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GİRİŞ 
Distal interfalangeal (DIP) veya interfalangeal (IP) 

eklem distal seviyesinde meydana gelen amputasyon-
lar nedeniyle yapılan replantasyonların başarı oranı, 
proksimal seviyelere göre daha düşüktür. Anastomoz 
yapılacak damar çaplarının küçük olması, replantasyon 
işlemini teknik olarak zorlaştırmaktadır. Ayrıca ampu-
tasyon seviyesi distale kaydıkça, anastomoz için uygun 
ven bulmak zorlaşmaktadır. Küçük çaplı arter anasto-
mozu, mikrocerrahi alanında son zamanlarda sağlanan 
hızlı ilerlemeler sayesinde aşılmıştır. Ven problemi ise, 
ameliyat sonrasında pulpaya yapılan balık ağzı şeklin-
deki insizyondan veya tırnak yatağına yatağına açılan 
deliklerden heparin yardımıyla dışarı kanatarak, veya 
sülük uygulamasıyla aşılmaya çalışılmaktadır.

Sadece arter anastomozu ile yapılan birçok başarılı 
parmak ucu replantasyonu olgusu rapor edilmiştir1-4. 
Bu vakalarda replante edilen dokunun venöz drenajı 
zaten problemli olduğu için, venöz direnajı bozabilecek 
her türlü girişimden kaçınılması çok önemlidir.

Bu makalede sadece arter anastomozu tekniğiyle 
parmak ucu replantasyonu yapılmış ve kemik tespiti 
Kirschner (K) teli ile yapıldığı için parmak ucunda venöz 
direnaj problemine bağlı nekroz gelişen olgu sunul-
maktadır.

OLGU SUNUMU
Yirmi üç yaşında erkek hasta sol el birinci parmak 

IP eklem distali seviyesinden (Tamai5 sınıflamasına 
göre zon 2) total amputasyonla acil servise başvurdu. 
Yapılan muayenesinde kesi yüzeyinin oldukça düzgün 
ve replantasyona müsait olduğu değerlendirildi (Şekil 
1). Dijital anestezi altında ameliyata alındı. Longitudinal 
yerleştirilen K-teli ile yapılan kemik tespitini takiben bir 
adet arter anastomozu yapıldı ancak anastomoz için uy-
gun ven bulunamadı. Bunun üzerine ameliyat sonlan-
dırıldı ve tırnak yatağına iğne ile açılan delikler üzerine 
heparinle ıslatılmış gaz konularak kanatmak suretiyle 
venöz drenaj gerçekleştirildi. Ameliyat sonrasında 500 
ml/gün olacak şekilde 5 gün boyunca düşük molekül 
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ÖZET 
Sol el birinci parmak interfalangeal eklemin distalinden 

ampute olan hastaya sadece arter onarımı tekniği ile replan-
tasyon uygulandı. Ancak parmak ucunda parsiyel nekroz ge-
lişmesi üzerine revizyon uygulandı. Bu makalede, meydana 
gelen nekrozun nedenleri güncel literatür ışığında irdelendi 
ve distal uç replantasyonlarında ven anastomozu yapılamadı-
ğı durumlarda venöz direnajın bozulmaması için dikkat edil-
mesi gereken hususlar belirtildi. 
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Kemik Tespitine Bağlı Uç Nekrozu

ağırlıklı dekstran infüzyonu yapıldı.

Ameliyat sonrasında replante edilen parmak ucu-
nun arteriyel dolaşımında herhangi bir problem görül-
mezken, önceleri tırnak yatağının tamamına yakınını 
etkileyen (Şekil 2), üçüncü günden sonra da K-telinin 
girdiği alana lokalize olan venöz konjesyon gözlemlen-
di (Şekil 3). Heparinli gaz yardımıyla dışarıya kanatma 
işlemine rağmen parmak ucunda nekroz meydana gel-
di (Şekil 4) ve revizyon ameliyatı ile ekspoze olan distal 
falanks kısmı kısaltılarak defekt kapatıldı (Şekil 5). 

Şekil 1. Ampute olmuş distal falanksın ameliyat öncesindeki görün-
tüsü

Şekil 2. Ameliyat sonrası ikinci günde tırnak yatağının büyük bir bölü-
münü kaplayan demarkasyon hattı

Şekil 3. Ameliyat sonrası dördüncü günde K-teli giriş bölgesinde 
lokalize olan demarkasyon hattı. Diğer alanlardaki konjesyonun ge-
rilediği görülmektedir.

Şekil 4. Parmak ucunda nekroz ve ekspoze olan distal falanks 

Şekil 5. Revizyon ameliyatından sonra parmağın son durumu
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TARTIŞMA
Parmak ucu replantasyonu ile ilgili vaka serilerine 

baktığımızda, sadece arter anastomozu tekniğinin ge-
nelde Tamai sınıflamasına göre zon 1, yani tırnak taba-
nının distali seviyesinde kullanıldığını; zon 2 seviyesinde 
ise yazarların, anastomoz için uygun ven bulduklarını 
ifade ettiklerini görmekteyiz. Hahn ve Jung6, 450 has-
tadan oluşan serilerinde tamamı zon 1 amputasyonu 
olan 510 replantasyonun sadece 25 tanesine ven anas-
tomozu yapmadıklarını, diğer vakalarda ise anastomoz 
için uygun ven bulduklarını bildirmişlerdir. Ayrıca Mat-
suzaki ve ark.2nın 15, Akyürek ve ark.1nın ise 21 hastalık 
sadece arter anastomozu tekniği kullandıkları serilerine 
baktığımızda, tamamının zon 1 seviyesinde yapılan rep-
lantasyonlar olduklarını görmekteyiz.

Bununla birlikte, zon 2 seviyesinde de sadece arter 
anastomozu tekniği kullanılan vakalar vardır. Özçelik 
ve ark.3 98 parmak ucu replantasyonunun sonuçlarını 
değerlendirdikleri makalelerinde, zon 2 seviyesinde 
gerçekleştirilen 40 replantasyon vakasından 12 tane-
sinin sadece arter anastomozu tekniği ile yapıldığını 
bildirmişlerdir. Bizim vakamızda da amputasyon zon 2 
seviyesindeydi ancak anastomoz için uygun ven bula-
madığımızdan dolayı sadece arter anastomozu tekniği-
ni kullandık.

Ven anastomozu yapılmadan sadece arter onarı-
mı ile gerçekleştirilen parmak ucu replantasyonlarında 
yeni kollateral damarlar oluşana kadar venöz drenaj, he-
parinli gaz veya sülükle dışarı kanatarak sağlanmakta-
dır. Bu süre yaklaşık bir hafta olmakla birlikte, proksimal 
seviyeli replantasyonlarda 10-12 güne kadar uzayabil-
mektedir1. Bu geçici dönemde distal parçanın venöz di-
renajını bozabilecek girişimlerden birisi osteosentezdir. 
Çünkü venöz direnajın bir kısmı da medüller kaviteden 
olmaktadır ve longitüdinal konulan K-teli bu direnajı 
engelleyebilir. Bu nedenle bazı yazarlar venöz direnajı 
engellememek için kemik tespiti yapmamışlar1,3,7 veya 
minimal osteosentez yapmışlar4; bazıları ise kemik tes-
piti yaptıklarını belirtmişlerdir2,6,8. Biz de vakamızda bir 
adet longitudinal K-teli ile kemik tespiti yaptık, çünkü 
amputasyon seviyesi proksimalde (zon 2) olduğu için 
replante edilen doku yeterli miktarda kemik te içeriyor-
du. 

Literatürü incelediğimizde sadece arter anastomo-
zu tekniği ile yapılan parmak ucu replantasyonlarında, 
kemik tespitine bağlı başarısızlık veya parsiyel nekroz ra-
por eden makaleye rastlamadık. Total veya parsiyel ba-
şarısızlığın sebebinin venöz yetersizlik olarak genellen-
miş olduğunu gördük. Zaten venöz drenajın bir takım 
palyatif yöntemlerle sağlandığı bu vakalarda kesin bir 
kanıya varmak oldukça zordur. Ancak bizim vakamızda 
replante edilen dokunun büyük bir kısmının canlılığını 
korumasına rağmen, özellikle K-telinin giriş deliği etra-
fına lokalize olan ve distal falanksın ekspoze olmasına 
neden olan nekroz paterni bize bunun sebebinin K-teli 
olabileceğini düşündürttü. Yüksek frekanslı dril kulla-
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nılması durumunda da, çevre sağlam dokularda buna 
benzer bir hasar meydana gelebilir ancak biz düşük fre-
kanslı el drili ile kemik tespitini gerçekleştirdik. 

Parmak ucu replantasyonlarının başarı oranlarını 
karşılaştırdıkları makalelerinde Özçelik ve ark3., teknik 
olarak daha zor olmasına rağmen zon 1 seviyesindeki 
replantasyonların zon 2 seviyesindekilere göre daha ba-
şarılı olduğunu (sırasıyla % 74,1 - % 42,5) belirtmişler, ve 
bunun sebebinin venöz yetmezlik olduğunu vurgula-
mışlardır. Ancak bu makaledeki replantasyonların çoğu 
ven anastomozu yapılmadan gerçekleştirilmiştir. Bu 
durumda tespitleri son derece doğrudur, çünkü küçük 
miktarda doku içeren amputatın venöz direnajı, dışarı 
kanatarak daha kolay sağlanabilir. Matsuda ve ark9. Zon 
1 seviyesinde yapılan replantasyonlarda ven anastomo-
zu yapmakla yapmamak arasında fark olmadığını, ancak 
zon 2 seviyesinde bir ven onarımı yapılması gerektiğini 
belirtmişlerdir. Ayrıca Hahn ve ark6. ve Lee ve ark10. da 
başarı oranı ile damar anastomozu arasındaki ilişkiyi 
inceledikleri makalelerinde, ven anastomozunun sayısı 
arttıkça başarı oranının arttığını belirtmişlerdir. 

SONUÇ
Bütün bu anlatılanların ışığında şu sonuçlara ulaşa-

biliriz:

Amputasyon seviyesi ne kadar distalde olursa ol-
sun, uygun bir ven bulunarak ven anastomozu yapılma-
ya çalışılmalı, 

Ven anastomozu için uygun bir ven bulunamıyor-
sa, venöz direnajı bozabilecek girişimlerden kaçınılmalı, 
minimal osteosentez yapılmalı veya çok gerekli değil 
ise yapılmamalı,

Osteosentez yapılacaksa medüller kaviteden venöz 
direnajı engelleyebilecek olan K-teli yerleştirmek yerine 
iğne kullanılmalı,

Ven anastomozu yapılamayan olgularda tırnak alı-
narak heparinli gaz uygulamasıyla tırnak yatağından 
dışarı kanatmak suretiyle venöz direnaj sağlanmaya 
çalışılmalı, ancak bu uygulama ciddi kanamalara neden 
olabileceğinden dolayı hematolojik parametreler takip 
edilmeli,

Proksimal seviyeli replantasyonlarda dışarı kanata-
rak yapılan venöz direnaj süresi yeteri kadar uzun tutul-
malıdır. 
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