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Major ekstremite replantasyonlarmda endikasyonlar ve 
degerlendirme yontemleri 

Emre Orhun(l), Ersin NuzumlaIt(2), Oguz Polatkan(3) 

811 yaZlda majbr alt ve iist ekstremire amputasyonlanndakl replantasyon endikasyonlanm ve degerlendirme ybn­
remierini tartl§uk< MajOr ekSlremite amputasyonlannda replantasyon yaparken, haslamn gene! durumu, yara!anma ti­
pi, iskemi siiresi, amputasyolJ seviyesi, ya!j, sosyo-ekonomikfaktbrler ve mes/ek, degerlendirilmesi gereken onemli kri­
terlerdir Major list ekstremite replantasyonu sam-as I UZUIl dOllem jonksiyonel sOllw;lan degerlendirmede ell 

yol1temin Ipsen'ill onerdigi modifiye Tamai sistemi oldugunu dU§zlniiyoruz. HastalUll hayati tehlikesi oimadlifl 
fist ekstremitede primer ampUlasyoll SOil serilecek ledavi YOlllemi olmabdlr. All ekstremilede ise duyusu olan sfabil bir 
ayak dde edilecekse replalltasyon yapllmabdlr. 

Anahtar kelimeler: Replantasyoll, major ust eksfremife replalllasyonu, major all ekstremite replantasyonu 

Replantation indications and evaluation methods for major extremity amputations 

III this study we discussed the replantatioll indications and evaluation methods jar major upper and lower extremity 
amputations. Palients general condition, type of injU/y, duration of ischemia, level of injUly, age, occupations, social 
and economical status are the main criteria jor decision making for replantation of major amputations. Modijied Ta­
mai classification suggested by Ipsen seems to be the best method to evaluate long term junctional outcomes ofmajor 
upper extremity replaillations. Primary amputations jor upper extremity should be last choice provided that there is no 
life threatening conditio/l. Replantation jar lower extremity should only be considered ifstability and sensibility would 
be achiel'ed. 

Keywords: Replalllatiol1, major upper extremity replantation, major lower extremity replantation 

Bir ekstremite veya onun bir par~asmm amputasyo­
nunda, gerek basta ve gerekse cerrah tarafmdan arzu edi­
len, replante edilen ekstremitede nonnale bir fonk­
siyonel iyile~me elde edilmesidir. 

ilk ba~arJl! major ekstremite replantasyonu, 1962 Yl­
lmda Malt ve Me. Khann tarafmdan 12 ya§mdaki bir <;0­
cuga proksimal humerus seviyesinden yaplldL 1963 ylim­
da ise Chen, iyi bir fonksiyonel iyile§mesi olan distal on­
kol replantasyonu olgusunu bildirdi (13). 

BugLln gerek replantasyon terminoiojisi ve gerekse 
replantasyon ba~ligl altmda topianan hastalann kimler 
olacagl hakkmda tam bir uyum yoktur. RepJantasyon, 
yalmzca total amputasyon vakalannda veya devitalize do­
ku kiiprtilerinin oldugu fakat cerrahi debridman slrasmda 
bu doku kopriilerinin_ kesildigi amputasyon vakalannda 
ge<;erlidir< Gergekte, yalmzca bir sinir, tendon, ya da i<;in­
de veni olan bir deri baglantlsl gibi kti<;;uk doku kopriileri­
nin oldugu inkomplet amputasyon vakalannda 'kar~lla~l­
Ian ve hasla hayatml tehdit eden problemler, total ampu­
tasyonlu hastalardaki problemlerin aymsldlf. Fakal bu 
hastalann, total ampute olmu.~ ve replante edilmi~ hasta 
gruplan i<;;ine dahil edilmesi, takip slrasmda onemli prob­
lemler ortaya ~lkaI11r. Uzun doncmde elde edilen fonksi­
yonel sonU/;larm belli bir standardml yakalayabilmek is:in 
inkomplet amputasyonu olan hastalan, total amputasyon­
lu hasta gruplan iyinde degerlendinnemek gereklidir. 

Major Ust ekstremite replantasyonu endikasyonlan; 

AmpUle bir ekstremitenin replante edilip edilmeme-
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sinde katl ve degi§mez kurallar yoktur. Yine de replanta~­
yona karar verirken gerek lokal gerekse sistemik bazl kri­
terleri degerlendinnek gereklidir. Bu kriterlcri §u 
slralayabiliriz; 

l.Hastamn durumu: Ekstremiteyi ya§atmak te­
mel ilke olmamahdlr. Eger hastamn genel durumu izin 
veriyorsa replanlasyon endikasyonu dU§i.iniilmelidir. Yani 
diger bir deyimle, hasta, major ekstremite replantasyonu­
nun uzun ve kompleks cerrahi giri§imi slrasmda kabul 
edilebilir bir risk altmda o]mahdlr. Cerrah ilk oJarak, am­
pUlasyona e§lik eden kafa iyi, I;;: organ veya diger ciddi 
yaralanmalann olup olmadlgma karar venne,! gereklidir. 
Eger boyle bir durum soz konusu aei! tedav!, hastanm 
hayatll1l lehdi! eden yaralanmaya yonelik olmah ve rep­
lantasyona blL§lamadan once bunlar ledavi edilmeJidir. 

Havall lehdit eden varalanmalann ledavisi slrasmda 
replantasyonda gecikme oluyor fakat ekstremitenin rep­
lantasyon §ansl hala devam ediyorsa, cerrahm dikkat! bu 
zaman stired i~inde ampUle par<;;aya yonelik olmah ve 
ampute paryada gerekli debridmanlar yapJlarak, tamir 
edilecck yapllar i§aretlenmeli ve ampule par<;;amn efeklif 
SOgutmasl yapIlmalJdlL 

2.YaraJanmamn Ekstremitenin replantasyonuna 
karar vennede son dereee onemli bir kriterdir. Kopan par­
<;amn replantasyona uygun bir aday olabilmesi iyin, gerek 
ampute par<;ada gerekse glidlik klsmmda hayati yapllann 
en aZ1l1dan belli bir fizik butiinliigtintin devam etmesi ge­
reklidir. Ciddi crush veya patlaYlcl tarzdaki yaralanmalar­
da slkhkla par~alann mutilasyonu soz konusudur ve bu 



durum rep lantasyon §ansm. imkans.z bir duruma gelirir. 
lpsen 'e gore, eger hayatl tehdit eden pota~siyel bir yara­
lanma yoksa, replanlasyon i~in lek konlr-endikasyon am­
pure par~anm ciddi mUlilasyonu'dur (5). MUliliye par~a­
larda anaslomozlar miimkiin olabilmekle beraber, vaskii­
ler sistemde yaygm in lima hasaro oldugundan, anaSlO­
mozlara ragmen replante edilen par~anm perfiizyonu sag­
lanamayabilir. 

Yaralanmanll1 tipini temelde dort gruba aYlrarak ince­
leyeb il i riz. 

A. Giyotin amputasyon: iskemik hasar olmadlk~a, ke­
si yiizeyleri d.~mda dokular genellikle normaldi r ve ge­
nellikle minimal debridman yeterJidir. Gerek ekstremite 
canlol'gI ve gerekse fonksiyon e l geli §me baklmlndan 
prognoz miikemmeldir. Bugiin genel olarak kabul edi len, 
giyotin tip amputasyonlar ii st ekstremitede hangi seviye­
de olursa olsun (ko l, on kol veya el bilcgi) replantasyon 
i~in iyi bir endikasyon oldugudur (10, II ). 

B. Lokal crush amputasyon: Amputasyon seviyesinin 
proksimal ve distalinde ~ok sImrh bir alanda doku hasan­
non oldugu bir yaralanma §ekl idir. Uygun debridman ile 
bu yaralanmalar, giyotin tip yaralanmaya ~evrilebildigin­
den , ekstremitenin ya§ama ve fonksiyonel iyile§me prog­
nozu giyotin tip yaralanmaya benzer. 

C. Genel crush amputasyon: Bu tip ampulasyonlar 
kiinl lravmalar sonucu meydana ge lir. Ampute par~anm 
liimiine uzanabilen ciddi doku hasan vard.r. S.klokla ha­
sarl I dokularon canlologma karar vermek zordur ve bu du­
rum genellikle kOlii prognozl a uyumlu belirgin imflama­
lUar reaksiyonla sonu~lanlr. Bu nedenle debridman geni§ 
olarak yapolmahd.r. Siirpriz olarak, bu gruplaki replanlas­
yonlar, fonksiyonel a~Idan olmasa bile ekslremile canhh­
gI baklmmdan ilk iki gruplaki hastalarla biiyiik farklar 
gostermemekledir. Bu durum muhlemel en, bu haslalann 
daha ozenli bak.m. ve doku hasannm geni§ olmasma bag­
h daha agresif debridman yapolmasma bagl.dlr. 

D. Avulsiyon ampulasyon: Travma mekani zmasma 
bagh olarak, avulsiyon yaralanmasma sIklIkla yaygm 
crush komponenl de e§ lik eder. Tipik olarak dokulann ay­
rllmasl multipl seviyelerdendir. Tendonlar adalclerinden 
avulsedirler ve norovaskiiler yapolar ciddi olarak y.nol­
m.§lard.r. Damarlar boyunca yaygm ve multi pi seviyeler­
deki hasar genell ik le lam olarak lanmamadIgmdan trom­
boza egilim son derece fazladlr. Doku hasaromn d iffiiz 01­
masmdan dolaYI ge rek canlolok ve gerekse fonksiyonel so­
nu~lar bak.mmdan kOlii prognoza sahiptirler. 

Replantasyona karar vermede ya ralanmamn lipi son 
derece onemli oldugundan, yaralanma mekanizmasmm 
detaylan hakk.nda lam ve yeterli bilgi edinilmesi gerekli­
dir. Makine yaralanmalaronda, alelin tipi, temas yiizeyinin 
ozelligi, aletin anormal IS' dcrecelcrine ula§Ip ula§madIgI, 
uygulama giicii ve cihazm kapandIg. zaman arada kalan 
mesafe hakkmdaki bilgilerin ogrenilmesi gereklidir. 

3. iskemi sii resi : Dola~.mm bozulmasl sonucu orraya 
~Ikan anoksi, progress if doku dejenerasyonundan, irrever­
sibl hasarm olu ~ lugu hUcresel nekroza kadar g iden bir 
tabla meydana getirir. Bu nedenle ba~aroh bir replantas­
yon i ~ in , irreversibl hiicresel hasar olu~madan dola~Imm 
yeniden saglanmaS I gereklidir. 
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Dokularo korunmasl i~in ideal.s. 2-4oC 'd ir ve adale , 
anoksik hasara en hassas olan dokudur. Bu nedenle fazla 
adale kitlesi i~eren par~alar 20-25 derecelik oda slcaklI­
gmda alu saatte hlz la irreversib l hasara giderler (5). Ada­
Ie miktan daha az olan par~alarda (dislal on kol, el bilegi, 
ayak ve ayak bilegi) ise anoksiye lolerans daha fazladlr 
ve bu siire 8-10 saate kadar ~Ikabi lir. Bu nedenle replan­
tasyon yaplhrken, yaralanan eksl remi te tarafmdan tolare 
edilebilen iskemi siiresi goz oniine ahnmahdlr (13) . 

4. Amputasyon seviyesi: Yiiksek seviye amputasyon­
lan, kan kaybl ve slkhkla e~lik eden ciddi travmalar nede­
niyle onemli oranda hayatl tehdil edici ozellige sahiptir­
ler. Tamir edilecek yap llann nispeten biiyiik yapllar 01­
masma ragmen, sinirin rejenere olacak mesafesinin ~ok 
uzun olmasI, s.inirlerin mikst yaplda olmalaro, fazla adale 
kitlesi i~ermeleri ve bu seviyedeki yaralanmalann genel­
likle avulsiyon ~eklinde oimasl nedeniyle fonksiyonel iyi­
Je~me baklmmdan kotO potansiyele sahiptirler. Genel ola­
rak kabul edilen, omuz seviyesindeki bir replantasyonun 
elin fonksiyonel iyiJe~mesine bir katk.s. olmayacagI ve 
bu seviyeden replantasyonun ancak omuz konturunu res­
tore etmek i~in faydah olabil~cegi yoniindedir (13). 

Daha distal seviye ampulasyonlannda ise, haslanm 
fizyolojik bozuklugu bakrmmdan minimal risk vardlr ve 
fonksiyonel iyile~me a~lsrndan nispelen daha iyi bir po­
tansiye le sahiptirler. 

Onkolun analomik ozeJligi baklmmdan bu seviye am­
putasyonlarom iki gruba ay .rarak incelemede fayda vard.r. 
Proksimal 1/3'liik klslmda e lde edilen fonksiyonel sonu~­
lar son derece kotOyken, el bil egi ne yakm distal onkolda 
ise, major ii st ekst remite replantasyonlarondaki en iy i 
fonksiyonel sonu~lar elde edilir (8, 9, 10). 

Meyer, el bilegine yakm distal onkoldaki replantas­
yonlarda e lde edilen iyi sonu~lann nedenlerini ~oy le Slra­
laml ~lI r (8); 1. Onkol adalelerinin inervasyonu saglam 
kalml~tor. 2. Yalmzca iki major sinir onanlmasl gerekli­
dir. 3. Sinir rejenerasyonu i~in olan mesafe ni speten kIsa­
dlr. 4. Bu seviyede median ve ulnar sinirlerin motor ve 
duysal komponentierinin degerlendirilmesi mUmkUndUr 
ve boylece duyu ve intrinsik motor iyile~me ~an s l yUkse­
lir. 5. Tamir edilecek damarlann ~apl ve saYIsl bak.mm­
dan iyi bir dola~.ml saglamak kolay ve emindir. 6. Genel­
likle eklem hasan olmad.gmdan iskelet tedavisi ni speten 
kolaydlr. 7. Tamir edi len motor Uniteler adaleden ziyade 
tendon oldugundan biyolojik olarak daha iyi bir iyile~me 
potansiyel ine sahiptirl er. 8. Bu seviyede genellikle hl zh 
bir kemik i y il e~mesi meydana gelir. 9. Operasyon sUresi 
ni speten klsadlr. 10. Ampute par~ada major adale kitlesi 
olmadlgmdan metabolik bozukluk ve infeksiyon ri ski nis­
peten azdlr. 11. Buradaki tek adale olan pronator quadra­
tus ' un prognozu kotO olmakla beraber, bunun fonksiyo­
nu pronator teres tarafmdan iyi bir ~ekilde kompanse edi­
Iir. 

Patradul, elde edilen fonksiyonel sonu~laron yaralan­
rna seviyesiyle direkt olarak ili ~kili oldugunu soylerken 
(9), Ipsen, Shu-Huan Wang, ve Axelrod ise fonksiyonel 
sonu~lann yaralanma seviyesine degil, yaralanma tipine 
bagh oldugunu soylemi~tir (1,5, 12). 

5. Ya~: Genellikle 50 ya~m Uzerinde major ekstremite. 
replantasyonu yapolmasl makul bir i§lem olarak gorUI­
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mez. <;tinkti bu hastalar hayati a91dan ytiksek risk grubu­
nu Olu~tLiruriar. Aynca bu ya~ grubunda eklem sertligine 
ve sinirlerin yava~ rejenerasyonuna bagh kotU fonksiyo­
nel sonu91ar elde etmenin yanmda, replantasyondan son­
raki ilk birka9 glin i9inde post-iskemi sendromu olu~ma 
riski de fazladlr. 

Yukanda saydlklanmlZln dl~mda replantasyon yapl­
hrken aynca hastanm sosyo-ekonomik durumu ve meslek 
durumu da degerlendirilmelidir. 

'Mikrovaskliler tekniklerin gittikge geli~mesinden son­
ra, bug tin, yalnlzea ekstremitenin ya~amasl degil, aynl za­
manda elde edilecek alan fonksiyonel sonu91ann kalitesi 
tizerinde de durulmaktadlr. Son yIllarda, major ekstremite 
replantasyonlanndan sonra elde edilen fonksiyonel so­
nU91ar bildirilmeye ba~lanmasma ragmen, kullanllan Sl­
ruflama sistemlerinin birbirinden farkh olmasl, degerlen­
dirmede onemli problemlerin ortaya 91kmasma ned en 01­
maktadlf. 

Bazl yazarlar list ekstremite replantasyonlannda elde 
edilen fonksiyonel sonu9lan degerlendirirken Chen kri­
terlerini (I, 7, 8, B), bazl yazarlar ise (II) Tarnai kriter­
lerini kullanmaktadlrlar. Chen kriterlerinde hareket, duyu 
iyile~mesi, adale gticU ve i~e donme durumu degerlendi­
rilmektedir. Ancak bu slmflamada kurallann 90k kat! 01­
mamasl ve yoruma 0lduk9a a91k olmasmdan dolaYl, iyi 
ve mUkemmele ula~mak diger slmflamalara gore daha 
kolaydlr. Aynca Ust ekstremite fonksiyonlanm degerlen­
dirmek i9in spesifik bir slmflama degildir. Tarnai siste­
minde ise, Chen kriterlerine ek olarak, gUnllik ya~am ak­
tiviteleri, subjektif semptomlar, hast a memnuniyeti ve 
kozmetik durum degerlendirilmektedir. Bu slmflama sis­
temi ise, ozellikle list ekstremitenin distal klslmlanru de­
gerlendirmeye yonel ik bir slmfiamadlr. Bu nedenlerden 
dolaYI Ipsen, Tarnai slmflamasml modifiye ederek, sade­
ce major Ust ekstremite replantasyonu fonksiyonel sonu9­
lanm degerlendirmeye yonelik bir slmflama sistemi mey­
dana getirmi~tir (5), Modifiye Tarnai slmflamasl, Tarnai 
slnlfiamasma gore biraz daha basitlqtirilmi~ ve gUnllik 
ya~am aktivite kriterleri 20'den lO'a indirilmi~tir. Aynca 
bu sistemde yalmzca parmaklann degil, ampute olan par­
9anm tUm eklemlerinin ortalama hareketi (Iezyonun he­
men proksimalindeki eklem dahil olmak lizere) degerlen­
dirilmektedir. Son olarak mtikemmel ve iyi dereceleri 
lO'ar puan ytikseltilerek, bu derecelere ul~mak zorla~l1-
nlml~tlr. 

Major alt ekstremite replantasyonu endikasyonlan; 

All ekstremite replantasyon endikasyonlan gene I rep­
lantasyon kriterleri a91smdan list ekstremite replantasyon­
Ian ile btiytik yakmllk gostermektedir. Bu nedenle yuka­
nda saydlglmlz kriterlerin ttimli alt ekstremite replantas­
yonu i9in de gegerlidir. Bununla beraber all ekstremite 
replantasyonu yaparken, farkh olarak bazl durumlan goz 
onUnde bulundurmak gereklidir. Bunlardan birincisi, total 
segmental kaybln IS cm'den az ol~aSI gereklidir. Ekstre­
mite uzatma tekniklerindeki mtikemmel geli~meler saye­
sinde eskiden 6-8cm olan maksimal ekstremite klsahgl 
kriteri bugtin degi~mi~ ve 15 cm'ye 9Ikml~11r. ikincisi , ti­
bialis posterior sinirinin tamir edilebilme ihtimali olmah­
dlr. Bazl yazarlara gore, tibialis posterior sinirinin re­
konstrtiksiyon ihtimali yoksa primer amputasyon yapIl­
mahdlr (4). Eger replante ekstremitede koruyucu duyu 01­

mamasma bagh olarak tekrarlayan trofik iilserler meyda­
na geliyorsa, elde edilen bu sonu9 duymayan fakat buna 
~ilgmen stabil olan protezlere iyi bir altematif degildir (2). 
U9tincUsli ise, all ekstremitede adaJe kitlesi daha fazla 01­
dugundan reperftizyon hasan olu~ma ~anSI daha fazladlr. 
Bu nedenle iskemi sliresi tist ekstremiteye gore klsalmak­
tadlr. 

Bugtin terapotik ve teknolojik ilerlemelerle alt ekstre­
mite amputasyonlanmn tlimlinde degilse bile btiylik bir 
90gunlugunda ekstremitenin canhhgml saglamak mtim­
kUndlir. Ancak all ekstremite replantasyonunun degeri, 
primer amputasyon-protez ile replantasyonun fonksiyonel 
sonu9lan kar~lla~tlflldlgl zaman anla~llabilir. 

Eger endikasyon dogru konulmayacak olursa, ampute 
alt ekstremite replante edilmesine ragmen, ne yazlk ki ba­
Zl 90k ciddi problemlerle kar~lIa~llabilinmektedir. Hasta, 
hastane seyrinin uzamasl , 90k saYlda cerrahi giri~imler, 

'90k saylda ve uzun sUreli hospitalizasyonlar, ge~itli lokal 
ve sistemik komplikasyonlar ve sonu9ta ya~ayan fakat 
fonksiyonel olmayan ekstremitenin ka91mlmaz gecikmi~ 
amputasyonu ile kar~lla~lf. Bu uzayan tecrtibe sonunda 
hastaYI fiziksel, psikolojik, sosyal ve finansal a91dan YI­
kIlml~ bir duruma getirir. Bunlara ek olarak, ozellikle 
gen9 hastalarda primer amputasyon somaSI iyi bir rehabi­
litasyon ile fonksiyonel ya~ama hlzh donU~Un mtimktin 
olmasl, sosyal reintegrasyonun genellikle 4-6 ay sonra 
saglanmasl, gecikmi~ amputasyona gore %50 daha az tie­
ret odenmesi, alt ekstremite protezlerinin ideal olmamak­
la beraber replantasyona kabul edilebilir biT alternatif 01­
masl nedeniyle, replantasyon yapllma karanmn 90k isa­
betli olarak verilmesi ve replantasyonun ancak iyi se9il­
mi~ hastalarda yapllmasl gerekliligini ortaya koyar. 

Bu nedenle alt ekstremite amputasyonlannda replan­
tasyon karan vermede Johansen'in iinerdigi MESS 
(mangled extremity severity score) skorlamasl 0lduk9a 
yararhdlr (3, 6). MESS skorlamasmm ozelligi , basit ve 
objektif olmasl ve yalmzca alt ekstremiteye smlrh olmasl­
dlf. MESS ' in temelinde, iskelet ve yumu~ak doku duru­
mu, ~ok, iskemi ve ya~ olarak dart klinik degi~ken kulla­
mlmaktadlf. Kolay uygulanabilen bu dart objektif kriter 
ile degerlendirme acil odasmda yaplhr ve ameliyaun ba­
~mdaki eksplorasyon ile kesinle~tirilir. Boylece all ekstre­
mite replantasyonunun ba~an veya ba~arlslzhgml once­
den yUksek orand a soylemek mUmktin olabilir. Johansen, 
retrospektif ve prospektif olarak vakalannl MESS skoru 
ile degerlendirdiginde, kurtanlan ve kurtarllamayarak so­
nunda amputasyona giden alt ekstremitelerin orlalama 
skorlan arasmda istatistiksel olarak anlamh farklar oldu­
gunu ve bu nedenle skorun yedi ve lizerinde oldugu du­
rumlarda primer amputasyon yapllmasl gerektigini soy le­
mi~tir. 

Sonu9 olarak; Major ekstremite amputasyonlannda te­
mel olan, replantasyonun yapllabilirligi degil , replantas­
yonun yaplhp yapilmamasma karar vermektir. Bugtin ka­
bul edilen, amputasyon seviyesi ne olursa olsun, replante 
tist ekstremitenin fonksiyonunun proteze gore daha iyi 01 ­
dugudur. Bu nedenle tist ekstremite yaralanmalannda rep­
lantasyon ~artlan uygun oldugu slirece, primer amputas­
yon son se9ilecek tedavi yontemi olmahdlr. 

Alt ekstremitede ise replantasyon karan verirken daha 
se9ici davranmahdlf. YUk ta~lma ozelliginden dolayl, 



replante ed ile\l bir all ekstremitenin yararh olabilmesi i9in 
stabi l olmasl ve en aztndan koruyueu duyusunun gelmesi 
gereklidir. Eger bu ~artlann saglanaeagtna inanthyorsa 
replantasyon yapllmaltdlr. ~unu unutmamak gereklidir ki, 
all ekstremite protezleri k6tU bir ayagtn iyi bir altematifi 
durumundadlr. 

Gerek alt, gerek Ust ekstremite amputasyonu eger 
90euk ya~ grubunda meydana gelmi~se, hayati risk 
ta~lmayan tUm durumlarda replantasyon denenmelidir. 
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