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OZET

Amag: Dokularin oksijen saturasyonunun (StO2) bilinmesi medikal uygulamalar i¢in
oldukga yararl bir bilgidir. Doku nakillerinde flep canliliginin korunmasi i¢in lokal doku
oksijenasyonu, ¢ok onemlidir. Ayrica bazi1 hastaliklarda lokal mikrovaskiiler degisimler
meydana gelmesi de oksijen saturasyonun da degisime sebep olur. Dolayisiyla in vivo
StO- doku fizyolojisi ve patolojisi hakkinda bilgi verir. Bu ¢aligmanin amaci StO degerini
in vivo olarak o6lgmek igin invasif olmayan ve gergek zamanli ¢alisan spektroskopik
yontem gelistirmek ayrica yontemin flep canliligini izlemedeki duyarlilik ve 6zgiinliigiinii

belirlemektir.

Yontem: Spektroskopik ol¢timlerde kullanilacak deney diizenegi; spektrometre, fiber
optik prob ve tungsten-halojen 1sik kaynagindan olusmaktadir. Calismada StO» ve
spektrumlar arasindaki iligskiyi bu igin saglikli goniilliilerden alinan kanlardan oksijen gazi
gecirilerek farkli oksijen saturasyonlarinda kan ornekleri hazirland1 ve spektroskopik
Olctimler alindi. Daha sonra gelistirilen yontemle flep olgularinda ameliyat sonrasi StO>

Ol¢timii yapildi.

Bulgular: Kan 6rneklerinden elde edilen geri yansima spektrumlarinda 760 nm ve 790
nm dalga boylarinda 6lgiilen 1s1k siddetleri oranlarmin oksijen saturasyonu arttikga lineer
olarak arttig1 belirlendi. Spektroskopik yontemle oksijen saturasyonunun %2.9 hata ile
hesaplanabildigi gosterildi. Gelistirilen bu yontem ile postoperatif flep olgularinda doku
canlilig1 belirlendi. Yapilan klinik ¢alismada 20 hastanin flebinden alinan 6lgiimlerde,
dort hastada oksijen saturasyonunda diisme erken asamada belirlendi. Spektroskopik
Olgtimlerle klinik wveriler karsilastirildiginda, gelistirilen yontemin doku oksijen

saturasyonunun belirlemede %100 duyarlilik ve 6zgiinliige sahip oldugu gosterildi.

Sonug¢: Sonuglar gelistirlen yontem ile in vivo StO» degerlerinin dlgiilebilecegini gosterdi.
StO2 degerini dlgmek igin gelistirilen bu yontemin, doku canliligini degerlendirme ve
ameliyat sonrasi flep takibinde hastabasi monitorii olarak gelistirilme potansiyeli oldugu

belirlendi.

Anahtar Kelimeler: flep, doku oksijen saturasyonu, kan, absorpsiyon



ABSTRACT

Objective: Tissue oxygen saturation (StO2) is known quite useful parameter for medical
applications. For viability of free flaps, tissue oxygenation is important. Some diseases
cause local microvascular modification results in tissue oxygenation changes. Therefore,
in vivo StO, measurements enable us to acquire information regarding the physiology and
pathology of the tissue. The aim of this study is to develop a spectroscopic method running
non-invasive in real time to measure StO> in vivo and to investigate the sensitivity and

specificity of the system in postoperative flap viability monitoring.

Method: The experimental set up for the spectroscopic measurements was consists of a
miniature spectrometer, a fiber optical probe and, a halogen-tungsten light source. In the
study, human blood samples with different level of oxygen saturations have been prepared
and spectra were acquired using a fiber optical probe in order to investigate correlation
between the spectroscopic measurements and standart measurements of oxygenation
saturation. Then, the method was used to determine tissue viability in postoperative flap

Ccases.

Results: A linear correlation obtained between the oxygen saturation of the blood samples
and the ratio of the spectroscopic measurements at wavelengths of 660 nm to 790 nm.
Then, oxygen saturations of the blood samples were estimated from the spectroscopic
measurements within an error of 2.9%. In the clinical trial, spectroscopic measurements
acquired on twenty patients and lower tissue oxygenation defined from the 4 flaps before
the clinical observation. It has been shown that the spectroscopic measurements is able to
define lower tissue oxygenation before the clinical observation with %2100 sensitivity and

specifity.

Conclusion: The results suggested that fiber optical spectroscopy is a sensitive method to
estimate the StO; levels in vivo. The technique developed to measure tissue StO, has
potential to improve bedside monitoring device for assess tissue perfusion and follow up

prognosis of flap.

Key words: flap, tissue oxygen saturation, blood, absorption
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1. GIRIS

Oksijen saturasyonu metabolizmanin anahtar bilesenlerinden biridir. Oksijen
hemoglobine bagli olarak eritrositlerde tasinir. Dokularin oksijen ihtiyact mikro dolasim
ag1 ve oksijen saturasyonu ile kontrol edilir. Geleneksel olarak oksijen saturasyonu puls
oksimetre ile lgiiliir. Olgiilen bu deger kanmn viicuda pompalanmasi sirasinda arterde
meydana gelen pulsasyon sonucu kaydedilen sistemik bir degerdir. Yani dl¢lim alinan
bolgedeki lokal StO, hakkinda bilgi igermez. StO, 1s18in gonderildigi dokunun
mikrodolasimindaki oksijenli hemoglobinin toplam hemoglobine oraninin 6l¢iimiidiir ve
mutlak bir degerdir (Swartz ve Dunn, 2003). Bazi1 hastaliklar lokal mikrovaskiiler
modifikasyonlara yani StO, degisimine yol agar. Dolayisiyla StO> olgiimii ile mikro
dolagim bozuklugu olan dokular belirlenebilir ve doku canlilig1 hakkinda bilgi edinilebilir
(Troitzsch ve ark. , 2011).

Kompleks doku kayiplarinin onarimi i¢in, vaskiiler destege sahip olan, fonksiyonel ve
estetik sonuclar veren, viicudun bir bolgesinden diger bolgesine aktarilabilen doku
pargalarina flep denir ve plastik cerrahide siklikla kullanilir. Flep cerrahisinin basarisi flep
yasayabilirligi ile paralel gitmektedir ve bu nedenle kismi ya da tam kayiplar halen plastik
cerrahinin 6nemli bir problemi olmaya devam etmektedir. Fleplerde basarisizlik olgularin
%5-25 inde olur ve ilk 72 saat iginde meydana gelir (Chen ve ark. , 2007; Bakri ve Moran,
2008). Fleplerdeki basarisizliginin erken belirlenmesi flebin kurtarilmasinda 6n kosuldur
ve flep prognozu igin ¢ok 6nemlidir. Ayrica ameliyat sonrasi yapilan rutin flep takibinde
de flebin oksijenizasyonu flep sag kalimi i¢in ¢ok dnemli bir parametredir. Klinikte flep
canliligi renk, sicaklik ve kanama gibi klinik gézlemlerle degerlendirilmektedir (Haddock
ve ark. , 2010). Ancak klinik g6zlem cerrahin tecriibesine baglidir ve kiigiik kan dolagimi
degisimine duyarli degildir, dolayisiyla erken tani i¢in yeterli degildir. Ayrica hekimlerin
bu yontemleri kisa zaman araliklariyla uygulama imkani1 olmamasi ve degerlendirmeler
arasinda farkliliklarin olmasi bu yontemleri tartismali ve subjektif yapmaktadir (Cho ve
ark. , 2002). Bu nedenle, flepleri objektif izleme yontemi hekimler igin degerli bir arag
olacaktir (Cornejo ve ark. , 2011). Biitiin dokularda oldugu gibi fleplerde de kanlanma

doku canliligim1 dramatik olarak etkiler. Dokularin kanlanmasi mikro dolasim ag1 ve



oksijen saturasyonu tarafindan kontrol edilir. Dolayisiyla postoperatif flep takibi StO>

Olgtimii ile yapilabilir.

Son yillarda bir¢ok hastaligin tanisinda optik yontemler giderek daha fazla
arastirtlmaktadir. Bu arastirmalarda amag hastaliklart minumum aci1 veren, girisimsel
olmayan yontemlerle ve erken asamada teshis etmektir. Ayrica sonuglarin
degerlendirilmesinde gergcek zamanli ve pratik calisan sistemlerin gelistirilmesi optik
yontemlerle yapilan ¢alismalarin diger hedefleridir (Sterenborg ve ark. , 2010; Jerjes ve
ark. , 2011). Geri yansima spektroskopisi dokularin optik 6zelliklerini in vivo olarak
belirleyebilen ve invazif olmayan bir yontemdir. Bu yontemde dokuya gonderilen 151k
dokuyla etkilesir, geri yansiyan 1s1k toplanir ve spektrometreye gonderilerek analiz edilir.
Sonugta dokunun fizyolojisi hakkinda bilgi i¢eren ‘spektrum’ elde edilir. Bu spektrum,
15181n dokuda sagilimi ve absorpsiyonuna bagli bir sinyaldir. Dokunun absorpsiyon ve
sacilim bilgileri doku fizyolojisi hakkinda bilgi saglar. Isik-doku etkilesiminde 15181
sacilim1 dokunun morfolojik 6zellikleri ve 15181 absorpsiyonu ise biyokimyasal yapist ile
ilgidir (Jerjes ve ark. , 2004; Sharwani ve ark. , 2006). Kanin oksijen saturasyonunun
degisimi, 1s181n absorpsiyonunu da oldukga degistirir. Oksihemoglobin (HbO2) ve
deoksihemoglobinin (Hb) karakteristik absorpsiyon spektrumlart vardir. Dolayisiyla
dokudan geri yansiyan 1s18in absorpsiyon bileseni analiz edilerek doku oksijen
saturasyonu belirlenebilir. Doku oksijen saturasyonu Ol¢iimii fleplerin takibinde

kullanilabilir.

Bu ¢alisgmanin amaci StO» degerini in vivo olarak 6lgmek i¢in invasif olmayan ve gercek
zamanlt calisan spektroskopik yontem gelistirmek ayrica yontemin flep canliligini
izlemedeki duyarlilik ve Ozgiinligiinii belirlemektir. Sonug¢ olarak; flep perfiizyonu
bozukluguna erken teshis konularak, flep prognozunun objektif takibi saglanabilir. Bu
tezde gelistirilen sistemin flep takibinde; hemen sonug¢ veren, sonucu kullanicinin
tecriibesine bagli olmadan objektif olarak belirleyebilen, hastaya hi¢cbir zarar vermeyen

medikal bir cihaz olarak kullanilma potansiyeli bulunmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Elektromanyetik 1s1nimin madde ile etkilesmesini inceleyen bilim dalina spektroskopi
denir. Spektroskopik yontemlerle elde edilen veriye ise spektrum denilir. Spektrum, her
bir dalga boyu i¢in enerji yogunlugunu gosteren bir grafiktir. Spektroskopik yontemlerle
1s181n dokuda iletimini incelemek ve nitel/nicel analizler yapmak miimkiindiir. Isigin
dokuda iletimini temel olarak belirleyen iki parametre vardir: i. Dokuya gelen

elektromanyetik 15181 6zellikleri. ii. Isik doku etkilesimi.

2.1. Elektromanyetik Isima

Fizikte gecmisten giiniimiize en klasik tartismalardan biri 1$181n orijini ve gercek dogasina
iliskindir. Sir Isaac Newton (1642—-1727), James Clerk Maxwell (1831-1879), Heinrich
Hertz (1857-1894), Albert Einstein (1879-1955) ve Louis de Broglie (1892-1987) gibi
bilim adamlari 151k konusundaki gelismelere farkli katkilarda bulunmuslardir. Tartismanin
baslangicinda en biiyiik soru; 15181n pargacik mi1 dalga mi1 oldugu fenomenidir. 1900'lerin
basinda, kuantum mekaniginin dogusu dalga-parcacik ikiligi teorisinin ortaya ¢ikisini
sagladi. Kuantum fizigi, dalga pargacik ikiligi prensibini, madde ve 1s181n hem dalga hem

parcacik gibi davranis gosterdigi seklinde agiklar.

Klasik fizikte, 151k birbirine dik diizlemler i¢inde elektrik ve manyetik alan bilesenlerden
olusan elektromanyetik (EM) radyasyon olarak tanimlanir (Vo-Dinh, 2003). Isigin birgok
ozelligi dalga boyu, frekans, genlik ve hiz gibi degiskenleri i¢eren siniis dalga modeli ile
aciklanabilir. Dalga yayilimi, elektrik alan (E ) , manyetik alan (E) ve dalga yayilimi (E)
yonii olmak iizere ii¢ vektdr ile tanimlanabilir. Sekil 2.1 de elektromanyetik dalganin bu

bilesenleri gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Elektromanyetik dalga. Elektrik bileseni(kirmiz1), manyetik bileseni(mavi).
(http://en.wikipedia.org/wiki/File:Onde_electromagnetique.svg., Erisim Tarihi: 15.02.2017)


http://en.wikipedia.org/wiki/File:Onde_electromagnetique.svg
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/3/35/Onde_electromagnetique.svg

Elektromanyetik spektrumda fotonun enerjisi frekansi ile dogru orantili olup oranti
katsayis1 “h-Planck™ sabitidir. Frekans1 v olan bir fotonun Einstein-Planck bagintisina
gore enerjisi, E = hv diir. Burada, h Planck sabiti (6,62x10°3* Js) ve v (s%)
elektromanyetik 1gimanin frekansini gostermektedir. Genellikle v=c/A olarak yazilir.
Burada c 1sik hizin1 ve A dalga boyunu gostermektedir. Isima enerjisi dalgasal olarak
ilerleyen foton akimlaridir ve siirekli degil kesikli bir bi¢cimde madde tarafindan
absorplanir ve salinirlar. Einstein-Planck bagintisi, bir 1s1ma tiiriiniin enerjisinin yalniz
frekansina (veya dalga boyuna) bagli oldugunu belirtir; sonugta bir 1s1ma demetinin
siddeti birim zamandaki ve birim yiizeydeki foton sayisina bagli olacagi halde foton

basina enerjisi, sabit frekansta sabittir (Skoog ve ark. , 1997).

2.1. Elektromanyetik Isimanin Siniflandirilmasi

Elektromanyetik dalgalar dalga boylarina gore siniflandirilirlar. Kisa dalga boyunda
gamma 1sinlar1 ve x-1s1nlar1 varken, uzun dalga boylarinda radyo dalgalari bulunmaktadir.
Elektromanyetik spektrum, gama dalgalarindan radyo dalgalarina, bilinen tim
elektromanyetik 1s1malar1 kapsayan dizilimdir (Sekil 2.2). Elektromanyetik spektrumda ~
400-700 nm dalga boyu araligi goriiniir bolge, visible, (VIS) olarak adlandirilir (Alonso
ve Finn, 1992). Isik olarak adlandirilan elektromanyetik spektrumun bu kiigiik kismina
insan gozii duyarlidir (Wolfe, 2006). Bu kisimda mor ile baslayan, yesil ile devam eden
ve kirmiziyla biten renkler vardir. Goriiniir bolgeye bitisik dalga boyu araliklarindaki
elektromanyetik 1s1ma mor &tesi, ultraviyole, (UV) ve kizil otesi, infrared, (IR) bolge
seklinde siiflandirilir (Kortum ve ark. , 1996). Kizil6tesi bolgenin dalga boyu araligi 700
nm ile Imm arasindadir. Belli bir sicakligi olan tiim maddeler kizil6tesi 1s1ma yaparlar.
Ornegin; yaklasik 37°C viicut sicakligma sahip bir canli etrafina 10 mikrometre dalga
boylu kizil6tesi 1s1ma yayiyordur. Dalga boyu 1 milimetreden uzun olan elektromanyetik
dalgalar, radyo dalgalar1 sinifindadir. Bu dalgalar spektrumun en uzun dalga boyuna en
diisiik frekansa sahip dalgalardir. Bu frekanslardaki elektromanyetik 1s1maya materyaller
tamamen gegirgendir. Morétesi 1s1ma 10 ile 400 nm dalga boyu araligindaki 1simalardir.
Kisa dalga boylu morétesi 1sinlar insan viicudu i¢in zararh etkileri vardir. UV bdlgenin
hemen altinda dalga boylar1 0.01nm ile 10 nm araliginda degisen X 1sinlar1 vardir. Yiiksek

enerjili bir 1s1ma tiiriidiir ve yiliksek dozda maruziyet canlilar igin tehlikelidir. Gama



1sinlar1 0.01 nm den daha kiigiik dalga boylu 1isimalardir. Spektrumun en yiiksek enerjiye
sahip bolgesidir ve dokular igin oldukga zararl etkilere sahiptir.

< Enerji artar
dalga boyu artar >
0.00(|)1 nm 0.01 nm 10 nm 100(|) nm 0.01I cm 1 Icm 1|m 10(|) m
gama isinlari X-1sinlari uv kizilotesi radyo dalgalari
UV G('?;i:(nﬂr kIZI|OtESI
Vakum C B| A Yakin | Orta Uzak
10 nm 200 280 315 380 780 1,500 5,600 1,000,000 nm

Sekil 2.2. Elektromanyetik spektrum
(www.statlab.uni-heidelberg.de/data/color/.Erisim Tarihi: 15.02.2017)

Elektromanyetik spektrumun farkli bolgelerindeki 1simalar doku tizerinde farkli etkilere
sahiptirler. Ornegin; diisiik frekansli radyo dalgalarina, insan viicudu oldukca
gecirgenken, mikrodalga ve kizilotesi bolge doku tarafindan daha giiglii absorplanir,
goriinlir bolgenin doku tarafindan absorpsiyonu ise diistiktiir. Ultraviyole araliginda,
giinesten gelen tiim UV derinin en dis tabakasinda emilir. X 1smnlar1 ve gama isinlari
oldukga zararl etkiler birakarak viicuttan tamamen gegebilirler (http://hyperphysics.phy-
astr.gsu.edu/hbase/hph.html. Erisim Tarihi: 15.02.2017). Isigin doku igindeki sagilimi
dalga boyuna bagli olarak degisir, X 1ginlar1 ve gama 1sinlari ¢ok fazla sag¢ilmaya ugrarlar.
UV bolgesindeki 15181n doku i¢indeki sagilimi ¢ok yiiksektir ve dalga boyunun artmast ile

birlikte sagilma azalir.

Elektromanyetik radyasyon, dokudaki etkisine gore, iyonlastirict ve iyonlastirici olmayan
radyasyon olarak da siniflandirilabilir. (Sekil 2.3).


http://www.statlab.uni-heidelberg.de/data/color/.Erişim
http://hyperphysics.phy-astr.gsu.edu/hbase/hph.html
http://hyperphysics.phy-astr.gsu.edu/hbase/hph.html
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Sekil 2.3. Elektromanyetik radyasyonun doku tlizerindeki etkisine gore simiflandirilmasi

Iyonlastiric1 radyasyonlar, canli dokuya temas ettiginde, iyon ¢ifti olarak adlandirilan
kararsiz ve reaktif yiikli tanecikler olustururlar. Bu tiir radyasyonlar canli dokuda
molekiillere ¢ok yiiksek enerji transfer ederler ve bunun sonucu hiicredeki molekiillerin
ayrismasiyla "serbest radikal" olarak adlandirilan yiiksek enerjili, yiiksiiz taneciklerin
olusumuna da neden olurlar. Olusan yiiksek enerjili serbest radikaller, canli yapisina zarar
verici yeni reaksiyonlarin baslamasina neden olabilirler. Gama, X 1smlar1 ve UV bolgenin
bir kismi1 dokuda iyonlastirici etkiye sahiptir. Goriiniir bolge ve daha biiyiik dalga
boylarina sahip elektromanyetik radyasyonun dokuya iyonlastirict etkisi yoktur (Kwan-
Hoong, 2003). Goriiniir bolgedeki 151k etkilestigi molekiilin son yoriingedeki
elektronlarindan birini iist enerji seviyesine ¢ikarabilecek kadar enerjiye sahiptir. Kizil
Otesi ve mikrodalgalar ise daha diisiik enerjilere sahiptir. Kizil 6tesi dalgalar; molekiiler
vibrasyon hareketine neden olurlar. Kizilotesi dalgalar molekiiler vibrasyon hareketi
dolayisiyla dokuda isinmaya neden olur. Mikrodalgalarin enerjileri ise rotasyon ve
torsiyon gibi molekiiler hareketlerle sonuglanir. Mikrodalgalarin molekiillerle etkilesimi

sonucu 1s1 agiga ¢ikar.

Bu tezde spektroskopik olgiimler igin 400-800nm dalga boyu araliginda, goriiniir (VIS)

ve yakin kizilotesi bolge (NIR), iyonlastirict olmayan radyasyon kullanilacaktir.



2.2. Isik Doku Etkilesimi

Insan dokusu, 151810 iletimi acisindan tiirbid (bulanik) bir ortamdir (Vo-Dinh, 2003).
Dokularin heterojen yapilarindan dolay: optik 6zellikleri degisim gosterir. Bu degisimler
dokularin 15181 sagma ve absorplama Ozelliklerinin farklilik gdstermesinden
kaynaklanmaktadir (Mourant ve ark. , 1998; Shangguan ve ark. , 1998; Jacques, 2013).
Is1gin doku iginde yayilimini belirleyen kirilma, absorpsiyon ve sagilma gibi temel optik

parametreler vardir.

2.2.1. Is1gin Kirilmasi

Dokularin en basit optik 6zelligi olan kirma indisi, n, 1518 ortam igindeki hiz1 ile
belirlenir. Kirma indisindeki degisimler sagilma, kirilma veya yansima olaylarina yol
acmaktadir. Isik kirma indisi farkli iki ortam arasindan gecerken kirilma olayr meydana

gelir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Farkli kirma indislerine sahip iki ortam arasinda (n1<nz)isigin kirilmasi olay1

Kirilma olay1 Snell Bagintisi ile vi.5in(@1) = va.sin(@>) olarak gosterilir. 61 1511 gelme
acist, 62 15181n kirllma agis1 Vi Ve V2 15181n ortamlardaki hizidir. Isigin hizi ortamin kirilma
indisine baglidir (N=Cvakum/V). Dokular heterojen yapida oldugu i¢in, kirma indisi doku
bilesenlerinin ortalamasi olarak verilmektedir. Dokularin ¢ogunlugunun kirma indisi 1.4

olarak verilmektedir (Delpy ve ark. , 1988).

2.2.2. IsiZin Absorpsiyonu

Absorpsiyon (sogurma), 1s18in enerjisinin etkilesime girdigi molekiil tarafindan
emilmesidir. Fotonun enerjisine bagli olarak absorpsiyon elektronik, titresimsel veya
donme enerji seviyelerindeki gecisler ile olmaktadir. Bu tezde sadece elektronik gecisler

sonucu olusan absorpsiyon incelendi.



Absorpsiyon kavrami, kuantum teorisinde 6nemli bir konu olan elektronlarin farkli enerji
seviyeleri arasindaki gegislerini igerir. Diigiik bir enerji seviyesinden yiiksek bir enerji
seviyesine gecis, uyarilmis seviyeye gecisi temsil eder ve bunun gergeklesmesi i¢in bir
miktar enerjinin elektron tarafindan absorplanmasi gerekir. Bu miktar, elektronun
bulundugu iki enerji seviyesi arasindaki fark kadardir ve AE= hv olarak belirtilir. Yiiksek
bir enerji seviyesinden diisiik bir enerji seviyesine gecis ise emisyon olarak tanimlanir ve
elektronun bulundugu iki seviye arasindaki enerji miktari kadar enerjinin a¢iga ¢ikarilmasi
ile sonuglanir. Enerjinin aciga ¢ikmasi, 1sinim olmadan (¢evreye 1s1 yayarak) olabilecegi
gibi farkli enerjide bir fotonun yayilimi (floresans ve fosforesans) seklinde de olabilir.
Temel diizeydeki bir atomun 151k absorplayarak yiiksek enerjili uyarilmis diizeylere
ulagsmasina ait gecisler atomun absorpsiyon spektrumunu olusturur. Bu olaylarin
gerceklestigi spektrum bolgesi absorpsiyon bantlari olarak tanimlanir. Absorpsiyon

bantlari, molekiil veya atoma 6zgiidiir.
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Sekil 2.5. Isigin Absorpsiyonu

Absorplayict bir ortamda absorplanan 151k ile 15181 gectigi kiivetin genisligi arasindaki
iliski ilk olarak 1729’da Bouguer tarafindan belirlendi. 1760 yilinda Lambert, daha
sonralart Lambert-Bouguer kanunu olarak adlandirilan, bu iligkiyi matematiksel olarak

tanimladi.

T = gl M



burada | absorplayict ortamin kalinligi, ua ise absorpsiyon katsayisidir. Esitlik-1’deki
ifadede dI, pa absorpsiyon katsayisina sahip homojen bir ortam i¢inde sonsuz kiigiikliikte
dl miktar1 kadar yol alan 151k demetinin siddetindeki degisimdir. Esitlik-1’de her iki

tarafin, | degiskeni i¢in integrali alindiginda,
I = I,e Hal (2)

ifadesi elde edilir. 1852 yilinda Beer, bir bilesigin absorpsiyon katsayisinin bilesigin

konsantrasyonu ile lineer orantili oldugunu tanimladi (Beer, 1852).
ua (L) =¢e(h).c 3)
Lambert-Bouguer kanununda ua yerine konuldugunda Lambert-Beer kanununu verir.
I =lpe* (4)

€ (\) degiskeni, molar uyarilma katsayisim (mol’cm™), ¢ degiskeni (molcm™)
absorplayicinin molar konsantrasyonunu ve | degiskeni kalinligi [cm] ifade eder. Gegen
151k siddeti, I, gelen siddete, lo, oran1 gecirgenlik olarak adlandirilir ve su sekilde ifade

edilir;
T =— (5)

Ortamin absorbansi, A, logaritma 10 tabaninda gelen ve gecen 151k siddetleri oran1 olarak

tanimlanir.

A =1logy (%) ©

Lambert-Beer kanunu, ortamin 15181 sagmamasi Ve optik yolun geometrik yola esit olmasi
gibi belirli kosullarda gecerlidir. Eger 151k absorpsiyon yapilan ortamda sagilmaya
ugruyorsa spektroskopik ol¢iimler icin Lambert-Beer kanununa bagvuruldugunda hatali
sonuglar elde edilir. Deneysel 6l¢iimlerdeki bu sinirlamalarin sonucu olarak Lambert-Beer

kanunu modifiye edilmistir (Cope, 1991).



Biyolojik dokularda 15181 absorplayan su, oksihemoglobin, deoksihemoglobin ve melanin
gibi molekiillere kromofor denir. Absorpsiyon, biyomedikal optik uygulamalarinda teshis
ve tedavi amaci ile kullanilir. Ornegin; bir molekiiliin, iki enerji diizeyi arasindaki
elektronik, titresimsel veya donme gegisi belirli bir dalga boyundaki 1s181n absorpsiyonu
ile olur. Bu absorpsiyon spektrumu ile o molekiilin varligi veya konsantrasyonu
belirlenebilir ve bu bilgiler teshis amagli kullanilabilir. Isik enerjisinin absorplanmasi,
sarilik tedavisinde ve fotodinamik terapide oldugu gibi tedavi amacli da kullanilmaktadir.
Biyolojik dokularda, her kromoforun kendine 6zgii absorpsiyon spektrumu vardir. Sekil

2.6’da baz1 biyolojik dokulardaki kromoforlarin absorpsiyon spektrumlart goriilmektedir.
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Sekil 2.6. Dokudaki bazi 6nemli kromoforlarin absorpsiyon spektrumlar

Su insan viicut kiitlesinin %60-80 gibi ¢ok biiylik bir kismini olusturan 6nemli bir
kimyasal bilesiktir (Marieb ve Katja, 2007). Viicuttaki su miktar1 doku tipi, yas ve
cinsiyete bagl olarak degisir. Ornegin; yeni doganda beyin agirhginin %90 1 su
olustururken yetiskin iskelet kasi %74 oraninda su igerir (White ve Woodard, 1987).
Suyun biyolojik dokudaki yiiksek konsantrasyonundan dolay1r doku spektroskopi
Olclimlerinde dikkate alinmasi gereken en Onemli kromoforlardan biridir. Suyun
absorpsiyonu 900 nm iistiinde artmaktadir ve 3 um dalga boyu civarinda maksimum

yaptiktan sonra 10 pm ye kadar ayn1 seviyede kalmaktadir.

Biyolojik dokularda elektromanyetik spektrumun goriiniir bolgesinde en baskin kromofor
cesitli formlardaki hemoglobindir. Hemoglobinin oksi ve deoksi formlari birbirinden
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farkli absorpsiyon spektrumlari verirler. Sekil 2.6°da gortildiigt gibi deoksihemoglobinin
absorpsiyonu 420 nm ve ikinci olarak 560 nm de maksimumdur. Diger yandan
oksihemoglobin absorpsiyonu 410 nm ve ikinci olarak 550 nm, 580 nm de maksimumdur.
Oksi ve deoksi hemoglobinin molar uyarilma katsayisi spektrumlarinin kesistigi noktaya
izobestik nokta denir. Hb ve HbO> arasindaki absorpsiyon farki 600-700 nm arasinda

maksimum olmaktadir.

Melanin insan derisinin epidermal tabakasinda bulunan ultraviyole bolgede absorpsiyonu
yiiksek olan bir pigmenttir. insan melanin pigmentinin maksimum absorpsiyonu 335nm

de olusur ve 1000nm daha dalga boylarina kadar azalarak devam eder.

2.2.3. Isigin Sacilmasi

Isigin yayildig1 ortamda ortamin kirilma indisinden farkli bir kirilma indisine sahip bir
pargacik var ise, 151k bu parcaciga carptiginda kirinima ugrar. Yayilan 151k, parcacik ile
etkilestikten sonra pargacigin boyutuna, sekline, 15181 kirma indisine bagli olarak belirli
acilar ile sagilirlar (Bohren ve Huffman, 1998).

SACILAN
FOTON

 sAqicl
PARCACIK

GELEN | \ "0

FOTON|:> @----L-uuu

Sekil 2.7. Isigin parcaciga ¢arptiktan sonra (8) agisiyla sapmasi (Vo-Dinh, 2003).

Homojen ortamda sagic1 pargacikla karsilagsmadan once S dogrultusunu izleyen fotonlar
sagildiktan sonra S” dogrultusunda ilerlerler (Sekil 2.7). Yeni dogrultu genellikle esit

olasilikla meydana gelmez ve diferensiyel sacilma katsayisi, dus(S, §') ile tanimlanir. Tiim

acilar i¢in integrasyon toplam sagilma katsayisini (us) Verir.

s = [, dus(5,8)ds ©)
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Sacilma katsayisi fotonlarin ilk dogrultusundan bagimsizdir. Sadece gelen ve sagilan
fotonlar arasindaki sagilma acisina baghidir. Gelme ve sagilma dogrultular1 arasindaki

acinin (0) ortalama kosiniis degeri anizotropi faktorii olarak bilinir:
g = [, p(®)cos (0)ds (®)

—1 tamamen ileri yonli sagilma
g=1 0 izotropik sagilma

1 tamamen geri yonli sagtlma
p, faz fonksiyonu, § yoniinden gelen 1s18mn enerjisinin pargacik tizerinden §° yoniine
sacildiktan sonraki enerjisine oranidir. Farkli bir sekilde ifade edilecek olursa § yoniinde
gelen fotonlarin §* yoniine sagilma olasiligidir. Sagilma tamamen her yone esit bir sekilde
olursa 0 zaman p biitiin agilar i¢in esittir ve g sifir olur. Pargacik boyutu arttiginda ileri
dogrultuda sagilim siddeti artar ve g degeri 1 e yaklasir. Biyolojik dokularda g degeri 0.65
- 0.95 arasindadir ve ileri yonlii bir sa¢ilma gergeklesir (Jacques ve Pogue, 2008).
Indirgenmis sacilma katsayis1 15181 doku icinde yayilimini belirlemektedir. Sacilma

katsayis1 ve anizotropi faktorii birlestirildiginde indirgenmis sa¢ilma katsayisini verir:

ps = (1 — Qus )

Isik doku ile etkilestiginde bir kism1 geri yansirken, diger bir kismi1 da ortama geger.
Dokuya giren 151k kirilmaya ugrar. Kirilma agist iki ortamin 15181 kirma indislerinin
degerine baglidir. Hiicreler arasi sivinin 15181 kirma indisi yaklasik olarak 1.36 iken hiicre
zarmin 1181 kirma indisi 1.42 civarindadir (Bolin ve ark. , 1989). Bu farktan dolay1 1s1k
dokuda ilerlerken hiicre zarindan sagilmaya ugrar. Hiicredeki lipid membranin yogunlugu,
sekli ve biiyiikliigii, cekirdek boyutu, dokudaki su miktari, kollajen fiberler gibi dokuyu
meydana getiren bircok yapi sacilimi etkilemektedir. Benzer sekilde hiicre igindeki
organellerin 15181 kirma indisi sitoplazmanin 15181 kirma indisinden biiylik oldugundan
hiicre i¢ine giren 151k ¢ekirdek, mitokondri ve diger organeller tarafindan da sagilima
ugramaktadir. Dokuya giren 151k doku icinde elastik ve elastik olmayan sagilmalara

ugramaktadir:

Elastik (Esnek) Sa¢ilim: Eger sagilan 1518in frekansi gelen 1s18in frekansina esitse bu
elastik sagilimdir. Elastik sagilimin 6nemli iki tiirii Rayleigh ve Mie sagilimidir (Sekil
12



2.8). Bu sacilimlar, pargacigin boyutunun gelen 1518in dalga boyuna orani ile

belirlenmektedir.

Rayleigh Sacilimi Mie Sagilimi Mie Sacilimi (Daha Bliyiik Parcaciktan)

—— Gelen isigin dogrultusu

Sekil 2.8. Rayleigh ve Mie Sa¢ilimlarinin dogrultulart

Rayleigh sacilimi: Rayleigh saciliminda gelen 1sikla dalga boyu arasinda Ioc1/A*
iligkisi vardir. Rayleigh teorisi, 15181 dalga boyundan ¢ok daha kii¢iik boyuttaki doku
bilesenleri tarafindan sagildigi durumlarda gegerlidir (sag¢ic1 boyutu <A/10). Bu yapilar
hiicre icindeki organeller ile kollajen lif gibi hiicre disindaki 6gelerden olusmaktadir.
Parcacigin boyutunun dalga boyuna oranla kiiciik olmasinin en 6nemli sonucu,
pargacik etrafinda esit dagilimli elektrik alaninin olusmasidir (Sekil 2.8). Bu nedenle
Rayleigh Sagilimi izotropik bir sagilimdir (Rayleigh, 1881).

Mie sa¢ilimi: Sacicilarin boyutu gelen 15181n dalga boyuna yakindir. Mie teorisi, 15181n
dalga boyu ile par¢acigin boyutunun birbirine yakin oldugu durumlarda gegerlidir. Bu
teoride de Rayleigh teorisindeki gibi parcacigin kiiresel oldugu varsayimi gegerlidir.
Mie teorisi Maxwell elektromanyetik denklemlerinin dalga boyu ile ayni biiyiikliik
mertebesinde olan kiiresel parcaciklardan sagilmasinin analitik ¢ézlimiidiir. Par¢acik
boyutunun biiyiimesi ile ileri dogru sagilma artar.

inelastik (Esnek Olmayan) Sacilim: Elastik olmayan sagilimlarda sagilan fotonlarin
enerjileri dokuya gonderilen fotonlarin enerjilerinden daha dusiiktiir. Esnek olmayan
sacilimi anlayabilmek i¢in molekiiler yapiy1 anlamak gerekmektedir. Bir molekiil iki
veya daha fazla atomun bir araya gelmesiyle olusmaktadir. Molekiiler yapinin
anlasilmasi izole atomlara gére daha komplekstir. Ayrica, molekiiler yapilarin farklh
titresimsel ve rotasyonel halleri de vardir (Svanberg, 2004). Diatomik molekiillerin i¢

enerji seviyeleri sekil 2.9’daki gibi gosterilmektedir.
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Sekil 2.9. Diatomik molekiiller i¢cin sematik molekiiler enerji seviyeleri

Gelen 151k sahip oldugu enerjiye baglh olarak molekiiliin elektronik, titresimsel veya
rotasyonel enerji seviyelerinden biri ile etkilesime girebilir. Boylelikle sagilan 15181n
enerjisi (dalga boyu) degisir. Eger gelen 15181n enerjisi iki elektronik seviye arasindaki
enerji farkina esit ise elektronik gecis olur. Daha sonra taban enerji seviyesine donen
elektron bir foton yayar. Bu gecislerde her bir elektronik enerji seviyesinde farkli titresim
ve donme enerji seviyeleri bulunmaktadir. Bu sagilmalara da Raman sagilmasi denilir. Bu
gecislerde ilk ve son durumlaria bagli olarak fotonun enerjisi azalmakta (Raman Stokes)

veya artmaktadir (Raman Anti-Stokes) (Palsson, 2003).

2.3. Oksijen Saturasyonu

Oksijen saturasyonu metabolizmanin anahtar komponentlerinden biridir. Oksijen viicuda
hava yollari, solunum kaslari1 ve akcigerler araciligiyla girer (Tortora, 2003). Havadan
kana oksijen iletimi akciger alveollerinde difiizyonla meydana gelir. Yetiskin insanlarda,
hava-kan oksijen degisiminin toplam alani yaklasik 70 m? dir. Dinlenim kosullarinda;
yetiskin bir insan akciger kapasitesine bagl olarak, dakikada 12-20 solunum dongiisiinde
yaklasik 6-10 litre/dk net hava hacmi degisimi gerceklestirir (Tortora, 2003). insanda

viicuda alinan oksijenin % 97 si eritrositlerdeki hemoglobinle, % 3 i kan plazmasi ile
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¢oziinmiis halde taginir. Oksijen, alveollerden difiizyonla akciger kilcallarina girer sonra

kan plazmasindan eritrositlere gecer. Eritrositlerde hemoglobinle birleserek tasinir.

2.3.1. Hemoglobinin Yapis1

Normal yetiskin kan hacmi ortalama bilesimi: %54 plazma, %45 eritrosit ve % 1 16kosit
ve trombosit (Marieb ve Hoehn, 2006). Hemoglobin eritrositlerde bulunur ve eritrositler
tam kanin yaklasik %40-45’ini olusturur. Eritrositlerin yaklasik %35’i hemoglobinden
olusur (1 eritrosit 270 milyon hemoglobin molekiilii igerir) (Anthea, 1993). Hemoglobin
64500 Dalton molekiiler agirliginda ve dort subunitten olusan globiiler bir proteindir
(Bezkorovainy A., 1996). Her bir subunit globin ad1 verilen polipeptid zinciri (a0 ve 3
zincirleri) ve bu zincire bagli hem grubu igerir. Her bir hem grubu merkezinde bir demir
iyonu igeren porfirin halkasi adi verilen bir yapidan olusur (Sekil.10). Hem grubundaki
Fe?"'nin koordinasyon sayis1 6 dir ve dérdiine pirol halkasmin azotu, besincisine globin
molekiiliindeki histidin imidozol grubu azotu, altincisina ise su molekiilii baglandiginda
hemoglobin tesekkiil eder. Hi¢c oksijen molekiiliiniin baglanmadigi bu formuna
deoksihemoglobin (Hb) denir. Suyun yerine O2 gegtiginde olusan hemoglobine
oksihemoglobin (HbO2) denir.

eritrosit

a zincir
4

HEM GRUBU

i B zincir
demir iyonu

Sekil 2.10. Hemoglobinin yapis1
(http://www.buzzle.com/images/diagrams/hemoglobin-structure.jpg. Erisim Tarihi: 15.02.2017)
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Demir iyonuna oksijen bagli degilken, hem grubu diizlemsel yapida degildir. Oksijen
baglandiginda demir, porfirin diizleminin digina histidin rezidiisiine dogru ¢ekilir. Bu
diizlemsel olmayan konfigiirasyon deoksijene hem grubu i¢in karakteristiktir. Sekil. 11 de
hem grubunun (pembe) ve histidin rezidiistiniin (a¢ik mavi) valans elektron bulutlar
temsili olarak goriilmektedir. Sekil.11 (a) da solda elektron bulutlar1 birbirlerini itmekte
ve merkezdeki demir iyonu diizleminden disar1 ¢ekilmektedir (Heme grubunun diizlemsel
olmayan sekli egik ¢izgi ile temsil edilir). Ancak demir iyonuna bir oksijen molekiilii
baglandiginda, porfirin halkasi diizlemsel konfigiirasyon alir. Bu baglanmayla Sekil.11
(b) deki gibi Fe porfirin halkasinin diizleminde bulunur.

Vi %
A —N A —N
HIStldlne"j/ \ |-||st|d|necj/ \
H— \N¢C\H H™ '\ 4C\H

—

/\ \ Hem ™ |
Hem dizlemsel degil dizlemsel O\
(o}
(a) Deoksihemoglobin (b) Oksihemoglobin

Sekil 2.11. Oksi ve deoksi hemoglobinin molekiiler konfigiirasyonu
(http://www.chemistry.wustl.edu/~edudev/LabTutorials/Hemoglobin/Metal ComplexinBlood.html)

Hem grubundaki sekil degisikliginin hemoglobin proteinin diger subunitlerine de etkisi
vardir. Demir iyonu oksijen baglanmasiyla porfirin diizlemine dogru ¢ekildiginde, demir
iyonuna bagli histidin rezidiisii de hem grubuna yaklasir. Bu hareket diger subunitlerdeki
yapiy1 degistirir. Boylece bir oksijen molekiili bir demir iyonuna baglandiginda,
hemoglobinin molekiiler sekli degisir, diger demir iyonlarina Oz baglanmasi i¢in elverisli
hale gelir. Yani hemoglobine bir O, molekiilii baglanmasi hemoglobinin Oz baglama
yetenegini arttirir. Bu olay kooperatif baglanma olarak adlandirilir ve hemoglobin

disosiyasyon egrisinin sigmoid seklinden sorumludur.

Biyolojik dokularda elektromanyetik spektrumun goriiniir bolgesinde en baskin kromofor
cesitli formlardaki hemoglobindir. Hb ve HbO: birbirinden farkli absorpsiyon
spektrumlart verirler. Sekil 2.12°de goriildiigii gibi deoksihemoglobinin molar uyarilma

katsayist 420 nm ve ikinci olarak 560 nm de maksimumdur. Ayrica 760 nm de
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absorpsiyon piki verir. Diger yandan oksihemoglobin absorpsiyonu 410 nm ve ikinci
olarak 550 nm, 580 nm de maksimumdur. Oksi ve deoksi hemoglobinin molar uyarilma
katsayis1 spektrumlarinin kesistigi noktaya izobestik nokta denir. Hb ve HbO> arasindaki

absorpsiyon farki 600-700 nm arasinda maksimum olmaktadir.

Molar Uyarilma Katsayisi (cm-1M-1)

T T T T T T i
400 500 600 700 800 900 1000

Dalga boyu (nm)

Sekil 2.12. HbO; ve Hb Absorbsiyon Spektrumu

Hemoglobindeki her bir hem grubundaki demir iyonu bir O molekiilii baglayabilir.
Hemoglobin, dort hem grubundan dolay1 dort molekiil Oz baglayabilir. Boylece dort demir
merkezi igeren bir hemoglobin molekiilii toplam dort oksijen molekiilii tasiyabilir. Bu
%100 saturasyonda oldugu anlamina gelir. Kan oksijen saturasyonu (SO);
oksihemoglobin konsantrasyonunun (cHbO2) ve deoksihemoglobin konsantrasyonuna
(cHb) baghdir:

cHbO,

0, SO —_— 7z
%S0, cHbO,+cHb

x100 (10)

2.3.2. Arter Oksijen Saturasyonu

Arter oksijen saturasyonu (%Sa0.) 6l¢timleri hipoksik durumlarin belirlenmesi, miidahale
edilmesi, oksijen tedavisinin endikasyonu ve hasta izleminde tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde 6nemlidir. Ayrica yenidoganlarda, kiigiik c¢ocuklarda ve

ventilasyona yeterli uyum saglayamayan hastalarin akciger fonksiyonlar1 ile ilgili bilgi
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saglar ve yogun bakim iinitelerinde hastalarin siirekli takibinde 6nemlidir (Shapiro, 1994).
Parsiyel oksijen basinci (PaO2) 95mmHg olan saglikli bir bireyde %SaO> yaklasik %97
dir (Severinghaus, 1986).

Arter oksijen saturasyonu, arterden alinan kan 6rnegi ile kan gazi Olgiim cihazinda
belirlenebilir. Arter kan 6rnegi yiizeydeki, tercih sirasiyla radial, brakial, femoral ve ulnar
arterden almir. Kan gazi 6lglimiiniin invazif olmasi, sik yapilmasmin sakincalari ve
beraberinde getirebilecegi komplikasyonlardan dolayr daha az invazif, Kkolay,
tekrarlanabilir, ucuz, konforlu bir yontem aranmasi puls oksimetrelerin gelistirilmesini

sagladi.

Puls oksimetre, arteriyal oksijen saturasyonunun invazif olmayan bir sekilde, in vivo
olarak olgiilmesine yarayan ve kalibrasyon gerektirmeyen bir aragtir (Giuliano ve Higgins,
2005). Puls oksimetreler iki fonksiyonel boliimden olusmaktadir, bunlar 151k kaynag: ve
mikroislemcidir. Dokunun 1sik absorbsiyonunun olgiimiine dayanir. Ancak doku 15181
absorbe eden arterial hemoglobin disinda deri, kemik, yumusak doku ve vendz kani da
icerir. Dokudan 6lgiilen absorpsiyonun dogru akim/sabit ve dalgali akim/pulsasyon yapan
olmak {izere iki bileseni vardir. Absorbansin dalgali akim bileseni hemen hemen sadece
arteriyal kanin pulsasyonu sonucudur. Puls oksimetre pulsatil (arteriyel kan) sinyalin,
nonpulsatil (ven6z kan, kemik ve doku) sinyalden ayrilarak arter oksijen saturasyonunun
hesaplanmasi prensibiyle ¢aligir (Hinkelbein, 2008). Dolayisiyla dlgiilen bu deger arterin
oksijen saturasyonu olup Ol¢iim bolgesindeki doku oksijenlenmesi hakkinda bilgi

igermez.

2.3.3. Ven Oksijen Saturasyonu
Ven oksijen saturasyonu yogun bakim iiniteleri ve ameliyathanelerde hipovolemik sok,
kalp yetmezligi, miyokard enfarktiisii, kalp cerrahisi (kardiyopulmoner resiisitasyon, acil
kalp pili yerlestirilmesi vb) ve sepsis gibi durumlarin degerlendirilmesinde diyagnostik,
prognostik ve terapotik Oneme sahip oldugu yapilan c¢alisglmalarla gosterilmistir
(Sumimoto ve ark. , 1991; Holm ve ark. , 2011). Vend6z oksijen saturasyonu, dokulara
oksijen sunumu (DO>) ve oksijen tiikketimi (VOy) ile iliskilidir. DO> arteriyal kanin oksijen
miktarina ve kardiak outputa (CO) baglidir. VO2 ise doku solunumu ile ilgili birgok
faktorden etkilenmektedir. Bu parametreler arasindaki iliski; CvO2= CaO2-(VO,/CO)
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olarak yazilabilir. Burada CvO, ve CaO; vendz ve arteriyal kandaki oksijen miktaridir. iki
tiir ven oksijen saturasyonu 6l¢iimii yapilmaktadir: Pulmoner arterden miks vendz oksijen

saturasyonu (SvO.) ve superior vena cavadan santral venodz oksijen saturasyonu (ScvO2).

Miks vendz oksijen saturasyonu (SvOz) hemodinamik monitorizasyonun &nemli bir
pargasini olusturmaktadir. Doku oksijenlenmesinin sistemik bir gostergesi olarak kabul
edilen SvOy, pulmoner arter kateterinden alinan kanin analiziyle aralikli olarak, ya da
spektrofotometrik olglim tekniginin kullanildig1 kizil6tesi oksimetre ile siirekli olarak
oOlgiilebilir (van Beest ve ark. , 2008). Klinik arastirmalar sonucunda SvO; degerinin
normal araligi %78.4 (£2.6) olarak belirlenmistir (Barratt-Boyes, 1957). Miks venoz
oksijen saturasyonu global doku hipoksisi hakkinda 6nemli bir belirteg olmakla birlikte
6l¢iim yapilabilmesi i¢in pulmoner arter kateterine gereksinim duyulmasi nedeniyle klinik
kullanilabilirligi kritik hasta miidahalesi ve perioperative donem olarak sinirlandirilmastir
(Alhashemi ve ark. , 2011). Santral vendz oksijen saturasyonu Superior vena cava
araciligiyla oOlgiiliir ve dlglilmesi i¢in santral kateter takilmasi1 gerekir. Bulunan degerler
SvO2’den daha disiiktiir. Yapilan ¢alismalarda ScvO. nin ortalama degerinin %76.8
(£5.2) oldugu belirlenmistir (Barratt-Boyes, 1957). ScvOa, ¢cok daha invaziv olan SvO;

Ol¢timii yerine kullanilabilir.

Saglhkli dinlenim halindeki bireylerde ScvO: degeri, SvO2’den biraz daha disiiktiir.
Bunun sebebi ise kardiyak debinin 6nemli bir kismini alan bobreklerin, az miktarda
oksijen kullanmasina bagl olarak vena cava inferior’a dokiilen kandaki oksijen igeriginin,
ist ekstremite, bas ve boyun bolgelerinden kalbe gelen vena cava superior’a gore daha
yiiksek olmasidir. Fakat bu korelasyon hemodinamik instabilite durumunda tersine doner.
Stabil hastalarda ScvO: diizeyleri SvO: ile benzer sonuglar verir fakat yetmezlige dogru
giden kalpte, ScvO: diizeyleri SvO2 den hafif yiiksektir, sok durumundaki hastalarda
ScvO2-SvO:» farki daha da artmistir (Mozina ve Podbregar, 2010).

2.3.4. Doku Oksijen Saturasyonu

Organizmada aerobik metabolizma (oksidatif fosforilasyon) enerji iiretiminin temel
yoludur ve yeterli oksijen sunumuna baghdir. Viicuda alinan oksijenin %901 bu sirada
sitokrom oksidaz enzimi tarafindan kullanilir. Bir glukozdan aerobik metabolizma yoluyla
38 ATP iiretilirken, anaerobik yontemle sadece 2 ATP iiretilir. Bu nedenle dokular i¢in
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oksijen yasamsal Onem tagimaktadir. Dokularda oksijen depolama sistemi
bulunmadigindan aerobik metabolizmanin saglanabilmesi i¢in dokulara siirekli olarak ve
yeterli miktarda oksijen sunulmasi gerekmektedir. Oksijenin dokulara difiize oldugu alan,
arteriyol, kapiller ve veniillerden olusan, mikrosirkiilasyondur. Doku canliliginin
korumasi ve organ fonksiyonlarinin siirdiiriilmesinde, mikrosirkiilasyon degisiklikleri en
onemli rolii oynamaktadir. Doku oksijen saturasyonu (StO2) mikrodolasima sunulan

oksijen ile doku tarafindan kullanilan oksijen arasindaki dengeyi direkt olarak yansitir.

Gilinimiizde yogun bakimda yatan kritik hastalarin tedavisinin yo6nlendirilmesinde
hemodinamik monitérizasyon 6nemli rol oynamaktadir. Hemodinamik izlem kalp atim
hizi, kan basinci, kardiyak dolum basinglari, SaO> ve SvO gibi parametreleri
igermektedir. Ancak hemodinamik monitorizasyon ile sadece makrosirkiilasyon
degerlendirilmektedir. Hem altta yatan patofizyolojiye uygun tedavinin diizenlenmesinde
hem de herhangi bir sorun ortaya ¢ikmadan koruyucu tedbirlerin alinabilmesi igin
mikrosirkiilasyonun  degerlendirilmesi  gerekmektedir. StO»  mikrosirkiilasyonun
degerlendirilmesinde onemli bir parametredir. Bazi hastaliklar lokal mikrovaskiiler
modifikasyonlara yani oksijen saturasyonu degisimine yol acar. Dokunun anormal
oksijenesyonu kanser, inflamatuar ve enfeksiyoz siirecler, diyabetik retinopati, koroidal
hastaliklar, inme ve vaskiiler demans da dahil olmak iizere geri doniissiiz doku hasari
baslatan bir dizi hastaliktan sorumlu tutulmustur (Carmeliet ve Jain, 2000). StO; dlgtimii
kanser teshisi, kanser tedavilerinin izlenmesi, iskemik dokularin belirlenmesi gibi bir¢ok
medikal uygulamada vital 6neme sahip bir parametredir (Brizel ve ark. , 1996).

Dolayisiyla StO2 6l¢timii ile doku canliligi hakkinda bilgi edinilebilir.

SvO: 6l¢iimii i¢in pulmoner arter kateteri, ScvO> dl¢limii igin santral vendz katetere
ihtiya¢c duyulmaktadir ve bu parametreler tiim dokulara oksijen sunumu ve tiiketimi
arasindaki dengeyi yansitirlar. Ayrica bu parametreler global doku oksijenasyonu ile ilgili
dolayli olarak bilgi verirken, lokal doku oksijenasyonu hakkinda bilgi saglamaz. SaO>
Olglimii invasif degildir ve tim dokulara sunulan oksijenin géstergesidir. Ancak lokal
doku oksijenasyonu hakkinda degerlendirme yapmamiza katkis1 yoktur. Doku
oksijenizasyonunun degerlendirilmesi ve sik araliklarla takibinde invaziv olmayan StO>

Ol¢tim yontemleri gelistirilmistir. Yapilan ¢alismalarda teorik doku oksijen saturasyonu
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hesaplamak igin StO2=(0.25xSa0)+(0.75xSv0>) esitligi kullanilmaktadir (Tichauer ve
ark. , 2006). Bu esitlikten teorik olarak StO2 degeri hesaplandiginda ortalama %80
bulunmaktadir. Klinik ¢aligmalarda StO2 nin normal aralig1 %75-91 olarak saptanmistir.
Siirekli olarak %75’in altinda StO2 6l¢limii hastanin hipoperfiize oldugunun 6nemli bir
gostergesi olarak kabul edilebilir (Lima ve ark. , 2009). Yiiksek StO> diizeyleri ise (>%91)

oksijen sunumu, kullanimin ¢ok tizerinde oldugunda 6lgiilebilir.

2.4. Flepler

Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi’de tedavisi zor sorunlardan birisi de viicutta cesitli
nedenlerle olusmus genis doku defektlerinin onarimidir. Flep cerrahisi son yiizyilda ¢ok
gelismistir, 6zellikle mikrocerrahi alanindaki gelismeler ve serbest doku aktarimlar: ile
doku defektlerinin onariminda ¢ok iyi sonuglar elde edilmistir. Kapatilmasi gii¢
defektlerin onariminda kullanilmalar1 ve yapilarinin karmasik olmasi nedeniyle flepler her

zaman yogun ilgi odagi olmuslardir.

2.4.1. Flep Tamim ve Siniflandirilmasi

Form ve fonksiyon olusturmak i¢in, kanlanmasi bulundugu yerden ayrilmadan ya da
nakledildigi yerde devam edecek sekilde viicudun baska bolgelerine aktarilan doku
parcalarina, flep denir. Travma, yanik, yada kanser gibi ¢esitli sebeplerle olusan doku
eksiklikleri veya kas-iskelet sistemi ile ilgili sekil bozukluklari flep cerrahisi uygulanarak
diizeltilir. Kompleks doku kayiplarinin onarimi igin, vaskiiler destege sahip olan,

fonksiyonel ve estetik sonuglar veren flepler, plastik cerrahide siklikla kullanilir.

Flepler, tim viicut bolgelerindeki defektlerde kullanilabildikleri i¢in rekonstriiksiyon
cerrahisinde ¢ok genis bir alan1 olusturmaktadirlar. Deri-derialti doku, fasya, kas, kemik
veya bu dokularin hepsini igerebilir. Flebin hazirlandig1r bdlgeye dondr (verici) alan,
tasindig1 bolgeye de alici alan ad1 verilir. Flebin vaskiiler kaynagi deri, derialti, derin fasya

ve kas igerebilen pedikiil icerisinden geger.

“Flep” kelimesi Flemenkge olan “flappe” kelimesinden tiiremis olup kanat anlamina
gelmektedir. Plastik cerrahi literatiiriinde flep kullanimi ilk olarak milattan 6nce 600’li
yillara dayanmaktadir. M.O 600 yilinda Susruda Samhita’nin burun rekonstriiksiyonu igin

alin  ve yiizde flep kullandigi rapor edilmistir. 1597°de Tagliacozzi burun
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rekonstriiksiyonunda koldan tiip haline getirdigi flebi kullanmistir. Bu flepler nasil
beslendikleri bilinmeden rastgele kesfedilmistir. Flep konusunda asil gelismeler derinin
kanlanmasinin anlasiimasiyla baslamistir. 19. yiizyilda ingiliz cerrah Carpue basarili alin
flepleri uygulayarak rekonstriiksiyon cerrahisinin gelisimine katkida bulundu. Bundan
sonra flep evrimi 1. ve 2. Diinya savaslarinin da katkisiyla oldukg¢a hizli bir sekilde
gerceklesti. Carl Manchot, cildi besleyen damarlarin anatomik dagilimlarint 1889 yilinda
yayinlayarak deri beslenmesinin fizyolojisinin daha iyi anlasilabilmesine ve yeni flep
modellerinin gelistirilmesine Onciiliik etmistir. 1980°den beri serbest flep uygulamalar

oldukca gelismis ve yaygin sekilde kullanilir olmustur.

Fleplerin simflandirilmasi (Daniel ve Kerrigan, 1990):
A. Pedikiildeki besleyici damar niteligine gore
1. Arteriyel flepler
2. Venoz flepler
B. Flepteki besleyici damar icerigine gore
1. Rastgele damarli ( Random patern)
2. Dogrultusal damarli ( Aksiyel patern)
C. Flebi olusturan dokularin niteligine gore
1. Deri flepleri ( Kutanoz flepler)
2. Adele flepleri ( Muskiiler flepler)
3. Fasya flepleri
4. Kompozit flepler ( Bilesik flepler)
D. Aktarilma sekillerine gére
1. Klasik pedikiillii flepler
2. Serbest flepler
E. Lokalizasyonuna gore
1. Lokal flepler
2. Uzak flepler
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2.4.3. Flep Fizyolojisi
Cildi besleyen damarlarin anatomik dagilimlarinin anlasilmasi deri kan dolasim
fizyolojisinin daha iyi anlasilabilmesine ve flep modellerinin gelistirilmesini saglamistir.

Derinin kan dolasimu, arter ve venlerinin bilinmesi flep canliliginin korunmasi igin esastir.

Derinin kan dolasim

Deri kan dolagim: zengin ve genistir ancak derinin metabolik ihtiyaglar1 azdir. Derideki
normal kan akimi 20 ml/dk/100gr, kapiller yogunlugu 16-55/mm? dir. Deri epidermis ve
dermisten olusur (Taylor, 2007). Epidermis iist tabakadir ve kalinlig1 g6z kapaginda 0.04
mm ayak tabaninda ise 1.4 mm olmak {izere degismektedir. Epidermis ¢ok katli yassi
keratinize epitelden olusur. Ayni zamanda melanositleri, langerhans hiicrelerini ve merkel
hiicrelerini de kapsar. Dermisin tamami epidermisden 15-40 kat daha kalindir. Dermis
aselliiler bag doku elemanlarini igerir ve arasinda sinirler, kan damarlari, lenfatikler, kas
tiniteleri, ekrin ve apokrin {initeler vardir. Dermisin altinda subkutan doku denilen iginde

yag hiicrelerini iceren gevsek bag dokusu bulunur.

Derinin kanlanmasinin ana kaynagi aortadan ¢ikan segmental damarlardir. Segmental
damarlar derinden yiizeye dogru ilerlerler. Bu damarlardan direkt olarak deriye giden
dallara septokutan damarlar, kaslar iginden gegerek deriye ulasan damarlara
muskulokutan damarlar ad1 verilir. Septokutan damarlarin bir kismi deri altinda yiizeyel
olarak seyreder. Direkt olarak deriyi besleyen bu damarlar, kutan6z damarlar olarak
adlandirilir. Muskulokutan damarlar kaslar i¢indeki bag dokularint takip ederek
yiizeyellesir ve iizerindeki deriyi besler (Sekil 2.13). Kutan6z perforatorler birbiriyle
baglanip zengin ag olusturup pleksuslar: yaparlar (Taylor, 2007). Deri dolasimi, fasya,
subkutan doku ve deri olmak iizere ii¢ anatomik seviyede bes pleksustan olusur (Sekil
2.13). Bu pleksuslar fasyal, subkutan6z, subdermal, dermal, subepidermal olarak
isimlendirilir ve septokutan veya muskulokutan damarlar tarafindan beslenir. Her biri
viicudun belirli bir bolgesindeki deri ve derin dokulart besleyen ana arterler kaynak
arterler olarak adlandirilmistir. Kaynak arterler tarafindan beslenen her bir bolge bir
anjiyozom olarak tanimlanmistir. Bu anjiyozomlar1 besleyen arterler muskulokutan veya

septokutan orijinli olabilir.
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Sekil 2.13. Derinin kan dolagimi (Daniel ve Kerrigan, 1990)

Komsu anjiyozomlar degisik seviyelerde olusan anastomozlarla birbiri ile baglantilidir.
Birbirine komsu kutanéz damarlar arasinda baglantiy: saglayan ¢ap1 degismeyen gergek
anostomozlar veya ¢ap1 daralmis olan choke anostomozlari vardir (Sekil 2.14). Bu choke

damarlar deride ¢ok fazladir ve derinin kan akim regiilasyonunda 6nemlidirler.

Sekil 2.14. Derinin kan akimi regiilasyonunda 6nemli Choke damarlar. (a) Choke anastomozlar. (b) Gergek
anastomozlar. (Taylor, 2007)

Venoz dolasimda arteriyel dolasima benzer sekilde organize olmustur ve bir ana ven
tarafindan drene edilen viicut bolgesine venozom denmektedir. Kan dolasiminin bu sekilde
organize olmus olmasi tek bir arter ve ven pedikiilii izerinde deri, kas ve kemik gibi ¢esitli

dokulari barindiran kompozit fleplerin hazirlanmasina olanak vermektedir.
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Fleplerde kanlanma

Biitiin dokularda oldugu gibi fleplerde de kanlanma makrodolagim ve mikrodolagim
ogelerinden olusur. Bunlarin ikisi de ig¢sel ve dissal faktorlerden etkilenebilir ve bu
etkilenimler perfiizyonu ve dolayisiyla canliligi dramatik olarak etkileyebilirler.
Makrodolasgimin anatomisi bir flebin tanimlanip tasariminda kullanilir. Flebe major
arteryel giris ve vendz c¢ikis, flebin biitiiniindeki hiicresel metabolizmanin temelini
olusturan besinlerin ve oksijenin taginmasi ve karbon dioksit ve atiklarin
uzaklastirilmasina yarayan mikrodolagim yatagini meydana getirir. Bu degisimin ¢ogu ve
perfiizyon kontroliiniin biiylik kism1 arteriol, kapiller, veniil ve arteriovenz

anastomozlardan olusan mikrodolasim diizeyinde olmaktadir.

Kapiller yatak

Kapiller
Arteriol

Vendl

Prekapiller —7 —H-_ =, [ /
sfinkter = ,

Terminal arteriol

Arteriovendz
anastomoz

Sekil 2.15. Mikrodolagim
(https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/4/49/2105_Capillary Bed.jpg. Erisim Tarihi:
15.02.2017)

Mikro dolasim, ¢aplar1 300 mikrondan daha az olan arterioller ile baglar (Sekil 2.15).
Liimen i¢i ¢aplar1 30 mikrona kadar diiserek terminal arteriolleri olusturur. Terminal
arteriollerin ¢aplar1 10 ile 30 mikron arasinda olup, subdermal pleksusu olusturur. Damar
i¢ ¢apinin 10 ile 30 mikron oldugu yerlerde, innerve diiz kaslarin olusturdugu, kan akimi
kontroliindeki son nokta olan prekapiller sfinkterler bulunur. En ugta ¢aplar1 3-7 mikron
arasinda degisen Kapillerler bulunur. Kapillerlerden sonra, ¢aplar1 8-30 mikron arasinda
degisen postkapiller veniiller ile kanin geri doniisii baslar. Kan, postkapiller veniillerden

caplar1 50 mikrona kadar genisleyen toplayici veniillere akar.
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2.4.3. Flep Kayb1

Flep kaldirildiginda olusan olaylar su sekilde 6zetlenebilir: Flebin kaldirilmasi, dokunun
kan akimini saglayan dengenin ciddi sekilde bozulmasina neden olur. ilk olarak besleyici
damarlar kesilir ve sempatik innervasyon kaybolur. ilk 12—18 saat boyunca akim dramatik
olarak azalir, bu 6zellikle distal kisimlarda ¢ok olur, ¢linkii hem kan akimi kesilir hem
vazoaktif maddeler ile konstriiksiyon olur hem de l6kosit aracilt endotel hasart meydana
gelir. Flep yataginda tam akim 2-3 giin sonra meydana gelmektedir. Distal kismin canli
kalabilmesi i¢in bu alana ilk 6-12 saat i¢inde kan akimi saglanmalidir yoksa doku
Olecektir. Sonradan gelen kan akimi ile reperfiizyon hasari meydana gelmektedir.
Reperfiizyon hasar1 sonucu ile mikrovaskiiler dolasim bozulmas: ve doku nekrozu
meydana gelecektir (Vedder, 2006). Flebin yasayabilmesi igin besleyici dolagimin
saglanmasi ve iskemi hasarinin en aza indirilmesi gerekmektedir. Bu patolojik durum
operasyonu takip eden 8-12 saat i¢inde diizeltilmedigi takdirde zarar geri doniisiimsiiz
olacaktir. Bunu takip eden 24 saat icinde bu alanlardaki mikrosirkiilasyonun durumu
flebin ne kadarlik bir kismimnin yasayacagini belirler (Kerrigan ve Daniel, 1982; Shalom
ve ark. , 2000).

2.5. Flep Takibinde Kullanilan Yontemler

Flep cerrahisi kusur olan bolgeye, dondr bolgesinden hastanin kendi dokusunun naklini
icerir. Dondr bolgesi genellikle alic1 bolgeye uzak oldugundan, alict bdlgede yapilan
anastomozlar ile dolagim tekrardan saglanincaya kadar nakledilen dokunun canlilig
korunmalidir. Diger anostomozlarda oldugu gibi meydana gelecek trombozlar flap
canliligi i¢in tehlikelidir. Cerrahi miidahale olmazsa, geri doniisiimsiiz dolasim bozuklugu
meydana gelir ve total flep kaybiyla sonuglanir. Erken tan1 ve zamaninda miidahale ile
pek ¢ok basarisiz serbest flep ameliyat sonrasi kurtarilabilir ki bu da flep takibinin 6nemini

vurgular.

1950'lerin sonlarindan bu yana, serbest flep yeniden yapilandirma veya biiyiik kusurlari
kapatmak i¢in bir arac¢ olarak kullanilmaya baglanmistir. Son on yilda, yiiksek bagari
oranlar1 bildirilmistir. Ancak bu basar1 oranlarina ragmen, mikrovaskiiler basarisizlik
flebin kaybiyla sonuglanacagi goéz ardi edilmemelidir. Kurtarma oranlar iskemi

baslangict ve klinik tanima arasindaki zaman araligi ile ters orantili oldugu bildirilmistir
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(Siemionow ve Arslan, 2004). Dolaysiyla fleplerin post-op takibi biiyiik 6nem
tagimaktadir. Fizik muayene ve tibbi cihazlarin kullanimi gibi postoperatif flep takibi i¢in
cesitli yaklagimlar vardir. Her yontemin tartisilan kendine 06zgili avantajlar1 ve
dezavantajlar1 vardir. Hangi takip yontemi kullanilirsa kullanilsin; flep izleme stiresi ve
stkligr genellikle aynidir ve vaskiiler problemlerin nasil ve ne zaman meydana geldigine

baglidir:

Takip Siiresi: Flep cerrahisinde vaskiiler problemler genellikle ameliyat sonrasi ilk 3 giin
icinde meydana gelir (Chao ve ark. , 2013). Bundan dolay, flepler genellikle postoperatif
en az 3 gilin kadar izlenir. Baz1 durumlarda cerrahin tercihine bagli olarak 1-2 giin daha

eklenebilir.

Takip Sikligi: Vaskiiler problemin baslangici ile sorunu gidermek i¢in yapilacak cerrahi
miidahale arasindaki zaman azalirsa, flep kurtarilma olasiligr artar (Kroll ve ark. , 1996).
Flep iskemiye giderken, ¢ok fazla gecikme kismi veya tam flep kaybina neden olabilir.

Bu nedenle flepler, 6zellikle ilk bir kag giin, her 30-60 dk da bir kontrol edilmelidir.

1975 yilinda, Creech ve Miller ideal bir izleme cihazinin hasta ve flep i¢in zararsiz hizl,
duyarli dogru, giivenilir ve her tiirlii flebe uygulanabilir olmas1 gerekir diye tanimladilar
(Creech, 1975). Ayrica, deneyimsiz personelin dolasim bozukluklar1 gelisimini
belirleyebilmesi i¢in basit bir ekran ile donatilmig olmalidir. Yeni ve gelistirilen gesitli
teknikler vardir ancak bu tekniklerin higbiri bu kriterlerin tamamini saglama konusunda

basarili olamamustir.

2.5.1. Geleneksel Yontemler

Geleneksel olarak, fizik muayene bulgulari, postoperatif flep takibinin temeli olmustur ve
mikro cerrahlar tarafindan altin standart yontem olarak kabul edilir. On bilgi olusturmak
lizere ameliyattan hemen sonra flep degerlendirmesinin yapilmasi tavsiye edilir; aksi
halde bazen 6zel bir durumda fizik muayene bulgularinda, anormal yerine normal bir seyi
temsil edip etmedigi belirsiz olabilir. Buna ek olarak, bulgularin fleple veya sistemik bir
durum ile ilgili olup olmadigini belirlemek igin, hastanin genel durumu g6z 6niinde
bulundurularak flebin incelenmesi 6nemlidir. Geleneksel izleme yontemleri cilt rengi,

kapiller dolum, flep sicakligi ve turgor gibi klinik degerlendirmeleri igerir (Evans, 2008):
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Renk: Flebin rengi transfer edildigi alic1 alanina benzer sekilde pembe olmalidir. Soluk,
beyaz olmasi ya da mor olmasi flep kanlanmasinda bir sorun oldugunu gosterebilir. Bu
bazen koyu pigmentasyonlu hastalarda zorlu bir degerlendirme olabilir. Ayrica ortam 15181
ve degerlendirmeyi yapana bagli olmasi nedeniyle subjektif oldugu sdylenebilir. Flep
derisi nispeten soluk goriiniiyorsa, flebe kan akisinda azalmayla sonuglanan arteriyel
anastomoz ile ilgili bir soruna isaret ediyor olabilir. Aksine, flep mora benzeyen bir renkte
goriiniiyorsa, bu arteriyel akisin devam ettigi ancak vendz ¢ikisla ilgili bir sorun
dolayisiyla vendz kan birikimi oldugunu gosterebilir (Chao, 2014). Deri igermeyen kas
fleplerinde, renk degerlendirmesi farkli yapilir. Bu gibi durumlarda kas rengi
degerlendirilir, normal kosullar altinda kas rengi kirmizi olmalidir. Kas dokusu soluk mor

renkte goriiniiyorsa altta yatan vaskiiler sorunu gostermektedir.

Kapiller geri dolum: Kapiller geri dolum siiresi degerlendirmesinde genellikle 2-3 saniye
parmak ucu ile basing uygulanip, serbest birakilir ve basingla olusan soluk rengin
reperfiizyonla pembe renge doniisii gdzlemlenir. Vendz konjesyonun belirtileri; flebin
mavimsi renk almasi, sislik, sicaklik ve kisalmis kapiller dolumdur (<2 saniye). Iskemi
durumunda (flepte arteriyel dolasim bozuklugu), flep soluk renk alir, soguktur ve kapiller
dolum gecikir (> 3 saniye). . Bu degerlendirme deri igeren fleplerde yapilabilir, kas
fleplerinde uygulanamaz.

Sicaklik: Normal perfiize olan flebin sicaklig1 yakinlarindaki flep yapilmayan bolgenin
sicakligi ile karsilastirilabilir. Flep sicakligi gergek bir 6l¢lim veya fizik muayene ile
degerlendirilebilir. Flep ve yakinindaki flep yapilmayan bolge arasindaki sicaklik fark: 1-
3°C den daha biiyiikse vaskiiler problemlerin belirtisi olabilir (Chen ve ark. , 2007).
Yapilan caligmalar arteriyal tikanikligin ortalama 3°C diismeye sebep oldugu, vendz
tikanikligin ise 1- 2 °C diismelere neden oldugunu gostermektedir (Leonard ve ark. ,
1982). Ancak ozellikle agiz i¢i ve kas fleplerinde dolasim bozuklugu durumunda 1s1
diismesi olmadig1 saptanmistir. Diger yontemlerin giivenilirligi daha fazla oldugundan,
sicaklik degerlendirmesi posoperatif flep degerlendirmesinde rutin olarak kullanilabilir

bir yontem degildir.

Turgor: Vaskiiler giris ve ¢ikis arasindaki denge doku turgorunu belirler. Normalde, flep
hastanin diger flep yapilmayan dokularina benzer turgor gostermelidir. Flep azalan turgor
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gosterirse, bu bir arteriyal dolasim sorunu habercisi olabilir. Ayrica flep derisi {izerinde
normal vaskiiler dolasimda goriinmeyen kirisikliklar gozlenebilir. Vendz dolasim
problemlerinde ise flep asir1 sismis ve sert bir goériiniim almistir. Sicaklik
degerlendirmesinde oldugu gibi, sistemik sorunlar da turgoru degistirebilecegi igin

yakindaki flep yapilmayan dokularla flep turgorunu karsilagtirmak dnemlidir.

2.5.2. Ultrason Goriintiileme
Ultrason (US), viicuda yiiksek frekanstaki ses dalgalar1 (ultrasound) génderip, farkli doku

yiizeylerinden yansimalarini (eko) saptama temeline dayanir. Iki temel yontemi vardir:

Gri skala US: Gri skala US’de goriintii, ekolarin doniis siiresi ve genligi (amplitiidii)
kullanilarak olusturulur. US incelemesinde ses ¢ok kisa atimlar seklinde gonderilir ve
donen ekolar parlak noktalar olarak kaydedilir. Sesin yumusak dokular igerisindeki hizi
bilinmektedir (1540 m/sn). Sesin doniis siiresi ikiye boliinlip sesin hizi ile ¢arpilirsa
yankilarin hangi derinlikten geldigi saptanir. Ekolarin genlikleri ise noktalarin
parlakliklarini belirler. Goriintiiler, siyah bir zemin {izerinde parlaklig: farkli noktalardan
olusur. US incelemesinde, sesin frekansi arttik¢a goriintiiniin ayrintist artar fakat sesin
penetrasyonu azaldigi i¢in derin yapilarin goriintiilenmesi olanaksizlasir. Anatomik bir
biitiinliik i¢inde viicut yapilarini incelenebilir ancak flep kan dolagiminin takibi i¢in uygun

bir yontem degildir.

Doppler US: Sabit frekansla ses veren hareketli bir kaynak yaklastik¢a daha tiz (artmis
frekans, kulaga gelen sesin dalga sayis1 artmistir) uzaklastik¢a daha pes (azalmis frekans,
kulaga gelen sesin dalga sayis1 azalmistir) isitilir. Buna Doppler kaymasi adi verilir.
Damardan akan kanin igerisindeki eritrositler gibi sekilli elemanlar hareketli yapilardir.
Ses bu yapilardan yansir. Gonderdigimiz sesle yansiyan sesin arasindaki frekans
degisikligini (doppler kaymasi) saptayarak akimin yoniinii ve hizini belirleyebiliriz. Flep
takibinde fiziksel gozlemlerle birlestirilerek kullanilan bir yontemdir. Genellikle arteriyel
akim karakteristik pulsatil ses ¢ikisi ile degerlendirilir. Vendz akim daha yavas ve sessSiz
oldugundan vendz sinyalde sabit ve relatif olarak diisiik bir sesle belirlenir. Doppler

sinyalin zayiflamasi ya da kayb1 vaskiiler problemlere isaret eder.
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2.5.3. Renkli Dopler Ultrason

Renkli Doppler Ultrasonografi dogrudan mikrovaskiiler anastomozdaki kan akimin
gorintiilemek i¢in kullananilan invazif olmayan izleme yontemidir. Akim renkle kodlanir,
akimin yonii ve sekli belirlenir. Renklerin tonlamasina bakarak akimin hizi hakkinda
kabaca bir fikir sahibi olunabilir. Akim hizinin 6lgiimii spektral doppler ultrason ile
yapilir. Bunun i¢in incelenen damarin ortasindan kiiglik bir alan segilerek akim, frekans
ya da hiz/zaman grafigi seklinde yazdirilir. Akimin hizin1 ve niteligini bir grafik seklinde
gosteren bu yonteme Spektral Doppler adi verilir. Bu yontemde kan akim hiz ile kan akis
yonii kaydr birlestirilir. Flep takibinde renkli doppler ve spektral doppler goriintiilemenin
birlestirilmesi anastomoz agikligimin dogru degerlendirmesini saglar. Renkli Doppler
Ultrasonografi genellikle gomiilii flepler ve bag/boyun rekonstriiksiyonlarinda kullanilir
¢linkii bu vakalarda, genellikle flepler konvansiyonel yontemlerle izlenemez (Few ve ark.
, 2001; Seres ve ark. , 2002; Schon ve ark. , 2003). Bu teknik giris ve ¢ikis akimin1 hassas
ve kantitatif bir sekilde karakterize edebilir (Khalid ve ark. , 2006); boylece gereksiz
revizyonlar1 6nledigi rapor edilmistir (Schon ve ark. , 2003). Ancak cihaz hakkinda
deneyim gerektirmesinin yani sira alict alan ve flep hakkinda detayl1 bilgi gerektirir. Bu,
baz1 durumlarda flebi degerlendirirken radyolog ve mikrocerrahin birlikte bulunmasi
anlamina gelir (Few ve ark. , 2001). Dolayisiyla rutin flep takibi i¢in ¢ok uygun bir yontem
degildir.

2.5.4. implante Doppler Sistemi

Implante Doppler mikrovaskiiler anastomoz bdlgesine dogrudan uygulanir. Doppler
prensibini kullanir ve hem arteriyel hem de vendz anastomozlara uygulanabilir. implante
Doppler sistemi dogrudan ve siirekli izleme saglayan invazif bir tekniktir. Teknik
mikrocerrahi rekonstriiksiyonda ilk olarak Swartz ve arkadaslar1 tarafindan 1988 yilinda
kullanilmigtir (Swartz ve ark. , 1988). Sistem pedikiil iizerine tutturulan silikon bir ug
tizerine monte edilmis bir implante ultrasonik prob ve monitérden olusur. Damar etrafina
silikon ucu eklemek i¢in mikroklips, dikis ve fibrin dolgu gibi farkli yontemler tarif
edilmistir ve tiimii iyi sonuglar vermistir. Yaranin iginden ¢ikan ince bir tel probu hastanin
basucundaki monitore baglar (Sekil 2.16). izleme uzunluguna bagl olarak ameliyat

sonrasi 5 ila 10 giin sonra disaridan g¢ekildiginde prob, silikon ugtan ayrilir. Ameliyat
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sonrasi, cerrah, hemsire ve hasta sesli sinyali takip edebilir. Sinyalin zayiflamas1 veya

kayb1 vaskiiler bir probleme isaret eder.

Sekil 2.16. implante Doppler sistemi (http://www.cookmedical.com. Erisim Tarihi:15.02.2017)

2.5.5. Lazer Doppler Flowmetri

Lazer Doppler Flowmetri doku perflizyonunu belirlemede invazif olmayan ve siirekli
takip saglayan bir aragtir. Ilk olarak Riva ve arkadaslar1 tarafindan 1972 yilinda yapilan
calismada tavsan retinal arter kan akimini 6lgmek i¢in kullanilmistir (Riva ve ark. , 1972).
Lazer Doppler flowmetri lazer 1s18inin dokuyla etkilesiminin doppler etkisi prensibiyle
analizine dayanir. Dokuya gonderilen lazer, dokuda hareketli eritrositler ve diger yapilara
carptigl gibi absorbe edilir. Geri yansiyan 151K iki kisimdan ibarettir. Bir kisim statik
dokudan geri yansimaktadir ve gelen 1gikla ayni frekanstadir. Diger kisim kanin akigindan
kaynaklanan doppler kaymasidir. Bu 6l¢iim degerleri, 6l¢iim ekraninda hem grafik hem
de rakamsal degerler seklinde elde edilmektedir. Prob geometrisine bagli olarak, 8 mm
derinlige kadar kan akis1 ve akis hizinin bir saptanmasi1 miimkiindiir (Holzle ve ark. ,
2006). Bu yontem kullanilarak vaskiiler problemlerin teshisi i¢in standardize kriterler
bulunmamaktadir. Ozellikle akis degerlerinde daha az ani diisiisiin oldugu vendz
tikaniklik durumunda, lazer doppler flowmetre okumalarinda mutlak degerlerden ziyade
grafik egimleri gézlemlemek daha 6nemlidir (Hallock, 2002). Sistem titresime, prob veya
doku hareketine duyarli olabilir. Prob, ¢ift tarafli yapigkan halkalar1 kullanilarak deriye
yapistirilabilir; daha siki bir baglanti gerektiginde dikis de kullanilarak siirekli takip
yapilabilir (Sekil 2.17).
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Sekil 2.17. Flep rekonstriiksiyonu izlenmesinde lazer doppler flowmetri kullanimi (Smit ve ark. , 2010)

2.5.6. Mikrodiyaliz

Mikrodiyaliz, canli dokulardaki ekstraselliiler kimyanin 6l¢iilmesine imkan veren invazif,
siirekli olmayan ve dolayli izleme teknigidir. ilk Delgado ve arkadaslari tarafindan 1972
yilinda maymunlarda norotransmitterlerin ve iskeminin tespiti i¢in kullanilmistir
(Delgado ve ark. , 1972). 1970’lerde bulunmasindan sonra, agirlikli olarak laboratuar
aragtirmalarinda  kullanilmigtir.  1990’lardan itibaren mikrodiyaliz klinik sahaya
uygulanmistir ve gilinlimiizde pek ¢ok uzmanlik alani tarafindan kullanilmaktadir.
Rojdmark ve arkadaglar1 tarafindan 1998 yilinda, miyokutanéz flepleri izlemek igin

kullandiklar1 bildirilmistir (Rojdmark ve ark. , 1998).
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Sekil 2.18. Mikrodiyalizin pompasi, kateteri ve mikroviyal
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Sekil 2.18. de Mikrodiyaliz tekniginin temel bilesenleri goriilmektedir: Doku igerisine
yerlestirilen mikrodiyaliz kateterinin dis (a) ve i¢ (b) olmak {izere iki adet tiipii, distal
ucunda yar1 gegirgen bir membrani (c) vardir ve altin bir uca (d) sahiptir. Diyaliz edilen
edilen siviy1 toplayan kisim mikroviyal olarak adlandirilmaktadir. Kateter (~1mm)
incelenecek olan dokuya yerlestirilir ve burada yapay “kan kapilleri” gibi davranir.
Kateteri Na, K, Ca, Mg ve Cl igeren bir soliisyonla 0.1 ila 2.0 mcL/dakikada perfiize
edebilmek icin kiigiik taginabilir bir pompa kullanilir. S1v1 bir kez kateterin i¢ tiipiinden
gecip membran sahasina vardiginda, ekstraselliiler sivida daha yiiksek konsantrasyonda
bulunan kimyasal maddeler konsantrasyon gradiyentini takip ederek pasif difiizyonla
perflizyon sivisina gegerler. Membran por genigligi, gecebilen maksimum agirliktaki
molekiilleri ayirir. Klinik olarak por genisligi en sik 20 ile 100 kD arasindadirlar ve bu
sayede amino asitlerin ve kiigiik proteinlerin toplanmasina olanak saglarlar. Stvi sabit bir
hizda dis tiip yoluyla proksimale akar ve mikroviyal igerisinde birikir. Onceden
belirlenmis bir siire (genelde 1 saat) sonra mikroviyal degistirilir ve biriktirilmis diyalize
stvi analiz edilir. Genel biyokimyasal gostergeler (glukoz, laktat, pruvat, glutamat, gliserol
ve iire), kalorimetreli enzim yontemleri kullanarak oSlciilebilir. Membrani gegebilecek
kadar kiiciik olan hemen hemen tiim maddeler, uygun bir analitik teknik kullanilarak

Olciilebilir.

Sekil 2.19. Deri grefti ile kapli bir kas flebinin mikrodiyaliz ile izlenmesi (Smit ve ark. , 2010)

Flep takibinde kateter flep igine yerlestirilerek degerlendirme yapilabilir (Sekil 2.19).

Diisen glikoz ve yiikselen laktat-piruvat orani anaerobik metabolizmay1 gosterir ve bu
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arteriyel problemlerin gostergesi olabilir (Setala ve ark. , 2004). Yiikselen gliserol seviyesi
hiicre zar1 hasarini yansitir ve hem vendz konjesyon ve arteriyel problemleri isaret eder
(Goodman ve ark. , 1999). Mikrodiyaliz vaskiiler gelisimin klinik belirtilerinden 6nce
vaskiiler komplikasyonlari tespit yetenegine sahiptir. Ancak bir 6grenme egrisi, sistemin
kullanimin1 optimize etmek igin gereklidir. Ayrica, bir sonu¢ almak 30 dakika
stirmektedir (20 dakika mikrovial doldurmak ve 10 dakika siviy1 analiz) (Setala ve ark. ,
2006).

2.5.7. Yakin Kizilotesi Spektroskopisi

Spektroskopi, 1sik-madde etkilesimini incelenmesidir. Bir 6rnekteki (kromofor) atom,
molekiil veya iyonlarin bir enerji diizeyinden digerine gecisleri sirasinda absorplanan veya
yayilan elektromanyetik 1simanmn 6lgiilmesi ve degerlendirilmesi yontemidir. Yakin
kizil6tesi spektroskopisi elektromanyetik spektrumun yakin kizil6tesi bolgesini (700nm-
2.5um) kullanan spektroskopik bir metottur. Yakin kizilotesi spektroskopi flep doku
oksijenasyonu ve perfiizyonunun takibi i¢in arastirilan noninvazif bir tekniktir. ilk olarak
1977 yilinda ilk olarak Jobsis, Hb ve HbO. arasindaki absorpsiyon farkinin 700 nm
civarinda ¢ok oldugunu belirleyerek, yakin kizil6tesi spektroskopisinin oksijenlenmenin
takibinde kullanilabilecegini kesfetmistir. Bu bulguyu serebral ve miyokardiyal kan akimi1
ve dolagim parametrelerinin degerlendirilmesinde kullanmistir (Jobsis, 1977). Daha sonra
1995 yilinda tavsanlarda yapilan bir caligma ile bu teknigin flep takibinde

kullanilabilecegi gosterilmistir (Irwin ve ark. , 1995).

Optik Prob

Giden Isik

Geri Yansiyan Isik

(a) (b)
Sekil 2.20. (a) Yakin kizil6tesi spektroskopisi probunun sematik gosterimi

(http://www.htch.com/documents/BriefOverviewUSA.pdf. Erigim Tarihi: 15.02.2017) (b) Flepte yakin
kizil6tesi spektroskopisi sistemi ile dl¢iim alinmasi (Smit ve ark. , 2010)
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Yakin kizilotesi spektroskopisi flepteki kan akimina bagli olarak degisen HbO2 ve Hb
konsantrasyonlarinin 6l¢mek i¢in optik spektrometre ilkelerini kullanir (Sekil 2.20 (a)).
Sistem, Sekil 2.20 (b) de goriildiigii gibi, belirli yakin kizilotesi dalga boylarindaki 15181
dokulara bir prob ile génderir ve ayn1 prob ile dokudan geri yansiyan 15181 toplar. Basta
hemoglobin olmak {izere oksijen bagli doku kromoforlarinin selektif olarak 151k
absorpsiyonu 15181n siddetinde azalmaya sebep olur. Oksijene ve deoksijene hemoglobinin
karakteristik absorpsiyon spektrumlari Hb formlarinin konsantrasyonlarini hesaplamaya

olanak saglar.

Yakin kiziltesi spektroskopisi kan akimi bozukluklarni erken ve objektif bir sekilde
belirleyebildigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (Cai ve ark. , 2008; Gomez ve ark. ,
2008; Pelletier ve ark. , 2011). Flep basarisizliginin klinik belirtilerinden dnce arteriyel ve
vendz trombozun erken belirtileri tespit edebilir (Repez ve ark. , 2008). Bazi arastirmacilar
cilt flepleri i¢in yakin kizil 6tesi spektroskopisini tercih ederken (Repez ve ark. , 2008),
digerleri de gomiilii flep iginde kullanimimi savunmaktadirlar (Cai ve ark. , 2008).
Uygulanan teknikten dolayi, lazer Doppler flowmetrede oldugu gibi, prob hareketlerinden

etkilenmez.

2.5.8. Kullanilan Yontemlerin Karsilastirilmasi

Flep perfiizyonunun dogru bir sekilde degerlendirmesi mikrocerrahlar i¢in ¢oziilmesi
gereken bir sorundur. Dolasim bozuklugundan kaynaklanan flep basarisizligini en aza
indirmek i¢in, erken uyari sinyalleri veren giivenilir bir tan1 yontemi gereklidir. Bu yontem
basit olmali ve flep canliliginin postoperatif izlenmesi i¢in toplanan veriler kesin ve
yorumlamasi kolay olmalidir. Bugiine kadar, en sik uygulanan izleme yontemi, geleneksel
yontemler olmustur. Bildirilen vakalarin sadece yaklasik %10 u diger yontemlerdir. Farkli
izleme metotlarinin Creech ve Miller kriterlerine gore (Creech, 1975) karsilastirilmasi
Tablo 2.1. de goriilmektedir. Farkli izleme yontemlerini karsilagtirmak giictiir, ¢iinkii
arastirma ve belirleme yontemleri her ¢alismada farklidir. Ayrica, her ¢alismada, teknik

beceri, rekonstriiksiyon tipi ve flep izleme deneyimi farkli olabilir.
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Tablo 2.1. Farkli izleme metotlarinin Creech ve Miller kriterlerine gore karsilastiriimasi (Creech, 1975)

Tiim Flep

Kolay Basit Tiirlerine
Izleme Teknigi Siirekli Invazif Direkt Yorum Teknik Uygulanmasi
Geleneksel Metotlar - - +/- - + -
Implante Doppler + + + + + +
Renkli Doppler - - + - - +
Lazer Doppler Flowmetri + - + +/- +/- -
Mikrodiyaliz - + - - - +
Yakin Kizilotesi + - + + +/- -
Spektroskopisi

Geleneksel izleme yontemleri ucuz olmasina ragmen yontemin tepki siiresi dikkate
alindiginda, bu yontemlerin tek kullaniminin tercih edilmeyecegini gdstermektedir.
Implante Doppler sistem, lazer Doppler Flowmetri, ve mikrodiyaliz geleneksel
yontemlerle karsilastirilarak vaskiiler komplikasyon tespit etmedeki bagarilarini
belirleyen calismalar yapilmistir. Hizli cevap implante doppler sistemi ve lazer Doppler
flowmetre gibi siirekli ¢alisan sistemlerde cogu zaman elde edilebilir. Mikrodiyaliz siirekli
degildir; Bir mikrovial 6rnek toplamak i¢in yerlestirilmis olmasi ve bu 6rnegin analiz
edilmesi gerekir. Ayrica, mikrodiyalizin maliyeti en yiiksek olan yontem oldugu ve
sonuglart yorumlamanin daha zor oldugunu dikkate alindiginda, mevcut olan en iyi izleme

yontemi oldugu sdylenemez.

Cogu arastirma protokolleri flep izlemek igin giinde sadece bir kez renkli doppler
ultrasonu gomiilii flepler veya siipheli durumlarda kontrol yontemi olarak kullanir. Bu
bakimdan renkli doppler ultrason kullanimi iyi bir gosterge olabilir. Ancak, diger
yontemlerle karsilastirildiginda daha fazla zaman alir ve verileri dogru yorumlamak igin
egitimli personel gereklidir. Bununla birlikte, vaskiiler bozukluk bulunsa bile, uzun bir

iskemik periyod dolayisiyla basarili bir yeniden girisim sans1 sinirl olabilir.

Implante Doppler sistemi ven kan akimi olan veya olmayan tiim durumlarin takibini
saglamaktadir. Diger iki onemli avantaji ise tim flep tiirlerinde kullanilabilmesi ve
Ol¢iimleri okuma ve yorumlama kolay olmasidir. Bu nedenle, sistem daha az egitimli

personel i¢in 6zellikle faydali olabilir. Sistemi daha az ideal kilan bir invazif olmasi ve
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silikon ucun elektrot ve Doppler kristal ¢ikarildiktan sonra geride kalmasidir. Ayrica,
sistemin yerlestirilmesi Kkritik 6neme sahiptir. Lazer doppler flowmetri penetrasyon
derinligi 8 mm kadar oldugu bildirilmektedir (Pelletier ve ark. , 2011). Buna ek olarak,
lazer Doppler flowmetre ile mutlak degerler yerine grafik egimleri takip edilir ancak

oksijenasyonu vermez ve flebin tamamu takip edilemez.

Yakin-kizilotesi spektroskopi, implante doppler sistemi ve lazer doppler flowmetri
karsilastirildiginda, yakin-kiziltesi spektroskopi muhtemelen ideal bir izleme yontemi
olma yolunda en biiyiik potansiyele sahiptir. Sistem giivenlidir, tiim flep takip edilebilir
ve mutlak oksijen saturasyonu degerleri vermektedir. Ayn1 zamanda komplikasyon tam
tirti hakkinda bilgi verebilir. Ayrica, yakin-kizilétesi spektroskopi invazif degildir ve

birgok flep tipi i¢in uygun oldugu bildirilmistir.

Son yapilan calismalarda optik yontemler ile hastaliklarin teshisi giderek daha fazla
arastirtlmaktadir. Bu arastirmalarda amag hastaliklar ac1 vermeyen, invasif olmayan bir
sekilde ve erken teshis etmektir. Ayrica sonuglarin degerlendirilmesinde gergcek zamanl
ve pratik calisan sistemlerin gelistirilmesi optik yontemlerle yapilan ¢aligmalarin diger
amacidir. Diinyada doku oksijen saturasyonu ol¢iimiinde kullanilan standart bir yontem
heniiz mevcut degildir. Dolayisiyla dokunun fizyolojisinin objektif takibi hekimler i¢in
degerli ve kullanigh bir ara¢ olacaktir. Ideal bir sistem, objektif, noninvazif,
tekrarlanabilir, mikrodolagimdaki degisikliklere duyarli, tecriilbe gerektirmeyen,
ekonomik olarak erisilebilir ve siirekli izlenme igin uygun olmasi gereklidir (Jones, 1984).
Gilintimiizde yukarda acgiklanan teknikler bazi durumlarda kullaniliyor olsa da stirekli

takipte su anda ¢ogu doktor flebi degerlendirmek i¢in klinik deneyimine giivenmektedir.

Bu tezin amaci; flep takibinde siirekli ve ger¢ek zamanda degerlendirme saglayan, invasif
olmayan ve ger¢ek zamanda ¢alisan, StO2 degerini in-vivo dlgebilen, spektroskopik bir
yontem gelistirmek ve yontemin flep ameliyatlar1 sonrasinda doku canliligini takipteki

duyarliligini ve 6zgiinliigiinii bulmaktir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Spektroskopik Donanim

Deney diizeneginde tungsten lamba (Ocean Optics, Inc. Florida, ABD) 1sik kaynagi
olarak kullanilmistir. Spektroskopik verileri almak i¢in kullanilan spektrometrenin (Ocean
Optics, Inc. Florida, ABD) modeli USB2000’dir. Kullandigimiz spektrometre 400 ile 850
nm arasindaki dalga boyuna duyarli, 2048 elemanli CCD (Charge Coupled Device)
detektor dizisine sahiptir. Geri yansima spektroskopik verileri bilgisayardaki yazilim

(OOIBase32 Platinum, Ocean Optics, Inc, Florida, USA) ile islenmistir (Sekil 3.1).

Spektrometre

Ocean Optic Yazilimi

Olan Bilgisayar Tungsten-Halojen

Isik Kaynagi

Fiber Optik
Prob

Sekil 3.1. Deney diizenegi

Kullanilan optik prob dairesel geometriye sahiptir. Probun bir tane dedektor fiberinin
gevresine alti tane kaynak fiber simetrik olarak konumlandirilmistir. Tim fiberler
birbirlerine bitisik olarak yerlestirilmistir (Sekil 3.2). Fiberlerin sayisal agikligi 0.22 +
0.02 olup, ¢aplar1 400 pm ve yaklasik uzunluklart 100 cm’dir.
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Sekil 3.2. Tezde kullanilan fiber optik prob
(http://oceanoptics.com/product/lab-grade-reflection-probes/. Erisim Tarihi:15.02.2017)

Herhangi bir spektrometrenin temel bilesenleri (Sekil 3.3); 15181 spektrumuna ayirmada
kullanilan grating, 151k kaynagi, CCD detektor, yon verici aynalar, optik fiber prob ve
optik fiber kablodur. Isik, kaynak fiber ile fantoma gonderilir ve fantomdan geri sagilan
151k dedektor fiber ile toplanir. Spektrometreye gelen bu 151k, 6zel aynalar ve grating
araciligi ile CCD detektor dizisi lizerine dagitilir. CCD bunu elektrik sinyaline gevirir.
Dalga boyuna baglhh 1518in siddeti yazilim aracilifi ile bilgisayara iletilir
(www.oceanoptics.com/Products/usb2000.asp. Erisim Tarihi: 15.02.2017).

Sekil 3.3. Tezde kullanilan spektrometrenin i¢yapisi
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3.2. Kalibrasyon ve Ol¢iimler

Prob doku yiizeyinde sabit tutularak 1sik gonderilmekte, geri sagilan 151k fiber optik
kablolar tarafindan toplanmakta ve spektrometreye iletilmektedir. Sag¢ilan 1s1k bilgisi,
spektrometre ve bilgisayar yazilimi (OOIBase32 Platinum Ocean Optics, Inc, Florida,
USA) ile spektroskopik veri olarak kaydedilmistir. Ancak prob kullanilmadan 6nce, optik
fiberlerin baglant1 yerleri ile optik fiber doku ara yiizeyinde olusan yansimalar1 hesaba
katmak ve 151k kaynaginin spektral dagilimini elimine etmek i¢in kalibrasyon o6l¢timleri

yapilmistir (Canpolat ve Mourant, 2001).

Kalibrasyon yapilirken ilk olarak sistemden dolay1 olusan geri yansima (optik fiberlerin
baglant1 yerleri ile optik fiber doku ara yiizeyinde olusan yansimalar) sinyali, b, 6l¢tildii.
Bu 6l¢tim saf su dolu diiz siyah bir kapta Sekil 3.4 deki gibi alindi. Yalnizca sistemden
kaynaklanan yansimalar 6lciilecegi i¢in, 6l¢lim alinan ortamda sacilimin olmamasi istenir
ve bu yiizden saf su kullanild1. Olgiilen Iy ile sistemdeki i¢ yanstmadan kaynaklanan sinyal

degeri elde edildi.
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Sekil 3.4. Kalibrasyon 6l¢iim spektrumu: Su dolu siyah kaptan alinan I, dl¢iimii spektrumu
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Sekil 3. 5. Kalibrasyon 6l¢iim spektrumu: Spektralondan alinan Is dl¢imii spektrumu

Daha sonra, 15181 biitiin dalga boylarinda %98 oraninda yansitan beyaz bir madde
(spectralon, Lab-sphere, Inc., North Sutton, N.H.) {izerinde (Is) geri yansiyan 1s18in siddeti
olgiildi. Sekil 3.5 de olgiilen Is spektrumu 151k kaynagmin spektral dagilimidir. Is ve Iy
spektrumlart Es.11 de kullanilarak dokudan alinan spektrumlarin kalibrasyonu yapildi.
Dokudan 6l¢iim (It) alindiktan sonra, dogrulanmis spektrum (Ic) asagidaki formiil ile elde
edilir:

(11)

Dogrultulmus spektrum sadece dokunun 15181 sagma ve absorplama 6zelligine baglidir.
Kalibrasyon isleminden sonra dokunun her bir 6l¢iim noktasindan 8 kez dl¢tim alindi ve
alinan 6l¢timler kaydedildi. Elde edilen veriler, Igor Pro 4.03teknik grafik ve veri analizi

programi ile islendi (http://www.wavemetrics.com. Erisim Tarihi: 15.02.2017).

Olgiimler iki asamadan olusmaktadir: Birinci asama; StO, degerinin lciilebilmesi igin
spektroskopik bir yontem gelistirilmesidir. Bu asamada saglikli bireylerden kan drnekleri
alind1 ve oksijen gazi gecirilerek farkli oksijen saturasyonlarinda kan 6rnekleri hazirlandi.
Spektroskopik veriler ile gercek oksijen saturasyonlar1 arasindaki iliski belirlendi. Ikinci
agsama, in vivo klinik ¢alisma yapilmasidir. Bu asamada gelistirilen yontemin ameliyat
sonrast flep takibinde doku canliligini belirlemek i¢in kullanilmasidir. Bu odl¢iimler

Akdeniz Universitesi Hastanesi Plastik Cerrahi Anabilim Dalinda yapilds.
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3.3. StO2 Ol¢iim Yénteminin Gelistirilmesi

Doku oksijen saturasyonunun (StO.) 6l¢iimiinde spektroskopik bir yontemin gelistirilmesi
icin 151810 HbO2 ve Hb tarafindan farkli miktarlarda absorplamasi kullanildi. Y6ntemin
gelistirilmesi dort adimda gergeklestirildi. ilk olarak, HbO, ve Hb spektrumlarinda uygun
dalga boyu araligi belirlendi. Daha sonra farkli oksijen saturasyonlarinda (SO2) hazirlanan
kan orneklerinden spektroskopik Ol¢iimler alinarak bu dalga boyu araliginda, oksijen
saturasyonu ve spektrum degisimi arasindaki iliski belirlendi. Ugiincii olarak; belirlenen
iliskiye hematokrit oraninin etkisi arastirildi. Son olarak; bu yontemin duyarlilik ve

tekrarlanabilirligi test edildi.

3.3.1. Oksijene ve Deoksijene Kan Orneklerinden Ol¢iim Ahnmasi

Tamamen oksijene ve deoksijene kan spektrumlarini incelenerek yontemin
gelistirilmesinde gerekli bilgileri (uygun dalga boyu araligi, absorpsiyon farkliliklar1 vb.)
cikarmak i¢in yapilan dl¢iimlerdir. Tamamen oksijene kan 6rnegi hazirlamak icin saglikli
bireylerden alinan kan 120 dk oksijenlendi. Tamamen deoksijene kan hazirlamak i¢in ise
alinan kana 120dk azot gaz1 uygulandi. Spektroskopik 6l¢iimlerden sonra kan gazi oksijen

saturasyonu degerleri ol¢iildii.

3.0 —
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1.0 —
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Sekil 3.6. Oksijenlenen (gri) ve azot gazi uygulanan (siyah) kan 6rneklerinden alinan geri yansima
spektrumu

Sekil-3.6’de 120 dakika oksijenlenen oksijene (%99.5 SO,) ve 120 dakika azot gazi
uygulanan deoksijene (%10.9 SO2) kan orneklerinden elde edilen spektrumlar
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goriilmektedir. Bu spektrumlar 600-850 nm dalga boyu araligina normalize edildi.
Spektrum incelendiginde, tamamen oksijenlenmis kandan geri yansiyan 151K siddeti dalga
boyuna bagli olarak lineer bir sekilde azalirken deoksijene kan 6rneginin spektrumunda
760nm dalga boyunda absorpsiyon bandi goriilmektedir. Bu nedenle kan oksijen
saturasyonunu belirlemek i¢in 760nm ve 790nm deki 1s1k siddetleri kullanilabilecegi

belirlendi.

3.3.2. Farkh %S0 deki Kan Orneklerinden Ol¢iim Alinmasi

Oksijen saturasyonu degistirilerek Ol¢iilen spektrumlardan oksijen saturasyonu-isik
siddeti arasinda iligski kurmak ve belirlenen iliskinin dogrulugunu test etmek igin yapilan
Ol¢timlerdir. Tezde saglikli bireylerden alinan kan ornekleri 0, 30, 60, 90, 150, 210 sn
stirelerinde oksijenlendi. Boylece bir bireyden alinan kan ile alt1 kan 6rnegi hazirlandi ve
bu bir deney setini olusturdu. Bu sekilde sekiz bireyden kan alinarak sekiz deney seti
hazirlandi. Sekiz deney seti ikiye ayrildi. Rastgele segilen alti deneyin verileri, geri
yansiyan 1s18in siddeti (I) ve %SO arasindaki korelasyonu belirlemek amaciyla
kullanildi. Kalan iki deney seti verileri ile belirlenen iligkinin dogrulamasi yapildi.
Toplam olarak 48 kan 6rneginden spektroskopik dl¢iimler alindiktan sonra; bu 6rneklerde
kan gazi Ol¢iimii yapilarak gercek %SO2 degerleri belirlendi. Biitiin deneylerde tiim

kanlarin hematokrit oran1 %40 olarak ayarlandi.

2.5 5
= 2.0+
3
o 1.5
5}
=
T 1.0 7
4 47/ oksijenlenme slresi (s)
Ny y/ Os —— 090s
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Sekil 3.7. Farkli siirelerde oksijenlenmis kan 6rneklerinden alman geri yansima spektrumlari. Kesikli

cizgiler: 760-790nm
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Sekil 3.7 farkli %SOz deki kan Orneklerinden alinan ortalama spektrumlari
gostermektedir. Spektrum incelendiginde kanin oksijenasyonu arttikca 760nm ve 790nm
deki 1s1k siddetleri oran1 da, R= 1(760)/1(790), arttig1 anlasilmaktadir (Sekil 3.7 kesikli

cizgiler). Bu nedenle kan oksijen saturasyonunu belirlemek i¢in R(l760/1790) kullanilabilir

3.3.3. Farkli Hematokrit Oranlarinda Kan Orneklerinden Ol¢iim Ahinmasi

Hematokrit oran1 degisiminin belirlenen iligkinin gecerliligine etkisini gostermek igin
yapilan dl¢timlerdir. Bu deneyde bir saglikli bireyden alinan kandan %20, 30, 40, 50, 60
hematokrit oranlarinda kan 6rnekleri hazirlandi ve bu 6nekler 60 sn oksijenlendi. Boylece
bir kisiden alinan kan ile bes farkli kan 6rnegi hazirlandi. Bu islem {i¢ bireyden kan
alinarak tekrarlandi. Toplam 15 kan Orneginden spektroskopik ve kan gazi oksijen

saturasyon Olctimleri alindi.

3.4. In vivo Duyarhhk ve Tekrarlanabilirlik Testi

Sistemin duyarliligini ve tekrarlanabilirligini test etmek igin 30 saglikli erigkin birey bu
calismaya alind1. Onkola (kolun dirsekle bilek arasina) Cai ve ark. (2008) ¢alismasinda
anlatildig1 gibi toplam vaskiiler okliizyon testi yapildi (Cai ve ark. , 2008). Bireylerin kan
basinci Olgiilerek ve sistolik ve diyastolik basing degerleri kaydedildi. Prob onkol deri
tizerine yerlestirildi ve birey sakin olana kadar beklendi. Daha sonra, %StO> degeri
Olciildii ve “okliizyon 6ncesi” olarak kullanildi. Kola yerlestirilen bir sfigmomanometre
ile kan basinci sistolik basincin {lizerine ¢ikarildi ve 2 dakika stire ile bu basingta tutuldu.
Daha sonra basing normal durumuna donmesi igin serbest birakildi. Okliizyon
basladiginda yani basing sistolik basincin {istiine ¢iktig1 anda, okliizyon baglangicindan 2

dakika sonra ve okliizyon serbest birakildiktan 2dk sonra %StO> 6l¢timii yapildi.

3.5. In vivo Klinik Calisma

Bu asamada gelistirilen yOntemin postoperatif flep takibinde doku canliligini
degerlendirmede kullanildi. Akdeniz Universitesi Hastanesi Plastik Cerrahi Klinigine
gelen ve flep yapilmasina karar verilen hastalardan goniillii olan 20 hasta ¢alismaya dahil
edildi (Klinik calisma, Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun
12/07/2013 tarih ve 70904504/220 say1l1 yazisi ile onaylandz).
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Calisma protokolii;

1. Flep yapilmasina karar verilen hastalardan ¢aligsma anlatilarak onam alindiktan sonra
calismaya dahil edildi.

2. Hastalarin hem fleplerinden hem de normal dokularindan kontrol 6lgtimleri yapildi
(meme flebinde diger meme, ekstremite fleplerinde diger ekstremite kontrol grubu).

3. Hastanin flebinin biiyiikliigline bagli olarak bir¢ok bolgeden 6l¢iim alinarak bolgelere
gore kaydedildi (Sekil 3.8). Boylece tiim flep taranarak komplikasyon olan bolge diger
bolgelerden ayirt edildi. Flebin tamami saglikliysa tiim bolgelerin %StO> ortalamasi
hesaplandi.

4. Hastalar ameliyat sonrasi ilk 24 saat 2 saatte bir, ikinci giin 4 saatte bir, ti¢iincii giin 8
saatte bir, daha sonra hasta taburcu olana kadar 12 saatte bir klinik takibe aliniyor.
Klinik takip ile ayn1 olmas1 amaciyla; ameliyat sonrasi ilk 24 saat 2 saatte bir, ikinci
giin 4 saatte bir, tigiincii giin 8 saatte dort ve besinci giin 12 saatte bir 6l¢iim alindi.
Besinci giin sonunda hekimlerin karari hastanin flebinin saglikli oldugu yoniindeyse
Olgtimler sonlandirilds, flepte sorun oldugu yoniindeyse dl¢iimlere devam edildi. Hasta
taburcu olana kadar klinik takipleri kaydedilmeye devam edildi.

5. Hekimler alinan optik sonuglar goz 6niinde bulundurmadan yapilmasi gereken rutin
teshis ve tedaviyi hastaya uyguladi.

6. Hekimlerin fleple ilgili klinik takip sonucu verdikleri kararlar, alinan doku oksijen
saturasyonu sonuglari ile karsilastirildi. Revizyon yapilmasi gereken fleplerde doku
oksijen saturasyonunun normal degerlerin altina diismesi duyarliligi, saglikli fleplerde
oksijen saturasyonunun normal degerlerde bulunmasi segiciligi belirledi.

7. Hekimin verdigi kararlar ile dokunun oksijenlenmesinin bozuldugu, nekroza gittigi,

revizyon kararinin verildigi doku oksijen saturasyonu degerleri belirlendi.

Sekil 3.8. Hastanin flebinin biiyiikliigline bagli olarak belirlenen 6l¢iim bdlgeleri
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3.6. Istatistiksel Analiz

Tan1 yontemlerinin tanisal yeterliliginin aragtirtlmasi, tanisal dogruluk ¢aligmalartyla olur.
Tanisal dogruluk calismalari, tanisal yeterliligi aragtirilan yontemin, hedeflenen hastalik
veya durumu tam olarak saptayan referans sonuglariyla (bu tezde hekim karari)
karsilastirildigi ¢alismalardir. Tablo 3.1°de goriildiigii gibi bu karsilastirmalarda karsimiza

baz1 parametreler ¢ikar:

Tablo 3.1. Tanisal dogruluk analizinde kullanilan parametreler

Referans Yontem (Altin Standart)

Hasta Saghkh
Hasta Gergek pozitif Yalanc1 pozitif
Arastirilan
Yontem Saglikl Yalanci negatif Gergek negatif

Gergek Pozitif (GP): Gergekte hasta olan bireyler i¢inde yonteminde hasta bulduklari
Gergek Negatif (GN):Gergekte saglikli olan bireyler i¢inde yonteminde saglikli bulduklari
Yanlig Pozitif (YP): Gergekte saglikli olan bireyler i¢inde yontemin hasta bulduklari
Yanlis Negatif (YN): Gergekte hasta olan bireyler iginde yontemin saglikli bulduklari

Bu degiskenler kullanilarak yontemin tanisal yeterliligini belirlemek icin kullanilabilen
oOlgiitler: Tanisal duyarlilik (sensitivity), tanisal 6zgiilliik (specificity) ve tahmin degeri

(predictive value)

Duyarhhik (sensitivite): Duyarlilik, hasta olanlar arasindan arastirilan yontemin hasta
olarak belirlediklerinin toplam hasta sayisina (referansa gore) oranidir, % olarak belirtilir.
Yontemin, hasta olanlar arasindan hastaligi saptama kapasitesidir. Kisaca bir testin hasta

bulma yetenegi olarak tanimlanabilir.
Duyarhilik = GP/(GP+YN)

Ozgiilliik (spesifisite): Ozgiilliik, hasta olmayanlar arasindan yontemin saghkli olarak

belirlediklerinin toplam saglikli sayisina (referansa gore) oranidir, % olarak belirtilir.
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Yontemin, saglikli olanlar arasindan sagliklilart saptama kapasitesidir. Kisaca bir testin

saglikl bireyleri bulma yetenegi olarak tanimlanabilir.
Ozgiillik = GN/(GN+YP)

Pozitif Tahmin Degeri (PTD): Arastirilan yontemin hasta olarak buldugu bireyler i¢inde
ne kadarmin gercekten hasta oldugunu gosteren oOlgiittiir. Yani yontem kisinin hasta

oldugu sonucunu verdiginde bu kisinin ger¢ekten hasta olma olasiligini gosteren degerdir.
PTD = GP/(GP+YP)

Negatif Tahmin Degeri (NTD): Arastirilan yontemin saglikli olarak buldugu bireyler
icinde ne kadarinin gergekten saglikli oldugunu gosteren Ol¢iittiir. Yani yontem kisinin
saglikli oldugu sonucunu verdiginde bu kisinin gercekten saglikli olma olasiligini

gosteren degerdir.
NTD = GN/(GN+YN)

Test Gecerliligi (Giicii): Arastirilan yontemin dogru olarak tanit koydugu hasta veya

saglikli kisilerin sayisinin tiim sonuglar i¢indeki yiizdesidir.

Test Gegerliligi: GP+GN/(GP+YP+GN+YN)
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada 15181n HbO> ve Hb tarafindan farkli miktarlarda absorplamasi kullanilarak
doku oksijen saturasyonunun belirlenebilecegi bir yontem gelistirildi. Kan drnekleri ile in
vitro deneyler yapilarak, iki dalga boyundaki 1sik siddeti oranindan kan oksijen
saturasyonunun (%S0O3) hesaplanabildigi bir model gelistirildi. Bu modelin doku oksijen
saturasyonu (%StO2) dl¢imiinde kullanilabilecegini gostermek icin in vivo duyarlilik ve
tekrarlanabilirligini testi yapildi. Daha sonra bu yontemin, flep yapilan hastalarda in vivo
doku oksijen saturasyonu Olgiilerek, postoperatif flep takibinde kullanilabilecegi

gosterildi.

4.1. StO2 Ol¢iim Yontemi Bulgular

StO2 6l¢tim yonteminin gelistirilmesi i¢in absorpsiyon spektrumunda farkliliklarin oldugu
uygun dalga boyu araligi belirlendi. Bu amagla kan 6rneklerinden alinan spektrumlar
Sekil-3.5’de goriilmektedir. Bu drneklerin kan gazi 6lglimiiyle kan oksijen saturasyonu
%99.5 SO2 ve %10.9 SO2 oldugu bulundu. Spektrum incelendiginde, %99.5 SO» degerine
sahip Ornekte geri yansiyan 1s1k siddeti dalga boyuna bagh olarak lineer bir sekilde
azalirken %10.9 SO olan kanin spektrumunda 760nm de absorpsiyon bandi oldugu
goriilmektedir. Bu nedenle kan oksijen saturasyonunu belirlemek i¢in 760nm ve 790nm
deki 151k siddetlerinin kullanilabilecegi belirlendi. Farkli %SO2 deki kan 6rneklerinden
alinan spektrumlar incelendiginde kanin oksijenasyonu arttikca 760nm ve 790nm deki 151k

siddetleri oran1 da, R= 1(760)/1(790), arttig1 goriildi (Sekil 3.6 kesikli gizgiler).

R ve %S0 arasindaki korelasyonu belirlemek amaciyla, rastgele segilen alt1 deney setinin
verileri kullanildi. Her bir deney igin I760/l790- %SO2 degerleri elde edildi ve ortalamalari
alindi. Sekil 4.1 de goriildiigii gibi R-%SO; arasinda, Pearson korelasyon katsayisi 0.99
olan, lineer bir korelasyon vardir. Bu grafige lineer fit yapildiginda esitlik 11 deki lineer

regresyon katsayilar elde edildi:

Ie0 — 0.000664 x %S0, + 0.486 (11)

I790
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Sekil 4.1. l760/1790 oraninin kan oksijen saturasyonuna (%SO;) bagl olarak degisimi.

Belirlenen iligkinin dogrulugunun gosterilmesi i¢in 2 set deneyden elde edilen

spektrumlardan R degeri hesaplanarak Esitlik-11 de yerine yazildi. Boylece elde edilen

%S0, degerleri kan gazi Ol¢limiinden elde edilen degerlerle karsilastirilarak bagil hata

hesaplandi (Tablo 4.1). Esitlik 11 ile spektroskopik verilerden hesaplanan %SO> degerleri

kan gaz1 dl¢limlerine gore %2.9 £1.5 hatali bulundu.

Tablo 4.1. Oksijenlenme siirelerinde; kan gazi ile belirlenen %SO> degerleri, spektroskopik ol¢iimlerle

hesaplanan %SO, degerleri ve %hata

%S0, %S0>
Siire (S) (Kan gaz1 6l¢timil) (Hesaplanan) % Hata

0 50.2+0.6 53.3+0.09 4.2
30 67.8+0.7 64.6+0.07 4.7
60 74.8+0.6 72.8+0.08 2.7
90 81.7+0.7 78.9+0.05 34
150 90.0+0.5 89.1+0.05 1.0
210 97.0+0.4 98.5+ 0.06 15

Hematokrit orani degisiminin belirlenen iliskinin gecerliligine etkisini gostermek i¢in

%20, 30, 40, 50, 60 hematokrit oranlarinda kan ornekleri hazirlandi ve bu ornekler 60 sn

oksijenlendi. Daha sonra spektroskopik olgiimler alindi ve gergek %SO> degerlerini
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belirlemek icin kan gaz1 Ol¢limii yapildi. Hematokrit oran1 farkli olan kan Ornekleri

tizerinde alinan dl¢iimlerin spektrumlart Sekil 4.2°de goriilmektedir.

2.5 4
':;' 2.0 4
&
% 154
s
=
U -
24 1.0+ Hematokrit
= — 20%
— 30%
0.5 — 40%
— 50%
_| & — 60%
0.0 | | | | | |
600 650 700 750 800 850

Dalga boyu (nm)

Sekil 4.2. Farkli hematokrit oranlarinda 60sn oksijenlenen kanin spektrumlari

Bu spektrumlardan elde edilen I7e0/1700 degerleri Es.11 de yerine konularak %SO.degerleri
hesaplandi ve bu degerler kan gazi 6l¢iimiiyle elde edilen degerlerle karsilastirilarak
%hata oranlari belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Farkli hematokrit degerlerinde; kan gazi ile belirlenen %SO, degerleri, spektroskopik dl¢iimlerle
hesaplanan %SO, degerleri ve %hata

%S0, %S0
% Hematokrit (Kan gazi 6l¢iimii) (Hesaplanan) % Hata
20 99.4+0.5 99.1+0.03 0.3
30 97.3+0.3 95.4+0.07 1.9
40 88.4+0.4 87.7+£0.05 0.8
50 84.7+0.6 85.4+0.04 0.8
60 78.6+0.5 78.6+0.02 0.0

Gelistirilen yontemle hesaplanan %SO degerlerinde hematokrit oraninin degisimine
bagl bir hata bulunmadi. Hematokrit %20-60 arasinda degistirildi ve en biiyiik hata %30
hematokrit oraninda %1.9 olarak bulundu. Kan 6rneklerinin oksijen saturasyonu degerleri

ortalama %0.76+ 0.72 hata ile hesaplandi.
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4.2. In vivo Duyarhhk ve Tekrarlanabilirlik Testi

Gelistirilen yontemin in vivo duyarliligini ve dlgiimlerin tekrarlanabilirligini test etmek

icin 30 saglikli bireye vaskiiler okliizyon testi yapildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. in vivo %StO, duyarlilik ve tekrarlanabilirlik 6l¢iim sonuglari

Toplam Vaskiiler Okliizyon Testi

Birey  Okliizyon Oncesi Baslangic® 2 dk sonra” Serbest”
1 82.5+0.08 80.3+0.01 78.1£0.03 83.3£0.20
2 82.1+0.07 81.1+0.09 77.4+0.10 82.2+0.30
3 83.2+0.20 82.3+0.10 78.4+0.20 82.3+0.08
4 84.3+0.10 82.2+0.05 79.1+0.20 83.3£0.07
5} 82.8+0.20 81.4+0.10 78.2+0.04 82.9+0.04
6 83,3+0.21 82.0+0.20 77.94+0.04 82.9+0.09
7 84.4+0.10 83.1+0.10 79.1£0.07 83.5£0.10
8 83.5+0.07 81.5+£0.06 78.5+0.08 82.5+£0.10
9 83.8+0.09 81.7+0.06 78.94£0.06 82.9+£0.05
10 82.8+0.04 80.8+0.05 78.1£0.04 83.1+0.07
11 82.6+0.03 80.9+0.08 78.8+0.09 82.8+0.05
12 83.3+0.08 81.4+0.07 77.6+0.07 83.8+0.10
13 84.1£0.05 83.1+0.05 78.9+0.04 83.5+£0.08
14 83.6+£0.05 81.5+0.09 78.7+0.06 82.9+0.07
15 83.2+0.09 81.3+£0.04 77.8+0.05 83.7+0.08
16 84.3+0.06 82.8+0.07 79.5+0.10 84.7+0.10
17 82.4+0.08 80.1+0.08 77.5+£0.08 83.1+0.07
18 83.4+0.07 82.6+0.06 78.1+£0.06 82.2+0.05
19 83.7+0.04 82.1+0.09 78.8+0.05 82.8+0.07
20 83.5+0.21 82.3+0.17 79.0+£0.04 83.7+£0.04
21 82.8+0.08 80.9+0.06 78.1+0.07 82.1+0.05
22 83.3+0.09 81.3+0.07 78.4%+0.07 82.4+0.06
23 84.3+£0.04 83.2+0.05 79.0+0.03 83.7+0.09
24 82.6+0.06 80.2+0.08 77.6+£0.09 83.2+0.08
25 83.3+0.07 82.0+0.05 78.0+£0.06 82.2+0.06
26 84.1+0.06 82.7+0.07 79.4+0.10 84.6+0.07
27 83.3+0.09 81.5+0.04 77.8£0.07 83.6+0.08
28 82.8+0.03 81.0+£0.08 78.9+0.09 82.9+0.04
29 82.9+0.08 81.6+£0.06 79.0+0.07 82.9+0.03

30 83.6+0.07 82.0+0.03 77.5+0.06 83.4+0.05

Data: ort = SD. # p > 0.05, “p < 0.0001 okliizyon dncesine gore (T Test)
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Okliizyonun baslangicinda %StO. degerleri okliizyon Oncesine gore anlamli olarak
azalmad1 (p>0.05). Okliizyondan 2 dk sonra Slgiilen %StO> degerleri okliizyon dncesine
gore anlamli olarak azaldi (p<<0.0001). Okliizyon serbest birakildiktan 2 dk sonra %StO>
degerleri hizla, okliizyon Oncesindeki, normal degerlerine dondii. Bireylerin okliizyon
oncesi ortalama StOz degerleri %83.3+0.62, okliizyon baslangicinda 9%81.7+0.85,
okliizyondan 2 dakika sonra %78.4+0.61 ve okliizyon serbest birakildiktan 2 dakika sonra
%83.1+0.65 olarak olgiildii.

4.3. In vivo Klinik Bulgular

Gelistirilen StO2 6lgim yontemi ameliyat sonrasi flep takibinde dokunun canliligini
belirlemek icin kullanildi. Tablo 4.4’ de goriildigi gibi; klinik ¢alisma 45+12 yas
ortalamasina sahip 6 kadin ve 44+11 yas ortalamasina sahip 14 erkek hasta ile yapildi. Bu
hastalardan 13 tanesi travma, 7 tanesi kanser dolayisiyla olusan doku eksikliklerinin

tedavisi i¢in Plastik Cerrahi Klinigine basvurdu.

Tablo 4.4. Klinik ¢aligmaya dahil edilen hastalarin dagilimi

Tani Flep Lokasyonu
Cinsiyet Ort Yas  Travma Kanser Alt Ekstremite  Mandibula Meme
Kadin (6) 45+12 2 4 2 3 1
Erkek (14)  44+11 11 3 11 3 -

Hastalarin hem fleplerinden, hem de normal dokularindan kontrol 6lgimleri yapildi.
Hastanin flebinin biiyiikliigiine bagh olarak bir¢ok bolgeden olgiim alinarak bolgelere
gore kaydedildi (Sekil 4.3). Boylece tiim flep taranarak komplikasyon olan bolge diger
bolgelerden ayirt edildi. Flebin tamami saglikliysa tiim bolgelerin %StO2 ortalamasi
hesaplandi. Normal bdlgenin sonuglar1 da kontrol olarak kaydedildi. Besinci giin sonunda
hekimin karar1 hastanin flebinin saglikli oldugu yoniindeyse dl¢limler sonlandirildi, flepte

sorun oldugu yoniindeyse 6l¢iimlere devam edildi.

Calismaya dahil edilen 20 hastanin bes giinliik takipleri sonucunda hekimler; 16 hastanin

fleplerinin saglikli olduguna, flepte mikrodolasimin saglandigina ve hastalarin bir stire
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daha takip edilip taburcu edilebilecegine karar verdi. Kalan dort hastanin flebinde
komplikasyon gelisti ve bu hastalar tekrar ameliyata alindi. Hastalarda tigliniin flebinde
komplikasyonlar giderilerek fleplerinin yasamasi saglandi. Ancak bir hastanin flebine
yapilan tiim miidahalelere ragmen flebin nekroza gitmesi engellenemedi ve flebin geri

alinmasina karar verildi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin beg giinliik takipleri sonunda hekimin fleple ilgili kararlari

Hekimin Fleple Ilgili Karar

Cinsiyet Saglikli Flep ~ Flep Revizyonu Total Flep
Kaybi1
Kadin (6) 5 1 -
Erkek (14) 11 2 1

Hekimin fleple ilgili klinik takip sonucu verdigi karar, alinan doku oksijen saturasyonu
sonuclar1 ile karsilastirildi. Bu karsilagtirmalar sonucunda, saglikli flep icin %StO>
degerleri ve komplikasyon gelisimini gosteren esik %StO2 degeri ve flebin geri alinmasina

karar verilen durumdaki %StO: degeri belirlendi.

4.3.1. Saghkh Flepler

Calismaya dahil edilen 20 hastanin bes giinliik takipleri sonucunda hekimler; 16 hastanin
flebinin saglikli olduguna karar verdi. Hekimler klinik gézlem sonucunda 16 hastanin
flebinde doku oksijenizasyonunun saglandigi ve mikrodolagimm dogru bir sekilde
kurulduguna karar verdiler. Bu hastalarin fleplerinde bes giinliik takip sirasinda ve
sonrasinda higbir komplikasyon gelismedi. Flep ve kontrol bdlgelerinde yapilan
spektroskopik dlgiimlerden hesaplanan %StO. degerlerinin zamana karsi grafikleri Sekil
4.3 de gorilmektedir. Sekil 4.4 de her bir grafikte bir hastanin, kontrol ve flebinden
hesaplanan %StO, degerlerinin zamana karsi degisimi gosterildi. Bu hastalarin
fleplerinden hesaplanan %StO, degerlerinin zamanla degisiminin kontrol bolgeleri ile
benzer oldugu goriilmektedir. Fleplerin hesaplanan %StO, degerleri %79-84, kontrol
bolgelerinin hesaplanan %StO; degerleri %80-84 araliginda degismektedir.
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Sekil 4.3. Flep ve kontrol bolgelerinden 6l¢iilen %StO, degerlerinin zamana kars1 grafikleri
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Sekil 4.4 deki 16 hastanin flep ve kontrol bolgelerinde yapilan spektroskopik dl¢iimlerden
hesaplanan %StO> degerlerinin her bir 6l¢iim zamanindaki ortalamalarinin grafigi Sekil

4.4 de goriilmektedir.
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Sekil 4.4. Flep ve kontrol bélgelerinin %StO2 degerlerinin zamana karsi grafigi (16 hastanin ortalamasi)

Sekil 4.4. de gorildiigii gibi, baslangicta fleplerden 6lgiilen doku oksijen saturasyonu
degerleri kontrole gore biraz diisiik bulundu. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark
gbzlenmedi (p>0.05). Daha sonraki 6l¢iim zamanlarinda flep ve kontrol bolgelerinin doku
oksijen saturasyonu degerleri birbirine oldukg¢a yakin belirlendi. Tiim 6l¢tim zamanlarinda
flep ve kontrol degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Bes giinliik klinik
takip sonucunda 16 hastanin fleplerinden elde edilen ortalama doku oksijen saturasyonu
degeri %81.6 +0.36, kontrol bolgelerinden elde edilen ortalama doku oksijen saturasyonu
degeri %82 +0.18 dir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Her bir 6l¢giim zamani i¢in 16 hastanin flep ve kontrol bdlgelerinden hesaplanan ortalama %StO>

degerleri

Siire (saat) Flep Kontrol”
0 81.1+1.26 82.1+1.24
2 81.1+1,31 81.9+1.20
4 81.0+0.73 81.7+0.77
6 80.9+0.81 81.7+1.00
8 81.2+0.05 81.6+0.72
10 81,7+0.93 81.8+0.75
12 81.4+0.20 81.6+0.62
14 81.2+1.06 81.9+0.50
16 81.7+1.01 82.0+0.89
18 81.9+1.15 82.1+0.68
20 81.6+1.31 81.8+0.66
24 81.8+1.17 82.1+0.85
28 81.7+1.06 82.2+0.68
32 81.8+1.28 82.1+0.89
36 81.6+0.89 82.2+0.83
40 82.0+1.26 81.9+0.93
44 82.1+0.89 82.1+0.89
48 81.9+1.00 82.24+0.68
60 81.9+0.85 82.1+0.85
72 81.9+0.85 81.9+0.77
84 82.1+0.85 82.1+0.57
96 81.9+0.81 82.2+0.75
108 81.7+0.60 82.1+0.77
120 82.0+0.89 82.1+0.72

Data: ort + SD. " p > 0.05 (T Test)

Bes giinliik takibin sonunda (120. saatte) saglikli fleplerin %StO, degerleri ortalama
%82.0+0.89 bulunurken, kontrol bolgelerinin %StO: degerleri 82.1+0.72 bulunmustur.
Flep ve kontrol bdlgelerinin %StO2 degerlerinin birbirine ¢ok yakin ve standart

sapmalarmin ¢ok disiik (<%1) oldugu goriilmektedir.

4.3.2. Flep Revizyonu ve Kayb
Caligmaya dahil edilen 20 hastanin bes giinliik takipleri sirasinda dort hastanin flebinde

komplikasyon gelisti. Bu hastalardan igciiniin flebinde revizyon yapildi ve
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komplikasyonlar giderilerek fleplerinin yasamasi saglandi. Ancak bir hastanin flebine
yapilan tiim miidahalelere ragmen flebin nekroza gitmesi engellenemedi ve flebin geri

alinmasina karar verildi. Bu hastalara ait sonuclar asagida ayr1 ayr1 gosterildi:

17. Hasta: Fleplerin bazilarinda distal veya periferal nekroz olusmasi, kimi flepte ise total
sag kalimin saglanmasi fleplerin mikrovaskiiler dolasimina baghidir. Flebin kaldirilmasi
perflizyon basincinin azalmasina neden olarak ozellikle flebin distal kisminda akimin
dramatik olarak azalmasina neden olur. Bu da bazen distalde doku nekrozuna neden olur.
17. hastanin flebinde distal nekroz gelisti ve bu hasta tekrar ameliyata alinarak flepte
nekroz gelisen bolge alindi ve flebin sag kalimi saglandi. Sekil 4.5 de 17. Hastanin flep
ve kontrol bolgelerinin %StO2 degerlerinin zamana kars1 grafigi goriilmektedir. Bu
hastanin flebinde bes blgeden 6l¢iim alindi. Olgiim alinan dért bdlge kontrolle benzer
%StO, degerlerine sahip oldugundan, grafikte bu bolgelerin ortalamasi goriilmektedir
(kirmiz1 noktalar). Ancak flebin distal kisminda Glglilen %StO> degerleri baslangigtan
itibaren kontrolden diisiik bulundu (mavi noktalar).

100 7 17. Hasta
90
80 e\ — e — 3

ON
o 70+
N
60 —
—o— Kontrol
50—  —e~ Flebin distal kismi
—o— Flebin diger bolgeleri
40 —

| | | | | | | |
0 50 100 150 200 250 300 350

post-op siire (saat)

Sekil 4.5. Flep ve kontrol bolgelerinin %StO, degerlerinin zamana karst grafigi (17. Hasta).
Ameliyat sonrasi yapilan ilk dlgiimlerde %StO> degerleri; kontrol bolgesinde %82, flebin
distal kism1 haricindeki diger tiim bolgelerinin ortalamasi %81, flebin distal kisminda %78
olarak olgtildi (Tablo 4.7). Bu degerler daha ilk 6lgiimde flebin distal kisminda akimin
diger bolgelere gore daha az oldugunu gostermektedir. Sekil 4.6 de 17. Hastanin flebinin

ameliyattan hemen sonraki resmi goriilmektedir. Bu resimlerde hastanin flebinin distali
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(Sekil 4.6 (b)) ve flebin diger bolgeleri (Sekil 4.6 (a)) arasinda gozle ayirt edilebilir bir
fark goriilmemektedir. Hekimlerinde bu zaman noktasinda herhangi bir tanis1 yoktur. 12.
saatte olciilen %StO, degerleri; kontrol bolgesinde %83, flebin distal kismi1 haricindeki
diger tim bolgelerinin ortalamasi %82 bulunurken flebin distal kisminda %74
bulunmustur (Tablo 4.7). Yani doku oksijen saturasyonu %75 in altina diigsmiistiir. Sekil
4.7 de hala flebin distalinde (Sekil 4.7 (b)) diger bolgelere (Sekil 4.7 (a)) gore bir fark
gbzlenmemistir ve hekimlerinde 12. saatte flebin distal bolgesi ile ilgili bir yorumlari
yoktur. Bu hastanin klinik takibinin 2. giiniinde (48.saat) hekimler distalde nekroz
basladigini belirlediler. 48. saat dl¢limlerinde flebin distal kisminda %StO2 degeri %64,
kontrol ve flebin diger bolgeleri %83 bulunmustur (Tablo 4.7). Sekil 4.9 da hastanin
flebinin distalinde (Sekil 4.9 (b)), flebin diger bolgelerine (Sekil 4.9 (a)) goére renk

degisimi meydana geldigi goriilebilir.

Bes giinliik takibin sonunda hekimler; hastanin takibine devam edilerek nekrozun
yerlesmesini ve sinirlarmin olusmasini beklemeye karar verdiler (Sekil 4.10). Bu karardan
sonra spektroskopik Ol¢limler 24 saatte bir olmak {izere alt1 giin daha siirdiiriildi. Alti
giinliik stire boyunca hekimlerin flebin distal kismu ile ilgili karari; nekroz daha da yerlesti
ancak sinirlarinda degisiklik olmadig1 yoniinde oldu (Sekil 4.11). Bu siire boyunca flebin
distal kisminda %StO degerleri %62 ten %45 e diismesi “nekrozun daha da yerlestiginin”
spektroskopik olarak gostergesidir (Tablo 4.7) . Ayrica flebin diger bolgelerinde 6lgiilen
%StO:2 degerleri kontrolle ayni degerlerde kalmasi “nekrozun sinirlariin degismediginin”
spektroskopik olarak belirlendigini gostermektedir. Alt1 giiniin sonunda hasta ameliyata
alind1 ve flebin distal kismindaki nekrotik alan alindi. Ameliyat sonrasi hastanin flebinin
diger bolgelerinde herhangi bir komplikasyon yasanmadi ve %StO2 degerleri kontrole

benzer olarak ol¢iildii.
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Tablo 4.7. Her bir 6l¢iim zamani igin 17. hastanin flep ve kontrol bolgelerinden 6lgiilen %StO, degerleri

Flebin distal Flebin diger
Stire (Saat) Kontrol kismi1 bolgeleri
0 82+0.5 78+0.2 81+0.3
2 82+0.7 77+0.3 82+0.4
4 82+0.4 77+£0.5 82+0.3
6 83+0.6 76+0.2 82+0.6
8 81+0.3 75+0.6 81+0.7
10 82+0.2 75+0.4 82+0.2
12 83+0.4 74+0.3 82+0.5
14 82+0.8 74+0.4 81+0.7
16 83+0.7 72+0.5 82+0.8
18 83+0.7 73+0.7 83+0.4
20 83+0.5 71+0.6 82+0.6
24 84+0.6 70+0.1 84+0.5
28 84+0.4 69+0.3 84+0.2
32 81+0.2 69+0.4 81+0.3
36 82+0.3 68+0.2 84+0.7
40 81+0.5 66+0.5 82+0.8
44 82+0.5 65+0.3 83+£0.5
48 83+0.7 64+0.6 83+0.4
60 82+0.3 64+0.2 83+0.8
72 82+0.6 63+0.3 82+0.3
84 82+0.5 64+0.2 83+0.2
96 83+0.6 63+0.4 84+0.6
108 82+0.4 62+0.5 81+0.4
120 82+0.3 62+0.1 81+0.7
144 83+0.3 61+0.1 84+0.3
168 83+0.5 60+0.3 84+0.2
192 83+0.4 59+0.6 83+0.2
216 81+0.4 59+0.4 84+0.5
240 81+0.7 58+0.7 82+0.4
264 82+0.8 57+0.7 83+0.6
288 83+0.6 55+0.2 84+0.5
312 83+0.3 53+0.3 82+0.4
336 81+0.2 50+0.6 82+0.4
360 82+0.2 45+0.4 83+0.7
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(b)

Sekil 4.6. Flebin (a) ameliyattan hemen sonraki goriintisii (b) distal kism (17. Hasta)

(a) (b)

Sekil 4.7. Flebin (a) 12. saatteki goriintiisii (b) distal kismu (17. Hasta)

(@) (b)

Sekil 4.8. Flebin (a) 24. saatteki goriintiisii (b) distal kismu (17. Hasta)
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(b)

Sekil 4.9. Flebin (a) 48. saatteki goriintiisii (b) Flebin distal kismi1 (17. Hasta)

(@) (b)

(a) (b)

Sekil 4.4. Flebin (a) 15. giindeki goriintiisii (b) Flebin distal kismu (17. Hasta)
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18. Hasta: 17. Hastaya benzer komplikasyon 18. hastada da meydana geldi. Flebin
distalinde nekroz olusmasi, fleplerin mikrovaskiiler dolasimina baghidir. 18. Hastanin
flebinin distalinde meydana gelen vendz komplikasyon flebin distal kisminda doku
nekrozuna neden oldu. Sekil 4.12 de 18. Hastanin flep ve kontrol bdlgelerinin %StO-
degerlerinin zamana kars1 grafigi goriilmektedir. Bu hastanin flebinde dort bolgeden
oleiim alindi. Olgiim alman ii¢ bolge kontrolle benzer %StO, degerlerine sahip
oldugundan, grafikte bu bolgelerin ortalamasi goriilmektedir (kirmizi noktalar). Ancak
flebin distal kisminda o6lgiilen %StO2 degerleri baslangictan itibaren kontrolden diisiik

bulundu (mavi noktalar).
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Sekil 4.5. Flep ve kontrol bélgelerinin %StO2 degerlerinin zamana karsi grafigi (18. Hasta)

Ameliyat sonrasi yapilan ilk dl¢timlerde %StO2 degerleri; kontrol bolgesinde %83, flebin
distal kism1 haricindeki diger tiim bolgelerinin ortalamasi %82, flebin distal kisminda %79
bulundu (Tablo 4.8). Bu degerler daha ilk 6l¢iimde flebin distal kisminda akimin diger
bolgelere gore daha az oldugunu gostermektedir. 12. saatte olgiilen %StO2 degerleri;
kontrol bolgesinde %82, flebin distal kismi haricindeki diger tiim bolgelerinin ortalamasi
%81 bulunurken flebin distal kisminda %72 bulundu (Tablo 4.8). Bu hastanin klinik
takibinin 24. saatinde hekimler distalde venéz komplikasyon oldugunu belirlediler. 24.

Saat Olgtimlerinde flebin distal kisminda %StO2 degeri %69, kontrol ve flebin diger
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bolgeleri %81 olarak 6l¢iildii (Tablo 4.8). Besinci giiniin sonunda flebin distal kisminda
%StO2 degeri %58, kontrol ve flebin diger bolgeleri %82 bulundu (Tablo 4.8). Bes giinliik
klinik takibin sonunda hekimler; tekrar ameliyat karar1 vererek hastanin flebinde revizyon
yaptilar. Ameliyat sonrasi hastanin flebinin diger bolgelerinde herhangi bir komplikasyon

yasanmadi ve %StO> degerleri kontrole benzer olarak 6l¢iildii.

Tablo 4.8. Her bir 6l¢giim zamani igin 18. hastanin flep ve kontrol bolgelerinden 6lgiilen %StO, degerleri

Flebin distal Flebin diger
Siire (saat) Kontrol kismi bolgeleri

0 83+0.4 79+0.3 82+0.4

2 82+0.6 78+0.4 83+0.2
4 82+0.2 77+0.2 82+0.3

6 81+0.5 77+£0.5 82+0.5
8 82+0.7 74+0.1 83+0.8
10 82+0.8 74+£0.1 82+0.6
12 82+0.7 72+0.3 81+0.6
14 83+0.5 73+0.4 82+0.5
16 83+£0.4 71+0.2 82+0.7
18 82+0.6 70+£0.5 83+0.3
20 82+0.8 69+0.3 82+0.3
24 82+0.4 69+0.2 81+0.6
28 82+0.3 68+0.5 83+0.2
32 83+0.7 68+0.1 83+0.1
36 83+0.7 67+0.2 82+0.3
40 84+0.4 66+0.4 82+0.1
44 83+0.6 65+0.1 83+0.2
48 83+0.8 65+0.2 82+0.5
60 83+0.5 64+0.1 82+0.4
72 83+£0.5 62+0.3 81+0.6
84 82+0.3 61+0.4 82+0.5
96 82+0.4 60+0.4 82+0.6
108 82+0.4 60+0.5 81+0.3
120 82+0.6 58+0.3 82+0.2

19. Hasta: Bu hastanin ameliyat sonrasi takibinde 2. 6l¢iimde %StO2 degerinde ani bir
diistisiin basladig: belirlendi (Sekil 4.13). Bu 6lgtimden sonra hekimler flebin distalinde

vendz konjesyon meydana geldigini sdylediler. Vendz bosalmayi saglamak i¢in 3.6l¢tim
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oncesi 1-2 dikis gevsetildi. Bu islem sonrasi hastanin flebinin distal kisminda %StO>
degeri hemen kontrolle ayni1 degerlere ulasti. Sekil 4.13 de 19. Hastanin flep ve kontrol
bolgelerinin %StO, degerlerinin zamana kars1 grafigi goriilmektedir. Bu hastanin flebinde
bes bolgeden dl¢iim alindi. Olgiim alman dort bdlge kontrolle benzer %StO2 degerlerine
sahip oldugundan, grafikte bu bolgelerin ortalamasi goriilmektedir (kirmizi noktalar).
Flebin distal kisminda 6lgiilen %StO2 degerleri baslangigta kontrolden diisiik bulundu

ancak hekimlerin yaptigi miidahale sonrasinda kontrolle ayni degerlere ulasti (mavi

noktalar).
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Sekil 4.6. Flep ve kontrol bdlgelerinin %StO, degerlerinin zamana kars1 grafigi (19. Hasta)

Ameliyat sonrasi yapilan ilk dl¢timlerde %StO2 degerleri; kontrol bolgesinde %82, flebin
distal kism1 haricindeki diger tiim bolgelerinin ortalamas1 %83, flebin distal kisminda %79
olarak olgtildi (Tablo 4.9). Bu degerler daha ilk 6lgtimde flebin distal kisminda akimin
diger bolgelere gore daha az oldugunu gostermektedir. Ikinci saatte dlgiilen %StO;
degerleri; kontrol bolgesinde %82, flebin distal kismi haricindeki diger tiim bdlgelerinin
ortalamasi %83 bulunurken flebin distal kisminda %73 e diistiigii belirlendi (Tablo 4.9).
Bu 6l¢iimden sonra hekimler hastada vendz konjesyon meydana geldigini belirlediler ve
ticlincii 6l¢tim 6ncesi 1-2 dikis gevsetildi. Dordiincii saatte (3. 6l¢iim) kontrol bolgesinde
%81, flebin distal kismi haricindeki diger tim boélgelerinin ortalamast %82, flebin distal
kisminda %78 bulundu (Tablo 4.9). Altinci saatte (4. 6l¢lim) kontrol bolgesinde %83,
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flebin distal kismi haricindeki diger tiim bolgelerinin ortalamasi %83, flebin distal

kisminda %80 olarak bulundu (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Her bir 6l¢tim zamant igin 19. hastanin flep ve kontrol bolgelerinden dlgiilen %StO; degerleri

Flebin distal Flebin diger
Siire (saat) Kontrol kismi bolgeleri

0 82+0.5 79+0.3 83+0.1

2 82+0.7 73+0.3 83+0.3

4 81+0.5 78+0.4 82+0.2

6 83+0.4 80+0.1 83+0.4

8 82+0.6 81+0.1 83+0.4
10 82+0.8 80+0.4 82+0.3
12 83+0.3 81+0.5 82+0.5
14 83+0.6 82+0.3 84+0.7
16 82+0.4 81+0.2 82+0.4
18 83+0.4 82+0.2 83+0.6
20 81+0.8 81+0.4 82+0.2
24 82+0.6 82+0.3 83+0.3
28 81+0.4 82+0.2 83+0.1
32 81+0.7 81+0.3 82+0.1
36 82+0.3 82+0.5 82+0.3
40 81+0.5 82+0.4 82+0.2
44 81+0.2 82+0.5 82+0.5
48 81+0.2 82+0.2 82+0.4
60 81+0.4 82+0.1 83+0.3
72 82+0.6 81+0.5 82+0.4
84 82+0.7 82+0.3 82+0.2
96 81+0.5 82+0.4 82+0.2
108 82+0.3 83+0.1 82+0.3
120 82+0.3 82+0.1 82+0.1

Venoz konjesyon dolayisiyla %73 e diisen doku oksijen saturasyonu, hekimlerin
miidahalesinden 2 saat sonra %78’e, 4 saat sonra ise %80 e yiikseldigi belirlendi. Bundan
sonraki Ol¢limlerde flebin distal kisminda hesaplanan %StO2 degerlerinin %81-83
arasinda degistigi gortildi. Bes giinliik takip siiresince hekimler hastanin flebinin distali
ve diger bolgelerinde herhangi bir komplikasyon belirlemediler ve %StO> degerleri

kontrole benzer olarak 6lgiildii. Besinci giin sonunda hekimin karar1 hastanin flebinin
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saglikli oldugu ve flepte mikrodolagimin tam olarak saglandigi yoniinde oldu. Boylece

6l¢timler sonlandirildi ve hasta serviste bes giin daha takip edilip taburcu edildi (Sekil 4.14
().

(b)

Sekil 4.7. (a) Bes giinliik takip sonunda flebin saglikli goriintiisii (b) Taburcu olduktan 10 giin sonra flepte
meydana gelen renk degisimi (19. Hasta)

19. hasta taburcu edilmesinden 10 giin sonra tekrar poliklinige bagvurdu. On giinliik siire
boyunca flebinde herhangi bir problem olusmadi ancak ameliyat sonrasi flebin
pozisyonunun takibi perfiizyonun korunmasinda oldukg¢a 6nemli bir faktordiir. Hastanin
flebinde mekanik bir sekilde olusan basi ile aniden morarma meydana geldigi igin tekrar
tedaviye alindi (Sekil 4.14(b)). Tedaviye baslanmasi ile birlikte giinde bir defa
spektroskopik dl¢iimlerde yapilmaya baslandi. Sekil 4.15 da 19. hastanin tekrar tedaviye
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alindiktan sonra flep ve kontrol bolgelerinden 6lgiilen %StO, degerlerinin zamana karsi
grafigi goriilmektedir. Bu hastanin flebinde ayak parmaklarindan topuga dogru bes
bolgeden (a, b, ¢, d, €) dl¢iim alind1. Ol¢iim alinan dort bolge (a, b, ¢, d) tedaviye yanit
verdi ve doku oksijen saturasyonu degerleri 15 giin iginde yiikselerek kontrolle benzer
%StO2 degerlerine ulasti (gri, pembe, yesil ve kirmizi noktalar). Ancak flebin e bolgesinde
Olciilen %StO2 degerleri baslangigtan itibaren kontrolden oldukca diisiik bulundu ve

6l¢iim siiresince azalmaya devam etti (mavi noktalar).
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Sekil 4.8. Tekrar tedaviye alindiktan sonra flep ve kontrol bolgelerinden 6lglilen %StO; degerlerinin
zamana kars1 grafigi (19. Hasta)

Sekil 4.16 de 19. hastanin flebinin tekrar tedaviye baslandigi ilk giindeki goriintiisii ve
Ol¢tim bolgeleri gorilmektedir. Yapilan 6l¢timlerde %StO2 degerleri; kontrolde %82,
flebin a, b, ¢, d, e bolgelerinde sirasiyla %76, %71, %66, %65, %60 bulundu (Tablo 4.10).
Bu degerler ayak parmagindan topuga dogru gidildik¢e doku oksijen saturasyonu
degerlerinin daha az oldugunu gostermektedir. Hastanin flebinin a ve b bélgesinde yer yer
koyu renk goriiliirken e bolgesinin tamamen mor bir renk aldigi goriillmektedir (Sekil
4.16). Hekimlerin bu zaman noktasinda flebin mikrodolasiminin tekrar saglanip
saglanamayacagi ile ilgili bir 6ngoriisii olmadi. Besinci giin yapilan 6l¢iimlerde %StO2
degerleri kontrolde %82, flebin a, b, ¢, d, e bolgelerinde sirasiyla %80, %75, %69, %67,
%59 olarak 6l¢iildi (Tablo 4.10). Flebin a bolgesinin doku oksijen saturasyonu degeri
kontrolle hemen hemen ayni1 degerlere yiikseldi. Flebin b, ¢ ve d bdlgelerinde de doku

oksijen saturasyonu degerlerinde artig belirlendi. Ancak e bdlgesinde doku oksijen
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saturasyonu degerinin %60 tan %59 a distigi gorildi. Sekil 4.17 de flebin a ve b
bolgesinde gozle ayirt edilebilir bir diizelme oldugu goriilmektedir. Bu hastanin
tedavisinin 10. giiniindeki 6lgtimlerde %StO, degerleri; kontrolde %82, flebin a, b, ¢, d, e
bolgelerinde sirasiyla %81, %78, %71, %70, %53 olarak 6l¢iildi (Tablo 4.10). Flebin a
bolgesinin doku oksijen saturasyonu degeri kontrolle benzer degerde oldugu, b bolgesinin
de kontrole oldukca yaklastig1 goriilmektedir. Flebin ¢ ve d bolgelerinde ise doku oksijen
saturasyonu degerlerinin artmaya devam ettigi belirlendi. Ancak e boélgesinde doku
oksijen saturasyonu degeri diismeye devam etti. Sekil 4.18 da flebin a ve b bolgesinin
renginin kontrole yaklastigi, ¢ ve d bolgelerinde ise gozle ayirt edilebilir bir diizelme
oldugu goriilmektedir. Hekimler e bolgesinde nekroz basladigini, hastanin takibine devam

edilerek nekrozun yerlesmesini ve siirlarinin olusmasini beklemeye karar verdiler.

Hastanin takibinin 15. giiniinde hekimlerin flebin e bolgesi ile ilgili karari; nekroz daha
da yerlesti ancak sinirlarinda degisiklik olmadigi yoniinde oldu (Sekil 4.19). Bu siire
boyunca flebin bu kisminda %StO> degerleri %53 ten %49 a diismesi “nekrozun daha da
yerlestiginin” spektroskopik olarak gostergesidir (Tablo 4.10) . Ayrica flebin diger
bolgelerinde  Olgiilen  %StO2  degerlerinin - azalmamasi ~ “nekrozun  sinirlarinin
degismediginin” spektroskopik olarak belirlendigini gostermektedir. 20. giin hasta
ameliyata alind1 ve flebin e bolgesindeki nekrotik alan alindi. Ameliyat sonrasi hastanin
flebinin diger bolgelerinde herhangi bir komplikasyon yasanmadi (Sekil 4.20) . Hastanin
takibinde 23. giin hekimler hastanin flebinin saglikli olduguna, mikrodolagimin tamamen
saglandigina ve hastanin taburcu olmasina karar verdiler. Son giin yapilan ol¢iimlerde
%StO2 degerleri; kontrolde %83, flebin a, b, ¢ ve d bélgelerinde sirasiyla %82, %82, %81
ve %82 bulundu (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Tekrar tedaviye alindiktan sonra, her bir 6l¢iim zamani i¢in 19. hastanin flep ve kontrol

bdlgelerinin%StO; degerleri

Flebina  Flebin b Flebin c Flebin d Flebin e
Siire (giin)  Kontrol ~ bolgesi bolgesi bolgesi bolgesi bolgesi
1 82+0.5  75+0.3 71+0.2 66+0.2 65+0.1 60+0.4
2 82+0.4  77+0.2 72+0.1 67+0.2 65+0.3 58+0.5
3 81+0.6  77+0.2 74+0.3 67+0.1 66+0.3 60+0.2
4 83+0.3  79+0.3 75+0.2 68+0.3 66+0.1 60+0.3
5 82+0.5 80+0.6 75+0.1 69+0.4 67+0.4 59+0.3
6 82+0.7  80+0.2 76+0.2 68+0.3 67+0.2 59+0.5
7 83+0.4  80+0.5 77+0.5 69+0.3 68+0.6 58+0.4
8 83+0.6  82+0.4 76+0.4 70+0.1 69+0.3 57+0.4
9 82+0.5 81+0.2 78+0.8 70+0.2 69+0.5 55+0.6
10 82+0.3  81+0.3 78+0.6 71+0.6 70+£0.5 53+0.3
11 81+0.4  81+0.3 79+0.4 73+0.3 72+0.4 52+0.7
12 82+0.4  82+0.6 80+0.7 74+0.4 74+0.3 51+0.5
13 81+0.6  82+0.7 82+0.6 75+0.2 74+0.5 50+0.4
14 81+0.5 82+0.4 81+0.5 76+0.2 75+0.2 50+0.2
15 82+0.7  81+0.2 80+0.5 78+0.4 77+0.2 49+0.6
16 81+0.3  82+0.6 82+0.4 79+0.6 78+0.6 48+0.5
17 81+0.4  82+0.3 82+0.5 80+0.2 80+0.4 46+0.4
18 82+0.7  81+0.3 81+0.2 80+0.6 81+0.2 45+0.7
19 82+0.8  82+0.2 82+0.6 81+0.3 80+0.3 45+0.5
20 82+0.8 82+0.4 82+0.3 81+0.4 81+0.5 44+0.6
21 83+0.5 82+0.6 83+0.5 81+0.6 81+0.6 -
22 82+0.5 83+0.5 82+0.4 82+0.2 81+0.4 -
23 83+0.4  82+0.2 82+0.6 81+0.5 82+0.3 -
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Sekil 4.9. Hasta tedaviye alindiginda flebinin birinci giindeki goriintiisii ve flepteki 6l¢iim bolgeleri: a, b,
c, d, e (19. Hasta)

Sekil 4.10. Hasta tedaviye alindiktan sonra flebinin besinci glindeki goriintiisii (19. Hasta)
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Sekil 4.19. Hasta tedaviye alindiktan sonra flebinin 15. giindeki goriintiisii (19.Hasta)
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Sekil 4.12. Hastanin ameliyat sonrasi 20. giinde flebinin goriintisii (19. Hasta)

20. Hasta: Hastanin flebinde hematom ve 6dem gelisti ve bu hasta takibinin 23. saatinde
tekrar ameliyata alindi. Ameliyat sirasinda hematom bosaltildi, kanamakta olan yiizeyel
ven baglandi, sizintilar koterize edildi ve arter anostomozundaki kagaklarin onarimi
yapildi. Daha sonra hasta takip edilmek iizere servise alindi. Ancak hastanin flebinde
dolagim bozuklugu devam etti. Sekil 4.21 de 20. Hastanin flep ve kontrol bolgelerinin
%StO2 degerlerinin zamana kars1 grafigi goriilmektedir. Bu hastanin flebinde bes
bolgeden 6l¢iim alindi. Olgiim alian bes bolge kontrolle benzer %StO, degerlerine sahip
oldugundan, grafikte bu bolgelerin ortalamasi goriilmektedir (kirmizi noktalar).
Kontrolden alinan 6l¢iimlerde bes giinliik takip boyunca benzer degerler bulundu (siyah

noktalar).
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Sekil 4.13. Flep ve kontrol bolgelerinin %StO, degerlerinin zamana kars1 grafigi (20. Hasta)

Ameliyat sonrasi yapilan ilk 6l¢iimlerde %StO2 degerleri; kontrol bolgesinde %82, flebin
tiim bolgelerinin ortalamast %78 bulundu (Tablo 4.11). Bu degerler daha ilk 6lgiimde
flebin akimin kontrole gére daha az oldugunu gostermektedir. %StO> degerleri 12. saatte;
kontrol bolgesinde %83, flebin tiim bolgelerinin ortalamasi %75 olarak bulundu (Tablo
4.11). %StO, degerleri 20. saatte; kontrol bolgesinde %83, flebin tiim bdlgelerinin
ortalamas1 %71 olgtildi (Tablo 4.11). Hastanin klinik takibinin 25. saatinde hekimler
hematom ve 6dem dolayisiyla hastay tekrar ameliyata aldilar. Bu operasyoda hematom
ve 6dem temizlendi, arter ve venlerde gerekli onarimlar yapildi. Hasta ameliyatta oldugu
icin 28. saat dl¢limii yapilamadi. Hastanin revizyon ameliyati sonrast ilk dl¢imii 32. saat
Ol¢timiidiir. %StO2 degerleri 32. saatte; kontrol bolgesinde %83, flebin tiim bdlgelerinin
ortalamas1 %72 bulundu (Tablo 4.11). Besinci giiniin sonunda flebin tiim bolgelerinin
ortalama %StO; degeri %59, kontrol %83 bulundu (Tablo 4.11). Bes giinliik klinik takibin
sonunda hekimler; flepteki dolagim bozuklugu nedeniyle hastay: tekrar ameliyat edip
flebini aldilar (Sekil 4.22.).
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Tablo 4.11. Her bir 6l¢iim zamani i¢in 20. hastanin flep ve kontrol bélgelerinden 6l¢iilen %StO> degerleri

Siire (Saat) Kontrol Flep
0 82+0.5 78+0.3
2 81+0.7 78+0.5
4 82+0.9 77+0.6
6 81+0.8 75+0.2
8 81+0.5 75+0.3
10 82+0.5 74+0.3
12 83+0.6 75+0.6
14 83+0.8 74+0.4
16 83+0.4 73+0.5
18 82+0.7 73+£0.7

20 83+0.7 70+£0.5
24 82+0.5 69+0.6
28 82+0.3 -

32 83+0.4 72+0.3
36 82+0.7 71+£0.5
40 83+0.6 71+0.4
44 82+0.8 70+£0.6
48 82+0.7 69+0.6
60 83+0.8 68+0.8
72 82+0.6 66+0.8
84 83+0.9 64+0.4
96 82+0.5 63+0.7
108 82+0.5 61+0.9
120 83+0.6 59+0.8

Sekil 4.14. Flebin besinci giindeki goriintiisii (20. Hasta)
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4.3.3. Istatistik Bulgular

Hekimler 16 hastanin flebinin saglikli olduguna karar verdi(n=16). Kalan 4 hastadan
birinin flebinde 6nce dolasim bozuklugu (n=1) sonra nekroz (n=1) meydana geldi.
Hastalardan 2 tanesinin ise flebinin distalinde 6nce dolasim bozuklugu (n=2) sonra
nekroz(n=2) meydana geldi. Bu hastalarin fleplerinin diger bolgelerinde mikrodolagim
saglikli bir sekilde saglandi (n=2). Bir hastanin flebinin biiylik bir kisminda travma
dolayisiyla dolasim bozuklugu meydana geldi ve flebi 5 bolgeye ayrilarak takip edildi.
Febin 1 bolgesi hari¢ tamaminda dolasim bozuklugu belirlendi (n=4). Daha sonra bu
hastanin flebinin distalinde nekroz olustu (n=1) diger tiim bolgelerindeki mikro dolagim
tekrardan saglikli bir sekilde saglandi (n=4). Boylece hastalarin durumunu hekimin

verdigi kararlara gére 6zetlersek:

» Dolasim bozuklugu tespit edilen bolgeler (n=7) dolasimin saglikli oldugu bolgeler
(n=20) hekimler tarafindan belirlendi.

» Takibin devaminda nekroza giden bolgeler (n=4) saglikli dolasimin saglandigi
bolgeler (n=23) hekimler tarafindan belirlendi.

Bu caligmada, StO; 6l¢iimii ile flepte dolasim bozuklugu veya geri doniisiimsiiz doku
hasar1 (nekroz) olma olasiligini belirlemek ve hekime flepteki mikrodolasim ile ilgili bilgi
vermek istenmektedir. Bu calisma sirasinda, hekimler flepte dolasim bozuklugunu
ortalama 24 saat sonra belirlediler. Bu karar1 verdiklerinde 6lgiilen %StO2 degeri <%70
olmaktadir. Flepte nekroz basladigini belirlediklerinde ise ortalama 72 saat ge¢mis
olmakta ve %StO> degeri <%65 6l¢iilmektedir.

Gelistirilen StO> o6l¢tim yonteminin hasta takibinin 8. saatinde flepte “dolasim
bozuklugunu” belirleme bagaris1 Tablo 4.12°de  degerlendirilmektedir. Bu
degerlendirmede hastalarin 8. saatteki %StO. degerlerinin  <%75 olmasi1 dolasim
bozuklugunun gostergesi kabul edildi. Bu durumda gelistirilen yontemin dolagim
bozuklugunu belirlemedeki duyarliligi %100, ozgiilligi % 100,  pozitif tahmin degeri
%100, negatif tahmin degeri %100 ve test gegerliligi %100 olmaktadir.
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Tablo 4.12. Gelistirilen StO; 6l¢lim yonteminin hasta takibinin 8. saatinde flepte “dolagim bozuklugunu”
belirleme basarisinin degerlendirilmesi

HEKIMIN KARARI
Dolasim
Var Yok Toplam
Bozuklugu a ° opia
Var Gergek pozitif | Yanlig pozitif 7

StO2 7 0
OLCUM Yok Yanlis negatif | Gergek negatif 20

YONTEMI 0 20
Toplam 7 20 27

Gelistirilen StO; 6l¢tim yonteminin hasta takibinin 24. saatinde flepte “nekrozu” belirleme

basaris1 Tablo 4.13’de degerlendirildi. Bu degerlendirmede hastalarin 24. saatteki %StO>

degerlerinin <%70 olmas1 nekrozun gostergesi olarak kabul edildi. Dolagim bozuklugu

tespit edilen 7 bolgeden 3 tanesi nekroza gitmedi. Bunlardan 2 tanesinin %StO> degeri 24.

saatte hala %70 den az oldugu igin 2 tane yanlis pozitif sonu¢ bulundu. Bu durumda

gelistirilen yontemin nekrozu hasta takibinin 24. Saatinde belirleme duyarliligi %2100,

ozgulligi % 91, pozitif tahmin degeri %66, negatif tahmin degeri %100 ve test gegerliligi

%093 olarak bulundu.

Tablo 4.13. Gelistirilen StO- 6l¢iim yonteminin hasta takibinin 24. saatinde flepte “nekrozu” belirleme
basarisinin degerlendirilmesi

HEKIMIN KARARI
Nekroz Var Yok Toplam
Var Gergek pozitif | Yanlis pozitif 6
StO2 4 2
OLCUM Yok Yanlis negatif | Gergek negatif 21
YONTEMI 0 21
Toplam 4 23 27

Gelistirilen StO; 6l¢iim yonteminin hasta takibinin 48. saatinde flepte “nekrozu” belirleme

basaris1 Tablo 4.14’de degerlendirildi. Bu degerlendirmede hastalarin 48. saatteki %StO>

degerlerinin <%65 olmas1 nekrozun gostergesi kabul edildi. Bu durumda gelistirilen
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yontemin nekrozu hasta takibinin 48. Saatinde belirleme duyarliligi %75, 6zgilligi %
100, pozitif tahmin degeri %100, negatiftahmin degeri %96 ve test gecerliligi %96 olarak
bulundu

Tablo 4.14. Gelistirilen StO, 6l¢iim yonteminin hasta takibinin 48. saatinde flepte “nekrozu” belirleme
basarisinin degerlendirilmesi

HEKIMIN KARARI
Nekroz Var Yok Toplam
Var Gergek pozitif | Yanlis pozitif 3
StO2 3 0
OLCUM Yok Yanlis negatif | Gergek negatif 24
YONTEMI 1 23
Toplam 4 23 26
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5. TARTISMA

5.1. Genel Degerlendirme

Dokularda oksijen depolama sistemi bulunmadigindan aerobik metabolizmanin
saglanabilmesi i¢in dokulara siirekli olarak ve yeterli miktarda oksijen sunulmasi
gerekmektedir. Oksijenin dokulara difiize oldugu alan, arteriyol, kapiller ve ventillerden
olusan, mikrodolasimdir. Doku canlilifinin korumasi ve organ fonksiyonlarinin
stirdiiriilmesinde, mikrodolasim degisiklikleri 6nemli rol oynamaktadir. Doku oksijen
saturasyonu (StO2) mikrodolasima sunulan oksijen ile doku tarafindan kullanilan oksijen

arasindaki dengeyi direkt olarak yansitir.

Hemodinamik monitdrizasyon yogun bakimdaki kritik hastalarin tedavisinin dogru bir
sekilde diizenlenmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Hemodinamik monitérizasyon kalp
atim hizi, kan basinci, SaO2 ve SvO; gibi parametreleri icermektedir. Ancak hemodinamik
monitdrizasyon ile sadece makrosirkiilasyon degerlendirilmektedir. Hem hastaya uygun
tedavinin planlanmasinda hem de hastada bir sorun ¢cikmadan gerekli koruyucu tedbirlerin
alinabilmesi i¢in mikrodolagimin degerlendirilmesi gerekmektedir. StO2> mikrodolasimin
degerlendirilmesinde Onemli bir parametredir. Bazi hastaliklar mikrodolasimda
degisikliklere yani oksijen saturasyonunun degisimine sebep olur. Dokunun anormal
oksijenesyonu kanser, inflamatuar ve enfeksiyoz siiregler, diyabetik retinopati, koroidal
hastaliklar, inme ve vaskiiler demans da dahil olmak tizere geri doniissiiz doku hasar1
baslatan bir dizi hastaliga neden olmaktadir (Carmeliet ve Jain, 2000; Swartz ve Dunn,
2003). StO2 olgtimii kanser teshisi, iskemik dokularin belirlenmesi, kanser tedavilerinin
izlenmesi gibi birgok arastirma alnaninda 6neme sahip bir parametredir (Brizel ve ark. ,
1996; Sterenborg ve ark. , 2010). Ayrica StO: Ol¢iimiiniin eriskin kalp cerrahisinde,
postoperatif kognitif fonksiyon bozukluklarinda, ndrolojik komplikasyonlarda ve
hastanede kalis gibi diger sonug¢ parametreleri lizerine olumlu yonde etki yaptigi
gosterilmistir (Wahr ve ark. , 1996; Holzschuh ve ark. , 1997; Slater ve ark. , 2009).
Dolayisiyla StO2 6l¢timii doku canliligi hakkinda bilgi vermektedir. SvO; 6l¢timii i¢in
pulmoner arter kateteri, ScvO> 6l¢limii igin santral vendz katetere ihtiyag duyulmaktadir
ve bu parametreler tiim dokulara oksijen sunumu ve tiiketimi arasindaki dengeyi
yansitirlar. Ayrica bu parametreler sistemik doku oksijenasyonu ile ilgili dolayli olarak
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bilgi verirken, lokal doku oksijenasyonu hakkinda bilgi saglamaz. SaO; 6l¢iimii invasif
degildir ve tiim dokulara sunulan oksijenin gostergesidir. Ancak bu parametrenin de lokal
doku oksijenasyonu hakkinda degerlendirme yapmamiza katkist yoktur. Doku
oksijenizasyonunun degerlendirilmesi ve sik araliklarla takibinde invazif olmayan StO>
6l¢tim yontemleri gelistirilmektedir. Ancak klinikte standart olarak kullanilan bir yontem
yoktur. Cohn ve ark. yiiriittigii ¢ok merkezli ¢alismada, arastirmaya dahil edilen 381
travma hastasinda StO; 6l¢timiiniin ¢oklu organ yetmezligi sendromu gelisiminin erken
gostergesi olarak minimum sistolik kan basinci dl¢iimiine kiyasla daha sensitif oldugu
saptanmistir (Cohn ve ark. , 2007). Baska bir ¢alismada, ciddi sol kalp yetmezligi olan
hastalarda SvO; ve StO; 6l¢timleri karsilastiriimistir. StO2 6l¢timlerinin SvO2 tahmininde
yarar sagladigi saptanmistir (Podbregar ve Mozina, 2007). Aym arastiricilarin 2010
yilinda yayimlanan ciddi sol kalp yetmezligine ek olarak sepsis ya da septik soklu
hastalarda iskemi sirasinda StO; Sl¢iimiiniin ScvO2-SvO; farkliligini tahmin etmede yeri
52 hastanin dahil edildigi ¢alisma grubunda degerlendirilmistir. Arastirmada SvO;
olgtimleri ScvOy ile istatistiksel olarak anlamli korele bulunmustur. Fakat her iki degisken
arasinda klinik olarak o6nemli farklar saptanmistir. ScvO2-SvO; farkliligi StO»
deoksijenizasyon hizi ile anlaml 6l¢iide korele bulunmustur (Mozina ve Podbregar,
2010).

Standart monitorizasyon yontemlerindeki eksikliklerin giderilmesi amaciyla yapilan
caligmalar, daha ileri monitdrizasyon yontemlerinin gelistirilmesine sebep olmustur. Bu
amagla gelistirilen NIRS yontemleri ile doku oksijen saturasyonu 6lgiimii yapilmaktadir.
Bu yontemlerle elde edilen StO2 degerleri genel olarak 6l¢iim yapilan doku hacminin %75
vendz, %20 arteriyel, %5 ise kapiller kompartmanini temsil etmektedir (Holzschuh ve ark.
, 1997). Yapilan c¢aligmalarda teorik doku oksijen saturasyonu hesaplamak igin
St02=(0.25xSa02)+(0.75xSvOy) esitligi kullanilmaktadir (Tichauer ve ark. , 2006). Bu
esitlikten teorik olarak StO> degeri hesaplandiginda ortalama %80 bulunmaktadir. Klinik
caligmalarda StO2’nin normal araligi %75-91 olarak saptanmistir (Kir B., 2014).

Doku oksijen saturasyonu ol¢iim degerlerinin teorik olarak hesaplanan degerlerle
korelasyonunu gosteren ¢alisma Ariturk ve ark. 2013 yilinda yapilmistir (Toraman F.,

2013). Bu c¢alismada, arter ve ven kani 6rneklerini alabilecek bir dokunun (biseps kasi)
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NIRS ile ol¢iilen saturasyon degerini, matematiksel olarak hesaplanan saturasyon degeri
ile karsilagtirarak doku oksijen saturasyonu Ol¢iimiiniin gilivenilirliginin gosterilmesi
amaclanmistir. NIRS yontemi ile doku oksijen saturasyonu 6l¢iimii i¢in hastalarin mevcut
arterial kantilasyonlariin oldugu taraftaki iist kol ¢cevresine NIRS probu baglanarak doku
oksijenasyonu 6l¢timii yapilmistir. Ayn1 zamanda ayni taraftaki radial arterden ve brakial
venden kan oOrnekleri alinarak ve kan gazi analizi yapilarak, buradan elde edilen
bilgilerden matematiksel olarak saturasyon hesabi (arterial saturasyonun 1/3’{i + vendz
saturasyonun 2/3’ti) yapilmistir. Hastalarin arteryel oksijen saturasyonlari (SaO>)
%99+0.7, vendz oksijen saturasyonlart (SvO2) %66+22, matematiksel olarak hesaplanan
oksijen saturasyonu (mSO2) % 76+14 ve NIRS yontemiyle dlgiilen lokal doku oksijen
saturasyonu (rSO2) %7149 olarak bulunmustur. NIRS yontemi ile Olgiilen saturasyon
degeri ile matematiksel olarak hesaplanan saturasyon degerleri arasindaki Pearson

korealasyon katsayis1 0,87 p=0,0001 olarak bulunmustur.

Fleplerde doku oksijen saturasyonunu belirleyebilmek i¢in birgok ¢alisma yapilmis bazi
cihazlar tiretilmistir (Repez ve ark. , 2008; Cornejo ve ark. , 2011; Hyttel-Sorensen ve ark.
, 2011; Kagaya ve ark. , 2015). Ancak bu cihazlarin higbiri bir altin standart haline
gelmemistir. Bu amagla arastirilan diger yontemler (Doppler ultrason, mikrodiyaliz v.b.)
pratik degildir, deneyim gerektirir ve olduk¢a maliyetli tekniklerdir. Ayrica bu teknikler
stirekli takip i¢in uygun olmadiklarindan erken taniya katkilar1 yoktur. Klinik gézlemlerle
degerlendirmenin subjektif olmasi, deneyim gerektirmesi, hekimin uygulama zamani
veya imkani olmamasi bu metotlar1 tartisilir yapmistir. Dolayisiyla flep canliliginin
takibinde kan akimindaki degisikliklere duyarli, tecriibe gerektirmeyen, stirekli takip i¢in

uygun ve ekonomik olarak uygulanabilir bir sisteme ihtiya¢ vardir.

Bu tez caligmasinda, in-vivo doku oksijen saturasyonunun oOl¢lilmesi igin yeni bir
spektroskopik yontem gelistirildi. Gelistirilen yontem pratikte %StO. degerlerini gercek
zamanli 6l¢erek doku fizyolojisi ile ilgili bilgi edinmek i¢in spektroskopik veri analizinde
farkli bir yaklasim oldu. Calismada iki parametre karsilastirildi. Bunlardan birincisi,
hekimin klinik gézlem sonucu flepin uyum saglayip saglamadigina karar vermesi, ikincisi
ise doku oksijen saturasyonun zamana bagli olarak degisimidir. Bu iki parametre arasinda

iyi bir korelasyonun gozlendi. Saglikli fleplerin takibinde flepten &lgiilen StO>
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degerlerinin kontrolden 6lciilen degerlerden istatistiksel olarak anlamli bir farki olmadigi
bulundu. Yani saglikli flepler gelistirdigimiz yontem ile dogru bir sekilde belirlenebildi.
Flep distalinde nekroz gelisimi, flepteki dolasim bozuklugu ve basarisiz flepler
gelistirdigimiz yontem ile klinik belirtiler daha ortaya ¢ikmadan belirlenebildi. Bu
yontem,; flep perfiizyon degisiminin siirekli izlenmesine olanak veren, invazif olmayan,
tecriilbe gerektirmeden kullanilabilen ve objektif sonug veren bir hasta basi monitorii

olarak gelistirilme potansiyeline sahiptir.

5.2. Gelistirilen StO2 Ol¢ciim Yonteminin Degerlendirilmesi

StO; dl¢lim yonteminin gelistirilmesi i¢in absorpsiyon spektrumunda farkliliklarin oldugu
uygun dalga boyu aralig1 belirlendi. Yapilan in vitro deneylerde, kan orneklerinden
olgtilen spektrumlar ve kan gazi 6l¢timii yontemi ile bulunan oksijen saturasyonu degerleri
arasinda lineer iliski (r=0.99) belirlendi ve Es.11 elde edildi. Sonrasinda bu esitlik
kullanilarak farklt kan ornekleri tlizerinde alinan spektrumlardan kanin oksijen
saturasyonun ortalama %2.92+1.5 bir hata ile tespit edebilecegi gosterildi. Ayrica, farkli
hematokrit oranina sahip olan kan oOrnekleri lizerinde alinan Glgiimlerde hematokrit
oranindaki degisimin sonuglar1 etkilemedigi ve oksijen saturasyonunun spektroskopik
olarak ortalama %0.76+0.72 hata ile belirlenebilecegi gosterildi. Bender ve ark. dokularin
optik Ozelliklerini modellemek i¢in iki farkli fiber optik prob kullanarak yaptiklar
caligmada, hemoglobin fantomlarindan oksijen saturasyonunu %21-3 bir hata ile
hesaplamiglardir (Bender ve ark. , 2009). Hernandez ve ark. hemoglobin ve intralipidden
olusan fantomlar tizerinde aldiklar1 geri yansima spektrumlarini kullanarak ortamin optik
ozelliklerini belirlemek i¢in kantitatif bir metod gelistirdikleri ¢alismalarini 2009 yilinda
yaymlamiglardir. Bu ¢aligmada kullanilan kaynak ve dedektor optik fiberler 100 um ¢apa
sahiptirler ve merkezden merkeze olan uzakliklari 130 pm dir. Kaynak ve dedektor fiber
caplarinin kiiciik olmast ve merkezden merkeze uzakligin az olmasi dokuya girme
derinligini ¢ok azaltir dolayisiyla bu in vivo doku oksijen saturasyonunu oSl¢iimii igin

dezavantajdir (Hernandez ve ark. , 2009).

Biyolojik dokularda 1s1gin sagilmasi artan dalga boylarinda azalmakta ve 700 nm
tizerindeki dalga boylarinda fazla degismemektedir (Jacques S., 1987). Bundan dolay1

15181n dokuda sac¢ilmasinin 11k siddet oraninin degisimine etkisinin ihmal edilebilecegi
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ongoriildii. Hb ve HbO> disinda dokuda 15181 absorplayan temel kromoforlar su, yag ve
melanindir. Su ve yagin absorpsiyonu 900nm den kiiciikk dalga boylarinda diistiktiir.
Dokudaki bir diger 6nemli kromofor melanindir. Melaninin absorpsiyon katsayis1 biiytlik
olmakla beraber, 760 nm ve790 nm dalga boylar1 arasindaki fark kii¢lik oldugundan 6l¢tim
sonuglarina olan etkisi ihmal edilebilir. Dolayisiyla, 15181 doku tarafindan sagilmasi ve
absorplanmasinin ihmal edilebilecegi varsayilarak; in vitro deneylerdeki kan oksijen
saturasyonu (SO2) odglimlerinden elde edilen esitligin doku oksijen saturasyonu (StO>)
Ol¢timlerine uygulanabilecegi kabul edildi. Gelistirilen yontemin in vivo duyarliligini ve
Ol¢iimlerin tekrarlanabilirligini test etmek icin 30 saglikli bireye toplam vaskiiler
okliizyon testi yapildi. Saglikli bireylerin kollarindan Slgiilen StO2 degerleri ortalamasi
%83.3+0.6 bulundu. Okliizyonun baglangicinda %StO2 degerleri okliizyon 6ncesine gore
anlamli olarak azalmadi (p>0.05). Okliizyondan 2 dk sonra %StO> degeri ortalama
%78.4+0.6 6l¢iildii. Okliizyon dncesine gore %4.9 azaldigi ve bu azalmanin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.0001). Okliizyon serbest birakildiktan 2 dk sonra
%StO> degerleri hizla, okliizyon 6ncesindeki, normal degerlerine dondii. Gomez ve ark.
yaptigi calismada %StO: nin baslangi¢ degeri %88 £5; 30 sn lik okliizyon sonrast %StO;
degerindeki azalma %5.4 oldugu belirlenmistir (Gomez ve ark. , 2008). Bu ¢alismada;
%StO> degerindeki azalma bizim sonuglarimizla oldukg¢a yakin oldugu goriilmektedir. Bir
baska calismada, vaskiiler okliizyon testindeki StO2 dl¢limlerinin 6l¢lim yerine ve proba
bagli oldugu gosterilmistir. StO2 baslangig ve iskemi degerleri %84+ 6 ile %20+ 5
arasinda degismektedir (Bezemer ve ark. , 2009). Crookes ve ark. yaptigi 707 saglikli
bireyin katildigi ¢alismada tenardan alinan olgtimlerde ortalama StO» degeri %87 + 6
bulunmustur (Crookes ve ark. , 2005). Creteur ve ark. yaptigi 18 saglikli bireyin katildigi
bir bagka ¢alismada ortalama StO. degeri % 78.3+ 6.8 bulunmustur (Creteur ve ark. ,
2007). Yakin kizilotesi spektroskopisi kullanilan ve 26 saglikli bireyin katildig1 bagka bir
calismada %StO, degerleri; 6nkoldan 82% +10, bacaktan 86% +7 bulunmustur (Myers ve
ark. , 2005). Bu ¢alismalardan anlasilacag gibi literatiirde kesin bir StO> degeri yoktur.
Olgiilen StO degerleri dokuya ve 6lgiim sistemine bagh olarak degismektedir. Klinik
calismalarda StO2’nin normal aralif1 %75-91 olarak saptanmustir ve siirekli olarak %75’in
altinda StO. Ol¢iimii hastanin hipoperfiize oldugunun 6nemli bir isareti oldugu

gosterilmistir (Kir B., 2014).
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5.3. In vivo Klinik Bulgularin Degerlendirilmesi

Gelistirilen StO; 6l¢lim yontemi postoperatif flep olgularinda doku canliligini belirlemede
kullanild1. Calismaya dahil edilen 20 hastanin bes giinliik takipleri sonucunda hekimler;
16 hastanin fleplerinin saglikli olduguna, flepte mikrodolagimin saglandigina ve hastalarin
bir siire daha takip edilip taburcu edilebilecegine karar verdi. Kalan 4 hastanin flebinde
komplikasyon gelisti ve bu hastalar tekrar ameliyata alindi. Hastalarda ii¢iiniin flebinde
revizyon yapild1 ve komplikasyonlar giderilerek fleplerinin yasamasi saglandi. Ancak 1

hastanin flebinin geri alinmasina karar verildi.

Hekimler klinik gozlemleri sonucunda 16 hastanin flebinde doku oksijenlenmesinin
saglandigina karar verdi. Flep ve kontrol bolgelerinden alinan spektroskopik 6l¢iimler
sonucunda hesaplanan doku oksijen saturasyonlarinin zamana karsi grafikleri kontrolle
benzer sekilde bulundu. Saglikli fleplerden oGlgiilen %StO, degerleri %79-84, kontrol
bolgelerinden olgiilen %StO, degerleri %80-84 araliginda oldugu goriildi. Ameliyat
sonrasi takibin baslangicinda (0-8 saat) fleplerden oOlgiilen doku oksijen saturasyonu
degerleri kontrole gore biraz diisiik bulundu. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05). Daha sonraki 6l¢iim zamanlarinda flep ve kontrol bdlgelerinin doku
oksijen saturasyonu degerleri birbirine olduk¢a yakin bulundu. Tiim 6l¢iim zamanlarinda
flep ve kontrol degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Bes giinliik klinik
takip sonucunda 16 hastanin fleplerinden elde edilen ortalama doku oksijen saturasyonu
degeri %81.6 £0.36, kontrol bolgelerinden elde edilen ortalama doku oksijen saturasyonu
degeri %82 +£0.18 dir. Flep ve kontrol bolgelerinin %StO> degerlerinin birbirine ¢ok yakin
ve standart sapmalarmin ¢ok diisiik (<%1) oldugu goriilmektedir. Zhi-gang Cai ve ark.
yaptig1 bir ¢alismada; NIR spektroskopisi kullanilarak 40 hastanin flep ve kontrol
bolgelerinden Olgiim alinmigtir. Bu ¢alismada ortalama %StO, degerleri saglikli
fleplerden %71.66 +5.01, kontrol bolgelerinden %74.68 +4.21 bulunmustur (Cai ve ark. ,
2008). Repez ve ark. InSpectra Model 325 (Hutchinson Technology Inc., USA) ticari ismi
olan NIR bolge doku spektrometresi kullanarak postoperatif flep takibi ile ilgili bir
calisma yapmuslardir. Calismanin sonucunda birinci giin saglhikli fleplerde %StO»
degerlerini %53-71 araliginda bulduklarini rapor etmislerdir (Repez ve ark. , 2008). Bu
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calismalarda saglikli flepler i¢in %StO> degerleri ¢ok diisiik oldugu goriilmektedir. Ciinkii
Klinik ¢aligmalarda StO2’nin normal aralig1 %75-91 olarak belirlenmistir (Kir B., 2014).

Flep cerrahisinde flebin parsiyel veya tam nekrozu en 6nemli sorundur. Bunun nedenleri
arasinda kotii flep planlamasi, hastadaki morbidite faktorleri, yapilan teknik hatalar,
enfeksiyon, tromboz, iskemi, flep pedikiiliiniin operasyon sonrasinda katlanmasi ya da
basiya ugramasi bulunmaktadir (Daniel ve Kerrigan, 1990). Flebin kaldirilmasini takiben
ilk 12-18 saat igerisinde perfiizyon basmcinin diismesi 6zellikle flebin distal kisminda
akimin dramatik olarak azalmasina neden olur. Distal kismin yasaminin devamliligi
besleyici damarlarin 6-12 saat i¢inde bu bolgeye ulasmasi ile saglanabilir, aksi takdirde
bu doku nekroza gider. Flep yatagindan beslenmenin baglamasiyla flep perfiizyonu
kademeli olarak onarilabilir. Ancak ilk 6-12 saatte flebin distal kismindaki ileri derecedeki
iskemi sonrasinda, akimin geri donmesi reperfiizyon hasarina ve mikrovaskiiler dolagimin
durmasina, dolayisiyla doku nekrozuna neden olur. Fleplerin bazilarinda distal veya
periferal nekroz olusmasi, kimi flepte ise total sag kalimin saglanmasi fleplerin dogal kan

akimlarina baghidir. Dolayisiyla flebin posoperatif olarak ¢ok 1yi takip edilmesi gerekir.

17. Hasta: Bu hastanin ameliyat sonrasi yapilan ilk dl¢timlerde flebin distal kisminda
akimin diger bolgelere gore daha az oldugu spektroskopik olarak belirlenebildi. Ancak
hekimler klinik gozlemlerinde herhangi bir belirti bulamadilar. Sekizinci saatte flebin
distal kisminda %75 bulunurken, diger tiim bolgelerinin ortalamasi %81 bulundu.
Gelistirilen yontemde sekizinci saatte %StO2 <75 olmasi dolasim bozuklugunun
gostergesi olarak kriter olarak alindiginda flebin distalinde dolasim bozuklugu oldugu
sekizinci saatte belirlenebildi. Ancak hekimler klinik g6zlemde bir bulguya rastlamadilar.
Takibin 24. saatinde flebin distal kisminda %70 bulunurken, diger tim bdlgelerinin
ortalamas1 %84 bulundu. Gelistirilen yontemde 24. saatte %StO2 <70 olmasi nekrozun
gostergesi kabul edildiginde bu hastanin takibi sirasinda 24. saatte nekroz belirlenmis
oldu. Hastanin klinik takibinin 2. giiniinde (48.saat) hekimler distalde nekroz basladigini
belirlediler. Bu zaman noktasinda flebin distal kisminda %StO. degeri %64, diger
bolgelerinde %83 bulundu. Gelistirilen yontemde 48. saatteki %StO2 <65 olmasi nekrozun
kriteri olarak kabul edildiginde 17. hastanin takibi sirasinda 48. saatte nekroz belirlenmis

oldu. Bu hastanin sonuglarina gore; gelistirilen yontemle flebin distalindeki dolasim

84



bozuklugu 8. saatte, nekroz ise 24. saatte hekimlerin tanisindan 6nce belirlenmis oldu.
Nekroz kriteri olarak 48. saatte %StO2 <%65 olmasi kabul edildiginde ise hekimlerle ayni
anda nekrozun belirlenebildigi gosterildi. Takibin sonunda hekimlerin flebin distal kismi1
ile ilgili karari; nekrozun daha da yerlestigi ancak sinirlarinda degisiklik olmadigi
yoniinde oldu. Bu siire boyunca flebin distal kisminda %StO2 degerleri %62 ten %45 e
diismesi “nekrozun daha da yerlestiginin” spektroskopik olarak da belirlendiginin
gostergesidir. Ayrica flebin diger bolgelerinde Slgiilen %StO2 degerleri kontrolle ayni
degerlerde kalmasi “nekrozun simirlarinin degismediginin” de spektroskopik olarak

belirlenebildigini gostermektedir.

18. Hasta: Bu hastanin da 17. hastaya benzer sekilde ilk 6lgiimde flebin distal kisminda
akimin diger bolgelere gore daha az oldugunun spektroskopik olarak belirlenebildigi
sOylenebilir. Sekizinci saatte Olgiilen %StO2 degerleri; flebin distal kisminda %74
bulunurken, diger tiim bolgelerinin ortalamast %81 bulundu. Gelistirilen ydntemde
sekizinci saatte %StO, <75 olmasi dolasim bozuklugunun gostergesi kabul edildiginde,
flebin distalinde dolasimin bozuldugu sekizinci saatte spektroskopik olarak belirlendi. Bu
hastanin klinik takibinin 24. saatinde hekimler distalde venéz komplikasyon oldugunu
belirlediler. %StO, degeri 24. saat Olgiimlerinde flebin distal kisminda %69, diger
bolgelerinde %81 bulundu. %StO> degerlerinin 24. saatte <%70 olmasi1 nekrozun
gostergesi kabul edildiginde bu hastanin takibi sirasinda gelistirilen yontemle 24. saatte
nekroz belirlenebildi. Bu hastanin sonuglarina gore; gelistirilen yontemle flebin

distalindeki dolagim bozuklugu 8. saatte, nekroz ise 24. saatte belirlenebildigi gosterildi.

19. Hasta: Bu hastanin takibi sirasinda 2. saatte flebin distal kismi haricindeki diger tim
bolgelerinin ortalamasi %83 bulunurken flebin distal kisminda StO2 nin %73 e distigi
belirlendi. Bu deger flebin distal kismindaki dolagim bozuklugunun spektroskopik olarak
belirlenebildigini gostermektedir. Bu 6l¢iimden sonra hekimler hastada vendz konjesyon
meydana geldigini belirlediler ve igiincli Ol¢iim oncesi 1-2 dikis gevsetildi. Bu
miidahalenin ardindan doku oksijen saturasyonu, 4. saatte %78, 6. saatte %80 bulundu.
Takip sonunda hekimlerin karart hastanin flebinin tamaminin saglikli oldugu ve
mikrodolagimin tam olarak saglandigi yoniinde oldu. Yapilan dl¢iimlerde flebin %StO>

degerleri kontrole benzer olarak dl¢iildii. Dolayisiyla 6lgiilen bu degerler spektroskopik
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olarak flebin saglikli oldugunu belirleyebildigimizi gostermektedir. Ameliyat sonrasi
flebin pozisyonunun takibi perfiizyonun korunmasinda olduk¢a 6nemli bir faktordiir. Bu
hastanin flebinde fiziksel bir basi ile aniden morarma meydana geldigi igin 10 giin sonra
tekrar tedaviye alindi. Flepte ayak parmaklarindan topuga dogru bes bolgeden (a, b, ¢, d,
e) dl¢iim yapilds. ilk dlgiimde a bolgesi harig tiim bolgelerde StO, degerleri <75 bulundu.
Doku oksijen saturasyonu degerinin <%75 olmasi dolasim bozuklugunun gostergesi
olarak kriter olarak alindiginda flebin biiylik bir kisminda dolasim bozuklugu oldugu
spektroskopik olarak belirlendi. Hekimler a bolgesi harig tim flepte dolasim bozuklugu
oldugunu belirlediler. Bu hastanin 20 giinliik tedavisi sonunda e bdlgesi haricinde tiim
flepte mikrodolasim tekrardan saglandi ve flep diizeldi. Ameliyat sonras1 hastanin flebinin
diger bolgelerinde herhangi bir komplikasyon yasanmadi. Ancak e bolgesi nekroza gitti
ve ameliyatta bu bolge alindi. Bu hastanin klinik takibinde; 24. saatte yapilan dl¢timlerde
b bolgesi StO2 degeri %72, ¢, d ve e bolgelerinin StO2 degerleri <70 bulundu. 24. saatteki
%StO2 <70 olmasi nekrozun gostergesi kabul edildiginde gelistirdigimiz yontem c, d ve e
bolgelerini nekroz olarak belirledi. Ancak ¢ ve d bolgeleri nekroza gitmedi dolayisiyla
sistem yanlis sonug verdi. Bu hastanin flebinde ¢ bolgesi StO2 degeri 8. giin, d bolgesi
StO2 degeri 10. giin >70 degerine ulasti. 48. saatte yapilan Ol¢iimlerde e bolgesi StO»
degeri %60, c ve d bolgeleri StO, degeri ise >65 bulundu. 48. saatteki %StO, degerlerinin
<%65 olmasi nekroz gostergesi olarak kabul edildiginde gelistirdigimiz yontem e
bolgesini nekroz olarak belirlemektedir. Bu kritere gore 19. hastada sistem yanlig sonug
vermemektedir. Hekimler hastanin takibinin 10. giiniinde e bolgesinde nekroz basladigini,
hastanin takibine devam edilerek nekrozun yerlesmesini ve sinirlarinin olugmasini
beklemeye karar verdiler. Hastanin takibinin 15. giiniinde hekimlerin flebin e bolgesi ile
ilgili karar1; nekroz daha da yerlesti ancak sinirlarinda degisiklik olmadig1 yoniinde oldu.
Bu siire boyunca flebin bu kisminda %StO2 degerleri %53 ten %49 a diismesi “nekrozun
daha da yerlestiginin” spektroskopik olarak gostergesidir. Ayrica flebin diger bolgelerinde
Olciilen %StO2 degerlerinin azalmamas: “nekrozun sinirlarinin - degismediginin™
spektroskopik olarak belirlendigini gostermektedir. Hastanin takibinde 23. giin hekimler
hastanin flebinin saglikli olduguna, mikrodolagimin tamamen saglandigina ve hastanin
taburcu olmasina karar verdiler. Son giin yapilan 6l¢iimlerde %StO, degerleri; kontrolde

%83, flebin a, b, ¢ ve d bolgelerinde sirasiyla %82, %82, %81 ve %82 bulundu. Hekimler
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flebin saglikli olduguna karar verdiklerinde %StO2 degerlerinin kontrolle benzer
bulunmasi gelistilen yontemin flepte mikrodolasimin saglandigini dogru bir sekilde
belirleyebildigini gostermektedir. 19. Hastanin sonuglarina gore; gelistirilen yontemle
flepteki dolasim bozuklugu ilk dlgiimlerde, nekroz ise 48. saatte belirlenebildi. Ayrica
nekrozun yerlesip smirlarinin degismedigi ve flepte dolasimin tekrardan saglandigi

spektroskopik olarak gosterildi.

20. Hasta: Hastanin flebinde hematom ve 6dem gelisti ve bu hasta tekrar ameliyata alinip
flebinde revizyon yapildi. Daha sonra hasta takip edilmek iizere servise alindi. Ancak
hastanin flebinde dolagim bozuklugu devam etti ve hasta tekrar ameliyat edilerek flep geri
alindi. Ameliyat sonrasi yapilan ilk dl¢iimlerde %StO2 degerleri; kontrol bolgesinde %82,
flebin tiim bdlgelerinin ortalamasi %78 bulundu. 8. saatte %StO. degerleri; kontrol
bolgesinde %81, flebin tiim bdlgelerinin ortalamasi %75 bulundu. %StO2 <%75 olmasi
dolasim bozuklugunun gdstergesi olarak kriter olarak alindiginda flebin distalinde
dolasimin bozuldugu 8. saatte spektroskopik olarak belirlendi. 24. saat dl¢timlerinde
%StO, degerleri; kontrol bolgesinde %82, flebin tim bdlgelerinin ortalamast %69
bulundu. 24. saatteki %StO2 degerlerinin  <%70 olmasi nekrozun gostergesi kabul
edildiginde bu hastanin takibi sirasinda gelistirilen yontemle 24. saatte nekroz
belirlenebildi. Hastanin klinik takibinin 25. saatinde hekimler hematom ve 6dem
dolayisiyla hastay: tekrar ameliyata aldilar. Ameliyat ile hematom bosaltildi, kanamakta
olan yiizeyel ven baglandi, sizintilar koterize edildi ve arter anostomozundaki kacaklarin
onarimi yapildi. 28. saat 6l¢iimii hasta ameliyatta oldugu i¢in yapilamadi. 32. saat 6l¢iimii
hastanin revizyon ameliyati sonrasi ilk 6l¢iimiidiir. 32. saatte %StO, degerleri; kontrol
bolgesinde %83, flebin tiim bdlgelerinin ortalamast %72 bulundu. 48. saatte yapilan
Olgimlerde StO> degerleri; kontrol bolgesinde %82, flebin tiim bolgelerinin ortalamasi
%69 bulundu. 48. saatteki %StO, degerlerinin <%65 olmas1 nekroz gostergesi olarak
kabul edildiginde gelistirdigimiz yontem bu flepte nekrozu belirleyememektedir. Bu
kritere gore 20. hastada sistem yanlis sonug¢ vermektedir. Bunun sebebi; hastanin klinik
takibinin 25. saatinde revizyon ameliyati yapilmasi oldugu diisiiniilmektedir. Ciinkii
revizyon ameliyatinda hematom ve 6demin bosaltilip sizintilarin onarimi yapilmasi flep
dolagiminda kisa siireli bir diizelme olmasini sagladi. Dolayisiyla revizyon ameliyati

baslangi¢ kabul edilerek Ol¢iimlerin degerlendirilmesi daha dogru olabilir. Yani ilk
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ameliyat sonrasindaki 48. saat ol¢cimii aslinda revizyon ameliyati sonrasinda 16. saat
Olglimiine karsihik gelmekte. Boyle degerlendirildiginde sistem yanlis sonug
vermemektedir. Besinci giiniin sonunda flebin tiim bolgelerinin ortalama %StO, degeri
%59, kontrol %83 bulunmustur. Bes giinliik klinik takibin sonunda hekimler; flepteki

dolasim bozuklugu nedeniyle hastay1 tekrar ameliyat edip flebini aldilar.

Mikrovaskiiler cerrahide ¢esitli sebeplerden dolay: vaskiiler sorunlarin meydana gelmesi
kagiilmaz bir durumdur. Dolayisiyla, flep kurtarma oranini en {ist diizeye ¢ikarmak igin,
dolasim bozuklugu gelisen bir flebe erken tan1 konulmasi amaci ile postoperatif flep takibi
onemlidir. Daha once belirtildigi gibi klinik gozlem, diger tekniklerle
karsilastirabilecegimiz altin standartdir. Bununla birlikte, dolasim bozuklugu baslayan
flepte erken degisiklikler ancak deneyimli cerrahlar tarafindan farkedilebilir. Zamanla
klinik goriiniim belirginlesecektir, ancak flebin kurtarilmasi i¢in gereken siire kisalacak
ve potansiyel olarak geri dondiiriilemez kapak basarisizligina neden olacaktir. Bu 6znel
degerlendirmeler, nicel sonu¢ vermemesi, deneyimli personel ihtiyact ve yogun g¢aba
gerektirmesi nedeniyle flep takibinde artik yeterli bulunmamaktadir. Buna ek olarak,
yapilan c¢aligmalara goére, deneyimli personel tarafindan taninan klinik muayenedeki
degisiklikler vaskiiler sorunlarin ilk belirtileri degildir. Bir baska degisle, vaskiiler
sorunlar bu klinik belirtilerden 6nce baglamaktadir. Bu durum Steele ve Lin ve ark. nin
caligmalarinda gosterilmistir (Lin ve ark. , 2011; Steele, 2011). Bu ¢alismalarda ameliyat
sonrast NIRS ile takip edilen hastalar yalnizca geleneksel yontemlerle takip edilen
hastalarla karsilastirildiginda, NIRS monitorizasyonu olan gruplarin yiiksek flep kurtarma
hiz1 ve diisiik flep kayb1 oran1 olmakla birlikte flep revizyon oran1 6nemli dl¢iide farklilik
gostermemistir. Bu gelismenin baslica nedeni, vaskiiler sorunlarin daha erken saptanmasi
ve anlamli flep trombozu olusmadan dnce miidahale olmasidir. Klinik bulgular 6ncesi
flepte sorunun erken belirlenmesinin 6nemi tiim calismalarda bildirilmis olmasina
ragmen, NIRS uyar kritik degeri ile ilgili bir goriis birligi yoktur. Yapilan ¢aligmalarda
kritik degerler, StO2'nin % 30 (Keller, 2009; Pelletier ve ark. , 2011) ve %40'n (Steele,
2011; Whitaker ve ark. , 2012) altinda veya ilk degerin% 50'si (Repez ve ark. , 2008)
olarak tanimlanmistir. StO> seviyesinde% 30'dan fazla bir diisiis (Lohman ve ark. , 2013),
saatte% 15'den fazla diisiis (Steele, 2011) ya da 30 dakikadan uzun siiren saatte % 20'den
fazla diisiis de (Keller, 2009) kritik deger olarak tanimlanabilir. Kritik deger ¢alismalar
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arasinda farklilik gdsterse de, biitiin calismalarda StO;'de bir azalma gdsterilmistir. Kritik
deger olarak, baslangic degerine gore saatte% 20'den fazla diisiis oraninin 30 dakikadan
uzun siirmesi standart olabilecegi goriilmektedir (Keller, 2009; Lin ve ark. , 2011; Pelletier
ve ark. , 2011).

Pelletier ve ark. 2011 yilinda yaptiklari galismada meme fleplerinin posoperatif takibinde;
NIR spektroskopisi teknigiyle calisan ODISsey™ Tissue Oximeter (ViOptix, Inc.
Fremont, CA) cihazinin kullanimini arastirmislardir (Pelletier ve ark. , 2011). Kullanilan
oksimetre iki dalga boyunda lazer ve dort fotodiyotla calismaktadir.. Calismaya 50 hasta
dahil edilmis ve StO2 nin %30 un altina diismesi kritik deger olarak kabul edilmistir. Bu
degerler flepte ciddi trombozlarda 6l¢iilebilir. Ancak anastomoz kagaklar1 ve distaldeki
dolagim yetmezligi gibi sorunlarda doku oksijen saturasyonu degerlerinde diislis daha az
olacagindan bu kriterle belirlenemez. Calismada hastalardan dort tanesinde dolasim
bozuklugu belirlenmis, ii¢ hastanin flebinde revizyon yapilmis bunlardan ikisinde
revizyon basariyla sonuglanmig ancak birinde flep kurtarilamamistir. Bir hastanin flebinde
doku oksijen saturasyonu %30 un altinda bulunmasina ragmen klinik olarak herhangi bir
belirti vermediginden ¢aligsma sirasinda revizyon yapilmamistir. Hastanin flebinde 2 hafta
sonra yag nekrozu basladigi belirlenmistir. Bu sonug¢ doku oksijen saturasyonu 6l¢iimiiniin
klinik takipte ne kadar 6nemli oldugunu géstermektedir. Ciinkii bu hastada StO> sonuglari
dikkate alinsaydi yag nekrozu baslamadan miidahele edilebilirdi. Basariyla revizyon
yapilan iki flepte, baslangic StO2 degerleri %67 diizeyinde bulunmustur. Ancak venoz
tromboz nedeniyle 40 dk i¢cinde StO2 degeri hizla %30 un altina diismiistiir. Revizyon
sonrasi ise tekrardan %54 diizeyine yiikselmistir. Normal dolasimda StO2 nin %67
bulunmasi literatiire gore diisiik bir degerdir. Flep kayb1 yasanan hastada baslangi¢ StO2
degerleri %63 bulunmustur. Ancak kisa bir siire sonra hastada solunum durmasi nedeniyle
puls oksimetre ile dlgiilen sistemik oksijen saturasyonu %60 lar seviyesine diismiis ve
hastaya miidahele edilerek solunumu normal hale dondiirtilmiistir. Bu sirada doku
oksimetre ile flepten Ol¢iilen doku oksijen saturasyonu %45 e diigmiis miidahelenin
ardindan tekrar %52 seviyesine yiikselmistir. Bundan 40dk sonra hastanin doku oksijen
saturasyonu aniden %30 un altina diigmistiir. Klinik belirtiler normal, ultrason sinyali
flebin iyi oldugunu gosterdigi i¢in miidahele edilmemistir. 22 saat sonra ultrason sinyali

hala normal olmasina ragmen klinik gozlem ile hematom ve vendz tromboz oldugu
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belirlenmis ve flebe acil revizyon yapilmistir. Ancak flep kurtarilamamis ve tedavide geg
kalindig1 i¢in pulmoner emboli gelismistir. Bu sonucun flep takibindeki 6nemli bir
problemi gostermesi acisindan literatiire olduk¢ca onemli katkisi vardir. Flep kaybi
yasanan hastada StO 6l¢iimii standart takip yontemi olsaydi, hastanin tedavisine erken

baslanabilir ve bdylece hastada pulmoner emboli gelisimi engellenebilirdi.

Akita ve ark. 2016 yilinda yayinladiklari caligmada; doku oksimetresi kullanarak fleplerin
degerlendirilmesinde yeni bir kriter olarak bolgesel doku oksijen saturasyonu indeksi
tamimlamuglardir (Akita ve ark. , 2016). Bu ¢alismada StO2 nin %30 un altina diismesi
veya son 30 dk icinde %20 azalmasinin kritik deger olarak kabul edilmesinin duyarlilik
ve se¢iciligin yiiksek bulunmasini saglayacagi fakat bir¢ok ¢alismada bu degerlerden ¢ok
once vaskiiler problemlerin belirlenebilecegi goriisii  savunulmaktadir. Biz de
calismamizda bu goriisiin dogru oldugunu destekleyen veriler elde ettik. Calismamizda
fleplerininin takibinde %75 i kritik deger kabul ettigimizde, dolasim bozuklugunu hizli ve
geri doniisiimlii olarak belirleyebildigimizi gosterdik. Akita ve ark. bu amagla bolgesel
doku oksijen saturasyonu indeksini (rSO2 index), flepten Olgiilen StO» degerinin
kontrolden 6lgiilen StO2 degerine orani olarak tanimlamislardir. Calismaya 58 hasta dahil
edilmistir ve bu hastalardan 55 tanesinde hicbir vaskiiler problem olusmamistir. Saglikli
fleplerde rSO; index 1.00 + 0.08 bulunmustur. Iki tane vendz tromboz vakasinda rSO>
index 0.75 in altinda bulunmustur. Bu kriter ile 6 saat sonra dolasim bozuklugu
belirlenmistir ancak klinik bulgular 10 saat sonra ortaya ¢iktigi i¢in ge¢ miidahele
edilmistir. Hastanin flebine revizyon yapilmasina karar verildiginde rSO2 index 0.38
bulunmustur. Ge¢ miidahele dolayisiyla hastanin flebinde epidermal nekroz gelismis,
operasyon sonrast flebin kenarlarinda yara ve pigmentasyon goriiniimii olugsmustur. Diger
vakada flepte meydana gelen katlanma dolayisiyla dolagim bozulmustur ancak rSO2 index
venoz tromboz kadar hizli diismemistir. Bu hastada 12 saat sonra rSO; index 0.75 in altina
diismiis, 24 saat sonra revizyona karar verilmistir. Hastanin flebine revizyon yapilmasina
karar verildiginde rSO2 index 0.49 bulunmustur. Ge¢ miidahele dolayisiyla hastanin
flebinde yag nekrozu gelismistir. Bu sonuglar da StO2 6l¢limiiniin standart takip yontemi
olmasi gerektigini ayrica kritik degerlerin ¢ok diisiik secilmesi gerektigini aksi halde
miidahalede ge¢ kalinarak nekroz gelisecegini gostermektedir. Bu ¢alismanin sonuglari

bizim ¢alismamizin sonuglarini destekler niteliktedir.
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Repez ve ark. postoperatif flep takibi ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada InSpectra Model 325
(Hutchinson Technology Inc., USA) ticari ismi olan NIR bolge doku spektrometresi
kullanmislardir (Repez ve ark. , 2008). Calismanin sonucunda birinci giin normal flepte
ortalama %StO, degerlerini %53-71 araliginda bulduklarini rapor etmislerdir. Ancak
postoperatif ilk giinde normal flep icin %StO2 degerleri oldukca diisiikk oldugu
goriilmektedir. Venoz ve arteriyel tromboz olan hastalarda tromboz 6ncesi post-op ilk
Olctim degerlerinin %35-53 aralifinda, post-op 1. saatte ise %0 a diistiiglinii ve klinik
bulgularin daha yeni ortaya ¢ikarak flep revizyonuna karar verildigi rapor edilmis. Ancak
%35-53 aralig1 bile oldukca kritik degerler olmasina ragmen %0 da klinik bulgularin
¢ikmasi sistemin oksijen saturasyonunu beklenen degerlerden diisiikk hesapladigini

gostermektedir.

5.4. Istatistiksel Degerlendirme

Tan1 koyma; kisinin bir hastaliga sahip oldugu olasiliginin verilere dayali belirlemesi ve
neden sonug¢ iliskilerinin  diisiinildiigi  hastaliklarda  goriilen  bulgularin
degerlendirilmesidir. Tani testleri, arastirilan hastaligin kiside olma olasiligini belirleyen
araglardir ve kiside hastaligin varligr ile ilgili mutlak gercekligi vermezler; ancak
gerceklikle ilgili bir gorilis olusturmamiza yardimci olurlar. Tan1 yontemlerinin yeterliligi
olgular1 klinik ac¢idan alt gruplara dogru olarak ayirabilme Kkapasitesi olarak
tanimlanabilir. Yani iki farkli saglik durumunu birbirinden ayirabilme yetenegidir. Yeni
bir yontemin tanisal yeterliliginin arastirilmasi, tanisal dogruluk analiziyle olur. Tanisal
dogruluk analizi, tanisal yeterliligi arastirilan yontemin, hedeflenen hastalik veya durumu
tam olarak saptayan referans sonuglarla (altin standart) karsilagtirildig: analizlerdir. Bir
yontemin gecerliligini saptayabilmek igin bir referans gereklidir. Yeni yontemin
gecerliligi ancak bu referanstan elde edilen sonugla karsilastirilarak saptanabilir.
Genellikle bir testin gecerli olabilmesi i¢in duyarlilik ve 6zgiilliigiin yliksek olmasi gerekir
(%80). Bir test i¢in duyarlilik % 50 ve 6zgiillik % 50 ise test yararsizdir ve testin
yapilmasinin yazi tura atmaktan fark: yoktur. Duyarlilik ve 6zgiilliigiin toplam1 > 170 ise
klinik olarak yararl bir test oldugu sdylenebilir. % 95 duyarlilik ve %95 6zgiillige sahip
bir testin ise (toplamda > 190) tanisal giicii yiiksek bir test oldugu sdylenebilir. Bir tani

testinin giicii hastalarla saglamlar1 ayirmadaki basarisidir. Bu sadece testin duyarlilik ve
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Ozgiilliigiiniin degerlendirilmesinin yani sira testin pozitif ve negatif tahmin degeri
hesaplanarak ta belirlenebilir.

Gelistirilen StO2 6l¢tim yOnteminin tanisal yeterliliginin arastirilmasi igin duyarlilik,
secicilik, pozitif ve negatif tahmin degeri gibi istatistik parametreleri hesaplandi. Bunlari
hesaplayabilmek icinde kritik StO» degerleri ve Onceki caligmalardan farkli olarak
yontemin erken taniya katkisini belirlemek amaciyla kritik siireler de belirlendi. Bu
caligmada, StO, oOl¢iimii ile flepte dolasim bozuklugu tanist1 koymak ve dolasim
bozuklugunun doku hasar1 (nekroz) yapip yapmadigimi erken asamada yani klinik
belirtiler ortaya ¢ikmadan belirlemek amaglanmistir. Calisma sirasinda, hekimler flepte
dolagim bozuklugunu tanisin1 ortalama 24 saat sonra belirlediler ve bu sirada %StO>
degeri <%70 ol¢iildii. Flepte nekroz basladigini belirlediklerinde ise ortalama 72 saat

gecmisti ve %StO2 degeri <%65 odlgiildii.

Y 6ntemin flepte “dolasim bozuklugu” tanis1 koymadaki dogrulugunu degerlendirmek i¢in
hastalarin 8. saatteki %StO; degerlerinin <%75 olmas1 dolagim bozuklugunun gostergesi
kabul edildi. Bu durumda gelistirilen yontemin duyarlilign %100,  6zgilligi % 100,
pozitif tahmin degeri %100, negatif tahmin degeri %100 ve test gegerliligi %100 olarak
bulundu. Bu sonuglara gore gelistirilen yontem 8. saatte Klinik belirtiler ortaya ¢gikmadan

flepte gelisen dolasim bozuklugunu belirleyebilmektedir.

Yontemin flepte “nekroz” tanis1 koymadaki dogrulugunu degerlendirmek icin hastalarin
24. saatteki %StO2 degerlerinin  <%70 olmasi1 nekrozun gostergesi kabul edildi. Bu
durumda gelistirilen yontemin duyarliligi %100, 6zgilligi % 91, pozitif tahmin degeri
%66, negatif tahmin degeri %100 ve test gegerliligi %93 olarak bulundu. Bir yontemin
duyarlilik ve 6zgiilligiiniin toplam1 >190 olmas1 tanisal giicii yiiksek bir test oldugu
sOylenebilir. Dolasim bozuklugu tespit edilen 7 bolgeden 3 tanesi nekroza gitmedi.
Bunlardan 2 tanesinin %StO2 degeri 24. saatte hala %70 den az oldugu i¢in 2 tane yanlis
pozitif sonu¢ bulundu. Yanlis pozitif sonuglar 19. hastanin flebinde basi ile olusan travma
sonrast, aniden morarma meydana geldigi igin, tekrar tedaviye alindiginda yapilan takip
sirasinda kaydedildi. Yani ameliyat ya da revizyon sonrasi flep perfiizyonundaki akut
degisimlerin takibi degil basi sonrasi meydana gelen dolasim bozuklugunun tedavi
takibidir. Dolayisiyla flepte dolasimin tekrar saglanmasi zaman aldigi igin belirledigimiz
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tan1 kriterlerindeki siirelerde kritik StO» degerleri dlglilemedi. Tedavi takibinde tedaviye
cevap siiresinin degisebilecegi gbzoniinde bulundurularak, nekroz tanisi konulabilmesi
i¢in zamandan bagimsiz bir sekilde kritik degerlerin dikkate alinmasi daha uygun olabilir.
Nitekim bu hastanin yanlis pozitif sonug veren iki bolgesinden 2 hafta sonra olgiilen
%StO2 degerlerinin  <%75 oldugu belirlendi. Yani bu hasta siireden bagimsiz olarak

degerlendirildiginde yontemin yine dogru sonug verdigi goriilmektedir.

Nekroz tanis1 konulmasindaki kriterler degistirilerek sonuglar tekrar degerlendirildi. Bu
degerlendirmede hastalarin 48. saatteki %StO. degerlerinin <%65 olmasi nekrozun
gostergesi kabul edildi. Hekimlerin nekroz tanisim1 72 saatte koyduklar1 gézoniine
alindiginda bu kriterlerin hala erken tani amacina uygun oldugu goriilmektedir. Bu
durumda gelistirilen yontemin duyarliligi %75, 6zgilligi % 100, pozitif tahmin degeri
%100, negatif tahmin degeri %96 ve test gegerliligi %96 olarak bulundu. Duyarlilik ve
Ozgilligiin toplam1 >170 ise Kklinik olarak yararli bir test oldugu soylenebilir. Bu
degerlendirmede bulunan bir yanlis negatif sonug 20. hastanin takibi sirasinda kaydedildi.
20. Hasta flebinin tamaminda dolasim bozuklugu olan hastaydi ve takibinin 25. saatinde
tekrar ameliyata alindi. Bu ameliyat flep dolasiminda kisa siireli bir diizelme olmasini
sagladi. Dolayistyla %StO2 degeri 48. saatte %69 oldugu i¢in 1 tane yanlis negatif sonug
bulundu. Revizyon ameliyati baslangi¢ kabul edilerek ol¢timler degerlendirildiginde

sistem yanlis pozitif sonu¢ vermemektedir.

5.5. Flep Takibinde Kullanilan Yontemlerin Degerlendirilmesi

Flep perfiizyonunun dogru bir sekilde degerlendirmesi, hekimler i¢in ¢oziilmesi gereken
bir sorundur. Dolagim bozuklugundan kaynaklanan flep basarisizligini1 en aza indirmek
icin, erken uyar sinyalleri veren gilivenilir bir tan1 yontemi gereklidir. Bu yontem basit
olmali ve flep canliligmin postoperatif izlenmesi igin toplanan veriler kesin ve
yorumlamasit kolay olmalidir (Jones, 1984). Geleneksel klinik gozlemlere ek olarak,
cesitli yontemler de kullanilmustir: Implante doppler, Renkli doppler ultrason, Lazer
doppler flowmetre, Mikrodiyaliz. Ancak bu yontemlerin higbiri Klinik takipte altin

standart haline gelmemistir.

Implante doppler sistemi, gomiilii fleplerde kullanim1 ve flep i¢inden bilgi saglamasi gibi
avantajlar1 vardir (Bannasch ve ark. , 2008; Guillemaud ve ark. , 2008; Smit ve ark. ,
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2009). Ancak bazi venlerde kanin ileri geri hareketi yorumlama giigliigiine neden olur
(Kind ve Oliva, 2008). Ayrica oldukga invazif bir takip yontemidir. Bir ¢alismada pedikiil
biikiildiiglinde sinyalin devam ettigi rapor edilmistir. Bu ¢alismada, prob ucunun sarili
oldugu vene iki perforator ven drene olmaktadir. Bu da sinyalin kalmasini agiklamaktadir
(Sisco ve Dumanian, 2008). Yapilan bir ¢alismada bas ve boyun cerrahisi sonrasi takip
edilen 369 vakada bir ¢alismada pozitif tahmin degeri % 81 bulunmustur (Guillemaud ve
ark. , 2008). Meme rekonstriiksiyonu yapilan 121 hastanin dahil edildigi bir baska
calismada pozitif tahmin degeri % 93 bildirilmistir (Smit ve ark. , 2009). Calismalarda
sistem sadece ven i¢in kullanilmamaistir, ancak arter izlenmesinde pozitif prediktif value
%18 gibi disiik bildirilmistir (Pryor ve ark. , 2006; Rosenberg ve ark. , 2006). Sistemin
maliyeti izlenme monitorii i¢in 3100 § ve her bir disposable prob i¢in 412 $ dan olusur .
Implante doppler sistemi oldukga invazif, kullanimi1 zor olan ve flebin mikrodolasimu ile

ilgili bilgi vermeyen sadece venlerin takip edilebildigi bir sistemdir.

Renkli doppler ultrason, giris ve ¢ikis akimini hassas ve kantitatif bir sekilde karakterize
edebilir (Khalid ve ark. , 2006); boylece gereksiz revizyonlar1 6nledigi rapor edilmistir
(Schon ve ark. , 2003). Ancak cihaz deneyim gerektirmesinin yani sira alici alan ve flep
hakkinda detayli anatomik bilgi gerektirir. Bu bazi1 durumlarda flebi degerlendirirken
radyolog ve mikrocerrahin birlikte bulunmasi anlamma gelir (Few ve ark. , 2001).
Dolayisiyla rutin flep takibi i¢in ¢ok uygun bir yontem degildir. Bu ¢aligmalarda sistemin
genellikle giinde bir defadan fazla kullanilmamasinin sebebini agiklamaktadir (Schon ve
ark. , 2003; Khalid ve ark. , 2006). Renkli doppler ultrason ¢aligsmalarda yakin kizilGtesi
spektroskopisi veya implante doppler sistemine tamamlayici arag olarak kullanilmustir.
Bu sisteminin maliyeti, dzelliklerine bagli olarak, 30.000 § dan 225.000 $ a kadar
degisebilir (http://www.siemens.com. Erisi Tarihi: 15.02.2017). Renkli doppler ultrason,
hem tecriibe gerektirmesi hem de sistemin maliyeti dolayistyla rutin flep takibine uygun

degildir.

Lazer doppler flowmetre doku perfiizyonunu belirlemede noninvazif takip saglayan bir
aragtir. Ancak bu yontem kullanilarak vaskiiler problemlerin teshisi i¢in standardize
kriterler bulunmamaktadir. Ozellikle akis degerlerinde daha az ani diisiisiin oldugu vendz

tikaniklik durumunda, lazer doppler flowmetre okumalarinda mutlak degerlerden ziyade
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trase egimleri gézlemlemek daha 6nemlidir (Hallock, 2002). Sistem titresim, prob veya
doku hareketinden etkilenir. Lazer doppler flowmetre anormal kan akisini gosterirse, prob
yeniden konumlandirilarak akis okumalarini diizeltilebilir (Heller ve ark. , 2001). 326
olgunun dahil edildigi ¢alismada, negatif tahmin degeri %100 ve pozitif tahmin degeri
%94 bulunmustur ancak probun tekrar pozisyon verdirildigi vakalar bu ¢aligmalara dahil
edilmemistir (Heller ve ark. , 2001). Baska bir ¢alismada, flep mikro dolasimini daha iyi
degerlendirmek i¢in, sistem reflektans spektrofotometre ile birlikte kullanilmistir (Pryor
ve ark. , 2006). Lazer Doppler flowmetre fiyat1 5460 $ ve degistirilmeden 10 vakada
kullanilabilen prob fiyat1 1015 $ civarinda degismektedir (http://www.moor.co.uk. Erisim
Tarihi: 15.02.2017). Lazer doppler flowmetre titresim ve doku hareketlerinden etkilenen,

vaskiiler problemlerin teshisi i¢in standardize kriterleri olmayan bir sistemdir.

Mikrodiyaliz, canli dokulardaki kimyasallarin 6lgtimiine dayali invazif, siirekli olmayan
ve dolayli izleme teknigidir. Mikrodiyalizle ilgili bildirilen calismalarda birbirinden
oldukga farkli pozitif tahmin degerleri bulunmaktadir. Farkli anatomik yerlerdeki 78 flebi
iceren bir ¢alismada, %90 pozitif tahmin degeri bildirildi (Setala ve ark. , 2006). Bas ve
boyun rekonstriiksiyonundan olusan 25 hastanin dahil edildigi bir baska caligsmada ise,
pozitif tahmin degeri %22 oldugu bildirildi (Jyranki ve ark. , 2006). Her iki ¢alismada
yiizde 100 bir negatif tahmin degeri bildirdi. Analiz6ér/monitor maliyeti yaklasik 52.000
$; kateterler, reaktif ve sarf malzemeleri dahil ek maliyetler flep bagina 570 $ dir
(http://lwww.microdialysis.se. Erisim Tarihi: 15.02.2017). Mikrodiyaliz sistemi, maliyeti

cok yiiksek, invazif ve siirekli olmayan bir izleme teknigidir.

Yakin kizilotesi spektroskopisi, dokuda hemoglobin oksijen saturasyonunu dlgmek i¢in
kullanilmaktadir. Olg¢iim icin oksihemoglobin (HbO2) ve deoksihemoglobin (Hb)
absorpsiyon spektrumlari arasindaki fark kullanilmaktadir. Meme rekonstiiriiksiyonu
yapilan 98 hastanin dahil edildigi bir ¢calismada, hem pozitif ve hem de negatif tahmin
degerleri %100 olarak bildirilmistir (Colwell ve ark. , 2008). Yakin-kizilotesi
spektroskopi kullanilarak gelistirilen mevcut sistemlerin maliyeti; monitér i¢in 16.500 $
ve tek sensor i¢in 150 $ olarak bildirilmistir (http://www.htibiomeasurement.com. Erisim
Tarihi: 15.02.2017). Yakin kizil6tesi spektroskopisi flep oksijenasyonu ve perfiizyonunun

stirekli izlenmesi saglayan bir noninvazif bir tekniktir.

95


http://www.moor.co.uk/
http://www.microdialysis.se/
http://www.htibiomeasurement.com/

5. SONUC ve ONERILER

Glinlimiizde yogun bakimda yatan kritik hastalarin tedavisinin ydnlendirilmesinde
hemodinamik monitorizasyon énemli rol oynamaktadir. Hemodinamik izlem kalp atim
hizi, kan basinci, kardiyak dolum basinglari, SaO, ve SvO. gibi parametreleri
icermektedir. Ancak hemodinamik monitdrizasyon ile sadece makrodolasim
degerlendirilmektedir. Hem uygun tedavinin diizenlenmesinde hem de herhangi bir klinik
belirti ortaya ¢ikmadan erken tanm1 konulabilmesi i¢in mikrodolagimindegerlendirilmesi
gerekmektedir. StO2 mikrodolasimin degerlendirilmesinde 6nemli bir parametredir. StO>
degisimlerinin siirekli izlenmesini saglayan, invazif olmayan, objektif, ve tecriibe

gerektirmeden c¢aligsan bir yonteme ihtiya¢ vardir. Bu amagla yaptigimiz ¢alismada;

1. Oksijen saturasyonu degisimi ile dl¢iilen spektrumlar arasindaki iliskiyi bulmak ve bu
iliskinin dogrulugunu test etmek i¢in saglikli bireylerden alinan kanlar farkl: siirelerde
oksijenlenerek kan drnekleri hazirlandi. Hazirlanan kan 6rneklerinden spektroskopik
Ol¢iimler alindi ve kan gaz1 dl¢limiine gonderilerek gergek oksijen saturasyonlari
belirlendi.

2. Spektroskopik olarak 6lgiilen veriler ile gercek oksijen saturasyonlar arasinda lineer
iliski (r=0.99) bulundu. Yapilan bu in vitro deneylerle, oksijen saturasyonunun
hesaplanabildigi bir esitlik gelistirildi.

3. Belirlenen esitlik ile spektroskopik verilerden hesaplanan %SO> degerleri kan gazi
Olclimlerine gore %2.9 +1.5 hata ile ol¢tildil.

4. Hematokrit oraninin %20-60 arasindaki degisiminin belirlenen esitligin gegerliligine
etkisi olmadig gosterildi. Kan 6rneklerinin oksijen saturasyonu degerleri ortalama
%0.76+ 0.72 hata ile hesaplandi.

5. Gelistirilen yontemin in vivo duyarliligini ve 6lgiimlerin tekrarlanabilirligini test
etmek i¢in 30 saglikli bireye toplam vaskiiler okliizyon testi yapildi. Okliizyondan 2
dk sonra olciilen %StO2 degerleri okliizyon Oncesine gore anlamli olarak azaldi
(p<0.0001). Okliizyon serbest birakildiktan 2 dk sonra %StO; degerleri hizla,
okllizyon Oncesindeki, normal degerlerine dondii. Bireylerin okliizyon Oncesi

ortalama StO: degerleri %83.3+£0.62, okliizyon baslangicinda %381.7+0.85,
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okliizyondan 2 dakika sonra %78.4+0.61 ve okliizyon serbest birakildiktan 2 dakika
sonra %83.1+0.65 bulundu.

StO; dl¢tim yontemi ile postoperatif flep olgularinda doku canliligini belirlemek igin
20 hasta ile klinik ¢alisma yapildi. Klinik takip ile ayn1 olmasi amaciyla; ameliyat
sonrast ilk 24 saat 2 saatte bir, ikinci giin 4 saatte bir, iiglincli glin 8 saatte dort ve
besinci giin 12 saatte bir 6l¢tim alindi. Besinci giin sonunda hekimlerin karar1 hastanin
flebinin saglikli oldugu yoniindeyse oOl¢iimler sonlandirildi, flepte sorun oldugu
yoniindeyse Ol¢iimlere devam edildi. Hasta taburcu olana kadar klinik takipleri
kaydedilmeye devam edildi.

Calismaya dahil edilen 20 hastanin bes giinliik takipleri sonucunda hekimler; 16
hastanin fleplerinin saghkli olduguna, karar verdi. Kalan 4 hastanin flebinde
komplikasyon gelisti ve bu hastalar tekrar ameliyata alindi. Hastalardan {igiiniin
flebinde komplikasyonlar giderilerek fleplerinin yasamasi saglandi. Ancak 1 hastanin
flebi nekroza gitti ve flebi geri alind1.

Hekimlerin saglikli olduguna karar verdigi 16 hastanin fleplerinden bes giinliik klinik
takip sonucunda elde edilen ortalama StO> degeri %81.6 +0.36, kontrol bolgelerinden
elde edilen ortalama StO, degeri %82 +0.18 dir. Tiim 6l¢lim zamanlarinda flep ve
kontrol degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Calisma sirasinda, hekimler flepte dolasim bozuklugunu ortalama 24 saat sonra
belirlediler. Bu karar1 verdiklerinde dlgiilen %StO2 degeri <%70 olmaktadir. Flepte
nekroz basladigini belirlediklerinde ise ortalama 72 saat gegmis olmakta ve %StO>
degeri <%065 olgiilmektedir.

Y 6ntemin flepte “dolagim bozuklugu” tanis1 koymadaki dogrulugunu degerlendirmek
icin hastalarin 8. saatteki %StO2 degerlerinin <%75 olmas1 dolasim bozuklugunun
gostergesi kabul edildi. Bu durumda gelistirilen yontemin duyarliligt %100,
ozgiilligi % 100, pozitif tahmin degeri %100, negatif tahmin degeri %100 ve
test gecerliligi %100 olarak bulundu. Bu sonuglara gore gelistirilen yontem 8. saatte
klinik  belirtiler ~ortaya c¢ikmadan flepte gelisen dolasim bozuklugunu
belirleyebilmektedir.

Yontemin flepte “nekroz” tanmist1 koymadaki dogrulugunu degerlendirmek icin

hastalarin 24. saatteki %StO> degerlerinin <%70 olmasi nekrozun gostergesi kabul
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edildi. Bu durumda gelistirilen yontemin duyarliligi %100, 6zgilligii % 91, pozitif
tahmin degeri %66, negatif tahmin degeri %100 ve test gecerliligi %93 olarak
bulundu. Yontemin duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin toplami >190 olmasi tanisal giicii
yiiksek bir yontem oldugunu gostermektedir.

Nekroz tanis1 konulmasindaki kriterler degistirilerek sonuclar tekrar degerlendirildi.
Bu degerlendirmede hastalarin 48. saatteki %StO. degerlerinin  <%65 olmasi
nekrozun gostergesi kabul edildi. Bu durumda gelistirilen yontemin duyarliligi %75,
ozgiilligi % 100, pozitif tahmin degeri %100, negatif tahmin degeri %96 ve test
gecerliligi %96 olarak bulundu. Yontemin duyarlilik ve 6zgiilliigiin toplam1 >170 ise
Klinik olarak yararli bir yontem oldugu soylenebilir.

Bu tez calismasinda, in-vivo doku oksijen saturasyonunun oOlg¢iilmesi i¢in yeni bir

spektroskopik yontem gelistirildi. Bu ¢alismanin bilime yenilik¢i katkis1 ve gelecekte

yapilacak caligmalar:

Literatiirde doku oksijen saturasyonunu hesaplamak igin gelistirilen baz1 yontemler
vardir ancak bunlarin hig¢ birisi altin standart hale gelmemistir. Dolayistyla yaptigimiz
calisma ile yaygin olarak kullanilabilecek standart bir StO, dl¢iim yontemi olarak
gelistirilebilir.

Doku oksijen saturasyonu 6l¢iimii kanser teshisi, diyabet, tiroit ve iskemi/reperflizyon
hasar1 belirlenmesi gibi birgok medikal uygulamada vital Oneme sahip bir
parametredir. Dolayisiyla bu calisma gelecekte s6z konusu hastaliklarla ilgili
arastirmalara katkida bulunabilir.

Hekimlerin hastalig1 degerlendirebilmek i¢in ihtiyag duydugu doku oksijenlenmesi
gibi kantitatif veriler bu yontemle hesaplanabilir. Gereksiz cerrahi miidahale veya geg
kalma riski gibi sorunlara da ¢oziim getirecegi gibi erken teshise de katkida bulunacagi
diistiniilebilir.

Flep ameliyatlar1 plastik cerrahide ¢ok sik yapilan ameliyatlardir ve diinya ¢capinda
milyonlarca insan1 etkilemektedir. Post-op takip yontemlerinin gelistirilmesi tedavi
kararlarimin kalitesini artiracagi bir gercektir. Bu ¢alismada gelistirilen yontemin flep
takibinde stirekli takipte kullanilabilecek, gercek zamanli ve tecriibe gerektirmeden

calisabilecek, diisiik maliyetli bir medikal cihaz olarak gelistirilme potansiyeli vardir.
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Plastik cerrahlar ameliyat sonrasi ilk 24 saat 2 saatte bir sonraki 24 saat 4 saatte bir
3.glin 8 saatte bir daha sonra hasta taburcu olana kadar 12 saatte bir klinik takip
yapmalar1 gerekiyor. Bu cihaz hekimlerin is yiikiinii azaltabilir, tedavi takibinde nicel

bir yontem saglayabilir.
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