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Üçüncü Türk El Cerrahi Kongresinde birarada olmanın mutluluğu içindeyiz.
Bu kez Kongremiz iki güne yayıldı. Önemli konulardan olan Fleksör Tendon 

Yaralanmalarını Panel olarak aldık.
Mezuniyet Sonrası Konferans olarak “Mikrocerrahi ve Üst Ekstremite Replantas-
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Prof. Adriat Flatt Sindaktili’ler, Dr. Buck-Gramcko Volkman Kontraktürü, Prof. Dr. 
Kevin L. Smith Periferik Sinir Yaralanmaları konulu mezuniyet sonrası konferans 
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Fleksör tendon yaralanmaları ve bunların te
davi ilkeleri tarih boyunca insanlar için sorun ol
muştur. Elde yumşak dokular içinde en çok ya
ralanan cilt, ve ondan sonra da tendonlar gelir. 
Tendonlar içinde de ekstansörlere göre fleksörler 
daha çok yaralanır ve fonksiyon bozukluğu veya 
oluşan sakatlık elin çalışmasını çok bozar. Ayrıca 
fleksör tendon yaralanmasında aynı zamanda 
bilek ve elin çok önemli olan median, ulnar ve 
dijital sinirleri ve hatta tendon askıları (pulley), 
eklem bağlan ve intrinsikler’de yaralanarak daha 
ağır bozukluklara sebeb olabilirler, işte bu neden-
lerle her parçası çok önemli olan Elde, fleksör ten-
don yaralanması daha da önem taşır.

Elde fleksör tendonlar birçok nedenlerle ya
ralanır. Bunları özetlersek:

Kesik Yaralar: Kesiye neden olan kesici aracın 
temizlilik derecesi (bisturi kesişinden temizlik veya ka-
nalizasyon işçisinin kullandığı araçlarla olan kesilere 
kadar farklılık göstermesi), kesinin genişliği, derinliği 
ve çevre dokuları zarara uğratması özellik gösterir, in-
feksiyon sorun olabilir.

Ezik Yaralar: Ateşli silahlar, ağır cisim altında 
kalma, iş kazaları gibi özellikle kanalizasyon, endüstri 
atıkları, yağ ve toprak ortamlı yerlerdeki yaralanmalar 
hem ağır doku hasan, yabancı cisimle bulaşma ve doku-
lar arası kanama, tromboz ve infeksiyon riskleri yüksek 
yaralanmalardır.

Tendon Kopmaları: Zorlamalar, dejeneratif, 
tümoral nedenler ve bazı enfeksiyonlardan sonra ciltte 
kesi olmadan da tendonlar kopabilir.

Donuklar ve Yanıklar: (Fiziksel, kimyasal ve 
nükleer yanıklar) tendon nekroz ve yaralanmalarına ne-
den olabilir

ANATOMİ

Fleksör tendon yaralanma ve onarımlarını 
değerlendirebilmek için fleksör tendon anatomi
sinden kısaca değinmek gerekir.

Fleksör Kaslar: Parmak interfalangeal ek
lemlerinin fleksiyonu fleksör digitorum kasları ile 
yapılır, FDL tendonu DİP (distal interfalangeal) 
eklem fleksiyonu sağlar. Fleksör kaslar bileğin 
hemen proksimalindeki ulnar bursa (kese) da bu-
lunur. (Şekil1)

Şekil 1: Fleksör Tendonlarm Sinovial Kılıfları 
(Keseleri) Fleksör lendon sinovial kılıf anatomik 
ya¬pısı herkeste aynı değildir. Fakat bunun en uzun 
ve çok olduğu yerde harekette çoktur. Bu nedenle 
baş¬parmağın özel tenden kılıfı vardır. Daha hare-
ketsiz metakarpları olan 2 ve 3. parmağa göre daha 
hare¬ketli olan 4 ve 5. parmakların sinovial kılıfları 
daha çoktur.

FLEKSOR TENDON YARALANMALARI

Prof. Dr. Rıdvan Ege
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Şekil2: El bileğinde fleksör tendonlann konumu.

Parmakların sinovial kılıfları derin transvers 
ligamentin 10 mm. proksimalinden başlayarak 
derin tendonlann yapışma yerine kadar tendonları 
çevreler.

1 ve 5. nci parmakların ayrı sinovial kılıfları 
5. parmak sinovial kılıfı distal falankstan yukarı
ya doğru devam ederek karpal tünelden geçer ve 
önkol distalinden genişleyerek 23^1 parmakların 
fleksör tendonlannı çevreleyip ulnar sinovial kılıfı 
oluşturur. Bu parmakların avuç içinde 13 cm. lik 
bölümlerinde sinovial kılıfları Fleksör tendonlann 
metakarpofalangeal eklemde parmak uçlarına 
doğru uzanan sinovial keseleri ulnar tarafta en 
geniş ve uzun, radial tarafa gittikçe daha ince ve 
kısadır. Bu nedenle ulnar tarafa gittikçe parmak-
lar daha hareketlidir. En hareketli olan başparmak 
fleksörü için ayrı, geniş ve uzun sinovial kese var-
dır.

Fleksör digitorum profundus, ulna yukarı 2/ 
3 ve interosseous membrandan başlar, distal fa-
lanksın voler yüzünde proksimal yarısında sonla-
nır. Fleksör digitorum profundus (longus) distal 
falanksın voler yüzü proksimal yarısına yapıştı-
ğından distal interfalangeal eklemi veya falanksa 
fleksiyon yaptırır.

Humerus iç epikondilinden, koronid çıkıntı 
ve radius yukarı ön kısmına yapışan diğer fleksör 
kas grubuna bugün fleksör sublimis diyoruz, eski-
den fleksör perforatus veya fleksör superifisialis 
diye anılmıştır. Bu 4 fleksör sublimus’tan 3 ve 4. 
parmaklara ait olan ikisi karpal ligament proksi-
malinde yüzeyel, 1 ve 2. parmaklara ait olanlar 
ise bunların arkasında veya altındadır, daha derin-
dedir. (Şekil2)

Sublimis tendonu proksimal falanks ortası se-
viyesinde ikiye ayrılır ve arasından profundusun 
geçmesine izin verir ve bunlann her yarısı da gene 
ikiye ayrılarak dörtte bir sublimis uzantısı fleksör 
profundus arkasında, dorsalinde çaprazlasın Geri 
kalan çatallaşmış sublimis orta falanks palmar yü-
zünde yanlara yapışır. Böylece profundus tendonu 
adeta sublimis tendonunu delerek veya çatal gibi 
ayrılan kısımlar arasından geçerek distal falanksa 
yapışır. İşte sublimisin ayrılması ile profundusun 
aradan geçmesi, bu tendonun bağımsız hareketle-
rini sağlayan çok etkili bir askı veya makara (pul-
ley) oluşturmuş olur. (Şekil3)

Sinovial kılıf, 5 annüler band ve 3 krusiat li
gament tarafından çevrelenir. A2 ve A4 normal
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Şekil-3: Fleksör digitorum profundus (FDP) ten-
don u fleksör digitorum superfisilyalis (FDS) şeritleri 
arasından geçerek distal falanla, voler yüzünde son-
lanır.

tendon fonksiyonu için gereklidir. A4 mevcut de-
ğilse parmak ucunun avuç içinde dokunma uzak-
lığı 25 mm. dir. Eğer A2 de yoksa bu mesafe daha 
çok artar.

Başparmak fibroosseöz tüneli içinde yalnız 
fleksör pollisis longus bulunur ve diğer parmak
larla karşılaştırmak güçtür. Başparmak sinovial 
kılıfı radial stiloid 2 cm. proksimalinden başlar 
ve interfalangeal eklem distalinde sonlanın Kılı
fın üzerinde 2 annüler band ve 1 krusiat ligament 
vardır.

Bu iki tendonun hareketleri ayrı olduğundan 
ve profundusun uzunluğu 12 cm. daha uzun ol
duğundan, bu iki tendon kolayca yapıştığından 
profundus orta falanks tutulduktan sonra distal 
falanks bükülmesi ile sublimis komşu iki parmak 
hiperekstansiyon yapılarak test yapılacak parma-
ğın fleksiyon yapabilmesi ile anlaşılır.

Tendon kılıfları distal ve proksimal interfa
langeal eklem yüzlerinin voler tarafından voler 
plaka, plak (voler plate) ve yanlarda kollateral 
bağlarla bir oluk oluşturur. (Şekil4) Tendon kı
lıfı voler yüzünde de orta falanksta ortaya, distal 

ve proksimal falanksta kaideye yapışan annuler 
ligament veya makara askı (pulley)’ler bulunur. 
Böylece fleksör tendonlar ve çevresindeki kılıf 
volar plak, çapraz bağlar ve askı (pulley) içinde
ki kanaldan geçerler. Bu yapı tendonların kaldıraç 
kolu gibi gerilemesine destek olur. Tendonun dı-
şında ise dıştan epitenon, içte (viseral) mesotenon 
bulunan paratenon vardır ve damarla beslenme 
buradan olur. Parmak paratenonunun zedelenme-
sinin parmak sertliğine ve hatta ekstansör çalışm-
sını bile bozduğu unutulmamalıdır.

Şekil-4: Parmaklarda Pulley (makara, askı) ve 
bağlarla arteriel beslenme.
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Şekil-5: Fleksör tendon zonlan (Kleinert ve Ver-
dan’a göre).

Ayrıca eklem hiperekstansiyonuna engel ol
mak için her 2 eklem voler yüzünde tendon kılı
fına uzanan damarlı olan kısa ve uzun gergi bağ
lan (vincula) vardır, bunlardan besleyici damarlar 
gelir.

Vinkulumlar birer mesotenon kıvrımlarıdır. 
Bünyelerinde bir arter, iki ven, lenf kanalı ve si
nir bulunur. Fleksör tendonlar önkol distalinde 
ve avuç içi bölümünde beslenmelerini kendileri
ni çevreleyen paratenondaki longitidunal ola-
rak dizilmiş damarlardan, digital kılıf içinde 
ise vinkülar sistem yolu ile vasküler perfüzyon 
ve sinovial sıvıdan difüzyon yolu ile sağlarlar. 
Metakarpafalangeal eklemde askı (pulley), dorsal 
hood (çember bağ) uzantısı ile desteklenir.

Karpal tünelde fleksör digitorum sublimis 
veya superfisialis (FDS)’lerden 3. ve 4. parmak 
fleksör digitorum longuslar (FDP) da bunlar ar
kasında tek sıra halindedir. Fleksör pollisis longus 
radialde ayrı kılıfta bulunur. Palmar, (3). Bölge, 
yelpaze gibi dağılan kaslar, 2. Bölgede lumbri-
kal kaslar arasında FDS ve FDL aynı kılıf içinde 
devam eder. Metakarpofalangeal ekleme yakla-
şırken FDS digital kanal dorsalindedir. Buradan 
başlayarak yanlarda ve dorsalde olan FDS iki yan-

sı PlP’den geçtikten sonra adetâ birbirine çapraz-
layan ikişer yanya ayrılır. FDP ve FDS arasından 
geçerek distal falanks voler yüzüne kadar uzanır 
ve orada sonlanır. FDS ise orta falanks proksima-
linde kanat uzantıları çaprazlaşarak çapraz bağ 
voler ve yan yüzleri distaline yanlarda sonlanır.

Bu anatomik özelliğe değinmekteki amacımız 
FDP ve FDS, FPL’ın yalnız bir kiriş olmayıp askı-
ları, gergi ve bağlan ile kılıfı ile onarımda özellik 
estemesidir.

El’in Voler Yüzünde Bölgeler: (Şekil5)

Fleksör digitorum sublimis başlangıcı, gidişi, 
sonlanışı, fibroossöz tünel ve çevresi ile ilişkilerini 
yukarda belirttiğimiz gibi fleksör tendonlar ön-
koldan parmak uçlanna kadar değişik konumlarda 
değişik anatomik yapı ve komşuluklar gösterdi-
ğinden fleksör tendonlar özellikleri nedenile beş 
bölgede incelenir.

ZonI (Birinci Bölge): Orta falanksta FDS ya-
pışma yeri distalinde kalan ve yalnız FDP bulunan 
en distal bölgedir. Burada yalnız FDP yaralanır.

ZonII: Avuç içi distal kıvrımı ile orta fa
lanksta FDS’un kemiğe yapıştığı yer arasındaki 
FDP’un FDS içinden geçerek seyrettiği yerdir. 
Bu karmaşık anatomisi ve birinin yaralanma veya 
onanmında yapışıklıklar ve fonksiyon bozukluğu 
olduğundan Bunnell bu bölgeye yasak bölge (No 
Man’s Land) demiş, ayrıca kritik bölge (critical 
zone) diye de isimlendirilmiştir.

ZonIII (III. Bölge): Avuç içi distal çizgisi ile 
karpal tünel distali arasındadır. Lumbrikal kaslar-
la komşuluk halindedir.

ZonIV (IV. Bölge): Karpal tünel içindeki kı-
sımdır, ciltte en yakın ve yüzeyel 3 ve 4. FDS, 
ikinci sırada 2 ve 5. FDS, bu sıra arkasında 
FDL’lar bulunur.

ZonV: Transvers karpal ligament proksima-
lindeki kısımdır.

1 Elin Durumu:

Gözlemle yara durumu (cilt, yumşak doku, 
kemik durumu) regi, deformite ve postüre bakılır. 
Fleksör tendonlar kesilirse hasta parmağını 

T I

I

II

III

IV

V

T II

T III
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bükülmez, fleksiyon yaptıramaz, ekstansiyon-
da durur.

2 Tendon Fonksiyon Testleri:

a)	 Tendon Gerginliği: Fleksör yaralanması 
olan parmak ucu ile parmağımıza itmesi, basma 
sı söylendiğinde parmak ucu ile baskı yapamaz.

b)	Fleksör Tendon Hareket Testi: (Şekil

6)

Başparmak proksimal falanksı tutulduğunda 
yaralı olan kişi interfalangeal (IP) eklemde bük
me yaptıramaz.

Fleksör digitorum profundus Kesiği: Orta fa
lanks düz olarak tutulduğunda yaralı kişi distal 
falanksını flekse edemez, yani parmak ucunu bü-
kemez, fleksiyon yaptıramaz.

Fleksör Digitorum Sublimis (Superficialis): 
Kesiğinde proksimal interfalangeal (PIP) eklem
de fleksiyon yapılamaz, iki komşu parmak eks-
tansiyon durumunda tesbit edildiğinde fleksör 
profundusların etkisi ortadan kaldırılarak inte-
rensik yardım önlendiği için fleksör profundusun 
fleksiyon yaptırdığı distal interfalangeal (DİP) 
eklem gevşer, işte bu durumda parmak fleksiyon 
yapabilirse orta falanksa yapışan sublimis tendon 
kesilmemiş demektir.

Bu tendonun yalnız başına kesiği veya ya
pışma yerinden ayrılması halinde PIP eklem eks-
tansiyon durumundadır. Aşağıda ekstansör tendon 
kesiğinde belirtilen deliği deformitesinin aksine 
burada kuğu boynu (Swan neck) deformitesi gö-
rülür.

Fleksör Digitorum Profundus ve Superfisialis 
(Sublimis)in ikisinin birden kesiğinde: MP 
(MetacarpoPhalangeal) eklem tesbit edildiğinde 
parmak falankslarından hiçbiri fleksiyon yapa
maz.

Başparmak rhenar bölgesindeki abduktor pol-
lisis brevis (AbPB), opponens pollisis (OP) ve 
fleksör pollisis brevis (FPB) kasları başparmak 
ucunun küçük parmak dahil diğer parmak ucuna 
değmesini sağlar. Bu oppozisyon denilen elin en 
önemli çimdik (tutma, yakalama) hareketi büyük 
çoğunlukla median’dan sinir alır. Bu hareketi ya-
pamıyanlarda bu kaslarda ve sinir de bir yaralan-
ma düşünülür.

Ayrıca her fleksör tendon kesişinde Adli rapor 
gerekebilir. Hem hukuksal işlemi tamamlamak ve 
hemde kemik, eklem ve yabancı cisim durumu-
nu değerlendirmek için elde direkt radyografiler 
yaptırılır.

Şekit6: Solda: PIP eklem parmağımızla stabilize edildiğinde yaralı kişi distal falanksı aktif olarak flekse edi
yorsa FDL tendonu sağlamdır, bükemez ise tendon kesilmiştir, kopmuştur veya çaltşmıyordur. Sağda: Hastanın 
komşu iki parmağı ekstansiyonda tutulurken (intrinsik etkisini kaldırmak için) parmak PIP eklemde aktif fleksiyon 
yapıyorsa FDS tendonu sağlamdır.
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Fleksör Tendon Yaralanmalarında: 

Onarım Tarihçesi:

Tendon dikişlerine ait çalışma 10. yüzyıl-
da Buharada Avicenna’ya aittir. Ambrosise Pare 
(15101590)’nun bildirdiğine göre Fransa’da Guy 
ve Chauliae, italya’da Parma 13. yüzyılda tenorafi 
yapmışlardır. Paris’li Bienaise 17. yüzyılda ten-
don dikişlerine ait deneyler yapmıştır.

1867’de Duchene, eldeki her kasın etkisini 
belirlemiştir. 1889’da Bologna’li Codovilla ten
don dikiş ve transferlerinde yapışıklık ve önleme 
yöntemlerini belirlemiştir.

Yüzyılımızın başmda Lange (1900), Kirshen 
(1909) ve Biesalski (1909), Rehn (1910) ve 
Biesalski (1910) tendon dikişleri ve grefleri üzerin
de klinik uygulama ve hayvan deneyleri araştır
ması yaptılar. 10 serbest fleksör tendon otogrefle-
rine ait 1912’de Amerikalı Lexter’in çalışması bü-
yük yankı uyandırdı. 1916’da Leo Mayer ayakta 
tendon transplantasyonları anatomofizyolojisine 
ait 3 yazı yayınladı. Bu, San Fransisco’lu büyük 

usta Bunnell’in el tendonlarındaki çalışmaları-
na yön verdi ve Bunnell 1918’de tendon grefleri 
ve onarımlarına ait ilkeler konularında yayınları 
yaptı. Artık Bunnell 1957’de ölümüne kadar El 
Cerrahisinin her alanda en önde gelen ustası oldu, 
birçok yayında bulundu.

İkinci Dünya Savaşındaki ustaca uygulama
ları ile Bunnell elde dokulara karşı çok nazik dav-
ramlması, ince aletler kullanılması temel ilkesiyle 
birlikte tendon dikişleri, atravmatik dikişler, ten-
don transferleri, sinir dikişleri ve grefleri, damar 
onarımı, kemik eklem ve yumuşak dokularda 
sayısız görüş ve uygulamalar getirerek modern 
el cerrahisinin unutulmaz öncülerinden oldu. 
Böylece birçok parmakları ezilen, kopan yaralı 
eller, paralitik veya infeksiyon, yanık ve diğer se-
kellerde elin rekontrüksiyonu ilkelerini saptadı.

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

Kessler

Modified
Kessler
( 1 suture)

K’einert’s
Modification
of Bunnell

Modified
Kessler
( 2 suture)

Bunnell

Tsuge

Strickland

Running
Epitendinous

Şekil-7 : Fleksör Tendon Onrımında Kullanılan Yöntemler
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onarımı konusunda büyük seriler yayınladılar. Bu 
başarılı uygulamalar yanında tendonlann iyileş-
mesi, dikiş yöntemleri, arteryel beslenme ve do-
lanımı, tendon onarımı sonuçlarını değerlendir-
mede birçok çalışmalar ve araştırmalar yapıldı. 
Fakat tendon dikişi ve cerrahisi denilince soyad-
ları sırası ile Brand, Bruner, Carroll. Dura, Flyn, 
Keşler, Kleinert, Littler, Peeva, Holevich, Potenz, 
Tubiana, Verdan ve Wagner’in isimlerini anmak 
gerekir.

El ve bileği dorsal ve volar yüzleri bölgelere 
ayrılarak fleksör ve ekstansör tendonlar için böl
gelere göre ayrı ilkeler ortaya konuldu. Tendon 
fonksiyonlarını değerlendirmek için Boyes, Litt
ler, Verdan, White, Michon, Moberg ve diğer bazı 
otörler yöntemler ortaya koydular. (Şekil7)

Özellikle Verdan (1960) ve Kleinert (1967) in 
çalışmaları, fleksör tendonun kılıf içindeki kesile-
rinde, primer onarımın günümüzde seçkin, tercih 
edilen yöntem durumuna gelmesine neden olmuş-
tur, bugün fleksör tendon onarımı primer tendon 
onarımı ve primer onarımın yapılamadığı veya 
başarısız olduğu sorunlu olgularda rekonstrüksi-
yon olmak üzere ikiye ayrılır (65, 70).

Tendonn onarımında dikiş materyeli, yöntemi 
ve onarım ustalığı onarımın sonucuna çok etkiler.

Dikişlerin atravmatik ve arada boşluk bırak
madan yapılması gerekir. En az reaksiyon yapan 
multiflaman örgülü poliester (mersilen vb), sonra 
sırası ile monoflaman örgülü poliester (Ethilon, 
Dermalon, Prolene) veya Vicryl veya Dexon kul-
lanılabilir, ipek ve tel dikiş kullananlar çok az ise 
de ipeğin yabancı cisim etkisi yaptığı unutulma-
malıdır.

Tendon dikişleri için ince tel dikiş (34 no), 
ince ipek (30, 40) veya 40 naylon, prolen, dak-
ron dikiş kullanılabilir. Bunların iğnesi kendisine 
gömülü (atravmatik) veya pullout (çekilip çıkarı-
lan) dikiş için iki ucu iğneli tel dakron veya ipek 
dikiş kullanılır. Tendonlan ince dikiş materyalinin 
kesmemesi için diişin tendon ucunun 1 cm. geri-
sinden birbirini çaprazlıyarak geçirilir (Bunnell) 
veya başka yöntemler kullanılır. Bunnell dikişin-
de 2 ucunda iğne olan ipek veya naylonl çapraz 
olarak dikilirse tendonlar yırtılmamış olur.

Fakat ethilon, dermalon ve prolene gibi mo-
noflemen sentetik dikişlerin 2 haftada rezorbe 
olacağı düşünülürse fleksör tendon onarımlarında 
mersilene, Ethilond, tilron, supramid gibi multif-
laman örgülü sentetik dikiş malzemesi tercih edi-
lebilir. Diğer Panel konuşmacılarının belirteceği 
gibi Bunnell’den sonra 1973’te Kessler’in yayın-
ladığı teknik ve bir iki teknikten esinlenerek ge-
liştirilen Kirchmayr, Kleinert, Tsuge, Strickland, 
MassonAUen ve daha birçok dikiş yöntemleri di-
kiş yerinde daha sıkı temas sağlanmakta ve kop-
maya karşı daha dirençli olmaktadır.

ilk uygulamalarda fleksör tendon onarımından 
sonra parmaklar ve el tendon dikişinin güvencesi 
için 3 hafta kadar tesbit edilirken 1970’li yıllar-
da ilkin Kleinert sonra Duran (1975) ameliyattan 
sonra erkenden hafif fleksiyona izin veren gene 
ekstansiyona engel olan dinamik tesbit sistemleri 
geliştirdiler. Bugün bunlar ve bunların değişik şe-
killeri uygulanıyor.

Fleksör Tendon Onarımı:

Eski yıllarda fleksör tendon primer onarımı 
ZonII hariç (yasak bölge No Man’s land) diğer 
bölgelerde belirli koşullarda yapılırdı. II. Bölge
de ise hemen daima geç olarak, 612 hafta onra, 
sekonder onarım yapılırdı. Verdan ve KleinerT’in 
çalışmaları sayesinde 20 seneyi yakın süredir 
ZonII dahil daha çok ve öncelikle primer onarım 
yapılmaktadır. Elbette bunun da bazı koşulları ve 
istisnaları var fakat mikrocerrahinin ve El Cerrahi 
Eğitiminin yaygınlaşması sonucu primer onarıma 
öncelik veriliyor. Buna rağmen hala primer ve se-
konder onanmın sonuçları tartışılmaktadır. Bu çok 
duyarlı konuyu da Panel üyelerinin açıklığa kavuş-
turacağını sanırım. Fakat yeri gelmişken primer ve 
sekonder onarımdan ne anladığımızı Uluslararası 
El Cerrahları Derneği Federasyonunun (IFHS) 
kabul ettiği sıralamayla belirtelim.

Primer Onarım: ilk 24 saatte yapılan onarım

Gecikmiş Primer Onarım: 14 gün arasında 
yapılır.

Sekonder Onarım: 14 günden sonraki onanm.
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Primer onarım süresini Boyes, Tubiana, 
Pulvertaft 12 saat olarak kabul eder. Gecikmiş pri
mer onarım süresini Verdan ve Kleinert 310 gün 
olarak kabul eder. Sekonder onanmı Matev 2 haf-
ta sonra olarak benimser. Görülüyor ki, bu süre vc 
tanımlarda çok tartışmalıdır fakat IFHS tanımını 
benimsemek durumundayız.

Gecikmiş onarım sürecinde bazı koşullara 
göre direkt tendon dikişi, tendon grefı, tendon 
transferi, aktif tendon protezi ile bir veya iki aşa
malı replasman, pulley onanmı, tenodez, tenoliz 
ve diğer rekonstrüksiyon yöntemleri uygulanabi
lir.

Görülüyor ki, fleksör tendonlann yaralanma
sı, ilk yardım, muayenedeğerlendirme, primer 
veya sekonder onanm veya rekonstrüksiyonu 
her yaralı’da, değişik parmaklarında ve bunların 
bir veya birkaçının değişik bölgelerindeki (Zon) 
özelliklere göre ele alınmalıdır. Cerrahi tedavi ön-
celiğinde zaman ve yaranın karakteri çok önemli-
dir Fakat bundan da önemlisi bu tedaviyi yapacak 
olan ekibin eğitim ve olanaklarına, ameliyathane 
koşullarına bağımlıdır. Bazen ufak bir yara ufak 
bir kesi, bazen birçok parmağın replantasyonu 
gibi sorunlarla karşılaşabiliriz. Bu panelde zaman 
elverdiğince bazen de önceden kestirilemiyen so-
runları ele almağa çalışacağız.
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FLEKSÖR TENDON YARALANMALARINDA ERKEN
TEDAVİ

Doç. Dr. Oğuz Polatkan

Tendon cerrahisi, cerrahinin bizzat kendisi 
kadar eskidir. Modern literatürü araştırdığımız za-
man bu tendon cerrahisinde çok sayıda yayın ile 
karşılaşıyoruz. Bu bize şu gerçeği yansıtmaktadır. 
“Bir konuda ne kadar çok yayın varsa bir diğer 
deyimle hakkında ne kadar yazılıyorsa o konu 
hakkında o kadar az biliyoruz” demektir.

Tendon onarımı özelliklerine anlatmadan 
önce tendonlara ait bazı önemli noktalara değin
mek istiyorum.

VERDAN tarafından 1951 yılında yayınlanan 
kitabında el beş zone’a (bölgeye) ayrılmıştır? Bu 
zone’lar sırasıyla şöyledir.

ZONEI: FDP’un yapışma yerinde FDS’in or
ta falanksa yapışma yerine kadar olan kısımdır.

ZONEII: FDS’in yapışma yerinden Al pulle-
yine kadar olan kısımdır.

ZONE III: Distal palmar çizgiden karpal tü
nelin başlangıç noktasına kadar olan bölge

ZONE IV: Karpal tünel

ZONE V: Proksimal kanalın proksimalinde 
olan kısımdır.

Fleksör tendon onarımlarında pulleylerin 
önemli bir yeri vardır. Proksimal falanksın prok-
simalinden başlamak üzere çok sayıda pulley var-
dır.

Pulley’ler ikiye ayrılır.

Annuler (4 adet)1-	

Krusiform (Cruciform) (3 Adet)2-	

Annuler

Al: Proksimal falanksın basisinde ve voler 

plate’e yapışık olarak

A2: Hemen Al’in distalinde, 

A3: PIP eklem volerinde, 

A4: Orta falanks ortasında,

Krusiform

I	A2’nin hemen önünde

II	A4’ün proksimalinde

IIIA4 un distalinde

Cerrahi girişim yönünden en önemlileri Al ve 
A4 tür. Korunması gerekir. (Bowstringe engel ol-
mak için)

Tendon iyileşmesini anlayabilmek için ten-
donların intrinsek kan dolanımını dokunun ona
rımını anlamak kadar önemlidir.

Palm ve önkolda damarlar tendonlara her böl-
geden girmektedirler. Bu bol miktardaki kan akı-
mı gayet süratli bir iyileşme sağlamaktadır. Fibröz 
kanal içinde ise tendonları kemiğe yakın olarak 
tutmak gerektiğinden kan damarları tendonlara 
mesentere benzer vinculi denilen oluşumlarla 
ulaşır. Bu oluşumlar bu kompleks yapı içersinde 
tendonun kaymasına izin vermektedir.

Çocuklarda vinkulalar arasındaki mesafe kısa 
olduğu için segmental kan akımı izafi olarak daha 
fazla olduğunu belirtmek gerekir. Bu sebepten 
çocuklarda gelişen yapışıklıklar daha yumuşak ve 
kolay eğrilebilir olup, daha fazla adabtasyon gös-
terir. Böylecede tendonun kayması dahada kolay 
olur.

Fleksör tendon yaralanmalarının tedavisin
deki temel ilkeler şöyle sıralanabilir.
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Zaman faktörü önemli bir noktadır. 024 sa
at içersinde tedavi ettiğimiz olguları erken teda
vi olguları olarak değerlendiriyoruz. Bizim ka
naatimizce bu grubtakiler en başanlı grubu oluş-
turmaktadır.

24 saat ile 2 hafta arasında tedavi edilen ol
gular ertelenmiş erken tedavi olarak isimlendiril
miş olup, başarı halen bu grupta mevcuttur.

24 hafta arasında tedavi edilen olgular ge
cikmiş olgular olup, 4 haftadan sonraki gecikmiş 
olgularla birlikte başarı oranının düştüğü grubu 
oluşturmaktadır.

Biz olgularımızda anestezi olarak bölgesel 
anesteziyi tercih etmekteyiz. Kesinlikle turnike 
uygulm aktayız.

Yeterli doku temizliği ve yıkanma sonrası 
BRUNER ZlGZAĞ ENSlZYON kullanılarak ke-
sileri büyütmekteyiz.

Girişim sırasında dokulara özen gösterip, 
tendon onarımının mikroskop altında atravmatik 
teknik kullanılarak gerçekleştirilmesi daha iyidir. 
Bu şekilde sinirler ve damarlar korunmuş olup, 
gerektiğinde mikrocerrahi teknikle bu oluşumlar 
onarılabilir.

Tendon onarımında çeşitli dikiş teknikleri 
önerilmiş olup bunlar BUNNEL, kesintili dikiş 
tekniği, MasonAllon, Nicoladoni, Pulvertaft, 
Kessler tekniği olup, bizim kullandığımız Kessler 
dikişdir. Tendonu Kessler ile apoze ettikten sonra 
çevresini 60 prolen ile onanyoruz.

ZONEI YARALANMALAR

Bu zone’da aşağıdaki tedavi alternatifleri 
mevcuttur.

Tendon ilerletmesi-	

Tenodez-	

Kapsülotomi-	

Artrodez-	

Yapışma yerinden 1 cm’ye kadar olan kop
malarda ilerletme tekniğini kullanıp, pullout 
tekniği ile onarım yapıyoruz. Diğer teknikleri ta
mamen reddetmemekle beraber bizim tercihimiz 

bu bölgede erken primer onarımdır ve erken re
habilitasyona başlıyoruz.

Olgulardan örnekler sunulmuştur.

ZONE TJ’DE MODÎFİYE DURAN YÖN­
TEMİNİ KULLANIYORUZ

3 adet örnek olgu sunulmuştur.

ZONE III:

Kanımca zone II kadar zor bir bölge nedeni 
lumbrikal kasların bu bölge içinde yer alması ve 
sonuçta yapışıklıkların çok sık olmasıdır? Erken 
rehabilitasyon önem taşımakta, gerekirse atelle-
meler ile oluşan kontraktürler düzeltilebilmekte
dir.

Olgulardan örnek: ZONE IV ve V:

Bu zone’lardaki yaralanmalarda sinir ve da
mar yaralanmalan sık görülmekte olup, elin int-
rensek kaslarına ait fonksiyon bozukluğuna sebeb 
olduğu için sinir yaralanmalarnda özenle tamir 
edilmesi gerekmektedir.

Olgulardan Örnek sunulmuştur.

Sonuçta şunu söyleyebiliriz ki fleksör tendon 
yaralanmalarında erken tedavi uygun şartlarda, 
uygun yöntem kullanılarak olması gereken teda-
vidir.
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TENDON GREFTLEMESİ DENEYİMLERİMİZ

Op. Dr. Ömer Erçelin*

GİRİŞ

Fleksör tendon kesilerinin greftleme ile teda
visi önceleri Almanya’da Biesalski (1), daha son-
ra Amerika’da Bunnell (4) trafından kullanılmış 
ve 20 sene öncesine kadar tercih edilen tedavi 
yöntemi olmuştur. Son senelerde cerrahi tek
nikteki gelişmeler, atraumatik ve iyi düğüm tutan 
dikiş materyellerinin bulunması, erken hareketin 
tendon fizyolojisindeki yerinin anlaşılması (9) 
ve daha iyi rehabilitasyon yapılması (5) sonucu 
erken gelen olgularda primer onarımla daha iyi 
sonuçlar alınmaktadır (8). Primer onarımda ana 
problem hastanın ameliyat ve takibinin iyi bir el 
cerrahi merkezinde yapılmasını sağlamaktadır, 
Tablo I’den görüleceği üzere bu konu halâ mem-
leketimizde çözümlenmiş değildir, çok sayıda 
hasta bize geç başvurmakta, ve Primer onarımı 
tercih etmemize rağmen greft ameliyatlarını daha 
çok sayıda yapmaktayız.

Fleksör tendon greftlerinin teknik ve sonuç
lan üzerinde literatürde çok iyi yayınlar vardır 
ve özellikle Boyes (2, 3) ve Pulvertaft (10) ko
nuyu iyi derlemişlerdir. Bu bildiride kendi dene
yimlerimizi özetliyeceğim, bu hastalar arasında 
halâ tedavisi devam edenler olduğu için sonuçla
rımızı vermiyeceğim.

MATERYEL

Tablo H’de görüldüğü gibi 198992 seneleri 
arasında kliniğimizde 116 parmakta fleksör ten
don grefti uygulanmıştır. Bu rakam aynı tarihte 
yaptığımız primer onarım sayısının iki katıdır ve 
tablo I’de görüldüğü gibi hastalann keşiden çok 
sonra bize müracaat etmeleri sonucudur.

Tablo 1: Yaralanma ameliyat arası süre

06 ay arası..........................................41 olgu
6 ay2 sene..........................................26 olgu
2 seneden fazla...................................15 olgu

Tablo 2: Greftlenen Olgu Sayısı

Greftlenen Olgu.........................................83
Greftlenen Parmak...................................116
Tendon Protezi...........................................16
Primer Onarım...........................................56

ProtezTendon Grefti Seçimi:

Cerrah, özellikle eklem ve tendon kılıfında 
injürisi olan hastalarda Hunter (7) tekniğiyle iki 
kademeli tendon grefti ve basit tendon grefti ara
sında bir seçim yapmak duruundadır. Biz eklem
leri yumuşak ve tendon kılıfı sağlam olan hasta
larda protez kullanmıyoruz. Genel bir kural olarak 
protez kullanımını önceden ameliyat yapılmış, kı-
lıf ve pulleyleri ameliyat esnsında zarar görmüş 
olgularla sınırlıyoruz, bu serideki 16 protezden 
14’ü bu şekilde başka yerlerde ameliyat olmuş 
olgulardır.

Cerrahi Teknik

Distalde tırnaktan bağlanan “pull-out” telle 
distal falankstaki bir deliğe tesbit, proksimalde 
Pulvertaft tipi “örgülü” tenorafiyi tercih etmek
teyiz (11). Klasik tekniklerden farklı olarak kılıfta 
inceltme yapmak yerine mümkün olduğu oranda 
bütün kılıfı koruyoruz. Tendonun gerginliği istira-

*	 Ankara El Cerrahi Merkezi
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hat halinde diğer parmaklarla aynı hizada olacak 
şekilde ayarlanır. Postoperatif üç hafta tesbit ve 
bu süre içinde pasif hareket uyguluyoruz.

Parmak Sayısı

Ameliyat kararı verildikten sonra tendonu ke-
sik bütün parmakların aynı seansta greftlenmesi 
zaman kazanma ve rehabilitasyon açısından avan-
tajlıdır. Tablo 3’te görüleceği üzere 5 parmağın da 
greftlendiği olgumuz vardır.

Tablo 3: Greftlenen Parmak Sayısı
Parmak1	 ............. 64 Olgu............. 64 Parmak
Parmak2	 ............. 8 Olgu............... 16 Parmak
Parmak3	 ............. 9 Olgu............... 27 Parmak
Parmak4	 ............. 1 Olgu................. 4 Parmak
Parmak5	 ............. 1 Olgu................. 5 Parmak

Greft Materyeli:

Tablo 4’te görüldüğü üzre en çok aynı par
mağın Fleksör Digitorum Sublimisini, ikinci ola-
rak Palmaris Longusu tercih ediyoruz. FDS’ler 
özellikle çok sayıda parmağın greftlendiği olgu-
larda kullanışlı olmaktadır. FDS ve PL Plantarise 
göre daha kalın oldukları için gerek greftlemeden 
sonra, gerek ileride yapılacak bir tenolizde rüptür 
tehlikesi daha azdır.

Tablo 4: Greft Olarak Kullanılan Tendon
Fleksör Digitorum Sublimis...................... 62
Palmaris Longus........................................ 33
Plantaris....................................................... 8
Ekstansör indisis Proprius........................... 1
Fasia Lata..................................................... 1

Pulley’ler

Tablo 5’te Pulley rekonstrüksiyonu yapılan 
olguların dökümü verilmiştir. Genel olarak eğer 
tendon grefti yapılırken pulley’lerin rekonstrük
siyonu da gerekiyorsa, protez konularak iki aşa
malı tendon rekonstrüksiyonu daha iyi sonuç 
verecektir, buna karşı greftin tenolizi yapılırken 
pulley rekonstrüksiyonu ve erken hareket bizim 
elimizde başarılı olmaktadır. En az A2 ve A4 

olmak üzere iki pulley’in mevcut olması ve re
konstrüksiyonu gereklidir.

Tablo 5: Pulley Rekonstrüksiyonu
116 Greft Olgusunda ...................................3
15 Protez Olgusunda....................................9
18 Tenoliz Olgusunda..................................4

Komplikasyonlar

Tablo 6’da komplikasyonlar verilmiştir. 
Tendonun rehabilitasyon esnasında koptuğu 
olgularda tekrar ameliyata alındı ve mümkünse 
tekrar dikildi. 5 kopmadan 2 tanesinde ise protez 
konularak rekonstrüksiyona gidildi.

Tablo 6: Komplikasyonlar
Yüzeyel Infeksiyon...................................... 9
Derin Infeksiyon.......................................... 2
Rüptür.......................................................... 5

Tenoliz:

Tenoliz yapılan 18 Olgunun hepsinde ilk ame-
liyattan sonra en az 6 ay beklendi. Buna rağmen 
tablo 7’de görüldüğü gibi 3 olguda rüptür meyda-
na geldi. Rüptür plantaris gibi ince greftlerin kul-
lanıldığı durumda daha kolay oluşmaktadır.

Tablo 7: Tenoliz
Tenoliz Sayısı............................................18
Tenoliz Sonrası Rüptür................................3
Tenoliz Sırasında Pulley Rekonstrüksiyonu.4

Rehabilitasyon

Cerrahla beraber ekip olarak çalışacak bir 
fizyoterapist bugün el cerrahisinin vazgeçilmez 
elemanı olmuştur. Bütün olgularda birkaç ay sü
recek rehabilitasyon uygulandı ve hastalara evde 
yapacakları çalışmalar iyice öğretildi. Rehabili
tasyonun yapılamadığı bir klinikte fleksör tendon 
greftinin de yapılmaması gerekir.

Sonuçlar ve Özet

Boyes ve Pulvertaft’in fleksör tendon greftle-
mesi için ortaya koydukları ilkeler kanımızca bu-
gün de geçerlidir. Bizim bugün kullandumız
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teknikte bu klasikyöntemden farklı olarak: 1Kılıf 
rezeke edilmeyerek mümkün olduğu kadar korun-
makta (9), ve erken pasif hareketler verilmektedir 
(5). Kemik ve sinir lezyonu olan, veya evvelce 
yapılan ameliyatlarda kılıfın zarar gördüğü du-
rumlarda tendon protezi ile iki kademeli ameliyatı 
tercih etmekteyiz.
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FLEKSÖR TENDON ONARIMI KOMPLIKASYONLARI

Prof. Dr. İsmail H. Çallı*

El cerrahisinde en sık komplikasyon gördü
ğümüz cerrahi işlem hiç şüphesiz fleksör tendon 
yaralanmalarıdır. El cerrahisinin öncülerinden 
Bunnell’in 3500 fleksör tendon onarımının % 41’i 
tenoliz gerektirmiştir. Verdan, Hunter, Schneider, 
Michon’un komplikasyon oranlan da % 2030 ara-
sındadır.

Primer onanm ve grefleme sonu en sık gör
düğümüz komplikasyon yapışıklık ve kopmadır. 
Enfeksiyon, Kuğu boynu deformitesi, Pulley ye
tersizliği, tendon kısalığı ve tendon uzunluğu da
ha az görülen komplikasyonlardır.

Tendon protezi sonunda; sinovit sık olarak 
gelişmektedir. Diğer komplikasyonlar enfeksiyon 
ve kopmadır.

Tendon beslenmesi ve iyileşmesi bilgilerini
zin artması, sütür materyellerindeki gelişme, mik-
roskop kullanılımı ile; primer onanm, yüzeyel ve 
derin fleksörlerin her ikisinin de dikilmesi, kılıfın 
korunmaya çalışılması ve erken postoperatif ha-
rekete başlama ile komplikasyon oranlarımızda 
belirgin bir azalma olmuştur.

YAPIŞIKLIK

Yapışıklık, Tendon iyileşmesi sürecinde doğal 
olarak gelişir. Tendon iyileşmesi intrensek iyileş-
me yanında etraf yumuşak dokulardan gelen kan 
akımı ile sağlanır bu da yapışıklığa neden olur. Bu 
yapışıklık kalın ve sert olursa tendon serbest hare-
ketlerini sınırlar. Bizim uğraşımız bu eksterensek 
iyileşmeyi ve yapışıklığa neden olan diğer faktör-

leri minimale indirmektir. Bu nedenlerden bir kıs-
mı hastaya aittir, önlememiz mümkün değildir.

Çocuklarda iyileşme potansiyeli fazladır. Fa
kat çok daha titiz bir çalışma ve rehabilitasyon 
gerektirir. Temiz yaralarda, iyi bir teknikle komp-
likasyon oranı çok azdır. Kırık, arter ve sinir ke-
sileri ile birlikte, özellikle enfekte olarak gelen 
olgularda; gelişen ödem ve nedbe dokusu önleye-
meyeceğimiz yapışıklıklara neden olur.

Atravmatik teknik ve mikroskop kullanma 
yapışıklığı azaltır, pensin tuttuğu her yer potan
siyel yapışıklık noktalandır. Dikiş materyali reak-
tif olmamalı, kolay ve sağlam düğümlenmelidir. 
Tendonun volar yüzünde yapılacak dikiş dolaşı-
mını korur. Periferik devamlı dikiş yapışıklıklan 
önler, dikiş yerinde kalınlaşmayı azaltarak pulley-
lerde takılmaya engel olur.

Süperfısial ve derin tendonlann herikisinin 
de dikişi; vinküler sistemi koruyarak lokal kan 
akımının bozulmasını önler. Yüzeyel tendonlann 
çıkanlmaması ile ek travma ve kanama önlenmiş 
olur. Eğer yüzeyeller rezeke edilirse, pulleylerde 
meydana gelen genişleme ile derin fleksör tendon 
kemikten uzaklaşır; bu, çekiş gücünde azalmaya 
neden olur.

TENOLİZ

Eğer primer onanm veya greftleme sonu pasif 
fleksiyon, aktif fleksiyondan fazla ise tenoliz endi-
kasyonu vardır. Fakat sağlıklı bir tenoliz yapabil-

*	 Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AB.D.
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memiz için; bütün kırıklar iyileşmiş, deri yumu-
şak ve skar dokusu minimal olmalıdır. Mümkünse 
pasif eklem hareketleri tama yakın olmalıdır. Eğer 
parmakta dolaşım ve duyu bozukluğu varsa, so-
ğukatrofık parmakta yapılacak tenoliz daha fazla 
dolaşım bozukluğuna neden olur. Daha kötü bir 
parmak olacağına, baştan artrodez veya amputas-
yon yapmak daha uygundur.

En önemli noktalardan biri de tenoliz sonu ba-
kım ve eğer basan sağlanamazsa ne yapılacağının 
hastanın bilmesidir. Tenoliz yeterli olarak yapı-
lamazsa tendon grefi veya protez kc ıulacaktır. 
Tenoliz sonu dikkatli ve uzun bir rehabilitasyona 
gerek vardır. Bu işlem esnasında kopma riski daha 
fazlacjjr. Bu nedenle yaşlılarda, eklemlerde % 50 
hareket varsa tenoliz yapılmayabilir.

Genel kural olarak; yara iyileşmesi, kont-
raktürlerin giderilmesi ve tendon iyileşmesinin 
sağlanması için primer onarım sonu en az 3 ay, 
grefleme sonu en az 6 ay beklemek ve fizik tedavi 
yapılması gereklidir. Erken tenoliz kopmalara ne-
den olur.

Tenoliz yapılırken lokal anestezi ile birlikte 
nörolep anestezi tercih edilir. Bu şekilde operas
yon esnasında, hastanın aktif fleksiyonu ile yapı
şıklıkların kontrolü sağlanır.

Tenoliz için, çok kez primer operasyondaki 
kesiyle girilir. Arter ve sinirler korunarak tendon 
etrafındaki skar dokuları temizlenir. Kılıftaki bü
tün yapışıklıklar pulleyler bırakılarak rezeke edi
lir. Pulleyleri serbestleştirmek için periost eleva-
törü kullanılabilir. Buna rağmen yapışıklık açıla-
massa pulleylerin bir kısmı rezeke edilebilir veya 
ortadan yaprak şeklinde iki yana açılarak tendon 
serbestleştirilir. Daha sonra bu pulley yaprakları Z 
plasti şeklinde tekrar dikilir.

Zon II. de yapışıklık, çok kez, dikiş yerinde, 
A2 pulleyi içinde ve yüzeyel tendon etrafındadır. 
Önemli olan A2 ve A4 pulleylerinin korunmasıdır. 
Fakat gerekirse bunların da yapışık olan kenar kı-
sımlanndan rezeksiyon yapılabilir.

Zon IH’te yapışıklık dikiş yerinde ve yüzeyel 
fleksör rezeke edilmişse bunun karpal bölge içi

ne kaçan proksimal ucundadır. Tenoliz esnasında 
en büyük problemimiz fizik tedavi ile düzelti
lemeyen deri ve eklem kontraktürleridir. iki se
çeneğimiz vardır. Mümkünse bunlar daha önceki 
bir girişimde düzeltilir. Palmar skar dokusu ve vo-
lar plate proksiml kısmından gevşetilir. Yara ya-
kınlambolarla kapatılır. Bu işlem, şartlar uygunsa, 
tenoliz esnasında da yapılabilir. Açık kemik varsa, 
dorsal fîbroossöz kanalla tendon arasına ince bir 
silikon tabaka veya fasya yerleştirilmesi öneril-
miştir. Primer tendon tamiri sonu yapılan tenoliz 
esnasında, tendon bir nedbe dokusu segmenti ile 
devam ediyor bulunursa;

a.	Tendon yatağında nedbe minimal ise; pul 
leyler sağlamsa, tendon grefti yerleştirilir.

b.	Tendon yatağı iyi değil pulley yapımı ge 
rekiyorsa; tendon protezi yerleştirilir.

Tenoliz sonu yeterli analjezi sağlanarak hemen 
kontrollü harekete başlanılmalıdır. Unutulmaması 
gereken nokta tenoliz sonu kopma olasılığının, 
primer dikişe göre çok daha fazla olduğudur.

KOPMA

Yapışıklıktan sonra en çok görülen koplikas-
yon kopmadır. Erken rehabilitasyon esnasında, 
hasta veya terapistin aşırı zorlaması ile oluşur.

A.	Primer tamir sonu kopma; hemen farkedi 
lirse, yeniden uç uca dikiş yapılır, iki haftadan 
sonra görülürse, yüzeyel tendon sağlamsa, teno 
dez vey artrodez yapılır. Her iki tendon da ko 
puksa, şartlara göre tendon grefi veya tendon 
protezi yerleştirilir.

B.	 Konulan grefte distalde kopma varsa; 
mümkünse tekrar distal falanksa dikiş yapılır ve 
ya retrakte olan distal uç orta falanksa dikilir 
(fleksör digitorum superfisialis parmak). Proksi 
mal uçta kopma varsa tekrar dikiş yapmak ko 
laydır.

C.	Tenoliz sonu greft kopması meydana ge 
lirse; Daha komplikedir. Grefin herhangi bir ye 
rinden kopma olabilir. Aşırı nedbeli bir yerden 
kopma varsa tendon grefi gerekebilir.
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FLEKSÖR DİGİTORUM SUPERFİSİA-
LİS PARMAK

Fleksör digitorum profundusun distal ucunun 
orta falanksa tespitidir.

Tip I. Distal interfalangial eklem yetersizli
ğinde intraartiküler hasar veya ekstensor meka
nizma yokluğunda.

Tip II. Distal Pulleylerde yapışıklık, yeter
sizlik.

Tip III. Derin fleksörün distalden kopması 
veya greftin distalden kopması sonu tekrar distal 
falanksa dikilememesi.

Distal interfalangial ekleme artrodez veya te-
nodez yapılır. Bu şekilde derin fleksörün çekme-
sile parmak PIP eklemden bükülür.

PULLEY YETERSİZLİĞİ

Pulley yetersizliği varsa tendon kemikten 
uzaklaşacağından parmak fleksiyonu yeterli ola
rak yapılamaz. Önemli olan A2 ve A4 pulleyleri-
dir. Al, A3, A5 pulleyleri volar plate’lere tapışık-
tır. Yalnızca A2 pulleyi yok, Al pulleyi sağlamsa 
rekonstrüksiyon gereksizdir. A2 ve A4 pulleyleri 
yokluğunda pulley rekonstrüksiyonu gerekir. 
Eğer koşullar iyi ise bu pulley rekonstrüksiyonu 
gerekir. Eğer koşullar iyi ise bu işlem tenoliz 
esnasında veya primer onarım esnasında yapı-
lır. Fakat birden fazla pulley yapılacaksa protez 
konması gereklidir. Pulley rekonstrüksiyonu için 
superfisial tendon veya palmaris longus kullanı-
lır. En kolay yöntem grefın anterolateral ve ante-
romedial periosttan geçirilerek bir tünel halinde 
dikilmesidir. Fakat zorlamalarla kopma riski faz-
ladır. Daha güvenilir bir yöntem ise grefin kemik 
etrafından dolaştırılarak kendi üzerine dikilmesi-
dir. Proksimal falanksta gref ekstensor tendonun 
altından, orta falanksta ekstensor mekanizmanın 
üzerinden dolaştırılır.

TENDON KISALIĞI

Primer onarım esnasında; kesilen uçların za
rar gören kısımlarının rezeksiyonu veya Zon I. 
kesilerinde distal ucun ilerletme yapılarak kemiğe 

dikilmeiyle oluşur. 1 cm ye kadar kısalma kasın 
gevşemesi ile kompanse edilir. Daha fazla kısal-
ma oluşursa fleksiyon deformitesine neden olur.

Sekonder onarım esnasında; kesik uçlardaki 
nekrotik kısımların rezeksiyonu ve miyotendinöz 
kontraktür nedeniyle kısalık daha belirgindir. 1 
cm.’den fazla kısalık varsa araya tendon grefi ko-
nabilir veya el bileğinde tendon uzatması yapılır.

KUĞU BOYNU DEFORMİTESİ

Yüzeyel fleksörün total eksizyonu sonu gö
rülen bir olaydır. Hipermobil eklemleri olanlarda 
daha belirgindir. Superfisial tendonun eksizyonu 
ile PIP eklemdeki gemleme kaybolur. PIP hipe-
rekstansiyona gider. Bu ekstensor mekanizmada 
uzunluğa ve DİP’te fleksiyona neden olur.

Bunu önlemek için rezeksiyon vinkulumların 
proksimalinden yapılmalıdır.

TENDON UZUNLUĞU (LUMBRlKAL 
PLUS DEFORMITE)

Derin fleksör kesilerinin onanlamadığı du
rumlarda veya konulan grefin uzun olması halin
de, lumbrikal kasların kontraksiyonu MP’de 
fleksiyona ve ekstensor mekanizmaya etkisi ile 
DİP’de ekstansiyona neden olur.

Olay belirginse lumbrikaller el ayasından ke-
silir.

SINOVİTİS

Tendon protezi konmasından sonra en sık gö-
rülen komplikasyondur. Protez kirliliği, bükülme, 
pulley yetersizliği ve kalın protez konulması en 
önemli nedenleridir. Protez ameliyat esnasında 
paketinden konulurken çıkarılır, eldiven pudra-
larının temasından kaçınılmalıdır. En az 3 pulley 
olmalı ve bunlarda darlık olmamalıdır. Aşırı hare-
ketlere erken başlanılması bir başka sinovitis ne-
denidir. Protez yerleştirildikten sonra 3 haftadan 
önce pasif hareketlere başlanılmamalıdır.
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Tendon kılıfı boyunca şişlik, krepitasyon ve 
sıcaklık oluşur. Sıvıdan yapılan kültür negatiftir. 
Sinovitis görülürse; parmak atelde tespit edilir. 
Buna rağmen sinovit devam ederse, stage II. ope-
rasyonu öne alınarak, 3. aydan önce, protez çıka-
rılarak serbest tendon grefi yerleştirilir. Kalınlaşan 
sinovium bölgeleri eksize edilmelidir.

ENFEKSİYON

En önemli komplikasyondur. Hemen farke-
dilirse kapalı sistem irrigasyonu ve atelleme de
nenebilir. Olmazsa açık drenaj yapılır.

Kronik olgularda tendon eksize edilir. Yara 
saplı deri grefleri ile kapatılır. Koşullar uygun 
olursa daha sonra protez yerleştirilir. İleri olgu
larda PIP artrodezi veya ray amputasyon düşü
nülecek seçeneklerdir.

Protez sonu enfeksiyonlarda; protez çıkarı
lır, devamlı katater yerleştirilir, eğer enfeksiyon 
giderilirse 612 ay sonra serbest tendon grefi ko
nulabilir veya PIP artrodezi yapılır.
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FLEKSÖR TENDON YARALANMALARINDA TENDON 
PROTEZİ UYGULAMASI

Dr. Op. SaidADA

1965 Yılında J.M. Hunter kayıcı tendon pro
tezine yanıt olarak yeni tendon yatağı ve kılıfının 
gelştiği ve bu yeni kılıf içinde serbest tendon gref-
tinin yeterli fonksiyona ulaştığını saptamışür(l).

Fleksör tendon onarımındaki modern görüş 
hangi düzey olursa olsun tam fonksiyonun kaza
nılmasıdır. Bu da fleksör tendon onarımı yapılan 
bölgede bir takım şartların sağlanmasına bağlıdır.

Fleksör tendon’un intrensek beslenmesi iyi 1-	
olmalı.

Tendon onarımı sonrası erken hareket ve2-	
rilmeli

Fleksör tendon kılıflarının rolü3-	

Sağlıklı pulley yapıları4-	

Cerrahi teknik (mikrocerrahi teknik) (3).5-	

Bu faktörlerden tendon kılıflarının onarımı ve 
erken mobilizasyon, uygun cerrahi teknik sağla-
nabilirken orjinal travma şekli ve tendon intrensek 
beslenmenin yine travma ile bozulması önlene-
mez faktörlerdir. Orjinal travma; defektli tendon 
yaralanmalarına, pulley kaybına, birlikte birçok 
yumuşak doku ve kemik yaralanmalarına yol aça-
bilir, işte böyle olgularda fleksör tendon içi protez 
uygulaması gündeme gelir. Ancak protez uygula-
masında hasta seçimi, planlama ve endikasyonun 
iyi yapılması gereklidir. Çünkü bu işlem uzun ne-
fesli, hasta ve hekimin motivasyonunu gerektiren 
bir işlemdir.

FLEKSÖR ONARIMINDA PROTEZ 
UYGULAMASI

AŞAMALI TENDON ONARIMINDA 
HASTA SEÇİMİ.

I GENEL FAKTÖRLER

Hastaya, uygulanacak aşamalı tendon re-1-	
konstrüksiyonu tüm açıklığı ile anlatılmalıdır.

Hasta bu tedavinin uygulanabileceği uy2-	
gun yaş ve zeka (kavrama) düzeyinde olmalıdır 
(Çocuklarda ve demansiel bozuklar gibi).

Hastanın bu tedaviden beklentisinin ne ol3-	
duğu bilinmelidir.

II LOKAL FAKTÖRLER
1	 Preoperatif eklem hareketlerinin derecele 

ri
Nörovasküler yapıların durumu2-	
Cilt ve ciltaltı dokusunun durumu.3-	

4	 Daha önce yapılan ameliyatların şekli ve 
sayılan ile en son ameliyatın ne zaman yapıldığı

Lokal bir enfeksiyonun olup olmaması5-	
Onarılacak tendon sayısı6-	

Cerrah, tüm genel ve lokl faktörleri gözö-
nüne alarak aşamalı tendon protezini uygulayıp 
uygulamayacağına karar vermelidir. Ancak, bu 
kararını verirken tenoliz de dahil üç kez ameliyat 
edilecek bu parmağın ameliyata yanıtının ne ola
bileceğini iyi öngörmelidir. Bazen yapılacak bir 
tenodez, artrodez ve hatta amputasyon hasta için 
daha fonksiyonel olabilir (iki aşamalı tendon re-
konstrüksiyonunda kullanılan Dacron ile güçlen
dirilmiş silikon protezi fleksör tendon’un fonksi
yonu için önemli birçok avantajı oluşturur).
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Pasif Tendon Protezi’nin Avantajları;

Psödo kılıf oluşumu ile konulacak tendon 1-	
greftinin yeterli kaymasını sağlamak.

Orjinal yaralanmada veya ilk ameliyatta 2-	
hasar görmüş Pulley sistemlerinin protez üzerine 
onarı labilmesinc olanak sağlaması.

Eklem sertliklerinin, tendon ve skar doku3-	
su eksizyonu, kapsülotomi, palmar plate ve acse-
rosy ligament gevşetilmesi ile giderilebilmesinin 
sağlanması.

Sinir onarımlarının yapılabilmesini sağla4-	
ması.

Tüm bu avantajlnn en az biri veya hepsi gözö-
nüne alınarak bu işleme başlnabilir.

Pasif Tendon Protezi’nin Dezavantajları;

Uzun süreli bir tedavi olabilir.1-	

Hastayı uzun süre işinden bırakabilir.2-	

Motor kastendon ünitindeki atrofi nedeny-3-	
le fonksiyonel sonuçları düşündürebilir.

Sinovit, enfeksiyon, dstal ve proksimal 4-	
birleşme yerlerinden olan rüptürler gibi oluşabi
lecek komplikasyonları vardır.

Pasif Tendon Protezi’nin Endikasyonları;

1	 Primer yaralanmada tendon onarımı 
mümkün değilse geçici segmental tendon spa 
cer’i konur.

Tendon onanmı yapılacak bölge skarlı ve 2-	
tendon greftinin yapışma riski yüksek ise,

FDP rekonstrüksiyonu için FDS sağlam 3-	
ancak, skarlı bir doku ile örtülmüş ise,

Eklem sertliği, sinir kesişi, pulley eksikliği 4-	
olan olgularda,

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

Pasif Tendon Protezi’nin 
Kontrendikasyonları;

Akut veya kronik lokal enfeksiyon1-	

Sınırda vaskularitesi olan parmak2-	

Ağır eklem sertliği3-	

4	 Trofik bozukluklan oturmuş, sinir yara 

lanması olan olgular

PREOPERATÎF FİZYOTERAPİ

Sert eklemlerin açılması ve yumuşak doku
ların iyileştirilmesi için kesinlikle gerekir. Stage 
I ameliyatına cerrah ve el fizyoterapisti birlikte 
karar verirler. Bu arada hastanın bu tedavi için 
motivasyonu çok önemlidir.

PASİF TENDON PROTEZİNDE STAGE 
I’DE CERRAHI YÖNTEM

Kesi

Palmar zig zag kesi (avuç içine kadar uzan-	
malıdır)

ikinci kesi elbileği proksimalinde, palmarul--	
nar bölgeye yapılır.

işlem

	 FDP distalde yapışma yerine 1 cm. kalınca
ya kadar eksize edilir, proksimalde ise lumbrikal 
orijin düzeyinde kesilir.

	 FDS orta falanksa yapışma yerinde bir mik-
tar Pulley rekonstürüksiyonu için bırakılarak eksi-
ze edilir.

	 Lumbrikal kas kontrakte ise eksize edilir.

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

Pulley içindeki skatrisler temizlenir ve pul--	
leyler genişletilebilir.

Pulley eksikliği var ise, eksize edilen ten-	
donlar ile rekonstrükte edilir. Ekstensor tendon 
altında veya üstünde 2 kez geçirilerek loop halka 
yapılır.

Tendon protezinin yerleştirilmesi;

Protez seçimi yapılır (en sık 4 mm., 5 mm.)-	

Protez ringer solüsyonu ile temizlenip, el-	
diven ile tutulur. Pulley içinden yalnız minimal 
bir direnç ile geçirilir. Pulleyler tendon protezinin 
passif kaymasına izin vermelidir.

Daha sonra ilk kesinin sonradan ikinci kesi--	
ye tendon protezi karpal tünel içinden geçirilir.

Tendonun distal ucunun bağları 2 teknik ile -	
yapılır.
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a 4/0 monoflament tel sütür ile

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

Distal uç bağlandıktan sonra proksimal pro
teze fraksiyon uygulanır ve pulleyler altında 
tendonun kayması izlenir. Parmağın bu işlemde 
tam fleksiyona gelmesi gereklidir. Parmak tam 
fleksiyona gelmez ve bowstring olursa pulley ek-
sikliğini gösterir. Ayrıca yetersiz pasif kaymada 
pulley’in dar olduğunu gösterir ve pulleyler ge-
nişletilmelidir.

	 Bu işlemden sonra protezin distal yapışma 
yerindeki sütürler gözden geçirilmelidir.

	 Digital sinir onarımı gerekiyor ise yapılır.

	 Elbileği 35 derece fleksiyonda posterior alçı 
ateline MP’ler 6070 derece fleksiyonda ve DIPPIP 
eklemler ekstansiyonda alçı ateline atılır.

Pasif Tendon Proıezi’nde STAGE I’de 
Ameliyat Sonrası Bakım;

Postop 7. gün passif hareketlere başlanır. 3 
hafta sonra alçı ateli çıkarılır ve daha yoğun fiz
yoterapi başlar. Stage I ile II arasındaki dönem
de implantların kaymasına karşı oluşacak yanıtla 
psödokılıf gelişmesi beklenir. Bu süre yaklaşık 3 
aydır.

PASSlF ENDON PROTEZt’NDE STAGE 
II’DE CERRAHÎ YÖNTEM

Kesi

	 Distal uç orta falanksa kadar açılır.

	 Proksimal uç distal önkolda bulunur Motor 
kas seçimi;

2. parmak için FDS2 ve FDP2, 3., 4., 5. parm-
klar için FDP 345 seçilir. FPL için; FPL veya 
superfisiyel tendonlardan biri seçilir. Tendon 
grefti proksimalden distale çekilir. Önceki dis-
tal uç Pullout tekniği ile dikilir. Proksimal uç ise 
Pulvertaft tekniği ile dikilir.

Anastomoz yeri;

Birçok olguda önkol düzeyinde anastomoz 
yapılır, eğer avuç içinde skar yok ise avuç içinde 
anastomoz yapılabilir.

Pasif Tendon Protezi’nde STAGE I’de 
PostOperatif Bakım;

Elbileği 30 derece fleksiyonda, MP eklem-	
ler 70 derece fleksiyonda, parmaklar tam ekstan
siyonda atele alınır.

Erken kontrollü hareket programına alınır -	
(Pasif Duran)

3. haftada nazik aktif hareket verilir-	

4. haftada pull out wire çekilir-	

	 5 haftada bloklama ile fizyoterapiye devam 
edilir.

Pasif Tendon Protezi’nin 
Komplikasyonları;

Stage I

	 % 1520 olguda Stage I devamında sinovit 
gelişir. Isı artımı, krepitasyon ve şişlik ile kendini 
gösterir.

	 Distal uç konması

	 Bükülme (Bowstring). Pulley darlığına 
bağlıdır. Postop. lateral rdyogramlar ile tendon 
kayması kontrol edilir.

	 Enfeksiyon Stage II

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

	 Pulley yırtılması.

AKTİF TENDON PROTEZLERİ Aktif 
Tendon Protezi’nin vantajları (2);

Sadece tek seanslı uygulanabilir.1-	

Psödokılıf formasyonu hastanın kendi kas 2-	
kontraksiyonu ile olur.

Kas fonksiyonu ve iş gücü eklem hareketi 3-	
daha kolaylıkla korunur.

2. Seans gerektiğinde hem psödokılıf hem 4-	
de protezin proksimalinde doku kayma planları 
hazır olur.
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Aktif Tendon Protezi’nin Dezavantajları 
(2);

1	 Distal ve proksimal tesbit sorunları olabi 
lir.

2	 Sinovit gelişebilir.

Aktif tendon protezinin esas amacı; kalıcı 
bir tendon protezi oluşturmaktır. Bu konuda ça
lışmalar sürmektedir.

(Dacron lifleri ile güçlendirilmiş silikon tüp
ler)

Distal yapışma yerlerine göre; 2 tip protez 
kullanılır. Her ikisi de proksimal loopludur. Mo
tor tendon bu looptan geçirilerek dikilir.

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

tip’te ise, 2 Dakron şerit distal falankstan 2.	
açılan deliklerden geçirilip, Loop haline gelmiş 
profundus güdüğüne dikilir.

Aktif tendon protezi güvenilir ve biolojik ola-
rak kabul edilebilir geçici bir implanttır. Prosedür 
uygulanabilir niteliktedir.

HASTA SEÇİMİ

Fleksör sistemin tahrip olduğu ve yeterli 1-	
cilt, nörovaskuler yapıların olduğu durumlardır.

Yoğun postop fragmana uyum sğlayabile-2-	
cek hastalar.

Boyes’un fleksör tendon sınıflamasına gö3-	
re 5. dereceye giren hastalar.

TEKNİK 

STAGE I-

1	 Brunner zig zağ kesişi ile açılır.

Pulley sistemi korunmalı veya rekonstrükte 2-	
edilmeli. Rekonstrüksiyon gerektiğinde tercihan 
(Al A A3 e A4) 4 pulley yapılmalı.

Tüm skar dokusu eksize edilmeli, fleksör 3-	
tendonlann tüm artıkları temizlenmeli, Kontrakte 
veya fibrotik kaslar eksize edilmeli.

Tendon tmplantının yerleştirilmesi:

İmplant önce avuçtan parmak ucuna nonto--	
uch teknik ile geçirilmeli. Pulleylerden geçirmek 
için pratik bir yöntem olarak protezin distal vida 
deliğinden kalın bir sütür geçirilebilir.

Pulley rekonstrüksiyonu tendon grefti ile -	
yapılmalı, eksize edilen fleksör tendon veya pal
maris longus kullanılabilmelidir. Implntı elbileği-
ne karpal tünelden geçirmek için “tendon passer” 
kullanılabilir.

İmplantın distalde kemiğe fiksasyonu:-	

Distal IP eklem 27 numara bir iğne ile işaret
lenir. Distal falanks kaidesi volerindeki periost 
sıyrılır, eklemin 23 mm. distalinde vida giriş yeri 
işaretlenir. 0.035 lik Kteli ile 15 derece distale 
eğimle yerleştirilir.

Kteli eklem ile tırnak kaidesi arasından geç--	
melidir.

Vida konulduktan sonra FDP güdüğü pro-	
tezin üzerine örtülmelidir.

Motor tendon seçimi: Profundus kası ilk se--	
çilecek kastır. İkincisi superfîsialis tendon uzun-
luğu, protezin loop’undan geçirilip kendi üzerine 
iki kez 90 derece açı ile tendon içinden geçiilip 
dikilebilecek uzunlukta olmalıdır. Motor tendo-
nun ekskürsion’u 4 cin. (Profundus için) 3 cm. 
(Superfîsialis için) olmalıdır.

Protezi proksimalde tespiti: Motor tendon -	
protezin loop’u içinden geçirilip tendonda açılan 
birbirine dik plandaki iki longitudinal yarıktan ge-
çirilerek tekrar kendi üzerine dikilmelidir.

Proksimal bileşkenin kopması halinde ten*	
don protezi, bir passif tendon implantı olarak 
fonksiyon görebilir.

Distal bağlantının kopması halinde protez *	
çıkarılmalıdır.

Eğer Röntgen kontrolünde full passif kayma 
varsa ikinci seans girişim geciktirilebilir.

Postoperatif Bakım: Ameliyat sırsında 3’lü 
antibiyotikli serum ile yıkama ve postoperatif 2 
veya 3 gün koruyucu antibiyotik verilir.

Postoperatif süreç tendon greftinde olduğu gi-
bidir. 8 haftadan sonra eli tam aktivite ile kul
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lanmaya izin verilir. Kuvvetli yakalama 12 haf
tadan sonra yapılmalıdır. 6 haftada dorsal atel çı
karılabilir.

Pulley onarımı veya rekonstrüksiyonu yapıl
mış ise, velcro şerit veya ring kullanılabilir.

İKİNCİ SEANS OPERASYON

Hunter aktif tendon implantmın çıkarılması. 
Aktif implant kullanıldığında bir ve ikinci seans 
ameliyatlar arasında geçen süre oldukça değiş
kendir. Fakat bu süre asgari 4 ay olmalıdır, işine 
dönen ve normal yaşamını sürdürebilen bir has
tada 1 yıl veya daha uzun sürede beklenebilir (6).

Fleksör tendon sisteminin yaralandığı du
rumlarda fonksiyonun geri dönüşü rekonstrük-
tif el cerrahisinin güçlüklerinden biridir. Orjinal 
travma veya daha önceki cerrahi girişimler ile 
bozulan tendon yatağının onarılması, kontraktür-
lerin açılması ve pulley sisteminin onarımı sadece 
aşamalı protez uygulamaları ile mümkündür (4, 
5). Bu yöntem avantajları kadar sorunları ile bir-
likte değerlendirilmelidir.
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EL CERRAHI MERKEZİ BULUNAN VE BULUNMAYAN
HASTANELERDE FLEKSÖR TENDON CERRAHİSİ

Doç. Dr. Ali Baktır*

Fleksör tendon anatomisi, biyomekaniği, bes-
lenmesi, iyileşmesi ve adezyon formasyonu hak-
kında birçok laboratuvar ve klinik çalışmalar; son 
yıllarda fleksör tendon cerrahisinde önemli ilerle-
melere neden olmuşsa da, tendon kesişini takiben 
eski digital performansın kazandırılması halen 
tartışma konusu olup, el cerrahi için bugün bile 
zor problemlerden biridir (Strickland 1989).

Özellikle onarım tekniği, fleksör tendon kılı
fının onarımı sorunu ve postoperatif mobilizasyon 
konularında görüş birliği yoktur. Her ne kadar 
fleksör tendon onarımı sonrası normal fonksiyon 
kazanma bakımından son yıllarda gözle görülür 
bir basan artışı söz konusuysa da, özellikle “Zone 
IF’deki fleksör tendon onarımı halen zor bir so-
rundur ve hayal kırıklığı yaratan sonuçlarla karşı-
laşmak her zaman olasıdır. Yine de en son onarım 
teknikleri ve sütür materyallerinin kullanılımı, 
postoperatif terapinin iyi yapılması, iyi organize 
olmuş el cerrahisi merkezi ve deneyimli el cenahi-
si ekibi elinde; gerek primer onanm, gerekse greft 
veya lizis sonrası parmaklara başarılı bir fonksi-
yon kazandırılması bir beklenti haline gelmiştir.

“No Man’s Land” kavramının değişmesinde 
Verdan ve Kleinert’in çalışmalarının önemli kat
kıları olmuştur. Digital kılıf içinde seyreden flek-
sör tendon kesilerinde de (ZoneII) primer onarı-
mın en seçkin yöntem olduğu artık tüm otörlerce 
kabul edilmiştir. Bu fikrin yerleşmesi ile birlikte; 
fleksör tendon onarımının “ilk 6 saatte” kesinlikle 
yapılması gibi aciliyet kavramı da, eski otoritesini 
daha esnek bir yaklaşıma bırakmış ve “gecikmiş 
primer onarım” işleminin de acil onarım kadar ba-
zen de daha iyi sonuçlar verdiği ortaya konmuştur 
(Schneider 1977, Matev 1980, Leddy 1982).

Bugün değişen bir diğer kavram da; FDS 
ve FDP’un birlikte kesildiği durumlarda, yalnız 
FDP’un onanmını öngören klasik görüşün yerini 
her iki tendonun da kılıf içinde birlikte onarılması 
gerektiği görüşüne terketmesidir (Verdan 1966, 
KleinertVerdan 1983). Böylece, FDP’un kanlan-
masında önemli olan “vincular sistem” korun-
makta, parmakların birbirinden bağımsız hareket 
etmeleri sağlanmakta, kuvvetli yakalama fonksi-

yonu yeniden kazandırılmakta, FDP’un kayması 
için iyi bir yatak oluşturulmaktadır. Ayrıca yal-
nız FDP onarımında ortaya çıkabilen PIP eklem 
hiperekstansiyon deformitesi ve ruptür oluşması 
azalmaktadır.

Sütur materyali: Daha önceki yıllarda pullo-
ut tel sütürleri özellikle ZoneII lezyonlarında ide-
al kabul edilirdi. Ketchum (1977, 1985) yaptığı 
çalışmlar sonunda; her ne kadar tel sütürün kuvvet 
ve dayanıklılığı benzerlerinden daha üstünse de; 
kullanım tekniğinin güçlüğü, sıkı düğüm atılama-
ması ve düğümün kaba olarak kalması nedeniyle 
ideal kabul edilmemesi gerektiğini bildirmiştir. 
Tendon cerrahisinde kullanılacak dikiş materya-
linde aranan başlıca özellikler şunlardır: a) Doku 
reaksiyonu minimal olmalı, b) Kopmaya karşı 
“dayanıklılık gücü” yüksek olmalı, c) Gap oluş-
maması için fazla esnek olmamalı. Absorbe olan 
sentetik dikişlerden Vicryl (Polydioxanone) ve 
Dexon (Polyclycolic cid) erken dönemde “daya-
nıklılık güçlerini” büyük ölçüde kaybettikleri için 
kullanılmamalıdır (Bourne ve ark 1988). Son yıl-
larda kullanım kolaylığı, doku reaksiyonu yapma-
ması, esnekliğinin az olması sebebiyle multifla-
man örgülü polyester dikişler (Surgilon, Ethibond, 
Supramid) 4/0 (bazen 3/0) asıl tendon dikişi için 
(core sütur) en çok tercih edilmekte, epitendinöz 
sütur için ise 6/0 prolen devamlı dikiş önerilmek-
tedir (Kleinert ve ark 1984, Strickland 1985). ipek 
çok yüksek doku reaksiyonu ve yapışıklık yapma-
sı nedeniyle, değil tendon cerrahisinde, cilt diki-
şinde bile artık terkedilmektedir.

SUtur tekniği: Gerek sütür materylinin da
yanıklılığı, gerekse onarım yönteminin güvenir
liği, ameliyat sonrası uygulanacak progressif re
habilitasyon programları sürecinde “gevşeme ve 
arada gap oluşturma” risklerinden uzak olmalıdır.

Bunnel’in 1918 yılında tanımladığı ilk özel 
tendon sütür tekniği olan pullout, ya da çapraz 
(crisscross) dikiş tekniğinden sonra birçok ten
don onarım teknikleri geliştirilmiştir (Resim 
1). Urbaniak ve ark (1975) değişik tendon dikiş 
tekniklerinin biyomekanik araştırmasını (tensile 
strenght) yaptıklan kapsamlı çalışmalarında; uç

*	 Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Öğretim Üyesi.
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Şekil 1: End o end s ulur teknikleri. (1) Klasik 
Bunnel dikişi, (2) Çapraz dikiş, (3) MasonAllen 
(Chicago) dikişi, (4) Tsuge’nin intratendinöz luplu di-
kişi, (5) Keşler “grasping” dikiş, (6) Modifiye Kessler 
dikişi (Onarım bölgesinde tek düğüm), (7) Kessler di-
kişinin Tajima modifikasyonu. Onarım bölgesinde iki 
düğüm vardır.

uca tendon onarımında Kessler’in “grasping re
pair” denilen tekniğinin en başarılı ve en güveni
lir teknik olduğunu göstermişlerdir. Daha sonra 
yine Urbaniak (1984) ve Strickland (1983, 1985) 
tarafından popularize edilen “Kessler tekniğinin 
Tajima modifikasyonu” bugün en çok tercih edi-
len dikiş tekniğidir.

Bu modifikasyonun en önemli avantajı; ten
don uçlarına ayrı ayrı sütürlerin yerleştirilmesi, 
uçların onarım bölgesine getirilmesi için tendon 
kılıfı ve pulleylerden geçirmede bu konulan sütur-
ların yardımcı olması ve tendon uçlarının penset, 
klemp vs ile tutularak zedelenmesinin önlenme-
sidir. Böylece tendon uçlarının ezilmesi ve ha-
cimlerinin genişllemesi önlenmekte, kılıf içinde 
kaymaları kolaylaştırılmakta ve tendon dikişinin 
“devamlı epitendinöz dikişle” gömülmesi kolayl-
şmaktadır (Şekil 2).

Tendon onarımında erken de olsa, geç de ol
sa primer onarını tercih edilmesi gerektiğini bil
dirmiştik. Fakat, parmaklarda ağır multipl doku 
hasarı olması, yaranın çok kirli ve kontamine ol
ması; ya da fleksör sistem üzerinde geniş cilt de

fekti olması durumunda primer onarım kontren-
dike olabilir. Falanks kırıkları ve nörovasküler 
paralanmalar, her ne kadar primer tendon onarı
mı için bir kontrendikasyon değilse de, sonuçların 
başarısını olumsuz yönde etkileyebilir.

Fleksör tendon onarımı, bu tendon sistemi
nin detaylı anatomisini bilen, el cerrahisi alanın
da yeterli deneyim kazanmış cerrahlar trafından 
uygulanmalıdır. Bazı durumlarda hiç girişimde 
bulunmadan gecikmiş onanma bırakılması, kötü 
bir onarımın oluşturduğu düzeltilmesi güç komp-
likasyonlardan şüphesiz daha iyidir. Dikkatsizlik 
ya da bilgibeceri noksanlığı sonucu onarım sıra-
sında damar ya da sinir hasarı oluşturmsı, sütür 
tekniği ya da materyalinin yetersizliğine bağlı, ya 
da “boğucu” sütürler sonucu tendon avaskülarite-
sinin artımı sonucu ortaya çıkan aşırı fibrozis ve 
skar dokusu, bunu takiben ortaya çıkan yapışıklık 
ve kontraktürler giderilmesi güç sorunlardır.

Fleksör tendon sütürünün yöntemine uygun 
dolaşımı bozmadan yerleştirilmesi, epitendinöz 
6/0 onarım ve kılıf eksplorasyon ve onarımında 2 
ila 4x loop büyütmesine gerek vardır. Yine kibar, 
ince uçlu atravmatik enstrüman kullanımı da de-
neyimi ve magnifikasyonu gerektirir. Tüm

Şekil 2: Kessler ve Tajima tarafından tarif edilen 
fleksör tendon tamirinde Strickland modifikasyonu 

BUNNELL STITCH

CRISS-CROSS STITCH

KESSLER GRASPING STITCH

KESSLER GRASPING STITCH

KESSLER-TAJMA STITCH

MASON-ALLEN STITCH

TSUGE STITCH

1

2

3

4

5

6

7

A

B

C

D

E



29

fleksör kesilerinde her zaman dolaşım bozuklu
ğu beklenmese de sinir kesişinin her zaman bu
lunabileceği göz önüne alınarak, mikro el cerrahi 
aletleri ve yeterli büyütme sistemleri ve 9/0, 10/0 
gibi mikrosütürlerin el altında bulunmsı gerekir. 
Digital sinirin sekonder onarımı için yapılacak 
bir eksplorasyon bile; gerek rehabilitasyonun ge-
cikmesine, gerekse yeni skar dokusu oluşumuna 
yol açarak başlıbaşına kötü sonuç için yeterli bir 
sebeptir.

Penset veya klemple tendon uçlarının kabaca 
tutulması, kılıfın zedelenmesi, kaba aletlerle kör-
lemesine geniş eksplorasyona kalkışılması, ona-
rım penceresinin tekniğe uygun açılmaması ya 
da önemli “pulley hasan”na yol açılması, yukarı 
kaçan tendonu klemp vs ile körlemesine bulma 
girişimleri, önemli komplikasyon ve başarısızlık 
sebepleridir.

Tendon onarımında geniş debridman ve ten
don uçlarında kısaltma yapmanın yeri yoktur. 
Modern onanm tekniklerinin kullanılması, pos
toperatif rehabilitasyonun usulüne uygun yapıl
ması, peritendinöz yapışıklık ve skar oluşumunu 
önliyeceğinden başarılı sonuca ulaşmayı sağlıya-
caktır. Fleksör tendon kesilerinde yeterli eksplo
rasyon için genellikle kesinin proksimale ve dis-
tale uzatılması gerekir. Bu uzatmalar da usulüne 
ve tekniğine uygun yapılmazsa, flep nekrozlarına 
ve kontraktürlere neden olur. Cerrahi ekibin dene-
yimine göre, yaranın şartlanna göre, uygun zigzag 
ya da midlateral kesilerle, anatomiye ve patoloji-
ye hakim olabilecek yeterlilikte cerrahi ekspojur 
sağlanır. Küçük bir yarada tendon onarımına ça-
lışmak önerilmez. Bazen özellikle proksimale ka-
çan tendon ucu, metakarp ve elbilek fleksiyonu ile 
görünür hale gelmezse, palmar ayrı bir kesi tercih 
edilmeli, tendon ve kılıfın körlemesine manüplas-
yonlarla harabiyetine yol açmamalıdır.

Tendonun beslenmesi ve kılıf onarımının 
önemi, yapışıklıklar

Adult fleksör tendonları uzun süre avasküler 
kabul edilmiş, interstisiyel sıvı, etraf bağ dokusu 
ve sinoviadan difüzyonla beslendiği kabul edil
miştir. Daha sonraları tendonlann vasküler bes
lenmesinin de önemli olduğu yapılan çalışmalarla 
gösterilmiştir. Fleksör tendonlann digital kılıf için-
deki asıl vaskülarizasyonu vinküler sistemledir. 
Vinkulumlar birer mezotenon kıvrımlarıdır. Bu 
vinküler sistemler tendonlann dorsal yüzündedir. 
Mikrovasküler akımlar longitudinal ve intratendi-
nöz olarak devam ederler. Tendon beslenmesinde 
dorsal akımın önemi nedeniyle, tendon sütürleri-
nin palmar yüze yakın konması önerilmektedir. 
Aynca, ciddi tendon hasarı olan durumlarda ve 
diseksiyon esnasında tendonlann fazla hırpalan-
dığı durumlarda, vaskülarizasyonun bozulmasına 

bağlı tendon iyileşmesinde gecikmelere, onanm 
alanında “gap” oluşumuna, peritendinöz skar ve 
yapışıklıklara neden olur.

Tendon beslenmesindeki ikinci önemli yol, 
digital kılıfta seyreden sinovial sıvıdan difüzyon 
yoluyla olan beslenmedir. Bu beslenmede en 
az vinküler sistem kadar önemli, belki de daha 
önemlidir (Manske ve ark 1983, 1988). Bu du
rum göstermektedir ki, tendon iyileşmesinin tabii 
seyri için izole sinovial ortamın sağlanması ge-
reklidir. Bu da ancak tendon onarımını izliyen iyi 
bir tendon kılıf onarımıyla sağlanır (Eiken 1981, 
Strickland 1985). Kılıf onarımı ayrıca tendon 
onarım bölgesinde bovingi önler, peritendinöz 
yapışıklıkların önlenmesi ve iyi bir tonden kayma 
yatağı oluşumunda önemlidir (Kleinert Verdan 
1983, Lister 1979, 1983, Strickland 1983, 1985).

Fleksör tendon kılıfının onarımı teknik olarak 
güç bir işlemdir. Lister (1985) bu konuda gayet 
güzel, detaylı bir teknik ortaya koymuştur. Eğer 
kılıf onarımı nazik bir şekilde yapılmaz ve ten-
donun geçeceği hacimda daralma yapılırsa, fay-
da yerine zarar getirebilir (Manske 1988). Yine 
yukarı kaçan fleksör tendon proksimal ucunun 
kesi bölgesine getirilmesi de oldukça önemlidir. 
Bu işlem sırasında anuler pulleylerin çok iyi ko-
runmaları, onarım alanı olarak krusiatesinovial 
pencerelerin kullanımı gerekir. Bu konuda Mc 
Grouther Metodu (1987) ya da Lister’in intrave-
nöz konnektör tüp metodu en iyileridir. Bu ince 
işlemin atravmatik şartlarda yapılması da ancak 
yeterli magnifıkasyon altında, deneyimli cerrahi 
ekip ve mikrocenahi ekipmanı ile mümkündür. 
Hatta onarımın yapıldığı krusiatesinovial kesinin 
ve açılan pencerenin de, ayağın dorsal yüzünden 
alınan sinovial doku veya ekstansör retinaku-
lum kullanılarak onarımı önerilmektedir. (Lister 
1985). Otojen ven yamaları ile de bu defekt ona-
rılabiliyor. Böylece tendonun beslenmesi ve ona-
rımı için yeterli “kapalı tüp” oluşumu sağlıyor 
(Straach 1985, Saldana 1987).

Fleksör tendon yapışıklıklarında en önemli 
sebepler; başlangıçtaki travmatik harabiyetin faz-
lalığı, cerrahi manüplasyonun kaba ve dokulara 
saygısız olması tendon iskemisi, tendon immobili-
zasyonu ve kılıf eksizyonudur. Onanm yapılırken 
tendona uygulanan minör travmalar bile adezyon 
formasyonuna neden olmaktadır (Potenza 1963). 
Boğucu sütür tekniği de yapışıklıkların önemli 
nedenidir.

Vinküler sistemin hasar görmesi, tendon eks-
kürsiyonunu azaltmaktadır (Amadio 1988).

Kılıf eksizyonu, boğucu sütür ve immobili-
zasyon üçlüsü yapışıklığın ana nedeni olarak gös-
terilmektedir (Matthews ve Richards 1976). Lokal 
tendon iskemisi, vinküler harabiyet, sütür
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bağlama tekniğinin bozukluğu da yapışıklık 
oluşumunda önemlidir (Lindsay ve ark 1960).

Postoperatif bakım, immobilizasyon ve re­
habilitasyon

Daha önceki yıllarda, onarılmış olan fleksör 
tendona erken stress bindirilmesi kesinlikle ya
saklanır ve bu durumun optimal biyolojik iyileş
menin temel şartını bozacağına inanılırdı (Mason 
ve Ailen 1941, Verdan 1979). Son yıllarda fleksör 
tendon onarımını takiben uygulanan erken mo-
bilizasyon yöntemlerinin daha başarılı sonuçlar 
verdiğinin birbiri ardısıra yayınlanması sonucu, 
bugün hemen hemen tüm el cerrahisi merkezle-
rinde, bu “erken hareket protokollerinden” biri 
uygulanmaktadır.

Urbaniak ve ark (1975), 4/0 tel sütür kulla
nıldığında, köpeklerde yaptığı çalışmada başlan
gıçta 4000 gr olan kopmaya direnci 10 günde 
1200 gr’a inmekte, 20. günde 2000 gr’a çıkmak
tadır. Strickland (1989) ise örgülü 4/0 sentetik 
sütürle (Surgilon) Kessler tekniğine uygun ona
rımda, kopmaya karşı direnci başlangıçta 2000 
gr, 3 haftada 920 gr ve 6 haftada 1600 gr olarak 
bulmuştur.

Her ne kadar ilk 3 haftada onarım bölgesindeki 
dayanıklılıkta belirgin bir azalma gözleniyorsa da, 
erken mobilizasyon programlarında binebilecek 
maksimum yük olan 900 gr’lık strese her zaman 

dayanır (ortalama binen yük 300400 gr).

Erken mobilizasyon programlarına temel olan 
önemli çalışmalar Gelberman’a (1980, 1986) 
aittir. Köpek deneylerinde erken pasif hareketin 
tendonun “tensil dayanıklılığını” artırdığını, ya-
pışıklık oluşumunu azalttığını ve anguler eklem 
hareketlerini artırdığım göstermiştir. Bunların so-
nucunda üç önemli program ortaya çıkmıştır.

	 Lastik band yardımıyla pasif fleksiyon ve 
aktif ekstansiyon

Kontrollü pasif hareket-	
Korumalı aktif hareket-	

1. Aktif ekstansiyon ve lastik band fleksi­
yon yöntemi

1950’li yıllarda Kleinert trafından geliştiril
miş ve Lister (1977) tarafından yaygınlaştırıl
mıştır. Dorsalden konan elbilek ve MP eklemleri 
40°60° fleksiyonda tutan splinte karşı, hasta aktif 
ekstansiyon yapabiliyor, fakat parmakların pasif 
fleksiyonu; elbilek voler yüzü ve tırnaklara tesbit 
edilen lastik bantlarla sağlanmaktdır. Daha son-
raları bu metodun birçok modifikasyonları yapıl-
mıştır. Bir palmar bar eklenerek, lastik bandlar bu 
barın altından geçirilmiş, böylece interfalangeal 
eklemlere tama yakın digital fleksiyon kazandıra-
bilmiştir (Şekil 3).

Şekil 3: Aktif ekstansiyon ve lastik band ile pasif fleksiyon metodu (Kleinert)

A
B

C



31

Şekil 4: Kontrollü pasif hareket metodu. (A) Dorsalden konan orthoplast splint ile elbileği hafiffleksiyonda, MP 
eklem 45”fleksiyonda, PIP ve DİP eklemler tama yakın ekstansiyonda, (B) DİP eklem pasiffleksiyon ekzersizi, (C) 
PIP eklemin tam izole pasif fleksiyonu, (D) Her üç eklemin MP, PIP, DİP pasif fleksiyonu.

2.	Kontrollü pasif hareket yöntemi
Duran ve Houser (19761978) tarafından ge

liştirilmiştir. Tendon onarımından sonra yapılan 
dorsal splintten sonra, PIP ve DİP eklemlere kı
sıtlı pasif fleksiyon egsersizleri uygulanmaktadır. 
Daha sonraları geliştirilen yöntemlerle, mterfa-
langeal eklemlere tam fleksiyon ve ekstansiyon 
yaptırılabilen protokoller geliştirilmiştir. Bu yön-
temin ilk yönteme göre; fleksiyon kontraktürüne 
yol açmama ve onarılan parmağın egsersiz pe-
riyotları arasındaki dönemlerde daha iyi korun-
duğu şeklinde iki önemli üstünlüğü olduğu öne 
sürülmekteyse de, Amerika’daki El Cerrahlarının 
2/3’ünün birinci yöntemi tercih ettikleri bildiril-
mektedir (Şekil 4).

3.	Kontrollü aktif hareket
Fleksör tendon onarımından sonra erken ak

tif hareket verilerek daha iyi fonksiyonel sonuç
lar alınabileceği hakkındaki çalışmalar yenidir 
(Cullen, Small, Savage 1989). Fakat bu çalışma
larda alınan sonuçların, pasif hareket sistemle
rinden üstün olmadığı da gösterilmiştir.

Daha önceki yıllarda en başarısız sonuçlar 
ZoneII’de alınıyordu. Onanm yöntemlerinin ve 
kullanılan materyallerin gelişmesi, büyütme sis

temlerinin ve erken hareket metodlarının devre
ye girmesiyle basan oranı % 98’lere ulaşmıştır 
(Chow ve ark 1988, Werntz ve ark 1989).

Fizyoterapi ve fizyoterapist el cerrahisinin 
vazgeçilmez unsurlarıdır. Fleksör tendon cercahi-
sinde ise fizyoterapinin önemi çok daha fazladır. 
Eklem kontraktürüne yol açmayan uygun splintle-
me, kas kuvvetlerinin restorasyonu, sağlam kom-
şu parmakların maksimal fonksiyonlarının koru-
nabilmesinde terapistin rolü çok önemlidir.

Her bir hasta ayrı bir antitedir, kooperasyon 
düzeyi farklıdır, uyum yüzdeleri değişiktir. Ka
lıplaşmış formüllerin aynen uygulanması her has-
tada, her zaman beklenen sonucu vermeyebilir. 
Hastahekimfizyoterapist üçlüsünün sıkı bir ilişki 
içinde olmaları şarttır.

Fizyoterapist;
Patolojik anatomiyi iyi kavramış olmalıdır.-	
Cerrahi esnasındaki bulguları bilmelidir.-	
Fleksör tendonlann özelliklerini iyi bilme-	

lidir.
Pulley ve kılıf onarımının nerede, ne oranda -	

yapıldığını iyi bilmelidir.
Bir cerrahi uygulamada amaçlanan kazancı-	

A

C D

B
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iyi bilmelidir.
Tendon iyileşme döneminde uygulanan re

habilitasyon programları; aşırı olmıyn fakat 
sık tekrarlanan yüklenmelerle skar dokusu ve 
yapışıklık oluşumunun engellenmesi, biyolojik 
olayların hızlandırılması amacını güder. Küçük 
yüklenmelerin oluşturduğu elongasyon, tendon 
iyileşmesini olumlu etkiler, restriktif yapışıklık
ları modifiye ve elonge eder. Doğru şekilde uy
gulanmayan erken hareket programları, biran 
önce sonuç almak amacıyla hızlı ve büyük kuv-
vetlrle yüklenmeye kalkışılması; tendon onarım 
bölgesinde kopma, elongasyon ve gap oluşumu
na, tendon etrafındaki enflamatuar cevabı artıra
rak aşırı fibrozise neden olarak beklenen faydanın 
aksine ciddi zararlara yol açabilir (Weeks 1978).

Tüm akut el yaralanmalarında olduğu gibi, 
fleksör tendon yaralanmalarında da, hastanın ilk 
müracaat ettiği sağlık kurumundaki girişim çok 
önemlidir. Bu kurum eğer el cerrahisi yapılabil
me olanağı olmayan bir sağlık ocağı veya hasta-
neyse, ilk müdahale yapıldıktan sonra el cerrahisi 
merkezi olan uygun bir kliniğe sevk edilmelidir. 
Hastaya acil müdahale esnasında hemostoz uy-
gulanması gerekiyorsa, kesinlikle penset kulla-
nılmamalıdır. Bu tür yaralanmalarda basit komp-
resyon hemostaz için yeterlidir. Basınçlı serum 
fizyolojikle yaranın yıkanması yeterlidir. Yaraya 
toz serpmemeli, renkli pansuman malzemesi ve 
antiseptikler (tentürdiyot, mersol v.s.) kullanıl-
mamalı, pomad sürülmemelidir. Tüm, yüzük, kol 
saati gibi sıkıcı ve sıkıştırıcı eşyalar çıkartılma-
lıdır. El fonksiyonel durumda (Elbileği 30° dor-
sofleksiyonda metakarpofalangeal eklemler 20°, 
proksimal interfalangeal eklemler 40°50°, distal 
interfalangeal eklemler 10°20° fleksiyonda ve 
başparmak opozisyonda) bir top tutuyormuş gibi 
gevşekçe sarılarak, kolun yüksekte tutulması da 
öğütlenerek sevkedilmesi uygundur.

Daha önceleri, fleksör tendon onarımı için 
ilk 8 saatin bitimi kesin sınır kabul edilir, bu sa
atten sonra primer tendon onarımı yapılmaz, sa
dece cilt dikişi konarak fleksör tendon onarımı 
sekonder onarıma bırakılırdı. Bugün primer ten
don onarımı ilk 24 saatte yapılan onarım olarak 
kabul edilmekte ve daha sonraki günlerde gecik
miş primer onarım, sekonder onarıma tercih edil-
mektedir. Özellikle zon II (proksimal falanks boy-
nu ile metakarp boynu arası, fleksör retinakulum 
bölgesi)’deki tendon yaralanmalarında, gecikmiş 
primer onarım sonuçlarının çoğu kez sekonder 
onarım ve greftleme’den daha iyi olduğu bir-
çok çalışmada gösterilmiştir. Kleinert ve Verdan 
(1983), gecikmiş primer onarımın 24 saat sonu ile 
14. gün arasında yapılabileceğini bildirmişlerdir.
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FLEKSÖR TENDON YARALANMALARI İLE İLGİLİ
SİNİR ONARIMI

Doç. Dr. Türker Özkan

Elde, kemik, eklem, ekstrinsik ekstansör, 
ekstrinsik fleksör, intrinsik sistem, sinir, arteriyel 
sistem, venöz drenaj, deri ve tırnaklar gibi biribir-
leri ile ilişkili yapısal oluşumlar elin fonksyonel 
kompleksini oluştururlar. Bu fonksiyonel komp-
leksi oluşturan yapılardan birinin tek başına özel 
bir lokalizasyonda travmatik yaralanması izole, 
iki veya daha fazlasının özel lokalizasyonlarda 
ayrı ayrı yaralanmaları kombine yaralanmalar 
şeklinde ifade edilir. Eldeki travmatik yaralanma-
lar genellikle % 60 oranında kombine yaralanma-
lar şeklinde olup, elin yalnız fleksör tendonlarınm 
yaralanmış oldukları olgulardaki komplikasyon 
oranı % 89 civarında olmasına karşın, bu oran 
diğer yapısal oluşumlar ile birlikte olan kombine 
yaralanmalarında iki katına çıkmaktadır.

Motor fonksiyonları tam olarak iyileştirilmiş, 
fakat duyusu tam olmayan anestetik bir parmağın 
elde oluşturduğu fonksiyonel kapasite yüzdesi, bu 
parmağın total amputasyonu durumunda ortaya 
çıkabilecek olan kapasite kaybı yüzdesinin yarı-
sı kadar olması nedeniyle, fleksör tendonlar ile 
birlikte yaralanmış olan sinirlerin onarımı, yeterli 
ameliyat sonrası fonksiyonel sonuçların alınabil-
mesi yönünden büyük önem taşımaktadır.

Boyes, tendon onarımı sonuçlarını etkileme
si yönünden ameliyat öncesi şartların değerlen
dirilmesinde sinir ile birlikte olan tendon yara
lanmalarını Grade 4 olarak değerlendirmiş; elde 
bu parmaklardaki sinir lezyonu sonucu oluşacak 
olan trofik değişmelerin sonuçları olumsuz bir şe-
kilde etkileyeceğini belirtmiştir.

Fleksör tendonlann tedavi ilkeleri çeşitli

“zone”larda belirgin farklılıklar göstermesine 

rağmen, yaralanmaya eşlik eden sinirlerin onarı
mında, lokalizasyonundaki intranöral topografik 
yapısına uygun olarak daha sınırlı farklılıklar gös-
terir.

Tüm “zone”lardaki fleksör tendon yaralan
malarına eşlik eden sinir yaralanmalanna örnek 
olarak vereceğimiz seçilmiş klinik uygulama ör
nekleri Sedon’un neurotmezis ve Sunderland’ın 
4. ve 5. tip sınıflandırmasına giren ve cerrahi ona-
rım endikasyonu bulunan olgulardır (Tablo 1,2).

Sinir iyileşmesi ile ilgili faktörler Tablo 3’de 
özetlenmiştir. Cerrah ile ilgili faktörler başlığı 
altında incelenen sinir onanmındaki zamanlama, 
genel ve lokal şartlara göre değişmekte olup, ilk 
8 (en geç 12) saat içerisinde yapılan sinir onarı
mı “primer onanm”, 5 ila 7 gün içerisinde yapılan 
onanmlar “geciktirilmiş primer onanm”, 1 hafta-
dan sonra yapılar onanmlar ise “sekonder onarım 
deyimleri ile tanımlanır.

ilke olarak koşullar uygun olduğunda sinir 
onarımı fleksör tendon onarımı ile birlikte primer 
olarak yapılmalı, gecikilen her 6 gün için basan 
oranının % 1 oranında azalacağı göz önüne alın-
malıdır.

Primer sinir onarımı yönteminin seçilmesi ve 
uygulanması için:

Sinir kesişi düzgün olmalı,1.	

Yara temiz ve minimal seviyede kontamine 2.	
olmalı,

Sinirin bulunduğu yatak uygun olmalı; kas, 3.	
yağ dokusu ve tenosynovium’un kan dolaşımı iyi 
durumda olmalı,
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	 	 NEUROTMESİS		  AKSNOTMESİS	 NEURAPRAKIA 

Patolojik olarak:		
Anatomik devamlılık 		  Kayblabilir	 Korunmuştur		  Korunmuştur
Esas hasar		  Tam disorganizasyon	 Sinir lifleri kesilmiş,	 Geniş sinir liflerinde
			   Schwann kılıfları korunmuş 	 selektif demiyelinizasyon
					    Aksonlarda dejenerasyon yok

Klinik olarak:
Motor paralizi		  Tam	 TTam	 Tam	
Kas atrofisi		  İlerleyici	 İlerleyici	 Çok az
Duyu paralizisi		  Tam	 Tam	 Genellikle çok sınırlı
Otonomik paralizi	 Tam	 Tam	 Genellikle çok sınırlı

Elektromiyografi		
Dejenerasyon reaksiyonu	 Var	 Var	 Var
Lezyonundistalinesiniriletimi	 Yok	 Yok	 Yok	
Motorunit aksiyon potansiyelleri	 Yok	 Yok	 Yok
Fibrilasyon	 Var 	 Var	 Bazen kaydedilir

İyileşme
Cerrahi onarım 	 Esastır	 Gerekli değildir 	 Gerekli değildir
İyileşme hızı	 Onarımdan sonra	 Günde 1 2 mm
	 Günde 12 mm	 Günde 12 mm
İyileşmenin sının 	 Innervasyonun sırasına 	 Innervasyonun sırasına 	 Kaide yoktur
	 uygundur	 uygundur 
Kalitesi	 Genellikle tam değil	 Tam 	 Tam

Tablo 2. Sinir Yaralanmalarında “Sunderland” Sınıflandırması

GRADE I 		 Yaralanma bölgesinde aksonal ileti kesilmiştir.
 		  Aksonal devamlılık korunmuştur.
		  Wallerian dejenerasyon olmaksızın segmental demiyelinizasyon olabilir.
		  Bu durum tamamen geri dönüşümlüdür. 
GRADE II     	 Akson ayrılmış, yaralanma seviyesinin altında ve proksimalinde değişken fakat kısa bir mesafede
		  canlılığını kaybetmiştir.
		  Endoneurium korunmuştur.
		  Tam iyileşme beklenir. 
GRADE III    	 Akson aynlmış ve Wallerian dejenerasyon ile parçalanmıştır.
		  Endoneurial tüp devamlılığı kaybolmuş ve fasiküllerin intemal yapılannda organizasyon bozulması
		  vardır. (Bu tipik birtraksiyon lezyonudur).
		  İyileşme daha yavaştır ve genellikle tam değildir. 
GRADE IV    	 Sinir gövdesinin devamlılığı epineurium ile sağlanırken sinirin yapısının tam harabiyeti mevcuttur.
		  Bu yaralanmada nörinom oluşur.
		  Spontan iyileşme olabilir, ancak nadiren yeterli seviyeye ulaşır. 
		  Bu dördüncü derece yaralanmada, sinirin cerrahi onarımı için endikasyon vardır. 
 		  Sinir gövdesinin devamlılığı kaybolmuştur.
		  Yeterli bir iyileşme için cerrahi onarım şarttır.

Tablo 1. Sinir Yaralanmalarında Seddon Sınıflandırması

Yumuşak doku örtüsü, dolaşım, kemik sta-4.	
bilizasyonu yeterli ve uygun kalitede olmalı,

Mikrocerrahi uygulamalarında kullanılan 5.	
mikroskop, mikroalet sütür materyali, araç ve 
gereçler hazır bulunmalı; ekip personeli, mikro
cerrahi teknikleri uygulama konusunda bilgili ve 
deneyimli olmalı,

6. Hastanın metabolik ve emosyonel şartları, 
ameliyata uygun durumda olmalıdır.

Primer onarımın uygulanabilmesi için gerekli 
olan ve yukarıda belirtilen koşulların uygun olma-
dığı diğer durumlarda erken primer veya sekonder 
onarım uygulanabilir. Primer onarım ve sekonder 
onarımın avantajları Tablo 4’de özet olarak belir-
tilmiştir.
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Tablo 4. Primer ve Sekonder Onarım Avantajları

A.	 Primer onarım avantajlar
	 1-	 Tek cerrahi girişim olması,
	 2-	 Özellikle büyültme altında fasikül gruplarının 	
	 oryantasyonunun ve adaptasyonunun daha kolay 	
	 olması,
	 3-	 Skarsız dokuda disseksiyonun daha kolay ol	
	 ması,
	 4-	 Sinir uçlarında minimal gerginliğin bulunması,
	 5-	 Sinir iyileşmesinin bir an evvel başlaması,
	 6-	 Elektrik simülasyonunun (ilk 72 saat) kullanı	
	 labilmesi.
	 7-	 Damarların daha önce tamir gördüğü
	 (Revaskülarizasyon/Replantasyon vs.)
B.	 Sekonder onarımın avantajları:

1-	 Crush ve avulsiyon yaralanmalarında 	
	 normal fasikül tanımlnması daha kolaydır,
	 2-	 Ana hücre (santral hücre) onanm için 	
	 daha uygun bir dönemdedir,
	 3-	 Daha az ınfeksiyon potansiyeli vardır,
	 4-	 Ameliyat planlaması v.s. daha iyi yapılmıştır,
	 5-	 Epineurium kalınlaşarak dikiş için teknik 	
	 olarak daha iyi durum almıştır.

sürenin kısalığı duyu dönüşünün hızını ve kalite
sini olumlu yönde etkilemektedir. Bu nedenle ir-
reperabl motor sinir lezyonlan sonucu ortaya çı
kan motor fonksiyonel eksikliklerinin rekonstrük-
siyonu öncesi, duyu restorasyonu için her zaman 
yeterli bir sürenin bulunduğu hatırda tutulmalıdır.

Tablo 3. Sinir İyileşmesini Etkileyen Faktörler

Yaralanma ile ilgili faktörler:

-	 Sinir yaralanmasının seviyesi
-	 Yaralanmanın oluş mekanizması
-	 Lezyonun devamlılığı
-	 Defektin genişliği
-	 Sinirin tipi
-	 Çevreleyen dokunun durumu
-	 Eşlik eden yaralanmalar
-	 Distal bölümün bütünlüğü
Hasta ile ilişkili faktörler
-	 Yaş
-	 Motivasyon
-	 Rehabilitasyon
Cerrah ile ilgili faktörler
-	 Zamanlama
-	 Onanm tekniği
-	 Eraf yumuşak dokunun durumu

Sinir yaralanması sonucu oluşan uzamış kas 
dejenerasyonunda kasılabilir yapılarda fibröz ve 
yağ dokusu iı.filtrasyonu gelişir. Bu değişiklikler 
18 ay il 24 av kadar sürebilir ve bu sürenin aşıl-
ması durumunda motor iyileşme şansı çok azalır 
(motor plak atrofisi).

Duyu fonksiyonunun dönüşünde zaman sı
nırlaması yoktur. Çalışmalar, yaralnmadan 25 yıl 
sonra apılmış sinir onarımlarında bile koruyucu 
duyunun dönebileceğini göstermiştir. Bu

Epıneural kılıf

Epıneural

Fasılkul grubu

Endoneuriurr
Akson

Perineurium

Şekil-1 : Periferik sinir şematik kesiti
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Anatomi

Periferik sinirin yapısal bütünlüğünün her
hangi bir nedenle bozulması, sinir hücresinin de 
yapısal bütünlüğünün bozulması ile sonuçlanır.

Bu anatomik bütünlüğü oluşturan sinir lifleri, 
akson ve onu çevreleyen kılıf ile birlikte perife
rik sinirin en ufak fonksiyonel birimleridir; bü
yüklükleri 2 ila 2.5 mikron civarında olup endo-
neurium ile çevrilidirler.

Fasiküller, sinir liflerinin demet şeklinde grup-
lanmış şekilleridir ve cerrahi olarak onarılabilir en 
küçük birimlerdir. Fasiküller 1,3 ila 100 mikron 
kalınlığında, ince fakat sağlam bağ dokusu içeren 
ve mikrosütür materyeli tutabilen perineurium ile 
çevrilidirler.

Fasikül grupları (bandıllar), fasiküllerin tek 
yahut gruplar halinde bir araya gelmeleri ile olu
şurlar ve etrafları epineurium ile çevrilidirler.

Epineurium, fasikül gruplarının arasını dol
duran bağ dokusu olup sinir kesitinin % 30% 
70’ini oluşturur. Tüm periferik sinir ile epineural 
kılıf ile çevrelenmiştir (Şekil 1).

Şekil-2 :Epineural onarım

Şekil-3 : Grup fasiküler onarım Şekil-5B : Fasiküler dikiş tekniği

Şekil-4 :  Epineural+Grup fasiküler onarım

Şekil-5A :Epineural
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Şekil-6: Fasiküler onarım 

Sinir Rejenerasyonu

Sentral hücre gövdesinde yaralanmayı takiben 
metabolik değişiklikler sonrası hücre hipertrofiye 
olur ve bunu neural rejenerasyon fazı takip eder. 
Yaralanma ne kadar proksimalde ise metabolik 
reaksiyon o kadar şiddetli olur ve hipretrofi fazı 4 
ila 20 gün devam eder.

Wallerian Degenerasyonu, Schvvann hücre
leri endonöral tübüllerdeki parçalanmış olan 
myelini sindirirler; yıkım artıkları 2 ila 8 haftada 
ortadan kaldırılır ve fasikülün kesit alanı daralır. 
Bu daralma yaralanmadan üç ay sonra maksimi 
seviyeye ulaşır, 2 yıl sonunda fasiküler kesit alanı 
normalin % l’ine iner.

Proksimal Aksonal filizlenme, normalde ya
ralanmayı takiben 4. günde başlar, ancak ağır 
crush veya avulsiyon yaralanmalarında bu süre 14 
il 21 güne kadar uzayabilir. Destek dokulara cevap 
hemen gelir; ancak aksonal filizlenme metabolik 
fazın herhangi bir zamanında ortaya çıkabilir.

Fizyolojik Onarım, minimal skar ve filizlenen 
aksonların maksimal coğrafi dizilimi ve adaptas-
yonu ile karakterizedir.

Rejenerasyon hızı;

1.	Günde 13 mm,

2.	Rejenerasyon fazından önce 4 ila 20 gün 
gecikme,

3.	Sütür hattında 30 günlük gecikme,

4.	Motor ve duyu reseptöründe ilave gecik 
meler olabilir.

Fonksiyonel iyileşme sorunları

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

2.	 Kortikal reoryantasyon fonksiyonel so 
nuçlan etkiler.

Etkili bir sinir onanmı duyusal, motor ve oto-
nomik aksonların distal uç organları ile uygun 
bağlantı yapmalarına bağlıdır. Sinir onarımının 
sonuçlan, onarımın seviyesi ve zamanla
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masından, yaralanmanın şekli ve yaygınlığından, 
yaralı sinir fasiküllerinin anatomisi ve adaptasyo-
nundan, uygulanan cerrahi teknik ve hasta faktör-
lerinden etkilenir. Sonuçlar, pek çok parametre-
den etkileniyorsa da, bütün sinir yaralanmlarınm 
onarımında ortak olan bazı temel ilkeler vardır.

Kantitatif olarak ameliyat önce ve sonrası 1.	
motor ve duyusal klinik değerlendirmeler yapıl
malı,

Mikrocerrahi teknik (büyültme, mikrocer-2.	
rahi aletler ve sütürler) kullanılmalı,

Sinir onarımı tansiyonsuz olarak (gerilme3.	
den) tamamlanmalı,

Tansiyonsuz onarım mümkün olmuyor ise, 4.	
interpozisyon ve interfasiküler sinir greftleri kul-
lanılmalı,

Uçuca yapılan sinir onarımlarında eks-5.	
tremite postürel olarak pozisyonlandırılmama-
lı, gerek sinir onarımı, gerekse sinir greftlemesi 
ekstremite nötral pozisyonda iken dikiş hattında 
gerginlik olmayacak şekilde yapılmalı,

6.	 Klinik ve cerrahi şartlar uygun ise primer 

sinir onarımı uygulanmalı; Periferik sinirin kesi 
seviyesindeki intranöral topografik yapısı (Şekil 
8, 9, 10, 11) uygun ise fasiküler grup onarımı 
yapılmalı; Fasiküllerin fonksiyonu primer olarak 
duyusal ve motor olarak tam tanımlanamayacak 
şekilde karışık ise epinöral dikiş tekniği ile ona
rım tercih edilmeli,

7. Olguların post operatif takibi, rehabilitas
yonu, motor ve duyusal reedikasyonu ciddi bir 
şekilde yapılmalıdır.

Onarım teknikleri ve seçimi:

a) Epineural onarım: Teknik olarak, 10 ila 25 
büyültme altında, epineurium kılıfından geçen 
10/0 veya 11/0 naylon sütürler ile sinir uçlarının 
uygun bir şekilde yaklaştırılarak adapte edilmele-
ridir (Şekil 5A).

Yalnız motor veya duyu lifleri taşıyan sinir
lerde, düzgün ve keskin kesilmiş sinirlerde sık 
olarak uygulanan bir yöntemdir. Epineural dikiş 
tekniği kullanılarak büyük sinirlerin doğru bir 
şekilde karşılaştırılmaları oldukça güçtür. Uygun 
fasiküllerin karşılıklı getirilememesi olasılığı var-
dır (Şekil 2).

Median sinirin ön kolda anatomik ilişkileri 
ve intraneural anatomisi.

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

P = Palmar cutaneous branş.

ZONE I

ZONE II

ZONE 
I

ZONE 
II

ZONE 
IV

ZONE 
V

ZONE 
III

palmar
fasia

Şeki l̇-8 : Di̇gi ṫal si̇ni̇rleri̇n palmar bölgede,  fleksor 
“zone”lardaki anatomisi 

m. pronator teres

m. flexor digitorum
superficialis

1. m. flexor policis
longus
2. m. flexor digitorum 
profundus

m. pronator
quadratus

=	 thenar motor lifler
=	 digital sinirler
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Grup fasiküler onanm: Yaralanma seviyeb)	
sinde epineural kılıf sıyrılarak majör fasiküller 
proksimal ve distal uçlann biraz ilerisine kadar 
disseke edilir. Kesik sinir uçlarının bir diagramı 
yapılıp uygun sinir fasikül gruplan karşılıklı ge
lecek şekilde epineural olarak konulan sinir di
kişleri ile fasikül gruplarının doğru adaptasyonu 
sağlanır (Şekil 5B). Mikst sinirlerde, büyük si
nirlerde, parsiyel sinir yaralanmalarında, düzgün 
olmayan kesilerde, avulsyon yaralanmalannda, 
küçük sinirlerde nöroma riskini azaltmak üzere 
sık olarak uygulanan ve taraflar bulan bir yön
temdir (Şekil 3).

Epineural + Grup fasiküler onarım: Epic)	
neural ve perinöral sinir dikişlerinin kombinas
yonudur (Şekil 4). Majör sinirlerde, dikiş hattın
da hafif tansiyon durumlarında (özellikle ulnar 
ve median sinirlerin dirsek seviyesindeki birkaç 
haftalık kesilerinde) tercih edilen bir yöntem olup, 
multibl dikiş materyali sonucu gelişen fibrozis, 
yöntemin başlıca dezavantajıdır.

Fasiküler Onanm: Yaralanmış sinirin her d)	
iki ucunda, siniri oluşturan fasikül komponent-
lerinin karşılıklı disseksiyonu ile hazırlanır. Sinir 
kesitlerinin karşılıklı olarak haritalan çıkartılıp 
her bir proksimal fasikülün, onun devamı olan 
distal fasikül kompontine 10/0 veya 11/0 naylon 
sütür materyeli ile mikroskop altında dikilerek 

uygulanan bir onarım yöntemidir.

Bu onarım tekniği median ve ulnar sinirler 
gibi büyük sinirlerde uygulandığı zaman (ki bun-
lar da 30 ila 40 fasikül bulunur), yetersiz bir adap-
tasyon ile sonuçlanabilir. Buna karşın, bu teknik 
beş veya daha fazla fasikül bulunan sinirler için 
çok uygun bir onanm yöntemidir ve bu teknik kul-
lanılarak proksimal ve distal sinir uçlarının tam 
bir adaptasyonu sağlanabilir (Şekil 6).

e) Fasikül gruplarının serbest veya vasküla-
rize sinir greftleri ile onarımı: Kesik sinir uçları 
arasındaki eksiklik (gap), 2 cm’den daha fazla 
ise veya pratik uygulamada dikiş hattında konu
lan 10/0 sütür materyali aşırı gergnlik nedeniyle 
kopuyor ise; tenoliz ve digital sinir onanmı ör
neğinde olduğu gibi erken eklem hareketlerine 
başlama zorunluğu varsa, greftli sinir onanm yön-
temi uygulanabilir (Şekil 7).

Serbest greftlerin avasklarize olmaları ve 
aksonların rejenerasyon sırasında iki dikiş hattı 
geçmek durumunda kalmaları yöntemin deza
vantajlarını oluşturur.

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

1. m. flexor pollicis
    longus
2. m. flexor digitorum
    profundus

palmar cutaneous branş

thenar adeleler
ve motor sinir

ulnar arter
dorsel carpal branş

m. flexor digitorum
profundus

hypothenar
adeleler

palmar ve dorsal
interosseous adeleler

lumbrikal adeleler
m. adductor
pollicis

dorsal
cutaneous
sinir

dorsal
cutaneous
sinir
lifleri

= motor lifleri
= duyu lifleri

= thenar ve lumbrikal 	
   motor lifleri
= digital sinirler

Şekil-10: Median sinirin el bileğinde intrameural 
anatomisi. P= Palmar cutaneous branş Şekil-11: Ulnar sinirin ön kolda ve el bileğinde 

intraneural anatomisi.
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Zaman zaman tartışma konusu olan Zone I ve 
Zone H’deki fleksör tendon + digital sinir kom-
bine yaralanmalarında, sinir onarım zamanlaması 
hakkında Lister, Manske, Strickland, Tajima, 
Wilson gibi yazarlar ve Amerikan El Cerrahisi 
Derneği (ASSH) üyelerinin % 97’si yaralanmış 
digital siniri, fleksör tendon ile birlikte primer 
olarak onardıkları, aynı yazarlar ve ASSH üyele-
rinin% 66’sı fleksör tendonlar ile birlikte digital 
sinir onarımı yapılmış ise ameliyat sonrası erken, 
kontrollü hareket programı uyguladıklarını bildir-
mişlerdir. Biz de bu konu ile ilgili klinik uygula-
malarımızda aynı görüşü paylaşıyoruz.

Periferik sinir yaralanmalarında yaygın bir şe-
kilde uygulanan genel bir tedavi programı örneği 
Tablo 5’de görülmektedir.
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MİKROCERRAHİ VE ÜST EKSTREMİTE 
REPLANTASYONLARI

Prof. Dr. Ayan Gülgönen

GÎRÎŞ

Ameliyat mikroskobundan bakıp ameliyat 
alanını büyülterek ve ince uçlu mikroaletler kul
lanarak yapılan ameliyatlar anlamına gelen mik-
rocerrahi günümüzde yeni bir cerrahi devir açmış 
durumdadır. Mikrocerrahi uygulamalar başlama-
dan önce yapılması olanaksız sayılan pek çok 
ameliyat, bugün dünyanın çeşitli ülkelerinde rutin 
girişimler içinde yer almaktadır.

KulakBurunBoğaz ve Göz ameliyatlarında 
ışıklı bir büyüteç olarak kullanılmaya başlanan 
ameliyat mikroskobu, bu cerrahi dallarla birlikte 
beyin cerrahisinin de ilerlemesinde çok önemli 
bir araç olarak ortaya çıkarken, buna paralel ola
rak geliştirilen çeşitli mikroaletler ve dikiş ma
teryallerine, deneylerle kazanılan el becerisi de 
eklenince mikrocerrahi dediğimiz yeni bir teknik 
ortaya çıkmıştır. Gerçekten mikrocerrahi, insan 
elinin, insan gözünün görebileceğinden de ince 
işler yapabilme yeteneğine dayanan bir tekniktir.

Mikrocerrahi teknikler kullanılarak çapları 1 
mm. den de küçük olan damarların ve ince peri
ferik sinir fasiküllerinin onarılmalarının gerçek
leşmesi ile, cerrahların tarihsel bir özlemi olan 
replantasyon (kopan uzuvların yerlerine dikilme
si) ameliyatların başarılması, tıpta spektaküler bir 
gelişme olarak ortaya çıkarken, bu olguların so-
mut, sansasyonel ve popüler özellikleri, dünya ba-
sını ve kamuoyunda da geniş ilgi uyanmasına yol 
açmıştır. Diğer taraftan bu popülaritenin pratiğe 
yansıması da, mikrocerrahi ile ilgili kuruluş ve or-
ganizasyonların gelişmesinde ortaya çıkmıştır.

Günümüzde mikrocerrahi eğitimi, mikrovas-
küler ve mikronöral teknikler olarak, ekstremite 

cerrahisi, el cerrahisi, ortopedi, travmatoloji, plas-
tik ve rekonstrüktif cerrahi, beyin cerrahisi, KBB, 
göz, çocuk cerrahisi, kardiovasküler cerrahi, ge-
nel cerrahi, üroloji, kadındoğum ve jinekoloji gibi 
cerrahinin bütün dallarında yetişmekte olan dok-
torların eğitimlerinin zorunlu bir parçası olmak 
durumundadır.

Travmatoloji ve Plastik ve Rekonstrüktif cer-
rahi kapsamında mikrovasküler ve mikronöral 
teknikler kullanılarak yapılan ameliyatlara:

çoğunluğunu üst eksttremite amputasyon ve -	
ağır yaralanmalarının oluşturduğu gruptaki rep-
lantasyon ve revaskülarizasyonlar,

periferik sinir onarım ve rekonstrüksiyonları -	
ve

vaskülarize serbest doku transferleri örnek -	
gösterilebilir.

Bu ameliyatlar, çok geniş bir uygulama ala
nını kapsayan ve tedaviye yeni, somut ve üstün 
alternatifler getiren girişimlerdir.

Ampute olmuş el, kol, parmak, ayak, kulak, 
burun, saçlı deri, vb. tekrar yerine dikilerek yaşam 
ve fonksiyon kazanmaları sağlanmakta, ağır par-
çalanma ve avulsiyon tipi yaralanmalarda eskiden 
amputasyondan başka seçenek yokken, başarılı 
rekonstrüksiyonlar yapılabilmekte, yaralının sa-
kat kalması büyük ölçüde önlenebilmektedir. 
Serbest vaskülarize ya da innerve doku nakilleri 
de travma, yanık, tümör, kozmetik ve konjenital 
olguları içeren plastik ve rekonstrüktif cerrahide 
tedavinin kalitesi, süresi ve sonuçlarını bütünüyle 
değiştirmektedir.

Bu yazıda mikrocerrahinin en güncel bölü
mü ve en sık uygulanılanı olan el, kol ve parmak 
«plantasyonlarının tarihsel gelişimi konusunda
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kısa bir genel bilgi verildikten sonra, genel ku
ralları, indikasyonlan ameliyat öncesi hazırlık, 
ameliyat tekniği hastanın ameliyat sonrası bakı
mı ve komplikasyonlar anlatılacak; buna replan-
tasyon uygulanmış olgularımızdan örnekler ek
lenecektir.

TARİHSEL GELİŞİM

Jacobson’un (15) 1960’lardan başlayarak kü
çük damarların anastomozları için ameliyat mik
roskobunu kullanması, mikrovasküler cerrahinin 
bugünkü gelişmiş düzeye ulaşmasında bir dönüm 
noktası kabul edilebilir. Buncke ve arkadaşları 
(5) 1965’de mikrovasküler teknikle 7/0 ipekle, 
1.2 mm’lik arter ve veni dikerek maymun elinde 
radial yarıel (bölge IV) amputasyonunda dokuz 
olgunun birinde başarı sağlarken “teknik ve araç-
gereçlerinin devamlı gelişmesi ile, insanda da di-
gital reimplantasyon kuşkusuz güncelleşecektir” 
diyerek günümüzdeki gerçeği dile getiriyorlardı.

Tamai’nin (18) 1965 Şubat ve Ch’en’in (8) 
1966 Ocak ayında başardıkları ilk digital «plan
tasyonları, gene bu iki mikrocerrahın öncülüğün
deki grupların seri ameliyatlarının yayınlanması 
izlemiş, replantasyon cerrahisine batı dünyasın
daki ilgi “Amerikan Replantasyon Mission”unun 
1973’deki Çin gezilerinde Shanghai Sixth 
People’s Hospital’da o güne kadar 270 parmaktan 
135’inin (% 50) başarı ile replante edildiğini ya
yınlaması (2) ile artmıştır. Snyder ve arkadaşla
rının (27) ilk bildirilerini, O’Brein ve Miller’in 
(24) ilk grup bildirisi 24 olguda % 74 başarı ile 
izlemiştir. 1978’den itibaren dünyanın değişik 
bölgelerindeki çeşitli merkezlerin sayıları yüzleri 
aşan olgulardaki % 85’in üzerinde başarı gösteren 
grup sonuçları sürekli yayınlanmakta ve önde 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 
grupları literatürde izlenmektedir.

1962’de ilk kol replantasyonunu gerçekleşti
ren Malt ve McKhann (20’ın ameliyat mikroskobu 
kullanmamış olmalanna karşın, artık günümüzde 
bilek ve daha proksimal düzeylerdeki üst ekstre-

mite amputasyonlarında da, damar ve özellikle 
sinir onarımlarının mikroskop altında ve mikro-
teknikle yapılması, sonuçların kalitesi yönünden 
kaçınılmaz bir zorunluluk olarak kabul edilmek-
tedir. (21) Kan dolaşımının sağlanması uzvun 
yaşayabilmesi için esas olmakla beraber, yapılan 
replantasyon girişimi, ancak yeterli duyarlığı ve 
hareketi olan bir ekstremite ile sonuçlanmışsa, ba-
sandan söz edilebilir. Bu da, damarların yanında 
kopmuş sinirlerin de ameliyat mikroskobu altında 
mikronöral tekniklerle onarılması ile gerçekleşe-
bilmektedir. (26)

Dünya çapında 1975’den başlayarak, Japon
ya, Çin, Amerika, Avustralya, Fransa, Almanya, 
Avusturya ve isviçre’de gün ve gecenin her saa
tinde girişimde bulunabilecek replantasyon ser
vislerinin organizasyonu gerçekleşmiş ve günü
müzde bütün gelişmiş ülkelerde rutin cerrahi ola-
rak yaygınlaşmış durumdadır.

Türkiye’de ilk mikrocerrahi ameliyatlannı 
1978 yılında gerçekleştirdik. (12) 1981 yılından 
başlayarak gece gündüz aralıksız acil cerrahi uy
gulayan bir ünitenin, bu iş için kurduğumuz bir 
Vakfın da desteğiyle, daha büyük gereksinimleri 
karşılayabilecek bir kuruluş ve kuruluşlar orga
nizasyonu şeklinde gelişmesi uğraşındayız.

Merkezimizde gerçekleştirdiğimiz mikrocer
rahi ameliyatları sayısı ve kalitesi, dünyadaki ge-
lişmiş merkezler düzeyindedir ve bir fikir vermek 
amacıyla 19811985 yıllannda yapılmış ameliyat-
lar Tablo l’de gösterilmiştir.

Tablo 1: Üst Ekstremite Amputasyonlan19811985  

Parmaklar, Total ve
Subtotal Amputasyonlan	 472 Hasta

El-Bilek-Kol Total ve Subtotal Amputasyonlan
Üst Ekstremite Amputasyonlan (Replante 
Edilenler)	 176 Hasta

El-Kol-Parmak Çeşitli 
Travmalar (Kesi, ezilme, 
kınk, vb.)	 3058 Hasta
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GENEL KURALLAR

ilk bilinmesi gereken, tamamen kopmuş bir 
organ parçasının dahi, yerine dikilip, canlılık, 
his ve işgörme yeteneği kazanabileceği; ancak 
bu ameliyatın mikrocerrahi yöntemlerini uygula
yabilen bir klinikte yapılabileceğidir.

Replantasyonlar, kopan parça ne kadar distal-
de ise ve ufaksa (örneğin ele karşı parmak, ya da 
MP düzeyi amputayonuna karşı DİP düzeyi am-
putasyon) teknik uygulaması o ölçüde zor olan, 
özel araç ve gereçleri ve ameliyatı yürütecek 
operatörün mikroteknikle yetişmiş ve antremanlı 
olmasını zorunlu kılan, en az 45 ve gerektiğinde 
1016 saat sürebilen, ekip çalışmasını gerektiren, 
büyük ve giderleri yüksek ameliyatlardır.

 Ameliyatların büyük çoğunluğu çok acil 
olarak yapılması zorunlu girişimler olduğu için, 
gece, gündüz ve haftanın her günü kesintisiz acil 
cerrahi uygulamayı yapacak üst düzeyde yetişmiş 
ekipleri, bu iş için aynı şekilde organize edilmiş 
hastanelerde 24 saat sürekli olarak hazır durumda 
tutabilmeyi ve bu ekipleri değiştirerek çalıştırabil-
meyi gerektirmektedir.

Bu nedenlerle, her hastanede replantasyon ya-
pılamaz ve buna gerek de yoktur. Büyük şehirlerin 
ya da bölgenin gereksinmelerini karşılayacak, ül-
keye dağılmış replantasyon merkezlerinin organi-
zasyonu ve yaralıların ilk yardımdan sonra hiç ge-
cikmeden bu merkezlere gönderilmesi, gelişmiş 
ülkelerde uygulanmakta olan yöntemidir. Elektif 
ve rekonstrüktif mikrocerrahi girişimleri ise üst 
ihtisas veren eğitim kurumlarına da yayılarak, ya 
da bu merkezlerle işbirliği yapılarak yürütülmek-
tedir.

Ancak, bütünüyle replantasyon konusu tartı
şılırken, unutulmaması gereken nokta, tamamen 
kopmuş ya da vaskülarizasyonunu kaybetmemiş 
olsa dahi, günümüz modern tıp anlayışında artık 
her ağır el yaralanmasının mikroteknikle ameliyat 
edilmesi zorunluğudur. Diğer bir deyişle, bir el ya 
da parmağın tamamen kopmuş olması, yapılacak 
tedavinin kalitesi yönünden bir avantaj oluşturma-
malı, her yaralı aynı bilgi ve özenle tedavi edilme-
ye çalışılmalıdır. Modern el cerrahisinde bugün 

artık mikroskopsuz bir sinir dikişi söz konusu ol-
mamakta, her küçük çocuk elinde, özel bölgedeki 
her fleksör tendon dikişinde de mikroteknik uy-
gulanmaktadır. (11). Bu da acil tedavi hizmetleri 
organizasyonunun ne ölçüde derinleşmesi gerek-
tiğinin bir örneğini oluşturmaktadır.

REPLANTASYON INDÎKASYONLARI

Replantasyon ameliyatına karar vermede, 
ameliyatın teknik olarak yapılabilirliğinin tartı
şılması yanında, alınabilecek fonksiyonel ve es
tetik sonucun, hasta için değerlendirilmesi de 
önem kazanmaktadır.

Amputasyon deyiminde:

Tam amputasyon,

Subtotal (tama yakın) amputasyon ve

Revaskülarizasyon durumu

Tam amputasyon, kopan parçanın vücuttan 
tamamen ayrılması, ayrı olarak getirilmesi duru
mudur. Parça, örneğin ince bir deri parçası ya da 
sadece bir fleksör tendona asılı olsa dahi, subto
tal tama yakın amputasyon söz konusudur; ancak, 
subtotal amputasyon denilebilmesi için de asılı 
parçanın dolaşımının hiç olmaması, bütün ana da-
marların ayrılmış olması ve tutan deri parçasının 
normal derinin 1/4’ünden az olması gerekir. Çok 
distal lezyonlar dışındaki bütün subtotal amputas-
yonlarda da replantasyon için hem arter, hem ven 
anastomozlarının yapılması zorunludur (10).

Revaskülarizasyon durumu ise, genellikle 
asılı parçada bir artık sirkülasyonun bulunması
na karşın cerrahi gjfişim yapılmazsa nekrozla 
sonuçlanacak yaralanmalarda söz konusudur. 
Revaskülarizasyonda, ya yalnızca arteriel anas
tomoz yeterli olabilmekte, venöz drenaj, sağlam 
kalmış venlerle ve deri köprüsündeki subdermal 
pleksusla sağlanmakta; ya da arter yeterli iken ya-
pılacak 1 2 ven anastomozu dönüş yetersizliği or-
tadan kaldırarak nekrozu önleyebilmektedir (16).

Replantasyonun teknik olarak yapılabilirliği
ne, bazen ilk muayenede, bazen de ancak ameli
yat esnasında karar verilebilir. Bu kararda gözö-
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Tablo 2: Replantasyon Yapılması Düşünülen Hastaya Yaklaşım

İLK YARDIMDA YAPILACAK GÎRÎŞÎMLER

I-	 YARALI
	 GENELDURUM	 : Analjezikler: Morfin, dolantin, novalgin ve
	 KANAMA	 : Kompresyon, sargı ve ekstremitenin yukarda tutulması
	 İLAÇLAR	 : Analjezikler: Morfin, dolantin, novalgin ve diazem
			     Antibiotikler: Sefalotin grubu, 2 mg IV 
			     Antitetanoz: tetanoz toksoidi 0.5 ml IM 
			     Ağızdan birşey verilmeyecek.

II-	AMPUTASYON 
	 PROKSİMAL GÜDÜK :     Antiseptik solüsyon (iyod, alkol, zefiren v.d.) kullanılmayacak. 
	 Herhangi bir merhem yada yara tozu sürülmeyecek.
	 Yalnızca fizyolojik serumla yıkanacak.
	 Gazlı bezle koruyucu sargı, hafif kompresyon, atelleme ve ekstremitenin 
	 yukarı kaldırılması yeterli
	 Damar ligasyonu, yara eksprolsyonu, deri ve diğer dokulara dikiş,
	 agraf kesinlikle yapılmıyacak.
	

	 KOPMUŞ PARÇA	 Yalnızca fizyolojik serumla yıkanacak, Steril gazla sarılacak 
				    Kapalı plastik torbaya konacak
				    Plastik torba içine buz doldurulmuş bir kaba, buzun üzerine (içine 		

				    değil), yerleştirilecek.

III REPLANTASYON HASTANESİNE HABER VERİLECEK,

IV YARALININ GECİKMEDEN NAKLİ YAPILACAK
nüne alınacak başlıca hususlar: yaralanmanın şek-
li ve kopan parçanın durumu ile, kazadan sonra 
geçen süre ve ilk yardımın ne şekilde yapılmış 
olduğudur.

Yaralanmanın Şekli ve Kopan Parçanın 
Durumu:

Amputasyon keskin bir cisimle olmuşsa 
Replantasyondan daha kolay ve iyi sonuç alına
cak, buna karşılık parçalanma ya da ağır ezilme 
replantasyonu olanaksız kılabilecektir. Döner 
testere yaralanmalarında ezilen dar bir bölge ge
nellikle debridmanla eksize edilebilirken, avul-
siyon şeklindeki soyularak kopmalarda prognoz 
kötü olmakta ve gene de indikasyon varsa revas-
külarizasyon multipl ven greftleri kullanarak sağ-
lanabilmektedir (1) Yerine dikilecek kol, el ya da 
parmakların çoğunlukla yalnızca canlanması yet-
meyeceği, his ve fonksiyon kazanması gerekeceği 
için, çok zarar görmüş ya da sinir onarımları ya-
pılamayacak amputasyonlar replante edilmezler. 

Ancak yaralanmanın şekli yönünden ilk bakışta 
yapılamaz denen durumlarda da rekonstrüksiyon 
gerçekleşebildiğinden (Şekil: 4) ameliyatın tek-
nik olarak yapılabilirliğine ya da replantasyona, 
replantasyon merkezinde ve bu konuda deneyimli 
uzmanlarca karar verilmesi doğru olan şekildir.

 Kazadan Sonra Geçen Süre:

Kazadan sonra replantasyon yapılana kadar 
geçen süre ve bu süre içinde ampute kısmın ko-
runuş ve taşınış şekli de önemlidir. Genel kural 
olarak, kopmuş parmağın, kansız kalmaya 810 
saat dayanabileceği, el ve kol için bu sürenin 6 
saate ineceği söylenebilir: Ancak kopan parça 
hiç gecikmeden soğutulursa, 0° ve +4° de bakteri 
üremesi, kas otolizi, metabolik asidoz ve plazma 
kaybı azalacağı için, hele kas dokusu olmayan 
parmak amputasyonlarında, 1224 saat sonra dahi 
replantasyon denenebilir (31). Demek ki ilk yar-
dım doğru uygulanır ve kopan parça soğuk (+4° 
de) tutulursa, yaralılar replantasyon hastahanesine 
diğer bir şehirden ya da uzak böl
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Şekil l(abcd) 22 yaşındaki K.D. mermer keserken sağ elini elektrikli spiral ile metakarp düzeyinde oblik ampule 
ediyor. (Ş:lab) Kemikler 6 adet telle tespit ediliyor (Ş:lc) ve 2 arter, 5  ven, 3 sinir ve bütün fleksör ve ekstensor 
tendonlar ve inlrensik kaslar dikilerek tam replantasyon yapılıyor. Kazadan 2 yıl sonraki kontrolde, elin his ve 
kuvvetinin tam olduğunu (Ş:ld), KD.m mermerci olarak eski işinde çalıştığını görüyoruz.

gelerden dahi gönderilebilirler.

Bunun aksi durumlarda, örneğin kopan par
ça alkol ya da uzun süre soğutulmadan su için-
de kalmışsa, ya da güdükteki dokulara kısaltma 
yapılmış, kapatıcı, sıkıştırıcı dikişler konmuşsa, 
replantasyon yapma olasılığı, yanlış bir tedavi ne-
deniyle ortadan kaldırılmış da olabilir.

Kopan parçanın durumu, kazadan sonra geçen 
süre ve bunlara ek olarak hastane ve replanasyon 
ekibinin tüm olanakları replantasyonu gerçekleş-
tirebilecek gibi ise, yaralının genel ve gereksinim 
değerlendirmesine geçilir.

 Genel ve Gereksinim Değerlendirmesi:

Genel değerlendirmede, anemnezdeki ruhsal 
sorunlar, diabet, aterosklerotik hastalık geçiril
miş myokard infarktüsü gibi çok uzun sürecek bir 
ameliyat için kontrindikasyonların yanında;

Şekil-1a

Şekil-1c

Şekil-1b

Şekil-1d

yaralının yaşı, mesleği, uğraşları, ayrıca ko-
pan kısmın dominant elde, başparmak, birden faz-
la parmak olması ve amputasyon düzeyi de göz 
önüne alınmalıdır (10) (17, 21, 25).

Çocuklar (28), estetik görünüm ve mesleki 
gereksinmenin önem kazandırdığı durumlar, uy
gun lokal şartlarda, uzun süreli girişimin sakın
caları ve olasılıklar yaralıya ve yakınlarına açık
landıktan sonra, onların istek ve onaylan da göz 
önüne alınarak başlıca genel indikasyonlan oluş-
turur.

Lokal durumun değerlendirilmesine geçildi
ğinde ise: Başparmak, uç kısım kopmaları ve 
sayılan kontrindikasyonlar dışında her olguda 
replante edilmelidir. Birden fazla parmağın ampu-
tasyonlarında da kopan parmaklann kabilse hepsi 
önem sırasına göre replante edilmeye çalı
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Şekil:2 : Sağ elini hızara kaptırarak bilekten koparan 17yaşındaki marangoz M.T.’un kopan eli, plastik torbada 
buz üzerine konarak hastaneye getirilmiş. (Ş:2a). Replantasyona kemiklerin telle fiksasyonu ile başlanıyor (Ş:2b). 
Bir yıl sonraki kontrolde, parmakların fleksiyon ve oppozisyonunun tam, ancak başparmak ekstensiyonunun ek-
sik olduğu görülüyor (Ş:2c). Yapılan sekonder bir tendoplasti ameliyatından sonra başparmak da tam açılabiliyor 
(Ş:2d). M.T. Eski işinde çalışabiliyor (Ş:2e) ve kazadan 2.5 yıl sonra tam sağlam şekilde, komando eri olarak as-
kerliğini yapıyor. (Ş:2f).

Şekil-2 a

Şekil-2 b

Şekil-2 d

Şekil-2 c

Şekil-2 d

Şekil-2 e
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Şekil 3(ab) 16 yaşındaki N.G. sol elinin baş parmağını iplik tezgahında MP eklemi distalinden avulsiyon şek-
linde koparıyor. Fleksör ve ekstensor tendonlar, mtıskulotendinöz bağlantıdan ayrılıyorlar (Ş:5a). Replantasyonda, 
arter için mikroven grefi kullanılırken, başparmak fleksoru için, 4 parmak yüzeyel fleksorundan, başparmak eks-
tensoru için M. indisis proprius’tan primertendon transferi yapılıp, replantasyon ve rekonstruksiyon tek seansta 
bitiriliyor. Bir yıl sonraki kontrolde, parmağın tam fonksiyon kazandığı görülüyor (Ş:3b).

Şekil-3 a Şekil-3b

şılmalıdır. (Şekil: 1, 2) Başparmak dışında diğer 
parmaklar da sağlamken tek bir parmağın rep-
lantasyonu ise, ancak normale yakın fonksiyonel 
sonuç beklenebilecek uygun olgularda, çocuk
larda ya da özel gereksinim çoksa, denenmelidir. 
Buna karşılık MP eklemin proksimalinde olan 4.  
5. bölge el amputasyonları, bilek ve önkol ampu-
tasyonları replantasyon için kesin endikasyonlar-
dır. Omuz ile dirsek eklemi arasındaki bölgedeki 
amputasyonlar özellikle reinnervasyon yönünden 
olguya göre değerlendirilmelidir.

İLK YARDIM

Tam amputasyonlarda ilk yardımda düşünü
lecek ilk şey, kopmuş olan parçanın atılmaması, 
kaza yerinde unutulmaması ve hemen temiz ola
rak sarılmasıdır.

Bilinmesi gereken çok önemli bir nokta, prok-
simal güdükten olan kanamanın (hele amputasyon 
bilek ya da parmak gibi distal düzeyde ise) bir 
kompres sargısı ve yaralı uzvu yukarı kaldırarak 
hemen her zaman durdurulabileceğidir. Turnike 
gerekmez; uygulaması  profesyonelce yapılma-
dıkça daima zararlıdır ve amputasyon durumunda 
konulmasına hemen hiç bir zaman gerek yoktur.

Yara içine iyodalkol gibi antiseptiklerin sü
rülmesi, kanama durduracağım diye damar ligas

yonu, yaranın eksplorasyonu, hele deri ve diğer 
dokulara yarayı kapatmak amacıyla dikiş yapıl
ması, agraf konulması, replantasyonu olanaksız 
kılabilecek, kaçınılması kesinlikle zorunlu, sa
kıncalı girişimlerdir (13). ilk yardım yapıyoruz 
yanılgısı içinde bu gereksiz işlemlerin yapılması, 
yaralının replantasyonla doğabilecek son şansını 
yok edebilir.

ilk yardım, hastanın genel durumunu kont
rol, varsa diğer yaralanmaların saptanması; anal
jezikleri, tetanoz rapelinin ve antibiotiklerin an-
cak replantasyon kliniğine gidiş uzayacaksain-
jeksiyonu, ağızdan birşey verilmemesi ve yaranın 
kompresyonlu steril sanlmsı şeklinde anlaşılmalı; 
yaralı, hiç zaman yitirmeden, sarılmış ve soğu-
tulmuş (plastik torba içinde buz üzerine konmuş) 
ampute parça da yanına verilerek replantasyon 
hastanesine gönderilmelidir. Bu arada replantas-
yon merkezine telefonla gerekli bilgilerin veril-
mesi zorunludur.

İlk yardımda yapılabilecek girişimler Tablo 
2’de özetlenmiştir.

AMELİYAT HAZIRLIĞI

Replantasyon yapılabilirliği saptanıp, genel 
ve gereksinim indikasyonu konulduktan sonra
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Şekil4 (ab): 26 yaşındaki Ö.D. torna tezgahında 4 parmağını birden koparıyor. İlk gittiği hastanede “bunlar 
dikilemez” diye, parmaklar atılıyor ve güdüklere, kemikler de kısaltılarak dikişle kapama yapılıyor (Ş:4a). Hasta 
buna rağmen attlmtş parmakları toplıyarak, kazadan 4 saat sonra mikrocerrahi merkezimize geliyor. Kemik kısalığı 
nedeni ile 4 parmak, işaret parmağı yerine replante edildikten sonra, 3. ve 5. parmakları da yerlerine tespitte can-
landırmak kabil oluyor. Kazadan 7 ay sonra Ö.D. un parmaklarını uç yakalaması da yapabilecek şekilde kullandığı 
görülüyor. (Ş: 4b).

Şekil-4 a Şekil-4 b

gecikmeden ameliyat hazırlığına girişilir.

Hasta yönünden, rutin tetkiklerin yanında, 
elin ve kopmuş parçanın röntgen filimlerinin çe
kilmesi gereklidir, röntgen çekilmezse ampute 
bölge dışındaki lezyonların gözden kaçması çok 
sakıncalı olabilir. Ayrıca kemik debridmanı ya 
da kısaltması içim amputasyon bölgesinin kemik 
strüktürünün bilinmesi önemlidir. Tetanoz seru
munun yararları yanında çok olumsuz etkileri de 
olduğundan pek çok merkezde tetanoz toksoidi 
(rapel) yapılması ve hiç aşı olmamışlarda tetanoz 
immunoglobulirı’in kullanılması artık rutin du-
rumdadır (10).

Replantasyon ameliyatları çok uzun sürebi
leceği için idrar kateteri konulması, proksimal 
amputasyonlarda hastanın genel durumuna göre 
en az dört, parmaklarda heparinizasyon da dü
şünülerek iki ünite kan hazırlnması uygun olur.

Hasta, hastaneye gelir gelmez, kopmuş par
ça serum fizyolojikle yıkanıp, tek kat steril gazla 
sarılıp bir steril plastik torba içinde, buz dolu bir 
kapta buzun üzerine yatırılarak ameliyat başla
masına kadar tutulmakta, ameliyata, kopmuş par-
çanın arter, ven ve sinirleri bulunup, işaretlenmesi 
ve dokuların debridmanı ile başlanılmaktadır.

AMELİYAT TEKNİĞİ

Genel anestezi ile ameliyatı ve başlangıçta 
turnike koymamayı, güdüke arter pulsasyon yer
lerini işaretledikten sonra turnike uygulayıp sinir 
preperasyonuna gitmeyi tercih ediyoruz. Venlerin 
içinde biraz kan kalması, özellikle distal düzey 
amputasyonlarında dorsal venlerin idantifiye 
edilmesinde (belirlenmesinde) kolaylık sağla
maktadır.

El ve parmak replantasyonları her zaman mik-
roskop altında ve mikrocerrahi araç ve gereçleri 
ile yapılmaktadır.

Devitalize deri tamamen eksize edildikten 
sonra parmakta, her iki arterin, en az üç venin ve 
iki digital sinirin bulunup, değişik uzunlukta ke
silen 100 dikişlerle işaretlenmesinden sonra rep-
lantasyona geçiyoruz. Bilek ve önkolda, iki arter, 
en az dört ven ve üç ana sinir işaretlenir.

Kemik tesbitinde parmak ve metakarplarda, 
en basit şekil olan Kirschner telleri ile fiksasyo-
nu kullanıyoruz (Şekil 1). Özellikle PIP eklemi 
düzeyindeki amputasyonlarda, Carroll tekniği ile 
primer artrodezi ve tek Kirschner teli ile tesbiti 
tercih ediyoruz. Michon, Merle ve Foucher’in 
(22) geliştirdiği mikrokemik aletleri ve intrama-
duller Bilboquet fıksasyonu, gerekli araç ve gereç 
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bulunduğunda, avantajları olan bir teknik olarak 
görülmektedir. Uzun kemiklerde, kompresyon 
plağı ve vidalarla tesbiti tercih ediyoruz. Kemik 
tesbitinden sonra ekstansör tendonlan 50 prolen 
ve kontinü çift yönlü dikişlerle dikiyoruz.

Fleksör tendon dikişlerini modifiye 
KesslerLanz yöntemi ile 40 prolen ve kontinü 80 
nylon ile ve her düzeyde primer olarak uygulu
yor; hem derin, hem yüzeyel tendonları dikiyoruz. 
Fibroossöz kanalda geri kaçan fleksör tendonların 
tesbitinde proksimalde dik olarak batırılan iğne, 
teknik kolaylık sağlamaktadır. (7)

Parmaklarda, tendonlardan sonra digital si
nirlerin mikronöral teknikle 100 naylon ile epi-
perinöral dikişleri yapılıyor. Gerektiğinde ön kol 
sensitif sinir dallarından gref kullanmayı tercih 
ediyoruz.

Arter dikişini, bize yaralı gelene kadar ge
nellikle çok zaman kaybedildiği için, ven diki
şinden önce yapmaktayız. Proksimal arter iyi 
pulsasyon verecek şekilde debride edilip minimal 
adventisektomi yapıldıktan sonra Ikuda çift kleu.
pi ile adaptasyonu sağlayıp Harashine kuadrangu-
lasyon tekniği ile genellikle çapı 1 mm’nin altın-
daki arterlere 810 adet tek 100 ya da 110 dikişler-
le anastomoz yapıyoruz. (6) (14) Anastomozdan 
sonra genellikle 5.000 I.U. heparin I.V. veriyoruz. 
Klempler açılıp anastomozun geçirgenliği saptan-
dıktan sonra, dorsal kısma geçip en çok kanayan 
venlerden başlayarak en az iki, varsa üçdört ven 
anastomozu yapıyoruz. Ven anastomozlannın üçü 
çalışır duruma gelirse, zaman ve genel durum da 
uygunsa ikinci digital arterin anastomozunu da 
ekliyoruz. 4. ve 5. bölge amputasyonlarında ba-
zan ek bir interdigital arterin anastomozu birkaç 
parmağı birden revaskülarize edebildiği halde, bu 
durumdaki hastalarda diğer arterlerin anastomo-
zunu da eklemeyi tercih ediyoruz. Bilek ve önkol 
amputasyonlarında hem radial, hem ulnar arter, 
gerekirse ven greftleri konularak onarılmaktadır. 
(3)

Deri kapatılmasının gergin olarak yapılma
ması bazen bütün bir replantasyon ameliyatının 
can alıcı noktası olabilmektedir. Yoshimura’nın 
çok üzerinde durduğu bu hususa (33) biz de özen 
gösteriyoruz.

OLGULAR

Fransız Pastör Hastanesi, El ve Mikrocerrahi 
Merkezinde 198186 yılları arasında ameliyat edil-
miş hastalarımızdan, ilk planda farklı amputasyon 
düzeyleri göz önüne alınarak, indikasyon ve so-
nuçlara örnek gösterilmiştir.

AMELİYAT SONRASI BAKIM

Daniel ve Terzis (10), “ameliyathanede ba
şarı ile gerçekleşmiş bir replantasyonun sürvisi, 
ameliyatı izleyen ilk 14 gündeki bakımın kalite
sine bağlıdır” diyerek, postoperatif devrenin mik-
rovasküler cerrahinin çok önemli bir bölümünü 
oluşturduğunu vurgulamışlardır.

Replante edilmiş kısımların özellikle ilk 24 
saat içinde her saatte bir kere doktorlar tarafın
dan görülmesi ve renk, kapiller doluş, ısı ve doku 
dolgunluğunun kontrolü postoperatif komplikas-
yonlann çoğunun ortaya çıktığı bu ilk gün içinde 
büyük önem taşır (16). Replantasyondan sonra 
tekrar pembeleşmiş olan parmak renginin beyaz-
laşması ya da hafif siyanozu; doku dolgunluğunun 
kaybolup parmak ucunun boşalması, pörsümesi ya 
da tersine çok dolgunlaşması ilk 24 saatteki erken 
arteriyel ya da venöz trombozun en doğru göster-
geçleridir. Bu belirtiler ortaya çıktığında hastaya 
replantasyonu yapmış olan mİKrocerrah mut-
laka bizzat görmelidir, ilk 24 saatte mutlak yatak 
istirahatinde tutulan, intravenöz infuzyonu devam 
eden ve ağızdan birşey verilmeyen hasta, tromboz 
şüphesi belirirse derhal ameliyathaneye alınarak 
gerekiyorsa eksplorasyona girişilmelidir. (13)

MP eklemi distali düzeyindeki amputasyon-
larda heparinize ettiğimiz hastalara, postoperatif 
her 500 cc infuzyona 5.000 I.Ü. heparin katarak 
günde 20.000 I.Ü. heparin.e 4 gün süre ile he-
parinazasyonu sürdürüyoruz. Antikoagülasyona 
devamı gerektiren az sayıda hastada coumarine 
geçerken diğerlerine heparini genellikle 4. gün
de kesiyoruz. Hastalara ayrıca hergün 500 cc 
Rheomacrodex ve günde 2 aspirin (asetylsalicy-
lic acid500 mg Po) ve ağrıya karşı I.V. Novalgin 
vermekteyiz. Antibiotik olarak cephalothin grubu 
I.V. günde 2 gm kullnıyoruz.
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Nikotinin periferik damarlardaki vazokons-
trüktif etkisi göz önüne alınarak, sigara içmenin 
mutlak yasaklanması zorunlu sayılmaktadır. (32) 
İlk sargı değişikliği ameliyattan 48 saat sonra 
ameliyathanede yapılır.

Hastalar genellikle bir hafta süre ile hastane
de kalmakta ve alçı atelleri 4 hafta sonunda çı
kartılmaktadır.

KOMPLİKASYONLAR

Replantasyon ve revaskülarizasyondan sonra 
görülebilen komplikasyonlar, ilk 23 hafta için
de dolaşımı etkileyen erken komplikasyonlar ve 
daha ileride ortaya çıkan fonksiyonu sınırlayan 
geç komplikasyonlar olarak iki ayrı grupta topla
nabilir.

Erken Komplikasyonlar

Arter ve ven dolaşımının yetersizliği ve bu
nun sonucu oluşan gangren ve kanama, ödem, 
infeksiyon olarak ortaya çıkabilir. Dolaşım ye
tersizlikleri % 80’in üzerinde ilk 48 saat içinde 
görülürler (21).

Arteriyel ve venöz trombozlar çoğunluk--	
la dikiş tekniğindeki hatalar sonucu oluşurlar. 
Anastomoz öncesi proksimal arterden pulsasyo-
nun normal olması zorunludur. Damar uçlarının 
sağlam bölgeye kadar eksizyonu ve mikroven 
greflerin kullanılması, amputasyon yeri gerisin
deki dıştan her zaman görülemeyen intimaya da 
yan dal yırtıklarının yol açtığı erken tromboz ve 
tıkanmaları önlemektedir. Ancak ven greflerinin 
çok uzun konulup kıvrılmaları da tromboza yol 
açabilir. Düşük moleküllü dekstran solüsyonla-
rı, aspirin ve gerektiğinde heparinizasyon genel 
tromboz profilaksisi olarak kullanılmaktadır.

Damar spazmı, dolaşım yetersizliğinin diğer -	
bir nedenidir. Adventisektomi, lokal sıcak serum, 
lokal vazodilatatörler ve stellatum blokajı gibi 
yöntemlerle düzeltilmeye çalışılır. Spazm nedeni 
mekanikse, olası basının azaltılması ve gerekirse 
o segment yerine ven grefi konulması gerekebilir.

Uygulamalarımızda bizim en sık karşılaştı-	
ğımız dolaşım yetersizliği, “no reflow phenome

non” denilen, kapiller yatağın yeterince açılama
ması şeklinde ortaya çıkan ve irrversibl doku ölü-
münün göstergesi olan durumlardır. Anastomozun 
çalışmasına ve başlangıçta distal dolaşımın gö-
receli de olsa oluşmasına karşın belirli bir süre 
sonra dolaşım yetersizleşmektedir. Kapiller yatak 
tıkanmasının, hücre ödemi, intravasküler koagü-
lasyon ve intersitisiyel sıvı artmasının sonucu ol-
duğu sanılmaktadır. (26) Hücre metabolizmasının 
iflası ve doku ölümü ile noktalanır. Iskemi süreci 
çok uzamış durumlarda, özellikle iskemi süresin-
ce iyi korunamamış, örneğin soğutulmamış ya da 
su, erimiş buzlu su gibi isotonik olmayan sıvılar-
da tutulmuş ampute kısımlarda ve ağır ezilme ve 
soyulma şeklindeki yaralanmlardan sonra görüle-
bilen bu durum, ameliyat indikasyonlarının sınır 
olgularda zorlanmasının sonucudur.

Mikrocerrahi replantasyon uygulayan klinik
ler, yalnızca çok uygun olgularda girişimde bu
lunurlarsa, komplikasyon oranları haliyle düşük 
olacaktır; ancak bu tutum kurtulma şansı olabi
lecek bir grup hastaya bu şansı tanımamak anla
mına gelmektedir ki, özellikle sosyal indikasyon-
lar göz önüne alınarak, kiniğimizde, replantasyon 
indikasyonlarını zorlamaktan gereğinde çekinmi-
yoruz. Doğal olarak, proksimal düzeydeki büyük 
amputasyonların hastanın yaşamını etkileyen sis-
temik komplikasyonlara yol açabileceği indikas-
yonda dikkate alınmalıdır.

infeksiyon:

Digital replantasyonlarda dolaşım yeterli ise 
hemen hiç görülmemektedir. (21) Girişimlerde 
eksizyon ve debridmanın tam yapılması, sık ir-
rigasyon ve gevşek kapama ve tesbit, profilaktik 
antibiotik uygulamasından daha da önemlidir. 
Proksimal büyük amputasyonlarda gecikmiş ol
gularda kas nekrozları, kabilse primer eksizyon-
larla önlenmeye çalışılmalıdır. Kemik tesbiti, fasi-
otomiler, iyi yumuşak doku kanaması ve kuvvetli 
antibiotik kullanımı infeksiyon önlenmesinde 
esastır (26).

Kanama, Ödem ve Gangren:-	

Kanama, venöz dolaşım yetersizliği ya da -	
heparinizasyonla ilgili olabilen, az görülen bir 
komplikasyondur. Replantasyonlarda ne kadar 
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çok sayıda ven anastomozu yapılırsa, ödem o ka-
dar az oluşmaktadır. Özellikle ezilme ve soyulma 
olgularında, ameliyat sonu bakımda, el, dirsek ve 
kolun kalb düzeyi üzerinde tutulması önemlidir.

Gangren, dolaşım yetmezliği sonucu oluşur. 
Parmaklardaki kuru gangrenlerde özellikle multipl 
yaralanmalarda diğer yaşayan replante parmaklar 
varsa reamputasyon için uzun süre beklenebilir. 
Proksimal amputasyonların yaş gangrenlerinde, 
gecikmeden amputasyona gidilmelidir.

Geç Komplikasyonlar

Replante uzvun yaşaması, fonksiyon görmü
yorsa, artık başarı sayılmamaktadır. (21)

Hareket kaybı ya da sınırlılığı, fleksör ve 
ekstansör tendonların yapışıklıkları ya da sekon
der rupturları ile intrinsik kasların ve eklemlerin 
kontraktürlerine bağlı olarak her ağır ekstremite 
yaralanmasından sonra ortaya çıkabilen, ameli
yat tekniği yanında, yeterli bir fizik tedavi ve re
habilitasyon programı uygulanmamış olması ile 
ilgili komplikasyonlardır.

Koruyucu hissin gelişmemesi, motor kas felci 
ve nörom oluşması ise, doğrudan sinir dikişinin 
ve iyileşmesinin kalitesi ile ilgilidir. Kemik iyi-
leşmesindeki komplikasyonlar ve psödoartrozlar 
nadirdir.

Geç koplikasyonları gidermeye yönelik se
konder ameliyatlar replantasyon yapılmış olgu
larda da yapılabilir; ancak risk oranı yüksek olan 
bu girişimler yerine, primer tedavide bütün do
kuların onarımlarının eksiksiz yapılması ve ame
liyat sonrası iyi bir rehabilitasyon uygulanması, 
doğru olan tedavidir.

Bir replantasyon merkezinin internasyonel 
düzeyde çalıştığı, genel replantasyon sürvisinin 
% 80’in üzerinde olması gereği yanında, alınan 
fonksiyonel sonuçların başarısı ile ortaya çık
maktadır.
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Yetişkin amputasyonlannın çoğu iş makinala-
rı ile olmasına rağmen, çocuklarda en sık neden 
balta ile kesilmedir (8 olgu = % 61.5). Bunların 
çoğunu oluşturan sağ eldeki yaralanmalar (6 olgu) 
yaşıtları çocukların yaralaması ile, daha azını 
oluşturan sol eldeki yaralanmalar (2 olgu) ise ken-
dileri tarafından meydana getirilmiştir. 2 olguda 
(% 15.3) görülen neden ise bölgemizde taşıma ve 
bazen ulaşım amacıyla kullanılan teleferik telidir.

Amputasyonlar sıklıkla sağ elde (% 61.6) ve 
baş parmak (% 30.8) ile ikinci parmakta (% 23) 
görülmüştür (Tablo I). Amputasyon seviyeleri 
Tamai’nin bölgelerine göre değerlendirildi, en sık 
IV. (% 38.4) ve III. (% 23) bölgelerde yaralanma 
olduğu tespit edildi. 2 olguda el amputasyonu, 
1 olguda inkomplet ön kol amputasyonu vardı 
(Tablo II).

Yedi replantasyondan altısı (83.3 %), altı re

Tablo I: Amputasyonlann Yerleşimi
	      BELGE	 ANPUTASYON 
			         SAYISI  	

 
	      I		  0
	      II		  2         %15.3
	     III		  3         %23
	     IV		  5         %38.4
	     V		  0
	     EL		  2         %15.3
	    Önkol		  1         %7.8

ÇOCUKLARDA REPLANTASYON

Mehmet YILDIZ*, Cengiz ALDEMİR * *. Mustafa ÖZTÜRK**, Muhittin ŞENER**

Mikrocerrahinin gelişmesiyle ampute ekstre-
mitelerin replantasyon veya revaskülarizasyonu 
mümkün olmaktadır. Çocuk olgular; yaralanma
nın şekli ve yeri, cerrahi işlem, ameliyat sonu ta
kip ve başarı oranları bakımından yetişkinlerden 
farklılıklar göstermektedir.

MATERYAL ve METOD

Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı klini
ğinde 1991 ve 1992 yıllarında replantasyon ve 
revaskülarizasyon yapılan 37 hastanın 13’ünü 
oluşturan çocuk grubu incelendi

BULGULAR

Çocukların en küçüğü 3 yaş, en büyüğü 14 
yaşında idi (Ortalama 6 yaş). Bunlardan komp-
let amputasyonu olan yedisine replantasyon, in-
komple amputasyonu olan altısına revaskülari
zasyon yapıldı.

Tablo I: Amputasyonlann Yerleşimi

	 SAĞ	 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
    ÖNKOL	 1	 0	 1	 %7.8 

TOPLAM 8(%61.6)  5(38.4)    13

*	 KTÜ Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Öğretim Üyesi. 
**	 KTÜ Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Araştırma Görevlisi
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vaskülarizasyonun ise hepsi başarılı oldu. Toplam 
basan oranı 91.6%’dır. Arteriyel tıkanma gelişen 
bir olgu kaybedildi, venöz yetersizlik görülen ol-
gudan ikisi parsiyel tırnak yatağı eksizyonu ve lo-
kal heparin uygulanması ile, biri de sülük uygula-
ması ile kurtarıldı. Aşırı kanama görülen iki olgu 
kan transfüzyonu ve antikoagülanların azaltılması 
ile, osteomyelit gelişen bir olgu da antibiyotik ile 
tedavi edildi.

Teleferik teli ile el bileğine yakın bölgeden 
olan amputasyon olgusunda ortam makine yağı 
ile ileri derecede kontamine ve dokularda avülsi-
yon meydana geldiği için acil olarak sadece ke
mik tespiti ile arter ve ven anastomozlan yapıldı. 
4 ay sonra median ve ulnar sinire sural sinir grefti, 
beş parmak fleksorlan için ayak parmak ekstan-
sorlarından tendon greftleri uygulandı. Ekstansor 
tendonlann rekonstrüksiyonu bir sonraki seansa 
bırakıldı.

Ön kolundan saçma ile inkomplet amputas
yon oluşan hastaya da revaskülarizasyon, tendon, 
sinir onarımlarından sonra gelişen psödoartroz 
için ikinci seansta kemik grefti uygulandı.

Yetişkinlerde kısa kol ateli yeterli olurken, 
çocuklarda yeterli tespit ancak uzun kol ateli ile 
sağlanabilmiştir. Postoperatif dönemde ayağa 
kalkmayı daha kolay ve daha çabuk tolere ede
bilmişlerdir.

TARTIŞMA

Çocuklarda özellikle parmak replantasyon-
lan, damar çapının 0.5 mm’nin altında olabil-
mesi nedeniyle teknik olarak zor ve başarı oranı 
düşüktür (1, 2). Buna rağmen ampute parçanın 
revaskülarizasyon ve replantasyonu fonksiyon, 

şekil ve büyüme bozukluğuna yol açmamak için 
kesinlikle denenmelidir (3). Çocuk olgularda epi-
fiz plaklarını koruyacak şekilde minimal kemik 
kısaltılması yapılmalı ve bütün yaralanmış doku-
lar onarılmalıdır (4).

Replantasyon başanlı olursa çok iyi fonksi
yonel sonuçlar elde edilir. Uzun takip sonucu, 
parmağın nonnal uzunluğunun yaklaşık % 85’ine 
eriştiği, hissiyetin izole digital sinir onarımları ka-
dar iyi olduğu bildirilmiştir (4, 5).

Bizim olgularımızda, takip süremiz kısa ol
makla birlikte çocuklann görünüm ve parmakla
rını kullanma fonksiyonlarının yeterli olduğu, ta
ma yakın hissiyete sahip olduklan gözlenmiştir.
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PARMAK VE EL DÜZEYİNDE REPLANTASYON 
YAPILAN 33 OLGUNUN KLİNİK ANALİZİ VE 

FONKSİYONEL SONUÇLARI

Erhan COŞKUNOL*, Oğuz ÖZDEMİR**, ibrahim KAPLAN*, ismail ÇALLI***

Replantasyon, kopan bir uzvun yaşamını sağ-
lıyacak ve fonksiyonel sonuç elde edilecek şekil-
de yerine dikilmesidir. tik başarılı dijital replan-
tasyon girişimi 1968 yılında Komatsu ve Tamai 
tarafından yapılmıştır (7, 10). Geçen 25 yıllık süre 
içinde dünyanın bir çok merkezinde % 8090’a va-
ran başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Yurdumuzda 
da bu konuda ilk başarılı sonuçlar Gülgönen ve 
arkadaşları tarafından bildirilmiştir (1, 3, 4, 5, 8, 
10, 12,13,14,16).

Replantasyon cerrahisinde; mikroskop, mik
rocerrahi alet ve materyellerinin gelişmesine ve 
bu konuda yetişmiş cerrahların teknik becerileri
nin artmasına bağlı olarak, replante edilen uzuv
da esas amaç fonksiyonel sonuç elde edilmesi 
olmuştur (2, 5).

MATERYEL VE METOD

E.Ü. Tıp Fakültesi ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalında 19901992 yıllan arasında rep-
lantasyonu yapılan 33 olgunun 48 ampute parmak 
ve eli değerlendirmeye alındı. Olgularımızın 29 
(%84.8) u erkek, 4 (%15.2) ü bayandır. Ortalama 
yaş 22.4 (Min: 3  Maks: 50) dır. Olguların % 
94’ü yaralanma esnasında 1039 yaş arasında olup 
20 olguda sağ, 13 olguda sol elde görülmüştür. 
Yaralanma, olgulann 17’de (%51.5) hızar ile mey-
dana gelmekte, bunu pres, kıyma makinası, bal-
ta takip etmektedir. Olguların 16’sında (%48.5) 
düzgün kesi, 10’unda (%30.3) lokal ezilme, 4’de 
(%12.1) yaygın ezilme, 3’de (%9.1) ise kopma 
tarzındaydı. Meslek bakımından olguların 3’ü 
(%9.1) çocuk, 29’u (%87.9) işçi ve serbest mes-
lek, l’i (% 3) memur

*	 E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Uzmanı.
**	 E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Yrd. Doçenti.
***	 E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Profesörü.
Not:	 Bu çalışma Dr. Oğuz Ozdemir’in katkıları ile yapılmıştır.

Parmak Replantasy. 
Sayısı

Düzgün Lokal Ezilme Yaygın 
Ezilme

kopma Eklem 
Hareketi 
(Ort.)

İki nokta Tanım 
lam (Ort.)

B Bşz. B Bşz. B Bşz. B Bşz

1 14 6 - 6 2 - -     70°IP 8.3 mm

2 11 2 - 5 1 2 1    

60°DIP

 
3 13 3 1 3 4 - 1   1

4 5 3 1 - - - 1     90°PIP 9.1 mm

5 5 2 - - - 1 - 2      
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du. Ortalama ameliyat süresi 4 (min.:3, Max: 8) 
saattir. Olguların 25’inde (%75.8) Bupivacaine 
HCI (marcaine) ile yapılan pleksus brakialis blo
kajı ile anestezi yapılmıştır ve bu işlem aynı za
manda sempatik blokaj avantajı da sağlamıştır. 
Çocuklarda ve kooperasyon güçlüğü çekilen ol
gularda genel anestezi uygulanmıştır. Ampute kı-
sımda yapılan yeterli kısaltmadan sonra damar, si-
nir işaretlemesi yapılmış, bütün olgularda yüzeyel 
fleksörler eksize edilmiştir. Kemik tespiti olguların 
hepsinde paralel veya çapraz KTelleriyle sağlan-
mış, DİP ve PIP seviyesinden geçen amputasyon-
larda primer artrodez uygulanmıştır. Tendon ona-
rımı 30, 40 Makson kullanılarak Modifiye Kessler 
yöntemiyle yapılmıştır. Genellikle volerde her iki 
dijital arter ve sinir onanmı yapılıp, dorsalde en 
az 2 adet ven anastomozu yapılmaya çalışılmıştır. 
Ameliyat sonrası atele alınmış, bir hafta süresince 
antibiyoterapi yanında, aspirin (300 mg/günlük), 
düşük moleküllü dekstran solüsyonları (500 ml/ 
günlük) olarak 5 gün süreyle verilmiştir. Aktif re-
habilitasyona 3 hafta sonra başlanmıştır.

Replantasyon yapılan 33 olgunun 48 el ve 
parmağından başanlı olan 25 olgunun 35 (%72.9) 
el ve parmağının geç fonksiyonel sonuçları ince-
lenmiştir. Takip süresi ortalama 9 ay (4 ay ile 3 
yıl)dır. Motor iyileşmeyi değerlendirmek için ek-
lem hareketleri kontrol edilmiş ve normal taraf ile 
karşılaşünlmıştır (Tablo I), (5, 13, 16). Eklem ha-
reket genişlikleri itibariyle % 25’in altında zayıf, 
% 2650 arası orta, % 5175 arası iyi, % 76 ve üzeri 
çok iyi olarak değerlendirilmiştir (13).

Weber’in iki nokta ayırma testi dijital duyu 
takibi yönünden uygulanmıştır. Koruyucu duyu
nun ortaya çıkışı takipte not edilmiştir. Soğuk 
intoleransı incelenmiş ve olguların memnuniyeti 
değerlendirilmeye alınmıştır (2, 9).

Olguların yaşı ile replantasyon sonrası nek
roz görülen olgular arasında bir bağlantı buluna
mamıştır. Başarısız olunanların 7’si pres, 4’ü hı
zar, l’i balta ve l’i kıyma makinasıyla olan ağır 
yaralanmalardır. Balta ve hızar ile yaralanan 2 
olguda ampute parçalar içme suyu içinde getiril
miştir. Düzgün giyotin tarzındaki yaralanmalar

da yaşama oranı yönünden yaralanma seviyesi
nin bir etkisi olmamıştır. En fazla replantasyon 
1. parmakta yapılmış ve bunu 3. ve 2. parmaklar 
takip etmiştir. Replantasyon için seçilen olgular 
810 saatten önce başvuran olgular olduğu için 
iskemi süresinin replantasyona olan etkisi değer
lendirilmemiştir.

Her iki digital arteri onarılan olgularda yaşama 
oranı % 84.2, tek arter onarımı yapılan olgularda 
% 61.6’dır. Başarılı olunan olguların % 91.1’de 
iki ven onanmı yapılmıştır. Replantasyon sonrası 
arteriyel tıkanma görülüp tekrar anostomoz edilen 
5 olgudan birinde yaşama olmuş, diğerleri ampute 
edilmiştir. Venöz yetmezlik durumunda sülük uy-
gulanmıştır. Hiç bir olguda enfeksiyon görülme-
miştir. Ameliyat sonrası takipte 4 olguya tenoliz, 
1 olguya yanlış kaynama ve 1 olguyada kaynama-
ma nedeniyle osteosentez uygulanmıştır.

Düzgün kesili amputasyonlarda duyu, ezil
me veya kopma tarzındaki yaralanmalara göre 
daha çabuk geri dönmüştür, amputasyon seviye
siyle duyunun dönüşü yönünden bir bağlantı bu
lunamamıştır. Soğuk intoleransından yakınma bü-
tün olgularda görülmüştür. Geç kontrolü yapılan 
olgularda bu şikayetler azalmıştır (2, 13, 14, 17).

Digital eklemlerin hareketi yönünden ince
lendiğinde; Düzgün kesili olan olguların % 42’de 
iyi ve çok iyi sonuçlar elde edilmiş, ezilme ve 
kopma tarzındaki yaralanma olan olguların % 
73’de orta ve kötü sonuçlar elde edilmiştir.

MP eklem proksimalinden amputasyonlarda 
intrensek kas gücünün zayıf veya bulunmaması
na bağlı olarak MP eklem hareketleri sınırlan
mış, pinç ve kavrama gücü azalmıştır. Olgulann 
% 44’de iyi ve çok iyi eklem hareketi elde edil
mesine rağmen bütün olguların sonuçtan tatmini 
çok iyidir.

TARTIŞMA

Mikrocenahi alet ve materyellerin teknolojiye 
paralel gelişimi, replantasyon ve revaskülarizasyo-
nun daha başarılı yapılmasına imkan sağlanmıştır. 
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Digital düzeyde replantasyonda; tek parmak am-
putasyonu, 55 yaş üzeri olgular, avulsiyon yara-
lanmaları, 12 saatten fazla sıcak iskemi süresi, 
yaygın kontaminasyon, ampute kısımda önceden 
cerrahi işlem yapılması gibi rölatif kontrendikas-
yonlara uymadık. Çünkü olgu ve yakınları am-
pute kısımların dikilmesinde çok ısrarcı olmakta 
ve her türlü şartlarda dikilmesini istemektedir. 
Bu nedenle genel durumu uygun olan olgularda 
replantasyon denendi. Bu da replantasyon sonuç-
larımızı olumsuz yönde etkiledi. Uygun olgularda 
% 82 lere varan başarı oranı, aşırı ezik ve kop-
ma tarzında yaralanmalarda % 58 lere düşmüştür. 
Buna rağmen serimizdeki 3 kopma tarzındaki 
amputasyonun ikisi başarılı olmuştur. Bu sonuç 
Biemer ve arkadaşlarının başparmak kopmaların-
daki % 26’lık başarılı sonuçtan daha iyidir. Bu tür 
yaralanmalarda yaralanmış damarın yeterli rezek-
siyonu ve gerekli durumlarda ven grefti kullanımı 
başarıyı artırmaktadır (1, 6, 8, 12).

Bir çok seriye paralel olacak şekilde olguların 
% 94’ü 1039 yaş arasındadır. 2 olgu 40 yaş üze-
rindedir. Replantasyon yapılan olguların büyük 
bir kısmı ampute kısmı uygun şekilde getirilen ol-
gulardır. Acil servise başvuran olgularda ampute 
kısım, direk buz, alkol, içme suyu, zefiran içinde 
getirilmektedir. Bu da sağlık ekibinin ve halkın 
bu konudaki yetersiz eğitimine bağlıdır. Morrison 
ve arkadaşlarının belirttiği gibi iskemi süresiyle 
replantasyonu başarısı yönünde belirli ilişki bula-
madık. Replantasyon işlemi birçok serilerde be-
lirtildiği gibi yapıldı. El düzeyinde intrenseklerirı 
onanmının yapılmaması fonksiyonel sonuçlara 
etkili oldu (5, 8, 10, 12, 13, 14).

Her iki digital arteri anostomoze edilen olgu
larda yaşama oranı daha fazla, sensoryal iyileşme 
daha hızlı ve parmakta soğuk intoleransı daha az 
oldu. Gelberman ve arkadaşları replante edilen 
parmakta sensoryal iyileşmenin, onarılan parmak 
vaskülaritesiyle yakından ilişkili olduğunu belirt-
miştir, iki arterin anostomozu klinik ve fonksiyonel 
sonuçlar açısından gereklidir (2, 12, 16). Replante 
edilen kısımların fonksiyonel analizi için bir çok 
değerlendirme kriterleri ortaya konmuştur. Bunlar 
eklem hareketinin analizi, kasgücü, duyu, sübjek-

tif belirtiler ve hastanın tatminidir. Belirtilen tüm 
kriterler olgularımıza uygulanmıştır. Kleinert ve 
arkadaşlarının belirttiği gibi fonksiyonel kriterler 
mutlaka iki noktayı tanımlama, kavrama gücü, 
eklem hareketini, soğuk intoleransının olmama-
sını ve işine dönmeyi içermelidir. Bu kriterlerin 
eşliğinde literatürle uyumlu olarak, bizim olgu-
larımızda işe dönme süresi ortalama 5 ay olarak 
bulundu (5, 6, 8, 12, 14, 16).

Sonuç: Uygun şekilde korunmuş, düzgün ke-
sili digital amputasyonlarda yaşama oranı yüksek-
tir, iki digital arteri ve birkaç ven yapılan olgular-
da iyi bir fonksiyonel ve sensoryal iyileşme ortaya 
çıkar. El düzeyindeki amputasyonlarda intrensek 
kas fonksiyonu kötü olmasına rağmen olguların 
tatmini çok iyidir. Replantasyon için uygun olgu-
ların seçimi yeterli kan akımının sağlanması, ana-
tomiye uygun onarım ve ameliyat sonrası rehabi-
litasyon iyi sonuçlar elde etmek için gereklidir.
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DİSTAL PARMAK REPLANTASYONLARI

Fuat Özerkari*, Arslan Bora*, Firdevs Kul**

Proksimal interfalangeal eklem çevresi veya 
daha proksimalindeki yaralanmalarda replantas
yon sonrasında oluşabilecek hareket sınırlılığı tüm 
elin fonksiyonunu azaltabileceği için, tek parmak 
amputasyonunda replantasyon endikasyonu halen 
tartışmalı bir konudur (1, 4). Buna karşılık, yü-
zeyel fleksör tendonun yapışma yeri distalindeki 
replantasyonlarda distal interfalangeal eklemdeki 
hareketin azlığı parmağın total fonksiyonunda 
minimal bir kayba yol açar. Bu nedenle mikrocer-
rahi tekniğin de gelişmesi ile günümüzde, distal 
parmak replantasyonlan rutin olarak yapılır hale 
gelmiştir.

Distal parmak amputasyonlan kemiksel lez-
yonun düzeyine göre 3 bölgeye ayrılır; IFDS 
yapışma yeri ile distal interfalangeal eklem ara
sı, IIDistal interfalangeal eklem ile tırnak kaidesi 
arası, IIITırnak kaidesi distali (1).

YARALANMA ŞEKLİNE GÖRE BAŞARI ORANI

GEREÇ VE YÖNTEM

Mayıs 1991Aralık 1992 tarihleri arasında 
İzmir El ve Mikrocerrahi hastanesinde 27 hasta
nın 29 parmağı, amputasyon nedeni ile ameliyat 
edilmiştir. 29 parmak amputasyonunun 7’si sub
total, 22’si total’dir. Etiolojik olarak; 5’i ev kazası, 
2’si spor yaralanması (yelken sporu), 20 tanesi ise 
iş kazasıdır. Olguların 4’ünde avulsiyon, 9’unda 
düzgün, 14’ünde ise ezilme tarzında yaralanma 
vardı. Bunların 9’u başparmak, 6’sı 2. parmak, 
7’si 3. parmak, 4’ü 4. parmak, 3’ü 5. Parmaktır. 
En büyüğü 58, en küçüğü 7 yaşında olmak üzere 
ortalama yaş 25 idi.

Çocuklar dışında tüm olgularda regional anes-
tezi uygulandı.

Birinci Bölge yaralanmalarında replantasyon 
daha proksimal düzeyüekilerden teknik olarak 
farklılık göstermez. 2. ve 3. bölgede ise, operas
yon sırası ile, kemik fikssyonu, arter, sinir ve ya
pılabilir ise ven anastomozundan oluşur.

Kemik fiksasyonunda genellikle longitudinal 
bir Kteli ile tespit yapıyoruz. Ancak rotasyonu 
engellemek veya artrodez yapılan hastalarda daha 
stabil fıksasyonu sağlamak için çapraz iki Kteli ya 
da bir Kteli ve serklaj kullanıyoruz.

İkinci bölgede eklemden ya da ekleme yakın 
geçen amputasyonlarda, kısaltma da sağlandığı 
için DİP artrodezini tercih ediyoruz.

Bir hasta dışında tüm hastalarda dominant-

*	 El veMikrocerrahi Hastanesi El Cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı
**	 El veMikrocerrahi Hastanesi Uzman Fizyoterapisti.
Not:	 Bu çalışma Dr. Sait Ada’nın katkıları ile yapılmıştır.

AVULSİYON
4 OLGU

% 75

EZİLME
14 OLGU

% 78

DÜZGÜN KESİ
9 OLGU
% 100
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tek artere anastomoz uyguladık. II. ve III. bölge
deki anastomozu güçleştiren faktörler şunlardır;

1	 Arteriel tortusite,

2	 Arter çapının ortalama 0.70.9 mm. ara 
sında olması (6).

II. ve III. bölgede yaralanması olan 24 hasta
dan 13’ünde ven anastomozu yapılamamıştır, 
iki hastada volar ven anastomozu yapılmıştır (1, 
5). Bir hastada artere kontralateral arterden arter 
grefti, bir hastada ise, vene ven grefti uygulan
mıştır. III. Bölgede yaralanması olan 2 hastaya 
sinir onarımı yapılamamıştır.

Postoperatif dönemde; Antibiotik, 
Rheomakrodex ve Heparini 57 gün süre ile rutin 
olarak kullanıyoruz. Hastaların ortalama yatış 
süresi 7 gündür (1,2, 7).

SONUÇLAR

29 parmaktan 4’ü (% 14) postoperatif dö
nemde nekroza gitmiştir. Basan oranı ise % 
86’dır. Başansız replantasyonların biri I. bölge, 
biri Tl. bölge, 2’si III. bölge’dedir. Başarısız olan 
olguların 3’ünde ezilme tarzında, birinde ise avul-
siyon tarzında yaralanm vardı. Ven anastomozu 
yapılamayan 15 olgudan 2’sinde (% 13) nekroz 
görülmüştür. 4 olguya postoperatif dönemde orta-
ya çıkan vasküler sorunlar nedeni ile reoperasyon 
uygulanmıştır.

Sekonder operasyonlar; Nekroze giden bir ol-
guya nörovasküler ada flabi, diğerine lokal flap, 
bir olguya full thickness cilt grefti, artrodez böl-
gesinde kaynama olmayan bir olguya da kemik 
grefti uygulanmıştır.

Duyusal değerlendhrnede, iki nokta ayırımı 
ortalama 10.2 mm. bulundu. 3 hastada iki nokta 

ayırımı yapılamıyordu ve sadece koruyucu duyu 
var idi (3). Yaşları 7 ve 11 olan iki hastada 3. bölge 
yaralanmasında sinir anastomozu yapılmamasına 
rağmen iki nokta ayırımı normal parmak ile aynı 
bulundu. 3 hastada PLP eklemde fleksiyon yönün-
de 30°C’yi geçmeyen hareket kaybı görüldü.

Tüm hastalar eski işine döndü, ortalama işe 
dönme süresi 82 gündür. Tek parmak replantasyo-
nunun maliyeti 11.760.000. TL. sidir (1200 S).

Distal bölge yaralanırlarından DLP fonksiyo
nu ve PIP ve MP tarafından tolere edildiği için ek-
leme yakın ya da eklemi içine alan yaralanmalarda 
primer artrodez yapıldı. Sadece 3 olguda artrodez 
uygulanmadı (1, 2, 4, 7). Tüm hastalara sonuçtan 
memnun olup olmadıkları sorulduğunda; 2 hasta 
dışında hepsi aynı tür yaralanmada replantasyonu 
tercih edeceklerini belirttiler.

TARTIŞMA

Distal parmak amputasyonlan çeşitli yön
temler ile tedave edilebilir. Bunlar; split thickness, 
full thickness cilt greftleri VY flapler, cross fin-
ger, tenar flap, uzak pediküllü flapler, vb. leridir. 
Arteriel anastomoz olmaksızın kompozit greftle-
rin yaşama şansı, çok distal, düzgün kesilerde ve 
çocuklarda vardır (2, 7).

Bu yöntemlerden herhangibirisi ile yara ör
tüsü sağlanmakla birlikte, elde edilen doku, duyu, 
parmak uzunluğunun korunması, tırnak bütünlüğü 
ve pulpa dolgunluğu gibi gereksinimleri yeterince 
yerine getirmemektedir (1, 2, 7).

Replantasyondan sonra ise, distal yumuşak 
doku örtüsü konvansiyonel yöntemlerden daha 
iyidir. Distal falanksta duyu iyileşmesi, proksimal 
seviyelere göre daha iyi ve daha hızlı olmaktadır. 
Bu da parmağın elin fonksiyonuna katılımını sağ-
lar.

Replantasyon sonrası MP ve PLP hareketi 
korunduğu için DİP’teki hareket eksikliğini kom-
panze edilir. Bu nedenle, DİP eklem artrodezi ya 
da hareket kısıtlılığı önemli bir fonksiyon kaybına 
yol açmamaktadır.

BÖLGE PARMAK 
SAYISI

VEN ONARIMI 
YAPILAN

VEN ONARIMI 
YAPILMAYAN

BAŞARI 
ORANI (%)

I 6 6 - 83

II 16 8 8 94

III 7 - 7 71

TOTAL 29 14 15 86
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Ameliyat ve iyileşme süresinin uzun, mali
yetin yüksek olmasına rağmen sağladığı estetik 
ve fonksiyonel kazanımlar nedeni ile, distal par
mak replantasyonlarım yararlı bir yöntem olarak 
görmekteyiz.
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ELDE TIRNAK SEVİYESİ REPLANTASYONLAR

Levent Yalçın*

19911993 yıllan arasında Amerikan Bristol 
Hastanesi El ve Mikrocenahi Merkezine; Elde, 
Distal interfalangeal eklem distalinden amputas
yon ile gelen 20 hastada uygulanan 29 replantas-
yonun 10’u tırnak seviyesinde idi. Hastaların % 
80’ninde iki nokta ayırımı duyusu normal sınırları 
içinde, distal interfalageal eklem ortalama hareke-
ti 50 derece olup, görünüm mükemmel, hastalar-
daki tatmin duyusu üst seviyede idi.

Parmak ucu yaralanmaları sık karşılaşılan 
bir durum olup uygun tedavi edilmezse belirgin 
bir şekilde bozukluğu ve fonksiyon kaybı ile so
nuçlanabilir. Cerrah bu tür yaralanmaları tedavi 
ederken parmağa maksimum uzunluk, eklem ha
reketi ve dokunma duyusu sağlıyacak şekilde te
davi metodunu seçmeli beraberinde parmak ucu
na hastanın tatmin olacağı uygun bir görünüm 
kazandırmalıdır.

Tırnak yatağı seviyesindeki amputasyonlarda, 
replantasyon dışında seçilen: lokal ve pediküllü 
flepler, deri greftleri, sekonder iyileşmeye bırak-
mak, kısaltarak güdük revizyonu gibi tedavi yön-
temleri replantasyon kadar mükemmel dokunma 
duyusu ve görünüm sağlamamaktadır. Olgularda 
endikasyonu asıl belirliyen; hastalardaki ampute 
parmak uçlannın replantasyonuna ilişkin isteğin 
çok güçlü olması olmuştur.

METOD

19911993 yıllan arasında replantasyonunu 
gerçekleştirdiğim 8 hastadaki 10 tırnak yatağı 

seviyesi replantasyonunun; 14i kadın 7’si erkek 
olup en genç hasta 23, en yaşlı hasta 50 yaşın
daydı. Olguların 4’ü sol elini, 4’ü sağ elini yara
lamış olup en sık 3’üncü parmak, takiben 4’üncü 
parmak yaralanmıştı. İki olguda 3 ve 4’üncü par
mak birlikte ampute olmuş durumda olup her ikisi 
de replante edildi.

Bu tür olgular için yeni bir sınıflama oluştu
ruldu. Tırnak yatağı transvers olarak 3 bölüme 
ayrıldı (Şekil 1). IH’üncü bölüm Eponyohium al
tında kalan tırnak yatağı germinatif kısmı, LT’inci 
bölüm tırnak yatağının destek kısmının 1/2 prok
simal kısmı, I’inci bölüm tırnak yatağım destek 
kısmının 1/2 distal kısmıdır. Sınıflama endikasyo-
nun ve tekniğin belirlenmesinde önemlidir.

Şekil 1: Tırnak yatağı amputasyon seviyeleri

*	 Uzman Doktor, Güzelbahçe Sokak 911 NİŞANTAŞI İSTANBUL

zone 1

zone 2

zone 3

Distal interfalangeal
eklem
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Şekil 2: III. Bölge amputasyonu ve replanlasyonu sonrası

Replantasyonların 5’i IH’üncü, 5’i ise H’inci 
bölümdeydi.

TEKNİK

Olguların 3’ü aksiller, 4’ü digital blok ve l’i 
genel anestezi altında ameliyat edildi. IH’üncü 
bölgede gerçekleştirilen replantasyonların 4’ünde 
dominant taraf arteri l’inde ise sentral arter ve iki 
olguda dokunma yüzeyi tarafındaki sinir onarıldı, 
İki olguda dorsalde bulunan venler onarıldı, üç ol-
guda ven bulunamadı ve postoperatif pulpadan ka-
pak kaldırılıp dışarı drenaj sağlandı. Il’inci bölge-
de gerçekleştirilen replantasyonların ikisinde be-
lirgin olarak bulunan sentral arter, üçünde digital 
arter anastomozu yapıldı, sinir onarımı yapılmadı. 
Ven bulunamayan iki olguda replante parçanın 
digital arterlerinden birinin normal anostomozu 
gerçekleştirilirken, diğer arterin distal ucu proksi-

malde bulunan vene anostomozu yapıldı. Böylece 
distal parçada hemostatik basınç azaltılmış oldu. 
Tüm olgularda tırnak yatağı 7/0 vicryl ile oarıl-
dı. I’inci bölgede replantasyon yapılmadı, teknik 
olarak digital arterlerin kapiller ağ yapı kazandığı 
bu bölgede replantasyon mümkün olmayıp distal 
parçanın kompozit greft olarak kullanılması dü
şünülmelidir.

Bu grup içinde değerlendirilmiyen, tırnak se
viyesi amputasyonu ile gelip preoperatif değer-
lendirimde pulpada peteşial kanamalar bulunan 
iki olgu; pulpanın ezilmiş olması gerekçesi ile 
endikasyonu zayıf olmasına rağmen hastanın ıs
rarı ile replantasyonu denendi; birinde properatu-
ar diğerinde üç gün sonra replante kısım alınarak 
hastalar konvansiyonel yöntemlerle tedavi edildi.

Olgularda ortalama ameliyathanede kalma sü-
resi her parmak için 45 dakika olarak belirlendi.
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SONUÇ

Hastalar ortalama 10 gün hastanede kalma 
sürelerini takiben taburcu edildiler, ileri takiple
rinde ortalama üç ay içinde işlerine geri döndüler, 
Hastaların hepsi yeterli iki nokta ayırımı duyusuna 
(79 mm arasında) ulaştılar. Distal interfalangeal 
eklem hareketlerinde ortalama 50 derece hareket 
serbestisine ulaşıldı. Parmaklarının görünümü 
mükemmel olup, hastalardaki tatmin duygusu 
ameliyatın ilk güünden itibaren çok yüksekti.

TARTIŞMA

Parmak ucu amputasyonlarında seviye uy
gun ise en doğru tedavi replantasyon olarak gö
zükmektedir. Replantasyon; duyunun tekrar ka
zanılması, eklem hareketinin yeterliliği ve görü-
nüm olarak mükemmele yakın sonuç vermektedir. 
Her şeyden önemlisi hastanın uzvunu tekrar ka-
zanmadaki aşırı isteği tatmin olmuş, obje yitiri-
mine uğramamıştır. Olumsuz olan yön ise böylesi 
bir girişimin hastaya kısa dönemde ekonomik yük 
getireceğidir. Tekrar belirlemek gerekir ki; endi-
kasyonu belirliyen en önemli unsur hastanın isteği 
olup, cerrahın isteği, bilgisi, becerisi ve koşulları 
da aynı derecede belirleyici olmaktadır.
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Şekil 3: Replante parmak ucunun 1.5 yıl sonraki 
görüntüsü
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ÜST VE ALT EKSTREMİTEDE UYGULANAN MAJÖR 
REPLANTASYONLAR

Erhan COŞKUNOL*, Oğuz ÖZDEMİR**, ibrahim KAPLAN*

Mikroskop ve mikrocerrahi teknik ve aletle
rin gelişimi ampute ekstremitelerin replantasyo-
nunu başarılı hale getirmiştir. Yirminci yüzyılın 
başlarında Hoepfer tarafından köpekler üzerinde 
ilk çalışmalar yapılmıştır (3, 8). 1962 yılında Malt 
ilk başarılı majör replantasyonu gerçekleştirmiştir 
(10). Geçen 30 yıl süresince dünyanın çeşitli mer-
kezlerinde bu konuda başarılı sonuçlar bildiril-
miştir (1. 2, 4, 13, 14, 15).

Türkiye’de ise ilk replantasyon 1978 yılın-
da Gülgönen tarafından gerçekleştirilmiştir (5). 
Daha sonra yurdumuzda’da birçok merkezde bu 
konuda başanlı sonuçlar bildirilmiştir (3, 8) E.Ü. 
Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 
Dalında 1989 yılında oluşturulan Mikrocerrahi 
ekipi tarafından majör ve minör amputasyonlara 
replantasyon yapılmaya başlanmıştır.

MATERYEL VE METOD

Eylül 1989  Aralık 1992 tarihleri arasında 
10 total amputasyon olgusu replante edildi. Ol
guların l’i bayan, 9’u erkekti. Ortalama yaş 25.4 
(Min: 16,Maks: 46)dir. Olguların 5’i sağ, 5’i sol 

ekstremitesinden yaralanmıştır. Yaralanma sevi
yesi 1 olguda kruristen, 2 olguda koldan, 7 olguda 
önkoldandır. Düzgün amputasyon 4 olguda, lokal 
ezilme 2 olguda, yaygın ezilme 1 olguda, kopma 
tarzında yaralanma 3 olguda mevcuttu (Tablo I). 
Olguların 4’ü hızar, 2’si kurtarma makinası vinci, 
l’i pres, l’i hava arıtma cihazı, l’i tarım makinası 
ve l’ide trafik kazası sonucu yaralanmıştı. Meslek 
dağılımına göre 1 olgu ev hanımı, 9 olgu ise işçi 
idi. Iskemi zamanı ortalama 7 saat (Min: 5, maks: 
9) ti.

Olguların acil servise başvurduğu andan iti
baren bir ekip olguyu ameliyata hazırlarken di
ğer ekip kopan parçada gerekli debritman, kemik 
kısaltması, arter, ven, sinir ve tendonlann işa-
retlemesini yaptı. Genellikle Bupivacaine HCL 
(Marcaine) ile yapılan pleksus brakialis veya spi-
nal blok anestezisi uygulandı. Turnike uygulama 
süresi 2 saat 15 dakikadır. Sinir ve damar anas-
tomozlarındaki gerginliği en aza indirmek ve yu-
muşak doku defektini ortadan kaldırmak için orta-
lama 2.3 cm’lik kemik kısaltması yapıldı. Iskemi 
süresini en aza indirmek için kemik tespitinden 
sonra ekstansor tendonlann onarımı ve 23 venin 
anastomozu yapılıp, arter anastomozlan yapıl-
mıştır. Daha sonra fleksör tendonlann, sinirlerin 
ve venlerin onarımı yapılmıştır. Kemik tespitinde 
plak ve Kirshner telleri kullanılmıştır. Arteriyel 
anastomozda güçlük çekilen 3 olguda bacaktan 
alınan safen ven grefti anastomozda kullanılmış-
tır. Anastomozlar ve sinir onarımları 10/0 monof-

*	 E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Uzmanı.
**	 E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Yrd. Doçenti.
Not:	Bu çalışma Dr. İsmail Çallı’nın katkıları ile yapılmıştır.

Tablo I: Yaralanma Şekli ve Yaşama Sonucu

Yaralanma şekli	 düzgün	 lokal ezilme	 yaygın ezilme	 kopma

Replantasyon
sayısı	 4	 2	 1	 3

Başarılı olgu	 4	 2	 -	 2

Başarısız olgu	 -	 -	 1	 1
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laman naylon, tendon onarımları, ise 3/0 veya 4/0 
maxon ile yapılmıştır. Ameliyat öncesi başlanan 
antibiotik 15 gün süreyle uygulanmıştır. Kanama 
riski nedeniyle heparini sistemik olarak hiç kul-
lanmadık. Ameliyat sonrası 5 gün süre ile düşük 
moleküllü dekstran solüsyonları 500 cc/günlük, 
asetil şahsilik asit 300 mg/gün uygulanmıştır. Alçı 
ateline alman olgular 3 gün süreyle kesin yatak is-
tirahatine alınıp, 1. hafta sonunda pasif, 45. hafta 
sonuntda aktif egzersizlere başlanmıştır. Ortalama 
hastanede yatış süreleri 31 gündür.

SONUÇLAR

Olguların hepsinde ameliyat sonu dolaşım 
sağlandı. Kol düzeyinde replantasyon yapılan bir 
olguda ameliyat sonrası ortaya çıkan kanama ve 
hipovolemi nedeniyle amputasyon yapılıp güdük 
revizyonu uygulanmıştır. Pres ile önkolundan am-
pute diğer bir olguda ameliyat sonrası 2. gün venöz 
dolaşım zorluğu ortaya çıkmış, tekrar ameliyata 
alınıp tromboze venlerin anastomozları tekrarlan-
mış, fakat 5. gün gelişen nekroz nedeniyle güdük 
revizyonu yapılmıştır. Olguların 4’ünde ortaya çı-
kan yüzeyel enfeksiyon, tedavi sonunda ortadan 
kalkmıştır. 5 olguda yara çevresinde oluşan cilt 
nekrozlarına cilt grefti uygulandı. Kaynamama 
kol düzeyinde kopma tarzında amputasyonu olan 
1 olguda görüldü. 6. ayda DCP plak ve kemik 
grefti ile osteosentez yapıldı. Yapılan kontrolda 
kaynamam tam olduğu görüldü.

Olguların 8’inin ameliyat sonrası kontro-
lü yapıldı. Ortalama kontrol süresi 12 ay (min: 
3Maks: 407’dır. Fonksiyonel olarak olgular Chen 
ve Yu’nun kriterlerine göre değerlendirildi (4). 
Olguların 5’inde çok iyi, 2’sinde iyi ve l’inde kö
tü sonuç elde edildi. Kötü sonuç kol düzeyinden 
kopma tarzında amputasyonu olup, ilk replantas
yon yaptığımız, kaynamama görülen olgudur. 
Olguların memnuniyeti hepsinde iyidir.

TARTIŞMA

Replantasyon yapılan olgularda yaşama ora
nı % 80’dir. Bu sonuç çeşitli serilerdeki yaşama 
oranlarına paraleldir (1, 2, 3, 7, 10, 15). Günü

müzde replantasyonda amaç ampute ekstremiteyi 
sadece yaşatmak değil aynı zamanda normal veya 
normale yakın fonksiyonunu kazandırmaktır (1, 
2, 9, 15). Hiçbir fonksiyonu olmayıp yaşayan bir 
ekstremitenin olgulara faydası yoktur (2, 4, 9, 12). 
Olgularımızda elde ettiğimiz % 87.5’lik çok iyi 
ve iyi fonksiyonel sonuç birçok seriyle uyumlu-
dur (1, 2, 3, 7, 10, 15).
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AYAKTAN ELE PARMAK TRANSFERİNDE PEDİKÜLÜN
DİSSEKSİYONU

Ömer Erçetin*, Metin Akıncı*

2. ayak parmağı (1), ayak baş parmağı (2), 
“Wraparound” tekniğiyle başparmak (8), deri 
transferi (7), eklem transferi (3) gibi dokuların 
vasküler anastamozlarla ayaktan ele taşınması, 
son senelerde rekonstrüktif el cerrahisinin etkili 
teknikleri arasına girmiştir. Bütün bu tekniklerin 
ortak yanı, A. dorsalis pedis ve bunun uzantısı 
olan I. dorsal metatarsal arterin pedikül olarak 
kullanılması olmuştur. Sorun, bölgede arterlerin 
oldukça fazla oranda variyasyon göstermesidir. 
Pedikülün disseksiyonu I dorsal metatarsal arterin 
ince olduğu, veya hiç olmadığı durumlarda zorlaş-
makta ve bazen transfer edilen parmağın kaybına 
yol açmaktadır (9). Bu bildiride yaptığımız trans-
ferlerde anatobik varyasyonla karşılaştığımızda 
izlediğimiz yolu ve sonuçları tartışacağız.

ANATOMİ

A. Dorsalis Pedis ayak sırtında M. Hallusis 
Brevisin altından geçtikten sonra I ve II 
Metatarslann birleştiği yerden plantar tarafa geçen 
a. metatarsea perforans’ı (AMP) verir ve I dorsal 
metatarsal arter (IDMA) olarak I dorsal interossöz 
kas üzerinden ilerler. 12 parmakların komissürün-
de dorsal digital arterlere ayrılır ve genellikle bu 
iki parmağın başlıca arteridir (9). Gilbert’e göre 
(5) başlıca üç varyasyon görülür:

IDMA interossöz kasın üstünde ilerler.1-	

IDMA interossöz kasın içinden gider ve 2-	
buradan disseke edilip çıkarılması gerekir.

3 IDMA çok ince veya yoktur, Dorsalis pedis 
A. Metatarsea perforans’la sonlanır.

MATERYEL VE METOD

19841993 seneleri arasında 4 tane 2. ayak 
parmağının el parmaklarına transferi, 3 tane 2. 
ayak parmağının el başparmağına transferi, 4 ta
ne “wraparround” başparmak rekonstrüksiyonu, 2 
tane vaskülarize eklem transferi olmak üzere top-
lam 13 olguda ayaktan ele parmak nakli yapıldı.

Bu 13 olgudan 3 tanesinde IDMA çok ince ve 
yetersizdi, bunların hepsinde A. metatarsea perfo-
rans disseke edildi. Ayak tabanına da longitudinal 
bir kesi yapılarak intermettarsal ligament kesildi, 
I Planter metatarsal Arter (IPMA) I metatarsın 
altından disseke edilip A. Metatarsea perforans’a 
kadar takip edildi. Böylece IPMAAMPDorsalis 
Pedis arterlerini içeren uzun bir pedikül sağlana-
rak güvenli bir resipiyen saha anastomozu elde 
edildi.

TARTIŞMA

Ayaktan parmak veya kompozit dokulann 
ele taşınmasında vasküler variyasyonlarla karşı
laşıldığında ne gibi bir yol izleneceği hakkında 
literatürde değişik görüşler vardır. Çoğu cerrah
lar bizim izlediğimiz yolun disseksiyon süresini 
çok uzattığı ve zor olduğunu düşünerek IDMA 
yoksa plantar digital arterlerin kullanılarak “kı-

*	 Güven Hastanesi El cerrahi Merkezi Uzmanları Ankara
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sa” anastamozlar yapılmasını önermektedir (8). 
Buna rağmen plantar metatarsal arteri disseke 
edenler de vardır (4). Biz, intermetatarsl ligamenti 
keserek I ve II Metatarslann arasını bir Gelpi veya 
VVeitlander otomatik ekartörü ile açmak suretiyle 
plantar disseksiyonu daha kolay ve hızlı yaptığı-
mıza inanıyoruz.

ÖZET

Ayaktan ele parmak veya diğer kompozit doku 
transferi sırasında I. dorsal metatarsal arterin ol-
madığı 3 olguda dorsal kesiye ek olarak uzun bir 
plantar kesi yapıldı, digital arterler plantar meta-
tarsal artere kadar disseke edildi. I ve II metatars-
lar rasındaki intermetatarsal ligament kesilerek bu 
kemikler otomatik ekartörle birbirinden ayrıldı, 
bu suretle plantar metatarsal arterMetatarsal per-
foran arterdorsalis pedis takibedilerek yine uzun 
bir pedikül elde edildi.
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FLEKSÖR TENDON CERRAHİSİNDE KILI
F ONARIMININ YAPIŞIKLIK GELİŞİMİNE ETKİSİ

M. Şener*, A.U. Turlum**, C. Aldemir*, S. Atal*

GİRİŞ

Fleksör tendon kesileri genellikle kılıf de
vamlılığım bozulmasıyla birliktedir. Son yıllarda, 
kılıf devamlılığının sağlanmasının; postoperatif 
tendon beslenmesi, kayma (gliding) ve yapışıklık 
gelişimine etkilerini gösteren çok sayıda çalış-
ma olmasına rağmen, kılıfın tamir edilmesi veya 
edilmemesiyle ilgili tartışmalar güncelliğini koru-
maktadır.

Çalışmada; tendon onarımını takiben 1. grup-
ta primer kılıf tamiri, 2. grupta (kontrol grubu) 
kılıf eksizyonu uygulanarak gruplar histolojik ve 
fonksiyonel olarak karşılaştırılmış, kılıf tamirinin 
fleksör tendon cerrahisindeki yeri ve yapışıklık 
gelişimi üzerine etkisi incelenmiştir.

Şekil 1 :

MATERYAL VE METOD

Çalışma, K.T.Ü. Tıp Fakültesi Cerrahi Araş
tırma ve Uygulama laboratuv arında ortalama 
ağırlıkları 1400 gr. olan Leghorn cinsi tavuklarda 
yapıldı.

Toplam 14 adet tavuğun yanlız orta parmak
ları kullanılarak her grupta 7 adet parmak olacak 
şekilde cerrahi girişimler gerçekleştirildi.

Ameliyat süresince, metakarpofalangial ek
lem üzerinden lastik turnike uygulanarak kansız 
bir ortamda çalışma yapılması sağlandı. Cerrahi 
işlemin tüm aşamaları cerrahi mikroskop ile ger
çekleştirildi.

Her iki grupta da plantar taraftan midlateral 
kesi yapılarak fleksör digitorum profundus ten
donu ortaya kondu. Kılıf eksizyon grubunda; 
yaklaşık 1 x 0.5 cm’lik kılıf kısmı eksize edilerek 
tendon transvers olarak kesildi. Modifiye Kessler 
tekniği kullanılarak tendon 6/0 propilen ile dikildi. 
Kılıf onarım grubunda ise kılıf L şeklinde açılarak 
tendon tamirini takiben, 9/0 Ethilon ile kapatıldı. 
Kanama kontrolü yapılarak cilt, 5/0 katküt ile ka-
patıldı. Parmaklar fleksiyonda olacak şekilde flas-
ter tesbiti ile 3 hafta süreyle immobilize edildi. 3. 
haftanın sonunda immobilizasyona son verilerek 
aktif mobilizasyona izin verildi.

6. haftanın sonunda hayvanlar öldürülerek 
tendon ekskürsiyonlan ve histolojik değerlendir
me için incelemeye alındı. Tendon ekskürsiyon

*	 K.T.Ü. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. Araş. Gör. 
**	 K.T.Ü. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. Öğretim Üyesi

18 -

16 -

14 -

12 -

10 -

8 -

8 -

6 -

4 -

2 -

Kılıf onarım
grubu

Kılıf eksizyon 
grubu

0 0 11.285+3.450
(n=7)
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lan TangJinbo ve arkadaşlannın tarif ettikleri şe-
kilde uygulandı (8).

SONUÇLAR

Tendon ekskürsiyonları ŞekilI’de gösteril
miştir. Sonuçlar istatistiksel olarak incelendiğin
de her iki grup arasında anlamlı bir fark buluna
mamıştır 5p>0.05).

Histolojik bulgular Tablo H’de belirtilmiştir.

Yapışıklıkların kılıf eksizyon grubunda özel
likle tendon ile cilt arasında kılıf tamiri yapılan 
grupta ise tendonkılıf, kılıfcilt arasında olduğu 
görüldü. Kılıf tamiri yapılan gruptaki bir olguda 
gelişen yoğun adezyona bağlı olarak kılıf ayırt 
edilemedi.

Ayrıca her iki grupta da sütür çevresinde loka-
lize granülasyon dokusu mevcuttu.

Hiçbir olguda tendon rüptürü, enfeksiyon gö-
rülmedi.

Tablo I

Gruplar Adezyon 
yok

Hafif 
adezyon

Orta derecede 
adezyon

Ciddi 
adezyon

Toplam 
vaka 
sayısı

Kılıf
Eksizyon
grubu

1 2 2 2 7
Küıf
onarım
grubu

2 2 2 1 7

TARTIŞMA

Tendon iyileşmesinin tam olarak aydınlatıla-
mamış olması bu konudaki tartışmaların esas kay-
nağını oluşturmaktadır.

Çalışmamızda, kılıf onarımı yapılan grup ile 
kılıf eksizyonu uygulanan grup arasında fonksi
yonel açıdan anlamlı bir fark bulunamamıştır 
(p>0.05).

Bazı araştırıcılar kılıf yerine çeşitli biyolojik 
membranlar kullanarak tendon cerrahisinde ba
şarılı sonuçlar aldıklarını bildirmişlerdir (1, 3, 4, 
5, 7).

Eitken, tavuklarda yaptığı çalışmada kılıfta 
oluşturulan defekti, komşu parmaktan alınan kı
lıf grefti ile kapatmış ve greft olarak kullanılan 

kılıfın sinovial yüzeyinin korunduğunu ve canlı 
kaldığını bildirmiştir (2).

Ancak eksperimental düzeyde yapılan bu ça
lışmalarda tendonda oluşturulan kesi inkomplet 
olup çoğu çalışmada postoperatif dönemde etken 
hareket verilmesi söz konusudur, inkomplet kesi-
ler ve erken hareket verilerek takip edilen olgular-
da zaten adezyon gelişme şansının düşük olduğu 
bilinmektedir. Çalışmamızda, tendonda komplet 
kesi oluşturulmuş ve olgular her iki grupta da 
benzer şekilde takip edilerek rehabilitasyonun so-
nuçlara etkili olması önlenmiştir.

Saldana ve ark. nın yaptıkları klinik çalışma
nın sonuçları çalışmamızın sonuçları ile uyumlu
dur (6).

Fonksiyonel ve histolojik sonuçlar birbirle
riyle uyum göstermektedir.

Hemen her olguda görülen sütür çevresi gra
nülasyon dokusunun tendon kayma fonksiyonunu 
bozmadığı kanaatindeyiz.

Sonuç olarak; tendon onarımı sırasında kılı
fın primer tamir edilmesinin, onarılan tendonun 
kayma fonksiyonu ve morfolojik özelliklerinde 
belirgin bir yarar sağlamadığı kanaatindeyiz.
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UST EKSTREMİTE DOKU KAYIPLARININ 
ONARIMINDA VENÖZ FLEPLER

Ahmet Karacalar*, Mesut Özcari*

Venöz flepler üzerine deneysel çalışmalar sü-
rerken; az sayıda klinik uygulama serisi bu yeni 
tekniğin elin rekonstrüktif cerrahisinde rutin ola-
rak yerini alabileceğini göstermektedir.

Cross finger flap, palmar flap, flag flap ve di-
ğer konvansiyonel teknikler doku defektlerinin ör-
tümünde kullanılmıştır. Başka seansların olması, 
donör alanları greftleme ihtiyacı, immobilizasyon 
gerektirmeleri, boyut kısalığı bu tekniklerin başka 
dezavantajlarıdır.

Free venöz flep uygulamaları doku defektle
rinin onarımında yeni bir yaklaşım olarak karşı
mıza çıkmaktadır.

Subkutanöz dokunun inceliği,-	

istenilen her yere uygulanabilirlik,-	

	 Postoperatif erken mobilizasyon, erken 
postoperatif rehabilitasyona izin vermesi,

Tek seanslı olması,-	

Komposit doku kayıplarının aynı anda ona-	
rımı gibi pekçok avantaja da sahiptir.

Dezavantajları ise; konvensiyonel tekniklere 
göre daha pahalı ve mikrocerrahi gerektiren bir 
uygulama olması, anastomoze edilen damarlarda 
trombüs gelişme riskidir.

Bu flepler arterialize edilerek ya da replan-

*	 Uludağ üniversitesi Tıp fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Anabilim Dalı, Bursa.

Olgu Yaş/Cins Alıcı Alan Flebin Tipi Flep Boyutu Sonuç
1 35/E 2. parmak A.F.V.F 2.5x2 Başarılı
2 15/E 3. parmak A.F.V.F. 1.5 x 1.3 Başanlı
3 27/E 2. parmak A.F. Fascial V.F. 8x2.5 Başarılı
4 27/E 1. parmak A.F. Nail V.F. 2x 1.6 Başanlı
5 19/K El dorsumu A.F.V.F. 6x5 Cilt nekrozu
6 13/E 4. parmak A.F.V.F. 6 x 2.5 Başanlı
7 25/E 4. parmak A.F. Fascial V.F. 6x2.5 Başanlı
8 35/E 2. parmak A.F.V.F. 2.5 x 1.5 Başanlı
9 22/K 5. parmak A.F. tenocutaneous V.F. 1 x 1 Başanlı
10 26/E 4. parmak A.F. Fascial V.F. 8x2.5 Total nekroz
11 12/E 4. parmak A.F.V.F. 2x1.5 Cilt nekrozu
12 20/E 1. parmak A.F.V.F. 2x 1.5 Başanlı

Tablo 1: Serbat Venöz Flep Transferleri

A.F.V.F. : Arterialised free venous flap.
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 tasyonlarda venozialize edilerek kullanıla-
bilir, arterialize edileceği zaman varsa arterdeki 
bir defekti onaracak şekilde AVVA anastomoz-
lar gerçekleştirilir. Yoksa AV fistül yaratılarak 
AVVV şeklinde nastomozlar yapılır.

En uygun donör alanlar el bileği distali el 
dorsumu, ayak bileği distali gibi arteriovenöz 
anastomozların bol miktarda bulunduğu yerler
dir.

Bu tür flepler için kabul edilen en geçerli hi
potez, diseksiyon sırasında yapılan periferal sem-
patektomi buna bağlı venöz vasodilatasyon, AV 
basınç gradientinin tersine dönmesi, AV shuntla-
rın açılması ve normal yönde kapiller sirkülasyon 
şeklindedir.

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

Venöz Heplerin diğer bir uygulama şekli pe
diküllü venöz flep uygulamalarıdır. Distal ya da 
proksimal pediküllü olarak kullanılabilen bu mo-
del “to and fro flow” şeklinde hemodinamiğinin 
kabul edildiği diseksiyonu, uygulaması kolay 
diğer bir yararlı tekniktir. Özellikle 2. parmak 
radial yüz ve 5. parmak ulnar yüz defektlerinin 
örtümünde pedikülü kesmeden kaydırma şeklin-
de sliding venöz flep şeklinde uygulamalar da 
vardır. Ayrıca flebin venöz pedikülüne yakın bir 
yüzeyel sinir de flebe dahil edilerek intranöral ve 
perinöral arterial destekten de yararlanıldığı bir 
tür aksiel venöz flep uygulamaları gerçekleştiril-
miştir.

MATERYAL VE METOD

Kliniğimizde 17 olguluk bir seri gerçekleşti-

rilmiştir. Bunların arasında free sensorial venöz 
flep, serbest fasial venöz flep, ipsilateral pedi
küllü free venöz flep ve nörovenöz skin flep uy
gulamaları literatürde rastlamadığımız çalışma
lardır.

12 olguda serbest flep transferi gerçekleşti
rilmiştir. Tüm olgularda, önce arka duvar sütür 
tekniği uygulandı. Başlangıçta görülen konjes-
yon ilk bir hafta içinde kayboldu. 3 olguda flebin 
kontrlateral olan modeli değiştirilerek ipsilateral 
pediküllü venöz flep şekline getirildi. 1 olguda 
operasyon sonrası anjiografi çekildi. AV şantın 
çalıştığım saptanmasına rağmen, cilt nekrozu gö-
rülen bu flepte cilt altı dokulannın canlılıklarını 
sürdürdükleri görüldü. Safen dayalı bu Hepteki 
cilt nekrozu flebin kalın olmasına bağlandı.

3 olguda ring avulsiyon yaralanmalarında 
yeni bir yaklaşım olabilecek fasial venöz flep 
gerçekleştirildi. Defekt fasial venöz fleple kapa
tıldıktan sonra üzerine parsiyel kalınlıkta cilt gref-
ti uygulandı.

En sık kullanılan donör alan el bileği voler 
yüzüdür. Tendon, tırnak, sinir gibi yapılar da da
hil edilerek 4 olguda kompozit flep şeklinde kul
lanılmıştır.

Tüm olgularda AV fistül oluşturularak flepler 
arterialize edilmiştir.

9 serbest flep ve 3 pediküllü flep olgusunda 
flep çalılığını sürdürürken, geri kalan olgularda da 
parsiyel ya da derin dokularda flep canlılığı sap-
tanmıştır.

Olgu Yaş/Cins Alıcı Alan Flebin Tipi Flep Boyutu Sonuç

1 7/K El bileği Distal pediküllü venöz Hep 2x1.5 Başarılı

2 6/K Antekubital bölge Nörovenöz skin flep 3x2 Başarılı

3 5/E Avuç içi Nörovenöz skin flep 4x1.5 Parsiyel nekroz

4 54/E Avuç içi Nörovenöz skin flep 5x2 Başarılı

5 23/E Avuç içi Distal pediküllü venöz flep 2.5 x 1.5 Başarılı

Tablo 2: Pediküllü Venöz Flep Transferi
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FLEKSÖR TENDON YARALANMALARININ 
TEDAVİSİNDE PRİMERSEKONDER TENORAFİLERİN

KARŞILAŞTIRILMASI

N .  Keskin*, Ü .  Borataç*, S .  Akbay*, H .  Aydın**

Fleksör tendon onarımlarında sonuçların ba
şarısı çok sayıda faktöre bağlıdır. Yaralanmanın 
biçimi ve boyutları, yaralanma bölgesi, birlikte 
bulunan eklem, kemik, sinir yumuşak doku yara
lanmaları, dokuların kanlanma durumu, yaralan
ma ile onanm arasında geçen süre, cerrahi teknik 
ve kullanılan malzeme, ameliyat öncesi ve sonrası 
fizik tedavi ve rehabilitasyon çalışmaları, hastanın 
yaşı, sosyal durumu, uyum ve kooperasyon sorun-
ları, kişiye özel iyileşme potansiyeli gibi (1). Bu 
faktörlerden onarım süresi ve uygulanan teknik en 
önemlilerinden olup, üzerinde fikir birliğine varıl-
mış bir görüş yoktur. Ancak en iyi sonuçlar primer 
onarımlardan elde edilmektedir. Primer onarımlar 
ilk 24 saat içerisinde uygulanırsa erken primer (3, 
4, 6) daha sonraki 4 haftaya kadar olan primer 
onarımlara ise geç primer onarım denir (3, 4, 6). 
Sekonder onarımlar ise daha gecikmiş ve primer 
onarımlara müsaade etmiyen olgularda uygulanır 
(4, 6). Sekonder onarımlar;

Tendon greftleri, (Tek yada iki aşamalı)-	

Tendon flepleri,-	

Tendon transferleri,-	

Tendon implantları,-	

	 Tendon allogreftleri şeklinde uygulanabilir.

Kliniğimizde 19881992 yılları arasında te
davi edilen fleksör tendon yaralanmalı 30 hasta
nın; 19’unun 36 fleksör tendonunda geç primer, 
ll’inin 12 tendonunda sekonder onarım uygulandı. 
Hastalann yaş, cins, tendon dağılımlan ve yapılan 
girişimler tablo l’de görülmektedir. Hastaların 

Boyes 1 ve 2 grubuna giren salt tendon kesişi bu-
lunan 12 hastanın 14 tendonunda erken dinamik 
atel, diğer hastalara 3 hafta statik atel uygulandı. 
Tüm hastalara post operatif el rehabilitasyonu ve 
fizik tedavi yapıldı. Hastalar post operatif 6 ay-
lık takipleri sonucunda T.A.H. ölçümlerine göre 
değerlendirildi. T.A.H. yüzdeleri şu formüle göre 
hesaplandı.

DİP + PİP + MP, TAH

T.A.H. yüzdesi-----------------------------x 100

		  260 derece

Primer ve sekonder onanm uygulanan hasta
ların izlenmesi sonucunda elde edilen sonuçlar 
tablo 2 ve tablo 3’de görülmektedir.

Sonuçlar incelendiğinde primer onanmların 
T.A.H. ölçümleri ortalaması 140 derece ve T.A.H. 
yüzdesi % 54.5, çok iyi + iyi sonuç ise % 63 ola-
rak bulunmuşken, sekonder onarım yapılan 11 
hastanın 12 tendonunda T.A.H. ortalaması 97 de-
rece, T.A.H. yüzdesi % 37 çok iyi + iyi sonuç % 
25 bulunmuştur.

Prier onanmlann sekonder onarımlara göre 
daha başarılı olmasındaki nedenler, primer ona
rımların daha fizyolojik olması tendon greftinin 
beslenmesinde yatak greft uyumundaki zorluklar 
olarak sayılabilir (6). Primer onanmların başarılı 
olduğuna dair birçok yayın vardır (2, 5). Tubiana 
345 olguluk serisinde primer onarımlardan % 
76 çok iyi + iyi sonuç almışken sekonder ona
rımlardan % 45 çok iyi + iyi sonuç bildirmiştir.

*	 Şişli Eftal Hastanesi Plast. Cer. Kl. Asistanı
**	 f.Ü. fst. Tıp Fakültesi Plast. ve Rekonst. C. ABD. Öğr. Ü.	
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Bizim sonuçlarımızda literatürle uyum göster
mektedir.
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Tablo 1: Olguların Yaş, Cins, Yaralanan Tendon ve Yapılan Girişimlere Göre Dağılımı

HASTA YAŞ CİNS TENDON ZON YAPILAN GİRİŞİM
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 1 3 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 1 8 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 5 E 5 3 Tendon Grefti
28 3 E 2 , 3 3 Tendon Grefti
29 36 E 2,3,4, 3 G.P.
30 34 K 2 3 Tendon Grefti
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HASTA TENDON ZON OP. SÜRESİ 
(Gün sonra)

T.A.H. 
(derece)

% T.A.H. SONUÇ

1 2 3 33 195 75 M
2 2 2 30 145 56 İ
3 2 5 18 255 98 M

3 5 230 88 M
4 5 150 58 İ
5 5 150 58 İ

4 3 5 16 175 67 İ
4 5 175 67 İ
5 5 150 62 İ

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 O
3 2 75 28 O

7 3 2 19 130 50 İ
4 2 130 50 İ

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 O
11 2 2 9 100 38 O
12 2 2 23 145 62 İ
13 1 2 18 60 19 K
14 3 2 26 70 26 O
15 3 2 24 140 61 İ

4 2 150 64 I
16 4 2 18 120 46 O
17 3 2 34 145 56 İ
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 İ
4 3 150 62 İ

Ortalama değerler: 27 21 140 %54.5 M+İ: % 63

HASTA TENDON ZON OP. SÜRESİ T.A.H. % T.A.H. SONUÇ
1 2 2 155 124 48 O
2 1 2 150 40 15 K
3 4 2 120 110 42 O
4 4 2 90 95 36 O
5 2 2 34 65 25 O
6 2 2 45 145 55 İ
7 2 2 64 90 35 O
8 1 2 115 65 25 O
9 5 3 145 57 22 K
10 2 3 71 156 60 İ

3 3 145 55 İ
11 2 3 62 72 28 O
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EL FLEKSÖR TENDONLARININ CERRAHİ TEDAVİSİ
VE REHABİLİTASYONUNDA YAKLAŞIMIMIZ VE 

KARŞILAŞTIĞIMIZ SORUNLAR

H .  Durmaz*, M .  Kocaoğlu*, U. Taht*. I .  Kocabıyık*

Fleksor tendon yaralanmalarının tedavisin-
de gerek anatomik yapının karışık olması, gerek 
yaralanmaların çeşitli anatomik zonlarda çeşitli 
farklılıklar göstermesi, gerek postoperatif dö
nemde ortaya çıkan yapışıklıklar çeşitli sorun-
lar ortaya çıkarmaktadır. Birçok otör bu konuda 
farklı yaklaşımlar ortaya koymuş ancak Yerdan, 
Kleinert gibi otörlerin öncü çalışmaları bu konu
daki yaklaşımları değiştirmiştir. Bugün genel ola-
rak kabul edilen görüş primer ve gecikmiş primer 
onarımın sonuçlarının daha iyi olduğu şeklinde-
dir. Primer onarım için deneyimli, anatomik ya-
pıyı iyi tanıyan ve temel ilkelere uygun davranan 
cerrah çok daha iyi sonuçlar alacaktır. Ancak ül-
kemizdeki sağlık organizasyonunun yetersizliği 
çoğu kez tendon yaralanmalarının ilk müdahale-
sinin deneyimsiz kişilerce ve hatta özel polikli-
niklerde cerrahi deneyimi yok denecek kadar az 
pratisyenlerce yapılması sorununu ortaya çıkar-
maktadır. Biz istanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalı El ve Üst ekstremite 
hastalıkları polikliniğine istanbul’daki diğer has-
taneler ve özel polikliniklerce primer yaralanması 
sütüre edilmiş ve tendon yaralanması sekonder 
onarıma terkedilmiş pek çok hasta başvurmakta-
dır. Her ne kadar el cerrahisi merkezlerindeki art-
ma ve toplumun bu konudaki kısmi bilinçlenmesi 
majör yaralanmaların sonucunu ortaya çıkardıysa 
da gecikmiş tendon rüptürleriyle hala çok sık kar-
şılaşmaktayız.

Bizim kliniğimizdeki tedavi yaklaşımımız 
tendon onarımlarının primer yapılması ve hem 
fleksör tendon yaralanmaları, hem ekstansör ten
don yaralanmalarında kliniğimiz Rehabilitasyon 

biriminde erken Kleinert’in atelleme ve erken 
mobilizasyon yöntemini uygulamaktır.

Kliniğimizde tendon onarımlarında regional 
anestezi ve aksiller blokaj uygulamakta, sütür 
materyeli olarak prolen kullanmaktayız. Zone II 
yaralanmalarında ve No Man’s Land bölgesinde 
FDS ve FDP tendonlarını primer onarmaktayız. 
Özellikle son zamanlarda Pulley sistemiin onarı
mına özel bir önem vermekteyiz.

Sekonder onarımlarında son dönemlere kadar 
zon II ve III yalnızca FDP tendonunu onarmak 
ve gereğinde FDS tendonunu greft olarak kullan-
maktaydık, ancak sonuçlanmızdaki yetersizlik ne-
deniyle son dönemde her iki tendonu onarmayı ve 
FDP onarımını iki aşamada yaparak silicon veya 
Dacron örgülü silikon tendon rotlarını kullanma-
ya başladık.

Kliniğimizde 1992 yılında 15 primer ve 18 
sekonder olarak toplam 33 fleksör tendon onarı
mı yaparak takip edildi. Karşılaştığımız kompli
kasyonlar; Pulley yetersizliği olan 1 olguda ten
donun dislokasyonu ve fleksiyon kontraktürü, 4 
olguda fleksiyon kontraktürü, 1 olguda hareketi 
kısıtlayan skar gelişimi, 1 olguda tendon sütürü-
nün rüptürü, silikon rot uyguladığımız bir olguda 
enfeksiyon ve rotun yaradan çıkarılması, 6 olguda 
ROM’de kısıtlılıktır. Bu sorunlar nedeniyle 9 ol-
guya sekonder cerrahi girişim uygulanmıştır.

Cerrahi tedavi uyguladığımız bütün olgular 
kliniğimizde hazırladığımız fleksör tendon de
ğerlendirme formuna kaydedilerek puanlanmış ve 
primer onarım yapılan 12 olgunun iyi ve tatmin 
edici sonuçlar verdiği görülmüştür.

*	 ist. ü. İst. Tıp Fak. Ortop ve Travm. A.BD.
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REHABİLİTASYON PROGRAMIMIZ

Cerrahi tedaviyi takiben el 23 gün immobili-
ze edilir. Bu işlem; yaralanmış bölgedeki sirkü
lasyonun sağlamlığını ve inflmatuar gelişmenin 
çözülmesini hızlandırmayı sağlar.

Mobilizasyon döneminde erken kontrollü ha-
reket, yara bölgesinde ortaya çıkan kollajen sente-
zi ile orantılı olan peritendinöz skar formasyonunu 
inhibe eder. El 2. 3. günlerde dorsalden splint 
içine alınır. Bu splint onarım bölgesinde 35 mm 
tendon kaymasına müsaade eder ve böylece nor-
mal tendon kaymasını engelleyen yapışıklıkların 
oluşumunu inhibe eder (11).

Uygulanan splintte bilek ve MCP eklemlerin 
açıları zone’lara göre değişir. Genellikle, Zone 
I’den IV’e kadar bilek 45°, MCP eklemler 40° 
fleksiyonda olduğunda tendon kaymasını önle
yen yapışıklıkların önlenmesi için yeterlidir (11). 
Zone V için 20° bilek fleksiyonu 60° MCP fleksi-
yonu uygundur. Splint DİP ve PlP eklemlerin tam 
ekstansiyonuna izin verecek şekildedir.

Uygulanan splintin içinde etkilenmiş parma
ğın ucuna birleştirilen elastik bant palmar pulley 
sistemiyle ön kola birleştirildi (1, 9, 10). Palmar 
pulley sisteminin amacı DİP eklemde yeterli pa
sif fleksiyonu sağlamaktır, çünkü Kleinert meto
dunda önkola birleştirilen elastik bant DİP ekle
min yeterli fleksiyonuna müsaade etmez (4).

Hastalara splint içinde elastik banda karşı her 
saat 20 kez ekstansiyon yaptırıldı. Ödem kontro-
lü öğretildi ve yapıldı. DlP ve PlP eklelerin pasif 
ROM’lan tek tek çalıştırıldı. Hasta evde olduğu 
saatlerde bu egzersizleri kendisi uyguladı (9. 10).

Dorsal splint 2528. günlerde çıkarıldı. Etki
lenmiş parmağın ucuna takılan elastik bant bileğe 
birleştirildi. Hastaya parmaklarını bu elastik ban-
dın direncine karşı ekstansiyona getirmesi söylen-
di. Bu egzersiz her saat 10 tekrarlı yaptırıldı (10, 
11). Bu band 6. haftam sonunda çıkarıldı.

6 haftadan önce cisimleri kullanması ve ağır 
cisimleri kaldırması istenmedi. 7. haftanın başın
da hafif günlük aktivitelere izin verildi. 9. hafta
nın başından itibaren hafif dirençli egzersizlere 
başlandı.
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NO MAN’S LAND BÖLGESİNDEKİ FLEKSÖR TENDON 
YARALANMALARINDA CHOW TlPl ERKEN DİNAMİK 

ATEL İLE STATİK ATELİN KARŞILAŞTIRILMASI

Naci Keskin*, Ethem Güneren*, Banu Kuran**, Hülya Aydın***

Fleksör tendon yaralanmalarının onarım so
nuçlarının henüz en iyi merkezlerde dahi isteni
len düzeyde olmaması, el cerrahlarını sürekli yeni 
arayışlara itmekte ve bu alanda sürekli ve geniş 
araştırmalar yapılmaktadır. Özellikle no man’s 
land bölgesindeki yaralanmalarda önemli zorluk-
larla karşılaşılmaktadır (4, 6). Son zamanlardaki 
onarım zamanı üzerindeki ağırlık, erken primer 
onarımlar üzerinde yoğunlaşmaktadır (4, 5, 6). El 
fonksiyonlarının kısa zamanda ve yeterli olarak 
sağlanması için uygulanan yöntemlerden biride 
erken kombine kontrollü, hareket rejimidir (4, 5, 
6). Bu amaçla çeşitli dinamik atel modelleri ge-
liştirilmiştir. Bunlardan Kleinert atelinin Chow 

tarafından geliştirilen tipi (1), DİP ve PIP eklem-
lerini daha fazla fleksiyona zorlamakta ve daha 
etkili bir tendon hareketi sağlamaktadır. Böylece 
tendon  tendon yatağı arası yapışıklıklar en aza 
indirgenmektedir (Şekil 1).

Kliniğimizde 19881991 yılları arasında, no 
man’s land bölgesinde fleksör tendon yaralanma
sı bulunan 28 hastanın, 12’sinin 14 tendonunda, 
Chow modeli dinamik atel diğer 16 hastanın 24 
tendonunda ise post operatif sinir, kemik, eklem 
gibi kombine yaralanmaların bulunması, koope-
rasyon kurulaması gibi nedenlerle dinamik atel 
uygulanamamış ve statik atel konulmuştur (Tablo 
1).

*		  Şişli etfal Hastanesi Plast. Cer. Kliniği Asistanı
**	 Şişli Etfal Hastanesi Fizik Tedavi ve R. Kliniği Başas.
***	 İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi Plast. ve Rekonst. C. ABD. Öğr. Ü.

Şekil 1: Chow modeli 
Kleinert modifikasyonu 
dinamik atel



86

Post operatif dinamik atel uygulanmasına ilk 
2448 saatte başlandı ve 4 hafta süresince günde 
enaz 4 kez 15 er dakika pasif fleksiyon aktif eks-
tansiyon egsersizleri yaptırıldı. Ayrıca el terapisti 
tarafından ilk iki haftada full pasif fleksiyoneks-
tensiyon egsersizleri yapıldı. Daha sonraki 56. 
haftalarda saatlik aktif fleksiyon egsersizlerine 
geçildi. 8. Haftadan sonra günlük aktiviteye izin 
verildi. Dinamik atel uygulanamayan hastalarda 3 
hafta statik atel uygulamasını takiben el rehabili-
tasyonuna gönderildiler. Hastaların en az 6 aylık 
takipleri neticesinde, DlP ve PtP eklemlerinin total 
aktif hareket ölçümleri ve 175 derecelik maksimi 
harekete yüzdeleri alındı. Sonuçlar, (Tablo 2)

% 75  100 Çok iyi 
% 50  74 İyi 
% 25  49 Orta
% 0  24 Kötü olarak değerlendirildi.
Sonuçlar gözden geçirildiğinde Dinamik atel 

uygulanan hastaların 14 tendonunda T.A.H. öl
çümleri ortalamasının 131 derece ve T.A.H. yüz-
desinin % 74.5 olduğu, çok iyi ve iyi sonucun 13, 
1 de orta sonuç, statik atel uygulanan 24 tendonda 
ise T.A.H. ortalaması 88 derece, T.A.H. yüzdesi 
% 49.95 mükemmel artı iyi sonuç 13 bulunmuş-
tur. Bu sonuçlar dinamik atel uygulanan fleksör 
tendon onarımlarından daha iyi sonuç alındığını 
göstermektedir. Chow 1982

HASTA CÎNS YAŞ TENDON OP. SÜRE ATEL
1 E 12 1 11 gün D
2 E 22 5 15 gün D
3 K 21 5 14 gün D
4 K 31 3 16 gün D
5 E 16 5 12 gün D
6 K 24 2 30 gün D
7 E 20 2 4 gün D
8 E 18 2

3
3 gün D

9 E 14 2
3

14 gün D

10 E 45 3 22 gün D
11 E 38 2 18 gün D
12 E 10 5 24 gün D
13 E 28 2 

3
4

14 gün S

14 E 22 1 18 gün S
15 E 33 2 30 gün S
16 E 11 4 18 gün S
17 K 19 2 24 gün S

3
18 E 6 3

4
5

7 gün S

19 E 18 2
3

14 gün S

20 E 50 1 16 gün S
21 K 32 2 18 gün S
22 K 19 3 14 gün S
23 E 21 4

5
7 gün S

24 E 14 4 3 gün S
25 E 18 2

3
18 gün S

26 E 2 3 12 gün S
27 E 4 2 18 gün S
28 E 44 1 16 gün S

Tablo 1 : Hastaların yaş dağılımı ve uygulanan atel
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HASTA TENDON OP.SÜRE ATEL T.A.H. % T.A.H. SONUÇ
1 1 11 D 120 %68 İ
2 5 15 D 125 %71 İ
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 İ

3 130 %74 İ
9 2 14 D 135 %77 M

3 145 %82 M
10 3 22 D 145 %82 M
11 2 18 D 130 %74 İ
12 5 24 D 60 %34 O
13 2 14 S 90 %51 İ

3 65 %37 O
4 85 %48 O

14 1 18 S 120 %68 İ
15 2 30 S 35 %20 K
16 4 18 S 145 %82 M
17 2 24 S 70 %40 O

3 50 %28 O
18 3 7 S 100 %57 İ

4 100 %57 İ
5 80 %45 O

19 2 14 S 50 %28 O
3 70 %40 O

20 1 16 S 100 %57 İ
21 2 18 S 110 %62 İ
22 3 14 S 90 %51 İ
23 4 7 S 120 %68 İ

5 120 %68 İ
24 4 3 S 105 %60 İ
25 2 18 S 95 %54 İ

3 80 %45 İ
26 3 12 S 65 %37 İ
27 2 18 S 90 %51 İ
28 1 16 S 80 %45 İ

Ortalama		  15.3	          D. At. 	 131	        % 74.5                  % 49.95	 13 M, İ 
			            S. At.	   88		   		   13 M, İ
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deki 44, 2. zon fleksör tendon yaralanması ona
rımından 36 çok iyi, 17 iyi ve sadece 1 orta sonuç 
bildirmiştir (1). Geldmacher (3) 2. zon yaralanmak 
517 olguluk serisinde % 40 çok iyi ve iyi sonuç 
bildirmiştir. Von Loon dinamik atel uygulayarak 
% 72 Mükemmel artı iyi sonuç bildirmiştir (2). 
Elde ettiğimiz sonuçlar dinamik atelin fleksör ten-
don yaralanması tedavisinin ayrılmaz bir parçası 
olduğunu göstermektedir.
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FLEKSÖR TENDON YARALANMALARINDAN SONRA 
UYGULANAN REHABİLİTASYON YÖNTEMLERİNİN

SONUÇLARI

H .  Hallaçeli*, S .  Olman*, A. Yücetürk**

Endüstri, trafik ve ev kazaları gibi travma
larla oluşan el yaralanmalarında; kasın devamlı
lığını sağlayan tendonlann anatomik bütünlüğü 
de bozulmaktadır. Tendon onarımından sonra 
elde adhezyon, ödem, kontraktür, kas zayıflığı 
gibi Komplikasyonlar sıklıkla oluşmaktadır. Bu 
nedenle postoperatif erken dönemde elin fonk
siyonel bütünlüğünü sağlamak, Fizik tedavi ve 
rehabilitasyon ile mümkündür. Bu amaçla, Ha
cettepe üniversitesi Fizik tedavi ve rehabilitas
yon Yüksekokulu, Ortopedi ve Travmatoloji 
Ünitesinde; çeşitli kesici aletlerle fleksör tendon 
yaralanması olmuş 14 olgu araştırmaya dahil edil-
miştir.

GEREÇYÖNTEM:

Olgulann postopeatif erken dönemde eklem 
hareketlerini belirlemek amacı ile goniometrik öl-
çüm (1), fonksiyonelliği saptamak için parmaku-
cuavuç içi mesafesi ve ödemi belirlemek amacı ile 
vasometrik ölçümler yapılmıştır (4). aynı ölçüm-
ler tedavi bitiminde de tekrarlanıp sonuçlar “iki 
eş arasındaki farkın önemlilik testine” göre (5) 
istatistiksel olarak yorumlanmıştır. Olgular fizyo-
terapi programına postoperatif 2. hafta da alınmış 
olup, uygulanan tedavi protokolü şöyledir:

A (postOp. 13 hafta): Alçı splint içerisinde 
metakarpofalangeal (MCP), proksimal ve distal 
interfalangeal (PIP, DİP) eklemlere pasif fleksi-
yon aktif ekstansiyon hareketi yapılmıştır. Ayrıca 
MCP eklem tam fleksiyonda iken aktif

PIPDIP ekstansiyonu ile IP eklemlerde 
kontraktür önlenmeye çalışılmıştır.

B (postOp. 36 hafta): Olguların alçı splinti çı-
karılmış sıcaklık ajanını (HP) takiben klasik masaj 
ve friksiyon masajı uygulanmıştır. Postoperatif 3 
hafta sonra el bileği ve parmaklara aktif fleksiyo-
nekstansiyon hareketi ile birlikte tendon kayma 
(gliding) hareketlerine başlanmıştır (2).

C (postop. 68 hafta): Önceki uygulamala
ra ek olarak Proprioseptif Nöromuskuleer fasi-
litasyon tekniklerinden “TutGevşe” ile germe, 
“Tekrarlanan Kontraksiyonlar” yöntemiyle kuv
vetlendirme egzersizlerine minimal dirençle baş
lanmıştır. Postoperatif 8 hafta sonra kontraktür 
oluşmuş, tendonlara germe egzersizleri ilave edil-
miştir (6).

BULGULAR

Benzer yaralanmalar ile H.Ü. Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalına başvuran olguların 
yaşları 5 ile 46 arasında değişmekte olup, ortalama 
35.4±2 yıldır. Toplam 14 olgunun 1 l’i cam, 3’ü 
çeşitli kesici aletlerle, 3’ünün sol, ll’inin sağ eli 
yaralanmıştır. Olguların 33 parmağında toplam 60 
fleksör tendon yaralanmıştır. Yaralanma zone’lan 
ise; Zone 2’de 5 olgu, Zone 5’de 9 olgu şeklinde-
dir. 10 olguya primer tamir, 4 olguya ise sekonder 
tamir yapılmış ve % 40 oranında sinir kesişi sap-
tanmıştır. Olgular 8 ile 24 hafta arasında ortalama 
18.2 ± 2 hafta tedavi programına alınmışlardır.

*	 Hacettepe üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu ANKARA 
**	 Hacettepe Üniversitesi Tıp fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AB .D .ANKARA
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Tablo 1: Olgun tedavi öncesi ve sonrası “Parmak ucu-avuç içi mesafesi” 
ile*Vazometrik ölçüm” değerleri

Tablo 2: Strickland formülüne göre parmakların fonksiyonel düzeyleri

PIPDIP EN IYI iyi ORTA EN AZ TOPLAM

(Derece) 150 ve üstü 125149 90124 89 ve allı

Paımak 14 12 5 2 33

Sayısı 42.4 36.3 15.5 6.06 100

TARTIŞMA VE SONUÇ

Parmak ucuavuç içi mesafesi ölçümü ortlama 
4 cm ilerleme göstererek istatistiksel olarak an-
lamlı bir artış olduğu belirlenmiştir (p<0.05).

Strickland formülüne göre 33 parmağın fonk-
siyonel değeri % 45.4’ü en iyi, % 36.3’ü iyi bu-
lunmuş ve başarı oranı % 81’dir. Çalışmamızda 
bulduğurrıuz parmak ucuavuç içi mesafesi değer-
leri ve parmakların fonksiyonel değeri Chow’un 
37 olgu üzerinde uygulamış olduğu “Kombine 
Protokolde” elde etmiş olduğu % 82 başarıya çok 
yakındır (3). Ödem değerlendirmesinde kullanı-
lan vazometrik ölçüm sonuçları, ortalama 23 cc 
azalmış olup, bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur (p<0.05). Elde edilen ödemin azal-
ması elin fonksiyonelliğinin artması açısından 
önemli bir bulgudur.

Sonuç olarak erken dönemde uygulanan fiz
yoterapi yöntemlerinin elin fonksiyonelliğini ye
niden kazanmasında etkin olduğu kararına varıl
mıştır.
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MODİFİYE DURAN YÖNTEMİ İLE TEDAVİ EDİLEN2. 
BÖLGE FLEKSÖR TENDON YARALANMALARININ 

FONKSİYONEL SONUÇLARI

Sema Polatkan*, Pınar Gürsoy*** Oya Bayrı*, Nurcifıan Karagöz****

Orta falanksın ortasından, distal palmar kıv
rımına kadar olan bölgeye 1940 yılında Bunnel 
“No Man’s Land” adım vermiştir. Bugün ise 
yapılan çalışmalarda, bilinçli ve titiz bir cerrahi 
teknik ile bu bölgede de ciddi bir postoperatif re-
habilitasyon sayesinde iyi sonuçlar alınabileceği 
gösterilmiştir (1).

Erken pasif mobilizasyon yöntemi ilk olarak 
Duran ve Hauser tarafından tarif edilmiştir (1975). 
Daha sonra Urbaniak (1975), Mc. Grouther (1981) 
ve Strickland (198089) tarafından geliştirilmiştir 
(3, 4, 5).

GEREÇ VE YÖNTEM

Ağustos 91  Ocak 93 tarihleri arasında mer
kezimizde 2. Bölge fleksör tendon yaralanması ile 
ameliyat olan 52 olgunun 67 tendonuna Modifiye 
Duran Yöntemi uyguladık.

Olguların 12 tanesi kadın (%23.1), 40 tanesi 
erkek olup, (% 76.9) yaş ortalaması 26.7’dir. 67 
tendonun 9 u FPL, 49 u FDP, 9 u FDP+FDS ya
ralanmalarıydı.

Tendonlann 33 ü izole fleksör tendon yara
lanmaları olup, 24 ünde tendon ve digital sinir 
yaralanması vardı. Olgularımızın hepsi primer 
olarak tamir edilmişlerdi.

Erken pasif mobilizasyon yönteminde IP ek
lemlere uygulanan pasif egzersizler, onanm sa
hasına erken stress bindirerek gergi gücünü (ten

sile strenght) arttırır, tendon yüzeyleri etrafındaki 
sinovyal membran oluşumunu teşvik ederek ten-
donun kayabilirliğini artırır ve yapışıklığın azal-
masını sağlar (6).

Yapılan araştırmalarda erken dönemde ona
rım sahasına 900 gr’dan fazla yük bindirilmesinin 
burada kopma veya uzama gibi komplikasyon-
lara neden olduğu belirtilmektedir. Erken pasif 
mobilizasyon yönteminde ise onarım sahasına en 
çok300 gr. yük bindiği tespit edilmiştir (4).

Ameliyattan hemen sonra hastaya el bileği 
20° palmar flekiyonda, MP eklemler 50° fleksi
yonda ve IP eklemler nötral pozisyonda olacak 
şekilde dorsal blok ateli uygulandı. Digital sinirle 
birlikte olan olgularımızın atelinde ise PIP eklem 
30° fleksiyonda tutuldu. Postoperatif 35. günler 
arası hastaya sırasıyla, DİP eklemin, PIP eklemin 
ve DIP+PIP+MP eklemlerin birlikte pasif fleksi-
yon ve ekstansiyon hareketlerini yapması öğretil-
di. Bu egzersiz programı, 4 hafta boyunca her saat 
başı 10 kez yapılacak şekilde planlandı. Atele, 
gelişebilecek fleksiyon kontraktürlerini önlemek 
amacıyla, geceleri ve egzersiz aralarında kullan-
mak üzere, biri distal palmar kıvrım distalinden, 
diğeri distal falanks proksimalinderç geçen iki 
velkro bandı ilave edildi. 4. haftanın sonunda atel 
çıkartılarak aktif rehabilitasyon programına baş-
landı.

Yapılan çalışmalar; DİP ekleminin her 10°iik 
pasif fleksiyon ve ekstansiyonu sırasında 

*	 istanbul Vatan Hastanesi El Cer. ve Mikrocer. Merkezi Fiziksel Tıp. Reh. Uzmanı
**	 istanbul Vatan Hastanesi El Cer. ve Mikrocer. Merkezi Plastik Cerrahi Rekons. Uzmanı.
***	 istanbul Vatan Hastanesi El Cer. ve Mikrocer. Merkezi Fizyoterapisti
****	 istanbul Vatan Hastanesi El Cer. ve Mikrocer. Merkezi Otr. (Ortez-Protez)
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FDP tendonunun FDS tendonu üzerinde 1 mm, 
PLP ekleminin her 10°’lik pasif hareketinde ise 
her iki tendonun birlikte 1,3 mm. kayabildiğini 
göstermiştir (2,4, 6).

BULGULAR

Olgularımızın fonksiyonel değerlendirmesi 
“Strickland Formülü” ile yapılmıştır. Değerlen
dirme sonuçlan 36912. aylann sonunda çok iyi, 
iyi, orta ve zayıf olmak üzere dört grupta de
ğerlendirilmiştir. İki olgumuzda rehabilitasyonun 
14. ve 18. günlerinde kopma olmuş, yeniden ame-
liyata alınarak kopan tendonlar tekrar onarılmış-
tır.

3. ayın sonunda 65 tendonda % 21.2 çok iyi, 
% 31.8 iyi, % 28.3 orta, % 18.7 zayıf; 6. ayın so-
nunda 37 tendonda % 28.5 çok iyi, % 48.5 iyi, % 
17.3 orta, % 5.7 zayıf; 9. ayın sonunda 24 tendon-
da % 41.7 çok iyi, % 35.4 iyi, % 16.6 orta, % 6.3 
zayıf; 12. ayın sonunda 26 tendonda % 53.8 çok 
iyi, % 23.3 iyi, % 15.3 orta, % 7.6 zayıf sonuçlar 
aldık.

Fonksiyonel değerlendirmelerin sonucunda; 
izole tendon yaralanması olan olgularımızla, di
gital sinir ve tendon yaralanması olan olgularımız 
arasında anlamlı bir fark bulunamadı.

TARTIŞMA

Modifiye Duran Yöntemi uygulanabilirlik 
kolaylığı olan emniyetli bir yöntemdir. Atele ek
lenen velkro bantları, II. Bölge fleksör tendon ya-
ralanmalannda en sık görülen komplikasyon olan 

fleksiyon kontraktürlerini önlemektedir. Digital 
sinir onanmlan ile birlikte olan olguların atelinde 
PIP ekleme verilen 30°’lik fleksiyon, onarım sa-
hasındaki gerginliği azalttığından, sonuçlar izole 
tendon onanını olan olgulari le yakın düzeydedir.
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BAŞPARMAĞIN DOĞUŞTAN YOKLUĞUNDA VE 
HİPOPLAZİLERİNDE POLLİSİZATİON

Ayan Giilgönen*, Türker Özkan*, Atilla Zenciroğlu**

Doğuştan bulunmayan ya da afonksiyonel 
olan bir başparmak hem kozmetik hem de fonk
siyonel açıdan çocuğun ilerideki yaşantısını çok 
sınırlayan bir sakatlıktır.

Tedavisi için pekçok yöntem önerilmiş ol
makla birlikte, en çok benimsenen yöntem en 
radialdeki parmağın pollisizationudur. Bu konuda 
Carroll (3) ve Buck Gramcko’nun (2) çalışmaları 
klasik çalışmalar olarak kabul edilir. Ayrıca Flatt 
(4), Zancolli (15), Mathews (12), Malek vd. (10, 
11) Littler (7, 8, 9), Harrison (67 ve Riordanin 
(14) çalışmaları da önemlidir.

MATERYAL VE METOD

1.6.1986  5.8.1992 tarihleri arasında Fran
sız Pastör Hastanesi ve Amerikan Bristol Hasta
nesinde toplam 14 hastanın 17 eline başparmak 
aplazisi veya hipoplazisi tanısıyla pollisization 
ameliyatı yapılmıştır. Bu çalışmaya en az 24 ay 
izlenen 10 hastaya ait 12 el alınmıştır.

Hastalar Michon, Merle ve Foucher’in (13) 
başparmak rekonstrüksiyonu değerlendirme sis
temi göz önüne alınarak değerlendirildi. Başpar
mak, hareket, stabilite, duyu ve kozmetik yönden; 
el ise uç yakalama ve geniş tutma hareketlerine 
göre değerlendirilip 4 tam puan üzerinden puan-
landı.

Başparmak hareketleri karpometacarpal 
(CMC) eklem için (web) 2 puan, metakarpopha-
langeal (MP) eklem için 1, ve interphalangeal (IP) 
eklem için l’er puan olarak değerlendirildi.

Ağrılı ve anastezik parmaklar için 0 puan, 
yalnız koruyucu duyusu bulunanlar için 2 puan, 
ağrısız parmaklar için de 4 puan verildi. Stabilite, 
değerlendirmeyi yapan hekime göre; kozmetik de 
hasta ailesine göre belirlendi.

Uç ve geniş yakalama tek taraflı olgularda 
karşı tarafla karşılaştırıldı. Bilateral olgularda ya 
da yaşı nedeniyle iyi koopere olamayan hastalar
da akranları göz önüne alınarak hekim tarafından 
saptandı.

Etiyolojik olarak 6 olguda “Radial Club 
Hand”, 6 olguda başparmak agenizisi veya “flo-
ating thumb” vardı. “Radial Club Hand” olgula
rının hepsine pollisization ameliyatından ortala
ma 15 ay önce (722) el bileği santralizasyonu 
ameliyatı yapılmıştı.

11 olguya işaret parmak pollisizationu yapıldı. 
Bir olguda ise 4 adet digital metakarp, 5 adet digit 
vardı. Başparmak yoktu. En radialdeki metakarp 
üzerindeki iki digitten biri pollisize edildi, diğeri 
“ray resection” ile ampute edildi. Bu olguya son-
radan orta ve yüzük parmak fleksiyon kontraktürü 
düzeltme ile yüzük ve küçük parmak lumbrikal 
rekonstrüksiyon yapıldı.

CERRAHÎ TEKNİK

Ameliyatlarda BuckGramcko’nun (2) ta
nımladığı cerrahi yöntemi kullandık. Ameliyat
lar genel anastezi altında ve turnike kullanılarak 
yapıldı.

Cilt kesileri planlanırken avuç içinden bir

*	 Amerikan Bristol Hastanesi El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi Nişantaşı, istanbul 
**	 SSK Göztepe Hastanesi, İstanbul
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flap I. web aralığı için hazırlanır. Parmak dor-
salindeki tendonlara ulaşabilmek için longitudinal 
bir kesi gerekir. Bu da dorsal bir flap ile kapatılır. 
Greft nadiren gerekir.

işaret ve orta parmak arasındaki arterin ha
zırlanması sırasında, bu damar işaret parmak le
hine bağlanır. Digital sinir her iki parmağa ait iki 
fasiküle ayrılır. Dorsaldeki kalın venlerden en az 
biri korunur.

Metakarpın tüm diafizi çıkarılır, metakarp 
başı metakarp bazisine Kirshner teli ile tesbit edi-
lir. Bu tesbit esnasınd eski MP (yeni CMC) eklem 
hiperekstansiyonda tutulur.

Yeni başparmak yerleştirilirken el ile bütün 
planlarda 45° lik açı yapacak şekilde tesbit edilir. 
Parmak da kendi ekseni etrafında İ20°İ40° dön-
dürülür.

Fleksör tendonlara kısaltma .yapılmaz. 
Ekstansör tendonlar kısaltılır. I dorsal ve I volar 
interosseoz kaslar yapışma yerlerinden serbestleş
tirilirler. Daha sonra lateral bantlar santral ten-
dondan kesilir ve I dorsal interosseoz abduktor, 
I volar interosseoz adduktor olmak üzere lateral 
bantlara dikilir.

SONUÇLAR

Çalışmaya 10 hastanın 12 eli alındı.

Hastaların 4’ünde bilateral tutulum vardı.

5 hastamız erkek, 5 hastamız bayandı.

Ameliyat edildiklerinde ortalama yaş 4.5 
(1.511) dur. Ortalama izleme süresei 34 (2466) 
aydır.

Michon, Merle ve Foucher’in başparmak 
rekonstrüksiyonu değerlendirme sistemine göre 
toplam 24 puan üzerinden yapılan değerlendir
mede 2420 arası çok iyi, 1918 iyi, 1716 orta 16 
Ve altı kötü olarak tanımlandı.

Hastaların genel dökümü Tablo I’de, değer
lendirme sonuçları Tablo H’de gösterilmiştir.

TARTIŞMA

Pollisization ameliyatı sonuçlarını değerlen
direbilecek ve birbirleri ile karşılaştırılmasını sağ-
layacak genelde benimsenmiş bir değerlendirme 
sistemi yoktur. Zira hem olgu sayıları az, hem de 
patolojiler çeşitlidir. Değişik yaş gruplarındaki 
hastaların nümerik değerlendirmelerinin

Tablo-1a

WEB HAREKETLİLİK
STRENGTH DUYU KOZMETİK

UÇ TUTMA GENİŞ TUTMA GÜNLÜK 
AKTİVİTE TOTAL SONUÇ

MP DİP TAM LAT CHUCK

70° 0-80 0-25 175° 2000 gr 700 gr 7000 gr

2 1 1 4 4 4 4 4 4 4 24 Çok iyi

45° 0-80 0-45 170° 1500 gr 700 gr 6000 gr

1 1 3 4 4 4 4 4 4 23 Çok iyi

50° 15-45 20-35 95° 400 gr 100 gr 300 gr

1 1 0 2 3 4 3 3 3 4 18 iyi

70° 5-80 5-70 220° 900 gr 400 gr 1200 gr

2 1 1 4 4 4 4 3 3 4 22 Çok iyi

65° 10-60 10-60 165° 800 gr 300 gr 1400 gr

2 1 1 4 4 4 4 3 4 4 23 Çok iyi

30 25-35 15-35 6° 200 gr 300 gr 300 gr

2 1 1 4 4 4 4 4 3 4 23 Çok iyi
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Tablolb
SIRA 

NO
İSİM CİNS YAŞ TAKİP

(ay)
TANI AMELİYAT BAŞKA AMELİYAT

1 AY K 2.5 66 Floating Thumb İşaret Parmak Pollisizasyonu

SOL

2 AY K 3 60 Başparmak Agenezisi işaret Parmak Pollisizasyonu

SAĞ

3 FS E 4 25 Radial Club Hand İşaret Parmak Pollisizasyonu El Bileği Santralizasyonu

SOL

4 IÖ K 5 24 Floating Thumb işaret Parmak Pollisizasyonu

SOL

5 US E 4 34 Başparmak Agenezisi işaret Parmak Pollisizasyonu

SOL

6 TE E 5 25 Radial Club Hand İşaret Parmak Pollisizasyonu El Bileği Santralizasyonu

SAĞ

SIRA 
NO

İSİM CİNS YAŞ TAKİP
(ay)

TANI AMELİYAT BAŞKA AMELİYAT

7 AYT E 5 26 Radial Club Hand İşaret Parmak PollisizasyonuEI E leği Santralizasyonu
SAĞ

8 SU E 11 24 Başparmak Agenezisi işaret Parmak pollisizasyonu
SAĞ

9 ED K 5 37 Radial Club Hand işaret Parmak PollisizasyonuEI t leği Santralizasyonu
SOL

10 ED K 6 24 Radial Club Hand İşaret Parmak Pollisizasyonu

SAĞ

11 EA K 7 35 Radial Club Hand Birinci Parmak Yerinde Poll/lşaret Santralizasyon/34 flek. kont
SAĞ Parmak Ray ResectiofVI.PıP Artrodez /45 Lumbrikal Replasman

12 HY K 1.5 25 Başparmak Agenezisi işaret Parmak Pollisizasyonu

SAĞ

Tablo-lc
WEB HAREKETLİLİK

STRENGTH DUYU KOZMETİK
UÇ TUTMA GENİŞ 

TUTMA
GÜNLÜK 
AKTÎvrrE TOTAL SONUÇ

MP DİP TAM LAT CHUCK

40° 3535 3030 3O0gr 200 gr 4000 gr
1 0 0 1 3 4 3 2 3 3 17 Orta

55° 080 065 190° 8500 gr 150 gr 6000 gr
2 1 1 4 4 4 2 4 4 4 22 Çok iyi

45° 4040 3040 155° 800 gr 350 gr 600 gr
2 0 0 2 3 4 3 4 2 3 18 iyi

45° 2070 035 125° 6500 gr 300 gr 1000 gr
2 1 1 4 3 4 4 3 3 4 21 Çok iyi

45° Artrodez 50 50 45° 600 gr 400 gr 600 gr
2 0 0 2 4 4 3 4 2 4 19 İyi

40” 535 1570 125° 200 gr 500 gr 800 gr
1 1 1 3 4 4 4 4 3 4 22 Çok iyi

Tablold
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birirlerini örneklemeleri zordur, aynca yaşı 
küçük olan ve iyi koopere olan çocuklarda has-
sas ve karşılaştırılabilir ölçümler yapmak ayrı 
bir sorundur. Bu eleştiriler bizim değerlendirme 
sistemimiz için de geçerlidir. Ne var ki, aslında 
travmatik olgular için geliştirilmiş olan Michon, 
Merle, Foucher sistemi mevcutlar içinde amaca 
en uygunu olarak değerlendirilip çalışmamıza 
alınmıştır. Bizler aslında her olgunun tek tek de
ğerlendirilmesinin daha uygiun olacağını düşü
nüyoruz.

Başparmağın doğumsal olarak bulunmadığı 
ya da yetersiz olduğu durumlar için tanımlanmış 
pekçok ameliyat olmakla birlikte en radialdeki 
parmağın pollisizationun en geçerli tedavi yön
temi olduğu artık benimsenmiştir (8, 9).

Ancak bu ameliyatlar planlama ve teknik açı-
dan belirli incelikleri olan ameliyatlardır.

I. Web aralığının duyusu olan, tek, geniş ve 
kalın bir flap ile oluşturulması gerekir. Web’in 
her iki yanındaki parmağın hem dolaşımlarının 
hem duyularının korunması şarttır. Sinir dikkatli 
disseksiyonla ikiye ayrılabilir, ancak arterin pol-
lisize edilecek parmak lehine bağlanması gerekir. 
Dorsal venlerin korunması dolaşımın devamı açı-
sından çok önemlidir. Disseksiyonun bu bölümü 
büyütme altında yapılmalı ve olası anatomik var-
yasyonlar için hazırlıklı olunmalıdır.

Kemiğin kısaltılması basamağı çok önemlidir. 
Gereğinden uzun bir başparmak hem kozmetik 
açıdan kötüdür, hem de stabilite açısından riskli-
dir. Yeni başparmkta stabilite esasdır.

Diğer bir kritik nokta tesbit açılarının sap
tanmasıdır. Yetersiz abduktion ve yetersiz rotas
yon özellikle elin kavrama fonksiyonunu kötü 

yönde etkiler. Sekonder hiperekstansiyonu önle
mek için eklem hiperekstansiyonda tesbit edil
melidir.

Fleksör tendonlara boy ayarlaması gerek
mez. Ekstansör tendonlar kısaltılmalıdır. Ancak 
asıl önemli nokta interosseoz kaslarla intrensek 
fonksiyonların rekonstrüksiyonudur. I. dorsal in
terosseoz abduktor, I volar interosseoz adduktor 
olarak tesbit edilmelidir. Bunun fonksiyonel öne-
minin yanısıra tenar kas kabarıklığını oluşturma 
açısından kozmetik önemi de vardır.

Bu hastalarda ameliyat sonrası fizik tedavinin 
de ayrı bir yeri vardır. Bilindiği gibi insan sereb-
ral korteksinde en ayrıcalıklı yer başparmak için 
ayrılmıştır. Oysaki bu hastalarda böyle bir oluşum 
yoktur. Bu nedenle kemik kaynamasını takib eden 
dönemde yakın izleme ve annebaba eğitimi gere-
kir. Çocuğun bu elini kullanması cesretlendirilir, 
bu yönde beslenme ve oyun alışkanlıkları sağlan-
maya çalışılır. Bilateral olgularda daha iyi olan ta-
rafı kullanm eğilimi vardır. Rehabilitasyonda her 
iki taraf da ihmal edilmemelidir.

Aynı nedenlerle ameliyat yaşı da önemlidir. 
Buck Gramcko bu sınırı onbir haftaya kadar in
dirmiştir. Bizce hasta ameliyatı tolere edebilecek 
en erken yaşta ameliyat edilmelidir.

“Radial Club Hand” olgularında sonuçların 
daha az yüz güldürücü olması elin eksiklerinin dha 
ağır olmasının doğal sonucudur. Aynca bu hasta-
larda önce el bileği santralizasyonu gerektiğinden 
pollisization zorunlu olarak gecikmektedir.

Sonuç olarak pollisization ameliyatlannın el 
cerrahisi ameliyatları içinde en hassaslanndan biri 
olduğunu söyleyebiliriz, ince bir cerrahi tekniğin 
yanısıra deneyim ve iyi bir planlama gerektirir.
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VOLKMANN ÎSKEMİK KONTRAKTURUNDE (VİK
SERBEST KAS TRANSFERİYLE TEDAVİ SONRASI 

FONKSİYONEL SONUÇLAR

Ömer Erçetin*,

Memleketimizde kırıkçıların hasta tedavi et
meleri nedeniyle Volkmann Iskemik Kontraktürü 
(VIK) hala sık olarak görülmektedir. Biz, önkol 
fleksörlerinin tama yakınının kaybedildiği ağır ol-
guları 1984 yılından beri serbest kas transferiyle 
tedavi etmekteyiz. Bu cerrahi teknik insanlarda 
ilk olarak Chen tarafından uygulanmış, özellikleri 
ve sonuçları çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir (2, 
3). VIK’li hastalarda serbest kas transferiyle elde 
ettiğimiz fonksiyonel sonuçları bu bildiride özet-
liyeceğiz.

GENEL BİLGİLER

VLK’de ana patoloji iskemiye bağlı olarak 
fleksör, bazen ekstansör kasların nekroze olması 
ve zaman içinde kas dokusunun fibrotik bir yapıya 
dönüşmesidir (5). Fleksör kasların ortasında yer 
alan median sinirde de iskemik bir lezyon oluş-
makta ve kanımızca bu hastalıktaki disabilitenin 
önemli bir parçasını oluşturmaktadır. Sinir lezyo-
nuna ek olarak eklemlerde kontraktür ve sertlikler 
gelişmekte, bazen intrinsik kasların kontraktürü, 
bazen deri lezyonlan olmaktadır. Bütün bu deği-
şik patolojilerin birarada bulunması, serbest kas 
transferi veya başka bir tedavinin etkisini tam 
olarak ölçebilmek için, duyu, eklem hareketleri, 
yakalama gücü, cisimleri tutabilme gibi fonksi-
yonların ölçüldüğü bir değerlendirme ypmayı ge-
rektirmektedir.

MATERYEL VE METOD

19841992 yıllan arasında serbest kas trans
feriyle başarılı olarak tedavi ettiğimiz, en az bir 
sene takibi olan, olgular değerlendirmeye alındı. 
Bu şekilde tedavi edilmiş 28 olgu ve (iki tane
sinde hem fleksör hem ekstansör kaslra transfer 
yapıldığı için) 30 kas transferi vardı.

Bütün olgularda ameliyat öncesi ve sonra
sında, iki nokta ayırım (4), bütün parmak eklem
lerinin fleksiyon ve ekstansiyonu, yakalama gücü, 
çeşitli büyüklükte cisimleri tutma, masadan alma 
gibi fonksiyonel testler yapıldı. Ek olarak ameli-
yatta, sinirdeki lezyon ağırlığına göre 3 dereceye 
ayrılarak kaydedildi, bazı olgularda tendonlara tel 
işaret konularak postoperatif devirde radyolojik 
olarak tendon “ekskürziyonu” ölçüldü.

SONUÇLAR

28 olgudan 5 tanesinde yakalama gücü, du
yu derecesi, parmak hareketi yetersizdi ve bunlar 
günlük işlerinde ellerini kullanamıyorlardı. Kalan 
23 olguda bütün ölçülen değerlerde önemli dere-
cede düzelme vardı ve bu çocukların ellerini kul-
lanabildikleri gözlendi.

Injüriden sonraki ilk 6 ay içinde ameliyat edi-
len hastalarda median sinir lezyonundaki düzelme 
geç tedavi edilenlere göre daha fazlaydı ve bu fark 
istatistiki yönden önemliydi. Sinirin intraoperatif 
görünüşü de, ağır iskeminin zaman içinde sinirde 
incelme ve fibrozisle sonuçlanan

*	 Güven Hastanesi, Ankara El Cerrahi Merkezi
Not:	 Bu çalışma Dr. Metin Akıncı’nın katkılyarılya yapılmıştır
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ilerleyici bir lezyona neden olduğu ve vaskü-
larize kas transferinin bu patolojiyi geri çevirdiği 
gözlemini doğruladı.

Bu bulguların ışığında VIK de kas transferiyle 
tedavinin yakalama gücünü arttırma, parmak ha-
reketlerini kazandırma, iskemik sinir lezyonunun 
düzelmesini sağlama yönünden etkili olduğu gö-
rüldü.

KAYNAKLAR

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

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

Manktelow RT, Zuker RM, McKee NC: 3.	
Functioning Muscle Transplantation. Journal 
of Hand surgery 9A:32 1 984.

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

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



100

SERBEST VASKÜLARİZE RADİAL ARTER
FLAPLARINDA İNTERPOZİSYONAL UYGULAMALAR

Ümit Kantarcı*, Oğuz Polatkan*, Selim Çepel*, Adnan Noyan*

Chinase (Çin) flap olarak bilinen radial arter 
flap’i ilk kez 1978 yılında Çin’de BaBa Chung 
hastanesinde yapılmıştır (6, 8). Bu flap, serbest 
veya saplı olarak, alt ve üst ekstremite yumuşak 
doku defektlerinin kapatılmasında yaygın ola-
rak kullanılmıştır (1, 2, 4, 7). Serbest radial arter 
flap’leri, nakledildiği bölgeden proksimalinden 
damar anostomozları yapılabileceği gibi, uygun 
olan durumlarda hem proksimal, hem distaldeki 
damar uçları anostomoz edilerek, flap alıcı böl
gedeki yumuşak doku ve arter defektine interpoze 
edilebilir.

GEREÇ VE YÖNTEM

istanbul El cerrahisi ve Mikrocerrahi Merke
zinde temmuz 1991  Şubat 1993 tarihleri arasında 
17 hastaya, 11’i interpozisyonel olmak üzere 17 
serbest radial arter flap’i uygulanmıştır. Hastaların 
ameliyat öncesi değerlendirilmesinde Ailen testi 
temel alınmıştır. Hastaların ortalama yaşı 28 (760 
yaş) olup, 2’si kadın 15’i erkektir. Hastaların 9’u 
trafik kazası, 5’i iş kazası, 2’si ateşli silah yara-
lanması, l’i ise yüksek gerilime bağlı yanık ne-
deniyle başvurmuştur. Flap’lerin 8’i ön kol, 3’ü 
krus, 6’sı ayak yaralanmalarında uygulanmıştır. 
8 ön kol yaralanmasının 8’inde, 6 ayak yaralan-
masının 3’ünde serbest radial arter flap’i interpo-
zisyon şeklinde kullanılarak yumuşak doku kaybı 
giderilirken, ekstremitede var olan arterial hasar 
da onarılmaktadır. 6 olguda ise distalde uygun ar-
terin bulunamayışı nedeniyle flap’in sadece prok-
simalinde anastomoz uygulanmıştır. Elektrik ya-
nığı nedeniyle acil olarak ön kola interpozisyonel 

olarak serbest radial arter flap’i uygulanan olguda, 
postop 21. günde ekstremite distalindeki nekroz 
nedeniyle ön kol, 1/3 proksimalinden ampute 
edilmiştir. Krus üzerine konan serbest radial arter 
flap’inde 3. gün dolaşım sıkıntısı başlamış taki-
ben gelişen derin enfeksiyon nedeniyle 5. günde 
diz altı amputasyon yapılmıştır. Ayak dorsalindeki 
defekte konan interpoze edilmemiş serbest radial 
arter flap’i postop 4. gün gelişen venöz zorlanma 
nedeniyle yeniden ameliyat edilerek, venöz dönüş 
için anostomoz tekrarı gerekmiştir, ayak bileği 
medialindeki defekt için interpoze edilmemiş ser-
best radial arter flap’i uygulanan olgu, postop 2. 
günde dolaşım güçlüğü nedeniyle tekrar ameliya-
ta alınmış ancak flap kurtarılamamıştır. Donor sa-
hada hiçbir hastamızda grefte ait sorun olmamış, 
kozmetik olarak şikayet bildirilmemiştir. Olguları 
takib süresi ortalama 8.3 aydır (2 ay  18 ay).

TARTIŞMA

Radial arter flap’inin damarlanması, radial 
arterden çıkan perforan dalların cilt, cilt altı do
ku, kas ve radiiusa ulaşmasıyla oluşur (3, 5, 9, 
10). interpozisyonel serbest radial arter flap’i; 
proksimaldeki anostomozlara ek olarak distal-
de de anostomoz yapılmasının gerekmesi, zaten 
uzun olan ameliyat süresini daha da uzatması, 
distalde uygun arter bulma zorluğu ve teknik so
runlar nedeniyle bir çok hekim tarafından uygu
lanmamaktadır.

Bizim merkezimizde interpoze edilen 11

*	 istanbul El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi Aksaray Vatan Hastanesi istanbul
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flap’ten yalnız l’inde flap’e bağlı olmayan distal-
deki elektrik yanığı nekrozuna bağlı olarak eks-
tremite kaybedilmiş, interpoze edilmeyen 6 ser
best radial arter flap’inden 2’sinde gelişen komp-
likasyonlar nedeniyle ekstremite kaybedilirken, 1 
olguda reoperasyon ile flap yaşatılarak, ekstremite 
korunabilmiştir.

Sonuç olarak biz bu çalışmamızda; serbest 
radial arter flap’inin interpoze edildiği durumlar
da venöz yetersizliğin olmaması, oluşan ödemin 
minimalde kalması, doku perfüzyonunun daha 
iyi olması gibi sebeplerle, interpoze edilmeyen 
flap’lere göre basan şansının daha fazla olduğu 
kanısına vardık.
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ERBEST RADİAL FOREARM FLEB 
UYGULAMALARIMIZ

Aslan Bora*, Aysel Enhoş**

Radial Forearm fleb veya popüler adı ile Çin 
Flebi aksial paternli fasiokutanöz bir fleb’tir. 
ilk kez 1978’de Çin Halk cumhuriyetinde Baba 
Chiung Hastanesinde Yong ve Guafan tarafından 
tanımlanmıştır (1). Alt ve üst ekstremidtede yu-
muşak doku fleblerinin örtülmesinde çok faydalı 
bir flebtir. Yaklaşık 15 yıldır serbest ve pediküllü 
olarak en sık kullanılan fleblerdir.

Bu flebin avantajları;

Disseksiyon kolaylığı ve arter ve pedikülün 1.	
uzatılması şansı.

Geniş çaplı arter ve venler içermesi.2.	

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

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

1220 cm’e uzanan defektleri örtecek kadar 5.	
geniş kaldırılabilmesi.

Dezavantajları ise;

Elin majör arterinin iptal edilmeye bağlı 1.	
elin iskenıik bir olaya eğilimi artar.

Donör sahada tendonlar üzerinde prateno-2.	
nun korunamamasına bağlı cilt greftinde sorunlar 
ortaya çıkabilir.

Kozmetik olarak bazen istenmeyebilir (2, 3.	
3, 4, 5, 6).

MATERYAL VE METOD

1988 ve 1992 yılları arasında 3 tanesi alt 
ekstremite, 3’ü üst ekstremiteye ait olmak üzere 
toplam 6 olguya serbest Çin Flebi uygulandı, iki 
olguya primer acil koşullarda, 4 olguya ise, en er-
ken 5, en geç 30, ortalama 21 gün olmak üzere se-
konder olarak uygulandı. Olguların 5’i erkek, biri 
kadın idi. En küçük hasta 10, en büyük hastamız 
67 yaşında olup, ortalama ameliyat süresi

OLGU 

NO
YAŞ CİNS ŞEKLİ

YAR. İLE FLEB UYGULANMASI 

ÎNTERVALt (GÜN)

FLEB

BÜYÜKLÜĞÜ (CM)
SOĞUK INTOLERANSI KOZMETİK SONUÇ

1  24 K CRUSH 7 15 X 10 + İYİ

2 45 E CRUSH 30 8 X 1 2 İYİ

3 14 E CRUSH 0 25 X 15 İYİ

4 9 E CRUSH 20 1 0 X 8 İYİ

5 67 E CRUSH 0 1 2 X 8 + tYt

6 18 E CRUSH 5 8 X 10 İYİ

*	 İzmir El ve Mikrocerrahi Hastanesi El cerrahi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı.
**	 İzmir El ve Mikrocerrahi Hastanesi
Not: 	Bu çalışma Dr. Fuat Özerkan ve Dr. Sait Ada’nın katkıları ile yapılmıştır.
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6 saattir. Ameliyatlar aynı ekip tarafından 
yapılmış ve takip edilmiştir.

OLGULAR

Olgu,10 E.O. 24 yaşında, kadın hasta. Sağ 
ayağına bidon düşmüş, ayak dorsalinde ve planlar 
yüzünde geniş doku kaybı mevcut idi. Başparmak 
IP eklemden ampute edildi. Yaralanmadan bir haf-
ta sonra geniş, serbest radial forearm fleb uygu-
landı. Hasta desteksiz yürüyor. Duyu iyi. Basınç 
yaraları yok.

Olgu2: M.B. 45 yaşında, erkek hasta. Çim 
biçme makinasına ayağını kaptırmış. Kalkaneus 
ve aşil tendonu açıkta. Yaralanmadan 30 gün son-
ra radial forearm fleb serbest olarak uygulandı. 
Postoperatif venöz sorun nedeni ile bir kez yeni-
den ameliyat edildi. Hasta desteksiz yürüyor.

Olgu3: M.A. 14 yaşında, erkek hasta. Ayak 
önü amputasyonu ve ayak bileğine cilt avulsiyonu 
mevcut idi. Acil koşullarda güdüğe serbest radial 
forearm fleb yapıldı. Özel ayakkabı ile protezsiz 
yürüyor. Duyu iyi. Minimal basınç yaraları olu-
şuyor.

Şekil 1: 1 
No’lu olgunun 
ameliyattan önce, 
ameliyatta ve ame-
liyattan sonraki 
fotoğrafları

Olgu4: M.Ö. 9 yaşında, erkek hasta. Trafik 
kazasına bağlı sağ kol subtotal amputasyonu mev-
cut idi. Kazadan 3 hafta sonra önkol palmar yü-
zünde geniş doku kaybı için serbest radial forearm 
fleb uygulandı, fizyoterapisi devam etmektedir.

Olgu5: A.D. 67 yaşında, erkek hasta, ateşli si-
lah yaralanmasına bağlı sol el avuç içinde ve tenar 
bölgede geniş doku kaybı mevcut idi. Aynı koldan 
acil koşullarda serbest radial forearm fleb kaldı-
rıldı. Distale taşınarak ven greftleri ile anastomoz 
yapıldı. 5. günde reopere edilip, ven greftleri tek-
rarlandı ancak, fleb kaybedildi. Diğer koldan uzun 
arter saplı radial forearm fleb serbest olarak alına-
rak aynı bölgeye uygulandı ve fleb başarılı oldu.

Olgu6: R.Ç. 18 yaşında, erkek hasta. Iş ka-
zasına bağlı sol önkolda segmenter total am
putasyonu olan hastaya replantasyon uygulandı. 
Yaralanmadan 5 gün sonra kalan defekte cilt + 
fasial serbest radial forearm flebi uygulandı. Fiz
yoterapisi devam etmektedir.
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SONUÇLAR

Altı hastanın beşinde fleb başarılı idi. En yaşlı 
hastada ven grefti ile yaptığımız anastomoz tıkan-
dı ve fleb kaybedildi. Karşı koldan kaldırılan fleb 
uzun arter sapı ile yenilendi. Bir hastada venöz 
tromboz nedeni ile reopere edildi. Bir hastada fleb 
kutanöz ve fasial kombinasyonu şeklinde alman 
donör saha defekti küçültüldü. Hiçbir hastada en-
feksiyon gelişmedi. Tüm hastalarda serbest fleb 
uygulaması ekstremiteyi kurtarıcı bir girişim ol-
muştur. 6 hastanın 2’sinde soğuk intoleransı ge-
lişmiş ve sürekli eldiven kullanma ihtiyacı duy-
muşlardır. Donör alanda tam fonksiyon ve yeterli 
kozmetik sonuçlar alınmıştır.

TARTIŞMA

Radial forearm fleb, kolay kaldırılabilme-
si, damar çaplarının uygunluğu, innervasyon 
olanağını sağlaması ve bizim olgularımızda do-
nör sahada kozmetik ve fonksiyonel eksiklik 
yaratmaması gibi avantajları ile uygun olgularda 
uygulamaktayız. Radial artere ven grefti koyup, 
arterin rekanalize edildiği olgularda ven grefti-
nin % 50’sinin daha sonra tromboze olduğu sap
tanmıştır. Bu yüzden ven grefti koymamaktayız. 
Soğuk intoleransı ve kozmetik sorunlar bölgemiz 
koşullarında tolere edilebilmektedir. Güvenilir ve 
kolay uygulanması nedeni ile Çin flebi’nin gün-
celliğini koruduğu kanısındayız (7, 8).
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EL CERRAHİSİNDE LATERAL KOL FLEBİNDE 
DENEYİMLERİMİZ

Metin Akıncı*

 Son 5 yılda ünitemizde, üst ekstremitede do
ku defekti bulunan 24 hastya 26 serbest lateral kol 
flebi uygulanmıştır. Bunlardan yalnızca birinde 
flep nekrozu gelişmiştir. Bu çalışmada üst ekstre-
miteye uygulanan serbest lateral kol Heplerinin 
diğer fleplere üstünlüğü tartışılmaktadır.

GİRİŞ

Serbest lateral kol flebi, ilk defa Song ve ark. 
tarafından 1982’de tarif edilen bir fasiokutanöz 
fleptir. Kolun posterolateral bölgesinden alınan 
lateral kol flebi, lateral intermüsküler septumda 
seyreden ve a. profunda brachii’nin devamı olan 
posterior radial kollateral arterin (PRCA) kutanöz 
dallarıyla beslenmektedir. Deltoid insersiyosu ile 
lateral epikondil arasına çizilen çizgi, lateral inter-
müsküler septumu ve flebin uzun eksenini belirler 
(2, 3, 4).

Hastam masadaki her türlü yatış pozisyo
nunda ve turnike altında kansız bir şekilde alına
bilen, 10 cm. uzunluğa varan pedükülü anatomik 
varyasyon göstermeyen, bölge cildinin rengi ve 
kalitesiyle uyumlu, donör sahaya genellikle cilt 
grefti gerektirmeyen ve az skar bırakarak kapatı-
labilen bu ince flep, fasial flep olarak ya da hu-
merustan alınan küçük bir kemik greftle birlikte 
kaldırılabilir (1,2, 5).

MATERYAL VE METOD

19881993 yılları arasında ünitemizde ger
çekleştirilen 28 serbest lateral kol flebinden 26’sı 
üst ekstremiteye, 2’si alt ekstremiteye uygulandı. 
24 hastanın 6’sı bayan, 18’i erkek idi.

*	 Güven Hastanesi Ankara El cerrahi Merkezi Uzmanı
Not: 	Bu çalışma Dr. Ömer Er çetin’in katkıları ile yapılmıştır.

Yaş ortalaması 23 yıl (1237 yaşlar arası) idi. 
Uygulanan fleplerin en küçüğü 4 x 6 cm., en bü
yüğü 8x15 cm. boyutlarında idi. Tüm olgularda 
donör sahalar greft gerektirmeden kapatıldı. 26 
flepten birinde postoperatif 3. gün venöz tromboz 
nedeniyle flep nekrozu gelişti. Diğer Heplerde 
önemli bir komplikasyon olmadı. (Bazı hastalarda 
önkol lateralinde uyuşukluk yakınması oldu.) 
Donör sahalarda hastaların şikayet etmediği ölçü-
de az skar gözlendi.

Hastalarımızın 8’inde yanık kontraktürü, 
2’sinde yüksek gerilimli elektrik yanığı, 3’ünde 
baş parmak adduksiyon kontraktürü, 3’ünde açık 
kırık, 4’ünde tendonları açıkta bırakan yaralar 
ve 4’ünde çeşitli doku defektleri mevcuttu. Avuç 
içinde doku defekti olan bir olguya fasial flep ko-
nuldu (dolaşımı monitorize etmek üzere flep üze-
rinde küçük bir cilt bırakıldı).

16 olguya kısa pedikü disseksiyonu, 8 olgu
ya “uzatılmış yaklaşım” yöntemleri (3) ile flep 
kaldırıldı. Kısa pedikül disseksiyonunda ortalama 
pedikül uzunluğu 4.8 cm. (en uzunu 6 cm.) iken 
“uzatılmış yaklaşım” yöntemiyle 9.7 cm. (en uzu-
nu 10 cm.) idi.

Ortalama 4.5 saat olan ameliyat süresi, “uza
tılmış yaklaşım” yöntemiyle 45 dakikadan daha 
fazla idi.

SONUÇ VE TARTIŞMA

Üst ekstremitede lokal Heplerle örtülemeycek 
genişlikteki doku defektleri ile karşılaştığımızda, 
tedavi için serbest flep, uzaktan pediküllü flepler, 
posterior interosseöz flebi veya çin
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flebi gibi bilinen birçok yöntem kullanılabilir 
(6).

Çin flebi önkolu besleyen önemli bir arterin 
gözden çıkarılmasını gerektirmekte, donör saha 
kapatılırken cilt grefti uygulanmakta, kötü bir 
skar bırakmaktadır.

Teknik olarak zorluğu, küçük bir flep olma
sı, acil durumlarda kontrendike olması gibi ne
denlerle posterior interosseoz fleplerin kullanım 
alanı çok sınırlıdır.

Uzaktan getirilen pediküllü flepler, diğer 
yöntemler uygulanamadığında son çare olara kul-
lanılmalıdır. Resipiyen saha cildi ve kalitesinde 
uygunluk göstermemekte, oldukça kaba durmak-
tadır, ikinci majör bir ameliyata gerek gösterme-
si, enfeksiyon riski taşıması, el ve parmaklar için 
uzun süre immobilizasyon gerektirmesi dezavan-
tajlarıdır.

Yalnızca 11.5 saat daha fazla zaman harca
narak alınan lateral kol flebi ise turnike altında 
kansız olarak kaldırılan resipiyen sahaya uyumlu, 
donör sahada az skar bırakan ince bir fleptir.

Bu çalışma, % 96 başarıyla dolaşımı sağlan
mış olan 26 lateral kol serbest flebi olgusunu bil-
dirmektedir.
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LATERAL ARM SERBEST FLEP NAKLİ

Ali Baktır*, C. Yıldırım Türk**, Mahmut Argün***, Vedat Şahin****

Lateral arm Hep; sabit vasküler anatomiye 
sahip, innervasyonlu, ince bir fasyokutaneous 
Heptir. Bu flebin anatomisi ve kullanımı hakkın
daki ilk bilgiler Song ve ark (7), Matloub ve ark 
(5)’na ait ise de, bu konudaki kapsamlı ilk çalış
ma ve uygulamalar, 1984 yılında Katsaros ve ark 
(3)’na aittir.

Flebin vasküler beslenmesi, A. profunda 
brachi’nin direkt devamı olan posterior radial kol-
lateral arter (PRCA) vasıtasıyladır. Fleb invervas-
yonlu olarak kullanılmak istenirse, kolun posteri-
or kutaneöz siniri de fleple birlikte alınabilir. Bu 
flep daha çok; elin dorsal ve volar yüzündeki yu-
muşak doku defektlerinin onarımında önkol ayak 
ve bacağın anterior defektlerinin kapatılmasında 
ve yüz defektlerinin onarımında kullanılabilir (1). 
Flebin alt yüzü fasya dokusu olduğu için, aynı se-
ansta tendon rekonstrüksiyonu yapılan olgularda 
da rahatça kullanılabilir. Çok ince flep gereken 
olgularda da sadece vasküler pedikülü ile birlikte 
fascia alınıp cilt ve cilt altı yağ dokusu yerinde 
bırakılabilir (1, 6).

Alınabilecek flebin maksimum boyutları 15 x 
14 cm olabilir ve eni 6 cm’den küçük Heplerde 
donör saha primer kapatılabilir (3). Flebi besle
yen arterin çapı genellikle 1.52 mm. venöz drenaj 
için kullanılabilen vena komminikanteslerden en 
az birisinin çapı 2.5 mm, vasküler pedikülün mak-
simal uzunluğu da 68 cm kadardır (1. 6).

HASTALAR VE METOD

Mart 1992Eylül 1992 tarihleri arasında 5 has-
taya serbest fasyakutaneöz lateral arm flebi nak-
ledildi. Hastalarımızın üçü erkek, ikisi bayan ve 
yaşları 1364 arasındaydı. Bunlardan üçünde üst 
ekstremiteye, ikisinde ise alt ekstremiyete flep 
nakli yapıldı. Yine bunlardan dördü travmatik ol-
gulardı. Travmatik olgulardan birine acil flep nak-
li yapılırken, diğer üç hastaya travmadan 10 gün  
2 ay sonra flep nakli yapılmıştır.

OLGULARIMIZIN TAKDÎMÎ 

Olgul 1

Trafik kazası sonrası sağ el ve elbilek voler 
yüzünde geniş doku defekti olan 35 yaşında erkek 
hasta. Fleksör tendolarda defekt, radial arter ve 
median sinir kesişi, ulnar sinir defekti mevcuttu. 
Yara çok kirli olduğu için asıl ameliyat onuncu 
gün yapıldı. Sinir ve tendon onarımlarını taki-
beden aynı seansta 8x13 cm’lik lateral arm flebi 
nakledildi. Toplam ameliyat süresi 16 saat, flep 
nakil süresi 6.5 saattir.

Olgu 2

Sağ elinde yanık skatrisi olan ve başparmağı 
avuç içine yapışmış olan 14 yaşındaki erkek has
ta. Kontraktür açılıp, skar dokusu temizlendikten 
sonra aynı seansta 6 x 10 cm’lik lateral arm flebi 
nakledildi. Ameliyat süresi 5.5 saatti (Resim 1a, 
b).

*	 Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Doçenti
**	 Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Öğretim Görevlisi
***	 Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Yardımcı Doçenti
****	Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Araştırma Görevlisi
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Sekili a: Olgu 2’deki Hastamızın Elinin 
Ameliyat öncesi Görünümü.

Olgu 3

Elini sıcak komprese kaptırdığı için acilen 
getirilen 32 yaşındaki erkek hastada çok kirli 
bir yaralanma vardı. İlk üç parmağı zaten getiri
lemedi, paramparça imiş. Dördüncü ve beşinci 
parmak revaskülarize edilip onarıldı. Elin radial 
tarafındaki metaarplar açıkta idi. Acil olarak la
teral arm flebi nakledildi. 10 x 14 cm’lik flep nak-
ledildi. Ameliyat süresi 10.5 saat, flep nakil süresi 
5 saatti.

Olgu 4

Kazadan 40 gün sonra servisimize alınan 13 
yaşındaki kız hastanın tibia ön yüzünde 8 x 10 
cm’lik doku defekti mevcuttu. Kafa travması ne
deni ile spastik kasılmaları ve oryantasyon bo
zukluğu mevcuttu. Yara kirli olduğu için 3 defa 
debridman uygulandı, daha sonra serbest flep 
nakli yapıldı. Ameliyatın 4. günü venöz konjes-
yon gelişti. 7. gün ise flep tamamen nekroze oldu. 
Başarısız olan tek olgumuzdur.

 Sekili b: Aynı Hastanın Elinin Son 
Kontroldeki Görünümü.

Olgu 5

Trafik kazası nedeni ile getirilen 63 yaşında
ki bayan hastada multipl organ yaralanmaları ve 
açık tibia kırığı mevcuttu. Tibia kırığı eksternal 
fiksatör ile tesbit edildi. Yirmi gün sonra 11x16 
cm’lik lateral arm flep nakledildi, ameliyat süresi 
4.5 saatti.

BULGULAR
Serbest flep nakli yapılan beş hastamızın 

dördünde başanlı sonuç aldık (% 80). Flep ame
liyatının süresi 4.56.5 saat arasındaydı. Başarısız 
olan olgumuz dışında ciddi bir enfeksiyon so
runumuz olmadı. Yanık skan nedeni ile ameliyat 
edilen hastamıza 6 ay sonra 1. veb için “Z plasti” 
uygulandı. Bir hastamıza ise fleksör tenoliz uy
gulandı. Bir hastamızda donör saha primer, 4 has-
tamızda cilt grefti ile kapatıldı. Hiçbir hastamızda 
donör saha sorunu olmadı.
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TARTIŞMA

Son yıllarda, gerek mikrocerrahi alanındaki 
gelişmeler, gerekse bu konuda deneyimli ekiplerin 
yetişmesi serbest doku naklini birhayli popülarize 
etmiştir (16). Ameliyat süresini Schaker ve ark (6) 
28 saat, Lister ve Schaker (4) ise ortalama 89 saat 
olarak bildiriyor. Bizim ortalama ameliyat süre-
miz 8.5 saatti. Belki bizde de iki ayrı mikrocerrahi 
ekip çalışsaydı, bu süre daha kısa olabilirdi.

Genel olarak posttravmatik doku defetlerin-
de serbest flep naklinin acil olarak tercihen ilk 
24 saatte yapılması tavsiye edilmektedir. Lister 
ve Schaker (4), geciken nakil durumlarında yara 
ödemi ve enfeksiyon riskinin arttığını, trombozis 
olayının daha çok oluştuğunu, doku frajilitesi ne-
deniyle teknik güçlüklerin ortaya çıktığını ve ba-
şarı şansını azalttığını bildirmişlerdir. Godina (2) 
yaptığı çalışmada, ilk 72 saatte flep nakli yapılan 
hastalarda enfeksiyon oranını % 1.5, başarısızlık 
oranını % 0.75 olarak bildirirken, geciken trans-
ferlerde enfeksiyonun % 17.5 ve başarısızlığın 
% 12’ye ulaştığını bildirmiştir. Bizim başarısız 
olan olgumuzda, kafa travması nedeni ile koo-
perasyonun iyi olmaması, spastik kasılmalarının 
mikroanastomozu olumsuz etkilemesi yaklaşık 
iki ay sonra flep nakli yapılması ve enfekte bir 
ortamın bulunması önemli başarısızlık nedenleri 
olmuştur.
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TERS ON KOL FLEPLERI

Selçuk Akın*, Mesut Ozcan*

Elde bulunan kemik, tendon, damar ve sinir 
gibi yapıların açığa çıktığı yada bunların defekt
lerinin oluştuğu travmalarda distal pediküllü ters 
ön kol ada Hepleri ile tek ameliyatla doku trans
ferleri yapılarak, elin erken fizyoterapisi ve fonk-
siyonu sağlanmaktadır (2, 3, 13).

Bu flepler radial, ulnar ve posterior interosseos 
artere dayalı olarak kaldırılır ve bu isimle adlan-
dırılırlar. Hepsi fasiokütanöz Heptir. Vaskülarize 
tendon, kas ve kemik içeren kompozit flep şek-
linde de uygulanabilmektedirler (1, 2, 3, 6, 8 11, 
13, 14).

Son 2 yıl içinde kliniğimizde toplam 12 distal 
pediküllü ön kol ada flebi yapıldı.

Bu Heplerden 5 i radial artere, 2 si ulnar ar
tere ve 5 de posterior interosseos artere dayalı idi. 
Posterior interosseos artere dayalı Heplerden 2 
fasiokütanöz, 1 de fasiosubkütanöz ve 2 de osteo-
tenokütanöz Hep idi.

1 olguda karşılaşılan parsiyel nekroz dışında 
herhangi bir koınplikasyon çıkmadı.

Şimdi distal pediküllü radial ön kol ada flebi-
nin uygulandığı olguları görelim;

1.	Ol gu (I.K.)
Yanık sonucu sol el dorsalinde ve 2. parmak 

proksimalinde defet nedeni ile ameliyat edildi. 
Daha sonra ekstansor tendon onarımı yapıldı.

2.	Olgu (A.M.)
Sağ el dorsalinde yassı hücreli Ca. nedeniyle 

ameliyat edildi.

3.	Olgu (Ö.Ö.)
Sağ elini prese kaptırma sonucu elin voler yü-

zündeki defekt nedeniyle Hep yapıldı.
4.	Olgu (I.G.)
Sağ el 1. parmağını prese kaptırma sonucu 

oluşan defekt fleple kapatıldı.
5.	Olgu (Î.E.)
Sağ el 1. parmkta cilt avulsiyonu nedeniyle 

flep yapıldı.
Şimdi de distal pediküllü ulnar ön kol ada 

Heplerini görelim;

1.Olgu: Her iki elini prese kaptırma sonu
cu, el dorsalinde defekt ve parmaklarında kısmi 
ampütasyon olan hastaya ulnar flep yapıldı. Önce 
sağ eldeki defekt kapatıldı, sonra sol eldeki defekt 
kapatıldı.

2.Olgu: Sol elini silindire kaptırma sonucu sol 
el dorsal ve volerinde meydana gelen avulsiyon 
nedeniyle flep yapıldı.

Şimdi de distal pediküllü ulnar ön kol ada 
Heplerini görelim;

1.	Olgu (a.K.)
Sol el dorsalinde yassı hücreli Ca. nedeniyle 

lezyon eksize edilerek defekt. Hep ile kapatıldı.
2.	Olgu (S.S.)
Sol elini prese kaptırma sonucu sol el 4. me-

tacarpal bölgede kemik, tendon ve cilt defekti 
meydana gelen hastaya osteotenokütanöz flep
yapıldı. Ayrıca ekstansor karpi ulnaris tendonu-

*	 Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi A.B.D.



111

nun bir parçasıda alınarak tendon onarımı yapıl
dı. 2.5 ay sonraki sintigrafide kemiğin vaskülarize 
old uğu görüldü.

3.	Olgu (M.S.)
Sol el 1. parmağını testereye kaptırma sonucu 

kemik ve yumuşak doku defekti meydana gelen 
hastaya osteotenokütanöz flep yapıldı.

4.	Olgu (A.S.)

Sağ el 4. parmağında ring avulsiyon nede
niyle defekt meydana gelen hastaya fasiosubkü-
tanöz flep yapıldı. Flebin üzeri splitthickness deri 
grefti ile kapatıldı.

Ters ön kol Heplerinin birçok avantajları ve 
dezavantajları vardır. Şimdi bunları görelim.

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

Avantajları: Flep ince ve elastik bir deri 
ile az miktarda subkutanöz bir dokuya sahiptir. 
Flep pedikülünün diseksiyonu kolay ve pedikülü 
uzundur. Duyusal bir fleptir. Komposit bir fleptir. 
Donör yüzey alanı geniştir. Kolay cerrahi girişim 
sağlayan değişmeden standart bir anatomisi var-
dır.

Dezavantajları: Elin majör bir arteri (radial 
arter) kullanılır. Donör sahadaki görünüm estetik 
olarak kabul edilmeyebilir. Flepteki kıl miktarı 
fazladır. Bazı olgularda elde soğuğa karşı dyanık-
sızlık gelişebilir.

2.	Ters Ulnar Ön Kol Ada Flepleri (1, 2,

5, 8)

Avantajları: Flep ince ve elastik bir deri ile az 
miktarda subkutanöz bir dokuya sahiptir. Flebin 
kıl miktarı azdır. Kolay cerrahi girişim sağlayan 
değişmeyen standart bir anatomisi vardır. Duyusal 
bir fleptir. Komposit bir fleptir. Flep pedikülünün 
diseksiyonu kolay ve pedikülü uzundur.

Dezavantajları: Elin majör bir arteri (ulnar 
arter) kullanılır. Donör sahadaki görünüm radial 
tarafa göre daha az göze çarpmakla birlikte yine 
de estetik olarak kabul edilmeyebilir. Bazı olgu
larda elde soğuğa karşı dayanıksızlık gelişebilir.

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

Avantajları: Elin majör arterleri olan ulnar 
ve radial arterin kullanılmaması en büyük avan
tajıdır. Flep ince ve elastik bir deri ile az miktarda 
subkutanöz bir dokuya sahiptir. Flep az miktarda 
kıl içerir. Komposit bir fleptir. Donör saha genel-
likle primer kapatılır. Radial ve ulnar arter, hatta 
palmar arkus hasarlanmış olsa bile; flep disseke 
edilebilir.

Dezavantajları: Flep arterinin çapı küçük ol-
duğundan disseksiyonun çok dikkatli ve nazik 
yapılması gerekir. Flep duyusal değildir. Flep 
pedikülü, parmak uçlarına erişmekte yetersiz ka
labilir.

Olgularımızdan elde ettiğimiz sonuçların li
teratür verileri ile benzerlik gösterdiği ve tek gi
rişimle doku transferi yapılarak elin erken fizyo
terapi ve mobilizasyonuna olanak sağlandığı, 
böylece estetik ve fonksiyonel açıdan doyurucu 
sonuçlar elde edildiği görüldü.
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ELDE YUMUŞAK DOKU DEFEKTLERİNİN
KAPATILMASINDA POSTERÎOR İNTEROSSÖZ ARTER

ADA FLEBÎ

Can Gürbüz*, Ümit kantarcı, Ahmet Özel*, Nurcihan Karagöz*

El yaralanmalarında meydana gelen yumu
şak doku defektlerinin kapatılmasında kullanılan 
çeşitli yöntemler vardır. Bu yöntemlerin arasında 
gövdeden kaldırılan pediküllü uzak Hepler, lokal 
Hepler veya serbest vaskülerize doku transferleri 
sayılabilir. Bunlardan birisi de kısaca değinmek 
istediğimiz posterior interossöz ada Hepleridir.

Bu flep ilk defa 1985 yılında Zancolli ve ar
kadaşları tarafından tarif edilmiştir (1). Önkol 
dorsal yüzdeki deri posterio interossöz arterden 
gelen fasiakütunöz pleksus ile beslenir. Posterior 
ve anterior interossöz arterler proksimalde ve dis-
talde anstomoz yaptıklarından flebin proksimal 
saplı veya distal saplı olarak kaldırılması mümkün 
olur. Distal saplı olarak kaldırıldığında el ve bile-
ğin dorsal ve voler yüzlerinde ve 1. web bölgesin-
deki defektlerin kapatılmasında kullanılabilir.

ANATOMİ

Posterior interossöz arter, arteria interosse-
us communis’den önkol 1/3 proksimal seviyede 
ayrılır nadiren direk ulnar arterden de ayrılabilir. 
Humerus lateral epikondilinde 6 cm. kadar dis
talde interossöz membranı delerek dorsal kom-
partmana geçer. Burada anterior ve posterior in
terossöz arterler proksimal anastomozu yaparlar. 
Posterior interossöz arter lateral epikondil ve dis-
tal radioulnar eklem arasındaki kat üzerinde dis-
tale doğru ilerler. Distale doğru inerken ekstensor 
karpi ulnaris ve ekstensor digiti kuinti arasındaki 
intermusküler septum arasında abduktor pollisis 
longus üzerinde seyreder. Bu sırada posterior in-

terossöz sinir ile yakın komşuluğu vardır. Distale 
doğru ilerledikçe yüzeyelleşerek antebrakial fa-
sianın hemen altında seyreder. Distalde distal ra-
dioulnar eklemin hemen proksimalinde anterior 
interossöz arter ile anastomozlaşır.

Distale doğru seyri sırasında ECU ve EDQ 
arasındaki intermusküler septum arasında verdiği 
46 kadar septakutanöz dallan ile deriyi besler.

 MATERYAL VE METOD

1991 yılında kurulan merkezimizde elde deri 
ve yumuşak doku defektinin kapatılması amacı ile 
8 hastaya posterior interossöz ada flebi uygulandı. 
Hastalann tamamı erkek olup, yaş ortalaması 22 
olarak bulundu. 7 hastada travma sonucu mey-
dana gelen defektin kapatılması için kullanıldı. 1 
hastada ise travmatik 1. web kontraktürü açılması 
için kullanıldı.

3 olguda flep donör bölge primer olarak ka
patıldı. 4 olguda ise donör bölgedeki defekt deri 
grefti ile kapatıldı.

TARTIŞMA

Elde meydana gelen deri ve yumuşak doku 
defektleriin kapatılmasında çeşitli saplı önkol 
ada Hepleri vardır. Bunların arasında radial arter

*	 İstanbul El Cerrahi ve Mikrocerrahi Merkezi, Aksaray Vatan Hastanesi.
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ve ulnar arter saplı önkol ada flepleri en yay-
gın olarak kullanılanlardır. Bu fleplerde donör 
bölgede oluşan kozmetik deformasyon ve elin 
majör arterlerinden birinin kullanılması gibi deza
vantajları vardır.

Yapılan kadavra çalışmalarında (2, 3, 4) pos
terior interossöz arterin fazla anatomik varyas
yon göstermeyen güvenilir bir arter olduğu sap
tanmıştır. Flep uygun boyutlarda kaldırıldığında 
önkol dorsal yüzdeki derinin esnekliği nedeni ile 
donör bölge primer olarak kapatılabilmektedir. 
Distal saplı olarak kaldırıldığında elin ve bileğin 
dorsal ve voler yüzlerindeki defektlerin kapatıl
masında, 1. web aralığındaki defektin kapatılma
sında kullanılabilir. En önemli avantajları arasın
da elin majör arteriyel yapısının korunmuş olması 
sayılabilir

KAYNAKLAR.
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TEK SEANSTA MÎKROVASKÜLER ÇÎFT SERBEST FLEP 
TRANSFERİ ÎLE ÜST VE ALT EKSTREMlTENİN

KURTARILMASI

Nazım Çerkeş*, Murat Topalan*, Metin Erer

Üst ve alt ekstremitenin geniş defektlerinin 
rekonstrüksiyonu, rekonstrüktif cerrahların kar
şısına daima güç bir problem olarak çıkmıştır. 
Son yıllarda mikrovasküler cerrahi tekniklerdeki 
gelişmeler ve birçok donör alanm tanımlanması 
ile ekstremitelerdeki geniş ve sorunlu defektle-
rin başarıyla rekonstrüksiyonu mümkün olabil
mektedir.

Elektrik yanıkları, ilerleyici olmaları, cilt al
tında damar, sinir, kas, tendon gibi oluşumlarda 
da nekrozlara neden olabilmeleri,kemikleri eks-
poze etmeleri gibi nedenlerle özellikle alt ve üst 
ekstremitede onarımı güç defektlere yol açarlar 
ve bu defektlerin rekonstrüksiyonu için flepler 
gerekir.

Bu bildiride çok ciddi bir elektrik yanığı ne
deniyle 4 ekstremitesinde geniş nekroz alanları 
bulunan bir olguya aynı seansta alt ve üst ekstre-
miteye yapılan 2 serbest flep transferi sunulmak
tadır.

OLGU BlLDÎRÎSl: 28 yaşında erkek hasta 
7 gün önce yüksek gerilim hattına tutulması so
nucu oluşan elektrik yanığı nedeniyle kliniğimize 
başvurdu. Yapılan muayenede sol üst ve alt estre-
mitede dirsekaltı ve dizaltından itibaren çok geniş 
nekroz alanlarının bulunduğu ve sol el ve ayağın 
bileğin distalinde tamamen nekroze olduğu, sağ 
üst ekstremitede ise bilek voler yüzünde 5x5 cm. 
lik bir nekrotik alanın mevcudiyeti sağ alt ekstre-
mitede de ayak bileği ve ayak sırtı 1teralinde 5 x 
10 cm. lik nekrotik bir alanın olduğu ilk planda 
göze çarpmkta idi.

Hastanın genel durumuyla ilgili gerekli ön
lemler alındıktan sonra sol üst ve alt ekstremitede 
el ve ayağın nekroze olması nedeniyle dirsekaltı 
ve dizaltı amputasyon gerçekleştirildi. Bu girişim 
esnasında sağ üst ve alt ekstremitedeki nekrotik 
kısımların debridmanı da yapıldı.

ilerleyen günlerde sağ önkoldaki nekroz ala
mın daha da genişlediği, median sinir ve tendon-
ların nekrozu sonucu önkol kemiklerinin ekspoze 
olduğu, sağ ayakta ise ayak bileği kemiklerini 
ekspoze eden geniş bir defektin oluştuğu görüldü. 
Nekrozların ilerlmesinin durduğu görüldükten ve 
bu nekrotik alanların debridmanından sonra, alt 
ekstremite için uzun pediküllü ve geniş bir flep 
olması nedeniyle latissimus dorsi kas flebi, önkol-
daki defektin onarımı amacıyla ise serratus anteri-
or kas flebinin transferi planlandı.

Ameliyata alınan hastada iki ekip halinde ça
lışıldı. Latissimus dorsi ve serratus anterior kas
ları ortak torakodorsal arter ve ven pedikülüyle 
hazırlanarak çıkartıldı. Torakodorsal pedikürün 
serratus anteriora giden dalı tam ayrıldığı yerden 
bağlanarak serratus anterior kas flebi latissimus 
dorsi kasından ayrıldı. Flepler alt ve üst ekstre-
miteye taşındıktan sonra latissimus dorsinin to
rakodorsal arter ve ven pedikülü tibialis anterior 
arter ve venine, serratus anteriorun damarları ise 
radial arter ve sefalik vene 10/0 naylon kullanı
larak anastomoze edildi. Fleplerin üzerine serbest 
deri grefti uygulandı. Ameliyatın 6 saatte tamam-
landığı tesbit edildi.

Postoperatif dönemi sorunsuz seyreden has

*	 Istanbul Üniversitesi, istanbul Tıp Fakültesi, Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi anabilimdalı, El Cerrahisi 
Bilimdalı, istanbul
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tada latissimus dorsi kasının distal ucunda 
parsiyel bir nekroz alamın geliştiği görüldü, ancak 
bu alan sekonder olarak sorunsuz iyileşti. Önkola 
yapılan transferde ise herhangibir sorun gözlen
medi. Hasta postoperatif 27. gün yaraları tama
men kapandıktan sonra önkoldaki sinir ve tendon 
rekonstrüksiyonları daha sonra yapılmak üzere 
taburcu edildi.

Bank A., Wulff K. Latissimus dorsi free 1.	
flaps for total repair of extensive towerleg injuries 
in children. Plast. reconstr. Surg. 79:759, 1987.

Takayanagi S., Tsukie T. Free serratus 2.	
anterior muscle and mc flaps. Ann. Plast. surg. 

8:277,1982.
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ÜST EKSTREMİTE SİNİR YARALANMALARINDA 
MİKROCERRAHİ TEKNİKLE PRİMER ONARIM

T. Nedim Karaismailoğlu*, İsmet Akçay**

Periferik sinir yaralanmaları, ortopedi klinik
lerinde en sık rastlanılan sorunlardan biridir. Bu
nun tedavisi ancak, cerrahi olarak o sinirin ona
rımı ile mümkündür.

Sinir onarımı ilk kez 1511 yılında Rhazes ve 
Bagdad tarafından kesilmiş bir sinirde yapıldı. 
Fakat, bunun sonucunun ne olduğu bilinmemek
tedir. Sonra 1608 yılında İtalya’da Ferrara, nöro-
rafiyi deneysel olarak inceledi. Sinir onarımı ko
nusunda bu kadar erken girişimlerde bulunulma-
sına rağmen, 19. yüzyıla kadar cerrahların çoğu 
sinir kesilerinde cerrahi onarım yapmamayı veya 
ektremiteyi kesmeyi tercih ettiler (2, 9). Paget, 
Von Langenbeck, Philipeaux ve Vulpia 19. asır-
danörorafi konusunda değişik oranlarda başarılı 
sonuçlar bildirdiler (1, 2, 9).

Bu çalışmada; üst ekstremitede primer ola
rak mikrocerrahi teknikle fasiküler tamir edilen, 
30 periferik sinirin tedavi sonrası başarı oranları 
araştırıldı.

MATERYAL VE METOD

19911993 yılları arasında Ondokuz Mayıs 
Üniversitesi Tıp Fakültesine akut üst ekstremite 
sinir yaralanması nedeni ile başvuran 24 olgunun 
30 siniri mikrocerrahi teknikle fasiküler olarak 
onarıldı. Olguların yaşları 743 (Ortalama 25.2 yıl) 
arasında idi. Hastaların 7’si (% 29) kadın, 17’si 
(% 71) erkekti. Kesilerin 15’i (% 62) sağ, 9’u (% 
38) sol elde idi.. Kesilerin; 14’ü (% 58) cam, 6’sı 
(% 25) diğer kesici aletler 3’ü (%

12) kırık ve l’i (% 4) ateşli silah yaralanması so
nucu oluşmuştu. Olguların 6’sında (% 25) iki si
nir kesişi (3 median ve ulnar, 3 radial ve ulnar), 
18’inde (% 75) tek sinir kesişi vardı. Kesilerin 
seviyesi ve sinirlere göre dağılımı Tablo l’de gös-
terildi. Olguların 2’sinde radial arter, 3’ünde ulnar 
arter kesişi mevcuttu. 10 (% 42) olguda sinir ke-
sişine tendon kesişi de eşlik ediyordu. Arter kesişi 
olanların hepsinde tendon kesişi de vardı.

Tablo 1: Sinir Kesilerinin Seviyeye göre dağılımı

Kesi Seviyesi Median Sinir Ulnar Radial
Karpal tünel 1 .
El Bilek 11 4 2
Ön Kol 2 6 1
Dirsek 1
Kol 2
TOPLAM 14 11 5

Sinir kesileri 312 saat içinde, mikrocerrahi 
teknikle fasiküler olarak 9/0 veya 10/0 monofla-
man naylon sutürle onarıldı. Ekstremiteler 1 ay 
immobilize edildi. Sonra FTR programına alındı. 
Olgular ameliyat sonrası 1220 ay (Ortalama 15.7 
ay) süre ile takip edildi. Hastalar bu süre sonunda 
kontrole çağrıldı.

Tedavi sonuçlan; motor, duyusal iyileşme 
ve hastanın memnuniyet derecesine bakılarak, 
Chanson skorlama sistemine (8) göre iyi, orta ya 
da kötü şeklinde değerlendirildi.

*	 Ondokuzmayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Yrd. Doç. Dr. 
**	 Ondokuzmayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Araştırma Görevlisi
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BULGULAR

Değerlendirmeye, primer sinir onarımı yapı
lan 24 olgunun 30 siniri alındı. Olgular 1220 ay 
(ortalama 15.7 ay) takip edildi. Sinirlerin iyileşme 
dereceleri ve bu değerlerin sinirlere göre dağılımı 
Tablo 2’de gösterildi.

Tablo2: Sinirlerin İyileşme Dereceleri ve 
Bunların Ulnar, Median ve Radial sinire Göre 
Dağılımı

İyileşme Derecesi

Sinir Türü İyi Orta Kötü 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 görüldüğü gibi, primer onarım so
nucunda; % 17 başarısız, % 43 orta ve % 40 iyi 
sonuç alındı. En iyi sonuçlar daha çok distal se
viyede kesilen median sinirde ve en kötü sonuçlar 
daha çok üst seviyede kesilen ulnar sinirde alındı

TARTIŞMA

Mikrocerrahi teknikle yapılan sinir onarım
larından sonra, klinik sonuçlarda belirgin olarak 
iyileşme gözlendiği bildirilmektedir. Bu teknik
te; mikroskopta sağlanan 34 büyütme sayesin
de, sinir dokusu fazla zedelenmeden ve dolaşımı 
bozulmadan, uygun fasiküller düzgün bir şekilde 
karşı karşıya getirilerek ideal bir onarım sağla
nabilmektedir (2, 5, 7, 10).

Mikrocerrahi teknik ile sinir onarımı; epinö-
ral, perinöral veya epiperinöral olarak yapılabil
mektedir. Hangisinin sonuçlarının daha iyi olduğu 
konusunda, bir çok araştırma yapılmıştır.

Solve (1973), perinöral onarım yapılan olgu

larda duyusal sonuçların daha iyi olduğunu, 
Millesi (1979) sinir onarımında uygun dikişin 
ancak perinöral olarak konabileceğini bildirdi (4, 
8, 9, 11). Donoso, Ballantyne ve Hansen epiperi-
nöral onarımdan sonra motor ve duyusal aksiyon 
potansiyellerinin daha hızlı geri döndüğüü ileri 
sürerken, Young, Wray ve Weeks digital sinirlerde 
epinöral ve perinöral onarımın sonuçlarının fark
lı olmadığını ileri sürdüler (4, 7, 11). Mailender 
ve ark. (1989), sinir onarımından sonra duyusal 
dönüş üzerinde en etkili faktörün yaş olduğnu, 
duyusal geri dönüşün yalnız sinir injurisi olan ol-
gularda % 70, sinir dokusuna ek olarak tendon, 
kas ve kemik injurisi olan olgularda % 58 olduğu-
nu belirttiler (6). Ayrıca onarım zamanıda sonuç 
üzerinde çok etkili bir faktördür (3, 6, 8, 11, 12). 
Merle ve ark. (1990) primer onarımında % 50 me-
dian ve ulnar sinirde % 28.0 kötü, % 22.7 orta ve 
% 43.3 iyi sonuç bildirdi (8).

Biz ise ulnar, median ve radial sinirlerde pri
mer mikrocerrahi teknikle fasiküler olarak yaptı
ğımız onarımdan sonra; % 40 iyi, % 43 orta ve 
% 17 kötü sonuç tespit ettik. En iyi sonuçların 
daha çok distal ve en kötü sonuçların, daha çok 
proksimal kesilerde olduğunu gördük. Fakat da
ha sağlıklı sonuçlar için daha uzun süreli takiplere 
ihtiyaç vardır.

Sonuç olarak; bugün sinir cerrahisinde en çok 
kabul gören görüş, nörorafînin uygun şartlar sağ-
lanarak, primer olarak ve mikrocerrahi teknikle 
yapılması gerektiğidir. Distal nörorafînin sonuç-
lan, proksimale göre daha başanlı olmaktadır.
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PERİFERİK SİNİR ONARIM SONUÇLARIMIZ

U. Alpay*, S. Yaman**, I. Kuran**, H. Aydın***

Son yularda yapılan anatomik çalışmalar so
nucunda periferik sinirlerin strüktürlerinin iyi 
anlaşılması cerrahi tekniklerdeki gelişmelerle 
periferik sinir onarımlarından daha iyi sonuçlar 
alınmaya başlamıştır (2).

Cerrahi tekniğin seçiminde lezyonun seviye
si, fasikül sayısı ve yaralanmanın tipi rol oynar. 
Yara koşulları ve hastanın genel durumuda ona
nının zamanlanmasında ve sonucunda önemlidir 
(2). Alkolik ve ciddi sistemik hastalığı olan kişi
lerde periferik sinir onarımlarından yeterli fonk
siyonel sonuç alma şansı azalır (1). Yine yeterli 
doku örtüsü bulunmayan, vasküler yetersizliği 
olan ve iskelet stabilitesi sağlanamamış olgular
da geç primer veya sekonder onarımı tercih etmek 
daha doğrudur (3).

19871992 yıllan arasında Şişli Etfal Hasta
nesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Kliniğinde 
142 olguda üst ekstremitede periferik sinir onarı
mı uyguladık. Olgularunız arasında genç erkekler 

*	 Şişli Etfal Hastanesi Plastik Cerrahi Klıniği Asistanı
**	 Şişli Etfal Hastanesi Plastik Cerrahi Klıniği Başasistanı
*** İ.Ü.. İstanbul Tıp Fakültesi Plastik ve Rekons. C.ABD Uz.

çoğunlukta idi. Olgulanmızın 48’i median, 39’u 
ulnar, 11’i median ve ulnar, 44 u digital sinir ya-
ralanması idi. Bu olgulardan 74’ü acil olarak akut 
yaralanma ile kliniğimize başvuran, 68’i ise geç 
dönemde onarım için kliniğimize gelen hastlardı. 
Acil olarak kliniğimize başvuran hastalardan deri 
örtüsü, dolaşım ve iskelet stabilitesi yeterli olan 
ve kirli ezik doku içermeyen 13 olguda erken pri-
mer sinir onanını uyguladık. Bunun dışında kalan 
olgulardan 102’inde geç primer, 27’sinde ise sinir 
grefti ile onanm uygulandı (Tablo 2).

Primer onanmın tercih edilmediği hallerde, 
sinir uçlarının retrakte olmaması ve sekonder gi
rişim sırasında rahatlıkla bulunabilmesi için epi-
neuriumdan geçen bir veya iki adet fraksiyon di
kişi konuldu.

Tablo 2: Olgularımızda Uyguladığımız Tedavi 
Şekilleri

Erken Primer Onanm 
Geç Primer Onanm 
Sinir Grefti ile Onanm

Erken ve geç primer onarım uygulanan 115 
olgunun 72’sinde epinöral, 32’sinde fasiküler ve 
117inde grup fasiküler sütür tekniği tercih edildi. 
Eksplorasyonda proksimal ve distal sinir seg-
mentleri arasında 2,5 cm üzeri gap olan 27 olguda 
ise sinir grefti uyguladığımız 7 adet digital sinir 
olgusunda donör sinir olarak median ve lateral

KADIN ERKEK TOPLAM
0-10 yaş 2 4 6
10-20 yaş 5 15 20
20-30 yaş 12 47 59
30-40 yaş 8 24 32
40-50 yaş 4 11 15
50-60 yaş 2 5 7
60 yaş 
üzeri

1 2 3

TOPLAM 34 108 142

Tablo 1: Olgularımızın yaş gruplarına göre dağılımı
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antekübital sinirler, diğer olgularda ise sural 
sinir kullanıldı.

Tablo 3: İki nokta ayınm testinin değerlendi-
rilmesi (2)

Mükemmel (M); 6 mm’den az
iyi ( I ) 

;
610 mm

Orta (O); 1115 mm
Protektif (P); Tek nokta ayırdedilebilir.
Anestezik (A); Nokta ayınmı yok.

Ameliyat sonrası dönemde erken ve geç pri
mer sinir onarımı uygulanan olgularda 4 hafta, 
sinir grefti uygulanan olgularda 10 gün süreyle 
immobilizasyon uygulandı, bunu takiben hastalar 
fizik tedavi ve rehabilitasyon protokolüne alındı. 

Tüm olgularda preoperatif ve postoperatif 6. ay-
larda EMG tetkikleri yapıldı. Hastalarımız ameli-
yat sonrası 6 ay ile 4 yıl süre arasında “iki nokta 
ayınm testi” (Tablo 4) postoperatif EMG kontrolü, 
Lovvett kas testi, pilomotor, vazomotor, sudomo-
tor düzelme kriterleri ile izlendi. Onanm sonrası 
duysal değerlendirme sonuçlarında erken primer 
onarım uygulanan 13 olguda % 84 mükemmel + 
iyi sonuç alınmışken, geç primer onarım uygula-
nan 102 olguda % 57, sinir grefti uygulanan 27 
olguda ise % 28 mükemmel + iyi sonuç alındı.

Ameliyat sonrası Tinnel bulgusunun distal 
sütür hattını 6 ay süreyle geçemediği 6 olguda re-
eksplorasyon yapıldı.

Yaptığımız çalışmanın sonucunda erken geç 
primer onarım uyguladığımız olgularda sinir gref-
ti ile yapılan onanmlara göre daha başanlı sonuç-
lar alındığını, yüksek seviyedeki lezyonların ve 
geç ameliyat edilen yaralanmaların sonuçlarının 
daha başarısız olduğunu gördük.
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BASİT SİNİR KESİLERİNDE EPİNÖRAL VE 
PERİNÖRAL NÖRORAFİ YÖNTEMLERİ

Mustafa Öztürk*, Mehmet Yıldız**, Celal Baki**, Ufuk Şener***

iyi bir sinir onarımının amacı; rejenere sinir 
filizlerini sütür çizgisinde kayba uğratmadan ve 
konnektif doku reaksiyonuna neden olmadan ak-
sonal devamlılığı sağlamaktır (3).

Sinir onarımında bu amaca yönelik olarak pek 
çok nörorafi yöntemleri uygulanmaktadır. Bunlar 
arasında en çok uygulanan ve kabul gören yön-
tem, sütürleme yoluyla yapılan nörorafi şeklidir. 
Epinöral, perinöral, epiperinöral ve grup fasiküler 
nörorafi şeklindeki sütürleme yöntemlerinin han-
gisinin daha iyi olduğuna yönelik tartışmalar ise 
halen devam etmektedir.

Bizde çalışmamızda epinöral ve perinöral nö-
rorafinin rejenerasyon üzerindeki etkilerini araş-
tırmayı ve hangisinin daha üstün olduğunu ortaya 
koymayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışmaya 10 kedinin 20 peroneal siniri dahil 
edildi. Her hayvanda iki taraflı olmak üzere pe-
roneal sinirin yüzeyel dalları eksplore edildi. Bir 
tarafın sinirleri kesilmeden önce normal değerleri 
saptamak üzere elekronöromiyografi (ENMG) in-
celemesine tabii tutuldu. Daha sonra sinirin yüze-
yel dallan kesildi. Cenahi mikroskop altında sağ 
tarafa epinöral, sol tarafa perinöral nörorafi yön-
temleri uygulandı.

Oniki haftanın sonunda bütün sinirler önce 
ENMG sonra histopatolojik olarak değerlendiril
di.

BULGULAR

a)	ENMG Bulguları:

Olguların hiç birisinde ineksitabl sinire rast
lanmadı.

Ortalama normal değerlere göre her iki grupta 
da motor ileti hızları (NCV’ler) daha yavaş, distal 
latent zamanları (DLZ’ler) daha uzun, amplitütler 
(AMP’ler) daha düşük olarak bulundu. Epinöral 
ve perinöral gruplar arasında DLZ ve AMP değer-
leri açısından anlamlı bir farklılık yoktu. Ancak 
NCV’ler epinöral gruba göre perinöral grupta 
daha yavaş bulundu.

M cevabı dispersiyonu epinöral grupta iz-
lenmezken, perinöral grupta 8 (% 80) olguda iz
lendi.

b)	Histopatolojik Bulgular: Anastomoz hattı 
nı içeren uzunlamasına kesitlerde perinöral 
grupta 4 (% 40) olguda inkomplet olmakl birlik 
te bütün olgularda anastomozun sağlandığı gö 
rüldü. Her iki grupta da 8’er (% 80) olguda anas 
tomoz hattında fibrillerde disoryantasyon 
mevcuttu. Parsiyel nöroma oluşumu epinöral 
grupta 6 (% 60), perinöral grupta ise 8 (% 80) 
olguda izlendi. Anastomoz hattında fibrozis, 4 
(% 40) olguda (++), 6 (% 60) olguda (+), perinö 
ral grupta 8 (% 80) olguda (+++), 2 (% 20) olgu 
da (+) idi. Distalde miyelin defekti, heriki grupta 
2’şer olguda minimal düzeyde iken, perinöral 
grupta 4 (% 40) olguda daha belirgin olarak 
mevcuttu.
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TARTIŞMA VE SONUÇ

Çalışma kapsamına alınan bütün sinirlerde 
perinöral grupta % 40 olguda inkomplet olmakla 
birlikte anastomozun sağlandığı görülmüştür. Bu 
durum ENMG olarak ineksitabl sinir olmaması ile 
de doğrulanmıştır. Bununla beraber her iki grup-
ta da olguların % 80’i gibi büyük bir kısmında 
fibrillerde disoryantasyon gözlenmesi, literatürle 
(3) uyumlu olarak her iki teknikle de sinir lifle-
rinin uygun şekilde karşılaştırılaadığını ve tam 
alignment’in sağlanamadığını göstermektedir.

Fibrozisin perinöral grupta epinöral gruba 
göre daha yüksek oranda oluştuğu dikkati çek
miştir. Sinir onarımında asıl sorunun bağ doku
sunda yoğunlaştığı bilinmektedir (4). Onarım 
yerindeki skar ve intranöral fıbrozis aksonal fi
lizlerin distale ilerlemesini engellemekle kalmaz, 
aynı zamanda distal güdüğe ulaşmış olan aksonla-
ra da hasar verir (1). Epinöral nörorafinin sinirde 
internal fibrozise yol açmadığı, ancak en maha-
retli elde dahi fasikiler alignment’i sağlıyamadığı 
belirtilmektedir. (3, 6). Aynı şekilde perinöral nö-
rorafinin fasiküllerin direkt olarak alignment’ini 
sağlama açısından avantajlı olduğu, ancak, bunu 
başarmak için gerekli olan disseksiyonun daha 
fazla skar dokusu oluşmasına ve kan dolaşımının 
bozulmasına yol açtığı vurgulanmaktadır. (3, 6). 
Ayrıca sütür materyalinin sinirin iç ortamında bı-
rakılması, perinöral nörorafı için bir dezavantaj 
daha oluşturmaktadır. Perinöral nörorafide fib-
rozisin daha fazla oluşu şeklindeki bulgumuz bu 
bilgilerle uyum göstermektedir.

Perinöral grupta % 40 olguda belirgin miyelin 
defekti olması, perinöral nörorafide aşırı hasar ve 
skar dokusunun rejenerasyonu olumsuz yönde et-
kilediği kanısını doğurmuştur.

ENMG olarak NCV’nin hızlı, DLZ’nin kısa, 
AMP’nin yüksek olması ve Mcevabı dispersiyo-
nunun olmaması rejenerasyon lehine bulgulardır

(2, 5). Buna göre gruplar arasında DLZ ve 
AMP değerleri açısından anlamlı bir farklılık 
olmamakla birlikte, epinöral grupta NCV’lerin 
daha hızmı olması ve hiç Mcevabı dispersiyonu-
nun görülmemesi, rejenerasyonun epinöral nöro-
rafi ile daha iyi olduğunu göstermektedir.

Sonuç olarak çalışmamızda, basit sinir kesi-
lerinden sonra epinöral ve perinöral nörorafi tek
nikleri arasında büyük bir farklılık olmamakla 
birlikte, epinöral nörorafi daha üstün olarak bu
lunmuştur.
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DİGİTAL SİNİR TRANSFERİ İLE ELİN DUYU 
RESTORASYONU

Türker Özkan*, Ayan Gülgönen**

Deneyimler elde tutma ve yakalamanın sadece 
duyarlı bir tutma yüzeyi mevcudiyetinde faydalı 
olabileceğini ve bundan dolayı eğer gerekli ise, 
nasıl ve ne zaman olursa olsun duyu restorasyo-
nunun şart olduğunu göstermiştir (23).

Elde duyunun restorasyonu sinirlerin direkt 
onarımı veya bilinen klasik cerrahi yöntemler ile 
yapılaıyor ise kesinlikle başka yollar aranmalıdır 
(9, 12, 22). Son yıllarda duyu restorasyonu için 
serbest vaskülarize sinir greftleri, nörovasküler 
“sensitif’ serbest doku nakilleri ile ilgili çeşitli 
çalışmalar yapılmış olup, elde duyu restorasyonu 
amacıyla yapılan fonksiyone sinirlerin transferine 
literatürde fazla ilgi gösterilmemiştir.

Çapraz reinnervasyon ile ilgili ilk çalışma-
lar 1921 yılında Harris (7) ile başlamış, 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 sonuç raporları bildirilmiş, 
1977’de Chacha (2) maymunlarda yapmış olduk
ları sinir transferleri sonucu gelişen reinnervasyo-
nu Meissner cisimciklerindeki histopatolojik ve 
histoşimik reaksiyonlar ile teyid etmişlerdir.

Bu çalışmada, elde motor ve duyu kayıpları
nın tedavisinin bir kompleks olduğu kabul edile
rek motor restorasyon ameliyatlarına ek olarak 
duyu bakımından “rölatif’ olarak çok önemli ol
mayan bölgeleri (Şekil 1, 2) innerve eden fonk
siyonel digital sinirleri duyu bakımından daha 
önemli bölgeleri innerve eden nonfonksiyone 

*   İ.Ü. İst. Tıp Fak. Lepra araştırma ve Uygulama Merkezi, Çapa/İstanbul 
**	 Amerikan Bristol Hastanesi El ve Mikrocerrahi Merkezi, Nişantaşı/İstanbul

digital sinirlere transfer ederek anestetik olan bu 
bölgelere en azından koruyucu bir duyu kazandı-
rılabilmesi amaçlanmıştır.

MATERYAL VE METOD

Ocak 1985 ve Ekim 1990 tarihleri arasında 
ameliyat edilen toplam 20 olguda fonksiyonel ve 
postür düzeltici klasik cerrahi girişimlere ek ola-
rak duyu restorasyonu amacı ile digital sinir

Şekil 1: Elde duyunun rölatif olarak daha önem¬li 
olduğu bölgeler koyu siyah boyalı, daha az önemli oldu-
ğu bölgler ise taramalı olarak belirtilmiştir [Tu-biana 
(22)]
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Şekil 2: Parmakların total, radial/ulnar 
kenarla¬rındaki duyu kayıpları sonucu ortaya çıkan 
rölatif sakatlık değerleri şekilde belirtilmiştir.

Duyu noksanlıklarının eldeki sakatlık yüzdeleri, 
amputasyon yüzdelerinin yarısı kadardır [Swanson ve 
ark. (19)]

transferi uygulanmış olup, olguların 18’i erkek, 
2’si kadın; en genç hasta 13, en yaşlı hasta 42 ya-
şındadır (X = 28.5). 20 olgunun 4’ü acil olmak 
üzere 11’i travmatik sinir lezyonlu geç olgu, l’i 
ise Lepralı olup, tüm olguların 12’si ulnar sinir, 
6’sı median sinir, l’i median + ulnar sinir, l’i ise 
median + radial sinir lezyonludur.

Baş parmak total avulsiyon amputasyonlu 3 
acil olgunun 2’sinde 3. parmak uln. dig. siniri, 
l’inde ise 4. parmak uln. dig. siniri replante edi
len baş parmağın nonfonksiyone uln. dig. sinirine; 
4. ve 5. parmakları crushavulsiyon şeklinde total 
olarak ampute olmuş (4. metakarp’ı ray rezeksi-
yonlu 5. parmağı replante) diğer 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 edilmiştir.

Travmatik N. medianus geç lezyonlu 3 has
tanın 2’sinde 5. parmak rad. digital siniri baş par-

mak uln. dig. sinirine, l’inde ise 4. parmak uln. 
dig. siniri, baş parmak uln. dig. sinirine transfer 
edilmiştir. Travmatik Brakial pleksus yaralanmak 
N. medianus + N. ulnaris geç lezyonlu 1 olguda, 
5. parmak rad. dig. siniri, baş parmak uln. dig. 
sinirine; N. medianus + N. radialis geç lezyonlu 
diğer olguda ise, N. radialis’in sensitif dalı, 2. par-
mak rad. dig.sinirine transfer edilmiştir.

Nonfonksiyone alıcı ve innervasyonu tam 
olan donörfonksiyone sinirlerin mikroskop al
tında ve mikrocerrahi yöntemler ile vasküler bağ-
lantıları korunup, özellikle alıcı sinirin cilt branş-
ları korunarak hazırlandıktan sonra, 10/0 naylon 
ile epiperinöral olarak konulan tek sinir dikişleri 
ile sinirler anastomoze edilip, digital sinir transfe-
ri tamamlanmıştır.

SONUÇLAR

20 olgunun paralizi süreleri acil uygulama
larda aynı gün başlamak üzere 20 yıla kadar uza
makta olup, postoperatif takip süreleri 28 ay ile 96 
ay arasında değişmektedir (X = 28.5 ay).

Fonksiyonel duyunun dönüşü Tenny ve Lewis 
(21) tarafından tanımlanan ve 100 puanlık bir 
sklaya dayanan 8 ayrı fonksiyonel duyu testini 
içeren (FSR) kullanılarak, ve BMRC (25) kla
sik duyu iyileşmesini belirleyen sınıflandırması 
ile karşılaştırmalı olarak; sübjektif sonuçlar ile 
Lewis’in (8) hazırlamış olduğu klasik 6 sorunun 
cevapları alınıp 100 puanlık skalaya göre değer
lendirilmiştir.

Olguların tümü toplu olarak değerlendirildi
ğinde, fonksiyonel duyu testleri (FSR) sonucu 
% 10 çok iyi, % 60 iyi, % 20 orta, % 10 kötü; 
BMRC’a göre duyusal iyileşme % 10 S3+, % 
30 S3, % 40 S2, % 10 Sİ olarak değerlendirilmiş 
olup, sübjektif değerlendirme sonuçlan % 10 çok 
iyi, % 60 iyi, % 20 orta, 9 10 kötü olarak tespit 
edilmiştir.

TARTIŞMA

Paralitik elde başarı ile uygulanan restore 
edici denge ve tendon fonksiyonuna rağmen du
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yu kayıpları el fonksiyonlarını önemli ölçüde sı
nırlar (23). Tatminkar bir fonksiyonel sonuç alın-
masını engelleyen duyu kayıplarının restorasyonu 
için serbest sinir greftleri, nörovasküler pediküllü 
“heterodigital” deri adacığı flepleri, serbest vas-
külarize sinir greftleri, serbest nörovasküler deri 
flepleri gibi çeşitli ameliyat yöntemleri kullanıl-
mıştır (3, 14, 20).

Serbest sinir greftinden sonra duyunun dö
nüşü hakkındaki yayınlar büyük farklılıklar gös
termekte olup, Millesi ve Berger (11) sonuçlarını 
% 15 S2 +, % 65 S3, % 15 S3 + olarak, Haase (4) 
ise % 5 S2, % 15 S3 ve % 50 oranında S3 + ve S4 
olarak bildirmişlerdir.

Literatürdeki konu ile ilgili yayınların büyük 
çoğunluğunda duyu testi sonuçlan % 28 oranın
da 2 PD düzeldiğini (S3 + ve S4) göstermektedir 
(18).

Stocks ve ark. digital sinir translokasyonu ya-
pılan hastaların % 85’inde duyu iyileşmesini S3 + 
ve S4 olarak bildirmişlerdir (18).

Elde duyu restorasyonu için nörovasküler pe-
diküllü deri adacığı flebi ilk olarak Moberg (12) 
tarafından önerilmiş, Littler (9) ve Tubiana (2) ta-
rafından geliştirilmiştir. Teknik daha çok baş par-
maktaki duyu kaybının restorasyonu için tanım-
lanmış olsa da, bu flep ulnar sinir lezyonlannda da 
kullanılabilir (14, 227. Bazı öterlerin nörovaskü-
ler pediküllü adacık flebi ile 2 PD dönüşünü bil-
dirmelerine rağmen (10, 22), bu konuda olumsuz 
yayınlar da vardır (13, 16).

Stocks ve ark. digital sinir translokasyonu uy-
gulamış olduklan 17 olguun % 85’inde 2 PD’nin 
döndüğünü bildirmektedirler (187.

Duyu restorasyonunda kullanılan klasik tek
nikler de donör bölgede ortaya çıkan doku ek
siklikleri ve estetik görünüm bozuklukları digital 
sinir transferinde sorun teşkil etmez.

Nörovasküler pediküllü veya serbest “sensi-
tif’ Heplerde olduğu gibi digital sinir transferinde 
de elin bir bölümündeki duyunun feda edilmesi 
dezavantajı vardır. Rölatif olarak daha önemli 
olan anestetik bölgelerin duyu restorasyonu için 
bu kayıplar kabul edilebilir ve prmaktaki sağlam 

digital sinirlerden birisinin feda edilmesi “kör” 
fonksiyon için yeterli derin duyu bıraktığı için do-
nör parmakta önemli sorun yaratmaz (22).

Sensitif digital sinir transferi uygulanan ol
gularda paralizi süresinin kısalığı, hastanın yaşının 
genç oluşu, ameliyatlı elin yeterli kullanımı, has-
tanın motivasyonu, ameliyat sonrası duyu eğitim 
programlarının uygulanması ve ameliyat sonrası 
geçen sürenin uzunluğu duyu düzelmesini olumlu 
etkileyen faktörler olarak değerlendirilmiştir (15). 
Digital sinir transferi, kolay uygulanılabilirliği, 
güvenilirliği ve sonuçlannın yeterliliği nedeniyle, 
motor fonksiyon rekonstrüksiyonu ameliyatlanna 
ek olarak elin duyu restorasyonunda, uygun olgu-
larda seçilmiş tedavi yöntemi olarak düşünülebi-
lir.
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PRİMER VE SEKONDER SİNİR ONARIM 
SONUÇLARININ ELEKTROFİZYOLOJİK VE 

HİSTOLOJİK DEĞERLENDİRİLMESİ

TM. Karaismailoğlu*,N. Taşçı**, N. Dabak*, S. Barış***,

Sinir tamiri sonrası iyileşmeyi etkileyen en 
önemli faktörlerden birisi, travma ile sinir onarımı 
arasında geçen süredir. Keşiden sonra 1224 saat 
içinde yapılan “Erken Primer tamir”, 24 saat 10 
gün arasındayapılan “Geç Primer Tamir”, 10 gün 
3 hafta arasında yapılan “Erken Sekonder Tamir” 
4 haftadan sonra ve genellikle ilk 6 ay içinde yapı-
lan ise “Geç Sekonder Tamir” olarak adlandırılır 
(4, 5, 11, 12).

I. Dünya Savaşına kadar, sinir tamiri konu
sunda birçokçalışma yapıldı. Fakat bu çalışmalar 
bugünkü standartlara göre yeterli verilere sahip 
değildi. I. ve II. Dünya Savaşları ve sonrası ya-
pılan araştırmalarda genellikle sekonder sinir ta-
mir sonuçlarının daha iyi olduğu bildirildi (6, 10, 
13). Fakat daha sonra yapılan, klinik ve deneysel 
çalışmalardan sonra ortaya 3 görüş atıldı. Birinci 
görüşe göre primer sinir tamiri sonuçları en iyi, 
ikinci görüşe göre sekonder sinir tamiri sonuçları 
en iyidir. Üçüncü görüşe göre ise primer ve se-
konder sinir tamir sonuçları arasında önemli bir 
fark yoktur (1, 3, 5, 7, 13).

Bu çalışmada, primer ve sekonder sinir ta
mir sonuçlan; elektrofizyolojik ve histopatolojik 
olarak incelendi. Hangi zamanda yapılan sinir ta-
mirinden sonra iyileşmenin daha iyi olduğu araş-
tınldı.

MATERYAL VE METOD

Bu araştırma; 2.5 aylık ve yaklaşık 2 kg.

ağırlığında beyaz Yeni zellanda tipi 22 tav-
şanın tibial sinirleri üzerinde yapıldı. Kas olarak 
tibial sinirin inerve ettiği gastroknemius kası 
kullanıldı.

BULGULAR

Çalışma; denerve edilip sonra primer ve se
konder nörorafi yapılan tavşanların tibial sinirle
rinde ve gastroknemius kasında yapıldı. Sinir 
iyileşmesi elektrofizyolojik ve histopatolojik ola-
rak incelendi. Sinir ve kas aksiyon potansiyelleri, 
elektriksel stimulus verilerek elde edildi ve kont-
raksiyonları izlendi. Nörorafi yapılan sinirlerin 
hepsi sağlamdı. Sekonder onanm yapılan sinir-
lerin anastomoz hattı, primer onarım yapılanlara 
göre gross olarak daha kalın görülüyordu.

Şekil l’de (A, B, C, D, E, F); primer ve se
konder nörorafi yapılan ve kontrol grubundaki 
sinirler ile gastroknemius kasının aksiyon potan
siyelleri izlenmektedir. Deneklerin 4’ünde kas 
aksiyon potansiyelleri alınamadı. Bunların 3’ü 
(% 37) grup l’de, biri (% 12) grup 2’de idi. Ayrı
ca grup l’deki gastroknemius kası, uyarımlara 
grup 2’den daha yavaş kasılma ile cevap verdi. 
Grup 3’deki (Kontrol Grubu) tibial sinirlerin 
uyarı eşikleri, grup 1 ve grup 2’ye göre daha dü
şüktü. Grup 2’nin uyarı eşiği de grup l’den daha 
düşüktü. Aynca grup 3’de kas aksiyon potansi
yeli frekansı daha yüksekti ve tibial sinir içindez

*	 Ondokuzmayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı.
**	 Ondokuzmayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizyoloji Anabilim Dalı.
***	 Ondokuzmayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı.
Not:	 Bu çalışma Dr. M. Boşnak’ın katkılarıyla yapılmıştır.
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Şekil 1: Tibial sinirden kaydedilen aksiyon potansiyelleri re kas potansiyelleri görülmektedir.
A.	 Kontrol: Tibial sinir aksiyon potansiyeli
B.	 Kontrol: Gastroknemius kasından alınan potansiyeller
C.	 Sol tibial sinir aksiyon potansiyeli (Erken Anastomoz)
D.	 Sol gastroknemius kasından alınan potansiyeller
E.	 Sağ tibial sinir aksiyon potansiyeli (Geç Anastomoz)
F.	 Sağ gastroknemius kasından alman potansiyeller.

A

B

C

D

E

F

1 msn.

20 msn.

2 msn.

2 msn.

0,
1 

m
V

0,
1 

m
V

0,
1 

m
V

0,
1 

m
V



130

ki ince lifler de (Myelinsiz C lifleri) uyarılabili-
yordu. Halbuki bu uyarım grup 1 ve 2’de yoktu. 
Grup 3’dekiler 3 V’la uyarılarak sinir ve kas ak
siyon potansiyelleri alındı (Şekil 1A). Şekilde kas 
aksiyon potansiyellerinin frekanslarının sıklığı ve 
geç latensli C liflerinin cevabı dikkati çekmekte-
dir. A’daki bifazik ilk gelen potansiyelin ortalama 
latensi 0.6 m. san. ve voltajı 0.22 mV’dur. Şekil 
l’deki C ve D traseleri keşiden 8 hafta sonra grup 
2’deki (Primer tamir) deneklerin tibial sinir ve 
gastroknemius kasından alman potansiyellerini 
göstermektedir. C’nin ortalama latensi 0.5 m. san. 
ve aksiyon potansiyelinin yüksek incelemeye alı-
nan tibial sinir ve gastroknemius kasının aksiyon 
potansiyelleridir. E’deki sinir aksiyon potansiyeli 
30 V’la elde edilmiştir. Ortalama latensi 0.9 m. 
san ve genliği 0.16 mV’dur. F ise gastroknemi-
us kasından alınan aksiyon potansiyelidir. Bu kas 
uyarıma çok zayıf cevap veriyordu. Ayrıca trase-
de kas aksiyon potansiyelinin düşük frekansı ve 
düşük voltajı dikkati çekmektedir. Uyarılma mo-
dellerinde, distal veya proksimalden verilen uyan-
lar ile elde edilen sinir aksiyon potansiyellerinde 
kayda değer bir farklılık gözlenmedi.

Histopatolojik incelemede ise; primer onarı
lan periferik sinir morfolojisinin sekonder onarı
ma göre normal morfolojiye daha yakın olduğu ve 
yer yer akson kesitleri içerdiği izlendi. Sekonder 
onarım yapılan sinirlerde yaygın demyelinizas-
yon, sinir çapında incelme ve fibroblastik aktivite 
dikkati çekti.

TARTIŞMA

Sinir tamirinin primer olarak yapılmasının; 
kesi hatlarının belirgin olması, kolay diseksiyon 
yapılabilmesi, sinirlerde retraksiyon olmaması 
tek ameliyat gerektirmesi gibi avantajları vardır. 
Sekonder olarak yapılmasının ise; ameliyatın 
elektif şartlarda yapılabilmesi, enfeksiyon riski
nin azalması, bu süre içinde etraf yumuşak do
kuların iyileşmesi, epineriumun kalınlaşıp kolay 
suture edilebilecek hale gelmesi ve demarkasyon 
hattının belirginleşmesi gibi avantajları vardır (3, 
6, 8, 9, 11,12).

Tavşanların tibial sinirleri ve gastroknemius 
kası üzerinde yapılan bu çalışmada ise; primer si-

nir tamiri sonuçlannın sekonder tamire göre daha 
iyi olduğu sonucuna varıldı. Çünkü elektrofizyo-
lojik çalışmada, sekonder tamirde primere göre 
bifazik potansiyel latensi uzamış, primer tamirde 
deneklerin % 12’sinde kas aksiyon potansiyelleri 
alınamazken, sekonder tamirlerin % 37’sinde alı-
namamıştır.

Histopatolojik incelemede de; primer tamirin 
normal sinir morfolojisini sağlamada, sekonder 
tamire göre daha başanlı olduğu görüldü.

Sonuç olarak; primer nörorafınin sonuçları, 
sekonder nörorafilere göre daha iyidir, nörorafi-
deki gecikme iyileşmeyi olumsuz yönde etkile
mektedir. Temiz, düzgün kesilerde acil veya 12 
gün içinde nörorafi yapılmalıdır. 26 hafta bek
lemenin; kompresyon fraksiyon mekanizması ile 
meydana gelen sinir injurilerinde, demarkasyon 
hattının iyi belirmesi ve ağır kontaminasyonlu 
yaralanmalarda, enfeksiyon riskinin azalması gibi 
bazı avantajları vardır.
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KARPAL TÜNEL SENDROMU CERRAHI TEDAVİSİNDE 
HİPOTENAR YAĞ DOKUSU FLEP’İ (FAT PAD FLAP)

UYGULAMASI

Ahmet Ekin*, Haluk Berk**, Tunç Kabaklıoğlu***, Mehmet Kırımca***

Karpal tünel sendromu bulguları genellikle, 
tünel içindeki oluşumların volümlerinin; ödem, 
sinovial hipertrofi, anomalisi olan oluşumlar, ke
mik fragmanlar, kemik veya yumuşak doku tü
mörleri nedeni ile artması sonucu ortaya çıkar 
(4, 7). Bu volümün artması sonrasında, transvers 
karpal ligament bu oluşumların sıkışmasına neden 
olacaktır. Transvers karpal ligament’in en kalın ol-
duğu lokalizasyon bu sıkışmanın en fazla olduğu 
bölgedir (1, 8). Transvers karpal ligament değişik 
lokalizasyonlarda değişik kalınlıklardadır. Bu, 
ulnar tarafta Os Psiforme ve Hamatum’un çenge-
line tutunur. Radial tarafta ise Os Trapezium’un 
groove’una, Os skafoideum’un çıkıntısı ve bazı 
lifleride 1. metakarp basis’ine tutunur. Tünelin 
en dar olduğu lokalizasyon, orta bölgesi, Os 
Hamatum’un Çengeli ile Os Trapezium’a bağlan-
dığı lokalizasyondur (6). Bu sendromda, median 
sinir sıklıkla en dar olan bu bölgede sıkışmaktadır. 
Cerrahi girişim ile, bu darlık bölgesinde transvers 
karpal ligament’in kesilmesi sonucunda karpal 
ark genişliği % 8.710.3 kadar artmaktadır. (2, 3). 
Gelberman ve ark.’a göre transvers karpal arktaki 
artış % 13 kadardır (4). Transvers karpal ark’ın 
yanlara doğru açılması aynı zamanda karpal ke-
miklerin yanlara doğru açılması anlamınada gel-
mektedir. Transvers karpal ark’a cerrahi girişim 
sonrası gelişen en sık komplikasyonlar şunlar-
dır. 1 Transvers karpal bağın yetersiz kesilmesi 
2 Median sinirin palmar kuteneal dalında yara-
lanma 3 Uygun olmayan kesi nedeni ile hipert-

rofik ve kalınlaşmış skar dokusu 4 Median sinir 
yaralanması 5 Rekürren motor dal yaralanması 6 
Süperfisial palmar ark yaralanması 7 Yara hemato-
mundan kaynaklanan, tendon yapışıklıkları 8 Bağ 
onarımından kaynaklanan rekürrens 9 Fleksor 
tendonların bowstring’i 10 median sinirin kötü 
pozisyonu 11 Basıya neden olan oluşumun çıkarıl-
maması 12 Uygunsuz internal nöroliz sonucunda 
skar dokusunu kompresyonu 13 Sinirin eksizyonu 
ile sonuçlanan, benign median sinir tümörünün 
radikal tedavisi 14 refleks sempatik distrofidir. 
Cerrahi girişim ile transvers karpal ligament’in 
kesilip bırakılması sonucunda, tendonları ve me-
dian sinirin aktif hareketlerin başlaması ile orta-
ya çıkan bovvstring mevcut olan semptomlann 
iyileşmesini engellemektedir. Bunun gibi karpal 
tünel cerrahisinden sonra ortaya çıkan, persistent 
proksimal palmar hipersensitizasyon ve semp-
tomların yenilemesi sekel olarak bir çok olguda 
izlenmektedir. Semptomların gerilememesi olu-
şan bowstring’in yanında kesilmiş olan transvers 
karpl ligament’in median sinire olan yapışıklığı-
da etkin bir faktördür. Bunu önlemek amacı ile, 
silikona sarma, serbest yağ dokusu transferleri, 
sinovial interpozisyon ve kas flepleri kullanılmış 
ve benzer sonuçlar alınmıştır (9). STRICKLAND, 
1992 Paris dünya kongresinde kliniklerinde uy
guladıkları bir metodu sunmuştur. Bu yöntemle 
hipotenar bölgeden alınan, yağ doku flep’i trans
vers karpal ligament ile median sinir arasına in
terpoze edilmektedir. Bu saplı yağ dokusu ile

*	 Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AB.D. Doçenti,
**	 Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AB .D. Uzmanı, 
***		  Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AB D.
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median sinir korunmakta, tekrar oluşabilecek olan 
yapışıklıklar önlenmekte, yumuşak ve kaygan bir 
ortam oluşmaktadır. Yapılan kadavra çalışmaları, 
mobilize edilebilecek miktarda yeterli yağ doku-
sunun olduğu ve bu flepler’in beslenmesininde 
anjio grafik tetkiklerle uygun olduğu gözlemlen-
miştir (9).

MATERYAL VE METOD
Çalışmada, karpal tünel sendromu tanısı ko

nulan 39 olgu değerlendirilmiştir. Olguların 36’sı 
kadın, 3’ü erkek idi. Hastaların yaşları ortalama 
50.0 idi. Hastaların semptomatolojisi en erken 
6 ay ve en çok 24 ay öncesine dayanmakta idi. 
Ortalama hastaların yakınmaları 12.6 aydan 
beri vardı. Hastaların sübjektif yakınmaları ile 
elde edilen objektif bulgular uyumlu idi. Hasta
ların hepsi radial 3 1/2 parmak uçlarında pares-
tezi yapan hipoestezi yakınması ile baş vurmuş
lardır. Tüm hastalarda Phalen testi olumlu ve 
median sinir perküsyonunda hassasiyet mevcut 
idi. Olguların 22’inde (%56.4) tenar kas atrofisi 
mevcut idi. iki nokta ayırım testi ise olgulardan 
19’unda (% 48.7) patolojik idi. Tüm olgularda 
elektrodiagnostik testler uygulanmıştır. Bu giri
şimin uygulandığı hastaların hepsinde elektrodi
agnostik testlerin sonucunda, ileri derecede karpal 
tünel sendromu bulguları saptanmıştır. 39 hasta-
nın 8 tanesi rekürrens yakınması ile baş vuran 
hastalardır. Bunlardan, iki hastamıza daha önce 
başka merkezlerde, 2 kez CTS release operasyonu 
uygulanmıştı.

Cerrahi girişime turnike altında, lokal medi
an sinir blok anestezi uygulandıktan sonra 
Thaleisnik’in tarif ettiği kurvlinear kesi ile başlan-
dı. Cilt, ciltaltı doku geçildikten sonra, transvers 
karpal ligament kesilip gevşetildi. Median sinir 
bağlı bulunduğu sinovial dokulardan, fleksor re-
tinakulumun başlangıcında ilk tenar dalını verdiği 
yere kadar gevşetildi. Daha sonra sinovial dokular 
gevşetildi. Karpal tünelin hacmini ileri derecede 
azaltacak kadar sinovial hipertrofi mevcut ise ge-
rektiğinde sinoviektomi tüm olgulara uygulandı. 
Epinörektomi ve internl nöroliz median sinirde, 
interanl ve eksternal skar dokusu veya fıbrozis 

bulunan 22 hastaya uygulandı.

Nöroliz uygulanma endikasyonları, kas atrofi-
si değişmiyen kayıp, daha önce başarısız ameliyat 
uygulanmış olanlar, ve median sinirde ileri volüm 
kaybı ile ekimoz olması idi.

Bu bölgede gerekli gevşetme sağlandıktan 
sonra, karpal tünel tavanı, küçük parmakla mua
yene edildi. Daha sonra, hipotenar bölgede bulu
nan yağ dokusu cilt altından serbestleştirilerek, 
distal el bileği büklümünden başlıyarak median 
sinirin tenar dalını verdiği noktaya kadar gevşe
tildi. Bu flep’in ulnar tarafı, Guyon kanalının, baş-
langıcına kadar uzatılabilir. Fasyadan ayrıldıktan 
sonra, hipotenar bölgede sapı olan ortalama 2 x 
3.5 cm genişliğinde saplı yağ dokusu flep’i hazır-
lanmış olur. Bu flep daha sonra, transvers karpal 
bağın, radial yarısının alt kısmına interpoze edile-
rek cerrahi girişime son verilir. Hemen postopera-
tif dönemde, el bileğini 25c30° dorsifleksionda tu-
tacak şekilde, palmar yüze bir alçı ateli uygulanır. 
Böylelikle sağlanan, postoperatif immobilizas-
yon, 14. güne kadar sürdürülür. İmmobilizasyona 
son verdikten sonra, 10 gün süre ile elastik bandaj 
uygulamasını takibende rehabilitasyona geçilir. 
On günlük süre içinde, hastanın aktif parmak ve 
elbileği hareketleri yapmasına izin verilir.

SONUÇLAR
Hastalarımızda, postop takip, en çok 2.5 yıl en 

az 1 aydır. Bu yöntem ile tedavi edilen 39 hasta-
nın, sadece 1 tanesinin yakınmalarında rekürrens 
oldu. Bu hasta kronik diabet olgusu idi, ve hasta-
nın, bize baş vurmadan önce, 3 kez karpal tüne-
li içine kortizon enjeksionu yapılmıştı. Diğer 38 
hastanın hepsine, tedavi protokolünde belirtilen, 
sürelerde alçı ateli uygulandı ve belirtilen süreler-
de mobilize edildi.

TARTIŞMA
Phalen, “Karpal tünel kadar, postoperatif yüz-
güldüren operasyon yoktur” der. Karpal tünel 
sendromunda postop rekürrens oranlarını ve
ren, sağlıklı rakamlara literatürde taramalarında 
rastlanmamaktadır. Bunun nedeni CTS cerrahi 
tedavisinde, çok farklı yöntemlerin uygulanması
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ve aynca, bu girişimlerin değişik cerrahi disiplin-
lerce yapılıyor olmasındandır. (Nöroşirurji, Genel 
cerrahi gibi..) Hastalarımızın, yakınmalarının, dü-
zelme süreleri ile ilgili değerlendirme yapılmadı. 
Çünkü hastaların, CTS ile ilgili bulguları, birbi-
rinden farklı idi. CTS’nin cerrahi tedavisi sonrası, 
en sık rastlanan ve en fazla rekürrens nedeni olan, 
komplikasyon, fleksor tendonlann bovvstring’i 
dir. Postop atel uygulanmayan ve fat pad yapılma-
mış olgularda, fleksor tendonlar volare mobilize 
olurlar. Bunlar, önlerinde bulunan median siniri 
iterek, kesilmiş karpal bağın bulunduğu bölgeye 
getirirler ve burada sinirin fibrotik dokular arasın-
da kalmasına neden olurlar. İşte, hipotenar fat pad 
burada yumuşak, iyi kanlanan bir doku olarak, me-
dian sinir ve fleksor tendonlara, internal bir splint 
gibi görev yapar. Ayrıca fat pad’in bundan önemli 
bir diğer fonksiyonu, iyi beklenen bir yağ doku 
flep’i olması sonucu sıkışma nedeni ile, dolaşımı 
bozulmuş olan median sinirin beslenmesinde, de-
jeneratif değişiklikleri olan olgularda, sinirin kısa 
sürede, iyileşmesine yardımcı olur.
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KARPAL TÜNEL SENDROMUNDA CERRAHİ TEDAVİ
SONUÇLARIMIZ

U. Alpay*, S. Yaman**, A. Sakinsel*, Z. Özsoy***

Karpal Tünel Sendromu üst ekstremitede en 
sık görülen kompresyon nöropatisidir. Orta yaş 
grubunda ve kadınlarda daha sık görülmektedir. 
Erken olgularda sadece ağrı, uyuşukluk gibi duy-
sal belirtiler ön planda iken, ilerlemiş olgularda 
tenar atrofi, oppozisyon kaybı gibi motor belirtiler 
ön plana geçer (1). Medikal ve konser vatif yön-
temler hastanın tedavisinde kesin çözüm olmayıp 
cerrahi tedaviden çok başarılı sonuçlar alınmak-
tadır (3).

Şişli Etfal Hastanesi Plastik ve Rekonstrüktif 
cerrahi Kliniğinde 19871992 yılları arasında 34’ü 
kadın, 2’si erkek 36 karpal tünel olgusunda cer-
rahi girişim uygulandı. Hastalarımızın çoğunluğu 
Fizik Tedavi ve Iç Hastalıkları kliniklerin

BELİRTlLERİN OLGULARA GÖRE DAĞILIMI
Belirtilerin Görülen hasta sayısı Yüzdesi
İstirahat Ağrıları 36 % 100
Gece Ağrıları 36 % 100
Parestezi 34 %93
Hipoestezi 30 %89
Kapa Kavramada
güçsüzlük 27 %72
Tenar atrofi 9 %25
Oppozisyon kaybı 9 %25

OLGULARIMIZIN YAŞ GRUPLARINA GÖRE 
DAĞILIMI

20  30 yaş	 3
30  40 yaş	 8
40  50 yaş	 17
50  60 yaş	 6
60  70 yaş	 2

*	 Şişli Etfal Hastanesi Plastik Cerrahi Kliniği Asistanı
**	 Şişli Etfal Hastanesi Plastik Cerrahi Kliniği Başasistanı
***		  Vakıf Guruba Hastanesi Plastik Cerrahi Kl. Şefi

de analjezik ve antienflammatuar tedavi 
görmüş kişilerdi. Olgularımızın yaş grupları-
na göre dağılımında 4050 yaş arasında belirgin 
yoğunlaşma vardı (Tablo 2). Olgularımızın tama-
mı preoperatif EMG tetkikleriyle değerlendirildi. 
Hastalarımızın sübjektif şikayetleri arasında isti
rahat ağrıları paresteziler, hipoestezi, kaba kav
ramada güçsüzlük ön planda idi. Objektif bulgular 
arasında ise 9 olguda tenar atrofi ve oppozisyon 
kaybı vardı.

Olgularımızda belirtilerin başlangıcı ile te
davi arasındaki süre 6 ay ile 3 yıl arasında değiş
mekte idi.

Cerrahi teknik olarak tüm olgularda trans-
vers karpal ligaman serbestleştirilmesi uygulandı. 
Eksplorasyonda 36 olgunun 8 inde median sinirde 
kum saati şeklinde incelme ve yağlanma, sinir kı-
lıfında kalınlaşma gibi ileri patolojik değişiklikler 
bulundu. Bu olguların tamamı fizik muayenede 
oppozisyon kaybı, tenar atrofi görülen hastalardı 
ve bu olgularda transvers karpal ligamanın ser-
bestleştirilmesine ek olarak 6 olguda eksternal 
nöroliz, 2 olguda internal nöroliz uygulandı. Tüm 
olgularda rutin olarak karpal tünel duvarından ek-
sizyon yapıldı.

Hastaların tamamı ameliyat sonrası dönem
de rutin aylık kontroller ile izlendi. 6 aylık izle
me dönemini takiben sadece sübjektif belirtileri 
olan 28 hastanın tümünde duysal belirtilerde tam 
düzelme saptanırken parestezi, istirahat ve gece 
ağrıları, hipoestezinin tamamen kayboldu
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ğu görüldü. Ameliyat sonrası 6. ayda uygulanan 
EMG sonuçlarında distal latens periodunda an
lamlı düzelme olduğu saptandı. Bu olguların 6 ay  
4 yıl süreli geç takiplerinde nüks görülmedi.

Median sinir innervasyon alanında motor 
fonksiyon kaybı olan, eksternal nöroliz uygulanan 
6 olguda ve internal nöroliz uygulanan 2 olgunun 
tamamında duysal belirtilerde kısmi düzelme 
görülürken, tenar atrofi ve oppozisyon kaybında 
iyileşme olmadı. Postoperatif EMG değerlendir-
melerinde de distal latens periodunda anlamlı bir 
düzelme olmadığı görüldü.

Sonuç olarak erken dönemde sadece duysal 
belirtilerle kliniğimize başvuran karpal tünel ol
gularında yalnız transvers karpal ligaman ser
bestleştirilmesi ile tama yakın başarılı sonuçlar 
alınırken, geç dönemde motor fonksiyon kaybı 

ve median sinirde ileri derecede patolojik deği
şikliklerle gelen olgularda eksternal ve internal 
nöroliz uygulanmasına rağmen yeterli fonksiyo
nel sonuçların alınmadığı görüldü.

KAYNAKLAR

Eversmann W.\V.: Compression and entrapment 1.	
neuropathies of the upper extremities. J. Hand surgery 
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ölür dilerim (Ed.)
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EKSTENSOR TENDON YARALANMALARININ 
TEDAVİSİNDE DİNAMİK ATELLERLE ERKEN 

MOBİLİZASYON

Selma Polatkan*, Oya Bayrı*, Pınar Gürsoy*, Selim Çepel*

El Cerrahisinde izole ekstensor tendon yara
lanmalarına oldukça sık rastlanmakta olup, teda
vileri genellikle alışlmış metodlarla elin 45 hafta 
ekstansiyon pozisyonunda tespit edilmesi şeklin-
dedir.

Ekstensor tendonlardaki kontrollü pasif mo-
bilizasyon yöntemi ilk kez 1969 yılında Dargan 
tarafından uygulanmıştır. Daha sonra 1972’de 
AllieuRouzaud, 1983’de de EvansBurkhalter bu 
metodu uygulamışlardır (4).

GEREÇ

Ağustos 91  Ocak 93 tarihleri arasında mer
kezimize müracaat eden, 57. bölgelerde izole 
ekstensor tendon yaralanması olan 19 olgunun 34 
parmağını çalışmamıza aldık.

19 olgunun 1 tanesi kadın (% 5.3), 18 tanesi 
erkek (% 94.7) olup, yaş ortalaması 39’dur. Ol
guların 5’i 5. bölge, 12’si 6. bölge, 2’si 7. bölge
de meydana gelen yaralanmalardır. Olguların 1 
l’i cam kesişi, 5’i bıçak kesişi, 3’ü de elektrikli 
testere ile yaralanmışlardır.

YÖNTEM

Ameliyattan hemen sonra hastalar elbileği 
4045° ekstansiyonda, MP eklemler 20° fleksi-
yonda ve IP eklemler nötral pozisyonda alçı atele 
alındı.

Postop 35 günler arası alçı atel çıkartılarak 
termoplastik materyalden yapılan atel uygulan
dı. Atelin statik bölümünde bilek 45° ekstansi

yondaydı. Dinamik bölümü için 1 cm. eninde, 
bükülebilir, esnekliği olan, 4 parmağa adapte edil-
miş çelik barlar kullanıldı.

ilk 10 gün süresince sadece MP eklemlere 30° 
aktif fleksiyon, pasif ekstansiyon hareketi sağlan-
dı. Daha sonra atelin distal bölümündeki desteği 
çıkartarak PIP ve DİP eklemlerin tam aktif flek-
siyonuna izin verildi, ilk 11 hastaya bu atel uygu-
landı. Daha sonraki 8 hastaya, uygulama kolaylığı 
nedeniyle, atelin dinamik bölümü değiştirilerek 
çelik barlar yerine lastik bantlar kullanıldı. Tüm 
hareketlerin saat başı 10 kez yapılması istendi. 
Hasta tarafımızdan haftada 3 kez görülerek değer-
lendirildi.

Ayrıca atelimize, geceleri parmakları ekstan
siyon pozisyonunda tutacak voler bir destek ek
lendi. 4. haftanın sonunda atel çıkartılarak hasta
lar aktif rehabilitasyon programına alındılar. Gece 
ateli ise 3 hafta süreyle daha kullanılmaya devam 
edildi.

BULGULAR

Hastaların eklem hareket genişliği 6 hafta, 3 
ay ve 6 ayın sonunda 1969 yılında Dargan’ın yap-
tığı klasifikasyona göre çok iyi, iyi, orta ve zayıf 
olarak değerlendirildi. 6 haftanın sonunda; % 62 
çok iyi, % 27 iyi, % 11 orta, 3. ayın sonunda; % 73 
çok iyi, % 27 iyi, 6 ayın sonunda; % 86 çok iyi, % 
14 iyi sonuçlar alındı.

Dinomametre ile ölçtüğümüz elin kavrama 
gücünün değerlendirilmesinde 3. ayın sonunda 
normal eline göre % 82, 6. ayın sonunda ise or-

*	  Cerrahi ve Mikrocerrahi Merkezi, istanbul Aksaray Vatan Hastanesi
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talama % 95 olarak bulundu.

Hastaların işe dönme süreleri ortalama 9 hafta 
olarak bulundu.

TARTIŞMA

Ekstensor tendonlardaki erken mobilizasyon 
avantajlarını şöyle sıralayabiliriz;

iyileşmekte olan tendona uygulanan kontrollü 
stress skar yapılanmasında ve gerginlik gücünün 
arttırılmasında olumlu etki yapar (1). 30°’lik MP 
eklem hareketi, ekstensor tendonda 5 mm’lik kay-
ma sağlar (5). Fleksor tendon ve lumbrikal kasla-
rın erken hareketine izin verir (2).

Tedavi ettiğimiz 19 olguda rüptür olmaması 
bu yöntemin güvenilir olduğunu göstermektedir. 
Ayrıca tedavi sonunda olgularda fleksor ve eks
tensor kısıtlılığının olmaması ve ortalama 9 haf
tada işe dönmelerinin sağlanması da bu yöntemin 
daha yaygın olarak kullanılması gerektiğini dü-
şündürmektedir.
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Uzun süren mikrocerrahi girişimlerinde anes-
tezi tekniği seçilirken dolaşım fizyolojisi gözönü-
ne alınmalıdır. Mikrocerrahinin başarılı olabilme-
si onarılan dokunun optimal perfüzyonuna bağlı-
dır. Dokuya sunulan oksijen miktarı ile dokunun 
tükettiği oksijen miktarı arasındaki oran perfüz-
yonun uygunluk derecesini gösterir. Uygulanacak 
anestezi tekniği ve ameliyat sonrası ilaç tedavisi 
bu ilkeye dayanmalıdır.

Anestezi sırasında kalp debisinin düşmesi, 
kanama sonucu oluşan hipovolemi yüzeye aneste-
zinin yol açtığı katekolamin deşarjı, aşırı ventilas-
yona bağlı hipokarbi, termoregülasyonun bozul-
ması ile gelişen hipotermi gibi nedenler;

Ameliyat sonrası ağrı, titreme, sıkıntı, venöz 
staz ve ödem gibi nedenler flap vey replante do-
kunun perfüzyonu bozulur.

Bu nedenlerin tümü dört ana etken üzerinden 
mikrodolaşımı bozmaktadır. Bu dört temel etken 
şunlardır:

1. Kalp debisinin düşmesi

2. Vasokontriksiyon

3. Kan viskozitesinin artması

4. Arteryel kan satürasyonunun düşmesi

Bu etkenler sonuçta dokuya sunulan oksijen 
miktarı ile dokunun tükettiği oksijen miktarı ara-
sındaki oranı bozar.

Demek ki, mikrodolaşımdaki VO2/DO2 ora-
nının optimal sürdürülmesinde şu dört faktör rol 
oynakatadır.

1. Kalp debisi

2. Damar tonusu

3. Kan viskozitesi

4. Kan oksijen satürasyonu

Bu faktörler birbirini dengeliyerek oksijen tü-
ketimini normal düzeyde tutmaya çalışır. Örneğin 
Hb’in 15g/dl4den 1.6 g/dl’ye, arteryal oksijen 
doygunluğunun %97’den, % 38’e düşmesinin vü-
cut kompanse etmek için kalp debisini 3 kat arttı-
rır. Oysa kalp debisi artmasa hem oksijen tüketimi 
tehdit edilecek, hem de vücudun en büyük denge-
leme işlevlerinden biri ortadan kalkacaktı.

O halde, mikrodolaşımı ve doku oksijenlen-
mesini bozmamak için bu hassas dengeleri koru-
mak gerelidir. Anestezi tekniği ve uygulanan ilaç-
lar kalp debisini ve kanın oksijen satürasyonun 
düşürmemeli, vazokonstriksiyona ve kan viskozi-
tesinde artışa yol açmamalıdır. Bu koşulları sağla-
yan anestezi tekniği olarak İstanbul El Cerrahisi 
Mikrocerrahi merkezi’nde hastalarımıza regional 
anestezi norovolemik hemodilusyon ile sedasyon 
uygulanmaktadır. 

Uyguladığımız farmakoterapi ve anestezi 
teknğini etki mekanizmalarına göre şöyle sırala-
yabiliriz.

* Kalp debisini yükseltenler;

- Regional anestezi: Pleksus brakialis blokajı 
sonucu koldaki kan debisinin artışı.

- Dobutamin: Beta 1 agonisti, kardiak stimu-

MİKROCERRAHİDE ANESTEZİ İLKELERİ VE İLAÇ
TEDAVİSİ

Adnan Noyan*, Ahmet Özel*

*	 İstanbul El Cerrahi ve Mikrocerrahi Merkezi, Aksaray Vatan Hastanesi.
Not:	 Bu çalışma Dr. Savaş Ural’ın Katkıları ile yapılmıştır.
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lasyon. Beta 2 stimulasyon ile periferik vazodi-
latasyon.

*	Damar tonusunu azaltanlar;

Regional anestezi: Pleksus brakialis blokajı, -	
stellar ganglion blokajı.

Vazodilatatörler: DHB largaktil.-	

Sedasyon: Oksijen taşınmasını ve kan aka-	
sını düzenler. Örneğin; benzo diazepinler.

*	Kan viskozitesini azaltanlar;

	 Normovolemik hemodilusyon amacı ile 
dekstran 40. hidroksietil starch % 6 ve kristalloid 
çözeltiler.

Pentoksifilin (Trental)-	

Heparin, streptokinaz.-	

*	Doku Oksijenasyonunu düzenleyen başka 
ilaçlar;

	 Steroidler, allopurinal, fenotiazinler, antihis-
taminikler.
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elin stenozan tenosnovİtleri

Hüseyin Bayram*, Mustafa Herdem*, Hüseyin Toker*, Emre Toğrul*

Stenozan tenosnovitler, el ve el bileğinde da
ha sık görülen lezyonlardır. Bunlardan biri olan 
De Quervain hastalığı 1895 yılında De Quervain 
tarafından tanımlanmış olup, el bileğinin 1. dorsal 
kompartmanındaki enflamasyona bağlı abduktor 
pollisis longus ve ekstansör pollisis brevis ten-
donlarınm sıkışması sonucu başparmak hareket-
lerinde ağrı ile karakterize bir hastalıktır (2, 5, 8, 
9). Trigger finger (tetik parmak) ve trigger thumb 
(tetik başparmak) ise fleksor tendon kılıfının enf-
lamasyonu nedeniyle parmak fleksor tendonları-
nın metakarp başları düzeyinde sıkışması sonucu 
ortaya çıkan, klinik olarak tetikleşme, takılma ile 
karakterize bir hastalıktır (1, 3, 5, 6). Tetik başpar-
mak, konjenital olarak da görülebilir (5, 7).

Bu çalışmada elin stenozan tenosnoviti ne
deniyle cerrahi tedavi uyguladığımız olguların 
retrospektif değerlendirme sonuçları verilecektir.

GEREÇ, YÖNTEM VE BULGULAR

9831992 yılları arasında Çukurova Üniver
sitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalında ele yerleşim gösteren ve cer
rahi olarak tedavi edilen 82 hastadaki 89 steno
zan tenosnovit olayı incelendi. 7 hastada birden 
fazla patoloji vardı. Bunlar, 2 hastada bilateral 
De Quarvain hastalığı, 2 hastada De Quarvain 
hast. + karşı elde tetik başparmak, 1 hastada de 
Quarvain hast. + aynı elde tetik parmak, 1 hasta
da De Quarvain hast. + her iki elde tetik başpar

mak, 1 hastada heriki el 4. parmakta tetik parmak 
şeklinde idi. Hastalarımızın 14 (% 17)’ü erkek, 68 
(% 33)’i kadın olup, en küçük yaş 1.5, en büyük 
yaş 70, ortalama yaş 46 idi. Olgularımızda49 De 
Quervain hastalığı, 27 tetik başparmak, 13 tetik 
parmak hastalığı vardı.

Kırkyedi hastada 49 de Quervain hastalığı 
vardı. Bu hastalarımızın 43 (% 91.5)’ü kadın, 4 
(% 8.5)’ü erkek olup ortalama yaş 46.4 (1968) idi. 
2 (% 4.2) hastada her iki elde olmak üzere 49 has-
talığın 23 (% 37) u sağ ele, 26 (% 53)’sı sol ele 
yerleşim göstermişti. Olgularımızda meslek dağı-
lımı, % 70 ev kadını, % 12 öğretmen, % 9 memur, 
% 3 öğrenci, % 3 doktor, % 3 emekli şeklinde idi. 
Ortalama yakınma süresi 7.7 ay (3 ay7 yıl) olarak 
bulundu. 49 hastalığın 23 (% 47)’üne daha önce 
konservatif tedavi uygulanmış ancak başarılı so-
nuç alınamamıştı.

Hastalarımızın 26’sında birinde (% 3.8) bila
teral olmak üzere27 tetik başparmak hastalığı 
vardı. Bunların 6’sı doğumsal tetik başparmak 
deformitesiydi. Doğumsal tetik başparmaklı has
taların 4’ü erkek, 2’si kız olup tedavi esnasında 
ortalama yaş 4.3 (1.5127 idi. Deformite 4 hasta
da sol, 2 hastada sağ elde idi. Ailenin deformiteyi 
farketme zamanı ortalama 11.4 ay (1 gün  2 yıl) 
olup ilk tanıları kliniğimizde konmuştu. Kalan 
20 tetik başparmaklı hastanın 18 5% 90)’i ka-
dın, 2 (% 10)’si erkek olup yaş ortalaması 47.3 
(4270) idi. Bir (% 5) hastada bilateral olmak üze-
re 21 tetik başparmağın yerleşimi 12 (% 57.1) 
sağ el, 9 (% 42.9) sol el şeklinde idi. Edinsel 
tetik başparmak olgularında meslek dağılımı

*	  Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD.
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incelendiğinde, % 78.6’sının ev kadını, % 
14.3’ünün memur, % 7.1’inin emekli olduğu gö
rüldü. Bu olgularda ortalama yakınma süresi 8.1 
ay (3 ay2 yıl) idi.

Oniki hastanın birinde (% 8.3) her iki elin-
de olmak üzere 13 tetik parmak hastalığı tedavi 
edildi. Bu hastaların 8 (% 66.77’i kadın, 4(% 
33.3)’ü erkek olup, ortalama yaş 58.3 54667) 
olarak bulundu. 13 tetik parmağın 8 (% 61.5)4i 
sol elde, 5 (% 38.5)’i sağ elde yerleşmişti. 8 (9 
61.5) 4. parmak, 5 (% 38.5) 3. parmk etkilenmişti. 
Olgulanmızdaki meslek dağılımı, % 70 ev kadını, 
% 10 öğretmen, % 10 emekli, % 10 serbest mes-
lek sahibi şeklinde idi. Ortalama yakınma süresi 
14.9 ay (3 ay8 yıl) olarak bulundu.

Tüm olguların ameliyatlarında transvers cilt 
kesileri kullanılarak sıkışma bölgelerinde fibröz 
tendon kılıfı uzunlamasına kesilerek sıkışan ten-
donlar serbestleştirildi. Ameliyattan sonra komp-
resyon sargısı yapılıp, erken parmak hareketlerine 
başlandı. Olgularımızın hiçbirinde nörolojik 
komplikasyon görülmedi. 1 olguda yüzeyel en-
feksiyon gelişti.

TARTIŞMA

Elin stenozan tenosnovitleri konservatif ve
ya cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Konserva
tif tedavi özellikle belirtilerin yeni başladığı dö
nemlerde başarılı olmakta ve atelleme, kortizon 
enjeksiyonu, kortizon+lokal anestetik enjeksiyonu 
gibi yöntemler kullanılmaktadır (19). DeQuarvain 
hastalığında erken dönemde konservatif tedaviyi 
takiben % 60 ile 76.3 arasında başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir (2, 4, 8). Tetik başparmak ve tetik 
parmakta erken devrede yapılan konservatif teda-
viyi takiben % 67 ile 93 arasında başarılı sonuç-
lar yayınlanmıştır (1,6). Cerrahi tedavi ise uzun 
süredir belirti veren olgularda, doğumsal tetik 
başparmakta konservatif tedaviye yanıt vermeyen 
olgularda uygulanmaktadır (19). Bizim çalışma-
mıza giren olgularımızda belirtilen uzun süredir 
devam ettiğinden cerrahi tedavi uyguladık,  iyi 
kozmetik  görünümü nedeniyle transvers kesiyi 

kullandık. Tüm olgularda iyi sonuçlar aldık ve 
nörolojik komplikasyon ve erken devrede rekü-
rens görmedik. Bu nedenle doğumsal tetik baş-
parmaklı olgular ile özellikle kronik yakınması 
olan De Quervain hastalığı ve tetik parmak veya 
başparmaklı olgularında cerrahi tedavinin tercih 
edilmesi gerektiği kanısındayız.
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No Yaş Cins Etiyoloji Direkt Rad. TanıArtrografik 
Tanı

Artroskopi 
Endikasyonu

Artroskopi Bulguları

1 24 K Mik. travma Bil. Ulna (+) Radio-ulnar kaçış Ulna-karpal ağn SLL+lunatum kondromalazi
2 45 K Mik. travma Normal Radio -ulnar kaçış Ulna-karpal ağrı LTL+lunatum kondromalazi

Midkarpal kaçış
3 27 K Mik. travma Normal (-) Ulna-karpal ağrı tFC yırtığı (flep tarzında)
4 36 K (-) Keinböck (-) Radius eklem yüzü 

değerlendirilmesi
TFC yırtığı+lunatum kondromalazi 
+sinovit

5 54 K Travma Rad. alt uç kırığı Radio-ulnar kaçış Ulna-karpal ağrı TFC yırtığı (*)
6 27 E Travma Skafoid pseudo (-) Radius eklem yüzü

değerlendirilmesi
RSLL yırtığı+radius skafoid faset
kondromalazi+LTJ değişikliği

7 17 E Travma Normal Radio-ulnar kaçış Ulna-karpal ağrı TFC yırtığı
8 42 K Mik. travma Normal Normal Ulna-karpal ağrı TFC yırtığı+Ulna distal eklem

yüzünde kondromalazi (*)
9 21 E Travma Normal Normal Ulna-karpal ağrı Normal

EL BİLEĞİ ARTROSKOPİSİ

M. Ersin Nuzumlalı*, Serdar Tüzüner*

 Bilinen konservatif tedavi yöntemlerine ya
nıt vermeyen, en az üç ay süreli kronik elbileği 
ağrısı olan altı bayan, üç erkek olgu artroskopik 
olarak değerlendirildi. Olguların yaş ortalaması 
32.5 (1754) idi. Girişim öncesinde fizik muaye
ne, el bileğinin dört yönlü direkt radyolojik tetkiki 
ve gerekli olgularda el bileği artrografisi yapıldı. 
Olgulara genel anestezi verildi ve havalı turnike 
kullanıldı. Weinberg aleti ile koldan askı yapıla-
rak 3 kg ağırlıkla vertikal fraksiyon sağlandı. Alan 
steril olarak hazırlandı. Dorsoradial, dorsoulnar 
ve midkarpal giriş noktalan kullanıldı. Wolf mar-
ka 2.7 mm çapında 25 derece mercek açılı artros-
kop, video kamera bağlantısı ile kullanılarak, tüm 
çalışma monitörden izlendi ve görüntüler kayde-
dildi. Görüntü kalitesini arttırmak amacıyla serum 
fizyolojik ile devamlı yıkama sağlandı. Anatomik 
yapıların tanımlanması amacıyla küçük bir probe 
kullanıldı. Muayenenin standardizasyonunun sağ-
lanması ve verilerin dökümentasyonu için tarafı-
mızdan geliştirilen bir form kullanıldı.

BULGULAR

Dört olgunun öyküsünde belirgin travma var-
dı. Dört olguda mikrotravmalar sorumlu tutuldu. 
Bir olguda etiyolojik neden saptanamadı. Yedi 
olguda fizik muayenede ulnakarpal eklem ağrısı 
mevcuttu. Direkt radyolojik incelemede, bir olgu-
da bilateral ulna (+), bir olguda Kienböck hastalı-
ğı, bir olguda geçirilmiş radius alt uç kınğı ve bir 
olguda skafoid psödoartrozu saptandı.

Artrografi Bulguları: Altı olguya girişim ön
cesinde el bileği artrografisi yapıldı ve beş olguda 
distal radioulnar kaçış saptandı. Distal radioulnar 
kaçışlı bir olguda aynı zamanda interkarpal kaçış 
mevcuttu. Bir olgunun artrografisi normal olarak 
değerlendirildi.

Artroskopi Bulguları: Artrografide distal 
radioulnar kaçış saptanan beş olguun dördü ile 
artrografisi normal olan bir olguda Trianguler 
Fibro Kartilaj (TFC) yırtığı saptandı (Şekil 1). 
TFC yırtığı saptanan olgulardan birinde aynı za-

*	 Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD.

SLL: scapholunate ligament, RSLL: radioscpholunate ligament, LTL: lunotriquetral ligament, TFC: triangular fıbrocartilage
(*) artroskopik cerrahi girişim

Tablo: Olguların dökümü
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Şekil 1: TFC yırtığının probe ile muayenesi

manda lunatumda grade III kondromalazi ve 
sinovit saptandı (Olgu: 4). TFC’ın tamamen tah-
rip olduğu bir olguda ulna distal eklem yüzünde 
grade III kondromalazi saptandı ve kürete edildi 
(Olgu: 8). Lunatum kondromalazili 3 olgudan 
birinde aynı zamanda skafolunate ligament (SL) 
yırtığı (Olgu: 1) ve artrogrfısinde midkarpal ka
çış görülen bir olguda (Olgu: 2) lunotrikuetral li
gament (LTL) yırtığı saptandı. Skafoid psödoart-
rozlu bir olguda radius skafoid fasetinde Grade I 
kondromalazi, radioskafolunate ligament (RSLL) 
yırtığı ve lunotrikuetral eklemde (LTJ) minimal 
dejeneratif değişiklikler görüldü (Olgu: 6). Bir 
olguda (Olgu: 5) TFC’ın artroskopik debritmam 
yapıldı (Şekil: 2). Artrografisinde distal kaçış 
saptanan bir olgunun artroskopik muayenesi nor-
mal bulundu (Olgu: 9). Hiçbir olguda artroskopi 
komplikasyonu görülmedi. Olguların dökümü 
tabloda gösterilmiştir.

 TARTIŞMA

Anatomik ve fonksiyonel olarak karmaşık 
bir yapıya sahip olan el bileğinin değişik sorun
larını mevcut tanı yöntemleri ile tam olarak orta
ya koymak hemen hemen olanaksızdır (2, 4). El 
bileği artroskopisi, eklem içi yapıların direkt gö
rülmesini sağlayarak el bileğinin karmaşık ana
tomisinin ve karmaşık yaralanma mekanizmala
rının daha iyi anlaşılabilmesini sağlamıştır. Craig 
(1) seçilmiş olgularda artroskopinin, artrotomiye 
alternatif bir yöntem olduğunu ve morbiditeyi 
büyük ölçüde azaltacağını bildirmiştir. Hanker 
(27, eklem içi huzursuzluk, karpal instabili-
telerin ve TFC kompleksin değerlendirilmesi 

Şekil 2: TFC’ın artroskopik debritmam.

ve olası tedavisi, inflamatuar eklem patolojileri
nin değerlendirilmesi, eklem içi kırıkların redük-
siyonu ve stabilizasyonuna yardım edilmesinde 
artroskopinin çok yararlı olduğunu bildirmiştir. 
Çalışmamızda el bileği artroskopisi yedi olguda 
ulnokarpal ağn nedeniyle uygulanmış ve altı ol
guda karpal kemiklere ve yumuşak dokulara ait 
patolojiler saptanmıştır. Proksimal dizi karpal 
kemiklerin sorunlarında, distal radius eklem yü
zünün durumu yapılacak girişimlerin niteliğini 
önemli ölçüde belirtmektedir (3). Çalışmamızda 
skafoid psödoartrozlu ve Kienböck hastalıklı iki 
olguda artroskopi bu amaçla kullanılmıştır. Bu 
olgularda artrotomi artroskopik bulguları doğru
lamıştır, iki olguda artroskopik cerrahi girişim 
yapılmıştır.

Olgu sayısı az olmakla birlikte elde edilen 
sonuçlarla, tanısal ve cerrahi artroskopisinin el 
bileğiin karmaşık sorunlarının çözümünde önemli 
katkılar sağlayacağı kanısına varılmıştır.
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EL BİLEĞİNİN TRAVMATİK SORUNLARI

Sait Ada*, Fuat Özer kan*

EL BİLEĞİNİN TEMEL ANATOMİSİ

AnatomikTanımı: Elbileği; Distal radius ve 
distal ulnar metakarp kaideleri arasındaki anato
mik bölgedir. Bu anatomik bölgenin temel taşları 
8 adet karpal kemiklerdir. Karpal kemikler 2 dizi 
halinde dizilmişlerdir.

Proksimal Karpal dizi: Skafoid, Lunatum, 1-	
Trikuetrum ve psiform

Distal carpal dizi: Trapezium, trapezoid, 2-	
kapitatum ve Hamatumdur. Skafoid bu 2 tranvers 
diziyi lateralden birbirine bağlar (1).

Distal radius ise skafoid ve lunat fossa ol
mak üzere 2 eklem yüzden oluşur. Radiusun 
skafoid ve lunat fossaları arasından bir oluk bu
lunur. Skafoit fossa eliptik yapıda ve radiusun % 
60’ını, lunat fossa ise oval yapıda olup radiusun 
% 40’ını oluşturur. Distal ulnar radiusun sigmoid 
notch ile direkt eklemleşirken, bilek kemikleri ile 
direkt ilişkisi yoktur. Bu ilişki TFCC’i denilen bir 
ligamentöz yapı ile sağlanır. Radius eklem yüzü 
palmare doğru yalaşık 12 derece, ulnara doğru ise 
yaklaşık 1 derecelik bir eğim gösterir (2). Elbileği 
bağları kemiklerden sonra 2. önemli anatomik ya-
pılardır Karpal kemiklerin bağ sisteminin önemli 
bir özelliği bu kemiklerin kinematiğini de kontrol 
etmektir. Çünkü karpal kemikler direk bir tendon 
yapışması yoktur.

Elbileği bağlan 2 tiptir;

1 Ekstrensek: Elbileği dışında başlayıp, elbi-
leğinde biten.

2 Intrensek: Elbileği içinde başlayıp biten 
bağlar.

El Bağları Temel Özellikler

Bu bağların hepsi intrakapsülerdir.1-	

Palmardaki bağlar elbileğinin güçlü ve 2-	
önemli yapılarıdır (klinik anlamı: cenahi girişim 
dorsalden tercih edilmeli).

Radioskafokapitat bağ en güçlü bağdır ve 3-	
skafoid orta bölgesini çaprazlayarak geçtiği için 
Skafoid’in kinematiğini kontrol eder (klinik an-
lamı; skafoid kırıklarında uzun kol alçısı yapma 
gerekliliği).

Radio lunatrikuetral ligament en uzun bağ 4-	
olup, tepesi L’da ters bir V şeklinde uzanır.

Radioskafoid ligament SL intraossöz ba5-	
ğı ondan desteklenir, (klinik anlamı: SL dissosi-
asyonda SL bağ ile birlikte yırtılıp yırtılmadığı 
tartışılmalıdır. Taleisnik birlikte yırtıldığını iddia 
eder.).

Distalde deltoid ligament 2. bir V oluşturur 6-	
ve bu 2 V arasındaki Poierer aralığı elbileğinin en 
zayıf bölgesidir.

Dorsaldeki bağlar zayıftır ve klinik önemi 7-	
pek yoktur (Dorsal radiotriqueral ve dorsal radi
oskafoid bağ).

Elbileğini gerçek anlamda kollateral bağ 8-	
sistemi yoktur. Zaten olsa idi elbileği radial ve 
ulnar deviasyonu olamazdı. Dinamik bir kollate
ral bağ sistemi vardır. Bu da lateralde EPB ve 
AbPL ile medialde EKU tendonunun aktif hare

*	 İzmir El ve Mikrocerrahi Hastanesi, El Cerrahi.
Not:	 Bu çalışma Dr. Aslan Bora’nın katkıları ile yapılmıştır.
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keti ile sağlanır (3).

9 Ulna karpal bölge distal ulna ile karp-
lar arasında direkt ilişkinin olmadığı bölgedir. 
TFCC’i bu bölgedeki en önemli yapıdır. Embrio

lojik olarak derin antebrakial fasyanın bir uzantı
sıdır. TFCC’nin lifleri EKU tendonunu çevreler. 
Dorsal ve Palmarde güçlü bağlarla çevrili olup 
ulnarde menisküs homoluğu denen bir yapıyı

1.	 Ulnar Colleteral ligament (vesitiglal)
2.	 Retinacular sheath
3. 	 tendon of extensor carpl ulnaris
4.	 ulnolumate ligament
5.	 Triengular fibrocerlilage (arfticular disc)
6.	 ulnocarpal Mcnlscus homoloğue
7.	 volar radioscaphold lunate ligement

LUNOTRIQUETRAL LIGAMENT

V-DELTOID LIGAMENTS

SPACE OF POIRIER

Şekil -1

RADIOSCAPLOCAPIT
LIGAMENT

SCAPLOLUNATE
LIGAMENT

RADIAL CALLATERA
LIGAMENT

RADIAL CALLATERA
LIGAMENT
(radi̇olunostrilquetral)

LUNOTRIQUETRAL LIGAMENT

ULNAR COLLATERAL LIGAMENT

AND
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ULNOLUNATE LIGAMENT

RADIOSCAPHOID
-MURATE LIGAMENT
(ligament of Testut/Kuenz)
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oluşturur ve ulnar stiloid hasisine yapışır. ECU 
tendon kılıfım derin ve yüzeyel tabakası önemlidir 
(Klinik anlamı: Distal ulnanın ve ulna karpal böl-
genin elbileği stabilitesindeki rolü ve TFCC’nin 
bu bölgedeki önemidir. Bu bölge elbileğine binen 
yüklerin % 20 sini karşılar. Ayrıca EKU tendonu-
nun stabilitesindeki rolü nedeni ile kesinlikle ko-
runması gereğidir. Distal ulna eksizyonu bu bağ 
yapılarını desteksiz bırakır ve radius’a binen yükü 
arttırır (2).

S,L interossöz bağ elbileğiin intrensek 10-	
özellikteki en önemli bağıdır. Dorsalde gergin 
olarak, palmarda ise gevşek olarak 2 bağ birleşir. 
Bu bir makasın 2 ucu şeklinde kemiklerin hare-
ketini sağlar. Klinik anlamı: SL bağ elbileği ki-
nematiğinde bahsedileceği gibi PCR’nin ulnar ve 
radial deviasyonu ile palmardorsal fleksiyondaki 
SL’un birbiri ile uyumlu ve birlikte hareketini 
sağlar (klinik anlamı: SL bağ stabilitesi önemli-
dir. Bunun bozulması DIŞI şeklinde instabiliteye 
ve daha sonra SLAC denen C’un S ve L arasına 
girmesi şeklinde ağır dejenerasyona yol açar. 
Elbileğinde SLC ilişkisi çok önemlidir.

LTq’in interossöz bağ elbileğiin ikinci 11-	
önemli intrensek bağıdır. Klinik anlamı bu ba-
ğın kopması ile L ile Tq arasındaki ilişkiyi bozar. 
Genellikle VISI şeklinde instabiliteye yol açar.

ELBÎLEĞÎ FONKSİYONEL ANATO­
MİSİ

Bu anatomik özelliklere sahip elbileği vücu
dun en kompleks eklemidir. Eklem yapısı özelli
ği multifasetlidir. 3 yönde geniş hareket yeteneği 
vardır.

Fleksiyon ve ekstensiyon toplamı ortalama 
140°, radial ve ulnar deviasyon toplam ortalama 
60°, Pronasyon ve supinasyon toplam ortalama 
150°’dir. Bu geniş ve çok yönlü bir hareket aynı 
zamanda stabilite nasıl kazanılır sorusuna yanıt 
elbileğiin kinematik ve biomekaniğini inceleme
ye yol açar (3). Elbileği 3 longitudinal zincirle 
birleşmesinden oluşmuştur. Bu sistem içinde SL 
kendilerine ait longitudinal zincirleri ortasındaki 
kemiklerdir. Bu kemikleri yukarda tanımlanan 
özel kemiksel ve ligamentöz yapıları nedeni ile 

intercalate segment (arada kalmış segment) olarak 
distal radius ve ulna ile DCI arasında stimüle ve 
uyumlu bir hareketi sağlar (3).

hangi teori olursa olsun elbileği kinematiği 
aşağıdaki şekilde olur.

a Skafoid öne döner ve ksalmış görünümde
dir.

b Lanutum skafoid ile birlikte öne (palmare) 
döner ve bu dönüş önde üçgen şeklini aldırır.

c Tq proksimale kayar ve Hamatum TqH ek-
lemden ayrılarak distale kayar. Bu H’un en yük-
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 düşük) 
konuma getirir,

b Tq ile birlikte L ve S’de dorsifleksiyona ge-
lir.

c, Dorsifleksiyona gelen L’un trapeziodal gö-
rünüm kazandırır.

d Dorsifleksiyona gelmiş, S ise onu en uzun 
konuma getirir.

C Palmar Fleksiyon:

a Skafoid ve L birlikte palmare döner.

b L’un anatomik yapısı nedeni ile palmare dö-
nüşü azdır.

c Bu yüzden PF da proksimal karpal artiku-
lasyon tüm fleksiyon momentinin % 40’ını, mid
karpal eklemde ise % 60’ını oluşturur.

D Dorsal fleksiyon:

a S ve L dorsale döner.

b Proksial karpal artikulasyonda hareketin % 
66’sı, midkarpalı artikulasyonda ise % 34’ü olu-
şur (5).
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Şekil-3

ELBİLEĞİ BİOMEKANIĞİ

I Columnar Teori:

Elbileği ele binen yükleri önkola iletir.

Colomnar görüş ile ilgili görüş Navarro tara
fından tanımlanmıştır. Ona göre elbileği 3 longi-
tudinal kolondan oluşmuştur.

A Santral kolon (Flex. Ext. kolonu) LC

B Lateral kolon (Stabilite kolonu7 STpTr

c Medial kolon (Rotasyon kolonu) TqH

Taleisnik’e göre ise santral kolon tüm distal 
karpal sıra ile L’dan oluşmaktadır. Lateral kolon 
S, medial kolon ise Tq’dan oluşmaktadır.

Weber ise yine 3 kolon sistemini benimse
miştir. Ona göre

A Yük binen kolon; S’in 2/3 proksimali, C 
tümü, L tümü ile 23. Metakarp kaideleri ile distal 
radius eklem yüzünü içerir.

B Kontrol kolonu: TFCC’i, Tq, H’i ile 45 me-
takarp hasislerini içerir.

C Başparmak kolonu: 1. metakarp basisi, 
TrTp eklemi ve S’in 1/3 distalini oluşturur.

Weber’in teorisine göre;

Yük binen kolon (santral kolon) elbileğine -	
binen tüm yükleri kaldırır.

Kontrol kolonu tüm yükünü HC eklem ile -	
yük binen kolona aktarır.

TqH eklem rotasyonda önemlidir.-	

Başparmak kolonu başparmağın bağımsız -	
hareketini sağlar (4).

II Oval Ring Teorisi

198l’de Lichtman tarafından tanımlanmıştır. 
Burada elbileğini oluşturan 2 transvers dizinin 
ulnarde TqH eklem ve radialde skafotrapezoidal 
gevşek bağları ile birbirine birleşmiş bir oval hal-
kanın kendisine gelen yükler eşliğinde şekil de-
ğiştirme esasına dayanılır (1).

II Kapanji Teorisi:

Bu son zamanlarda longitudinal ve ring teo
risini kombine etmiş bir teoridir. Elbileğinin ken-
disine binen yüklerin etkisi ile değişen geometrisi 
olduğu esasına dayanır (1).

Şekil-4
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KARPAL ÎNSTABÎLÎTELER

Elbileğinin bugün en karmaşık konusudur. 
Bilinmeyenin çok olması nedeni ile genellikle 
tartışma konusu olan konulara pek değinmeden 
bugün artık kabul edilen görüşleri sunmak isti
yoruz.

Tanım: Karpal instabilite karpal kemiklerin 
dizilimiin travma sonrası erken veya geç olarak 
bozulmasıdır. 4 tip karpal instabilite vardır.

DIŞI (Dorsal intercalated segment instabi1-	
lite)

PISI (Palmar intercalated segment instabi2-	
lite)

3	 Ulnar translokasyon

4 Dorsal karpal subluksasyon

DlSI’de L’un lateral grafide dorsale dön1-	
mesi ve volare subluksasyonu vardır. RLC aksı 
kırılmıştır. Genellikle S öne doğru döner. Klinik 
formu: SL dissosiasyon.

PlSI’de L’a temel grafide volare dönmesi 2-	
ve aynı zamanda dorsale sublukse olması ile ka-
rakterizedir. S’de L’la birlikte palmar fleksiyona 
gelir. Tq genellikle dorsale döner. Klinik formu: 
LTq dissasiyon.

Ulnar translokasyon: Lunatumun radiusun 3-	
lunat fossasının terketmesidir. Travmatik veya 
Romatoid artrite bağlı meydana gelir, 2 tipi var
dır:

A   (NAVARO)

B   (TALEOSNIK)

LATE
COLL

MEDİAN
COLUMN

MEDİAN
COLUMN

CENTRAL
COLUMN

CENTRAL
COLUMN

RESİM  -5

Şekil - 5

LATERAL
COLUMN
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a Skafoid ile birlikte ulnar translokasyon. 
Tüm karplar ulnare kayar. Radial stiloid ile ska
foid arasındaki mesafe artmıştır.

b Skafoid yerinde kalıp Lunatum ve diğer 
karplar ulnare kaymıştır. S ile Lunatum arasındaki 
mesafe arttığı için SL dissosiasyon ile karıştırıla-
bilir. Ancak skafoid normal yerindedir.

Ulnar translokasyon tanısı: Radyolojik 
olarak 3 MK boyu ulnanın distal uzantısının 
Kapitatumdaki rotasyon merkezi arasındaki 
mesafenin 1/3 dür. Bunun artması ulnar translo-
kasyon lehinedir.

4 Dorsal Karpal subluksasyon: Radius alt uç 
kırıklarına sekonder olarak meydana gelir. Karpal 
kemikler radius eklem yüzünün dorsaline subluk-
se olur. En sık rastlanan instabilite tipidir (5).

PATOGENEZ

Karpal instabiliteler interkarpal ligamentin 

yırtılması zayıflaması veya gevşemesine sekon
der olarak meydana gelir. Bağ yapısının bu dağı
nık derecedeki yaralanması da 2 tip instabiliteye 
yol açar.

A Statik form: Radyografik olarak karpal ke-
miklerin normal diziliminin bozulduğu instabili-
tedir.

B Dinamik form: Rutin radyografinin normal 
olduğu ve ancak hastamn istemli karpal dizimi 
bozduğu durumlardır. Bu ancak bazı manipulas-
yonlar ile ortaya çıkabilir (K. Watson testi veya 
Kleinmann testi gibi).

Travma Mekanizması

Eklem laksitesinin derecesi aynı mekanizma 
ile farklı kişilerde farklı yaralanmalara yol açar. 
Elbileğinin aynı derecede dorsifleksiyon ile düş
me sonucu bir hastada kırığa yol açarken, diğer 
hastada bağ yaralanmasına yol açabilir. Ligament 
yaralanmaları hipermobil eklemde daha sık rast-
lanır.

DISI

VISI

Şekil -7

Şekil -8



151

Meyfield ve arkadaşlarının karpal yaralanma 
mekanizmalarının açıkladığı küçük ark injurisi ve 
büyük ark injurisinde elbileğinin en sık yaralanma 
yönü hiperekstensiyon, pronasyon ve interkarpal 
supinasyondur. Perilunate instabilite (küçük ark 
injurisi) bu yönde gelen kuvvetin derecesine göre 
4’e ayrılır (6).

Stage I: SL ayrılma en sık görülür.

Stage II: Gelen Kuvvetin devamı ile L dorsale 
sublukse olur.

Stage III: LTq dissasiasyon ilave olur.

Stage IV: L dislokasyonu  perilunat instabili-
tenin en ağır şeklidir.

Yani karpal instabilite perilunate instabilite 
derecelerinde olduğu gibi Stage I de bir SL bağ 
yaralanmasına yol açar veya hiper pronasyon-
da elbileğine ulnardan kuvvetin gelmesi ile LTq 
bir yaralanmaya yol açar. Tüm bunların kombi
nasyonu veya dereceleri ile değişik formlarda çok 
çeşitli karpal instabiliteler gelişebilir.

3 Anatomik Tip Karpal instabilite vardır;
Tip I: Lateral instabilite

STT subluksasyon —> çok az görülür-	
SC diastaz	 —> az görülür-	
SL dissasiasyon     —> en sık görülür Tip II: -	

Medial instabilite
	 LTq dissasiasyon —> ikinci sıklık görülür.
Tip III: Proksimal instabilite

Ulnar translokasyon-	
Dorsal subluksasyon-	
Palmar subluksasyon-	

TANIYA GİDİŞ
Hastanın yakınmaları belirlenir ve yara1-	

lanma şeklinin gösterilmesi.

Dinamik instabilitede eklemden gelen at2-	
lama sesinin duyulması. Hastanın bunu istemli 
olarak yapması.

3	 Klinik muayene: normal elbileği muaye 

nesi dışında 2 önemli test vardır.

a Kirk Watson testi: SL dissasiyon (rotator S 
subluksasyonu)’da S4’in stabilitenin kalkmasına 
bağlı olarak yapılan bir testtir. Özellikle dinamik 
sL instabiliteyi ortaya çıkaran bir testtir. Muayene 
olan hastanın elbileği tam karşıdan kavrar. Elbileği 
ulnar deviasyonda iken başparmak skafoid distal 
kutbunun palmarden palpe eder. U.D.de S uzun 
konumdadır ve R.D. na gelirken öne doğru dö-
nerek perpendeküler konuma gelmesi olağan bir 
rotasyondur. Kirk Watson testinde hekim hastanın 
elbileğii diğer eli ile passif olarak U.D. dan R.D. a 
getirir ve başparmağı ile S’i dorsale doğru iter.

Öne doğru dönen S eğer sağlam bağları var 
ise radius’un S fossası içinde kalır ve dorsale 
doğru sublukse edilemez. Eğer SL bir yetmezlik 
sözkonusu ise S’in bu normal rotasyonu esna
sında başparmakla dorsale doğru itilmesi S’in 
radius dorsale sublukse olması ve hastanın bu 
esnada ağrı duymama ve/veya bir klinik şeklinde 
ses duymasına yol açar. Hasta yakındığı ağrı ve 
sesin bu olduğunu da belirtir. Değerli bir testtir. 
Hipermobil bileklerde yanlış yanlış pozitif olarak 
olabilir (7).

b Kleinmann testi: (LTq ballatment testi) LTq 
disssiasyonda değerlidir. Elbileği ulnarinden baş-
parmak parmaklar arasında L ve TQ un lateral 
planda stabilitesini ölçmeye dayanır (1).

4 Röntgen muayenesi: A İnstabilite serileri;

a Nötralde AP: Önkol supinasyonda çekilir. 
Bu pozisyon karplann çekilen nötralde AP grafide 
SL eklemde daha fazla yük bindirilerek SL aralık 
daha açılmaya çalışılır. SL çap’ın 3 mm. üzerinde 
olması patolojiktir.

b Nötralde P.A: Standart bir grafidir. Önkol 
nötralde, dirsek 90 derece fleksiyonda ve onun 
nötral pozisyonda grafileralınrr. Proksimal kar
pal dizinin proksimal eklem yüzü ve distal eklem 
yüzü ile distal karpal dizinin proksimal eklem 
yüzünün, nötraldeki bir PA grafide C sıra halinde 
bulunur ve buna elbileğinin standart hattı denir. 
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Karpal instabilite de bu min Shenton hattı denir, 
karpal instabilite de bu hattında bir seviye farkı 
olabilir. Ayrıca S’de bir öne dönüklüğü belirtisi 
olan kortikal halka, L’un dorsale dönme belirtisi 
olan trapezoid formu L’un palmare dönme belirti-
si olan üçgen formu araştırılmalıdır (8).

Nötral grafıde ulna minus vasgus’u olup lma-
dığı incelenmektedir.

c Ulnar deviasyonda PA: Özellikle SL dissasi-
asyonda gap mesafede artma olabilir.

d Radial deviasyonda PA grafı: LTq dissasias-
yonda gap mesafesi meydana gelebilir.

e Nötralte tam yan grafı: Belki en önemli gra-
fidir. LCR’un aynı hat üzerinde olup olmadığına, 
L’un konumuna bakılır. L dorsale dönmesi DIŞI, 
L’un palmare dönmesi ise PISI olarak değerlen-
dirilir. SL açı normalde 4560° dir. Bunun artması 
5’in öne dönmesi ve Ç’un dorsale dönmesi ile bir-
liktedir. C’un dorsale subluksasyonu olup olmadı-
ğı da değerlendirilmelidir.

B Elbileği Artrografisi:

Karpal instabilitede olumlu olduğunda de
ğerlidir. Teknik açıdan çok kolay değildir. Her 
zaman olumlu bilgi vermez. Opak maddenin 
kaçışı izlenir, artrografinin özellikle ulnar bölge 
instabilitesinde 5LTq dissasiasyon ve TFCC yır-
tıklarında) daha değerli olduğu belirtilmiştir. SL 
dissasiasyonda her zaman doğru yön göstermez. 
Artrografiyi yapmak ve değerlendirmek yoğun 
bilgi gerektirir.

5	 Artroskopi

Yeni gelişmeye başladı. LTq ve SL’da iyi bir 
tanı yöntemidir. TFCC yırtıkları da saptanabilir.

6	 Sintigrafı:

Karpal instabilitelerde artan kemik dansitesi 
ve sinovite bağlı olarak olumlu olur. tanıda fay
dalıdır. Lokalizasyonda faydası yoktur.

7CT

Pek değeri yoktur. 8 MRG

Değerlidir. Pek yaygın kullanımı yoktur.

TEDAVİ: SL DissasiasyondaTedavi

1	 Akut olgular (04 hafta arası):

A Kapalı redüksiyon, skopi kontrolü ile SL 
eklemi ve SC eklemin çivilenmesi (1).

B Taleisnik: Çoğu olguda dorsal ve palmar 
kesi kullanılarak bağın dikilmesini ve SL eklemi 
görerek çivilenmesi öneriyor (8).

2	 Geç olguda (412 hafta arası):

A Osteoartrozu Olmayan Geç Olgular:

a Blatt: Dorsal kapsuloligamantodezis’i öner-
miştir. Burada tepesi radiusta olan bir dorsal kap-
süler flap hazırlanır ve S’i önden dorsale çekmek 
için S’in dorsal kutbuna tesbit edilir.

b Taleisnik: Geç olgularda S’in sekonder ona-
rımını önermiştir. S’in bel kısmının SL ekleme 
açılan deliklerden geçirilen sütürler ile bağ sekon-
der onarılır. (ACL onarımına benzer) iyi sonuçlan 
belirtiyor. Endikasyon için S’in passif olarak dü-
zeltilmesi gerekiyor (8).

B Osteoartrozu Olan Geç Olgular:

Öne dönmüş S radiokarpal eklemde ve 
Triskafoid eklemde abnormal yük binmesine yol 
açar. Bu SLAC’ın başlangıç formudur. Bu tip ol
gularda STT ve SC füzyon ile karpal kollaps ge
lişimi ve S’in rotasyonel subluksasyonu önlenir. 
STT artrodezi (9). K. Watson, Kleinmann’ın bu 
konuda iyi sonuçlarını bildirmektedir (9). Bugün 
en çok yapılan interkarpal füzyondur.

3	 Kronik Olgular: (SLAC gelişmesi) SL 
dissassiasyonu tedavi edilmemesi SLC arasın 
daki stabilitelerin bozulmasına bağlı C’un S ve L 
arasına girmesine yol açar. C’un bu aşağıya çö 
küşü karpal kollaps’a, C’un dorsale sublukssyo 
nu, radiokarpal genel artrozlara yol açar. Böyle 
bir elbileğinde kurtarıcı meliyatlar yapılabilir. 
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Bunlar

A PCR (Radius’un lunate fossası ile C’un

proksimal eklem yüzünün içi olması koşulu 
ile yapılabilir.

B Eksizyonu ve Four Bone Füzyon (CLTgH): 
ikinci bir kurtarma girişimidir. PCR’e göre daha 
stabil bir elbileği sağlanır. S çıkarıldıktan sonra 
bazıları S replasmanını önerir (10).

C Elbileği Füzyonu:

LTq Dissasiasyon

1 Akut olgularda: Lokal steroid ve uzunkol 
alçısı önerilir. 2 Ulnar plus varyans ve TFCC yır-
tıkları varsa ulnar kısaltma uygulanabilir.

3 Kronik olgularda ligament rekonstrüksiyonu 
veya LTq artrodez uygulanır. LTq artrodez zor bir 
ameliyattır. Kaynama güçlüğü vardır (8).

Not: Bu bildiri El Bileği Travmaları Paneli 
için hazırlandığından, klasik bildiri sahifesini 
geçmiştir. Özür dilerim (Ed).
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MERDİVENDEN DÜŞMEYE BAĞLI AVÜLSÎYON 
TARZINDA 5. PARMAK AMPUTASYONLARI

Oğuz Polatkan*, Can Gürbüz*, Savaş Ural*

Yüzük yaralanmasına bağlı avülsiyon yara
lanmaları ilk kez Bunnell tarafından 1948 yılında 
yayınlanmıştır.

Yüzük yaralanmalarında yüzüğün aksiyel 
yönde çekilmesi ile parmağın derisi ve bir mik
tar yumuşak doku parmaktan sıyrılır. Bu sırada 
eklemlerde çıkık ve kemiklerde kırıkta oluşabi
lir. Yüzük parmağı degloving veya avülsiyon 
tarzında yaralanan hastanın öyküsünde genellikle 
hareket halindeki bir otodan atlarken yüzüğünün 
otodaki bir çıkıntıya çakılması vardır.

Sanayide ise yüzük genellikle bir makinayı 
çalıştıran mekanik kayışların yüzüğe takılması 
veya yüzüğün bunlar arasında sıkışması ile ol
maktadır.

Degloving veya avülsiyon tarzı parmak ya
ralanmaları ile merkezimize başvuran hastalar 
arasında dikkatimizi çeken bir grup bulunmakta
dır. Bu gruptakilerin çoğu kadın olup, merdiven
den düşerken trabzana tutunma sırasında ellerinin 
genellikle 5. parmaklarını avülsiyon tarzında ko-
parmaktadırlar.

Yüzük yaralanmaları spesifik kriterler göz 
önünde bulundurularak, değerlendirilip tedavi 
edilirse iyi sonuçlar alınmaktadır. Bu kriterler 
THOMPSON, CARROLL ve URBANlAK’ın 
standartıdır.

MATERYAL VE METOD

19911993 yılları arasında merkezimize baş
vuran merdivenden düşerek 5. parmağını avülsi
yon tarzında ampute eden 10 hastadan birisi hariç 

hiç biri yüzük taşımıyordu.

Bir hastayı bu nedenle yüzük yaralanmlan 
arasına aldık. Diğer 9 olguyu trabzan demirleri 
arasına sıkışarak avülsiyon tarzında ayrılması ile 
ayrı bir grup olarak değerlendirdik.

9 hastanın 5. parmaklan tam olarak ampute ol-
muştu. 9 hastanın 7’si replnte edilip 6’sında basan 
sağlandı, 1 olguda geç amputasyon yapıldı.

Replante edilen parmakların 4 tanesi ortalama 
bir yıl takip ediip, ortalama iki nokta aymm tes-
ti 10 mm. olup total hareket genişliği 145 derece 
olarak tespit edildi. Eklem hareket genişliği PIP 
eklemde muhtemelen K. Wire ile ilk tespit yap-
mamıza bağlı olarak sınırlıydı.

TARTIŞMA

Bu tip bir avulsion tarzı yaralanma için teda
vi şekli;

Primer amputasyon,

Ray Rezeksiyon,

Komplike flapların kullanılmasıdır.

Bütün bu tedavi şekillerinin sorunlu yön-
leri bulunmaktadır. Pimer amputasyon parma-
ğın bütünüyle kaybolmasına sebep olmaktadır. 
Neuroma muhtemel sorunlardan birisidir. Diğer 
taraftan elin ulnar kısmı kaybolup kozmetik ve 
fonksiyonel olarak hastayı sakat kılmaktadır. 
Ray rezeksiyon yukarıdaki komplikasyonlara ek 
olarak avucun genişliğinin kaybolmasına sebep

*	 istanbul El Cerrahi ve Mikrocerrahi Merkezi Vatan Hastanesi
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olmaktadır. Haplarla kapama ise uygun süreli 
tesbite ve parmaklarda hareket sınırlılığına, en
feksiyona, kaba ve hissi olmayan parmağa sebep 
olmaktadır. Bu potansiyel komplikasyonlar ba
şarılı mikrovasküler ve mikronöral rekonstrüksi-
yonla önlenebilir.

Sonuçta avulsion tarzı yarlanmalar içerisin
de yüzük yaralanmaları yanında 5. parmak yara
lanmalarına, merdivenden düşmeye bağlı 5. par
mak avulsion tarzı yaralanmaları diye ayrı bir 
grupta toplanması uygun olur kanaatindeyiz.
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EL BİLEĞİ ARTRODEZİ

Y. Bilge Siirel*, Gazi Zorer*, Şükrü Berin**, R. Çelikyurt***

Günümüzde büyük eklem ustalıklarının te
davisinde artroplasti ile önemli gelişmeler sağ
lanmıştır. El bileğinde de ağrının giderilmesi, 
fonksiyonun korunması amaçlanarak yapılan art-
roplastilerle iyi sonuçlar alındığı bildirilmektedir. 
Buna karşın birçok rahatsızlıkta el bileği artrodezi 
için endikasyon vardır (1, 2, 8, 15). Spastik tip 
serebral felç, karpal kemiklerin travması sonrası 
kaynama bozuklukları ve aseptik nekrozları ile 
olan radio karpal artroz, radius distal eklem içi 
kırıkları, poliomyelit, romatoit artrit, başarısız ka-
lınmış tedavilerde kurtarma işlemi olarak el bileği 
artrodezi yapılmaktadır.

El bileği artrodezinde çoğunluğu dorsalden 
olmak üzere medial ve lateral giriş ile yapılan ve 
tibia, radius, iliak kemiklerinden alınan graftlerin 
onlay, inlay, kayıcı şekilde yerleştirildiği, bazen 
tel, plak, vidanın tespit amacı olarak kullanıldığı 
çok sayıda yöntem tanımlanmıştır. El bileğinin 
pozisyonu yanında, radiometakarpal, radiokarpal 
ve sınırlı şekilde karpal kemikler arasında artro-
dez yapılarak, her el bileğine ayrı bir yöntemle 
yaklaşılmıştır.

HASTALAR, MATERYALYÖNTEM

SSK istanbul Hastanesi I. ortopedi ve Trav
matoloji kliniğinde 19861992 yıllan arasında 5 
hastaya el bileği artrodezi ameliyatı yapılmıştır. 
2’si kadın, 3’ü erkek olan hastaların yaş ortalaması 
(2865) 41.6 olup, bir hastamızda sağ, 4 hastamız-
da sol el bileği tutulumu vardı. Beş olgumuzda ana 

yakınma, elbileklerinde ağrı ve buna bağlı hareket 
kısıtlılığı idi. Bir kadın hastamızda, 6 yıl önce os 
lunatum ve karpal naviküler proksimal kısım re-
zeksiyon ameliyatı geçirmiş ve buna bağlı artroz 
saptanmıştır. 2 hastamızda os navikülare patoloji-
sine, 1 hastamızda os lunatum patolojisine bağlı 
artritik değişiklikler bulunmuş, bir hastamızda da 
beş yıl önce geçirdiği travma sonucu ortaya çıkan 
radiokarpal artroz görülmüştür. Ameliyat öncesi 
klinik olarak değerlendirilen hastalanmızın hepsi 
özellikle çalışma sırasında dayanılmaz hale gelen 
ağrı yakınmalarını bildirdiler. Fonksiyonel olarak 
5°10° arasında değişen, ağrılı fleksiyon ve dorsif-
leksiyon hareketi yapabilen hastalanmıza, yum-
ruklarını iyice sıktıklarında ve alet tuttuklarında 
bileklerinde ağrı oluştuğunu belirttiler.

Sol karpal naviküler kırığı sonucu gelişen 
radiokarpal artroz nedeniyle bir bayan hastamı
za, ulna distal uç 3 cm’lik kışımı rezeksiyonu ve 
buradan hazırlanan greftin radiokarpal aralığın 
temizlenmesinden sonra radius ile lunatum ara
sında açılan oluğa yerleştirilmesi ile artrodez ya
pılmıştır. Diğer 4 olgumuzda dorsal kesiyle giri
lerek, radiokarpal aralık temizlenip radius distal 
uç dorsalinden hazırlanıp alınan üçgen şeklinde
ki kortikospongioz greft 180° döndürülerek os 
kapitatumda da hazırlanan çentiğe yerleştirile
rek artrodez yapılmıştır. Bütün olgularımızda el 
bileği 10° dorsilfleksiyonda tutulmuş, 6 hafta + 
4 hafta dirsek üstü alçı uygulanmıştır. Bir hasta-

*	 SSK İstanbul Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmanı
**	 SSK İstanbul Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef Yrd.
***	 SSK İstanbul Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı
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YAKINMA

Sıra Yas. Mesleği Ameliyat 
Tarihi

Tanı Taraf Ağrı Hareket 
kısıtlılığı

Ameliyat Mem Ağrı Kavrama Eski
it

Takip
 Sflreti

1 LA. K.65 EJL 28.4.86 Navinıler eski
kırığı

rathokarpal artroz
Sol + Zayıf 

ağrılı
S. Petersen a. 

Darrach+Genel
 radiokarpal

+ N Evet 82 ay

2 İS. E, 28 Elektrik 29.3.91 Radiokarpal Sol * + Ağrılı GİII Stein 
RTVA

N Evet 23 ay

3 S.A. K,44 Hastane 
personeli

16.4.1992 Radiokarpal artroz Sol + Ağrıl. GillStein Genel + N Evet 9 ay

4 HX. E, 37 Kapıcı 6.8.92 Naviküler 
psödoırtroz 
tadıokarpal 

artroz

Sol * + Ağrılı GİlıStein Genel + N
ağrısız

Evet 6 ay

5 M.D.
E, 34

Kundurıcı 14.10.92 Kienbock h. 
Radiokarpal

Sağ * + A|rılı Gill Steİn Genel + Nağrısız Evet 4 ay

mız RlVA, 4 hastamız genel anestezi altında ve 
hepsinde turnike kullanılarak ameliyat edilmiş
lerdir. Tam kaynama 3 ayda tamamlanmıştır, 
ameliyat sonrası ağrı tamamen geçmiş hastaları
mız eski işlerini yakınmasız yapar duruma gel
mişlerdir. 2 hastamızda elbileği dorsalinde cilt 
gerginliği oluşmuş, 1 hastamızda radyografik ola-
rak kaynama kusuru görülmüş ve ağrısız çok az 
hareket saptanmıştır.

TARTIŞMA

Uygulanmakta olan elbileği artrodez ameli-
yatlarındaki değişikliklerin çoğu kullanılan gref-
tin alınma yeri, büyüklüğü, tespit şekline bağlıdır. 
Iliak kemikten alınan kortikospongioz greftlerin 
el bileğinde açılan boşluklara yerleştirilmesiyle 
yapılmış olan artrodezlerde yazarlar % 90 üzerin-
de başarılı sonuçlar vermektedirler (1, 2, 6, 7, 10). 
Greft ile birlikte intrameduller çivi tespiti kullanı-
larak yapılan artrodezlerde tespit süresinin kısal-
dığı, pozisyonun daha kolay ayarlanabildiği belir-
tilmektedir 53, 4, 11, 16). Medial giriş ile yapılan 
SmithPetersen tekniğinde ise 7 olguda 2 kötü 
sonuç görülmüştür. AO plakvida tespit ile yapılan 
artrodezlerde tespit süresinin çok kısaldığı başarı 
oranının % 96’ya kadar yükseldiği saptanmıştır 
(9, 13, 18). Greft komplikasyonlannı önlemek için 
radius distal ucunun karpal kemiklere gömüldüğü 
Wedge artrodez ile alınan sonuçlar da iyidir (5). 
GillStein yöntemi ile tedavi edilen hastalarda bir 

psödoartroza rastlanmıştır (14, 17).

Anlatılan artrodez yöntemlerinde tespit süresi 
24 ay arasında değişmekte olup, çoğunlukla 3 ay 
sonunda sağlam artrodez elde edilmektedir.

Elbileğinin pozisyonu için yapılan bir çalış
mada elin kavrama gücünün nötral ile tam ekstan-
siyonun yarısı dorsifleksiyonda en fazla olduğu 
saptanmıştır (16). Genellikle uygulama 10°15° 
dorsifleksiyon ve radius 3. metakarp doğrultusu 
şeklindedir (2, 3, 6, 7, 16). Bilateral olgularda ise 
iki taraflı nötral veya bir tarafın fleksiyonda tutul-
ması önerilmektedir (11,15).

El bileği artrodezlerinde, mümkün olduğunca 
bozulmamış bölgelere dokunulmamaya çalışılır, 
Romatoid artrit dışında, eğer radioulnar eklem 
sağlam ise, ulna distal uç rezeksiyonu yapılmaz 
(2, 4, 8, 15).

Çocuklarda elden geldiğince artrodezden ka
çınılmalıdır. Eğer felç veya fleksiyon deformitesi 
var ise 8 yaşından sonra yapılacak el bileği artro-
dezlerin de ön kolda 4 cm kısalık ortaya çıkar (6, 
10). fonksiyonel kazancın yanında, belli oranda 
kozmetik görüntü bozuklu’ğu kabul edilebilir.

Uygun endikasyonla, seçilmiş olgularda, kı
sa sürmesi, RIVA anestezi ile yapılabilmesi, greft 
için donör bölge sorunu yaratmaması ve tespit 
materyali kullanılmaması nedeniyle GillStein 
yöntemi ile yapılan el bileği atradezlerinde başa-
rılı olunabileceği düşüncesini edindik.
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EL PARMAKLARINDA BÎPOLAR MP VE PIP EKLEM 
PROTEZLERİNİN ERKEN SONUÇLARI

H. Durmaz*, M. Kocaoğlu*, U. Talu*, 1. Kocabıyık*

Romatoid artrit, posttravmatik eklem harabi-
yetleri ve sertlikleri gibi çeşitli sebeplerle parmak 
hareketlerinde oluşan kramplar el fonksiyonlarını 
olumsuz etkilemektedir. Fonksiyon göremeyen 
eklem romatoid artritte olduğu gibi birden fazla 
olduğunda el fonksiyonları ileri derecede bozul-
makta ve hasta neredeyse günlük yaşam aktivite-
lerini yapamamaktadır. Fonksiyonunu kaybeden 
el eklemlerinin prostetik replasmanı 1966’dan 
beri kullanılan bir yöntemdir. Bu amaçla Swanson 
silikon pegler kullanmış, daha sonra Svvanson’un 
PIP ve MP protezleri geliştirilmiştir.

Swanson’un peg artroplastisi uzun yıllar uy
gulanmıştır. Hareket sınırlılığı, protezin instabili-
tesi gibi sorunlar nedeniyle Helal ve arkadaşları 
balonlu ve elastomeni silicon parmak eklemi 
protezleri geliştirilmiştir. Monopolar eklem pro-
tezlerindeki hareket kaybı ve instabilite sorunu 
nedeniyle son yıllarda bipoler protezler gündeme 
getirilmiştir.

istanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji Kliniğinde 1992 yılına kadar Helal protez
lerini uygulamaktaydık. 1992 yılında bipolar 
protezleri uygulamaya karar vererek Dimso Dr. 
Saffar tipi protezleri 5 hastaya uyguladık.

Dr. Saffar protezlerin teknik uygulaması ol
dukça basittir. Protezin uygulanacağı eklem eks-
plore edildikten sonra proksimal ve distal kla-
vuzlarla protezin yerleştirileceği bölge hazırlanır. 
Protezin standart 6 boyu vardır. Hangi boya kadar 
oluyduysa o boyda bir protez yerleştirilir.

Post operatuvar dönemde 12 gün immobili-
zasyondan sonra erken harekete başladık. Dina

mik atelleme ile erken dönemde pasif hareketler 
uyguladık. Üçüncü haftadan sonra el fonksiyon
larına tam olarak izin verdik.

Biz erken uygulamalarımızda herhangi bir 
uygulama sorunu ile karşılaşmadık. Ortaya çıkan 
en önemli sorunumuz parmak ekstansiyonunun 
kazandırılmasındaki güçlüktü. Hastalarımızın 
tamamı bunu sağlamakta zorlandılar. Romatoid 
artritli ve yaşlı 2 hastamızda ekstansiyon kaybı 
dikkat çekiciydi.
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EL CERRAHİSİNDE SPLİNTLEME

Firdevs Kul*, Gülin Arıkan**, Aysel Enlıoş**

Akut el cerrahisi, rekonstrüktif amaçlı el cer-
rahisi ve elin tüm hastalıklarında uygulanan el 
fizyoterapisi ve occupationel terapisinde splintle-
menin; deformiteleri önlemek, fonksiyonel kapa-
siteyi arttırmak, koordinasyonu sağlamak gibi çok 
önemli amaçlan vardır (1, 2).

Cenahın sorumluluğu; üst ekstremite prob
lemli hastaların yönlendirilmesinde, başarılı di-
agnostik değerlendirme, operasyonun planlaması 
ile başlar, postoperatif bakım ve elin fizyoterapisi 
süresinde maksimum düzeyde devam eder. el fiz-
yoterapisti, tedavinin tüm aşamalarında cerrahın 
en önemli partneridir (2, 5).

Splintleme; yeni plastik materyallerin hızlı ve 
etkili katılıı ile el fizyoterapisinde özel bir ilgi ala-
nı oluşturmaya başlamıştır (2).

Cerrahlar, romatologlar, nörologlar statik ve 
dinamik splintleri artan bir şekilde tavsiye et
mektedir (2). Splintlemenin amaçlan şunlardır:

istenen pozisyonda eklemi stabilize et1-	
mek, eklemi, tendonları, ligament ve kasları din
lendirmek, kemik düzenini korumak,

Kontraktür ve deformiteleri önlemek,2-	

Hareketin genişliğini arttırmak için germe 3-	
yapmak,

Kaybedilmiş olan kas fonksiyonunu ka4-	
zandırmak,

Manipulasyon ve rekonstrüktif cerrahi ta5-	
rafından kazanılan kemik fonksiyonunu koru
mak.

6	 Ağrıyı azaltmak,

7	 Elin ve parmaklann koordinasyon sorun 
larının direkt kontrolünü ve hareketlerin (1, 5) 
fasilitasyonunu kolaylaştırmaktır. Splint dizay 
nının genel ilkeleri

Anahtar noktalann (eklemlerin) belirlen-	
mesi.

Splint, eldeki normal transvers ve longitu-	
dinal arklan desteklemeli.

Splint, ödeme neden olmamalı, kan akımını -	
engelleyecek parsiyel turnike etkisi yaratmamalı.

Splintte uygulama alanı yumuşak pedler ile -	
desteklenmeli, lokal basınçtan kaçınılmalı.

En uygun materyalin seçilmesi.-	

Sadece immobilizasyonu istenen kısmı im--	
mobilize etmeli, diğer eklemlerin hareketine en
gel olmamalıdır.

Anatomik verilerin adaptasyonu.-	

Parmaklara dinamik fleksiyon kuvveti uy-	
gulanacak ise bunun yönü karpal skafoid tüber-
küle doğru olmalı.

Sensibilitenin azaldığı sahalar tanımlanma-	
lı.

Sinetik etki hesaba katılmalı.-	

Statik, dinamik kuvvetlerin hangisinin kul-	
lanılacağına karar vermek.

Materyalin genel verilere adaptasyonu.-	

*	 El ve Mikrocerrahi Hastanesi Uzaman Fizyoterapist
**	 El ve Mikrocerrahi Hastanesi Fizyoterapist
Not:	 Bu çalışma Dr. Aslan Bora’nın katkıları ile yapılmıştır



161

Splintler pasifaktif egzersiz ve ekstremite -	
kontrolü için takılır, çıkarılır, özellikle olmalıdır.

Splintler mümkün olduğu kadar basitliğini -	
korumalıdır.

Sade, temiz, düzenli, rahat splint ile hstanın -	
splintlemeye ve egzersize uyumu sağlanmalı (4).

MATERYAL, METOD VE SONUÇLAR

Günümüz koşullarında atelye gerektirme
den, İzmir El ve Mikrocerrahi hastanesi fizyote
rapi biriminde splintleme yapmaktayız. Splint 
yapımı planlanırken; Nasıl? Nereye? Niçin (ya 
da ne amaçla?)? Ne zaman? sorularının cevapla
rı bir ekip çalışması içinde değerlendirilir. Daha 
sonra splint yapımına geçilir. Malzeme olarak 
70°100°C suda yumuşayarak kolayca şekil ve
rilebilen termoplastik materyallerden; xLite, orfıt 
(pedilon), Sansplint, sansplint XR ve aquaplast’ı 
kullanmaktayız. Diğer yardımcı malzemeler; po-
likison, elestoblast, stokinet, çelik bar, pencere 
süngeri, river, welcro, lastik, misina, plastozot, 
Kteli, çoban, elastik bandaj ve deri’yi içermekte-
dir. Splinti uygularken üç kriteri temel aldık;

Splint’te kullanılacak güç.1-	

Anatomik yerin önemi.2-	

Splint’teki primer kinetik amaç.3-	

1992 yılı içinde toplam 214 hastaya çeşitli 
splintler uyguladık. Bunlardan 40 tanesi alt eks
tremite atelleri olup, diğerleri üst ekstremite di
namik ve statik splintleri içermektedir (Tablo D

Tablo 1

HASTALARIMIZA UYGULADIĞIMIZ 
SPLİNT’LERİN DAĞILIMI

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 Önleme Splinti	 17
Dirsek Ateli	 5
Koruyucu Splint (örnek humenıs kınğı)	 3
TOPLAM	 214

Hastanemizde rutin olarak 16 hafta arasında 
splintleme uygulamaktayız. Splintlemenin fonk-
siyonel kapasiteyi arttırdığına, deformiteleri mini-
muma indirdiğine ve günlük yaşam aktivitelerini 
arttırdığına inanıyoruz.
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MYOELEKTRONİK PROTEZ KULLANILMASI

Feridun Kunak*, Haydar Altınkaynak**

Myo Elektronik Protezler 1975’ten sonra in
giltere, Almanya’da denenmeye başlanmış, bir
çok prototipleri yapılmış, uygulanmış, gelimekte 
olan bir protez tipidir. Henüz son halini aldığı 
söylenemez.

OLGU

Hasta 30 yaşında erkek, subay, patlayıcıya 
bağlı el bileğinden amputedir.

Hastanın sosyal durumu göz önüne alınarak 
şimdiye kadar yapılan protezler incelendi.

1.	Mekanik Fonksiyonel dirsek altı protezle 
ri.

2.	Modüler Sistem dirsek altı protezi

Bu tip protezlerin hepsi 8, 9 şeklinde 3 cm. 
lik kolondan yapılmış Harneslerle sağlam taraf 
Skapular Abduksiyonla mekanik bir elin açılıp 
kapanması sağlanabilmekte ve bunun için hasta
nın oldukça fazla enerji sarf etmesi gerekmektedir. 
Hastanın protezli elini ağzına götürmesi oldukça 
güç olduğu gözlenmiş, kullanan hastalarla yapılan 
görüşmeler bu protezlerin sadece estetik olarak 
kullandıklarını ifade etmişlerdir. Çok iyi yapıl-
mış birmekanik protezin bile hastaya % 510’luk 
bir fonksiyon kazandırabilmektedir. Mekanik 
fonksiyonel protezlerin olumsuzlukları yeterin-
ce incelendikten sonra dünyada yeni bir çalışma 
olan MYO ELEKTRONİK PROTEZİ hastamıza 
uygulamaya karar verildi.

Hastanın güdük ölçüleri ve kas fonksiyonla
rı incelenerek Myo elektironik Proteze hükme
debilmesi için kontrakte fleksor Karpi Ulunaris 
ile Pronator Teres bir haftalık egsersiz ile güç
lendirildi.

Myo test cihazı ile bu kasların motor nokta
ları tesbit edildi. Fleksor Karpi Ulnaris, Pronotor 
Teres, Ekstansör Karpi Radiyalis, Ekstansör 
Karpi Ulnaris AVO metre ile bu kaslar kasılarak 
Mikrovolt olarak gerilimleri ölçüldü. Mikrovolt 
olarak en güçlü potansiyel veren Fleksor Kapri 
Ulunaris ile Ekstansör karpi Radiyalis üzerinden 
sensör (Hassas Elektrot)’la alınarak MYO protezi 
çalıştırabilme fonksiyonları kontrol edildi.

Motor noktalardan alınan aksiyon potansiye
linin protezi çalıştırdığı görüldükten sonra ölçü 
alınmasına geçildi.

Motor noktalar sabit bir kalemle işaretlenerek 
hastanın güdüğünden negatif model çıkarmak için 
ölçü çorabı geçirilerek alçılı sargı distalden başlı-
yarak 8 şeklinde dirsel eklemi üzerine kadar sa-
rıldı. Alçı sertleştikten sonra kondiller üzerinden 
kesilerek negatif model çıkarıldı. Bu model sıvı 
alçı ile doldurularak pozitife çevrilip elektrot yer-
leri süspansiyon yeri işaretlendi. Protezin belirli 
bir ağırlığı olacağından süspansiyon için kondiller 
üzerinden baskı verildi. Güdüğün distalini koru-
mak amacı ile bu kısma bir miktar dolgu yapıldı. 
Böylece hastanın uygun pozitif modeli elde edi-
lerek daha sonra laminasyon metodu ile (plastik 
döküm) protezin iç soketi elde edildi.

*	 DDy Ankara Hastanesi Ortopedi veTravmatoloji Uzmanı
**	 A.Ü. Tıp Fakültesi Ortez ve Protez Bölümü Öğretim Görevlisi
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Pedilen köpükle protezin bağlantı kısımları
nı nikel kadmiyumlu pil yatağını ve elektronik 
devreleri içine alan, el bağlantısını sağlayacak 
Firiksiyonlu el bileği üniti ile dış soket bağlantı
ları sağlanarak elbileği üniti ile el birbirine tesbit 
edildi.

Sensörlerle alınan aksiyon potansiyeli protez 
içerisindeki bir ampiklatörde ampifiye edilerek el 
içindeki bir elektrik motorunu çalıştırmakta ve el 
bileğine yerleştirilen bir protatör ilede elin süs-
pansiyon, pronasyonu sağlanmaktadır. Elektronik 
el kavranan cismin karşı direncine göre otomatik 
kilitlenebilmekte 25 kg. kadar ağırlık taşınabil-
mekte, kendi ekseni etrafında 350 derece dönebil-
mektedir. Olumsuzluk olarak çok zayıf bir elekt-
rik motoru sesi gözlenmiştir.

Protez tamamlandıktan sonra hastanın gün
lük yaşamda neler yapabileceği takibe alınmış 7 
günlük bir egsersizden sonra hastanın ayakkabı
sını bağlayabildiği, kemerini açıp kapatabildiği, 
kaşık ve çatal kullanabildiği, yazı yazabildiği, du-
vara çivi çakabildiği, kağıt para sayabildiği tesbit 
edildi.

Böylece MYO Elektronik Protezlerin üst eks-
tremite amputasyonlarında kullanılan mekanik 
fonksiyonel protezlerden daha fonksiyonel, daha 
estetik olduğu gözlemlenerek açık bir şekilde tes-
bit edildi.
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DEĞİŞİK BİR EL YARALANMASININ TEDAVİSİ

F. Parmaksızoğlu*, 1. Ökçesiz*, H. Iskenderoğlu*, B. Kuran*

El yaralanmaları ile sonuçlanan iş kazaları 
çalışan kesimler için oldukça ciddi bir sorundur. 
Zamanında ve yeterli tedavi imkanı sağlanama
dığından çeşitli dercede sakatlıklara sebep ola
bilmektedir. Mikrocerrahi tekniklerin tedavi ala
nına girmesi ile eldeki yaralanmalarda alınan so-
nuçların daha yüz güldürücü olduğu bir gerçektir.

Parmakların kullanılmasında eklemler için de 
en önemlisi vîP etdemlerdir. Sunduğumuz olguda 
elin dış bütünlüğü bozulmadan el’de 3. ve 4. MP 
eklemleri içine alan ve el sırtı derisinden avuş içi-
ne kadar uzanan elin tüm doku katlarını kapsayan 
zımba ile delinmiş gibi yaklaşık 4 cm çapında bir 
doku defektine sebep olan iş kazasında uygulanan 
tedavi konu edilecektir.

Olgu: Y.S. erkek 30 yaşında, dominant el sağ, 
pres ile çalışırken sol elini prese kaptıran ve 3. 
web kaidesi ile 4. vveb kaidesi arasında elin dış 
bütünlüğü bozulmadan tüm katları içeren ve için-
de 3.4. MP eklemleride kapsayan doku defekti 
mevcut. Elin tüm yapılarının orjinal rekontrüksi-
yonun ancak aradan çıkan parçanın replantasyonu 
ile olabileceği düşünülerek hasta yakınları tekrar 
kaza yerine gönderilmiş ve aradan çıkan parçanın 
getirilmesi ile hasta ameliyata alınmıştır.

Teknik:

Genel anestezi altında turnike kontrolunda 
ameliyata alınan hasta, Metadinli sabunlu su ile 
yıkanmış serum fizyolojik ile temizlendikten son-
ra önce aradan çıkan parça mikroskop altında tet-

kik edilmiş ve replantasyona uygun olduğu tesbit 
edilmiştir.

Önce Kirshner telleri ile internal tesbit ya
pılmış, daha sonra ekstansör tendonlar onarıl
mıştır. Volar yüzde 3. web’e giden common digital 
arter bulunarak işaretlenmiş yine aynı şekilde el 
sıntından kopan parçada bir ven ile karşıtı bulu-
narak işaret sütürleri konmuştur. Digital sinirler 
yine karşılıklı olarak ortaya konmuştur. Fleksor 
tendonlar yatağının ileri derecede ezilmesi ile se-
konder onarıma bırakılmıştır.

Önce sinirler mikroskop altında mikrocerrahi 
tekniğe uygun olarak 90 ethicon ile epiperinöral 
sütüre edilmiştir. Bundan sonra el sırtında bulu-
nan ven 100 ethicon ile mikroskop altında mik-
rocerrahi tekniğe uygun olarak uçuca anastomoz 
yapılmıştır. Turnike açılarak arterin kanatılmasın-
dan sonra mikroskop altında mikrocerrahi tekniğe 
uygun olarak 3. web’e giden common ve digital 
arter önce distalde daha sonra proksimalde anas-
tomoze edilmiştir. Aradan çıkan parçanın normal 
kanlandığı görülerek cilt primer kapatılmıştır.

Postoperatif dönemi sorunsuz geçiren hasta 
yaklaşık 6 hafta sonra tendon rekonstrüksiyonu 
için tekrar ameliyata alınmış 3. 4. parmakların 
derin fleksor tendonları tendon grefti kullanılarak 
greftlenmiştir. Halen postoperatif fizik tedavi ve 
rehabilitasyonuna ekibimizin ilgili ünitesi tarafın-
dan devam edilmektedir.

*	 Kadıköy Vatan Hastanesi, El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi
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ÇOCUKLARDA GÖRÜLEN ÖZEL BİR TİP EL 
YARALANMASI

Sait Ada*, Gülin Arıkan**

Tarım ülkemizde halen en geniş kitlelerin 
yaptığı bir üretim dalıdır. Özellikle yaz ayların
da traktör, su motoru gibi tarıma gereken maki-
naların kullanımı artmakta ve bunların kayışları, 
küçük çocukların ilgisini çekerek bilinçsizce tut
ma/kavrama eylemine girişmektedirler. Böylece 
ortaya çıkan yaralanma ağır bir friksiyon yanığı 
olup, fleksor tendon, digital sinir, digital arterler 
ve ciltte belli bir segmentin defektli lezyonu oluş-
maktadır. Olaya bazen kemik de katılır ve subtotal 
ve total amputasyonlar meydana gelebilir.

Biz bölgemizde özellikle yaz aylarında sık 
rastladığımız, tedavisinde oldukça zorlandığımız 
ve fonksiyonel sonuçlan çok memnuniyet verici 
olmayan çocuklarda sık rastladığımız özel bir tip 
el yaralanmasının sonuçlarını sunacağız.

MATERYAL, METOD VE SONUÇLAR

19881992 yılları arasında tedavi ettiğimiz 
toplam 16 olgunun hepsi 09 yaşları arasındaki 
çocuklardır. 16 hastanın verileri Tablo l’de gös
terilmiştir. Tüm yaralanmalar dönen bir kayışın 
oluşturduğu friksiyon yanıkları ve avulsiyon gücü 
ile birlikte olan crush yaralanmalar şeklindedir. 
Tüm yaralanmalar elin, dönen kayışı bilinçsizce 
kavrama/tutma girişimleri nedeni ile olmuştur.

19881992 yıllan arasında toplam 16 olgu (en 
küçük 1 yaş, en büyük 9 yaş, ort. 3.06 yaş) kayış 

yaralanmaları ile başvurdu (Grafik1). 16 olgunun 
toplam 44 parmağın da değişik derecede yara-
lanmalar, 4 olgunun 6 parmağında total ampu-
tasyon olmuş idi. Total amputasyonlu 3 parmağa 
replantasyon, 9 subtotal amputasyona revasku-
larizasyon, 27 parmağa minimal osteosentez, 11 
parmağa fleksor onarım, digital sinir onarımı ya-
pılmıştır. 16 olgudan 12’sine cilt sorunu nedeni ile 
full thickness greftleme, 4 olguya lokal veya uzak 
flapler uygulanmıştır. 16 olgunun ll’inde hipotenar 
bölge olaya katılmış ve bu bölge greftlenmiştir.

Sonuç olarak yaralanmış tüm parmaklarda % 
72’lik bir vitalite sağlanmış, dolaşım bozukluğu 
olan 12 parmaktan % 58’lik bir başarı elde edil-
miştir. Fonksiyonel sonuçlarda 2 olgu kötü, 7 
olgu iyi, 7 olgu orta olarak değerlendirilmiştir. 
Sonuçlar ekstremitenin sübjektif değerlendiril
mesine göre yapılmıştır.

iyi sonuç: Diğer ekstremiteden bağımsız ola-
rak yeterli kavrama ve pinch’in olduğu olgular.

Orta sonuç: Rekonstrükte edilen elin diğer el 
ile birlikte yeterli bir fonksiyonu sağladığı ancak, 
bağımsız ince fonksiyonu olmayan olgular.

Kötü Sonuç: Diğer ele destek el oluşturan bir 
fonksiyon (1).

Bu olguları değerlendirirken yaptığımız klas-
sifikasyonda;

Tip I: Sadece cilt lezyonu olan olgular
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OLGU YAŞ CİNS YAR. 
PARMAK

TİP AMELİYAT FONKS. 
SONUÇ

TAKİP SEKONDER AMELİYAT

1 2 E 1 IV AMPUTASYON M 48 AY

2 3 K 3 II A P.TENDON+SİNİR TAMİRİ, REVAS-
KULARİZASYON.CİLT GREFTİ

ORTA 36 AY

3 3 E 3 IV GUDUK KAPATILMASI KOTU 36 AY

4 3 E 1 II A FLEKSOR TENDON ONARIMI ORTA 24 AY

5 3 E 3 III A PTENDON TAMİRİ. MIN.OSTEO-
SENTEZ, CİLT GREFTLERİ

M 12 AY TENOLİZ+VVEBAÇIL-
MASI+OSTEOTOMİ

6 1 E 3 II A PTENDON TAMİRİ. MİN.OSTEO-
SENTE2, CİLT GREFTLERİ

ORTA 12 AY

7 4 E 2 IV 5.PARMAĞIN 4.PARMAĞA TRAN^ 
POZİSYONEL REPLANTASYONU

İYİ 12 AY

8 3 E 2 III B DIGITAL SİNİR TAMİRİ+KEMİK 
TESPİTİ+CİLT GREFTİ

İYİ 8 AY 4.P.TA DOLAŞIM 
BOZUKLUĞUNDAN AMP

9 9 E 1 II A MİN.OSTEOSENTEZ+CÎLT 
SUTURU

İYİ 6 AY

10 2 K 4 III B 3.,4.PARMAK GUDUK 
KAPATILMA-SI+2.P.ĞA MC-
GREGOR FLABİ

ORTA 48 AY

1 1 2 E 4 II A CİLT DEFEKTLERI NEDENİ ÎLE 
MC-GREGOR FLABİ

ORTA 24 AY

1 2 1 E 3 III B 3.PARMAK GUDUK KAPATILMASI 
4-5.LAR FLEKSOR ONARIM+CİLT 
GREFTLER

M 18 AY TENOLİZ+VVEB 
AÇILMASI

13 4 E 3 III A MİN.OSTEOSENTEZ+TENDON 
TA-MİRİ+CİLT GREFTİ

M 6 AY

14 4 E 3 III B MIN.OSTEOSENTEZ+FLEKSOR 
TAMİR+CROSS FİNGER FLAP

ORTA 6 AY 3.PARMAK UCU 
AMPUTASYON

15 1 E 2 IV 2 PARMAK REPLANTASYONU 
(BAŞARISIZ)

KOTU 18 AY

1 6 4 E 4 III B PRİMER TENDON TAMİRİ+3.P.RE-
VASKULARİZASYONU+CİLT 
GREFTİ

ORTA 3 AY

5

4.5

4

3.5

3

2.5

2

1.5

1

0.5

0
1 YAŞ 2 YAŞ 3 YAŞ 4 YAŞ 5 YAŞ

GRAFİK - 2
YARALANMANIN TİPE GÖRE DAĞILIMI

TİP IV % 25

TİP III B % 25

TİP II A % 31.25

TİP II A 
% 12.50
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Tip II A: Cilt, tendon, sinir, arter defektli ya-
ralanması olan ve dolaşımın olduğu olgular.

Tip II B: Cilt, tendon, sinir, arter defektli ya-
ralanması olan ve dolaşımın olmadığı olgular.

Tip m A: cilt, tendon, arter, sinir defetli ya
ralanması, kemik lezyonu olan ve yeterli dolaşı
mın olduğu olgular.

Tip III B: Cilt, tendon, arter, sinir defektli 
yaralanması, kemik lezyonu olan ve yeterli do
laşımın olmadığı olgular.

Tip IV: Total parmak amputasyonları

Buna göre bizim serimizde Tip l’de hiç ol
gumuz yok, Tip II A’da 5 olgu, Tip II B’de hiç 
olgumuz yok ve Tip III A’da 2 olgu, Tip III B’de 5 
olgu, Tip IV’de 4 olgu mevcuttur (Grafik2).

TARTIŞMA

Çocuklarda rastlanan kayış yaralanmaları el
de ağır friksiyon yanığı, parmağın devaskulari-
zasyonu veya amputasyonu, crush yaralanmalar, 
tendon, digital sinir defetlerine neden olan bir 
özel yaralanmadır. Bu yaralanma ile benzer bir 
yayına rastlamadık.

Genel prensipler olarak minimal debridman, 
minimal osteosentez, eğer dolaşım yok ise, revas-
kularizasyon, tendon ve sinir onarımı, cilt için full 
thickness greftleme ve flapler ile örtünün sağlan-
ması. Daha sonra fizyoterapi ve sekonder girişim-
ler uygulanabilir.

Sonuçlardan anlaşılacağı gibi, Tip II A’da 5, 
tip II B’de hiç olgu olmaması çocuklarda dorsal 
ciltten parmak için yeterli bir dolaşımın olduğunu 

göstermektedir. Bu yüzden bu tip olgularda sade-
ce sinir, tendon ve cilt örtüsü ile uğraşmaktayız. 
Tip III B’deki 5 olgu ve Tip IV’deki 4 olgudan 
2’sine replantasyon ve revaskularizasyon girişim-
leri uyguladık. Bunlarda toplam başarı oranı % 
58’dir. Infant amputasyonlann replantasyon ba-
şarı oranı bazı serilerde ortalama % 6064.5 iken 
Gaul ve Nunley % 50 gibi bir oran vermişlerdir 
(2, 3, 4). Bunun nedenleri:

1 Küçük damar çaplan, 2 Vazospazm’a eğilim, 
3 Yüksek oranda avulsiyon olması, 4Pediatrik 
replantasyonlarda cerrahi endikasyonları daha ge-
nişletici agresif tutum’dur (1).

Bizim serimizde de replantasyon ve revaskü-
larizasyonda % 58 bir basan oranı sağladık.
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 EL TÜMÖRLERİ

Mehmet Demirtaş*, Sinan Adıyaman*, Hüseyin D emir ör s**, Yener Sağlık***

El, benign tümörlerin büyük bir kısmının, 
malign veya metastatik lezyonlann ise pek azının 
görüldüğü bir yerdir (1, 2). Dolayısıyla el cerra-
hisi ile uğraşan bir kişi, bu tümörleri yakından 
tanımalı ve onları tedavi etmeye hazır olmalıdır 
(3). El, sensitif bir organ olduğundan potansiyel 
serbest saha çok azdır ve herhangi bir tümör ağrı, 
hareket kısıtlılığı veya şişlikten dolayı erkenden 
tesbit edilebilir (2).

Eldeki benign lezyonlarda ilk dikkati çeken 
bulgu palpe edilen bir kitle veya mekanik bir 
fonksiyon bozukluğudur. Bu lezyonlar nadiren 
ağrılıdır. Zıt olarak malign lezyonlrda ağrı ve has-
sasiyet en erken klinik bulgulardır. Bununla bir-
likte bu lezyonlar şişlik, lokal ısı ve eritem gibi 
bulgular ile bir enfeksiyon tablosu yaratabildikleri 
gibi elde görülen bazı metabolik ve dejenertif ha-
diseler de radyolusent bir görünüm ile malign bir 
tablo yaratabilirler (1). Metastatik lezyonlar ise 
elde son derece nadirdir. Bunlar bazen primer 
lezyonun ilk belirtisi olarak ortaya çıkarlar, fakat 
genelde yaygın metastazların bir parçasıdırlar ve 
hastalığın geç safhasında ortaya çıkarlar (5, 6).

MATERYAL VE METOD

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji kliniği Onkoloji seksiyounda. Mayıs 
1986  Ocak 1993 arasında elde lokalize 121 tümör 
görülmüştür (tablo I). Bunlardan sadece 7’si (% 
5.7) malign idi. olguların 69’u (%

57) bayan, 52’si (% 43) ise erkekti. En küçük 
yaş 6, en büyük 64, ortalama yaş ise 30 idi (Tablo 
II). Tüm olgularda en kısa takip süresi 2 ay, en 
uzun 73 ay, ortalama ise 24.4 ay olmuştur.

Malign tümörler ayrıca incelendiği için bu ça-
lışmada sadece benign olanların dökümü ve ana-
lizi yapılmıştır.

16 tendon kılıfı giant celi tümörü olgusunun 
hepsine total eksizyon yapılmış, birinde ise DİP 
artrodezi eklenmiştir. Bu olgu bize gelmeden önce 
2 kez ameliyat edilmişti ve kemik erozyonu vardı. 
1 olgu 2 kez ve 2 olgu da 1 kez ameliyat edil-
mişlerdi. Ayrıca bu olgularda en kısa takip 2 ay, 
en uzun 64 ay, ortalama takip süresi ise 25.7 ay 
olmuştur. 1 olguda lokal nüks, 2 olguda ise kesi 
yerinde hipoestezi olmuştur. 9 olgu sağ, 7 olgu sol 
elde, 12’si distal falanks, 4’ü mid falaks üzerinde, 
l’i ise avuç içinde lokalize idi.

22 enkondromdan 19’una küretajiliak otojen 
greftleme, 14ine sadece küretaj yapılmış olup, en 
kısa takip 4 ay, en uzun 55 ay, ortalama ise 28.5 ay 
olmuştur. 13 olgu sağ, 7 olgu sol elde, 14 olgu fa-
lankslarda, 8 olgu ise metakarplarda lokalize idi. 2 
olguda nüks, 1 olguda ise DİP ankilozu gelişti.

Osteoid Osteoma’lı 6 olgu falankslarda loka
lize olup hepsinde de asprine cevap veren ağrı 
anamnezi ve biri hariç radyolojik nidus görüntüsü 
vardı. Bu bir olguda sadece aşın skleroz olup

*	 A.Ü.T.F. tbni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı, Öğretim Görevlisi, 
**	 A.Ü.T.F. Ibni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı, Araştırma Görevlisi 
***	 A.Ü.T.F. Ibni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı, Doçent
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daha önce başka yerde spino ventoza tanısı 
ile tedavi görmüştü. 5’ine küretaj, l’ine işe küre-
tajradius alt uçtan otojen greft uygulandı. En kısa 
takip 17 ay, en uzun 61 ay olup, ortalama takip 
44 y olmuştur. 2 vakada Dip ve hareket kısıtlılığı 
gelişmiştir.

Diğer benign lezyonlarda genellikle klasik 
eksizyonel biopsi, küretaj, küretaj ve greftleme 
yöntemleri uygulanmış, ayrıca 1 olguda radius alt 
uçta korrektif osteotomi ve ulnaya Darrah rezek-
siyonu (Multipl Herediter ekzostoz), 2 olguda ra-
dius alt uca enblok rezeksiyon ve nonvaskülarize 
fıbula grefti (giant cell,fıbroz displazi),

2	 olguya MP artrodez (anevrizmal kemik 
kisti) uygulanmıştır.

2 soliter ekzostoz, 3 intraosseoz ganglion, 1 
sinovial kalsifikasyon, 3 ollier ve 6 multipl he
rediter ekzostoz olgularına herhangi bir cerrahi 
müdahle yapılmamıştır.

Bir anjiofibrolipom olgusu biopsiden sonra 
ameliyatı kabul etmedi ve 8 ay sonra takiptençık-
tı. Bize, 4 ay önce başka bir yerde yapılan küretaj 
ve greftleme sonuç nüks ile gelen radius alt uçta 
lokalize giant celi tümör olgusunda, önce enblok 
rezeksiyon ve nonvaskülarize fibula üst uç grefti 
uygulandı. 9 ay sonra psödoartroz tanısı konan 
hastada psödo onarımından 7 ay sonra kaynama 
sağlandı fakat elbileği hareketlerinde aşırı kısıtlı-
lık ve Madelung deformitesi gelişti.

SONUÇLAR

Toplam 121 olgudan 15’ine herhangi bir cer
rahi girişim yapılmadı ve bu olgular halen takip
tedirler. Kalan 106 olguda 36 total eksizyonel 
biopsi, 4 intralezyonel biopsi, 6 en blok rezeksi
yon ve non vaskülarize fibular greft, 38 küretaj 
ve otojen greftleme, 9 total kitle eksizyonu, 3 MP 
artrodez, 1 psödoartroz tamiri, 1 CMP artrodez, 3 
DİP artrodez, 3 ray amputasyon, 2 Darrah rezek-
siyonu, 1 korrektif osteotomi olmak üzere toplam 
107 cerrahi uygulama yapılmıştır.

2 olgu 6 ve 8 ay takipten sonra kaybolmuş,

3	 olguda lokal nüks, 3 olguda kesi yerinde 
hipoestezi, 1 olguda psödoartroz, 9 olguda eklem 

hareketlerinde kısıtlılık, 1 olguda Sudeck atrofisi 
gelişmiştir. Tüm seride en kısa takip 2 ay, en uzun 
73 ay, ortalama ise 24.4 ay olmuştur.

TARTIŞMA

Cilt kanserleri hariç tutulursa eldeki tümör
lerin % 95’i benign lezyonlardır. Bunların büyük 
bir kısmını sırasıyla ganglion kistleri, tendon kı
lıfının giant celi tümörü ve epidermoid kistler 
oluşturur (6). McFarland 3 büyük seriye ait top
lam 2540 benign lezyon içinde ganglion kistlerin 
% 52.6, tendon kılıfı giant celi tümörünün % 10.7, 
epidermoid inklüzyon kistlerinin % 5.4 olduğunu 
bildirmiştir. Bu seriye Bogumill’in (7) olguları da 
dahildir.

Bu seride olguların dağılımının literatürdeki 
çalışmalara paralel olduğu gözlenmiştir.

Anatomik özellikler nedeniyle erken tanı ve 
tedavisi ve rekonstrüksiyonu yapılan olguların % 
92’si sekelsiz olarak yaşamlarını sürdürmektedir.
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SUBUNGUAL GLOMUS TÜMÖRÜ 
(Değişik bir Cerrahi teknik ve olguların gözden geçirilmesi)

Ahmet Ekin*, Haluk Berk**, Mustafa Özkan***, Ömer Akçalı***

Glomus tümörleri ender görülen selim lez-
yonlardır. Ekstremitede yerleşen primer yumu
şak doku tümörlerinin % 1.6’sını ve tüm el tü
mörlerinin % 4.5’unu oluşturur (1, 3). Glomus 
tümörünün kökeni nöromyoarteriel glomusun 
hipertrofisidir (4, 6). Glomus ünitesinin fizyolojik 
görevi cilt kapillerlerine kan akışını kontrol ede-
rek ısı düzenini sağlamaktır (1, 5).

Glomus ünitesi vücudun heryerinde bulunur 
fakat tırnak altında, tırnak ucunun derisinde, avuç 
içinde ve ayak tabanında daha fazladır (1). Glomus 
tümörü sıklıkla subungual bölgede yerleşir ve bu 
yerleşimi % 25.63 oranlarında ve erkek kadın 
oranı 1/3 ve daha fazla oranlarda bildirilmektedir 
(5, 6). Subungual glomus tümörü 2040 yaşlar ara-
sında sıklıkla görülmektedir ve klinik olarak ağrı, 
tırnak yatağında renk değişikliği (% 55), tümörün 
bulunduğu bölgede tırnakta kabarma (% 15) ve 
radyografik olarak izlenebilen kemik değişiklik-

leri belli başlı bulgularıdır. Daha az sıklıkla tırnak 
ucunda sıcaklık artışı, pulpa atrofisi, ağrı esnasın-
da ekstremitede solukluk olabilir (7).

Hernekadar cilt glomus tümörlerine ışın te-
daviside uygulanmışsada subungual glomus tü
mörlerinin tedavisi cerrahidir (8).

KLİNİK MATERYAL VE YÖNTEM

Dokuz Eylül üniversitesi Tıp fakültesi hasta
nesinde kasım 1990 ile aralık 1992 tarihleri ara
sında görülüp tedavisi yapılan 6’sı kadın 2’si er
kek toplam 8 hastanın yaş ortalaması 37 idi (3248 
yaş).

Hastalann belirti ve bulguları tablo 2’de gös
terildiği gibidir.

Tabloda 5 nolu hasta olarak görülen 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
Yerleşim Sağel Solel Solel Sağel Sağel Sağel Sağel Solel

3 par. 3 par. 2 par. 1 par. 2 par. 3 par. 5 par. 2 par.
Süre 15 y 5y 6 ay iy 6y 6 ay 2y 8 ay
Ağn + + + + + + + +
Sıcaklık artışı + - - - - - + -
Renk değişikliği + + + + + + + +
Tırnakta kabarma - + - + - + - -
Pulpa atrofısi - - - - - - -
X-ray - - - - - - - -

Tablo 2: Hastaların klinik dökümü

*	 Dokuz Eylül Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalı doçenti
**	 Dokuz Eylül Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalı öğretim görevlisi
***	 Dokuz Eylül Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalı Araştırma Görevlisi
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Şekil 1 a-e Tümör yerleşimide göz önüne alınarak tümörün tırnak yatağının proksimalinde yerleştiği has­
talarımızda (a) lateral paronisyal kıvrımlardan eponisyuma 90° açılı ila adet kesi ile girilerek eponisyal flep proksimal 
bazlı olarak kaldırıldı, (b) Tümör (renk değişikliğinin olduğu bölge) üzerine ulaşıldıktan sonra tümör çapı ile uygun 
ölçülerde tırnak üzerinde sivri bir bisturi ile pencere açılarak matrikse ulaşıldı. Tırnak yatağı ve germinatif tabakaya 
zarar vermemeğe özen gösterilerek (c) matriks H şeklinde kesi ile kesildi ve tümöre ulaşıldı.(d) Tümör sivri bisturi yar-
dımı ile çevre flepleri ucuca getirilerek 610 resorbe olabilen dikiş materyali ile dikildi.(e) Eponisyal flep tırnak üzerine 
örtülerek lateral paronisyal kesiler primer sütür ile kapatıldı.

Tümörün daha distalde yerleşmiş olduğu olgumuzda ise tüm tırnağı kaldırmamak için tümör üzerinden tırnağa 
pencere açılarak matrikse ulaşıldı. Matriks yukarıda tarif edildiği gibi H kesişi ile kaldırılıp tümöre ulaşıldı ve tümör 
eksize edildi.

mız ve sonraki hastalarımızda transilluminasyon 
testi uyguladık. Transilluminasyonda daha açık 
renkli refle vererek tümörün lokalizasyonunu ve 
büyüklüğünü göstermektedir.

Cerrahi teknik: Bakınız şekil 1. 

SONUÇLAR

Tüm hastalarımızda var olan bulgular özel
liklede ağrı postoperatif dönemde dramatik olarak 
düzeldi. Tabloda 2 No.lu hasta olarak gösterilen 
olgumuz postoperatif dönemte rekürens saptandı 
ve yazının hazırlandığı dönemde yeniden ameli-
yat edildi. Tırnakta herhangibir defor

mitenin olmaması dikkat çekici idi.

Kozmetik olarak hastalarımızda memnuni
yetsizlik olmamasına karşın bir hastamızda tır
nakta soyulma ve lunula bölgesinde yumuşama 
saptandı. Bu yakınmaların 3 aylık bir izlem son
rasında düzeldiği görüldü.

TARTIŞMA

Glomus tümörleri ender görülen tümörler
dendir ve çoğu zaman tanı çok geç olarak kon
maktadır. (Olgularımızda 15 sene kadar uzanan 
bir anamnez alınmaktaydı). Subungual glomus 

A

ED

A B C



173

tümörü subungual hematom, subungual nevüs

ve subungual melanom ile karışabilir. Öyküde 
travmanın bulunması, soğuk provakasyon testi, 
lezyonun görünümü gerekirse biopsi ile ayırıcı 
tanıya gidilmelidir.

Glomus tümörlerinde diğer bir sorun ise cer
rahi yöntemi seçmektir. Tırnak flebi kaldırarak 
veya tırnağı soyup çıkararak yapılan transungual 
girişim teknik olarak basittir ancak multipl lez-
yonlan gözden kaçırma ve tırnakta atrofi gibi risk-
leri vardır. Tırnak yatağını bozmadan yapılan la-
teral girişimler; lateroungual (Johnson 1971) veya 
latero digital girişimler (Iselin 1968, Achten ve 
Lejour 1972) tırnak yatağının ve matriksinin ele-
vasyonuna izin verir ve daha iyi bir görüş sağlar. 
Defektin büyük olduğu durumlarda tırnağın çıka-
rılıp tümör temizlendikten sonra ayak başparma-
ğından alınan tarh kalınlık (full thickness) matriks 
grefti ile kapatılması diğer bir yöntemdir, ancak 
bu girişimin komplikasyonu ayak başparmağında 
kozmetik bozukluk olmasıdır.

Kullandığımız cerrahi teknik bilgilerimiz da-
hilinde yayımlanmamış ancak bazı merkezlerde 
kullanılan bir tekniktir (9). Bu teknik ile proksimal 
tırnak yatağı altındaki glomus tümörüne yaklaşım 
oldukça kolay gerçekleşmekte, tırnak üzerinde 
açılan bir pencere dışında bir defet olmamakta, tü-
mör eksize edildikten sonra ise matriks rahatlıkla 
kapatılıp epinisyal flep ile örtülebilmektedir. Eğer 
açılan pencere yetersiz kalırsa tırnak üzerindeki 
pencereyi büyütüp alanı genişletmek ve iyi bir 
görüş alanı sağlamak olasıdır. Tırnak üzerinden 
pencere açılarak tümöre ulaşıldığı durumlarda 
geri kalan tırnak salim kaldığından ve açılan pen-
cere uzayan tırnak ile kesilip atıldığı için üzerine 
herhangi bir deformite kalmaz. Defektli alanın 
genellikle 1.52 ayda (açılan pencerenin yerleşim 
yerine göre) kaybolduğu ve deformite bırakma-
dan iyileştiği görüldü.

Glomus tümörünün tırnağının distalinde yer
leşmiş olduğu bir hastamızda ameliyat öncesi 
transilluminasyon testi uyguladık. Glomus tü
mörünün yerleştiği bölge, ki ameliyat sırasında 
oaylandı, çevre dokudan daha saydam bir görü
nüm vermekteydi. Glomus tümörünün tanısında 
3transilluminasyon testi literatürde tanımlama-
maktadır. Bundan sonraki glomus tümörü olgu
larımızda tarif ettiğimiz bu testi uygulayarak tes-
tin özgünlüğünü araştırmak ve olumlu sonuçlar 
elde etmeği umuyoruz.
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ELİN PRİMER VE METASTATİK MALİGNİTELERİ

Hakan Ömeroğlu*, Cihangir islam*, Hüseyin Demirörs*, Yener Sağlık*

Elin primer ve metastatik malignansileri li
teratürde çok nadir olarak bildirilmektedir. Tüm 
kemik tümörlerinin % 1 inden daha azının elde 
lokalize bilinmektedir. Elde daha çok mezanki-
mal orijinli yumuşak doku tümörleri görülmekle 
birlikte metastatik tümörlerede sıklıkla rastlan
maktadır.

MATERYAL VE METOD

Bu çalışmada A.Ü.T.F. de Mart 1986  Mart 
1993 tarihleri arasında elde tespit edilmiş 4’ü 
primer, 34ü metastatik olmak üzere 7 malignite 
incelenmiştir. Tüm olguların 4’ü erkek, 3’ü ka
dındır. En genç hasta 8 yaşında, en yaşlı hasta 73 
yaşındadır. Ortalama yaş 44.3 tür. En kısa takip 
4 ay, en uzun takip 36 ay olup ortalama takip 18 
aydır, iki olgumuz takip sırasında eksitus olmuş 
bir hastamız ise takipten çıkmıştır.

Primer malignensi olgularımızın birisi agresif 
fibromatosis, birisi fibrosarkom, birisi skumatöz 
hücreli ca., biride sinovial sarkomdur. Metastatik 
olgular ise bir meme ca. metastazı, bir tiroidde 
Non Hagkin Lenfoma metastazı ve birde AC sku-
amöz hücreli ca. metastazıdır.

Hem primer hemde metastatik tümörlerde 
en sık bulgu ağrı ve yumuşak doku kitlesidir. Bir 
hastada patolojik kırık tespit edilmiştir.

Primer el tümörü tespit edilen hastaların 
Enneking sınıflandırmasına göre l’i evre 3, 2 si 
evre 2B ve 1 i evre 2A idi.

Evre 3 olan skuamöz hücreli ca. kliniğimize 
sağ el 4. parmak dorsumunda 2 ay önce oluşan 
ülserasyon ve koltuk altında kitle nedeni ile baş
vurmuş. Yapılan aspirasyon biopsisi sonucu iyi 
diferansiye class 5 skuamöz hücreli ca. ve koltuk 
altı metastazı olarak gelmiştir. 4. parmağa ray am-
pütasyonu ve koltuk altı kitle eksizyonu yapılan 
ek tedavi olarak KT verilen hasta p.o. 4. ayda yay-
gın AC metasatzı nedeni ile kaybedilmiştir.

Evre 2B fibrosarkom tanısı olan hastamız sol 
el 2. parmakta başlayan şikayetleri nedeni ile de-
ğişik merkezlerde 6 kez cerrahi müdahale geçir-
miş, Bize 2. parmağa ray ampütasyonu yapılarak 
başvurmuştur. Bu hastaya radikal ampütasyon ve 
KT uygulanmasına rağmen AC ve kemik metas-
tazı gelişmiştir.

Evre 2B aggresif fibromatosisli hasta sağ ön 
kol ve el bileğinde oluşan şişlikler ve ağrı nede
ni ile kliniğimize başvurdu. Hastanın radius ve 
ulna distal uçta litik lezyonlan mevcuttu. Marjial 
eksizyon yapılan hastada 5 ay sonra yaygın lokal 
nüks görüldü, ampütasyon önerilen hasta tedaviyi 
kabul etmeyerek takipten çıktı.

Evre 2A’lı sinovial sarkom tamsı olan hasta
mız kliniğimize el bileği voler yüzde şişlik ve ağrı 
nedeni ile başvurmuştu. Marjinal sınırlarda total 
eksizyon yapılan hastaya p.o. RT ve KT verildi. 
Hasta p.o. 34. ayını lokal nüks ve metastaz olmak-
sızın tamamladı.

Elin metastatik tümörü tespit edilen 3 hasta
da da lezyonlar elde multisentrik yerleşimli idi. 
AC tümörü olan olguda 2. ve 4. parmak distal

*	 A.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travm. AB.D. Araşt. Gör.
**	  A.Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. ABD Doçenti.
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falankslar, meme ca. metastazında 3., 4., 5. me-
takarplar, tüm karpal kemikler, radius ve umanın 
distal ucu N.H.L. Hastada ise radius ve umanın 
distal ucu ve proksimal sıra karpaller tutulmuştu.

AC ca. metastazlı olgumuzda 2. parmağa PIP 
dan ampütasyon yapıldı, ek olarak RT ve KT uy-
gulandı. Hastamız p.o. 4. ayında halen takip altın-
dadır. Meme ca. metastazı olan olgumuza cerrahi 
girişim yapılmadı RT ve KT ile halen izlenmekte-
dir, 5. ay. N.H.L. lı hastamıza ise patolojik kırık 
nedeni ile atel tespiti RT ve KT yapıldı, tümör 
kitlesi boyutlarında ve ağrı şikayetlerinde belirgin 
bir düzelme sağlandı. Fakat yaygın hastalık nede-
ni ile hasta 8. ay içerisinde eksitus oldu.

SONUÇLAR VE TARTIŞMA

Kiniğimizde takip edilen elin primer malig-
nensilerinin hepsi mezekimal orijinli yumuşak 
doku tümörleridir. Bu olgulardan ikisinde se
konder kemik tutulumu görülmüştür. Elde primer 
kemik tümörü tespit edilmemiştir. Elin primer 
kemik tümörleri içinde kondrosarkom en sık gö-
rülenidir. Yumuşak doku tümörleri içerisinde de 
fibrosarkom ve rhabdomyosarkom sıklıkla görü-
lür, bunları sinoviel sarkom izler (10, 2, 5, 3).

Dirsek altı tümörleri genellikle düşük gradeli 
ve intrakompartmantal olduğu bildirilmiştir (2). 
Kesin tanı ve evrelendirme çoğu zaman güçtür. 
Biz bu hastaların tedavisinde cerrahi sınırlarımızı 
Enneking kriterlerine göre belirledik (4, 2).

Elin metastatik tümörleri tüm metastatik ke
mik tümörlerinin % 0.1’den daha azmi teşkil et
mektedir (11). Ele en çok metastaz yapan tümör 
% 29.8 ile AC squamöz hücreli ca. dır (9, 11). 
Bunu sırası ile meme ve böbrek tümörleri izle
mektedir (7, 8, 9). Tiroid orijinli N.H.L. metastazı 
literatürde daha önce yayınlanmamıştır, tiroid ori-
jinli folliküler ca. metastazı bildirilmiştir (6).

Metastatik lezyonlarda tedavi çoğunlukla 
konservatiftir. Basit rezeksiyon ve tümör doku
sunun lokal kontrolü esas hedeftir (7, 8, 9, 10).

Primer tümörün tanısının konulmasından 
sonra yaşam süresinin ortlama 18.8 ay, metastaz 
tespitinden sonra ise 6.7 ay olduğu bildirilen seri-
ler mevcuttur (9).
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ÖN KOL ÇİFT KEMİK KIRIKLARINDA PLAKLA
TESPİT

Bahattin Güzel*, Bülent Erdemli**, Umut Bektaf*, Yusuf Yıldız**

Ön kol çift kemik kırığı görülme sıklığı ço
cuklara göre erişkinlerde oldukça azdır. Erişkin
lerde konservatif tedavi ile özellikle kaymış kı
rıklarda yanlış kaynama, psödoartroz ve eklem 
sertliği oranları yüksektir (2). Bu nedenle erişkin 
ön kol çift kemik kırıklarında uzun yıllardır cerra-
hi tedavi uygulanmaktadır. Cerrahi tedavide baş-
langıçta intramedüller çivileme, daha sonra plakla 
tespit uygulanmıştır (Düz, semitübüler, AO, DCP, 
LCDCP). Son yıllarda bu plaklardan iyi redük-
siyon sağlam tespit ile erken harekete izin veren 
DCP ve LCDCP uygulaması artmıştır (1,2,3,5,6)

MATERYAL VE METOD

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ibni Sina 
Hastanesinde Mart 1987Kasım 1992 tarihleri 
arasında önkol çift kemik kırığı tanısı ile 34 has
tada her iki kemiğe plakla tespit uygulanmıştır. 
Hastalardan 23’ü erkek 11’i bayan olup ortalama 
yaşlan 31.4 yıl (1263) idi. Kınk 20 hastada sol, 14 
hastada sağ tarafta idi. Bütün kınklar kapalı idi.

34 Olgunun 12’sinde DCP, 9’unda LCDCP, 
5’inde semitübüler plak her iki kemiğe uygulan
dı. 4 olguda radiusa semitübüler, ulnaya DCP, 2 
olgud ulnaya DCP, radiusa 1/3 tübüler plak uy
gulandı. Hiç bir olguda kemik grefti konulmadı.

SONUÇ

Erken postoperatif komplikasyon hiç bir ol
guda izlenmedi. Hastalar ortalama 8.9 ay (2,18) 
takip edildi. Ortalama kaynama süresi 2.5 ay (2

4) idi.

34 hastanın hiçbirisinde psödoartroz, enfek
siyon ve eklem hareketlerinde belirgin kısıtlılık 
izlenmedi.

TARTIŞMA

Erişkin önkol çift kemik kırıklannda konser
vatif tedavi ile iyi sonuçlar alınmaması nedeniy
le 20. yüzyılın başından beri cenahi tedavi uy
gulanmaya başlanmıştır (2). Başlangıçta düz 
plak, intramedüller çivileme uygulanırken, yanlış 
kaynma, psödoartroz, eklem sertliği gibi kompli-
kasyonlar % 40’a varan oranlarda görüldüğünden 
daha rijit fiksasyon arayışı başlamıştır.

Böylece cerrahi tedavide uygulanan yöntem 
belirli aralıklarla değişime uğramıştır. AO gru
bunun geliştirdiği kompresyonlu plak ve DCP 
ile alınan sonuçlar oldukça başanlı olmuştur. AO 
grubunun savunduğu, bugün yaygın kabul gören 
görüşe göre önkol diafiz kırıklannda en iyi tespit 
plakla sağlanır (6). Bunun için 3.5 mm’lik DCP 
ideal implanttır. Her ana fragmanda en az 7 kor-
teks delinmelidir. Oblik kınklarda orta deliğe 
konulan vida her iki fragmana interfragmantar 
kompresyon yapacak şekilde yerleştirilmelidir.

Anderson ve arkadaşları kompresyon plağı 
ile tespit edilen 244 olguda psödoartroz oranını 
% 2.7 olarak bulmuşlardır (1). Grace 94 olguluk 
serisinde AO kompresyon plağı ile % 90 oranında 
başarı sağladığını bildirmiştir (3). Lui ise 42

*	 A.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travm. Öğretim Görevlisi
**	 A.Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Araştırma görevlisi
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olguluk serisinde iyileşme oranını % 85.7 ola-
rak bildirmiştir (5).

Kompresyon plağı çıkarıldıktan sonra yeniden 
kırık olabilir. Hidaka ve arkadaşları 32 olguluk se-
rilerinde plak çıkartıldıktan sonra % 22 oranında 
yeniden kırık görülmüştür (4). Müllerin serisinde 
bu oran % 11.5 tir. AO grubu bu nedenle plağın 
en erken 1.52 sene geçmeden çıkarılmaması, 4.5 
yerine 3.5 mm plak kullanılmasını ve gerekmiyor-
sa plağın hiç çıkartılmamasını savunmaktadırlar 
(67.

Redüksiyon ve devitalizasyon şüphesi olan 
olgularda otojen kemik grefti uygulaması öneril
mektedir. Yalnız sinoztoza yol açmamak için 
greftlerin interossöz aralığa konmaması gerek
mektedir (1, 5, 6).

Postoperatif bakımda parmaklar, el bileği ve 
dirseğin aktif hareketlerine ağrı izin verir vermez 
başlanmalıdır. Egzersiz yapılırken atel çıkartılır 
daha sonra yeniden takılır (1,3,5,6).

Bütün bu cerrahi tedavi yöntemlerine rağmen 
günümüzde bile özel splintlerle uygulanan kon-
servatif tedavi sonuçlarının cerrahi tedaviden iyi 
olduğunu savunanlar da mevcuttur (7).

Sonuç olarak önkol çift kemik kırıklannda 
seçkin tedavi cerrahi redüksiyon ve kompresyon-
lu plaklarla (DCP, LCDCP) sağlanan rijit tespittir. 
Bu rijit tespit ile erken harekete başlanmakta, bu 
sayede kaynama çabuklaşmakta, hareket kısıtlılı-
ğı en az seviyeye indirilmektedir.
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ÖNKOL KIRIKLARININ CERRAHİ TEDAVİSİNDE 
MENNEN PLAĞI UYGULANMASI VE SONUÇLARIMIZ

Serdar Özkaya*, Ömer Karatoprak**, Atilla Ongan***, EmreDemirçay****

Eskiden beri üst ekstremite kırıkları, trav
mayla ilgilenen cerrahları alt ekstremite kırıkla
rından daha fazla uğraştırmıştır. Trafik ve modern 
endüstriyel yaşam konuyu daha da ilginç kılmış-
tır. Tedavisinde, özellikle erişkinlerde, çeşitli so-
runlarla karşılaşılan önkol kırıkları günümüz ya-
şamında işgücü ve zaman kaybına neden olarak 
ekonomiye yük getiren bir sorun şeklinde karşı-
mıza çıkmaktadır. Bu nedenlerle tedaviyi en iyi 
ve en kısa zamanda gerçekleştirmek için değişik 
yöntemler araştırılıp tarif edilmektedir.

önkol aynı zamanda sıkça travmaya uğrayan 
anatomik bölgelerden birisidir. Tüm kırıkların % 
510 kadarı önkoldadır (2).

Bu çalışmada önkol kırıklarının cerrahi te
davisinde yeni bir yöntem olan Mennen plağı 
(Paraskeletal clampon plate) olgulara uygulanmış 
ve sonuçlarımız irdelenmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Ekim 1990Ekim 1992 tarihleri arasında 
S.S.K. Göztepe Hastanesi I. Ortopedi servisinde 
önkol kırığı (izole veya çift kemik) tanısıyla 28 
hastaya açık redüksiyon ve Mennen plağı uygu
landı. Bu hastalardan 1 tanesi dışında hepsi dü
zenli olarak izlendi.

izleme süresi en kısa 2 ay, en uzun 26 ay or
talama ise 10.7 aydır.

Serimizdeki 27 olgunun 214i erkek, 6’sı ise 
bayandı, en genç hasta 9, en yaşlı hasta 90 yaşında 
idi. Yaş ortalaması 30 olarak saptandı.

Hastalarımızın 2’sinde izole ulna, 5inde izo-
le radius ve 20’sinde ise çift kemik kırığı vardı. 
Kırıkların subgrup tiplemesi yapılmaksızın AO 
Klasifikasyonuna göre dağılımı Tablo I’de görül-
mektedir (5).

Tip Grup Olgu Sayısı

A
1
2
3

2
5
16

B
1
2
3

-
-
3

C
1
2
3

-
-
-

Pseudoratroz 1

Olguların 17 tanesinde (%65.3) kapalı repo-
zisyon denendi, ancak redüksiyon sağlanamama-
sı, redüksiyon kaybı veya kaynamama gibi ne-
denlerden dolayı bu olgular ameliyat edildiler. (1. 
olgu psördoartroz)

Kırığın şekline ve yerine göre ameliyat sıra-
sında radiusa anterollateral, posterior ve anterior; 
ulnaya ise posterior kesilerden uyğun olanlarla 
girildi.

Mennen plağı vücut için reaktif olmayan yük-
sek kaliteli çelikten yapılmıştır (AISI tip 316 L). 
Karbon içeriği % 0.03’den azdır (8). Plağın orta-
sında dayanıklığı arttırıcı bir oluk vardır, kenar-
larda plağın boyuna göre 5, 8 ya da 11 diş vardır. 
Mennen plakları 5 ve 8 dişli mikro ve

*	 Gümüşhane Devlet Hastanesi Ortopedi Uzmanı
**	 S.S.K. Göztepe Hastanesi Ortopedi Servisi Uzmanı.
***	 S.S.K. Göztepe Hastanesi Ortopedi Servisi Şefi.
**	 S.S.K. Göztepe Hastanesi Ortopedi Servisi Araştırma Görevlisi
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mini, 5, 8 ve 11 dişli small ve medium ile small, 
medium ve large taper olmak üzere 13 ayrı çeşittir. 
Mennen plağı uygulanırken plağın tüm dişlerinin 
kemiğe 12 mm. gömülecek şekilde sıkıştırılması-
na dikkat edilir. Dişler tamamen sıkıştırıldığında 
plak oval bir biçim kazanır, bu da periost ve kas 
gibi yumuşak dokuların plak ile kemik arasında 
kalıp ezilmesini önlemektedir. Plak kırık kemiğin 
en z % 50’sini kavrayabilmelidir. (8)

Ameliyat sonrası hastalara radyolojik olarak 
kal oluşumu görülünceye kadar alçı atel uygu
lanmıştır.

Kontrole gelen hastalar infeksiyon, kırık iyi
leşmesi, redüksiyon kaybı (Angulasyonrotasyon), 
sinostoz varlığı, osteopeni, yeni kemik oluşumu, 
plağın durumu ve komşu eklemlerin hareket açık-
lığı bakımından değerlendirildiler.

BULGULAR

Hiçbir olguda kaynamama ve infeksiyon gö
rülmedi.

Hastaların 23 tanesi (% 85.1) ameliyattan 
sonra ortalama 3.5 ay içinde normal yaşamları
na döndüler. Geriya kalan 4 olgudan (% 14.9) 1 
tanesinde sinostoz, diğer 3’ünde ise teknik hata
lara bağlı olarak malunion, pronasyonsupinasyon 
kısıtlılığı gelişti. 12 aydan fazla izlenen 16 olguda 
(% 59.2) plak etrafında osteopeni, yeni kırık olu-
şumu, plak kırılması ve yeni kemik oluşumu gibi 
geç komplikasyonlardan hiçbiri görülmedi.

Dirsek hareketleri, önkol rotasyonu ve el bi
leği hareketleri hastaların % 85’inde postoperatif 
6. ayda tam olarak saptandı.

Olguların klinik ve radyolojik değerlendiril
melerinde Smith’in tanımladığı kriterler kulla
nılmıştır (6). Buna göre:

Çok iyi: Kaynama tam ve anatomik, hareket 
kaybı % 10’dan az.

iyi: Kaynama tam ve anatomik, hareket kaybı 
% 1030 arası

Kötü: Kaynama anotomik, hareket kaybı % 
30’dan fazla

Hastalarımız Smith kriterlerine göre değer
lendirildiklerinde 22 hasta (% 81.4) çok iyi, 1 
hasta (% 3.7) iyi ve 4 hasta ise (14.8) kötü sonuç 
olarak kabul edildi.

TARTIŞMA

Önkol kırıklarının tedavisinde başarıdan söz 
ederken kaynamanın anatomik olması, eklem ha-
reketlerinde kısıtlanma ve kas fonksiyonunda ağrı 
bulunmaması anlaşılır (3, 4).

Önkoldaki aksiyel ve rotasyonel deformiteler 
yada interossöz aralığın daralması, önkol fonksi-
yonunu olumsuz etkiler ve pronasyonsupinasyon 
kaybına neden olur (17. Richard, Tarr, Arthur, 
Garfinkel, Sarmiento birlikte yaptıkları bir çalış-
mada önkolda anguler ve rotasyonel deformitenin 
ancak 10°’ye kadar tolere edilebileceğini sapta-
mışlardır (7). Matthews ve arkadaşları 20°’lik bir 
deformitenin belirgin pronsyonsupinasyon kaybı 
yaptığını ileri sürmüşlerdir.

AO veya DCP plağı günümüzde en çok kul
lanılan önkol kırığı osteosentez araçlarıdır. Bu 
plakların bilinen pek çok üstünlükleri vardır. 
Dezavantajları ise uygulanmasının zor olması 
ve uzun sürmesi, dolayısıyla infeksiyon riskinin 
yüksekliği (9), kemiğin matkap ve vida ile trav-
matize edilmesi, kanlanmasının bozulması olarak 
sayılabilir.

1979’dan beri uygulanmaya başlanan ve bi
zim de çalışmamızda incelediğimiz Mennen 
plağı, kırık iyileşmesinde geçerli fizik kuralla-
rın yanısıra biolojik ortamı da optimal kılmayı 
amaçlayan, nontrvmatizan bir girişimdir (10). 
Paraskeletal clampon plate olarak da isimlendi
rilen Mennen plağının fonksiyonu, kırık iyileş
mesi ile ilgili bilinen tüm faktörler göz önüne 
alınarak, uygun bir çevresel koşul sağlamak ve 
kemiği düzeltilmiş pozisyonda tutmaktır. Bu ha
liyle tıpkı bir kemik dikişine benzetilebilinir. 
Plak tek başına rotasyon streslerine dayanıklı 
değildir. Bu sebeble ameliyattan sonra bir süre 
alçı atel tespitine gerek duyulmaktadır. Bu du
rum, çok iyi olarak osteosentez gerçekleştiren 
ve ameliyat sonrası genellikle dış tespit gerektir
meyen AO yöntemiyle karşılaştırıldığında ilkele
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dönüş gibi düşündürebilir, ama Mennen plağı, ke-
miği travmatize etmeyerek, kırık iyileşmesi için 
gerekli biolojik ortamı bozmayan ve dokuya say-
gılı olmanın üstünlüğünü taşıyan bir yöntemdir.

Mennen plağı ile osteosentez yapılan 500 
hastalık bir seride önkol kırığının iyileşme süre
si 12.3 hafta olarak yayınlanmıştır (127. 1987 
Münih SICOT kongresinde ise 266 hastadaki ön-
kol kırığının Mennen plağı ile tespit sonuçları bil-
dirilmiş ve kaynamama, osteopeni, plak kırılması 
gibi komplikasyonların hiçbir olguda görülmediği 
ifade edilmiştir (10).

27 hastalık serimizde infeksiyon ve kayna
mama oranı % 0, iyileşme süresi de ortalama 12.2 
hafta olarak sptanmıştır. kötü sonuçlanan olgula-
rın nedeni yanlış plak seçimi ve plağın dişlerinin 
iyi sıkıştırılmaması gibi hatalardı.

Mennen plağı yetişkin ve çocukların displase 
ve komplike kırıklarında, yaşlıların osteoporo-
tik kemik kırıklarında endikasyon bulmaktadır. 
Kelebek fragmanı olan kırıklarda, osteoporotik 
kemiklerin kırıklarında, plakvida veya intrame-
düller osteosentezin zorlukları ve ameliyat sonu 
yüksek komplikasyon oranları göz önüne alındı-
ğında, Mennen plağının, özellikle bu tip kırıklar-
da, sonuçları çok daha iyidir (11).

Mennen plağının önkol kemiklerine uygu
lanmasında AO plağı için geçerli olan prensipler 
geçerlidir.

Sonuç olarak Mennen plağının, kolay ve ça
buk uygulnabilir olması, ucuzluğunun yanısıra, 
özellikle osteoporotik ve parçalı kırıklarda, ke
miği travmatize etmediği için iyi bir tespit aracı 
olduğu kanaatindeyiz.
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GALEAZZİ LEZYONLARINDAKİ TEDAVİ 
SONUÇLARIMIZ

Uğur Öziç*, A. Bilgehan Oğuz**, İsmail Küçuktaş**

Radius cisminin orta ve distal 1/3 ünün kırı
ğı ile birlikte Distal RadioUlnar (DRU) eklemin 
çıkığı olan Galeazzi lezyonu erişkin ön kol kırık-
larının anstabil bir tipi olup, küçük bir yüzdesini 
oluşturur. Çocuklarda bu lezyonun eşdeğeri DRU 
eklemde ulnar epifizin seperasyonu ile birlikte 
olup, gerek etiopatogenez gerekse prognoz fark-
lılığı nedeni ile bu çalışmaya dahil edilmemiştir 
(4, 5). Buna karşılık hem radius, hem de ulnanın 
kırıldığı ve DRU eklemde çıkığın olduğu olgular 
Galeazzi eşdeğeri lezyonlar olarak çalışmaya alın-
mıştır. Bu çalışmadaki amaç, çok instabil olan bu 
lezyonda DRU eklemin restorasyonunu sağlamak 
için uygulanacak yöntemin belirlenmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışma 19871992 arasındaki 5 yıllık dö
nemde kliniğimize yatırılıp ameliyat edilen 32 
erişkin hasta üzerinde yapılmıştır. 28 klasik 
Galezzi lezyonu ve 4 tane de Galeazzi eşdeğeri 
olan özel tip olgu vardır. Bunlardankontrolları ya-
pılabilen 23 olgu değerlendirmeye alınmıştır. Yaş 
ortalaması en genç 17, en yaşlı 66 olmak üzere 
34.2’dir. En kısa izleme süresi 4 ay, en uzun 54 ay 
olup ortalama 23 aydır. 19 erkek (% 82.7), 4 kadın 
(% 17.3) hasta vardır.

Değerlendirmedeki skor şöyledir: Çok iyi-
radiusta uzunluk kaybı olmadan kaynama, DRU 
eklem redükte, el bileği ve dirsek hareketleri tam 
genişlikte.. Orta kaynama gecikmesi, minimal 
eksen bozukluğu, radiusta kısalma, ulna başında 
subluksasyon, pronasyon ve supinasyonda

45° ye kadar sınırlanma gibi bulgulardan biri 
ya da birkaçı olduğunda, kötü ön kolda deformite, 
ağrı radiusta belirgin kısalma ve angulasyon, DRU 
eklemde dislokasyon, pronasyon ve supinasyonda 
45° den fazla sınırlanma gibi bulgulardan biri ya 
da birkaçı olduğunda.

*	 Tepecik SSK Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Şef Yard., Doç. Dr. izmir 
**	 Tepecik SSK Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Asistanı, izmir

Şekil 1: Klasik Galeazzi Lezyonu ve sonuç.
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Şekil 2: Galeazzi Eşdeğeri Lezyon Dorsal Sub­
luksasyon.

Radius kırıklarının hepsinde plakvida fik-
sasyonu uygulandı. Galeazzi eşdeğeri olanlarda 
radius ve ulnanın plaklanmasından sonra DRU 
eklem stabilizasyon için K’ teli ile transfikse edil-
di. Öncekilerde ön kol nötralde 4 hafta, eşdeğer 
olgularda ise supinasyonda 6 haftalık uzun kol 
açısı uygulandı.

Kontrol edilen 19 klasik lezyondan birinde 
radius malunionun ve ulna başında luksasyon 
saptandı. Radius fiksasyonu ve distal ulna rezeksi-
yonu aynı anda yapılan bu olguda sonuç kötü idi. 
Buun dışında bu grubun çok iyi sonucu % 94.6 
idi. Galeazzi eşdeğeri 4 olgudan ikisinde subluk-
sasyon saptanmış olup, olgu sayısının azlığı nede-
ni belli bir yüzde verilememiştir.

TARTIŞMA

Hughston, Reckling, Cordell ve Wong gibi 
yazarların 1975 öncesi bildirdikleri konservatif

Şekil Galeazzi Eşdeğeri lezyon ve sonuç.

tedavi sonuçlarının hemen hepsi kötüdür (5, 
9, 10). DRU eklemde radiusun kısalması ya da 
eklemi stabilize eden en önemli yapı olan trian-
güler fibrokartilajın rüptürüne bağlı sublukssyon 
ya da luksasyon oluşur. Brakioradialis, pronator 
kuadratus, başparmak extensor ve abduktoru ve 
ayrıca elin ağırlığı distal radial fragmanı angule 
eder. Radiusun anatomik restorasyonu bağ tami
rine gerek kalmasızın DRU eklemi redükte eder 
ancak garantiliyemez. Iyileşe peryodunda alçı 
içinde subluksasyon gelişebilir (3, 5, 9). Bu gibi 
durumlarda ya da ağrı nedeni ile tam lateral gra-
fiin çekilemediği olgularda BT ile tanıya gidile
bilmektedir. Bunun için radius sigmoid çentiği 
ve Lister tüberkülünün iyi görüldüğü kesitler ge
rekmektedir (6). Bu noktalar arasındaki ilişkiye 
göre dorsal ya da volar subluksasyonlara karar 
verilebilmektedir.

Klasik Galeazzi lezyonlarının tedavisinde
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birkaç nokt dışında fıkır birliği vardır. Radius 
anatomik yapısı nedeni ile intramedüller tesbite 
uygun değildir. Kırık tipine göre 4 ya da 5 vida 
ile plak tesbiti yeterli olmaktadır. DRU eklem 
redükte olmuyorsa transfiksasyon düşünülebilir, 
erimizde böyle bir olguya rstlanmadı. Asıl so
runlar galeazzi eşdeğeri özel tip kırıklardadır. 
Olgu açık kırık ise ulna ve radiusun fiksasyonu 
yeterli olmayıp triangüler fibrokartilajın onarımı 
ve sıklıkla interpoze olan extensor karpi ulnarisin 
explorasyonu gerekmektedir (1). Kapalı kınklrda 
redüksiyonun tatminkar olmadığı durumlarda 
DRU eklemin ulnadan radiusa doğru bir veya 2 
K’teli ile transfiksasyonu önerilmektedir (5, 7). 
Subluksasyonun İsrar ettiği olgularda erken ulna 
rezeksiyonuna taraftar değiliz. Bu konuda belir-
tilere göre politika izlenmesi yönünde telkinler 
vardır (9). Serimizde erken rezeksiyon yapılan bir 
olguda sonuç skoruna olumlu bir katkısı olmamış 
ve kötü olarak değerlendirilmiştir. Diğer bir olgu 
da Galeazzi eşdeğeri grubunda olup, supinasyon-
da 20° kısıtlanma ve BT ile de doğrulann subluk-
sasyonu vardı. Bir girişim yapılmadı ve olguda 
sonuç orta olarak değerlendirildi.

Literatürde önemli komplikasyon olarak ulnar 
sinir felci ve DRU eklemde degeneratif artrit bil-
dirilmektedir (5, 8, 9). Serimizde ciddi bir komp-
likasyon görülmedi. En erken iyileşme süresi bazı 
yazarlarca 3 ay verilmesine karşın, biz bu süreyi 4 
ay olarak saptadık.

SONUÇ

Galeazzi lezyonu kolay tanınır ancak multipl 
travalı bir hastada DRU eklem lezyonu atlanabilir. 
Tedavide konservatif yöntemlerin hemen hiç 
yeri yoktur. Radiusun anatomik pozisyonda sta-
bil fiksasyonu DRU eklemi redükte eder. Ancak 
iyileşme peryodunda istenen pozisyonda kontrol 
grafılerinin çekilemediği durumlarda kolun her-
hangi bir pozisyonunda yapılacak BT tanıya karar 
verdirir. Eşdeğer lezyonlarda DRU eklemin geçici 
transfiksasyonu 6 hafta süre ile yapılmalıdır. Ulna 
distal ucu rezeksiyonu için aceleci olmamalı ve 
sonucun iyi olmasını beklememelidir.
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MADELUNG DEFORMİTESİNDE CERRAHİ TEDAVİ

Gazi Zorer*, Y. Bilge Siirel*, Şükrü Berin**, Recep Çalışkan***

Madelung deformitesi ilk kez 1855’de 
Malgaigne tarafından tarif edilmiş, fakat 1878’de 
Madelung, klinik görünümü ve patolojisini bir
likte tanımladığından beri Madelung deformitesi 
olarak bilinmektedir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11).

Deformite, radius, ulna alt uçlarında ve karpal 
kemiklerde meydana gelen bozukluklarla karak-
terizedir. Radius alt ucunda ulnar ve volar yöne 
deviasyon gelişir, normalden kısa kalır, radial 
epifizin medial yarısı erken kapanır. Epifizin eşit-
siz gelişmesine bağlı radius alt ucu epifizi üçgen 
şeklini alır, radiusun ulnar kenarı boyunca alt uçta 
osteofitler oluşabilir. Ulna dorsale sublukse olur, 
ulna başında büyüme ve distorsiyon ortaya çıkar 
ve ulna radiusa göre rölatif uzundur. Karpal ke-
miklerde proksimal sıra tepesini lunatumun oluş-
turduğu bir üçgen şeklini alır. Lunatum deforme 
radius ve ulnanın arasına doğru girer (1, 2, 5, 6, 
7)

Hastalığın gerçek nedeni bilinmemektedir. 1) 
PostTravmatik 2) Displastik (sıklıkla dyschond-
rosteosis veya diaphyseal aclasis) 3) Genetik 
(gonodal dysgenesis ile birlikte Turner sendromu 
gibi) 4) Idiopatik olabilir (3, 6, 8).

Madelung deformitesi genellikle adolesan 
çağda belirgin hale gelir. Çoğunlukla kızlarda gö-
rülür.

Deformite tek başına cerrahi için yeterli en-
dikasyon oluşturmaz. Ancak ağrı ve hareket kı
sıtlılığı olduğunda cerrahi yöntemler uygulana
bilir. Uygulanan cerrahi yöntemler: Darrach gi

rişimi, radial kapalı wedge osteotomi+ Darrach 
girişimi, distal radial osteotomi + ulnar kısaltma 
ve Lauentein girişimleridir. Ağrılı el bileği artriti 
gelişen yetişkinlerde ise en iyi yöntem el bileği 
artrodezidir (1, 2, 5, 6, 7, 9, 10).

GEREÇ VE YÖNTEM

SSK İstanbul Hastanesi I. Ortopedi ve Trav
matoloji kliniğine 199092 yılları arasında 5 ma
delung deformiteli hasta başvurmuştur. Bunlardan 
ağrı ve hareket kısıtlılığı olan 4’ünün 5 el bile-
ği ameliyat edildi. Hastaların 4’ü kız l’i erkekti. 
Olgularımızın en küçüğü 14 yaşında, en büyüğü 
26 yaşında olup ortalama yaş 19 bulundu. Postop. 
ortalama 1 yıl izlendi. Hastalarda Madelung de-
formitesine eşlik eden başka bir deformite bulun-
madı. Hareket kısıtlılığı daha çok ekstansiyon ve 
pronasyonda idi (Şekil 1).

Olgularımızın değerlendirilmesinde Ranawat 
ve arkadaşlarının belirttiği radyolojik ve kli
nik kriterler kullanıldı. Buna göre: Radyolojik 
olarak A.P grafıde 3. metakarpın ön kol ekseni 
ile yaptığı açı ölçülür. Bu açı 58° nin altında ise 
normal, 515° nin arasında ise orta, 15° nin üze
rinde ise ve radius aksı ile eklem yüzü arasında 
normalde 60° olan açı daha azsa şiddetli, buna 
ek olarak lunatum çıkıksa çok şiddetli kabul 
edildi. Klinik olarak fleks. ve ekst. kısıtlanma, 
sup. ve pron. da blok, el bileği hareketlerinde 
ağrı olan olgular şiddetli olarak kabul edildi (6).

*	 SSK istanbul Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmanı. 
**	 SSK istanbul Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef Muavini
***	 SSK istanbul Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı
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BULGULAR

Hastalara cerrahi teknik olarak Tachdjian’ın 
Kelikian adlı otöre atfen yayınladığı girişim uy
gulandı. Buna göre: ilk olarak el bileği ve ön kola 
dorsal olarak girildi. 4. metakarp kaidesinden baş-
layan ve proksimal olarak el bileğine doğru uza-
tılan kesi dorsal büklümden ulna başı çıkıntısının 
hemen üzerinden 57 cm. kadar daha proksimale 
uzatıldı. 2. kesi ise el bileği volerinden radial mar-
gin üzerinden stiloidden başlayarak 7 cm. uzatıldı 
(7).

Dorsale ekstansor retinakulum kesilerek ul
nar tarafa alındı, ekstensor karpi ulnaris (ECU) 
radiale çekildi, ince bir osteotomla distal ulnaya 
oblik rezeksiyon uygulandı. Ulnar başın dorsal ve 
radial kısmı epifizi içerecek şekilde alındı ve greft 
olarak kullanılmak üzere saklandı. Bundan sonra 
ECU ikiye ayrıldı, ulna cismi distaline iki adet de-
lik açılarak serbest ECU parçası tünellerden geçi-
rilerek, sabit yansının üzerine dikildi.

Daha sonra volarradial kesiye geçilerek flek-
sor karpi radialis (FCK) ve radial arter ulnar tara-
fa alınarak distal radiusa yaklaşıldı. Distal epifizin 
proksimalinden volar ve ulnar olarak osteotomize 
edilirken, dorsalradial korteks sağlam bırakıldı. 
Osteotominin distal kısmı dorsal radial olarak açı-
larak, ulna başından rezeke edilen kemik bloktan 
hazırlanan üçgen greft araya volar ve ulnar olarak 
yerleştirildi, iki adet çapraz K teli uçları cilt dışın-
da bırakılacak şekilde tespit edildi. Katlar kapatıl-
dıktan sonra dirsek üstü alçı uygulandı. 6. haftada 

alçı ve teller çıkartıldı ve el bileği hareketlerine 
başlandı, 8. haftada yeterli kaynama görüldükten 
sonra zorlamalı egzersizlere geçildi.

Preop. ve postop. klinik bulguları Tablo l’de 
gösterilmiştir. Ortalama 1 yıl izlenen 4 hastanın 5 
el bileği klinik ve radyolojik olarak incelendiğinde 
4 olgu iyi, 1 olgu orta olarak değerlendirildi.

TARTIŞMA

Madelung deformitesi oldukça seyrek görü
lür. 1991’e kadar literatürde yayınlanan olgu sa
yısı 200 civarındadır. Bu nedenle hem etyolojisi 
tam aydınlatılmamıştır, hem de tedavi ile ilgili 
geniş seriler yoktur. Kız çocuklarda daha sık gö
rülmektedir. Literatürde verilen kız erkek 4/1 
oranı bizim olgulanmıza uymaktadır. % 5560 ora-
nında bilateral olduğu bildirilmiştir. Bizim olgu-
lanmızda % 20 bilateraldir (1, 3, 11).

Cerrahi yöntem olarak sadece Darrach giri
şimi ile iyi sonuç aldıklanm bildiren yazarlar 
vardır. Ancak Darrach girişimi sonrasında luna-
tumun ulnar tarafa lükse olmaya meyilli olduğu 
ve bu nedenle el bileğinde instabilite ortaya çı
kacağı ifade edilmiştir. Bizim uyguladığımız 
yöntemde ulna alt ucundan yapılan rezeksiyo-
nun az oluşu ve ECU’in ulnadan split olarak ge
çirilmesi ile daha stabil bir el bileği sağlanabile
ceğini düşündük, ancak serimiz küçüktür ve 
takip süremiz henüz kesin yargılara varmak için 
yeterli değildir. Bununla birlikte olgulanmızın 
erken sonuçlan tatmin edicidir. Bu nedenle orta

Hasta Yaş Cins Taraf Deformite Sup. -Pron. Flex. -Ext. Takip Sonuç

derecesi Pre-op Post-op Pre-op Post-op y+ay

KA 17 +0 L Şiddetli 70-50 60-60 90-20 80-40 1+6 İYİ

+0 R Şiddetli 70-50 60-50 90-20 70-30 1+1 İYİ

NK 16 +0 L Şiddetli 90-60 80-50 80-30 70-40 1+2 İYİ

ÖY 14 +0 L Şiddetli 70-40 70-50 70-20 70-30 0+6 İYİ

AD 26 +0 Bilate-
ralR

Şiddetli 90-50 80-40 70-30 60-45 1+2 ORTA
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ve ileri derecede deformitesi olan ağrılı el 
bileği olan Madelung deformiteli olgularda bu 
yöntemin el bileğindeki ağrıyı ortadan kaldırdığı, 
fonksiyonel kapasiteyi arttırdığı ve deformiteyi 
büyük ölçüde düzelttiği görüldü. Bu özellikleri 
nedeniyle Madelung deformitesinin cerrahi te
davisinde uygun bir yöntem önerildi (1, 5, 6, 7, 
10, 11).
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radius distal uç stabil olmayan 
kırıklarında dinamik eksternal 

fiksatörlerle tedavi ve sonuçları

5. Ağaoğlu*, R. Cesur**, L. Bozbeyoğlu***, A. Çalışır****

İnstabil distal radius kırıklarında tedavi amacı 
normal anatomiyi sağlama, bu anatomiyi koruma 
ve fonksiyonel bir el bilek hareketliliği elde et-
mektir. Pek çok yaşlılarda görülen radius dista-
linde ekleme inmeyen kırıklarda, hafif fleksiyon 
ve ulnar deviasyonda uygulanan alçı tespiti ile 
başarılı bir şekilde tedavi edildiğini göstermiştir. 
Ancak gençlerde yüksek enerjili travmalarla olu-
şan parçalı eklem içi kırıkların konservatif tedavi 
sonuçları kötüdür (3).

Knirk ve Jüpiter gençlerde parççalı distal ra
dius kırıklarının uzun takiplerinde % 65 geç artrit 
geliştiğini göstermiştir (8). Kongsholm ve Olerud 
anstabil distal radius kırığı olan hastalarda % 88 
başarısız aligment ve % 30 ikinci redüksiyon ge-
rektiğini tespit etmiştir (9).

Radial uzunluk kaybı radial ve palmar açıla
rın bozulması immobilizasyonun olumsuz etkisi 
fonksiyonel sonuçları kötü yönde etkiler.

GEREÇ VE YÖNTEM

Tedavi ettiğimiz 24 hastanın yaş ortalaması 
34.6 (1653) dır Kırıklar Sarmiento’dan modifi-
ye edilmiş Üniversal sınıflamaya göre değerlen
dirildi (4) (11).

Mart 1990 ile Aralık 1992 arasında hastane
mize başvuran radius distali eklem içi instabil 
kırığı olan hastalardan 24 hastaya eksternal fık-

satör uygulandı. Yapılan prospektif çalışmay-
la hastalar ortalama 11 ay takip edildi. 6 hastaya 
eksternal fiksatöre ek olarak açık redüksiyon ve 
internal fiksasyon uygulandı.

Bir hastada Tip II (Ekstraartiküler deplase), 
iki hastada Tip III (Intraartiküler nondeplase), 
Dört hastada Tip IV A(tntraartiküler deplase re-
dükte edilebilen stabil). Sekiz hastada Tip IV B 
(Intraartiküler deplase redükte edilebilen anstabil) 
ve Dokuz hastada Tip IV C (Intraartiküler deplase 
redükte edilemiyen anstabil) kırık tesbit edildi.

iki hastada Gustillo grade III açık kırıktı. Bir 
hastada aynı tarafta perilunat çıkık görüldü. El 
bileğinde fleksiyon ve ekstansiyona için veren 
fiksatörler kullandık. 20 hastada ortofix Penning, 
3 hastada Dynafix ve 1 hastada Tracer el bileği 
fiksatörü uyguladık.

Fiksatörler 14 hastada ilk üç günde, 3 hasta
da ilk hafta içinde, 6 hastada konservatif tedavi
de redüksiyon kaybı görülmesi nedeniyle ikin-
ci haftada ve bir hastada 6. haftada uygulandı. 
Hastalar ameliyathaneye alınıp genel anestezi 
altında skopi kontrolü ile redükte edilip fiksatör 
takıldı. Çiviler cilt kesişi ile yumuşak dokular 
ekarte edilip direkt kemik görülerek yerleştiril-
di. Altı hastada kapalı redüksiyon yapılması ve 
metafizin çok parçalı olması nedeniyle greftleme 
amacı ile açık redüksiyon ve internal fiksasyon

*	 Dr. M.Ü. Acil yard ve trav. hastanesi II. ortopedi klinik şefi 
**	 Dr. M.Ü. Acil yard ve trav hastanesi II. ortopedi klinik şef yardımcısı 
***	 Dr. M.Ü. Acil yard ve trav. hastanesi II. ortopedi Kl. uzmanı 
****	 Dr. M.Ü. Acil yard ve trav. hastanesi II. ortopedi Kl. asistanı
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yapıldı. Dorsal kesiyle girilip redüksiyon sağlan
dıktan sonra iki Kirschner teli ucu cilt dışında 
bırakılarak Radius stiloidinden geçilip internal 
tesbit yapıldı.

Hastalara ameliyat sonrası birinci günde pa
sif ve aktif parmak hareketleri başlandı. Ortalama 
3.3 haftada fiksatörler dinamize edildi, internal 
fiksasyon uygulanan hastaların çivileri çekildi. 
Hastalara dinamizasyon sonrası ilk haftada pasif 
bilek ekstnsiyon ve fileksiyonu yaptırıldı daha 
sonra aktif bilek hareketlerine başlandı.

Fiksatörler ortalama 7.5 (68) haftada çıka
rıldı. Hastalar 3 ila 20 ay arası ortalama 11 ay ta
kip edildi.

BULGULAR

Fonksiyonel ve Anatomik sonuçlar sağlam el 
bilekleri ile karşılaştırmalı olarak değerlendirildi. 
Hastalara radyolojik inceleme başlangıçta birer 
hafta ara ile dinamizasyon sonrası fiksatör çıka-
rılırken ve fonksiyonel değerlendirme sırasında 
yapıldı.

Ameliyat sonrası komplikasyon olarak iki 
hastada çivi dibi enfeksiyonuna bağlı çivi gevşe
mesi ve iki hastada Sempatik Distrofi tesbit edil
di. Dinamizasyon sonrası altı hastada ortalama bir 
milimetre radial uzunluk kaybı oldu. Bir hastada 
altıncı haftada fiksatör çıkrıldı, geç redüksiyon 
kaybı ve kötü kynama görüldü.

Anatomik sonuçlar 12 (% 50) çok iyi, 6 (% 25) 
iyi, 4 (% 16) orta ve 2 (% 8) kötüdür. Fonksiyonel 
sonuçlar ise 12 (% 50) çok iyi, 7 (% 30) iyi, 5 
(% 20) orta olarak değerlendirildi. (SARMlENTO 
KRİTERLERİ)

Sempatik Distrofi gelişen iki hastada çok iyi 
anatomik sonuca rağmen fonksiyonel sonuçlar iyi 
olarak tesbit edildi.

TARTIŞMA

Distal radius kırıklarında sorulması gereken 
sorular; Redüksiyon nasıl sağlanır? Redüksiyon 
nasıl korunur ve devam ettirilir? Fonksiyonel bir 

el bileği nasıl elde edilir olmalıdır.

Jenkins 51988) instabil el bileği kırıklarında 
konservatif tedavide geç redüksiyon kaybının % 
5 oranında görüldüğünü ve bunun remaniplasyon 
şansı olduğu esas progresif kollapsın kansellöz 
kemik bütünlüğü sağlanıncaya kadar sürdüğünü 
ve kronik instabiliteye neden olduğunu savunur. 
(7) ileri yaşlarda görülen ekstraartiküler kırıklar 
konservatif yöntemlerle başarılı bir şekilde teda-
vi ediiebilir ancak gençlerdeki eklem içi instabil 
kırıklar daha radikal tedaviler gerektirir. Uzun 
dönem takiplerde eklem basamağı 23 mm olan 
hastalarda radiokarpal artroz gelişme insidansı 
yüksektir. (8) Eksternal fiksatörle elde ettiğimiz 
ligamentotakiss çökmeyi önler ve aligmenti sağ-
lar, ancak eklem bütünlüğü ve palmar tilt üzerine 
etkisi azdır, özellikle lunat fossanın kompresyon 
kırığında (Die punch) ligamentotakisle hakim 
olunamayacağından açık redüksiyon gerekir. (13) 
Kapalı redüksiyonla eklem bütünlüğü sağlayama-
dığımız hastalarda açık redüksiyon ve internal fik-
sasyon uyguladık. Eksternel fiksatör uygulamala-
rında görülen çivi dibi enfeksiyonu çivi kaybı, 
çivi kırılması, iatrojenik çivi bölgesinde kırıklar, 
damar sinir ve tendon yaralanması gibi kompli-
kasyonlarla çivileri direk kemiği görerek yerleş-
tirdiğimizden sık karşılaşmadık. (10).

Literatürdeki benzer yayınlarda Cooney 
(1979), Anderson fiksatörü ile % 80 (2), Prince ve 
vvorlock mini AO fiksatörüyle % 80 (5), Jakop 
AO fiksatörü ile % 90 başanlı sonuç elde etmiş.

SONUÇ

Biz çalışmamızda dinamik eksternal fiksa
törler kullandık, bileğe erken dönemde hareket 
verdik. Bu sayede fonksiyonel el ve el bileği ha
reketliliğini daha çabuk elde ettik. Takiplerimizin 
kısa olmasına rağmen elde ettiğimiz sonuçlarla 
hastalarımızın el bilek fonksiyonlarının daha iyi-
ye gireceğine inanıyoruz.
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İNSTABİL RADİUS DİSTAL UÇ İNTRAARTİKÜLER 
KIRIKLARININ EKSTERNAL FIKSATÖRLE TEDAVİSİ

İsmail Çallı*, Ghasem Piltan**

Distal radius kırıkları tüm kemik yaralanma
larının % 815’ni oluşturur (9, 10). Yaralanma me-
kanizması elbileği dorsifleksiyonda iken el ayası 
üzerine düşmedir (8). Tipik olarak radius distal 
ucunun dorsale ve radiyale yer değiştirmesine 
neden olur (3). Yaralanma mekanizmasına etki 
eden kuvvetler artıkça eklem yüzünü içine alan 
kırıklar ve ulna stiloid’in kırıkları olaya katılır (9). 
Özellikle genç erişkinlerde ani sıkıştırıcı kuvvet-
lerin etkisiyle, eklem ve periartiküler dokuların 
hasarına sebep olan kırıklar oluşur (4).

Bu tip kırıklarda yanlış kaynama ve ağrı ol
mak üzere komplikasyonlar sıktır (4, 8, 9, 10, 
11). Redüksiyon ve alçılı tespit genellikle güç
tür. Konservatif tedavi sıklıkla radius’un kollap-
sı ile sonuçlanır (4, 6, 10, 12). Yanlış kaynama, 
radioulııar uyumsuzluk, sınırlanmış elbileği ve 
önkol hareketi elbileğinde ağrı ve osteoartrit ile 
sonuçlanır (6). Fernendez, Jüpiter ve Mason 6 
mm’den daha fazla radiyal kısalma sonucunda ul-
nakarpal sıkışma, distal radioulnar eklemde ağrı 
ve önkol pronasyon ve supinasyonunda azalma 
olduğunu ortaya koymuşlardır (1, 2, 5). Ambrose 
ve Pooner, Taleisnik ve Watson normal elbileği 
mekanizması için palmar inklinasyonun normale 
yakın olması gerektiğini belirtmişlerdir (9, 14). 
Bizde alternatif bir yöntem olarak instabil distal 
radius intraartiküler kırıklı 24 olguda Dynafix tipi 
eksternal fiksatör uyguladık. Radyolojik ve klinik 
sonuçlan araştırdık.

GEREÇ VE YÖNTEM

Şubat1991 ve Haziran1992 tarihleri arasında 
kapalı redüksiyon ve alçılı tespit ile yeterli re
düksiyon sağlanamayan Frykman tip III ve VII 
arası 24 olguya kapalı redüksiyon sonrası Dynafix 
tipi ekternal fiksatör uyguladık. Olguların ll’i (% 
45.8) erkek, 13’ü (% 54.2) bayandı. Ortalama 
yaş 53.7, mean yaş 52 (Min: 18Maks: 79) dı. 
Olguların 14’ü (% 58.3) sağ, 10’u (% 41.7) sol el-
bileğinden yaralanmıştı. Yaralanma mekanizması, 
bir olguda yüksekten, diğer olgularda ise yürüme 
ve koşma esnasında hiperekstansiyondaki el ayası 
üzerine düşmeyle meydana gelmişti. Kapalı re-
düksiyon ve alçılı tespit ile redüksiyon sağlana-
mıyan bu olgulara regionel blok veya genel çivi 
radius’ta kırık hattının proksimalinde radiyal tara-
fa, 2 adet 3 mm’lik kendinden tepeli çivi 2. ve 3. 
metakarpa transvers olarak yerleştirildi. Fiksatör 
uygulanarak 3040 derecelik fleksiyon verildi ve 
uygulama sonrası parmak ve dirsek aktif hareket-
lerine hemen başlandı. Bütün olguları uygulama 
sonrası 1. gün klinik, 1., 2., 3. ve 6. hafta klinik 
ve radyolojik kontrolü yapıldı. Fiksatör ortalama 
6 hafta uygulandı. Tespit sonrası 15 gün aktif re-
habilitasyon programına alındı.

SONUÇLAR

Eksternal fiksatör uygulanan 24 olgunun 
21’inin (% 87.5) kontrolü yapıldı. Ortalama 
kontrol süresi 11 ay (min: 7maks: 22) dır. Kont-

*	 E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Profesörü,
**	 E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Uzmanlık Öğrencisi
Not:	 Bu çalışma Dr. Erhan Coşkunol ve Dr. Oğuz Özdemir’in katkıları ile yapılmıştır.
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Olguların yapılan kontrollerinde 3 olguda 
yaygın sudeck atrofısi görüldü. Bir olguda ra-
diustaki çivilerde çivi yolu enfeksiyonu ortaya 
çıktı. Fiksatör 3. hafta sonunda çıkartılıp atel ile 
tedaviye geçildi. Bu olgunun yapılan kontrolün-
de radyolojik ve klinik olarak kötüydü. Olguların 
birinde proksimal çivilerin konması sırasında olu-
şan radial sinir duyusal dalı lezyonu 3. ay sonunda 
normale döndü. Median sinir kompresyonu bulgu-
su olguların hiçbirinde görülmedi. Epileptik olan 
bir olguda 2. hafta da geçirdiği nöbet esnasında, 2. 
metakrpında çivi yerinde kırık oluştu. Kırık olma-
sına rağmen fiksatör tatbikine devam edildi ve 6. 
hafta sonunda normal kaynama oldu.

TARTIŞMA

Radius distal uç intraartiküler kırıklarının al
çılı tespiti ile değişik derecelerde sonuçları Gart
land ve Werley (1951), Boyd ve Horne (1988), 
Kongsholm ve Olerud (1989) tarafından bildiril-
miştir (4, 7, 10, 12, 13). Sonuçlar genellikle ye
tersizdir.

puan puan
DEFORMlTE SÜBJEKTİF DEĞERLENDİRME

ulnar styloidte çıkıntı 1 ağrısız, hareket kısıtlılığı yok 0
radial deviasyon 12 arasıra ağrı, biraz kısıtlılık, zayıflık 4
çatal sırtı deformitesi 13 ağrı, hareket ve aktivite kısıtlılığı 6
maksimum 6 maksimum 6
HAREKET SINIRI KAVRAMA GÜCÜ
< % 20 den az sınırlılık 0 normal 0
< % 50 den az sınırlılık 2 24 sd arasında 2
> % 50 den fazla sınırlılık 6 46 sd arasında 4
eklem sertliği 6 6 sd den az 6
maksimum 6 maksimum 6
KOMPLİKASYONLAR TOTAL SKOR
yok veya minimal 0 ÇOK IYI 02
hafif krepitasyon 12        iyi 37
belirgin krepitasyon 3^1 ORTA 818
median sinir kompresyonu 13 ZAYIF 1939
pulpa avuç içi mesafede 1 cm 3
pulpa avuç içi mesafe > 2 cm 5
distal radioulnar eklemde ağrı 13
maksimum 15

rol edilen olguların klinik olarak parmak, elbile
ği ve önkol hareketleri sağlam tarafla karşılaştı
rıldı. Kavrama gücü ve sübjektif şikayetleri de
ğerlendirildi. Radyolojik olarak normal tarafla 
karşılaştırmalı incelemeleri yapıldı. Radial açı, 
radial uzunluk ve volar tilt karşılaştırıldı. Son 
kontrolleri yapılan 21 olguda sonuçların değer
lendirilmesinde Gartland ve Werley’in skor sis
teminin bir modifikasyonu kriter olarak alındı 
(Tablo 1). (13). Yakalama gücü kontrole gelen 
olguların % 78’de çokiyi ve iyi, % 12’de orta, 
%10’da zayıftı. Bir olgu dışında sonuçtan bütün 
olgular memnundu. Sonuç olarak % 85 çokiyi ve 
iyi sonuç elde edildi (Tablo II).

Tablo II. Kontrole Gelen 21 Olgunun Sonuçları
Derece Puan Sayı Yüzde
Çokiyi 02 13 % 62
İyi 37 5 %23
Orta 818 2 % 10
Zayıf 1939 1 % 5

Tablo I:  Sonuçların Değerlendirmesinde Kullanılan Fonksiyonel Skor Sistemi Gartland ve Werleyin 
Modifikasyonu
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Açık redüksiyon genellikle fragmanların çok 
küçük olması nedeniyle tespit güçlüğünden, eks
ternal tespit ve geniş doku eksplorasyonu gerek
tirmesi nedeniyle güçtür ve sonuçları yetersizdir 
(4). Açık redüksiyon ve Kirshner telleriyle tespit 
uygulanan olgularda radyal uzunlukta ortalam 3.2 
mm. volar tiltte 8.5 derece kaıp ve % 93 olguda 
eklem rdüzensizliği ve degeneratif değişiklikler 
meydana gelmiştir (4).

Eksternal fiksatörün bu tip kırıklarda uygu
lanması birçok yazar tarafından desteklenmekte
dir (4, 7, 10, 11, 12, 13). Bu arada fiksatör uygu
laması sonucu yetersiz redüksiyon ve çivilere 
bağlı komplikasyonlar bildirilmiştir (4, 7, 10, 11). 
Kendinden tepeli çivilerin uygulanması ve iyi bir 
çivi bölgesi bakımı ile bizde çiviye bağlı komp-
likasyonlar minimal derecede görüldü. Distalde 
metakarplara uygulanan çivilerde yapılan meka-
nik çalışmalarda belirtildiği gibi enaz 6 korteks 
tutulacak şekilde uygulama yaptık. Bu şekilde sta-
bilizasyon tam oldu, gevşeme ve kırık fragman-
larında yer değiştirme görülmedi (11). Fiksatörün 
distraksion, ulnar deviyasyon ve fleksiyon sağla-
ması nedeniyle uygulama sonrası redüksiyon tama 
yakın olmaktadır. Yapılan takiplerdede redüksi-
yonun bozulmadığı görülmüştür. Redüksiyonun 
tama yakın olması radyolojik ve klinik sonuçları 
olumlu yönde etkilemiştir. Olguların aktif parmak 
önkol ve dirsek hareketlerinin yapmaları nedeniy-
le bu tip kırıklarda tispite bağlı sık olarak görülen 
sudeck atrofisi minimal oranda görülmüştür (4, 7, 
8, 10, 13).

Fiksatör uygulamamız ile elde edilen sonuç
lar literatürde aynı tip kırıklara uygulanan değişik 
tip fiksatörlerdekine pareleldir (4, 7, 10, 12, 13). 
Uygulanan fiksatörlerde amaç; uygulama kolaylı-
ğı olması, yeterli stabilizasyon sağlaması ve fonk-
siyonel olmasıdır.

Sonuç olarak instabil radius distal uç intraar-
tiküler kırıklarında yeterli stabilizasyonu sağla
yan, kendinden tepliyen çivilerle uygulanan bir 
eksternal fiksatör tedavide başarılı sonuç veren 
bir yöntemdir.
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EL CERRAHİSİNDE EKSTERNAL FİKSATÖR 
KLİNİK UYGULAMALARIMIZ

Orhan Girgin*, llhami Kuru**, Şemsettin Şenel**, Mehmet Özal***

Eksternal fikstörün Ortopedi ve Travmatolo
ji A.B.D.’nda kullanımı ve önemi gittikçe art
maktadır. Doğal olarak bu El Cerrahisine de yan-
sımıştır. El cerrahisinde eksternal fıksatörün iyi 
sonuçlar verebileceği olgular (özellikle travma-
tik olgular) kliniğimize başvurmaktadırlar. Eylül 
1987  Ocak 1993 tarihleri arasında toplam 20 ol-
guda özel tasarımlı eksternal fiksatör kullanılmış-
tır. Sonuçlarımız literatürle karşılaştırılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Eksternal fiksatör, El 
Cerrahisi.

GÎRÎŞ

El Cerrahisinde eksternal fiksatör kullamm 
fikri yeni değildir. Ancak eksternal fiksatörlerin 
olguya özel kullanımı 1986 yılından sonra art
mıştır. 1976’da Henri Jacquet, Kirschner tellerini 
kemik çimentosu ile tutturarak El Cerrahisinde 
kullanmıştır (1, 5). Ilizarov kesin tarih ve sayı 
vermeden elin her tür kırık ve sakatlıklarında eks-
ternal fiksatör kullandığını bildirmiştir.

1988’de Mele, kendi geliştirdiği özel tip eks
ternal fiksatörünü, metakarp, falanks kırıkların
da, artrodez, metakarp uzatmaları, kaynama ge
cikmeleri ve osteotomilerde kullandığını bildir-
miştir (11). Yine aynı yazar 1992’de skafoid psö-
doartrozlannda da kendi fiksatörünü kullanmıştır 
(12). 1988’de Tanaka ampute parmaklarda meta-
kap uzatması için eksternal fiksatör kullanmıştır. 

1987’de Fernandez kompleks karpal dislokasyon-
larda, Vegter geç lunat dislokasyonlannda, 199l’de 
Jakim, Sanders, Seitz ve birçok otör distal radius 
kırıklarında eksternal fiksatör kullandıklarını bil-
dirmişlerdir (3, 10, 13,14,15,16).

El cerrahisinde eksternal fıksatörün kullanım 
alanı oldukça geniştir:

A Travmatik Olgular (1, 11):
Yumuşak doku hasarı olan açık kırıklar1-	
Çok parçalı kırıklar2-	
Defektli kırıklar3-	
Enfekte kırıklar4-	
Aynı taraflı deplase skafoid ve distal ra5-	

dius kırıkları
Eski ve kompleks karpal dislokasyonlar 	6-	

	 (7)

Şekil 2: El Cerrahisinde klinik uygulamaları-
mız, eksternal fiksatör.

*	 Ankara Numune Hastanesi I. Ort. ve Trav. Kliniği Şefi. 
**	 Ankara Numune Hastanesi I. Ort. ve Trav. Kliniği Asistanı. 
***	 Ankara Numune Hastanesi I. Ort. ve Trav. Kliniği Basasistam..
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7	 a) web hasarının olduğu 1. metakarp

	 parçalı kırıklarında 

	 b) metakarpa konulan çivilerle 1. web 	
	 aralığının korunması amacıyla (11)

	 Kompleks distal radius kırıkları (1, 13, 8-	
14, 15)

Distal radius lunat depresyon kırıkları 9-	
(Die punch) (8)

B  Ortopedik Problemler (11)
Kaynama gecikmesi1-	
Osteotomiler2-	
Artrodezler3-	
Uzatmalar4-	
Doğuştan anomaliler5-	

El cerrahisinde eksternal fiksatörün kullanım 
alanı bu denli geniş olmasına rağmen en çok me-
takarp falanks ve distal radius kırıklarında kulla
nılmaktadır.

Metakarp kırıklarında tedavinin amacı elin 
transvers ve longitudinal arkını korumak, rotas
yonları ve kısalığı önlemektir. Bu nedenle son 20 
yıl içinde cerrahi tedavinin endikasyonlan geniş-
lemiştir. Özellikle defektli, açık, çok parçalı intra-
artiküler, cisim veya boyun kırıklannda eksternal 
fiksasyon endikasyonu vardır (1, 11).

Açık, defektli, instabil falanks kınklannda 
eksternal fiksasyonun, kemik uzunluğunu koru
mak, kınk proksimal ve distalindeki eklemlerin 
hareketlerine izin vermek gibi çok önemli avan
tajları vardır (1, 11).

*	 Ilizarov ile tedavi edilenler 
**	 Ameliyat sonrası enfekte 
***	 Tedavisi devam edenler
****	 1. metakarp açık çok parçlı, 3 ve 4. metakarrp açık defektli kırıkları olup her üçüne de eks	

	 ternl fiksatör konulmuştur. (Resim 1). 
?	 Hasta takibe gelmedi.

NO HASTA YAŞ/CÎNS TANI ETYOLOJÎ TEDAVİ KOMP. SONUÇ
1 A.B. 27/E Açık dis. rad. T.K. Tespit _ ?
2 D.A. 48/E Açık dis. rad T.K. Tespit - iyi
3 D.Y. 29/E Parç. dis. rad. T.K. Tespit - ıyı
4 Z.D. 12/K Madelung def. Epifizyoliz *Korreksiyon - iyi
5 S.Ü. 12/E Madelung def. Epifizyoliz *Korreksiyon - ıyı
6 M.D. 14/E Dis. rad. def Doğuştan *Korreksiyon - orta
7 G.A. 46/K Parç. dis. rad T.K Distraksiyon - ?
8 K.Ö. 64/E Parç. dis. rad T.K Distraksiyon - iyi
9 Z.E 38/E Eski parç. dis. rad. T.K Distraksiyon - Çok iyi
10 A.Ş. 11/k 4. meta. kısalığı Doğuştan Uzatma - Çok iyi
11 Ş.K. 25/E **4. p. orta fal.kır. Düşme Tespit - iyi
12 M.Y. 50/E Parç. dis. rad. Ateşlisil. "Tespit Yüz. enf. ıyı
13 Y.A. 27/E açık dis. rad. T.K. Tespit orta
14 E.A. 25/E 2. MP.çok parç. kır Ateş. sil Distraksiyon - Çok iyi
15 A.G 37/E 2.p.prok. fal. kır. düşme Tespit - iyi
16 E.G. 7/E Radial club hand Doğuştan Korreksiyon - ***7
17 B.Y. 26/E **** Ateşli sil. Distraksiyon - iyi
18 AT. 29/E 2.p.orta fal. kır. îş kazası Tespit - ıyı
19 s:ç. 39/E Parç. dis. rad. T.K Distraksiyon - ***?
20 E.Ş. 15/E Madelung def. Epifizyoliz Korreksiyon - ***?

Tablo
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El cerrahisinde bugün eksternal fiksasyon en 
çok distal radius kırıklarında kullanılmaktadır. 
Açık, çok parçalı, uzunluk ve aligment kaybı olan 
distal radius kırıklarında eksternal fiksasyon bir 
çok otör tarafından tercih edilmektedir (10, 13, 
14). Bu tip kırıkların yapılan retrospektif çalış-
malarında, konservatif tedavi ve eksternal fiksas-
yon karşılaştırılmış; özellikle instabil kırıklarda 
redüksiyon korunmasında ve tedavi sonrası el 
fonksiyonlarında eksternal fiksatörün oldukç ya-
rarlı olduğu bulunmuştur (1, 10). Ipsilateral distal 
radius parçalı kırığı ile deplase skafoid kırığı olan 
hastalarda ve die punch kırıklarında eksternal fik-
satör kullanılmaktadır (8, 17).

MATERYAL, METOD VE BULGULAR

Eylül1987 ve Ocak1993 tarihleri arasında 
eksternal fiksatörle tedavi edilmiş hastaların de
tayları tabloda verilmiştir.

Eksternal fıksatörler olguya özel olarak, 
GİRGİN tarafından tasarımlanmış ve yaptırıl
mıştır.

Toplam 20 hastada eksternal fıksatörler kull-
nılmıştır. 9 kompleks distal radius, 4 parçalı açık 
falanks ve 3 defektli, parçalı metakarp kırığında 
(aynı hastanın 3 ayrı metakarpına), 3 doğuştan 
deformitede ve 3 epifizyoliz sonrası gelişen ma
delung deformitesinde eksternal fiksatör değişik 
tedavi amaçları için kullanılmıştır (6, 7).

TARTIŞMA

Son yıllarda el cerrahisinde eksternal fiksatör 
kullanım alanları giderek genişlemektedir. Distal 
radius, metakarp ve falanks kırıkları dışında nadi-
ren kullanılmasına rağmen, kullanım alanı sanıl-
dığından geniştir.

Yüksek enerjili travmalardan sonra olu-
şan açık, parçalı, instabil kırıklarda, ne kadar 
debridman yapılırsa yapılsın enfeksiyon riski 
yüksektir, internal fiksasyon bu riski artırır (2, 
6). Kliniğimizde 7 hstaya kullanılan eksternal 
fiksatörlerle enfeksiyon görülmemiş ve kaynama 
sağlanmıştır. Bir hastamızda ise, ameliyat sonrası 
gelişen enfeksiyon nedeniyle eksternal fiksasyon 

uygulanmıştır.

Açık veya çok parçalı 1. metakarp kırıklarında 
eksternal fiksatör kullanılmaktadır (4, 9). 1. meta-
karp açık parçalı kırığı olan bir hastamızda ekster-
nal fiksatör kullanılmış, ancak 1. web aralığı tam 
anlamıyla korunamamıştır. Bu nedenle 1. webin 
korunmak istendiğini olgularda, 2. metakarpa ko-
nulan çivilerle 1. metakarptaki eksternal fiksatör 
kombine edilmelidir (11). (Resim 1Olgu 17).

Çok parçalı distal radius kırıklarında, açık re-
düksiyon yapılmak istendiğinde küçük fragmanlar 
canlılığını yitirebilir, yumuşak doku yapışıklıkları 
olabilir ve kompleks bir operatif girişime gerek 
duyulabilir. Oysa eksternal fiksasyon daha kolay 
bir yöntem olup yukarıdaki komplikasyonları 
içermemektedir (1, 10). Resim 2Olgu 13).

Kliniğimizde diğer amaçlarla kullanılan eks
ternal fiksatörlerin detayı başka yazı ve bildiri
lerle sunulmaktadır (6, 7).

SONUÇ

Bu bildiride amacımız El cerrahisinde eks
ternal fiksatör kullanım alanının sanıldığından ge-
niş olduğunu göstertmektir. 1986 yılından sonra, 
giderek gelişmeye başlayan konuyu, tablo ince-
lendiğinde (Tarih sırasına göre verilmiştir) klini-
ğimizin de paralel olarak yer aldığı görülecektir. 
Özellikle el bileği ve eli içeren kompleks travma 
ve deformitelerin tedavisinde eksternal fiksatör 
akla gelmelidir.
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FALANKS VE METAKARP KIRIKLARIMIZ

E. Ertuğrul Şener*, Semih Ferlıat**, Fatih Ekşioğlu***

19891992 yılları arasında kliniğimizde 67 
hastanın 119 falanks kırığı, 11 hastanın 23 meta
karp kırığı ameliyat edildi. Hastalann % 83’ü er
kek, % 62’si sol el ve ortalama yaş 32 idi. En sık 
orta parmak (% 25), en az da baş parmakta (% 9) 
kırık ile karşılaştık. % 29 olguda birden çok par-
makta kırık vardı. 19 olgunun 27 parmağı travma-
tik ampute idi. Olguların 3 ünde plakvida, 11 inde 
eksternal fiksatör, 1 inde biodegredabl implant, 
diğerlerine ise Kirschner teli ile osteosentez sağ-
ladık (1, 3, 4, 6). Ayrıca eklemi ilgilendiren, çok 
parçalı 9 kırığa primer artrodez yaptık.

Kırık stabilizasyonunu takiben diğer yumu
şak doku ve tendon onarımları yapıldı. Kırıkla
rın hemen tamamı acil olarak ameliyata alındı. 3 
hafta atel tespitinde tutulup, ortalama 4 haftada 
Kirschner telleri çıkarıldı (5).

BULGULAR

Ameliyat ettiğimiz 78 hastanın 142 kırığı
nın, 19 hastanın 27 parmağı travmatik ampute 
idi. Diğer 59 hastanın 115 kırığının büyük bir 
kısmına Kirschner teli ile osteosentez sağlandı. 3 
haftada immobilizasyona son vererek hareketlere 
başladık. Erken ve genç dönem takiplerimizde; 
izole ve eklemi ilgilendirmeyen kırıklarda daha 
iyi ve fonksiyonel eklem hareketleri kazandık. 

Hastalarımızda psödoartroz ve kabul edilemeye-
cek malunion ile karşılaşmadık.

Eklemi ilgilendiren, çok parçalı, ilave yaralan-
malı, segmenter kayıplı kırıklarda rehabilitasyona 
rağmen eklem hareketleri tatmin edici değildi.

TARTIŞMA

El kırıklarının tedavisinde temel amaç (2); 1. 
Normal fonksiyon için gerekli reduksiyonun sağ-
lanması, 2. Tespit süresinin en aza indirilmesi, 3. 
Klinik ve radyolojik olarak en iyi stabilizasyonun 
sağlanmasıdır.

Tedavi metotlarını ise şu şekilde özetleyebi
liriz; 1. Kapalı redüksiyon ve inmobilizasyon, 2. 
Kapalı redüksiyon ve eksternal fiksatör, 3. Açık 
redüksiyon ve internal fiksasyon veya eksternal 
fiksasyon.

Uyguladığımız değişik cerrahi metotlar ara
sında; uygulanım kolaylığı, tedaviye cevap alma 
oranı ve sonuçta çıkartılması kolay olması nedeni 
ile reduksiyonun Kirschner teli ile korunması en 
güvenilir metod olarak görülmüştür.

Tedavinin başarı oranı değişken olup; kırığın 
şekli ve yeri, ilave dokulardaki yaralanmalar, kı-
rığın stabilizasyonu, kontaminasyon, devaskülari-
zasyon, enfeksiyon, erken hareketlere başlamak 
sonuçta büyük önem taşımaktadır.

*	 Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Öğretim Görevlisi 
**	 Aynı Anabilim Dalında Araştırma Görevlisi 
***	 Kızılcahamam Devlet Hastanesi, Ortop. Trav. Uzmanı
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COLLES KIRIKLARI VE TEDAVİSİ 
Geç dönemde instabilite açısından inceleme

Sinan Adıyaman*, Melımel Demirtaş**, Yalım Ateş*, Ali Reza Fazeli***

Bu çalışmamızın materyelini 19881990 yıl
lan arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında 
Colles kırığı nedeniyle başvuran 90 hastanın 91 
elbileği oluşturmaktadır. Olguların 5l’i bayan 40’ı 
erkektir. Yaş ortalamaları 43.05 olup en yaşlısı 86, 
en genci 11 yaşındadır. Tablo (1). Olguların orta-
lama takip süresi 18.4 ay olup en az 3 ay en çok 
32 aydır.

Tablo 1

Bayan Erkek Sağ Sol

Olgu sayısı 51 40 45 46

% 56 44 49 51

Kırılan taraf 45 olguda sağ, 46 olguda sol el-
bileğidir.

Kırık tipi Frykman sınıflamasına göre belir
lenmiştir. 50 yaşın altındaki ve üstündeki bayan 
ve erkek olgularda kırık tipleri tablo (2) de gös
terilmiştir.

Her olguda sağlam elbileğinin radyografisi 
çekilemediği için literatürde normal olarak veri
len değerler kullanılmıştır. Yapılan redüksiyonun 
kalitesi de aynı ölçüm kriterlerinin normal değer-
lerden farkı hesaplanarak bulunur. Tablo 3’da re-
düksiyon sonu yapılan ölçümler gösterilmiştir.

Hastaların büyük bir kısmı kapalı redüksi
yon ve elbileği nötral veya hafif pronasyonda 
uzun kol alçısı ile tedavi edilmiştir. Redüksiyoıi 
36 dakika başparmak, 2. ve 3. parmaklardan ya
pılan traksiyon ve dorsalden yapılan manipulas-
yon ile sağlanmıştır. Traksiyon için çin parmak 
kıskaçları veya Weinberger cihazı sadece cerra
hi tedavi uygulanan olgularda kullanılmıştır. 
Konservatif tedavi uygulananlarda traksiyon, iki 
kişi tarafından dirsek 90° fleksiyonda iken hu-
merus ve parmaklardan yapılmış, 3. bir kişi ise 
traksiyon altında alçı tesbitini yapmıştır. Depla
se olmamış veya minimal deplasman olan olgu
larda kısa kol alçısı uygulanmış ve dorsal deste
ğin sağlam olduğu stabil kırıklarda 4. haftadan 
başlayarak erken mobilizasyon verilmiştir. 11

*	 A.Ü.T.F. Ort. ve Trav. A.B.D. Uzmanı
**	 A.Ü.T.F. Ort. ve Trav. A.B.D. Öğretim görevlisi
***	 A.Ü.T.F. Ort. ve Trav. A.B.D. Araş. Gör.

Kırığın tipi Fİ F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8

50 Y       ? 7 10 4 2 2 1

? 1 2 2 1

50 Y      ? 10 4 3 2 1 1 1

? 8 8 3 2 1 1 1

Tablo 2-
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    olguda kırık hematomu içine 5 cc prilocain 
(Citanest) ile lokal anestezi uygulanmıştır. Alçı 
tesbitinin ertesi günü dolaşım kontrolü ve 3 gün 
elevasyon tavsiye edilmiştir. Birinci ve 3. haftada 
kontrol grafileri çekilmiş ve 3 haftada alçı dirsek 
altı kısa kol alçısı haline getirilmiştir. Daha sta-
bil ve erken mobilizasyonu arzu edilen olgularda 
da kısa kol alçısı 46 hafta arasında uygulanmış, 
kontroller uzun kol alçısında olduğu gibi 1. ve 3. 
haftada grafiler çekilerek yapılmıştır. Son 1 yılda 
çok parçalı instabil kırıklarda özellikle dorsi des-
teğin kaybolduğu olgularda eksternal fiksatörler 
kullanılmıştır. Eksternal fiksatör ligamentotaksis 
yöntemi ile redüksiyonu ve bunun korunmasını 
sağlanmaktadır. Eksternal fiksatör uygulanan ol-
gular 2 ila 3 gün hastanede yatırılmışlardır.

Geç dönemde el bileğinin ligamentöz yara
lanmalarından kaynaklanan özellikle radiokarpal 
eklemdeki stabilite sorunlarını değerlendimek 
amacı ile olgular tekrar çağrılmış radiolojik ve 
klinik konrolleri yapılmıştır.

Olguların 42’si % 46.2 çağrımıza gelmiştir. 
Radiolojik olarak en sık rastladığımız instabilite 
dorsal subluksasyon idi. 11 olgunun hepsinde de 
Fİ ve F2 tip kırıktı, yetrli redükte edilememiş dor-
sal angulasyon mevcuttu. 2 olgu da radius eklem 
yüzünde 1 mm den fazla deplase eklem içi kırık 
vardı. Bu iki olgudada minimal artritik değişik-
liklerin başlamış olduğu görüldü. Geç dönemde 

instabiliteye bağlı yakınma eklenmemiş idi, eski 
fonksiyonel skorlarına yakın skorlarla değerlen-
dirildiler. Özellikle yurgulanan yakınma eskiden 
kalan hareket kısıtlılığının devam etmekte olduğu 
idi.. Ayrıca bu çağrıdan bağımsız olarak dorsal an-
gulasyon ve dorsal subluksasyon nedeniyle baş-
vuran 4 olguya korrektif osteotomi ve plak vida 
ile internal fiksasyon yapıldı.

SONUÇLAR

91 hastanın uygulanan tedaviler sonunda 
puan sistemine göre yapılan değerlendirilmele
rinde 17’si çok iyi, 46’sı iyi, 18’i orta olarak bu
lunmuştur. Puanlama sistemine göre kötü sonuç 
olan olgu yoktur. Uygulanan tedavi yönteminin 
çoğunluğunu 55 olgu ile uzun kol açısı teşkil et
mektedir. 30 olgu kısa kol alçısı veya dorsal atel 
ile tedavi edilmiştir. 5 olgu ya eksternal fiksatör 
uygulanmış 1 olgu ise açık redüksiyon ve internal 
fiksasyon ile tedavi edilmiştir.

Sonuçlardaki farkın kırığın tipine bağlı olup 
olmadığını değerlendirmek amacıyla her kırık ti
pinde sonuçlar ayrı ayrı gruplandırılmış ve orta
lama skorları hesaplanmıştır. Ulnar stiloid kırığı
nın eşlik etmediği Fİ, F3, F5, F7 tipi kırıklarda 
skor daha iyi olarak gözlenmektedir. Alman so
nuçların kırık tiplerine göre olan dağılımları ve

Kırığın tipi F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8
Volar açı ortalama 7.6 11.72 8.7 7.2 8.2 11 15.5
Farkı      maksimum 30 27 15 11 11 11 30

minimum 5 -1 2 1 4 11 11

Radial açı ortalama 23.2 20.4 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 
Uzunluk maksimum 
minimum

11.6
18
1

10.56
15
2

11.6
16
10

8.8
11
6

9.7
14
5

7
9
5

10.5
14
6
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fonksiyonel sonuçlarının nümerik ortalamaları 
tablo (4) de görülmektedir.

Anatomik sonucun fonksiyonel sonuca olan 
etkisi veya prognostik değerini anlamak için her 
üç açıyı ayrı ayrı parametre olarak kabul edip 
fonksiyonel sonuçla aralarındaki lineer ilişki in
celendi. Her üç açı için bulunan korrelasyon kat
sayıları tablo (5) de görülmektedir.

Tablo 5
Regresyon analizi ile bulunan

korelasyon katsayısı

Volar açı farkı 0.28
Radial açı 0.21
Radial uzunluk 0.34

Komplikasyonlar ve bunların kırık tiplerine 
göre dağılımları şöyledir. En sık olarak 7 olgu-
da sempatik distrofi (Sudeck) görülmüştür. Tip 2 
kırıkta 3, tip 1, 3, 4 ve 7 de birer olguda görül
müştür ve yaş ortalamalan 51’dir. Bunlardan 3 
tanesi sempatik blokaj ile, diğerleri ile konserva
tif yöntemlerle tedavi edilmişlerdir. Median sinir 
bası belirtileri 4 olguda gözlenmiş, pozisyonun 
değiştirilmesi, elevasyon ve ödemin azaltılması 
ile gerilemiştir. Hiçbir olguya cerrahi dekompres-
yon yapılmamıştır. Median bası semptomu veren 
olgulann hepsinde de ilk zedelenme esnasında 
radiusun proksimal kısmının volare ileri derece-
de deplase olması irritasyonun direkt bası veya 
oluşan kırık hematomunun basısı ile olduğunun 
düşündürmektedir. Eklem yüzünde kırığı olan 2 

olguda artritik değişiklikler vardır, bunların za-
manla daha da artacağı kuvvetle muhtemeldir. 
Eksternal fiksatör uygulanan olgularda çivi trasesi 
enfeksiyonu ve radial sinirin duyu dalı zedelen-
mesine rastlanmamıştır.

Alçının çıkartılmasından sonra özellikle yaşlı 
hastalarda hareket kısıtlılığı ve fonksiyonel ye
tersizlikle sıklıkla karşılaştık. Bu durumlarda ek 
tedavi olarak fizik tedavi önerildi. FTR sonunda 
fonksiyonel geri dönüş hızlandı ve yakınmalar 
azaldı. Olgularımızın 18 (% 17) tanesine FTR uy-
gulandı.

Literatürde belirtilen geç dönemde oluşabile
cek tendon rüptürüne rastlanmadı.
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Kırık tipi F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 %

çok 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

kötü - - - - - - - - 0

Skor 5.07 6.72 6.58 6.66 2 5.75 9.2 11

Ortalaması
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COLLES KIRIKLARININ KONSERVATİF TEDAVİSİ VE 
SONUÇLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ

Y. Özkan*, S. Perçin*, T. Unsaldı**

Radius alt uç kırıkları, bütün kırıklar içinde 
% 1025 sıklıkla birinci sırayı almaktadır. Tedavi 
olanaklarının gelişmesine rağmen bu kırıkların 
iyileşmesinden sonra el fonksiyonlarında azalma 
ve kalıcı ağrı gözlenmektedir. Radius alt uç kırık-
larına bağlı iş gücü kaybı 28280 gün olarak he-
saplanmış olması ve görülme sıklığı da göz önüne 
alınırsa bu kırıkların nedenli önemli olduğu anla-
şılmaktadır (1,2).

GEREÇ VE YÖNTEM

Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Has
tanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da
lında, Aralık 1986  Mart 1991 tarihleri arasında 
konservatif olarak tedavi edilen 185 olgudan ta
kipleri yapılabilen 104 olgunun 106 Colles kırığı 
(% 57, 29) değerlendirmeye alındı, kırıkların tip-
lenmesi Frykman sınıflamasına göre yapıldı (3). 
Olgular klinik ve radyolojik olarak incelendi. Elde 
edilen anatomik ve fonksiyonel sonuçlar Stewart 
kriterlerine göre değerlendirildi (4). Bu iki sonuç 
arasında tutarlılık analizi yapıldı.

BULGULAR

Olguların 45’i (% 43.27) erkek, 59’u (% 
56,73) ise bayan idi. En küçük olgu 19, en büyük 
ise 75 yaşında idi. Yaş ortalaması ise 45.75 olarak 
hesaplandı. Ortalama takip süresi 22.25 ay, en az 

4 ay, en uzun 52 ay idi. Frykman sınıflamasına 
göre Tip I, 24 kırık (% 22.64), Tip II, 27 kırık (% 
25.47), Tip III, 5 kınk (% 4.72), Tip IV, 3 kırık (% 
2.83), Tip V, 11 kınk (% 10.38), Tip VI 21 kırık 
(% 19.81), Tip VII, 6 kırık (% 5.66), Tip VIII, 9 
kırık (% 8.49) saptandı.

Bu tiplere göre anatomik ve fonksiyonel so
nuçların dağılımı Tablo I ve H’de görülmektedir.

Tablo I: 106 Colles Kırığının Anatomik So
nuçlan

Kınk Sayısı Derecesi Yüzde (%)
34 Çokiyi 32.07
49 iyi 46.23
18 Orta 16.98

5 Kötü 4.72
Toplam  106 100.00

Tablo II: 106 Colles Kırığının Fonksiyonel So
nuçlan

Kınk Sayısı Derecesi Yüzde (%)
59 Çok iyi 55.66
37 iyi 34.91

8 Orta 7.55
2 Kötü 1.88

Toplam   106 100.00

TARTIŞMA

Güncelliğini koruyan Colles kırıklarının te
davi sonuçları hakkındaki tartışmalar halâ de
vam etmektedir. Tedavi konusunda en iyi meto-

*	 Yrd. Doç. Dr. C.Ü. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Öğretim Üyesi 
**	 Prof. Dr. C.Ü. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Öğretim Üyesi.
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du hangisi olduğu tartışmaları süre dursun esas 
konu anatomik ve fonksiyonel sonuçlar arasın
daki ilişkidir (2, 5, 6, 7, 8). Solund ve arkadaşla
rı 13 olguluk bir çalışmada % 14.7 çok iyi, % 
56.7 iyi, % 25 orta ve % 3.7 kötü sonuç bildir
mişlerdir (6). Langenberg ise % 25 çok iyi, % 27 
iyi, % 41.3 orta, % 6.3 kötü sonuç bildirmiştir 
(2). Fonksiyonel sonuçlar Tip I’den VlII’e doğru 
genellikle kötüleşmektedir. Bu her iki çalışmada 
kompleks kırık sayısının bizim olgularımıza göre 
daha fazla olması gözönüne alınırsa sonuçlarımı-
zın literatürle uyumlu olduğu görülmektedir (1, 5, 
6, 9). Anatomik ve fonksiyonel sonuçlar arasın-
da % 62.32 oranında tutarlılık saptandı. Genelde 
fonksiyonel ve anatomik sonuçların paralel oldu-
ğu gözlenirken orta veya kötü anatomik sonuca iyi 
el bileği fonksiyonlarının eşlik ettiği tesbit edildi.
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SKAFOİD PSÖDOARTROZ (NONUNION) LARININ 
HERBERT VİDASI İLE TEDAVİSİ

Oğuz Özdemir*, Hasan Gümüşdağ**

Tüm elbileği incinmeleri içinde skafoid kırığı 
distal radius kırıklarından sonra ikinci sıradadır (1, 
3, 5, 21). Kınk, büyük sıklıkla genç erişkinlerde 
ve genellikle skafoid kemiğin bel kısmındadır. Bu 
kırıklarda kemiğin özel dolaşımı nedeniyle, geç 
kaynama veya kaynamama oranı yüksektir. Kırığı 
meydana getiren travma çok kez karpal instabili-
teye neden olmuştur (15, 21). Stabil bel bölgesi 
skafoid kırıklan 6 aya kadar uzanan, başparma-
ğı da içine alan alçılı teshillerle tedavi edilebilir 
(3, 5, 6, 7, 9, 13, 21). Kaynama olmazsa cenahi 
tedaviye geçilir, instabil bel bölgesi kırıklarıyla 
proksimal kutup kırıklarında primer cerrahi teda-
vi önerilir. Amaç kaynamama yüzdesi çok yüksek 
olan bu tip kınkların erken tedavisini sağlayarak 
olgunun erken günlük aktivitelerine dönmesidir 
(6, 8, 15, 18,21,23, 25, 26).

GEREÇ VE YÖNTEM

E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalinda Mart1991 ve Ocak1993 ta
rihleri arasında skafoid psödoartrozu olan 12 ol
guya Herbert vidasıyla osteosentez uygulandı. 
Kırık sonrası geçen süre en az 6 ay, en çok 240 ay 
(ortalama 65.6 ay) dır. Olguların yaş ortalaması 
29 (2139) olup hepsi erkektir. Olguların 7’sinde 
sağ, 5’inde sol tutuluş mevcuttu. 10 olguda domi-
nant el hakimiyeti vardı. Kınk seviyesi göz önüne 
alındığında 11 olguda bel kısmında, bir olguda ise 
proksimal kısımdaydı. Operasyonda 11 olguda 

volar girişim (Russe kesişi), bir olguda ise dor-
sal girişim ile kınğa ulaşıldı (9, 11, 19, 20, 21). 
9 olguda küretaj ve greftlemeyi takiben, 3 olgu-
da ise küretajı takiben Herbert vidası uygulandı. 
Operasyon sonrası bir ay süre ile kısa kol atelinde 
tesbit uygulandı ve hemen harekete başlandı. Atel 
çıkarıldıktan sonra radyolojik olarak kaynama 
saptanıncaya kadar 6 haftalık aralarla röntgenleri 
çekilerek izlendi.

BULGULAR

Olgularda operasyon öncesi ve sonrası; bi-
lek hareket genişlikleri, kavrama gücü ölçüm-
leri, radyolojik olarak skafolunat açı ve skafoid 
uzunlukları ölçüldü. Sonuçların değerlendirilmesi 
Herbert ve Fisher’in değerlendirme kriterleri dik
kate alınarak yapıldı (19, 22, 23) (Tablo I). ope
rasyon sonrası kavrama gücü ortalama 34.2 kg 
olarak bulundu. Volar fleksion 65.4 derece, öpe
re edilen bilekte kayıp 14.7 (530) derece, dorsi

*	 E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Yrd. Doçenti.
**	 E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Uzmanlık Öğrencisi.
Not:	 Bu çalışma Dr. Erhan Coşkunol ve Dr. İsmail Çallı’nın Katkıları ile yapılmıştır.

Derece Hastanın memnuniyeti Sonuçlar

1 Mükemmel -Ağrı yok
-Tam genişlikte elbileği hareketleri
-Normal işe dönme

2 iyi -Elbileği hareketlerinde çok az kısıtlılık
-Uzun süreli kullanmada hafif ağrı

3 Orta -Elbileği hareketlerinde kısıtlılık
-Ağır işlerde ağrı

4 Zayıf -Elbileği hareketlerinde belirgin kısıtlılık
-Normal işine dönememe
-Günlük hareketlerinde ağrı
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fleksion 64.1 derce, öpere edilen bilekte kayıp 
7 (317) derece radial deviasyon 24.5 derece, öpere 
edilen bilekte kayıp 11 (228) dereceydi. Operason 
öncesi ortalama 72 derece olan skafolunat açı, 
operasyon sonrası 47.5 dereceye düştü. Olguların 
10’unda radyolojik olarak 6 ay içinde tam kayna-
ma tesbit edildi. Greft konulan bir olguda distalde 
kaynama tesbit edilmesine rağmen proksimalde 
skleroz ve kaynamama devam etmekteydi. Greft 
konulmayan diğer bir olguda ise kaynama sağla-
namadı. 2 olgu çok iyi, 7 olgu iyi, 3 olgu ise orta 
olarak bulundu.

TARTIŞMA

Skafoid kemikteki psödoartroz proksimal ve 
distal karpi kemik arasındaki normal ilişkinin bo-
zulmasıyla sonuçlanır. Tedavi edilmediği zaman 
osteoartroz kaçınılmazdır (17, 19). Bu nedenle te-
davi konusunda çelişkiler olmasına karşın cerrahi 
tedavinin endikasyonu olduğu kabul edilmektedir 
(2, 10, 12, 14, 16, 19, 24). Herbert vidasının iki 
farklı yiv aralığına sahip olması, proksimal ve dis-
tal fragmanlar arasında stabil fiksasyonu sağlar. 
Bu eksternal immobilizasyon süresini kısaltmakta 
ve eklem sertliği olasılığını azaltmaktadır. Tüm 
olgularımızda 4 haftalık tespitten sonra erken ha-
rekete başladık. Hiç birinde eklem sertliği görül-
mediği gibi sübjektif sonuçlar da cesaret vericiydi. 
Herbert vidası uygulamasında, literatürde belirtil-
diği gibi en büyük dezavantaj kılavuz’un yerleş-
tirilmesindeki zorluktur (4, 19). Trapezoskafoid 
eklemin tam gevşetilmesiyle bu zorluğun gideril-
diğini gördük. Başlangıçta skopi altında kontrol 
sağlıklı çalışmamızı sağladı. Herbert vidasıyla 
osteosentez sonuçlarımızın literatürdeki sonuçlar-
dan daha iyi olduğu görüldü. Bizim çalışmamızda 
da 12 olgunun 10’unda altı ay içinde kaynamanın 
sağlanması bunu desteklemektedir (2, 12, 14, 16, 
18, 19, 24). iki olguda kaynamama sebebi prok
simal parçanın yeterli küretajının yapılamamasına 
bağlandı.

Amido ve arkadaşları skafoid psödoartrozla-
rında ağrı, güçsüzlük ve osteoartroz gelişimi ol
duğunu gösterdiler (4). Bu serilerde psödoartroz 
yanında skafoidin fleksiyonu ve kısalması sko

folunat açıdan artmaya sebep olmaktadır. Ope
rasyon öncesi 72 derece olan skofolunat açının 
operasyon sonrası 47.5 dereceye düştüğü göz
lendi. Operasyon öncesi kavrama gücü ortalama 
30 kg iken, operasyon sonrası ortalama 34.2 kg’a 
yükseldiği, fakat öpere olmayan el ile 4.7 kg’lık 
farkın devam ettiği gözlendi. Kırık hattındaki 
sklerozun giderilmesi skafoid anatomisinin greft 
uygulanımıyla düzeltilmesi, karpal kollapsın gi
derilmesi elbileği fonksiyonlarının normale yakın 
kazanılmasını sağlayabilir.

SONUÇ

Skafoid psödoartrozlannda greftleme ve 
Herbert vidasıyla osteosentez yapılması uygun 
bir anatomiyle birlikte yeterli ve güvenli bir tes
bit sağlayarak erken harekete başlamamıza olanak 
veren bir yöntemdir.
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SKAFOİD PSÖDOARTROZLARININ
HERBERT VİDASI İLE TEDAVİSİ

Asım Kayaalp*, Mustafa Gözü**, Kemalettin Ardıçoğlu***, Sezgin Yazıcı*

Skafoid kırıkları, bu kemiğin el bileği stabili-
zasyonunda önemli rol oynaması, her türlü el bile-
ği hareketlerine katılması, kırıklarının genellikle 
genç aktif hastalarda görülmesi nedeni ile önemli-
dir. Psödoartroz gelişenlerde karpal instabilite ve 
uzun vadede posttravmatik artrit gelişmektedir. 
Sonuçta genç yaşta hastaların aktif çalışma ha-
yatından kopmasına ve iş veriminin düşmesine 
neden olmaktadır.

MATERYAL VE METOD

SSK Ankara Hastanesi 2. Ortopedi kliniğinde 
Mart 1991 Temmuz 1992 tarihleri arasında yaşları 
1944 (ort. 24.8) olan 19 erkek hasta skafoid kay-
nama gecikmesi ve psödoartrozu Herbert vidası 
ile fiksasyon yapılarak tedavi edildi. 9 hastanın 
sağ, 10 hastanın sol skafoidi ameliyat edildi.

Olguların %16’sı spor yaralanması, geri kalan 
% 84’ü iş kazası sonucu oluşmuştu. Bir olguda 
ele sert şekilde top gelmesi, bir olguda el üze
rine ağırlık düşmesi dışındaki diğer tüm olgular 
dorsofleksiyondaki el üzerine düşme sonucuydu. 
Kazanın oluşu ile operasyon arası süre 7 yıl ile 2.5 
ay (ort 25.6 ay) arasında değişmekte idi.

Olgulann operasyon öncesi 4 yönde el 
bileği hareketleri ve kavrama kuvveti, sağ-

lam el bileği ile karşılaştırıldı. Ön arka, yan, 
radyal ve ulnar deviasyon grafileri çekildi.

HerbertFisher kriterlerine göre sınıflandırıl
ma yapıldı. Hiçbir kaymamış taze kırık internal 
fiksasyon metodu ile tedavi edilmedi. Buna göre 
6 kırık C, 6 kırık Dl, 7 kırık D2 grubuna dahil 
edildi.

Bir hastada radius proksimal ucundan, 15 
hastada iliak kanattan alınan kortikokansellöz 
blok kemik grefti kaynamayan kırık bölgesine 
yerleştirildi. 3 hastaya kemik grefti kullanılma
dan fiksasyon uygulandı. Operasyon genellikle 
skafoid tüberkülü üzerinden anterior yaklaşım ile 
gerçekleştirildi. Sadece 2 hastada dorsal girişim 
kullanıldı.

Olgularda 1824 mm. arasında vida kullanıl
dı. Hastalar postop 3 günde taburcu edildiler. 
Ortalama 2,3 hafta alçı atel tesbitinden sonra pasif 
ve aktif el bileği hareketlerine başlandı. Mesleğe 
göre 6 ile 10 hafta postoperatif istirahatli kaldılar.

SONUÇLAR

Olgular 623 ay arası ort. 13.8 ay) takip edil
diler ve hastalar herbert kriterlerine göre sınıf
landırıldılar.

Grade Hasta tatmini Klinik sonuçlar Radyolojik sonuçlar

0 Asemptomatik Normal fonks. Tam kaynama

1 Düzelme Minimal kayıp Görülebilir kaynama

2 Değişmeme Orta dereceli kayıp Şüpheli kaynama

3 Kötü Belirgin kayıp Kaynamama

*	 SSK Ankara Hastanesi 2. Ortpedi Kliniği Uzmanı 
**	 SSK Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Asistanı 
***	 SSK Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Şefi
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Grade Hasta tatmini Klinik sonuçlar Radyolojik 
sonuçlar

0 8 6    1 3
1 7 9 3
2 2 3 -

3 2 1 2

Hiçbir olguda enfeksiyona raslanmadı. Fik
sasyon 14 olguda iyi, 5 olguda kötü olarak de
ğerlendirildi. Bir hastada lunatum ile skafoid kırığı 
birlikte tespit edildi. Greft kullanılmayan bu has-
tanın kırığı kaynadı, ancak el bileği hareketlerinde 
minimal kısıtlılık kaldı. Vida yerleşimi postope-
ratif uygun bulunan Dl ve D2 grubuna giren iki 
hastada kaynama sağlanamadı. Bunlardan birinde 
el bileği hareketlerinde orta derecede kayıp vardı. 
Belirtiler fiksasyondan sonra azalmıştı. Herhangi 
bir işlem yapılmadı, hasta işine devam etti. Diğer 
olguda el bileği hareketlerinde belirgin kayıp var-
dı, belirtiler belirginleştiği için revizyon yapıldı. 
Rezorbe olan greft yerine tekrar iliak greft kondu, 
iki Herbert vidası ile tekrar fiksasyon sağlandı. 
Dorsal girişim yapılan bir hastada ağrılı nörinom 
gelişti. Bunda reoperasyon ile nörinom çıkarıldı. 
El bileği hareketlerinde, kaynama sağlandığı hal-
de ileri derecede kısıtlılık kaldı, iki olguda sudeck 
atrofisi gözlendi. Fizik tedavi ile belirtilerde dü-
zelme oldu, minimal fonksiyon kaybı oldu.

Postop kavrama kuvvetinde % 34, fleksiyon + 
ekstansiyonda % 11, radyal ve ulnar deviasyonda 
% 14 artış kaydedildi.

Sağlam Preop Postop

Fleksiyon 82 49 63
Ekstansiyon 7 3 43 46
Radial devias. 20 1 2 1 5
Ulnar devias. 29 21 25

TARTIŞMA

Herbert vidası skafoid psödoartrozlarında 
yüksek oranda kaynama sağlayan internal fik
sasyon aracıdır, iyi bir cerrahi teknik, bu konuda 
deneyimli cerrah başarı oranını arttırmaktadır. 
Jig’in kullanılmasına bağlı teknik sorunlar, buna 
bağlı vidanın uygun pozisyonda yerleştirileme-
mesi başarı oranını düşürmektedir. Vidanın doğ
ru yönde yerleştirilmesi için dizayn edilen kıla-

vuzun, skafoid kemiğe uygun pozisyonda adapte 
edilememesi, vidanın yanlış yerleşimine, yetersiz 
yada hatalı stabilizasyona neden olmaktadır. Bunu 
önlemek için ameliyatla yerleştirilmesi uygundur. 
Çalışmamızda skopi kullanılmayan olgularda vida 
yönünü ayarlamanın oldukça zor olduğunu, kötü 
yerleşimli vidaların skopi kullanılmayan olgular-
da yerleştirildiğini gözledik.

Ayrıca, uygun boyutlarda alınan greft ve iyi 
bir fiksasyon kaynama oranını büyük oranda art
tırmaktadır. Skafoid kırıklarını değerlendirmede 
sadece kaynama oranı kriter olarak kabul edil
memeli, kemikte anatomik bütünlüğün sağlan
ması ve fonksiyonel iyileşme de göz önüne alın
malıdır.
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HAMATUM CİSİM KIRIĞI 
(Olgu Sunusu)
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Mustafa Herdem*, Hüseyin Bayram**, Yaman Sarpel***

Hamatum kamiği karpal tünel ve Guyon kanalı ile ilişkisi olan, alt karpal sırada ulnar tarafta yer alan 
kemiklerden biridir. Bu kemiğin kırıkları cisim ve hook kırıkları olarak iki grupta incelenirler (2, 6).

Bu bildiride, oldukça nadir görülen cisim kırıklarından biri olan parçalı koronal dorsal kırık tanısıyla 

tedavi ettiğimiz 39 yaşındaki bir erkek olgunun 
erken sonucu sunulacaktır.

Olgu: M.S., 39 yaşında, erkek, sağ elini kul
lanıyor.

Sağ elinde ağrı yakınmasıyla 12.10.1992 ta
rihinde polikliniğimize başvuran hastanın öykü
sünden 3 gün önce elini kapı arasına sıkıştırdığı 
öğrenildi. Yapılan fizik muayenesinde; sağ el 
dorsalinde 4 ve 5. metakarp basisi ve proksimali-
ne uyan bölgede şişlik ve palpasyonla hassasiyet 
saptandı. El bilek ve parmak hareketlerinde kısıt-
lanma yoktur. Nörovasküler muayene normaldi.

Radyolojik inceleme, 4 ve 5. metakarp bazisi 
ile birlikte hafif dorsale deplasman gösteren ha-
matum cisim kırığı saptandı. BT’de, dorsal frag-
manı parçalı, koronal hamatum cisim kırığı izle-
niyordu. Karpal tünel tabanında bozukluk yoktu 
(Resim 1).

Kırığın koronal ve parçalı olması, 4 ve 5. me-
takarp bazisindeki deplasmanın minimal olması 
ve hastanın ameliyatı kabul etmemesi nedeniyle 
kapalı redüksiyon ve dorsal atel tesbiti yapıldı. 3 
hafta sonra atel sonlandınlıp egzersizlere başlandı. 
Olay sonu 4, 5 ayda yapılan kontrolde hasta elinin 
tüm hareketlerini yapabiliyordu. El dorsalinde ha-
matuma uyar bölgede cildi yükselten ağrısız bir 
kitle palpe ediliyordu.

TARTIŞMA

Hamatum kırıklarını Milch, cisim ve hook kı-
rıkları olarak iki gruba ayırdıktan sonra, cisim kı-
rıklarını da kırık hattının hook radialinde ve ulna-
rında olmasına göre ikiye ayırmıştır (2, 6). Daha 
sonra Loth ve McMillan (3), Roth ve Lorenzi (5), 
Kimura ve ark (2) koronal dorsal hamatum kınklı 
olgular yayınlamışlardır. Loth ve McMillan (3) 
koronal dorsal kınklı 4 olgudan ikisinde kırığın 
parçalı olduğunu belirtmişlerdir. Koronal tip kı-
rıkların el bilek ulnar deviasyon ve palmar fleksi-
yonda 4 ve 5. metakarplann

uzun aksı boyunca gelen indirekt kuvvete 
bağlı oluştuğu kadavra çalışmalarında gösteril-
miştir (2).

Roth ve Lorenzi (5) standart grafilerle bu tip 
kırığı saptanmasının bazen mümkün olamayaca
ğını BT’nin daha keskin bir tanı yöntemi olarak 
kullanılabileceğini belirtmişlerdir.

*	 Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Yrd. Doçenti
**	 Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Doçenti
***	 Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Uzman Dr.
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Bu kırıkların tedavi öncesi ve sonrası ulnar 
sinir paralizisi yönünden dikkatli olmak gerek
mektedir (1,4, 5).

Bizim olgumuzun kırığı elin kapıya sıkıştı
rılması sonucu oluşmuştu. Kırık mekanizmasını, 
kapı kapanırken 4 ve 5. metakarptan proksimale 
iletilen indirekt itme kuvveti ile hamatta koronal 
kınk oluştuğu, takiben kapı kapandığında oluşan 
bası kuvvetinin kırık dorsal fragmanda parçalan
ma yaptığı şeklinde açıklayabiliriz.

Normal radyografide tam değerlendiremedi
ğimiz bu kınğı BT ile daha iyi değerlendirebildik 
(Şekil 1).

Dorsal koronal tip taze ve yer değiştirmemiş 
kırıklarda konservatif tedavi uygulanabilir (2). 
Yer değiştirme 4 ve 5. metakarp subluksasyonu 
ve özellikle de dorsal CMC ligament instabilitesi 
varsa cerrahi tedavi önerilmektedir (26), İnternal 
tesbit materyali olarak, K telleri, mini kortikal 
vida, mini plak ve Herbert vidaları kullanılmak-
tadır (26).

Biz olgumuza uyguladığımız korservatif te
daviden fonksiyonel olarak iyi sonuç aldık.

Sonuç olarak, hamatum cisim kırıklarının 
üçüncü tipi olan koronal kırıkların BT ile daha iyi 
değerlendirilebileceği, bu tip kırıkların basit ve 
çok parçalı dorsal koronal kınk olarak ikiye ayır-
manın daha uygun olacağını kanısındayız.
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Yörük***

Karpal skofoid kırığının tanısının konulamaması yada yetersiz konservatif tedavisi kaynama gecik-
mesi veya psödoartroz ile sonuçlanmaktadır. Tedavi bu aşamada zorlaşmakta ve tedavi görmiyen olgular-
da osteoartritik değişmelere neden olmaktadır (1). Özellikle genç erkeklerde sıktır. Aşın gergin elin üstüne 
düşme, anatomik enfiye çukurunda hassasiyet, 10 gün sonra başvurma sonucu çekilen röntgende kırığın 
tespiti başlıca özelliklerindendir (2, 3). Elbileği travmalarında radius distal uç tanklarından sonra ençok 

kırık naviküler kemikte görülmektedir. Skafoid 
kınklan genellikle 1/3 distal, orta ve proksimal 
anatomik lokalizasyonlara bağlı olarak sınıfla
ması yapılır. Proksimal kırıklar kanlanmasındaki 
yetersizlik nedeniyle iyileşmesi de güç olmakta
dır. Kırıklara aynı zamanda perilunate dislokas-
yon veya kapitatumun transvers kırığı da eşlik 
edebilir (4). Skafoid kırıklarından sonra psödo
artroz ve aseptik nekroz primer olarak tanınama
yan travmalar, yetersiz immobilizasyon ve kısa 
tedavi süresi nedeniyle sorun olmağa devam et
mektedir. Son zamanlara kadar vida ile fiksasyon 
yada kemik greftleri ile tedavi sonrasında % 90’a 
varan başarı elde edilmiştir. Daha yeni olarak vas-
külerize kemik grefti ile tedavi şekli denenmiş ve 
çok başarılı sonuçlar alınmıştır (5). Semptomatik 
skafoid psödoartrozunun tedavisinde birçok me-
tod tarif edilmiştir. Yapılan tüm ameliyatlarda 
amaç fonksiyonel, ağnsız ve kemik kaynaması 
sağlanmış bir elbileği elde etmektir (6).

Anahtar kelimeler: Skafoid kınklan, Nonu
nion.

MATERYAL VE METHOD

Mayıs 1986 ve Kasım 1992 tarihleri arasın
da kliniğimize başvuran skafoid psödoartrozlu 91 
hastanın 82’si erkek, 9’u kadın idi. Yaş ortalaması 
22.4 olan hastalann en küçüğülö en büyüğü 48 idi. 
Hastalarımızdan 18’inde proksimal 1/ 3, 65’inde 
orta 1/3 ve 8’inde ise distal 1/3’de kırık mevcut 
idi. 75 Hastada kırık sağda 16 hastada solda idi. 

85 hastada dominant elde lezyon vardı. 68 hastda 
forse dorsifleksiyon 15 hastada el bileğine direkt 
travma, 8 hastada ise travma şekli hasta tarafından 
belirtilemedi.

4. Hasta pronator kuadratus pediküllü grefti, 
69 hasta AO kompresyon vidası+kortikokansellöz 
greftleme, 3 hasta Herbert vidası + kotikokansel-
löz greftleme, 10 hastada K teli ile fiksasyon + 
greftleme ile tedavi edildiler. 5 hastada ise rezek-
siyon uygulandı.

Preoperatif tüm hastalarda el bileği yada ana-
tomik enfiye çukuruna lokalize ağn, 73 hastada 
hareketle ağrı, 18 hastada ağır işlerden sonra ağrı 
mevcut idi. Travma sonrası ile ameliyat zamanı 
arası ortalama 8.3 ay idi. Hastaların % 18’inde 
travma sonrasında alınan düz radyogramda her 
hangi bir lezyon görülmediği için tedaviye de baş-
lanılmamış. Bu hastalar daha sonra belirgin psö-
doartroz ile tekrar başvurmaları üzerine ameliyat 
edildiler. 14 hastada alçı tespiti uy

gulanmasına rağmen psödoartroz gelişti (ortalama 
4.4 ay). 9 Hasta ise daha önce ameliyat edilmesine 
rağmen psödoartroz gelişmesi üzerine psödo ta-
miri yapıldı.

Olgularımız Herbert Fischer’e göre değerlen
dirildi. Ve hepsi D grubu olarak belirlendi, D’nin 
subgrupları çalışmaya dahil edilmedi (karpal 
instabilite, kistik dejenerasyon, skleroz v.b.) 
Hastaların postoperatif takip ve değerlendirilmesi 
ağrı, elbileği hareket alanı, kavrama kuvveti fonk-

*	 Prof. Dr., GATA ve Ask. Tıp fak. Ort. ve Trav. ABD. Ögr. Üy. 
**	 Y. Doç. Dr., GATA ve Ask. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Öğr. Üy. 
***	 Uzm. Öğr., GATA ve Ask. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Asst.
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EL BİLEĞİ SKAFOİD 
PSÖDOARTROZ (nonuni­
on) LARINDA CERRAHİ 

TEDAVİ SONUÇLARIMIZ

N. Gültekin*, V. Kırdemir**, K. Erler***, S. 

siyonel kapasiteleri sağlam el göz önüne alınarak 
yapıldı. Radyografik olarak kaynama, kırık hattını 
çaprazlıyan kemiksel birleşmenin görülmesi ile 
kabul edildi (4, 6).

BULGULARIMIZ

Sonuçlarımız klinik ve radyolojik olarak or
talama 5.3 ay sonra değerlendirildi. Tüm bu te
davi seçenekleri içinde klinik olarak Uyguladığı
mız farklı tedavilere rağmen sonuçlar arasında 
çok anlamlı farklılık bulunamamıştır. Bazı öter
lerin daha sert olduğu için iliak kanattan greft kul-
lanmasına karşın biz greft kaynağı olarak radius 
distal ucunu ayrı bir kesi ile almayı tercih ettik 
(Hull ve ark. 1973). Genelde uygulayacağımız 
tekniğin özelliğine göre dorsal ve volar kesileri 
de kullandık. Ençok kullandığımız yöntem olan 
AO kompresyon vidasının dışarıda kalan vida ba-
şının intraartiküler bölgede dejenerasyona yol aç-
ması, vidanın yivli kısmı tam olarak kırık hattını 
geçmez ise fibröz psödoartroz oluşturma riskleri 
(Fasol, Munk ve Strickner 1984) bizi her zaman 
dikkatli davranmaya yöneltmiştir. Herbert vida-
larının bu durumlarda daha üstün olduğu gözle-
dik ancak uygulamada daha geniş kesi ve teknik 
zorluklar dezavantajları olarak değerlendirilebilir 
(5, 6, 7). Hem uygulamada hem defragmante kı-
rıklarda da rahatlıkla kullanma imkanı olan K teli 
ile onarım en pratik yol olarak tavsiye edilebilir. 
Ancak bunun da dezavantajı yeterli kompresyon 
oluşturamadığı için kaynamada sorun oluşturma-
sıdır. 5 hasta’da başarısız sonuç, diğer olguları-
mızda ise tatminkar sonuç alınmıştır. Olgularımız 
normal hareket alanı gözönüne alındığında dor-
sifleksiyon % 53’den 79’a, elbileği fleksiyonu % 
40’dan60’a, radiel deviasyon %45’den 73’e ve 
ulnar deviasyon % 67’den 83’e yakalama kuvveti 
% 8rden91’e yükselmiştir.

TARTIŞMA VE SONUÇ

Dorsifleksiyondaki el bileğinin üstüne düş
me sonucu proksimal kutup radiel eklem yüzü 
ve kuvvetli radiokarpal ligamentler arasındaki sı-
kışma sonucu skofoid kemiğin palmar korteksine 

aşırı yük biner. Elbileğinin dorsifleksiyon derece-
si (statik yüklenme) kırığın oluş yeri ile direkt il-
gilidir (8). 35 dereceden daha az olduğunda radius 
distal uçta kırık olurken 90 derecenin üstünde kar-
pal kemiklerde kınk oluşur (9). Eğilme momen-
ti stress altındaki elbileğinin dorsifleksiyonu ile 
gövdenin palmar korteksine uygulanır. Böylece 
fazlaca enerji absorbe etmek durumunda kalan 
skafoid kemikte kırık ve fragmanlann displasmanı 
meydana gelir (8, 9, 10). En çok lateral voler arter 
travmatize olur.

3 aylık tedaviye rağmen iyileşme belirtileri 
yok ise kaynama gecikmesi, 6 aydan sonra ise 
psödoartrozdan sözedilir (4, 11). Bu durumda kı
rık kaymamış, kınk hattında resorbsiyon yok ise 
daha önce hiç tedavi uygulanmamışsa hastanın 
hala alçılanma şansı vardır (2, 4, 12). Ancak ço
ğu skafoid psödoartrozunda proksimal kutupta 
avasküler nekroz ile beraber olması daha fazla 
süre konservatif tedavi şansını da ortadan kaldır
maktadır (4).

İnternal fıksasyonla birlikte greftleme kon
servatif tedaviye cevap vermeyen psödoartrozlar-
da ihmal edilmiş skafoid kırıklardn sonra oluşan 
psödoartrozlarda, erken radiokarpal instabilite 
işareti veren psödoartrozlarda endikedir. D4 psö-
doartrozlar bu tür rekonstrüktif cerrahiye cevap 
vermez (6).

Tedavi edilmemiş psödoartrozlar radioska-
foid ve kapitolunate artrite neden olarak sonuçta 
ağnlı ve hareket kısıtlılığı olan bir el bileği oluş
turacağından bu komplikasyonlar oluşmadan te
davi şeklimizi kısa sürede belirlememiz gerekli
dir.
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