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1. GIRIS ve AMAC

Parmaklarimiz, viicudumuzun dis diinyaya agilan pencereleridir. Cevremizdeki
objelerle her anlamda etkilesim i¢inde olmamizi saglayan organlardir. Parmak uglari ise
dokunmayi, basinci, 2 nokta ayrimini, propriyosepsiyonu, 1siy1, sekli hatta tehlikeyi
algilayan duyu organlaridir.

Deri, kemik, baglar, tirnak yatagi, bag doku ve tirnak birleserek bu essiz duyusal
ve islevsel enstriimani, parmak ucunu olustururlar. Bu karisik anatominin biitiinligi,
elin glinliik hayattaki fonksiyonlar1 acisindan kritik role sahiptir. Meydana gelebilecek
yaralanmalar elde ciddi fonksiyonel ve estetik kayiplara yol agabilir. Bu durum da
hastalarin is ve giinlik hayatlarinda sorunlara neden olmanin yani sira hastalari
psikolojik olarak da etkilemektedir.

Parmak ucu yaralanmalari, giinliik el cerrahisi pratik uygulamalarinda ¢ok sik
karsilagilan yaralanmalardir. Ortopedik yaralanma nedeni ile yapilan acil servis
basvurularinin da biiylik bir kismint olusturmaktadir. Yaralanmalar hayatimizin her
aninda; evde, iste, sporda olabilmektedir. Siklikla is kazalar1 sonras1 karsilagilmaktadir.
Bu nedenle de tazminat talep davalarinin baslica nedenleri arasinda yer almaktadir.
Parmak ucu yaralanmalarmin ¢ogunlugu aile hekimleri veya acil servis doktorlar
tarafindan tedavi edilebilecek yaralanmalardir; ancak yaralanma iyi degerlendirilmeli ve
ithtiya¢ halinde bir uzman goriisii alinmalidir. Yeterli degerlendirme yapilmadan tedavi
edilmeye calisilan yaralanmalar, kot klinik sonuglarla karsimiza ¢ikmaktadir.

Yaralanmalar cesitli mekanizmalarla olabilmektedir; ezilme (crush), avulsiyon,
soyulma (degloving), laserasyon, ampiitasyon vb. Yaralanmalar acik veya kapali
olabilecegi gibi parmak ucunu olusturan yapilarin bir kismmi veya tamamini
ilgilendirebilir. Akut veya kronik (nekroz, diyabetik yara, enfeksiyon, timor vb.)
olabilir. Cocuklarda da en az erigkinler kadar parmak wucu yaralanmasina
rastlanmaktadir. Erigkinlerde en sik laserasyon tip yaralanma goriiliirken, ¢ocuklarda
kapiya sikistirmaya bagli ezilme (crush) tarzi yaralanma goriiliir (1,2). Dominant
olmayan elde daha sik gozlenir ve isaret parmagi, orta parmak ve bagparmak en sik

yaralanan parmaklardir (1).



Parmak ucu yaralanmalarinin tedavisindeki ana hedef; agriy1, 1s1y1, basinci
algilayan, stereognosis ve propriosepsiyon Ozelliklerine sahip, agrisiz ve estetik bir
parmak ucu elde etmektir. Doku kaybinin oldugu parmak ucu yaralanmalarinin
tedavisinde bircok yontem gelistirilmistir: pansumanlar, kisaltma, greftler, lokal,
bolgesel ve serbest flepler, replantasyon vb. Ancak her yontemin kendine 06zgii
avantajlar1 oldugu gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bu sebeple yaralanmanin sekli,
yaralanmadan itibaren gecen siire, hastanin gilinliik yasantisindan ve is hayatindan
beklentileri, cerrahin yetenekleri ve tecriibesi goz oniinde bulundurularak en uygun
tedavi yontemi belirlenmelidir.

Doku kaybi olan parmak ucu yaralanmalarinin tedavisinde Koshima ve ark.,
kadavralarla yaptiklar1 anatomik ¢alismadan sonra, 2006 yilinda, dijital arter perforator
flebini (DAP) tanimlamislardir (3). DAP flebi, dijital arterin perforatorlerini temel
alarak tasarlanmis ve dijital arterleri koruyan bir tekniktir. 2010 yilinda yayinladiklar
caligmalarinda Mitsunaga ve ark. 10 yilllik DAP flebi deneyimlerini ve
modifikasyonlarin1 paylasmistir (4).

Ozcanli ve ark. 2013 yilinda innerve dijital arter perforator (IDAP) flebini
tanimladilar (5). Yayinladiklar1 17 hastalik serilerinde basarili sonuglar bildirilmistir.
IDAP flebi, parmak ucu yaralanmalarinin akut ve ge¢ rekonstriiksiyonunda
kullanilabilen, ¢ok yonlii, gilivenilir ve duyusal bir fleptir. Bu ¢aligmadaki amacimiz,
parmak ucu doku kayiplarmin tedavisinde IDAP flebi ile rekonstriiksiyon uygulanan

hastalarin uzun dénem klinik sonuglarin1 degerlendirmektir.



2. PARMAK UCU ANATOMISI

Parmak ucu kompleks bir anatomik yapiya sahiptir. Parmak ucunu olusturan
anatomik yapilardan bir tanesinin dahi zarar gérmesi, parmakta belirgin fonksiyonel
veya estetik kayba neden olur. Bu nedenle parmak ucunun anatomik yapilarinin tek tek
ve bir biitiin olarak anlasilmast ve Ogrenilmesi, karsilasilacak parmak ucu
yaralanmalarinin tedavisini gergeklestirebilmek agisindan 6nem arz etmektedir (6).

Parmak ucu anatomisini olusturan yapilar:

a. Distal falanks

o

. Fleksor ve ekstansor tendonlar
c. Fibroz ve ligament6z yapilar
d. Tirnak kompleksi — perionisiyum

. Damarlar ve sinirler

o

=

Subkutan doku ve deri

2.1. Kemik ve Tendonlar

Parmak ucunun iskeletini olusturan distal falanks 3 boliimden olusur: bazis,
korpus (diafiz, saft) ve kaput (bas, taft). Distal falanksin distal diafiz ve taft bolgelerinin
dorsal korteksi tirnagi ve altinda yatan matriksi destekler. Taft kisminin en distali “U”
seklinde kemiksel ¢ikinti icermektedir ve buraya “ungual proges” denmektedir. Bu
plirizlii ylizey iizerindeki deri ve subkutan dokunun yogun bag dokusu ile sikica
tutunmasin1  saglamaktadir. Tirnak yatagi da distal falanksin bu bolgesine sikica
tutunmaktadir. Tirnak matriksi ise radial ve ulnar kollateral ligamanlardan ¢ikan genis
lifler aracilifiyla distal falanksin bazisine sikica tutunmaktadir. Distal falanks orta
diafize dogru incelmektedir. Bazisten tafta uzanan lateral interossedz ligamanlar (LiL)
parmagin hem radial, hem de ulnar tarafinda norovaskiiler yapilar i¢in bir gecit

olusturmaktadir (Sekil 2.1).



Kollateral Ligaman €

» . .
»  Ekstansor tendon insersiyosu

» Lateral interossedz ligaman
Ungual proges ¢———

Sekil 2.1. Distal falanks ve distal interfalangeal (DIF) eklem anatomisi ve ligamanlari.

Ekstansor tendonlar distal falanksin bazisinde, fizisin hemen proksimalinde
dorsalde yer alan dar kemiksel ¢ikintida sonlanmaktadirlar. Bu bolgedeki tendindz veya
kemiksel yapilardaki yaralanmalar “ceki¢c parmak” deformitesi ile sonuglanabilirler.
Fleksor tendonlar ise distal falanksin volar korteksine daha genis bir sekilde yapisirlar.
Ayni sekilde bu bolgedeki tendindz veya kemiksel yapilardaki yaralanmalar distal
interfalangeal (DIF) eklemin fleksiyon kaybina yol agmaktadir. DIF eklem, proper ve
aksesuar kollateral ligamanlarla stabilize edilen ginglimus tip bir eklemdir. Distal
falanksin eklem yiizii iki konkav artikiiler cukur ve ortalarinda santral c¢entikten
olugmaktadir. Eklem yliziinlin bu anatomik 6zelligi volar / dorsal planda harekete izin

verirken, radial / ulnar ve rotasyonel giiclere karsi eklemi stabilize eder (7).

2.2. Perionisiyum

Perionisiyum veya tirnak kompleksi normal parmak fonksiyonu i¢in 6nemli olan
Ozellesmis yapilardan olusmaktadir. Tirnagin ilk topografik tanimi Zaias tarafindan
yapilmistir (8). Zook ve ark. ise tirnagin anatomik yapilarinin isimlerini standardize
etmislerdir (9). Tirnak kompleksinin fonksiyonlari;

e Tirnak yatagini ve el ile ayak parmak kemiklerinin u¢ kisimlarini korurlar.

Periferik dolagimin regiilasyonuna yardim ederler.

e Parmak ucuna - pulpaya baski yaparak dokunma duyusunun algilanmasin
saglarlar.

e Kasinma ve kavramaya yardimci olurlar.

e Parmagin giizelligini biitiinleyen bir organdir.



Perionisiyumu olusturan yapilar; tirnak yatagi (steril ve germinal matriks),

paronigyum, eponisyum, tirnak ¢evresi deri katlantis1 ve hyponisyumdur (Sekil 2.2).

Tirnak plagi

Tirnak koki Proksimal tirnak .
katlantisi Eponisyum
Hiponisyum

Distal falanks

Dermis
Epidermis ermis

Onisodermal bant

A

» Hiponisyum

Lunula
Paronisyum

Eponisyum Kutikula

Sekil 2.2. Perionisiyum.

Perionisiyal yapilar1 iki ana grupta toplayabiliriz: tirnak plagini iireten — olusturan
bilesenler ve tirnak plagini destekleyen bilesenler. Uretici bilesenler tirnak yataginin
epitelyal yapilart olan steril ve germinal matriksler olarak kabaca ifade edilse de
gergcekte matriks 3 ana boliimden olusmaktadir; ventral, intermediyer ve dorsal matriks
(10,11) (Sekil 2.3). Germinal veya germinatif matriks olarak ifade edilen yap: aslinda
dorsal ve intermediyer matriksin birlesimidir (Sekil 2.3). Intermediyer matriks, tirnak
plaginin proksimalinden baglaylp lunula distaline kadar uzanmaktadir. Burasi

keratinizasyonun ve tirnak plagi olusumunun primer bolgesidir. Bu bdlgenin distal



uzanimit olan lunula, mavi-gri renkte germinal matriks ile daha pembemsi ventral
matriks (diger bir adiyla steril matriks) arasinda sinir olusturmaktadir (Sekil 2.2). Bu
konuda cesitli goriisler olsa da tirnak plagmin biiyiikk bir kisminin intermediyer
(germinal) matriksten, %20’ye yakin bir kisminin da ventral (steril) matriksten olustugu
distinilmektedir (12,13,14). Germinal matriks proksimalde ekstansor tendonun
terminal liflerinin yaklagik 1 milimetre (mm) distaline kadar uzanmaktadir. Lunula
seviyesinde ventral matriks, baska bir deyisle steril matriks baslamaktadir. Bu bdlgenin
adi ile ilgili gesitli tartismalar olmaktadir. Buraya “tirnak yatagi epiteli” (TYE) de
denmektedir (Sekil 2.3). Tirnak plagi ventral matriks / TYE iizerinde kalinlasarak
distale dogru ilerler. TYE, proksimalde daha matriks benzeri zondan distalde daha az
proliferatif epitelyal benzeri zona dogru gegis gosterir. Germinal matrikse gore daha
ince bir yapidadir. TYE, tirnak plag ile birlikte distale dogru ilerleyen ince keratinize
bir tabaka iretir. Bu tabaka tirnak plaginin distale dogru altindaki tirnak yatagina
yapisik bir sekilde biiylimesini saglamaktadir (13,15). Ancak bu siki yapisiklik tirnak

plag1 avulsiiyonlarinda TYE’ nin tam kat avulsiyonlarina da neden olmaktadir.

Eponisyum _—

f v
\

Hiponisyum

A . .
( \ ‘ Germinal matriks

/

Ventral/steril matriks Intermediyer matriks
(Tirnak yatag: epiteli)

Dermis

Sekil 2.3. Tirnak matriksi.

Eponigyal katlanti diger adiyla dorsal tirnak katlantis1 veya proksimal tirnak
katlantis1 (PTK), radial ve ulnar (her ikisine birden lateral de denmektedir) katlantilarla
birleserek germinal matriks ve tirnak plagr kokii i¢cin bir cep olusturur (Sekil 2.4).
PTK’nin dorsal derisi, parmak dorsalindeki derinin devanu seklinde olusur. Incedir ve
kildan ve sebase bezlerden yoksundur. PTK’nin dorsal (cati) ve ventral (taban)
komponentleri vardir (Sekil 2.4). Dorsal komponent ¢cok daha ince ve diiz bir epitele

sahiptir. Tirnaga parlakligin1 kazandiran yapidir; yaralanirsa tirnak plag: parlak yapisini



kaybeder ve mat ve piiriizlii goriintir (16). Dorsal komponent PTK’nin olusturdugu
cebin tavanmi olustururken, germinal matriks tabanini (ventral komponenti)
olusturmaktadir. Bu iki ayr1 epitelyal doku birbirlerinden tirnak plag ile
ayrilmaktadirlar. Eponisyum onikolemmal keratinizasyonu yiiriiterek olusan tirnak
plaginin siiperfisyal yiizeyinde ince bir keratin katmani olusturur. Tirnak plagi iizerinde
distale dogru ilerleyen bu epidermal uzantiya “kutikula” denmektedir (Sekil 2.2).
Kutikula, PTK ve tirnak plagi arasindaki olugu tikayarak tirnak matriksinin dis

etkenlerden, kimyasallardan ve mikroorganizmalardan korunmasi i¢in gereklidir (8).

Tirnak plagi

Dorsal komponent

. Ventral komponent
¢ (germinal matriks)

Proksimal tirnak katlantis1 (PTK)

Tirnak yatag: epiteli
(steril matriks)

Sekil 2.4. Proksimal tirnak katlantis1 (PTK).

Eponigyumun ger¢ek deri ile germinal matriks arasindaki geg¢is zonu oldugu
distintiliirse, hiponisyumda distal tirnak yatagi epiteli ile parmak ucu derisi arasinda
gecis zonudur (Sekil 2.2). Hiponisyum suya gecirgen olmayan bir bariyer gibi davranir,
organizmalarin girisini Onler. Proksimal hiponisyumda, tirnagin hyponisyumdan
ayrildigi noktada beyaz renkte bir bant bulunmaktadir; buna onisodermal bant
denilmektedir (Sekil 2.2). Bu 0.5 - 1 mm genisliginde, dar bir bant alanidir. Transvers
yerlesim gosteren bir yapidir ve tirnak yataginin tirnak plagindan ayrilma noktasidir.
Travma sonrasinda onikolizi Onleme 0zelligi bakimindan Onemlidir. Distal
hiponisyumun deri ile birlestigi bolge parmak izlerini igermeyen bir bdlgedir. Bu
bolgede hiponigyal dermisi distal falanksin taftinda bulunan ungual progese baglayan

derin bag doku bantlar1 bulunmaktadir. Bu bantlara “anterior ligaman” adi verilir.



Anterior ligamanlar, distal TYE ve hiponisyumun stabilizasyonunda gorev
almaktadirlar.

TYE ve intermediyer matriks, tirnak plagina destek saglayan yapilardir. TYE ve
intermediyer matrikse destek saglayan yapr ise matriks ile distal falanksin dorsal
korteksi arasinda kalan fibrokollajendz yapidir. Bu yapiya tirnak iinitesi destek sistemi
(TUDS) adi1 verilmektedir (6). Tirnak yatagi yapilar1 epitelyal yapilardir; ancak
altlarinda gercek bir dermis bulunmamaktadir ve TUDS bu yapilar i¢in destekleyici
platformu olusturmaktadir. TUDS, fasyal ve periostal dokulardan olusmus ligamantdz
baglarla epiteli falanksa tutturmaktadir. Matriksi distal falanksa tutturan ve ungual
procesin dorsalinden gelen kalin periostal liflerden olusan yapiya “corium”
denilmektedir (6). Daha proksimalde TUDS, matriksi longutidunal yerlesimli liflerle
cevreleyerek tirnak kokii (eponisyumun altinda kalan tirnak plagi) ligamanlarim
olusturur. Tirnak kokii oblik lifler araciligiyla da falanksa tutunur. Bu oblik lifler radial
ve ulnar kollateral baglarin dorsal lifleri ve distal falanks bazisindeki ¢ikintilardan gelen
radial ve ulnar lateral interossedz ligamanlar (LIL) ile birleserek tirnak kokiiniin
baglanmasini saglar. TYE altindaki intermediyer zonda vertikal yerlesimli kalin kollajen
bantlar, periostiumu TYE’ne baglar. Bu bdlgeye de “tirnak yatagi coriumu’ adi verilir.
“Tirnak yatagi coriumu”, yapisinda ¢ok sayida damar ve glomus cisimcigi icermektedir.
Distalde ise TUDS, hiponisyuma dogru agilanmis daha zayif ve daha oblik yerlesimli

lifler igermektedir.

2.3. Tirnak Plag:

Tirnak plagi; kabaca dikdortgen seklinde, yari saydam, sert, translusen, boyuna
diiz, enine konveks lamlar halinde bulunur (17,18). Tirnak plagi, keratin6z bir madde
olan “onigin” den olugmaktadir; bu madde de germinal matrikste Slen germinal
hiicrelerin yukar1 dogru itilmesiyle olusmaktadir. Tirnak plaginin gorevleri:

1. Tirnak yatagini korumak,

2. Pulpaya kars1 basing saglamak,

3. Parmaklarin duyusal becerilerini arttirmak,

4. Distal falanks taftina splint gorevi gormek.

Tirnak plagi 3 histolojik tabakadan olusur (14,19). Tirnak plagimnin bu ayrimi,

glimiis proteinat boyasina dayanilarak yapilmistir (8). En dorsal veya siiperfisyal tabaka



incedir ve tirnagin parlak goriiniimiinii saglayan tabakadir. Intermediyer tirnak plagi ise,
dorsal kisimdan yaklagik olarak iki kez daha kalin olup, tirnagin asil hacmini olusturur.
Ventral tirnak plagi, iki sira kalin hiicre igeren ince bir tabakadir. Bu tabaka tirnak
yatagina uyan uzunlamasina oluklanmalar gostermektedir.

Tirnak plaginin biiylik bir kism1 germinal matriks (dorsal ve intermediyer matriks)
tarafindan olusturulmaktadir. Geri kalan yaklagik %20 lik kism1 ise lunula distalinde yer
alan TYE’nin (ventral zon) katkilariyla olugsmaktadir (12,13,14).

El parmaklarindaki tirnak plagi erkeklerde ortalama 0.6 mm, kadinlarda ise
ortalama 0.5 mm kalinligindadir. Proksimale gittikce, kok kisminda daha ince ve
yumusak bir hal alir. Saglikli gen¢ erigkinlerde tirnak plagmin biiylime hizi giinde
ortalama 0.1 mm’dir ve iskemi, malnutrisyon, sigara, soguk ve sitotoksik medikasyonlar

gibi durumlarda tirnak plag: biiyiime hiz1 olumsuz yonde etkilenmektedir (1,8).

2.4. Parmak Ucunun Fibroz ve Ligamantoz Ag

Parmak ucunun kusursuz fibréz yapisi en dnemli anatomik destek yapilarindan bir
tanesidir. Bu fibroz agin gorevleri:

1. DIF eklemin stabilitesini saglamak,

2. Tirnak yatagi ve derinin distal falanksa tutunmasini saglamak,

3. DIF eklemin tirnak kompleksi ile birlikte senkronize hareketini saglamak,

4. Parmak ucunu yaralanmalardan korumak,

5. Kavrama yetisini kazandirmak.

LIL (paraterminal ligamanlar) distal falanksmn bazisindeki lateral g¢ikintilardan
(tuberositas) ungual progese kadar uzanirlar. Bu ligamant6z ag hem tirnak yataginin
fibroz bag dokusuna destek olmakta, hem de ndrovaskuler yapilar i¢in bir koruma
kalkani olusturmaktadir. Ayrica pulpadaki bu ligamantéz ag kollateral ligamanlara ve
fleksor ve ekstansor tendonlara da baglanmaktadir. Kollateral ligamanlar ise orta
falanksin distal kondillerinin lateralinden baslayip distal falanksin lateral ¢ikintilarinin
posterior ylizlerine uzanirlar. Bu ligamanlardan ¢ikan dorsal uzantilar proksimal tirnak
yataginin bag dokusu ile birleserek proksimal matriksi koruyucu gorev listlenirler. Yine
bu ligamanlar tirnak kokiiniin kemige tutunmasmi saglayarak stabilizasyonunu

saglarlar.



Parmak ucunun distalinde (tipinde) ve proksimalinde fibr6z doku ve bag dokusu 2
farkli sekilde organize olmuslardir. Distalde faysal bantlar ungual progesten dermise
radial uzanimlar gostererek subkutan yag dokusunu konik ya da kama sekilli
kompartmanlara ayirirlar  (Sekil 2.5). Bu dizilim parmak ucunun g¢evresel
manipulasyonlara ve basinglara karsi stabilizasyonunu saglarken, ayni zamanda gelen
basing ya da kuvvetlerin dagilimimi saglamaktadir. Proksimalde fibr6z ve bag doku
distale gore daha az organizedir. Bu nedenle daha hareketli ve daha az kompakttir.
Burada faysal bantlar distaldekine benzer radial uzanimlar gostermedigi i¢in yag
lobulleri daha sferik sekildedirler. Bu bolge sayisiz arterler, sinirler ve Pacinian
korpiiskiilleri icermektedir. Proksimalde distal falanksin palmar yiiziiniin konkav sekilli
olmasi ve subkutan yag dokunun objelere gore sekillenebilme yetisi, parmagin bu
bolgesinin kavrama yetenegini arttirmaktadir. Parmak ucunun hem tip hem proksimal
kisminda (tim pulpada) yag lobullerinin yaninda ekrin bezleri bulunmaktadir ve bu
bezlerin salgiladiklari terin de parmak ucu duyusuna ve kavramaya yardimci oldugu

diistiniilmektedir.

Yag doku

Fibroz bant

Sekil 2.5. Pulpadaki fibroz fasyal bantlar.

2.5. Pulpa Derisi

Parmak ucu derisi viicudun diger kisimlarindan biraz farklidir. Palmar kismi1 kalin,
kilsiz ve asinmaya dayanikli deri ile kaplanmistir. Zengin ter bezlerine sahip olmasina
ragmen sebase bezler bulunmaz. Parmak derisinin altinda viicudun diger kisimlarina

gore nispeten az yag dokusu bulunmasi ona mitkemmel esneklik kazandirir.
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Pulpada o6zellikle papillar tabakada zengin duyusal sinir u¢lar1 sonlanmaktadir ve

bu sayede parmaklar ¢cok hassas dokunma yetenegine sahiptirler (20).

2.6. Damarlar

Fonksiyonel bir elin yeterli beslenmesi radial ve ulnar arterler ile saglanir.
Nadiren genis bir median arter mevcuttur. Ulnar ve radial arter, brakial arterin
proksimal volar 6nkoldaki terminal dallaridir. Ulnar arterin ilk dallarindan olan ana
interossedz arter, 1 - 2 santimetre (cm) sonra ikiye ayrilarak volar ve dorsal interossedz
arterleri olusturur. Median arter, volar interossedz arterin dalidir. Volar dijital arterlerin
cogunu veren yiizeyel palmar arkin ana kaynagi ulnar arterdir. Yiizeyel palmar arkin
cesitli varyasyonlar1 goriilebilir (21,22). Yiizeyel palmar ark, derin palmar arteriyel
arkin daha distalindedir. Ulnar arterin, fleksér tendonlarin volarinde radial arterin
yiizeyel palmar dali ile birlesmesiyle olusur. Bu ark, ii¢ ana palmar dijital arter verir ve
derin arktan gelen palmar metakarpal arterlerle birleserek ikinci parmagin ulnar

yarisindan 5. parmagin radial yarisina kadar olan kanlanmay1 saglar (19) (Sekil 2.6).

Radial arter Anterior interossedz arter

Palmar karpal dal Ulnar arter
Yiizeyel palmar dal / Dorsal karpal dal
A. princeps pollicis Palmar karpal dal

Derin palmar ark Derin palmar dal

A. radialis indicis Yiizeyel palmar ark

JC — Palmar metakarpal arterler

Ana palmar dijital arterler

= Proper palmar dijital arterler

Sekil 2.6. Elin ve parmaklarin arteryel anatomisi.
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Radial arter yiizeyel ve derin ug dallara ayrilir. Yiizeyel dal, ylizeyel palmar arkin
olusumuna katkida bulunur. Derin dal ise dorsale dogru ilerleyerek kolayca palpe
edilebilecegi anatomik enfiye cukurunu gegerek derin palmar arki, princeps pollicis
arterini ve siklikla isaret parmagina genis bir dal vererek sonlanir (22). Derin ark, distale
giden {i¢ palmar metakarpal arteri verir. Yiizeyel palmar arteriyel arktan gelen arterlerle
birleserek ana palmar dijital arterlere katilir (23,24) (Sekil 2.6).

Parmaklar ii¢ kaynaktan beslenir. Yiizeyel palmar arktan gelen “ana volar dijital
arterler”, derin palmar arktan gelen “derin volar metakarpal arterler” ve dorsal karpal
arktan koken alan “dorsal metakarpal arterler” parmaklar1 kanlandirir. Proper palmar
dijital arterlerin dorsal kutandz dallar1 ile dorsal metakarpal arterlerin dorsal dijital
dallar1, parmaklarin dorsal kisimlarinin beslenmesini saglar. Bunlarin yani sira ¢esitli
ulnar - radial ve palmar - dorsal arteryel anastomozlar bulunmaktadir. Ulnar — radial
anastomozlarin drnekleri transvers palmar arklar siklikla fleksor tendon kilifi altinda
falankslarin boyun kisminda yerlesmektedir. Palmar — dorsal anastomozlar ise
metakarplarin boyun kisminda ve falankslarin boyun ve bazisinde yer almaktadirlar

(Sekil 2.7).

Dorsal metakarpal a.

j@D ) ] % L

a b

Ana Dijital "
Arter

Sekil 2.7. Parmaklardaki arteryel anastomozlar
(a.Transvers anastomozlar, b.Palmar-dorsal anastomozlar)
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Parmak ucunun arteriyel beslenmesi ise, parmaklarin midlateral hattin volarinde
seyreden radial ve ulnar proper dijital arterlerden saglanmaktadir. Basparmak, isaret
parmagi ve orta parmagin dominant arteri ulnar dijital arterken, yiiziik parmagi ve
kiiclik parmakta radial dijital arter dominanttir. Her bir arter eklemler seviyesinde dorsal
dijital deriyi besleyen dallar verirler. Proper dijital arterler DIF eklem seviyesine
geldiklerinde orta falanksin bas kisminda ve distal falanksin bazis kisminda dorsal
dallar verirler. Bu dorsal dallar distal falanksin bazisinde birleserek siiperfisyal arkati
diger adiyla proksimal matriks arki olusturur (Sekil 2.8). Bu ark parmak ucu
dorsalindeki deriyi ve tirnak kompleksini besler. Hem radial ve ulnar dijital arterlerin
istirakinin olmasi, hem de DIF eklemin proksimalinden ve distalinden ¢ok sayida dal
verilmis olmasi ciddi bir yaralanmada dahi tirnak kompleksinin arteryel beslenmesinin

devamini saglamaktadir (6).

Distal subungual arkat Proksimal subungual arkat

Siiperfisyal arkat

Distal subungual arkat
Siiperfisyal arkat

Proksimal subungual arkat

Proper dijital arter

Sekil 2.8. Parmak ucunun arteryel anatomisi (dorsal ve lateral).
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Stiperfisyal arkat, ekstansor tendon yapisma yerinin dorsalinde, germinal matriks
ve tirnak kompleksinin hemen proksimalinde yer almaktadir. Siiperfisyal arkat parmak
ucunda distale dogru longitudinal dallar verir ve bu dallar germinal matriks ve tirnak
kokiiniin altinda, tirnak {initesi destek sistemi (TUDS) iginde seyrederek distalde 2 yeni
arkat daha olusturur: proksimal ve distal subungual arkatlar (Sekil 2.8). Proksimal
subungual arkat distal falanks diafizi boyunca transvers bir sekilde uzanir ve hem ulnar
hem de radial tarafta distal falanks ve LIL arasindan uzanan dallar verir. Distal
subungual arkat ise TYE altinda, distal falanks dorsalinde transvers uzanim gosterirken;
LIL medialinden radial ve ulnar derin penetre dallar verir. Ayrica longitudinal uzanan
dallar vererek distal falanksin distalinde volerden gelen dallar ile anastomoz yapar ve
pulpanin arteryel perfiizyonunu saglar (25).

Parmak ucunun volar arteryel agina baktigimiz zaman, proper dijital arterler orta
falanksin bas seviyesinde dallar vererek orta transvers arki olustururlar ki bu ark daha
once de bahsi gecen siiperfisyal arkati olusturan dorsal dallar1 vermektedir. Daha sonra
proper dijital arterler distale dogru devam edip, DIF eklemi gectikten sonra distal
transvers arki (dijital pulpa arki) olustururlar. Bu ark distal falanksin volar
konkavitesinin pik yaptig1 seviyede, fleksor tendon insersiyosunun ve dorsal superfisyal
arkatin distalinde, volerde yer almaktadir.

Distal transvers arkin radial ve ulnar komponentleri birleserek tek bir longitudinal
anastomoz olustururlar; buna “cruciate” anastomoz denir (Sekil 2.9). “Cruciate”
anastomoz distale dogru ilerlerken distal falanks diafizi seviyesinde radial ve ulnar
dallar verir ve bu dallar daha 6nce bahsedilen proksimal ve distal subungual arkatlarin
dallariyla anastomoz yaparlar (25,26). Dal verdikten sonra “cruciate” anastomoz
pulpada kiiciik dallar halinde distale dogru ilerler ve parmak ucunda distal subungual
arkatinda verdigi dallarla anastomoz yapar. Pulpadaki bu zengin anastomoz aglari;
olusabilecek herhangi bir yaralanmada bu sistemin bir kism1 dahi zarar gorse, pulpanin
ve parmak ucunun kan akiminin ve perfiizyonunun devamini garantilemektedir. Parmak
ucu yaralanmasi oldugunda belirgin kan kaybinin olmasinin sebebi de bu zengin

anastomoz sisteminin olmasi ile agiklanabilir (6).
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Parmak ucunun vendz doniisii birbirlerine kiigiik perfore venlerle baglanan derin
ve siiperfisyal dijital venoz sistemlerle olmaktadir (27). Derin venoz sistem kiigiiktiir ve
dijital arterlerle beraber seyrederler (vena comitans). Bu sistem parmak ucunun venoz
doniislinlin kiiglik bir kismini karsilar. Daha biiyiik olan siiperfisyal ya da dorsal vendz
sistem, lateral, palmar ve dorsal bilesenleri ile parmak ucunda anastomotik bir ag
olusturur. Dorsal venler genellikle 2 venden olusur ve bu venler tirnak kokiiniin her iki
yanindan proksimale dogru ilerleyip tek bir mid-axial dorsal ven olusturmak igin
birlesirler; buna distal vendz ark denir. Distal vendz ark proksimale dogru ilerleyip DIF

eklem seviyesinde 2 dorsal vene boliintir (Sekil 2.10).

Proper diiital arter

Cruciate anastomoz

Distal transvers ark

Sekil 2.9. Parmak ucunun arteryel anatomisi (volar).

Distal venoz ark

Sekil 2.10. Parmak ucunun vendz anatomisi.
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Parmak ucunda ¢ok sayida arteriovendz anastomozlar bulunmaktadir; bunlarin
biiyiik kism1 basit santlardir seklindedir, diger bir kismi ise daha kompleks yapilar olan
glomus cisimcikleridir. Glomus cisimcigi 1s1 regiilasyonu ile ilgili 6zellesmis bir
arteriovendz anastomozdur. Arteriovendz anastomotik bir ya da daha c¢ok damarin
birlikte seyrettigi ve genellikle bag dokusu kapsiilii ile ¢evrili bir yapidir. Suquet-Hoyer
ad1 verilen ve siskin endotel hiicreleri ile dosenen kivrimli merkezi bir kanal vardir (28).
Bu kanal yuvarlak bicimli epitel goriinlimlii glomus hiicrelerini iceren longitudinal ve
sirkiiler kas fibrilleri ile sarilidir. Cogunlukla tirnak yataginda, parmak ucunun subkutan
kompartmaninda ve dermiste bulunmaktadir.

Parmak ucunun lenfatik drenaji kabaca venlerin ayna goriintiisii gibidir. Insan
viicudundaki tiim lenfatiklere oranla derideki en yiiksek yogunluktaki lenfatikler
hiponisyumda bulunur. Hiponigyumun, viicudun dis cevreyle en c¢ok etkilesimde
bulunan bolgesi olmasi sebebiyle enfeksiyonlara karsi savas acabilmek amaciyla bu

kadar ¢ok lenfatik icerdigi diisiiniilmektedir.

2.7. Parmak Ucunun Innervasyonu

Proper dijital sinirler, parmaklar boyunca arterlerin hemen yaninda ve hafif
dorsalinde seyrederler. Dijital sinirler DIF eklem seviyesinde cogunlukla 3 dala
ayrilirlar; bu dallar dorsal tirnak yatagi, parmak ucu ve pulpaya uzanirlar (29,30) (Sekil
2.11). Dijital sinirlerin distalde bagparmak i¢in 7, diger parmaklar i¢in 5 dala kadar
ayrilabildigi de bilinmektedir (29). Al pulley civarinda proper dijital sinirlerden
dallanan kiigiik volar ve dorsal kollateral sinirler tariflenmistir. Bu volar kollateral
sinirlerden ¢ikan oblik dorsal dallarin isaret parmaginin, orta parmagin ve yiiziik
parmagmin DIF eklemden tirnak katlantisina kadar olan bolgeyi innerve ettigi
diisiiniilmektedir (31). Basparmak ve kiiclik parmakta ise direk dorsal kollateral
sinirlerle innervasyon saglanmaktadir. Boylelikle tirnak yataginin innervasyonuna hem
proper dijital sinirler hem de superfisyal radial sinirin dorsal kutanéz dali ve dorsal

ulnar kutandz sinir katkida bulunmaktadir.
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Sekil 2.11. Parmak ucunun innervasyonu.

Parmak ucundaki sinirlerin hem duyusal hem de otonomik bilesenleri mevcuttur
(32,33,34). Duyusal reseptorler, reseptoriin cevap verdigi uyari tipine gore iige ayrilir:

1. Mekanoreseptorler,

2. Termoreseptorler,

3. Nosiseptorler.

Mekanoreseptorler, dokuda veya reseptoriin kendisinde meydana gelen mekanik
deformasyona cevap verirler (6rnegin gerilme, titresim, basing ve dokunma).
Termoreseptorler, sicak veya soguga duyarhdir. Nosiseptorler (agr1 reseptorleri), agrili
uyarilara cevap verirler. En basit mekanoreseptor, miyelin kilif icermeyen ¢iplak sinir
sonlanmalaridir. Ciplak sinir sonlanmalari, derinin epidermisinde bulunur; bunlar hafif
basing ve dokunma uyarilarma cevap verirler. Ikinci mekanoreseptor tipi Merkel
diskidir. Hassas dokunma duyusunu ayirt eder. Ugiincii mekanoreseptdr tipi, iki adet
kapsiillii cisimcik igerir: 1- Meissner cisimcigi ve 2- Pacinian cisimcigi. Meissner
cisimcigi dermal papillalarda bulunur ve parmak uclarindaki dokunma reseptorlerinin
yarisint olusturur. Bu reseptor, aktif dokunma sirasinda cisimlerin sekil ve kivaminin
algilanmasinda 6nemlidir. Parmak ucunda 2 nota ayrimini yapar. Normalde 2 nokta
ayrimi 2 - 4 milimetredir; ancak kalin, hiperkerotik deride, sinir yaralanmasi olmussa
veya bagka dokudan flep cevrilmisse 2 nokta ayrimi genisleyebilir (6). Pacinian
cisimcigi, hipodermiste veya derin dermiste bulunur. Gegici titresim uyarilarina cevap

verir ve derin duyu reseptorii olarak gorev yapar.
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3. PARMAK UCU AMPUTASYONLARI

3.1. Tam

Parmak ucu yaralanmasi ile acil servise bagvuran hasta, tam bir sistemik
muayeneden gecirilmeli, varsa hayati tehlike olusturabilecek ciddi yaralanmalar teshis
edilmelidir (35). Hastanin hayati tehlikesi nedeni ile yapilacak islemler, parmak ucu
yaralanmasina yonelik yapilacak cerrahi islemlerden (replantasyon, rekonstriiksiyon
vb.) Once gelir (35,36).

Yaralanmayla ilgili alinan anamnezde, hastanin yasi, dominant eli, yaralanma
mekanizmasi ve olus zamani, ek saglik problemlerinin yani sira hastanin meslegi ve
hobileri de mutlaka sorgulanmalidir. Ayrica diabetes mellitus (DM), vazospastik
sorunlar ve sigara kullanimi gibi bolgesel kan akimini negatif yonde etkileyecek
durumlar da mutlaka sorgulanip, not edilmelidir. Yara yeri ve varsa kopan par¢a serum
fizyolojik ile yikandiktan sonra giidiik steril gazli bezle sarilmalidir. Amputat, tasima
kurallarina gore hazirlanmalidir. Yara igine hiicresel hasara neden olabilecek iyot, alkol
gibi antiseptikler siiriilmemeli, yaralar bilingsizce acil serviste eksplore edilmemelidir.
Kanamay1 durdurmak icin turnike uygulanmasi, damarlarin baglanmasi veya cilde dikis
atilmasi, yapilacak cerrahi islemi (bazi rekonstriiksiyonlar, replantasyon) imkansiz hale
getirebilir (35,37,38).

Hastanin stabilizasyonu saglandiktan sonra intravendz profilaksisi yapilmalidir.
Yaralanan parmakta pulpa defektinin boyutu, yeri ve geometrisi, yaralanmanin tirnak
yatagini icerip igermedigi, agikta kemik dokunun olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Duyu muayenesi de yapildiktan sonra daha detayli muayene yapabilmek i¢in analjeziye
ihtiya¢ duyulabilir. Bu amagcla yapilacak dijital blok, bazi hastalarda dijital bloga ek
opioidler ¢ogu zaman yeterli olmaktadir. Lokal anestetikler dijital blokta gilivenle
kullanilabilir. Yaralanan parmagin ve oOzellikle replantasyon planlaniyorsa amputatin
direkt grafisi mutlaka ¢ekilmelidir. Hem hukuki a¢idan hem de dokiimantasyon i¢in
yaralanan parmagin ve amputatin fotograflar1 ¢ekilmelidir.

Hem dokiimantasyon hem de tedavi planlamasi acisindan ¢esitli siniflandirma
sistemleri gelistirilmistir. Parmak ucu ampiitasyonlar1 yaralanma sekline ve anatomik

seviyesine gore siiflandirilmistir.
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Yaralanma sekline gore 4 tip parmak ucu ampiitasyonu mevcut:
a. Giyotin,

b. Ezilme (crush),

c. Avulsiyon,

d. Mikst.

Giyotin tipi denilen ve keskin cisimlerle (bigak, cam vb.) diizgiin kesilerek olusan
ampiitasyonlarda, sadece kesi yiizeyindeki dokular hasara ugramistir.

Ezilme tipi ampiitasyonlar genellikle is makinesi kazalarinda kiint ve yliksek
enerjili travmalar sonucu meydana gelir. Amputatta ve giidiikk bolgesinde yaygin doku
hasar1 ve pargalanma mevcuttur. Ameliyat sirasinda 6zellikle damarlarda olasi ihtimal
hasarlanma olabilecegi akilda bulunmalidir. Replantasyon planlaniyorsa hasarli
dokularin debridmanindan sonra damar ve sinir grefti ihtiyaci olabilir. Damarsal
yapilarin hasarlanmasi ve greft kullanilmasi nedeni ile trombiis riski artar.

Avulsiyon tipi ampiitasyonlar dokularin ¢ekilerek kopmalariyla olusan
amplitasyon tipidir. Cekerek kopma sirasinda yapilar farkli seviyelerden ve ampiitasyon
seviyesinin ¢ok proksimalinden koparlar. Eklemlerde ¢ikik ve kemiklerde kiriklar
olusturabilir. Yiiziik yaralanmalar1 avulsiyon tip yaralanmaya 6rnektir.

Mikst tip ampiitasyonlarda yaralanma bolgesinin hemen proksimalindeki ve
distalindeki smirli bir segmentte ezilme vardir. Hasarlanmis dokular debride edilerek
giyotin tarzi ampiitasyonlara doniistiiriilebilir. Giyotin tip ampiitasyonlar hem teknik
acidan hem de prognoz agisindan en iyi replantasyon adayidir (39,40).

Parmak ucu ampiitasyonlarinda ¢esitli anatomik smiflandirma sistemleri
gelistirilmistir; bunlardan bazilar1 Allen, Fassler, Foucher, Tamai, Ishikawa ve
Hirase’dir (41-46). Allen ve Fassler siniflamalari, basit tasarlanmis siniflama
sistemleridir. Allen siniflamasi ampiitasyon seviyesine dayanarak planlanmis olup, 4 alt
gruptan olusur (Sekil 3.1):

e TipI :Sadece pulpayiigeren yaralanmalar,

e Tip Il : Pulpa ve tirnak yatagini igeren yaralanmalar,

e Tip III : Distal falanksin bir kisminda kayba neden olan yaralanmalar,

e Tip IV : Lunula proksimalinden olan yaralanmalar.
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Fassler siniflamasi ise pulpa kaybinin geometrisine ve kemigin agikta olup
olmamasina gore olusturulmus bir siniflandirmadir. Buna gore tip A ve B volar oblik
yaralanmalar olup; tip B tirnak yatagini icermektedir. Tip C transvers ve tip D dorsal
oblik yaralanmalardir. Tip B, C ve D yaralanmalarda kemik agiktadir (Sekil 3.1). Allen
ve Fassler siiflamalar iletisim ve dokiimantasyon i¢in uygun olsalar da ampiitasyon
seviyesindeki kan akimi hakkinda bilgi vermedikleri igin tedaviyi yonlendirmede

yetersiz kalmaktadirlar.

—
[\°)
]
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Allen
A B C D
N\

Fassler

Sekil 3.1. Allen ve Fassler siniflandirmalari.
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En sik kullanilan siniflandirmalardan bir tanesi Tamai siiflandirmasidir:

L.

IL

II1.

IV.

V.

Distal falanksta fleksor digitorum profundus (FDP) tendonunun yapigma
yerinin distali,

Distal interfalangeal (DIF) eklem ile distal falanksta FDP tendonunun
yapisma yeri arasi,

Orta falanksta fleksor digitorum siiperfisialis (FDS) tendonunun yapistigi
yer ile DIF eklem aras1 (eklem haric),

Metakarpofalangeal (MF) eklem distalinden itibaren proksimal falanks ile
orta falanksta FDS tendonunun yapistigi yer arasi (basparmakta bu zon
yoktur),

MF eklem ve proksimali.

Tamai simiflamasinda zon I ve zon II parmak ucuna karsilik gelmektedir (Sekil

3.2). Ishikawa ve ark. Tamai siniflamasin1 biraz daha genisletmis ve Tamai zon I ve

II’ye uyan bolgeyi 4 alt gruba bdlmiistiir (Sekil 3.2). Buna gore zon I: sadece distal

pulpada ampiitasyon, zon II: tirnak kokii seviyesinde ampiitasyon, zon III: distal falanks

orta seviyeden ampiitasyon, zon IV: distal falanks tabanindan ampiitasyon. Bu 2

siniflama parmak ucundaki arteriyel ve vendz anatomik yapilar1 temel alir ve

ampiitasyon seviyesindeki muhtemel arteriyel anastomoz seviyesini tanimlar.

Ishikawa Tamai

Sub-zonel

Zonel|

Sub-zone Il

Sub-zone llI

Zonelll

Sub-zone IV

DORSAL VOLAR LATERAL

Sekil 3.2. Ishikawa ve Tamai siniflandirmalari.
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Son donemde, Evans ve Bernadis parmak ucu yaralanmalar1 i¢in yeni ve daha
detayli bir siniflama sistemi tariflemislerdir (47): PNB (p: pulp, n: nail, b: bone),
parmak ucunun 3 ana parcasi esas alinarak olusturulmustur (Tablo-3.1). Bu sistem
yaralanmanin boyutunu daha detayli anlatan 3 basamakli kod gelistirmistir (Sekil 3.3).
PNB siniflama sistemi ile yaralanmalarin tedavisinde cerrahi — konservatif kararinin
basariyla verildigi ifade edilmekle beraber, giinliik klinik uygulama i¢in fazla karmagik
oldugu ve gozlemciler arasi glivenirliliginin sorgulanmasi gerektigi de diistiniilmektedir

(48,49).

Tablo 3.1. Parmak ucu yaralanmalarinda PNB siniflandirmasi.

Pulpa (Pulp - P)

Tirnak (Nail - N)

Kemik (Bone - B)

Kayip: lateral

Kay1p: distal 2/3

Kayip: distal 1/2

Kayip: tam (total)

Kayip: lateral

Kayip: subtotal (intakt
tendon insersiyosu)

Kayip: tam (total)

0 | Yaralanma yok Yaralanma yok Yaralanma yok
1 | Laserasyon Steril matriks laserasyonu | Taft kirigi
2 | Ezilme (Crush) Germinal + steril matriks | Eklemi icermeyen parcali
laserasyonu kirik
3 | Kayip: distal transvers Ezilme (Crush) Eklem kirig
) . . Proksimal tirnak yatagi
4 | Kayip: kismi palmar oblik dislokasyonu Deplese bazal kirik
5 | Kayip: dorsal oblik Kayip: distal 1/3 Tip agikta
6
7
8

Kayip: tam (total)

PNB 405

/}.

'b (

PNB 366

PNB 585

Sekil 3.3. Parmak ucu yaralanmalarinda PNB siniflandirmasi 6rnekleri.
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3.2. Tedavi

Parmak ucu ampiitasyonlar1 ve doku kayiplari, iist ekstremitede en sik goriilen
yaralanmalardir. Parmak ucunun doku kayiplarinda bir¢cok cerrahi teknik (steril
pansuman, revizyon ampiitasyon, replantasyon, kompozit greftler, lokal, bolgesel ve
serbest flepler vb.) tanimlanmistir. Bu cerrahi tekniklerden hangisinin uygulanacagina
dair belirli bir kurallar dizini veya tatmin edici bir kilavuz bulunmamaktadir. Tedavi
planlamasinda, parmak ucu yaralanmalarinin tedavisindeki temel hedefleri de gozeterek
hastanin ihtiyacglar1 ve cerrahi bilgi ve becerimiz dogrultusunda en uygun tedavi
yontemini segmemiz gerekmektedir. Parmak ucu yaralanmalarinin tedavisindeki temel
hedefler:

= Fonksiyonel uzunlugun saglanmasi,

= Duyusal restorasyon,

= Saglam bir yumusak doku Ortiisiiniin saglanmast,

= Semptomatik ndromalarin 6nlenmesi,

= Glinliik aktivitelere ve ise erken doniisiin saglanmast,

= Komsu eklem kontraktiirlerinin 6nlenmesi,

= Tirnak deformitesi vb. morbiditelerin 6nlenmesi,

= Kabul edilebilir kozmetik goriintii.

Defektin rekonstriiktif ihtiyaci ile yapilacak cerrahinin kompleksitesi arasindaki
dengeyi kuran “rekontriiktif merdiven” goriisii geleneksel olarak kullanilmaktaydi. Bu
gorlise gore tercih edilecek tedavi yontemi, defekti kapatabilecek en basit yontem
olmaliydr (Sekil 3.4). Ancak bu goriis yerini Gottlieb ve ark. tarafindan tariflenen
“rekonstriiktif asansor” gorilisiine birakmistir. Bu yeni goriise gore en iyi tedavi
secenegi, hastanin ihtiyaglarina ve cerrahin yeteneklerine uygun en kompleks cerrahi
tedavidir (50). Yine de segilen tedavi segenegi ne olursa olsun fonksiyonel uzunlugun

ve yeterli duyusal restorasyonun saglanmasi hedeflerinden asla taviz verilmemelidir.
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Mikrovaskiiler

Doku genisletme

Uzak flepler

Lokal flepler

M
M

Greftleme

Primer kapama

Sekil 3.4. a. Rekonstriiktif merdiven, b. Rekonstriiktif asansor.

Replantasyon

Teknik olarak zor ancak parmak uzunlugunun saglanmasinda ve kozmetik olarak
en iyl sonucu veren tedavi yontemidir (51,52). Replantasyona en uygun parmak ucu
ampiitasyonu Tamai zon 2 seviyedeki giyotin tip ampiitasyonlardir. Tamai zon 1 veya
zon 2’ye uzanan oblik pulpa ampiitasyonlarinda da replantasyon basarili bir sekilde
uygulanabilinmektedir (15). Bu tipte distal replantasyonlar yapilirken en az 1 arter
anastomozu ve miimkiinse ven anastomozu yapilmalidir. Anastomoz edilebilecek ven
bulunamadiginda 24 saat icinde venlerin tekrar eksplore edilmesi, tirnak yatagi veya
pulpanin kanatilmasi, siilik uygulanmasi uygulanabilecek yontemler arasindadir.
Mikrocerrahi tekniklerdeki ve aletlerdeki gelismeler en u¢ ampiitasyonlarin bile replante
edilebilmesini saglasa da, ileri derecede ezilme veya avulsiyon sonucu olan
ampiitasyonlarda replantasyon uygulanamayabilir (1,51,53-57). Kronik sistemik
hastaliklar, mental ve psikiyatrik bozukluklar, uzamis iskemi siiresi, ileri derecede
kontaminasyon, ilag ve alkol bagimliligt replantasyonun goreceli

kontrendikasyonlaridir.
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Pansuman Degisimi ve Sekonder Graniilasyon

Pansuman degisimi ve sekonder graniilasyonla iyilesme, kemigin agikta olmadigi
parmak ucu ampiitasyonlarinin en iyi tedavi yontemlerinden bir tanesidir. Bu teknik
ozellikle amputatin olmadig1 veya kullanilamadig1 durumlarda uygulanabilir. Her yasta
hastaya uygulanabilinen, basit, ucuz ve etkili bir yontemdir (42,58-62). Ayrica diisiik
enfeksiyon oranlari, eklem sertliginin ¢ok goriilmemesi ve tatmin edici estetik sonuglar
bu tedavi yonteminin diger avantajlaridir (63,64). Daha ¢ok 1.5 santimetre (cm) ve
altinda, deri kayb1 olan yaralar igin uygun bir tedavi secenegidir. Iyilesme 3-4 haftalik
bir siirede re-epitelizasyon ile gergeklesir. Yaralanmadan sonraki saatler icinde nekrotik
dokularin fagositozu gerceklesir. Lokal vasodilatasyon goriiliir ve fibrin piht1 ve
inflamatuar hiicrelerden olusan eksuda yaranin {izerini kaplar. Fagositik hiicreler
nekrotik dokulart ortadan kaldirirken fibroblastlar skar dokusunu olusturmaya baslarlar.
Periferik epitelyal hiicreler defekti kapatacak sekilde igeriye dogru ilerler; altta yatan
skar dokusu da kontrakte olarak defekti kiigiiltiir. Sonrasinda da yeni sinir uglari
subdermal alana uzanarak, yeni olusan bu bdlgenin duyusal agim olustururlar. Iyilesme
sonunda normal duyuya ve 2 nokta ayrimina sahip olunur (57). Pansumanla takip
derinin yan1 sira ayn1 boyutlarda subkutan doku kayiplarinda da kullanilabilen bir tedavi
seklidir. Ancak bu durumda iyilesme 1-2 ay1 bulabilmektedir ve bazen hassas ve kuru
bir skar olusabilmektedir. Hastalar yaralanmadan birka¢ giin sonra el terapistlerine
bagvurup MIST ultrason tedavisi gibi graniilasyon dokusunun olusumunu arttirici
tedaviler alabilirler. Ultrason; biiylime faktorleri salimini, kollajen depolanmasini ve
anjiogenezi arttirarak doku rejenerasyonunu uyarmaktadir, ayrica bakteriyel yiikii de
azaltmaktadir (65). Eklem sertligini ve kontraktiirleri 6nlemek amaciyla erken donemde
hastalara eklem hareket acikligi egzersizleri baslanmalidir. Uzun dénem

komplikasyonlar1 olarak da soguk intoleransi ve skar hassasiyeti goriilebilir (42, 64).

Primer Kapama

Primer kapama, yara dudaklarinda gerginlige neden olmuyorsa uygulanabilir.
Parmak ucu yaralanmalarinda ¢ogu zaman doku kaybi da oldugu i¢in primer kapama
pek miimkiin olmamaktadir. Yapilan bir ¢aligmada primer kapama uygulanan hastalarla
pansumanla konservatif takip edilen hastalarin sonuglarmin benzer oldugu sdylenmistir
(61). Primer kapamalardan sonra bazi hastalarda belirgin hassasiyet de

gorililebilmektedir (66).
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Revizyon Ampiitasyon

Kemigin agikta oldugu, belirgin kemik veya tendon kayb1 olan, kompleks parmak
ucu ampiitasyonlarinda sik uygulanan yontem revizyon ampiitasyondur. Lokal anestezi
altinda uygulanabilmesi, mikrocerrahi gereksinimi olmamasi, erken ise doniis en dnemli
avantajlaridir. “Cengel tirnak” deformitesi gelismemesi agisindan dikkatli olunmalidir.
Tirnak yataginin altindaki kemik tirnak yatagindan 1 mm uzun olacak sekilde
birakilarak veya kemik doku kaybi varsa tirnak yatagi kemikle ayn1 hizaya gelene kadar
kesilerek cengel tirnak deformitesi engellenebilir. Soguk intoleransi, duyu kaybi, agrili
noromalar, parmak uzunlugunun korunamamasi, tirnak kalintilari, kotii estetik sonuglar

revizyon amplitasyonlarinin siklikla karsilagilan komplikasyonlaridir.

Deri Grefti (Tam Kalinhkta / Kismi Kalinhkta)

Kismi veya tam kalinlikta deri grefti, pulpa defektlerinde uzun zamandir
kullanilan, popiiler bir yontemdir. Defektin tabaninda vaskiilarizasyonu iyi bir yatak
olmalidir (67,68). Ozellikle hasta 1 ay boyunca agik bir yarasi olsun istemiyorsa veya
pansumanlarin takibini diizgiin yapamayacaksa greftleme tercih edilebilir. Yine de deri
greftlerinin olgunlagmasi ve saglam bir ortii olabilmesi i¢in zamana ihtiyact vardir. Deri
greftleri  direk acikta kemik veya paratenonundan yoksun tendon {izerine
uygulanmamalidir (69). Uygulanan greftlerde kontraktiir beklenen bir durumdur; bu
nedenle tirnak yataginin altta kemik destegi olmadig1 durumlarda, o bdlgeye uygulanan
greftlerde zaman i¢inde ¢engel tirnak deformitesi gelisebilmektedir. Tam kalinliktaki
deri greftlerinde, kismi kalinhiktaki deri greftlerine gore daha az kontraktiir gortliir.
Kismi kalinlikta deri greftlerinde duyusal geri doniis ¢ok zayif olmasma karsin, tam
kalinlikta deri greftlerinde koruyucu duyu gelisebilmektedir (70). Artmis soguk
intoleransi, yeterli saglamlikta olmayis1 ve kalici1 hassasiyet deri greftlerinden sonra sik
karsilagilan problemlerdir; bu sebeplerden otiirii deri grefti diger alternatif tedavi

yontemlerin uygun olmadig1 durumlarda kullanilabilir (71).
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Kompozit Greftleme

Parmak ucu yaralanmalarin tedavisinde alternatif yontemlerden biri de kompozit
greftlemedir. Amputatin oldugu ancak arter anastomozu i¢in uygun damar
bulunamadigr durumlarda, amputat ileri derecede kirlenmemis ve zedelenmemisse,
uygun bir temizlik ve debridmandan sonra biyolojik 6rtli seklinde tekrar yerine dikilir.
Zaman icinde dikilen pargada yiizeyel nekroz gelisir; ancak enfeksiydz bir durum s6z
konusu degilse bu nekrotik parcaya dokunulmamalidir. Bu doku biyolojik pansuman
gibi gorev yapmaktadir. Bu yontem daha ¢ok 5 yas alt1 cocuklarda tavsiye edilmekte ve
uygulanmaktadir. Eriskinlerde ise basari sansinmi arttirmak icin c¢esitli yOntemler
gelistirilmistir; grefti sekillendirerek temas alanini arttirmak, buz yardimiyla grefti
sogutmak, farmakolojik tedaviler ve hiberbarik oksijen (72). Kompozit greftleme
tekniginin basarisini arttiracak bir diger yontem de ilk defa Brent tarafindan 1979
yilinda tariflenen subkutan paketleme yontemidir (73). Yakin zamanda da Jung ve ark.

tarafindan modifiye edilmis, palmar paketleme ile basarili sonuglar elde edilmistir (74).

Rekonstriiksiyon Yontemleri

Replantasyonun uygun olmadigi, kompleks, kemik dokunun agikta oldugu parmak
ucu yaralanmalarinda diger bir tedavi secenegi bolgesel, lokal veya serbest fleplerdir.
Ozellikle parmak ucu yaralanmalarindaki temel hedefler g6z Oniine alindiginda,
fonksiyonel parmak uzunlugunun saglanmasi, duyusal restorasyon, saglam yumusak
doku ortiisiiniin saglanmasi ve estetik acidan cesitli rekonstriiksiyon yontemleri ile
olumlu sonuglar elde edilmistir.

Giliniimiizde, parmak ucu yaralanmalarinda basarili sonuglar bildirilen ¢ok sayida
rekonstriikksiyon yontemi tarif edilmistir. Her uygulanacak yontemin kendine 06zgii
avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu nedenle hastaya uygun flep seciminde
defektin yeri, sekli, biiyiikliigli, kayba ugrayan dokunun 6zellikleri gibi degiskenlere
dikkat edilmelidir. Kayba ugramis dokunun “benzer” bir doku ile rekonstriiksiyonuna
onem gosterilmelidir. Ornegin, elin ve parmaklarin derisi palmar ve dorsal yiizlerde
farkliliklar gostermektedir. Palmar bolge tiliysiiz, hassas, yiiksek siirtlinme katsayis1 olan,
parmaklarda da karakteristik papil hatlarin1 olusturan bir deri ile kaplidir. Dorsal bolgede
ise palmar bolgeye gore daha ince, yumusak ve esnek bir deri Ortiisii ile kaphidir. Bu
nedenle elin palmar bolgesindeki bir defekt “benzer”, tiiysiiz bir deri ile kapatilmali;

dorsal bolgedeki bir defekt ise dorsal deri kalitesindeki bir doku ile kapatiimalidir.
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Parmak ucu yaralanmalarinda sik kullanilan rekonstriiksiyon yontemleri:

a. Atasoy — Kleinert Volar V-Y Ilerletme Flebi

V-Y ilerletme flebi, ilk olarak 1935 yilinda Tranquilli — Laeli tarafindan
tanimlanmis; Atasoy ve ark. tarafindan da 1970 yilinda popiilarize edilmistir (75,76). O
donemde bu flebin transvers ve dorsal oblik parmak ucu ampiitasyonlar i¢in (Fassler D,
Allen tip 2) daha uygun bir yontem oldugu tanimlanmistir. Palmar deri kaybinin dorsale
gore daha fazla oldugu oblik defektlerde ve ileri derecede doku kaybinin oldugu
yaralanmalarda flebin kontrendike oldugu diisiiniilmektedir.

Fonksiyonel ve estetik sonuglarinin iyi olmasi, defektin “benzer” doku ile
kapatilmasi, kabul edilebilir diizeyde pulpa kontoriiniin saglanmasi, mikrocerrahi
ihtiyact olmamasi gibi avantajlar1 olsa da, yapilan ¢alismalarda hastalarda hipoestezi,
dizestezi, soguk intoleransi, hipersensitivite gibi subjektif sikayetlere de rastlanmistir
(59,77,78). Flebin simirli hareketi (yaklagik 5-10 mm ilerletme) ve volar bolgede skar
olmasi baslica dezavantajlaridir.

b. Kutler Lateral V-Y Flebi

Kutler 1944 yilinda bilateral ilerletme flebini tanimlamistir (79). Kutler kendi
tekniginde, parmak ucundaki defekti lateralden tasarlayip ilerlettigi 2 triangular flep ile
kapatmistir. Parmak ucunun her iki tarafinda da yeterli dokunun bulunmasi gerekmektedir.
Palmar oblik ve transvers tip yaralanmalar i¢in daha uygun bir tekniktir (80).

Kutler lateral V-Y flebiyle sadece 3-4 mm ilerletme saglanabilmektedir. Flebin
siirlt hareketi nedeni ile zaman icinde ¢esitli modifikasyonlar1 yapilmistir. Shepard,
Kutler teknigini modifiye ederek dorsal pedikiilii kesmis; damarlar ve sinirleri palmar
insizyonun altinda korumustur. Bu sekilde flepte yaklasitk 10 — 14 mm ilerleme
saglamistir (80). Yine flebin hareketini ve boyutunu arttirmak i¢in flebin proksimalini
proksimal interfalangeal eklem c¢izgisine uzatan cesitli modifikasyonlar tanimlanmistir
(81,82). Bu yontemle flepte 2 cm’ye yakin ilerletme saglanabilmektedir; ancak
hastalarda distal interfalangeal (DIiF) ve proksimal interfalangeal (PIF) eklem
kontraktiirlerine rastlanabilmektedir (82).

Kutler flebinde, diger V-Y ilerletme fleblerinde de oldugu gibi flep gerginliginin
ayarlanmasi ¢ok onemlidir. Gergin dikilmis fleplerde nekroz, duyusal azalma, dizestezi

ve ¢engel tirnak deformitesi goriilme ihtimali artmagtir.

28



c. Volar ilerletme Flebi (Moberg)

Volar ilerletme flebi, Moberg’in 1964 yilinda tarifledigi ve basparmak distal
ampiitasyonlarinda kullandig1 bir tekniktir (83). 1967 yilinda da Snow, parmak ucu
amplitasyonlarinda kullandig1 flebin erken sonuglarini bildirmistir (84). Flep;
bipedikiiler, aksiyel paternli, kutan6z ilerletme flebidir. Norovaskiiler pedikiiller
iizerinde volar derinin ilerletilmesi, defektin parmak uzunlugu korunarak duyusal bir
doku ile kapatilmasini saglamistir.

Flep diger parmaklarda da uygulanabilinmesine karsin bagparmak icin daha
uygundur. Bunun nedeni, basparmagin derisinin daha mobil olmasi, bagparmagin dorsal
kisminin arteryel beslenmesinin volerden bagimsiz olmasi ve fleksiyon kontraktiir
riskinin bagparmakta daha az olmasidir. Ancak hem basparmakta hemde diger
parmaklarda flebin ilerletilmesi 1 cm kadar olmaktadir. Defektin “benzer” doku ile
kapatilmasi, duyusal olmasi, kolay disseksiyon ve ihtiyag halinde ada flebine
dondiiriilebilinmesi en Onemli avantajlaridir. En Onemli komplikasyonlar1 ise
eklemlerde fleksiyon kontraktiirii ve parmaklarin dorsal derisinde nekroz goriilmesidir.

d. Capraz Parmak Flebi

Ozellikle kemigin, tendonun veya eklemin acikta oldugu, parmak ucunun veya
parmagin volar yumusak dokusunda genis (2 cm iizerinde) kayiplarin oldugu
yaralanmalarda (Fassler B), ilerletme flepleri oOrtiinme i¢in yeterli doku
saglayamayabilir. Bu kosullarda capraz parmak flebi popiiler bir secenek olmaktadir.
Capraz parmak flebi ilk olarak 1950 yilinda Gurdin ve Pangman tarafindan
tanimlanmistir (85). Ameliyat sonrasi donemde hareketsizlige bagl eklem sertligine
neden oldugu icin Onceden bilinen, eklem hareketini kisitlayan hastaligi (artrit,
dupuytren hastalig1 vb.) olanlarda ve 50 yas {istii hastalarda, yine sistemik (DM) veya
lokal (Burger, Reynaud vb.) wvaskiiler hastaliklarda ve multitravmatize ellerde
kontrendikedir.

Flebin uzanimina gore dondr parmak belirlenir. Isaret ve yiiziik parmaklarindaki
defekt icin orta parmak; orta parmaktaki defekt i¢in yiiziikk parmag tercih edilir. Flep
alan1 olarak genellikle orta falanksin dorsali tercih edilir. Capraz parmak flebi duyusal
olarak tasarlanmig bir flep degildir. Ancak flebin duyusal geri doniis potansiyelini
arttirmak i¢in flep igindeki dijital sinirin dorsal dallar1 alict parmaktaki dijital sinire

dikilebilir (86,87).
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Capraz parmak flebi disseksiyonu basit, hizli uygulanabilen, vaskiilarizasyonu iyi,
giivenilir bir fleptir. Ancak uzun siire hareketsizlige bagli eklem sertligi olusmasi,
duyusal restorasyonun saglanamayisi, 2 seansli cerrahi ve donor alandaki kozmetik
sorunlar en 6énemli dezavantajlaridir.

e. Ters Capraz Parmak Flebi

Parmagin dorsalindeki biiyiik defektler i¢in uygun bir fleptir. Klasik capraz
parmak flebi teknigi gibi komsu parmaktan gecici pedikiillii flep seklinde tasarlanir.
Ancak klasik teknikten farkli olarak sadece subkutan doku flep olarak kullanilir, deri
olusan defekti ortmek i¢in dondr sahada birakilir (88). Dondr parmak ve bodlgenin
secimi klasik yontemdeki ayni1 degerlendirmelere dayanmaktadir.

f. Tenar Flep

Tenar flep teknigi ilk olarak Gatewood tarafindan 1926 yilinda tanimlanmistir
(89). Sonrasinda bu teknik Flatt tarafindan 1957 de genisletilmis ve Smith ve Albin
tarafindan da tenar “H” flep ad1 altinda modifiye edilmistir (90,91).

Tenar flebin endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 diger bir 2-seansli flep olan
capraz parmak flebi ile aynidir. Daha 6nceden bilinen artriti veya eklem yaralanmasi
olmayan gen¢ hastalarin isaret ve orta parmaklarindaki, Allen tip 2 ve 3 transvers
defektler i¢in uygun bir fleptir. Yizik ve kiigiik parmaklardaki defektler icin
kullanilmaz. Avantajlar;; deri rengi ve doku uyumu, subkutan doku ¢oklugu,
disseksiyonunun kolay ve hizli uygulanabilir olmasidir. Yaralanan parmak fleksiyona
getirilerek tenar bolgedeki uygun flep alani belirlenir. Defekt boyutundan %30 daha
fazla olacak sekilde flep boyutu planlanir. Cesitli klinik serilerde tenar flepler ile ilgili
tatmin edici sonuglar bildirilmistir (92-94).

Tenar flep uygulamalarinda goriilebilen komplikasyonlar olan kalict eklem
sertligini ve gbéze hos goriinmeyen skar olusumunu 6nlemek icin akilda tutulmasi
gereken 3 ana prensip (92):

1. Flep 1. MF eklem ¢izgisine yakin bir yerden tasarlanmali,

2. Interfalangeal eklemlerin fleksiyon ihtiyac1 ne kadar olursa olsun MF eklemi
tam fleksiyona getirilmeli,

3. 10-14 giinde flebi aywrip, hizla eklem hareket agikligi egzersizlerine

baslanmalidir.
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g. Ada Flepleri

Ada flepleri, kan akimin1 6zgiin bir vaskiiler pedikiilden saglayan aksiyel paternli
fleplerdir. Elin ve parmaklarin arteryel destegi tam olarak anlasilana kadar parmak ucu
defektleri i¢in ada flebi fikri tam anlamiyla benimsenmemisti. Ancak zaman i¢inde ¢ok
sayida ada flebi tanimlandi (95-102). Ada flepleri homodijital / heterodijital, anterograd
/ retrograd, innerve / innerve olmayan seklinde siniflandirilabilirler. Ada fleblerinin
avantajlart:

1. Biiyiik defektleri kapatmaya yetecek kadar doku saglar.

2. Erken parmak hareketlerine olanak tanir.

3. Tek asamalidir ve bu nedenle eger fiksasyon icin bir implant kullanilmigsa
kontaminasyon riskini azaltir.

4. Parmak ucundaki defekti flebe degil, flebi defekte yaklastirdigi i¢in anormal
pozisyonlarda uzun siire hareketsizligi engeller. Ve sonuc¢ olarak ameliyat
sonrast eklem sertligi olusma ihtimalini azaltir.

5. Ada flepleri parmak ucundaki defekti “benzer” doku ile kapatir.

6. Innerve ada flepleri defektin duyusal bir doku ile kapatilmasini saglar.

7. Deri ve fasyal baglantilar yeterince gevsetilirse genis bir rotasyonel arka veya
ilerlemeye sahip olabilirler.

Ancak ada flepleri teknik olarak diger bir¢ok flebe gore daha zordur, dijital
arterlerden birini sakrifiye eden fleplerdir ve flep yetmezligi, eklem kontraktiirii, soguk
intoleransi, genis skar dokusu gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.

Antegrad homodijital ada flebi, arteryel ve vendz destegini defektin oldugu
bolgenin tersindeki dijital damarlardan saglar. Bu flebin oOnciisii oblik pulpa
defektlerinde kullanilan lokal ilerletme flebi, oblik triangular fleptir (103).

Venoz doniis sorunlar1 antegrad homodijital ada fleplerinde sik karsilasilan bir
durumdur. Bunu 6nlemek i¢in flep kaldirildiktan sonra retrograd olarak ndrovaskiiler
yapilar miimkiin oldugunca cevre yag dokusu birakilarak disseke edilmelidir. Flebin
vendz doniisii bu yag doku i¢indeki kiigiik venler araciliyla olmaktadir. Yeterli mobilize
edilmemis flepte, defektin flebe yaklagmasi igin parmak fleksiyonu artar, bu da
parmakta fleksiyon kontraktiirii ile sonuglanmaktadir. Bu nedenle ihtiya¢ durumunda
proksimale disseksiyon uzatilmalidir. Proksimale disseksiyon uzatildik¢a norovaskiiler
yapilarin medialize edilmesi kolaylagsmakta; bdylelikle flebin mobilizasyonu

artmaktadir.

31



Retrograd homodijital ada flebi, ilk 6nce proksimal interfalangeal eklemdeki
defektleri kapatmak icin tasarlanmis olsa da, zaman i¢inde parmak ucunun hem volar
hem de dorsalindeki defektleri kapatmada basariyla kullanilmistir. Genis rotasyon arki
ve daha genis flep boyutlari, antegrad ada fleplerine gore avantajlari sayilabilir.
Dezavantajlar ise dondr sahanin kapatilmasi i¢in greft ihtiyaci, defektin “benzer” doku
ile kapatilamamasi, duyusal olarak yeterli olmamasidir. Flebin innervasyonunu
arttirmak i¢in dijital sinirin dorsal dallarinin uglar1 korunarak defekt bolgesinde tekrar
dijital sinire dikilebilir. Retrograd homodijital ada flebinin arteryel destegi, ulnar ve
radial dijital arterler arasindaki 3 adet transvers dijital palmar ark anastomozlar ile
saglanmaktadir. Bu arklar standart olarak, proksimal ve distal ¢apraz makaralar (pulley)
seviyesinde ve FDP yapisma yerinin distalinde yer almaktadir. 3 transvers arktan
proksimaldeki ve ortadaki daha bliytiktiir (ortalama 1 mm ¢apinda); bu nedenle bu flep
Tamai zon 1 ve zon 2 ampiitasyonlarda daha uygundur.

Heterodijital norovaskiiler ada flebi, ilk olarak Littler tarafindan basparmak
ucundaki defekti duyusal bir fleple kapatmak igin tasarlandi (104). Dondr saha
morbiditesi, kortikal duyusal reintegrasyon zorlugu ve alternatif yontemlerin olmasi
flebin endikasyonlarin1 ve kullanimimi azaltmistir. Kortikal reintegrasyon / plastisite
hastalarin  sadece %25-40’mda goriilebilmektedir (70,105,106). Ozellikle genis
defektler, komsu parmagin dominant olmayan tarafindan dijital sinirler ve pulpa
korunarak kaldirilan fleplerle kapatilabilir. Donor parmak defektin oldugu parmaktan
daha uzun olmalidir; ¢linkii bu sekilde dondr parmagin pulpasina zarar vermeden yeterli
boyutta flep kaldirilabilmektedir.

h. Serbest Flepler

Ellerimiz, yliziimiizden sonra en sik kanlanan ve innerve olan bdlgedir; bu
nedenle ¢ok sayida lokal, bolgesel ve serbest flep uygulanmasina olanak tanimaktadir.
Ayaklarimiz benzer Ozelliklere sahip olduklari i¢in doku transferleri i¢in en uygun
dondr saha olmaktadirlar. Ilk serbest flepler 1970’lerde tamimlanmis olsa da,
mikrocerrahinin evrimsel gelisimi 1980 ve 1990’11 yillarda olmustur. Bu siirecte
vaskiiler alanlarin daha i1yi tamimlanmasi ile yeni flepler gelistirilmis ve fleplerdeki
basar1 orani artmistir. Ozellikle lokal veya bdlgesel fleplerin uygulanamadigi ciddi
cevre yumusak doku hasari olan parmak ucu yaralanmalarinda serbest flepler 6n plana

cikmaktadir.
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Standart serbest flepler fazla iri olduklarindan ve yeterli duyusal 6zelliklere sahip
olmadiklarindan c¢ogunlukla parmak ucu onarimlar1 i¢in uygun olmamaktadirlar.
Parmak ucu rekonstriiksiyonu i¢in uygun serbest flepler; kavrama fonksiyonunu restore
edebilecek, pulpa kontorunu olusturabilecek, siirtinme kuvvetine karsi dayanikli
olabilecek ve yeterli duyusal restorasyonu saglayabilecek ozelliklerde olmalidir. Bu
ozelliklere sahip en sik kullanilan serbest flepler:

1. Tenar serbest flep,

Arteryel akimli serbest vendz flepler,
Posterior aurikular serbest flebi,
Serbest medialis pedis flebi,

Serbest medial plantar arter perforator flebi,

AN i

Ayak bagparmak ve 2. parmak norovaskiiler pulpa flebi, hemi pulpa flebi ve

“wraparound” flebi.

Biitiin bu flepler tiiysiiz deri Ortiiniimiinii saglamaktadir. Ancak estetik benzerligi
ve fonksiyonel kapasitesi bakimindan ayaktan serbest doku transferleri digerlerinin
onilindedir. Ancak hasta ayaktan doku transferini kabul etmedigi zaman veya sporcuysa
(6rn. atlet) diger serbest doku transferleriyle de olumlu sonuglar alinabilmektedir.

Son 5 yilda, parmak ucu defektlerini “benzer” doku ile kapama prensibiyle birkac
yeni serbest flep gelistirilmistir. Bunlar; radyal arterin siiperfisial palmar dali tabanl
fasyokiitan flep, proksimal 1. dorsal metakarpal arter serbest flebi, proksimal ve distal
ulnar arter perforatdr serbest flepleri, Zheng ve ark. tarifledigi distal ulnar arter
perforator “bilobe” serbest flebidir (107-111). Adi1 gecen fleplerin uygulandigi az sayida
hasta ile yapilmis calismalarda iyi sonuglar bildirilse de, yapilacak uzun doénem
karsilastirmali sonuglarin oldugu ¢alismalarla flepler hakkinda daha giivenilir veriler
elde edilebilir.

i. Dijital Arter Perforator Flebi (DAP)

Koshima ve ark. yaptiklar1 anatomik ¢aligmada, 3 kadavranin parmaklarinin dijital
arter ve perforator sistemini incelemis; distal falanks seviyesinde subkutan doku
icindeki 3-boyutlu dagilimini ortaya koymuslardir (Sekil 3.5). Bu calismaya gore
parmaklarin lateral yiiziinde dijital arterin ¢ok sayida dali bulunmaktadir. Bu dallar yag
dokusunu ve fasyayr perfore edip, subdermal tabakada arterioller seklinde

sonlanmaktadir. Parmak ucu arteryel anatomisi hakkinda detayl1 bilgi veren bu ¢aligma
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sonrasinda Koshima ve ark. 2006 yilinda dijital arter perforatéor (DAP) flebini
tanimlamislardir (3).

Lokal anestezi altinda, defektin oldugu parmagin medial ya da lateral kisminda
flep tasarlanir. Norovaskiiler demetin {lizerinden flep kaldirilirken, defekte en yakin
dijital arter perforatorii korunur. Flebe giren diger perforatorler ve pedikiilden uzak olan
subdermal veniiller koagiile edilir. Bazen belirgin bir perforator izole edilemeyebilir; bu
durumda flep tabaninda bir miktar yag dokusu korunur. Cogu zaman bu subkutan yag
dokusu i¢inde flebi beslemeye yetecek kadar siiperfisial arteriol bulunur (3). Flep
yeterince serbestlestirildikten sonra korunan perforatdr iizerinde 180 derece
dondiiriilerek defekt kapatilir (Sekil 3.6). Dondr saha da gevsek siitiirlerle primer
kapatilir. Dondr sahanin primer kapatilabilmesi i¢in flep boyutu 1 cm ile
siirlandirilmigtir. Flep pedikiilii dijital arter perforatoriinii ve subkutan veniiler sistemi

icermektedir.

Sekil 3.5. Dijital arter perforatorlerinin 3 boyutlu dagilima.
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Sekil 3.6. DAP flebinin uygulanisi.

DAP flebinin avantajlari;; norovaskiiller demetin disseksiyonuna ihtiyag
duyulmamasi, acil operasyona uygun olmasi, kisa operasyon siiresi, giivenilir olmasi,
dondr alanin primer kapatilabilmesi ve diger yontemlere gore daha az invaziv olmasidir
(3). Dezavantajlar ise kisith flep boyutu nedeni ile biiyiik defektlerde kullanilamamasi,
duyusal olmamasi, ven6z konjesyon ve nadiren de olsa arteryel akim problemleridir
(3,4). Ayrica donor sahada karsilasilabilen ameliyat sonrasi skar kontraktiirli nedeni ile
dijital sinir basist ve buna bagli agr1 ve ignelenme hissi goriilebilir. Mitsunaga ve ark.
2010 yilinda 11 hasta (13 parmak) ile yayinladiklar serilerinde, 10 yillik DAP flebi
tecriibelerinden ve modifikasyonlarindan bahsetmislerdir (4). Bu yazilarinda agr1 ve
ignelenme hissi olan hastalarda Z plasti uygulanarak bu sorunun ¢oziilebilecegi ifade
edilmigtir. Arteryel akim sorunlarini 6nlemek i¢in de 3 Onemli konu {iizerinde
durmusglardir:

1. Flep defektten daha biiylik tasarlanmalidir ve flebe rotasyon yaptirilirken

pedikiilde katlanma olmamasina 6zen gosterilmelidir.

2. Flep oncelikli kapatilmasi gereken dokunun iizerine koyulmalidir (6rnegin
acikta kemigin lzeri fleple kapatilarak arta kalan dokularin ya greftle
kapatilmasi ya da sekonder iyilesmeye birakilmasi gibi).

3. Diger manevralardan fayda goriilmezse son care olarak defekt bolgesinde
perforatdr — perforatdr anastomozu ile flep arteryel akimi giiclendirilmelidir.

Ancak teknik olarak zor ve zaman isteyen bir prosediirdiir.
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4. INNERVE DIJITAL ARTER PERFORATOR FLEBI (IDAP)

Innerve dijital arter perforator flebi (IDAP), Ozcanli ve ark. tarafindan 2013
yilinda literatlire kazandirilan yeni bir rekonstriiksiyon yontemidir (5). Her tiirlii parmak
ucu ampiitasyonlarinin  (Fassler A,B,C,D ve Allen 1-4) erken ve ge¢

rekonstriiksiyonlarinda uygulanabilen bir yontemdir.

Cerrahi teknik: Flep dissesiyonu lokal anestezi altinda, parmak turnikesi ve
cerrahi lup biiyiitmesi esliginde gerceklestirilir. Flep tasarimi {iggen seklinde veya
defektin boyutuna ve sekline gore cerrahin tasarladigi 6zel bir sekilde olabilir. Flep mid-
lateral akstan baslayip proksimali midlateral aksin hafif dorsalinde olacak sekilde
tasarlanir. Flebin distali yara kenarindan baslayip proksimali ihtiyaca gore orta falanks
dorsaline kadar genisletilebilir. Flep tiim parmaklarin hem ulnar tarafindan hem de
radial tarafindan tasarlanabilir. Ancak isaret parmagi, orta parmak ve yiiziik parmagi
icin hem bagparmakla hem de ¢evreyle daha az temasta olan ulnar taraflar1 6ncelikli
tercih edilmelidir. insizyona dorsalden baslanarak ekstansor sistemin paratenonu saglam
kalacak sekilde flep kaldirilir. Subkutan doku distal falanksin periostundan ayrilir. Bu
islem sonrasinda Onlimiize Cleland ligamanlar1 ¢ikar. Cleland ligamanlar1 altinda
norovaskiiler demeti barindirmasi sebebiyle dnemli bir yapidir ve dikkatli bir sekilde
kesilmelidir. Ligamanlar kesildikten sonra norovaskiiler demet goriiliir ve palmar
insizyona gecilir. Basparmakta norovaskiiler demetin diger parmaklara gore daha
volarda bulunmasi sebebiyle, basparmakta palmar insizyonla baslanabilir. Palmar
bolgeden de flep periost iizerinden siyrilarak distalde birakilan pedikiil iizerinde
kaldirilir. Vendz konjesyonu engellemek i¢in pedikiil ¢evresinde bir miktar subkutan
yag dokusu birakilir. Bu asamada istenirse turnike ¢oziilerek flep dolasimi kontrol
edilebilir. Flep pedikiilii dijital arter perforatorlerini, dijital sinir dallarmi ve subkutan
vendz sistemi igermektedir. Defektin konfigurasyonuna gore flep 90 veya 180 derece
dondiirtilerek defekt kapatilir (Sekil 4.1). Donor saha el bilekten veya amputattan alinan
tam kalinlikta deri grefti ile kapatilir.

Ameliyat sonrasi donemde, sigara ve diabetes mellitus (DM) gibi bolgesel kan
akimini etkileyen sorunlari olan hastalara antikoagiilan baslanabilir. Bu amagcla
asetilsalisilik asit giinde 1x100 miligram (mg) kullanilabilir. Splint veya atel ihtiyact
yoktur, ameliyat sonras1 3. giinde eklem hareket agiklif1 egzersizlerine baslanabilir. ilk

birkag¢ giin vendz konjesyonu 6nlemek amaciyla elevasyon uygulanir.
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Sekil 4.1. IDAP flebinin uygulanisi.

A.Flep konfigurasyonu tirangular veya defektin boyutuna ve sekline gore
cerrahin tasarladigi 6zel bir sekilde olabilir. Flebin distali yara kenarindan
baslayip proksimali ihtiyaca gore orta falanks dorsaline kadar genisletilebilir.

B. Flep pedikiilii dijital arter perforatdrlerini, dijital sinir dallarii ve subkutan
venoz sistemi icermektedir.

C. Defektin konfigurasyonuna gore flep 90 veya 180 derece dondiiriilerek defekt
kapatilir. Dondr saha el bilekten veya amputattan aliman tam kalinlikta deri

grefti ile kapatilir.
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5. GEREC VE YONTEMLER

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde Agustos 2011 — Ekim 2016 yillar1 arasinda parmak ucu yaralanmalari
nedeni ile opere edilen ve IDAP flebi ile erken veya geg rekonstriiksiyon uygulanan 114
hasta (125 parmak) degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast diizenli takip edilen,
fizik muayene ve Olgiimleri diizenli olarak kaydedilmis olan ve 1 yildan uzun siireli
takipleri bulunan 83 hasta (93 parmak) ¢alismaya dahil edildi. 10 hastada ayni elin 2
farkli parmaginda yaralanma mevcuttu.

Hastalarin yas ortalamasi 35.2 (dagilim 5-65) yil idi. Parmak ucu yaralanmalarinin
hepsi Tamai zon I ve zon II seviyesindeki yaralanmalardi. %91.4°i (85 parmak) akut,
%38.6’s1 (8 parmak) ge¢ rekonstriiksiyonlardi. Geg rekonstriiksiyon uygulanan hastalara
debridman sonras1 ayn1 seansta IDAP flebi uygulandi. Geg rekonstriiksiyon sebepleri; 7
hastada parmak ucu yaralanmas1 sonrasi gelisen pulpa nekrozu, 1 hastada ise diyabetik
yaraydi. Akut parmak ucu yaralanmalarinin 11 tanesi giyotin tip yaralanma iken, geri
kalan 74’1 ezilme (crush) tarz1 yaralanmalardi.

Ameliyat sonrasi hastalarin kontrollerinde objektif ve subjektif degerlendirmeler
yapildi. Objektif parametreler olarak hastalarin saglam ellerindeki ayni parmaklarin
uclariyla karsilastirmali olarak statik iki nokta ayrimi (s2NA) ve Semmes-Weinstein
Monofilaman (SWM) testi uygulandi. Statik iki nokta ayrimi testi sonuclart milimetre
(mm) cinsinden kaydedildi. Rekonstriiksiyon uygulanan parmaklarin
metakarpofalangeal (MF), proksimal interfalangeal (PIF) ve distal interfalangeal (DIiF)
eklem hareket acikliklar1 degerlendirildi, mevcut kisithiliklar kayit altina alindi. Bolgesel
kan akimini negatif yonde etkileyecek durumlar (diabetes mellitus, vazospastik
sorunlar, sigara kullanimi1 vb.) sorgulandi.

Subjektif degerlendirme parametreleri olarak hipersensitivite, soguk intoleransi ve
hasta memnuniyeti sorgulandi. Hipersensitivite ve soguk intoleransi; “yok, hafif, orta,
rahatsiz edici, siddetli” seklinde siniflandirilarak sorgulandi. Hasta memnuniyeti hem
fonksiyonel hem de estetik agidan sorgulandi ve memnuniyet derecesi “cok 1yi, iyi, orta,

kotii, cok kotii” seklinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Ameliyat edilen ve ameliyat sonrasi takip siiresi 1 yildan uzun olan 83 hastanin
70°1 erkek (%84.3), 13’1 kadin (%15.7) hastaydi. Hastalarin ortalama yas1 35.2 (5-65)
yil idi. Ameliyat sonras1 ortalama takip siiresi 33.1 aydi (dagilim 12-60 ay). Hastalarin
%353°1 (44 hasta) sag elinden, %47’si (39 hasta) sol elinden ameliyat oldu. En sik
yaralanan parmak %40.8 (38 parmak) oraniyla 3. parmakti; diger yaralanan parmaklar
strastyla 2. parmak (%24.8 - 23), 4. parmak (%17.2 - 16), 1. parmak (%12.9 - 12) ve 5.
parmak (%4.3 - 4). Parmak ucu defektleri 57 parmakta (%61.3) transvers, 17 volar oblik
(%18.3), 9 lateral oblik (%9.6), 7 dorsal oblik (%7.6) ve 3 pulpa defeti (%3.2)
seklindeydi.

En kiictik flep boyutu 1.6 x 0.7 cm, en biiyiik flep boyutu 4 x 2 cm’di. Uygulanan
fleplerin 76’s1 (%81.7) parmagin ulnar kenarindan, 17°si (%18.3) radial kenarindan
tasarland1. 1. parmak yaralanmalarin biiyiikk ¢ogunlugu (%75) radial kenardan tasarlanan
IDAP flebi ile rekonstriikte edildi.

Fleplerde olgiilen statik 2 nokta ayrimi 2 mm ile 6 mm (ortalama 3.7 mm)
arasinda dagilim gosterdi. Kontralateral parmaklarda ise 2 mm ile 5 mm (ortalama 2.7
mm) arasinda dagilim gosterdi. Semmes-Weinstein monofilaman test sonuglari
kontralateral parmakta 2.44 ile 4.31 arasinda dagilim gosterirken; flep uygulanan
parmaklarda 2.44 ile 4.56 arasinda dagilim gosterdi.

Hi¢bir hastada parsiyel veya total flep kaybi izlenmedi. Ameliyat sonrasi
enfeksiyona rastlanmadi. Hastalarin hi¢gbirinde dondr saha morbiditesi izlenmedi. Erken
postoperatif donemde, 93 parmagin sadece 6’sinda (%6.4) gecici vendz konjesyon
bulgular1 izlendi. Pansumanlarin gevsetilmesi ve elevasyon ile takip edilen hastalarin
2’sinde konjesyonun geriledigi goriildii. 4 parmakta (%4.3) yiizeyel epidermolizis
izlendi (Sekil 6.1). Ancak hig¢bir hastaya bu sebeple ikinci cerrahi girisim uygulanmadi.
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Sekil 6.1. a. Yiizeyel epidermolizis goriintiisii (ameliyat sonras1 3. hafta),
b. Ameliyat sonrasi 1. y1l.

IDAP flebi uygulanan 93 parmagin 90’inda (%96.8) herhangi bir eklemde hareket
kisitlilign gézlenmedi. Hareket kisitliligi gozlenen 3 hastadan, sag el 1. parmaga flep
uygulanan bir hastada IF eklemde yaklasik 20 derece fleksiyon kisithigi, sag el 2.
parmaga flep uygulanan 2 hastada da DIF eklemde 10 ve 15 derece ekstansiyon
kisitliligi izlendi.

Hastalarin % 34.9°u (29 hasta) sigara kullanmakta olup, ortalama sigara kullanimi
21.4 paket yili olarak kaydedildi. 6 hasta (%7.2) tanili ve tedavi goren (oral
antidiabetik/insulin) diabetes mellitus hastasiydi.

Iki parmakta (%2.15) hiperpigmentasyon saptandi. 93 parmagm sadece
%4.3’linde (4 parmak) hiperestezi goriilmiistiir. Bunlarin 3’1 hafif, 1 tanesi de orta
derecededir. 18 parmakta (%19.3) ise hafif derecede soguk intolerans1 gozlendi. Soguk
intolerans1 saptanan hastalarin %55.5’1 (10 hasta) sigara kullanmaktaydi. Soguk
intolerans1 saptanan hastalarin yaralanma sekli incelendiginde; 13 hastada (%72.2)
ezilme (crush) tip yaralanma, 2 hastada (%11.1) giyotin tip yaralanma, 3 hastada
(%16.7) pulpa nekrozu seklindeydi.

Hastalarin hem fonksiyonel hem de estetik durumlarimi degerlendirmeleri
istendiginde 75 hasta (%90.3) “¢ok iy1” olarak degerlendirirken, 8 hasta (%9.7) “iyi”

olarak degerlendirdi.
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7. OLGU ORNEKLERI

OLGU -1

15 yasinda kiz hasta, sag el 3. parmagini asansoriin kapisina sikistirma sonrast
bagvurdugu Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisinde degerlendirildi. Sag el 3.
parmak tirnak yatagi orta seviyeden total ampiiteydi ve kemik agiktaydi (Fassler tip C).
Ezilme (crush) tarzi, transvers bir yaralanmaydi. Amputat yoktu. Hastaya IDAP flebi
(2x1 cm) ile aynm giin rekonstriiksiyon uygulandi (Sekil 7.1). Ameliyat sonras1 17. ay
kontroliinde statik iki nokta ayrimi (s2NA) ve Semmes-Weinstein monofilaman (SWM)
test sonuglari sirasiyla flep uygulanan parmakta 3 mm ve 2.44, kontralateral parmakta 2
mm ve 2.44 olarak olgiildii. Hasta, parmaginin fonksiyonel ve estetik durumunu “cok

1y1” olarak degerlendirdi.

Sekil 7.1. Transvers parmak ucu ampiitasyonu ve ameliyat sonrasi 17. ay goriintiileri.
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OLGU-1I

24 yasinda erkek hasta, sag el 3. parmagim tarim aletine (pulluk) sikistirma
sonrasi bagvurdugu Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisinde degerlendirildi. Sag
el 3. parmaginda kemigin acikta oldugu, volar oblik pulpa ampiitasyonu mevcuttu
(Fassler tip B). Ezilme (crush) tarzi bir yaralanmaydi. Amputat replantasyona uygun
degildi. Hastaya IDAP flebi (2x1.5 cm) ile ayn1 giin rekonstriiksiyon uygulandi (Sekil
7.2). Ameliyat sonrast 62. ay kontroliinde s2NA ve SWM test sonuglari sirasiyla flep
uygulanan parmakta 4 mm ve 3.22, kontralateral parmakta 3mm ve 2.83 olarak dl¢iildii.

Hasta, parmaginin fonksiyonel ve estetik durumunu “cok i1yi” olarak degerlendirdi.

Sekil 7.2. Volar oblik parmak ucu ampiitasyonu ve ameliyat sonrasi 62. ay goriintiileri.
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OLGU - 111

35 yasinda erkek hasta, sag el 3. parmagimi ceviz kirarken yaralama sonrasi
basvurdugu Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisinde degerlendirildi. Sag el 3.
parmaginda kemigin agikta oldugu, dorsal oblik pulpa ampiitasyonu mevcuttu (Fassler
tip D). Ezilme (crush) tarzi bir yaralanmaydi. Amputat replantasyona uygun degildi.
Hastaya IDAP flebi (3x1.5 cm) ile aym giin rekonstriiksiyon uyguland: (Sekil 7.3).
Ameliyat sonrast 48. ay kontrolinde s2NA ve SWM test sonuglar1 sirastyla flep
uygulanan parmakta 4 mm ve 3.22, kontralateral parmakta 3 mm ve 3.22 olarak oSlg¢iildii.

Hasta, parmaginin fonksiyonel ve estetik durumunu “cok iyi” olarak degerlendirdi.

Sekil 7.3. Dorsal oblik parmak ucu ampiitasyonu ve ameliyat sonras1 48. ay goriintiileri.
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OLGU -1V

37 yasinda bayan hasta, sol el 1. parmagin1 tahra ile kestirme sonrasi basvurdugu
Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisinde degerlendirildi. Sol el 1. parmaginda
kemigin acikta oldugu, Ilateral oblik ampiitasyon mevcuttu. Giyotin tip bir
yaralanmaydi. Amputat yoktu. Hastaya IDAP flebi (3x1.5 cm) ile aym giin
rekonstriiksiyon uygulandi (Sekil 7.4). Ameliyat sonrasi 12. ay kontroliinde s2NA ve
SWM test sonuglart sirasiyla flep uygulanan parmakta 4 mm ve 2.83, kontralateral
parmakta 3mm ve 2.83 olarak Ol¢iildii. Hasta, parmagmin fonksiyonel ve estetik

durumunu “¢ok 1yi” olarak degerlendirdi.

Sekil 7.4. Lateral oblik parmak ucu ampiitasyonu ve ameliyat sonrasi 12. ay goriintiileri
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OLGU -V

36 yasinda erkek hasta, sol el 2. parmagi spiral motoru ile yaralama sonrasi
basvurdugu Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisinde degerlendirildi. Sol el 2.
parmaginda pulpa defekti mevcuttu. Yara dudaklart debride edildikten sonra hastaya
IDAP flebi (3x1.5 cm) ile ayni giin rekonstriiksiyon uyguland1 (Sekil 7.5). Ameliyat
sonras1 21. ay kontroliinde s2NA ve SWM test sonuclart sirasiyla flep uygulanan
parmakta 4 mm ve 3.22, kontralateral parmakta 3mm ve 3.22 olarak Ol¢iildii. Hasta,

parmaginin fonksiyonel ve estetik durumunu “cok iyi” olarak degerlendirdi.

Sekil 7.5. Pulpa defekti ve ameliyat sonras1 21. ay goriintiileri.
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OLGU - VI

37 yasinda erkek hasta, sol el 3. parmagini is makinasi ile yaralama sonrasi dis
merkez acil servisine basvurmus. Parcali distal falanks kirigi, fleksor tendon kesisi ve
pulpa kesileri nedeni ile ayn1 merkezde opere edilen hastanin takiplerinde yara yerinde
enfeksiyon ve nekroz gelismesi iizerine, hasta bagvurdugu Akdeniz Universitesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji polikliniginde degerlendirildi. Tarafimizca opere
edilen hastaya enfekte ve nekrotik dokularin debridmanimi takiben IDAP flebi (3x1.5
cm) ile rekonstriikksiyon uygulandi (Sekil 7.6). Ameliyat sonras1 14. ay kontroliinde
s2NA ve SWM test sonuglar1 sirasiyla flep uygulanan parmakta 3 mm ve 3.22,
kontralateral parmakta 2 mm ve 2.83 olarak dl¢tildii. Hasta, parmagiin fonksiyonel ve

estetik durumunu “¢ok 1yi” olarak degerlendirdi.

Sekil 7.6. Geg rekonstriiksiyon sonrasi olusan pulpa defekti ve
ameliyat sonrasi 14. ay goriintiileri.
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8. TARTISMA

Giinliik el cerrahisi pratiginde parmak ucu yaralanmalar1 sonrasi olusan parmak
ucu ampiitasyonlar1 ve doku kayiplariyla ¢ok sik karsilasilmaktadir. Bu yaralanmalar
endiistriyel aletlerle akut travmalar seklinde olusabilecegi gibi 6zellikle ililkemizde sik
kullanilan hizar motoru, spiral motoru gibi elektrikli testereler, orak, bicak gibi ev
aletleriyle de olusabilmektedir. Ayrica tiimoral lezyonlar, enfeksiyonlar, yaniklar,
diyabetik yaralar da parmak uglarinda rekonstriiksiyon gerektiren parmak ucu
defektlerine neden olabilmektedirler.

Viicudun diger bolgelerinden farkli olarak elimizdeki deri ve subkutan doku
incedir ve deri ¢ok fazla mobilize edilememektedir. Yine diger bolgelerden farkli olarak
bu bolgedeki deri sadece bir yumusak doku Ortlisii degil, aym1 zamanda kavrama
fonksiyonlarina izin veren mekanik dirence sahip ve ileri derecede duyusal 6zelligi olan
fonksiyonel bir organdir. Bu nedenle bu karmagik anatominin biitliinliigii elin giinliik
hayattaki fonksiyonlar1 ve islevselligi icin hayati 6neme sahiptir.

Parmak ucu yaralanmalarinin tedavisinde hasta bazli diisiinmek ve planlama
yapmak gerekmektedir. Tedavi planlanirken g6z Oniinde bulundurulmas: gereken
parametreler:

«* Yaralanma mekanizmasi,

% Olusan defektin karakteristik 6zellikleri,
¢ Ampiitasyon / yaralanma seviyesi,

¢ Hastanin yas1 ve ek hastaliklari,

% Hastanin ihtiyaclar1 ve beklentileri,

% Kiiltiirel degerler ve inanislar,

% Cerrahin yetenekleri.

Parmak ucu yaralanmalarinin tedavisinde temel amac; agrisiz, saglam, estetik ve
duyusal bir parmak ucu elde etmektir. Ozellikle son 10 yilda, mikrocerrahi
tekniklerindeki gelismeler ile birlikte lokal ve bdolgesel flepler popiilarize olmustur.
Ancak ideal flebin se¢imi konusunda yukarida bahsi gegen parametreler de gbz onilinde
bulundurularak c¢ok dikkatli ve ayrintili bir degerlendirme yapilmalidir. Her
rekonstriiksiyon yonteminin kendine 0zgli avantajlar1 ve deazavantajlar1 oldugu da

unutulmamalidir.

47



Basta ilerletme flepleri (Atasoy volar V-Y, Kutler lateral V-Y, Oblik Triangular
flep) olmak iizere parmak ucu rekonstrilksiyon yontemlerinin ¢ogunda hastalarda
hipoestezi, dizestezi, soguk intoleransi, hipersensitivite gibi subjektif sikayetlerle
karsilasilmaktadir (59,77,78). Bahsi gecen duyusal sorunlarla, ilerletme sonrasi dijital
sinir ve dallarinin gerilim altinda kalmasi sebebiyle karsilasilmaktadir (112). Frandsen
volar V-Y iletletme uyguladigr 10 hastanin 7’sinde (%70) hipoestezi veya dizesteziye
rastlamigtir. Kutler flebi uyguladigi 14 hastanin ise 8’inde (%57) soguk intoleransi,
10’unda (%71) hipoestezi / hiperestezi gozlemlemistir (77). Yapilan bir bagka calismada
hastalarin %49 unda soguk intoleransi, %78’inde uyusukluk saptanmistir (82).

Usami ve ark. oblik triangular ilerletme flebi uyguladiklar: serilerinde 30 hastanin
3’tinde (%10) parmaklarini kullanmaya engel olacak kadar siddetli hiperesteziye
rastlamiglardir (113). Oblik tirangular ilerletme flebi uygulanan diger bir ¢calismada 14
parmagin 7’sinde (%50) hiperestezi saptanmistir. Ayni ¢aligmada flebin ilerletmesinin
12 mm’den fazla olmasi durumunda duyusal problemlerin goriilme insidansinin arttigi
vurgulanmistir (114).

IDAP flebi rotasyon arki genis bir fleptir. Defektin boyutuna ve konfigiirasyonuna
gore ister 90 derece (6zellikle volar oblik doku kayiplarinda), ister 180 derece cevrilerek
defekt kapatilabilir. IDAP flebi uyguladigimiz 93 parmagin sadece %4.3’linde (4
parmak) hiperestezi goriilmiistiir. Bunlarin 3’1 hafif, 1 tanesi de orta derecededir. 18
parmakta ise (%19.3) hafif derecede soguk intoleransina rastlanmastir.

Soguk intoleransi, parmak ucu yaralanmalarindan sonra hangi tedavi yontemi
uygulanirsa uygulansin ameliyat sonrasi donemde karsilasilan bir sorundur. Van den
Berg ve ark. yaptiklar1 bir calismada, 3 farkli tedavi yontemi uygulanmis (sekonder
graniilasyon, revizyon ampiitasyon ve rekonstriiksiyon) 59 parmak ucu yaralanmasini
degerlendirmisler ve %84.7 oraninda (50 parmak) soguk intoleransi tespit etmislerdir
(115). Yildirim ve ark. retrograd homodijital ada flebi uyguladiklar: serisinde bu oran
%41.6, Kayalar ve ark. antegrad homodijital ada flebi uyguladiklar: seride %17, Lee ve
ark. innerve capraz parmak flebi uyguladiklar1 seride %16.6 olarak bulunmustur (116-
118). Biitlin bu farkli tedavi yontemlerinde bile yiiksek oranlarda soguk intoleransin
goriilmesi bize bu durumun uygulanan tedaviden ¢ok, yaralanmanm bir sonucu
oldugunu diisiindiirmektedir.

Parmak ucu yaralanmalarinda islevsel bir parmak ucu elde etmenin temel

ozelliklerinden bir tanesi de duyusal geri doniislin saglanabilmesidir. Bu durum parmak
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ucu rekonstriiksiyonlarinda kullanilan yontemlerin ¢esitli modifikasyonlarla daha
duyusal olmas1 yoniindeki ¢abalar1 arttirmaktadir.

Duyusal yetersizligi capraz parmak fleplerinin 6nemli bir eksikligidir. Bu
eksikligi gidermek i¢cin Cohen ve Cronin 1983 yilinda, flepte dijital sinirin dorsal duyu
dallarim1 koruyup defektin oldugu bdlgedeki sinire anastomoz ederek “innerve ¢apraz
parmak flebi”ni tanimlamislardir (86). Calismalarinda statik iki nokta ayrimini ortalama
4.8 mm olarak bulmuslardir (86). Lee ve ark. yaptiklart bir ¢calismada 90 parmak ucu
yaralanmasinin 69’una innerve capraz parmak flebi, 21’ine innerve olmayan c¢apraz
parmak flebi uygulamislardir. Operasyondan 12 ay sonra innerve olmayan capraz
parmak flebi uygulanan parmaklarda statik 2 nokta ayrimi ortalama 7.2 mm, SWM testi
4.08 — 4.74 arasinda bulunurken; innerve ¢apraz parmak flebi uygulanan parmaklarda
s2NA ortalama 4.6 mm, SWM testi 3.22 — 3.84 arasinda bulmuslardir (118). Ancak her
ne kadar innerve ¢apraz parmak flebi ile tatmin edici duyusal sonuglar elde edilmis olsa
da mikrocerrahi gereksinimi, teknik zorlugu, cerrahi siiresinin uzamasi ve defektin,
mukavemeti pulpa derisine gore daha az olan dorsal deri ile kapatilmasi en 6nemli
handikaplaridir. Rinker ve ark. 19 parmak ucu yaralanmasina tenar flep uyguladiklari
bir calismada statik 2 nokta ayrimini kontralateral parmaklarda ortalama 3.8 mm
Olcerken, flep uygulanan parmaklarda 6.8 mm olarak dl¢miislerdir (119).

Ada fleplerinde duyu restorasyonu iki sekilde saglanabilir: Flep dorsale dogru
genisletilip dorsal dijital sinir flebe dahil edilebilir ya da dijital arterle birlikte dijital
sinir de dahil edilerek flep kaldirilabilir. Fleple birlikte kaldirilan sinir, alic1 taraftaki
dijital sinire dikilir. Dorsal dijital sinirin dahil edildigi fleplerde proper dijital sinirin
birakilmasi biiyiik bir avantajdir. Ancak burada flebi dorsal cilt olusturur ve dorsal cilt,
palmar cildin avantajlarina sahip degildir; volare gore dayaniksizdir, incedir ve killidir.
Bu da kozmetik ve fonksiyonel olarak daha kotii sonuglarla karsilasmamiza neden
olabilir. Baz1 ¢aligmalarda sinir onarimi yapilan ve yapilmayan vakalar arasinda s2NA
testi agisindan fark olmadigr belirtilmistir (120). Ancak Kaleli ve ark. tarafindan yapilan
caligmada sinir onarimi yapilan hastalarda statik 2NA testi 5-7 mm olarak saptanirken,
sinir onarimt yapilmayanlarda 8-10 mm olarak ol¢iilmiistiir (121). Chen ve ark. 17
parmakta ikili innerve, 76 parmakta tekli innerve ve 35 parmakta innerve olmayan
dorsal dijital ada flebi uygulamislardir. Hastalarin son kontrollerinde ortalama statik
2NA ve SWM test sonuglart ikili innervasyon uygulananlarda 5.9 mm ve 3.95, tekli

innervasyon uygulananlarda 8.7 mm ve 4.01, innerve olmayanlarda 10.5 mm ve 4.14
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olarak olciilmiistiir (122). Alagdéz ve ark. tarafindan yayinlanan retrograd homodijital
ada flebi uyguladiklar1 14 vakalik seride de statik 2NA testi sonuglar1 ortalama 6.5 mm
olarak bulunmustur (123). Yazar ve ark. 66 hastanin 70 parmagina retrograd homodijital
ada flebi uygulamis, hepsine sinir onarimi uygulamislar ve statik 2NA testini ortalama
5.7 mm olarak bulmuslardir (100). Yapilan ¢alismalarda ndrorafi uygulanmamais, 1x1
cm’den biiyiik fleplerde duyusal geri doniisiin azaldig1 ve duyusal sonuglarin daha kotii
oldugu gosterilmistir (124-127).

IDAP flebinin diger fleplere olan 6nemli bir iistiinliigii de duyusal bir flep
olmasidir. Flep pedikiilii dijital arter perforatdrlerini ve subkutan vendz sisteminin yani
sira dijital sinir dallarin1 da icermektedir. Nororafi ihtiyaci igermemesi cerrahi siiresini
kisaltmakta ve mikrocerrahi gereksinimini azaltmaktadir. Calismamizdaki IDAP flebi
ile rekonstriiksiyon uygulanan 93 parmagin ortalama statik 2NA 3.7 mm (dagilim 2-6
mm) ve SWM test sonuglar1 2.44 — 4.56 araliginda 6l¢tilmiistiir.

Iki seansl flepler olan ¢apraz parmak flebi, ters ¢apraz parmak flebi ve tenar
flepler; basit, hizli uygulanabilen, vaskiilarizasyonu iyi, giivenilir flepler olmalarina
karsin, hastalarda uzun siire hareketsizlige baglh eklem sertligi goriilme riski fazladir.
Donor alandaki kozmetik sorunlar ¢apraz parmak flepler igin, sadece isaret ve orta
parmaklarda uygulanabiliyor olmasi tenar flepler icin diger dnemli dezavantajlardir.

Paterson ve ark. tarafindan yapilan bir calismada 16 hastanin 17 parmagina ¢apraz
parmak flebi uygulanmis ve dondr parmak morbiditeleri incelenmistir. Bu ¢aligmaya
gore 8 (%50) hastada dondr parmakta hareket kisitliligr gézlenmis, bu hastalarin biiyiik
cogunlugunun (7 hasta) da 40 yas iizeri hastalar oldugu tespit edilmistir. Greftle
kapatilan bolgede 6 parmakta hiperpigmentasyon ve 2 parmakta hipopigmentasyon
izlenmistir (128). Diger bir donor bolge morbiditesini inceleyen c¢aligmada, ¢apraz
parmak flebi uygulanmis 23 hastanin dondr parmaklarinda, kontraleteral saglam
parmaklar ile kiyaslandiginda total eklem hareket agikliklarinda istatistiksel olarak
anlamli azalma fark edilmistir (129). Yapilan bir baska calismada 19 parmak ucu
yaralanmasina tenar flep uygulanmis; ortalama takip siiresi 20 ay olan ¢alismada, flep
uygulanan parmaklarm DIF eklemlerinde kontralateral saglam parmak ile
kiyaslandiginda eklem hareket agikliginda ortalama 13 derece kayip izlenmistir (119).
Oblik triangular ilerletme flebi uygulanilan bir ¢aligmada ise 30 hastanin 4’{inde
(%13.3) PIF eklem kontraktiirlerine rastlanmistir (113). Yapilan baska bir calismada
hastalarin %17 sinde PIF eklem, %22 sinde DIF eklem kontraktiirleri saptanmustir (82).
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PIF eklem ekstansiyon kisithligi, antegrad homodijital ada fleplerinin sik
karsilagilan bir komplikasyonudur. Literatiirde ekstansiyon kisitlilik oranlari ortalama
%8-29 arasindadir (130). Chen ve ark. dorsal homodijital ada flebi uyguladiklar
caligmalarinda flep uygulanan parmaklar ile kontralateral parmaklarin ortalama eklem
hareket agikliklarii karsilastirdiklarinda, flep uygulanan parmaklarin DIF eklemlerinin
hareketinde istatistiksel olarak anlamli azalma tespit etmislerdir (122). Adani’nin
serisinde %8 olguda fleksiyon kontraktiirii saptanmistir (131). Kayalar ve ark. 115
parmak ucu yaralanmasina antegrad homodijital ada flebi uyguladiklar1 ¢aligmalarinda
%9.5 oraninda ekstansiyon kisitlilig1 saptamislardir (117).

Bizim ¢aligmamizda IDAP flebi uygulanan 93 parmagm sadece 3 iinde (%3.2)
eklem hareketlerinde kisitlilik izlenmistir. Bunlardan birisi 1. parmak IF eklem, diger
ikisi 2. parmak DIF eklemdedir. Higbir hastada dondr saha morbiditesi izlenmemistir.

Kan akimini 6zgiin bir vaskiiler pedikiilden saglayan aksiyel paternli flepler olan
ada flepleri homodijital / heterodijital, antegrad / retrograd olarak tasarlanabilmektedir.
Biiyiik defektlerin kapatilmasina olanak saglamasi, genis rotasyonel arka sahip olmasi,
tek agsamali cerrahi islem olmasi, defektin “benzer” doku ile kapatilabilmesi ve duyusal
olarak da tasarlanabiliyor olmas1 sebebiyle parmak ucu defektlerini kapatmada ¢ok sik
kullanilan rekonstrilksiyon yontemi olmustur. Ancak flep yetmezligi, eklem
kontraktiirii, soguk intolerans1 ve donor saha morbiditesi (genis skar dokusu) gibi
komplikasyonlar1 olmasi ve teknik zorlugu en 6nemli dezavantajlaridir.

Retrograd ada fleplerinin genis rotasyon arkinin olmasi ve daha biiylik defektlerin
kapatilabilmesi antegrad ada fleplerine gore Ustiinliikleri sayilabilir. Ancak bu yontem
dijital arteri sakrifiye eden bir yontemdir ve daha yiiksek komplikasyon oranlarina
sahiptir. Venoz yetmezlige bagli vaskiiler problemler, parsiyel veya total flep kayiplari
retrograd fleplerin genel bir sorunudur. Flep kayiplart degisik serilerde %0-13 arasinda
degismektedir (100,125,132-134). Lai ve ark. serisinde olgularin %15’inde flep kayb1
izlenmistir (135). Ulkemizden yapilan bir ¢alismada Yildirrm ve ark. retrograd
norovaskiiler ada flebi uyguladiklar1 23 hastada gordiikleri komplikasyonlar
yayinlamiglardir. Bu calismada toplamda %20.8 oraninda flep kayb1 gozlenmistir. 3
hastada vendz konjesyon sonras1 gelisen parsiyel flep kaybi ve 2 hastada total flep kayb1
izlenmistir (116). 10 hastada da (%41.6) dondr sahada hipersensitivite goriilmiistiir.
Kayalar ve ark. serisinde 1 flepte (%1.4) kayip, 4 flepte (%5.9) yiizeyel epidermolizis
izlenmistir (136).
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Zaman icinde dijital arteri sakrifiye etmeyen rekonstrilksiyon yoOntemleri
gelistirilmis ve basarili bir sekilde uygulanmistir. Bertelli ve Pagliei tarafindan tarif
edilen dorsal homodijital ada flebi bunlardan bir tanesidir (137). Dijital arterin dorsal
dallarin1 temel alan bir ada flebidir. Takeishi ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada 8 parmak
ucu yaralanmasi olan hastaya innerve dorsal dijital ada flebi ile rekonstriiksiyon
uygulamiglardir (138). 8 flebin 6’s1t yasamis; 2 (%25) flepte ise parsiyel kayip
izlenmistir.

Chen ve ark., dorsal homodijital ada flebi uyguladiklar1 166 hastanin (187
parmak) sonuglarini yayinlamiglardir (122). Rekonstriiksiyon uygulandiklar1 18 hastada
(%10) vendz konjesyon, 14 hastada (%8) parsiyel flep kayb1 ve 37 hastada da (%20)
hipo/hiperpigmentasyon goriilmiistiir.

Bizim calismamizda IDAP flebi uygulanan higbir hastada total veya parsiyel flep
kaybi izlenmedi. Erken postoperatif donemde, 93 parmagin sadece 6’sinda (%6.4)
gecici vendz konjesyon bulgulari izlendi. Pansumanlarin gevsetilmesi ve elevasyon ile
takip edilen hastalarin 2’sinde konjesyonun geriledigi goriildii. 4 parmakta (%4.3)
yiizeyel epidermolizis izlendi. Ancak hi¢bir hastaya bu sebeple ikinci cerrahi girisim
uygulanmadi. iki parmakta (%2.15) hiperpigmentasyon saptandi.

Dorsal homodijital ada flebinin en 6nemli dezavantajlar1 sinirh flep boyutlart ve
uzun cerrahi siiresidir. Takeishi ve ark. calismasinda en biiyiik flep boyutu 22x30 mm
olarak Ol¢iilmiistiir (138). Antegrad homodijital ada fleplerini ise biyiikk doku
kayiplarmin kapatilmasinda ve DIF eklem seviyesini asan, 2 santimetrenin iizerinde
ilerletme gereken durumlarda yetersiz kalmaktadir (81,112).

IDAP flebinin en 6nemli dzelliklerinden bir tanesi flebin proksimalinin ihtiyaca
gore orta falanks dorsaline kadar genisletilebilir olmasidir. Boylelikle genis parmak ucu
defektlerinin de kapatilmasina olanak saglamaktadir. Yaptigimiz ¢aligmadaki en genis
flep boyutu 4x2 cm idi.

Diger bir dijital arteri sakrifiye etmeyen rekonstriiksiyon yontemi, Kim ve ark.
tarafindan tanimlanan ve dijital arterin volar transvers palmar dalinin kullanildig: volar
ada flebidir (139). Defektin “benzer” doku ile kapatilmasi ve flebin duyusal olmasi en
onemli avantajlaridir. Ancak dondr sahada ciddi skar kontraktiirleri goriilebilmektedir;
ve dondr alanin volarda olmasi sebebiyle bu durum fleksiyon kontraktiirleri ile

sonu¢lanabilmektedir.
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Lateral oblik defetkleri kapatmak igin Oztiirk ve ark. pulpa rotasyon flebini
tanimlamislardir. 16 hastada uyguladiklar1 tekniklerini kolay uygulanabilir, tek seansh
ve dondr saha morbiditesi yapmayan bir teknik olarak tariflemiglerdir (140). 2 hastada
(%]12.5) parsiyel flep nekrozu, 1 hastada (%6.25) soguk intolerans gelismistir. Eklem
hareket kisitlig1r ve hipersensitiviteye rastlanmamistir. Tirnak deformiteleri ve yetersiz
pulpa dokusu sebebiyle olusabilecek kotii kozmetik sonuglar nedeni ile lunula
proximalindeki defektlerde kullanimi Onerilmemistir. Ayrica sigara icenlerde,
bagparmakta ve amplitasyon agist 115 derecenin altinda olanlarda flebin
kullanilamayacag ifade edilmistir (140).

IDAP flebi; tiim parmaklarda goriilebilen, her tiirlii defektin (volar/dorsal oblik,
transvers, lateral oblik, pulpa defekti vb.) kapatilmasinda kullanilabilen ¢ok yonlii bir
fleptir. Sigara icenlerde ve diyabet hastalarinda giivenle kullanilabilmektedir. Flebi
uyguladigimiz hastalarin % 34.9’u (29 hasta) sigara kullanmakta olup, sigara kullanan
hicbir hasta parsiyel / total flep kayb1 izlenmemistir.

Koshima ve ark., 2006 yilinda, 3 kadavrada yaptig1 anatomik ¢alisma sonrasinda
dijital arter perforator flebini tanimlamistir (3). Dijital arterler parmak lateralinde ¢ok
sayida perforatdr icermektedir ve bu perforatorler icinden defekte en yakin tek
perforatdr tizerinden flebin kaldirilmasi tasarlanmistir. Mitsunaga ve ark. 2010 yilinda
yayinladiklar1 11 hastalik (13 parmak) serilerinde, 10 yillik DAP flebi tecriibelerinden
ve modifikasyonlarindan bahsetmislerdir (4). DAP flebi tim parmak wucu
yaralanmalarinda kullanilabilen, flep dizayni, komponentleri ve pedikiil lokalizasyonu
acisindan serbest stil bir fleptir. Dijital arterleri koruyan bir yontem oldugu i¢in ikincil
cerrahi islem gerekliliginde dijital arterleri sakrifiye eden rekontriiksiyon yontemlerine
gegcilebilir. DAP flebinin avantajlari; norovaskiiler demetin disseksiyonuna ihtiyag
duyulmamasi, acil operasyona uygun olmasi, kisa operasyon siiresi, giivenilir olmast,
dondr alanin primer kapatilabilmesi ve diger yontemlere gore daha az invaziv olmasidir
(3). Dezavantajlar ise, kisith flep boyutu nedeni ile biiyiik defektlerde kullanilamamasi,
duyusal olmamasi, vendz konjesyon ve nadiren de olsa arteryel akim problemleridir
(3,4).

Ozcanli ve ark.’nin serisinde 15 hastaya DAP flebi uygulanmis ve higbir hastada
ekstansiyon kaybi, hipersensitivite ve skar kontraktiiriine rastlanmamistir. Flep
uygulanan parmaklarda ortalama statik 2NA 5.3 mm (dagilim 4-6 mm), kontralateral

parmaklarda 2.86 mm (dagilim 2-4 mm) olarak bulmuslardir. SWM test sonuglarini da
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flep uygulanan parmaklarda 3.61 — 4.56, kontralateral parmaklarda 2.83 — 3.84
araliginda bulmuslardir (141). Ancak 6nceki ¢alismalarin aksine yiiksek oranda vendz
konjesyona rastlamislardir (12 hasta, %80).

Innerve dijital arter perforatdr flebinin DAP flebine olan iistiinliikleri; flep
pedikiilii dijital arter, sinir ve subkutan veniiler sistemi icermektedir. Vaskiiler pedikiil
cok sayida perforator igermektedir. Damarlanmasi 06zellikle venéz drenaj daha
giivenlidir. Bu sebeple arteryel yetmezlik ve venoz konjesyon goriilme riski ¢ok daha
diistiktiir. Perforatorleri izole etme gereksinimi yoktur, boylelikle daha az invazivdir ve
ameliyat siiresi daha kisadir. IDAP flebi pedikiilii dijital sinirin dallarmni da igerdigi i¢in

ameliyat sonras1 donemde duyusal sonuclar1 ¢ok daha iyidir.
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9. SONUCLAR

Innerve dijital arter perforatdr flebinin avantajlari:

¢ Giivenli vaskiiler pedikiile sahip olmasi,

» Her yone uygulanabilir olmasi,

¢ Flep boyutunun ihtiya¢ halinde arttirilabilmesi,

¢ Duyusal olmasi,

» Tek seansta uygulanabilir olmasi,

¢ Hizli uygulanabilir olmasi, mikrocerrahi deneyimi gerektirmemesi,
¢ Lokal anestezi ile uygulanabilmesi,

% Hemen eklem hareket aciklig1 egzersizlerine baglanabilmesi,

+»» Hastanede kalis siiresinin kisa olmasi,

¢ Komplikasyon oranlarinin ve dondr bdélge morbiditesinin diisiik olmasidir.

Innerve dijital arter perforator flebi, her tiirlii parmak ucu defektinin erken ve ge¢
rekonstriiksiyonunda kullanilabilen, miikemmel fonksiyonel ve estetik sonuglart olan,

hizli uygulanabilen, duyusal, giivenilir ve ¢cok yonlii bir fleptir.
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10. OZET

Innerve Digital Arter Perforator Flebinin Uzun Dénem Klinik Sonu¢larmin

Degerlendirilmesi

Glinliik el cerrahisi pratiginde parmak ucu yaralanmalar1 sonrast olusan parmak
ucu amplitasyonlar1 ve doku kayiplariyla ¢ok sik karsilagiimaktadir. Parmak ucu
yaralanmalar1 elde ciddi fonksiyonel ve estetik kayiplara yol agabilir. Bu durum da
hastalarin ig ve gilinlik hayatlarinda sorunlara neden olmanin yani sira hastalar
psikolojik olarak da etkilemektedir.

Parmak ucu yaralanmalarinin tedavisindeki ana hedef; agriyi, 1s1y1, basinci
algilayan, stereognosis ve propriosepsiyon Ozelliklerine sahip, agrisiz ve estetik bir
parmak ucu elde etmektir. Doku kaybinin oldugu parmak ucu yaralanmalarinin
tedavisinde bircok yontem gelistirilmistir: pansumanlar, kisaltma, greftler, lokal,
bolgesel ve serbest flepler, replantasyon vb. Ancak her yontemin kendine 0zgii
avantajlar1 oldugu gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bu sebeple yaralanmanin sekli,
yaralanmadan itibaren gegen siire, hastanin gilinliik yasantisindan ve is hayatindan
beklentileri, cerrahin yetenekleri ve tecriibesi goz oniinde bulundurularak en uygun
tedavi yontemi belirlenmelidir.

Doku kaybi olan parmak ucu yaralanmalarinin tedavisinde Koshima ve ark. 2006
yilinda, dijital arter perforatdr flebini (DAP) tanimlamiglardir. Ozcanli ve ark. 2013
yilinda innerve dijital arter perforator (IDAP) flebini tamimladilar. Bu ¢alismamizda,
parmak ucu doku kayiplarmin tedavisinde IDAP flebi ile rekonstriiksiyon uygulanan
hastalarin uzun donem klinik sonuglar1 degerlendirilmistir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’'nde Agustos 2011 — Ekim 2016 yillar1 arasinda parmak ucu yaralanmalari
nedeni ile opere edilen ve IDAP flebi ile erken veya gec rekonstriiksiyon uygulanan,
ameliyat Oncesi ve sonrasi diizenli takip edilen, fizik muayene ve Olclimleri diizenli
olarak kaydedilmis olan ve 1 yildan uzun stireli takipleri bulunan 83 hasta (93 parmak)
caligmaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 35.2 (dagilim 5-65) yil idi.

Ameliyat sonrasi hastalarin kontrollerinde objektif ve subjektif degerlendirmeler

yapildi. Objektif parametreler olarak hastalarin saglam ellerindeki ayni parmaklarin
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uclanyla karsilastirmali olarak statik iki nokta ayrimi (s2NA) ve Semmes-Weinstein
monofilaman (SWM) testi uygulandi. Rekonstriiksiyon uygulanan parmaklarin eklem
hareket agikliklar1 degerlendirildi Bolgesel kan akimini negatif yonde etkileyecek
durumlar (diabetes mellitus, vazospastik sorunlar, sigara kullanimi vb.) sorgulandi.
Subjektif degerlendirme parametreleri olarak hipersensitivite, soguk intoleransi ve hasta
memnuniyeti sorgulandi.

Ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi 33.1 aydi (dagilim 12-60 ay). Fleplerde
Olciilen statik 2 nokta ayrimi 2 mm ile 6 mm (ortalama 3.7 mm) arasinda dagilim
gosterdi. Kontralateral parmaklarda ise 2 mm ile 5 mm (ortalama 2.7 mm) arasinda
dagilim gosterdi. Semmes-Weinstein monofilaman test sonuglar1 kontralateral parmakta
2.44 ile 4.31 arasinda dagilim gosterirken; flep uygulanan parmaklarda 2.44 ile 4.56
arasinda dagilim gosterdi.

Higbir hastada parsiyel veya total flep kaybi izlenmedi. Ameliyat sonrasi
enfeksiyona rastlanmadi. Hastalarin hicbirinde dondr saha morbiditesi izlenmedi. 4
parmakta (%4.3) ylizeyel epidermolizis izlendi. Ancak hi¢bir hastaya bu sebeple ikinci
cerrahi girisim uygulanmadi. IDAP flebi uygulanan 93 parmagin 90’inda (%96.8)
herhangi bir eklemde hareket kisitliligi gozlenmedi. 93 parmagin sadece %4.3’linde (4
parmak) hiperestezi goriilmiistiir. 18 parmakta (%19.3) ise hafif derecede soguk
intoleransi gozlendi. ki parmakta (%2.15) hiperpigmentasyon saptandi.

Hastalarin hem fonksiyonel hem de estetik durumlarmi degerlendirmeleri
istendiginde 75 hasta (%90.3) “cok i1yi” olarak degerlendirirken, 8 hasta (%9.7) “iyi”
olarak degerlendirdi.

Sonug olarak, innerve dijital arter perforator flebi, her tiirlii parmak ucu defektinin
erken ve gec rekonstrilksiyonunda kullanilabilen, miikemmel fonksiyonel ve estetik

sonugclar1 olan, hizli uygulanabilen, duyusal, giivenilir ve ¢ok yonlii bir fleptir.

Anahtar kelimeler: Pulpa rekonstriiksiyonu, perforator flep, dijital arter, innerve flep,

parmak ucu.
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11. ABSTRACT

Evaluation of Long-Term Clinical Outcomes of Innervated Digital Artery

Perforator Flap

Fingertip amputations and tissue loss after fingertip injury are frequently
encountered in daily practice of hand surgery. Fingertip injuries can lead to serious
functional and aesthetic loss in the hand. In addition to causing problems in patient’s
work and daily life, fingertip injuries also affect patients psychologically.

The goal of the treatment of fingertip injuries is to restore an esthetically pleasing
and painless fingertip that can sense pain, temperature, pressure, stereognosis, and
proprioception. Several methods have been developed in the treatment of fingertip
injuries with tissue loss: dressing changes, shortening, grafting, local, regional and free
flaps, replantation etc. However, all of these techniques have specific advantages and
disadvantages. Therefore, the most appropriate treatment should be chosen considering
the type of the injury, time since the injury, expectations of the patients in work and
daily life, experience and skill of the surgeon.

In 2006, Koshima et al reported a new entity called digital artery perforator flap
(DAP) in the treatment of fingertip injuries with tissue loss. In 2013, Ozcanli et al
reported the innervated digital artery perforator flap (IDAP). In the present study, long-
term clinical outcomes of the patients who underwent reconstruction with IDAP flap in
the treatment of fingertip tissue loss, were evaluated.

83 patients (93 fingers) who were regularly followed up before and after surgery
and whose physical examinations and measurements were regularly recorded and
followed longer than 1 year, in Akdeniz University, Faculty of Medicine, Department of
Orthopaedics and Traumatology between August 2011 — October 2016 were included in
the study. Acute or late reconstructions were performed to the fingertip injuries with the
use of IDAP flap. Mean age of the patients was 35.2 years (range 5-65 years).

Objective and subjective evaluations were performed in the postoperative
controls. Statistical two-point discrimination (s2PD) and Semmes-Weinstein
monofilament (SWM) tests were performed as objective parameters in comparison with

the tips of the same fingers in the patient's intact hand. Range of motions of the
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reconstructed fingers were evaluated. Conditions that affect regional blood flow
negatively (diabetes mellitus, vasospastic problems, smoking etc.) were questioned.
Hypersensitivity, cold intolerance and patient satisfaction were questioned as subjective
evaluation parameters.

The mean follow-up period was 33.1 months (range 12-60 months). The static 2-
point discrimination measured on the flaps ranged from 2 mm to 6 mm (mean 3.7 mm);
compared with 2 mm to 5 mm (mean 2.7 mm) on the contralateral fingers. Semmes-
Weinstein test results ranged from 2.44 to 4.31 on the contralateral fingers, compared
with 2.44 to 4.56 on reconstructed fingers.

No partial or total flap loss was observed in any of the patients. None of the
patients suffered from postoperative infections. There was no donor site morbidity.
Superficial epidermolysis was observed in 4 fingers (4.3%). However, no second
surgical procedure was applied to any patient. Ninety out of 93 fingers (96.8%)
reconstructed with IDAP flap showed no limitation of motion in any joint. Only 4.3% of
the 93 fingers (4 fingers) had hyperesthesia. Mild cold intolerance was observed in 18
fingers (19.3%). Mild hyperpigmentation was detected in 2 fingers (2.15%).

When evaluating both functional and aesthetic conditions of the patient, 75
patients (90.3%) reported being “very good” and 8 patients (9.7%) reported being
“good”.

In conclusion, the innervated digital artery perforator flap is a quick, sensory,
reliable and versatile flap with excellent functional and aesthetic results, which can be

used for early and late reconstructions of all types of fingertip defects.

Key words: Pulp reconstruction, perforator flap, digital artery, innervated flap,

fingertip.
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