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ONSOZ
EMOT Hastanesi 32 yil1 agkin siiredir mikrocerrahi ile ugrasan 6zel
dal hastanesidir ve bir¢ok yerde Mikrocerrahi Hastanesi olarak bili-
nir. Hastanenin adinin mikrocerrahi ile 6zdeslesmesi bizim i¢in gurur
kaynagidir.

Mikrocerrahi yapilan ameliyathanelerin fiziksel olarak uygun, ekip-
manlarin eksiksiz ve kaliteli olmasi1 gereklidir. Hastane yonetiminin en
o6nemli gorevlerinden biri mikrocerrahi gibi uzun ve sabir gerektiren
ameliyatlarda bu kosullar1 yerine getirerek cerrahi ekibin konforunu en
iist diizeyde saglamak olmalidir.

30 y1li agkin deneyimle ameliyathane hemsirelerimizin mikrocerra-
hi girigimleri igin meslektaglarina bir kilavuz hazirlama girisimlerini
takdirle karsilayarak destekledim. Yazilan bu kitap¢igin genel bilgilen-
dirme ve mikrocerrahide vaka hazirliklarinin uygun yapilmasina kay-
nak ve kilavuz olacagina inantyorum. En basta yazar Sn. Elif Koklii
olmak iizere hastanenin kurulusundan bugiine kadar emegi gecen tim
hemsirelerimize ve personelimize, kitabin hazirlanmasinda emegi ge-
¢en herkese tesekkiirlerimi sunuyorum.

Sayg1 ve sevgilerimle...
Prof. Dr. Sait Ada






TESEKKUR

Ulkemizde mikrocerrahi alaninda uzman kadrosu ile hizmet ver-
mekte olan El Mikrocerrahi Ortopedi ve Travmatoloji Hastanesi’nin
bir parcasi olmaktan dolay1 her zaman sansli hissettim. Bilimsel faali-
yetlerin desteklenmesi ve siirdiiriilmesine ayrica 6nem veren bu kurum
iilkemizde mikro cerrahinin 6grenilmesi ve gelistirilmesinde her zaman
oncii olmustur. Kurumun bir tiyesi olarak, bu kitapta mikrocerrahinin
ameliyathane hemsirelik uygulamalari alaninda yeni olan meslektasla-
rima 151k tutmak ve meslegini devam ettiren hemsireler i¢gin ise giincel
literatiir hakkinda bilgi vermegi amagladim.

Bu kitabin yazimi i¢in desteklerini esirgemeyen ve g¢alismalarima
daima inanan hastanemiz yonetim kurulu baskani Sn. Prof. Dr. Sait
ADA'’ ya tesekkiir ederim.

Kitabin yazilmasi fikrini ilk aklina getiren ve benimle paylasan
Uzm. Dr. inan AYSEL’e, yazim fikrinin ortaya ¢ikisindan bu yana sah-
sima verdigi cesaretten ve her asamada vermis oldugu desteklerinden
dolay1 minnettarim.

Kitabin yazilis siiresi boyunca biitiin asamalarinda benimle birlikte
canla basla ¢alisan, 6gretici, titiz calisma prensibi ile bildigi her seyi be-
nimle paylasan ve katkida bulunan Sn. Dog. Dr. Tahir Sadik SUGUN’e
emekleri ve sabri i¢in tesekkiir ederim.

Kitabin yazim kararindan bu yana bilmedigim her konuda soru-
larim1 yanitsiz birakmadan, 6zenle her ayrintisina destek veren basta
Sn. Dog. Dr. Murat KAYALAR ve Dog. Dr. Yusuf GURBUZ’e, ayrica
EMOT Hastanesi hekimlerinin her birine tesekkiir ederim.

Kitabin gorsel verilerle desteklenmesinde Kenan Bora KIRAN’ a
ve yaptig1 cizimlerle katkisini esirgemeyen Hiiseyin BAKTUNA’ ya
tesekkiir ederim.

Kitabin yazilig siiresince yasadigim her streste desteklerini esirge-

meyen, ekip arkadaglarim olan EMOT Hastanesi ameliyathane hem-
sirelerine ve ayrica hayatimin her alaninda oldugu gibi bu seriivende



VI

de her daim varligin1 hissettiren; bana olan inancin1 yitirmeyen sevgili
dostum Melek DAGDELEN’e sonsuz tesekkiir ederim.

Son olarak annem Mine, abim Onur ve ablam Tugba’ya bu kitab1
yazarken yaptigim ise olan inanclar1 ve destekleri igin tesekkiir ede-
rim. Kitabin yazilig siiresince fiilen yanimda olamayan, bu heyecant
paylasamadigim ama manevi olarak varligini her zaman hissettigim,
yasam1 boyunca sevgisine sevgi katarak yanimda olan babam Orhan
KOKLUyii rahmetle antyorum.

Fikriye Elif KOKLU
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1. TANIM VE TARIHGCE

Mikrocerrahi, iist ve alt ekstremite cerrahilerinde ¢iplak gozle deger-
lendirilmesi ve onarimi gii¢ olan damar, sinir gibi anatomik yapilarin
biiyiitme yontemleri kullanilarak daha iyi degerlendirme ve onarimini
saglayan bir yontemdir. Mikrocerrahi yontemler tibbin birgok dalinda
(beyin ve sinir cerrahisi, plastik ve rekonstruktif cerrahi, el cerrahisi vb)
uygulanmaktadir.

Mikrocerrahinin el cerrahisi igindeki tarihsel gelisiminde ilk ola-
rak 1962 yilinda Dr.Ronald Malt tarafindan 12 yasindaki bir ¢cocugun
humerus seviyesinden kopan kolu Massachusetts General Hospital’da
replante edilmistir. Biiyiitme arag¢lar1 kullanilarak yapilan replantasyon
ise Chen ve ekibi tarafindan 1963 yilinda Sangay’da gercgeklestirilmis-
tir. Bir makinistin 6n kol u¢ seviyesinden kopan eli basariyla yerine
dikilmistir. Tk parmak replantasyonu da Kamatsu ve Tamai tarafindan
1965 de Japonya’da gerceklestirilmistir.

Tirkiye’de mikrocerrahi tekniklerin kullanilmaya baslanmasi
1970°li yillar1 bulmustur. ilk replantasyon Ayan GULGONEN ve ekip
arkadaslar1 tarafindan 1978’de gerceklestirilmistir. Ulkemizde ilk el
cerrahisi, Fransiz Pastor Hastanesi i¢inde Ayan Giilgénen ve ekibi tara-
findan kurulmus, el ve mikrocerrahi alanindaki ilk 6zel dal hastanesi
ise 1991 yilinda Izmir’de kurulmustur.

Mikrocerrahi; periferik diizeydeki damar, sinir onarimlarinin ya-
pilabilmesi i¢in 6zellikli cerrahi aletler ve ameliyat mikroskobunun
kullanildig1 hassasiyet gerektiren bir tekniktir. Kullanilan bu 6zellikli
malzemeler sayesinde lmm’den daha kiiciik yapilarin onarimlarmin
yapilmast miimkiindiir. Mikrocerrahinin gelismesi ile yaralanmalarda
replantasyon ve revaskiilarizasyon girisimlerinin yaninda rekonstriiktif
mikrocerrahi alaninda da 6nemli gelismeler olmus ve serbest flepler ile
yapilan doku transferleri bir¢ok soruna ¢dziim olmustur. Yaralanmalara



bagli veya tiimdr cerrahisindeki doku kayiplari mikrocerrahi sayesinde
basaril1 sekilde rekonstriikte edilmektedir.

Mikrocerrahinin sabir ve 6zen gerektirmesinin yani sira uzun ameli-
yat stirelerinin ekip ¢alismasini bir zorunluluk haline getirdigi agikliga
kavusmustur. Cerrahi alanda gerekli olan ekip ¢alismasina ek olarak;
acil karsilama, anestezi uygulamalar1, ameliyat sonrast bakim da dene-
yim ve ekip ¢alismasi gerektirmektedir. Tam donanimli bir ameliyatha-
ne ve uzun siiren ameliyatlar i¢in gerekli personel acil bir durumda her
zaman hazir bulundurulmalidir.)

Bu kilavuzda el cerrahisinde mikrocerrahi uygulamalarinin hemsi-
relik hizmetleri yoniinden tanimlanmasi amaglanmistir.

2. MIKROCERRAHI HEMSIRESI GOREV VE
SORUMLULUKLARI

Mikrocerrahi hemsiresi ¢ift binokiilerli mikroskopta cerrahin kargisin-
da calisarak asistans yapan kisidir.

Ameliyat oncesinde kullanilacak cerrahi aletlerin ve materyallerin
hazirhigimi yapar. Hasta salona alinmadan 6nce ameliyat lambasi, sa-
lon derecesi, kullanilacak olan elektrikli aletlerin ¢alisip ¢alismadigini
kontrol eder. Ameliyat hazirlik asamasinda, ameliyat esnasinda ve son-
rasinda aseptik kurallara uyar ve uyulmasi konusunda ekibin kontrolii-
nii saglar. Ekibin ve steril alanlarin kontamine olmasini engellemekten
ve takibinden sorumludur. Mikro aletlerin hassasiyetine uygun sekilde
kullanilmasini saglar. Mikroskop kullanimi i¢in gerekli materyalleri
hazirlar ve mikroskop kullanimi sirasinda cerrahin ve kendisinin po-
zisyonuna uygun fiziki kosullar1 denetler. Mikroskoba yapilacak kiigiik
bir temas bile cerrahi sahada sarsintiya sebep olacagindan dolay1 sirkii-
ler ekibi bilgilendirir. Ameliyat bitiminde mikrocerrahi aletlerin uygun
sekilde dezenfekte edilmesinden sorumludur. Cerrahi miidahalede bu-
lunulan ekstremitenin uygun pozisyonda transfer edilmesini denetler.



2.1. MIKROCERRAHI HEMSIRESININ OZELLIKLERI

Oturma pozisyonunda uzun siire mikroskop altinda uygulanan girisimler-
de zihinsel, gorsel, bedensel yeterlilik ve dayaniklilik gereklidir ve alinan
pozisyonun bu siire boyunca ayni sekilde korunmasi biiyiik 6nem tasir.

Mikroskop altinda caligma esnasinda ¢alisma sahasindaki goriintii
normalden oldukga biiyiik oldugundan, el goz koordinasyonu iyi ayarlan-
mali ve uzun siiren ameliyatlarda bu uyumlu ¢alisma hatasiz siirdiiriilme-
lidir. Bu koordinasyonunun saglikli bir bigcimde saglanabilmesi agisindan
zihinsel yeterlilik gereksinimi de g6z oniinde bulundurulmalidir.

Mikrocerrahi gerektiren ameliyatlarda uzun siireler boyunca yapilan
ise odaklanma gerekmektedir. Dikkatin uzun siire bedensel-gorsel ko-
ordinasyonda tutulmasi i¢in ameliyat dncesi cerrahi ekibin yeterli uyku
seviyesine ulasmig olmasi, giinliik stres seviyesinden zihnini bosaltmisg
durumda olmasi ve kendini tamamen bulundugu ortama konsantre olmus
sekilde ¢alismasi onerilmektedir. Ayni zamanda cerrahi ekibin giinliik ka-
fein tiiketimini normal sinirlardan az seviyeye diisiiriip saglikli beslenme
ve spor aktivitelerini yerine getirir durumda olmasmin ameliyat esnasin-
da olusacak el titremelerinin Oniine gectigi savunulmaktadir.!”)

Mikroskopla c¢alisma esnasinda goriintliniin bozulmasinda ¢evresel
faktorlerin daha etkin oldugu bilindigi halde ¢ok nadir olmakla birlik-
te cerrahi ekipte var olan goz rahatsizliklarinin ¢alismay1 olumsuz et-
kiledigi bilinmektedir. Ayn1 zamanda 151k ayarmin yeterli yapilmamis
olmasi, yorgunluk, uykusuzluk ve mikroskop ayarinin kullanan kiginin
fizibilitesine uygun sekilde ayarlanmamasi gibi durumlar da gorsel an-
lamda olusabilecek sorunlar arasindadir.

3. MiIKROCERRAHIDE AMELIYATHANE

Mikrocerrahi ameliyathanelerinin genellikle acil hasta tizerinde calis-
tiklarindan, acil servis ile uyumlu sekilde 7/24 hizmet veriyor olmast



onemlidir. Ozellikle replantasyon cerrahisinde mikrocerrahi alaninda
uzman olan hekimlerin bulunmasinin yani sira ameliyathane persone-
linin gece giindiiz ¢alisma diizeni ayarlanmis sekilde herhangi acil bir
vaka i¢in ameliyathanede hazir olmasi gerekmektedir. Mikrocerrahi uy-
gulanan ameliyathanelerin ¢aligma diizenlerinin en az iki replantasyon
vakasinin ayni anda alinabilecegi sekilde ayarlanmas sarttir. iki replan-
tasyon hastas1 es zamanli olarak hastaneye bagvurdugunda, gerektigin-
de hastalardan biri baska bir merkezde tedavi igin sevk edilebilir fakat
bilateral yaralanmasi olan bir hastaya es zamanl tedavi uygulanmasi
agisindan bu ¢alisma diizeninin kargilanmasi beklenmektedir.V

3.1. AMELIYATHANE FiZziKi ALTYAPI

Ozellikli ameliyatlarin yapildig1 mikrocerrahi igin gerekli ameliyatha-
ne ortaminin uygun kosullarda olmasi olduk¢a 6nemlidir. Kullanilan
cihazlar disinda ihtiya¢ duyulan ortam standart ameliyathanelerden
farksizdir.

Havalandirma sistemlerinin bakimlar1 diizenli araliklarla yapilmali,
gerekli goriilen araliklarla filtreler degistirilmelidir. Elektrik enerjisinin
kesintisiz sekilde ¢aligmasina yonelik altyap1 olusturulmalidir.®)

Mikrocerrahi ameliyatlar1 gerekli fiziki alt yapiya uygun ameliyat-

hane ortam1 belirlendikten sonra kullanilan ekipmanlarin saglanmasi ile
uygulanabilmektedir.

3.2. KULLANILAN EKiPMANLAR

Mikrocerrahi ameliyatlar1 i¢in gereken donanim ve kullanima uygun
ekipmanlar gerekir. Bunlar iginde:

— standart cerrahi aletler

— Ozellikli mikrocerrahi aletler ve uygun dikis materyali

— iyi bir mikroskop, loop ve kesici-delici el motorlari bulunmalidir. ©)



3.2.1. STANDART CERRAHI ALETLER

Standart cerrahi aletler genellikle ameliyatin baslangicinda uygulanan deb-
ritmanlarda, ameliyat siiresince sahanin goriinebilirligine yardimci olarak
ve ameliyat sonunda doku onariminda kullanilir. Bahsedilen cerrahi aletle-
rin hekim dnerileri g6z 6niinde bulundurularak bir sette toplanmasi ve steril
sekilde hazir olmasi, acil vakada isleyisi ve cerrahi teknigi kolaylastiracaktir.

Mikrocerrahi merkezinde yapilan ameliyatlarin yogunlugu goz
ontinde bulundurularak olusturulmasi gereken cerrahi setler en az iki
acil hastaya ayni anda miidahale edilebilir yeterlilikte olmalidir.

Setin iceriginde:

Cesitli boy cilt pensetleri, sinir ekartasyonlarinda kullanilan sinir
ekartdrii, cesitli boyutlarda cilt-cilt alti-kas ekartasyonu amaciyla kulla-
nilan ekartdrler; kemik ve doku debritmanlarinda kullanimi yaygin olan
kiiret; 6zellikle tirnak seviyesinde olan yaralanmalarda kullanilan dis¢i
aleti, bisturi, iki u¢ arasinda kalan smirli bolgeye koagiilasyon yapip
cevre dokulara zarar vermeyen koter kalemi, ¢esitli uzunluklarda pens-
ler, portegii, diseksiyon makasi ve mayo makasi vardir.

Hastanemizde kullanilan standart cerrahi setin gorseli asagidaki gi-
bidir.(Resim 1).

Resim 1.

Kullanilan cerrahi setlerin sterilitesinden ve kullanilabilir olup ol-
madigindan ameliyathane hemsiresi sorumludur. Bununla birlikte ame-
liyathane hemsiresi aletlerin ameliyat sirasinda uygun kullanimindan,



ameliyat bitiminde sterilizasyon islemlerinden saklanmasina kadar olan
her asama ile ilgilenir.

3.2.1.1. MOTOR

Mikrocerrahide replantasyonlarin ve kemikli doku nakillerinin uygulana-
bilmesi i¢in cerrahi motorlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Genellikle ortope-
di ameliyatlarinda kullanilan bu tibbi motorlarin kesici, delici ve oyucu
Ozellikleri vardir. Mikrocerrahi ameliyatlarinda kiigiik alanlarda ince dii-
zeltmelere ihtiya¢ duyuldugundan genellikle kiigiik el motorlar1 gerekli
ihtiyaci karsilamaktadir. Bahsedilen motorlarinin hava ve elektrikle cali-
san tiirleri mevcuttur. Mikrocerrahi hemsiresi cerrahi sahay1 hazirlarken
kullanilacak motoru steril kosullar1 gézeterek sahaya alir. Motor hazirli-
g1 yapilirken bataryali kullanilacaksa, bataryanm dolulugu kontrol edilir.
Kablolu motorda baglantilarin dogru yapildigindan emin olunur. Ameliyat
stiresince yapilacak isleme uygun baslik segilir ve bashigin dogru takil-
digindan emin olunur. Motorlarin cerrahi sahada gorevi tamamlandiktan
sonra herhangi bir kazaya sebebiyet vermemesi igin basliklart ¢ikartilarak
giivenli bir bolgede sterilite siirdiirecek sekilde cerrahi sahada tutulur.

3.2.1.2. TURNIKE

Turnike kullaniminin etkinligi mikrocerrahi i¢in uzun yillardan beri ka-
bul edilmistir. Bunnell ‘Bir kuyumcu miirekkebe batirilmis bir saati tamir
edebilir mi?’ seklindeki sorusu ile turnikenin el cerrahisindeki 6nemini
vurgulamigtir.® Kansiz sahanin olusturulmasi ekstremiteye uygulanan
turnike ile saglanmaktadir. Turnike uygulamasi i¢in pndmatik turnike
ya da esmarch bandaji1 kullanilir. Ancak pnomatik turnike genellikle es-
march bandajia gore daha ¢ok tercih edilmektedir. (Resim 2).©

Evrensel olarak kabul gérmiis olsa da, turnikeler tehlikesiz degildir.
Olusabilecek komplikasyonlar nedeniyle kullanimina dikkat edilmelidir.
Komplikasyonlarm ¢ogu ya iskemi siiresi ya da turnike basincr ile iliski-
lidir. Sinirlerin ve kaslarin mekanik basing yaralanmalarma kars1 duyarl



oldugu bilinmelidir. Turnike siiresi bircok deneysel ¢alisma yapilmis ol-
masina ragmen, mutlak siirlari kesin olarak bildirilmemistir.

Literatlirde onerilen turnike iskemisinin glivenli stiresi 45 dk ile 4 sa
arasinda degisebilmekte olup en yaygin olarak kabul edilen siirenin 2 saat
oldugu bilinmektedir. Giivenli turnike siiresini uzatma ydntemi ise reper-
fiizyon aralar1 (nefes periyotlari) olarak bilinmektedir. Uzun operasyon-
lar sirasinda ¢ogu cerrah turnikeyi periyodik araliklarla indirir ve tekrar
sisirir. Bununla birlikte turnikenin ne siklikta ve ne kadar siireyle indiril-
mesi gerektigi tam olarak bilinmemektedir. Turnike siiresini miimkdin ol-
dukca verimli ve tasarrufiu kullanmak gerekir. Ameliyat dncesi planlama,
isaretleme ve debridman turnike sigirilmeden 6nce yapilmalidir.

Pnomatik turnikeler i¢in optimal basing ise literatiirde eriskinlerde
250 ile 300 mmHg, ¢ocuklarda ise 150 ile 250 mmHg aras1 degerler
olarak onerilmistir.®

Esmarch bandaj1 kullanildiginda turnike paralizisinin daha sik goriildii-
gii deneyimlenmistir. Bu lastiklerin giivenli kabul edilenden daha fazla ba-
sing olusturdugu bilinmektedir. Pnomotik turnike komplikasyon goriilme
sikligin1 6nemli Slgiide azaltmustir, ancak tamamen ortadan kaldirmamustir.

Resim 2.

3.2.1.3. EL ALETI

Mikrocerrahi ameliyatlarinda cerrah ve mikrocerrahi hemsiresi mikroskop-
ta karsilikli oturarak ¢alistigindan, operasyon sahasi disinda kalan bir kisi-
nin ekartasyonu zor olmaktadir. Ayrica ekartasyonun miimkiin oldugunca



hareketsiz ve sabit kuvvet ile uygulanmasi mikroskop altinda biiyiik bii-
yilitmede ¢alismay1 kolaylastirip, istenmeyen hareketlerin engellenmesini
saglar. Bu amagla el tutacaklari yaygin olarak kullanilmaktadir. Metal ola-
rak tiretilen el aleti her tiirlii agirliktaki ekstremitenin saglam tutusu igin
glivenilirdir. Bununla birlikte ¢esitli sekillerde tespite imkan veren zincirler
ekartasyon ve sabitleme i¢in kullanilmaktadir. Hastanemizde kullanilan el
aletlerinin erigkin ve pediatrik boylari asagida goriildiigii gibidir. (Resim 3).

Resim 3.

3.2.2. MIKROCERRAHI ALETLER

Mikrocerrahi aletler hassas dokular tutmak ve bu dokulara miidahale et-
mek i¢in 6zel tasarlanmis aletlerdir. Aletler cerrahin elinin ince bir uzan-
tis1 olarak goriillir ve uglari hasta tizerindeki son etki noktasidir. Mikro
aletler elin ii¢ parmagi ile tutulur ve kolun ulnar bélgesinin ¢alisilan ma-
saya temas etmesi ¢alisma rahatlig1 agisindan 6nemlidir. (Resim 4.)©

Resim 4.



Mikrocerrahi vakalarin konforlu bir sekilde yapilmasini saglamak
icin mikrocerrahi aletlerin bir arada bulundugu bir set olusturulmalidir.
Igerisinde mikrocerrahi forseps, portegii, makas ve damar klemplerinin
bulundugu bir set genellikle yapilacak ameliyatlar igin yeterli olacaktir.

Bahsedilen aletlerin 151k yansitmayan bir yiizeye sahip olmasi gere-
kir ve kulplarimin yuvarlak tercih edilmesi parmaklarla kolay maniiptile
edilmesini saglar.» Bununla birlikte yiiksek kaliteli paslanmaz ¢elikten
yapilmis aletler tercih edilmeli, titanyum gibi yumusak malzemeden
yapilmis olanlardan kaginilmalidir. Ayn1 zamanda uzun siiren mikro-
cerrahi ameliyatlarinda elin yorulmasini engellemek icin alet boyutlari
dogru secilmelidir. Genellikle 13 cm uzunlugundaki aletler normal bo-
yutlu bir elde ylizey calismasi agisindan uygundur. Cerrahi miidahale
yapilan yara yerinin derinlesmesi daha uzun aletlerle ¢alismay1 gerekti-
rebilir fakat rutin kullanim i¢in buna ihtiya¢ duyulmaz.©

Hastanemizde kullanilan cerrahi set ve icerigi asagida goriildigi gi-
bidir. (Resim 5).

Resim 5.

Mikro Pensetler: Mikrocerrahi uygulamalarinda ¢esitli pensetlerin
kullanimina yer verilmistir. Adventisya forsepsi denilen ucu disli pen-
setler damar, sinir diseksiyonu sirasinda loop ile kullanim i¢in uygundur.
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@ Bu pensetlerin daha giiglii tutusu sayesinde damar, sinir yapilarinin
yakinindaki dokular tutularak diseksiyon yapilir ve bu sayede bahsedi-
len hassas yapilara temas en aza indirgenmis olur. Piiriizsiiz uglu for-
sepsler, mikro pensetlerin en yaygin kullanilan tiiriidiir. Bu forsepslerin
kullanilacak damar boyutuna gore uglarinin genislikleri degismektedir.
Genellikle cerrahin tercihine gore bir¢ok damar ylizeyinde kullanilabi-
len gesitleri set igerisinde bulundurulur (Resim 6). Ayni zamanda kolay
zarar gorebilecek bu aletlerin mutlaka sette yedekleri mevcut olmalidir.
@ Mikro pensetlerin uglar1 kullanimdan hemen 6nce kontrol edilmeli,
pensetlerin uglariin nasil bulustugu test edilmeli ve ¢apraz 1sirik ya
da asir1 basing olmadigindan emin olunmalidir.® Ameliyat siiresince
pensetlerin uglarinin ara ara heparinli soliisyonla yikanmasi gerekir.
Yikama iglemi; siitiir atilma aninda dikisin pensete yapigmasina engel
olacagi gibi kanin alet iizerinde kurumasinin da oniine gecerek kulla-
nim kolaylig1 saglayacaktir. Ameliyat siiresince pensetler kullanilma-
dig1 durumlarda mutlaka uclar1 heparinli soliisyon ile temasta kalacak
derinlikteki kaplarda muhafaza edilmelidir.

Resim 6.

Mikro Makaslar: Mikrocerrahide kullanilan mikro makaslar farkli
kullanim amaglarma hizmet edecek sekillerde tiretilmistir. Ucu kiint veya
keskin, kavisli veya diiz olacak sekilde ¢esitli makaslar mevcuttur. Kiint
uclu ve kavisli olanlar genellikle damar, sinir yapilarinin diseksiyonu i¢in
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kullanilir ve diseksiyon makasi olarak adlandirilir (Resim 7). Diseksiyon
makasi, sinirleri ve kan damarlarini ¢cevre dokulardan ve birbirlerinden
aymrmak ic¢in kullamlir. Makaslarin uclar1 kapali halde tutuldugunda
ucu kiint oldugu i¢in diseksiyon probu olarak da kullanimlar yaygindir.
Diseksiyon asamasinda damar, sinir yapilarmin birbirinden ve diger ya-
pilardan ayrilmasi yapilacak cerrahi onarima kolaylik saglayan hazirlik
asamasidir. Diseksiyon asamasi tamamlanip yapilar ortaya konulduktan
sonra gerekli kemik ve eklem tespitleri yapilir. Sonraki asama damar
anastomozu ve sinir onarimidir. Onarim esnasinda damar ve sinir i¢in
kullanilan makaslar adventisya temizliginde, damar agzinin sekillendiril-
mesinde ve hasar gormiis sinir u¢larinin diizeltilmesinde kullanildigindan
dolay1 ug¢ kesimleri keskin olmalidir. Makasin kesme yetisi kullanimdan
once test edilmek isteniyorsa tampon ipligi kullanilarak deneme yapila-
bilir. Iplik makasla kesme aninda biikiilmeden kesiliyorsa kullanim igin
uygundur.® Bununla birlikte adventisya makasi olarak da adlandirilan
bu makaslarin keskin uclari damar, sinire zarar verebileceginden dolay1
diseksiyon agamasinda kullanim i¢in 6nerilmez.

Mikromakaslar vaka esnasinda kullanilirken heparinize soliisyonla ara
ara yikanmalidir. Kullanim aninda olmadigi zamanlarda i¢i heparinli sivi
bulunan derin kaplarda bekletilirken agizlarinin agik olmasina ve sivri ugla-
rin hasar gormeyecek yumusak zemine temas etmesine 6zen gosterilmelidir.

Resim 7.
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Mikro Klempler: Damar anastomozlarinda kullanilan ¢ok ¢e-
sitli klemp vardir. Bunlardan birisi Robert ACLAND’ 1n tarif ettigi
ciftli damar klempleridir. iki duvarin da konforlu dikilmesini sag-
lamak amaciyla kullanilir.”” Ortalama 3.0 ila 5.0 pm ¢apinda damar-
larda kullanimi uygundur. Biiyiik klempler kiigiik damarlarda, kii¢iik
klempler ise biiylik damarlarda kullanilmaz. Klempler damar duvarini
sabitlediginden iki yiizde de onarim konforu saglar. iki klemp arasi
mesafenin ayarlanabilir olmasi da anastomoz kolaylig1 saglamaktadir.
(Resim 8).®

Mikro klempler A-V tiplerinde arter ve ven i¢in ayr1 ayri tasarlan-
mustir. Ancak V tipi klemplerle bir¢ok arter ve tiim ven anastomozlari
yapilabilir. Klemp basinci klembin kapanis kuvvetinin (gram), klem-
bin disleri arasinda kalan damar duvarinin alanina (mm?) boliinmesi
ile hesaplanir. Alan kiigiildiik¢e basing artar. Damar biiylikliigiine gore
klemp segmek, klembin damara uyguladigi basingla zarar verme et-
kisi acisindan 6nemlidir. Milimetrekare basia 30 gramdan az kapan-
ma basincina sahip klempler kii¢iik damarlarda tercih edilebilir. Bu
basing genellikle damar intimasina zarar vermeden kanamay1 kont-
rol etmeye olanak tanir.”” Ameliyat siiresince mikroklemplerin tize-
rinde kanin kurumasina izin verilmemelidir. Bununla birlikte klemp
kelepceleri hem kaymaya hem de sizintiya karsi kullanim giivenligi
saglamalidir. Anastomoz yaparken damarlarda kan akis1 gecici olarak
kapatilir. Vaskiiler klemplerin se¢imi damar duvarindaki hasar1 en aza
indirmek i¢in 6nemlidir. Ven6z damarlar daha ince oldugundan kapat-
ma basinci daha az olmalidir, arterler ise biraz daha fazla giice ihtiyag
duyar. Venoz klemplerin basinci esit dagitmak i¢in sonuna kadar diiz
bir ¢enesi vardir. Arteriyel kelmplerin ise ucunda kii¢iik bir dudagi
vardir. Cok kiigiik damarlar i¢in Imm agirligindaki kelepgenin ka-
patma basinci 30 mm?’yi gegmemelidir. Genel olarak 6nerilen damar
cap1 ve basing dlgiileri su sekildedir:
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—0,3 ile 0,9 mm damarlarda 30 g/mm?
— 1,0 ile 1,9 mm damarlarda 50 g/mm?
—2,0 ile 4,0 mm damarlarda 70-90 g/mm?

Resim 8.

Mikro Portegiiler: Mikrocerrahide kullanilan tiim portegiiler en kii-
¢iik ignelerin kullanilmasina ve diigiimlerin ince ipliklerle kolayca bag-
lanmasina izin veren ince uglara sahip olmalidir. Bu igne tutucularin diiz
ve kavisli uglari ve kilitli-kilitsiz olan se¢enekleri mevcuttur. Kilitli ya da
kilitsiz formlarin se¢imi cerrahin tercihine gore degismektedir. Kilitleme
ve kilidin agilmasi sirasindaki uygulanan kuvvet ve sonucunda olusan
sarsintinin ¢aligma bdlgesinde hasar yaratabilecegi akilda tutulmalidir.
En ¢ok kavisli, kilitlenmeyen, ¢ok yonlii kullanim i¢in 45 derecelik agiya
sahip portegiiler tercih edilir. Bununla birlikte yuvarlatilmis bir igne tutu-
cu sap1 daha hassas denge ve kullanim saglar. (Resim 9)®

Resim 9.
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Arka Plan Malzemesi: Ince plastik arka plan malzemesi bazi
cerrahlar tarafindan, cerrahin damar ve siiturlar1 daha rahat gérme-
si ve c¢evreleyen dokulardan bagimsizlastirilmasi igin tercih edilir.
Gorsellestirmeye yardimcei olacak fakat kenarlar1 dikislerin baglanma-
sina engel olmayacak sekilde yerlestirilmelidir. (Resim 10)®

Mikrocerrahi hemsiresi plastik malzemenin daha rahat yerlestirilme-
si i¢cin Oncesinde malzemeyi mutlaka 1slatip sahaya vermelidir. Bununla
birlikte anastomoz devam ederken de dikislerin takilma riskine yonelik
takip etmeli ve ara ara kayganlig1 saglamak icin materyali ve anasto-
moz hattin1 yikamaya devam etmelidir.

Resim 10.

Islatma Materyali: Mikrocerrahide 6zellikle damar anastomozlar
yapilirken damarlarin heparinize salin ile sik sik yikanmasi ve 1slatilma-
st gereklidir. Bu islem kiigiik pihtilarin ¢ikmasina ve liimenin daha rahat
goriilmesini saglar. Cerrahin tercihine gore degismekle birlikte spaz-
mi azaltmak i¢in lidokain de yikama ve 1slama i¢in kullanilan ajanlar
arasindadir. Cerrahi sahada iki farkl: ajan ile yikama yapilacaksa mik-
rocerrahi hemsiresi mutlaka masada ve sahada ilaglarin ayirt edilmesi
acisindan enjektorleri isaretlemeli ve cerrahi ekibi bilgilendirmelidir.
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Bahsedilen biitiin yikama islemlerinin yapilabilmesi igin kullanilan
materyalin damar dokusuna hasar vermemesi dikkate alinarak ucu pii-
riizsiiz ve diiz tercih edilmelidir.®

Ameliyat siiresince kullanim i¢in bir enjektér ucuna takilmis 24 nu-
mara intraketin plastik kismi bu islem i¢in yeterli olacaktir. (Resim 11).

Resim 11.

3.2.2.1. MIKROCERRAHI ALETLERIN STERILiZASYONU

Mikrocerrahi aletlerin cerrahi sahada kullanimlar1 disinda ameli-
yat sonrasi temizleme ve saklama kosullar1 da olduk¢a Onemlidir.
Temizlemenin en iyi yolu hemolitik enzim soliisyonunda 30 dakika
suya daldirma yontemi ve ardindan su ile durulama sonrasi depolama
oncesi paslanmay1 6nlemek i¢in ¢ok iyi kurutmadir.®

Ameliyat esnasinda dikkat edilen biitiin hususlar temizleme agama-
larinda da gegerlidir. Yere diistiriilmeden, her kullanimdan sonra kan
lekelerinden temizlenerek yikanmasi ve hassas saklama kosullarina
uyulmasi aletlerin kullanim dmriinii uzattig1 gibi bir sonraki ameliyatta
kullanim igin hazir olmasi agisindan 6nemlidir. Uglar1 hassas olan bu
aletlerin lizerinde oncelikle kurumus kan lekeleri varsa heparinli soliis-
yonda bir siire bekletilmeleri yikanma igleminde kolaylik saglayacaktir.
Bununla birlikte yaklastirici klempler temizleme dncesinde saga sola
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hareket ettirilerek kayan birimlerin altinda biriken kir uzaklastiriimali
ve ince uglu bir enjektor yardimi ile basingh su figkirtarak yikanma-
lidir. Aletler enzimatik soliisyona batirilirken biitlin ylizeylerinin te-
mizlenmesi igin acik bir sekilde tutulmali ve aletlerin hassas uglariin
bagka bir metal nesneye dokunmasina izin verilmemelidir. Enzimatik
soliisyona batirilma islemi tamamlandiktan sonra bol su ile durulanma-
I1 ve basingh hava ile kurutulmalidir.®® Kurutma islemi tamamlandik-
tan sonra otoklavize etmek i¢in 6zel koruyuculu kutulara yerlestirilir
(Resim 12). Sarsilmadan sabit durmasini saglayan koruyucu plakaya
yerlestirilen aletlerin uglarina koruyucu sapkalar gegirilmeli ya da sili-
kon bariyer yardimu ile uglar1 kapatilmalidir. Ozel kutular ile otoklavize
edilen aletlerin vaka esnasinda kullanilan tas ve silikon koruyucusu da
kutularin igine yerlestirilerek hazir hale getirilir. Mikrocerrahi aletler
icin en uygun sterilizasyon yontemi buhar otoklavidir. Kuru 1s1 sterili-
zasyonu veya kimyasal banyolar metali bozar, o nedenle mikrocerrahi
aletler i¢in Onerilmez. Buhar otaklavindan ¢ikan setlerin steril depoya
taginmasi isleminde sarsict hareketlerden kaginilmali ve steril depo da
saklama kosullar1 yere diismesine engel olacak sekilde olmalidir.

Resim 12.

3.2.2.2. DiKiS MATERYALLERI

Dikisler monofilaman, emilmeyen dikiglerdir. 50 um ile 139 um ara-
sinda degisen ¢aplara sahip atravmatik ignelere gecirilmis 18 ila 35 pm
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capinda ince siitlir materyali mevcuttur. 9-0, 10-0, 11-0, 12-0 olarak
belirtilmis naylon siitiirler bulunmaktadir (Resim 13).®

N
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Dikis materyalleri ¢ok ince oldugundan ameliyat esnasinda

Resim 13.

kaybolma,takilip kopma riskine yatkindir. Bu nedenle mikrocerrahi
hemsiresi tarafindan takibi yapilmasi gereken bircok durum vardir.
Anastomoz esnasinda sahada kan kurumasi sonucunda dikisin takilip
kopma riski yliksek oldugundan anastomoz sahasinin ve dikis mater-
yalinin kurumasina firsat vermeden ara ara islatilmasidir. Yapilacak
ani hareketler ve kullanilan diger aletlerin dikise takilip dikisin kay-
bolmasina sebebiyet verebilir. Bunun i¢in dikisin mikroskop sahasinda
takibi yapilirken disaridan diger aletlere takilmadigindan emin oluna-
rak takibinin yapilmasi, ani hareketlerden kaginilmasi dnemlidir. Dikis
kullanildiktan hemen sonra dikis parkuruna konularak alet masasinda
giivenli bir sekilde bir sonraki kullanim i¢in saklanir. Bununla birlikte
tekrar kullanim i¢in parkur mikroskop sahasia getirilerek mikroskop
altinda bakilarak portegiiye alinmasi giivenli kullanim i¢in 6nemlidir.

3.2.2.3. LOOP

Birgok cerrahi alanda kullanimi benimsenmis olan looplar, el cerrahi-
sinde de yaygin olarak kullanilmaktadir. Bahsedilen cerrahi biiyiitegler
ciplak gbz goriisiinii 2 ile 8 kat1 kadar biiyiitmeye izin verir.1?
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Looplarin goriintiiyli biiylitme oranlari mikroskoba gore daha kisitl
oldugundan mikrocerrahi alaninda kullanim1 genellikle diseksiyon asa-
masindadir. Looplar kisisel olarak tasarlanmis haliyle gozliik seklinde
ya da kafaya takilarak kullanim seklinde segenekler sunar. (Resim 14)

Resim 14.

Bu secenekler ameliyat esnasinda cerraha hareket 6zgiirligi sag-
lamaktadir. Ayn1 zamanda tagiabilirlik, hareketlilik ve rahat calisma
pozisyonu da avantajlar arasinda siralanabilir.

Loop kullaniminda dikkat edilmesi gereken bir konu ¢alisma me-
safesidir. Kural olarak odak mesafesi azaldik¢a, biiylitme artmaktadir
ve ¢alisma mesafesi cerrahin fiziksel durumuna gore degismektedir. El
cerrahlart genellikle ortalama 30-45 cm arasinda degisen bir ¢alisma
mesafesi tercih ederler. 1V

Mikrocerrahide standart biiylitme ameliyat mikroskobu ile gercek-
lestirilir. Mikroskop yerine loop kullanimi mikrocerrahi toplulugu agi-
sindan teknik olarak daha az giivenli algilanmaktadir.!®

Looplar hassas yapiya sahip olduklarindan dolay1 korunmasi ve sak-
lanmasi uzun siire ayni verimde ¢alismasini saglamak agisindan énem-
lidir. Steril edilebilir bir mekanizma olarak goriilmemektedir ve cerra-
hin loopu ayarlamas1 ve giymesi steril kosullar olusturulmadan 6nce
gerceklestirilmelidir.
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3.2.2.4. MIKROSKOP

Ameliyatin debritman ve diseksiyon dedigimiz baglangi¢ asamalarinda
basit bliylitme mercekleri seklinde bilinen looplar yeterli olmaktadir.
Mikrocerrahinin basarisi i¢in en 6nemli faktdr bagarili anastomozlardir.
Anastomozlar i¢in 40x hatta 60x gibi yiiksek biiyilitme oranlarina ihti-
ya¢ duyulmaktadir. Bu derece biiylitme oranlar1 sadece ameliyat mik-
roskobu ile saglanabilir (Resim 15).

Resim 15.

Ameliyat mikroskobunun ¢aligip ¢aligmadigimin kontrolii, belirli ara-
liklarla yapilan bakimlarimin saglikli siirdiiriilmesinin saglanmasi da mik-
rocerrahi hemsiresinin sorumluluklarmdan birisidir. Bakimlarin stirdiiriil-
mesi ve ¢aligabilirligin kontroliinden sonra cerrahi hemsireye diisen gérev
mikroskobun teknik ¢alisma prensibi hakkinda bilgi sahibi olmak ve
ameliyat Oncesi uygun sterilizasyon kosullarina uyarak cihazin ameliyata
hazirlanmasini saglamaktir. Ameliyat mikroskobunun objektifi, binokiiler
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tiipleri, okiilerleri, bilylitme degistiricisi, aydinlatma sistemi, tastyici siste-
mi ve ayak kumanda sistemi temel bilesenlerini olusturmaktadir.
Mikroskoba yansiyan 3 boyutlu goriintii degisen ¢alisma mesa-
felerinde ve degisen biiylitme oranlarinda ayni netlikte elde edilir.
Aydinlatma sistemi golgesiz, parlak, sahaya esit yayilan ve sinirlari net
sekilde olmalidir. Ozellikle yiiksek biiyiitmelerde 151k gereksinimi artar.
Mikrocerrahi hemsireleri i¢in diger nemli mikroskop gereksinimi ise,
cerrahi alan1 gorerek ameliyata aktif katilim saglayabilmek amagli lize-
rinde ek goriintii sisteminin bulunmasidir. Cihazin manevrayi kolaylas-
tiracak hafiflikte fakat ameliyat sahasini da olumsuz yonde etkilemeye-
cek sekilde dengesinin sabitlenebilir olmasi; dokiimantasyon agisindan
fotograf ve video gibi sistemlerle uyumlu olmasi ve pargalarinin onarim
ve temizliginin kolay yapilabilir olmasi da aranan 6zelliklerdendir.!'?

4. AMELIYAT HAZIRLIGI

Genellikle acil hasta iizerine ¢alisan, uygun bulunan durumlarda da plan-
I1 ameliyatlarin yapildig1 mikrocerrahi ameliyathanelerinde ameliyat ha-
zirliklart biiyiik bir dikkat ve 6zenle yapilmalidir. Yapilacak olan iglem-
ler hasta oncesi, hasta ile birlikte ve hasta sonrasi seklinde siralanabilir.

4.1. HASTA ONCESI HAZIRLIKLAR

Hastanin ameliyathaneye gelisi 6ncesi yapilmasi gereken hazirliklardir.
Genel ameliyathanelerde oldugu gibi, mikrocerrahi ameliyathaneleri i¢in
de bu hazirliklar ameliyat odalarinin kontrollerinin hemsireler tarafindan
yapilmasidir. Bunlar arasinda 1s1, nem ayarmin uygunlugu, elektronik
aletlerin ¢alisabilirligi, kullanilacak olan materyallerin tam oldugu, oda
temizliginin uygun sekilde yapilmis oldugunun kontrolii sayilabilir.

Ameliyat oncesi salon temizligi baslica 6zen gerektiren konudur.
Tiim ylizeyler silinerek (ameliyat masasi, bas-kol-bacak dayamalari,



21

aydinlatmalar, elektronik cihazlar) yapilmalidir. Temizlik siralamasi te-
mizden kirliye dogru yapilmalidir. Zemin pas paslanmalidir. Yapilan
temizlik bitince hemsire tarafindan kontrol edilir. ¥

4.1.1. SCRUB HEMSIRE HAZIRLIGI

Steril teknikte en ¢ok hatanin ameliyat 6ncesi alet ve masa hazirliginda
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle steril yikanma, onliik-eldiven giyme,
aletlerin masaya yerlestirilmeswi ve hasta hazirlig1 gibi asamalarin her
biri dikkatle yapilmalidir. ¥ Islemlerin dogru bir sekilde yapilmasi ve
takibi ameliyathane hemsiresi sorumlulugundadir. Scrub hemsirenin
hazirlhig1 da eksiksiz ve 6zenli olmalidir.

Steril Yikanma: Cerrahi el yikama cerrahi alan enfeksiyonlarini 6n-
lemede en 6nemli etkenlerden biridir. Mikrocerrahi hemsiresi yikanma
islemini dikkatli ve dogru bir sekilde gerceklestirmelidir. Antiseptikler
ve su ile yikanma ameliyathanede bulunan ayak ile ¢aligir ya da sensorlii
lavabolarda gergeklestirilir (Resim 16). Yikanma siiresi 2-5 dakika olma-
lidir. Literatiirde kloreksidin ile yikanmanin bakteri miktarini azaltmada
etkili oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda en ¢ok kullanilan antiseptikler-
den biri olan povidon iyot da genis bir spektruma sahiptir. 1

Resim 16.

Onliik ve Eldiven Giyme: Yikanma islemini tamamlayan cerrahi
hemsiresi ameliyat salonuna gelir ve dolasici hemsire tarafindan steril
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kosullara uyularak kurulanir. Kurulanma iglemi yapilirken her el icin
kompresin bir yiizii kullanilir. Kurulama islemi tek bir hamlede gercek-
lestirilir. Kurulanma iglemi tamamlandiktan sonra katlanmis 6nliik kaldi-
rilir ve baska bir yiizeye temas etmediginden emin olunarak dnce kollar
olmak iizere giyilir. Eller gomlegin mansetinden disar1 ¢ikmamali ve arka
bagciklar dolasici hemsire tarafindan baglanmalidir (Resim 17).(9

Resim 17.

Onliik giyildikten sonra eldivenler kapali yontem kullanilarak gi-
yilir. Elleri mansetten ¢ikarmadan eldiven paketi agilir. Bir eldivenin
katlanmis yerinden basparmak eldivenin basparmagima denk gelecek
sekilde tutulur ve eldiven el ylizeyine serilir. Ayn1 islem diger el i¢in de
uygulanarak eldiven giyme iglemi tamamlanir. Eldivenler giyildikten
sonra gdmlek mansetlerinin avug i¢ini kapatacak sekilde oldugundan
emin olunur (Resim 18).(19

Resim 18.
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Alet — Masa Hazirhigr: Steril kosullarin gerekliliklerini yerine getire-
rek hazirlanmig olan scrub hemsire alet-masa hazirligini yapar. Dolasici
hemsire tarafindan agilan setlerin kimyasal indikatorlerinin uygunlugu
kontrol edilerek setler steril ortiiler ile ortiilmiis olan alet masasina alinur.
Ameliyat sirasinda kullanilacak olan sarf malzemeler steril sahaya alin-
diktan sonra scrub hemsire aletleri masada kullanim kolaylig1 saglayacak
sekilde yerlestirir. Mikrocerrahi ameliyatlarinda hazirlanan alet-masa 6r-
negi asagidaki resimde goriildigii gibidir (Resim 19)

Resim 19.

Mikroskop Hazirhg@i: Ameliyat sirasinda mikrocerrahi islemlere
baslamadan hemen 6nce scrub hemsire tarafindan mikroskop hazirlanir.
Hazirhigin ameliyat baglamadan 6nce yapilmasi mikroskop asamasina
gelene kadar olan siirede sterilitenin devamliligindan emin olunama-
yacagindan dolay1 islemlere baslamadan hemen 6nce olmasi Onerilir.
Mikroskoba steril kiliflar hemsire tarafindan dikkatli bir sekilde giy-
dirilir. Ameliyat esnasinda uygun goriintlinlin saglanmasi i¢in pupiller
aras1 mesafe ayarlanmalidir. Pupiller aras1 mesafe kisiye gore farklilik
gosterebileceginden dolay1r mikroskobun bu ayarinin yapildig tutmac-
lar da steril kulplar takilarak kullanima hazir hale getirilir (Resim 20).



24

4.1.2. ISARETLEME HAZIRLIGI

Replantasyonlarda amputatin ameliyathaneye gelisinden hasta hazirla-
nana kadar gecen siirede mikroskop altinda incelenmesi ve onarilacak
yapilarin isaretlenmesi, yapilacak islemin ¢abuklagsmasi ve konforlu hale
gelmesini saglar. Amputat ameliyathaneye gelmeden 6nce mikrocerrahi
hemsiresi isaretleme yapilmasi i¢in hazirliklarini tamamlar. Bunlar ste-
ril kosullarda mikroskop ve alet masas1 hazirlanmasidir. Isaretlemenin
yapilacagi bir ¢alisma masasi Ortiilerek steril hale getirilir ve amputat y1-
kanarak sahaya alinir. {saretleme yapilacak olan masanin altina énceden
buz akiileri yerlestirilerek ampute olan parcanin soguk iskemi siiresinin
devami saglanir. Isaretleme siiresince parganin debritman ve yikamasi
yapilir ve dikilecek olan damar sinir yapilar1 8/0 naylon sutiir ile isaret-
lenmesi replantasyon aninda kolay bulunmalarini saglar.

4.2. HASTA ILE BIRLIKTE UYGULANAN iSLEMLER

Ameliyat olacak hastanin klinikten teslim alinmasindan ameliyat biti-
minde teslim edilmesine kadar uygulanan iglemleri kapsar.

Hastanin Teslim Alinmasi: Ameliyathane hemsireleri cerrahi siire¢
boyunca hasta giivenliginin saglanmasi agisindan birincil sorumludur
(Resim 21). Hastanin ameliyathaneye gelisinden itibaren ameliyathane
hemsiresinin hastay1 teslim alirken yapmasi gerekenler sunlardir:
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— Oncelikle hastalarin klinikten teslim alinmasi sirasinda karsila-
yan ekip tiyeleri kendini tanitmalidir.

— Protokol numarasimin yazili oldugu hasta bilekliginin var oldu-
gundan ve hasta evraklariin tam oldugundan emin olunmalidir.

— Hasta teslimini saglayan klinik hemsireleri ile hasta hakkinda 6zellik-
1i bir durum olup olmadig1 konusunda bilgi aligverisi saglanmalidir.

— Hastanin adi-soyadi sorularak yiiksek sesle ve anlasilir bir bicim-
de kendi sdylemesi saglanir; ad-soyadi ile dosya ve bileklikte ya-
zanin ayni oldugu teyit edilmelidir.

— Yapilacak olan ameliyat planl ise hastadan s6zel olarak taraf dog-
rulamasi yapmasi istenir. Bununla birlikte cerrah tarafindan kli-
nikte yapilmis olan isaretleme teyit edilmelidir.

— Yapilacak olan ameliyat acil ise hastaya ait uzuv vb. parganin var
olup olmadig: teyit edilir varsa teslim alinir.

Resim 21.

Hastalarin devir-teslimi sirasinda ¢ogunlukla bilgi kaybr meydana
gelmektedir. Bunu engellemek adina bahsedilen basamaklar acele edil-
meden, eksiksiz bir sekilde gerceklestirilmelidir. 7
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Hastaya Pozisyon Verilmesi: Mikrocerrahi ameliyatlar1 genellikle
uzun siirdiiglinden hastada olusabilecek basi sorunlarinin 6nlenmesi gerek-
mektedir. Bunun i¢in hasta ameliyat masasina yatirilmadan 6nce pozisyon
jellerinin uygun sekilde yerlestirildiginden emin olunmalidir (Resim 22).

Resim 22.

Hasta sedyeden ameliyat masasina alinirken viicut 1sisinin korunma-
s1 ve hasta mahremiyeti acisindan oncelikle tizeri ortiiliir. Mikrocerrahi
ameliyatlar1 genellikle ekstremite sorunlariin ¢oziilmesi igin yapil-
maktadir. Bu nedenle ameliyatlarin ¢cogunun uygulanabilmesi i¢in su-
pin pozisyon yeterlidir. Yapilacak olan ameliyatin tiirline ve cerrah is-
temine gore bu durum farklilik gosterebilir. Kullanilan ameliyat masast
ise hastalara uygun pozisyonun verilmesine elverisli olan standart dort
boliimli ameliyat masasidir.

Uygulanacak olan mikrocerrahi girisim {st ekstremiteyi kapsiyor
ise ekstremitenin uzanmasini saglayacak ve cerrahi ekibin ¢aligmasina
imkan veren bir el masasina ihtiya¢ duyulur. Bu el masasi ortalama yer-
den 70-80 cm yiiksekliginde ayarlanabilir, 120 cm uzunlugunda, 60 cm
genisliginde ve esnemeyen materyalden yapilmis olmasi uygundur.
Bununla birlikte ameliyat esnasinda pozisyon degisikligi yapmadan
radyolojik gorlintliyii saglayabilir olmasi acisindan 1s1mn gecirgenligi
onemlidir (Resim 23).
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Resim 23.

“)

Uygulanacak olan cerrahi girisimde monopolar koter kullanilacaksa
hastaya pozisyon verilir verilmez koter plagmin yapistirilmasi gerekmek-
tedir. Plagin yapistirildigi dolasict hemsire ve scrub hemsire tarafindan
mutlaka teyit edilmelidir. Aym1 zamanda hastanin cildinin masa {izerinde
herhangi bir metal yiizeye temas edip etmediginin kontrolii de yapilmalidir.

Turnike Baglanmasi: Mikrocerrahi ameliyatlart daha konforlu ol-
masi nedeniyle turnike kontroliinde yapilmaktadir. Hasta ameliyathaneye
gelip pozisyon iglemleri tamamlandiktan sonra turnike baglanir. Turnike
basincina bagl nadir de olsa komplikasyonlar goriilebilmektedir. Iskemi
ve basmcin goreceli rolleri tartisilsa da, mansetin altindaki dogrudan ba-
sing baslica faktor olarak bilinir. Manget boyutu ve tasarimi her hasta i¢in
uygun boyutta kullanilabilecek sekilde olmalidir. Yaklasik olarak eks-
tremitenin ¢apina esit genislikte bir manget kullanilmalidir. Caligmalar
genis mangonlarin kullanilmasinin daha uygun oldugunu gostermistir.
Basinci mangetin altina daha esit bir sekilde dagitmak ve cildin sikig-
masini 6nlemek i¢in ince-yumusak bir dolgu tabakasi 6nerilir.” Sargi
bezine sarilmis ince bir tabaka pamuk dolgu tabakasi olarak uygundur.
Ekstremitenin boyutuna gore ameliyat dncesinde hazir tutulmasi zaman
kazandirir. Turnike mangonu ya da esmarch bandaji sarilmadan 6nce bu
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hazirlanan pamuklu sargi ekstremiteye sarilir. Ardindan mangon kullani-
lacak ise hasta cildi ile temas etmediginden emin olunur. Bununla birlikte
manson ve hasta cildi arasia bir parmak girecek sikilikta baglandigindan
emin olunmalidir. Siki baglanmis turnike mansonu vendz doniisii kisitla-
yarak kanama kontroliinii daha da zorlastirabilir (Resim 24).

Resim 24.

Tiras Uygulanmasi: Cerrahi sahada bulunan killarin enfeksiyon ris-
ki olabileceginden dolay:1 temizlenmesi gerekmektedir. Hastanin tiras
ihtiyacinin olup olmadig1 ve hangi bdlgede uygulanacagi mikrocerrahi
hemsiresinin kontrol ve sorumlulugundadir. Literatiirde tiragin steril saha
hazirhiginda olumsuz etkileri bildirilmistir. Bigak ile yapilan tirasta ke-
sikler ve siyriklar olabileceginden tiras ile ameliyat arasindaki siire ne
kadar uzun olursa enfeksiyon orani o kadar ytiksek olur. Tiragin gerekli
ise ameliyattan hemen 6nce yapilmasi olusabilecek riskleri azaltmaktadir.
Bu nedenle ameliyathanede ameliyat sahas1 yikanmasi ve boyanmasi 6n-
cesi insizyon veya yara bolgesindeki killarin alinmasi yeterli olacaktir. @

Ameliyat sahasinda agik yara yoksa ve doku biitlinliigli tam ise killar
tek kullanimlik kesme makinesi ile temizlenir. Makineler cilt florasini
tahris etmemesinden dolay1 enfeksiyon agisindan giivenli kabul edil-
mektedir. Cilt temizligi ve tirasi kesi yerinden baglayip ¢evreye dogru
olmalidir. ™® Ameliyat sahasinda agik yara varsa ve hasta acil bir sekil-
de ameliyathaneye geldiyse tirag mutlaka mikrocerrahi hemsiresi tara-
findan steril kosullar saglanarak, bistiiri yardimi ile yapilmalidir. Tiras
yapilirken yeni kesilerin olusmamasina, agik yaranin igerisine kesilen
killarin girmemesine dikkat edilmelidir.
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Boyama, Yikama ve Ortme Uygulamalari: Ameliyat 6ncesi hasta
hazirliklarinin son asamasi ise ameliyat olacak bdlgenin boyanmasi, y1-
kanmas1 ve ortlilmesi islemleridir. Bilindigi iizere cerrahi alan enfeksi-
yonlari en sik rastlanan hastane kaynakli enfeksiyonlardir. Cerrahi alan
enfeksiyonlarina en ¢cok neden olan patojenlerin, hastanin veya saglik
personelinin cilt florasindan kaynaklandig tespit edilmistir. Bu bakteri
olusumunu azaltmak i¢in cilt hazirliginin ameliyathane hemsiresi tara-
findan dikkatle ve dogru sekilde yapilmasi 6nemlidir. Literatiirde kirli
yaranin yikanmasi temiz yaranin ise boyanmasi gerektigi bilinmektedir.
Uygulanacak olan cilt hazirlig1 yontemine hastanin ameliyat bolgesinin
temiz olup olmadigina goére karar verilir.

Elektif hastada boyama islemi siklikla bakteri dldiiriicti bir ajan
olarak bilinen Povidon iyotla yapilmaktadi. Povidon iyot Gram po-
zitif (stafilakok), Gram negatif (pseudomonas) ve Aside direncli ba-
siller (tiiberkiiloz) {izerine etkilidir. Kullanilan povidon iyot mikro-
cerrahi hemsiresi tarafindan steril kosullar altinda uygulanmalidir ve
antiseptigin kurumasina izin verilmelidir. Otuz saniyede etkili olma-
sina ragmen, cilt tizerinde temas siiresi minimum iki dakika olmalidir.
Kullanilan sise yalnizca tek hasta kullanimi ile sinirlandirilmalidir
(Resim 25). @9

Resim 25.
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Ameliyat oncesi dus veya banyo rutinde onerilen bir yontemdir.
Antiseptiklerin tistiinliigli kanitlanmadig1 i¢in herhangi bir sabun tiirii
yikanma i¢in kullanilabilir. Bahsedilen yikanma elektif vakalarda ame-
liyattan dnceki aksam ya da ameliyat sabah1 dus seklindedir. Fakat dus
alamayan ya da acil gelen hastalarda genellikle yara bolgesi kirli bir
sekilde hastaneye basvuruldugundan dolay: antiseptik uygulanmadan
once cilt temizligi onerilmektedir. Bahsedilen cilt temizligi ameliyat-
hane hemsgiresi tarafindan steril kosullar saglanarak hastanin ameliyat
bolgesinin kloreksidin ile yikanmasi iglemidir. ¥ Temiz cildin antisep-
siden once firgalanmasi Onerilmezken, kirli cildin yikama esnasinda
firgalanmasi tavsiye edilir. 9

Yikanma/boyama iglemleri tamamlandiktan sonra ameliyat sahasi
acik kalacak sekilde steril hemsire tarafindan ortme gergeklestirilir.
Ortme islemi i¢in tek kullanimlik ve dokuma olmayan iiriinler tercih
edilmektedir. Oncelikle steril yesil értiilerle ortiiliir ve ardindan su
gecirmez tek kullanimlik ortiiler kullanilir. Ortme islemi sirasinda
steril ortiiler havalandirilmamali, ortii kat yerlerinden tutularak dik-
katli bir sekilde agilmalidir. Insizyon/yara yeri ilk 6nce ortiilmeli
daha sonra perifere dogru ortme islemine devam edilmelidir. Bel
alt1 hiza alinarak alt taraf steril kabul edilmediginden dolay1 ortiiler
yere sarkitilmadan havada tutularak kullanilmalidir. Bununla birlik-
te boyama/ortme islemleri i¢in steril hemsirenin iki takim eldiven
giymesi Onerilir ve drtme tamamlandiktan sonra dis kat eldiven
atilmalidir (Resim 26).(19

Resim 26.
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5. AMELIYAT SONU ISLEMLER
5.1. PANSUMAN VE ATELLEME OZELLIKLERI

Mikrocerrahi ameliyatlarinda yapilan mikro onarimlarin yeterli siire-
lerde uygun pozisyonlarda korunmasi en az ameliyat kadar 6nemlidir.
Uygun pozisyonlama ve koruma amaci ile iist ve alt ekstremitede atel-
ler sik kullanilmaktadir. Uygun ateller pansuman sikligina gore agilip
tekrar sarilarak yara takibini kolaylastirir. Sik1 pansuman ve atel sargi-
sindan her zaman ka¢imilmalidir.

Ust ekstremite ameliyatlarinda maserasyona engel olmak igin parmak
aralart ayrilarak dijital arter-sinire basi yapmayacak sekilde tampon ko-
nulmalidir. Yara yerleri steril pedler yardimi ile kapatildiktan sonra ekstre-
mite pamuk ile sarilir ve algi atel ile stabilizasyon saglanir. Ekstremitede
O6dem olusumunun engellenmesi icin sarkitilmamalidir. Yatan hastada
dirsek bolgesi yastik ile desteklenmeli ve elin diismesine engel olacak
pozisyon korunmalidir. Mobil hasta da ise kol boyun askis1 kullanililir.®
Alt ekstremite ise steril kosullar altinda pedlerin konmas1 ve ekstremitenin
pamuk ile sarilarak atel ile stabilizasyon uygulanmasi sonrasinda gereken
elevasyon miktar yatak 6zellikleri ya da yastik kullanilarak yapilabilir.

6. TEMEL MIKROCERRAHI TANIMLARI VE GiRISIMLERI
6.1. TOTAL AMPUTASYON VE REPLANTASYON

Total ampiitasyon yaralanma sonucunda ekstremitenin viicut ile herhan-
gi bir doku baglantis1 olmadan tamamen ayrilmasi durumudur. Bunun
sonucu olarak mikrocerrahi teknikler kullanilarak eski yerine dikilmesi
islemine replantasyon denir (Resim 27). Total ampiitasyonlarda hastanin
yaralanma anindan cerrahi miidahalesine kadar uygulanmasi gereken be-
lirli prosediirler vardir. Yaralanma aninda ampiite parga veya parcalarin
hastaneye getirilig seklinden, yaralanmanin {izerinden gecen siireye kadar
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birgok faktor tedavi yonteminin se¢ciminde 6nemli olmasi nedeniyle bu
prosediirlerin dogru sekilde yapilmis olmasi olduk¢a 6nemlidir.

Replantasyon, mikrocerrahi alaninda uzmanlasmis cerrahlar ve ayni
zamanda mikrocerrahi tekniklere hakim olan hemsirelerin cerrahi asiste
etmesi ile uygulanir. Kullanilan mikrocerrahi tekniklerde vaskiiler ya-
pilarmin onarilmasi ekstremitenin yagamasini saglarken; kemik, kas,
tendon, sinir yapilarinin onarilmasi fonksiyonel aktiviteyi saglamaktadir.

Mikrocerrahi de uygun anestezi seklini belirleyerek cerrahin uygun
caligmasina katki saglayan anestezi uzmanlari da replantasyon ekibinin

bir pargasidir.

6.1.1. AMPUTASYONLARDA YARALANMA TiPIiNE
GORE SINIFLAMA

6.1.1.1. GIYOTIN (KESKIiN, DUZGUN) TiPi

Yaralanma keskin bir yiizey ile alinan darbe sonucu olusmustur.
Replantasyonda endikasyonlar degerlendirilirken sansi en yiiksek ol-
dugu diigiiniilen yaranma tipi giyotin tipi yaralanmalardir. Cilinkii bu
yaralanmalarda dokular ve vaskiiler yapilar kisa segment hasara ug-
ramigtir ve genellikle yaralanan biitiin yapilar herhangi bir greft gerek-
meksizin ug¢ uca onarilabilir.

6.1.1.2. EZILME TiPi
Ezilme tip ampiitasyonlar genellikle ekstremitenin kiint bir nesne-
nin altinda kalmas1 ya da kiint bir nesne ile darbe almas1 sonucu
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olusan yaralanmalardir. Yaralanmanin siddetine gore genis ezilme
ve kismi ezilme seklinde degerlendirilir.?® Bu tip yaralanmalarda
dokular ve vaskiiler yapilar uzun segment hasar gorebilecegin-
den replantasyon uygulamalari sirasinda damar, sinir greftleri ile
onarim yapmak gerekebilir. Damar greftlerinin kullanilmasinin
trombiis riskini artirmasi sonucu basari orani diger yaralanmalara
gore daha diisiiktiir.

6.1.1.3. SIYRILMA TiPi

Genellikle yiiziik yaralanmalar1 ya da is makineleri ile olusan yara-
lanmalar sonucunda goriilen ampiitasyonlardir. Yaralanma esnasinda
cekme kuvveti sonucunda damar, sinir ve tendonlar genellikle doku
kopma yerinin ¢ok daha proksimalinden ya distalinden ayrilmis
sekilde hasar goriir. Debritman sonucunda hasar goren yapilar de-
gerlendirilerek onarimlar yaralanma sahasi disinda kalacak sekilde
greft kullanimi ile yapilabilir. Basar1 orani1 en diisiik yaralanma
seklidir. (Resim 28).

Resim 28.
(A: Diizgiin Tip, B: Kismi Ezilme, C: Genis Ezilme, D: Siyrilma)
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6.1.2. AMPUTASYONLARDA YARALANMA SEVIYESINE
GORE SINIFLAMA

6.1.2.1. MAJOR AMPUTASYONLAR

El bilegi ve ayak bilegi eklemlerinin proksimalindeki ampiitasyonlari
ifade eder. (Resim 29, 30) Major ampiitasyonlarin replantasyon endi-
kasyonu agisindan degerlendirmesi olduk¢a 6nemlidir.?® Hastanin ilk
muayenesinde tibbi ve yasal yonlerden degerlendirme gereklidir. Bu
tir yaralanmalarla ugrasan merkezlerde yogun bakim dahil her tiirli
donanim olmalidir. Hastalarin hayati her zaman ekstremitenin kurta-
rilmasina oranla mutlak 6ncelikli olmalidir.?® Bu tarz yaralanmalarda
kopma ile birlikte hastanin viicudunun diger boliimlerinde de travma
olma olasilig1 yiiksektir. Genel durum degerlendirmesinden sonra ge-
len en 6nemli konu yaralanan uzuvdaki kopma kisminin durumu ve
kirliliginin degerlendirilmesidir. Major ampiitasyonlarda uzuv ne kadar
proksimalden kopmus ise ve tarim yaralanmasi gibi kirli bir ortamda
olmussa bu durum hastanin genel durumu agisindan tehlikeli olabilir.
Alt ekstremitelerde biiylik kas kitleleri bulundugundan post-op dénem-
de tehlikeli komplikasyonlar konusunda iyi takip gerektirmektedir.®”
Hasta genel durum ve parcanin degerlendirilmesinden sonra replantas-
yon uygulamalarina karar verilerek cerrahi islem uygulanir.

Resim 29. Resim 30.
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6.1.2.2. MINOR AMPUTASYONLAR

El bilegi ve ayak bilegi eklemlerinin distalindeki ampiitasyonlar1 ifade
eder (Resim 31).%» Minér seviyede yaralanma ile karsilagilan durum-
larda ampiite parcanin hastaneye getirilene kadarki saklama ve taginma
kosullar1 replantasyonun basarili sonuglanmasi agisindan 6nem tasi-
maktadir. Mindr pargalarin major ampiitasyonlara oranla daha az mik-
tarda kas dokusu icermesi replantasyon zamani bakimindan daha genis
bir aralik sunar.

Resim 31.

6.2. SUBTOTAL AMPUTASYON VE REVASKULARIZASYON

Yaralanan ekstremitenin viicuttan tamamen ayrilmama durumu sz
konusudur. Bu tip yaralanmalar ana vaskiiler baglantilarin kesildigi
ve dolagtmin olmadigr durumlardir. Fonksiyonel yapilarin ¢ogu ay-
rilmistir ve yumusak doku baglantis1 genellikle par¢anin gevresinin
dortte birinden daha azdir. (Resim 32)®® Subtotal amputasyonlarda
parcanin viicutla baglantisi siirdiigli i¢in ameliyat Oncesi parga ile
ilgili islemlere baslanamaz ve yapilacak biitiin cerrahi miidahaleler
hasta ameliyathaneye geldikten sonra uygulanir. Dolagimi olmayan
yaralanmalarda ise mutlaka vaskiiler yapilarin eksplorasyonu ayrintili
incelenmelidir. Bu pargalarin vaskiiler dolasimin tekrar saglanmasina
revaskiilarizasyon denir.
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Yaralanmanin siddetine gore de distal parcanin yasayabilirlik du-
rumu farklilik gostermektedir. Baz1 durumlarda vaskiiler yapilar hasar
gormiis olsa dahi yaralanan ekstremitenin dolagimi devam etmektedir.
flave damar anastomuzu ile fonksiyonel sonucu gelistirmek amaciyla
yapilan onarimlara ilerletilmis revaskiilarizasyon denir. )

Resim 32.

6.3. FLEP CERRAHISI

Flep, yaralanma veya ameliyattan kaynaklanan doku defektlerinin &r-
tillmesi icin kullanilan kendi dolagimi (kan akimi) olan dokulara de-
nir.® Flepler genel olarak igerdikleri doku tipi, kanlanma 6zellikleri,
alinma ve uygulama sahalarina gore isimlendirilirler. Flep dokusunun
alindigi sahaya dondr (verici) alan, flep dokusunun tagindigi sahaya ise
alic1 alan denilmektedir.

6.3.1. GENEL FLEP TANIMLARI
6.3.2. YEREL FLEP

Doku eksikligi bulunan alana komsu bdlgedeki cilt bolimiinden flep
hazirlanarak hasarli sahaya getirilerek dikilir. Ozellikle el cerrahisinde,
parmak ucu yaralanmalarinda yerel fleplerin yaygin kullanimi mevcut-
tur. En sik kullanilan yerel flepler sunlardir;
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— llerletme (advancement) flepleri (Sekil 1),

— Dondiirme (rotasyonel) flepleri (Sekil 2),

— Transpozisyon (yer degistirme) flepleri (Sekil 3),

— Z plasti, V-Y flep, bilobe flep, romboid (Limberg) flepler.

(25)

0 € &m

(Sekil 1: (Sekil 2: Dondiirme Flep) (Sekil 3: Yer Degistirme
ilerletme Flep (Rotation) Flep) (Transposition)
(Advancement)

6.3.3. BOLGESEL FLEP

Doku eksikligi bulunan alanin komsulugundan uzakta, ayni bolgeden
alman fleplerin, pedikiilii ile birlikte alict1 ve donor saha arasindaki
cilt alt1 dokudan gegirilerek hasarli sahaya tasinan flep tiirlerine denir.
Pedikiiliin kesilmemesinden dolay1 flep ilk alindig1 bolgeden beslenme-
ye devam etmektedir.

Bolgesel fleplere ornek olarak; Latissimus dorsi flebi (Sekil 4),
Cross-finger flep (¢apraz parmak flebi) (Sekil 5) ve Posterointerossoz
arter flebi sayilabilir.

(Sekil 4:Latismus Dorsi Flep) (Sekil 5: Cross - Finger Flep)



38

6.3.4. UZAK FLEP

Alict ve verici sahalar birbirlerinden uzaktadir. Uygulama sonrasinda
ikisi de ayni agdan kanlanir. Flep dokusunun g¢evresel kanlanmasini
saglamasi ile alic1 ve verici saha birbirinden ayrilabilir. Kasik flepleri

buna &rnektir. Uzak fleplere bir diger drnek ise serbest fleplerdir.

6.3.5. RANDOM (RASTGELE) FLEP

Random rastgele anlamina gelmektedir. Ozel bir damar1 olmayan bu

flepler o bolgedeki genel damar agindan beslenir.

6.3.6. AKSIYEL FLEP

Bu fleplerin belirli bir arteriyel akim1 mevcuttur ve belli arterleri vardir.
Genellikle boyutlar1 diger fleplere gore daha biiyiik olabilmektedir.

Beslendikleri damar ile isimlendirilirler.

6.3.7. PEDIKULLU FLEPLER

Flep dokusunun, alindig1 sahadaki vaskiiler baglantilar1 bozulmadan
doku eksikligi bulunan sahaya taginmasidir. Ozellikle el yaralanma-
larinda pedikiillii flepler sik kullanilir. Pedikiillii flepler rastlantisal
(random) seklinde vaskiiler yapilar icerebildigi gibi, sabit arterlerin
veya bu arterlerin dallarindan biri tarafindan dolagimi saglanan (ak-

siyel) flepler seklinde de olabilirler.

Canale ve arkadaslar1 pedikiillii flep tiirlerini asagidaki tabloda
belirtmislerdir. (Tablo 1).
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RASTGELE AKSIYEL(EKSENEL)
YEREL ROTASYON(DONDURME) | FDMA(BIRINCIL
TRANSPOZISYON(YER DORSAL
DEGISTIRME) METAKARPAL ARTER
FLEBI)
SDMA(IKINCIL
DORSAL
METAKARPAL ARTER
FLEBI)
ADVANCEMENT
V-Y(CILT KAYDIRMA,
ILERLETME)
BOLGESEL | CROSS-FINGER(CAPRAZ NOROVASKULER
PARMAK FLEBI) ADA
TENAR FLEP PIA
LATiSSIMUS DORSI
FLEBI
UZAK INFRAKLAVIKULER GROIN(KASIK)
CROSS-ARM(CAPRAZ KOL
KOPRU)

Tablo 1.¢9

Pedikiilli fleplerde vaskiiler yapilar ayrilmadigindan damar
anastomozu siklikla uygulanmaz. Cerrahin tercihine gore pedikiiliin
diseksiyonu asamasinda mikroskop, loop veya mikrocerrahi aletler
kullanilabilir. Flebin dolagiminin yetersizligi saptandigi durumlarda
ek damar anastomozu yapmak gerekebilir. Hastanemizde uygula-
nan pedikiillii fleplere ornekler asagidaki gorsellerde yer almaktadir
(Resim 33, 34, 35, 36).
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Resim 34. Homodigital Direkt Akimli Norovaskiiler Ada Flebi

Resim 36. Digital Arter Perforator Flep
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6.3.8. SERBEST FLEPLER

Flep dokusunun alindig1 sahadaki vaskiiler baglantilarindan ayrilarak,
alic1 sahadaki damarlara yapilan yeni anastomozlar ile kanlanmasinin ye-
niden saglandigi fleplerdir. ® Dondr alandan alinan saglikli dokunun ken-
dine ait vaskiiler dolagimi mevcuttur. Bu durumda flebin pedikiilii, alic1
alanda bulunan bir pedikiile mikrocerrahi yontemler kullanilarak anasto-
moze edilmesi gerekir. Serbest flepler genel olarak biiyiik defektli alan-
lar i¢in ve komsu bolgelerden pedikiillii flep ihtiyacinin kargilanamadigi
durumlarda tercih edilir. Yaniklar, radikal kanser cerrahisi, travma sonucu
olusan ciddi doku kayiplarinda endikasyonu vardir. Yaralanmamis bolge-
lerden, gereken doku tipine gore, istenilen boyutlarda planlanabilmeleri
serbest fleplerin avantajlarindandir. Serbest flepler sadece cilt, fasya ve
kemik doku igerebildikleri gibi kompozit denilen birden fazla doku tipini
de igerebilirler. Hastanemizde en sik uygulanan serbest fleplere 6rnekler
asagidaki gorsellerde yer almaktadir (Resim 37, 38, 39, 40, 41).

Resim 37. Anterolateral uyluk flebi
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Resim 38. Lateral arm flebi

Resim 41. Dorsalis Pedis Flep
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6.4. DAMAR CERRAHiSI

Mikrocerrahide uygulanan cerrahi girisimlerin en énemlilerinde birisi
damar anastomozlaridir. Replantasyon, revaskiilerizasyon ya da serbest
fleplerin dolagimlar1 yapilan arter/ven anastomozlari ile saglanmakta-
dir. Anastomozlarda 6nemli noktalar ve hemsirelik yaklagimlar1 su se-
kilde siralanabilir:

— Anastomoz yapilirken cerrah oncelikle atravmatik diseksiyon ya-
parak damarlarin mobilizasyonunu saglar. Damarin dallarin1 bipolar
koter ile koagiile eder ve damar uglarini keserek diizgiin bir anastomoz
hatt1 olusturur. Mikrocerrahi hemsiresi diseksiyon yapilirken damar-
larin gdriintirliiglinti saglayacak sekilde ekartasyon yapmali ve mikro
pensetler ile cerrahi asiste etmelidir.

— Damar uglar1 mobilize edildikten sonra, uygulanacak anastomoz
teknigine gore mikrocerrahi klemp yerlestirilir. Mikrocerrahi hemsiresi
klembi vermeden 6nce anastomoz tipine uygun oldugundan emin ola-
rak kontroliinii yapar. Klemp yerlestirilirken damarda gerilim olmadi-
gindan emin olunur.

— Klemp dogru bir sekilde yerlestirildikten sonra trombojenik olarak
bilinen adventisyanin temizlenmesi gerekmektedir. Adventisya temiz-
ligi cerrah tarafindan dikise engel olmayacak ve liimeni tikamayacak
sekilde yapilir. Mikrocerrahi hemsiresi mikropensetler yardimi ile te-
mizlemeyi kolaylastirmak icin adventisyayinin damarin diger tabaka-
larina hasar vermeden tutularak kesilmesine yardimei olur. Sahanin ara
ara serum fizyolojikle yikanmasi kesilen adventisyanin dikis hattindan
uzaklagmasi ve kurulugun giderilmesi agisindan faydalidir. (Resim 42)

— Adventisya temizligi tamamlandiktan sonra dikise gecilir.
Mikrocerrahi hemsiresi damar agizlarini heparinli salin ile yikar ve da-
mar igerisinde herhangi bir trombiis olmadigindan emin olunur. Ayni
zamanda cerrahin damar i¢in uygun gordiigi dikis sahaya alinir ve por-
tegii ile hazirlanir.
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Resim 42.

— Dikis ignesi damar duvarina dik olacak sekilde girilir ve bas-
yuvarla hareketi ile iki damar agzindan da gecer. Dikis damar agz1 arali-
g1 genellikle damar duvarinin kalimligimin iki kati olmalidir. Stitur dog-
ru bir sekilde gegildikten sonra diigiim asamasina gegilir. Diiglimlerin
agir1 sikilmast damar duvarina hasar verebileceginden ve liimenin da-
ralmasina yol agacagindan, kagmilmahdir. Igne gecildikten sonra ip
ignenin ¢ikis1 dogrultusunda ¢ekilmelidir. Aksi yonde bir hareket da-
mar yirtilmasina veya ipin kopmasina neden olur. Dikis atilma esna-
sinda mikrocerrahi hemsiresi cerrahin elini ve anastomoz hattini ara ara
yikamalidir. Serum fizyolojik ile yapilan bu yikama ince siiturlerin alet-
lere yapisip kopmasini engelleyecek ve dikisin aletler {izerinde rahat

kaymasini saglayarak cerrahin konforlu ¢alismasina yardimci olacaktir.

— Damar liimeni kiiciik oldugunda 6zellikle venlerde her defasin-
da diiglim atmak calisma sahasini daraltacagindan dolay1 kolay dikis
gecigine izin veren teknikler kullanilabilir (Harasina). Dikigler sir-
kiiler atilacakmis gibi damar duvarindan gecilir ve ipler bol birakilir.
Sonrasinda her gegilen dikis diiglime izin verecek uzunlukta kesilerek
tek tek diigiimler atilir. Boylelikle diigiimler 6ncesi her gegisin kontrolii

yapilmis olur. (Resim 43)
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Resim 43.

— Diigiim cerrah tarafindan atildiktan sonra mikrocerrahi hemsiresi
diigiim iplerini keser. Bu sirada makas mikroskop sahasina getirilirken
agzi herhangi bir kazaya sebep olmamak i¢in kapali tutulur. Stiturun ya-
nina getirildikten sonra agz1 hafif agilarak kesilir. Kesilen ip uzunlugu
bir sonraki dikise engel olmayacak ve diigiimiin agilmamasini saglaya-
cak uzunlukta olmalidir.

Damarin tamamu siiture edildikten sonra igne mutlaka siitur parku-
runa alinir ve klemp cerrah tarafindan ¢ikarilir. Mikrocerrahi hemsiresi
anastomoz sahasini yikayarak anastomoz hattinda herhangi bir sizint1
olup olmadiginin kontrol edilmesine yardimei olur.

6.4.1. ANASTOMOZ TEKNIKLERI

6.4.1.1. UG UCA ANASTOMOZ

Iki damar ucunun da serbest oldugu ve damar agizlarinin gerginlik ol-
madan ug¢ uca getirilerek dikildigi tekniktir. Damar uglar1 dikise uy-
gun hale getirilip adventisya temizligi yapildiktan sonra dncelikle kose
dikisleri atilir. 11k atilan kdse dikisleri uzun birakilarak déndiirme ve
traksiyon i¢in kullanilabilir. Daha sonra kose dikislerinin aras1 dolduru-
larak 6n ve arka yiiz dikisleri tamamlanir. Dikis araliklar1 ¢evresel ola-
rak yeterli ve esit 6l¢iide olmalidir. Arka duvar dikislerine gecilmeden
once damar liimeni mikrocerrahi hemsiresi tarafindan heparinli salin
ile yikanarak 6n duvar dikislerinin kontrolii saglanir. Arka duvar ilk
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tekniginde kose dikisleri sonrasinda klemp i¢indeki saha dondiiriilerek
oncelikle arka duvar dikilir. Sonrasinda 6n duvar dikisleri arka duvar
gecisleri kontrol edilerek tamamlanir.(Resim 44).

Resim 44.

6.4.1.2. UG YAN ANASTOMOZ

Ekstremitenin canliligini tek bir arter sagliyorsa ve devamliliginin bo-
zulmamas1 gerekiyorsa ya da damarlar arasi ¢ap uyumsuzlugu varsa
kullanilan tekniktir. Bir damara diger damar agzinin uyumlu sekilde
anastomozuna izin verecek sekilde arteriyotomi yapilarak anastomoz
yapilir. Arteriyotomi diiz bir makas ya da mikro bigak yardimi ile yapi-
labilir. Arteriyotomi i¢in bir diger teknik ise damar duvarma atilan bir
stitur ile damar ¢adirlastirilarak kesinin yapilmasidir. Alict damar ters
cevrilerek dikilebileceginden oncelikle 6n duvar dikilebilir ve ¢evrile-
rek arka duvar dikilerek anastomoz tamamlanir. (Resim 45).
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Resim 45.

6.4.2. DAMAR DEFEKTLERININ YONETIMI

Mikrocerrahide damar onarimlarini yapilirken yaralanan damarlarin ug
uca yaklagsmamasi ya da flep cerrahisinde pedikiiliin boyunun yetersiz
kalmas1 sonucu alic1 verici damarlar arasinda giivenli anastomoz igin
grefler uygulanabilir. Damar grefti olarak hem arter hem de ven greft-
lerini kullanmak miimkiindiir. Fakat ven greftleri kolay ulasilabilir ve
diisiik morbiditeleri acisindan daha ¢ok tercih edilmektedir. Literatiirde
yapilan calismalar gerilim altinda siiture edilen damarlarin anevriz-
ma olusumu ve tromboz olusumunun yiiksek oldugunu gostermistir.
Parmak seviyeli replantasyon ve revaskiilarizasyonlarda el bileginin
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hemen proksimalindeki voler venler kullanilir. Bu damarlarin tercih
edilmesi diizglin yapida olmalar1 ve dijital artere ¢aplarmin uygun ol-
masidir. Serbest flep pedikiilleri ve 6n kol arterleri i¢in genellikle safen
ven greft olarak kullanilmaktadir. Ven grefleri arteriyel rekonstriiksi-
yon i¢in kullanilacaksa damar i¢i akim ge¢is yonii i¢in mutlaka proksi-
mal distal isaretlemeleri yapilmali ve ters ¢evrilerek uygulanmalidir. En
kiigiik venlerde bile kapak¢ik mekanizmlariin bulunabilecegi akilda
tutulmalidir. Bu kapak sistemleri akima engel olup erken donemde ba-
sarisizlik yaratabilir. Greftlenecek damarlar i¢in saglikli liimen hazirlig:
yapildiktan sonra greft ihtiyaci dl¢iilerek saptanmalidir. Greft uzunlugu
gerilimi rahatlacak ve katlanmaya sebep vermeyecek sekilde olmalidir.
Bununla birlikte anastomoza baslanmadan dnce greft liimeni mutlaka
heparinli salin ile yikanmalidir.®

6.4.3. VASKULER SANT

Mikrocerrahinin biiyiik bir boliimiinii kapsayan replantasyonlarin
olumlu sonuglanabilmesi i¢in ampute parganin hastaneye getirilis sii-
resi olduk¢a 6nemlidir. Par¢anin ameliyathaneye ulasana kadar gecen
siirede buz uygulamasi yapilmadan gecirdigi siire sicak iskemi siiresi,
sogutularak gecen siireye ise soguk iskemi adi verilir. Ampute olmus
major(kas dokusu bulunan) par¢ada sogutma uygulanmadan 6 saatlik
sicak iskemi sonrasi kasta geri doniisiimsiiz nekrotik degisimler basla-
digindan, avug i¢inin proksimalinden ampute olmus parcalarin replan-
tasyonuna bu siire igerisinde baslanmasi onerilir. Sogutma ile bu siire
12 saate kadar uzayabilir. Kas icermeyen pargalar iginse sicak iskemi
saati 8 saattir, sogutma ile bu siire daha da uzayabilir. Bahsedilen is-
kemi siiresinden kazanim saglanabilmesi i¢in genellikle biiyiik ampiite
parcalarda kemik onarimlarindan 6nce proksimal ve distal arterler ara-
sinda vaskiiler sant uygulanarak distal parcanin iskemiye olan diren-
ci arttirilir. Bu asamada ampute parcadan vendz geri doniis metabolik
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artik icermesi sebebiyle dolasima dogrudan geri verilmez ve olugacak
kan kayb1 yoniinden anestezi ekibi uyarilmalidir.

Vaskiiler sant uygulamalarinda genellikle 3-4 mm damarlar i¢in
aspirasyon sondalar1 kullanilir. Mikrocerrahi hemsiresi vaskiiler sant
yerlestirilmeden once steril kosullar1 géz 6niinde bulundurarak malze-
meleri cerrahi sahaya alir. Bahsedilen aspirasyon sondasi damar igine
yerlestirilmeden Once proksimal- distal damar uglar1 ve kateterin igi
heparin ile yikanir. Bununla birlikte mikrocerrahi hemsiresi ameliyat
stiresince santin yerinden ¢ikip ¢ikmadiginin takibini yapmali ve zarar
verecek ani hareketlerden kaginmalidir.® (Resim 46).

Resim 46.

6.4.4. CERRAHI ALANDA KULLANILAN LOKAL iLACLAR

Klinik mikrocerrahide bir¢cok aragtirmaci kii¢iik bir trombiisiin ya da
spazmin kotli sonuglara yol agabilecegini deneyimlemistir. Bu durum-
lara yardimci1 olacak antikoagulanlar, antiplatelet ajanlar ve vazodilata-
torler arastirilip, degerlendirilmistir.*”

Yapilan aragtirmalar sonucu kaydedilen etki mekanizmalar1 goz
onlinde bulundurularak heparin, bubivakain, papaverin vb. ilaglarin
yayginlastig1 goriilmektedir. Hastanemizde topikal heparin rutinde kul-
lanilmaktadir. Diger ilaglara ise semptomlar gdzlenirse bagvurulmak-
tadir. Kullanilan bu ilaglar uygun dozlarda olacak sekilde mikrocer-
rahi hemsiresi tarafindan sahaya alinir. Alinan ilaglarin enjektorlerde
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karigmamasi ve yanlis kullanima sebep olmamasi i¢in cerrahi hemsire
tarafindan isaretlenmesi énemlidir. Isaretlemenin steril kalem ile enjek-
tor lizerine ilag ad1 yazilarak yapilmasi en garanti yontemdir. Kullanilan
bu yontem hem cerrahin hem de hemsirenin kullanimina kolaylik sagla-
yacaktir. Bununla birlikte yikama araci olarak kullanilan enjektor ucuna
takilmis braniil topikal ila¢ uygulamalar i¢in de idealdir. Kullanilan
antikogulanlar ve vazotilatatorlerden bazilari sunlardir: Heparin, deks-
tran, lidokain, papaverin, bupivakain.

Heparin: Etkili bir antitrombotik ajandir. Yarim yiizyildan fazla bir
stiredir klinik olarak kullanilmaktadir.*® Deneysel olarak ilk 30 dakika-
nin damar liimeninin tikanmas1 agisindan trombiis olusumu i¢in en kri-
tik siire oldugu belirlenmistir. Ayn1 zamanda asir1 klemp basincindan,
kotii teknikten ya da yara bolgesinden intraluminal kanin tromboplas-
tinlerle kontaminasyonundan dolay1 endotelde hasar meydana gelebi-
lir. Bununla birlikte tikayici bir trombiis ile karsilasmak kaginilmazdir.
Bu sebeple sistemik heparin kullaniminin yani sira topikal kullanim da
oldukg¢a énemlidir. Ozellikle 100 u/cc heparin ile anastomoz sirasinda
proksimal ve distal uglar olmak iizere mutlaka irrigasyon uygulanma-
lidir.® Sulama etkisi ile anastomoz 6ncesinde kanin tahliyesi saglanir
ve mekanik koruma sonucu adventisya kalintilari, trombtisler sahadan
uzaklastirilmis olur. Farmakolojik olarak koruma da ise endotelyuma
baglanan ve damar icerisinde emilen heparin ile olur. Bu nedenle mik-
rocerrahide heparinin topikal kullanimi 6nemli rol oynar.?” Bununla
birlikte klemp ile yapilan damar anastomozlarinda bir yiiz siitiire edil-
dikten sonra arka yiize gecilir ge¢ilmez heparinli salin ile yikama yeni-
lenir. Kanin anastomoz sahasindan uzaklastirip goriintiiyii netlestirmesi
atilan siitlirlerin kontrolii i¢in 6nemlidir.

Bupivakain: Mikrovaskiiler onarim basarisizliklart gdzden gegi-
rildiginde bu duruma damarlarda olusan vazospazmin siklikla sebep
oldugu goriilmistiir. Genel olarak, damarlarda spazm goriilmesi ¢oklu
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uyaricilara verilen bir cevaptir. Bu uyaranlar genellikle lokal faktorle-
rin, sistemik hormonlarin karmasik etkilesimi, sinir uyarimi ve fizik-
sel faktorler (yani sicaklik degisimi ve mekanik stres) olarak bilinir.
2 Bununla birlikte vazospazm, yarali veya revaskiilarize dokularda
kan akiginda belirgin bir azalmaya neden olabilir.®” Kapsamli damar
diseksiyonu ve adventisya uzaklastirilmasi vazospazmin ¢oziilmesi
icin onemlidir. Yapilan bu islemler sonucunda spazmin devam ettigi
durumlarda topikal vazadilatatorlerin de spazmi gidermek icin basarili
oldugu goriilmiistiir.®Y Kullanilan vazodilator etkili ilaglar arasinda %
2’1ik Bupivakainin topikal kullanimi oldukg¢a yaygindir®” Mikrocerrahi
hemsiresi tarafindan cerrahi sahaya alinan %2’lik Bupivakain sulama
materyaline ¢ekilerek ve {izerine steril kalem ile ad yazilarak kullanima
hazir hale getirilir. Anastomoz sonrasi olusan spazm bolgesinde sulama
seklinde topikal olarak kullanilir.

6.5. SINIR CERRAHiSI

Sinir sistemi periferik ve merkezi olmak iizere iki sisteme ayrilir.
Periferik sinirler merkezi sinir sisteminden ayrilan ve bir agacin dallart
gibi viicudumuzu saran yapilardir. Hem motor (hareket) hem duysal
(duyu) lifleri igerirler. Periferik sinir sistemi merkezi sinir sistemi ile
viicudun geri kalan kisimlart arasindaki iletisimi saglar. Merkezi sinir
sisteminden gelen uyarilar periferik sinir sistemi araciligiyla kaslara,
organlara ve salgi bezlerine iletilirken; bu yapilardan gelen uyarilar da
periferik sinir sistemi aracilig1 ile merkezi sinir sistemine iletilerek bir
geri bildirim ve kontrol mekanizmasi saglanir.

6.5.1. SiNIR ONARIM VE TEKNIKLERI

Periferik sinir yaralanmalar1 dnceleri ¢iplak gozle onarilmis ve yeterli
sonu¢ almamadig1 gerekgesiyle cerrahi tedavisi adeta terk edilmistir.
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Mikrocerrahi ile sinir onarimlarinin basarisi tedavide yeni bir ¢i1g1r ag-
mistir.  Giiniimiizde periferik sinirler mikrocerrahi teknik ile uzman-
lagmuis kisiler tarafindan, biiyiitme araclar1 kullanilarak onarilmaktadir.
Sinir yaralanmalari tek bagina oldugu gibi kirik, ¢ikik, ezilme ve ampii-
tasyonlara da eslik edebilmektedir.®? Bazen agik yaralanma olmadan
kapal1 olarak kirik u¢larinin sinir biitiinliigiinii bozmas1 veya siyrilma
tarzi yaralanmalarda da sinir hasar1 goriilebilmektedir.

Periferik sinirler dista fasikiiler demetler ve igerisinde bulunan akso-
nal liflerinden olusur. Anatomik olarak digtan ige dogru siniri olusturan
yapilar epinéryum, perinoryum ve endonéryumdur.®® Periferik sinir sis-
teminde duyusal ve motor sinir hiicreleri olmak {izere iki tip sinir hiicresi
bulunur. Periferik sinirin motor dali yaralandiginda, yaralanma seviyesi
distalindeki sinirin innerve ettigi kaslar motor fonksiyonlarini kaybeder.
Duyu dalinda meydana gelen yaralanma sonucunda ise sinirin duyusunu
verdigi cilt alaninda his kayb1 goriiliir. Baz1 sinirler sadece duyu, bazilari
sadece motor, cogunlugu ise hem motor hem duyu lifleri igerir.

Periferik sinir cerrahisinde dikkat edilmesi gereken dnemli 6zellik-
ler sunlardir:

— Sinir uglar1 gergin dikilmemelidir.®?

— Sinir miimkiin olan en erken siirede dikilmelidir. Onarimi yapil-
masi ile yaralanma arasinda gegen siire ilk bir hafta igerisinde ise buna
birincil onarim; eger yaralanmadan sonra bir haftadan daha uzun bir
stire gecti ise buna ikincil onarim denilmektedir. Siire gectikce cevre
dokularn diseksiyona uygunlugunu kaybetmesi ve sinir uclarinda go-
riilen degisimler ile iyi klinik sonug alinmasi zorlagir. @

— Sinir uglart miimkiin oldugunca karsilikli getirilmelidir. Bunun
icin biiylitme altinda sinir fasikiilleri anatomik pozisyonunda karsilik-
It getirilir. Mikrocerrahi aletler ve ince dikisler ile onarim (nororafi)
uygulanir.
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— Diizgiin bir sinir onarimi i¢in hasar gdren sinir uglart saglikli ol-
malidir. Diizgiin ve keskin cisimle olan kesilerde bu sorun olmaz iken
ezilme ve siyrilma tarzinda yaralanmalarda sinir uglart debritmani
sonrasinda saglikli sinir uclarma ulasilarak onarim yapilir. Miimkiin
oldugunca gerginlik olusmamasi i¢in proksimal ve distal sinir uglari
dolagimlari korunarak serbestlestirilebilir.¥

Onarim sirasinda uglarin bir arada tutulmasi i¢in en c¢ok tercih edi-
len yontem mikrocerrahi teknikle uygulanan monoflaman atravmatik
dikis malzemeleridir. Fibrin yapistirict gibi alternatif malzemeler de
kullanilabilir.®®

Periferik sinir yaralanmalarinda uygulanan mikrocerrahi dikis tek-
niklerinde onarimin hedefi fasikiil devamliligin1 anatomiye en yakin
olacak sekilde saglamaktir. Dikisler miimkiin oldugunca az sayida ve
dogru bir oryantasyon saglayacak sekilde olmalidir. Periferik sinir ya-
ralanmalarinda uygulanan ii¢ tip mikro dikis teknigi vardir:

Epinéral Onarim: Fasikiiler hizalamada sinirin damarlari rehber

olarak kullanilarak sinirin ug uca dikilmesidir. Her iki ugta da dikisler
epindryumdan geger (Sekil 6).

Sekil 6.

Perinoral Onarim: Fasikiillerin u¢ uca gelecek sekilde perindr-
yumdan dikislerin gegcirilmesi seklindeki onarimdir (Sekil 7).
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Sekil 7.

Epiperinoral Onarim: ignenin ayni anda hem fasikiilden hem de
epindryumdan gectigi kombine bir onarimdir (Sekil 8).

(32)

6.5.2. FIBRIN TUTKALI

Mikrocerrahi dikis materyali ile birlikte destekleyici olacak sekilde kul-
lanilabildigi gibi tek basina da sinir onarimi i¢in kullanilabilmektedir.
Ug uca primer sinir onarimi i¢in fibrin tutkali kullanimi ameliyat siire-
sini kisaltan, basit ve hizli bir tekniktir (Resim 47). Klasik dikis teknigi
ile benzer sonuglar elde edildigi bilinmektedir.¢¥

Resim 47.
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6.5.3. PERIFERIK SINiR DEFEKTLERINDE CERRAHI

Periferik sinir yaralanmalarinda yapilan debritman sonucunda yaralanan
sinir u¢lar1 her zaman ug¢ uca gelmemektedir. Bu nedenle olusan defekt
yerine ¢esitli greftler kullanilabilmektedir. Greft uzunlugu gerilimsiz
bir onarim saglayacak sekilde ayarlanmalidir. (Sekil 9) Bir sinir grefti
icin maksimum uzunluk konusunda fikir birligi yoktur. Literatiirde 20
cm ve daha uzun sinir greftleri ile basarili sonuglar bildirilse de; yara-
lanan sinir, seviyesi, onarima kadar gecen siire ve yas sonuglar iizerine
etkili diger degiskenlerdir. Sinir grefti uygulanmadan 6nce yaralanmis
olan sinir uclart saglikl fasikiiller goriilecek sekilde kesilir ve uglar
arasinda kalan defekt olciiliir. Sinir greftlerinde altin standart otolog
(hastanin kendisinden alian) sinir greftlerinin kullanilmasidir. Nadiren
allogreftler ve ven greftleri de kullanilmaktadir. %

o =" G

Sekil 9.

6.5.3.1. OTOLOG SiNiR GREFTLERI

Otogreftler hastanin kendisinden alinan greftlerdir. Saglikli bir sinir
onarimi i¢in en sik tercih edilen yontemdir. En sik kullanilan sinir otog-
refti sural sinirdir (Resim 48). Ayak bileginde lateral malleolden dizin
alt kismina kadar 30-40 cm uzunlugunda alinabilir. Bunun disinda ku-
tan6z antebrachii medial sinir, kutanéz femoris lateral sinir, kutan6z
antebrachii dorsal sinir, radial sinirin ylizeyel dali, interkostal sinirler
ve safen sinir tercih edilebilir.?
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Resim 48.

6.5.3.2.SINIR ALLOGREFTLERI

Sinir bosluklarinin yonetilmesi i¢in bir diger alternatif yontem de sinir
allogreftlerinin kullanilmasidir. Bunlar otolog sinir greftlerinin kisith
oldugu durumlarda alternatif kullanim i¢in gelistirilmis biyolojik yapay
malzemeden tiretilmistir.®> Boru seklindeki bu yapilarin kesilen sinirin
boslugunu kopriileyerek sinir rekonstriikksiyonunda etkili oldugu bildi-
rilmigtir.®?

6.5.3.3.SINIR TRANSFERLERI

Periferik sinir yaralanmalar1 geg¢ tedavisi sonucu yaralanmalarimin dis-
talinde atoni goriiliir. Geg gelen olgularda veya onarimin miimkiin ol-
madig1 durumlarda sinir transferleri bir diger yontemdir. Sinir transferi
yaral1 bir sinirin distal saglikli kisminin yine saglikli verici bir sinire
tasinmasidir. Uygulanan yontemlerin temeli proksimalde yaralanmis
ve iglevini yitirmis sinirin distal ucunun distalde saglikli bir sinirin ucu-
na dikilerek daha kisa siirede yeniden islev kazandirilmasidir. Ornek
uygulamalar brakial pleksusta ulnar sinirin bir dalinin muskulokutantz
sinire transferi veya ulnar sinir paralizisinde median sinirin bazi dalla-
rinin ulnar sinire transferidir. ¢

6.5.3.4. OTOLOG VEN GREFTLERI

Sinir bosluklariin doldurulmasinda otolog ven greftlerinin kullani-
mi1 bagka bir alternatiftir. Koruyucu kiliflar olarak siniri ¢evreleyen
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dokudan izole etmek i¢in bariyer gorevi goriir ve kesilmis sinir uglarin-
dan sizan siviy1 tutar. Ayni zamanda sinir devamliliginin saglanmasinda
etkili bir koaptasyon yardimi saglamaktadir. Genel olarak iki, ti¢ cm
gibi kisa defektlerin greftlenmesinde tercih edilmektedir. %
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