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OZET

Ust Ekstremite Mindr Replantasyon Ve Revaskiilarizasyon Uygulamalarinin

Degerlendirilmesi

Parmak veya ekstremite replantasyonlarinda basar1 Ol¢iisii sadece kopan
parcay1 yasatmaktan ibaret degildir. Replante edilen parganin fonksiyonlariin bir
protezden daha iyi olmasi, motor, duyu fonksiyonlar1 ve eklem hareketlerinin en az
%60-80’inin kazanilmasi durumunda basaridan sézedilir. Sonucun iyi olmast kopan
uzvun tiim yapilarinin, yani kemik, kas, tendon, damar ve sinir gibi olusumlarinin

hepsini uygun sekilde kars1 karsiya getirilmesine baghdir.

Inoénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 2008-2011 tarihleri arasinda 30 hasanin iist ekstremitelerine mindr
replantasyon ve revaskiilarizasyon uygulandi. Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2008-2011 tarihleri arasinda {ist
ekstremitelerinde travma sonucu total veya subtotal amputasyon olugan 30 hastanin
35 parmag1 ameliyat edildi. Total ampute 15 hastanin 15 parmagina replantasyon, ve
subtotal ampute 15 hastanin 20 parmagina revaskiilarizasyon yapildi. Tedavi edilen
tiim hastalarin erken donem sonuglar ile ortalama 17 ay (6 ay — 3.5 yil) izlenen 28

hastanin 30 parmagi retrospektif olarak incelenip literatiirle karsilastirildi.

Motor giic ve duyu gegerlendirmelerinde British Medical Researc Council
Skorlamasi, ge¢ donem fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesinde Chen Kriterleri

kullanildi.

Erken donem sonuglar incelendiginde, yasama oranlari; replantasyon
yapilan parmaklarda %93,3, revaskiilarizasyon yapilan parmaklarda %80; zon 2
seviyesindeki yaralanmalarda %66,6, zon 3 seviyesindeki yaralanmalarda %92,3;
giyotin tipi yaralanmalarda %100, ezilme- aviilsiyon tipi yaralanmalarda %68.8
olarak  bulunmustur. Yaralanma sekillerine goére fonksiyonel sonuglar
degerlendirildiginde, giyotin tipi kesi ile yaralanan olgularin %89.9’unda ¢ok iyi-iyi,
ezilme ve avulsiyon tipi kesi ile yaralanan olgularin %33,3linde ¢ok iyi-iyi sonug

bulundu.



Sonug olarak, x* testi ile yapilan istatiksel degerlendirmede giyotin tipi
kesilerle yaralanan olgularin tedavi sonrasi distal pargalarda yasama oranlar1 ve
fonksiyonel sonuglarinin ezilme ve avulsiyon tipi yaralanmalara gore anlamli olarak

daha iyi oldugu bulunmustur.

Anahtar sozciikler: Replantasyon, Revaskiilarizasyon, Total Ampiitasyon,

Subtotal Amputasyon



iii
ABSTRACT
Evaluation of upper extremity replantation and revascularization practices

In finger and extremity replantation the goal is not only keeping alive the
amputated part. The functions of the replantated part should be better than a
prosthesis as well. We can talk about success if 60-80% range of motion of the joint
is achieved together with motor and sensorial functions. The success depends on
correct repairment of all parts, such as bone, tendon, muscle, vessel and nerve, of the

amputated organ.

Minor replantation and revascularization of the upper extremity in 30 patients
were performed at Inonu University Turgut Ozal Medical Center between 2008 and
2011. Surgery was performed for 35 fingers in a total of 30 patients whose finger(s)

were totally or subtotally amputated because of trauma.

In the first group, 15 replantations were performed for finger amputation in
15 patients. In the second group 20 revascularization were performed for subtotal
amputated fingers in 15 patients. Twenty-eight patients were evaluated after surgery
and after an average 17 months (6 months-3.5 year) follow-up period. Results were

compared with literature.

British medical research council scoring system was used for motor strenght

and sensorial functions and Chen criteria for late term functional results.

When early term results were analyzed, living rate was 93.3% at replantated
fingers, 80% at revascularizated fingers,66.6% at injuries zone 2 level, 92.3% at
injuries zone 3 level, 100% at guillotine-type injuries and 68.8 at crush and avulsion
type injuries. When functional results were analyzed according to patterns of
injury,we found good - very good results at 89.9% of the patients injured guillotine

type and 33.3% of the patients injured crush and avulsion type.

As a result, with the statistical analyses made by using X test, we found
that,living rates and functional results of the distal parts were significiantly better at

patients with guillotine-type injuries than patients with crush and avulsion types.
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1. GIRIS

Eller giinlik yasamda en ¢ok kullanilan organlarimizdan biridir. Herhangi
bir sebeple ellerini kullanamamak, kisilerin giinliilk yasantisin1 ve is hayatim1 biiyiik
Olciide etkiler. Dis diinyaya ait bircok maddi gergekleri ellerimizle dokunarak
anlayabiliriz. Bilinmeyen ve heniiz yeni tanimakta oldugumuz esyanin kaygan,
plriizlii, yapigskan, elastik, sert v.s. gibi sifatlarim1 en 1yi sekilde ellerimizle
Ogrenebiliriz. Ne yazik ki bu degerli organlarimiz giinliilk yasam igerisinde siirekli
tehlikeler ile karsilasabilmektedir. Bunlardan en oOnemlisi de kopma tarzi

yaralanmalar olan amputasyonlardir.

Ameliyat mikroskobundan bakip ameliyat sahasini biiyiiterek ve hassas
cerrahi aletler kullanarak yapilan ameliyatlar anlamina gelen mikrocerrahi,
giiniimiizde yeni bir cerrahi devir agmis durumdadir. Mikrocerrahi uygulamalar
baslamadan 6nce yapilmasi imkansiz olan bir ¢ok ameliyat, bugiin diinyanin bir¢ok

ilkelerinde rutin girisimler arasinda yer almaktadir(1).

Mikrocerrahi teknikler kullanilarak caplari 1 mm. den de kiiciik olan
damarlarin ve ince periferik sinir fasikiillerinin onarilmalarinin gergeklesmesi ile,
cerrahlarin tarihsel bir Ozlemi olan replantasyon (kopan uzuvlarin yerlerine
dikilmesi) ameliyatlarinin basarilmasi, tipta Onemli bir gelisme olarak ortaya
cikarken, bu olgularin somut, sansasyonel ve popiiler 6zellikleri, diinya basini ve

kamuoyunda da genis ilgi uyanmasina yol agmuistir.

Tiim gelismis iilkelerde replantasyon rutin uygulama haline gelmis olup
iilkemizde de birgok replantasyon merkezi ve ekibi yillardir bagariyla bu cerrahi

islemi yapmaktadir(1,2).

Ampute olmus el, kol, parmak, ayak, vb. tekrar yerine dikilerek yasam ve
fonksiyon kazanmalar1 saglanmakta, agir pargalanma ve avulsiyon tipi
yaralanmalarda eskiden amputasyondan bagka segenek yokken, giliniimiizde
replantasyon, revaskiilarizasyon ve rekonstrilkksyonlar ile basarili sonuglar elde

edilmektedir.



Bizim bu ¢alismamizda, inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali olarak klinigimizde 2008-2011 yillan
arasinda tist ekstremitede minor replantasyon ve revaskiilarizasyon yapilan olgularin
retrospektif analizi ile elde edilen sonucglarin literatiirle karsilastirilmasi

amaglanmistir.



2. TARIHI GELISIM

El cerrahi goriisliniin temelinde Bell(1794-1842), Steindler(1878-1959) ve
Ikinci Diinya Savas1 sonrasi ¢agdas goriis oncesi Bunnel(1882-1959) gosterilirse de
Tip Tarihi incelendiginde ilk belgeler Hippocrates (M.O. 460-377) donemine kadar

uzanir(3).

1900’ li yillarin baglarindan itibaren ampute hayvan ekstremitelerinde
yapilan deneysel replantasyonlarda basarili sonuglar elde edilmesine ragmen,

insanlardaki klinik uygulamalar 1960’ 11 yillara kadar gerceklestirilememistir(1,4).

Jacobson’un 1960’lardan baslayarak kii¢ilk damarlarin (2 mm. den daha
kiigiik) anastomozlart icin ameliyat mikroskobunu kullanmasi, mikrovaskiiler
cerrahinin bugiinkli gelismis diizeye ulagsmasinda bir doniim noktas1 kabul

edilebilir(5).

1965°de Buncke ve arkadaslar1 mikrovaskiiler teknikle, 1.2 mm’lik arter ve
veni dikerek maymun elinde bolge IV amputasyonunda dokuz olgunun birinde basari
saglarken “teknik ve ara¢ gereg¢lerinin devamli gelismesi ile, insanda da digital
replantasyon kuskusuz giincellesecektir” diyerek giinlimiizdeki gergegi dile

getirmislerdi(6).

Tamai’nin 1965 ve Chen’in 1966 da basardiklar ilk digital replantasyonlari,
bu iki mikrocerrahin Onciiliiglindeki gruplarin seri ameliyatlarinin yayinlanmasi

izlemistir(1,7,8).

Replantasyon cerrahisine bati diinyasindaki ilgi “Amerikan Replantasyon
Missionunun 1973°deki Cin gezilerinde Shanghai Sixth People’s Hospital’da o giine
kadar 270 parmaktan 135’inin bagar1 ile replante edildigini yayinlamasi ile

artmistir(9).

1970°den itibaren Diinyanin ¢esitli mikrocerrahi merkezlerinde sayilari

yiizleri asan olgulardaki %85’in iizerinde bagar1 gosteren grup sonuclari siirekli



yayinlanmakta ve Onde gelen ekipler olarak, Chen, Tamai, Biemer, Buncke,
Yoshimura, Lendvay, Michon, O’Brien, Ubraniak ve Kleinert ’in gruplar literatiirde

yeralmaktadir(4,10,11).

1962 yilinda insanlarda ilk defa tren kazasi sonucu kolu kopan 12 yasindaki
bir c¢ocugun basarili replantasyonu yapilmistir, ancak burada mikroskop

kullanilmamustir(12).

Yapilan replantasyon ve revaskiilarizasyonun basarili oldugu sadece
dolasimin saglanmasi ile degil ayn1 zamanda sinirlerinde mikrocerrahi teknikleri ile

usuliine uygun onarilmasi ile olur(13).

Diinya capinda 1970’ li yillardan itibaren, Japonya, Cin, Amerika, Fransa,
Avustralya, Almanya, Avusturya ve Isvigre’de 24 saat girisimde bulunabilecek
replantasyon servislerinin organizasyonu gerceklesmis ve gliniimiizde biitiin gelismis

tilkelerde rutin cerrahi olarak yayginlagmis durumdadir.

Ulkemizde ilk mikrocerrahi ameliyat1 1978 yilinda Giilgonen tarafindan

gerceklestirilmistir(14).



3. GENEL BILGILER
3.1. Ust Ekstremitenin Embriyolojik Gelismesi:

Insanda iist ekstremite gebeligin 4. haftas1 boyunca ektodermel bir kesenin
mezoderm ile dolmasi seklinde ortaya ¢ikan {ist ekstremite kabarcigi (Limb Bud)

denilen lateral siskinlikten gelisir(15) (Sekil-1).

Miral Tip

Moral Krast

Schwan Hicrelen
Durvo Sinirleri
Piement Hileraleri
Kas Hieralen

Motor Alcsonlar

Meazodarm

Sekil-1: Ust Ekstremite Kabarcigi (Dr. Danton H. O'Day Human Development: An

Introduction & Overview)

Ektoderm, cilt ve eklerini, mezoderm ise kas, kemik ve tendonlar1 olusturur.
Sinir ve damarlar ise govdenin sinir ve damarlarindan gelirler.(Sekil-1) Buradaki
mezoderm ve ektoderm iliskisi basit bir kontakttan 6te bir etkilesimdir ve damarsiz

olan ektoderm alttaki mezoderdmden beslenir(16).

Baslangic olarak, iist ekstiremite kabarciginin ektoderminin ventral kismi
Apikal Ektodermal Ridge denilen bir kalinlagma gosterir. Bu bdlge, gelisen
ekstremitenin bunu izleyen proksimodistal yonde gelisimini adeta bir Pacemake gibi
yonlendirir. Bu gelisme bi¢imine yani; bir dokunun biiylime siirekliligi i¢in diger bir
dokuya bagimli olusuna Induction denilmektedir. Boylece iist ekstremite, 28. Giin

civarinda iyice belirginlesen bir kabarcik halinde gelismeye baslar(15). (Sekil-2)

Baslangicta sefalik yerlesimde bulunan 6nkol 6nce kaudale, sonra govde ile

dik a¢1 yapacak sekilde yeniden yonlenir ve 29 giinde dirsekten ventrale dogru



biikiiliir. Bu sirada el ayalar1 gévdeye bakmaktadir. 42 giinde ise kikirdak iceren
distal falanks disinda tiim {iist ekstremite kaslar1 ve tiim diger kemik elemanlari ile bir

eriskininkine benzemistir(15).

90. giinde iist ekstremite uzun ekseninde saat yoniinde 90 derece i¢ rotasyon
yapar ve dogumda, elin sinir sistemi diginda tiim sistemleri tam olarak gelismis

durumdadir. Sinirlerin miyelizasyonu ise ancak iki yas civarinda tamamlanir(3).

|_| Gevsek Mezenkim 'E:llu Mezenkim . Elordak

r B - Omleol

Eictoderm Mezenkimal 118,
st Dokudan
iy ’ Ekstremite _ Sy

o 7‘1} ot Tomurcugu
i

g
—"

X e B Parmak
A .\k_/"'f i-:mu:m-] Uzantilan
Uzantu Rarpaller

Skapula

Humerus
Kas Kitlesi

Sekil-2:Ust ekstrmite embriyolojik gelisim siirecleri. A:28. giinde iist ekstremite
tomurcugunun erken donemi. B: iist ekstremite tomurcugunun uzunlamasina biiylimesi ve yumusak
mezenkimal doku icgerigi. C:33. giinde mezenkimal dokudan 6n kol kemiklerinin olusumu. D:6.
haftada hyalen kikirdak halindeki kemikler. E: 6. haftanin sonunda iist ekstremite kemilerinin kikirdak
halindeki formlarinin tamamlandig1 goriilmekte. (Dr. Keith Moore The Developing. Human’ 4’th edd
1988 p. 346)



3.2 Anatomi
3.2.1 Fasya

Elde derin ve yiizeyel olmak iizere iki farkli fasya bulunur ve her ikisinin de
dis ve i¢ tabakalar1 vardir. Yiizeyel fasyanin dis tabakasi tenar ve hipotenar
bolgelerde ve parmak araliklarinin volar yiiziinde yag yastiklart bi¢iminde
kalmlasirsada avucun orta kisminda hemen hemen yok denecek bir inceliktedir. I¢
tabaka ise kutanodz sinir ve damarlar igerir. Derin fasyadan belirgin bir gozenekli
anatomik tabaka ile ayrilmistir. Yiizeysel fasyanin her iki tabakasida dorsal ve volar

olmak tizere bir eldiven gibi eli sarar(3).

Derin fasya da aynen yiizeysel fasya gibi iki tabakadan olusur. Dig tabaka
palmar yiizde transvers ve volar karpal ligamentleri ve palmar fasyay1 olustururken,
i¢ tabaka interossedz, metakarpal fasya, transvers intermetakarpal ligamenti ve

nihayet digital fleksor tiinelleri olusturur(3).
3.2.2 Elin Kas Ve Tendonlan

Elin kas ve tendonlar1 fleksor veya voler, ekstansor veya dorsal kaslar ve
bunlara ek olarak oppozisyon gibi diger kombine hareketleri saglayan intrinsik kaslar

seklinde incelenirler(17,18).

Fleksor grupta yiizeyel olarak Fleksor Carpi Radialis(FCR), Fleksor Carpi
Ulnaris(FCU), Fleksor Digitorum Siiperfisialis(FDS), Pronator Teres ve Palmaris
Longus; derin olarakta Fleksor Digitorum Profundus(FDP), Fleksor Pollicis Longus

ve Pronator Quadratus bulunur(17,18).

Bu kaslardan Pronator Teres ve Pronator Quadratus, elin pronasyonunu;
Fleksor Carpi Radialis(FCR), el bileginin fleksiyon ve abduksiyonunu, Fleksor Carpi
Ulnaris(FCU) ise fleksiyonla beraber el bilegi adduksiyonunu saglar. Palmaris

Longus ele fleksiyon yaptirir. Fleksor pollisis longus kasi, bas parmagin distal



falanksin1 fleksiyona getirir ve ayni zamanda l.metakarpin adduksiyonunu

saglar(17,18).
3.2.2.1 intrinsik Kaslar

1) Tenar kaslar
2) Hipotenar kaslar
3) Interossedz kaslar

4) Lumbrikal kaslardan olusur. (Sekil-3)

Tenar kaslar, bagparmagin hipotenar kaslar ise kii¢iik parmagin fleksiyon ve

oppozisyon (pinch) hareketini yaptiran ana kaslardir.

Interossedz kaslar, 7 tane olup 4’ii dorsal ve 3'ii voler konumdadir. Voler
interossedz kaslarin temel goérevi; parmaklar1 orta parmaga yaklastirmak yani
adduksiyon yaptirmaktir. Lumbrikal kaslar genelde 4 adet olup MCP eklemlerinin

fleksiyonuna, PIP ve DIP eklemlerinin ise ekstansiyonuna yardimei olurlar(17,18).
3.2.2.2M. Fleksor Digitorum Siiperficialis Tendon Anatomisi

Orta grupta bulunan kaslardir. Bu kasin bir humeroulnar bir de radial basi

vardir(17,18).

Humeroulnar bas, epikondilis medialisten, lig. kollaterale ulnareden ve
unlanin prosesus koronoideusundan baglar. Radial bas ise radiusun 6n iist basindan

baglar.

Kas lifleri onkolun 1/3 distal kisminda 4 boliime ayrilir. Bu kirisler
retinakulum fleksorumun dibinden gecerek 2. 3. 4.ve 5. parmaklara dagilir. 5.
Parmagin yiizeyel fleksor tendonu her insanda bulunmayabilir. Bu tendonlar parmak
diizeyine geldiklerinde ikiye ayrilirlar ve orta falanksin bazisinde sonlanirlar.
Proksimal ve orta falankslara, ele ve O0n kola fleksiyon yaptirirlar. Siniri N.

Medianustur(17,18).



M. brachioradialis, Tendo //

M. fiexor pollicis longus, Tendo
Vagina tendinis muscull flexoris carpi radialis .

- Proc. stylosdeus
-
—- Lig. radiocarpale palmare
Lig. radiocarpale paimare __ —- M. flexor digitorum profundus, Tendines

Vagina tendinum musculoum
abductoris kongi et extensons
brevis pollicis

- Os pisilorme; M. flexor carpi uindris, Tendo

—— M abductor digiti miniemi
Retinaculum flexorum - ——

M. abductor pollicis brevis -—— ——= M. fiexor digiti menimi brevis

M. flexor pollicis brevis, .——— —— M. opponens degiti minami

Caput superficiale

- Mm hohcalae

M. opponans pollicis ——__

M. abductor pollicis brevis .-—J
— Articulatio melacarpophalangealis V,

M. flexor pollicis brevis, -— Capsula articularis

Caput profundum

M. fiexor pollicis brevis, -~ E
Caput superficiale

k0 . M flexor digionum

M. adductor pollicis, ~~ superficialis, Tendines

Caput transversum

Viagina tendinis musculi -~
flexons pollicis longi

Mm. interossei dorsales -~ 8

Sekil-3: Elin intrinsik kaslarinin goriiniisii.(Sobottadan)

FDS tendonu parmakta proksimal falanks orta bdliimiine isabet eden
kisimda ikiye ayrilir ve arasindan FDP tendonunun ge¢mesine izin verir. Bu ikiye
ayrilan kisimlarda tekrar ikiye ayrilarak, dortte bir FDS tendon uzantis1 FDP tendon
dorsalini g¢evreleyerek caprazlasir. Bu caprazlasma noktasi “Camper'in kiazmasi”
olarak adlandirilir.(Sekil-4) Diger wuzanan tendon kisimlar1 orta falanks
proksimalinde lateral kisimlara iki boliim halinde yapisir. Boylece FDP tendonu FDS
tendonunu delerek veya catal gibi ayrilan kismin arasindan gegerek distal falanksa
yapisir. Bu anatomik yap1 ile, FDP tendonuna bagimsiz hareketlerini saglayan ¢ok
etkili bir aski veya makara(pulley) olusmus olur. Parmaklarda FDS tendonlari
proksimal interfalangeal eklemde, FDP tendonlar: ise distal interfalangeal eklemde

fleksiyondan sorumludur.
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CAMPER KIiAZMASI FDS.

Sekil-4: Camper Caprazi(Kiazmasi). [Idler RS. “Anatomy and biomechanics of the digital

flexor tendons” isimli yazidan degistirilerek alinmistir.Hand Clin 1:4,1985.]
3.2.2.3 M. Fleksor Digitorum Profundus Tendon Anatomisi

Bu kaslar, ulnanin 1/3 6n iist kismindan ve membrana interosseadan baslar.
Kas lifleri 6n kolun 1 /3 distal kisminda kirislesir. Bu kirisler 4 tanedir. Bunlar
retinakulumun arkasindan geger, ve 2-3-4 ve 5. parmaklara dogru uzanir. Her bir
hiatus tendineus agikligindan gecen bu kirigler 2 - 3 - 4 - 5. parmaklarin distal
falankslarinda sonlanir ve bu parmaklara fleksiyon yaptirir. Bu kasin ulnaya yakin

tarafi N. Ulnaris'ten diger tarafi ise N. medianustan beslenir(17,18).

Ug fleksodr digitorum profundus tendonu ortak bir kastan koken alirken 2.

parmagin derin tendonu tek bir kastan koken alir(17,18).

Kleinert ve Verdan’a gore, fleksor tendonlar elin degisik anatomik
bolgelerinde degisik yapida bulunmalar1 nedeniyle cerrahileri de farkliliklar gosterir.

Bu nedenle eli zon’lara ayirarak incelemek gerekir(19). (Sekil-5)

I.Zon: Sadece FDP tendonunun yer aldigi bu zon , midfalanksta FDS

tendon insersiyosunun distalinde yer alan bdlgedir.

I1.Zon: Distal palmar kriz seviyesinde yer alan fibroosse6z fleksor tendon
kilifinin orijininden baslar ve distalde FDS tendonunun insersiyosuna kadar uzanir.
Onarimlar sonrasi iyilesmesi en sorunlu olan bdlge oldugu i¢in Bunnell tarafindan
“tarafs1iz bolge’(No Man’s Land) olarak adlandirilmistir.  Ozellikle erken
hareketlendirmenin en ¢ok gerekli oldugu bolgedir. Yapilan onarimlarda 6zellikle bu

bolgede tendon kilifinin da onarima dahil edilmesinin ve gerekirse
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rekonstriiksiyonunun yapilmasinin fibrozis ve yapisiklik oranmi azaltacagina dair

goriisler mevcuttur.

III.Zon: Transvers karpal ligamanin distal kenarindan baglayip asagida
palmar bolgenin digital fibroosse6z kilifinin oldugu yer olan distal palmar kriz

hizasina uzanan bolgedir.

IV.Zon: Transvers karpal ligamanin derininde yer alan bolge olup “karpal
tiinel” bu bolgedeki temel olusumdur. Karpal tiinel seviyesinde 3. ve 4. parmaklarin

tendonlar1 yiizeyel, 2. ve 5. parmaklarin tendonlar ise derin planda seyreder.

V.Zon: Muskulotendindz birlesim yerinden karpal ligamanin iist kenarina
kadar olan bélgedir. Onkolda ki sinir hasarlar1 siklikla tendon yaralanmalarina eslik
eder.Bagparmakta ise interfalangeal eklem birinci, proksimal falanks ikinci,
metakarpo-falangeal eklem {iclincii, metakarp dordiincii ve karpometakarpal eklem

besinci bolgeyi olusturur.

Tendon kiliflar, distal ve proksimal interfalengeal eklem yiizlerinin voler
tarafindan voler plaka ve yanlarda kolleteral baglarla bir ilik olusturur. Tendon
kilifinda voler yiizde ve orta falanksta ortaya, distal ve proksimal falanksta kaideye
yapisan annuler ligament veya pulley denen yapilar bulunur. Boylece fleksor
tendonlar ve c¢evresindeki kilif, voler plak, capraz baglar ve pulleyler i¢indeki

kanaldan gecerler(17,18).

Parmaklarda uygun dizilimde olan 5 annuler ve 3 crusiform pulley vardir.
(Sekil-6) Al, A3 ve AS pulleyleri sirastyla MCP, PIP ve DIP eklem diizeylerinin
"palmar yliziinden orijin alirken, A2 ve A4 pulleyleri proksimal ve orta falanks

1/3’1iik kisminda periosteumla devamlilik gosterir(17,18).
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Zone |

Zone ll

Zone lll

Zone IV

Zone TV s

Sekil-5: Kleinert ve Verden’in tamimladigi elin  zonlari(Steven J. Bates;

http://emedicine.medscape.com/article/1245236-overview).

Krusiform pulleyler yumusak ve incedir.

Cl pulley; A2ve A3 pulleyleri arasinda,

C2 pulley; A3 ve A4 pulleyleri arasinda,

C3 pulley; A4 ve AS pulleyleri arasinda yer alir.
Fleksor tendonlarin beslenmesi: 2 kaynaktan beslenirler.
1- Vaskiiler perfiizvon.

2- Sinovyal diffiizyon.

Fleksor tendonlar 6nkol distalinde ve avug i¢inde beslenmelerini kendilerini

cevreleyen paratenondaki longutidinal olarak dizilmis damarlardan, digital kilif
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icinde ise vinkular sistem ile vaskiiler perfiizyon ve sinovyal sividan diflizyon yolu

ile saglarlar(17,18).

artery and nerve
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Sekil-6: Parmaklardaki makara (pulley) sistemi. 5 adet halkasal (aniiler,A) ve 3 adet

capraz(cruciate,C) makara bulunur. (www.davidlnelson.md/images/pulley)

Ekstansér mekanizma birbirinden ayri ve norolojik olarak farkli iki

sistemden olusur.

1.Radial sinirin innerve ettigi ekstrensek ekstansorler,

2.Ulnar ve median sinirin innerve ettigi intrensek ekstansorler.

3.2.2.4 Ekstrensek Ekstansorler

Parmaklarin  ekstansiyonu, MP eklemdeki wuzun ekstansorler, IP

eklemlerdeki uzun ekstansorler ve intrensek kaslar arasindaki uyuma baghdir.
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Ekstrensek ekstansorler, onkolda bulunan multipl kas grubunun parmaklarin
ekstansiyonunu saglayan tendonlarina verilen addir. Ekstansor Pollisis Longus(EPL),
Ekstansor Pollisis Brevis(EPB), Extensor Indicis(EI) ve Ekstansor Digiti
Minimi(EDM) kaslar1 birbirlerinden bagimsiz orijine ve hareket kabiliyetine sahiptir.
(Sekil-7) Ekstansor digitorum ortak kastan ¢ikan ve bagparmak hari¢ her parmagin
santral ekstansoruna giren 4 adet tendon grubudur. Isaret parmaginin ve 5. parmagin
bagimsiz ekstansiyonunu sirastyla, M. Ekstansér Indicis ve M. Ekstansor Digiti
Minimi gergeklestirir. Herbirinde bagimsiz ekstansor tendon bu iki parmagin

M.Ekstansor Digitorum’a ait tendonlarinin ulnar tarafinda yer alir.

Basparmagin ekstansor yiizeyindeki 3 oblik kasin herbirisi bagparmak
kemiklerinden birine yapisir. M.Abduktor Pollisis Longus, [.Metacarpale yapisarak
bu kemige radyal abduksyon yaptirir ve sekonder olarak el bilegine radyal deviasyon
yaptirir. M. Ekstansor Pollisis Brevis, proksimal falanksa yapisir; oncelikle, MP
eklem ekstansorii olarak etki ederken diger eklemlerde M.Abduktor Pollisis Longus
ile birlikte hareket eder. M. Ekstansor Pollisis Longus, distal falanksa yapisir ve
bagparmak IP ekleminin primer ekstansoriidiir. Sekonder olarak diger 2 basparmak
eklemine ekstansiyon ve dorsal abduksyon yaptirir. Ekstansor tendonlar, 6nkoldan
ele gecerken 5’1 fibroosseos, 1’1 fibr6z olmak tlizere radialden ulnar tarafa dogru 6

kanaldan gecerler.

Birinci kompartman; Abduktor Pollisis Longus ve Ekstansor Pollisis
Brevisi, ikinci kompartman; radial bilek ekstansorlerini (ECRL, ECRB), {i¢iincii
kompartman; Ekstansor Pollisis Longusu, dordiincii kompartman; Ekstansor
Digitorum Kommunisi ve Ekstansér Indicisi, besinci kompartman; Ekstansér Digiti

Minimi’yi ve altinct kompartman Ise Extensor Karpi Ulnarisin tendonunu igerir.

El sirtinda, MP eklem bolgesinde kommunis tendonlar1 arasinda “Juncture
Tendineum” adi verilen intertendindz fibroz kopriiler vardir. Bu mekanizma
sayesinde juncture proximalinde olusan bir laserasyon ekstansiyon fonksyonunda

inkomplet korunmasini saglar.
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pollicus longus

Tendon of extensor
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Sekil-7: Elin Ekstrensek Ekstansorleri
(http://anatomyproartifex.blogspot.com/2011106/dorsal-hand)

3.2.2.5 intrensek Ekstansorler

Parmak intrensek sistemi, 7 interossedz ve 4 lumbrikal kastan olusur. MP
eklemin aksmin volar tarafindan, IP eklemin aksinin ise dorsal tarafindan geger.
Interosseos kas, parmak abduksyonu ve adduksyonu, MP fleksiyonu, IP
eklem ekstansiyonunda gorev alir. Lumbrikal kas ise IP ekstansoéru ve MP fleksorii
olarak gorev alir.  Basparmakta ise intrensek muskiilotendindz birimler, bagparmak

aksinin rotasyonel kontroliinii saglarlar

Lumbrikal ve interosseos kaslardan koken alan intrensek tendonlar,
ekstansor mekanizmaya, proksimal falanksin proksimalinde katilir ve DIP eklemde

distale dogru devam eder.

PIP seviyesinde ekstrensek tendon, orta falanks dorsaline ve lateral bandlara
tutunur (Sekil-8). Lateral bandlar, PIP eklemin iki tarafindan distal falanks dorsaline
dogru devam eder. Ekstansor mekanizma, PIP eklem seviyesinde, transvers
retinakiilar ligamanlar sayesinde tutulur. Ekstansor tendon, birbirinden bagimsiz iki

eklemi santral tendon denen govdesi ile orta falanksi, lateral bandlar ile distal
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falanks1 hareket ettirerek saglar. Santral tendon, PIP eklemi ekstansiyonunun
baslatilmasindan, lateral bandlar ise ekstansiyonun devamindan sorumludur. Tam
ekstansiyonda, santral tendonlar tamamen gevsektir. Santral tendon ve lateral
bandlarin uzunlugu PIP ve DIP eklemlerin ekstansiyonunun beraber olabilmesi i¢in

¢ok onemlidir.

)
Terminal slip %
Lateral bands ‘I {

Central slip

Central slip Sagital Band Extensor Tendon

Lateral band \ Extensor hood ——_ |

Terminal slip —_ = — va ——— | l
< . W |

L= == — 8 y Interosseus
. ‘::\_\o r
Flexor Lumbrical

digitorum profundus Interosseus

Flexor digitorum superficialis

Sekil-8: Parmak Ekstensor tendonlarin sematik yapisi.

(http://www.orthobullets.com/hand/6003/ligaments- of-the-fingers)
3.2.3 El Sirtinin Arterleri

El bileginde radial arter, radius genis palmar yilizeyinden anatomik enfiye
cukurunun tabanma gecer. Bdylece birinci dorsal interossedz araligin proksimal

ucundaki el sirtina ulasir.

Dorsal karpal dali, Abductor Pollisis Longusun altindan gegerken verir ve 1.
interossedz aralikta Birinci Dorsal Metakarpal dali verir. Radial arterin dorsal karpal
dali, karpal kemik distal sirasi ve ekstensor tendonlarin altindan gecer ve unlar
arterin dorsal karpal dalina katilarak dorsal karpal arteryal arki olusturur. Uc tane

olan dorsal metakarpal arterler bu arktan ¢ikarlar (20).

Metakarpal baglarin hemen karsisinda bu damarlar komsu parmaklarin
dorsal sinir1 boyunca ilerleyen proper dorsal digital arterlere ayrilirlar. Bu damarlar

kiigiik olup, parmak distal falanksina ulagsamayabilirler (20).



3.2.4 El Palmar Yiiz Arterleri
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Unlar arter eslik eden sinir ile birlikte fleksor retinakulum ve psiform

arasindan gecer ve radiale dogru bir doniis yaparak, palmar bolge ortasina dogru

ilerler ve radial arter palmar yiizeyel dal ile ylizeyel palmar arki olusturur (20) (Sekil-

9).

Yiizeyel ark 3 kommon palmar digital artere kdken verir. Palmar metakarpal

arterler ve dorsal metakarpal arterlerin distal delici dallar ile birlikte parmak aginda

birlesirler ve esnek proper palmar digital arterleri olustururlar(20).
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Sekil-9: Elin yiizeyel ve derin arklar ve

(http://plasticsurgerynotes.net/hand)

arterler.

Derin palmar arteryal ark, radial arter terminal kisminin ve unlar arter derin

dalinin birlesmesi ile olusur. Birinci dorsal interossedz kastan ¢iktigi sirada radial
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arterden prinseps pollisis arter ortaya ¢ikar. Birinci metakarp basinda bagparmak icin
iki proper palmar digital dal olusturulur. Arktan ii¢ adet palmar metakarpal arter
ortaya c¢ikar ikinci ve dordiincii metakarpal aralliklarin palmar interosse6z fasiyasi
altindan asagi inerler. Parmak araliginda yiizeyel arktan common digital arterlere

katilirlar(20).

Yiizeyel ark medialdeki 5,4,3 ve 2. parmagin unlar tarafin1 besler. Derin ark

ise 1 ve 2. parmagin radial tarafin1 besler(20).
3.2.5 Kemik ve Eklemleri

Karpal, metakarpal ve falankslardan olusur. Karpal kemikler radialden
unlara dogru Skafoid, Lunat, Trikuertum ve Psiform proksimal diziyi, Trapezium,
Trapezoideum, Kapitatum ve Hamatum distal diziyi olusturur. Proksimal dizi radius

ve ulna ile baglantiy1, distal dizi metakarpaller ile baglantiy1 saglar.

Bagparmagin karpometakarpal eklemi trapeziumla olan bagimsiz bir
eklemdir. Bu eklemin biaksiyal dogasi fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve
adduksiyon saglar ve kapsiiliin gevsekligi bagparmagin kiiciik rotasyon hareketini

igeren oppozisyona izin verir(20).

Diger parmak karpometakarpal eklemleri, ortak sinovial kavite iginde

interkarpal ve intermetakarpal eklemlere katilirlar.

Metakarpofalangial eklemler ve Interfalangeal eklemler Kondiloid

karakterde eklemlerdir.
3.3 Tanimlar
3.3.1 Mikrocerrahi

Ciplak gozle tamiri miimkiin olmayan, mikroskop yardimiyla ameliyat

alani biiyiiterek ve mikro aletler kullanilarak yapilan ameliyatlardir(1,2,3).
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3.3.2 Travmatik Amputasyon

Travma etkisiyle, ekstremitenin bir boliimiiniin veya tamaminin etkilenen

seviyeden kopmasidir.
3.3.2.1 Komplet (Total) Travmatik Amputasyon

Etkilenen yapiin viicutla higbir baglantistnin  kalmadigi amputasyon

seklidir(1,2).
3.3.2.2 Subtotal (inkomplet) Travmatik Amputasyon

Major vaskiiler yapilar kesilmis, ancak vaskiiler yapilar haricindeki kemik,
cilt, tendon veya sinir ile doku devamlilig1 olan yaralanmadir. Vaskiiler yapilar tamir
edilmezse yaralanmanin distalindeki dokularin bir siire sonra nekroza gitmesi

kacinilmazdir(1,2).
3.3.3 Replantasyon

Komplet ampute olan par¢anin fonksiyonlarint yeniden kazandirmak

amaciyla yerine dikilmesidir(1,2).
3.3.3.1 Ust Ekstremite Minér Replantasyon
El bilegi seviyesinin distalindeki replantasyon uygulamalaridir(1,4,21).
3.3.4 Revaskiilarizasyon

Subtotal ampute parganin fonksiyonlarin1 yeniden kazandirmak amaciyla
onarimidir(1,4). Amag, vaskiiler devamliligin saglanarak kendi haline birakildiginda
bir siire sonra nekroza gitmesi beklenen distal parcanin kanlanmasmin yeniden
saglanmasidir(1,4). Biitlin subtotal amputasyonlarda ¢ok distal olanlar hari¢ artrer ve
ven hasar1 varsa hem arter hemde ven anastomozlarinin yapilmasi zorunludur(22).

Yaralanan diger yapilarda(sinir, tendon, kemik) kuralina uygun onarilmalidir.
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3.4 Replantasyon Cerrahisinde Kullanmilan Mikrocerrahi Ara¢ Ve

Gerecleri

1- Ameliyat mikroskobu
2- Cerrahi Lup ve Teleskopik Lup
3- Mikrocerrahi Aletleri
a- Mikro makaslar
b- Jeweller Mikroforsepsler
c- Kiigiik uglu baglama forsepsleri
d- Mikrovaskiiler klipsler ve hemoklipsler
e- Mikrovaskiiler klips tutucular
f- Standart ve mikrotip bipolar koagiilator
g- Aspiratdr ve mikroaspirator uglari
h- Mikro irrigatorler
i-Milro dilatorler
j- Mikro igne uglar1
4-Mikrovaskiiler sutur materyalleri
5- Diger gerecler
a- Lokal vazodilatorler
b- %10’luk heparinli salin soliisyonu
c- Lastik plaka(Arka plan materyali)

d-% 3’liik peroksit sollisyonlar1

Cerrahi lup veya ameliyat mikroskoplarmin kullanimi hastanin yasina,

amputasyon seviyesine ve cerrahin deneyim ve tercihine bagli olmakla birlikte,

bir¢ok uygulamada siklikla 5X biiyiitmeli luplar kullanilmaktadir(4,23). Kiiciik caph

damar ve sinirlerin eksplorasyonu i¢in 6X-10X biiyiitme, tamiri i¢in ise 16X-25X

bliyiitme yeterlidir(23). Ancak 2 mm. den kii¢lik capli yapilarin tamirinde 16X ile

40X biylitmeli mikroskoplarin kullanilmas1 esastir(23).

Cocuklarda elbilegi

distalindeki norovaskiiler yaralanmalarin tamirinde yapilarin kii¢iik olmasi nedeni ile

mikroskobun kullanilmasi zorunludur(4,23).
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Ameliyat mikroskoplari, cerrah ve karsisindaki birinci asistanin rahatlikla
calisabilecegi, ayn1 anda ve ayni kalitede goriintli alabildigi, odaklama ve hareket

kabiliyeti olan 6zelliklere sahip olmalidir(3,4,23).

Ideal mikrocerrahi enstriimanlari ise mat goriiniimlii 15181 yansitmayan,
dokuya zarar vermeyen, uzun siireli operasyonlarda eli yormayan, hafif ve o6zel
aletlerdir. Modern mikrocerrahi aletleri, en az 10 cm. uzunlugunda, ele rahatca

yerlesebilecek sekilde dizayn edilmislerdir(3,4) (Sekil-10).

Yapilan isin niteligine goére mikropensetlerin tipleri vardir. Sinir tamirinde
kullanilan digli mikropensetler, damar tamirinde kullanilan mikropensetler ve damar
agizlarmin dilatasyonunda kullanilan ¢ok ince uglu mikropensetler olmak iizere bir

mikrocerrahi setinde en az ii¢ ¢esit mikropenset bulunmalidir(3,24).

Mikromakaslarin diiz ve egri u¢lu olanlar1 vardir. Egri uglu mikromakaslar
genelde disseksiyon amagcli, diiz uglu mikromakaslar ise sinir ve damarlarin uglarinin
kesilip yenilenmesi amacli kullanilir. Bunlardaki 6zel yayli sistem cerrahi yormadan

kullanim kolaylig1 saglar(3,4,24).

Cesitli boyutlarda ve modellerde mikroigne tutucular vardir. Kilitlenen
mikroigne tutucular kaba hareketler gerektirdiginden tercih edilmezler. Yuvarlak
saplt olanlar, diiglim atarken parmaklar arasinda rahat dondiirtildiigiinden tercih

edilmlidir(3,24).

Mikroklipsler anastomoz oncesinde damar uglarindan kan akimini 6nleyen
mikro aletlerdir(3). Tekli ya da bir bar flizerinde kayabilen c¢iftli miroklips
seklindedir. Bar tizerinde kayabilen mikroklipslerin sahip olduklar1 yay sistemi ile
damarlar1 sikigtirma giicleri ayarlanabilmektedir(24). Kiicliik damarlar1 30 g/mm2
fazla sikistirma giicii uygulanmasi endotelde belirgin hasara, dolayisiyla trombiis

olusumuna neden olabilir(3,4,23).

Mikroklipsler bulunduklari bar {izerinde hareket ettirilerek anastomoz
yapilacak damar uclar1 biribirine yaklastirilir. Bu amag igin gelistirilmis Acland,

Kleinert, Kutz ve Taimi Mikroklipsleri en yaygin kullanilan modellerdir(3,23,24).
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Sekil-10: Mikro aletler

Anastomoz oncesi liimen igerisindeki derbis piht1 atiklarin yikanmasi amagh
kullanilan mikroirrigatdrler 3-5 cc. lik plastik enjektorlere monte edilen 25-30 gauge
dlgiilerinde slikon igne uglarindan olusurlar(4). Irrigasyon igin genellikle heparinize
ringer laktat veya salin soliisyonlar1 kullanilir. Deneysel ¢calismalarda ringer laktat ve
salin soliisyonlarmin  en az intima hasar1 yapan soliisyonlar oldugu

belirlenmistir(3,4).

Uzun siiren ameliyatlarda goz yanilgisini azaltmak ve vaskiiler yapilarin
izole bir alanda tamirini saglamak amaciyla mavi ya da sar1 renkli, kauguk yada
plastikten iiretilmis arka plan materyalleri kullanilabilir. Az 1sikta sari, ¢ok 1sikta

mavi renkli arka plan materyali tercih edilir(4).

Kiictik giimiis vaskiiler klipsler debridman ve eksplorasyon sirasinda damar

ve sinirleri isaretlemek amaciyla kullanilirlar(4).

Standart ve mikrokoagiilatérler tamir edilecek ana damarlarin
mobilizasyonunu saglamak amaciyla yan dallarin ve diger periferal damarlarin

koagiilasyonunda gereklidirler(4).

Damar tamirinde kullanilan igne ve siitiir Olgiileri hastanin yasina ve
amputasyon diizeyine gore farklilik gosterir(4). Replantasyon seviyesine gore igne ve

stitiir Olciileri tablo 1’de gdsterilmistir.
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Tablo 1. Tamir seviyelerine gore igne ve siitiir 6l¢iileri(4)

BOLGE iGNE(mikrometre) SUTUR
Palmar Bolge 100 10-0
Parmak Proksimali 50-75 10-0
Parmak Distali 50 11-0

3.5 Replantasyonun Amaclar:

Replantasyonun ilk hedefi canli bir ekstremite saglamaktir. Fakat kan
dolasimimin saglanmasi uzuvun yasayabilmesi i¢in esas olmakla beraber,
replantasyon sonrasi yeterli duyarliligi ve hareketi olan bir ekstremite kazanilmissa
basaridan s6z edilebilir. Replante edilen uzuv hastaya protezden daha faydal
olabilmeli, normal ekstremite duyu ve motor fonksiyonlarinin en az % 60-80°1 geri

kazanilmalidir(1,4,25).

Replantasyonun bir amacida hastanin beklentilerine cevap verebilecek,
tatmin edici, estetik bir goriiniimiin saglanmasidir. Hastanin 6mrii boyunca tasiyacagi

uzuv ile barisik olmasinin psikososyal sonuglar1 goz ardi edilmemelidir(1,4,25).

Ampute parga duyu ve motor kazandirilamayacak ve hastanin beklentilerine

cevap veremiyecek derecede yaralanmigsa replantasyon yapilmamalidir(1,4,26,27).

3.6 Genel Prensipler

Replantasyon cerrahisi bir ekip isidir. Bu ekip i¢inde koordinasyonun iyi

saglanmas1 basaridaki en onemli faktorlerden biridir.

Kopan her uzuv replantasyona aday olarak goriilmeli, miimkiin olan en kisa
siirede ve uygun sartlarda, hastayla birlikte replantasyon merkezine gonderilmelidir.
Yaralanmanin sekli itibariyle ilk bakista yapilmaz denilen durumlarda bile
rekonstriiksiyon gergeklesebildiginden, ameliyatin teknik olarak yapilabilirligi
kararinin replantasyon merkezinde ve bu konuda deneyimli uzmanlarca verilmesi

gerekir(1).
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Replantasyon acil bir girisim oldugu i¢in, haftanin her giinii 24 saat
kesintisiz hizmet verebilen, her tiirlii mikrocerrahi ekipmana sahip ve dneyimli
cerrahi ekipleri doniisiimlii olarak ¢alistirabilen merkezlerde yapilmalidir. Bu
nedenle her hastanede replantasyon yapilamaz, buna gerek de yoktur. Biiyiik
sehirlrin ya da bolgenin gereksinimlerini karsilayabilecek kapasitede iilkeye dagilmig

organize merkezlerin olusturulmasi gelismis tilkelerde uygulanan yontemdir(1).

Cerrahi ekipler; mikrocerrahide deneyimli, yiiklii ve rutin hastane isleyisi
icinde bogulmayan, fiziksel dayaniklilig1 yiiksek, ekip calismasinda uyumlu, 6zverili
ve sabirlt doktorlardan olusmalidir. Ameliyati gerceklestirecek cerrah, hayvan
ekstremitelerinde yapilan deneysel calismalarda, 2 mm. den daha kiiclik captaki
damarlar1 en az % 90 basar ile tamir edebilecek diizeyde egitilmis olmalidir(1,4).
Replantasyon cerrahisi damar cerrahisinin yanisira kemik, tendon ve sinir
cerrahisinide igerir. Bu nedenle replantasyonu yapacak olan cerrahin bu yapilara
yonelik primer ve sekonder girisimleri de uygulayabilecek diizeyde el ve iist

ekstremite cerrahisinde uzmanlasmis olmasi gerekir(1,4).

Bu kosullar saglanmadan yapilacak replantasyon girisiminin hasta ve hekim

icin hayal kiriklig1 ile sonuglanmasi kaginilmazdir.
3.7 Hastaya Yaklasim

Hastanin genel saglik durumu, bu yaralanmada ekstremite disindaki diger
etkilenen sistemleri replantasyon oncesi dikkali bir sekilde muayene edildikten sonra,

hayati tehlike arz edecek durum yoksa ampute olan ekstremiteye odaklanilir.
3.7.1 Amputasyon Giidiigiine Yaklasim

Oncelikle amputsyon giidiigiindeki kanama kontrol edilmelidir. Kanama,
baskili bandaj uygulamasi ve ekstremitnin elevasyonu ile hemen her zaman
durdurulabilir. Genellikle turnikeye ihtiya¢ duyulmaz; uygulamasi profesyonelce
yapilmadik¢a daima zararlidir(1). Cok zorunlu durumlarda 6zellikle 6nemli miktarda
kan kaybinin oldugu major amputasyonlarda manson tipi gegici turnike uygulamasi

yapilabilir(28). Manson tipi olmayan turnikeler mekanik etkileriyle, uygulandiklari
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bolgede oOzellikle norovaskiiler yapilarda hiicresel hasara neden olurlar. Kanama
kontrol amagli turnike uygulama siiresi, operasyon sirasinda turnike kullanilacagi da
gdz oOniine alinarak bir saati gecilmemelidir(28). iki saatin iizerindeki turnike
uygulamalarinda, 6zellikle kaslarda doku nekrozuna neden olan irreversible kapiller

dolanim bozuklugu goriilebilir(1,28,29,94).

Ik yardim yapiyoruz diisiincesiyle; kanamanin kontrolii amaciyla damarlar
klempe edilmemeli veya baglanmamalidir. Ayrica yara yerinin eksplorasyonu,
debridman yapilmasi, yarayr kapatmak amaciyla cilt ve diger dokularin siitiire
edilmesi replantasyonu imkansiz kilabilecek kacinilmasi gereken girisimlerdir. Bu

islemlerin yapilmasi1 replantasyon sansini yok edbilir(29,30).

Kirli yaralanmalarda amputasyon giidii§ii serum fizyolojik veya ringer
laktat gibi fizyolojik soliisyonlarla yikama yapilmalidir. Kesinlikle iyod, alkol,
zefiran gibi antiseptik soliisyonlarla yikanmamalidir. Bu soliisyonlarin hemen hepsi

hiicresel hasara yol acar(1,29,30).
3.7.2 Amputata Yaklasim

Yaralanma sonucu kopan uzvun tiim parcalart1 korunmalidir. Doku
temizligini gerektirecek sekilde kirlenme varsa, kaba partikiiller dikkatli bir sekilde
temizlenmeli ve yilkama amputasyon giidiiglinde oldugu gibi serum fizyolojik veya

ringer laktat soliisyonlar1 ile yapilmalidir(1,29,30).

Amputat , +4° C’lik homojen ortamda ve en kisa siirede hastayla birlikte
replantasyon merkezine gonderilmelidir. +4° C; bakteri iiremesinin, kas otolizinin,

metabolik asidozun ve plazma kaybinin minimum oldugu ideal 1s1 diizeyidir(31).

Amputatin tasinma sekli ile ilgili en ¢ok kabul goéren yontem Meyer
tarafindan tanimlanmistir(32). Buna goére kopan parca serum fizyolojik veya ringer
laktat ile nemlendirilmis temiz bir gazli beze sarilarak plastik bir torbaya konur.
Torbanin agz1 su gegirmeyecek sekilde sikica baglanir. Daha sonra, daha biiyiik
ikinci bir plastik torbanin igine 1/3 oraninda pargalanmis buz-su karisimi konur.

Birinci torba ikinci torbanin igine yerlestirilerek bu torbanin agzi da sikica baglanir
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ve bir kap igerisinde replantasyon merkezine gonderilir. Ancak bu yontemde igteki
torbanin delinip igine su alma olasilig1 vardir. Bu nedenle torbalar1 i¢ ice koyma
yerine kopan parganin bulundugu torbanin etrafina sekillenebilecek durumda

hazirlanmis buzlu su torbasinin sarilarak génderilmesi daha uygundur.(Sekil-11)
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Sekil-11: Ampute olmus parmagin A) Uygun transportu B)Uygun olmayan transportu.

Torbalarin kondugu kab miimkiinse termos gibi, saglanan +4 derecelik
homojen 1s1 ortamin1 dig ortamin etkilerinden koruyabilecek nitelikte, 06zel

izolasyonlu olmalidir.

Amputatin buz ile direk temasindan kagmilmalidir. Buz ile direk temas
ampute parcanin donmasina neden olarak replantasyonu imkansiz hale getirir. Ayrica

amputat kesinlikle alkol, formol gibi soliisyonlarin i¢inde gonderilmemelidir(1,4,32).

3.7.3 Subtotal Amputasyonlarda Yaklasim

Subtotal amputasyonlar totale yakin bile olsa, kopmamis dokular korunmali,
total amputasyona ¢evrilmemelidir. Cok ince bir deri baglantisinin bile vendz doniise

yardimei1 olabilecegi unutulmamalidir(29).

Subtotal amputasyonlarda da total amputasyonlardaki genel kurallar
gegerlidir. Dikkat edilmesi gereken en dnemli nokta, kompresyon bandaji sarilirken
devamliligi olan dokularin korunmasi amaciyla proksimal ve distal parcalar

arasindaki uygun aligmentin saglanmasidir(23). Distal parcanin ¢evresine total
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amputasyonlarda tarif edilen parcalanmig buz-su karisimi igeren torbalar

yerlestirilerek tasinma saglanir(23).
3.7.4 ik Miidahale

Hasta acil servise getirildiginde ilk olarak deneyimli bir acil hekimi veya
travmatolog tarafindan tam bir sistemik muayene yapilmali, varsa hayati tehlike
olusturabilecek ciddi yaralanmalar teshis edilmelidir(29). Hastanin genel durumunun
diizeltilmesi ve yasamsal fonksiyonlarmin desteklenmesi her zaman ekstremiteye
yapilacak en acil girisimlerden bile 6dnce gelmelidir(31,32). Hastanin stabilizasyonu
saglandiktan sonra intravendz antibiyoterapi baglanmali, analjezi ve sedasyon
saglanmali, tetanoz  proflaksisi  unutulmamalidir.  Gereken  durumlarda
psikiyatristlerden yardim istenmelidir. Acil serviste bu islem devam ederken
replantasyon merkezine hasta hakkinda bilgi verilmeli, yaralanmanin sekli ve
seviyesi tanimlanmali ve bu merkez tarafindan gereken hazirliklarin 6nceden

yapilmasi saglanmalidir(1).
3.8 Endikasyonlar Ve Kontrendikasyonlar

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar belirlenitken teknik olarak
yapilabilirligin yani sira oncelikle hekim, hastanin gereksinimlerini ve kosullarini
gozden gecirmeli, hastanin fonksiyon, viicut imajinin korunmasi, ise erken dénme
istegi ve psikolojik beklentilerini 6n planda tutmalidir. Endikasyon koyarken amag
net olarak ac¢iga kavusturulmali, tanimlanmali ve oOncelikler belirlenmelidir. Bu
nedenlerden dolay1r basarili bir replantasyon i¢in bir ¢ok faktorii géz Oniinde

bulundurmak gerekmektdir(1,4,11,22,28,29).
3.8.1 Endikasyonu Etkileyen Faktorler

1) Yas

2) Iskemi siiresi

3)  Yaralanmanin sekli ve mekanizmasi
4)  Amputasyon seviyesi

5) Bilateral amputasyonlar
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6) Segmental amputasyonlar

7)  Diger sistemleri ilgilendiren yaralanmalar
8) Kronik hastaliklar

9) Hastanin meslegi

10) Hastanin mental ve psikolojik durumu

11) Ekonomik faktorler

3.8.1.1 Hastanin Yasi

Cerrahlarin biiylik cogunlugu, hastanin yasini replantasyon kararini verirken
g6z onlinde bulundurulmasi gereken onemli bir faktor olarak goérmektedir. Ortak
goriis hasta ne kadar gencse fonksiyonel sonuglarin da o kadar iyi olacagi

yoniindedir(4,23,25,28,29).

Yash hastalarda o6zellikle eklem sertligi ve smirli sinir rejenarasyonu
fonksiyonel sonuclar1 olumsuz yonde etkiler(2). Bunlarin yani sira hastanin genel
aktivite diizeyi, rehabilitasyona uyum potansiyeli, fizyolojik durumu ve sistemik
hastaliklar1 da replantasyonun basarisini ve fonksiyonel sonuglarini etkileyen diger

yasa bagl faktorlerdir(23).

Cocuklarda parmak replantasyonlar1 damar g¢apinin 0.5 mm.nin altinda
olabilmesi nedeniyle teknik olarak zor ve basar1 orani diisiiktiir(33,34). Buna ragmen
ampute parcanin replantasyonu fonksiyon, sekil ve biiylime bozukluguna yol
acmamak i¢in kesinlikle denenmelidir(35). Distal parca yasatilabilirse fonksiyonel

sonuglar1 ¢ok iyidir.
3.8.1.2 Yaralanmanin Sekli Ve Mekanizmasi
Dort tip amputasyon sekli tanimlanmistir(24). Bunlar:

1)  Giyotin tipi amputasyonlar
2)  Pres-giyotin tipi amputasyonlar
3)  Ezilme(crush) tipi amputasyonlar

4)  Avulsiyon tipi ampiitasyonlardir
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3.8.1.2.1 Giyotin Tipi Ampiitasyonlar

Giyotin tipi amputasyonlar replantasyon icin en ideal yaralanma seklidir, Bu
tip amputasyonlar keskin bir cisimle, diizgiin bir sekilde kesilerek meydana gelen
yaralanmalardir. Bu tiir yaralanmalarda sadece kesi ylizeyindek dokular hasara

ugramistir. Prognoz ve fonksiyonel sonuglar ¢ok iyidir(4,23,24).
3.8.1.2.2 Pres-giyotin Tipi Ampiitasyonlar

Pres-giyotin tarz1 amputasyonlarda yaralanma bolgesinin  hemen
proksimalindeki ve distalindeki smirli bir segmentte ezilme sozkonusudur.
Yaralanma sekli, bu segmentteki ezilmis dokular rezeke edilerek giyotin tarzi
amputasyonlara doniistiiriilebilir. Yeterli miktarda debridmanin yapildig: olgularda,

bir miktar kisaliga ragmen prognoz ve fonksiyonel sonug iyidir(24).
3.8.1.2.3 Ezilme(crush) Tipi Ampiitasyonlar

Ezilme(crush) tipi amputasyonlar genellikle kiint travma sonucu olusur.
Proksimal ve distal pargalarda ileri derecede doku hasar1 mevcuttur. Cerrahi oncesi
ezilme miktarinin ne kadar oldugunun anlasilmasi zordur. Ozellikle vaskiiler yapilar
uzun segmentler boyunca etkilenmistir. Bu segmentler ¢ikarilmadan yapilacak tamir
sonrasi trombiis olusumu kaginilmazdr. Uzun segmentlerin ¢ikarilmasi ise ven grefti
kullanimin1 zorunlu kilarak morbiditeyi arttirir. Bu tip yaralanmalarda replantasyon
sans1 ¢ok azdir. Replante edilebilen olgular ise, prognoz ve fonksiyonel sonuglar

yoniinden en {imitsiz grubu olusturur(4,23,24).
3.8.1.2.4 Avulsiyon Tipi Ampiitasyonlar

Avllsiyon tipi amputasyonlarda dokular, yaralanmaya neden olan
mekanizmanin etkisiyle farkli seviyelerden yirtilarak ayrilirlar. Replante edilebilen
olgularda, prognoz ve fonksiyonel sonuglar yaralanmanin siddetine ve etkilenen

segmentin biiylikliigiine gore degisse de, genel olarak kotiidiir(4,23,24).
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3.8.1.3 Hastanin Meslegi

Hasta isi geregi estetik ya da fonksiyonl kaygilar tasiyabilir. Ornegin
basparmagin disindaki tek bir parmagin replantasyonu bir ¢ift¢i i¢in ¢ok Snemli
olmasa da bir doktor veya piyanist i¢in ¢ok Onemlidir. Gene tek bir parmagin
replantasyonu bir aktdr veya model i¢in gorsel anlamda biiylik 6nem tasir. Bu
nedenle replantasyon kararmi verirken hastanin  meslegide g6z Oniinde

bulundurulmalidir(29).
3.8.1.4 Amputasyon Seviyesi

Ust ekstremite replantasyonlar1 genel olarak majér ve mindr replantasyonlar
olarak siiflandirilirlar. El bilegi distalindeki amputasyonlar minér amputasyonlar

grubuna girer(29). (Tablo 2) ve (Sekil-12)

Tablo 2. Amputasyon Zonlar1(29)

ZONE -1 Tirnak Matriksi Distali

o ZONE-2 Tirnak Matriksi- DIP Eklemler Arasindaki Bolge
MINOR

REPLANTASYONLAR

ZONE-3 DIP Eklemler- MCP Eklemler Arasindaki Bolge

ZONE-4 MCP Eklemler- APPA Proksimali Arasindaki Bolge
ZONE-5 APPA Proksimali- El Bilegi Arasindaki Bolge

Ekstremitede distalden proksimale dogru gidildikge damar ¢aplari
biiylidiigiinden tamiri daha kolay ve distal parcanin yasama sansi daha fazladir.
Dolayistyla kesi seviyesi ne kadar proksimalde ise erken donemde replantasyonun

basar1 sansi o kadar artmaktadir(4,23).

Kesi seviyesinin fonksiyonel sonuclar iizerindeki etkileri ise prognoz ile
tamamen terstir. Kesi seviyesi ne kadar proksimalde ise etkilenen segmentin
blyiikliigli o kadar artmakta, sinir rejenerasyon siiresi ve rehabilitasyon donemi
uzamaktadir. Dogal olarak bu durum, fonksiyonel sonuglari olumsuz yonde

etkilemektedir(23).

Kesilerin, eklemlerin veya kaslarin innerve oldugu bolgelerin iizerinde

olmas1 da amputasyon seviyelerine bagli diger olumsuzluklardir(23).
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Sekil-12: Elde amputasyon zonlar1(29)
3.8.1.5 Iskemi Siiresi

Yaralanma anindan, cerrahiye baslanip arteryel akimin tekrar saglanmasina
ve dokularin kanlanmaya baslamasimna kadar gecen siireye iskemi siiresi denir.
Yukarida bahsedilen optimum sartlarda +4° C’lik ortamda gegen siire, soguk iskemi
stiresidir. Herhangi bir 6nlem almaksizin ampute parganin ortam 1sisinda gecirdigi

iskemik siireye ise sicak iskemi siiresi denir(29).

Dokularin iskemiye dayanabilme siireleri birbirinde farkli ve simirlidir. Bu
siire dokunun cinsine ve ortamin 1sisina gore degisir. Iskemiye en duyarli doku kas
dokusudur(24,29). Dolayisiyla distal parca ne kadar fazla kas dokusu igeriyorsa
iskemi siiresi o kadar kisalir. Major amputasyonlarda mindér amputasyonlara gore
daha fazla kas dokusu vardir. Bu nedenle majér ve minér amputasyonlarda sicak ve
soguk iskemi siireleri farklilik gosterir. Major replantasyonlarda sicak iskemi siiresi

maksimum 4-6 saat, soguk iskemi siiresi 10-12 saattir. Minor replantasyonlarda ise
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sicak iskmi siiresi 10-12 saate, soguk iskemi stiresi 30-36 saate kadar

¢ikmaktadir(1,36).

3.8.1.6 Segmental Amputasyonlar

Cok seviyeli amputasyonlarda birden fazla onarim hattinin olmasi
replantasyonun basarisini ve fonksiyonel sonuglarini olumsuz yonde etkiler. Bu tip
yaralanmalarda, yapilan replantasyonla distal pargalar yasatilsa bile, prognoz ve ge¢
donem fonksiyonel sonuclar olduk¢a kotiidiir(29). Literatiirde 0Ozellikle
parmaklardaki segmental amputasyonlarda replantasyonun kesin konrendike

oldugunu belirtn yayinlar mevcuttur(4,23,29).

3.8.1.7 Bilateral Amputasyonlar

Fonksiyonel sonuglarin ektoprotezlerden daha iyi olmasi nedeniyle teknik
olarak uygun olan olgularda bilateral replantasyon kesinlikle denenmelidir(23). Her
iki tarafin replantasyonunun miimkiin olmadig1 olgularda ise dncelikler ve beklentiler
belirlenmeli, bu dogrultuda durumu daha iyi olan taraf replante edilmelidir. Bazen
yaralanma sekli itibariyle ayni taraftaki distal parcanin kendi gilidiigiine
replantasyonu miimkiin olmayabilir. Bu durumda, durumu daha iyi olan distal parga,
kars1 taraftaki durumu daha iyi olan amputasyon giidiigiine replante edilebilir. Bu tip
uygulamaya ektopik replantasyon denir(23). Yine ayni taraf elin birden fazla parmagi
etkilenip hepsinin tamiri saglanamiyor ve amputatin farkli bir proksimal parcaya

replante edilmesine de heterotropik replantasyon denir.

3.8.1.8 Hastanin Mental Ve Psikolojik Durumu

Hastanin mental ve psikolojik durumu postoperatif takip ve rehabilitasyonu
etkileyen en onemli faktordiir. Mental olarak stabil olmayan hastalarda veya kendisi
amputasyona neden olan hastalarda, yeniden yaralanma riski ve rehabilitasyonda

karsilasilabilecek zorluklar nedeniyle replantasyon endikasyonu tartismalidir(23,29).



33

3.8.1.9 Birlikte Olan Yaralanmalar

Aynm1 kazada amputasyonla birlikte hastanin hayatim1 tehdit eden
intrakranial, torasik, kardiyovaskiiler veya major abdominal yaralanmalar da varsa,
oncelikle bu yaralanmalara yonelik tedaviler uygulanmalidir(29). Bu tiir
yaralanmalar uzun siiren ameliyatlar1 ve yogun bakim tedavisini gerektirebilir. Bu
durumda uzayan iskemi siiresi nedeniyle 6zellikle major replantasyonlarin yapilmasi
olanaksizlasir. Ancak parmak seviyesindeki amputasyonlarda, distal parca uygun
kosullarda bekletildiginde, hastanin genel durumunun diizelmesini takiben

replantasyon sans1 olabilir(23).
3.8.1.10 Kronik Hastahklar

Koroner Arter Hastaliklari, Miyokard Enfarktiisii, Peptik Ulser, Malign
Neoplazmlar, Renal ve Pulmoner hastaliklar gibi kronik yada kompanse edilemeyen

hastaliklar yiiksek anestezik risk olusturur(23).

Diabetes Mellitus, Romatoid Artrit, Diger Kollogen Doku Hastaliklar1 ve
Aterosklerozis gibi sistemik hastaliklarin periferik damarlar tizerindeki histopatolojik

etkileri vaskiiler tamiri giiclestirir. Bu hastalarda prognoz daha kotiidiir(23).
3.9 Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlarin Siniflandirilmasi

Endikasyonlar ve konrendikasyonlar konusunda net bir goriis birligi
saglanmamis olsa da bu konuda bir ¢ok seride benzer kriterler esas

almmustir(1,4,11,22,25,28,29,37,38).
Buna gore:
3.9.1 Genel Endikasyonlar

1-Bas parmak amputasyonu
2- Cocuklarda tiim amputasyonlar
3-Palmar bolgeden el amputasyonlari

4-El bilegi ve Onkol amputasyonlari
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5-Dirsek ve Kol amputasyonlari
6- Birden fazla parmak amputasyonu

7-Bilateral amputasyonlar
3.9.2 Rolatif Endikasyonlar

1-FDS tendonu yapisma yerinin distalindeki tek parmak amputasyonlari

2-Bireysel nedenler (Mesleki, Sosyal, Kozmetik v.b)
3.9.3 Genel Kontrendikasyonlar

1- Hayati tehlike olusturan yaralanmalar
2- {leri derecede aviilsiyon veya ezilme ile olan amputasyonlar
3-Yiiksek anestezi riski olan hastaliklar

4- Kol ve parmaklardaki segmental ampiitasyonlar
3.9.4 Rolatif Kontrendikasyonlar

1-Yas

2-FDS tendonu yapisma yerinin proksimalindki tek parmak amputasyonlar1
3-Kol ve parmaklar disinda kalan bolgelerdeki segmental amputasyonlar
4-Mental ve psikiyatrik bozukluklar

5-Kronik sistemik hastaliklar

6-Uzamis iskemi siiresi

7-Asir1 kontaminasyon

8-ilag ve alkol bagimlilig
3.10 Anestezi

Konforlu anestezi replantasyon cerrahisinde temel unsurdur. Cesitli bolgesel
anestezi teknikleri kullanilabilir. Anksiyete igindeki hastalarda genel anestezi tercih
edilir(24). Anestezi teknigi secilirken dolasim fizyolojisi de gbz oniine alinmalidir.
Anestezi sirasinda kalp debisinin diismesi, kanama sonucu olusan hipovolemi,
ylizeyel anestezinin yol actig1 katekolamin desarj, asir1 ventilasyona bagli hipokarbi,

termoregiilasyonun bozulmasi ile gelisen hipotermi gibi nedenler ile ameliyat sonrasi
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gelisen agri, titreme, ankisiyete, vendz staz gibi nedenler, replante dokunun

perflizyonunu bozabilecek fizyolojik degisikliklere yol agabilir(39).

Anestezi ekibinin yukarida sozii edilen fizyolojik dengeleri korumasi

replantasyonun basarisi i¢in esastir(39).

3.11 Cerrahi Uygulama Teknikleri

Replantasyon cerrahisinde basarinin yolu, ekip halinde belli bir disiplin ve

diizen igerisinde c¢alisilmaktan gecer.
3.11.1 Minor Replantasyonlarda Tamir

Distal parg¢anin icerdigi kas miktarinin daha az olmasi nedeniyle minér
replantasyonlarin sicak ve soguk iskemiye toleransi daha fazladir. Bu nedenle
dokularin tamir sirast ve Onceligi, major replantasyonlardan farklidir(1,4,24,29).
Minor replantasyonlarda dokularin tamir siras1 genellikle asagida verildigi sekilde

uygulanmaktadir(3).

1-Amputatin eksplorasyonu ve norovaskiiler yapilarinin igaretlenmesi
2-Proksimal parganin eksplorasyonu ve ndérovaskiiler yapilarin isaretlenmesi
2-Debritman

3-Kemik kisaltmasi ve tespiti

4-Fleksor tendon tamiri

5-Arter tamiri

6-Sinir tamiri

7-Ven tamiri

8-Yaranin kapatilmasi
3.11.1.1 Eksplorasyon ve Debritman

Norovaskiiler yapilar zarar gorebileceginden, debritman sirasinda dncelikle
eksplorasyon yapilmali, damar ve sinirler isaretlenmelidir(4). Eksplorasyon ve

debritman, hastanin yasina ve yaralanma seviyesine gore uygun biiyiitmeyi saglayan
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lup veya ameliyat mikroskobuyla yapilmalidir(4,23). Parmak seviyesindeki

uygulamalarda midlateral insizyonlar kullanilmalidir.(Sekil-13)

A B

Sekil -13: Midlateral insizyon(A) ve norovaskiiler yapilarin eksplorasyonu(B) (Bone and

Soft Tissue Reconstruction’dan)

Etkili bir stabilizasyon saglayarak erken mobilizasyona izin vermek,
dolayisiyla daha iyi fonksiyonel sonuglar elde etmek igin operasyon sirasinda
miimkiinse, eklem kapsiilii, periost, ligamentler ve lateral bantlar da dahil olmak

tizere etkilenen tiim yapilar onarilmalidir(4).

Ayrica primer olarak onarilmayan yapilar sekonder cerrahi gerektirir.
Sekonder cerrahi ise daha Onceden tamir edilen yapilarin zarar gérme riskini
arttirir(4). Multipl parmak yaralanmalarinda, bir parmagi replante ettikten sonra diger
parmagi replante etmek yerine, tim parmaklardaki ayni anatomik yapilarin es
zamanl tamiri (parmaktan parmaga yontemi yerine yapidan yapiya yontemi) cerrahi

stireyi kisaltir(4).
3.11.1.2 Kemiklerin Kisaltilmasi1 Ve Tespiti

Kemiklerin kisaltilmasi ve tespiti replantasyonun cerrahisinin en 6nemli

asamalarindan biridir. Ciinkii, 6zellikle vaskiiler yapilar1 gerilim altinda birakmayan
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ve diger yapilarin da uygun sekilde tamirine izin verecek mesafeyi kazanmak, ancak

yeterli miktarda kemigin kisaltilmasi ile saglanir(4).

Uygun seviyede kemigin kisaltildig1 replantasyon uygulamalarinda, tendon
boylart da rolatif olarak kisalir ve dolayisiyla ilgili kaslarin giiclerinde bir miktar
azalma olur. Bu durum aktif eklem hareketlerinde bir miktar azaltir. Fakat genel

kazanimlar diisiiniildiigiinde bu kayip g6z ard1 edilebilir(4).

Birinci parmak amputasyonlarinda kisaltma daha ¢ok distal parcadan
yapilmalidir. Proksimal giidiikteki rezervin korunmasi fonksiyonel agidan énemlidir.
Nedeni ise intrensik tendon yapigsma yerlerinin ¢ogunlukla bu bolgede olmasi ve
CMC eklem biitiinliigiiniin korunmasi bas parmak fonksiyonlar1 i¢in hayati 6nem arz
eder(4,23). Ayrica replante edilen parcanin tutmamasi halinde, proksimalden

yaptigimiz kisaltma hasta i¢in yeni bir morbiditedir.

Minér replantasyonlarda kemik tespiti ile ilgili birgok yontem Onerilmistir.

(Sekil-14) Bu yontmler(4,40,41).

1-  Bir veya iki adet K teli ile longutidunal intramediiller tespit
2-  Iki adet oblik K teli ile tespit

3-  Bir adet longutidunal ve bir adet oblik Kteli ile tespit

4-  Intraossedz baglama

5-  Intramediiller vida uygulamasi

6-  Plak-Vida ile tespit

Cogunlukla tercih edilen yontem, bir veya iki adet K teli ile yapilan

longutidunal intramediiller tespittir(4) (Sekil-14A).
K teli ile yapilan tespitinin avantajlari;

a)  Daha az exposure gerektirir

b)  Hizli ve kolay uygulanabilir

¢) Rotasyonel deformiteler gerekirse diizeltilebilir

d) Kisaltma yetersiz olursa yeniden kisaltma yapmak diger tekniklere

gore daha kolaydir(4).
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Eklemi etkileyen yaralanmalarda, iki adet oblik K teli uygulamasi genellikle
artrodez icin kullanilir. (Sekil-14C) Bu tip uygulamalarda K telleri gonderilirken

norovaskiiler yapilarin tellere dolanarak hasarlanma riski mevcuttur(4).

Intramediiller vida ile tespit yonteminde; bir adet kortikal vidanmn yarisi
proksimal parcaya gonderildikten sonra basi kesilip ve vida sabitken amputat
dondiiriilerek uygulanir. (Sekil-14D) Orta ve distal falanks seviyelerindeki
uygulamalarda bu amagla Herbert vidalarida kullanilabilir. Hizli ve kolay
uygulanabilen bir tespit yontemi oldugundan, erken stabilizasyon gerektiren
durumlarda kullanilir(4). Bu yontem metakarplarin ve falankslarin tespitinde zaman
zaman kullanilsada esas olarak bas parmagin MP eklem seviyesindeki
amputasyonlarinda yapilan artrodez uygulamalarinda tercih edilir. Kullaniminm
siirlayan en onemli dezavantaji ise postoperatif enfeksiyon glismesi durumunda,

tespiti ¢ikarmak oldukca glictiir(4).

Sekil-14: Kemiklerin tespit yontemi (Bone and Soft Tissue Reconstruction’dan)

Ozellikle metafiziyel seviyedeki tespitlerde intraossedz baglama teknigi
kullanilir. Saat 3,6,9 ve 12 kadranlarinda delik agilarak uygun kalinlikta telle
baglama yapilir.(Sekil-14B) Baglama sirasinda tellerin birbirine dik olmasina 6zen

gosterilmelidir(4,42).
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Major replantasyonlarda trcih edilen plak vidalar, teknolojideki gelismelere
paralel olarak iiretilen mini-plak-vidalarla daha distal seviyelerde de uygulanmaya
baslanmistir. (Sekil-14E) Bu yontemle daha rigit fiksasyon saglanmasina ragmen,
uygulamanin uzun zaman almasi ve daha fazla exposure gerektirmesi kullanimi

siirlar(4).

Piyano sanatcilar1 gibi 6zel durumlar disinda mindr replantasyonlarda
primer artroplasti pek uygulanmaz. Enfeksiyon riski nedeniyle sadece slikon

protezler kullanilabilir(4).

3.11.1.3 Fleksor Tendon Tamiri

Fleksor tendonlar primer tamir edilmelidir. Sekondere birakildig: taktirde
doku planlar1 arasinda gelisen yaygin fibrozis eksplorasyonu giiclestirir. Bu sirada
fibrotik dokularin i¢inde seyreden norovaskiiler yapilarin zarar goérme ihtimalide

yiiksektir(4,23).

Fleksor tendon tamiri igin bir ¢ok yontem tanimlanmstir. Siklikla Modifiye
Kessler ve Tajima siitiir teknikleri kullanilir(4,23).(Sekil-15) Tamir sirasinda
proksimal ve distal tendon giidiiklerinden siitiir gegirildikten sonra baglama hemen
yapilmamali, norovaskiiler tamir sonrasina birakilmalidir. Ciinkii baglama sonrasi

kazanilan fleksor tonusun etkisiyle nérovaskiiler yapilarin tamiri giiclesir(4).

Radil ~ Unar  Radal  Unar

Modified Kessler stich - Mocified Bunnel sffch

Modifiye Kessler Tajima

Sekil-15: Replantasyonda kullanilan fleksor tendon tamir yontemleri(3)
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Yaralanan bolgenin 6zelliklerine gore farkli tamir teknikleri uygulanabilir.
Myotendindz bileskelerde tamir, Mattress siitiiriin balik agzi kofiigiirasyonu ile
yapilir(3). DIP eklem seviyesindeki yaralanmalarda pull-out teknigi kullanilir. Orta
falanks seviyesindeki yaralanmalarda ise distal tendon giidiigliniin kemige yada

tendon kilifina tenodezi alternatif bir yontem olarak uygulanabilir(4).
3.11.1.4 Ekstensor Tendon Tamiri

Ekstensor tendonlarin primer tamir edilmesi onerilir. Siklikla 4-0 polyester
ile atilan iki adet horizontal Mattress siitiir yeterlidir(4). Proksimal falanks
seviyesindeki amputasyonlarda, distal eklemlerin fonksiyonel agidan yeterli

ekstansiyonunu saglamak amaciyla lateral bantlar da tamir edilmelidir(4).

Ekstensor tendonlar primer olarak onarilamiyorsa, IP eklem artrodezi ve

tendon grefti uygulamasi sekonder prosediirler olarak uygulanabilir(4).
3.11.1.5 Arter Tamiri

Basarili bir anastomoz i¢in arter tamirinde uyulmasi gereken bazi temel
kurallar vardir. ilk olarak arter titiz bir sekilde diseke edilmeli, kollateraller
baglanarak veya bipolar koterle koagiile edilerek yeterli mobilizasyon
saglanmalidir(4). Hasar goren bolge, normal intima tabakasina kadar rezeke edilip,
normal intima tabakas1 mikroskopla goriilmelidir(4,43). Rezeksiyon sonrasi u¢ uca
tamir miimkiin degilse interpozisyonel ven grefti kullanilmalidir(4,26,44,45). Tamir
oncesi proksimalde hizli, pulsatil ve dolgun akim olmalidir. Anastomoz 6ncesi damar
agizlar1 100 1U/cc heparin soliisyonu ile yikanabilir(43). Baz1 yazarlar anastomoz

Oncesi hastanin heparinize edilmesini 6nermektedirler(4,46).

Anastomoz bolgesinin gergin olmamasina dikkat edilmelidir(4,11,32).
Adventisya tabakasi yeterince uzaklastirilmali, siitiir intimadan gegcmemelidir.(Sekil-
16) Mikroklipsler 30 dakikadan fazla kullanilmamalidir(4). Daha fazla kullanilmasi
intima hasarina neden olabilir. Tamir sonrasi, anastomoz bdlgesinde sizintiya izin
veren agiklik kalmamalidir. Tamir sirasinda turnike kullanilabilir. Kanamanin az ve

gorlis alaninin 1yi oldugu durumlarda turnike kullanmaya gerek yoktur. Gereken
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durumlarda, her anastomoz i¢in sikilip tekrar agilabilir(4). Bu sekilde tamir siiresi
kisalir ve kan kaybi azalir. Turnikenin uygun sekilde kullanilmamas1 postoperatif

trombiis riskini arttirmaktadir(4).

Sekil-16:  Arter tamiri Oncesi hasarli kismin uzaklastirthp saglam intima tabakasi

goriilmelidir. (Bone and Soft Tissue Reconstruction’dan)

Proksimaldeki akimin yetersiz oldugu durumlarda alinmasi gereken bazi

onlemler vardir(3).
1-Oncelikle yeterli moblizasyonun yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.
2-Bas1 yapan ¢evre yumusak dokular temizlenmelidir.

3-Hasarli bolgenin tamamen eksize edildiginden emin olduktan sonra

hastanin kan basinci yiikseltilerek yeterli hidrasyon saglanmalidir.
4-Proksimal damar ucu heparinize soliisyonlarla yikanabilir.
5-Trombolitik ajanlar intrallumenal verilebilir.

6-Anestezi ekibinden asidoz gibi vazospazma neden olabilecek metabolik

degisiklikleri arastirmasi istenmelidir,
7-Turnikenin agik olup olmadig1 bir kez daha kontrol edilmelidir.

8-Hasta ve oda 1sitilmalidir.
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Bu uygulamalarla yeterli proksimal kan akimi saglandiktan sonra tamir

yapilmalidir(4).

Palmar bolgede restore edilebilen tiim arterler, parmaklarda ise her iki
digital arter de tamir edilmelidir(4,23). Her iki digital arterin tamir edilemedigi
durumlarda ise tek tarafli tamir yapilmalhdir. Bazi yaralanmalarda tek tarafli
anastomozlarda bile, ayni tarafin tamiri miimkiin olmayabilir. Bu tip olgularda ise
durumu daha iyi olan taraftaki proksimal ug, karsi taraftaki durumu daha iyi olan
distal uca dikilebilir(4,11,32). Fonksiyonel Onemi nedeniyle birinci parmagin
yasatilmasi i¢in klasik uygulamalarin disinda alternatif yontemlerde gelistirilmistir.
Bunlardan biri ikinci parmagin radial digital arterinin birinci parmaga
transpozisyonudur. Fakat transpoze edilen arterin ¢apinin kiigiik olmasi, ayni1 kazada
birinci parmakla birlikte siklikla ikinci parmaginda yaralanmasi ve cerrahi
uygulamaya bagl olarak birinci web araliginda gelisen skar dokusunun kontraktiire
neden olmasi bu yontemin kullanimini siirlayan faktorlerdir. Diger bir alternatif
yontem ise norovaskiiler pedikiillii flep uygulamasidir. Bu yontemin dezavantajlari
ise, basar1 oraniin ven grefti uygulamalarina gore daha diisiik olmasi, uygulamanin

teknik olarak daha zor olmasi ve daha uzun zaman almasidir(4).

Birinci parmak amputasyonlarinda interpozisyonel ven grefti uygulamasi
siklikla, distal par¢anin unlar digital arteri ile birinci dorsal metakarpal arter veya
radial arter arasinda yapilir. Capinin daha biiyilik olmasi nedeniyle Unlar digital arter
tercih edilir. Uygulama proksimalde ug¢-yan, distalde ise u¢ uca anastamoz

seklindedir. El bilegi volarindeki 1-2 mm c¢apindaki venlr greft olarak idealdir(4).

Anastomozun calisip calismadigi birgok yolla anlasilabilir. En kolay yontem
klinik degerlendirmedir. Revaskiilarize edilen dokudaki renk degisikligi, pulpa
dolgunlugu, venlerden ve c¢evre dokulardan gelen sizinti seklindeki kanamalar
anastomozun basarisini gosteren klinik bulgulardir(4,11,23,32,43). Diger bir yontem
ise anastomozun distalinden nazik¢e pensetle kaldirilarak proksimaldeki vaskiiler
dolgunlugu ve pulsasyonun varligin1 gézlemektir(4). Fakat bu uygulama daha ¢ok,
kiiciik ¢apli arterler i¢in gegerlidir. Daha biiyiik ¢apli damarlarda aciklik (patency)
testi kullanilir(4,24,43). (Sekil-17) Diizgiin yiizeyli iki forsepsle anastomoz hattinin
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yaklasik 1 cm. distalinden, iki farkli noktadan tutularak sagma ydntemiyle bos bir
alan olusturulur. Proksimaldeki forseps acilarak akim serbest birakildiginda bos

alanin hizla dolmas1 anastomozun bagarili oldugunun gostergesidir.

Sekil-17: Patency testinin uygulanis

3.11.1.6 Ven Tamiri

Doku perfiizyonunun saglanabilmesi i¢in sirkiilasyonun devamlilig1 esastir.
Bu durum arterlerin yani sira venlerinde tamirini zorunlu kilar. Genel olarak bir arter
icin iki ve tamiri Onerilse de bu her zaman miimkiin olmamakta ve zorunlu
degildir(47). Arter tamirinde oldugu gibi ven tamirinde de dikkat edilmesi gereken
en Onemli nokta, tamir bdlgesinin gergin olmamasidir. Bunu 6nlemek icin gereken
durumlarda ven grefti kullanilmalidir. Gerginlik trombiis riskini arttirir(4,44,45).

(Sekil-18)
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Sekil-18: Kollateralleri serbestlestirerek gerginligin azaltilmasi. (Bone and Soft Tissue

Reconstruction’dan)

Kan kaybini azaltmak ve kansiz bir alan yaratarak daha iyi goriis saglamak
amaciyla venlerin arterlerden daha oOnce tamir edilmesini Oneren cerrahlarda
vardir(48,49). Karsit goriiste olanlar ise akilct turnike kullanimi ile kan kaybinin
azaltilmasimin ve daha iyi goriis saglanmasinin zaten miimkiin oldugu goriisiinii
savunmaktadir(4,46). Bu cerrahlara gore arterlerin dnce tamir edilmesiyle hem erken
revaskiilarizasyonun saglanmasi1 hem de kazanilan akimla distaldeki venlerin daha
kolay bulunmasi miimkiin olmaktadir. Ayrica, ezilme ve avulsiyon tipi
yaralanmalarda ven tamiri dnce yapilirsa arteryel anastomozdaki basarisizlik sonras,

kurtarilmayacak pargada bos yere zaman kaybedilmis olur.

Zon 1 amputasyonlarda dorsal venlerin tamiri siklikla miimkiin

olamadigindan vendz drenaj baska yontemlerle saglanabilir(4,29,50,51).

Bu yontemler:

1-Volar venlerin tamir edilmesi

2-Distal digital arterlerden birinin, proksimal dorsal venlerden birine

dikilmesi (Arterio-Venoz Fistiilizasyon)

3-Siuluk kullanimi

4-Parmak ucuna peryodik masaj yaparak vendz drenajin saglanmasi
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5-Tirnagin cekilerek tirnak matriksinin pamuk bir aplikatoér yardimiyla 1-2

saatte bir heparinize edilmesi
6-Pulpa seviyesinde kesi yapilip heparinli mini spanglarla kanatilmasi

Bu uygulamalarla vendz drenaj 3-5 giin siireyle saglanabilirse, asil drenaji

saglayacak doku iyilesmesi kismen tamamlanmis olur(29).

Arter ve ven tamirindeki basarisizligin bir ¢ok nedeni vardir. Bunlar teknik
uygulamaya bagli nedenler, sirkiilasyonu bozan nedenler ve postoperatif nedenler

seklinde siralanabilir(50).

Bu nedenler tablo 3’°de ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 3. Arter ve ven tamirlerinde basarisizlik nedenleri(50)

TEKNIK UYGULAMAYA SIRKULASYONU BOZAN POSTOPERATIF
BAGLI NEDENLER NEDENLER NEDENLER

e Her iki duvarin birlikte e Kan akiminin olmamasi e Enfeksiyon
dikilmesi e Kan tiirbiilans1 e Asidoz

e Cerrahi travma e Vazospazm e Ekstremitenin

e Damar uclarmin uygunsuz e Hiperkoagiilabilite uygunsuz pozisyonu
pozisyonu e Asidoz e  (Cevresel nedenler
e Gerginlik e Soguk e Anemi

e  Mikroklipslerin uygunsuz e Hipovolemi e Anksiyete
kullanimi1 e Bandaj basist

e Proksimal ve distal damar e Trombiis olusumu
caplarinin uygunsuzlugu e Vazospazm

e  Tamir bolgesinin biikiilmesi

ve /veya rotasyonu

3.11.1.7 Sinir Tamiri

Sinirlerde de diger yapilarda oldugu gibi primer tamir, trcih edilen ideal

tamir yontemidir(53). Uygulamada. perinoral, epinoral ve epiperindral tamir olmak
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tizere Ui¢ farkli teknik kullanilir(53,54). Periferik sinirler genellikle 8-0 veya 10-0
monofilament polipropilene siitiirler ile tamir edilirler(4). Digital sinirlerde iki veya

li¢ siitlir yeterlidir. Proksimale gidildik¢e daha ¢ok siitiir kullanilabilir(4).

Yeterli kemik kisaltilmas1 yapilan olgularda, aviilsif tip yaralanmalar
disinda, ug-uca primer tamir genellikle miimkiindiir. Tamir sirasinda dikkat edilmesi
gereken en onemli noktalar, tamir bolgesinin gergin olmamasi ve dogru fasikiillerin
kars1t karsiya getirilmesidir. Bu nedenle uygulama mutlaka ameliyat mikroskobu

altinda ve miktoteknikle yapilmalidir(11,55).

Parmak amputasyonlarinda miimkiinse her iki digital sinir de tamir
edilmelidir. Her iki digital sinirin de tamir edilemedigi olgularda, durumu daha iyi
olan taraf tamir edilir. Uygun vakalarda ise durumu daha iyi olan proksimal ug,

durumu daha iyi olan kars1 taraftaki distal uca dikilebilir(4,11).

Ug-uca yapilan sinir onarimlarinda ekstremite nétral pozisyonda iken dikis
hattinda gerginlik olmayacak sekilde yapilmalidir. Ug-uca tamirin miimkiin olmadig1
yaralanmalarda sinir grefti kullanilabilir. Digital sinir grefti i¢cin ideal donor, Medial
Antebrachial Cutaneous sinirdir. Bu sinirin disinda, cesitli seviyelerde Lateral
Antebrachial Cutaneous sinir ve sural sinir de greft olarak kullanilabilir. Ayrica
multipl parmak amputasyonlarinda replante edilemeyecek durumdaki parmaklarin

digital sinirleri de diger bir greft kaynagidir(4,56).

3.11.1.8 Cilt Kapama

Tiim yapilar tamir edilip dikkatli ve ciddi bir hemostaz yapildiktan sonra
cilt, uygun gerginlikte dikilmeli, nekroze bliimler eksize edilmelidir. Vaskiiler
yapilar tizerinde cilt ve siitlir basis1 olmamalidir. Bu ndenle parmaklardaki midlateral
insizyonlar tam kapatilmazlar. Travma sonucu veya basi olusumunu engellemek igin
alinan onlemlere sekonder olusan cilt defektlerini kapatmak amaciyla lokal flep yada

cilt grefti uygulamalar1 yapilabilir(4).

Post operatif yara lizeri furacin emdirilmis gazli bezlerle kapatilir. Gazl

bezler, basi olusturmayacak sekilde, uzunlamasina seritler halinde yerlestirilmelidir.
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Sirkiiler uygulama yapilmamalidir. immobilizasyonu saglamak amaciyla dorsal uzun
kol atelle birlikte genis hacimli kompresyon bandaj1 kullanilir. Bandaj kaymayacak
sekilde dirsek iistiine kadar sarilmali, dolanim takibine ve monitdrizasyona izin

verecek sekilde parmak uclari agikta birakilmalidir(4).
3.12 Post Operatif Takip

Vaskiiler yetmezlik gelisme riski teknik olarak son derece basarili
replantasyonlardan sonra bile oldugundan post operatif takip c¢ok Onemlidir.
Operasyon sonrasi en kritik donem ilk 48 saattir(1,57). Bu siire igerisinde saat basi
dolanim takibi yapilmali, hastaya yeniden operasyona alinma ihtimali nedeniyle oral
herhangi bir sey verilmemelidir. Dolanimda bir problem diisiintildiiglinde, hasta

operasyonu yapan cerrah tarafindan bizzat gortilmelidir(4).

Replante edilen parga kalp hizasinda olacak sekilde pozisyon verilir.
Ekstremite, arteryel akimin yeterli olmadigi durumlarda bu seviyenin altinda; vendz

doniisiin yeterli olmadig1 durumlarda ise bu seviyenin istiinde tutulmalidir(4,23,37).

Antikoagiilanlarin rutin olarak postoperatif trombiis olusumunu O6nlemek
icin, proflaktik amacli kullanimi, tamamen tartigmali bir konudur. Bazi cerrahlar bu
amagla sadece Aspirin ve Dipyrimadole kullanimini yeterli bulurken, bazi cerrahlar
ise ¢esitli kombinasyonlarin birlikte kullanimini 6nermektedirler(4). Temiz, giyotin
tipi yaralanmalardaki uygulamalarda, postoperatif dolanim problemi yoksa,
proflaktik heparin kullanimi1 endike degildir(4). Ancak crush yada aviilsif tip
yaralanmalardaki uygulamalarda, bir ¢ok cerrah tarafindan proflaktik amacl heparin

kullanim1 tavsiye edilmektedir(4,30,36,46).

Distal par¢anin dolaniminin iyi oldugunu gosteren temel klinik paremetreler
pembe renk, pulpa dolgunlugu, kapiller dolanimin varligr ve sicakliktir(57). Son
donemlerde gelistirilen monitorizasyon teknikleri ile daha giivenli ve objektif
degerlendirmeler yapmak miimkiindiir(4,23,43,58). Ozellikle mindr
replantasyonlarda cilt 1sis1 monitorizasyon teknigi bu amagla en sik kullanilan
yontemdir. Bu teknikte biri replante edilen parmagin, biri saglam parmagin, digeri de

ortamin 1sins1 dl¢ecek termometre sistemi ile ol¢lim yapilir(4,23).
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Diger monitdrizasyon yontemleri ise:

1-  Transcutaneous Oksijen Ol¢iim Yontemi
2-  Laser Doppler Flowmetry Y 6ntemi
3-  Hidrojen Washout Yontemi

4-  Fluorescein Perfiizyon Yontemidir.

Oda 1s1smin diismesi, anksiyete, nikotin ve kafein alimi vazospazma neden
olarak dolanimin bozulmasina yol agabilir. Bu nedenle hasta odasi 1lik ve sessiz
olmalidir. Hastanin nikotin ve kafein alimi engellenmelidir. Hasta post operatif 3-7

giin siireyle mobilize edilmemelidir(1,4,11,25).

Post operatif proflaktik antibiyoterapiye en az bir hafta siireyle devam

edilmelidir.
3.13 Komplikasyonlar

Komplikasyonlarsistemik ve lokal komplikasyonlar olarak

siniflandirabiliriz(1,4,11,13,46,59). (Tablo-4)

Ilk 48 saat erken lokal komplikasyonlar i¢in en kritik donemdir(1,57).
Saglikli bir replante uzuv sicak, pembe renkli olup pulpa sikistirilip birakildiginda
hizla kapiller dolum gosterir(4,58). Arteryel yetmezligin oldugu durumlarda kapiller
geri dolum ve doku turgoru azalir, renk soluklasir, moniitorize 1s1 30 santigrad
derecenin altina diiser. Eger sorun venlerde ise pembe renk koyu maviye donisiir,

konjesyon ve progresif 1s1 diisiisii gézlenir(4).
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Tablo-4 Komplilasyonlar

KOMPLIKASYONLAR
SISTEMIK Elektrolit Inbalansi
KOM.PLIKASYONLAR Akut Tubuler Nekroz
(Major replantasyonlarda)
Septisemi
Arteryal Yetmezlik
ERKEN DONEM = -
LOKAL Vendz Yetmezlik
KOMPLIKASYONLAR Enfeksiyon
) Fonksiyonel Bozukluklar
GEC DONEM Norovaskiiler Refleks Distrofi
Soguk Intoleransi

En erken lokal komplikasyon vaskiiler trombozistir. Trombiis % 80 ilk 48

saat icinde olusur.

Oda 1smsin diismesi, hipotermi, anksiyete, nikotin veya kafein alimi1 veya

hasta hemodinamisinin bozulmasi vazospazma neden. Olabilir(1,43,57).

Distal dolanimin bozuldugu durumlarda hizli hareket etmek gerekir. Hemen
operasyonu gerceklestiren doktora haber verilmeli ve bu cerrahin hastay1 bizzat
gormesi saglanmalidir(4). Normalde ilk bes giinden Once Ozellikle cocuklarda
pansuman acilmaz; acilirsa 1s1 degisikligine bagli olarak vazospazm gelisebilir.
Dolanim bozuklugunda 6ncelikle pansuman agilarak bandaj veya atel basisi ortadan
kaldirilir. Yapilan ¢alismalarda pansuman degisimi sirasinda replante edilen uzvun
1sisinin ortalama 2 santigrad derece diistiigii tespit edilmistir(34). Daha sonra,
arteryel veya vendz yetmezligin diisliniildiigii durumlarda klinik gostergelere gore,
ekstremitenin pozisyonu ayarlanir. Vazospazmi engellemek amaciyla stellar ganglion
veya regionel blok yapilarak sempatik hakimiyet azaltilir. Hasta heparinize edilebilir.
2000-5000 IU bolus heparin intrvendz yolla verilir. Hidrasyon saglanir agri ve
anksiyete giderilir, hasta sedatize edilir. Oda 1s1s1s arttirilir. Alinan tiim bu 6nlemlere
ragmen diizelme saglanamiyorsa hasta vakit kaybetmeden yeniden ameliyata

alinarak re-eksplorasyon yapilmalidir(4). Re-eksplorasyonda varsa yumusak doku,
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cilt veya siitlir basisi ortadan kaldirilir. Gereken durumlarda anastamoz yenilenerek
trombiis uzaklastirilir, teknik uygulamaya bagli aksakliklar giderilir, ven grefti
uygulamasi yapilabilir(4,23,43).

3.14 Fonksiyonel Sonuclar1 Degerlendirme Kriterleri

Bir¢ok cerrah fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesinde farkli kriterleri
kullanmigsa da, Olgiitler benzerlik gdstermektedir. Bu amacla en ¢ok kullanilan
kriterler motor gii¢, duyu, eklem hareketleri, original islerine geri donme ve hasta

memnuniyetidir(4).
3.14.1 Motor Gii¢ Muayenesi

Elde motor giicler dinamometre ile Olgiiliip kars1 ekstremite ile % olarak

karsilastirilir(60).
3.14.2 Duyu Muayenesi
Elde baslica 4 duyu modu ayirt edilebilir.

(1) Dokunma-Basing (Mekanoreseptdrler)
(2) Soguk (Termoreseptorler)

(3) Sicak (Termoreseptorler)

(4) Agn (Nosireseptorler)

Duyu muayenesi i¢in ¢ok sayida yontem vardir. En kolay1 igne batirip agri
olup olmadigina bakmaktir. Bu bir ‘ya hep, ya hi¢’ testi oldugundan derecesi

6l¢iilemez. Duyu muayenesinde etkilenen tiim bolgeler degerlendirilmelidir(60).

Duyunun seviyesini dlgmeye yarayan biitiin testler derideki dokunma-basing
duyusundaki fonksiyonel kaybi Olgmeye yoneliktir. Bu amagcla statik iki nokta
ayrimi, hareketli iki nokta ayrimi, monofilaman testi en c¢ok kullanilan

testlerdir(60,61).

Minér replantasyonlarda elde tarif edilen 7 zonun da ayr1 ayr test edilmesi

gerekir(62). (Sekil-19)
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Iki nokta ayrim testi hastanin gozii kapaliyken yapilir. Bu test igin ozel
olarak {iretilmis alete esteziometre denir. Degerlendirilen bolgeye her defasinda
distalden baslayarak farkli mesafelerdeki iki noktadan uyar1 verilir. Iki nokta
arasindaki mesafe gittikce arttirilarak hastadan bu uyarinin tek veya ¢ift oldugunu
ayirt etmesi istenir. Hastanin ¢ift uyartyr tanimladigi nokta iki nokta ayrim
mesafesidir. Esteziometre iizerindeki noktalar parmak dogrultusuna paralel
tutulmalidir(3). Ust ekstremitenin her bdlgesi icin normal iki nokta ayrim mesafeleri

tabloda verilmistir(3,62)(Tablo 5).

Normal
{mm)

Sekil-19. Elde duyu zonlar1 ve iki nokta ayrim mesafeleri(62)

Monofilaman testi de hastanin gozii kapaliyken yapilir. Bu yontem ilk
olarak Von Frey tarafindan at killar1 kullanilarak uygulanmistir. Son yollarda 6zel
olarak kalibre edilmis naylon Semmes-Weinstein monofilaman serisi bu amag igin
gelistirilmistir. En ince monofilaman ile distalden baglanir ve monofilaman

biikiiliinceye kadar bastirilir. Hastadan dokunulan yeri diger elindeki tahta ¢ubukla
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gostermesi istenir. Her bir monofilamanin degisik kalinlikta olmasi nedeniyle farkli
basinglar uygulanarak objektif veriler elde edilir. Monofilamanlarin prob numarasina

gore ulagan basing ve yorumu tablo 6’da verilmistir(3).

Taktilgnozis veya stereognozis olarak tanimlanan taktil (esya) aymrim testi
esyalarin dokunma ile taninmasi yontemidir. Bu test degisik esyalarin 1s1, agirlik,

farkliliklarinin = dogru  algilanmasi esasina dayanir. Bu testin

yap1 gibi

uygulanabilmesi i¢in iki nokta ayirimi ve basing duyusu yeterli diizeyde olmalidir(3).

Tablo-5. Iki nokta ayrim mesafeleri(60)

ZON NORMAL UZAMIS YOK
7 3-5 6-10 10+
6 3-6 7-10 10+
EL VOLARI 5 4-7 8-10 10+
4 5-8 9-20 20+
3 6-9 10-20 20+
1-2 7-10 11-20 20+
EL DORSALI 7-12 13-20 20+

Duyu degerlendirilmesinde kullanilan diger bir objektif yontemde, suda
motor fonksiyonlarin (terleme, biiziisme vs.) test edilmesidir. Biiziisme belirtisi ilk
olarak O’Riain tarafindan tarif edilmis olup, 40°C suda 30 dakika elin tutulmasiyla
yapilir. Denerve ciltte biizlisme olmaz, reinnerve olunca biiziisme olmaya baglar. Bu
testin mekanizmasi bilinmemektedir. Ninhidrin, iyot, nisasta gibi ¢esitli maddeler

kullanilarak ter bezlerinin fonksiyonlar1 da test edilmektedir(3,60,62).
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Eklem hareketleri degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan yontem, opere

edilen ekstremitede Slgiilen aktif ve pasif eklem hareketlerinin, saglam taraf ile %

olarak karsilagtirilmasidir(2,63,64).

Tablo-6. Monofilamanlarin prob numaralarina gore basinglar ve yorumu(60)

PROB NO BASINC (g/mm’) YORUM

2.44-2.83 3.25-4.26 Normal hafif dokunma

3.22-4.56 11.1-47,3 Azalmis hafif dokunma,
lokalizasyon var

474-6.10 68.0-243.0 Mlnlmal hafif dokunma, alan
lokalizasyonu var

6.10-6.65 243.0-439,0 Duyu var fakat lokalize
edilemiyor.
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4. GEREC VE YONTEM

Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde Mart 2008 — Haziran 2011 tarihleri arasinda {ist ekstremitelerinde travma
sonucu total veya subtotal amputasyon olusan 30 hastanin 35 parmagi ameliyat
edildi. 30 hastanin 15 parmagina replantasyon, 20 parmagina revaskiilarizasyon
yapildi. Olgularin % 42,9 una replantasyon, %57,1 ine revaskiilarizasyon cerrahisi

uygulandi.

Hastalarin ortalama yaslart 26(2-60) idi. Grafikte de goriildiigi gibi
olgularin biiyiik cogunlugu 21-40 yas arasindadir.

OoRrRp
BRV

Sekil 20. Olgularin yas gruplarina gore dagilimi

Yaralanma mekanizmalarina baktigimizda total ve subtotal amputasyonlu
14 olgunun 16 parmagi gesitli tarim ve is makinalarina bagl kesiler, 14 olgunun 17
parmagi balta, bicak, satir, cam gibi kesici alet yaralanmalari, 2 olgunun 2 parmagi

hizar kesisi seklindeydi.(Tablo 7)
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Tablo-7:Yaralanma nedenlerine gore olgularin dagilimi

REPLANTASYON REVASKULARIZASYON T
ZON-2 ZON-3 ZON-2 ZON-3
Kesici Aletler 2 7 2 6 17
is makinalar 1 5 3 7 16
Hizar 0 0 1 1 2
Toplam 3 12 6 14 35

Yaralanmalar 18 (%60) hastada saga, 12 (%40) hastada sola lokalize idi. 19
(%63,3) hastada dominant taraf etkilenmisti.

Yaralanma seviyelerine baktigimizda 9(%25,7) parmakta zon-2, 26 (%74,3)
parmakta zon-3 seviyesinde oldugu goriildii. Zon-2 yaralanmalarin 3 tanesi total
amputasyon, 6 tanesi subtotal amputasyon idi, yine zon-3 yaralanmalarin 12 tanesi

total, 14 tanesi subtotal yaralanma seklinde idi.

Replantasyon ve revaskiilarizasyon yapilan uzuvlarin elde tarif edilen

amputasyon zonlaria gore dagilimi tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Mindr uygulama yapilan uzuv sayilarinin amputasyon zonlarina gore dagilimi ( T:

Toplam, P : Parmak)

Replantasyon Revaskiilarizasyon T

L.P |2.P 3P ||4.P 5P 1.P 2P ||3.P ||4.P 5P

ZON-2 1 1 0 1 0 2 1 0 2 1 9

ZON-3 3 2 2 3 2 2 3 3 4 2 26

Toplam 4 3 2 4 2 4 4 3 6 3 35
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Yaralanma seklinin total ve subtotal amputasyonlu olgulara gore dagilimi
incelendiginde ise total amputasyonlu 9 parmak giyotin ve presgiyoti tipi, 5 parmak
ezilme tipi, 1 parmak avulsiyon tipi; subtotal amputasyonlu 10 parmak giyotin tipi,

10 ezilme tipi, mekanizmalarla yaralanmist1 (Tablo 9).

Tablo-9. Yaralanma sekline gore olgu sayilarinin dagilimi. (T: Toplam)

REPLANTASYON REVASKULARIZASYON T
Giyotin 9 10 19
Ezilme 5 10 15
Avulsiyon 1 0 1
Toplam 15 20 35

Replantasyon ve revaskiilarizasyon uyguladigimiz tiim hastalar yaralanma
anindan sonraki ilk 6 saat igerisinde hastanemize getirilmisti. Ortalama sicak iskemi
stiresi 2,7 saat, toplam iskemi siiresi ise 3,9 saat olarak degerlendirildi. Hastalardan
15°1(%50’s1) soguk zincire uygun olarak nakledilmisti. Bunlarin 10(%33,3)’u total
amputasyon idi. 15(%50) hastanin transportu soguk zincire uygun olmayan
kosullarda; 11 hasta (%36,6) hi¢ buzlu suya koymadan mevcut haliyle yada 4
hastada(%13,3) yapildig1 gibi buza direk temas ettirilerek nakledilmisti.

Hastalar acil serviste degerlendirildi. Damar yolu agilip kan gurubu ve preop
hazirlik i¢in kan alindi. Tetanoz profilaksisi uygulandi. Cocuklara uygun doz
sefazolin ve genta, eriskinlere 1 g sefazolin 160 mg genta 1.V. verildi. Hastalarin
genel durumu degerlendirilip hayati tehlike arz eden durum ekarte edildikten sonra

hizl fakat dikkatli bir sekilde hikayesi alindi. Hastalarin hikayesinde:

(1) Yasi

(2) Iskemi siiresi

(3) Yaralanma mekanizmasi
(4) Meslegi

(5) Kaza ortaminin kirliligi
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(6) Oczellikle yiiksek anestezik risk olusturabilecek kronik sistemik
hastaliklar
(7) Fiziksel ve mental durumu

(8) Yaralanan ekstremitesindeki eski patolojilerin varligi sorgulandi.

Fizik muayenede Ozellikle genel durum degerlendirilmesi yapildi. Ayni
kazada olusabilecek diger sistemleri ilgilendiren patolojilerin varhigi arastirildi.
Hastanin amputasyon giidiigii ve distal par¢a degerlendirildi. Her iki boliimii de
gosteren 2 yonlii direkt grafileri ¢ekildi. Medikolegal acidan hastalarin yaralanan

uzuvlar fotograflanarak arsivlendi.

Elde edilen bulgular dogrultusunda yaralanmanin tiiriine gore total
amputasyonlarda uygun olan vakalarda replantasyon, subtotal amputasyonlarda da
revaskiilarizasyon endikasyonu konuldu. Hastaya ve yakinlarina, ameliyatin
muhtemel erken ve ge¢ donem sonuglar1 ve komplikasyonlar hakkinda bilgi verilerek

onay alindi. Hasta ve distal par¢a ameliyathaneye gonderildi.

Hastanin anestezisi yapilirken distal parca bol steril serum fizyolojik ile
yikanip povidon iyodin ile boyandiktan sonra streil ortama alindi. Steril ortamda
yaralanma bolgesi yeniden streil serum fizyolojik ile yikanarak boyamada kullanilan
povidon iyodinden arindirildi. Ameliyat mikroskobu ile eksplorasyon yapildi.
Norovaskiiler yapilar isaretlendi. Daha sonra debritman ve gereken olgularda kemik

kisaltmas1 yapildi.

Hastalarin, aglik siiresi uygun olanlarina genel anstezi, olmayanlara axiller
blokaj yapildi. Axiller blokaj yapilirken zaman kaybi1 olmasin diye, total
amputasyonlu olgularda amputat iizerinde ¢alisildi. Yaralanan ekstremiteye kol
seviyesinde pnomatik turnike kullanilarak proksimal giidiikte yitkama, eksplorasyon,

debritman ve dokularin isaretlenmesi yapildu.

Replantasyonlarda eksplorasyon, norovaskiiler yapilarin isaretlenmesi,
debritman, kemik kisaltmasi, kemik tespiti, ekstensor tendon tamiri, fleksor tendon
tamiri, arter tamiri, sinir tamiri, ven tamiri ve yaranin Ortiilmesi seklinde Onerilen

siralamaya uyuldu. Replante edilen tiim olgularda bilateral, revaskiilarize edilen
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olgularin ¢ogunda bilateral, baz1 olgularda tek tarafli midlateral insizyon kullanildi.
Eksplorasyon, norovaskiiler yapilarin igaretlenmesi ve debritman 24X biiyiitmeli

ameliyat mikroskobu ile yapildi.

Replantasyon yapilan parmaklarin ¢oguna doku kapatilacak sekilde kemik
kisaltmasi1 yapildi. Bazi olgularda kisaltmaya ihtiya¢ duyulmadi. Revaskiilarizasyon
yapilan parmaklarin bir kismina kisaltma yapildi. Longutidunal bir veya iki adet K
teli kullanilarak tespit yapildi. Eklem seviyesinden olan yaralanmalarda ekleme
uygun pozisyonda primer artrodez uygulandi. Fleksor ve ekstensor tendon tamirleri
modifiye Kessler teknigi ile seviyesine ve tendonun kalinligina gore 3-0, 4-0 PDS
stitirler kullanilarak yapildi. Zon 3 seviyesindeki yaralanmalarda lateral bantlar tamir
edildi. Zon 2 seviyesindeki fleksor tendon tamirlerinde bazi olgularda Pull-Oout
teknigi kullanildi. Zon 3 seviyesindeki fleksor tendon kesilerinde yaralanma skline
gore; FDS’ nin her iki bacagi veya tek bacagi onarildi. Bazi olgularda da sadece
fleksor digitorum profundus tendonu (FDP) tamir edildi. Tamir edilmeyen yiizeyel

fleksor tendon uglar eksize edildi.

Arter, ven ve sinir tamirleri 24X biiylitmede, ameliyat mikroskobu altinda
yapildi. Bu yapilarin tamirinde Zon 3’ te erigskinde 9-0, ¢ocukta 10-0, Zon 2’ de 11-0

prolen siitiir kullanildi.

Bu seviyede yaralanma sekline gore en az bir veya uygun olgularda iki
digital arter tamir edildi. U¢ uca onarilamayacak sekilde her iki digital arter
yaralanmasi olan olgularda, interpozisyonel ven grefti kullanilarak digital arter tamiri

yapild.

Ven tamirlerinde her parmak i¢in en az 1 adet dorsal ven tamir edildi. Ven
tamiri yapilamayan parmaklarda distalden kanatma yapilip heparinli spang

uygulanarak ven6z drenajin saglanmasi amaglandi.

Sinir tamirlerinde epindral tamir teknigi kullanildi. Baz1 parmaklarda sadece
dominant taraf digital sinir tamiri yapildi. Aviilsif ve ezilme tipi mekanizma ile

yaralanmis olgularda ug-uca tamir saglanamadigindan interpoziyonel sinir grefti
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kullanilarak digital sinir onarildi. Sinir greftleri Median Antebrachial Cutaneous

sinirden alindi.

Tiim yapilarin tamirini takiben cilt kapatildi. Cilt kapatilirken gergin
olmamasina ve ozellikle ndrovaskiiler yapilara basi yapmamasina 6zen gosterildi.

Replantasyonlarda midlateral insizyonlar yaklastirma siitiirleri ile kapatildi.

Operasyon bittikten sonra yara lizeri furasin emdirilmis serit seklinde
hazirlanmis gazli bezlerle kapatildi. Sirkiiler uygulama yapilmadi. Pansuman {izeri el
pedi ve steril pamukla sarilarak, parmak uclar1 acikta kalacak sekilde kolu icine alan

al¢1 atel uygulamasi yapildi.

Ortalama ameliyat siiresi 3,5 saat (2-5,5) bulundu.

Hastalar serviste miimkiin oldugu kadar tek kisilik odalara alindi. Tekrar
operasyona alinma ihtimali nedeniyle 12 saat oral herhangi bir sey verilmedi. Oda
1s1s1 ayarlandi, opere edilen ekstremiteye uygun pozisyon verildi. Tiim hastalara 5
giin siireyle giinliik 500 ml Rheomacrodex, 300 mg pentoksifilin, ve 3 hafta siireyle
100 mg/glin Aspirin rutin olarak verildi. Dolanim sikintisi olan bazi olgulara diisiik
molekiil agirlikli heparin (clexan 0,4 mg) 5 giin siireyle kullanildi. Cocuklara uygun
doz ayarlamasi yapildi. Hidrasyon saglanip hemotokrit diizeyi 30 iizerinde tutuldu.
Hastalara ilk giin 48x1 dolanim takibi yapildi. Antibiyotik profilaksisine en az 5 giin
siire ile devam edildi. Hastalarin 5 giin siireyle mobilizasyonuna ve ziyaretgilerle sik
goriismesine izin verilmedi. Anksiyete i¢cinde olan hastalar i¢in psikiyatristlerden

yardim istendi.

Erken donemde dolanim problemi gelisen olgularda hizla genel bilgiler
boliimiinde postoperatif takipte anlatilan klasik uygulamalar yapildi. Re-

eksplorasyonda basarisiz olunan olgularda amputasyon revizyonu yapildi.

Dolanim problemi olugmayan olgularin sargilari, asir1 kanlananlarda post
operatif 2-3. giinde, digerlerinde ise 5. giinde ac¢ildi. Algt atel uygulamasina 4 hafta
uzun kol, 2 hafta kisa kol olmak iizere 6 hafta siireyle devam edildi. 3. haftadan

itibaren pasif eklem hareketlerine baglandi. Hastalar postoperatif ortalama 7 giinde
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(en erken 5.giin, en ge¢ 12. giin) taburcu edildi. Taburcu edilen hastalara ev
rehabilitasyon programu verildi. Ik 1,5 ayda haftalik, sonraki 1,5 ayda da 2 haftada
bir, 3. Aydan sonra da 1.5 ayda bir poliklinik kontrollerine ¢agrildi.

Dolanim problemi gelisen olgularda ise Once klasik uygulama yapildi.
Bundan sonu¢ alinamayanlarda re-eksplorasyon uygulandi. Re-eksplorasyonda

basarisiz olunan olgularda ise amputasyon revizyonu yapildi.

Hastalarin hematocrit seviyeleri 30’ un iizrinde tutuldu. Diisme egiliminde

olan olgularda yakin takip yapild1 ve gerktiginde eritrosit siispansiyonu verildi.

Poliklinik kontrollerinde erken doénemde distal parcanin durumu kemik
kaynamasi ve hastanm rehabilitasyona uyumu degerlendirildi. Ik 3 ay igerisinde
hi¢bir hastaya yara problemlerini gidermeye yonelik girisimlerin diginda sekonder
cerrahi uygulanmadi. Ge¢ donemde yapilan kontrollerde distal parga; oncelikle cilt
durumu, trofik bozukluklar, kontraktiirler, tirnak bozulmalar1 ve malaligment
yoniinden incelendi. Cekilen 2 yonlii direkt grafilerle kemik kaynamasi
degerlendirildi. Daha sonra kesi distalindeki aktif ve pasif eklem hareketlerine

bakilip, agilar1 ve kas giigleri degerlendirildi. Duyu muayenesi yapildi.

Uzun siire kontrollere gelen ve takibini yaptigimiz olgulardan kontraktiir
gelisenlere kontraktiir giderici egzersiz ve fizik tedavi ve rehabilitasyon programina

alindi. Kontraktiir gidermek amagli higbir hastaya cerrahi miidahale yapilmadi.

Eklem hareketlerinin degerlendirilmesinde, replantasyon ve
revaskiilarizasyonlarda kesi distalindeki tiim eklemlerin aktif ve pasif hareket agilari
olgiilip saglam tarafla % olarak karsilastirildi. Intrinsik  fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde parmaklarin kaba cisimleri kavrama kapasitesine, abdiiksiyon

ve addiiksiyon hareketlerine, oppozisyon ve anahtar tutma-ping hareketlerine bakildu.

Replantasyon ve revaskiilarizasyonlarda dinamometre ile elin total kavrama
giicii ve anahtar tutma-ping¢ giicli kantitatif olarak ol¢iiliip kars1 ekstremite ile %

olarak kiyaslandi. Parmak seviyesindeki minor replantasyonlarda dinamometre ile
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yapilan Olciimlerle, replante veya revaskiilarize edilen parmak ya da parmaklarin

total kavrama giiciine etkilerinin degerlendirilmesi amaclanda.

Kas giiclerinin degerlendirilmesinde, British Medical Research Council
(BMRC) tarafindan oOnerilen kas giiclerini degerlendirme kriterleri ve Ulrich®

dinamometre ile yapilan kas giicii 6l¢timleri esas alindi. (Tablo 10)

Tablo-10. BMRC Motor gii¢ degerlendirme skalasi(60)

KAS GUCU (%) KASLARIN DURUMU
M5 100 Tam Gii¢
M4 75 Biitlin sinerjik ve bagimsiz hareketler yapilabiliyor.
M3 50 Biitiin 6nemli kaslar dirence kars1 ¢aligtyor
M2 25 Proksimal ve distal kaslarda hissedilir kasilma oluyor
M1 10 Proksimal kaslarda hissedilir kasilma oluyor
MO 0 Kasilma yok

Parmaklarin hareket acgikligi Strickland Total Active Motion (TAM)
yontemi ile hesaplanip saglam taraf ile karsilastirildi(65). Bu yontemin

degerlendirilmesi tabloda verilmistir. (Tablo 11)

Duyu Muayenesinde iki nokta ayrim testi, monofilaman testi, derin ve
ylizeyel agri duyusunun degerlendirilmesi yapildi. Elde edilen degerler BMRC

tarafindan Onerilen duyu degerlendirme kriterlerine gore siniflandirildi (Tablo 12).

Tablo-11:Strickland Total Active Motion (TAM)(65)

Degerlendirme Derecesi Total active motion Normal hareket acikhigina

orani( %)

Cok Tyi > 150 85-100
fyi 125-149 70-84
Orta 90-124 50-69
Kotii 90> 50>
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Tablo-12: BMRC Duyu degerlendirme skalasi(60)

DUYU DURUMU
S4 Normal duyu
S3+ Iki nokta ayriminda hafif iyilesme (uzamis deger sinirlar1 icinde)
S3 Yiizeyel agr1 ve dokunma duyusunda iyilesme
S2 Yiizeyel agr1 ve dokunma duyusunda hafif iyilesme
S1 Derin agr1 duyusunda iyilesme
SO Anestezi

Elde edilen tiim fonksiyonel veriler hastalarin orijinal islerine doniip

donmedikleri de sorgulanarak Chen kriterlerine gore siniflandirildi (Tablo 13).

Tablo-13: Chen kriterleri(10)

GRADE BULGULAR

Grade 1 Orijinal igine doner. Replante parcanin hareket agilart normalin %60’ ndan fazladir.
Tam veya tama yakin duyu vardir. Kaslar 4-5 kuvvetindedir.

Grade 2 Uygun islerde c¢aligabilir. Replante parganin hareket agilari normalin %40’ ndan
fazladir. Tama yakin duyu vardir. Kaslar 4-5 kuvvetindedir.

Grade 3 Ekstremite tasima gorevini yapabilir. Replante parcanin hareket agilari normalin % 30’
undan fazladir. Parsiyel duyu vardir. Kaslar 3 kuvvetindedir.

Grade 4 Replante edilen ekstremitede tama yakin fonksiyon kaybi var.

Chen kriterlerinin yorumu tablo 14’te verilmistir.

Tablo-14: Chen kriterlerinin yorumu(10)

CHEN BULGULAR SONUC
Grade 1 Rom: %61-100, Motor: M4-M5, Duyu: S3+-S4 Cok iyi
Grade 2 Rom: %41-60,  Motor: M3-M4, Duyu: S3+ Iyi
Grade 3 Rom: %31-40, Motor: M3, Duyu: S2-S3 Orta
Grade 4 Rom: %0-30, Motor: M1-M2, Duyu: SO-S1 Kotii
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5. BULGULAR

Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip merkezi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde Ocak 2008 — Temuz 2011 tarihleri arasinda iist ekstremitelerinde travma
sonucu total veya subtotal amputasyon olusan 30 hastanin 35 uzvu ameliyat edildi.
Total amputasyonlu 15(%50) hastanin 15 uzvuna replantsyon, subtotal amputasyonlu
15(%50) hastanin 20 uzvuna revaskiilarizasyon yapildi. Opere edilen tiim hastalarin
erken donem sonuglari ile ortalama 17 ay (6 ay — 3.5 yil) siireyle takip edilen 14
replantasyonlu hastanin 14 uzvunun ve 14 revaskiilarizasyonlu hastanin 16 uzvunun

gec donem fonksiyonel sonuglart degerlendirildi.

Replantasyon yapilan parmaklarin 13(%86.6)’linde kisaltma yapildi ve
ortalama kisaltma miktar1 0,6 cm, revaskiilarizasyon yapilan parmaklarin
7(%35)’sine  ortalama 0,5 cm kisaltma yapildi. 2’si replantasyon, 13’
revaskiilarizasyon olmak iizere 15 parmaga kisaltma yapilmadi. Tiim parmaklar ele
alindiginda ortalama 0.32 cm kisaltma yapildi. Bu seviyede tiim kemik tespitlerinde
longutidunal ya da capraz K telleri kullanildi, yaralanmasi eklem seviyesinde olan 6

parmaga primer artrodez uygulandi.

Parmaklarin 19 (%54,3)’una her iki dijital arter tamiri, 13 (%37,1)’iline tek
tarafli dijital arter tamiri yapilmistir. Krag tarzi yaralanan 3(%8,6) parmaga da
interpozisyonel ven grefti kullanilarak tek tarafli digital arter tamiri yapild.
Parmaklarin 11 (%31,4)’ine dorsalden 2 adet ven, 9(%25,7)’una dorsalden 1 adet ven
tamiri yapildi. Revaskiilarizasyon yapilan 8 (%22,9) parmagin dorsal taraf venoz
dolanimi iyi oldugundan ven tamirine ihtiya¢ duyulmadi. Parmaklardan 7(%20)

tanesine ven tamiri yapilamadi ve distalden kanatma yapildu.

Tiim olgularda sinirler, epinéral teknikle ug uca tamir edilmisti. Parmaklarin
18 (%51,4)’ine bilateral digital sinir tamiri yapildi, 17 (46,6)’sine tek tarafli digital
sinir tamiri yapildi. Bunlardan 9’una (%25,7) unlar taraf, 8’ine(%22,9) radial taraf
digital sinir tamiri yapildi. . Aviilsif ve ezilme tipi mekanizma ile yaralanmis Zon 3
seviyelerindeki yaralanmasi olan 2 olguda interpoziyonel sinir grefti uygulandi. Sinir

greftleri Median Aantebrachial Cutaneous sinirden alindi.
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Zon 3 seviyesinde yaralanmasi olan 26 parmakta ekstensor tendonlarla
birlikte lateral bantlar tamir edildi. Bunun disinda intrinsik tamir yapilmadi. Zon 2
seviyesinde yaralanan 9 parmagin 3 {linde fleksér tendon tamirlerinde Pull-Out
teknigi kullanildi. Zon 3 seviyesindeki fleksor tendon kesilerinde, 7(%27) parmakta
sadece fleksor digitorum profundus tendonu (FDP) tamir edildi. 19(%73) parmakta
fleksor digitorum siiperfisialisin (FDS) tek bacagi dikildi. Tamir edilmeyen yiizeyel

fleksor tendon uglar eksize edildi.

Erken donemde 13(%37,1) parmakta dolanim problemi gelisti. Klasik
uygulama sonrasi 5 parmakta dolanim saglandi. Dolanim problemi nedeniyle 8(22,9)

parmaga re-eksplorasyon yapildi.

Re-eksplorasyon sonrasi anastamozlari yenilenen 8 parmaktan 5’1
yasatilabildi. Takiplerinde 2 parmakta tekrar dolanim problemi gelisti ve toplam 5

hastaya amputasyon revizyonu yapildi.

Ven tamiri yapilmayan 7 hastaya distalden kanatma yapilarak takip
uygulandi. Dolanim problemi gelisen 13 parmaktan 9 tanesinede distal kanatma
uygulandi. Toplam 16(%45,7) hastaya distal kanatma uygulandi ve bunlardan 3

tanesine amputasyon revizyonu yapildi.

Olgularin 11(%36,7)’ine hematokrit degerlerinin diismesi nedeniyle eritrosit
siispansiyonu (ES) verildi. Eritrosit silispansiyonu (ES) verilen olgularin tamami

distal kanatma yapilan hastalardu.

Dolanim problemlerinin disinda 3(%8,5) parmakta yiizeyel enfeksiyon

gelisti. Enfeksiyon gelisen tiim olgular uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi.

Genel degerlendirmede replantasyon yapilan 15 parmaktan 14(%93.3)’i ve
revaskiilarizasyon yapilan 20 parmaktan 16(%80)’s1 olmak {iizere toplamda
30(%85,7) parmak yasadi, 5 (%14,3) parmak ise yasamadi. Yasamayan
parmaklardan 1’1 zon 2 seviyesinde interpozisyonel ven grefti kullanilarak tek tarafli
digital arter tamiri yapilan replantasyon, 2’si zon 2 seviyesinde, krag yaralanma

sonucu revaskiilarizasyon yapilan, 2 side zon 3 seviyesinde krag tarzi yaralanmasi
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olan ve interpozisyonel ven grefti kullanilarak tek digital arter onarimi yapilan

revaskiilarizasyon olgulariydi.
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Sekil-21: Replantasyon(RP) ve Revaskiilarizasyon(RV) vyapilan olgularin yasama

oranlari(%)

Yaralanma seviyelerine gore yapilan degerlendirmelerde zon 2 seviyesinde
yaralanmas1 olan 9 parmaktan 6(%66.6) parmagin yasadigi, 3(%33.3) parmagin
yasamadigi, zon 3 seviyesindeki 26 parmaktan 24 (%92.3) parmagin yasadigi,
2(%7.7) parmagin yasamadig1 goriildii. Elde edilen oranlarin istatistiksel analizinde,

zon 2 ve zon 3 seviyelerindeki yasama oranlar1 arasinda fark anlamli bulunmustur.

(XZ testi, p<0.05)
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Sekil-22: Zon-2 ve Zon-3 uygulamalarda yasam oranlari(%)
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Yaralanma sekillerine goére yapilan degerlendirmelerde giyotin tipi
yaralanmasi olan 19 parmagin 19 (%100)’nun yasadigi, ezilme tipi yaralanmasi olan
15 parmagin 10(%66,6)’ nun yasadigi, 5(%33,3)’ nin yasamadig1 ve aviilsiyon tipi
yaralanmasi olan 1 parmaginda yasadigi oriildii (Sekil-23). Elde edilen bu oranlar
istatiksel olarak analiz edildiginde, ezilme tipi amputasyonlarla giyotin tipi
amputasyonlar arasindaki farkin anlamh oldugu goriilmistir (X* % P09,
Aaviilsiyon tipi yaralanmalarda olgu sayis1 yetersiz oldugundan istatiksel olarak

degerlendirmeye alinmadi
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Sekil-23: Yaralanma sekillerine gore uzuvlarin yagsama oranlari (%)

Distal parganin tam kopup kopmadigina gore yapilan degerlendirmede,
replantasyon yapilan 15 parmagin 14(%93,3)’nlin yasadigr, 1 (%6,7)’inin
yasamadigi, revaskiilarizasyon yapilan 20 parmagin 16(%80)’sim1 yasadigi,
4(%?20)’tiniin yasamadig1 goriildii (Sekil 11). Elde edilen bu oranlar istatistiksel
olarak analiz edildiginde replantasyonlar ve revaskiilarizasyonlar arasindaki farklar

anlamli bulunmustur(X?> % P<0-0%),

Interpozisyonel ven grefti kullanilarak digital arter tamiri yapilan 3 hastanin
3(%100)’iine de amputasyon revizyonu yapildig1 goriildii. Tek taraf digital artr tamiri
yapilan 13 parmaktan 2(%15,3)’sine amputasyon revizyonu yapildig1 goriildii. Cift
tarafli digital arter tamiri yapilan olgularin higbirinde amputasyon revizyonu
yapilmadi. Interpozisyonel ven grefti kullanilarak digital arter tamiri yapilan olgu

sayilar1 yeterli olmadigi icin istatistiksel olarak analizi yapilamamistir. (Sekil-24)
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Sekil-24: Arter tamirine gére amputasyona gitme yiizdeleri (CDA¢ift tarafli primer digital
arter tamiri yapilanlar, TDA: tek tarafli primer digital arter tamiri yapilanlar, VG: interpozisyonel ven

grefti kullanilarak digital arter tamiri yapilanlar)

Amputasyon revizyonu yapilan olgulardan 3’ii trnasport esnasinda soguk
zincir uygun olmayan kosullarda, 2 olgda ise soguk zincire uygun kosullarda

transport saglanmisti.

Cocuklarda yapilan uygulamalarin degerlendirilmesinde 10 parmaktan
8’inin yasadigi, 2’sinin yasamadigir goriildii. Bu verilere gore cocuklarda yapilan
replantasyonlarin ve revaskiilarizasyonlarin yasama orani %80 olarak bulundu. Elde
edilen bu oranlarin ¢ocuk olgu sayilar1 yeterli olmadigi icin istatistiksel olarak analizi
yapilamamistir. Sekil-25’te eriskin olgulardaki uzuvlarin yasama oranlarinin,

cocuklardaki yasama oranlari ile karsilastirilmasi sematize edilmistir.
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Sekil-25: Mindr uygulamalarda eriskinlerdeki yasama oranlarinin c¢ocuklardaki yasama

oranlari ile karsilastirilmasi (%)
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Erken donem elde edilen bulgularin olgulara gore dagilimi Tablo 15°de

verilmigtir.

Tablo-15: Erken donem bulgulart (OS: Olgu Sayisi, VS: Ven Grefti Sayisi, En:

Enfeksiyon, YS: Yasayan Uzuv Sayisi, YM: Yasamayan Uzuv Sayisi, G: Giyotin, , Ez: Ezilme, A:

Avulsiyon)
REPLANTASYON REVASKULARIZASYON
oS VS En YS YM oS VS En YS YM
G 9 0 0 9 0 10 0 0 10 0
\ Ez 5 1 2 4 1 10 2 1 6 4
<
E A 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
<
A
Toplam 15 1 2 14 1 20 2 1 16 4

Post opratif ge¢c donemde (3.aydan sonra) hi¢bir hastaya sekonder girisimde

bulunulmadi.

En az 6 ay siireyle diizenli olarak takipleri yapilan ve tedavileri

tamamlanmis 22(%78,5)’s1 erkek, 6(%21,5)’s1 kadin 28 olgunun 30 parmaginin geg

donem sonuglart degerlendirildi. Ge¢ donem sonuglari degerlendirilen olgular

incelendiginde 14(%50) olgunun 14 parmagina replantasyon, 14(%50) olgunun 16

parmagina revaskiilarizasyon yapildig1 goriildii. Olgularin yaralanma seviyeleri ve

mekanizmalari tablo 16° da verilmistir.

Tablo-16. Ge¢ donem

mekanizmalarina gore dagilimi (T: Toplam)

sonuglari

incelenen olgularin yaralanma seviyelerine ve

REPLANTASYON REVASKULARIZASYON T
Zon-2 Zon-3 Zon-2 Zon-3
Giyotin 2 7 3 7 19
Ezilme 0 4 1 5 10
Avulsiyon 0 1 0 0 1
Toplam 2 12 4 12 30
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Replantasyon ve revaskiilarizasyon yapilan olgularda ge¢ donem
fonksiyonel sonuglar Chen kriterlerine gore degerlendirildi. Elde edilen bulgular ¢ok

1yi, 1y1, orta ve kotii sonuglar seklinde siniflandirildi.(Tablo 17)

Tablo-17: Replantasyon ve Revaskiilarizasyon yapilan olgularin fonksiyonel sonuglar1

No | Yas | Yaralanma Yaralanma Rom Motor Duyu Sonug¢
Seviyesi Tipi (%) ™M) ) (Chen)

1. 50 Zon-3 Giyotin 75 M4 S4 Cok iyi

2. 120 Zon-3 Ezilme 25 M2 S1 Kot

3. 11 Zon-2 Giyotin 95 M5 S4 Cok iyi

4. |6 Zon-3 Giyotin 90 M4 S4 Cok iyi

5. 7 Zon-2 Ezilme 90 M5 S4 Cok iyi

6. 9 Zon-2 Ezilme 70 M4 S3+ Cok iyi

7. 34 Zon-3 Avulsiyon 35 M3 S3 Orta

8. |4 Zon-3 Giyotin 85 M4 S4 Cok iyi

9. 46 Zon-2 Giyotin 85 M4 S3+ Cok iyi

10. | 20 Zon-3 Giyotin 85 M4 S3+ Cok iyi

11. |2 Zon-2 Giyotin 50 M3 S3+ Tyi

12. | 60 Zon-3 Ezilme 55 M4 S3+ Iyi

13. | 27 Zon-3 Giyotin 35 M3 S3 Orta

14. | 17 Zon-3 Ezilme 30 M3 S2 Orta

15. | 26 Zon-2 Giyotin 90 M5 S3+ Cok iyi

16. | 23 Zon-3 Giyotin 85 M4 S3+ Tyi

17. | 27 Zon-3 Giyotin 80 M4 S3+ Iyi

18. | 38 Zon-3 Giyotin 65 M3 S3+ Tyi

19. | 13 Zon-3 Giyotin 60 M4 S3+ Iyi

20. | 46 Zon-3 Ezilme 40 M3 S3 Orta

21. |32 Zon-3 Giyotin 100 M5 S3+ Cok iyi

22. |35 Zon-3 Ezilme 10 M2 S1 Kot

23. |32 Zon-3 Giyotin 35 M3 S3 Orta

24. | 38 Zon-3 Ezilme 30 M3 S2 Orta

25. |8 Zon-3 Giyotin 60 M4 S3+ Iyi

26. |22 Zon-3 Giyotin 55 M4 S3+ Tyi

27. |29 Zon-3 Giyotin 50 M4 S3+ Iyi

28. |23 Zon-3 Giyotin 60 M3 S3+ Iyi
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Fonksiyonel sonuglar yaralanma seviyelerine gore degerlendirildiginde,
Mindr uygulama yapilan 28 olgunun 10(%35,7) nunda ¢ok iyi, 10(%35,7) nunda iyi,
6(%21,4)’ sinda orta ve 2(%7,2)’sinde kotii sonug bulundu. (Sekil-26)
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Sekil-26: Mindr uygulamalarda fonksiyonel sonuglarin karsilastiriimasi (%)

Yaralanma sekillerine gore fonksiyonel sonuglar degerlendirildiginde,
giyotin tipi kesi ile yaralanan 19 olgunun 8(%42,5)’inda ¢ok 1iyi, 9(%47,4)’unda iyi,
2(%10,6)’sinde orta sonug; Ezilme ve avulsiyon tipi kesi ile yaralanan 9 olgunun
2(%22,2)‘sinde ¢ok iyi, 1(%11,1)’inde iyi, 4(%44,4)’linde orta, 2(%?22,2)’sinnde
kotii sonug bulundu (Sekil-27).
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Sekil-27: Yaralanma sekillerine gore fonksiyonel sonuglarin karsilastirilmast (%) (G:

Giyotin, E ve A: Ezilme ve Avulsiyon)



71

Yaralanma sekillerine gore elde edilen sonuglarin yaralanma seviyelerine
gore yapilan analizinde olgu sayilarn yeterli olmadigr i¢in istatistiksel testler

yapilamamustir.

Distal parcanin kopma sekline gore yapilan degerlendirmelerde,
replantasyon yapilan 14 olgunun 5(%35,7)’inda ¢ok 1iyi, 6(%42,9)’sinda iyi,
3(%21,4)’linde orta, revaskiilarizasyon yapilan 14 olgunun 5(%35,7)’inde cok iyi,
4(%28,6)’linde 1y1, 3(%21,4)’linde ort ve 2(14,3)’sinde de kotli sonuglar bulundu
(Sekil-28). Sonuglar istatistiksel olarak analiz edildiginde replantasyonlarla
revaskiilarizasyonlarin fonksiyonel sonuglari arasinda elde edilen farklar anlaml

cikmamaktadir (X7 't P70-0%),
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Sekil-28: Replantasyon /(RP), Revaskiilarizasyon (RV) fonksiyonel sonuglarin
karsilagtirilmasi (%)

15 yas alt1 8 ¢ocuk olgunun fonksiyonel sonuglar1 degerlendirildiginde,
5(%62,5) olgunun giyotin ve 3(%37,5) olgunun da ezilme tipi yaralandigi; giyotin
kesi ile yaralanan olgularin 4(%80) niin zon-3, 1(%20)’nin zon-2 seviyesinde, ezilme
tipi yaralanan olgularin 2(%66,6)’sinin zon-3 ve 1(%33,3)’inin zon-2 seviyelerinde
oldugu goriildii. Tiim ¢ocuk olgularda fonksiyonel sonuclar iyi bulunmustur. Elde
edilen oranlara yonelik olgu sayilar1 yeterli olmadigi igin istatistiksel testler

yapilamamustir.
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Opere edilen taraf ile kars1 taraf kavrama giicli karsilagtirildiginda, opere
edilen taraf ortalama 25,8 N, kars1 taraf 32,5 N olarak 0l¢iildii ve karsi tarafin
%79,4’1 glice sahip oldugu goriildii. Cindikleme giiclinde ise % 72,3 oraninda bir

kazanim oldugu goriildii.

Soguk intoleransi erken donemde Onemli bir sorun olup, olgularimizin

%85’inde mevcuttu. Ge¢ déonem bu oranin % 30’a diistiigli gorildii.

Ge¢ donemde; 30 parmagin 7(%23,3)’sinde subjektif his kayb,
2(%6,7)’sinde subjektif agr1 ve 2(%6,7)’sinde paresrezi sikayetlerinin devam ettigi

goriildil.

Olgularin 18(64,2)’1 asil islerine donebilmis ve ortalama ise donme siiresi

3,5 ay (2,5 ay — Say ) bulunmustur.
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ORNEK OLGULAR
OLGU-1

A.L. 32 yaginda erkek hasta, bigak kesisine bagli giyotin tipi amutasyon, 2

yil sonraki kontrolde, eklem hareketlerinde doniis normal tarafa gore %95, kas giicii

MS, duyu S4, Chen Skorlamasi Grade-I(Cok iyi)

A B

Sekil-29: Olgu-I Giyotin tipi total amputasyon(A) ve replantasyon sonrsi(B) goriinimler

C D

Sekil-30: Olgu-I Ge¢ donem fonksiyonel gériiniimler
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OLGU-1I

N.N.S, 6 yasinda bayan hasta, bigak kesisi sonucu giyotin tii subtotal

amputasyon, 1,5 yil sonraki kontrolde, eklem hareketlerinde doniis normal tarafa

gore %90, kas giicii M4, duyu S4, Chen Skorlamas1 Grade-I(Cok iyi)

A B

Sekil-31:0lgu-I1 Subtotal ampute parmak(A) ve Revaskiilarizasyon sonrasi(B) goriiniimler

Sekil-32: Olgu-II Ge¢ donem fonksiyonel goriiniimler
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OLGU-11I

A.E, 50 yasinda erkek hasta. Is makinas1 kazasi sonucu giyotin tipi
amputasyon, 3 yil sonraki kontrolde, eklem hareketlerindeki doniis normal tarafa

gore %75, kas giicii M4, duyu S4, Chen Skorlamas1 Grade-I(Cok iyi).

A B

Sekil-33:Olgu-III Total ampute parmak(A) ve Replantasyon sonrasi pansumant

kapatilmig(B) goriintimler

Sekil-34: Olgu-III Ge¢ donem fonksiyonel goriiniimler
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6. TARTISMA

Replantasyon ve Revaskiilarizasyonda basar1 uygulanan cerrahinin belli bir
disiplin ve diizen igerisinde olmasina baglidir. Major ve mindr uygulamalarda temel
prensipler ayn1 olsa da dokularin tamir sirasi ve Onceligi farklilik gostermektedir.
Omegin major uygulamalarda iskemi siiresini azaltmak igin vaskiiler tamirin
oncelikle yapilamasi konusunda tam bir goriis birligi
vardir(1,4,21,27,24,25,36,38,49). Mindr uygulamalarda kemik tespitindn sonra
vaskiiler onarima gecilmektedir. Fakat arterlerin ve venlerin tamir siralanmasindaki
onceligi tartismali bir konudur. Morrison ve O’Brien hastanin kan kaybini azalttigi
ve operasyon sirasinda daha i1yi gorlis sagladigi gerekgeleriyle ven tamirinin once
yapilmasmi Onermektedirler(21). Waikakuk, Goldner ve Urbaniak ise kansiz bir
goriis alaninin saglanmasinin ve kan kaybinin azaltilmasinin turnike kullanimi ile de
miimkiin olabilecegini, bu nedenle arter tamirinin ilk sirada olmasi gerektigini

belirtmektedirler (4,46).

Biz mindr uygulamalarimizda, distal par¢anin bir an Once kanlanmasi
amagli once arteryal tamir yaptik. Arter tamirinden sonra ven tamirinin daha kolay
oldugunu, mindr replantasyonlarda Onceligi vene vercek diizeyde kan kaybi

olmayacag diisiincesindeyiz.

Replantasyonun kritik asamalarindan biride kemiklerin kisaltilmasi ve
tespitidir(4). Ciinkii 6zellikle vaskiiler yapilar1 gerilim altinda birakmayan ve diger
yapilarinda uygun sekilde tamirine izin veren mesafeyi kazanmak ancak yeterli
miktarda kemigin kisaltilmasi ile saglanir. Goldner ve Urbaniak replantasyon
cerrahisinin sadece damar tamirinden ibaret olmadigi, kemiklerin kisaltilmasi ile
diger yapilarin da ug¢ uca tamirinin miimkiin olabilecegini savunmaktadirlar. Goldner
ve Urbaniak serilerinde, mindr uygulamalarda ortalama 0,5-1 cm. kemik kisaltmasi
yapildigin1  yaymlamislardir(4). Tupper ise, ¢ok zorunlu durumlarin disinda
kemiklerin kisaltilmasinin  gereksiz oldugunu, ihtiya¢ duyulan durumlarda
interpozisyonel ven grefti kullanilarak damar tamirinin yapilabilecegini

belirtmektedirler(66). Axelrod ve Buchler’ de Goldner ve Urbaniak ile ayni1 goriisii
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savunmakta olup, ek olarak ezilme ve avulsiyon tipi amputasyonlarda daha fazla

kisaltmanin gerekebilecegini belirtmektedirler(67).

Bizim serimizde replantasyon yapilan parmaklarin 13(%86.6)’linde
kisaltma yapildi ve ortalama kisaltma miktar1 0,6 cm, revaskiilarizasyon yapilan
parmaklarin 7(%35)’sine ortalama 0,5 cm kisaltma yapildi. 2’si replantasyon, 13’i
revaskiilarizasyon olmak iizere 15 parmakta kisaltmaya ihtiya¢ duyulmadi. Tim
parmaklar ele alindiginda ortalama 0.32 cm kisaltma yapildi. Biz dokularin tamirini
kolaylastirdigi, debritmanla kaybedilen doku kisaligin1 karsilamasi, anastomoz
hattinda gerginligi azaltmasi nedeniyle kemik kisaltmasi uygulamasini uygun
olgularda yapilmasini benimsiyoruz. Interpozisyonel ven ve sinir grefti kullaniminin
zamani ve islemi uzattifi, prognozu ve fonksiyonel sonuglart olumsuz yonde
etkileyecegi, kemiklerin kisaltilmasi ile elde edilen kazanimlarin ven ve sinir grefti

kullanilarak elde edilen kazanimlardan daha fazla oldugu diisiincesindeyiz.

Kemik tespitinde fazla zaman harcamadan siki tespit yapilmalidir(24).
Literatiirde bir¢ok tespit yontemi tanimlanmis olsa da en ¢ok kabul géren Kirschner
(K) teli ile yapilan tespitlerdir(4). Goldner ve Urbaniak mindr replantasyon ve
revaskiilarizasyon olgularinin sunuldugu 1800 vakali retrospektif analizinde bu
seviyedeki kemik tespitlerinde K teli kullaniminin avantajlari; teknigin kolay ve hizlh
olmasi, diger yontemlere gore daha az yumusak doku disseksiyonu gerektirmesi, cok
kiiciik fragmanlarin tespitine izin vermesi, gerektiginde rotasyonel deformitelerin
diizeltilebilmesi ve kolaylikla yeniden kisaltma yapilabilmesi seklinde

siralanmistir(4).

Bizim olgularimizda K teli ile tespit yontemlerini tercih ettik. Uygun bir
sekilde yapildiginda bu tespitin dokular1 daha az travmatize eden hizli ve rijit bir

fiksasyon sagladigina inaniyoruz.

Vaskiiler yapilarin istenilen tamir yontemi u¢ uca primer anastamozdur.
Anastomaz hatt1 kesinlikle gergin olmamalidir(1-4). Literatiirde hemen tiim serilerde
u¢ uca primer tamirin miimkiin olmadigr durumlarda interpozisyonel ven grefti
kullanilmas1 6nerilmektedir(2,11,23,37,38,42,49,59,63,66). Buncke ve arkadaslar1 2

cm den daha uzun vaskiiler defektlerin kapatilmasi amaciyla ven grefti
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kullanilmasii 6nermislerdir(42). Biemer serilerinde, parmaklarda her iki dijital
arterin de gerekirse ven grefti kullanilarak tamir edilmesi gerektigini

belirtmektedir(45).

Biz olgularimizda anastomaz bdlgesinin gergin olmamasina 6zen gosterdik.
Olgularin ¢cogunda her iki digital arteri tamir etmeye calistik, ancak bazi olgularda
tek tarafli digital arter tamiri yaptik. Zorunlu olan durumlarda interpozisyonel ven

grefti kullanmaktan kaginmadik.

Trombiis olusumu ve vazospazm damar tamirlerinden sonra karsilasilan en
onemli problemlerdendir(1,4,11,32,44,63). Cerrahi sirasinda bu problemleri ¢6zmek
icin bazi lokal ve sistemik uygulamalar yapilmaktadir(4,43). Literatiirde bu amaca
yonelik fikir birligi saglanamamigtir. Reichel ve arkadaglari, tamir sirasinda
anastomaz bolgesinde heparine iirokinaz (sistemik trombolitik ve doku plazminojen
aktivatorii) ve phentolamin (alfa adrenerjik bloker) ekleyerek elde ettikleri irrigasyon
solusyonunu uygulayarak en yi sonucu almiglardir(68). Geter ve arkadaslar ise
deneysel caligsmalarinda chlorpromazini en etkili bulmuslardir(69). Weiland bu
amagla heparinize salin solusyonu ve lidokain kombinasyonunu kullanmiglardir(64).
Weiland, Goldner ve Urbaniak lokal uygulamalara ilave olarak operasyon sirasinda

3000-5000 IU heparinin bolus seklinde I.V. yolla verilmesini énermektedirler(4,64).

Biz olgularimizda bu amagla Weiland’ 1 yontemine benzer bir sekilde
heparinize salin hazirlayip anastomoz Oncesi liimen i¢ini heparinize salin ile
irrigasyon yaptik. Tiim olgularimizda lokal uygulamalara ek olarak Goldner ve
Urbaniak’ 1n onerdigi sekilde sistemik heparin profilaksisi uyguladik. Ayrica digital
arter anastomozu yapilirken ve yapildiktan sonra cerrahi bitene kadar ortam 1lik
hparinize salin ile 1sitildi. Bu yontemlerin operasyon sirasinda trombiis olusumunu ve

vazospazmi dnlemede en etkili yontemler oldugu diisiincesindeyiz.

Minér replantasyon ve revaskiilarizasyonlarda sinir tamirlerinin ¢esitli
derecelerde biiyiitmeyi saglayan ameliyat mikroskoplari ile yapilmasi konusunda tam
bir goriis birligi vardir(4,23). Fakat tamir teknigi halen tartigmali bir konudur.
Millesi, Goldner ve Urbaniak en iyi yontemin perindral (Fasikiiler) tamir teknigi

oldugu goriisiinii savunmaktadirlar(4,36,56). Serilerinde perindral tamir teknigi ile
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fasikiillerin dogru olarak kars1 karsiya getirilebildigini ve buna bagh olarak
fonksiyonel sonuglarin daha iyi oldugunu belirtmektedirler. Synder ve arkadaslari ise
perindral tamir tekniginin ¢ok fazla zaman ve ekipman gerektirdigini, siitiir hattinin
gerilmeye karsi ¢ok dayaniksiz oldugnu, ayrica sinir igine konulan siitiir
materyallerinin internal skar olusumuna neden oldugunu belirtmekte ve bu nedenle
en iyi tamir tekniginin epindral nororafi oldugu goriisliinii savunmaktadirlar(53).
Marsh ve arkadaglari epiperindral nororafinin epindral nororafiye benzemekle
birlikte, hem zaman kazandiran hem de fasikiillerin dogru yonlenmesini saglayan

tamir teknigi oldugunu bildirmislerdir(60).

Biz bu olgularimizin digital sinir tamirlerinde Marsh ve arkadagslarinin
goriisleri dogrultusunda epinoral tamir teknigi kullandik. Boylece hem operasyon
stiresini  kisalttigimizi hem de daha iyi fonksiyonel sonuglar elde -ettigimizi

diisiiniiyoruz.

Tendon tamirlerinde derin fleksér tendonlarin (FDP) tamiri esas olmakla
birlikte, ylizeyel fleksor tendonlarin (FDS) tamir edilmesi tartismali bir konudur. Bir
cok seride FDS tendonlarin tamir edilmemesi, bu tendonlarin yaralanma bdlgesinde
kalan boliimlerinin eksize edilmesi 6nerilmektedir(46,51,72). Bu yayinlarda yapilan
bu uygulama ile operasyon siiresinin kisaltildigi, yapisikliklarin onlendigi ve tamir
bolgesindeki kompartman i¢i basincin azaltildigi belirtilmektedir. Thomas ve
arkadaslar1 ise FDS proksimalindeki amputasyonlar icim 3 se¢enek sunmustur; Her
iki bacagimi veya tek bacagmi dikmek, eksize etmek veya FDS distalini FDP
proksimaline dikerek onarmak. Bdylece onarillan parmagin fonksiyonelligide

saglanmaya calisilir(70).

Biz olgularimizin tendon tamirlerinde, tiim parmaklarda derin fleksor
tendonlar1 tamir ettik. Thomas ve arkadaslarinin 6nerdigi gibi uygun vakalarda
yiizeyel fleksor tendonlar1 (FDS)’da tamir ettik. Siirenin uzayacagi ve tamir bolgesi
kompartman basincinin artacagini diisiindiigiimiiz vakalardada eksize ettik. Bu

sekilde daha iyi fonksiyonel sonuglar elde ettigimizi diisliniiyoruz.

Trombiis olusumunu Onlemek amaciyla, post operatif antikoagiilanlarin

rutin olarak kullanimi tamamen tartismali bir konudur(4). Bazi cerrahlar bu amacla
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sadece Aspirin ve Dipyrimadole kullanimini yeterli bulurken, bazi cerrahlar ise
cesitli kombinasyonlarin birlikte kullanimin1  6nermektedirler(4). Goldner ve
Urbaniak profilaktik heparin kullaniminin; temiz, giyotin tipi amputasyonlarda
gerekli olmadigini belirtmektedirler. Bu yazarlar rutin profilaktik olarak iki hafta
stireyle giinde bir doz 325 mg. Aspirin, 50 mg. Dipyrimadole giinde ii¢ doz ve bes
giin stireyle de gilinde 500 cc. Dekstran 40 kullanilmasini 6nermektedirler. Gene ayni
yazarlar ezilme ve aviilsiyon tipi amputasyonlu olgularda, 5-7 giin siireyle 1000
U/saat proflaktik heparin kullanimi tavsiye edilmektedir(4). Giirbiiz ve arkadaslari
diisiik molekiil agirlikli heparinin(Enoxiparin) IM ve SC giinde tek doz kullanim1 ve
kullanirken biolojik test kontroliine gereksinim duyulmamasi ve maliyetinin diisiik

olmas1 nedeni ile tromboz proflaksisinde tercih edilebilecgini dnermektedirler(71).

Biz trombiisii Onlemek amaciyla, tiim olgularimizda ¢ocuklarda doz
ayarlamasi yaparak 5 giin siireyle; diisiik molekiil agirlikli heparin(Enoxiparin) 0,4

mg/giin SC, pentoksifilin 300 mg/giin IV ve 500 cc. Dextran 40’ 1 1.V.yolla verdik.

Operasyon sonrasi erken donem de en sik goriilen komplikasyonlar, arteryel
ve vendz yetmezliklerdir(57,72). Ven grefti kullanilan olgularda trombiis riski daha
da yiiksektir. Bu komplikasyon %380 ilk 48 saate ortaya ¢ikmaktadir(57). Arteryel ve
vendz yetmezliklerin goriilme sikhigi tartismali bir konudur. O’Brien arteryel
yetmezligin dolanim problemi gelisen olgularda en sik neden oldugunu belirtmis ve
serilerinde dolanim problemi gelisen olgularda % 58 oraninda arteryel yetmezlik
goriildiiglinii yaymlamistir(48,73). Janezik ve arkadaglari ise 167 olgunun erken
donem sonuglarin1 degerlendirdikleri caligmalarinda vendz yetmezligin dolanim
problemi olusturan en sik neden oldugunu belirtmektedirler(74). Biemer ven grefti
kullanilan 38 olguluk serisinde % 13.2 oraninda trambiis goriildiigiinii rapor

etmistir(45).

Bizim serimizde erken donemde dolanim problemi nedeniyle 8(%22,9)
parmaga re-eksplorasyon yapildi. Dolanim problemi nedeni 5(%14,3) parmakta
arteryal, 3(%8,6) parmakta vendz kaynakliydi. Vaskiiler komplikasyon sikligi
literatiirle uyumluydu.
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Cerrahi sonras1 dolanim problemi gelisen ve klasik 6nlemlere ragmen sonug
alimamayan olgularda re-eksplorasyon yapilmalidir(4). Morrison ve O’Brain re-
eksplorasyon yapilan olgularda %34 basar1 sagladiklarini rapor etmislerdir(49).

Schlenker’ in serilerinde ise bu oran%50’dir(75).

Biz dolanim problemi gelisen 8 olguya re-eksplorasyon yaptik. Re-
eksplorasyon yapilan olgulardan 3(%37,5)’linde basar1 sagladik. Elde ettigimiz bu

oran literatiirle uyumludur.

Literatiirde yaralanma seklinin, hastanin yasinin ve amputasyon seviyesinin
replantasyonun teknik olarak yapilabilirliginin ve distal parcanin yasama oranini
belirleyen en Onemli faktorler oldugu konusunda goriis birligi mevcuttur(4,23).
Cesitli serilerde, bu faktorlere bagl olarak % 50 ile % 97 arasinda degisen yasama
oranlar1 bildirilmektedir(4,38,59,64,73,75,76). Amputasyon seviyesi distal par¢anin
yasama oranina etki eden Onemli faktordiir. Weiland ve arkadaslarimin mindr
uygulama yaptiklar1 71 olguluk serilerindeki yasama oranimmi %69,2 Tark ve
arkadaslarinin ise 261 olguluk serilerindeki yasama oranin %82 olrak rapor

edilmistir(64,76).

Bizim  serimizde  replantasyonlarda  basar1  oranimizi  %93,3,
revaskiilarizasyonda basar1 oranimiz1 %80 olarak belirledik. Revaskiilarizasyondaki
basart oramimmizin replantasyona gore diisiik olmasmin nedenini yaralanma

siddetlerinin farkli olmasina baglamaktayiz. Sonnuglarimiz literatiirle uyumludur.

Replantasyon ve revaskiilarizasyonlarda yaralanma sekline gore yasama
oranlar1 degerlendirildiginde, en ideal yaralanma seklinin giyotin tipi yaralanmalar
oldugu gorilmektedir. Avulsiyon ve Ozellikle ezilme tipi yaralanmalarda, doku
hasarmin fazla olmasi ve bu tip yaralanmalarda ¢ogunlukla ven grefti kullanimi
zorunlulugu nedenleriyle yasama oranlari bu iki gruba gore daha diisiiktiir(4,23).
Distal parcalarin yasama oranlar1 yaralanma sekillerine gore degerlendirildiginde,
tiim serilerde giyotin tipi kesilerdeki yasama oranlarinin ezilme ve avulsiyon tipi
yaralanmalara gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Shenkler ve Kleinert’ in 64
olguluk serilerinde genel yasama oranin % 77 iken ezilme ve avulsiyon tipi

yaralanmalarda bu aran % 42°dir(75). Hamilton ve arkadaslari, ezilme ve avulsiyon
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tipi amputasyonlart iceren 73 olguluk serilerinde, yasama oranmi %63
bulmuslardir(77). O’Brien ve arkadaslar1 giyotin tipi kesilerde %77, ezilme ve
avulsiyon tipi yaralanmalarda ise % 49 yasama oranlar1 bildirmislerdir(73). Troums
ve arkadaslarinin ezilme ve avulsiyon tipi yaralanmalari iceren 49 olguluk serilerinde

ise yasama orant % 50°dir(78).

Bizim serimizde genel yasama orant %85.7, giyotin tipi kesilerde %100,
ezilme ve avulsiyon tipi yaralanmalarda % 68,7 yasama oranlar1 bulunmustur. Elde
ettigimiz oranlar literatiirde belirtilen oranlarda olup bir c¢ok seriden daha iyi
durumdadir. Hem giyoti tipi hemde ezilme ve avulsiyon tipi amputasyonlarda daha

secici uygulama yapmamizdan dolay1 oranin yiiksek ¢iktigini diisiiniiyoruz.

Yasama oranini etkileyen onemli faktorlerden biride, distal parganin kopma
seklidir. Scott 149  olguluk  c¢alismasinda  replantasyonlarda %79,
revaskiilarizasyonlarda ise %97 yasama oranlar1 bildirilmistir(13). Blomgren ve
arkadaslarinin serilerinde replante edilen olgulardaki yasama oram1i %71 iken
revakiilarize edilen olgulardaki yasama orant %92 bulunmustur(79). Janezik ve
arkadaslarinin 167 olguluk serilerinde replante edilen olgulardaki yasama orani %66,

revaskiilarize edilen olgulardaki yasama oranin %72 olarak rapor edilmistir(74).

Bizim serimizde replante edilen olgularda % 93,3 ve revaskiilarize edilen
olgularda % 80 yasama oranlar1 elde ettik. Revaskiilarizasyon olgulgularimiz
literatiirle uyum gostermektedir. Replantasyon oranimizin yiiksek olmasini, olgularda
secici davranmamiza ve postop uyguladigimiz antitromboz tedavisine

baglamaktay1z.

Replantasyonun ve revaskiilarizasyon cerrahisinde hemen tiim serilerde
miimkiinse tiim arter ve venlerin gerekirse ven grefti kullanilarak tamir edilmesi
gerektigi  bildirilmektedir(3,11,23,37,38,42,49,59,63,66). Zumiotti, 60 olguluk
serisinde tek arter tamiri yapilan parmaklarda %79,1 {ic ven tamiri yapilan
parmaklarda % 100 yasama oranlar1 bulmustur(80). Bu yazar fonksiyonel sonuclarin
yaralanma mekanizmasi ve seviyesine bagli oldugunu, tamir edilen arter ve ven

sayisiyla ilgisi olmadigini bildirmistir. Tark, 153 olgunun replantasyon ve
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revaskiilarizasyon yapilan 261 uzvunu igeren serisinde, tek arter ve ven tamiri

yapilan olgularda yagama oranlarini1 daha diisiik buldugunu aciklamistir(76).

Bizim serimizde tek digital arter tamiri yapilan olgularda %75, cift digital
arter tamiri yapilan olgularda %94,7’lik basar1 elde ettik. Biz de Tark ve Zumiotti

gibi, tamir edilen arter sayisinin fazlaliginin yagama oranini arttirdigi goriisiindeyiz.

Bas parmagin elin tim fonksiyonlar1 iginde %35-45’lik paya sahip
olmasindan dolay1, bas parmak amputasyonlarinda yaralanma seviyesi ve sekli ne
olursa olsun endikasyon sinirlar1 sonuna kadar zorlanmalidir(1-2,23). Bas parmak
replantasyon ve revaskiilarizasyonunda eger distal parga yasatilabilirse, rekonstriiktif
girisimlerle ektoprotezlerden daha etkin fonksiyonel bir parmak kazanmak
miimkiindiir(4,23). Literatiirde bu konuda hastanin yasina, yaralanma mekanizmasina
ve seviyesine gore farkl sonuclar  bildiren bir cok seri
mevcuttur(26,27,38,46,49,63,81). Arakaki ve Tsai bas parmak diizeyinde
replantasyon ve revaskiilarizasyon yaptiklar1 122 olguluk serilerinde %71 yasama
oran1 elde ettiklerini yayinlamiglardir. Bu yazarlar ezilme ve avulsiyon tipi
yaralanmalarda elde ettikleri %12’lik yasama oranina ragmen, basparmak

replantasyonlariin kesinlikle denenmesi yoniinde goriis bildirmislerdir(82).

Biz serimizde replantasyon ve revaskiilarizasyon yaptigimiz 8 bagparmagin
8(%100)’ini yasatmay1 bagardik. Bagparmak replantasyonlar1 konusunda Arakaki ve

Tsai’ nin goriisiinli paylasiyoruz.

Cocuklarda damar ¢aplarimin 0,5 mm.nin altinda olabilmesi nedeniyle
replantasyon ve revaskiilarizasyon teknik olarak zor ve bagar1 orani diisiiktiir(33,34).
Buna ragmen ampute parcanin replantasyonu ve revaskiilarizasyonu fonksiyonel,
sekil ve biiylime bozukluguna yol agmamak icin kesinlikle denenmelidir(35).
Schwabegger ve arkadaglar1 74 ¢ocuk olguyu iceren serilerinde %52,7 yasama orani
rapor etmislerdir(83). Hamilton ve arkadaslarinin 73 olguluk serilerinde bu oran %60

bulunmustur(77).
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Bizim serimizde c¢ocuk olgularda elde edilen yasama oranmi %80 olarak
bulduk. Oranmmizin literatiire gore yiiksek olmasin1  replantasyon ve

revaskiilarizasyon sonrasi verdigimiz yogun anti tromboz tedavisine baglamaktayiz.

Seriler, fonksiyonel sonuglara yonelik incelendiginde genel olarak Chen
%67,7 ¢ok iyi ve iyi sonug, Tamai %72 ¢ok iyi ve iyi sonug, Wang ise %62 oraninda
cok 1y1 ve 1yi sonuclar yayinlamiglardir(23,38).

Bizim serimizde Chen kriterlerine gore olgularin %35,7’sinde ¢ok 1iyi,
%35,7’sinde 1yi, %21,4’linde orta ve %7,2’sinde kotli sonu¢ bulundu. Bu oranlar

bir¢ok seriden daha iyi durumdadir.

Fonksiyonel sonuglara baktigimizda ¢ogu yazar giyotin tipi kesilerde
fonksiyonel sonuclarin daha 1yi oldugunu belirtirken, yaralanma seklinin fonksiyonel
sonuglart etkilemedigini savunan yazarlarda mevcuttur. Waikakuk ve arkadaslari
replantasyon ve ravaskiilarizasyon yaptiklar1 552 olgunun 1018 uzvunu igeren
oldukca genis serilerinin fonksiyonel sonuglarint yayinlamiglardir(46). Bu yayinda
ortalama 2 yil siire ile izlelen olgularin ge¢ donem sonucglarini Chen kriterlerine gore
simiflandirmiglar ve olgularin %38’inde ¢ok iyi, %31’inde iyi, %24’linde orta ve
%7’sinde kotii sonuglar elde etmislerdir. Elde edilen verilerde orta ve kotli sonuglarin
cogunlugunun ezilme ve avulsiyon tipi mekanizmalarla yaralanan olgulara ait oldugu
goriilmiistiir. Boecks, 31 olgunun replantasyon yapilan 45 uzvuna yonelik
degerlendirmesinde giyotin tipi kesi ile yaralanan olgularin % 75’inde, Ezilme tipi
kesi ile yaralanan olgularin %59’unda, Avulsiyon tipi yaralanan olgularin %40°1inda
iyi sonug elde edildigini bildirmistir(84). Koman, yaralanma mekanizmalarinin duyu
restorasyonu {izerine etkilerini inceledigi calismasinda giyotin tipi kesilerde %350
olguda iki nokta ayriminin yapilabildigini, ezilme ve avulsiyon tipi yaralanmalarda
ise bu oranin % 30 oldugunu rapor etmistir(85). Kleinert ve arkadaslarinin, 245
olgunun replantasyon yapilan 347 uzvuna yonelik retrospektif c¢alismalarinda
fonksiyonel sonuglar yaralanma sekli ile direk iligkili bulunmus olup, orta ve koti
sonuglarin ¢ogunlugunun ezilme ve avulsiyon tipi yaralanmalarda gorildigi
bildirilmistir(63). Morrey ve arkadaslar ise Chen kriterlerine gore %37 c¢ok yi ve iyi,

%37 orta ve %16 kot sonug elde ettikleri serilerinde yaralanma sekli ile fonksiyonel
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sonuclar arasinda baglant1 olmadig1 bildirmistir(86). Schlenker 64 olguluk serisinde,
Morrey ile benzer sekilde yaralanma sekli ile fonksiyonel sonuglar arasinda baglanti

olmadigini bildirmistir(75).

Bizim serimizde giyotin tipi kesi ile yaralanan olgunularin %42,5’inda ¢ok
iyi, %47,4lnda iyi, %10,6’sinda orta sonug; ezilme ve avulsiyon tipi kesi ile
yaralanan olgunun %22,2‘sinde ¢ok 1iyi, %I1,1’inde 1iyi, %44,4’linde orta,
%22,2’sinnde kotii sonu¢ bulundu. Biz yaralanma seklinin fonksiyonel sonuglari
etkileyen oldukca onemli bir faktdor oldugu, dolayisiyla giyotin tipi kesilerdeki
fonksiyonel sonuglarin ezilme ve avulsiyon tipi yaralanmalardaki fonksiyonel

sonuglardan daha iyi oldugu goriistindeyiz.

Yaralanma seviyelerinin, fonksiyonel sonuglar {izerindeki etkiler
degerlendirildiginde, parmak amputasyonlarinda, yaralanmanin Flexor Digitorum
Superficialis(FDS) tendonu yapigsma yerinin proksimalinde veya distalinde olmasi
fonksiyonel sonuclar etkiler(2,23,26,38,46,49,84). FDS tendonu yapisma yerinin
proksimalindeki ozellikle tek parmak amputasyonlarinda, replantasyon sonrasi PIP
(Proksimal Interphalengeal) ve MCP (Metacarpophalengeal) eklemlerde olusabilecek
hareket kisithiligi tiim elin fonksiyonlarini etkileyebileceginden, replantasyon
endikasyonu halen tartigmali bir konudur. Oysa ayn1 bolgede FDS tendonu yapisma
yeri distalindeki replantasyonlarda PIP ve MCP eklemlerin hareketleri korundugu
icin fonksiyonel sonuglar iyi oldugu goriisii yaygindir. Bu goriisii savunan yazarlar
DIP eklemde olusabilecek hareket kisithliginin bu eklemlerin hareketleriyle
kompanse edilerek o6nemli bir fonksiyon kaybmma yol ag¢mayacagini
savunmaktadirlar. Suzuki, Urbaniak, Chen, Foucher, Goldner ve Yamano FDS
tendon yapisma yeri distalindeki replantasyonlarin fonksiyonel sonuglara yonelik
degerlendirilmelerinde, bu seviyede ¢ok iyi duyu restorasyonu saglandigini, eklem
hareketlerinin tama yakin oldugunu, estetik gdriiniimiin tatmin edici ve operasyon
stiresinin daha kisa oldugunu belirtmislerdir(4,51,87,88). Feller ve arkadaslarinin, el
ve parmak diizeyinde replantasyon ve revaskiilarizasyon yaptiklar1 2040 uzuvun geg
donem sonuglarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, en iyi fonksiyonel sonuglarin
FDS tendonu yapisma yeri distalindeki uygulamalara ait oldugu rapor edilmistir(72).
Urbaniak ve arkadaslar1 ise tek parmak replantasyonu yaptiklar1 55 olguluk
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serilerinde  FDS tendonu yapisma yeri distalindeki uygulamalarda %82 1iyi
fonksiyonel sonug elde ettiklerini, proksimaldeki uygulamalarda ise bu oranin %35

oldugunu yaymlamislardir(89).

Bizim serimizde fonksiyonel sonuglarini degerlendirdigimiz 28 olgunun
22’sinde yaralanma FDS tendonunun yapigsma yerinin proksimalinde, 6’sinda ise
FDS tendonunun yapigma yerinin distalinde idi. Fonksiyonel degerlendirmelerde
yaralanma diizeyi FDS tendonunun yapigsma yerinin proksimalinde olan 5(%22,7)
olguda cok iyi, 9(%41) olguda iyi 6(%27,2) olguda orta ve 2(%9,1) olguda kotii
sonuglar bulduk. Yaralanma diizeyi FDS tendonunun yapisma yerinin distalinde olan
5(%83.3) olguda cok 1yi, 1(%16,7) olguda iyi sonuclar bulduk. Elde ettigimiz bu
oranlar literatiirdeki bir ¢ok seri ile uyumludur. Biz yaralanma seviyesinin sonuglar
tizerinde etkili oldugunu kabul etmekle birlikte, fonksiyonel sonuglarin daha ¢ok

yaralanma mekanizmasina ve hastanin yasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Replantasyon veya revaskiilarizassyon uygulanacak c¢ocuk olgularda eger
miimkiinse kisaltma yapmadan, degilse epifiz plaklarimi koruyacak sekilde minimal
kemik kisaltmast yapilmali ve biitlin yaralanmig dokular onarilmalidir(35).
Cocuklarda replantasyon basarili olursa ¢ok iyi fonksiyonel sonuglar elde edilir.
Ikeda ve Taras c¢ocuklarda replantasyon sonrasi parmak uzunlugunun yaklasik
%85’ine eristigini, duyu doniisiinlin izole sinir onarimlar1 kadar iyi oldugunu ve
eklem hareketlerinin ¢ogu olguda normal veya normale yakin bulundugunu
yayinlamiglardir(90,91).  Schwabegger ve arkadaslari, parmak diizeyinde
replantasyon ve revaskiilarizasyon yaptiklar1 74 c¢ocuk olgunun fonksiyonel
sonuclarina yonelik degerlendirmelerde uzunluk farklarinin 3,8-4,9 mm. arasinda
oldugunu, iki nokta ayiriminin ortalama 4,8 mm oldugunu, motor gii¢ ve eklem
hareketlerinin ise tatmin edici oldugunu yayimlamiglardir(83). Bu seride %94,7 ¢ok

1yi ve 1y1 fonksiyonel sonug elde edildigi bildirilmektedir.

Bizim serimizde 8 c¢ocugun 5(%62,5)’inde fonksiyonel sonuglar ¢ok iyi,
3(%37,5)’linde iyi oldugu bulunmustur. iki nokta aymrim testi 3,5 mm olarak
degerlendirildi. Parmaklarin hareket agikligi da karsi parmakla karsilastirildiginda
%84°liikk bir hareket agikligr sagladigimizi gordiik. Bizde g¢ocuklarda uygulanan
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replantasyon ve revaskiilarizasyonun sonuglarinin yiiz giildiiricii  olduguna
inaniyoruz ve endikasyon koyarkan her zaman onarma lehine karar verilmesi

gerektigini diislinliyoruz.

Soguk intoleransi hemen tiim serilerde genel problemdir. Bir ¢ok seride
yaralanma  seviyesine bagl olarak ortalama = 2 yilda  gectigi

belirtilmektedir(4,11,23,25,38,46,49,83,90,91).

Bizim serimizde de erken donemde hastalarin %85’ine yakin soguk
intolerans1 mevcuttu. Ancak takiplerde bu oran %30’lara kadar geriledigi goriildii.
Literatiirle uyumlu olarak soguk intoleransinin zamanla tamamen ortadan kalktigini

diistinmekteyiz.

Olgularin ise donme stireleri ¢esitli serilerde 2-3 hafta ile 6 ay-1 yil arasinda
degisiklik gostermektedir. Lukas ve arkadaslar1 hastalarin yarisinin ortalama 62
giinde eski islerine donebildigini ve ise donme siiresinin yaralanma sekline ve
seviyesine bagli oldugunu yayinlamislardir(23). Kleinert, Morrison, Tamai ve
Weiland serilerinde ortalama ise donme siirelerini 5 ay olarak bildirmislerdir.

Urbaniak’in serilerinde bu stire 2-3 ay olarak bildirilmistir(38,49,63,64,89).

Bizim serilerimizde ortalama ise donme siireleri yaralanma sekline ve
seviyesine bagl olarak ortalama 3,5 ay bulunmustur. Bu siire literatiirdeki bir ¢ok

seri ile uyumludur.
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7. SONUC VE ONERILER

1-Fonksiyonel sonuclar1 etkileyen en Onemli faktorler hastanin yasi,
ampiitasyon seviyesi ve yaralanma mekanizmasidir. Cocuklarda, FDS yapisma
yerinin distalindeki yaralanmalarda ve giyotin tipi yaralanmalarda sonuglar daha

iyidir.

2-Eldeki fonksiyonel o©Oneminden dolayr basparmak yaralanmalarinda
endikasyon sinirlart miimkiin oldugu kadar genis tutulmalidir. Distal parca
yasatilabilirse daha sonradan ikincil miidahalelerle parmagin fonksiyonelligi

arttirtlabilir.

3-Replantasyon ve revaskiilarizasyon sonrasi goriilen en sik komplikasyon
arteryal ve vendz trombiis olusumudur. %80 ilk 48 saatte goriiliir. Operasyon
sirasinda ve operasyon sonrasi 5 giin boyunca agressif bir antitromboz proflaksisi

sonuglar1 olumlu yonde etkilemektedir.

4-Parmak replantasyon ve revaskiilarizasyonlarinda miimkiin oldugu kadar
her iki digital arter onarilmalidir. Birden fazla arter onarimi, distal parcanin yasama

oranin arttirmaktadir.

5-Replantasyon ve revaskiilarizasyondaki basar1 oranlarmin giin gectikce
artmasi sevindirici olmakla beraber, 6nemli olan bu yaralanmalarin 6niine gegmektir.
Bunun i¢inde cerrahiye verilen Onem kadar, koruyucu hekimligede Onem

verilmelidir.
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