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Major ekstremite replantasyonlarinda endikasyonlar ve
degerlendirme yontemleri

Emre Orhun(), Ersin Nuzumlah(®, Oguz Polatkan®)

Bu yazida majér alt ve iist ekstremite amputasyonlarindaki replantasyon endikasyonlarint ve degerlendirme yon-
temlerini tartigtik. Major ekstremite amputasyonlarinda replantasyon yaparken, hastanin genel durumu, yaralanma ti-
pi, iskemi siiresi, amputasyon seviyesi, yag, sosyo-ekonomik faktorler ve meslek, degerlendirilmesi gereken onemli kri-
terlerdiv. Major iist eksiremite replantasyonu sonrast uzun donem fonksiyonel sonuglari degerlendirmede en uygun
yontemin Ipsen’in onerdigi modifiye Tamai sistemi oldugunu diisiiniiyoruz. Hastamn hayati tehlikesi olmadig siirece,
iist ekstremitede primer amputasyon son segilecek tedavi yontemi olmalidwr. Alt ekstremitede ise duyusu olan stabil bir
ayak elde edilecekse replantasyon yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Replantasyon, major list ekstremite replantasyonu, major alt ekstremite replantasyonu

Replantation indications and evaluation methods for major extremity amputations

In this study we discussed the replantation indications and evaluation methods for major upper and lower extremity
amputations. Patients general condition, type of injury, duration of ischemia, level of injury, age, occupations, social
and economical status are the main criteria for decision making for replantation of major amputations. Modified Ta-
mai classification suggested by Ipsen seems to be the best method to evaluate long term functional outcomes of major
upper extremity replantations. Primary amputations for upper extremity should be last choice provided that there Is no
life threatening condition. Replantation for lower extremity should only be considered if stability and sensibility would

be achieved.
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Bir ekstremite veya onun bir pargasinin amputasyo-
nunda, gerek hasta ve gerckse cerrah tarafindan arzu edi-
len, replante edilen ekstremitede normale yakin bir fonk-
siyonel iyilesme elde edilmesidir.

Ik basarili major ckstremite replantasyonu, 1962 yi-
linda Malt ve Mc. Khann tarafindan 12 yagindaki bir ¢o-
cuga proksimal humerus seviyesinden yapildi. 1963 yilin-
da ise Chen, 1yi bir fonksiyonel iyilesmesi olan distal 6n-
kol replantasyonu olgusunu bildirdi (13).

Bugiin gerek replantasyon terminolojisi ve gerekse
replantasyon baghigh altinda toplanan hastalarin kimler
olacag! hakkinda tam bir uyum yoktur. Replantasyon,
yalnizca total amputasyon vakalannda veya devitalize do-
ku kopriilerinin oldugu fakat cerrahi debridman sirasinda
bu doku kopriilerinin. kesildigi amputasyon vakalarinda
gecerlidir. Gergekte, yalmzea bir sinir, tendon, ya da igin-
de veni olan bir deri baglantisi gibi kiigiik doku kdpriileri-
nin oldugu inkomplet amputasyon vakalarinda kargilagi-
lan ve hasta hayatim tehdit eden problemier, total ampu-
tasyonlu hastalardaki problemlerin aynisidir. Fakat bu
hastalann, total ampute olmus ve replante edilmis hasta
gruplar igine dahil edilmesi, takip sirasinda énemli prob-
lemler ortaya ¢ikartir. Uzun doénemde elde edilen fonksi-
yonel sonuglarin belli bir standardint yakalayabilmek igin
inkomplet amputasyonu olan hastalari, total amputasyon-
lu hasta gruplari i¢inde degerlendirmemek gereklidir.

Major iist ekstremite replantasyonu endikasyonlari;

Ampute bir ekstremitenin replante edilip edilmeme-

sinde kat! ve degigmez kurallar yoktur. Yine de replantas-
yona karar verirken gerek lokal gerekse sistemik bazi kri-
terlent degerlendirmek gereklidir. Bu kriterleri su sekilde
siralayabiliriz;

1.Hastamin genel durumu: Ekstremiteyl yagatmak te-
mel ilke olmamahdir. Eger hastanin genel durumu izin
veriyorsa replantasyon endikasyonu diigiiniilmelidir. Yani
diger bir deyimle, hasta, major ekstremite replantasyonu-
nun uzun ve kompleks cerrahi girisimi sirasinda kabul
edilebilir bir risk altinda olmalidir. Cerrah ilk olarak, am-
putasyona eslik eden kafa igi, i¢ organ veya diger ciddi
yaralanmalann olup olmadigina karar vermesi gereklidir.
Eger boyle bir durum séz konusu ise, acil tedavi, hastanin
hayatini tehdit eden yaralanmaya ydnelik olmali ve rep-
lantasyona baslamadan 6nce bunlar tedavi edilmelidir.

Hayat1 tehdit eden yaralanmalarin tedavisi sirasinda
replantasyonda gecikme oluyor fakat ekstremitenin rep-
lantasyon sansi hala devam ediyorsa, cerrahin dikkati bu
zaman siireci i¢inde ampute pargaya yonelik olmalr ve
ampute par¢ada gerekli debridmanlar yapilarak, tamir
edilecek yapilar isaretlenmeli ve ampute parcanin efekiif
sogutmasi yapilmalidir.

2.Yaralanmann tipi: Ekstremitenin replantasycnuna
karar vermede son derece onemli bir kriterdir. Kopan par-
¢anin replantasyona uygun bir aday olabilmesi igin, gerek
ampute par¢ada gerekse giidiik kisminda hayati yapilarin
en azindan belli bir fizik biitinligiinin devam etmesi ge-
reklidir. Ciddi crush veya patlayici tarzdaki yaralanmalar-
da siklikla par¢alarin mutilasyonu sz konusudur ve bu
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durum replantasyon sansint imkansiz bir duruma getirir.
Ipsen’e gore, eger hayati tehdit eden potaqswel bir yara-
lanma yoksa, replantasyon i¢in tek kontr-endikasyon am-
pute pargamin ciddir mutilasyonu’dur (5). Mutiliye parga-
larda anastomozlar miimkiin olabilmekle beraber, vaskii-
ler sistemde yaygin intima hasar oldugundan, anasto-
mozlara ragmen replante edilen parganin perfiizyonu sag-
lanamayabilir.

Yaralanmanin tipini temelde dort gruba ayirarak ince-
leyebiliriz.

A, Giyotin amputasyon: Iskemik hasar olmadikga, ke-
si yiizeyleri diginda dokular genellikle normaldir ve ge-
nellikle minimal debridman yeterlidir. Gerek ekstremite
canlilifl ve gerekse fonksiyonel gelisme bakimindan
prognoz mitkkemmeldir. Bugiin genel olarak kabul edilen,
giyotin tip amputasyonlar (st ekstremitede hangi seviye-
de olursa olsun (kol, 6n kol veya el bilegi) replantasyon
icin 1yi bir endikasyon oldugudur (10, 11).

B. Lokal crush amputasyon: Amputasyon seviyesinin
proksimal ve distalinde gok sinirli bir alanda doku hasari-
nin oldugu bir yaralanma seklidir. Uygun debridman ile
bu yaralanmalar, giyotin tip yaralanmaya cevrilebildigin-
den, ekstremitenin yasama ve fonksiyonel iyilesme prog-
nozu giyotin tip yaralanmaya benzer.

C. Genel crush amputasyon: Bu tip amputasyonlar
kiint travmalar sonucu meydana gelir. Ampute parganin
liimiine uzanabilen ciddi doku hasan vardir. Siklikla ha-
sarli dokularin canhliina karar vermek zordur ve bu du-
rum genellikle kotll prognozla uyumlu belirgin imflama-
tuar reaksiyonla sonug¢lanir. Bu nedenle debridman genis
olarak yapilmahdir. Siirpriz olarak, bu gruptaki replantas-
yonlar, fonksiyonel acidan olmasa bile ekstremite canlili-
g1 bakimindan ilk iki gruptaki hastalarla biiytik farklar
gostermemektedir. Bu durum muhtemelen, bu hastalarin
daha 6zenli bakimi ve doku hasarinin genig olmasina bag-
li daha agresif debridman yapilmasina baghdir.

D. Avulsiyon amputasyon: Travma mekanizmasina
bagli olarak, avulsiyon yaralanmasina siklikla yaygin
crush komponent de eslik eder. Tipik olarak dokularin ay-
rilmas: multipl seviyelerdendir. Tendonlar adalelerinden
avulsedirler ve norovaskiiler yapilar ciddi olarak yirtil-
muglardir. Damarlar boyunca yaygin ve multipl seviyeler-
deki hasar genellikle tam olarak taninamadigindan trom-
boza egilim son derece fazladir. Doku hasarimin diffiiz ol-
masindan dolayi gerek canlilik ve gerekse fonksiyonel so-
nuglar bakimindan kotil prognoza sahiptirler.

Replantasyona karar vermede yaralanmanin tipi son
derece dnemli oldugundan, yaralanma mekanizmasinin
detaylan hakkinda tam ve yeterli bilgi edinilmesi gerekli-
dir. Makine yaralanmalarinda, aletin tipi, temas yiizeyinin
ozelligi, aletin anormal 181 derecelcrine ulasip ulasmadigl,
uygulama giicii ve cihazin kapandigi zaman arada kalan
mesafe hakkindaki bilgilerin égrenilmesi gereklidir.

3. Iskemi siiresi: Dolagimin bozulmasi sonucu ortaya
¢ikan anoksi, progressif doku dejenerasyonundan, irrever-
sibl hasarin olustugu hiicresel nekroza kadar giden bir
tablo meydana getirir. Bu nedenle basarili bir replantas-
yon i¢in, irreversibl hiicresel hasar olugsmadan dolagimin
yeniden saglanmasi gereklidir.

Dokulan korunmasi igin ideal 151 2-4 OC ‘dir ve adale,
anoksik hasara en hassas olan dokudur. Bu nedenle fazla
adale kitlesi iceren parcalar 20-25 derecelik oda sicakli-
ginda alt saatte hizia irreversibl hasara giderler (5), Ada-
le miktan daha az olan pargalarda (distal 6n kol, el bilegi,
ayak ve ayak bilegi) ise anoksiye tolerans daha fazladir
ve bu siire 8-10 saate kadar ¢ikabilir. Bu nedenle replan-
tasyon yapilirken, yaralanan ¢kstremite tarafindan tolare
edilebilen iskemi siiresi g6z Oniine alinmahidir (13).

4. Amputasyon seviyesi: Yiksek seviye amputasyon-
lar1, kan kayb1 ve siklikla eglik eden ciddi travmalar nede-
niyle énemli oranda hayati tehdit edici 6zellige sahiptir-
ler. Tamir edilecek yapilann nispeten biiyiik yapilar ol-
masina ragmen, sinirin rejenere olacak mesafesinin ¢ok
uzun olmasi, sinirlerin mikst yapida olmalar:, fazla adale
kitlesi igermeleri ve bu seviyedeki yaralanmalarin genel-
likle avulsiyon seklinde olmast nedeniyle fonksiyonel iyi-
lesme bakimindan kétli potansiyele sahiptirler. Genel ola-
rak kabul edilen, omuz seviyesindeki bir replantasyonun
elin fonksiyonel iyilesmesine bir katkisi olmayacag ve
bu seviyeden replantasyonun ancak omuz konturunu res-
tore etmek igin faydal olabilecedi yoniindedir (13).

Daha distal seviye amputasyonlarinda ise, hastanin
fizyolojik bozuklugu bakimindan minimal risk vardir ve
fonksiyonel iyilesme agisindan mspeten daha iyi bir po-
tansiyele sahiptirler.

Onkolun anatomik ozelligi bakimindan bu seviye am-
putasyonlarini iki gruba ayirarak incelemede fayda vardir.
Proksimal 1/3°liik kisimda elde edilen fonksiyonel sonug-
lar son derece kotiiyken, el bilegine yakin distal énkolda
ise, major iist ekstremite replantasyonlarindaki en iyi
fonksiyonel sonuglar elde edilir (8, 9, 10).

Meyer, el bilegine yakin distal dénkoldaki replantas- .
yonlarda elde edilen iyi sonuglann nedenlerini §0yle sira-
lamistir (8); 1. Onkol adalelerinin inervasyonu saglam
kalmusgtir. 2. Yalmzca iki maj6r sinir onanlmas: gerekli-
dir. 3. Sinir rejenerasyonu i¢in olan mesafe nispeten kisa-
dir. 4. Bu seviyede median ve ulnar sinirlerin motor ve
duysal komponentlerinin degerlendirilmesi miimkiindiir
ve boylece duyu ve intrinsik motor iyilesme sansi yiikse-
lir. 5. Tamir edilecek damarlarin gap1 ve sayis1 bakimin-
dan 1yi bir dolagimi saglamak kolay ve emindir. 6. Genel-
likle eklem hasan olmadiindan iskelet tedavisi nispeten
kolaydir. 7. Tamir edilen motor initeler adaleden ziyade
tendon oldugundan biyolojik olarak daha iyi bir iyilesme
potansiyeline sahiptirler. 8. Bu seviyede genellikle hizli
bir kemik iyilesmesi meydana gelir. 9. Operasyon siiresi
nispeten kisadir. 10. Ampute parcada major adale kitlesi
olmadigindan metabolik bozukluk ve infeksiyon riski nis-
peten azdir. 11. Buradaki tek adale olan pronator quadra-
tus’un prognozu kétii olmakla beraber, bunun fonksiyo-
nu pronator teres tarafindan iyi bir sekilde kompanse edi-
lir.

Patradul, elde edilen fonksiyonel sonuglarin yaralan-
ma seviyesiyle direkt olarak iliskili oldugunu sdylerken
(9), Ipsen, Shu-Huan Wang, ve Axelrod ise fonksiyonel
sonuglarin yaralanma seviyesine degil, yaralanma tipine
bagl oldugunu sdylemistir (1, 5, 12).

5. Yas: Genellikle 50 yasin tizerinde major ekstremite.
replantasyonu yapilmasi makul bir igslem olarak goriil-
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mez. Ciinkii bu hastalar hayati agidan yiiksek risk grubu-
nu olustururlar, Ayrica bu yas grubunda eklem sertligine
ve sinirlerin yavas rejenerasyonuna bagh kétii fonksiyo-
nel sonuglar elde etmenin yaninda, replantasyondan son-
raki ilk birka¢ giin i¢inde post-iskemi sendromu olugma
riski de fazladr.

Yukarida saydiklanimizin diginda replantasyon yapi-
lirken ayrica hastanin sosyo-ekonomik durumu ve meslek
durumu da degerlendirilmelidir.

‘Mikrovaskiiler tekniklerin gittikge gelismesinden son-
ra, bugiin, yalnizca ekstremitenin yasamasi degil, ayn: za-
manda elde edilecek olan fonksiyonel sonuglann kalitesi
iizerinde de durulmaktadir. Son yillarda, majér ekstremite
replantasyonlarindan sonra elde edilen fonksiyonel so-
nuglar bildiriimeye baslanmasina ragmen, kullarulan si-
niflama sistemlerinin birbirinden farkli olmasi, degerlen-
dirmede 6nemli problemlerin ortaya ¢ikmasina neden ol-
maktadir.

Baz1 yazarlar iist ekstremite replantasyonlarinda elde
edilen fonksiyonel sonuglan degerlendirirken Chen kri-
terlerini (1, 7, 8, 13), baz1 yazarlar ise (11) Tamai kriter-
lerini kullanmaktadirlar. Chen kriterlerinde hareket, duyu
iyilegsmesi, adale giicli ve ige dénme durumu degerlendi-
rilmektedir. Ancak bu siniflamada kurallarin ¢ok kat: ol-
mamast ve yoruma olduk¢a agik olmasindan dolayi, iyi
ve mikkemmele ulasmak diger siniflamalara gore daha
kolaydir. Ayrica iist ekstremite fonksiyonlarnini degerlen-
dirmek icin spesifik bir siniflama degildir. Tamai siste-
minde ise, Chen kriterlerine ek olarak, giinliik yasam ak-
tiviteleri, subjektif semptomlar, hasta memnuniyeti ve
kozmetik durum degerlendirilmektedir. Bu simiflama sis-
temni ise, ozellikle iist ekstremitenin distal kisimlarim de-
gerlendirmeye yonelik bir simflamadir. Bu nedenlerden
dolayr lpsen, Tamai simiflamasin1 modifiye ederek, sade-
ce major Ust ekstremite replantasyonu fonksiyonel sonug-
larin degerlendirmeye yonelik bir simflama sistemi mey-
dana getirmistir (5). Modifiye Tamai simflamasi, Tamnai
sintflamasina gére biraz daha basitlestirilmis ve giinliik
yasam aktivite kriterleri 20’den 10’a indirilmistir. Aynca
bu sistemde yalnizca parmaklarin degil, ampute olan par-
canmin tiim eklemlerinin ortalama hareketi (lezyonun he-
men proksimalindeki eklem dahil olmak iizere) degerlen-
dirilmektedir. Son olarak miikemmel ve iyi dereceleri
10’ar puan yiikseltilerek, bu derecelere ulagmak zorlagti-
rilmustir.

Major alt ekstremite replantasyonu endikasyonlari;

Alt ekstremite replantasyon endikasyonlan genel rep-
lantasyon kriterleri agisindan iist ekstremite replantasyon-
lari ile biyiik yakinlik gostermektedir. Bu nedenle yuka-
rida saydigimiz kriterlerin tiimii alt ekstremite replantas-
yonu igin de gegerlidir. Bununla beraber alt ekstremite
replantasyonu yaparken, farkl olarak bazi durumlan goz
6niinde bulundurmak gereklidir. Bunlardan birincisi, total
segmental kaybin 15 cm’den az olmast gereklidir. Ekstre-
mite uzatma tekniklerindeki miikemmel gelismeler saye-
sinde eskiden 6-8cm olan maksimal ekstremite kisaligy
kriteri bugiin degismis ve 15 cm’ye gitkmistir. Ikincisi, ti-
bialis posterior sinirinin tamir edilebilme ihtimali olmali-
dir. Bazi yazarlara gore, tibialis posterior sinirinin re-
konstriiksiyon ihtimali yoksa primer amputasyon yapil-
malidir (4). Eger replante ckstremitede koruyucu duyu ol-

mamasina baglh olarak tekrarlayan trofik tilserler meyda-
na geliyorsa, elde edilen bu sonug duymayan fakat buna
ragmen stabil olan protezlere iyi bir alternatif degildir (2).
Uglinciisii ise, alt ekstremitede adale kitlesi daha fazla ol-
dugundan reperfiizyon hasart olusma sansi daha fazladir.
BL& nedenle iskemi siiresi list ekstremiteye gore kisalmak-
tadir.

Bugiin terapétik ve teknolojik ilerlemelerle alt ekstre-
mite amputasyonlarinin tiimiinde degilse bile biyiik bir
¢ogunlugunda ekstremitenin canlihgin saglamak miim-
kiindiir. Ancak alt ekstremite replantasyonunun degeri,
primer amputasyon-protez ile replantasyonun fonksiyonel
sonuglart karsilagtinldig zaman anlagilabilir.

Eger endikasyon dogru konulmayacak olursa, ampute
alt ekstremite replante edilmesine ragmen, ne yazik ki ba-
z1 ¢ok ciddi problemlerle kargilagilabilinmektedir. Hasta,
hastane seyrinin uzamasi, ¢ok sayida cerrahi girisimler,

-¢ok sayida ve uzun siireli hospitalizasyonlar, gesitli lokal

ve sistemik komplikasyonlar ve sonugta yasayan fakat
fonksiyonel olmayan ekstremitenin kagimlmaz gecikmig
amputasyonu ile karsilasir. Bu uzayan tecriibe sonunda
hastay1 fiziksel, psikolojik, sosyal ve finansal agidan yi-
kilmig bir duruma getirir. Bunlara ek olarak, ozellikle
geng hastalarda primer amputasyon sonrasi iyi bir rehabi-
litasyon ile fonksiyonel yagama hizli déniisiin miimkiin
olmasi, sosyal reintegrasyonun genellikle 4-6 ay sonra
saglanmasi, gecikmis amputasyona gore %50 daha az lic-
ret 6denmesi, alt ekstremite protezlerinin ideal olmamak-
la beraber replantasyona kabul edilebilir bir altematif ol-
masl1 nedeniyle, replantasyon yapilma kararinin ¢ok isa-
betli olarak verilmesi ve replantasyonun ancak iyi segil-
mis hastalarda yapilmas: gerekliligini ortaya koyar.

Bu nedenle alt ekstremite amputasyonlarinda replan-
tasyon karar1 vermede Johansen’in gnerdigi MESS
(mangled extremity severity score)} skorlamasi oldukga
yararlidir (3, 6). MESS skorlamasinin 6zelligi, basit ve
objektif olmasi ve yalnizca alt ekstremiteye sinirh olmasi-
dir. MESS’in temelinde, iskelet ve yumusak doku duru-
mu, sok, iskemi ve yas olarak dort klinik degisken kulla-
milmaktadir. Kolay uygulanabilen bu dort objektif kriter
ile degerlendirme acil odasinda yapilir ve ameliyatin ba-
sindaki eksplorasyon ile kesinlestirilir. Boylece alt ekstre-
mite replantasyonunun bagan veya basarisizliin once-
den yiiksek oranda sdylemek miimkiin olabilir. Johansen,
retrospektif ve prospektif olarak vakalarini MESS skoru
ile degerlendirdiginde, kurtarilan ve kurtarilamayarak so-
nunda amputasyona giden alt ekstremitelerin ortalama
skorlan arasinda istatistiksel olarak anlaml farklar oldu-
gunu ve bu nedenle skorun yedi ve iizerinde oldugu du-
rumlarda primer amputasyon yapilmas: gerektigini sdyle-
migtir.

Sonug olarak; Major ekstremite amputasyonlarinda te-
mel olan, replantasyonun yapilabilirligi degil, replantas-
yonun yapilip yapilmamasina karar vermektir. Bugiin ka-
bul edilen, amputasyon seviyesi ne olursa olsun, replante
iist ekstremitenin fonksiyonunun proteze goére daha iyi ol-
dugudur. Bu nedenle iist ekstremite yaralanmalarinda rep-
lantasyon sartlari uygun oldugu siirece, primer amputas-
yon son se¢ilecek tedavi yontemi olmalidir.

Alt ekstremitede ise replantasyon karan verirken daha
segici davranmalidir. Yik tagima 6zelliginden dolayi,




Ekstremite replantasyonu 161

replante edilen bir alt ekstremitenin yararli olabilmesi igin
stabil olmas: ve cn azindan koruyucu duyusunun gelmesi
gereklidir. Eger bu sartlarin saglanacagina inaniliyorsa
replantasyon yapilmalidir. Sunu unutmarmak gereklidir ki,
alt ekstremite protezleri kotii bir ayagin iyi bir alternatifi
durumundadir.

Gerek alt, gerek iist ekstremite amputasyonu eger
¢ocuk yas grubunda meydana gelmigse, hayati risk
tagimayan tim durumlarda replantasyon denenmelidir.

Kaynaklar

1. Axelrod TS, Buchter U: Severe complex injuries to the upper ext-
remity: Revascularization and replantation. J Hand Surg 16(A):
574-584,1991.

Gayle LB, Lineaweaver WC, BunckeGM et al: Lower exiremity

replantation. Clin Plast Surg 18(3):437-447,1991.Wei CZ, Meyer

VF, Kleinert HE, Beasley RW: Present indications and contrain-

dications for replantation as reflected by long-term functional re-

sults. Clin Orthop Nortk Am. 12 (4):849-870,1981.

3. Helfet DL, Howey T, Sanders R, Johansen K: Limb salvage versus
ampulations. Preliminary results of the Mangled Extremity Severity
Score., Clin Orihop 256:80-86.1990.

4. Hierner R, Betz AM, Comtet JJ, Berger AC: Decision making and
results in subtotal and rotal lower leg amputations: Reconstruction
versus amputation, Microsurgery 16:330-839,1995.

5. Ipsen T, Lundkvist L, Barfred T, Pless J: Principles of evaluation
and results in microsurgical treatment of major limb amputations. S-
cand J Plast Recons Hand Surg 24:75-80,19%0.

3]

10.
Il

13.

Johansen K, Daines M, Howey T, Helfet D, Hansen ST: Objective
criteria accurately predict amputation following lower extremity
trauma. J Trauma 30 (5): 568-573,1990.

Kantarci U.; Cepel S.; Giirbliz C.; Orhun E.; Nuzumlali E.: The late
functional results of above elbow replantations. 7th Congress of the
International Federation Of Societies for Surgery of the Hand (IF-
SSH), May 24-28, 1998, Vancouver, Canada.

Meyer VE: Hand amputations proximal but close to the wrist joints.
Prime candidates for reattachment (long-term functional results). J
Hand Surg 10 (A) 6: 989-991,1985.

Patradul A, Ngarmukos C, Parkpian V: Major limb replantations: A
Thai experience. Ann Acad Med Singapore 24 (supp): 82-88,1995.
Tamai S: Twenty years experience of limb replantation-Review of
293 upper extremity replants. J Hand Surg 7 (A) 6:549-556,1982.
Vanstraelen P, Papini RPG, Sykes PJ, Milling MAP: The functional
results of hand replantation. The Chepstow experience. J Hand Surg
18(B}: 554-564,1993.

. Wang S-H, Young K-F, Wei J-N: Replantation of severed limbs-

Clinical analysis of 91 cases. J Hand Surg 6 (A) 4:311-318,1981.
Wei CZ, Meyer VF, Kleinert HE, Beasley RW: Present indications
and contraindications for replantation as reflected by long-term
functional results. Clin Orthop North Am 12(4):849-970,1981.

Yazigma Adresi :

Op. Dr. Emre Orhun

Aksaray Vatan Hastanesi

Istanbul El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi
Adnan Menderes Bulvari No:19

34270 Aksaray, Istanbul, Tiirkiye

Tel :(+90212) 5348245, 212 5348246
Faks : (+ 90212 )5326329




