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Peroperatif görüntüler

Tartışma ve Sonuç: Ortopedik onkolojik cerrahi sonrasında ekstremite rekonstrüksiyonu olarak kompozit fibula 
transferi için hassas bir planlama gereklidir. Ekstremitenin korunarak amputasyona alternatif bir cerrahi seçenek 
olarak sunulan vakamızda hastanın yaşam kalitesinin artırılması, sağkalım süresinin uzatılması ve amputasyonun 
getireceği komorbiditeden hastayı korumak amaçlanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Kompozit fibula, Tümör, Rekonstrüksiyon, Mikrocerrahi
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P-5651

AKUT ÇAPRAZ PARMAK FLEBI ILE TEDAVI EDILMIŞ PARMAKTA VOLAR DOKU KAYBI OLAN 
ŞERIT TESTERE YARALANMALARI

Mehmet Burtaç Eren1, Tahir Öztürk1, Mehmet Akif Yılmaz1, Orhan Balta1, Erkal Bilgiç1, Eyüp Çağatay Zengin1

1Tokat Gaziosmanpaşa Üniversite Hastanesi

Giriş ve Amaç: İş kazalarında üst ekstremite yaralanmalarına sıkça rastlanmaktadır. 528 iş kazası olgusunu 
kapsayan bir çalışmada; olguların yaklaşık 2/3’ünün üst ekstremitesinin travmaya maruz kaldığı belirtilmektedir. 
Özellikle el; üst ekstremitenin en az korunaklı kısmı olup en çok travmaya maruz kalan parçasıdır. El; on dördü 
falankslar olmak üzere yirmi yedi kemikten oluşan, intrinsik ve ekstrinsik kaslarla sarılı olan, median, radial ve 
ulnar sinirler ile innervasyonu sağlanan bir organdır. Elin travmaya maruz kalması ile el kemiklerinde kırık ve 
çıkık, sinir hasarları, damar yaralanmaları, pulpa kaybı, amputasyon, yumuşak doku kaybı gibi tablolar meydana 
gelebilmektedir.

Gereç ve Yöntem: Üst ekstremite yaralanmalarının etiyolojisi incelendiğinde iş kazaları sonucu meydana gelen 
travmaların önemli bir yer tuttuğu görülmektedir. 300 el yaralanma olgusunu kapsayan bir çalışmada olguların % 
36’sının sanayi alanında meydana geldiği belirtilmektedir. El yaralanması ile başvuran ve yatarak tedavi edilen 1205 
olgunun etiyolojisinin incelendiği bir çalışmada ise; yaralanmaların kabaca % 18’inin kesici delici alet, hızar, pres 
makinesi ve diğer nedenlerle oluşan iş kazası olduğu, olguların yaklaşık % 87’sinin erkek olduğu belirtilmektedir. 
Kliniğimizde 2018 yılından itibaren acil servise başvuran şerit testere ile yaralanma sonucu parmakta volar doku 
kaybı görülen 18 hastanın ilk 24 saat içinde acil müdahale ile çapraz parmak fl ep uygulama sonuçları derlenmiştir 
(Resim 1).

Resim 1

Acil servise başvuran parmakta volar doku kaybı olan hasta
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Bulgular: Flep olarak komşu parmağın dorsumu kullanıldı. Flep amacıyla kaldırılan bölgeye greft kullanıldı. Greft 
yapılan olgularda donör bölge olarak proksimal el bilek kris seçildi. Post op 24 saat takip amaçlı yatırıldı. Dolaşım 
muayenesi takip edildikten sonra taburcu edilerek poliklinik kontrollerine çağrıldı. Poliklinik kontrollerinde 
parmak eklem hareket açıklığı ve kas gücü değerlendirildi. Komşu parmağın dorsumundan alınan fl ep 3 hafta 
boyunca yerinde tutuldu. 3 hafta sonra fl ep bağlantı bölgesinde dolaşım muayenesinin normal olup olmadığı 
ve palpasyonla ağrı olup olmadığı değerlendirilerek fl ep ayırma gerçekleştirilen hastalara lüzum halinde ayırma 
bölgesine sütür atılmış veya meshli pansumanla kapatılarak sekonder rejenerasyona bırakılmıştır (Resim 2). 
Yapılan poliklinik takiplerinde yara iyileşmesi tamamlanan hastalarda kas gücü ve eklem hareket açıklığı normal 
değerlendirilip herhangi bir komplikasyon görülmemiştir.

Resim 2

3. haftada çapraz parmak fl ebi ayırma için değerlendirme

Tartışma ve Sonuç: Doku kaybına yol açan şerit testere yaralanmalarında doku beslenmesinin tekrar 
sağlanabilmesi ve komplikasyonsuz iyileşme açısından akut dönemde ilk muayene ve erken fl ep uygulama klinik 
sonuçlar açısından önem taşımaktadır.

Anahtar Kelimeler: çapraz parmak fl ebi, çapraz fl ep, şerit testere, iş kazası
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P-5853

ELDE ANEVRIZMAL KEMIK KISTI, OLGU SUNUMLARI

İbrahim Faruk Adıgüzel1, Ayşe Şencan1, Osman Orman1, Kahraman Öztürk1

1SBÜ M.S. Baltalimanı Kemik Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, El Cerrahisi Kliniği, İstanbul, Türkiye

Giriş ve Amaç: Anevrizmal kemik kisti, kemiğin primer benign ancak lokal agresif bir tümörüdür. Elde %5 oranında 
görülmektedir. Histolojik olarak, multikistik, kanla dolu kavernöz boşluklara sahip litik lezyonlardır. Tedavide en sık 
küretaj ve greftleme yapılmakta, nüksü azaltmak amacıyla intralezyoner adjuvan tedavi olarak hidrojen peroksit, 
fenol, alkol kullanılmaktadır. Elde alanın ufak ve etraf yumuşak dokulara zarar verme ihtimali olması nedeniyle 
kullanımı kısıtlıdır. En blok rezeksiyon diğer bir tedavi seçeneğidir ve nüks oranı düşüktür. Anevrizmal kemik 
tümörü olan ve korunması mümkün olmadığı için falanksları tamamen eksize edilen iki hastanın nonvaskülarize 
kemik greftleriyle yapılan parmak rekonstrüksiyonları sonuçlarının sunulması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Olgu 1: Sağ el 4. parmak orta falanksta anevrizmal kemik kisti saptanan 10 yaşında kız hastada 
hem distal hem de proksimal eklem yüzünün korunamayacak olmasından dolayı falanks tamamen çıkarılmıştır. 
Rekonstrüksiyonda yaklaşık aynı uzunlukta bulunan sağ ayak 3. parmak proksimal falanksı nonvaskülarize 
greft olarak kullanılmıştır.Olgu 2: Sol el 2. parmak orta falanksta anevrizmal kemik kisti saptanan 9 yaşında kız 
hastada lezyonun her iki eklem yüzünü tahrip etmesinden dolayı falanks korunamayarak tamamen çıkarılmıştır. 
İliak kanattan alınan kemik greftiyle rekonstrükte edilmesi planlanan olguda, hem proksimal hem de distal 
interfalangeal eklemde hareket kaybına neden olmamak için proksimal falanks eklem yüzü distal interfalangeal 
eklemi oluşturmak üzere distale taşınmıştır.

Olgu 1
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Olgu 2

Bulgular: Nonvaskülarize falanksın greft olarak kullanıldığı ilk olguda ameliyattan 16 ay sonraki kontrolünde 
greftin adapte olduğu, metakarpofalangeal eklem aktif fl eksiyonu 85° ve ekstansiyonu 0°, proksimal interfalangeal 
eklem aktif fl eksiyonu 80° ve ekstansiyonu 0°, distal interfalangeal eklemde 10° ekstansiyon kaybıyla beraber 
hareket açıklığı 15° olarak bulunmuştur. Falanks takipler esnasında osteolize uğramamış ve nüks meydana 
gelmemiştir. İliak kanattan alınan kemik greftinin kullanıldığı ikinci olgunun ameliyattan 3 yıl sonraki kontrolünde 
nüks olmamış, distal interfalangeal eklemi oluşturmak için distale taşınan proksimal falanks eklem yüzünün iliak 
kanattan alınan kemik greftine entegre olmuş, bütünlüğü korunmuş, proksimal interfalangeal eklem füzyonu 
tam olarak gerçekleşmiştir. Metakarpofalangeal eklemin 90° fl eksiyon, tam ekstansiyon yapabildiği; proksimal 
interfalangeal eklemin 35° füzyonda; distal interfalangeal ekleminse 10° ekstansiyon kaybıyla beraber 20° 
fl eksiyona gelebilmekte olduğu gözlenmiştir.

Tartışma ve Sonuç: Sunduğumuz iki olguda da ekleme çok yakın seviyelerde tutulum ve kortikal incelmeyle 
beraber genişleme görülmüştür. Ameliyatta falanksların korunamayacağının anlaşılması üzerine tamamen 
çıkarılmışlardır. Olgularımızın radyografik ve işlevsel sonuçları ışığında falanksın tamamen ya da kısmen rezeke 
edilmesi gereken durumlarda ayaktan tam veya lezyonun olduğu parmaktan kısmi nonvasküler falanks nakliyle 
yapılacak rekonstrüksiyonla kabul edilebilir sonuçlar alınabileceği düşünülmektedir.

Anahtar Kelimeler: anevrizmal kemik kisti, falanks, nonvaskülarize kemik grefti
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P-6565

İŞ KAZASI SONRASI KOMBINE DOKU DEFEKTLERI VE AMPUTASYONLA BAŞVURAN HASTADA 
TEK AŞAMALI REKONSTRÜKSIYON

Moath Zuhour1, Mahmut Tekecik1, Orhan Gök1, Bilsev İnce1

1Necmettin Erbakan Üniversitesi, Meram Tıp Fakültesi Hastanesi, Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi A.B.D.

Giriş ve Amaç: Elin ezilme yaralanmaları eldeki birçok yapıya zarar veren, doku defekti, devaskülarizasyon ve 
ampütasyona sebep veren yaralanmalardır. Hastanın ilk başvurusunda kemik, tendon, eklem, damar, sinir ve 
kaslara yönelik yapılan klinik değerlendirme bir sonraki adımı belirlemede kritik rol oynar. Tedavide ana hedef başta 
kavrama ve kıskaç hareketi gibi elin temel fonksiyonlarını geri kazandırmak olup sıklıkla aşamalı rekonstrüksiyon 
tercih edilmektedir.Biz bu olguda iş kazası sonrasında 4. ve 5. metakarp defekti, 5.parmak ampütasyonu ve 
yumuşak doku defekti içeren yaralanma ile başvuran hastaya uyguladığımız tek aşamalı rekonstrüksiyon sürecini 
sunmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem: 27 yaşında erkek hasta sol elinin pres makinesine sıkışması sonrasında acil servisimize başvurdu. 
Fizik muayenesinde 4. ve 5.metakarpların total defektif olduğu, 5.parmağın ampute olduğu, 4.parmağın ise radyal 
tarafta bir cilt adası ile ele tutunduğu ve kapiller geri dolaşımının normal olduğu görüldü Çekilen direkt grafilerle 
4.ve 5.metakarpın tamam yakın defektif olduğu ve 5.parmağın proksimal falanks orta 1/2 seviyesinden ampute 
olduğu doğrulandı(Fotoğraf 1,A,B). Intraoperatif değerlendirmede amputattaki dijital arterler, sinirler ve volar, 
dorsal yüzde bulunan 1’er adet ven işaretlendi. Yumuşak doku rekonstrüksiyonu için kasık interpolasyon flebi 
ve defektli metakarplar için aynı insizyonla iliak kanattan kemik grefti alınması planlandı. Sol inguinal bölgeden 
planlanan superfisiyal sirkumfleks iliak arter interpolasyon flebi eleve edildi. Planlandığı şekilde iliak kanattan alınan 
4x2 cm boyutlarında kemik grefti split edildi; 4. ve 5.karpometakarpal bileşke ve parmak proksimal falankslarının 
arasına yerleştirildikten sonra elin ulnar tarafından iki adet K teli ile 3. metakarpa tespit edildiler(Fotoğraf 1,C,D). 
Açıkta olan 5. parmak FDS tendonu greft olarak kullanılmak üzere alındı ve distal-proksimal uçları arasında gap 
bulunan 4.parmak FDP ve ekstansör tendonlarının, ampute 5.parmak FDP ve ekstansör tendonlarının arasına 
yerleştirildi. Sol ön koldan 3 adet ven grefti alındı. Defektif olan 5.parmak ulnar ve radyal taraf dijital arterler ve 
volar yüzde daha önce işaretlenmiş olan bir adet ven, ven grefti ile onarıldı. Ardından 4. parmak dorsalinde vertikal 
seyirli olan bir adet ven transpoze edilerek 5.parmak dorsalinde daha önce işaretlenmiş olan vene anastomoz 
edildi(Fotoğraf 1,E,F). 3 hafta sonra flep donör alandan ayrıldı.
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Fotoğraf 1

A,B: Elin preoperatif görüntüleri C,D: Groin fl ebin hazırlanması ve kemik greftinin yerleştirilmesi E,F: 
Anastomozların hazırlanması G,H: Elin 2. ay görüntüleri
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Bulgular: Takiplerinde flep distal ucunda yüzeye dolaşım kusuru ile karşılaşılsa da ikincil cerrahiye ihtiyaç 
duyulmadı ve yara yeri sekonder iyileşmeye bırakıldı. Hastanın fizik tedavi egzersizleri ve rehabilitasyon süreci 
devam etmektedir(Fotoğraf 1,G,H).

Tartışma ve Sonuç: Ezilme yaralanmaları travmanın şiddeti, mekanizması, ve dokuda oluşturduğu hasarın 
karakteristik özellikleri gibi birçok değişkene bağlı olarak farklı prezentasyonlarla karşımıza çıkmaktadır. Bu 
bağlamda, her hastada farklı dokuların değişken oranlarda hasarıyla karşılaşıldığı için travma sahasının detaylı 
incelenmesi sonrasında hastaya spesifik tedavi yönetimi oluşturmak önemlidir.Hastanın yaşı, dolaşım sisteminin 
stabilitesi, hayatı tehdit eden durumların varlığı, ek medikal durumlar, eşlik eden yaralanmalar, sıcak-soğuk iskemi 
zamanı gibi genel faktörler; dolaşım bozukluğu, motor-duyu muayane bulguları, kemik ve eklem hasarları gibi 
lokal faktörler cerrahi planlamada kritik rol oynar.Elin ezilme yaralanmalarının tedavisi, yaralanmaların erken ve 
doğru bir şekilde değerlendirilmesini ve her hastaya özel sistematik bir yaklaşım gerektirir. Öncelikle hasta ve 
uzuv yaşatılmalı, ikinci aşamada elin fonksiyonu geri kazandırılmaya çalışılmalıdır. Her zaman mümkün olmasa da, 
travma özelliklerinin sağladığı fırsatlar doğrultusunda tek aşamalı rekonstrüksiyon ideal seçenek olabilmektedir. 
Hastaların rehabilitasyon programına daha erken tabi tutulması, sosyal yaşantılarına ve iş hayatlarına daha erken 
dönebilmeleri açısından kolaylık sağlamaktadır.

Anahtar Kelimeler: Replantasyon, ezilme tipi yaralanma, groin flebi, el yaralanması
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P-7979

İNSAN ISIRIĞINA BAĞLI TRAVMATIK PARSIYEL KULAK AMPÜTASYONUNDA MIKROCERRAHI 
REPLANTASYON

Aziz Parspancı1, Gökçen Çakır Bozkurt1, Aydın Önen1, Mustafa Kürşat Evrenos1

1Manisa Celal Bayar Üniversitesi Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dalı, Manisa

Giriş ve Amaç: Travmatik kulak amputasyonlarında uygun estetik sonuç alınması fasiyal kontürün sağlanması için 
oldukça önemlidir. Kulak replantasyonunda mikrocerrahi onarım yapılması her zaman mümkün olmamakla birlikte 
amputat materyalinde ve alıcı sahada uygun damarların olması halinde yapılan mikrovasküler replantasyon ile 
tatmin edici estetik sonuçlar alınabilmektedir.

Gereç ve Yöntem: Dış kulak fasiyal kontürün sağlanmasında öne çıkan önemli bir yapıdır, bu nedenle kulak 
yaralanmalarında özellikle total veya subtotal amputasyonlarda onarım yapılarak uygun estetik sonuç elde edilmesi 
oldukça önemlidir. Temporopariyetal fasya flebi, retroauriküler cebe kostal kıkırdak ile kıkırdak çatı oluşturulması 
gibi farklı teknikler ile mikrocerrahi dışındaki teknikler de kulak ampütasyonlarının onarımında kullanılmaktadır 
ancak renk ve şekil uyumsuzlukları nedeniyle genellikle tatmin edici olmayan sonuçlar alınmaktadır. Mikrocerrahi 
onarım yapılabilmesi halinde ise mükemmel estetik sonuç alınabilmesi mümkündür. Damar çaplarının çok küçük 
olması, onarım için uygun ven bulunmasındaki zorluklar ve travmatik ampütasyonların sıklıkla avülziyon şeklinde 
olması mikrocerrahi onarım sırasında karşılaşılan başlıca zorluklardır. Travmatik izole kulak amputasyonu oldukça 
nadir görülmektedir. Kulak travmalarına genellikle baş boyun travması veya majör sistemik travmalarının eşlik 
etmesi kulak replantasyonu girişimlerini kısıtlamaktadır. İlk başarılı mikrovasküler kulak replantasyonu 1980 
yılında Penington tarafından bildirilmiş olup günümüzde mikrocerrahide yaşanan gelişmeler ile daha küçük 
çapta damarların onarılabilmesi mümkün olmaktadır. Kulak amputasyonlarını amputasyon derecesine göre total, 
subtotal (intakt lobül) ve parsiyel olarak sınıflandırabiliriz. Travmatik kulak amputasyonunda revaskülarizasyon 
primer vasküler onarım, ven grefti ile vasküler onarım ve süperfisiyal temporal arter ve posterior auriküler arter 
pediküllü onarım ile yapılabilmektedir.

Bulgular: İnsan ısırığına bağlı darp nedeniyle acil servisimize başvuran 61 yaşındaki erkek hastada sol kulakta 
heliks ve antiheliksi içeren parsiyel kulak amputasyonu olduğu görüldü. Bilinen ek hastalığı olmayan ve yaklaşık 3 
saatlik soğuk iskemi süresi olan hasta acil koşullarda operasyona alındı. Amputat materyalinde mikroskop altında 
postauriküler arterin medial dalı bulunarak diseke edildi. Alıcı sahada postauriküler arterin medial dalının karşılığı 
bulunarak diseke edilerek travma zonu debride edildi. 10/0 nylon sütur ile uç uca anastomoz yapılarak arter onarımı 
yapıldı. Amputat materyalinde ven bulunamadığı için ven anastomozu yapılamadı. Kıkırdak kesileri 4/0 PDS 
sütur ile, cilt 5/0 rapid vicryl ile primer onarıldı. Postop dönemde enfeksiyon hastalıklarına ampirik antibiyoterapi 
açısından konsülte edilen hastaya ampisilin/sulbaktam 4x1.5 gram IV antibiyoterapi başlandı. Postop 5. Güne 
kadar 3 x 5000Ü IV heparin , 20cc/saat iv dekstran 40 infüzyonu uygulandı. Postop 2.günde sol kulakta ödem ve 
venöz konjesyon geliştiğinin görülmesi üzerine 3 gün boyunca medikal sülük tedavisi uygulandı. Sülük tedavisi 
sonrasında venöz konjesyonda gerileme olduğu görüldü. Postop 2.günde 100 mg 1x1 Ecopirin oral başlanılarak 
21 gün boyunca uygulandı. Postop 5.günde 2x0.6 ml clexane subkutan başlanılarak 4 gün boyunca hasta taburcu 
olana kadar uygulandı. Postop 8.günde sol kulak dolaşımının iyi olduğunun görülmesi üzerine hasta taburcu 
edildi. Postop dönemde yapılan poliklinik takiplerinde bir komplikasyon gözlenmedi ve tatmin edici bir estetik 
sonuç alındığı görüldü. Hastanın preop, perop ve postop 1.ay fotoğrafları Resim 1’de sunulmuştur.
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Resim 1

A: Hastanın preop çekilen sol kulak heliks ve antiheliksini içeren parsiyel kulak ampütasyonu B: Perop 
çekilen resimde ok ile işaretli bölgede uç uca yapılan arter anastomozu gösterilmektedir C-D: Mikrovasküler 

anastomoz ve inset sonrası kulağın anterior ve posteriordan görünümleri E-F: Postop 1. ayda kulağın anterior ve 
posteriordan görünümleri 

Tartışma ve Sonuç: Kulak amputasyonlarında anastomoz için uygun arter ve mümkünse ven bulunması halinde 
mikrovasküler replantasyon ilk seçenek olmalıdır. Bu sayede en güvenilir kan dolaşımı sağlanmakta ve en iyi estetik 
sonuç alınmaktadır. Birden fazla girişim gerektiren diğer onarım tekniklerine kıyasla operasyon süresinin uzaması 
ve hastane yatış süresinin uzamasına rağmen estetik olarak daha tatmin edici sonuçlar alınması mikrocerrahi 
onarım ile mümkün olmaktadır.

Anahtar Kelimeler: kulak replantasyonu, mikrocerrahi, insan ısırığı
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DOUBLE BARREL DAMARLI FIBULA GREFTI ILE REKONSTRÜKSIYON : OLGU SUNUMU

Özgür Baysal1, Okan Yiğit1, Ziya Shammadli1, Mert Gündoğdu1, Berkin Günar1

1Marmara Üniversitesi, Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul, Türkiye

Giriş ve Amaç: Travma,kronik osteomyelit,konjenital psödoartroz,kaynamama ve ortopedik onkoloji cerrahileri 
sonrasında kemik defektleri ile sık karşılaşılmaktadır. Seçenekler arasında double barrel damarlı fibula grefti 
tekniği popülaritesi artan bir cerrahi olarak öne çıkmaktadır.1911’ de damarsız fibula grefti tanımlaması ardından 
1975’te damarlı fibula transferinin tercih edilmesinde damar ağı zenginliği ile greftin enfeksiyon riskinin düşük 
olması, uygun greft uzunluğu ve iyi kemik kaynama kalitesi yer alır. Yazımızda bu tekniğin klinik ve radyolojik 
sonuçlarının literatüre katkısını paylaşmayı amaçlıyoruz.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde 2019 yılında femur boynunda basit kemik kisti ile daha önce 2 kez opere edilen 
ve femur boynunda kemik defekti olan hastamızı değerlendirdik. Peroperatif donör bölge insizyon sahası 
belirlendikten sonra fibulanın posteromedial yüzünde anatomik komşuluklarına diseksiyonda dikkat edildi. 
Damarlı greftin cerrahi sahaya göre uzunluğu ayarlandı. Osteotom ile 2 eşit parçaya ayrılarak periost devamlılığı 
distalde olacak şekilde greft hazırlandı. Klinik ve radyolojik takibi fizik muayene ve ara dönemlerde röntgenogram 
ile olan hasta düzenli aralıklarla izlendi.

Peroperatif görüntüler
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Bulgular: Hastamızın takip süresi 24 ay idi. Damarlı fibula grefti femur boynuna iliak kanattan alınan otogreft 
uygulaması sonrasında Kirschner teli ile fikse edildi. Greftin canlılığı peroperatif damar ayrılmadan önce kemik 
ve çevresinde olan kasların greft boyunca kanaması ile verifiye edildi. Takibinde de kontrolü radyografide kallus 
dokusu ve greft hipertrofisi ile greftin remodelling kapasitesi gözlenerek yapıldı.Donör sahada distal parça 7 cm 
bırakılarak ayak instabilitesi ve ek komorbiditelerin önüne geçilmiş oldu.

Postoperatif görüntü

Tartışma ve Sonuç: Ortopedik onkolojik cerrahi sonrasında kemik rekonstrüksiyonu olarak damarlı fibula grefti 
double barrel tekniği 2 ayrı kemik grefti olarak fonksiyon görebilmesi, bu şekliyle dönme momenti ve mekanik 
stresi azaltması ile öne çıkmaktadır. Farklı cerrahi tedavi seçenekleri olsa da erken rehabilitasyona izin vermesi ve 
enfekte kaynamamalarda kullanılabilmesi ile kullanım alanı olarak etkinliğini ortaya koymaktadır. Yeterli uzunluğun 
sağlanması, geometrik şekil avantajı ve mekanik güç kazandırması ile hastamızın takibi ve memnuniyeti tedavi 
kalitesini ön plana çıkarmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Double barrel, Fibula greft, Rekonstrüksiyon, Mikrocerrahi
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P-8152

KOMPLEKS BALISTIK YÜZ YARALANMALARININ MIKROCERRAHI YÖNTEMLERLE 
REKONSTRÜKSIYONUNDA KLINIK TECRÜBELERIMIZ

Yavuz Yıldırım1, Özcan Boztepe1, Uğurcan Şener1, Ahmet Kaplan1, Sebat Karamürsel1

1Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Giriş ve Amaç: İstatistiklere göre son 10 yılda ölümcül olmayan balistik yaralanmalarda artış mevcuttur. Baş ve 
boyun bölgesi balistik yaralanmaları, yaralanma kaynağı ve şekline göre yaklaşım ve rekonstrüksiyon yöntemleri 
açısından zorluk içerir.bu çalışmada yüz bölgesinde ateşli silah yaralanmaları sonucu hastanemize başvuran 
hastaların kompleks doku defektlerinin serbest doku fl epleriyle onarımı konusunda kendi tedavi yaklaşımımız ve 
güncel literatür bilgilerini kıyaslamayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada 2018 ve 2021 yılları arasında Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt Hastanesi plastik, 
rekonstrüktif ve estetik cerrahi kliniğine baş ve boyun bölgesinde ateşli silah yaralanması sonucu doku defektiyle 
başvuran 5 hasta değerlendirildi. Hastalar yaş, cinsiyet, eğitim durumu, daha önce tanı almış kronik hastalıklar, 
ilaç-madde kullanımı, yaralanma şekli, operasyon sayısı, operasyonlarda kullanılan alıcı damarlar, operasyona 
alınma süresi, hastanede yatış süresi ve operasyon sonrası erken ve geç dönem komplikasyon olup olmamasına 
göre değerlendirildi

Bulgular: yaş aralığı 24-67 olan 4’ü erkek 1’i kadın olan 5 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalardan 4’ünün suisid 
nedeniyle geri kalan 1’inin ise saldırıya uğrama sebebiyle yaralandığı görüldü.hastalara toplamda 15 operasyon 
yapıldı. Bu operasyonların 8’i primer serbest doku nakli amaçlı operasyonlarken 1’i revizyon amaçlı anostomoz 
yenilenmesi, geri kalan 6 operasyon yumuşak doku revizyonu için yapılan operasyonlar olduğu öğrenildi.8 
serbest doku naklinin 7’si serbest fibula fl ebi iken 1’inin anterolateral uyluk fl ebi olduğu tespit edildi. Hastalardan 
biri 2 adet serbest fibula fl ebi, diğer biri 2 adet serbest fibula fl ebi ve 1 adet anterolateral uyluk fl ebi ile geri kalan 
3 hasta birer serbest fibula fl ebi ile rekonstrüksiyon yapıldı. Hastalardan 3’üne mandibula rekonstrüksiyonu 1’ine 
maksilla rekonstrüksiyonu ve 1’ine de mandibula ve maksilla rekonstrüksiyonu yapıldı. Alıcı arter için superior 
tiroid arter ve fasial arter, ven için fasial ven ve internal juguler ven’in kullanıldığı görüldü.hastaların hastanede 
kalış süresinin 10-58 gün arasında değiştiği görüldü. Hastaların 3’üne operasyon sonrası anksiyete bozukluğu 
gelişmesi sebebiyle psikiyatri önerilerince ilaç tedavisi başlandı. Hastaların yoğun bakımda yatış sürelerinin 1-12 
gün arasında olduğu görüldü.

PREOP HASTA TOMOGRAFİSİ

2 adet serbest fibula fl ebi yapılan hastanın operasyon öncesi 3 boyutlu maksillofasial bilgisayarlı tomografisi 
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POSTOP HASTA TOMOGRAFİSİ

2 adet serbest fibula fl ebi yapılan hastanın operasyon sonrası 3 boyutlu maksillofasial bilgisayarlı tomografisi 

Tartışma ve Sonuç: Yüzde ateşli silah yaralanması sonucu başvuran hastada yaklaşımda ilk adım hastanın 
stabilizasyonu olmalıdır. Stabilizsasyonun ardından multidisipliner bir yaklaşımla hasar tespit edilmelidir. 
Rekonstrüksiyon öncesinde seri debridman ve yakın yara takibiyle uygun fl ep seçimi için defekt boyutu 
netleştirilmelidir. Literatürle kıyaslandığında özellikle mandibula rekonstrüksiyonu konusunda kendi 
yaklaşımımızda olduğu gibi ilk seçenek olarak serbest fibula fl ebi kullanımın ilk seçenek olması genel görüş 
olarak izlendi. Balistik yüz yaralanması hastalarının çoğunluğunun erkek ve suisid nedenli yaralanlar olması 
benzerlik gösterdi.100 yıldan daha uzun süre önce rene lefort’un balistik yüz travması hastalarının tedavisi 
konusunda yazdığı ufuk açıcı makalenin ardından son dönemde mikrocerrahi konusundaki yenilikler sayesinde 
ateşli silah yaralanmalarına bağlı yüz doku defeklerine yönelik tedavi yaklaşımı değişime uğradı. Yumuşak 
dokunun da eklendiği kemik defeklerinin tedavisi için mikrocerrahi yöntemler günden güne daha fazla önem 
kazanmaya başladı. Tedavi sonuçları kıyaslandığında literatürde ortak noktada buluşulmuş bir yaklaşım olmasa 
da mikrocerrahi yöntemler altın standart olma konusunda gün geçtikçe önemini arttırmaktadır. Seçilecek fl ep 
ve kullanılacak alıcı damarlar cerrahın tecrübesine ve yaklaşımına göre değişmekle birlikte hızlı ve etkin tedavi 
sonuçları için serbest doku nakilleri ilk seçenek görünmektedir.

Anahtar Kelimeler: Balistik, serbest doku nakli, serbest fibula fl ebi, yüz yaralanması, mikrocerrahi
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P-8886

EKSPANDE BIRINCI METAKARPAL ARTER PERFORATÖR FLEPI ILE PARMAK KONTRAKTÜRÜ 
REKONSTRÜKSIYONU

Süleyman Savran1, Burak Özkan1, Abdullah Kızmaz1, Abbas Albayati1, A. Çağrı Uysal1

1Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Plastik Cerrahi Anabilim Dalı

Giriş ve Amaç: Birinci dorsal metakarpal arter perforatör (DMKAP) fl ebi travma, yanık gibi yaralanmalar sonrasında 
el ve parmaklarda oluşan kemik, tendon ve nörovaskular yapıları kapatmak için sıklıkla kullanılmaktadır. Parmaktaki 
yumuşak doku defektleri lokorejyonel fl epler ile kapatılamadığı durumlarda serbest fl epler kullanılmaktadır. Fakat 
serbest fl eplerin kalınlığı elin fonksiyonu ve estetiğini bozabilmektedir. Bu çalışmamızda elektrik yanığı sonrasında 
ekspande edilen birinci DMKAP fl ebi ile parmak kontraktürü rekonstrüksiyonu yapılan bir vakasunacağız.

Gereç ve Yöntem: Dokuz yaşında erkek hasta elektrik yanığı sonrası sol el ikinci parmak açılmaması şikayetiyle 
tarafımıza başvurdu. Fizik muayenesinde distal interfalangeal (DIP) ve proksimal interfalangeal (PIP) eklem 
kontraktürü mevcuttu. Hastaya iki seanslı ekspanse edilmiş birinci DMKAP fl ebi ile rekonstrüksiyon planlandı. 
Birinci seansta hasta genel anestezi altında el dorsumu birinci parmak aralığından ikinci metakarpal seviyeye 
ulaşan 5x3 cm lik doku genişleticisi alan işaretlendi. Beşinci metakarpal hizasından 3 cm lik vertikal insizyonla 
cilt ve cil altı dokularıgeçildi. Paratenon ve periostlar korunarak keskin ve künt diseksiyonla işaretlenen alan doku 
genişleticisi için hazırlandı. 16 cc lik 5x3 cm lik doku genişleticisi vertikal insizyondan hazırlanan alana yerleştirildi. 
4 ml izotonik solüsyonla doku genişleticisi şişirildi. İnsizyon hattı primer sütüre edilerek ameliyata son verildi. 
Post-op ikinci haftadan itibaren haftada üç gün 1 ml izotonik ile doku genişleticisi şişirildi. Altı hafta sonrasında 22 
cc izotonik solüsyonu verilerek DMKAP alanı genişletildi. İkinci seansta hasta genel anestezi ve turnike altında sol 
el 2. Parmak DIP ve PIP seviyesinde kontraktürler eksize edildi. DIP ve PIP eklem kapsülündekiadezyonlar açıldı. 
Sol el 2. Parmak distalinden metakarpal ekleme ulaşan Kirschner teli ile parmak sabitlendi. Sol el 2. parmakta 
6x2cm lik oluşan defekt alana daha  önceden genişletilen 9x3cm lik DMKAP fl ebi alanı işaretlendi. Planlanan alan 
proksimalden insize edilerek birinci dorsal interosseus kası fasyasına ulaşıldı. Kas lifl eri fasyadan özenle ayrılarak 
birinci dorsal metakarpal artere ulaşıldı. Pedikül diseksiyonu tamamlandıktan sonra paratenon üzerinden 
diseksiyonla 9x3 cm lik DMKAP fl ebi eleve edildi. 180 derece rotasyon ile sol el 2. Parmak volar yüzdeki 6x2 cm 
lik defekt alana adapte edildi. Flep dönor sahası primer kapatıldı (Şekil 1). El koruyucu splinte alınarak ameliyata 
son verildi. Post operatif dönemde fl epte komplikasyon yaşanmadı. Kirschner teli ameliyat sonrası altıncı haftada 
çekildi. Hasta fiziktedavi ve rehabilitasyon bölümüne yönlendirildi (Şekil 2).

Şekil 1

: Intraoperatif ekspande DMKAP fl ebi ve kontraktür rekonstrüksiyonu
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Şekil 2

Pre-operatif ve post-operatif görüntüler

Bulgular: Hastanın uzun dönemde PIP ve DIP eklemindeki kontraktürler giderildi. Fizik tedavi ve rehabilitasyon 
sonrasında sol el 2. parmakta hareket kısıtlılığı hastayı memnun edecek oranda azaldı.

Tartışma ve Sonuç: Bu olgu ekspande DMKAP fl ebi ile parmak kontraktürü rekonstrüksiyonu yapılan literatürdeki 
ilk vakadır. Elektrik yanığı sonrasında akut dönemde arter ve venöz sistem hasarına bağlı olarak serbest fl ep cerrahi 
uygulanması zorlaşır. Bu nedenle daha güvenli lokorejyonel fl epler tercih edilmelidir. Fakat doku defektinin 
lokorejyonel fl epler ile kapatılamayacağı durumlarda doku genişleticiler kullanılarak ekstra doku sağlanabilir. 
Bunun yanı sıra dönor sahanın primer olarak kapatılması, fl ap kalınlığının parmak için uygun olması ve estetik 
açıdan güzel sonuçlar alınması ekspande DMKAP fl ebinin avantajlarındandır. Fakat, üst ekstremitede doku 
genişletici uygulamalarında, hasta yakından takip edilmeli, ağrı ve parmak dolaşımı sürekli olarak sorgulanmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Birinci Dorsal Metakarpal Arter fl ep, Doku genişletici, Foucher fl ep, Perforatör
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P-9208

ULNAR SINIRE UÇ YAN ANASTOMOZ TEKNIĞI KULLANILARAK SUPERCHARGE YÖNTEMI ILE 
SINIR TRANSFERI

Özgür Baysal1, Okan Yiğit1, Emir Kütük1, Berkin Günar1

1Marmara Üniversitesi, Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul, Türkiye

Giriş ve Amaç: Ulnar sinirin innerve ettiği alanlarda motor ve duyu kusuru, elin intrinsik kaslarında güçsüzlükle 
sonuçlanır. Uzun süre tedavisiz kalmış kübital tünel sendromuna bağlı geri dönüşsüz ulnar sinir hasarı olan 
hastalarda ya da diğer sebeplere bağlı gelişen proksimal ulnar sinir yaralanmalarında Supercharged end to side 
(SETS) sinir transfer yöntemi ile özellikle elin intrinsik fonksiyonlarında geri dönüş sağlanabilir. Yazımızda ulnar 
sinir komşuluğunda benign tümör rezeksiyonu sonrası gelişen ulnar sinir hasarı 1.5 yıl EMG ile takip edilmesine 
rağmen ulnar fonksiyonlarında dönüş olmayan hastaya yapılan sinir transferi ve klinik sonuçları sunulmuştur.

Gereç ve Yöntem: 44 yaşında sağ el dominant erkek hasta 2017 yılı sağ kol medialde kitle rezeksiyon işlemi 
uygulandı. Ulnar sinir komşuluğunda benign kalsifiye kitle rezeksiyonu sonrası kontrollerinde ulnar sinirin innerve 
ettiği alanda hipoestezi saptanması ve EMG ile kontrol takibine devam edildi. Sağ elinde uyuşma, karıncalanma, 
hissizlik ve güç kaybı şikayetleri mevcut idi. Muayenesinde sağ elde 4.ve 5. parmaklarında claw hand deformitesi 
mevcuttu. Parmaklarda abdüsiyon-addüksiyon kısıtlılığı olup hipotenar kaslarda atrofisi mevcuttu. Wartenberg, 
Jeanne ve Froment sign bulguları pozitifti. Ulnar bölgede özellikle 5.parmakta iki nokta ayrım ölçümleri 
artmıştı(>4mm). Güncel EMG’de dirsek segmentinde ulnar motor iletim bloğu izlendi.

İnsizyon

Bulgular: Ulnar sinir eksplore edildiğinde bütünlüğünün korunmuş olduğu görüldü. Ulnar sinir disseksiyonla 
dekomprese edildi ve serbestleştirildi. Operasyon sonrası kontrollerine devam edildi. Eksplorasyon sonrası 3.ayda 
ulnar nöropati bulgularının devam etmesi üzerine hasta ile görüşülerek tekrar operasyon kararı alındı. Pronator 
quadratus kasına giden anterior interosseöz sinir(AİN) motor dalı ayrılarak ulnar sinir distal ucuna epinöral pencere 
açılarak anastomoz yapıldı. Tamir sırasında sinirler uç-yan anastomoz olarak epinöral suture edildi. Sinir grefti ya 
da nöral tüp kullanılmadı. Postoperatif 1 ay atel uygulandı.
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İlk cerrahi ve eksplorasyon görüntüleri

Tartışma ve Sonuç: Hastanın operasyon sonrası 3. ay kontrollerinde palmar addüksiyon fonksiyonları tamamen 
geri döndü. Atrofik olan hipotenar bölgenin dolgunluğu görüldü. Postoperatif yapılan EMG’de el bileği distal 
seviyesinde ulnar motor fonksiyonlar normal olarak izlendi. Özellikle motor fonksiyon kaybı olan hastada SETS 
tekniği ile intrinsik kas kuvvetinde geri dönüş ve claw hand deformitesinde düzelme sağlanabilir. Sinirin gergin 
bırakılmaması , eğer vaka sırasında elektrofizyolojik inceleme yapılacaksa turnike ve kas gevşetici kullanılmaması 
ve sinir grefti alınacaksa her zaman nemli tutulması önem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ulnar supercharge, Ulnar sinir, Sinir transferi, Uç yan anastomoz
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P-9802

KIMERIK SÜPERFISYAL SIRKUMFLEKS İLIAK ARTER PERFORATÖR FLEBININ CILT ADASI 
KOMPONENTININ MONITÖRIZASYON İÇIN KULLANIMI : OLGU SUNUMU

Dağhan Dağdelen1, Erol Benlier1, Emre Hocaoğlu1, Alper Yağcı1, Mert Çiftdemir2

1Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dalı, Edirne 
2Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Edirne

Giriş ve Amaç: Süperfisyal Sirkumfleks İliak Arter perforator flebi (SCIP), orta-küçük defektlerin onarımında popüler 
seçeneklerden biridir. Vasküler anatomisinin güvenilir olmadığı şeklinde ki görüş yapılan anatomik çalışmalarla 
zayıflamıştır. Süperfisyal Sirkumfleks İliaj arterin vasküler mimarisinin tanımlanmasıyla bu damar sisteminden 
kaldırılabilecek yeni kimerik flep seçeneklerinin ortaya konmuştır. Literatürde tanımlanmış SCIP derin dalı temelli 
kimerik flep örnekleri arasında sartorius kası, vaskülerize iliak kemik, interkostal sinirler ve eksternal oblik kas 
fasyasının dahil edildiği modeller mevcuttur.Biz de değerlendirebildiğimiz literatür kapsamında benzerine 
rastlamadığımız bir kimerik SCIP flebi kullanımını paylaşmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Onaltı yaşında erkek hastaya sol femur yerleşimli Ewing sarkomu sebebiyle ortopedi kliniği 
ile birlikte femur şaft rezeksiyonu, tümörün femurdan periost dahil edilerek çıkartılması ve takibinde modifiye 
Capanna tekniği ile uyumlu olarak 50 Grad radyoterapi uygulanı, femur şaftı santral defektine fibula serbest flebi 
uygulanarak femur kurtarma cerrahisi yapıldı. Operasyon sonrası 25.ayda adapte femur plağında kırılma ve femur 
proksimal osteotomi hattında dislokasyon gelişen hastaya muhtemel proksimal osteotomi hattında kaynamama 
sebebiyle plak değişimi ve proksimal segmente kemik flebi konulması planlandı. Bu amaçla hastaya ipsilateral 
kimerik SCIP planlandı. Proksimalden distale yaklaşımı ile kimerik SCIP flebi kaldırıldı. Süperfisyar İliak Arterde 
anatomik bir varyasyon ile karşılaşılmadı. Hastaya 1x1x3cm’lik iliak kemik ve 3x4cm’lik sartorisu kas fasyası derin 
dal üzerinden ve 1,5x3cm’lik cilt adası yüzeyel dal üzerinden olacak şekilde kimerik SCİP flebi kaldırıldı. Kemik 
komponent femur proksimal osteotomi hattına yerleştirildi ve kas fasyası kemik komponenti saracak şekilde 
çevre dokuya sütüre edildi. Uylukta derin yerleşimli bu komponentlerin yaşayabilirliği ve anastomoz hattının 
çalışmasının kontrolu için yüzeyel dal üzerinden kaldırılan cilt adası uyluk lateral insizyon hattına sütüre edildi.

Bulgular: Operayson sonrası major veya minor bir komplikasyon ile karşılmadı. Kimerik SCIP flebin cilt adası derin 
plan yerleşimli rekonstrüksiyonun yaşayabilirliğinin değerlendirilmesi amacıyla monitör olarak kullanıldı.

Tartışma ve Sonuç: Farklı kombinasyonlarda barındırabilecek kimerik flep seçeneği sunması yönünden SCIA 
sistemi küçük ve orta büyüklükteki kompleks defektlerin onarımında kullanışlıdır. Küçük kemik defektlerinin 
onarımında kullanılabilir olması kimerik SCIP flepleri yeni bir alternatif onarım yöntemi olarak öne çıkartmaktadır. 
Derin plan rekonstrüksiyonlarda cilt adasının monitör olarak kullanılabileceği akılda bulundurulmalı ve flep 
tasarımına dahil edilmelidir
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P-9845
IHMAL EDILMIŞ IZOLE SKAFOID ÇIKIĞI: OLGU SUNUMU

Kahraman Öztürk1, Ayşe Şencan1, İbrahim Faruk Adıgüzel1, Mehmet Baydar1

1SBÜ M.S. Baltalimanı Kemik Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, El Cerrahisi Kliniği, İstanbul, Türkiye

Giriş ve Amaç: İzole skafoid çıkıkları oldukça nadir görülen yaralanmalardır. İlk olarak, 1930 yılında Higgs 
tarafından tanımlanmıştır. Günümüze kadar toplamda altmıştan az vaka bildirilmiştir. Skafoid izole çıkığının genel 
olarak yüksek enerjili ve el bileğinin dorsifl eksiyon, ulnar deviasyon yüklenmeleriyle oluştuğu düşünülse de, düşük 
enerjili travmalarla da oluştuğu gözlenmiştir. Leung ve arkadaşları, izole skafoid çıkıklarını primer/sekonder ve 
basit/komplike şeklinde ana sınıfa, çıkık yönlerine göre alt sınıfa ayırmıştır. Bu sunumda amacımız izole skafoid 
çıkığı olan bir olgunun paylaşılmasıdır.

Gereç ve Yöntem: 35 yaşında sol el dominant erkek hasta, sağ el bileğinde ağrı ve şişlik şikayetiyle polikliniğimize 
başvurdu. Öyküsünden 5 ay önce iş yerinde sağ el bileğini kumaş silindir makinasına sıkıştırdığı, kaza sonrası 
başvurduğu hastanede yumuşak doku travması olarak değerlendirildiği ve atel tespiti ile tedavi uygulandığı 
öğrenildi. Yapılan muayenesinde el bileğinde yaygın şişlik, el bilek fl eksiyonu 30 derece, ekstansiyonu 90 derece, 
ulnar deviasyonu 30 derece, radyal deviasyonu 10 derece olarak saptandı. Görüntüleme tetkiklerinde izole 
skafoid çıkığı saptandı. İnfraklavikular blok anestezisi altında ameliyata alınan hastanın skafoidin olması gereken 
anatomik alanın yumuşak dokuyla dolduğu görüldü. Skafoid çıkığı redükte edildikten sonra uygulanan skafolunat 
bağ tamiri Blatt kapsülodeziyle desteklendi.

Ameliyat öncesi grafiler

Bulgular: Ameliyatından 25 ay sonra yapılan kontrol muayenesinde sağ el bilek fl eksiyonu 75 derece, ekstansiyonu 
80 derece, ulnar deviasyonu 20 derece, radial deviasyonu 10 derece olarak bulundu, dominant olan sol el bileğine 
kıyasla sadece ulnar deviasyonda 10 derece eksikliği mevcuttu. Mayo el bilek skoru mükemmel, QuickDASH 
skoru “0” olarak değerlendirildi. Hidrolik kavrama göstergesinde el kavrama kuvveti sağda 52 kg, solda 50 kg ve 
parmak sıkıştırma kuvvetiyse sağda 10 kg, solda 8 kg olarak ölçüldü. Hastanın el bilek arka-ön ve yan grafileri, 
skafoid grafisi, yumruk sıkılı grafileri ve skafoidin vaskülaritesini değerlendirmek için el bilek manyetik rezonans 
görüntüleme çekildi. Grafilerin incelenmesinde yan grafide lunat kemiğin 17 derece fl eksiyona gittiği, yumruk 
sıkılı grafideyse skafolunat aralıkta 2.3 mm kadar açılma saptandı. Çekilen manyetik rezonans görüntülemede 
avasküler nekroz lehine bir bulgu saptanmadı.
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Ameliyat sonrası grafiler

Tartışma ve Sonuç: Tedavide erken dönemde redükte edip alçıyla takip eden yazarlar mevcuttur. Chloros 
ve arkadaşları, tedavi için bir algoritma önermişlerdir. Basit, bir haftadan kısa süre içinde redükte edilen ve 
redüksiyon sonrası skafolunat aralık iki mm’den daha az olan hastalarda dahi K-teliyle sabitleme ve 6-9 hafta alçıyla 
immobilizasyon önermişlerdir. Bir haftadan sonra başvuran hastalar için açık redüksiyon ve K-teliyle sabitleme 
önerilmiştir. Yaralanmadan 5 ay sonra başvuran hastanın ameliyatı sırasında skafoid fossanın yumuşak dokuyla 
dolması nedeniyle kapalı redüksiyon denemesi başarısız olmuştur ve sonrasında açık redüksiyon yapılmıştır. İzole 
skafoid çıkıklarının takiplerinde belki de en ilginç olan şey, avasküler nekroz geliştiği bildirilen hasta sayısının sadece 
bir tane oluşudur. Bizim vakamızda olduğu gibi çoğu izole skafoid kırığında skafotrapezial eklemin bozulmamış 
olması, skafoid kemiğinin büyük oranda radial arterin dorsal karpal dalından distal bölgeden beslenmesiyle 
ilişkili olabileceği düşünülebilir. Literatürde çıkık sonrası median sinir basısı ve takiplerde artritik değişiklikler 
bildirilmiştir. Kendi vakamızda herhangi bir sinir patolojisine rastlanmamıştır. Daha uzun takip süresinde, şu an 
olmasa bile, hastanın ağır işçi olması nedeniyle artritik değişiklikler gözlenebilir. Geç başvurularda bunların da 
daha fazla olacağı düşünülmektedir.

Anahtar Kelimeler: izole skafoid çıkığı, ihmal edilmiş
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S-002

PEDIATRIK EKSTREMITE DEFEKTLERININ REKONSTRÜKSIYONUNDA 
PERFORATÖR FLEP DENEYIMLERIMIZ

Çağdaş Duru, Uğur Öner, Okan Acicbe, Burak Yaşar, Hasan Murat Ergani, Ramazan Erkin Ünlü

Ankara Şehir Hastanesi Plastik Cerrahi Kliniği

   

Giriş ve Amaç
Ekstremite defektleri rekonstrüktif cerrahinin önemli konularındandır. Erişkinler kadar sık görülmese de pediatrik 
grupta da bu defektler karşımıza çıkabilmekte ve etyolojilerin büyük çoğunluğu travma kaynaklı olmaktadır. Her 
ne kadar pediatrik hasta grubunda rehabilitasyona çok iyi sonuçlar alınsa da bu çocukların yaşam boyu bir mor-
bidite riski altında oldukları unutulmamalı ve tedavi ona göre planlanmalıdır. Bu çalışmada amacımız son bir yılda 
kliniğimizde pediatrik ekstremite defekti vakalarında uyguladığımız perforatör fl epler hakkındaki klinik tecrüble-
rimizi ve teknik detayları aktarmaktır.

Materyal ve Metod
Çalışmamızda Ocak- Aralık 2021 Ankara Şehir Hastanesi’nde pediküllü perforatör fl epler ile rekonstrükte ettiğimiz  
ekstremite defektli pediatrik hastalar retrospektif olarak analiz edildi.  Demografi , Flep tipleri-boyutları, ameliyat-
yatış süreleri ve komplikasyonlar açısından incelendi. 

Bulgular
Bulgularımız aşağıda özetlenmiştir.
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Vaka Sunumları:

1.  3 yaş kadın hasta, trafik kazası sonucu yaralanma sol medial malleolu ekspoze eden defekti mevcut. Hastaya 
posterior tibial arter perforator flebi yapıldı. Komplikasyon görülmedi.

2.  6 yaş erkek hasta ateşli silah yaralanması, sağ el palmar yüzde median siniri ulnar arter ve sinir ekspoze eden 
defekti mevcut. Dorsal ulnar arter perofratör flebi ile onarıldı. Komplikasyon görülmedi.

3.  7 yaş erkek hasta, trafik kazası sağ patellayı ekspoze eden defekti mevcut. Defekt inferior medial uyluk flebi ile 
rekonstrükte edildi. Post op 1. Günde venöz yetmezlik gelişti, eksplorasyonda hematom görüldü. Boşaltılma-
sının ardından konservatif izlenmeye devam edildi. Distal kısımda tam kat nekroz görülmesi üzerine ikincil bir 
ilerletme flebi ile onarıldı. Post op 10. ayda hipertrofik skar harici bir hareket ksııtlılığı görülmedi. 
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Tartışma ve Sonuç: 
Kliniğimizde çocuk hastada ekstremite defektine yaklaşırken ilk olarak kesin serbest flep endikasyonunun varlığı-
nı sorguluyoruz. Eğer defekt lokal kapamaya müsait ise ailelere lokal seçenekleri anlatmaktayız. Pediküllü perfora-
tör fleplerin avantajları kısa ameliyat süreleri, (Serimizde 40-90dk arasında değişmekte) hızlı taburculuk (Komplike 
olmayan vakalarda 3. Gün) ek donor saha morbiditesinin olmaması ve teknik kolaylık olarak sıralanabilir ancak 
çocuk hastalarda perforatör diseksiyonunun dikkatlice yapılması özellikle ileri kas içi diseksiyon gerektirecek va-
kalarda gereklidir ve venöz superşarj için ekstra venler hazırlanabilir.
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S003
DISTAL ALT EKSTREMITE PLANLI AMPUTASYONLARININ GÜDÜK KAPATIMINDA 

MEDIAL SURAL ARTER PERFORATÖRÜ SERBEST FLEPLERININ KULLANIMI ILE 
AMPUTASYON SEVIYESININ SINIRLANDIRILMASI

Dağhan Dağdelen,  Erol Benlier ,  Alper Aksoy

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Plastik,Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dalı, Edirne 
Bursa Özel Konur Hastanesi Plastik Cerrahi Kliniği, Bursa

Giriş ve Amaç
Ayak anatomik yapısı itibariyle karmaşık bir yapıya sahiptir ve uzunluğunun korunması yürüme mekaniğinin 
sağlanabilmesinde önemlidir. Ayak bütünlüğünün bozulduğu durumlarda uygulanacak tedavilerin yetersiz 
kalması ampütasyon ile sonuçlanacaktır. Diz altı seviyesinden yapılacak bir ampütasyon yürüme için tüketilen 
enerjiyi %33 oranında arttırır. Öte taraftan Bir diabetes mellitus hastasının yaşamı boyunca ayak ülseri geliştirme 
ihtimalinin %25’e kadar çıkabileceği hesaplanmıştır (1). Ülser gelişen hastaların %28’inde bu ülserin major ya da 
minor amputasyon ile sonuçlanabileceği de gösterilmiştir (2). Diabetik hasta popülasyonunda yapılacak planlı 
distal alt ekstremite ampütasyonlarında uzuvun olabilecek maksimum uzunlukta tutulması amaçlanmalıdır. Bu 
hem protez bağımsız yürümeye imkan verecek hem de enerji tüketimini en az düzeyde arttıracaktır.

Alt ekstremite de güdük hattının kapatılması için lokal fleplerin kullanılmasının başarısı tartışmalıdır. Plantar 
cilt ile yapılan güdük kapatımlarının %62’sinde primer kapatımın mümkün olabildiğini göstermiştir. Aynı 
seride kalan %38’lik grup sekonder iyileşme ile takip edilmiştir (3). Mikrovasküler serbest doku transferi iyi 
kanlanmayan dokularda iyileşmeyi arttır ve defekt kapatımını imkan tanır. Güdük hattın kapatılmasında serbest 
fleplerin kullanılması ile ampütasyonun daha distal seviyede yapılabilmesi dolayısıyla ekstremite uzunluğunun 
maksimumda tutulması sağlanabilmektedir (4). 

Medial Sural Arter Perforatör (MSAP) flebi, medial sural arterin muskulokutan perforatör damarlarından beslenen 
perforatör tabanlı bir fleptir. Popüler olarak baş ve boyun rekonstrüksiyonunda serbest flep olarak kullanılmaktadır. 
Görece uzun pedikulü, cilt adasının inceliği ve anatomik varyasyonlarının seyrek olması son on yılda ki bu popüler 
kullanımını açıklayabilir (5). Biz de diabetik ayak olgularının güdük kapatımında kullandığımız MSAP serbest 
fleplerini sonuçlarını paylaşmayı amaçladık.

Gereç-Yöntem

Ocak 2020 - Ocak 2022 zaman aralığında planlı distal alt ekstremite ampütasyonu uygulanan ve güdük onarımı 
MSAP serbest flebi gerçekleştirilen hastalar geriye dönük olarak değerlendirildi. Değerlendirilmeye güdük 
kapatımı plantar flep veya farklı serbest flepler ile gerçekleştirilen olgular ile alt ekstremite iskemi etyolojisi 
diabetes mellitus dışı hastalıklar olan hastalar dahil edilmedi. Calışmaya dahil edilen olgular demografik verileri, 
amputasyon seviyeleri, flep özellikleri, anastomoz detayları, ilave cerrahi işlem gereklilikleri ve komplikasyonlar 
yönünden değerlendirildi.

Cerrahi yöntem

Epidural anestezi altında uygun debridman ve alıcı damar hazırlığını takiben defektin şablonu alınır ve MSAP 
flebi planlamasına geçilir. Kim’in tanımladığı tekniğe uygun olarak (5) popliteal kriz orta hattından medial malleol 
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orta noktasına uzatılan çizginin diz fleksiyonda iken proksimalden ölçülen 8.cm noktasının 2cm çapında bir 
daire çizilir ve bu dairenin distal yarısnda perforatörler el doppleri yardımıyla bulunur ve işaretlenir. Ardından 
bacağa boşaltım uygulanmaksızın turnike şişirilir. Medialden yapılan eksploratif insizyon ile perforatörün varlığı  
ve yeterli kablirasyonda olduğu doğrulandıktan sonra muskulokutan perforatör retrograd olarak takip edilir. Kas 
içi disseksiyon uygun pedikül uzunluğuna erişilene kadar devam ettirilir. Bu noktadan sonra cilt adasının lateral 
insizyonu yapılır, sural sinir ve vena saphena parva korunarak flebin kaldırılması tamamlanır.

Bulgular

Tamamı erkek olan 11 hastaya MSAP flebi ile güdük onarımı uygulandı. Ortanca yaş 61(aralık: 34-73) idi. Altı 
hastada Chopart, 5 hastada transmetatarsal seviyede yapılan amputasyon hattına güdük kapatıldı. Ortanca 
flep alanı 77cm2(aralık: 70-117cm2) ölçüldü.(Tablo 1) Büyük alıcı damarlarda uç-yan, küçük damarlarda uç-
uca anastomoz gerçekleştirildi. (Tablo 2). Bir hastada total, bir hastada kısmi flep kaybı yaşandı. Kayıp yaşanan 
olgularda amputasyon seviyesi proksimale seviyeye çekilmedi, total kayıp olan olguda ikinci bir serbest flep 
uygulandı.

Tablo 1- Hasta Verileri

Cinsiyet Amputasyon 
Seviyesi

Flep 
Boyutu

Anastomoz 
Özellikleri

Komplikasyon İlave Cerrahi Girişim

Erkek Transmet 72 - -

Erkek Transmet 81 - -

Erkek Chopart 70 - -

Erkek Transmet 70 Kısmi Flep Ayrılması Sekonder iyileşme

Erkek Chopart 77 - -

Erkek Transmet 77 - -

Erkek Chopart 117 - -

Erkek Chopart 81 - -

Erkek Transmet 72 - -

Erkek Chopart 70 - -

Erkek Chopart 90 Tam Kayıp Sekonder Serbest Flap

Tablo 2 - Anastomoz Özellikleri

Uç-Yan Anastomozlar  8 (%72)
Anterior Tibial Arter 6 (%54)
Posterior Tibial Arter 2 (%18)
Uç-Uca Anastomozlar 3 (%27)
Medial Plantar Arter Dalı 2 (%18)
Dorsalis Pedis Dalı 1 (%9)

 



223

Olgu
47 yaşında erkek hasta kontrolsüz DM tip II’ye bağlı sol ayakta başlayan ülzerasyon ve bunun ilerlemesi ile dış 
merkezde önce transmetatarsal ve daha sonra Chopart ampütasyon uygulanmış. Güdük hattında detaşman 
sonrası VAC tedavisi de uygulana hasta proksimal seviye ampütasyonu kabul etmediği için tarafımıza başvurdu. 
Hastaya debridman ve güdük hattına ipsilateral MSAP planlandı. 11x7cm lik flep iki perforan üzerinden kaldırıldı 
ve Tibialis anteriora uç-yan, konkomitan venine uç uca olacak şekilde adapte edildi. Güdük hattı proksimale 
alınmadı. Operasyon sonrası dönemde bir komplisyonla karşılamışmadı. (resim -1) 

Resim -1 a) Chopart ekleminden amputasyon b) Debridman ve VAC uygulaması sonrası c) Perforatörlerin 
bulunması d) Flebin elevasyonu e) Operasyon sonrası 1. yıl görüntüsü

Tartışma
Diabetik hastaların uzun dönem komplikasyonları arasında periferik arter hastalığına bağlı amputasyonlar 
ön sıradadır ve ciddi sorunlara yol açan bir komplikasyondur. Diabetik ayak hastalarında rekonstrüksiyon 
seçeneklerin arasında serbest fleplerin güvenle kullanılabildiği gösterilmiştir(6). Perforatörün perforatöre 
anastomoz edilmesinin başarısı yanında ana damarların skelerozdan daha az etkilenen segmentlerine yapılan 
uç-yan anastomozların da benzer şekilde başarılı olduğu ve distal dolaşımdan çalmadığı gösterilmiştir (7). 
Operasyon öncesi yapılacak sıkı glisemik kontrol ile diabet hastalığının kendisi de serbest flep cerrahisine bir 
engel teşkil etmediği artık kabul görmektedir. Bacak arkasından kaldırılan MSAP flebi, inceliği, uzun pedikulu ve 
görece kolay kaldırılan bir fleptir. Medial Sural Arter, popliteal arterden tibia platosunun proksimalinde köken alır 
ve baldır arkası cildini besler (8). Bu anatomik yerleşimi sebebiyle diabete bağlı aterosklerozdan trifikasyon distali 
damarlarına kıyasla korunaklı kalmaktadır. Orta ve arka ayak amputasyonlarında güdük hattını kapatacak yeterli 
lokal dokuların bulunmadığı durumlarda, sağlam bir güdük oluşturulması için amputason seviyesi ayak bileğinin 
proksimale çekilmektedir. MSAP flebi ile güdük hattının kapatılması, amputasyon seviyesinin ayakbileği distalinde 
tutulmasına olanak sağlar. Flebin önce çıkan dezavantajı olarak donör saha skarı ve geniş bir flep kaldırıldığında 
gelişen kontür deformitesi gösterilebilir. Yine de bu dezavantajların, elde edilen kazanç ve uzuvun uzunluğunun 
maksimum seviyede korunuyor olmasının yanında minör kaldıkları kanısındayız.

Sonuç

MSAP flepleri baş ve boyun rekonstrüksiyonunda ki geniş kullanım alanları dışında, diabetik ayak 
rekonstrüksiyonunda da güvenle kullanılabilir.
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S009

0-6 YAŞ EKSTREMITE EWING SARKOMLU HASTALARA UYGULANAN BIYOLOJIK 
REKONSTRÜKSIYONLARIN UZUN DÖNEMLI GREFT SAĞKALIMLARI NELERDIR?

Bülent Erol, Ömer Sofulu, Özgür Baysa, Okan Yiğit, Emrecan Akgün, Cihangir Tetik

Marmara Üniversitesi, Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul, Türkiye 
Acıbadem Üniversitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı, İstanbul, Türkiye

Amaç: Ekstremite Ewing sarkomlu (EWS) hastaların uzun dönemli sağkalım analizleri ve uygulanan cerrahi 
teknikler literatürde daha önce bildirilmiştir. Ancak 6 yaş ve altında ekstremite yerleşimli EWS hastalarının 
sonuçlarına odaklanan sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmada ekstremite yerleşimli EWS’li 6 yaş ve 
altındaki hastaların onkolojik ve klinik sonuçlarını ve uygulanan biyolojik rekonstrüksiyon yöntemlerinin uzun 
dönemli greft sağkalımlarını sunmayı amaçladık.

Yöntem: Biyolojik rekonstrüksiyonlarla tedavi edilmiş ekstremite EWS’li 19 hastayı (11 erkek ve 8 kadın, medyan 
yaş 5 yıl (1-6 yıl)) retrospektif olarak inceledik. On hastanın rekonstrüksiyonunda serbest vaskülerize fibula grefti 
(FVFG) (Grup 1) geri dönüştürülmüş otogreftler (ekstrakorporeal ışınlama) ile kombine edilerek uygulanırken, 
diğer dokuz hastaya tek başına FVFG uygulandı (Grup 2).

Bulgular: Medyan takip süresi 70 aydı (24-156 ay). Lezyonların uzun kemiklerin diyafiz veya metafizodiyafizer 
alanlarına [humerus (n=7), femur (n=6), tibia (n=6)] yerleştiği görüldü. Çalışma esnasında  13  hasta hayattaydı, 6 
hasta hastalıktan öldü. İnterkalar otogreftler için medyan metafiz kaynama süresi 9 aydı (%95 CI, 6,4-10,6 ay). Tüm 
hastaların medyan diyafiz kaynama süresi 8 aydı (%95 CI, 6.6-12.6 ay). Tüm hastaların son takiplerinde medyan greft 
hipertrofi indeksi %40 (%35,5-47,6) olarak hesaplandı. Grup 1 için beş yıllık genel greft sağkalımı [%66.7 (%95Cl 
54,7-81,3)] ve Grup 2 için [%83,3 (%95Cl 71,3-94,6] arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0.148). Son 
takipte medyan MSTS skoru Grup 1’de [28 (%95 Cl, 26.9, 29.3)] Grup 2’ye göre [25 (%95 Cl, 24-25.9)] anlamlı olarak 
daha yüksekti (p=0,002). Çalışmaya katılan dokuz hastada 5 enfeksiyon (%26,3), 3 greft rezorbsiyonu (%15,7), 1 
kaynamama (%5,2) ve 4 lokal nüks (%21) olmak üzere toplam on üç komplikasyon görüldü. Tüm hastaların 5 yıllık 
ve on yıllık genel sağkalımı sırasıyla %87 (%95 Cl 82,8-91,1) ve %64 (%95 Cl 56,5-71.4) idi. Hastalıksız sağkalım 
oranı %65.6 (%95 Cl 58,8-72,3) idi.

Çıkarımlar: Ortopedik onkolojide 6 yaş ve altındaki hastalarda tümör rezeksiyonu sonrası endoprotez-
rekonstrüksiyon seçenekleri oldukça sınırlıdır. Deneyimlerimiz, yüksek komplikasyon oranlarına rağmen biyolojik 
rekonstrüksiyonların bu yaştaki ekstremite EWS’ları için etkili bir ekstremite kurtarıcı cerrahi teknik olduğunu 
göstermektedir.
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RESIM:
Proksimal femur Ewing sarkomlu 6 yaşındaki bir erkek çocuğun ilk ve preoperatif Magnetik rezonans görüntüleri 
(a-b). Tümör geniş cerrahi sınırlarla rezeke edildi (c). Proksimal femurun segmenti çıkarılmış, tümör ve yumuşak 
dokulardan arındırılmış ve vaskülarize fi bula üzerine yerleştirilmek üzere kemik iliği boşluğuna bir kanal açılmıştır. 
Daha sonra ışınlanacaktır (d). Vaskülarize fi bular otogreft, osteoartiküler rekonstrüksiyon için proksimal epifi z 
kıkırdağı ile transfer edildi ve plak ve vidalarla rijit olarak fi kse edildi (e,f ). Ameliyat sonrası sekiz yıllık takip grafi si, 
ekstrakorporeal ışınlanmış kemik ve FVFG’nin distal uçlarda konakçı kemik ile kaynamasını ve önemli greft 
hipertrofi sini (g) göstermektedir.

Anahtar Kelimeler : biyolojik rekonstrüksiyon ,  Ewing sarkom ,  fi bula ,  ortopedik onkoloji ,  pediyatrik onkoloji
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Giriş ve Amaç
Distal alt ekstremite rekonstrüksiyonunda lokal flep seçenekleri sınırlı olması nedeniyle sıklıkla serbest flepler 
tercih edilmektedir. Mikrocerrahi tekniklerin gelişmesi, perforatör fleplerin yaygınlaşması ve flep tecrübesinin 
artması nedeniyle günümüzde serbest flepler de başarılı şekilde uygulanmaktadır. Biz de alt ekstremite 
rekonstrüksiyonunda kullandığımız flepler arasında retrospektif olarak kıyaslamalar yaparak basit, uygulanabilir 
öneriler ortaya koymak ve sonuçlarımızı sunmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
2017-2022 yılları arasında ayak rekonstrüksiyonu yapılan 72 hasta arasından retrospektif tarama yapıldı. Lokal ve 
bölgesel fleplerin 18 hastaya uygulandığı görüldü ve çalışmadan çıkartıldı. Serbest flep yapılan 54 hasta çalışmaya 
dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen hastalar flep başarısı, ek ameliyat gereksinimi , ven anastomoz sayıları ve 
komplikasyon oranları açısından kıyaslandı.

Bulgular
54 hastanın 46&#39;sı erkek 8&#39;i kadındı. Ortalama ameliyat süresi 4,5 saat olarak belirlendi. 6 serbest kas flebi 
48 perforatör flep uygulandı. Kas flebi olarak gracilis, vastus lateralis, latissimus dorsi kullanıldı. Perforatör flep 
olarak anterolateral uyluk flebi (ALT), superfisial sirkumfleks iliak arter perforatör flebi (SCIP), torakodorsal arter 
perforatör flebi (TDAP) ve medial sural arter perforatör flebi (MSAP) uygulandı. Toplam flep nekroz oranı 4/54 
olarak bulundu. Çift ven anastomozu 30 flepte gerçekleştirildi. Tek ven anastomozu 24 flepte gerçekleştirildi. Kas 
flebi nekroz oranı 2/6 , serbest perforatör flep nekroz oranı ise 2/48 olarak sonuçlandı. Serbest perforatör flepler 
nekroz oranında anlamlı olarak üstün bulundu. Total nekroza giden bütün hastaların diyabeti olduğu saptandı. 
Diabeti olan hastalarda flep nekrozu açısından negatif yönde anlamlı fark saptandı. Ortalama hastanede yatış 
süresi 9 gündü (5 ile 20 gün). İkinci ameliyat, yara yeri dehisansı, yara yeri enfeksiyonu açısından anlamlı bir fark 
saptanmadı.

Tartışma ve Sonuç
Alt ekstremite rekonstrüksiyonu rekonstrüktif cerrahinin en zorlu konularından birisidir. Asıl amaç nörovasküler 
yapıların korunması, kemik yapının açıkta kalmadan kapatılması ve osteomyelitin önlenmesi ve ekstremitenin 
korunarak hareketin sağlanmasıdır. Distal alt ekstremite rekonstrüksiyonu ise yumuşak dokunun azlığı nedeniyle 
daha problemlidir. Mikrocerrahinin gelişmesiyle serbest fleplerin distal alt ekstremite rekonstrüksiyonun da 
kullanılması yaygınlaşmaya başlamıştır. Anjiozom konseptinin anlaşılması ile perforatör flepler son dönemde
popüler olmaya başlamıştır.
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Doku defektinin büyüklüğü, alıcı olarak düşünülen arterin ve venin uzaklığı, flep uygulancak bölgenin yük 
taşıyıp taşımadığı ve ince veya kaba bir dokuya olan gereksinim olması flep tercihinde değerlendirilmesi 
gerekmektedir. Çalışmamızda 48 perforatör flebin distal alt ekstremite rekonstrüksiyonunda kullanılmıştır. ALT 25 
hastada uygulanarak en çok tercih edilen flep olmuştur. ALT lateral sirkumfleks arterin aşağı inen dalı üzerinden 
kaldırılabilen ve en çok tercih edilen perforatör fleplerden birisidir ve alt ekstremite rekonstrüksiyonunda çok sık 
tercih edilmektedir (1) . 

Pedikülünün uzun olarak tasarlanabilmesi ve pedikülün eksantrik yerleşimi ile alıcı damara ulaşım kolaylığı 
sağlaması, flep kalınlığının defektin durumuna göre ayarlanabilmesi, farklı perforatörlerin de kullanılmasıyla fasya, 
kas yapılarının flep yapısına dahil edilebilmesi distal alt ekstremite rekonstrüksiyonunda ALT’yi tercih etmemize 
neden olmuştur. Flep yapısının bu kadar kolay değiştirebilmesi nedeniyle hem yük taşıyan topuk bölgesinde hem 
de ayak dorsalinde ALT flebini uyguladığımız oldu. Ayak dorsaline koyulan ALT suprafasyal olarak kaldırıldı ve 
kaba kalcak olan fasya altı doku flebe dahil edilmedi. Daha küçük olan defektlerde ve kısa pedikül ihtiyacında 
SCIP tercih edildi. İnce olması, küçük-orta defekt rekonstrüksiyonları için kullanıldığında donör sahanın primer 
sütüre edilebilmesi nedeniyle SCIP 8 hastaya uygulandı. Flep veni olarak komitan ven çapının küçük görüldüğü 
hastalarda yüzeyel sistem kullanıldı. Ancak pedikülün ALT’ye göre kısa olması, pedikülün varyasyonlar göstermesi 
SCIP kullanımını kısıtlayan özelliklerdir. Özellikle ayak dorsali ve ayak bileği gibi ince flep ihtiyacı olan yerlerde 
SCIP yüz güldürücü sonuçlar vermektedir. 

MSAP ve TDAP diğer uyguladığmız perforatör fleplerdir. Her ikisi de küçük ve orta büyüklükte ve kaba doku 
ihtiyacı olmayan defektlerde rahatlıkla uygulanabilmektedir. Kas içi diseksiyonlarının görece uzun olması ameliyat 
süresini uzatabilmektedir. Ancak cerrahın diseksiyon beceri ve tecrübesinin artması bu sorunun aşılmasında etkili 
olmaktadır. Perforatör flep uygulamalarında pratik olarak anatomik bölgelere göre işaretlemelerin kullanılması ile 
flep damarının yeri bulunabilmektedir. Ancak varyasyonlar nedeniyle doppler cihazı ile alıcı damar işaretlenmeli 
ve izlediği yol belirlenmelidir. Son yıllarda ultrason cihazı ile pedikülün izlediği yol da belirlenmeye başlamış 
ve flep diseksiyonu daha güvenilir olmuştur. Perforatör flep uygulamalarında kliniğimizde de ultrason ile flep 
damarları diseksiyon öncesi kontrol edilmektedir.

Kas flepleri de alt ekstremite rekonstrüksiyonunda sıklıkla kullanılmaktadır. Enfeksiyon olan yara bölgeleri, ölü 
boşluk içeren defektlerde tarafımızca 6 kas flebi uygulanmıştır. 4 hastaya uygulanan latissimus dorsi kas flebi en 
sık tercih edilen olmuştur. Çok büyük defektlerin kapatılmasına imkan veren yapısı ve yaklaşık 3 mm çapı olan 
arteri ve uzun pedikülü ile latissimus dorsi kas flebi ven grefti uygulanmadan defekt alanı dışında alıcı damara 
ulaşabilmektedir. Defektin büyüklüğüne göre kas flebi küçültülebilir ve bu kullanım alanını genişletmektedir. 
Daha küçük olan defektlerde ise vastus lateralis ve gracilis flepleri uygulanmıştır.

Fleplerin 30 tanesinde çift ven anastomozu gerçekleştirilirken kalan 24 flepte tek ven anastomozu yapıldı. Literatür 
çalışmalar bu konuda kısıtlı olmakla beraber flep sağ kalımında anlamlı fark olmadığını göstermiştir. Ancak flebin 
tekrar operasyona alınma sayısını anlamlı şekilde çift ven anastomozunun azaltığı gösterilmiştir (2) . Biz de 
literatürle uyumlu olarak çift ven anastomozunun tekrar ameliyata alınan flep sayısını azaltığını düşünmekteyiz. 
Ayrıca komitan venler arasındaki bağlantıların damar spazm gibi yaşanan durumlarda bir çıkış yolu olduğu ve çift 
ven anastomozunun yapılmasıyla bu avantajın kullanılabileceğini düşünmekteyiz.

Aterosklerotik ve daralmış lümenı bulunan flep alıcı sahasında yeni alıcı saha arayışıyla ekstremite proksimaline 
yönelmek gerekmektedir. Defekt bölgesinden uzaklaştıkça pedikül uzunluğunun da artması gerekmekte ancak 
bazen uygun alıcı damar popliteal bölgeye kadar bulunamayabilir. Bu gibi durumlarda alt ekstremitede a-v loop, 
anjioplasti, ven grefti uygulamaları flep yaşam şansını arttırmaktadır (3,4) . Alıcı damar problemi olan 8 hastaya 
tarafımızca safen ven grefti uygulanmıştır. Safen ven defekt olmayan karşı bacaktan alınarak heparinli solüsyonla
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yıkanarak hazırlandı. Posterior tibial arter 4 flepte alıcı olarak kullanıldı. 4 flepte iste alıcı damar olarak popliteal 
arter kullanıldı. Uç-yan anastomoz yapılarak defekt bölgesine arteriyel alıcı sağlanmıştır. Alıcı damar problemi 
olan hastalarda flep kaybı riskini arttırmamak amaçlı ven grefti uygulamalarına gidilmesinin ameliyat süresinin 
uzatması yanında serbest fleplerin kayıp oranını azaltması ven grefti uygulamalarının artmasına neden olmuştur.

Total flep kaybı 4 hastada gözlendi. Total flep kaybımız yüzde 7 civarında olup literatürle uyumlu olduğu saptandı 
(5) . 4 hastada kurtarma amaçlı tekrar operasyona alındı. Bütün hastalarda alıcı damarlar ileri derecede darlık 
ve ateroskleratik plak görüldü. Fleplerin debridmanı sonrası yara yeri vakum yardımlı kapama (VAC) cihazı 
ile kapatıldı. Yara yeri VAC ile takip edilerek sonrasında kapatıldı. Bu hastaların hepsinde diyabet mevcuttu. 
Diyabet gibi komorbitideleri olan hastalarda alt ekstremitede flep başarısının düştüğünü yapılan çalışmalardan 
bilmekteyiz. Ancak flep kaybının artmış olmasına rağmen bu hastalarda serbest flep uygulaması hem ekstremitenin 
kurtarılması ve kullanım süresini hem hastanın beklenen yaşam süresini uzatmaktadır (6) . 

Bu çalışmada flep başarısı anlamında literatürle paralel sonuçlar elde edildi. Çalışmada kas flepleri serbest 
perforatör fleplere kıyasla çok daha yüksek komplikasyonla sonuçlandığı saptandı. Nekroza giden kas fleplerinin 
yapıldığı hastaların ileri derecede damar problemi olan diabetiklere yapıldığı saptandı. Bu nedenle teknikten 
ziyade anlamlı olan bu fark komorbiditeye bağlandı. Sonuç olarak literatürle paralel olan çalışmamıza göre alt 
ekstremitede flep seçiminde hastanın ek komorbitedeleri, defektin alıcı damara uzaklığı, defekt alanının yük 
taşıması ve ince flep ihtiyacının flep seçiminde önemli etkenler olduğu ortaya kondu.

Anahtar Kelimeler:  alt ekstremite, flep, kas flebi, perforatör flep
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MANDIBULA REKONSTRÜKSIYONUNDA SERBEST FLEP TERCIHI
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Giriş ve Amaç
Tümör, osteomiyelit veya osteoradyonekrotik mandibula rezeksiyonu sonucu oromandibular rekonstrüksiyon 
günümüzde cerrahlar için bir zorluk olmaya devam etmektedir. Baş ve boyun bölgesindeki malign tümörler için 
ablatif cerrahiyi takiben mandibular defektler hem biçim hem de işlevi etkiler ve işlevsel ve kozmetik sonuçları 
optimize etmek için multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Kapsamlı rekonstrüktif stratejiler, genişlik, yükseklik 
ve projeksiyon dahil olmak üzere yüz boyutlarının restorasyonunu gerektirir. Optimum fonksiyonel ve estetik 
sonuçlar elde etmek için rekonstrüktif cerrahlar iskelet payandalarını değiştirebilmeli, dış/iç yumuşak doku 
zarfını restore edebilmeli, fistülleri ortadan kaldırabilmeli ve diş rehabilitasyonu için bir temel oluşturabilmelidir. 
Mandibulanın alt sınırının geometrik tasarımı, yüzün alt üçte birlik kısmının estetik konturunu tanımlar. Bu yatay 
payanda veya mandibular düzlem, mentonu goniona bağlayan bir çizgi tarafından oluşturulan bir yumuşak 
doku sefalometrik parametresini tanımlar. Dentoalveolar segmentin değiştirilmesi, endosteal implantların ideal 
şekilde yerleştirilmesine ve oklüzal düzlem seviyesinde bir implant-kemik protezi ile nihai rehabilitasyona izin 
verir. U şeklindeki mandibula, ağız tabanının dilini ve kaslarını destekleyen, böylece çiğneme, artikülasyon, 
yutma ve solunuma izin veren ağız boşluğunun kemeri görevini görür. Ek olarak, yeniden yapılandırılmış ağız 
boşluğundaki duyu kaybıyla ilişkili işlevsel eksiklik, ağız işlevi kritik olarak değerlendirildiğinde kolayca görülür. 
Genel kaide olarak, dört santimetreden küçük defektler kemik greftleri ile onarılabilirken, dört santimetreden 
büyük defektlerde fleplerle onarım gerekmektedir.  Defekt onarımları için pediküllü uzak flepler veya serbest 
flepler kullanılabilir. (1)
Bu çalışmanın amacı kliniğimizde serbest fleple onarım yapılan mandibula defektlerinin retrospektif sonuçlarını 
karşılaştırmak ve defektlere göre serbest flep seçim kriterlerini belirlemektir.

Gereç ve Yöntem
Kliniğimizde 2012 ile 2020 yılları arasında serbest fleple mandibula rekonstrüksiyonu yapılan 35 hasta geriye 
dönük olarak incelendi. Bu hastaların 23’ü erkek, 12’si kadındı. Hastalarda ortalama yaş 52 idi.. 4 hastada diyabetes 
mellitus, 3 hastada ise hipertansiyon, 1 hastada diyabetes mellitus ve hipertansiyon mevcuttu.
Hastalarda defektlerin 32’si tümör cerrahisi kaynaklı, 3’ü travma kaynaklı idi. 14 hasta serbest fibula flebi, 10 hasta 
serbest iliak krest flebi ve 9 hastada serbest radyal ön kol flebi ile birlikte kemik grefti ve 2 hastada ise serbest 
medial femoral kondil flebi mevcuttu.

Bulgular 
Hastaların ortalama takip süresi 12 aydı. 4 hastada erken arteriyel yetmezlik mevcuttu, anastomozlar yenilendi 
ancak 2 hastada flep kaybı yaşandı. 1 hastada ise postoperatif 12. günde boyunda enfeksiyon gelişmesi üzerine 
debridman ve antibiyoterapi uygulandı ancak flep kaybı önlenemedi. Serbest fibula flebi yapılan hastaların 
birinde segmental kemik nekrozu görüldü, kemik defekti geç dönemde kemik grefti ile onarıldı. İki hastada iki 
serbest flep ihtiyacı oldu. (Figür)
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Tartışma 
Segmental mandibular kayba birçok etiyoloji neden olabilir (2). Bunlar arasında en yaygın olanı tümör 
ablatif cerrahisidir, bunu yüz travması ve daha nadiren inflamatuar veya enfeksiyon hastalıkları izlemektedir. 
Mandibular sürekliliği onarmak için zaman ve rekonstrüktif yöntem değişebilir. Onkolojik cerrahinin özelliği, 
birkaç dokuyu (kemik, mukoza ve kas) içermesi ve rekonstrüktif cerrah tarafından öngörülmesi gerektiğidir. Bu 
nedenle mandibular rekonstrüksiyon işlemin sonuçlarını optimize etmek için cerrahi sınırlara göre planlama 
yapılır. Başarı ve iyileşme süresi oldukça önemlidir, çünkü adjuvan ışınlama, hastanın sağ kalımını iyileştirmek 
için cerrahiden sonraki 6 hafta içinde yapılmalıdır (3). Bu nedenle, vaskülarize doku transferi primer segmental 
kemik rekonstrüksiyonu için en yaygın kullanılan tekniktir. Çenelerin osteonekrozu, segmental rekonstrüksiyon 
gerektiren mandibula kaybından da sorumlu olabilir. Osteoradyonekrozun (ORN) özelliği, kemik ve yumuşak 
doku ışınlaması nedeniyle iyileşme potansiyelinin zayıf olduğu durumlarda ortaya çıkmasıdır (4). İlaçla ilişkili çene 
osteonekrozu klinik görünümünde farklılık gösterir. Kemik antirezorptiflerinin (bisfosfonat, denosumab) veya 
antianjiyogeniklerin sistemik alımı ile ilgili olarak, hasar genellikle bir ORN’dan daha az net bir şekilde sınırlıdır. 
Bununla birlikte, bu vakalarda cerrahi, sıklıkla metastatik hastalıktan muzdarip olan hastanın prognozunu dikkate 
almalıdır. Mandibular rekonstrüksiyonun ana hedefleri, ilk önce çiğneme, fonasyon, ve solunum fonksiyonlarına 
elverişli olmasıdır. Rekonstrüksiyon ayrıca diş oklüzyonunu ve çene eklemini korumalı ve diş rehabilitasyonuna 
izin vermelidir (5). Son olarak yüz, bireyin toplumla ara yüzüdür ve estetik sonuç mümkün olan en iyi şekilde 
olmalıdır. Yüz konturunun alt kısmındaki deformitelerin büyük sosyal ve psikolojik yansımaları olabilir. Bu nedenle, 
yeniden yapılanmanın riskleri, izolasyona ve depresyona yol açabilecek psikolojik sıkıntıyı sınırlamak için oldukça 
önemlidir (2).

Seçim, kemik defektinin uzunluğuna ve şekline, pedikül uzunluğuna, onarılacak yumuşak dokunun tipine ve 
ekibin deneyimine bağlıdır. Fibula, en fazla olumlu kriter sunan donör bölgedir: güvenilirdir, kolay alınır, kolay 
şekillendirilir, dental implant yerleştirilmesine izin verir, düşük donör saha morbiditesine sahiptir (6).

Segment defektinin yeri ve uzunluğu, buna bağlı yumuşak doku kaybı ve planlanan dental rehabilitasyonun 
tipi (implant, protez) flep seçimine yön veren ana kriterlerdir. Bazen, boyun damar deplesyonu olan, birden 
fazla ameliyat edilen ve/veya ışın tedavisi alan hastalarda, komorbiditeleri olanlarda veya mandibula 
rekonstrüksiyonunun tekrarlayan başarısızlıkları durumunda rekonstrüksiyon seçenekleri sınırlı olabilir (7).

Vaskülarize olmayan otolog kemik grefti (< 5cm), periost korunarak ve radyoterapi öyküsü olmaksızın sınırlı kemik 
defektlerinde etkinliğini göstermiştir (8). Bir fiksasyon plakası sistemi ile sabitlenmiş iliak krestten kortikal ve 
trabeküler kemik alınması, lateral veya ön segment rekonstrüksiyonları için mümkündir. Kondil dahil olmak üzere 
ramus rekonstrüksiyonları için, özellikle büyüme potansiyeli göz önüne alındığında, kondrokostal kemik grefti de 
tanımlanmıştır (9).

Distraksiyon osteogenezis (DO) tekniği potansiyel olarak geniş segmental defektlerin rekonstrüksiyonuna izin verir 
(10). Prosedür mandibular güdükte osteotomi ile başlar ve ardından mandibular fragmanın günlük distraksiyonu 
(0,5-1 mm) ile devam eder. Kemik büyümesinin sonunda distraksiyon cihazı çıkarılır ve kemik rekonstrüksiyonu için 
bir sabitleme plakası ile korunur. DO, otolog kemik hasadından kaçınan ve yumuşak dokuların yeni oluşan kemiğe 
uyum sağlamasına izin veren segmental rekonstrüksiyon için değerli bir seçenektir. Ek olarak, DO’ten sonra birkaç 
dental implant rehabilitasyon vakası tanımlanmıştır (10). Bununla birlikte DO, geniş kusur durumunda uzun süreli 
bir prosedür olabilir. Ayrıca periost çıkarıldığında veya ışınlama durumunda DO uygulanamaz. Son olarak, büyük 
kusurlar için harici bir distraktör genellikle dahili cihaza tercih edilir ve yüzdeki yara izi ile sonuçlanır, ateşli silah 
yaralanmalarından sonra hastalarda bu tekniği sıklıkla sınırlayan külfetli prosedürler mevcuttur (11).
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Sonuç 
Sonuç olarak rekonstrüksiyon alternatiflerinin seçiminde kemik defektinin yeri ve boyutu en önemli 2  faktördür. 4 
santimetrenin altındaki defektlerde kemik greftleri güvenle kullanılabilir, yumuşak doku defektleri serbest  radyal 
ön kol flebi ile onarılmalıdır. Ayrıca femurdan alınan serbest medial femoral kondil flebi de küçük defektlerin 
onarımında (2x2 cm) alternatif olarak düşünülmelidir.  Defektin boyutu 4 santimetreden fazla ise, defekt 
lokalizasyonu önem arz eder.  Mandibula korpus-angulus bölümünü içeren defektlerin onarımı için serbest iliak 
krest flebi tercih edilmelidir. Mandibula simfizis ve parasimfizis defektlerinde ise  serbest fibula flebi ön plandadır. 
Serbest iliak krest flebinin avantajı; şekil itibariyle mandibula angulus bölgesine benzemesi nedeniyle ekstra 
osteotomi gerektirmemesi ve bu sebeple flep canlılığının daha güvenilir olmasıdır.
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Giriş 

Saçlı deri amputasyonları seyrek rastlanan ve ciddi travmalardır [1]. Miller 1976 yılında saçlı deride ilk microcerrahi 
replantasyonu yaptıktan sonra litaratürede birçok vaka bildirilmiştir [1]. Mikrocerrahiden önce deri grefti, flap 
transplantation, omentum transplantation, fascia transplantation uygulanıyordu [2]. Saçlı deri replantasyonu ise 
hastanın estetik görünümü ve fonksiyonel durumu diğer yöntemlerle karşılaştırıldığında daha iyi olmaktadır [3]. 
Saçlı deri çok iyi kanlansa da,travmanın şiddetine ve amputatın bütünlüğünün bozulmasına bağlı replantasyon 
aşamasında onarılması gereken damar sayısı konusunda farklı görüşler vardır [4]. Literatürde daha çok erken 
dönemde flep survavial üzerinde durulmaktadır. Oysa ki hastalardaki uzun dönem sonuçları ile ilgili çok az veri 
vardır. Saçlı deride saç foliküllerine yeterince kan akımı sağlanamayan durumlarda saç dökülmesi ve alopesi 
replantasyondan sonra görülebilen uzun dönemde görülebilir.

Bu çalışmada travma sonrası saçlı deri avülsiyonuna bağlı ampütasyon meydana gelen ve amputatda çok sayıda 
parçalı kesi oluşan 9 yaşındaki hastada üç arter ve dört ven ile yapılan replantasyonun erken dönem ve çocukluk, 
ergenlik ve erişkin dönemini kapsayan  geç dönem (13 yıllık) klinik sonuçları sunuldu. Bu travmalarda çoklu 
damar anastomuzunun erken dönem faydalarının yanında geç dönemde de hastanın günlük yaşantısına olan 
katkılarının  ortaya konması amaçlandı. 

Metod

9 yaşında kız hastanın, motorlu araç yaralanması sonucu saçlı derisinin büyük kısmını içeren total 
amputasyonmeydana geldiği saptandı. Hastanın 4.5 saat sonra hastaneye ulaştığı belirlendi. Fizik muayenede; 
şuurun açık koopere olduğu ve ek kraniyal bir patolojini olmadığı, hafif hipovoleminin bulunduğu tespit edildi. 
Amputatta saçlar kesilmeden replantasyon gerçekleştirildi. Amputatın iç yüzeyinde lineer kesiler mevcuttu. 
Amputatın irrigasyonunu takiben, amputatta ve skalpte karşılıklı olarak bilateral superficial temporal arter ve 
ven, sol oksipital arter, bilateral supratroeklear venler hazırlandı ve mikrocerrahi olarak uç-uca anastomoz yapıldı. 
Ameliyat sonrasında hasta 3 gün yoğun bakım ünitesinde takip edildi. Flep takibi klinik olarak (kapiller dolum, 
renk, ısı) ve dopler ile yapıldı. (Resim 1a, 1b, 1c, 1d). 

Bulgular 

Dopler ile bakılan bütün anastomozlarda trifazik akım alındı. Flep ısısı, rengi ve kapilleritesi normal olarak bulundu. 
Ameliyat sonrası 15. günde hasta taburcu edildi. Hastanın postop 15. gün, 6. ay, 1. Yıl, 3.5. yıl, 5. yıl ve 13 yıllık 
takiplerinde problem yaşanmadı. Hastanın saçlarında zaman içinde bölgesel zayıflama ve dökülme olmadı. Saçlı 
deride koruyucu duyu tam olarak geri geldi. (Resim 2a, 2b, 2c, 2d).
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Tartışma

Skalp kranyumun yumuşak doku örtüsüdür. Beş tabakadan oluşur. İlk üç tabaka birbirine sıkıca bağlıdır. Avülsiyon 
yaralanmasında amputat genellikle gevşek areolar tabakadan ayrılır. Bu yaralanmalar seyrek görülür ve literatürde 
daha çok vaka takdimi şeklinde hastalar sunulmuştur [1]. Mikrocerrahi replantasyondan önce scalp avulsiyon 
yaralanmaları komposit greft olarak kullanılıyordu, ancak sonuç memnun edici değildi [5]. Ancak günümüzde 
eğer amputat ve damar yapısı uygunsa mikrocerrahi teknikle replantasyon ilk tercihtir [6]. 

Replantasyonda amputatta ve verici alandaki damarların durumu replantasyonun başarısı için önem taşımaktadır. 
Saçlı deri replantasyonunda ise onarılacak damar sayısı ile ilgili farklı görüşler vardır [7-9]. Bazı otörler tek arter ve 
ven anastomozunu savunurken bazı otörler birden fazla arter ve ven anastomozunu savunuyorlar [4]. Tek arter ve 
ven anastomozunun savunan yazarlar, saçlı derinin iyi vasküler dolaşımı ve yaygın kollaterallerinin olduğundan 
yola çıktılar. Oysa ki bu yaralanmaların parçalı olabileceği, amputatın içinde ekstra kesilerin olabileceği akılda 
tutulmalıdır. Bir diğer nokta ise bu yaralanmaların bir kısmının avülsiyon yaralanmaları olduğudur. Bunlar göz 
önüne alınınca amputatın dolaşımını garantiye almak hastanın sonraki yaşantısı açısından önemlidir. Birden fazla 
arter ve ven anastomozu ameliyat süresini uzatması aşikardır. Buna bağlı görülebilecek olası komplikasyonlar ise 
iyi bir ameliyat sonrası takip ve bakım ile tedavi edilebileceğini savunuyoruz. 

Literatürde daha çok erken dönem replantasyon takip sonuçları üzerinde durulmaktadır. Nguyen replantasyonda 
tek arter ve ven anastomozunu savunmasına rağmen aynı çalışmada 2 arter ve 3 ven anastomozu yaptığı 19 
yaşındaki hastasının 54 ay takibi sonucunda normal saç büyümesinin olduğu vurguladı [7]. Bu hasta büyümesini 
tamamlamış bir hasta idi. Bugün biliyoruz ki çocukluktan erişkin döneme geçinceye kadar vücutta hormaonal ve 
fiziksel birçok değişiklik olmaktadır. Çocukluk döneminde yapılan bir tedavinin uzun dönem sonuçlarını görmek 
tedavinin başarısı ve revizyonu açısından önemli olduğunu düşünmekteyiz. Literatürde çocukluk çağında 
replante edilen saçlı derinin ergenlik dönemini ve erişkin dönemini kapsayan uzun dönem klinik takip sonuçları 
bulunmamaktadır. Tek arter ve ven ile yapılan replantasyonun erken dönemde başarılı sonuçları elde edilebilir. 
Çünkü erken dönemde bakılan paremetreler flep canlılığı üzerinedir. Oysa ki bugün rekonstrüksiyonun geldiği 
noktada amputatın replantasyonunun  yanında fonksiyonelliğin de tekrar oluşturulması hedeflenmektedir. 
Sunduğumuz olgu çocukluk, ergenlik ve erişkin dönemini kapsayan 13 yıllık (157 ay) takip sonuçlarımız idi. Bu 
yönüyle literatürde ilk idi. 

Free flep baş-boyun bölgesindeki defektlerin tek seansta kapatılmasında cerrahlara büyük kolaylık sağladı 
[10,11]. Günümüzde daha fazla hasta free-flep ile tedavi ediliyor. Bu evrim sürecinde daha fazla veri ve geniş hasta 
serileri sayesinde serbest doku aktarımının erken ve geç komplikasyonu hakkında daha fazla bilgiye sahibiz. Bu 
komplikasyonların bir kısmının flepteki kan dolaşımı ile ilgili olduğunu artık biliyoruz. Bugün biliyoruz ki her flep 
iyileşme sürecinde küçülmeye girer [12]. Tarsitino ve arkadaşlarının yaptığı dil rekonstrüksiyonunda radyoterapi 
almayan ALT free flebin ilk bir yılda ortalama yaklaşık 1/5’i oranında küçüldüğünü buldular [12]. Diğer taraftan 
regional fleplerin ilk 24 ayda tahminin volum azalması %11 oranındadır [12]. Radyoterapiye bağlı kronik iskemi ve 
endarteridis kombinasyonu doku atrofisinin nedenleridir [13,14]. Eliason ve arkadaşları adolasan ve preadolasan 
çocuklarda alt ekstremitenin kronik oklüziv hastalığında uzun dönem takiplerinde alt ekstremite ve ayakta 
diğeri ile karşılaştırıldığında uzunluk ve eninde eşitsizlikler buldular [15]. Alt ekstremitede kronik arteryel okluziv 
hastalıkta ekstremite yaşamını sağlayacak kadar kan akımı olsa da eforda ağrı, iyileşmeyen yaralar, kıllarda azalma 
görülür ve deride incelme olur [16]. 

Vazodilatatör olan minoksidil alopesi tedavisinde yıllardır kullanılmaktadır. Yapılan çalışmada topikal minoksidil 
uygulamansının doz bağımlı olarak kutanöz kan akımını artırdığı bulundu [17]. Yine elektron mikroskopi 
çalışmasında ise minoksidil uygulananlarda kapiller fenastrasyoda artış olduğu gösterildi [18]. Alopesi tedavisinde 
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farklı etki mekanizmalarına sahip olsa da topikal uygulanan minoksidil o bölgeye kan desteği sağlamaktadır. 

Bu bilgiler ışığında bir bölgenin komponentlerinin ve fonksiyonlarının korunması için o bölgeye yeterli kan desteği 
sağlanmalıdır. Damarlarından tamamen ayrılmış saçlı derinin replantasyon sonrası akut dönemde tam veya kısmı 
flep nekrozu ile sonuçlanabilmektedır. Uzun dönemde ise yeterli kan desteği sağlanamaması durumunda deride 
incelme, saç dökülmesi gibi hastanın konforunu bozacak komplikasyonlara neden olabilir. 3 arter ve 4 ven ile 
yaptığımız bu olgunun 13 yıllık takiplerinde saçlarda dökülme, deride incelme gibi herhangi bir komplikasyon 
görmememiz böyle hasta popülasyonunda yapılabildiği kadar çoklu damar anastomozunun faydalı olduğunu 
göstermektedir. 

Sonuç 

Bu vakanın uzun dönem takiplerinden elde ettiğimiz tecrübeye göre amputta yeterli kan dolaşımı sağlandığı 
takdirde uzun dönemde saçlı deride incelme, saç dökülmesi ve alopesi gibi komplikasyonlar olmamaktadır. Bunu 
da ameliyat aşamasında çok sayıda arter ve ven anastomuzu yapmış olmamıza bağlamaktayız. Biz her ne kadar 
ameliyat süresini uzatsa da yapılabildiği kadar damar anastomozunun yapılmasını savunmaktayız. Yine bu vaka 
sunumunda çoklu damar anastomozu ile yapılan saçlı deri replantasyonunun insan yaşam döngüsünün çocukluk, 
ergenlik ve erişkin dönemlerdeki sonuçlarını da yansıtması açısından değerli sonuçlar vermektedir. 
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Resim 1

Resim 1a, 1b: Ameliyat öncesi görüntü

Resim 1c, 1d: Ameliyat sonrası 3. hafta görüntüsü
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Resim 2

Resim 2a, 2b: Ameliyat sonrası 42. ay görüntüsü

Resim 2c: Ameliyat sonrası 63. ay (5. yıl) görüntüsü

Resim 2d: Ameliyat sonrası 157. ay (13. yıl) görüntüsü
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Giriş
Kafa derisi amputasyonları nadir olmakla birlikte intrakraniyal yaralanma nedeniyle hayatı tehdit edici olabilir. 
Miller ve ark. 1976 yılında ilk başarılı saçlı deri replantasyonunu gerçekleştirdikten sonra ilk tedavi seçeneği 
replantasyon olmuş ve ve günümüzde mikrocerrahi teknikleri oldukça ilerleme katetmiştir. Venöz anastomoz için 
uygun alıcı damarın olmaması replantasyonda önemli bir sorun olarak bildirilmiştir.
Bu vakada, temporal kemik kırığı ile birlikte total skalp replantasyonunda alıcı damar olarak retromandibular 
venin (RV) kullanıldığı bir vaka üzerinden kritik basamakları anlatmayı amaçladık.

Vaka Sunumu
16 yaşında kadın hasta, yaralanmadan 6 saat sonra acil servise anteriorda her iki kaşın superiorundan ve lateralde 
kulak arka sulkusundan arkada boyun saç çizgisine kadar uzanan toplam kafa derisi amputasyonu ile başvurdu 
[Şekil 1]. Sol temporal kemiğinde kırık vardı. Hastaya replantasyon planlandı.

Beyin cerrahisi ekibi tarafından plak vidaları kullanılarak temporal kemik kırığı azaltıldı. Sağ taraflı süperfisyal 
temporal arter (STA) ve süperfisyal temporal ven (STV) ampute debridmanın ardından hazırlandı. Hastanın sağ 
temporal bölgesinde STA görüldü ancak uygun alıcı damar bulunamadı. Sağ preauriküler bölgeden mandibular 
angulusa uzanan bir kesi ile parotis bezinin altındaki RV hazırlandı. Sağ koldan alınan 10 cm’lik sefalik ven grefti 
ile STV-RV anastomozu yapıldı [Resim 2].

Ameliyattan bir hafta sonra bilateral temporal bölgelerde kendi kendine gerileyen ekimozlar ve sol kaş lateralinde 
3 cm’lik nekroz izlendi ve cerrahi girişim ihtiyacı görülmeden iyileşti. Hasta 15 gün sonra taburcu edildi. Replante 
edilen kafa derisinin başarılı bir şekilde hayatta kalması 3 yıllık takipte kaydedildi [Şekil 3].

Tartışma
Kafa derisi avulsiyonu genellikle uzun saçın yüksek hızda dönen makinelere kaptırıldığı yaralanmalardan, köpek 
saldırılarından veya iş kazalarından sonra meydana gelir. Travma nedeniyle avulsiona başka sistem yaralanmaları 
da eşlik edebilir. Bu nedenle hastanın dikkatli değerlendirilmesi önceliklidir. Yaşam riski oluşturabilecek ek 
yaralanmalar değerlendirilmeli ve replantasyon ile birlikte gerekli olan tedaviler uygulanmalıdır.  Hastamızın 
sağ temporal kemiği kırığı vardı. Kranial kemik kırığı avülsiyonun şiddetli olduğunu belirttiği düşünülebilir. 
Replantasyon kararı alındı çünkü kırık hayati tehlike arz etmiyordu.
Kafa derisi flep canlılığı için gereken optimal arter veya ven anastomoz sayısında mütabakata varılamamıştır. 
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Sabapathy ve ark. saçlı deri replantasyonunda en az iki arter ve iki ven anastomozu yapılması gerektiğini 
belirtmiştir. Jiang ve diğerleri sağlıklı venöz dönüş için en az iki ven anastomozu gerektiğini bildirdi. Buna karşılık, 
Yin ve ark. tek arter ve tek ven anastomozunun kafa derisi kan sirkülasyonu için yeterli olduğunu savunmuştur.4  
Tek ven anastomozu gerçekleştirilen vakalarda oksipital bölgede venöz yetmezlik görülebilir. Bahsi geçen vakaya 
tek arter ve tek ven anastomozu uygulandı. Saçlı deride venöz yetmezlik gözlenmedi. Alıcı ven olarak kullanılan 
RV’nin geniş çapının venöz yetmezlik oluşmasını engellemekte önemli bir faktör olduğuna inanıyoruz.
Replantasyon başarısızlığının en sık nedeni venöz yetmezliktir. STV, lümeni geniş olduğu için sıklıkla alıcı damar 
olarak kullanılır. Kim ve kim tarafından bildirilen başta supraorbital ven anastomozu olan bir vakada alıcı venin STV 
olarak değiştirmesinden sonra ilerlemekte olan venöz konjesyon gerilemiştir.7 Ancak yaralanmanın derecesine 
bağlı olarak STV anastomoza uygun olmayabilir. Venin hasar görmemiş intima tabakasına kadar debridmanı 
sonrası eklenen ven grefti anastomoz oluşturmakta kullanılabilir. Amputasyonda galeal diseksiyon, gerilimsiz 
anastomoza izin verebilir ancak damar yaralanması riski vardır. Hastamızda, yaralanmanın büyüklüğü nedeniyle 
oluşan çekiş kuvveti, sağ taraflı STV’nin anastomozun oluşturulmasında kullanılmasına elverişsiz olmasına neden 
oldu. Bu nedenle, RV’nin alıcının damarı olarak kullanılması planlandı. 
Hastanın genel durumu ameliyat öncesi ve sonrasında dikkatlice değerlendirilmelidir. Kan kaybına bağlı 
hemorajik şok oluşmaması için kayıp kan yerine konmalıdır. Ameliyat sonrası hasta postürü ve pansumanına özen 
gösterilmelidir. Prone pozisyonda ,özellikle oksipital bölgede, basınca bağlı nekrozu önlemek için baş pozisyonu 
her 2 saatte bir değiştirilmelidir. Hastalar sık sık muayene edilmelidir.

Sonuç
Kraniyal kemik kırıklarının eşlik ettiği ciddi kafa derisi avülsiyonlarında lokal venler uygun değilse retromandibuler 
ven alıcı olarak tek başına kullanılabilir. Bununla birlikte anastomozlardan sonra tüm saçlı deri perfüzyonunun 
değerlendirilmesi ve olası bir durumda ikinci ven anastomozunun planlanması gerekir.

Resim Açıklamaları 

Resim 1: Anteriorda her iki kaşın superiorundan, lateralde kulak arka sulkusuna ve arkada boyun saç çizgisine 
uzanan kafa derisi amputasyonu
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Resim 2: Sağ taraflı yüzeysel temporal ven-retromandibular ven anastomozunun sefalik ven grefti kullanılarak 
bilgisayarlı tomografi anjiyografik görüntüsü. Kırmızı oklar sefalik ven greftini gösterir. Mavi yıldız, meatus 

acusticus externus’u gösterir: (a) koronal bölüm (b) sagital bölüm

Resim 3: (a ve c) Hastanın ameliyat sonrası 10. gün görüntüsü (b ve d) Ameliyat sonrası hastanın 3. yıl görüntüsü. 
Sağ preauriküler insizyonun ameliyattan 3 yıl sonra estetik olarak iyileştiği görülebilmektedir.
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S034

SERBEST FIBULA FLEBI İLE MANDIBULA REKONSTRÜKSIYONUNDA 
REKONSTRÜKSIYON PLAĞI REHBERLIĞINDE ALT EKSTREMITEDE PERFÜZYONLU 

FLEP ŞEKILLENDIRME

Bora Edim Akalın, Erol Kozanoğlu, Soner Karaali, Nermin Mammadova, Erman Ak, Ahmet Faruk Yücel, 
Eren Tuncer, Ufuk Emekli

İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dalı

Özet
Giriş-Amaç: Taylor tarafından 1975 yılında tanımlanan serbest fibula flebi, 1989 yılında Hidalgo tarafından 
mandibula rekonstrüksiyonunda kullanılmıştır. Serbest fibula flebinin diğer mandibula onarımı seçeneklerine 
göre şekillendirilme açısından olumlu yönleri mevcuttur. Kemik uzunluğu, tüm yapı boyunca uniform kesitlerin 
varlığı, endosteal dolaşıma ek olarak bulunan segmental dolaşımın çoklu osteotomilere olanak tanıması ve
kolay şekillendirilebilme bunların başında gelir. Çalışmamızda, onkolojik ablasyon sonrası ortaya çıkan mandibula 
defektlerinin fibula flebi ile onarımında fibulayı şekillendirmek için kullandığımız perfüzyonlu osteotomi yöntemi 
deneyimlerimiz sunulmaktadır.

Gereç-Yöntem: Ocak 2018-Aralık 2019 tarihleri arasında kliniğimizde onkolojik ablasyon sonrası mandibula 
eksikliklerini eşzamanlı olarak onardığımız hastalar değerlendirilmiştir. Gecikmiş onarım olguları ve fibulanın 
pedikül ayrımı sonrası şekillendirildiği olgular çalışma dışında bırakılmıştır. Hastaların dosyaları ve elektronik arşiv 
kayıtları retrospektif olarak incelenmiştir ve şu veriler kaydedilmiştir: Yaş, cinsiyet, patolojik tanı,
mandibula defektinin Hidalgo ve Cordeiro sınıflamaları ve fibulanın şekillendirilme süresi.

Ameliyat Yöntemi: Fibula flebi pedikülü üzerinde tamamen izole edildikten sonra turnike söndürülerek flebin 
dolaşımı kontrol edildi. Rezeksiyon sonrası 2.4 milimetre kalınlığındaki rekonstrüksiyon plağı mandibuladaki 
defekt bölgesine uygun olarak şekillendirildi ve rezidüel mandibula segmentlerine en az ikişer bikortikal kilitli vida 
ile sabitlendi. Sonrasında, mandibula açma kapama hareketleri yapılarak oklüzyon durumu, kondil konumu ve 
bianguler mesafe uygunluğu teyit edildi. Şekillendirilmiş olan rekonstrüksiyon plağı sökülerek fibula flebi üstüne 
getirildi. Fibula flebi distaline gelen kısım kondiler taraf olarak tayin edildi ve şekillendirilmiş plak rehberliğinde 
osteotomi yapılacak bölge belirlendi. Subperiostal disseksiyon ile pedikül korundu ve kapalı kama osteotomisi 
uygulandı. Oluşturulan distal fibula segmenti, mandibula ramusunu oluşturacak şekilde bikortikal kilitli vidalar 
ile rekonstrüksiyon plağına sabitlendi. Gerekli olduğu durumda, korpus üstünde, kanin bölgesindeki kavsi 
oluşturmak üzere, yeniden şekillendirilmiş plak rehberliğinde kapalı kama osteotomisi planlanıp uygulandı. Kalan 
segmentler de bikortikal kilitli vidalar ile rekonstrüksiyon plağına sabitlendikten sonra proksimaldeki fazla fibula 
pedikül uzatma amacıyla rezeke edildi ve pedikül ayrıldı. Şekillendirilmiş olan serbest fibula flebi alıcı sahaya 
taşınarak, var olan vida delikleri kullanılarak mandibulaya sabitlendi ve damar anastomozları tamamlandı.

Bulgular: Ocak 2018-Aralık 2019 tarihleri arasında altı hastaya mandibula onarımı amacıyla serbest fibula flebi 
uygulandı. Hastaların ortalama yaşı 44’tü(21-71). Üç hasta kadın ve üç hasta erkekti. Dört olguda malign intraoral 
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skuamöz hücreli karsinom ve iki olguda lokal agresif ameloblastom mevcuttu. Ortalama şekillendirme süresi 44 
dakikaydı(36-52). 

Tartışma ve Sonuç: Serbest fibula flebi; implantların entegre olabileceği kalınlıkta kemik sağlaması, yeterli 
çapta arteri ve veni bulunması, defekte uzaklığı ve yeri sayesinde pozisyon değişikliği yapmadan iki ekibin aynı 
anda çalışabilmesine olanak vermesi, yumuşak doku defektlerinin de kas ve cilt adası ile birlikte kaldırılarak 
onarılabilmesi ve bunlara ek olarak donör alan morbiditesinin düşük olması nedeniyle mandibula onarımında 
tercih edilir. Mandibula doğru pozisyonda bulunurken flebi fikse etmek ve fibulayı şekillendirecek osteotomileri 
yapmak için lateral grafi ve bilgisayarlı tomografi imajlarından iki boyutlu şablon hazırlamak, bilgisayarlı 
tomografi imajlarından üç boyutlu model hazırlamak, rezeksiyon öncesinde rekonstrüksiyon plağını şekillendirip 
mandibulaya uygulamak ve rezeksiyon sırasında plağı çıkarıp sterilize etmek veya osteotomi rehberleri hazırlamak 
operasyon süresini kısaltır. İşlevsel ve estetik sonuçları iyileştiren bu yöntemler ameliyat maliyetini arttırmaktadır. 
Çalışmamızda uygulanan rekonstrüksiyon plağı rehberliğinde perfüzyonlu şekillendirme ile flebin avasküler 
kaldığı süre azalır ve diğer yöntemlere göre ameliyatın maliyeti düşer.

Anahtar Kelimeler: Mandibula Rekonstrüksiyonu; Perfüzyonlu Şekillendirme; Serbest fibula flebi

Giriş ve Amaç

Taylor tarafından 1975 tarihinde tanımlanan1 ve Hidalgo tarafından 1989’da mandibula rekonstrüksiyonunda 
kullanılan2 serbest fibula flebinin mandibula rekonstrüksiyonunda, diğer alternatiflere göre tercih edilmesini 
sağlayabilecek özellikleri vardır. Uzun bir kemiktir, segmentler için yeterli uzunlukta kemik elde edilmesini sağlar; 
kesit şeklinin ve kesitlerinin kalınlığının flep boyunca önemli bir değişikliğe uğramaması, endosteal dolaşıma ek 
olarak güvenle osteotomi yapmaya uygun segmenter dolaşımın bulunması, rekonstrükte edilen mandibulanın 
şekline uygun olarak kemik flebine osteotomilerle şekil verilebilmesini sağlar; kemik kalınlığı, implantların 
osteoentegrasyonu için yeterlidir; arteri ve veni yeterli çaptadır ve mandibula rezeksiyonu sırasında tümör 
sahasına uzak olması sayesinde iki ekibin aynı anda çalışmasına olanak sağlar, muskülokütan ve septokütan 
perforatörler aracılığı ile deri ve kas flebe eklenerek kısmi bir donör alan morbiditesi ile birlikte kompozit 
defektlerin rekonstrüksiyonunu mümkün kılar3,4. 

Fibula osteotomileri yaparak mandibulaya şekil verilmesi için literatürde farklı yöntemler tarif edilmiştir5-9. 

Bu yöntemlerin çeşitli avantajları ve dezavantajları bulunmaktadır. Çalışmamızda kullandığımız fibulanın 
şekillendirilmesi yöntemi, rezeksiyon bölgesinde 2,4mm rekonstrüksiyon plağının bükülerek sabitlenmesi, bu 
pozisyonda plağın bimaksiller kapanış ve mandibula şeklini sağlandığını teyit ettikten sonra, buradan çıkarılıp 
kaldırılan flebin yanına getirilmesi, burada plak rehberliğinde osteotomiler ve fiksasyonlar yapıldıktan sonra 
pedikülün ayrılarak flebin defekte taşınması ve buraya sabitlenmesinden ibarettir. Bu yöntem ile şekillendirme 
süremizi ölçtük ve edindiğimiz deneyimi aktardık.

Gereç ve Yöntem

Hastalar

Ocak 2018-Aralık 2019 yıllarında kliniğimizde mandibula defektini onardığımız hastalar çalışmaya dahil edildi. 
Hastaların yaş, cinsiyet, patolojik tanı, mandibula defektlerinin Hidalgo ve Cordeiro sınıflamaları kaydedildi.
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Ameliyat

Onkolojik ablasyon sırasında, ameliyat plandaki yumuşak doku defektini hesaba katarak turnike altında fibula flebi 
kaldırılır. Distal ve proksimal fibuladan 6’şar santim kemik bırakılarak kalan tüm kemik flebe dahil edilir. Turnike 
açılır, flep dokularının ve ayağın dolaşımı gözlenir. Ablasyon sonrasında 2,4 mm kalınlıkta titanyum rekonstrüksiyon 
plağı bükülerek defekte adapte edilir ve tespit için defektin her iki tarafında ilk vidalar kilitsiz olacak şekilde en az 
2 vida ile sabitlenir. Çene açılıp kapatılarak oklüzyon, biangüler mesafe ve kondil pozisyonu kontrol edilir. Kalan 
mandibulanın sınırları plak üzerinde işaretlenir. Flebin bu sınırları geçmemesi, hatta bu sınırlara dokunmaması 
gerekir. Bundan sonra plak çıkartılarak bacağa getirilir. Fibulada osteotomi yapılacak bölgeler plak yardımıyla 
belirlenir. Pediküle göre distalden proksimale doğru osteotomiler yapılır. Fiksasyonda simfiz bölgesinde defekt 
varsa (Hidalgo C, Cordeiro I) buradan başlanır ve geriye doğru fiksasyon yapılır, aksi takdirde fiksasyon sırası 
istenildiği gibi yapılabilir. Flep şekillendirilmesi bittiğinde pedikül ayrılarak defekt bölgesine getirilir ve önceki 
vidalar ve delikler aracılığıyla mandibulaya tespit edilir. Bundan sonra yumuşak dokunun yerleştirilmesi ve 
anastomozlar yapılır.

Şekillendirme süresi

Plağa şekil verilmesi, fikse edilmesi, çıkarılması süresi; flep üzerinde osteotomi bölgelerinin belirlenmesi, osteotomi 
yapılması ve flebin plağa sabitlenmesi süresi ve flebin mandibulaya sabitlenmesi süresi toplanarak şekillendirme 
süresi elde edildi. 

Bulgular

Yaşları 21 ve 71 arasındaki (44±17) ardışık 6 hasta çalışma sırasında değerlendirildi. Hastaların demografik bilgileri, 
patolojik tanıları, defekt sınıflamaları ve şekillendirme süreleri Tablo 1’de gösterildi.

Hasta Yaş Cinsiyet Patolojik Tanı Hidalgo Sınıflaması Cordeiro Sınıflaması Şekillendirme 
Süresi (dakika)

1 26 E Ameloblastom H II A 52
2 56 K Intraoral SCC H (m, s) II D 46
3 48 K Intraoral SCC L (m) III B 47
4 42 K Intraoral SCC L (s, m) III D 44
5 71 E Intraoral SCC L (m,t) II B2 41
6 21 E Ameloblastom L III A 36

Tablo 1 Hastaların demografik verileri, patolojik tanıları, defekt türlerinin sınıflaması ve şekillendirme süresi

Şekillendirme süresi 44,3±4,9 dakika olarak ölçüldü.

Tartışma

Serbest fibula flebi ile mandibula onarımında flebin şekillendirilmesine yönelik çeşitli yöntemler ortaya 
konmuştur5-9.  Ameliyat sırasında hastanın kendi mandibulası üzerinde rekonstrüksiyon plağı bükülerek flebin 
şekillendirilmesi8, üç boyutlu yazıcı yardımıyla üretilen ve hastanın mandibulası ile aynı boyutlarda olan modeller 
üzerinde rekonstrüksiyon plağının ameliyat öncesinde bükülmesi5 ve ameliyat öncesinde bilgisayar yazılımları 
üzerinden sanal cerrahi ile fibulayı şekillendirme için özgün osteotomi şablonları çıkartılması bu yöntemlerden 
bazılarıdır7.  
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Ameliyat sırasında mandibula üzerinde bükülmüş olan rekonstrüksiyon plağının şablon olarak kullanıldığı 
yöntemde genellikle fibula flebinin arter ve veni kesilip flep tamamen bacaktan ayrıldıktan sonra ameliyat yan 
masası üzerinde şekillendirilmektedir8.  Bu sırada arter ve ven anastomozlarının tamamlanma süresi gecikmeke 
ve flebin iskemi süresi uzamaktadır8.  Sözkonusu gecikmeleri önlemek ve mikrocerrahi damar anastomozlarına 
flep ayrıldıktan kısa süre sonra geçmek için in situ flep şekillendirme yöntemi uygulanmaktadır6.  Bu yöntemde, 
flep halen arteryel ve venöz kaynaklarına bağlı iken daha önceden hazırlanmış rekonstrüksiyon plağına uygun 
olarak şekillendirilmektedir ve şekillendirme sırasında yapılan osteotomilerin flep üzerindeki perfüzyon etkileri 
eşzamanlı olarak gözlemlenebilmektedir6.  

Günümüzde yaygınlığı artmakta olan sanal cerrahi planlama ve üç boyutlu yazıcı yardımlı kişiye özgü 
model ve osteotomi rehberi üretme yöntemleri yüksek maliyete sahiptir ve hem yazılım hem de donanım 
gerektirmektedir5,7,9. Cerrahın tasarım için harcadığı süreyi de bir maliyet olarak görmek gerekir. Serbest fibula 
flebinin in situ şekillendirildiği yöntemin ek bir maliyete yol açmaması bir üstünlük olarak değerlendirilebilir6.  
Tümör vakalarında preoperatif planlama ve ameliyat arasında geçen sürede tümörün büyümesine bağlı ameliyat 
planının değişme ihtimalini göz önünde bulundurmak gerekir, bunun yanı sıra, şekillendirme sırasında yapılan 
subperiostal disseksiyon ve osteotomi gibi girişimlerin halen flebe bağlı olan arter ve vende avülsiyona neden 
olma olasılığı da bu yöntemin dikkat edilmesi gereken ayrıntılarındandır6. Gelecekte ise fibulaya şekil verme 
işleminin robotlar tarafından yapılabilmesi için araştırma yapılmaktadır10

Tarif ettiğimiz yöntemi kullanmak isteyen cerrahlara 2 önerimiz vardır. Birincisi, her iki mandibula parçasına tespit 
için en az 3 vida kullanılması ve 3. vida deliğinin flep, mandibulaya 2’şer vida ile fikse edildikten sonra açılması 
ve bir kilitli vida yerleştirilmesidir. Bu sayede vida takılıp çıkarmada kemikteki yuvanın genişlemesi sonucu 
oluşabilecek negatif durumların önüne geçilir. Bir diğer öneri ameliyat öncesi biangüler mesafenin ölçülerek yeni 
mandibulanın olması gerekenden daha geniş yapılmamasına dikkat edilmesidir. Özellikle başlangıç aşamasında 
yaptığımız vakalarda geniş mandibula sonuçları sıklıkla karşımıza çıkmıştır.

Sonuç

Tarif ettiğimiz rekonstrüksiyon plağı rehberliğinde perfüzyonlu fibula şekillendirme yöntemi, iskemi süresini 
kısaltan, ucuz ve tümör vakaları için kullanışlı bir yöntemdir. Perfüzyon sırasında şekil vermek, pedikül gerilimini 
kontrol etmek açısından zordur. Deneyim eksikliğinde biangüler mesafenin uzun olduğu geniş mandibulalar elde 
etmek mümkündür.
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PARMAK REPLANTASYONUNDA KLİNİK SONUÇLARIMIZ
Harun Kütahya

KTO Karatay Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı, Konya

Giriş ve Amaç

İlk başarılı parmak replantasyonunun 1967’de Komatsu ve Tamai tarafından yapılmasından itibaren parmak 
replantasyonu dünya çapında yapılan bir cerrahi haline gelmiştir (1). Aradan geçen 50 yıl boyunca cerrahi 
tekniklerin, alet ve ekipmanların gelişimi ile başarı oranları %80-90 oranlarına yükselmiştir (2). Replantasyon 
başarısı yaralanma seviyesi, yaralanma mekanizması, yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, kronik hastalıklar, iskemi süresi 
ve cerrahın deneyimi gibi birçok faktörün etkisi altındadır (3-5).

Replantasyon eğer yapılabiliyorsa kopan bir parmak için en iyi estetik ve fonksiyonel sonuçları sunmaktadır. Birçok 
çalışma replantasyonun diğer doku rekonstrüksiyon metodlarına göre daha üstün bir tedavi yöntemi olduğunu 
göstermektedir (6,7).  Replantasyon endikasyonları literatürde belirtilmiş olmasına rağmen hasta tercihi, cerrahın 
tercihi ve ekipman ve cerrahi beceri replantasyon kararının verilmesinde etkili olmaktadır. Özellikle parmakucu 
amputasyonlarında damar yapılarının bulunması ve damarların küçük yapıda olması anastomozun yapılmasını 
zorlaştırmaktadır. 

Bu çalışmada kliniğimizde replantasyon cerrahisi yapılan hastaların sonuçlarını ve sonuçları etkileyen faktörleri 
değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç Yöntem
Kliniğimizde Nisan 2015 ve Aralık 2019 tarihleri arasında parmak replantasyonu yapılan hastalar retrospektif olarak 
analiz edildi. Travmatik total parmak ampütasyonu meydana gelen hastalar çalışmaya alındı. Metakarpofalangeal 
eklem proksimalinde meydana gelen ampütasyonlar çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmanın yapılması için KTO 
Karatay Üniversitesi Etik Kurulunun onay alınmıştır. Hasta kayıtları retrospektif olarak tarandı. Yaş, cinsiyet, taraf, 
hangi parmağın ampute olduğu, kaç parmağın ampute olduğu, yaralanma seviyesi ( Yoshimura’nın tariflediği 
Tamai sınıflamasına göre), yaralanma şekli (giyotin, avulsiyon ve ezilme) ve hastanede yatış süreleri tespit edildi. 
Replantasyon başarısının değerlendirilmesinde daha önce tanımlanmış olan 21 günlük yaşama süresi kriter olarak 
alındı ve buna sonuçlar değerlendirildi (8). 

Cerrahi Teknik
Tüm replantasyon cerrahisi x10 büyütme özelliği olan mikroskop eşliğinde yapıldı. Hastaların yaşı, açlık durumuna 
göre anestezi şekline karar verildi. Ampute parmak veya parmaklar güdük kısımları öncelikle yıkanıp debride 
edildi. Hastaların tamamında iskemi süresinden zaman kazanma amaçlı olarak cerrahi öncesi hazırlık işlemleri 
devam ederken ampute parçaların mikroskop eşliğinde eksplorasyonu yapıldı. Daha sonra güdük tarafının 
turnike eşliğinde eksplorasyonu yapıldı. Eksplorasyonu takiben kemik tespiti yapıldı. Kemik tespitinin tamamında 
Kirchner telleri kullanıldı. Kemik tespitinden sonra 2. bölgeden itibaren fleksör ve ekstensör tendon tamirleri 4.0 
polidiakson ve propilen dikişlerle yapıldı. Dijital arter tamiri uygun vakalarda uç-uca, gereken vakalarda ise ven 
grefti kullanılarak 9.0, 10.0 ve 11.0 naylon dikişlerle yapıldı. Voler ve/veya dorsal ven tamirleri yapıldı. Genel prensip 
olarak 1 artere karşılık 2 ven onarımı uygun vakalarda yapıldı. 1. bölge replantasyonlarında sadece dijital arter ve 
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dijital sinir onarımı yapıldı. Ven onarımı yapılmadı. Turnike açılarak dolaşım kontrolü yapıldı. Dolaşım sağlanan 
vakalarda ciltte gerginlik oluşturmayacak şekilde dikişler yerleştirilerek ameliyata son verildi. 1. bölge vakalarının 
tamamında ve 2. bölge vakalarının ven onarımı yapılamayanlarında tırnak çekilerek tırnak yatağında venöz drenaj 
ve kanama kontrolü yapıldı. Hastalar cerrahi sonrasında yakın takip edilerek bakımları sağlanmıştır. Hastalarda 
antikogülasyon amaçlı sistemik devamlı ve lokal heparinizasyon ile Dextran 40 ve asetilsalisilik asit kullanılmıştır.

İstatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programı kullanıldı. Tüm 
testlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alındı. Mann whitney u testi, anova testi ve ki-kare testi alt 
gruplar arası değerlendirmede kullanıldı.

Bulgular
Toplam 112 hastanın 132 parmağına replantasyon yapıldı. 112 hastanın 103 erkek 9’u kadındı. Hastaların yaş 
aralığı 1-84 yaş arasındaydı ve yaş ortalaması 35,1 yıldı. 57 (%51) hastanın sol, 55 (%49) hastanın sağ elinde 
yaralanma mevcuttu. En çok replantasyon yapılan parmak 43 (%32,5) işaret parmağıydı. Orta parmak 33 
(%25), yüzük parmağı 23 (%17,4), küçük parmak 19 (%14,4) ve başparmak 14 (%10,6) replantasyon oranlarına 
sahipti (Grafik 1). Hastaların 95’inde tek parmak,  17’sinde birden fazla parmağa (15’inde 2 parmak, 1’inde 3 ve 
1’inde de 4 parmak) replantasyon yapılmıştı. Hastaların 79’unun toplam 93 (%70,5) parmağında yaralanma 
mekanizması ezilme tarzındaydı. 17 hastanın 19 (%15,2)  parmağında avulsiyon tarzında ve 16 hastanın 20 
(%14,2)  parmağında ise giyotin tarzı yaralanma mevcuttu. Yaralanma tarzına göre replantasyon başarısı oranları 
giyotin tarzı yaralanmalarda 16 hastada (20/20) %100, avulsiyon yaralanmalarda 17 hastada (19/14) %73,7 ve 
ezilme tarzı yaralanmalarda ise 79 hastada (93/56) %60,2’dir (Tablo 1). Giyotin yaralanması olan hastalarda başarı 
oranları diğer gruplara göre anlamlı yüksekti (p=0.048). Tüm yaralanmalar gözönüne alındığında sağkalım oranı 
(132/90) %68,2 olarak bulunmuştur. Yaralanma seviyesine göre 1. bölge 61 parmak (%46,2)  replantasyonu ile 
en sık yaralanma olan bölgeydi. 4. bölgede 29 parmak (%22), 2. bölgede 26 parmak (%19,7) ve 3. bölgede 16 
parmak (%12,1) yaralanma sıklığı vardı.  5. bölgede yaralanması olan hasta yoktu. Yaralanma seviyesine göre ve 
replantasyon başarısı göz önüne alındığında 1. bölgede 61 parmakta 61/51 %83,6, 2. bölgede 26 parmakta 26/9 
%34,6, 3. bölgede 16 parmakta 16/11 %68,7, 4. bölgede ise 29 parmakta 29/19 %65,5 başarı oranı bulunmuştur. 
Replantasyon başarı oranı 1. bölgede diğer bölgelerden oransal olarak daha yüksek olsa da istatistiki olarak 
anlamlı yüksek çıkmamıştır. Bölge ve yaralanma mekanizması arasında değerlendirilme yapıldığında ise tüm alt 
gruplarda anlamlı farklılık saptanmamıştır. İş kazası nedeniyle 77 hastaya (93 parmak), tarım yaralanması nedeniyle 
9 hastaya (9 parmak) ve ev yaralanmaları nedeniyle 26 hastaya (30 parmak) replantasyon yapıldı. Replantasyon 
başarı oranları sırasıyla 93/62 %66,6, 9/6 %66,6 ve 30/22 %73,3’tü ve gruplar arasında replantasyon başarısı 
açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Hastane yatış süresi ortalama 6,06 gündü ve 2-14 gün aralığındaydı. 

Tartışma 
Replantasyon sonrası başarı oranları açısından sonuçlarımız batı ülkelerinde ve ülkemizde yapılan çalışmalarla 
benzerlik göstermektedir. Asya ve Uzakdoğu ülkelerinde yapılan çalışmalarda %100’e yakın başarı oranları 
elde edilmiştir (9-12). Başarı oranları cerrahi beceri ve ırksal farklılıklardan dolayı değişiklik gösterebilmektedir. 
Uzak doğu ırklarında koagülapati ile ilgili hastalıklar görülmezken özellikle akdeniz kuşağında ise daha sık 
rastlanmaktadır (13). 

Literatürle benzer şekilde çalışmamızda da orta ve işaret parmağı en sık etkilenen parmaklardır (14). 

Cinsiyete bağlı olarak sonuçlar kıyaslandığında literatürde erkeklerde sonuçların daha başarılı olduğunu 
destekleyen yayınlar olmakla birlikte, en son Yu ve ark. yaptığı meta-analiz çalışmasında her iki cinsiyette 
benzer başarı oranlarının elde edildiği gösterilmiştir(15,16). Bizim çalışmamızda 9 kadın hastanın 10 parmağına 
replantasyon uygulanmış ve %70 başarı elde edilmiş 103 erkek hastanın 122 parmağına replantasyon uygulanmış 
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ve %68 başarı elde edilmiş ve sonuçlar benzerlik göstermiştir.

Çalışmamızda Tamai sınıflamasına göre 1. bölge yaralanmaları daha sık görülmüş ve diğer bölgelere göre 
istatistiksel olarak olmasa da oransal olarak daha başarılı sonuçlar elde edilmiştir. Halbuki ampütasyon seviyesinin 
parmak distaline doğru kayması ile replantasyon cerrahisi daha da zorlaşmaktadır (17-21). Bölgeler ve yaralanma 
şekilleri değerlendirildiğinde tüm bölgelerde ezilme, avulsiyon ve giyotin yaralanması oranlarının benzer olduğu 
görülmüştür. Ve sonuçlar üzerine etkisi olmadığı düşünülmektedir. Replantasyon vakalarının tek cerrah tarafından 
yapılmış olması, cerrahi becerinin değişmeyeceğini göstermektedir. 1. bölge yaralanmalarda sadece arter 
anastomozunun olması sonucu olarak; cerrahi sürenin daha kısa olması, konsantrasyon kaybı ve yorgunluğun 
daha az olmasının, sonuçları olumlu yönde etkileyebileceğini düşündürmektedir.

Yaralanma mekanizması değerlendirildiğinde Giyotin tarzında yaralanmalarda %100 başarı oranı klinik 
sonuçlarımızda dikkati çekmektedir ve diğer yaralanma tiplerine istatistiksel olarak da anlamlı yüksek çıkmıştır. 
Giyotin tarzı yaralanmada damar yapılarındaki kısa travma zonu ve dokulardaki ezilmenin az olması sonuçları 
diğer yaralanma şekillerine göre daha iyi olmasını sağlamaktadır. Avulsiyon ve ezilme tarzı yaralanmalardaki 
%73,7 ve %60,2’lik oranlar ise literatürle benzerlik göstermektedir (9).

İş kazaları parmak ampütasyonlarının en sık sebebi olmuştur. Ev kazaları ve tarım yaralanmaları da bunu 
takip etmektedir. İş kazaları tüm hastaların %68,8’ini, ev kazaları %23,2’sini ve tarım yaralanmaları da %8’ini 
oluşturmaktadır. Bu yaralanma türlerinin hepsinde benzer başarılı sonuçlar elde edilmiştir. 

Sonuç
Parmak replantasyonunda başarı birçok değişkene bağlıdır. Yaralanma şekli, yaralanma bölgesi, kopan parmağın 
saklanma koşulları, hastanın eşlik eden hastalıkları, alışkanlıkları, cerrahi tecrübe ve beceri, ameliyat sonrası 
bakım ve takip gibi birçok faktörden etkilenebilir. Giyotin tarzı yaralanması olan hastalarda daha iyi sonuçlar elde 
edilebiktedir.
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Tablo 1. Yaralanma mekanizması ve başarı oranları.

Ya r a l a n m a 
mekanizma-
sı

Kopan parmak sayısı Başarılı replantasyon 
sayısı

Replantasyon 
başarı oranı

Giyotin 20 20 % 100

Avulsiyon 19 14 % 73.7

Ezilme 93 54 % 60.2

Toplam 132 88 % 68.2
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Tablo 2. Yaralanma bölgeleri ve başarı oranları.

Yaralanma bölgesi Kopan parmak sayısı Başarılı replantasyon 
sayısı

Replantasyon başarı 
oranı

1. bölge 61 51 % 83.6
2. bölge 26 9 % 34.6
3. bölge 16 11 % 68.7
4. bölge 29 19 % 65.5
5. bölge - - -

       Toplam 132 88 % 68.2

Grafik 1. Kopan Parmakların Dağılımı
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ÖZET
Ortopedik literatürde kırık hattına giren-sıkışan periost dokusunun, diğer yumuşak doku interpozisyonlarında 
olduğu gibi, ciddi bir kanıta dayanmadığı bilindiği halde, kırık iyileşmesini bozduğu yönünde genel bir kanının 
varlığı söz konusudur. Özellikle Malleol kırıklarında kırık hattına giren perisot dokusunun çıkarılması önerilmektedir. 
Uzun yıllara dayalı kendi klinik tecrübelerimize göre, bunun doğru olmadığı kanaatindeydik. Bunu kanıta dayalı 
olarak ortaya koyma düşüncesi ile yapılan bu çalışmamızda 20 adet canlı koyun üzerinde invivo deneysel bir 
inceleme yapıldı. Hayvanların sağ ve sol arka ayak bilek medial malleollerine, önce periost dokuları proksimal 
pediküllü flepler olarak kaldırıldıktan sonra, insan medial malleol kırıklarını taklit edecek şekilde, açık cerrahi ile kırık 
hatları oluşturuldu. 10 hayvanın her iki arka bacağının ostetomize edilen malleol kırık hatlarına kısmi olarak(0.5-
1cm arası) periost dokusu sıkıştırılırken, diğer 10 hayvanın osteotomize malleollerine periost sıkıştırılmadan kırık 
hattı üzerine kortikal kemik yapıdaki eski yerine tekrardan serildi. Devamında tüm hayvanların sağ malleollerine 
klasik malleol vidası, sol malleollerine konik kompresif vida ile fiksasyon yapıldı. Böylece hem karşılıklı hem de 
çapraz kontrollü dört çalışma grubu planlandığı şekilde oluşturuldu. Belli aralıklarla(3.-6.-12. haftalarda) röntgen 
grafileri çekilip, 3. ayın sonunda ise hayvanların tamamı sakrifiye edilerek kırık hatlarının kaynama yönünden 
histolojik incelemeleri de detaylı olarak yapıldı. Sonuç olarak periost sıkıştırılan malleollerde histolojik kırık 
kaynaması zaman olarak periost sokulmayanlara göre anlam ifade etmeyecek oranda bir miktar geriden geliyor 
gibi görünse de; klinik,  radyolojik ve histolojik olarak toplam verilerin istatistik analizleri ile gruplar arasında kırık 
kaynamasının olumlu yönde anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 

Anahtar Kelimeler:Periost sıkışması, kaynama,  malleol kırığı, malleol vidası, konik kompresif kanüllü vida

GİRİŞ

Kırık iyileşmesi, insanlık tarihi boyunca problem olmuş, üzerinde çalışılmış ve günümüzde de çalışma alanı 
olarak popülerliğini devam ettiren bir konudur. Kırık iyileşmesini etkileyen birçok faktör olduğunu bilinmektedir. 
Bunlardan biri de kırık hattına sıkışan yumuşak dokulardır (1). Deneysel olarak kas dokusunun kırık hattına sıkışması 
ile ilgili yapılmış çalışmalar mevcuttur(2). Direkt olarak kırık hattı üzerine olmasa da fizis kırıkları üzerine yapılan 
bazı çalışmalarda ise yağ dokusu ve kıkırdak dokusu interpozisyonları incelenmiştir(3,4). Bu inceleme sonucunda 
söz konusu dokuların kırık hattına sıkışmasının kırık iyileşmesini engellediği yönünde veriler elde edilmiştir.

Periost dokusu, kemiği saran kendine has 2 tabakadan oluşmaktadır. İç tabaka, osteoblastlardan ve osteojenik 
hücrelerden oluşmaktayken dış tabaka ise tip 1 kollajen liflerden zengin bir bağ dokusu olarak değerlendirilmektedir. 
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Çalışma alanımızı, etraf periost dokusunun kırık hattına girmesi ile iyileşmenin bozulduğu gerekçesiyle kırık 
hattından çıkarılması gerektiğini savunan G. MULLER’in çalışmasına istinaden medial malleol kırıkları olarak 
belirledik(5). 

Temel alan çalışmamızda aynı zamanda, ‘Periost dokusunun kırık hattına sıkışması, kırık iyileşmesini diğer yumuşak 
dokular gibi negatif yönde mi etkilemektedir?’ sorusuna cevap aramaktır.

MATERYAL, METOT
ESOGÜ Rektörlüğü Hayvansal Deneyler Yerel Etik Kurul onayı (05.12.2016/515-1)  alındı. Tıp Fakültesi Ortopedi 
ve Travmatoloji Anabilim dalında Uzmanlık Bitirme Terzi çerçevesinde çalışmamız yapılmıştır. Ardından 6 aylık 
20 adet koyun temin edildi. Hayvanların her biri bakılmak üzere özel kafeslere konuldu. Anestezik dozların 
hesaplanabilmesi için hayvanların ağrılıkları ölçüldü. Ortalama ağırlık 21,7 olarak tespit edildi. Hayvanların her 
iki arka ayaklarının iç yüzleri tıraşlandı. İşlem öncesinde xylazin 0.2 mg/kg, ketamin 22 mg/kg kalça bölgesinden 
intramüsküler olarak verildi. Ayrıca her hayvana işlem öncesinde sefazolin 20 mg/kg intramüsküler olarak enjekte 
edildi.

Yapılan temizlik, cerrahi boyama ve örtüm sonrasında sıra ile önce sağ ayak bileklerine, ardından sol ayak bileklerine 
işlem yapıldı. Hayvanların ayak bileklerinde medial kesimde 4 cm’lik longitudinal insizyonlar oluşturuldu. Periost 
dokuları 2x1 cm çapında proksimal kenarları serbestlemeden flap şekline kaldırıldı. Mini testere ile medial 
malleollerde kırık hattı oluşturuldu. 

Denekler randomize edildi. İlk 10 hayvanda oluşturulan kırık hatlarına 2x1 cm’lik periosteal flaplar dil şeklinde 
sıkıştırıldı. Sağ ayak bileklerinde malleol vidası ile fiksasyon yapılırken, sol ayak bileklerine ise konik kompresif 
vidalar ile fiksasyon yapıldı. İkinci 10 hayvan için ise aynı şekilde kırık hattı ve flap oluşturulduktan sonra flapler 
sıkıştırılmadan sağ ayak bileklerine malleol vidası ile ardından sol ayak bileklerine konik kompresif vidalar ile 
fiksasyon sağlandı. Oluşturulan periosteal flapler kaldırıldıkları yerlere serildi.  

Şekil 1: (a,b)periosteal flap oluşturulması, (c) osteotomi hattının oluşturulması, (d)flabin osteotomi hattına sıkıştırılması, (e) 
kırık fiksasyonu sonrası flabin kalıdırıldığı yere serilmesi.

Osteotomi hattı seviyesine histolojik çalışma esnasında rehberlik edebilmesi açısından emilmeyen sutur ile 
bir adet cilt altı süturu atıldı. Ciltler stapler ile kapatıldı. Her iki arka ayağa kısa bacak atel yapıldı. Hayvanlara 3 
gün süre ile intramusküler antibiyoterapi uygulandı. İki hafta boyunca yara yeri pansumanları yapıldı. Altı hafta 
boyunca haftada bir olacak şekilde ateller yenilendi. Altı haftadan sonra ateller sonlandırıldı.



256

x-ray değerlendirme

Operasyondan hemen sonra, 3. haftada, 6. haftada ve 12. haftada hayvanlar sakrifiye edildikten sonra her iki ayak 
bilek ön-arka ve yan grafileri çekildi. Kırık iyileşmesini değerlendiren net bir sınıflama olmaması(6) nedeniyle, 
Hammer ve ark. tarafından tariflenen tibia kırıklarında kırık iyileşmesini radyografik olarak değerlendiren skala 
kullanıldı(7). Bu skalada 1 puan kaynamayı gösterirken, en yüksek olan 5 puan ise kaynamamayı göstermektedir.

Tablo 1: periost sıkıştırılmış ve sıkıştırılmamış grupların zamana göre radyografik olarak karşılaştırılması.

Şekil 2:  7 numaralı hayvanın (periost sıkıştırılan) postoperatif(a) ve 3. Ay sonundaki(b) ön-arka x-ray görüntüleri.
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Histolojik değerlendirme
12. haftada hayvanlar sakrifiye edildikten sonra ayak bileklerinden histolojik çalışma için medial malleol 
bölgeleri uzaklaştırıldı. Kırık hattından alınan koronal düzlem kesitleri Hematoksilen-Eosin Boyama Yöntemi ile 
boyandı ve hazırlanan 40 adet preparat mikroskopik olarak çift kör olarak yarı kantitatif skorlama sistemine göre 
değerlendirildi(8). Adamiak Z ve Rotkiewicz T.’nin kullandığı bu tablo modifiye edildi ve çalışmamızın istatistik 
olarak değerlendirilebilmesi için kondroplazi skorları 1 ile, osteoplazi değerleri 2 ile, yeni trabekül oluşumları 
3 ile, kompakt kemik dokusu oluşumları ise 4 ile çarpılarak puanlamalar göz önüne alındı. Bu modifikasyonda 
fibroplazi, nekroz ve enfl amasyon çalışmamızda bir anlam teşkil etmediği için çalışmamızdan çıkartıldı.

Şekil 4: 7 numaralı hayvanın sağ medial malleolünün (a) vida çıkarıldıktan ve (b)histolojik preperat hazırlanmak için yapılan 
koronal düzlem kesisi sonrası görünümü 

Tablo 3: Adamiak ve Rotkiewicz tarafından yapılan semikantitatif skoralama değerlerlerinin modifiye edilmesi sonrası 
skorlama değerlerini göstermektedir.
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İstatistik
Gruplara ait ortalama + - standart sapma tanımlayıcı istatistikler olarak verilmiştir. İncelenen değişken için 
grupların normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk Testi ile gerçekleştirilmiştir. İkiden fazla bağımsız grupların 
dağılımı normal olmadığı durumda incelenen değişkene göre karşılaştırmalar yapıldığında tanımlayıcı ist olarak 
medyan Q1-Q3, analizinde ise Kruskal Wallis Analizi yapılmıştır. İki değişkenin etkileşimi incelenmek istendiğinde 
verilerin dağılımı normal olduğu için iki yönlü varyans analizi kullanılmıştır. IBM SPSS 21 paket programı kullanılarak 
analizler gerçekleştirilmiştir.

BULGULAR

Histolojik inceleme sonucunda gruplar arasında anlamlı fark bulunamadı(p=0.124).

Radyografik incelemeler değerlendirildiği zaman ise kırık hattına periost sıkıştırılan ve sıkıştırılmayan gruplar 
arasında, aynı zaman dilimleri içinde, anlamlı fark bulunmadı.  

Malleol vidası ve konik kompresif vida ile fiksasyon sağlanan gruplar arasında, aynı zaman dilimleri içinde, anlamlı 
fark bulunmadı.  

Aynı gruplar arasında 3., 6., ve 12. haftalarda anlamlı fark bulundu(p=0.762).

TARTIŞMA

Kırık iyileşmesini etkileyen birçok faktör olmakla beraber bu çalışma ile asıl olarak hedeflenen kırık hattına 
giren periost dokusunun kırık iyileşmesi üzerine etkisini incelemektir. Kemiğin hemen üzerine yapışık olan, kırık 
oluşması sonucunda günlük pratikte de sürekli karşılaştığımız, periost dokusunun kırık hattına girmesinin kırık 
iyileşmesini diğer dokular gibi (kas, yağ, kıkırdak) negatif yönde etkileyip etkilemediğini araştırdık.

Deneysel olarak kırık hattına kas dokusu sıkıştırılarak yapılan bir çalışmada, 10 köpek ulnasında mm’lik 
silindirik kemik segmenti eksize edilmiş, bir tarafa kırık hattına pediküllü kas dokusu sıkıştırılmış, diğer tarafa 
sıkıştırılmamıştır. Kas dokusu sıkıştırılan ulna kırık hattında %100 oranında radyolojik ve histolojik kaynamama 
gözlenmiştir(2). Başka bir çalışmada ise 10 adet tavşan 2 gruba ayrılarak incelenmiş, ilk grupta humerusta 
kısmi kırık hattı oluşturulup damar destekli kas dokusu kısmi kırık hattına yerleştirilmiştir, diğer grupta ise yine 
humerusta tam segment kırık hattı oluşturulmuş ve damar destekli kas dokusu sıkıştırılmıştır. Tam segment kırık 
hattına yerleştirilen kas dokusunun kırık iyileşmesini bozduğu gösterilmiştir(9).

Direk kırık hattı üzerine çalışılmış olmasa bile, çocuk büyüme plak kırıkları sonrası oluşan bar oluşumlarının 
tedavisinin araştırılmasında kullanılan metotlar fikir vermesi açısından bizim için faydalı olabilir. Büyüme 
plaklarındaki kırıklar sonrası oluşan barlar eksize edildikten sonra o bölgede yeniden bar oluşmasının önüne 
geçebilmek adına bazı dokular, bazı materyaller kullanılmış ve bunlarla ilgili birçok çalışma yapılmıştır. 20 tavşan 
ile yapılan çalışmada, 14 tavşan üzerinde her iki proksimal medial tibia büyüme plağında burr yardımı ile küretaj 
yapılmıştır. Sağ tibialara interskapular alandan alınan yağ dokusu defektif bölgeye konulmuş, sol tibialara ise 
herhangi bir doku konulmamıştır. Ayrıca 3 tavşanın sağ proksimal tibia büyüme plağına aynı şekilde defekt 
oluşturulduktan sonra yağ grefti konulmuş, 3 tavşana ise sadece defekt oluşturulmuş ve yağ grefti konulmamıştır, 
bu 6 tavşanın sol tibialarına işlem uygulanmamıştır. 2, 4, 6. haftalarda hayvanlara MRI çekilmiştir. 2., 4., 12. 
haftalarda belli sayıda hayvan sakrifiye edilerek histolojik inceleme yapılmıştır. Sonuç olarak yağ greftli defektlerde 
kemik bar oluşumunun engellendiği gözlemlenmiştir(3). Diğer bir çalışmada ise tavşanlarda femur distal büyüme 
plağında oluşturulan defekte kıkırdak doku grefti yerleştirilmiş ve yağ dokusundan daha etkili şekilde yeniden bar 
oluşumunun engellendiği gösterilmiştir(4).
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Periost dokusunun pluripotent yapıda olduğu, osteoblastik ve kondrojenik hücreler içerdiği bilinmekte ve bu 
durum in-vivo olarak yeni kemik oluşum işlemlerinde kullanılmaktadır(10). Ancak periost dokusunun kemik-
kıkırdak oluşumu ve tamirindeki rolü tam olarak anlaşılamamıştır. Aynı hayvan üzerinde bile değişik bölgelerdeki 
periost dokularının kemik ve kıkırdak oluşumundaki etkilerinin farklı olduğu gösterilmiştir(11). Tavşanların tibia 
ve kafatası kemik periostları arasındaki osteojenik kapasite farkını inceleyen bir çalışmada tibia periostunun daha 
çok osteojenik özelliğe sahip olduğu belirlenmiştir(12).

2001 yılında tavşanlar üzerinde yapılan çalışmada tibiadan alınan periost greftinin osteojenik yüzü içerde kalacak 
şekilde silindirik hale getirilip katlanmış ve bu halde dikilmiştir. Bu doku ise suprahyoid kasların içine grefte 
edilmiştir. Konulan periost greftleri 1, 7, 9, 14, 21 ve 35. günlerde olmak üzere incelenmiştir. Radyografik açıdan 
ilk olarak 14. günde radyo-opasite tespit edilmiş, histolojik olarak da kıkırdak haline geldiği gözlemlenmiştir. 
Sonraki süreçte ise kalsifiye kıkırdak ve ardından endokondral kemikleşme ile 35. günde tamamen kemikleşme 
gözlemlenmiştir. Bu çalışma ile kondrogenez ve/veya osteogenezden sorumlu tabakanın osteojenik tabaka 
olduğu yönündeki genel kanının çok da doğru olmadığı gösterilmiştir. Greft alma işlemi esnasında osteoblastların 
çoğunluğunun kemik doku üzerinde kaldığı ve fibroz tabakanın greft dokuda kondrojenik aktiviteye başladığı 
belirtilmiştir. Böylece genel kanının aksine fibröz tabakanın endrokondral kemikleşme ile kondrojenik aktivite 
göstererek kemikleşmede etkili olduğu gösterilmiştir(13).

Serbest periost greftlerinin osteojenik aktivitesini incelemek amacıyla tavşan tibialarında transvers kırık hatları 
oluşturulmuş ve kırık hattının her iki tarafındaki periost dokuları 10 mm eksize edilmiştir. Bir gruba periost grefti 
kırık hattının her iki tarafındaki sağlam periost dokularına temas edecek şekilde sabitlenmiş, diğer grupta ise periost 
grefti horizontal olarak kırık hattı etrafına sarılmıştır. Hayvanların karşı bacaklarına ise periost hiç konulmamıştır. 
Longitudinal olarak yerleştirilen serbest periost greftinde kanlanmanın bozuk olduğu ortamda dahi osteojenik 
aktivite izlenmiştir. Transvers yerleştirilen grupta ise kontrol grubuna oranla anlamlı fark bulunamamıştır(14).

Yapılan bu çalışmalardan anlamaktayız ki, periost dokusu diğer dokulara göre kondrojenik ve osteojenik özellikleri 
ile farklılık göstermektedir. Daha önce bahsettiğimiz üzere kas, yağ, kıkırdak dokuları osteojenik, kondrojenik 
özellikleri olmaması nedeniyle kırık hattına, büyüme plağına yerleştirildiği zaman kemikleşmeyi önlediği 
anlaşılmaktadır. Periost dokusu büyüme plağına sıkıştığı zaman ise tam tersi bar oluşumu gözlemlenmektedir. 
Ratlar üzerinde yapılan çalışmada, proksimal tibia büyüme hattında kırık oluşturulmuştur. 1. grup sol tibia 
proksimalinde büyüme plak kırığı oluşturulup periost sıkıştırılmış, 2. grup sol tibia proksimalinde büyüme plak 
kırığı, büyüme plak kıkırdağında ablasyon sonrası periost sıkıştırılması yapılmıştır. Her iki grup hayvanın sağ tibia 
proksimallerinden aynı şekilde kırık oluşturulmuş ancak başka bir işlem uygulanmamıştır. Sonuç olarak ablasyon 
yapılan tarafta daha fazla olmak üzere her iki periost sıkıştırılan bacakta da bar oluşumu izlenmiştir. Ablasyon 
yapılan grubun tamamında bar oluşmuştur. Sadece kırık oluşturulan tibialarda ise bazılarında bar oluşsa dahi 
hiçbirinde uzunluk farkı görülmemiştir(15).

Klinik olarak da periost sıkışmasının fonksiyonel problemlere yol açtığı bilinmektedir. Periost sıkışması olan 14 
adölesan hasta ile yapılan bir vaka sunum çalışmasında 5 hasta opere edilmiş, 9 hasta ise konservatif olarak takip 
edilmiştir. Konservatif takip edilen tüm hastalarda radyografide patolojik bulgu saptanmıştır. Aksine opere edilen 
periost dokusu aradan temizlenen hastalarda ise radyografiler normal olarak tespit edilmiştir. Sonuç olarak sıkışan 
periost dokusunun büyüme plağında kısmı erken kapamaya yol açarak varus-valgus malpozisyonuna yol açtığı 
belirtilmiştir(16). 

Randomize kontrollü, prospektif invivo bir çalışma yapılmısına rağmen çalışmanın eksiklikleri; osteotomileri 
motorlu testere ile yapıldığı için az da olsa kemik defekti oluşması, skopi altında yapılamadığı için standart kırık 
hattı ve fiksasyonun sağlanamaması, daha uzun süreli ve çok daha fazla sayıda hayvanla yapılacak bir çalışma 
ile her ay yapılacak belli sayıda kesim ve histolojik değerlendirmelerle çok daha güçlü bir çalışma sonucu elde 
edilebilirdi. 
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SONUÇ

Yapmış olduğumuz çalışmanın sonuçları, literatür ile beraber değerlendirdiğinde kırık hattına sıkışan periost 
dokusunun kırık iyileşmesini kati sürette bozmadığı görülmüştür. 
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S061

TRAPEZIOMETAKARPAL EKLEM OSTEOARTRITINDE “LIGAMENT 
REKONSTRÜKSIYONU / TENDON İNTERPOZISYONU” TECRÜBELERIMIZ
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Giriş

Başparmağın trapeziometakarpal osteoartriti, prevelansı kadınlarda %15 ve erkeklerde %5 olmak üzere toplumda 
sık görülür.1 Hastalar görece asemptomatik olmakla birlikte, güçten düşüren ağrı, başparmak güçsüzlüğü ve 
instabilite ve el fonksiyonlarının ciddi etkilenmesi gibi şikayetler ile başvurur. NSAİ, atel uygulaması, fizyoterapi 
ve steroid enjeksiyonu gibi konservatif birçok tedavi seçeneği olmakla birlikte bu seçeneklerin başarısızlığında 
cerrahi tedaviyi düşünmek gerekir.2 Obezite, ağrı fiziksel aktivite, başparmağın sık kullanılması, karpal tünel 
sendromu (KTS) hastalığı ve aile öyküsü gibi durumlar artrit sıklığı ile ilişkilidir.

Trapeziometakarpal (TM) eklem bir nevi bikonkav eyer tarzı eklem oluşturmaktadır. Bu sayede biaksiyal 
hareketlere (fleksiyon/ekstensiyon, oppozisyon, rotasyon ve palmar abdüksiyon/addüksiyon) izin verir. TM 
eklemde tanımlanmış 16 ligament bulunmakta olup bunların 5 tanesi major internal stabilizatör olarak görev alır.3 

Hastalara tanı genellikle fizik muayene ve anamnez ile konulur. Başparmak bazisindeki ağrı açısından fleksor carpi 
radials (FCR) tendiniti, de Quervain tenosinoviti, inflamatuar artrit, romatoid artrit, gut vb. hastalıklardan ayırt 
edilmelidir. Radyografi evreleme açısından kullanılır. Evrelemede Eaton ve Burton sıınıflandırmaları sık olarak 
kullanılır.4

Tüm hastalarda sınıflamadan bağımsız olarak öncelikte konservatif yöntemler denenmelidir. Erken evrelerde 
atel uygulaması efektif olabilmekle beraber ilerleyen dönemlerde rekonstrüktif prosedürler daha çok ağrının 
azaltılmasında ve başparmağın hareketlerini ve gücünü arttırmaya yönelik olmalıdır.

Cerrahi tedavi seçenekleri arasında erken evrelerde artroskopi, metacarpal abdüksiyon ekstensiyon osteotomisi ve 
volar ligament rekonstrüksiyonu düşünülebilir. Daha geç evrelerde ise trapeziektomi, trapeziektomi ve ligament 
rekonstrüksiyon/tendon interpozisyonu (LRTİ), prostetik artroplasti ve trapeziometakarpal artrodez gibi tedavi 
seçenekleri mevcuttur.

LRTİ tekniğinde parsiyel veya total trapeziektomi yapılabilir. Genel anlamda bu biyolojik artroplasti tekniğinde 
amaç trapeziektomi boşluğunu tendon ile doldurmak ve başparmak kısalmasını engellemek ile beraber 
başparmak stabilizasyonunu sağlamaktır. Tekniğe ait birçok modifikasyon tanımlanmıştır. Bu çalışmada da Burton 
ve Pellegrini modifikasyonu kullanıldı. (Resim 1)5

Materyal ve Metod
Bu çalışmada Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 2020-2022 yılları 
arasında poliklinikte TM eklem artriti tanısı almış ve LRTİ tekniği ile opere edilmiş 14 olgu retrospektif olarak 
değerlendirilmiştir. Olguların eklem hareket şikayetleri sözel olarak kıyaslanmış ve ağrı şikayetleri ise numerik 
ağrı skalasına (0-ağrı yok,10-en kötü ağrı) göre değerlendirilmiştir. BMI hesaplaması kg/m2 cinsinden ölçüldü. 
Radyolojik değerlendirmede Eaton sınıflaması esas alındı (Tablo 1).
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Bulgular

Retrospektif olan bu çalışmaya 14 olgu dahil edildi. Olguların 10’u kadın, 4’ü erkekti. Ortalama yaşları kadınlarda 
48 yaş, erkeklerde 64,2 yaş olarak değerlendirildi. Olguların %71,4’ünde sağ el başparmakta şikayetleri mevcut 
idi. %21,4 olguda karpal tünel sendromu hastalığı eşlik etmekteydi. Olguların ortalama BMI değerleri 28.5 kg/
m2 olarak değerlendirildi. El bileği eklem stabilizasyonu açısından olguların %50’sine karpal kemiklere yönelik ek 
fiksasyon işlemi uygulandı. Radyolojik olarak olguların %21,4’ü Eaton evre IV, %35,7’si Eaton evre III, %35,7’si Eaton 
evre II ve %7’si de Eaton evre I olarak değerlendirildi. Ağrı dereceleri numerik ağrı skalasına göre değerlendirilen 
olguların ortalama pre-operatif 7,2/10, post-operatif 3. ayda 3,2/10 olarak değerlendirildi. Olguların eklem hareket 
şikayetlerinin %93’ünde operasyon öncesine göre azalmış olduğu değerlendirildi.

Tartışma

Yapılan bu retrospektif çalışmada 14 olgu değerlendirilmiştir. Olguların %71,4’ünün kadın olması ile önceki 
çalışmalara oranla daha fazla kadın hastanın opere edildiği gözlendi. Olguların BMİ ortalamasının 28.5 kg/m2 
olması ile önceki çalışmalara benzer olarak obezite ile hastalığın uyumu gözlenmiştir. Çalışmada Eaton radyolojik 
evreleme sistemine göre ağırlık olarak evre III ve IV hastalarının opere edildiği ve hastaların genelde ileri 
evrelerde polikliniğe başvurduğu gözlenmiştir. Operasyon tekniği açısından tüm olgulara Burton ve Pellegrini 
modifikasyonu uygulanmış olup 7 olguda karpal kemik stabilizasyonu açısından k-tel ile fiksasyon uygulandı. 3 
olguya ek olarak KTS hastalığı eşlik etmiş olup ve olguların eşzamanlı cerrahi tedavisi tamamlandı. 

LRTİ operasyonu ve modifikasyonları arasında önceki çalışmalarda da belirtildiği üzere minimal sonuç farkları 
görülmüştür. Genel anlamda hasta sonuçlarında benzer ve iyi sonuçlar elde eidlmiştir. Basit trapeziektomiye 
oranla bazı hastalarda ek olarak skar hasasiyet, tendon adezyonları vs. gibi komplikasyonlar olarak gelişmiştir. 
Çalışmada hastalarda postoperatif dönemde komplikasyona rastlanmadı. Olgu grubunun hepsine postoperatif 
dönemde fizyoterapi başta olmak üzere 2-3 hafta süren istirahat ateli uygulandı.

Küçük olgu grubu ile yapılan klinik tecrübemizde ağrı değerlendirmesinde olgularda operasyon sonrası ortalama 
%50’den fazla azalma ile daha iyi sonuçlar elde edildi. Operasyon sonrası hareket fonksiyonlarında hastaların 
büyük çoğunluğunda operasyon öncesine göre artış olduğu ve sonuçların hastalar açısından tatmin edici olduğu 
gözlendi.

Bu çalışmada olgu sayısının azlığı ve el fonksiyonlarının subjektif değerlendirmesi çalışmanın zayıf noktaları olarak 
değerlendirildi. 

Sonuç	  

Başparmağın elin fonksiyonlarına %40 etkisi göz önüne alınarak TM eklem osteoartriti, hastaların yaşam kalitesini 
ciddi anlamda kısıtlmaktadır. Bu hastalarda erken evrede ağrının bir sinyal olduğu gözardı edilmemelidir. 
Radyografik değerlendirmeler ile erken evrede non-operatif seçenekler ile hastaların yaşam kalitesinde artış 
meydana geldiğinden erken veya geç evredeki hastaya konservatif tekniklerin uygulanması pre/post-operatif 
süreçte devam etmelidir. LRTİ tekniği diğer açık tekniklere oranla uygulanması kolay ve rekonstrüksiyonun 
temelinde “kendinden olanı kullanma” prensibine sadık bir tekniktir. Uygun evrede ve konservatif teknikler ile 
birlikte uygulanması ile daha iyi sonuçlar elde edilebilir.
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Tablo 1.

Hasta 
no.

Cinsiyet Yaş Taraf BMI Ek fik-
s a s y o n 
tekniği

Eaton Sını-
flaması

N u m e r i k 
Ağrı skalası- 
Pre-operatif

N u m e r i k 
Ağrı skalası- 
Post- oper-
atif

Eklem hare-
keti şikay-
e t l e r i n d e 
azalma

Eşlik Eden 
Hastalık

1 Erkek 54 Sağ 30.5 + II 6 4 + -

2 Kadın 55 Sağ 29.3 + III 8 3 + -

3 Kadın 48 Sağ 31.2 - III 9 5 + -

4 Kadın 44 Sol 29.4 + I 6 2 + -

5 Erkek 56 Sağ 26.5 - IV 7 1 + KTS

6 Kadın 44 Sağ 33.0 - II 8 4 - -

7 Kadın 64 Sağ 31.0 + II 7 5 + -

8 Kadın 63 Sağ 28.9 - III 9 4 + -

9 Kadın 59 Sağ 29.6 + II 6 3 + KTS

10 Erkek 66 Sol 28.5 + II 7 2 + -

11 Erkek 81 Sağ 27.0 - IV 7 4 + -

12 Kadın 54 Sol 25.6 - IV 9 2 + -

13 Kadın 49 Sol 24.9 - III 7 3 + -

14 Kadın 64 Sağ 24.6 + III 6 3 + KTS

Resim 1a: Preoperatif grafi		      Resim 1b: Postoperatif 3.ay grafi
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BÖLGESEL VERILER EŞLIĞINDE E-SCOOTER İLIŞKILI ÜST EKSTREMITE 
YARALANMALARININ YORUMLANMASI 

Arman Vahabi, Volga Öztürk, Berkay Bari, Murat Celal Sözbilen, Fulya Coşkunol, Cengizhan Kurt,
Erhan Coşkunol

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabili Dalı, İzmir
Coskunol Klinik, İzmir

İzmir Bakırçay Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabili Dalı, İzmir

Giriş- Amaç

Artan popülaritesi ve ulaşılabilirliği ile e-scooterlar, travma ååoluşum mekanizmalarına yeni bir başlık olarak 
eklendi. Yüksek hızlara erişebilen ve herhangi bir mekanik koruma zorunluluğu olmayan bu yeni araçlarla oluşan 
travmaların her yönüyle ortaya konabilmesi gerekli travma bakımının iyileştirilmesi anlamında değerli olacaktır. 
Daha uzun e-scooter kullanımı geçmişi olan ülkelerden tanımlayıcı epidemiyolojik çalışmalar olmasına rağmen, 
yerel epidemiyolojik değişkenlerle ilgili çalışma sayısı çok yetersiz gözükmektedir. Bu çalışmanın birincil amacı, 
üçüncü basamak üniversite hastanesi travma merkezi konumundaki merkezimize başvuran e-scooter (elektrikli 
scooter) ile ilişkili üst ekstremite travmalarının verilerini değerlendirmektir. İkincil amaç olarak ise bu veriler 
ışığında üst ekstremite travmalarında yeni bir mekanizma durumunda olan e-scooter yaralanmalarında ülkemize 
ve bölgemize ait verilerle, bu yaralanmayı önleyici ve bu yaralanmadan koruyucu önerilerde bulunmaktır. Gerekli 
yasal düzenlemelerin oluşturulmasına katkı sağlamaktır.

Gereç-Yöntem

Bu çalışma, Ege üniversitesi lokal etik komitesi tarafından onaylanmıştır.  Çalışma üçüncü basamak bir travma 
merkezinin acil servisine Haziran 2020 ile Şubat 2022 arasında E-scooter yaralanması sonrası üst ekstremite 
travması olan hastaların retrospektif olarak değerlendirilmesi ile yapılmıştır.  Başvuran hastaların travma ile 
ilişkili bilgileri ortopedi konsültasyonlarının retrospektif bir incelemesi ile elektronik hasta dosyaları üzerinden 
yapılmıştır. 

Olguların yaş, cinsiyet, meslek, eğitim düzeyi  gibi demografik değişkenleri; sağlık sigortasının varlığı ve kapsamı, 
kaza anındaki alkol tüketimi, ekstremite dominansı,  yaralanmanın lokasyonu, kapsamı (hasarlı yapılar ve hasarın 
derecesi) , gereken/uygulanan tedavi, opere edilen hastaların operasyon  verileri analize dahil edildi. Veri tabanı 
taraması sonucunda, uygun veriler sunan 38 hastanın verileri analize dahil edildi.

Bulgular

Hastalarımızın büyük çoğunluğunu (%84) erkek cinsiyet oluşturmaktaydı. 38 olgudan 12 tanesi pediatrik hasta 
idi. Olgular eğitim seviyesi açısından ele alındığında, 26 yetişkin hastadan 15’i üniversite mezunu idi. Türkiye 
ortalama okulluluk oranın üzerinde olarak değerlendirildi. Bu veriyi destekleyecek şekilde, olguların tamamı tam 
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kapsamlı bir kamusal sağlık sigortası kapsamındaydı (SGK). Tek bir olgu dışında cerrahi gereksinimi olan olguların 
tümü ilk 3 içerisinde opere edilmişti.

Olguların travma şeklinin sorgulanması, scooter üzerinden düşme ve çarpma kümesine dahil edilecek şekilde 
sınıflandırıldı. Otuz sekiz hastadan sadece bir tanesinin mekanizması çarpma şeklindeydi. Geri kalan tüm hastalar 
düşme mekanizması ile yaralanmıştı.

Risk faktörleri başlığında, 17/38 hastanın (%44) kaza anında alkol kullanmış olduğu dikkat çekmekteydi. Bu 
veri, hasta beyanı esas alınarak kaydedilmişti. Yaralanma kapsamı verileri değerlendirildiğinde ise 7 hastada 
herhangi bir kırık saptanmadığı (%18) görüldü. Kırık saptanan hastalarda, en sık kırık bölgesi 7 hasta ile (%22) 
olarak el (karpal kemikler + falanks) tespit edildi. Altı hastada önkol seviyesinde (Radius/ulna/radius+ulna) kırık 
bulunmaktaydı.  Radius başı (5, %16), klavikula (4, %12), distal radius (4, %12) diğer kırık bölgeleriydi. 38 hastanın 
21 tanesinin yaralanması dominant ekstremitesindeydi. 

Tartışma- Sonuç

Ortak kullanıma açık kiralanabilir e-scooter paylaşım platformlarının sayısının ve yaygınlığının artmasıyla, yakın 
bir tarihe kadar tanımlanmamış olan yeni bir travma mekanizması acil servis travma birimlerinin günlük pratiğine 
girmiştir. İlk aşamada motosiklet kazalarıyla ortak bir şemsiye altında değerlendirilebileceği görüşü rasyonel 
gözükse de gerek sürülen zeminlerin farkı oluşu gerekse teker genişliği ve çapı gibi mekanik pek çok farklılığın 
etkisiyle bu yaralanmaların yeni bir başlık altında incelenmesi görüşü ağırlık kazanmıştır.

Homojen cinsiyet dağılımı bildiren yayınlanmış pek çok olgu sorusunun aksine hastalarımızın büyük çoğunluğunu 
(%84) erkek cinsiyet oluşturmaktaydı. Lokal veriler ve bildirilmiş vakalar aradaki bu farklılığın temelinde yerel 
kültürel faktörlerden kaynaklı scooter kullanımındaki heterojen cinsiyet dağılımı olabileceğini düşünüyoruz.

Alkol kullanan hasta oranının yüksek olması (%44), bu aracın kullanımına ilişkin kamusal düzenlemelerinin 
yapılması gerekliliğini akıllara getirmektedir. Olgu serimizde örneği bulunmamakla beraber, alkollü scooter 
kullanımı sırasında oluşacak üçüncül kişilerin yaralanmalarında doğacak kusur oranları da olayın başka bir 
mediko-legal boyutunu oluşturabilecektir. Olgular arasındaki üniversite mezunlarının 12/15 inin kaza anında 
alkollü olması dikkat çekmekteydi. Burada, alkol kullanım verisinin hasta beyanına dayalı olmasından kaynaklı 
bias olabilmesi olasılığı göz ardı edilmemelidir.

Birbirine benzer sonuçlar ve çıkarımlar bildirmiş pek çok çalışma olmasına rağmen; mevcut düzenlemelerde 
bildiğimiz kadarıyla e-scooter kullanımını düzenleyen bir mevzuat an itibariyle bulunmamaktadır. Bu konuda elde 
edilecek daha büyük veri setleri yardımıyla düzenleme konusunda yürütme organlarına geribildirim verilebilmesi 
mümkün gözükmektedir. 

Mağdurlar arasındaki toplum ortalamasının oldukça üzerinde saptanan eğitim seviyesi, spesifik bir alt grupla karşı 
kaşıya olunduğu şeklinde yorumlanabilir. Olguların tedavi planlamasında göz önüne alınan bir parametre olarak 
hastanın mesleğinin yanı sıra, sosyodemografik özellikleri de tedavi seçenekleri arasında yapılacak tercihlerde 
belirleyici olabilecektir. 

Seride, 3 yaştan itibaren pediatrik olgular bulunmaktaydı. Yaralanma öyküleri derinleştirildiğinde bu olguların 
erişkin bireylerin yanında ikinci yolcu olarak scooterda bulunduğu saptandı. Bahsi geçen olguların verilerinin ayrı 
analizine imkân sunacak vaka sayısı bulunmamakla beraber scooterın ön tarafında bulunmaktan ve kaza anında 
scooter gidonuna olacak olası direkt temas bu olguların yaralanma mekanizmasını oluşturmaktadır.  Bu şekilde 
şiddetlerinin birincil erişkin sürücülerden farklı olacağını ön gördürülmektedir. Alkolle ilgili yapılan çıkarım, tek 
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kişi için tasarlanmış bu araçların iki kişi kullanılmasının önüne geçebilecek düzenlemeleri getirebilir.  Ancak bu 
konuda sunabilecek yeterli veri bu çalışmada elde edilememiştir.

Olguların kaza sırasındaki sürüş yaptıkları zeminin tipi, fren süresi ve performansına etki edebileceği varsayımıyla 
bu veri incelenmiştir ancak olguların oldukça heterojen yapıda olması bu verilerin standardize edilmesinin önüne 
geçmiştir. Tasarlanacak olası prospektif çalışmalarda, yaşanılan bu zorluğun göz önünde bulundurularak önceden 
hazırlanacak seçenekler listesi arasında hastanın seçim yapmasının istenmesi düşünülebilir.

Olgular, travma üst başlığından klasifiye edilerek üst ekstremite yaralanmaları olarak ele alınmıştır. Aracın tasarımı 
ve sürüş şekli nedeniyle öngörülebilecek şekilde çalışmamızdan daha geniş kapsamlı bir hasta grubunu dahil 
eden bir çalışmada LaGreca ve arkadaşları tüm travmalar arasında el bileği yaralanmalarını en sık yaralanma olarak 
saptamışlardır (1). Aynı seride bildirilen el bileği yaralanmalarındaki %50 kırık oranı yine acil servise başvurma 
eşiğindeki kültürel farklılıklardan kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Yine scooter ilişkili üst ekstremite 
yaralanmalarını havuzlayan Factor ve arkadaşlarının çalışmasında 458 hastadan elde ettikleri verilerde %30 
un üzerinde eşlik eden ikinci bir üst ekstremite kırığı tespit ettiklerini bildirmişledir(2) . Coelho ve arkadaşları 
serilerindeki tüm scooter yaralanmalarının %62sinin üst ekstremiteyi ilgilendirdiğini bildirmiş, çalışmamızla 
paralel şekilde bunların büyük çoğunluğunun düşme mekanizmasıyla gerçekleştiğini vurgulamıştır(3) .

Uluk ve arkadaşları, Almanya’nın Berlin kentinden bildirdikleri 148 olgulu serilerinde, %40 oranın turist olgu sayısı 
bildirmişlerdir (4). Çalışmamızda benzer bir durum ortaya konamamış olmakla beraber bu veri, gelecekte yapılması 
olası kullanım kısıtlayıcı düzenlemelerle beraber düşünüldüğünde sigorta şirketleri için yeni bir düzenleme 
gereksinimi doğurabilecektir. Seyahat sigortalarının kapsamı, alkollü e-scooter kullanımının sonucunda doğacak 
zararların yükümlülüklerinin paylaştırılması yeni yasal düzenlemelere muhtaç alanlar olarak ufukta gözükmektedir.

Paylaşımlı elektrikli scooter kullanımı, gündelik hayatımıza nispeten yeni girmiş bir olgudur. Gelişmiş ülkelerde 
daha uzun süredir kullanımda olan ve daha büyük popülasyonlar tarafından kullanılan elektrikli scooterlar ile ilgili 
daha geniş kapsamlı ve daha büyük serilerde yayınlanmış tanımlayıcı ve epidemiyolojik çalışmalar bulunmaktadır. 
Ancak bu verileri ülkemizdeki olgulara birebir uygulamak mümkün gözükmektedir. Optimal sağlık hizmet 
sunumunun önemli bir ön koşulu olarak karşı karşıya olunan sağlık sorununun epidemiyolojisine hâkim olunması 
gerekmektedir. Farklı merkezlerden elde edilecek daha büyük olgu serilerinin sunacağı daha büyük veriler bu 
anlamda değerli olacaktır.
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KEMIKLI ÇEKIÇ PARMAK YARALANMALARININ CERRAHI TEDAVISINDE 
AUGMENTE EKSTANSIYON BLOK TEKNIĞI: YENI BIR MODIFIKASYON

Turhan Özler, Onur Kocadal, Olcay Eren, Gökhan Meriç, Behiç Çelik

T.C. Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı

Özet: 
Amaç: Posttravmatik çekiç parmak deformitesi, sık karşılaşılan parmak patolojilerindendir. Ekstansiyon blok tek-
niği, kemikli çekiç parmak deformitesinin tedavisinde uygulanan popüler cerrahi tekniklerden biridir. Bu teknikle 
ilişkili tespit iflası, dorsal kemik fragmanın kompresyon yetersizliği ve redüksiyon kaybı gibi komplikasyonlar bildi-
rilmiştir. Bu çalışmada, klasik ekstansiyon blok tekniğine dair sorunların optimize edilebilmesi için uyguladığımız 
modifikasyona ait, klinik ve fonksiyonel sonuçların değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bu modifikasyonu, ‘augmen-
te ekstansiyon blok tekniği’ olarak tanımladık.

Yöntem: 2015-2021 yılları arasında kemikli çekiç parmak deformitesi nedeni ile opere edilmiş olan hastaların 
tıbbi kayıtları retrospektif olarak değerlendirildi. Hastalara ait demografik veriler, ameliyat süresi, yaralanmadan 
ameliyata kadar geçen süre, implantın çıkarılma süresi ve ameliyat sonrası komplikasyonlar kaydedildi. Hareket 
açıklığı ve ağrı varlığı sorgulandı,bu veriler Crawford kriterlerine göre değerlendirildi. Çalışmaya 18-65 yaş arası, 
modifiye ekstansiyon blok tekniği ile opere edilmiş hastalar dahil edildi. Çalışmaya kabul edilme kriterlerini taşı-
yan 10 hasta, çalışma grubunu oluşturdu. Olguların radyolojik değerlendirmesi ön-arka ve yan grafiler ile yapıldı. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen olguların 7’si kadın, 3’ü erkek olup yaş ortalaması 40.2 ± 10.9 yıl idi. Yaralanma 
4 hastada sağ, 6 hastada sol tarafta olup bir tanesi üçüncü, bir tanesi dördüncü ve sekiz tanesi beşinci parmakta 
idi. Yaralanma anından ameliyata kadar geçen ortalama süre 7.3 ± 4.4 gün idi. Ortalama ameliyat süresi 33.7 ± 
11.1 dakika idi. İmplantlar ortalama 31.6 ± 4.8 günde çıkartıldı. Son takip radyografilerinde tüm hastalarda tam 
kaynama sağlandı. Crawford değerlendirme kriterlerine göre hastaların altısında “mükemmel”, dördünde ise “iyi” 
sonuçlar elde edildi. Dört olguda 5° ekstansiyon kaybı görüldü. Bir olguda cerrahi sonrası redüksiyon kaybı izlen-
di. Olgularda enfeksiyon, yumuşak doku nekrozu veya avasküler nekroz görülmedi.
Sonuç: Bu çalışma, kemikli çekiç parmak deformitesi hastalarının tedavisinde, augmente ekstansiyon blok tek-
niğinin, düşük komplikasyon oranı ve başarılı fonksiyonel sonuçlar ile uygun bir seçenek olabileceğini göster-
mektedir. Modifiye teknik, geleneksel ekstansiyon blok tekniğinde karşılaşılabilen postoperatif redüksiyon kaybı, 
rotasyonel instabilite ve ekstansiyon kaybı gibi potansiyel komplikasyonların önlenebilmesini sağlayabilir.

Anahtar Kelimeler: Çekiç parmak deformitesi, Mallet finger, Dorsal blok tekniği, Augmentasyon
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S066

PROKSIMAL İNTERFALANGEAL EKLEM YARALANMALARINDA REKONSTRÜKSIYON

Ekin Barış Demir, Egemen Ayhan, Can Emre Baş

SBÜ Dışkapı YB Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ankara

Amaç

Elde proksimal interfalangeal eklem (PİF) yaralanmaları sonrası tanı ve tedavideki eksiklikler, günlük yaşamı ciddi 
derecede etkileyen sonuçlara yol açabilmektedir. Stabil yaralanmalar genellikle konservatif tedavi edilirken, 
kompleks eklem içi yaralanmalar ve kırıklı çıkıklar daha çok cerrahi tedavi edilmektedir.

Çalışmamızdaki hipotezimiz, PİF eklem yaralanmalarında uygun tedavi ve rehabilitasyon uygulamaları ile klinik 
sonuçların ve hasta memnuniyetinin iyi olacağını düşünmemizdir. 

Amacımız PİF eklem yaralanmalarındaki cerrahi tedavi yöntemleri olan açık redüksiyon ve internal fiksasyon 
(ARİF), hemihamat artroplasti (HHA), volar plak artroplastisi (VPA), dinamik eksternal fiksasyon ve ekstansiyon 
blok telleme yöntemlerini klinik sonuçlar açısından değerlendirmektir.

Hastalar ve Yöntem

Bu çalışma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniği El Cerrahisi biriminde kurumun 03.05.2021 tarihli 110/07 numaralı etik kurul onayı alındıktan 
sonra yapılmıştır.

Hastanemiz ortopedi ve travmatoloji kliniği el cerrahisi polikliniğine 2016 – 2021 yılları arasında başvuran PİF eklem 
çıkık ve kırıklı çıkığı tanısı alıp cerrahi olarak tedavi edilen hastalar dâhil edilmiş ve geriye dönük incelenmiştir.

Dâhil edilme kriterleri:

1. Hastaların çalışmaya dâhil olmayı kabul etmesi

2. PİF eklem çıkık veya kırıklı-çıkık olması

3. En az altı aylık takibi olan hastalar

Çalışmadan dışlama kriterleri;

1. Başparmak interfalangeal (İF) eklem yaralanması olan hastalar

2. Çalışmaya dâhil olmak istemeyen veya ulaşılamayan hastalar

3. PİF eklem artrodezi yapılmış olan hastalar

4. Açık kırık – çıkıklar

Araştırma ölçütlerine uyan toplam 35 hasta mevcuttu. Üç hastaya ulaşılamaması veya çalışmaya dâhil olmak 
istememesi sebebiyle çalışma dışında bırakıldı. Bir hasta artrodez yapıldığı için ve bir hasta başparmak İF eklem 
yaralanması olduğu için çalışma dışında bırakıldı ve sonuç olarak 30 hasta çalışmaya dâhil edilmiştir.

Hastalar yapıldıkları ameliyatlara göre beş gruba ayrılmış olup; açık redüksiyon ve internal fiksasyon (ARİF) 
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grubunda altı hasta, dinamik eksternal fiksatör grubunda altı hasta, ekstansiyon blok telleme grubunda altı hasta, 
volar plak artroplasti (VPA) grubunda altı hasta ve hemihamat artroplasti (HHA) grubunda altı hasta mevcuttu.

Hastanemiz el cerrahisi tarafından yapılan muayene ve radyografi görüntülerine göre ameliyat planlanan hastalar, 
yine aynı ekip tarafından ameliyat edilmiş olup, ameliyat sonrası takipleri yine aynı ekiple yapılmıştı. Yapılan 
ameliyatın seçimi doktor tercihine göre belirlenmişti.

Hastalar lokal anestezi (WALANT) altında ameliyat edilmiş olup hiçbir hastaya sedasyon verilmemiştir. Supin 
pozisyonda steril şartlar altında el masası üzerinde ameliyatları yapılmıştır. Uygun antibiyotik proflaksisi 
uygulanmıştır. İntraoperatif skopi ve hareket muayenesinde stabilitesinden ve eklem uyumunun tam olduğundan 
emin olunduktan sonra ameliyat sonlandırılmıştır.

Tüm hastalara ameliyat sonrası erken dönemde hareket başlanmış olup hastalar ameliyat sonrası üçüncü gün, 
yedinci gün, 15. gün, birinci ay ve üçüncü ay rutin kontrole çağırılıp muayeneleri yapılmış ve röntgenler ile eklem 
uyumları kontrol edilmiştir.

Çalışmaya katılmayı kabul eden ve son kontrollerine gelen hastaların demografik bilgileri alındı. Fonksiyonel 
sonuçları, klinik sonuçları ve radyolojik değerlendirmeleri son kontrollerinde yapıldı.

Çalışmaya dâhil edilen hastaların son kontrollerinde klinik sonuçlarının değerlendirilmek için eklem hareket 
açıklığı, el kavrama gücü, parmak sıkıştırma gücü sağlam taraf ile karşılaştırılmıştır. Klinik muayenesinde Quick 
DASH skoru ve VAS skoru kullanılmıştır. Radyolojik olarak kontrollerinde eklem uyumunda bozulma olup olmadığı 
ve son kontrollerinde eklem uyumunun durumuna bakılmıştır.

Bulgular

Hastaların ortalama takip süresi 30,2 ay olarak bulunmuştur. Toplam 27 erkek (% 90) ve üç kadın (% 10) hasta 
bulunmaktadır. Gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır 
(p=0,46). Çalışmaya dâhil edilen hastaların yaş ortalaması 34,6 yaş olarak bulunmuştur. Gruplar arasında tek tek 
bakıldığı zaman sadece HHA yapılan grup ile ARİF yapılan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark çıkmış 
olup ARİF grubu yaş ortalaması HHA grubundan daha yüksek olarak bulunmuştur (p= 0,03).

Sağ ve sol el yaralanmalarına bakıldığı zaman 15’er hasta ile her iki el yaralanması eşit olarak bulunmuştur. 
Yaralanan ektremitelerin baskın olup olmamasına bakıldığında baskın ekstremite sayısı 16 (% 53,3), baskın 
olmayan ekstremite sayısı 14 (% 46,7) olarak bulunmuştur. 

Yaralanma nedeni düşme sonrası PİF eklem yaralanması dokuz hasta (% 30) ile en yüksek sebep olarak karşımıza 
çıkmaktadır. İkinci olarak altı hasta ile kavga (% 20) ve spor yaralanmaları (% 20) olmaktadır. Beş hasta (% 16,7) 
ezilme yaralanması sonrası, üç hasta (% 10) direkt travma sonrası ve bir hasta (% 3,3) trafik kazası sonrası PİF eklem 
yaralanması geçirmişlerdir. Gruplar arasında yaralanma mekanizması açısından bakıldığında istatistiksel olarak 
anlamlı fark bulunamamıştır. (p=0,36).

En sık yaralanan parmak dokuz hasta ile (% 30) dördüncü parmak olup bunu sekizer hasta (% 26,7) ile üçüncü ve 
beşinci parmak takip etmektedir.

25 hastada (% 83,3) dorsal PİF eklem çıkığı, iki hastada (% 6,7) lateral PİF eklem çıkığı ve üç hastada (% 10) volar 
PİF eklem çıkığı meydana gelmiştir.

Eklem yüzeyini ilgilendiren kırık miktarının toplam eklem yüzeyine oranlarına göre bakıldığında 17 hastada (% 
56,7) eklem içi kırık miktarı < % 30 olarak bulunmuştur. Dört hastada (% 13,3) eklem içi kırık miktarı % 30 – 50 
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arasındadır. Dokuz hastada (% 30) ise eklem içi kırık miktarı > % 50 olarak bulunmuştur.

Quick DASH skoru ortalaması 9,2 olup en düşük değer 0 en yüksek değer ise 36,3 olarak bulunmuştur. Gruplar 
arasında tek tek bakıldığında istatistiksel olarak Quick DASH skorları arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p> 
0,05).

VAS skoru ortalaması 1,3 olarak bulunmuştur. En düşük VAS skoru 0 en yüksek VAS skoru 7 olarak bulunmuştur. 

Eklem hareket açıklığına bakıldığı zaman ortalama EHA 74,8° olarak bulunmuştur. En düşük EHA 40°  olup en 
yüksek değer normal olan 100°  olarak bulunmuştur. Gruplar arasında EHA ortalaması açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark yoktur (p> 0,05). ARİF yapılan grupta EHA 81,7°  ile en yüksek grup olurken, dinamik eksternal fiksatör 
yapılan grupta ortalama EHA 70°  ile en düşük olarak bulunmuştur. 

Eklem hareket açıklığına bakıldığı zaman ortalama fleksiyon derecesi 87,8 olarak bulunmuştur. En düşük fleksiyon 
derecesi 40 olup en yüksek değer normal olan 100 derece olarak bulunmuştur. Gruplar arasında fleksiyon derecesi 
ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p> 0,05). Dinamik eksternal fiksatör yapılan grupta 
fleksiyon derecesi 81,6 ile en düşük grup olurken, ekstansiyon blok tel yapılan grupta ortalama fleksiyon derecesi 
92,5 ile en yüksek olarak bulunmuştur.

Eklem hareket açıklığına bakıldığı zaman ortalama ekstansiyon derecesi -13 derece bulunmuştur. En düşük 
ekstansiyon -40 derece olup, en yüksek ekstansiyon ise 0 derece, yani tam ekstansiyondur. Gruplar arasında 
ekstansiyon derecesi ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p> 0,05). 

Hastalarımızın son kontrol grafilerine baktımız zaman ekstansiyon blok tel grubunda bir hasta, volar plak 
artroplastisi grubunda üç hasta ve dinamik eksternal fiksatör grubunda iki hasta olmak üzere toplam altı hastada 
eklem uyumunun tam olmadığı (subluksasyon) gözlendi. Bu hastaların yapılan muayenelerinde ortalama EHA 
75,3° bulunmuş olup diğer hasta grubunun ortalama EHA olan 74,5° ’den anlamlı olarak farklı bulunmamıştır.

Sıkıştırma (pinch) gücü ortalaması 7,4 kg olup, en düşük 4,0 kg ve en yüksek ise 11,0 kg olarak bulunmuştur. 
Tüm ameliyat gruplarında ayrı ayrı opere edilen parmak ve karşı eldeki sağlam parmak sıkıştırma (pinch) gücü 
ortamaları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p> 0,05).

Kavrama gücü ortalaması 38,4 kg olup en düşük değer 5,4 en yüksek değer ise 59,0 olarak bulunmuştur. Tüm 
hastaların opere edilen taraf ve sağlam taraf kavrama gücü ortalamaları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık bulunamamıştır. Tüm ameliyat gruplarında ayrı ayrı opere edilen taraf ve sağlam taraf kavrama 
gücü ortamaları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p> 0,05).

Tartışma

PİF eklem yaralanmalarında çok çeşitli cerrahi teknik olmakla birlikte literatürdeki çalışmalarda hangi yöntemin 
daha başarılı olduğuna dair çelişkiler mevcuttur. Biz çalışmamız sonucunda, her yaralanmayı kendi içerisinde 
ayrıntılı olarak değerlendirilerek ona uygun tekniği seçmenin klinik sonuçları olumlu yönde etkilediğini 
düşünmekteyiz.

PİF eklem yaralanmalarına mümkün olan en erken sürede tedavi başlanmalı ve hastaların poliklinik takiplerine 
özen gösterilmelidir.

PİF eklem yaralanması ilk tanı anında sıklıkla gözden kaçırılan yaralanmalardan olup ilk muayene eden hekimleri 
PİF eklem çevresinde ağrı ve şişlik varsa geçirilmiş PİF çıkığı konusunda dikkatli olmaları gerekmektedir. Çekilen 
direkt grafi sonrasında eklemin redükte görülmesi bizi yanıltmamalı bazı dorsal çıkıkların kendiliğinden redükte 
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olabileceği unutulmamalıdır.

PİF eklem yaralanmaları sonrası hastalara mümkün olan en kısa zamanda erken hareket başlanmalıdır. Erken 
hareket başlanması hasarlı ligaman yapısının iyileşmesi, kontraktür ve fibrozis gelişiminin önlenmesi açısından 
PİF eklem rehabilitasyonun da dikkat edilecek en önemli uygulamadır.

PİF eklem yaralanması geçiren hastaların takip ve tedavileri açısından el cerrahisi ile yakından ilgilenen hekimlere 
yönlendirilmesini önermekteyiz.

Literatürdeki çalışmalar tarandığı zaman sıkıştırma (pinch) gücünü ölçen çalışma sayısı son derece az olup bizim 
çalışmamızda bulunan sıkıştırma (pinch) gücünün diğer yeni çalışmalarda da kullanılmasına örnek olacağını 
düşünmekteyiz.

Sonuç olarak, PİF eklem kırıklı çıkık ile başvuran hastalarda;

•	 Kırık fragmanının eklem yüzeyine oranı < %30

•	 Ekstansiyonda eklem stabil ise kardeş parmak (ekstansiyon blok atel)

•	 0° - 30° fleksiyonda eklem stabil ise ekstansiyon blok tel (ekstansiyon blok atel)

•	 Fragman % 30 ile % 50 arasında 

•	 Traksiyon ile redüksiyon varsa dinamik eksternal fiksatör  

•	 Tek büyük fragman varsa kapalı redüksiyon perkütan tellerle veya açık redüksiyon ve vidalarla tespit

•	 Fragman çok parçalı ise yapılabilirse mini plak

•	 Fragmanın > % 30, eklem rekonstrüksiyonunun başka yöntemlerle sağlanamadığı durumlarda hemihamat          
artroplastisi

uygulanmasını önermekteyiz. Dinamik eksternal fiksatör kullanımının hasta açısından zor olması nedeniyle 
günümüzde sınırlı durumlarda endikasyonunun olduğunu, volar plak artroplastisi yapılan hastalarda kemiksel 
bütünlük ve stabilite sağlanamadığı için de orta vadede tekrar subluksasyon olabileceği unutulmamalıdır.

Anahtar Kelimeler: proksimal interfalangeal eklem, PİF, dorsal çıkık, kırıklı çıkık
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S068

TEK VE ÇİFT SEANSLI TENDOPLASTİ SONUÇLARIMIZ

Hüseyin Can Yücel,  Alirza Jahangirov,  Tarıkcan Kumbaşı,  Erol Kozanoğlu,  Hayri Ömer Berköz

İstanbul Tıp Fakültesi, Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dalı, El Cerrahisi Bilim Dalı

GİRİŞ VE AMAÇ: 
Tamai Sınıflamasına göre fleksör zone 2 tendon yaralanmaları sonrası tarafımıza başvuran hastalarda Primer 
Tendon Onarımı veya Tendoplasti uygulayarak tendon bütünlüğü ve fleksör sistemin fonksiyonelliğini tekrardan 
kazandırmaya çalışıyoruz. Geç başvuru veya yaralanmanın natürü sebebiyle primer tendon onarımı uygulanmayıp 
tek veya çift seanslı tendoplasti uygulayarak fleksör sistem bütünlüğünü sağladığımız uygulamaların efektivitesini 
ve fonksiyonel sonuçlarını fleksör sistemin güncel durumuyla birlikte değerlendirdik.

Şekil 1:Fleksör Tendonların Anatomik yapıları1

Şekil 2:Fleksör sistemdeki pulleylerin anatomik yapıları1

 



274

Fleksör tendonların anatomisini görmekteyiz (Şekil 1). Fleksör yaralanma sonrası mümkünse FDS ve FDP 
tendonlarının ikisini birden onarmak asıl amacımız olmaktadır. Her iki tendon onarımı sonrası ekskürsiyon 
sorunu olacaksa FDS tendonunun tek slibini onarmayı tercih ediyoruz. 
Primer onarım mümkün olmayan gecikmiş olgularda tek veya çift seanslı tendoplasti uygulanması 
konusundaki en önemli bulgu pulley sistemlerinin ve tendon yatağının durumudur. Özellikle A2 ve A4 
pulleylerin durumu onarım sırasında karar vermemizde büyük rol alıyor. (Şekil 2) Mümkünse A2 ve A4 
pulleyin korunduğu seçilmiş olgularda A2 ve A4 pulleylerin yalnızca bir tanesinin korunduğu ve tendon 
yatağının durumunun iyi olduğu olgularda Tek Seanslı Tendoplasti seçimi yapmaya çalışıyoruz. 

Kliniğimiz fleksör tendon onarımı algoritmasını şu şekilde özetleyebiliriz:

•	 Primer Onarım: Altın Standart tedavi yöntemidir.

•	 Başvuru süreci- En önemli bulgu 
•	 Tek Seanslı Tendoplasti:

•	 Primer onarımım mümkün olmadığı gecikmiş olgular
•	 Yaralanmanın orijinine bağlı primer onarımın uygun olmadığı olgular -Tendon kısalması gibi 
•	 DIP,PIP pasif hareket açıklığı doğal olması 
•	 Yeterli pulley desteği -A2,A4 ve tendon yatağının fibrotik olmaması

•	 Çift Seanslı Tendoplasti:
•	 İleri derecede pulley hasarı
•	 Yaralanma orijinine bağlı yumuşak doku-eklem hasarı
•	 Reoperasyon
•	  

GEREÇ VE YÖNTEM
2018-2021 yılları arasında İstanbul Tıp Fakültesi, Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dalı, El Cerrahisi 
Bilim Dalı’na başvuran Tamai Sınıflamasına göre fleksör zone 2 tendon yaralanmaları olan 50 hastanın demografik 
bilgileri, yaralanmanın şekli ve tarihleri, operasyon tipi (Tek/Çift Seanslı), postoperatif dönemdeki fizik tedavi takip 
süreci medikal kayıtlara ulaşılarak incelenmiştir. 
Tendon onarımı sonrası yapışıklık, rüptür gibi komplikasyon gelişen hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir.

Şekil 3:Fonksiyonel Durum Değerlendirilmesi

Hastaların fleksör sistemlerinin fonksiyonel durumları postoperatif dönemde Strickland Formülü kullanılarak 
değerlendirilmiştir (Şekil 3).
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Şekil 4:Strickland Formülü

Değerlendirme yapılırken PİP ve DİP eklem aktif fleksiyon derecesi ve ekstensiyon kısıtlılıkları dikkate alınarak 
Strickland Formülü kullanılmıştır (Şekil 4).

Tek ve çift seanslı tendoplasti uygulanan hastaların fonksiyonel durumları karşılaştırılarak cerrahi tedavilerin 
efektivitesi ve birbirlerine göre üstünlükleri karşılaştırılmıştır. Tek seanslı tendoplastiler sırasında tendon grefti 
kullanılarak FDP tendonu tek seanslı olarak onarılmıştır. Çift seanslı tendoplastilerin ilk seansında pulleylerin 
rekonstrüksiyonu açısından tendon protezi kullanılıp ikinci seansda tendon grefti kullanılarak FDP tendonu iki 
aşamalı olarak onarılmıştır. Tendon grefti olarak PL (%95) ve EDL3 (%5) kullanılmıştır.

Tendon onarımı sırasında 18 hastaya tek taraflı digital sinir onarımı da uyguladık. Sinir onarımlarının 14’ü primer, 
4’ü sinir grefti kullanılarak onarılmıştır. Digital sinir onarımının fleksör sistem fonksiyonel durumu üzerine etkisi 
olup olmadığı değerlendirilmiştir.

Tek Seanslı Tendoplasti Cerrahi Tekniğini şu şekilde özetleyebiliriz:

•	 Pnömatik Turnike uygulanması 

•	 Brunner İnsizyon ile cilt ve cilt altı dokuların geçilmesi

•	 Fleksör Tendon Kılıfı diseksiyonu >FDP distal güdüğü ve FDP proksimal güdüğü lumbrikal orijinine kadar 
eksplore edilmesi 

•	 Pulleylerin anatomik durumlarının değerlendirilmesi  

•	 Motor 

•	 FDP, FDS kullanılması 

•	 Greft 

•	 PL, EDL34 tendon grefti olara kullanılması 

•	 Distal Pull Out, Proksimal Pulvertaft yöntemi ile tendon greftinin motor tendona adapte edilmesi 

•	 Tenodez etkisi yardımıyla Gerim-Tansiyon ayarlanması. Bu aşamada iki farklı görüş literatürde bulunmaktadır. 
Klinik tecrübelerimiz ışığında zamanla tendonun uzayacağı ve gerimin azalacağı görüşünü savunarak cerrahi 
sırasında tendon gerimini bir miktar fazla ayarlamaktayız.

•	 Zamanla tendon kısalır, gerim artar. (2) 

•	 Zamanla tendon uzar, gerim azalır. (3,4)

Çift Seanslı Tendoplasti Cerrahi Tekniğini şu şekilde özetleyebiliriz:

•	 1.Seans:

•	 Pnömatik Turnike uygulanması

•	 Brunner İnsizyon ile cilt ve cilt altı dokuların geçilmesi

•	 Fleksör Tendon Kılıfı diseksiyonu >FDP distal güdüğü, FDP proksimal güdüğü lumbrikal orijini kadar 
eksplore edilmesi
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•	 Pulleylerin anatomik durumlarının değerlendirilmesi  

•	 4-6 mm silikon protez distale sutur ile adapte edilip, proksimali zone 3’e bırakılması 

•	 Motor FDP,FDS proksimali işaretlenir

•	 Protez adaptasyonu sonrası bow string deformitesi gelişimi> FDS ile pulley rekonstrüksiyonu 

•	 2.Seans:

•	 3-6 ay sonra protez etrafı fibröz kapsül ile neopulley oluşumu 

•	 Protez çıkarılır

•	 Greft distali pull out, proksimali pulvertaft yöntemiyle adapte edilmesi

Rehabilitasyon süreci hasta bize başvurduğu ilk gün başlamaktadır. Cerrahi tedavi öncesi hastayı fizyoterapi ekibi 
ile birlikte değerlendirip preoperatif dönemde cerrahiye hazırlık postoperatif dönemde fonksiyonellik kazanımı 
açısından değerlendirme ve takibini yapmaktayız. Postoperatif dönemdeki rehabilitasyon sürecini şu şekilde 
özetleyebiliriz:

•	 Tek Seanslı ve 2.Seans Tendoplasti

•	 Pasif egzersizler 2. haftada başlar

•	 Aktif egzersizler 4. haftada başlar

•	 Splint 6.haftada çıkar, aktif egzersizler izole olur 

•	 Rutin aktivite 8.haftada başlar

•	 1.Seans Tendoplasti

•	 Pasif egzersizler 2.haftada başlar

•	 Splint 3. Haftada sonlandırılır

•	

BULGULAR: 

2018-2021 yılları arasında 15 hastaya Tek Seanslı Tendoplasti, 35 hastaya Çift Seanslı Tendoplasti uygulanmıştır. 
Hastaların güncel fleksör tendon fonksiyonları Strickland Formülü kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Tek Seanslı Tendoplasti uygulanan hastaların skor ortalaması 72(64-80)(çok iyi), Çift Seanslı Tendoplasti uygulanan 
hastaların skor ortalaması 51(37-70)(iyi) olarak saptanmıştır.

Ayrıca eş seanslı olarak primer veya sinir grefti kullanılarak yapılan digital sinir onarımı uygulanan hastalarda 
fleksör tendon fonksiyonel durumunu olumlu veya olumsuz yönde etkilemediği saptanmıştır. 

TARTIŞMA VE SONUÇ: 

Tamai fleksör zone 2 yaralanmaları sonrası fleksör tendon fonksiyonel bütünlüğünü sağlama amaçlı Primer 
Tendon Onarımı altın standart tedavidir. Primer onarım için en önemli faktör yaralanma sonrası hastaneye 
başvuru sürecidir. Başvuru süreci geç olan hastalarda Tek/Çift Seanslı Tendoplastiler uygulanarak fleksör tendon 
fonksiyonellikleri kazandırılmaktadır. 

İki tedavi modalitesi arasındaki tercih başvuru süreci, yaralanmanın natürüne bağlı olarak pulleylerdeki hasar ve 
fibrozis derecesi ile ilgili olduğu için cerrahların tek/çift seans seçim şansı bulunmamaktadır. İki tedavi yöntemi 
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arasındaki en önemli ayrım ulleylerin ve tendon yatağının durumudur. A2 ve A4 pulleylerin fonksiyonel olarak 
fleksör sistemdeki önemli rolleri sebebiyle tedavi modalitesi ayrımında da önemli rol almaktalar. İki pulleyinde 
sağlam olduğu veya seçilmiş olgularda bir tanesini sağlam olduğu durumlarda tek seanslı tendoplastiyi tercih 
etmekteyiz. 

Kliniğimizin yaklaşımı ve sonuçları dikkate alındığında Tek Seanslı Tendoplastinin Çift Seanslı Tendoplastiye 
üstünlüğü dikkat çekmiştir.

Tabi ki çift seanslı tendoplasti iki ayrı operasyon içerdiği için hasta uyumu açısından sorunlar yaşanmaktadır. Bu 
sorunlarla karşılaşmamak adına tek seanslı tendoplasti uygulamaları bizim için her zaman daha cazip gelmektedir. 
Fakat iki tedavi modalitesi arasında seçim hakkımız çok fazla bulunmamaktadır. Klinik ve cerrahi tecrübe eşliğinde 
yine de tek seanslı tendoplastiyi mümkünse öncelikli olarak düşünmeliyiz.
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Giriş ve Amaç: Radius distal kırıkları sık görülen yaralanmalardır ve tüm kırıkların %10-12‘sini oluşturur. Radius 
distalinin stabil olmayan kırıklarında cerrahi tedavinin amacı anatomik redüksiyonu ve daha iyi bir fonksiyonel 
iyileşmeyi sağlamaktır [1]. Distal radius kırığı tedavisinde yaşanan sorunlar sonucu oluşan kötü kaynama 
(malunion), distal radyoulnar ve radyokarpal eklemlerin biyomekaniğini bozar ve hareket kısıtlılığı, kavrama 
kuvvetinde azalma, ağrıya neden olur. Eklem dışı radius osteotomisi, eklem içi radius osteotomisi ve ulnar 
osteotomi gibi düzeltici osteotomiler mevcuttur. Çalışmamızda radius distal kötü kaynamalarında eklem dışı 
düzeltici osteotomilerin fonksiyonel sonuçlara kısa dönemde etkisini ortaya koymayı ve değerlendirdiğimiz 
radyolojik parametreler ile fonksiyonel sonuçlar arasındaki korelasyonu belirlemeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 25.09.2017 - 28.11.2020 
tarihleri arasında distal radius kırığı kötü kaynama için düzeltici osteotomi ameliyatı yapılmış, 18-65 yaş 
aralığındaki 19 hasta dâhil edildi. Katılımcılar son kontrol için çağırıldı ve eklem hareket açıklığı, kavrama kuvveti, 
Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH), Patient Rated Wrist Evaluation Ölçeği (PRWE) ve görsel analog skalası 
(VAS) değerlendirildi. Kontrol için karşı normal ekstremite değerlendirmeleri de yapıldı. Radyolojik ölçümler arka-
ön ve lateral direkt grafiler üzerinde yapıldı. Radyolunat açı, volar tilt, radial inklinasyon, ulnar varyans, koronal 
şift/translasyon, ön-arka mesafe/lunat çap oranı, tear drop açısı, CARD (kapitat-radius cisim orta ekseni mesafesi) 
değerleri kaydedildi.
El bileği eklem hareketleri, universal gonyometre ile bilateral olarak değerlendirildi. Bileğin fleksiyon ve 
ekstansiyonu, radial ve ulnar deviasyonu ve ön kolun pronasyon ve supinasyonu ölçüldü [2].
Kavrama kuvveti ölçümü Jamar™ el kavrama dinamometresi kullanılarak değerlendirildi. Ölçümler; hasta sırtı 
destekli sandalyede otururken dirsekler gövdeye yakın ve 90° fleksiyonda, ön kol ve el bileği nötral pozisyonda 
olacak şekilde bilateral olarak üç kez yapıldı. Test sonucu üç ölçümün ortalaması hesaplanarak kilogram cinsinden 
kaydedildi [3].

Bulgular: Hastaların 10’u kadın (% 52,6), dokuzu erkek (% 47,4) olup, yaş ortalaması 44’tür (18 - 69). Düzeltici 
osteotomiler, radius distal kırığından ortalama yedi ay sonra yapılmıştır. 12 hastada (% 63) iliak kanattan alınarak 
greft kullanılmışken, yedi hastada (% 37) greft ihtiyacı olmamıştır. Yapılan radial osteotomiler eklem dışı olup, bir 
hastada ulnar kısaltma osteotomisi yapılmıştır. Hastaların ortalama son takip süresi 8,3 aydır. İki hastada, ameliyat 
sonrası beşinci ve onuncu aylarda olmak üzere, implant irritasyonu görülmüş ve implant çıkartılmıştır. Bir hastada 
ameliyat sonrası ikinci ayda implant yetmezliğine bağlı revizyon ihtiyacı duyulmuştur.

Ameliyat sonrası ölçülen hareket açıklıkları ve kavrama kuvveti karşı taraf el bileği ile kıyaslandı. Pronasyon-
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supinasyon hareket aralığında ortalama % 93, ulnar-radial deviasyon hareket aralığında ortalama % 88,5, fleksiyon-
ekstansiyon hareket aralığında ortalama % 78,7, kavrama kuvvetinde % 69 iyileşme olduğu izlendi. (Tablo 1). 
Fonksiyonel sonuçların değerlendirilmesinde, ortalama DASH skoru 20 puan (0-67), istirahat sırasında ortalama 
VAS skoru 0,36 (0-3), aktivite sırasında ortalama VAS skoru 2 (0-7,7), ortalama PRWE skoru ise 22,6 (0-88,5) olarak 
hesaplandı.

Hastaların ameliyat öncesi ortalama ulnar varyansı 1,63 olarak ölçüldü ve osteotomi sonrası 2 mm azalarak 
ortalama -0,38 değeri elde edildi. Koronal şift ameliyat öncesi ortalama %52,42‘iken, ameliyat sonrası %14,78 
artarak %67,2 ölçüldü. Her iki radyolojik parametrelerdeki değişim yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi (p<0,01). Radial inklinasyon açısı ortalama 1,12°, volar tilt açısı ortalama 6,6° arttı, ancak istatistiksel 
olarak anlamlı fark izlenmedi. Ameliyat öncesi yüksek olan tear drop açısının ortalama 2,3°, yüksek olan ön-arka 
mesafe-lunat çapı oranının 0,08, CARD‘ın (kapitatla radiusun orta aksı arası mesafe) ise 0,87 mm azaldığı ve karpal 
hizalamayı göstermek için kullandığımız radyolojik parametre olan radiolunat açının ortalama 0,54° arttığı izlendi, 
ancak bu değişimlerde istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (Tablo 2).

Ameliyat sonrası elde edilen radyolojik parametrelerdeki değişimlerden, ulnar varyansta 2 mm ve koronal 
translasyonda % 14,7 düzelmenin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. Korelasyon analizine baktığımızda 
ise radyolunat açı ile ulnar - radial deviasyon hareket aralığı ve tear drop açısı ile pronasyon  -supinasyon hareket 
aralığı arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon izlendi (Tablo 3).

Tablo 1. Ameliyat Sonrası Takipte Değerlendirilen, Karşı El Bileği ile Karşılaştırılan Eklem Hareket Açıklığı ve 
Kavrama Kuvveti.
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Tablo 2. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Radyolojik Ölçümlerin Karşılaştırılması

Tablo 3. Radyolojik Ölçümlerdeki Değişimin Hareket Açıklığı ve Kavrama Kuvvetindeki Değişimlerle, Fonksiyonel 
Skorlarla Korelasyonu.

Tartışma: El-Karef tarafından yapılan çalışmada semptomatik distal radius kötü kaynaması olan 26 hasta, düzeltici 
açık kama osteotomisi yapılarak ve kemik grefti kullanılarak rijit fiksasyonla tedavi edilmiştir. Normal ulnar 
varyansı sağlamak için beş hastaya ikinci aşamada ulnar kısaltma gereği duyulmuştur. Bileğinin ulnar tarafında 
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ağrıları devam eden, triangular fibrokartilaj kompleksin merkezinde yırtık olduğu düşünülen hastalar, üçüncü 
aşamada el bilek artroskopisi ile değerlendirilmiştir. Sadece osteotomi yapılan 20 hastada tatmin edici sonuçlar 
izlenmiştir. 26 hastanın 24‘e takiben ulnar kısaltma ve artroskopi yapılmıştır. Sonuç olarak, distal radius kötü 
kaynamalarında aşamalı tedavi konseptinin uygulanması, tek aşamalı tedaviye göre sonuçları daha da optimize 
ettiğini bildirmiştir [5]. Bizim çalışmaya dâhil ettiğimiz hastaların birinde ameliyat sonrası 10. ayda pozitif ulnar 
varyansa bağlı ulnar kısaltma osteotomisi yapılmış, diğer hastalarda ameliyat sonrası ulnar varyansta istatistiksel 
olarak yüksek düzeyde anlamlı değişiklikler izlenmiş ve ikinci aşamaya gerek duyulmamıştır.

Geriye dönük çalışma olması, hasta sayısının az olması, baskın el farkı gözetilememiş olması ve kısa dönem 
sonuçları göstermesi çalışmamızın başlıca kısıtlılıklarıdır. Ameliyat öncesi veriler olmadığı için hareket açıklığı ve 
kavrama kuvveti gibi değerler karşı ekstermiteyle kıyaslanmıştır. 

Sonuç: Ulnar varyans ve koronal translasyon parametrelerinin düzeltilmesinin fonksiyonel sonuçlar açısından 
birinci derecede önemli olduğunu düşünüyoruz. Diğer radyolojik parametrelerde düzelme görülse de, hasta 
sayısının az olmasından dolayı istatistiksel olarak anlamlı değişim izlenmemiş olabilir. Deviasyon hereketinin 
biyomekaniği düşünüldüğünde, radyolunat açının düzelmesi sıkışmayı azaltarak ulnar - radial deviasyon hareket 
açıklığında artış sağlamış olabilir. Radius distal eklem yüzeyinin anatomik restorasyonunu gösteren tear drop açısı 
ile pronasyon - supinasyon hareket aralığı arasındaki anlamlı korelasyonun nedenini açıklayamadık, tesadüfi bir 
bulgu olabileceğini düşünüyoruz. Düzeltici osteotominin ameliyat sonrası ağrı düzeyi, eklem hareket açıklığı, 
kavrama kuvveti ve günlük yaşam aktivitesi açılarından faydalı olduğu, fonksiyonel sonuçların iyileştirdiği 
gözlenmiştir. 
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ZON 2 FLEKSÖR TENDON ONARIMINDA PULLEYLERIN GEVŞETILMESI
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Giriş ve Amaç: Fleksör tendon onarımlarında zon 2 bölgesi geçmişte yüksek komplikasyon oranına sahip bir böl-
ge iken, güncel tedavi yöntemleriyle tatmin edici sonuçlar alınmaktadır. Günümüz modern cerrahi tekniklerinde 
en az dört bant tekniği (4-6-8 bant) ile sağlam ve hafifçe şişkin bir onarım yapılması, ihtiyaç halinde kritik pulleyler 
olan A2 ve A4 dahil pulleylerin 1,5-2 cm kadar gevşetilebileceği, tamamen uyanık ve turnikesiz lokal anestezi 
(wide awake local anesthesia no toruniquet, WALANT) altında aktif hareketle onarımın değerlendirilmesi ve ame-
liyat sonrası erken hareket başlanması önerilmektedir. Yetişkinlerde A2 pulley yakınlarında olan tendon kesilerin-
de, pulley uzunluğunun 1/2’si veya 1/3’ü oranında gevşetilebilir. Kesi A4 seviyeliyse A4 tamamen gevşetilebilir. 
Çalışmamızda ‘’ Herkesin elinde aynı uzunlukta mı? Bir elin her bir parmağında aynı uzunlukta mı? ‘’ gevşetmek 
gerekir sorularına yanıt arayarak Zon 2 fleksör tendon onarımlarında parmak uzunluğuna göre pulley gevşetme 
uzunluğu sınırını (oranını) belirlemeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız ileriye dönük klinik araştırma olarak planlandı ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dış-
kapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi etik kuruluna başvurularak onay alındı. Ardından 01.03.2021-
01.12.2021 tarihleri arasındaki 14 hastadaki 18 Fleksör Digitorum Profundus (FDP) tendonu değerlendirildi. 
Çalışmaya dâhil ettiğimiz hastalara tamamen uyanık ve turnikesiz lokal anestezi (wide awake local anesthesia no 
tourniquet, WALANT) altında 3:0 yuvarlak PDS sütür ile 4 bant çapraz + 2 bant modifiye Kessler (6 geçişli) tekniği 
ile merkez (core) onarımı ve 6:0 PDS sütür ile kilitli sürekli dikiş tekniği ile epitendinöz onarım yapıldı. Ameliyat es-
nasındaki aktif harekete göre tendon kaymasına engel olan pulleyler tedrici olarak gevşetildi. Gevşetilen pulleyler 
ve gevşetme uzunluğu (pulleysiz FDP uzunluğu) kaydedildi. Terapi programına ameliyat sonrası üçüncü ila beşin-
ci günde dorsal bloklu atel içinde başlandı ve erken aktif hareket protokolü takip edildi. Her seansa pasif hareketle 
başlanıp sonrasında haftalar içerisinde giderek artan derecelerde aktif hareket yaptırıldı. Beşinci haftadan itibaren 
sadece gece ateli kullanıldı, dirençli egzersizlere başlandı ve elin günlük yaşam aktivitelerinde kullanımına izin ve-
rildi. Ameliyat sonrası onikinci haftada hastaların kontralateral sağlam parmak volar uzunluğu ölçüldü, Kol, Omuz 
ve El Sorunları (DASH) anketi dolduruldu, Strickland skoru hesaplandı. İşe dönüş süreleri takiplerde kayıt altına 
alındı. Hastaların fonksiyonel skorları hesaplandı. Strickland skoru 85 ve üzeri olan hastalar fonksiyonel olarak 
mükemmel grup (Grup 1), Strickland skoru 85’ten düşük olan hastalar fonksiyonel olarak mükemmel olmayan 
grup (Grup 2) olarak isimlendirilerek iki gruba ayrıldı. Kontralateral volar parmak uzunluğu ve pulley gevşetme 
uzunluğu oranı hesaplanarak Pulley Gevşetme Oranı (PGO) bu iki grup arasında karşılaştırıldı. ROC analizi yapıla-
rak mükemmel fonksiyonellik için cut-off gevşetme oranı bulundu.

Bulgular: Zon 2 yaralanması olan toplam 14 hastanın 18 parmağı aynı yöntem ve tek cerrah tarafından opere 
edildi. Hastaların yaş ortalaması 33,3 ± 13 yıl,  %  35,7’si (n= 5) kadın ve % 64,3’ü (n= 9) erkekti. Bu hastalardan biri 
dört tendon diğeri iki tendon olmak üzere ikisinde çoklu tendon kesisi mevcuttu. Ortalama gevşetme uzunluğu 
19,8 ± 3,4 mm olarak bulundu. Onikinci hafta sonundaki değerlendirmede DASH skoru 6,57 ± 6,51 (0-28) bulun-
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du. Strickland skoru 81,33 ± 15,78 (45-100) idi. PGO ortalama 0,28±0,05 (0.17-0.39) idi. Grup 1’de PGO 0,25 mm 
iken, Grup 2’de PGO 0,32 olarak bulundu (p=0,011). Grup 1’de DASH skoru 2,5 iken, Grup 2’de 8 olarak bulundu 
(p=0,035). Mükemmel fonksiyonelliği bozmayacak PGO yapılan ROC analizi sonucu % 87,5 duyarlılık ve % 70 
özgüllükle 0,28 olarak saptandı. Bir parmakta (% 5,5)  rerüptür görüldü. Hiçbir hastada tenoliz ihtiyacı olmadı. 
Hastaların ortalama işe dönüş süreleri 70,71 ± 18,69 (45-110) gün olarak bulundu.
 
Tartışma ve Sonuç: Zon 2 fleksör tendon onarımlarında iyi fonksiyonel sonuçlara ulaşmak için önerilen önemli nok-
talardan birisi pulleylerin mümkün olduğunda korunmasıyla birlikte onarım hattında takılmaya engel olmayacak 
kadar gerekli ve yeterli miktarda gevşetilmesidir. Aynı hastada elin farklı parmaklarında veya farklı hastalarda farklı 
parmak uzunluklarında gevşetme uzunluğunun farklı miktarda olması gerektiğini düşünmekteyiz. Mükemmel 
fonksiyonellik için gereklilik halinde volar parmak uzunluğunun %28’ini geçmeyecek kadar pulley gevşetmesi 
yapılabilir. Parmak volar uzunluğunun %28’inden fazla pulley gevşetmesi olduğunda klinik sonuçlar kötüleşiyor. 
Bu oranın gerçek değerini bulmak için daha çok sayıda hasta içeren gruplarla yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: pulley gevşetme, fleksör tendon, Zon 2, WALANT, erken aktif hareket 
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ULNAR TARAFLI EL BILEĞI AĞRILARINDA ARTROSKOPIK TRIANGÜLER 
FIBROKARTILAJ KOMPLEKS REKONSTRÜKSIYONU 

Furkan Karabulut ,  Sabri Öztürk ,  Yasin Canbaz ,  Mert Noyan Dabak ,  Perçin Karakol

SBÜ Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Kliniği, İstanbul

GİRİŞ ve AMAÇ

El yaralanmaları, plastik cerrahi polikliniğine travma kaynaklı başvuruların önemli bir kısmını oluşturur ve plastik 
cerrahi pratiğinin önemli bir ağırlığını teşkil eder. Fonksiyonel önemi göz önüne aldındığında, elde ufak bir 
fonksiyon kaybı bile günlük aktiviteler üzerinde ciddi etkilere yol açabilmektedir. Bu durum, el fonksiyonlarının 
korunması için yapılacak cerrahi müdahaleleri zorunlu kılmaktadır. 

Palmer ve Werner tarafından anatomisi ve biyomekaniği tanımlanan triangüler fibrokartilaj kompleks (TFCC), el 
bileğinin ulnar tarafında yer alan ligamentöz ve kartilaj bir yapıdır. Lunat, triquetrum ve ulna başı arasında yük 
paylaşımı yapar. Üçgen şekildedir. Bikonkav yapıdadır. Çünkü, damarlar perifer kenardan pentere olmaktadır. 
Santrali avasküler olduğu için periferi santralden daha kalındır. TFCC kompleksi şu yapılardan oluşmaktadır:

1. Triangüler fibrokartilaj disk
2. Menisküs homoloğu
3. Ulnokarpal ve ulnokolateral ligamanlar
4. Dorsal ve volar radyoulnar ligamanlar
5. Ektensör karpi ulnaris tendon kılıfı 

Bu kompleks, el bileğindeki aksiyal yüklenmenin %20’sinden sorumludur. Radyus ve ulnanın distal yüzünde 
kaygan yüzey oluşturur. Sünger görevi görerek karpal kemiklere gelen basıncı emer. Distal radyoulnar ekleme 
rotasyonel hareketler sırasında stabilizasyon sağlar. Akut veya kronik hasarında ise ağrı ve güç kaybının yanı sıra 
distal radyoulnar eklem instabilitesi görülür. Bu durum da, ulna dislokasyonuna ve rotasyon hareketi kısıtlanmasına 
yol açar. Böylece, hastalar günlük aktivitelerini bile yerine getiremezler. Pozitif ulnar varyans sebebidir. Pozitif 
ulnar varyanslı hastalarda ulnar kısaltma osteotomisi düşünülmektedir. Böylece  TFCC onarımına ek olarak 
TFCC’ye gelen yük azaltılmaktadır. Yaralanmalar Palmer sınıflamasında mekanizmasına göre ikiye, defekt yerine 
göre subtiplere ayrılmaktadır. Tip 1, travma kaynaklıdır. Raket, sopa kullanan veya ağır kaldıran sporcularda ve 
ekstensiyondaki el bileği üzerine düşenlerde görülebilir. Akut rotasyonel hasardır. Tip 2 ise dejeneratiftir; genelde 
50 yaşından büyük insanlarda görülür.Ulnokarpal ekleme tekrarlayan kronik travma ,anatomik varyasyon veya 
inflamatuar hastalık kaynaklı olabilmektedir. Dejeneratif tip, ulnar impaksiyon sendromunun bir komponentidir.  
TFCC santral kısmının hipovaskülaritesi ve zayıf beslenmesi kolaylaştırıcı faktörlerdendir. Palmer sınıflaması 
lokasyona ve hasara göre subtiplere ayrılmaktadır. Tip 1 travmatik yaralanmalar, santral (1a), ulnar (1b), distal (1c), 
radyal (1d) olmak üzere dört gruba ayrılmaktadır. Tip 2 dejeneratif yaralanmalar ise TFCC yıpranmasına (2a) lunat 
ve/veya ulnar kondromalazi eşlik edince tip 2b olmaktadır. Tip 2c, tip 2b’ye TFCC perforasyonu eşlik etmesiyken; 
tip 2d, tip 2c’ye ligaman parçalanması eşlik etmesidir. Tip 2e, tip 2d’ye ulnokarpal ve distal radyoulnar eklem  
artriti eşlik etmektedir. Ayırıcı tanıda ekstensör karpi ulnaris tendiniti, pisotriketral artrit, ulnar tünel sendromu, 
hamat kancası fraktürü, ulnar impaksiyon sendromu yer almaktadır.   
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TFCC lezyonlarının tedavisinde eklem debridmanı,ulnokarpal ekleme gelen yükün azaltılması (1), distal 
radyoulnar eklem stabilitesi (2), distal radyoulnar eklem yüzeyi bütünlüğü (3), gelişimsel veya edinilmiş kemik 
deformiteleri  düşünülmelidir. Konservatif tedavinin yeterli olmadığı durumlarda ve aşikar distal radyoulnar 
eklem instabilitesinde cerrahi düşünülmektedir. Cerrahi seçenekler arasında açık ve artroskopik yöntemler yer 
almaktadır. Birbirine üstünlükleri tartışmalıdır. El bileği artroskopik anatomisinin bugünkü yaklaşımla daha iyi 
anlaşılabilir olması ve araçların daha da geliştirilmesinden dolayı çoğu TFCC yaralanmalarında artroskopik cerrahi, 
optimal tedavi yöntemi olarak kullanılabilmektedir. Artroskopik yöntemin komplikasyonları arasında radyokarpal 
eklem artrozu veya skafoid ve lunattaki ligamanların yetersizliği yer almaktadır. Bu çalışmada artroskopik yöntemin 
avantajlarının sunulması amaçlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Ocak 2021 – Ocak 2022 tarihleri arasında Şişli Etfal E.A.H. Plastik, Rekonstrüksitf ve Estetik Cerrahi Kliniği’ne 
başvuran 13 hastaya, TFCC yaralanması tanısı ile artroskopik debridman ve onarım operasyonu yapılmıştır. 
Hastaların polikliniğe başvuru şikayetleri el bileği ağrısı, el bileğinde güçsüzlük, azalmış rotasyon hareketi ve 
duyulabilen klik sesiydi. Hastalardaki el bileği ağrısı, iş gücünü ve günlük aktivitelerini sınırlandırmıştır.  Detaylı 
bir travma öyküsünden sonra fizik muayenede press, fovea, piyano tuşu testi ve shear testleri uygulanmıştır. 
Ön tanıyı değerlendirme amacı ile hastalardan el bileği röntgen görüntülemesi istenip fraktür ve ulnar varyans 
değerlendirilmiştir. Ardından manyetik rezonans (MR) görüntülemesi  istenmiştir. Başvuran hastaların ortalama 
yaşı 36.9’dur (13-66). Başvuran 13 hastadan 12’si kadın hastadır (Tablo 1). 6 hastada defekt periferik yerleşimli 
iken; 7 hastada santral yerleşimli bulunmuştur. Ağrı başlangıcından ameliyata kadar gecilkme süresi ortalama 
4,8 yıldır. Bir hastada ek olarak aynı taraflı ulnastiloid proçes fraktürü mevcut olup; bir hastada da aynı tarafta sağ 
de quervain tenosinoviti mevcuttu. Dört hastada distal radyoulnar eklem instabilitesi mevcuttu. Yaralanma altı 
hastada dominant elindeydi.

Tablo 1.

Hasta No Lokalizasyon Yaş Cinsiyet Süre Defekt yeri Ek hastalık
1 Sağ el 31 K 15 yıl Santral 
2 Sağ el 37 K 1 aylık Santral 
3 Sol el 13 K 2 aylık Periferik
4 Sol el 36 K 20 yıl Periferik Sol ulnastiloid process fx
5 Sol el 27 K 1 yıl Santral 
6 Sağ el 66 K 2 ay Periferik Sağ De Quervain tenosino-

viti
7 Sol el 46 K 13 yıl Santral 
8 Sol el 19 K 3 yıl Periferik
9 Sol el 52 K 1 yıl Periferik 
10 Sağ el 41 K 2 ay Periferik
11 Sağ el 44 K 5 ay Periferik
12 Sol el 27 E 2 ay Santral
13 Sol el 41 K 8yıl Santral

Tedavi seçeneklerinden istirahat, nonsteroid antiinflamatuar ilaç, kortikosteroid enjeksiyonu, fizik tedavi 
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gibi konservatif tedaviye yanıt vermeyen hastalar elektif koşullar altında artroskopik operasyona alınmıştır. 
Konservatif tedavi süresi değişken olmakla beraber distal radyoulnar eklem hastalığı olmayan hastalarda 
konservatif tedavi 6 aya kadar sürdürülmüştür.  10 hasta aksiller blok altında, 3 hasta genel anestezi altında 
opere edilmiştir. Operasyonda el bileği dorsalinde 3,4 ve 6 R portallerinden stab insizyonla trokarle girilmiştir. 
Hipertrofik sinovial dokular (Resim 1) ile yırtık çevresi shaver ile debride edilmiştir (Resim 2). Böylece resim 3’teki 
artoskopik görüntüdeki gibi kanlanan pürüzsüz kenarlara ulaşarak TFCC iyileşmesi stimüle edilmektedir. Santral 
TFCC yırtıklarında debridman dejeneratif yırtıklarda ve yüksek pozitif ulnar varyansta iyi sonuçlar vermemektedir. 
Yapılan eksplorasyonda TFCC’de periferik yırtıklar 3-0 PDS sütürü kullanılarak outside-in tekniği ile onarılıp, stabil 
hale getirilmiştir (Resim 4).  Santraldeki yırtıklar ise avasküler yapısından dolayı onarılmamıştır.

 Hastaların tamamına operasyondan sonra on gün boyunca uzun kol ateli  uygulanmıştır ve atel sonrası 3.-4. 
haftada fizik tedaviye yönlendirilmişlerdir. Onarım yapılan vakalarda ise atel bir ay boyunca uygulanmıştır. 4 hasta 
fizik tedaviye başvurmamıştır. 2 hasta ise tarafımızca yakın zamanda opere edilmiştir.

Tedavi başarısı değerlendirilirken mevcut ağrı seviyesi, kavrama gücü ve gelişen komplikasyonlar ölçüt olarak 
alınmıştır. Başlıca komplikasyonlardan sütür ekspozisyonu, ulnar sinirin dorsal duyu dalı nöropraksisi, enfeksiyon, 
hipertrofik skar, eklem sertliği, ekstensör karpi ulnaris tendiniti hiçbir hastada gelişmemiştir. 13 vakadan, 5’i (%45) 
ameliyat öncesindeki ağrılarının tamamen kaybolduğunu belirtmiştir. 3 hasta ise (%27) ağrılarının azaldığını 
belirtmiştir. 2 hasta (%18) ağrılarının ameliyat sonrasında azaldığını ve sonrasında daha az seviyede tekrarladığını 
ifade etmiştir. Sadece 1 (%9) hastada ise ağrılarının devam ettiği görülmüştür. 2 hasta ise post operatif erken 
dönemde olduğu için değerlendirmeye alınmamıştır. 
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TARTIŞME ve SONUÇ

Plastik cerrahi polikliniğine sık başvuru şikayetlerinden olan el bileği ağrılarında, TFCC yaralanmaları akılda 
tutulması gereken önemli konulardan biridir. TFCC yırtığı, ulnar taraflı el bilek ağrısının ve distal radial ulnar 
eklem instabilitesinin sık sebeplerinden biridir. MR yardımı ile fizik muayene, tanı ve tedavi planlamasına 
yeterlidir. Akut TFCC travmalarında çoğu hasta büyük bir instabilite yoksa konservatif olarak takip edilebilir. Son 
20 yılda, TFCC yaralanmalarını değerlendirmede ve tedavide etmede artroskopik teknikler altın standart olarak 
kullanılmaya başlanmıştır. Cerrahi teknik ve aletlerin geliştirilmesi ile lezyonların çoğu artroskopik olarak tedavi 
edilebilmektedir. Bu teknikle az komplikasyonlara rastlanmakta ve hastaların büyük kısmında iyi sonuçlar elde 
edilmektedir. Artroskopik ve açık teknik karşılaştırıldğında ağrı, reoperasyon oranı, kavrama gücü ve hareket 
açıklığında anlamlı bir fark bulunmamaktadır. 
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İSHIKAWA ZON 1 REPLANTASYONLARINDA VEN TESPITI VE 
HARITALANMASINDA YENI BIR TEKNIK

Dr. Anvar Ahmedov

Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi, Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi ABD 
Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Evliya Çelebi EAH, Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi 

Bursa Özel Burtom Konur Cerrahi Tıp Merkezi, Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi

Özet
Mikro-cerrahiye supermikrocerrahi teriminin girmesi ile artık 0.3-0.8 mm çaplı damar anastomozları yapılır hale 
geldi ve özellikle İshikawa subzone replantasyonlarında başarılı sonuçlar bildirilmeye başlandı (1). Parmak ucu 
replantasyonlarında her ne kadar vensiz onarımın yeri olsa da ven onarımı başarı oranının artmasını sağlayan 
en önemli faktördür (2, 3, 4). Palmar bölgeden yapılan venöz anastomoz yapılması avantajlıdır ancak uygun veni 
bulmak zordur. Anatomik olarak bulundukları yerlerle ilgili birçok çalışma bulunsa da venlerin dağılımı değişiklik 
göstermektedir. Bu çalışmanın amacı parmak ucu ampütasyonlarındaki santral arterden verilen tripan mavisi ile 
cilt altı venlerini boyayarak uygun çaptaki venlerin yerini tespit edilmesini kolaylaştırmaktır.

Gereç ve Yöntem: Çalışma 2019-2020 yıllarında acile başvuran ve İshikawa subzone 1 ampütasyon tanısı olan, 18 
yaş üstü gebe olmayan 8 hasta ile yapıldı.

Bulgular: Ameliyat ettiğimiz hastaların yaş ortalaması 45.25±11.99 olarak görüldü. Hastaların %25’sinin kadın 
olduğu, %75’inin iş kazası sonucu yaralandığı tespit edildi. Olguların  %90’ı crush yaralanma şeklinde iken %10’u 
ise giyotin şeklinde olduğu görüldü. Ameliyat sürelerinin ortalaması 167.5 dk olduğu ve başarı oranımız %60 ol-
duğu görüldü. Kullandığımız yöntemin, amputat disseksiyon süresini kısalttığı, ven seçiminde güven verdiği  ve 
replantasyon aşamasına daha kısa sürede geçmemizi sağladığı görüldü. 

Sonuç: Parmak ucu ampütasyonlarında uygun çaptaki palmar venlerin tespiti başarının kilit noktasıdır. Yaptığı-
mız bu çalışmada tripan mavisi ile boyamanın ven tespitinde güvenli ve hızlı bir yöntem olduğunu ortaya koyduk. 
Bu çalışmada uyguladığımız yöntemin, uygun ven bulmayı kolaylaştıracağı gibi vaka başarı oranını da artıracağı 
umudundayız.
Anahtar Kelimeler; Tripan mavisi; amputasyon; replantasyon; venler.

GİRİŞ
İshikawa subzone 1 ampütasyonlarında replantasyon başarısı bulunan ve onarılan digital artere bağlı olduğu ka-
dar digital venlerin de bulunması ve onarılmasına bağlıdır, literatürde bu seviyedeki başarı oranının arter ve onun 
ile birlikte yapılan ven sayısına bağlı olduğu ortaya konulmuştur (3, 5, 6). Subzone ampütasyonlarında ven bul-
mak bir muammadır, her ne kadar çeşitli kadavra çalışmalarında ven kümelerinin bulunduğu yerler tarif edilmiş 
(5) olsa da veni mikroskop altında tanımak ve bulmak, disseke ederek ortaya koymak anastamoz için uygun hale 
getirmek  zor bir iştir (7). Venin kas tabakasından yoksun olması onu ince ve şefaf rengine yakın cidarlı yapmakta-
dır ve bu zaten küçük çapı ile bulunması zor olan bu yapının bulma zorluğunu artırmaktadır.  Bu çalışmanın amacı 
İshikawa subzone 1 ampütasyonlarındaki santral arterden bio-blue boyası ile cilt altı venlerinin boyayarak onların  
lokalizasyonlarını bulunması kolaylaştırarak uygun çaptaki venleri tespit etmek ve böylece ven anastamozunu 
mümkün kılmaktır. 
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Gereç ve Yöntem
Çalışma 2019-2020 yıllarında acile başvuran ve İshikawa subzone 1ampütasyonları olan 18 yaş üstü gebe olma-
yan 8 hastada yapıldı. Hastaların acil serviste muayenesi yapıldığından sonra ameliyat kararı verilen ve ameliyat 
olmaya ve çalışmaya katılmaya kabul eden hastaların ameliyat hazırlığı yapıldı. Ameliyatlar lokal ve genel anestezi 
ile yapıldı. Ameliyat sonrası tüm hastalara 2000 cc/24 saat İzotonik sol. IV, sefazolin flk 3x1 g IV,  parasetamol flk 3x 
500 mg IV, aspirin 1x100 mg PO, clexane 1x 0.4 unite SC yapıldı ve pansumanı kirlendikçe değiştirildi. Tüm hastalar 
5 gün hatanede takip edildi ve sonrasında oral antibiotik ve ağrı kesici ile oral aspirin 100 mg tb 30 gün ile taburcu 
edildi. Hastalar ilk 3 hafta, haftalık ve sonrasında ise aylık kontroller ile takip edildi.

Cerrahi Teknik 
Amputat izotonik ile yıkanarak kaba kirlerden arındırıldı, sonrasında ise %10’luk povidon İyot ile yıkandı ve tek-
rar izotonik ile durulanarak tüm iyot solüsyonu durulandı. Amputat 5 ile 10 dk süre ile cerrahi tas içine alınmış 
papaverin 2 ml solüsyonuna konularak banyo yapıldı. Bu banyonun amacı amputattaki arter ve ven spazmlarını 
çözmekti. Amputat masaya alındı ve Etson penseti arasına disseksiyona uygun şekilde yara yüzeyi yukarı bakacak 
şekilde yerleştirildi (8) ve arterlerin anatomik seyir trasesi 1 adet mikropenset ve 1 mikromakas ile nekrotik yağ 
dokularından ayıklanarak mikroskop altında disseke edildi ve santral digital arter bulunarak ortaya konuldu. Ar-
ter mikrosütür ile işaretlendi. 2.5 cc’lik kilitli enjektöre 1 cc BİO-BLUE (Tripan Mavi Oftalmik Solüsyon %0,06 W/V) 
çekildi (Resim 1 ). Arter ucundan tutularak 27 gauge künt uçlu göz yıkama kanülü takıldı ve 2-4 dizyem boya 
arterden yollandı.  Boyama sonrasında kanül çekilirken arter ucunda mikrodamar tutucu A vasküler klip yerleş-
tirildi ve boyanın geri kaçması engellendi. Amputat cilt altında ve yumuşak doku (pulpa fat pad ) içindeki tüm 
damarların boyandığı görüldü. Amputatat kenarlarındaki cilt altında küçük ve büyük çaptaki boyayı bulunduran 
venler “Spot” şeklinde boyandığı (içine boya doldu) görüldü. Küçük venler küçük spot ve büyük anastamoza uy-
gun venler daha büyük spot şeklinde görüldü (Resim 2). Büyük spot alanlarına disseksiyon yapılarak hem ven 
görülerek ve duvarları korunarak disseke edildi, ven trasesi görüldüğü için disseksiyon sırasında daha iyi korundu. 
Ven disseksiyonu için zaman kaybetmeksizin uygun çaptaki ciltaltı ve yumuşak doku içinde yerleşimli venler bu-
lundu ve 10/0 mikrosütür ile işaretlendi. İşaretleme sonrasında heparinli solüsyonla arter tekrar yıkandı ve tüm 
boya uzaklaştırıldı. Amputat replantasyona hazır hale getirildi.
Tüm vakalarda rutin replantasyon işlemi gerçekleştirildi. Arter onarımı, sinir onarımı ve ven onarımı sıralamasıyla 
gerçekleştirildi. Kemik redüksiyonu ve fiksasyonu vakaya göre kimi zaman öncelik kemik stabilizasyonu şeklinde, 
kimi vakalarda ise önce arter onarıldı ve sonrasında kemik tespit edildi. Cilt onarımı aralıklı ve gevşek sütürler ile 
sağlandı, tırnak yatağının onarımı 5/0 yuvarlak rapid vycril ile gerçekleştirildi. Tüm vaklarda intraoperatif dolaşım/
perfüzyon sağlandı (Resim 3). 

Bulgular 
Çalışmaya dahil edilen hasta sayısı 8 kişi olduğu ve 7’unda tekli ve 1 hastada çoklu ( 3 parmak ampuasyonu) 
geliştiği görüldü. Ameliyat ettiğimiz hastaların yaş ortalaması 45.25±11.99 olarak görüldü. Kadın hastalar vaka-
ların %25 teşkil ettiği, %75’inin iş kazası sonucu geliştiği görüldü. Amputasyonların %62’sinin sol elde geliştiği, 
ve sırasıyla 10 kopan parmağın 5’inin (%50) işaret parmak olduğu, 4’ünün (%40) başparmak olduğu ve bir orta 
(%10) parmak olduğu görüldü. Ameliyatlar 6 hastada lokal ve 2 hastada genel anestezi altında gerçekleşti ve 
hastaların ASA skorları %75‘inde ASA 2 ve %25’inde ASA 1 olarak görüldü. Ameliyat sürelerinin ortalaması 167.5 
dk olarak görüldü. Onarılan arter sayısı tüm olgularda tek arter olarak yapıldı, ven ise  miktarı toplamda 17 adet 
olup parmakta tek ven %23.5, 2 ven parmakların %58.9’unda ve 3 ven ise %17.6’sında idi. Olguların  %90’ı crush 
cut olamputasyon şeklinde iken %10 ise giyotin şeklinde olduğu görüldü. Başarı oranımız %60 idi (Tablo 1). Hasta 
takipleri 17 ile 30 ay, ortalama 23.5 ay devam etti, ilk 6 aylık süre sonrası 6 aylık periotlarla yapıldı (Resim 4, 5, 6).
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Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

Sıra
Yaş

 

Anes-
tezi

Türü

Cinsi-
yet

 
Başarı Du-
rumu Taraf 

Subzo-
ne’lar

 

Onarılan 
arter/ven 
sayısı Kaza 

Türü

Par-
mak

 

ASA

 
1. 

47 L Kadın Başarılı Sol El

İshikawa 
Subzone 
1

2
Ev Ka-
zası D2 ASA 2

2.

40 G Erkek Başarısız Sol El

İshikawa 
Subzone 
1

1

İş Kazası D2 ASA2
3. 

48 L Erkek

D1 Başa-
rılı D2-3 
Nekroz Sol El

İshikawa 
Subzone 
1

D1-2, D2-
1, D3-2

İş Kazası D1-2-3 ASA2
4. 

58 L Erkek Başarılı Sol El

İshikawa 
Subzone 
1

2
Ev Ka-
zası D1 ASA2

5. 

42 G Kadın Başarısız
Sağ 
El

İshikawa 
Subzone 
1

1

İş Kazası D1 ASA2
6. 

61 L Erkek Başarılı Sol El

İshikawa 
Subzone 
1

3

İş Kazası D2 ASA2
7. 

47 L Erkek Başarılı
Sağ 
El

İshikawa 
Subzone 
1

1

 İş kazası D2 ASA1
8. 

19 L Erkek Başarılı
Sağ 
El

İshikawa 
Subzone 
1

2

İş Kazası D1 ASA1
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Resim 1. Ameliyat esnasında kullanılan bio-blu, enjektör ve kanül.

 
Resim 2. Boyama tekniği, işaretleme ve anastamoz.
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Resim 3. Postoperatif replante edilen parmak.

Resim 4. Postoperatif 14 gün.
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Resim 5. Postoperatif 6 ay.

Resim 6. İkinci olgunun perop ve postop 1 yıl resimleri 
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Tartışma 
İshikawa subzone 1’de anstamoz için uygun çapta ven bulmak ve onu anastamoz için hazırlamak supermikrocer-
rahide iyi deneyim gerektirmektedir (1). Bu bölgede venlerin sayıca çok olması, çok küçük çapta olması cerrahi 
vaka esnasında çok dikkatli olmaya ve uzun süreli disseksiyon yapmaya zorunlu kılmaktadır. 

Smith ve ark yaptığı çalışmada 67 kadavra parmağı incelenmiş; proksimal interfalangeal eklem seviyesinde (PİF); 
0.5-0.7 mm arası çapta 201 adet ven ve 0.8 mm’den büyük çapta 248 (her parmağın PİF seviyesinde ortalama 
3.7 adet 0.8 mm’den büyük ven) adet ven  ve  toplam 449 (her parmağın PİF seviyesinde ortalama 6.7 adet ven) 
adet ven görülmüş.   Distal interfalangeal seviyede (DİF) ise 0.5-0.7 mm arası 283 adet ven, 0.8 mm’den büyük 
çapta  191 (her parmağın DİF seviyesinde ortalama 2.85 adet 0.8 mm ‘den büyük ven) adet ven  ve toplam 474 
(her parmağın DİF seviyesinde ortalama 7.07 adet ven) adet ven görülmüş. DİF seviyesinde volar venler domi-
nant iken (fleksör zone 1 ‘de replantasyon olgularında kullanılması önerilen venler) PİF seviyesinde ise artık dorsal 
venler dominant olduğu çalışmada gösterilmiştir. Parmakların volar yüz ulnar ve radial tarafında büyük çapta ven 
olmadığını ve onların genellikle 10 ve 2, 4 ve 8 saat yönlerinde bulunduğunu belirtmişlerdir (6). Cheng ve ark. 
bu konuyu destekleyen yaınlarını görmek mümkündür (5). Buna rağmen venlerin özelliğinden dolayı ameliyat 
süresini uzatan ve baka başarısını negatif etkileyen durum uygun ven bulunmamasıdır, bu boyama tekniği ile ven 
haritalaması bu sorun çözüleceği görüşündeyiz.

Lee ve ark. yaptığı çalışmada ciddi crush ampütasyonlarda %66.5 ile en düşük başarı oranı bildirilmiş  (9), bizim 
yaptığımız serinin de replantasyon başarı oranı %60 olarak görüldü ve bu oranın düşük olması %90 oranda 
crush amptasyon olması sebebiyle olduğu görüldü ve bu oranımız literatür ile uyumlu olduğu görüldü. Hasta-
ların replantasyon sonrası gelişen nekrozlarının ileri derecede doku hasarı ile ilişkili olduğu ve damarlar veya 
anastamoz sorunları ile alakadar olmadığı görüşündeyiz.

Sebastin ve ark. (10) yaptığı derlemede bir veya birden fazla ven onarımının replantasyon olguşlarının %63 
yapılabildiğini göstermektedir ve bu oran venlerin bulunması ve onarımının ciddi bir sorun olduğunu ortaya 
koymaktadır. Boyama yöntemi bu oranı yükseltebilecektir.

Tripan mavisi  boyar madde olarak oküler cerrahinin farklı alanlarında kullanım yeri bulmuş olup güvenilirliği 
bilinen maddelerdir (11). Kobayashi ve ark. ilk kullanımını korneal kistlerin cerrahi tedavisinde başlatmıştır (12). 
Yumuşak dokuda da güven ile kullanılan tseril ve apirojen boya materyalidir. Uzun yıllardır göz cerrahisinde 
kullanımı göüvenli bir ilaç olduğunun bir göstergesidir.

Sonuç

İshikawa subzone 1 amputasyon olgularında bio blue ile yapılan boyamalar güvenli ve hızlı bir şekilde çok 
sayıda farklı çaplarda ven bulmaya yardımcı bir yöntemdir. Bu venlerin anastamoz edilmesi cerrahın ustalığına 
kalmıştır. Bu çalışma ile, replantasyon vakalarında daha kısa sürede, uygun çapta ven bularak replantasyon va-
kalarının başarısını artıracağının umudundayız.
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S097
MEME REKONSTRÜKSIYONUNDA ALTERNATIF YÖNTEM; ENDOSKOP YARDIMLI 

LATISSIMUS DORSI KAS FLEBI
Mehmet Sağır

Özel Acıbadem Maslak Hastanesi

Amaç 

Mastektomi hastanın psikolojik ve sosyal hayatını derinden etkilemektedir. Bugün daha fazla hastaya mastektomi 
sonrasında meme onarımı yapılmaktadır. Meme onarımı hastanın kendi dokuları ile veya protez kullanılarak, 
mastektomi ile eş zamanlı veya ileri bir tarihte yapılabilir. Hangi tekniğin yapılacağı, hastanın dokularının ve 
kanserinin evresi, hastanın isteği, potansiyel donor alanların durumu, daha önceki ameliyatlar ve cerrahın 
tecrübesine göre değişebilmektedir. 

Latissimus dorsi (LD) kas deri flebi ile meme rekonstrüksiyonu hem tek başına hem de protez ile kombine edilerek 
kullanılabilmektedir. Tek başına kullanımında küçük ve orta boy memede yeterli meme oluşturabilecek hacme 
sahiptir [1,2]. Klasik LD kas deri flebi yapılan hastalarda hem sırtta iz kalımakta hem de hastanın memesinde 
flebin deri adasının oluşturduğu yamalı görünüm oluşmaktadır, bu ise hastaların istemediği bir durumdur [3]. 
Memede cilt adası gerektirmeyen rekonstrüksiyon için sadece kas gerekli olan hasta grubunda endoskop yardımlı 
latissimus dorsi kas flebi hem hastanın sırtında iz oluşturmaması hem de memede yamalı görüntü oluştumaması 
avantajlarına sahiptir. 

Microcerrahi tekniği kullanarak otolog doku ile meme rekonstrüksiyonu günümüzde çok ilerlemiş olsa da bazı 
durumlarda uygulanamamaktadır. Bu bazen hastaya bazen de hasta dışı etkenlere bağlıdır. Bu sunumda herhangi 
bir nedenle mikrocerrahi tekniklerle serbest doku aktarımı uygulanmayan ve iki aşamalı meme rekonstrüksiyonu 
planlanan, memede ekspande edilebilir deri örtüsü olup ekspansiyon sonrası komplikasyon ortaya çıkabilecek 
hastalarda uyguladığımız, birinci aşamada endoskop yardımıyla latissimus dorsi kasını aldığımız, pektoralis major 
ve latissimus dorsi kası ile beraber ekspanderı tamamen örttüğümüz ve ikinci seansta ekspanderı çıkarıp kalıcı 
implant ile değiştirdiğimiz hastalar sunuldu. 

Yöntem 

2011-2020 yılları arasında 12 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar ortalama 39.6 (26-49 yaş arası) yaşında idi. 
Bütün olgular rekonstrüksiyondan ortalama 25 ay (22-36 ay arası) önce deri koruyucu mastektomi yapılan ve 
geç onarıma bırakılan hastalardan seçildi. 3 hastaya postmastektomi radyoterapi uygulandı, 9 hasta radyoterapi 
almadı. Bu hastalarda öncelik tercih serbest doku aktarımı ile meme rekonstrüksiyonu idi. Ancak 6 hasta böyle bir 
ameliyatı istemedi, 2 hasta komorbidite (diyabet ve lupus) nedeniyle ve 4 hastada ise potansiyel donör alanlarda 
memeyi oluşturacak yeterli doku olmaması nedeniyle serbest doku aktarımı yapılmadı. Hastalara iki aşamalı 
rekonstrüksiyon yapıldı. İlk aşamada eski amaliyat skarından girilerek pektoral kas serbestleştirildi. Posterior 
aksiller krizin yaklaşık 6-8 cm altından 4 cm’lik lazy-S insizyon, bu insizyonun yaklaşık 15-18 cm altına 1-1.5 cm’lik 
insizyon yapıldı. Endoskop yardımıyla latissimus dorsi kası ciltten ve gövde duvarında LigaSure (Atlas, ValleyLab) 
damar kapama sistemi kullanılarak serbesteleştirildi ve kanama kontrolü yapıldı. Donor alandan serbestleştirilen 
latissimus dorsi kas flebi ada flebi haline getirilerek aksillada oluşturulan tünelden geçirilip mastektomi sahasına 
transfer edildi. Böylece bölgeye yerleştirilen ekspanderin üzeri tamamen kas flebi (pektoralis major+latissimus 
dorsi kası) ile örtüldü (Resim 1a, 1b, 1c, 1d). Ekspander 50 cc şişirildi ve insizyonlar kapatıldı. Ekspander istenilen 
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boyuta kadar şişirildikten ortalama 6.6 ay (6-9 ay arası) sonra ikinci aşamada ekspander çıkarıldı ve kalıcı implant 
ile değiştirildi. 

Bulgular 

Hastaların ortalama takip süresi 26 ay (13-49 ay arası). Ortalama ameliyat süresi 192 dk (168-296 dk). Hastaların 
hepsi üç gün hastanede kaldı. Hiçbir hastada kanama, seroma, enfeksiyon, detaşman görülmedi. Meme drenini 
ortalama 5.4 günde (5 ve 6. günler), sırt dreni ortalama 14.6 günde (12-16 arası) çekildi. Ameliyat edilen bütün 
hastalar ameliyattan memnun kaldı. (Resim 2a, 2b, 2c, 2d, 2e, 2f ). 

Tartışma 

Meme rekonstrüksiyonunda birçok teknik tanımlanmıştır. Otolog doku, protez veya her ikisinin kombinasyonu ile 
mastektomiden sonra yeniden meme onarım işlemleri yapılmaktadır. Bütün tekniklerin avantajı ve dezavantajı 
vardır. Hastanın kendi dokusunun kullanılması, memeye benzer kıvamda doku ile rekonstrüksiyon yapabilme ve 
yabancı cisim hissinin olmaması otolog doku ile rekonstrüksiyonun avantajları iken mikrocerrahi gerektirebilmesi, 
uzun ameliyat süresi, donor alanda fazladan iz ve donor alan morbitidesi dezavatajlarındandır. Kısa ameliyat süresi, 
erken günlük hayata dönüş protez ile meme onarımının avantajları iken yabancı cisim olması ve geç dönemde 
kapsül kontraktürü gelişebilmesi dezavantajlarındandır. 

Geciktirilmiş rekonstrüksiyonda otolog dokular kullanılabilir veya doku genişletici ile memenin ekspansiyonu ve 
sonrasında kalıcı implant ile doku genişleticiyi değiştirerek iki aşamalı meme onarımı yapılabilir. Otolog dokular 
pediküllü flep veya serbest doku aktarımı şeklinde kullanılabilir. Otolog doku ile meme rekonstrüksiyonunda 
başlıca donor alanlar karın, sırt, uyluk ve gluteal bölgelerdir. Meme onarımında protez kullanılmadan otolog doku 
kullanılacak ise potansiyel donor alanlarda memeyi oluşturacak doku bulunmalı ve aynı zamanda hasta donor 
alanda olası komplikasyonları kabul etmesi gerekmektedir. Çalışmamızdaki hastalar için öncelikle serbest doku 
aktarımı ile meme onarımı düşünüldü. Ancak 6 hasta olası komplikasyonları ve vücudunda ekstra iz istemediğinden 
dolayı, 2 hastada ek hastalık olduğundan, 4 hastada ise potansiyel donor alanlarda memeyi oluşturacak yeterli 
doku olmamasından dolayı yapılamadı. 3 hasta mastektomiden sonra radyoterapi almış olmasına rağmen 
mastektomi cildi elastikiyetini kaybetmemiş idi ve çalışma grubu için uygun bulundu. 

Göğüs duvarı ve omuz rekonstrüksiyonunda kullanılan LD kas flebi daha sonra meme rekonstrüksiyonunda 
kullanılmaya başlandı [4,5]. Bu flep yıllardır meme rekonstrüksiyonunda başarılı bir şekilde kullanılmaktadır [6]. 
Otolog doku onarımı olarak veya daha sık olarak ise protez ile kombine edilerek kullanılmaktadır. Klasik LD kas 
deri en önemli dezavantajlarından birisi sırtta kalan izdir. 1/5 hasta sırtındaki izi kabul edilemez bulmaktadır [7]. 
Bu iz memedeki defektin yerine göre yapılan ameliyat öncesi planlanmaya göre boyutu ve sırttaki yeri değişebilir. 
Bazı hastalarda sırttaki iz sütyenin altında konumlandırılsa da bu her zaman mümkün olmayabilir. 

Endoskop bugün birçok cerrahi branşta kullanılmakta ve postoperatif skarı azaltmaktadır[8-11]. Plastik cerrahide 
ise giderek daha sık kullanılmaktadır [12, 13]. Friedlander ve arkadaşları endoskopik olarak LD kasını kadavrada 
ve domuzda kaldırdılar ve bu çalışma bu alandaki ilk çalışma idi [14]. Endoskopik olarak LD kasının alınması 
derin dokuları daha iyi göstermesi, hastanede kalış süresini düşürmesi ve ameliyat sonrası ağrıyı azaltması 
gibi avantajları vardır [15-17]. Aynı zamanda kanama kontrolünde ve kasın sınırlarını görmede ve gerektiğinde 
olabildiğince geniş boyutta kas alınmasını sağlar. Endoskopun faydalarının yanında uzun öğrenme eğrisi ve 
ekipman gerektirmesi dezavantajlarıdır. 

Endoskopik olarak sırttan alınan LD kas flebi için öncelikle mastektomi bölgesinde sağlam cilt örtüsü olmalıdır. 
Bir diğer önemli nokta ise doku genişletici ile doku ekspansiyonu sırasında ciltte komplikasyon gelişebileceğini 
düşündüğümüz hastalarda seçilmelidir. Bizim hasta grubunun hepsinde mastektomi alanında sağlam ve 
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elastikiyeti olan cilt örtüsü bulunmakta idi. Ancak klinik tecrübelerimize dayanarak bu hastalarda doku genişlemesi 
sırasında komplikasyon gelişebileceğini düşündük. İki aşamalı rekonstrüksiyon yaptığımız çalışma grubumuzdaki 
hastalarda erken ve geç dönemde herhangi bir komplikasyon yaşamadık. Hastaların sırtında ekstra iz ve sırtından 
deri adası almadığımızdan için memede yamalı görüntü oluşmadı. Posterior aksiller çizgi hattındaki 4 cm ve 1-1.5 
cm’lik kesi skarı kalmasına rağmen hastalarda bu herhangi bir problem oluşturmadı. İzin boyu, ameliyat süresi, 
memede yamalı görüntü oluşturmaması endoskopik LD kas flebinin serbest doku aktarımına üstünlüğü idi. Ancak 
iki aşamalı ameliyat gerektirmesi, doku ekspansiyonu sırasında hastanın konforunun bozulması ve yabancı cisim 
kullanılması serbest doku aktarımına göre dezavantajları idi. 

Sonuç 

Meme rekonstrüksiyonu yapılacak her hasta serbest doku aktarımı için uygun olmayabilir veya hasta böyle bir 
ameliyatı istemeyebilir. İki aşamalı endoskopik LD kas flebi seçili hastalarda serbest doku aktarımına alternatif 
olan güvenilir ve hasta memnuniyeti yüksek olan bir yöntemdir. Bu yöntem için mastektomi alanında sağlam cilt 
örtüsü olmalı ve birinci aşamada cilt ekspansiyonu sırasında komplikasyon yaşaması muhtemel hasta grubunda 
seçilmelidir. 
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Resim 1

Resim 1a, 1b, 1c, 1d: Ameliyat içi görüntü
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Resim 2

Resim 2a, 2b: Ameliyat öncesi ön ve yan görüntü.

Resim 2c: Ameliyat öncesi sırt görüntüsü

Resim 2d, 2e: Ameliyat sonrası 16. ay görüntüsü, ekspande kalıcı implant ile değiştirildi.

Resim 2f: Ameliyat sonrası 16. ay görüntüsü, sırtta izin olmadığının görüntüsü.
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52 ANTEROLATERAL UYLUK FLEBI VAKANIN RETROSPEKTIF ANALIZI

Uğur Öner, Mert Şen, Okan Acicbe, İpek Allı, Ahmed Şamil Güvel, Arda Tınaz, Burak Yaşar, 

Hasan Murat Ergani, Ramazan Erkin Ünlü

Ankara Şehir Hastanesi Plastik Cerrahi Kliniği

Amaç: Kliniğimizde uygulanan Anterolateral (ALT) uyluk flebi olgularının geriye dönük analizini yaparak , 
sonuçlarımızı paylaşmak amaçlanmıştır.

Yöntem: 2014- 2022 yılları arasında uygulanan serbest ve pediküllü ALT uyluk flebi vakaları çalışmaya dahil 
edilmiştir. Planan fleplerin içerikleri , perforatör tipleri, boyutları, rekonstrükte edilen anatomik bölgeleri , donör 
alan onarımları ve operasyon süreleri incelenmiştir.

Bulgular: Toplamda 52 hastanın 40’ı erkek , 12’si kadın hastaydı. Ortalama yaş 36.6 (5– 72 ) yıldı. Etyolojilerine 
bakıldığında 19 hastanın iş kazası sonucu yaralandığı, 14 hastanın ateşli silah yaralanmasının olduğu, 9 hastanın 
araç dışı trafik kazası sonrası, 6 hastanın araç içi trafik kazası sonrası defektleri oluştuğu, 2 hastaya tümör eksizyonu 
sonrası oluşan defektleri, 2 hastanın fornier gangreni sonrası debridmanlar neticesinde oluşan defektlerin olduğu 
görüldü. 6 hastaya pedikllü ALT flebi , 46 hastaya serbset ALT flebi yapıldı. İçerik bakımından bakıldığında 28 
hastaya fasyokütan , 6 hastaya şimerik muskulokütan , 12 hastaya süper thin flepler planlandı. 46 serbest flebin 
10’unda septokütan perforatör , 36 tanesinde muskulokütan perfortör mevcuttu. Pediküllü flep yapılan 6 hastanın 
1 tanesinde septokütan , 5 tanesinde muskulokütan perforatörleri mevcuttu. Fleplerin cilt adasının boyutları 
ortlaması 8x11 cm idi. Rekonstürkte edilen bölgeler incelendiğinde 13 hastada üst ekstremite , 34 hastada alt 
ekstremite , 2 hastada perine bölgesi, 3 hastada baş boyun bölgesinin rekonstrükte edildiği görüldü. 16 hastanın 
donör alanları primer , 36 hastanın donör alanları kısmi kalınlıkta deri grefti ile onarıldığı görüldü. Ortalama 
operasyon süresi 196 dakikaydı. 7 hastada operasyon sonrası vasküler anastomozların revizyonu gerçekleştirildi. 
Pediküllü ALT flep yapılan 2 hastada parsiyel nekroz gelişti. Serbest flep yapılan 1 hastada total nekroz görüldü. 
Ortalama takip süresi 25.3 ay ( 1-72 ay ) idi.

Sonuçlar: ALT flebinin nisbeten sabit vasküler anatomisi, kompozit içeriklerle hazırlanabilmesi, neredeyse 
her anatomik bölgenin rekonstrüksiyonunda kullanılabilmesi, donör alan morbiditesinin minimal olması gibi 
özellikleri açısından güvenle kullanılabilen bir fleptir. 
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ONKOLOJIK CERRAHIYI TAMAMLAYAN BIR REKONSTRÜKSIYON : KOMPOZIT 
FIBULA TRANSFERI 

 
Bülent Erol1 ,  Özgür Baysal1 ,  Okan Yiğit1 ,  Emrecan Akgün1 , Cihangir Tetik2 

1Marmara Üniversitesi, Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul, Türkiye 
2Acıbadem Üniversitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı, İstanbul, Türkiye

Giriş ve Amaç: Bu çalışma ayak dorsomedialinde kemik destrüksiyonu yapan agresif seyirli yumuşak doku 
tümörü rezeksiyonu sonrasında rekonstrüksiyon yöntemi olarak serbest doku transferi uygulanan hastamızı 
tanımlamaktadır. Adjuvan tedavi ile hastamızın klinik ve onkolojik sonuçlarını değerlendirerek bu transferle 
hastaya kullanılabilir ve yük taşıyan bir ayak oluşturabilmek hedeflenmektedir.

Gereç ve Yöntem:  Ayak dorsumunda şişlik ile dış merkez başvurusu sonrasında biyopsi yapılarak iğsi hücreli 
mezenkimal tümör tanısı alan hastamıza kliniğimize başvuru sonrasında preparatları incelendikten sonra 2020 
yılında cerrahi tedavisi uygulandı. Ayak dorsomedialinde yumuşak doku kitlesinin plantar yüzünde nörovaskuler 
demet bağlantısı korunarak 1.metatars ile birlikte geniş cerrahi sınırlarla yumuşak doku rezeksiyonu yapıldı. Karşı 
bacakta kompozit fibula transferi için doppler ultrason ile perforan dalların dolaşımı incelendi. Kompozit fibula 
ölçümü peroperatif 10 cm olarak tayin edildikten sonra skopi kontrolü sağlanarak proksimalde medial küneiform 
ve navikulaya distalde 1. proksimal falanksa plak ile fikse edildi. Donör sahanın kapatılması ipsilateral uyluk 
anterior yüzünden kısmi kalınlıklı cilt greftlemesi yapıldı. 

Bulgular: 2020 yılında opere edilen hastamızın takip süresi 18 ay idi. Kompozit fibula transferi sonrasında onkoloji 
kontrolüne devam eden hastanın adjuvan kemoterapi tedavisi tamamlandı. Sistemik taramalarında akciğer 
metastazına yönelik segmentektomi uygulanan hastanın tarafımızca aylık kontrolü yapıldı. Flep dolaşımı ve kemik 
kaynaması takip edildi. Postoperatif 1. ayda ilk kaynama bulguları röntgenogramda görüldü. Atel sonlandırılıp 
yürüme botuna geçilerek ekstremite mobilizasyon için kısmi yükle bastırılmaya başlandı.

Tartışma ve Sonuç:  Ortopedik onkolojik cerrahi sonrasında ekstremite rekonstrüksiyonu olarak kompozit fibula 
transferi için hassas bir planlama gereklidir. Ekstremitenin korunarak amputasyona alternatif bir cerrahi seçenek 
olarak sunulan vakamızda hastanın yaşam kalitesinin artırılması , sağkalım süresinin uzatılması ve amputasyonun 
getireceği komorbiditeden hastayı korumak amaçlanmıştır.
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Preoperatif ve erken postoperatif dönemdeki görüntüler

Peroperatif dönemdeki görüntüler
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Geç postoperatif dönemdeki görüntüler
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DOUBLE BARREL DAMARLI FIBULA GREFTI ILE REKONSTRÜKSIYON : OLGU 
SUNUMU

Bülent Erol1, Özgür Baysal1,  Okan Yiğit1,  Ziya Shammadli1 ,  Mert Gündoğdu1,  Berkin Günar1

1Marmara Üniversitesi, Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul, Türkiye

Giriş ve Amaç:  Travma,kronik osteomyelit,konjenital psödoartroz,kaynamama ve ortopedik onkoloji cerrahileri 
sonrasında kemik defektleri ile sık karşılaşılmaktadır. Seçenekler arasında double barrel damarlı fibula grefti 
tekniği popülaritesi artan bir cerrahi olarak öne çıkmaktadır.1911’ de damarsız fibula grefti tanımlaması ardından 
1975’te damarlı fibula transferinin tercih edilmesinde damar ağı zenginliği ile greftin enfeksiyon riskinin düşük 
olması, uygun greft uzunluğu ve iyi kemik kaynama kalitesi yer alır. Yazımızda bu tekniğin klinik ve radyolojik 
sonuçlarının literatüre katkısını paylaşmayı amaçlıyoruz.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde 2019  yılında femur boynunda basit kemik kisti ile daha önce 2 kez opere edilen 
ve femur boynunda kemik defekti olan hastamızı değerlendirdik. Peroperatif donör bölge insizyon sahası 
belirlendikten sonra fibulanın posteromedial yüzünde anatomik komşuluklarına diseksiyonda dikkat edildi. 
Damarlı greftin cerrahi sahaya göre uzunluğu ayarlandı. Osteotom ile 2 eşit parçaya ayrılarak periost devamlılığı 
distalde olacak şekilde greft hazırlandı. Klinik ve radyolojik takibi fizik muayene ve ara dönemlerde röntgenogram 
ile olan hasta düzenli aralıklarla izlendi. 

Bulgular: Hastamızın takip süresi 24 ay idi. Damarlı fibula grefti femur boynuna iliak kanattan alınan otogreft 
uygulaması sonrasında Kirschner teli ile fikse edildi. Greftin canlılığı peroperatif damar ayrılmadan önce kemik 
ve çevresinde olan kasların greft boyunca kanaması ile verifiye edildi. Takibinde de kontrolü radyografide kallus 
dokusu ve greft hipertrofisi ile greftin remodelling kapasitesi gözlenerek yapıldı.Donör sahada distal parça 7 cm 
bırakılarak ayak instabilitesi ve ek komorbiditelerin önüne geçilmiş oldu. 

Tartışma ve Sonuç: Ortopedik onkolojik cerrahi sonrasında kemik rekonstrüksiyonu olarak damarlı fibula grefti 
double barrel tekniği 2 ayrı kemik grefti olarak fonksiyon görebilmesi, bu şekliyle dönme momenti ve mekanik 
stresi azaltması ile öne çıkmaktadır. Farklı cerrahi tedavi seçenekleri olsa da erken rehabilitasyona izin vermesi ve 
enfekte kaynamamalarda kullanılabilmesi ile kullanım alanı olarak etkinliğini ortaya koymaktadır. Yeterli uzunluğun 
sağlanması, geometrik şekil avantajı ve mekanik güç kazandırması ile hastamızın takibi ve memnuniyeti tedavi 
kalitesini ön plana çıkarmaktadır. 



306

Geç postoperatif dönemde çekilen grafiler
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Peroperatif dönemde çekilen görüntüler

Erken postoperatif dönemde çekilen grafiler
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ULNAR SINIRE UÇ YAN ANASTOMOZ TEKNIĞI KULLANILARAK SUPERCHARGE 
YÖNTEMİ İLE SİNİR TRANSFERİ  

Özgür Baysal1 , Okan Yiğit1 , Emir Kütük1 , Berkin Günar1

1Marmara Üniversitesi, Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul, Türkiye

Giriş ve Amaç : Ulnar sinirin innerve ettiği alanlarda motor ve duyu kusuru, elin intrinsik kaslarında güçsüzlükle 
sonuçlanır. Uzun süre tedavisiz kalmış kübital tünel sendromuna bağlı geri dönüşsüz ulnar sinir hasarı olan 
hastalarda ya da diğer sebeplere bağlı gelişen proksimal ulnar sinir yaralanmalarında Supercharged end to side 
(SETS) sinir transfer yöntemi ile özellikle elin intrinsik fonksiyonlarında geri dönüş sağlanabilir. Yazımızda ulnar 
sinir komşuluğunda benign tümör rezeksiyonu sonrası gelişen ulnar sinir hasarı 1.5 yıl EMG ile takip edilmesine 
rağmen ulnar fonksiyonlarında dönüş olmayan hastaya yapılan sinir transferi ve klinik sonuçları sunulmuştur.

Gereç ve Yöntem : 44 yaşında sağ el dominant erkek hasta 2017 yılı sağ kol medialde kitle rezeksiyon işlemi 
uygulandı. Ulnar sinir komşuluğunda  benign kalsifiye kitle rezeksiyonu sonrası kontrollerinde ulnar sinirin innerve 
ettiği alanda hipoestezi saptanması ve EMG ile kontrol takibine devam edildi. Sağ elinde uyuşma, karıncalanma, 
hissizlik ve güç kaybı şikayetleri mevcut idi. Muayenesinde  sağ elde 4.ve 5. parmaklarında claw hand deformitesi 
mevcuttu. Parmaklarda abdüsiyon-addüksiyon kısıtlılığı olup hipotenar kaslarda atrofisi mevcuttu.  Wartenberg, 
Jeanne ve Froment sign bulguları pozitifti. Ulnar bölgede özellikle 5.parmakta iki nokta ayrım ölçümleri 
artmıştı(>4mm). Güncel EMG’de dirsek segmentinde ulnar motor iletim bloğu izlendi.

Bulgular : Ulnar sinir eksplore edildiğinde bütünlüğünün korunmuş olduğu görüldü. Ulnar sinir disseksiyonla 
dekomprese edildi ve serbestleştirildi. Operasyon sonrası kontrollerine devam edildi. Eksplorasyon sonrası 3.ayda 
ulnar nöropati bulgularının devam etmesi üzerine hasta ile görüşülerek tekrar operasyon kararı alındı.  Pronator 
quadratus kasına giden anterior interosseöz sinir(AİN) motor dalı ayrılarak ulnar sinir distal ucuna epinöral pencere 
açılarak anastomoz yapıldı. Tamir sırasında sinirler uç-yan anastomoz olarak epinöral suture edildi. Sinir grefti ya 
da nöral tüp kullanılmadı. Postoperatif 1 ay atel uygulandı.

Tartışma ve Sonuç : Hastanın operasyon sonrası 3. ay kontrollerinde palmar addüksiyon fonksiyonları tamamen 
geri döndü. Atrofik olan hipotenar bölgenin dolgunluğu görüldü. Postoperatif yapılan EMG’de el bileği distal 
seviyesinde ulnar motor fonksiyonlar normal olarak izlendi. Özellikle motor fonksiyon kaybı olan hastada SETS 
tekniği ile intrinsik kas kuvvetinde geri dönüş ve claw hand deformitesinde düzelme  sağlanabilir. Sinirin gergin 
bırakılmaması , eğer vaka sırasında elektrofizyolojik inceleme yapılacaksa turnike ve kas gevşetici kullanılmaması 
ve sinir grefti alınacaksa her zaman nemli tutulması önem arz etmektedir. 
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İnsizyon

İlk preoperatif X ray ve peroperatif sinir eksplorasyon görüntüleri
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