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ABSTRACT

Objectives: The aim of this study is assessment of eight 
children who were operated on our clinic between 2010 
and 2012 for replantation or revascularization of amputa-
tion at the level of zone 2.

Materials and methods: From June 2010 to February 
2012 eight children, aged between 3 and 15, were oper-
ated in our department with zone 2 amputations. Types 
of amputations were crash injury in 4 children and gyotin 
type regular amputation in 4 children. Mean ischemia time 
of the amputates was 3,5 hours (range 1,5-8 hours). In 5 
children successful replantation were achieved but in 3 
children the replantation was failed because of insufficient 
circulation despite recurrent anastomosis. Papaverin was 
used preoperatively in all cases. Mean follow-up period 
was 9 months (range 2-16 months).

Results: Local administration of papaverin facilitates the 
replantation with promoting vasodilatation meaningfully. 
In addition, solutions used preoperatively such as lido-
cain, heparin, warm irrigation solutions (mean 28°C 0,9% 
NaCl) and also postoperatively administration of low mo-
lecular weight dextran and heparin, acetyl salicylic acid, 
pentoxyphyllin increase the success rate of replantation. 
Another important factor is also short of mean ischemia 
time.

Conclusion: Some tools and methods are essential for 
management of the replantation at zone 2 in pediatrics 
such as, a good magnification, sensitive microsurgery 
equipment, 10/0-11/0 micro-sutures, effective vasodilata-
tion per-operatively, adequate bone shortening and surgi-
cal exploration and close follow-up postoperatively. Post-
operative rehabilitation is also an obligation to increase 
the success of the replantation.

Key words: Amputation, replantation, microsurgery, zone 
2, pediatric patients

ÖZET

Amaç: Zon 2 bölgesinde görülen ampütasyonlar çocuk-
larda oldukça sık görülmekte olup, bu bölgede yapılacak 
replantasyonlar sonuçları itibariyle daha zordur. Bu çalış-
mamızda 2010-2012 yılları arasında zon 2’de olan am-
pütasyonları nedeniyle kliniğimizde replantasyon ve re-
vaskülarizasyon operasyonları gerçekleştirilen 8 çocuğun 
geriye dönük analizinin yapılması amaçlanmıştır.

Gereç ve yöntem: Haziran 2010 ile Şubat 2012 tarihleri 
arasında kliniğimizde amputasyon seviyesi zon 2 olan ve 
yaşları 3 ila 15 arasında değişen 8 çocuk hasta ameli-
yat edildi. 4 hastada ezilme tipi ve 4 hastada giyotin tipi 
düzgün kesi ile oluşmuş total ampütasyon mevcuttu. Or-
talama iskemi süresi 3,5 saatti (1,5-8 saat). 5 hastada 
replantasyon başarılı bir şekilde sağlanırken 3 hastada 
mükerrer anastomozlara rağmen dolaşım sağlanamadı. 
Tüm vakalarda replantasyon aşamasında papaverin kul-
lanıldı. Takip süresi ortalama 9 ay (2-16 ay) idi.

Bulgular: Lokal papaverin uygulanması replantasyonu 
belirgin olarak kolaylaştırmaktadır. Ayrıca bütün hastalara 
per-operatif olarak kullanılan lidokain, heparin, ılık yıka-
ma solüsyonları (ortalama 28°C %0,9 NaCl) ve post-ope-
ratif olarak uygulanan, düşük molekül ağırlıklı dekstran 
(500cc/24 saat), düşük molekül ağırlıklı heparin, asetil 
salisilik asit ve pentoksifilinin replantasyon başarısında ol-
dukça etkili olmaktadır. İskemi süresi (soğuk veya sıcak) 
kısa olan vakalarda başarı önemli ölçüde artmaktadır.

Sonuç: Çocuk hastalarda zon 2’deki replantasyonlarda 
başarılı sonuçlar için iyi bir büyütme sağlayan mikroskop, 
10/0 ve 11/0 sütürler, kaliteli ve hassas mikrocerrahi alet-
ler, iyi bir vasodilatasyon, yeterli kemik kısaltma ve cerrahi 
eksplorasyon ile postoperatif yakın takip ve tedavi gerek-
lidir. Ameliyat sonrası uygulanacak iyi bir fizik tedavi rep-
lantasyonların başarısı için şarttır.

Anahtar kelimeler: Amputasyon, replantasyon, mikro-
cerrahi, zon 2, çocuk hastalar



C. Fırat ve ark. Çocuklarda replantasyon sonuçları 277

Dicle Tıp Derg / Dicle Med J   www.diclemedj.org  Cilt / Vol 39, No 2, 276-279

GİRİŞ
1903’de Hoepfner köpeklerin arka ayaklarını mag-
nezyum tüpleri kullanarak replantasyonun müm-
kün olduğunu kanıtladı.1 1962’de Malt ilk kol rep-
lantasyonunu, 1968’de Komatsu ve Tamai ise ilk 
başparmak replantasyonunu gerçekleştiren kişiler 
oldular.2,3 Bu süreci takiben mikrocerahi teknikleri-
nin ilerlemesine paralel olarak tüm yaş grupları ve 
çeşitli yaralanma tiplerinde (ezilme, avülsiyon, gio-
tin) replantasyon serileri bilimsel literatürde yer al-
mıştır.4,5 İsveç’te yaklaşık 1,6 milyon hastaya hitap 
eden bir tıp merkezinde yürütülen çalışmada 9 ay 
boyunca üst ekstremitede replantasyon veya revas-
külarizasyon gerektiren toplam 266 hasta başvurusu 
olmuş, bunların ise 24’ünü çocuk yaş grubu oluş-
turmuştur.6 Çocuklarda meydana gelen parmak am-
pütasyonları daha çok travmaya sekonder olan ve 
sırasıyla düzgün kesi, avülsiyon ve ezilme tipi am-
pütasyonlardan oluşmaktadır.7 Zon 2 amputasyonlar 
zorluğu ve sonuçları itibariyle göreceli olarak kon-
trendike kabul edilmektedir ancak ampütasyonların 
çoğu bu zonda gerçekleşmektedir.8 Bu çalışmamız-
da 2010-2012 yılları arasında zon 2’de olan ampü-
tasyonları nedeniyle kliniğimizde replantasyon ve 
revaskülarizasyon operasyonları gerçekleştirilen 8 
çocuğun geriye dönük analizi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Haziran 2010 ile Şubat 2012 tarihleri arasında İnö-
nü Üniversitesi Plastik Cerrahi Kliniğinde ameliyat 
edilen ve ampütasyon seviyesi zon 2 olan 8 çocuk 
hasta çalışmaya dahil edildi (Tablo 1). En küçük 
vaka 3 yaşında (Resim 1), en büyüğü ise 15 yaşında 
idi (Resim 2). Acil servise başvuru süreleri ortalama 
3 saat olup, 2 ile 4 saat arasında değişmekte idi. 4 
hastada ezilme tipi ve 4 hastada giyotin tipi düzgün 
kesi ile oluşmuş total ampütasyon mevcuttu. Ampu-
tatlardan 5 tanesi sıcak iskemiye 3 tanesi ise soğuk 
iskemiye maruz kalmıştı. Ortalama iskemi süresi 
3,5 saatti (1,5-8 saat). Tüm hastalara genel aneste-
zi altında replantasyon işlemi uygulandı. Öncelikle 
ampütat ve güdükte debridman yapılıp arter ve sinir 
eksplorasyonu yapıldı. Vakaların hepsinde kemikte 
0,5 ila 1 cm kısaltma işlemi uygulandı. Kirschner 
teli ile kemik tesbit yapıldıktan sonra sırasıyla eks-
tansör ve fleksör tendonlar modifiye Kessler yön-
temine uygun olarak, ardından arter, ven ve sinir 
onarımları gerçekleştirildi. Olgularda 1arter 2 ven 
anastomozu 10/0 nylon sütür ile yapıldı. Tüm has-
tada lokal papaverin uygulaması debridman önce-

si aşamadan başlayarak, aralıklı olarak uygulandı. 
Ortalama cerrahi süresi 5 saat (4-7 saat) kadardı. 
Replantasyon cerrahisinin önemli bir ayağını oluş-
turan sülük tedavisini postoperatif dönemde venöz 
yetmezlik gelişen 3 hastada 24 saat boyunca aralık-
lı olarak uyguladı. Postoperatif dönemde sedasyon 
amacıyla klorpromazin 2 hastada kullanıldı. Kirsch-
ner telleri 6. haftada çekildi.

Resim 1. Sol el 5. parmak orta falanks amputasyo-
nu olan 3 yaşındaki vakamız

Resim 2. Sağ el 2. parmak amputasyonu olan 15 
yaşındaki vakamız

Resim 3. 1. ve 2. parmakların MP seviyesinden to-
tal amputasyonunun postop 7. ay görünümü
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BULGULAR

Postoperatif dönemde 1 hastada ampütasyon bölge-
sinde dokunmakla şiddetli ağrı oluşturan nörinom 
gelişti ve tekrar ameliyat edilerek kitle çıkarılıp si-
nir onarımı yapıldı. 1 hastada ise fleksiyon kısıtlılığı 
nedeniyle tenoliz işlemi yapıldı. Hastaların ortala-
ma yatış süresi 10 gündü. Takip süresi ortalama 9 
ay (2-16 ay) idi.

Beş hastada replantasyon başarılı bir şekilde 
sağlanırken 3 hastada mükerrer anastomozlara rağ-
men dolaşım sağlanamadı. Postoperatif dönemde 
sedasyon amacıyla klorpromazin 2 hastada kulla-
nıldı.

Pediatrik yaş grubunda replantasyonu esas zor-
layan konu olan küçük damar çaplarının dilatasyo-

nu başarıyı direkt olarak etkilemekte olup bu amaç-
la kendi serimizde kullandığımız lokal papaverinin 
replantasyonu belirgin olarak kolaylaştırdığını sap-
tadık.

Replantasyon cerrahisinin önemli bir ayağını 
oluşturan sülük tedavisini postoperatif dönemde 
venöz yetmezlik gelişen 3 hastada 24 saat boyunca 
aralıklı olarak uyguladı. Sülük tedavisi bu 3 hastada 
oldukça etkili oldu ve dolaşımı oldukça rahatlattı.

Ayrıca bütün hastalara per-operatif olarak kul-
lanılan lidokain, heparin, ılık yıkama solüsyonları 
(ortalama 28°C %0,9 NaCl) ve post-operatif ola-
rak uygulanan, düşük molekül ağırlıklı dekstran 
(500cc/24 saat), düşük molekül ağırlıklı heparin, 
asetil salisilik asit ve pentoksifilinin replantasyon 
başarısında oldukça etkili olduğunu gözlemledik.

Tablo 1. Replantasyon vakaları

Hasta no Yaş (yıl) Ampütat Ampütasyon seviyesi Ampütasyon şekli İskemi süresi İzlem süresi (ay)

1 3 Sol el 5. parmak Orta falanks ortası Crush, avülsiyon 5 saat sıcak 2

2 15 Sağ el 2. parmak Proksimal falanks ortası Balta ile düz 6 saat sıcak 9

3 9 Sağ el 5. parmak PIP eklem Spiral, crush 1,5saat sıcak Başarısız

4 6 Sol el 2. Ve 3. parmak MP eklem Balta ile düz 4 saat soğuk 8

5 13 Sağ el 4. ve 5. parmak Proksimal falanks ortası Crush, hızar 5 saat sıcak 10

6 6 Sağ el 1. ve 2. parmak MP eklem Balta ile düz 8 saat soğuk 16

7 3 Sol el 2. parmak Orta falanks distali Cam ile düz 2 saat soğuk Başarısız

8 11 Sol el 4. ve 5. parmak Proksimal falanks ortası Crush, makina 7 saat sıcak Başarısız

TARTIŞMA

Mikrocerrahi tekniklerindeki ilerlemeler sayesinde 
çocuklarda replantasyon ve rekonstrüktif işlemlerin 
başarı oranı artış göstermiştir. Erişkinlere kıyas-
la pediatrik grup replantasyonlarının teknik ve ta-
kiplerinde kendine has farklılıklar bulunmaktadır.9 
Replantasyonun başarısı sadece kopan parçanın 
beslenmesi ile değil, hareket ve duyu fonksiyonla-
rının tekrar kazanılması ile ölçülmelidir (Resim 3). 
Çocuklarda parmak replantasyonları, damar çapının 
ortalama 0,2-0,5 mm olması nedeniyle teknik ola-
rak zor ve başarı oranı daha düşüktür.7,8,9 Bu yüzden 
pediatrik hastalarda damar anastomozu zor olmakla 
birlikte replantasyon sonrası fonksiyon geri dönüşü-
mü erişkinlerden daha iyi olmaktadır.9,10 Çocuklarda 
epifiz plaklarının korunması fonksiyonel sonuçlar 
açısından oldukça önemlidir.11,12 Replantasyonlarda 

başarıyı etkileyen en önemli parametrelerden biri 
iskemi süresidir. Amputat nemli bir gazlı beze sa-
rılarak bir eldiven veya naylon poşet içerisinde su 
geçirmeyecek bir biçimde bağlandıktan sonra buz 
dolu bir kap içerisinde transport edilmelidir. İskemi 
süresi (soğuk veya sıcak) kısa olan vakalarda başarı 
önemli ölçüde artmaktadır.

Mikrocerrahide anastomoz başarısını etkileyen 
en büyük sorun olan vazospazmı önlemek amacıy-
la birçok ajan kullanılmıştır.13 Yapılan in vitro ve in 
vivo çalışmalarla da desteklendiği üzere birçok vas-
küler hastalığın tedavisinde antispazmodik etkisi 
nedeniyle kullanılan papaverinin lokal uygulaması 
ile damar anastomozu için uygun vazodilatasyon 
sağlanmaktadır.14 Kendi serimizde özellikle çocuk 
vakalarda papaverinin lokal olarak debridman aşa-
masından itibaren aşamalı olarak uygulanmasının 
vazospazmın yenilmesinde oldukça etkili olduğunu 
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gözlemledik. Papaverinin etkisiyle elde edilen va-
zodilatasyon anastomozu kolaylaştırmakta ve cer-
rahi süreyi önemli ölçüde kısaltmaktadır. Tüm rep-
lantasyonlarda olduğu gibi çocuklarda da yaralan-
manın tipi replantasyon başarısını esas etkileyen en 
önemli konu olmaktadır. Avülsiyon ve ezilme tipi 
yaralanmalar, hızar kesisi gibi yanık hasarının da eş-
lik ettiği ampütasyonlarda başarı oranı oldukça düş-
mektedir.9 Bu grup hastalarda postoperatif dönemde 
heparin tedavisinin 7. güne kadar devam edilmeli-
dir. Heparin kullanımının neoanjiogenez üzerine 
etkili olduğu kanatindeyiz. Ayrıca klorpromazin 
bu dönemde anksiyete ve vazospazmı engellemede 
yardımcıdır.9 Sülük tedavisi venöz yetmezlikte ol-
dukça etkilidir ancak antibiyoterapi ve hematokrit 
takibi oldukça önemlidir. Nadiren de olsa sülükler 
aeromonas türü enfeksiyonlara yol açabilmektedir. 
Ayrıca sülük farklı alanlara yapışarak ciddi kanama-
lara yol açabilmektedir.

Çocuklarda zon 2 bölgesindeki parmak rep-
lantasyonları küçük damar çapları ve özellikle zon 
2’nin karmaşık yapısı nedeniyle erişkinlere nazaran 
oldukça zordur. Ancak parmağın fonksiyonel kaza-
nımı çocuklardaki yüksek rejenerasyon, adaptasyon 
ve öğrenme becerisi kapasitesi nedeniyle daha ba-
şarılı olabilmektedir.9 Ayrıca kemik kısaltma işlemi 
sırasında epifiz plaklarının korunmasının da fonksi-
yonel başarıyı olumlu yönde etkileyecektir. Fizik te-
davi programına Zon 2 replantasyonlarda ortalama 
6. hafta Kirschner teli çekildikten sonra başlanmalı 
ve hareket kısıtlılıklarını engellemek amacıyla yo-
ğun fizik tedavi uygulanmalıdır.

Sonuç olarak, iyi büyütme sağlayan bir mikros-
kop, 10/0 ve 11/0 sütürler ile hassas mikrocerrahi 
aletler, yeterli kemik kısaltma ve cerrahi eksploras-
yon, iyi bir vasodilatasyon, postoperatif yakın takip, 
gerekli destek materyalleri (sülük, sedatif, antikoa-
gülan, antiagregan vs. ilaçlar) ve ameliyat sonrası 
iyi bir fizik tedavi varsa çocuklarda zon 2’deki rep-
lantasyon başarılı olmaktadır.

Açıklama: Bu çalışma 5. Rekonstruktif Mikro-
cerrahi Kongresi’nde (15-17 Aralık 2011, Bodrum) 
sunulmuştur.
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