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Proksimal interfalangeal eklem c;evresi veya 
daha proksimalindeki yaralanmalarda replantas­
yon sonrasmda olu§abilecek hareket slmrhltgl 
rum elin fonksiyonunu azaltabilecegi iC;in, tek 
parmak amputasyonunda replantasyon endikas­
yonu halen tartl§mah bir konudur (I, 4). Buna 
kar§lhk. yiizeyel fleksor tendonun yapl§ma yeri 
distalindeki replantasyonlarda distal interfalan­
geal eklemdeki hareketin azhgl parmagm total 
fonksiyonunda minimal bir kayba yol ac;ar. Bu 
nedenle mikrocerrahi teknigin de geli§mesi ile 
giiniimiizde, distal parmak replantasyonlan rutin 
olarak yapdrr hale gelmi§tir. 

Distal parmak amputasyonlan kemiksellez­
yonun diizeyine gore 3 bOlgeye aynhr; I-FDS 
yapl§ma yeri ile distal interfalangeal eklem ara- , 
51, II-Distal interfalangeal eklem ile tlrnak kaide­
si araSI, III-Tlmak kaidesi distali (1). 
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GERE<; VE YONTEM 

MaYls 1991-AralIk 1992 tarihleri arasmda 
lzmir El ve Mikrocerrahi hastanesinde 27 hasta­
nm 29 parmagl, amputasyon nedeni ile ameliyat 
edilmi§tir. 29 parmak amp~tasyonunun 7'si sub­
total, 22'si total'dir. Etiolojik olarak; 5'i ev kaza­
SI, 2'si spor yaralanmasl (yelken sporu), 20 tane­
si ise i§ kazasldlf. Olgularm 4'Unde avulsiyon, 
9'unda dUzgUn, 14'Unde ise ezilme tarzmda yara­
Ianrna vardl. Bunlann 9'u ba§parm~ 6'sl 2. par­
mak, Tsi 3. parmak, 4'U 4. parmak, 3'ii 5. Par­
makttr. En bUyUgii 58, en kUC;iigii 7 ya§mda 
olmak Uzere ortalama ya§ 25 idi. 

<;ocuklar dl§mda tUm olgularda regional 
anestezi uygulandl. 

Birinci BOige yaralanmalarmda repJantasyon 
daha proksimal dUzeyClekilerden teknik olarak 
farkhlIk gostermez. 2. ve 3. bOlgede ise, operas­
yon SlfaSI ile, kemik fIkssyonu, arter, sinir ve ya­
pdabilir ise yen anastomowndan olu§ur. 

Kemik flksasyonunda genellikle longitudi­
nal bir K-teli ile tespit yaplyoruz. Ancak rotas­
yonu engellemek veya artrodez yapuan hastaJar­
da daha stabil fiksasyonu saglamak ic;in c;apraz 
iki K-teli ya da bir K-teli ve serklaj kullamyo­
ruz. 

lkinci bOlgede eklemden ya da ekJeme yakm 
gec;en amputasyonlarda, kIsaltma da saglandlgl 
ic;in DIP artrodezini tercih ediyoruz. 

Bir hasta dl§mda tUm hastalarda dominant­
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Tllblo J: 

PARMAK FENONARIMI VENONARIMI BA~ARI 
: BOLGE SAYISI YAPILAN YAPILMAYAN ORANI(%) 

I 6 6 - 83 

16 8 8 94 

III 7 - 7 71 

TOTAL 29 14 15 86 

tek artere anastomoz uyguladtk. II. ve III. bOlge­
delci anastomozu gli~le§tiren faktorler §unlardlf; 

1- Arteriel tortusite, 

2- Arter ~apmm ortalama 0.7-0.9 mm. ara­
smda olmasl (6). 

II. ve Ill. bOlgede yaralanmasl olan 24 hasta­
dan 13'Unde yen anastomozu yaptlamaml§hr. tki 
hastada volar ven anastomozu yapdml§tlf (l, 5). 
Bir hastada artere kontralateral arterden art!!r 
grefti, bir hastada ise, vene yen grefti uygulan­
ml§hr. III. Bolgede yaralanmasl olan 2 hastaya 
sinir onanml yapdamaml§tlf. 

Postoperatif donemde; Antibiotik, Rheo­
makrodex ve Heparini 5-7 glin slire ile rutin ola­
rak kullalllyoruz. Hastalarm ortalama yah§ stire­
si 7 glindUr (1, 2, 7). 

SONUf;LAR 

29 parmaktan 4'U (% 14) postoperatif do­
nemde nekroza gitmi§tir. Ba§arl oram ise % 
8<)'dlf. B~anslZ replantasyonlann biri I. bOlge; 
biri II. bOlge, 2'si III. bOlge'dedir. B~arlslz olan 
olgularm 3'Unde ezilme tarzmda, birinde ise 
'avulsiyon tarzmda yaralanm vardl. Yen anasto­
mom yapdamayan 15 olgudall 2'sinde (% 13) 
nekroz gorillmU§ttir. 4 olguya postoperatif do­
nemde ortaya rrtkan vaskiller sorunlar nedeni ile ' 
reoperasyon uygulanml§tlf. 

Sekonder operasyonlar; Nekroze giden bir 
olguya norovasktiler ada flabi, digerine lokal 
flap, bir olguya full thickness cilt grefti, artrodez 
bOlgesinde kaynama olmayan bir olguya da ke­
mik grefti uygulanml§hr. 

Duyusal degerlendirmede. iki nokla aymml 
ortalama to.2 mm. bulundu. 3 hastada iki nokta 
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aylflml yapdamlyordu ve sadece koruyucu duyu 
var idi (3). Ya§larl 7 ve 11 olan iki hastada 3. 
bOlge yaralanmasmda sinir ailastomozu yapllma­
masma ragmen iki nokta aymml nonnal pannak 
ile aym bulundu. 3 hastada PIP eklemde fleksi­
yon yoniinde 30·C'yi ge~meyen hareket kaybl 
gorlildii. 

TUm hastalar eski i§ine dondli, ortalama i§e 
donme sliresi 82 gUndtir. Tek parmak replantas­
yonunun maliyeti 11.760.000.· TL. Sldrr (1200 
$). 

Distal bOlge yaralanmlarmdall DIP fonksiyo· 
nu ve PIP ve MP tarafmdan tolere edildigi irrin 
ekleme yakm ya da eklemi i9ine alan yaralanma­
hit-da primer artrodez yapl!dl. Sadece 3 olguda 
artrodez uygulanmadl (1, 2.4, 7). TUm hastalara 
sonu~tan memnun olup olmadlklan soruldugun­
da; 2 hasla dl§lI1da hepsi aym tUr yaralanmada 
replimtasyonu tercih edeceklerini belirttiler. 

-T ;'\RTI~MA 
I 

Distal pannak amputasyonlarl ~e§itli yon­
temler ile tedave edilebilir. Bunlar; split thick­
ness, full thickness cilt greftleri V -Y flapler, 
cross finger. tenat flap. uzak pedikUIlli flapler, 
vb. leridir. Arteriel anastomoz olmakslZln kom­
pozit greftlerin ya§ama §ansl, ~ok distal, dUzgUn 
kesilerde ve 90cuklarda vardu (2, 7). 

Bu yontemlerden herhangibirisi ile yara or­
tilsU saglanmakla birlikte, elde edilen doku, du­
yu. parmak uzunlugunun korunmasl, mnak bU­
tilnli.igU ve pulpa dolgunlugu gibi gereksinimleri 
yeterince yerine getinnemektedir (1. 2, 7). 

ReplalltaSyolldan soma ise. distal yumu§ak 
doku ortUsli konvansiyonel yontemlerden daha 
iyidir. Distal- falanksta duyu iyile§mesi, proksi­
mal seviyelere gore' daha iyi ve daha luzh 01­
maktadlf. Bu da p1)Imagm elin fonksiyonuna ka· 
hiuDlI1I saglar. 

Replantasyon somaSl MP ve PIP hareketi 
korundugu i~in DIP'teki hareket eksikligini 
kompanze edilir. Bu nedenle, DIP eklem artro­
dezi ya da hareket klSlthhgl onemli bir fonksi­
yon kaybllla yol a~mamaktadlf. 



i 

AmeIiyat ve iyile§me siiresinin uzun. mali­
yetin ytiksek olmasl.lla ragmen sagiadlgl estetik 
ve fonksiyonel kazammlar nedeni ile, distal par­
milk replantasyonlar1fi1 yararlt bir yontem olarilk 
gormekteyiz. 
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