
El parmak travmatik amputasyonlar›nda

kallus distraksiyonu yöntemi ile falangeal uzatma

Lengthening of the phalanges by callus distraction in traumatic amputations of the fingers

Fatih PARMAKSIZO⁄LU, 1 Tahsin BEYZADEO⁄LU 2

1Yeditepe Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›; 2Özel Umut Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Bölümü

Objectives: We evaluated the results of lengthening of

the phalanges by callus distraction in traumatic amputa-

tions of the fingers.

Methods: We treated traumatic amputations of 16 fingers

of 13 male patients (mean age 27.7 years; range 12 to 43

years) by callotasis of the phalanges. Callus distraction

was performed with a rate of 1 mm/day using a unilateral

dynamic external fixation device. The mean follow-up

period was 42 months (range 12 to 80 months).

Resu l t s : The mean lengthening was 24 mm (range 18 to 26

mm) and 21 mm (range 18 to 26 mm) for the thumbs and the

other fingers, respectively. The achieved thumb length pro-

vided adequate depth and width of the first web space and

enabled functional improvement in the ability of gripping,

and pulp-to-pulp and pulp-to-side pinching. In the absence of

flexor pollicis longus, the mean strength of the thumbs was 7

kg (range 5 to 9 kg), amounting to 65% of the normal side.

Lengthening of the other fingers resulted in improved func-

tioning of the hand. The mean healing index (number of

months per centimetre of lengthening) was 1.7 months/cm

(range 1.6 to 2.1 months/cm) and 1.6 months/cm (range 1.4

to 1.9 months/cm) in the thumbs and the other fingers, respec-

t i v e l y. Pin tract infections were observed in four phalanges.

Conclusion: Callotasis of the proximal phalanx of the

thumb is an effective reconstruction method to compen-

sate for the loss of distal phalanx and to alleviate func-

tional problems due to shortness. It may also be applied to

the phalanges of the other fingers in patients who who do

not accept ray resection with or without transposition.
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Amaç: El parmaklar›n›n travmatik amputasyonlar›nda

kallus distraksiyonu ile falangeal uzatma uygulad›¤›m›z

olgular›n sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: El parmaklar›nda travmatik amputasyon

olan 13 erkek hastan›n (ort. yafl 27.7; da¤›l›m 12-43) 16 fa-

lanks› kallus distraksiyonu yöntemi ile uzat›ld›. Uzatma tek

tarafl› dinamik eksternal fiksasyon cihaz› ile 1 mm/gün

fleklinde uyguland›. Ortalama izlem süresi 42 ay (da¤›l›m

12-80 ay) idi.

Sonuçlar: Baflparmaklarda ortalama 24 mm (da¤›l›m 18-

26 mm), di¤er parmaklarda 21 mm (da¤›l›m 18-26 mm)

uzama sa¤land›. Baflparmaklarda oluflan yeni parmak bo-

yu ile birinci web derinli¤i ve aç›kl›¤› yeterli hale geldi ve

elin uc-uc, uc-yan ve kaba kavramalar›nda fonksiyonel

aç›dan art›fl görüldü. Baflparmak gücü, fleksör pollisis

longusun katk›s› ortadan kalkt›¤› için, sa¤lam taraf›n

%65’ine karfl›l›k gelecek flekilde, ortalama 7 kilogram

(da¤›l›m 5-9 kg) olarak ölçüldü. Di¤er parmaklardaki

uzama elin kullan›m fonksiyonunu art›rd›. ‹yileflme in-

deksi (1 cm uzama için geçen ay say›s›), baflparmaklarda

ortalama 1.7 ay/cm (da¤›l›m 1.6-2.1 ay/cm), di¤er par-

maklarda 1.6 ay/cm (da¤›l›m 1.4-1.9 ay/cm) bulundu.

Dört parmakta çivi dibi enfeksiyonu görüldü.

Ç › k a r › m l a r : Baflparmak distal falanks kay›plar›nda, bafl-

parmak k›sal›¤›n›n yol açt›¤› fonksiyonel sorunlar›n gideril-

mesinde, proksimal falanksa yap›lan uzatma osteotomisi et-

kin bir rekonstrüksiyon yöntemidir. Di¤er parmaklarda ise,

ray rezeksiyon veya ray rezeksiyon ve transpozisyon yönte-

mini kabul etmeyen hastalarda uygulanabilir bir yöntemdir.

Anahtar sözcükler: Amputasyon, travmatik; kemik uzatma/yön-

tem; eksternal fiksatör; parmak yaralanmalar›/cerrahi; osteogenez,

distraksiyon/enstrümantasyon/yöntem; osteotomi/yöntem; hareket

aç›kl›¤›, artiküler; baflparmak/cerrahi; traksiyon/enstrümantasyon.

Yaz›flma adresi: Dr. Fatih Parmaks›zo¤lu. Sahil Yolu Sok. No: 26, 81530 Dragos, Maltepe, ‹stanbul.

Tel: 0216 - 383 35 27 Faks: 0216 - 459 68 69   e-posta: fatihparmaksiz@superonline.com 

Baflvuru tarihi: 09.05.2003   Kabul tarihi: 25.12.2003

ACTA
ORTHOPAEDICA 
et 
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2004;38(1):60-66



61Parmaks›zo¤lu ve ark. El parmak travmatik amputasyonlar›nda kallus distraksiyonu yöntemi ile falangeal uzatma

El parmaklar›n›n travmatik amputasyonlar›nda

ana tedavi ilkesi, fonksiyonel kapasitenin tam veya

mümkün olan en üst seviyeye ç›kar›lmas›d›r. Bu

amaçla, replantasyon baflta olmak üzere bir dizi re-

konstrüktif cerrahi müdahale yap›labilir. Kay›p bafl-

parmakta ise mutlaka restore edilmelidir. Di¤er par-

maklarda kay›plar ve tek parmak kayb›, nadir olgu-

lar d›fl›nda önemli fonksiyon kayb› oluflturmaz. ‹ki

veya daha fazla parma¤›n kayb›nda ise elde fonksi-

yonel yetersizlik kaç›n›lmazd›r. Özellikle santral

yerleflimli parmaklar›n eksikli¤i, geliflen makaslama

deformitelerinin etkisi ve ak›c› objelerin avuç içinde

muhafazas› aç›s›ndan kötü bir prognoza sahiptir.

El parmaklar›n›n amputasyonlar›nda replantas-

yon cerrahisinin baflar›s›z olmas› veya uygulanama-

yacak derecede a¤›r yaralanmalar söz konusu oldu-

¤unda yap›labilecek fonksiyonel rekonstrüktif mü-

dahalelerden biri de falanks uzatma osteotomisidir.

Uzatma tekni¤i baflparmak kay›plar›nda, 1970 y›l›n-

da Mathev taraf›ndan ilk olarak metakarpal uzatma

olarak önerilmifl,[1] ancak daha sonra kayb›n seviye-

sine uygun olarak, falanks güdük uzatmalar›n›n da

yap›labilece¤i belirtilmifltir.

Hastalar ve yöntem

Çal›flmaya, 1996-2002 y›llar› aras›nda farkl› se-

viyelerden çeflitli parmaklar›n total amputasyonu ile

baflvuran 13 erkek hastan›n (ort. yafl 27.7; da¤›l›m

12-43) 16 parma¤› dahil edildi. Tümü, ameliyat mik-

roskobuyla yap›lan de¤erlendirme sonucu replantas-

yon giriflimi için endikasyon konulmam›fl veya rep-

lantasyon giriflimi baflar›s›zl›kla sonuçlanm›fl veya

baflka merkezlerde primer amputasyon ve güdük re-

vizyonu yap›lm›fl olan olgulard›. Yaralanma 11 has-

tada sa¤ (dominant), ikisinde sol taraftayd›. Uzatma

yap›lan 16 parma¤›n befli baflparmak, ikisi iflaret par-

ma¤›, befli orta parmak, dördü yüzük parma¤› idi. ‹ki

hastada birden fazla parmak uzat›ld›.

Birinci, ikinci ve üçüncü parmak kayb› olan bir

hastada, baflparmak ve ikinci parmakta uzun proksi-

mal falanks güdü¤ü, üçüncü parmakta ise k›sa prok-

simal falanks güdü¤ü vard›. Önce ikinci rayin rezek-

siyonu ve ikinci parma¤›n üçe transpozisyonu yap›-

ld›; daha sonra hem transpoze edilen parma¤›n hem

de baflparma¤›n proksimal falankslar›n›n uzatmas›

tamamland›.

Ameliyat mikroskobuyla yap›lan de¤erlendirme

sonucu dört hastada replantasyon endikasyonu bu-

lunmad›¤›ndan mevcut güdük falanks›n uzatma te-

davisine yaralanmadan hemen sonra baflland›; sekiz

hastada ise baflar›s›z replantasyon giriflimi sonras›n-

da falanks uzatmas› ile rekonstrüksiyon uyguland›.

Güdük revizyonu baflka bir kurumda yap›lm›fl olan

bir olguda rekonstrüksiyon daha sonra taraf›m›zdan

tamamland›. Tüm hastalar ayn› cerrah taraf›ndan,

ayn› uzatma tekni¤i ile ameliyat edildi.

fiekil 1. (a) Proksimal falanks uzatmalar›nda kullan›lan
standart tek tarafl› eksternal fiksatör ve 2 mm’lik
“self taping” vidalar›n görünümü. ( b ) B a fl p a r m a k t a
proksimal falankstaki osteotomi hatt›n›n ve ekster-
nal fiksatörün uygulan›fl›n›n flematik görünümü.

( a ) ( b )
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Cerrahi teknik

Cerrahi giriflim, aksiller blok anestezisi ve pnöma-

tik turnike kontrolü alt›nda uyguland›. E¤er ilk baflvu-

ru s›ras›nda uzatma ifllemine karar verilmiflse, önce-

likle güdük revizyonu tamamland›. Daha sonra uzat-

ma bölgesi üzerinde, santral parmaklarda anterolate-

ral/anteromedial, yan parmaklarda lateral insizyon ya-

p›ld›. ‹ki milimetre çap›nda dört adet “self-tapping”

vida ve tek tarafl› dinamik mini eksternal fiksatör kul-

lan›ld› (fiekil 1a). Baflparmaklarda metakarpofalenge-

al eklem ekstansiyona getirilerek, bir adet vida birin-

ci proksimal falanks kaidesine, ikinci vida metakarp

bafl›na (birinci grup), üçüncü ve dördüncü vidalar ise

proksimal falanks distal ucuna (ikinci grup) kemi¤e

dik ve birbirlerine paralel olacak flekilde, perforatör

yard›m›yla uyguland›. Ayn› flekilde, di¤er parmaklar-

da da, uzat›lacak falanks›n iki adet proksimal metafi-

zine, iki adet distal metafizine“self-taping” vidalar

uyguland›. Daha sonra, vida gruplar› aras›nda falanks

kaidesine yak›n olarak, subperiosteal transvers oste-

otomi yap›ld›. Cilt 4/0 emilmeyen cerrahi iplikle ka-

pat›ld›ktan sonra, tek tarafl› dinamik eksternal fiksa-

tör uyguland› (fiekil 1b). On gün bekledikten sonra,

uzatmaya günde bir milimetre fleklinde baflland›. ‹lk

günlerdeki uzatmalar, hasta e¤itimi amac›yla hekim

kontrolünde yap›ld›. Daha sonra hastalara, tek seans-

ta günde 1 mm olacak flekilde uzatmay› kendilerinin

yapmalar›na izin verildi. Yeterli uzatma sa¤land›¤›n-

da, uzatma durdurularak radyolojik kontrollerle dist-

rakte kallusun ossifikasyonu beklendi. Radyolojik

olarak konsolidasyonun tamamlanmas›ndan sonra

eksternal fiksatör ç›kar›ld› ve hastalar Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Ünitesi’nce tedaviye al›nd›. Ortalama

izlem süresi 42 ay (da¤›l›m 12-80 ay) idi.

Sonuçlar

Ortalama uzatma miktar› baflparmaklarda 24 mm

(18-26 mm), di¤er parmaklarda 21 mm (18-26 mm);

tüm parmaklar göz önüne al›nd›¤›nda 22 mm (18-26

mm) bulundu (fiekil 2a-c). Tedavi sonunda tüm has-

talarda parmak ucu duyusunun, tedavi bafllang›c›na

göre farkl›l›k göstermedi¤i ve yeterli oldu¤u görül-

dü. Uzatmalar›n hepsi güdüklerde ve uç bölgelerde,

güdü¤ü örten derinin gergin olmamas›na dikkat edi-

lerek uyguland›¤›ndan ve uzatma hatt›nda gerilmeye

duyarl› olabilecek trunkal bir sinir olmad›¤›ndan be-

lirgin bir his kusuru görülmedi.

Uzat›lan baflparmaklar›n uc-uc yakalama gücü,

pinçmetre ile fleksör pollisis longusun katk›s› orta-

dan kalkt›¤› için, sa¤lam taraf›n %65’ine karfl›l›k ge-

fiekil 2. Baflparmak distal falanks›nda amputasyon
olan olgunun (a) ameliyat öncesi, (b) proksi-
mal falanks uzatmas› s›ras›nda ve (c) teda-
vi tamamland›ktan sonraki grafileri.

( a )

( c )

( b )
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lecek flekilde, ortalama 7 kilogram (da¤›l›m 5-9 kg)

olarak ölçüldü. ‹ki hastada uzatma orta falanksta ya-

p›ld›. Bu olgularda yüzeyel tendonlar korunmufl ol-

du¤undan önemli bir güç kayb› görülmedi. Di¤er

parmaklar›n gücünü oluflturan önkol kaslar› devre

d›fl› kald›¤›ndan, bunlar›n uzat›lmas›nda daha çok

elin anatomik bütünlü¤ünün sa¤lanmas›, geliflebile-

cek deformitelerin önlenmesi ve cisimlerin tafl›nma-

s›nda art›fl amaçland›. Yeni anatomik yap›lar›n kav-

ramaya katk›lar› s›n›rl› oldu¤undan herhangi bir güç

ölçümüne gerek duyulmad›.

Dört parmakta, oral antibiyoterapi ve lokal ba-

k›mla düzelen çivi dibi enfeksiyonu görüldü. Hasta-

lar›n hiçbirinde dolafl›m bozuklu¤u, kallusta k›r›lma,

erken veya geç konsolidasyon, psödoartroz, defor-

mite, angülasyon veya hareket k›s›tl›l›¤› gibi komp-

likasyonlar görülmedi.

‹yileflme indeksi (1 cm uzama için geçen ay say›s›),

baflparmaklarda ortalama 1.7 ay/cm (da¤›l›m 1.6-2.1

ay/cm), di¤er parmaklarda 1.6 ay/cm (da¤›l›m 1.4-1.9

ay/cm) ve tüm parmaklarda 1.7 ay/cm (da¤›l›m 1.4-2.1

ay/cm) olarak hesapland›.

Baflparmaklarda web derinli¤i ve aç›kl›¤›n›n yeter-

li hale geldi¤i, elin fonksiyonel kapasitesinin artt›¤›,

estetik olarak katk› sa¤land›¤› görüldü (fiekil 3a, b).

Di¤er parmaklarda ise elin avuç flekline getiril-

mesinde ve ak›c› cisimlerin tafl›nmas›nda fonksiyon

art›fl› oldu¤u görüldü. Ayr›ca santral parmak kay›p-

lar›nda, kayb›n her iki yan›ndaki parmaklar›n kay›p

yönüne do¤ru deviyasyonu ile oluflan deformiteler

engellenerek, geliflebilecek fonksiyon kayb› önlen-

mifl oldu.

Tart›flma

El yaralanmalar›n›n tedavisinde amaç, var olan ka-

pasiteyi de¤erlendirerek, yaralanma öncesindeki ana-

tomik ve fonksiyonel duruma en yak›n iyileflmenin

s a ¤ l a n m a s › d › r. Bunun için, primer replantasyon gibi

tedavi yöntemlerinin uygulanamad›¤› veya baflar›s›z

oldu¤u durumlarda, rekonstrüksiyon için morbiditesi

en az olan ve en emniyetli tedavi yöntemi seçilmeli-

d i r. Fonksiyonel rekonstrüksiyon giriflimi, yaralanma-

n›n oldu¤u parma¤a ve seviyesine göre de¤iflmekte-

d i r. Baflparmak ve di¤er parmaklar olarak iki ana gru-

ba ayr›labilecek yaralanma yerleflimlerinde tedavi

amaçlar› farkl›l›klar göstermektedir.

Baflparma¤›n ana eklemi karpometakarpal eklem-

d i r. Bu eklemde tam fonksiyon ve birinci metakarp›n

aktif stabil kontrolü korunmufl ise, çeflitli tekniklerle

yap›lan baflparmak rekonstrüksiyonlar› yeterli sonuç

v e r m e k t e d i r. Yöntem seçimi daha çok kay›p seviyesi-

ne ba¤l›d›r. Rekonstrüksiyon yöntemlerinden biri in-

guinal lambo-iliak kemik grefti-nörovasküler ada flebi

k o m b i n a s y o n u d u r. Burada kullan›lan kemi¤in kan do-

lafl›m›n›n olmamas› rezorpsiyona, sekestrizasyona ve-

ya kaynamamaya neden olabilmektedir.[ 2 , 3 ] B a fl p a r m a k

rekonstrüksiyonu için bazen ayak birinci parmak cildi

ve distal falanks› ele tafl›n›r. ‹liak kemikten al›nan greft

interpoze edilir, ayak parma¤›n›n cildi ile greft sar›l›r.[ 4 -

6 ] Benzer kemik sorunlar› burada da gözlenebilece¤i

için, pediküllü veya serbest vaskülerize kemikli cilt

flepleri ile rekonstrüksiyonlar denenmifltir.[ 7 - 9 ] B a fl p a r-

mak rekonstrüksiyonunda seçkin ve s›k kullan›lan

yöntemlerden biri de ikinci parma¤›n polizasyonu-

d u r.[ 1 0 ] Ancak, baflparmak transferi ve ikinci parmak

polizasyonu belli bir morbiditeye neden olaca¤› için,

fiekil 3. Baflparma¤›n (a) yaralanma sonras› ve (b) tedavi sonunda yeterli web derinli¤i ve aç›kl›¤› sa¤lanarak fonksiyonel-
li¤i artm›fl haliyle görünümleri.

( a ) ( b )
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bu yöntem hastalar taraf›ndan kolay kabul görmemek-

t e d i r. Ayn› flekilde, mikrocerrahi gerektiren tekniklerin

de belli bir kay›p riski tafl›mas›, bu tekniklerin hastalar

taraf›ndan benimsenmesini zorlaflt›rmaktad›r.

Bütün bunlar göz önüne al›nd›¤›nda, baflparma-

¤›n distal falanks kay›plar›n›n rekonstrüksiyonunda,

emniyetli, morbiditesi az olan, yakalama yüzeyine

en uygun stabilitede ve duyuda cilde sahip olan, du-

yu bak›m›ndan kortikal adaptasyona ihtiyaç göster-

meyen bir teknik olan proksimal falanks›n uzat›lma-

s› uygun bir yöntemdir. Elde uzatma tekni¤i, Mathev

taraf›ndan önce metakarpal daha sonra falanks uzat-

mas› fleklinde gelifltirilmifltir.[1] Distal falanks›n kay-

b› ile sonuçlanan olgularda genel olarak fonksiyonel

kapasite yeterli kabul edilerek tedaviye ihtiyaç du-

yulmasa da,[10] birinci parma¤›n uzamas› ile birinci

web derinli¤inin ve geniflli¤inin artmas›, elin kapasi-

tesini art›rmakta ve estetik olarak daha kabul edile-

bilir bir görünüm sa¤lamaktad›r. Osteotomi hatt› int-

rensek kaslar›n proksimal falanksa yap›flma yerinin

distalinde oldu¤u için, bu kaslar›n uzatma s›ras›nda

yükselmesi ve buna ba¤l› olarak birinci web taban›-

n›n da yükselmesi görülmez. Bu nedenle, birinci me-

takarp uzatmalar› ile yap›lan rekonstrüksiyonlarda,

birinci web derinli¤inin yetersizli¤i bu teknikte so-

run oluflturmaz. Transpozisyondan sonra, pinch ve

grip yakalama kuvvetleri anlaml› biçimde artarak,

sa¤lam tarafa göre s›ras›yla %83.3 ve %80.2 kuvve-

tindeki de¤erlere ulaflabilmektedir.[11]

Kemik uzatma teknikleri ile rekonstrüksiyonlar,

travmatik parmak amputasyonlar›n›n yan› s›ra do-

¤ufltan parmak yokluklar›nda da yap›lmakta ve pek

ço¤una sekonder kemik greftlemesi gerekmemekte-

dir.[12,13] Parmak rekonstrüksiyonunda kademeli uzat-

ma tekni¤inin, kemik grefti ile uygulanan geleneksel

yöntemlere göre üstün oldu¤u söylenebilir.[14] Piyano

çalan bir müzisyende, uzatma tekni¤i ile beflinci par-

mak uzat›lm›fl ve hasta piyano çalmaya devam ede-

bilmifltir.[15] Osteomiyelitlerden sonra geliflen k›sal›k

için de distraksiyon ve sekonder greftleme ile yap›-

lan tedaviler bildirilmifltir.[16] Çeflitli kemik ve geli-

flim bozuklu¤u gösteren, iskeleti geliflmemifl çocuk-

larda kemik uzatmalar› ile 20 metakarp, yedi fa-

lanksta ortalama 2.13 cm uzama elde edilmifl ve has-

talar bu yöntem ile baflar›l› bir flekilde tedavi edil-

mifllerdir.[17] Yine baflka bir çal›flmada, do¤ufltan ano-

malisi olan befl hastan›n, yedi metakarp ve dört me-

tatars›nda s›ras›yla ortalama 20 ve 25 mm uzatma

yap›larak, özellikle kozmetik aç›dan iyi sonuçlar bil-

dirilmifltir.[18] Elde edilen olumlu sonuçlar, daha uy-

gun cihazlar›n araflt›r›lmas›na ve gelifltirilmesine

katk›da bulunmufltur.[19]

Santral parmaklar olarak adland›r›lan üçüncü ve

dördüncü parmaklar›n kayb›nda, ikinci parma¤›n

üçe, beflinci parma¤›n ise dörde transpozisyonu kul-

lan›lan bir tedavi seçene¤idir.[20,21] Santral parmakla-

r›n kay›p sonras› k›sa b›rak›lmalar› durumunda, par-

maklar aras›nda kalan boflluk nedeniyle, radial taraf-

taki parmaklar›n, baflparma¤›n bask›s› ile ulnar tara-

fa ya da ulnar taraftaki parmaklar›n, elin sert zemin-

lere temas› sonucu radial tarafa do¤ru deviyasyonu

ile makaslama deformitesi oluflmaktad›r. Bu durum

el anatomisini bozmakta ve fonksiyon kayb›na yol

açmaktad›r. Buna karfl›n, santral parmaklar›n k›sal›-

¤›n›n giderilmesiyle, özellikle uc-yan yakalamalarda

üç parma¤›n birbirine olan temas› ile oluflan blokla,

baflparmak karfl›s›nda kuvvetli bir destek oluflturul-

m a k t a d › r. Santral parmak kay›plar›nda öncelikli

fiekil 4. Elde birden fazla falanks› ayn› anda uzatmak mümkündür. ( a ) Ray rezeksiyonu sonras› üçe transpoze edilmifl ikinci
parmak ve baflparmak ve ( b ) ikinci, üçüncü, dördüncü parmak orta falankslar›n›n ayn› anda uzat›l›rken görünümleri.

( a ) ( b )
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fonksiyonel tedavi yöntemi ray rezeksiyon ve trans-

pozisyon uygulamalar›d›r. Bu yöntemi kabul etme-

yen hastalara, uzatma ile rekonstrüksiyon alternatif

tedavi yöntemi olarak önerilebilir. E¤er kay›p orta

falanks seviyesinde ise, sa¤lam bir proksimal inter-

falangeal eklem varl›¤›nda, uzatma ile çok daha ile-

ri fonksiyonel kazan›mlar mümkündür. Proksimal

falanks seviyesinde olan kay›plarda ise, uzatma son-

ras› hastan›n yumruk yapma ve kavrama fonksiyo-

nunda belirgin bir geliflme olmamakla birlikte, kom-

flu parmaklar›n bofllu¤a do¤ru deviyasyonu sonucu

oluflacak deformiteler engellenebilmekte; elin avuç

flekline getirilmesinde ve ak›c› cisimlerin tafl›nma-

s›nda fonksiyon art›fl› olmaktad›r.

Falanks uzatmalar› ayn› anda birden fazla par-

makta uygulanabilmektedir (fiekil 4a, b). Ray rezek-

siyonu ve transpozisyon yap›lm›fl bir olgumuzda,

hem baflparmakta hem de üçüncü parma¤a transpo-

ze edilmifl ikinci parmakta, ayn› anda uzatma uygu-

lanm›flt›r. Böylece hem transpozisyon hem de uzat-

ma teknikleri birarada kullan›lm›flt›r.

Elde k›sa ikinci parmak güdü¤ünün uzat›lmas›,

baflparmakla yap›lacak uc-uc ve uc-yan yakalama

fonksiyonunda art›fl sa¤layacakt›r. Beflinci parmakta

uzatman›n ise özel durumlar d›fl›nda fonksiyonel

aç›dan bir katk› sa¤lamamakla birlikte, estetik aç›-

dan yap›lmas› düflünülebilir.

Hasta seçiminde, parmakta distraksiyonun yap›la-

ca¤› bölgede güdü¤ü örten deri kaliteli olmal› ve ger-

gin olmamal›d›r.[13] Teknikte dikkat edilecek konular-

dan biri ise, yeni oluflan kemi¤in tam ossifikasyonunu

beklemeden cihaz ç›kar›l›r ise kemikte angülasyon

g e l i fl e b i l e c e ¤ i d i r.[ 2 2 ] Yayg›n olarak kullan›lan Ilizarov

cihaz› model al›narak, parmak için de cihaz gelifltiril-

m i fl t i r.[ 2 3 ] Bu teknik ile uzatma, replantasyon s›ras›nda

oluflan kemik k›sal›klar›n›n giderilmesinde de kulla-

n › l m › fl t › r.[24] Parmak uzatman›n, di¤er yöntemlerle kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda çok daha az invaziv olmas›, ço¤u za-

man kemik greftine ihtiyaç göstermemesi, aflamal› bir

uzatmaya imkan vermesi, tedavi s›ras›nda fizik tedavi

uygulanabilmesi gibi avantajlar› yan› s›ra tedavi süre-

sinin nispeten uzun olmas›, kaba bir cihaz› kullanma

zorunlulu¤u gibi dezavantajlar› da vard›r.[ 2 5 ] D i s t r a k s i-

yonun 3 cm’yi aflmas› durumunda spontan kemiklefl-

menin geliflmeme riski bulunmaktad›r.[ 2 5 ]

Distraksiyon s›ras›nda volare do¤ru geliflen angülas-

yonlar görülebilir; bu sorun bir olguda intramedüller

olarak yerlefltirilen bir K-teli yard›m›yla önlenmifltir.[ 2 6 ]

Sonuç olarak, baflparmak distal falanks kay›plar›n-

dan sonra kalan güdük belli bir oranda fonksiyonel ye-

terlilik sa¤lasa da, daha iyi bir kavrama, uc-yan ve uc-

uc yakalama için birinci webin derin ve birinci parma-

¤›n yeteri kadar uzun olmas› gerekmektedir. Kozmetik

olarak da, daha uzun bir baflparmak daha kabul edile-

bilir görüntü vermektedir. Bu teknik ile, yakalama yü-

zünde duyu ve stabilite bak›m›ndan çok uygun bir cilt

elde edilmekte, intrensek kaslar›n karpometakarpal ve

metakarpofalengeal eklemi tam kontrolü mümkün ol-

m a k t a d › r. Di¤er parmaklarda ise elin avuç flekline ge-

tirilmesinde ve ak›c› cisimlerin tafl›nmas›nda fonksi-

yon art›fl› oldu¤u görülmektedir. Ayr›ca santral parmak

kay›plar›nda, kayb›n her iki yan›ndaki parmaklar›n ka-

y›p yönüne do¤ru deviyasyonuyla oluflan deformiteler

ve geliflebilecek fonksiyon kayb› önlenmektedir. Uzat-

ma ile parmak rekonstrüksiyonunun tek dezavantaj›,

özellikle baflparmakta t›rnak olmamas› nedeniyle, kü-

çük ve ince cisimlerin düzgün yüzeylerde yakalanma-

s›nda sorun olmas› ve yine t›rnak yoklu¤undan dolay›

göreceli olarak estetik sorun yaflanabilmesidir. Baflpar-

mak distal falanks kay›plar›nda, baflparmak k›sal›¤›n›n

yol açt›¤› fonksiyonel sorunlar›n giderilmesinde, prok-

simal falanksa yap›lan uzatma osteotomisi etkin bir re-

konstrüksiyon yöntemidir. Di¤er parmaklarda ise ray

rezeksiyon-transpozisyon yöntemini kabul etmeyen

hastalarda tedavi yöntemi olarak uygulanabilir.
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