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Parmak Ucu Seviyesi Amputasyonlarda
Replantasyon Teknigi

Replantation Techniques at
Fingertip Amputations

OZET Parmak ucu elin en sik goriilen yaralanma bolgesidir. Distal interfalangeal eklem distalinde
olusan amputasyonlarin replantasyonu, arter ¢capinin darligi ve vendz dolagim saglanma giigliikle-
ri nedeni ile teknik olarak zordur. Mikrocerrahi tekniklerin gelismesi ile birlikte parmak ucu sevi-
yesinde olusan replantasyonlar yapilabilir hale gelmistir.

Anahtar Kelimeler: Ampiitasyon, distal, replantasyon, duyusal iyilesme

ABSTRACT Fingertip is the most commonly injured part of the hand. Replantation of fingertip
amputation is technically demanding due to narrow arterial diameter and difficulties to constitute
a venous return. Advances in microsurgical tecniques made fingertip replantations possible.

Key Words: Amputation, distal, replantation, sensory recovery
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armak ucu seviyesi amputasyonlar iist ekstremitede en sik rastlanan ampu-

tasyon yaralanmasidir.! Replantasyon orjinal dokusu ile kaybolan kismin re-

konstruksiyonunu saglarken, hi¢bir dénor saha morbiditesi olusturmadan
uygulandig: i¢in avantajhidir. Arter ¢apinin dar olmasi ve venoéz problemler nede-
ni ile distal interfalangial (DIP) eklem seviyesinin distalinden meydana gelen am-
plitasyonlarin replantasyonlar: teknik olarak giictlir. Mikrovaskiiler cerrahi
tekniklerin gelismesi ile distal ug replantasyonlar1 yapilabilir hale gelmistir.>>

I PARMAK UCU SEVIYESI AMPUTASYONLARDA SINIFLAMA

Distal falanks ampiitasyonlarinda en ¢ok kullanilan siniflama Tamai tarafindan
tanimlanan simiflandirmadir.>*” Bu simiflamada distal falanks ikiye ayrilmigtir.
Distal kisim (zon 1) tirnak yatagindan baglayip parmak ucuna kadar olan boliim;
proksimal kisim (zon 2) tirnak yatagindan DIP ekleme kadar uzanan kistmdir

(Sekil 1).

Hirase distal u¢ ampiitasyonlarini siniflandirmis ve tedavi rejimlerini belirle-
mistir. Tirnak yatag1 seviyesini tice bolmiistiir. Birinci boliim digital arterin en son
dallarim verdigi parmak ucu boliimidiir. Bu béliimde olan ampiitasyonlar i¢cin kom-
pozit greft uygulanmasi nerilmistir. Tkinci (2/a) béliim, digital arterin distal palmar
arkini igerir. Bu seviyedeki ampiitasyonlarda kemik fiksasyonu mediiller kaviteden
venoz drenaji engellememek i¢in 6nerilmemistir. Santral digital arter anastomozu
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$EKiL 1: Distal parmak ucu amputasyonlarinin seviyesine gére siniflandiriimas.

6nerilmis ama venéz donis i¢in bir tedavi uygulanma-
dig1 bildirilmistir. Ugiincti(2/b) bslim tirnak yataginin
proksimal kismidir. Bu boliimde yapilan replantasyon
sonrasinda vendz drenaj i¢in tirnak yatagina heparinli
gaz ve siilik uygulanmas: 6nerilmistir.?

I AMELIYAT ONCESI HAZIRLIK VE ANESTEZI

Hastalar operasyona alinmadan 6nce zaman kaybetme-
den ampiitat incelenerek vaskiiler yapilarin replantas-
yona uygun olup olmadig: degerlendirilmeli damarsal
yapilar 10/0 ile isaretlenmelidir.

Hastalar aksiller blok anestezisi veya digital blok
anestezisi altinda opere edilebilirler Hastalarimizin %70
kadari lokal anestezi ile opere edilmistir. Cocuk hastalar
ve lokal, aksiller anestezi ile opere edilemeyen hastalar-
da genel anestezi uygulanabilir.

Hastalar operasyona alindiklarinda reomakrodeks
10% 500cc/ 24 saatte gidecek sekilde, diisitk molekiil
agirlikli heparin (5.000 U), proflaktik olarak sefazolin
sodyum (1 g, intraven6z) uygulanmaktadir.

I OSTEOSENTEZ

Operasyonda zon1 ampiitasyonlarda kemik fragman ¢ok
kiiciik ise osteosentez yapilmayabilir; DIP eklem yiizii
¢ok hasarli oldugu durumlarda artrodez yapilabilir; ama
genel olarak hastalara igne ucu ile minimal osteosentez
uygulanmaktadir. Eklem i¢i kirikli olgularda fragmanlar
yivli K teli ile fikse edilebilirler.

Distal interfalangial eklem artrodezi uygulanan,
agir travmali kemik yapida fazla hasara neden olan ezil-
me tarzi yaralanmalarda bagar1 sansinin azaldig: dikkati
¢ekmektedir.’
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Tirnak yatag: hasarlanmas1 mevcut olan olgularda
6/0 krome katgiit ile tirnak yatag: tamiri yapilmistir. Lu-
nula distalinde olusan ampiitasyonlarda kiint travma ve-
ya ezilmeye bagh germinal matriks zedelenmesi olmamais
ise, tirnak ¢ikisinda sorun yaganmamistir. Lunula prok-
simalinden meydana gelen ampiitasyonlarda tirnak bii-
ytimesi ile ilgili problemlere daha sik rastlanmaktadir.
Cengel, yarik, tiimsek seklinde tirnak deformiteleri olu-
sabilir.’

I PARMAK UCU SEVIYESI
ARTERYAL ANATOMi VE ARTER TAMIRI

Digital arter ¢ap:1 distal falanks tabaninda 0.4-0.7 mm.
arasindadir. Terminal dallar ise 0.3-0.7 mm arasindadir.'®
Parmak ucu seviyesi amputasyonlarda ¢ogu vakada sinir
veya ven onarimi yapilmadan sadece bir digital arter
onarimi yapilmaktadir. Pulpa seviyesinde distal santral
arter ¢ap olarak mikrovaskiiler cerrahi i¢in en uygun ola-
nidir (Sekil 2).5 Proksimal ve distalde anastomoz igin uy-
gun bulunan arteryal yapilar tespit edilip 10/0 ve 11/0
dikis ile anastomoze edilmelidir. Eger proksimal ve dis-
tal kisim arasinda arteryal defekt mevcut ise ven grefti
uygulanabilir, ¢cok zorda kalindiginda parmak arteryal
yapilarindan alinan greft tatbik edilebilir. Damar ¢ap1
¢ok dar oldugu i¢in klasik anastomozda kullanildig: ka-
dar sik dikis atilmamis genelde 4 veya 5 dikis ile anasto-
moz tamamlanmigtir.

Hattori ve ark. bagparmagin pozisyonu nedeniyle
u¢ amputasyonlarda anastomozun gii¢lestigini; bu ne-
denle, osteosentez 6ncesinde, anastomoz yapilmasi plan-
lanan arter ve venlere ven grefti uyguladiklarini,
osteosentez sonrasinda da ven greftleriyle proksimal par-
cadaki arter ve venler arasinda anastomozlari sagladik-
larini bildirmiglerdir.!! Biz, bagparmakta pozisyonun giig
olmasina karsin, arteryel defekt olmadig1 durumda, anas-
tomozlarin primer yapilabilecegi gortistindeyiz.'

Ezilme tipi yaralanmalarda arter, sekonder intralu-
minal tromboz olusumuna yatkindir. Pedikiil etrafinda

SEKIL 2: Dijital arterlerindistal falanks seviyesinde dallanmas.
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olusabilecek skar da tikanma riskini artirmaktadir. Lee yon ile yeterli arteryel beslenmenin ameliyat sonrasi beg
ve ark. tarafindan yapilan 144 replantasyonda, disar: ka- ile yedi giin arasinda baslayip, giivenli durumun 14-21
natmanin siirdiirtildigti olgularda ortalama 7.6 giinde giin aras1 olustugu; bu siirecte anastomoz uygulanan di-
venoz neovaskiilarizasyonun saglandig: bildirilmigtir. gital arterlerde tikanma oldugunda ve distal parcada ye-
Replantasyon uygulanan parmaklarda neovaskiilarizas- terli neovaskiilarizasyon olusmadiginda, parmakta kismi

RESIM 1 ve 2: 18 G ignenin (izerinde agilan deliklerle, distal ve medial falanks kaviteleri arasinda venoz drenajin saglanmasi.

RESIM 3: Zon 1 parmak ucu amputasyonu ve replantasyon sonucu.

RESIM 4: Bagparmakta Zone 2 amputasyonu ve replantasyon sonucu.
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veya tam nekroz gelistigi bildirilmigtir. Ayni ¢alismada,
parmaklardan bir kismi 10. giin ve sonrasinda kaybedil-
mis; bu olgularda ezilme tarzi yaralanma ile olusan dis-
tal amputasyonlarin gec¢ kayiplar1 artirdig disiiniil-
mugtiir. !

I PARMAK UCU SEVIYESI
VEN ANATOMISI VE VENOZ DONUS iCIN
UYGULANAN TEKNIKLER

Bu seviyedeki venlerin mikrocerrahi onarim sansi, da-
mar ¢aplarinin ¢ok dar olmasi, dorsalde tirnak yatag: ve
cildin yeterince mobil olmamasi nedeniyle teknik ola-
rak zordur. Proksimal falanks seviyesinde dorsal venler
volar venlere nazaran belirgin olarak genis iken; DIP ek-
lem seviyesinde volar venler, dorsal venlere gore daha
genis hale gelir."*

Ven anastomozu, DIP eklem ve distalinde, volar
venler dorsal venlere gore daha genis olduklarindan,
anastomoz i¢in tercih edilmistir. Ven anastomozu yapi-
lamayan veya ven anastomozu yapilmasina ragmen ve-
n6z drenaj yetmezligi olusan parmaklarda tirnak
yatagina igne ile acilan delikler iizerine heparinize gaz
konulup her iki saatte bir heparin ile 1slatilmasi saglan-
mustir.>® Son yillarda intramediiller kaviteden venoéz
drenaj saglanmasi prosediiriinii uygulamaya bagladik.
Dr.Hiisrev Purisa tarafindan gelistirilen bu yéntemde
distal falanks intramediiller kavitesinden midfalanks in-
tramediiller kavitesine, 6zel yapilmis bir igne vasitasi ile
venoz drenaj saglanmasi yontemini uygulamaktayiz. 18
G kalinlhigindaki igneye 6zel olarak agilan delikler saye-
sinde falanklarin medullar kavitesi arasinda ven6z akim
saglanmakta, titkanma olmamasi i¢in igne ucundan
giinde 1-2 defa 2 cc serum fizyolojik ile yitkanmaktadir
(Resim 1, 2). Li ve ark. 2000 senesinden beri ezilme ya-
ralanmasi nedeni ile olusan zon 2 amputasyonlarda in-
tramediiller venéz drenaj yontemini kullandiklarini
bildirmigler.'® Hahn ve Jung, distal u¢ amputasyonu ne-
deniyle tedavi ettikleri 450 hastada basar1 oraninin, anas-
tomozda kullanilan ven sayisiyla birlikte arttigini, iki
veya daha fazla venin anastomoze edildigi 130 hastanin
yalnizca birinde bagarisiz sonug alindigini bildirmisler-
dir."”

Koshima ve ark. distal falangial ampiitasyonlarda
arteryal sistem ve venoz drenaj sistem sorunlarini ¢6z-
mek i¢in arteryovenoz anastomoz teknigini kullandik-
larini;® Mihara ve ark. ¢aligmalarinda gecikmis ven
anastomozunun basari sansini artirdigini bildirmisler-
dir."” Travma sonras: distal falanksta venéz kollaps ne-
deni ile venlerin bulunmasi miimkiin olmayabilir.
Calismalarinda iki agamali tedavi uygulamislar ve 8-12
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saat sonra yaptiklari ikinci operasyonda daha kolay bu-
lunabilen venlerin anastomozunu sagladiklarini; 6zellik-
le mikrocerrahiye yeni baslayanlar i¢in bu yontem ile
bagar1 sansinin arttigini bildirmiglerdir.”

Yamano ve ark. hastalara ilk 7 giin {irikoliz, 7-10
glin aras1 heparin uygulamis ve balik agz1 seklide agilan
pulpadaki insizyona devaml heparin ve serum fizyolo-
jik damlatildig1 bildirilmistir.? Akyiirek ve ark. tirnak
yatag: distalinden meydana gelen ampiitasyonlarda sa-
dece 1 arter anastomozu yaptiklar: 21 hastada, ven anas-
tomozu ve sinir tamiri yapilmadigini, venoz drenajin
disa kanama yontemleri ile saglandigini ve olgularin
%76’s1inda replantasyonun bagarili oldugunu bildirmis-
lerdir.’

Yaptigimiz ¢aligmada zon 1 amputasyonlarin baga-
r1 orani (%75) zon 2 amputasyonlara (%43) gore daha iyi
oldugu saptanmstir (Resim 3, 4). Zon2 seviyesinde yapi-
lan replantasyonlarda kayiplarin nedenin daha ¢ok ve-
noz yetmezlik oldugunu disinmekteyiz. Tirnak
yatagindan saglanan vendz drenaj bazi olgularda yeter-
siz kalabilmektedir. Zon 2 seviyesinde miimkiin oldugu
takdirde 1 veya 2 adet ven anastomozu saglanmaya cali-
sild1. Intramediiller venéz drenaj yontemi kullanimi ile
son yillarda zon 2 yaralanmalarda da bagar1 orani yiiksel-
migtir. Zon 2 seviyesinde oldugu gibi Zon 1 seviyesinde
de ana problem venoéz drenajdir. Zon 1 seviyesinde ven-
lerin mikrocerrahi onarim sans1 damar ¢aplarinin ¢ok
dar olmas: nedeni ile, dorsalde tirnak yatag: ve mevcut
cildin yeterince mobil olmamasi nedeni ile miimkiin ol-
mayabilir. Tirnak yatagina igne ile agilan delikler veya
pulpada agilan balik agz1 insizyon {izerine heparin ile 1s-
latilmis gaz konularak eksternal venoz drenaj saglandi.
Venoz doniistin ¢ok yetersiz kaldig: durumlarda siiliik
uygulanmasina bagvuruldu.

I SINIR TAMIRI VE DUYSAL iYILESME SONUGLARI

Digital sinirler bu seviyede terminal dallarina ayrilmak-
ta ve ozellikle Tamai tip 1 amputasyonlarda bazen ona-
rilamamaktadir. Sinir uglar1 belirgin olarak saptanabilen
ana terminal dallar bulunmas: durumunda nérorafi ya-
pilmalidir. Fakat distal u¢ ampiitasyonlarda sinir tamiri
yapilamayan vakalarda dahi kabul edilebilir bir duysal
iyilesme saglanabilmektedir.3>912202!

Yaptigimiz bir caligmada ortalama 16 ay (6-48) takip
edilen 27’si erkek, 4’1 bayan yags ortalamas1 24.3 (6-40)
olan sinir tamiri yapilmayan Tamai tipl amputasyon ne-
deni ile bagvurmus ve dolasim devami saglanmis 31 has-
tanin duysal iyilesme sonuglarimi inceledik. Sem-
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mes-Weinstein testine gore, %29.0 (11/38) parmak nor-
mal (yesil), %60.5 (23/38) azalmis hafif dokunma (mavi),
%?7.9 (3/38) azalmis koruyucu duyu (mor) ve %2.6 (1/38)
koruyucu duyu kaybi (kirmizi) tespit edildi. Ortalama sta-
tik ve dinamik iki nokta ayirim testi sirastyla 7.2 mm (3-
11 mm) ve 4.6 mm (3-6 mm) olarak saptand1.16 (42.1%)
parmakta artmis vibrasyon hissi, 14 (%36.8) parmakta
azalmig vibrasyon hissi, 8’inde (%21.1) hasarlanmamig
parmaklarla esit 6lgtide vibrasyon hissi tespit edildi. 14
(%36.8) parmakta atrofi tespit edildi. Ezilme ve diizgiin
kesi seklinde gelen ampiitasyonlar arasinda duysal para-
metrelerde belirgin istatiksel fark saptanmadi. Duyu egi-
timi alan ve almayan hastalarin karsilagtirmasinda
istatiksel olarak egitim alan hastalarin Semmes—Weinste-
in testi, statik ve dinamik iki nokta ayirim testlerinde be-
lirgin farkl duysal iyilesme sonuglar saptanmstr.!

Hirase ve ark. Tamai tip 1 distal ug replantasyon-
larda ameliyat sonras1 birinci yilda sinir tamiri yapilan
ve yapilmayan vakalar arasinda fark saptanmadigini bil-
dirmistir.® Yamano, Tamai tip 1 yaralanmalarda sinir ta-
mirinin mimkiin olmadig: durumlarda, terminal sinir
dallarindan bir veya ikisinin siitiire edildigi vakalar ka-
dar iyi duysal sonuglarinin oldugunu bildirmigtir.?

Dubert replantasyon ve repozisyon flap uygulanan
vakalar1 kargilagtirmig ve sinir tamiri yapilmamig distal
ug replantasyonlarda dahi daha iyi sonuglar aldigin bil-
dirmistir.

Wiberg ve ark. bir y1l boyunca duysal egitim alan
ve almayan hastalarin, replantasyon sonras: duyu kaza-
mimlarini kargilagurmiglardir.”? Yapilan degerlendirme-
de duysal egitim alan hastalarda iki nokta ayrim testi
sonugclarinin daha iyi oldugu, Semmes-Weinstein testin-
de ise iki grup arasinda belirgin fark saptanmadig: bildi-
rilmistir. Shieh ve ark. da uzun siireli duysal egitimin
6nemini vurgulamiglardir.”® Papanastasiou replantasyon
sonrasi rehabilitasyonun tecriibe ve 6zel ilgi gerektirdi-
gini bildirmigtir.* Bu ¢aligmalara paralel olarak, rehabi-
litasyon ve duysal egitimin fonksiyonel ve duysal iyiles-
me {izerinde 6nemli etkileri oldufunu diigiinityoruz.?!

I AMELIYAT SONRASI TAKIP

Ameliyat sonras: 24 saatte gidecek sekilde 500 ml reo-
makrodeks 3 giin boyunca, diisitk molekiil agirlikli hepa-
rin 5000 U 2X1 5 giin siireyle, proflaktik antibiotik
olarak sefazolin sodyum 1 gram 2X1 3 giin ve analjezik
tedavi baglanmigstir. Ven anastomozu yapilamayan veya
ven anastomozu yapilmasina ragmen venoz drenaj yet-
mezligi olusan parmaklarda tirnak yatagina igne ile a¢1-
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lan delikler tizerine heparinile 1slatilmig gaz konulmus
ve her iki veya dort saatte bir heparin uygulanmistir.
Ozellikle birden fazla parmak distal u¢ replantasyo-
nunun uygulandig: hastalarda hemodinami takibinin iyi
yapilmasi gerekir. Tki parmaga replantasyon yapilan ve
eksternal drenaj uygulanan bir hastaya agir1 kan kaybin-
dan dolay1 kan transfiizyonu uygulandi. Hastalarin has-
tanede kalis siireleri ortalama 7 (yedi) giindiir.

I SONUGLAR VE TARTISMA

Mikrovaskiiler cerrahi tekniklerin gelismesi ile distal
ug replantasyonlar1 daha kolay yapilabilir hale gelmis-
tir.23 Dolagim devami saglanan distal ug replantasyon-
larinda tirnagin ve parmak uzunlugunun korunmas:
nedeniyle kozmetik olarak iyi bir goriintim saglanmak-
ta ve fonksiyonel agidan tatminkar sonuglar alinmak-

tadir 9,12,17,21,25

Hattori ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada 23 ta-
nesi replante edilen 23 tanesi giidiik revizyonu yapilan
46 hasta incelenmis ve ¢aligmada replantasyonun sadece
goriiniim agisindan degil fonksiyonal sonuglar agisindan
da daha iyi sonuglarinin oldugunu; parestezi ve soguk
intolerans1 agisindan iki grup arasinda istatiksel fark
saptmamakla beraber giidiik revizyonu yapilan hastalar-
da agrinin daha sik oldugu bildirilmigtir.?

Yaptigimiz ¢alismada %67.8 replantasyonda dola-
sim devami saglandigi, %25.9 replantasyonda replantas-
yonda dolagim devami saglanamadigi, %6.3 hastada
parsiyel nekroz gelistigi tespit edilmistir.?! Zon 1 seviye-
sinde yapilan replantasyonlarin zon 2 seviyesine gore ba-
sar1 oranmimin yiiksek oldugu saptanmugtir. DIP artrodez
uygulanan hastalar disinda parmakta tatminkar hareket
aciklig1 saglandigi saptanmis ve kozmetik olarak hasta-
larin memnun olduklar gézlenmistir.’

Bagparmak amputasyonlari, replantasyon denemek
icin mutlak endikasyonlar arasinda yer almaktadir. Ya-
pilan bir meta-analizde bagparmak ve distal u¢ amputas-
yonlarinda prognozun koéti oldugu bildirilmigtir.”
Sharma ve ark. bagparmak amputasyonlarinda replan-
tasyon girisiminin travma mekanizmasi ve yaralanma se-
viyesine bakilmaksizin uygulanmasini 6nermisler ve
yaptiklar: uygulamalarda yiiksek basari oram (%91.3)
bildirmislerdir.?® Bagparmak distal u¢ amputasyonlarin-
da, teknik olarak gii¢ olsa bile, miimkiin oldugunca rep-
lantasyon denenmelidir."?

Hahn ve ark. ¢aligmalarinda atrofi oranini %10 ol-
dugunu; yumusak doku atrofisini en aza indirmenin
yonteminin miimkiin oldugu kadar fazla ven anastomo-
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zu yapilamas: ile miimkiin oldugunu bildirmistir."” Fa-
kat 6zellikle zon 1 amputasyonlarda ven anastomozu
yapmak az hastada basarilabilmektedir.

Replantasyon sonrasi soguk intolerans: ve replan-
tasyon bolgesinde atrofi degisik derecelerde goriilebil-
mektedir.”!> Caligmamizda %35.7 parmakta kozmetik
goriniimii etkileyen atrofi, %21.4’inde ise soguk intole-
ransi tespit edildi. Hastalar bu durumdan en ¢ok kis ay-
larinda sikayet¢i olduklarini, bu sorun nedeniyle
devaml eldiven kullandiklarini bildirdiler.’

Li ve ark.nin 211 hastada yaptig: distal u¢ amputas-
yonda dolagim devamini etkileyen faktorlerin incele-
misler ve yas, cinsiyet sigara anamnezi, dominant el,
travma mekanizmasi, trombosit sayisi, iskemi zamani,
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ampute parcanin saklanma sekli, anestezi, arter onarim
say1s1, venoz drenaj, ven grefti tatbiki, sinir tamiri, kemik
kisaltma, operasyon sonrast sigara i¢gme faktorleri deger-
lendirilmis. %81.5 basar1 oram bildirilen ¢aligmada avul-
siyon ve ezilme tipi yaralanma tipi, yiiksek trombosit
sayisl,ampute parcanin taginma sekli,operasyon sonrasi
sigara i¢imi, ven grefti kullanilmas: replantasyon uygu-
lamasi sonrasi dolasim devaminin saglanimini etkileyen
en 6nemli faktorler oldugu tesbit etmislerdir.!®

Erigkin hastalarda ortalama igse doniis stiresi 3.7 (2-
5) aydir. Distal u¢ amputasyonlarda primer giidiik tami-
ri veya lokal flep uygulamalarina nazaran ise doniis
stiresi uzun olmakla birlikte uzun siireli takipte replan-
tayon daha iyi kozmetik ve fonksiyonel sonuglar1 ver-
mektedir.!
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