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FLEKSOR TENDON YARALANMALARI

Prof. Dr. Ridvan Ege

Fleksor tendon yaralanmalari ve bunlarin te-
davi ilkeleri tarih boyunca insanlar i¢in sorun ol-
mugtur. Elde yumsak dokular i¢inde en ¢ok ya-
ralanan cilt, ve ondan sonra da tendonlar gelir.
Tendonlar iginde de ekstansorlere gore fleksorler
daha ¢ok yaralanir ve fonksiyon bozuklugu veya
olusan sakatlik elin ¢alismasini ¢ok bozar. Ayrica
fleksor tendon yaralanmasinda ayni zamanda
bilek ve elin ¢ok 6nemli olan median, ulnar ve
dijital sinirleri ve hatta tendon askilar1 (pulley),
eklem baglan ve intrinsikler’de yaralanarak daha
agir bozukluklara sebeb olabilirler, iste bu neden-
lerle her pargasi cok dnemli olan Elde, fleksor ten-
don yaralanmasi daha da 6nem tasir.

Elde fleksor tendonlar birgok nedenlerle ya-
ralanir. Bunlar1 6zetlersek:

Kesik Yaralar: Kesiye neden olan kesici aracin
temizlilik derecesi (bisturi kesiginden temizlik veya ka-
nalizasyon is¢isinin kullandig1 araglarla olan kesilere
kadar farklilik gostermesi), kesinin genisligi, derinligi
ve ¢evre dokular zarara ugratmasi 6zellik gosterir, in-
feksiyon sorun olabilir.

Ezik Yaralar: Atesli silahlar, agir cisim altinda
kalma, is kazalar1 gibi 6zellikle kanalizasyon, endiistri
atiklari, yag ve toprak ortamli yerlerdeki yaralanmalar
hem agir doku hasan, yabanci cisimle bulagma ve doku-
lar aras1 kanama, tromboz ve infeksiyon riskleri yiiksek
yaralanmalardir.

Tendon Kopmalary: Zorlamalar, dejeneratif,
tiimoral nedenler ve bazi enfeksiyonlardan sonra ciltte
kesi olmadan da tendonlar kopabilir.

Donuklar ve Yaniklar: (Fiziksel, kimyasal ve
niikleer yaniklar) tendon nekroz ve yaralanmalarina ne-
den olabilir

ANATOMI

Fleksor tendon yaralanma ve onarimlarini
degerlendirebilmek i¢in fleksor tendon anatomi-
sinden kisaca deginmek gerekir.

Fleksor Kaslar: Parmak interfalangeal ek-
lemlerinin fleksiyonu fleksor digitorum kaslar ile
yapilir, FDL tendonu DIP (distal interfalangeal)
eklem fleksiyonu saglar. Fleksor kaslar bilegin
hemen proksimalindeki ulnar bursa (kese) da bu-
lunur. (Sekil1)

“\\le.i T
RADIAL ﬁ 3 ]

Sekil 1: Fleksor Tendonlarm Sinovial Kiliflar
(Keseleri) Fleksor lendon sinovial kilif anatomik
ya—pist herkeste ayni degildir. Fakat bunun en uzun
ve ¢ok oldugu yerde harekette ¢oktur. Bu nedenle
bas—parmagin ozel tenden kilifi vardir. Daha hare-
ketsiz metakarplari olan 2 ve 3. parmaga gore daha
hare—ketli olan 4 ve 5. parmaklarin sinovial kiliflart
daha ¢oktur.

ULNAR
BURSA
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Sekil2: El bileginde fleksor tendonlann konumu.

Parmaklarin sinovial kiliflar1 derin transvers
ligamentin 10 mm. proksimalinden baglayarak
derin tendonlann yapigma yerine kadar tendonlart
gevreler.

1 ve 5. nci parmaklarin ayri sinovial kiliflart
5. parmak sinovial kilifi distal falankstan yukari-
ya dogru devam ederek karpal tiinelden gecer ve
onkol distalinden genisleyerek 23*1 parmaklarin
fleksor tendonlanni ¢evreleyip ulnar sinovial kilifi
olusturur. Bu parmaklarin avug i¢inde 13 cm. lik
boliimlerinde sinovial kiliflar1 Fleksor tendonlann
metakarpofalangeal eklemde parmak uglarma
dogru uzanan sinovial keseleri ulnar tarafta en
genis ve uzun, radial tarafa gittikge daha ince ve
kisadir. Bu nedenle ulnar tarafa gittikge parmak-
lar daha hareketlidir. En hareketli olan bagparmak
fleksorii igin ayr1, genis ve uzun sinovial kese var-
dir.

Fleksor digitorum profundus, ulna yukari 2/
3 ve interosseous membrandan baslar, distal fa-
lanksin voler yiiziinde proksimal yarisinda sonla-
nir. Fleksor digitorum profundus (longus) distal
falanksin voler yiizii proksimal yarisina yapisti-
gindan distal interfalangeal eklemi veya falanksa
fleksiyon yaptirir.

‘«;::E" # INULNAR BURSA
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SIMPLE METHOD OF DEMONSTRATING
ARRANGEMENT OF SUBLIMIS TENDONS

Humerus i¢ epikondilinden, koronid g¢ikinti
ve radius yukari 6n kismina yapisan diger fleksor
kas grubuna bugiin fleksér sublimis diyoruz, eski-
den fleksor perforatus veya fleksor superifisialis
diye anilmistir. Bu 4 fleksor sublimus’tan 3 ve 4.
parmaklara ait olan ikisi karpal ligament proksi-
malinde yiizeyel, 1 ve 2. parmaklara ait olanlar
ise bunlarin arkasinda veya altindadir, daha derin-
dedir. (Sekil2)

Sublimis tendonu proksimal falanks ortasi se-
viyesinde ikiye ayrilir ve arasindan profundusun
gecmesine izin verir ve bunlann her yarisi1 da gene
ikiye ayrilarak dortte bir sublimis uzantisi fleksor
profundus arkasinda, dorsalinde ¢aprazlasin Geri
kalan catallagmig sublimis orta falanks palmar yii-
zlinde yanlara yapisir. Bylece profundus tendonu
adeta sublimis tendonunu delerek veya catal gibi
ayrilan kisimlar arasindan gecerek distal falanksa
yapisir. Iste sublimisin ayrilmast ile profundusun
aradan gegmesi, bu tendonun bagimsiz hareketle-
rini saglayan cok etkili bir aski veya makara (pul-
ley) olusturmus olur. (Sekil3)

Sinovial kilif, 5 anniiler band ve 3 krusiat li-
gament tarafindan ¢evrelenir. A2 ve A4 normal
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Sekil-3: Fleksor digitorum profundus (FDP) ten-
don u fleksor digitorum superfisilyalis (FDS) seritleri

arasindan gecerek distal falanla, voler yiiziinde son-
lanur.

tendon fonksiyonu i¢in gereklidir. A4 mevcut de-
gilse parmak ucunun avug i¢inde dokunma uzak-
11g1 25 mm. dir. Eger A2 de yoksa bu mesafe daha
¢ok artar.

Bagparmak fibroossedz tiineli i¢inde yalniz
fleksor pollisis longus bulunur ve diger parmak-
larla karsilagtirmak giigtiir. Bagparmak sinovial
kilifi radial stiloid 2 cm. proksimalinden baglar
ve interfalangeal eklem distalinde sonlanin Kili-
fin {izerinde 2 anniiler band ve 1 krusiat ligament
vardir.

Bu iki tendonun hareketleri ayr1 oldugundan
ve profundusun uzunlugu 12 cm. daha uzun ol-
dugundan, bu iki tendon kolayca yapistigindan
profundus orta falanks tutulduktan sonra distal
falanks biikiilmesi ile sublimis komsu iki parmak
hiperekstansiyon yapilarak test yapilacak parma-
gin fleksiyon yapabilmesi ile anlagilir.

Tendon kiliflar1 distal ve proksimal interfa-
langeal eklem yiizlerinin voler tarafindan voler
plaka, plak (voler plate) ve yanlarda kollateral
baglarla bir oluk olusturur. (Sekil4) Tendon ki-
I1fi voler yiiziinde de orta falanksta ortaya, distal

ve proksimal falanksta kaideye yapisan annuler
ligament veya makara aski (pulley)’ler bulunur.
Boylece fleksor tendonlar ve gevresindeki kilif
volar plak, ¢apraz baglar ve aski (pulley) iginde-
ki kanaldan gecerler. Bu yap1 tendonlarin kaldirag
kolu gibi gerilemesine destek olur. Tendonun di-
sinda ise distan epitenon, igte (viseral) mesotenon
bulunan paratenon vardir ve damarla beslenme
buradan olur. Parmak paratenonunun zedelenme-
sinin parmak sertligine ve hatta ekstansor ¢alism-
sin1 bile bozdugu unutulmamalidir.
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Sekil-4: Parmaklarda Pulley (makara, aski) ve
baglarla arteriel beslenme.



Sekil-5: Fleksir tendon zonlan (Kleinert ve Ver-
dan’a gore).

Ayrica eklem hiperekstansiyonuna engel ol-
mak i¢in her 2 eklem voler yiiziinde tendon kili-
fina uzanan damarli olan kisa ve uzun gergi bag-
lan (vincula) vardir, bunlardan besleyici damarlar
gelir.

Vinkulumlar birer mesotenon kivrimlaridir.
Biinyelerinde bir arter, iki ven, lenf kanal1 ve si-
nir bulunur. Fleksor tendonlar 6nkol distalinde
ve avug i¢i boliimiinde beslenmelerini kendileri-
ni g¢evreleyen paratenondaki longitidunal ola-
rak dizilmis damarlardan, digital kilif iginde
ise vinkiilar sistem yolu ile vaskiiler perfiizyon
ve sinovial sividan difiizyon yolu ile saglarlar.
Metakarpafalangeal eklemde aski (pulley), dorsal
hood (¢cember bag) uzantisi ile desteklenir.

Karpal tiinelde fleksor digitorum sublimis
veya superfisialis (FDS)’lerden 3. ve 4. parmak
fleksor digitorum longuslar (FDP) da bunlar ar-
kasinda tek sira halindedir. Fleksor pollisis longus
radialde ayri kilifta bulunur. Palmar, (3). Bolge,
yelpaze gibi dagilan kaslar, 2. Bolgede lumbri-
kal kaslar arasinda FDS ve FDL ayni1 kilif i¢inde
devam eder. Metakarpofalangeal ekleme yakla-
sirken FDS digital kanal dorsalindedir. Buradan
baslayarak yanlarda ve dorsalde olan FDS iki yan-

st PIP’den gegtikten sonra adeta birbirine ¢apraz-
layan ikiser yanya ayrilir. FDP ve FDS arasindan
gegerek distal falanks voler yiiziine kadar uzanir
ve orada sonlanir. FDS ise orta falanks proksima-
linde kanat uzantilari gaprazlasarak ¢apraz bag
voler ve yan yiizleri distaline yanlarda sonlanir.

Bu anatomik 6zellige deginmekteki amacimiz
FDP ve FDS, FPL 1n yalniz bir kiris olmay1p aski-
lar1, gergi ve baglan ile kilifi ile onarimda 6zellik
estemesidir.

El’in Voler Yiiziinde Bolgeler: (Sekil5)

Fleksor digitorum sublimis baglangici, gidisi,
sonlanigi, fibroossoz tiinel ve ¢evresi ile iligkilerini
yukarda belirttigimiz gibi fleksor tendonlar on-
koldan parmak uglanna kadar degisik konumlarda
degisik anatomik yap1 ve komsuluklar gésterdi-
ginden fleksor tendonlar 6zellikleri nedenile bes
bolgede incelenir.

Zonl (Birinci Bolge): Orta falanksta FDS ya-
pisma yeri distalinde kalan ve yalniz FDP bulunan
en distal bolgedir. Burada yalniz FDP yaralanir.

Zonll: Avug i¢i distal kivrimi ile orta fa-
lanksta FDS’un kemige yapistig1 yer arasindaki
FDP’un FDS iginden gegerek seyrettigi yerdir.
Bu karmasik anatomisi ve birinin yaralanma veya
onanminda yapisikliklar ve fonksiyon bozuklugu
oldugundan Bunnell bu bolgeye yasak bdlge (No
Man’s Land) demis, ayrica kritik bolge (critical
zone) diye de isimlendirilmistir.

ZonllI (I1I. Bolge): Avug ici distal ¢izgisi ile
karpal tiinel distali arasindadir. Lumbrikal kaslar-
la komsuluk halindedir.

ZonlV (IV. Bolge): Karpal tiinel i¢indeki ki-
simdir, ciltte en yakin ve yiizeyel 3 ve 4. FDS,
ikinci sirada 2 ve 5. FDS, bu sira arkasinda
FDL’lar bulunur.

ZonV: Transvers karpal ligament proksima-
lindeki kisimdir.

1 Elin Durumu:

Gozlemle yara durumu (cilt, yumsak doku,
kemik durumu) regi, deformite ve postiire bakilir.
Fleksor tendonlar kesilirse hasta parmagini
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Sekit6: Solda: PIP eklem parmagimizla stabilize edildiginde yarali kisi distal falanks: aktif olarak flekse edi-
yorsa FDL tendonu saglamdir, biikemez ise tendon kesilmistir, kopmustur veya ¢altsmiyordur. Sagda: Hastanin
komgu iki parmag ekstansiyonda tutulurken (intrinsik etkisini kaldirmak i¢cin) parmak PIP eklemde aktif fleksiyon

yapyorsa FDS tendonu saglamdir.

biikiilmez, fleksiyon yaptiramaz, ekstansiyon-
da durur.

2 Tendon Fonksiyon Testleri:

a) Tendon Gerginligi: Fleksor yaralanmasi
olan parmak ucu ile parmagimiza itmesi, basma
st sOylendiginde parmak ucu ile baski yapamaz.

b) Fleksor Tendon Hareket Testi: (Sekil
6)

Bagparmak proksimal falanksi tutuldugunda
yaral1 olan kisi interfalangeal (IP) eklemde biik-
me yaptiramaz.

Fleksor digitorum profundus Kesigi: Orta fa-
lanks diiz olarak tutuldugunda yarali kisi distal
falanksini flekse edemez, yani parmak ucunu bii-
kemez, fleksiyon yaptiramaz.

Fleksor Digitorum Sublimis (Superficialis):
Kesiginde proksimal interfalangeal (PIP) eklem-
de fleksiyon yapilamaz, iki komsu parmak eks-
tansiyon durumunda tesbit edildiginde fleksor
profunduslarin etkisi ortadan kaldirilarak inte-
rensik yardim dnlendigi igin fleksor profundusun
fleksiyon yaptirdig1 distal interfalangeal (DIP)
eklem gevser, iste bu durumda parmak fleksiyon
yapabilirse orta falanksa yapisan sublimis tendon
kesilmemis demektir.

Bu tendonun yalniz basina kesigi veya ya-
pisma yerinden ayrilmasi halinde PIP eklem eks-
tansiyon durumundadir. Asagida ekstansor tendon
kesiginde belirtilen deligi deformitesinin aksine
burada kugu boynu (Swan neck) deformitesi go-
riiliir.

Fleksor Digitorum Profundus ve Superfisialis
(Sublimis)in ikisinin birden kesiginde: MP
(MetacarpoPhalangeal) eklem tesbit edildiginde
parmak falankslarindan hicbiri fleksiyon yapa-
maz.

Bagparmak rhenar bélgesindeki abduktor pol-
lisis brevis (AbPB), opponens pollisis (OP) ve
fleksor pollisis brevis (FPB) kaslart bagparmak
ucunun kiigiik parmak dahil diger parmak ucuna
degmesini saglar. Bu oppozisyon denilen elin en
onemli ¢imdik (tutma, yakalama) hareketi biiyiik
¢ogunlukla median’dan sinir alir. Bu hareketi ya-
pamiyanlarda bu kaslarda ve sinir de bir yaralan-
ma diistiniliir.

Ayrica her fleksor tendon kesisinde Adli rapor
gerekebilir. Hem hukuksal islemi tamamlamak ve
hemde kemik, eklem ve yabanci cisim durumu-
nu degerlendirmek i¢in elde direkt radyografiler
yaptirilir.



Fleksor Tendon Yaralanmalarinda:
Onarim Tarihgesi:

Tendon dikislerine ait ¢aligma 10. ylizyil-
da Buharada Avicenna’ya aittir. Ambrosise Pare
(15101590)’nun bildirdigine gore Fransa’da Guy
ve Chauliae, italya’da Parma 13. ylizy1lda tenorafi
yapmislardir. Paris’li Bienaise 17. yiizyilda ten-
don dikislerine ait deneyler yapmustir.

1867°de Duchene, eldeki her kasin etkisini
belirlemistir. 1889’da Bologna’li Codovilla ten-
don dikis ve transferlerinde yapisiklik ve dnleme
yontemlerini belirlemistir.

Yiizytlimizin bagmda Lange (1900), Kirshen
(1909) ve Biesalski (1909), Rehn (1910) ve
Biesalski (1910) tendon dikisleri ve grefleri iizerin-
de klinik uygulama ve hayvan deneyleri arastir-
mast yaptilar. 10 serbest fleksor tendon otogrefle-
rine ait 1912°de Amerikali Lexter’in ¢aligmasi bii-
yiik yanki uyandirdi. 1916’da Leo Mayer ayakta
tendon transplantasyonlart anatomofizyolojisine
ait 3 yaz1 yaymladi. Bu, San Fransisco’lu biiyiik
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usta Bunnell’in el tendonlarindaki g¢aligmalari-
na yon verdi ve Bunnell 1918’de tendon grefleri
ve onarimlarma ait ilkeler konularinda yaymlar
yapt. Artik Bunnell 1957°de 6liimiine kadar El
Cerrahisinin her alanda en 6nde gelen ustast oldu,
bir¢ok yayinda bulundu.

Ikinci Diinya Savasindaki ustaca uygulama-
lar1 ile Bunnell elde dokulara karsi ¢ok nazik dav-
ramlmasi, ince aletler kullanilmasi temel ilkesiyle
birlikte tendon dikigleri, atravmatik dikisler, ten-
don transferleri, sinir dikisleri ve grefleri, damar
onarimi, kemik eklem ve yumusak dokularda
sayisiz goriis ve uygulamalar getirerek modern
el cerrahisinin unutulmaz Onciilerinden oldu.
Boylece birgok parmaklari ezilen, kopan yarali
eller, paralitik veya infeksiyon, yanik ve diger se-
kellerde elin rekontriiksiyonu ilkelerini saptadi.

Bunu izleyen yllarda Bunnell’in filozofisinin
ilk uygulayicilart olarak Littler (1947), Boyes
(1950), Flyn (1953), Carroll (1955) ve Avrupa’da
degisik goriislerle Iselin (1954), Pulvertaft (1956)
ve Verdan (1960) tendon grefleri ve primer tendon

K’einert’'s
~ Modification
—— of Bunnell

Running
Epitendinous

Sekil-7 : Fleksor Tendon Onriminda Kullanilan Yontemler



onarimi konusunda biiyiik seriler yayladilar. Bu
basarili uygulamalar yaninda tendonlann iyiles-
mesi, dikis yontemleri, arteryel beslenme ve do-
lanimi, tendon onarimi sonuglarmi degerlendir-
mede birgok caligmalar ve aragtirmalar yapildi.
Fakat tendon dikisi ve cerrahisi denilince soyad-
lar1 sirasi ile Brand, Bruner, Carroll. Dura, Flyn,
Kesler, Kleinert, Littler, Peeva, Holevich, Potenz,
Tubiana, Verdan ve Wagner’in isimlerini anmak
gerekir.

El ve bilegi dorsal ve volar yiizleri bolgelere
ayrilarak fleksor ve ekstansor tendonlar icin bol-
gelere gore ayri ilkeler ortaya konuldu. Tendon
fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in Boyes, Litt-
ler, Verdan, White, Michon, Moberg ve diger bazi
otdrler yontemler ortaya koydular. (Sekil7)

Ozellikle Verdan (1960) ve Kleinert (1967) in
¢aligmalari, fleksor tendonun kilif igindeki kesile-
rinde, primer onarimin giinimiizde segkin, tercih
edilen yontem durumuna gelmesine neden olmus-
tur, bugiin fleksor tendon onarimi primer tendon
onarimi ve primer onarimin yapilamadigi veya
bagarisiz oldugu sorunlu olgularda rekonstriiksi-
yon olmak tizere ikiye ayrilir (65, 70).

Tendonn onariminda dikis materyeli, yontemi
ve onarim ustalig1 onarimin sonucuna ¢ok etkiler.

Dikisglerin atravmatik ve arada bosluk birak-
madan yapilmasi gerekir. En az reaksiyon yapan
multiflaman 6rgiilii poliester (mersilen vb), sonra
stras1 ile monoflaman orgiilii poliester (Ethilon,
Dermalon, Prolene) veya Vicryl veya Dexon kul-
lanilabilir, ipek ve tel dikis kullananlar ¢ok az ise
de ipegin yabanci cisim etkisi yaptig1 unutulma-
malidir.

Tendon dikigleri igin ince tel dikis (34 no),
ince ipek (30, 40) veya 40 naylon, prolen, dak-
ron dikis kullanilabilir. Bunlarin ignesi kendisine
gomiilii (atravmatik) veya pullout (¢ekilip ¢ikari-
lan) dikis i¢in iki ucu igneli tel dakron veya ipek
dikis kullanilir. Tendonlan ince dikis materyalinin
kesmemesi i¢in diisin tendon ucunun 1 cm. geri-
sinden birbirini ¢aprazliyarak gecirilir (Bunnell)
veya bagka yontemler kullanilir. Bunnell dikisin-
de 2 ucunda igne olan ipek veya naylonl ¢apraz
olarak dikilirse tendonlar yirtilmamais olur.

Fakat ethilon, dermalon ve prolene gibi mo-
noflemen sentetik dikiglerin 2 haftada rezorbe
olacag: diisiiniiliirse fleksor tendon onarimlarinda
mersilene, Ethilond, tilron, supramid gibi multif-
laman orgiilii sentetik dikis malzemesi tercih edi-
lebilir. Diger Panel konugmacilarinin belirtecegi
gibi Bunnell’den sonra 1973’te Kessler’in yayin-
ladig1 teknik ve bir iki teknikten esinlenerek ge-
listirilen Kirchmayr, Kleinert, Tsuge, Strickland,
MassonAUen ve daha birgok dikis yontemleri di-
kis yerinde daha siki temas saglanmakta ve kop-
maya karg1 daha direngli olmaktadir.

ilk uygulamalarda fleksor tendon onarimindan
sonra parmaklar ve el tendon dikisinin giivencesi
icin 3 hafta kadar tesbit edilirken 1970’1i yillar-
da ilkin Kleinert sonra Duran (1975) ameliyattan
sonra erkenden hafif fleksiyona izin veren gene
ekstansiyona engel olan dinamik tesbit sistemleri
geligtirdiler. Bugiin bunlar ve bunlarin degisik se-
killeri uygulaniyor.

Fleksor Tendon Onarima:

Eski yillarda fleksor tendon primer onarimi
Zonll hari¢ (yasak bdlge No Man’s land) diger
bolgelerde belirli kosullarda yapilirdi. II. Bolge-
de ise hemen daima ge¢ olarak, 612 hafta onra,
sekonder onarim yapilirdi. Verdan ve KleinerT’in
caligmalar1 sayesinde 20 seneyi yakin siiredir
Zonll dahil daha ¢ok ve dncelikle primer onarim
yapilmaktadir. Elbette bunun da bazi kosullari ve
istisnalar1 var fakat mikrocerrahinin ve El Cerrahi
Egitiminin yayginlagsmasi sonucu primer onarima
oncelik veriliyor. Buna ragmen hala primer ve se-
konder onanmin sonuglari tartisilmaktadir. Bu ¢ok
duyarli konuyu da Panel iiyelerinin agikliga kavus-
turacagini sanirim. Fakat yeri gelmigken primer ve
sekonder onarimdan ne anladigimizi Uluslararasi
El Cerrahlart Dernegi Federasyonunun (IFHS)
kabul ettigi siralamayla belirtelim.

Primer Onarim: ilk 24 saatte yapilan onarim

Gecikmis Primer Onarim: 14 giin arasinda
yapilir.

Sekonder Onarim: 14 giinden sonraki onanm.



Primer onarim siiresini Boyes, Tubiana,
Pulvertaft 12 saat olarak kabul eder. Gecikmis pri-
mer onarim siiresini Verdan ve Kleinert 310 giin
olarak kabul eder. Sekonder onanm1 Matev 2 haf-
ta sonra olarak benimser. Goriilityor ki, bu siire vc
tanimlarda ¢ok tartigmalidir fakat IFHS tanimin
benimsemek durumundayiz.

Gecikmis onarim siirecinde bazi kosullara
gore direkt tendon dikisi, tendon grefi, tendon
transferi, aktif tendon protezi ile bir veya iki asa-
mali replasman, pulley onanmi, tenodez, tenoliz
ve diger rekonstriiksiyon yontemleri uygulanabi-
lir.

Goriiliiyor ki, fleksor tendonlann yaralanma-
s1, ilk yardim, muayenedegerlendirme, primer
veya sekonder onanm veya rekonstrilksiyonu
her yarali’da, degisik parmaklarinda ve bunlarin
bir veya birkaginin degisik bolgelerindeki (Zon)
ozelliklere gore ele alinmalidir. Cerrahi tedavi 6n-
celiginde zaman ve yaranin karakteri ¢ok dnemli-
dir Fakat bundan da 6nemlisi bu tedaviyi yapacak
olan ekibin egitim ve olanaklarina, ameliyathane
kosullarma bagimlidir. Bazen ufak bir yara ufak
bir kesi, bazen bircok parmagmn replantasyonu
gibi sorunlarla karsilasabiliriz. Bu panelde zaman
elverdigince bazen de dnceden kestirilemiyen so-
runlari ele almaga calisacagiz.
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FLEKSOR TENDON YARALANMALARINDA ERKEN
TEDAVi

Dog. Dr. Oguz Polatkan

Tendon cerrahisi, cerrahinin bizzat kendisi
kadar eskidir. Modern literatiirii aragtirdigimiz za-
man bu tendon cerrahisinde ¢ok sayida yayin ile
karsilasiyoruz. Bu bize su ger¢egi yansitmaktadir.
“Bir konuda ne kadar ¢ok yayin varsa bir diger
deyimle hakkinda ne kadar yaziliyorsa o konu
hakkinda o kadar az biliyoruz” demektir.

Tendon onarimi Ozelliklerine anlatmadan
once tendonlara ait bazi 6nemli noktalara degin-
mek istiyorum.

VERDAN tarafindan 1951 yilinda yayinlanan
kitabinda el bes zone’a (bdlgeye) ayrilmistir? Bu
zone’lar sirasiyla soyledir.

ZONEI: FDP’un yapisma yerinde FDS’in or-
ta falanksa yapisma yerine kadar olan kisimdur.

ZONEII: FDS’in yapisma yerinden Al pulle-
yine kadar olan kisimdir.

ZONE III: Distal palmar ¢izgiden karpal tii-
nelin baslangi¢ noktasina kadar olan bdlge

ZONE 1V: Karpal tiinel

ZONE V: Proksimal kanalin proksimalinde
olan kisimdir.

Fleksér tendon onarimlarinda pulleylerin
o6nemli bir yeri vardir. Proksimal falanksin prok-
simalinden baglamak iizere ¢ok sayida pulley var-
dir.

Pulley’ler ikiye ayrilir.

1- Annuler (4 adet)

2- Krusiform (Cruciform) (3 Adet)
Annuler

Al: Proksimal falanksin basisinde ve voler

plate’e yapisik olarak
A2: Hemen Al’in distalinde,
A3: PIP eklem volerinde,
A4: Orta falanks ortasinda,
Krusiform
I A2’nin hemen 6niinde
I A4’iin proksimalinde
IIIA4 un distalinde

Cerrahi girisim yoniinden en 6nemlileri Al ve
A4 tiir. Korunmasi gerekir. (Bowstringe engel ol-
mak i¢in)

Tendon iyilesmesini anlayabilmek igin ten-
donlarmn intrinsek kan dolanimini dokunun ona-
rimin1 anlamak kadar 6nemlidir.

Palm ve 6nkolda damarlar tendonlara her bol-
geden girmektedirler. Bu bol miktardaki kan aki-
m1 gayet siiratli bir iyilesme saglamaktadir. Fibroz
kanal icinde ise tendonlar1 kemige yakin olarak
tutmak gerektiginden kan damarlar1 tendonlara
mesentere benzer vinculi denilen olusumlarla
ulasir. Bu olusumlar bu kompleks yapi icersinde
tendonun kaymasina izin vermektedir.

Cocuklarda vinkulalar arasindaki mesafe kisa
oldugu i¢in segmental kan akimi izafi olarak daha
fazla oldugunu belirtmek gerekir. Bu sebepten
cocuklarda gelisen yapisikliklar daha yumusak ve
kolay egrilebilir olup, daha fazla adabtasyon gos-
terir. Boylecede tendonun kaymasi dahada kolay
olur.

Fleksor tendon yaralanmalarinin tedavisin-
deki temel ilkeler soyle siralanabilir.
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Zaman faktorii 6nemli bir noktadir. 024 sa-
at icersinde tedavi ettigimiz olgular1 erken teda-
vi olgulart olarak degerlendiriyoruz. Bizim ka-
naatimizce bu grubtakiler en basanli grubu olus-
turmaktadir.

24 saat ile 2 hafta arasinda tedavi edilen ol-
gular ertelenmis erken tedavi olarak isimlendiril-
mis olup, basar1 halen bu grupta mevcuttur.

24 hafta arasinda tedavi edilen olgular ge-
cikmis olgular olup, 4 haftadan sonraki gecikmis
olgularla birlikte basart oranmim diistiigli grubu
olusturmaktadir.

Biz olgularimizda anestezi olarak bolgesel
anesteziyi tercih etmekteyiz. Kesinlikle turnike
uygulm aktay1z.

Yeterli doku temizligi ve yikanma sonrasi
BRUNER ZIGZAG ENSIZYON kullanilarak ke-
sileri biiylitmekteyiz.

Girisim sirasinda dokulara 6zen gosterip,
tendon onariminin mikroskop altinda atravmatik
teknik kullanilarak gergeklestirilmesi daha iyidir.
Bu sekilde sinirler ve damarlar korunmus olup,
gerektiginde mikrocerrahi teknikle bu olusumlar
onarilabilir.

Tendon onarmminda ¢esitli dikis teknikleri
onerilmis olup bunlar BUNNEL, kesintili dikis
teknigi, MasonAllon, Nicoladoni, Pulvertaft,
Kessler teknigi olup, bizim kullandigimiz Kessler
dikisdir. Tendonu Kessler ile apoze ettikten sonra
gevresini 60 prolen ile onanyoruz.

ZONEI YARALANMALAR

Bu zone’da asagidaki tedavi alternatifleri
mevcuttur.

- Tendon ilerletmesi
- Tenodez

- Kapsiilotomi

- Artrodez

Yapisma yerinden 1 cm’ye kadar olan kop-
malarda ilerletme teknigini kullanip, pullout
teknigi ile onarim yapiyoruz. Diger teknikleri ta-
mamen reddetmemekle beraber bizim tercihimiz
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bu bolgede erken primer onarimdir ve erken re-
habilitasyona basliyoruz.

Olgulardan 6rnekler sunulmustur.

ZONE TJ’DE MODIiFIiYE DURAN YON-
TEMIiNi KULLANIYORUZ

3 adet 6rnek olgu sunulmustur.
ZONE III:

Kanimca zone II kadar zor bir bolge nedeni
lumbrikal kaslarin bu bélge iginde yer almasi ve
sonucta yapisikliklarin ¢ok sik olmasidir? Erken
rehabilitasyon 6nem tasimakta, gerekirse atelle-
meler ile olusan kontraktiirler diizeltilebilmekte-
dir.

Olgulardan 6rnek: ZONE 1V ve V:

Bu zone’lardaki yaralanmalarda sinir ve da-
mar yaralanmalan sik goriilmekte olup, elin int-
rensek kaslarina ait fonksiyon bozukluguna sebeb
oldugu icin sinir yaralanmalarnda 6zenle tamir
edilmesi gerekmektedir.

Olgulardan Ornek sunulmustur.

Sonugta sunu sdyleyebiliriz ki fleksor tendon
yaralanmalarinda erken tedavi uygun sartlarda,
uygun yontem kullanilarak olmasi gereken teda-
vidir.
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TENDON GREFTLEMESI DENEYIMLERIMiZ

Op. Dr. Omer Ercelin*

GIRIS

Fleksor tendon kesilerinin greftleme ile teda-
visi 6nceleri Almanya’da Biesalski (1), daha son-
ra Amerika’da Bunnell (4) trafindan kullanilmis
ve 20 sene Oncesine kadar tercih edilen tedavi
yontemi olmustur. Son senelerde cerrahi tek-
nikteki geligsmeler, atraumatik ve iyi diiglim tutan
dikis materyellerinin bulunmasi, erken hareketin
tendon fizyolojisindeki yerinin anlasilmast (9)
ve daha iyi rehabilitasyon yapilmasi (5) sonucu
erken gelen olgularda primer onarimla daha iyi
sonuglar alinmaktadir (8). Primer onarimda ana
problem hastanin ameliyat ve takibinin iyi bir el
cerrahi merkezinde yapilmasimi saglamaktadir,
Tablo I’den goriilecegi iizere bu konu hala mem-
leketimizde ¢oziimlenmis degildir, ¢ok sayida
hasta bize ge¢ bagvurmakta, ve Primer onarimi
tercih etmemize ragmen greft ameliyatlarini daha
¢ok sayida yapmaktayiz.

Fleksor tendon greftlerinin teknik ve sonug-
lan {izerinde literatiirde ¢ok iyi yaynlar vardir
ve Ozellikle Boyes (2, 3) ve Pulvertaft (10) ko-
nuyu iyi derlemislerdir. Bu bildiride kendi dene-
yimlerimizi 6zetliyecegim, bu hastalar arasinda
hala tedavisi devam edenler oldugu i¢in sonugla-
rimizi vermiyecegim.

MATERYEL

Tablo H’de goriildiigii gibi 198992 seneleri
arasinda klinigimizde 116 parmakta fleksor ten-
don grefti uygulanmigtir. Bu rakam ayni tarihte
yaptigimiz primer onarim sayisinin iki katidir ve
tablo I’de goriildiigii gibi hastalann kesiden ¢ok
sonra bize miiracaat etmeleri sonucudur.

* Ankara El Cerrahi Merkezi
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Tablo 1: Yaralanma ameliyat arasi siire

06 @Y AraSl....cceereereenieneenrierieeeieeenee

6 ay2 sene ....

2 seneden fazla.......c.coceveverieiennne. 15 olgu

Tablo 2: Greftlenen Olgu Sayis1

Greftlenen Olgu

Greftlenen Parmak.........c.ccccoecivenncnee. 116
Tendon Protezi.......cccooeveveneeeneeeeiennenee 16
Primer Onarim .......c..ccceceveenenenecnenenn 56

ProtezTendon Grefti Se¢imi:

Cerrah, 0Ozellikle eklem ve tendon kilifinda
injiirisi olan hastalarda Hunter (7) teknigiyle iki
kademeli tendon grefti ve basit tendon grefti ara-
sinda bir se¢im yapmak duruundadir. Biz eklem-
leri yumusak ve tendon kilifi saglam olan hasta-
larda protez kullanmiyoruz. Genel bir kural olarak
protez kullanimini dnceden ameliyat yapilmus, ki-
I1if ve pulleyleri ameliyat esnsinda zarar gormiis
olgularla siirliyoruz, bu serideki 16 protezden
14’1 bu sekilde baska yerlerde ameliyat olmusg
olgulardir.

Cerrahi Teknik

Distalde tirnaktan baglanan “pull-out” telle
distal falankstaki bir delige tesbit, proksimalde
Pulvertaft tipi “6rgiili” tenorafiyi tercih etmek-
teyiz (11). Klasik tekniklerden farkli olarak kilifta
inceltme yapmak yerine miimkiin oldugu oranda
biitlin kilifi koruyoruz. Tendonun gerginligi istira-



hat halinde diger parmaklarla ayni hizada olacak
sekilde ayarlanir. Postoperatif {i¢ hafta tesbit ve
bu siire i¢inde pasif hareket uyguluyoruz.

Parmak Sayisi

Ameliyat karar verildikten sonra tendonu ke-
sik biitiin parmaklarin ayni seansta greftlenmesi
zaman kazanma ve rehabilitasyon agisindan avan-
tajlidir. Tablo 3’te goriilecegi lizere 5 parmagin da
greftlendigi olgumuz vardir.

Tablo 3: Greftlenen Parmak Sayisi

1 Parmak 64 Parmak
2 Parmak 16 Parmak
3 Parmak 27 Parmak
4 Parmak............ 1 Olgu................ 4 Parmak
5 Parmak............ 1 Olgu................ 5 Parmak

Greft Materyeli:

Tablo 4’te goriildiigi iizre en ¢ok ayni par-
magin Fleksor Digitorum Sublimisini, ikinci ola-
rak Palmaris Longusu tercih ediyoruz. FDS’ler
ozellikle ¢cok sayida parmagin greftlendigi olgu-
larda kullanigli olmaktadir. FDS ve PL Plantarise
gore daha kalin olduklar i¢in gerek greftlemeden
sonra, gerek ileride yapilacak bir tenolizde riiptiir
tehlikesi daha azdr.

Tablo 4: Greft Olarak Kullanilan Tendon

Fleksor Digitorum Sublimis ..................... 62
Palmaris Longus .......cccccecevecenenecnecnnene. 33
Plantaris .....c.c.coeveevnereinneeeineeceneeenes 8
Ekstansor indisis Proprius ..........ccccccevvenee 1
Fasia Lata......c.cococevvvereinncccnnecieneee 1
Pulley’ler

Tablo 5’te Pulley rekonstriiksiyonu yapilan
olgularin doékiimii verilmistir. Genel olarak eger
tendon grefti yapilirken pulley’lerin rekonstriik-
siyonu da gerekiyorsa, protez konularak iki asa-
mali tendon rekonstriiksiyonu daha iyi sonug
verecektir, buna kars1 greftin tenolizi yapilirken
pulley rekonstriiksiyonu ve erken hareket bizim
elimizde basarili olmaktadir. En az A2 ve A4

olmak iizere iki pulley’in mevcut olmasi ve re-
konstriiksiyonu gereklidir.

Tablo 5: Pulley Rekonstriiksiyonu

116 Greft Olgusunda .........cccooeevrereruenenenn
15 Protez Olgusunda.....
18 Tenoliz Olgusunda

Komplikasyonlar

Tablo 6’da komplikasyonlar verilmistir.
Tendonun rehabilitasyon esnasinda koptugu
olgularda tekrar ameliyata alindi1 ve miimkiinse
tekrar dikildi. 5 kopmadan 2 tanesinde ise protez
konularak rekonstriiksiyona gidildi.

Tablo 6: Komplikasyonlar

Yiizeyel Infeksiyon.........ccccoveveeeeeeiennnnn. 9
Derin InfekSiyon........ccoeveeeeeeenerenvenennens 2
RUPHUL «veeeeceeecceeecceccece 5
Tenoliz:

Tenoliz yapilan 18 Olgunun hepsinde ilk ame-
liyattan sonra en az 6 ay beklendi. Buna ragmen
tablo 7°de goriildiigi gibi 3 olguda riiptiir meyda-
na geldi. Riiptiir plantaris gibi ince greftlerin kul-
lanildig1 durumda daha kolay olusmaktadir.

Tablo 7: Tenoliz

Tenoliz SaYISL....c.coveuerveeereneeeneirieeeenenes 18
Tenoliz Sonrast RUPHT ......cceeveeeveeerienienne 3
Tenoliz Sirasinda Pulley Rekonstriiksiyonu4

Rehabilitasyon

Cerrahla beraber ekip olarak c¢alisacak bir
fizyoterapist bugiin el cerrahisinin vazgegilmez
eleman1 olmustur. Biitlin olgularda birkag ay sii-
recek rehabilitasyon uygulandi ve hastalara evde
yapacaklar1 ¢aligmalar iyice Ogretildi. Rehabili-
tasyonun yapilamadigi bir klinikte fleksor tendon
greftinin de yapilmamas: gerekir.

Sonuclar ve Ozet

Boyes ve Pulvertaft’in fleksor tendon greftle-
mesi i¢in ortaya koyduklari ilkeler kanimizca bu-
giin de gecerlidir. Bizim bugiin kullandumiz



teknikte bu klasikyontemden farkli olarak: 1Kilif
rezeke edilmeyerek miimkiin oldugu kadar korun-
makta (9), ve erken pasif hareketler verilmektedir
(5). Kemik ve sinir lezyonu olan, veya evvelce
yapilan ameliyatlarda kilifin zarar gordiigii du-
rumlarda tendon protezi ile iki kademeli ameliyati
tercih etmekteyiz.

KAYNAKLAR

1. Bielsalski K, Mayer L: Phsiological tendon
transplantation. Berlin, Springer Verlag 1916.

2. Boyes JH: Flexor tendon grafts in the fingers
and the thitmb, an evaluation of end results. J Bone
Joint Surg. 324: 489 1950.

3. Boyes JH, Stark HH: Flexor tendon grafts in
the fingers and thumb. Factors influencing results in
1000 cases. J Bone Joint Surg. 534.438 1971.

4. Bunnell S: Repair of tendons in the fingers
and description of two new instruments. Surg Gynec
Obstet. 26:103 1918.

5. Chow JA, Thomes U, Dovelle S, Monsivais J,
Milnor WH, Jackson JP: Controlled motion rehabili-

16

tation after flexor tendon repair and grafting. A multi-
center Study. J Bone Joint Surg. 70B.591 1988.

6. Gelbermann BH, Lothringer K, Akeson
WH, Amiel D: effects of early intermittent passive mo-
bilivation on healing canine flexor tendons. J Hand
Surg. 7:1701982.

7. Hunter J, Salisbury R: Flexor tendon re-
construction in severely damaged hands. A two stage
procedure using a SiliconeDacron reinforced gliding
prosthesis prior to tendon grafting. J Bone Joint Surg.
594:829 1971.

8. Kleinert HE, Kutz JE, Atasoy E, Stormo A:
Primary repair of fle.ror tendons. Orthop Clin N Amer.
4:865 1973.

9. Lundborg G, Myrhage R: The vascularisa-
tion and structure of the human digital tendon sheath
as related to fle.ror tendon function. ScandJ plastRe-
const Surg 11:195 1977.

10.  Pulvertaft RG: Tendon grafts for flexor ten-
don injuries in the fingers and thumb. A study of tech-
niaues and results. J Bone Joint Surg 38B: 1751956.

11.  Pulvertaft RG: Suture materials and tendon
Jjunctures. American J Surg. 109:346 1965.



FLEKSOR TENDON ONARIMI KOMPLIKASYONLARI

Prof. Dr. Ismail H. Calli*

El cerrahisinde en sik komplikasyon gordii-
giimiiz cerrahi islem hig¢ siiphesiz fleksor tendon
yaralanmalaridir. El cerrahisinin dnciilerinden
Bunnell’in 3500 fleksoér tendon onariminin % 41°1
tenoliz gerektirmistir. Verdan, Hunter, Schneider,
Michon’un komplikasyon oranlan da % 2030 ara-
sindadir.

Primer onanm ve grefleme sonu en sik gor-
diigiimiiz komplikasyon yapisiklik ve kopmadir.
Enfeksiyon, Kugu boynu deformitesi, Pulley ye-
tersizligi, tendon kisalig1 ve tendon uzunlugu da-
ha az goriilen komplikasyonlardir.

Tendon protezi sonunda; sinovit stk olarak
gelismektedir. Diger komplikasyonlar enfeksiyon
ve kopmadir.

Tendon beslenmesi ve iyilesmesi bilgilerini-
zin artmast, siitiir materyellerindeki gelisme, mik-
roskop kullanilimi ile; primer onanm, yiizeyel ve
derin fleksorlerin her ikisinin de dikilmesi, kilifin
korunmaya caligilmast ve erken postoperatif ha-
rekete baslama ile komplikasyon oranlarimizda
belirgin bir azalma olmustur.

YAPISIKLIK

Yapisiklik, Tendon iyilesmesi siirecinde dogal
olarak geligir. Tendon iyilesmesi intrensek iyiles-
me yaninda etraf yumusak dokulardan gelen kan
akimi ile saglanir bu da yapisikliga neden olur. Bu
yapisiklik kalin ve sert olursa tendon serbest hare-
ketlerini siirlar. Bizim ugragimiz bu eksterensek
iyilesmeyi ve yapisikliga neden olan diger faktor-

leri minimale indirmektir. Bu nedenlerden bir kis-
m1 hastaya aittir, dnlememiz miimkiin degildir.

Cocuklarda iyilesme potansiyeli fazladir. Fa-
kat ¢ok daha titiz bir ¢alisma ve rehabilitasyon
gerektirir. Temiz yaralarda, iyi bir teknikle komp-
likasyon orani ¢ok azdir. Kirik, arter ve sinir ke-
sileri ile birlikte, ozellikle enfekte olarak gelen
olgularda; gelisen 6dem ve nedbe dokusu 6nleye-
meyecegimiz yapisikliklara neden olur.

Atravmatik teknik ve mikroskop kullanma
yapisiklig1 azaltir, pensin tuttugu her yer potan-
siyel yapisiklik noktalandir. Dikis materyali reak-
tif olmamali, kolay ve saglam diigiimlenmelidir.
Tendonun volar yiiziinde yapilacak dikis dolasi-
min1 korur. Periferik devamli dikis yapisikliklan
onler, dikis yerinde kalinlasmay1 azaltarak pulley-
lerde takilmaya engel olur.

Siiperfisial ve derin tendonlann herikisinin
de dikisi; vinkiiler sistemi koruyarak lokal kan
akiminin bozulmasini onler. Yiizeyel tendonlann
¢ikanlmamasi ile ek travma ve kanama onlenmis
olur. Eger yiizeyeller rezeke edilirse, pulleylerde
meydana gelen genigleme ile derin fleksor tendon
kemikten uzaklasir; bu, ¢ekis giiciinde azalmaya
neden olur.

TENOLI{Z

Eger primer onanm veya greftleme sonu pasif
fleksiyon, aktif fleksiyondan fazla ise tenoliz endi-
kasyonu vardir. Fakat saglikl1 bir tenoliz yapabil-

* Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AB.D.
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memiz i¢in; biitlin kiriklar iyilesmis, deri yumu-
sak ve skar dokusu minimal olmalidir. Miimkiinse
pasif eklem hareketleri tama yakin olmalidir. Eger
parmakta dolagim ve duyu bozuklugu varsa, so-
gukatrofik parmakta yapilacak tenoliz daha fazla
dolagim bozukluguna neden olur. Daha kot bir
parmak olacagina, bastan artrodez veya amputas-
yon yapmak daha uygundur.

En 6nemli noktalardan biri de tenoliz sonu ba-
kim ve eger basan saglanamazsa ne yapilacaginin
hastanin bilmesidir. Tenoliz yeterli olarak yapi-
lamazsa tendon grefi veya protez kc 1ulacaktir.
Tenoliz sonu dikkatli ve uzun bir rehabilitasyona
gerek vardir. Bu iglem esnasinda kopma riski daha
fazlacjjr. Bu nedenle yaslhilarda, eklemlerde % 50
hareket varsa tenoliz yapilmayabilir.

Genel kural olarak; yara iyilesmesi, kont-
raktiirlerin giderilmesi ve tendon iyilesmesinin
saglanmasi igin primer onarim sonu en az 3 ay,
grefleme sonu en az 6 ay beklemek ve fizik tedavi
yapilmasi gereklidir. Erken tenoliz kopmalara ne-
den olur.

Tenoliz yapilirken lokal anestezi ile birlikte
norolep anestezi tercih edilir. Bu sekilde operas-
yon esnasinda, hastanin aktif fleksiyonu ile yapi-
stkliklarin kontrolii saglanir.

Tenoliz i¢in, ¢ok kez primer operasyondaki
kesiyle girilir. Arter ve sinirler korunarak tendon
etrafindaki skar dokular1 temizlenir. Kiliftaki bii-
tiin yapisikliklar pulleyler birakilarak rezeke edi-
lir. Pulleyleri serbestlestirmek i¢in periost eleva-
torl kullanilabilir. Buna ragmen yapisiklik agila-
massa pulleylerin bir kismi rezeke edilebilir veya
ortadan yaprak seklinde iki yana agilarak tendon
serbestlestirilir. Daha sonra bu pulley yapraklar1 Z
plasti seklinde tekrar dikilir.

Zon II. de yapisiklik, ¢ok kez, dikis yerinde,
A2 pulleyi i¢inde ve yiizeyel tendon etrafindadir.
Onemli olan A2 ve A4 pulleylerinin korunmasidr.
Fakat gerekirse bunlarin da yapigik olan kenar ki-
simlanndan rezeksiyon yapilabilir.

Zon IH’te yapisiklik dikis yerinde ve yiizeyel
fleksor rezeke edilmigse bunun karpal bdlge ici-
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ne kagan proksimal ucundadir. Tenoliz esnasinda
en biiylik problemimiz fizik tedavi ile diizelti-
lemeyen deri ve eklem kontraktiirleridir. iki se-
¢enegimiz vardir. Miimkiinse bunlar daha 6nceki
bir girisimde diizeltilir. Palmar skar dokusu ve vo-
lar plate proksiml kismidan gevsetilir. Yara ya-
kinlambolarla kapatilir. Bu iglem, sartlar uygunsa,
tenoliz esnasinda da yapilabilir. A¢ik kemik varsa,
dorsal fibroossoz kanalla tendon arasina ince bir
silikon tabaka veya fasya yerlestirilmesi Oneril-
mistir. Primer tendon tamiri sonu yapilan tenoliz
esnasinda, tendon bir nedbe dokusu segmenti ile
devam ediyor bulunursa;

a. Tendon yataginda nedbe minimal ise; pul
leyler saglamsa, tendon grefti yerlestirilir.

b. Tendon yatag: iyi degil pulley yapimi ge
rekiyorsa; tendon protezi yerlestirilir.

Tenoliz sonu yeterli analjezi saglanarak hemen
kontrollii harekete baslanilmalidir. Unutulmamast
gereken nokta tenoliz sonu kopma olasiliginin,
primer dikige gore ¢ok daha fazla oldugudur.

KOPMA

Yapigikliktan sonra en ¢ok goriilen koplikas-
yon kopmadir. Erken rehabilitasyon esnasinda,
hasta veya terapistin asir1 zorlamasi ile olusur.

A. Primer tamir sonu kopma; hemen farkedi
lirse, yeniden u¢ uca dikis yapilir, iki haftadan
sonra gortiliirse, yilizeyel tendon saglamsa, teno
dez vey artrodez yapilir. Her iki tendon da ko
puksa, sartlara gore tendon grefi veya tendon
protezi yerlestirilir.

B. Konulan grefte distalde kopma varsa;
miimkiinse tekrar distal falanksa dikis yapilir ve
ya retrakte olan distal u¢ orta falanksa dikilir
(fleksor digitorum superfisialis parmak). Proksi
mal ugta kopma varsa tekrar dikis yapmak ko
laydir.

C. Tenoliz sonu greft kopmasi meydana ge
lirse; Daha komplikedir. Grefin herhangi bir ye
rinden kopma olabilir. Asir1 nedbeli bir yerden

kopma varsa tendon grefi gerekebilir.



FLEKSOR DIiGITORUM SUPERFISIA-
LiS PARMAK

Fleksor digitorum profundusun distal ucunun
orta falanksa tespitidir.

Tip L. Distal interfalangial eklem yetersizli-
ginde intraartikiiler hasar veya ekstensor meka-
nizma yoklugunda.

Tip II. Distal Pulleylerde yapisiklik, yeter-
sizlik.

Tip II. Derin fleksoriin distalden kopmasi
veya greftin distalden kopmasi sonu tekrar distal
falanksa dikilememesi.

Distal interfalangial ekleme artrodez veya te-
nodez yapilir. Bu sekilde derin fleksoriin ¢ekme-
sile parmak PIP eklemden biikiiliir.

PULLEY YETERSIZLiGi

Pulley yetersizligi varsa tendon kemikten
uzaklasacagindan parmak fleksiyonu yeterli ola-
rak yapilamaz. Onemli olan A2 ve A4 pulleyleri-
dir. Al, A3, AS pulleyleri volar plate’lere tapisik-
tir. Yalnizca A2 pulleyi yok, Al pulleyi saglamsa
rekonstriiksiyon gereksizdir. A2 ve A4 pulleyleri
yoklugunda pulley rekonstriiksiyonu gerekir.
Eger kosullar iyi ise bu pulley rekonstriiksiyonu
gerekir. Eger kosullar iyi ise bu islem tenoliz
esnasinda veya primer onarim esnasinda yapi-
lir. Fakat birden fazla pulley yapilacaksa protez
konmasi gereklidir. Pulley rekonstriiksiyonu igin
superfisial tendon veya palmaris longus kullani-
lir. En kolay yontem grefin anterolateral ve ante-
romedial periosttan gecirilerek bir tiinel halinde
dikilmesidir. Fakat zorlamalarla kopma riski faz-
ladir. Daha giivenilir bir yontem ise grefin kemik
etrafindan dolastirilarak kendi iizerine dikilmesi-
dir. Proksimal falanksta gref ekstensor tendonun
altindan, orta falanksta ekstensor mekanizmanin
iizerinden dolastirilir.

TENDON KISALIGI

Primer onarim esnasinda; kesilen uglarin za-
rar goren kisimlarinin rezeksiyonu veya Zon I.
kesilerinde distal ucun ilerletme yapilarak kemige

dikilmeiyle olusur. 1 cm ye kadar kisalma kasin
gevsemesi ile kompanse edilir. Daha fazla kisal-
ma olusursa fleksiyon deformitesine neden olur.

Sekonder onarim esnasinda; kesik uglardaki
nekrotik kisimlarin rezeksiyonu ve miyotendingz
kontraktiir nedeniyle kisalik daha belirgindir. 1
cm.’den fazla kisalik varsa araya tendon grefi ko-
nabilir veya el bileginde tendon uzatmas1 yapilir.

KUGU BOYNU DEFORMITESI

Yiizeyel fleksoriin total eksizyonu sonu go-
riilen bir olaydir. Hipermobil eklemleri olanlarda
daha belirgindir. Superfisial tendonun eksizyonu
ile PIP eklemdeki gemleme kaybolur. PIP hipe-
rekstansiyona gider. Bu ekstensor mekanizmada
uzunlu@a ve DIP’te fleksiyona neden olur.

Bunu 6nlemek i¢in rezeksiyon vinkulumlarin
proksimalinden yapilmalidir.

TENDON UZUNLUGU (LUMBRIKAL
PLUS DEFORMITE)

Derin fleksor kesilerinin onanlamadigi du-
rumlarda veya konulan grefin uzun olmas1 halin-
de, lumbrikal kaslarin kontraksiyonu MP’de
fleksiyona ve ekstensor mekanizmaya etkisi ile
DIP’de ekstansiyona neden olur.

Olay belirginse lumbrikaller el ayasindan ke-
silir.
SINOVITIS

Tendon protezi konmasindan sonra en sik go-
riilen komplikasyondur. Protez kirliligi, biikiilme,
pulley yetersizligi ve kalin protez konulmasi en
6nemli nedenleridir. Protez ameliyat esnasinda
paketinden konulurken ¢ikarilir, eldiven pudra-
larinin temasindan kaginilmalidir. En az 3 pulley
olmali ve bunlarda darlik olmamalidir. Asirt hare-
ketlere erken baslanilmasi bir baska sinovitis ne-
denidir. Protez yerlestirildikten sonra 3 haftadan
once pasif hareketlere baslanilmamalidir.



Tendon kilifi boyunca sislik, krepitasyon ve
sicaklik olusur. Stvidan yapilan kiiltiir negatiftir.
Sinovitis goriiliirse; parmak atelde tespit edilir.
Buna ragmen sinovit devam ederse, stage II. ope-
rasyonu One alinarak, 3. aydan once, protez ¢ika-
rilarak serbest tendon grefi yerlestirilir. Kalinlagan
sinovium bolgeleri eksize edilmelidir.

ENFEKSiYON

En o6nemli komplikasyondur. Hemen farke-
dilirse kapali sistem irrigasyonu ve atelleme de-
nenebilir. Olmazsa agik drenaj yapilir.

Kronik olgularda tendon eksize edilir. Yara
sapl deri grefleri ile kapatilir. Kosullar uygun
olursa daha sonra protez yerlestirilir. Ileri olgu-
larda PIP artrodezi veya ray amputasyon diisii-
niilecek segeneklerdir.

Protez sonu enfeksiyonlarda; protez ¢ikari-
Iir, devaml katater yerlestirilir, eger enfeksiyon
giderilirse 612 ay sonra serbest tendon grefi ko-
nulabilir veya PIP artrodezi yapilir.
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FLEKSOR TENDON YARALANMALARINDA TENDON
PROTEZI UYGULAMASI

Dr. Op. SaidADA

1965 Yilinda J.M. Hunter kayici tendon pro-
tezine yanit olarak yeni tendon yatagi ve kilifinin
gelstigi ve bu yeni kilif iginde serbest tendon gref-
tinin yeterli fonksiyona ulastigin1 saptamistir(1).

Fleksor tendon onarimindaki modern goris
hangi diizey olursa olsun tam fonksiyonun kaza-
nilmasidir. Bu da fleksor tendon onarimi yapilan
bolgede bir takim sartlarin saglanmasina baghidir.

1- Fleksor tendon’un intrensek beslenmesi iyi
olmall.

2- Tendon onarimi sonrasi erken hareket ve-
rilmeli

3- Fleksor tendon kiliflarinin rolii
4- Saglikl pulley yapilart
5- Cerrahi teknik (mikrocerrahi teknik) (3).

Bu faktérlerden tendon kiliflarinin onarimi ve
erken mobilizasyon, uygun cerrahi teknik sagla-
nabilirken orjinal travma sekli ve tendon intrensek
beslenmenin yine travma ile bozulmas: &nlene-
mez faktorlerdir. Orjinal travma; defektli tendon
yaralanmalarina, pulley kaybina, birlikte birgok
yumusak doku ve kemik yaralanmalarina yol aga-
bilir, iste boyle olgularda fleksér tendon i¢i protez
uygulamasi giindeme gelir. Ancak protez uygula-
masinda hasta se¢imi, planlama ve endikasyonun
iyi yapilmasi gereklidir. Ciinkii bu islem uzun ne-
fesli, hasta ve hekimin motivasyonunu gerektiren
bir islemdir.
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FLEKSOR ONARIMINDA PROTEZ
UYGULAMASI

ASAMALI
HASTA SECIMI.

I GENEL FAKTORLER

TENDON ONARIMINDA

1- Hastaya, uygulanacak asamali tendon re-
konstriiksiyonu tiim agikligi ile anlatilmalidir.

2- Hasta bu tedavinin uygulanabilecegi uy-
gun yas ve zeka (kavrama) diizeyinde olmalidir
(Cocuklarda ve demansiel bozuklar gibi).

3- Hastanin bu tedaviden beklentisinin ne ol-
dugu bilinmelidir.

II LOKAL FAKTORLER

1 Preoperatif eklem hareketlerinin derecele
11

2- Norovaskiiler yapilarin durumu

3- Cilt ve ciltalti dokusunun durumu.

4 Daha once yapilan ameliyatlarin sekli ve
sayilan ile en son ameliyatin ne zaman yapildigi

5- Lokal bir enfeksiyonun olup olmamasi
6- Onarilacak tendon sayis1

Cerrah, tim genel ve lokl faktorleri g6zo-
niine alarak asamali tendon protezini uygulayip
uygulamayacagina karar vermelidir. Ancak, bu
kararin1 verirken tenoliz de dahil ii¢ kez ameliyat
edilecek bu parmagin ameliyata yanitinin ne ola-
bilecegini iyi 6ngdrmelidir. Bazen yapilacak bir
tenodez, artrodez ve hatta amputasyon hasta igin
daha fonksiyonel olabilir (iki asamali tendon re-
konstriiksiyonunda kullanilan Dacron ile gii¢len-
dirilmis silikon protezi fleksér tendon’un fonksi-
yonu i¢in 6nemli birgok avantaji olusturur).



Pasif Tendon Protezi’nin Avantajlari;

1- Ps6do kilif olusumu ile konulacak tendon
greftinin yeterli kaymasini saglamak.

2- Orjinal yaralanmada veya ilk ameliyatta
hasar gérmiis Pulley sistemlerinin protez iizerine
onari labilmesinc olanak saglamasi.

3- Eklem sertliklerinin, tendon ve skar doku-
su eksizyonu, kapsiilotomi, palmar plate ve acse-
rosy ligament gevsetilmesi ile giderilebilmesinin
saglanmasi.

4- Sinir onarimlarmin yapilabilmesini sagla-
mast.

Tiim bu avantajlnn en az biri veya hepsi go6zo-
niine alinarak bu igleme baglnabilir.

Pasif Tendon Protezi’nin Dezavantajlari;
1- Uzun siireli bir tedavi olabilir.
2- Hastay1 uzun siire isinden birakabilir.

3- Motor kastendon tinitindeki atrofi nedeny-
le fonksiyonel sonuglar diigiindiirebilir.

4- Sinovit, enfeksiyon, dstal ve proksimal
birlesme yerlerinden olan riiptiirler gibi olusabi-
lecek komplikasyonlar vardir.

Pasif Tendon Protezi’nin Endikasyonlar;

1 Primer yaralanmada tendon onarimi
miimkiin degilse gecici segmental tendon spa
cer’i konur.

2- Tendon onanmu yapilacak bolge skarli ve
tendon greftinin yapisma riski yiiksek ise,

3- FDP rekonstriiksiyonu i¢in FDS saglam
ancak, skarli bir doku ile ortiilmiis ise,

4- Eklem sertligi, sinir kesisi, pulley eksikligi
olan olgularda,

5- Multipl parmak replantasyonunda bazen
primer olarak tendon protezi uygulanabilir.

Pasif Tendon
Kontrendikasyonlari;

Protezi’nin

1- Akut veya kronik lokal enfeksiyon
2- Sinirda vaskularitesi olan parmak
3- Agir eklem sertligi

4 Trofik bozukluklan oturmus, sinir yara

lanmas1 olan olgular
PREOPERATIF FiZYOTERAPI

Sert eklemlerin agilmasi ve yumusak doku-
larin iyilestirilmesi i¢in kesinlikle gerekir. Stage
I ameliyatina cerrah ve el fizyoterapisti birlikte
karar verirler. Bu arada hastanin bu tedavi i¢in
motivasyonu ¢ok dnemlidir.

PASiF TENDON PROTEZINDE STAGE
I’DE CERRAHI YONTEM

Kesi

- Palmar zig zag kesi (avug i¢ine kadar uzan-
malidir)

- ikinci kesi elbilegi proksimalinde, palmarul-
nar bolgeye yapilir.
islem
FDP distalde yapisma yerine 1 cm. kalinca-

ya kadar eksize edilir, proksimalde ise lumbrikal
orijin diizeyinde kesilir.

FDS orta falanksa yapigsma yerinde bir mik-
tar Pulley rekonstiiriiksiyonu i¢in birakilarak eksi-
ze edilir.

Lumbrikal kas kontrakte ise eksize edilir.

- Eklem deformiteleri var ise palmar plate ve
acserosy ligament gevsetilir.

- Pulley igindeki skatrisler temizlenir ve pul-
leyler genisletilebilir.

- Pulley eksikligi var ise, eksize edilen ten-
donlar ile rekonstriikte edilir. Ekstensor tendon
altinda veya tistiinde 2 kez gegirilerek loop halka
yapilir.

Tendon protezinin yerlestirilmesi;
- Protez se¢imi yapilir (en sik 4 mm., 5 mm.)

- Protez ringer soliisyonu ile temizlenip, el-
diven ile tutulur. Pulley iginden yalniz minimal
bir direng ile gegirilir. Pulleyler tendon protezinin
passif kaymasina izin vermelidir.

- Daha sonra ilk kesinin sonradan ikinci kesi-
ye tendon protezi karpal tiinel icinden gegirilir.

- Tendonun distal ucunun baglar1 2 teknik ile
yapilir.
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a 4/0 monoflament tel siitiir ile

b HolterHausneer modeli metal sonlu passif
tendon protezi ile distale vidalanir.

Distal u¢ baglandiktan sonra proksimal pro-
teze fraksiyon uygulanir ve pulleyler altinda
tendonun kaymasi izlenir. Parmagin bu islemde
tam fleksiyona gelmesi gereklidir. Parmak tam
fleksiyona gelmez ve bowstring olursa pulley ek-
sikligini gosterir. Ayrica yetersiz pasif kaymada
pulley’in dar oldugunu gosterir ve pulleyler ge-
nisletilmelidir.

Bu islemden sonra protezin distal yapisma
yerindeki siitiirler gdozden gegirilmelidir.

Digital sinir onarimi gerekiyor ise yapilir.

Elbilegi 35 derece fleksiyonda posterior algi
ateline MP’ler 6070 derece fleksiyonda ve DIPPIP
eklemler ekstansiyonda alg1 ateline atilir.

Pasif Tendon Proiezi’nde STAGE I’de
Ameliyat Sonras1 Bakim;

Postop 7. giin passif hareketlere baglanir. 3
hafta sonra al¢1 ateli ¢ikarilir ve daha yogun fiz-
yoterapi baglar. Stage I ile II arasindaki donem-
de implantlarin kaymasina kars1 olusacak yanitla
psodokilif gelismesi beklenir. Bu siire yaklasik 3
aydir.

PASSIF ENDON PROTEZ¢’NDE STAGE
I'DE CERRAHI YONTEM

Kesi
Distal ug orta falanksa kadar agilir.
Proksimal ug distal 6nkolda bulunur Motor
kas secimi;

2. parmak i¢in FDS2 ve FDP2, 3., 4., 5. parm-
klar igin FDP 345 segilir. FPL i¢in; FPL veya
superfisiyel tendonlardan biri segilir. Tendon
grefti proksimalden distale gekilir. Onceki dis-
tal uc Pullout teknigi ile dikilir. Proksimal ug ise
Pulvertaft teknigi ile dikilir.

Anastomoz yeri;

Birgok olguda o6nkol diizeyinde anastomoz
yapilir, eger avug i¢inde skar yok ise avug i¢inde
anastomoz yapilabilir.
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Pasif Tendon Protezi’nde STAGE I’de
PostOperatif Bakim;

- Elbilegi 30 derece fleksiyonda, MP eklem-
ler 70 derece fleksiyonda, parmaklar tam ekstan-
siyonda atele alinir.

- Erken kontrollii hareket programma alinir
(Pasif Duran)

- 3. haftada nazik aktif hareket verilir
- 4. haftada pull out wire ¢ekilir

5 haftada bloklama ile fizyoterapiye devam
edilir.

Pasif Tendon Protezi’nin
Komplikasyonlari;
Stage 1

% 1520 olguda Stage I devaminda sinovit
geligir. Is1 artimi, krepitasyon ve sislik ile kendini
gosterir.

Distal u¢ konmasi

Biikiilme (Bowstring). Pulley darligma
baglidir. Postop. lateral rdyogramlar ile tendon
kaymasi1 kontrol edilir.

Enfeksiyon Stage 11

Proksimal veya distalden kopma, Daha sik
distalden kopar. Reopere edilerek distal ve orta
falanksa dikilir. Buna siiperfisialis parmak denir.

Pulley yirtilmasi.

AKTIF TENDON PROTEZLERi Aktif
Tendon Protezi’nin vantajlar (2);

1- Sadece tek seansli uygulanabilir.

2- Psodokilif formasyonu hastanin kendi kas
kontraksiyonu ile olur.

3- Kas fonksiyonu ve is giicii eklem hareketi
daha kolaylikla korunur.

4- 2. Seans gerektiginde hem psddokilif hem
de protezin proksimalinde doku kayma planlar
hazir olur.



Aktif Tendon Protezi’nin Dezavantajlar:
(2);

1 Distal ve proksimal tesbit sorunlar1 olabi
lir.

2 Sinovit gelisebilir.

Aktif tendon protezinin esas amact; kalict

bir tendon protezi olusturmaktir. Bu konuda ¢a-
lismalar siirmektedir.

(Dacron lifleri ile gii¢lendirilmis silikon tiip-
ler)

Distal yapisma yerlerine gore; 2 tip protez
kullanilir. Her ikisi de proksimal loopludur. Mo-
tor tendon bu looptan gegirilerek dikilir.

1. tip’te vida ve mini plak ile, distal falanksa,

2. tip’te ise, 2 Dakron serit distal falankstan
acilan deliklerden gegirilip, Loop haline gelmis
profundus giidiigiine dikilir.

Aktif tendon protezi glivenilir ve biolojik ola-
rak kabul edilebilir gecici bir implanttir. Prosediir
uygulanabilir niteliktedir.

HASTA SECiMi

1- Fleksor sistemin tahrip oldugu ve yeterli
cilt, nérovaskuler yapilarin oldugu durumlardir.

2- Yogun postop fragmana uyum sglayabile-
cek hastalar.

3- Boyes’un fleksor tendon siniflamasina go-
re 5. dereceye giren hastalar.

TEKNIK
STAGE I-
1 Brunner zig zag kesisi ile agilir.

2- Pulley sistemi korunmali veya rekonstriikte
edilmeli. Rekonstriiksiyon gerektiginde tercihan
(A1 A A3 e A4) 4 pulley yapilmali.

3- Tuim skar dokusu eksize edilmeli, fleksor
tendonlann tiim artiklar1 temizlenmeli, Kontrakte
veya fibrotik kaslar eksize edilmeli.

Tendon tmplantinin yerlestirilmesi:

- Implant 6nce avugtan parmak ucuna nonto-
uch teknik ile gecirilmeli. Pulleylerden gegirmek
icin pratik bir yontem olarak protezin distal vida
deliginden kalin bir siitiir gegirilebilir.

- Pulley rekonstriiksiyonu tendon grefti ile
yapilmali, eksize edilen fleksor tendon veya pal-
maris longus kullanilabilmelidir. Implnt1 elbilegi-
ne karpal tiinelden gecirmek i¢in “tendon passer”
kullanilabilir.

- Implantin distalde kemige fiksasyonu:

Distal IP eklem 27 numara bir igne ile isaret-
lenir. Distal falanks kaidesi volerindeki periost
styrilir, eklemin 23 mm. distalinde vida giris yeri
isaretlenir. 0.035 lik Kteli ile 15 derece distale
egimle yerlestirilir.

- Kteli eklem ile tirnak kaidesi arasindan geg-
melidir.

- Vida konulduktan sonra FDP giidiigii pro-
tezin tizerine Ortiilmelidir.

- Motor tendon se¢imi: Profundus kasi ilk se-
cilecek kastir. Tkincisi superfisialis tendon uzun-
lugu, protezin loop’undan gegirilip kendi iizerine
iki kez 90 derece a¢1 ile tendon i¢inden gegciilip
dikilebilecek uzunlukta olmalidir. Motor tendo-
nun ekskiirsion’u 4 cin. (Profundus i¢in) 3 cm.
(Superfisialis i¢in) olmalidir.

- Protezi proksimalde tespiti: Motor tendon
protezin loop’u iginden gegirilip tendonda agilan
birbirine dik plandaki iki longitudinal yariktan ge-
cirilerek tekrar kendi lizerine dikilmelidir.

* Proksimal bileskenin kopmasi halinde ten-
don protezi, bir passif tendon implant1 olarak
fonksiyon gorebilir.

* Distal baglantinin kopmasi halinde protez
¢ikarilmahdir.

Eger Rontgen kontroliinde full passif kayma
varsa ikinci seans girisim geciktirilebilir.

Postoperatif Bakim: Ameliyat sirsinda 3°li
antibiyotikli serum ile yikama ve postoperatif 2
veya 3 giin koruyucu antibiyotik verilir.

Postoperatif siire¢ tendon greftinde oldugu gi-
bidir. 8 haftadan sonra eli tam aktivite ile kul
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lanmaya izin verilir. Kuvvetli yakalama 12 haf-
tadan sonra yapilmalidir. 6 haftada dorsal atel ¢1-
karilabilir.

Pulley onarimu veya rekonstriiksiyonu yapil-
mus ise, velcro serit veya ring kullanilabilir.

iKiNCi SEANS OPERASYON

Hunter aktif tendon implantmin ¢ikarilmasi.
Aktif implant kullanildiginda bir ve ikinci seans
ameliyatlar arasinda gegen siire oldukca degis-
kendir. Fakat bu siire asgari 4 ay olmalidur, isine
donen ve normal yasamini siirdiirebilen bir has-
tada 1 y1l veya daha uzun siirede beklenebilir (6).

Fleksor tendon sisteminin yaralandigir du-
rumlarda fonksiyonun geri doniisii rekonstriik-
tif el cerrahisinin giigliiklerinden biridir. Orjinal
travma veya daha Onceki cerrahi girigimler ile
bozulan tendon yataginin onarilmasi, kontraktiir-
lerin ag1lmasi ve pulley sisteminin onarimi sadece
asamal1 protez uygulamalart ile miimkiindiir (4,
5). Bu yontem avantajlart kadar sorunlart ile bir-
likte degerlendirilmelidir.
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EL CERRAHI MERKEZI BULUNAN VE BULUNMAYAN
HASTANELERDE FLEKSOR TENDON CERRAHISI

Dog. Dr. Ali Baktir*

Fleksor tendon anatomisi, biyomekanigi, bes-
lenmesi, iyilesmesi ve adezyon formasyonu hak-
kinda bir¢ok laboratuvar ve klinik ¢alismalar; son
yillarda fleksor tendon cerrahisinde 6nemli ilerle-
melere neden olmussa da, tendon kesisini takiben
eski digital performansmn kazandirilmasi halen
tartigma konusu olup, el cerrahi igin bugiin bile
zor problemlerden biridir (Strickland 1989).

Ozellikle onarim teknigi, fleksor tendon kili-
finin onarimi sorunu ve postoperatif mobilizasyon
konularinda goriis birligi yoktur. Her ne kadar
fleksor tendon onarimi sonrasi normal fonksiyon
kazanma bakimindan son yillarda gozle goriiliir
bir basan artig1 sdz konusuysa da, dzellikle “Zone
IF’deki fleksor tendon onarimi halen zor bir so-
rundur ve hayal kiriklig1 yaratan sonuglarla karsi-
lagmak her zaman olasidir. Yine de en son onarim
teknikleri ve siitiir materyallerinin kullanilimi,
postoperatif terapinin iyi yapilmasi, iyi organize
olmus el cerrahisi merkezi ve deneyimli el cenahi-
si ekibi elinde; gerek primer onanm, gerekse greft
veya lizis sonras1 parmaklara basarili bir fonksi-
yon kazandirilmasi bir beklenti haline gelmistir.

“No Man’s Land” kavramimin degismesinde
Verdan ve Kleinert’in ¢aligmalarinin 6nemli kat-
kilart olmustur. Digital kilif i¢inde seyreden flek-
sor tendon kesilerinde de (Zonell) primer onari-
min en secgkin yontem oldugu artik tiim otdrlerce
kabul edilmistir. Bu fikrin yerlesmesi ile birlikte;
fleksor tendon onariminin “ilk 6 saatte” kesinlikle
yapilmasi gibi aciliyet kavrami da, eski otoritesini
daha esnek bir yaklasima birakmis ve “gecikmis
primer onarim” igleminin de acil onarim kadar ba-
zen de daha iyi sonuglar verdigi ortaya konmustur
(Schneider 1977, Matev 1980, Leddy 1982).

Bugiin degisen bir diger kavram da; FDS
ve FDP’un birlikte kesildigi durumlarda, yalniz
FDP’un onanmini dngoren klasik goriisiin yerini
her iki tendonun da kilif i¢inde birlikte onarilmasi
gerektigi goriisiine terketmesidir (Verdan 1966,
KleinertVerdan 1983). Boylece, FDP’un kanlan-
masinda onemli olan “vincular sistem” korun-
makta, parmaklarin birbirinden bagimsiz hareket
etmeleri saglanmakta, kuvvetli yakalama fonksi-

yonu yeniden kazandirilmakta, FDP’un kaymasi
icin iyi bir yatak olusturulmaktadir. Ayrica yal-
niz FDP onariminda ortaya ¢ikabilen PIP eklem
hiperekstansiyon deformitesi ve ruptiir olugmasi
azalmaktadir.

Siitur materyali: Daha 6nceki yillarda pullo-
ut tel siitiirleri 6zellikle Zonell lezyonlarinda ide-
al kabul edilirdi. Ketchum (1977, 1985) yaptig1
caligmlar sonunda; her ne kadar tel siitiiriin kuvvet
ve dayaniklilifi benzerlerinden daha {istiinse de;
kullanim tekniginin gii¢liigi, siki diigiim atilama-
mast ve diiglimiin kaba olarak kalmast nedeniyle
ideal kabul edilmemesi gerektigini bildirmistir.
Tendon cerrahisinde kullanilacak dikis materya-
linde aranan baslica 6zellikler sunlardir: a) Doku
reaksiyonu minimal olmali, b) Kopmaya karsi
“dayaniklilik giicti” yiiksek olmali, ¢) Gap olusg-
mamasi i¢in fazla esnek olmamali. Absorbe olan
sentetik dikislerden Vicryl (Polydioxanone) ve
Dexon (Polyclycolic cid) erken dénemde “daya-
niklilik giiglerini” biiyiik 6l¢tide kaybettikleri i¢in
kullanilmamalidir (Bourne ve ark 1988). Son yil-
larda kullanim kolaylig1, doku reaksiyonu yapma-
mast, esnekliginin az olmasi sebebiyle multifla-
man orgiilii polyester dikisler (Surgilon, Ethibond,
Supramid) 4/0 (bazen 3/0) asil tendon dikisi i¢in
(core siitur) en ¢ok tercih edilmekte, epitendindz
stitur i¢in ise 6/0 prolen devamli dikis dnerilmek-
tedir (Kleinert ve ark 1984, Strickland 1985). ipek
¢ok yiiksek doku reaksiyonu ve yapisiklik yapma-
st nedeniyle, degil tendon cerrahisinde, cilt diki-
sinde bile artik terkedilmektedir.

SUtur teknigi: Gerek siitiir materylinin da-
yanikliligi, gerekse onarim yonteminin giivenir-
ligi, ameliyat sonrast uygulanacak progressif re-
habilitasyon programlar siirecinde “gevseme ve
arada gap olusturma” risklerinden uzak olmalidir.

Bunnel’in 1918 yilinda tanimladigr ilk 6zel
tendon siitiir teknigi olan pullout, ya da capraz
(crisscross) dikis tekniginden sonra birgok ten-
don onarim teknikleri gelistirilmistir (Resim
1). Urbaniak ve ark (1975) degisik tendon dikis
tekniklerinin biyomekanik arastirmasini (tensile
strenght) yaptiklan kapsamli ¢aligsmalarinda; ug

*  Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travimatoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi.
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Sekil 1: End o end s ulur teknikleri. (1) Klasik
Bunnel dikisi, (2) Capraz dikis, (3) MasonAllen
(Chicago) dikisi, (4) Tsuge’nin intratendinéz luplu di-
kisi, (5) Kesler “grasping” dikis, (6) Modifiye Kessler
dikisi (Onarim bolgesinde tek diigiim), (7) Kessler di-
kisinin Tajima modifikasyonu. Onarim bélgesinde iki
diigiim vardur.

uca tendon onariminda Kessler’in “grasping re-
pair” denilen tekniginin en basarili ve en giiveni-
lir teknik oldugunu gostermislerdir. Daha sonra
yine Urbaniak (1984) ve Strickland (1983, 1985)
tarafindan popularize edilen “Kessler tekniginin
Tajima modifikasyonu” bugiin en ¢ok tercih edi-
len dikis teknigidir.

Bu modifikasyonun en 6nemli avantaji; ten-
don uglarina ayri ayr siitiirlerin yerlestirilmesi,
uclarm onarim bolgesine getirilmesi i¢in tendon
kilifi ve pulleylerden gegirmede bu konulan siitur-
larin yardimci olmasi ve tendon uglarinin penset,
klemp vs ile tutularak zedelenmesinin onlenme-
sidir. Boylece tendon uglarinin ezilmesi ve ha-
cimlerinin genisllemesi 6nlenmekte, kilif icinde
kaymalar kolaylastirilmakta ve tendon dikisinin
“devamli epitendindz dikisle” gomiilmesi kolayl-
smaktadir (Sekil 2).

Tendon onariminda erken de olsa, ge¢ de ol-
sa primer onarini tercih edilmesi gerektigini bil-
dirmistik. Fakat, parmaklarda agir multipl doku
hasar1 olmasi, yaranin ¢ok kirli ve kontamine ol-
mast; ya da fleksor sistem iizerinde genis cilt de
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fekti olmast durumunda primer onarim kontren-
dike olabilir. Falanks kiriklar1 ve noérovaskiiler
paralanmalar, her ne kadar primer tendon onari-
mi i¢in bir kontrendikasyon degilse de, sonuglarin
bagarisini olumsuz yonde etkileyebilir.

Fleksor tendon onarimi, bu tendon sistemi-
nin detayli anatomisini bilen, el cerrahisi alanin-
da yeterli deneyim kazanmis cerrahlar trafindan
uygulanmalidir. Bazi durumlarda hi¢ girisimde
bulunmadan gecikmis onanma birakilmasi, koti
bir onarimin olusturdugu diizeltilmesi gii¢ komp-
likasyonlardan siiphesiz daha iyidir. Dikkatsizlik
ya da bilgibeceri noksanlig1 sonucu onarim sira-
sinda damar ya da sinir hasar1 olusturmsi, siitiir
teknigi ya da materyalinin yetersizligine bagli, ya
da “bogucu” siitiirler sonucu tendon avaskiilarite-
sinin artimi sonucu ortaya ¢ikan asir1 fibrozis ve
skar dokusu, bunu takiben ortaya ¢ikan yapisiklik
ve kontraktiirler giderilmesi gii¢ sorunlardir.

Fleksor tendon siitilirliniin yontemine uygun
dolasimi bozmadan yerlestirilmesi, epitendindz
6/0 onarim ve kilif eksplorasyon ve onariminda 2
ila 4x loop biiyiitmesine gerek vardir. Yine kibar,
ince uglu atravmatik enstriiman kullanimi da de-
neyimi ve magnifikasyonu gerektirir. Tim
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Sekil 2: Kessler ve Tajima tarafindan tarif edilen
fleksor tendon tamirinde Strickland modifikasyonu



fleksor kesilerinde her zaman dolasim bozuklu-
gu beklenmese de sinir kesisinin her zaman bu-
lunabilecegi gdz Oniine alinarak, mikro el cerrahi
aletleri ve yeterli biiyiitme sistemleri ve 9/0, 10/0
gibi mikrosiitiirlerin el altinda bulunms1 gerekir.
Digital sinirin sekonder onarimi igin yapilacak
bir eksplorasyon bile; gerek rehabilitasyonun ge-
cikmesine, gerekse yeni skar dokusu olusumuna
yol agarak baglibagina kotli sonug i¢in yeterli bir
sebeptir.

Penset veya klemple tendon uglarinin kabaca
tutulmasi, kilifin zedelenmesi, kaba aletlerle kor-
lemesine genis eksplorasyona kalkisilmasi, ona-
rim penceresinin teknige uygun acgilmamas: ya
da 6nemli “pulley hasan”na yol agilmasi, yukari
kacan tendonu klemp vs ile korlemesine bulma
girisimleri, 6nemli komplikasyon ve basarisizlik
sebepleridir.

Tendon onariminda genis debridman ve ten-
don uglarimda kisaltma yapmanmn yeri yoktur.
Modern onanm tekniklerinin kullanilmasi, pos-
toperatif rehabilitasyonun usuliine uygun yapil-
masl, peritendindz yapisiklik ve skar olusumunu
onliyeceginden basarili sonuca ulagmayi sagliya-
caktir. Fleksor tendon kesilerinde yeterli eksplo-
rasyon i¢in genellikle kesinin proksimale ve dis-
tale uzatilmasi gerekir. Bu uzatmalar da usuliine
ve teknigine uygun yapilmazsa, flep nekrozlarina
ve kontraktiirlere neden olur. Cerrahi ekibin dene-
yimine gore, yaranin sartlanna gore, uygun zigzag
ya da midlateral kesilerle, anatomiye ve patoloji-
ye hakim olabilecek yeterlilikte cerrahi ekspojur
saglanir. Kiiglik bir yarada tendon onarimina ¢a-
lismak Onerilmez. Bazen dzellikle proksimale ka-
¢an tendon ucu, metakarp ve elbilek fleksiyonu ile
gOriiniir hale gelmezse, palmar ayri bir kesi tercih
edilmeli, tendon ve kilifin kérlemesine maniiplas-
yonlarla harabiyetine yol agmamalidir.

Tendonun beslenmesi ve kihif onariminin
onemi, yapisikhiklar

Adult fleksor tendonlar uzun siire avaskiiler
kabul edilmis, interstisiyel sivi, etraf bag dokusu
ve sinoviadan difiizyonla beslendigi kabul edil-
mistir. Daha sonralar1 tendonlann vaskiiler bes-
lenmesinin de 6nemli oldugu yapilan ¢alismalarla
gosterilmistir. Fleksor tendonlann digital kilifigin-
deki asil vaskiilarizasyonu vinkiiler sistemledir.
Vinkulumlar birer mezotenon kivrimlaridir. Bu
vinkiiler sistemler tendonlann dorsal yiiztindedir.
Mikrovaskiiler akimlar longitudinal ve intratendi-
ndz olarak devam ederler. Tendon beslenmesinde
dorsal akimin 6nemi nedeniyle, tendon siitiirleri-
nin palmar yiize yakin konmast nerilmektedir.
Aynca, ciddi tendon hasar1 olan durumlarda ve
diseksiyon esnasinda tendonlann fazla hirpalan-
dig1 durumlarda, vaskiilarizasyonun bozulmasina

bagl tendon iyilesmesinde gecikmelere, onanm
alaninda “gap” olusumuna, peritendindz skar ve
yapisikliklara neden olur.

Tendon beslenmesindeki ikinci 6nemli yol,
digital kilifta seyreden sinovial sividan difiizyon
yoluyla olan beslenmedir. Bu beslenmede en
az vinkiiler sistem kadar onemli, belki de daha
onemlidir (Manske ve ark 1983, 1988). Bu du-
rum gostermektedir ki, tendon iyilesmesinin tabii
seyri igin izole sinovial ortamin saglanmasi ge-
reklidir. Bu da ancak tendon onarimini izliyen iyi
bir tendon kilif onarimiyla saglanir (Eiken 1981,
Strickland 1985). Kilif onarimi ayrica tendon
onarim bélgesinde bovingi Onler, peritendindz
yapisikliklari 6nlenmesi ve iyi bir tonden kayma
yatagi olusumunda Onemlidir (Kleinert Verdan
1983, Lister 1979, 1983, Strickland 1983, 1985).

Fleksor tendon kilifinin onarimi teknik olarak
giic bir islemdir. Lister (1985) bu konuda gayet
giizel, detayli bir teknik ortaya koymustur. Eger
kilif onarimi nazik bir sekilde yapilmaz ve ten-
donun gegecegi hacimda daralma yapilirsa, fay-
da yerine zarar getirebilir (Manske 1988). Yine
yukart kagan fleksor tendon proksimal ucunun
kesi bolgesine getirilmesi de olduk¢a 6nemlidir.
Bu islem sirasinda anuler pulleylerin ¢ok iyi ko-
runmalari, onarim alanmi olarak krusiatesinovial
pencerelerin kullanimi1 gerekir. Bu konuda Mc
Grouther Metodu (1987) ya da Lister’in intrave-
n6z konnektor tiip metodu en iyileridir. Bu ince
islemin atravmatik sartlarda yapilmas: da ancak
yeterli magnifikasyon altinda, deneyimli cerrahi
ekip ve mikrocenahi ekipmani ile miimkiindiir.
Hatta onarimin yapildig: krusiatesinovial kesinin
ve agilan pencerenin de, ayagin dorsal yiliziinden
alman sinovial doku veya ekstansor retinaku-
lum kullanilarak onarimi onerilmektedir. (Lister
1985). Otojen ven yamalari ile de bu defekt ona-
rilabiliyor. Bdylece tendonun beslenmesi ve ona-
rimt i¢in yeterli “kapali tiip” olusumu sagliyor
(Straach 1985, Saldana 1987).

Fleksor tendon yapisikliklarinda en 6nemli
sebepler; baslangigtaki travmatik harabiyetin faz-
lalig1, cerrahi maniiplasyonun kaba ve dokulara
saygisiz olmasi tendon iskemisi, tendon immobili-
zasyonu ve kilif eksizyonudur. Onanm yapilirken
tendona uygulanan mindr travmalar bile adezyon
formasyonuna neden olmaktadir (Potenza 1963).
Bogucu siitiir teknigi de yapisikliklarin dnemli
nedenidir.

Vinkiiler sistemin hasar gérmesi, tendon eks-
kiirsiyonunu azaltmaktadir (Amadio 1988).

Kilif eksizyonu, bogucu siitiir ve immobili-
zasyon l¢liisii yapisikligin ana nedeni olarak gos-
terilmektedir (Matthews ve Richards 1976). Lokal
tendon iskemisi, vinkiiler harabiyet, siitiir
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Sekil 3: Aktif ekstansiyon ve lastik band ile pasif fleksiyon metodu (Kleinert)

baglama tekniginin bozuklugu da yapisiklik
olusumunda 6nemlidir (Lindsay ve ark 1960).

Postoperatif bakim, immobilizasyon ve re-
habilitasyon

Daha o6nceki yillarda, onarilmis olan fleksor
tendona erken stress bindirilmesi kesinlikle ya-
saklanir ve bu durumun optimal biyolojik iyiles-
menin temel sartint bozacagina inanilirdi (Mason
ve Ailen 1941, Verdan 1979). Son yillarda fleksor
tendon onarimini takiben uygulanan erken mo-
bilizasyon yontemlerinin daha basarili sonuglar
verdiginin birbiri ardisira yayinlanmasi sonucu,
bugiin hemen hemen tiim el cerrahisi merkezle-
rinde, bu “erken hareket protokollerinden” biri
uygulanmaktadir.

Urbaniak ve ark (1975), 4/0 tel siitiir kulla-
nildiginda, kopeklerde yaptig1 ¢alismada baslan-
gigta 4000 gr olan kopmaya direnci 10 giinde
1200 gr’a inmekte, 20. giinde 2000 gr’a ¢ikmak-
tadir. Strickland (1989) ise orgiilii 4/0 sentetik
stitiirle (Surgilon) Kessler teknigine uygun ona-
rimda, kopmaya karsi direnci baglangigta 2000
gr, 3 haftada 920 gr ve 6 haftada 1600 gr olarak
bulmustur.

Her ne kadar ilk 3 haftada onarim bolgesindeki
dayaniklilikta belirgin bir azalma gdzleniyorsa da,
erken mobilizasyon programlarinda binebilecek
maksimum yiik olan 900 gr’lik strese her zaman
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dayanir (ortalama binen yiik 300400 gr).

Erken mobilizasyon programlarina temel olan
o6nemli c¢aligmalar Gelberman’a (1980, 1986)
aittir. K&pek deneylerinde erken pasif hareketin
tendonun “tensil dayanikliligini” artirdigini, ya-
pisiklik olusumunu azalttigint ve anguler eklem
hareketlerini artirdigim gostermistir. Bunlarimn so-
nucunda ii¢ 6nemli program ortaya ¢ikmustir.

Lastik band yardimiyla pasif fleksiyon ve
aktif ekstansiyon

- Kontrollii pasif hareket

- Korumali aktif hareket

1. Aktif ekstansiyon ve lastik band fleksi-
yon yontemi

1950°li yillarda Kleinert trafindan gelistiril-
mis ve Lister (1977) tarafindan yayginlastiril-
mistir. Dorsalden konan elbilek ve MP eklemleri

40°60° fieksiyonda tutan splinte karsi, hasta aktif
ekstansiyon yapabiliyor, fakat parmaklarin pasif
fleksiyonu; elbilek voler yiizii ve tirnaklara tesbit
edilen lastik bantlarla saglanmaktdir. Daha son-
ralar1 bu metodun bir¢ok modifikasyonlar1 yapil-
mistir. Bir palmar bar eklenerek, lastik bandlar bu
barm altindan gegirilmis, bdylece interfalangeal
eklemlere tama yakin digital fleksiyon kazandira-
bilmistir (Sekil 3).
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Sekil 4: Kontrollii pasif hareket metodu. (A) Dorsalden konan orthoplast splint ile elbilegi hafiffleksiyonda, MP
eklem 45”fleksiyonda, PIP ve DIP eklemler tama yakin ekstansiyonda, (B) DIP eklem pasiffleksiyon ekzersizi, (C)
PIP eklemin tam izole pasif fleksiyonu, (D) Her ii¢c eklemin MP, PIP, DIP pasif fleksiyonu.

2. Kontrollii pasif hareket yontemi

Duran ve Houser (19761978) tarafindan ge-
listirilmistir. Tendon onarimindan sonra yapilan
dorsal splintten sonra, PIP ve DIP eklemlere ki-
sith pasif fleksiyon egsersizleri uygulanmaktadir.
Daha sonralan gelistirilen yontemlerle, mterfa-
langeal eklemlere tam fleksiyon ve ekstansiyon
yaptirilabilen protokoller gelistirilmistir. Bu yon-
temin ilk yonteme gore; fleksiyon kontraktiiriine
yol agmama ve onarilan parmagin egsersiz pe-
riyotlart arasindaki donemlerde daha iyi korun-
dugu seklinde iki 6nemli istlinliigii oldugu one
stiriilmekteyse de, Amerika’daki El Cerrahlarinin
2/3’{iniin birinci yontemi tercih ettikleri bildiril-
mektedir (Sekil 4).

3. Kontrollii aktif hareket

Fleksor tendon onarimindan sonra erken ak-
tif hareket verilerek daha iyi fonksiyonel sonug-
lar aliabilecegi hakkindaki caligmalar yenidir
(Cullen, Small, Savage 1989). Fakat bu ¢alisma-
larda alinan sonuglarin, pasif hareket sistemle-
rinden istlin olmadig1 da gosterilmistir.

Daha onceki yillarda en basarisiz sonuglar
Zonell’de alinryordu. Onanm ydntemlerinin ve
kullanilan materyallerin gelismesi, biiyiitme sis-

temlerinin ve erken hareket metodlarinin devre-
ye girmesiyle basan oran1 % 98’lere ulagsmistir
(Chow ve ark 1988, Werntz ve ark 1989).

Fizyoterapi ve fizyoterapist el cerrahisinin
vazgegilmez unsurlaridir. Fleksor tendon cercahi-
sinde ise fizyoterapinin 6nemi ¢ok daha fazladir.
Eklem kontraktiiriine yol agmayan uygun splintle-
me, kas kuvvetlerinin restorasyonu, saglam kom-
su parmaklarin maksimal fonksiyonlarinin koru-
nabilmesinde terapistin rolii ok dnemlidir.

Her bir hasta ayr1 bir antitedir, kooperasyon
diizeyi farklidir, uyum yiizdeleri degisiktir. Ka-
liplasmis formiillerin aynen uygulanmast her has-
tada, her zaman beklenen sonucu vermeyebilir.
Hastahekimfizyoterapist tigliisiiniin sik1 bir iligki
i¢inde olmalar1 sarttir.

Fizyoterapist;

- Patolojik anatomiyi iyi kavramig olmalidir.

- Cerrahi esnasindaki bulgular1 bilmelidir.

- Fleksor tendonlann 6zelliklerini iyi bilme-
lidir.

- Pulley ve kilif onariminin nerede, ne oranda
yapildigini iyi bilmelidir.

- Bir cerrahi uygulamada amaglanan kazanct
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iyi bilmelidir.

Tendon iyilesme doneminde uygulanan re-
habilitasyon programlari; asir1 olmiyn fakat
sik tekrarlanan yiiklenmelerle skar dokusu ve
yapisiklik olusumunun engellenmesi, biyolojik
olaylarin hizlandirilmasi amacini giider. Kiigiik
yiiklenmelerin olusturdugu elongasyon, tendon
iyilesmesini olumlu etkiler, restriktif yapigiklik-
lar1 modifiye ve elonge eder. Dogru sekilde uy-
gulanmayan erken hareket programlari, biran
once sonu¢ almak amaciyla hizli ve biiyiik kuv-
vetlrle yliklenmeye kalkisilmasi; tendon onarim
bolgesinde kopma, elongasyon ve gap olusumu-
na, tendon etrafindaki enflamatuar cevabi artira-
rak agir1 fibrozise neden olarak beklenen faydanin
aksine ciddi zararlara yol agabilir (Weeks 1978).

Tiim akut el yaralanmalarinda oldugu gibi,
fleksor tendon yaralanmalarinda da, hastanin ilk
miiracaat ettigi saglik kurumundaki girisim ¢ok
onemlidir. Bu kurum eger el cerrahisi yapilabil-
me olanagi olmayan bir saglik ocagi veya hasta-
neyse, ilk miidahale yapildiktan sonra el cerrahisi
merkezi olan uygun bir klinige sevk edilmelidir.
Hastaya acil miidahale esnasinda hemostoz uy-
gulanmas1 gerekiyorsa, kesinlikle penset kulla-
nilmamalidir. Bu tiir yaralanmalarda basit komp-
resyon hemostaz i¢in yeterlidir. Basigli serum
fizyolojikle yaranin yikanmasi yeterlidir. Yaraya
toz serpmemeli, renkli pansuman malzemesi ve
antiseptikler (tentiirdiyot, mersol v.s.) kullanil-
mamali, pomad siiriilmemelidir. Tiim, yiiziik, kol
saati gibi sikict ve sikigtirict esyalar ¢ikartilma-
lidir. El fonksiyonel durumda (Elbilegi 30° dor-
sofleksiyonda metakarpofalangeal eklemler 20°,
proksimal interfalangeal eklemler 40°50°, distal
interfalangeal eklemler 10°20° fleksiyonda ve
basparmak opozisyonda) bir top tutuyormus gibi
gevsekee sarilarak, kolun yiiksekte tutulmasi da
ogiitlenerek sevkedilmesi uygundur.

Daha onceleri, fleksor tendon onarimi igin
ilk 8 saatin bitimi kesin sinir kabul edilir, bu sa-
atten sonra primer tendon onarimi yapilmaz, sa-
dece cilt dikisi konarak fleksor tendon onarimi
sekonder onarima birakilirdi. Bugiin primer ten-
don onarimu ilk 24 saatte yapilan onarim olarak
kabul edilmekte ve daha sonraki giinlerde gecik-
mis primer onarim, sekonder onarima tercih edil-
mektedir. Ozellikle zon II (proksimal falanks boy-
nu ile metakarp boynu arasi, fleksor retinakulum
bolgesi)’deki tendon yaralanmalarinda, gecikmis
primer onarim sonuglarinin ¢ogu kez sekonder
onarim ve greftleme’den daha iyi oldugu bir-
¢ok calismada gosterilmistir. Kleinert ve Verdan
(1983), gecikmis primer onarimin 24 saat sonu ile
14. giin arasinda yapilabilecegini bildirmislerdir.
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FLEKSOR TENDON YARALANMALARI ILE ILGILI
SINiR ONARIMI

Dog. Dr. Tiirker Ozkan

Elde, kemik, ecklem, ekstrinsik ekstansor,
ekstrinsik fleksor, intrinsik sistem, sinir, arteriyel
sistem, vendz drenaj, deri ve tirnaklar gibi biribir-
leri ile iliskili yapisal olusumlar elin fonksyonel
kompleksini olustururlar. Bu fonksiyonel komp-
leksi olusturan yapilardan birinin tek basina 6zel
bir lokalizasyonda travmatik yaralanmasi izole,
iki veya daha fazlasinin 6zel lokalizasyonlarda
ayr1 ayri yaralanmalart kombine yaralanmalar
seklinde ifade edilir. Eldeki travmatik yaralanma-
lar genellikle % 60 oraninda kombine yaralanma-
lar seklinde olup, elin yalniz fleksoér tendonlarinm
yaralanmis olduklar1 olgulardaki komplikasyon
oran1 % 89 civarinda olmasina karsin, bu oran
diger yapisal olusumlar ile birlikte olan kombine
yaralanmalarinda iki katina ¢ikmaktadir.

Motor fonksiyonlari tam olarak iyilestirilmis,
fakat duyusu tam olmayan anestetik bir parmagin
elde olusturdugu fonksiyonel kapasite yiizdesi, bu
parmagin total amputasyonu durumunda ortaya
¢ikabilecek olan kapasite kaybi yiizdesinin yari-
st kadar olmasi nedeniyle, fleksér tendonlar ile
birlikte yaralanmis olan sinirlerin onarimu, yeterli
ameliyat sonrasi fonksiyonel sonuglarin alinabil-
mesi yoniinden biiyiik 6nem tasimaktadir.

Boyes, tendon onarimi sonuglarmi etkileme-
si yoniinden ameliyat oncesi sartlarin degerlen-
dirilmesinde sinir ile birlikte olan tendon yara-
lanmalarin1 Grade 4 olarak degerlendirmis; elde
bu parmaklardaki sinir lezyonu sonucu olusacak
olan trofik degismelerin sonuglari olumsuz bir se-
kilde etkileyecegini belirtmistir.

Fleksor tendonlann tedavi ilkeleri gesitli

“zone”larda belirgin farkliliklar gostermesine
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ragmen, yaralanmaya eslik eden sinirlerin onari-
minda, lokalizasyonundaki intrandral topografik
yapisina uygun olarak daha sinirl farkliliklar gos-
terir.

Tim “zone”lardaki fleksér tendon yaralan-
malarina eslik eden sinir yaralanmalanna 6rnek
olarak verecegimiz secilmis klinik uygulama or-
nekleri Sedon’un neurotmezis ve Sunderland’in
4. ve 5. tip smiflandirmasina giren ve cerrahi ona-
rim endikasyonu bulunan olgulardir (Tablo 1,2).

Sinir iyilesmesi ile ilgili faktorler Tablo 3’de
Ozetlenmistir. Cerrah ile ilgili faktorler bashigi
altinda incelenen sinir onanmindaki zamanlama,
genel ve lokal sartlara gére degismekte olup, ilk
8 (en ge¢ 12) saat igerisinde yapilan sinir onari-
mi “primer onanm”, 5 ila 7 giin icerisinde yapilan
onanmlar “geciktirilmis primer onanm”, 1 hafta-
dan sonra yapilar onanmlar ise “sekonder onarim
deyimleri ile tanimlanir.

ilke olarak kosullar uygun oldugunda sinir
onarimi fleksor tendon onarimu ile birlikte primer
olarak yapilmali, gecikilen her 6 giin i¢in basan
oraninin % 1 oraninda azalacagi géz oniine alin-
malidir.

Primer sinir onarimi yonteminin segilmesi ve
uygulanmast igin:

1. Sinir kesisi diizgiin olmali,

2. Yara temiz ve minimal seviyede kontamine
olmall,

3. Sinirin bulundugu yatak uygun olmali; kas,
yag dokusu ve tenosynovium’un kan dolagimu iyi
durumda olmali,



Tablo 1. Sinir Yaralanmalarinda Seddon Siniflandirmasi

NEUROTMESIS AKSNOTMESIS NEURAPRAKIA
Patolojik olarak:
Anatomik devamlilik Kayblabilir Korunmustur Korunmustur
Esas hasar Tam disorganizasyon Sinir lifleri kesilmis, Genis sinir liflerinde
Schwann kiliflar1 korunmug selektif demiyelinizasyon
Aksonlarda dejenerasyon yok
Klinik olarak:
Motor paralizi Tam Tam Tam
Kas atrofisi ilerleyici flerleyici Cok az
Duyu paralizisi Tam Tam Genellikle ¢ok smirlt
Otonomik paralizi Tam Tam Genellikle ¢ok smirlt
Elektromiyografi
Dejenerasyon reaksiyonu Var Var Var
Lezyonundistalinesiniriletimi Yok Yok Yok
Motorunit aksiyon potansiyelleri Yok Yok Yok
Fibrilasyon Var Var Bazen kaydedilir
Iyilesme
Cerrahi onartm Esastir Gerekli degildir Gerekli degildir
fyilesme izt Onarimdan sonra Giinde 1 2 mm
Giinde 12 mm Giinde 12 mm
Iyilesmenin s Innervasyonun sirasina Innervasyonun sirasina Kaide yoktur
uygundur uygundur
Kalitesi Genellikle tam degil Tam Tam

Tablo 2. Sinir Yaralanmalarinda “Sunderland” Siniflandirmasi

GRADE I
Aksonal devamlilik korunmustur.

Wallerian dejenerasyon olmaksizin segmental demiyelinizasyon olabilir.
Bu durum tamamen geri doniigtimliidiir.

GRADE II
canliligini kaybetmistir.
Endoneurium korunmustur.
Tam iyilesme beklenir.

GRADE III

Yaralanma bolgesinde aksonal ileti kesilmistir.

Akson aynlmig ve Wallerian dejenerasyon ile par¢alanmigtir.

Akson ayrilmis, yaralanma seviyesinin altinda ve proksimalinde degisken fakat kisa bir mesafede

Endoneurial tiip devamliligi kaybolmus ve fasikiillerin intemal yapilannda organizasyon bozulmasi
vardir. (Bu tipik birtraksiyon lezyonudur).
Iyilesme daha yavastir ve genellikle tam degildir.

GRADE IV
Bu yaralanmada nérinom olusur.

Spontan iyilesme olabilir, ancak nadiren yeterli seviyeye ulasir.
Bu dordiincii derece yaralanmada, sinirin cerrahi onarimi igin endikasyon vardir.
Sinir gévdesinin devamliligi kaybolmustur.

Yeterli bir iyilesme igin cerrahi onarim sarttir.

4. Yumusak doku ortiisii, dolasim, kemik sta-
bilizasyonu yeterli ve uygun kalitede olmali,

5. Mikrocerrahi uygulamalarinda kullanilan
mikroskop, mikroalet siitiir materyali, ara¢ ve
gerecler hazir bulunmaly; ekip personeli, mikro-
cerrahi teknikleri uygulama konusunda bilgili ve
deneyimli olmali,

Sinir gévdesinin devamlilig1 epineurium ile saglanirken sinirin yapismin tam harabiyeti mevcuttur.

6. Hastanin metabolik ve emosyonel sartlari,
ameliyata uygun durumda olmalidir.

Primer onarimin uygulanabilmesi i¢in gerekli
olan ve yukarida belirtilen kosullarin uygun olma-
dig1 diger durumlarda erken primer veya sekonder
onarim uygulanabilir. Primer onarim ve sekonder
onarimin avantajlar1 Tablo 4’de 6zet olarak belir-
tilmistir.
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Tablo 3. Sinir Iyilesmesini Etkileyen Faktorler

Tablo 4. Primer ve Sekonder Onarim Avantajlar

Yaralanma ile ilgili faktorler:

- Sinir yaralanmasinin seviyesi

- Yaralanmanin olus mekanizmasi
- Lezyonun devamlilig

- Defektin genisligi

- Sinirin tipi

- Cevreleyen dokunun durumu

- Eslik eden yaralanmalar

- Distal bolimiin biitinligi
Hasta ile iliskili faktorler

- Yas

- Motivasyon

- Rehabilitasyon

Cerrah ile ilgili faktorler

- Zamanlama

- Onanm teknigi

- Eraf yumusak dokunun durumu

Sinir yaralanmasi sonucu olusan uzamis kas
dejenerasyonunda kasilabilir yapilarda fibroz ve
yag dokusu itfiltrasyonu gelisir. Bu degisiklikler
18 ay il 24 av kadar siirebilir ve bu siirenin agil-
mas1 durumunda motor iyilesme sans1 ¢ok azalir
(motor plak atrofisi).

Duyu fonksiyonunun doniisiinde zaman si-
nirlamasi yoktur. Caligmalar, yaralnmadan 25 yil
sonra apilmis sinir onarimlarinda bile koruyucu
duyunun donebilecegini gostermistir. Bu

Sekil-1 : Periferik sinir sematik kesiti
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A. Primer onarim avantajlar
1- Tek cerrahi girisim olmasi,
2- Ozellikle biiyiiltme altinda fasikiil gruplarmin
oryantasyonunun ve adaptasyonunun daha kolay
olmasi,
3- Skarsiz dokuda disseksiyonun daha kolay ol
masi,
4- Sinir u¢larinda minimal gerginligin bulunmasi,
5- Sinir iyilesmesinin bir an evvel baglamasi,
6- Elektrik simiilasyonunun (ilk 72 saat) kullan1
labilmesi.
7- Damarlarin daha 6nce tamir gordiigii
(Revaskiilarizasyon/Replantasyon vs.)
B. Sekonder onarimin avantajlari:

1- Crush ve avulsiyon yaralanmalarinda

normal fasikiil tanimlnmasi daha kolaydir,

2- Ana hiicre (santral hiicre) onanm igin

daha uygun bir donemdedir,

3- Daha az nfeksiyon potansiyeli vardir,

4- Ameliyat planlamasi v.s. daha iyi yapilmustir,

5- Epineurium kalinlagarak dikis i¢in teknik

olarak daha iyi durum almustir.

stirenin kisalig1 duyu doniigiiniin hizin1 ve kalite-
sini olumlu yonde etkilemektedir. Bu nedenle ir-
reperabl motor sinir lezyonlan sonucu ortaya ¢i-
kan motor fonksiyonel eksikliklerinin rekonstriik-
siyonu 6ncesi, duyu restorasyonu igin her zaman
yeterli bir siirenin bulundugu hatirda tutulmalidir.

Epineural kilif

Epineural

Fasilkul grubu

. Endoneuriurr
Akson



Sekil-4 : Epineural+Grup fasikiiler onarim

Anatomi

Periferik sinirin yapisal biitiinligiinin her-
hangi bir nedenle bozulmasi, sinir hiicresinin de

yapisal biitiinligiiniin bozulmasi ile sonuglanir.

Sekil-5B : Fasikiiler dikig teknigi

Bu anatomik biitiinliigii olusturan sinir lifleri,
akson ve onu gevreleyen kilif ile birlikte perife-
rik sinirin en ufak fonksiyonel birimleridir; bii-
yiikliikleri 2 ila 2.5 mikron civarinda olup endo-
neurium ile gevrilidirler.

Fasikiiller, sinir liflerinin demet seklinde grup-
lanmuig sekilleridir ve cerrahi olarak onarilabilir en
kiigiik birimlerdir. Fasikiiller 1,3 ila 100 mikron
kalinliginda, ince fakat saglam bag dokusu igeren
ve mikrosiitiir materyeli tutabilen perineurium ile
gevrilidirler.

Fasikiil gruplart (bandillar), fasikiillerin tek
yahut gruplar halinde bir araya gelmeleri ile olu-
surlar ve etraflar1 epineurium ile ¢evrilidirler.

Epineurium, fasikiil gruplarinin arasini dol-
duran bag dokusu olup sinir kesitinin % 30%
70’ini olusturur. Tiim periferik sinir ile epineural
kilif ile gevrelenmistir (Sekil 1).
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Sekil-6: Fasikiiler onarum
Sinir Rejenerasyonu

Sentral hiicre gévdesinde yaralanmay1 takiben
metabolik degisiklikler sonras1 hiicre hipertrofiye
olur ve bunu neural rejenerasyon fazi takip eder.
Yaralanma ne kadar proksimalde ise metabolik
reaksiyon o kadar siddetli olur ve hipretrofi faz1 4
ila 20 giin devam eder.

Wallerian Degenerasyonu, Schvvann hiicre-
leri endondral tiibiillerdeki pargalanmis olan
myelini sindirirler; ytkim artiklar1 2 ila 8 haftada
ortadan kaldirilir ve fasikiiliin kesit alan1 daralir.
Bu daralma yaralanmadan ii¢ ay sonra maksimi
seviyeye ulasir, 2 y1l sonunda fasikiiler kesit alani
normalin % I’ine iner.

Proksimal Aksonal filizlenme, normalde ya-
ralanmay1 takiben 4. giinde baslar, ancak agir
crush veya avulsiyon yaralanmalarinda bu siire 14
il 21 giine kadar uzayabilir. Destek dokulara cevap
hemen gelir; ancak aksonal filizlenme metabolik
fazin herhangi bir zamaninda ortaya ¢ikabilir.

Fizyolojik Onarim, minimal skar ve filizlenen
aksonlarin maksimal cografi dizilimi ve adaptas-
yonu ile karakterizedir.

Rejenerasyon hizi,
1. Glnde 13 mm,

2. Rejenerasyon fazindan once 4 ila 20 giin
gecikme,

3. Siitiir hattinda 30 giinliik gecikme,

4. Motor ve duyu reseptoriinde ilave gecik
meler olabilir.

Fonksiyonel iyilesme sorunlari

1. Aksonlar, uygun “end” organlara erigeme
yebilirler,

2. Kortikal reoryantasyon fonksiyonel so
nuglan etkiler.

Etkili bir sinir onanmi duyusal, motor ve oto-
nomik aksonlarin distal ug¢ organlar1 ile uygun
baglanti yapmalarina baglidir. Sinir onariminin
sonuglan, onarimin seviyesi ve zamanla

Fedil- T G finddnker dinir g T dnssrm
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Seki 1-8:Di"\gil Italsi| |ni rleri| | npalmarbolgede fleksor
“zone”lardaki anatomisi

masindan, yaralanmanin sekli ve yaygmligindan,
yaral1 sinir fasikiillerinin anatomisi ve adaptasyo-
nundan, uygulanan cerrahi teknik ve hasta faktor-
lerinden etkilenir. Sonuglar, pek ¢ok parametre-
den etkileniyorsa da, biitiin sinir yaralanmlarinm
onariminda ortak olan bazi temel ilkeler vardir.

1. Kantitatif olarak ameliyat 6nce ve sonrasi
motor ve duyusal klinik degerlendirmeler yapil-
mali,

2. Mikrocerrahi teknik (biiyiiltme, mikrocer-
rahi aletler ve siitiirler) kullanilmali,

3. Sinir onarimu tansiyonsuz olarak (gerilme-
den) tamamlanmali,

4. Tansiyonsuz onarim miimkiin olmuyor ise,
interpozisyon ve interfasikiiler sinir greftleri kul-
lanilmal,

5. Uguca yapilan sinir onarimlarinda eks-
tremite postiirel olarak pozisyonlandirilmama-
11, gerek sinir onarimi, gerekse sinir greftlemesi
ekstremite notral pozisyonda iken dikis hattinda
gerginlik olmayacak sekilde yapilmali,

6.  Klinik ve cerrahi sartlar uygun ise primer

sinir onarimi uygulanmali; Periferik sinirin kesi
seviyesindeki intrandral topografik yapisi (Sekil
8, 9, 10, 11) uygun ise fasikiiler grup onarimi
yapilmalr; Fasikiillerin fonksiyonu primer olarak
duyusal ve motor olarak tam tanimlanamayacak
sekilde karigik ise epindral dikis teknigi ile ona-
rim tercih edilmeli,

7. Olgularin post operatif takibi, rehabilitas-
yonu, motor ve duyusal reedikasyonu ciddi bir
sekilde yapilmalidir.

Onarim teknikleri ve se¢imi:

a) Epineural onarim: Teknik olarak, 10 ila 25
biiytiltme altinda, epineurium kilifindan gegen
10/0 veya 11/0 naylon siitiirler ile sinir uglarinin
uygun bir sekilde yaklastirilarak adapte edilmele-
ridir (Sekil 5A).

Yalniz motor veya duyu lifleri tasiyan sinir-
lerde, diizgiin ve keskin kesilmis sinirlerde sik
olarak uygulanan bir yontemdir. Epineural dikis
teknigi kullanilarak biiyiik sinirlerin dogru bir
sekilde karsilastirilmalart oldukga giigtiir. Uygun
fasikiillerin karsilikli getirilememesi olasilig1 var-
dir (Sekil 2).

m. flexor digitorum
superficialis

1. m. flexor policis
longus

2. m. flexor digitorum
profundus

m. pronator
quadratus

@ = thenar motor lifler

@ = digital sinirler

Median sinirin on kolda anatomik iliskileri
ve intraneural anatomisi.

Al = anterior interosseous sinir; FSUP =
Fleksor digitorum superficialis,

P = Palmar cutaneous brans.
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1. m. flexor pollicis
longus 1
2. m. flexor digitorum =
profundus L
e ]
palmar cutaneous brang = ol

thenar adeleler Jt
ve motor sinir

@ = thenar ve lumbrikal
motor lifleri

Q = digital sinirler

Sekil-10: Median sinirin el bileginde intrameural

anatomisi. P= Palmar cutaneous brang

b) Grup fasikiiler onanm: Yaralanma seviye-
sinde epineural kilif siyrilarak major fasikiiller
proksimal ve distal uglann biraz ilerisine kadar
disseke edilir. Kesik sinir uglarmin bir diagrami
yapilip uygun sinir fasikiil gruplan karsilikli ge-
lecek sekilde epineural olarak konulan sinir di-
kisleri ile fasikiil gruplarmin dogru adaptasyonu
saglanir (Sekil 5B). Mikst sinirlerde, biiyiik si-
nirlerde, parsiyel sinir yaralanmalarinda, diizgiin
olmayan kesilerde, avulsyon yaralanmalannda,
kii¢iik sinirlerde néroma riskini azaltmak iizere
stk olarak uygulanan ve taraflar bulan bir yon-
temdir (Sekil 3).

¢) Epineural + Grup fasikiiler onarim: Epi-
neural ve perindral sinir dikislerinin kombinas-
yonudur (Sekil 4). Major sinirlerde, dikis hattin-
da hafif tansiyon durumlarinda (6zellikle ulnar
ve median sinirlerin dirsek seviyesindeki birkag
haftalik kesilerinde) tercih edilen bir ydontem olup,
multibl dikis materyali sonucu gelisen fibrozis,
yontemin baslica dezavantajidir.

d) Fasikiiler Onanm: Yaralanmis sinirin her
iki ucunda, siniri olusturan fasikiil komponent-
lerinin karsilikli disseksiyonu ile hazirlanir. Sinir
kesitlerinin kargilikli olarak haritalan ¢ikartilip
her bir proksimal fasikiiliin, onun devami olan
distal fasikiil kompontine 10/0 veya 11/0 naylon
stitiir materyeli ile mikroskop altinda dikilerek
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@ = motor lifleri
@ =duyu lifleri

dorsal
cutaneous
sinir

lifleri

ulnar arter
dorsel carpal brans

dorsal
cutaneous
sinir

m. flexor digitorum
profundus

—._ hypothenar
adeleler

palmar ve dorsal
interosseous adeleler

m. adductor

pollicis lumbrikal adeleler

Sekil-11: Ulnar sinirin én kolda ve el bileginde
intraneural anatomisi.

uygulanan bir onarim ydntemidir.

Bu onarim teknigi median ve ulnar sinirler
gibi biiyiik sinirlerde uygulandig1 zaman (ki bun-
lar da 30 ila 40 fasikiil bulunur), yetersiz bir adap-
tasyon ile sonuglanabilir. Buna karsin, bu teknik
bes veya daha fazla fasikiil bulunan sinirler i¢in
¢ok uygun bir onanm yontemidir ve bu teknik kul-
lanilarak proksimal ve distal sinir uclarinin tam
bir adaptasyonu saglanabilir (Sekil 6).

e) Fasikiil gruplarinin serbest veya vaskiila-
rize sinir greftleri ile onarimi: Kesik sinir uglari
arasindaki eksiklik (gap), 2 cm’den daha fazla
ise veya pratik uygulamada dikis hattinda konu-
lan 10/0 siitiir materyali agir1 gergnlik nedeniyle
kopuyor ise; tenoliz ve digital sinir onanmi or-
neginde oldugu gibi erken eklem hareketlerine
baslama zorunlugu varsa, greftli sinir onanm y6n-
temi uygulanabilir (Sekil 7).

Serbest greftlerin avasklarize olmalar1 ve
aksonlarin rejenerasyon sirasinda iki dikis hatti
gecmek durumunda kalmalart yontemin deza-
vantajlarini olusturur.

Sural sinir, medial ve lateral antebrakial ku-
taneous sinirler, safen sinir, interkostal sinir, pos-
terior interosseous sinirin terminal bransi1 donor
(autogenous) sinir grefti olarak kullanilabilir.



Zaman zaman tartigma konusu olan Zone I ve
Zone H’deki fleksor tendon + digital sinir kom-
bine yaralanmalarinda, sinir onarim zamanlamasi
hakkinda Lister, Manske, Strickland, Tajima,
Wilson gibi yazarlar ve Amerikan El Cerrahisi
Dernegi (ASSH) iyelerinin % 97’si yaralanmis
digital siniri, fleksor tendon ile birlikte primer
olarak onardiklari, ayn1 yazarlar ve ASSH iiyele-
rinin% 66’s1 fleksor tendonlar ile birlikte digital
sinir onarimi yapilmis ise ameliyat sonrasi erken,
kontrollii hareket programi uyguladiklarini bildir-
mislerdir. Biz de bu konu ile ilgili klinik uygula-
malarimizda ayn1 goriisii paylastyoruz.

Periferik sinir yaralanmalarinda yaygin bir se-
kilde uygulanan genel bir tedavi programi 6érnegi
Tablo 5’de goriilmektedir.
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MIKROCERRAHI VE UST EKSTREMITE
REPLANTASYONLARI

Prof. Dr. Ayan Giilgonen

GiRris

Ameliyat mikroskobundan bakip ameliyat
alanin1 biiyiilterek ve ince uclu mikroaletler kul-
lanarak yapilan ameliyatlar anlamina gelen mik-
rocerrahi giiniimiizde yeni bir cerrahi devir agmis
durumdadir. Mikrocerrahi uygulamalar baslama-
dan Once yapilmasi olanaksiz sayilan pek g¢ok
ameliyat, bugiin diinyanin ¢esitli {ilkelerinde rutin
girisimler i¢inde yer almaktadir.

KulakBurunBogaz ve Goz ameliyatlarinda
151kl1 bir biiylite¢ olarak kullanilmaya baslanan
ameliyat mikroskobu, bu cerrahi dallarla birlikte
beyin cerrahisinin de ilerlemesinde ¢ok 6nemli
bir arag olarak ortaya ¢ikarken, buna paralel ola-
rak gelistirilen ¢esitli mikroaletler ve dikis ma-
teryallerine, deneylerle kazanilan el becerisi de
eklenince mikrocerrahi dedigimiz yeni bir teknik
ortaya ¢ikmustir. Gergekten mikrocerrahi, insan
elinin, insan gdziinlin gorebileceginden de ince
isler yapabilme yetenegine dayanan bir tekniktir.

Mikrocerrahi teknikler kullanilarak ¢aplar 1
mm. den de kii¢iik olan damarlarmn ve ince peri-
ferik sinir fasikiillerinin onarilmalarinin gergek-
lesmesi ile, cerrahlarin tarihsel bir 6zlemi olan
replantasyon (kopan uzuvlarin yerlerine dikilme-
si) ameliyatlarin basarilmasi, tipta spektakiiler bir
gelisme olarak ortaya ¢ikarken, bu olgularm so-
mut, sansasyonel ve popiiler 6zellikleri, diinya ba-
simi1 ve kamuoyunda da genis ilgi uyanmasina yol
acmistir. Diger taraftan bu popiilaritenin pratige
yansimasi da, mikrocerrahi ile ilgili kurulus ve or-
ganizasyonlarin gelismesinde ortaya ¢ikmistir.

Gilintimiizde mikrocerrahi egitimi, mikrovas-
kiiler ve mikronoral teknikler olarak, ekstremite

cerrahisi, el cerrahisi, ortopedi, travmatoloji, plas-
tik ve rekonstriiktif cerrahi, beyin cerrahisi, KBB,
g0z, cocuk cerrahisi, kardiovaskiiler cerrahi, ge-
nel cerrahi, iiroloji, kadindogum ve jinekoloji gibi
cerrahinin biitiin dallarinda yetigmekte olan dok-
torlarin egitimlerinin zorunlu bir pargasi olmak
durumundadir.

Travmatoloji ve Plastik ve Rekonstriiktif cer-
rahi kapsaminda mikrovaskiiler ve mikronéral
teknikler kullanilarak yapilan ameliyatlara:

- ¢ogunlugunu iist eksttremite amputasyon ve
agir yaralanmalarinin olusturdugu gruptaki rep-
lantasyon ve revaskiilarizasyonlar,

- periferik sinir onarim ve rekonstriiksiyonlari
ve

- vaskiilarize serbest doku transferleri ornek
gosterilebilir.

Bu ameliyatlar, cok genis bir uygulama ala-
nin1 kapsayan ve tedaviye yeni, somut ve {istiin
alternatifler getiren girisimlerdir.

Ampute olmus el, kol, parmak, ayak, kulak,
burun, sagl deri, vb. tekrar yerine dikilerek yagsam
ve fonksiyon kazanmalari saglanmakta, agir par-
calanma ve avulsiyon tipi yaralanmalarda eskiden
amputasyondan baska segenek yokken, basarill
rekonstriiksiyonlar yapilabilmekte, yaralinin sa-
kat kalmasi biiyiik oOl¢lide Onlenebilmektedir.
Serbest vaskiilarize ya da innerve doku nakilleri
de travma, yanik, tiimor, kozmetik ve konjenital
olgular1 igeren plastik ve rekonstriiktif cerrahide
tedavinin kalitesi, siiresi ve sonuglarini biitiiniiyle
degistirmektedir.

Bu yazida mikrocerrahinin en giincel bolii-
mil ve en sik uygulanilani olan el, kol ve parmak
«plantasyonlarinin tarihsel gelisimi konusunda
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kisa bir genel bilgi verildikten sonra, genel ku-
rallari, indikasyonlan ameliyat oncesi hazirlik,
ameliyat teknigi hastanin ameliyat sonrasi baki-
mi1 ve komplikasyonlar anlatilacak; buna replan-
tasyon uygulanmis olgularimizdan 6rnekler ek-
lenecektir.

TARIHSEL GELIiSiM

Jacobson’un (15) 1960’lardan baslayarak kii-
¢lik damarlarin anastomozlari i¢in ameliyat mik-
roskobunu kullanmasi, mikrovaskiiler cerrahinin
bugiinkii gelismis diizeye ulagmasinda bir donim
noktasi kabul edilebilir. Buncke ve arkadaslari
(5) 1965’de mikrovaskiiler teknikle 7/0 ipekle,
1.2 mm’lik arter ve veni dikerek maymun elinde
radial yariel (bolge IV) amputasyonunda dokuz
olgunun birinde basar1 saglarken “teknik ve arag-
gereclerinin devamli gelismesi ile, insanda da di-
gital reimplantasyon kuskusuz giincellesecektir”
diyerek giiniimiizdeki gergegi dile getiriyorlardi.

Tamai’nin (18) 1965 Subat ve Ch’en’in (8)
1966 Ocak aymda basardiklar ilk digital «plan-
tasyonlari, gene bu iki mikrocerrahin 6nciiliigiin-
deki gruplarin seri ameliyatlarinin yaymlanmasi
izlemis, replantasyon cerrahisine bati diinyasin-
daki ilgi “Amerikan Replantasyon Mission”unun
1973’deki Cin gezilerinde Shanghai Sixth
People’s Hospital’da o giine kadar 270 parmaktan
135’inin (% 50) basari ile replante edildigini ya-
yinlamasi (2) ile artmistir. Snyder ve arkadasla-
rinin (27) ilk bildirilerini, O’Brein ve Miller’in
(24) ilk grup bildirisi 24 olguda % 74 basar ile
izlemistir. 1978’den itibaren diinyanin degisik
bolgelerindeki gesitli merkezlerin sayilari yiizleri
asan olgulardaki % 85’in iizerinde basar1 gosteren
grup sonuglari siirekli yayinlanmakta ve 6nde ge-
len ekipler olarak, Ch’en (9), Tamai (29), Biemer
(4), Buncke (7), Yoshimura (32), Lendvay (19),
Michon (22), O’Brien (23) ve Kleinert (17)’in
gruplari literatiirde izlenmektedir.

1962°de ilk kol replantasyonunu gergeklesti-
ren Malt ve McKhann (20’ 1n ameliyat mikroskobu
kullanmamis olmalanna karsin, artik giiniimiizde
bilek ve daha proksimal diizeylerdeki iist ekstre-
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mite amputasyonlarinda da, damar ve o6zellikle
sinir onarimlarinin mikroskop altinda ve mikro-
teknikle yapilmasi, sonuglarin kalitesi yoniinden
kaginilmaz bir zorunluluk olarak kabul edilmek-
tedir. (21) Kan dolagiminin saglanmasi uzvun
yagayabilmesi i¢in esas olmakla beraber, yapilan
replantasyon girisimi, ancak yeterli duyarligi ve
hareketi olan bir ekstremite ile sonuglanmigsa, ba-
sandan soz edilebilir. Bu da, damarlarin yaninda
kopmus sinirlerin de ameliyat mikroskobu altinda
mikrondral tekniklerle onarilmasi ile gergeklese-
bilmektedir. (26)

Diinya capinda 1975’den baslayarak, Japon-
ya, Cin, Amerika, Avustralya, Fransa, Almanya,
Avusturya ve isvigre’de giin ve gecenin her saa-
tinde girisimde bulunabilecek replantasyon ser-
vislerinin organizasyonu gergeklesmis ve giinii-
miizde biitiin geligmis iilkelerde rutin cerrahi ola-
rak yayginlagsmis durumdadir.

Tiirkiye’de ilk mikrocerrahi ameliyatlanni
1978 yilinda gergeklestirdik. (12) 1981 yilindan
baglayarak gece giindiiz araliksiz acil cerrahi uy-
gulayan bir iinitenin, bu is i¢in kurdugumuz bir
Vakfin da destegiyle, daha biiyiik gereksinimleri
karsilayabilecek bir kurulus ve kuruluslar orga-
nizasyonu seklinde gelismesi ugrasindayiz.

Merkezimizde gergeklestirdigimiz mikrocer-
rahi ameliyatlar1 sayis1 ve kalitesi, diinyadaki ge-
lismis merkezler diizeyindedir ve bir fikir vermek
amactyla 19811985 yillannda yapilmig ameliyat-
lar Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Ust Ekstremite Amputasyonlan19811985

Parmaklar, Total ve

Subtotal Amputasyonlan 472 Hasta

El-Bilek-Kol Total ve Subtotal Amputasyonlan

Ust  Ekstremite Amputasyonlan  (Replante
Edilenler) 176 Hasta
El-Kol-Parmak Cesitli

Travmalar (Kesi, ezilme,

kink, vb.) 3058 Hasta




GENEL KURALLAR

ilk bilinmesi gereken, tamamen kopmus bir
organ par¢asimin dahi, yerine dikilip, canlilik,
his ve isgbrme yetenegi kazanabilecegi; ancak
bu ameliyatin mikrocerrahi yontemlerini uygula-
yabilen bir klinikte yapilabilecegidir.

Replantasyonlar, kopan par¢a ne kadar distal-
de ise ve ufaksa (6rnegin ele karsi parmak, ya da
MP diizeyi amputayonuna karst DIP diizeyi am-
putasyon) teknik uygulamasi o dlgiide zor olan,
Ozel arag ve geregleri ve ameliyat! yiiriitecek
operatoriin mikroteknikle yetismis ve antremanlt
olmasini zorunlu kilan, en az 45 ve gerektiginde
1016 saat siirebilen, ekip c¢alismasint gerektiren,
biiytiik ve giderleri yiiksek ameliyatlardir.

Ameliyatlarin biiyiik c¢ogunlugu c¢ok acil
olarak yapilmasi zorunlu girisimler oldugu igin,
gece, glindiiz ve haftanin her giinii kesintisiz acil
cerrahi uygulamay1 yapacak iist diizeyde yetismis
ekipleri, bu is i¢in ayni sekilde organize edilmis
hastanelerde 24 saat siirekli olarak hazir durumda
tutabilmeyi ve bu ekipleri degistirerek ¢alistirabil-
meyi gerektirmektedir.

Bu nedenlerle, her hastanede replantasyon ya-
pilamaz ve buna gerek de yoktur. Biiyiik sehirlerin
ya da bolgenin gereksinmelerini karsilayacak, iil-
keye dagilmis replantasyon merkezlerinin organi-
zasyonu ve yaralilarin ilk yardimdan sonra hig ge-
cikmeden bu merkezlere gonderilmesi, gelismis
illkelerde uygulanmakta olan yontemidir. Elektif
ve rekonstriiktif mikrocerrahi girisimleri ise iist
ihtisas veren egitim kurumlarina da yayilarak, ya
da bu merkezlerle isbirligi yapilarak yiiriitiilmek-
tedir.

Ancak, biitliiniiyle replantasyon konusu tarti-
stlirken, unutulmamasi gereken nokta, tamamen
kopmus ya da vaskiilarizasyonunu kaybetmemis
olsa dahi, giinlimiiz modern tip anlayisinda artik
her agir el yaralanmasinin mikroteknikle ameliyat
edilmesi zorunlugudur. Diger bir deyisle, bir el ya
da parmagin tamamen kopmus olmasi, yapilacak
tedavinin kalitesi yoniinden bir avantaj olugturma-
mal, her yaral1 ayni bilgi ve 6zenle tedavi edilme-
ye calisilmalidir. Modern el cerrahisinde bugiin

arttk mikroskopsuz bir sinir dikisi s6z konusu ol-
mamakta, her kiigiik ¢ocuk elinde, 6zel bolgedeki
her fleksor tendon dikisinde de mikroteknik uy-
gulanmaktadir. (11). Bu da acil tedavi hizmetleri
organizasyonunun ne Sl¢iide derinlesmesi gerek-
tiginin bir drnegini olusturmaktadir.

REPLANTASYON INDiKASYONLARI

Replantasyon ameliyatina karar vermede,
ameliyatin teknik olarak yapilabilirliginin tarti-
silmas1 yaninda, alinabilecek fonksiyonel ve es-
tetik sonucun, hasta icin degerlendirilmesi de
6nem kazanmaktadir.

Amputasyon deyiminde:

Tam amputasyon,

Subtotal (tama yakin) amputasyon ve
Revaskiilarizasyon durumu

Tam amputasyon, kopan parcanin viicuttan
tamamen ayrilmasi, ayri olarak getirilmesi duru-
mudur. Parca, 6rnegin ince bir deri pargast ya da
sadece bir fleksor tendona asili olsa dahi, subto-
tal tama yakin amputasyon s6z konusudur; ancak,
subtotal amputasyon denilebilmesi i¢in de asili
parcanin dolagiminin hi¢ olmamas, biitiin ana da-
marlarin ayrilmis olmasi ve tutan deri par¢asinin
normal derinin 1/4’iinden az olmasi gerekir. Cok
distal lezyonlar disindaki biitiin subtotal amputas-
yonlarda da replantasyon i¢in hem arter, hem ven
anastomozlarinin yapilmasi zorunludur (10).

Revaskiilarizasyon durumu ise, genellikle
asilt parcada bir artik sirkiilasyonun bulunmasi-
na karsin cerrahi gjfisim yapilmazsa nekrozla
sonuclanacak yaralanmalarda séz konusudur.
Revaskiilarizasyonda, ya yalnizca arteriel anas-
tomoz yeterli olabilmekte, vendz drenaj, saglam
kalmis venlerle ve deri kopriisiindeki subdermal
pleksusla saglanmakta; ya da arter yeterli iken ya-
pilacak 1 2 ven anastomozu doniis yetersizligi or-
tadan kaldirarak nekrozu dnleyebilmektedir (16).

Replantasyonun teknik olarak yapilabilirligi-
ne, bazen ilk muayenede, bazen de ancak ameli-
yat esnasinda karar verilebilir. Bu kararda goz6-
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Tablo 2: Replantasyon Yapilmasi Diisiiniilen Hastaya Yaklagim

iLK YARDIMDA YAPILACAK GiRiSIMLER

I- YARALI
GENELDURUM
KANAMA
ILACLAR

: Analjezikler: Morfin, dolantin, novalgin ve
: Kompresyon, sargi ve ekstremitenin yukarda tutulmasi
: Analjezikler: Morfin, dolantin, novalgin ve diazem

Antibiotikler: Sefalotin grubu, 2 mg IV
Antitetanoz: tetanoz toksoidi 0.5 ml IM
Agizdan birsey verilmeyecek.

II- AMPUTASYON
PROKSIMAL GUDUK :

Antiseptik soliisyon (iyod, alkol, zefiren v.d.) kullanilmayacak.

Herhangi bir merhem yada yara tozu siiriilmeyecek.

Yalnizca fizyolojik serumla yikanacak.

Gazli bezle koruyucu sargi, hafif kompresyon, atelleme ve ekstremitenin
yukari kaldirilmas: yeterli

Damar ligasyonu, yara eksprolsyonu, deri ve diger dokulara dikis,

agraf kesinlikle yapilmiyacak.

KOPMUS PARCA

Yalnizca fizyolojik serumla yikanacak, Steril gazla sarilacak

Kapali plastik torbaya konacak
Plastik torba i¢ine buz doldurulmus bir kaba, buzun iizerine (i¢ine
degil), yerlestirilecek.

111 REPLANTASYON HASTANESINE HABER VERILECEK,
IV YARALININ GECIKMEDEN NAKLI YAPILACAK

niine alinacak baslica hususlar: yaralanmanin sek-
li ve kopan parganin durumu ile, kazadan sonra
gegen silire ve ilk yardimin ne sekilde yapilmis
oldugudur.

Yaralanmanin Sekli ve Kopan Parcamin
Durumu:

Amputasyon keskin bir cisimle olmussa
Replantasyondan daha kolay ve iyi sonug alina-
cak, buna karsilik parcalanma ya da agir ezilme
replantasyonu olanaksiz kilabilecektir. Doner
testere yaralanmalarinda ezilen dar bir bolge ge-
nellikle debridmanla eksize edilebilirken, avul-
siyon seklindeki soyularak kopmalarda prognoz
kotii olmakta ve gene de indikasyon varsa revas-
kiilarizasyon multipl ven greftleri kullanarak sag-
lanabilmektedir (1) Yerine dikilecek kol, el ya da
parmaklarin ¢ogunlukla yalnizca canlanmasi yet-
meyecegi, his ve fonksiyon kazanmasi gerekecegi
icin, ¢cok zarar gdrmiis ya da sinir onarimlar1 ya-
pilamayacak amputasyonlar replante edilmezler.
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Ancak yaralanmanin sekli yoniinden ilk bakista
yapilamaz denen durumlarda da rekonstriiksiyon
gerceklesebildiginden (Sekil: 4) ameliyatin tek-
nik olarak yapilabilirligine ya da replantasyona,
replantasyon merkezinde ve bu konuda deneyimli
uzmanlarca karar verilmesi dogru olan sekildir.

Kazadan Sonra Gecen Siire:

Kazadan sonra replantasyon yapilana kadar
gegen siire ve bu siire iginde ampute kismin ko-
runus ve tasimis sekli de 6nemlidir. Genel kural
olarak, kopmus parmagin, kansiz kalmaya 810
saat dayanabilecegi, el ve kol i¢in bu siirenin 6
saate inecegi sOylenebilir: Ancak kopan parca
hi¢ gecikmeden sogutulursa, 0° ve +4° de bakteri
iremesi, kas otolizi, metabolik asidoz ve plazma
kayb1 azalacagi igin, hele kas dokusu olmayan
parmak amputasyonlarinda, 1224 saat sonra dahi
replantasyon denenebilir (31). Demek ki ilk yar-
dim dogru uygulanir ve kopan parga soguk (+4°
de) tutulursa, yaralilar replantasyon hastahanesine
diger bir sehirden ya da uzak bol



Sekil-la

Sekil-1b

Sekil-1c¢

Sekil-1d

Sekil l(abcd) 22 yasindaki K.D. mermer keserken sag elini elektrikli spiral ile metakarp diizeyinde oblik ampule
ediyor. (S:lab) Kemikler 6 adet telle tespit ediliyor (S:Ic) ve 2 arter, 5 ven, 3 sinir ve biitiin fleksor ve ekstensor
tendonlar ve inlrensik kaslar dikilerek tam replantasyon yapiliyor. Kazadan 2 yil sonraki kontrolde, elin his ve
kuvvetinin tam oldugunu ($:1d), KD.m mermerci olarak eski iginde ¢caligtigini goriiyoruz.

gelerden dahi gonderilebilirler.

Bunun aksi durumlarda, 6rnegin kopan par-
¢a alkol ya da uzun siire sogutulmadan su igin-
de kalmissa, ya da giidiikteki dokulara kisaltma
yapilmis, kapatici, sikistiricr dikisler konmussa,
replantasyon yapma olasiligi, yanlis bir tedavi ne-
deniyle ortadan kaldirilmis da olabilir.

Kopan par¢anin durumu, kazadan sonra gecen
stire ve bunlara ek olarak hastane ve replanasyon
ekibinin tim olanaklar1 replantasyonu gergekles-
tirebilecek gibi ise, yaralinin genel ve gereksinim
degerlendirmesine gegilir.

Genel ve Gereksinim Degerlendirmesi:

Genel degerlendirmede, anemnezdeki ruhsal
sorunlar, diabet, aterosklerotik hastalik gegiril-
mis myokard infarktiisii gibi ¢ok uzun siirecek bir
ameliyat i¢in kontrindikasyonlarin yaninda;

yaralinin yasi, meslegi, ugraslari, ayrica ko-
pan kismin dominant elde, basparmak, birden faz-
la parmak olmasi ve amputasyon diizeyi de goz
oniine alinmalhidir (10) (17, 21, 25).

Cocuklar (28), estetik goriinim ve mesleki
gereksinmenin 6nem kazandirdigi durumlar, uy-
gun lokal sartlarda, uzun siireli girisimin sakin-
calar1 ve olasiliklar yaraliya ve yakinlarina agik-
landiktan sonra, onlarin istek ve onaylan da goz
Oniine alinarak baslica genel indikasyonlan olus-
turur.

Lokal durumun degerlendirilmesine gegildi-
ginde ise: Bagparmak, u¢ kisim kopmalar1 ve
sayilan kontrindikasyonlar disinda her olguda
replante edilmelidir. Birden fazla parmagin ampu-
tasyonlarinda da kopan parmaklann kabilse hepsi
Onem sirasina gore replante edilmeye cali
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Sekil-2 d Sekil-2 e

Sekil:2 : Sag elini hizara kaptirarak bilekten koparan 17yasindaki marangoz M. T. un kopan eli, plastik torbada
buz iizerine konarak hastaneye getirilmis. (S:2a). Replantasyona kemiklerin telle fiksasyonu ile baslaniyor (S:2b).
Bir yil sonraki kontrolde, parmaklarin fleksiyon ve oppozisyonunun tam, ancak basparmak ekstensiyonunun ek-
sik oldugu goriiliiyor (S:2c). Yapilan sekonder bir tendoplasti ameliyatindan sonra bagsparmak da tam agulabiliyor
(S:2d). M.T. Eski isinde ¢calisabiliyor (S:2e) ve kazadan 2.5 yil sonra tam saglam sekilde, komando eri olarak as-

kerligini yapiyor. (S:2f).
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Sekil-3 a

Sekil-3b

Sekil 3(ab) 16 yasindaki N.G. sol elinin bas parmagini iplik tezgahinda MP eklemi distalinden avulsiyon sek-
linde kopariyor. Fleksor ve ekstensor tendonlar, mtiskulotendinoz baglantidan ayriliyorlar (S:5a). Replantasyonda,
arter icin mikroven grefi kullanilirken, basparmak fleksoru icin, 4 parmak yiizeyel fleksorundan, basparmak eks-
tensoru igin M. indisis proprius’tan primertendon transferi yapilip, replantasyon ve rekonstruksiyon tek seansta

bitiriliyor. Bir yul sonraki kontrolde, parmagin tam fonksiyon kazandigi goriiliiyor ($:3b).

stlmalidir. (Sekil: 1, 2) Bagparmak disinda diger
parmaklar da saglamken tek bir parmagin rep-
lantasyonu ise, ancak normale yakin fonksiyonel
sonu¢ beklenebilecek uygun olgularda, g¢ocuk-
larda ya da 6zel gereksinim ¢oksa, denenmelidir.
Buna kargilik MP eklemin proksimalinde olan 4.
5. bolge el amputasyonlari, bilek ve 6nkol ampu-
tasyonlar1 replantasyon icin kesin endikasyonlar-
dir. Omuz ile dirsek eklemi arasindaki bolgedeki
amputasyonlar dzellikle reinnervasyon yoniinden
olguya gore degerlendirilmelidir.

iLK YARDIM

Tam amputasyonlarda ilk yardimda diisiinii-
lecek ilk sey, kopmus olan parcanin atilmamasi,
kaza yerinde unutulmamasi ve hemen temiz ola-
rak sarilmasidir.

Bilinmesi gereken ¢ok dnemli bir nokta, prok-
simal giidiikten olan kanamanin (hele amputasyon
bilek ya da parmak gibi distal diizeyde ise) bir
kompres sargisi ve yarali uzvu yukari kaldirarak
hemen her zaman durdurulabilecegidir. Turnike
gerekmez; uygulamasi profesyonelce yapilma-
dikca daima zararlidir ve amputasyon durumunda
konulmasina hemen hig bir zaman gerek yoktur.

Yara igine iyodalkol gibi antiseptiklerin sii-
riilmesi, kanama durduracagim diye damar ligas-

yonu, yaranin eksplorasyonu, hele deri ve diger
dokulara yaray1 kapatmak amaciyla dikis yapil-
masi, agraf konulmasi, replantasyonu olanaksiz
kilabilecek, kagmilmasi kesinlikle zorunlu, sa-
kincali girisimlerdir (13). ilk yardim yapiyoruz
yanilgisi i¢inde bu gereksiz iglemlerin yapilmasi,
yaralinin replantasyonla dogabilecek son sansini
yok edebilir.

ilk yardim, hastanin genel durumunu kont-
rol, varsa diger yaralanmalarin saptanmasi; anal-
jezikleri, tetanoz rapelinin ve antibiotiklerin an-
cak replantasyon klinigine gidis uzayacaksain-
jeksiyonu, agizdan birgey verilmemesi ve yaranin
kompresyonlu steril sanlmsi seklinde anlasilmali;
yarali, hi¢ zaman yitirmeden, sartlmis ve sogu-
tulmus (plastik torba i¢inde buz iizerine konmus)
ampute parca da yanina verilerek replantasyon
hastanesine gonderilmelidir. Bu arada replantas-
yon merkezine telefonla gerekli bilgilerin veril-
mesi zorunludur.

Ilk yardimda yapilabilecek girigimler Tablo
2’de 6zetlenmistir.

AMELIYAT HAZIRLIGI

Replantasyon yapilabilirligi saptanip, genel
ve gereksinim indikasyonu konulduktan sonra
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Sekil-4 a

R

Sekil-4 b

Sekild (ab): 26 yasindaki O.D. torna tezgahinda 4 parmagum birden kopariyor. Ilk gittigi hastanede “bunlar
dikilemez” diye, parmaklar atiliyor ve giidiiklere, kemikler de kisaltilarak dikisle kapama yapilyor (S:4a). Hasta
buna ragmen attlmts parmaklari topliyarak, kazadan 4 saat sonra mikrocerrahi merkezimize geliyor. Kemik kisalig
nedeni ile 4 parmak, isaret parmag yerine replante edildikten sonra, 3. ve S. parmaklari da yerlerine tespitte can-
landirmak kabil oluyor. Kazadan 7 ay sonra O.D. un parmaklarini u¢ yakalamas: da yapabilecek sekilde kullandig

goriiliiyor. (S: 4b).

gecikmeden ameliyat hazirligina girisilir.

Hasta yoniinden, rutin tetkiklerin yaninda,
elin ve kopmus parcanin rontgen filimlerinin ge-
kilmesi gereklidir, rontgen c¢ekilmezse ampute
bolge disindaki lezyonlarin gézden kagmasi ¢ok
sakincali olabilir. Ayrica kemik debridmani ya
da kisaltmasi icim amputasyon bolgesinin kemik
striiktiiriiniin bilinmesi 6nemlidir. Tetanoz seru-
munun Yyararlar1 yaninda ¢ok olumsuz etkileri de
oldugundan pek ¢ok merkezde tetanoz toksoidi
(rapel) yapilmas1 ve hi¢ as1 olmamislarda tetanoz
immunoglobulir’’in kullanilmasi artik rutin du-
rumdadir (10).

Replantasyon ameliyatlar1 ¢ok uzun siirebi-
lecegi i¢in idrar kateteri konulmasi, proksimal
amputasyonlarda hastanin genel durumuna gore
en az dort, parmaklarda heparinizasyon da dii-
stiniilerek iki {inite kan hazirlnmast uygun olur.

Hasta, hastaneye gelir gelmez, kopmus par-
¢a serum fizyolojikle yikanip, tek kat steril gazla
sarilip bir steril plastik torba iginde, buz dolu bir
kapta buzun iizerine yatirilarak ameliyat basla-
masina kadar tutulmakta, ameliyata, kopmus par-
¢anin arter, ven ve sinirleri bulunup, isaretlenmesi
ve dokularin debridmani ile baglanilmaktadir.
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AMELIYAT TEKNIiGI

Genel anestezi ile ameliyatt ve baslangicta
turnike koymamayi, giidiike arter pulsasyon yer-
lerini isaretledikten sonra turnike uygulayip sinir
preperasyonuna gitmeyi tercih ediyoruz. Venlerin
icinde biraz kan kalmasi, 6zellikle distal diizey
amputasyonlarinda dorsal venlerin idantifiye
edilmesinde (belirlenmesinde) kolaylik sagla-
maktadir.

El ve parmak replantasyonlar1 her zaman mik-
roskop altinda ve mikrocerrahi arag ve geregleri
ile yapilmaktadir.

Devitalize deri tamamen eksize edildikten
sonra parmakta, her iki arterin, en az {i¢ venin ve
iki digital sinirin bulunup, degisik uzunlukta ke-
silen 100 dikislerle isaretlenmesinden sonra rep-
lantasyona gec¢iyoruz. Bilek ve 6nkolda, iki arter,
en az dort ven ve {i¢ ana sinir isaretlenir.

Kemik tesbitinde parmak ve metakarplarda,
en basit gekil olan Kirschner telleri ile fiksasyo-
nu kullamyoruz (Sekil 1). Ozellikle PIP eklemi
diizeyindeki amputasyonlarda, Carroll teknigi ile
primer artrodezi ve tek Kirschner teli ile tesbiti
tercih ediyoruz. Michon, Merle ve Foucher’in
(22) gelistirdigi mikrokemik aletleri ve intrama-
duller Bilboquet fiksasyonu, gerekli arag ve gereg



bulundugunda, avantajlari olan bir teknik olarak
goriilmektedir. Uzun kemiklerde, kompresyon
plagi ve vidalarla tesbiti tercih ediyoruz. Kemik
tesbitinden sonra ekstansor tendonlan 50 prolen
ve kontinii ¢ift yonlii dikislerle dikiyoruz.

Fleksor  tendon  dikiglerini  modifiye
KesslerLanz yontemi ile 40 prolen ve kontinii 80
nylon ile ve her diizeyde primer olarak uygulu-
yor; hem derin, hem yiizeyel tendonlar1 dikiyoruz.
Fibrooss6z kanalda geri kacan fleksor tendonlarin
tesbitinde proksimalde dik olarak batirilan igne,
teknik kolaylik saglamaktadir. (7)

Parmaklarda, tendonlardan sonra digital si-
nirlerin mikronoral teknikle 100 naylon ile epi-
perindral dikisleri yapiliyor. Gerektiginde 6n kol
sensitif sinir dallarindan gref kullanmay1 tercih
ediyoruz.

Arter dikisini, bize yarali gelene kadar ge-
nellikle ¢ok zaman kaybedildigi i¢in, ven diki-
sinden Once yapmaktayiz. Proksimal arter iyi
pulsasyon verecek sekilde debride edilip minimal
adventisektomi yapildiktan sonra Ikuda cift kleu.
pi ile adaptasyonu saglayip Harashine kuadrangu-
lasyon teknigi ile genellikle ¢ap1 1 mm’nin altin-
daki arterlere 810 adet tek 100 ya da 110 dikisler-
le anastomoz yapiyoruz. (6) (14) Anastomozdan
sonra genellikle 5.000 I.U. heparin 1.V. veriyoruz.
Klempler agilip anastomozun gegirgenligi saptan-
diktan sonra, dorsal kisma gegip en ¢ok kanayan
venlerden baglayarak en az iki, varsa ligdort ven
anastomozu yapiyoruz. Ven anastomozlannin gl
¢alisir duruma gelirse, zaman ve genel durum da
uygunsa ikinci digital arterin anastomozunu da
ekliyoruz. 4. ve 5. bolge amputasyonlarinda ba-
zan ek bir interdigital arterin anastomozu birkag
parmag birden revaskiilarize edebildigi halde, bu
durumdaki hastalarda diger arterlerin anastomo-
zunu da eklemeyi tercih ediyoruz. Bilek ve 6nkol
amputasyonlarinda hem radial, hem ulnar arter,
gerekirse ven greftleri konularak onarilmaktadir.

3)

Deri kapatilmasinin gergin olarak yapilma-
mast bazen biitlin bir replantasyon ameliyatinin
can alic1 noktasi olabilmektedir. Yoshimura'nin
¢ok tizerinde durdugu bu hususa (33) biz de 6zen
gosteriyoruz.

OLGULAR

Fransiz Pastor Hastanesi, El ve Mikrocerrahi
Merkezinde 198186 yillar1 arasinda ameliyat edil-
mis hastalarimizdan, ilk planda farkli amputasyon
diizeyleri g6z oOniine alinarak, indikasyon ve so-
nuglara drnek gosterilmistir.

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Daniel ve Terzis (10), “ameliyathanede ba-
sar1 ile gergeklesmis bir replantasyonun siirvisi,
ameliyati izleyen ilk 14 glindeki bakimin kalite-
sine baglidir” diyerek, postoperatif devrenin mik-
rovaskiiler cerrahinin ¢ok 6nemli bir bélimiinii
olusturdugunu vurgulamiglardir.

Replante edilmis kisimlarin 6zellikle ilk 24
saat i¢inde her saatte bir kere doktorlar tarafin-
dan goriilmesi ve renk, kapiller dolus, 1s1 ve doku
dolgunlugunun kontrolii postoperatif komplikas-
yonlann ¢ogunun ortaya ¢iktig1 bu ilk giin i¢inde
biiyilk 6nem tagir (16). Replantasyondan sonra
tekrar pembelesmis olan parmak renginin beyaz-
lagmasi ya da hafif siyanozu; doku dolgunlugunun
kaybolup parmak ucunun bosalmast, porsiimesi ya
da tersine ¢ok dolgunlagmasi ilk 24 saatteki erken
arteriyel ya da vendz trombozun en dogru goster-
gegcleridir. Bu belirtiler ortaya ¢iktiginda hastaya
replantasyonu yapmis olan miKrocerrah mut-
laka bizzat goérmelidir, ilk 24 saatte mutlak yatak
istirahatinde tutulan, intravendz infuzyonu devam
eden ve agizdan birsey verilmeyen hasta, tromboz
siiphesi belirirse derhal ameliyathaneye alinarak
gerekiyorsa eksplorasyona girisilmelidir. (13)

MP eklemi distali diizeyindeki amputasyon-
larda heparinize ettigimiz hastalara, postoperatif
her 500 cc infuzyona 5.000 1.U. heparin katarak
giinde 20.000 L.U. heparin.e 4 giin siire ile he-
parinazasyonu siirdiirilyoruz. Antikoagiilasyona
devami gerektiren az sayida hastada coumarine
gecerken digerlerine heparini genellikle 4. giin-
de kesiyoruz. Hastalara ayrica hergiin 500 cc
Rheomacrodex ve giinde 2 aspirin (asetylsalicy-
lic acid500 mg Po) ve agriya karst 1.V. Novalgin
vermekteyiz. Antibiotik olarak cephalothin grubu
I.V. giinde 2 gm kullniyoruz.
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Nikotinin periferik damarlardaki vazokons-
triiktif etkisi gz Oniine alinarak, sigara igmenin
mutlak yasaklanmasi zorunlu sayilmaktadir. (32)
Ik sargi degisikligi ameliyattan 48 saat sonra
ameliyathanede yapilir.

Hastalar genellikle bir hafta siire ile hastane-
de kalmakta ve al¢1 atelleri 4 hafta sonunda ¢i-
kartilmaktadir.

KOMPLIKASYONLAR

Replantasyon ve revaskiilarizasyondan sonra
goriilebilen komplikasyonlar, ilk 23 hafta igin-
de dolasimu etkileyen erken komplikasyonlar ve
daha ileride ortaya ¢ikan fonksiyonu sinirlayan
gec komplikasyonlar olarak iki ayr1 grupta topla-
nabilir.

Erken Komplikasyonlar

Arter ve ven dolagiminin yetersizligi ve bu-
nun sonucu olusan gangren ve kanama, ddem,
infeksiyon olarak ortaya c¢ikabilir. Dolagim ye-
tersizlikleri % 80’in {izerinde ilk 48 saat iginde
goriliirler (21).

- Arteriyel ve vendz trombozlar g¢ogunluk-
la dikis teknigindeki hatalar sonucu olusurlar.
Anastomoz Oncesi proksimal arterden pulsasyo-
nun normal olmasi zorunludur. Damar uglarinin
saglam bolgeye kadar eksizyonu ve mikroven
greflerin kullanilmasi, amputasyon yeri gerisin-
deki distan her zaman goriilemeyen intimaya da
yan dal yirtiklarinin yol agtig1 erken tromboz ve
tikanmalar1 6nlemektedir. Ancak ven greflerinin
¢ok uzun konulup kivrilmalari da tromboza yol
acabilir. Diisiik molekiillii dekstran soliisyonla-
11, aspirin ve gerektiginde heparinizasyon genel
tromboz profilaksisi olarak kullanilmaktadir.

- Damar spazmi, dolasim yetersizliginin diger
bir nedenidir. Adventisektomi, lokal sicak serum,
lokal vazodilatatérler ve stellatum blokaji gibi
yontemlerle diizeltilmeye ¢alisilir. Spazm nedeni
mekanikse, olast basinin azaltilmasi ve gerekirse
o segment yerine ven grefi konulmasi gerekebilir.

- Uygulamalarimizda bizim en sik karsilagti-
gimiz dolasim yetersizligi, “no reflow phenome-
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non” denilen, kapiller yatagin yeterince agilama-
masi seklinde ortaya ¢ikan ve irrversibl doku olii-
miiniin géstergesi olan durumlardir. Anastomozun
caligmasma ve baglangigta distal dolagimin go-
receli de olsa olugmasina karsin belirli bir siire
sonra dolasim yetersizlesmektedir. Kapiller yatak
tikanmasinin, hiicre 6demi, intravaskiiler koagii-
lasyon ve intersitisiyel siv1 artmasinin sonucu ol-
dugu sanilmaktadir. (26) Hiicre metabolizmasinin
iflas1 ve doku 6limii ile noktalanir. Iskemi siireci
¢ok uzamis durumlarda, 6zellikle iskemi siiresin-
ce iyi korunamamis, drnegin sogutulmamis ya da
su, erimis buzlu su gibi isotonik olmayan sivilar-
da tutulmus ampute kisimlarda ve agir ezilme ve
soyulma seklindeki yaralanmlardan sonra goriile-
bilen bu durum, ameliyat indikasyonlarinin sinir
olgularda zorlanmasinin sonucudur.

Mikrocerrahi replantasyon uygulayan klinik-
ler, yalnizca ¢ok uygun olgularda girisimde bu-
lunurlarsa, komplikasyon oranlari haliyle diigiik
olacaktir; ancak bu tutum kurtulma sansi olabi-
lecek bir grup hastaya bu sansi tanimamak anla-
mina gelmektedir ki, 6zellikle sosyal indikasyon-
lar g6z Oniine alinarak, kinigimizde, replantasyon
indikasyonlarini zorlamaktan gereginde ¢ekinmi-
yoruz. Dogal olarak, proksimal diizeydeki biiyiik
amputasyonlarin hastanin yasamini etkileyen sis-
temik komplikasyonlara yol agabilecegi indikas-
yonda dikkate alinmalidir.

infeksiyon:

Digital replantasyonlarda dolasim yeterli ise
hemen hi¢ goriilmemektedir. (21) Girisimlerde
eksizyon ve debridmanin tam yapilmasi, sik ir-
rigasyon ve gevsek kapama ve tesbit, profilaktik
antibiotik uygulamasindan daha da Onemlidir.
Proksimal biiyilk amputasyonlarda gecikmis ol-
gularda kas nekrozlari, kabilse primer eksizyon-
larla 6nlenmeye ¢alisilmalidir. Kemik tesbiti, fasi-
otomiler, iyi yumusak doku kanamasi ve kuvvetli
antibiotik kullanimi1 infeksiyon Onlenmesinde
esastir (26).

- Kanama, Odem ve Gangren:

- Kanama, ven6z dolagim yetersizligi ya da
heparinizasyonla ilgili olabilen, az goriilen bir
komplikasyondur. Replantasyonlarda ne kadar



¢ok sayida ven anastomozu yapilirsa, 6dem o ka-
dar az olusmaktadir. Ozellikle ezilme ve soyulma
olgularinda, ameliyat sonu bakimda, el, dirsek ve
kolun kalb diizeyi lizerinde tutulmasi 6énemlidir.

Gangren, dolagim yetmezligi sonucu olusur.
Parmaklardaki kuru gangrenlerde 6zellikle multipl
yaralanmalarda diger yasayan replante parmaklar
varsa reamputasyon i¢in uzun siire beklenebilir.
Proksimal amputasyonlarin yag gangrenlerinde,
gecikmeden amputasyona gidilmelidir.

Ge¢ Komplikasyonlar

Replante uzvun yasamasi, fonksiyon goérmii-
yorsa, artik basari sayilmamaktadir. (21)

Hareket kaybi ya da simurliligi, fleksor ve
ekstansor tendonlarin yapisikliklar: ya da sekon-
der rupturlart ile intrinsik kaslarin ve eklemlerin
kontraktiirlerine bagl olarak her agir ekstremite
yaralanmasindan sonra ortaya ¢ikabilen, ameli-
yat teknigi yaninda, yeterli bir fizik tedavi ve re-
habilitasyon programi uygulanmamis olmasi ile
ilgili komplikasyonlardir.

Koruyucu hissin gelisgmemesi, motor kas felci
ve nérom olusmasi ise, dogrudan sinir dikisinin
ve iyilesmesinin kalitesi ile ilgilidir. Kemik iyi-
lesmesindeki komplikasyonlar ve psddoartrozlar
nadirdir.

Geg koplikasyonlar1 gidermeye yonelik se-
konder ameliyatlar replantasyon yapilmis olgu-
larda da yapilabilir; ancak risk orani yiiksek olan
bu girisimler yerine, primer tedavide biitiin do-
kularin onarimlarinin eksiksiz yapilmasi ve ame-
liyat sonrasi iyi bir rehabilitasyon uygulanmasi,
dogru olan tedavidir.

Bir replantasyon merkezinin internasyonel
diizeyde calistigi, genel replantasyon siirvisinin
% 80’in iizerinde olmasi geregi yaninda, alinan
fonksiyonel sonuglarin basarisi ile ortaya ¢ik-
maktadir.
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COCUKLARDA REPLANTASYON

Mehmet YILDIZ*, Cengiz ALDEMIR * *. Mustafa OZTURK**, Muhittin SENER**

Mikrocerrahinin geligmesiyle ampute ekstre-
mitelerin replantasyon veya revaskiilarizasyonu
miimkiin olmaktadir. Cocuk olgular; yaralanma-
nin sekli ve yeri, cerrahi islem, ameliyat sonu ta-
kip ve basar1 oranlart bakimindan yetigkinlerden
farkliliklar gostermektedir.

MATERYAL ve METOD

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali klini-
ginde 1991 ve 1992 yillarinda replantasyon ve
revaskiilarizasyon yapilan 37 hastanin 13’{ini
olusturan ¢ocuk grubu incelendi

BULGULAR

Cocuklarin en kiiciigii 3 yas, en biyiigi 14
yasinda idi (Ortalama 6 yas). Bunlardan komp-
let amputasyonu olan yedisine replantasyon, in-
komple amputasyonu olan altisina revaskiilari-
zasyon yapildi.

Tablo I: Amputasyonlann Yerlesimi

Yetiskin amputasyonlannin ¢ogu is makinala-
11 ile olmasina ragmen, ¢ocuklarda en sik neden
balta ile kesilmedir (8 olgu = % 61.5). Bunlarin
¢ogunu olusturan sag eldeki yaralanmalar (6 olgu)
yasitlart ¢ocuklarin yaralamasi ile, daha azini
olusturan sol eldeki yaralanmalar (2 olgu) ise ken-
dileri tarafindan meydana getirilmistir. 2 olguda
(% 15.3) goriilen neden ise bolgemizde tagima ve
bazen ulagim amaciyla kullanilan teleferik telidir.

Amputasyonlar siklikla sag elde (% 61.6) ve
bas parmak (% 30.8) ile ikinci parmakta (% 23)
goriilmiistir (Tablo I). Amputasyon seviyeleri
Tamai’nin bolgelerine gére degerlendirildi, en sik
IV. (% 38.4) ve III. (% 23) bolgelerde yaralanma
oldugu tespit edildi. 2 olguda el amputasyonu,
1 olguda inkomplet 6n kol amputasyonu vardi
(Tablo II).

Yedi replantasyondan altist (83.3 %), alt1 re

Tablo I: Amputasyonlann Yerlesimi

SAG SOL TOPLAM

1.PARMAK 2 2 4 %30.8
2. PARMAK 2 1 3 %23
3. PARMAK 1 1 2 %15.3
4. PARMAK 1 0 1 %7.8
5.PARMAK 0 0 0
EL 1 1 2 %15.3
ONKOL 1 0 1 %7.8

TOPLAM 8(%61.6) 5(38.4) 13

BELGE ANPUTASYON
SAYISI
I 0
I8, o 2 %153
WU m 3 %23
Pl v 5 %384
S A 0
' EL 2 %15.3
- Onkol 1 %78

* KTU Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Ogretim Uyesi.
**  KTU Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Arastirma Girevlisi
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vaskiilarizasyonun ise hepsi basarili oldu. Toplam
basan oran1 91.6%’dir. Arteriyel tikanma gelisen
bir olgu kaybedildi, venoz yetersizlik goriilen ol-
gudan ikisi parsiyel tirnak yatagi eksizyonu ve lo-
kal heparin uygulanmasi ile, biri de siililk uygula-
mast ile kurtarildi. Asir1 kanama goriilen iki olgu
kan transfiizyonu ve antikoagiilanlarin azaltilmasi
ile, osteomyelit gelisen bir olgu da antibiyotik ile
tedavi edildi.

Teleferik teli ile el bilegine yakin bolgeden
olan amputasyon olgusunda ortam makine yagi
ile ileri derecede kontamine ve dokularda aviilsi-
yon meydana geldigi icin acil olarak sadece ke-
mik tespiti ile arter ve ven anastomozlan yapildi.
4 ay sonra median ve ulnar sinire sural sinir grefti,
bes parmak fleksorlan i¢in ayak parmak ekstan-
sorlarindan tendon greftleri uygulandi. Ekstansor
tendonlann rekonstriiksiyonu bir sonraki seansa
birakild.

On kolundan sagma ile inkomplet amputas-
yon olusan hastaya da revaskiilarizasyon, tendon,
sinir onarimlarindan sonra gelisen psddoartroz
icin ikinci seansta kemik grefti uygulandi.

Yetigkinlerde kisa kol ateli yeterli olurken,
¢ocuklarda yeterli tespit ancak uzun kol ateli ile
saglanabilmistir. Postoperatif donemde ayaga
kalkmay1 daha kolay ve daha gabuk tolere ede-
bilmislerdir.

TARTISMA

Cocuklarda ozellikle parmak replantasyon-
lan, damar capmm 0.5 mm’nin altinda olabil-
mesi nedeniyle teknik olarak zor ve basari orant
distiktiir (1, 2). Buna ragmen ampute par¢anin
revaskiilarizasyon ve replantasyonu fonksiyon,
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sekil ve biliytime bozukluguna yol agmamak i¢in
kesinlikle denenmelidir (3). Cocuk olgularda epi-
fiz plaklarin1 koruyacak sekilde minimal kemik
kisaltilmas1 yapilmali ve biitiin yaralanmis doku-
lar onarilmalidir (4).

Replantasyon basanli olursa ¢ok iyi fonksi-
yonel sonuglar elde edilir. Uzun takip sonucu,
parmagin nonnal uzunlugunun yaklasik % 85’ine
eristigi, hissiyetin izole digital sinir onarimlar1 ka-
dar iyi oldugu bildirilmistir (4, 5).

Bizim olgularimizda, takip siiremiz kisa ol-
makla birlikte ¢ocuklann goriiniim ve parmakla-
rint kullanma fonksiyonlariimn yeterli oldugu, ta-
ma yakin hissiyete sahip olduklan gézlenmistir.
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PARMAK VE EL DUZEYINDE REPLANTASYON
YAPILAN 33 OLGUNUN KLINIK ANALIZi VE
FONKSIiYONEL SONUCLARI

Erhan COSKUNOL*, Oguz OZDEMIR**, ibrahim KAPLAN¥, ismail CALLI***

Replantasyon, kopan bir uzvun yasamini sag-
Iryacak ve fonksiyonel sonug elde edilecek sekil-
de yerine dikilmesidir. tik bagarili dijital replan-
tasyon girisimi 1968 yilinda Komatsu ve Tamai
tarafindan yapilmistir (7, 10). Gegen 25 yillik siire
i¢inde diinyanin bir ¢ok merkezinde % 8090’a va-
ran basarili sonuglar bildirilmistir. Yurdumuzda
da bu konuda ilk basarili sonuglar Giilgonen ve
arkadaglari tarafindan bildirilmistir (1, 3, 4, 5, 8,
10, 12,13,14,16).

Replantasyon cerrahisinde; mikroskop, mik-
rocerrahi alet ve materyellerinin gelismesine ve
bu konuda yetismis cerrahlarin teknik becerileri-
nin artmasina bagl olarak, replante edilen uzuv-
da esas amag fonksiyonel sonu¢ elde edilmesi
olmustur (2, 5).

MATERYEL VE METOD

E.U. Tip Fakiiltesi ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda 19901992 yillan arasinda rep-
lantasyonu yapilan 33 olgunun 48 ampute parmak
ve eli degerlendirmeye alindi. Olgularimizin 29
(%84.8) u erkek, 4 (%15.2) i bayandir. Ortalama
yas 22.4 (Min: 3 Maks: 50) dir. Olgularin %
94’1 yaralanma esnasinda 1039 yas arasinda olup
20 olguda sag, 13 olguda sol elde goriilmiistiir.
Yaralanma, olgulann 17°de (%51.5) hizar ile mey-
dana gelmekte, bunu pres, kiyma makinasi, bal-
ta takip etmektedir. Olgularn 16’sinda (%48.5)
diizgiin kesi, 10’unda (%30.3) lokal ezilme, 4’de
(%12.1) yaygmn ezilme, 3’de (%9.1) ise kopma
tarzindaydi. Meslek bakimindan olgularin 3°i
(%9.1) gocuk, 29’u (%87.9) is¢i ve serbest mes-
lek, I'1 (% 3) memur

Parmak Replantasy. Diizgiin Lokal Ezilme Yaygmn kopma Eklem iki nokta Tanim
Sayist Ezilme Hareketi lam (Ort.)
(Ort)
B Bsz. B Bsz. B Bsz. B Bsz
1 14 6 6 2 70°1P 8.3 mm
2 11 2 5 1 2 1
3 13 3 1 3 4 - 1 1 60°DIP
4 5 3 1 1 90°PIP 9.1 mm
5 5 2 . 1 2
* E.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Uzmanu.
Hk E.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Yrd. Dogenti.
HkE E.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Profesorii.
Not: Bu ¢alisma Dr. Oguz Ozdemir’in katkilari ile yapilmistir.
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du. Ortalama ameliyat siiresi 4 (min.:3, Max: 8)
saattir. Olgularin 25’inde (%75.8) Bupivacaine
HCI (marcaine) ile yapilan pleksus brakialis blo-
kaj1 ile anestezi yapilmistir ve bu islem ayni za-
manda sempatik blokaj avantaji da saglamistir.
Cocuklarda ve kooperasyon gii¢liigii ¢ekilen ol-
gularda genel anestezi uygulanmistir. Ampute ki-
simda yapilan yeterli kisaltmadan sonra damar, si-
nir isaretlemesi yapilmus, biitiin olgularda yiizeyel
fleksorler eksize edilmistir. Kemik tespiti olgularin
hepsinde paralel veya capraz KTelleriyle saglan-
mis, DIP ve PIP seviyesinden gecen amputasyon-
larda primer artrodez uygulanmistir. Tendon ona-
rimi 30, 40 Makson kullanilarak Modifiye Kessler
yontemiyle yapilmistir. Genellikle volerde her iki
dijital arter ve sinir onanmi yapilip, dorsalde en
az 2 adet ven anastomozu yapilmaya ¢alisilmistir.
Ameliyat sonrasi atele alinmis, bir hafta siiresince
antibiyoterapi yaninda, aspirin (300 mg/giinliik),
diisiik molekdillii dekstran soliisyonlar1 (500 ml/
giinliik) olarak 5 giin siireyle verilmistir. Aktif re-
habilitasyona 3 hafta sonra baglanmistir.

Replantasyon yapilan 33 olgunun 48 el ve
parmagindan baganli olan 25 olgunun 35 (%72.9)
el ve parmaginin ge¢ fonksiyonel sonuglar1 ince-
lenmigtir. Takip siiresi ortalama 9 ay (4 ay ile 3
yil)dir. Motor iyilesmeyi degerlendirmek i¢in ek-
lem hareketleri kontrol edilmis ve normal taraf ile
karsilagiinlmigtir (Tablo 1), (5, 13, 16). Eklem ha-
reket genislikleri itibariyle % 25’in altinda zay1f,
% 2650 aras1 orta, % 5175 aras1 iyi, % 76 ve iizeri
cok iyi olarak degerlendirilmistir (13).

Weber’in iki nokta ayirma testi dijital duyu
takibi yoniinden uygulanmistir. Koruyucu duyu-
nun ortaya cikigi takipte not edilmistir. Soguk
intoleransi incelenmis ve olgularin memnuniyeti
degerlendirilmeye alinmistir (2, 9).

Olgularin yasi ile replantasyon sonrasi nek-
roz goriilen olgular arasinda bir baglanti buluna-
mamigtir. Basarisiz olunanlarin 7°si pres, 4’l hi-
zar, 1’1 balta ve 1’1 kiyma makinasiyla olan agir
yaralanmalardir. Balta ve hizar ile yaralanan 2
olguda ampute pargalar igme suyu i¢inde getiril-
mistir. Dilizgiin giyotin tarzindaki yaralanmalar-
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da yasama orani yoniinden yaralanma seviyesi-
nin bir etkisi olmamistir. En fazla replantasyon
1. parmakta yapilmig ve bunu 3. ve 2. parmaklar
takip etmistir. Replantasyon igin secilen olgular
810 saatten Once basvuran olgular oldugu igin
iskemi siiresinin replantasyona olan etkisi deger-
lendirilmemistir.

Her iki digital arteri onarilan olgularda yasama
orani % 84.2, tek arter onarimi yapilan olgularda
% 61.6’dir. Basarili olunan olgularm % 91.1°de
iki ven onanmi yapilmistir. Replantasyon sonrast
arteriyel ttkanma goriiliip tekrar anostomoz edilen
5 olgudan birinde yasama olmus, digerleri ampute
edilmistir. Venoz yetmezlik durumunda siiliik uy-
gulanmistir. Hi¢ bir olguda enfeksiyon goriilme-
mistir. Ameliyat sonrasi takipte 4 olguya tenoliz,
1 olguya yanlis kaynama ve 1 olguyada kaynama-
ma nedeniyle osteosentez uygulanmistir.

Diizgiin kesili amputasyonlarda duyu, ezil-
me veya kopma tarzindaki yaralanmalara gore
daha cabuk geri donmiistiir, amputasyon seviye-
siyle duyunun doéniigii yoniinden bir baglanti bu-
lunamamustir. Soguk intoleransindan yakinma bii-
tiin olgularda goriilmiistiir. Geg¢ kontrolii yapilan
olgularda bu sikayetler azalmistir (2, 13, 14, 17).

Digital eklemlerin hareketi yoniinden ince-
lendiginde; Diizgiin kesili olan olgularin % 42’de
iyi ve ¢ok iyi sonuglar elde edilmis, ezilme ve
kopma tarzindaki yaralanma olan olgularm %
73’de orta ve kotii sonuglar elde edilmistir.

MP eklem proksimalinden amputasyonlarda
intrensek kas giicliniin zayif veya bulunmamasi-
na bagl olarak MP eklem hareketleri sinirlan-
mis, ping ve kavrama giicii azalmistir. Olgulann
% 44’de iyi ve cok iyi eklem hareketi elde edil-
mesine ragmen biitiin olgularin sonugtan tatmini
cok iyidir.

TARTISMA

Mikrocenahi alet ve materyellerin teknolojiye
paralel gelisimi, replantasyon ve revaskiilarizasyo-
nun daha basarili yapilmasina imkan saglanmistir.



Digital diizeyde replantasyonda; tek parmak am-
putasyonu, 55 yas {izeri olgular, avulsiyon yara-
lanmalari, 12 saatten fazla sicak iskemi siiresi,
yaygin kontaminasyon, ampute kisimda 6nceden
cerrahi islem yapilmasi gibi rolatif kontrendikas-
yonlara uymadik. Ciinkii olgu ve yakinlar1 am-
pute kisimlarin dikilmesinde ¢ok 1srarci olmakta
ve her tirlii sartlarda dikilmesini istemektedir.
Bu nedenle genel durumu uygun olan olgularda
replantasyon denendi. Bu da replantasyon sonug-
larimizi olumsuz yonde etkiledi. Uygun olgularda
% 82 lere varan basari orani, asir1 ezik ve kop-
ma tarzinda yaralanmalarda % 58 lere diigmiistiir.
Buna ragmen serimizdeki 3 kopma tarzindaki
amputasyonun ikisi bagarili olmustur. Bu sonug
Biemer ve arkadaslarinin basparmak kopmalarin-
daki % 26’11k basarili sonugtan daha iyidir. Bu tiir
yaralanmalarda yaralanmis damarn yeterli rezek-
siyonu ve gerekli durumlarda ven grefti kullanimi
bagariy1 artirmaktadir (1, 6, 8, 12).

Bir ¢ok seriye paralel olacak sekilde olgularin
% 94’11 1039 yas arasindadir. 2 olgu 40 yas lize-
rindedir. Replantasyon yapilan olgularin biiyiik
bir kism1 ampute kismi1 uygun sekilde getirilen ol-
gulardir. Acil servise bagvuran olgularda ampute
kisim, direk buz, alkol, igme suyu, zefiran i¢inde
getirilmektedir. Bu da saglik ekibinin ve halkin
bu konudaki yetersiz egitimine baglidir. Morrison
ve arkadaslariin belirttigi gibi iskemi siiresiyle
replantasyonu basaris1 yoniinde belirli iliski bula-
madik. Replantasyon islemi bircok serilerde be-
lirtildigi gibi yapildi. El diizeyinde intrenseklerirt
onanminin yapilmamasi fonksiyonel sonuglara
etkili oldu (5, 8, 10, 12, 13, 14).

Her iki digital arteri anostomoze edilen olgu-
larda yagama orani daha fazla, sensoryal iyilesme
daha hizli ve parmakta soguk intoleransi1 daha az
oldu. Gelberman ve arkadaslar1 replante edilen
parmakta sensoryal iyilesmenin, onarilan parmak
vaskiilaritesiyle yakindan iliskili oldugunu belirt-
mistir, iki arterin anostomozu klinik ve fonksiyonel
sonuglar agisindan gereklidir (2, 12, 16). Replante
edilen kisimlarin fonksiyonel analizi i¢in bir ¢ok
degerlendirme kriterleri ortaya konmustur. Bunlar
eklem hareketinin analizi, kasgiicii, duyu, siibjek-

tif belirtiler ve hastanin tatminidir. Belirtilen tiim
kriterler olgularimiza uygulanmustir. Kleinert ve
arkadaslarmin belirttigi gibi fonksiyonel kriterler
mutlaka iki noktayr tanimlama, kavrama giicii,
eklem hareketini, soguk intoleransinin olmama-
sint ve isine donmeyi igermelidir. Bu kriterlerin
esliginde literatiirle uyumlu olarak, bizim olgu-
larimizda ise donme siiresi ortalama 5 ay olarak
bulundu (5, 6, 8, 12, 14, 16).

Sonug: Uygun sekilde korunmus, diizgiin ke-
sili digital amputasyonlarda yagama orani yiiksek-
tir, iki digital arteri ve birka¢ ven yapilan olgular-
da iyi bir fonksiyonel ve sensoryal iyilesme ortaya
¢ikar. El diizeyindeki amputasyonlarda intrensek
kas fonksiyonu kotii olmasina ragmen olgularin
tatmini ¢ok iyidir. Replantasyon i¢in uygun olgu-
larin se¢imi yeterli kan akiminin saglanmasi, ana-
tomiye uygun onarim ve ameliyat sonrasi rehabi-
litasyon iyi sonuglar elde etmek icin gereklidir.
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DISTAL PARMAK REPLANTASYONLARI

Fuat Ozerkari*, Arslan Bora* Firdevs Kul**

Proksimal interfalangeal eklem gevresi veya
daha proksimalindeki yaralanmalarda replantas-
yon sonrasinda olusabilecek hareket sinirliligi tim
elin fonksiyonunu azaltabilecegi i¢in, tek parmak
amputasyonunda replantasyon endikasyonu halen
tartismali bir konudur (1, 4). Buna karsilik, yii-
zeyel fleksor tendonun yapisma yeri distalindeki
replantasyonlarda distal interfalangeal eklemdeki
hareketin azligi parmagin total fonksiyonunda
minimal bir kayba yol agar. Bu nedenle mikrocer-
rahi teknigin de gelismesi ile gliniimiizde, distal
parmak replantasyonlan rutin olarak yapilir hale
gelmistir.

Distal parmak amputasyonlan kemiksel lez-
yonun diizeyine gére 3 bolgeye ayrilir; IFDS
yapigma yeri ile distal interfalangeal eklem ara-
s1, [IDistal interfalangeal eklem ile tirnak kaidesi
arasi, [IITirnak kaidesi distali (1).

YARALANMA SEKLINE GORE BASARI ORANI

GEREC VE YONTEM

Mayis 1991Aralik 1992 tarihleri arasinda
[zmir El ve Mikrocerrahi hastanesinde 27 hasta-
nin 29 parmagi, amputasyon nedeni ile ameliyat
edilmistir. 29 parmak amputasyonunun 7’si sub-
total, 22’si total’dir. Etiolojik olarak; 5’1 ev kazast,
2’si spor yaralanmasi (yelken sporu), 20 tanesi ise
is kazasidir. Olgularin 4’iinde avulsiyon, 9’unda
diizgilin, 14’iinde ise ezilme tarzinda yaralanma
vardi. Bunlarin 9’u bagparmak, 6’s1 2. parmak,
7’si 3. parmak, 4’1 4. parmak, 3’1 5. Parmaktir.
En biiyiigii 58, en kiigligii 7 yasinda olmak iizere
ortalama yas 25 idi.

Cocuklar disinda tiim olgularda regional anes-
tezi uygulandu.

Birinci Bolge yaralanmalarinda replantasyon
daha proksimal diizeyliekilerden teknik olarak
farklilik gbstermez. 2. ve 3. bolgede ise, operas-
yon sirast ile, kemik fikssyonu, arter, sinir ve ya-
pilabilir ise ven anastomozundan olusur.

AVULSIYON EZILME Kemik fiksasyonunda genellikle longitudinal
4 OLGU 14 OLGU bir Kteli ile tespit yapiyoruz. Ancak rotasyonu
%75 %78 engellemek veya artrodez yapilan hastalarda daha
stabil fiksasyonu saglamak i¢in ¢apraz iki Kteli ya
da bir Kteli ve serklaj kullantyoruz.
DUZGUN KESI Ikinci bolgede eklemden ya da ekleme yakin
QOOLGU gecen amputasyonlarda, kisaltma da saglandigi
% 100 i¢in DIP artrodezini tercih ediyoruz.
Bir hasta diginda tiim hastalarda dominant-
* El veMikrocerrahi Hastanesi El Cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmant
*x El veMikrocerrahi Hastanesi Uzman Fizyoterapisti.
Not: Bu ¢alisma Dr. Sait Ada’nin katkilari ile yapilnugstir.
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BOLGE | PARMAK | VENONARIMI | VEN ONARIMI BASARI
SAYISI YAPILAN YAPILMAYAN ORANI (%)
1 6 6 - 83
11 16 8 8 94
1 7 - 7 71
TOTAL 29 14 15 86

tek artere anastomoz uyguladik. II. ve III. bolge-
deki anastomozu gii¢lestiren faktorler sunlardir;

1 Arteriel tortusite,

2 Arter capmin ortalama 0.70.9 mm. ara
sinda olmasi (6).

II. ve III. bolgede yaralanmasi olan 24 hasta-
dan 13’linde ven anastomozu yapilamamistir,
iki hastada volar ven anastomozu yapilmistir (1,
5). Bir hastada artere kontralateral arterden arter
grefti, bir hastada ise, vene ven grefti uygulan-
mustir. III. Bolgede yaralanmasi olan 2 hastaya
sinir onarimi yapilamamustir.

Postoperatif donemde; Antibiotik,
Rheomakrodex ve Heparini 57 giin siire ile rutin
olarak kullantyoruz. Hastalarmm ortalama yatis
stiresi 7 giindiir (1,2, 7).

SONUCLAR

29 parmaktan 4’0 (% 14) postoperatif do-
nemde nekroza gitmistir. Basan orani ise %
86’dir. Basansiz replantasyonlarin biri I. bolge,
biri T1. bolge, 2’si I11. bolge’dedir. Basarisiz olan
olgularin 3’iinde ezilme tarzinda, birinde ise avul-
siyon tarzinda yaralanm vardi. Ven anastomozu
yapilamayan 15 olgudan 2’sinde (% 13) nekroz
gOriilmiistiir. 4 olguya postoperatif donemde orta-
ya ¢ikan vaskiiler sorunlar nedeni ile reoperasyon
uygulanmustir.

Sekonder operasyonlar; Nekroze giden bir ol-
guya ndrovaskiiler ada flabi, digerine lokal flap,
bir olguya full thickness cilt grefti, artrodez bol-
gesinde kaynama olmayan bir olguya da kemik
grefti uygulanmustir.

Duyusal degerlendhrnede, iki nokta ayirimi
ortalama 10.2 mm. bulundu. 3 hastada iki nokta
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ayirimi yapilamiyordu ve sadece koruyucu duyu
var idi (3). Yaslar1 7 ve 11 olan iki hastada 3. bolge
yaralanmasinda sinir anastomozu yapilmamasina
ragmen iki nokta ayirimi normal parmak ile ayni
bulundu. 3 hastada PLP eklemde fleksiyon yoniin-
de 30°C’yi ge¢meyen hareket kayb1 goriildii.

Tim hastalar eski isine dondii, ortalama ise
donme siiresi 82 giindiir. Tek parmak replantasyo-
nunun maliyeti 11.760.000. TL. sidir (1200 S).

Distal bolge yaralanirlarindan DLP fonksiyo-
nu ve PIP ve MP tarafindan tolere edildigi i¢in ek-
leme yakin ya da eklemi i¢ine alan yaralanmalarda
primer artrodez yapildi. Sadece 3 olguda artrodez
uygulanmadi (1, 2, 4, 7). Tiim hastalara sonugtan
memnun olup olmadiklar1 soruldugunda; 2 hasta
disinda hepsi ayni tiir yaralanmada replantasyonu
tercih edeceklerini belirttiler.

TARTISMA

Distal parmak amputasyonlan ¢esitli yon-
temler ile tedave edilebilir. Bunlar; split thickness,
full thickness cilt greftleri VY flapler, cross fin-
ger, tenar flap, uzak pedikiillii flapler, vb. leridir.
Arteriel anastomoz olmaksizin kompozit greftle-
rin yasama sansi, ¢ok distal, diizgiin kesilerde ve
¢ocuklarda vardir (2, 7).

Bu yontemlerden herhangibirisi ile yara or-
tiisti saglanmakla birlikte, elde edilen doku, duyu,
parmak uzunlugunun korunmasi, tirnak biitiinliigi
ve pulpa dolgunlugu gibi gereksinimleri yeterince
yerine getirmemektedir (1, 2, 7).

Replantasyondan sonra ise, distal yumugak
doku ortiisii konvansiyonel yontemlerden daha
iyidir. Distal falanksta duyu iyilesmesi, proksimal
seviyelere gore daha iyi ve daha hizli olmaktadir.
Bu da parmagim elin fonksiyonuna katilimin sag-
lar.

Replantasyon sonrast MP ve PLP hareketi
korundugu i¢in DIP’teki hareket eksikligini kom-
panze edilir. Bu nedenle, DIP eklem artrodezi ya
da hareket kisitliligi 6nemli bir fonksiyon kaybina
yol agmamaktadir.



Ameliyat ve iyilesme siiresinin uzun, mali-
yetin yiiksek olmasmna ragmen sagladig: estetik
ve fonksiyonel kazanimlar nedeni ile, distal par-
mak replantasyonlarim yararli bir yontem olarak
gormekteyiz.
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ELDE TIRNAK SEVIYESi REPLANTASYONLAR

Levent Yal¢in*

19911993 yillan arasinda Amerikan Bristol
Hastanesi El ve Mikrocenahi Merkezine; Elde,
Distal interfalangeal eklem distalinden amputas-
yon ile gelen 20 hastada uygulanan 29 replantas-
yonun 10’u tirnak seviyesinde idi. Hastalarin %
80’ninde iki nokta ayirimi duyusu normal sinirlari
icinde, distal interfalageal eklem ortalama hareke-
ti 50 derece olup, goriiniim mitkemmel, hastalar-
daki tatmin duyusu st seviyede idi.

Parmak ucu yaralanmalart sik karsilasilan
bir durum olup uygun tedavi edilmezse belirgin
bir sekilde bozuklugu ve fonksiyon kaybi ile so-
nuglanabilir. Cerrah bu tiir yaralanmalari tedavi
ederken parmaga maksimum uzunluk, eklem ha-
reketi ve dokunma duyusu sagliyacak sekilde te-
davi metodunu se¢meli beraberinde parmak ucu-
na hastanin tatmin olacagi uygun bir gorinim
kazandirmalidir.

Tirnak yatagi seviyesindeki amputasyonlarda,
replantasyon disinda secilen: lokal ve pedikiilli
flepler, deri greftleri, sekonder iyilesmeye birak-
mak, kisaltarak giidiik revizyonu gibi tedavi yon-
temleri replantasyon kadar miikkemmel dokunma
duyusu ve goriiniim saglamamaktadir. Olgularda
endikasyonu asil belirliyen; hastalardaki ampute
parmak uglannin replantasyonuna iligkin istegin
cok gii¢lii olmas1 olmustur.

METOD

19911993 yillan arasinda replantasyonunu
gerceklestirdigim 8 hastadaki 10 tunak yatagi

seviyesi replantasyonunun; 14i kadin 7’si erkek
olup en geng hasta 23, en yash hasta 50 yasin-
daydi. Olgularin 4’ sol elini, 4’{i sag elini yara-
lamis olup en sik 3’iincii parmak, takiben 4’iincii
parmak yaralanmust1. ki olguda 3 ve 4’iincii par-
mak birlikte ampute olmus durumda olup her ikisi
de replante edildi.

Bu tiir olgular i¢in yeni bir siniflama olustu-
ruldu. Tirnak yatagi transvers olarak 3 boliime
ayrildi (Sekil 1). [H {incii bolim Eponyohium al-
tinda kalan tirnak yatagi germinatif kismi, LT inci
boliim tirnak yataginin destek kisminin 1/2 prok-
simal kismi, ’inci bolim tirnak yatagim destek
kisminin 1/2 distal kismidir. Siniflama endikasyo-
nun ve teknigin belirlenmesinde énemlidir.

Hl
L n.;_ Distal interfalangeal
o e
e;. | eklem
;

Sekil 1: Tirnak yatagr amputasyon seviyeleri

* Uzman Doktor; Giizelbahce Sokak 911 NISANTASI ISTANBUL
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Sekil 2: I11. Blge amp

Replantasyonlarin 5’1 IH tincii, 5’1 ise H’inci
boliimdeydi.

TEKNIiK

Olgularin 3’1 aksiller, 4’1 digital blok ve I’i
genel anestezi altinda ameliyat edildi. IH’ iincii
bolgede gerceklestirilen replantasyonlarin 4’{inde
dominant taraf arteri I’inde ise sentral arter ve iki
olguda dokunma yiizeyi tarafindaki sinir onarildi,
iki olguda dorsalde bulunan venler onarilds, ii¢ ol-
guda ven bulunamadi ve postoperatif pulpadan ka-
pak kaldirilip disar1 drenaj saglandi. I1’inci bolge-
de gerceklestirilen replantasyonlarin ikisinde be-
lirgin olarak bulunan sentral arter, {iciinde digital
arter anastomozu yapildi, sinir onarimi yapilmadi.
Ven bulunamayan iki olguda replante parcanin
digital arterlerinden birinin normal anostomozu
gergeklestirilirken, diger arterin distal ucu proksi-

yyonu ve replanlasyonu sonrasi

malde bulunan vene anostomozu yapildi. Bdylece
distal parcada hemostatik basing azaltilmis oldu.
Tiim olgularda tirnak yatagi 7/0 vicryl ile oaril-
di. ’inci bolgede replantasyon yapilmadi, teknik
olarak digital arterlerin kapiller ag yap1 kazandig1
bu bolgede replantasyon miimkiin olmay1p distal
parcanin kompozit greft olarak kullanilmas: dii-
siiniilmelidir.

Bu grup i¢inde degerlendirilmiyen, tirnak se-
viyesi amputasyonu ile gelip preoperatif deger-
lendirimde pulpada petesial kanamalar bulunan
iki olgu; pulpanin ezilmis olmasi gerekgesi ile
endikasyonu zayif olmasina ragmen hastanin 1s-
rar1 ile replantasyonu denendi; birinde properatu-
ar digerinde ti¢ giin sonra replante kisim alinarak
hastalar konvansiyonel yontemlerle tedavi edildi.

Olgularda ortalama ameliyathanede kalma sii-
resi her parmak i¢in 45 dakika olarak belirlendi.
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Sekil 3: Replante parmak ucunun 1.5 yil sonraki
goriintiisii

SONUC

Hastalar ortalama 10 giin hastanede kalma
stirelerini takiben taburcu edildiler, ileri takiple-
rinde ortalama ii¢ ay i¢inde islerine geri dondiiler,
Hastalarin hepsi yeterli iki nokta ayirim: duyusuna
(79 mm arasinda) ulastilar. Distal interfalangeal
eklem hareketlerinde ortalama 50 derece hareket
serbestisine ulagildi. Parmaklarmin goriinimii
miikkemmel olup, hastalardaki tatmin duygusu
ameliyatin ilk giitinden itibaren ¢ok yiiksekti.
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TARTISMA

Parmak ucu amputasyonlarinda seviye uy-
gun ise en dogru tedavi replantasyon olarak go-
ziikmektedir. Replantasyon; duyunun tekrar ka-
zanilmasi, eklem hareketinin yeterliligi ve gorii-
niim olarak mitkemmele yakin sonug vermektedir.
Her seyden 6nemlisi hastanin uzvunu tekrar ka-
zanmadaki asir1 istegi tatmin olmus, obje yitiri-
mine ugramamistir. Olumsuz olan yon ise boylesi
bir girisimin hastaya kisa dénemde ekonomik yiik
getirecegidir. Tekrar belirlemek gerekir ki; endi-
kasyonu belirliyen en 6nemli unsur hastanin istegi
olup, cerrahin istegi, bilgisi, becerisi ve kosullari
da ayn1 derecede belirleyici olmaktadir.
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UST VE ALT EKSTREMITEDE UYGULANAN MAJOR
REPLANTASYONLAR

Erhan COSKUNOL*, Oguz OZDEMIR**, ibrahim KAPLAN*

Mikroskop ve mikrocerrahi teknik ve aletle-
rin gelisimi ampute ekstremitelerin replantasyo-
nunu basarili hale getirmistir. Yirminci yilizyilin
baslarinda Hoepfer tarafindan kopekler tizerinde
ilk ¢aligmalar yapilmistir (3, 8). 1962 yilinda Malt
ilk basarili major replantasyonu gergeklestirmigtir
(10). Gegen 30 y1l siiresince diinyanin ¢esitli mer-
kezlerinde bu konuda basarili sonuglar bildiril-
mistir (1. 2, 4, 13, 14, 15).

Tiirkiye’de ise ilk replantasyon 1978 yilin-
da Giilgénen tarafindan gergeklestirilmistir (5).
Daha sonra yurdumuzda’da bircok merkezde bu
konuda basanli sonuglar bildirilmistir (3, 8) E.U.
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda 1989 yilinda olusturulan Mikrocerrahi
ekipi tarafindan major ve mindér amputasyonlara
replantasyon yapilmaya baslanmistir.

MATERYEL VE METOD

Eyliil 1989 Aralik 1992 tarihleri arasinda
10 total amputasyon olgusu replante edildi. Ol-
gularin I’1 bayan, 9’u erkekti. Ortalama yas 25.4
(Min: 16,Maks: 46)dir. Olgularin 5’1 sag, 5’1 sol

Tablo I: Yaralanma Sekli ve Yagsama Sonucu

Yaralanma gekli ~ diizgiin  lokal ezilme yaygmn ezilme  kopma

Replantasyon
sayisi 4 2 1 3

Bagarili olgu 4 2 - 2

Basarisiz olgu - - 1 1

ekstremitesinden yaralanmigtir. Yaralanma sevi-
yesi 1 olguda kruristen, 2 olguda koldan, 7 olguda
onkoldandir. Diizgiin amputasyon 4 olguda, lokal
ezilme 2 olguda, yaygin ezilme 1 olguda, kopma
tarzinda yaralanma 3 olguda mevcuttu (Tablo I).
Olgularin 4’1 hizar, 2’si kurtarma makinasi vinci,
I’i pres, I’i hava aritma cihazi, I’i tarim makinast
ve I’ide trafik kazasi sonucu yaralanmisti. Meslek
dagilimma gore 1 olgu ev hanimi, 9 olgu ise isci
idi. Iskemi zamani ortalama 7 saat (Min: 5, maks:
9) ti.

Olgularin acil servise basvurdugu andan iti-
baren bir ekip olguyu ameliyata hazirlarken di-
ger ekip kopan pargada gerekli debritman, kemik
kisaltmasi, arter, ven, sinir ve tendonlann isa-
retlemesini yapti. Genellikle Bupivacaine HCL
(Marcaine) ile yapilan pleksus brakialis veya spi-
nal blok anestezisi uygulandi. Turnike uygulama
stiresi 2 saat 15 dakikadir. Sinir ve damar anas-
tomozlarindaki gerginligi en aza indirmek ve yu-
musak doku defektini ortadan kaldirmak i¢in orta-
lama 2.3 cm’lik kemik kisaltmasi yapildi. Iskemi
stiresini en aza indirmek igin kemik tespitinden
sonra ekstansor tendonlann onarimi ve 23 venin
anastomozu yapilip, arter anastomozlan yapil-
mustir. Daha sonra fleksor tendonlann, sinirlerin
ve venlerin onarimi yapilmistir. Kemik tespitinde
plak ve Kirshner telleri kullanilmistir. Arteriyel
anastomozda giicliik ¢ekilen 3 olguda bacaktan
alinan safen ven grefti anastomozda kullanilmis-
tir. Anastomozlar ve sinir onarimlart 10/0 monof-

*  E.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Uzmanu.
**  E.U. Twp Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Yrd. Dogenti.

Not: Bu ¢alisma Dr. Ismail Calli’min katkilar ile yapimistir.
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laman naylon, tendon onarimlari, ise 3/0 veya 4/0
maxon ile yapilmistir. Ameliyat dncesi baglanan
antibiotik 15 giin siireyle uygulanmistir. Kanama
riski nedeniyle heparini sistemik olarak hi¢ kul-
lanmadik. Ameliyat sonrasi 5 giin siire ile diisiik
molekiillii dekstran soliisyonlart 500 cc/giinliik,
asetil sahsilik asit 300 mg/giin uygulanmistir. Alg1
ateline alman olgular 3 giin siireyle kesin yatak is-
tirahatine alinip, 1. hafta sonunda pasif, 45. hafta
sonuntda aktif egzersizlere baglanmistir. Ortalama
hastanede yatis siireleri 31 giindiir.

SONUCLAR

Olgularm hepsinde ameliyat sonu dolagim
saglandi. Kol diizeyinde replantasyon yapilan bir
olguda ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan kanama ve
hipovolemi nedeniyle amputasyon yapilip giiditk
revizyonu uygulanmistir. Pres ile 6nkolundan am-
pute diger bir olguda ameliyat sonrasi 2. giin venz
dolasim zorlugu ortaya ¢ikmis, tekrar ameliyata
almip tromboze venlerin anastomozlari tekrarlan-
mis, fakat 5. giin gelisen nekroz nedeniyle giiditk
revizyonu yapilmstir. Olgularin 4’iinde ortaya ¢1-
kan yiizeyel enfeksiyon, tedavi sonunda ortadan
kalkmigtir. 5 olguda yara ¢evresinde olusan cilt
nekrozlarina cilt grefti uygulandi. Kaynamama
kol diizeyinde kopma tarzinda amputasyonu olan
1 olguda goriildii. 6. ayda DCP plak ve kemik
grefti ile osteosentez yapildi. Yapilan kontrolda
kaynamam tam oldugu goriildii.

Olgularin 8’inin ameliyat sonrasit kontro-
lii yapildi. Ortalama kontrol siiresi 12 ay (min:
3Maks: 407°dir. Fonksiyonel olarak olgular Chen
ve Yu'nun kriterlerine gore degerlendirildi (4).
Olgularm 5’inde ¢ok iyi, 2’sinde iyi ve I’inde ko-
tii sonug elde edildi. Kotii sonug kol diizeyinden
kopma tarzinda amputasyonu olup, ilk replantas-
yon yaptigimiz, kaynamama goriilen olgudur.
Olgularim memnuniyeti hepsinde iyidir.

TARTISMA

Replantasyon yapilan olgularda yagsama ora-
n1 % 80’dir. Bu sonug ¢esitli serilerdeki yasama
oranlarina paraleldir (1, 2, 3, 7, 10, 15). Giinii-
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miizde replantasyonda amag¢ ampute ekstremiteyi
sadece yasatmak degil ayn1 zamanda normal veya
normale yakin fonksiyonunu kazandirmaktir (1,
2,9, 15). Higbir fonksiyonu olmayip yasayan bir
ekstremitenin olgulara faydasi yoktur (2, 4, 9, 12).
Olgularimizda elde ettigimiz % 87.5’lik ¢ok iyi
ve iyi fonksiyonel sonug¢ bir¢ok seriyle uyumlu-
dur(1,2,3,7,10, 15).
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AYAKTAN ELE PARMAK TRANSFERINDE PEDIKULUN
DISSEKSIYONU

Omer Ercetin*, Metin Akinci*

2. ayak parmagi (1), ayak bas parmagi (2),
“Wraparound” teknigiyle bagparmak (8), deri
transferi (7), eklem transferi (3) gibi dokularin
vaskiiler anastamozlarla ayaktan ele tasinmasi,
son senelerde rekonstriiktif el cerrahisinin etkili
teknikleri arasina girmistir. Biitiin bu tekniklerin
ortak yani, A. dorsalis pedis ve bunun uzantisi
olan I. dorsal metatarsal arterin pedikiil olarak
kullanilmasi olmustur. Sorun, bolgede arterlerin
olduk¢a fazla oranda variyasyon gostermesidir.
Pedikiiliin disseksiyonu I dorsal metatarsal arterin
ince oldugu, veya hi¢ olmadig1 durumlarda zorlag-
makta ve bazen transfer edilen parmagin kaybina
yol agmaktadir (9). Bu bildiride yaptigimiz trans-
ferlerde anatobik varyasyonla karsilagtigimizda
izledigimiz yolu ve sonuglar tartisacagiz.

ANATOMI

A. Dorsalis Pedis ayak sirtinda M. Hallusis
Brevisin altindan gegtikten sonra 1 ve II
Metatarslann birlestigi yerden plantar tarafa gecen
a. metatarsea perforans’t (AMP) verir ve I dorsal
metatarsal arter (IDMA) olarak I dorsal inteross6z
kas iizerinden ilerler. 12 parmaklarin komissiiriin-
de dorsal digital arterlere ayrilir ve genellikle bu
iki parmagin baslica arteridir (9). Gilbert’e gore
(5) baslica ti¢ varyasyon goriiliir:

1- IDMA inteross6z kasin iistiinde ilerler.

2- IDMA inteross6z kasin icinden gider ve
buradan disseke edilip ¢ikarilmasi gerekir.

3 IDMA ¢ok ince veya yoktur, Dorsalis pedis
A. Metatarsea perforans’la sonlanir.

MATERYEL VE METOD

19841993 seneleri arasinda 4 tane 2. ayak
parmaginin el parmaklarina transferi, 3 tane 2.
ayak parmagmin el bagparmagina transferi, 4 ta-
ne “wraparround” bagparmak rekonstriiksiyonu, 2
tane vaskiilarize eklem transferi olmak {izere top-
lam 13 olguda ayaktan ele parmak nakli yapildi.

Bu 13 olgudan 3 tanesinde IDMA ¢ok ince ve
yetersizdi, bunlarin hepsinde A. metatarsea perfo-
rans disseke edildi. Ayak tabanina da longitudinal
bir kesi yapilarak intermettarsal ligament kesildi,
I Planter metatarsal Arter (IPMA) I metatarsin
altindan disseke edilip A. Metatarsea perforans’a
kadar takip edildi. Boylece IPMAAMPDorsalis
Pedis arterlerini igeren uzun bir pedikiil saglana-
rak gilivenli bir resipiyen saha anastomozu elde
edildi.

TARTISMA

Ayaktan parmak veya kompozit dokulann
ele tasinmasinda vaskiiler variyasyonlarla karsi-
lasildiginda ne gibi bir yol izlenecegi hakkinda
literatiirde degisik goriigler vardir. Cogu cerrah-
lar bizim izledigimiz yolun disseksiyon siiresini
cok uzattig1 ve zor oldugunu diisiinerek IDMA
yoksa plantar digital arterlerin kullanilarak “ki-

* Giiven Hastanesi El cerrahi Merkezi Uzmanlart Ankara
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sa” anastamozlar yapilmasini 6nermektedir (8).
Buna ragmen plantar metatarsal arteri disseke
edenler de vardir (4). Biz, intermetatarsl ligamenti
keserek I ve II Metatarslann arasini bir Gelpi veya
VVeitlander otomatik ekartdrii ile agmak suretiyle
plantar disseksiyonu daha kolay ve hizli yaptigi-
miza inantyoruz.

OZET

Ayaktan ele parmak veya diger kompozit doku
transferi sirasinda I. dorsal metatarsal arterin ol-
madig1 3 olguda dorsal kesiye ek olarak uzun bir
plantar kesi yapildi, digital arterler plantar meta-
tarsal artere kadar disseke edildi. I ve II metatars-
lar rasindaki intermetatarsal ligament kesilerek bu
kemikler otomatik ekartdrle birbirinden ayrildi,
bu suretle plantar metatarsal arterMetatarsal per-
foran arterdorsalis pedis takibedilerek yine uzun
bir pedikiil elde edildi.
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FLEKSOR TENDON CERRAHISINDE KILI
F ONARIMININ YAPISIKLIK GELiSIMINE ETKISI

M. Sener*, A.U. Turlum**, C. Aldemir*, S. Atal®

GIRiS

Fleksor tendon kesileri genellikle kilif de-
vamliligim bozulmasiyla birliktedir. Son yillarda,
kilif devamliliginin saglanmasinin; postoperatif
tendon beslenmesi, kayma (gliding) ve yapisiklik
gelisimine etkilerini gosteren cok sayida calig-
ma olmasina ragmen, kilifin tamir edilmesi veya
edilmemesiyle ilgili tartigmalar giincelligini koru-
maktadir.

Calismada; tendon onarimini takiben 1. grup-
ta primer kilif tamiri, 2. grupta (kontrol grubu)
kilif eksizyonu uygulanarak gruplar histolojik ve
fonksiyonel olarak karsilagtirilmis, kilif tamirinin
fleksor tendon cerrahisindeki yeri ve yapisiklik
gelisimi iizerine etkisi incelenmistir.

Sekil 1:

11.285%3.450
S =7

1 1
Kilif onarim Kilif eklsizyon
grubu grubu

* K.T.U. Tip Fak. Ort. Trav. ABD. Aras. Gor.

**  KTU Tip Fak. Ort. Trav. ABD. Ogretim Uyesi
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MATERYAL VE METOD

Calhigma, K.T.U. Tip Fakiiltesi Cerrahi Aras-
tirma ve Uygulama laboratuv arinda ortalama
agurliklar: 1400 gr. olan Leghorn cinsi tavuklarda
yapildi.

Toplam 14 adet tavugun yanliz orta parmak-
lar1 kullanilarak her grupta 7 adet parmak olacak
sekilde cerrahi girisimler gerceklestirildi.

Ameliyat siiresince, metakarpofalangial ek-
lem {izerinden lastik turnike uygulanarak kansiz
bir ortamda ¢alisma yapilmasi saglandi. Cerrahi
iglemin tiim asamalar1 cerrahi mikroskop ile ger-
ceklestirildi.

Her iki grupta da plantar taraftan midlateral
kesi yapilarak fleksor digitorum profundus ten-
donu ortaya kondu. Kilif eksizyon grubunda;
yaklagik 1 x 0.5 cm’lik kalif kismu eksize edilerek
tendon transvers olarak kesildi. Modifiye Kessler
teknigi kullanilarak tendon 6/0 propilen ile dikildi.
Kilif onarim grubunda ise kilif L seklinde agilarak
tendon tamirini takiben, 9/0 Ethilon ile kapatildi.
Kanama kontrolii yapilarak cilt, 5/0 katkiit ile ka-
patildi. Parmaklar fleksiyonda olacak sekilde flas-
ter tesbiti ile 3 hafta siireyle immobilize edildi. 3.
haftanin sonunda immobilizasyona son verilerek
aktif mobilizasyona izin verildi.

6. haftanin sonunda hayvanlar oldiirtilerek
tendon ekskiirsiyonlan ve histolojik degerlendir-
me i¢in incelemeye alindi. Tendon ekskiirsiyon



lan TangJinbo ve arkadaslannin tarif ettikleri se-
kilde uygulandi (8).

SONUCLAR

Tendon ekskiirsiyonlar1 Sekill’de gdsteril-
mistir. Sonuglar istatistiksel olarak incelendigin-
de her iki grup arasinda anlamli bir fark buluna-
mamistir 5p>0.05).

Histolojik bulgular Tablo H’de belirtilmistir.

Yapisikliklari kilif eksizyon grubunda dzel-
likle tendon ile cilt arasinda kilif tamiri yapilan
grupta ise tendonkilif, kilifcilt arasinda oldugu
goriildi. Kilif tamiri yapilan gruptaki bir olguda
gelisen yogun adezyona bagl olarak kilif ayirt
edilemedi.

Ayrica her iki grupta da siitiir ¢evresinde loka-
lize graniilasyon dokusu mevcuttu.

Higbir olguda tendon riiptiirii, enfeksiyon go-
riilmedi.

Tablo I

Gruplr  Adezyon  Hafif  Ortaderecede  Ciddi ' oP™
yok adezyon adezyon adezyon savist

Kilif

Eksizyon 1 2 2 2 7

grubu

Kiunf

onarim 2 2 2 1 7

grubuy

TARTISMA

Tendon iyilesmesinin tam olarak aydinlatila-
mamis olmas1 bu konudaki tartigmalarin esas kay-
nagini olusturmaktadir.

Calismamizda, kilif onarim1 yapilan grup ile
kilif eksizyonu uygulanan grup arasinda fonksi-
yonel agidan anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0.05).

Bazi arastiricilar kilif yerine cesitli biyolojik
membranlar kullanarak tendon cerrahisinde ba-
sarili sonuglar aldiklarini bildirmislerdir (1, 3, 4,
5, 7).

Eitken, tavuklarda yaptigi caligmada kilifta
olusturulan defekti, komsu parmaktan alinan ki-
Iif grefti ile kapatmis ve greft olarak kullanilan

kilifin sinovial ylizeyinin korundugunu ve canli
kaldigini bildirmistir (2).

Ancak eksperimental diizeyde yapilan bu ¢a-
lismalarda tendonda olusturulan kesi inkomplet
olup cogu ¢alismada postoperatif donemde etken
hareket verilmesi s6z konusudur, inkomplet kesi-
ler ve erken hareket verilerek takip edilen olgular-
da zaten adezyon gelisme sansmin diisiik oldugu
bilinmektedir. Calismamizda, tendonda komplet
kesi olusturulmus ve olgular her iki grupta da
benzer sekilde takip edilerek rehabilitasyonun so-
nuglara etkili olmasi dnlenmistir.

Saldana ve ark. nin yaptiklart klinik ¢aligma-
nin sonuglar1 caligmamizin sonuglari ile uyumlu-
dur (6).

Fonksiyonel ve histolojik sonuglar birbirle-
riyle uyum gostermektedir.

Hemen her olguda goriilen siitiir ¢evresi gra-
niilasyon dokusunun tendon kayma fonksiyonunu
bozmadig1 kanaatindeyiz.

Sonug olarak; tendon onarimi sirasinda kili-
fin primer tamir edilmesinin, onarilan tendonun
kayma fonksiyonu ve morfolojik ozelliklerinde
belirgin bir yarar saglamadig: kanaatindeyiz.
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UST EKSTREMITE DOKU KAYIPLARININ
ONARIMINDA VENOZ FLEPLER

Ahmet Karacalar* Mesut Ozcari*

Venoz flepler lizerine deneysel calismalar sii-
rerken; az sayida klinik uygulama serisi bu yeni
teknigin elin rekonstriiktif cerrahisinde rutin ola-
rak yerini alabilecegini gostermektedir.

Cross finger flap, palmar flap, flag flap ve di-
ger konvansiyonel teknikler doku defektlerinin 6r-
timiinde kullanilmistir. Bagka seanslarin olmast,
donor alanlar1 greftleme ihtiyaci, immobilizasyon
gerektirmeleri, boyut kisalig1 bu tekniklerin bagka
dezavantajlaridir.

Free vendz flep uygulamalar1 doku defektle-
rinin onariminda yeni bir yaklasim olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir.

Tablo 1: Serbat Venoz Flep Transferleri

- Subkutanéz dokunun inceligi,
- istenilen her yere uygulanabilirlik,

Postoperatif erken mobilizasyon, erken
postoperatif rehabilitasyona izin vermesi,

- Tek seansli olmasi,

- Komposit doku kayiplarinin ayni anda ona-
rimu1 gibi pekgok avantaja da sahiptir.

Dezavantajlar ise; konvensiyonel tekniklere
gore daha pahali ve mikrocerrahi gerektiren bir
uygulama olmasi, anastomoze edilen damarlarda
trombiis gelisme riskidir.

Bu flepler arterialize edilerek ya da replan-

Olgu | Yag/Cins | Alict Alan | Flebin Tipi Flep Boyutu | Sonug

1 35/E 2.parmak [ A.F.VF 2.5x2 Bagarili

2 15/E 3.parmak | A.F.VFE. 1.5x1.3 Basanl

3 27/E 2.parmak | A.F.Fascial V.F. 8x2.5 Basarili

4 27/E 1.parmak | A.F.Nail V.F. 2x 1.6 Basanl

5 19/K El dorsumu | A.F.V.F. 6x5 Cilt nekrozu
6 13/E 4.parmak | AF.VFE 6x2.5 Basanl

7 25/E 4.parmak | A.F.Fascial V.F. 6x2.5 Basanl

8 35/E 2.parmak | A.F.VF 25x 1.5 Basanli

9 22/K 5.parmak | A.F. tenocutaneous V.F. | 1x 1 Baganl

10 26/E 4.parmak | A.F.Fascial V.F. 8x2.5 Total nekroz
11 12/E 4.parmak | AF.VFE. 2x1.5 Cilt nekrozu
12 20/E 1.parmak | A.F.VF 2x 1.5 Basanl

A F.VFE.: Arterialised free venous flap.

*  Uludag tiniversitesi Tip fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali, Bursa.
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Tablo 2: Pedikiillii Venoz Flep Transferi

Olgu | Yas/Cins Alict Alan Flebin Tipi Flep Boyutu Sonug

1 7/K El bilegi Distal pedikiillii venoz Hep 2x1.5 Basarili

2 6/K Antekubital bolge Norovenoz skin flep 3x2 Bagarili

3 5/E Avug ici Norovenoz skin flep 4x1.5 Parsiyel nekroz
4 54/E Avug igi Norovenoz skin flep 5x2 Basarili

5 23/E Avug ici Distal pedikiillii venoz flep 25x1.5 Bagarili

tasyonlarda venozialize edilerek kullanila-
bilir, arterialize edilecegi zaman varsa arterdeki
bir defekti onaracak sekilde AVVA anastomoz-
lar gergeklestirilir. Yoksa AV fistiil yaratilarak
AVVYV seklinde nastomozlar yapilir.

En uygun donér alanlar el bilegi distali el
dorsumu, ayak bilegi distali gibi arteriovendz
anastomozlarm bol miktarda bulundugu yerler-
dir.

Bu tiir flepler i¢in kabul edilen en gegerli hi-
potez, diseksiyon sirasinda yapilan periferal sem-
patektomi buna bagli vendz vasodilatasyon, AV
basing gradientinin tersine donmesi, AV shuntla-
rin agilmasi ve normal yonde kapiller sirkiilasyon
seklindedir.

Bu flepler arterialize edilerek AA ve AV ti-
pinde ya da venozialize edilerek VV tipinde kul-
lanilabilir.

Venoz Heplerin diger bir uygulama sekli pe-
dikiilli venoz flep uygulamalaridir. Distal ya da
proksimal pedikiillii olarak kullanilabilen bu mo-
del “to and fro flow” seklinde hemodinamiginin
kabul edildigi diseksiyonu, uygulamasi kolay
diger bir yararli tekniktir. Ozellikle 2. parmak
radial yiiz ve 5. parmak ulnar yiiz defektlerinin
ortiimiinde pedikiilii kesmeden kaydirma seklin-
de sliding venoz flep seklinde uygulamalar da
vardir. Ayrica flebin vendz pedikiiliine yakin bir
yiizeyel sinir de flebe dahil edilerek intranéral ve
perindral arterial destekten de yararlanildigi bir
tiir aksiel venoz flep uygulamalart gergeklestiril-
mistir.

MATERYAL VE METOD
Klinigimizde 17 olguluk bir seri gergeklesti-
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rilmistir. Bunlarin arasinda free sensorial venoz
flep, serbest fasial vendz flep, ipsilateral pedi-
killii free vendz flep ve noérovendz skin flep uy-
gulamalart literatiirde rastlamadigimiz ¢aligma-
lardir.

12 olguda serbest flep transferi gerceklesti-
rilmistir. Tim olgularda, dnce arka duvar siitiir
teknigi uygulandi. Baslangicta goriilen konjes-
yon ilk bir hafta i¢inde kayboldu. 3 olguda flebin
kontrlateral olan modeli degistirilerek ipsilateral
pedikiillii vendz flep sekline getirildi. 1 olguda
operasyon sonrast anjiografi ¢ekildi. AV santin
caligtigim saptanmasina ragmen, cilt nekrozu go-
riilen bu flepte cilt alti dokulannin canliliklarimn:
stirdiirdiikleri goriildii. Safen dayali bu Hepteki
cilt nekrozu flebin kalin olmasina baglandi.

3 olguda ring avulsiyon yaralanmalarmnda
yeni bir yaklasim olabilecek fasial vendz flep
gerceklestirildi. Defekt fasial vendz fleple kapa-
tildiktan sonra iizerine parsiyel kalinlikta cilt gref-
ti uygulandi.

En sik kullanilan donér alan el bilegi voler
yliziidiir. Tendon, tirnak, sinir gibi yapilar da da-
hil edilerek 4 olguda kompozit flep seklinde kul-
lanilmugtir.

Tiim olgularda AV fistiil olusturularak flepler
arterialize edilmistir.

9 serbest flep ve 3 pedikiillii flep olgusunda
flep ¢aliligini siirdiiriirken, geri kalan olgularda da
parsiyel ya da derin dokularda flep canlilig1 sap-
tanmistir.
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oziir dileriz (Ed).

79



FLEKSOR TENDON YARALANMALARININ
TEDAVISINDE PRIMERSEKONDER TENORAFILERIN
KARSILASTIRILMASI

N. Keskin* U. Boratac*, S. Akbay*, H. Aydin**

Fleksor tendon onarimlarinda sonuglarin ba-
saris1 ¢ok sayida faktére baglidir. Yaralanmanin
bicimi ve boyutlari, yaralanma boélgesi, birlikte
bulunan eklem, kemik, sinir yumusak doku yara-
lanmalari, dokularin kanlanma durumu, yaralan-
ma ile onanm arasinda gegen siire, cerrahi teknik
ve kullanilan malzeme, ameliyat 6ncesi ve sonrast
fizik tedavi ve rehabilitasyon ¢alismalari, hastanin
yasl, sosyal durumu, uyum ve kooperasyon sorun-
lar1, kisiye ozel iyilesme potansiyeli gibi (1). Bu
faktorlerden onarim siiresi ve uygulanan teknik en
onemlilerinden olup, iizerinde fikir birligine varil-
mis bir goriis yoktur. Ancak en iyi sonuglar primer
onarimlardan elde edilmektedir. Primer onarimlar
ilk 24 saat igerisinde uygulanirsa erken primer (3,
4, 6) daha sonraki 4 haftaya kadar olan primer
onarimlara ise ge¢ primer onarim denir (3, 4, 6).
Sekonder onarimlar ise daha gecikmis ve primer
onarimlara miisaade etmiyen olgularda uygulanir
(4, 6). Sekonder onarimlar;

- Tendon greftleri, (Tek yada iki agamali)
- Tendon flepleri,
- Tendon transferleri,
- Tendon implantlari,
Tendon allogreftleri seklinde uygulanabilir.

Klinigimizde 19881992 yillar1 arasinda te-
davi edilen fleksor tendon yaralanmali 30 hasta-
nin; 19’unun 36 fleksor tendonunda geg primer,
II’inin 12 tendonunda sekonder onarim uygulandi.
Hastalann yas, cins, tendon dagilimlan ve yapilan
girisimler tablo 1’de goriilmektedir. Hastalarin

*  Sisli Eftal Hastanesi Plast. Cer. KI. Asistan

** 0. fst. Tip Fakiiltesi Plast. ve Rekonst. C. ABD. Ogr. U.
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Boyes 1 ve 2 grubuna giren salt tendon kesisi bu-
lunan 12 hastanin 14 tendonunda erken dinamik
atel, diger hastalara 3 hafta statik atel uygulandi.
Tiim hastalara post operatif el rehabilitasyonu ve
fizik tedavi yapildi. Hastalar post operatif 6 ay-
lik takipleri sonucunda T.A.H. dl¢iimlerine gore
degerlendirildi. T.A.H. yiizdeleri su formiile gore
hesaplandi.

DIP + PiP + MP, TAH

T.A.H. yiizdesi x 100

260 derece

Primer ve sekonder onanm uygulanan hasta-
larin izlenmesi sonucunda elde edilen sonuglar
tablo 2 ve tablo 3°de goriilmektedir.

Sonuglar incelendiginde primer onanmlarm
T.A.H. 6lgtimleri ortalamasi1 140 derece ve T.A.H.
yiizdesi % 54.5, ¢ok iyi + iyi sonug ise % 63 ola-
rak bulunmugken, sekonder onarim yapilan 11
hastanin 12 tendonunda T.A.H. ortalamas1 97 de-
rece, T.A.H. ylizdesi % 37 ¢ok iyi + iyi sonug %
25 bulunmustur.

Prier onanmlann sekonder onarimlara goére
daha basarili olmasindaki nedenler, primer ona-
rimlarin daha fizyolojik olmasi tendon greftinin
beslenmesinde yatak greft uyumundaki zorluklar
olarak sayilabilir (6). Primer onanmlarin basaril
olduguna dair birgok yaymn vardir (2, 5). Tubiana
345 olguluk serisinde primer onarimlardan %
76 cok iyi + iyi sonu¢ almigken sekonder ona-
rimlardan % 45 ¢ok iyi + iyi sonug bildirmistir.



Bizim sonuglarimizda literatiirle uyum goster-
mektedir.
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Tablo 1: Olgularin Yas, Cins, Yaralanan Tendon ve Yapilan Girisimlere Gore Dagilimi

HASTA YAS CiNS TENDON ZON YAPILAN GIiRiSiM
1 40 K 2 3 G.P.
2 12 E 2 2 G.P.
3 16 E 2,3,4,5 5 G.P.
4 13 E 3,4,5 5 G.P.
5 17 E 2 2 Tendon Grefti
6 46 E 2,3,4,5 4 G.P.
7 26 K 2,3 2 G.P.
8 39 E 3,4 3 G.P.
9 25 E 4 2 Tendon Transferi
10 10 E 1 2 G.P.
11 15 E 5 3 G.P.
12 4 E 4 2 Tendon Grefti
13 40 E 2,3 2 G.P.
14 16 E 2 2 G.P.
15 19 E 1 2 Tendon Flebi
16 15 E 2 1 G.P.
17 9 K 1 2 G.P.
18 22 E 3 2 G.P.
19 23 E 3,4 2 G.P.
20 19 E 4 2 G.P.
21 24 E 2 2 Tendon Flebi
22 24 E 3 2 G.P.
23 18 E 2,3,4,5 5 G.P.
24 22 E 2 2 Tendon Grefti
25 21 E 2 2 Tendon Grefti
26 16 E 1 2 Tendon Grefti
27 E 5 3 Tendon Grefti
28 E 2,3 3 Tendon Grefti
29 36 E 2,34, 3 G.P.
30 34 K 2 3 Tendon Grefti
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HASTA TENDON ZON OP.SURESI | T.AH. % T.A H. SONUC
(Giin sonra) (derece)
1 2 3 33 195 75 M
2 2 2 30 145 56 i
3 2 5 18 255 98 M
3 5 230 88 M
4 5 150 58 i
5 5 150 58 i
4 3 5 16 175 67 i
4 5 175 67 I
5 5 150 62 I
5 2 4 45 31 12 K
3 4 19 5 K
4 4 37 15 K
5 4 13 4 K
6 2 2 18 85 33 (6]
3 2 75 28 (6]
7 3 2 19 130 50 I
4 2 130 50 i
8 1 2 15 110 43 O
9 5 3 3 220 85 M
10 2 2 15 93 35 o
3 2 105 40 (0}
11 2 2 9 100 38 o
12 2 2 23 145 62 I
13 1 2 18 60 19 K
14 3 2 26 70 26 (6]
15 3 2 24 140 61 i
4 2 150 64 I
16 4 2 18 120 46 O
17 3 2 34 145 56 i
18 2 5 17 250 96 M
3 5 230 88 M
4 5 230 88 M
5 5 220 85 M
19 2 3 16 195 75 M
3 3 175 67 i
4 3 150 62 i
Ortalama degerler: 27 21 140 %54.5 M+: % 63
HASTA TENDON ZON OP. SURESI T.AH. % T.AH SONUC
1 2 2 155 124 48 (0]
2 1 2 150 40 15 K
3 4 2 120 110 42 (0]
4 4 2 90 95 36 (0]
5 2 2 34 65 25 O
6 2 2 45 145 55 1
7 2 2 64 90 35 (0]
8 1 2 115 65 25 (0]
9 5 3 145 57 22 K
10 2 3 71 156 60 I
3 3 145 55 1
11 2 3 62 12 28 o
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EL FLEKSOR TENDONLARININ CERRAHI TEDAVISI
VE REHABILITASYONUNDA YAKLASIMIMIZ VE
KARSILASTIGIMIZ SORUNLAR

H. Durmaz* M. Kocaoglu*, U. Taht*. I. Kocabiyik*

Fleksor tendon yaralanmalarinin tedavisin-
de gerek anatomik yapinin karisik olmasi, gerek
yaralanmalarin ¢esitli anatomik zonlarda gesitli
farkliliklar gdstermesi, gerek postoperatif do-
nemde ortaya ¢ikan yapisikliklar gesitli sorun-
lar ortaya ¢ikarmaktadir. Birgok otdér bu konuda
farkli yaklasimlar ortaya koymus ancak Yerdan,
Kleinert gibi otorlerin 6ncii ¢alismalar1 bu konu-
daki yaklagimlar1 degistirmistir. Bugiin genel ola-
rak kabul edilen goriis primer ve gecikmis primer
onarimin sonuglarinin daha iyi oldugu seklinde-
dir. Primer onarim i¢in deneyimli, anatomik ya-
piy1 iyi taniyan ve temel ilkelere uygun davranan
cerrah ¢ok daha iyi sonuglar alacaktir. Ancak {il-
kemizdeki saglik organizasyonunun yetersizligi
¢ogu kez tendon yaralanmalarmin ilk miidahale-
sinin deneyimsiz kisilerce ve hatta 6zel polikli-
niklerde cerrahi deneyimi yok denecek kadar az
pratisyenlerce yapilmasi sorununu ortaya g¢ikar-
maktadir. Biz istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal El ve Ust ekstremite
hastaliklar1 poliklinigine istanbul’daki diger has-
taneler ve 6zel polikliniklerce primer yaralanmasi
siitiire edilmis ve tendon yaralanmasi sekonder
onarima terkedilmis pek ¢ok hasta bagvurmakta-
dir. Her ne kadar el cerrahisi merkezlerindeki art-
ma ve toplumun bu konudaki kismi bilinglenmesi
major yaralanmalarin sonucunu ortaya ¢ikardiysa
da gecikmis tendon riiptiirleriyle hala ¢ok sik kar-
silagsmaktay1z.

Bizim klinigimizdeki tedavi yaklasimimiz
tendon onarimlarinin primer yapilmas: ve hem
fleksor tendon yaralanmalari, hem ekstansor ten-
don yaralanmalarinda klinigimiz Rehabilitasyon

* ist. ii. Ist. Tip Fak. Ortop ve Travm. A.BD.

biriminde erken Kleinert’in atelleme ve erken
mobilizasyon yontemini uygulamaktir.

Klinigimizde tendon onarimlarinda regional
anestezi ve aksiller blokaj uygulamakta, siitiir
materyeli olarak prolen kullanmaktayiz. Zone II
yaralanmalarinda ve No Man’s Land bolgesinde
FDS ve FDP tendonlarin1 primer onarmaktayiz.
Ozellikle son zamanlarda Pulley sistemiin onari-
mina 6zel bir 6nem vermekteyiz.

Sekonder onarimlarinda son dénemlere kadar
zon II ve III yalnizca FDP tendonunu onarmak
ve gereginde FDS tendonunu greft olarak kullan-
maktaydik, ancak sonuclanmizdaki yetersizlik ne-
deniyle son donemde her iki tendonu onarmayi ve
FDP onarimini iki agsamada yaparak silicon veya
Dacron orgiilii silikon tendon rotlarint kullanma-
ya basladik.

Klinigimizde 1992 yilinda 15 primer ve 18
sekonder olarak toplam 33 fleksor tendon onari-
mu1 yaparak takip edildi. Karsilastigimiz kompli-
kasyonlar; Pulley yetersizligi olan 1 olguda ten-
donun dislokasyonu ve fleksiyon kontraktiirii, 4
olguda fleksiyon kontraktiirii, 1 olguda hareketi
kisitlayan skar gelisimi, 1 olguda tendon siitiirii-
niin riiptiird, silikon rot uyguladigimiz bir olguda
enfeksiyon ve rotun yaradan ¢tkarilmast, 6 olguda
ROM’de kisitliliktir. Bu sorunlar nedeniyle 9 ol-
guya sekonder cerrahi girisim uygulanmistir.

Cerrahi tedavi uyguladigimiz biitiin olgular
klinigimizde hazirladigimiz fleksér tendon de-
gerlendirme formuna kaydedilerek puanlanmis ve
primer onarim yapilan 12 olgunun iyi ve tatmin
edici sonuglar verdigi goriilmiistiir.
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REHABILITASYON PROGRAMIMIZ

Cerrahi tedaviyi takiben el 23 giin immobili-
ze edilir. Bu islem; yaralanmis bolgedeki sirkii-
lasyonun saglamligint ve inflmatuar gelismenin
¢oziilmesini hizlandirmay1 saglar.

Mobilizasyon déneminde erken kontrollii ha-
reket, yara bolgesinde ortaya ¢ikan kollajen sente-
zi ile orantili olan peritendindz skar formasyonunu
inhibe eder. El 2. 3. giinlerde dorsalden splint
icine alinir. Bu splint onarim boélgesinde 35 mm
tendon kaymasina miisaade eder ve boylece nor-
mal tendon kaymasini engelleyen yapisikliklarin
olusumunu inhibe eder (11).

Uygulanan splintte bilek ve MCP eklemlerin
acilar1 zone’lara gore degisir. Genellikle, Zone
I’den 1V’e kadar bilek 45°, MCP eklemler 40°
fleksiyonda oldugunda tendon kaymasii Onle-
yen yapisikliklarin 6nlenmesi i¢in yeterlidir (11).
Zone V igin 20° bilek fleksiyonu 60° MCP fleksi-
yonu uygundur. Splint DIP ve PIP eklemlerin tam
ekstansiyonuna izin verecek sekildedir.

Uygulanan splintin iginde etkilenmis parma-
gin ucuna birlestirilen elastik bant palmar pulley
sistemiyle 6n kola birlestirildi (1, 9, 10). Palmar
pulley sisteminin amac1 DIP eklemde yeterli pa-
sif fleksiyonu saglamaktir, ¢ilinkii Kleinert meto-
dunda 6nkola birlestirilen elastik bant DIP ekle-
min yeterli fleksiyonuna miisaade etmez (4).

Hastalara splint iginde elastik banda kars1 her
saat 20 kez ekstansiyon yaptirildi. Odem kontro-
li 6gretildi ve yapildi. DIP ve PIP eklelerin pasif
ROM’lan tek tek caligtirildi. Hasta evde oldugu
saatlerde bu egzersizleri kendisi uyguladi (9. 10).

Dorsal splint 2528. giinlerde ¢ikarildi. Etki-
lenmis parmagin ucuna takilan elastik bant bilege
birlestirildi. Hastaya parmaklarini bu elastik ban-
din direncine kars1 ekstansiyona getirmesi sdylen-
di. Bu egzersiz her saat 10 tekrarli yaptirildi (10,
11). Bu band 6. haftam sonunda ¢ikarildi.

6 haftadan once cisimleri kullanmasi ve agir
cisimleri kaldirmasi istenmedi. 7. haftanin bagin-
da hafif giinliik aktivitelere izin verildi. 9. hafta-
nin basindan itibaren hafif direngli egzersizlere
baslandi.
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NO MAN’S LAND BOLGESINDEKI FLEKSOR TENDON
YARALANMALARINDA CHOW TIPI ERKEN DINAMIK
ATEL iLE STATIK ATELIN KARSILASTIRILMASI

Naci Keskin*, Ethem Giineren*, Banu Kuran**, Hiilya Aydin***

Fleksor tendon yaralanmalarinin onarim so-
nuglarimin heniiz en iyi merkezlerde dahi isteni-
len diizeyde olmamasi, el cerrahlarini siirekli yeni
arayislara itmekte ve bu alanda siirekli ve genis
arastirmalar yapilmaktadir. Ozellikle no man’s
land bolgesindeki yaralanmalarda 6nemli zorluk-
larla karsilagilmaktadir (4, 6). Son zamanlardaki
onarim zamani lizerindeki agirlik, erken primer
onarimlar iizerinde yogunlagsmaktadir (4, 5, 6). El
fonksiyonlarinin kisa zamanda ve yeterli olarak
saglanmasi i¢in uygulanan yontemlerden biride
erken kombine kontrollii, hareket rejimidir (4, 5,
6). Bu amagla cesitli dinamik atel modelleri ge-
ligtirilmistir. Bunlardan Kleinert atelinin Chow

* Sisli etfal Hastanesi Plast. Cer. Klinigi Asistant

**  Sisli Etfal Hastanesi Fizik Tedavi ve R. Klinigi Basas.

tarafindan gelistirilen tipi (1), DIP ve PIP eklem-
lerini daha fazla fleksiyona zorlamakta ve daha
etkili bir tendon hareketi saglamaktadir. Bdylece
tendon tendon yatag: arasi yapisikliklar en aza
indirgenmektedir (Sekil 1).

Klinigimizde 19881991 yillar1 arasinda, no
man’s land bolgesinde fleksor tendon yaralanma-
s1 bulunan 28 hastanin, 12’sinin 14 tendonunda,
Chow modeli dinamik atel diger 16 hastanin 24
tendonunda ise post operatif sinir, kemik, eklem
gibi kombine yaralanmalarin bulunmasi, koope-
rasyon kurulamasi gibi nedenlerle dinamik atel
uygulanamamis ve statik atel konulmustur (Tablo

1.

Sekil 1: Chow modeli
Kleinert modifikasyonu
dinamik atel

*#% [ U Istanbul Tip Fakiiltesi Plast. ve Rekonst. C. ABD. Ogr. U.
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Post operatif dinamik atel uygulanmasina ilk
2448 saatte basland1 ve 4 hafta siiresince giinde
enaz 4 kez 15 er dakika pasif fleksiyon aktif eks-
tansiyon egsersizleri yaptirildi. Ayrica el terapisti
tarafindan ilk iki haftada full pasif fleksiyoneks-
tensiyon egsersizleri yapildi. Daha sonraki 56.
haftalarda saatlik aktif fleksiyon egsersizlerine
gegildi. 8. Haftadan sonra giinliik aktiviteye izin
verildi. Dinamik atel uygulanamayan hastalarda 3
hafta statik atel uygulamasini takiben el rehabili-
tasyonuna gonderildiler. Hastalarin en az 6 aylik
takipleri neticesinde, DIP ve PtP eklemlerinin total
aktif hareket 6l¢timleri ve 175 derecelik maksimi
harekete ylizdeleri alind1. Sonuglar, (Tablo 2)

Tablo 1 : Hastalarin yas dagilimi ve uygulanan atel

% 75 100 Cok iyi

% 50 74 lyi

% 25 49 Orta

% 0 24 Kotii olarak degerlendirildi.

Sonuglar gézden gegirildiginde Dinamik atel
uygulanan hastalarin 14 tendonunda T.A.H. 6l-
climleri ortalamasinim 131 derece ve T.A.H. yiiz-
desinin % 74.5 oldugu, ¢ok iyi ve iyi sonucun 13,
1 de orta sonug, statik atel uygulanan 24 tendonda
ise T.A.H. ortalamas1 88 derece, T.A.H. ylizdesi
% 49.95 mitkemmel art1 iyi sonug 13 bulunmus-
tur. Bu sonuglar dinamik atel uygulanan fleksor
tendon onarimlarindan daha iyi sonug¢ alindigini
gostermektedir. Chow 1982

HASTA CINS YAS TENDON OP. SURE ATEL
1 E 12 1 11 giin D
2 E 22 5 15 giin D
3 K 21 5 14 giin D
4 K 31 3 16 giin D
5 E 16 5 12 giin D
[§ K 24 2 30 giin D
7 E 20 2 4 giin D
8 E 18 2 3 giin D
3
9 E 14 2 14 giin D
3
10 E 45 3 22 giin D
11 E 38 2 18 giin D
12 E 10 5 24 giin D
13 E 28 2 14 giin S
3
4
14 E 22 1 18 giin S
15 E 33 2 30 giin S
16 E 11 4 18 giin S
17 K 19 2 24 giin S
3
18 E 6 3 7 giin S
4
5
19 E 18 2 14 giin S
3
20 E 50 1 16 giin S
21 K 32 2 18 giin S
22 K 19 3 14 giin S
23 E 21 4 7 giin S
5
24 E 14 4 3 giin S
25 E 18 2 18 giin S
3
26 E 2 3 12 giin N
27 E 4 2 18 giin S
28 E 44 1 16 giin S




HASTA TENDON OP.SURE ATEL T.AH. % T.AH. SONUC
1 1 11 D 120 %68 I
2 5 15 D 125 %71 i
3 5 14 D 140 %80 M
4 3 16 D 115 %65 M
5 5 12 D 170 %97 M
6 2 30 D 145 %82 M
7 2 4 D 140 %80 M
8 2 3 D 135 %77 i

3 130 %74 i
9 2 14 D 135 %77 M
3 145 %82 M
10 3 22 D 145 %82 M
11 2 18 D 130 %74 i
12 5 24 D 60 %34 0
13 2 14 S 90 %51 i
3 65 %37 0
4 85 %48 0
14 1 18 S 120 %68 i
15 2 30 S 35 %20 K
16 4 18 S 145 %82 M
17 2 24 S 70 %40 0
3 50 %28 0
18 3 7 S 100 %57 i
4 100 %57 i
5 80 %45 o)
19 2 14 S 50 %28 6]
3 70 %40 0
20 1 16 S 100 %57 i
21 2 18 S 110 %62 i
22 3 14 S 90 %51 i
23 4 7 S 120 %68 i
5 120 %68 i
24 4 3 S 105 %60 i
25 2 18 S 95 %54 i
3 80 %45 i
26 3 12 S 65 %37 i
27 2 18 S 90 %51 i
28 1 16 S 80 %45 i
Ortalama 153 D.At. 131 % 74.5 % 49.95 13M,1
S.At. 88 13M,1
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deki 44, 2. zon fleksor tendon yaralanmasi ona-
rimindan 36 ¢ok iyi, 17 iyi ve sadece 1 orta sonug
bildirmistir (1). Geldmacher (3) 2. zon yaralanmak
517 olguluk serisinde % 40 ¢ok iyi ve iyi sonug
bildirmistir. Von Loon dinamik atel uygulayarak
% 72 Miikkemmel art1 iyi sonug bildirmistir (2).
Elde ettigimiz sonuglar dinamik atelin fleksor ten-
don yaralanmasi tedavisinin ayrilmaz bir pargasi
oldugunu gostermektedir.
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FLEKSOR TENDON YARALANMALARINDAN SONRA
UYGULANAN REHABILITASYON YONTEMLERININ
SONUCLARI

H. Hallageli* S. Olman*, A. Yiicetiirk**

Endiistri, trafik ve ev kazalar1 gibi travma-
larla olusan el yaralanmalarinda; kasin devamli-
ligim saglayan tendonlann anatomik biitiinligi
de bozulmaktadir. Tendon onarimindan sonra
elde adhezyon, 6dem, kontraktiir, kas zayiflig
gibi Komplikasyonlar siklikla olugmaktadir. Bu
nedenle postoperatif erken dénemde elin fonk-
siyonel biitiinliigiinii saglamak, Fizik tedavi ve
rehabilitasyon ile miimkiindiir. Bu amacla, Ha-
cettepe Universitesi Fizik tedavi ve rehabilitas-
yon Yiksekokulu, Ortopedi ve Travmatoloji
Unitesinde; gesitli kesici aletlerle fleksor tendon
yaralanmasi olmus 14 olgu aragtirmaya dahil edil-
mistir.

GERECYONTEM:

Olgulann postopeatif erken dénemde eklem
hareketlerini belirlemek amaci ile goniometrik 61-
¢lim (1), fonksiyonelligi saptamak i¢in parmaku-
cuavug i¢i mesafesi ve 6demi belirlemek amaci ile
vasometrik ol¢limler yapilmistir (4). aynt 6lgiim-
ler tedavi bitiminde de tekrarlanip sonuglar “iki
es arasindaki farkin 6nemlilik testine” gore (5)
istatistiksel olarak yorumlanmustir. Olgular fizyo-
terapi programina postoperatif 2. hafta da alinmis
olup, uygulanan tedavi protokolii sdyledir:

A (postOp. 13 hafta): Algr splint icerisinde
metakarpofalangeal (MCP), proksimal ve distal
interfalangeal (PIP, DIP) eklemlere pasif fleksi-
yon aktif ekstansiyon hareketi yapilmistir. Ayrica
MCP eklem tam fleksiyonda iken aktif

PIPDIP ekstansiyonu ile IP eklemlerde
kontraktiir nlenmeye ¢alisilmistir.

B (postOp. 36 hafta): Olgularin alg1 splinti ¢1-
karilmis sicaklik ajanini (HP) takiben klasik masaj
ve friksiyon masaji uygulanmistir. Postoperatif 3
hafta sonra el bilegi ve parmaklara aktif fleksiyo-
nekstansiyon hareketi ile birlikte tendon kayma
(gliding) hareketlerine baglanmistir (2).

C (postop. 68 hafta): Onceki uygulamala-
ra ek olarak Proprioseptif Noromuskuleer fasi-
litasyon tekniklerinden “TutGevse” ile germe,
“Tekrarlanan Kontraksiyonlar” yontemiyle kuv-
vetlendirme egzersizlerine minimal direngle bas-
lanmustir. Postoperatif 8 hafta sonra kontraktiir
olusmus, tendonlara germe egzersizleri ilave edil-
mistir (6).

BULGULAR

Benzer yaralanmalar ile H.U. Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalina bagvuran olgularin
yaglar1 5 ile 46 arasinda degismekte olup, ortalama
35.442 yildir. Toplam 14 olgunun 1 I’i cam, 3’
cesitli kesici aletlerle, 3’iiniin sol, 1I’inin sag eli
yaralanmustir. Olgularin 33 parmaginda toplam 60
fleksor tendon yaralanmigtir. Yaralanma zone’lan
ise; Zone 2°de 5 olgu, Zone 5’de 9 olgu seklinde-
dir. 10 olguya primer tamir, 4 olguya ise sekonder
tamir yapilmis ve % 40 oraninda sinir kesisi sap-
tanmigtir. Olgular 8 ile 24 hafta arasinda ortalama
18.2 £ 2 hafta tedavi programina alimmislardir.

* Hacettepe iiniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu ANKARA
**  Hacettepe Universitesi Tip fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AB .D .ANKARA
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Tablo 1: Olgun tedavi 6ncesi ve sonrasi “Parmak ucu-avug i¢i mesafesi”
ile*Vazometrik olgim” degerleri

X S Sx n t P

[Parmak-Ucu-Avug TG i¢i  |4.24 0.51 1.740.44 129007  [33 12.44<0.05
Mesafesi T.S.

Vazometrik T.6. Olgiim 28.654.10 [2043 1650 [5.104.12 (14 5.1Ck0.05

[T.S.

Tablo 2: Strickland formiiliine gore parmaklarin fonksiyonel diizeyleri

PIPDIP ENIYI vl ORTA ENAZ TOPLAM
(Derece) | 150 veiistii | 125149 | 90124 | 89 ve alli

Paimak 14 12 5 2 33
Sayis1 42.4 36.3 15.5 6.06 100

TARTISMA VE SONUC

Parmak ucuavug i¢i mesafesi dl¢limii ortlama
4 cm ilerleme gostererek istatistiksel olarak an-
laml1 bir artis oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Strickland formiiliine gore 33 parmagin fonk-
siyonel degeri % 45.4’1 en iyi, % 36.3’1 iyi bu-
lunmus ve basar1 oran1 % 81’dir. Caligmamizda
buldugurriuz parmak ucuavug i¢i mesafesi deger-
leri ve parmaklarin fonksiyonel degeri Chow’un
37 olgu tlizerinde uygulamis oldugu “Kombine
Protokolde” elde etmis oldugu % 82 basariya ¢ok
yakindir (3). Odem degerlendirmesinde kullani-
lan vazometrik dlglim sonuglari, ortalama 23 cc
azalmis olup, bu sonug istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Elde edilen 6demin azal-
mast elin fonksiyonelliginin artmas: agisindan
6nemli bir bulgudur.

90

Sonug olarak erken donemde uygulanan fiz-
yoterapi yontemlerinin elin fonksiyonelligini ye-
niden kazanmasinda etkin oldugu kararmna varil-
mistir.
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MODIFIYE DURAN YONTEMI iLE TEDAVI EDILEN2.
BOLGE FLEKSOR TENDON YARALANMALARININ
FONKSIiYONEL SONUCLARI

Sema Polatkan®, Pinar Giirsoy*** Oya Bayri*, Nurcifian Karagoz****

Orta falanksin ortasindan, distal palmar kiv-
rimina kadar olan bolgeye 1940 yilinda Bunnel
“No Man’s Land” adim vermistir. Bugilin ise
yapilan ¢alismalarda, bilingli ve titiz bir cerrahi
teknik ile bu bolgede de ciddi bir postoperatif re-
habilitasyon sayesinde iyi sonuglar alinabilecegi
gosterilmistir (1).

Erken pasif mobilizasyon yontemi ilk olarak
Duran ve Hauser tarafindan tarif edilmistir (1975).
Daha sonra Urbaniak (1975), Mc. Grouther (1981)
ve Strickland (198089) tarafindan gelistirilmistir
3,4,5).

GEREC VE YONTEM

Agustos 91 Ocak 93 tarihleri arasinda mer-
kezimizde 2. Bolge fleksor tendon yaralanmast ile
ameliyat olan 52 olgunun 67 tendonuna Modifiye
Duran Yéntemi uyguladik.

Olgularmn 12 tanesi kadin (%23.1), 40 tanesi
erkek olup, (% 76.9) yas ortalamas1 26.7’dir. 67
tendonun 9 u FPL, 49 u FDP, 9 u FDP+FDS ya-
ralanmalartydi.

Tendonlann 33 i izole fleksor tendon yara-
lanmalar1 olup, 24 {inde tendon ve digital sinir
yaralanmasi vardi. Olgularimizin hepsi primer
olarak tamir edilmislerdi.

Erken pasif mobilizasyon yonteminde IP ek-
lemlere uygulanan pasif egzersizler, onanm sa-
hasina erken stress bindirerek gergi giiciinii (ten-

sile strenght) arttirir, tendon yiizeyleri etrafindaki
sinovyal membran olusumunu tesvik ederek ten-
donun kayabilirligini artirir ve yapigikligin azal-
masini saglar (6).

Yapilan arastirmalarda erken donemde ona-
rim sahasina 900 gr’dan fazla yiik bindirilmesinin
burada kopma veya uzama gibi komplikasyon-
lara neden oldugu belirtilmektedir. Erken pasif
mobilizasyon yonteminde ise onarim sahasina en
¢ok300 gr. yiik bindigi tespit edilmistir (4).

Ameliyattan hemen sonra hastaya el bilegi
20° palmar flekiyonda, MP eklemler 50° fleksi-
yonda ve IP eklemler nétral pozisyonda olacak
sekilde dorsal blok ateli uygulandi. Digital sinirle
birlikte olan olgularimizin atelinde ise PIP eklem
30° fleksiyonda tutuldu. Postoperatif 35. giinler
aras1 hastaya sirastyla, DIiP eklemin, PIP eklemin
ve DIP+PIP+MP eklemlerin birlikte pasif fleksi-
yon ve ekstansiyon hareketlerini yapmasi 6gretil-
di. Bu egzersiz programi, 4 hafta boyunca her saat
bas1 10 kez yapilacak sekilde planlandi. Atele,
gelisebilecek fleksiyon kontraktiirlerini dnlemek
amactyla, geceleri ve egzersiz aralarinda kullan-
mak iizere, biri distal palmar kivrim distalinden,
digeri distal falanks proksimalinder¢ gecen iki
velkro bandi ilave edildi. 4. haftanin sonunda atel
cikartilarak aktif rehabilitasyon programina bas-
landu.

Yapilan ¢alismalar; DIP ekleminin her 10°iik
pasif fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda

* istanbul Vatan Hastanesi El Cer. ve Mikrocer. Merkezi Fiziksel Tip. Reh. Uzmani

wk istanbul Vatan Hastanesi El Cer. ve Mikrocer. Merkezi Plastik Cerrahi Rekons. Uzmant.
##%k  jstanbul Vatan Hastanesi El Cer. ve Mikrocer. Merkezi Fizyoterapisti

##kk jstanbul Vatan Hastanesi El Cer. ve Mikrocer. Merkezi Otr. (Ortez-Protez)
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FDP tendonunun FDS tendonu {izerinde 1 mm,
PLP ekleminin her 10°’lik pasif hareketinde ise
her iki tendonun birlikte 1,3 mm. kayabildigini
gostermistir (2,4, 6).

BULGULAR

Olgularimizin  fonksiyonel degerlendirmesi
“Strickland Formiili” ile yapilmistir. Degerlen-
dirme sonuglan 36912. aylann sonunda ¢ok iyi,
iyi, orta ve zayif olmak {izere dort grupta de-
gerlendirilmistir. Tki olgumuzda rehabilitasyonun
14. ve 18. giinlerinde kopma olmus, yeniden ame-
liyata alinarak kopan tendonlar tekrar onarilmig-
tar.

3. ayin sonunda 65 tendonda % 21.2 ¢ok iyi,
% 31.8 iyi, % 28.3 orta, % 18.7 zayif; 6. ayin so-
nunda 37 tendonda % 28.5 ¢ok iyi, % 48.5 iyi, %
17.3 orta, % 5.7 zay1f; 9. aymn sonunda 24 tendon-
da % 41.7 ¢ok iyi, % 35.4 iyi, % 16.6 orta, % 6.3
zayif; 12. ayin sonunda 26 tendonda % 53.8 ¢ok
iyi, % 23.3 iyi, % 15.3 orta, % 7.6 zay1if sonuglar
aldik.

Fonksiyonel degerlendirmelerin sonucunda;
izole tendon yaralanmasi olan olgularimizla, di-
gital sinir ve tendon yaralanmasi olan olgularimiz
arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

TARTISMA

Modifiye Duran Yontemi uygulanabilirlik
kolaylig1 olan emniyetli bir yontemdir. Atele ek-
lenen velkro bantlari, II. Bolge fleksor tendon ya-
ralanmalannda en sik goriilen komplikasyon olan
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fleksiyon kontraktiirlerini 6nlemektedir. Digital
sinir onanmlan ile birlikte olan olgularin atelinde
PIP ekleme verilen 30°’lik fleksiyon, onarim sa-
hasindaki gerginligi azalttigindan, sonuglar izole
tendon onanint olan olgulari le yakin diizeydedir.
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BASPARMAGIN DOGUSTAN YOKLUGUNDA VE
HiPOPLAZILERINDE POLLISIiZATION

Ayan Giilgénen*, Tiirker Ozkan*, Atilla Zenciroglu**

Dogustan bulunmayan ya da afonksiyonel
olan bir bagparmak hem kozmetik hem de fonk-
siyonel agidan ¢ocugun ilerideki yasantisint ¢ok
sinirlayan bir sakatliktir.

Tedavisi i¢in pek¢ok yontem onerilmis ol-
makla birlikte, en ¢ok benimsenen ydntem en
radialdeki parmagn pollisizationudur. Bu konuda
Carroll (3) ve Buck Gramcko’nun (2) ¢aligmalari
klasik calismalar olarak kabul edilir. Ayrica Flatt
(4), Zancolli (15), Mathews (12), Malek vd. (10,
11) Littler (7, 8, 9), Harrison (67 ve Riordanin
(14) ¢aligmalar1 da 6nemlidir.

MATERYAL VE METOD

1.6.1986 5.8.1992 tarihleri arasinda Fran-
s1z Pastor Hastanesi ve Amerikan Bristol Hasta-
nesinde toplam 14 hastanin 17 eline basparmak
aplazisi veya hipoplazisi tanisiyla pollisization
ameliyat yapilmistir. Bu ¢alismaya en az 24 ay
izlenen 10 hastaya ait 12 el alinmugtir.

Hastalar Michon, Merle ve Foucher’in (13)
bagparmak rekonstriiksiyonu degerlendirme sis-
temi goz Oniine alinarak degerlendirildi. Baspar-
mak, hareket, stabilite, duyu ve kozmetik yonden;
el ise u¢ yakalama ve genis tutma hareketlerine
gore degerlendirilip 4 tam puan iizerinden puan-
land1.

Bagparmak  hareketleri  karpometacarpal
(CMC) eklem igin (web) 2 puan, metakarpopha-
langeal (MP) eklem i¢in 1, ve interphalangeal (IP)
eklem igin I’er puan olarak degerlendirildi.

Agrili ve anastezik parmaklar i¢in 0 puan,
yalniz koruyucu duyusu bulunanlar i¢in 2 puan,
agrisiz parmaklar i¢in de 4 puan verildi. Stabilite,
degerlendirmeyi yapan hekime gore; kozmetik de
hasta ailesine gore belirlendi.

U¢ ve genis yakalama tek tarafli olgularda
kars1 tarafla karsilastirildi. Bilateral olgularda ya
da yas1 nedeniyle iyi koopere olamayan hastalar-
da akranlar1 gbz oniine alinarak hekim tarafindan
saptandi.

Etiyolojik olarak 6 olguda “Radial Club
Hand”, 6 olguda bagparmak agenizisi veya “flo-
ating thumb” vardi. “Radial Club Hand” olgula-
rinin hepsine pollisization ameliyatindan ortala-
ma 15 ay Once (722) el bilegi santralizasyonu
ameliyat1 yapilmisti.

11 olguya isaret parmak pollisizationu yapildi.
Bir olguda ise 4 adet digital metakarp, 5 adet digit
vardi. Bagparmak yoktu. En radialdeki metakarp
iizerindeki iki digitten biri pollisize edildi, digeri
“ray resection” ile ampute edildi. Bu olguya son-
radan orta ve yiiziik parmak fleksiyon kontraktiirii
diizeltme ile yiiziik ve kii¢iik parmak lumbrikal
rekonstriiksiyon yapildi.

CERRAHI TEKNIK

Ameliyatlarda BuckGramcko’nun (2) ta-
nimladig1 cerrahi yontemi kullandik. Ameliyat-
lar genel anastezi altinda ve turnike kullanilarak
yapildi.

Cilt kesileri planlanirken avug iginden bir

* Amerikan Bristol Hastanesi El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi Nisantasi, istanbul

i SSK Goztepe Hastanesi, Istanbul
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flap 1. web aralig1 i¢in hazirlanir. Parmak dor-
salindeki tendonlara ulasabilmek igin longitudinal
bir kesi gerekir. Bu da dorsal bir flap ile kapatilir.
Greft nadiren gerekir.

isaret ve orta parmak arasindaki arterin ha-
zirlanmasi sirasinda, bu damar isaret parmak le-
hine baglanir. Digital sinir her iki parmaga ait iki
fasikiile ayrilir. Dorsaldeki kalin venlerden en az
biri korunur.

Metakarpin tiim diafizi ¢ikarilir, metakarp
bast metakarp bazisine Kirshner teli ile tesbit edi-
lir. Bu tesbit esnasind eski MP (yeni CMC) eklem
hiperekstansiyonda tutulur.

Yeni bagparmak yerlestirilirken el ile biitiin
planlarda 45° lik ag1 yapacak sekilde tesbit edilir.
Parmak da kendi ekseni etrafinda 120°140° dén-
diirtiliir.

Fleksor tendonlara kisaltma .yapilmaz.
Ekstansor tendonlar kisaltilir. I dorsal ve 1 volar
interosseoz kaslar yapisma yerlerinden serbestles-
tirilirler. Daha sonra lateral bantlar santral ten-
dondan kesilir ve I dorsal interosseoz abduktor,
I volar interosseoz adduktor olmak {izere lateral
bantlara dikilir.

SONUCLAR

Calismaya 10 hastanin 12 eli alindi.
Hastalarin 4’iinde bilateral tutulum vardu.
5 hastamuz erkek, 5 hastamiz bayandi.

Ameliyat edildiklerinde ortalama yas 4.5
(1.511) dur. Ortalama izleme siiresei 34 (2466)
aydir.

Michon, Merle ve Foucher’in bagparmak
rekonstriiksiyonu degerlendirme sistemine gore
toplam 24 puan lizerinden yapilan degerlendir-
mede 2420 aras1 ¢ok iyi, 1918 iyi, 1716 orta 16
Ve alt1 kotii olarak tanimlandi.

Hastalarin genel dokiimii Tablo I’de, deger-
lendirme sonuglari Tablo H’de gosterilmistir.

TARTISMA

Pollisization ameliyat1 sonuglarin1 degerlen-
direbilecek ve birbirleri ile karsilagtirilmasini sag-
layacak genelde benimsenmis bir degerlendirme
sistemi yoktur. Zira hem olgu sayilar1 az, hem de
patolojiler cesitlidir. Degisik yas gruplarindaki
hastalarin niimerik degerlendirmelerinin

WEB HAREKETLILIK UC TUTMA GENIS TUTMA [ oo oo
: STRENGTH | DUYU | KOZMETIK AKTIVITE | TOTAL | sonuc
MP DpiP TAM LAT | CHUCK
700 | o080 0-25 175° 2000¢r [ 700 gr 7000 gr
2 1 1 4 4 4 4 4 4 4 24 Cok iyi
452 | 080 0-45 170° 1500 gr [ 700 gr 6000 gr
1 1 3 4 4 4 4 4 4 23 Cok iyi
50 1545 | 2035 95° 400 gr 100 gr 300 gr
1 1 0 2 3 4 3 3 3 4 18 iyi
700 | 580 570 220° 900 gr | 400 gr 1200 gr
2 1 1 4 4 4 4 3 3 4 2 Cok iyi
65 | 1060 | 1060 | 165° 800 gr 300 gr 1400 gr
2 1 1 4 4 4 4 3 4 4 23 Cok iyi
30 | 2535 | 1535 6 200 gr 300 gr 300 gr
2 1 1 4 4 4 4 4 3 4 23 Cok iyi
Tablo-1a
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Tablolb

SIRA ISIM CINS YAS TAKIP TANI AMELIYAT BASKA AMELIYAT
NO @)
1 AY K 2.5 66 Floating Thumb isaret Parmak Pollisizasyonu
soL
2 AY K 3 60 Bagparmak Agenezisi isaret Parmak Pollisizasyonu
SAG
3 FS E 4 25 Radial Club Hand igare( Parmak Pollisizasyonu El Bilegi Santralizasyonu |
SOL
4 10 K 5 24 Floating Thumb isaret Parmak Pollisizasyonu
SOL
5 US E 4 34 Basparmak Agenezisi isaret Parmak Pollisizasyonu
SOL
6 TE E 5 25 Radial Club Hand Isaret Parmak Pollisizasyonu El Bilegi Santralizasyonu |
SAG
SIRA ISIM | CINS | YAS | TAKIP TANI AMELIYAT BASKA AMELIYAT
NO (ay)
7 AYT E 5 26 Radial Club Hand igaret Parmak PollisizasyonuEl E lefi Santralizasyonu |
SAG
8 SU E 11 24 Bagparmak Agenezisi isaret Parmak pollisizasyonu
SAG
9 ED K 5 37 Radial Club Hand isaret Parmak PollisizasyonuEI t legi Santralizasyonu |
SOL
10 ED K 6 24 Radial Club Hand isaret Parmak Pollisizasyonu
SAG
1 EA K 7 35 Radial Club Hand Birinci Parmak Yerinde Poll/lsaret Santralizasyon/34 flek. kont |
SAG Parmak Ray Resectiof VL.PIP Artrodez /45 Lumbrikal Replasman
12 HY K 15 25 Basparmak Agenezisi isaret Parmak Pollisizasyonu
SAG
Tablo-Ic
WEB P GENIS GUNLUK -
HAREKETLILIK ) UC TUTMA TUTMA. AKTivreE TOTAL| SONUC
STRENGTH | DUYU | KOZMETIK
MpP Dip TAM LAT [CHUCK
0°7| 3535|3030 300gr | 200 gr 4000 gr
1 o |o 1 3 4 3 2 3 3 17 Orta
55° 080 |065 | 190° 8500 gr | 150 gr 6000 gr
z 1 1 4 4 4 2 4 4 4 22 Cok iyi
57T 4040 [3040 | 155° 800 gr | 350 gr 600 gr
2 0o |o 2 3 4 3 4 2 3 18 iyi
BT 2070 [o3s | 1250 6500 gr | 300 gr 1000 gr
2 1 1 4 3 4 4 3 3 4 21 Cok iyi
45% T Artrodez [50 50 | 45° 600 gr | 400 gr 600 gr
2 0 0 2 4 4 3 4 2 4 19 fyi
|97 | 835 [1570 | 125° 200gr | 500 gr 800 gr
I 1 1 3 4 4 4 4 3 4 22 Cok iyi
Tablold
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Degerlendirme Bagparmak agenesizi Radial Club
ve "Floating Thumb" Hand

Cok iyi 6 1

Iyi . 4

Orta - 1

Kotii - -

birirlerini 6rneklemeleri zordur, aynca yasi
kiiciik olan ve iyi koopere olan ¢ocuklarda has-
sas ve karsilastirilabilir 6lglimler yapmak ayri
bir sorundur. Bu elestiriler bizim degerlendirme
sistemimiz i¢in de gegerlidir. Ne var ki, aslinda
travmatik olgular i¢in gelistirilmis olan Michon,
Merle, Foucher sistemi mevcutlar i¢ginde amaca
en uygunu olarak degerlendirilip g¢aligmamiza
almmustir. Bizler aslinda her olgunun tek tek de-
gerlendirilmesinin daha uygiun olacagini diisii-
nilyoruz.

Bagparmagin dogumsal olarak bulunmadigi
ya da yetersiz oldugu durumlar igin tanimlanmis
pekcok ameliyat olmakla birlikte en radialdeki
parmagin pollisizationun en gecerli tedavi yon-
temi oldugu artik benimsenmistir (8, 9).

Ancak bu ameliyatlar planlama ve teknik agi-
dan belirli incelikleri olan ameliyatlardir.

I. Web araliginin duyusu olan, tek, genis ve
kalin bir flap ile olusturulmasi gerekir. Web’in
her iki yanindaki parmagin hem dolasimlarinin
hem duyularmin korunmasi sarttir. Sinir dikkatli
disseksiyonla ikiye ayrilabilir, ancak arterin pol-
lisize edilecek parmak lehine baglanmasi gerekir.
Dorsal venlerin korunmasi dolagimin devami agi-
sindan ¢ok 6nemlidir. Disseksiyonun bu bolimii
biiyiitme altinda yapilmali ve olas1 anatomik var-
yasyonlar i¢in hazirlikli olunmalidir.

Kemigin kisaltilmas1 basamagi ¢ok énemlidir.
Gereginden uzun bir bagparmak hem kozmetik
agidan kotiidiir, hem de stabilite agisindan riskli-
dir. Yeni bagparmkta stabilite esasdir.

Diger bir kritik nokta tesbit agilarinin sap-
tanmasidir. Yetersiz abduktion ve yetersiz rotas-
yon Ozellikle elin kavrama fonksiyonunu koti
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yonde etkiler. Sekonder hiperekstansiyonu 6nle-
mek i¢in eklem hiperekstansiyonda tesbit edil-
melidir.

Fleksor tendonlara boy ayarlamas: gerek-
mez. Ekstansor tendonlar kisaltilmalidir. Ancak
asil 6nemli nokta interosseoz kaslarla intrensek
fonksiyonlarin rekonstriiksiyonudur. I. dorsal in-
terosseoz abduktor, I volar interosseoz adduktor
olarak tesbit edilmelidir. Bunun fonksiyonel 6ne-
minin yanisira tenar kas kabarikligini olusturma
acisindan kozmetik 6nemi de vardir.

Bu hastalarda ameliyat sonrast fizik tedavinin
de ayr bir yeri vardir. Bilindigi gibi insan sereb-
ral korteksinde en ayricalikli yer basparmak igin
ayrilmistir. Oysaki bu hastalarda byle bir olusum
yoktur. Bu nedenle kemik kaynamasini takib eden
donemde yakin izleme ve annebaba egitimi gere-
kir. Cocugun bu elini kullanmasi cesretlendirilir,
bu yonde beslenme ve oyun aligkanliklari saglan-
maya ¢aligilir. Bilateral olgularda daha iyi olan ta-
raft kullanm egilimi vardir. Rehabilitasyonda her
iki taraf da ihmal edilmemelidir.

Ayni nedenlerle ameliyat yas1 da onemlidir.
Buck Gramcko bu sinir1 onbir haftaya kadar in-
dirmistir. Bizce hasta ameliyat: tolere edebilecek
en erken yasta ameliyat edilmelidir.

“Radial Club Hand” olgularinda sonuglarin
daha az yiiz giildiiriicii olmasi elin eksiklerinin dha
agir olmasinin dogal sonucudur. Aynca bu hasta-
larda once el bilegi santralizasyonu gerektiginden
pollisization zorunlu olarak gecikmektedir.

Sonug olarak pollisization ameliyatlannin el
cerrahisi ameliyatlari i¢inde en hassaslanndan biri
oldugunu sdyleyebiliriz, ince bir cerrahi teknigin
yanisira deneyim ve iyi bir planlama gerektirir.
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VOLKMANN iSKEMiK KONTRAKTURUNDE (ViK
SERBEST KAS TRANSFERIYLE TEDAVI SONRASI
FONKSIYONEL SONUCLAR

Omer Ercetin*,

Memleketimizde kirik¢ilarin hasta tedavi et-
meleri nedeniyle Volkmann Iskemik Kontraktiirii
(VIK) hala sik olarak goriilmektedir. Biz, 6nkol
fleksorlerinin tama yakininin kaybedildigi agir ol-
gular1 1984 yilindan beri serbest kas transferiyle
tedavi etmekteyiz. Bu cerrahi teknik insanlarda
ilk olarak Chen tarafindan uygulanmus, 6zellikleri
ve sonuglari ¢esitli calismalarda bildirilmistir (2,
3). VIK’li hastalarda serbest kas transferiyle elde
ettigimiz fonksiyonel sonuglar1 bu bildiride 6zet-
liyecegiz.

GENEL BiLGIiLER

VLK’de ana patoloji iskemiye bagli olarak
fleksor, bazen ekstansér kaslarin nekroze olmasi
ve zaman i¢inde kas dokusunun fibrotik bir yapiya
doniismesidir (5). Fleksor kaslarin ortasinda yer
alan median sinirde de iskemik bir lezyon olus-
makta ve kanimizca bu hastaliktaki disabilitenin
6nemli bir parcasini olusturmaktadir. Sinir lezyo-
nuna ek olarak eklemlerde kontraktiir ve sertlikler
gelismekte, bazen intrinsik kaslarin kontraktiirii,
bazen deri lezyonlan olmaktadir. Biitiin bu degi-
sik patolojilerin birarada bulunmasi, serbest kas
transferi veya bagka bir tedavinin etkisini tam
olarak o6lgebilmek icin, duyu, eklem hareketleri,
yakalama giicii, cisimleri tutabilme gibi fonksi-
yonlarin dl¢iildiigii bir degerlendirme ypmay: ge-
rektirmektedir.

* Giiven Hastanesi, Ankara El Cerrahi Merkezi

MATERYEL VE METOD

19841992 yillan arasinda serbest kas trans-
feriyle bagarili olarak tedavi ettigimiz, en az bir
sene takibi olan, olgular degerlendirmeye alind.
Bu sekilde tedavi edilmis 28 olgu ve (iki tane-
sinde hem fleksor hem ekstansor kaslra transfer
yapildigi i¢in) 30 kas transferi vardi.

Biitiin olgularda ameliyat oncesi ve sonra-
sinda, iki nokta ayirim (4), biitiin parmak eklem-
lerinin fleksiyon ve ekstansiyonu, yakalama giicti,
cesitli biiylikliikte cisimleri tutma, masadan alma
gibi fonksiyonel testler yapildi. Ek olarak ameli-
yatta, sinirdeki lezyon agirligina gore 3 dereceye
ayrilarak kaydedildi, bazi olgularda tendonlara tel
isaret konularak postoperatif devirde radyolojik
olarak tendon “ekskiirziyonu” 6l¢iildii.

SONUCLAR

28 olgudan 5 tanesinde yakalama giicii, du-
yu derecesi, parmak hareketi yetersizdi ve bunlar
giinliik islerinde ellerini kullanamryorlardi. Kalan
23 olguda biitiin dl¢iilen degerlerde dnemli dere-
cede diizelme vard: ve bu ¢ocuklarin ellerini kul-
lanabildikleri gdzlendi.

Injiiriden sonraki ilk 6 ay iginde ameliyat edi-
len hastalarda median sinir lezyonundaki diizelme
gec tedavi edilenlere gore daha fazlaydi ve bu fark
istatistiki yonden 6nemliydi. Sinirin intraoperatif
goriiniisli de, agir iskeminin zaman i¢inde sinirde
incelme ve fibrozisle sonuglanan

Not:  Bu ¢alisma Dr. Metin Akinci’nin katkilyarilya yapilmistir
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ilerleyici bir lezyona neden oldugu ve vaskii-
larize kas transferinin bu patolojiyi geri ¢evirdigi
gozlemini dogruladi.

Bu bulgularin 1s1ginda VIK de kas transferiyle
tedavinin yakalama giiciinii arttirma, parmak ha-
reketlerini kazandirma, iskemik sinir lezyonunun
diizelmesini saglama yoniinden etkili oldugu go-
rilda.

KAYNAKLAR

1. Chen, Zhongwei, Yang Dongyue, Chang
Disheng: Microsurgery. SpringerVerlag Berlin s
234,1982.

2. Tkuta, Y, Kubo, T, Tsuge, K.: Free musc-
le transplantation by microsurgical technique to
treat severe Volkmann’s contracture. Plastic and
Reconstructive Surgery 58:407,1976.

3. Manktelow RT, Zuker RM, McKee NC:
Functioning Muscle Transplantation. Journal
of Hand surgery 94:32 1 984.

4. Moberg E: Objeciive methods of de-
termining the functional value of sensibility in
the hand. Journal of Bone and Joint Surgery.
40B.454, 1958.

5. Seddon HJ: Volkmann’s Contracture:
Treatment by excision of infarct. Journal of
Bone and Joint Surgery. 38B. 152,1956.

99



SERBEST VASKULARIZE RADIAL ARTER
FLAPLARINDA INTERPOZISYONAL UYGULAMALAR

Umit Kantarct*, Oguz Polatkan*, Selim Cepel*, Adnan Noyan*

Chinase (Cin) flap olarak bilinen radial arter
flap’i ilk kez 1978 yilinda Cin’de BaBa Chung
hastanesinde yapilmigtir (6, 8). Bu flap, serbest
veya sapli olarak, alt ve {ist ekstremite yumusak
doku defektlerinin kapatilmasinda yaygimn ola-
rak kullanilmistir (1, 2, 4, 7). Serbest radial arter
flap’leri, nakledildigi bdlgeden proksimalinden
damar anostomozlari yapilabilecegi gibi, uygun
olan durumlarda hem proksimal, hem distaldeki
damar uglar1 anostomoz edilerek, flap alict bol-
gedeki yumusak doku ve arter defektine interpoze
edilebilir.

GEREC VE YONTEM

istanbul El cerrahisi ve Mikrocerrahi Merke-
zinde temmuz 1991 Subat 1993 tarihleri arasinda
17 hastaya, 11’1 interpozisyonel olmak tizere 17
serbest radial arter flap’i uygulanmigtir. Hastalarin
ameliyat oncesi degerlendirilmesinde Ailen testi
temel alinmigtir. Hastalarin ortalama yas1 28 (760
yas) olup, 2’si kadin 15’1 erkektir. Hastalarin 9’u
trafik kazasi, 5’1 is kazasi, 2’si atesli silah yara-
lanmasi, 1’ ise yiiksek gerilime bagl yanik ne-
deniyle bagvurmustur. Flap’lerin 8’1 6n kol, 3’i
krus, 6’s1 ayak yaralanmalarinda uygulanmustir.
8 6n kol yaralanmasinin 8’inde, 6 ayak yaralan-
masinin 3’iinde serbest radial arter flap’i interpo-
zisyon seklinde kullanilarak yumusak doku kayb1
giderilirken, ekstremitede var olan arterial hasar
da onarilmaktadir. 6 olguda ise distalde uygun ar-
terin bulunamayis1 nedeniyle flap’in sadece prok-
simalinde anastomoz uygulanmistir. Elektrik ya-
n1g1 nedeniyle acil olarak 6n kola interpozisyonel

olarak serbest radial arter flap’i uygulanan olguda,
postop 21. giinde ekstremite distalindeki nekroz
nedeniyle 6n kol, 1/3 proksimalinden ampute
edilmistir. Krus iizerine konan serbest radial arter
flap’inde 3. giin dolasim sikintis1 baslamis taki-
ben gelisen derin enfeksiyon nedeniyle 5. giinde
diz alt1 amputasyon yapilmustir. Ayak dorsalindeki
defekte konan interpoze edilmemis serbest radial
arter flap’i postop 4. giin gelisen vendz zorlanma
nedeniyle yeniden ameliyat edilerek, vendz doniis
icin anostomoz tekrar1 gerekmistir, ayak bilegi
medialindeki defekt i¢in interpoze edilmemis ser-
best radial arter flap’i uygulanan olgu, postop 2.
giinde dolasim gii¢liigii nedeniyle tekrar ameliya-
ta alinmig ancak flap kurtarilamamistir. Donor sa-
hada higbir hastamizda grefte ait sorun olmamus,
kozmetik olarak sikayet bildirilmemistir. Olgulari
takib siiresi ortalama 8.3 aydir (2 ay 18 ay).

TARTISMA

Radial arter flap’inin damarlanmasi, radial
arterden ¢ikan perforan dallarin cilt, cilt alt1 do-
ku, kas ve radiiusa ulagmasiyla olusur (3, 5, 9,
10). interpozisyonel serbest radial arter flap’i;
proksimaldeki anostomozlara ek olarak distal-
de de anostomoz yapilmasinin gerekmesi, zaten
uzun olan ameliyat siiresini daha da uzatmasi,
distalde uygun arter bulma zorlugu ve teknik so-
runlar nedeniyle bir ¢cok hekim tarafindan uygu-
lanmamaktadir.

Bizim merkezimizde interpoze edilen 11

* istanbul El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi Aksaray Vatan Hastanesi istanbul
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flap’ten yalniz I’inde flap’e bagli olmayan distal-
deki elektrik yanigi nekrozuna baglh olarak eks-
tremite kaybedilmis, interpoze edilmeyen 6 ser-
best radial arter flap’inden 2’sinde gelisen komp-
likasyonlar nedeniyle ekstremite kaybedilirken, 1
olguda reoperasyon ile flap yasatilarak, ekstremite
korunabilmistir.

Sonug olarak biz bu g¢alismamizda; serbest
radial arter flap’inin interpoze edildigi durumlar-
da venéz yetersizligin olmamasi, olusan 6demin
minimalde kalmasi, doku perfiizyonunun daha
iyi olmast gibi sebeplerle, interpoze edilmeyen
flap’lere gore basan sansinin daha fazla oldugu
kanisina vardik.
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ERBEST RADIAL FOREARM FLEB
UYGULAMALARIMIZ

Aslan Bora®, Aysel Enhos™

Radial Forearm fleb veya popiiler ad1 ile Cin
Flebi aksial paternli fasiokutandz bir fleb’tir.
ilk kez 1978’de Cin Halk cumhuriyetinde Baba
Chiung Hastanesinde Yong ve Guafan tarafindan
tanimlanmustir (1). Alt ve iist ekstremidtede yu-
mugak doku fleblerinin ortiilmesinde ¢ok faydali
bir flebtir. Yaklasik 15 yildir serbest ve pedikiillii
olarak en sik kullanilan fleblerdir.

Bu flebin avantajlari;

1. Disseksiyon kolaylig1 ve arter ve pedikiiliin
uzatilmasi sansi.

2. Genis gapli arter ve venler igermesi.

3. PL, FCR ve brakioradialis gibi tendonlar
ile birlikte alinabilmesi.

4. Medial ve/veya lateral antebrakial sinir ile
innervasyonun saglanabilmesi.

5. 1220 cm’e uzanan defektleri 6rtecek kadar
genis kaldirilabilmesi.

Dezavantajlari ise;

1. Elin major arterinin iptal edilmeye bagh
elin iskeniik bir olaya egilimi artar.

2. Donér sahada tendonlar iizerinde prateno-
nun korunamamasina bagli cilt greftinde sorunlar
ortaya ¢ikabilir.

3. Kozmetik olarak bazen istenmeyebilir (2,
3,4,5,06).

MATERYAL VE METOD

1988 ve 1992 yillar1 arasinda 3 tanesi alt
ekstremite, 3’4 list ekstremiteye ait olmak iizere
toplam 6 olguya serbest Cin Flebi uygulandi, iki
olguya primer acil kosullarda, 4 olguya ise, en er-
ken 5, en geg 30, ortalama 21 giin olmak {izere se-
konder olarak uygulandi. Olgularin 5’1 erkek, biri
kadn idi. En kii¢iik hasta 10, en biiyiik hastamiz
67 yasinda olup, ortalama ameliyat siiresi

OLGU YAR. ILE FLEB UYGULANMASI FLEB .
YAS cins SEKL . SOGUK INTOLERANSI KOZMETIK SONUG

NO INTERVALt (GUN) BUYUKLUGU (CM)

1 2 K CRUSH 7 15X 10 + 1vi

2 4s E CRUSH 30 8X12 ivi

3 14 E CRUSH 0 25X15 ivi

4 9 E CRUSH 20 10X38 ivi

s 67 E CRUSH 0 12X38 + e

6 18 E CRUSH s 8X 10 ivi

* Izmir El ve Mikrocerrahi Hastanesi El cerrahi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanu.

#%  Jzmir El ve Mikrocerrahi Hastanesi

Not: Bu calisma Dr. Fuat Ozerkan ve Dr. Sait Ada’min katkilart ile yapimustur.
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6 saattir. Ameliyatlar ayn1 ekip tarafindan
yapilmis ve takip edilmistir.

OLGULAR

Olgu,10 E.O. 24 yasinda, kadin hasta. Sag
ayagina bidon diismiis, ayak dorsalinde ve planlar
yiiziinde genis doku kayb1 mevcut idi. Bagparmak
IP eklemden ampute edildi. Yaralanmadan bir haf-
ta sonra genis, serbest radial forearm fleb uygu-
land1. Hasta desteksiz yiiriiyor. Duyu iyi. Basing
yaralari yok.

Olgu2: M.B. 45 yasinda, erkek hasta. Cim
bigme makinasina ayagimi kaptirmis. Kalkaneus
ve asil tendonu agikta. Yaralanmadan 30 giin son-
ra radial forearm fleb serbest olarak uygulandi.
Postoperatif vendz sorun nedeni ile bir kez yeni-
den ameliyat edildi. Hasta desteksiz yiiriiyor.

Olgu3: M.A. 14 yasinda, erkek hasta. Ayak
onill amputasyonu ve ayak bilegine cilt avulsiyonu
mevcut idi. Acil kosullarda giidiige serbest radial
forearm fleb yapildi. Ozel ayakkabn ile protezsiz
yiiriiyor. Duyu iyi. Minimal basing yaralart olu-
Suyor.

Sekil 1: 1
No’lu olgunun
4 ameliyattan énce,
ameliyatta ve ame-
liyattan  sonraki

fotograflar:
Olgu4: M.O. 9 yasinda, erkek hasta. Trafik
kazasina bagli sag kol subtotal amputasyonu mev-
cut idi. Kazadan 3 hafta sonra dnkol palmar yii-
zlinde genis doku kaybi igin serbest radial forearm
fleb uygulandi, fizyoterapisi devam etmektedir.

Olgu5: A.D. 67 yasinda, erkek hasta, atesli si-
lah yaralanmasina bagli sol el avug i¢inde ve tenar
bolgede genis doku kayb1 mevcut idi. Ayni koldan
acil kosullarda serbest radial forearm fleb kaldi-
rildi. Distale taginarak ven greftleri ile anastomoz
yapildi. 5. giinde reopere edilip, ven greftleri tek-
rarland1 ancak, fleb kaybedildi. Diger koldan uzun
arter sapli radial forearm fleb serbest olarak alina-
rak ayn1 bolgeye uygulandi ve fleb basarili oldu.

Olgu6: R.C. 18 yasinda, erkek hasta. Is ka-
zasma bagli sol onkolda segmenter total am-
putasyonu olan hastaya replantasyon uygulandi.
Yaralanmadan 5 giin sonra kalan defekte cilt +
fasial serbest radial forearm flebi uygulandi. Fiz-
yoterapisi devam etmektedir.
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SONUCLAR

Alt1 hastanin besinde fleb basarili idi. En yash
hastada ven grefti ile yaptigimiz anastomoz tikan-
d1 ve fleb kaybedildi. Kars1 koldan kaldirilan fleb
uzun arter sapi ile yenilendi. Bir hastada venoz
tromboz nedeni ile reopere edildi. Bir hastada fleb
kutandz ve fasial kombinasyonu seklinde alman
donér saha defekti kiigiiltiildii. Hi¢bir hastada en-
feksiyon gelismedi. Tiim hastalarda serbest fleb
uygulamasi ekstremiteyi kurtarici bir girisim ol-
mustur. 6 hastanin 2’sinde soguk intoleransi ge-
lismis ve siirekli eldiven kullanma ihtiyaci duy-
muglardir. Dondr alanda tam fonksiyon ve yeterli
kozmetik sonuglar alinmistir.

TARTISMA

Radial forearm fleb, kolay kaldirilabilme-
si, damar caplarmin uygunlugu, innervasyon
olanagini saglamasi ve bizim olgularimizda do-
nor sahada kozmetik ve fonksiyonel eksiklik
yaratmamasi gibi avantajlar1 ile uygun olgularda
uygulamaktayiz. Radial artere ven grefti koyup,
arterin rekanalize edildigi olgularda ven grefti-
nin % 50’sinin daha sonra tromboze oldugu sap-
tanmistir. Bu yiizden ven grefti koymamaktayiz.
Soguk intoleransi ve kozmetik sorunlar bélgemiz
kosullarinda tolere edilebilmektedir. Giivenilir ve
kolay uygulanmasi nedeni ile Cin flebi’nin giin-
celligini korudugu kanisindayiz (7, 8).
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EL CERRAHISINDE LATERAL KOL FLEBINDE
DENEYIMLERIMIiZ

Metin Akinci*

Son 5 yilda {initemizde, iist ekstremitede do-
ku defekti bulunan 24 hastya 26 serbest lateral kol
flebi uygulanmistir. Bunlardan yalnizca birinde
flep nekrozu geligmistir. Bu ¢aligmada iist ekstre-
miteye uygulanan serbest lateral kol Heplerinin
diger fleplere iistiinliigii tartisilmaktadir.

GIRIiS

Serbest lateral kol flebi, ilk defa Song ve ark.
tarafindan 1982°de tarif edilen bir fasiokutandz
fleptir. Kolun posterolateral bolgesinden alinan
lateral kol flebi, lateral intermiiskiiler septumda
seyreden ve a. profunda brachii’nin devami olan
posterior radial kollateral arterin (PRCA) kutanoz
dallariyla beslenmektedir. Deltoid insersiyosu ile
lateral epikondil arasina ¢izilen ¢izgi, lateral inter-

miiskiiler septumu ve flebin uzun eksenini belirler
(2,3,4).

Hastam masadaki her tiirli yatis pozisyo-
nunda ve turnike altinda kansiz bir sekilde alina-
bilen, 10 cm. uzunluga varan pediikiilii anatomik
varyasyon gostermeyen, bolge cildinin rengi ve
kalitesiyle uyumlu, dondr sahaya genellikle cilt
grefti gerektirmeyen ve az skar birakarak kapati-
labilen bu ince flep, fasial flep olarak ya da hu-
merustan alman kiiglik bir kemik greftle birlikte
kaldirilabilir (1,2, 5).

MATERYAL VE METOD

19881993 yillar1 arasinda iinitemizde ger-
ceklestirilen 28 serbest lateral kol flebinden 26°s1
iist ekstremiteye, 2’si alt ekstremiteye uygulandi.
24 hastanin 6’°s1 bayan, 18’1 erkek idi.

Yas ortalamasi 23 yil (1237 yaslar arasi) idi.
Uygulanan fleplerin en kiigiigii 4 x 6 cm., en bii-
ylgi 8x15 cm. boyutlarinda idi. Tiim olgularda
donor sahalar greft gerektirmeden kapatildi. 26
flepten birinde postoperatif 3. giin vendz tromboz
nedeniyle flep nekrozu gelisti. Diger Heplerde
onemli bir komplikasyon olmadi. (Bazi hastalarda
onkol lateralinde uyusukluk yakinmasi oldu.)
Dondr sahalarda hastalarin sikayet etmedigi 6l¢ii-
de az skar gozlendi.

Hastalarimizin  8’inde yamk kontraktiird,
2’sinde yliksek gerilimli elektrik yanigi, 3’linde
bas parmak adduksiyon kontraktiirii, 3’tinde agik
kirtk, 4’tinde tendonlar1 agikta birakan yaralar
ve 4’iinde ¢esitli doku defektleri mevcuttu. Avug
i¢inde doku defekti olan bir olguya fasial flep ko-
nuldu (dolasim1 monitorize etmek {izere flep {ize-
rinde kii¢iik bir cilt birakildi).

16 olguya kisa pedikii disseksiyonu, 8 olgu-
ya “uzatilmig yaklasim” yontemleri (3) ile flep
kaldirild1. Kisa pedikiil disseksiyonunda ortalama
pedikiil uzunlugu 4.8 cm. (en uzunu 6 cm.) iken
“uzatilmis yaklagim” yontemiyle 9.7 cm. (en uzu-
nu 10 cm.) idi.

Ortalama 4.5 saat olan ameliyat siiresi, “uza-
tilmig yaklagim” yontemiyle 45 dakikadan daha
fazla idi.

SONUC VE TARTISMA

Ust ekstremitede lokal Heplerle drtiilemeycek
genislikteki doku defektleri ile karsilastigimizda,
tedavi i¢in serbest flep, uzaktan pedikiillii flepler,
posterior interossedz flebi veya ¢in

* Giiven Hastanesi Ankara El cerrahi Merkezi Uzmani
Not: Bu calisma Dr. Omer Er cetin’in katkilari ile yapilmistir.
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flebi gibi bilinen birgok yontem kullanilabilir
(6).

Cin flebi 6nkolu besleyen dnemli bir arterin
gbzden cikarilmasini gerektirmekte, donoér saha
kapatilirken cilt grefti uygulanmakta, kot bir
skar birakmaktadir.

Teknik olarak zorlugu, kii¢iik bir flep olma-
s1, acil durumlarda kontrendike olmasi gibi ne-
denlerle posterior interosseoz fleplerin kullanim
alani ¢ok smirhidir.

Uzaktan getirilen pedikillii flepler, diger
yontemler uygulanamadiginda son ¢are olara kul-
lanilmalidir. Resipiyen saha cildi ve kalitesinde
uygunluk gostermemekte, olduk¢a kaba durmak-
tadr, ikinci major bir ameliyata gerek gosterme-
si, enfeksiyon riski tagimasi, el ve parmaklar i¢in
uzun siire immobilizasyon gerektirmesi dezavan-
tajlaridir.

Yalnizca 11.5 saat daha fazla zaman harca-
narak alinan lateral kol flebi ise turnike altinda
kansiz olarak kaldirilan resipiyen sahaya uyumlu,
donor sahada az skar birakan ince bir fleptir.

Bu ¢alisma, % 96 basariyla dolagimi saglan-

mis olan 26 lateral kol serbest flebi olgusunu bil-
dirmektedir.
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LATERAL ARM SERBEST FLEP NAKLI

Ali Baktir®, C. Yildirim Tiirk**, Mahmut Argiin***, Vedat Sahin****

Lateral arm Hep; sabit vaskiiler anatomiye
sahip, innervasyonlu, ince bir fasyokutaneous
Heptir. Bu flebin anatomisi ve kullanimi1 hakkin-
daki ilk bilgiler Song ve ark (7), Matloub ve ark
(5)’na ait ise de, bu konudaki kapsaml ilk ¢alig-
ma ve uygulamalar, 1984 yilinda Katsaros ve ark
(3)’na aittir.

Flebin vaskiiler beslenmesi, A. profunda
brachi’nin direkt devami olan posterior radial kol-
lateral arter (PRCA) vasitastyladir. Fleb invervas-
yonlu olarak kullanilmak istenirse, kolun posteri-
or kutanedz siniri de fleple birlikte alinabilir. Bu
flep daha ¢ok; elin dorsal ve volar yiiziindeki yu-
musak doku defektlerinin onariminda 6nkol ayak
ve bacagin anterior defektlerinin kapatilmasinda
ve yliz defektlerinin onariminda kullanilabilir (1).
Flebin alt yiizii fasya dokusu oldugu i¢in, ayni se-
ansta tendon rekonstriiksiyonu yapilan olgularda
da rahatga kullanilabilir. Cok ince flep gereken
olgularda da sadece vaskiiler pedikiilii ile birlikte
fascia almip cilt ve cilt alt1 yag dokusu yerinde
birakilabilir (1, 6).

Almabilecek flebin maksimum boyutlart 15 x
14 cm olabilir ve eni 6 cm’den kiiciik Heplerde
donor saha primer kapatilabilir (3). Flebi besle-
yen arterin ¢api1 genellikle 1.52 mm. vendz drenaj
icin kullanilabilen vena komminikanteslerden en
az birisinin ¢ap1 2.5 mm, vaskiiler pedikiiliin mak-
simal uzunlugu da 68 cm kadardir (1. 6).

HASTALAR VE METOD

Mart 1992Eyliil 1992 tarihleri arasinda 5 has-
taya serbest fasyakutanedz lateral arm flebi nak-
ledildi. Hastalarimizin iigii erkek, ikisi bayan ve
yaglart 1364 arasindaydi. Bunlardan iigiinde iist
ckstremiteye, ikisinde ise alt ekstremiyete flep
nakli yapildi. Yine bunlardan dordii travmatik ol-
gulardi. Travmatik olgulardan birine acil flep nak-
li yapilirken, diger ii¢ hastaya travmadan 10 giin
2 ay sonra flep nakli yapilmistir.

OLGULARIMIZIN TAKDiM{
Olgul 1

Trafik kazasi sonrasi sag el ve elbilek voler
yiiziinde genis doku defekti olan 35 yasinda erkek
hasta. Fleksor tendolarda defekt, radial arter ve
median sinir kesisi, ulnar sinir defekti mevcuttu.
Yara ¢ok kirli oldugu i¢in asil ameliyat onuncu
giin yapildi. Sinir ve tendon onarimlarini taki-
beden ayni seansta 8x13 cm’lik lateral arm flebi
nakledildi. Toplam ameliyat siiresi 16 saat, flep
nakil siiresi 6.5 saattir.

Olgu 2

Sag elinde yanik skatrisi olan ve bagparmagi
avug igine yapismis olan 14 yasindaki erkek has-
ta. Kontraktiir agilip, skar dokusu temizlendikten
sonra ayni seansta 6 x 10 cm’lik lateral arm flebi
nakledildi. Ameliyat siiresi 5.5 saatti (Resim la,
b).

* Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Docenti
**  FErciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Ogretim Gorevlisi
**%  Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Yardimct Dogenti

*#¥%% Freiyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Arastirma Gorevlisi
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Sekili a: Olgu 2’deki Hastamizin Elinin
Ameliyat oncesi Goriiniimii.

Olgu 3

Elini sicak komprese kaptirdig: icin acilen
getirilen 32 yasindaki erkek hastada ¢ok kirli
bir yaralanma vardi. {1k ii¢ parmag: zaten getiri-
lemedi, parampar¢a imis. Dordiincii ve besinci
parmak revaskiilarize edilip onarildi. Elin radial
tarafindaki metaarplar agikta idi. Acil olarak la-
teral arm flebi nakledildi. 10 x 14 cm’lik flep nak-
ledildi. Ameliyat siiresi 10.5 saat, flep nakil siiresi
5 saatti.

Olgu 4

Kazadan 40 giin sonra servisimize alinan 13
yasindaki kiz hastanin tibia 6n yiiziinde 8 x 10
cm’lik doku defekti mevcuttu. Kafa travmasi ne-
deni ile spastik kasilmalari ve oryantasyon bo-
zuklugu mevcuttu. Yara kirli oldugu i¢in 3 defa
debridman uygulandi, daha sonra serbest flep
nakli yapildi. Ameliyatin 4. giinii vendz konjes-
yon gelisti. 7. giin ise flep tamamen nekroze oldu.
Basarisiz olan tek olgumuzdur.
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Sekili b: Aym: Hastanin Elinin Son
Kontroldeki Goriiniimii.

Olgu 5

Trafik kazasi nedeni ile getirilen 63 yasinda-
ki bayan hastada multipl organ yaralanmalar1 ve
acik tibia kirigi mevcuttu. Tibia kirigr eksternal
fiksator ile tesbit edildi. Yirmi giin sonra 11x16
cm’lik lateral arm flep nakledildi, ameliyat siiresi
4.5 saatti.

BULGULAR

Serbest flep nakli yapilan bes hastamizin
dordiinde basanli sonug aldik (% 80). Flep ame-
liyatinin siiresi 4.56.5 saat arasindaydi. Basarisiz
olan olgumuz diginda ciddi bir enfeksiyon so-
runumuz olmadi. Yanik skan nedeni ile ameliyat
edilen hastamiza 6 ay sonra 1. veb i¢in “Z plasti”
uygulandi. Bir hastamiza ise fleksor tenoliz uy-
gulandi. Bir hastamizda dondr saha primer, 4 has-
tamizda cilt grefti ile kapatildi. Higbir hastamizda
dondr saha sorunu olmadi.



TARTISMA

Son yillarda, gerek mikrocerrahi alanindaki
gelismeler, gerekse bu konuda deneyimli ekiplerin
yetismesi serbest doku naklini birhayli popiilarize
etmistir (16). Ameliyat siiresini Schaker ve ark (6)
28 saat, Lister ve Schaker (4) ise ortalama 89 saat
olarak bildiriyor. Bizim ortalama ameliyat siire-
miz 8.5 saatti. Belki bizde de iki ayr1 mikrocerrahi
ekip c¢aligsaydi, bu siire daha kisa olabilirdi.

Genel olarak posttravmatik doku defetlerin-
de serbest flep naklinin acil olarak tercihen ilk
24 saatte yapilmasi tavsiye edilmektedir. Lister
ve Schaker (4), geciken nakil durumlarinda yara
o0demi ve enfeksiyon riskinin arttigini, trombozis
olaynin daha ¢ok olustugunu, doku frajilitesi ne-
deniyle teknik giicliiklerin ortaya ¢iktigini ve ba-
sar1 sansini azalttigini bildirmislerdir. Godina (2)
yaptig1 ¢alismada, ilk 72 saatte flep nakli yapilan
hastalarda enfeksiyon oranim1 % 1.5, basarisizlik
oranint % 0.75 olarak bildirirken, geciken trans-
ferlerde enfeksiyonun % 17.5 ve basarisizligin
% 12’ye ulastigin bildirmistir. Bizim basarisiz
olan olgumuzda, kafa travmasi nedeni ile koo-
perasyonun iyi olmamasi, spastik kasilmalarinin
mikroanastomozu olumsuz etkilemesi yaklasik
iki ay sonra flep nakli yapilmas: ve enfekte bir
ortamin bulunmasi dnemli basarisizlik nedenleri
olmustur.
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TERS ON KOL FLEPLERI

Selcuk Akin*, Mesut Ozcan*

Elde bulunan kemik, tendon, damar ve sinir
gibi yapilarin agiga ¢iktig1 yada bunlarin defekt-
lerinin olustugu travmalarda distal pedikiillii ters
on kol ada Hepleri ile tek ameliyatla doku trans-
ferleri yapilarak, elin erken fizyoterapisi ve fonk-
siyonu saglanmaktadir (2, 3, 13).

Bu flepler radial, ulnar ve posterior interosseos
artere dayali olarak kaldirilir ve bu isimle adlan-
dirtlirlar. Hepsi fasiokiitandz Heptir. Vaskiilarize
tendon, kas ve kemik iceren kompozit flep sek-
linde de uygulanabilmektedirler (1, 2, 3, 6, 8 11,
13, 14).

Son 2 y1l iginde klinigimizde toplam 12 distal
pedikiilli 6n kol ada flebi yapildi.

Bu Heplerden 5 i radial artere, 2 si ulnar ar-
tere ve 5 de posterior interosseos artere dayali idi.
Posterior interosseos artere dayali Heplerden 2
fasiokiitanéz, 1 de fasiosubkiitantz ve 2 de osteo-
tenokiitandz Hep idi.

1 olguda karsilasilan parsiyel nekroz disinda
herhangi bir koinplikasyon ¢ikmadi.

Simdi distal pedikiillii radial 6n kol ada flebi-
nin uygulandigi olgulari gérelim;

1. Ol gu (LK)

Yanik sonucu sol el dorsalinde ve 2. parmak
proksimalinde defet nedeni ile ameliyat edildi.
Daha sonra ekstansor tendon onarimi yapildi.

2. Olgu (A.M.)

Sag el dorsalinde yassi hiicreli Ca. nedeniyle
ameliyat edildi.

3. Olgu (0.0.)

Sag elini prese kaptirma sonucu elin voler yii-
ziindeki defekt nedeniyle Hep yapildi.

4. Olgu (I.G.)

Sag el 1. parmagini prese kaptirma sonucu
olusan defekt fleple kapatildi.

5. Olgu (1.E.)

Sag el 1. parmkta cilt avulsiyonu nedeniyle
flep yapild.

Simdi de distal pedikiilli ulnar 6n kol ada
Heplerini gorelim;

1.0lgu: Her iki elini prese kaptirma sonu-
cu, el dorsalinde defekt ve parmaklarinda kismi
ampiitasyon olan hastaya ulnar flep yapildi. Once
sag eldeki defekt kapatildi, sonra sol eldeki defekt
kapatildi.

2.0lgu: Sol elini silindire kaptirma sonucu sol
el dorsal ve volerinde meydana gelen avulsiyon
nedeniyle flep yapildi.

Simdi de distal pedikiillii ulnar 6n kol ada
Heplerini gorelim;

1. Olgu (a.K.)

Sol el dorsalinde yassi hiicreli Ca. nedeniyle
lezyon eksize edilerek defekt. Hep ile kapatildi.

2. Olgu (S.S))
Sol elini prese kaptirma sonucu sol el 4. me-
tacarpal bolgede kemik, tendon ve cilt defekti

meydana gelen hastaya osteotenokiitandz flep
yapildi. Ayrica ekstansor karpi ulnaris tendonu-

* Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi A.B.D.
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nun bir parcgasida alinarak tendon onarimi yapil-
di. 2.5 ay sonraki sintigrafide kemigin vaskiilarize
old ugu goriildi.

3. Olgu (M.S.)

Sol el 1. parmagini testereye kaptirma sonucu
kemik ve yumusak doku defekti meydana gelen
hastaya osteotenokiitandz flep yapildi.

4. Olgu (A.S.)

Sag el 4. parmaginda ring avulsiyon nede-
niyle defekt meydana gelen hastaya fasiosubkii-
tandz flep yapildi. Flebin iizeri splitthickness deri
grefti ile kapatildi.

Ters 6n kol Heplerinin bir¢ok avantajlar1 ve
dezavantajlar1 vardir. Simdi bunlar1 gérelim.

1. Ters radial On Kol Flepleri 3, 5, 6, 9,
10)

Avantajlari: Flep ince ve elastik bir deri
ile az miktarda subkutandz bir dokuya sahiptir.
Flep pedikiiliiniin diseksiyonu kolay ve pedikiilii
uzundur. Duyusal bir fleptir. Komposit bir fleptir.
Donor yiizey alani genistir. Kolay cerrahi girisim
saglayan degismeden standart bir anatomisi var-
dir.

Dezavantajlari: Elin major bir arteri (radial
arter) kullanilir. Donor sahadaki goriiniim estetik
olarak kabul edilmeyebilir. Flepteki kil miktart
fazladir. Bazi olgularda elde soguga kars1 dyanik-
sizlik gelisebilir.

2. Ters Ulnar On Kol Ada Flepleri (1, 2,
5,8)

Avantajlari: Flep ince ve elastik bir deri ile az
miktarda subkutandz bir dokuya sahiptir. Flebin
kil miktar1 azdir. Kolay cerrahi girisim saglayan
degismeyen standart bir anatomisi vardir. Duyusal
bir fleptir. Komposit bir fleptir. Flep pedikiiliiniin
diseksiyonu kolay ve pedikiilii uzundur.

Dezavantajlary: Elin major bir arteri (ulnar
arter) kullanilir. Donér sahadaki goriiniim radial
tarafa gore daha az goze carpmakla birlikte yine
de estetik olarak kabul edilmeyebilir. Bazi olgu-
larda elde soguga karsi dayaniksizlik gelisebilir.

3. Posterior interosseos Ada Flebi (11,12,
13,14)

Avantajlart: Elin major arterleri olan ulnar
ve radial arterin kullanilmamasi en biiyiik avan-
tajidir. Flep ince ve elastik bir deri ile az miktarda
subkutandz bir dokuya sahiptir. Flep az miktarda
kil icerir. Komposit bir fleptir. Donor saha genel-
likle primer kapatilir. Radial ve ulnar arter, hatta
palmar arkus hasarlanmis olsa bile; flep disseke
edilebilir.

Dezavantajlari: Flep arterinin ¢ap1 kiigiik ol-
dugundan disseksiyonun ¢ok dikkatli ve nazik
yapilmas: gerekir. Flep duyusal degildir. Flep
pedikiilli, parmak uglarina erismekte yetersiz ka-
labilir.

Olgularimizdan elde ettigimiz sonuglarin li-
teratiir verileri ile benzerlik gosterdigi ve tek gi-
risimle doku transferi yapilarak elin erken fizyo-
terapi ve mobilizasyonuna olanak saglandigi,
bdylece estetik ve fonksiyonel agidan doyurucu
sonuglar elde edildigi goriildii.
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ELDE YUMUSAK DOKU DEFEKTLERININ
KAPATILMASINDA POSTERIOR INTEROSSOZ ARTER
ADA FLEBI

Can Giirbiiz*, Umit kantarci, Ahmet Ozel*, Nurcihan Karagiz*

El yaralanmalarinda meydana gelen yumu-
sak doku defektlerinin kapatilmasinda kullanilan
¢esitli yontemler vardir. Bu yontemlerin arasinda
govdeden kaldirilan pedikiillii uzak Hepler, lokal
Hepler veya serbest vaskiilerize doku transferleri
sayilabilir. Bunlardan birisi de kisaca deginmek
istedigimiz posterior interossdz ada Hepleridir.

Bu flep ilk defa 1985 yilinda Zancolli ve ar-
kadaglar1 tarafindan tarif edilmistir (1). Onkol
dorsal yiizdeki deri posterio interosséz arterden
gelen fasiakiitundz pleksus ile beslenir. Posterior
ve anterior interossoz arterler proksimalde ve dis-
talde anstomoz yaptiklarindan flebin proksimal
sapli veya distal sapli olarak kaldirilmasi miimkiin
olur. Distal sapli olarak kaldirildiginda el ve bile-
gin dorsal ve voler yiizlerinde ve 1. web bolgesin-
deki defektlerin kapatilmasinda kullanilabilir.

ANATOMI

Posterior interossO0z arter, arteria interosse-
us communis’den 6nkol 1/3 proksimal seviyede
ayrilir nadiren direk ulnar arterden de ayrilabilir.
Humerus lateral epikondilinde 6 cm. kadar dis-
talde inteross6z membrani delerek dorsal kom-
partmana geger. Burada anterior ve posterior in-
terossoz arterler proksimal anastomozu yaparlar.
Posterior interossoz arter lateral epikondil ve dis-
tal radioulnar eklem arasindaki kat lizerinde dis-
tale dogru ilerler. Distale dogru inerken ekstensor
karpi ulnaris ve ekstensor digiti kuinti arasindaki
intermuskiiler septum arasinda abduktor pollisis
longus iizerinde seyreder. Bu sirada posterior in-

terossoz sinir ile yakin komsulugu vardir. Distale
dogru ilerledikge yiizeyelleserek antebrakial fa-
sianin hemen altinda seyreder. Distalde distal ra-
dioulnar eklemin hemen proksimalinde anterior
interossoz arter ile anastomozlasir.

Distale dogru seyri sirasinda ECU ve EDQ
arasindaki intermuskiiler septum arasinda verdigi
46 kadar septakutandz dallan ile deriyi besler.

MATERYAL VE METOD

1991 yilinda kurulan merkezimizde elde deri
ve yumusak doku defektinin kapatilmasi amaci ile
8 hastaya posterior interossdz ada flebi uygulandi.
Hastalann tamami erkek olup, yas ortalamasi 22
olarak bulundu. 7 hastada travma sonucu mey-
dana gelen defektin kapatilmasi i¢in kullanildr. 1
hastada ise travmatik 1. web kontraktiirii agilmasi
icin kullanildi.

3 olguda flep dondr bdlge primer olarak ka-
patildi. 4 olguda ise dondr bolgedeki defekt deri
grefti ile kapatildi.

TARTISMA

Elde meydana gelen deri ve yumusak doku
defektleriin kapatilmasinda ¢esitli sapli 6nkol
ada Hepleri vardir. Bunlarin arasinda radial arter

*  [stanbul El Cerrahi ve Mikrocerrahi Merkezi, Aksaray Vatan Hastanesi.
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ve ulnar arter sapli 6nkol ada flepleri en yay-
gin olarak kullanilanlardir. Bu fleplerde donér
bolgede olusan kozmetik deformasyon ve elin
major arterlerinden birinin kullanilmasi gibi deza-
vantajlart vardir.

Yapilan kadavra ¢aligmalarinda (2, 3, 4) pos-
terior interossdz arterin fazla anatomik varyas-
yon gostermeyen giivenilir bir arter oldugu sap-
tanmustir. Flep uygun boyutlarda kaldirildiginda
onkol dorsal yilizdeki derinin esnekligi nedeni ile
dondr bolge primer olarak kapatilabilmektedir.
Distal sapl olarak kaldirildiginda elin ve bilegin
dorsal ve voler yiizlerindeki defektlerin kapatil-
masinda, 1. web araligindaki defektin kapatilma-
sinda kullanilabilir. En énemli avantajlar1 arasin-
da elin major arteriyel yapisinin korunmus olmast
sayilabilir
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TEK SEANSTA MIKROVASKULER CiFT SERBEST FLEP
TRANSFERI iLE UST VE ALT EKSTREMITENIN
KURTARILMASI

Nazim Cerkes*, Murat Topalan®, Metin Erer

Ust ve alt ekstremitenin genis defektlerinin
rekonstriiksiyonu, rekonstriiktif cerrahlarin kar-
sisina daima gii¢ bir problem olarak g¢ikmistir.
Son yillarda mikrovaskiiler cerrahi tekniklerdeki
gelismeler ve birgok dondr alanm tanimlanmasi
ile ekstremitelerdeki genis ve sorunlu defektle-
rin bagartyla rekonstrilksiyonu miimkiin olabil-
mektedir.

Elektrik yaniklari, ilerleyici olmalari, cilt al-
tinda damar, sinir, kas, tendon gibi olusumlarda
da nekrozlara neden olabilmeleri,kemikleri eks-
poze etmeleri gibi nedenlerle ozellikle alt ve {ist
ekstremitede onarimi giic defektlere yol acarlar
ve bu defektlerin rekonstriiksiyonu icin flepler
gerekir.

Bu bildiride ¢ok ciddi bir elektrik yanig1 ne-
deniyle 4 ekstremitesinde genis nekroz alanlar
bulunan bir olguya ayn1 seansta alt ve list ekstre-
miteye yapilan 2 serbest flep transferi sunulmak-
tadir.

OLGU BILDIRISI: 28 yasinda erkek hasta
7 giin once yliksek gerilim hattina tutulmasi so-
nucu olusan elektrik yanig1 nedeniyle klinigimize
bagvurdu. Yapilan muayenede sol iist ve alt estre-
mitede dirsekalt1 ve dizaltindan itibaren ¢ok genis
nekroz alanlarinin bulundugu ve sol el ve ayagin
bilegin distalinde tamamen nekroze oldugu, sag
ist ekstremitede ise bilek voler yiiziinde 5x5 cm.
lik bir nekrotik alanin mevcudiyeti sag alt ekstre-
mitede de ayak bilegi ve ayak sirt1 1teralinde 5 x
10 cm. lik nekrotik bir alanin oldugu ilk planda
gbze carpmkta idi.

Hastanin genel durumuyla ilgili gerekli 6n-
lemler alindiktan sonra sol iist ve alt ekstremitede
el ve ayagin nekroze olmasi nedeniyle dirsekalti
ve dizalti amputasyon gergeklestirildi. Bu girisim
esnasinda sag iist ve alt ekstremitedeki nekrotik
kisimlarin debridmani da yapildi.

ilerleyen giinlerde sag 6nkoldaki nekroz ala-
min daha da genisledigi, median sinir ve tendon-
larin nekrozu sonucu 6nkol kemiklerinin ekspoze
oldugu, sag ayakta ise ayak bilegi kemiklerini
ekspoze eden genis bir defektin olustugu gorildi.
Nekrozlarin ilerlmesinin durdugu goriilditkten ve
bu nekrotik alanlarin debridmanindan sonra, alt
ekstremite i¢in uzun pedikiillii ve genis bir flep
olmasi nedeniyle latissimus dorsi kas flebi, 6nkol-
daki defektin onarimi amaciyla ise serratus anteri-
or kas flebinin transferi planlandi.

Ameliyata alinan hastada iki ekip halinde ca-
lisildi. Latissimus dorsi ve serratus anterior kas-
lar1 ortak torakodorsal arter ve ven pedikiiliiyle
hazirlanarak ¢ikartildi. Torakodorsal pedikiiriin
serratus anteriora giden dali tam ayrildig1 yerden
baglanarak serratus anterior kas flebi latissimus
dorsi kasindan ayrildi. Flepler alt ve iist ekstre-
miteye tagindiktan sonra latissimus dorsinin to-
rakodorsal arter ve ven pedikiilii tibialis anterior
arter ve venine, serratus anteriorun damarlari ise
radial arter ve sefalik vene 10/0 naylon kullani-
larak anastomoze edildi. Fleplerin {izerine serbest
deri grefti uygulandi. Ameliyatin 6 saatte tamam-
landig tesbit edildi.

Postoperatif donemi sorunsuz seyreden has

*  Istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi anabilimdali, El Cerrahisi

Bilimdali, istanbul
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tada latissimus dorsi kasmim distal ucunda
parsiyel bir nekroz alamin gelistigi goriildii, ancak
bu alan sekonder olarak sorunsuz iyilesti. Onkola
yapilan transferde ise herhangibir sorun gdzlen-
medi. Hasta postoperatif 27. giin yaralar1 tama-
men kapandiktan sonra dnkoldaki sinir ve tendon
rekonstriiksiyonlari daha sonra yapilmak iizere
taburcu edildi.
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UST EKSTREMITE SINIR YARALANMALARINDA
MIKROCERRAHI TEKNIKLE PRIMER ONARIM

T. Nedim Karaismailoglu*, Ismet Ak¢ay**

Periferik sinir yaralanmalari, ortopedi klinik-
lerinde en sik rastlanilan sorunlardan biridir. Bu-
nun tedavisi ancak, cerrahi olarak o sinirin ona-
rimi ile miimkiindiir.

Sinir onarimu ilk kez 1511 yilinda Rhazes ve
Bagdad tarafindan kesilmis bir sinirde yapild.
Fakat, bunun sonucunun ne oldugu bilinmemek-
tedir. Sonra 1608 yilinda Italya’da Ferrara, néro-
rafiyi deneysel olarak inceledi. Sinir onarimi ko-
nusunda bu kadar erken girisimlerde bulunulma-
sina ragmen, 19. yiizyila kadar cerrahlarin ¢ogu
sinir kesilerinde cerrahi onarim yapmamay1 veya
ektremiteyi kesmeyi tercih ettiler (2, 9). Paget,
Von Langenbeck, Philipeaux ve Vulpia 19. asir-
dandrorafi konusunda degisik oranlarda basarili
sonuglar bildirdiler (1, 2, 9).

Bu calismada; iist ekstremitede primer ola-
rak mikrocerrahi teknikle fasikiiler tamir edilen,
30 periferik sinirin tedavi sonrasi basari oranlari
arastirildi.

MATERYAL VE METOD

19911993 yillar1 arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesine akut iist ekstremite
sinir yaralanmasi nedeni ile bagvuran 24 olgunun
30 siniri mikrocerrahi teknikle fasikiiler olarak
onarildi. Olgularin yaslar1 743 (Ortalama 25.2 y1l)
arasinda idi. Hastalarin 7’si (% 29) kadin, 17’si
(% 71) erkekti. Kesilerin 15’1 (% 62) sag, 9’u (%
38) sol elde idi.. Kesilerin; 14’1l (% 58) cam, 6’s1
(% 25) diger kesici aletler 3’1 (%

12) karik ve I’i (% 4) atesli silah yaralanmasi so-
nucu olusmustu. Olgularin 6’smda (% 25) iki si-
nir kesisi (3 median ve ulnar, 3 radial ve ulnar),
18’inde (% 75) tek sinir kesisi vardi. Kesilerin
seviyesi ve sinirlere gore dagilimi Tablo 1’de gos-
terildi. Olgularin 2°sinde radial arter, 3’{inde ulnar
arter kesisi mevcuttu. 10 (% 42) olguda sinir ke-
sisine tendon kesisi de eslik ediyordu. Arter kesisi
olanlarin hepsinde tendon kesisi de vardi.

Tablo 1: Sinir Kesilerinin Seviyeye gore dagilimi

Kesi Seviyesi Median Sinir Ulnar __ Radial
Karpal tiinel 1

El Bilek 11 4 2
On Kol 2 6 1
Dirsek 1

Kol 2
TOPLAM 14 11 5

Sinir kesileri 312 saat iginde, mikrocerrahi
teknikle fasikiiler olarak 9/0 veya 10/0 monofla-
man naylon sutiirle onarildi. Ekstremiteler 1 ay
immobilize edildi. Sonra FTR programina alindu.
Olgular ameliyat sonras1 1220 ay (Ortalama 15.7
ay) siire ile takip edildi. Hastalar bu siire sonunda
kontrole ¢agrildi.

Tedavi sonuglan; motor, duyusal iyilesme
ve hastanin memnuniyet derecesine bakilarak,
Chanson skorlama sistemine (8) gore iyi, orta ya
da kotii seklinde degerlendirildi.

*  Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Yrd. Dog. Dr.
** Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Aragtirma Gérevlisi
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BULGULAR

Degerlendirmeye, primer sinir onarimi yapi-
lan 24 olgunun 30 siniri alindi. Olgular 1220 ay
(ortalama 15.7 ay) takip edildi. Sinirlerin iyilesme
dereceleri ve bu degerlerin sinirlere gére dagilimi
Tablo 2’de gosterildi.

Tablo2: Sinirlerin Iyilesme Dereceleri ve
Bunlarin Ulnar, Median ve Radial sinire Gore
Dagilim1

Iyilesme Derecesi

Sinir Tiirii Iyi Orta Kotii Toplam

Ulnar 2 2 1 5
(% 40) (%40) (% 20)

Median 6 6 2 14
(% 43) (% 43) (% 14)

Radial 4 5 2 11
(% 36) (% 45) (% 18)

TOPLAM 12 13 5 30
(% 40) (% 43) (% 17) | (% 100)

Tabloda goriildiigli gibi, primer onarim so-
nucunda; % 17 basarisiz, % 43 orta ve % 40 iyi
sonug alindi. En iyi sonuglar daha ¢ok distal se-
viyede kesilen median sinirde ve en kotii sonuglar
daha ¢ok iist seviyede kesilen ulnar sinirde alindi

TARTISMA

Mikrocerrahi teknikle yapilan sinir onarim-
larindan sonra, klinik sonuglarda belirgin olarak
iyilesme gozlendigi bildirilmektedir. Bu teknik-
te; mikroskopta saglanan 34 biiyiitme sayesin-
de, sinir dokusu fazla zedelenmeden ve dolagimi
bozulmadan, uygun fasikiiller diizgiin bir sekilde
kars1 karsiya getirilerek ideal bir onarim sagla-
nabilmektedir (2, 5, 7, 10).

Mikrocerrahi teknik ile sinir onarimi; epind-
ral, perindral veya epiperindral olarak yapilabil-
mektedir. Hangisinin sonuglarinin daha iyi oldugu
konusunda, bir ¢ok arastirma yapilmastir.

Solve (1973), perindral onarim yapilan olgu-
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larda duyusal sonuglarin daha iyi oldugunu,
Millesi (1979) sinir onariminda uygun dikisin
ancak perindral olarak konabilecegini bildirdi (4,
8, 9, 11). Donoso, Ballantyne ve Hansen epiperi-
noral onarimdan sonra motor ve duyusal aksiyon
potansiyellerinin daha hizli geri dondiigii ileri
stirerken, Young, Wray ve Weeks digital sinirlerde
epindral ve perindral onarimin sonuglarmin fark-
It olmadigimn ileri siirdiiler (4, 7, 11). Mailender
ve ark. (1989), sinir onarimindan sonra duyusal
doniis tizerinde en etkili faktoriin yas oldugnu,
duyusal geri doniisiin yalniz sinir injurisi olan ol-
gularda % 70, sinir dokusuna ek olarak tendon,
kas ve kemik injurisi olan olgularda % 58 oldugu-
nu belirttiler (6). Ayrica onarim zamanida sonug
iizerinde ¢ok etkili bir faktordiir (3, 6, 8, 11, 12).
Merle ve ark. (1990) primer onariminda % 50 me-
dian ve ulnar sinirde % 28.0 kotii, % 22.7 orta ve
% 43.3 iyi sonug bildirdi (8).

Biz ise ulnar, median ve radial sinirlerde pri-
mer mikrocerrahi teknikle fasikiiler olarak yapti-
gimiz onarimdan sonra; % 40 iyi, % 43 orta ve
% 17 kotii sonug tespit ettik. En iyi sonuglarin
daha cok distal ve en kotii sonuglarin, daha ¢ok
proksimal kesilerde oldugunu gordiik. Fakat da-
ha saglikli sonuglar i¢in daha uzun siireli takiplere
ihtiyag¢ vardir.

Sonug olarak; bugiin sinir cerrahisinde en ¢ok
kabul goren goriis, ndrorafinin uygun sartlar sag-
lanarak, primer olarak ve mikrocerrahi teknikle
yapilmasi gerektigidir. Distal nérorafinin sonug-
lan, proksimale gore daha basanli olmaktadir.
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PERIFERIK SINiR ONARIM SONUCLARIMIZ

U. Alpay*, S. Yaman**, I. Kuran**, H. Aydin***

Son yularda yapilan anatomik ¢aligmalar so-
nucunda periferik sinirlerin striiktiirlerinin 1iyi
anlasilmast cerrahi tekniklerdeki gelismelerle
periferik sinir onarimlarindan daha iyi sonuglar
almmaya baglamistir (2).

Cerrahi teknigin seciminde lezyonun seviye-
si, fasikiil sayis1 ve yaralanmanin tipi rol oynar.
Yara kosullart ve hastanin genel durumuda ona-
ninin zamanlanmasinda ve sonucunda 6nemlidir
(2). Alkolik ve ciddi sistemik hastalig1 olan kisi-
lerde periferik sinir onarimlarindan yeterli fonk-
siyonel sonug¢ alma sansi azalir (1). Yine yeterli
doku ortilisii bulunmayan, vaskiiler yetersizligi
olan ve iskelet stabilitesi saglanamamis olgular-
da geg primer veya sekonder onarimi tercih etmek
daha dogrudur (3).

19871992 yillan arasinda Sisli Etfal Hasta-
nesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Kliniginde
142 olguda iist ekstremitede periferik sinir onari-
m1 uyguladik. Olgularuniz arasinda geng erkekler

Tablo 1: Olgularmuzin yas gruplarina gore dagilimi

¢ogunlukta idi. Olgulanmizin 48’1 median, 39’u
ulnar, 11’1 median ve ulnar, 44 u digital sinir ya-
ralanmasi idi. Bu olgulardan 74’1 acil olarak akut
yaralanma ile klinigimize bagvuran, 68’1 ise geg
donemde onarim i¢in klinigimize gelen hastlardi.
Acil olarak klinigimize bagvuran hastalardan deri
ortiisii, dolagim ve iskelet stabilitesi yeterli olan
ve kirli ezik doku igermeyen 13 olguda erken pri-
mer sinir onanini uyguladik. Bunun disinda kalan
olgulardan 102’inde ge¢ primer, 27’sinde ise sinir
grefti ile onanm uyguland: (Tablo 2).

Primer onanmin tercih edilmedigi hallerde,
sinir uclarinin retrakte olmamasi ve sekonder gi-
risim sirasinda rahatlikla bulunabilmesi igin epi-
neuriumdan gecen bir veya iki adet fraksiyon di-
kisi konuldu.

Tablo 2: Olgularimizda Uyguladigimiz Tedavi
Sekilleri

Erken Primer Onanm
Geg Primer Onanm
Sinir Grefti ile Onanm

KADIN ERKEK TOPLAM
0-10 yag 2 4 6
10-20yas |5 15 20
20-30 yas | 12 47 59
30-40 yas | 8 24 32
40-50 yas | 4 11 15
50-60 yas | 2 5
60 yas 1 2 3
iizeri
TOPLAM | 34 108 142

*  Sisli Etfal Hastanesi Plastik Cerrahi Klinigi Asistan

** Sisli Etfal Hastanesi Plastik Cerrahi Klinigi Basasistan

Erken ve gec primer onarim uygulanan 115
olgunun 72’sinde epindral, 32’sinde fasikiiler ve
117inde grup fasikiiler siitiir teknigi tercih edildi.
Eksplorasyonda proksimal ve distal sinir seg-
mentleri arasinda 2,5 cm {izeri gap olan 27 olguda
ise sinir grefti uyguladigimiz 7 adet digital sinir
olgusunda donor sinir olarak median ve lateral

*x% [ U] Istanbul Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekons. C.ABD Uz.

120



ERKEN GEC SINIR
PRIMER PRIMER GREFTt
M 7 21 2
I 4 35 5
0 1 24 9
P 18 5
A - 4 6
Toplam 13 102 27
M-+ sonug % 84 %57 %28

antekiibital sinirler, diger olgularda ise sural
sinir kullanildi.

Tablo 3: Tki nokta ayinm testinin degerlendi-
rilmesi (2)

Miikemmel M); 6 mm’den az
iyi (I) 610 mm
5
Orta (0); 1115 mm
Protektif P); Tek nokta ayirdedilebilir.
Anestezik (A); Nokta aymmi yok.

Ameliyat sonras1 donemde erken ve geg pri-
mer sinir onarimi uygulanan olgularda 4 hafta,
sinir grefti uygulanan olgularda 10 giin siireyle
immobilizasyon uygulandi, bunu takiben hastalar
fizik tedavi ve rehabilitasyon protokoliine alindi.

Tiim olgularda preoperatif ve postoperatif 6. ay-
larda EMG tetkikleri yapildi. Hastalarimiz ameli-
yat sonrasi 6 ay ile 4 yil siire arasinda “iki nokta
ayinm testi” (Tablo 4) postoperatif EMG kontrolii,
Lovvett kas testi, pilomotor, vazomotor, sudomo-
tor diizelme kriterleri ile izlendi. Onanm sonrasi
duysal degerlendirme sonuglarinda erken primer
onarim uygulanan 13 olguda % 84 miikkemmel +
iyi sonug¢ alinmigken, ge¢ primer onarim uygula-
nan 102 olguda % 57, sinir grefti uygulanan 27
olguda ise % 28 miikemmel + iyi sonug alindi.

Ameliyat sonrast Tinnel bulgusunun distal
stitiir hattin1 6 ay siireyle gecemedigi 6 olguda re-
eksplorasyon yapildi.

Yaptigimiz ¢alismanin sonucunda erken geg
primer onarim uyguladigimiz olgularda sinir gref-
ti ile yapilan onanmlara gore daha basanli sonug-
lar alindigini, yiiksek seviyedeki lezyonlarin ve
gec ameliyat edilen yaralanmalarin sonuglarinin
daha basarisiz oldugunu gérdiik.
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BASIT SINIR KESILERINDE EPINORAL VE
PERINORAL NORORAFI YONTEMLERI

Mustafa Oztiirk*, Mehmet Yildiz** Celal Baki**, Ufuk Sener***

iyi bir sinir onariminin amaci; rejenere sinir
filizlerini siitiir ¢izgisinde kayba ugratmadan ve
konnektif doku reaksiyonuna neden olmadan ak-
sonal devamlilig1 saglamaktir (3).

Sinir onariminda bu amaca yo6nelik olarak pek
¢ok nororafi yontemleri uygulanmaktadir. Bunlar
arasinda en c¢ok uygulanan ve kabul géren yon-
tem, siitiirleme yoluyla yapilan nérorafi seklidir.
Epindral, perindral, epiperindral ve grup fasikiiler
nororafi seklindeki siitiirleme yontemlerinin han-
gisinin daha iyi olduguna yonelik tartismalar ise
halen devam etmektedir.

Bizde ¢aligmamizda epinéral ve perindral no-
rorafinin rejenerasyon lizerindeki etkilerini arag-
tirmay1 ve hangisinin daha iistlin oldugunu ortaya
koymay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Calismaya 10 kedinin 20 peroneal siniri dahil
edildi. Her hayvanda iki tarafli olmak {izere pe-
roneal sinirin yiizeyel dallar1 eksplore edildi. Bir
tarafin sinirleri kesilmeden dnce normal degerleri
saptamak tlizere elekrondromiyografi (ENMG) in-
celemesine tabii tutuldu. Daha sonra sinirin yiize-
yel dallan kesildi. Cenahi mikroskop altinda sag
tarafa epindral, sol tarafa perindral nérorafi yon-
temleri uygulandi.

Oniki haftanin sonunda biitiin sinirler once
ENMG sonra histopatolojik olarak degerlendiril-
di.

*  Sisli Etfal Hastanesi Plastik Cerrahi Klinigi Asistant

** Sisli Etfal Hastanesi Plastik Cerrahi Klinigi Basasistani

BULGULAR
a) ENMG Bulgulart:

Olgularm hig birisinde ineksitabl sinire rast-
lanmadi.

Ortalama normal degerlere gore her iki grupta
da motor ileti hizlar1 (NCV’ler) daha yavas, distal
latent zamanlar1 (DLZ’ler) daha uzun, amplitiitler
(AMP’ler) daha diisiik olarak bulundu. Epinoral
ve perinoral gruplar arasinda DLZ ve AMP deger-
leri agisindan anlamli bir farklilik yoktu. Ancak
NCV’ler epindral gruba gore perindral grupta
daha yavas bulundu.

M cevab1 dispersiyonu epindral grupta iz-
lenmezken, perindral grupta 8 (% 80) olguda iz-
lendi.

b) Histopatolojik Bulgular: Anastomoz hatti
n1 igeren uzunlamasina kesitlerde perindral
grupta 4 (% 40) olguda inkomplet olmakl birlik
te biitliin olgularda anastomozun saglandigi go
riildii. Her iki grupta da 8’er (% 80) olguda anas
tomoz hattinda fibrillerde disoryantasyon
mevcuttu. Parsiyel néroma olusumu epinoral
grupta 6 (% 60), perindral grupta ise 8 (% 80)
olguda izlendi. Anastomoz hattinda fibrozis, 4
(% 40) olguda (++), 6 (% 60) olguda (+), perind
ral grupta 8 (% 80) olguda (+++), 2 (% 20) olgu
da (+) idi. Distalde miyelin defekti, heriki grupta
2’ser olguda minimal diizeyde iken, perinoral
grupta 4 (% 40) olguda daha belirgin olarak
mevcuttu.

*** [ U.. Istanbul Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekons. C.ABD Uz.
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TARTISMA VE SONUC

Calisma kapsamina alinan biitlin sinirlerde
perindral grupta % 40 olguda inkomplet olmakla
birlikte anastomozun saglandigi gériilmiistiir. Bu
durum ENMG olarak ineksitabl sinir olmamast ile
de dogrulanmistir. Bununla beraber her iki grup-
ta da olgularin % 80’1 gibi biiyiik bir kisminda
fibrillerde disoryantasyon gozlenmesi, literatiirle
(3) uyumlu olarak her iki teknikle de sinir lifle-
rinin uygun sekilde karsilastirilaadigini ve tam
alignment’in saglanamadigini gostermektedir.

Fibrozisin perindral grupta epindral gruba
gore daha yiiksek oranda olustugu dikkati ¢ek-
mistir. Sinir onariminda asil sorunun bag doku-
sunda yogunlastigi bilinmektedir (4). Onarim
yerindeki skar ve intrandral fibrozis aksonal fi-
lizlerin distale ilerlemesini engellemekle kalmaz,
ayn1 zamanda distal giidiige ulasmig olan aksonla-
ra da hasar verir (1). Epindral nororafinin sinirde
internal fibrozise yol agmadigi, ancak en maha-
retli elde dahi fasikiler alignment’i sagliyamadigt
belirtilmektedir. (3, 6). Ayn1 sekilde perindral no-
rorafinin fasikiillerin direkt olarak alignment’ini
saglama agisindan avantajli oldugu, ancak, bunu
basarmak icin gerekli olan disseksiyonun daha
fazla skar dokusu olugmasina ve kan dolasiminin
bozulmasina yol agtig1 vurgulanmaktadir. (3, 6).
Ayrica siitlir materyalinin sinirin i¢ ortaminda bi-
rakilmasi, perindral nérorafi igin bir dezavantaj
daha olusturmaktadir. Perinéral nérorafide fib-
rozisin daha fazla olusu seklindeki bulgumuz bu
bilgilerle uyum gostermektedir.

Perinéral grupta % 40 olguda belirgin miyelin
defekti olmast, perindral ndrorafide asir1 hasar ve
skar dokusunun rejenerasyonu olumsuz yonde et-
kiledigi kanisin1 dogurmustur.

ENMG olarak NCV’nin hizli, DLZ’nin kisa,
AMP’nin yiiksek olmasi ve Mcevabi dispersiyo-
nunun olmamasi rejenerasyon lehine bulgulardir

(2, 5). Buna gore gruplar arasinda DLZ ve
AMP degerleri agisindan anlamli bir farklilik
olmamakla birlikte, epindral grupta NCV’lerin
daha hizmi olmasi ve hi¢ Mcevabi dispersiyonu-
nun goriilmemesi, rejenerasyonun epindral noro-
rafi ile daha iyi oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak ¢alismamizda, basit sinir kesi-
lerinden sonra epindral ve perindral nororafi tek-
nikleri arasinda biiyiikk bir farklilik olmamakla
birlikte, epindral noérorafi daha {stiin olarak bu-
lunmustur.
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DIGITAL SINIR TRANSFERI ILE ELIN DUYU
RESTORASYONU

Tiirker Ozkan*, Ayan Giilgénen**

Deneyimler elde tutma ve yakalamanin sadece
duyarl: bir tutma ylizeyi mevcudiyetinde faydali
olabilecegini ve bundan dolay1 eger gerekli ise,
nasil ve ne zaman olursa olsun duyu restorasyo-
nunun sart oldugunu gostermistir (23).

Elde duyunun restorasyonu sinirlerin direkt
onarimi veya bilinen klasik cerrahi yontemler ile
yapilaiyor ise kesinlikle baska yollar aranmalidir
(9, 12, 22). Son yillarda duyu restorasyonu i¢in
serbest vaskiilarize sinir greftleri, nérovaskiiler
“sensitif” serbest doku nakilleri ile ilgili cesitli
caligmalar yapilmis olup, elde duyu restorasyonu
amaciyla yapilan fonksiyone sinirlerin transferine
literatiirde fazla ilgi gosterilmemistir.

Capraz reinnervasyon ile ilgili ilk ¢aligsma-
lar 1921 yilinda Harris (7) ile baslamis, 1946’da
Sadr (17), 1948°’de Turnbull (24), 1973’de Hara
(6), 1981°de Hail ve Buncke (5), 1984’de Lewis
ve Tenny (8), 1991°de Stocks ve ark. (18) ile de-
vam ederek olumlu sonug¢ raporlar1 bildirilmis,
1977°de Chacha (2) maymunlarda yapmis olduk-
lari sinir transferleri sonucu gelisen reinnervasyo-
nu Meissner cisimciklerindeki histopatolojik ve
histosimik reaksiyonlar ile teyid etmislerdir.

Bu caligmada, elde motor ve duyu kayiplari-
nin tedavisinin bir kompleks oldugu kabul edile-
rek motor restorasyon ameliyatlarina ek olarak
duyu bakimindan “rélatif” olarak ¢ok 6nemli ol-
mayan boélgeleri (Sekil 1, 2) innerve eden fonk-
siyonel digital sinirleri duyu bakimindan daha
onemli bdlgeleri innerve eden nonfonksiyone

digital sinirlere transfer ederek anestetik olan bu
bolgelere en azindan koruyucu bir duyu kazandi-
rilabilmesi amaglanmustir.

MATERYAL VE METOD

Ocak 1985 ve Ekim 1990 tarihleri arasinda
ameliyat edilen toplam 20 olguda fonksiyonel ve
postiir diizeltici klasik cerrahi girisimlere ek ola-
rak duyu restorasyonu amaci ile digital sinir

Sekil 1: Elde duyunun rélatif olarak daha énem—li
oldugu bolgeler koyu siyah boyali, daha az 6nemli oldu-
gu bélgler ise taramall olarak belirtilmistir [Tu-biana

(22)]

* [ U Ist. Tip Fak. Lepra arastirma ve Uygulama Merkezi, Capa/Istanbul
** Amerikan Bristol Hastanesi El ve Mikrocerrahi Merkezi, Nisantagi/Istanbul
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Sekil  2:
kenarla—rindaki duyu kayiplart sonucu ortaya ¢ikan

radial/ulnar

Parmaklarin  total,

rolatif sakatlik degerleri sekilde belirtilmigtir.

Duyu noksanliklarimin eldeki sakatlik yiizdeleri,
amputasyon yiizdelerinin yarisi kadardwr [Swanson ve

ark. (19)]

transferi uygulanmis olup, olgularin 18’1 erkek,
2’si kadin; en geng hasta 13, en yasl hasta 42 ya-
sindadir (X = 28.5). 20 olgunun 4’1 acil olmak
tizere 11’1 travmatik sinir lezyonlu ge¢ olgu, I'i
ise Leprali olup, tiim olgularin 12°si ulnar sinir,
6’s1 median sinir, 1’1 median + ulnar sinir, 1’1 ise
median + radial sinir lezyonludur.

Bas parmak total avulsiyon amputasyonlu 3
acil olgunun 2’sinde 3. parmak uln. dig. siniri,
I’inde ise 4. parmak uln. dig. siniri replante edi-
len bag parmagin nonfonksiyone uln. dig. sinirine;
4. ve 5. parmaklari crushavulsiyon seklinde total
olarak ampute olmus (4. metakarp’ ray rezeksi-
yonlu 5. parmagi replante) diger acil olguda ise 4.
parmak rad. dig. siniri, 3. parmak uln. dig. sinirine
ve 4. parmak uln. dig. siniri ile 5. parmak uln. dig.
sinirine transfer edilmistir.

Travmatik N. medianus ge¢ lezyonlu 3 has-
tanin 2’sinde 5. parmak rad. digital siniri bas par-

mak uln. dig. sinirine, ’inde ise 4. parmak uln.
dig. siniri, bag parmak uln. dig. sinirine transfer
edilmistir. Travmatik Brakial pleksus yaralanmak
N. medianus + N. ulnaris ge¢ lezyonlu 1 olguda,
5. parmak rad. dig. siniri, bag parmak uln. dig.
sinirine; N. medianus + N. radialis ge¢ lezyonlu
diger olguda ise, N. radialis’in sensitif dali, 2. par-
mak rad. dig.sinirine transfer edilmistir.

Nonfonksiyone alici ve innervasyonu tam
olan donoérfonksiyone sinirlerin mikroskop al-
tinda ve mikrocerrahi yontemler ile vaskiiler bag-
lantilar1 korunup, 6zellikle alict sinirin cilt brang-
lar1 korunarak hazirlandiktan sonra, 10/0 naylon
ile epiperindral olarak konulan tek sinir dikisleri
ile sinirler anastomoze edilip, digital sinir transfe-
ri tamamlanmustir.

SONUCLAR

20 olgunun paralizi siireleri acil uygulama-
larda ayni giin baglamak {izere 20 yila kadar uza-
makta olup, postoperatif takip siireleri 28 ay ile 96
ay arasinda degismektedir (X = 28.5 ay).

Fonksiyonel duyunun doniisii Tenny ve Lewis
(21) tarafindan tanimlanan ve 100 puanlik bir
sklaya dayanan 8 ayr1 fonksiyonel duyu testini
iceren (FSR) kullanilarak, ve BMRC (25) kla-
sik duyu iyilesmesini belirleyen siniflandirmasi
ile karsilastirmali olarak; siibjektif sonuclar ile
Lewis’in (8) hazirlamis oldugu klasik 6 sorunun
cevaplari alinip 100 puanlik skalaya gore deger-
lendirilmigtir.

Olgularm tiimii toplu olarak degerlendirildi-
ginde, fonksiyonel duyu testleri (FSR) sonucu
% 10 ¢ok iyi, % 60 iyi, % 20 orta, % 10 kotii;
BMRC’a goére duyusal iyilesme % 10 S3+, %
30 S3, % 40 S2, % 10 SI olarak degerlendirilmis
olup, siibjektif degerlendirme sonuglan % 10 ¢ok
iyi, % 60 iyi, % 20 orta, 9 10 kotii olarak tespit
edilmistir.

TARTISMA

Paralitik elde basari ile uygulanan restore
edici denge ve tendon fonksiyonuna ragmen du-
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yu kayiplari el fonksiyonlarin1 6nemli 6lgiide si-
nirlar (23). Tatminkar bir fonksiyonel sonug alin-
masini engelleyen duyu kayiplarinin restorasyonu
icin serbest sinir greftleri, nérovaskiiler pedikiilli
“heterodigital” deri adacig: flepleri, serbest vas-
kiilarize sinir greftleri, serbest norovaskiiler deri
flepleri gibi ¢esitli ameliyat yontemleri kullanil-
mustir (3, 14, 20).

Serbest sinir greftinden sonra duyunun do-
niisli hakkindaki yaymlar biiyiik farkliliklar gos-
termekte olup, Millesi ve Berger (11) sonuglarini
% 15 S2 +, % 65 S3, % 15 S3 + olarak, Haase (4)
ise % 5 S2, % 15 S3 ve % 50 oraninda S3 + ve S4
olarak bildirmislerdir.

Literatiirdeki konu ile ilgili yayinlarin biiyiik
¢ogunlugunda duyu testi sonuglan % 28 oranin-
da 2 PD diizeldigini (S3 + ve S4) gostermektedir
(18).

Stocks ve ark. digital sinir translokasyonu ya-
pilan hastalarin % 85’inde duyu iyilesmesini S3 +
ve S4 olarak bildirmislerdir (18).

Elde duyu restorasyonu i¢in nérovaskiiler pe-
dikiillii deri adacigi flebi ilk olarak Moberg (12)
tarafindan Onerilmis, Littler (9) ve Tubiana (2) ta-
rafindan gelistirilmistir. Teknik daha ¢ok bas par-
maktaki duyu kaybinin restorasyonu i¢in tanim-
lanmis olsa da, bu flep ulnar sinir lezyonlannda da
kullanilabilir (14, 227. Baz1 &terlerin nérovaskii-
ler pedikiillii adacik flebi ile 2 PD doniigiinii bil-
dirmelerine ragmen (10, 22), bu konuda olumsuz
yaymlar da vardir (13, 16).

Stocks ve ark. digital sinir translokasyonu uy-
gulamisg olduklan 17 olguun % 85’inde 2 PD’nin
dondiigiinii bildirmektedirler (187.

Duyu restorasyonunda kullanilan klasik tek-
nikler de dondr bolgede ortaya ¢ikan doku ek-
siklikleri ve estetik goriiniim bozukluklar: digital
sinir transferinde sorun teskil etmez.

Norovaskiiler pedikiillii veya serbest “sensi-
tif” Heplerde oldugu gibi digital sinir transferinde
de elin bir bdliimiindeki duyunun feda edilmesi
dezavantaji vardir. Rolatif olarak daha Onemli
olan anestetik bolgelerin duyu restorasyonu igin
bu kayiplar kabul edilebilir ve prmaktaki saglam
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digital sinirlerden birisinin feda edilmesi “kor”
fonksiyon i¢in yeterli derin duyu biraktig1 igin do-
ndr parmakta 6nemli sorun yaratmaz (22).

Sensitif digital sinir transferi uygulanan ol-
gularda paralizi stiresinin kisalig1, hastanin yagimin
geng olusu, ameliyatl elin yeterli kullanimi, has-
tanin motivasyonu, ameliyat sonrasi duyu egitim
programlarmin uygulanmasi ve ameliyat sonrasi
gegen siirenin uzunlugu duyu diizelmesini olumlu
etkileyen faktorler olarak degerlendirilmistir (15).
Digital sinir transferi, kolay uygulanilabilirligi,
giivenilirligi ve sonuglannin yeterliligi nedeniyle,
motor fonksiyon rekonstriikksiyonu ameliyatlanna
ek olarak elin duyu restorasyonunda, uygun olgu-
larda secilmis tedavi yontemi olarak diisiiniilebi-
lir.
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PRIMER VE SEKONDER SiNiR ONARIM
SONUCLARININ ELEKTROFIZYOLOJIK VE
HISTOLOJIK DEGERLENDIRILMESI

TM. Karaismailoglu® N. Tasct**, N. Dabak*, S. Barig***

Sinir tamiri sonrasi iyilesmeyi etkileyen en
onemli faktorlerden birisi, travma ile sinir onarimi
arasinda gecen siiredir. Kesiden sonra 1224 saat
icinde yapilan “Erken Primer tamir”, 24 saat 10
giin arasindayapilan “Geg¢ Primer Tamir”, 10 giin
3 hafta arasinda yapilan “Erken Sekonder Tamir”
4 haftadan sonra ve genellikle ilk 6 ay i¢inde yapi-
lan ise “Geg¢ Sekonder Tamir” olarak adlandirilir
4,5, 11, 12).

I. Diinya Savasina kadar, sinir tamiri konu-
sunda bir¢ok¢aligma yapildi. Fakat bu ¢aligsmalar
bugiinkii standartlara gore yeterli verilere sahip
degildi. I. ve II. Diinya Savaglar1 ve sonrasi ya-
pilan arastirmalarda genellikle sekonder sinir ta-
mir sonuglarmin daha iyi oldugu bildirildi (6, 10,
13). Fakat daha sonra yapilan, klinik ve deneysel
caligmalardan sonra ortaya 3 goriis atildi. Birinci
gOriise gbre primer sinir tamiri sonuglar1 en iyi,
ikinci goriise gore sekonder sinir tamiri sonuglari
en iyidir. Ugiincii goriise gore ise primer ve se-
konder sinir tamir sonuglari arasinda 6nemli bir
fark yoktur (1, 3, 5, 7, 13).

Bu ¢alismada, primer ve sekonder sinir ta-
mir sonuglan; elektrofizyolojik ve histopatolojik
olarak incelendi. Hangi zamanda yapilan sinir ta-
mirinden sonra iyilesmenin daha iyi oldugu aras-
tinld.

MATERYAL VE METOD

Bu aragtirma; 2.5 aylik ve yaklagik 2 kg.

agirhgida beyaz Yeni zellanda tipi 22 tav-
sanin tibial sinirleri lizerinde yapildi. Kas olarak
tibial sinirin inerve ettigi gastroknemius kasi
kullanildi.

BULGULAR

Calisma; denerve edilip sonra primer ve se-
konder nororafi yapilan tavsanlarin tibial sinirle-
rinde ve gastroknemius kasinda yapildi. Sinir
iyilesmesi elektrofizyolojik ve histopatolojik ola-
rak incelendi. Sinir ve kas aksiyon potansiyelleri,
elektriksel stimulus verilerek elde edildi ve kont-
raksiyonlar1 izlendi. Nororafi yapilan sinirlerin
hepsi saglamdi. Sekonder onanm yapilan sinir-
lerin anastomoz hatti, primer onarim yapilanlara
gore gross olarak daha kalin goriiliiyordu.

Sekil I’de (A, B, C, D, E, F); primer ve se-
konder noérorafi yapilan ve kontrol grubundaki
sinirler ile gastroknemius kasinin aksiyon potan-
siyelleri izlenmektedir. Deneklerin 4’tinde kas
aksiyon potansiyelleri alnamadi. Bunlarin 3’i
(% 37) grup I’de, biri (% 12) grup 2’de idi. Ayri-
ca grup lI’deki gastroknemius kasi, uyarimlara
grup 2’den daha yavas kasilma ile cevap verdi.
Grup 3’deki (Kontrol Grubu) tibial sinirlerin
uyart esikleri, grup 1 ve grup 2’ye gore daha dii-
stiktii. Grup 2’nin uyari esigi de grup ’den daha
diistiktii. Aynca grup 3’de kas aksiyon potansi-
yeli frekansi daha yiiksekti ve tibial sinir i¢indez

* Ondokuzmayus Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal.
K Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dall.

*¥*%  Ondokuzmayrs Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali.

Not: Bu ¢alisma Dr. M. Bosnak’in katkilariyla yapilmistir.
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0,1 mV

1 msn.

0,1 mV

20 msn.
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0,1 mV
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Sekil 1: Tibial sinirden kaydedilen aksiyon potansiyelleri re kas potansiyelleri goriilmektedir.

SIS R A

Kontrol: Tibial sinir aksiyon potansiyeli

Kontrol: Gastroknemius kasindan alinan potansiyeller
Sol tibial sinir aksiyon potansiyeli (Erken Anastomoz)
Sol gastroknemius kasindan alinan potansiyeller

Sag tibial sinir aksiyon potansiyeli (Ge¢ Anastomoz)
Sag gastroknemius kasindan alman potansiyeller.
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ki ince lifler de (Myelinsiz C lifleri) uyarilabili-
yordu. Halbuki bu uyarim grup 1 ve 2’de yoktu.
Grup 3’dekiler 3 V’la uyarilarak sinir ve kas ak-
siyon potansiyelleri alind1 (Sekil 1A). Sekilde kas
aksiyon potansiyellerinin frekanslarinin sikligi ve
geg latensli C liflerinin cevabi dikkati ¢ekmekte-
dir. A’daki bifazik ilk gelen potansiyelin ortalama
latensi 0.6 m. san. ve voltaji 0.22 mV’dur. Sekil
I’deki C ve D traseleri kesiden 8 hafta sonra grup
2’deki (Primer tamir) deneklerin tibial sinir ve
gastroknemius kasindan alman potansiyellerini
gostermektedir. C’nin ortalama latensi 0.5 m. san.
ve aksiyon potansiyelinin yiiksek incelemeye ali-
nan tibial sinir ve gastroknemius kasinin aksiyon
potansiyelleridir. E’deki sinir aksiyon potansiyeli
30 V’la elde edilmistir. Ortalama latensi 0.9 m.
san ve genligi 0.16 mV’dur. F ise gastroknemi-
us kasindan alinan aksiyon potansiyelidir. Bu kas
uyarima ¢ok zayif cevap veriyordu. Ayrica trase-
de kas aksiyon potansiyelinin diisiik frekansi ve
diisiik voltaji1 dikkati ¢gekmektedir. Uyarilma mo-
dellerinde, distal veya proksimalden verilen uyan-
lar ile elde edilen sinir aksiyon potansiyellerinde
kayda deger bir farklilik gézlenmedi.

Histopatolojik incelemede ise; primer onari-
lan periferik sinir morfolojisinin sekonder onari-
ma gore normal morfolojiye daha yakin oldugu ve
yer yer akson kesitleri igerdigi izlendi. Sekonder
onarim yapilan sinirlerde yaygin demyelinizas-
yon, sinir ¢apinda incelme ve fibroblastik aktivite
dikkati ¢ekti.

TARTISMA

Sinir tamirinin primer olarak yapilmasimin;
kesi hatlarmin belirgin olmasi, kolay diseksiyon
yapilabilmesi, sinirlerde retraksiyon olmamasi
tek ameliyat gerektirmesi gibi avantajlar1 vardir.
Sekonder olarak yapilmasinin ise; ameliyatin
elektif sartlarda yapilabilmesi, enfeksiyon riski-
nin azalmasi, bu siire i¢inde etraf yumusak do-
kularm iyilesmesi, epineriumun kalmlasip kolay
suture edilebilecek hale gelmesi ve demarkasyon
hattinin belirginlesmesi gibi avantajlar1 vardir (3,
6,8,9,11,12).

Tavsanlarin tibial sinirleri ve gastroknemius
kasi tizerinde yapilan bu ¢alismada ise; primer si-
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nir tamiri sonuglannin sekonder tamire gore daha
iyi oldugu sonucuna varildi. Ciinkii elektrofizyo-
lojik caligmada, sekonder tamirde primere gore
bifazik potansiyel latensi uzamis, primer tamirde
deneklerin % 12’sinde kas aksiyon potansiyelleri
alinamazken, sekonder tamirlerin % 37’sinde ali-
namamigtir.

Histopatolojik incelemede de; primer tamirin
normal sinir morfolojisini saglamada, sekonder
tamire gore daha basanli oldugu goriildii.

Sonug olarak; primer ndrorafinin sonuglari,
sekonder nororafilere gore daha iyidir, nororafi-
deki gecikme iyilesmeyi olumsuz yonde etkile-
mektedir. Temiz, diizgiin kesilerde acil veya 12
giin icinde nororafi yapilmalidir. 26 hafta bek-
lemenin; kompresyon fraksiyon mekanizmasi ile
meydana gelen sinir injurilerinde, demarkasyon
hattinin iyi belirmesi ve agir kontaminasyonlu
yaralanmalarda, enfeksiyon riskinin azalmasi gibi
bazi avantajlar1 vardir.
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KARPAL TUNEL SENDROMU CERRAHI TEDAVISINDE
HIPOTENAR YAG DOKUSU FLEP’I (FAT PAD FLAP)
UYGULAMASI

Ahmet Ekin*, Haluk Berk**, Tun¢ Kabaklioglu***, Mehmet Kiruimca***

Karpal tiinel sendromu bulgular1 genellikle,
tiinel igindeki olusumlarin voliimlerinin; 6dem,
sinovial hipertrofi, anomalisi olan olusumlar, ke-
mik fragmanlar, kemik veya yumusak doku tii-
morleri nedeni ile artmasi sonucu ortaya g¢ikar
(4, 7). Bu voliimiin artmasi sonrasinda, transvers
karpal ligament bu olusumlarin sikismasina neden
olacaktir. Transvers karpal ligament’in en kalin ol-
dugu lokalizasyon bu sikismanin en fazla oldugu
bolgedir (1, 8). Transvers karpal ligament degisik
lokalizasyonlarda degisik kalinliklardadir. Bu,
ulnar tarafta Os Psiforme ve Hamatum’un ¢enge-
line tutunur. Radial tarafta ise Os Trapezium’un
groove’una, Os skafoideum’un ¢ikintis1 ve bazi
lifleride 1. metakarp basis’ine tutunur. Tiinelin
en dar oldugu lokalizasyon, orta bolgesi, Os
Hamatum’un Cengeli ile Os Trapezium’a baglan-
dig1 lokalizasyondur (6). Bu sendromda, median
sinir siklikla en dar olan bu bolgede sikismaktadir.
Cerrahi girisim ile, bu darlik bdlgesinde transvers
karpal ligament’in kesilmesi sonucunda karpal
ark genisligi % 8.710.3 kadar artmaktadir. (2, 3).
Gelberman ve ark.’a gore transvers karpal arktaki
artis % 13 kadardir (4). Transvers karpal ark’in
yanlara dogru agilmasi ayni zamanda karpal ke-
miklerin yanlara dogru agilmasi anlaminada gel-
mektedir. Transvers karpal ark’a cerrahi girisim
sonras1 gelisen en sik komplikasyonlar sunlar-
dir. 1 Transvers karpal bagin yetersiz kesilmesi
2 Median sinirin palmar kuteneal dalinda yara-
lanma 3 Uygun olmayan kesi nedeni ile hipert-

rofik ve kalinlasmis skar dokusu 4 Median sinir
yaralanmas1 5 Rekiirren motor dal yaralanmasi 6
Siiperfisial palmar ark yaralanmasi 7 Yara hemato-
mundan kaynaklanan, tendon yapisikliklar1 8 Bag
onarimindan kaynaklanan rekiirrens 9 Fleksor
tendonlarin bowstring’i 10 median sinirin koti
pozisyonu 11 Basiya neden olan olusumun ¢ikaril-
mamast 12 Uygunsuz internal noroliz sonucunda
skar dokusunu kompresyonu 13 Sinirin eksizyonu
ile sonuglanan, benign median sinir timoriiniin
radikal tedavisi 14 refleks sempatik distrofidir.
Cerrahi girisim ile transvers karpal ligament’in
kesilip birakilmasi sonucunda, tendonlar1 ve me-
dian sinirin aktif hareketlerin baslamasi ile orta-
ya ¢ikan bovvstring mevcut olan semptomlann
iyilesmesini engellemektedir. Bunun gibi karpal
tiinel cerrahisinden sonra ortaya ¢ikan, persistent
proksimal palmar hipersensitizasyon ve semp-
tomlarin yenilemesi sekel olarak bir ¢ok olguda
izlenmektedir. Semptomlarin gerilememesi olu-
san bowstring’in yaninda kesilmis olan transvers
karpl ligament’in median sinire olan yapisikligi-
da etkin bir faktordiir. Bunu 6nlemek amaci ile,
silikona sarma, serbest yag dokusu transferleri,
sinovial interpozisyon ve kas flepleri kullanilmig
ve benzer sonuglar alinmistir (9). STRICKLAND,
1992 Paris diinya kongresinde kliniklerinde uy-
guladiklar1 bir metodu sunmustur. Bu yontemle
hipotenar bdlgeden alinan, yag doku flep’i trans-
vers karpal ligament ile median sinir arasima in-
terpoze edilmektedir. Bu sapli yag dokusu ile

* Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AB.D. Dogenti,
*x Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AB .D. Uzmanu,
HHE Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AB D.
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median sinir korunmakta, tekrar olusabilecek olan
yapisikliklar 6nlenmekte, yumusak ve kaygan bir
ortam olugmaktadir. Yapilan kadavra galigmalari,
mobilize edilebilecek miktarda yeterli yag doku-
sunun oldugu ve bu flepler’in beslenmesininde
anjio grafik tetkiklerle uygun oldugu gézlemlen-
mistir (9).

MATERYAL VE METOD

Calismada, karpal tiinel sendromu tanisi ko-
nulan 39 olgu degerlendirilmistir. Olgularin 36’°s1
kadin, 3°ii erkek idi. Hastalarin yaglari ortalama
50.0 idi. Hastalarin semptomatolojisi en erken
6 ay ve en ¢ok 24 ay oOncesine dayanmakta idi.
Ortalama hastalarin yakinmalari 12.6 aydan
beri vardi. Hastalarin siibjektif yakinmalan ile
elde edilen objektif bulgular uyumlu idi. Hasta-
larin hepsi radial 3 1/2 parmak uglarinda pares-
tezi yapan hipoestezi yakinmasi ile bag vurmusg-
lardir. Tiim hastalarda Phalen testi olumlu ve
median sinir perkiisyonunda hassasiyet mevcut
idi. Olgularin 22’inde (%56.4) tenar kas atrofisi
mevcut idi. iki nokta ayirim testi ise olgulardan
19’unda (% 48.7) patolojik idi. Tiim olgularda
elektrodiagnostik testler uygulanmistir. Bu giri-
simin uygulandig1 hastalarin hepsinde elektrodi-
agnostik testlerin sonucunda, ileri derecede karpal
tiinel sendromu bulgular1 saptanmistir. 39 hasta-
nin § tanesi rekiirrens yakinmasi ile bas vuran
hastalardir. Bunlardan, iki hastamiza daha 6nce
baska merkezlerde, 2 kez CTS release operasyonu
uygulanmsti.

Cerrahi girisime turnike altinda, lokal medi-
an sinir blok anestezi uygulandiktan sonra
Thaleisnik’in tarif ettigi kurvlinear kesi ile baslan-
di. Cilt, ciltalt: doku gegildikten sonra, transvers
karpal ligament kesilip gevsetildi. Median sinir
bagli bulundugu sinovial dokulardan, fleksor re-
tinakulumun baslangicinda ilk tenar dalin1 verdigi
yere kadar gevsetildi. Daha sonra sinovial dokular
gevsetildi. Karpal tiinelin hacmini ileri derecede
azaltacak kadar sinovial hipertrofi mevcut ise ge-
rektiginde sinoviektomi tiim olgulara uygulandi.
Epindrektomi ve internl néroliz median sinirde,
interanl ve eksternal skar dokusu veya fibrozis

bulunan 22 hastaya uygulandi.

Noroliz uygulanma endikasyonlari, kas atrofi-
si degigmiyen kay1p, daha 6nce basarisiz ameliyat
uygulanmis olanlar, ve median sinirde ileri voliim
kaybu ile ekimoz olmasi idi.

Bu bolgede gerekli gevsetme saglandiktan
sonra, karpal tiinel tavani, kiiciik parmakla mua-
yene edildi. Daha sonra, hipotenar bdlgede bulu-
nan yag dokusu cilt altindan serbestlestirilerek,
distal el bilegi biikliimiinden basliyarak median
sinirin tenar dalini verdigi noktaya kadar gevse-
tildi. Bu flep’in ulnar tarafi, Guyon kanalinin, bas-
langicina kadar uzatilabilir. Fasyadan ayrildiktan
sonra, hipotenar bdlgede sap1 olan ortalama 2 x
3.5 cm genisliginde sapli yag dokusu flep’i hazir-
lanmis olur. Bu flep daha sonra, transvers karpal
bagin, radial yarisinin alt kismina interpoze edile-
rek cerrahi girisime son verilir. Hemen postopera-
tif donemde, el bilegini 25°30° dorsifleksionda tu-
tacak sekilde, palmar yiize bir alg1 ateli uygulanir.
Boylelikle saglanan, postoperatif immobilizas-
yon, 14. giine kadar siirdiiriiliir. immobilizasyona
son verdikten sonra, 10 giin siire ile elastik bandaj
uygulamasini takibende rehabilitasyona gegilir.
On giinliik siire i¢inde, hastanin aktif parmak ve
elbilegi hareketleri yapmasina izin verilir.

SONUCLAR

Hastalarimizda, postop takip, en ¢ok 2.5 yil en
az 1 aydir. Bu yontem ile tedavi edilen 39 hasta-
nin, sadece 1 tanesinin yakinmalarinda rekiirrens
oldu. Bu hasta kronik diabet olgusu idi, ve hasta-
nin, bize bag vurmadan 6nce, 3 kez karpal tiine-
li i¢ine kortizon enjeksionu yapilmisti. Diger 38
hastanin hepsine, tedavi protokoliinde belirtilen,
siirelerde alg1 ateli uygulandi ve belirtilen siireler-
de mobilize edildi.

TARTISMA
Phalen, “Karpal tiinel kadar, postoperatif yiiz-
giildiiren operasyon yoktur” der. Karpal tiinel
sendromunda postop rekiirrens oranlarini ve-
ren, saglikli rakamlara literatiirde taramalarinda
rastlanmamaktadir. Bunun nedeni CTS cerrahi
tedavisinde, ¢ok farkli yontemlerin uygulanmasi
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ve aynca, bu girisimlerin degisik cerrahi disiplin-
lerce yapiliyor olmasindandir. (Norosirurji, Genel
cerrahi gibi..) Hastalarimizin, yakinmalarinin, dii-
zelme siireleri ile ilgili degerlendirme yapilmadi.
Ciinkii hastalarm, CTS ile ilgili bulgulari, birbi-
rinden farkli idi. CTS’nin cerrahi tedavisi sonrasi,
en sik rastlanan ve en fazla rekiirrens nedeni olan,
komplikasyon, fleksor tendonlann bovvstring’i
dir. Postop atel uygulanmayan ve fat pad yapilma-
mus olgularda, fleksor tendonlar volare mobilize
olurlar. Bunlar, 6nlerinde bulunan median siniri
iterek, kesilmis karpal bagmn bulundugu bolgeye
getirirler ve burada sinirin fibrotik dokular arasin-
da kalmasina neden olurlar. Iste, hipotenar fat pad
burada yumusak, iyi kanlanan bir doku olarak, me-
dian sinir ve fleksor tendonlara, internal bir splint
gibi gorev yapar. Ayrica fat pad’in bundan énemli
bir diger fonksiyonu, iyi beklenen bir yag doku
flep’i olmast sonucu sikisma nedeni ile, dolagimi
bozulmus olan median sinirin beslenmesinde, de-
jeneratif degisiklikleri olan olgularda, sinirin kisa
siirede, iyilesmesine yardimci olur.
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KARPAL TUNEL SENDROMUNDA CERRAHI TEDAVI
SONUCLARIMIZ

U. Alpay*, S. Yaman**, A. Sakinsel*, Z. Ozsoy***

Karpal Tiinel Sendromu iist ekstremitede en
stk goriilen kompresyon noropatisidir. Orta yas
grubunda ve kadinlarda daha sik goriilmektedir.
Erken olgularda sadece agr1, uyusukluk gibi duy-
sal belirtiler 6n planda iken, ilerlemis olgularda
tenar atrofi, oppozisyon kayb1 gibi motor belirtiler
on plana gecer (1). Medikal ve konser vatif yon-
temler hastanin tedavisinde kesin ¢6ziim olmayip
cerrahi tedaviden ¢ok basarili sonuglar alinmak-
tadir (3).

Sisli Etfal Hastanesi Plastik ve Rekonstriiktif
cerrahi Kliniginde 19871992 yillar arasinda 34’
kadin, 2’si erkek 36 karpal tiinel olgusunda cer-
rahi girisim uygulandi. Hastalarimizin ¢ogunlugu
Fizik Tedavi ve I¢ Hastaliklar kliniklerin

BELIRTILERIN OLGULARA GORE DAGILIMI

Belirtilerin Goriilen hasta sayisi Yiizdesi
Istirahat Agrilar 36 % 100
Gece Agrilar 36 % 100
Parestezi 34 %93
Hipoestezi 30 %89
Kapa Kavramada

gligsiizlik 27 %72
Tenar atrofi 9 %25
Oppozisyon kaybi 9 %25

OLGULARIMIZIN YAS GRUPLARINA GORE

de analjezik ve antienflammatuar tedavi
gormiis kisilerdi. Olgularimizin yas gruplari-
na gore dagiliminda 4050 yas arasinda belirgin
yogunlagsma vardi (Tablo 2). Olgularimizin tama-
mu preoperatif EMG tetkikleriyle degerlendirildi.
Hastalarimizin siibjektif sikayetleri arasinda isti-
rahat agrilar1 paresteziler, hipoestezi, kaba kav-
ramada gii¢siizliik 6n planda idi. Objektif bulgular
arasinda ise 9 olguda tenar atrofi ve oppozisyon
kayb1 vardi.

Olgularimizda belirtilerin baslangici ile te-
davi arasindaki siire 6 ay ile 3 yil arasinda degis-
mekte idi.

Cerrahi teknik olarak tim olgularda trans-
vers karpal ligaman serbestlestirilmesi uygulandi.
Eksplorasyonda 36 olgunun 8 inde median sinirde
kum saati seklinde incelme ve yaglanma, sinir ki-
lifinda kalinlagsma gibi ileri patolojik degisiklikler
bulundu. Bu olgularin tamami fizik muayenede
oppozisyon kaybi, tenar atrofi goériilen hastalardi
ve bu olgularda transvers karpal ligamanin ser-
bestlestirilmesine ek olarak 6 olguda eksternal
ndroliz, 2 olguda internal néroliz uygulandi. Tim
olgularda rutin olarak karpal tiinel duvarindan ek-
sizyon yapildi.

DAGILIMI
Hastalarin tamami ameliyat sonrasi donem-
20 30 yas 3 de rutin aylik kontroller ile izlendi. 6 aylik izle-
4318 28 yas 17 me donemini takiben sadece siibjektif belirtileri
50 60 yas olan 28 hastanin tiimiinde duysal belirtilerde tam
60 70 yzS ) diizelme saptanirken parestezi, istirahat ve gece
yas agrilari, hipoestezinin tamamen kayboldu

* Sisli Etfal Hastanesi Plastik Cerrahi Klinigi Asistani

*ok Sisli Etfal Hastanesi Plastik Cerrahi Klinigi Basasistan

Hokk Vakif Guruba Hastanesi Plastik Cerrahi Ki. Sefi
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gu goriildii. Ameliyat sonrasi 6. ayda uygulanan
EMG sonuglarinda distal latens periodunda an-
laml1 diizelme oldugu saptandi. Bu olgularin 6 ay
4 yil siireli geg takiplerinde niiks goriilmedi.

Median sinir innervasyon alaninda motor
fonksiyon kaybi olan, eksternal noroliz uygulanan
6 olguda ve internal noroliz uygulanan 2 olgunun
tamaminda duysal belirtilerde kismi diizelme
gortiliirken, tenar atrofi ve oppozisyon kaybinda
iyilesme olmadi. Postoperatif EMG degerlendir-
melerinde de distal latens periodunda anlamli bir
diizelme olmadig goriildii.

Sonug olarak erken donemde sadece duysal
belirtilerle klinigimize bagvuran karpal tiinel ol-
gularinda yalniz transvers karpal ligaman ser-
bestlestirilmesi ile tama yakin basarili sonuglar
almirken, ge¢ donemde motor fonksiyon kaybi
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ve median sinirde ileri derecede patolojik degi-
sikliklerle gelen olgularda eksternal ve internal
noroliz uygulanmasina ragmen yeterli fonksiyo-
nel sonuglarin alinmadig: goriildii.
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Not: Kaynaklar tam isimleriyle belirtilmedigi icin
oliir dilerim (Ed.)



EKSTENSOR TENDON YARALANMALARININ
TEDAVISINDE DINAMIK ATELLERLE ERKEN
MOBILIZASYON

Selma Polatkan*, Oya Bayri*, Pinar Giirsoy*, Selim Cepel*

El Cerrahisinde izole ekstensor tendon yara-
lanmalarina oldukga sik rastlanmakta olup, teda-
vileri genellikle aliglmis metodlarla elin 45 hafta
ekstansiyon pozisyonunda tespit edilmesi seklin-
dedir.

Ekstensor tendonlardaki kontrollii pasif mo-
bilizasyon yontemi ilk kez 1969 yilinda Dargan
tarafindan uygulanmistir. Daha sonra 1972°de
AllieuRouzaud, 1983’de de EvansBurkhalter bu
metodu uygulamislardir (4).

GEREC

Agustos 91 Ocak 93 tarihleri arasinda mer-
kezimize miiracaat eden, 57. bolgelerde izole
ekstensor tendon yaralanmasi olan 19 olgunun 34
parmagini ¢aligmamiza aldik.

19 olgunun 1 tanesi kadin (% 5.3), 18 tanesi
erkek (% 94.7) olup, yas ortalamasi 39’dur. Ol-
gularin 5’1 5. bolge, 12°si 6. bolge, 2’si 7. bolge-
de meydana gelen yaralanmalardir. Olgularin 1
I’i cam kesisi, 5’1 bigak kesisi, 3’1 de elektrikli
testere ile yaralanmiglardir.

YONTEM

Ameliyattan hemen sonra hastalar elbilegi
4045° ekstansiyonda, MP eklemler 20° fleksi-
yonda ve IP eklemler nétral pozisyonda alg1 atele
alind1.

Postop 35 giinler arasi alg1 atel ¢ikartilarak
termoplastik materyalden yapilan atel uygulan-
di. Atelin statik boliimiinde bilek 45° ekstansi-

yondaydi. Dinamik boliimii i¢in 1 cm. eninde,
biikiilebilir, esnekligi olan, 4 parmaga adapte edil-
mis ¢elik barlar kullanildi.

ilk 10 giin siiresince sadece MP eklemlere 30°
aktif fleksiyon, pasif ekstansiyon hareketi saglan-
di. Daha sonra atelin distal boliimiindeki destegi
cikartarak PIP ve DIP eklemlerin tam aktif flek-
siyonuna izin verildi, ilk 11 hastaya bu atel uygu-
landi. Daha sonraki 8 hastaya, uygulama kolaylig1
nedeniyle, atelin dinamik bolimi degistirilerek
celik barlar yerine lastik bantlar kullanildi. Tiim
hareketlerin saat basi 10 kez yapilmasi istendi.
Hasta tarafimizdan haftada 3 kez goriilerek deger-
lendirildi.

Ayrica atelimize, geceleri parmaklart ekstan-
siyon pozisyonunda tutacak voler bir destek ek-
lendi. 4. haftanin sonunda atel ¢ikartilarak hasta-
lar aktif rehabilitasyon programina alindilar. Gece
ateli ise 3 hafta siireyle daha kullanilmaya devam
edildi.

BULGULAR

Hastalarin eklem hareket genisligi 6 hafta, 3
ay ve 6 aym sonunda 1969 yilinda Dargan’in yap-
tg1 klasifikasyona gore ¢ok iyi, iyi, orta ve zayif
olarak degerlendirildi. 6 haftanin sonunda; % 62
cok iyi, % 27 iyi, % 11 orta, 3. aymn sonunda; % 73
cok iyi, % 27 1yi, 6 aymn sonunda; % 86 ¢ok iyi, %
14 iyi sonuglar alind1.

Dinomametre ile 6l¢tiiglimiiz elin kavrama
giicliniin degerlendirilmesinde 3. aym sonunda
normal eline gore % 82, 6. ayin sonunda ise or-

* Cerrahi ve Mikrocerrahi Merkezi, istanbul Aksaray Vatan Hastanesi
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talama % 95 olarak bulundu.

Hastalarin ise donme siireleri ortalama 9 hafta
olarak bulundu.

TARTISMA

Ekstensor tendonlardaki erken mobilizasyon
avantajlarini s6yle siralayabiliriz;

iyilesmekte olan tendona uygulanan kontrollii
stress skar yapilanmasinda ve gerginlik giiciinlin
arttirtlmasinda olumlu etki yapar (1). 30°’lik MP
eklem hareketi, ekstensor tendonda 5 mm’lik kay-
ma saglar (5). Fleksor tendon ve lumbrikal kasla-
rin erken hareketine izin verir (2).

Tedavi ettigimiz 19 olguda riiptiir olmamasi
bu yontemin giivenilir oldugunu gdstermektedir.
Ayrica tedavi sonunda olgularda fleksor ve eks-
tensor kisithiliginin olmamasi ve ortalama 9 haf-
tada ise donmelerinin saglanmasi da bu yontemin
daha yaygin olarak kullanilmasi gerektigini dii-
siindiirmektedir.
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MiKROCERRAHIDE ANESTEZI ILKELERI VE iLAC
TEDAVISI

Adnan Noyan*, Ahmet Ozel*

Uzun siiren mikrocerrahi girigsimlerinde anes-
tezi teknigi secilirken dolasim fizyolojisi g6zonii-
ne alinmalidir. Mikrocerrahinin basarili olabilme-
si onarilan dokunun optimal perfiizyonuna bagli-
dir. Dokuya sunulan oksijen miktari ile dokunun
tikettigi oksijen miktar1 arasindaki oran perfiiz-
yonun uygunluk derecesini gosterir. Uygulanacak
anestezi teknigi ve ameliyat sonrasi ilag tedavisi
bu ilkeye dayanmalidir.

Anestezi sirasinda kalp debisinin diismesi,
kanama sonucu olugan hipovolemi yiizeye aneste-
zinin yol a¢tig1 katekolamin desarji, asir1 ventilas-
yona bagli hipokarbi, termoregiilasyonun bozul-
mast ile gelisen hipotermi gibi nedenler;

Ameliyat sonrasi agri, titreme, sikinti, venoz
staz ve 6dem gibi nedenler flap vey replante do-
kunun perflizyonu bozulur.

Bu nedenlerin tiimii dort ana etken iizerinden
mikrodolasimi bozmaktadir. Bu dort temel etken
sunlardir:

1. Kalp debisinin diismesi

2. Vasokontriksiyon

3. Kan viskozitesinin artmast

4. Arteryel kan satlirasyonunun diismesi

Bu etkenler sonugta dokuya sunulan oksijen
miktari ile dokunun tiikettigi oksijen miktar: ara-
sindaki orani bozar.

Demek ki, mikrodolagimdaki VO2/DO2 ora-
ninin optimal siirdiiriilmesinde su dort faktor rol
oynakatadir.

1. Kalp debisi

2. Damar tonusu

3. Kan viskozitesi

4. Kan oksijen satiirasyonu

Bu faktorler birbirini dengeliyerek oksijen tii-
ketimini normal diizeyde tutmaya ¢alisir. Ornegin
Hb’in 15g/dl4den 1.6 g/dl’ye, arteryal oksijen
doygunlugunun %97’den, % 38’e diismesinin vii-
cut kompanse etmek icin kalp debisini 3 kat artti-
rir. Oysa kalp debisi artmasa hem oksijen tiiketimi
tehdit edilecek, hem de viicudun en biiyiik denge-
leme islevlerinden biri ortadan kalkacakti.

O halde, mikrodolagimi ve doku oksijenlen-
mesini bozmamak i¢in bu hassas dengeleri koru-
mak gerelidir. Anestezi teknigi ve uygulanan ilag-
lar kalp debisini ve kanin oksijen satiirasyonun
diisiirmemeli, vazokonstriksiyona ve kan viskozi-
tesinde artisa yol agmamalidir. Bu kosullar1 sagla-
yan anestezi teknigi olarak Istanbul El Cerrahisi
Mikrocerrahi merkezi’nde hastalarimiza regional
anestezi norovolemik hemodilusyon ile sedasyon
uygulanmaktadir.

Uyguladigimiz farmakoterapi ve anestezi
tekngini etki mekanizmalarina gore soyle sirala-
yabiliriz.

* Kalp debisini yiikseltenler;

- Regional anestezi: Pleksus brakialis blokaji
sonucu koldaki kan debisinin artisi.

- Dobutamin: Beta 1 agonisti, kardiak stimu-

* Istanbul El Cerrahi ve Mikrocerrahi Merkezi, Aksaray Vatan Hastanesi.

Not: Bu ¢alisma Dr. Savas Ural’in Katkilaru ile yapilnugtir.
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lasyon. Beta 2 stimulasyon ile periferik vazodi-
latasyon.

* Damar tonusunu azaltanlar;

- Regional anestezi: Pleksus brakialis blokajt,
stellar ganglion blokaji.

- Vazodilatatorler: DHB largaktil.

- Sedasyon: Oksijen tasinmasini ve kan aka-
stm diizenler. Ornegin; benzo diazepinler.

* Kan viskozitesini azaltanlar;

Normovolemik hemodilusyon amaci ile
dekstran 40. hidroksietil starch % 6 ve kristalloid
¢ozeltiler.

- Pentoksifilin (Trental)
- Heparin, streptokinaz.

* Doku Oksijenasyonunu diizenleyen baska
ilaglar;

Steroidler, allopurinal, fenotiazinler, antihis-
taminikler.
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ELIN STENOZAN TENOSNOVITLERI

Hiiseyin Bayram®, Mustafa Herdem*, Hiiseyin Toker*, Emre Togrul*

Stenozan tenosnovitler, el ve el bileginde da-
ha sik goriilen lezyonlardir. Bunlardan biri olan
De Quervain hastalig1 1895 yilinda De Quervain
tarafindan tanimlanmis olup, el bileginin 1. dorsal
kompartmanindaki enflamasyona bagli abduktor
pollisis longus ve ekstansor pollisis brevis ten-
donlarinm sikigmast sonucu bagparmak hareket-
lerinde agri ile karakterize bir hastaliktir (2, 5, 8,
9). Trigger finger (tetik parmak) ve trigger thumb
(tetik bagparmak) ise fleksor tendon kilifinin enf-
lamasyonu nedeniyle parmak fieksor tendonlari-
nin metakarp baslar1 diizeyinde sikigmasi sonucu
ortaya cikan, klinik olarak tetiklesme, takilma ile
karakterize bir hastaliktir (1, 3, 5, 6). Tetik baspar-
mak, konjenital olarak da goriilebilir (5, 7).

Bu caligmada elin stenozan tenosnoviti ne-
deniyle cerrahi tedavi uyguladigimiz olgularin
retrospektif degerlendirme sonuglar verilecektir.

GEREC, YONTEM VE BULGULAR

9831992 yillar1 arasinda Cukurova Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda ele yerlesim gosteren ve cer-
rahi olarak tedavi edilen 82 hastadaki 89 steno-
zan tenosnovit olay1 incelendi. 7 hastada birden
fazla patoloji vardi. Bunlar, 2 hastada bilateral
De Quarvain hastaligi, 2 hastada De Quarvain
hast. + kars1 elde tetik bagparmak, 1 hastada de
Quarvain hast. + ayn1 elde tetik parmak, 1 hasta-
da De Quarvain hast. + her iki elde tetik bagpar-

mak, 1 hastada heriki el 4. parmakta tetik parmak
seklinde idi. Hastalarimizin 14 (% 17)’1 erkek, 68
(% 33)’i kadin olup, en kiiciik yas 1.5, en biiyiik
yas 70, ortalama yas 46 idi. Olgularimizda49 De
Quervain hastaligi, 27 tetik basgparmak, 13 tetik
parmak hastalig1 vardi.

Kirkyedi hastada 49 de Quervain hastalii
vardr. Bu hastalarimizin 43 (% 91.5)’t kadimn, 4
(% 8.5)’1i erkek olup ortalama yas 46.4 (1968) idi.
2 (% 4.2) hastada her iki elde olmak iizere 49 has-
taligin 23 (% 37) u sag ele, 26 (% 53)’s1 sol ele
yerlesim gdstermisti. Olgularimizda meslek dagi-
lim1, % 70 ev kadini, % 12 6gretmen, % 9 memur,
% 3 6grenci, % 3 doktor, % 3 emekli seklinde idi.
Ortalama yakinma siiresi 7.7 ay (3 ay7 yil) olarak
bulundu. 49 hastaligin 23 (% 47)’tine daha 6nce
konservatif tedavi uygulanmig ancak basarili so-
nug almamamusti.

Hastalarimizin 26’sinda birinde (% 3.8) bila-
teral olmak tizere27 tetik basparmak hastalig:
vardi. Bunlarin 6’s1 dogumsal tetik bagparmak
deformitesiydi. Dogumsal tetik bagparmakli has-
talarin 4’0 erkek, 2’si kiz olup tedavi esnasinda
ortalama yas 4.3 (1.5127 idi. Deformite 4 hasta-
da sol, 2 hastada sag elde idi. Ailenin deformiteyi
farketme zamani ortalama 11.4 ay (1 giin 2 yil)
olup ilk tanilar1 klinigimizde konmustu. Kalan
20 tetik bagparmakli hastanin 18 5% 90)’i ka-
din, 2 (% 10)’si erkek olup yas ortalamasi 47.3
(4270) idi. Bir (% 5) hastada bilateral olmak iize-
re 21 tetik bagparmagin yerlesimi 12 (% 57.1)
sag el, 9 (% 42.9) sol el seklinde idi. Edinsel
tetik basparmak olgularinda meslek dagilimi

* Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD.
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incelendiginde, % 78.6’sinin ev kadmi, %
14.3’{iniin memur, % 7.1’inin emekli oldugu gé-
riildii. Bu olgularda ortalama yakinma siiresi 8.1
ay (3 ay2 y1l) idi.

Oniki hastanin birinde (% 8.3) her iki elin-
de olmak tizere 13 tetik parmak hastalig1 tedavi
edildi. Bu hastalarmm 8 (% 66.77°1 kadin, 4(%
33.3)’4 erkek olup, ortalama yas 58.3 54667)
olarak bulundu. 13 tetik parmagm 8 (% 61.5)4i
sol elde, 5 (% 38.5)’i sag elde yerlesmisti. 8 (9
61.5) 4. parmak, 5 (% 38.5) 3. parmk etkilenmisti.
Olgulanmizdaki meslek dagilimi, % 70 ev kadini,
% 10 6gretmen, % 10 emekli, % 10 serbest mes-
lek sahibi seklinde idi. Ortalama yakinma stiresi
14.9 ay (3 ay8 y1l) olarak bulundu.

Tiim olgularin ameliyatlarinda transvers cilt
kesileri kullanilarak sikigma bolgelerinde fibroz
tendon kilifi uzunlamasina kesilerek sikisan ten-
donlar serbestlestirildi. Ameliyattan sonra komp-
resyon sargist yapilip, erken parmak hareketlerine
baglandi. Olgularimizin  higbirinde ndérolojik
komplikasyon goriilmedi. 1 olguda ylizeyel en-
feksiyon gelisti.

TARTISMA

Elin stenozan tenosnovitleri konservatif ve-
ya cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Konserva-
tif tedavi ozellikle belirtilerin yeni basladig1 do-
nemlerde basarili olmakta ve atelleme, kortizon
enjeksiyonu, kortizon+lokal anestetik enjeksiyonu
gibi yontemler kullanilmaktadir (19). DeQuarvain
hastaliginda erken donemde konservatif tedaviyi
takiben % 60 ile 76.3 arasinda basarili sonuglar
bildirilmistir (2, 4, 8). Tetik bagparmak ve tetik
parmakta erken devrede yapilan konservatif teda-
viyi takiben % 67 ile 93 arasinda basarili sonug-
lar yaymlanmistir (1,6). Cerrahi tedavi ise uzun
stiredir belirti veren olgularda, dogumsal tetik
bagparmakta konservatif tedaviye yanit vermeyen
olgularda uygulanmaktadir (19). Bizim ¢alisma-
miza giren olgularimizda belirtilen uzun siiredir
devam ettiginden cerrahi tedavi uyguladik, iyi
kozmetik gorlinimii nedeniyle transvers kesiyi

142

kullandik. Tiim olgularda iyi sonuglar aldik ve
norolojik komplikasyon ve erken devrede rekii-
rens gormedik. Bu nedenle dogumsal tetik bas-
parmakli olgular ile 6zellikle kronik yakinmasi
olan De Quervain hastaligi ve tetik parmak veya
bagparmakli olgularinda cerrahi tedavinin tercih
edilmesi gerektigi kanisindayiz.
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EL BiLEGI ARTROSKOPISI

M. Ersin Nuzumlali*, Serdar Tiiziiner*

Bilinen konservatif tedavi yontemlerine ya-
nit vermeyen, en az ii¢ ay siireli kronik elbilegi
agris1 olan alt1 bayan, ii¢ erkek olgu artroskopik
olarak degerlendirildi. Olgularin yas ortalamasi
32.5 (1754) idi. Girisim oncesinde fizik muaye-
ne, el bileginin dort yonlii direkt radyolojik tetkiki
ve gerekli olgularda el bilegi artrografisi yapild.
Olgulara genel anestezi verildi ve havali turnike
kullanildi. Weinberg aleti ile koldan aski yapila-
rak 3 kg agirlikla vertikal fraksiyon saglandi. Alan
steril olarak hazirlandi. Dorsoradial, dorsoulnar
ve midkarpal giris noktalan kullanildi. Wolf mar-
ka 2.7 mm capinda 25 derece mercek acil1 artros-
kop, video kamera baglantisi ile kullanilarak, tim
¢alisma monitdrden izlendi ve gorintiiler kayde-
dildi. Gériintii kalitesini arttirmak amaciyla serum
fizyolojik ile devamli yikama saglandi. Anatomik
yapilarin tanimlanmasi amaciyla kii¢lik bir probe
kullanildi. Muayenenin standardizasyonunun sag-
lanmasi ve verilerin dokiimentasyonu igin tarafi-
mizdan gelistirilen bir form kullanildi.

Tablo: Olgularin dokiimii

BULGULAR

Dort olgunun 6ykiisiinde belirgin travma var-
di. Dort olguda mikrotravmalar sorumlu tutuldu.
Bir olguda etiyolojik neden saptanamadi. Yedi
olguda fizik muayenede ulnakarpal eklem agrist
mevcuttu. Direkt radyolojik incelemede, bir olgu-
da bilateral ulna (+), bir olguda Kienbdck hastali-
81, bir olguda gegirilmis radius alt u¢ king1 ve bir
olguda skafoid psddoartrozu saptandi.

Artrografi Bulgulari: Alti olguya girisim 6n-
cesinde el bilegi artrografisi yapildi ve bes olguda
distal radioulnar kagis saptandi. Distal radioulnar
kagigl bir olguda ayni1 zamanda interkarpal kagis
mevcuttu. Bir olgunun artrografisi normal olarak
degerlendirildi.

Artroskopi Bulgular:: Artrografide distal
radioulnar kagig saptanan bes olguun dordii ile
artrografisi normal olan bir olguda Trianguler
Fibro Kartilaj (TFC) yirtig1 saptandi (Sekil 1).
TFC yirtig1 saptanan olgulardan birinde ayn1 za-

No Yas Cins Etiyoloji Direkt Rad. TamArtrografik
Tan1

1 24 K Mik. travma Bil. Ulna (+) Radio-ulnar kagis

2 45 K Mik. travma Normal Radio -ulnar kac1g
Midkarpal kagis

3 27 K Mik. travma Normal (-)

4 36 K ) Keinbock )

5 54 K Travma Rad. alt u¢ king1  Radio-ulnar kag1s
6 27 E Travma Skafoid pseudo )

7 17 E Travma Normal Radio-ulnar kagis
8 42 K Mik. travma Normal Normal

9 21 E Travma Normal Normal

Artroskopi
Endikasyonu

Artroskopi Bulgulari

Ulna-karpal agn SLL+lunatum kondromalazi

Ulna-karpal agr1 LTL+lunatum kondromalazi

Ulna-karpal agr1 tFC yirtig1 (flep tarzinda)
Radius eklem yiizii
degerlendirilmesi

TFC yirtigi+lunatum kondromalazi
+sinovit

TFC yirtig1 (*)

RSLL yirtigi+radius skafoid faset
kondromalazi+LTJ degisikligi
TFC yirt1g1

TFC yirtigi+Ulna distal eklem
yiiziinde kondromalazi (*)

Ulna-karpal agr1
Radius eklem yiizii
degerlendirilmesi
Ulna-karpal agr1
Ulna-karpal agr

Ulna-karpal agr1 Normal

SLL: scapholunate ligament, RSLL: radioscpholunate ligament, LTL: lunotriquetral ligament, TFC: triangular fibrocartilage

(*) artroskopik cerrahi girisim

* Abkdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD.
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Sekil 1: TFC yirtigiin probe ile muayenesi

manda lunatumda grade III kondromalazi ve
sinovit saptandi (Olgu: 4). TFC’1n tamamen tah-
rip oldugu bir olguda ulna distal eklem yiiziinde
grade III kondromalazi saptand: ve kiirete edildi
(Olgu: 8). Lunatum kondromalazili 3 olgudan
birinde ayn1 zamanda skafolunate ligament (SL)
yirtigr (Olgu: 1) ve artrogrfisinde midkarpal ka-
¢1s goriilen bir olguda (Olgu: 2) lunotrikuetral li-
gament (LTL) yirtig1 saptandi. Skafoid psodoart-
rozlu bir olguda radius skafoid fasetinde Grade I
kondromalazi, radioskafolunate ligament (RSLL)
yirtig1 ve lunotrikuetral eklemde (LTJ) minimal
dejeneratif degisiklikler goriildii (Olgu: 6). Bir
olguda (Olgu: 5) TFC’1n artroskopik debritmam
yapildi (Sekil: 2). Artrografisinde distal kagis
saptanan bir olgunun artroskopik muayenesi nor-
mal bulundu (Olgu: 9). Higbir olguda artroskopi
komplikasyonu goriilmedi. Olgularin dokiimi
tabloda gosterilmistir.

TARTISMA

Anatomik ve fonksiyonel olarak karmagik
bir yapiya sahip olan el bileginin degisik sorun-
larin1 mevcut tant yontemleri ile tam olarak orta-
ya koymak hemen hemen olanaksizdir (2, 4). El
bilegi artroskopisi, eklem ici yapilarin direkt go-
rilmesini saglayarak el bileginin karmagsik ana-
tomisinin ve karmasik yaralanma mekanizmala-
rinin daha iyi anlasilabilmesini saglamistir. Craig
(1) se¢ilmis olgularda artroskopinin, artrotomiye
alternatif bir yontem oldugunu ve morbiditeyi
biiyiikk ol¢iide azaltacagini bildirmistir. Hanker
(27, eklem i¢i huzursuzluk, karpal instabili-
telerin ve TFC kompleksin degerlendirilmesi

144

Sekil 2: TFC’1n artroskopik debritmam.

ve olas1 tedavisi, inflamatuar eklem patolojileri-
nin degerlendirilmesi, eklem i¢i kiriklarin rediik-
siyonu ve stabilizasyonuna yardim edilmesinde
artroskopinin ¢ok yararli oldugunu bildirmistir.
Calismamizda el bilegi artroskopisi yedi olguda
ulnokarpal agn nedeniyle uygulanmig ve alt1 ol-
guda karpal kemiklere ve yumusak dokulara ait
patolojiler saptanmistir. Proksimal dizi karpal
kemiklerin sorunlarinda, distal radius eklem yii-
zinin durumu yapilacak girisimlerin niteligini
6nemli Ol¢iide belirtmektedir (3). Caligmamizda
skafoid psodoartrozlu ve Kienbdck hastalikli iki
olguda artroskopi bu amagla kullanilmigtir. Bu
olgularda artrotomi artroskopik bulgulart dogru-
lamistir, iki olguda artroskopik cerrahi girisim
yapilmistir.

Olgu sayis1 az olmakla birlikte elde edilen
sonuglarla, tanisal ve cerrahi artroskopisinin el
bilegiin karmasik sorunlarinin ¢éziimiinde 6nemli
katkilar saglayacagi kanisina varilmastir.
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EL BiLEGININ TRAVMATIK SORUNLARI

Sait Ada*, Fuat Ozer kan*

EL BILEGININ TEMEL ANATOMISI

AnatomikTanimi: Elbilegi; Distal radius ve
distal ulnar metakarp kaideleri arasindaki anato-
mik bolgedir. Bu anatomik bdlgenin temel taslar
8 adet karpal kemiklerdir. Karpal kemikler 2 dizi
halinde dizilmiglerdir.

1- Proksimal Karpal dizi: Skafoid, Lunatum,
Trikuetrum ve psiform

2- Distal carpal dizi: Trapezium, trapezoid,
kapitatum ve Hamatumdur. Skafoid bu 2 tranvers
diziyi lateralden birbirine baglar (1).

Distal radius ise skafoid ve lunat fossa ol-
mak iizere 2 eklem yiizden olusur. Radiusun
skafoid ve lunat fossalar1 arasindan bir oluk bu-
lunur. Skafoit fossa eliptik yapida ve radiusun %
60’101, lunat fossa ise oval yapida olup radiusun
% 40’11 olusturur. Distal ulnar radiusun sigmoid
notch ile direkt eklemlesirken, bilek kemikleri ile
direkt iligkisi yoktur. Bu iliski TFCC’i denilen bir
ligament6z yapi ile saglanir. Radius eklem yiizii
palmare dogru yalasik 12 derece, ulnara dogru ise
yaklagik 1 derecelik bir egim gosterir (2). Elbilegi
baglar1 kemiklerden sonra 2. 6nemli anatomik ya-
pilardir Karpal kemiklerin bag sisteminin énemli
bir 6zelligi bu kemiklerin kinematigini de kontrol
etmektir. Ciinkii karpal kemikler direk bir tendon
yapismas1 yoktur.

Elbilegi baglan 2 tiptir;

1 Ekstrensek: Elbilegi disinda baglayip, elbi-
leginde biten.

* Lzmir El ve Mikrocerrahi Hastanesi, El Cerrahi.

2 Intrensek: Elbilegi icinde baslayip biten
baglar.

El Baglar1 Temel Ozellikler
1- Bu baglarin hepsi intrakapsiilerdir.

2- Palmardaki baglar elbileginin giiglii ve
6nemli yapilaridir (klinik anlami: cenahi girisim
dorsalden tercih edilmeli).

3- Radioskafokapitat bag en gii¢lii bagdir ve
skafoid orta bolgesini gaprazlayarak gectigi igin
Skafoid’in kinematigini kontrol eder (klinik an-
lamz; skafoid kiriklarinda uzun kol algis1 yapma
gerekliligi).

4- Radio lunatrikuetral ligament en uzun bag
olup, tepesi L’da ters bir V seklinde uzanir.

5- Radioskafoid ligament SL intraosséz ba-
&1 ondan desteklenir, (klinik anlami: SL dissosi-
asyonda SL bag ile birlikte yirtilip yirtilmadigt
tartisilmalidir. Taleisnik birlikte yirtildigint iddia
eder.).

6- Distalde deltoid ligament 2. bir V olusturur
ve bu 2 V arasindaki Poierer aralig1 elbileginin en
zayif bolgesidir.

7- Dorsaldeki baglar zayiftir ve klinik 6nemi
pek yoktur (Dorsal radiotriqueral ve dorsal radi-
oskafoid bag).

8- Elbilegini gercek anlamda kollateral bag
sistemi yoktur. Zaten olsa idi elbilegi radial ve
ulnar deviasyonu olamazdi. Dinamik bir kollate-
ral bag sistemi vardir. Bu da lateralde EPB ve
ADbPL ile medialde EKU tendonunun aktif hare

Not: Bu calisma Dr. Aslan Bora’nin katkilari ile yapilmistir.
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LUNOTRIQUETRAL LIGAMENT

LUNOTRIQUETRAL LIGAMENT

ULNAR COLLATERAL LIGAMENT

AND
ULNOCARPAL
MENISCUS HOMOLOGUE

ULNOLUNATE LIGAMENT

RADIOSCAPHOID
-MURATE LIGAMENT
(ligament of Testut/Kuenz)

keti ile saglanir (3).

9 Ulna karpal bolge distal ulna ile karp-
lar arasinda direkt iliskinin olmadigi bélgedir.
TFCC’i bu bolgedeki en 6nemli yapidir. Embrio-

Ulnar Colleteral ligament (vesitiglal)
Retinacular sheath

tendon of extensor carpl ulnaris
ulnolumate ligament

Triengular fibrocerlilage (arfticular disc)
ulnocarpal Mcnlscus homologue

volar radioscaphold lunate ligement

NoUnE W=
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V-DELTOID LIGAMENTS

SPACE OF POIRIER

.LF RADIOSCAPLOCAPIT
L LIGAMENT
5 C '
B ;“;:-.-Ir SCAPLOLUNATE

i LIGAMENT

RADIAL CALLATERA
LIGAMENT

RADIAL CALLATERA
LIGAMENT
(radi’olunostrilquetral)

Sekil -1

lojik olarak derin antebrakial fasyanin bir uzanti-
sidir. TFCC’nin lifleri EKU tendonunu g¢evreler.
Dorsal ve Palmarde giiclii baglarla cevrili olup

ulnarde meniskiis homolugu denen bir yapiy1




olusturur ve ulnar stiloid hasisine yapisir. ECU
tendon kilifim derin ve yiizeyel tabakas1 dnemlidir
(Klinik anlami: Distal ulnanin ve ulna karpal bol-
genin elbilegi stabilitesindeki rolii ve TFCC’nin
bu bolgedeki dnemidir. Bu bolge elbilegine binen
yiiklerin % 20 sini karsilar. Ayrica EKU tendonu-
nun stabilitesindeki rolii nedeni ile kesinlikle ko-
runmasi geregidir. Distal ulna eksizyonu bu bag
yapilarimi desteksiz birakir ve radius’a binen yiiki
arttirir (2).

10- S,L interossdz bag elbilegiin intrensek
ozellikteki en Onemli bagidir. Dorsalde gergin
olarak, palmarda ise gevsek olarak 2 bag birlesir.
Bu bir makasin 2 ucu seklinde kemiklerin hare-
ketini saglar. Klinik anlami: SL bag elbilegi ki-
nematiginde bahsedilecegi gibi PCR’nin ulnar ve
radial deviasyonu ile palmardorsal fleksiyondaki
Sl’un birbiri ile uyumlu ve birlikte hareketini
saglar (klinik anlami: SL bag stabilitesi 6nemli-
dir. Bunun bozulmasi DISI seklinde instabiliteye
ve daha sonra SLAC denen C’un S ve L arasina
girmesi seklinde agir dejenerasyona yol acar.
Elbileginde SLC iliskisi ¢cok 6nemlidir.

11- LTq’in interosséz bag elbilegiin ikinci
onemli intrensek bagidir. Klinik anlam1 bu ba-
gin kopmasi ile L ile Tq arasindaki iligkiyi bozar.
Genellikle VISI seklinde instabiliteye yol agar.

ELBILEGI FONKSIYONEL ANATO-
Misi

Bu anatomik ozelliklere sahip elbilegi viicu-
dun en kompleks eklemidir. Eklem yapis1 6zelli-

&i multifasetlidir. 3 yonde genis hareket yetenegi
vardr.

Fleksiyon ve ckstensiyon toplami ortalama
140°, radial ve ulnar deviasyon toplam ortalama
60°, Pronasyon ve supinasyon toplam ortalama
150°°dir. Bu genis ve ¢ok yonlii bir hareket ayn1
zamanda stabilite nasil kazanilir sorusuna yanit
elbilegiin kinematik ve biomekanigini inceleme-
ye yol agar (3). Elbilegi 3 longitudinal zincirle
birlesmesinden olusmustur. Bu sistem iginde SL
kendilerine ait longitudinal zincirleri ortasindaki
kemiklerdir. Bu kemikleri yukarda tanimlanan
6zel kemiksel ve ligamentdz yapilart nedeni ile

intercalate segment (arada kalmig segment) olarak
distal radius ve ulna ile DCI arasinda stimiile ve
uyumlu bir hareketi saglar (3).

hangi teori olursa olsun elbilegi kinematigi
asagidaki sekilde olur.

a Skafoid 6ne doner ve ksalmig goriiniimde-
dir.

b Lanutum skafoid ile birlikte 6ne (palmare)
doner ve bu doniis 6nde tiggen seklini aldirir.

¢ Tq proksimale kayar ve Hamatum TqH ek-
lemden ayrilarak distale kayar. Bu H’un en yiik-
sek konumudur. Bu esnada TqH eklem passif rol
oynar.

B Ulnar deviasyon:

a TqH eklem aktif rol oynayarak Tq distale
ve dorsale kayarak H’u en proksimal (en diisiik)
konuma getirir,

b Tq ile birlikte L ve S’de dorsifieksiyona ge-
lir.

¢, Dorsifleksiyona gelen L’un trapeziodal go-
riintim kazandirir.

d Dorsifleksiyona gelmis, S ise onu en uzun
konuma getirir.

C Palmar Fleksiyon:
a Skafoid ve L birlikte palmare doner.

b L’un anatomik yapis1 nedeni ile palmare do-
niisli azdir.

¢ Bu yiizden PF da proksimal karpal artiku-
lasyon tiim fleksiyon momentinin % 40’1n1, mid-
karpal eklemde ise % 60’11 olusturur.

D Dorsal fleksiyon:
a S ve L dorsale doner.

b Proksial karpal artikulasyonda hareketin %
66°s1, midkarpali artikulasyonda ise % 34’i olu-
sur (5).

147



Sekil-3

ELBILEGI BIOMEKANIGI

I Columnar Teori:
Elbilegi ele binen yiikleri dnkola iletir.

Colomnar goriis ile ilgili goriis Navarro tara-
findan tanimlanmistir. Ona gore elbilegi 3 longi-
tudinal kolondan olusmustur.

A Santral kolon (Flex. Ext. kolonu) LC
B Lateral kolon (Stabilite kolonu7 STpTr
¢ Medial kolon (Rotasyon kolonu) TqH

Taleisnik’e gore ise santral kolon tiim distal
karpal sira ile L’dan olugsmaktadir. Lateral kolon
S, medial kolon ise Tq’dan olusmaktadir.

Weber ise yine 3 kolon sistemini benimse-
mistir. Ona gore

A Yiik binen kolon; S’in 2/3 proksimali, C
timd, L tiimi ile 23. Metakarp kaideleri ile distal
radius eklem yiiziinii igerir.

B Kontrol kolonu: TFCC’i, Tq, H’i ile 45 me-
takarp hasislerini igerir.

C Bagparmak kolonu: 1. metakarp basisi,
TrTp eklemi ve S’in 1/3 distalini olusturur.
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Weber’in teorisine gore;

- Yiik binen kolon (santral kolon) elbilegine
binen tiim yiikleri kaldirir.

- Kontrol kolonu tiim yiikiinii HC eklem ile
yiik binen kolona aktarir.

- TqH eklem rotasyonda énemlidir.

- Bagparmak kolonu bagparmagin bagimsiz
hareketini saglar (4).

II Oval Ring Teorisi

1981’de Lichtman tarafindan tanimlanmustir.
Burada elbilegini olusturan 2 transvers dizinin
ulnarde TqH eklem ve radialde skafotrapezoidal
gevsek baglar ile birbirine birlesmis bir oval hal-
kanin kendisine gelen yiikler esliginde sekil de-
gistirme esasina dayanilir (1).

IT Kapanji Teorisi:

Bu son zamanlarda longitudinal ve ring teo-
risini kombine etmis bir teoridir. Elbileginin ken-
disine binen yiiklerin etkisi ile degisen geometrisi
oldugu esasina dayanir (1).




MEDIAN

COLUMN

B (TALEOSNIK)

A (NAVARO)

RESIM -5

RN /< LATERAL
COLUMN
¥
Sekil - 5

KARPAL INSTABILITELER

Elbileginin bugiin en karmasik konusudur.
Bilinmeyenin ¢ok olmasi nedeni ile genellikle
tartigma konusu olan konulara pek deginmeden
bugiin artik kabul edilen goriisleri sunmak isti-
yoruz.

Tanim: Karpal instabilite karpal kemiklerin
dizilimiin travma sonrasi erken veya ge¢ olarak
bozulmasidir. 4 tip karpal instabilite vardir.

1- DISI (Dorsal intercalated segment instabi-
lite)

2- PISI (Palmar intercalated segment instabi-
lite)

3 Ulnar translokasyon

4 Dorsal karpal subluksasyon

1- DISI’de L’un lateral grafide dorsale don-
mesi ve volare subluksasyonu vardir. RLC aks1
kirtlmistir. Genellikle S 6ne dogru déner. Klinik
formu: SL dissosiasyon.

2- PISI’de L’a temel grafide volare déonmesi
ve ayni zamanda dorsale sublukse olmasi ile ka-
rakterizedir. S’de L’la birlikte palmar fleksiyona
gelir. Tq genellikle dorsale doner. Klinik formu:
LTq dissasiyon.

3- Ulnar translokasyon: Lunatumun radiusun
lunat fossasinin terketmesidir. Travmatik veya
Romatoid artrite bagli meydana gelir, 2 tipi var-
dir:
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a Skafoid ile birlikte ulnar translokasyon.
Tiim karplar ulnare kayar. Radial stiloid ile ska-
foid arasindaki mesafe artmigtir.

b Skafoid yerinde kalip Lunatum ve diger
karplar ulnare kaymustir. S ile Lunatum arasindaki
mesafe arttig1 i¢in SL dissosiasyon ile karistirila-
bilir. Ancak skafoid normal yerindedir.

Ulnar translokasyon tamisi: Radyolojik
olarak 3 MK boyu ulnanin distal uzantisinin
Kapitatumdaki rotasyon merkezi arasindaki
mesafenin 1/3 diir. Bunun artmasi ulnar translo-
kasyon lehinedir.

4 Dorsal Karpal subluksasyon: Radius alt ug
kiriklarina sekonder olarak meydana gelir. Karpal

kemikler radius eklem yiiziiniin dorsaline subluk-
se olur. En sik rastlanan instabilite tipidir (5).

PATOGENEZ

Karpal instabiliteler interkarpal ligamentin
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yirtilmasi zayiflamasi veya gevsemesine sekon-
der olarak meydana gelir. Bag yapisinin bu dagi-
nik derecedeki yaralanmasi da 2 tip instabiliteye
yol agar.

A Statik form: Radyografik olarak karpal ke-
miklerin normal diziliminin bozuldugu instabili-
tedir.

B Dinamik form: Rutin radyografinin normal
oldugu ve ancak hastamn istemli karpal dizimi
bozdugu durumlardir. Bu ancak bazi manipulas-
yonlar ile ortaya ¢ikabilir (K. Watson testi veya
Kleinmann testi gibi).

Travma Mekanizmasi

Eklem laksitesinin derecesi ayni mekanizma
ile farkli kigilerde farkli yaralanmalara yol agar.
Elbileginin ayni derecede dorsifleksiyon ile diig-
me sonucu bir hastada kiriga yol agarken, diger
hastada bag yaralanmasina yol agabilir. Ligament
yaralanmalar1 hipermobil eklemde daha sik rast-
lanir.



Meyfield ve arkadagslarinin karpal yaralanma
mekanizmalarinin agikladig: kiigiik ark injurisi ve
biiytik ark injurisinde elbileginin en sik yaralanma
yonil hiperekstensiyon, pronasyon ve interkarpal
supinasyondur. Perilunate instabilite (kii¢iik ark
injurisi) bu yonde gelen kuvvetin derecesine gore
4’e ayrilir (6).

Stage I: SL ayrilma en sik goriiliir.

Stage II: Gelen Kuvvetin devamui ile L dorsale
sublukse olur.

Stage I1I: LTq dissasiasyon ilave olur.

Stage IV: L dislokasyonu perilunat instabili-
tenin en agir seklidir.

Yani karpal instabilite perilunate instabilite
derecelerinde oldugu gibi Stage I de bir SL bag
yaralanmasima yol acar veya hiper pronasyon-
da elbilegine ulnardan kuvvetin gelmesi ile LTq
bir yaralanmaya yol agar. Tiim bunlarin kombi-
nasyonu veya dereceleri ile degisik formlarda ¢ok
cesitli karpal instabiliteler geligebilir.

3 Anatomik Tip Karpal instabilite vardir;
Tip I: Lateral instabilite

- STT subluksasyon —> ¢ok az goriiliir
- SC diastaz

- SL dissasiasyon
Medial instabilite

—> az goriiliir

—> en sik goriiliir Tip II:

LTq dissasiasyon —> ikinci siklik goriiliir.
Tip III: Proksimal instabilite
- Ulnar translokasyon
- Dorsal subluksasyon

- Palmar subluksasyon

TANIYA GiDi$
1- Hastanin yakinmalar1 belirlenir ve yara-
lanma seklinin gosterilmesi.

2- Dinamik instabilitede eklemden gelen at-
lama sesinin duyulmasi. Hastanin bunu istemli
olarak yapmasi.

3 Klinik muayene: normal elbilegi muaye

nesi disinda 2 énemli test vardir.

a Kirk Watson testi: SL dissasiyon (rotator S
subluksasyonu)’da S4’in stabilitenin kalkmasina
bagli olarak yapilan bir testtir. Ozellikle dinamik
sL instabiliteyi ortaya ¢ikaran bir testtir. Muayene
olan hastanin elbilegi tam karsidan kavrar. Elbilegi
ulnar deviasyonda iken bagparmak skafoid distal
kutbunun palmarden palpe eder. U.D.de S uzun
konumdadir ve R.D. na gelirken 6ne dogru do-
nerek perpendekiiler konuma gelmesi olagan bir
rotasyondur. Kirk Watson testinde hekim hastanin
elbilegii diger eli ile passif olarak U.D. dan R.D. a
getirir ve bagparmagi ile S’i dorsale dogru iter.

One dogru dénen S eger saglam baglari var
ise radius’un S fossasi iginde kalir ve dorsale
dogru sublukse edilemez. Eger SL bir yetmezlik
s6zkonusu ise S’in bu normal rotasyonu esna-
sinda bagparmakla dorsale dogru itilmesi S’in
radius dorsale sublukse olmasi ve hastanin bu
esnada agr1 duymama ve/veya bir klinik seklinde
ses duymasina yol agar. Hasta yakindig1 agr1 ve
sesin bu oldugunu da belirtir. Degerli bir testtir.
Hipermobil bileklerde yanlis yanlis pozitif olarak
olabilir (7).

b Kleinmann testi: (LTq ballatment testi) LTq
disssiasyonda degerlidir. Elbilegi ulnarinden bas-
parmak parmaklar arasinda L ve TQ un lateral
planda stabilitesini Slgmeye dayanir (1).

4 Réntgen muayenesi: A Instabilite serileri;

a Notralde AP: Onkol supinasyonda gekilir.
Bu pozisyon karplann ¢ekilen ndtralde AP grafide
SL eklemde daha fazla yiik bindirilerek SL aralik
daha agilmaya ¢alisilir. SL ¢ap’in 3 mm. {izerinde
olmasi patolojiktir.

b Nétralde P.A: Standart bir grafidir. Onkol
notralde, dirsek 90 derece fleksiyonda ve onun
nétral pozisyonda grafileralinrr. Proksimal kar-
pal dizinin proksimal eklem yiizii ve distal eklem
yiizii ile distal karpal dizinin proksimal eklem
yiiziiniin, ndtraldeki bir PA grafide C sira halinde
bulunur ve buna elbileginin standart hatt1 denir.
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Karpal instabilite de bu min Shenton hatti denir,
karpal instabilite de bu hattinda bir seviye farki
olabilir. Ayrica S’de bir 6ne doniikliigii belirtisi
olan kortikal halka, L’un dorsale donme belirtisi
olan trapezoid formu L’un palmare donme belirti-
si olan liggen formu aragtirilmalidir (8).

Nétral grafide ulna minus vasgus’u olup Ima-
dig1 incelenmektedir.

¢ Ulnar deviasyonda PA: Ozellikle SL dissasi-
asyonda gap mesafede artma olabilir.

d Radial deviasyonda PA grafi: LTq dissasias-
yonda gap mesafesi meydana gelebilir.

e Notralte tam yan grafi: Belki en 6nemli gra-
fidir. LCR’un ayn hat {izerinde olup olmadigina,
L’un konumuna bakilir. L dorsale donmesi DISI,
L’un palmare donmesi ise PISI olarak degerlen-
dirilir. SL a¢1 normalde 4560° dir. Bunun artmasi
5’in 6ne donmesi ve C’un dorsale donmesi ile bir-
liktedir. C’un dorsale subluksasyonu olup olmadi-
g1 da degerlendirilmelidir.

B Elbilegi Artrografisi:

Karpal instabilitede olumlu oldugunda de-
gerlidir. Teknik agidan ¢ok kolay degildir. Her
zaman olumlu bilgi vermez. Opak maddenin
kagisi izlenir, artrografinin 6zellikle ulnar bolge
instabilitesinde 5LTq dissasiasyon ve TFCC yir-
tiklarinda) daha degerli oldugu belirtilmistir. SL
dissasiasyonda her zaman dogru yon gdstermez.
Artrografiyi yapmak ve degerlendirmek yogun
bilgi gerektirir.

5 Artroskopi

Yeni gelismeye bagladi. LTq ve SL’da iyi bir
tan1 yontemidir. TFCC yirtiklari da saptanabilir.

6 Sintigrafi:

Karpal instabilitelerde artan kemik dansitesi
ve sinovite bagli olarak olumlu olur. tanida fay-
dalidir. Lokalizasyonda faydasi1 yoktur.
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7CT
Pek degeri yoktur. 8§ MRG

Degerlidir. Pek yaygin kullanim1 yoktur.

TEDAVI: SL DissasiasyondaTedavi
1 AkKut olgular (04 hafta arasi):

A Kapali rediiksiyon, skopi kontrolii ile SL
eklemi ve SC eklemin ¢ivilenmesi (1).

B Taleisnik: Cogu olguda dorsal ve palmar
kesi kullanilarak bagin dikilmesini ve SL eklemi
gorerek ¢ivilenmesi dneriyor (8).

2 Gecg olguda (412 hafta arasi):
A Osteoartrozu Olmayan Geg Olgular:

a Blatt: Dorsal kapsuloligamantodezis’i 6ner-
mistir. Burada tepesi radiusta olan bir dorsal kap-
siiler flap hazirlanir ve S’i 6nden dorsale ¢ekmek
i¢in S’in dorsal kutbuna tesbit edilir.

b Taleisnik: Geg olgularda S’in sekonder ona-
rimini Onermistir. S’in bel kisminin SL ekleme
acilan deliklerden gegirilen siitiirler ile bag sekon-
der onarilir. (ACL onarimina benzer) iyi sonuglan
belirtiyor. Endikasyon i¢in S’in passif olarak dii-
zeltilmesi gerekiyor (8).

B Osteoartrozu Olan Geg Olgular:

One donmiis S radiokarpal eklemde ve
Triskafoid eklemde abnormal yiik binmesine yol
acar. Bu SLAC’n baslangi¢ formudur. Bu tip ol-
gularda STT ve SC fiizyon ile karpal kollaps ge-
lisimi ve S’in rotasyonel subluksasyonu 6nlenir.
STT artrodezi (9). K. Watson, Kleinmann’in bu
konuda iyi sonuglarini bildirmektedir (9). Bugiin
en ¢ok yapilan interkarpal fiizyondur.

3 Kronik Olgular: (SLAC gelismesi) SL
dissassiasyonu tedavi edilmemesi SLC arasin
daki stabilitelerin bozulmasina bagli C’un S ve L
arasina girmesine yol acar. C’un bu asagiya ¢o
kiisti karpal kollaps’a, C’un dorsale sublukssyo
nu, radiokarpal genel artrozlara yol acar. Boyle
bir elbileginde kurtarict meliyatlar yapilabilir.



Bunlar
A PCR (Radius’un lunate fossast ile C’un

proksimal eklem yiiziiniin i¢i olmasi kosulu
ile yapilabilir.

B Eksizyonu ve Four Bone Fiizyon (CLTgH):
ikinci bir kurtarma girisimidir. PCR’e gére daha
stabil bir elbilegi saglanir. S ¢ikarildiktan sonra
bazilar1 S replasmanini 6nerir (10).

C Elbilegi Fiizyonu:
LTq Dissasiasyon
1 Akut olgularda: Lokal steroid ve uzunkol

al¢ist Onerilir. 2 Ulnar plus varyans ve TFCC yir-
tiklar1 varsa ulnar kisaltma uygulanabilir.

3 Kronik olgularda ligament rekonstriiksiyonu
veya LTq artrodez uygulanir. LTq artrodez zor bir
ameliyattir. Kaynama giigliigii vardir (8).

Not: Bu bildiri El Bilegi Travmalar1 Paneli
icin hazirlandigindan, klasik bildiri sahifesini
gecmistir. Oziir dilerim (Ed).
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MERDiIVENDEN DUSMEYE BAGLI AVULSIYON
TARZINDA 5. PARMAK AMPUTASYONLARI

Oguz Polatkan*®, Can Giirbiiz*, Savag Ural*

Yiiziik yaralanmasina bagli aviilsiyon yara-
lanmalari ilk kez Bunnell tarafindan 1948 yilinda
yaymlanmigtir.

Yiizik yaralanmalarinda yiiziigiin aksiyel
yonde ¢ekilmesi ile parmagin derisi ve bir mik-
tar yumusak doku parmaktan siyrilir. Bu sirada
eklemlerde ¢ikik ve kemiklerde kirikta olusabi-
lir. Yiizik parmagi degloving veya aviilsiyon
tarzinda yaralanan hastanin dykiisiinde genellikle
hareket halindeki bir otodan atlarken yiiziigiiniin
otodaki bir ¢ikintiya ¢akilmasi vardir.

Sanayide ise yiiziikk genellikle bir makinay1
caligtiran mekanik kayislarin yiiziige takilmasi
veya yliziglin bunlar arasinda sikigmasi ile ol-
maktadir.

Degloving veya aviilsiyon tarzi parmak ya-
ralanmalar1 ile merkezimize bagvuran hastalar
arasinda dikkatimizi ¢eken bir grup bulunmakta-
dir. Bu gruptakilerin ¢ogu kadm olup, merdiven-
den diiserken trabzana tutunma sirasinda ellerinin
genellikle 5. parmaklarini aviilsiyon tarzinda ko-
parmaktadirlar.

Yiizikk yaralanmalart spesifik kriterler goz
ontinde bulundurularak, degerlendirilip tedavi
edilirse iyi sonuglar alinmaktadir. Bu kriterler
THOMPSON, CARROLL ve URBANIAK’in
standartidir.

MATERYAL VE METOD

19911993 yillar1 arasinda merkezimize bas-
vuran merdivenden diigerek 5. parmagini aviilsi-
yon tarzinda ampute eden 10 hastadan birisi hari¢

hig biri yiiziik tagimiyordu.

Bir hastayr bu nedenle yiizilk yaralanmlan
arasma aldik. Diger 9 olguyu trabzan demirleri
arasina sikigarak aviilsiyon tarzinda ayrilmasi ile
ayr1 bir grup olarak degerlendirdik.

9 hastanin 5. parmaklan tam olarak ampute ol-
mustu. 9 hastanin 7’si replnte edilip 6’sinda basan
saglandi, 1 olguda ge¢ amputasyon yapildi.

Replante edilen parmaklarin 4 tanesi ortalama
bir yil takip ediip, ortalama iki nokta aymm tes-
ti 10 mm. olup total hareket genisligi 145 derece
olarak tespit edildi. Eklem hareket genigligi PIP
eklemde muhtemelen K. Wire ile ilk tespit yap-
mamiza bagli olarak siirliydi.

TARTISMA

Bu tip bir avulsion tarzi yaralanma i¢in teda-
vi sekli;

Primer amputasyon,
Ray Rezeksiyon,

Komplike flaplarin kullanilmasidir.

Biitiin bu tedavi sekillerinin sorunlu ydn-
leri bulunmaktadir. Pimer amputasyon parma-
gin biitiiniiyle kaybolmasma sebep olmaktadir.
Neuroma muhtemel sorunlardan birisidir. Diger
taraftan elin ulnar kismi kaybolup kozmetik ve
fonksiyonel olarak hastay1r sakat kilmaktadir.
Ray rezeksiyon yukaridaki komplikasyonlara ek
olarak avucun genisliginin kaybolmasina sebep

* istanbul El Cerrahi ve Mikrocerrahi Merkezi Vatan Hastanesi
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olmaktadir. Haplarla kapama ise uygun siireli
tesbite ve parmaklarda hareket sinirliligina, en-
feksiyona, kaba ve hissi olmayan parmaga sebep
olmaktadir. Bu potansiyel komplikasyonlar ba-
saril1 mikrovaskiiler ve mikronoéral rekonstriiksi-
yonla 6nlenebilir.

Sonugta avulsion tarzi yarlanmalar igerisin-
de yiiziik yaralanmalar1 yaninda 5. parmak yara-
lanmalarina, merdivenden diismeye bagli 5. par-
mak avulsion tarzi yaralanmalari diye ayri bir
grupta toplanmasi uygun olur kanaatindeyiz.
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EL BILEGI ARTRODEZI

Y. Bilge Siirel*, Gazi Zorer*, Siikrii Berin**, R. Celikyurt***

Gliniimiizde biiyiik eklem ustaliklarinin te-
davisinde artroplasti ile onemli gelismeler sag-
lanmigtir. El bileginde de agrinin giderilmesi,
fonksiyonun korunmasi amaglanarak yapilan art-
roplastilerle iyi sonuglar alindig1 bildirilmektedir.
Buna karsin birgok rahatsizlikta el bilegi artrodezi
icin endikasyon vardir (1, 2, 8, 15). Spastik tip
serebral felg, karpal kemiklerin travmasi sonrasi
kaynama bozukluklar1 ve aseptik nekrozlar ile
olan radio karpal artroz, radius distal eklem igi
kiriklar1, poliomyelit, romatoit artrit, basarisiz ka-
linmis tedavilerde kurtarma islemi olarak el bilegi
artrodezi yapilmaktadir.

El bilegi artrodezinde ¢ogunlugu dorsalden
olmak iizere medial ve lateral giris ile yapilan ve
tibia, radius, iliak kemiklerinden alinan graftlerin
onlay, inlay, kayici sekilde yerlestirildigi, bazen
tel, plak, vidanin tespit amact olarak kullanildig:
¢ok sayida yontem tanimlanmistir. El bileginin
pozisyonu yaninda, radiometakarpal, radiokarpal
ve sinirhi sekilde karpal kemikler arasinda artro-
dez yapilarak, her el bilegine ayr1 bir yontemle
yaklasiimistir.

HASTALAR, MATERYALYONTEM

SSK istanbul Hastanesi 1. ortopedi ve Trav-
matoloji kliniginde 19861992 yillan arasinda 5
hastaya el bilegi artrodezi ameliyati yapilmistir.
2’si kadin, 3’1 erkek olan hastalarin yas ortalamasi
(2865) 41.6 olup, bir hastamizda sag, 4 hastamiz-
da sol el bilegi tutulumu vardi. Bes olgumuzda ana

yakinma, elbileklerinde agr1 ve buna bagli hareket
kisitliligr idi. Bir kadin hastamizda, 6 yil 6nce os
lunatum ve karpal navikiiler proksimal kisim re-
zeksiyon ameliyati ge¢irmis ve buna bagli artroz
saptanmistir. 2 hastamizda os navikiilare patoloji-
sine, 1 hastamizda os lunatum patolojisine bagh
artritik degisiklikler bulunmus, bir hastamizda da
bes yil dnce gecirdigi travma sonucu ortaya ¢ikan
radiokarpal artroz goriilmiistiir. Ameliyat oncesi
klinik olarak degerlendirilen hastalanmizin hepsi
ozellikle caligma sirasinda dayanilmaz hale gelen
agr1 yakinmalarmi bildirdiler. Fonksiyonel olarak
5°10° arasinda degisen, agrili fleksiyon ve dorsif-
leksiyon hareketi yapabilen hastalanmiza, yum-
ruklarini iyice siktiklarinda ve alet tuttuklarinda
bileklerinde agr1 olustugunu belirttiler.

Sol karpal navikiiler kirig1 sonucu gelisen
radiokarpal artroz nedeniyle bir bayan hastami-
za, ulna distal u¢ 3 cm’lik kisimi rezeksiyonu ve
buradan hazirlanan greftin radiokarpal araligin
temizlenmesinden sonra radius ile lunatum ara-
sinda agilan oluga yerlestirilmesi ile artrodez ya-
pimustir. Diger 4 olgumuzda dorsal kesiyle giri-
lerek, radiokarpal aralik temizlenip radius distal
u¢ dorsalinden hazirlanip alinan iiggen seklinde-
ki kortikospongioz greft 180° dondiiriilerek os
kapitatumda da hazirlanan g¢entige yerlestirile-
rek artrodez yapilmustir. Biitiin olgularimizda el
bilegi 10° dorsilfleksiyonda tutulmus, 6 hafta +
4 hafta dirsek istii alg1 uygulanmistir. Bir hasta-

* SSK Istanbul Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Uzmant
**  SSK [stanbul Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Sef Yrd.
**%  SSK [stanbul Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Asistan
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[YAKINMA
Sira Yas. Meslegi Ameliyat Tan1 Taraf |Agr | Hareket Ameliyat Mem | Agrt [Kavrama| Eski | Takip,
e ) - . Sfireti
Tarihi kisitlihig: it
1 |LA.K.65] EIL 28.4.86 Naviniler eski Sol + Zayif| S. Petersen a. + N Evet | 82ay
g1 agrili | Darrach+Genel
rathokarpal artroz radiokarpa
2 | IS.E, 28| Elektrik 29.3.91 Radiokarpal Sol * + |Agrh| Gl Stein N Evet | 23ay
RTVA
3 |S.A. K,44| Hastane, 16.4.1992 Radiokarpal artroz | Sol + Agril.|GillStein Genel| + N Evet| 9ay
personeli
4 |HX.E, 37| Kapict 6.8.92 Ng&/ikﬁller Sol * + Agrili|GiliStein Genel| + N Evet| 6ay
sodoirtro; <
adiokarpal agrisiz
artroz
5 M.D. |Kundurict 14.10.92 Kienbock h. Sag * + Alnli [Gill Stein Genel| + a'yqlz Evet| 4ay
E, 34 Radiokarpal Srs

miz RIVA, 4 hastamiz genel anestezi altinda ve
hepsinde turnike kullanilarak ameliyat edilmig-
lerdir. Tam kaynama 3 ayda tamamlanmustir,
ameliyat sonrasi agri tamamen ge¢mis hastalari-
miz eski islerini yakinmasiz yapar duruma gel-
mislerdir. 2 hastamizda elbilegi dorsalinde cilt
gerginligi olusmus, 1 hastamizda radyografik ola-
rak kaynama kusuru goriilmiis ve agrisiz ¢ok az
hareket saptanmuistir.

TARTISMA

Uygulanmakta olan elbilegi artrodez ameli-
yatlarindaki degisikliklerin cogu kullanilan gref-
tin alinma yeri, biiytikligi, tespit sekline baglidir.
Iliak kemikten alinan kortikospongioz greftlerin
el bileginde agilan bosluklara yerlestirilmesiyle
yapilmis olan artrodezlerde yazarlar % 90 iizerin-
de basarili sonuglar vermektedirler (1, 2, 6, 7, 10).
Greft ile birlikte intrameduller ¢ivi tespiti kullani-
larak yapilan artrodezlerde tespit siiresinin kisal-
dig1, pozisyonun daha kolay ayarlanabildigi belir-
tilmektedir 53, 4, 11, 16). Medial giris ile yapilan
SmithPetersen tekniginde ise 7 olguda 2 kotii
sonug goriilmiistiir. AO plakvida tespit ile yapilan
artrodezlerde tespit siiresinin ¢ok kisaldig1 basari
oraninin % 96’ya kadar yiikseldigi saptanmistir
(9, 13, 18). Greft komplikasyonlanni dnlemek i¢in
radius distal ucunun karpal kemiklere gomiildiigii
Wedge artrodez ile alinan sonuglar da iyidir (5).
GillStein yontemi ile tedavi edilen hastalarda bir

psodoartroza rastlanmistir (14, 17).

Anlatilan artrodez yontemlerinde tespit siiresi
24 ay arasinda degismekte olup, ¢ogunlukla 3 ay
sonunda saglam artrodez elde edilmektedir.

Elbileginin pozisyonu i¢in yapilan bir ¢alis-
mada elin kavrama giicliniin ndtral ile tam ekstan-
siyonun yaris1 dorsifleksiyonda en fazla oldugu
saptanmigtir (16). Genellikle uygulama 10°15°
dorsifleksiyon ve radius 3. metakarp dogrultusu
seklindedir (2, 3, 6, 7, 16). Bilateral olgularda ise
iki tarafli nétral veya bir tarafin fleksiyonda tutul-
masi Onerilmektedir (11,15).

El bilegi artrodezlerinde, miimkiin oldugunca
bozulmamis boélgelere dokunulmamaya c¢alisilir,
Romatoid artrit diginda, eger radioulnar eklem
saglam ise, ulna distal uc rezeksiyonu yapilmaz
(2,4,8,15).

Cocuklarda elden geldigince artrodezden ka-
cinilmalidir. Eger fel¢ veya fleksiyon deformitesi
var ise 8 yagindan sonra yapilacak el bilegi artro-
dezlerin de 6n kolda 4 cm kisalik ortaya ¢ikar (6,
10). fonksiyonel kazancin yaninda, belli oranda
kozmetik goriintii bozuklu’gu kabul edilebilir.

Uygun endikasyonla, secilmis olgularda, ki-
sa siirmesi, RIVA anestezi ile yapilabilmesi, greft
icin dondr bolge sorunu yaratmamasi ve tespit
materyali kullanilmamast nedeniyle GillStein
yontemi ile yapilan el bilegi atradezlerinde basa-
r1l1 olunabilecegi diislincesini edindik.
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EL PARMAKLARINDA BIPOLAR MP VE PIP EKLEM
PROTEZLERININ ERKEN SONUCLARI

H. Durmaz*, M. Kocaoglu*, U. Talu*, 1. Kocabiyik*

Romatoid artrit, posttravmatik eklem harabi-
yetleri ve sertlikleri gibi ¢esitli sebeplerle parmak
hareketlerinde olusan kramplar el fonksiyonlarini
olumsuz etkilemektedir. Fonksiyon goéremeyen
eklem romatoid artritte oldugu gibi birden fazla
oldugunda el fonksiyonlari ileri derecede bozul-
makta ve hasta neredeyse giinliik yasam aktivite-
lerini yapamamaktadir. Fonksiyonunu kaybeden
el eklemlerinin prostetik replasmanit 1966’dan
beri kullanilan bir yontemdir. Bu amagla Swanson
silikon pegler kullanmis, daha sonra Svvanson’un
PIP ve MP protezleri gelistirilmistir.

Swanson’un peg artroplastisi uzun yillar uy-
gulanmistir. Hareket sinirliligi, protezin instabili-
tesi gibi sorunlar nedeniyle Helal ve arkadaslar
balonlu ve elastomeni silicon parmak eklemi
protezleri gelistirilmistir. Monopolar eklem pro-
tezlerindeki hareket kaybi ve instabilite sorunu
nedeniyle son yillarda bipoler protezler giindeme
getirilmistir.

istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travma-
toloji Kliniginde 1992 yilina kadar Helal protez-
lerini uygulamaktaydik. 1992 yilinda bipolar
protezleri uygulamaya karar vererek Dimso Dr.
Saftfar tipi protezleri 5 hastaya uyguladik.

Dr. Saffar protezlerin teknik uygulamasi ol-
dukga basittir. Protezin uygulanacagi eklem eks-
plore edildikten sonra proksimal ve distal kla-
vuzlarla protezin yerlestirilecegi bolge hazirlanir.
Protezin standart 6 boyu vardir. Hangi boya kadar
oluyduysa o boyda bir protez yerlestirilir.

Post operatuvar dénemde 12 giin immobili-
zasyondan sonra erken harekete bagladik. Dina-

*  Ist. U. Istanbul Tip fak. ortop. Trav. ABD.

mik atelleme ile erken donemde pasif hareketler
uyguladik. Ugiincii haftadan sonra el fonksiyon-
larma tam olarak izin verdik.

Biz erken uygulamalarimizda herhangi bir
uygulama sorunu ile karsilasmadik. Ortaya ¢ikan
en 6nemli sorunumuz parmak ekstansiyonunun
kazandirilmasindaki  giigliiktii.
tamami bunu saglamakta zorlandilar. Romatoid
artritli ve yash 2 hastamizda ekstansiyon kaybi
dikkat cekiciydi.

Hastalarimizin
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EL CERRAHISINDE SPLINTLEME

Firdevs Kul*, Giilin Aritkan™, Aysel Enliog™

Akut el cerrahisi, rekonstriiktif amagli el cer-
rahisi ve elin tim hastaliklarinda uygulanan el
fizyoterapisi ve occupationel terapisinde splintle-
menin; deformiteleri dnlemek, fonksiyonel kapa-
siteyi arttirmak, koordinasyonu saglamak gibi ¢ok
onemli amaglan vardir (1, 2).

Cenahm sorumlulugu; st ekstremite prob-
lemli hastalarin ydnlendirilmesinde, basarili di-
agnostik degerlendirme, operasyonun planlamasi
ile baslar, postoperatif bakim ve elin fizyoterapisi
stiresinde maksimum diizeyde devam eder. el fiz-
yoterapisti, tedavinin tim asamalarinda cerrahin
en 6nemli partneridir (2, 5).

Splintleme; yeni plastik materyallerin hizli ve
etkili katilu ile el fizyoterapisinde 6zel bir ilgi ala-
n1 olusturmaya baslamistir (2).

Cerrahlar, romatologlar, ndrologlar statik ve
dinamik splintleri artan bir sekilde tavsiye et-
mektedir (2). Splintlemenin amaglan sunlardir:

1- istenen pozisyonda eklemi stabilize et-
mek, eklemi, tendonlari, ligament ve kaslart din-
lendirmek, kemik diizenini korumak,

2- Kontraktiir ve deformiteleri 6nlemek,

3- Hareketin genisligini arttirmak i¢in germe
yapmak,

4- Kaybedilmis olan kas fonksiyonunu ka-

zandirmak,

5- Manipulasyon ve rekonstriiktif cerrahi ta-
rafindan kazanilan kemik fonksiyonunu koru-
mak.

* El ve Mikrocerrahi Hastanesi Uzaman Fizyoterapist

**  El ve Mikrocerrahi Hastanesi Fizyoterapist

6 Agriy1 azaltmak,

7 Elin ve parmaklann koordinasyon sorun
larinin direkt kontroliinii ve hareketlerin (1, 5)
fasilitasyonunu kolaylagtirmaktir. Splint dizay
ninin genel ilkeleri

- Anahtar noktalann (eklemlerin) belirlen-
mesi.

- Splint, eldeki normal transvers ve longitu-
dinal arklan desteklemeli.

- Splint, 6deme neden olmamali, kan akimint
engelleyecek parsiyel turnike etkisi yaratmamali.

- Splintte uygulama alan1 yumusak pedler ile
desteklenmeli, lokal basingtan kaginilmali.

- En uygun materyalin se¢ilmesi.

- Sadece immobilizasyonu istenen kismi im-
mobilize etmeli, diger eklemlerin hareketine en-
gel olmamalidir.

- Anatomik verilerin adaptasyonu.

- Parmaklara dinamik fleksiyon kuvveti uy-
gulanacak ise bunun yonii karpal skafoid tiiber-
kiile dogru olmali.

- Sensibilitenin azaldig1 sahalar tanimlanma-
1.

- Sinetik etki hesaba katilmali.

- Statik, dinamik kuvvetlerin hangisinin kul-
lanilacagina karar vermek.

- Materyalin genel verilere adaptasyonu.

Not: Bu calisma Dr. Aslan Bora’nin katkilari ile yapilmistir
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- Splintler pasifaktif egzersiz ve ekstremite
kontrolii i¢in takilir, ¢ikarilir, 6zellikle olmalidir.

- Splintler miimkiin oldugu kadar basitligini
korumalidir.

- Sade, temiz, diizenli, rahat splint ile hstanin
splintlemeye ve egzersize uyumu saglanmali (4).

MATERYAL, METOD VE SONUCLAR

Giinliimiiz kosullarinda atelye gerektirme-
den, Izmir El ve Mikrocerrahi hastanesi fizyote-
rapi biriminde splintleme yapmaktayiz. Splint
yapimui planlanirken; Nasil? Nereye? Nicin (ya
da ne amagla?)? Ne zaman? sorularinin cevapla-
11 bir ekip ¢alismasi i¢cinde degerlendirilir. Daha
sonra splint yapimina gecilir. Malzeme olarak
70°100°C suda yumusayarak kolayca sekil ve-
rilebilen termoplastik materyallerden; xLite, orfit
(pedilon), Sansplint, sansplint XR ve aquaplast’t
kullanmaktayiz. Diger yardimci malzemeler; po-
likison, elestoblast, stokinet, ¢elik bar, pencere
stingeri, river, welcro, lastik, misina, plastozot,
Kteli, ¢oban, elastik bandaj ve deri’yi igermekte-
dir. Splinti uygularken ti¢ kriteri temel aldik;

1- Splint’te kullanilacak giic.
2- Anatomik yerin dnemi.
3- Splint’teki primer kinetik amag.

1992 yili icinde toplam 214 hastaya gesitli
splintler uyguladik. Bunlardan 40 tanesi alt eks-
tremite atelleri olup, digerleri iist ekstremite di-
namik ve statik splintleri igermektedir (Tablo D

Tablo 1

HASTALARIMIZA UYGULADIGIMIZ

SPLINT’LERIN DAGILIMI
Ekstansor Splint 47
Fleksor Splint 16
Ekstensor+Fleksor Kleinert Splint 13
Fonksiyonel Splint 21
Volar CookUp Splint 23
Dinamik Splint 13
De Quervain 16
LumbrikalPlush Onleme Splinti 17
Dirsek Ateli 5
Koruyucu Splint (6rnek humenis kingr) 3
TOPLAM 214

Hastanemizde rutin olarak 16 hafta arasinda
splintleme uygulamaktayiz. Splintlemenin fonk-
siyonel kapasiteyi arttirdigina, deformiteleri mini-
muma indirdigine ve giinliikk yasam aktivitelerini
arttirdigina inantyoruz.
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MYOELEKTRONIK PROTEZ KULLANILMASI

Feridun Kunak*, Haydar Altinkaynak**

Myo Elektronik Protezler 1975ten sonra in-
giltere, Almanya’da denenmeye baslanmis, bir-
¢ok prototipleri yapilmis, uygulanmis, gelimekte
olan bir protez tipidir. Henliz son halini aldig1
sOylenemez.

OLGU

Hasta 30 yasinda erkek, subay, patlayiciya
bagli el bileginden amputedir.

Hastanin sosyal durumu goz Oniine almarak
simdiye kadar yapilan protezler incelendi.

1. Mekanik Fonksiyonel dirsek alti protezle
1i.
2. Modiiler Sistem dirsek alt1 protezi

Bu tip protezlerin hepsi 8, 9 seklinde 3 cm.
lik kolondan yapilmig Harneslerle saglam taraf
Skapular Abduksiyonla mekanik bir elin acilip
kapanmasi saglanabilmekte ve bunun icin hasta-
nin oldukga fazla enerji sarf etmesi gerekmektedir.
Hastanim protezli elini agzina gotiirmesi oldukga
giic oldugu gozlenmis, kullanan hastalarla yapilan
goriismeler bu protezlerin sadece estetik olarak
kullandiklarmn: ifade etmislerdir. Cok iyi yapil-
mis birmekanik protezin bile hastaya % 510’Iuk
bir fonksiyon kazandirabilmektedir. Mekanik
fonksiyonel protezlerin olumsuzluklar1 yeterin-
ce incelendikten sonra diinyada yeni bir ¢alisma
olan MYO ELEKTRONIK PROTEZI hastamiza
uygulamaya karar verildi.

Hastanin giidiik 6lgiileri ve kas fonksiyonla-
11 incelenerek Myo elektironik Proteze hiikme-
debilmesi igin kontrakte fleksor Karpi Ulunaris
ile Pronator Teres bir haftalik egsersiz ile giig-
lendirildi.

Myo test cihazi ile bu kaslarin motor nokta-
lart tesbit edildi. Fleksor Karpi Ulnaris, Pronotor
Teres, Ekstansor Karpi Radiyalis, Ekstansor
Karpi Ulnaris AVO metre ile bu kaslar kasilarak
Mikrovolt olarak gerilimleri 6l¢iildii. Mikrovolt
olarak en giiclii potansiyel veren Fleksor Kapri
Ulunaris ile Ekstansor karpi Radiyalis {izerinden
sensor (Hassas Elektrot)’la almarak MYO protezi
calistirabilme fonksiyonlar1 kontrol edildi.

Motor noktalardan alinan aksiyon potansiye-
linin protezi ¢aligtirdig1 goriildiikten sonra 6l¢ii
alinmasina gecildi.

Motor noktalar sabit bir kalemle isaretlenerck
hastanin giidiigiinden negatif model ¢ikarmak igin
6l¢ii gorabi gegirilerek algili sargi distalden basli-
yarak 8 seklinde dirsel eklemi iizerine kadar sa-
rildi. Al sertlestikten sonra kondiller {izerinden
kesilerek negatif model c¢ikarildi. Bu model sivi
alc1 ile doldurularak pozitife ¢evrilip elektrot yer-
leri siispansiyon yeri isaretlendi. Protezin belirli
bir agirligi olacagindan siispansiyon igin kondiller
iizerinden baski verildi. Giidiigiin distalini koru-
mak amaci ile bu kisma bir miktar dolgu yapildi.
Boylece hastanin uygun pozitif modeli elde edi-
lerek daha sonra laminasyon metodu ile (plastik
dokiim) protezin i¢ soketi elde edildi.

* DDy Ankara Hastanesi Ortopedi veTravmatoloji Uzmani
**¥ A U. Tip Fakiiltesi Ortez ve Protez Béliimii Ogretim Gorevlisi
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Pedilen kopiikle protezin baglanti kisimlari-
n1 nikel kadmiyumlu pil yatagmi ve elektronik
devreleri icine alan, el baglantisini saglayacak
Firiksiyonlu el bilegi iiniti ile dis soket baglanti-
lar1 saglanarak elbilegi tiniti ile el birbirine tesbit
edildi.

Sensorlerle alinan aksiyon potansiyeli protez
icerisindeki bir ampiklatdrde ampifiye edilerek el
igindeki bir elektrik motorunu ¢alistirmakta ve el
bilegine yerlestirilen bir protatdr ilede elin siis-
pansiyon, pronasyonu saglanmaktadir. Elektronik
el kavranan cismin kars: direncine gore otomatik
kilitlenebilmekte 25 kg. kadar agirlik taginabil-
mekte, kendi ekseni etrafinda 350 derece donebil-
mektedir. Olumsuzluk olarak ¢ok zayif bir elekt-
rik motoru sesi gozlenmistir.

Protez tamamlandiktan sonra hastanin giin-
liik yasamda neler yapabilecegi takibe alinmis 7
giinliik bir egsersizden sonra hastanin ayakkabi-
sii1 baglayabildigi, kemerini agip kapatabildigi,
kasik ve gatal kullanabildigi, yaz1 yazabildigi, du-
vara ¢ivi ¢akabildigi, kagit para sayabildigi tesbit
edildi.

Boylece MYO Elektronik Protezlerin iist eks-
tremite amputasyonlarinda kullanilan mekanik
fonksiyonel protezlerden daha fonksiyonel, daha
estetik oldugu gozlemlenerek acik bir sekilde tes-
bit edildi.
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DEGISIK BIR EL YARALANMASININ TEDAVISI

F. Parmaksizoglu®, 1. Okcesiz* H. Iskenderoglu*, B. Kuran*

El yaralanmalar1 ile sonuglanan is kazalari
calisan kesimler igin olduke¢a ciddi bir sorundur.
Zamaninda ve yeterli tedavi imkani1 saglanama-
digindan cesitli dercede sakatliklara sebep ola-
bilmektedir. Mikrocerrahi tekniklerin tedavi ala-
nina girmesi ile eldeki yaralanmalarda alinan so-
nuglarin daha yiiz giildiiriicii oldugu bir gergektir.

Parmaklarin kullanilmasinda eklemler i¢in de
en 6nemlisi ViP etdemlerdir. Sundugumuz olguda
elin dis biitiinliigii bozulmadan el’de 3. ve 4. MP
eklemleri igine alan ve el sirt1 derisinden avus igi-
ne kadar uzanan elin tiim doku katlarin1 kapsayan
zimba ile delinmis gibi yaklasik 4 cm c¢apinda bir
doku defektine sebep olan is kazasinda uygulanan
tedavi konu edilecektir.

Olgu: Y.S. erkek 30 yasinda, dominant el sag,
pres ile calisirken sol elini prese kaptiran ve 3.
web kaidesi ile 4. vveb kaidesi arasinda elin dis
biitiinliigli bozulmadan tiim katlar1 igeren ve igin-
de 3.4. MP eklemleride kapsayan doku defekti
mevcut. Elin tim yapilarinin orjinal rekontriiksi-
yonun ancak aradan ¢ikan parganin replantasyonu
ile olabilecegi diistiniilerek hasta yakinlari tekrar
kaza yerine gonderilmis ve aradan ¢ikan parganin
getirilmesi ile hasta ameliyata alinmigtir.

Teknik:

Genel anestezi altinda turnike kontrolunda
ameliyata alinan hasta, Metadinli sabunlu su ile
yikanmis serum fizyolojik ile temizlendikten son-
ra Once aradan ¢ikan parga mikroskop altinda tet-

kik edilmis ve replantasyona uygun oldugu tesbit
edilmistir.

Once Kirshner telleri ile internal tesbit ya-
pimis, daha sonra ekstansor tendonlar onaril-
mustir. Volar ytizde 3. web’e giden common digital
arter bulunarak isaretlenmis yine ayni sekilde el
smtindan kopan pargada bir ven ile karsitt bulu-
narak isaret siitiirleri konmustur. Digital sinirler
yine karsilikli olarak ortaya konmustur. Fleksor
tendonlar yataginin ileri derecede ezilmesi ile se-
konder onarima birakilmustir.

Once sinirler mikroskop altinda mikrocerrahi
teknige uygun olarak 90 ethicon ile epiperindral
stitliire edilmistir. Bundan sonra el sirtinda bulu-
nan ven 100 ethicon ile mikroskop altinda mik-
rocerrahi teknige uygun olarak uguca anastomoz
yapilmistir. Turnike agilarak arterin kanatilmasin-
dan sonra mikroskop altinda mikrocerrahi teknige
uygun olarak 3. web’e giden common ve digital
arter Once distalde daha sonra proksimalde anas-
tomoze edilmistir. Aradan ¢ikan parganin normal
kanlandig1 gériilerek cilt primer kapatilmistir.

Postoperatif donemi sorunsuz geciren hasta
yaklagik 6 hafta sonra tendon rekonstriiksiyonu
icin tekrar ameliyata alinmis 3. 4. parmaklarin
derin fleksor tendonlar tendon grefti kullanilarak
greftlenmistir. Halen postoperatif fizik tedavi ve
rehabilitasyonuna ekibimizin ilgili {initesi tarafin-
dan devam edilmektedir.

* Kadikoy Vatan Hastanesi, El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi
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COCUKLARDA GORULEN OZEL BiR TiP EL
YARALANMASI

Sait Ada* Giilin Arikan**

Tarim {ilkemizde halen en genis kitlelerin
yaptig1 bir iiretim dalidir. Ozellikle yaz aylarin-
da traktor, su motoru gibi tarima gereken maki-
nalarin kullanim1 artmakta ve bunlarin kayislari,
kiigiik ¢ocuklarm ilgisini ¢ekerek bilingsizce tut-
ma/kavrama eylemine girigmektedirler. Boylece
ortaya ¢ikan yaralanma agir bir friksiyon yanigi
olup, fleksor tendon, digital sinir, digital arterler
ve ciltte belli bir segmentin defektli lezyonu olus-
maktadir. Olaya bazen kemik de katilir ve subtotal
ve total amputasyonlar meydana gelebilir.

Biz bolgemizde ozellikle yaz aylarinda sik
rastladigimiz, tedavisinde oldukca zorlandigimiz
ve fonksiyonel sonuglan ¢ok memnuniyet verici
olmayan ¢ocuklarda sik rastladigimiz 6zel bir tip
el yaralanmasinin sonuglarii sunacagiz.

MATERYAL, METOD VE SONUCLAR

19881992 yillar1 arasinda tedavi ettigimiz
toplam 16 olgunun hepsi 09 yaslari arasindaki
cocuklardir. 16 hastanin verileri Tablo 1’de gos-
terilmigtir. Tiim yaralanmalar donen bir kayisin
olusturdugu friksiyon yaniklart ve avulsiyon giicii
ile birlikte olan crush yaralanmalar seklindedir.
Tiim yaralanmalar elin, donen kayis1 bilingsizce
kavrama/tutma girisimleri nedeni ile olmustur.

19881992 yillan arasinda toplam 16 olgu (en
kiigiik 1 yas, en biiyiik 9 yas, ort. 3.06 yas) kayis

yaralanmalari ile bagvurdu (Grafikl). 16 olgunun
toplam 44 parmagin da degisik derecede yara-
lanmalar, 4 olgunun 6 parmaginda total ampu-
tasyon olmus idi. Total amputasyonlu 3 parmaga
replantasyon, 9 subtotal amputasyona revasku-
larizasyon, 27 parmaga minimal osteosentez, 11
parmaga fleksor onarim, digital sinir onarimi ya-
pilmistir. 16 olgudan 12’sine cilt sorunu nedeni ile
full thickness greftleme, 4 olguya lokal veya uzak
flapler uygulanmustir. 16 olgunun 1I’inde hipotenar
bolge olaya katilmis ve bu bolge greftlenmistir.

Sonug olarak yaralanmis tiim parmaklarda %
72’lik bir vitalite saglanmis, dolasim bozuklugu
olan 12 parmaktan % 58’lik bir basar elde edil-
mistir. Fonksiyonel sonuglarda 2 olgu koti, 7
olgu iyi, 7 olgu orta olarak degerlendirilmistir.
Sonuglar ekstremitenin siibjektif degerlendiril-
mesine gore yapilmistir.

iyi sonug¢: Diger ekstremiteden bagimsiz ola-
rak yeterli kavrama ve pinch’in oldugu olgular.

Orta sonug: Rekonstriikte edilen elin diger el
ile birlikte yeterli bir fonksiyonu sagladig: ancak,
bagimsiz ince fonksiyonu olmayan olgular.

Kaétii Sonug: Diger ele destek el olusturan bir
fonksiyon (1).

Bu olgulart degerlendirirken yaptigimiz klas-
sifikasyonda;

Tip I: Sadece cilt lezyonu olan olgular
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OLGU | YAS | CiNs YAR. TiP AMELIYAT FONKS. | TAKIP | SEKONDER AMELIYAT
PARMAK SONUG
1 2 1 IV | AMPUTASYON M 48 AY
2 3 K 3 A | P.TENDON+SINIR TAMIRI, REVAS- | ORTA 36 AY
KULARIZASYON.CILT GREFTI
3 3 E 3 IV | GUDUK KAPATILMASI KOTU 36 AY
4 3 E 1 IIA | FLEKSOR TENDON ONARIMI ORTA 24 AY
5 3 E 3 IIIA | PTENDON TAMIRI. MIN.OSTEO- M 12 AY TENOLIZ+VVEBAGIL-
SENTEZ, CILT GREFTLERI MASI+OSTEOTOMI
6 1 E 3 IIA | PTENDON TAMIRI. MIN.OSTEO- ORTA 12 AY
SENTE2, CILT GREFTLERI
7 4 E 2 IV | 5.PARMAGIN 4.PARMAGA TRANA ] 12 AY
POZISYONEL REPLANTASYONU
8 3 E 2 1B | DIGITAL SINIR TAMIRI+KEMIK Ivi 8 AY 4.P.TA DOLASIM
TESPITI+CILT GREFTI BOZUKLUGUNDAN AMP
9 9 E 1 1A | MIN.OSTEOSENTEZ+CILT ] 6 AY
SUTURU
10 2 K 4 B | 3.4.PARMAK GUDUK ORTA 48 AY
KAPATILMA-SI+2.P.GA MC-
GREGOR FLABI
11 2 E 4 IIA | CILT DEFEKTLERI NEDENI iLE ORTA 24 AY
MC-GREGOR FLABI
12 1 E 3 B | 3.PARMAK GUDUK KAPATILMASI M 18 AY TENOLIZ+VVEB
4-5.LAR FLEKSOR ONARIM+CILT AGILMASI
GREFTLER
13 4 E 3 A | MIN.OSTEOSENTEZ+TENDON M 6 AY
TA-MIRI+CILT GREFTI
14 4 E 3 B | MIN.OSTEOSENTEZ+FLEKSOR ORTA 6 AY 3.PARMAK UCU
TAMIR+CROSS FINGER FLAP AMPUTASYON
15 1 E 2 IV | 2 PARMAK REPLANTASYONU KOTU 18 AY
(BASARISIZ)
16 4 E 4 B | PRIMER TENDON TAMIRI+3.P.RE- | ORTA 3AY
VASKULARIZASYONU+CILT
GREFTI
GRAFIK - 2

166

4YAS 5YAS

TiP IV % 25

TiPII B % 25

YARALANMANIN TiPE GORE DAGILIMI

TIPIIA % 31.25
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Tip II A: Cilt, tendon, sinir, arter defektli ya-
ralanmasi olan ve dolagimin oldugu olgular.

Tip II B: Cilt, tendon, sinir, arter defektli ya-
ralanmasi olan ve dolagimin olmadigi olgular.

Tip m A: cilt, tendon, arter, sinir defetli ya-
ralanmasi, kemik lezyonu olan ve yeterli dolasi-
min oldugu olgular.

Tip III B: Cilt, tendon, arter, sinir defektli
yaralanmasi, kemik lezyonu olan ve yeterli do-
lagimin olmadigi olgular.

Tip IV: Total parmak amputasyonlari

Buna gore bizim serimizde Tip 1’de hi¢ ol-
gumuz yok, Tip IT A’da 5 olgu, Tip II B’de hig
olgumuz yok ve Tip III A’da 2 olgu, Tip Il B’de 5
olgu, Tip IV’de 4 olgu mevcuttur (Grafik2).

TARTISMA

Cocuklarda rastlanan kayis yaralanmalar el-
de agir friksiyon yanigi, parmagin devaskulari-
zasyonu veya amputasyonu, crush yaralanmalar,
tendon, digital sinir defetlerine neden olan bir
6zel yaralanmadir. Bu yaralanma ile benzer bir
yayina rastlamadik.

Genel prensipler olarak minimal debridman,
minimal osteosentez, eger dolasim yok ise, revas-
kularizasyon, tendon ve sinir onarimi, cilt i¢in full
thickness greftleme ve flapler ile ortiiniin saglan-
mast. Daha sonra fizyoterapi ve sekonder girigim-
ler uygulanabilir.

Sonuglardan anlasilacagr gibi, Tip II A’da 5,
tip II B’de hi¢ olgu olmamasi ¢ocuklarda dorsal
ciltten parmak i¢in yeterli bir dolagimin oldugunu

gostermektedir. Bu yiizden bu tip olgularda sade-
ce sinir, tendon ve cilt ortiisii ile ugrasmaktayiz.
Tip III B’deki 5 olgu ve Tip IV’deki 4 olgudan
2’sine replantasyon ve revaskularizasyon girisim-
leri uyguladik. Bunlarda toplam basar1 orani %
58’dir. Infant amputasyonlann replantasyon ba-
sart orani bazi serilerde ortalama % 6064.5 iken
Gaul ve Nunley % 50 gibi bir oran vermislerdir
(2, 3, 4). Bunun nedenleri:

1 Kiigiik damar ¢aplan, 2 Vazospazm’a egilim,
3 Yiiksek oranda avulsiyon olmasi, 4Pediatrik
replantasyonlarda cerrahi endikasyonlar1 daha ge-
nigletici agresif tutum’dur (1).

Bizim serimizde de replantasyon ve revaskii-
larizasyonda % 58 bir basan oran1 sagladik.

KAYNAKLAR
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1988,134:4237.

2. Baker, g.L., Kleinert, JM.: Microvascular
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EL TUMORLERI

Mehmet Demirtas*, Sinan Adiyaman*, Hiiseyin D emir or s**, Yener Saglik***

El, benign tiimorlerin biiylik bir kisminin,
malign veya metastatik lezyonlann ise pek azinin
goriildiigl bir yerdir (1, 2). Dolayisiyla el cerra-
hisi ile ugrasan bir kisi, bu tiimdrleri yakindan
tanimali ve onlar tedavi etmeye hazir olmalidir
(3). El, sensitif bir organ oldugundan potansiyel
serbest saha ¢ok azdir ve herhangi bir timér agri,
hareket kisitliligi veya sislikten dolay1 erkenden
tesbit edilebilir (2).

Eldeki benign lezyonlarda ilk dikkati ¢ceken
bulgu palpe edilen bir kitle veya mekanik bir
fonksiyon bozuklugudur. Bu lezyonlar nadiren
agrilidir. Zit olarak malign lezyonlrda agr1 ve has-
sasiyet en erken klinik bulgulardir. Bununla bir-
likte bu lezyonlar sislik, lokal 1s1 ve eritem gibi
bulgular ile bir enfeksiyon tablosu yaratabildikleri
gibi elde goriilen bazi metabolik ve dejenertif ha-
diseler de radyolusent bir goriiniim ile malign bir
tablo yaratabilirler (1). Metastatik lezyonlar ise
elde son derece nadirdir. Bunlar bazen primer
lezyonun ilk belirtisi olarak ortaya ¢ikarlar, fakat
genelde yaygin metastazlarin bir pargasidirlar ve
hastaligin ge¢ sathasinda ortaya ¢ikarlar (5, 6).

MATERYAL VE METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigi Onkoloji seksiyounda. Mayis
1986 Ocak 1993 arasinda elde lokalize 121 tiimor
goriilmiistiir (tablo I). Bunlardan sadece 7’si (%
5.7) malign idi. olgularin 69°u (%

57) bayan, 52’si (% 43) ise erkekti. En kii¢iik
yas 6, en bilyiik 64, ortalama yas ise 30 idi (Tablo
II). Tim olgularda en kisa takip siiresi 2 ay, en
uzun 73 ay, ortalama ise 24.4 ay olmustur.

Malign tiimérler ayrica incelendigi igin bu ¢a-
lismada sadece benign olanlarin dokiimii ve ana-
lizi yapilmistir.

16 tendon kilifi giant celi tiimdrii olgusunun
hepsine total eksizyon yapilmis, birinde ise DIP
artrodezi eklenmistir. Bu olgu bize gelmeden 6nce
2 kez ameliyat edilmisti ve kemik erozyonu vardi.
1 olgu 2 kez ve 2 olgu da 1 kez ameliyat edil-
mislerdi. Ayrica bu olgularda en kisa takip 2 ay,
en uzun 64 ay, ortalama takip siiresi ise 25.7 ay
olmustur. 1 olguda lokal niiks, 2 olguda ise kesi
yerinde hipoestezi olmustur. 9 olgu sag, 7 olgu sol
elde, 12°si distal falanks, 4’li mid falaks iizerinde,
I’ ise avug i¢inde lokalize idi.

22 enkondromdan 19’una kiiretajiliak otojen
greftleme, 14ine sadece kiiretaj yapilmis olup, en
kisa takip 4 ay, en uzun 55 ay, ortalama ise 28.5 ay
olmustur. 13 olgu sag, 7 olgu sol elde, 14 olgu fa-
lankslarda, 8 olgu ise metakarplarda lokalize idi. 2
olguda niiks, 1 olguda ise DIP ankilozu gelisti.

Osteoid Osteoma’l1 6 olgu falankslarda loka-
lize olup hepsinde de asprine cevap veren agri
anamnezi ve biri hari¢ radyolojik nidus goriintiisii
vardi. Bu bir olguda sadece asin skleroz olup

* A.U.TF thni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ogretim Gorevlisi,
**  A.U.TF Ibni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Arastirma Gérevlisi
*** - A.U.TF Ibni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Dogent
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daha 6nce bagka yerde spino ventoza tanisi
ile tedavi gérmiistii. 5’ine kiiretaj, 1’ine ise kiire-
tajradius alt ugtan otojen greft uygulandi. En kisa
takip 17 ay, en uzun 61 ay olup, ortalama takip
44 y olmustur. 2 vakada Dip ve hareket kisitlilig
geligmistir.

Diger benign lezyonlarda genellikle klasik
eksizyonel biopsi, kiiretaj, kiiretaj ve greftleme
yontemleri uygulanmis, ayrica 1 olguda radius alt
ugta korrektif osteotomi ve ulnaya Darrah rezek-
siyonu (Multipl Herediter ekzostoz), 2 olguda ra-
dius alt uca enblok rezeksiyon ve nonvaskiilarize
fibula grefti (giant cell,fibroz displazi),

2 olguya MP artrodez (anevrizmal kemik
kisti) uygulanmustir.

2 soliter ekzostoz, 3 intraosseoz ganglion, 1
sinovial kalsifikasyon, 3 ollier ve 6 multipl he-
rediter ekzostoz olgularina herhangi bir cerrahi
miidahle yapilmamustir.

Bir anjiofibrolipom olgusu biopsiden sonra
ameliyat1 kabul etmedi ve 8 ay sonra takiptengik-
t1. Bize, 4 ay dnce baska bir yerde yapilan kiiretaj
ve greftleme sonug niiks ile gelen radius alt ugta
lokalize giant celi tiimdr olgusunda, 6nce enblok
rezeksiyon ve nonvaskiilarize fibula {ist ug grefti
uygulandi. 9 ay sonra psddoartroz tanist konan
hastada psdédo onarimidan 7 ay sonra kaynama
sagland1 fakat elbilegi hareketlerinde asir1 kisitli-
ik ve Madelung deformitesi gelisti.

SONUCLAR

Toplam 121 olgudan 15’ine herhangi bir cer-
rahi girisim yapilmad: ve bu olgular halen takip-
tedirler. Kalan 106 olguda 36 total eksizyonel
biopsi, 4 intralezyonel biopsi, 6 en blok rezeksi-
yon ve non vaskiilarize fibular greft, 38 kiiretaj
ve otojen greftleme, 9 total kitle eksizyonu, 3 MP
artrodez, 1 psddoartroz tamiri, 1 CMP artrodez, 3
DIP artrodez, 3 ray amputasyon, 2 Darrah rezek-
siyonu, 1 korrektif osteotomi olmak tizere toplam
107 cerrahi uygulama yapilmistir.

2 olgu 6 ve 8 ay takipten sonra kaybolmus,

3 olguda lokal niiks, 3 olguda kesi yerinde
hipoestezi, 1 olguda psddoartroz, 9 olguda eklem

hareketlerinde kisitllik, 1 olguda Sudeck atrofisi
geligmistir. Tiim seride en kisa takip 2 ay, en uzun
73 ay, ortalama ise 24.4 ay olmustur.

TARTISMA

Cilt kanserleri hari¢ tutulursa eldeki timor-
lerin % 95’1 benign lezyonlardir. Bunlarmn biiyiik
bir kismini sirastyla ganglion kistleri, tendon ki-
Iifinin giant celi timorii ve epidermoid kistler
olusturur (6). McFarland 3 biiyiik seriye ait top-
lam 2540 benign lezyon iginde ganglion kistlerin
% 52.6, tendon kilifi giant celi timoriiniin % 10.7,
epidermoid inkliizyon kistlerinin % 5.4 oldugunu
bildirmistir. Bu seriye Bogumill’in (7) olgular1 da
dahildir.

Bu seride olgularin dagiliminin literatiirdeki
caligmalara paralel oldugu gozlenmistir.

Anatomik ozellikler nedeniyle erken tani ve
tedavisi ve rekonstriiksiyonu yapilan olgularin %
92°si sekelsiz olarak yasamlarini siirdiirmektedir.
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SUBUNGUAL GLOMUS TUMORU
(Degisik bir Cerrahi teknik ve olgularin gozden gecirilmesi)

Ahmet Ekin*, Haluk Berk**, Mustafa Ozkan***, Omer Ak¢ali***

Glomus tiimoérleri ender goriilen selim lez-
yonlardir. Ekstremitede yerlesen primer yumu-
sak doku tlimorlerinin % 1.6’smn1 ve tiim el tii-
morlerinin % 4.5’unu olusturur (1, 3). Glomus
timoriinin - kokeni ndromyoarteriel glomusun
hipertrofisidir (4, 6). Glomus {initesinin fizyolojik
gorevi cilt kapillerlerine kan akisini kontrol ede-
rek 1s1 diizenini saglamaktir (1, 5).

Glomus iinitesi viicudun heryerinde bulunur
fakat tirnak altinda, tirnak ucunun derisinde, avug
icinde ve ayak tabaninda daha fazladir (1). Glomus
tiimori siklikla subungual bélgede yerlesir ve bu
yerlesimi % 25.63 oranlarinda ve erkek kadin
orani 1/3 ve daha fazla oranlarda bildirilmektedir
(5, 6). Subungual glomus tiimérii 2040 yaslar ara-
sinda siklikla goriilmektedir ve klinik olarak agrt,
tirnak yataginda renk degisikligi (% 55), timdriin
bulundugu bolgede tirnakta kabarma (% 15) ve
radyografik olarak izlenebilen kemik degisiklik-

Tablo 2: Hastalarin klinik dokiimii

leri belli basli bulgularidir. Daha az siklikla tirnak
ucunda sicaklik artigi, pulpa atrofisi, agr1 esnasin-
da ekstremitede solukluk olabilir (7).

Hernekadar cilt glomus tiimérlerine 1sin te-
daviside uygulanmigsada subungual glomus tii-
morlerinin tedavisi cerrahidir (8).

KLiNiK MATERYAL VE YONTEM

Dokuz Eylill iiniversitesi Tip fakiiltesi hasta-
nesinde kasim 1990 ile aralik 1992 tarihleri ara-
sinda goriiliip tedavisi yapilan 6’s1 kadin 2’si er-
kek toplam 8 hastanin yas ortalamasi 37 idi (3248
yas).

Hastalann belirti ve bulgular1 tablo 2’de gos-
terildigi gibidir.

Tabloda 5 nolu hasta olarak goriilen hasta-

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
Olgu Olgu Olgu Olgu Olgu Olgu Olgu Olgu
Cinsiyet K K E K K E K K
Yerlesim Sagel Solel Solel Sagel Sagel Sagel Sagel Solel
3 par. 3 par. 2 par. 1 par. 2 par. 3 par. 5 par. 2 par.
Siire 15y Sy 6 ay iy 6y 6 ay 2y 8 ay
Agn + + + + + + + +
Sicaklik artig + - - - - - + -
Renk degisikligi + + + + + + +
Tirnakta kabarma | - + - + - + - -
Pulpa atrofisi - - - - - - -
X-ray - - - - - - - -
* Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dali dogenti
wE Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dal1 6gretim gorevlisi
kK

Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dal1 Arastirma Gorevlisi

171



.-1"-:-". ’ @

\

i

E

Sekil 1 a-e Tiimor yerlesimide goz oniine alinarak timériin tirnak yatagimn proksimalinde yerlestigi has-
talarimizda (a) lateral paronisyal kivrimlardan eponisyuma 90° agili ila adet kesi ile girilerek eponisyal flep proksimal
bazl olarak kaldinldi, (b) Tiimor (renk degisikliginin oldugu bolge) iizerine ulasildiktan sonra tiimor ¢api ile uygun
olciilerde tirnak iizerinde sivri bir bisturi ile pencere agilarak matrikse ulasildi. Tirnak yatagi ve germinatif tabakaya
zarar vermemege ozen gosterilerek (c) matriks H seklinde kesi ile kesildi ve tiimore ulasildi.(d) Tiimor sivri bisturi yar-
dimu ile ¢evre flepleri ucuca getirilerek 610 resorbe olabilen dikis materyali ile dikildi.(e) Eponisyal flep tirnak iizerine

ortiilerek lateral paronisyal kesiler primer siitiir ile kapatildi.

Tiimoriin daha distalde yerlesmis oldugu olgumuzda ise tiim tirnag kaldirmamak igin tiimér iizerinden tirnaga
pencere agilarak matrikse ulasildi. Matriks yukarida tarif edildigi gibi H kesisi ile kaldirilyp tiimore ulagildi ve tiimor

eksize edildi.

miz ve sonraki hastalarimizda transilluminasyon
testi uyguladik. Transilluminasyonda daha agik
renkli refle vererek tiimoriin lokalizasyonunu ve
biiytikligiinii gdstermektedir.

Cerrahi teknik: Bakiniz sekil 1.

SONUCLAR

Tiim hastalarimizda var olan bulgular dzel-
liklede agr1 postoperatif donemde dramatik olarak
diizeldi. Tabloda 2 No.lu hasta olarak gosterilen
olgumuz postoperatif donemte rekiirens saptandi
ve yazinin hazirlandigr donemde yeniden ameli-
yat edildi. Tirnakta herhangibir defor
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mitenin olmamasi dikkat ¢ekici idi.

Kozmetik olarak hastalarimizda memnuni-
yetsizlik olmamasina karsin bir hastamizda tir-
nakta soyulma ve lunula bolgesinde yumusama
saptandi. Bu yakinmalarin 3 aylik bir izlem son-
rasinda diizeldigi gorildi.

TARTISMA

Glomus tiimoérleri ender goriilen tiimorler-
dendir ve ¢cogu zaman tan1 ¢ok geg¢ olarak kon-
maktadir. (Olgularimizda 15 sene kadar uzanan
bir anamnez alinmaktaydi). Subungual glomus



timorii subungual hematom, subungual neviis

ve subungual melanom ile karisabilir. Oykiide
travmanin bulunmasi, soguk provakasyon testi,
lezyonun goriiniimii gerekirse biopsi ile ayirici
taniya gidilmelidir.

Glomus tiimoérlerinde diger bir sorun ise cer-
rahi yontemi se¢mektir. Tirnak flebi kaldirarak
veya tirnagi soyup ¢ikararak yapilan transungual
girisim teknik olarak basittir ancak multipl lez-
yonlan gézden kagirma ve tirnakta atrofi gibi risk-
leri vardir. Tirnak yatagini bozmadan yapilan la-
teral girisimler; lateroungual (Johnson 1971) veya
latero digital girisimler (Iselin 1968, Achten ve
Lejour 1972) tirnak yataginin ve matriksinin ele-
vasyonuna izin verir ve daha iyi bir goriis saglar.
Defektin biiyiik oldugu durumlarda tirnagin ¢ika-
rilip timor temizlendikten sonra ayak basparma-
gindan alinan tarh kalilik (full thickness) matriks
grefti ile kapatilmasi diger bir yontemdir, ancak
bu girisimin komplikasyonu ayak basparmaginda
kozmetik bozukluk olmasidir.

Kullandigimiz cerrahi teknik bilgilerimiz da-
hilinde yayimlanmamis ancak bazi merkezlerde
kullanilan bir tekniktir (9). Bu teknik ile proksimal
tirnak yatag altindaki glomus tiiméoriine yaklasim
oldukca kolay gergeklesmekte, tirnak iizerinde
acilan bir pencere diginda bir defet olmamakta, tii-
mor eksize edildikten sonra ise matriks rahatlikla
kapatilip epinisyal flep ile ortiilebilmektedir. Eger
acilan pencere yetersiz kalirsa tirnak iizerindeki
pencereyi bilyiitiip alan1 genisletmek ve iyi bir
goriis alan1 saglamak olasidir. Tirnak iizerinden
pencere agilarak tiimore ulagildigi durumlarda
geri kalan tirnak salim kaldigindan ve agilan pen-
cere uzayan tirnak ile kesilip atildig1 igin {izerine
herhangi bir deformite kalmaz. Defektli alanin
genellikle 1.52 ayda (agilan pencerenin yerlesim
yerine gore) kayboldugu ve deformite birakma-
dan iyilestigi goriildii.

Glomus tiimoriiniin tirnaginin distalinde yer-
lesmis oldugu bir hastamizda ameliyat Oncesi
transilluminasyon testi uyguladik. Glomus tii-
moriiniin yerlestigi bolge, ki ameliyat sirasinda
oaylandi, ¢evre dokudan daha saydam bir gorii-
niim vermekteydi. Glomus tiimériiniin tanisinda
3transilluminasyon testi literatiirde tanimlama-
maktadir. Bundan sonraki glomus tiimérii olgu-
larimizda tarif ettigimiz bu testi uygulayarak tes-
tin 6zgiinligiini arastirmak ve olumlu sonuglar
elde etmegi umuyoruz.
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ELIN PRIMER VE METASTATIK MALIGNITELERI

Hakan Omeroglu*, Cihangir islam*, Hiiseyin Demirérs*, Yener Saglik*

Elin primer ve metastatik malignansileri li-
teratiirde ¢ok nadir olarak bildirilmektedir. Tim
kemik tiimorlerinin % 1 inden daha azinin elde
lokalize bilinmektedir. Elde daha ¢ok mezanki-
mal orijinli yumusak doku tiimorleri goriilmekle
birlikte metastatik tiimorlerede siklikla rastlan-
maktadir.

MATERYAL VE METOD

Bu c¢alismada A.U.T.F. de Mart 1986 Mart
1993 tarihleri arasinda elde tespit edilmis 4’
primer, 34ii metastatik olmak iizere 7 malignite
incelenmistir. Tiim olgularin 4’1 erkek, 3’1 ka-
dindir. En geng hasta 8 yasinda, en yagli hasta 73
yagindadir. Ortalama yas 44.3 tiir. En kisa takip
4 ay, en uzun takip 36 ay olup ortalama takip 18
aydir, iki olgumuz takip sirasinda eksitus olmus
bir hastamiz ise takipten ¢ikmustir.

Primer malignensi olgularimizin birisi agresif
fibromatosis, birisi fibrosarkom, birisi skumat6z
hiicreli ca., biride sinovial sarkomdur. Metastatik
olgular ise bir meme ca. metastazi, bir tiroidde
Non Hagkin Lenfoma metastazi ve birde AC sku-
amoz hiicreli ca. metastazidir.

Hem primer hemde metastatik tiimorlerde
en sik bulgu agr1 ve yumusak doku kitlesidir. Bir
hastada patolojik kirik tespit edilmistir.

Primer el timdrii tespit edilen hastalarin
Enneking siniflandirmasina gore 1’1 evre 3, 2 si
evre 2B ve 1 i evre 2A idi.

Evre 3 olan skuamdz hiicreli ca. klinigimize
sag el 4. parmak dorsumunda 2 ay Once olugan
iilserasyon ve koltuk altinda kitle nedeni ile bas-
vurmus. Yapilan aspirasyon biopsisi sonucu iyi
diferansiye class 5 skuamoz hiicreli ca. ve koltuk
alt1 metastazi olarak gelmistir. 4. parmaga ray am-
piitasyonu ve koltuk alt1 kitle eksizyonu yapilan
ek tedavi olarak KT verilen hasta p.o. 4. ayda yay-
gin AC metasatzi nedeni ile kaybedilmistir.

Evre 2B fibrosarkom tanist olan hastamiz sol
el 2. parmakta baslayan sikayetleri nedeni ile de-
gisik merkezlerde 6 kez cerrahi miidahale gegir-
mis, Bize 2. parmaga ray ampiitasyonu yapilarak
bagvurmustur. Bu hastaya radikal ampiitasyon ve
KT uygulanmasina ragmen AC ve kemik metas-
taz1 gelismistir.

Evre 2B aggresif fibromatosisli hasta sag 6n
kol ve el bileginde olusan sislikler ve agr1 nede-
ni ile klinigimize basvurdu. Hastanin radius ve
ulna distal ugta litik lezyonlan mevcuttu. Marjial
eksizyon yapilan hastada 5 ay sonra yaygin lokal
niiks goriildii, ampiitasyon 6nerilen hasta tedaviyi
kabul etmeyerek takipten ¢ikt.

Evre 2A’11 sinovial sarkom tamsi olan hasta-
miz klinigimize el bilegi voler yiizde sislik ve agr1
nedeni ile bagvurmustu. Marjinal sinirlarda total
eksizyon yapilan hastaya p.o. RT ve KT verildi.
Hasta p.o. 34. aymu1 lokal niiks ve metastaz olmak-
sizin tamamladi.

Elin metastatik tiimorii tespit edilen 3 hasta-
da da lezyonlar elde multisentrik yerlesimli idi.
AC tiimorii olan olguda 2. ve 4. parmak distal

* A.U, Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travm. AB.D. Arast. Gor.

** AU Tip Fak. Ortopedi ve Travm. ABD Dogenti.
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falankslar, meme ca. metastazinda 3., 4., 5. me-
takarplar, tiim karpal kemikler, radius ve umanin
distal ucu N.H.L. Hastada ise radius ve umanin
distal ucu ve proksimal sira karpaller tutulmustu.

AC ca. metastazli olgumuzda 2. parmaga PIP
dan ampiitasyon yapildi, ek olarak RT ve KT uy-
gulandi. Hastamiz p.o. 4. ayinda halen takip altin-
dadir. Meme ca. metastazi olan olgumuza cerrahi
girisim yapilmadi RT ve KT ile halen izlenmekte-
dir, 5. ay. N.-H.L. I1 hastamiza ise patolojik kirik
nedeni ile atel tespiti RT ve KT yapildi, tiimor
kitlesi boyutlarinda ve agr1 sikayetlerinde belirgin
bir diizelme saglandi. Fakat yaygin hastalik nede-
ni ile hasta 8. ay igerisinde eksitus oldu.

SONUCLAR VE TARTISMA

Kinigimizde takip edilen elin primer malig-
nensilerinin hepsi mezekimal orijinli yumusak
doku tiimorleridir. Bu olgulardan ikisinde se-
konder kemik tutulumu goriilmiistiir. Elde primer
kemik timorii tespit edilmemistir. Elin primer
kemik tiimoérleri iginde kondrosarkom en sik go-
riilenidir. Yumusak doku tiimérleri igerisinde de
fibrosarkom ve rhabdomyosarkom siklikla gorii-
liir, bunlar1 sinoviel sarkom izler (10, 2, 5, 3).

Dirsek alt1 tiimorleri genellikle diisiik gradeli
ve intrakompartmantal oldugu bildirilmistir (2).
Kesin tan1 ve evrelendirme ¢ogu zaman giigtiir.
Biz bu hastalarin tedavisinde cerrahi sinirlarimizi
Enneking kriterlerine gore belirledik (4, 2).

Elin metastatik timorleri tiim metastatik ke-
mik tiimorlerinin % 0.1’den daha azmi teskil et-
mektedir (11). Ele en ¢ok metastaz yapan timor
% 29.8 ile AC squamoéz hiicreli ca. dir (9, 11).
Bunu sirasi ile meme ve bobrek tiimorleri izle-
mektedir (7, 8, 9). Tiroid orijinli N.H.L. metastazi
literatiirde daha &nce yaymlanmamustir, tiroid ori-
jinli follikiiler ca. metastazi bildirilmistir (6).

Metastatik lezyonlarda tedavi cogunlukla
konservatiftir. Basit rezeksiyon ve timor doku-
sunun lokal kontrolii esas hedeftir (7, 8, 9, 10).

Primer tiimoériin  tanisinin - konulmasindan
sonra yasam siiresinin ortlama 18.8 ay, metastaz
tespitinden sonra ise 6.7 ay oldugu bildirilen seri-
ler mevcuttur (9).

KAYNAKLAR

1. Basora, J. Fery, A.: Metastatic malignancy of
the hand. clin. ort. and rel. reseach no: 108, 182185,
May 1975.

2. Creighton, JJ. Peimer, G.A, Mindel, E.R.
Primary malignant tumors of the upper extremity. The
J. of Hand surgery. Vol: 10a no:6, 805814 November
1985.

3. Dick H.M., Bone tumors of the hand, Operative
hand surgery, 2. edition Vol: 3 23472361,1988.

4. Enneking WJ'. Hand tumors, Musculoskeletal
tumor surgery Vol: 1, 469482,1983.

5. Prassica, FJ., Amadio, P.C. Wold, LE.: Primary
malignant bone tumors of the hand, The J. of Hand
Surgery, Vol: 144, No: 6, Nov. 1989.

6. Uriburnu, IFJ., Morchio, FJ. Metastases of
carcinoma of the larynx and thyroid gland to the hand,
JBJS vol: 584, No: 1, 134136 Jan. 1976.

7. Kerin, R.: Metastatic tumors of the hand, JBJS
Vol: 404, No: 1,263278, April 1958.

8. Kerin, R.: Metastatic tumors of the hand, JBJS
Vol: 654, No: 9, 13311333, December 1983.

9. Leeson, M.C., Macley, JJ., Carter, JA.: Me-
tastatic skeletal disease distal to the elbow and knee,
Clin. Ort. and Rel Research, No: 206, 9499, May 1986.

10. Milford L., Tumors and tumourus conditi-
ons of the hand Campells Operative ortopaedics, pp.
465,493,1987, Mosby, St Louis

11. Nagerdan, T, Patel, MN. Galliard, W.E. Walker,
M.: Metastatic bronchogenic carcinoma to the bones of
the hand, Cancer, 45:824828 1980.

12. Saghk, Y.: Elde tiimér ve tiimor goriintiistin-
de gelismeler, Ege, R. (Ed.): El Cerrahisi s: 633648,
THKMatb. Ank. 1991.

175



ON KOL CiFT KEMIK KIRIKLARINDA PLAKLA
TESPIT

Bahattin Giizel*, Biilent Erdemli**, Umut Bektaf*, Yusuf Yildiz**

On kol cift kemik kirigi goériilme sikhigi go-
cuklara gore eriskinlerde olduk¢a azdir. Eriskin-
lerde konservatif tedavi ile 6zellikle kaymis ki-
riklarda yanlis kaynama, psddoartroz ve eklem
sertligi oranlar1 yiiksektir (2). Bu nedenle eriskin
on kol ¢ift kemik kiriklarinda uzun yillardir cerra-
hi tedavi uygulanmaktadir. Cerrahi tedavide bag-
langicta intramediiller ¢ivileme, daha sonra plakla
tespit uygulanmistir (Diiz, semitiibiiler, AO, DCP,
LCDCP). Son yillarda bu plaklardan iyi rediik-
siyon saglam tespit ile erken harekete izin veren
DCP ve LCDCP uygulamasi artmistir (1,2,3,5,6)

MATERYAL VE METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina
Hastanesinde Mart 1987Kasim 1992 tarihleri
arasinda onkol ¢ift kemik kirig: tanisi ile 34 has-
tada her iki kemige plakla tespit uygulanmistir.
Hastalardan 23’i erkek 11’1 bayan olup ortalama
yaslan 31.4 y11 (1263) idi. Kink 20 hastada sol, 14
hastada sag tarafta idi. Biitlin kinklar kapal1 idi.

34 Olgunun 12’sinde DCP, 9’unda LCDCP,
5’inde semitiibiiler plak her iki kemige uygulan-
di. 4 olguda radiusa semitiibiiler, ulnaya DCP, 2
olgud ulnaya DCP, radiusa 1/3 tiibiiler plak uy-
gulandi. Hig bir olguda kemik grefti konulmadi.

SONUC

Erken postoperatif komplikasyon hi¢ bir ol-
guda izlenmedi. Hastalar ortalama 8.9 ay (2,18)
takip edildi. Ortalama kaynama siiresi 2.5 ay (2

4) idi.

34 hastanin higbirisinde psddoartroz, enfek-
siyon ve eklem hareketlerinde belirgin kisitlilik
izlenmedi.

TARTISMA

Eriskin 6nkol ¢ift kemik kiriklannda konser-
vatif tedavi ile iyi sonuglar alinmamasi nedeniy-
le 20. ylizyilin basindan beri cenahi tedavi uy-
gulanmaya baglanmistir (2). Baslangicta diiz
plak, intramediiller ¢ivileme uygulanirken, yanlig
kaynma, psddoartroz, eklem sertligi gibi kompli-
kasyonlar % 40’a varan oranlarda goriildiigiinden
daha rijit fiksasyon arayis1 baslamustir.

Boylece cerrahi tedavide uygulanan yontem
belirli araliklarla degisime ugramistir. AO gru-
bunun gelistirdigi kompresyonlu plak ve DCP
ile alinan sonuglar olduk¢a basanli olmustur. AO
grubunun savundugu, bugiin yaygin kabul goren
goriise gore onkol diafiz kiriklannda en iyi tespit
plakla saglanir (6). Bunun i¢in 3.5 mm’lik DCP
ideal implanttir. Her ana fragmanda en az 7 kor-
teks delinmelidir. Oblik kinklarda orta delige
konulan vida her iki fragmana interfragmantar
kompresyon yapacak sekilde yerlestirilmelidir.

Anderson ve arkadaslar1 kompresyon plagi
ile tespit edilen 244 olguda psddoartroz oranini
% 2.7 olarak bulmuslardir (1). Grace 94 olguluk
serisinde AO kompresyon plagt ile % 90 oraninda
basar1 sagladigini bildirmistir (3). Lui ise 42

* A.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travm. Ogretim Gorevlisi
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olguluk serisinde iyilesme oranini % 85.7 ola-
rak bildirmistir (5).

Kompresyon plagi ¢ikarildiktan sonra yeniden
kirik olabilir. Hidaka ve arkadaglar1 32 olguluk se-
rilerinde plak ¢ikartildiktan sonra % 22 oraninda
yeniden kirik goriilmistiir (4). Miillerin serisinde
bu oran % 11.5 tir. AO grubu bu nedenle plagin
en erken 1.52 sene ge¢meden ¢ikarilmamasi, 4.5
yerine 3.5 mm plak kullanilmasini ve gerekmiyor-
sa plagin hi¢ ¢ikartilmamasini savunmaktadirlar
(67.

Rediiksiyon ve devitalizasyon siiphesi olan
olgularda otojen kemik grefti uygulamasi 6neril-
mektedir. Yalniz sinoztoza yol agmamak igin
greftlerin interosséz araliga konmamasi gerek-
mektedir (1, 5, 6).

Postoperatif bakimda parmaklar, el bilegi ve
dirsegin aktif hareketlerine agr1 izin verir vermez
baslanmalidir. Egzersiz yapilirken atel ¢ikartilir
daha sonra yeniden takilir (1,3,5,6).

Biitlin bu cerrahi tedavi yontemlerine ragmen
giiniimiizde bile 6zel splintlerle uygulanan kon-
servatif tedavi sonuglarmin cerrahi tedaviden iyi
oldugunu savunanlar da mevcuttur (7).

Sonug olarak onkol ¢ift kemik kiriklannda
seckin tedavi cerrahi rediiksiyon ve kompresyon-
lu plaklarla (DCP, LCDCP) saglanan rijit tespittir.
Bu rijit tespit ile erken harekete baglanmakta, bu
sayede kaynama ¢abuklagsmakta, hareket kisitlili-
§1 en az seviyeye indirilmektedir.
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ONKOL KIRIKLARININ CERRAHI TEDAVISINDE
MENNEN PLAGI UYGULANMASI VE SONUCLARIMIZ

Serdar Ozkaya®, Omer Karatoprak™, Atilla Ongan™*, EmreDemir¢ay****

Eskiden beri st ekstremite kiriklari, trav-
mayla ilgilenen cerrahlar alt ekstremite kirikla-
rindan daha fazla ugrastirmistir. Trafik ve modern
endiistriyel yagsam konuyu daha da ilging kilmisg-
tir. Tedavisinde, 6zellikle eriskinlerde, ¢esitli so-
runlarla karsilasilan 6nkol kiriklar giiniimiiz ya-
saminda isgiicii ve zaman kaybina neden olarak
ekonomiye yiik getiren bir sorun seklinde karsi-
miza ¢ikmaktadir. Bu nedenlerle tedaviyi en iyi
ve en kisa zamanda gergeklestirmek i¢in degisik
yontemler arastirilip tarif edilmektedir.

onkol ayni zamanda sik¢a travmaya ugrayan
anatomik bdlgelerden birisidir. Tiim kiriklarin %
510 kadar1 6nkoldadir (2).

Bu caligmada 6nkol kiriklarmin cerrahi te-
davisinde yeni bir yontem olan Mennen plag:
(Paraskeletal clampon plate) olgulara uygulanmis
ve sonuglarimiz irdelenmistir.

GEREC VE YONTEM

Ekim 1990Ekim 1992 tarihleri arasinda
S.S.K. Goztepe Hastanesi I. Ortopedi servisinde
onkol kirig1 (izole veya gift kemik) tanisiyla 28
hastaya agik rediiksiyon ve Mennen plagi uygu-
landi. Bu hastalardan 1 tanesi disinda hepsi dii-
zenli olarak izlendi.

izleme siiresi en kisa 2 ay, en uzun 26 ay or-
talama ise 10.7 aydir.

Serimizdeki 27 olgunun 214i erkek, 6’s1 ise
bayandi, en geng hasta 9, en yasli hasta 90 yasinda
idi. Yas ortalamasi 30 olarak saptandi.

* Giimiishane Devlet Hastanesi Ortopedi Uzmani

**  S.S.K. Goztepe Hastanesi Ortopedi Servisi Uzmani.

**% S S.K. Goztepe Hastanesi Ortopedi Servisi Sefi.
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Hastalarimizin 2’sinde izole ulna, 5inde izo-
le radius ve 20’sinde ise ¢ift kemik kirig1 vardu.
Kiriklarin subgrup tiplemesi yapilmaksizin AO
Klasifikasyonuna gore dagilimi Tablo I’de goriil-
mektedir (5).

Tip Grup Olgu Sayis1

1 2

A 2 5
3 16

1 -

B 2 -
3 3

1 -

C 2 -
3 -

Pseudoratroz 1

Olgularm 17 tanesinde (%65.3) kapali repo-
zisyon denendi, ancak rediiksiyon saglanamama-
s1, rediiksiyon kaybi veya kaynamama gibi ne-
denlerden dolay1 bu olgular ameliyat edildiler. (1.
olgu psordoartroz)

Kirigin sekline ve yerine gore ameliyat sira-
sinda radiusa anterollateral, posterior ve anterior;
ulnaya ise posterior kesilerden uygun olanlarla
girildi.

Mennen plag1 viicut i¢in reaktif olmayan yiik-
sek kaliteli gelikten yapilmistir (AISI tip 316 L).
Karbon igerigi % 0.03’den azdir (8). Plagin orta-
sinda dayaniklig: arttirict bir oluk vardir, kenar-
larda plagin boyuna gore 5, 8 ya da 11 dis vardir.
Mennen plaklart 5 ve 8 disli mikro ve

S.S.K. Goztepe Hastanesi Ortopedi Servisi Arastirma Gorevlisi



mini, 5, 8 ve 11 disli small ve medium ile small,
medium ve large taper olmak {izere 13 ayri gesittir.
Mennen plagi uygulanirken plagin tiim dislerinin
kemige 12 mm. gémiilecek sekilde sikigtirilmasi-
na dikkat edilir. Disler tamamen sikistirildiginda
plak oval bir bi¢im kazanir, bu da periost ve kas
gibi yumusak dokularin plak ile kemik arasinda
kalip ezilmesini dnlemektedir. Plak kirtk kemigin
en z % 50’sini kavrayabilmelidir. (8)

Ameliyat sonrasi hastalara radyolojik olarak
kal olusumu goriiliinceye kadar al¢1 atel uygu-
lanmustir.

Kontrole gelen hastalar infeksiyon, kirik iyi-
lesmesi, rediiksiyon kaybi (Angulasyonrotasyon),
sinostoz varligi, osteopeni, yeni kemik olusumu,
plagin durumu ve komsu eklemlerin hareket agik-
l1ig1 bakimindan degerlendirildiler.

BULGULAR

Higbir olguda kaynamama ve infeksiyon go-
riilmedi.

Hastalarmn 23 tanesi (% 85.1) ameliyattan
sonra ortalama 3.5 ay iginde normal yasamlari-
na dondiiler. Geriya kalan 4 olgudan (% 14.9) 1
tanesinde sinostoz, diger 3’linde ise teknik hata-
lara bagli olarak malunion, pronasyonsupinasyon
kisitliligr gelisti. 12 aydan fazla izlenen 16 olguda
(% 59.2) plak etrafinda osteopeni, yeni kirik olu-
sumu, plak kirilmas1 ve yeni kemik olusumu gibi
gec komplikasyonlardan higbiri goriilmedi.

Dirsek hareketleri, onkol rotasyonu ve el bi-
legi hareketleri hastalarin % 85’inde postoperatif
6. ayda tam olarak saptandi.

Olgularm klinik ve radyolojik degerlendiril-
melerinde Smith’in tanimladig1 kriterler kulla-
nilmustir (6). Buna gore:

Cok iyi: Kaynama tam ve anatomik, hareket
kayb1 % 10°dan az.

iyi: Kaynama tam ve anatomik, hareket kayb1
% 1030 aras1

Kotii: Kaynama anotomik, hareket kaybr %
30’dan fazla

Hastalarimiz Smith kriterlerine gére deger-
lendirildiklerinde 22 hasta (% 81.4) ¢ok iyi, 1
hasta (% 3.7) iyi ve 4 hasta ise (14.8) kotii sonug
olarak kabul edildi.

TARTISMA

Onkol kiriklarinin tedavisinde basaridan soz
ederken kaynamanin anatomik olmasi, eklem ha-
reketlerinde kisitlanma ve kas fonksiyonunda agri
bulunmamasi anlasilir (3, 4).

Onkoldaki aksiyel ve rotasyonel deformiteler
yada inteross6z araligin daralmasi, 6nkol fonksi-
yonunu olumsuz etkiler ve pronasyonsupinasyon
kaybina neden olur (17. Richard, Tarr, Arthur,
Garfinkel, Sarmiento birlikte yaptiklar1 bir calig-
mada dnkolda anguler ve rotasyonel deformitenin
ancak 10°’ye kadar tolere edilebilecegini sapta-
miglardir (7). Matthews ve arkadaslar1 20°’lik bir
deformitenin belirgin pronsyonsupinasyon kaybi
yaptigini ileri sirmiislerdir.

AO veya DCP plag: giiniimiizde en ¢ok kul-
lanilan 6nkol kirigi osteosentez araglaridir. Bu
plaklarin bilinen pek ¢ok {istiinliikleri vardir.
Dezavantajlar1 ise uygulanmasinin zor olmasi
ve uzun siirmesi, dolayisiyla infeksiyon riskinin
yiiksekligi (9), kemigin matkap ve vida ile trav-
matize edilmesi, kanlanmasinin bozulmasi olarak
sayilabilir.

1979°dan beri uygulanmaya baslanan ve bi-
zim de c¢aligmamizda inceledigimiz Mennen
plagi, kirik iyilesmesinde gegerli fizik kuralla-
rin yanisira biolojik ortami da optimal kilmay1
amaglayan, nontrvmatizan bir girisimdir (10).
Paraskeletal clampon plate olarak da isimlendi-
rilen Mennen plaginin fonksiyonu, kirik iyiles-
mesi ile ilgili bilinen tiim faktdrler gdz Oniine
alinarak, uygun bir c¢evresel kosul saglamak ve
kemigi diizeltilmis pozisyonda tutmaktir. Bu ha-
liyle tipki bir kemik dikisine benzetilebilinir.
Plak tek basina rotasyon streslerine dayanikli
degildir. Bu sebeble ameliyattan sonra bir siire
alc1 atel tespitine gerek duyulmaktadir. Bu du-
rum, ¢ok iyi olarak osteosentez gerceklestiren
ve ameliyat sonrasi genellikle dis tespit gerektir-
meyen AO yontemiyle karsilastirildiginda ilkele
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doniis gibi dislindiirebilir, ama Mennen plagi, ke-
migi travmatize etmeyerek, kirik iyilesmesi i¢in
gerekli biolojik ortami bozmayan ve dokuya say-
gili olmanin iistiinliigilini tastyan bir yontemdir.

Mennen plagi ile osteosentez yapilan 500
hastalik bir seride onkol kirigmin iyilesme siire-
si 12.3 hafta olarak yaymnlanmistir (127. 1987
Miinih SICOT kongresinde ise 266 hastadaki 6n-
kol kirigmin Mennen plag ile tespit sonuglari bil-
dirilmis ve kaynamama, osteopeni, plak kirilmasi
gibi komplikasyonlarin higbir olguda gériilmedigi
ifade edilmistir (10).

27 hastalik serimizde infeksiyon ve kayna-
mama orant % 0, iyilesme siiresi de ortalama 12.2
hafta olarak sptanmistir. kétii sonuglanan olgula-
rin nedeni yanlis plak se¢imi ve plagin dislerinin
iyi sikistirilmamast gibi hatalardi.

Mennen plag yetiskin ve ¢ocuklarin displase
ve komplike kiriklarinda, yaslilarin osteoporo-
tik kemik kiriklarinda endikasyon bulmaktadir.
Kelebek fragmani olan kiriklarda, osteoporotik
kemiklerin kiriklarinda, plakvida veya intrame-
diiller osteosentezin zorluklart ve ameliyat sonu
yiiksek komplikasyon oranlar1 géz oniine alindi-
ginda, Mennen plaginin, ézellikle bu tip kiriklar-
da, sonuglar1 ¢ok daha iyidir (11).

Mennen plaginin 6nkol kemiklerine uygu-
lanmasinda AO plagi i¢in gegerli olan prensipler
gecerlidir.

Sonug olarak Mennen plaginin, kolay ve ¢a-
buk uygulnabilir olmasi, ucuzlugunun yanisira,
ozellikle osteoporotik ve pargali kiriklarda, ke-
migi travmatize etmedigi i¢in iyi bir tespit araci
oldugu kanaatindeyiz.
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GALEAZZi LEZYONLARINDAKI TEDAVI
SONUCLARIMIZ

Ugur Ozi¢*, A. Bilgehan Oguz**, Ismail Kiicuktas**

Radius cisminin orta ve distal 1/3 iiniin kiri-
&1 ile birlikte Distal RadioUlnar (DRU) eklemin
¢ikigi olan Galeazzi lezyonu eriskin 6n kol kirik-
larinin anstabil bir tipi olup, kiigiik bir yiizdesini
olusturur. Cocuklarda bu lezyonun esdegeri DRU
eklemde ulnar epifizin seperasyonu ile birlikte
olup, gerek etiopatogenez gerekse prognoz fark-
lilig1 nedeni ile bu ¢alismaya dahil edilmemistir
(4, 5). Buna karsilik hem radius, hem de ulnanin
kirildig1 ve DRU eklemde ¢ikigin oldugu olgular
Galeazzi esdegeri lezyonlar olarak ¢alismaya alin-
mustir. Bu ¢aligmadaki amag, ¢ok instabil olan bu
lezyonda DRU eklemin restorasyonunu saglamak
i¢in uygulanacak yontemin belirlenmesidir.

GEREC VE YONTEM

Calisma 19871992 arasindaki 5 yillik do-
nemde klinigimize yatirilip ameliyat edilen 32
erigkin hasta {izerinde yapilmistir. 28 klasik
Galezzi lezyonu ve 4 tane de Galeazzi esdegeri
olan dzel tip olgu vardir. Bunlardankontrollar: ya-
pilabilen 23 olgu degerlendirmeye alinmigtir. Yag
ortalamasi en geng 17, en yash 66 olmak iizere
34.2°dir. En kisa izleme siiresi 4 ay, en uzun 54 ay
olup ortalama 23 aydir. 19 erkek (% 82.7), 4 kadin
(% 17.3) hasta vardir.

Degerlendirmedeki skor sdyledir: Cok iyi-
radiusta uzunluk kaybi olmadan kaynama, DRU
eklem rediikte, el bilegi ve dirsek hareketleri tam
genislikte.. Orta kaynama gecikmesi, minimal
eksen bozuklugu, radiusta kisalma, ulna baginda
subluksasyon, pronasyon ve supinasyonda

45° ye kadar siirlanma gibi bulgulardan biri
ya da birkag1 oldugunda, kotii 6n kolda deformite,
agri radiusta belirgin kisalma ve angulasyon, DRU
eklemde dislokasyon, pronasyon ve supinasyonda
45° den fazla siirlanma gibi bulgulardan biri ya
da birkag¢1 oldugunda.

Sekil 1: Klasik Galeazzi Lezyonu ve sonug.

* Tepecik SSK Hastanesi 2. Ortopedi Klinigi Sef Yard., Dog. Dr. izmir
**  Tepecik SSK Hastanesi 2. Ortopedi Klinigi Asistani, izmir
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Sekil 2: Galeazzi Esdegeri Lezyon Dorsal Sub-
luksasyon.

Radius kiriklarmim hepsinde plakvida fik-
sasyonu uygulandi. Galeazzi esdegeri olanlarda
radius ve ulnanin plaklanmasindan sonra DRU
eklem stabilizasyon i¢in K’ teli ile transfikse edil-
di. Oncekilerde 6n kol nétralde 4 hafta, esdeger
olgularda ise supinasyonda 6 haftalik uzun kol
agist uygulandi.

Kontrol edilen 19 klasik lezyondan birinde
radius malunionun ve ulna baginda luksasyon
saptand1. Radius fiksasyonu ve distal ulna rezeksi-
yonu ayni anda yapilan bu olguda sonug kotii idi.
Buun disinda bu grubun ¢ok iyi sonucu % 94.6
idi. Galeazzi esdegeri 4 olgudan ikisinde subluk-
sasyon saptanmis olup, olgu sayisinin azlig1 nede-
ni belli bir yiizde verilememistir.

TARTISMA

Hughston, Reckling, Cordell ve Wong gibi
yazarlarm 1975 6ncesi bildirdikleri konservatif
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Sekil Galeazzi Egdegeri lezyon ve sonug.

tedavi sonuglarmin hemen hepsi kotidiir (5,
9, 10). DRU eklemde radiusun kisalmasi ya da
eklemi stabilize eden en 6nemli yap1 olan trian-
giiler fibrokartilajin riiptiiriine bagl sublukssyon
ya da luksasyon olusur. Brakioradialis, pronator
kuadratus, bagparmak extensor ve abduktoru ve
ayrica elin agirlig: distal radial fragmani angule
eder. Radiusun anatomik restorasyonu bag tami-
rine gerek kalmasizin DRU eklemi rediikte eder
ancak garantiliyemez. lyilese peryodunda algi
icinde subluksasyon gelisebilir (3, 5, 9). Bu gibi
durumlarda ya da agri nedeni ile tam lateral gra-
fiin ¢ekilemedigi olgularda BT ile tantya gidile-
bilmektedir. Bunun i¢in radius sigmoid ¢entigi
ve Lister tiiberkiiliiniin iyi goriildiigi kesitler ge-
rekmektedir (6). Bu noktalar arasindaki iliskiye
gore dorsal ya da volar subluksasyonlara karar
verilebilmektedir.

Klasik Galeazzi lezyonlarinin tedavisinde



birkag¢ nokt diginda fikir birligi vardir. Radius
anatomik yapisi nedeni ile intramediiller tesbite
uygun degildir. Kirik tipine gore 4 ya da 5 vida
ile plak tesbiti yeterli olmaktadir. DRU eklem
rediikte olmuyorsa transfiksasyon diisiiniilebilir,
erimizde boyle bir olguya rstlanmadi. Asil so-
runlar galeazzi esdegeri 6zel tip kiriklardadir.
Olgu agik kirik ise ulna ve radiusun fiksasyonu
yeterli olmayip triangiiler fibrokartilajin onarimi
ve siklikla interpoze olan extensor karpi ulnarisin
explorasyonu gerekmektedir (1). Kapali kinklrda
redilksiyonun tatminkar olmadigi durumlarda
DRU eklemin ulnadan radiusa dogru bir veya 2
K’teli ile transfiksasyonu oOnerilmektedir (5, 7).
Subluksasyonun Israr ettigi olgularda erken ulna
rezeksiyonuna taraftar degiliz. Bu konuda belir-
tilere gore politika izlenmesi yoniinde telkinler
vardir (9). Serimizde erken rezeksiyon yapilan bir
olguda sonug skoruna olumlu bir katkis1 olmamis
ve kotii olarak degerlendirilmistir. Diger bir olgu
da Galeazzi esdegeri grubunda olup, supinasyon-
da 20° kisitlanma ve BT ile de dogrulann subluk-
sasyonu vardi. Bir girisim yapilmad: ve olguda
sonug orta olarak degerlendirildi.

Literatiirde 6nemli komplikasyon olarak ulnar
sinir felci ve DRU eklemde degeneratif artrit bil-
dirilmektedir (5, 8, 9). Serimizde ciddi bir komp-
likasyon goriilmedi. En erken iyilesme siiresi bazi
yazarlarca 3 ay verilmesine karsin, biz bu siireyi 4
ay olarak saptadik.

SONUC

Galeazzi lezyonu kolay taninir ancak multipl
travali bir hastada DRU eklem lezyonu atlanabilir.
Tedavide konservatif yontemlerin hemen hig
yeri yoktur. Radiusun anatomik pozisyonda sta-
bil fiksasyonu DRU eklemi rediikte eder. Ancak
iyilesme peryodunda istenen pozisyonda kontrol
grafilerinin ¢ekilemedigi durumlarda kolun her-
hangi bir pozisyonunda yapilacak BT taniya karar
verdirir. Esdeger lezyonlarda DRU eklemin gegici
transfiksasyonu 6 hafta siire ile yapilmalidir. Ulna
distal ucu rezeksiyonu i¢in aceleci olmamali ve
sonucun iyi olmasini beklememelidir.
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MADELUNG DEFORMITESINDE CERRAHI TEDAVI

Gazi Zover®, Y. Bilge Siirel®, Siikrii Berin**, Recep Caliskan***

Madelung deformitesi ilk kez 1855°de
Malgaigne tarafindan tarif edilmis, fakat 1878 de
Madelung, klinik gériiniimii ve patolojisini bir-
likte tanimladigindan beri Madelung deformitesi
olarak bilinmektedir (1, 2, 3,4, 5, 6,7, 10, 11).

Deformite, radius, ulna alt uglarinda ve karpal
kemiklerde meydana gelen bozukluklarla karak-
terizedir. Radius alt ucunda ulnar ve volar yone
deviasyon gelisir, normalden kisa kalir, radial
epifizin medial yarist erken kapanir. Epifizin esit-
siz gelismesine bagl radius alt ucu epifizi liggen
seklini alir, radiusun ulnar kenari boyunca alt ugta
osteofitler olusabilir. Ulna dorsale sublukse olur,
ulna basinda biiylime ve distorsiyon ortaya cikar
ve ulna radiusa gore rolatif uzundur. Karpal ke-
miklerde proksimal sira tepesini lunatumun olus-
turdugu bir tiggen seklini alir. Lunatum deforme
radius ve ulnanm arasma dogru girer (1, 2, 5, 6,
7)

Hastaligin gercek nedeni bilinmemektedir. 1)
PostTravmatik 2) Displastik (siklikla dyschond-
rosteosis veya diaphyseal aclasis) 3) Genetik
(gonodal dysgenesis ile birlikte Turner sendromu
gibi) 4) Idiopatik olabilir (3, 6, 8).

Madelung deformitesi genellikle adolesan
cagda belirgin hale gelir. Cogunlukla kizlarda g6-
rilir.

Deformite tek basina cerrahi icin yeterli en-
dikasyon olusturmaz. Ancak agri ve hareket ki-
sithlig1 oldugunda cerrahi yontemler uygulana-
bilir. Uygulanan cerrahi yontemler: Darrach gi-

risimi, radial kapali wedge osteotomi+ Darrach
girisimi, distal radial osteotomi + ulnar kisaltma
ve Lauentein girisimleridir. Agrili el bilegi artriti
gelisen yetiskinlerde ise en iyi yontem el bilegi
artrodezidir (1, 2, 5, 6, 7, 9, 10).

GEREC VE YONTEM

SSK Istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Trav-
matoloji klinigine 199092 yillar1 arasinda 5 ma-
delung deformiteli hasta bagvurmustur. Bunlardan
agr1 ve hareket kisitlilig1 olan 4’liniin 5 el bile-
§i ameliyat edildi. Hastalarin 4’ kiz 1’1 erkekti.
Olgularimizin en kiigiigii 14 yasinda, en biiytigi
26 yasinda olup ortalama yas 19 bulundu. Postop.
ortalama 1 yil izlendi. Hastalarda Madelung de-
formitesine eslik eden bagka bir deformite bulun-
madi. Hareket kisitliligi daha ¢ok ekstansiyon ve
pronasyonda idi (Sekil 1).

Olgularimizin degerlendirilmesinde Ranawat
ve arkadaglarinin belirttigi radyolojik ve kli-
nik kriterler kullanildi. Buna gore: Radyolojik
olarak A.P grafide 3. metakarpin 6n kol ekseni
ile yaptig1 ag1 Olgiiliir. Bu ag1 58° nin altinda ise
normal, 515° nin arasinda ise orta, 15° nin iize-
rinde ise ve radius aksi ile eklem yiizii arasinda
normalde 60° olan ag1 daha azsa siddetli, buna
ek olarak lunatum cikiksa ¢ok siddetli kabul
edildi. Klinik olarak fleks. ve ekst. kisitlanma,
sup. ve pron. da blok, el bilegi hareketlerinde
agr1 olan olgular siddetli olarak kabul edildi (6).

* SSK istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Uzman.
**  SSK istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Sef Muavini
***  SSK istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Asistani
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Deformite

Hasta | Yas | Cins | Taraf Sup. -Pron. Flex. -Ext. Takip Sonug
derecesi Pre-op Post-op Pre-op | Post-op | y+ay
KA 17 |40 L Siddetli 70-50 60-60 90-20 80-40 1+6 Iyl
+0 |R Siddetli | 70-50 60-50 90-20 70-30 1+1 iyl
NK 16 | +0 L Siddetli 90-60 80-50 80-30 70-40 1+2 Iyl
(0)'¢ 14 | +0 L Siddetli 70-40 70-50 70-20 70-30 0+6 Iyl
AD 26 |40 Bilate- | Siddetli 90-50 80-40 70-30 60-45 1+2 ORTA
ralR

BULGULAR

Hastalara cerrahi teknik olarak Tachdjian’in
Kelikian adli otore atfen yayinladigi girisim uy-
gulandi. Buna gore: ilk olarak el bilegi ve 6n kola
dorsal olarak girildi. 4. metakarp kaidesinden bas-
layan ve proksimal olarak el bilegine dogru uza-
tilan kesi dorsal biiklimden ulna bas1 ¢ikintisinin
hemen {iizerinden 57 cm. kadar daha proksimale
uzatildi. 2. kesi ise el bilegi volerinden radial mar-
gin iizerinden stiloidden baglayarak 7 cm. uzatildi

).

Dorsale ekstansor retinakulum kesilerek ul-
nar tarafa alindi, ekstensor karpi ulnaris (ECU)
radiale g¢ekildi, ince bir osteotomla distal ulnaya
oblik rezeksiyon uygulandi. Ulnar bagin dorsal ve
radial kismu epifizi icerecek sekilde alind1 ve greft
olarak kullanilmak {izere saklandi. Bundan sonra
ECU ikiye ayrildi, ulna cismi distaline iki adet de-
lik agilarak serbest ECU pargasi tiinellerden gegi-
rilerek, sabit yansinin iizerine dikildi.

Daha sonra volarradial kesiye gegilerek flek-
sor karpi radialis (FCK) ve radial arter ulnar tara-
fa aliarak distal radiusa yaklasildi. Distal epifizin
proksimalinden volar ve ulnar olarak osteotomize
edilirken, dorsalradial korteks saglam birakildi.
Osteotominin distal kism1 dorsal radial olarak agi-
larak, ulna basindan rezeke edilen kemik bloktan
hazirlanan iiggen greft araya volar ve ulnar olarak
yerlestirildi, iki adet capraz K teli uglari cilt digin-
da birakilacak sekilde tespit edildi. Katlar kapatil-
diktan sonra dirsek iistii al¢1 uygulandi. 6. haftada

alg1 ve teller ¢ikartildi ve el bilegi hareketlerine
baglandi, 8. haftada yeterli kaynama goriildiikten
sonra zorlamali egzersizlere gecildi.

Preop. ve postop. klinik bulgular1 Tablo I’de
gosterilmistir. Ortalama 1 yil izlenen 4 hastanin 5
el bilegi klinik ve radyolojik olarak incelendiginde
4 olgu iyi, 1 olgu orta olarak degerlendirildi.

TARTISMA

Madelung deformitesi oldukca seyrek gorii-
lir. 1991°¢ kadar literatiirde yayinlanan olgu sa-
yist 200 civarindadir. Bu nedenle hem etyolojisi
tam aydimlatilmamistir, hem de tedavi ile ilgili
genis seriler yoktur. Kiz ¢ocuklarda daha sik go-
riilmektedir. Literatiirde verilen kiz erkek 4/1
orani bizim olgulanmiza uymaktadir. % 5560 ora-
ninda bilateral oldugu bildirilmistir. Bizim olgu-
lanmizda % 20 bilateraldir (1, 3, 11).

Cerrahi yontem olarak sadece Darrach giri-
simi ile iyi sonu¢ aldiklanm bildiren yazarlar
vardir. Ancak Darrach girisimi sonrasinda luna-
tumun ulnar tarafa likse olmaya meyilli oldugu
ve bu nedenle el bileginde instabilite ortaya ¢1-
kacagi ifade edilmistir. Bizim uyguladigimiz
yontemde ulna alt ucundan yapilan rezeksiyo-
nun az olusu ve ECU’in ulnadan split olarak ge-
cirilmesi ile daha stabil bir el bilegi saglanabile-
cegini diiglindiik, ancak serimiz kiigiktiir ve
takip siiremiz heniiz kesin yargilara varmak igin
yeterli degildir. Bununla birlikte olgulanmizin
erken sonuglan tatmin edicidir. Bu nedenle orta
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ve ileri derecede deformitesi olan agrili el

bilegi olan Madelung deformiteli olgularda bu

yontemin el bilegindeki agriy1 ortadan kaldirdigi,
fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi ve deformiteyi
biiytik olciide diizelttigi goriildi. Bu ozellikleri
nedeniyle Madelung deformitesinin cerrahi te-

davisinde uygun bir yontem onerildi (1, 5, 6, 7,

10,

186

11).
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RADIUS DISTAL UC STABIL OLMAYAN
KIRIKLARINDA DINAMIK EKSTERNAL
FIKSATORLERLE TEDAVI VE SONUCLARI

5. Agaoglu™, R. Cesur**, L. Bozbeyoglu*** A. Caligir****

Instabil distal radius kiriklarinda tedavi amaci
normal anatomiyi saglama, bu anatomiyi koruma
ve fonksiyonel bir el bilek hareketliligi elde et-
mektir. Pek ¢ok yaslilarda goriilen radius dista-
linde ekleme inmeyen kiriklarda, hafif fleksiyon
ve ulnar deviasyonda uygulanan alg1 tespiti ile
basarili bir sekilde tedavi edildigini gostermistir.
Ancak genclerde yiiksek enerjili travmalarla olu-
san parcali eklem i¢i kiriklarin konservatif tedavi
sonuglar1 kotiidiir (3).

Knirk ve Jiipiter genglerde parggal distal ra-
dius kiriklarmin uzun takiplerinde % 65 geg artrit
gelistigini gostermistir (8). Kongsholm ve Olerud
anstabil distal radius kirig1 olan hastalarda % 88
basarisiz aligment ve % 30 ikinci rediiksiyon ge-
rektigini tespit etmistir (9).

Radial uzunluk kaybi radial ve palmar agila-
rin bozulmasi immobilizasyonun olumsuz etkisi
fonksiyonel sonuglari kotii yonde etkiler.

GEREC VE YONTEM

Tedavi ettigimiz 24 hastanin yas ortalamasi
34.6 (1653) dir Kiriklar Sarmiento’dan modifi-
ye edilmis Universal siniflamaya gére degerlen-
dirildi (4) (11).

Mart 1990 ile Aralik 1992 arasinda hastane-
mize bagvuran radius distali eklem igi instabil
kirig1 olan hastalardan 24 hastaya eksternal fik-

sator uygulandi. Yapilan prospektif ¢aligmay-
la hastalar ortalama 11 ay takip edildi. 6 hastaya
eksternal fiksatore ek olarak agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon uygulandi.

Bir hastada Tip II (Ekstraartikiiler deplase),
iki hastada Tip III (Intraartikiiler nondeplase),
Dort hastada Tip IV A(tntraartikiiler deplase re-
diikte edilebilen stabil). Sekiz hastada Tip IV B
(Intraartikiiler deplase rediikte edilebilen anstabil)
ve Dokuz hastada Tip IV C (Intraartikiiler deplase
rediikte edilemiyen anstabil) kirik tesbit edildi.

iki hastada Gustillo grade III agik kirikti. Bir
hastada ayni tarafta perilunat ¢ikik goriildii. El
bileginde fleksiyon ve ekstansiyona igin veren
fiksatorler kullandik. 20 hastada ortofix Penning,
3 hastada Dynafix ve 1 hastada Tracer el bilegi
fiksatorii uyguladik.

Fiksatorler 14 hastada ilk {i¢ giinde, 3 hasta-
da ilk hafta i¢inde, 6 hastada konservatif tedavi-
de rediiksiyon kaybi goriilmesi nedeniyle ikin-
ci haftada ve bir hastada 6. haftada uygulandu.
Hastalar ameliyathaneye alinip genel anestezi
altinda skopi kontrolii ile rediikte edilip fiksator
takildi. Civiler cilt kesisi ile yumusak dokular
ekarte edilip direkt kemik goriilerek yerlestiril-
di. Alt1 hastada kapali rediiksiyon yapilmasi ve
metafizin ¢ok pargali olmasi nedeniyle greftleme
amaci ile agik rediiksiyon ve internal fiksasyon

* Dr. M.U. Acil yard ve trav. hastanesi II. ortopedi klinik sefi

**  Dr. M.U. Acil yard ve trav hastanesi I1. ortopedi klinik sef yardimcist
*¥*% - Dr. M.U. Acil yard ve trav. hastanesi II. ortopedi KI. uzman

*¥**% Dr. M.U. Acil yard ve trav. hastanesi I1. ortopedi Kl. asistani
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yapildi. Dorsal kesiyle girilip rediiksiyon saglan-
diktan sonra iki Kirschner teli ucu cilt diginda
birakilarak Radius stiloidinden geg¢ilip internal
tesbit yapildi.

Hastalara ameliyat sonrasi birinci giinde pa-
sif ve aktif parmak hareketleri baslandi. Ortalama
3.3 haftada fiksatorler dinamize edildi, internal
fiksasyon uygulanan hastalarin ¢ivileri gekildi.
Hastalara dinamizasyon sonrasi ilk haftada pasif
bilek ekstnsiyon ve fileksiyonu yaptirildi daha
sonra aktif bilek hareketlerine baslandi.

Fiksatorler ortalama 7.5 (68) haftada cika-
rild1. Hastalar 3 ila 20 ay arasi ortalama 11 ay ta-
kip edildi.

BULGULAR

Fonksiyonel ve Anatomik sonuglar saglam el
bilekleri ile karsilagtirmali olarak degerlendirildi.
Hastalara radyolojik inceleme baglangicta birer
hafta ara ile dinamizasyon sonras: fiksator ¢ika-
rilirken ve fonksiyonel degerlendirme sirasinda
yapildi.

Ameliyat sonrasit komplikasyon olarak iki
hastada ¢ivi dibi enfeksiyonuna bagli ¢ivi gevse-
mesi ve iki hastada Sempatik Distrofi tesbit edil-
di. Dinamizasyon sonrasi alt1 hastada ortalama bir
milimetre radial uzunluk kaybi oldu. Bir hastada
altinc1 haftada fiksator ¢ikrildi, geg rediiksiyon
kayb1 ve kotii kynama goriildi.

Anatomik sonuglar 12 (% 50) ¢cok iyi, 6 (% 25)
iyi, 4 (% 16) orta ve 2 (% 8) kotiidiir. Fonksiyonel
sonuglar ise 12 (% 50) cok iyi, 7 (% 30) iyi, 5
(% 20) orta olarak degerlendirildi. (SARMIENTO
KRITERLERT)

Sempatik Distrofi geligsen iki hastada ¢ok iyi
anatomik sonuca ragmen fonksiyonel sonuglar iyi
olarak tesbit edildi.

TARTISMA

Distal radius kiriklarinda sorulmast gereken
sorular; Rediiksiyon nasil saglanir? Rediiksiyon
nasil korunur ve devam ettirilir? Fonksiyonel bir
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el bilegi nasil elde edilir olmalidir.

Jenkins 51988) instabil el bilegi kiriklarinda
konservatif tedavide geg rediiksiyon kaybinin %
5 oraninda goriildiigiinii ve bunun remaniplasyon
sansi oldugu esas progresif kollapsin kanselloz
kemik biitiinligii saglanincaya kadar siirdiigiinii
ve kronik instabiliteye neden oldugunu savunur.
(7) ileri yaslarda goriilen ekstraartikiiler kiriklar
konservatif yontemlerle basarili bir sekilde teda-
vi ediiebilir ancak genglerdeki eklem igi instabil
kiriklar daha radikal tedaviler gerektirir. Uzun
dénem takiplerde eklem basamagi 23 mm olan
hastalarda radiokarpal artroz gelisme insidansi
yiiksektir. (8) Eksternal fiksatorle elde ettigimiz
ligamentotakiss ¢cokmeyi onler ve aligmenti sag-
lar, ancak eklem biitiinliigii ve palmar tilt {izerine
etkisi azdir, 6zellikle lunat fossanin kompresyon
kiriginda (Die punch) ligamentotakisle hakim
olunamayacagindan agik rediiksiyon gerekir. (13)
Kapali rediiksiyonla eklem biitiinliigii saglayama-
digimiz hastalarda agik rediiksiyon ve internal fik-
sasyon uyguladik. Eksternel fiksatér uygulamala-
rinda goriilen ¢ivi dibi enfeksiyonu ¢ivi kayb,
¢ivi kirtlmasi, iatrojenik ¢ivi boélgesinde kiriklar,
damar sinir ve tendon yaralanmasi gibi kompli-
kasyonlarla ¢ivileri direk kemigi gorerek yerles-
tirdigimizden sik karsilasmadik. (10).

Literatiirdeki benzer yaymlarda Cooney
(1979), Anderson fiksatorii ile % 80 (2), Prince ve
vvorlock mini AO fiksatoriiyle % 80 (5), Jakop
AOQ fiksatori ile % 90 basanli sonug elde etmis.

SONUC

Biz calismamizda dinamik eksternal fiksa-
torler kullandik, bilege erken donemde hareket
verdik. Bu sayede fonksiyonel el ve el bilegi ha-
reketliligini daha ¢abuk elde ettik. Takiplerimizin
kisa olmasma ragmen elde ettigimiz sonuglarla
hastalarimizin el bilek fonksiyonlariimn daha iyi-
ye girecegine inantyoruz.
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INSTABIL RADIUS DISTAL UC INTRAARTIKULER
KIRIKLARININ EKSTERNAL FIKSATORLE TEDAVIiSI

Ismail Calli*, Ghasem Piltan**

Distal radius kiriklar tiim kemik yaralanma-
larmnin % 815°ni olusturur (9, 10). Yaralanma me-
kanizmasi elbilegi dorsifieksiyonda iken el ayasi
lizerine diismedir (8). Tipik olarak radius distal
ucunun dorsale ve radiyale yer degistirmesine
neden olur (3). Yaralanma mekanizmasina etki
eden kuvvetler artikga eklem yiiziinii i¢ine alan
kiriklar ve ulna stiloid’in kiriklar1 olaya katilir (9).
Ozellikle geng eriskinlerde ani sikistirict kuvvet-
lerin etkisiyle, eklem ve periartikiiler dokularin
hasarina sebep olan kiriklar olusur (4).

Bu tip kiriklarda yanlis kaynama ve agri ol-
mak {izere komplikasyonlar siktir (4, 8, 9, 10,
11). Rediiksiyon ve alcili tespit genellikle giic-
tiir. Konservatif tedavi siklikla radius’un kollap-
st ile sonuglanir (4, 6, 10, 12). Yanlis kaynama,
radiouluiar uyumsuzluk, smirlanmis elbilegi ve
onkol hareketi elbileginde agr1 ve osteoartrit ile
sonuglanir (6). Fernendez, Jiipiter ve Mason 6
mm’den daha fazla radiyal kisalma sonucunda ul-
nakarpal sikisma, distal radioulnar eklemde agri
ve Onkol pronasyon ve supinasyonunda azalma
oldugunu ortaya koymuslardir (1, 2, 5). Ambrose
ve Pooner, Taleisnik ve Watson normal elbilegi
mekanizmasi i¢in palmar inklinasyonun normale
yakin olmasi gerektigini belirtmislerdir (9, 14).
Bizde alternatif bir yontem olarak instabil distal
radius intraartikiiler kirikli 24 olguda Dynafix tipi
eksternal fiksator uyguladik. Radyolojik ve klinik
sonuglan arastirdik.

GEREC VE YONTEM

Subat1991 ve Haziran1992 tarihleri arasinda
kapali rediiksiyon ve alcili tespit ile yeterli re-
diiksiyon saglanamayan Frykman tip III ve VII
arast 24 olguya kapal1 rediiksiyon sonrasi Dynafix
tipi ekternal fiksator uyguladik. Olgularmn 1I'i (%
45.8) erkek, 13’ (% 54.2) bayandi. Ortalama
yas 53.7, mean yas 52 (Min: 18Maks: 79) di.
Olgularm 141 (% 58.3) sag, 10’u (% 41.7) sol el-
bileginden yaralanmisti. Yaralanma mekanizmasi,
bir olguda yiiksekten, diger olgularda ise yiiriime
ve kosma esnasinda hiperekstansiyondaki el ayasi
lizerine diigmeyle meydana gelmisti. Kapali re-
diiksiyon ve algil tespit ile rediiksiyon saglana-
miyan bu olgulara regionel blok veya genel ¢ivi
radius’ta kirik hattinin proksimalinde radiyal tara-
fa, 2 adet 3 mm’lik kendinden tepeli ¢ivi 2. ve 3.
metakarpa transvers olarak yerlestirildi. Fiksator
uygulanarak 3040 derecelik fleksiyon verildi ve
uygulama sonrasi parmak ve dirsek aktif hareket-
lerine hemen bagslandi. Biitiin olgular1 uygulama
sonrasi 1. giin klinik, 1., 2., 3. ve 6. hafta klinik
ve radyolojik kontrolii yapildi. Fiksator ortalama
6 hafta uygulandi. Tespit sonrasi 15 giin aktif re-
habilitasyon programina alindu.

SONUCLAR

Eksternal fiksatér uygulanan 24 olgunun
21’inin (% 87.5) kontrolii yapildi. Ortalama
kontrol siiresi 11 ay (min: 7maks: 22) dir. Kont-

* E.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Profesérii, _
**  E.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Uzmanlik Ogrencisi
Not: Bu ¢calisma Dr. Erhan Coskunol ve Dr. Oguz Ozdemir’in katkilari ile yapimistir.
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Tablo I: Sonuclarin Degerlendirmesinde Kullanilan Fonksiyonel Skor Sistemi Gartland ve Werleyin

Modifikasyonu

puan puan
DEFORMITE SUBJEKTIF DEGERLENDIRME
ulnar styloidte ¢cikint1 1 agrisiz, hareket kisithhi@ yok 0
radial deviasyon 12 arasira agr, biraz kisithhik, zayifik 4
catal sirt1 deformitesi 13 agr1, hareket ve aktivite Kisithhgi 6
maksimum 6 maksimum 6
HAREKET SINIRI KAVRAMA GUCU
< % 20 den az simrhhk 0 normal (1}
< % 50 den az simrhhk 2 24 sd arasinda 2
> % 50 den fazla sinirhhik 6 46 sd arasinda 4
eklem sertligi 6 6 sd den az 6
maksimum 6 maksimum 6
KOMPLIKASYONLAR TOTAL SKOR
yok veya minimal 0 COKIYI 02
hafif krepitasyon 12 iyi 37
belirgin krepitasyon 37 ORTA 818
median sinir kompresyonu 13 ZAYIF 1939
pulpa avug i¢ci mesafede 1 cm 3
pulpa avug i¢i mesafe > 2 cm 5
distal radioulnar eklemde agr1 13
maksimum 15

rol edilen olgularm klinik olarak parmak, elbile-
&1 ve Onkol hareketleri saglam tarafla karsilagti-
rildi. Kavrama giicii ve siibjektif sikayetleri de-
gerlendirildi. Radyolojik olarak normal tarafla
karsilastirmali incelemeleri yapildi. Radial ag1,
radial uzunluk ve volar tilt karsilastirildi. Son
kontrolleri yapilan 21 olguda sonuglarin deger-
lendirilmesinde Gartland ve Werley’in skor sis-
teminin bir modifikasyonu kriter olarak alindi
(Tablo 1). (13). Yakalama giicii kontrole gelen
olgularin % 78’de ¢okiyi ve iyi, % 12°de orta,
%10’da zayifti. Bir olgu disinda sonugtan biitiin
olgular memnundu. Sonug olarak % 85 cokiyi ve
iyi sonug elde edildi (Tablo II).

Tablo II. Kontrole Gelen 21 Olgunun Sonugclari

Derece Puan Say1 Yiizde
Cokiyi 02 13 % 62
iyi 37 5 %23
Orta 818 2 % 10
Zayif 1939 1 %5

Olgularm yapilan kontrollerinde 3 olguda
yaygin sudeck atrofisi goriildii. Bir olguda ra-
diustaki ¢ivilerde ¢ivi yolu enfeksiyonu ortaya
cikti. Fiksator 3. hafta sonunda ¢ikartilip atel ile
tedaviye gecildi. Bu olgunun yapilan kontroliin-
de radyolojik ve klinik olarak kétiiydii. Olgularin
birinde proksimal ¢ivilerin konmasi sirasinda olu-
san radial sinir duyusal dali lezyonu 3. ay sonunda
normale dondii. Median sinir kompresyonu bulgu-
su olgularmn higbirinde gériilmedi. Epileptik olan
bir olguda 2. hafta da gecirdigi ndbet esnasinda, 2.
metakrpinda ¢ivi yerinde kirik olustu. Kirik olma-
sina ragmen fiksator tatbikine devam edildi ve 6.
hafta sonunda normal kaynama oldu.

TARTISMA

Radius distal ug intraartikiiler kiriklarinin al-
cil1 tespiti ile degisik derecelerde sonuglar1 Gart-
land ve Werley (1951), Boyd ve Horne (1988),
Kongsholm ve Olerud (1989) tarafindan bildiril-
mistir (4, 7, 10, 12, 13). Sonuglar genellikle ye-
tersizdir.

191



Agcik rediiksiyon genellikle fragmanlarin gok
kiiciik olmasi nedeniyle tespit giigliigiinden, eks-
ternal tespit ve genis doku eksplorasyonu gerek-
tirmesi nedeniyle giictlir ve sonuglar1 yetersizdir
(4). Acik rediiksiyon ve Kirshner telleriyle tespit
uygulanan olgularda radyal uzunlukta ortalam 3.2
mm. volar tiltte 8.5 derece kaip ve % 93 olguda
eklem rdiizensizligi ve degeneratif degisiklikler
meydana gelmistir (4).

Eksternal fiksatoriin bu tip kiriklarda uygu-
lanmasi bir¢ok yazar tarafindan desteklenmekte-
dir (4, 7, 10, 11, 12, 13). Bu arada fiksator uygu-
lamas1 sonucu yetersiz rediiksiyon ve g¢ivilere
bagli komplikasyonlar bildirilmistir (4, 7, 10, 11).
Kendinden tepeli ¢ivilerin uygulanmasi ve iyi bir
¢ivi bolgesi bakimi ile bizde ¢iviye bagl komp-
likasyonlar minimal derecede goriildii. Distalde
metakarplara uygulanan ¢ivilerde yapilan meka-
nik caligmalarda belirtildigi gibi enaz 6 korteks
tutulacak sekilde uygulama yaptik. Bu sekilde sta-
bilizasyon tam oldu, gevseme ve kirik fragman-
larinda yer degistirme goriilmedi (11). Fiksatoriin
distraksion, ulnar deviyasyon ve fleksiyon sagla-
mast nedeniyle uygulama sonrasi rediiksiyon tama
yakin olmaktadir. Yapilan takiplerdede rediiksi-
yonun bozulmadigi goriilmiistiir. Rediiksiyonun
tama yakin olmasi radyolojik ve klinik sonuglari
olumlu yonde etkilemistir. Olgularin aktif parmak
onkol ve dirsek hareketlerinin yapmalar1 nedeniy-
le bu tip kiriklarda tispite bagl sik olarak goriilen
sudeck atrofisi minimal oranda goriilmiistiir (4, 7,
8, 10, 13).

Fiksator uygulamamiz ile elde edilen sonug-
lar literatiirde aynu1 tip kiriklara uygulanan degisik
tip fiksatorlerdekine pareleldir (4, 7, 10, 12, 13).
Uygulanan fiksatorlerde amag; uygulama kolayli-
&1 olmasi, yeterli stabilizasyon saglamasi ve fonk-
siyonel olmasidir.

Sonug olarak instabil radius distal ug intraar-
tikiiler kiriklarinda yeterli stabilizasyonu sagla-
yan, kendinden tepliyen ¢ivilerle uygulanan bir
eksternal fiksator tedavide basarili sonug veren
bir yontemdir.
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EL CERRAHISINDE EKSTERNAL FIKSATOR
KLINIK UYGULAMALARIMIZ

Orhan Girgin*, llhami Kuru**, Semsettin Senel**, Mehmet Ozal***

Eksternal fikstoriin Ortopedi ve Travmatolo-
ji A.B.D.’nda kullanim1 ve 6nemi gittik¢e art-
maktadir. Dogal olarak bu El Cerrahisine de yan-
simustir. El cerrahisinde eksternal fiksatoriin iyi
sonuglar verebilecegi olgular (6zellikle travma-
tik olgular) klinigimize basvurmaktadirlar. Eyliil
1987 Ocak 1993 tarihleri arasinda toplam 20 ol-
guda 6zel tasarimli eksternal fiksator kullanilmig-
tir. Sonuglarimiz literatiirle karsilastirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Eksternal fiksator, EIl
Cerrahisi.

GIRIS

El Cerrahisinde eksternal fiksator kullamm
fikri yeni degildir. Ancak eksternal fiksatorlerin
olguya ozel kullanimi 1986 yilindan sonra art-
mustir. 1976’da Henri Jacquet, Kirschner tellerini
kemik ¢imentosu ile tutturarak El Cerrahisinde
kullanmistir (1, 5). Ilizarov kesin tarih ve say1
vermeden elin her tiir kirik ve sakatliklarinda eks-
ternal fiksator kullandigini bildirmistir.

1988°de Mele, kendi gelistirdigi 6zel tip eks-
ternal fiksatoriinii, metakarp, falanks kiriklarin-
da, artrodez, metakarp uzatmalari, kaynama ge-
cikmeleri ve osteotomilerde kullandigmi bildir-
mistir (11). Yine ayni yazar 1992°de skafoid pso-
doartrozlannda da kendi fiksatoriinii kullanmigtir
(12). 1988’de Tanaka ampute parmaklarda meta-
kap uzatmasi i¢in eksternal fiksatdr kullanmistir.

* Ankara Numune Hastanesi I. Ort. ve Trav. Klinigi Sefi.

1987°de Fernandez kompleks karpal dislokasyon-
larda, Vegter geg lunat dislokasyonlannda, 1991’de
Jakim, Sanders, Seitz ve birgok otor distal radius
kiriklarinda eksternal fiksator kullandiklarini bil-
dirmislerdir (3, 10, 13,14,15,16).

El cerrahisinde eksternal fiksatoriin kullanim
alani oldukca genistir:

A Travmatik Olgular (1, 11):

1- Yumusak doku hasari olan agik kiriklar

2- Cok pargali kiriklar

3- Defektli kiriklar

4- Enfekte kiriklar

5- Aymni tarafli deplase skafoid ve distal ra-
dius kiriklar

6- Eski ve kompleks karpal dislokasyonlar
(M

Sekil 2: El Cerrahisinde klinik uygulamalari-
miz, eksternal fiksator.

**  Ankara Numune Hastanesi I. Ort. ve Trav. Klinigi Asistani.
*¥*% - Ankara Numune Hastanesi I. Ort. ve Trav. Klinigi Basasistam..
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B Ortopedik Problemler (11)
1- Kaynama gecikmesi

2- Osteotomiler

3- Artrodezler

4- Uzatmalar

5- Dogustan anomaliler

El cerrahisinde eksternal fiksatoriin kullanim
| alan1 bu denli genis olmasina ragmen en ¢ok me-
| takarp falanks ve distal radius kiriklarinda kulla-
| nilmaktadir.

Metakarp kiriklarinda tedavinin amaci elin
transvers ve longitudinal arkini korumak, rotas-
yonlar1 ve kisalig1 dnlemektir. Bu nedenle son 20
parcali kiriklarinda yil i¢inde cerrahi tedavinin endikasyonlan genis-
lemistir. Ozellikle defektli, acik, cok pargali intra-
artikdiler, cisim veya boyun kiriklannda eksternal
araliginin korunmasi amaciyla (11) fiksasyon endikasyonu vardir (1, 11).

8- Kompleks distal radius kiriklari (1, 13,
14, 15)

7  a) web hasarmin oldugu 1. metakarp

b) metakarpa konulan givilerle 1. web

Agik, defektli, instabil falanks kinklannda
eksternal fiksasyonun, kemik uzunlugunu koru-
mak, kink proksimal ve distalindeki eklemlerin

9- Distal radius lunat depresyon kiriklart hareketlerine izin vermek gibi ¢ok 6nemli avan-

(Die punch) (8) tajlar1 vardir (1, 11).
Tablo
NO HASTA YAS/CINS TANI ETYOLOJI | TEDAVi KOMP. SONUC
1 A.B. 27/E Acik dis. rad. TK. Tespit _ ?
2 D.A. 48/E Acik dis. rad TK. Tespit - iyi
3 D.Y. 29/E Parg. dis. rad. TK. Tespit - 1y1
4 Z7.D. 12/K Madelung def. Epifizyoliz *Korreksiyon - iyi
5 S.U. 12/E Madelung def. Epifizyoliz *Korreksiyon - 1y1
6 M.D. 14/E Dis. rad. def Dogustan *Korreksiyon - orta
7 G.A. 46/K Parg. dis. rad TK Distraksiyon - ?
8 K.0. 64/E Parg. dis. rad TK Distraksiyon - iyi
9 Z.E 38/E Eski parg. dis. rad. TK Distraksiyon - Cok iyi
10 AS. 11/k 4. meta. kisaligt Dogustan Uzatma - Cok iyi
11 SK. 25/E **4. p. orta fal.kir. Diisme Tespit - iyi
12 M.Y. 50/E Parg. dis. rad. Ateslisil. "Tespit Yiiz. enf. 1y1
13 Y.A. 27/E acik dis. rad. TK. Tespit orta
14 E.A. 25/E 2. MP.cok parg. kir Ates. sil Distraksiyon - Cok iyi
15 A.G 37/E 2.p.prok. fal. kir. diisme Tespit - iyi
16 E.G. 7/E Radial club hand Dogustan Korreksiyon - HEET
17 B.Y. 26/E kA Atesli sil. Distraksiyon - iyi
18 AT. 29/E 2 p.orta fal. kir. is kazasi Tespit - 1y1
19 s:C. 39/E Parg. dis. rad. T.K Distraksiyon - HAEY
20 ES. 15/E Madelung def. Epifizyoliz Korreksiyon - *kE
* Ilizarov ile tedavi edilenler
ks

Ameliyat sonrasi enfekte
Hokk Tedavisi devam edenler

#H*x 1. metakarp agik ¢ok pargli, 3 ve 4. metakarrp agik defektli kiriklari olup her iigiine de eks
ternl fiksator konulmustur. (Resim 1).
? Hasta takibe gelmedi.
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El cerrahisinde bugiin eksternal fiksasyon en
¢ok distal radius kiriklarinda kullanilmaktadir.
Acik, ¢cok pargali, uzunluk ve aligment kayb1 olan
distal radius kiriklarinda eksternal fiksasyon bir
¢ok otor tarafindan tercih edilmektedir (10, 13,
14). Bu tip kiriklarin yapilan retrospektif ¢alig-
malarinda, konservatif tedavi ve eksternal fiksas-
yon Kkarsilastirilmis; 6zellikle instabil kiriklarda
rediiksiyon korunmasinda ve tedavi sonrasi el
fonksiyonlarinda eksternal fiksatoriin olduk¢ ya-
rarli oldugu bulunmustur (1, 10). Ipsilateral distal
radius parcal1 kirigr ile deplase skafoid kirig1 olan
hastalarda ve die punch kiriklarinda eksternal fik-
sator kullanilmaktadir (8, 17).

MATERYAL, METOD VE BULGULAR

Eyliil1987 ve Ocak1993 tarihleri arasinda
eksternal fiksatorle tedavi edilmis hastalarin de-
taylari tabloda verilmistir.

Eksternal fiksatorler olguya ozel olarak,
GIRGIN tarafindan tasarimlanmus ve yaptiril-
mugtir.

Toplam 20 hastada eksternal fiksatorler kull-
nilmistir. 9 kompleks distal radius, 4 pargali agik
falanks ve 3 defektli, par¢ali metakarp kiriginda
(ayn1 hastanin 3 ayri metakarpina), 3 dogustan
deformitede ve 3 epifizyoliz sonrasi gelisen ma-
delung deformitesinde eksternal fiksator degisik
tedavi amaglari i¢in kullanilmistir (6, 7).

TARTISMA

Son yillarda el cerrahisinde eksternal fiksator
kullanim alanlar1 giderek genislemektedir. Distal
radius, metakarp ve falanks kiriklart disinda nadi-
ren kullanilmasina ragmen, kullanim alani sanil-
digindan genistir.

Yiiksek enerjili travmalardan sonra olu-
san acik, pargali, instabil kiriklarda, ne kadar
debridman yapilirsa yapilsin enfeksiyon riski
yiiksektir, internal fiksasyon bu riski artirir (2,
6). Klinigimizde 7 hstaya kullanilan eksternal
fiksatorlerle enfeksiyon goriilmemis ve kaynama
saglanmigtir. Bir hastamizda ise, ameliyat sonrasi
gelisen enfeksiyon nedeniyle eksternal fiksasyon
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uygulanmustir.

Agik veya ¢ok pargali 1. metakarp kiriklarinda
eksternal fiksator kullanilmaktadir (4, 9). 1. meta-
karp agik pargali kirigi olan bir hastamizda ekster-
nal fiksator kullanilmis, ancak 1. web araligi tam
anlamiyla korunamamistir. Bu nedenle 1. webin
korunmak istendigini olgularda, 2. metakarpa ko-
nulan civilerle 1. metakarptaki eksternal fiksator
kombine edilmelidir (11). (Resim 10lgu 17).

Cok pargali distal radius kiriklarinda, agik re-
diiksiyon yapilmak istendiginde kii¢iik fragmanlar
canliligin yitirebilir, yumusak doku yapisikliklart
olabilir ve kompleks bir operatif girisime gerek
duyulabilir. Oysa eksternal fiksasyon daha kolay
bir yontem olup yukaridaki komplikasyonlar
icermemektedir (1, 10). Resim 20lgu 13).

Klinigimizde diger amaglarla kullanilan eks-
ternal fiksatorlerin detay1 baska yazi ve bildiri-
lerle sunulmaktadir (6, 7).

SONUC

Bu bildiride amacimiz El cerrahisinde eks-
ternal fiksator kullanim alaninin sanildigindan ge-
nis oldugunu gostertmektir. 1986 yilindan sonra,
giderek gelismeye baslayan konuyu, tablo ince-
lendiginde (Tarih sirasina gore verilmistir) klini-
gimizin de paralel olarak yer aldif1 goriilecektir.
Ozellikle el bilegi ve eli igeren kompleks travma
ve deformitelerin tedavisinde eksternal fiksator
akla gelmelidir.
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FALANKS VE METAKARP KIRIKLARIMIZ

E. Ertugrul Sener*, Semih Ferliat**, Fatih Eksioglu***

19891992 yillar1 arasinda klinigimizde 67
hastanin 119 falanks kirigi, 11 hastanin 23 meta-
karp kirig1 ameliyat edildi. Hastalann % 83’ii er-
kek, % 62’si sol el ve ortalama yas 32 idi. En sik
orta parmak (% 25), en az da bas parmakta (% 9)
kirik ile kargilagtik. % 29 olguda birden ¢ok par-
makta kirik vardi. 19 olgunun 27 parmagi travma-
tik ampute idi. Olgularin 3 {inde plakvida, 11 inde
eksternal fiksator, 1 inde biodegredabl implant,
digerlerine ise Kirschner teli ile osteosentez sag-
ladik (1, 3, 4, 6). Ayrica eklemi ilgilendiren, ¢ok
par¢ali 9 kiriga primer artrodez yaptik.

Kirik stabilizasyonunu takiben diger yumu-
sak doku ve tendon onarimlart yapildi. Kirikla-
rin hemen tamamu acil olarak ameliyata alindi. 3
hafta atel tespitinde tutulup, ortalama 4 haftada
Kirschner telleri ¢ikarildi (5).

BULGULAR

Ameliyat ettigimiz 78 hastanin 142 kirigi-
nin, 19 hastanin 27 parmagi travmatik ampute
idi. Diger 59 hastanin 115 kinginin bilyiik bir
kismina Kirschner teli ile osteosentez saglandi. 3
haftada immobilizasyona son vererek hareketlere
basladik. Erken ve gen¢ donem takiplerimizde;
izole ve eklemi ilgilendirmeyen kiriklarda daha
iyi ve fonksiyonel eklem hareketleri kazandik.

Hastalarimizda psddoartroz ve kabul edilemeye-
cek malunion ile karsilagmadik.

Eklemi ilgilendiren, ¢ok pargali, ilave yaralan-
mali, segmenter kayipl kiriklarda rehabilitasyona
ragmen eklem hareketleri tatmin edici degildi.

TARTISMA

El kiriklarinin tedavisinde temel amag (2); 1.
Normal fonksiyon igin gerekli reduksiyonun sag-
lanmasi, 2. Tespit siiresinin en aza indirilmesi, 3.
Klinik ve radyolojik olarak en iyi stabilizasyonun
saglanmasidir.

Tedavi metotlarini ise su sekilde 6zetleyebi-
liriz; 1. Kapal1 rediiksiyon ve inmobilizasyon, 2.
Kapali rediiksiyon ve eksternal fiksator, 3. A¢ik
rediiksiyon ve internal fiksasyon veya eksternal
fiksasyon.

Uyguladigimiz degisik cerrahi metotlar ara-
sinda; uygulanim kolayligi, tedaviye cevap alma
orani ve sonugta ¢ikartilmasi kolay olmasi nedeni
ile reduksiyonun Kirschner teli ile korunmasi en
giivenilir metod olarak goriilmiistiir.

Tedavinin basar1 orant degisken olup; kirigin
sekli ve yeri, ilave dokulardaki yaralanmalar, ki-
rigin stabilizasyonu, kontaminasyon, devaskiilari-
zasyon, enfeksiyon, erken hareketlere baglamak
sonugcta biiyiik 6nem tasimaktadir.

* Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Ogretim Gorevlisi

** - Aymi Anabilim Dalinda Arastirma Gorevlisi
sksksk
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COLLES KIRIKLARI VE TEDAVISI
Ge¢ donemde instabilite acisindan inceleme

Sinan Adryyaman®, Melimel Demirtag**, Yalim Ates*, Ali Reza Fazeli***

Bu c¢alismamizin materyelini 19881990 yil-
lan arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalinda
Colles kirig1 nedeniyle bagvuran 90 hastanin 91
elbilegi olusturmaktadir. Olgularin 51’i bayan 40’1
erkektir. Yas ortalamalar1 43.05 olup en yaslis1 86,
en genci 11 yasindadir. Tablo (1). Olgularin orta-
lama takip siiresi 18.4 ay olup en az 3 ay en ¢ok
32 aydir.

Tablo 1
Bayan Erkek Sag Sol
Olgu sayis1 51 40 45 46
% 56 44 49 51

Kirilan taraf 45 olguda sag, 46 olguda sol el-
bilegidir.

Kirik tipi Frykman smiflamasina gore belir-
lenmistir. 50 yasin altindaki ve istiindeki bayan

ve erkek olgularda kirik tipleri tablo (2) de gos-
terilmistir.

Her olguda saglam elbileginin radyografisi
cekilemedigi igin literatiirde normal olarak veri-
len degerler kullanilmistir. Yapilan rediiksiyonun
kalitesi de ayn1 6l¢lim kriterlerinin normal deger-
lerden farki hesaplanarak bulunur. Tablo 3°da re-
diiksiyon sonu yapilan olgiimler gosterilmistir.

Hastalarin biiyiik bir kismi kapali rediiksi-
yon ve elbilegi ndtral veya hafif pronasyonda
uzun kol algist ile tedavi edilmistir. Rediiksiyo1i
36 dakika bagparmak, 2. ve 3. parmaklardan ya-
pilan traksiyon ve dorsalden yapilan manipulas-
yon ile saglanmustir. Traksiyon igin ¢in parmak
kiskaglar1 veya Weinberger cihazi sadece cerra-
hi tedavi uygulanan olgularda kullanilmistir.
Konservatif tedavi uygulananlarda traksiyon, iki
kisi tarafindan dirsek 90° fleksiyonda iken hu-
merus ve parmaklardan yapilmis, 3. bir kisi ise
traksiyon altinda al¢1 tesbitini yapmustir. Depla-
se olmamis veya minimal deplasman olan olgu-
larda kisa kol algist uygulanmis ve dorsal deste-
gin saglam oldugu stabil kiriklarda 4. haftadan
baglayarak erken mobilizasyon verilmistir. 11

Tablo 2-
Kingm tipi | Fi F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8
50y 2|7 10 4 2 2 1
711 2 1
50Y ?]10 4 3 2 1 1 1
718 8 3 2 1 1 1

* A.U.TF Ort. ve Trav. A.B.D. Uzmam
**  AU.TF Ort. ve Trav. A.B.D. Ogretim gorevlisi
**%  A.U.TF Ort. ve Trav. A.B.D. Aras. Gor.
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Kirigin tipi | F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8
Volar ag1 ortalama | 7.6 11.72 8.7 72 8.2 11 15.5
Farki  maksimum | 30 27 15 11 11 11 30
minimum | 5 -1 2 1 4 11 11
Radial ag1 ortalama | 23.2 204 22.6 18.2 20 15 21
maksimum | 30 27 33 28 23 14 29
minimum | 11 14 16 12 17 10 10
Radial ortalama 11.6 10.56 11.6 8.8 9.7 7 10.5
Uzunluk maksimum | 18 15 16 11 14 9 14
minimum 1 2 10 6 5 5 6

olguda kirik hematomu igine 5 cc prilocain
(Citanest) ile lokal anestezi uygulanmigtir. Algt
tesbitinin ertesi giinii dolagim kontrolii ve 3 giin
elevasyon tavsiye edilmistir. Birinci ve 3. haftada
kontrol grafileri ¢ekilmis ve 3 haftada alg1 dirsek
alt1 kisa kol algist haline getirilmistir. Daha sta-
bil ve erken mobilizasyonu arzu edilen olgularda
da kisa kol algis1 46 hafta arasinda uygulanmis,
kontroller uzun kol algisinda oldugu gibi 1. ve 3.
haftada grafiler ¢ekilerek yapilmistir. Son 1 yilda
¢ok pargali instabil kiriklarda 6zellikle dorsi des-
tegin kayboldugu olgularda eksternal fiksatorler
kullanilmigtir. Eksternal fiksator ligamentotaksis
yontemi ile rediiksiyonu ve bunun korunmasini
saglanmaktadir. Eksternal fiksator uygulanan ol-
gular 2 ila 3 giin hastanede yatirilmislardir.

Geg¢ donemde el bileginin ligamentdz yara-
lanmalarindan kaynaklanan 6zellikle radiokarpal
eklemdeki stabilite sorunlarini degerlendimek
amaci ile olgular tekrar ¢agrilmis radiolojik ve
klinik konrolleri yapilmistir.

Olgularm 42’si % 46.2 ¢agrimiza gelmistir.
Radiolojik olarak en sik rastladigimiz instabilite
dorsal subluksasyon idi. 11 olgunun hepsinde de
Fi ve F2 tip kirikty, yetrli rediikte edilememis dor-
sal angulasyon mevcuttu. 2 olgu da radius eklem
yliziinde 1 mm den fazla deplase eklem i¢i kirik
vardi. Bu iki olgudada minimal artritik degisik-
liklerin baglamis oldugu goriildi. Ge¢ donemde

instabiliteye bagli yakinma eklenmemis idi, eski
fonksiyonel skorlarina yakin skorlarla degerlen-
dirildiler. Ozellikle yurgulanan yakinma eskiden
kalan hareket kisitliligiin devam etmekte oldugu
idi.. Ayrica bu ¢agridan bagimsiz olarak dorsal an-
gulasyon ve dorsal subluksasyon nedeniyle bas-
vuran 4 olguya korrektif osteotomi ve plak vida
ile internal fiksasyon yapildi.

SONUCLAR

91 hastanin uygulanan tedaviler sonunda
puan sistemine goére yapilan degerlendirilmele-
rinde 17’si ¢ok iyi, 46’s1 iyi, 18’i orta olarak bu-
lunmustur. Puanlama sistemine gore kotii sonug
olan olgu yoktur. Uygulanan tedavi yonteminin
¢ogunlugunu 55 olgu ile uzun kol agisi teskil et-
mektedir. 30 olgu kisa kol algis1 veya dorsal atel
ile tedavi edilmistir. 5 olgu ya eksternal fiksator
uygulanmis 1 olgu ise agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon ile tedavi edilmistir.

Sonuglardaki farkin kirigin tipine bagli olup
olmadigini degerlendirmek amaciyla her kirik ti-
pinde sonuglar ayr1 ayr1 gruplandirilmis ve orta-
lama skorlart hesaplanmistir. Ulnar stiloid kirigi-
nin eslik etmedigi Fi, F3, F5, F7 tipi kiriklarda
skor daha iyi olarak gozlenmektedir. Alman so-
nuglarin kirik tiplerine gore olan dagilimlar ve
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Kirik tipi F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 %
cok iyi 9 4 1 - 1 - - 1 17
Fonksiyonel | iyi 16 15 11 7 - 3 2 1 60
Skor orta 4 5 1 2 - 1 2 5 23
kotii - - - - - - - - 0
Skor 5.07 6.72 6.58 6.66 2 5.75 92 11
Ortalamasi

fonksiyonel sonuglarinin niimerik ortalamalari
tablo (4) de goriilmektedir.

Anatomik sonucun fonksiyonel sonuca olan
etkisi veya prognostik degerini anlamak igin her
l¢ aciy1 ayr1 ayri parametre olarak kabul edip
fonksiyonel sonugla aralarindaki lineer iligki in-
celendi. Her ti¢ a¢1 igin bulunan korrelasyon kat-
sayilari tablo (5) de goriilmektedir.

Tablo 5
Regresyon analizi ile bulunan
korelasyon katsay1st
Volar ag1 farki 0.28
Radial ag1 0.21
Radial uzunluk 0.34

Komplikasyonlar ve bunlarn kirik tiplerine
gore dagilimlart soyledir. En sik olarak 7 olgu-
da sempatik distrofi (Sudeck) goriilmiistiir. Tip 2
kirikta 3, tip 1, 3, 4 ve 7 de birer olguda goriil-
mistiir ve yas ortalamalan 51°dir. Bunlardan 3
tanesi sempatik blokaj ile, digerleri ile konserva-
tif yontemlerle tedavi edilmislerdir. Median sinir
bast belirtileri 4 olguda gdzlenmis, pozisyonun
degistirilmesi, elevasyon ve 6demin azaltilmasi
ile gerilemistir. Higbir olguya cerrahi dekompres-
yon yapilmamistir. Median bast semptomu veren
olgulann hepsinde de ilk zedelenme esnasinda
radiusun proksimal kisminin volare ileri derece-
de deplase olmasi irritasyonun direkt basi veya
olusan kirik hematomunun basisi ile oldugunun
diislindiirmektedir. Eklem yiiziinde kirig1 olan 2
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olguda artritik degisiklikler vardir, bunlarin za-
manla daha da artacagi kuvvetle muhtemeldir.
Eksternal fiksator uygulanan olgularda ¢ivi trasesi
enfeksiyonu ve radial sinirin duyu dali zedelen-
mesine rastlanmamustir.

Algmin ¢ikartilmasindan sonra 6zellikle yash
hastalarda hareket kisitliligi ve fonksiyonel ye-
tersizlikle siklikla karsilagtik. Bu durumlarda ek
tedavi olarak fizik tedavi onerildi. FTR sonunda
fonksiyonel geri doniis hizland1 ve yakinmalar
azaldi. Olgularimizin 18 (% 17) tanesine FTR uy-
gulandi.

Literatiirde belirtilen ge¢ donemde olusabile-
cek tendon riiptiiriine rastlanmadi.
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COLLES KIRIKLARININ KONSERVATIF TEDAVISI VE
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Y. Ozkan*, S. Per¢in* T Unsaldi**

Radius alt ug kiriklari, biitiin kiriklar iginde
% 1025 siklikla birinci siray1 almaktadir. Tedavi
olanaklarmin gelismesine ragmen bu kiriklarin
iyilesmesinden sonra el fonksiyonlarinda azalma
ve kalic1 agr1 gézlenmektedir. Radius alt ug kirik-
larma bagl is giicii kayb1 28280 giin olarak he-
saplanmis olmas1 ve goriilme siklig1 da goz 6niine
almirsa bu kiriklarin nedenli 6nemli oldugu anla-
stlmaktadir (1,2).

GEREC VE YONTEM

Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Has-
tanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da-
linda, Aralik 1986 Mart 1991 tarihleri arasinda
konservatif olarak tedavi edilen 185 olgudan ta-
kipleri yapilabilen 104 olgunun 106 Colles kirig1
(% 57, 29) degerlendirmeye alindi, kirtklarin tip-
lenmesi Frykman smiflamasina gore yapildi (3).
Olgular klinik ve radyolojik olarak incelendi. Elde
edilen anatomik ve fonksiyonel sonuglar Stewart
kriterlerine gore degerlendirildi (4). Bu iki sonug
arasinda tutarlilik analizi yapildi.

BULGULAR

Olgularm 45’1 (% 43.27) erkek, 59°’u (%
56,73) ise bayan idi. En kii¢iik olgu 19, en biiylik
ise 75 yasinda idi. Yas ortalamasi ise 45.75 olarak
hesaplandi. Ortalama takip siiresi 22.25 ay, en az

4 ay, en uzun 52 ay idi. Frykman siniflamasina
gore Tip I, 24 kirik (% 22.64), Tip 11, 27 kirik (%
25.47), Tip 111, 5 kink (% 4.72), Tip IV, 3 kirik (%
2.83), Tip V, 11 kink (% 10.38), Tip VI 21 kirik
(% 19.81), Tip VII, 6 kirik (% 5.66), Tip VIII, 9
kirik (% 8.49) saptandi.

Bu tiplere gore anatomik ve fonksiyonel so-
nuglarin dagilimi Tablo I ve H’de goriilmektedir.

Tablo I: 106 Colles Kirigmin Anatomik So-
nuglan

Kink Sayisi Derecesi Yiizde (%)
34 Cokiyi 32.07
49 iyi 46.23
18 Orta 16.98
5 Kotii 4.72
Toplam 106 100.00
Tablo II: 106 Colles Kiriginin Fonksiyonel So
nuclan
Kink Sayisi Derecesi Yiizde (%)
59 Cok iyi 55.66
37 iyi 34.91
8 Orta 7.55
2 Kotii 1.88
Toplam 106 100.00
TARTISMA

Giincelligini koruyan Colles kiriklarinin te-
davi sonuglari hakkindaki tartigmalar hald de-
vam etmektedir. Tedavi konusunda en iyi meto-

* Yrd. Dog. Dr, C.U. Tip Fak. Ort. ve Trav. ABD. Ogretim Uyesi
**  Prof- Dr. C.U. Tip Fak. Ort. ve Trav. ABD. Ogretim Uyesi.
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du hangisi oldugu tartigmalart siire dursun esas
konu anatomik ve fonksiyonel sonuglar arasin-
daki iligkidir (2, 5, 6, 7, 8). Solund ve arkadasla-
r1 13 olguluk bir ¢alismada % 14.7 ¢ok iyi, %
56.7 iyi, % 25 orta ve % 3.7 kotii sonug bildir-
mislerdir (6). Langenberg ise % 25 ¢ok iyi, % 27
iyi, % 41.3 orta, % 6.3 kotii sonug bildirmistir
(2). Fonksiyonel sonuglar Tip I’den VIII’e dogru
genellikle kotiilesmektedir. Bu her iki ¢aligmada
kompleks kirik sayisinin bizim olgularimiza gore
daha fazla olmasi gézoniine alinirsa sonuglarimi-
zn literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir (1, 5,
6, 9). Anatomik ve fonksiyonel sonuglar arasin-
da % 62.32 oraninda tutarlilik saptandi. Genelde
fonksiyonel ve anatomik sonuglarin paralel oldu-
gu gbzlenirken orta veya koétii anatomik sonuca iyi
el bilegi fonksiyonlarinin eslik ettigi tesbit edildi.
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SKAFOID PSODOARTROZ (NONUNION) LARININ
HERBERT VIDASI ILE TEDAVIiSi

Oguz Ozdemir’, Hasan Giimiisdag™

Tiim elbilegi incinmeleri i¢inde skafoid kirig1
distal radius kiriklarindan sonra ikinci siradadir (1,
3, 5, 21). Kink, biiyiik siklikla geng erigkinlerde
ve genellikle skafoid kemigin bel kismindadir. Bu
kiriklarda kemigin 6zel dolasimi nedeniyle, geg
kaynama veya kaynamama orani yiiksektir. Kirig1
meydana getiren travma ¢ok kez karpal instabili-
teye neden olmustur (15, 21). Stabil bel bolgesi
skafoid kiriklan 6 aya kadar uzanan, bagparma-
g1 da igine alan algili teshillerle tedavi edilebilir
3,5,6,7,9, 13, 21). Kaynama olmazsa cenahi
tedaviye gecilir, instabil bel bolgesi kiriklarryla
proksimal kutup kiriklarinda primer cerrahi teda-
vi Onerilir. Amag kaynamama yiizdesi ¢ok yiiksek
olan bu tip kinklarm erken tedavisini saglayarak
olgunun erken giinliik aktivitelerine dénmesidir
(6,8, 15, 18,21,23, 25, 26).

GEREC VE YONTEM

E.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda Mart1991 ve Ocak1993 ta-
rihleri arasinda skafoid psddoartrozu olan 12 ol-
guya Herbert vidasiyla osteosentez uygulandi.
Kirik sonrasi gecen siire en az 6 ay, en ¢ok 240 ay
(ortalama 65.6 ay) dir. Olgularin yas ortalamasi
29 (2139) olup hepsi erkektir. Olgularin 7’sinde
sag, 5’inde sol tutulus mevcuttu. 10 olguda domi-
nant el hakimiyeti vardi. Kink seviyesi géz oniine
alindiginda 11 olguda bel kisminda, bir olguda ise
proksimal kisimdaydi. Operasyonda 11 olguda

volar girisim (Russe kesisi), bir olguda ise dor-
sal girisim ile kinga ulasildi (9, 11, 19, 20, 21).
9 olguda kiiretaj ve greftlemeyi takiben, 3 olgu-
da ise kiiretaji takiben Herbert vidasi uygulandi.
Operasyon sonrasi bir ay siire ile kisa kol atelinde
tesbit uygulandi ve hemen harekete baslandi. Atel
cikarildiktan sonra radyolojik olarak kaynama
saptanincaya kadar 6 haftalik aralarla rontgenleri
¢ekilerek izlendi.

BULGULAR

Olgularda operasyon Oncesi ve sonrasi; bi-
lek hareket genislikleri, kavrama giicii 6l¢lim-
leri, radyolojik olarak skafolunat a1 ve skafoid
uzunluklar 6l¢iildii. Sonuglarin degerlendirilmesi
Herbert ve Fisher’in degerlendirme kriterleri dik-
kate alinarak yapildi (19, 22, 23) (Tablo I). ope-
rasyon sonrasi kavrama giicii ortalama 34.2 kg
olarak bulundu. Volar fleksion 65.4 derece, 6pe-
re edilen bilekte kayip 14.7 (530) derece, dorsi

Derece Hastanin memnuniyeti Sonuglar

1 Miikemmel -Agrt yok
~Tam genislikte elbilegi hareketleri
Normal ise dénme

2 iyi -Elbilegi hareketlerinde ¢ok az kisitlilik
-Uzun siireli kullanmada hafif agr

3 Orta -Elbilegi hareketlerinde kisitlilik
-Agir islerde agr

4 Zayif -Elbilegi hareketlerinde belirgin kisithlik

-Normal igine donememe
-Giinliik hareketlerinde agr1

* E.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Yrd. Dogenti.
#*  E.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Uzmanlik Ogrencisi.
Not: Bu ¢alisma Dr. Erhan Coskunol ve Dr. ismail Call’mn Katkilar ile yapilmistir.
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fleksion 64.1 derce, 6pere edilen bilekte kayip
7 (317) derece radial deviasyon 24.5 derece, opere
edilen bilekte kayip 11 (228) dereceydi. Operason
oncesi ortalama 72 derece olan skafolunat agi,
operasyon sonrasi 47.5 dereceye diistii. Olgularin
10’unda radyolojik olarak 6 ay i¢inde tam kayna-
ma tesbit edildi. Greft konulan bir olguda distalde
kaynama tesbit edilmesine ragmen proksimalde
skleroz ve kaynamama devam etmekteydi. Greft
konulmayan diger bir olguda ise kaynama sagla-
namadi. 2 olgu ¢ok iyi, 7 olgu iyi, 3 olgu ise orta
olarak bulundu.

TARTISMA

Skafoid kemikteki psddoartroz proksimal ve
distal karpi kemik arasindaki normal iliskinin bo-
zulmastyla sonuglanir. Tedavi edilmedigi zaman
osteoartroz kaginilmazdir (17, 19). Bu nedenle te-
davi konusunda ¢eligkiler olmasina karsin cerrahi
tedavinin endikasyonu oldugu kabul edilmektedir
(2, 10, 12, 14, 16, 19, 24). Herbert vidasimnin iki
farkl1 yiv araligina sahip olmasi, proksimal ve dis-
tal fragmanlar arasinda stabil fiksasyonu saglar.
Bu eksternal immobilizasyon siiresini kisaltmakta
ve eklem sertligi olasiligimi azaltmaktadir. Tim
olgularimizda 4 haftalik tespitten sonra erken ha-
rekete bagladik. Hi¢ birinde eklem sertligi goriil-
medigi gibi siibjektif sonuglar da cesaret vericiydi.
Herbert vidas1 uygulamasinda, literatiirde belirtil-
digi gibi en biiyiik dezavantaj kilavuz’un yerles-
tirilmesindeki zorluktur (4, 19). Trapezoskafoid
eklemin tam gevsetilmesiyle bu zorlugun gideril-
digini gordiik. Baslangigta skopi altinda kontrol
saglikli ¢alijmamizi sagladi. Herbert vidasiyla
osteosentez sonuglarimizin literatiirdeki sonuglar-
dan daha iyi oldugu goriildii. Bizim ¢aligmamizda
da 12 olgunun 10’unda alt1 ay i¢inde kaynamanin
saglanmasi bunu desteklemektedir (2, 12, 14, 16,
18, 19, 24). iki olguda kaynamama sebebi prok-
simal par¢anin yeterli kiiretajinin yapilamamasina
baglandi.

Amido ve arkadaslar1 skafoid psddoartrozla-
rinda agri, giigsiizliik ve osteoartroz gelisimi ol-
dugunu gosterdiler (4). Bu serilerde psddoartroz
yaninda skafoidin fleksiyonu ve kisalmasi sko-

folunat agidan artmaya sebep olmaktadir. Ope-
rasyon Oncesi 72 derece olan skofolunat aginin
operasyon sonrasi 47.5 dereceye diistiiglii g6z-
lendi. Operasyon Oncesi kavrama giicii ortalama
30 kg iken, operasyon sonrasi ortalama 34.2 kg’a
yiikseldigi, fakat 6pere olmayan el ile 4.7 kg’lik
farkin devam ettigi gozlendi. Kirik hattindaki
sklerozun giderilmesi skafoid anatomisinin greft
uygulanimiyla diizeltilmesi, karpal kollapsin gi-
derilmesi elbilegi fonksiyonlarinin normale yakin
kazanilmasini saglayabilir.

SONUC

Skafoid psodoartrozlannda greftleme ve
Herbert vidasiyla osteosentez yapilmast uygun
bir anatomiyle birlikte yeterli ve giivenli bir tes-
bit saglayarak erken harekete baglamamiza olanak
veren bir yontemdir.

KAYNAKLAR

1. Bizarro, A.H.: Traumatology of the carpus,
Surg. Gynecol. Obstet., 34:574,1992.

2. Boecketyns, M.E. H., Busch, P.: Surgical tre-
atment of scaphoid pseudoarthrosis; Evaluation
of the results after soft tisue arthroplasty and inlay
bone grafting, J. Hand surg., 94.379,1984.

3. Boyes, JH.: Bunnels Surgery of the Hand, 5
Ed, pp. 123136 J. B. Lippincott Co, Philedelphia,
1970.

4. Bunker, T.D., Mc Namee, P£., Scot, T.D.: The
Herbert screw for scaphoid frectures, J. Bone Joint
Surg., 69B: 631,1987.

5. Cooney, WJ>., Robyns, JH., Linscheid, R.L.:
Nonunion of the scaphoid, anaysis of the result from
bone grafting, J. Hand Surg., 343, 1980.

6. Cally, t.: Elbilegi ve bilek distalindeki kirik ¢i-
kiklar, Ege, R. (Ed): in El Cerrahisi, boliim 7, S:
161184, Tiirk Hava Kurumu Basimevi, Ankara,
1991.

7. Dooley, BJ.: inlay bone grafting for nonunion
of the scaphoid bone by the anterior app

207



208

roacit, J. bone Joint Surg., 50B: 102,1968.

8. Fisk, G.: Carpal injuries, Pulvertaft, R.G.
(Ed): Clinieal Surgery: The Hand, pp. 101123,
Buttenvorths, Washington DC, 1966.

9. Ford, D.J., Khoury, G., ElHadidi, S., Lunn,
P.G., Burke, FD.: The Herbert screw for fractures
of the scaphoid: A Review of results and technical
difficulties, J. bone Joint Surg., 69B: 124,1987.

10.  Frykman, GK., Talesnik, J., Peters, G.,
Kaufiman, R., Helal, B., Wood, VE., Unsell, R.S:
Treatment of nonunited scaphoid fractures by pul-
sed electromagnetic field and cast, J. hand Surg.,
11 A: 344,1986.

11.  Herbert, T.J., Fisher, W.E.: Managment of

the fractured scaphoid using a new bone screw, J.
Bone Joint Surg., 66B: 114,1984.

12.  Herbert, TJ.: Use of the Herbert bone screw
in surgery of the wrist, Clin. Ortop., 202:79, 1986.

13.  Hill, NA.: Fractures and dislocations of the
carpus, Orthop. Clin. North Am., 1:275, 1970.

14.  Leyshon, A., Ireland, J., Trickey, E.L.: The
treatment of delayed union and nonunion of the car-
pal scaphoid by screw fvcation, J. Bone Joint Surg.,
66B: 124,1984.

15. Linscheid, R.L., Dobyns, J.H. Beabout,
J.W., Bryan, R.S.: Traumatic instability of the wirst:
Diagnosis, classification and pathomechanics, J.
Bone Joint Surg., 544:1612, 1972.

16.  Linscheid, R.L., Dobyns, J.B., Cooney, W E.:
Volar wedge grafting of the carpal scaphoid in no-

nunion associated with dorsal instability pattems, J
Bone Joint Surg. 64B.632, 1982.

17. Mack, GM., Bosse, MJ., Gelberman, R.H.,
Yu, E.: The natural history of scaphoid nonunion, J.
Bone Joint Surg., 664:504,1984.

18.  Maudsley, RE!., chen, S.C.: Screw fvcation
in the management of the fractured scaphoid J.
Bone Joint Surg., 54B: 432,1972.

19.  Richards, R.R., Regan, WD.O Treatment of
scaphoid nonunion by radical curetage, trapezoidal
iliac crest bone graft, and internal fixation with a
Herbert screw, Clin. orthop., 262:148,1991.

20.  Russe, O.: Fracture of the carpal navicular:
Diagnosis, nonoperative treatment and operative
treatment, J. Bone Joint Surg., 424: 759,1960.

21.  Talesnik, J.: Fractures of the carpal bones,
in Operative Hand surgery, Ed Green D P, 2, Ed,
Vol 2, pp: 813873, ChurchillLivingstone, 1988.

22.  Talesnik J: The VVIrst, P. 13, Churchill, Li-
vingstone, 1985.

23. Vender M, Watson HK, Weiner BD, Black
DM: Degenerative change in symptomatic scapho-
id nonunion, J Hand Surg. 124: 514, 1987.

24.  Verdan C, narakas a: Fractures and pseudo-
arthrosis of the scaphoid, Surg Clin North am. 484:
10831095,1968.

25.  Weber ER:
ons of scaphoid waist fractures, Clin Orthop.
149:8389,1980.

Biomechanical  implicati-



SKAFOID PSODOARTROZLARININ
HERBERT VIDASI ILE TEDAVISI

Asim Kayaalp*, Mustafa Gozii**, Kemalettin Ardicoglu***, Sezgin Yazici*

Skafoid kiriklari, bu kemigin el bilegi stabili-
zasyonunda dnemli rol oynamast, her tiirlii el bile-
§i hareketlerine katilmasi, kiriklarinin genellikle
geng aktif hastalarda goriilmesi nedeni ile 6nemli-
dir. Ps6doartroz gelisenlerde karpal instabilite ve
uzun vadede posttravmatik artrit gelismektedir.
Sonugta geng yasta hastalarn aktif calisma ha-
yatindan kopmasina ve is veriminin diismesine
neden olmaktadir.

MATERYAL VE METOD

SSK Ankara Hastanesi 2. Ortopedi kliniginde
Mart 1991 Temmuz 1992 tarihleri arasinda yaslari
1944 (ort. 24.8) olan 19 erkek hasta skafoid kay-
nama gecikmesi ve psddoartrozu Herbert vidasi
ile fiksasyon yapilarak tedavi edildi. 9 hastanin
sag, 10 hastanin sol skafoidi ameliyat edildi.

Olgularm %16°s1 spor yaralanmast, geri kalan
% 84’1 is kazas1 sonucu olugmustu. Bir olguda
ele sert sekilde top gelmesi, bir olguda el iize-
rine agirlik diismesi disindaki diger tiim olgular
dorsofleksiyondaki el {izerine diisme sonucuydu.
Kazanin olusu ile operasyon arasi siire 7 yil ile 2.5
ay (ort 25.6 ay) arasinda degismekte idi.

Olgulann operasyon oncesi 4 yonde el
bilegi hareketleri ve kavrama kuvveti, sag-

* SSK Ankara Hastanesi 2. Ortpedi Klinigi Uzmani

**  SSK Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Klinigi Asistan

***  SSK Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Klinigi Sefi

lam el bilegi ile karsilastirldi. On arka, yan,
radyal ve ulnar deviasyon grafileri c¢ekildi.

HerbertFisher kriterlerine gore smiflandiril-
ma yapildi. Higbir kaymamig taze kirik internal
fiksasyon metodu ile tedavi edilmedi. Buna gére
6 kirik C, 6 kirik DI, 7 kirik D2 grubuna dahil
edildi.

Bir hastada radius proksimal ucundan, 15
hastada iliak kanattan alinan kortikokansellz
blok kemik grefti kaynamayan kirik bolgesine
yerlestirildi. 3 hastaya kemik grefti kullanilma-
dan fiksasyon uygulandi. Operasyon genellikle
skafoid tiiberkiilii lizerinden anterior yaklasim ile
gerceklestirildi. Sadece 2 hastada dorsal girisim
kullanildi.

Olgularda 1824 mm. arasinda vida kullanil-
di. Hastalar postop 3 giinde taburcu edildiler.
Ortalama 2,3 hafta alg1 atel tesbitinden sonra pasif
ve aktif el bilegi hareketlerine baglandi. Meslege
gore 6 ile 10 hafta postoperatif istirahatli kaldilar.

SONUCLAR

Olgular 623 ay arasi ort. 13.8 ay) takip edil-
diler ve hastalar herbert kriterlerine gore sinif-
landirildilar.

Grade  Hasta tatmini Klinik sonuglar Radyolojik sonuglar
0 Asemptomatik Normal fonks. Tam kaynama

1 Diizelme Minimal kayip Gériilebilir kaynama
2 Degismeme Orta dereceli kayip ~ Siipheli kaynama

3 Katii Belirgin kayip Kaynamama
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Grade Hasta tatmini Klinik sonuglar Radyolojik
sonuglar
0 8 6 13
1 7 9 3
2 2 3 -
3 2 1 2

Higbir olguda enfeksiyona raslanmadi. Fik-
sasyon 14 olguda iyi, 5 olguda kotii olarak de-
gerlendirildi. Bir hastada lunatum ile skafoid kirig1
birlikte tespit edildi. Greft kullanilmayan bu has-
tanin kirigi kaynadi, ancak el bilegi hareketlerinde
minimal kisithilik kaldi. Vida yerlesimi postope-
ratif uygun bulunan D1 ve D2 grubuna giren iki
hastada kaynama saglanamadi. Bunlardan birinde
el bilegi hareketlerinde orta derecede kay1p vardi.
Belirtiler fiksasyondan sonra azalmisti. Herhangi
bir islem yapilmadi, hasta isine devam etti. Diger
olguda el bilegi hareketlerinde belirgin kayip var-
dy, belirtiler belirginlestigi icin revizyon yapildi.
Rezorbe olan greft yerine tekrar iliak greft kondu,
iki Herbert vidasi ile tekrar fiksasyon saglandi.
Dorsal girisim yapilan bir hastada agrili ndrinom
gelisti. Bunda reoperasyon ile nérinom gikarildi.
El bilegi hareketlerinde, kaynama saglandigi hal-
de ileri derecede kisitlilik kalds, iki olguda sudeck
atrofisi gozlendi. Fizik tedavi ile belirtilerde dii-
zelme oldu, minimal fonksiyon kayb1 oldu.

Postop kavrama kuvvetinde % 34, fleksiyon +
ekstansiyonda % 11, radyal ve ulnar deviasyonda
% 14 artis kaydedildi.

Saglam Preop Postop
Fleksiyon 82 49 63
Ekstansiyon 73 43 46
Radial devias. 20 12 15
Ulnar devias. 29 21 25
TARTISMA

Herbert vidast skafoid psddoartrozlarinda
yliksek oranda kaynama saglayan internal fik-
sasyon aracidir, iyi bir cerrahi teknik, bu konuda
deneyimli cerrah basari oranmi arttirmaktadir.
Jig’in kullanilmasina bagl teknik sorunlar, buna
bagli vidanin uygun pozisyonda yerlestirileme-
mesi basar1 oranini diislirmektedir. Vidanin dog-
ru yonde yerlestirilmesi i¢in dizayn edilen kila-
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vuzun, skafoid kemige uygun pozisyonda adapte
edilememesi, vidanin yanlis yerlesimine, yetersiz
yada hatali stabilizasyona neden olmaktadir. Bunu
onlemek icin ameliyatla yerlestirilmesi uygundur.
Calismamizda skopi kullanilmayan olgularda vida
yoniinii ayarlamanin oldukga zor oldugunu, kotii
yerlesimli vidalarin skopi kullanilmayan olgular-
da yerlestirildigini gozledik.

Ayrica, uygun boyutlarda alinan greft ve iyi
bir fiksasyon kaynama oranini biiyiik oranda art-
tirmaktadir. Skafoid kiriklarini degerlendirmede
sadece kaynama orani kriter olarak kabul edil-
memeli, kemikte anatomik biitiinliigiin saglan-
masi1 ve fonksiyonel iyilesme de goz oniine alin-
malidir.
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HAMATUM CiSIM KIRIGI
(Olgu Sunusu)
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Mustafa Herdem*, Hiiseyin Bayram™**, Yaman Sarpel***

Hamatum kamigi karpal tiinel ve Guyon kanal ile iligkisi olan, alt karpal sirada ulnar tarafta yer alan
kemiklerden biridir. Bu kemigin kiriklar1 cisim ve hook kiriklari olarak iki grupta incelenirler (2, 6).

Bu bildiride, olduk¢a nadir goriilen cisim kiriklarindan biri olan pargali koronal dorsal kirik tanisiyla

tedavi ettigimiz 39 yasindaki bir erkek olgunun
erken sonucu sunulacaktir.

Olgu: M.S., 39 yasinda, erkek, sag elini kul-
laniyor.

Sag elinde agr1 yakinmasiyla 12.10.1992 ta-
rihinde poliklinigimize bagvuran hastanin Oykii-
stinden 3 giin 6nce elini kap1 arasina sikigtirdigi
ogrenildi. Yapilan fizik muayenesinde; sag el
dorsalinde 4 ve 5. metakarp basisi ve proksimali-
ne uyan bolgede sislik ve palpasyonla hassasiyet
saptandi. El bilek ve parmak hareketlerinde kisit-
lanma yoktur. Norovaskiiler muayene normaldi.

Radyolojik inceleme, 4 ve 5. metakarp bazisi
ile birlikte hafif dorsale deplasman gosteren ha-
matum cisim kirig1 saptandi. BT de, dorsal frag-
mani pargali, koronal hamatum cisim kirig izle-
niyordu. Karpal tiinel tabaninda bozukluk yoktu
(Resim 1).

Kirigin koronal ve pargali olmasi, 4 ve 5. me-
takarp bazisindeki deplasmanin minimal olmasi
ve hastanin ameliyati kabul etmemesi nedeniyle
kapal1 rediiksiyon ve dorsal atel tesbiti yapildi. 3
hafta sonra atel sonlandinlip egzersizlere baslandi.
Olay sonu 4, 5 ayda yapilan kontrolde hasta elinin
tiim hareketlerini yapabiliyordu. El dorsalinde ha-
matuma uyar bolgede cildi yiikselten agrisiz bir
kitle palpe ediliyordu.

TARTISMA

Hamatum kiriklarin1 Milch, cisim ve hook ki-
riklart olarak iki gruba ayirdiktan sonra, cisim ki-
riklarini da kirik hattinin hook radialinde ve ulna-
rinda olmasina gore ikiye ayirmstir (2, 6). Daha
sonra Loth ve McMillan (3), Roth ve Lorenzi (5),
Kimura ve ark (2) koronal dorsal hamatum kinkl
olgular yayinlamislardir. Loth ve McMillan (3)
koronal dorsal kinkli 4 olgudan ikisinde kirigmn
parcalt oldugunu belirtmislerdir. Koronal tip ki-
riklarin el bilek ulnar deviasyon ve palmar fleksi-
yonda 4 ve 5. metakarplann

uzun aksi boyunca gelen indirekt kuvvete
bagl olustugu kadavra g¢alismalarinda gosteril-
mistir (2).

Roth ve Lorenzi (5) standart grafilerle bu tip
kirig1 saptanmasinin bazen miimkiin olamayaca-
g1 BT nin daha keskin bir tan1 yontemi olarak
kullanilabilecegini belirtmiglerdir.

* Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Yrd. Dogenti
**  Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Dogenti
*** - Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Uzman Dr:
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Bu kiriklarin tedavi 6ncesi ve sonrasi ulnar
sinir paralizisi yoniinden dikkatli olmak gerek-
mektedir (1,4, 5).

Bizim olgumuzun kirig1 elin kapiya sikisti-
rilmast sonucu olusmustu. Kirtk mekanizmasini,
kap1 kapanirken 4 ve 5. metakarptan proksimale
iletilen indirekt itme kuvveti ile hamatta koronal
kink olustugu, takiben kap: kapandiginda olusan
bast kuvvetinin kirik dorsal fragmanda pargalan-
ma yaptig1 seklinde agiklayabiliriz.

Normal radyografide tam degerlendiremedi-
gimiz bu king1 BT ile daha iyi degerlendirebildik
(Sekil 1).

Dorsal koronal tip taze ve yer degistirmemis
kiriklarda konservatif tedavi uygulanabilir (2).
Yer degistirme 4 ve 5. metakarp subluksasyonu
ve Ozellikle de dorsal CMC ligament instabilitesi
varsa cerrahi tedavi onerilmektedir (26), internal
tesbit materyali olarak, K telleri, mini kortikal
vida, mini plak ve Herbert vidalar1 kullanilmak-
tadir (26).

Biz olgumuza uyguladigimiz korservatif te-
daviden fonksiyonel olarak iyi sonug aldik.

Sonug¢ olarak, hamatum cisim kiriklarinin
iictinci tipi olan koronal kiriklarin BT ile daha iyi
degerlendirilebilecegi, bu tip kiriklarin basit ve
¢ok pargal1 dorsal koronal kink olarak ikiye ayir-
manin daha uygun olacagini kanisindayiz.
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Yoriik***

Karpal skofoid kiriginin tanisinin konulamamasi yada yetersiz konservatif tedavisi kaynama gecik-
mesi veya psddoartroz ile sonuglanmaktadir. Tedavi bu agamada zorlagmakta ve tedavi gormiyen olgular-
da osteoartritik degismelere neden olmaktadir (1). Ozellikle geng erkeklerde siktir. Asin gergin elin iistiine
diisme, anatomik enfiye ¢ukurunda hassasiyet, 10 giin sonra bagvurma sonucu ¢ekilen rontgende kirigin
tespiti baslica 6zelliklerindendir (2, 3). Elbilegi travmalarinda radius distal u¢ tanklarindan sonra engok

kirtk navikiiler kemikte goriilmektedir. Skafoid
kinklan genellikle 1/3 distal, orta ve proksimal
anatomik lokalizasyonlara bagli olarak smifla-
masi yapilir. Proksimal kiriklar kanlanmasindaki
yetersizlik nedeniyle iyilesmesi de gii¢ olmakta-
dir. Kiriklara ayni zamanda perilunate dislokas-
yon veya kapitatumun transvers kirigi da eslik
edebilir (4). Skafoid kiriklarindan sonra psodo-
artroz ve aseptik nekroz primer olarak taninama-
yan travmalar, yetersiz immobilizasyon ve kisa
tedavi siiresi nedeniyle sorun olmaga devam et-
mektedir. Son zamanlara kadar vida ile fiksasyon
yada kemik greftleri ile tedavi sonrasinda % 90’a
varan basari elde edilmistir. Daha yeni olarak vas-
kiilerize kemik grefti ile tedavi sekli denenmis ve
¢ok basarili sonuglar alinmistir (5). Semptomatik
skafoid psddoartrozunun tedavisinde birgok me-
tod tarif edilmistir. Yapilan tiim ameliyatlarda
amag fonksiyonel, agnsiz ve kemik kaynamasi
saglanmis bir elbilegi elde etmektir (6).

Anahtar kelimeler: Skafoid kinklan, Nonu-
nion.

MATERYAL VE METHOD

Mayis 1986 ve Kasim 1992 tarihleri arasin-
da klinigimize basvuran skafoid psddoartrozlu 91
hastanin 82’si erkek, 9’u kadin idi. Yas ortalamasi
22.4 olan hastalann en kii¢iigiilé en biiyiigii 48 idi.
Hastalarimizdan 18’inde proksimal 1/ 3, 65’inde
orta 1/3 ve 8’inde ise distal 1/3’de kirik mevcut
idi. 75 Hastada kirik sagda 16 hastada solda idi.

85 hastada dominant elde lezyon vardi. 68 hastda
forse dorsifleksiyon 15 hastada el bilegine direkt
travma, 8 hastada ise travma sekli hasta tarafindan
belirtilemedi.

4. Hasta pronator kuadratus pedikiillii grefti,
69 hasta AO kompresyon vidasi+kortikokanselloz
greftleme, 3 hasta Herbert vidasi + kotikokansel-
16z greftleme, 10 hastada K teli ile fiksasyon +
greftleme ile tedavi edildiler. 5 hastada ise rezek-
siyon uygulandi.

Preoperatif tiim hastalarda el bilegi yada ana-
tomik enfiye ¢ukuruna lokalize agn, 73 hastada
hareketle agri, 18 hastada agir islerden sonra agr1
mevcut idi. Travma sonrasi ile ameliyat zamani
arast ortalama 8.3 ay idi. Hastalarmn % 18’inde
travma sonrasinda alinan diiz radyogramda her
hangi bir lezyon goriilmedigi i¢in tedaviye de bas-
lanilmamis. Bu hastalar daha sonra belirgin pso-
doartroz ile tekrar bagvurmalari {izerine ameliyat
edildiler. 14 hastada al¢1 tespiti uy

gulanmasina ragmen psddoartroz gelisti (ortalama
4.4 ay). 9 Hasta ise daha 6nce ameliyat edilmesine
ragmen psodoartroz gelismesi lizerine psddo ta-
miri yapildi.

Olgularimiz Herbert Fischer’e gore degerlen-
dirildi. Ve hepsi D grubu olarak belirlendi, D nin
subgruplart ¢aligmaya dahil edilmedi (karpal
instabilite, kistik dejenerasyon, skleroz v.b.)
Hastalarin postoperatif takip ve degerlendirilmesi
agri, elbilegi hareket alani, kavrama kuvveti fonk-

* Prof. Dr., GATA ve Ask. Tip fak. Ort. ve Trav. ABD. Ogr. Uy. _
** Y Dog¢. Dr., GATA ve Ask. Tip Fak. Ort. ve Trav. ABD. Ogr. Uy.
¥k Uzm. Ogr., GATA ve Ask. Tip Fak. Ort. ve Trav. ABD. Asst.
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siyonel kapasiteleri saglam el gbz oniine alinarak
yapildi. Radyografik olarak kaynama, kirik hattini
caprazliyan kemiksel birlesmenin goriilmesi ile
kabul edildi (4, 6).

BULGULARIMIZ

Sonuglarimiz klinik ve radyolojik olarak or-
talama 5.3 ay sonra degerlendirildi. Tiim bu te-
davi segenekleri i¢inde klinik olarak Uyguladigi-
miz farkli tedavilere ragmen sonuglar arasinda
¢ok anlamli farklilik bulunamamistir. Baz1 Gter-
lerin daha sert oldugu igin iliak kanattan greft kul-
lanmasina karsin biz greft kaynag: olarak radius
distal ucunu ayri bir kesi ile almay1 tercih ettik
(Hull ve ark. 1973). Genelde uygulayacagimiz
teknigin ozelligine gore dorsal ve volar kesileri
de kullandik. Engok kullandigimiz yéntem olan
AO kompresyon vidasinin disarida kalan vida ba-
sinin intraartikiiler bolgede dejenerasyona yol ag-
masl, vidanin yivli kism1 tam olarak kirik hattini
gecmez ise fibroz psddoartroz olusturma riskleri
(Fasol, Munk ve Strickner 1984) bizi her zaman
dikkatli davranmaya yoneltmistir. Herbert vida-
larmin bu durumlarda daha iistiin oldugu gozle-
dik ancak uygulamada daha genis kesi ve teknik
zorluklar dezavantajlar olarak degerlendirilebilir
(5, 6, 7). Hem uygulamada hem defragmante ki-
riklarda da rahatlikla kullanma imkani olan K teli
ile onarim en pratik yol olarak tavsiye edilebilir.
Ancak bunun da dezavantaji yeterli kompresyon
olusturamadigi i¢in kaynamada sorun olusturma-
sidir. 5 hasta’da basarisiz sonug, diger olgulari-
mizda ise tatminkar sonu¢ alinmigtir. Olgularimiz
normal hareket alan1 gdzoniine alindiginda dor-
sifleksiyon % 53’den 79’a, elbilegi fleksiyonu %
40’dan60’a, radiel deviasyon %45’den 73’e ve
ulnar deviasyon % 67’den 83’e yakalama kuvveti

it BIEEGT SKAFOID
PSODOARTROZ (nonuni-
on}EARINDACERRAHI
TERANINONUGEARIMIZ,
me sonucu proksimal kutup radiel eklem yiizii

ve kuvvetli radiokarpal ligamentler arasindaki si-

Wsrehideatient SO ik kemig it pAlmir leorteksise

asir1 yiik biner. Elbileginin dorsifleksiyon derece-
si (statik yiiklenme) kirigin olus yeri ile direkt il-
gilidir (8). 35 dereceden daha az oldugunda radius
distal ugta kirik olurken 90 derecenin iistiinde kar-
pal kemiklerde kink olusur (9). Egilme momen-
ti stress altindaki elbileginin dorsifleksiyonu ile
gbovdenin palmar korteksine uygulanir. Bdylece
fazlaca enerji absorbe etmek durumunda kalan
skafoid kemikte kirik ve fragmanlann displasmani
meydana gelir (8, 9, 10). En ¢ok lateral voler arter
travmatize olur.

3 aylik tedaviye ragmen iyilesme belirtileri
yok ise kaynama gecikmesi, 6 aydan sonra ise
psodoartrozdan sézedilir (4, 11). Bu durumda ki-
rik kaymamis, kink hattinda resorbsiyon yok ise
daha once hi¢ tedavi uygulanmamigsa hastanin
hala algilanma sansi vardir (2, 4, 12). Ancak ¢o-
gu skafoid psddoartrozunda proksimal kutupta
avaskiiler nekroz ile beraber olmasi daha fazla
siire konservatif tedavi sansini da ortadan kaldir-
maktadir (4).

Internal fiksasyonla birlikte greftleme kon-
servatif tedaviye cevap vermeyen psddoartrozlar-
da ihmal edilmis skafoid kiriklardn sonra olusan
psodoartrozlarda, erken radiokarpal instabilite
isareti veren psodoartrozlarda endikedir. D4 pso-
doartrozlar bu tiir rekonstriiktif cerrahiye cevap
vermez (6).

Tedavi edilmemis psddoartrozlar radioska-
foid ve kapitolunate artrite neden olarak sonugta
agnl ve hareket kisitlilig1 olan bir el bilegi olus-
turacagindan bu komplikasyonlar olusmadan te-
davi seklimizi kisa siirede belirlememiz gerekli-
dir.
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