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2. EL CERRAHISI VE REKORNSTRUKSIYONU
KONGRESI ACILIS KONUSMASI

Prof. Dr. Ridvan EGE*

1970 de Ankara’da gerceklestirdigi-
miz uluslararasi Ortapedi ve Travmato-
roloji Kongresinin bir giininu El Cerra-
hisine ayirmistik. Bu bilimsel toplantiya
Diinyaca Unlii El Cerrahlarindan Robert
E. Caroll, George E. Omer, Alfred B.
Swanson, Harialos T. Sekallarides, Da-
niel Brooks, Jean Mac Nab, Vernan L.
Nichel Wail Fahmy dahil bircok el cerra-
hi katilmigtir.

30 Mayis 1979 da Cesme Altinyunus-
ta birkag yabanci otoritenin de katiimasi
ile 1. El Cerrahi Kongresini yapmistik.

Ayrica Milli Ortopedi ve Travmatoloji
Kongrelerinde ikisinde Ele yaralanmalari
Paneli yapilmigtir.

1991 de El Gzerinde 6zel ugrasilan
olan 24 meslektasimla beraber 708 +
XXIV = 732 sahifelik “El Cerrahi” kitabi-

mizi meslektaglarimizin hizmetine sun-
duk.

Eski yillarda yalniz Istanbul Fransiz
Pasteur Hastanesinde Prof. Dr. Ayan
GULGONEN ve ekibinin calistigi pas-
teur Hastanesi kapanmis, fakat 12 Tip
Fakiltemiz yaninda Istanbul, izmir ve
Ankarada bile degerli meslektaslarimiz
birkac 6zel El Cerrahi Merkezi veya Gru-
bu olusturmustur. Bugiin Ulkemizde 25
kadari Yurt Diginada olmak tzere 40 ka-
dar El cerrahisi EQitimi yapmis meslek-
tasimiz vardir.Umit ediyor ve diliyoruz
ki gelecekte daha egitimli ve daha fazla
sayida meslektasimizla bu hizmeti daha
yaygin ve verimli duruma getirebilelim.

Bu duygularla kongreye katilan mes-
lektaslarimza hos geldiniz derken 2. El
Cerrahi Kongresinin de basarili olmasini
dilerim.

* El Cerrahisi ve Rekonstriksiyonu Denek Genel Baskani
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ORTOPEDIDE MIKROCERRAHI

Moderatoér: Prof. Dr. Ridvan EGE
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ORTOPEDIDE MiKROCERRAHIi PANELI

Moderatér: Prof. Dr. Ridvan EGE*

Ortopedi ve Travmatolojinin ugrasi
alani kemik, kas, bag eklem ve bunlar-
la ilgili damar, sinirler oldugu icin bazen
kopan bir el veya parmak, bazen kesilen
damar, sinir veya tendonlari onarmak,
bunlarin replantasyon veya renkons-
triksiyonunu yapabilmek ancak Mik-
rocerrahi alanindaki galismalar, Ame-
liyat Mikroskobu, ara¢ ve geregleri ile,
bu ince aletleri blytk sabir ve ustalikla
kullanacak olan hekimlerle mimkin ol-
mustur. Iste bu hastaaletdoktor Uglisi-
ndn bu alandaki ¢alismalar ancak son
30 yildir giderek yayginlasmis ve gelis-
mistir.

Cerrahi mikroskopla calisma ilk kez
Kulakgilarca Tibba girmigsse de bugin
Cerrahinin her alaninda mikrocerrahi
yerlesmis durumdadir. Buglinki cag-
das uygulama icinde Mikrocerrahiye en
¢ok gerekinim duyan alanlardan biri El
Cerrahisi’dir. Hernekadar Dunyadaki
uygulamalara goére El cerrahisi; Plas-
tik Cerrahi ve Genel Cerrahi uzmanlarn

tarafindan ileri bir uzmanlk alani gibi
gosterilirse de Ulekemizde El Cerrahisi
ile ugrasanlarin cogunlugu Ortapedi ve
Travmatoloji uzmanlaridan olugmakta-
dir. Bu nedenle Ortepedistler mikrocer-
rahi uygulamalarina ¢ok ilgi duymakta-
dir.

Ortapedi ve Travmatolojide Cerrahi
Mikroskop uygulamasi en ¢ok asagida-
ki alanlarda gerceklesmektedir.

1 Replentasyonlar,

2 Periferik Sinir Onarimi,

3 Konjenital Anomaliler (Tibia Psor-
doartrozu vb.)

4 Tumorle (Pedikulli kemik),

5 Psodrdortroz ve Travmatik kemik
defektleri (PedikUlli kemik)

6 Cilt, Yumusak Doku defekti (vas-
kiler pedikilli Cilt ve miyokutandz ak-
tarmalar)

7 Vertebra Cerrahisi

Bugtin UlkemizdeMikrocerrahiegitimi
yapmis Ortopedi uzman ve asistan sa-
yisi 50 kadardir. 25 kadar meslektagimiz



yurt disinda ¢alismalar, geri kalani Prof.
Dr. Ayan GULGONEN’in basinda bulun-
dugu Istanbul Pastér Hastanesinde ve
Prof Dr. Erdener TIMURKAYNAK4in ba-
sinda bulundugu Gilhane Mikrocerrahi
Temel Egitim Merkezinde calismiglardir.
Bu panelin moderatérligint yapmasini
bekledigimiz sayin Guilgénen’in kongre-
miz glnlerinde Yurt disinda bulunmasi
gerektiginden bu gérevi onun yerine
benim surdirmem istendigi icin &zir
dileyerek, Panele baslamadan evvel
Mikrocerrahinin cilt, tendon, sinir, ke-
mik eklem ile ilgili tarihsel uygulamalardi
Ortopediye giris tarihgesini kisaca 6zet-
lemeye calisalim.

1 Damar Onarimi ve
Replantasyon

Eldeki vaskuler yapiyi ilk inceleyen
Rouviere (1962) olmustur. 1979 da
Francheschi, Doppler ultrasonografi ile
kan akimini élgmis ve degerlendirmis-
tir. 1983 te Kleinert agir yarali parmakta
ki¢lik damar anastamozu yaparak par-
magi umpute olmaktan kurtarmigtir.

Mikrocerrahi  yontem  g&risinin
oncusu olarak Murphy (1987), Carrel
(1902) Hopfner (1903) ve Guthrie (1908)
nin isimleri s®ylenebilir. Bunlar damar
anastomuzu, damar onorimi ve kdpek
bacagi transplante etmistir. ilk Cerrahi
Mikroskobu 1923 te Holmgren kullan-
mistir. Jacobson ve Suarez (1960) ilk
kez ameliyathane mikroskopu kullana-
rak, mikrocerrahi yéntemi ile 2 mm. ¢a-

pina kadarki kiiglk damarlari onarmigtir.
Kleinet (1963), Buncke (1965), O’Brien
(1973), Acland (1972) 7 15 mikron ca-
pinda ince naylon dikigleri damar anas-
tamoz ve onarimlarinda kullandilar.

Mikrocerrahi ydntemlerinin el cerra-
hisinde uygulanmasi ile tendon ve sinir-
lerin primer veya sekonder onarimi, ten-
don ve sinir grefleri, cildin yalniz basina
veya kas veyahut kemikle anastamoz ve
greflemeleri konularindaki goérisler cok
degisti. Hele amputasyon endikasyon-
lari temelden yeniden dizenlendi ve ye-
rine yeni replantasyon gorusleri getirildi.
Mikrovaskuler cerrahi ve mikrocerrahi
ile ilgili 2500 U asan yayin, bu konunun
tarihi gelisimini izlemeyi guclestirmigtir.

Tam kopan bir kolu, yerine 1962 de
replante eden Bostonlu Malt klinik rep-
lantasyonun éncusi olmustur. 1963 te
Sangkay’li ZongWie Chen’i Ust ve alt
ekstremite replantasyon serilerini yayin-
ladi. Dinyada ilk bagparmak replantas-
yonunu 1965 te Komatsu ve Tamai ve
sonra 1966 da Buncke yapt, 1968’de
Cobbet’in bir yaralida ayak parmagini el
basparmagi yerine Transferi, 1963’te di-
jital arteri yaralanan kismi ampute bas-
parmakta Kleinert’in digital arter anas-
tamozu, hem hekimler ve hem halkta
blyldk yanki yapti.

1966 da Bunche’nin mikrocerrahi
yéntemle kopan bagparmag replente
etmesi, Kamai’in (1968) ve urbaniak’in
(1978) elin ve parmaklarin implantas-
yonuna ait yayinlar ¢ok ilgi gérdd. Bu
alanlarda Miler, Serafin ve Mc Dowell’in
calismalar da yeni gériugler getirdi.



2 Cilt Girigimleri

1960’da Jacobs elde kigik damar-
larin anastamozuna ait glizel bir calisma
yayinlandi. 1960 da Peacock kompozit
doku ada fleplerini el rekonstiriiksiyo-
nunda lokal transfer olarak kullandi.

1972°’de, Gregor ve 1975te Haril,
kasiktan (groin) aldiklari ndérovaskuler
flepleri kullandi.

1973’te Vilginlselin parmak dorsali
icin bayrak flepi kullandi. Gene 1973’te
O’brien ilk olarak serbest inguinal flep
transferini damar anastamozu ile yapti.
Serbest nérovaskiler flep tarnsferleri
1975 te Tersiz, Daniel ve Willians, 1976
da Miller ve 1972 de Buncke mikrovas-
kiler anastamozlarla serbest cilt replas-
manlar yaptilar.

3 Tendon Girismelir

Hernekadar tendon hala konvan-
siyonel ydntemlerle onariimaktaysada
fleksér tendon onarimi, replantasyon
ve akut eldeki multipi yaralanmalarinda
cerrahi mikroskopla ¢alismanin yararlari
coktur.

Bunnell’in filozofisinin ilk uygulyicila-
rn olarak Littler (1947), Boyes (150), Flyn
(1958), Carroll (1955) ve Avrupa’da de-
gisik goruslerle Iselin (1954), Pulvertaft
(1956) ve Verdan (1960) tendon grefleri
ve primer tendon onarmi konusunda
buyUk seriler yayinladilar. Bu basarili uy-
gulamalar yaninda tendonlarin iyilesme-
si, dikis yontemleri, arteryel beslenme
ve dolanimi, tendon onarimi sonuclarini

deg@erlendirmede birgok calismalar ve
arastirmalar yapildi. Fakat tendon dikisi
ve cerrahisi denilince soyadlari sirasi ile
Brand, Bruner, Carrol, Dura, Flyn, Kes-
ler, Kleinert, Littler, Peeva, Holevich,
Potenza, Tubiana, Verdan ve Wegner’in
isimlerini anmak gerekir.

El ve bilegi dorsal ve volar yuzleri
bolgelere ayrilarak fleksér ve ekstansoér
tendonlar icin bdlgelere gbre ayr ilkeler
ortaya konuldu. Tendon fonksiyonlari
degerlendirmek igin Boyes, Littler, Ver-
dan, White, Michon, Moberg ve diger
bazi otdrler ydntemler ortaya koydular.

4 Periferik Sinirde Girisimler

Mikrosirirjinin gelismesiyle sinir de-
fektlerinde interfasitiler sinir onarim ve
gref teknigini dne siren Viyanali Millesi
(1963)’ nin teknigi cok taraflar buldu. Ul-
kemizde gelerek calismalinn gergileyen
Millesi’nin dnculik ettigi interfasikiler
sinir grefi ydntemine ait Verdan (1969),
Bedeeski (1970), Bunck Gramcko
(1971), Plazzi (1971), Farlan ve Salvin’in
(1973) yayinladiklari genis seriler, bu
yéntemi ¢ok kullanilir hale getirdi Biz de
Ulkemizde 15 senedir bu ydntemi uygu-
luyoruz. Sinir Defektleri ayni yéntemle
sural (Sunderland), Antebrakial kutan6z
sinir (Mc Farlane, 1978), posterior inte-
rossdz sinir ( Dellen, 1978) kullanimigtir.

Ozellikle akut el yaralanmalarn ve
replantasyonlarda, sekonder periferik
sinir onarimlarinda mikrocerrahisinin
6nemi coktur.



5Diger Uygulamalar
(Kemik, Eklem, Kas)

Bu 1960 i yillarda hizlanan mikrocer-
rihi ydntemi ile yapilan damarsinir anas-
tamoz ve dikisleri yayginlastikca cilt
grefleri, defektli kemik, kas ve eklemle-
rin de, nérovaskller anastamazlu yén-
temlerle rekonstriksiyonuna calisildi.

1965 de Lewin, duyusu normal cilt
adasini osteoplatik rekonstriiksiyona
ekliyerek bagparmak yapti.

Vaskdlarize island eklem transferini
1967 de Bunche uyguladi. Flatt 1973 te
eklem replasmenlerine ait ¢calismalarini
yayinladi. Colson 1984 de orteoartikiler
transplantlara ait deneyimlerini yayinla-
di. Wetland (1981), Tsoi, Kleinert, Nilson
ve Wray eklem ve epifiz igeren vaskila-
rlize serbest flep kullanan cerrahlardan-
dir.

1970 te Tamai. 1974 te Orticochea
muskulokitanoz fleplerle anastamoz
yaparak defekt rekonstriksiyonunn aic
calismalar yayinladi.

1975 te Me Graw, 1976 Ohmore
ayaktan ele serbest dorsalis sensory
flepi olarak ele mikrondrovaskdler anas-
tamoz yapti

Fasyal paralizede Omai ve Harii
(1976) mikrocerrahi yontemle grasilis
nakli yapti

Ust ekstremite biyiik defektlerinin
onarimi i¢in Oligvari (1976), Matismus
dorsi miyokutanoz flepi, Abudamra
(1981), Bartle (1981), Bailey (1982), Gor-

don (1982), Lai 1981 de brakioradialis
miyokutanoz flebini kullandilar.

1975 te Tayldr Miller ve Ham serbest
vaskllerize kemik graflerinin insanda
kullandi.

Finseth (1976) ve O Brien (1979) ili-
ak kristadan mikrovaskuller osteokuta-
noz transfer uyguladi. Gene (1979) iliak
kristadan mikrovaskiler osteoklinatoz
transfer uyguladi. Gene 1979 da Pho,
radius igin serbest vaskilarze fibuler
transplantasyon anstamozu yayinladi.

Millesi, 1974 te Viyana Universitesin-
de gunin 24 saatinde ¢alisan Replant-
syon Merkezi acti: Almanya4da Beimer,
Fransa’da Michon, isvicre’de Meyer
kendi Ulkelerinde El Replantasyon Mer-
kezleri kurarak giiniin her saatinde faali-
yette bulundular. 30 kat’a kadar blyUten
mikroskoplar, bircok 6zel pens, penset,
makas ve igne tutucularla 110 no dikis
malzemesi ve 50 mikrona kadar kigl-
len pensler, 6zel ameliyathane ekip ve
malzemesi gelistirildib Tlrkiye’de bdyle
bir merkezi Ayan GULGONEN 1980’de
Istanbulda gergeklestirdi.

Fakat Istanbuldaki bu baslangic hiz-
la Ankara, istanbul, izmir, Adana, Antal-
ya, Bursa Kayseri dahil tip Fakilteleri-
ne ve Istanbul, Izmir ve Ankarada Ozel
El Cerrahi Merkezlerinin kurulmasi ile
Mikrocerrahi yontem uygulayan hicmet
halkasini giderek genislemesiyle bizleri
¢ok sevindirmektedir. hizmeti gecenlere
sukranlarimiz sonsuzdur.



MIKROCERRAHI MERKEZi OLUSTURULMASI

Op. Dr. Sait Ada*

Ameliyat mikroskobundan bakip
ameliyat alanini buyulterek ve ince uglu
miroaletler kullanarak yapilan ameliyat-
lar anlamina gelen mikrocerrahi guni-
mizde yeni bi cerrahi devir agmistir.
Mikrocerrahi teknigi ile insan gézinin
gorebileceginden de ince isler yapma
yetenedi saglanmistir. Iste bdyle ce
cerrahlarin tarihsel bi 6zlemi olan rep-
lantasyon girismleri basariyla ulasmis-
tir. Belki de bir dzlem mikrocerrahiyi
gelistirmistir. Bu olay kronolojik olarak
dinyada 1962, Ulkemizde ise 1978 ta-
rihlerini animsatir. 1962, de Malt ilk kez
kol replantasyonunu, 1965°’de Tamai ve
Chen ilk digital replantasyonu mikros-
kop ile yapmis ve daha sonralarn A.B.D.,
Avusturalya ve Avrupa’ya yayillan Rep-
lantasyon merkezinin organizasyonlari
olusmustur.

Ulkemizde de ik kez 1978’de Prof.
Dr. Ayan Gulgbnen tarafindan rep-
lantasyon yapilmis ve ilk replantason
merkezi organizasyonu da 1981 yilinda
Fransiz Pastér Hastanesi icinde gercek-
lestirilmigtir.

* [zmir El Cerrahi Hastanesi

Ben bu panelde replastanson ile ilgili
tibbi bilgiler, endikasyonlari, teknigi ile
ilgili bilgiler ve kendi sonuclarimizi ver-
mek istiyorum. Birgok kez bunlar tartisil-
di ve kunusuldu. Yine bu kongrede Dr.
Arslan Bora kendi Replantasyonlarimiz
sundu. Ameliyatlarinin blylk c¢ogun-
lugu cok acil olan, ameliyat sireleri 15
saate kadar uzayabilen, gece gundiz,
bayram, tatil giini ayrnmi yapmadan ke-
sintisiz bu hizmeti vermenin yaralanma
ananda baslayarak hastanin tedavisinin
bitimine kadar ki organizasyonunu an-
latmaya galisacagim.

A.B.D. ve gelismis Ulkelerde el yara-
lanmalari, genel is kazalirinin icinde %
25 oraninda oldugu ve bununu en az
gelismis Ulkelerde, 6renegin, Misir'da
% 77’ye ¢iktigi bildiriimektedir.

Buca S.S.K. Hasatanesinde vyap-
tigimiz bir ¢alismaya gdre acil servis-
te midahale gérmis 15.000 olgunun
5.000’i el yaralanmasidir. Yani ortamaya
%33’den fazla bir orandir. Ayrica Ulke-
mizde yilda ortalama 5.000 amputas-
yon olayl olmaktadir. (S.S.K. is kazalan
istatistigi).



idealize edilmis bir replantasyon
merkezi sevk zinciri sistemi:

| Potansiyel is merkezlerinin
bilgilendirilmesi.

Burada is kazasi gegiren bir kiginin
kopan uzvunun bulunmasi, aranmasi ve
¢Ope atilmamasina ait prospektis.

Basit ilk yardim bilgileri.

Il ilk Tibbi Merkezlerde yapilacak
isler:

Solunum ve diger sistemlerin deger-
lendirilmesi

Kanamanin konpressif sargi ve ele-
vasyon ile 6nlenmesi

Damar yolu agiimasi.

Antibiotik, Aneljezik yapilmasi

Gudik ve kopan parcaya antiseptik
solisyon dékilmemesi.

Guduk ve kopan parcaya pens, da-
mar ligasyonu, yara eksplorasyonu ya-
pilmamasi

Gudir ve kopan parcanin sadece
serum fizyolojik ile yikanmasi

Replantasyon merkezine haber.

Tdm bunlarin bildirir bir prospektus.

11l Ulasim

Yarali hi¢ geciktiriimeden Replan-
tasyon merkezine sevk edilmeli.

Ulasim hizli ve gagdas olmali (Ugak,
Helikopterden faydalaniimali).

IV Replantasyon Merkezi

24 saat hizmet veren.
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Uzun slrecek ameliyatlara goére
hastane kosullari orgenize edilmis.
Hastanin geldigi anda bir hafta bir-
den fazla replantasyon ile girisimine
baslayabilecek dizeyde organize edil-
mis bur kurum olmalidir. Bu 6zellikler-
den dolayl mutlak sekilde bir ekip ¢alig-
malari gerektirir. Buna gore.

1 Cerrahi Ekip

A. Mikrocerrahide deneyimli.

B. YUKkIO ve rutin hastane igleyisi
icinde bogulmayan

C. Mesai kavramina uyum gdster-
mek zorunlulugu olmayan

D. Ozverili.

E. Surekli egitim icinde olan

F. Saburli

2 Anestezi Ekibi

A. Cerrahi ekiple uyumlu.
B. Replantasyon fazlarinda gerekli
mudahaleleri yapan.

3 Fizyoterapi Ekibi

Replantasyon cerrahisinde 2 amas
vardir.

a Ekstremitenin canlihdini saglamak,

b Yeterli fonksiyonu saglamak,

Fonksiyonel kazanmada fizyoterapi
en énemli faktérlerden biridir. Ozellik-
leri;



- Fonksiyonel souzlarla ¢ok yakin-
dan ilgilidir.

- Hasta ile teke tek iliski gerekir.

- Fonksiyonel atellemeyi gerektirir.

Tdm bunlarn gerektiren bir Fizyotera-
pi ekibi olmaldir.

4- Dékiimantasyon Ekibi

Tibbi Sekreter.
Fotografci
llustratér'den olusur.

Gorevleri:

1 Fotograf ve slayt cekimi (Hasta)

2 Bilimsel yazi ve slaytlann hazirlan-
masi

3 Tani ve Tedavi kodlamasi.

4 Cizimlerin hazirlanmasidir.

V Hasta Faktoru

Hastanin istedi cok 6nemlidir. Hasta
hekimi motive edebilir % 100 bir garanti
verilmeli. Bu konuda aciklama yapiima-
hdir.

Sonuglarn konusunda bilgi verilme-
lidir.

Garanti verilmeli (Kesin olmamakla
beraber)

VI Sosyal Faktérler

Uzun sureli tedavidir.
Ekonomik boyutu yUksektir.

Ruhsal sorunlari olabilir.
Psikiyatrist’in devreye girmesi gereken
durumlar siktir. Ekipte Psikiyatrist de ol-
mahdir.

Biz Izmir'de ilk kez 1986 yilinda rep-
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lantasyon konusunda organize olmaya
bagladik. ik kez Dr. Arslan Bora tara-
findan Temmuz 1986’dareplantasyon
uyguland. Onun motivasyonu ile bende
el ve Mikrocerrahi dali icinde kendimi
buldum. Daha sonra birlikte calisma-
ya basladik. Fizyoterapist Firdevs kul
(tetik)’'un katiimasi ile ilk nive olustu.
Bsalangicta bircok zorlugumuz oldu.
Calistigimiz  hastanede ameliyatlarin
uzun slrmesi nedeni ile elestiriler aldik.
Anestezi Uzmanlarinin Blokajina ugra-
dik. Bu arada bir Replantasyon Merkezi
kurulmasinin ilk tohumlarn atildi. Nasll
olabilecegi konusunda degisik fikirler
vardi. Ama sonunda bir merkezi olma-
sinin. hastane hastane tasinmamizi en-
gelleyen, kurumlasmamizi saglayan ve
bilimsel isteklerimize yanit veren ide-
al bir yer olacagl konusunda birlestik.
Start verildi. Hastaneye hergiin bir tas
konuyordu. Biz de tim glcimizi ve-
riyorduk. Akla gelmedik yUzlerce ayrinti
ile ugrasildi. Ayrica sanat ve tibbi birles-
tirerek Unl Ressam Abidin Dino ile iligki
kurduk ve kendisi bize el figlrli hediye
etti. Bu figur duvarlan sislecek. Simdi
bu merkezde amatér ruhumuzu bozma-
dan. Bilimsellige rayal, glizel mekan-
la icinde hizmet vermek arzusundayiz.
Ben bu panelde ekibimizden biri olarak
bulunuyorum. Bu ekipte, aramizda mik-
rocerrahiye ilk baslayan ve hastanenin
gerceklesmesinde en blyik emegi, za-
mani ve gucl harcayan Dr. Arslan Bora
ben Dr. Sait Ada. Dr. Fuat Ozerkan, Dr.
Osman Seckin, Tibbi Sekreter Gil Con-
ker vardir Tim ekibimiz adina hepinize
tesekkir ederim.



MiIKROCERRAHI EGITiMi VE
PERIFERIK SiNiR ONARIMI

Prof. Dr. Erdener TIMURKAYNAK*

MiKROCERRAHI
UYGULAMALIRINN GAGDAS
TIBBA KATKILARI

1MIKROCERRAHiI TEMEL
EGITiMi

Mikracerrahinin genel kullanim ilkele-
ri ve tarihi gelisim hakkindaki bilgiyi Prof.
Dr. Ridvan Ege vermistir. Ben burada
birinci bélimde Mikrocerrahi temel Egi-
timi ve Gilhane As. Tip Akademisi’ndeki
Egitim Merkezinden, ikinci b6limde de
perferik sinir onarimindaki mikrocerrahi-
nin yeri ve uygulamalara deginecegiz.

Mikroteknigin cerrahiye Kkatkilarini
Iki béllime ayirarark incelemenin uygun
olacag! kanisindayim.

BOLUM |

Birinci Bélim: Mikrovaskiler anas-
tomoz tekniklerinin kullaniimasini gerek-

* GATA Nérosirirji A.B.D.
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li kilan ve ancak bu sekilde basarilabilen
durumlar;

a Doku ve organ transferleri
b Doku ve organ reinplantasyonlari
¢ Revaskilarizasyonlar

ikinci Boliim: Mikrovaskiiler anas-
tomos tekniklerine geresinim gésterme-
yen, ancak normal anatomik yapilara en
az zarar vererek cerrahi yolla ¢gikariimasi
amagclanan patolojilere ulasmak, ¢iplak
g6zle basariimasi olanaksiz yerlesim-
deki lezyonlara cesaret ve kolaylikla
yaklasmak, bunlarin total ¢ikarilabilme
hudutlarini genisletmek, ayrica limenli
organlarin tikayici patohoijilerin cikarila-
rak pasajl normale en yakin hali ile ye-
niden olusturmay! amaclayan durumlari
kapsar.

Birinci bélim, ikinci bélimin tim
mikrocerrahi prensiplerini ve disiplini-
ni geretirmekle kalmaz, ayni zamanda
kendine 6zguyetenek ve disiplini gerek-



tirir. Bu nedenledir ki tim mikrocerrahi
egitim merkezleri, mikrocerrahi kursla-
rinda, kurs gérenlerin cerrahi alanlar-
na bakilmaksizin mikrovaskiler anas-
tomos tekniklerini baz olarak &gretir.
Ayni uygulama GATA Mikrojirtrji Egitim
ve Arastirma Merkezindeki mikrosirirji
kurslari icin de gecerlidir.

1985 yilindan bu gline kadar sis-
temli bir sekilde devam eden GATA
mikrocerrahi kurslar Gnyada 6rnegdi az
olan, cagdas teknik imkanlari ve egitim
programi ile GATA Mikrojirtrji Egitim
Merkezinde siirmektedir. Bugiine kadar
sadece askeri cerrahlara degil tum yurt
capinda 250 in (zerinde cerraha mikro-
cerrahi egitimi verilmistir. Bu kurslar sa-
dece genc¢ cerrahlara egitim vermekle
kalmayip yurt disi mikrocerrahi kursla-
rina harcanacak déviz kaybini 6nlemesi
ile de yurt ekonomisine katkida bulun-
maktadir.

MIKROCERRAHI EGITIMDE
KULLANILAN ARAGC VE
GERECLER

1 Operasyon Mikroskobu.

2 Mikrocerrahi Ensturumanlari.

A) Jeweller mikro forsepsler,

B) Mikro makaslar,

C) Atravmatik gecici mikrovaskuler
klipler,

D) Mikrovaskuler klip tasicilar,

E) Bipolar koagulatdr ve diz, kavizli
veya bayonet tipi mikro bipolar forseps-
ler,

F) Aspiratér ve mikro aspiratér ucla-
r,
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G) Mikro dissektorler.

3 mikrovaskuller sutlr materyalleri.
Absorbe olan ve obsorbe olmayan bir-
cok tirde mikro sUtur materyeli kullanil-
mistir. Yaygin olarak kullanilan 10.0,22
mikron kalinliginda monoflament naylon
sutlr materyelidir. Cesitli cap ve kaviste
mikro igneler kullaniimistir. Bu egitimde
ve diger mikrovaskiler uygulamalarda
en tercih edilen BV. 753 ignelerdir.

4 Diger geregler:

a) Mikro anastomos yapilacak da-
marlarin altina, onlar ¢evre dokulardan
aylrarak anastomos alanini temiz tutmak
icin herhangi bir inci, uygun boyutlarda
lastik plaka gereklidir.

b) Dik agili igneye sahip 1 ml. lik tu-
bekkulin enjektéra.

c) Silastik tpler.

d) Damar limeninin klipler arasinda
kalan bélgesinin irrigasyonla yikanmasi
genellikle % 0.1 heparinli salin ile yapi-
Iir.

e) Lokal vazodilatatérler: Magnesium
sulphate ve papaverin gibi soltisyonlar

f) Mikro enstrlimenlerin operasyon
suresince uglarinin temizlenmesinde %
3 IUk peroksit sollisyonlari kullanilir.

5 Mikrocerrahi egitiminde kullanilan
Deney Hayvani: Sprague Dawley tiri
ratlarin karotit arterleri ya da femoral ar-
terleri.

MIKROCERRAHIN
PERFORMANSINI ARTTIRICA
ONERILER

1. Mikrovaskuler cerrahi uzun zaman
mikro cerrahin ayni pozisyonda kalma-
sini gerektiren bir ugrasdir. Bu nedenle



cerrahin postirl onun potansiyelinin
mikemmelliginde veya hatalarinda kri-
tik bir rol oynayacaktir. Oturdugumuz
sandalyenin yUksekligi, mikroskoptan
baktigimizda boyun ve belimizin en ra-
hat bir konumda uzun sire kalmasini
saglayacak bir dizeyde olmalidir. Ayak-
larnnmiz. fokls ve bipolar koagilatrin
pedallarina rahatca ulasacak bir uzak-
likta olmalidir.

2. Operasyon mikroskobu ile fokus
ayari, ilk dnce onun en blylk blylitme-
si ile iki gbzimuzle birlikte bakinca en
net fokUsu saglayip, daha sonra her iki
g6zimdizle birlikte bakinca en net foku-
sl saglayip, daha sonra her iki g6zimuz
icin ayri ayr ve birini kapatarak, mikros-
kobun lensleri ile diger gbzimuizle en
net foklsl bulmamizla yapilir.

3. Operasyon mikroskobu ile ¢alisan
bir cok cerrah i¢in genel bir sorun her-
keste farli derecelerde bulunan karsilikli
kas gruplarinni kontrol edilmeyen fasi-
kulasyonlarinin sonucunda olusan fiz-
yolojik tremoru artirarak mikro cerrahin
performansinin etkilemektedir.. Fizik ve
psisik rahatlik, mikrovaskuler cerrahiye
ppsisik olarak hazirlanmak bu fizyolojik
problemi en aza indirir.

4. Mikrovakuler cerrahide kullandi-
gimiz estrimanlar, bileklerimizin asiri
gerilmesini gerektirmeyen bir uzaklikta
bulunmaktadir. Ellerimizin i¢ yUzi bir
birine bakar ve hafifce yukariya dénik
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olmali ve hipotenar eminenslerin Gzerin-
de onlari dinlendirmeliyiz.

5. Mikrocerrahi enstiimanlar ilk 6nce
direkt gorisle genel operasyon alani
icine, sonra mikroskoptan bakarak bul-
yUtlilmUs olan icine emin olarak getiril-
melidir. Sira kontrolsuz kiigUk bir hare-
ket. cok kekin olan miro enstrumanlarin
anastomos yapilacak damari veya cev-
re dokularl hatta asistanin ellerini yara-
layabilir.

YAPAY MIKRODUMURDU UGU-
CA ANASTOMOZ VE MIKROSKOP
ALTINDA DiKi$ UYGULAMASI

Bu islem i¢in penros diren yada &ézel
sehpalara tutturulan polietilen tlpler
kullanilir. Sttdr teknigi kesik uglardan
igne kalinligr uzaklkta esit aralikta ve
doért adet diz digumden ibarettir.

LABORAVUVAR HAYVANIN-
DA MIKRODISEKSIYON ve MIiKRO
ANASTOMOSLAR

Kurslarin ikinci gliniinden baslayarak
ratlarin karotit arterleri disseke edilerek,
bu arterlerde u¢ uca uctan yana mik-
rovaskiler anastomoslar yapilir ve ven
¢alismasi icin kursun son gunud juguler
ven ile yapay anevrizma olusturulur.



BOLUM 2
PERIFERIK SINiRLERIN
MIKROCERRAHI ONARIMLARI

Periferik sinirlerin tamirlerinde klasik
bir metod olan epineural sUtir termigi
son vyillarda gecerliligini blylk 6lgl-
de yitirmistir. Ameliyat mikroskonunun
cerrahi girisimleri ve bunun nérosirljide
bir cok operasyonlardaki mikemmel
yardimlarn periferik sinir cerrahisine da
yansimis ve fasikUler sutdr tekniklerinin
gelismesinde 6ncllik etmistir.

Yaralanmisg periferik sinirlerin sag-
liklarina kavusmasinda bir cok faktorler
rol oynamaktadir. Bunlarin baglicalarini
asagidaki sekilde siniflandirmak mim-
kinddr.

1 Hastanin yasi

2 Yaralanan sinirin tipi

3 Yaralanmanin lokalizasyonu

4 Yaralanmanin natirt

5 Tamir zamani

6 Tamirin tekniginin dogru secilmesi

Bu faktdrlerden sadece son ikisi cer-
rahin kontrolu altindadir.

Yarali sinirin disseksiyonu 06zellikle
gecikmis sinir tamirinde operasyin mik-
roskobunun uygun biyitmesi ile kolay-
lasmaktadir. Neuromanin rezeksiyonu
ve arkasindaki saglikl dokunun tam ola-
rak saptanmasi gerek primer tamirinde
gerek greft konulmasinda bulyitmenin
sagladigi avantajla kolaylagsmaktadir.

Genel operasyon prensipleri

1 Periferik sinir yaralanmalari genel
vicut travmasi ile beraber olabilir. Ha-
yat kurtarici ilk yardim tedbirleri alindik-
tan sonra bir periferik sinir yaralanma-

15

sinin bulunup bulunmadiini saptamak
uygulanacak periferik sinir cerrahisinin
segiminde 6nem tasir

2 Ideal cerrahi uygulama zamanin
iyi saptayarak terminal plakta olugacak
fibrozise firsat verilmemelidir.

3 Yaralanma c¢ok keskin bir etkenle
olusmus ve yaranin temizligine de inani-
yorsak yaralanmadin hemen sonra sinir
tamiri yapilabilir.

4 Elektromyelografik ve klinik olarak
birbusuk ay icinde sonta rejenerasyon
saptadigimiz olgularda nérorafi endi-
kasyonu vardir.

5 Periferik sinir yaralanmalarinda ge-
nel anestezi tercih edilmelidir. Ozellikle
operasyon mikroskobu altinda yapilan
ince disseksiyonla ve fasikller ndrorafi-
nin uzun strmesi bunu gerektirir.

6 Turnike uygulanmasi periferik sinir
cerrahisinde tartismalidir. Ancak ope-
rasyon mikroskobu ile yapilan fasikuler
anastomoslarda kuru bir operasyon ala-
ni i¢cin uygunlugu dusundlebilir. Bu du-
rumda 20 dakikada bir turnikeyi acarak
turnikenin distalindeki bélgenin kan sir-
kilasyonunu yeniden saglamak gerekir.

7 Eger birden fazla sinir ekspola-
rasyonu yoksa, skatrik ya da nekrotik
dokunun eksizyonu s6z konus degilse,
plak cikarilmasi, kemik operasyonu ge-
rekmiyorsa cilt ensizyonu sinir trasesi
Uzerinde olmalidir.  Artiktlasyonlarin
fleksiyon yuzlerindeki cilt kivrimlarina



dikkat ederek nérorafiden sonra gere-
kebilecek fleksiyon atellerinin cilt kat-
lanmasini énlemek i¢in bu bélgedeki cilt
ensizyonlar “S” seklinde olmalidir.

8 Normal anatomik pozisyonu yitiren
sinirin esspolarasyonu zarar géren bol-
genin proksimal ve distalindeki saglam
dokulardan baglamistir.

9 Operasyon mikroskobunda kul-
lanilacak bulyltme cerrahin tercihine
kalmigsa da biz 9 16 blyutmeyi tercih
etmekteyiz. Ekstaneural skatris doku-
sunun disseksiyonunda 3 kere busut-
mek ideal olabilir.

10 Operasyon mikroskobu ile fasi-
kiler tamirde 10 0 monoflament siyah
naylon sttlr uygundur.

11 Periferik sinir cerrahicinde basari-
ya ulasmak icin tecrtbeli ellerle operas-
yon mikroskonun bulyutilimesi altinda
yapilan uygun bir mikrofasikuler tamir-
le olusturulan nérolofik sifa ile birlikte
ekstremitenin fonksiyonel sifasi da di-
stndlmeli, bu nedenle kas atrofileri ve
eklem ankilozlarini 6nleyecek tedbirler
titizlile alinmaldir.

12 Mikrosirurjinin genel prensipleri-
nin hepsi mikrofasikiler tamirde de ge-
cerlidir.

13 Sinir tamirinden sonra ekstremi-
teyi Uc hafta immobilize etmek, dirdiin-
clU haftada hafif egzersizlere baglamak
uygundur.
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Mikrofasiktler tamir teknikleri:

Temiz, keskin lesarasyonlu olgularda
erken tamirin iki avantaji vardir:

1 Skatris dokusu olmadigindan si-
nirin ayirt edilebilmesi ve disseksiyonu
koyaldir.

2 Her iki uctaki findkulerin genisligi
ve lokalizasyonlari fUnukdlerin karsi kar-
slya gelmesine izin verir.

Bu iki 6zellik erken tamirin teorik
olarak Ustln oldugunu gosterir. Fakat
klasik dezavantajlar dikkate alinmalidir.
Eger sinir ucglarinin transeksiyonuna ait
herhangi bir siphe varsak gecikmis ta-
mir planlanmalidir.

Erken tamir yapilacagl zaman cevre
dokularin disseksiyonu igin operasyon
mikroskobunun bUyutmesi gerekmez.
Fakat sinir Uzerindeki cerrahi midaha-
lede ideal primer tamir i¢in uygunre-
zeksiyon miktar saptamada kesik sinir
uclarinin - mikroskopla insepeksiyonu
mikroskop blyUtmesi ile yapilmasi ge-
rekir.

| Fasikiiler Tamir:

Periferik siniri epineuriumu néromali
dokunun saglam fasikllere kadar cika-
riimasindan sonra veya parcalanmis si-
nir segmentinin gene saglam fasikilere
kadar rezeksiyonundan sonra distal ve
proksimal ucu 5 10 mm. sinir gdvde-
sine paralel kesisinden sonra flnukuler



demet ortaya c¢ikanlr. Her fanakal 1 ya
da 2 10.0 ipek sUtdr ile karsi karslya ge-
tirilir. Biz he fanakale 2 sUtir tercih edi-
yoruz

Il Kombine Epineural Fasikiler

Tamir:

N&éroma ya da parcalanmis sinir seg-
menti ¢cikarlip saglam funUkulere ulas-
tiktan sonra epineuriumun proksimal
ve distal uglan sinir gdcdesine paralel
olarak 5 10 mm. kesilerek anastomos
edilecek funukler ortaya cikarilir. llk iki
sutdr 7.0 naylon sUtlr materyali kullani-
lanrak epineuriuma 180° aralikla konur.
Bu sekilde funukulerin distal ve proksi-
mal uglar birbirine yaklasarak daha ra-
hat bir tamir imkani verir. FinUkdler 1 ya
da 2 10.0 naylon suturle karsilikh dikilir.

Bu teknigin teorik dezavantaj epi-
neuriumdan fibroblastik  aktivitenin
anastomos icine yurimesidir. Bunun
yaninda bu tdr bir anastomosun flnu-
kuler sUtur gizgisindeki gerilmeyi en aza
indirmek ve cevre skatris dokusunun
funOkuler arasina girmesini dnlemek
gibi yadsinamaz avantajlar vardir. Ayri-
ca ucuca dikilmeyen bazi funukusularin
epineuriumun iginde kalarak uzamasina
sans verilmis olur. Biz bu tir tercih et-
mekteyiz.

Il inkomplet Sinir Kesileri:
Primer olarak en kolay dikilebilen

tirddr. Bu sekilde saglam demetler
operasyon mikroskobu ile gabucak ayirt
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edilebilir. Sinir gévdesi mobilize edildik-
ten sonra epineurium yukardaki teknik-
lerde anlatildigi gibi kesilerek saglam
funtkiler demetler izole edilir ve yara-
lanmis funtikiler saglikli kisimlara kadar
kesilir. Primer olarak yanasmiyorlarsa
asagida aciklanacadi sekilde funikdler
greft konularak 10.0 naylon sutirle di-
kilir.

Gecikmis innkomplet sinir kesilirinin
disseksiyonunda operasyon mikros-
kobu 6zellikle yardimcidir. Néromanin
cevresinin etrafindaki skatris dokusun-
dan sinir gévdesinin seperasyonundan
sonra epineurium kesilerek saglam fu-
nikullerin dikkatli olarak kayit edilme-
sine baglanir. Yaralanmanin distal ve
proksimailnden epineuriumun agiimasi-
nad sonra skartris dokusu icinde her bir
demet takip edilir. Bu sekilde mikro di-
sektorler kullanilarak néromali dokudan
saglam doku ayirilir. Bundan sonra pri-
mer tamire veya greft gerektiren fund-
killerin mikroskop altinda incelenerek
uygun birlestirme yapllir.

IV Greft Fasikiiler Tamir:

Eger primer tamiri gerileme olmak-
sizin yapilmiyorsa funikeller tamir greft
kullanilarak yapiimahdir. Autolog greft-
ler en mikemmeldir. Kadavradan alinan
greftlerde nekroz olusmasi kazinilmaz-
dir. Kisa greftler uzun greftlere goére
cok daha Ustundur. Uzun greflerin de-
zavantajlan distal anastomos hattinda
fibrozis nedeni ile distal sinir bdlgesine
aksonlarin penetre olmamasidir. Sural



sinir fundkdller greft icin en uygun ge-
niglige sahip bir sinirdir. Sinir boyunca
kiglk branslarin ¢ikis yolundan uzayan
aksonlarin girigini dnlemek icin greft ters
ybnde yerlegtirilir. Distal ve proksimal
oyantasyon icin kuguk bir suttrle greft
isaretlenir. Greftin distal ve proksimal
funUkilere anastomosu genel mikrofa-
sikoler tamir prensiplerine gére yapillir.
Bugin icin periferik sinir tamirinde en
gecerli ydbntem greft kullanilarak yapilan
fasikuler tamirlerdir.

V Mikro Neurolisis:

Anatomik olarak ayriimamis post
travmatik sinir disfonksiyonlari birkag
nedenle olusur:

a Sinirin normal seyri disardin bir
basi ile keskin olarak yer degistirmes-
tir. Sinirin yoninlU degistiren objenin
kaldirimasinda ve sinire eski anatomik
yoénunin verilmeside operasyon mik-
roskobunun blylUtmesine gereksinim
yoktur. Ancak travmanin olusturdugu
yerde skatris dokusunun kaldiriimasin-
da blyUtme gereklidir.

b Sinirin ekstrandral skatris dokusu
ile sariimasinda operasyon mikrosko-
bununu blyttmesine gergcekten cok
gerek vardir. En kalin fibréz doku fibro-
perineural diizlemde separa edilmelidir.
bu seperasyon operasyon mikroskobu-
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nun altinda keskin disseksiyonla olduk-
ca kibar yapiimalidir. Sinirin tam olarak
skatris dokusundan seperasyonundan
sonra sinir digsardan ellemekle yumusak
ve katlanabilir olarak algilanmasi lazim-
dir. Sinirdeki bir bélge hala sertse eks-
ternal skatris dokusunun rezeksiyonun
yetmedigi anlasilir.

¢ Eksternal skatris dokusunun uygun
rezeksiyonuna ragmen sinir gévdesin-
deki sertlik veya kalinlasma devam edi-
yorsa intraneural firosis s6z konusudur.
Operasyon mikroskobunun buyttmesi
altinda sert bdlgenin proksimalinde epi-
neuriumun longitidal olarak kesilmesi
ile disseksiyona baslani ve funikuler
demetlerin gérilmesinden sonra fibro-
sis s6z konusudur. Operasyon mikros-
kobunun yutimesi altinda sert bélgenin
proksimalinde epineuriumun longitl-
dinal olarak kesilmesi ile disseksiyona
baslanir ve funikullerin hepsi mikrosko-
bun 16 kat blyttmesi altinda tekrar ge-
cirilir. interfuniikiiler neuroma saptanir-
sa fasikuler néroraf nérofi [UzUmludur.
Cevre dokusundaki fibrosisi azaltmak
icin anastomos hattindaki sinir gevresi
yagl dokusu ile sarilir.

Periferik sinir cerrahisinde GATA Be-
yin ve Sinir cerrahisi A.B.D.’de yapilan
oerasyonlarin dékimu slaytlarla sunul-
mustur.



Tablo 1: Periferik Sinirlerin Mikrocerrahi Onarilari

GATA TIP FATKULTESI BEYIN VE SINIR CERRAHISI ANABILIM DALI
CERRAHI GiRiSIM UYGULANAN 478 OLGUNUN ETiYOLOJIiK DAGILIMI

OLGU SAYISI %
CAM KESISI 99 21
DIGER KESICI ALETLER 45 9
KURSUN 113 24
ALCI, BANDAJ VE
CERRAHI KOMPLIKASYONLAR 51 11
TRAFIK KAZASI 76 16
KARPAL LIGAMAN 94 20

Tablo 2: Periferik Sinirlerin Mikrocerrahi Onarilari

GATA TIP FATKULTESI BEYIN VE SINIR CERRAHISI ANABILIM DALI
CERRAHI GiRISIM UYGULANAN 478 OLGUNUN
YARALANAN SINIRE GORE DAGLIMI

CAM KESISI 99 21
DIGER KESICI ALETLER 45 9
KURSUN 113 24
ALGCI, BANDAJ VE

CERRAHiI KOMPLIKASYONLAR 51 11
TRAFIK KAZASI 76 16

KARPAL LIGAMAN 94 20
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Tablo 3: Periferik Sinirlerin Mikrocerrahi Onarilari

GATA TIP FATKULTESI BEYIN VE SINIR CERRAHISI ANABILIM DALI
CERRAHI GiRiSIM UYGULANAN 478 OLGUNUN YARALANAN SiNiRE

AMELIYATA KADAR GECEN SUREYE GORE DAGLIMI

15 GUN 6 % 1.2
30 GUN 22 % 4.6
45 GUN 20 %14
2AY 67 % 4.1
3 AY 183 % 38.2
4 AY 17 % 3.55
5AY 24 % 5.02
6 AY 55 % 11.5
1YIL VE FAZLASI 84 %11.5

Tablo 4: Periferik Sinirlerin Mikrocerrahi Onarilari

GATA TIP FATKULTESI BEYIN VE SINIR CERRAHISI ANABILIM DALI
CERRAHI GiRiSIM UYGULANAN 478 OLGUNUN POSTOPERATIF

KONTRAL SURELERI
3 AY SONRA KONTKOLA GELEN 241 % 50
6 AY SONRASI KONTROLA GELEN 126 % 26

KONROLA GELEMEYEN 111 % 23
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Tablo 5 : Periferik Sinirlerin Mikrocerrahi Onarilari

GATA TIP FATKULTESI BEYIN VE SINIR CERRAHISI ANABILIM DALI
CERRAHI GiRiSIM UYGULANAN 478 OLGUNUN YARALANAN AMELIYAT
TEKNIKLERINE GORE POSTOPERATIF BASARI ORANI

ivi KOTU | TOPLAM | YOK | BASARI%
EPINONARL ANASTOMAZ 114 42 156 68 73
DEKOMP NOROLISIZ 145 17 162 40 90
GREFT + INTERFASIKULER 29 4 33 3 88

ANASTOMOZ
INTERRFASIKULER ANASTOMOZ

13

16

81
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FREE FLAP DENEYIMLERIMIiZz

Prof. Dr. Abdullah Kecik

1960’lardan baslayarak rekonstriktif
cerrahide en gbze carpan gelisme ki-
¢ik damar ve sinirlerin mikrocerrahisi
olmustur. 1970’lerden sonra bu gelisme
daha da hizlanma go&stermistir. Her vyil,
artan bir sekilde, Replantasyon cerrahi-
sine ek olarak, fleplerin omentum, ayak
parmaklar, kemik, kaslar ve kompozit
dokularin serbest bikrovaskuler transfe-
ri genis bir klinik uygulama alani bumus-
tur. Hic bir cerrahi brans, sadece disek-
siyon icin dahi olsa, magnifikasyon =
blylimeye ihtiyacini inkar edemez.

Mikrocerrahi uygulamalarindaki bu
denli gelime rekonstriktif cerrahinin
ufkunu genigletmistir. Bu nedenli gelis-
me rekonstriktif cerrahi ile ugrasacak
kimselerin mutlaka mikrocerrahi egitimi
gbrmeleri gerekli olmustur. Mikrocer-
rahi tekniklerindeki gelismeler sayesin-
de deri, kas, kas deri, osteokiitan v.s.
fleplerin, dominant besleyici damarlari-
nin (pedikdllerin) rotasyon artina bagimli
kullaniima kisithhdi ve sinin asiimistir. Bu

dominant damar sapi ile alici damarlar
arasinda mikrovaskuler anastomozlar
kurularak bu flipler, viicudun uzak ki-
zimlarina trasfer edilebilir hale gelmis-
tir. Genis ve kapanmasi zor defektlerin
onarimi igin, lokal kas Uniti mevcut ol-
madigi zaman, gerekli kas fonksiyonu
replasimani i¢cin kas veya myokuitan
Unitlerin teransferi mimkin olmustur.
Bu ydntem de rekonstriktif cerrahinin
ufkunu genisletmistir.

Standart transpozisyon tekniklerinde
oldugu gibi bltlin serbest doku trans-
ferinde dnemli nokta vaskuler anatomi-
dir. Tek damar pediklll olan (Tip | ve
V) veya bir dominant vaskdiler pedikuli
olan (Tip Il) kaslar ve miyokultan flepler
transplantasyon icin elveriglidirler.

Kaslarin arteryel pedikdlinin dis
capi genellikle 1,5 2 mm. kadardir. Daha
proksimale, ana damarla birlesme yeri-
ne dogru bu rakam 2 2,5 mm’ye kadar
cikmaktadir. Vaskuler pedikulin mobili-
zasyonu, flebin pedikilinin uzunlugu-

Bu calisma Hacettepe Univ. Tip Fak. Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi ABD’indan
Y. Dog. Dr. Tung Safak, Dr. Veli Aslani, Dr. Eser Yiiksel ve Dr. Tacettin Guger’in

katki ve isbiligiyle yapilmistir.



nu artinr. Bu, ayni zamanda ven grefti
interpozisyonu gereksinimini de orta-
dan kaldinr. Kasin dominant vakstler
pedikuliine ait konfiglrasyon ve lokali-
zasyon anomalileri oldukc¢a nadirdir.

Venoz dolagimi iki vena komikantes
olarak, arteryel pediklle paralel olarak
saglanir. Bu iki ven cifti, ana ven6z dre-
naja biklesmeden hemen &nce “tek bir
ven” halini alir. Bu diizeyde vendz da-
marlarin dis ¢ap1 2 3 mm’dir

Sinir iletiminin  bilinmesi kaslarin
fonksiyonel transplantasyonu gerektigi
zaman Onelidir. motor sinir transplante
edilecek kas Uniti ile birlikte muhafaza
edilmelidir. Motor sinir, kasin proksima-
linde gided ve genellikle dominant vas-
kuler pedikul’n giris noktasinin proksi-
malinde lokalizedir.

Latissimus Dorsi Myokiitan

Flebi:

Latissimus Dorsi sirtin en genis kasi-
dir. Subskapular arterin dal olan Tora-
kodorsal arterle beslenir, ayni zamanda
Uzerindeki deriyi besler. Kasin arka kis-
mini lumbosakral perforatorlar besledi-
ginden flep kaldinrldiktan sonra kalan
kisminin beslenmesi sorun yaratmaz.
Torakodorsal artere eslik eden torako-
dorsal sinirle ve interkostal sinirlerle in-
verve olur.

Daha siklikla bag boyun meme re-
konstrilksiyonu ve tibia defektlerinin
onarimi i¢in free flap olarak kullaniimak-
tadir. Biz klinigimizde latissimus dorsi
flibini free flap olarak alt ekstremite de-
fektleri icin kullandik.
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Tensor Fasia Lata

Myokiitan Flebi:

Latissimus Dorsi sirtin en genis
kasidir. Subskapular arterin dali olan
Torakodorsal arterle beslenir, ayni za-
manda Uzerindeki deriyi besler. Kasin
arka kismini lumbosakral perforatorlar
beslediginden flep kaldinrldiktan sonra
kalan kisminin beslenmesi sorun yarat-
maz. Torakodorsal artere eslik eden to-
rakodorsal sinirle ve interkostal sinirlerle
inverve olur.

Daha siklikla bas boyun meme re-
konstrilksiyonu ve tibia defektlerinin
onarimi icin free flap olarak kullanilmak-
tadir. Biz klinigimizde latissimus dorsi
flibini free flap olarak alt ekstremite de-
fektleri icin kullandik.

Tensor Fasia lata Myokiitan

Flebi:

Uyluk leteralinde 8 x 15 cm. boyutla-
rinda muskula fasia bir yapidir. Proksi-
malde, spina iliaka anterior superiorum
8 10 cm. altindan lateral sirkumfleks
femoral arterin terminal dali ile bezlenir.
Motor innervasyon sup. Gliiteal sinirden
gelir. Deri duyusu; 12. torasik lateral ki-
tan6z dali ile lateral femoral kitandz si-
nir ile saglanir.

Daha c¢ok dekibitiis ulserleri,
Kasik Karin defektleri kapatiimasi, tlp
flep olarak ele veya serbest flep olarak
ayaktaki defektler icin kullaniimaktadir.
Klinigimizde free tensor fasia lata flebi-
ni alt ekstremite ve skalp defektleri igin
kullandik.



Gracilis Myokiitan Flebi:

Uyluk addiktorlarinin en yuzeyelidir
A. profundus femorisin deli ile beslenir.
Pedikil, Add. Longus ve brevis’in ara-
sindan, pubik tUberkilin 8 cm. altindan
kasa girer. Bazen medial femoral sir-
kumfleks arterden de beslenebilir. Hem
motor hem sensitif innervasyon obtura-
tor sinirin 6n dali ile saglanir.

Yaklasik 8 x 22 cm. boyutlarinda bir
flep hazirlanabilir.

Daha ¢ok gevresel defektler icin dre-
nigin; penis rekonstriksiyonu, uretko-
kitandz, vezikokitandz, vezikovaginal,
rektovajinal fistil onarmlar ve vajina
rekonstriksiyonunda, dekubitls Ulser-
leri, perineal yumusak doku defektleri
ve perineal daryasyon yaniklarinin ona-
riminda kullanilir. Biz elin fonksiyon res-
torasyonu saglayacak sekilde, 6n kola
free flap olarak naklederek kullandik.

Mikrovaskiiler Osteokiitan flep

taransferi indikasyonlari:

1) Radyasyon uygulanmis alan: An-
cak vaskularize kemik grefti ile kapati-
labilecektir.

2) Masif kemik defektleri: Yeterli
kemik kuvveti ve daha kisa immobili-
zasyon geretirdiginden nonvaskulerize
greftlere tercih edilmektedir (g cm’den
blylk defektler).

3) Non vaskdlerize greft uygulama-
larinin basarisiz oldugu durumlar veya
nonnunion.

4) Kompozit deri ve kemik gereksi-
mi.
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5) Temporomandibular eklem ve ra-
mus rekonstriksiyonu i¢cin metatarsal
greftler idealdir.

iliak Flep:

Superfisial iliak sirkumfleks arter
(SICA) dar capli ve kisa pedikilli oldu-
gundan ve sadece kaslik derisini iyi bes-
lediginden, derin iliak sirkumfleksi arter
(DICA) kullaniimasi zorunlu olmaktadir.
Klinikte kompozit iliak flepte pedikil
olarak DICA, tek basina veya (deri dola-
siminin sipheli oldugu durumlard) SICA
ile birlikte kullaniimaktadir.

DICA, mikrovaskuler tansfer icin uy-
gun bir arterdir. 2 mm. ¢apindadir ve 8
10’ye kadar izole edilebilir. Buna yan-
das DICV capida 2 4 mm’dir.

Bu flepte kemik dokusu yaklasik 14
cm’ye kadar alinabildigi igin benzerleri
arasinda en avantajli buyudkligu ver-
mektedir.

liak Flep’in Avantajlar::

1) Mandibulaya benzer sekle sahip
olmasi

2) 14 cm’ye kadar defektlerin kapa-
tilmasi i¢in tek flep olmasi.

3) Yapisi geregi hizli ve solid iyiles-
mesi.

4) Kan desteginin gtvenilir olmasi

5) Damarlarin anastomaz igin genis
ve uzun olmasi.

6) Genis bir deri adasi icermesi ve
defektin primer kapatilabilmesi.

7) Kabul edilebilir donér saha skari
birakmasi.



Bu flibin ada dezavantaji: Asin yu-
musak doku icermesi ve bu ylzeyden
doku fazlasina sahip olmasi, 6rengin
agiz icine sigdinlamamasidir.

Bizim klinigimizde, 5 vakada mandi-
bula, 1 vakada maksilla rekonstriisiyonu
icin iliak osteokutan flebini kullandik.

Dorsalis Peds Deri Flebi:

Anterior tibial; dorsalis pedis arter-
yel aksi tzerine planlanir. 10 x 14 cm’lik
deri acisi alinabilir Superfisial peroneal
sinir ile inervasyonu saglanabilir.

Klinigimizde Dorsalis Pedis Deri Fle-
bi acil sartlarda yizdeki bir doku fekti
olgusuna uygulanmigtir.

2. Metatars:

Anterior tibial dorsalis pedis birinci
dorsal metatarsal arteryel aks lzerinde
planlanir. Mandibula rekonstriksiyo-
nunda 8 cm’den klclUk defektirde az
yumusak doku icermesi nedeniyle ter-
cih edilir.

Ayrica Metatarsofalangeal eklem de
dahi edilerek Time rekonstriiksiyonu
icin kulanilabiir.

Dondr alan iyilesme suresi igin mmo-
bilizasyon ve ayak Uzerinde durmanini
bu siirede engellenmesi, azami 8 cm’lik
bir kemik sagalanmasive sinirli deri ada-
sl icermesi, dezavantajlaridir.

ince kolay uygulanabilir bir deri ile
birlikte alinabilmesi, uzun ve genis capli
pedikile sahip olmasi az yumusak doku
icermesi osteotominin kolay yapiimasi
gibi avantajlara sahiptir.

Bu free flebi, ameloblastom eksizyo-
nu sonrasi mandibula rekonstriksiyonu

25

igin, Il FalanksI da beraberinde alarak
sadece kemik flebi seklinde hemiman-
dibula olarak kullanildi.

Radial Forearm Flebi:

Onkol fleksér yiiziinde radial arter
bazll genis bir deri adasi fasyo kutan
bir flep olarak planlanabilir. Lateral in-
termuskuler septum ile brakioradial aks
ve radius kemiginin % 40’lik kesiti flebe
dahil edilebilir.

Fasyo kutan bir flep olarak yiz bo-
yun ve penis rekonstriksiyonunda sik-
likla kullanilir.

Avantajlan: PedikUll genis ve uzun
Deri ince ve kicrilabilir.

Dezavantajlari: Dondr saha skarinin
g6z 6niinde olmasi.

Klinigimizde Radial Forearm Fasyo-
kdtan Flebini skalp ve ylze olmak Uzere
2 vakada uyguladik.

Skapuler Flep:

Sirkumfleksi spakuler arter bazl 14
x 21 cm’llik 2 adet eliptik deri adasi ile
palanlanabilir. 2 ayr pedikdl ile kombi-
ne fasyokitan + osteafasyokutan 2 flep
olarak planlanabilir. Sadece fasyokitan
flep olarak tasarlandigida 20 x 30 cm’ye
dek deri adasi palanlanabilir.

Pedikll capl 2 3 mm’dir Usunlugu
ise 6 8 cm’dir. Derinin kalitesi bas bo-
yun rekonstriiksiyonu i¢in uygundur.

Skapuler free flebini, yanik sonrasi
yuz rekonstriksiyonu igin kullandik.



Flap Alici Saha Say1 | Basarh olan
- Latisimus Dorsi Kas ve

Deri Flebi Alt Ekstremite 9 8
- Tensor Fasya Lata Kismi

Deri Flebi Alt Ekstremite 3 2
- Tensor Fasya Lata Kismi

Deri Flebi On Kol 1 -
- Grasillis Kas ve Deri Flebi On Kol 3 3
- lliak Osteokitan Flebi Mandibula 4 4
- lliak Osteokitan Flebi Maksilla 1 1
- Dorsalis Pedi Deri Flebi (Acil) Yz 1 1
- IIl. Mtatars Flebi Mandibula 1 1
- Radial Foream Skalp 1 1
- Radial Foream Ylz 1 -
- Skapuler Yiz 1 1
Toplam
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PARMAK VE BASPARMAK REPLANTASYONU

Dog¢. Dr. Oguz POLATKAN

NYLEN orta kulak cerrahisinde
1919’dan beri, g6zi uzmanlardi 30
yildan beri mikroskop kullanmalarina
ragmen biz Rekonstriktif ve Ortepedik
cerrahlar mkroskobun mevcut gucl-
nd anlamakta oldukca ge¢ kaldik. Su
gercektirki mkrocerrahi ameliyatlarinda
basari ameliyat mikroskobunun uygu-
nuygun sekilde kullanilimasina baghdir.
Yalniz sunu bilmek gerekir ki biz Orto-
pedik cerrahlar kullanimina uygun ¢ok
sayida geligtirilmis ve halen gelistiril-
mekte olan mikroskop yalniz basina her
sey demek degildir. Yukarida mikrosko-
bun uygun sekilde kullaniimasi derken;
mikroskobun ameliyat sartlarinda kulla-
nilmasi igin gerekli beceri ve gugliklerin
cerrah tarafindan bilinmesi ifade edil-
mektedir.

Earl Owen’in “Bir insan bir gecede
konser verecek sekilde Piyanist olmaz”
demekle; bilgi, beceri, kabiliyet, maha-
ret bu tUr bir girisime baglamadan énce

29

olmasi gereken esaslar ortaya koymak-
tadir. Bu hazirliklarni yapmadan eger bir
pyanist yeni akordu yapilmis pianosu
ile konser sartlarinda karsi karsiya ka-
lirsa giiliing olacag tartismasizdir. Cer-
rah icinde bu gecerlidir. Ustelik giiliing
olmaktan bagka mikracerrah mikros-
kop ve gereli aletlerle gerekli hazirhg
yapmadan ilk defa ameliyat sartlarinda
mikroskopla karsilasirsa trajik sonuc-
larda sebep olur. Bu nedenle Ortopedik
cerrahlarin bir alet olarak mikroskop
kullanabilmeleri icin belirli bir egitim ge-
cirmelir gerekmektedir. BizeBize digen
gbrecde bu konuda istekli arkadaslari-
mizin yetismesi icin gerekli ortamlarin
saglanmasidir.

Replantasyon, endikasyon ve kont-
rendikasyonlarina dikkatli bir uyum
hem hastayr hemde cerrahi fazlasiyla
memnun edecek sonuclar doguracak-
tir. Bagparmak, ¢ok sayida parmak
replantasyonlar, elbilegi ve trans meta-
karpal amputasyonlar mutlaka replante



edilmelir. Replantasyon sirasinda digital
sinirler flexor ve extansor tendonlarin
tamir edilmesi zorunlu olup, asensitif ve
mobil olmayan bir replantasyon ampu-
tasyonuna gdére buyuk bir avantaj sag-
lanamaz.

Ayrica replantasyon igin su sartlar
gereklidir.

1 Ampute parcanin esas yapilari ¢cok
iyi sekilde korunmus olmalidir.

2 Kopmus olan parcanin iskemi za-
mani normal hareretli alti saati gegcme-
melidir.

3 Hasta bu yaralanma ile birlikte
ciddi diger bir yaralanmasi ve sstemik
hastaligi olmayacak sekilde sihhatli ol-
maldir.

Hasta yasi, cinsiyeti ve replantasyon
yénunden arzular replantasyon karari
verilimeden dnce gbz 6nline alinmalidir.
Cok sayida parmagin amputasyonla-
rnda en iyi prognozu gdsteren kisimlar
korunup replante edilmelidir. Bu parca-
lar replante edilirken bunlarin anatomik
6zellikleri g6z 6ntinde bulundurmaksizin
en iyi fonksiyon ve kozmetik gérintlyu
verecek sekilde selektif olarak replante
edilmesine dikkat edilmelidir.

Her ne kadar bagparmagin diginda
tek parmak &zellikle hudut parmaklarin
replantasyonu endike degilse de has-
tanin kuvvetli arzu gdstermesi halinde
replante edilmelidir. Slide ta g&sterdigi-
miz bdyle bir hastaya aittir. Bdyle has-
talanin rehabilitasyonu da daha kolay
olmaktadir.
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Gorlldugu gibi digital replantasyon-
da endikasyonlar ¢ok farkliliklar géster-
mekte olup bir fikir birligi olusmamigti.

Basparmaga gelince bagparmak
eski buttn fonsiyonlarinin % 40 50’ sini
teskil etmektedir. Bu nedenle basarih
bir bagfarmak replantasyonu el igin ¢ok
6nemlidir ve bagparmak replantasyon-
larinda endikasyon siniri diger parmak-
lara nazaran daha genigtir.

Mikro ven greftlerinin yaygin olarak
kullaniimasi replantasyona uygun olgu-
larin sayisini arttirirken basari oraninin
da yUkselmesine sebep olmaktadir.

Her ne kadar basparmak replantas-
yonununamaci tam bir fonksiyonel so-
nuc elde edilmesi olsa da basparmak
replantasyonu igin U¢ esas gereksinim
vardir.

1 Replante edilen parcanin yasama-
s

2 lyi bir sensoriyel iyilesme.

3 Trapezio metakarpal eklemin ha-
reketinin normal hudutlarda olmasi.

Goruldugu gibi mikrocerrahi girisim-
lede bilgi, beceri ve kabiliyet dneli un-
surla olup kenilikle uyulmasi gereken
konulardir.

Slidelerimizle goérildigu gibi olgula-
rmizin basarisi bir tek cerraha ait olma-
yip Fizik Tedavi uzmani, fizyoterapist,
hemsire sekreter ve teknisyenlerden
olusan bir ordu biye yardim etmektedir.
Bu vesileyle tesekkir eder. Kendileni
saygl ile ananm. Tesekklr ederim.



ORTOPEDIDE MIKRO CERRAHININ YERI
VE AKUT VE KRONIK OLGULARDA MIKRO
CERRAHI UYGULAMALAR

Dr. Ahmet KARAOGUZ*

Ortopedik cerrahide mikro cerrahi
uygulamalar daha eskiden uygulanmig
birka¢ tibbi dalin disinda kalan bir¢gok
dal gibi 20 25 yillik bir gegcmige sahiptir.
Mikrocerrahinin ugulandigi tim teknik
kurallar ortopedik cerrahi icinde gecer-
lidir. Deneyim ve devamlilik isteyen acil
yani akut girisimler, bu konuda istekli,
hirsli, uyumlu, sabirli gittikce deneyim
kazanacak, daha genc ve yetenekli cer-
rahlari cagirmaktadir. Genelde kronik ve
daha 6énceden programlanan mikro cer-
rahi rekonstriiksiyon operasyonlari daha
ziyade daha olgun, yasca buyuk ve akut
cerrahinin agir temposundaki goérev-
lerini tamamlayan cerrahlar tarafindan
yarittilmektedir. Asagl yukari dinyada
24 saat araliksiz hizmet vermeye bas-
lamis merkezlerde calismalar bdyle
programlanmaktadir. Biz Prof Dr. Ayan
Gulgénene tarafindan kurulmus bdyle
bir merkezde Turkiye’mize 6rnek olala-
rak bir model iginde ¢alismaktayiz. Bu-
glnedek Ulkemizde 16 ayr kurulustan

*Fransiz Pasteur Hastanesi Taksim Istanbul
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20’nin Uzerinde hekim bizlerle birlikte
calismis ve bu mikro cerrahi uygulama-
lir dndiklerinde bdélgelerin uygulamaga
koyulmuglardir. Bunun en guizel érnek-
lerini XII. Milli Ortopedi ve Travmatoloji
Dernegi kongresindeki programlanmig
bildirilerde gérmekteyiz. Bu baslangicin
bundan sonraki kongrelerimize daha
geliserek devam edecegine siphe yok-
tur.

Acil Mikrocerrahide galismaya istekli
olan ekibin gen¢ ve dayanikli olmalari
kosullarin baginda gelmektedir. Bu dal
cok fazla ozveri isteyen bir calisma-
yI gerektirir. Bu sadece bu ise génulli
baslayan gencleri degil, onlarin sosyal
cevrelerindeki insanlari da ilgilendirir.
O kadarki aile yasaminin bile burda et-
kisi vardir. Bu ige girisenler toplumsal
hayatin gerektirdigi dizeyli, Program-
Il yasamanin her zaman olmayacagini
bilmeli ve bunun birlikte yasayan alie
bireylerine de hatirlatiimalidir. Ozel bir
gliniindzde, dogum, evlilik vb. glnler-



de bile sizleri bekleyen mikro cerrahinin
gertirdigi suprizleri, sizlerle birlikte yasa-
yanlarinda tolere edebilmesi ve bu olay-
lara aligmasi gerekir.  Ozellikle akut
yaralanmalarda geceli, giindizIi hizmet
veren bir hekimin ¢ok stresli ve zaman,
mekan tanimayan cerrahi girisimlerinde-
ki yorgunlugunun tek teselli kaynagi ve
dayanagi yaptiklarinin basaril olmasidir.
Boyle zor kosullarda gti¢ veren diger bir
unsur da insan sevgisidir. Bunu Yunus
Emre Sevgi Yilinda tekrar hatirlatmanin
ve bu fikirlere hosgdériyle siginmanin in-
sani rahatlatacagi kanisindayim.
Cerrahin giindizini gece karistiran,
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gunesin dodup veya battigini ayirt ettir-
meyen yogun mesaisi, basaridan gelen
bir sicak tesekkulrle onu yeniden bir ol-
guya yardima kosturacak ve bu glgle
yeni bir gine bagliyacaktir.

Bu tempoda calismak nereye ve ne
kadar gidebilir. Bu genc¢ kusaklara 6n-
cUlik etmeye veya onlan yetistirmeye
kadar devam etmelidir. Simdi burda
size ortopedik cerrahide mikro cerra-
hiden yararlanilarak yapilan olgulardan
ornekler veriyorum.

Sonug olarak sirasi geldiginde nébe-
ti devretmenin geredi ve onun mutlulu-
gu yasanmalidir.



EL CERRAHISINDEKI MIKROCERRAHI
UYGULAMALARDA KARSILASILAN SORUNLA
VE BUNULRA YAKLASIM

Op. Dr. Levent YALCIN

El cerrahisinde mikrocerrahi uygula-
malarda Kkarsilagilan sorunlar endikas-
yon ve kullanim yerine gore farkliliklar
gOsterir.

1962 yilinda gerceklestirilen ilk ma-
jor replantasyonu (Malt) ve 1965 yilinda
gerceklestirilen ilk basparmak replan-
tesyonu (Kamatsu ve Tamai) Takiben
1970 sonrasi dénemde dunyanin ¢esitli
merkezlerinde genis replantasyon seri-
leri ulusmaya basladi (O’Brien ve Miller
Che’en, Lendvay, lkuta, Tsai vd). GU-
nimuize kadar mikrocerrahi uygulama-
larda kullanilan teknik, kutir materyali,
igne, enstrimanlar ve mikroskop stirekli
gelisme gosterdi. 1977 yilinda O’Brien
tarafindan rapor edilen tam amputas-
yonlardaki % 63, subtotal amputasyon-
lardaki % 80 basiri orani ginimizde
her ikisinde birden % 80’i gegmis du-
rumdadir.

Mikrocerrahinin kullanimi en ¢ok
replantasyon cerrahisi iginde olup, ser-
best doku transferleri ve periferik sinir
cerrahisinin gelisimine temel olmustur.
Replantasyon cerrahisinde endikasyo-
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nun belirlenmesi ilk ve en 6énemli kismi
olusturmaktadir.

1) UYGUN HASTA SECiMi;

A; MOTIVASYON Hasta replan-
tasyonu sonrasi c¢ikabilecek sorunlarin
gbguslemek, rehabilitassyon programi-
na uymak ve elinin eski fonksuyonula-
rina kavusabilmek icin istekli olmalidir.
Bunu acil odasinda saptamak gi¢ ola-
bilir.

B; MESLEK Hastanin isi ve ugrasi-
lari endikasyonunu belirleyen bir baska
faktdr olup, gicli kozmetik, fizyolojik
ve kilttrel nedenler varsa endikasyon
sinirlar zorlanabilir.

C;KiSiSEL BEKLENTILER Has-
tanin operasyondan ne bekledigi ve
cerrahi midahale ile ne verilebilecegi
net bir sekilde ortaya konmalidir. Hasta-
nin gereksiz beklentiler icine girmemesi
saglanmalidir.



2) KLiNiK BAKI;

A FiZiK DEGERLENDIRIM; Rutin
disinda hastanin kronik vaskdler bir ra-
hatsizlik olup olmadidi, diabet, kollajen
doku hastaliklarina bagl olarak gelismis
vaskilit. hematolojik anomoliler (Orak
hicreli anemi), uzun sireli kortikostero-
id kullanimi gibi kontrendikasyon teskil
edebilecek durumlar arastinimalidar.
Hastanin yasinin ileri olmasi sorun ol-
mayip motivasyonu 6nemlidir. Cocuk-
larda ise endikasyon sinirlari daha genis
tutulmalidir.

B MENTAL DEGERLENDIRIM;
Hastanin kronik psikiyatrik rahatsizligi
olmasi tedavide dzellikle rehabilitasyon
déneminde sorun yaratacaktir.

3) UYGUN CERRAHI TEKNIK
SECIiMi;

Ampute parcayr mikroskop altinda
degerlendirmeden endikasyonu kesin-
lestirmemek gerekir. Kullanilacak mik-
rocerrahi teknigi kalitesi cerrahin dene-
yimine, bilgisine ve yetenegine baglidir.

Ameliyat sonrasielin fonksiyonel
olarak kazanilmasi;

Aktif ve pasif olarak fizyolojik hareket
sinirlarini tekrar kazanmasi ve koruyucu
hissin geri dénmesine baglidir. lyi sonug
basakisizlik ve komplikasyon arasindaki
cizgiler net bir sekilde ortaya konmali-
dir. Onceden beklenen kétli sonuglar
basarisizlik olarak ele ahinmamalidir.

DIP eklem distalindeki replantasyon
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girisiminde ven tamiri yapabilmek
bazen mimkiin olmaz, bu durumda tek
arter tamiri yapip postoperatif ddnemde
vendz stazi énlemek igcin tirnagin bir
kismini alarak yatar Uzerine heparin
emdirilmisgaz tampon koymak sureti ile
drenaj saglanir. Bu kanama 35 glin surer
ve bu sire icinde drenaji saglayacak
doku iyilesmesi kismen tamamlanmig
olur. Enfeksiyon yoniinden risk tagimak
ile birlikte stlik ayniamacla kullanilabilir.
Maj6r replantasyonlarda istemi
zamani 6neli olup bu uygun kosullarda
getirildigi taktirde 46 saat civarindadir,
replantasyon girisimi 6ncesi Scribner
santini kullanarak dogrudan arteriel kan
kandl yardimi ile ampute ekstremiteye
aktanlr. 1520 dakika kanama sonrasi
kanul cikarilarak replantasyona
baslanabilir.

Arteriel tamir sirasinda intima cok
iyi gbzlemlenmelidir. Lezyon varsa
saglam yere kadar rezeke edilmeli ve
ven grefti kullaniimalidir. Anostomoz
Oncesi damar agizlar 100 IU/cc heparin
solisyonu ile yikanabilir. Reichel ve
arkadaglarinin ¢alismasinda heparine
Urokinaz (sistemik trombolitik ve doku
plazmitojen aktivatdril) ve hnerliomakir
(alfa adrenejik bloker) ekliyerek elde
ettikleri  irrigasyon  solUsyonu ile
en iyi sonucu almiglardir. Geter ve
arkadaslari ise deneysel calismalarinda
vaskiler spazmi ¢ézmeden Thorazine’i
(chlopromagzine) en etkili bulmuslardir.

Anastomozu takiben ekstremiteye
turnike uygulamasini bazi cerrahlar
trombis olusumu ydninden tehlikeli
bulurken (L, Gordan), bazi tehlikesiz



bumaktadir (Kleiner, Urbaniak).

Distale dolasimin yetersiz olmasi
su nedenlere bagh olabilr; uzun iskemi
slresinde interstsyel sivi artigi, sellller
sisme, crosh yaralanmalarda ezilme ile
oluyan intavaskuler koagtlasyon kapil-
ler dolagimi bozarak kan akiminin geri
dénmesine izin vermez (No Reflow phe-
nomen). Spazm mevcudiyetinde yine
distale akim zorlanir, Bu durumda yapi-
labilecek olanlar;

Astomoz cevresine yumusak doku
adaptasyonu saglanir, sicak serim ile
islatiimis kompres tatbik edilir.

Anastomuzun teknik olarak yeter-
li oldugu distndltyor ise 1520 dakika
beklemek gerekir.

Petancy test; anastomuzun diste-
linde, damar mikro penset ile st sagar
gibi distale dogru sagilir, bu test ile dis-
taldeki zorlanan akim ugulanan basin¢
ile aciimaya calisilir Petry ve arkadaglarn
yaptiklari ¢alismada bu testin endotel
Uzerinde yaralayici oldugu ve trombusi
arttirici oldugu ve trombusu arttirici rol
oynadigini tespit etmistir.

Kucgik arteriel dallar baglanmali

Lokal irrigasyon

Bupivaceine Hcl

Rezeksiyon ve ven grefti.

Sistemik olarak

Chlorpromazine (alfa bloker)

Isoxprene (Beta reseptér sitimila-
ni)

Oda sisini 1lik tutmak, anostomoz
bolgesine illk serum fizyolojik uygula-
mak ve kan basincinin yeterli olmasini
saglamak.
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Hasta yatagina alindiktan sonra tek-
rar ameliyata alinma olasiligina karsi ilk
24 saat agizdan herhangi bir sey veril-
mez.

Hastaya postoperatif antikoagulan
olarak

Aspirin 300600 mg/giin veya PER-
SANTINE 25 mg 3*1

Dextran; 50 ¢ baslangi¢ 30 cc/saat
idame (bes gtin)

Heparin; agir crush yaralanmalar-
da ve avulsiyonlarda 5000 IU yukleme
dozu, 1000 IU Idame (parsiyel throm-
boplastin zamani kontrol edilerek).

Thorazine 25 mg 3*1 5 gln.

Chhorpromazine HCL 25 Mg 3*1.

Odada sigara icilmesi, kafeinli ige-
cek ve yiyecek yasaktir.

Ziyaret kisitlanir, anksiyete yarata-
cak durumlardan uzak tutulur (epinefrin
ve nikotin denerve kaslar tzerinde ileri
vasokonstriktor etkilidir).

El elevasyona alinir ve imkan varsa
monitérize edilir.

Genelde postop takifte ¢ tip mona-
tor kullanilabilir.

1) Pulese oxymeter; parmak uclarina
yerlestirilir, sature hemoglobin miktarini
Olcer. 90 mahg altina distligld zaman
alarm verir, vendz tikanikligi daha gec¢
haber verir.

2) Derlay fyuorimetre; iki saate bir
fuorescein IV yolda enjekte edilir ve de-
rinin bunu tutma derecesine gore sirki-
lasyon hakkinda karar verilir.

3) Isi dlger; Probe’un biri normal par-
maga biri replante parmaga, digeri ise
oda sisini élgecek sekilde agik birakilir.



Hasta en az 3 veya 4 gun kesin yatak
istirahati verilir.

Saglkl bir replante parmak sicak
pembe olup pulpayi sikistirip biraktigi-
nizda hizl kapiller dolum gosterir. Ar-
teriel yetersizlik mevcut ise kapiller geri
dolum azalir, doku turgoru azalir, renk
soluklasir ve I1si 30 derecesinin altina
diser.

Trombis % 80 ilk 48 saat icinde olu-
sur. 12 14 giine kadar da gézlenebilir.

Vasospasm; oda isisinin dismesi,
anxiete, nikotin veya kafain alimi veya
kan kaybi sonrasi ortaya ¢ikabilir. Her
iki durumda iki durumda da pansuman
acllir. Normalde ilk 5 giinden 6nce 6zel-
likle c¢ocuklarda pansuman acilmaz,
acilirsa vasospasma neden olur ( pan-
suman degisimi sirasinda parmak isisi-
nini 2 derece distigul tespit edilmistir).

Kol elevasyondan kalp seviyesi hi-
zasina indirilir. Vasospazm neden ise
stellar ganglion veya regional blok ile
sempatik hakimiyet azalir.

Bunlar ise yaramiyor ise hasta acele
ameliyathaneye alinmali ve anastomoz
aclimall Steptokinaz 1000 ile yikamali,
proksimalden yetersiz kan geliyorsa ve
ven grefti kullanmali.

Egder sorun vendz tikaniklik ise pem-
be renk koyu maviye doner. Progresif
bir sekilde 1sI diglsiu gbzlenir. Hemen
pansuman acilr, dorsaldeki dikigler ali-
nir ve 6nkol elevasyona alinir. Kisa su-
rede degisiklik hemen ameliyata alinir.
Anostomoz lzerinden proksimale akim
yoksa Ven kapaginin anostomoz sahasi
icinde kalip kalmadigi kontrol edilir. Geri
dénus yoksa Steptokinaz 5000 IU ile yi-

36

kanir.

Morrison ve O’Brien 100 hastadaki
130 replantasyonun 49’unda thrombus
gelistigini ve bunlarin %34’Unin kurta-
nidigi ifade ediliyor.

Schlenker bu oranin kendi serilerin-
de % 50 oldugunu ifade etti.

Kutand transplantasyonda ilk 3 gin
vaskuler problem ¢ikmasi olasiligi yik-
sek olup bu olasilik 10 gline kadar uza-
yabilir.

Kas transplantasyonunda ise ilk 24
saat problem cikmadigi zaman ileri za-
manda sorun ¢ikmasi olasiligi dugtktar.
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ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE
MIKROCERRAHI UYGULAMALAR

Dr. Hayati Durmaz*, Dr. Mahmut Berkman™*
Dr. Alp Géksan™**, Dr. Hakan Dingytrek™*

Operasyon mikroskopunun kullanil-
maya baslamasi ile tibbin birgok alanin-
da ugulanmaya baslayan mikrocerrahi
yontem son yillarda Ortapedi ve Trav-
matolojide de kullanilmaya baslamis-
tir. Gerek operasyon mikroskobunda,
Gerekse cerrahi alet ve sitlir malze-
melerindeki teknik gelismeler yirmi yil
once olanaksiz sayllan birco ameliyati
bugin birgcok merkezde yapilabilir hale
getirmistir (1, 2, 3, 4, 5, 7). 25 yil kadar
once parmak reimplantasyonlarinin ba-
sarilmasi bu konuya olan ilgiyi arttirmis,
daha sonra serbest doku nakilleri eks-
tremite cerrahisinde kullanilmaya bas-

lamigtir. Mikrocerrahi yontem gelistikce
uygulama alani artmakta ve bugiin teda-
visi cok gl¢ olan pek ¢cok alanda basari
sansi ¢ok yukselmektedir. Baslangigta
belli merkezlerde uygulanabilen yéntem
son yillarda yaygin olarak kullaniimakta-
dr.(2,3,4,5,6,7,).

Biz Istanbul Tip Fakdiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dalinda 1988
yiindan beri mikrocerrahi y&ntemleri
kullanmaktayiz. Belli bir deneysel c¢a-
isma ddénemi sonrasi, el cerrahisinde
mikroeksplorasyanlar ve periterik sinir
tamirleri ile baslayan uygulamalarimiz,
operasyon timimiz olusana kadar ancak

*[. U. I. Tip Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D. Uzmani
“ [ U. I. Tip Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D Dogenti

<. U. . Tip Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D Profesérii

“* [ (J. |. Tip Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D
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sporadik. uygulamalar tarzinda oldu.
Daha sonra defekt psodoartrozularinda,
konjenital tibia pseudoartrozlarinda ve
timorlerde mikrocerrahi yontemle pedi-
kullu fibula transferi yaptik. Operasyon
timimiz olusunca 1990 yilinda amputas-
yonlarda reimplantasyon ve revaskula-
rizasyon yapmaya basladik.

Bu tebligimizde yaklasik 1.5 yillik d6-
nemdeki bu ilk uygulamalarimizi suna-
rak mikrocerrahi ¢alismalarimizin bir de-
gerlendirmesini yapmak amacindayiz.
Bu sekilde konuyu tekrar gézden gegir-
mek ve Ulkemizde de bilim dalimizdaki
mikrocerrahi uygulamalarin arttirimasi
dilegimizi vurgulamak istiyoruz.

1988 1990 yillan arasindaki uygu-
lamalarn deg@erlendirme kolayligi agisin-
dan, U¢ ana grupta sunmak istiyoruz.
Burada suremizin kisith olmasini gz
Onlne alarak ayrintili degerlendirme-
ler yerine neler yaptigimizi gdsterme-
yi amacliyoruz. Herbir konuda ayrintil
degerlendirmeler yapilabilir, Ancak bu
hem bizim amacimizin disina c¢ikarir,
hemde konuyu gereksiz yere ¢ok uzatir
gorustindeyiz. Anlatim kolayligi agisin-
dan olgularimizi G¢ ana gruba ayirdik.

1 Periferik sinir onarimlari

2 Pedikulll serbest kemik grefleme-
leri

3 El cerrahisi, reimplantasyon, re-
vazkularizasyon uygulamalari

Periferik sinir yaralanmasi sonucu
mikrocerrahi ydntem kullanarak sinir
onarmi yaptigimiz 21 olguyu degerlen-
dirdik. Bu grupta burada sizlere sundu-
gumuz tablo ve kriterler konuyu kolayca
6zetlemek icindir. Bu asamada belli bir
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skor kullanimiyla ilgili gereksiz ayrintilar-
da girmek istemiyoruz.

Sinir yaralanmalari klinigimize genel-
likle ilk tedavileri bagka hastahanelerde
yapildiktan sonra muracaat etmektedir.
Bu nedenle daha ¢ok sekonder tamir
yapmak durumunda kaliyoruz. 21 olgu
igerisinde yalnizca iki olgu acil sartlar-
da primer sutur tedavi edilebilmiglerdir.
Yaralanmanin oldudu tarihle onarm
arasinda gecen sire 1. gunle 180 gln
arasinda degismektedir.

Hastalarimizin yasi 5 ile 44 arasinda-
dir. Bize bugiine kadar hep Ust ekstre-
mite ile ilgili sinir lezyonu olan hastalar
miracaat etti. Bunun hastalarimizin Is-
tanbul Tip Fakiltesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Anabilim Dali El hastaliklar
polikligine muracaat etmesinden kay-
naklandigini  disunuyoruz. Muiracaat
eden hastalar primer tamir yapilanlar
disinda EMG ile degerlendirildi. Post
operatuar degerlendirmede yine EMG
kullanild.

Cerrahi ydéntem olarak 100 BV 753
sutur materyali ile sinirlerde tamir uygu-
landi. Gereken olgularda N. Suralis ali-
narak yeteri kadar kordon halinde gref
alarak kullanild.

Pedikdlle fibula grefini kemik defekt-
lerinin onariminda 8 olguda kullandik.
Bu olgularin yasi 5 ile 32 arasinda de-
gismekte idi. Bu olgular endikasyonla-
rina gére gruplarsak;

A. Enfekte pstddoartrozlar; 3 olgu

B. Konjenital Tibia ps®édoartrozu 3
olgu

C. Tiumér eksizyonu, 2 olgu

Pedikullu fibula grafiyle tedavi edildi.
Vak’a sayisinin azligi nedeniyle istatistik
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1 5K Kojenital tipta pseudoartrozu
2 6E Kojenital tipta pseudoartrozu
3 8K Kojenital tipta pseudoartrozu
4 19E Humerusta timor
5 23E Femurda timor
6 14E Femur enlekte pseudoartroz
7 25K Femur entekte defekt pseudoartroz
8 32E Tibia enfekte pseudoartroz
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bir degerlendirme yapmanin uygun ol-
madigini distinlyoruz.

El cerrahisinde reimplantasyon ve
revazskularizasyon uygulamalarimiza
ancak operasyon ekibimizi olustur-
dugumuz 1990 yilinin ikinci yarisinda
baslayabildik. Bu arada size bu uygula-
malarimizdan altisini sunuyorum. Bas-
ladigimizdan kongreye mdiracaatimiza
kadar gecen slrede 8 olguda reimp-
lantasyon endikasyonu kondu. Bir ol-
gumuz Adanadan getirilmistir ve Pastoér
Hastahanesi dolu oldugu i¢in bize gén-
derilmigtir. Yaralanmadan 20 saat sonra
getirilen bu olguda ameliyat sirasinda
basarnl olunamiyacagina karar verildi.
Bir olguda ise basarisiz olundu.

Mikrocerrahi yéntemi basarili olarak
uygulanabildiginde Ortopedi ve Trav-
matoloji tedavisi ¢cok gi¢ olan pekg¢ok
konuda hekimin basarisini ¢ok ylksel-
tecektir. Ozellikle biitin Ortopedi ve
Travmatoloji klinikler i¢in tedavisi sorun
olan enfekte deferk psoddoartrozlarin-
da, konjenital tibia psddoartrozlarinda
tedavi sansimiz ¢ok artacaktir. TUmor
rezeksiyonlari, sinir lezyonlar, Volk-
man kontraktirrli, obstetrikal paralizi
gibi hastaliklarda etkili bir yardimcimiz
olacaktir. Ancak uygulama guglukleri,
iyi egitimli Cerrahi ekip gekliligi, yeterli
ekipman dnemli sorunla olarak kargimi-
za ¢ikmaktadir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,).

Basari cerrahin kondisyonundan kul-
lanilan kalitesine kadar pekgok faktére
baghdir (1, 3, 7,). Ancak kurallara uygun
uygulamalar ve ttiz bir yaklagimla batin
bu sorunla asilabilmektedir.

Sinir onarimi yaptigimiz 21 olgudan
11 tanesinede sinir fonksiyonlarinin geri
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déndigini musahade ettik. Bu deger-
lendirmemiz EMG ile de teyid edildi. 3
olgu ikinci kez ameliyata alindi, grefle-
me ve noroliz gerekli oldu. 2 olgumuz
ise bize kontrole gelmedi. 2 olgunun da
hentiz takibi devam etmektedir.

Pedikullt fibula transferi yaptigimiz 8
olgudan 4’Unde kaynama temin edildi.
Konjenital tibia psddoartrozu tedavisi
yapilan ¢ olgudan birisinde distal gref
ucunda kaynama gecikmesi birinde
kaynama olugsmasina ragmen kontrak-
tir sonucunda angulasyon olustu. En-
fekte psédoartroz nedeniyle ameliyat
ettigimiz iki olgumuzda enfekziyon nik-
setti ve basarisiz sonuglandi.

Sonucg olarak yontemi yeni uygula-
mamiza ve teknik bir gok sorunu zor-
lukla asabilmemize karsin aldigimiz bu
ilk sonuglarin bizi umutlandirdigini séy-
leyebilir.
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REPLANTASYONLAR

Dr. Aslan BORA*, Dr. Sait ADA* Dr. Fuat OZERKEN"*, Dr Firdevs TETIK**

Kopmus ekstremitenin replantas-
yon denemeleri yUzyllimizin basindan
beri Uzerinde ugras verilen bir konudur.
1903’de Hoepfner kdpeklerin arka aya-
rinin replantasyonunu magnezyum tip-
leri kullanarak yapmayi denedi ve bunun
yapilabilecegini ve mimkin oldugunu
kanitladi (1).

1962’de Malt dinyada yapilan ilk
replantasyonu gercgeklestirdi. Bu rep-
lantasyon kol amputasyonu idi (2).

1963’de Kleinert ve kastan ilk par-
mak revaskilarizasyonunu (3), 1965’de
Kamats ve Tamai, dinyada ilk kez total
amputasyonlu bagparmagin Mikrovas-
kiler teknik ile replantasyonunu gercek-
lestiren kisiler oldular (4).

1970’lerde ise Cin Halk Cumhuriyeti,
Japonya, Avusturalya ve A.B.D.’den bir-
¢ok dnemli 6nce yayinlar ortaya ¢ikti.

1974 1976 yillan arasinda 24 saat
Acil Mikrocerrahi servisleri avrupa’da,

* [zmir el ve Mikrocerrahi Hastanesi, El cerrahi Uzmani

A.B.D.’de, Japonya’da kurulmaya bas-
landi.

Turkiye’de ise, Ik replantasyon
1978’de Gllgbnen tarafindan yapildi
5). _

Biz Izimir'de ilk Revaskularizasyonu
1986°da, ilk replantasyonu ise, 1987°de
gerceklestirdik ve Ekibimiz 24 saat acil
karsilayacak duruma 1988 yili baglarin-
da ulasti.

MATERYAL VE METOD

Biz Temmuz 1986 Aralik 1990 yillar
arasinda operasyonlarini gergeklestirdi-
gimiz 83 olguluk Replantasyon serimizi
sunmak istiyoruz.

Olgularn en kigukgu 2 yasinda, en
blylgu 55 yasinda idi, Ortalama yas 26
dir.

Yaralanma miktarinda Mayerin si-
niflamasina uyuldu (6). Subtotal am-
putasyon icin Revaskullarizasyon, total

abputasyon i¢cin Replantasyon terimleri

** [zmir el ve Mikrocerrahi Hastanesi, Uzman Fizyoterapist



kullanildi. Buna gére 83 hastanin 136
uzvuna midahale edildi. 83 olgunun
60’inda Minér (113 uzuv), 23’lnde Ma-
jor amputasyon mevcut idi.

Mastalarin bize iletim zamani ortala-
ma 4 saat olarak saptandi. 39 olgunun
71 uzvu total, 44 olgunun 65 uzvu sub-
total amputasyonu mevcut idi.

Yaralanma dizeyi; bir olguda kol, 5
olguda proksimal énkol, 7 olguda distal
onkol, 6 olguda transkarpal, 2 olguda
transmetekarpal, 2 olguda ayak, 60 ol-
guda 113 parmak amputasyyonu mev-
cut idi.

TABLO 1

YARALANMA DUZEYi | OLGU SAYISI

Kol

Proksimal Onkol

Distal Onkol

Transkarpal
Transmetakarpal

Ayak

Parmak (Toplam 113 uzuv)

oONMNOOONOL =

TOPLAM

Dort cesuk yaralanma tipi saptandi.
Bunlar keskin bir cisim ile 26 olguda,
lokal ezilme 23 olguda, ezilme 23 ol-
guda, avulsiyon 11 olguda tespit edildi.
Yaralanma tipi ile sonuglar arasinda ¢ok
siki bir baglanti oldugu saptandi. Ope-
rasyona 23 olgu disinda genel aneste-
zi verildi. Tek parmaktasi distal falanks
amputasyyonu digital anestezi ile yapil-
di. 4 olguya artrodez, 62 olguya K teli ile
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capraz veya longitudinal olarak Kteli, 4
olguya ise oblik Kteli ve serklaj, 13 olgu-
ya plakli osteosentez, 2 olguya ektster-
nal fiksator, bir olguya proksimal dizi
karpektomisi yapildi. 113 parmak am-
putasyonunun 23’Gnde postop. trom-
boz ve nekroz gbzlendi. Basari orani %
79’dur.

23 olguluk major replantasyon-
larda bir kayip mevcuttur. Basari orani
% 94°ddr.

KOMPLIKASYONLAR

2 olguda enfeksiyon, bir olgu-
da lenf 6dem, 3 olguda psédoartroz, 2
olguda refraktir, 6 cilt nekrozu gérildu.

Sekonder Girigim:

Rekonstriktif operasyonlar
nekroz goérilur gérilmez diger tendon,
sinir ve kemik rekonstriiksiyonlari en az
3 ay sonra yapild.

7 olguya Mc grefor flabi, bir
olguya dorsal metekarpal arter flabi, 4
olguya Atasoy flabi ile rekonstriksiyon
operasyonlari uygulandi.

Gec¢ Sekonder Girisim:

iki olguya sinir onarimi, 4 olgu-
ya Psoédoartroz icin kemik greftlemesi,
bir olguya ekstensor tendon tamiri, 3 ol-
guya cilt greftlemesi, br olguya artrodez
operasyonlari uygulandi. Butin olgulara
ortalama 2. ayda Fizyoterapiye baslandi
ve 3 18 ay devam ettirildi.



Resim - 2.2: Major Replantion
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SONUGC

83 olgunun 136 uzvunun Mikro-
cerrahi ekinigi ile Replantasyonlarin-
da 24 uzuv kaybi oldu. Kayiplardan
biri Gros amputasyondur. 136 uzuv-
dan, 112’si basar ile Replante edildi.
Basari orani % 81’dir.

Chen ve arkadaslarinin (7), Naka-
mura ve Thomai (8) degerlendirme
kriterlerine gére Fonksiyonel sonug
degerlendirmesi yapildi. 83 hastanin
14’Gnde fenksiyonel sonug¢ cok iyi,
40’inda iyi 24’Gnde orta, 5’inde ko-
tadur. 83 olgunun 54’Gnde Cok iyi
ve iyi sonu¢ alinmigtir. Fonksiyonel
sonuclarda Fizyoterapinin blyUk bir
roll oldugu kanisindayiz.
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KLINIGiMiZDE YAPILAN REVASKULARIZASYON
VE REPLANTASYONLAR

Dr. Changir TETIK*, Dr. Yaman KARAKOC**, Dr. Ersan AKYAYLA**

1990 senesi icinde klinigimizde doért
hastanin subtotal ve total ampute par-
maklarina mikrocerrahi ternikle revas-
kularizasyon ve replantasyon uygulandi.
en kisa takip iki ay, en uzun takip dokuz
ay olup ortalama 3.5 aydi.

Hastalarin hepsi erkek olup en k-
¢cik yar 5, en blyuk yas 17 idi. 3 has-
tanin dolasimi saglanmis olup avulsiyon
ile ampute olan bir parmakta 5. glinde
nekroz gelisti.

SUMMARY:

Microsurgical revascularization and
replantation thniques were ferformedon
4 patiets with subtotal or total digital
amputation in Ankara Hospital, Depart-
ment of Orthopedic Surgery and Trav-
matology, in 1990. The mean folldw up
time was 3.5 months rangign from 2 to
9.

All the patients were male and their
ages ranged from 5 to 17. In 3 Patients
circulation was reestabilsed, but in the
forth one, on the 5th day of the finger

needed amputation.

GunUmUzde el gerek sik travmaya
maruz kalmasl gerekse yaralanmalari-
nin ¢cogu kez daima sakatlk birakmasi
nedeni ile Gzerinde dikkatle durulmasi
gereken bir organimizdir.

El yaralanmalarin dinyada ilk kez
ikinci savasindan sonra énem kazan-
maya bagladi. Steindler ve Bunnel yap-
tiklari calismalarla el cerrahisi gelisimin-
de biiylk pay sahibi oldular. Mikroskop
bu alanda ilk kez 1960’da Jacopson ta-
rafindan kullanildi. 1962°de Malt ilk kez
bir kol replantasyonunu basarilya ger-
ceklestirdi. 1965’de Kamatsu ve Tamai
total ampute bir bagparmagi replante
Ulkemizde ilk

ettiler. replantasyonu

* Anraka Hast. Ortop. ve Travm. KI. Bagasistani
* Anraka Hast. Ortop. ve Travm. KI. Asistani
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1978’de Dr. Ayan Gilgdnen tarafindan
gerceklestirildi. Buglin bircok merkezi-
mizde basarilya uygulanmaktadir.

Makinalasma ilerledikce buna bagli
olarak el yaralanmalari da artmaktadir.
Bu nedenle acil servislere gelen el ya-
ralanmalarinin ¢godu is kazasl sonucu
olmaktadir. Acil servis kayitlarinda elde
ettigimiz bilgilere gere 1990 yil igersin-
de acil servise 960’1 erkek 597’si kadin
olmak Uzere 1557 el yaralanmasi bas-
vurmus ve bunlarin 917 tanesi is kazasl
sonucu olmustur.

METERYAL VE METOD

S. B. Ankara Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde 1990 yili iger-
sinde acil servise basvuran 4 total veya
subtotal ampute parmakli hastaya re-
vaskularizasyon ve replantasyon uygu-
landl.

Hastalar acil servise geldiklerinde
higbirsinde sicak iskemi slresi bir saati
gecmemisti. Yaralanmalarin hepsi crush
tarzinda idi. Hastalarin:

1 Yasi

2 Meslek grubu

3 Amputasyon seviyesi

4 Distal pargalarin durumu

5 Hastanin mentalitesi

6 Amputasyonunun tek yada multip-
le olmasi

7 Hastanin genel durumu

degerlendirilecek revaskularizasyon
ve replantasyon icin endikasyon konul-
du.

Hastalarin hepsi genel anestezi altin-
da turnike uygulanarak ameliyat edildi.
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Operasyon binokuler mikroskop ile 10/0
nylon sitir, klasik mikrocerrahi aletleri
ve eteknigi kullanilarak gerceklestirildi.

Operasyonda:

1 Debritman

2 Kemikte kisaltma ve tespit

3 Ekstansér tendon tamiri

4 Fleksér Tendonu tamiri

5 Arterin dikilmesi

6 Sinirin dikilmesi

7 Venin dikilmesi

8 Cildin kapatiimasi

sirasina uyuldu

Kemikte kisaltma 0.5 cm olarak uy-
gulandi. Tendon tamirinde 3/0 propilen
ile Kessler suturt kullanildi.

Ortalama ameliat slresi 6 saat ola-
rak tespit edildi. Hastalarin hepsine per
op I.V. antibiotik ve Rhedmakrodex uy-
gulandi. Heparin Per op lokal olarak
kullanildi. Kiriklarin tespiti kirshner teli
ile yapild.

VAKA TAKDIiMi

l. Vaka: 16 yasinda erkek hasta. Sol
el 2. ve 3. parmakta freze ile olugsmus
kesik nedeniyle acil servise basvurdu.
2. parmak subtatal ampute ve distal ki-
sim ileri derce derbeliydi. 3. armagin her
iki digital arteri ve siniri kesikti. Kemik
yap! saglam olarak guldi. 3. parmagin
her iki digital siniri ve radial taraf digital
arteri dikildi.

Takipte 3. parmakta duyunun geldigi
gozlendi. Daha sonra parmakta fleksi-



yon kontraktilrt gelisti ve tenoliz yapildi
(9. Ayda)

2. Vaka: 17 yasinda erkek hasta.
sol el 4. parmak P. I. P. eklem ile D.I.P.
eklem arasi freze ile tam amputeydi ve
distal kisim darmeliydi. Hastanin israri
Uzerine kozmetik amagcla ameliyat edil-
di. Orta flanks kirshner ile tespit edildi.
Ekstansor ve fleksoér tendonla dikildik-
ten sonra ulnar taraf digial arter, her iki
digital sinir ve dorsalden iki ven dikildi.
Dolasim géraldi.

Post op 5. giinde nekroz gelisti ve
ampute edildi.

3. Vaka: (yasinda erkek hasta. Sol el
2. Parmakta kapiya sikisma sonucu sir-
kuler tarzda totale yakin cilt kesisi mev-
cut. Ekstensor tendon kesik ve prokk-
simal falanks kirikti. Ulnar taraf digital
arter kopuk, radial taraf arter kopuk,
radial taraf arter tromboze idi. Her iki
digital sinirin bitdnligunin bozulmamig
oldugu gdruld.

Proksimal falanks krishhner ile tespit
edildi. Ekstansér tendon dikildi. Radila
taraf digital arterin tromboze segmenti
cikarildi ve ucuca anostomoz yapildi.

Hastanin 2.5 aylik kontroliinde P.IP.
eklem 90 derece fleksiyon ve 135 dere-
ce ekstansiyona geliyor.

4. Vaka: 16 yasinda erkek hasta
sol el 4. parmak P.I.P. eklem ile D.I.P.
eklem arasi freze ile tam ampute. Ope-
rasyonda orta falanks kirshner ile tespit
edildi. Fleksér ve ekstansér tendon ul-
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nar taraf digital arter, her iki digital sinir
ve dorsalden iki adet ven dikildi. Postop
problem olmadi. Ikinci ayda problem ol-
mad..

Ameliyat sonu pansumanda % 10
povidon % 2 prolidon pomad kullanildi.
Parmaklara gevsek sargi ile atel tespiti
uygulandi. Profilaktik antibiotik teda-
visine post op 10. giine kadar devam
edildi. Bu sire icinde damar genigleti-
ci ve kanin akiskanligini arttirici ajanlar
rutin olarak uygulandi. Hastalara mutlak
yatak istirahati ve tam elevasyon uygu-
lanmaya caligildi. Ameliyat sonu pansu-
manda agik birakilan parma uglarindan
dolagim takibi mUmkuin oldugu igin ilk
pansuman sorunsuz vakalarda postop
5. glinde yapildi Hastalar klinikte ortala-
ma iki hafta yattilar. 15. glinde dikisleri
alinarak taburcu edildi. Post op enfeksi-
yon gorilmedi. Kirshner telleri 6. hafta-
da cekildi.

TARTISMA VE SONUG

Bir vakamizda ekstansiyon kisithgi
bir vakamizda da fleksiyon kontraktire
gelisti. Bu post op rehabilitasyonumu-
zun yetersiz olmasina bagland.. llerisi
igin bu konuda bir tedavi plani belirle-
dik.

Vakalarimizin sayisal olarak istatiksel
sonug ¢ikarmaya yeterli olmamakla bir-
likte U¢ vakamizda dolagsimin saglanmis
olmasi ve yalniz bir vakada nekroz gelig-
mesi revaskUlarizasyon ve replantasyon
girigilerine yeni baslayan bir klinik olarak
bizi ilerisi icin Gmitlendirmistir.
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UST ERSTREMITE SiNiR YARALANMALARININ
MIKROCERRAHI TEKNIK iLE PRIMER TEDVININ
SONUGLARI

Dr. Oguz OZDEMIR*, Dr. ibrahim KAPLAN**
Dr. Erhan COSKUNQOL***, Dr. Sengtin BOZOKLAR***

insan yasaminda elin ne kadar
6nemli bir yer tuttugu hepimiz tarafin-
dan bilinmektedir. Degisik decede ya-
ralanan bir elde revaskullarizasyonun
saglanmasi, tendonlarin dikilmesi ye-
terli olmamakta, onunu duyusu kazan-
dinlamamig bir el ampute olarak kabul
edilerek, dikkatler perferi sinir cerrahisi
Uzerine gekilmektedir.

Bu calismada cesitli seviyelerde
yaralanmasi olan vakalarda sadece
primer sinir tedavi sonuglarini deger-
lendirmeyi uygun bulduk.

METARYAL VE METOD

1980 1990 yillarinda akut sinir yara-
lanmasi nedeni ile bagvuran 77 vakanin
10’u kadin (% 12,9), 67’ si erkektir (%
87,1). Vakalarda 55’i sag, 21 sol taraf

tutusu vardir. Sadece 1 vakada bilateral
tutulus mevcuttu.

Vakalarda en kic¢lk ya 4, en blyUk
yas 66 olup, ortalama yas 29’dur. Mes-
lek dagiimi yéniinden isgiler (% 28) ve
serbest meslek (:26) 6n sirayl almakta-
dir. Yaralanma esnasinda vakalarin %
40’ alkollli olarak bulunmustur. Yara-
layici ajan olarak cam 62 vaka (% 80)
ile 6n sirayl almakta ve bunu sag, hizar,
jilet bicak ve balta 15 vaka (%20) ile ta-
kip etmektedir. Crush injury nedeni ile
meydana gelen yaralanmalar ve dijital
ve pleksus seviyesindeki kesiler bu ca-
lismaya dahil edilmemistir.

Seviye olarak carpal tunel’de 1,
bilek’te 56, 6nkol’da 13, dirset’te 5, kol
seviyesinde ise 3 vaka tesbit edildi. Tek
sinir kesisi olarak N. Medianus (% 42.2)

ilk sirayr almakta, ulnar sinir (% 91,5) ve

. F. Ort. ve trav. A.B.D. Uzmani
. F. Ort. ve trav. A.B.D. Uzmani
. U. T. F. Ort. ve trav. A.B.D. Uzmani
U. T. F. Ort. ve trav. A.B.D. Fizyoterapisti
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radial sinir (%7.7) bunu takip etmektedir
N. Medianus, N. Ulnaris’in birlikte oldu-
gu kesiler ise vakalarin % 28.6’sinI teg-
kil etmektedir.

Vakalara ilk 6 12 saat icinde mik-
rocerrahi olarakprimer tamir uygulandi.
Situr olarak 8/0 ve 10/0 monoflaman
nylon kullanildi. Sttur teknigi olarak Epi-
perindral tatbik edildi. Postop 3 hafta

atelde tutuldu, 3’ncu gun rehabilitasyon
basland..

Ameliyat sonrasi en az 6 ay, en cok 3
yil ve ortalama 9 ay takip edildi. sonug-
lar, Medical Research Council’'un sinir
travmalari komitesi tarafindan belirlenen
derece sistemi temel alindi (1, 2, 3,)

(Tablo1.)

TABLO 1: SONUGLARIN SKOR’U
SONUGLAR G SKOR s
M
IYi MUKEMMEL 4 4 4
COK IYI 4 3 3
Iy 3 2 2
ORTA 332 KADAR 2 1 1
YETERLI 211 KADAR 1 0 0
YETERSIZ 1 0 0

Vakalardan 30’unun 40 ekstremite-
sinde kontroller yapiimis ve degerlen-
dirmeye alinmistir. Genel olarak primer
sinir tedavilerinin sonuglan Tablo 2’de

gOsterilmistir. Seviyeler dikkate alinarak
yapilan primer tedavi sonugclari ise Tab-
lo 3’'te gbsterilmistir.

TABLO Il. USTEKSTREMITE’DEKI PiRIMER SINIR
TEDAVILERININ GENEL OLARAK SONUGLARI

MUKEMMEL 6
COK IYI 9
iYi 7
ORTA 10
YETERLI 6
YETERSIZ 2

Ust ekstremite % 15.38
* % 20.51
* % 17.94
* % 25.64
* % 15.38
* % 5.12
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TABLO llIl: USTEKSTREMITE’DEKIi PRIMER SIiNIiR
TEDAVILERININ SEVIYELERE GORE SONUGLARI

BILEK ONKOL DIRSEK KOL
MUKEMMEL 6 (%20) 1 1 1
COK IvI 9 (%30) 3 1 1
IYi 4 (%13) 4 1 1
ORTA 5(%16) 3 3
YETERLI 5(%16)
YETERSIZ 1 (%3)
TOPLAM 30
TARTISMA Ballehtyne ve Hansen 1979°da yapmig

Ust ekstremitedeki sinir kesilerinin
primer tedavi sonuglar litratlr verileri
de dikkate alinarak degerlendirilmigtir.

Yaralanma en c¢ok erkeklerde goriil-
mekte ve en sik gorilme yasi 20 30 yas
arasi geng erigkinlik dénemidir. (1, 3, 4,).
Yaralanma en ¢ok cam ile oldugundan
dizgiin kesikler seklindedir. Vakalarin
% 40’1 travma esnasinda alkollU olarak
bulunmustur.

Seviye g6z 6niine alindiginda, distal-
de elde edilen iyi sonuglarin proksimale
ciktitga dustugudur. (1, 4, 5, 6). Bizim
sonuglarimizda literattr ile uyumludur.
Dikis teknigi ve ameliyat mikroskobunu-
nu kullanimi konusunda degisik gérusler
mevcuttur. Salvi 1973’te yapmis oldugu
bir calismada 22 vakanin 6’sinda epi-
noéral, 16’sinda perindral interfasikiler
dikis uyguladigi vakalarda duyunun er-
ken dondiigini belirtmistir (7). Donoso,
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olduklar calismada epiperinéral dikig
konulmus vakalarda motor ve duyunun
cok hizli geri dondudund belirtmiglerdir
(8). Young, Wray ve Weeks (1981) rast-
gele epindral ve perinéral dikis konulan
dijital sinirlerde iki teknik arasinda be-
lirgin fark olmadigini bildirmisler (8). Kli-
nigimizde ise vakalarin hepsine epiperi-
ndral sUtur tatbik edilmigtir.

Klinigimizde 1989 vyilinda yapilan
median sinir kesilerinin primer ve se-
konder inir tamirinin sonuclarinin karsi-
lagtinimasinda; bilek seviyesinde primer
tedavide % 50 iyi sonug alinirken, se-
konder tedavide bu oran % 42’ye dus-
musgtir. Bizim galismamizda ise Tablo
3’'te gurllecegdi gibi primer tedavide %
63’lUk iyi sonug elde edilmistir. Merle ve
Michon’un caligmasinda primer tedavi
sonuclarinin sekonder tamir sonuclarin-
da daha iyi gldugudur (1).

Sonug olarak Ust ekstremidedeki si-
nir kesilerinde motor ve duyunun en iyi



sekilde restorasyonunda pirimer tedavi
6énemlidir. Primer tedavide mikrocerrahi
ve bu konuda deneyimli uzmanlarin ol-
dugu merkezlerde yapildigi takdirde so-
nuclarin da iyi olacagina inanmaktayiz.
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RADIAL FOREARM FLEBLERI

Dr. Arslan BORA?, Dr. Sait ADA*
Dr. Fuat OZERKAN*, Dr. Ceyhun BALCI**

Radial 6nkol flabi diger adi ile Gin
flabi, Yang (1981) (1) ve Song (1982) (2)
tarafindan tarif edildi. Yaklasik 10 yildir
gerek pediklllli gerekse serbest olarak
en cok kullanilan flaptir. Beraberinde
kemik, tendon ve sinir ile birlikte alina-
bilidigi gibi yalnizca fasial flap olarakta
kullanilabilir (3, 4, 5).

Sik olarak kullanilma nedeni; glve-
nilir olmasi, gvaskuler pedikili uzun ve
capinin oldukga kalin olmasi, ¢ok genis
kutandéz alaninin olmasi ve kompozit
olarak kullanilabilmesindendir. (6).

Bu calismanin amaci 19881990 vyil-
lari arasinda radial énkol flabi uyguladi-
gimiz olgulardaki deneyimimizi ve uygu-
lama mantigimizi ortaya koymaktadir.

METARYAL ve METOD
19891990 vyillan arasinda toplam 8

* [zmer El ve Mikrocerrahi Hast. El Cerrahi Uzmani
** [zmir Devlet Hast. 1. Ortop. ve Travm. KI. Asistani
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olguya radial 6nkol flabi uygulandi. 6
olguda distal kaideli flap, 2 olguda ise
serbet 6nkol flabi gerceklestirildi. Ser-
best flablerin biri ayak sirtindaki genis
yumusak doku defektinin, digeri ise
Calcaneus ve Achill tendonu Gzerindeki
defektin kapatilmasi igin yapild.

Hastalarin ortalama yagsi 39, takip
suresi ortalama 17 aydir.

Lokal 6 radial 6nkol flabinin 5’i fa-
siokutan6z, 1’i osteofasiokutandzidiir.
Calcaneus’a tarnsfer edilen serbset
flabte vendz yetmezlik gelisti ve daha
sonra diizeldi. Higbir olguda flab dolasi-
minda ciddi bir sorun olmadi. Flab kal-
dinimadan 6nce tin olgularda arterial
akimlar Doppler ve Allen testi ile kontrol
edildi. 2 olguda N. cutaneus antebrac-
hii bagparmak digital sinir ve N. tibialis
enterior’a anastomoze edildi.



7 Fasion kutanoz

8 RADIAL ONKOL FLABi UYGULAMASI

2 Serbest Flap Ayaga

5 Distal Pedikuilli

1 Osteocutanéz — 1 Distal Pedikillii —> 1 Basparmak rekonstlrksiyonu

2 El Sirti

3 Bagparmak rekonstirksiyonu

SONUGC

Radial énkol flabi uyguladigimiz 8
olgudan 2’si ayaktasi defektleri kapa-
mak, 2’si el sirtindaki skatrize dokulari
ve ekstansor tendon defektelrinin ona-
nmi icin. Bagparmak rekonstriksiyonu

igin kullandigimiz 4 olgudan birinde os-
teokutandz olarak kullanildi. diger ikin-
de flap acil kosullarinda uygulandi. Bir
digerinde ise, bagparmak metakarpin-
daki kronik enfekte acik yara icin hem
cilt 6rtist saglandi. Fakat bundan da
6nemlisi lokal dolasim bozuklugunun

Resim 1
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Resim 2

yeni bir vaskilarizasyon kaynagiyla ¢6-
zllmesi ve 0ss6z kaynamanin olugsmasi
icindi. Ayak dorsumundaki ve bagpar-
magin primer acil rekonstriksiyonunda-
ki bir flap sinir anastomozlari yapilarak
duyulandiriidi. Komplikasyon olarak, 3
olguda FCR Uzerindeki deri asilar tut-
mamasi, topuga nakledilen flapte geci-
ci vendz yetmezlik disinda herhangibir
problem olmadi.

TARTISMA

Redial 6nkol flabi tariflendi. 1981 (1)
yiindan beri gerek pedikili gerekse
serbest olarak en siki kullailan flaptir (/).
Ozellikle en sirti defektlerinde, sakatris-
lerinde ve ekstensor tendon defektlerin-
de ve basparmak rekonstriiksiyonlarin-
da distal pedikilli olarak kullanilir (3).

Distal pediklld kullaniimasi ters akisin
flapte rahatlikla saglanmasindan kay-
naklanir (7). Flap vendz drenaji derin (8)
ve ylzeyel sisten (9) ve bunlarin baglan-
tilari (10) ile olur. Ayrica kutandz, fasial,
0ss6z, tendindz ve nervdéz komponent-
leri de tasidigi icin kompozit olarak ta
kullanilir (6). Pedikil damar ¢aplarn 34
mm. ye ve pedikidl uzunlugu 1012 cm
ye kadar ulasabildigi icin serbest doku
transferinde blyUk rahaklik saglar (6).

Dezanvantajlari ise donér defektin
genis olmasi, cilt ve greftli saha ara-
sinda seviye farki olmasi ve elin major
vaskiler yapilarindan birinin flapte kul-
laniimasidir (4,11).

Cilt greftinde 6zellikle FCR Uzerinde
tutmama sorunu, bu tendonun FDs ve
FPL arasina gémulmesi ile ¢dzulebilir.
Greftli bdlge ve cilt arasindaki kontur

Resim 3



Resim 4

defekt samanla minimuma inmekte ve
dikkati cekememektedir (11)

Bazi yazarlar Radial artere saphen
grefti koymakta ve radial arteri rekana-
lize etmektedir (12), fakat yapilan c¢alis-
mada konulan ven greftinin % 50 sinin
ilk 3 ayda tromboze oldugunu gdster-
mistir. Bu yuzden van grefti konulma-
maktadir (13).

Lokal dolasim bozuklugu yltzinden
uyguladigimiz flap ise vaskularizasyo-
nun bdlgesel arttinmini vekaynamayi
saglamak icindi.

8 olguda uyguladigimiz radial énkol
flabi gerek ekstremite kurtarici olmasi
gerekse geniscilt defektlerinde iyi bir
kapsama olanagl ve zengin vaskulari-
zasyonu, duyulu ve o0ss6z secenekle-
rinin de rahat kullanilmasi nedenleri ile
serbest ve pedikilll olarak kullaniima-
sinda glzen duydugumuz bir yéntem
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oldugunu bildirmek isteriz.
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MAJOR REPLANTASYON

Dr. Huseyin Bayram*, Dr. Mustafa Herdem*, Dr. Ozcan Yilmaz*, Dr.
Yaman Sarpel*

Genel olarak el bilegi Uzerinde olan
amputasyonlarda yapilan replantasyon-
lara major, el bilegi altinda olan ampu-
tasyonlarda yapilanlara ise mindr rep-
lantasyonlar adi verilmektedir. (1, 2, 3,
4). llk major replantasyon klinik olarak
1962’de Malt tarafindan gergeklestiril-
mistir. Malt, 12 yasindaki bir ¢cocugun
kopan kolunu basariyla replante etmis-
tir. 1965 yilinda ise Tamai ve Kamat-
su kopan bir bagparmagi mikrocerrahi
yontemi ile dikerek ilk basarnh parmak
replantasyonunu yapmiglardir. (2, 3)
Replantasyonun basarili olmasi igin
sadece kopan pargcanin beslenmesinin
saglanmasi yeterli degildir. Ayni zaman-
da hareket ve duyu fonksiyonlarinin da
kazaniimasi gerekir. Replantasyon son-
rasi basaril etkileyen faktérler arasinda,
hastanin yapi, kopma seviyesi, travma
mekanizmasi, iskemi suresi ve ekibin
tecrlibesi 6nemli rol oynamaktadir. (1,
2, 3, 4). genelde dirsek Ustl replantas-
yonlarin fonksiyonel sonuglar dirsek

altinda yapilanlara gére daha kéti ol-
makla birlikte yine de protezden daha
fonksiyonel sonug¢ almak bazi hastalar-
da mimkin olabilmektedir (3).

Bu tebligde sad kollari humerus se-
viyesinden ampute olup major replan-
tasyon yaptigimiz ve basarili sonuclar
aldigimiz iki olgu sunulacaktir.

Olgu 1: H. B, Erkek, 14 y. Firin is¢i-
si, Protokol no: 53119

10.6.1989 tarihinde saat 8.30 sira-
larinda C. U tip Fakiiltesi Acil servisine
getirilen hastanin éykistnden 1.5 saat
6nce hamur kirma makinasina sag ko-
lunu kaptirdgi ve matinin kolunu tst kis-
minda kopardigi 6grenildi.

Yapilan muayenisinde: genel duru-
mu iyi , Biling aciktl. Sag kol humerus
1/3 orta kisimdan tam ampute idi.

Hasta acilen saat 9.00 siralarinda
ameliyathaneye alindi, yapilan eksplo-
rasyonda median sinirin dirset seviye-
sinden, ulnar ve radial sinirlerin aksillar

* Qukurova Univ. Tip Fak. Ortop. e Travm. A.B.D. Dogenti

** Cukurova Univ. Tip Fak. Ortop. e Travm. A.B.D.



seviyesinden, brakial arter ve kol ade-
lelerinin kol orta seviyeden koptugu
saptandi. Distal parcada brakiyal ar-
teri kateter yerlestirilp uygun grup kan
tansflzyona baslandi. Depritan yapilip,
kemis 3 cm kadar kisaltilarak 4 delikli
dar plak + 4 adet kortikal vida ile inter-
nal tespit saglandi. Triceps ve biceps
adaleleri dikilip 5 adet ven mikrocerrahi
ydntemi ile anastomoz edildi. Yine ayni
yéntemli brakial arter anastomozu yapi-
lp distale kan verildi. Distal pargca nor-
mal beslenmeye basladi. Ulnar, median,
radial sinirler epiperinoral olarak tamir
edildi. Shaya penroz dren yerlestirilerek
cilt kapatildi. Uzun kol ateli uygulandi.
Hastaya preoperatif 3. kusak sefa-
losporin ve ornidazol parenteral olarak
uygun dozlarda verildi. Aspirin 1 x 100
mg/gin oral baslandi. Ug giin Rheo-
macrodex 500 cc IV. inflize edildi. Pos-
toperatif devresi komplikasyonusuz
seyreden hastanin 10. giinde antibiotik-
ler kesilip oladan 2 hafta sonra salahla
taburcu edildi ve ayakta Fizik Tedavi ve
rehabilitasyon programina alind.
Postop 19. ayda yapilan kontrolde:
Omuz abduksiyonu 80° idi, omuzun
diger hareketlerinde kisitlanma yoktu.
Dirsekte aktif ekstansiyon yoktu, fleksi-
on tam, ekstansiyon 10° kisitliydi. Onkol
rotasyonlarini aktif ve tam yapiyordu. El
bilek hareketlerinde, ulnar deviasyonu
aktif olarak yapamiyor, diger hareketleri
tam yapiyordu. Parmak flesiyon ag¢i ve
glcleri tamdi, ekstansiyon da kizilanma
yoktu, fakat giicli azd. Intrinsik hareke-
leri yapamiyordu. Radial, ulnar, medi-
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an sinir sahalarinda duyu vardi. Ancak
duyu kalitesi azalmis, iki nokta duyarli-
hgI parmak uclarinda 1 cm, avug iginde
1.5 cm (ulnarmedian) idi.

Olgu 2: A. D., Erkek, 6 y. Cocuk,
protokol no: 58269

19.6.1990 tarihinde saat 19.30 sira-
larinda C. U. Tip Fakdiltesi Acil servisine
getirilen hastanin éykuUsinden, 4 saat
6énce pamuk tarlasindaki is makinasina
sag kolunu kaptirdigi, Gaziantep Devlet
hastanesi’nden fakultemize sevk edildi-
gi 6grenildi.

Yapilan muayenisinde: Genel duru-
mu iyi, bilinci agikti. Sag kolun hemen
dirsek Uzerinden tam olarak ampute
oldugu, sadece leteralden 2 cm genis-
liginde cilt ile proksimal ve distalin bag-
lantili oldugu géruldu.

Hasta acilen saat 20.00 siralarinda
ameliyathaneye alindi, yapilan eksplo-
rasyonda brakiyal arter, median, ulnar,
radial sinir ve venler bulundu. Brakiyal
arterden distale uygun kan grubundan
transfiizyon yapildi. Humerus 2 kadar
cm kisaltilip, ¢capraz iki adet Kirschner
teli ile internal tespit yapildi. Adaleler
dikildi. Once 3 adet ven mikrocerrahi
yontemi ile anastomozu yapilarak kolun
beslenmesi saglandi. Ulnar, median,
radial sinirler epiperineural olarak tamir
edildi. Sahaya Penrose dren yerlestiri-
lecek cilt kapatildi. uzun kol ateli konul-
du.

Hastaya preoperatif 1. kusak sefa-
lasporin, Aminoglikozit uygun dozda
IV verildi. Aspirin 1 x 100 mg/gln oral,



basland. tGi¢ giin Rheomacrodex 300 cc
verildi. Postoperatif devresi komplikas-
yonsuz seyreden hastanin 11. glininde
surtdrleri alindi, 4 hafta sonra slahla ta-
burcu edildi. Ayakta Fizik Tedavi prog-
ramina alindi. 8 haftada Kirschner telleri
cikarildi.

Postoperatif 6. aydaki kontrolde:
Sag dirsek aktif ekstansiyonu 30° idi.
Parmak ve bagparmaklarin aktif fleksi-
yonu tamdi. Fleksoérlerde gerginlik ge-
lismisti. Bagparmak dahil diger parmak
ekstansorleri ¢calismiyordu. Elde intrin-
sik fonksiyon ve duyu yoktu.

TARTISMA

Major replantasyonda, kas kitlesinin
etkilenmesi nedeniyle istemi zamaninin
6nemi bulyuktur. Uygun sekilde trans-
portun saglanmasi ve sogutulmasina
ragmen iskemi slresi 10 12 saati geg-
memelidir (2). yoksa hem replantasyon
basarisizlikla sonuglanir, hem de hasta
yasami akut renal yetmezlik veya ane-
robik enfeksiyon gibi komplikasyon-
lar nedeniyle tehlikeye girebilir. (2, 4).
Replantasyonlarda dokularin tamiri belli
bir siraya goére yapilir. Damar tamirine
kadar olan slrede, major replantazs-
yonlarda istemi zamanini kisaltmak icin
proksimal parca ile distal arasinda bir
katater vasitasiyla sant yapilmasi, 6nce
arter tamirinin daha sonra ise ven tami-
rinin yapilmasi 6nerilmektedir. Nedeni,
ampute pargada biriken toksik madde-
lerin dolasima katilmadan disari gitme-
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sini saglamaktir (2). Fakat bu uygulama
hastanin kan volumunun azalmasina
sebeb olmaktadir. Bizim iki olgumuzun
da amputasyonu humerus seviyesinde
idi ve ilk 6 saat igerisinde hastanemize
gelmiglerdi. Biz distal par¢cada énce ar-
teri bularak icine bir kateter yerlestirip
hemen hastanin grubundan kan trans-
flize etmeye basladik. Bdylece, kopan
parcanin beslenme sonrasi durumu
deg@erlendirilebildi. Ayni zamanda hem
venler kolayca bulundu, hem iskemi
zaman! uzatilmadi, hem de toksik ar-
tiklarin ven yataktan disan atilmasi sag-
landi. Debridman yapilip kemik stabili-
zasyonundan sonra adele ve tendonlar
dikildi. Venbz tamiri 6nce yapildi, sonra
arter tamiri yapilarak hastanin kan kaybi
onlenmis oldu. Sinir tamirleri epiperino-
ral olarak yapildi. ilk olgumuzda olduk-
ca iki fonksiyonel sonug alinmigtir. Ikinci
olgunun iyilesme slresi devam etmekle
birlikte su ana kadar alinan sonug tat-
minkardir.
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KURUS YARALANMALARINDA
MIKROCERRAHI YAKLASIM

Opr. Dr. Can GURBUZ *

Cerrahinin tarihi gelisim sirecinde
berber cerrahlarin isimlerine oldukga sik
rastliyoruz. 15101590 yillarinda yasamis
olan Ambroise Pare de bunlardan birisi.
Jinekolojide podolik versiyon, ampu-
tasyonda damarlarin baglanmasi gibi
6nemli buluglari var. Pare yazdigi bir tip
kitabinda basina gelen bir olay! bir olgu
olarak sunmus. Hasta ziyaretine gider-
ken atinin tepmesi sonucu, sag kurus
bélgesinde meydana gelen acik pargali
kirik, redikte edildikten sonra yumurta
beyazi, un, baca kurumu ve erimis te-
reyagindan hazirlanan merhemle tedavi
edilmis. Bu ilginc receteye ragmen 11.
glin yara yerinde abse gelismis (11).

Pare’nin bu degisik tedavisinden gi-
nimize kadar kurus aralanmalarinda
cok cesitli ydntemler énerilmis ve uygu-
lanmigtir. Fakat ylksek enerjili travma
sonucunda meydana gelen, o6zellikle
kemik ve yumusak doku defektlerinin
de beraberinde bulundugu kurus yara-
lanmalarinda bu ydéntemler siklikla ye-
tersiz kalmaktadir (1, 13, 14, 18).

Klasik yontemlerde yara acik biraki-

*Vatan El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi, Ist.
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lir ve granulasyon dokusunun geliserek
yara yuzeyini kapatmasi beklenir. Hasta
aylarca yataga baglanir. Bezdirici pan-
sumanlar yapilir. Bu sirada ¢esitli komp-
likasyonlar ortaya cikar. Hatta amputas-
yon ¢ogu kez kaginilmaz sondur (2, 6).

Son yillarda mikrovaskuler anatomi
alaninda calismalar yogunluk kazan-
mistir. Yara fizloyojisi ve patolojisi daha
iyi anlasiimistir (15). Misrovaksuler doku
transferlerinde 6nemli asamalar kay-
dedilmistir (19). Tim bu yeni bilgilerin
iIsiginda bu tip yaralanmalarin tedavi-
sinde yeni bir yaklasim ortaya ¢ikmistir.
Bu yeni yaklasim dért temel prensipten
meydana gelir: Erken rekonstriksiyon,
eksternal kemik stabilizasyonu, radikal
debritman, serbest vaskularize doku
transferi (3, 4, 6).

Tedavinin planlanmasi, prognozun
degerlendiriimesi ve sonuglann tarti-
sllimasi acisindan bir standardizasyon
gereklidir. Bu amagla kurus yaralanma-
larinda cgesitli siniflandirmalar yapilmistir
(7).

Stephan Byrd 1985 yilinda yaptigi



bir suniflandirmada kurus yaralanmala-
rni 4 tipe ayirmistir (2).

Tip | ve Tip Il yaralanmalarda kemik
ve yumusak doku kaybi yoktur. Kemik
ve adale devitalize degildir. Bunlar kla-
sik yéntemler ile tedavi edilirler. Mikro-
cerrahi agidan énem tasiyan grup Tip lll
ve Tip IV yaralanmalardir. Tip ll'de ke-
mikde devaskdulerize kirk vardir. Adale
ve yumusak dokularda agir hasar vardir.
Kemik ve yumusak doku defekti s6z ko-
nusudur. Tip IV yaralanmalarda ise bun-
lara ek olarak ekstremitenin dolasimi
da bozulmustur, damar tamiri gerekir.
Ayrica yiksek enerjili travmalar, drnegin
atesli silah yaralanmalari da bu grupta
yer alir.

Dis ortamin fizik ve biyolojik sart-
larina acik olan bu yaralarin kapatiima
zamani ¢ok énemlidir. Ikinci dinya sa-
vasinda edinilen deneyimler, bize erken
dénemde kapatilan yaralarda kompli-
kasyon oraninin ¢ok daha dusuk oldu-
gunu gostermektedir (3). Bu nedenle bu
yaralanmalarin tedavisinde ilk 72 saat
cok onemlidir. Bu sirada yara heniz
akut fazladir ve bakteri kolonizasyonu
gelismemistir (6). Bu safhada yapilan
girisimlerde enfeksiyon riski 6énemli &l-
clde azalmaktadir (9).

Yaranin akut fazda kapatilmasi, muh-
temel komplikasyonlarin dnlenmesinin
yanisira mikrocerrahi teknigin uygulan-
masl! kolayligi agisindan da ¢ok énem-
lidir. Henuiz fibrozisin gelismedigi erken
dénemde ameliyat ¢ok daha kolaydir.
Geciken olgularda fibrozis sadece yara
yuzeyinde kalmaz. Nérovaskdler yapilar
boyunca yaklasik 10 cm kadar saglik-
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Il bolgelere dogru ilerler (6). Bu safha-
da yapilan girisimlerde enfeksiyon riski
6nemli dlgiide azalmaktadir (19).

Yaranin akut fazda kapatiimasi, muh-
temel komplikasyonlarin énlenmesinin
yanisira mikrocerrahi teknigin uygulan-
masi kolayligi agisindan da ¢ok dnem-
lidir. Henliz fibrozisin gelismedigi erken
dénemde ameliyat ¢cok daha kolaydir.
Geciken olgularda fibrozis sadece yara
ylzeyinde kalmaz. Nérovaskiler yapilar
boyunca yaklasik 10 cm kadar saglik-
Il bolgelere dogru ilerler (6). Fibrotik
damarlarda mikrovaskuler girisim ¢ok
daha gUctir. Gelisen skar ile comitan
venler daralr kullanilamaz hale gelir-
ler. Béyle olgularda genis disseksiyon
yapilmali, fibrozisin ulasmadigr saglkl
bélgelere ulasiimall ve vaskller anas-
tomoz burada yapilmalidir. Postoperatif
dénemde ortaya cikan vaskiler kompli-
kasyonlarin baglica nedeni bu noktaya
dikkat edilmemis olmasidir.

Teknolojik gelisim bize cerrahide
bircok kolayliklar saglamistir; modern
aletler, hassas dikis materyelleri, etki-
li antibiyotikler. Fakat cerrahinin temel
prensipleri hala degismemistir. Deb-
ritman bu temel prensiplerden birisidir
(9).«Tedavide flep disseksiyonu, mik-
rovaskuler anostomoz gibi degisik asa-
malar géz énlne alindiginda debritman
en 6nemli asamadir. Bu yaralanmalar
yiksek enerjili travmalardir. Hasar ilk
gérildiginden cok daha fazladir. ik
ameliyat sirasinda dolasimi bozulmus
dokularin ayirdedilmesi gic olabilir.
Boyle durumlarda hasta 48.ve 72. sa-
atlerde yeniden ameliyata alinarak seri



debritmanlar yapiimali, dolasimi bozul-
mus dokular ortamdan uzaklastiriima-
hdir (20). Genellikle debritman yetersiz
yapiimaktadir. Bunun nedeni, cerrah
debritman sirasinda mevcut kemik ve
yumusak doku defektinin blylimesin-
den c¢ekinmekte vyeterince saldirgan
davranamamaktadir. Halbuki mikrocer-
rahi merkezlerinde defektin blyUklGga
6nemli degildir. Asil sorun yetersiz deb-
ritman sonunda postoperatif ddnemde
enfeksiyon gelismesidir (6).

Debritmandan sonra ortaya c¢ikan
kemik defektinin gideriimesinde defek-
tin boyutlari &nemlidir. 68 cm den kicik
defektlerin gideriimesinde kortikospon-
gioz kemik grefti kullaniir (10, 14, 15,
16, 20). Bolgeye tasinan canli osteo-
jenik hicrelerin beslenebilmesi igin iyi
beslenen yumusak doku yatagi gerekir.
Buraya yapllan bir adale transferi ile bu
saglanabilir.

Daha buyidk kemik defektleri icin
serbest vaskilarize kemik greftleri 6ne-
rilir (16, 17, 19). Arter ve veni ile birlikte
diseke edilerek alinan kemik grefti de-
fekte yerlestirilir. Arteri ve veni bolgede-
ki bir arter ve vene anostomoze edilir.
Kemigin kan dolasimi saglanarak canli-
hgini strdlrmesi saglanir.

Bu amagla ¢esitli dondr boélgeler kul-
lanilabilir (18). Kosta kemigi bu donér
bélgelerden birisi olmakla birlikte tibia
defektlerinde pek tercih edilmez. Cin-
ki fazla yike dayanikli degildir (15, 20).
iliak kemik yine bu amagcla kullanilabi-
lir. Konveksitesinden dolayi iliak kemik
belirli boyutlardan uzun alinamaz (20).
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GUnidmizde serbest vaskularize kemik
grefti olarak en sik kullandigimiz donér
kemik fibuladir. Peroneal arterden bes-
lenen fibula greftinin hem disseksiyonu
daha kolaydir hem de en uzun boyut-
ta greft materyali bu kemikten alinabilir
(10, 20, 21).

Yumusak doku defektlerinin gideril-
mesinde de cesitli ydntemler énerilmis-
tir. Sapl adale flepleri bunlardan birisidir
(9). Soleus ve gastrokinemius adaleleri
bu amacla kullanilirlar. Bunlar popliteal
arterden beslenirler. Bu nedenle tibia
1/3 orta ve 1/3 distal bolgesine getirile-
mezler (5, 10, 12). Capraz ayak flepleri
yine bu amagla kullanilan ydntemlerden
birisidir. Capraz ayak flepleri random
tiplerdir ve oksijen tansiyonlarn disuik-
tdr. Enfeksiyon riski olan bélgelerde
kullaniimamalidir (9). Ayrica postopera-
tif bakimlari guctdr.

Yumusak doku defektlerinin gide-
riimesinde glnimizde en iyi ¢b6zim
olarak 6nerilen serbest vaskilarize yu-
musak doku transferidir. Bu amacla deri
flepleri adele flepleri, deri ve adelenin
birlikte alindigr myokutandz flepler kul-
laniimaktadir.

Cok cesitli serbest vaskiilarize deri
flepleri tanimlanmis ve uygulanmistir.
Deri flepleri daha ¢ok yizeyel yaralarin
tedavisinde kulanilirlar. Bélgede sag-
ladiklari oksijenizasyon adale flepleri
kadar ylksek degildir. Bu nedenle en-
feksiyon riski olan yaralarda tercih edil-
mezler (8).

Serbest vaskiilarize adale transferi
bélgeye immunoglobulin, kompleman



ve fagositik I16kositler transfer edilir (8).
Ayrica adale flepleri bélgede ¢ok iyi
oksijenizasyon sagdlarlar. Debritmandan
sonra olusan 6li bosluk adale flebi ile
kolaylikla doldurulabilir. Bu nedenlerle
6zellikle enfeksiyon riski olan bélgelerde
adale flepleri tercih edilirler (2, 8, 20).
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EL BILEGI SEVIYESI
FLEKSOR TENDON KESILERININ
TEDAViSI VE SONUGCLARIMIZ

Dr. Hiiseyin Bayram *, Dr. Emre Togrul **, Dr. Mehmet Yosunkaya **

Fleksdrtendon yaralanmalar &zellik-
le elin yakalama ve kavrama fonksiyo-
nunda énemli kayiplara yol agmaktadir.
Verdan (8) siniflamasina gére Zone 5’te
olan el bilek seviyesi yaralanmalarinda
fleks6ér tendon kesileri yaninda olaya
median ve ulnar sinir ile radial ve ulnar
arterde katilmaktadir (1, 2, 4, 6). Tendon
kesilerinde en iyi sonucun erken primer
tamir ile alindigi ginimuzde tartisma-
siz kabul edilmektedir (1, 6). Ozellikle
el bilek seviyesinin damar ve sinir yara-
lanmasi ile birlikte olan multipl tendon
kesilerinde primer tamirin énemi daha
da artmaktadir. Bu yazida el biledi se-

viyesindeki multipl tendon yaralanmasi
nedeni ile tedavi ettigimiz olgular ve so-
nuclari sunulacaktir.

MATERYAL VE METOD

Calismamizda Ocak 1982  Ekim
1990 tarihleri arasinda C. U. Tip Fakiil-
tesi Acil servisine bagvuran ve el bilegi
seviyesinde yalnizca kesici bir etkenle
olusmus tendon, damar ve sinir yara-
lanmasi olan 98 hasta cesitli yodnleri ile
incelenmigtir.

* Qukurova U. Tip. Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D. Dogenti

** Qukurova U. Tip. Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D.



TABLO 1 : ETYOLOJIK ETKENLERIN OLGULARA GORE DAGILIMI

ETYOLOJIK ETKEN OLGU SAYISI %
AlkollU iken elini

cama vurma 43 43.88
Sinirlenerek elini

cama vurma 28 28.58
Kaza sonucu olan

cam kesigi 12 12.24
Trafik kazasi sonucu

cam kesisi 2 2.04
Kavga sirasinda

bigak, satir kesigi 6 6.12
intihar amaci ile

bicak kesisi 1 1.02
Hizar ve benzeri is makinasi

ile olusan kesiler 6 6.12
TOPLAM 98 100.00

Olgularimizin 7 (% 7.14)’si bayan,
91 (% 92.86)’i erkek olup, en kiglk yas
2, en blyuk yas 58, ortalama yas 29.8
idi. 71 (% 71.7) olguda sag, 28 (% 28.3)
olguda sol elde yaralanma olup, 1 olgu-

nun her iki el bileginde kesi vardi. Ol-
gulanmizin % 86.7’sinde etyolojik etken
cesitli sekillerle olusan cam kesileri idi.
98 olgumuzun yaralanan yapilan ve
sayilari Tablo 2’de gosterilmistir.

TABLO 2 : KESi SONUCU YARALANAN YAPILAR VE SAYILARI

YARALANAN YAPI | FCU | FCU PL

FDS | FDP | MS us UA | RA

Say 59 48 72

323 | 308 70 58 62 36

FCU: Fleksér Carpi Ulnaris, FCR: Fleksér Carpi Radialis, PL: Palmaris Longus,
FDS: Fleksér Digitorum Superfisiails, FDP: Fleksér Digitorum Profundus, MS: Medi-
an Sinir, US: Ulnar Sinir, UA: Ulnar Arter, RA: Radial Arter
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Her iki sinirinde kesik oldugu olgu
sayisi 37 (% 37.75), her iki arterinde
kesin oldugu olgu sayisi 20 (% 20.40),
voler ylzde tUm yapilarin kesik oldugu
olgu sayisi ise 14 (% 14.28) idi. Olgu-
lardan alkolli olmayanlar hemen, alkol-
IU olanlar durumlari uygun olunca ope-
rasyona alindilar. 75 (% 76.53) olguda
genel anestezi, 21 (% 21.43) olguda
aksiller blok, 2 (% 2.04) olguda regio-
nal intraven®z anestezi altinda ve pneu-
motik turnike kullanilarak tamiri yapildi.
1986 yilina dek olan tamirlerde tek arter
kesisi varsa ve elin beslenmesi iyi ise
arter baglandi. Gift arter kesilerinde sa-
dece radial arter tamir edildi. Tendonlar
Bunnel suturu ile, sinirler epindral dikil-
di. 1986 yilindan sonraki kesik damar ve
sinirlerin tamirinde mikrocerrahi yéntemi
uygulanmaya baslandi. Tendon kesileri-
nin tamirinde modifiye Kessler yontemi
kullanildi. Tamir sonrasi tim olgularda el

bilegi 30 fleksiyonda atel tespiti yapildi.
3 hafta sonra atel tespitine son verilerek
aktif egzersizlere baglandi. Olgularmi-
zin tendon tamir sonuglarinin degerlen-
dirilmesinde Tubiana ve arkadaslar (7)
tarafindan kabul edilen yéntem kullanil-
di. Sinirin iyilesmesinin degerlendiriime-
sinde his muayenesi, sempatik fonksi-
yonlar, Mobergin iki nokta ayrim testi,
intrinsik motor fonksiyon kullanildi (6,
7). Uc aydan itibaren 6 aylik araliklarla
EMG kontrollU yapild.

BULGULAR

6 aydan fazla izlenen 41 olgunun so-
nuclar degerlendirildi. izleme siresi en
az 6 ay, en ¢ok 7 yil, ortalama 18 ay idi.
41 olgumuzun yaralanan yapilar ve sa-
yilari Tablo 3’te verilmistir.

TABLO 3: KONTROLE GELEN OLGULARIN YARALANAN YAPILARI VE SAYILARI

YARALANAN YAPI | FCU | FCR | FPL

FDS | FDP | MS us UA | RA

Sayi 30 25 25

139 | 131 30 27 22 26

Her iki sinirinde kesik oldugu olgu
sayisi 20 (% 48.78), her iki arterinde
kesik oldugu olgu sayisi 12 (% 29.26),
voler ylzde tim yapilarin kesik oldugu
olgu sayisi 6 (% 14.63) idi.

Olgularimizin tendon tamir sonuglari
degerlendirilirken palmaris longus de-
gerlendirme digi birakildi. 350 tendon
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tamirinden Tubiana ve arkadaslarinin
(6) kriterlerine gore degerlendirildiginde,
162 (% 46.30)’sinden mikemmel, 92 (%
26.30)’sinden ¢ok iyi, 69 (% 19.70’un-
dan iyi, 19 (% 5.42’undan orta, 8 (%
2.28)’'inden kot sonug alindi.

Tendon kesilerinin sonuclari hastala-
ra gore genellendiginde ise, 22 (% 53.6)



olgudan mukemmel, 11 (% 26.9) olgu-
dan cok iyi, 5 (% 12.2) olgudan iyi, 1
(% 2.4) olgudan orta, 2 (% 4.9) olgudan
k6t sonug alindi.

41 hastamizin 57 sinir (27 ulnar, 30
median) kesisi tamir sonuclari deger-
lendirildiginde 41 (% 28) sinir tamir so-
nucunda regenerasyon bulgusu yoktu.
Regenerasyon goérilmeyen sinirlerin
tamirleri ¢ciplak gbzle ve epindral sutur
teknigi ile yapilmisti.

TARTISMA

El bilegi yaralanmalar &zellikle cam
kesileri sonucu olusmaktadir (1, 4, 7).
Bizim serimizde de 85 (% 86.7) olguda
etyolojik etken cam kesisi idi. El bilegi
seviyeisnde yer alan 12 tendon, 2 ar-
ter, 2 sinirden (toplam 16) en az 10 ta-
nesinin kesik oldugu olgular Spaghetti
Wrist olarak adlandinimaktadir (4, 5).
Bizim serimizde bu tarife uyan 68 olgu
olup bunlarin 30’u izlenebilmigtir. Ge-
nel olarak tim kesik yapilarin en kisa
slrede primer tamiri, arter ve sinirlerin
mikrocerrahi yontemleriyle dikilmesi ve
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kontrolli erken mobilizasyonun en iyi
sonucu verdigi belirtiimektedir (2, 3, 5,
6). Biz de olgularimizi degerlendirdigi-
mizde kesik tum yapilarin tamirinin acil
olarak yapilmasinin en seckin tedavi ol-
dugu sonucuna vardik.
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EXTENSOR POLLICIS LONGUS TENDONU
YARALANMALARININ SEKONDER TAMIRI

Dr. Kemalettin ARDICOGLU *, Dr. Sezgin YAZICI **
Dr. Ersan BOYSAN ***

Elin fonksiyonunda en énemli roltin
bas parmaga ait oldugu bilinen bir ha-
kikattir. Dokuz ayr adelenin istirakiyle,
basparmak genis hareket kabiliyetine
sahiptir. Bu adalelerden biri olan M.
ekstensor pollisis langus’un yaralanma-
larinin sekonder tamiri 6zellik arzeder.
Metakarpo falangial eklemin proksima-
linde meydana gelen tendon kesilerinin
sekonder tamiri serbest greft kullani-
larak gerceklestirilebilecegi gibi, ada-
le transferi ydntemi ile de saglanabilir.
Adele transferi igin en uygun M. indicis
propriustur. 1976 1990 yillar arasinda
SSK Ankara Hastanesi Ortopedi klini-
ginde 25 M. ekstensor pollicis longus-
tendonu kesisi adale transferi ile tamir
edilmistir. Biri Colles kingi sonucu, dige-
ri Romatoid artrite bagl olarak meydana
gelen iki patolojik ruptur haric, digerleri
yaralanmaya baghdir. Bagparmak fonk-
siyonlarinin, post. operatif takipte, tam
ve tama yakin olarak gerceklestigi tespit
edilmistir.

GiRIS:

Dokuz ayr adalenin kontroll altinda
hareket eden basparmak, elin fonksiyo-
nunda muahim bir rol oynamaktadir. Bu
adalelerden biri olan M. ext. poll. longus
basparmagin extensiyonu ile beraber
el bileginin extansiyonuna ve bagpar-
magin abduksiyonuna yardim ettigi gibi
bazi hareketlerde parmaga stabilite te-
min eder.

Bu adale tendonunun yaralanmala-
r ve tamiri yaralanma bdlgesine gére
ehemmiyet arzeder. Metakarpo falan-
gial eklemin distalinde meydana gelen
yaralanmalarda tendon uglan birbirle-
rinden fazla uzaklagsmazlar. Zira M. ext.
poll. brevis, M. add. poll. brevis ve M.
abd. poll. brevis bu bdlgede ekstensor
ekspansiyonuna istirak ederler ve ten-
donun retrakte olmasina engel olurlar.

1 Primer ve sekonder tamir, bu bol-
gede kolaylikla saglanir. Metakarpofa-
lan gial eklemin proksimalinde meydana

*S.S.K. Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Klinigi Sefi

**S8.S.K. Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Klinigi Uzmani

***8.S.K. Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Klinigi Uzmani



gelen tendon kesilerinde proksimal u¢
adale kontraksiyonu sebebi ile uzakla-
sir ve hatta retinakulum ekstensorumun
proksimaline kadar rekratre olabilir.
Bir aylik gecikmelerde adale tamamen
kontrakte olur (1, 6). Primer tamir giiclik
arzetmez. Yardimci insizyonlarla tendon
uclari bulunur ve u¢ uca dikilerek prob-
lem ¢6zallr.

Gecikmis vakalarda adele kontrakte
oldugui icin kesik uclari arasinda 4 6 cm
lik bir defekt meydana gelir (5, 6).

Yaralanmaya sebep olan hadisenin
Uzerinden gecen zamana uygun olarak
adalede kontraksiyon, elastikiyet kay-
bl ve hatta adale liflerinde fibrézlesme
meydana geldigi gibi tendonda buzll-

A) insizyonlarin yerlerini géstermektedir

me, kalinlasma ve tendon karakterini
kaybetme seklinde patolojik degisik-
likler meydana gelir. Mevcut defektin
kapatiimasi serbest tendon grefti veya
tendon transferi ile mimkun olmaktadir.
Serbest tendon greftinde iki bélgede di-
kis yapilmasi bir dezavantajdir (4, 5, 6,
8). Ayrica adele kismen atrofiye ugradi-
gindan fonksiyonunu geregince yapa-
mayabilir. Bu sebepten tendon transferi
tercih edilmelidir. Bu islem icin M. ex.
carpi radialis longus, M. ex. pollisis bre-
vis ve M. indicis proprius kullanilabilinir.
M. ex. carpi radialis longus el bilegine
yakin kesilende kullanilabilinir. M. ex.
pollisis brevisin gicl zayif oldugu (7)
icin her zaman tercih edilmez. Bdylece
en uygun adelenin

M. indicis proprius oldudu ortaya cik-

.

B) Tendonun liikse edilisi ve basparmaga sevk ediligsini gésetermektedir

C) Ameliyatin bitmis seklini sematik ginisi



maktadir (4, 5, 6).

M. ex. pollicis longus ve M. ex. indi-
cis proprius 6n kolun derin ulnar adale
grubunu teskil ederler. Her ikisi de ul-
nanin posterior ylzinden ve membrana
interosseiden baslayip, hemen hemen
ayni dogrultuda distale, yapisma yerle-
rine dogru uzanirlar (7).

MATERYAL VE METOD:

SSK Ankara Hastanesi Ortopedi kli-
niklerinde 19761990 yillari arasinda 25
M. ext. poll. longus tendonu kesisine
mudahale edildi. Hastalarin 3 tanesi ka-
din 22 tanesi erkek idi. 4 vaka sol elde,
geri kalani sag elde idi. En gen¢ hasta-
miz 17, en yaglisi 54 yasinda idi. 2 vaka
dejeneratif rlptlr olup, biri romatoid
artrit digeri Colles kingr sonucu mey-
dana gelmis idi. Hadisenin olus tarihi ile
ameliyat tarihi arasinda gecen zaman 1
7 aydir. Calisan hastalarda ise baslama
slresi 3 4 ay arasinda degismektedir.

Ameliyat genel anestezi, axiller anes-
tezi ve RIVA metodu ile turnike altinda
gerceklestiriimistir. Sekil 1°de gorlldi-
gu gibi U¢ adet kli¢lk insizyon midaha-
le icin kafi gelmektedir.

Birinciinsizyon 2. metakarp boynu hi-
zasindadir ve M. ext. indicis proprius’un
distal ucunu bulmak igindir. ikinci insiz-
yon retinakulum ekstansorumun proksi-
malinden yapllir ve tendon buradan ce-
kilerek liikse edilir. Uglincli insizyon ise
basparmak Uzerinde, eski kesi yerinde
yapllir. Tendon ikinciden Uglncl insiz-
yona subkitan ve M. ext. poll. longus
seyrine uygun olarak sevk edilir. Anas-
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tomuz u¢ uca, yan yana veya pulvertaft
usultine gére yapllir. Dikis esnasinda el
bileginin hafif ekstansiyonda ve abduk-
siyonda olmasina dikkat etmelidir (4, 6).
immobilizasyon ayni pozisyonda olmali
ve 4 hafta devam etmelidir (1). Tespit
sonrasi aktif ve pasif egzersizlerin yapil-
masi veya yaptiriimasi zaruridir.

SONUG VE TARTISMA:

Basparmak elin her tirlli fonksiyo-
nunda diger parmaklardan daha mihim
bir rol oynamaktadir (3, 6). Bagparmak
bu vazifesini yerine getirebilmesi icin
fonksiyonel eklemlerin yaninda, hare-
ketleri saglayan adalelerin fonksiyonu-
nu yapar durumda olmasi gerekir. Bu
sebepten tendon Kkesilerinin gerektigi
bicimde tamiri ehemmiyet arzeder. Me-
takarpofalangial eklemin proksimalinde
meydana gelen gecikmis tendon yara-
lanmalarinin tamiri 6zellik gdstermekte-
dir(1, 2, 3, 4, 5, 6). M. indicis proprius’un
M. ex. poll. longus yerine transfer edile-
rek tendon tamiri yapilmasi tercih edilen
bir yéntemdir. Biz bu metod ile fevkala-
de glizel neticeler aldik. Bazi vakalarda
distal falanksta ekstansiyon ve fleksion
sinirlilidr tespit ettik. Tespit edilen bu
sinirlilik 10 dereceyi gecmiyordu. Tam
fonksiyon cok iyi, 10 dereceye kadar
defisitli olanlan da iyi olarak degerlen-
dirdik. 25 vakanin 14°G ¢ok iyi, digerleri
iyi olarak puanlandiriidi. Ikinci parmak
ektansiyon kuvvetinde hicbir azalma
tespit edilmedi.

Bu metodun tercih sebeplerini séyle
siralayabiliriz:



1 Basparmak ekstansoéru olarak va-
zife gérecek olan M. ex. indicis propri-
us, tendon transferi prensiplerine uygun
bir adetedir.

2 Cilt insizyonlari bakimindan daha
az travmatizan bir ameliyattir.

3  Serbest greftte tendon (zerin-
de iki bdlgede dikis yapilmaktadir. Bu

usulde ise tek dikis yapilir.

4  Elastikiyetini kaybetmis adale
yerine sihhatli ve fonksiyonel bir adele
ikame edilmektedir.

5 Kalinlasmis, buzllmis ve ki-
salmis tendon yerine normal yapida bir
tendon kullaniimaktadir.

KAYNAKLAR

VAKALARIMIZDAN BAZI ORNEKLER:

1 Campbell’s Operative Orthopaedics, The C.
V. Mosby Company, Washington, 1982

2 Green, P., David Operative Hand Surgery.
Churchill Livingstone, New York. 1988

3lselin, Mark. Chirurgiie der Hand Georg Thie-
me Verlag, Stuttgart. 1965

4Magnussen, A., Peter Harvey, J. Frank Ton-

kin, A. Michael: Extansor indicis Proprius Transfer
for Rupture of the Extansor Pollicis Longus Ten-
don. J. Bone Joint Surg. 1990; 72B, 88183

5 Mittelbach, H. R., Die Verletzte Hand. Sprin-

73

ger Verlag 1977

6 Schink, W. Handchirugischer Ratgeber.
Springer Verlag Heidelberg. 1960

7 Sobotta Becker Atlas der Deskriptiver
Anatomie d. Menschens. Urban Schwansberg.
Berlin 1957

8 Turek L., Samuel Orthopaedics. J. B.
Lippincott Company 1967



FLEKSOR TENDON KILIFI iCINE UYGULANAN
DIJITAL BLOK ANESTEZi TEKNIGi

Dr. Tufan KALELI *, C. DUMONTIER **, Dr. Omer GEDIKOGLU *

Bu calismada son yillarda baz el
cerrahisi merkezlerinde uygulanmaya
baslanan, fleksér tendon Kkilifi igine lo-
kal anestetik enjeke ederek dijital blok
anestezi elde etme teknigi incelendi.
Klinik olgular Uzerinde yapilan arastir-
malarda, el parmaklarinin ufak cerrahi
girisimlerinde uygulanabilen, basit, etki-
li bir yéntem oldudu kanisina varildi ve
sonugclar degerlendirildi.

El cerrahisinde lokal anestezi uygula-
malari oldukg¢a sik basvurulan yéntem-
lerdir. Genel anestezi yerine lokal uygu-
lama tercih edilen hastalarda, aksiller
blok, dijital blok ve rejional intravendz
anestezi, uygulanan metodlar arasinda
onde gelmektedirler (1, 2, 4, 8).

Gelismis el cerrahisi merkezlerinde,
1.52 saat surmesi planlanan girigimler
icin, genelde aksiller blok anestezi ya-
pilmaktadir. Parmaklardaki basit cerrahi
girisimlerde ise dijital blok anestezi pra-
tik ve etkili bir uygulama olarak kullanil-
maktadir (1, 6, 7, 8).

Fleksér tendon kilif igine lokal anes-
tezi enjekte ederek (fleksér tendon kilif
anestezisi: FTKA) dijital blok anestezi
teknigi ilk kez Chiu (3) tarafindan ugu-
lanmistir. Tendon kilifina ugulanann so-
lusyonun, proksimal falanks cevresine
yayiimina ve dijital sinirlere olan diffliz-
yon etkisine iliskin kadavra galismalari
bu arastirmaci tarafindan yapilmistir.

Bu galismada, tendon kilifi icine uy-
gulanan dijital blok anestezi yéntemi ve
uygulanan hastalardaki sonuclari ince-
lendi.

GEREC

Yéntem, bu calismanin yazarlarin-
dan, C. D. tarafindan (Chiu ile sahsi g6-
rismesinden sonra) Subat 1990 tarihin-
den itibaren uygulanmaya baslanmisti.
Subat Eylil 1990 tarihleri arasinda,
Paris, El Cerrahisi Enstitlisii Hastane-
sinde 9 olguya tatbik edilmistir. Uludagd

*Uludag Univ. Tip. Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D. Bursa

**Institut Farncais de la main, PARIS



Universitesi, Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalina Ekim 1990
Ocak 1991 tarihleri arasinda basvuran
14 olguya fleksér tendon kilif aneste-
zisi uygulanmistir. Anestezi toplam 23
olguda uygulanmistir (Tablo 1). FTKA

1 olguda bas parmakta diger olgularda
2 5. parmaklarda tatbik edildi. Lokal
anestetik olarak % 1 lik, adrenalinsiz,
propilaminopropion o toluidid hidrok-
lorid (citanest) kullanildi.

Tablo 1: FTKA uygulanan olgularin miidahale sekline gére dagilhimlar
FTKA UYGULANAN OLGULAR OLGU SAYiISI

Yara Debridmani 7

Yabanci cisim cikariimasi 1

Kirschner c¢ikariimasi 4

Cekic parmak deformitesi

(Brooks Graner metodu ile) 3

Digital damar sinir eksplorasyonu

(Dijital sinir onarimi dahil) 4

PIP eklem sinovyal kist eksizyonu 1

Medial falanks agik rediksiyon

(Kirschner teli ile) 2

Parmak distal u¢ amputasyonu

(Katler flebi) 1

TOPLAM 23

YONTEM siyon yeri belirlenir. Enjektdr ignesinin

Anestezi ameliyathane kosullarinda
yapilmalidir. Enfeksiyon riski géz énline
alinarak ameliyat éncesi hazirliklar ve
asepsi, antisepsi titiz bir sekilde saglan-
maldir.

Supinasyon pozisyonundaki elde
parmaga yavasca, pasif olarak, fleksi-
yon ve ekstansiyon hareketi yaptirilir. Bu
sirada metakarp basi hizasinda hareket
eden fleksor tendon palpe edilir. Enjek-
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tendon kilifini gectigi hissedilir. Anes-
tetik solliisyonun proksimale kagmasini
engellemek amaciyla, diger bir parmak
ile metakarp orta hizasindan basing uy-
gulanir (Resim 1). igne ucu tendon kilifi-
nin icinde ise 23 ml. soltisyon rahatlikla
zerk edilir. Hastalarin cogunda parma-
gin sistigi izlenimi vardir. Enjektor ignesi
geri cekildikten sonra basing uygulayan
parmak hafif¢ce distale dogru yer degis-
tirir ve 1 dakika kadar enjeksiyon



Resim 1:2. parmak distal u¢ amputasyonlu bir
olguda FTKA uygulamasi

yerinde tutulur. Parmakta birka¢ dakika
icinde sicaklik hissi duyulur. 5 7 dakika
icinde anestezi elde edilir.

BULGULAR

FTKA si ile 2 5. parmaklarda MP
eklem hizasindan baglamak Uzere tim
parmakta anestezi elde edildi. Anestezi
ortalama 5 dakika i¢inde saglandi. Bu
yontemi yalnizca 1 olguda bas parmak-
ta uygulayabildik. Bas parmakta prok-
simal falanks hizasinda volar bodlgede
ve IP eklemin distalinde ise gepecevre
anestezi elde edildi. Uygulamanin prok-
simal falanks hizasinda dorsal bdlgede
etkisiz oldugu saptandi. FTKA uygula-
nan olgularda maksimum mudahale su-
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resi 40 dakika idi. Tum olgularda ameli-
yat sonrasi herhangi bir komplikasyona
rastlanmad..

TARTISMA

Klasik dijital blok anestezi, proksimal
falanksin bazisi hizasinda, tekrarlanan
enjeksiyonlar seklinde uygulanir. Tam
bir anestezi elde etmek i¢in parmagin
her iki yanina yapilan enjeksiyonlara ila-
ve olarak dorsal bdlgeye transvers zerk
gerekir (6, 8). Bu tur anestezi seklinde
dijital sinir yaralanmalari hatta gangren-
ler komplikasyon olarak bildirilmistir (1).

Diger bir ydntem, metakarplarin dis-
tal hizasinda, intermetakarpal boélgeye
volar enjeksiyondur. Ancak bu metotta
da tek enjeksiyonla parmagin timunin
anestezisi mimkun degildir. Metakarpal
bélgede dorsal yol ile dijital sinirlere ya-
pilan enjeksiyonlarda da ayni sorun séz
konusudur (6, 8).

Onerilen yeni yéntemde, tek enjek-
siyonda parmagin timunin, kisa sire
iginde anestezisi mimkin olmaktadir.
Bu durum dnemli bir avantajdir.

Yoéntemde en cok dikkat edilmesi
gereken nokta asepsi kosullarina azami
derecede dikkat edilmesidir. Meydana
gelebilecek enfeksiyon onarmi gic se-
keller birakabilir.

Calismamizda FTKA’nin el parmak-
larinin ufak cerrahi girisimlerinde uy-
gulanabilen, basit, etkili, komplikasyon
riski az bir yéntem oldugu sonucuna
variimigtir.
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BiR OLGU NEDENIYLE EKSTANSOR TENDON
YARALANMALARINDA ERKEN MOBILIiZASYON

Dr. Banu Kuran*, Dr. Hamiyet Bulus**
Dr. ismail Kuran***, Ugur Alpay***, Feyza Boneval****

BiR OLGU NEDENIYLE
EKSTANSOR TENDON
YARALANMALARINDA
ERKEN MOBILIZASYON

Uzunluklari  boyunca genellikle
ekstrasinovyal seyreden ekstansor
tendonlar, onarim kolayligi saglamak-
la birlikte, kemik ve eklemlere olan
komsuluklan bakimindan bu yapilara
kolayca yapisma egilimindedirler (1).
Tendon iyilesmesi saglanirken periten-
din6éz yapisikliklar ve eklem sertlikle-
rini bertaraf etmek icin fleksdr tendon
yaralanmalarinda pasif ve aktif erken
mobilizasyon teknikleri gelistiriimis ol-
masina ragmen, ekstansoér tendonlar
icin genellikle 6nerilen, 4 haftalik im-
mobilizasyondur. Allieu (2) ve arkadas-
lan tarafindan 1972 yilindan bu yana
gelistirilen pasif mobilizasyon yoénte-
miyle ekstansér tendonun metakarp
dizeyinde 14 mm kayabildiginin gos-
terilmesi ve bu amplitidin normale

cok yakin olmasi, ydntemin popularize
edilmesini saglamistir.

Literatirde Onerilen ekstansor ten-
don onarimlarinda erken mobilizasyon
teknigi Sisli Etfal Hastanesi, Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Klinigi’nde bir olguya
uygulandi.

OLGU BILDIRiMi

Sag el sirtinda VI. Zon’da cam ke-
sisi olan ve 3. ve 4. parmagini kaldi-
ramayan 18 yasindaki erkek hastanin
tendon onarimi yaralanma tarihinden
Uc ay sonra yapildi. Eksplorasyonda
midkarpal seviyede 3. ve 4. ekstansor
digitorum komunis (EDC) tendonlarinin
kesik oldugu gorulip plastik cerrah ta-
rafindan onarildi. Kesik tendon uglar
arasinda gap olmasi nedeniyle 3. EDC
tendonu 2.’e, 4. EDC tendonu 5.’e ug
yan dikildi.

* Sigli Etfal Hast, Fizik Ted. ve Ren. Ki. Uzmani

** Sisli Etfal Hast, Fizik Ted. ve Ren. Ki. Fizyoterapisti

*** Sjsli Etfal Hast, Fizik Ted. ve Reh. Ki. Asistani
“*** Sisli Etfal Hast, Fizik Ted. ve Reh. Ki. Asistani
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Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon
Programu:

Ameliyathanede hastaya uygulanan
volar alci atel el bilegini 30° ekstansiyon-
da, metakarpofalangeal (MCP) eklem-
leri 20° fleksiyonda, interfalangeal (IP)
eklemleri nétrol pozisyonda tutuyordu.
Ekstansoér tendonlar erken mobilize et-
mek i¢in termoplastik malzemeden ya-
pilan atelin statik komponenti el bilegini
45° dorsifleksiyonda tutuyordu. Dinamik
komponent ise 2, 3, 4 ve 5. parmaklar
istirahette iken + 10° hiperekstansiyon-
da tutuyor, aktif parmak fleksiyonunaise
izin veriyordu. Bundan sonraki egzersiz
programinda MCP eklem fleksiyonu ka-
demeli olarak arttirildi. Bunun i¢in atelin
dinamik kismina bir engel takildi. MCP
eklemin 15° fleksiyon yapabildigi du-
rumda bu engel atelin profiline takila-
rak daha fazla fleksiyonu engelliyordu.
Hastaya birinci hafta MCP eklemine her
saat bagi 10 defa aktif fleksiyon yaptir-
masi soOylendi. Ameliyattan sonraki 8.
glinde MCP eklem fleksiyonu 30°’e, 15.
glinde ise 45°e cikartildi. Pansuman
degistirilirken dijital 6demi azaltmak ve
eklem sertligini 6nlemek icin bilek mak-
simum ekstansiyonda, MCP eklemler
ekstansiyondayken [P eklemlere 60°
fleksiyon yaptirildi. 15. giinden itibaren
proksimal interfalangeal (PIP) ve distal
interfalangeal (DIP) eklemlerin kontrolli
aktif fleksiyonuna izin verildi ve tedavi
sonunda PIP eklemin 85°, DIP eklemin
60° fleksiyon yapmasi hedeflendi. 21.
giinde MCP eklem fleksiyonu 60°’e ¢I-
kartildi. 4. haftanin sonunda hastadan
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tam yumruk yapmasi istendi. 5. hafta-
da ekstansiyon ateli cikartildi. Hasta-
nin, parmaklarinin timine 0°e kadar
ekstansiyon yaptirabildigi halde, MCP
eklem fleksiyonunun 2, 3 ve 4. parmak-
larda 50° ile 65° arasinda, 5. parmakta
ise 35° olmasi Uzerine aktif ekstansiyon
ve fleksiyon egzersizlerine baglandi. 8.
haftada MCP eklemlerde tam ekstan-
siyon ve 75°90°'lik fleksiyon hareketine
ulasildi. Hastadan bir ay stireyle agir is-
ler yapmamasi istendi.

TARTISMA

Ekstansoér tendonlarin genellikle eks-
trasinovyal seyretmeleri ve ylizey alanla-
rinin blyUk olmasina karsin, fleksér ten-
donlarla kiyaslandiginda ekskursiyon,
kuvvet ve is yapma kapasitelerinin daha
az olmasi rehabilitasyonu zorlastirr (3).
lyilesmekte olan tendona uygulanan
stres onarilan tendonun hicre yogun-
lugunu arttinr, kollajen lif demetlerinin
diziliginin kuvvet yéninde olmasini sag-
lar (4). Ayrica tendonun intrensek ve
ekstrensek iyilesme kapasitesini olumlu
yénde etkiler (5). Burkhalter 30°’lik MCP
eklem fleksiyonunun ekstansér tendona
5 mm’lik kayma saglayacagdini hesapla-
mistir (6). Bu bilgiler ekstansér tendonla
ilgili erken mobilizasyon yéntemlerinin
mantigini olusturur.

Bdyle bir calisma igin rehabilitasyon
programina uyum saglayabilecek, te-
davi ve takiplere dizenli gelebilecek bir
hasta ile birlikte, hastanin hareketlerini
en rahat ve efektif bicimde yapabile-



ceQi bir atele gereksinim vardir. Biz ol-
gumuzda literatlire uygun olarak erken
mobilizasyon uyguladik.

Ekstans6ér tendon onarimlarinda 4
haftalik immobilizasyon uygulamasinda
MCP eklemler 15° fleksiyonda tutulur-
ken, erken mobilizasyon tekniginde +
10°’lik ekstansiyon verilmesi, bunun elin
normal ekstansiyon hareketinde fonksi-
yonel 6énemi olmasi nedeniyledir (7). Bu
ydntemde hastanin aktif fleksiyonu ile
ekstansér tendonda pasif kayma sagla-
nir ve bdylece onarim sonrasi olugacak
yapisikliklar hareketli kilinir (2).

Olgumuzda 5. hafta sonunda tim
parmaklarda tam ekstansiyonun varli-
g1, MCP eklemlerdeki 25° 40° arasinda
degisen fleksiyon kisithhginin 8. haftada
timuyle gideriimesi erken mobilizasyo-
nun daha yaygin uygulanmasi konusun-
da cesaret vericidir.
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KARPAL TUNEL SENDROMU
CERRAHI TEDAVISINDE POSTOPERATIF
REKURRENSIN ONLENMESI

Dr. Ahmet EKIN*, Dr. Mehmet TINER**, Dr. Din¢ OZA{(SOY*
Dr. Serdar PEDL"IKCOSKUN*, Dr. Tun¢ KABAKLIOGLU*

Karpal tiinel sendromu en sik rastla-
nan, en iyi bilinen ve en kolay tedavi edi-
lebilen sikisma néropatisidir. 1880°de
JAMES PUTNAM’in muhtemelen karpal
tinel sendromu mevcut olan 37 hasta-
yi deg@erlendirdigi yayinindan sonra bu
konu cesitli calismacilarin yayinlarinda
gorilmeye baglamigtir.

Ik kez 1913’te MARIE ve FOIX trans-
vers karpal ligamentin proksimal kesi-
minde median sinir sikismasini ve buna
bagh karpal tiunel sendromu ile ilgili
bulgulan tanimlamigtir. Cerrahi olarak
tedavi edilmis ilk karpal tinel sendromu
olgusu VVOLTNAM tarafindan 1941’de
yayimlanmistir.

Konuyu ayrintilar ile agiklayan en
degerli calismalarr PHALEN yapmistir.
Karpal tinel sendromu tanisi konulmus
384 hastanin 598 eli degerlendirilmis ve
bu sikisma néropatisindeki klinik tablo-

ayrintilan ile agiklanmigtir.

ETiOLOJiSi:

Sirasi ile Inflamatuar, Vaskiler ne-
denler, Anatomik anomaliler, Metabolik,
Travmatik nedenlerle, yaniklar ve gebe-
lik etiolojik faktérlerdir.

KLINiK:

Siklikla orta yash kadinlarda goruldr.
Hastalarin en sik yakinmalari, median
sinirin duyu alaninda agri, parestezi ve
elde kuvvet kaybi olmaktadir. Agn ge-
nellikle proksimale dogru yayilir. Pares-
teziler geceleri daha belirginlesir. Daha
sonra ise hastalarda yakalamada zayif-
lama, terlemede azalma hareketlerde

*Dokuz Eyliil Univ. Tip Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D. Yard. Dog.
**Dokuz Eyliil Univ. Tip Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D. Profesér.

**Dokuz Eyliil Univ. Tip Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D.



tembelesme, kabalasma ve tenar atrofi
ortaya cikar.

Tanrda; Radyolojik inceleme,
E.M.G., Sinir iletim ¢alismalar, Hema-
tolojik Serolojik Endokrinolojik testler,
karpal kanall i¢ine steroid veriimesine
cevabin degerlendiriimesi (GREEN) kul-
laniimaktadir. Klinik testler ise: Phalen
testi (% 80 pozitiftir), iki nokta ayirnmi (%
70 pozitiftir), Tinel testi (% 60 pozitiftir)
ve Turnike testi’dir.

Ayirici tanida; Servikal artropatiler,
Torasik ¢ikis sendromlari, proksimal si-
nir basi néropatileri hatirlanmalidir.

TEDAViI:

Konservatif tedavide erken dénem-
de atellemeler, steroid enjeksionlari,
antiinflamatuar ilaclar, sicak, uygulama,
fizik tedavi yer alir. Cerrahi tedavide ise
transvers karpal ligamentin dekompres-
yonu yapilir. Cerrahi tedavinin kompli-
kasyonlar; Transvers karpal ligamentin
tam kesilmemesi, median sinirin palmar
deri dalina zarar verilmesi, uygun ol-
mayan insizyona bagh hipertrofik skar
olusumu, median sinir yaralanmasi, re-
kurrent motor dal yaralanmasi, yuzeyel
palmar ark yaralanmasi, yara hemato-
muna bagl tendon yapisikliklari, liga-
mentin onarimina bagh rekdlrrensler,
fleks6r tendonlarin bovvstring’i, medi-
an sinir mal pozisyonu, ganglion spur
deplase karpal kemik gibi karpal tinel
sendromuna sebep olan lezyonun géz-
den kacmasi, uygun olmayan internal
noroliz yapilmasi, refleks sempatetik
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distrofi, diabetik hastaya medikal tedavi
yapllmamasidir.

LINSCHEID ve Mc DONALD vya-
yinlarinda yetersiz insizyonun yetersiz
cerrahiye neden oldugunu ve siklikla
postoperatif komplikasyonlardan bu-
nun sorumlu oldugunu bildirmislerdir.
Bu komplikasyonlar arasinda fleksor
tendonlarin volar bovvstring’i ve bera-
berinde bunlarin anteriorunda yerlesmis
median siniri de volare itmeleri seklinde
ortaya cikan komplikasyonun Uzerinde
durmak gerekir. Bu konu bazi ¢calisma-
larda vurgulanmig ve transvers karpal
ligamentin onarminin bunu énleyecegi
seklinde cerrahi dnlemler &nerilmigtir.
Ancak, béyle bir onarim sonrasi semp-
tomlarin ¢ogunlugunun tekrar ortaya
cikmasi 6nlenememistir. Onarildiginda
sert ve siki bir nedbe dokusu ile iyile-
secek transvers karpal ligament rekur-
rense sebep olmaktadir. Bu nedenle
subkutan dokularin kullanilip bu bdlge-
nin kapatilmasina ¢alisiimistir. Ancak bu
durumda da olusan skar median siniri
rahatsiz etmistir. Diger bir dikkati ceken
komplikasyon ise insizyon yerinde olu-
san sert ve bazen agdrili skar dokusudur.
Bu skar dokusu insizyon yerinde karpal
tiinel sendromu bulgulari gectikten son-
ra bile agn ve hassasiyetin strmesine
neden olacaktir.

AMAG:

Karpal tinel sendromunun cerra-
hi tedavisinde post operatif dénemde
en sik rastlanan komplikasyonlardan



olan k&tU skar olusumu ve fleksér ten-
donlarn median sinir ile beraber olan
bowstring’ini 6nlemek amaci ile, trans-
vers karpal ligamentin gevsetilmesin-
den sonra bu bélgede karpal tiinel ¢a-
tisin kapatacak, tendonlarin kaymasini
kolaylagtiracak ve bovvstring’e neden
olmayacak bir doku ile onarim yapilma-
sI ve karpal tunel ¢atisinin kapatiimasi
planlandi.

MATERYAL VE METOD:

lyi kanlanan, transvers karpal liga-
mentin yerinde hipertrofik skar dokusu
olusumuna neden olmayacak bir doku
onarimi i¢in hipotenar bdlgenin prok-
simalindeki yag yastigindan hazirlanan
sapll yag dokusu flep’inin kullanilabile-
cegQi dusunuldd.

Klinigimize son alti ay icinde basvu-
ran hastalarda klinik muayene ve E.M.G.
yardimi ile karpal tinel sendromu tanisi
konulan 12 hastaya cerrahi tedavi uy-
gulandi (7 kadin, 5 erkek, ortalama yas
52.3).

Bu hastalardan 7’sine preoperatif
konservatif tedavi uygulandi, ancak ce-
vap alinamadi. Hastalarimizdan bir tane-
si diabetik idi ve bu hastaya ameliyattan
once klinige yatinhp, diabeti kontrol alti-
na alindiktan sonra cerrahi tedavi uygu-
landi. Olgularimizda 1 diabetik hastanin
yaninda 4’Unde romatoid artirit, 5’inde
gecirilmis elbilegi travmasi, 2’sinde ise
herhangi bir neden tespit edilemedi.

Butlin hastalarimizin karpal ttinel ile
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ilgili yakinmalari 1,2 yildir devam etmek-
te idi (en cok 3 yil, en az 8 ay).

TEKNIK:

Tam girisimler olup blyutmesi al-
tinda yapilmigtir. Hastalarin hepsine el
bilegi seviyesinden median sinir blogu
uygulanip, turnike altinda tenar crease’e
paralel longittdinal curve’ll bir insizyon
ile girildi, transvers karpal ligamentin
tamami ekspoze edilip kesildi. Daha
sonra karpal kanalin i¢ci yer kaplayan
bir olusum olup olmadigini anlamak igin
muayene edildi. Sinovyal hipertrofisi
olanlara sinoviektomi uygulandi. Iinter-
nal néroliz hi¢ bir hastaya yapilimadi.
Daha sonra hipotenar bdlgedeki yag
dokusundan transvers karpal ligament
uzunlugunda ve 2 2.5 cm geniglikte bir
sapli yag dokusu flep’i hazirlandi. Bu
flep karpal kanalin Gzerine getirilip tenar
kaslarin transvers carpal ligament ile
birlestigi yere 3 4 sitlr ile tespit edildi.
Gerekli hemostasis den sonra cilt ka-
patildi. Hastalarin hepsine el bilegini 25
30 derecede ekstansionda tutan kisa
kol atelleri uygulandi. Post operatif iki
hafta sonra suturler alindi, Gglncu haf-
tada ise atel ¢ikarilip hastalar serbest
birakildi. Uygulanan atel, avug¢ igindeki
distal palmar crease’e kadar uzandigi
igin post operatif erken dénemden iti-
baren aktif parmak hareketleri baslandi.
Hastalar post operatif dénemden bir ay
sonra E.M.G. ve bilgisayarli tomografi
ile incelendiler.



SONUGLAR:

Sekiz hastada post operatif ddnem-
de sikayetler ilk hafta icinde azalmaya
basladi. Ug hastada sikayetler iki hafta-
ya kadar devam etti. Bir hastanin sika-
yetleri gecmedi. Sekiz hastanin birinci
ayda yapilan E.M.G.’lerinde preoperatif
bulgularin diizeldigi goérildi. Ug has-
tamizda bu dizelmeler altinci haftadan
itibaren basladi. Bir hastada bulgular
aynen devam etmektedir. Higbir has-
tanin post operatif insizyon yerinde
lokal hassasiyet, hipotenar bdlgede
agri, sertlik ve hassasiyet kalmadi. Bu
bdlgede flep’in alinmasina bagh goru-
len minimal atrofi iki ay icinde tamamen
normala déndu.

TARTISMA:

Karpal tlinel sendromu operasyonla-
rindan sonra gérilen en énemli komp-
likasyonlardan biri nlks, rekirrenstir.
Bundan sorumlu en énemli faktor, flek-
s6r tendonlarin median sinir ile beraber
bovvstrign’idir. Bu durumda volare ha-
reketlenen median sinir ve fleksoér ten-
donlar iyilesmekte olan transvers karpal
ligament arasinda kalir ve bu sert, fib-
rotik iyilesme dokusu rekirrense neden
olur.

Bu durum zamanla parmak hareket-
lerinde kisitlanmaya yol acar. Uyguladi-
gimiz ydntem ile transvers karpal liga-
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mentin bulundugu bélgeye yag dokusu
flep’inin getirilmesi fleksor tendon ve
median volare hareketlenmesini énleye-
cektir. Ayrica post operatif uygulanan
ekstansion pozisyonundaki atel de bu
komplikasyonu dnlemeye yoneliktir, uy-
gulanan flep’in fonksionel olmasina yar-
dimci olacaktir.

Bu flep insizyon yerinde olusacak,
cilt cilt alti dokularin transvers karpal
ligament iyilesme dokusuna yapismasi
sonucu meydana gelen sert hareketsiz
agrih bélgenin olugsmasini 6nleyecek, bu
bélgede iyi bir yastik olusturacaktir. Ay-
rica yag dokusu flep’i iyi beslenen do-
kudur ve bunun median sinirin Gzerine
kapatiimasi, sinirde sikismaya bagli lo-
kal dolasim bozukluklarinin tedavisinde
yardimci olacak ve bu bdlgede beslen-
meyi arttiracaktir.

Her ne kadar karpal tlnel sendro-
munda, post operatif dénemde iyiles-
me sUresini, objektif kriterlere baglayan
bir yayina rastlanmamis olmasina rag-
men kendi klinigimizde gectigimiz iki
yil iginde uygulanan ondokuz hastanin,
kontrole gelen dokuzunda ortalama iyi-
lesme surelerinin, bizim flep uyguladigi-
miz vakalara gére % 25 oraninda daha
uzun oldugu izlenmistir.

Bu, flep uygulanarak karpal tunel
sendromu cerrahi tedavisine halen kli-
nigimizde devam edilmektedir.



KAYNAKLAR

1 Carroll, R., E., Hurst, L, C; The Relati-
onship of Thoracic outlet Syndrome and Carpal
Tunnel Syndrome, Clin. Orthop. No: 164, April
1982

2 Chaise, F., Roger, B., Leval Jeantet,
M. Pre and Postoperative C. T. scanning Of The
Wrist In C. T. S., Rev. Chir. Orthop. 72, 297302,
1986 (From Hand Surg. YearBook)

3 Polatkan, O., R. Ege (Ed.): El Cerrahisi,
s: 360, T.H.K. Basimevi, Ank., 1991.

4 Heckler, F., R., Jabaley, E., M.; Evolving
Concepts Of Median Nerve Compression In The
Carpal Tunnel, Hands Clinics, Vol: 2, No: 4, Nov.
1986

5 Inglis, A., E., Two Unusual Operative

85

Complication In The C.T.S. J.B.J.S. S. 62A,

12081209, 1980

6 Kessler, B., F., Complications Of The
Management Of Carpal Tunnel Syndrome, Hand
Clinics, Vol: 2, No: 2, May 1986

7 Katz, R., T., Nerve Entarpments, Ortho-
paedics, volume 12, no: 8, P. 1097, Aug. 1989

8 Mackinnon, S., E., Dellon, A., L, Expe-
rimental Study Of Chronic Nerve Compression,
Hand Clinics, Vol: 2, No: 4, Nov. 1986

9 Mc Collough, N., C, Carpal Tunnel
Sendrome, The AAOS Bulletin Oct. 1983

10  Pfeffer, G., B., Geberman, R., H., Bo-
yes, J. H.: The History Of Carpal Tunnel Syndro-
me, Vol: 13B, No: 1, Feb. 1988

11 Szabo, M., R.: Carpal Tunnel Syndro-
me, Entrapment Nourp. 100116. 1990



EL BILEGININ iNJURIi VE INFLAMASYONLARINDA
PRONATOR OUADRATUS BELIRTISININ DEGERI

Dr. Ahmet EKIN *, Dr. Mehmet TINER **
Dr. Serdar PEDUKCO$KUN *** Dr. Tung KABAKLIOGLU ***

Bu calismada, pronator quadratus
kasinin radyolojik goérintisinin Klinik
degeri ortaya konulmaya caligiimistir.
Distal radius’un taze nondeplase kirik-
lan ve distal radio ulnar eklemin akut
yaralanmalarinda pronator quadratus
kasina ait radyolusent gélgenin éne yer
degistirmesi % 83 90 oraninda olmus-
tur. Normal grafilerde bu yer degistirme
gérulmez. Ayrica basta romatoid artrit
olmak Uzere 6zellikle travmatik artirit-
lerde de pronator quadratus kasina ait
radyolojik gériinim anlamli bulunmus-
tur.

GiRiS:

Pronator quadratus kasi Uzerindeki
radyolusent gérinim 1964 yilinda Mc
EVVAN tarafindan tanimlanmis olup,
pronator quadratus belirtisi olarak bilin-
mektedir (3). El bileginin lateral radyog-
ramlarinda gorilen radyolusent golge,
radius ve ulnhanin alt u¢ kiriklarindan
sonra muhtemelen pronator guadratus

kasl icindeki 6dem veya hematoma ait
degisikligi gdsterir. El bilegindeki kirik-
lardan sonra yumusak dokudaki radyo-
lusent degisiklerin 6nemi, dzellikle ska-
foid kiriklarinda olmak lGzere daha dnce
tanimlanmistir (6). Biz de Romatoid arti-
ritteki el bilegi eklemi sinovitisine ait de-
Qisikliklere ek olarak, el bileginin travma
sonrasi sinovitleri ve diger sinovitlerinde
go6zledigimiz bu kasin radyolusent gol-
gesinin anlamini vurgulamaya calistik.

ANATOMI:

Pronator quadratus, diz ve kicuk
bir kastir. Radius ve ulnanin distal ki-
simlarinin én tarafinda bulunur. Origosu
ulnanin 1/4 distalinin én ylzinin me-
dialindedir. Kasin fibrilleri, radius dia-
fizinin 6n ylzine ve lateral kenarin 1/4
icine sokularak asagi ve laterale dogru
insersiyo yaparlar, derin fibrilleri ise ra-
diusun ulnar ¢entiginin Uzerindeki trian-
gular mesafeye sokulur ve bu bdlgeye

yapigirlar.

*Dokuz Eyliil Univ. Tip Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D. Yard. Dog.
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Bu kas. distal radioulnar eklem ile radi-
us ve ulna’nin distal 1/6’sini érter (1).
Normal &n kol yan grafilerde,
radius’un 6n yUzline dogru hafifce kon-
vekslesen veya dizgtn dogrusal bir se-
kil alan ¢izgi g6ézlenir. Bu, pronator qu-
adratus kasinin profilini gdsterir. Hemen
hemen butin normal grafilerde, her
yasta bu gélgenin distal kenar genistir
ve radius’un distal 6n kenari ile veya ¢o-
cuklarda biyime plagi ile temas haline
gelir. Proksimale dogru gittikge incelir
ve radius’un distal 1/6’sinda goériimez

(5.

MATERYAL VE METOD:

Bu calisma, 163 radius alt u¢ non
deplase ekstraartikiler kirngi, 20 akut
distal radio ulnar eklem yaralanmasi, 9
post travmatik sinovit, 6 romatoid artirit
ve 2 tbc sinovitisi olmak lzere toplam
200 olguyu icermektedir. Radiolusent
gblgeye radius’un volar kortikal kena-
rndan dik cizilerek aradaki maksimum
uzakhdin élgim sonuglar ile radiolojik
deg@erlendirme yapildi. Romatoid artiritli
hastalar klinik olarak el bilegi eklemin-
deki agn ve sislik yéninden muayene
edildiler. BuUtin hastalar LARSEN’in
radyolojik degerlendirme kriterlerine
gore degerlendirilip siniflandirildilar (4).

LARSEN SINIFLAMASI:

1. tip; DUz bir ¢izgi veya nondeplase
hafif konveks bir egrilik vardir. Gélgenin
proksimal ucu incelirken distal kenar
daha genisir ve radius’un distal volar
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kenari ile temas halindedir (Sekil 1).

2. tip; Golgenin distal kenari bulanik
ve distal volar kenardan hafifce ayril-
mistir (Sekil 2).

3. tip; Radiolusent gdlge dne yer de-
gistirmistir, dizensiz ve kesik bir ¢izgi
halini almigtir.

4. tip; Bulgu yoktur.

SONUGLAR:

Radius alt u¢ kaymamis kiriklarindan
163 olgunun 135’inde 3. tip lezyon (%
83), 28’inde ise bulgu yoktur (4. tip %
17). Travmadan 4 6 hafta sonraki mu-
ayenede yanlizca 50’sinde tip 3 (% 31),
103’Unde 1. tip (% 63), 10 tanesinde ise
tip 4 (% 6) olarak saptanmistir.

Distal radioulnar eklemin akut yara-
lanmalarinda ise radiolusent goélge 20
olgunun 18’inde tip 3 (% 90) ve sadece
2 olguda tip 4 (% 10) olarak bulunmus-
tur. Romatoid artirit, postpravmatik si-
novit ve tbc sinovitli toplam 17 olguda
ise 14’Unde tip 4 lezyon tespit edilmistir
(% 82), 3’lUnde ise tip 1 (% 18) bulgu
tespit edilmigtir.

TARTISMA:

Pronator quadratus radiolojik deger-
lendirme kriterinin el bilegi gevresi trav-
malar ve el bilegi bdlgesindeki sinovial
olaylarda tanisal degeri olduk¢ca énem-
lidir (3, 4). Mc EWAN 300 kirik olgusun-
dan 295’inde (% 98) pronator quadra-
tus belirtisini pozitif olarak bulmustur.
Yine ayni aragtirmaci 300 normal olguyu
iceren kontrol grubununda 281 olgunun



lateral el bilegi radiogramlarini normal
olarak degerlendirmistir (% 95). Bu de-
gerler SASAKI ve arkadaslarinin calig-
masinda % 90 olarak tespit edilmigtir.
Bu degerler gostermektedir ki pronator
quadratus isaretinin yanhs pozitif cevap
verme olasiligi oldukga dusuktir (3, 4,
5). Pronator quadratus isareti akut trav-
malarin yaninda el bilegi bdlgesindeki
kiriklarin tedavisinin ve iyilesme zamani-
nin belirlenmesinde de objektif bir yak-
lasim saglamaktadir (7).

Pronator quadratus kasina ait radio-
lusent gélgenin radius’un volar kortikal
kenarindan 7 mm’den fazla kabarikhk
gbstermesi halinde pronator quadratus
belirtisini pozitif olarak kabul ediyoruz
(8, 4). Calismamizda bu kriter esas ola-
rak alinmigtir. Travmatik olaylarda bu
bolgede biriken hematom (kasin iginde
ve altinda) kasi volare dogru itmektedir.
Sinovitis durumlarinda ise bdlgedeki
yangisal reaksiyon radiolojik goérini-
mi ortaya gikarmaktadir. Biz galisma-
mizda sinovitis durumlarinda SASAKI
ve arkadaslarinin tespit ettigi gibi tip 2
lezyon degil bir kisminda tip 1 digerle-
rinde ise tip 4 lezyon tespit ettik. Bizim
gbzlemimiz sinovial olaylarda pronator
quadratus kasina ait gélgenin daha ¢ok
kenarlari dlizensiz tip 4 lezyon ile uyum-
lu oldugu seklindedir. Bizim degerlen-
dirmemizde radius ve ulnanin distal u¢
nondeplase erken tanisinda, distal ra-
dioulnar eklem yaralanmalarinda ve el
bilegi bélgesini ilgilendiren sinovial yan-
gisal olaylarda pronator guadratus kasi-
na ait bu radyo diagnostik kriter anlamli
bulunmustur. SASAKI ve arkadaslar ta-
rafindan distal radioulnar eklem travma-
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tik lezyonlarinda ve radius distal ucunu
etkilemis travmatik olaylarda pronator
guadratus isareti % 8588 olarak pozitif
sonu¢ verdigi bildirilmistir. Buna karsin
J. H. BERUUIST bu radyolojik ézelligin
distal radyoulnar eklem lezyonlarn ve
radius distal u¢ travmatik lezyonlarinda
yaklasik % 95 pozitif sonug verdigini
bildirmistir. Bizim ¢alismamizda bu bul-
gular ile paralellik géstermektedir.
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EL BILEGINDE TENOSYNOVITIS TUBERCULOSA
VAKA TAKDIMI

Dr. Hayati DURMAZ *, Dr. Mehmet KOCAOGLU **
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El bileginin fleksdr tenosinovitis
tuberkllosa’si vicutta goérilen tlber-
kuloz enfeksiyonlarinin yaklagik % 1’i
kadardir. Literatiire gbre el bileginde
fleks6r tendonlarin tiberkiloz tenosi-
vitisi daha ¢ok ¢evredeki bir tiberkiloz
enfeksiyonun direkt yayllmasi ile veya el
bilegi cildinden direkt kontaminasyonla
olmaktadir. Primer olarak baslayan tu-
berklloz tenosivitisi ¢gok nadirdir (2, 4,
5, 6).

Taberkiloz enfeksiyonu bulundugu
vicut bélgesi ve organizmanin enfeksi-
yona verdigi cevap ve vicut direncine
gbre cesitli klinik tablolarla karsimiza
cikabilmektedir (2). Ancak klinik tablo
ne kadar atipik olursa olsun etyoloji,
baslangi¢ ve seyri esnasinda klinik tab-
lonun ttberkiloz olabilecedine dair bazi
ip uclan mutlaka vardir.

Bir olgumuzda anamnez ve muayene
bulgusu olarak tiberkllozu hi¢ akla ge-

tirmeyen bir klinik tablo ile karsilastik.

Ameliyatta karpal tUnel icerisindeki
piring taneleri seklinde pannuis olusumu,
bununla birlikte kirli gri renkli kanamali
sinovial reaksiyon tiberkilozu aklimiza
getirdi. Ancak klinik tablonun hi¢ benze-
memesi nedeniyle durumu ihtiyatla kar-
siladik. El bilegi fleksér tendonlarinda
total sinovektomi uygulandi. Materyelin
patoloik tetkikinde tuberkiloz teshisi
dogrulaninca bu konuyu arastirmay uy-
gun bulduk.

Yaptigimiz arastirmalar olgunun el
bilegi fleksér tendonlarindan primer ola-
rak baslayan tuberkiloz tenosivitis ol-
dugu sonucuna bizi ulastirinca, bu nadir
gorulen olguyu yayinlamayi distnduk.

Bu olguyu sunmaktaki amacimiz el
bileginin fleksér dendon kiliflarinin has-
taliklarinda ¢ok nadir de olsa tlberkiilo-
zunda akla gelmesi gerektigini bildirmek
ve bu olgu dolayisiyla bu konuyu bir kez

*Ist. Univ. I.t. Tip Fak. Ortop ve Travm. A.B.D. Uzmani
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daha gbzden gecirebilmektir.
OLGU BILDIRIMi:

25 yasinda Istanbul dogumilu erkek
hasta (H. B.), halen serbest meslek yap-
makta olup polikiliginimize muracaat et-
tigi 20.07.1990 tarihinde sikayeti el bile-
ginin proksimalinde fleksér ylzde sislik
oldugu ve parmak ekstansiyonunun ag-
rih oldugu idi. Klinik muayenesinde sol el
bilegi fleksor ylizde sis ve parmak hare-
ketleri sirasinda krepitasyon mevcuttu.
Tenovaginitis krepitans olabilecegi du-
suinulerek tetkik edildi. Direkt radyoloijk
tetkikler bir dzellik arz etmiyordu. Rutin
kan tetkikleri ve yapilan diger biokimya-
sal tetkikler normal olarak bulundu.

Hem biopsi ve hem de tedavi ama-
clyla sinovianin eksizyonu igin cerrahite-
davi 6nerildi. 30.07.1990 tarihinde hasta
ameliyata alindi. Ameliyat sirasinda ileri
derecede piring tanesi gérinimuinde
pannis olusumu dikkati cekti. Karpal
tinelden bol miktarda pannis, tendon-
larin aralarindan bosaltildi. Sinovia kirli
sar gri renkli idi ve yer yer kanamali
alanlar iceriyordu. Sinovia eksize edildi.
Gikarllan materyelin patolojik tetkikinde
(Prot. No: 90 9097) makroskopik olarak
blydgu 2 x 1 x 0.5 cm élcilerinde be-
yaz, sedef gibi elastik kivamda dlzensiz
parcalardan olugsmaktadir. Tendon kilifi
icinden alinan materyel ise, jelatini olup
yumusak kivamdadir.

Mikroskopik incelemede lezyon gra-
nilomatéz bir kronik iltihaba benze-
mektedir. Epitelodi histiosit, Langhans
dev hicreleri ve kazeifikasyon nekroz
odaklarindan olusan tuberkdl yapilari
izlemektedir. Yizeyde organize fibrin,
arada genis kazeifikasyon nekroz alan-
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lari ve yaygin ya da kimeler olusturan
lenfositlerden yapih iltihabi infiltrasyon
vardir ve organize fibrin topluluklar ve
nekrotik kalintilardan olusan “rice body
= eklem faresi” izlenmektedir.

Ameliyat sonrasi dénemde yara so-
runsuz olarak iyilesti. Mikroskopik tetki-
kinde tlberkilozu teyid etmesi (zerine
hastaya anti tbc gl kemoterapi uygu-
landi. Primer odak aramasinda herhangi
bir odak bulunamadi.

TARTISMA:

El bileginin fleksdr tenovaginitisi ge-
nellikle veterinerler, ciftgiler, sit sagma
isinde calisanlarda cildin kontamine ol-
masi ile baslayan deri tiberkilozu son-
rasi veya el bilegi tiberklloz artritinin
direk yayillimi ile olusabilecegdi bildiril-
mektedir (1, 3, 4, 6). Primer olarak 6n-
kol ve elbilegi tendonlarinda tiiberkiiloz
sinovitis ¢ok nadirdir.

Hastamizlailgiliyaptigimiz aragtirma-
larda hastanin vicudunda tiiberkiloz ile
ilgili bir bagka patoloji ve primer odak
tespit edilemedi. Hastamiz rutin asilarini
olmustu. Bunun Uzerine primer fleksor
tenosivitis tiberkulosa disunuldi.

Sinovial kiliflar igerisinde pannis
olusumunu romatoid artrit, tlberkiloz
gibi sinovianin yavas seyreden enfla-
masyonlarinda gorilebilmektedir. Pan-
nis dokusu sacgaklar halinde olusur ve
sinovial boslukta pirin¢ taneleri seklinde
yer alabilir (1, 3, 6). Bu olusan serbest
cisimler tendon hareketleri sirasinda
krepitasyon alinmasina neden olabilir,
bu durum kristalloid birikim ile karakte-
rize olan tenovaginitis krepitans ile kari-



sabilir. Ancak romatoid artrit ve 6zellikle
tUberkulozla olusan ekslUdatif reaksiyon
bu tabloyu genellikle maskeler.

Vaka klinikopatolojik agidan ele alin-
diginda ise eklemin sis, agrili olup daha
ileri devrede ise yaygin kemik harabiyeti
izlenebilmektedir. Morfolojik inceleme-
de, granilamatéz iltihabi infiltrasyon
gorilmektedir. Grantlomlara “tiberkdl”
adi verilmektedir. Tlberkdller, epiteloid
histiosit, Langhans dev hlcresi ve ka-
zeifikasyon nekrozundan olugmaktadir.
Ancak bazen Tbc hadisesinde spesifik
tiberkdl yapilart gérilmeyebilir. Nons-
pesifik kronik ihtihap hicreleri, lenfosit-
lerin yaptidi noduler htcre topluluklari
izlenebilir (1, 2, 6).

Tiberkiloz ile kansan non kazeifiye
granldlomlari olan granilamatdz lezyon
sarkoidoz ya da Crohn hastaligi ile ayi-
nm icin, asid fast bakterileri gdstermek
igin basil boyasi yapilmalidir. Ayrica ek-
lem sivisi ve doku kiltUrdndn yapilmasi
da ¢ok 6nemlidir.

Tlberkiloz ile karisabilen grani-
lamatdz lezyonlardan romatoid artrit,
sinovia, tendon, kas lezyonlari da olus-
turan sistemik bir hastaliktir. Romato-
id artrit spesifik lezyonu orta kisminda
fibbrinoid nekroz, cevresinde isinsal di-
zilim gdsteren fibroblast ve iltihabi gra-
nilasyon dokusundan olusan yuvarlak
romatoid noduldur (2, 3, 4, 5, 6).

Ayrica tuberkllozu mantar ve para-
zitlerin yaptid grantlomlardan ayirm
icin PAS (Periodic acid Schiff) boyasi
Onerilmektedir.

Yabanci cisimlerin olusturdugu en-
feksiyonlarda, kronik iltihap hicreleri,
multineklear dev hicreleri ve yabanci
cismi fagosite eden makrofajlarin géril-
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mesi gerekmektedir.

Bizim olgumuzda enfeksiyonun ¢ok
yavas seyirli olmasi, hastanin asili ol-
masinin eksUdatif iltihabin olugsumunu
engelledigi ve klinik tabloyu degistirdigi
kanaatindeyiz. Eksudatif iltihabin olma-
masl, tenovaginitis krepitansa benzer
bir tablo ile karsilasmamizi saglamis
olabilir.

Sonug olarak aslli olanlarda Tbc en-
feksiyonunun degisik klinik tablolarla
karsimiza c¢ikabilecegini beklememiz
gerekmektedir. El bileginin fleksor te-
nosinovitisinde az da olsa etyolojide
tiberklloz da akla getiriimelidir. Te-
novaginitis krepitansda ana etyolojik
faktor kristalloid madde birikimi olarak
dusinulse de romatoid artrit ve tiber-
kulozunda bu klinik tabloyu taklit edebi-
lecedi akilda tutulmaldir.
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EL PARMAGINDA KEDIi ISIRMASIYLA GELISEN PAS-
TEURELLA MULTACIDA ENFEKSIYONU

Dr. Ahmet KARAOGUZ *

Pasteurella multacida pekcok hay-
van tirinde hemorajik septisemi ne-
deni olan ve evcil hayvanlarin isimasi
veya tirmalamasiyla sekonder olarak
insanlan enfekte eden bir hastaliktir, ilk
kez Brighatelli tarafindan 1913’de ra-
por edilmis, daha sonrada sporadik bir
sekilde olgular bildiriimistir.(3) insanda
organizmanin hematojen yayilmasi, ke-
mik ve eklemleri tutmasi ¢ok enderdir.
Elde kedi veya kdpek i1simasindan 1224
saat sonra akut sellllit, lenfanjit ve se-
résangiéz veya prilan akintiyla gérilen
durumda P.multocida enfeksiyonunu
animsamalidir.(1) Saprofit ve parazi-
tik olarak evcil hayvanlarin salyasinda
bulunanve bu yolla bulasma sonucu
olusan P.multocida ufak gram negatif
cocobacillus olup aerobik ve fakdltatif
anaerobik, spor yapmiyan, hareketsiz
bir bakteridir. (3)

Sunulan hasta 55 yasinda ciftci bir
erkek olup, kéyde cocuklarin eglence
olsun diye besledigi kedisinin boynuna
taktiklar tenekeyi c¢ikartip kurtarmak
isterken sol el orta parmagini distal fa-

lanks eklemi Uzerinden kedisi tarafindin
derince dislenmis ve ancak kediyi sil-
keleyerek parmagini kurtarmig, kasaba
hekimi tarafindan bir ka¢g gin tedaviye
alinmig, kuduz dedavsine baglamis,
g6zlemde hayvanin kuduz olmadig an-
lasilmis, hasta takibi birakmis.
Yaralanmadan 4 hafta sonra hasta
tekrarlayan akut selliilit ve yaradan ge-
len prilan akintiyla tarafimizdan gortil-
du. El kirmizi, sicak dirsege kadar ilerli-
yen 6demli gériinimdeydi. El ayasinda
kismen nekrotik alanlar vardi. Ates: 39°
.2 C, hematokrit %25, B.K.:13000/mm3,
sedimentasyon 80mm/saat, 114/2saat
idi. Muayenesinde; 3. parmagin distal
ve orta falankslarini tutan enfekte du-
rum ile DIP eklemi dorsalinde akintili bir
sinis vardi. Radyolojik kontrolda DIP
eklem civarinda oteomiyelit belirtileri
goraluyordu. Kortikal kemik incelmis ve
eklem sublukseydi. Yaradan baktariyel
kiltUr alindi. Labaratuvara alinan kilttr
materyelinde Ureyecek olan organizma-
nin P. multocida olabilecegi hatilatild

*Degent Fransiz Pasteur Hastanesi, Elmadag / ISANBUL



ve kilttr sonucu klinik tani dogrulandi.
Hastaya cerrahi drenaj ve debridman
yapildi ve yara betadin sabun ve serum
fizyolojikle yikandi. Ekstremite ylksekte
tespite alindi ve baslangicta 2 Unite tam
kan transflizyonu yapildi. Ginde 2.0
gm i.v Cephaperozen baslandi. Uc haf-
ta kadar 3. parmak dorsumunda hala
hassasiyet ve el ayasina dogru ilerliyen
sislik bulunuyordu. Hernekadar antibi-
yotik tedavisine devam edildiysede dis-
tal eklemde ve distal falankstaki akinti
ve kronik enfekisyon nedeniyle parmak
PiPeklemden sekonder olarak ampute
edildi. 6 ay sonraki kontrollinde hasta-
nin el hareketlerini tekrar kazandigi ve
intrinsik kaslardaki minimal sertlige kar-
sin yakinmasl olmadan gunlik islerini
yarittaga anlasildi. (2)

Genel kaide olarak hayvan isingin-
dan olusan mevcut yara baslangigta
tibbi dikkat ve bakimla geriler. Kedi
Isinginda P. multocida’ll yarada erken
tedavi; uygun ve givenilen hastalarda
oral antibiyotikler cephalosporinler veya
pencillinaseresistant penicillinlerle ye-
terli olur.(4) Atelleme ve dikkatli bir po-
liklinik izleme gereklidir .Bakimda ihmal
ve takipten kagma ve gecikme olursa
akut semptomlar tekrarlar. Her hastaya
yapllmayan cerrahi debridman, lokali-
ze cerahat toplanmasi, nekrotik doku,
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yabanci cisim veya eklem penetrasyo-
nundaki gibi durumlara saklanmaldir.
Bununla beraber organizmanin eklem-
leri ve kemiktleri veya her ikisini birden
tutmasi insanlarda enderdir. Hastamiz-
da hastadan kaynaklanan ihmalden do-
lay1 eksiksiz olarak yapilan tibbi tedavi
yetersiz kalmis, baslangicta biraz geriler
gibi gérinmussede tekrarlayan enfek-
siyon, osteomiyelit ve asir sinovitis so-
nucu parmagin kismi amputasyonuna
gidilmistir.

Sonug olrak yaralanmada veya uyum
go6stermiyen, guvenilemiyen hastalarda
enfekte olmasa bile bulasici yarada, er-
ken dénemde hastaneye yatirma ve i.v.
antibiyotik tedavisi 6nerilmelidir.
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KONJENITAL SINDAKTILILER

Dr. Merih Eroglu *, Dr. ibrahim Kaplan Dr. Erhan Cogkunol **

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Orto-
pedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
19761990 yillan arasinda 63 hastada 88
elde 152 sindaktilide uygulanan cerrahi
tedavi ydntemleri sonuglan bildirilmistir.

MATERYAL VE METOD

Hastalarn 32’si (% 50.8) erkek, 31’i
(% 49.2) kadindi. Sagda 20 (% 31.7),
solda 18 (% 27.3), bilateral 25 (% 40)
tarafta tutulus gorildi. Orta  ylzlk
parmak arasi tutulusu 70 parmakta 35,

isaret orta ylzlk kicgik parmak ara-
sl 56 parmakta 42, isaret orta parmak
arasi 16 parmakta 8, bas parmak isaret
orta ylzik parmak arasi 20 parmakta
15, ylzik klUglUk parmak arasi 12 par-
makta 6, bagparmak isaret orta yuzuk
kliclk parmak arasi 15 parmakta 12’dir.
Toplam 244 parmak ve 152 aralk tu-
tulmustu (Tablo 1 ve Sekil 1). Gebelikte
ilag kullanan anne sayisi 9 idi. Hastala-
rin 12’sinde aile hikayesi vardi. Beraber
bulunan anomaliler, ayakta

TABLO 1. 63 HASTADA 88 ELDE ARALIK TUTULUS SIKLIGI

TUTULAN ARALIK ARA S. TOP.A.S. PAR. S. T %
1. 1 1 2 11 7.2
2. 8 8 16 40 26.3
3. 35 35 70 71 46.8
4. 6 6 12 30 19.7
1. VES. 1 2 4

1.2. 3. 5 15 20 152

1.3.4. 1 3 5

1. 2. 3. 4. 3 12 15

2.3. 8 16 24

2.4, 2 4 8

2. 3. 4. 14 42 56

3.4. 4 8 12

88 152 244

*Degent Fransiz Pasteur Hastanesi, Elmadag / ISANBUL
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Sekil 1: Tutulan araltk kombinasyonu

TABLO 2. SINDAKTILI TiPLERI

sindaktili 12, sillon amniotik 12, braki-
daktili 6, parmak yoklugu 6, fleksiyon
kontraktirl 5, polidaktili 4, Poland
sendromu 2, radius aplazisi 1, konje-
nital kalp hastaligi 1, Apert sendromu
1, Down sendromu 1, akrosindaktili
1, fibula agenezisi 1 idi. Sindaktililerin
71’i sabit olup, 18’i kismi, 53’0 tam idi.
Komplike sindaktili 81 olup, 16’sI kismi,
65’i tamdi. Tum kismi sindaktililer %
22.3, tim tam sindaktililer % 77.7 idi
(Tablo 2).

Cerrahi yagi 9 ay 34 yas arasl, or-
talama 6.5, mean 5 yas idi. Bir yas ve
altinda 11, 2 5 yags arasi 26.6 10 yas
arasi 15, 10 yas Uzeri 11 olgu idi. Takip
suresi 3 ay 13 yil arasi, ortalama 6 yil,
mean 5 yildir.

CERRAHI YONTEMLER

Cift Ucgen lambolu Zplastili Stan-
dard yéntem 36 web araliginda, dorsal
rektanguler flap orijinal veya modifiye
Bauer teknigi ile 79 web araliginda, Z
Plasti .webde 13 kez sulandi. Webin

1 2 3 TOPLAM

BASIT KOMPLET > 14 28 53

KOMPLEKS KOMPLET | & 17 30 13 65

INKOMPLET 1 5 - 3 6 81
11 40 71 30 152
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normal pozisyonu i¢in Dobyn’in (7) 6ner-
digi gibi, yeni web komsu araliklara gére
igne ile isaretlenerek cizimlendi. Inguinal
bélgeden full thickness gref 112 aralik-
ta, antekubital bdlgeden gref 1 aralikta
uygulandi, 2 aralik greftsiz kapatildi. 13
elde I. aralik Zplasti ise grefsiz kapatil-
di. Her seansda komsu sindaktililerden
biri acildi, ayni parmagin radial ve ulnar
tarafi ayni zamanda ag¢iimadi. Parmagin
fleksiyon veya lateral deviasyona egili-
minde Kteli ile intrameddller tesbit ya-
pildi. Parmak arasi yagl gaz ve puf pan-
sumanla kapatildi ve kaymamasi i¢in
pansuman longitidinal flaster bandlari
ile dnkola tesbit edildi, 48 saat ylksek-
te (elevasyonda) tutuldu. 7 9 glin sonra
acildi, kiiclk ¢cocuklarda genel anestezi
altinda dikis alind.

SONUGLAR

2 elde hematom ve greftin kaybi, 4
hastada enfeksiyonla greftin kaybi gé-
rildl, sekonder iyilesme elde edildi,
5’inde niks oldu.

Kontrola gelen 42 hastanin 25’i er-
kek, 17 kiz idi. Tutulus kizlarda, sagda
4, solda 5, bilateral 8 elde, erkeklerde
sagda 10, solda 7, bilateral 8 elde idi,
toplam 96 web Brovvn’a gére (4) de-
gerlendirildi. VVeb araligi ve seviyesi iyi,
parmakta deformite yoksa, basparmak-
la appozisyon yapabiliyorsa iyi; web ara-
hg! iyi, parmakta kontraktlr varsa orta,
web arali§i yetersiz parmakta deformite
varsa kétu olarak degerlendirildi. Bu kri
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terlere gore, 50 iyi (% 52), 35 orta (%
36.5), 11 kétl (% 11.5) sonug bulundu.
Cift U¢gen flaph Zplasti uygulananlarda
29 webin 13’0 iyi (% 44.8), 11 ‘i orta (%
37.9), 5’i koétu (% 17.2), dorsal rektan-
gular flap uygulanan 57 webin 30'u iyi
(% 52.7), 21’i orta (% 36.8), 6’s1 kotl (%
10.5) soung verdi. |. vvebde yapilan 10
Zplastinin 7’si iyi, 3’0 orta, sonug verdi.
Standart Barsky ve Bauer tekniklerinin
sonuclar kargilastinldiginda, iyi sonug-
lar arasinda % 7.9 fark Bauer teknigi
lehinedir. Sindaktili tipi ile sonuglar ara-
sindaki iliski, 54 basit sindaktilide 35 iyi
(% 64.8), 14 orta (% 25.9), 5 kot (%
9.3) sonuc alindi. 42 kompleks sindak-
tilide 15 iyi (% 35.7), 21 orta (% 50), 6
ko6tl (% 14.3) sonuc alindi.

TARTISMA

Barsky (1) ve Eroglu ve ark. (8) larinin
onceki serilerinde % 15 erkek orani, 63
hastalik seride % 50.8 dir. Bilateral % 40
olgu orani, yabanci kaynaklara uygunsa
da, sag ve sol birbirine yakin bir oranla
literatirden farkhdir. 3. aralikta en sik, 2.
3. 4. araliklarda ikinci siklikta ve 1. 2.
3. aralikta Gc¢lncuU siklikta géraldu. Flatt
(9) ve digerlerinin verdikleri % 25 40
arasinda aile hikayesi, Eroglu ve ark. ta-
rafindan % 7.7 verilmigken, yeni seride
% 19 idi. Bunlarnn % 25’inde dominant
baba ile Mendelian sekse bagl gegise
uygunluk vardi (14). Sillon amniotik %
19’unda go6rildi. Olgularin % 17’si 1
yas altinda, % 41 ‘i 2 5 yas, %23.8’i 6



10 yas, % 17’si 10 yas Uzerinde ameli-
yat edildi.

Cerrahide 6nemli olan komissural
flap, parmaklarin ayriimasi, ¢iplak yU-
zeylerin 6rtilmesi ve postoperatif ba-
kimdir (10). Kisa parmagin uzun par-
magin buyumesini engelledigi ve Apert
sendromunda, bir c¢oklarinin 6nerdigi
gibi (5, 6), diizeltme 1 ve 2 yas altinda
yapildi. Bir parmagin iki tarafinin ayni
zamanda acgiimasindan kaginildi. Acik
kalan ylzeylerde split thickness greft
kontraksiyona egilim gd&sterdiginden
(2, 3, 5) daima fullthickness deri grefti
uygulandi (8). Parmaklarin radial tara-
fi ve kiicik parmagin ulnar tarafi daha
fonksiyonel oldugundan, bu ylzeyle-
rin mimkin oldugu kadar kendi derisi
ile drtilmesi ve o tarafta digital sinirin
korunmasi 6énemlidir (2, 8, 12). Kemik
deformiteleri beraber veya daha sonra
duzeltilebilir. Kismi ve tam sindaktilide
cesitli teknikler verilmig ise de, hepsin-
de de niks nedeni pansuman kaymasi
olarak gosterilmistir (6, 11, 13). Moss
ve Foucher (13) post operatif web kay-
masli potansiyelini, bir dorsal, iki lateral
kaideli flapla azalttiklarini bildirmisler-
dir. Iki trianguler flap teknigi olgularin
1/3’Unde, dorsal rektanguler flap ise 2/3
olguda kuadrilateral flap (2, 6, 7) cizil-
meksizin uygulandi. Keza bir tarafta tim
parmak cildi ile 6rtme yéntemi uygulan-
madi. Daha ¢ok, web kaidesinin dorsal
rektangular flapla értilmesine énem ve-
rildi. Modifiye Bauer teknigi uygulanan
olgularin sonuglarinin Standard Barsky
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teknigi uygulananlardan % 7.9 daha iyi
olmasi tercih nedeni kabul edildi.
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ARTROGRIPOZISTE (A.M.K.) UST TARAF
DEFORMITELERININ TEDAViSI

Dr. Merih Eroglu *, Dr. Ibrahim Kaplan **, Dr. Erhan Sesli **

Antrogripozis multipleks kongeni-
ta, multipl, sert eklem deformiteleri ile
karakterli dogustan bir hastaliktir. ik
kez 1841’de Otto tarafindan tarif edi-
len bu antite 10.000 dogumda 3 gérulr
(9). A.M.K. olgularinda Ust ekstremite
tutuluslan yaygindir; klasik gérinim
omuzlarda abduksiyon kisithhgi, dirsek-
lerde sert fleksiyon veya ekstansiyon
deformitesi, elbileginde sert fleksiyon
ve ulnar deviasyon, parmaklarda cesitli
derecede fleksiyon kontraktlrl ve ul-
nar deviasyon, bagparmain adduksiyon
kontraktlri, ekstremitelerde fleksor kiv-
rimlarin kaybolmasi, parmaklarda kismi
sindaktili, yaygin kas atrofisidir (10).

MATERYAL VE METOD

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Orto-
pedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
1975 1989 yillan arasinda tedavi ve ta-

Kip edilen 40 artrogripotik hastanin 22
sinde Ust ve alt ekstremite, 13 linde yal-
niz alt, 5 inde yanliz tst olmak tzere, 27
Ust ekstremite tutulmustu. 16 kadin (%
59.2), 11 i erkek (% 40.8) idi. Olgularin
tOmU bilateraldi. Bagvuruda yas ortala-
ma 3 yas 4 ay (min. 3 giin, mak. 17 yas,
mean 3 yas) olup, konservatif tedaviye
baslama yasi ortalama 2.5 ay (min. 3
glin, mak. 1 yas, mean 20 gilin) idi. Cer-
rahi tedavi ortalama 6 yas 5 ay (min. 6
ay, mak. 17 yas, mean 6 yas) idi. Anato-
mik tutulma dagilimi, 8 omuz (% 12.5),
15 dirsek ve 6nkol (% 23.5), 17 elbilegi
(% 26.5), 24 el (%37.5) idi.

Olgulann 11 i konservatif tedavi
edildi, 7 sinde alcili diizeltme ve passif
eksersiz, 9 unda al¢ih dizeltme, ter-
moplastik ortez ve passif egzersiz ve
olabildigi kadar aktif eksersiz uygulandi.
Olgularin 14 inde 69 gesitli cerrahi te-
davi uygulandi (Tablo 1). En sik uygu-
lanan vveb’lerin agiimasi ve inguinal full
thickness grefleme idi.

* Ege Univ. Tip. Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D. Profesérii

** Ege Univ. Tip. Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D.



TABLO 1: ARTROTGRIPOZISTE UYGULANAN CERRAHI YONTEMLER.

WEB ACILMASI VE F. T. GREFTLEME 43
FCU VE FCR TENOTOMISI 5
PARMAK FLEKSOR TENDONLARI UZATMA 3
PRONATOR KUADRATUS GEVSETME 3
TRISEPSIN BISEPSE TRANSFERI 2
OPPONENS PLASTI 1
EPL RE ROUTING 1
FCU VE FCR nin FDP ye TRANSFERI 1
BILEK ARTRODEZI 3
PROKSIMAL KARPEKTOMI 3
1. MP ARTRODEZI 2
RADIUS BASI REZEKS. + ULNA OSTEOTOMISI 1
TABLO 2: ARTROGRIPOZISTE TEDAVi YONTEMLERI
KONSERVATIF TEDAVI 6 ALGILI DUZELTI\/!E
PASSIF EGSERSIZ 7
5 ALCILI DUZELTME
TERMOPLASTIK ORTEZ
PASSIF EGSERSIZ 9
TOPLAM 11 16
CERRAHE TEDAViI 14 69
TEDAVI EDILMEYEN 2

SONUGLAR

Konservatif ve cerrahi tedavi edilmis
olan olgularin 17 si ortalama 5.5 yil (min
1 yil, mak. 14 yil, mean 6 yil) izlendi. Iki
hastada dirsekte fleksiyon eksikligi icin
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yapilan triseps brakiinin biseps brakiiye
transferi, hastalarin ellerini agizlarina
gétiirmesini sagladi. Uc olguda prok-
simal karpektomi bilegi ekstansiyona
getirerek, kozmetigi sagladi ve bilege
stabilite sagladi. Biri orta, 2 si iyi sonug
verdi.



Uc elbilegi artrodezi 030° arasi hare-
ket azalmasina neden oldu ise de fonksi-
yonel ve kozmetik diizelme gbésterdi. 19
adet |. aralik kontraktlrl ve 24 parmak
arasi vveblerinin Z plasti ile agilmasi ve
deri greflemesi sonucu 18 iyi, 21 orta,
4 kotu bulundu. FCR ve FCU tendon-
larinin, kaslari tamamen artrofik, renksiz
olmalari nedeni ile tenotomisi yapildi ve
bilek fleksiyon deformitesinin OO0 ye di-
zelmesi 5 in 4 Unde saglandi. Bir olgu-
da FCR ve FCU in FDP a transferi, orta
sonug verdi, parmaklarin fleksiyonunda
kismi artmayl sagladi. EPL rerouting’i
sonucu iyi, bir opponens transferi so-
nucu basarisiz oldu. Tum bagarn % 60
dolayinda oldu.

TARTISMA

Artrogripotik hastalarda yumusak
dokularda, dogumdan itibaren defekt-
ler vardir. Bu defektler, deri, kas ten-
don Uniteleri, nérovaskuler yapilar ve
tutulmus eklemlerin  kapsullerindedir.
Her bir eklemdeki katakteristik deformi-
telerle birlikte hemen hepsinde hareket
sinirlanmistir (4). Artrogripotik hastalarin
tedavisinde ilk amag, deformiteyi azalt-
mak, ikincisi mimkinse hem passif,
hem de aktif hareketi arttirmaktir. Bu
ikinciyi elde etmek, &zellikle el tutulu-
su olanlarda daha gugtir (4). Yabanci
kaynaklarda eklem tutuluslarinin ana-
tomik dagiimi, omuz % 429, dirsek %
3058 elbilegi % 4052, el % 4555 ola-
rak bildirilmigtir (3, 6). Bu seride, benzer
olarak en az omuz (% 11.4) ve en ¢ok
el (% 35.7) tutulusu vardi. Atrogripotik
deformitelerin tedavisinde deneyimler,
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bebekler ve kiiciik cocuklarda tedavinin
gunlik passif germe egsersizleri ve seri
alcilama ile diizeltme ile birlikte termop-
lastik ortezlerle kombine edilmesinin
kontraktir ntksunu 6nledigi bildirilmek-
tedir (5). Konservatif tedavi uygulanan
11 olgunun 5 inin 9 ekstremitesinde
passif germe egsersizleri ve ortalama
5 12 kez alcill dizeltmeden sonra, or-
tezve protez atelyemizde hazirlanan ter-
moplastik ortezler kullanildi. Bu ortezler
gereginde temizlige ve cilt bakimina izin
vermesi ve ailenin passif egsersizleri
devam ettirebilmesi agisindan oldukca
kullanighdir.

Artrogripoziste en sik goérllen dirsek
ekstansiyon deformitesi trisepsin daima
guclu, biseps ve brakialisin genellikle
yoklugu sonucu ortaya ¢ikar. Bu olgu-
larda ilk defa Bunnell (1951) ve Carroll
(1952) taraindan tarif edilen trisepsin bi-
sepse transferi 6nerilmistir (9). Alt eks-
tremite tutulusu olmayan 2 olguda bu
transferle dirsekte 80° lik bir fleksiyon
genigligi elde edildi. Her iki olguda bu
transferden sonra hastalar ellerini agiz-
larina goétirebilme fonksiyonunu kazan-
dilar.

Carlson ve Speck (3) 52 olguluk seri-
lerinde, gerek karpektomi gerekse fusi-
on uyguladiklari hi¢ bir olgunun, izleme
sonucunda, elbileginde agri olmadigini
ve fonksiyonun yeterli oldugunu gérdi-
ler. Smith (1) agir elbilegi fleksiyon de-
formitesinde, proksimal karpektomi ile
elbileginin ndtrol duruma gelebilecegdini
ve kontrakte tendonlarin rélatif uzamasi
ile, parmak fonksiyonunda artis olaca-
gini bildirdi. Bu seride 3 olguya proksi-
mal karpektomi, 3 olguya elbilegi artro-



dezi uygulandi. Elbilegi hareketlerinde
O 30° azalma oldu ise de, kozmetik ve
fonksiyonel agidan dnemli bir yakinma
olmadigi gibi daha iyi oppozisyon elde
edildi.

Basparmak adduksiyon deformitesi
genellikle . vvebin adduksiyon kontrak-
tdriine bagh olarak gelisir. Flatt (7) web
acilmasinin basit Zplastiden cok, cift Z
plasti ile daha iyi oldugunu bildirdi. Bu
seride en ¢cok uygulanan cerrahi yonte-
mi olarak, web acgilmasinda Z plasti kul-
lanildi. Cilt defektleri, daha iyi kozmetik
gorinim ve elastisitesi nedeni ile ingu-
inal deri grefi ile 6rtlldi. Artrogripoziste
yazarlar genellikle tek tek basaryi belirt-
meyi yeglemiglerdir, cliinkl degerlendir-
menin tek tek olmasi gerekmektedir ve
hastanin fonksiyonunu dizeltme, ama-
ca ve gereksinimine gére rélatif oranda-
dir. Bennett (2) her ne kadar % 75 iyi so-
nu¢ vermisse de, bizim sonuclarimiz %
60 dolayindadir. Artrogripoziste cerrahi
tedavi ne kadar erken yasta yapllirsa,
sonuclar o kadar iyi olacaktir.
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BELL TAVVSE YONTEMI iLE
ANNULER LIGAMENT REKONSTRUKSIYONU

Dr. Aydin Yiicetiirk * Dr. Haluk Yetkin ** Dr. Glltekin Gdner ***

Radius basi ¢ikiklarinin ideal tedavisi
acil kapall rideksiyon ve immobilizas-
yondur. Gecikildigi durumlarda tedavi
zordur ve cerrahidir. Cerrahi tedavide
bugin en ¢ok tercih edilen yéntem Bell
Tawse ydntemiyle annuler ligament re-
konstriksiyonudur. Yazimizda 10 has-
taya uygulanan bu teknigin sonuclar
degerlendirilmis ve diger yayinlarla kar-
silagtinimigtir.

Anahtar Kelimeler: Cikik, Radius
basi, Cerrahi Tedavi, Lig. Annulare Re-
konstriksiyonu

GiRiS

Radius basi ¢ikiklar nadir gérilmek-
le birlikte travmatik ve dogumsal ne-
denlere bagh ortaya ¢ikmaktadir. Kendi
arasinda en ¢ok Monteggia kirkl gikigi
daha sonra izole radius bagi ¢ikigi ve sik
gorulmeyen dogumsal radius basi ¢ikigi
olarak goérulur. Monteggia kirikli ¢ikigi-
nin en sik goérulen tipi Anterior kirkli ¢i-

kikdir. Bu durum kolun asiri pronasyon
ve varusa zorlanmasina bagl ulna da
kirik ve radius basinin anteriora ¢cikmasi
nedeniyle olusan patolojidir (1, 2). Dir-
sek ekleminin hiperpronasyonu o6nce
kapsul ve annular ligamenti yirtar daha
sonra ulna cismini kirar, sonugta ardius
basina rotasyon yaptirir ve radius basi
kapsilin éndnde yer alir (2, 3).

Radius basini anatomik pozisyonda
tutan en 6nemli olusum annuler liga-
menttir (1). Eriskinlerde Monteggia ki-
rkl ¢ikigi olustugunda tedavi cerrahidir.
Cocuklarda ise ideal tedavi acil kapali
rediksiyon immobilizasyon ve yakin ta-
kiptir. Fakat radius bagi travmatik cikik-
lari tanisi ¢ok sik atlanabilen bir durum-
dur (4, 5). Tanida en 6nemli nokta radius
uzun aksinin dirsegin tUm hareket dere-
celerinde capitellum merkezinden gec-
mesidir (1, 2, 6, 7).

Tanisi konulmakta gecikilmis radius
basi cikiklarinin tedavisi zordur (5, 8, 9).
Bazi otorler miidahale etmemeyi, ¢ikig
agri yapmayacagini, 6n kol hareketlerini
kisitlamayacagini ve iskelet maturasyo-

* Hacettepe Uni. Tip. Fak. Ortopedi ve Travm. A.B.D. Yard. Dog.
** Hacettepe Uni. Tip. Fak. Ortopedi ve Travm. A.B.D. Dog.
*** Hacettepe Uni. Tip. Fak. Ortopedi ve Travm. A.B.D. Uzmani



nu tamamlaninca gerekirse radius bagi
eksizyonunu dnermektedirler (5). Buglin
ise yazarlar 2 yila kadar olan radius basi
cikiklarinda rediksiyonu dnermektedir-
ler (2, 3, 5, 8,9, 10).

Radius basinin rediksiyonu sonrasi
stabilitenin saglanmasi amaciyla birgok
cerrahi girisim tanimlanmistir. En ¢ok
kullanilanlar serbest fasyal greft (3), tri-
ceps fasyasindan annuler ligament re-
konstriksiyonudur (Bell Tawse) (2, 3,
5, 7, 9, 10). Radius basi c¢cikiginin ulna
kingi ile birlikte oldugu (Monteggia ki-
rikli ¢ikigl) durumlarda ise ulnanin ma-
lunionunun duzeltilmesi i¢in osteotomi
yapilmasi 6nerilmektedir (4, 11). Radius
basinin rediksiyonunda zorlanildigi du-
rumlarda ulnaya osteotomi (2, 11) veya
radiusa kisaltma yapilmasi onerilir (7).
Hirayama ve arkadaslar radius basi re-
diksiyonu icin sadece ulnaya énarka ve
mediallateral diizlemde angulasyon os-
teo tomisi yapmaktadirlar (11).

Biz gecikmis radius basi cikiklarinda,
cogunlugu Monteggia kinkli ¢ikigidir,
Bell Tawse ydntemi ile annuler ligament
rekonstriksiyonu ve ulnaya osteotomi
uygulayarak hastalarimizi tedavi edip
sonugclarimizi degerlendirdik.

MATERYAL VE METOD

1987 1990 yillarinda Ankara Numu-
ne Hastanesi 2. ortopedi klinigi, Hacet-
tepe Universitesi Ortopedi ve Travma-
toloji Anabilim Dal ve Cankiri Devlet
Hastanesi’ne basvuran 10 hastaya izole
radius basi ¢ikigi, Monteggia kirikh ¢iki-
g! ve konjenital radius basi ¢ikigi tanilari
ile Bell Tawse ydntemiyle annuler liga-
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ment rekonstriiksiyonu yapild;.

Hastalar 417 yas (ortalama 8.1 yas)
arasinda olup 7’si erkek 3’0 kiz has-
taydi. 3’0 izole travmatik, 1’i konjenital
radius basi ¢ikigl olup 6’si Monteggia
kinkli ¢ikigi tanilariyla tedavi edildi. 7
hasta kirik¢i ¢ikik¢l tedavisine bagl, 2
hasta hastanede yanls tedavi sonucu
gecikmis olarak bagvurdu. Cikigin olus-
masindan sonra tedaviye kadar gecgen
sire 15 gun 9 yil arasinda degismekte
olup ortalama, 9 yillik vaka hari¢ tutul-
dugunda, 3.2 aydi. Hastalarin 2’sinde
muracaat ettiklerinde radial sinir araz
vardi.

Hastalara genel anestezi altinda kola
turnike uygulanip Boyd insizyonuyla
girisim uygulandi. Fibrotik annuler liga-
ment eksizyonunu takiben triceps fas-
yasindan orta hattan 1 x 10 cm lik flap
cikarildi, distal baglanti korundu. Radi-
us basinin capitelum karsisina getiril-
mesinde zorlanildiginda ulnaya olecra-
non baslangi¢ yerinin 5 cm distalinden
osteotomi yapildi. BellTawse y&ntemi
ile annuler ligament rekonstriiksiyonunu
takiben ulnaya kirshnerteli ile intrame-
dullerfiksasyon yapildi. Gerektiginde bu
bélge pri mer greftlendi. Capitellum’dan
gecen ve radiusu tesbit eden 2. kirsher
teliile radius basi tesbit edildi. Dokularin
kapatilmasini takiben dirsek 90 derece
fleksiyon ve 6n kol supinasyonda atel
yapildi. Ug giin sonra yapilan uzun kol
algisi ile immobilizasyona 6 hafta de-
vam edildi. 6. hafta algi ile birlikte radius
basini tesbit eden cilt altinda bulunan
kirshner teli ¢ikarildi. Ulnadaki kaynama
yetersiz  bulundugunda intramediiller
kirshner teli kaynama oluncaya kadar
tutuldu.



BULGULAR

Hastalarin takip stresi 3 ay 42 ay
arasinda olup ortalama 24 aydir. Has-
talarin hepsine Bell Tawse ydntemi ile
annuler ligament rekonstriksiyonu ya-
pilmistir. 7 hastaya ulna osteotomisi ya-
pilmistir. 2 hastada ameliyat 6éncesi var
olan radial sinir belirtisinden birisi ame-
liyattan 2 ay, digeri 4.5 ay sonra norma-
le ddonmuUstir. Ameliyat komplikasyonu
olarak radial sinir arazi gérilmemistir.

1 hastada ameliyat sonrasi gelisen
enfeksiyon antibiyotik tedavisine cevap
vermigtir, osteomyelit veya septik artrit
g6rilmemistir.

1 hastada gorilen kapsul kalsifikas-
yonu eklem hareketlerinde kisithliga ne-
den olmamistir (Resim 1).

Resim 1: Kapsiil kalsifikasyonu goriilen ve rediiksi-

yonu tam olan Hastanin radyolojik dirsek goriiniimii.

Hastamin fonksiyon kisitliligi yoktur.

Radius basi rediksiyonunda sor-
luk cekilen ve ilk vakalardan biri olmasi
nedeniyle tecribesizlikten ulna osteo-
tomisi yapilmayan hastada kirshner to-
linin ¢ikariimasini tatiben redislokasyon
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saptanmigtir. Hastaya 2. bir midahale
yapllmamigtir. Hastanin dirsek ve énkol
hareketleri tamdir (Resim 2).

1 hastada ise ulna osteotomisi 5 cm
distalden yapilmasi gerekirken bu kurala
uyulmayip daha proksimalden yapildig
icin radioulnar sinostoz geligsmistir.

Bell Tavvse teknigi ile annuler liga-
ment rekonstriiksiyonu yapilan hastala-
rimizin ekstremiteleri ile diger dirsek ek-
lemleri fleksiyon, ekstansiyon ve 6n kol
rotasyonlari mukayese edilmigtir.

Hastalarmizda ortalama 20 fleksi-
yon ve ekstansiyon, ortalama 30 derece
supinasyon ve pronasyon kaybi oldugu
saptanmistir. En fazla fonksiyon kaybi
9 yillik radius basli ¢ikigi redlkte edilen
hastada ve proksimal radioulnar sinos-
toz gelisen hastada saptanmistir. Ra-

Resim II: Radius bas: redislokasyonu olan hastanin

2 yil sonraki dirsek grafisi

dius basi c¢ikigi zorlaniimadan redikte
edilen ve ulna osteotomisine gerek du-
yulmayan hastalarda ameliyat sonrasi
fonksiyon kisithligr olmadigi veya ¢ok az
oldugu saptanmistir. Konjenital radius



basi cikikli bir hastada ise diger dirsek
ekleminde de ¢ikik mevcuttur ve henlz
ameliyat sonrasi 3 aylik takibinde dirsek

Resim THA: 9 yillik radius bast ¢ikigt olan 17 yasindaki
hastanin ameliyat oncesi dirsek grafisi.

Resim IIIB: Ameliyattan 1.5 yil sonra dejeneratif
degisiklikleri gosteren dirsek grafisi.

ekleminde 20 derece ekstansiyon kisit-
ligi ve rotasyonlarinda 40 derece kayip
vardir ve rehabilitasyonuna devam edil-
mektedir.
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TARTISMA

Radius basgi travmatik c¢ikiklarinin
ideal tedavisi erken tani ve konservatif
tedavidir (2, 4, 5, 6). Amacg radius ba-
sinin tam rediksiyonu ve capitellumla
iligkisinin saglanmasidir. Bu anatomik
pozisyonun stabilizasyonunu saglayan
en énemli olusum ise annuler ligament-
tir (1). Radius basinin ¢ikik kaldigi du-
rumda ileride distal radioulnar eklemde
sekonder artritik degisiklikler (8), dirsek-
te fleksiyon kisitliigi ve cubitus valgus
gelismesi 6n kol rotasyonlarinin kisit-
lanmasi, ulnar nevrit gibi sorunlar ortaya
cikabilmektedir (3).

4 hafta 2 yil arasinda gecikmis radi-
us basi cikiklarinin tedavisi cerrahidir (2,
6, 7, 8,9, 11). 10 hastamizin 9’unda bu
stre 15 glin 18 ay arasinda degismek-
tedir. Radius basi eksizyonu dustnulen
9 yillik cikigi olan hastaya ise ulnaya
osteotomi ve radius basl rediksiyonu
ile annuler ligament rekonstriksiyonu
yapilmigtir. Dejeneratif degisiklikler bas-
lamigtir ve 6n kol rotasyonlari toplam
20 derece olarak sinirlanmistir (Resim
3AB) 4 hafta 2 yil arasinda gecikmis ra-
dius basi cikiklarina midahalenin uygun
oldugunu bizde distinmekteyiz.

Konjenital dislokasyonlar bilateral-
dir (10). Iki tarafli radius basi ¢ikigi olan
hastamizda nedenin konjenital oldugu
disinilmds ve dominant olmayan ko-
lundan baslanarak ulna osteotomisi ve
anuler ligament rekontriiksiyonu yapil-
mistir. Su anda 3 aylk takipte radius
basi yerindedir fakat sonu¢ hakkinda
fikir belitmek icin erkendir. Basarili so-
nug alinir ise dominant koluna miidaha-
le distnilmektedir.



Kalamchi, Hirayama ve arkadaslari
radius basi c¢ikigini ulnaya angulasyon
osteotomisi ve plak tesbitiyle redikte
etmektedirler. Fakat plak c¢ikariimasi
igin 2. bir cerrahi girisim gerekir. Has-
talarinda plak kirilmasi komplikasyonla-
r fazladir ve plaga ayni anda én arka,
medial lateral dizlemde angulasyon
verilemektedir. Vakalarimizda interme-
diller tesbiti uyguladik ve buna bagl
komplikasyon gérmedik (8, 11). Hasta-
larnnmizda radioulnar sinostozu énlemek
amaclyla radius bagsi rediksiyonunda
zorlanilan hastalarda ulnaya olecranon
cikintisinin 5 cm distalinde osteotomi
yaptik. RedUksiyonda zorlanilan ve os-
teotomi yapmadigimiz bir hastamizda
daha sonra redislokasyon gelismistir. 5
cm distalden osteotomi kuralina uyul-
mayan bir hastada ise proksimal radio-
ulnar sinostoz vardir.

Radius basinin capitellumdan gecen
1 adet kirsher teli ile tesbiti gtvenilir bir
yéntemdir (6, 10). Biz tim hastalarimiz-
da bu ydntemi uyguladik ve kirshner
telini 6. hafta lokal anestezi altinda ¢i-
kardik.

Radius basi cikiklarinda radial sinir
parezisi gorilebilir (2, 5, 6, 11). Hastala-
rmizin 2’sinde radial sinir belirtisi vardir.
Ameliyat sonrasi her ikisi de diizelmigtir.
Cerrahiye bagl radial sinir arazi ise hig-
bir vakamizda olmamistir.

SONUC

Radius basi cikiklarinin ideal teda-
visi erken tani ve kapall redUksiyondur.
Gecikilmis durumlarda annuler ligament
rekonstriksiyonun Bell Tavvse yonte-
miyle yapilmasi iyi sonu¢ vermektedir.
Hastalarda radius basi reduksiyonun-

da zoiianildiginda radiusun kisaltiimasi
yerine ulna osteotomisinin daha yararl
oldugu kanisindayiz. 2 yildan fazla sire
gecen hastalarda ise midahale risklidir
ve basarisizlik orani yiksektir.
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“TENISGI DIRSEGI”NDEK! TEDAVi SONUCLARIMIZ

Dr. Mustafa YUCEL *

1.1.1987 ve 31.12.1990 tarihleri
arasinda Holzminden Ev. Krankenhaus
ortopedi bdlimune ayaktan 147 hasta
epikondilit sikayetleriyle bagvurdu.

Hastalarin yalniz 4 tanesi yatirilarak
diger 143 olgu ayaktan tedavi edildi.

Hastalarin % 23’0 dogrudan bize
gelirken % 77’si daha dnce tedavi gor-
muslerdi.

87 hastada 92 ameliyat uygulandi.
Ameliyat HOHMANN’In metoduna gére
yapilirken VVILHELM’in 6nerdigi dener-
vasyon yéntemi de eklendi.

60 hastamizda konservatif tedavi
basarili oldu.

Calismada rezidiv orani ve nedenleri,
komplikasyonlar, ayirici tani ve kombine
tedavi yontemleri tzerinde durulacaktir.

GiRis

Epikondilitis humeri tanimini lite-
ratirde 1896 yiinda BERNHARDT’a
borgluyuz.

1926’da GEBHARDT hastallk nede-
nini bag dokusunun iltihabi ve periost
reaksiyonuna baglamistir.

Ilk defa HOHMANN 1932’de hastalik
nedeninin ekstensor grubun yol actig
periostal reaksiyon oldugunu saptamis-
tir.

HOHMANN, ZOLLINGER, MAUER
ve daha bir¢ok otér istatistikler sonucu
el isi yapmanin, akod calisanlarin daha
cok epikondilit sikayetleri ile geldiklerini
bulmuslar ve gdstermislerdir.

EXNER, REISCHAUER, ZUCKSC-
HVVERDT boyun omurgasindaki de-
jeneratif bozukluklarin nérojen yolla
epikondiliti ortaya cikardigini iddia et-
mislerdir. TONNIS, epikondilitli hasta-
larda yaptigi elektromyografik ¢alisma-
larda tonus ylkselmesini saptamistir.

KLIiNIK VE TANI:
Klinik belirti tipiktir. Dirsegini tutarak

O6nkola yayllan agridan yakinan hasta
slipheye yer birakmayacak sekilde ta-

* Dogent, Holzminden Evangelische Hast. ALMANYA



niyl kolaylastirr. % 3 oraninda atipik
agrilar ve lokalizasyon gorulebilir. Ayirici
tanida, lateralde supinator kanal, medi-
alde ise ulnaris kompresyon sendrom-
larini distinmek gerekir.

TEDAViI:

Epikondilit tedavisi ¢ogunlukla kon-
servatifdir. Hastaya ortaya ¢ikis meka-
nizmasi iyice anlatildiginda ve énkolun
asin yiklenmesi 6nlendiginde agrilar
azalir.

Etkin tedavi yontemlerinden birisi
lokal anestetik ile kortikosteroid karigi-
minin epikondil ¢evresine infiltre edil-
mesidir. Agrilar tamamen veya iki U¢
hafta icin kaybolur. Fizik tedavi olarak
ultrason, iontophorez veya cryoterapi
sayllabilir. TAPE sargilari, al¢i, m. brac-
hioradialis hizasina takilan plastikden
bandaj diger konservatif tedavi yén-
temleridir. Konservatif tedavinin basarih
olamadigi hallerde, isgéremezligin uza-
maslyla birlikte ameliyat indikasyonu
ortaya cikar. Yaygin ameliyat metodu
1932°’de HOHMANN’In 6nerdigi, daha
sonra genisletilen modifiye olan m. ex-
tensor carpi radialisin diszisyonu kesil-
mesidir. Yalniz diszisyon yapildiginda
rezidiv orani % 23’e kadar ¢iktigindan
bitin ekstensor grubun epikondilden
slyriimasinda fayda vardir.

BOSVVORTH lig. anulare radii’i
parsiyel olarak rezeksiyonu yodntemini
(1955, 1965) uyguladi.

GARDEN 1961°’de radikal ameliyat
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ydntemi olarak ekstensorlarin 2 cm dis-
tale kaydiriimasini énerdi.

Denervasyon ameliyatlan lateralde
KAPLAN tarafindan 1959’da, VVILHELM
tarafindan 1963’de medial epikondil icin
tarif edildiler. Her iki otér de proksimal-
den yapilacak 1 1.5 cm lik daire bigimi
kesinin epikondilin innervasyonundan
sorumlu duyu dallarinin  kesilmesini
amacladilar.

MATERYAL VE METOD

1.1.1987 ve 31.12.1990 tarihleri ara-
sinda Bati Almanya Holzminden Evan-
gelische Hastahanesinin ortopedi bo-
Ilimine ayaktan 143 hasta epikondilit
sikayetleri ile bagvurdu.

Hastalarin yalniz dort tanesi yatirila-
rak tedavi edildi. Klinik tedavi bir has-
tanin tek kollu olmasi, bir hastanin lo-
kal anesteziden sonra soka girmesi ve
iki hastanin ameliyattan sonra bakacak
kimsesinin olmamasi ylzinden gerekli
g6ralda.

87 hastada 92 ameliyat uygulandi.
Hastalarin % 23’0 dogrudan bize gelir-
ken % 77 si cevredeki aile doktorlarinin
6n tedavisinden sonra bize yollanmistir.
60 hastamizda konservatif tedavi basa-
rih oldu.

TEDAVi YONTEMIMIZ:

Primer olarak bize tedaviye gelen
hastalari agrilan fazla degilse konser-



vatif tedavi uyuluyoruz, énkolun rahata
sevkedilmesi, antifilojistik tedavi, ultra-
son ve cryoterapi ile agrilarn gecgirmek
veya 6nemli dlglide azaltmak mimkin
oluyor.

Eger bu yontemlerle iyilesme sagla
namazsa 5 ml lidocain ve 1 ml kortikos
teroid kristali suspensiyonu karistirarak
epikondil cevresine infiltre ediyoruz.
Eger bu infltrasyon agrilar énemli dere
cede azaltmissa ikinci defa 3 hafta, son
ra tekrarliyoruz. iki infiltrasyona ragmen
iyilesmeyen olgulara ameliyat éneriyo
ruz. Kortikosteroid infiltrasyonun iki defa
ile sinirliyoruz.

Konservatif tedaviye cevap verme-
yen olgularda HOHMANN’In modifi-
ye diszisyonunu ve KAPLAN’In veya
WILHELM’in denervasyonunu uygulu-
yoruz. Ameliyat lokal anestezi altinda
yapilir. Ust kol algi ateli ile 14 giin igin
istirahate sevkedilir. Atelin ve dikislerin
alinmasindan sonra iki hafta kadar me-
kanoterapi uygulanir.

OLGULARIMIZ:

Ameliyat radialde78 (% 85), ulnarde
14 (% 15) defa uygulandi. Hem medi-
al hem radialde 5 hasta (% 6) ameliyat
edildi. 2 olguda n. ulnaris kompresyonu
nedeniyle sinir laterale alindi. Olgularin
% 75’i sag % 25’i sol kolundan teda-
vi edildi. 4 hastanin iki tarafli ameliyati
gerekti.

Hastalarin % 61’i erkek % 39’u ka-
dindi. Ortalama yas 43.2’di. Erkek has-
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talarin ¢cogunlugunu akord calisan fab-
rika iscileri ve el isi yapan sanatkérlar
teskil ediyordu. Hanimlarin bliyik bir
bélimini biro memuru veya sekreter
olarak ¢alistyordu.

.Olgularimizin % 7.25’ini yani 12 ta-
nesini gergek tenisgiler (amator) teskil
ediyordu.

TEDAVi SONUCLARIMIZ:
Ameliyat edilen 87 hastanin 51’inin

klinik kontroli yapildi. SUbjektif deger-
lendirmeler soyleydi: (n51).

% 33 17 olgu cok iyi
% 35 18 olgu iyi
% 24 12 olgu orta
% 8 4olgu sikayetleri tam
gecmis degil.
% 100 51 Olgu

143 epikondilit hastamizin 21 tanesi
(% 9) meslek veya isyerlerinde pozisyon
degistirdiler.

Postoperatif ekstensiyon kaybi 5 ol-
guda gorildu fakat sag sol farki 10 de-
recenin altindaydi.

3 olgumuzda ameliyat sonrasi asiri
hassasiyet sikayeti konusuydu.

KOMPLIKASYONLAR:

Konservatif tedavi ettigimiz bir hem-
sirenin kolunda kortikosteroid infiltras-



yonundan sonra 10 gun suren gegici
radialis parezisi goéruldi. Ameliyat ile te-
davi edilen bagka bir olgumuzda agilan
dirsek eklemi kapatilmadan ameliyata
son verildigi icin artrocell ortaya ¢ikti. 6
hafta bekledikten sonra artrocell cidarini
yama materyeli olarak kullanarak eklem
kapsuli tamir edildi.

2 bayan 1 erkek hastamizda sudeck
atrofisi birinci safhada gorildi. Tedavi
calcitonin ile yapildi. Kontraktir veya
kalici herhangi bir patolojik bulgu sap-
tanmadi. 4 hastamizda calcitonin injek-
siyonlari postoperatif dénemlerde 10
glin middetle profilaktik olarak verildi.

SONUG

Tenisci dirsedi aslinda hemen her
meslek dalinda gérilen dzellikle 6n ko-
lun fazla yiklenmesine bagl olarak orta-
ya ¢ikan ve sporculara mahsus olmayan
bir hastaliktir. Tedavisi cogunlukla kon-
servatifdir. Kroniklesen olgularda fazla
beklemeden genisletiimis HOHMANN
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ameliyati arzu edilen sonucu verir.

Ameliyat ettigimiz 87 hastada rezidiv
gortlmemistir. Buna ragmen hastalari
amileyata hazirlarken % 85 basan %
15 rezidiv oranindan bahsetmeyi uygun
buluyoruz.

KAYNAKLAR

1) Bemardt, A. M.: The Many Causes of
Tennis Elbow. New York State Journal of Medici-
ne, (1979) 13631366.

2) Bosworth, D. M.: The role of the orbicu-
lar ligament in tennis elbow. J. Bone Jt. Surg. 37A
(1955), 527

3) Garden R. F.: Tennis Elbow. J. Bone JT.
Surg. 43(1961), 100

4) Hohmann, G.: Das Wesen und die Be-
handlung des sog. Tennisellenbogens. Miinche-
ner Wscrft. 80 (1933) 250

5) Kaplan, E.: Treatment of Tennis Elbow
(Epicondylitis) by Denervation. J. Bone Jt. Surg.
41A (1959), 147

6) Ténnis, D.: Die Entstehung der Epi-
condaylitis humeri. Orthop. Praxis, 4 (1977) 290

7) Wilhelm A.: Die Behandlung der Epi-
condylstis humeri ulnaris durch Denervation. Chir.
80 (1963)



TIRNAK VE TIRNAK YATAGI YARALANMALARI

Dr. Orhan ASLANOGLU

Tirnak sorunlari el cerrahisinin ala-
kasini pek cekmemis ve fazla bir ilgi
gérmemistir. Bundan dolay! tirnak elin
Oksliz evladidir. El konular Uzerinde
yazilan kitaplarda tirnagin enfeksiyo-
nundan kisaca bahsedilmis isede tirnak
yaralanmalarina hi¢ deginilmemistir. Tir-
nak, kiymetini bilmiyen genel cerrahlar
tarafindan kolayca feda edilmis, geriye

Eponaiyua

Lunula

yamru yumru tirnaklar veya tirnaksiz gir-
kin bir el ortaya ¢ikmistir.

Cagimiz estetige, glzellige 6nem ve-
ren bir cagdir. Dizgln, bakimli glizel bir
el istemektedir. Doktorlar artik tirnaga
6nem vermeye baglamiglardir. Tirnagi
feda etme yerine mimkuin oldugu kadar
korumaya yonelmislerdir (Sekil 1).

Ex.tand» yapinma yari

Tirnak duvari

Tirnak yatagi

Hiponaiyum

Dorsal tavan + Tirnak M

taban J yatagi

Diatal interpholongeal

Sekil - 1: Tirnak Yataginin Anatomisi

*El Cerrahi ve Rekont. Dernegi Yén. Kur. Uyesi, Prof.



Tirnagin proksimal parcasi bir gukur
bélimde bulunur. Bu cukurluk tirnak
yatagidir. Ustiinde tirnak duvar var-
dir. Tirnak duvar ile tirnak arasinda bir
membran vardir. Tirnak yatagi (matriks)
tirnagin hemen altindaki yumusak do-
kudur. Tirnagin gelismesi ve uzamasi
buradan olur. Tirnagin distal b&IGminain
altindaki yumusak doku hiponsiyumdur.
Tirnagin uzamasi matriksteki yuvarlak
hicreler yassilasarak gelisirler ve tirnak
uzar. Bu yassilasmada tirnak tzerindeki
tazyikmide rolU vardir. Bu tazyik olmaz
ise hicreler yuvarlak olarak kalir tirnak
uzamaz veya deformasyona ugrar. Tir-
nagdin uygun blyimesi igin tazyikle
birlikte tirnak yataginin dizgin ve pur-
tikslz olmasi gerekir. PUrtlk, sikatris
tirnagin dizgin bicimde ¢ikmasini bo-
zar.

Eger travmadan sonra sikatris doku-
su gelisirse sikatris dorsal tavanda ise
kot kalin toplu bir tirnak gelisir. Eger
ventral de (steril matriks) ise sikatrisin
arkasinda ince veya yapisik olmiyan
bir tirnak gelisir. Goraliyor ki tirnak ve
yatagina yoénelik herhangi bir travma,

[o]

tirnakta, ilerde bir deformasyon olustu-
rabilir. Tedavide bunun dnemini akilda
tutmak gerekir.

Tabii enfeksiyon ve timoérler de de-
formasyona yani ¢irkin, 6zurl0 tirnak
olusmasina neden olabilir. Ama bu se-
kilde tirnaklara daha ¢ok travma neden
olur.

ETYOLOJI:

Tirnak bir travma nedeni ile yaralanir,
yaralanmanin sekli ve agirhgi travmanin
siddetine gore degisir. Engok rastlanan
travma sekli parmagin kapiya sikismasi,
tirnak Uzerine ¢eki¢ veya benzeri agir bir
cisimle vurma, testereye veya makine-
ye kaptiriimasi ile olur. Yas olarak daha
cok genclerde ve iscilerde rastlanir. Sag
veya sol el farki yoktur yalniz daha uzun
oldugundan 3. parmak daha ¢ok yara-
lanir. Sonra sirasi ile 4.5 ve bas parmak
onu takip eder. Komsu dokularla birlik-
te yaralarni daha azdir. Tirnak, distal 1/3
orta, 1/3 proksimal bélim ve etle 6rtllu
eponsiyumda olur (Sekil 2).

A Eponsiyum ulnar ve radial késelerine insizyonu,

B Eponsiyum kaldirimistir,

C Tirnaktaki deformite eksize edilmis
ve serbestlestirici insizyonlar
yapilmistir,

D Santral kenarlar dikilmis,

E Kdseler insizyonlari dikilir.

Sekil 2: Yarik tirnakta Richard JOHNSON’un 6nerdigi bir tirnak plastisi
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AQir travmalarda tirnak yaralanmalar
ile beraber distal falanks kingi da olur.
Akut yaralanma 5 tirde olur.

1 Tirnak alti hematomu,

2 Basit ezilmeler, laserasyonlar,

3 Tirnagin yildiz vari yirtiimalari,

4 Agir ezilmeler,

5 Avllsiyonlar, amputasyonlar,

Vakit yetersizliginden yaralanmala

rin tek tek ele alinmasi mimkin de-
gildir. Ik yardim ve tedavileri anlatilir-
kenkonu edilecektir.

TEDAVi

Tirnak ve tirnak yatagi yaralanmala-
rinda tedavinin amaci agryi dindirmek,
olusabilecek bir Hematomu, deformas-
yonu ve enfeksiyonu 6nlemektir.

Tirnak alti hematomu:

Parmagin iki cisim arasinda (kap) si-
kismasi tirnak altindaki zengin damarcik
yataginda kanamalara yol acar. Tirnak-
ta yaralanma olmaz. Bu durumda tirnak
yatag altindaki kanama toplanir hema-
tom yapar. Bu travma esnasinda tirnak
yirtiir veya proksimal veya distalden
kalkabilir. Bu durumda yaralanma diger
kategoriye girer.

Tirnak alti hematomu ¢ok agrih olur.
Acil olarak bosaltiimasi gerekir. Bunun
igin dnce tirnak yikanmali, bir antiseptik
sollsyonla silinmeli ve asepsiye édnem
verilmelidir. Sonra tirnak hematomu-
nun goérildigu yerden kalinca bir igne
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ile delinmelidir. Hematomun bosalmasi
ve tekrar toplanmamasi igin delik yeter-
li buyldklikte olmahdir. Eger hematom
tirnagin % 25 fazla ise tirnak usuline
uygun olarak cikartiimali, hematom te-
mizlenmeli, kanama kontrol edilmeli,
sonra tirnak tekrar yerine konmalidir. Bu
durumda uygun bir anestezi sekli uygu-
lanmali, Lup kullanilmalidir.

El yaralanmalarinda tetanoz sorunu
hatirlanmali ve geregi yapiimalidir.

Hematom iyi bosalmaz ise sikatris
dokusu yapar ve tirnak yatagr bozulur,
kétu girkin bir tirnak olusur.

Basit ezilmelerde hematom yoksa
konservatif tedavi yapilir. Hematom var-
sa yukardaki islem yapilir.

Tirnak yaralanmasi 3 ve 4. durumda
ise acil cerrahi gereklidir. El cerrahisinin
bitin prensiplerine uyularak asepsi,
turnike, Lup, mikro cerrahi aletleri kul-
lanilir.

Once tirnak ve yataginin yara duru-
mu gbzden gegcirilir ve ameliyat plani
yapilir. Sonra tirnak, distalden ince bir
makasla proksimale dogru ilerlenerek
tirnak kaldinhr. Tirnak yatagi ortaya ko-
nur. Serbest tirnak alt ylzu firgalanarak
temizlendikten sonra antiseptik bir so-
lisyona konur (Betadin). Sonra tirnak
yatagi ve kenar dokularin lezyonlar
gbzden gegirilir. Bunlara gerekli debrid-
man yapilarak diizgiin hale getirilir. Yal-
niz eksizyon ¢ok ekonomik yapilmaldir.
Milimetrik olmalidir. Dikis 6 O veya7 0
ile yapilir. Serum ve kanin akmasi icin
tirnak perfore edildikten sonra tirnak
yataginin Uzerine kapatilir ve tirnak dus-



mesin diye bir dikisle yumusak dorsal
dokuya tutturulur.

Eger tirnak ¢ok parcalanmis ise 1)
Ufak pedikdl ile tirnak parcalari yataga
yerlestirilir. Acgikta kalan tirnak yatagi
yapismiyan bir gazla kapatilir. 2) Tirnak
hi¢ kullaniimiyacak durumda ise, tirnak
yatagi ince bir silikon yaprak ile 6rtlir.
Silikon yoksa yapismiyan bir gaz ile tir-
nak cukuru doldurularak értalUr.

Parmak tesbit edilir. Pansuman bir
hafta sonra acilir. Tirnak 23 ayda yeni-
den olusur.

Travma distal falaksida kirmig ise
o6nce kemik iyi redikte edilmeli ve tespi-
ti gerekli sekilde yapildiktan sonra tirnak
ve yatagdi yarasi tamir edilmelidir.

Travma, tirnak yatagini tamamen
yok etmis ise, varsa ampute parmak
yatagindan gref gibi istifade edilir veya
ayaktan tirnak yatagindan gref alinarak
kullanilabilir.

Parmak Amputasyonu:

Bu durumda yapilacak iglem soyle-
dir. Kopuk parmak hemen steril kuru bir
gazla silindikten sonra varsa steril yoksa
basit bir naylon posete konur. Bu, i¢cinde
parmak olan naylon poset i¢i buz dolu
termosa konur. Termos bulunamaz ise
bir kaba buz doldurulur buzlarin zerine
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icinde parmak olan naylon poset konur.

Poset delik olmamali icine su alma-
malidir. Yarall en seri vasita ile el cer-
rahisi yapan bir hastaneye génderilme-
lidir.

Tirnak Ve Yatagi Restorasyonu:

Akut tirnak ve tirnak yatadl yara-
lanmalar iyi tedavi edilmez ise gukur,
pUrtdkla kalin tirnakla, yirtik tirnak veya
tirnak yoklugu meydana gelir bu du-
rumlarda tirnaga gec¢ rekonstriksiyon
ameliyatlari, yapilir. Bunun icin genellik-
le ayak parmagdi tirnak ve tirnak yatagi
grefleri kullanilir.

Basarisi her zaman iyi sonug¢ vermi-
yen bu girisimlere ihtiya¢ olmamasi icin
akut tirnak ve tirnak yaralanmalarini uy-
gun olarak tedavi etmek énemlidir.
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SKAFOID KEMIK PSODOARTROZU TEDAVISINDE
VOLAR MATTIRUSSE ACILIMI iLE
OVAL KORTIKO SPONGIOZ
KEMIK GREFTi UYGULAMASI

1989 1991 tarihleri arasinda Isparta
Askeri Hastanesi Ortopedi ve Travma-
toloji kliniginde scaphoid psddoartrozu
olan 10 hasta cerrahi olarak volar Mat-
tiRusse agiligi ile oval kortiko spongioz
kemik grefti kullanilarak tedavi edildi.
Hastalarda trauma ile ameliyat tari-
hi arasi slire 16 ay olarak tespit edildi.
Ameliyat 6ncesi tim hastalar agridan
yakiniyorlardi. TUm hastalarda tam kirk
iyilesmesi gbzlendi. Kisa dénem posto-
peratif takipte agrinin ortadan kalktig
g6rildu, bir hastada refraktir, diger bir
hastada ise radiokarpal artroz gézlendi.

Karpal scaphoid en sik kirilan karpal
kemik olup tedavi metodlar oldukca
cesitlidir. Bu metodlarin hepsinde % 90
kaynama oranina rastlanir (4). Scapho-
id ps6doartrozunun cerrahi tedavisinde
kullanilan birka¢ yéntem olup, ilk Matti
tarafindan tanimlanan ve Russe tara-
findan modifiye edilen kansell6z kemik
greflemesi en sik kullanilanidir (10).
Olgularda kullanilan cerrahi teknik kla-

Dr. Levent YALCIN*

sik Matti Russe’deki greft tekniginden
farkhdir, bu yazida 6zellikle bunun Uze-
rinde durulmustur.

MATERYAL VE METOD

1989 1991 yillan arasinda scapho-
id psddoartrozu olan 10 hasta cerrahi
olarak tedavi edildi. Hastalarin tamami
erkek olup yas ortalamasi 20 idi. Bu
hastalar agri nedeni ile ellerini rahat kul-
lanamiyorlardi. Basmakla enfiye gukuru
asir hassas olup hareketlerde 6zellikle
el biledi ekstansiyonu ile radial devias-
yonu kisitl ve agrili olarak tespit edildi.
Kavrama gucu ise belirgin bir oranda
azalmisti. Radyolojik olarak kirik arali-
g1 hepsinde belirgin olup, sklerozis ve
kistik olusumlar mevcut idi. Bir hastada
scaphoid kemikte kambur (hump back)
deformitesi ayrica DISI (Dorsal Interca-
lated segment instability) deformitesi
saptand..

*Fransiz Pastér Hastanesi El ve Mikrocerrahi Klinigi IStANBUL
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Resim 1: (A) 21 Yasinda erkek hastada scaphoid psédoartroz (ilk travmadan iki sene sonra), (B) Ameli-
yattan (¢ ay sonra kingin iyilesmis hali.

TEKNIK:

Hastalar Matti Russe ydntemi ile
oval kortikospongioz kemik grefti kul-
lanilarak cerrahi olarak tedavi edildi.
Kullanilan cerrahi teknik standart Mat-
ti Russe tekniginden greftin alinis ve
uygulanisi yéninden farkli idi. Kemik
grefti ameliyat edilen el tarafindaki iliak
kanattan kortikospongioz blok kemik
grefti olarak alindi. Greft bir tarafinda
kortikal kisim korunarak doldurulacak
alanin genigligine gére yumurta bi¢imin-
de hazirlandi. Scaphoid kemik proksi-
mal ve distal fragmanlan volar kortikal
kisimlari korunarak skleroze kemikten
kirete edilerek temizlendi. Kiretaj sira-
sinda dzellikle distal ve proksimal frag-
manin canli kemik dokusuna ulagsmak
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amaglandi. Her iki fragman kaviter se-
kilde hazirlandiktan sonra el bilegi tam
dorsifleksiyona getirilerek kemik grefti
kortikal kisim volarde kalacak sekilde
yerlestirildi, el bilegi tam volar fleksiyo-
na zorlanarak kemik grefti proksimal ve
distal fragman arasinda kilitlendi. EI bi-
leginin hareketleri ile fragmanlarin yeter-
li bicimde kilitlendigi gézlendikten sonra
volar kapsulin dikilmesini takiben ame-
liyat standart sekilde sonlandirildi. Ame-
liyat sonrasi volar algi ateli uyguland, iki
hafta sonra suturlerin alinmasini takiben
basparmak metakarpofalangeal ekle-
mini de igine alacak sekilde ve el bilegi
ndtralde énkol sirkiler algi tespiti uygu-
landi. Bu tespit ikibuguk ay strdurilda.
TUm hastalar ortalama bes ay takip
edildiler. On hastanin hepsi erkek olup
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Sekil 1 Hump back (Kambur) deformitesi olusmus 6 aylik scaphoid psédoartroz.

ortalama yaslan 20 idi. Kiriklarin Ggu
sag, yedisi ise sol tarafta idi. Kirk se-
bepleri; ikisi spor yaralanmasi, biri is ka-
zasl, diger yedisi ise nonspesifik travma
olarak tespit edildi. Hastalarin tariflerin-
den kingi olusturan travmanin el bilegin-
de hiperekstansiyon, ulnar deviasyon
ve interkarpal supinasyon mekanizma-
sina sahip oldugu gdézlendi. Bes hasta-
ya daha énce herhangi bir tedavi uygu-
lanmamus, iki hastaya iki hafta, diger iki
hastaya bir ay, bir hasta ise toplam alti
ay algl tespiti uygulanmis. Iki hasta ilk
travma sonrasi bir slire gectikten sonra
agrlarinin kayboldugunu ve tekrar ikinci
dusme ile agrinin tekrar ortaya ciktigini
ifade ettiler. Her iki hastada ameliyat-
da kirik araliginin fibrotik doku ile dolu
oldugu gézlendi. On scaphoid kirginin
yedisinin Ug¢te bir orta, Ggclnln ise Ugte
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bir proksimal kisimda oldugu gdzlendi.
Ameliyat sonrasi takipte radyolojik kirik
iyilesmesi takibi, algi tespit ¢ikarildiktan
sonra ise kisa dénem iginde klinik ola-
rak agri, el bilegi hareket sinirlari ve kav-
rama gucu tespiti ile takipleri yapildi.

Radyolojik olarak kirik iyilesmesi, ki-
rik araliginin trabekuiler kemik karekte-
rinde dolmasi ile belirlendi. Radiokarpal
osteoartroz ise ameliyat sonrasi takibin
kisa olmasi nedeni ile degerlendirileme-
di.

SONUCLAR
TOm hastalar ameliyattan fayda gor-

diler. Ozellikle iki hasta ameliyat éncesi
normal islerini yapamamaktaydi. Has-



Sekil 2 (A) Kemik greftinin uygulanmis halinin én arka ve yan planda sekilsel gériiniimd; volar planda
scaphoid kemigin normal boyu tekrar saglanarak hump back deformite
ortadan kaldirilir.

talann hepsinin agn sikayeti ortadan
kalkti.

Ameliyat dncesi Jamar dinamometre
kullanilarak yapilan kavrama gucu 6lgu-
muinde hasta olan tarafta saglam tara-
fa gore % 20 ile 50 arasI azalma tespit
edildi. Ameliyat sonrasi erken dénem
(8 5 ay) kavrama guici takibinde glictin
progresif ve yavas bir sekilde geriye
doéndugu tespit edildi.

El bilegi hareketlerinde; ameliyat
sonras! radial deviasyon, fleksiyon ve
ekstansiyonda geriye doénlsin daha
yavas oldugu gézlendi. Pronasyon, su-
pinasyon ve ulnar deviasyon ise ame-
liyat dncesi déneme gore kisa sirede
yerine geldi.

Radyojik olarak kirik iyilesmesi tim
hastalarda meydana geldi, sadece bir
hastada refraktlr olusmasi nedeli ile
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radyolojik iyilesme gecikti. Bir hastada
malignment tespit edildi, diger bir has-
tada ise ameliyat sonrasi dénemde ra-
dikarpal osteoartroz tespit edildi.

TARTISMA

Bu calismada Matti Russe acilimi
ile oval interpozisyonel kortikospongioz
kemik grefti kullanmak suretiyle ameli-
yat edilen on scaphoid psédoartroziu
hastada tamaminda tam kemik iyiles-
mesi saglandi.

Uygulanan teknik klasik Matti Russe
tekniginden kemik greftinin alinigi, ha-
zirlanigi ve uygulanigi yéniinden farkli idi
(8). Russe makalesinde kendi uyguladi-
g1 teknigi ile % 90 union orani vermigtir.
Diger makalelerde bu oran % 8095 ara



sinda degismektedir (1, 2, 9, 10).

Bu calismada hastalarin yasinin
gen¢ ve psddoartroz zamaninin kisa ol-
masinin iyilesme zamani tzerine olumiu
etkisi oldugu dusundlebilinir. Travma
ve ameliyat arasi silre iki seneden az
ise bunun kemik iyilesmesi yéninden
olumlu oldugu belirtilmistir (3).

Tim hastalarda ameliyat sonrasi
agrinin tamamen ortadan kalkmasi ve
radyolojik kirik iyilesmesinin tam olma-
si ¢ok kisa olan postoperatif takip igin-
de eldeki somut iyilesme kriterleridir.
Sonuclarn tam anlami ile iyi oldugunu
soyliyebilmek i¢in takibin oldukga uzun
olmasi gerekir.

Uygulanan teknikte kullanilar volar
girisimin skafoid kemigin kanlanmasi-
ni bozmamasi, osteosentez materyali
kullaniimamasi, hazirlanan greftin ara-
ya sikistirilarak yerlestiriimesi, skafoid
kemigin eski boyunun tekrar restore
edilebilmesi teknigin avantajlarini olus-
turmaktadir. Teknigin en énemli deza-
vantaji ise uzun sureli al¢i tespitidir.

Scaphoid psédoartrozu tedavisinde
cesitli osteosentez materyallerinin kulla-
nildigi tekniklerdeki kaynama orani Mat-
tiRusse tekniginde yayinlanan orandan
daha dusuktur (2, 5, 6, 7).
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KARPAL NAVIKULER PSODOARTROZLARINDA
MUTTIRUSSE YONTEMI

Dr. Gazi ZORER , Dr. Ugur SONMEZ **

Dr. Bilge SUREL

Karpal nevikiler kemik elbilegi sta-
bilitesinin saglanmasinda 6énemli fonk-
siyonu olan yapilardan biridir. Bu ke-
migin kiriklar radius alt ucundan sonra
elbileginde ensik karsilasilan kiriklardir.
Bu kirklarda klinik ve grafik bulgularin
her zaman net olmamasi tani ve tedavi-
nin gecikmesine sebep olmaktadir. Bu
gecikme kaynama acgisindan prognozu
olumsuz etkilemekte ve sik gérilen na-
vikUler psédoartrozlarina neden olmak-
tadir.

Karpal navikiler psédoartrozlarinin
tedavisi amaciyla pekcok cerrahi me-
tod tanimlanmistir. Biz bu calismamiz-
da klinigimizde navikller psédoartrozu
sebebiyle Mutti Russe operasyonu uy-
gulanarak tedavi edilen hastalardan al-
digimiz sonuglari sunmaya calistik.

MATERYAL VE METOD:

1985 1990 yillan arasinda SSK

, Dr. Hayrettin YALDIZ

ISTANBUL HASTANESI Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde karpal naviki-
ler psédoartrozu sebebiyle Mutti Rus-
se teknigi kullanilarak tedavi edilen 15
olgu materyalimizi olusturmaktadir. OI-
gularda yas ortalamasi 30.6 olup 1744
arasinda degismektedir. 5 hastada sol,
10 hastada sagd navikiler psddoartrozu
saptanmigtir. Hastalarda ilk travma ile
tani arasindaki gecikme suresi ortalama
9 ay olup, 5 24 ay arasinda degismek-
tedir.

Tim hastalarda Mutti Russe teknigi
kullanilmig ve sklerotik kemik uclar ta-
zelendirildikten sonra heriki fragmanda
ayni seviyede olacak sekilde acgilan ka-
viteye otojen iliak kemik grefti yerlesti-
rilmistir.

Sadece 1 hastada ince bir Kteli inter-
nal fiksasyon amaciyla kullanildi, diger-
lerinde herhangi bir internal tesbit ma-
teryali kullanilmadi. Ameliyat sonunda
basparmagi da icine alan dirsek alti algl
yaplldi ve bu tesbit 4 ay strdurildd.

* SSK istanbul Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ki. Asistan
** SSK istanbul Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ki. Asistani
*** SSK istanbul Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ki. Asistani



SONUGLAR

Ortalama takip siresi 2.5 yil olup, 1
5 yil arasinda degismektedir. Hastalarin
yapilan son kontrollerinde agr, elbiledi-
nin hareketleri, elin fonksiyonel kullani-
mi, hastalarin sonuc¢ hakkindaki kendi
yorumlari, memnun olup olmadiklari,
grafik olarak kaynamanin mevcut olup

olmadigi incelenmis ve elde edilen so-
nuclar, iyi, orta ve kétl olmak Uzere 3
grupta degerlendirilmistir (Tablo 1).

Bu kriterlere gbre hastalar degerlen-
dirildiginde 8 hastada iyi, 5 hastada orta
ve 2 hastada da k&t sonug elde edildi-
gi gorlilmustlr. Sonugclar ile tanidaki ge-
cikme siresi ve hastanin yasl arasinda
bir iliski kurulamamistir.

Tablo 1: Sonuclarin degerlendirilmesi

Sonug:

Bulgular:

fyi:

Grafik olarak kaynama mevcut Hare-
ketler normal ya da

normale yakin

Tamamen agrisiz

Eski isine geri ddnmus

Ameliyatin sonucundan memnun

Orta:

Grafik olarak kaynama mevcut
Hareketlerde minimal kisitlanma
Hafif agrili, aktivite ile

agr artiyor.

Is degistirmek zorunda kalmig
Ameliyatin sonucundan memnun

Koti:

Grafik olarak kaynama mevcut
Hareketler agrh ve kisitli
Siddetli spontan agri mevcut
Gunluk iglerinde bile zorlaniyor
Ameliyatin sonucundan
memnun degil.

121



yolojik 6zellikler

Tablo 2: Ameliyat 6ncesinde tesbit edilen semptom, bulgu ve rad-

Bulgular Tesbit edilen
Hasta sayisi
Siddetli agn 12
Sisme ve hassasiyet 12
Hareket kisithhgi 10
Kuvvet kaybi 8
Calisma guclugu 13
Grafik skleroz 6
Fraktlr hattinda rezorpsiyon 4
Kistik degisiklikler 2
Proksimal kutup
dansitesinde artma 2

TARTISMA:

Karpal navikliler psddoartrozlarin-
da ileri dénemlerde elbileginde artritik
degisiklikler, kronik agn ve hareket ki-
sithhgi, fragmanlarda % 30 40 nisbe-
tinde avaskuler nekroz gelistigi, konuyla
ilgilenen yazarlarin hemen tamami ta-
rafindan kabul edilmektedir (3, 4, 7, 8).
Ayrica literatir incelendiginde navikuler
psddoartrozu vakalarinda % 80 90 ora-
ninda elbileginde kuvvet kaybi oldugu
g6rilmektedir (1, 11). Bizim Psddoart-
roz tesbit ettigimiz hastalarin tUmtnde
belirtiler, klinik ve grafik bulgular benzer
olup kronik agrinin bu hastalarda énemli
bir problem oldugu gérilmustir (Tablo
2).

MuttiRusse ameliyati navikuler psé-
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doartrozlarinin tedavisinde oldukga sik
kullanilan yéntemlerden biridir. Lins-
cheid (8), Mulder (10) gibi pekcok otor
bu teknikle ¢cok kisa sUrede ve oldukca
ylUksek oranda kaynama elde ettikleri-
ni ve hastalarda elbilegi fonksiyonunun
dizeldigini bildirmiglerdir. Dobyns ve
Linscheid (5) bu ameliyati genc hastala-
rn karpal navikiuler psoédoartrozlarinda
tercih ettiklerini bildirmislerdir.
Calismamizda, hastalarimizdan elde
ettigimiz sonuglar daha 6nce pekgok
otdrin bildirdigi iyi sonuglarla benzerdir.
1744 yaslar arasindaki ve bir kisminda
psddoartroz siuresi 24 aya kadar uzayan
hastalarimizin timinde ameliyat sonrasi
grafik olarak kaynama tesbit edilmistir.
Ancak biz, bu hastalarda grafik olarak



kaynama elde edilmis olmasinin daima
iyi sonuc olarak degerlendirilemeyece-
gini dugtnmekteyiz. Nitekim 5 hasta-
mizda (% 33) grafik kaynamaya ragmen
zaman zaman hafif agrilar olmaktadir.
Bu hastalar orta sonuc¢ olarak kabul
edilmistir. 2 hastamizda da yine grafik
kaynama bulgularina ragmen siddetli
agrilar mevcuttur ve bu hastalarda kot
sonug olarak degerlendirilmislerdir.

Herseye ragmen 15 hastanin 13’0
(iyi ve orta sonug elde edilen hastalar)
ameliyattan memnun olduklarini ifade
etmislerdir ( % 86). Bu hastalarin iyi
sonug olarak kabul edilen 8’i tamamen
agrnisizdir. Biz, sonuglarimizi literatir bil-
gisi ile karsilastirdigimizda Mutti Russe
ameliyati ile dnceki otérlerin bildirdikle-
rine benzer oranda basari elde ettigimizi
gordik.

Russe (12) kendi gcalismasinda ame-
liyat sonrasi tesbit slresini 4.6 ay olarak
bildirmis, fakat ne kendisi ve ne de diger
yazarlar (2, 3, 10) tekrar ise dénme su-
resini bildirmemislerdir. Bizim iyi sonug
elde ettigimiz hastalarnn timi (8 hasta
% 53) 6. ayin sonunda eski islerine d6-
nebilmiglerdir. Orta sonug elde edilen 5
hasta daha hafif bir ise gegmek zorun-
da kalmiglardir. Kétl sonug elde edilen
2 hasta ise gunlik fonksiyonlarinda bile
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zorlandiklarini, siddetli agrilari oldugunu
ifade etmislerdir.
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RADIUS DISTAL UG PARCALI EKLEM iCi KIRIKLARININ
TEDAVISINDE EKSTERNAL FIKSASYON YONTEMI iLE
ELDE ETTIGiMiZ SONUCLAR

Dr. Géneng KAPICIOGLU * Dr. Unal KUZGUN **

Radius distal u¢ parcali eklem igi ki-
riklari giinlik yasam icinde sik sik ola-
rak rastladigimiz travmalar arasinda yer
alirlar (1). Radius distal u¢ kirnklarinda
anstabilite, radius distal u¢ kodeksinin
parcalanmasi ve eklem ici fragmanlari-
nin varh@ ile iligkilidir. (29). Bu nedenle
parcal eklemici kiriklan klasik alci tes-
piti ydbntem ile tedavi edildiginde tartis-
masiz redislokasyon riski tasimaktadir
(2,8,17,24).

1929 yilinda Bohler, parcal Colles
kiriklarinin tedavisinde, traksiyon ile ki-
ngi redikte ettikten sonra olekranon
ve metakarp kaidelerinden gegcirilen iki
adet Steinmann ¢ivisini uzun kol sirkiler
algiya inkorpare etme esasina dayanan
civiler ve alcilama metodunu gelistir-
migstir (6). Bu ydntem metakarporadial

Dr. Biilent DILLAVEROGLU ***

eksternal fiksatorlerin primitif sekli ola-
rak ele alinabilir. Gergek anlamdaki ilk el
bilegi eksternal fiksatérl ise Anderson
ve O’Neil tarafindin 1944 yilinda gelisti-
rilmistir (16)

Rarius distal u¢ cok parcall kirik-
larinda kompresif yaralanma sonucu,
bilek eklemi kapsull ve eklem cevresi
ligametlerinin saglam kaldi§i kabul edil-
mektedir. El ile dirsek eklemi arasinda,
bilek eklemi Uzerinde distraksiyon ya-
ratacak bir traksiyon uygulandiginda,
saglam olan yumusak dokular gerilim
altinda kalarak iligkili olduklar kirik frag-
manlara kompresif bir etki uygularlar;
rediksiyon saglanmis olur. Bu meka-
nizma “kapsuloligamentotaksis” olarak
isimlendirilmektedir.

* S.B. Sigli Etfal Hast. Ortop. ve Travm. Kl . Asistani

**S.B. Sigli Etfal Hast. Ortop. ve Travm. Kl . Sefi, Dogent

*** S.B. Sisli Etfal Hast. Ortop. ve Travm. Kl .
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METERYAL VE METOD:

Calismanin meteryalini 13.12.1989
27.8.1990 tarihleri arasnda S. B. Sigli
Etfal Hastahanesi Ortopedi ve Travma-
toloji Kliniginde, primer elbilegi eksternal
fiksatori tatbik edilen 23 radius distal ug
parcal eklem ici kingi olusturmaktadir.
Bu tir bir fiksatériin teminindeki giiclik
ve pahall olusu nedeniyle tasarimi Klini-
gimizce yapilan bir aparati kullanmayi
daha uygun bulduk. Fiksatérimiiz 316 L
paslanmaz celikten yapilan iki adet yivli
ana bar ile duraliminyum materyelden
yapilan ikiser adet kisa vertikal ve uzun
horizontal ara elemandan olusmakta-
dir. Cihaz quadrilateral konfigurasyona
sahip olup, kisa ve uzun ara elemanlar
kendi aralarinda 90°ac! ile kilitlenebil-
mektedir; Uzerlerinde yer alan esit ara-
ikl muhtelif delikler civilerin gegmesine
imkan vermektedir. Vidalar yardimi ile
civiler sikistinimaktadir. Kullanilan civi-
ler; uglan 2ser cm yivlendirilmig, 3mm
kalinhginda kirschner telinden mamul
yarim ¢ivi 6zelligindedir.

UYGULAMA:

Hasta yatagi veya midahale odasin-
da, tercihen rejyonel blok altinda gergek-
lesmekte, toleransi olmayan hastalar ile
ayni seansta 2. bir cerrahi girisimin s6z
konusu oldugu olgularda genel anestezi
planlanmaktadir. Anestezi sonrasi Kkirikli
taraf parmaklar VVeinberg cihazina ta-
kip, koldan 35kg. ile karsit traksiyon
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yapiimaktadir. Bu islem 10dk. strdi-
raldikten sonra iki yonlu grafi alinarak
kirk reposizyonu degerlendiriimektedir.
Reposizyon saglandiktan sonra, gerekli
temizlik ve 6rtim igleri yapilarak steril
sartlar saglanmaktadir. Civiler el matka-
b1 yardimi ile ve bikortikal olarak génde-
riimektedir. Oncelikle teknik olarak zor
olan distal giviler génderilir. ik civi, 2.
metakarp kaidesi radial ylizinden hori-
zontal olarak sevk edilir. Fiksatér monte
vaziyette tutulurken kisa vertikal elema-
nin uygun delidi bu gividen gegirilir ve
fiksatér onkola goére istenen pozisyona
getirilerek 2. ¢ivi 3. metakarp kaidesine
vertikal posizyonda, 3. ve 4. civilerise
radius lateral ve dorsal ytziinden me-
takarpal civilere paralel olarak génderi-
lirler.

TAKIP.

Hasta ilk 24 saatte, aktif parmak,
dirsek, omuz hareketleri igin cesaret-
lendirilir. 1..2. ve 6. haftalarda kontrolle-
re ¢agrilir. Kontrollerde, civi yolu infek-
siyonu, cihaz anstabilitesi aranir, grafi
cekilerek reposizyon degerlendirilir, ¢ivi
gevsemesi ve kirllmasi olup olmadigina
dikkat edilir. Hasta cihazi tasidigi sire
zarfinda elini gunlUk aktivitelerinde kul-
lanmak Uzere tesvik edilir. Ortalama 6
hafta sonraki kontrollerde kaynama ye-
terli ise cihaz anestezisiz ¢ikartilir ve 2
haftalik bilek ateli verilir. Giderek arttiri-
lan bilek egzersizlerine baslanir. 15 gliin
sonraki kontrollerde belirgin hareket ki-
sitlanmasi ve agr varsa Fiik Tedavi ye



gegilir. Cihaz gikartildiktan sonra 4 hafta
sure ile tam bilek aktivitesi kisitlanir.

En kiglk uygulama yasi 18, en bi-
yuk 77, ortalama 38.3tur. 23 olgunun 6 s
bayan, 17si erkek hastadir. 19 olgu ka-
pali kirk, 4 olgu ise agik kirktr. Frykman
siniflandirmasina gére 1 olgu B2,5 olgu
C1,10 olgu C2 ve 7 olgu C3 grubuna gi-
mektedir ortalama mudahale suresi ilk
72 saat olup uygulanan anestezi tir(:
19 olguda genel anestezi seklindedir.

SONUGLAR:

23 olgu, erken radylojik anatomik so-
nuclar agisindan degerlendirildi. Bunun
igin Brunner in dnerdigi kriterler kullanil-
di (5):20 olguda %87 tatminkar (iyi ka-
bul edilebilir), 3 olguda %13 tatminkar
olmayan (yeterli degil) sonuc¢ elde et-
tik. Radyolojik degerlendirmede; radial
uzunluk 6lcimd ile radius distal ucu vo-
ler ve radial acilan dikkate alindiginda,
23 olguda islem dncesi radial uzunluk
4mm, voler aci 24.6 derece ve radial agl
13 derece iken ligamentotaksis sonrasi
bu degerler sirasi ile 9.95mm, 2.3 de-
rece ve 18.7 derece olarak saptandi.
Bu degerler median degerler olarak ve-
rilmistir. Solgaard’a gére bu paramet-
relerin normal degerleri: radial uzunluk
icin 12mm (min. 10mmmax: 270’dir (5).
Geg takibi yapilabilen 13 olgu igin orta-
lama takip stresi 6 ay olup bu olgular
modifiye Gartland ve VWVerley sistemi ile
degerlendirildiklerinde %83 tatminkar
sonug (6 olgu mikemmel, 4 olgu iyi)ve
%17 tatminar olmayan sonug ( 2 olgu)
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elde edilmistir. Bu degerlendirme ile
fonksiyonel ve anatomik sonuclar bira-
rada verilmektedir. Bilek ROM’u total
olarak g6z 6nlne alindiginda, %78 ora-
ninda restorasyon elde edilmistir.

Komplikasyon olarak, 92 civi uygula-
masinda; 3 ¢ivi yolu infeksiyonu (%3.2),
3civi kinlmasi (%3.2) saptadik. Civi yolu
infeksiyonlari ylzeyel serbz akintily-
di ve lokal pansumanlar ile gerilediler;
cihaz cikartilmahdir. Civi kirlmasi olan
vakalardan ilkinde hasta cihaz lzerine
dustl; ikinci vakada hasta ge¢ olarak
8 . haftada miracaat etti ve on vakada
bir yivli ¢ivi yerine K teli gdénderilmisti. 3
vakadaki parmak sertligi egzersizler ile
dizeldi; 4 vakada rediksiyon kaybi g6-
raldd. Bunlardan iki olguda civi kirlmasi
vardi; bir vakada ise uygulama teknigi
hatall idi; diger vakada bir sebep sap-
tanamad.

TARTISMA:

Anatomik rediksiyonun saglanama-
digi eklem ici radius distal u¢ kirik ol-
gularinda yuksek oranda postravmatik
artrit, sislik, kuvvetsizlik ve eklem hare-
ketlerinde kisithlik gelistigi bildirilmekte-
dir (2.20).

Green, civiler ve algillama teknigi ile
tedavi ettigi radius distal ug eklemigi
kiriklarinda %86 oraninda tatminkar so-
nuc elde etmis, fakat voler acilanmanin
restore edilmedigini tespit etmistir (17);
bu olumsuzlugu Chapman ve arkadas-
larinin serisinde de gérmekteyiz(7)

Brunner ve arkadaslari, radius distal



uc eklem ici kingi olan 43 olguya eks-
ternal fiksatér tatbik etmigler; 13 olguda
kaynama gecikmesi ve 6 adet ¢ivi yolu
infeksiyonu bildirmiglerdir (5).

Brooker, eksternal fiksasyon ile te-
davi ettigi 200°den fazla olguyu igeren
serisinde normal bilek ROM’unun %70
oranindan fazla restore oldugunu, dor-
sal agillanmanin ortadan kalktigini ve
radial kisalmanin 5 mm.den az oldugu-
nu bildirmistir (4). Kendi serimizde buna
paralel olarak bilek ROM’u %85 oranin-
da diuzelmis, dorsal agilanma 2.3 dere-
ceye indirilmis ve ortalama radial kisal-
ma 2,05 mm olarak saptanmistir.

Radius distal u¢ anstabil kirikla-
rnin tedavisinde Grana ve Kompa,
R.Anderson cihazi ile %76 tatminkar
sonuc ve %34 oraninda komplikasyon
bildirmektedir (11) Szabo ve VVeber, ¢i-
viler ve alcilama teknigi ile tedavi ettigi
63 olguda % 50 oraninda komplikasyon
bildirirken eksternal fiksasyon ile te-
davi ettigi 13 olguda bu oran %61’dir.
Komplikasyonlarin blyUk oranda civi ile
ilgili ve dnlenebilir nitelige sahip oldu-
gunu belirtmislerdir (28). Bradvvay (3),
Melone (23) kapali ydntemlerle eklem
ylzeyinin restore edilmedigi olgularda
ve Ozellikle genc hastalarda artrozun
onlne gecgebilmek igin acik rediksiyon
ve internal fiksasyonu 6nermektedirler.
Bradvvay bu yéntem ile tedavi ettigi ek-
lem igi Colles kiriklarinda % 81 oraninda
tatminedici sonug vermistir. Kongsholm
ve Olerud ise eklemici Colles kiriklarinin
tedavisinde, eksternal fiksasyon ile kla-
sik algilama yéntemini mukayese etmigs-
ler; al¢ili tedavi grubunda tedavi sonrasi
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% 88 deplasman, fiksatdr grubunda ise
%12 deplasman ile iyilesme tespit edil-
mistir. Fonksiyonel sonuglar, fiksatér
grubunda belirgin sekilde Ustlin olarak
bildirilmistir (22).

Gen¢ hastalarin radius dital ug ek-
lemici kiriklarinda, eksternal fiksasyon
yontemini, yari invaziv olmasi, kisa sU-
rede tatbik edilebilmesi, ucuz olmasi,
bolgesel anestezi ile uygulanabilir ol-
masl, hasta yataginda tatbikinin kolay-
g acisindan tavsiye etmekteyiz. Hasta
bu cihaz ile rahatga gunluk islerini ya-
rutebilir; elini kullanabilir. Dikkatli teknik
ve dizenli takip ile komplikasyon orani
yUksek degildir. Bu yéntem ile eklem
ylzeyinin yeterli restore edilmedigi nadir
olgularda ise ag¢ik rediksiyon ve internal
fiksasyonun gerekliligine inaniyoruz.
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RADIUS ALT UC KIRIKLARINDA EKSTERNAL
FIKSATOR UYGULAMASI VE SONUGLARI

Dr. Sait ADA *, Dr. Yaman ORGEN **
Dr. Ahmet SEBIK ***, Dr. Zafer KEMENT

Ozellikle parcall ve / veya intraartikii-
ler instabil distal radius alt ug kiriklarinin
konservatif tedavisi sonuglari genellikle
koétudur (Gertland 1951, Frykman 1967)
(1,2). Kabul edilen gorts, rediksiyonun
saglanmasinin, devamliiin saglan-
masina gére daha kolay olusudur. Re-
diksiyonun bozulmasi radius’ta kisalik,
palmar tilt’in bozulmasina neden olur.
Bunlar Radioskafoid eklemde yikin
artimi ve ulna uzunluguna bagl impin-
gement sendromlarina neden olur. Bu
sorunlarin ¢6zimi de oldukca gugtir.

Rediksiyon kaybini énlemek icin De
Palma 1952’de percutan civileme (3),
Sarmiento (4) 6nkolun tam supinasyon-
da dirsek Ustl algisi ile tedavisini éner-
miglerdir. Daha &nceleri ise 1932’de
Bohler (5), daha sonralarn 1972’de Gre-
en (6) radius distal u¢ parcall kirngin me-
takarp ve radiustan gecirilen civiler ile
transfiksasyonunu yapmislardir. Distal
radius kiriklarinda eksternal fiksator uy-
gulamasi ilk kez 1944 yilinda Andersen

ve O’Neil (7) tarafindan yapilmis ve daha
sonralari 1979’da Cooney, Linschoid ve
Dobyns 1979’da (8), Forgun ve Manuel
(9) uygulamiglardir.

Bu tedavinin endikasyonlari:

1 Pargali, deplase intraartikiler kirik-
lar Frykman tip llIVIII

2 Kapali reduksiyon ve al¢inin basa-
risiz olmasi,

3 Baslangi¢ rediiksiyonun bozulma-
sl,

4 Bilateral colles kirklaridir.

MATERYAL VE METOD

Kasim 1988 Agustos 1990 tarihleri
arasinda toplam 17 instabil radius alt
uc king Buca S.S.K. Hastanesi’nde
eksternal fiksator ile tedavi edildi. Bu,
hastanede bu stre icinde tedavi edilen
radius alt ug kiriklarinin % 10’nunu olus-
turmaktadir.

Endikasyonumuz; kapall rediksiyo-

nun basarili olmadigi olgular, instabilite

*Fransiz Pastér Hastanesi El ve Mikrocerrahi Klinigi IStANBUL



kriterleri olan kiriklar, bilateral kirik-
lar ve acik kiriklardir. instabilite kriterle-
ri; 20° nin Uzerinde dorsal angulasyon,
10 mm. nin Uzerinde radial kisaligi, kirik
hattinda asir dorsal pargcalanma olma-
sidir.

17 hastanin 13’0 takip edildi (% 88).
Takip siresi en az 6 ay, en uzun 18 ay
olup, ortalama sire 11 aydir. 17 hasta-
nin 3’0 kadin, 14’G erkektir. En klguk
hasta 19, en buyik hasta ise 45 yasin-
dadir. Ortalama yas 35°dir.

Olgularnn buydk bélimU is kazasi
olup, yuksekten disme sonucu olus-
mus, yUksek enerjili yaralanmalardir. 3
hastada ilave yaralanmalar vardir. Bir
hastada ayni tarafta bilateral instabil
deplase radius alt u¢ kingi, ayni hastada
ilave femur Ust u¢ parcal kingi, tglncl
olguda clavikula kingr mevcut idi.

Frykman siniflamasina goére hasta-
nin % 70’i Frykman Tip VI, % 30’u Tip

VI’e girmektedir.

Teknik: Eksternal Fiksatér ameliyat-
hane kosullarinda uygulanir. Genel anes-
tezi veya axiller blok anestezi altinda 2,3
mm. lik yivli ¢iviler 2. ve 3. Metakarp’a
yaklasik 90° lik acllar ile yerlestirildi. Bu
islem vyapilirken parmaklar MP’lerden
90° fleksiyona getirilir. Radius’a genelde
2 ¢ivi gdnderilir. Kapal kiriklarda VVein-
berg cihazi Uzerinde kapal rediksiyon
yaplilip skopi’de kontrol edildi. 4 hasta-
da acik kirkk, 2 hastada kapali kirik, pri-
mer olarak eksternal fiksator ile tesbit
edildi. 11 olgu ortalama 7 glinde ekster-
nal fiksator ile tesbit uygulandi. Postop.
ekstremite ilave edilerek, parmak, omuz
egzersizleri verildi. 4 hafta uzun, 4 hafta
kisa kol ateli ile olmak Uzere ortalama 8
hafta fiksator tutuldu.

T
Resim - 1: Eksternal Fiksatér uygulama yéntemi
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SONUGLAR

17 Hastanin elbilegi fonksiyonlari
goniometre, Jamer Dinamometresi ile
yapilan o6lgimlerle saptandi. Subjektif
degerlendirmeler dikkate alindi. Normal
elbiledi hareket genigligine gére DF’de
ortalama % 42, PF’de ortalama % 21,
UD’den ortalama % 10, RD’da ortalama
% 18.2 azalma saptandi. Pronasyon ve
supinasyonda ise ortalama % 57 azal-
ma s6z konusu idi. Hicbir hastamizda
23 parmagin MP eklemde hareket kisit-
g1 gézlenmedi.

Jamer Dinamometrisi ile yaptigimiz
Olciimlerde dominant el ayinmi yapma-
dan yapilan degerlendirmede ortalama
16.9 Kg. lik karsi tarafa gére bir azalma
saptanmistir. Burda normale gére % 70
lik bir glic kaybini aciklar. Stbjektif de-

gerlendirmede hastalarin % 80’i sonug-
lar ¢ok iyi ve iyi bulduklarini belirttiler.
2 hastada fonksiyonel kapasitede azal-
ma ile agr, sinovitis ve agir radiokarpal
artroz mevcut idi. Bu hastalar agir isci
olduklari igin elbilegi artrodezi uygulan-
di. Hastalarin 2’si diginda digerleri eski
islerine dénduler.

Komplikasyon; 2 hastada siperfisial
civi yolu enfeksiyonu, 3 hastada kullan-
digimiz eksternal fiksatorlerin birlesme
vidasinda zaman zaman gevseme, bir
hastada median sinir'e ait irritasyon
bulgusu saptandi. Yuzeyel givi yolu
enfeksiyonu pansumanlar ile, birlesme
vidasi gevsemesi siki takip ile giderildi.
N. Medianus’a ait sinir irritasyonu da
elevasyon ile giderildi. Herhangi bir de-
kompresyon saptanmadi.

Resim - 2: S.K. 30 yasinda, ylksekten diisme Frykman Tip 8 kinigi, Kapall Red. + Perkutan
K - teli + Eksternal Fiksator
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Resim - 3: 0.S. 34 yasinda, Kapali Redliksiyon + Perkutan K - teli + Eksternal Fiksator

TARTISMA

instabil, parcali ve intraartikiler distal
radius kiriklar da en énemli sorun stabi-
litesinin saglanmasi ve immobilizasyon
metodlardir. Biz bu tip kinklann agrr
sonuglarinin ne oldugunu ve sonugctaki
deformiteleri bildigimiz icin bu sonuca
¢6zUm aradik. Eksternal fiksatdr ile dis-
tal radius alt u¢ kiriklarinda tesbit yonte-
mi elbileginin instabil, parcall ve dorsal
cummunitasyonu fazla olan olgularda,
klinik, radyolojik ve siubjektif sonuglari
bize cesaret verdi.

Elbilegi hareketleri tam olarak duizel-
me olmasa da olgularda radial kisaligin
gelismemesi iyi fonksiyonel sonuclara
neden olmustur diye disinmekteyiz.
Cunku radial kisalik elbileginde birgok
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kompleks sonucu ortaya cikarir. Radi-
al kisallk sonucu radiocarpal artroz ve
ulna triquetral srtiinme elbileginin to-
tal artritine neden olur.

Cooney ve arkadaslarinin 1979°da
belirttigi gibi eksternal fiksatér deformi-
te ve kisaligi 6nler (8).

Biz eksternal fiksatorleri 8 hafta tut-
may! uygun gdruyoruz. Gunku olgulari-
mizin % 70’i Frykman Tip 8 olup, agir
metafizer parcalanmalari icerir. Litera-
tirde eksternal fiksatérlerin gicli kemik
korteksinin oldugu genc hastalarda kul-
laniimasi 6nerilmektedir (10). Biz kendi
olgularimizin higbirinde givi gevsemesi-
ne rastlamadik.

Sonug¢ olarak radius distal ug ins-
tabil ve / veya intraartikiler kirnklarda
eksternal fiksatér uygulamasinin gerekli



oldugu kanisindayiz. Eksternal fiksator
tipi konusunda kesin bir dnerimiz yok-
tur. Bu calismanin amaci bu tip agir
kiriklarin k6t sonuglarini énlemek igin
rediksiyonun korunmasini amagclayan
eksternal fiksatdr kullanimini cesaret-
lendirmektedir. Aldigimiz sonuglar ol-
dukca tatmin edicidir.
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