Replantasyonlar

Tiirker Ozkan,

MIKROCERRAHI, insan elinin, insan gbziinlin gorebi-
leceginden daha ince igler yapabilme yetenegine daya-
nan bir tekniktir. Mikrocerrahi teknikleri kullanilarak
caplar1 1 mm’den kiiciik olan damarlarin ve ince perife-
rik sinir fasikiillerinin onarilmalarmin gerceklesmesi ile,
cerrahlarin tarihsel bir 6zlemi olan replantasyon (kopan
uzuvlarin tekrar orijinal yerlerine dikilmesi) ameliyatla-
r1 gergeklestirilebilmistir. Mikrocerrahi teknikleri kulla-
nilarak kopmus el, kol, parmak, ayak, kulak, burun, sag-
I1 deri gibi organlarin tekrar yerine dikilerek yasam ve
fonksiyon kazanmalar1 saglanmakta (Resim 1); agir ezil-
me veya cekilerek kopma tipi yaralanmalarda eskiden
amputasyondan baska tedavi secenegi yokken, bugiin
basarili rekonstriiksiyonlar yapilabilmekte ve yaralinin
sakat kalmasi biiyiik 6lctide 6nlenebilmektedir (1).

TARIHSEL GELISIM

Jacobson'in (2) 1960'l1 yillarda kiigiik damarlarin anas-
tomozlari i¢in ameliyat mikroskobunu kullanmasi, mik-
rovaskiiler cerrahinin bugiinkii gelismis diizeye erigme-
sinde bir déniim noktas1 kabul edilir. Buncke ve ark. (3)
1965'de mikrovaskiiler teknikle ve 7/0 ipekle, 1.2 mm’-
lik arter ve veni dikerek maymun elinde radial yar el
(Bolge IV) amputasyonunda %11 basar1 saglarken; Ta-
mai'nin (4) 1965 Subat ve Chen'in (5) 1966 Ocak aylarin-
da bagardiklar ilk digital replantasyonlari, yine bu mik-
rocerrahlarin 6nctligiindeki gruplarin seri ameliyatla-
rimin yayinlanmasi izlemigtir. 1973 yilinda Shanghai
Sixth People's Hospital 270 ampute parmagin 135'ini ba-
sariyla replante ettigini yaymnlamustir (6). Bunlari
Snyder ve ark., (7) O'Brien ve Miller'in (8) yayinlar1 iz-
lemistir. 1978'den itibaren Diinyanin degisik merkezleri-
nin sayilar1 yiizleri asan olgularinda % 85'in iizerinde
basar1 bildirilmeye baglanmistir. Onciiler arasinda
Chen, (9) Tamai, (10) Biemer, (11) Buncke, (12) Yoshi-
mura, (13) Lendvay,(14) Michon,(15) O'Brien,(16) Kle-
inert (17) sayilabilir. Tiirkiye’de ilk parmak replantasyo-

Eftal Giidemez

nu ise Ayan Giilgonen tarafindan 1978 yilinda Istanbul
Tip Fakiiltesi'nde gerceklestirilmis (18) Ttirkiye’deki ilk
mikrocerrahi uygulamalara aymi yil Istanbul Pastor
Fransiz Hastanesi'nde Ayan Giilgonen onciiliigiinde
Oya Bayri, Tiirker Ozkan ve ark. tarafindan kurulan ve
24 saat uluslararas: kalitede hizmet veren El ve Mikro-
cerrahi Merkezinde devam edilmistir (19).

1962 yilinda ilk kol replantasyonunu gerceklegtiren
Mc.Khann'in (20) ameliyat mikroskobu kullanmamisg
olmasina kargin, artik giintimiizde bilek ve daha proksi-
mal seviyelerdeki tist ekstremite amputasyonlarinda da
damar ve 6zellikle sinir onarimlarinin mikroskop altin-
da ve mikrocerrahi teknikler ile yapilmasi, sonuglarin
kalitesi yoniinden kagimilmaz bir zorunluluk olarak ka-
bul edilmektedir (21). Replante edilen par¢anin canlili-
gimin strdiiriilebilmesi i¢in kan dolagiminin yeniden
saglanmasi esastir; ancak gilintimiizde basaridan soz
edebilmek icin replante parcanin yeterli duyusunun ve
hareketinin de olmasi gerekmektedir. Bunun saglanma-
s1 i¢in, zamanla daha segici olunmaya baglanilmig ve
replantasyon adayi kriterleri olusturulmustur (22). G-
niimiizde tartisilan “ampute parcanin nasil replante edi-
lebilecegi” degil, “onun nasil daha fonksiyonel yapilabi-
lecegi”dir (23).

GENEL KURALLAR

Amputasyon kavramlar i¢inde bilinmesi gerekli baz: te-
rimler ve tanimlamalar vardir. Tam amputasyon, kopan
parcanin viicuttan tamamen ayrilmasi ve ayri olarak ge-
tirilmesi durumudur. Parca bagl 6rnegin ince bir deri
parcasi ya da sadece bir fleksor tendona asili olsa dahi,
subtotal amputasyon s6z konusudur. Ancak subtotal am-
putasyon denilebilmesi icin de asih par¢anin dolagiminin
hi¢ olmamasi, biitiin ana damarlarin ayrilmis olmasi ve
tutan deri parcasimin normal derinin 1 /4'tiinden az olma-
st gerekir. Cok distal lezyonlar digindaki biittin subtotal
amputasyonlarda hem arter hem ven anastomozlarimn
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RESIM 1: Saclh derisinin 50x30 cm2'lik balimii, dokuma tezganinin déner miline dolanarak total avulsiyon seklinde tek parca olarak kopan 19
yasindaki olgunun sach deri parcasi (a), perikraniyal diizeydeki genis sagli deri defekti (b), acil olarak uygulan sagl deri replantasyonundan iki

yil sonra normal gérinimdi (c).

yapilmasi zorunludur (24). Revaskiilarizasyon durumun-
da ise, genellikle asili parcada bir artik sirkiilasyon bu-
lunmasina kargin cerrahi girisim yapilmaz ise nekrozla
sonuglanacak yaralanmalar s6z konusudur. Revaskiilari-
zasyonda ya yalnizca arteriyel anastomoz yeterli olabil-
mekte, vendz drenaj saglam kalmig venler ile veya deri
kopriistindeki subdermal pleksusla saglanmakta; ya da
arter yeterli iken yapilacak bir veya iki ven anastomozu
vendz doniis yetersizligini ortadan kaldirarak nekrozu
onleyebilmektedir (25).

ILK YARDIM, TRANSPORT VE BILGILENDIRME

Tam amputasyonlardaki ilk yardimda diistintilecek
onemli konulardan birisi, kopmus olan parcanin atilma-
masl, kaza yerinde unutulmamas: ve miimkiin oldugu
kadar temiz sartlarda korunma altina alinmasidir.
Bilinmesi gereken diger 6nemli nokta, proksimal
giidiikten olan kanamanin 6zellikle bilek veya daha dis-
tal seviyelerde uygulanacak kompresyonlu bir sarg: ve
yarali uzvun kalp seviyesinden daha yukar: kaldirilma-
st ile hemen her zaman durdurulabilecegidir (Sekil 1).

TABLO 1: Replantasyon yapilmasi diiglinilen hastaya yaklagim

ilk Yardimda Yapilacak Girigimler

Solunum ve diger sistemlerin kontroli
Kompresyon, sargi ve ekstremitenin yukarida tutulmasi
Analjezikler: Morfin, dolantin, novalgin ve diazem

Antibiyotikler: Sefalotin grubu, 2 gr. IV
Antitetanoz: Tetanoz toksoidi 0.5 ml IM
Agizdan birgey veriimeyecek

Yarali Genel Durum
_Kanama
llaglar
Il Amputasyon Proksimal Guduk

« Antiseptik sollsyon (iyod, alkol, zefiran v.d.) kullaniimayacak.

» Herhangi bir merhem ya da yara tozu sirilmeyecek.

* Yalnizca fizyolojik serumla yikanacak! Gazl bezle koruyucu sargi, hafif
kompresyon, atelleme ve ekstremitenin yukari kaldiriimasi yeterli.

» Damar ligasyonu, yara eksplorasyonu deri ve diger dokulara dikis, agraf
kesinlikle yapilmayacak .

Kopmus Parga

* Yalnizca fizyolojik serumla yikanacak, Steril gazla sarilacak.

» Kapal plastik torbaya koyulacak.
* Plastik torba, icine buz doldurulmus bir kaba, buzun zerine (icine degil)
yerlestirilecek.

1 Replantasyon merkezine haber

[\ Yaralinin gecikmeden nakli
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SEKIL 1: Kopan parga serum fizyolojik ile yilkanmis ve miimkiinse ste-
ril sarg ile sariimis sekilde plastik bir torbaya (A), bu torba da i¢inde
buz dolu bir baska kaba koyulmali (B, C), proksimal bélimde usuliine
uygun olarak kanama kontroli yapilmali, tam olmayan ciddi yaralan-
malarda yara sikmayan steril pansuman ile sarilip lizerine buz dolu
plastik bir torba koyularak (D), replantasyon yapilacak ilgili bélime -
daha 6nceden haber verilerek- vakit gegiriimeden génderilmelidir.

Amputasyon durumunda turnike uygulamasi gerek-
mez, uygulanmasi profesyonelce yapilmadik¢a zararl
olabilir (26). Yara igine iyod-alkol gibi antiseptiklerin sii-
riilmesi, kanamanin durdurulmas: amaciyla damarlarin
baglanmasi, yaralarin bilingsizce eksplorasyonu, cildin
veya diger dokularin kapatilmas: amacryla dikis yapl-
masi, agraf koyulmasi kontrendikedir. Bu tiir uygula-
malar olasi bir replantasyonu imkansiz kilabilir (23).

Amputasyon ile sonuglanmis yaralanmalarda ilk
yardimdan bahsederken; hastanin genel durumunu
kontrol, diger yaralanmalarin saptanmasi, analjezik uy-
gulanmasi ve tetanoz agisi rapeli, replantasyon klinigine
ulasim gecikecekse antibiyotiklerin verilmesi, hastaya
agizdan birsey verilmemesi, yaranin kompresyonlu ve
steril bir sekilde sarilmasi anlagilmalidir.

Ampute parca bol serum fizyolojik ile yikanmals,
miimkiinse steril bir gazli bez ile sarilarak plastik bir
torbaya koyulmali, bu torba da igerisinde buz pargalar:
bulunan diger bir kap igerisine yerlestirilerek hasta ile
birlikte zaman gecirilmeden, biran 6nce replantasyon
hastanesine yollanmalidir. Bu arada olanak varsa rep-
lantasyon merkezine de telefonla gerekli bilgilerin veril-
mesi unutulmamalidir (Tablo 1).

ANESTEZI

Yiiksek kaliteli bir anestezi bu ameliyatlarda temel un-
surdur. Cesitli bolgesel anestezi yontemleri kullanilabi-
lir. Ancak ameliyatlarin uzun siirmesi nedeniyle ve has-
tanin anksiyetesini azaltmak amaciyla genel anestezi
daha ¢ok tercih edilir. Ameliyat esnasinda bast tilserleri-
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ne yol agmamak i¢in hasta pozisyonuna dikkat edilme-
lidir. Hastanin kalp, akciger, bobrek fonksiyonlari ve vii-
cut sicakliginin monitorizasyonu sarttir. Uyanma esna-
sinda vazokonstriiksiyon ve titremelerin 6nlenmesi agi-
sindan viicut sicakliginin korunmasi 6nemlidir (27).

ENDIKASYONLAR

Amputasyonlarda ve agir el yaralanmalarinda endikas-
yonlar isin en zor basamaklarindan biri olup, iyi bir bil-
gi birikimi ve deneyim gerektirir. Mikrocerrahide yeter-
li tecriibesi olan bir cerrah hemen daima kopan bir par-
mag: yerine takip yasatabilir. Ancak bagarinin kriteri,
replante edilen par¢anin yasamas: degil, fonksiyonu ol-
malidir. Bu nedenle klasik el cerrahisi deneyimi olma-
yan cerrahlar tarafindan replante edilerek yasatilan or-
ganlarin, daha sonraki dénemlerde hastanin giinliik ya-
santisa engel oldugu igin sekonder amputasyonlar:
hi¢ de seyrek degildir (28).

Yaralanmanin sekli, iskemi stiresi, amputasyon se-
viyesi, yas, genel faktorler, hastanin beklentileri ve ge-
reksinimleri replantasyon endikasyonlarini belirleyen
baslica parametreleri olustururlar.

Yaralanmanin sekli
Giyotin tipi denilen ve keskin cisimlerin diizgiin kesile-
riyle meydana gelen amputasyonlar hem teknik agidan,
hem de prognoz agisindan en iyi replantasyon adaylari-
dir. Crush (ezilme) tipi amputasyonlar kiint travma so-
nucu ezilme ile meydana gelir. Yaygin doku harabiyeti
ve parcalanma vardir. Ameliyat esnasinda 6zellikle vas-
kiiler yataktaki olasi intimal harabiyet 6nemli olup, ta-
ninmasi zordur. Ameliyatta genis debridman gerekir.
Prognoz agisindan orta derecede sorunlu gruba girerler.
Avulsiyon (kopma) tipi amputasyonlar dokularin
cekilerek kopmalariyla olusan amputasyon tipidir. Si-
nirler ve tendonlar amputasyon seviyesinin ¢ok uzakla-
rindan koparlar. Prognoz ve fonksiyon agisindan sorun-
lu amputasyon tipidir (29). Asir1 ezilme ve parcalanma
ile birlikte olan veya patlama ile ampute olmus parcala-
rin replantasyon endikasyonu genellikle yoktur .
Yukarida s6zii edilen yaralanmalar nadiren tek bas-
larina bulunur. Tiplerin iki veya ticiine ait komponentler
birlikte bulunabilir.

Iskemi siiresi

Kan dolasiminin durmasi sonucunda gelisen iskemi ve
hipoksi ile hiicrelerde dejenerasyon ve hiicre 6liimii bag-
lar. Bunu takiben biyokimyasal sistemler ¢oker, inters-
tisyel dokularda toksik yikim {iriinleri ortaya ¢ikar. Bu
siireci yavaglatmak icin yaygin olarak kullanilan yon-
tem hipotermidir. Béylelikle metabolizma yavaglatilmig
olur. Bu nedenle ampute olan parga, tizerinde calisilma-
digr stire icinde 4-10°C arasinda saklanmali, ama asla
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RESIM 2: Spiral motoru ile sag eli metacarpal seviyeden oblik/tam olarak ampute olan olgunun ameliyat
Oncesi (a), KW ile kemik tesbiti (b), ameliyat sonrasi erken (c) ve iki yil sonraki fonksiyonel resimleri (d).

dondurulmamalidir (30). Hipoksiye en hassas doku kas
dokusu oldugu i¢in ampute parca i¢cinde ne kadar fazla
kas dokusu var ise replantasyon zamani o kadar kisadur.
Bu olgularda siklikla genis adele eksizyonlar1 da gerek-
mektedir. Ayn1 zamanda iskemi siiresi uzamis ise, am-
pute parcada birikmis toksik maddeleri genel dolasima
vermek bobrek fonksiyonlar: agisindan tehlikeli olabilir.
Bu tip replantasyonlarda énce arter anastomozu yapila-
rak ven anastomozu yapilmadan ekstremitenin kana-
masina izin verilmelidir.

Replantasyonun zaman sinirlarinin kesin olarak be-
lirlenebilmesi zordur. Ik alt1 saatlik siirenin ideal oldu-
gu soylenebilir. Ancak uygun hipotermi kosullarinda
adele dokusunun bulunmadig1 parmak amputasyonla-
rinda 24 saat sonra yapilmis ve basarili olmus replantas-
yonlar da vardir (13).

Amputasyon seviyesi
Karpo-metakarpal eklemin proksimalinde kalan replan-
tasyonlar major replantasyon, bu eklemin distalinde
olanlar ise minér replantasyon olarak tanimlanabilir.
Gerek icerdigi kas dokusu, gerek kaybedilen fonksi-
yon ve gerekse olusturdugu hayati tehlike agisindan ma-
jor replantasyonlar farkli olarak degerlendirilmelidir.
Fonksiyonel sonuglar agisindan da, major replantasyon-
lar kendi aralarinda farkliliklar gosterir. Onkol distal ya-
rnisindan olan amputasyonlarda adale dokusu az, sinir
iyilesme mesafeleri kisa oldugundan iyi sonuglar bekle-
nebilir. Onkol 1/2 proksimal yarisi kaslarin innerve ol-
duklar bslgedir. Bu seviye yaralanmalarinda hem kaslar

ileri derecede harab olur, hem de innervasyonlar: bozu-
lur. Bu seviye replantasyonlarinda bu adaleler siklikla
fonksiyonlarini kaybederler. Dirsek {istii amputasyonla-
rinda ise bu sorunlar daha da agirdir. Hem sinir rejene-
rasyonlari i¢in daha uzun siireler gerekir, hem de etkile-
nen adale dokular: daha fazladir. Bu grupta replantas-
yon teknik yonden oldukca kolay olmakla birlikte, rep-
lantasyon endikasyonu koyulurken ¢ok dikkatli davra-
nilmahdir. Ozellikle {ist kol seviyelerinde, brakial plek-
susun total traksiyon avulsion tipi yaralanmalari ile bir-
likte olan durumlarda replantasyon genel olarak kont-
rendikedir (27). Karpo-metakarpal eklemin distalinde
olusmus amputasyonlarda replantasyon endikasyonlar1
daha genistir. El ve avug seviyesinde, bagparmakta veya
birden fazla parmakta amputasyon var ise replantasyon
mutlaka denenmelidir (10,16,17,31). Ozellikle bagpar-
mak replantasyonu icin gerekirse biitiin olanaklar ve
teknikler zorlanmalidir. Tek parmak amputasyonlarinda
seviye ytizeyel fleksor tendonlarin yapisma yerinin daha
distalinde ise proksimal interfalangeal eklem fonksiyon-
lar1 korunmus oldugundan daha iyi sonuglar alimr
(32,33). Her iki fleksor tendonun da yaralandig seviye-
lerde ampute olmus tek parmakta replantasyon endikas-
yonuna diger faktorlere gore karar verilir. Birden fazla
parmak amputasyonlarinda elde 6nemli derecede fonk-
siyon kayb1 vardir; bu olgularda replantasyon mutlaka
denenmelidir. Bagparmagin saglam oldugu birden fazla
parmak amputasyonlarinda parmaklarin replantasyon
oncelikleri farklidir. Oncelik orta parmagin replantasyo-
nuna verilmelidir. Bu parmak elin ince hareketleri ve ya-
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kalama fonksiyonlar1 agisindan ¢ok énemlidir. Tkinci 6n-
celik ise kiiciik parmaga verilmelidir, ¢tinkii bu parmak
da elin genis kavrama fonksiyonunda aktif gorev almak-
tadir. Bunlar: sirasi ile yiiziik parmag ve isaret parmag:
izlemelidir. Birden fazla parmagin ampute oldugu du-
rumlarda her parmagin kendi yerine replantasyonu da
kesin kural degildir. Daha az hasarli ve uygun uzunluk-
taki parmaklar daha 6nemli pozisyonlardaki parmaklar
yerine replante edilebilirler (transpozisyonel replantas-
yon). Birden fazla seviyeden yaralanmanin s6z konusu
oldugu segmenter amputasyonlarda replantasyon endi-
kasyonlari ¢ok daha sinirhdir.

Yas

Yas ilerledik¢e damarlarin arteriosklerotik problemleri
artmaktadir. Bununla birlikte yas tek basina kontrendi-
kasyon olusturmamalidir. leri yaglardaki uygun olgu-
lardan da basarili sonuglar alinabilir. Buna kargilik ¢o-
cuklarda kopan pargalarin replantasyonu i¢in olanaklar
sonuna kadar zorlanmali, replantasyon endikasyonlar1
¢ok daha genis tutulmalidir (34,35).

Genel faktorler

Uzun stirecek replantasyon ameliyatlarinda hastanin
genel risk faktorleri goz ardi edilmemelidir. Kalp, akci-
ger problemi olan hastalar replantasyon ameliyatlari
i¢in uygun adaylar degildir. Diyabet, arterioskleroz, si-
gara aliskanlig1 vb. faktorlerin vaskiiler problemlere yol
agabilecegi unutulmamalidir. Ayrica kaza sirasinda di-
ger organ yaralanmalari, 6zellikle hayati sistemlere y6-
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nelik yaralanmalar da olusmus ise bunlar mutlaka belir-
lenmeli ve hayati tehlike dogurabilecek durumlarda bu
problemlerin tedavisine 6ncelik verilmelidir.

Mental agidan stabil olmayan psikiyatrik hastalar,
replantasyon igin iyi adaylar degildir. Ancak eli kopmus
bir hastanin psisik stabilitesinin, sinirli ameliyat 6ncesi
donemde saglikli olarak tesbiti de kolay degildir.

Hastanin beklentileri ve gereksinimleri

Ameliyat 6ncesi donemde yas, yaralanma sekli, seviye-
si ve genel faktorlere ilave olarak hastanin meslegi, sos-
yo-Kkiiltiirel seviyesi ve beklentileri gdz oniine almarak
hasta i¢in en uygun kararin verilmesine gayret edilmeli-
dir. Ornegin, izole ikinci ya da dérdiincii parmak ampu-
tasyonu, biran 6nce isine donmek zorunda ve fiziki bir
iste calismakta olan bir kiside oldugu zaman, replantas-
yon disindaki tedavi alternatifleri ilk tedavi segenegi
olabilir. Ancak hentiz meslegi belirlenmemis bir ¢ocuk-
ta, geng bir kadinda ya da bir miizisyende ise aym tiir
yaralanmada ampute pargalarin replantasyonu mutlaka
denenmelidir. Hasta ve yakinlar1 genellikle bu tiir ame-
liyatlardan mucizevi sonuglar bekleyebilirler. Bu du-
rumda hekim, tedavi sonuglar ile ilgili olarak hasta ve
yakinlarini agik ve gercekgi olarak bilgilendirmelidir.

CERRAHI GIRISIM
Hasta ve ampute parga hastaneye ulastigi zaman, eger

miimkiinse iki cerrahi ekibe ayrilip koordineli bir sekil-
de calisilarak zaman kazanilabilir. Bu ekiplerden birisi

RESIM 3:Sag eli bileginin 10 cm Ust seviyesinden hizar ile tam olarak ampute olan 17 yagindaki olgunun kopan sol eli tagindigi buz dolu kapta
(a) , replantasyon sonrasi (b) ve 15 yil sonra her iki elinin mukayeseli fonksiyonel fotograflari (c).
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hastanin réntgeni, genel degerlendirilmesi v.b. hazirlik-
larla ilgilenirken, diger ekip ampute parcay:1 ameliyatha-
neye alarak bu pargay1 replantasyona hazirlayabilir.

Ampute parcanin ameliyat dncesi temizlenmesi ay-
nen agik yara gibidir. Bu amacla Pavidon-iyod kullanila-
bilir. Bilahare amputat steril serum fizyolojik ile yikanip
steril ameliyat kosullarinda miidahale edilir. Eger bir-
den ¢ok ampute parca varsa veya bagka bir nedenle tize-
rinde ¢alisilmayan ampute parcalar varsa bunlar mutla-
ka steril olarak ve hipotermi kosullarinda (buz dolabin-
da) muhafaza edilmelidir.

Amputat lizerinde yapilanislemler

Oncelikle arter, sinir ve ven uglarmin mikroskop altinda
bulunmasi ve isaretlenmesi gerekir. Bu islem mikroskop
altinda kiigtik biiytitmelerle yapilir. Amputasyonun ye-
rine gore bu eksplorasyonu kolaylastiracak yeni insiz-
yonlar yapilabilir. Parmakta midlateral insizyonlar (Se-
kil 2), avugta klasik insizyonlardan nérovaskiiler yapila-
rin traselerine uyan insizyonlar segilebilir. Bulunan her
damar ve sinir mutlaka igsaretlenmelidir; aksi halde
ameliyatin ilerleyen saatlerinde, sira bu olusumlara mii-
dahaleye gelince, onlar1 tekrar bulmak problem olabilir.
[saretleme islemi igin olusumlarn kalmhigma gore 8-0,
9-0 mikrosiitiir materyalleri veya mikrovaskiiler klemp-
ler v.b. kullanilabilir. Ampute parcada ven bulma islemi
bazen zor olabilir. Bu durumlarda bu islemi arter anas-
tomozunun sonuna birakmak da miimkiindiir. Kanla
dolarak sisen venlerin daha kolay bulunmast mimkiin
olur. Norovaskiiler olusumlarin bulunmasindan sonra
debridman yapilip, ezilmis nekroze olmus tiim dokula-
rin uzaklastirilmasi gerekir.

Bir sonraki islem kemigin kisaltilmasi ve kemik tes-
bitine uygun hale getirilmesidir. Bunu takiben bir veya
iki intramedtiller Kirschner teli retrograd olarak distal
kemige gecirilebilir ve ampute parca boylelikle replan-
tasyona hazir hale getirilir.

Replantasyon isleminin devami

Bu esnada hastanin ameliyathaneye alinmasi ve ameli-
yata hazirlanmasi gereklidir. Ameliyata pnomatik turni-
ke altinda baslayip gerektigi zamanlarda turnikeyi gev-
setmek tercih edilen yontemdir.

Amputasyon giidiigtindeki norovaskiiler olusum-
larin bulunmasi ve isaretlenmesi islemi de ampute par-
¢ca gibidir. Bu islem iyi bir anatomi bilgisi yaninda, bii-
yiiltme altinda yapilacak dikkatli ve sabirli bir disseksi-
yonu gerektirir. Replantasyonun cerrahi teknigi, ampu-
tasyonun seviyesi ve tipine bagh olarak degisiklik gos-
terebilir. Bununla beraber genel bir siralamadan s6z et-
mek miimkiindiir: Parmak replantasyonlarinda: 1. Ke-
mik tespiti, 2. Ekstansor yapinin onarimi, 3. En az bir,
tercihen iki veya ti¢ dorsal ven anastomozu, 4. Fleksor

SEKIL 2: A) Parmakta uygulanan mid-lateral insizyonlar ile néro-vas-
kller yapilarin bulunarak isaretlenmesi (B)

tendon onarimy, 5. En az bir, tercihen iki volar digital ar-
terin anastomozu, 6. Turnikenin gevsetilerek parmagin
arteriyel dolagiminin gézlenmesi, 7. Volar digital sinirle-
rin onarimlari, 8. Yaranin kapatilmasi.

Metakarp seviyesindeki replantasyonlarda: 1. Ke-
mik tespiti, 2. Radial arterin anastomozu, 3. El dorsu-
munda miimkiin oldugu kadar genis bir dorsal ven
anastomozu, 4. Turnikenin gevsetilmesi, 5. Ekstansor
tendonlarin onarimi, 6. Fleksor tendonlarin onarimi, 7.
Volar digital arterlerin ve sinirlerin rekonstriiksiyonu, 8.
Miimkiin oldugu kadar ¢ok sayida diger dorsal ven
anastomozlari, 9. Yaranin kapatilmas: (Resim 2).

Onkolda kas-tendon birlesme yerinin distalinde ka-
lan replantasyonlarda: 1. Kemik tespiti, 2. Ekstansor ten-
donlarin rekonstriiksiyonu, 3. Miimkiin oldugu kadar
biiytik bir dorsal ven anastomozu, 4. Ulnar arterin anas-
tomozu, 5. Turnikenin gevsetilmesi, 6. Ulnar sinirin ona-
rimi, 7. Fleksor tendonlarin onarimi, 8. Radial arterin
anastomozu, 9. Miimkiin oldugu kadar dorsal ven anas-
tomozu, 10. Median sinirin onarimi, 11. Yaranin kapatil-
mast (Resim 3).

Onkolda kas-tendon birlesme yerinin proksimali
ve kol replantasyonlarinda:

1. Kemik tespiti, 2. Derin nérovaskiiler yapilarin -
miimkiin ise derin ve genis bir ven anastomozu dahil
edilmek tizere- rekonstriiksiyonu, 3. Turnikenin gevse-
tilmesi, 4. Kaslarin yaklastirilarak dikilmeleri, 5. Volar
ciltalt1 fasyatominin yapilmasi, 6. Yiizeyel venlerin
anastomozu, 7. Yaranin kapatilmasi (Resim 4,5).

Norovaskiiler olusumlarin bulunup isaretlenmesi
debridmandan 6nce yapilmalidir. Debridman mutlaka
mikroskop altinda yapilmali ve her tiirlii nekrotik doku
uzaklastirlmalidir. Ozellikle adale dokusu debridmani
6zenle yapilmalidir. Major replantasyonlarda yeterli
debridman bagarinin 6énemli bir 6n kosuludur.

Replantasyonlarda 6zellikle vurgulanmas: gereken
diger bir 6nemli nokta, biitiin olusumlarin ilk seansta,
yani replantasyon aninda onarilmasidir. En iyi sonuglar
bu sekilde yapilabilen onarimlar ile alinabilmektedir.
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Sekonder girisimler sadece cerrahi bagariy: diistirmekle
kalmay1p, replante bir organda dolagimi da her zaman
riske edebilmektedir.

Kemik Kisaltilmasi ve Tespiti

Bu islem replantasyonun kritik basamaklarindan
birisidir (36). Saglikli kemik dokularini kargilikli getire-
bilmek amaciyla baglangicta minimal bir kemik rezeksi-
yonu gerekir. Ancak, kemigin asir1 kisaltilmasi yerine
damar ve sinir defektlerinin greftler ile asilmasi, cilt de-
fektlerinin greft ya da flepler ile kapatilmasi tercih edi-
lebilir. Ust kol amputasyonlarinda, daha biiyiik dlgiiler-
de kemik kisaltmalarina gidilebilir (37). Kemik tespiti
igin gesitli yontemler vardir (Sekil 3). Bu yontemlerin
kolay ve hizla uygulanabilir olmasi esastir. Parmakta
genellikle Kirschner telleri fiksasyon icin yeterli olabilir.
Kirschner telleri ayrica osteosentezdeki herhangi bir ha-
tanin kolaylikla ve en kisa stirede diizeltilmesine de mii-
sade edebilir. Intramediiller ve paralel olarak koyulan
iki adet Kirschner teli kullanimu sik olarak tercih edilen
bir yontemdir (38). Bununla birlikte tek Kirschner teli,
capraz ¢ift Kirschner teli, intraosseoz tel dikigler ya da
mini-plaklar kullanilabilir (20,39).

Ozellikle eklem seviyesinde olusmug amputasyon-
larda parmak eklemlerinin artrodezi de kemik tespiti
i¢in siklikla kullanilan bir tespit yontemidir. Carroll'un
tek Kirschner teli ile yaptig1 artrodez tercih edilebilir
(40). Chevron tipi artrodez de siklikla uygulanan bir
yontemdir. Metakarpal ve el bilegi seviyelerinde daha

Replantasyonlar
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SEKIL 3. Parmak replantasyonlarinda sik kullanilan kemik tesbit yén-
temleri: (A) Tek intrameddiller KW uygulanabilir (a), replante parga ek-
leme yakin veya rotasyon ihtimali var ise ilave olarak daha uzun ikin-
ci bir KW koyulabilir (b). (B) Erken hareket arzu edilen durumlarda mi-
ni-plak vida uygulama imkani yok ise “intraossedz tel dikis” tercih edi-
lebilir. Gerekir ise bir adet KW ile takviye edilebilir, (C) Amputasyon se-
viyesi eklem igerisinden geciyor ise primer artrodez seklinde kemik
tespiti yapilabilir.

kalin Kirschner telleri veya 6zellikle bu is i¢in tasarlan-
mus mini-plaklar kullanilabilir. Daha proksimal seviye-
lerde daha rijit fiksasyonlar gerektigi i¢in plak ve vida
tespitleri tercih edilmelidir. Kemik tesbitlerinde yeterli
uyum saglanmasina 6zen gosterilmelidir. Ozellikle mul-
tipl parmak replantasyonunda parmaklar tek tek fleksi-
yona getirilerek herhangi bir rotasyonel adaptasyon ku-

RESIM 4: Sol kolu dirsek seviyesinden avulsiyon seklinde tam olarak ampute olan olgunun kazadan sonraki gériinimii (a), sol kolu acil olarak

replante edilen olgunun ameliyat sonrasi ge¢ dénem fonksiyonu (b).
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RESIM 5: Tren kazasi sonucu sol kolu dirsek (izerinden tam olarak kopan 1,5 yasindaki bebek (a), sol kolun replantasyonundan 8 ay sonra (b),

ve kazadan 15 yil sonra replante edilen sol el ve kolun gérinimu (c).

suru olmadig1 kontrol edilmelidir. Aks sapmasi olursa,
ileride kavrama hareketinde parmaklarda makaslama
deformitesinin gelisebilecegi hatirlanmalidir. Primer
implant artroplastisinin kullanim alani ise ¢ok sinirhidir.
Kemikle birlikte periost, kapsiil ve ligamanlarin onarimi
daha iyi kayma yitizeyleri elde etmek bakimindan
onemlidir.

Ekstansor Tendon Onarimi

Bir sonraki basamak ekstansor tendon onarimudir.
Siklikla bu tendonlarin onarimu igin 4/0 prolene veya
diger sentetik siitiir materyelleri ile koyulan horizontal
matriks dikigler yeterli olur. Proksimal falanks seviye-
sindeki amputasyonlarda lateral band onarimi daha iyi
ekstansor fonksiyonu igin gereklidir. Ekstansor tendon
defektlerinde serbest tendon grefti ya da interfalangeal
artrodez, sorunu ¢ozebilir.

Fleksor Tendon Onarimi

Fleksor tendon tamirleri de ekstansor tendonlar gi-
bi primer yapilmali ve miimkiinse hem yiizeyel hem de
derin tendon onarilmalidir. Retrakte olmus tendon ugla-

e e S RS
/
— e
.
4
ha d-l"‘_.. -

SEKIL 4: Modifiye Kessler yéntemi ile fleksér tendon onarimi.

rin1 bulabilmek i¢in insizyonu uzatmaktan gekinilme-
melidir. Tendon ucunun tekrar retrakte olmasini engel-
lemek icin noérovaskiiler olusumlar1 zedelemeyecek se-
kilde bir enjektor ignesi gecici olarak tendona gegirilebi-
lir. Fleksor tendon onarimlar: 3/0 -4/0 6rgii yahut mo-
nofilament emilmeyen sentetik bir siitiir materyeli kul-
lanilarak ve modifiye Kessler dikis teknigi tercih edile-
rek yapilabilir (Sekil 4). Ayrica biiytiltme altinda tendon
dikis hatt1 gevresine 6/0 prolen ile ¢epegevre devaml
dikisler koyularak daha saglikli bir adaptasyon elde edi-
lebilir (12,17). Bagparmak avulsiyon amputasyonlarinda
(41) oldugu gibi adele belleri onarilamayacak sekilde
yaralanmis smirli sayidaki olguda, bozulmus tendon
fonksiyonlar1 primer tendon transferleri ile de restore
edilebilir (Resim 6).

Sinir Onarimi

Fleksor tendonlardan sonra genellikle sinir onarim-
lar1 yapilir. Kemikler kisaltilmis oldugundan genelde si-
nirlerin u¢ uca getirilmeleri kolaydir. Ancak &zellikle
avulsiyon tipi yaralanmalarda sinirdeki kopmanin ve
segmenter hasarin seviyesini saptamak zor olabilir. Ge-
reken durumlarda sinir greftleri kullanmaktan kaginma-
malidir. Digital amputasyonlarda dondr sinir olarak ner-
vus antebrachii cutaneous medialis kullanilabilir. Bu si-
nir mediyal epikondilin 1.5 cm mediyal, 3 cm. distalinde
ve adale fasyasinin tizerinde bulunabilir. Replante edile-
meyen ampute parmaklarin sinirleri de greft olarak kul-
lanilabilir. Major amputasyonlardaki sinir defektlerinde
ise genelde nervus suralis kullanilmaktadir.

Parmak seviyesindeki amputasyonlarda bagparma-
g her iki digital siniri 6zellikle ulnar taraf digital sini-
ri, isaret parmaginin radial ve kii¢iik parmagin ulnar di-
gital sinirleri dokunma ve tutma yiizeyi duyu sinirleri
olduklarindan onarimlar1 hususunda 6zel bir 6nem ta-
sirlar. Digital sinirlerin klasik yontemler ile tedavi sansi
bulunmadigindan secilmis olgularda koruyucu duyu-
nun restorasyonu icin “Sensitif Sinir Transferi” uygula-
nabilir (42). Daha proksimal seviyelerde median ve ul-
nar sinirler ve radial sinirin motor dali olaya istirak et-
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RESIM 6: Sol el basparmaginin MP ekleminden iplik tezgahi ile traksiyon/avulsion seklinde tam amputasyon (a). Replantasyonda, arter icin mik-
ro-ven grefti kullanilirken, MP eklemine artrodez uygulanmis, bagparmak fleksiyonu igin 4. parmak FDS tendonu, ekstansor olarak ikinci parmak
iP tendonu kullanilarak primer tendon transferi uygulanmis; ayni seansta bagparmak dokunma yiizeyine koruyucu duyu kazandirilabilmesi igin
Sensitif Digital Sinir Transpozisyonu eklenmistir (b), Olgunun ge¢ dénem motor ve duyu kontrolleri (c).

misse, bu sinirler mutlaka onarilmalidir. Sinir tamirleri
mikroskop altinda ve biiytik biiyiitme ile yapilir. Sinir
iyilesmesinde iyi fasikiiler adaptasyon esastir. Digital si-
nir seviyesinde 10/0 ile konacak 3-4 dikis yeterlidir. Da-
ha proksimalde 9/0 veya 10/0 dikis materyali kullanila-
bilir. Dikis say1s1 yeteri kadar olmalidir. Amputasyonun
seviyesine gore fasikiiler, grup fasikiiler veya epi-peri-
noral sinir dikis teknikleri kullanilabilir (43).

Arter Onarimi

Arter tamiri sinir tamirinden sonra veya 6nce yapi-
labilir. Bu teknik kolaylik, iskemi ve turnike zamanina
gore cerrah tarafindan ayarlanir. Anastomozdan 6nce
her arterin her iki ucundan da saglam intimaya kadar
rezeksiyon yapilmali ve proksimal ugtan fiskiran dol-
gun arteryel kanama tesbit edilmelidir. Eger saglikli ka-
nama elde edilemiyorsa, asagidaki faktorler sirayla
kontrol edilmeli ve saglikli kanama elde edilmeden ar-
ter onarimina girisilmemelidir :

* Vaskiiler gerilmeler ve kompresyonlar varsa gi-
derilmelidir,

e Saglikli damar yapilarinin bulundugu yerlere ka-
dar rezeksiyon yapilmalidir,

¢ Ameliyathane ve hasta soguk olmamalidir,

* Hasta yeterli seviyede hidrate edilmelidir,

¢ Hastanin kan basina yiikseltilmelidir,

® Proksimal damar ucu 1lik ringer laktat veya se-
rum fizyolojik i¢inde heparin iceren serumlarla
yikanmalidir,

* Ameliyat sahasina diiz kas gevsetici soliisyonlar
(papaverin veya lokal analjezik ilaglar) verilmeli-
dir,

* Asidoz v.b. gibi vazokontriiksiyona sebep olabile-

cek metabolik problemler icin anastezist uyaril-
malidir,

¢ Turnikenin tam olarak gevsemis oldugu kontrol
edilmelidir,

e Gerektigi kadar beklenmelidir (22,44).

Unutulmamalidir ki sadece saglam intima, saglam
intima ile anastomoz edilebilir. Biiyiik biiytitmelerde in-
timanin saglam oldugundan emin olunmadan damar
anastomozu yapilmamalidir. Damar uglarinin iyi yak-
lasmadig1 durumlarda tereddtitstiz ven grefti kullanil-
mali, damarlar hi¢bir zaman gergin olarak anastomoze
edilmemelidir (11,37). Anastomozdan énce damar ugla-
rma smirl bir béliimde adventisyektomi yapilir. Vaskii-
ler anastomozlar pnomatik turnike kontroliinde yapila-
bilir. Anastomoze edilecek damar uglar1 bir mikro vas-
kiiler aproksimator ile yaklastirilarak anastomoz ger-
ceklestirilir. Parmak ve el seviyelerinde 10/0, daha
proksimalde 9/0 siitiir materyalleri ile biiytik biiytitme
altinda anastomozlar yapilr.

Parmak amputasyonlarinda miimkiinse her iki ar-
ter de onarilmalidir. Elde yiizeyel arkus ve dallari, daha
proksimal amputasyonlarda radial ve ulnar arterler
onarilmalidir. Daha az sayida arterin, ornegin parmak
seviyesinde tek digital arterin, 6n kolda sadece ulnar ar-
terin yeterli oldugu fikri artik kabul gormemektedir. Bu
arterler ampute parcanin hayatiyetini siirdiirmesine yet-
seler bile daha iyi kanlanma her zaman daha iyi yara si-
nir iyilesmesine neden olmakta, bu da post-operatif
komplikasyonlar1 azaltmakta ve daha iyi fonksiyonel
sonuglar alinmasini saglamaktadir.

Ven Onarimi
Parmak seviyesinde onarilan her arter igin iki ven
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anastomozu idealdir. Cerrah anastomoz ettigi venlerin
capini da gbz Oniine alarak replante edilen pargay: dre-
ne edecek kadar ven anastomozu yapmalidir. Ven anas-
tomozlar:1 gerginligi tolere edemezler; bu bakimdan en
ufak bir gerginlik s6z konusu olacak ise, araya ven gref-
ti koymaktan ¢ekinmemek gerekir (11). Uygun durum-
larda kansiz ameliyat sahalarinda g¢alismak icin ven
anastomozlarini arter anastomozlarindan énce yapmak
tercih edilebilir. Ancak ven anostomozlarini 6nce yap-
mak ile hem re-perfiizyon stiresi uzamakta hem de bos
venlerin bulunup hazirlanmasi zor olmaktadir. Ayrica
arter anastomoze edildikten sonra vendz anastomoz ya-
pilmis oldugu i¢in dokuda birikmis olan toksik yikim
drtinleri dogrudan sistemik dolasima katilmis olur. Ve-
nin 6nce yapilmasmn bir bagka sakincasi ise, arteryel
anastomozun basarisiz olmasit durumunda ven anosto-
mozu ile gereksiz vakit kaybetmis olunmasidir
(17,24,45).

Anastomozlardan sonra tikanma ve diger perfiiz-
yon sorunlari ortaya ¢ikabilir. Bu gibi durumlarda kana-
ma kontroliinde s6zii edilen parametreler tekrar gdzden
gecirilir. Eger diizelmezse bu segment rezeke edilip ara-
ya ven grefti koyulmalidir (44).

Yaranin Kapatilmasi

Deri kapatilirken gerginlik ve kompresyonlardan
kagmilmalidir. Gergin bir cilt dikisi dolasimi bozabilir.
Nekrotik cilt tamamen eksize edilmeli ve gerekiyorsa
greft ya da lokal pedikiillii veya serbest flep kullanmak-
tan kac¢immilmamalidir. Endikasyon varsa fasyatomiler
gerekebilir (13).

Pansuman ve Eksternal Tespite Alinmasi

Minér replantasyondan sonra parmaklar, el ve 6n-
kol; major replantasyonlarda bunlara ilaveten dirsek ve
kol olmak tizere ekstremite bol pet ile sarilip atel tesbiti-
ne alinir. Bu tesbit dolagimi higbir sekilde riske etmeye-
cek kadar gevsek olmahdr.

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Replantasyonun basarisinda postoperatif bakimin ¢ok
onemli bir yeri vardir. Oda sicaklig: yiiksek olmali, has-
ta tisimemelidir. Arteryel reperfiizyon saglanir saglan-
maz, 0.5 mL/kg viicut agirligi/saat olacak sekilde dii-
siik molekiil agirlikli dekstran infiizyonuna baglanmali-
dir. Antikoagiilan kullanimi tartismalidir. Sorunsuz te-
miz replantasyonlarda heparin endikasyonu yoktur. Bu
hastalara 325mg/ giin aspirin, 3x50mg/ giin dipiridamol
ve 500cc/ giin dextran (40) kullanilabilir. Crush yaralan-
malarda ise 1000U/saat heparin 5-7 giin uygulanabilir.
PTZ ile kontrol edilmelidir. El bilegi proksimalindeki
replantasyonlarda heparin onerilmemektedir (22,46,47).

Elin dolagimy, saatlik 1s1, renk, kapiller dolma ve do-
ku turgoru parametreleri ile takip edilir. Kantitatif deri

181 Olglimii en guvenilir yontemdir (48). “Laser flow
plethysmography”, transkiitan oksijen l¢timleri, hidro-
jen washout teknigi ve floresein perfiizyon da bu is igin
kullanilabilir. Fakat bunlar pahali ve teknik bilgili perso-
nel gerektiren yontemlerdir. Eger arteryel veya venoz
dolagimda bir sorun varsa hasta hemen ameliyathaneye
alinip eksplorasyon yapilmalidir. Bu ameliyat da terci-
han ilk ekip tarafindan gergeklestirilmelidir (23,25).

Anastomozlardaki teknik sorunlar, derinin gergin
kapatilmas: ve ¢ok siki pansuman sebepler olarak sayila-
bilir. Cerrahi dekompresyon ve anastomozlarin tekrar
gozden gecirilmesine 6ncelik verilmelidir. Erken posto-
peratif donemdeki dolasim sorunlar1 genellikle arter yet-
mezliginden ¢ok vendz yetmezlikler seklinde goriiliir.
Venoz yetmezlik durumunda sorunun siddetine gore; tir-
nak ¢ekimi ve heparinle tirnak yatagindan kanama sag-
lanmasi veya siiliiklerin kullanilmas: gibi palyatif y6n-
temler veya eksplorasyon ve anatomozun yinelenmesi
veya ven greftlerinin kullanilmasi gibi girisimler gereke-
bilir. Eger arteryel yetmezlik varsa anastomoz yinelenir
veya ven grefti uygulanir (49). Intraven6z antibiyotik uy-
gulamasina 5 giin sonra son verilip oral antibiyotige geci-
lebilir. Ancak, yaranin kontaminasyonuna gore antibiyo-
tik protokolii degistirilebilir. Hasta iyi bir sekilde hidrate
edilmeye caligilir (22,44). Sigara kullanimina son vermek
¢ok 6nemlidir. Yapilan bir arastirmaya gore sigara kullan-
mayan hastalarda ilk sigaranin icilmesi dolagimu1 % 8 ora-
ninda, kronik sigara kullananlarda % 4 oraminda azalt-
maktadir. Ikinci sigaramn icilmesi, dolagimi sigara igme-
yenlerde % 19, kronik sigara kullananlarda ise % 4 ora-
ninda azaltmaktadir (50). Kafeinli icecekler kisitlanmals,
ortam sakin ve uyarict etkenlerden arindirilmis olmalidir
(46). Etkili bir analjezi saglanmasi ve hastanin erken do-
nemde rehabilitasyon programina alinmasi da sonucu di-
rek olarak etkileyen faktorlerdendir (22,45). On yagindan
daha kiigtik ¢ocuklarin crush ve aviilsiyon yaralanmala-
rinda, anastomoz sirasinda proksimal arter glidiigtinden
az kan akimi olmasi ve anastomozun usuliine uygun ol-
mamasi gibi durumlarda postoperatif bakim daha dik-
katli ve 6zenli yapilmalidir. Bu sekildeki sorunlu durum-
larda intravendz heparin 6nerilir (44).

KOMPLIKASYONLAR

Cok kompleks ve teknik beceri isteyen replantasyon cer-
rahisi potansiyel risklere ve komplikasyonlara acik bir
cerrahidir. Bu komplikasyonlar hastadan, yaralanmanin
seklinden, anesteziden, cerrahi teknikten veya ameliyat
sonrast bakimdan kaynaklanabilir. Dolagima ait, kas-is-
kelet ve sinir sistemine ait komplikasyonlar olabilir. Da-
marsal veya hastaya ait sorunlar nedeniyle akut kompli-
kasyonlar ortaya cikabilir; fonksiyona bagh olarak geg
komplikasyonlar geligebilir. [lk giinlerde damarsal anas-
tomozlara ait komplikasyonlar sik goriiliir. Ancak hasta
secimi, cerrahi teknik ve ameliyat sonras: takipteki basa-
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rilar gelistikce komplikasyonlar daha ¢ok fonksiyonel ve
gec komplikasyonlara yonelik olmaktadir.

Akut komplikasyonlar

Anestezi

Uzun siiren genel anestezinin komplikasyonlarindan
dolay1 uygun olgularda bolgesel anestezi tercih edilebilir.
Ancak nadiren, bolgesel blok icin kullanilan anestezik
maddelere kars1 gelisen reaksiyonlar da olusabilmektedir.

Dolasim

Replante edilen par¢anin yasamasini direkt etkile-
yen en ciddi komplikasyon dolasimini ilgilendiren so-
runlardir. Dolasim sorunu tespit edilir edilmez acil mii-
dahale gerektirir. Once ekstremitenin pozisyonunun uy-
gunsuz olup dolagimi engelleyip engellemedigi kontrol
edilir. Pansuman, sarg1 ve ateller gézden gegirilir. Siklik-
la 6dem ve kanama ile sarginin siki hale gelmesi venoz
dolagimi bozar. Tim bu faktorler elimine edilirse dola-
sim diizelebilir. Eger etkin olmaz ise damarsal anasto-
mozlarin eksplorasyonu endikasyonu vardir. Birkag sa-
at iginde anastomozlara miidahale edilmesi ve dolagi-
min yeniden saglanmasi basari icin sarttir. Sadece venoz
doniis sorunu varsa 6zellikle parmaklarda stiliik tedavi-
si denenebilir.

Kompartman Sendromu

Adele kitlesi bulunan ampute pargalarin replantas-
yonunda herzaman kompartman sendromu tehlikesi
vardir. Iskemiye toleransi ¢ok az olan adele dokusuy,
uzun sicak iskemi stiresi ile inflamasyon, ekstraseliiler
planda sivi1 birikimi ve vaskiiler sorunlar nedeniyle ¢ok
kolay bu komplikasyona adaydir. Bu nedenle major rep-
lantasyonlarda profilaktik kompartman dekompresyo-
nu neredeyse kural olarak kabul edilir.

Metabolik Sorunlar

Sicak iskemide kalan adele dokusunda toksik yikim
tirtinleri birikir. Hiicresel yikim tirtinlerine bagh bu me-
tabolitlerin reperfiizyondan sonra genel dolasima geg-
memesi veya daha az ge¢mesi igin arter anastomozunun
once yapilip, ven anastomozundan 6nce bir siire kan-
lanmanin saglanmasi ve bu toksik metabolitlerin digar
akip gitmesi tercih edilir. Bu sekilde sistemik asidoz, hi-
perkalemi ve miyoglobintiri gibi 6zellikle ¢ok yasli ve
¢ok kiiciik hastalarda 6liimciil olabilecek komplikas-
yonlardan da sakinilmaya calisilir.

Enfeksiyon

Bu komplikasyonu 6nlemek icin kontamine ve vital
olmayan dokularin ¢ok iyi debridmarni sarttir. Debrid-
mani ve kompartman dekompresyonu yapilan replan-
tasyonlarda ayrica miitakip debridmanlar da gerekebilir.

Replantasyonlar

Ge¢ komplikasyonlar

Yara lyilesmesi ve Nedbe Kontraktiirii

Travmatik yaranin orjinal sekli, komplikasyonlu
yara iyilesmesine ve nedbe kontraktiiriine neden olabi-
lir. Bu komplikasyonlarin daha da kétii olmamast igin,
cerrahi eksplorasyon igin yaranin genigletilmesi dikkat-
li planlanmalidir. Digital replantasyonlarda midlateral
insizyonlar tercih edilmelidir. El bilegi ve dirsek gibi lo-
kalizasyonlarda insizyonlar anatomik deri cizgilerini
dik ge¢gmemelidir. Kaldirilan deri fleplerinin dolagimi-
nin bozulmamasina dikkat edilmelidir. Deri defektlerin-
de kullanilan split-thickness deri greftlerinin altinda he-
matom benzeri birikmelerin olup kompartman basinci-
nin yiikselmesine engel olunmalidir. Biiyiik defetlerde
kullanulan fleplerin iyi planlanmis olmalar1 gerekmekte-
dir. Adeleler fibrozise ve buna bagl kontraktiir gelisme-
sine miisait olduklari i¢in, kontraktiirler ve eklem sert-
likleri erken donemlerde aktif terapiler ve atellemeler ile
onlenmeye ¢alisiimalidir. Ge¢ dénemlerde yumusak do-
ku gevsetmeleri, cilt greftleri, flepler ile rekonstriiksi-
yonlar, kapstilotomiler, adele-tendon uzatmalar: gereke-
bilir. Bu tip komplikasyonlara en miisait bélge trans-me-
takarpal seviyeli amputasyonlardir.

Tendon Sorunlar1

Tendonlar ile ilgili iki ana komplikasyon, riiptiir ve
yapisikliklardir. Bu tip major cerrahilerde tendonlara ait
ideal gerginlik, pozisyon ve erken rehabilitasyon herza-
man miimkiin olamadig i¢in bu tip komplikasyonlar
sik goriiliir. Genellikle bu komplikasyonlarin rekonst-
ritksiyonu ge¢ donemlerde, ekstremitenin vaskiilarizas-
yonu konusunda herhangi bir sikintinin kalmadig za-
man planlanir.

Eklem Sorunlar:

Eklem seviyesinden olan amputasyonlarda eklem
yaralanmasi ciddi ise genellikle artrodez ile tedavi edi-
lir. Ama eklem hareketi ¢cok énemli ise daha sonra yapi-
lacak rekonstriiksiyonlar i¢in uygun kemik yatag: ve
yumusak doku destegi saglanir. Tamamen eklemi koru-
yacak sekilde bir cerrahi yapildiginda gelisen artro-fib-
rozis eklem sertliklerine neden olabilir.

Sinir Sorunlar1

Sinirlere ait komplikasyonlar; sinir anastomozlarin-
da riiptiir, dikis hattinda gelisen néroma, beklenilen
fonksiyonun geri dénmemesidir. Primer tamir sirasinda
uygun teknik ve metod ile gergin olmadan yapilan
anastomozlar komplikasyonlar: azaltacaktir. Sekonder
tamir yapilacaksa stire ¢ok uzatilmamali, proksimal lez-
yonlarda ise en kisa siirede yapilmalidir.
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Kemik Sorunlari

Replantasyonlarin zamanla yarisilan bir cerrahi ol-
masindan dolay1, kemik tespitinde genellikle Kirschner
teli ile tespit gibi kolay ve ¢abuk teknikler kullanilir. Fa-
kat stabil tespitler olmadiklar: icin eklemleri igine alan
alc1 atel tespitlerinin yapilmasi zorunludur. Plak ve vida
gibi rijit osteosentez yontemleri ise zaman alicidir ve ya-
pilan hatalari tolere etmek zordur. Bunlara ilave olarak
iyilesme ile ilgili olarak nonunion ve malunion kompli-
kasyonlar1 da goriilebilir.

Fonksiyonel Basarisizlik

Yaralanmanin mekanizmasi, seviyesi, iskemi siiresi,
cerrahi teknik gibi bir ¢ok faktor fonksiyonel basariy: di-
rekt etkileyen faktérlerdir. Bu nedenle travmanin sekli,
yas, yaralanma seviyesi ve hastanin igine baglh fonksiyo-
nel beklentileri gbz 6niinde tutularak hasta se¢imi gok
dikkatli yapilmalidir (28).

FONKSIYONEL DEGERLENDIRME

Ust ekstremite replantasyonlarmin sonuglariin fonksi-
yonel degerlendirilmesinde, “International Federation of
Societies for Surgery of the Hand”in replantasyon alt ko-
mitesinin kabul ettigi kriterler; kol ve 6nkol replantas-
yonlari i¢in Chen’in kriterleri, 9 parmak replantasyonlari
icin Nakamura ve Tamai'nin kriterleri (51) kullanilabilir.

Fonksiyonel sonuglar ¢ocuklarda ve distal ampu-
tasyonlarda stiphesiz daha iyi olacaktir. Ancak giinii-
miizde deneyimli bir mikrocerrahin tam bir amputas-
yonda en az %80 basarili olmasi, duyunun doniisii ile
ilgili olarak iki nokta ayirim testi sonuglarinin replante
bagparmakta 9 ila 11 mm, diizgiin ampute parmakta 8
mm ve crush/avulsion parmakta ise 15 mm civarinda
olmasi beklenmektedir (52). Motor iyilesme ile ilgili ola-
rak beklenilen sonuglar, yaralanmanin sekli ve seviyesi
ile direkt olarak ilgili olmakla birklikte ytiizeyel fleksor
tendonun yapisma yerinin proksimal seviyesinden
olusmus tek parmak replantasyonlarinda, proksimal in-
ter-falangeal eklemin aktif hareket genisligi cl¢timiiniin
35 derece civarinda, FDS tendonun insersiyon yerinin
daha distal seviyesindeki replantasyonlarda ise ayn ek-
lemin aktif hareket genigligi 6l¢timiiniin 82 derece civa-
rinda olmasidir (32) Soguk intolerans: iki yil sonra ra-
hatsiz etmeyecek sekilde iyilesmeli (53) ve siiphesiz rep-
lante par¢anin goriiniimii amputasyon, revizyon veya
protez secenekleri yaninda daha kabul edilebilir olmali-
dir. Amputasyon ve giidiik revizyonu geriye dontisii
miimkiin olmayan bir ameliyattir. Sadece bagar1 ytizde-
sini yiikseltmek icin smirdaki olgularda replantasyon-
dan vazgegmek, bazi hastalarin olasi sanslarini baginda
yok etmek anlamina gelmektedir. Bu nedenle genel yak-
lasim, replantasyon endikasyon smirlarimi genis tut-
maktan yana olmalidir.
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