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OZET

El, viicudumuzun en karmasik organlarindan biridir ve insanlarin g¢evresiyle olan
etkilesim ve iletisiminde etkin bir rol oynamaktadir. Bu nedenle, el parmaklar1 viicudun en sik
yaralanan organidir. Bu yaralanmalar icerisinde, elin kii¢iik eklemleriyle istirakli yaralanmalar
goreceli olarak nadir goriilmelerine ragmen, tedavisi ve iyilesme siireci zorlu yaralanmalardir.
Ideal tedaviyle bile cogunlukla sekel birakarak iyilesirler. Bu sekel, el fonksiyonlarini bozarak
mesleki faaliyetleri ve giinliik yasam kalitesini kotii yonde etkilemektedir.

Eldeki, sekel ile iyilesmis, hareketi kisitli, kontrakte, deforme, agrili artroz ve sertlik
iceren proksimal interfalangeal (PIF) eklemlerin rekonstriiksiyonu tarih boyunca plastik
cerrahlar1 zorlayan bir siire¢ olagelmistir.

Rekonstriiksiyon alternatiflerinden, artrodez hareketsiz bir eklem dezavantajin
tasirken, hareketli alternatif olan eklem protezleri, bélgenin ince yumusak doku Ortiisii ve hassas
anatomisinden 6tiirii potansiyel komplikasyonlar1 beraberinde getirmektedir. Ozellikle geng ve
aktif calisan olgularda, uzun donemde asinma, protez gevsemesi, eklem dislokasyonu ve
enfeksiyon gibi sorunlar siklikla ortaya ¢ikmaktadir.

Ayak 2. parmaginin dondr alan olarak kullanildig1 serbest vaskiilarize eklem transferi,
otojen dokuyla kompozit rekonstriiksiyona izin vermesi, yeterli stabilite ve eklem hareket
aciklig1 saglamasi, sentetik materyallerin uzun dénem dezavantajlarini tasimamasi, ¢cocuklarda
epifiz plaginin transferiyle biiyiime potansiyelini korumasi ve minimal donér alan morbiditesi
nedeniyle el parmaklarinin rekonstriiksiyonunda 6nemli se¢ceneklerden biridir.

Calismamizda ayaktan ele serbest vaskiilarize (PIF) eklem transferi yapilan 7 olgu
incelendi. Olgularin ameliyat Oncesi ve sonrasi (1. yilda), aktif-pasif eklem hareket agiklikligi
(ROM), kavrama (grip) ve pinch kuvvetleri 6l¢iildli, ayrica DASH anketi uygulanarak

cerrahinin, hastanin giinliik yasamina ve mesleki faaliyetlerine etkisi degerlendirildi.
Ortalama degerlere bakildiginda, aktif hareket agikliginin (ROM) ameliyat dncesi 36

iken ameliyat sonrasi 24,1%¢; yine pasif hareket agikliginin 11,9 dan 31,60’ya yiikseldigi
goriildii. Kavrama kuvvetinde 52,1 pound’dan 58,6 pound’a; pinch kuvvetinde ise 5,1
pound’dan 5,9 pound’a yiikselme saptandi. DASH skorlarinin ortalamasindaki 41,3’ten 30,3’e
olan gerilemeyle, fonksiyonel olarak iyilesme ve basar1 saglandigi lehine yorum yapilabilir.
Uygun endikasyon, dikkatli planlama ve 6zenli cerrahi teknikle, hastalarin giinliik
aktivitelerinde ve mesleki fonksiyonlarinda yasam kalitesini artiran bir sonug alinabilecegi

gosterildi.



ABSTRACT

Hand is one of the most complicated structures in the human body. It plays a very
imported role in human communication and interaction with the environment. Therefore it is
the most commonly injured organ of the body. Involvement of the small joint of the hand in
these injuries is relatively rare. But the recovery period and treatment of the small joint traumas
are pretty challenging. Even with the ideal treatment they may heal with sequelae frequently.
These sequelae often result in global hand dysfunction, impairment of daily life activities and
disabilities in work-related activities.

Throughout history, reconstruction of proximal interphalangeal (PIP) joints, which are
dysfunctional, deformed, painful, stiff, contracted and lacking motion has been a challenging
entity for plastic and reconstructive surgeons.

Arthrodesis as one of the reconstructive options has the disadvantage of immobile
reconstruction. Because of the thin soft tissue coverage and delicate anatomy of the region, the
mobile alternative joint arthroplasty and implants frequently bring with potential complications
such as infection, implant loosening, joint contractures and dislocation.

Free vascularized transfer of the PIP joint from second toe is one of major alternatives
for finger joint reconstruction, especially for young and active patients. It has sufficient stability
and range of motion, lacks long-term disadvantages of joint implants thereby allows autogenous
reconstruction with a composite flap. Other advantages are growth potential due to transfer of
epiphyseal growth plates in children and minimal donor area morbidity.

In our study we analyzed 7 cases of free vascularized PIP joint transfer. The
measurements for active and passive range of motion (ROM), grip and pinch strength has been
done preoperatively and 1-year postoperatively. The functional change in daily life quality and
work-related activities were evaluated with DASH questionnaire.

Comparing preoperative and postoperative mean values active ROM and passive

ROM increased from 3,6° to 24,1° and from 11,9 to 31,6, respectively. Mean grip and pinch
strength increased from 52,1 Ibs. to 58,6 Ibs. and from 5,1 Ibs. to 5,9 Ibs., respectively. Mean
preoperative and postoperative DASH-scores were 41,3 and 30,3. These declining average
DASH-scores are interpreted as improved functional status.

With these results it has been shown that free vascularized joint transfer improves
patients' daily life quality and work-related activities via providing a functional joint if

performed with appropriate indications, careful planning and meticulous surgical execution.



1. GIRIS VE AMAC

Insan eli, insan beyni gibi, diger canlilara gére iistiin bir gelisme gosterir. Gorme,
isitme, koku alma gibi fonksiyonlarda insanin en iistiin olmak gibi bir iddiast yokken; beyin
gelisiminde ve el becerisinde insan, en {istiin canli olma iddiasin1 savunabilir [1].

El, kavrama ve tutma islevlerine sahip, ¢ok parmakli anatomisi sayesinde karmasik
islevleri yerine getirebilmeyi saglayan, viicudun en hareketli ve becerikli organidir. Ayrica
icerdigi yogun sinir uglarryla taktil algi (feedback) ve dokunma hissinin en dnemli kaynagidir;
giinliik yasam aktiviteleri ve mesleki faaliyetlerde de kritik onem tasimaktadir. Insanlarin
cevresiyle olan etkilesim ve iletisiminde etkin rol oynamaktadir ve bu rolii nedeniyle viicudun
en sik yaralanan organidir [2, 3].

Bu yaralanmalar i¢inde, el parmak kiriklar siklikla gériilmelerine ragmen; elin eklem
ici, ¢ok pargali, deplase falanks kiriklar1 ve kirikli ¢ikiklari goreceli olarak nadir goriilmektedir
[2]. Ozellikle parmak interfalangeal (IF) eklemi ile istirakli kiriklar, potansiyel olarak kotii
kaynama, kirik sonrasi kontraktiirler, kalict deformite, instabilite, eklem sertligi, kalic1 agr1 ve
eklem hareketlerinde kisitlilik gibi major komplikasyonlara sahiptir. Eslik eden yumusak doku
yaralanmalarinda, a¢ik kiriklarda ve pargali kiriklarda prognoz daha kotidiir [2, 4-7].

Proksimal, distal ve bagparmak interfalangeal eklemini iceren kiriklarin ve kiriklt
cikiklarin tedavisi hala tartismahidir [4, 8-11]. Kapali rediiksiyon sonrasi immobilizasyon
yiikksek oranda eklem sertligi ile sonuglanir. Sertligi 6nlemek ve hasar gormiis eklem
kikirdaginin rejenerasyonunu hizlandirmak igin erken kontrollii hareket tercih edilmelidir [4,
12]. Bunnell, elde eklem sertligiyle ilgili “El cerrahisinde daima mevcut olan tehlike, elin
sertlesme egilimi ve bu egilimin islevsiz pozisyona dogru olmasidir.” (“An ever-present
menace in hand surgery is the decided tendency for the hand to stiffen and to stiffen in the
position of nonfunction. ') demistir [12, 13]. Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF), tam
anatomik rediiksiyon saglamasina ragmen, asir1 periartikiiler yumusak doku diseksiyonu
gerektirir. Bu durum eklem sertligi ile sonuglanabilir [11, 14]. Cok pargali, deplase, eklem igi
falanks kiriklarinin tedavisinde sorunlar ve tartigmali noktalar mevcuttur [15, 16]. Yiiksek
enerjili travma nedeni ile olusan ¢ogu vakada asir1 intra-artikiiler ve subkondral par¢alanmadan

dolayr anatomik restorasyon imkansiz olabilmektedir [2, 6]. Ayrica eklem i¢i ¢ok pargali,



deplase falanks kiriklarinda, kirik rediiksiyonu ve eklem yiizeyinde devamlilig1 saglayan; bu
esnada erken harekete izin veren tedavi yontemi olarak g¢esitli traksiyon sistemleri
tamimlanmustir [2, 6, 17, 18]. Tim bu yontemlere ragmen, bu tip yaralanmalarda sekel ile
tyilesme kaginilmaz olabilmektedir. Bu sekel cogunlukla eklem sertligi, hareket kisitlilig1, agrili
artroz, instabilite ve kalic1 deformite olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Sekel ile iyilesmis bir parmagin rekonstriiksiyonu ise Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi ve El Cerrahisi’nin zorlu alanlarindan biridir. Bu amagla bir¢ok cerrahi yontem
denenmis olup bunlarin bir kismi1 giivenilir yontem olarak, halen kullanilmaktadir.

Elin proksimal interfalangeal (PIF) eklem rekonstriiksiyonu igin tanimlanan
yontemlerden artrodez, her ne kadar agrisiz ve stabil bir iyilesme saglasa da hareketsiz eklem
dezavantaji tasimaktadir. Ozellikle, ulnar taraftaki 3 parmagin PiF ekleminden sadece birinde
yapilan artrodez kavrama giiciinii ciddi oranda azalttig1 i¢in son se¢enek olarak kullanilmalidir
[19]. Hareketli alternatif olan eklem protezi ise, yabanci cisim reaksiyonu, bolgenin ince
yumusak doku oOrtiisii nedeniyle ekspozisyon riski, uzun donemde deformite ve instabilite gibi
yiiksek komplikasyon oranlarina sahiptir. Bu nedenle o6zellikle gen¢ ve aktif hastalarda
kullanimi kisitlanmaktadir [19, 20].

Vaskiilarize olmayan eklem transferleri de osteokartilajindz bir kompozit greft
uygulamasi olarak denenmistir. Fakat, iskemi ve doku nekrozu ile olusan yogun dejenerasyon
sonrast ossedz yapilar canli kemik dokusuna transforme olurken; eklem yiizeyindeki hyalin
kikirdagin fibroz kikirdak seklinde iyilesmesi nedeniyle fonksiyonel olmayan sonuglarla
karsilasilmistir [21].

Sinirlt donér alan ve dondr alan morbiditesinden kaginmak i¢in bazi yazarlar, hayvan
modelleri {izerinde deneysel olarak allogreft kullanimini arastirmistir [22]. Bu deneylerde,
uygun immunsiipresan kullanimi ile fonksiyonel sonuglar elde edilirken, immunsiipresyon
kesildiginde immun reaksiyona sekonder olusan vaskiiler rejeksiyon ve kartilaj harabiyeti
nedeniyle 6-8 ayda fonksiyon kayb1 gelismektedir [23].

Serbest vaskiilarize eklem transferi ise, otojen doku ile kompozit onarim
saglayabilmesi, deformiteyi diizeltici olmasi, uzun déonemde agrisiz, dayanikli ve hareketli bir
secenek olmasi sebebiyle elin kiigiik eklemlerinin rekonstriiksiyonunda 6nemli alternatiflerden
biri haline gelmistir. Cocuklarda epifiz plaginin transferi ile biiylime potansiyelinin devam

ettirilebilmesi de bu yontemin avantajlarindandir [24, 25].



Calismamizda ayaktan ele serbest vaskiilarize eklem transferinin el hareketleri ve
fonksiyonlarina etkisi objektif olarak aktif ve pasif hareket agikligi (ROM), kavrama (grip) ve
pinch kuvveti Ol¢limleriyle degerlendirildi. Yapilan ameliyatin, hastanin giinliik yasam
aktiviteleri ve mesleki faaliyetlerine etkisi ise, ameliyat 6ncesi ve sonrasi yapilan anketler ile
degerlendirilerek subjektif olarak hayat kalitesindeki degisimler saptandi. Hastalarin uzun
donem (post-op 1 yil) sonuglart analiz edilerek serbest vaskiilarize eklem transferinin el
fonksiyonlarna etkisini ortaya koymak ve elde edilen sonuglar literatiirle karsilastirmak
hedeflendi.

Yapilmis caligmalara bakildiginda, serbest eklem transferinin, hareket agikligina ve
kavrama kuvvetine olan dlgiilebilen etkilerinin birkag¢ kez incelendigi [26-28], fakat transferin
hastanin giinliik yasam ve mesleki fonksiyonlarina etkisinin, kabul gérmiis bir degerlendirme
testiyle arastirilmadigini gérmekteyiz [26]. “Kol, Omuz ve El Sorunlari” (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand) (DASH) anketinin uygulanmasi ve sonuglarinin yorumlanmasi ile
literatiire katk1 saglanmasi amaglandi.

Tezin ilk bolimiinde el cerrahisi, el-parmak anatomisi ve hareketleri, parmagin
biyomekanik dzellikleri ve eklem i¢i parmak kiriklarmin klinik seyri iizerinde duruldu. Ikinci
bolimde ise serbest vaskiilarize eklem transferinin tarihgesi, uygulama teknigi ve olgular

degerlendirilerek elde edilen bulgular yorumlandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diinyada ve Ulkemizde El Cerrahisinin Kisa Tarihcesi

El cerrahisinin tarihgesine bakildiginda Hipokrat (M. O. 460-370), Charles Bell (1774-
1842) ve Chédiak Steindler (1878-1959) ile Ikinci Diinya Savas1 sonrast modern el cerrahisinin
onciisii olan Sterling Bunnell (1882-1959) en 6nemli isimler olarak gbze ¢arparlar.

El cerrahisine iliskin ilk belgeler Hipokrat’a uzanmaktadir. Hipokrat el
yaralanmalarinda 6zel pansuman gerekliligi, cerrahi araglarin kullanilma yontemleri, elin
fonksiyonel pozisyonda atellenmesi, oppozisyon fonksiyonu ve korunmasi, el bilek kiriklarinda
rediiksiyon yontemleri konularinda gortisler dile getirmistir. Yine Hipokrat tarafindan, “Yara
kenarlar1 tazelendikten sonra yaray1 dikiniz ve onu bal emdirilmis bezlerle ortiiniiz” denilerek
debridmanin ilk tanimi yapilmistir [5]. Turnike, 1718’de Jean Louis Petit (1674-1750)
tarafindan icat edilmistir ve 1864’te Joseph Lister (1827-1912) tarafindan kullaniminin
yayginlastirilmasiyla cerrahi teknik kolaylagmis; ampiitasyon gibi ilkel yontemler yerini daha
modern ameliyatlara birakmistir [29]. El anatomisi ve cerrahisini beraberce konu alan ilk
kitaplardan biri olan "An Essay on the Hand, its Mechanism and Vital Endowments as Evincing
Design™ Charles Bell (1774-1842) tarafindan yazilmistir [30].

19. yiizyilin ikinci yarisinda asepsi ve antisepsinin tanimlanmasiyla tiim cerrahi
branglara paralel olarak, el cerrahisi de gelismeye baslamistir. Almanya’da Carl Nicoladoni
(1847-1902), pedikillii teknikle ilk ayaktan ele basparmak transferini (“toe-to-thumb”)
yaparak (1897) el cerrahisinin gelisiminde Onciiliik etmistir. ABD’li Alexis Carrel damar
anostomozlarina dair g¢alismasiyla 1912 yilinda Nobel odiliinii almis ve mikrocerrahi
girisimlerinin baslamasina onciiliik etmistir [29]. 1930’larda, Ingiltere’de Herbert Seddon
(1903-1977), sinir tamiri ve greftlemesinin temellerini ortaya koydu [5]. Sterling Bunnell
1944°te el cerrahisinin en 6nemli kitaplarindan biri olarak kabul edilen “Surgery of Hand” adli
eserini yayinlamigtir [13]. Bunnell, el cerrahisinin diger dallarla entegrasyonu ve gelismesi i¢in
onemli calismalar yapmistir.

Ikinci Diinya Savasi’nda el cerrahisinin gelismesinde en biiyiik katkilardan birini de
Norman Thomas Kirk (1888-1960) yapmustir. Kirk ortopedist olmasina ragmen, el cerrahi
merkezinin plastik cerrahi servislerinde bir birim olmasini ve gerekli goriildiigiinde

ortopedistlerin ve beyin cerrahlarinin  katki saglayabilecegi sekilde diizenlenmesini



savunmustur [5]. Savas sonrast Bunnell baskanliginda American Society for Surgery of the
Hand (ASSH) kurulmustur (1945). ASSH’nin 35 kurucusundan 14’ genel cerrah, 13’1 plastik
cerrah ve 8’i ortopedistti.

1958 yilinda bir plastik cerrahi toplantisinda, Claude Verdan (1909-2006) fleksor yiiz
zon 2’deki yaralanmalarin, “yasak bolge” (“No Man’s Land”) olarak tanimlanmasini
reddettigini yayinlamistir. Bu bolgenin artik plastik cerrahlarin bolgesi oldugunu ve yaralanmis
fleksor tendonlar1 o zamana kadar goriilmemis bir basari ile onardigini gostermistir [31]. Bu
sonuglar bazi cerrahlar tarafindan siipheyle karsilansa da benzer sonuglara Harold Kleinert
(1921-2003) tarafindan da ulasilmis ve 1967°de ASSH’de rapor edilmistir [32].

Mikrovaskiiler cerrahinin gelisminde doniim noktasi, 1960 yilinda operatif
mikroskopun Jacobson ve Suarez tarafindan damar anastomozunda kullanilmasidir.
Mikrovaskiiler anastomoz terimi ilk defa Jacobson tarafindan kullanilmistir [33]. Mikroskobun
kullaniminin getirdigi bu biiyiik basari dikkatleri bu konuya yoneltmistir. Lee ve Fisher 1961°de
mikroskop yardimiyla siganda portokaval anastomoz yapmuslardir [34]. Mikrovaskiiler
anastomozun deneysel ¢alismalardaki bu basarisi, kisa siirede klinik kullanima girmesini
sagladi. 1963 yilinda Kleinert subtotal ampute bir bagparmakta revaskiilarizasyon olgusunu
yayinlamistir [35]. 1964 yilinda Harry J. Buncke (1922-2008) tavsan kulaginda 1 mm gapl
damar anastomozu yaparak basarili kulak replantasyonu gergeklestirmistir. Buncke ayni
zamanda mikrovaskiiler anastomozda naylon dikis kullanan ilk ¢aligmaci olmustur. Bu dikisleri
garajinda ipligin ucunda ¢elik eriterek iiretmistir. Daha sonra Buncke’nin yardimlariyla bir
firma, bugilin mikrocerrahi anastomozda yaygin olarak kullanilan farkli ¢aplardaki igneye sahip
dikis materyallerinin seri tiretimini ger¢eklestirmeye baslamistir [36]. Komatsu ve Tamai 1965
yilinda ilk basarili parmak replantasyonunu yaparak 1968’de olgularini yayinlamislardir [37].
1966’da Buncke bir maymuna ilk kez ayaktan ele serbest parmak transferi ameliyatini
gerceklestirdi [38]. Insanda ilk ayaktan ele serbest parmak transferi ise 1968’de John Robey
Cobbett (1930-2016) tarafindan yapildi [39] ve olgunun ameliyat sonras1 30. y1l bulgular1 2000
yilinda yayinlandi [40]. EI cerrahisinin tarihgesi tabloda 6zetlenmistir (Tablo 1).
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Ulkemizde ise modern cerrahinin kurulusunda 6nemli isimlerinden biri Cerrah Cemil
Pasa’dir (Prof. Dr. Cemil Topuzlu) (1866-1958), 1890’da Fransa’da cerrahi egitimini
tamamlayarak iilkeye donmdiis, orada gordiigii antisepsi ve asepsi ilkelerini uygulayarak, cerrahi
mortalite ve morbiditeyi dnemli dl¢iide azaltmistir. Topuzlu, birgok cerrahi girisimi ilk kez
yapan isim oldugundan, iilkemizde modern cerrahinin kurucusu olarak kabul edilebilir. 1950’1
yillara kadar Tiirkiye’de el yaralanmalari olgular genellikle genel cerrahlara giderdi ve ¢cok kez
de bunlara bir sey yapilamazdi. Genel Cerrahi disiplini i¢inde plastik cerrahiye de sempati
gosteren Prof. Dr. Halit Ziya Konuralp ve Prof. Dr. Cihat Bor¢bakan genis ugrasi alani iginde,
el cerrahisi ile 6zel ilgisi olan Onciilerimizden sayilabilir [5, 41]. 1961 yilinda Cihat Bor¢bakan
ve Halit Ziya Konuralp’in yer aldigi 15 cerrah tarafindan “Tirk Plastik Cerrahi Dernegi”
resmen kurulmustur [41]. Ulkemizde modern anlamda el cerrahisi tarihi incelendiginde Ridvan
Ege, Merih Eroglu, Ayan Giilgénen ve Tiirker Ozkan’1 da anmak gereklidir [5, 41]. Tiirkiye’de,
ilk basarili parmak replantasyonunu Ayan Giilgénen 1978 yilinda Istanbul Tip Fakiiltesi’nde
yapmustir ve yurt disindaki uygulamalari1 géz 6niine alarak, bu isin bir ekip isi olmas1 nedeniyle
1980 yilinda Istanbul Ozel Fransiz Pasteur Hastanesi’nde rehabilitasyonu da iceren genis bir el
cerrahisi ekibi olusturmustur [5]. Ik basarili ayaktan ele parmak transferi (1978), ilk serbest
ileum transferi (1978), ilk serbest groin flep (1978), ilk lenfatiko-ven6z anostomoz (1979), ilk
el replantasyonu (1981), ilk fonksiyonel serbest kas transferi (1982), ilk kol replantasyonu
(1983) ve ilk serbest 6nkol flebi (1984) ayni ekip tarafindan yapilmustir. Ilk ileri el cerrahisi
kursu, 2-4 Haziran 1980 tarihinde Tiirk — Fransiz Ortak Kongresi sirasinda Vakif Gureba
Hastanesi salonlarinda Dr. Ayan Giilgénen tarafindan diizenlenmistir[41]. 1980 yilinda Onur
Erol tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Deneysel Mikrocerrahi Laboratuvari
kurulmustur. Tirkiye’de El Cerrahisi Bilim Dali ilk defa 23 Ekim 1991°de Metin Erer
tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi
Anabilim Dali biinyesinde kurulmustur. Ulkemizde el cerrahisinin tarihgesi tabloda

ozetlenmistir (Tablo 2).
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2.2. Fonksiyonel EI Anatomisi

Elin karmasik ve sasirtict anatomisini 6grenme siireci, plastik cerrahlar i¢in belki de
hayat boyu devam etmektedir. Tani, tedavi ve basarili cerrahi siireci i¢in detayli anatomi bilgisi
olmazsa olmazlardandir.

Elin yapisal temeli, dort birim halinde diizenlenmis 19 adet kemik ve el bileginden
meydana gelir. Fonksiyonel yapilar, tek bir
sabit birim (8 adet karpal kemik, 2. ve 3.
parmak ve metakaplari) ve buradan temel
alan 3 hareketli birimden olusur. Bu 3
hareketli  birimden ilki  oppozisyon
ozelligine sahip bir basparmak, ikincisi

kavrama 6zelligine sahip ulnar taraftaki 4.

ve 5. parmaklar, sonuncusu ise el bilegidir
(Sekil 1) [42].

Sekil 1: Elin Temel Birimleri

El bileginde 8 adet karpal kemik bulunur ve bunlar arasindaki hareket oldukca
kisithidir. 7 karpal kemik el bilegi fonksiyonuna katki saglarken psiform kemik FCU tendonu
iginde bulunur. Karpal kemikler, 2 sira halinde, 4 tane proksimalde ve 4 adet de distalde
dizilirler. Distal karpal kemikler, 2. ve 3. metakarp tabanlarina sikica baglanarak, elin sabit
birimine katilirlar. Diger tiim birimler, bu sabit birimle baglantili olarak hareket eder. El
bileginde ekstansiyon ve fleksiyonunun biiyiik boliimii radyokarpal eklem, lateral medial
deviasyonu ise midkarpal eklem tarafindan yapilir [43].

Bagparmak, elin en hareketli ve en uyum saglayan birimi olup, trapeziumla sellar
tipteki karpometakarpal eklemi olusturarak sabit birime baglanir. Birinci metakarp tabanina
yapisan APL ve tenar intrinsek kaslar ile stabilizasyonu saglanirken, intrinsik ve ekstrinsik
kaslarin karmagik harmonisiyle kontrol edilir. Bu harmoni, insana oppozisyon islevine sahip
bir bagparmak saglar. OppoziSyon yapabilen bir bagparmak iinitesinin olusumu, belki de insanin
evrimsel sliregte kazandigi, iki ayak istiine kalkarak yiirlimekten sonra en 6nemli gelismedir
[44].

Sabit birimin bir uzantisi olarak kabul edilen 2. ve 3. parmak falankslar ise 6zellikle
tutma hareketinde gorev alirlar. 2. parmak metakarpi, proksimalde trapezoide sikica baglanmig
olmasma ragmen, metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfalangeal (PIF) ve distal

interfalangeal (DIF) eklemleri diger parmaklardan daha fazla fonksiyonel dzellige sahiptir.



Boylece 2. parmak, ince beceri isteyen islerde bagparmakla beraber uyumlu halde ¢alisabilir. 3.
parmak metakarpi, kapitatum ile proksimalde sabit birime sikica yapisir. 3. parmagin arada bir
fonksiyonu vardir; bagparmak ile hassas tutma hareketini yerine getirirken, 4.ve 5.parmakla
beraber gii¢lii kavrama fonksiyonunu yerine getirir.

Elin yapisina, ulnar taraftan katilan 4. ve 5. parmak ve metakarplari ise, giiclii kavrama

ile iliskilidir. Bu birim kismen hareket edebilen 4. ve 5. metakaplar ile olduk¢a hareketli olan
4. ve 5. parmaklarin falankslarindan olusur. 4. karpometakarpal eklemin 15° ve 5.

karpometakarpal eklemin ise 25
fleksiyon/ekstansiyon hareketliligi
vardir (Sekil 2). Bu da palmar yiiz

icinde tutmaya, 4. ve 5. parmaklarin

basparmak ile pulpa-pulpa temasina
Sekil 2: 4. ve 5. Karpometakarpal Eklem Hareketleri

Ve oppozisyonuna izin verir.

El bilek eklemi ise insan viicudundaki en karmasik eklemdir. Karpal kompleksin
mekanigini anlamak i¢in bir¢ok tanimlama 6nerilmis olmasina ragmen, klinik olarak hi¢ biri
basitge karpallart proksimal (skafoid, lunat, trikuetrum ve pisiform) ve distal (trapezium,
trapezoid, kapitatum ve hamatum) sira olarak ayirmaktan daha yararh degildir. Karpal kemikler
aras1 ¢ok sinirli bir hareket acikligi vardir ve elin pozisyon almasi radyokarpal (el bilegi)
eklemindeki fleksiyon ve ekstansiyon yetenegi ile saglanir [43].

Parmaklarin basarili uyum saglayabilme becerisinin temelinde, MKF, PiF ve DIF
eklemlerde bagimsiz fleksiyon ve ekstansiyon yeteneklerine ilave olarak; MKF eklemleri
ekstansiyona getirerek, kollateral baglarmi gevsetip, interossedz kontrollii medial lateral
deviasyon yapabilme kabiliyetleri yatar. MKF, PIF ve DIF eklemler basit menteseler olmasina
karsin, zayif baglantili MKF eklemler ile sik1 baglantili PIF-DIF eklemler arasinda ¢ok énemli
yapisal farkliliklar vardir [43].

MKF eklemlerin kollateral baglari, metakarp boynunun dorsal yiiziinde girintili bir
alandan bagslar, oblik olarak distale gider ve proksimal falanks tabaninda volar plakalarin
yapisma yerine yakin yapisirlar (sekil). Bu yapilanma, MKF eklem ekstansiyonda iken, bu
baglarin gevsek kalmasina ve MKF eklem fleksiyona geldiginde metakarp basinin genis
kondilleri lizerinde bu saglam baglarin gerilmesine neden olur. MKF eklem ekstansiyonda iken,
parmak stabilitesi temel olarak, eklemin her iki yanindan gecen interosseoz kaslara dayanir
[43].
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MKEF eklemlerin birbirleri P

arasindaki baglar, siklikla Y,
. o . Joint “"5“"’.\ Deep transverse
intermetakarpal baglar olarak ifade \,,/ ‘ _~ metacorpat hgaments
Colateral _v.' ) P *®
edilir ve ashinda intrakapsiiler =~ "9 4 B\ AN
“i:_’}’ ! /TI "
baglardir. Bunlarin, metakarplarla — Sumasnser 5k | & !

herhangi bir baglantilar1 yoktur. Flexor digorum \ V[ _‘B

superficials tendons {eut)——

Metakarpofalangeal volar plakalar

Metacacpophaiangeal (MP) joint
l‘ Joint capsule  Proxmal intecphatangesl

Dorsal surface 'I/ Cotamv:n‘ /{Pﬂ’t]m‘:
V& igamen _-Distal
e 1. xlension B ‘\Z\ et interphalangeal
caprazlayan giicli ve devamlillk  meda vew \mﬁ« . Sty (OF) jin
gosteren bir  konnektif doku Palmes igement (isle)
olustururlar (Sekil 3) [43].
1 m:luv’:ew
Gevsek yapidaki MKF

eklemlerden farkli olarak, PIF-DIF

ve intrakapsiiller baglar avug i¢ini

Ionxmal Midde Destad J

Phalanges

eklemler, yanlarinda ikinci bir

lateral destek olacak bir kas veya .
Sekil 3: Intermetakarpal Baglar (iist), Kollateral

Baglarin Ekstansiyon (orta) ve Fleksiyon (alt)
yapidaki bu eklemler, tiim hareket Halindeki Duruslar

tendindz yapiya sahip degillerdir. Siki

acikliklar1 boyunca stabilite i¢in yalmz bag yapilarindan destek alirlar. PIF-DIF eklemlerin
kollateral baglari, eklem hareket agiklig1 boyunca ayni gerginlige sahiptir ve ¢ok iyi bir stabilite
saglar. Eger bir PIF eklem, 120 dereceden fazla fleksiyona gelirse, kollateral baglar proksimal
falanksin kondillerinin hemen proksimalindeki boynuna vertikal hale gelir. Bu durumda kalir
ve kisalirsa, eklemin akut fleksiyon kontraktiirii gelisir (Sekil 3) [12].

PIF-DIF eklemler ekstansiyondayken stabiliteye ek bir destek, eklemin hem proksimal
hem distaline bagli olan volar plakalar tarafindan saglanir. Falanks basinin simetrik sekli,
kollateral baglarin eklem rotasyon aksinin merkezinde olmasi ile birlesince eklemin fleksiyon
ve ekstansiyonunda baglarda ¢ok az bir gerginlik farki olmasina neden olur. Normalde tiim
hareket acikli1 boyunca PIF-DIF eklemlerde miikkemmel bir lateral stabilite mevcuttur.

MKEF eklemlerin volar plakalar1 ile PiF-DIF eklemlerin volar plakalar1 arasinda
belirgin bir farklilik vardir. Volar plaka, parmak eklem kapsiiliiniin 6zellesmis fibrakartilaj
yapidaki volar bolimiidiir ve eklem boslugunu fleksor tendonlardan ayirir. MKF eklemde volar
plaka, sadece distaldeki proksimal falanksin tabanina sikica yapismistir ve eklem

hareketleriyle, proksimaldeki metakarp basmin altindaki yumusak dokuya dogru kayma
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hareketi yapar. Bu da MKF eklemin
belirgin hiperekstansiyona gelebilmesini
saglar. Bunun tersine PIF-DIF eklemlerin
volar plakalart proksimalde falanks
boynuna ve distalde diger falanksin
tabanina sikica yapisir, bu da volar yondeki
stabiliteyi saglar ve hiperekstansiyonu
belirgin sekilde kisitlar (Sekil 4).

Elin, hareketli yapisina temel olan

Sekil 4: PIF Eklem Volar Plaka Anatomisi

bu kemik, eklem ve ligamanlar sayesinde kas ve tendonlar islevlerini basariyla yerine

getirebilirler. Tim bu yapilarin harmonik c¢aligmasiyla olusan hareket kabiliyeyle el, Wilder

Penfield (1897-1976) tarafindan, 1937’de tanimlanan [45] motor homunculusta en ¢ok yer

kaplayan organlardan biridir (Sekil 5) [46].

(a) Somatosensory cortex in right cerebral hemisphere

(b} Motar cortex in right cerebral hemisphere

Sekil 5: Duyusal (solda) ve Motor (sagda) Serebral Korteks Modelleri
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Cilde bakildiginda, elin palmar ve dorsal cildi arasinda belirgin farklar vardir. Dorsal
cilt elastik ve incedir. Bu nedenle, yumruk sikmada goriildiigii gibi asir1 gerilmeye uyum saglar.
Dorsal cildin bu hareketliligi, palmar tarafta imkansiz olan, bazi lokal flepler gibi
manipiilasyonlara izin verir. Dorsal areolar doku i¢inde lenfatikler ve venler bulunur. Bunlar,
genelde iskelet yapilarinin yaninda uzanir ve eklemler lizerinden gegmezler. Dorsal cildin bu
gevsek tutunmasi, elin palmarinda olusan bir patolojide bile sisligin klinik olarak dorsalde
gbzlemlenmesine neden olur [43].

Elin palmar yiiziindeki cilt benzersizdir ve biiyiik fonksiyonel 6nemi vardir. Her
seyden Once, viicutta higbir bolgeyle kiyaslanmayacak kadar fazla duyu-sinir son organina
sahiptir ve duyu homunculusta biiyiik bir yer tutar (Sekil 6) [46]. Bu sinir agi, elin normal

fonksiyonunu yapabilmek i¢in gerekli olan ince algilarin hissedilebilmesini saglar.

Sekil 6: Duyusal (solda) ve Motor (sagda) Homunculus Modelleri

Palmar cilt, siirtiinmeye kars1 kalin bir keratin doku olusturma kabiliyetine sahiptir.
Giivenli bir kavrama igin gerekli olan siirtiinme direnci, bol miktardaki ter bezlerinden
kaynaklanan nem ile birlikte papillar tepeciklerce saglanir. Palmar derinin, sayisiz ve gliglii
fasyal baglantilarla el iskeletine baglanmasi, bir kavrama icin gerekli olan cilt sikiligini saglar
ve gii¢ gerektiren isler sirasinda olusabilecek siyrilmayi (degloving) engeller. Cilt ve palmar
aponevroz arasinda, fibroadipoz dokudan olusan yiizeyel fasya vardir. Bu da gerekli sikilig
bozmadan elin yumusakligini saglar. Yiizeyel fasya, eldeki cilt katlantilarinda (crease) yoktur,

aslinda bu katlantilar cildin eklemlerle iligkili olduklar1 yerlerdir. Bu cilt katlantilar,



karsiligindaki eklemin hemen iizerinde degillerdir, ¢ilinkii rotasyon aksindan belli bir mesafe
uzaktadirlar. Katlantilardaki cilt derin dokulara daha siki tutunur. Bu anatomik yapi insizyon
planlanmasi gibi klinik durumlarda 6nemlidir [29]. Cerrahi insizyonlar miimkiin oldugunca bu

katlantilara paralel planlanir.

Palmar cilt, papiller tepeciklerin tipik bir modelidir ve en fazla parmak pulpasinda
gelismistir. Her bir tepecik, epidermal ¢okmeler ile ayrilmis, epidermisin boynuzsu
tabakalarinin lineer kalinlasmasi sonucu olusur. Bu tepeciklerin apeksleri boyunca, ter
bezlerinin agizlari, diizenli ve ard1 ardina agilir ki siradan bir oftalmaskopla goriilebilir veya bir
tanjansiyel 151k altinda incelendiginde, ter bezi kanallarinin agizlar1 parlar. Bu muayene, bakilan
bolgede bir sinir hasar1 olup olmadigin1 anlamada énemlidir.

Palmar cildin fasyal baglantilari,
ozellikle parmaklarda ¢ok iyi gelismistir.
Lateralde, periost bileskesinde ve fleksor
tendon kilifinda uzananlar Cleland’in
Cleland's ligament
tanimladigr baglardir [47]. Bu kuvvetli

Grayson's

baglar, asir1 hareketin oldugu eklem hattinda ligament

azalmistir. Parmakta ndrovaskiiler demet

Neurovascular Lateral digital sheet

bundle

seyreder. Dolayistyla bu baglar,  Natatory ligament

daima Cleland baglarmin palmarinda

norovaskiiler demetin hizli ve giivenli pretendinous band Spiral band

cerrahi a¢ilimi igin rehberdirler. Anteriorda .
Common digital
artery Transverse fibers of

parmaklarin palmar cildi, fibroz yagh palmar aponeurosis

dokuya penetre olan Grayson baglar ile

tutunur. Cleland ligamani, dorsal cilt baglar Sekil 7: Cleland ve Grayson
Ligamanlar1

olarak isimlendirilir. Grayson ligamanlari ise
volar cilt baglaridir (Sekil 7) [47].

Palmar cildin damar destegi, ortak dijital arterden kdken alan ve vertikal yerlesmis

sayisiz damarla saglanir. Bu damarlar arasinda ¢ok az longitudinal ag vardir. Bu yiizden kii¢iik
bir palmar flebi kaldirmak riskli olabilir. Dorsal cildin tersine, palmar ciltte rijidite ve zayif
longitudinal vaskiilerite paterni nedeni ile klinikte yararli olabilecek ¢esitli Z-plasti

uygulamalari veya diger lokal fleplerin kullanim1 oldukg¢a sinirli olmaktadir.
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2.3. Parmak Hareketleri

El kaslari, genel olarak intrinsik ve ekstrinsik kaslar olarak 2 grupta incelenebilir. Bu
gruplama fonksiyonel olarak degil, tanimlama ve simiflama kolaylig1 géz Oniine alinarak
yapilmustir.

1) Ekstrinsik Kaslar: Origolar elin disinda, yani dnkol ve kolda yer alir.

2) Intrinsik Kaslar: Origo ve insersiolari elin igindedir.

Ekstrinsik Kaslar:

Fleksor Kaslar: Parmak interfalangeal eklemlerinin fleksiyonu, flexor digitorum
superficialis (FDS) ve flexor digitorum profundus (FDP) kaslart ile yapilir. Fleksor digitorum
profundus (FDP), ulna iist 2/3 ve membrana interosseiden baslar, distal falanksin volar yiiziinde
proksimal yarisinda sonlanir, bdylece distal interfalangeal (DIF) ekleme fleksiyon yaptirir [43].

Flexor digitorum

e ECRB. EPL  EIP EDC
superficialis (FDS) \ = - EDM
. - Eor =2 .
epicondylus medialis @m Q.w <f__ JECU
humeriden, processus st (] > ‘

coronoideus ve radius ust

anterior kismindan baslar.
FDS tendonlarindan 3. ve

4. parmaklara ait olan ikisi o
-

U]n ar

karpal tiinelde, transverse 6 sroup;: 4

karpal ligaman  (TKL) Sekil 8: El Bilegi Seviyesinden Anatomik Kesit ve

proksimalinde yiizeyel Tendindz Yapilarin Yerlesimi

konumdadir. 2. ve 5. parmaklarin FDS’leri ise bunlarin arkasinda ve daha derindedir (Sekil 8).
FDS tendonu proksimal falanks ortasi seviyesinde, Camper kiazmasi olarak
adlandirilan bolgede ikiye ayrilir (sekil) ve arasindan profundus tendonunun ge¢mesine izin
verir. Ikiye ayrilan gatallasmis FDS orta falanks palmar yiiziinde iki yana yapisir. FDP tendonu
ise kiazmada ikiye ayrilan FDS tendonu arasindan gegerek distal falanksin bazisine yapisir.
Fleksor tendonlarin metakarpofalangeal (MKF) eklem seviyesinde sinovial kiliflar
ulnar tarafta en genis ve uzun, radial tarafa gittikce daha ince ve kisadir. Bu nedenle ulnar tarafa
gittikce parmaklar daha hareketlidir. En hareketli olan basparmak fleksorii flexor pollicis

longus (FPL)’nin ise ayr1, genis ve uzun sinovial kilifi vardir [43].
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Fleksor tendonlarin parmak seviyesindeki seyrine bakildiginda, tendon kilifi volar
yiiziinde falankslara yapisan aniiler ligaman (ligamentum annulare digitorum) veya daha sik
kullanilan adiyla aski baglar1 (“pulley”) bulunur. Tendon kiliflar1 distal ve proksimal
interfalangeal eklem yiizlerinin volar tarafindan volar plaka ve yanlarda kollateral baglarla bir

kanal olusturur. Boylece fleksor tendonlar ve c¢evresindeki sinovyal kilif; falankslar, volar

plaka, capraz baglar ve pulley
sistemi tarafindan olusturulan
fibroossedz  bir  kanaldan
gecerler. Bu yapi, tendonlarin
kaldira¢ kolu gibi gerilmesine

destek olur ve “bowstringing”

fenomenini engeller (Sekil 9)
[12]. Sekil 9: Aski Bagi (Pulley) Sistemi

Tendonun vaskiiler beslenme kaynaklari ekstrinsik ve intrinsik olarak ikiye ayrilir.

Vinculum
Longum

Tendon kanlanmasmin bir kismi, en Fop
distaki  kilifi ~ olan  paratenondan
kaynaklanir  (ekstrinsik  beslenme).
Paratenon dista epitenon ve igte (visseral)
mesotenon olarak ikiye ayrilir ve tendonu

Vincula
Brevis

cepecevre sararak beslenmeyi saglar. Her
iki interfalangeal eklem volar yliziinde
tendon kilifina uzanan vaskiiler yapilari

da igeren kisa ve uzun baglar (vinculum)

ise tendonlarin intrinsik beslenme kaynagidir

(Sekil 10) [43].

Sekil 10: Kisa ve Uzun Vinculum

Ekstansor Kaslar: Timii dirsek ve Onkoldan baglayarak ele uzanirlar. El bilegi
seviyesinde, ckstansor retiinakulum ve kemikler arasindaki fibroosse6z kanallar iginde
seyreden bu yapilar elin ve parmaklarin ekstansiyon hareketinden sorumludurlar. Bu

fibroosse6z kanallara dorsal kompartmanlar da denir (Sekil 11).
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1. dorsal kompartman: Abdiiktér pollisis longus (APL) ve ekstansor pollisis brevis (EPB)

(genelde tek bir kilifta)
2. dorsal kompartman: Ekstansor karpi radialis longus ve brevis (ECRL / ECRB)
3. dorsal kompartman: Ekstansor pollisis longus (EPL)

4. dorsal kompartman: Ekstansor digitorum komunis ve ekstansor indisis proprius (EDC / EiP)

5. dorsal kompartman: Ekstansor digiti minimi (EDM)

6. dorsal kompartman: Ekstansor karpi ulnaris (ECU) tendonlarini igerir.

Extensor carpi ulnaris — Compartment 6
Extensor digiti minimi - Compartment 5
Extensor digitorum
Extensor indicis

% Compartment 4

Extensor pollicis longus — Compartment 3

Extensor carpi radialis brevis
Extensor carpi radialis longus

___——Abductor pollicis longus
Extensor pollicis brevis

Plane of cross section
shown below —

Extensor retinaculum

} Compartment 2

% Compartment 1

Radial artery in anatomical snuffbox

Dorsal interosseous muscles

Sekil 11: Dorsal Kompartmanlar

Bu kaslardan ECRL, ECRB ve ECU el bilegi ekstansiyonu yaptirirken, EDC ayr1

tendonlar halinde parmaklara ulagir. 1. parmaga APL, EPB ve EPL ekstansiyon ve abdiiksiyon

hareketi yaptirir. 2. ve 5. parmagin ekstansiyonunda EDC’ye ek olarak EIP ve EDM gorev alir.

Tiim bu kaslar motor innervasyonunu radial sinirden alirlar.

Ekstansor tendonlarin bulundugu elin dorsal yiiziinde, intrinsik kas bulunmadigindan

tendonlar kemik ve cilt arasinda gevsek olarak bulunur. Bilek bolgesinde sinovial keseleri

bulunabilir.

MKF eklem seviyesinde ekstansor tendonlar genislerler ve eklemi dorsal yiizden

cevreleyerek kat ederler. Bu yap1, aponeurosis halini alarak kemik dokuya nisbeten sik1 baglarla

yapisir ve ekstansor hood adini alir (Sekil 12). Ekstansor hoodun en énemli gorevi fleksor ve

intrinsiklerin hareket giiciine kars1 metakarpofalageal eklemlerde dorsal stabiliteyi saglamaktir.

IEET N




Ekstansor digitorum tendonu proksimal falanks dorsalinde tice ayrilir. En biiyiikk kismi orta
kiristir (santral slip) ve orta falanks basisine yapisir. iki yandaki lateral bantlar, yanlarda
intrinsik (lumbrikal ve interosseus) kaslarla birleserek distal falanks basisine dorsal bolgede
yapisir. Ekstensor tendonunun en kuvvetli olan santral slip kism1 orta falanksa ekstansiyon
yaptirir. Lateral bantlar araciligiyla da bir kismi intrinsik kaslarca saglanan distal falanks
ekstansiyonu gergeklestirilir (Sekil 12) [12, 43].

Ekstansor kaslar ayrica, parmak ekstansiyon durusundayken, proksimal falanksi

sabitleyerek intrinsik kaslarin parmak addiiksiyonu ve abdiiksiyonu yapmasini saglar.

Transverse Lateral Trans
Sagittal bang  oers S  Central retinacular

) —> intorossei ms
foun)

Sekil 12: Ekstansor Hood, Retinakiiler Ligaman
ve Intrinsik Kas Tendonlarinin Goriiniimii

Intrinsik Kaslar:

Bu kaslar, tenar, hipotenar, interosse6z ve lumbrikaller olarak gruplanmaktadir. (sekil)
Tenar grup: Bunlar, bagparmak metakarp etrafinda bulunan opponens pollicis, fleksor
pollisis brevis ve abdiiktor pollisis brevis tendonlarindan olusur ve bagparmagin ¢ok ince usta

hareketleri ve stabilitesini saglar. Bu grubun en 6nemli islevi oppozisyon hareketidir [43].
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Hipotenar grup: Buradaki kaslar 5. parmak hareketi ile ilgilidir. Abdiktor digiti
minimi ve fleksor digiti minimi 5. parmak fleksiyon ve addiiksiyonuna yardim eder. Derindeki
opponens digiti ise 1. ve 5. parmaklar yaklastiginda kasilara avug i¢i gukurunun genisletir. 5.

metakarp1 dondiiriir ve oppozisyona yardimet1 olur.

Tendon of flexor
digitorum profundus

Tendon of flexor
digitorum superficialis

First dorsal interosseus

Tendon of flexor
pollicis longus

Lumbricals

Palmar
interosseus

Tendons of flexor

digi oo pollicis

profundus and e
superficialis) Er:’;: pollicis
Opponens digiti B
minimi bt
RN pollicis
Flexor digiti ,
minimi brevis Abdt.u:tcr pollicis
brevis
Palmaris brevis (cut) T ok
Abductor digiti palmaris longus
Hasane Tendon of

Flexor retinaculum flexor carpi radialis

Tendon of flexor -
carpi ulnaris | Qeki] 13: Intrinsik Kaslar

Interossedz kaslar: 4 dorsal ve 3 volar interossedz kas mevcuttur. Metakarplardan
baglar ve MKF eklemin fleksiyon aksinin palmar tarafindan gegerek ekstansér hood’a ve
proksimal falanksa yapisirlar. interossedzler MKF eklem fleksiyonu ile birlikte PIF-DIF eklem
ekstansiyonu da yaparlar. Parmak abdiiksiyonu dorsal interossedzler ve addiiksiyonu da palmar
interossedz kaslar tarafindan yapilmaktadir. Dorsal interossedz kas kitlesi ve olusturduklari gii¢
acisindan palmar interosseézlerden daha kuvvetlidirler [47].

Lumbrikal kaslar: Dort adet lumbrikal kas mevcuttur. FDP tendonundan orijin alirlar,
MKEF eklem aksini palmar taraftan gegtikten sonra ekstansor aparatin radial tarafina yapisirlar.
Bu nokta interosseodzlerin distalidir. Degisik orijinleri onlarin daha gii¢lii kontraksiyon etkisine
sahip olmalarini saglar. Interossedz kaslar MKF eklem fleksorii olarak daha etkili iken
lumbrikaller ise PIF-DIF eklem ekstansorii olarak daha etkilidirler [43, 47].
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Elin hareketli yapilarini rekonstriikte ederken, hareketler esnasindaki mekanizmay1 ve
dinamik degisiklikleri kavramak onemlidir. Bu yiizden parmak hareketleri esnasinda kas,
tendon ve baglarin gerginliklerinin, eklem hareketi ve poziyonuna olan etkisini iyi anlamak
gerekir.

Parmak fleksiyon hareketi:

FDP parmak fleksiyonunda primer kastir ve DIF eklemin tek aktif fleksoriidiir.
Fleksiyon, bir giice kars1 yapildiginda FDS de aktive olur. interossedzler de giice kars1 yapilan
fleksiyonda MKF eklem fleksiyonunu saglar. Parmak fleksiyonu, ilk olarak PIF eklemde FDP
tarafindan olusturlur ve bunu MKF ve DIF eklem fleksiyonlari izler.

Bu siire¢ yakindan incelendiginde, FDP’nin ¢ekmesiyle baslatilan hareketin ilk olarak
DIF eklemde degil, aksine ¢ekme giiciiniin proksimale transferiyle PIF eklemde fleksiyon
olusturdugu goriiliir. Bunun sebebi FDP’nin ¢ekme etkisinin oblik retinakiiler ligamanda (ORL)
gerilmeye sebep olmasi ve bu gerginligin DIF eklemin izole olarak fleksiyonuna engel
olmasidir. PIF fleksiyonu, ekstansor aparat: distale cekerek interossedzleri gerer. Bunu takiben
interossedz kaslarin hareketi sonucu MKF eklemin fleksiyonu da olusur. PIF eklemin
fleksiyonunun devamu ile oblik retinakiiler ligamanlar gevser ve DIF eklem fleksiyonu miimkiin
hale gelir. Parmak fleksiyonu uzun ekstansorlerin sinerjistik hareketleri ve lumbrikal kaslarin
pasif giicleri ile regiile edilir. Bu fleksiyon hareketi sirasida EDC, MKF ve PIF eklemin
fleksiyonunu dengeleyen yapidir. Lumbrikal kaslar ise MKF eklem fleksiyonu tamamlanmadan
gelisecek DIF eklem fleksiyonunu onlerler; bdylece elin bir maddeyi parmak uglarina
takilmadan kolayca kavramasi saglanir.

Parmak ekstansiyon hareketi:

Parmak ekstansiyonu da fleksiyon gibi, aktif ve pasif gii¢lerin bir kombinasyonudur.
Lumbrikaller ve EDC, ekstansiyon hareketinin aktif; oblik retinakiiler ligaman ise pasif
bilesenleridir. Oblik retinakiiler ligaman, orta ve distal falanks ekstansiyonunu koordine eder.
Parmak tam fleksiyonda iken, EDC’yi proksimal falanksa baglayan sagital bantlar, MKF
eklemin distalinde ve gevsektir. Boylece EDC, ekstansiyon hareketi basladiginda MKF eklemi
dogrudan ekstansiyona getiremez. EDC santral slibi ve FDS’nin koordineli hareketi ile
ektansiyon olay: baslatilir. Ekstansiyon, MKF eklemde indirekt giiglerin etkisi ile baslar. PIF
eklem fleksiyonda iken, ekstansiyon kuvveti orta falankstan PIF ekleme ve oradan da proksimal
falanksa aktarir. Bu kuvvet proksimal falankst MKF eklemden ekstansiyona zorlar. MKF eklem

ekstansiyona geldiginde, ekstansor aponevroz proksimale kayar. EDC insersiyonu daha gergin



hale gelir ve MKF eklemin ekstansiyonu artar. Bu esnada, lumbrikaller de aktif olarak PIiF
eklemi ekstansiyona getirir. PIF ve DIF eklemlerinin ekstansiyon hareketinde koordinasyonu
saglayan mekanizma oblik retinakiiler ligamandir. Lumbrikallerin kontraksiyonu, FDP
tendonunu distale ¢eker ve boylece FDP’nin ekstansiyona kars1 pasif direncini azaltir.

Parmak ekstansiyonu ve fleksiyonu sirasinda, pek ¢ok kas uyum iginde hareket
etmektedir. Gii¢ olarak bakildiginda ise ortalama olarak, fleksorlerin, ekstansorlere gore 3 kat
daha fazla bir is kapasitesi mevcuttur ve elde fleksor hakimiyet bulunur. FDP, FDS’den
ortalama %50 daha giigliidiir. FDP ve FDS’nin birgok el fonksiyonu sirasinda olusturduklari
giicler, diger kaslardan genellikle daha fazladir [5, 12, 43, 47].

2.4. Falanks Kirik Tyilesmesi

Her ne kadar calismanin konusuyla dogrudan baglantili olmasa da serbest vaskiilarize
eklem transferi endikasyonlarinin olusmasinda rol alan falanks kiriklarima ve iyilesme
fizyolojisine deginmek gerekir. Falanks kirik iyilesmesi, vaskiilarize eklem transferi sonrasi
alici alan ve flep arasindaki iyilesme ile benzerlik gosterdiginden 6nem tagimaktadir.

Kirik esnasinda, kemik uglarinda ayrisma sonrasi, endosteal ve periosteal yaralanma
meydana gelir. Kirikta inflamatuar faz, kiriktan hemen sonra baglar ve birka¢ giin igerisinde
sona erer. Kiriga yakin kas ve yumusak dokular da zedelenmistir. Odem, hipoksi ve buna bagl
olarak meydana gelen asit ortam kirik bolgesinde mevcuttur. Polimorfoniikleer 16kositler ve
makrofajlar gibi inflamatuar hiicreler bu bolgeye go¢ ederler ve burada lizozomal enzimler
salinir. Kirik uglarindaki 6lii kemiklerin rezorbsiyonu igin osteoklastlar mobilize olur [48, 49].

Tamir fazi, inflamatuar faz ile karisarak baslar ve inflamatuar fazin olusturdugu
olaylara cevap olarak gelisir. Periosteumdan, endosteumdan ve kii¢iik damarlarin endotelinden
kaynaklanan multipotent mezenkimal hiicreler kirik hematomunun igerisinde ilerleyerek
zamanla fibroblastlara doniislirer. Boylece kirik bolgesindeki hematom, fibréz dokuya
dontiserek bunun tizerinden kallus olusturur. Sekonder kemik iyilesmesinde, multipotansiyel
hiicreler eksternal kallus olustururlar. Oksijenizasyon ve kanlanma arttikca, asit ortam
azaldike¢a kirik stabilitesi artar. Kallus enkondral kalsifikasyon seklinde doniismeye baslar ve
daha sonra intrakortikal ve mediiller iyilesme gergeklesir [49].

1935 yilinda Krompecher, kallus olusmaksizin primer kemik iyilesmesini embriyonik
ratlarin kafatas1 kemiklerinde gostermistir [50]. Ayrica primer kemik formasyonunun, eger
kemik uglar1 temas halinde ve rijit bir sekilde immobilize edilirse olusabilecegini belirtmistir.

Bu goriis daha sonra da desteklenmistir [48, 49]. Primer kemik iyilesmesinde, kallus roliinii ise



implant ve fiksatorler iistlenmektedir. Artifisyel kallusun korunmasi ile kirik fragmanlar
arasinda hemen kapiller birlesme olusur. Bu sekilde intrakortikal ve meduller kaynama
meydana gelir. Primer kaynamada enkondral ossifikasyon fazi yoktur. Kaynama, kirik hattinda
dogrudan osteositler araciligiyla kemik olusumu ile tamamlanir. Remodelizasyon safhasinda
ise primer kemik, yiikiin sekline ve yoniine gore aylar veya yillar icerisinde lamellar kemige
dontisiir [48, 49].

El-parmak kiriklarinin tedavisinde ilk amag; fonksiyonel islevi koruyarak, kirik
kaynamasinin saglanmasidir. Elde parmak kiriklarinda, kirikla birlikte yumusak dokularda da
yaralanma olugmaktadir. Erken mobilizasyon; tendonlarin, ligamanlarin ve kapsiiliin
adhezyonlarinin 6nlenmesi agisindan ¢ok dnemlidir. Erken mobilizasyon ile kirik hattina statik
etkilerin yanisira, dinamik etkiler de etki etmektedir. El kiriklarini ve tedavisini en iyi 6zetleyen
climle, belki de Swanson tarafindan sdylenmistir: El kiriklar tedavi edilmezse deformiteyle,
gereginden fazla tedavi edilirse sertlikle, kotii tedavi edilirse hem deformite hem de sertlikle
komplike olabilir. (“Hand fractures can be complicated by deformity from no treatment,
stiffness from overtreatment, and both deformity and stiffness from poor treatment”) [7].

Elde, falankslarda olusan kiriklarin, 4 haftada yumusak doku rehabilitasyonuna izin
verecek stabiliteye eristigi klinik deneylerle saptanmigtir [51]. Elde olusan kiriklarin
remodelizasyonu 8-10 haftada baslamakta ve tam konsolidasyonu ise yaklasik 12 haftada
meydana gelmektedir. implant varliginda kirik hattinda kallusun goriilmesi stabilitenin tam
olmadigini diisiindiirmelidir. Bunun devami kaynamama riskini arttirir.

Eklem i¢i kiriklarin, cerrahi uygulanarak veya

uygulanmaksizin uzun siire immobilize birakilmasi;

eklem kikirdaginin ve c¢evre yumusak dokularin \ _aget/)
~\::-T- - /' :.‘ II"

iyilesmesinde olumsuz etkiler olusturarak eklem sertligi, | e }/

skar dokusu ve adhezyonlarn olusmasina neden olur. ilk \‘ J‘

olarak 1978 yilinda, Vidal tarafindan eklem yiizeyini
iceren falanks kiriklarinin tedavisinde “ligamentotaksis”
yontemi tanimlanmig ve eksternal fiksator ile

uygulanmistir (Sekil 14) [52]. Bu yontemde uygulanan

. . kil 14: Li totaksis Y ontemi
traksiyonun ve hareketin, kirik fragmanlarinin veki [eameliotaks’s Tontemt

rediiksiyonunu korudugu, eklem yiizeylerinin anatomik iyilesmesine imkan verdigi ve eklem

ici ¢evreyi bozmadan ligamanlarin kisalmasii engelledigi gozlenmistir [17, 53]. Dinamik



traksiyonun kikirdak rejenerasyonunu uyardigini ve iyilesme siirecini hizlandirdigi ileri

strilmiistiir [54]. Erken hareket, sinovial siv1 sirkiilasyonunu da normal fizyolojisinde devam

ettirir, boylece beslenmeyi saglar ve eklem igindeki travma sonrasi olusan nekrotik ve toksik

icerigi uzaklastirmaya yardim eder. Yine erken hareketle yeniden sekillenme daha erken baslar

ve eklem ylizeylerinin sekli ve eklem hareket agikligi korunur.

2.5. Eklem ici ve Kompleks Falanks Kiriklarinin Simiflama, Tedavi ve Komplikasyonlari

Falanks kiriklari, elin en sik goriilen kiriklari olmalarina ragmen, eklem igi falanks

kiriklar1 daha nadir goriilmektedir ve belki de bu yiizden ihmal edilen kiriklar1 olusturmaktadir

[2, 5]. Kirik sonrasi olugan eklem komplikasyonlarinin orani, bu kiriklarda kirik tipine gore

tedavi uygulanmasini, fonksiyonel bir el olusturulabilmesi agisindan zorunlu kilmistir. Kirik

tedavisi planlanirken, kirigin agik ve kapali kirik olmasi, kirik sekli ve stabil veya instabil olma

ozelligi onemlidir [55].

PIF eklem ici ve kompleks kiriklarin siniflandirilmasi

Proksimal falanks kondiler
kiriklar: Kondiler kiriklar proksimal
falanks basini ilgilendiren kiriklardir.

1971 yilinda London tarafindan

smiflandirilmistir [56]. Tip 1 deplasman

olmayan stabil kiriklar, Tip 2 | [ m
Unicondylar Unicondylar Bicondylar,

unikondiler, instabil ve deplase kiriklart nondisplaced displaced fragmented

ve Tip 3 bikondiler veya parc¢ali kiriklari Sekil 15: Proksimal Falanks Kondil

icermektedir (Sekil 15). Kiriklarinda London Siniflamast

RN A
x 7
f' D

&

&

Weiss  ve Hastings;
proksimal  falanks  unikondiler
kiriklar1  i¢in  kullamishh  bir
siniflandirma gelistirmistir.
Yaptiklar1 siniflandirmaya  gore,
kiriklarin nerdeyse timii instabildi
ve ¢ogu zaman cerrahi fiksasyon

gerektirmekteydi (Sekil 16) [57].

Class | Class Il Class lll Class IV
(oblique volar) (long sagittal) (dorsal coronal) (volar coronal)

Sekil 16: Proksimal Falanks Kondil
Kiriklarinda Weiss ve Hastings Siniflamasi
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Orta falanks bazis kiriklari: Orta falanksin bazisinin dorsal aviilsiyon kiriklari, santral
tendonun yapisti§1 yerin ayrilmasi ile karakterizedir ve genellikle PIF eklemin anterior
dislokasyonu sonucu olusur. Volar aviilsiyon kiriklar1 ise volar plaka yapigsma noktasinda
kemik aviilsiyonuyla olusur ve ¢ogunlukla a¢ik rediiksiyon gerektirir. Lateral volar bazis
kiriklarina ise kollateral ligaman avulsiyon yaralanmalarina eslik eder [58]. Cogunlukla orta
falanks bazisinde olusan ¢ok parcali intra-artikiiler kiriklar “pilon kiriklar1” olarak
adlandirilmaktadir. Bu kiriklarin tedavisi zorlu ve prognozu kotidir [6, 18, 59, 60]. Orta
falanksa aksiyel yiik aktarimi ile lateral veya santral artikiiler depresyona ve metafizyel kemik
cokmesine neden olan kompresyon kiriklar1 da tanimlanmistir. Bu tip kiriklarin prognozu,
travma esnasindaki enerji miktartyla iligkilidir [61]. Seno ve arkadaslari, orta falanksin bazis
kiriklarini 5 tipe ayirarak siniflandirmiglardir (Sekil 17) [62].

Anterior Anterior

Anterior Anterior
& 2 ; - Latera
— — — = 4 ~
— = i

Posterior Posterior

Sekil 17: Orta Falanks Bazis Kiriklarinda Seno Siniflamasi

Falanks basmin diger kiriklari: Falanks basinin deplase, ¢ok parcali ve kollateral
ligaman aviilsiyon kiriklar1 diger falanks basi kiriklarini olusturmaktadir. Bu tip kompleks
yaralanmalarda etiyoloji genelde yiiksek enerjili travmalardir (atesli silah yaralanmasi, trafik
kazasi, yiiksekten diisme vb.) [55].

PIF eklem i¢i ve kompleks kiriklarm tedavisi

PIF eklem i¢i kiriklart; kiiciik boyutlu ve vaskiiler destegi zayif kirik fragmanlari ile
karakterizedir. Olas1 komplikasyonlari nedeni ile tedavisi en zor el yaralanmalari arasinda
bulunmaktadir. Asir1 periost ve yumusak doku siyrilmasi, asiri pargalanma ve kondiler
kisimlarin fragmantasyonu; eklem hareketliliginde kayba, artroza ve avaskiiler nekroza neden
olmaktadir. Ameliyat dncesi dikkatli planlama ve endikasyon se¢imi, dogru cerrahi miidahale

icin gereklidir [2, 4].
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Eklem i¢i falanks kiriklarinin ideal tedavisinin 6geleri, anatomik pozisyonda kemik
kaynamasinin saglanmasi, yumusak doku biitiinliigii ve fonksiyonun korunmasidir. Tedavide,
bu 6geler arasindaki hassas dengenin saglanmasi gereklidir. Bu hassasiyetten dolayi, belki de
eldeki tiim kiriklarin iginde en ¢ok islevsel sorun yaratan, tedavisi hala tartismali ve teknik
olarak zor olan kiriklardir. Gelistirilen tiim teknikler, bu dengeyi gézetmeye ¢alismaktadir [2,
4-7,53, 62, 63].

PIF eklem istirakli kiriklarda, tedavi igin tanimlanmis pek ¢ok teknik vardir. Algi
tespiti, atelleme ve farkli immobilizasyon yontemleri, yarattiklart eklem sertliginden otiirii
nadir olarak kullamilir [4]. PIF eklemin instabilite ve deplasman igermeyen kirik ve volar plaka
avulsiyonlarinda, erken hareketle iyi sonuglar elde edilebilir [58]. Mikro-vida, plak veya tel ile
internal fiksasyon kirik fragmanlarin sekli ve boyutu uygunsa kullanilabilir [2]. PiF eklemin
fonksiyonlarini en fazla bozan yaralanmalar, metafizyel parcalanma ve kemik kaybiyla beraber
olan biitiin eklem yiizeyini igeren “pilon” kiriklaridir. Bu kiriklar, standart cerrahi teknikler
uygulandiginda yiiksek oranda sekel birakabilmektedir [17].

Zorlu kiriklarda, rediiksiyon ve erken harekete izin veren eksternal fiksasyon
sistemleri kullanilmistir. Genel prensip, proksimal falanks basinin rotasyon merkezi esas
alinarak, bu merkezden orta falanksin aksi boyunca distale dogru ayarlanabilir veya elastik
traksiyon yapilarak, kirigin metafizyel komponentini uzunlugu boyunca tutmak ve erken
harekete izin vererek eklem yiizeyinin remodelizasyonunu uyarmaktir [17, 54, 62].

PIF eklem ici kiriklarin tedavisi igin literatiirde tanimlanmus pek cok teknik vardir.
Teknik sayisinin ¢oklugu, belki de bu tip yaralanmalarin ne kadar komplikasyona acik ve zorlu

oldugunu 6zetleyen bir veridir (Tablo 3) (Sekil 18).

Dinamik ekstansiyon blok ateli Dinamik traksiyon sistemleri

Gegici transartikiiler pin Force couple splint

Volar plaka artroplastisi Dinamik eksternal parmak fiksatorii
Serklaj teli The Stockport Serpentine Spring System
Kirschner teli Dinamik Intradijital Traksiyon-Fiskasyon
Osteokondral rekonstriiksiyon Pins and Rubbers Traction System: Suzuki
Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) | The Dynamic Compass Hinge Fixator
ARIF ve eksternal fiksasyon Bilateral dinamik eksternal fiksator

Tablo 3: PiF Eklem ici Kiriklarin Tedavisinde Tanimlanmis Y dntemler




Sekil 18: PIF Eklem Ici
Kiriklarin Tedavisinde
Tanimlanmis
Yoéntemlere Ornek
Uygulamalar
Sag yan: ARIF
Sag alt: Suzuki
Distraksiyon Sistemi
Sol alt: Ligamentotaksis
Y ontemi

2.6. Sekel ile Tyilesme ve Rekonstriiksiyon Secenekleri

Tedavi edilmeyen PIF eklem igi ¢ok parcali/deplase kiriklarin hemen tamamu,

deformite ve islev bozuklugu birakarak iyilesir. Bu tip kiriklarda, uygun tedaviye ragmen sekel

orani olduk¢a yiiksektir. Daha basit ve deplase olmayan kiriklarda dahi, eger uygun tedavi

uygulanmazsa sertlik ve hareket kisitliligi gelisebilir. Uygun tedaviyle bu tip kiriklar iyi

sonuglar bildirilmistir. PIF eklemde sekel, ¢ogunlukla eklem sertligi, hareket kisitlilig1, agrili

artroz, instabilite ve kalic1 deformite olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Elin sadece bir PIF eklemindeki sekel, diger parmaklarin kinematigini de etkileyerek

ve parmaklar arasindaki eszamanlilig1 ve harmoniyi bozarak, tiim elde genel bir islev bozuklugu

yaratir. Islev bozuklugunu gidermek igin tarihsel olarak farkl teknikler denenmistir.
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Artrodez, deformasyon ve
islev bozuklugunu gidermek i¢in ilk
kullanilan ~ yontemlerdendir.  Agri,
instabilite ve motor islevleri bozan
deformite, artrodez i¢in endikasyonlar
olarak tanimlanmistir. Giinimiizde,
diger yontemler denenip fayda
saglanamadiysa uygulanmasi Onerilir.
Artrodez ile deforme parmagin
olusturdugu islev kaybi1 azaltilarak
stabil bir parmaga ulasilabilir [19]. PIF

eklem i¢in ideal artrodez agisi

konusunda, yazarlar arasinda kiigiik

farkliliklar olsa da genel olarak 40°-50° Sekil 19: Artrodez Acilart
arasindadir (Sekil 19).
Dejeneratif veya travmatik eklem sorunu olan hastalarda, genellikle elin tek bir

parmagi etkilenmistir ve diger parmaklar tamamiyle fonksiyoneldir. Bu tip olgularda, ulnar
taraftaki 3 parmaktan herhangi birinde yapilan artrodez, elin kavrama giiclinii ciddi oranda
azaltir. Bu hastalarin genel el islevlerini bozmamak i¢in, artrodez gercek manada en son
secenek olarak diigiiniilir [19].

Parmak eklemleri igin rezeksiyon artroplastisi, ilk olarak 1954 yilinda tanimlanmistir
[64]. Bu teknikte, ilk kullanilan yumusak doku interpozisyon artroplastisi olsa da giiniimiizde
silikon elastomerleri siklikla tercih edilmektedir [65]. Anatomik yapisindan dolayt MKF
eklemde daha basarili sonuglar alinsa da PIF eklemdeki uygulamalara komplikasyonlara agiktir.

Parmak eklemlerinde total eklem replasmani, kalca protezlerinin basarili sonuglar
ardindan denenmeye baglanmistir [66-68]. Giiniimiizde plastik, metal ve karbon pirolitik esasl
protezler kullanilmaktadir. Tiim tiplerde endikasyonlar ve sonuglar benzerdir. Uygulama i¢in
eklemde yeterli kemik dokusu, kollateral ligaman destegi ve yumusak doku Ortiisii olmazsa
olmazlardandir. Ozellikle mutile el yaralanmasi 6ykiisii olan hastalarda, kemik ve ligaman
defekti olabileceginden cerrahi 6ncesi degerlendirme 6nem tagir [19]. Aktif ve geng hastalarda,

uzun déonemdeki asinma ve komplikasyonlardan dolay1 kullanimi tartismalidir.



Eklem protezi uygulamasi sonrasi ortalama eklem acikligi i¢in bildirilmis 21°-63°

arasinda degerler olsa da genel beklenti 40° civarindadir [19, 20]. Eklem protezi uygulamasi

sonrast enfeksiyon-osteomyelit, protez gevsemesi, eklem dislokasyonu, eklem kontraktiiri,

deformite, asinma, agr1 ve hareket esnasinda gelen gicirti sesi gibi pek ¢ok komplikasyon

bildirilmistir [19, 67, 69]
(Sekil ~ 20). Bildirilen
serilerde %33’lere varan
revizyon  ihtiyact  ve
%20’lere varan protez
cikarilmasint  gerektiren
ciddi komplikasyon orani
bildirilmistir [19, 20]. Bu
yiizden, potansiyel
komplikasyonlar dikkate
alinarak endikasyon

konulmasi gerekir.

Sekil 20: Eklem Protezi Komplikasyon Ornegi

Ayrmtili ele alincak olan vaskiilarize serbest eklem transferi ise artrodez ve eklem

protezi uygulamalarina alternatiftir.
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3. VASKULARIZE EKLEM TRANSFERI

Eklem rekonstriiksiyonunda, stabil, dayanikli ve hareketli bir yap1 olusturmak hedeftir.
Biiyiik eklemlerde bu yapiya ulagsmak eklem protezleri ile miimkiin olurken, 6zellikle elin
kiiglik eklemlerinde dayaniklilik ve stabilite biiyiik sorun olusturmaktadir [19]. Otojen doku ile
rekonstriiksiyon nonvaskiilarize eklem transferi ile tarihsel olarak denenmis olsa da, iskemi
sonrasi gelisen hyalin kartilaj dejenerasyonu ve fibroz kartilaj ile iyilesme nedeniyle, eklem
boslugunda daralma ve hareket kaybiyla sonuglanmaktadir [21]. Vaskiilarize olarak transfer
edilen eklemler ise uzun dénemde makroskopik ve mikroskobik olarak normal eklemlerden
ayirt edilememektedir [70]. Serbest wvaskiilarize eklem transferi, otojen doku ile
rekonstriiksiyon saglamasi, uzun dénemde agrisiz, stabil, dayanikli ve hareketli bir eklem
saglamasi, mevcut deformiteyi diizeltebilmesi, kompozit defektlere uygun hazirlanabilmesi ve
¢ocuklarda biiyiime potansiyeli tasimasi gibi avantajlari nedeniyle tercih edilmektedir.
3.1. Tanim ve Tarihce

Insanda ilk vaskiilarize eklem transferi, 1965 yilinda Buncke ve arkadaslar1 tarafindan
gerceklestirilmistir [71]. Buncke, 1967 yilinda yayimlanan ¢alismasinda, 19 yasinda bir is¢iye
daha once gecirilmis travmaya bagli 2. parmak midfalanks seviyesinden giidiikk onarimi
yapildigin1 ve 3. parmak MKF eklem harabiyeti bulundugunu belirtir. Bu hastaya ray-
amputasyon planlanirken yenilik¢i bir yaklasimla 2. parmak MKF eklemin 3. parmaga
pedikiillii olarak transferini yayimlayarak ilk vaskiilarize eklem transferini literatiire
kazandirmistir. Hastanin uzun dénem takibinde de eklemin sorunsuz iyilesme ve fonksiyon
gosterdigini paylagmistir. Bu bulgudan yola ¢ikilarak primat modellerinde serbest vaskiilarize
eklem transferi denenmis ve eklemin yasayabilirligi morfolojik, histolojik ve klinik agidan
kanitlanmustir [71]. Ilk serbest vaskiilarize eklem transferini ise 1976 yilinda Foucher
uygulamustir [72]. Ardindan mikrocerrahi bilgi ve donanimin gelisimiyle birlikte hasta serileri
bildirilmeye baglanmistir [28, 73, 74]. 1982 yilinda ise hem metatarsofalangeal (MTF) hem de
proksimal interfalangeal (PIF) eklem igin ideal donér alan olarak ayak 2. parmak tanimlanmis
ve ardindan literatiirde kabul gérmiistiir [75]. Ulkemizde de 1980’lerde sonra mikrocerrahi
uygulama sikliginin artmasiyla beraber olgular bildirilmistir [5, 63, 76-78]. Eklem transferi
tarihgesi 6zet halinde tabloda verildi (Tablo 4).



Pedikilli teknikle ayaktan ele
bagparmak transferi (toe to
thumb)

ilk kez bir maymun izerinde
ayaktan ele serbest parmak
transferi

insanda ilk kez basaril serbest
vaskiilarize eklem transferi

7
Carl Nicoladoni
(1847-1902)
1 5- EmEm "
Harry J. Buncke
(1922-2008)
' - ===1966
Harry J. Buncke
(1922-2008)
8- EEEn 4

Ak -
John Robey Cohbett
(1930-2016)

Guy Foucher
(1943- )

Tsu-Min Tsai
(1941- )

IIIIIIIIIIIIggIIIIIIIIIIIlI\IIIIﬁIIIIIIIIIIIIIgIIIlIIIIIIIIIIlIglIIIIIIIIIIIIIgIIIIIIIIIIIIIIIII%IIIIIIIIIIIIIIIIII

Tablo 4: Eklem Transferi Tarihcesi

Buncke ve arkadaglan tarafin-
dan insanda ik pediklli
vaskillarize eklem transferi

insanda ilk kez ayaktan ele ser-
best parmak transferi

Hem MTF hem de PIF eklem
icin dondr alan olarak, ayak 2.
parmak tamimlanmasi ve liter-
atiirde kabul gormesi
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Giiniimiizde, el MKF ve PIF eklemlerinin rekonstriiksiyonu icin ayak 2. parmaktan
MTF ve PIF eklem transferleri nemli seceneklerden biri haline gelmistir.

MKEF eklem rekonstriikte edilirken, MTF eklem veya PIF eklem kullanilabilir, fakat
MTF eklem boyut olarak daha uygundur ve daha iyi sonuglar verir. MTF eklem kullanildiginda
ayakta hareket arkinin ekstansiyon yoniinde dominant oldugu ve flep alict alana adapte
edilirken elde fleksiyon hareketi olusturabilmek icin uzun aksi etrafinda 180° dondiiriilmesi
gerektigi unutulmamalidir. MTF eklemle rekonstriiksiyonun 6nemli dezavantajlarindan biri,
ayak parmaginin ampute edilmesi gerekliligidir. Avantaji ise cocuklarda yapilan transferlerde
cift epifiz plagi (metatarsal ve falangeal) taginarak biiylime potansiyelinin daha da artirilmasidir
[5, 24].

3.2 Endikasyonlar1 ve Cerrahi Hazirhk

El cerrahisinde her zaman fonksiyon fonksiyonu kazanimi gozetilir ve buna gore
endikasyon saptanir. Cerrahi Oncesi amaglar net olarak belirlenmeli ve bu amaglar gergekei
olmalidir. Cerrah, hastanin hedefleri anladigindan ve cerrahi sonrasi uyum gostereceginden
emin olmalidir. Hasta uyumu, serbest eklem transferi sonrasi yogun ve uzun bir rehabilitasyon
stireci gerekeceginden sonuglar1 6nemli oranda etkiler. El cerrahi islemleri, artan cerrahi bilgi
ve modern teknik olanaklar sayesinde, genis bir ¢esitlilige ulagsa da cerrahi karar verilirken;
David P. Green’in de kitabinda belirttigi gibi, mutlaka hasta i¢in “yapilmasi miimkiin olan
ameliyat degil, gerekli olan ameliyat” yapilmalidir. “Do what is needed, not what is possible! ”
[29].

Serbest vaskiilerize PIF eklem transferi i¢in ideal hastalar, cocuklar ve saglikli geng
eriskinlerdir. Travmatik veya travmatik olmayan eklem harabiyeti, eklem sertligi olusmus ve
agrili PIF eklemlere sahip geng, aktif ve el kullanimi gerektiren meslek/hobilere sahip hastalar,
transfer icin dogru endikasyona sahiptir. Ayrica fonksiyonel harekete ulasmak igin diger
yontemler denenip basarisiz olundugunda veya diger yontemlerin yetersiz sonug verecegi
Ongoriilityorsa, eklem transferi uygulanabilir.

Basparmak i¢in endikasyonlara bakildiginda, MKF ve IF eklemlerin her ikisinde
birden harabiyeti mevcut olan hastalar, MKF eklem rekonstriiksiyonu i¢in ideal adaylardir.
Bagparmakta MKF veya IF eklemlerden birinin kayb tolere edilebilirken, her iki eklemin kaybi
oppozisyon hareketini engelleyerek yikici sonuglar dogurmaktadir [24]. Diger parmaklarda da

multipl eklem hasar1 endikasyon olusturur [25]. Ozellikle birden ¢ok parmak ampiitasyonu ve



mutile el yaralanmalarinda acil veya elektif kosullarda serbest eklem transferi endikasyonu
dogabilecegi akilda bulundurulmalidir [74, 79, 80].

Konjenital ve travmatik PIiF eklem epifiz hasar1 veya biiyiime defekti olan ¢ocuk
hastalar, epifiz plagi ve biiyiime potansiyelinden fayda gérmeleri i¢in endikasyon tasirlar [25,
81, 82].

Mutlak kontraendikasyonlar, romatoid artrit veya diger sistemik enflamatuar
hastaliklardir. Goreceli kontraendikasyonlar ise ayakta eklem veya vaskiiler travma Oykiisii,
cerrahi sonrasi rehabilitasyona uyum saglayamayacak, motivasyonu - biling diizeyi diisiik hasta
ve Raynaud fenomeni dykiisii olarak sayilabilir [24].

Cerrahi Oncesi muayenede, donor eklemin hareket acikligt ve olasi kontraktiirler
degerlendirilmelidir. Grafiler ile ayak ve el falankslarinin boyutlar1 saptanarak, fiksasyon i¢in
uygun seviyelerden osteotomi planlamalar1 yapilmalidir. Vaskiiler yaralanma siliphesi
olmadikga anjiyografi gibi goriintiilemeler gereksizdir [24].

3.3. Anatomi

Ayak 2. parmak PIF eklem flebinin genel anatomisi birgok kez incelenmistir [75, 83].
Flebin hazirlanmasi ve diseksiyonu esnasinda, ayaktan ele parmak transferindeki anatomik
yapilar ve liteatlirde tanimlanmig olan varyasyonlar ile karsilasilir [84].

Ayak parmaklarmin arteryel dolasimi da ele benzer sekilde 2 tarafli dijital arterler
tarafindan saglanmaktadir. PIF eklem de tibial ve fibular taraf dijital arterden ¢ikan dallarla
beslenmektedir. Dijital arterler, PIF eklem seviyesinde eklem dallarini verirken cilde de kiiciik
perforatorler vermektedir. Bu perforatorler post-operatif takip igin flebe giivenli bir cilt adasi
eklenmesine izin verir. Flebin ven6z drenaji ise cilt adasi iizerinden olmaktadir. Bu yiizden
diseksiyon esnasinda flebin cilt adast ile baglantil yiizeyel bir venin hazirlanmasi gerekir. Kimi
yaymlar dijital artere eslik eden konkomitan venlerin kullanabilecegini belirtse de pratikte
vaskiiler ¢ap ¢ok kiigiik oldugu igin tercih edilmemektedir [25].

Flep hazirlanirken, ekstansor tendon her zaman flebe déahil edilir. Boylece cilt adas1 ve
eklem baglantis1 korunurken, alic1 alanda olugabilecek ekstansiyon problemi de azaltilmis olur.
Fleksor tendonlar ise intakt birakilabilir veya kompozit onarim ihtiyacina gore fleple beraber

hazirlanabilir.



Ayak 2. parmagm genel dolasimina
bakildiginda, hem dorsal hem de plantar arteryel
sistemden  beslendigi  goriilmektedir. Bu
beslenme sistemi flebin 6nemli varyasyonlardan
ilkidir. Her iki sistem de a. dorsalis pedis’ten
kaynaklanir. Dorsal arteryel sistem ve 1. dorsal
metatarsal arter (FDMA) yaklasik %70 oraninda
dominanttir. %10 oraninda dorsal ve plantar
sistemler arasinda esitlik varken, %20 oraninda
a. dorsalis pedis, a. metatarsea perforans
dominant olacak sekilde plantar yilize devam eder
(Sekil 21). Burada 1. plantar metatarsal arter
(FPMA) olarak parmaga ulasir. Ayak 1. web
araliginda FDMA (veya FPMA) ikiye ayrilarak
basparmak ve 2. parmaga dallarmi verir. 2.
parmaga verdigi dal FPMA ile birleserek tibial
taraf dijital arteri olusturur. FDMA, derin
intermetatarsal ligamanin dorsalinde iken FPMA

plantarinda yer alir. Bu varyasyonlardan otiiri,

)

Sekil 21: Ayak 2. Parmaginin Arteryel
Varyasyonlar1

bazi yazarlar tarafindan diseksiyona 1. web mesafesinden baglanmasi onerilir [81].

El ve ayak eklemleri ve ekstansor
mekanizmalar1 arasindaki farklilik, flebin
ikinci dnemli varyasyonunu olusturur. Ayak
parmaklarina etki eden flekoér kaslar daha
giicliidiir ve yapisma noktalarindaki tendindz
baglantilar daha kalindir. Bu nedenle ayak
parmaklarina etki eden dominant bir fleksor
giicten bahsedilebilir. Eklem transferi sonrast,
klinikte karsilagilan 6nemli sorunlardan biri
alici alandaki ekstansor lag (kayip/eksik)’tir.
(Sekil 22)

Sekil 22: Ekstansor Lag (kayip/eksik)
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Tiim hastalarda goriilmekle beraber, derecesi farklilik gostermektedir. Ekstansor lag
(kayip/eksik) ayak PIF eklem anatomisinden kaynaklanan bir sorundan ziyade, ekstansor
tendonlarin yapisma noktalarindaki zayifliktan kaynaklanmaktadir [85]. Bu sorunu daha iyi
ortaya koyabilmek i¢in kadavra ¢alismasi yapilmis ve ayak ekstansorlerinin santral slip ve
lateral bantlarmin anatomik yapisi ayrmtili olarak incelenmistir. Incelenen 21 ayak
parmagindan 17’°sinde, ekstansor mekanizmada santral slip seviyesinde incelme saptanmis ve
midfalanks yapisma noktasi izlenmemistir (Tip 1). Diger 4 parmakta ise daha giiglii bir santral
slip ve midfalanks dorsaline saglam bir baglanti saptanmustir (Tip 2) [83]. Bu nedenle cerrahi
esnasinda, ekstansor tendon hareketinin eklem tizerindeki etkisi degerlendirilmeli ve ekstansor
lag (kayip/eksik) gelisimini 6nlemeye yonelik girisimler planlanmalidir. Tip 2 ekstansor
mekanizmaya sahip parmaklarda alic1 ve flep tendonlari arasi siki onarim yeterli olur. Fakat
Tip 1 mekanizmaya sahip fleplerde, eger lateral bantlar yeterince giiclii ise lateral bant
santralizasyonu yapilmalidir. Lateral bantlarin da zayif oldugu durumlar i¢in ise “modifiye
Stack prosediirii” ve “Te metodu” gibi baska uygulanmalar tanimlanmistir [86, 87].

Flebin son 6nemli varyasyonu ise cilt adasinin tasarimudir. {lk tanimlanan teknik dorsal
yiizde biiyiik bir cilt adas1 icermekteydi ve dondr parmagin ampiitasyonu gerekebilmekteydi
[71, 72]. Fakat daha sonra, tibial taraf dijital arter perforatorleri nedeniyle tibial taraf cilt
adasmin daha giivenli oldugu saptanmis ve tasarim bu yonde degistirilmistir. Cilt adas1 boyutu
da kiigtiltiilerek, eliptik sekilde primer kapamaya elverisli hale evrilmistir [26, 28]. Cilt adas1
tasarimi eldeki yumusak doku ihtiyacina gore (eger varsa)
konumlandirilmalidir. Ornegin, sag el 2. parmak ulnar tarafta
cilt kontraktiiriine veya defektine sahip olan hastaya, sag - Toc PIPJ
ayaktan yapilacak transferde cilt adasi ters tarafta kalacak ve  >" = — U\ | Tibial

digital a.
of 2™ toe

yumusak doku sorununa ¢oziim saglamayacaktir. Boyle bir

hastada sol ayak donér olarak se¢ilmelidir. Diger 6nemli cilt

adast varyasyonu ise Ellis ve arkadaglari tarafindan Firstdorsal\ &

metatarsal a.

tanimlanmistir. Bu tasarim FDMA’nin ayak basparmak dali

izerinden tasarlanan cilt adasini igerir. Boylece, FDMA

lizerinden kimerik sekilde 2. parmak PIF eklem ve 1. Sekil 23: Kimerik Eklem Flebi Tasarim

parmak cilt adas1 hazirlanabilir (Sekil 23) [88]. Bazi yazarlar, bu kimerik tasarimin alic1 alanda

ekstansor lag (kayip/eksik) sorununa ¢éziim olabilecegini 6ne siirmiislerdir [26, 27, 88, 89].



3.4 Ameliyat Teknigi ve Literatiirdeki Uygulamalar

Calismamiza sadece PIF eklem transferi yapilan olgular dahil edildiginden, ameliyat
tekniginin ayrintilarindan PIF eklem 6zelinde bahsedilecektir. Cerrahi 6ncesi planlama ile alic
parmaktaki ihtiyaca ve alict damarlarin konumuna gore donér taraf belirlenir. Eger alic1 alanda
cilt-yumusak doku defekti veya kontraktiir mevcutsa, kompozit onarimla bunu gidermek i¢in
uygun boyutta cilt adas1 ve taraf belirlenir. Cilt adasinin sadece monitor olarak kullanilacagi
durumlarda, hastaya morbidite eklememek i¢in primer kapatilmaya uygun boyutta, kiiciik bir
cilt adasi yeterlidir. Alic1 ve dondr alanda uygun ¢izim ve isaretleme sonrasi ameliyata baslanir.

Alic1 alan hazirlanmasi

Ameliyatin ilk basamagi, alict alandaki parmagin ve alici damarlarin diseksiyonudur.
Bu islem, hasta supin pozisyondayken, uygun turnike basinci altinda, el masasinda yapilir. Alict
parmakta eklem seviyesinde yapilan midaksiyel insizyon tarafina flebin cilt adas1 planlanmis
olmalidir. Boylece, flebin cilt adasi insizyon hattinin ortasinda kalir ve monitdrizasyon i¢in yeni
bir insizyonla cilt adasin1 dogurtmak gerekmez. Cilt flepleri kaldirildiktan sonra ekstansor
tendona ulasilir. Ekstansor lateral bantlar1 korunarak subperiostal plandan kemik diseksiyonu
yapilir. Santral slip midfalanksa yapistig1 yerden serbestlenerek kaldirilir. Volar yiizde bilateral
dijital arter/sinir ve fleksor tendonlar korunarak c¢ikarilacak eklem dokusu tamamen
serbestlenir. Planlanan seviyelerden osteotomiler yapilarak haraplanmig eklem rezeke edilir.

Alic1 damarlarin hazirlanmasi

El dorsumunda, daha 6nceden saptanmis olan alici ven diseke edilir ve dallar
baglanarak anastomoz i¢in hazirlanir. Alic1 arter olarak palmar yiizde MKF eklem seviyesinde
a. digitalis palmaris communis veya mikrocerrahi tecriibe ve tercihe bagli olarak daha ince olan
a. digitalis palmaris proprius kullanilabilir. Parmak dolasim problemi Ongoriilmekteyse
herhangi bir seviyede ug¢-yan onarim yapilabilir. Alict parmak dolasiminin sinirda oldugu
vakalarda, diger parmak dijital arterlerine anastomoz da bildirilmistir [24]. Alic1 arter
planlanirken dondr ayaga bagl olarak pedikiiliin yoniiniin degisecegi dikkate alinmalidir. PIF
eklem ile alici damarlar arasinda dorsuma ve palmar yiize uzanan, iginden flep pedikiiliiniin
gececegi subkutan tiineller de bu agsamada hazirlanarak ilk agama tamamlanir.

Flep hazirlanmasi

Dondr ayak segildikten sonra, pinch testi ile ayak 2. parmak medial yiizde proksimal
interfalangeal eklem seviyesinde, yaklasik 1x2 cm boyutlu flep cilt adasi ve bu cilt adasindan

cikan en genis ven isaretlenir. A. dorsalis pedis el doppleri yardimiyla isaretlenir. Dorsal yiizde



1. web mesafesine yakin bir insizyonla girilerek flep pedikiiliiniin diseksiyonuna bagslanir.
Dorsal yiizde isaretlenen, cilt adasi ile baglantili yiizeyel ven iskeletize edilir. Ardindan FDMA
saptanarak cap1 degerlendirilir. Dorsal dolasimin dominant oldugu hastalarda flep bu arter
tizerinden hazirlanirken. FPMA dominant hastalarda, ek bir plantar insizyon gerekmekte ve
cerrahi siiresi bir miktar uzamaktadir. FDMA, distalindeki tibial taraf dijital artere dogru
iskeletize edilir. Proksimalde ise pedikiil, uzunluk ihtiyacina bagh olarak a. dorsalis pedis
seviyesine dek uzatilabilir. A. dorsalis pedis, m. extensor hallucis brevis kasi altindan
seyrettiginden, gerekirse bu kas kesilebilir. Sonrasinda cilt insizyonlar1 tamamlanir ve cilt
adasmin eklem iizerinden siyrilmamasina 6zen gostererek ekstansor tendon diseke edilir.
Plantar yiizde fleksor tendonlar ve fibular taraf dijital arter korunarak eklem flebi serbestlenir.
Fibular taraf dijital arterin korunmasi geride kalan parmak dolagimi i¢in 6nemlidir. 2. parmak
ekstansor tendonu uygun seviyeden kesilerek flebe dahil edilir. Grafi iizerinde planlanmis olan
uygun osteotomiler ile flep tamamen serbestlenir. Osteotomiler yapilirken yumusak dokularin
korunmasia 6zen gosterilmelidir. Osteotomize edilen flep uzunlugu rezeke edilen kemik
uzunlugundan fazla olmamalidir. Uzun flepler, alict alanda her zaman igin ekstansor lag
(kayip/eksik) ve fleksiyon kontraktiirii deformitesi olusturur [83, 86, 90]. Son olarak turnike
acilarak dolagim kontrolii yapilir.

Flebin alic1 parmaga adaptasyonu

Eklem transferi cerrahisinin belki de en zor basamagi, alici parmak ve flep dokusu
falankslar arasindaki kemik fiksasyonudur. Uygulama 6ncesi, kemik uglarinde diizensizlikler
varsa diizeltilmelidir. Kemik uglar arasinda dogrudan temasi engelleyecek oblik osteotomiler
torpiilenerek diizeltilmelidir. Kemik fiksasyon igin pek ¢ok teknik (serklaj teli, k-teli, plak-vida)
tanimlanmistir. Falanks boyutlarina ve kemik kalitesine gore yontem se¢ilmelidir. Plak-vida ile
fiksasyonun, asir1 diseksiyon gerektirdigi i¢in uzun dénem sonuglarina negatif etki edecegi one
stirilmustiir [14]. Midfalanks ve proksimal falanksa 2’ser adet serklaj teli veya ince K-telleri
ile fiksasyon tercih edilir. Kimi durumlarda bu tekniklerin kombinasyonu da uygundur [24, 27].

Kemik fiksasyon ardindan, diger bir zorlu basamak olan ekstansor tendon onarimina
gecilir. Eklem flebi ekstansor tendonlarinin yapigsma anatomisine goére uygun teknik
secilmelidir. Flep anatomisi boliimiinde ayrintili anlatildig: gibi, tip 2 ekstansér mekanizmaya
sahip fleplerde siki onarim yeterli olurken; tip 1 mekanizma i¢in lateral bantlar santralizasyonu,

modifiye Stack prosediirii ve Te metodu gibi tekniklerden uygun olan segilmelidir [86, 87].



Flep arter ve veni cilt altinda daha 6nce hazirlanan tiinellerden gegirilererek alici arter
ve vene mikroskop altinda anastomoze edilir ve tek kat cilt dikisiyle alic1 alan kapatilir.

Donor alan kapatilmasi

Donoér alanda, elden rezeke edilen eklemden alinan kemik grefti ile osse6z defekt
doldurulur. 1 veya 2 adet k-teli ile yapilan kemik fiksasyon ardindan tek kat cilt dikisiyle islem
sonlandirilir.

Calismamizda, sadece PIF eklem flebi uygulanan hastalar degerlendirilirken;
literatiirde, rekonstriiktif mikrocerrahinin serbest eklem flebi ile ilgili yaraticiligini ve
yenilik¢iligini gosteren kombine ve coklu transferleri bildiren olgu sunumlart mevcuttur.
Bunlardan ornekleri de paylasmak gerekir.

Serbest eklem flebinin, kompozit olarak amputasyon ve mutile el yaralanmalarinda,
parmak kurtarici islem olarak kullanilmasi, literatiirde pek ¢ok kez tanimlanmustir [27, 74, 80,
91].

Ayni ayak parmagindan hazirlanan, tibial taraf pedikiilli MTF ve fibular taraf
pedikiillii PIF eklem serbest fleplerinin, elde 2. parmak MKF ve 4. parmak PIF ekleme ayni

seansta transferi ayn1 pedikiil tizerinden (Sekil 24) [80] veya ayr1 iki flep olarak transferi de
uygulanmistir (Sekil 25) [90, 92].

Fig. 6. — Double vascularized joint transfer from the second
toe, based on two separate vascular bundles from the first
and the second metatarsal spaces.

Sekil 24: Cift Eklem Transferi Sekil 25: Cift Eklem Transferi
(Ayn pedikiil {izerinden tibial dijital arter (Farkli pedikiil {izerinden tibial dijital arter
bazl PiF ve fibular dijital arter bazlh MTF bazli MTF ve fibular dijital arter bazli PiF

eklem [80]) eklem)
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Hayalgiiclinii zorlayan diger yaklasim ise “doku bankasi” konsepti ile mutile el
yaralanmalarinda, kurtarilamayacak durumdaki amputattan hazirlanan eklem flebinin
kurtarilabilir durumdaki parmaga transferidir [79, 85].

Bir diger olgu ise FDMA
iizerinden ayak 2. ve 3. parmak PIF eklem
hazirlanarak, elin 2. ve 4. parmagma
transferidir (Sekil 26) [80].

Son olarak ayni vaskiiler pedikiil
iizerinden ayak MTF ve PIF eklem
hazirlanarak, elde 1. ve 2. MKF eklemin
rekonstriikte edildigi olgu 6rnegi de dikkat

¢ekicidir [93]. “Fom

Fig. 5. — Double vascularized joint transfer from the second
and third toes, based on two separate vascular bundles from
the first and second intermetatarsal spaces.

Sekil 26: Cift Eklem Transferi

(Ayn1 pedikiil {izerinden 2. ve 3. parmak
donér alan olmak iizere ¢ift PIF eklem [80])




4. GEREC VE YONTEM

Bu calismada, 2014-2016 yillarinda el proksimal interfalangeal (PIF) eklemlerindeki
disfonksiyon nedeniyle ayaktan ele serbest vaskiilarize eklem transferi yapilan 7 olgu incelendi.
Calismaya 2, 3 ve 4. parmak PIF eklem disfonksiyonu bulunan hastalar dahil edildi. Olgularin
4 tanesi Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde, 3 tanesi de Metin Sabanc1
Baltaliman1 Kemik Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi, El Cerrahisi Klinigi’nde
ameliyat edildi.

Calisma Oncesi hastalar igin standart protokol dosyalari hazirlandi. Bu dosyalara;
hastanin adi, soyadi, yasi, cinsiyeti, ek hastaliklari, dominant eli, telefon numarasi, meslegi, el
fonksiyonu gerektiren hobileri, travma sekli, tipi ve tarihi kaydedildikten sonra travmatize olan
taraf ekstremite, hangi parmak oldugu agik/kapali kirik ve replantasyon etiyolojisi kayit edildi.
Tiim hastalar bilateral el grafisi ile degerlendirildi. islem 6ncesi el/parmaktaki patolojik pasif
durus ve ekleme iliskin muayene bulgulari not edildi. Hastalarin ameliyat dncesi her iki elde
karsilastirilmali olarak, gonyometre yardimiyla (Sekil 27) aktif/pasif eklem hareket acikligi
(ROM) ve dinamometre ile kavrama (grip) ve pinch kuvveti 6l¢iildi (Sekil 28). Radyolojik
olarak direkt grafilerle eklem aralig1 ve harabiyet derecesi degerlendirildi. Ayrica serbest PIF
eklem transferinin, el fonksiyonlarina, giinlilk yasam ve
mesleki faaliyetlere etkisini daha iyi ve objektif olarak
degerlendirilebilmesi amaciyla DASH anketi ile ameliyat

oncesi degerlendirme yapildi.

" Sekil 28: Dinamometre ile
Sekil 27: Gonyometre ile ROM Olglimii Kavrama Giicii Olgiimii
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DASH, 1996 yilinda tanimlanmis, ag¢ilimi “Kol, Omuz ve El Sorunlar1” (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand) olan, kolay anlasilir, hizli uygulanabilir ve islev kaybini sayisal
olarak degerlendiren bir ankettir [94]. El ve lst ekstremite sorunlarinin ve islev kaybinin
siddetini degerlendirebilmek i¢in kullanilir [95]. “Standart DASH” anketi 30 sorudan olusur ve
skorlama yapilabilmesi i¢in hastanin en az 27 soruya cevap vermesi gereklidir. Verilen cevaplar
dogrultusunda yapilan hesaplama ile 0 ve 100 arasinda bir skor elde edilir. 0 islev kayb1 yok
anlaminda iken, 100 total islev bozuklugu olarak nitelendirilir. Ayrica, opsiyonel olarak,
hastanin mesleki islevlerini degerlendiren 4 soruluk “Is Modeli” ve sporcu-miizisyenler igin
performans degerlendirmesi yapan 4 soruluk “Performans Modeli” anketleri mevcuttur.
Klinikte ve literatiirde, cerrahinin hastanin el fonksiyonlara etkisini degerlendirmek amagli
siklikla kullanilmistir [96].

Tiim hastalara cerrahiden oOnce ameliyatin amagclar, kisitliliklari, olasi
komplikasyonlar1 ve cerrahi sonrasi fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) gerekliligi hakkinda
bilgi verildi. Hastalardan aydinlatilmig cerrahi onama ek olarak, fotograf/video gibi belge ve
elde edilen bulgularin bilimsel amacl kullanilabilecegini belirten onam alindi.

Tiim hastalar, taburcu edildikten sonra 45 giine dek haftalik olarak, sonrasinda ise 3, 6
ve 12. ayda muayene edildi. Ameliyat sonrasi 3. haftadan baslanarak tiim hastalar yogun fizik
tedavi ve rehabilitasyon (FTR) programina alindi. Eklem transferi sik uygulanan bir islem
olmadig1 i¢in tecriibeli FTR ekibi bulmak konusunda zorlanilsa da kapsamli aragtirma ve
multidisipliner ekip yaklagimiyla bu sorun agilmaya calisildi.

Ameliyat sonrasi 1. yilda ilgili 6l¢iim ve goriintiilemeler tekrarlanarak, fonksiyonel ve
semptomatik sonuglar degerlendirildi. Calismada, vaskiilarize eklem transferinin parmak
hareketlerine, el fonksiyonuna ve giinliik yasam ve mesleki faaliyetlere etkisini objektif ve

subjektif olarak ayrintili degerlendirilmesi amaglandi.



5. BULGULAR

Calismamizda, ayaktan ele serbest vaskiilarize PIF eklem transferi yapilan 7 hastanin
tedavi ve takibinde elde edilen bulgular degerlendirildi. Hastalarin takip siiresi 12-25 ay
arasinda degismekte olup ortalama olarak 20,3 aydir. Tiim hastalar erkek ve sag el dominant

idi. Yas aralig1 16-45, yas ortalamasi ise 29,4 olarak saptandi.

Travma sekline gore degerlendirildiginde, 3 hastada agik kirik, 2 hastada kapali kirik
ve 2 hastada ampiitasyon-replantasyon 6ykiisii saptandi. Olgularin 3’{inde tam ankiloze, 4’iinde
ise ciddi sekilde haraplanarak totale yakin ankiloze olmus PIiF eklemler opere edildi.
Hastalardan 5’inin meslegi isci-usta iken 2 tanesi 0grenciydi. Etiyolojiye bakildiginda ise

calisan 5 hastada is kazasi neticesinde

makineye sikisma, bir hastada agir cisim O 7O )
! 1y Py P | V)
0 0 o . o oy Ve RS N ]
altinda sikisma ve bir digerinde ise parmak [y [ /7 / /) ik
lis sy | IR
tizerine diisme saptandi. <A ¢ L il =47y T ]

Travmatize olan ve transfer yapilan
PIF ekleme bakildiginda, 2 sol el D4, 1 sol el
D3, 1 sol el D2, 2 sag el D3 ve 1 sag el D4
dagilimi goriildi (Sekil 29). 4 hastada sag
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ayak D2 donor parmak iken 3 hastada sol ayak Sekil 29: Alict Parmaklarin Dagilim

donordii.

Hazirlanan fleplerin vaskiiler agina bakildiginda, 5 hastada FDMA ile dorsal dolagim
dominant iken, 2 hastada FPMA ile plantar dolasim dominant idi ve bu ylizden plantar bolgede
ek insizyonla pedikiil diseksiyonu gerekti.

Flep ve alic1 alan arasinda 3 hastada sadece serklaj teli, 1 hastada sadece K-teli, 1
hastada serklaj ve K-teli, 1 hastada plak-vida ve K-teli, 1 hastada ise plak-vida ve serklaj teli
ile fiksasyon saglandi (Sekil 30).



i

Sekil 30: Kullanilan Fiksasyon Teknikleri

Tiim hastalarda alic1 arter olarak a. digitalis palmaris communis’ler kullanildi.

Anastomozlarin tamami uc-uca yapildi. Alict ven olarak el dorsumundaki yiizeyel venler tercih

edildi.

Hastalarin tamami ameliyat sonrasi 1. haftada, sadece ayak topuguna agirlik verecek
sekilde mobilize edildi. Yaklasik 4. haftadan sonra agr1 diizeyi normal yliriimeyi tolere edebilir

hale geldi. Uzun donemde hi¢bir hastada yiiriime sorunu saptanmadi.
Ameliyat oncesi degerlendirmede aktif hareket agikligi (ROM) ortalama 3,60 (0-140)
iken ameliyat sonras1 ortalama 24,1 (130-430) olarak saptandi. Pasif hareket agikliklari ise

ameliyat Oncesi ortalama 11,90 (0-290) ve ameliyat sonrasi ortalama 31,6 (190-530) olarak
bulundu.

Kavrama (grip) kuvvetinde ise ameliyat Oncesi ortalama 52,1 pound’tan ameliyat
sonras1 ortalama 58,6 pound’a yiikselme mevcuttu. Yine pinch kuvvetinde ortalama 5,1

pound’dan 5,9 pound’a yiikselme saptandi.

Ameliyat sonrast 1. yilda ekstansor lag (kayip/eksik) olglimii yapildi ve 17°-53°

arasinda degisen degerlerde tiim hastalarda goriildii. Ekstansor lag (kayip/eksik) ortalamasi ise

36,40 olarak hesaplandi.
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DASH skorlarina bakildiginda, standart DASH islev kaybi skorunda 5 olguda azalma
ve 2 olguda artis izlendi. DASH skorundaki artig, tiim olgularda 5 puanin altindayken, azalan
skorlarin 4’ii 10 puanin iizerindeydi. Ortalama DASH skoru ise 41,3’ten 30,3’e geriledi.

Is modeli skorlarinda ise tiim olgularda DASH skorunda azalma saptandi. Ortalamada
ise is modeli DASH skorunun 70°ten 25’e geriledigi goriildii.

Spor-miizik performans skoru degerlendirilmesi yapilan 2 olgudan, 1’1 sporcu (futbol)
iken digeri miizik enstriimani (baglama) calmaktaydi. Futbolcu olan olguda ameliyat 6ncesi ve
sonras1 performans modeli DASH skorlarinda degisim saptanmazken, baglama calan olguda
ameliyat sonrasi skorun 0 puan oldugu ve islev kaybinin tamamen ortadan kalktig1 goriildii.
Ayni olgu standart DASH skorunda 50,8 puandan 5 puana, is modeli DASH skorunda 75
puandan 25 puana diisiisle transferden en fazla fayda goren hasta olarak degerlendirildi.

Komplikasyonlar

1 olguda ameliyat sonrasi erken donemde (post-op 12. saat) arteryel yetmezlik
saptanarak acil revizyona alindi. Flep arterinin ciltalti tiinelde sikistigi saptandi. Tiinel
genisletilerek perfiizyon saglandi.

3 olguda flep donor alaninda, ayak 2. parmak dolagim sorunu goriildii. Bunlardan 2’si
gecici arteryel yetmezlik iken digeri gegici vendz konjesyondu. Tiim hastalar elevasyon ve
konservatif tedavi ile takip edildi. Tiim parmaklar sorunsuz iyilesti.

2 olguda hareket kisitliligindan dolay1 ge¢ donemde tenoliz yapildi.

4 olguda alic1 alan ve flep arasindaki kemik fiksasyonda revizyon gerekti, bunlardan
biri erken déonemde gelisen ciddi ekstansor lag (kayip/eksik) sonrasi planlanan flep proksimal
falanksinda kisaltma islemi, digerleri ise fiksasyondaki instabilite nedenliydi.

Calisan hastalarin tiimii islerine geri donebildi. Diisiik sosyoekonomik diizeye sahip
hastalar kontrol siiresinin sikligindan ve yogun fizyoterapi i¢in hastaneye gelip gitmekten
sikayetci oldular. 1 hasta diizenli FTR programina tam olarak uyum saglamadi.

Olgularimiza ait sonuglarin ayrintilar1 Tablo 5 ve Tablo 6’da verildi.
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5.1. Olgu Ornekleri

Olgu No: 1

31 yasinda erkek, makineye sikisma sonrasi agik kirik dykiisii meveut. Kirik sonrasi
sol el 4. parmak PIF eklemde total ankiloz sekeli ile basvurdu. Sol ayak 2. parmak PIiF eklem

transferi yapildi.

Sol iistten saat yoniinde: 1 ve 2) Ameliyat oncesi grafiler, 3) Elin gortiniimii, 4) Ameliyat
sirasinda rezeksiyon planlamasi, 5) PIF eklem flebi ¢izimi

[ a6 [




Olgu No: 1 (devam)

Ust sol: Flebin masadaki
goruniimil

Ust sag: Ele adaptasyon sonrasi

Sol: Ameliyat sonrasi uzun
donem grafi

Alt: Ameliyat sonrast uzun
donem hareketler

[ L




Olgu No: 5

45 yasinda erkek, makineye sikisma sonrasi agik fraktiir sonrasi sag el 3. parmak PiF

eklemde ankiloz sekeli ile bagvurdu. Sag ayak 2. parmaktan PiF eklem transferi yapildi.

Ust sol: Ameliyat éncesi grafi

Ust sag: Kemik rezeksiyon ve
cerrahi planlama

Alt: Ameliyat esnasinda kemik
rezeksiyon sonrasi goriiniim

[ 48




Olgu No: 5 (devam)

Ust: Flebin ¢izimi ve masadaki
gorinimii

Yan: Ameliyat sonrasi erken
donem grafi

Alt: Ameliyat 6ncesi ve geg

dénem sonug

[ 49




Olgu No: 6

40 yasinda erkek, elektrikli testere ile olusan ampiitasyon yaralanmasi sonrasi sol el 4.

parmak replantasyonu yapilmis, eklem seviyeli replantasyon sonrasi total ankiloz ile bagvurdu.

Sol ayak 2. parmaktan PIF eklem transferi yapildi.

¥ \E
/ |

Ust: Ameliyat dncesi aktif hareket,
alici alan ¢izimi ve grafisi

Alt: Flep ¢izimi ve masadaki goriiniim

ke

e oy
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Olgu No: 6 (devam)

Ust: Ameliyat sonrasi erken ve geg
donem grafiler

Alt: Geg donem goriiniim ve pasif

hareket agiklig1

51



6. TARTISMA

El eklemleri yiiksek mukavemet ve esneklige sahip olan kompleks yapilardir.
Fonksiyonel eklem agrisiz, hareket aciklig1 olan ve yeterli stabilite igeren bir yap1 olmalidir.
Hasar gérmiis bir PIF eklemin rekonstriiksiyonu ise cerrahlar1 hala zorlayan bir konudur. Bu
islem i¢in kabul gérmiis ideal bir yontem heniiz tanimlanamamustir. Artrodez hareketsiz eklem
dezavantajin1  tasirken, nonvaskiilarize olarak yapilan transferler istenen islevi
kazandirmamakta [21]; allogreftler ise immunsiipresyon dezavantaji ve potansiyel sistemik
komplikasyonlar tagimaktadir [22]. Gelisen teknik ve materyaller sayesinde sentetik eklem
rekonstriiksiyonu biiyiik eklemlerde ¢ok basarili sekilde uygulanirken kiigiik eklemlerdeki
sonuglar1 tartismalidir [20]. Eklem protezlerinin, uzun donemde ekspoze olma, yipranma,
gevseme, instabilite ve deformite gibi sorunlari nedeniyle; 6zellikle, geng ve aktif calisan
hastalarda kullanimi kisitlanmaktadir [97-99].

1960°larda ayaktan ele parmak nakillerinin tanimlanmasi ve siklikla uygulanmasiyla
beraber, ayaktan ele eklem transferi fikri de otojen dokularla kompozit rekonstriiksiyona imkan
veren, hareketli, agrisiz, ve stabil bir eklem elde edilen, uygulanabilir bir segenek olarak ortaya
atilmis ve hizla uygulanmaya baglanmistir. Ayrica ¢ocuklarda epifiz plaginin transferi ile
biiylime potansiyelinin devam ettirilebilmesi de bu yontemin avantajlarindandir. Bununla
birlikte zorlu mikrocerrahi ve uzun ameliyat siiresine kiyasla elde edilen kisith eklem hareketi
nedeniyle, endikasyonlar1 ve kullanimi1 oldukga kisith kalmistir. Giiniimiizde, geng ve aktif
hastalarin parmak eklemlerindeki agrili artroz, deformite ve instabilite PIF eklem transferi i¢in
endikasyon tasimaktadir. Bazi yazarlar transfer i¢in tam fonksiyon gosteren fleksor-ekstansor
tendonlar1 6nkosul olarak belirtse de [24] serbest eklem flebiyle tendonlarin kompozit olarak
taginabilecegini ve eszamanli tendon rekonstriiksiyonu yapilabilecegini bildiren yazarlar da
vardir [74, 80]. Calismamizda incelenen olgularin 3’iinde total ankiloze, 4’tinde ise pasif
hareketleri agrili PIF eklemlere transfer yapildi. Ayrica 5 olguda ameliyat dncesi aktif hareket
izlenmemekteydi.

Ozellikle ekstansér lag (kayip/eksik), tiim ¢alismalarda eklem transferinin kaginilmaz
bir sonucu olarak bildirilmistir. Arastirmalar bu sorunun, teknik yetersizlik/yanlisliktan ziyade
ayak parmaklarinin anatomik yapisindan kaynaklandigimi gostermistir ve bunu diizeltmeye

yonelik islemler tanimlanmistir [86]. Calismamizda da literatiirdeki bulgulara benzer sekilde



ortalama 36,40 ekstansor lag (kayip/eksik) saptandi. Literatiir incelemelerinde bu degerin ¢esitli

serilerde 17,1 ila 42,5 arasinda degistigi goriildii.

Calismamizda epifiz plagi iceren transfer yapilmadigindan biiyliime degerlendirilmesi
yapilamadi. Cocuk hastalarda yapilan transferler incelendiginde ise transfer edilen eklemlerin
biiyiimeye devam ettigi ve bu biiyiimenin ayaktaki diger parmaklara esit veya fazla, fakat eldeki
diger eklemlerden az oldugu bildirilmistir [82, 100, 101]

Literatiirde ¢esitli serilerde, ameliyat sonrasi bildirilen ortalama aktif hareket agiklig
degerleri 23,6° -53,7 iken [20], calismamizda ortalama hareket agikligi 24,1° olarak saptandi.
Literatiirde bildirilen en yiiksek aktif hareket agiklig1 ise 63 dir [89]. Olgularimizda elde edilen
en yiiksek aktif hareket ise 43" dir. Calismamizdaki aktif hareket aciklig1 ortalamasinin goreceli

olrak diisiik olmasinin nedenleri irdelendiginde, 6zellikle aktif hareket agikliginin 20 "nin
altinda oldugu 3 olgu dikkat ¢ekmektedir.

Bu olgulardan ilkinde, erken post-op donemde iskemi olustugu ve flep revizyonu
gerektigi saptandi. Uzun donemdeki kisitli hareket, erken donemdeki iskeminin, eklem
perflizyonunu bozdugu ve buna sekonder olusan hyalin kartilaj — fibréz kartilaj dontistimiiniin
hareket ac¢ikligini kisitladigini diisiindiirtmektedir. Her serbest flep cerrahisinde oldugu gibi
eklem transferi hastalarinda da ameliyat sonrasi1 yakin dolagim takibi kritik onem tasir. Ayrica
ameliyat esnasindaki flep iskemi siiresi de miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir.

Literatiirde de c¢okga tartisilmis olan fiksasyon metodlarinin tiimii ¢alismamizdaki
olgularda kullanildi. Kisith aktif hareket agikligina sahip 2. olguda revizyon sonrasi plak-vida
ile fiksasyon yapildigi goriildii. Bu bulgu plak-vida uygulamasi esnasinda yapilan yumusak
doku diseksiyonunu ve yabanci materyal kullaniminin, ameliyat sonrasi adhezyonu artirarak
aktif hareketi kisitladigi goriisiinii [9] destekler nitelikteydi. Bu dogrultuda, tendon
hareketlerine izin veren plak-vida materyallerinin tercih edilmesinin, dikkatli planlanmis ve

0zenli sekilde uygulanmis kemik fiksasyonun optimum sonug i¢in dnkosul oldugu sdylenebilir.

Aktif hareketi 20° altinda olan son olgunun ise yogun fizyoterapi programina tam
uyum saglamadigi goriildi. Endikasyonlar kisminda deginilen hasta motivasyonu

degerlendirmesinin 6nemi ve hasta uyumunun sonuca etki edebilecegi goriildii.

Aktif hareket acikligi en fazla (430) olan olgu, standart DASH ve is modeli DASH
skorlarindaki diisiislerle transferden en ¢ok fayda goren hasta olarak degerlendirildi. Ayrica

baglama ¢aldig1 i¢in performans modeli DASH hesaplamasi da yapildi ve bu konudaki islev



kaybinin, eklem transferiyle tamamen ortadan kalktig1 goriildii. Bu olgu yara iyilesmesinin daha
hizl1 olmas1 ve yiiksek uyum diizeyiyle dikkat ¢ekti. Ayrica cerrahi sirasinda gézlenen, alici ve
donor falankslar arasindaki boyut uyumunun ve kolaylikla uygulanan serklaj teli ile
fiksasyonun da sonuca olumu katk1 yaptig1 diistiniilmektedir.

Grip (kavrama) giicii degerleri incelendiginde, 6zellikle 3 hastada transfer yapilan elin
total kavrama giiclinde %25’ten fazla artis saptandi. Diger hastalarda ise diisiik diizeyde (5
pound) azalma ve artiglar izlendi. Belirgin artis olan hasta grubunun hareket acikliginin da
goreceli olarak fazla oldugu goriildii. Bu bulgular basarili vaskiilarize eklem transferinin, geng
ve glic gerektiren meslege sahip hastalar i¢in ideal eklem rekonstriiksiyon alternatifi oldugunu
destekler niteliktedir. Literatiirde de eklem transferinin kavrama giiciine etkisi aragtirilmig ve
saptanan bulgular ¢alismamizla paralellik gostermektedir [101]. Olgularin uzun dénem pinch
kuvveti olgiildiigiinde ise artan, azalan veya ayni kalan degerler bulundu.

Olgulara ameliyat oncesi ve sonrast DASH anketi uygulanarak, ameliyatin giinliilk
yasam aktiviteleri ve mesleki faaliyetlerine etkisi hastalarin goziinden degerlendirilmeye
calisildi. Fonksiyonel iyilesme i¢in yapilan cerrahinin gercekten bu yonde bir basar1 saglayip
saglayamadigin1 anlamak i¢in ameliyat Oncesi skorlar uzun dénem (1. yil) skorlar1 ile
karsilastirildi. DASH anketi, iist ekstremite ve eldeki sorunlarin, hastanin giinliik hayatina,
sosyal aktivitelerine ve mesleki faaliyetlerine etkisini degerlendiren ve agr1 nedeniyle bu
aktivitelerin ne kadar kisitlandigini ortaya koyan, literatiirde kabul gormiis bir ankettir.
Hesaplanan DASH skorunda en az 10 puanlik degisimlerin anlamli oldugu ileri stirlilmiistiir
[96]. Vaskiilarize eklem transferi olgularinda, transferin hastanin giinliik yasam ve mesleki
fonksiyonlarina etkisinin, kabul gormiis bir degerlendirme testiyle daha Once
degerlendirilmediginden, caligmamizla literatiire bu konuda katki saglandig: diisiiniilmektedir.

DAGSH skorlarinin ayrintilarina bakildiginda, islev kaybi skorunda 5 olguda azalma ve
2 olguda arti izlendi. DASH skorunda artis olan olgularin ikisinde de artig 5 puanin altindaydi
ve anlamli degisim olarak degerlendirilmedi. Azalan 5 skordan 4’tinde ise degisim 10 puanin
tizerindeydi. Ortalama DASH skorunda da 11 puanlik azalma ile 41,3’ten 30,3’e gerileme
goriildii. Is modeli skorlarinda ise tiim olgularda azalma saptandi. Ortalamada ise is modeli
DASH skorunun 70’ten 25’e geriledigi goriildii.

Bu degerler, serbest vaskiilarize eklem transferinin, agri diizeyi, giinlik yasam
aktiviteleri ve mesleki faaliyetler gibi kriterlerde, fonksiyonel olarak fark edilebilir iyilesme

sagladigi lehine degerlendirildi.



7. SONUC

Ayak 2. parmaginin dondr alan olarak kullanildig1 serbest vaskiilarize eklem transferi
otojen dokuyla kompozit rekonstriiksiyona izin vermesi, yeterli stabilite ve eklem hareket
aciklig1 saglamasi, sentetik materyallerin uzun dénem dezavantajlarini tasimamasi, ¢ocuklarda
epifiz plaginin transferiyle biiylime potansiyelini korumasi ve minimal dondr alan morbiditesi
nedeniyle el parmak eklemlerinin rekonstriiksiyonunda 6nemli segeneklerden biridir. Geng ve
aktif ¢alisan hastalarda, Ozellikle tamamen ankiloze olmus ve hareket agikligi tasimayan
eklemlerin rekonstriikksiyonunda mutlaka akilda bulundurulmasi gerekir. Calismamizda elde
ettigimiz bulgularla, uygun endikasyon, dikkatli planlama ve 6zenli cerrahi teknikle, hastalarin
giinliik aktivitelerinde ve mesleki fonksiyonlarinda yasam kalitesini artiran bir sonug

aliabilecegi gosterildi.
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