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Saygideger Meslektaslarim,

5. Turk El Cerrahi Kongresinde sizlerle beraber olmanin mutlulugunu yasiyoruz. Kongrelerimizden
birincisi [zmir-Cesme Altinyunus Oteli, ikincisi Kusadasi Onur Oteli, liglinclisii NevsehirDedeman Oteli
ve dérdiinciist izmir Efes Oteli ve bu besincisi de DeniziiPamukkale Richmond Otelinde yapiliyor. Eski-
lerin hatirliyacagi gibi biz ilkin Kongrelerimize daha ¢ok katiim olmasi icin Milli Ortopedi ve Travmatoloji
Kongreleriyle ayni giinler veya onu izliyen giinlerde yapiyorduk. Fakat 1994’te izmir'de Diinya El Cerrahi
Dernekleri Federasyonuyla yaptigimiz Kongre ile artik ayri Kongreler yapmiya basladik, fakat son Kong-
remizde birgok Uluslararasi Unli kisiler geldi ve Kongremize 41 yabanci Konferansgi, panelist ve konus-
maci katildi. 4-7 Temmuz 1995’teki Helsinki 5. Diinya El Cerrahlari Kongresine biyik bir grupla degerli
bildirilerle gidildi. Oralarda Tirkiye’de yapilan Kongre organizasyonumuzdan ve Tirk Meslektaslarimizin
calismalarindan dvguyle bahsedildi. Oraya Turkiye’yi Tanitan Video filimleri ve Afisler hazirladik, bine yakin
brosurle gittik ve Genel Kurulda 2001 Diinya El Cerrahi Kongresinin Turkiye’ye verilmesi igin konugsma
yaptim ve ¢ok dostlarla konustum ve bdylece 2001 Diinya Kongresini Tirkiye'ye verdiler, hatta birde
espri yaptilar. Dr. Ege’nin 2001’e kadar yasamasi kosuluyle diye. Helsinki’de Dog.Dr. Ahmet Ekin ve Dog.
Dr. Aydin Ylcetlrk basta olmak Uizere oradaki arkadaslarimin bana destek ve yardimina ¢ok tesekkdrler
ederim. igimizden bazilarimiz bile bu Kongreyi Tiirkiye’ye almak hayaldir demislerdi, simdi gergeklesti ve
de yapilacak olan 8. World IFSSH Kongresi 9-15 Haziran 2001 hazirligi icindeyiz, yardimlarinizla basara-
cagimiza inaniyorum.

Gegen Helsinki Kongresinin benim icin oldugu kadar tlkemiz icin diger sevindirici bir yéni de her
3 senede bir gergeklesen Diinya IFSSH Kongrelerinde Diinyada El Cerrahisine énciliik edenlere verilen
“Pioner-Oncii” belgesi ve madalyasi igin beni de segcmeleridir. O Kongreye kadar Boyes, Brand, Littler,
Tubiana, Verdan, Iselin, Moberg, Carroll, Flatt, Goldner, Kleinert, Lamb, Riordan, Tsuge gibi 28 Diinya
{inliisti bu mertebeye ulasmisti. Bu kez Hunter, Milford, Omer, Swanson, Tajima, Zancolli, Michon gibi
Unlaler gibi bana da bu payenin verilmesi gergekten sahsen ve lilkem adina beni mutlu kilmigtir.

Diinyada El Cerrahisi 2. Diinya Savagindan sonra sekillenmeye basladi. ik EI Cerrahi Dernegi
Amerika’da kuruldu. Dis (ilkede, Columbia (Dr. Carroll) ve Southern Universitesinde (Dr. J. Boyes) ile ilk El
Cerrahi egitimi yapma onuru (1963 ve 1967 de 1.5 yil) bana kismet olmustu. 1970 de Ankara’da yaptigimiz
Uluslararasi Kongreye Robert E.Caroll, Donald Brooks, George E.Omer, Harilaos T.Sakallarides gibi Gnlu
El Cerrahlar geldi, Konferanslar verdi, Panellerde konustular. Cok iyi bir hoca olan ve yaninda galismakla
6gundugim Prof.Dr. R. E. Carroll 1970’den sonra M.Gdélciikli, A.Gilgénen ve i.Call’’yi El Cerrahisi egitimi
icin yanina davet etti.

Giderek El Cerrahisinin 6nemi diinyada yayiliyordu. Ben birkag arkadasimla 1973’te Turk El Cerrahisi
ve Mikrocerrahi Dernegini kurdum ve El Cerrahisi i¢in ilk Cerrahi Mikroskobu o yillarda Ankara’ya getirdim.
Fakat o yillar ben El kadar Ortopedinin her bransiyle ugrasma zorunlugundaydim ve ayni zamanda Orto-
pedi Dernegi Baskaniydim da. 1975'te ben heniiz 50 yasini asmistim, Mikrocerrahiye baslangicta kendim-
de asiste ederek bu isi gen¢ arkadaslara biraktim ¢unkl bir egitimin bir yas baraji olduguna inaniyorum.

iste o yillarda Ahmet Perginel, Oguz Polatkan, Selguk Ozkan, Tirker Ozkan ve Yiimaz Inan gibi de-
gerli meslektaslarim Robert E. Carroll’'un yanina gittiler.

1968’de Dunya El Cerrahi Dernekleri Federasyonu (IFSSH) kuruldu ve ilk Genel Kurul ve World
Kongresi Rotterdamda 1980°de yapildi ve ben de Dernegimizle Kurucu Uye olarak katilmistim. Ben o
zamandanberi IFSSH Genel Counil Gyesiydim.

Sonra 1980 sonralarinda ve 901 yillarin basinda Carroll’'un yaninda bes arkadasimiz daha egitim
gorda. 1980’li yillarda diger Amerika ve Avrupa El Cerrahi Merkezleri de gelismege basladigindan Turk
Meslektaslarimiz oralara da egitim igin gittiler.

Biz Birinci Tiirk El Cerrahi Kongresini 1980°de Izmir Altinyunus’ta yaptik, Michon, sonra Milesi gibi
Unlulerde Turkiye’ye geldiler.



1992’de Uludag Universitesiyle Dernegimiz Uludag’da El Simpozyumu yaptik. Tubiana, Gilbert,
Kessler ve daha bazi tnli El Cerrahlari geldiler. Onlarla iyi dost. olduk bizi tanidilar ve sevdiler de. Bunda
Uludag Universitesinden Dog.Dr. Tufan Kaleli ve Prof.Dr. Oner Gedikoglu’nun da yardimi oldu. Bizim der-
negimizi 1994’te Avrupa El Cerrahi Dernekleri Federasyonuna lye yaptilar. Ug yildir onlarin tolantilarina
da katiliyoruz ve Tirk Meslektaslarimizin bildirileri bu toplantilarda buyk ilgi gériyor. Amerikan El Cerrahi
Dernegine de 3 meslektasimiz da Uye oldular.

Yeni kusak El Cerrahlarinin birgogu 6zellikle Mikrocerrahi igin yurd disina ileri egitim igin gitmislerdir.
Fakat birgogu Fakultelerimizde ve 6zel olarakta degerli meslektasim Prof.Dr. Ayan Gulgénen’in yaninda
Pastér Hastanesinde egitilmislerdir. Engok El Cerrahi yetismesine yardimci olan 3 kurulusumuz Ankara
Tip ve Ege Tip Fakiilteleri ile Pastér Hastanesidir. Fakat 1900’Iu yillarda artik Universitelerimizde 6zel El
Cerrahi Bilim Dallar kurulmaya baslamistir. istanbul Tip Fakiiltesi ve Uludag Tip Fakiilteleri Plastik ve Re-
konstriktif Cerrahi Anabilim Dallari, Ankara, Gukurova, 9 Eylil, Karadeniz, Cumhuriyet, Erciyes, 19 Mayis
Universite Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dallarinda bagimsiz El Cerrahi Bilim Dallari kurulmustur.
istanbul’da 4, Izmir'de bir, Ankara’da bir &zel calisan El Cerrahi Merkezleri vardir. Bunlar iginde Amerikan
Hastanesinin, Istanbul Vatan, Ankara ve Izmir El Cerrahi Merkezlerinde 4-8 mesletagimiz calismaktadir ve
bunlar iginde izmir El Cerrahi Merkezinde yalniz El Cerrahi girigimleri yapiimaktadir, 6zel dal hastanesidir.
Ayrica dis Ulkede &zel el Cerrahi egitimi yapan Uludag, Istanbul, Marmara, Kocaeli, Gazi, Bagkent ve
Gilhane Tip Fakulteleri Ortopedi Kliniklerinde ¢alisan égretim Uyeleri vardir. Bunun yaninda ¢ok genis
calisma alani olan Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Anabilim Dallarindan Hacettepe, Gillhane, Gazi ve di-
ger bazi Universiteler, Sisli Cocuk, Haydarpasa ve Ankara Numune gibi bazi devlet hastaneleri bu alanda
yogun olmasa da ¢alisma yapan merkezlerdir.

3 senedir Turk El Cerrahi (Turkish Journal of Hand Surgery) mecmuasi yayinlanmaktadir. 1991°de

editorligind benim yaptigim, 25 meslektasimizia hazirladigini 732 sahifelik El Cerrahi kitabimiz vardir.
Diger i¢ ve dis yayinlarimiz ve bililmsel bildiriler diinya ortalama standardinin izerindedir.
El Cerrahisinin Ortopedi, Plastik ve Genel Cerrahi yan Dal Uzmanlik Dali olarak ayrilmasi konusunda calig-
malar olduysa da bazi meslektaslarimiz, 6zellikle Plastik Cerrahlar bu gérise katiimamistir. Halbuki yukar-
da saydigimiz bilim dalinda uzmanlik belgesi alacak olanlardan Ortopedistlerin Plastik Cerrahide, Plastik
Cerrahlarin Ortopedide, Genel Cerrahlarin Ortopedi ve Plastik Cerrahide, hepsinin Anatomi (kinezioloji),
El prottez, ortez ve Rehabilitasyonda ve ayrica El Cerrahi Bilim Dallarinda 2 yil egitiimesi 6ngértlmustir.
Genel bir Ortopedi uzmani el yaralanmasi, kirik ve tendon onarimini bilmekte ve yapmata, gene Genel bir
Plastik Cerrah elin 6rtiisiind, yanik ve yara tedavisini bilmekte ve yapmaktadir. Fakat tendon, sinir onarimi,
replantasyon ve diger el cerrahi inceliklerinin ne Genel Ortopedide ve ne de Plastik veya Genel Cerrahide
incelikleriyle 6gretilemiyecegi ve yapilamiyacagi da bir gercektir. Bu nedenle Avrupa El Cerrahi Dernekleri
Federasyonunda El Cerrahisinin Ortopedist, Plastik veya Genel Cerrah icin bir yan dal olmasi calismalari
yogunluk kazanmigtir.

El Cerrahisi icin daha cok seyler sdylenebilir fakat Kongre vesilesiyle bu kadari yeterli olsa gerek.
Bu Kongrenin gergeklesmesinde Dernek Yénetim Kurulu lyeleri ve Kongre Baskani Prof. Dr. Oguz Po-
latkan basta olmak Uzere, 6zellikle bana yardimci olan Kongre Genel Sekreteri Dog.Dr. Aydin Yiceturk,
yardimcisi ve Denizli Koordinatorti Dog.Dr. Ugur Sayli ve ekibine, bize ev sahipligi yapan ve ¢ok kolayliklar
sagliyan cok degerli hemserim Sanayi odasi eski Baskani Sayin Y. Mih. Mim. Feridun Alpat ve diger
emegi gegenlere siikranlarimi sunarim. Sayin Denizli Valisi Yusuf Ziya Géksu, Belediye Bagkani Ali Marim
ve Pamukkale Universite Rektérii Prof.Dr. M. Arif Aksit’e yakin ilgileri ve bizi destekleyen diger kisi ve
kurumlara sikranlarimizi sunarim.

Kongrenin basarili gegmesini dilerim.

Prof.Dr. Ridvan EGE
Dernek Baskani
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Parmak ve Basparmak Deformitelerinde

KONFERANS - 1
ROMATOID ARTRIT EL CERRAHISI

Dr.Ayan GOLGONEN

Cerrahi Uygulama

Synovium Hastaligi

*

*

SdJnovla ile kapl eklem ylzeyleri (artrit) *

Sinovia ile kapli tendonlar (tenosinovit)

Semptomlari:

*

Agn

Nominal beceri kaybi

Kavrama ve tutmada zayiflik
Parmaklarin malpozisyonu

Klguk ve buyuk cisimleri kavrayama
ma/tutamama

Goriintl bozuklugu

Semptomatik Romatizmal El igin
Cerrahi Olasiliklar

*

Her hastanin kendisine 6zgu degerlen
dirilmesi gerekir.

Romatizma ve deformite mevcudiyeti
cerrahi uygulama icin otomatik endi
kasyon degildir.

Hasta agrilarindan kurtulacak, elini da-
ha iyi kullanabilecek, daha iyi pozisyon
verebilecek ve daha iyi bir fonksiyon
elde edebilecek; ancak hi¢bir zaman
normal kuWetine, becerisine veya hare-
ketine kavugamayacaktir.

Hastalik ilerleyebilir ve deformite tekrar
edebilir.

()

Cerrahinin Amaci

Agry1 durdurmak

Fonksiyon gelistirmek Kisitlayici defor
miteyi dizeltmek

Hastaligin ilerlemesini yavaslatmak
Tendon kopmalarina engel olmak

Elin gérinUmUnd dizeltmek

Basarili Cerrahi icin

*

Hastanin isbirligi, bilgilendirilmesi ve iyi
motivasyonu

ilgili romatolojist ve uygun ilag tedavisi
Deneyimli el cerrahi

Hastanin ailesi ve arkadaslar tarafindan
destek ve tegvik gérmesi

Elde Deformite Sekilleri

*

Her eklemdeki spesifik deformite sekli,
sinovitin yerlesim yeri ve tahribat dere
cesine bagldir.

Romatizma girift dijital sistemi sardi

g1 zaman her tir deformite kombinas-
yonu mUmkuindar.

Bilekte olusan deformite cesidi MP ek-
lemlerdeki deformite tirini, bu ise PIP
elemlerdeki deformite tirind, vs. etki-
ler.

Istanbul Amerikan Hastanesi El Cerrahi Merkezi, Profesér.
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Agriy1 Dindirmek ve Fonksiyonu Yitirme-
mek icin Deformiteden EWel Yapilacak
Ameliyatlar

* Parmak tenosinovektomileri ve tetik
parmak gevsetmeleri

Yumusak derialti romatizmal birikintile-
rin ve noddillerin eksizyonu

* Karpal tinel acilmasi, tenosinovektomi
ve gerekirse epindrektomi, internal né-
roliz

Eklem sinovektomisi

Parmak Tenosinovitleri - Tenosinovit

Endikasyonlan

*

Agrili, 1srarli, semptomatik fleksor teno
sinovitleri, parmaklarda tetiklesme ya da
artrofibrozis

*  Yeterli ve sirekli ilag tedavisinden ya-
rar
gérmemis olmasi

Intratendindz, proliferatif sinovitise bag-
li
olarak fleksér tendon riiptir potansiyeli

Fleks6r Tenosinovit - Cerrahi Tedavisi
* Volar zigzag kesiler

* Fibroosseous kanalin dekmopresyonu
* Kanalin sinovektomisi

*

Intratendin®z sinovektomi

*

Superfisial slip’lerin rezeksiyonu
* Tum pulleylerin korunmasi
* Proksimal fleksore “trakisyon tenolizi”

* Yapigmalari énlemek icin ameliyat énce
ve sonrasl acil hareket programi

12

Elde Romatizmal Nodiiller - Cerrahi

Girisim Endikasyonlari

*

Nodliller tutmayi engellerse

Lezyonun blyUmesi, ¢evreye basi ve
artan hassasiyet

Cildin yirtlma tehlikesi ve dolayisiyla
enfeksiyon

Grotesk estetik goriintl

Cerrahi

Elde Romatizmal Nodiiller -

Girisim
* Kapatmak icin yeterli cilt birakiimasi

* No&rovaskUler demetlerin diseke edile
rek korunmasi

Eklem Sinoviti - izole Sinovektomi

Endikasyonlari

* Agrili, blyUimus, hareketi sinirli eklem

Yeterli medikasyona ragmen devam

eden sinovit

Roéntgende eklem boslugunun bozul

mamig olmasi

Eklem Sinoviti - Cerrahi Yontemler

*

*

Dorsal uzunlamasina kesi ilgili eklemle
rin sinovektomisi

Geregi sekilde yumusak doku rekons
triksiyonu

*  Boutonniere

Swan Neck

Artrofibrozu engellemek icin ameliyat
sonrasl erken hareket ve terapi

*

Deformiteli Elin Fonksiyonunu Diizelt-
mek icin Ek Cerrahi Yontemler

Yumusak doku rekonstriiksiyonu
Artroplasti

* Artrodez



Ekstans6r Tendon
Repozisyon Endikasyonu

Subluksasyonu-

*

Ekstansdr tendonlarin agril subluksas
yonlari

* MP eklemde aktif ekstansiyon kaybi

* MP eklem dislokasyona ugramamigsa
Parmagin pasif hareketleri normalse

Ekstanso6r Tendon Subluksasyonu - Cer
rahi Tedavi

* Dorsal uzunlamasina inkesi
* MP eklemdeki ekstansdr tendonun
gevsetilerek senltralize edilmesi

Digital Metakarpofalangial Eklem Defor
mitesi Patomekanigi

* MP eklemin volar subluksasyonu veya
dislokasyonu

* Parmaklarin ulnara kaymasi
Digital Metakarpofalangial Eklem
Deformitesi

Cerrahi Rekonstriiksiyon Endikasyonlari

* Elde agn

* Mekanik dengesizlige bagl ilerleyen
fonksiyon kaybi

GuUnluk yasam aktivitelerinde zorlanma

*

Digital Metakarpofalangial Eklem

Tahribati - Cerrahi Tedavi

* Dorsal uzunlama cilt kesisi

Sinovektomi

* Ulnar intrinsik gevsetme

* Eklem interpozisyon artroplastisi

Ekstans6r tendon repozisyonu

Radial kolleteral ligaman rekonstriksi-

yonu (index)

* 3 ila 6 aylik yogun ameliyat sonrasi te-
davi programi

*

*

Proksimal Interfalangial Eklem Dformitesi
Swan Neck (KuguBoynu) Deformitesi
Patomekanigi

* Fleksér tendon sinoviti ve sonugta MP
eklem fleksiyonu

Volar plak ve kolleteral ligamanlari za-
yiflatan PIP eklem sinoviti

* PIP eklemlerdeki transvers retinakuler
ligamanlarin zayiflamasi

Lateral bantlarin dersal deplasmani

* MP fleksiyonu ile neticelenen intrinsik
gerginlik

Ekstrinsik ekstansorlerin artan cekimi

* PIP eklemin sinovial tahribati

Kugu-Boynu Deformitesi - Cerrahi Tedavi
Endikasyonlari

* Lateral bantlarin agrili subluksasyonu
Digital fleksiyonun, kavramanin ve
fonksiyonun kaybi

*

Erken Kugu-Boynu Deformitesi - Cerrahi
Tedavi

* Fleksor sinovektomi
* PIP eklemin fleksiyonda atellenmesi

Gec Kugu-Boynu Deformitesi (Saglam
PIP Eklem) - Cerrahi Yontemler

* Santral slip ve lateral bantlar arasindan
kesiler,

* Ekstansor tenoliz

Dorsal Plp eklelm kapsulotomisi

* Gerekirse intrinsik gevsetme

Gerekirse tenodez

* Lateral bant (Littler)

* Ylzeyel tendon

Erken ameliyat sonrasi hareket, dorsal
blok atel ile terapi
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Gec¢Kugu-BoynuDeformitesi(Tahribolmus
PIP Eklem) Cerrahi Yontemler

* implant yerlestirme artroplastisi
* Artrodez
*  indeks

*

Yaygin multipl seviyede tutulma
(MP v.d.)

Boutonniere (Diigme ilig) Deformitesi
Patomekanigi

* Triangular ligaman liflerini geren dorsal
Plp eklem sinoviti

*  Santral slipin zayiflamasi

* PIP eklem aksinin lateral bantlarin altina
dismesi

* FDS’nin asir gerilimiyle PIP eklemin
fleksiyonu

* DiP eklemin hiperekstansiyonu ile yeri
degismis lateral bantlarin asirn gerilimi

* MP eklemin telafi icin hiperekstansiyonu

* PIP eklem tahribati ve yerlesmis
kontrakttr

Boutonniere Deformitesi - Cerrahi Tedavi
Endikasyonlan

* Agrh PIP eklem

* Fonksiyon kaybina sebep olan PIP de
formitesi

* DiP eklemi tam olarak fleksiyona getire-
meme
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Erken Boutonniere Deformitesi - Cerrahi
Yoéntemler

* PIP eklem sinovektomisi
* PIP eklemin ekstansiyonda atellenmesi
* Terminal ekstansor tendon Dolphin
(FoWler) tenotimisi

Gec Boutonniere Deformitesi (Saglam PIP
Eklem) -Cerrahi Yontemler

* Volar PIP eklem kapstilotomisi
* Boutonniere rekonstriiksiyonu (Matev)

GecBoutonniereDeformitesi(Tahribolmus
PIP Eklem) - Cerrahi Yontemler

* implant yerlestirme artroplastisi
*  Artrodez

Basparmak Deformiteleri

Boutonniere Deformitesinin Patomekani-
gi

* Hastalik MP eklemde baslar

* MP eklemde proliferatif sinovit

EPB tendon insersiyon ve aparatin za
yiflamasi

Proksimal falanksin palmar subluksas
yonu

MP fleksiyonunu arttiran ve iP eklemin
hiperekstansiyonuna sebebolan intrisik
tendonlarin palmara kaymasi

Erken Basparmak Boutonniere
Deformitesi - Cerrahi Tedavi

*  Sinovektomi
*  Yumusak dokunun tekrar balansi



Gec¢ Bagparmak Boutonniere Deformitesi-
Cerrahi Olasiliklar

*  MP artrodezi P artrodezi
*  MP artroplasti iP artrodezi3
*  MP tekrar balansi iP artrodezi

Basparmak Deformiteleri
Kugu-Boynu Deformitesinin
Patomekanigi

* Hastalik CMC Eklemde baslar

* CMC eklemin sinoviti, bagparmak MC
kaidesinin dorsal radyal subluksasyo
nuna sebebolur.

* I. Metacarp addiksiyona gecer, MP

eklemin sonviti ve volar plagin gevse

mesi sonucu MP hiperekstansiyonu

olusur.

iP fleksiyonu gelisir.

Basparmak Kugu-Boynu Deformitesi
Cerrahi Olasiliklar

Karpometakarpal Eklem

* Cerrahi girisim yapilmaz

* -Ligaman rekonstriiksiyonu, veya
-Trapezial eksizyon ile artroplasti

* Hemiartroplasti

* Addiksiyon kontraktUrinin gevsetil-
mesi

Bagparmak Kugu-Boynu Deformitesi
Cerrahi Olasiliklar Metakarpofalangial
Eklem

* Cerrahi girisim gerektirmez

*  Artrodez

* Volar tenodez veya kapsuloplasti

Basparmak Kugu - Boynu Deformitesi-
Cerrahi Olasiliklar Interfalangial Eklem

* Cerrahi girisim gerektirmez

* Artrodez

Romatizmali Parmaklarda cok sayida
Eklem Tahribati Cerrahi Yéntemler

* El ve parmaklardaki hastaligin rekons
triksiyon asamalarina karar vermek

*  Ayni parmaktaki iki seviyenin artroplasti
endikasyonlar

* Bir seviyede hareketlilik (artroplasti) ve
diger seviyede stabilite (artrodez)
saglama endikasyonlari

* Tek ameliyatla tim deformitelerin re
konstriksiyonu endikasyonu

* Eklem ve yumusak doku rekonstriksi
yonlarinin birkac etapta uygulanmasi
endikasyonlari

Ozet olarak

* Eklem romatizmasi elde ¢ok sayida s
rekli deformitelere ve sakatliklara yol
acablir.

* Elde silrekli agn ve fonksiyon kaybi,
cerrahi girisim endikasyonunun esasini
teskil eder.

Basaril bir cerrahi rekonstriksiyon icin
iyi motive edilmis hasta, deneyimli cer-
rah ve rehabilitasyon ekibi gereklidir.

Cerrahi rekonstriiksiyon plani yapma

dan eWel eldeki deformitelerin patome
kaniginin  cok iyi anlagilmasi sarttir.
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KONFERANS - 2
KONJENITAL EL ANOMALILERI

Prof. Dr. Gtiler GURSU

Konjenital anomalilerin degderlendiril-
mesinde siklikla basvurdugumuz kaynak-
lar batili Ulkelerin yayinladiklan istatistiksel
arastirmalardir, el anomalileri icin de ayni
durum s6z konusudur. Ancak, bu konuda
Gokalan ve arkadaslarinin 1992 yilinda Ha-
cettepe orjinli yaptiklar istatistiksel bir ¢alig-
ma, literatlrdeki diger ylksek poptlasyonlu
calismalar ile (1476 olgul-OWA) uyumlu bir
sonuca varildigini gdstermistir. 1996 yilinda
Tuncbilek ve arkadaglarinin yayinladigi tlke
c¢apindaki daha genis kapsamli bir arastirma,
bu konudaki bilgilerimizi tamamlamaktadir.
Buna gore polidaktili %0.77 lik bir oran ile
literatire (%0.3 1.5) uymakta, sindaktili %
0.45 (literatirde 0.3 - 1.3) de ayni oranlarda
ortaya gikmaktadir. Bu iki sik gérilen ano-
malinin dunya literatlrl ile uyumlu olarak
ortaya cikmis olmasi, bize el anomalilerin
tani ve tedavisi konusunda ayni yéntemlerin
kullanilabilecedi konusunda saglikli bir fikir
verebilecegini disindirmektedir.

Ailelerin, bebeklerinin her yénden sa-
gilkh ve Kkusursuz olarak dogmasi dogal
beklentileridir. Bu nedenlerdir ki herhangi bir

organinda normal digi bir gériinti veya bo-
zuklukla dogan ¢ocugun ailesinin ilk yasadigi
sok ve hayal kirkhgi tarif edilemez boyutlara
ulasabilir ve aile bireylerinin bu beklenmedik,
Uzlcl duruma uyum saglayabilmeleri icin
zaman tanimak gerekir.

Anne ve babalarin buyuk bir cogunlugu
Once kendini suclama, inkar etme, isyan gibi
ruhsal sikintlardan gegerek sonunda ger-
cekei bir davranigla ¢ocuklarinin durumunu
kabullenip yardimci olabilirler. Bu arada an-
nenin herkesten ¢ok desteg@e ihtiyaci oldugu
ve gerekirse profesyonel, uzman psikiatrik
destekten yararlaniimasi geregi akildan ¢ika-
riimamalidir. Clinkl deforme ¢ocuga ilk an-
dan baglayarak en fazla ilgi ve sevgiyi gos-
termesi gereken annedir ve burada gézden
kacinimamasi gereken en 6nemli nokta ise
esas sorunun bu deformiteli gocuk oldugu
gercegidir.

Konjenital veya Dogmalik anomaliler
deyimi bugin hala tartigilan bir deyimdir.
Ayni sekilde Genetik, Kalitsal, Ailevi deyim-

() Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali Baskani
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leri de kargasay! arttirici niteliktedir. Btlin
bu karmasaya ragmen normal digi gérilen
ele dogmalik vyea konjenital anomali tanisi-
ni koyup bunun kalitsal mi, genlerde mey-
dana gelen bir bozukluk sonucuna bagli
olup olmadigi ve bu bozuklugun instrinsik
bir faktdre mi yoksak thalidomide gibi eks-

trinsik bir faktére mi bagl olarak gelistigini

arastirmak gerekir.

Gorilme sikhg konusu da ¢ok agik
secik belirlenmemis olan el anomalileri igin
su ana kadar verilen iki rakam birbirini ile
celigkilidir. Birincisi, konusunun o6nctlerin-
den BirchJensen’e (1949) ait olup 1/40000,
ikinci ise Conway ve Bowe’a (1956) ait olup,
1/626 olarak bildirilmigtir .Hereditenin rolQ
%5-7 kadardir. Sindaktili ve polidaktili gibi
belirgin kalitsal deformitelerin disinda, el
anomalilerinin biyuk ¢cogunlugu genetik bo-
zukluga bagh degildir. BuyUk olasilikla ge-
netik dispozisyonun intrauterin hayatta bazi

faktorlerle aktive edilmesi sonucu ortaya

¢cikmaktadirlar.

Ust Ekstremitenin Embriyolojik

Gelismesi:

Fetal gelismenin erken déneminde
ilaclar, enfeksiyon, radyasyon ve hipoksi gi-
bi cervesel faktdrlerin etkilerine ilginin art-
masi ve bu konuda embriyolojik calismala-
rin da baglamasina neden olmustur.

Gelismenin dizenli sirasini bilmek bir-
cok konjenital anomalinin fizyopatolojisini
anlamak i¢ni gereklidir. Bazen bir kisminin
gelisme hatasi, bazen yeni sekillenmis bir
kismin destriksiyonu, differansiasyon veya
seperasyonda meydana gelen bozukluk ve
bunlarin ortaya cikis zamanlar gibi olay-
lar defekti belirlemekte yardimcidir. Ayrica
cevresel faktorlerin genotipi etkileyerek ge-
lismenin sirasini degistirmesi de bu malfor-
masyonlara neden olabilmektedir.

Konjenital anomalilerle embriyo-
lojik morfoloji arasindaki korelasyon ilk
embriyologlarin da dikkatini ¢ekmigtir.
1901’de Bardeen ve Lewis Ust ekstre-
mite embriyogenezini bazi incelikle-

ri, detaylan ile agiklamayr basarmis-

Resim 1: 3 ve 4 Parmaklar ilgilendiren komplet sindaktili
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lardir. En son calismalara goére; in
sanda Ust ekstremite gebeligin 4. Haf-
tasi boyunca ektodermel bir kesenin
mezoderm ile dolmasi seklinde ortaya
¢ikan LIMB BUD (Ust ekstremite kabarcigi)
denilen lateral siskinlikten gelisir. Ektoderm,
cilt ve eklerini, mezoderm ise kas, kemik ve
tendonlari olustum. Sinir ve damarlar ise
gbvdenin sinir ve damarlarindan gelirler.

Buradaki mezoderm ve ektoderm
iliskisi basit bir kontakttan &te bir etkilesim-
dir ve damarsiz olan ektoderm alttaki me-
zoderdmden beslenir. Baslangi¢ olarak, Ust
ekstiremite kabarciginin ektoderminin ventral
kismi APIKAL EKTODERMAL BRIDGE deni-
len bir kalinlagsma gd&sterir. Bu bdlge, gelisen
ekstremitenin bunu izleyen proksimodistal
yénde gelisimini adeta bir “pacemaker” gibi
ybénlendirir. Bu gelisme bigimine yani; “bir
dokunun biytme sureknliligi icin diger bir
dokuya bagimli olusuna” INDUCTION denil-
mektedir.

Boylece Ust ekstremite, 26. Giin civa-
rinda iyice belirginlesen bir kabarcik halinde
gelismeye baslar. Baslangigta sefalik yerle-
simde bulunan 6nkol énce kaudale, sonra
govde ile dik agI yapacak sekilde yeniden
ybnlenir ve 29 glinde dirsekten ventrale
dogru bikulir. Bu sirada el ayalan gévde-
ye bakmaktadir. 42 giinde ise kikirdak ice-
ren distal falanks diginda tim Ust ekstre-
mite, kaslari ve tim diger kemik elemanlari
ile bir erigkininkine benkzemistir. 90 ginde
Ust ekstremite uzun ekseninde saat yonin-
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de 90 derece i¢ rotasyon yapar ve dogum-
da, elin sinir sistemi disinda tUm sistemleri
tam olarak gelismis durumdadir. Sinirlerin
miyelizasyonu ise ancak iki yas civarinda ta-
mamlanir. iste bu embriyonik gelisme sire-
ci icerisinde gerek kalitsal gerekse cevresel
faktorlerden gelebilecek olumsuz etkilerin
sonucunda bir ekstremitenin timuyle geli-
sememesinden baslayan, bazen kisimlarin
yoklugu ile, bazen sekil bozuklugu ile, bazen
de kisimlarin fazlaligi ile gérilebilen cgesitli
klinik olgular bulunmaktadir. Bunlar bazen
izole Ust ekstremite veya el anomalileri ola-
rak ortaya ciktigi gibi, siklikla da kompleks
sendromlarin bir parcasi olarak karsimiza
cikarlar.

Resim 2: Simbrakidaktili



Siniflandirma:

Ust ekstiremite el anomalileri dogal
olarak pekgok arastiricinin en klinik uygula-
yicinin dikkatini cekmis ve ¢esitli bigcimlerde
isimlendirilerek bir siniflandirmaya gidilmis-

tir.

Yalniz bilimsel inceleme ve gerekce-
lere dayanmayan bu terminoloji ve siniflan
dirma kargasasli, cerrahi uygulamalar agi-
sindan oldugu kadar bilgi birikimi ve karsi-
lastirmalar yéninden de yararli olmak yeri-
ne zaman zaman zararli da olabilmistir. Bu
nedenlerdir ki ortak bir di kullanan bilimsel
bir siniflandirma igin ¢esitli galismalar yapil-
mis ve asagida verilen siniflandirma bugln
en ¢ok kullanilan siniflandirma olarak kabul
edilmistir. Fakat bu, konunun tamamen bir
fikir birligi icinde ¢dzlimlenip, herkesge ayni
siniflandirmanin kullanildigi anlamina gelme-
mektedir. Yalnizca Universal olarak uygu-
lanan, deformitenin seklini, yerini ve cinsini
basite en yakin ve anlasilabilen bir bicimde
aciklayan bir siniflandirma olmasi agisindan
en uygun olarak kabul edilmis bir sistemdir.

Bu siniflandirma Amerikan El Cerrahi-
si Dernegi adina Entin, Barsky ve Swanson
tarafindan hazirlanmis olup Uluslararasi El
Cerrahisi Federasyonu tarafindan kabul edil-
mis olan siniflandirmadir.

Buna gore tim Ust ekstiremite anoma-
lileri;

I. Kisimlarin gelismesinin durmasi,

II.  Kisimlarin diferansiyasyon (farklilas
ma) bozuklugu,

. Kisimlarin duplikasyonu,
IV. Asin biytme (Gigantizm),
V. Az biyime (Hypoplasia)
VI. Fokal defektler,

VII. Yaygin iskelet defektleri.
Olmak tzere 7 blyuk baslik altinda top
lanmaktadir.

I. Kisimlarin Gelismesinin Durmasi
A. Transvers (Enlilemesine):

Omuzda (ameli),

Kolda,

Dirsekte,

On kolda,

Bilekte,

Karpometakarpal diizeyde
(adaktili),

. Falangeal diizeyde.

oA NS

~

B. Intermediate:
1. Komple (Uam)
a) Klasik (el gddveye)
b)  Proksimal (El ve 6n kol
gbvdeye),
c) Distal (El kola)

2.  Inkomplet,
C. Longitudinal (uzunluguna):
1. Komplet (Tam),
a) Radial
i Radius ve bagparmak,

i. Yalniz radius,
iii. Yalniz bagparmak.
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b) Santral:

i.  Yumusak doku yangi,
ii. Bir veya daha ¢ok santral
parmak yoklugu,
C) Ulnar;
i Ulna ve parmaklar,
ii. Yalniz ulna,
iii. Yalniz ulnar parmaklar.

2. Inkomple
a) Radial,
b) Santral,
c) Ulnar.
1. Kisimlarin diferansiyasyon bozuklugu:

(Farklilagsma veya ayrilma slireci bozuk
luklar)

A. Yumusak doku tutulumu

1. Yaygin
a) Artrogripozis

2. Omuz
3. Kol ve 6nkol

4. Bilek ve el
a. Basit sindaktili
b. Kamptodaktili
¢. Thumbin palm (basparmak
avug ici) deformitesi
d. Deviedeforme parmaklar

B. Iskelet tutulumu

1. Omuz
Dirsek
a. Dirsek sinostozu
3. Onkol:
a. Proksimal radioulnar sinos
toz
b. Distal radioulnar sinostoz,
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4, Bilek ve el:

a. Komplike sindaktili
b. Karpal kemik sinostozu
c. Simfalanji

C. Konjenital timéral sorunlar,

1. Hemanjiotik

2. Lenfatik

3. Norojenik

4. Bag dokusuna ait

5. iskelet dokusuna ait

Ill. Duplikasyon:
A. Iskelet,

Humerus,
Radius,

Ulna,

Karpal kemikler,
Falankslar.

aoprpONA

B. Deri ve tirnaklar.
C. Butin dokular:

1. BUtln Ust ekstiremite,
2. Ust ekstiremitenin bir balim,
3. Polidaktili;

a) Radial,
b) Santral
c) Ulnar,
4. Mirror hand (ayna imaiji el)

IV. Asin biiyiime (Gigantizm):

A. Kol,

B. Onkol,
C. El,

D. Parmak,



V. Az biiyiime (Hypoplasia):
A. Deri ve tirnaklar,
B. Muskulotendinoz,
C. Ekstremite.

1. Kol,
2. Onkol,
3. EL
a) Tum el,
b) Metakarpal (Brachyme
tacarPie),
c) Falankslar (Brachy
phalangia).
VI. Fokal defektler:

A. Yumusak doku,
1. Anuler (dairesel) konstriksi
yon bandlari,
B. iskelet.

VIL.Yaygin iskelet defektleri
A. Diskondroplazi,
Akondroplazi,

B
C. Marfan sendromu,
D

. Akondroplazi,
E.

F. Distrofik ciicelik vs.

Poland Sendromu,

Resim 3: Ektrodaktili

Cerrahi Tedavinin Genel ilkeleri:
Yukarida embriyoloji, siniflandirma
ve genetik agisindan &zetlenmeye caligilan
bu dogmalik anomalinin, diger anomaliler-
den bir farki da gelisme sireci icerisinde
¢ok az ve yavas bir degisme gdstermesi ve
tek carenin rekonstriktif cerrahi girisimler
olmasidir. Cerrahi girisimlerde ve estetik
fonksiyon agisindan her zaman beklenen so-
nuclar alinmayabilir.

Derecesi ne olursa olsun bir el anomalisi
ile dogan ¢ocugun ailesindeki sucluluk duy-
gusu, huzursuzluk ve anksiyete, onlarin re-
konstruktif cerraha erken bagvurmalarina ve
gerek deformitenin olus nedenleri gerekse
sonuglar hakkinda devamli soru sorup kesin
cevaplar istemelerine ve genelde gercek digi
beklentilere sebep olabilir.

Bu nedenlerle ameliyat 6éncesi planlama
déneminde aile ile acik, ayrintili ve gercekgi
konusmak gerekir. Cerrahi olarak dizeltile-
bilecek deformitelerde erken dénemde ebe-
veynlerin igbirligi ve uyumu ¢ok &nemli bir
yer tutar.

Cocuk buytdukgce bu isbirligini ve uyumu
bu kez de gocukla saglamak ve kurmak zo-
runlugu vardir.

Dogumda hentiz klinik tablo olarak or-
taya cikmamis baz kardiovaskuler, bob-
rek veya santral sinir sistemi anomalilerinin
de var olabilecegi, pek ¢cok el anomalisinin
sendromlarin bir parcasi olabilecegi ise has-
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tayi ilk géren kadin dogum uzmani ve cer
rah tarafindan unutulmamasi gereken dnemli
noktalardir.

Rekonsntruktif Cerrahi igin gocuk ile
cerrah arasinda varolmasl gereken uyum
ve isbirligi bu tur birden fazla malformasyo-
nun gdruldigu olgularda daha da buyuk bir
6nem kazanir.

Konijenital el anomalilerinde cerrahi giri-
sim zamani tartismali bir konu olmaya  de-
vam etmektedir. Erken ve ge¢ tedaviyi 6n-
gorenlerin pek tabiidir ki kendikerine gore ge-
cerli nedenleri bulunmaktadir. Fakat hemen
sunu belirtmek gerekir ki burada kullanilan
“erken” ve “ge¢” deyimleri ile “erken” olarak
bebeklik, yani hemen dogdum sonrasindaki
12 ay, “ge¢” olarak da cocukluk ¢aglarn an-
lamindadir. Diger deyisle ge¢ tedavi erigkin
yasini beklemek anlamina gelmemektedir.

Erken yani yeni dogmus ve bebeklik
c¢aginda ameliyati savunanlar: Anne babanin,
deformiteye bagl telas ve huzursuzluklarinin,
ve bdylece bu anksiyetenin bebek Uzerin-
deki gelisebilecek olumsuz etkisini ortadan
kaldirmak. -Bebegin gelismesi strecinde re-
konstrikte edilmis kisimlarin kullanilabilme-
sini saglamak.

Ve son olarak da,
-ileriye yénelik psikolojik sorunlar en

aza (minimuma) indirebilme varsayimi gibi
faktorleri dne slirmektedirler.
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-Diger yandan “gec¢” yani erken ¢gocuk-
luk yasini savunanlar ise;

-Bebegin elinin ¢ok kiglk olmasinin
cerrahin gerekli islemleri basarili olarak ger-
ceklestirmesini zorlastirdigini,

-Ameliyat sonrasi dénemde kemik ki-
simlarin ve 6zellikle deri greftlerinin immo-
bilizasyonu zorlugunu ve hastanin bu asa-
mada uyum yapamamasi (kooperasyonunun
bulunmayigini),

-Bebekteki asil el fonksiyonunun kaba
kavramadan ibaret olup, g6zel koordinasyo-
nunun ve komplike el fonksiyonlarinin 12-
24 ay arasinda gelismesi gercegi acisindan
fonksiyonel bir gelisme kaybinin séz konusu
olmadigini,

-Ayrica bebeklerde yara iyilesmesinin
erken c¢ocukluk dénemine gére daha koétu
nedbe biraktigini ve bu kétd nedbenin hi-
pertrofik dokulara ve kontraktirlere sebep
olabilecegini,

-Rekonstriksiyon igin temel ilkenin,
mevcut kisimlarin ne kadar fonksiyon yapa-
bildiginin tesbiti oldugundan ve bunun da
yeni dogmus veya bir kac aylik bir bebekten
ziyade daha ileri yaslardaki ¢cocuklarda daha
saglkl saptanabilmesi godrtstinden hareket

ederek erken tedaviye karsi cikmakatdirlar.

Her iki gbristde destekleyecek ye te-
rince bilimsel calisma bulunmadidindan
birini bir digerine yeglemek s6z konusu de



gilse de bugiinki uygulamalarda egilim ge-
nelde cerrahi girisimlere 2-4 yas arasinda
baslanmasi ve okul dncesi tamamlanmasi
dogrultusundadir. Bu slre¢ icerisinde cer-
rah ve gocuk arasinda karsilikli iyi bir iligki
ve yakindan kontrol, eksik kisimlarin veya
fonksiyonlarin dog@al olarak nasil baska ki-
simlarla dengelendigini veya Ustlenildigini
izleme olanagi verir ki bu da cerrahi planla
ma i¢cin ve sonugta beklenen fonksiyonel
basariyi elde edebilme agisindan ¢ok 6nem-
lidir.

Yukarida verilen siniflandirma defor-
mitelerin olusumunu ve etiyolojisini anlamak,
akademik agidan 6zellikle uluslararasi plat-
formlarda saglikl iletisim saglamak acisin-
dan 6nemli ise de, klinikte bu siniflandirmaya
sadik kalmak hemen hemen olanaksizdir.
Gunlik uygulamalarda deformitenin olus
sekli ve nedeninde ¢ok, klinik bulgulara da-
yanan bir terminoloji kullanma zorunlulugu
vardir. Ornegin parmaklarin normalden kisa-
uzun, blyUk-klglk, az veya ¢ok sayida veya
bitisik olusunu belirtmek gibi.

Klinikde en sik gérilen dogmalik el
anomalisi bazi arastirmacilara gére polidak-
tili, bazilarina gére ise sindaktilidir. Hacette-
pe Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik Cerrahi
Ana Bilim Dalinda 1965-1989 yillar arasin-
da goérilen el deformitelerinin 6zeti Tablo

1’de verilmistir.

Tablo 1:Hacettepe Tip Fakiiltesi Plastik ve
Rekonstriktif Cerrahi Anabilim
Dalinda 1965-1989 yillar arasinda
goérilen 495 el anomalisinin d6kimu

Olgu
Ylzdesi, %
sayisi
Akrosindaktili 13 2.6
Brakidaktili 6 1.2
Brakisindaktili 15 3.0
Clubhand 4 0.8
Ektrodaktili 44 8.9
Ekrtrosindaktil 40 8.0
Fokomeli 2 0.4
- 3 0.6

Kamptodaktili

17 3.4
Klinodaktili

27 5.4
Konstriktif band

8 1.6
Makrodaktill

89 18.0
Polidaktili
Sendromlar Poland 9 18
Apert ve digerleri)
Sindaktiii 204 415
Sinfalangism 2 0.4
Transvers amp-
utasyon 5 1.0
Yarik el 7 1.4
Toplam 495 100.0
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PANEL 1
EKSTENSOR TENDON YARALANMALARI

PANEL 1/1
EKSTENSOR TENDON YARALANMALARI

Moderatér: Prof. Dr. Abdullah KEGIK

El cerrahisinde ekstensdr tendonlar
uzun sire hak ettikleri ilgi ve 6nemi kazana-
madilar. Daha sonra, ekstensdr mekanizma-
nin daha dikkatlice incelenmesi ile bu olu-
sumun yaralanmalarinin tedavisinde 6énemli
katkilar yapildiysa da, halen acil servislere
basvuran herhangi bir ekstensdr tendon ya-
ralanmasi genellikle az deneyimli hekimler
tarafindan onarilimaktadir. Oysa, Tubiana (1)
tarafindan da vurgulandigi Gzere, “ekstensér
mekanizma yaralanmalarinin tedavisi énemli
ve ciddi bir igtir.”

Tedavi ilkeleri

Yaralanmanin sekli

Acik yaralanmalarda ekstensér meka-
nizma laserasyon, crush (ezilme), avulsiyon
(kopma) ve derin abrazyon olmak Uizere bas-
lica 4 sekilde yaralanabilir. Laserasyonlar
keskin uglu cisimlerle olusurlar ve digerleri-
ne oranla en iyi prognoza sahiptirler. Eziime
yaralanmalari genellikle kemik kirklar ile
birlikte olusur. Bu tip yaralanmalarda onarim

sonrasi tendonun iyilesmekte olan kirik ke-
mik hattina yapismasini énlemek Uzere ona-
rilan tendon ile kemik arasina yumusak doku
interpozisyonu yararl olabilir. Yine tendon
ezilmesi ile giden kapall yaralanmalarda 10-
14 glin sonra gecikmis tendon riptirlerine
rastlanabilir. Kopma seklindeki yaralanma-
lar inkomplet ve komplet olmak Uzere iki alt
baslik halinde incelenebilir. inkomplet kop-
malarda normal goériinisli deri drtlistnin
altinda tendon hasari gizli kalabileceginden
dikkatli olunmalidir. Tendon ve eklemin ayni
seviyede agir hasarinin s6z konusu oldugu
durumlarda artrodez genellikle en iyi ¢6zim-
dir. PIP ve DIP eklem aktif ekstansiyonda
iken fleksiyon yéninde kuWet uygulanma-
slyla ekstensér tendonlarin kemige yapisma
noktasindan ayriimasiyla kapal tendon kop-
malari olusabilir. Erken davranildigi takdirde,
bu olgular basit parmak atelleri ile yeterli te-
davi edilebilirler.

Termal yaniklar da elin daha ince olan
dorsal derisinin altindaki ekstensér meka-
nizmay!i tahrip ederek ciddi islev kayiplarina
neden olurlar.

(*) Hacettepe Universitisi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali
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Tedavi Zamanlamasi

Altin periyod klasik olarak ilk 6 saat
tanimlanmigsa da, giinUmiizde uygun kosul-
larda yara bakimi ve antibiyotik kullanimi ile
yaralanmadan 10-14 gln sonrasina kadar
tendon onarimi geciktirilebilmektedir. Ozel-
likle cerrahinin daha uygun kosullarda ve
daha iyi teknikle yapilabilmesi i¢in ya da ¢ok
kirli yaralarda oncelikle bdlgenin temizlen-
mesine olanak vermek Ulzere tendon onarimi
geciktirilebilir (Elliott ve Hoehn 1979).

Ekstensor Tendonlarin
Tedavisinde Dikkat Edilmesi
Gereken Noktalar

Ekstensor tendonlar el bilegi seviyesi
disinda ekstrasinovyaldir. Bu yapilari do-
layisiyla, beslenmelerin derin el fasyasin
dan segmenter olarak gerceklesir. Sinovyal
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mezenter eksikligi nedeniyle kayici dzellikleri
¢ok sinirlidir. Bu anatomik yapi, fleksér ten-
donlarin aksine kesik tendon uglarinin kolay-
likla bulunmasina yardimci olur.

Onarilan tendon uglar arasindaki skar
dokusu birka¢ milimetreden daha fazla ise
distal eklemlerin ekstansiyonu tam olarak
gerceklestirilemez. Bu nedenle ekstensor
tendon onarimindan sonra uzun streli splint-
leme esastir. Buna karsin, MP eklemin prok-
simalindeki se¢ilmis bazi onarimlarda erken
kontrolli hareketin yarari olabilir.
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PANEL 1/2
EL BILEK VE ON KOL DUZEYi EKSTENSOR
MEKANIZMA YARALANMALARINDA TEDAVi

Prof. Dr. Hiiseyin BAYRAM*

Ozet

El bilek dorsali ekstensér retinakulum
duzeyi ekstensér tendon yaralanmalarinda,
kesik tUm tendonlar ayri ayri onariimistir.
Ancak, mevcut kompartmanlarin zaten dar
olmalari nedeniyle onarim sonrasi sikisma ve
yapisiklik komplikasyonuyla sik karsilasilir.
Bu nedenle retinakuller eksizyon ve transpo-
zisyon siklikla gerekir. Bu dizeyde ulnar ve
radial sinir duyu dali yaralanmasi varsa ke-
sinlikle onariimali veya onarilamayacak du-
rumda ise sinir yukardan rezeke edilmelidir.

On kol diizeyi ekstansér tendon yara-
lanmalari, distal ve proksimal olmak zere iki
grupta degerlendirilir. Motor inervasyon dis-
talinde kalan muskulotendin®z yapilari igceren
distal diizey yaralanmalarinda fibrotendinéz
yapllar dikilip devamlilik saglandiktan sonra
kesik kas kenarlarindan fasial onarim yapilir.
Kas yaralanmasi ile motor sinir yaralanmasi-
ni da icerebilen proksimal dizey yaralanma-
larinda kas fasiasindan gecen dikislerle kas
dikilir, sinir kesik ise tamir edilir.

Ameliyat sonrasi izlemede el bilek 40-
45 ekstensiyon, MP eklemler 15-20 fleksi-
yon ve IP eklemler serbest kalacak sekilde
4 haftalik alci tespiti yapilir. Proksimal diizey
yaralanmalarinda ise buna ek olarak dirsek
90 fleksiyonda tespit edilmelidir.

Anatomi

On kol ekstensér kaslan yiizeyel ve
derin olmak Uzere iki tabaka olustururlar
(Resiml).

Ylzeyel tabakayl olusturan kaslardan
Brakioradialis (BR) kasi humerus lateral epi-
kondilinin hemen proksimalinden baglar.
Ekstensor Karpi Radialis Longus (ECRL),
Ekstensor Karpi Radialis Brevis (ECRB), Eks-
tensor Digitorum Kominus (EDC), Ekstensoér
Digiti Minimi (EDM), Ekstensér Karpi Ulnaris
(ECU) kaslar lateral epikondilden baslayarak
sirayla radialden ulnara dogru yayilarak én
kolun ylzeyel ekstensér kaslarini olusturur-
lar.

Derin tabakayi olusturan kaslar ise
primer olarak interosse6z membraninulnar
tarafindan baslarlar. Bu kaslar proksimal

(*) Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmololoji Ana Bilimdali El Cerrahisi Bilim Dali
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Sekil-1:

Ekstensor kaslar, ylizeysel ve derin
tabaka

den distale, ulnar taraftan radiale dogru;
ankoneus, supinatér kas, abduktdr pollisis
longus (APL), ekstensor pollisis brevis (EPB),
ekstensdér pollisis longus (EPL), eksten-
sor indisis proprius (EIP) seklinde dizilmis-

lerdir.

Yuzeyel ve derin ekstensér tendonlar,
aralarinda bursa olacak sekilde iki yerde
caprazlasirlar. ilk caprazlasma ekstensor re-
tinakulum proksimalinde ECRL ve ECRB ile
APL ve EPB arasindadir. ikinci carprazlasma
ise ekstensdr retinakulumun hemen distalin-

de ECRL ve ECRB ile EPL arasindadir.
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Yukarda belirtilen kaslardan BR, anko-
neus ve supinatér kas hari¢ digerlerinin ten-
donlan ulna ve radius stiloid ¢ikintilan ara-
sinda dorsal el bilegi diizeyindeki ekstensér
retinakulumun olusturdugu 6 kompartman-
dan gecerek elin degisik boélgelerine yapigir-
lar. iIk kompartmandan APL ve EPB gecer.
APL daha radialde yer alir ve genellikle bir-
kac tendon serifinden olusmus olup bazan
EPB’den ayr bir kilif icinden geger. Ikinci
kompartmandan ECRL ve ECRB, Uginci
kompartmandan EPL gecer. Bu iki kompart-
man Lister tuberkUlU ile ayrilmiglardir. Dér-
dinci kompartmandan EDC ve EIP gecer.
EIP, EDC tendonlarinin altinda yer alir. Be-
sinci kompartmadan gegcen EDM iki tendon
seritinden olugsmustur. Son kompartmandan
ise ECU tendonu geger (Resim 2).

Tum ekstensoér kaslan radial sinir inerve
eder. Radial sinir proksimalden distale si-
rasiyla BR, ECRL -ECRB ve supinatdr kasi
inerve eder. Supinatér kasin iginden geg-
tikten sonra posterior interosseal sinir adini
alarak EDC, EDM ve ECU, daha sonra APL,

EPB, ve EIP kaslarina dal verir (Resim 3).

El dorsalinin duyu inervasyonunu radial
tarafta, ekstensor retinakulum proksimal ra-
dialinde cilt altinda seyretmeye baslayan ra-
dial sinirin, ylzeyel dali, ulnar tarafta ise ulna
stiloid ¢ikintinin hemen proksimalinen dorsa-

le gegen ulnar sinirin dorsal dali saglar.



Sekil-2: Ekstensor retinakulum ve altindan gegen

Bilek diizeyi ekstens6r

mekanizma yaralanmalan

Fleksér tendon yaralanmalarinin te-
davisi ve komplikasyonlarn hakkinda ¢ok
genis bilgiye sahip olunmasina karsin, eks-
tensor tendon yaralanmalari daha basit al-
gilanir ve tedavi edilir. Fleksér tendonlardan
farkll olarak el ve parmaklarda ekstensér
mekanizma daha ince olup etkin dikis tutma
kapasitesi daha azadir. Buna karsin el bi-
lek dlizeyinde fleksér tendonlara benzerler.
Ekstensdr mekanizmanin bilek dizeyindeki
yaralanmasi retinakulum yaralanmasiyla bir-

likte olur. Retinakuler kanallar dar olup eks-

tensor tendonlarin yaylagsmasini (bowstrin-
ging) 6nler. Bu dlizeyde tendon yaralanmasi
oldugunda iyilesme sirecinde alttaki eklem
kapsulu veya ekstensér retinakuluma yapi-
siklik gelisebilir ve ekstensdr tendon calig-
masi kisitlanabilir. Bunun sonucu gelisen
tenodez etkisi bilek ve parmak fleksiyonlarini
bozar. Bilek ve parmak ekstensiyonlarinda
kisitlama gelisir. Bu nedenle tamir edilen
tendon Uzerinde retinakuler eksizyon veya
transpozisyon siklikla gerekir.

El bilegi duzeyindeki yaralanmada

fles6r tendonlarda oldugu gibi tendon ret
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raksiyonu gorilidr. Bu nedenle kesiyi uygun
sekilde uzatmak gerekir. Kesilen her tendo-
nun proksimal ve distal uclarn bulunarak ona-
rilir. Tendon tamirinde standart tendon dikis
yéntemleri kullanilir. Dikis materyali olarak
da emilmeyen ve esnemeyenler tercih edilir.
Parmaklarin ve bilegin pasif fleksiyon ve eks-
tensiyonuna engellemeyecek yani onarilan
tendonun rahat kaymasini saglayacak sekil-
de retinakulum eksize edilir. Proksimal veya
distalde bir kisim retinakulum yaylagsmayi
o6nlemek igin korunmalidir. E§er ¢ok dizeyli
yaralanmadan dolayi bu olasi degilse retina-
kulum tamamen eksize edilebilir. Bunun so-
nucu ameliyat sonrasi kismi yaylasma goértl-
mesi belirgin fonksiyon kaybi yaratmaz.

Bu bdlge paralanmalarina siklikla ul-nar
ve radial sinirin dorsal duyu dallarinin ya-
ralanmasi da eslik eder. Semptomatik nérom
gelisimini dnlemek ve el dorsalinin duyusu-
nu yeniden saglamak icin kesinlikle onarimi
yapilmalidir. Agir yaralanma veya segmental
kayiplarda sinir onarimi imkansiz isi sinir ucu
proksimalden rezeke edilir.

Penetran vyaralanmalar diginda eks
tesor tendonlar kirik ve ¢ikiklar sonrasi ko-
pabilir. Colles kingi sonrasi EPL, EDC ko-
pabilir. ECL ulnar tarafa 6ne disloke olabilir.
Akut EPL kopmasinda primer onarim yapi
lir. Primer onarm mimkin degilse ara
segment tendon grefti ile onarmi veya EIP
transferi yapilir. EDC kopmasinda yandas

tendonlara dikilme veya tendon grefti ile
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onarim yapilir. ECU dislokasyonu olmussa,
tendon grefti ile kanal onarimi yapilarak pa-
toloji dizeltilir.
Ameliyat Sonrasi
El bilek 40-50° dorsifleksiyon MP ek-

lemler 15-20° fleksiyon, IP eklemler serbest
kalacak sekilde (eger APL tamiri de yapilmig-
sa bagparmak abduksiyonekstensiyonda) 4
hafta tespit ve kontrolli hareket sonrasi 2
hafta gece tespiti yapllir.

b-Proksimal 6n kol diizeyi

yaralanmalar

Bu dizeydeki yaralanma bigak veya
kirlan camin kesmesi gibi penetran yaralan-
malarla olur. Cilt yaralanmasinin sekli esas
yaralanma hakkinda fikir verebilir. Tek veya
cok iglev kaybi olabilir. Fonksiyonel kaybin
gercek sebebini ortaya c¢ikariimasi i¢in ¢ok
iyi eksplorasyon gerekir. Turnike altinda yara
kenarlar debride edilip yukari veya asagi
uzatiir. Yaralanma sonucu olusan kanama
ve pihti sonucu kas planlarinin ayrimi bo-
zulmustur. Ayirm igin iyi irrigasyon yapilir,
kanama kontrol edilir. Eger kesi sadece kasi
ilgilendiriyorsa kas fasiasi ve bir miktar kas
liflerinden gegen kas karnini karsilastiran
multiple emilmeyen dikislerle onarim yapilir
JIgnenin intermuskuler fibréz septa ve fasia-
dan gegcirilmesi dikiglerin kaslardan ayriima-
sini 6nler. Deneysel hayvan calismalar kas
kesileri sonrasi onarimlarin iglev géndugunu
fakat tam fonksiyon kazanamadigini géster-

mistir.



Posterior interosseal sinir yaralanmasi
varsa onariimalidir. Bu diUzeyde reinervas-
yon prognozu iyidir. Eger kasi inerve eden si-
nir kesilmisse bazan kasin igine kagan distal
sinir ucu ortaya cikariip onarilabilir. Bazen
onarimi yapmak imkansizidr. Bu durumda
cerrah deneyimine dayanarak karar verir. Ya-
ranin durumu uygunsa primer tendon trans-
feri yapilabilecegi gibi sekonder sinir onarimi
veya ge¢ tendon transferi yapmak plani ile
yarayl kapatilabilir. Cilt kapatimadan 6nce
yaralanma bélgesine vakumlu aspirasyon di-
reni konmall yaralanmanin durumu uygunsa
6n kol fasiasi tamir edilmelidir. Fasia onarimi
mUmkln degilse fasia asagl yukan acilarak
kas fitiklagsmasi dnlenmelidir.

Ameliyat Sonrasi

Daha dnce belirtilen tespit sekline ilave-
ten dirsek 90 fleksiyonda 4 hafta tespit yapi-
lir. Bu stre icinde kontrolll hareket baslanir.
Atel cikarildiktan sonra 2 hafta daha gece
splinti kullanilir.
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PANEL 1/3

PERIFERJK SiNiR YARALANMALARINDA EKSTANSOR
REKONSTRUKSIYON

Docg. Dr. Sinan ADIYAMAN

Elin ekstansér mekanizmasi olarak bili-
nen sistem anatomik olarak karmagik oldugu
kadar fonksiyonel agiklamasi agisindan da
tartismali bir bélgedir.

Periferik sinir yaralanmalarina bagli geli-
sen ekstansor sistem yetmezliklerinde uygu-
lanan tendon transferlerine gegmeden 6nce
kisaca el bilegi ve parmaklarin ekstansoér
anatomisinden bahsetmek gerekir. El bilegi
ekstansiyonu ekstansoér karpi radialis longus
ve brevis ve ekstansoér karpi ulnaris kaslari
ile saglanir.

Bas parmak ve diger dort parmagin
ekstansiyonu ise ekstrensek ve intrensek
kaslarin kombine bir sekilde calismasi ile
meydana gelir.

Parmaklarin  ekstrensek ekstansori
ekstansér digitorum kommunistir. Ekstan-
sor indisis proprius ve ekstansor digiti kuinti
proprius isaret ve besinci parmakta ekstan-
siyona yardimci olurlar. intrensek kaslar yani
lumbrikal ve intraossedz kaslar 6zellikle volar
intraosse®z kaslar ekstansoér digitorum kom-
munislerin lateral bantlarina yapisarak orta
ve distal falankslarn tam ekstansiyonunu

saglarlar.

() A.Univ. Tip Fak. Ort. Trav. ABD El Cerrahi B.D.
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Sik gorilen paralizilerde birgcok sayida
tendon transferi tanimlanmigtir. Bunlarin ¢o-
gunun basarisi klinik olarak test edilmigtir.
Yapilacak olan transfer her zaman icin ge-
lisen defekte ve her bir hastanin duydugu
ihtiyaca gore secilmelidir.

Radial Sinir Paralizisi

Radial sinir fonksiyonunun kaybi el-de
tipik bir dustk el pozisyonu yaratir. Has-
ta el bilegini ve parmaklarini ekstansiyona
ve abdiksiyona getiremez. Burada 6nemli
olan total radial sinir paralizisi ile posterior
intraosse®z paraliziyi birbirinden ayird et-
mektir. Radial sinir, Brakioradialis ve ECRL'u
dirsek altinda terminal iki dalina ayirmadan
(posterior intraosse®z ve superfisial) 6nce in-
nerve eder. Dolayisiyla posterior intraossez
sinir paralizili hastalarda en azindan bir tane
kuWetli el bilegi ekstansérii mevcuttur. Dik-
katli bir klinik muayene uygun tendon trans-
feri secimi igin sarttir.

Radial sinir paralizilerinde uygulanacak
tendon transferi icin uygun zaman tartig-
mali bir konudur. Burkhalter yaralanmadan



hemen sonra hem internal bir tespit olarak
hem de geri ddnen reinnerve ekstansoér
kaslara destek olarak gérev yapmasi ama-
ctyla sinirl bir transferi (PT - > ERCB) tavsiye
etmektedir (Sekil 1). Bu gériis Brond, Omer
ve Reid tarafindan desteklenmektedir. Yine
radial sinir yaralanmasi olan bir hastada en
blyuk fonksiyonel kayip glcli kavramada
zayifliktir. Erken tendon transferi eksternal
atel kullanma geregini ortadan kaldirdigi gibi
hastaya 6énemli oranda gucli kavrama sag-
lamaktadir.

Brown sipheli veya zayif prognoz gos-
teren sinir onarimlarinda erkenden tam kom-
ponentli tendon transferini énermektedir. (4
cm’den buyulk sinir kaybi varsa, sinir trase-
sinde bluyuk yara, genis skar dokusu veya
cilt kaybi varsa). Green sinir rejenerasyon
sansi zayifsa transfer icin beklemenin anlami
olmadigini, yine de yapilmasi gerekenin sa-
yet sinir onarimi iyi yapildiysa transfer 6ncesi
yeterli bir sire beklemek oldugunu savun-
maktadir. Bu yeterli zaman Seddon’un reje-
nerasyon tablosuna goére belirlenebilir. Yani
glinde ortalama 1 mm.

Radial sinir paralizileri i¢in 6nerilen otu-
zun Uzerinde transfer teknigi vardir. Ancak
halen en iyi kombinasyon konusunda bir fikir
birligi yoktur. Bugln icin encok kullanilan ¢
kombinasyon asagida gdsterilmistir.

FCU Transferi
PT - > ERCB
FCU - > EDC
PL->>EPL

Fleksor Siiperfisialis Transferi
PT - > ECRL ve ECRB
FDS Il - > EDC
FDS IV-> EIP ve EPL
FCR -> APL ve EPB

FCR Transferi
PT -> ECRB
FCR ->EDC
PL-> EPL
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FCU transferi ile birlikte yapilan kom-
binasyon (Sekil 2, 3) 1960’lara kadar Stan-
dard olarak kabul edilirdi. 1960 yilinda Bo-
yes daha sonra Brand FCU’in FCR’ten daha
onemli bir el bilegi flekséri oldugunu ayrica
FCU’in parmak ekstansorleri icin cok ku-
Wetli ve ekskérjini ¢cok kisa oldugu igin bu
kasin transferine karsi c¢ikmiglardir. Boyes
parmak ekstansérlerine Uglincli parmagdin
FDS’i, Brand ise FCR’in transferini 6nermis-
lerdir (Sekil 4, 5).

Buglin FCU’in transferi el bileginde
bazi olgularda radial deviasyona neden ol-

p— L
——

o

Sekil 2.
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dugu Igin Green tarafindan posterior interos-
s6z parallzilerinde, hatta total radial paralizi-
de bile kontrendike kabul edilmektedir.

Distal Ulnar Sinir Paralizisi :

Bu hastalar bag parmak isaret parmagi
¢gimdikleme giicunl ve kuWetli kavrama igin
intrinsik kas glicinl kaybederler. Genellikle
ylzik parmagi ve kiglik parmakta MP ek-
lemde hiperekstansiyonla birlikte interfalanji-
al eklemlerde ekstansiyon kaybi vardir.

lyi bir nérorafi yapilan hastalarda rein-
nervasyon prognozu son zamanlarda yiksel-
mistir. Yine de bu tip hastalarda parsiyel kas
fonksiyonlarini desteklemek ve deformiteyi
sinir diizelimine kadar engellemek icin erken
tendon transferleri nerilmektedir. Konumuz
ekstansér mekanizma oldugu igin burada ele
alacagimiz konu interfalanjial eklemlerdeki
ekstansiyon kaybina yénelik girisimlerdir.

Omer distal ulnar sinir felcinde erken
internal splint olarak kullanilmak Uzere Y
teknigini tanimlamistir. Bu teknikte 3. veya
4. parmagin sublimus tendonu kullanil-
maktadir. Eger fleksor digitorum profundus
tendonunun ulnar sinir tarafindan innerve
edilen kisminda paralizi yoksa 4. parmagin
sublimus tendonu tercih edilmelidir. Sub-
limus tendonunun ulnar yarisi ikiye ayrilir.
Preoperatif testlerde MP eklem fleksiyonda
stabilize edildiginde IP eklemler aktif olarak
ekstansiyona gelmiyorsa lumbrikal kanaldan
ve transvers metakarpal ligamentin vola-
rinden gegirilerek 4. ve 5. parmaklarin orta
falanksinda santral slip’e dikilir (Sekil 6). Bu
transfer 4. ve 5. parmaklardaki pengelesme-
yi diizelttigi gibi IP eklemlerin ekstansiyonu-
nu da saglayacakti
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PANEL 1/4

EKSTENSOR TENDONLARIN EL DORSALINDEKI
YARALANMALARI

Dog¢. Dr. Mustafa BASBOZKURT*

Ekstensor tendon yaralanmalarina ge-
nel olarak, fleksér tendon yaralanmalarindan
daha az 6zen gosterilir. Bu tendonlarin akut
yaralanmalarinda tedavi c¢ogunlukla dene-
yimsiz cerrahlara birakilir. Gereken 6nem ve-
rilmedigi icin de ekstensér tendon yaralan-
malarinda sonuglar her zaman arzu edildigi
gibi olmaz. Gergekte, ekstensér mekaniz-
maya ait injurilerin tedavi planlamasinda da,
fleksér tendon yaralanmalarinin tedavisinde
gerekli olan deneyim ve bilgi birikimine ihti-
yag vardir (3,4).

El ve bilek sirtindaki deri ince ve cilt alti
dokusu zayif oldugu igin tendonlar bu bél-
gede yuzeyel seyreder. Bu nedenle, kolay-
ca yaralanabilirler. Ekstensér tendonlarda
yaralanmaya yol agan nedenler, periost ve
kemik dahil alttaki yapilarda da harabiyete
neden olurlar. Hatta kapall injurilerde bile
metakarp periostunda yaralanma olusabilir.
Bu yaralanmalar, siklikla tendon yapisiklik-
larina yol acgar. El sirtindaki tenodez nede-
niyle, elin tam sikilmasinda glclik ve flek-
siyon kaybi olusur. Hastada, interfalangeal

(*) GATA Ort. ve Trav. Anabilim Dali
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eklem hareketlerinde kayip olmadigi igin uy-
gun fleksiyona ragmen kavrama gucunde
ciddi kayip vardir. Tenodez seviyesine gore
bilek hareketi ile ekstansiyon arttikga, bu
tabloda da artis dikkati ¢ceker (1,3,8).

Extensor Digitorum Communis (EDC)
tendonlar el bilek ekleminden itibaren 4
parmaga dogru yayilarak ayrilir. Metakarpo-
Falageal (MP) eklemin hemen proksimaline
kadar tendonlar oblik tendinéz baglantilarla
iligki olarak seyrederler. Bu tendinéz baglan-
tilar, EDC tendonlar arasinda ve ayrica bu
tendonlarla Extensor Digiti Ouinti Proprius
(EDQP) arasindaki dar, bag dokusu bant-
landir. Tendindz baglantilar farkil sekillerde
tanimlanmiglar ve c¢ogunlukla da klinik ve
anatomik calismalarda bu yapilardan bahse-
dilmemistir (3,14).

Tendindz baglantilar, yizik parmaktan
orta ve kiguk parmaga dogru, orta parmak-
tan da isaret parmagina dogru seyreder.
Ancak anatomik calismalar sonucu EDC ile
Extensor Pollicis Longus (EPL) arasinda ve
EDC nin 5. parmak dal yoklugunda yuzik



parmakla EDQP arasinda da tendindz bag-
lantilar saptanmigtir. Ozet olarak, el dorsa-
linde U¢ kesin tip tendindz baglanti vardir.
injurilerin degerlendirilmesinde bu yapilarin
dikkate alinmasi gerekir (14).

-Tendindz baglantilarin birgok fonksi-
yonlarinin oldugu bildirilmigtir.

-EDC tendonlari arasinda ytlizey olus-
turur ve kuWet dagihmini saglar,

-Ekstansiyon koordinasyonu ile MP ek-
leminin stabilizasyonunda rol oynar.

-Parmaklarin bagimsiz ekstansiyonunu
engeller,

-Ayrica, tendonlar arasinda kopri olus-
turdudu ve tendon laserasyonlarini maskele-
digi icin klinik olarak da son derece 6nem-
lidirler. Yine bu tendinéz baglantilar, elin
tendonlarinin dogru olarak ayirt edilmesin-
de cerrahi olarak yararlidirlar. Ayrica dorsa
apondérozun onariminda da kullanilirlar. Bu
baglantilarin ve intertendindz fasyanin tam
kesilerinde EDC tendonlarinda, MP eklemi
fleksiyonda iken subluksasyon meydana ge-
lir (3,14).

El dorsali anatomisinde degerlendiril-
mesi gereken diger yapilar ise isaret ve 5.
parmagin proprius tendonlaridir. Bu tendon-
lar, EDC tendonlarinin ulnar tarafinda seye-
rederler. EDC disinda bas parmagin eksten-
sorleri olan EPL ve EPB ile EIP ve EQP nin
bagimsiz orijin ve hareketleri vardir. Propri-

us tendonlar 2. ve 5. parmagin bagdimsiz

ekstansiyonunu saglarlar. Bu tendon yara-
lanmalarinda, ilgili parmaklarin ekstansiyo-
nunda kismen bir otonomi kayib gbézlenir
(3,13).

Degerlendirilme ve tedavi

planlamasi

Kural olarak, ekstensoér tendonlarin elin
dorsalindeki onarmi, bu seviyedeki kosul-
larin elverigli olmasi nedeniyle kolaydir. Elin
proksimal bdlimua harig, ekstensér tendon-
lar ekstrasinoviyaldir. Bu seviyedeki sinirli
tendon ekskursion’u (1 cm den az) tendon
kaymasinda hafif kisithhga neden oldugu
icin parmak ekstansiyonu ¢ok az etkilen-
mektedir. Ancak bu bdélge ekstensér tendon
yaralanmalarinda daha sonra el fonksiyonla-
nni ciddi sekilde etkileyen komplikasyonlar
az degildir. Gercekte bu komplikasyonlarin
¢odu, diger lezyonlarla birlikte olan eksten-
sor tendon yaralanmalarinda gbézlenir. Bu
nedenle ekstensér tendonlarin basit yirtiklar
ile kompleks yaralanmalarini ayirt etmek ge-
rekir (13).

Ekstensor tendonun el sirtindaki yara-
lanmalari nadirdir. Yaralanmalar daha ¢ok el
bileginde, osteofibréz tlineldeki intrasinovi-
yal kisimda gorulur (3).

Ekstens6r tendonlarin basit

yaralanmalarinda primer onarim

Sadece cilt ve tendonlari ilgilendiren te-
miz yaralanmalarda ekstensér tendonlarin
onarimi pek sorun olusturmaz. Fakat uglarin
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uygun sekilde ortaya konmasi icin yaranin
genisletiimesi gerekebilir. EDC boyunca ya-
pilan masaj uglari ortaya ¢ikmasina yardimci
olur. Ayrica el bilegi ekstansiyona getirilerek
uclarin birbirine yaklagsmasi saglanir (13).

Ekstensdr tendonlarin onariminda da
fleksor tendonlarda oldugu gibi uygun dikis
tekniklerinden biri uygulanmalidir. Bu amag-
la pekcok dikis teknigi uygulanmistir .Bunnel
(1994) hem cilt, hem de tendonu tesbit eden
8 seklindeki dikis teknigini dnermistir. Ayrica
Kessler tipi kilitli dikis veya tek U dikisi kul-
lanmakta mUimkundur. Dikis teknikleri ile ilgi-
li yapilan biyomekanik ¢alismalarda, Bunnel
tekniginin Kleinert modifikasyonu ve degis-
tirilmis Kessler tekniginin en gucliu teknikler
oldugu saptanmistir. Ozellikle kontrollii er-
ken hareket uygulamalarinda en iyi fizyolojik
uyumun bu yéntemle saglandigi gézlenmistir
(11,12).

Gercekte, tendon iyilesmesini sagla-
mak kolaydir. Ancak sorun, peritendindz
yapisikliklar ve eklem sertliklerinin olugsmasi-
ni 6nlemektir. ince, iyice gémilmus dikigler
kullanilmali ve cilt ile tendon dikigleri ayri ol-
malidir. Eklem sertligi MP eklemin tam eks-
tansiyonda tesbit edilmemesi ile dnlenebilir.
Ayrica bilegin, 45 derece ekstansiyonda 4
hafta sure ile tesbit edilerek EDC’in gevsetil-
mesi ¢cok dnemildir (1,2,8,9,13).

Ekstensoér tendon yaralanmalarina ait
tedavi

sonuglarinin, cogunlukla gereken

6zen gOsteriimedigi igin her zaman arzu
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edildigi gibi olmadigini deneyimler goéster-
migtir. Ekstensdr tendon onarmlarindan
sonra klasik tedavi uygulamasi 3-4 haftalik
tesbiti takiben aktif harekete baslanmasi
seklindedir. Bu tedavinin degeri tartismalidir.
Uzerinde tartisilan iki nokta, immmobilizas-
yonunun (tesbitin) sekli ve suresidir. Gunkil
bu tedavi uygulamasinda parmaklarda olu-
sabilecek sertlik ciddi bir sorundur. Tendon
gevresinde olusan yapisikliklar da bir diger
onemli sorundur (6).

Kontrolli erken hareketin fleksér ten-
don injurilerinin ameliyat sonu tedavisindeki
basarisi, cesitli klinik ve laboratuvar aras-
tirmalariyla g&sterilmistir. Erken hareketin
yaralari, yapigikliklari azaltmal ve tendon
iyilesme kuWetini arttirma seklinde &6zetle-
nebilir. Yine erken hareketin, tendon onarimi
suresince total DNA miktarini arttirdigi ve pe-
ritendin6z damarlarin, dogal seklindeki gibi
uzunlanmasina olarak yeniden dizenlenme-
sini sagladigi gdsterilmistir. Erken hareketle
tedavi edilen ve tesbit edilerek tedavi edilen
iki grup fleksér tendon tedavi sonuglarn kar-
silastinldiginda, eklem hareket genisliginin
kontrollli erken harekete baslanan grupta
daha iyi oldugu ve tendon yirtiklarinin daha
az oldugu saptanmistir (5,7).

Ekstensér tendonlarda da benzer uygu-
lama ile, yani erken pasif ekstansiyon, aktif
fleksiyonla gerek tendon iyilesme kuWeti ve
gerekse yapisikliklarin énlenmesinde ciddi

basarilar elde edilmistir.



Bu tedavi programinda MP eklemi, el
ve bilek sirtindaki tendon yaralanmalarinda
ameliyattan sonraki 3. giinde 6nkola uyglu-
nan dinamik ekstansiyon ateli ile ekstrinsik
ekstensér tendonlara pasif olarak 5mm’lik
kayma uygulanarak tedaviye baslanmistir. El
bilek eklemi, onarim bélgesindeki stresi azal-
tacak sekilde yaklasik 45 derece ekstansi-
yonda, MP ve ip eklemi de 0 derecede frak-
siyonda tutulur. Kilitli bir palmar blok sadece
MP eklemi seviyesinde énceden belirlenen
6zel angular degisikliklere izin verir.

Hasta MP eklemini aktif olarak fleksi-
yon yaptiracak sekilde egitilir ve lastikle par-
maklar 0 derecede tekrar ekstansiyona gelir.
Hasta gundiz 10 defa b egzersizleri yapar.
ip eklemlerine kontrollii pasif hareketle fizyo-
terapi uygulanir. EPL, bilek ekstansiyonda,
karpometakarpal eklem nétral, MP eklemi O
derecede splintlenir . Dinamik traksiyonla Ip
eklemi O derecede tutulur, ancak 60 derece
aktif fleksiyona izin verilir.

3-4. haftalarda ekstensér tendon re-
habilitasyonu igin standart protokol ve aktif
harekete baslanir. Kalan dijital eklemler, eks-
tensor aralanmayi dnlemek igin O derecede
tutulur. Kontrolli MP hareketleri, ekstansi-
yon kontrakturlerini énler, kollateral baglar-
daki dengeyi korur, vendz ve lenfatik do-
nisimi kolaylastinir ve ilave olarak onarim
bélgesindeki yapisikliklara engel olur. Bilek

ve MP eklemi tam ekstansiyonda tutulurken,

fizyoterapist, emniyetle iP eklemini pasif ola-
rak ¢alistirabilir. Bu islem, zone V, VI, VN’deki
ekskursiyonu (excursion) etkilemez. Bu se-
kilde parmaklara ait rehabilitasyon sorunlari
6nlenmis olur (5,6).

El dorsalindeki komplike

yaralanmalar

Tendon yaralanmasina, diger yaralan-
malar eslik ediyorsa prognoz daha farkil ol-
maktadir. Cogunlukla karsilagilan sorunlar,
proksimal falanksin ekstansiyon kaybi ile
birliket MP eklemin ekstansiyonda sertligidir.
Eklem sertligi en ciddi komplikasyondur.

Eslik eden lezyonlar; agir cilt hasari,
doku kaybi ve metakarp kiriklaridir. Bu sekil-
deki kompleks yaralanmalarda ilk ama¢ MP
ekleminde olusabilecek sertligin dnlenmesi-
dir. Bu sertlik 6zellikle eklemler ekstansiyon-
da tesbit edilirse ¢ok erken gelisir. Ekstensor
tendon onarimi MP eklemlerin ekstansiyon-
da tesbitini gerektirir ki, buna diger yapilarin
onarimi da eklendiginde, sertlik kaginilmaz
hale gelir. Bu tablo, yeni onarilan eksten-
sor tendonlarin kullanilamaz hale gelmesine
nene olur. Bu amacla, éncellikle kirklar ve
diger yumusak doku onarimlar yapilarak MP
eklemi fleksiyonda tesbit edilmesi ve eks-
tensér tendon onarminin ikinci bir asamada
yapilmasi dnerilmektedir. Ancak bu mutlaka
gerekli degildir. Eger kirik stabilizasyonu, er-
ken harekete izin verecek sekilde yapilmig-
sa, ayni seansta tendon onarimi da yapila-
bilir. Bu olgularda tendon onarimi igin tesbit
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gerektirmeyen dikenli tel suttr de uygulana-
bilir (5,8,9,13).

Ciltteki ciddi bir kayip, herhangi bir yer-
den alinan cilt flebi gerektirebilir. Onkolun
ciddi veya diger kolun cildi (radial chinese
flap, Colson’s flap) ¢ok iyi kalitede Ortme
saglar. Fakat estetik sekel agisindan, bu-
nun daha az gérilen bir bdlgeden alinasni-
da yarar vardir. Ayrica, el dorsalinin ciddi cilt
kayiplarinda ulnar arterin kollateral arteri ile
beslenen bir &énkol ulnar flebi de uygulanabi-
lir. Bu yéntemin herhangi bir ana artere zarar
vermemek ve ¢ok az skar yapmasi gibi avan-
tajlan vardir (13). GAT Plastik ve rekonstriktf
Cerrahi Kliniginde bu amagla kol (lateral
arm), ters akiml (reverse) énkol ve temporal
fasya flepleri kullanilmaktadir.

GATA Ortopedi ve Travmatoloji Ana
bilim dalinda, uzun yillardir ekstensér ten-
donlarin el dorsalindeki yaralanmalarinda
Kessler yontemi ile dikis teknigi ve defektle-
rin kapatiimasinda plantaris tendon greftleri
uygulamlaan yapiimaktadir.

Ameliyat sonrasi devrede Onceleri kla-
sik yéntem, yani 3 haftalik tesbiti takiben ak-
tif hareket uygulamasi yapilmaktaydi. Ancak
son 1 yildir, ameliyat sonrasi ddnemde kont-
rolli erken hareket ydntemini uygulamaya
basladik. Sonuclarin degerlendiriimesini ye-
terli olgu sayisina ulastigimizda yayinlamayi

disiniyoruz.
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Sonu¢ olarak; daha 6nce uygulanan
ybntemlerle basari oraninin arzu edilen se-
viyede olmadignini gézlenmesi ile eksten-
sor tendon yaralanmalarina olan ilgiyi son
yillarda arttirmistir. Kontrolli erken hareket
uygulamalari ile ézellikle ekstensér tendon-
larin Ust bélge yaralanmalarinin klinik sonug-
larindaki basari orani dnemli dlgtide artmigir.
Erken pasif hareket, asagidaki gercek temel-
lere dayanmaktadir:

1-Erken hareketin olusturdugu kontrolll
stres skar remodelizasyonunu olumlu yénde
etkilemekte ve gerilme kuWetini arttirmakta-
drr.

2-Duran, Kleinert ve diger otorlerin ta-
nimladigi, fleksér endon onarimlarindan son-
raki erken pasif hareket, ekstensor tendon
tedavilerinden sonra da uygulanabilir. Bu
sekilde tendon kayganhginin yeniden sag-
lanmasi ile sikintili rehabilitasyon sorunlar
onlenmis olur (4,10,12).
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PANEL 1/5

CEKIC PARMAK VE BOUTTONIERE DEFORMITELERI

Dr. Naci KOSTAKOGLU

DIiP eklemde aktif ekstansiyonun yapi-
lamamis ve distal falanksin fleksiyonda sa-
bit kalmasi ile karakterize deformiteye ¢ekic
parmak (mallet finger) adi verilir. Oblik reti-
nakuler ligamentin yapisma noktasinin dis-
talinde ekstensér tendonun ug¢ kisminin ya-
pisma noktasindan ayrilmasi sonucu olusur.
Ekstensdr mekanizmanin santral slip’in orta
falanks proksimalindeki yapisma noktasin-
dan ayrilmasi sonrasi proksimal falanks ba-
sinin ilikten gecen diigmeye benzer sekilde
ekstensér mekanizmayi genisgleterek dorsale
cikinti yapmasina ise Bouttoniere (digme
deligi) deformitesi denir. Her iki deformite de
tendon imbalansi ve sonucgta yaralanmaya
katilmayan komsu eklemlerde kargilik gelen
deformiteler yarattiklar nedeniyle dikkatle

ele alinmay: gerektirirler (1).

Hastalar ve Yontem

1994-1996 yillan arasinda 13 izole geki¢
parmak, 17 Bouttoniere deformitesi tedavi
edilmistir. Geki¢ parmak olgularinin 3’G er-

ken, kalan 10’u ge¢ dénemde bagvurmuslar

ve hepsi cerrahi onarimi gerektirmiglerdir.
Olgulardan 2’'sinde tendon reinsersiyonu
sonrasi distal falanks tespiti yalnizca cekic
parmak splinti ile saglanmis ve 6 hafta sureli
tesbit (immobilizasyon) sonrasi DIP eklemde
fleksiyon ve ekstansiyon fonksiyonlari yeterli
bulunmustur. Kalan 11 olguda ise DIP eklem
Kirschner teli ile tespit edilmis ve tendon
onarimi yapilmistir. Bunlarda da tespit suresi
6 hafta olarak gerceklestiriimistir. Hicbir ol-
guda ceki¢c parmak deformitesine sekonder
kugu boynu deformitesi gézlenmistir.
Boutonniere deformitesi 10 olguda
travmatik, 7 olguda ise yaniga sekonder
olarak gézlenmigtir. Bu olgularla tedavi yon-
temi olarak PIP eklemin Kirschner teli ile 6
hafta slreli tespiti ve primer yada tendon
grefti kullanilarak santral slipin orta falanksa
reinsersiyonu gerceklestirilmigtir. Yanikh 2
olguda PIP eklemde 20 ekstansiyon kisithgi
disinda diger tim olgularda tam ekstansiyon

saglanmistir.

(*) Hacettepe Universtesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali
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Olgu Sunulan

Olgu 1: 21 yasinda bayan hasta, sag
elinin kiicikken yanmasi sonrasi el dorsu-
muna deri grefti uygulanmis olarak bagvur-
du. Sag elinin bagparmak disindaki bitin
parmaklarinda Bouttoniere deformitesi mev-
cuttu (Sekil 1A). Dorsalde ekstensér meka-
nizmanin santral sliplerinin tendon grefti kul-
lanilarak reinsersiyonuna ek olarak, kontrak-
te palmar plaklar da bitin parmaklarda iler-
letildi (Sekil 1B,C). Ayrica isaret parmaginda
DIiP eklem hiperekstansiyonu Kirschner teli
kullanilarak tespit edildi. Alti hafta sireyle
tesbitten sonra isaret ve orta parmaklardaki
20 lik ekstansiyon kisithligi disinda diger par-
maklarda tim fonksiyonlar normale déndu.

Olgu 2: 28 yasinda erkek hasta 3 ay
once sag isaret parmagi Uzerine keskin bir
cisimle yaralanma sonrasi basvurdugu has-
tanenin acil servisinde kesinin dikildigini, an-
cak zamanla parmagini kaldirmakta zorluk
ortaya ciktigini sdyleyerek basvurdu (Sekil
2A). Eksplorasyonda santral slipin yapisma
noktasindan ayrildigi ve PIP eklem kapsu-
Iinde hipertrofi oldugu saptandi (Sekil 2B).
Hipertrofik eklem kapsull eksize edildikten
sonra, santral slip reinsersiyonu ve PIP ekle-
min Kirschner teli kullanilarak tespiti gergek-
lestirildi (Sekil 2C). Ameliyattan 3 ay sonra
yapilan kontrolda parmak fonksiyonlarinin

timuyle normale déndigu gézlendi.

ol LA TN

Sekil 1A: Sag elde isaret parmaginda daha
belirgin olmak Uzere tim parmaklarda
yaniga sekonder Bouttoniere deformi
tesi

Sekil 1B: Santral slipin tendon grefti kullanilarak
orta flanksa reinsensionu

Sekil 1C: Ameliyat sonunda PIP eklemin
Kirschner teli ile internal fiksasyonu ve
parmagin yandan goérinimu.
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Sekil 2A: Sag el isaret parmaginda travmaya
sekonder Bouttoniere deformitesi

Sekil 2B: Yapisma noktasindan kopmus olan

santral slip ve fazlasi eksize edilmis
eklem kapsduli gérilyor

Sekil 2C: Santral slibin reinsersiyonu ve PIP
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eklemin Kirschner teli ile internal tesbiti
sonrasi parmagdin géranimd.

Tartisma

Gerek ¢ekic parmak, gerekse Bouttoni-
ere deformiteleri normal komsu eklemlerde
sabit deformitelere yolagma potansiyelleri
nedeniyle dnemli cerrahi sorunlardir (2). Ce-
kic parmak deformitesi yalnizca tendonun
ayrilmasi sonucu olusmussa, tendon uglari-
nin karsilikli dikilmesi yeterli tedavi saglar (3).
Daha sonra DIP eklem hiperekstansiyona
getirilerek atellenir. Ancak bu iglem sirasinda
dorsal parmak derisinin beyazlasmamasina
dikkat edilmelidir. Aksi takdirde deri nek-
rozlar gorilebilir (4). Eger tendon yapisma
noktasindan kopmussa, o takdirde kemikten
gececek sekilde telle tendonun tesbiti ve DIP
eklemin Kirschner teli kullanilarak 6 hafta
slreyle tesbiti bizim de hastalaimizda kul-
landigimiz tedavi yéntemidir Hastalarimizda
daha sonra tel ¢ekilerek 1 hafta siireyle gece
splinti takilmakta ve gtinduzleri ekstansiyon
egzersizleri verilmektedir. Aktif fleksiyon eg-
zersizlerine 8. haftadan sonra gecilmektedir.
Biz simdiye kadar hi¢ kapal yaralanma ile
olusmus c¢ekic parmak deformitesi ile karsi-
lasmadigimiz gerekgesiyle, yalnizca atelleme
ile takip edilen olgumuz yoktur. Bouttoniere
deformitelerinde seckin tedavi yontemimiz
anatomik onarim ve buna ek olarak uzun
sireli tesbit ve atellemedir. Ukemiz kosulla-
rinda PIP eklem tesbitinin en etkili ve saglhkl
olarak Kirschner teli ile yapilabildigini dusu-
niyoruz. Olgularamizda 6 hafta sureli Kirsc-

hner teli ile tesbit sonrasi, 1 hafta ek olarak



splintleme yapilmakta ve 8. haftadan Itibaren
aktif ekstansiyon egzersizlerine baglanmak-
tadir. Yaniga bagl Bouttoniere deformiteleri
travmatik olgulara oranla duizeltimesi daha
zor olan deformitelerdir. Bunun nedeni pasif
hareket genisliginin genellikle azalmis olma-
sI ve olgulann biyik ¢codunlugunda palmar
plak kontraktlirinin olaya eglik etmesidir.
Bu nedenle ameliyat sonrasi her zaman PIP
eklem fonksiyonlarinin timUyle geri ddnmesi

mimkln olmayabilmektedir.
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PANEL - 2
OMUZ INSTABILITESI
PANEL 2/1

AMBRIi SENDROMUNDA TANI VE YAKLASIM
Moderatér: Prof. Dr. Osman GUVEN*

Glehumeral instabilite, humerus basinin
glenoid icinde istenmeyen translasyona bag-
I olarak omuzda rahatsizlik hissi ve fonksiyon
knaybinin geligesi olarak tanimlanabilir. instabilite
ve laksite arasindaki ayinmin yapilmasi énemlidir.
Asemptomatik durumlarda anterior, posterior
ve inferior glenohumeral translasyonlar genis bir
acida olmaktadir (2). Bu nedenle omuz laksitesi
patolojik olarak degerlendiriimez ve tedavi gerek-
tirmez. Glenohumeral instabilitenin uygun tedavi-
si icin instabilitenin nedeni bilinmelidir.

Tedavinin secimini belirleyen travmatik
ve atravmatik instabilite aynminin yapilmasidir.
TUBS ve AMBRI olarak isimlendirilen iki ayn has-
ta grubu vardir. TUBS sendromlu hastalarda tipik
olarak Travma sonrasi gelisen Unidirectional ins-
tabilite (genellikle anteriora) vardir ve bu Bankart
lezyonuna baglidir. Fonksiyonel stabilite cerrahi
onarim yapilarak saglanir. TUBS'lu hastalar mek-
simal abdiksiyondis rotasyonekstansiyon gibi,

asin pozisyonlar disinda asemptomatiktirler.

Buna karsilik AMBRI sendromunda has-
talarda Atravmatik, Multidirectional, artmig
Bilateral glenohumeral laksite vardir. Tedavi-
de Rehabilitasyon 6nemlidir. Cerrahi girisim
endike oldugu zaman rotator interval ve in-
ferior kapstle dikkat edilmelidir. Bu hastalar
asir hareketlerle degil ortalama hareket dere-
celerinde belirti verirler.

AMBRI sendromlu hastalarda kapstil 6n
veya arkasina yonelik olarak yapilan bilinen
ameliyatlar (konvansiyonel) basarisiz oldugu
icin bu iki sendromun ayirminin yapiimasi
cok dnemlidir. Bu girisimler inferior instabilite-
nin devam etmesine veya onarilan tarafin aksi
yénline subliksasyona ve dejeneratif artrit
gelismesine yol agarlar.

Tani
Oykii:

Tani koymada en o6nemli olan iyi
anammez alinmasidir. Hastalarin yasi 14-
25 arasindadir ve ¢ogu kadindir. Genellikle
AMBRI’li hastalar omuzlarinda giinliik aktivi-
teler sirasinda biyik travma olmaksizin ¢ik-

()  Marmara Univ. Tip Fak. Ortop. Travm. ABD Bagkani
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ma veya kayma fark ederler. Baslangigta fir-
latma, kol sallama, ani cekme veya kaldirma
gibi kiiguk travmalar eslik edebilir. Bazi aktif
hatalar ylizme, dalma, jimnastik, voleybol
gibi omuz Uzerinde tekrarlayici strese yol
acan hareketler tanimlayabilir, ancak kesin-
likle blyik bir travma yoktur. Omuzun 6ne
hareketinde veya agirlik kaldirma sirasinda
“klunk” olabilir glrtltall bir ses duyar. Re-
duksiyon daima kendiliginden (spontan) olur.
Tekrarlayan ¢ikiklar agri, rahatsizlik hissi ile
beraber olabilir. Hastalar, omuzlarini istemli
olarak cikarabildiklerini belirtiler, ancak en
belirgin bilirti ve fonksiyon bozuklugu gin-
Ik isleri sirasinda gelisen instabilitedir. Karsi
omuzda da ayni zamanda gevseklik oldugu
fark edilir. Bazen glenohumeral instabilite-
nin yarattigi belirtiler fark edilmeyebilir, fakat
omuzun kullaniimasindan sonra agri oldugu-
nu bildirirler.

Fizik Muayene:

Tanida ikinci 6nemli islem fizik muaye-
nedir. ilk asamada diger gevseme (eklem-
lerde (laksite) varligina bakilir. AMBRI send-
romlu hastalarin yarisindan daha azinda ge-
nel eklem gevsekligi vardr.

ikinci asamada hastaya omuzunda
cikmaya yol agan provakatif yani olayi orta-
ya koyan hareketi gdstermesi istenir. Eger
hasta kolu yanda ve addiiksiyon, internal
rotasyonda iken, orta derecede fleksiyon
ile instabilite yaratabiliyorsa, bu blylk ola-
silikla AMBRI sendromu oldugunu gdsterir.

Stres testleri muayenenin yararli bir
asamasl olmakla beraber, testlerle yaratilan
instabilitenin fonksiyonel instabiliteden farkil
oldugu bilinmelidir. Stres testlerinin amaci
laksitenin degisik yénlere dogru oldugunun
belirlenmesine ve translasyonun hastanin
tipik belirtilerinin olusmasina etkileyip etkile-
medigini anlamaya y6nelik olmalidir.

Hasta stres uygulanmadan 6ce yete-
rince gevsemelidir. Teste sorunlu omuz-
dan baslanmasi hastaya glven verir, ayrica
sorunlu omuzla karsilastirma yapilmasini
saglar. Cekmece testi ile (drawer) 6ne ve
arkaya translasyon miktari belirlenir. Hasta
oturur durumda 6nkolunu dizine dayayarak
omuzunu gevsetir. Muayene eden hastanin
arkasinda durur ve bir eli ile humerus yukari
ucunu kavrar. Humerus basi 6énce glenoide
dogru itilerek nétral pozisyon saglanir, daha
sonra 6ne ve arkaya itilerek glenoide gore
relatif translasyon (kayma) belirlenir.

Posteriora  kaydirma  (translasyon)
“Jerk” ve itme gekme (“push-pull”) testleriyel
de muayene edilebilir.

inferior translasyon “sulcus” testi ile
aranir. Hasta kolu yanda ve gevsek bir se-
kilde oturur, muayene eden kisi fleksiyonda-
ki dirsegin hemen Uzerinde kolu kavrayarak
asagi dogru ceker. Akromionun altinda bos-
luk veya konkavite olugmasi testin pozitif ol-
dugunu gosterir. AMBR’li hastalarda bu test

genellikle iki tarafl (bilateral) olarak pozitiftir.
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Son olarak anterior instabilite deger-
lendiriimesi korkutma testi (crank) ile yapilir.
Hastanin koluna asin abduksiyon, eksternal
rotasyon ve ekstansiyon uygulanir. TUBS
sendromunda tipik olarak hastalarda ¢ikma
korkusu olugur. AMBRI’li hastalarda bu test

ile anterior translasyon alinabilir.

Radyoloji:

Radyolojik degerlendirme genelde az
yararlidir. Rutin olarak dort film ¢ekilir: ska-
pula dizleminden anteroposterior ve late-
ral, Westpoint prone aksiller ve apikal oblik.
Hill-Sachs posterolateral bag defektleri ve
anterior glenoid dudakta (kenar, hm) kalsifi-
kasyon travmatik instabilitenin 6zelliklerindir
fakat AMBRI hastalarinda bulunmaz.

Konservatif Tedavi
AMBRI

kapsul ve ligament statigi kaybolmustur. Bu

sendormunda glenohumeral

statik, rotator kaslarca saglanan dinamik
stabilitenin olusturulabilmesi igin gereklidir.
Sidles ve arkadaglar (5) labrum saglam ol-
dugunda glenohumeral ekleme uygulanan
kompresif glclerin %40’inin translasyon ol-
maksizin karsilandigini goéstermiglerdir. Re-
habilitasyonun amaci, rotator kaslarda gli¢
ve koordinasyon artisi saglayarak dinamik
stabilizasyonun mekanizmasinin giglendi-
rilmesidir. Bazi hastalar daha 6nce “omuz

egzersizleri” yapip fayda gérmediklerini
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belirtmektedirler ancak daha ayrintili bir sor-
gulama bu egzersizlerin internal ve eksternal
rotator kaslari i¢in spesifik olmadiklar ve ye-
terli bir konservatif tedavi denemesi olarak
kabul edilmeyeceklerini ortaya ¢ikarmakta-
dir. Bunun yararl olacagini dinleyen bir cok
hasta asagida tanimlanan rehabilitasyon
programindan tatmin edici sonuglar bekle-
yebilir.

Rotator gli¢ dirsek viicuda yapisikken
kola dirence kargl rotasyon yaptirilarak en
etkin seklide gelistirilir. 10 Saniyelik sUreler-
le internal veya eksternal rotasyon yapilir ve
hareket 20 kez tekrarlanir. Glnluk uygulama
sayisi 5’tir. rotasyon giict vicut agirhginin
%20’sine ulagincaya kadar devam edilir.

Kas kontraksiyonunun koordinasyonu,
tekrarlanan ve yumusak aktivitelerle gelisti-
rilir. Biz, haftada U¢ kez, her seansta 30 da-
kikallk calisma cikacak sekilde yizmeyi 6ne-
riyoruz. Tabii ki instabilite belirtileri ile iligki
belli bazi kulaglardan kaginilmahdir. Hasta-
nin normal glenohumeral ve skapulotorasik
zamanlamasini (senkronizasyonu) yeniden
kazanmaya c¢alismasi 6nemlidir. Omuz cev-
resi egzersizleri skapular motor kuWetini
saglamada iyimser kilar.

Endurance (dayaniklilik) haftada tg ila
dort kere yapilan 30’ar dakikalik aerobik ca-

ismalarla saglanir.



Son olarak hasta zararl olabilecek bel-
li bazi hareketlerden kaginma konusunda
egitilmelidir. Asin germe AMBRIli hastanin
omuzunun gerek duydugu egzersiz degildir.
Voleybol, basketbol, raket sporlari ve futbol-
dan en azindan omuz, agrisiz, gli¢lt ve koor-
dine bir sekilde ¢calisana kadar kaginilmalidir.
Hasta tekrarlayan istemsiz omuz subluksas-
yonlarina yol agan aktivitelerden kacinmal
ve istemli instabilite hareketlerinden kesinlik-

le uzak durmalidir.

Cerrahi Tedavi

inferior kapsiiler shift:

AMBBRI sendromiu hastalrda rehabilitas-
yonun yararli olmamasi halinde istemsiz gle-
nohumeral instabiliteye bagh belirgin fonksi-
yonel kisitllik varsa Neer ve Foster tarafindan
bildirilen orijinal inferior kapstler shift (yer
degistirme) ameliyatin temel alan kapstlorafi
Onerilir. (5,6). Cerrahinin tek amaci asagidaki
bollugu (inferior posun) giderilmesi olmayip
ayni zamanda kapstilde simetrik bir gerginli-
gin saglanmasi amaglanir. Bdylece humerus
basinin éne veya arkaya dogru olabilecek
eksantrik yer degistirmesi dnlenmis olur. Su
nedenlerden dolayi bu girisimin anterior yak-
lasimla yapilmasi &nerilir: Birincisi, anterior
yaklasimla posterior ve inferior kapstil kalin-
tisinin dne, humerus boynuna dogru gelme-
sini saglar. Bu metodla omuz fleksiyonu si-

rasinda ek posterior kapsul gerginligi olusur.

Posterior yaklasimda ise tam tersine flek-
siyonda kapsulde gevseme meydana gelir.
AMBRI sendromunda fleksiyon sirasinda
posterior subluksasyona bagl agn sikayeti
oldugu icin bu énemli bir durumdur. Ikinci
olarak, AMBRI sendromlu hastalardaki rota-
tor aralik defektinin onarimi énden (interval
defektinin onarimi anterior) yaklasimla yapi-
lir. Rotator intervalin kapatiimasi ile inferior
ve posterior translasyona diren¢ saglayan
kapsul yukar kisim ve ligamentlerin resto-
rasyonu saglanir. (1.7). Son olarak, anterior
yaklagimla 6nemli disa ddndiirmeyi (ekster-
nal rotator) stabilize edici kaslarin zarar gér-

memesi saglanir.

Cerrahi Teknik:

Anestezi altinda degisik yonlere dogru
olan glenohumeral kayma (translasyon) mu-
yaene edilir. Hasta sirtisti durumda (supin
pozisyonda), yari oturur sekilde, ameliyat
edilecek omuza humerus ve skapula mobi-
litesi tam olacak sekilde masa disina dogru
yerlestirilir. interval, klavipektoral fasyaya
dogru kunt olarak disseke edilir ve sefalik
ven deltoid kas ile birlikte laterale ekarte edi-
lir. Kola rotasyon yaptirilarak konjoid (conjo-
ined) tendonun hemen lateralindeki subska-
pularisin hareketi gézlenir. Daha sonra kla-
vipektoral fasya korakoakromial ligamente
kadar kesilir.

Aksiller
hemen dis kenarinda rotator aralik palpe

sinir palpe edilir. Prosesin
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edilerek subskapdilarisin Ust kenari bulunur.
Subskapllarisin kigik tiberkile yapisma
yerinin 5 mm lateralinden keskin bir kesi ya-
pilir., Tendon korona! planda mediale dogru
ayrilir, derin liftleri kapsul Uzerinde birakilir.
Keskin kenara kalici dikigler yerlestirilir ve
subskapdularis mediale ekarte edilerek eklem
kapsull ortaya konulur.

Daha sonra rotator araliktaki kapstler
defekt 2 numara absorbe olmiyan dikisle ka-
patilir. AMBRIli hastalarda interval defekt sik
olarak g6zikur ve humerus basinin elimizle
(manuel olarak) arkaya yer degistirmesine
neden olur. On kapsiil humerus boynudan
kesilerek eklem ortaya cikarlir. AMBRIide
belirgin eklem iginde patoloji az gérildr.
Aksiller sinir korunarak keskin kapsduller dis-
seksiyon asagiya ve arkaya dogru humerus
boynuna dogru uzatilir. Aski dikisleri yukar
cekildiginde posteroinferior bosluk isaret
parmagi cevresinde sikilagiyorsa kapsuler
gevseme yeterlidir (3).

Gevsetme sonasi humerus boynu 6n
asag kismina eklem yiizeyinin hemen ylani-
na glcli bir matkap ucu, (burr) kullanilarak
delik agilir. Kapsul kalintisindan, kapsil gle-
noid labruma dogru ortadan ikiye bdlinerek
iki flap olusturulur. Asagi (inferior) flap hu-
merus boynu Uzerinde yukariya dogru iler-
letilerek asagidaki bos ve arkadaki kapsuler
artik gerdirilir. Bu flap proksimal humerusa
dikilirken simetrik kapsuler gerginlik sag-

lanmalidir. Eger humerus boynu Uzerindeki
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yumusak doku kalintilar kapsultin saglam bir
sekilde dikilmesini engelliyorsa kemige acila-
cak deliklerle inferior kapsultin sikica onarimi
yapilir. Bu énemli onarim i¢in 2 numara non
absorbable dikis kullaniimalidir. Daha sonra
yukar flap asagiya dogru dikilerek kapstler
onarim guglendirilir.

Yara kapatilmadan énce, 30 dereceye
kadar dis rotasyon yaptirilarak 6nde asir
gerginlik olup olmadigi kontrol edilir. Subs-
kaptlaris tendonu 2 numara absorbe olmi-
yan dikigle ile anatomik yerine dikilir. Daha
sonra kol nétral durumda olacak sekilde atell

(brace) kullanilir.

Ameliyat Sonrasi Rehabilatasyon

Erken ddénemde kavrama egzersizle-
ri dirsek hareketleri ve omuza izometrik dig
rotasyon ve izometrik abduiksiyon egzersiz-
lerine baglanir. Egzersizler disinda kol atel
iginde ndétral durumda tutulur. Tesbit suresi
hastanin yasina ve iyilesme cevabina goére
degisir. Hasta Uglncl hafta da omuz ger-
ginligini degerlendirmek igin muayene edi-
lir. EGer ameliyat edilen omuz 30 dereceye
kadar pasif rotasyon ve en az 90 derecelik
6ne kaldirilabiliniyorsa hastaya bir ile t¢ haf-
ta kadar daha atel uygulanir. E§er hastanin
bu hareketlerinde bir kisitlik varsa aktifasistif
(yardim edilerek) 30 derecelik eksternal ro-
tasyon ve 90 derecelik 6ne elevasyon eg-

zersizlerini iceren ev programlari uygulanir.



25 yasindan biylk hastalarda omuz sertli-
ginin gelismesi daha kolaydir, bu nedenle
hareketlere erken baslaniimalidir.

Brace kullaniimasi birakildigi zaman ice ve
disa rotasyonu glglendirici programlara
baslanir. Ozellikle ice rotasyonda olmak {ize-
re eklem hareket genisligi glinlik aktiviteler-
le yavas yavas arttinilir. Kaldirma ve sportif
aktivitelere ancak tamamen iyilesme saglan-
diktan sonra izin verilir. Bu girisimden sonra
carpma ve gerginlik yaratici aktivitelerin ya-
pilmasi énerilmez.
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PANEL 2/2
OMUZ INSTABILITELERINDE VE DIGER

PATOLOJiLERiNDE FONKSIYONEL VE KLIiNIK
DEGERLENDIRMEDE KULLANILAN SKORLAMALAR

Mehmet DEMIRTAS*

Gleno-Humeral instabilitelerin
Siniflandiriimasi
instabilite humerusun glenoid kavite
Uzerinde ileri derecede yer degistirmesi so-
nucu olugan semptomlardir. instabilitelerin
siniflandinimasi hekimi yonledirerek en uy-
gun tedavi yaklasimini gésterir.
Temel siniflandirma séyledir.
1- Yonl
Anterior (6ne)
Posterior (Arkaya)
inferior (Asagiya)
Cok ybne
2- Sikhg
Akut
Kronik (Habittel)
3- Derecesi
Mikro, subliiksasyon
Makro, dislokasyon (gikik)
4- Etyoloji
Travmatik
Atravmatik
5- Hasta kontroli
istemli
istem digl

() A.U Tip Fak. Ortop. Trav. ABD, El Cerrahisi BD.
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6-Genel eklem ve ligament laksitesi
Var
Yok
Matsen travmatik ve atravmatik ins-
tabiliteleri 2 ana grupta toplanmistir.
Matsen siniflamasi (Clin Sports Med
1991)
T Travmatik
U Unidirectional
B Bankart lezyonu
S Surgical Treatment

TUBS diye anilir, travmatik omuz ¢ikigi
ve tipleri tarihte ilk defa Hipokrat tarafindan
tanimlanmigtir.

A Atravmatik

M Multidirectional (gcok yone)
B Bilateral

R Rehabilitasyon

| inferior Kapsuler Shift (inferior
kapsul’'un yer degistirmesi)

| interval (rotator) onarimi
AMBRII diye alinir. 1980°de Neer ve Foster

tarafindan klinik durum olarak tanimlanmis



ve gegen slre icinde de sanildigindan daha
fazla ve artan sayida ortaya cikmaktadir.

Bu 2 ana grup temel olarak travmatik ve
atravmatik orjinli olarak ayrilir. Kemik, kas, li-
gament, kapsdil, labrum, rotator kilif patoloji
ve patomekanikleri farkhdir.

Rockwood ve Burkhead 5 tip tanimla-
mistir. (JBJS 1992)

Tip 1: Travmatik subluksasyon, dislo-
kasyon oncesi

Tip 2: Travmatik subluksasyon, dislo-
kasyon sonrasi

Tip 3A: Atravmatik, istemli subluksas-
yon, pisisik komponent var

Tip 3B: Atravmatik, istemli subluksas-
yon, pisisik komponent yok

Tib 4: istemsiz subluksasyon

Omuz instabilitelerinde ve Diger Pa-
tolojilerinde Fonksiyonel ve Klinik Deger-
lendirmede kullanilan Skorlamalar (de-

gerlendirmeler)

Bircok patolojide oldugu gibi omuz pa-
tolojilerininde takibinde degerlendirilmenin
standardizasyonu agisindan skorlama blyuk
onem tasir. Skorlama kisilerden bagimsiz
olarak objektif degerlendirme kriterlerini kul-
lanarak tedavi yontemlerini, yaralanmanin ve
patolojinin ciddiyetini saglkli karsilastirma
olanag saglar. Guvenilir ve saglikli yapilan
olarak kullanilan

karsilastirmalar bilimsel

yéntemlerin en iyisini ve en avantajlisini éne
cikartir. Bir skorlama sisteminin su kriterleri

saglamasi gerekir.

a- Terminoloji ve metodlar acik anlasilir

olmali.

b- Kullanilan parametreler bitin fonk-
siyonlar kapsamali ve relatif fonksiyonel

onemleri ile orantili olarak agirlikli olmalidir.

c- Farkli kigiler tarafindan yapildiginda
aradaki fark minimum olmali ve sonuglar tek-

rarlandiginda ayni skoru vermeli.

d- Kolay, pratik, hizli, uygulanabilir ol-

mali, 6zel ekipman gerektirmemelidir.

Bugune kadar omuz eklemi ile ilgili de-
gerlendirmelerde degisik skorlamalar kulla-

nilmigtir.

Bu skorlamalarin bir kismi yanlizca belli
patolojilerin tedavi sonugclar ile igermekte-
dir.

1- Rowe (JBJS 1978) Bankart onarimla-

ri sonrasi degerlendirme skoru:

Stabilite (050) puan
Stabil, rekiirens yok 50
Apprehension 30
Subluksasyon 10
Rekdrrent ¢ikik 0
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Hareket (020) puan
Tam 20
%75 dig rot. tam ele

vasyon ve i¢ rotasyon 15

%50 dis rot. %75 elevas

yon ve i¢ rotasyon 5

Dis rot 0, %50 elevas

yon ve i¢ rotasyon 0
Fonksiyon (030) puan

Sinirsiz hareket 30

Hafif kisithlik ve minimum

rahatsizlik 25

Orta derece kisitlilik ve

rahatsizlik 10

Belirgin kisitliik ve agri 0

2- WalchDuplay anterior instabilite de-
gerlendirme skoru (Dereceleri). (1. SECEC
Open Congress of the European Society)
of Surgery of the Shoulder and Elbow. Abs-
rtacts, Paris. 1987) Rowe’un Bankart skorla-
masinin modifikasyonudur. Fonksiyonel di-
zelmenin daha ¢ok lzerinde durulmus sportif
yonl yarisma giicl géz 6nliine alinmigtir .Bu
skorlama spesfik bir hasta grubuna hitab et-
mektedir. Hayat Kalitesi, agri, uyku, gi¢ gibi

faktorler dahil edilmemistir.

Spor ile ilgili 25 puan
GUnlUk yasam aktiviteleri

(Eger daha dnceden spor

yapmuyar ise)

Stabilite 25 puan
Agri 25 puan
Hareketlilik 25 puan
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3- Patte kronik agrili ve is géremeyen
omuzlar derecelendirme indeksi yayinlamis-
tir. (1. SECEC Open Congress of the Euro-
pean Society of Surgery of the Shoulder and
Elbow Abstracts, Paris. 1987). (Karmasik bir
dercelendirme Komplike bir skorlama) olup
agr, fonksiyon kas kuWeti ve glinlik yasam
sakathgr veya yetersizliklerine ydneliktir.
Basit sistemlere gére ¢ok ayrintili olmasina
karsin skorlama farklliklari saglikli olarak
ayiramamaktadir, bu ylzden giincel olarak
kullaniimaktadir.

Genel omuz patolojilerini degerlendir-
mede kullanilan skorlamalar:

1- Amerikan Omuz ve Dirsek cerra
hisi Birliginin Derecelendimesi

2- Rowe Derecelendirmesi

3- Cofield Derecelendirmesi

4- Constant Derecelendirmesi

5- UCLA Derecelendirmesi

1- Amerikan Omuz ve Dirsek Birliginin
Derecelendirmesi: Stabilite, Agn Gii¢, Hare-
ket, Fonksiyonun deg@erlendirildigi bu 5 para-
metre dikkate alinarak diizenlenmistir. Omuz
fonksiyonlari i¢in degerlendirme formu ola-
rak tasarlanmigtir.

Amerikan Omuz ve Dirsek Birliginin
formu: (Barret WP et al: Total Shoulder Art-

hroplasty. JBJS 1987; 69A: 865872)
A: Agn puan

Agrisiz 5
Hafif 4
Aktivite sonrasi 3
Orta siddete 2
Belirgin 1
Hi¢ kullanamama 0



B. Hareket
a)Oturur durumda
- Kolun aktif total elevasyonu
- Pasif i¢ rotasyon (Basparmak dorsa-
linin ulastigi yer)

1.uyluk yani  5.L5 9.L1 13.T9 17.T5
2.trokanter 6.L4 10.T12 1478 18.T4
3.gluteal bélge 7.L.3 11.T11 15.T7 19.T3
4.sakrum 8.L.2 12.T10 16.T6 20.T2

-Aktif dis rotasyon (kol yanda iken)
-Aktif dis rotasyon (kol 90 abduksi-
yonda iken)
b) Sirtlistli pozisyonda
-Kolun pasif total elevasyonu
-Kol yanda iken pasif dis rotasyon
C. Gug (05 kas kuWeti)
Deltoid 6n lifleri

Dis rotasyon
Deltoid orta lifleri
ic rotasyon
D. Stabilite
normal 5

Puan

apprehension

hafif subluksasyon
habitlel luksasyon
fiks cikik
Anterior

- N W b

Posterior

inferior

E. Fonksiyon
normal
orta
zorlukla

- N W b

yok

Arka cep kullanma

Perine bakimi

Kargi koltuk altini yakayabilme

Yemek yiyebilme

Sag tarama
Agirlik tasiyabilme (57.5 Kg)
Giyinme

Hasta taraf Gizerinde uyuma
Cekme
Eli bas Gzerinde kullanma
Atma
Kaldirma

Rutin igleri yapabilme
Spor yapabilme
ASES formunun dokimentasyon amagl

kullanima daha yatkin oldugunu dislnerek
Gartsmann skorlamada kullanilmak Uzere
modifiye etmistir. (JBJS 1990; 72A: 169180)
A- Agn
Agrisiz 5
Hafif
Aktivite sonrasi
Orta siddete
Belirgin

puan

_ N W

Hic kullanamama
B- Fonksiyon

Puanlama normal
orta

zorlukla

= N W b

yok

is yapmiyor, sakin yasam

is yapiyor, kolunu basinin Ustiinde kul

lanmiyor
is yapiyor, kolu basinin tstiinde kulla-
niyor.
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GUnluk yasam aktiviteleri
Arka cep kullanma —
Cekme —
Eli omuz hizasinda kullanma —
Yemek yiyebilme —
Sag tarama —
Giyinme —
Hasta taraf (izerinde uyuma —
Kargli koltuk altini yikayabilme —
Eli omuz hizasinin Gstiinde —
Kullanma —
Agirlik taglyabilme (57.5 Kg )—
Kaldirma —

Sirtta ulasarak sutyen takabilme —

Spor aktiviteleri Puan
Ayni bas Uzeri sporu eski
performansla 4
Ayni bastzeri olmayan
sporu eski performansla 3
Ayni sporu azalan
performansla 2
Farkl spor 1
Spor yapamama 0

2- Rowe Derecelendirmesi: Toplam 100
puan Uzerinden degerlendirme yapilmakta
olup 5 temel parametre arasinda puanlama
dagitilmigtir. Bu sistemde agrn toplam 15,
hareket 25, gl¢ 10, stabilite 25 ve fonksiyon
25 puan Uzerinden degerlendiriimektedir.
Cerrah yaptigi girisime bagl olarak paramet-
lerelin puan agirliklarini degistirebilir. Toplam

degerlendirme:
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100-85 puan ¢ok iyi

84-70 puan iyi

69-50 puan  orta

49 ve alti puan kot seklinde yapiimaktadir.

(Rowe CR: The Shoulder. Churchill Li-
vingstone. New York. 1988.

Demirhan M: Omuz eklemi hastalikla-
rinda ameliyat dncesi ve sonrasi derecelen-
dirme, Acta Orthop Traumatol Turc 27, 129-
131. 1993)

3- Cofield Derecelendirmesi: Omuz

eklem artroplasti sonuglarini degerlendir
mek amaci ile yapilmistir. Objektif, Stbjektif
ve radyolojik degerlendirme dikkate alin
maktadir. Amerikan Omuz ve Dirsek Birligi
nin derecelendiriimesine benzemektedir. 4
ana bdlimden olusmaktadir ve toplam bir
puanlama sistemi olmamasi dezavantajidir.

(Cofield RH: Total Joint Arthroplasty,
The Shoulder, Mayo Clin. Proc. 54: 500-506,
1979)

4- Constant Derecelendirme: Top
lam 100 puan Uzerinden skorlama yapil
maktadir. Agr, ginlik aktivite, 6ne ve yana
elevasyon, dis ve i¢ rotasyon ve glc deger
lendirmeye alinmistir. %35 subjektif, %65
objektif bulgular agirlikhdir. Kolay uygulana
bilir olmasi ve kisiye baglh hata payinin az
olmasi avantajlandir. (Constant CR., Murley
AH.: A clinical method of functional asses
ment of the shoulder. Clin. O rthop. 214:

160, 1987)



subjektif bulgular 35 puan Obijektif bulgular 65 puan
Agn Puan One+ yana
uan
Agrisiz 15 Elevasyon p
Hafif agn 10 0-30 0
3 31-60 2
Agn 5
61-90 4
Toplam 15
91 -120 6
121 -150 8
151 -180 10
GuUnlik aktiviteler
Kisitlamasiz ¢calisma 4
Hobi, istede bagli hareketler 4
Rahat uyuyabilme 2

Dis rotasyan skoru
Dirsek onde iken el basgin arkasinda 2
Dirsek 6nde iken el basin tepesinde 6
Dirsek arkada iken el bagin tepesinde 8
Basin Uzerinde tam elevasyon 10

Pozisyon
Belin Uzerine kaldirma
Ksifoid Uzerine kaldirma
Boynun Uzerine kaldirma
Basin tepesie kaldirma
Basin Uzerine kaldirma 1

[ 2o I ) NN NI V]

ic Pozisyon skoru
El sirti uyluk yaninda
El sirti gluteal bélgede
El sirti lumbosakral bileskede
El sirti 3. lomber vertebrada
El sirti 12. torakal vertebrada
El sirti interskabuler bdlgede

o 0o s DNO

—

Gug skorlamasi
Omuzun dirence kargl koyma gtici

12.5Kg = 25 puan 25

5- UGLA (University of California at Los
Angeles) Derecelendirmesi: Toplam 35 puan
Uzerinden derecelendirme yapilmaktadir.
Agri, Fonksiyon, Aktif dne fleksiyon ve bunun
kuWeti ve hasta memnuniyeti degerlendiril-
mistir. ilerleme yada iyisme takibi yéniiden
guvenilir olmakla beraber ameliyat 6ncesi
hasta memnuniyeti her olguda farkli oldu-
gu igin 5 puanlik (1/7) fark sonucu sagliksiz
olarak degerlendirilebilir. (Ellman H.: Repair
of the rotator cuff: End results study
of factors influencing reconstruction. JBJS
1986; 68A: 1136-1144)

A. Agn Puan
Dayanilmaz, ilag gerektiren 1
Dayanilabilir, ilag gerektiren 2
Hafif aktivite ili gelen 4
Agir aktivite ile gelen 6
Hafif 8
Yok 10

Fonksiyon
Ekstremiteyi kullanamiyor 1
Sadece hafif aktivitelerde kullaniyor 2
Gundelik aktivitelerin cogu 4
Araba kullanma, sag¢ tarama
Giyinme, sutyen giyebilme 6
Hafif kisithhik 8
Normal aktiviteler 10
Aktif one fileksiyon
150 ve 5
120 - 150 4
90 - 120 3
45 -90 2
30 -45 1
30 -ve 0
One fleksiyon kuWeti (manuel kas testi)
5 kuWeti 5
4 kuWeti 4
3 kuWeti 3
2 kuWeti 2
1 kuWeti 1
0 0
Hasta tatmini
Daha iyi , memnun 5
Memnun degil, daha kot 0
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PANEL 2/3
OMUZ INSTABILITELERINDE TANI,
MUAYENE VE ETIYOLOJI

Prof. Dr. Akif GULEGC

Omuz hastaliklan iginde, rekurrent (iti-
yadi) omuz dislokasyonu en sik karsilasilan
rahatsizliklardan biridir. iki gesit omuz cikigi
ya da subluksasyonu vardir: Travmatik ve
atravmatik. Atravmatik cikikta hastaliklarin
cogunda primer ya da sekonder kapsuler
gevseme vardir. Bazilan istemli olarak ek-
lemi cikartir ve redikte edebilirler (Volonter
dislokasyon). Digerleri omuzlari bir cok yon-
de oldukga instabil olmasina ragmen ¢ikik
yapamazlar, disloke edemezler (involonter
multidireksiyonel instabilite). Bu gruptaki
hastalarin gogu humerus basini 6ne ve asa-
giya dogru displase edebilirler, yer degisti-
rirler. Fakat kayma gercek volonter ¢ikiklar
kadar fazla degildir.

instabil omuz iki gruba ayrilir : 1) Normal
omuza reklrrent travma sonucu meydana
gelen travmatik c¢ikik. 2) Dogumsal (Konjeni-
tal) anomali sonucu ortaya gikan atravmatik
¢ikik. Bu durum belirgin bir travma 8ykust
olmaksizin, kapsilde gevseme ve uzama ya
da glenoid ya da humerus basinda kemiksel
gelisme bozuklugu sonucu meydana gelir.

Eger atravmatik cikikta, travmatik ¢ikik-
ta kullanilan standart cerrahi yaklagimlar

kullanilirsa sonugta rekirrens, yeniden ¢ikik
olacaktir. Bu ylizden travmatik ya da atrav-
matik ayinmi yapmak son derece 6nemlidir.
Asagida belirtilen glenohumeral eklemin
stabilitesine etkiliyen faktorler degerlendiril-
melidir.

- Kapstler uzama ve gevsemenin

varlig

- Humerusta kemiksel defekt olup

olmadigi

- Gleneoidte kemiksel defekt varligi

- Subskapularis kasinda anomali

Analiz Metodu

Omuz c¢ikik ve subluksasyonlar asagi-
daki sekilde gruplandirilabilinir.

1. Rekirrent travmatik anterior dislo-
kasyon (RAD). (One niikseden ¢ikik)

2. Rekurrent travmatik anterior sub-
luksasyon (RAS). (One niikseden subluksas-
yon)

3. Reklrrent posterier dislokasyon
ya da subluksasyon (RPD). (Arkaya nikse-

den subluksasyon)

() Gaziantep Univ. Tip Fak. Ortop. Trav. ABD Bagkani
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4. Multidireksiyonel instabilitye (MI).
(Cok yonli instabilitel)

Mizuno tarafindan 70 ¢ikik ve subluk-
sasyon olgulan Uzerine yapilan 6yku, klinik
bulgular, radyolojik, artrografik, artroskopik
ve myodinamik ve cerrahi bulgular bakimin-

dan degerlendiriimesi sdyleydi: (Tablo I).

Tablo I : Cerrahi olarak tedavi edilen omuz
clkiklar ya da subluksasyonu olan
olgularin siniflandinimasi

Rekdirrent travmatik anterior
dislokasyon (RAD) (T. 6ne ¢ikik) 33

Rekdirrent travmatik anterior
subluksasyon (RAS) 20
(T. One Sublukse)

Multidireksiyonel instabilite (MI) 12

Rekiirrent posterior dislokasyon
ya da subluksasyon (RPD) 5
(Arkaya itiyadi cikik)

Klinik Bulgular

Tablo Il : Omuz cikigi ya da subluksasyonu
olan 70 olgunun yasa gére dagilimi

0-19 | 20-29 | 30-39 40-49
RAD 9 18 4 2
RAS 6 14 0 0
RPD 3 1 1 0
Mi 9 2 1 0
Total 27 35 6 2

Tablo Il :
Cinsiyet
Erkek Bayan
RAD 28 5
RAS 15 5
RPD 0 5
MI 3 9
Total 46 24

Tablo Il ve lI’de goérildigu gibi hasta-
larin yaglara gére dagiimi hemen hemen 4
grupta da aynidir. RAD ve RAS de 43 has-
ta erkek olup aktif atletlerdir. 10’u bayandir.
RPD ve MI’de ise durum tersine olup kadin-
lar daha coktur. Erkeklerde travmatik ¢ikik
daha ¢ok olup, bayanlarda atravmatik cikik
daha fazladrr.

Belirtileri : Biitlin hastalardan, muldidi-
reksiyonel olarak siniflandiranlar dahil (tam
¢ikik olmaksizin), omuzda c¢ikma sikayeti
vardir.

Bu ylUzden klinisyen hastanin belirtile-
rini tamamen glvenmeyip, tam inceleme ve
degerendirme yapmaldir. 4

Agn : RPD (arkaya nikseden omuz
cikign ve Ml (cok ydnde instabilitede) omuz
cevresinde hafif agn ve rahatsizlik sikaye-
ti olmasina ragmen RAD ve RAS (6ne ¢ikik
ve subluksasyon) olan olgularda agn sid-
detlidir. Subjektif instabilite RPD ve MI'nin
en sik rastlanan sikayetlerinden biridir. Bu
sikayetler RAD ve RAS’de de bulunmasina
ragmen belirgin degildir. Atravmatik cikik
ya da subluksasyonda kapsuliin gevsemesi
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omuzda hafif agriya eslik eden omuzda gi-
vensizlik hissinin dogmasina sebep olur.
Travmatik ¢ikikta ise lokalize yirtiimis ve lo-
kalize gevsemis kapsil daha ciddi agn ve
sikayetlere sebep olur.

Klinik Oykii : Cikik veya subluksasyonu
olan hastalarin gogu genellikte travma 6yku-
sl verirler. Kaide olarak disabiliteye sebep
olacak spesifik travmayl tanimlayamazlar.
Diger yandan ciddi agrisi ya da “dead arm”
sendromu olan hastalar genellikle travmayi
hatirlarlar.

RAD ve RAS’de hastalar genellikle 6zel

travma hikayesi verirler, fakat RPD ve MI'de
ciddi agriya sebep olan spesifik travmayi ha-
tirlayamazlar.
“Dead arm” isareti kolun belirgin bir pozis-
yonda takilmasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu
pozisyon abduksiyon, eksternal rotasyon ve
hiperekstansiyon olup omuzun hareketsiz ve
agrih kahs ile birliktedir. Bu belirti humerus
basinin kismen yirtik kapsulden kayarak ki-
littenmesi sonucu ortaya ¢ikar. Kilitlenmeyi
acmak igin klinisyen tarafindan traksiyon
yapllmasi gerekir. “Dead arm” isareti en ¢ok
RAD’de (6ne itiyadi omuz ¢ikiginda) olmak
Uzere RAS (6ne itiyadi omuz subluksasyo-
nunda) de gorulir. Siklikla genel anestezi
altinda reduksiyon gerekir. Bu isaret RPD ya
da MI'de gérilmez.

Testler

Agr indiksiyon Testi : Omuz yakin-
masi (sakatlidi) disabilitesi olan hastalarin
muayenesinde hastanin agrisinin  muaye-

ne ile ortaya cikariimasi taninin énemli bir
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kismini olugturur. Agr, kolu 3 yéne dogru
zorlayarak ortaya cikarilabilir. Birinci hare-
ket abduksiyon ve eksternal ratasyondur
(Anterior apprehension testi). Bu zorlamali
pozisyondan RAD ve RAS’de ciddi agn or-
taya gikar. RPD ve Ml'de agri azdir. Ikinci
pozisyon fleksiyon ve internal ratasyon-
dur (posterler apprehension testi). RAD ve
RAS’de agr ortaya ¢ikmaz. RPD’li hasta-
larin cogunda MPI’li hastalarin % 50’sinde
hafif ya da orta siddette agri ortaya ¢ikar.

Uclincli pozisyon asag dogru traksi-
yondur. RAD ve RAS’de hi¢ agr ortaya cik-
maz, MPli hastalarin cogunda, RPD’li hasta-
larin % 30’unda hafif ya da orta siddetli agri
elde edilir.

instabilite Testi : Instabilite testi, ante-
rior, posterior ve inferior yénlerde ve multidi-
reksiyonel uygulanir. Genellikle klinik olarak
asaglya instabilite kolaylikla tesbit edilebilir,
fakat 6ne veya arkaya instabiliteyi objektif
olarak degerlendirmek zordur. Humerus ba-
sinin dne veya arkaya kaymasinin degerlen-
dirilmesine dayanir. Testi yapan sahis sag
omuz degerlendiriliyorsa, sag eliyle skapula
ve klavikulayl tutar. Humerus basi sol elle
tutulur, humerus bagsi 6ne ve arkaya hareket
ettirilerek test yapilir.

Asaglya instabiliteyi ortaya c¢ikarmak
klinik olarak zor degildir. Kol asagi cekildi-
ginde akramion ve humerus basl arasinda
cukurluk meydana gelir.

RAD (One lItiyadi Omuz Gikigi) olgulari-
nin % 30’unda 6ne instabilite gdsterilebilir.
Diger ydnlerde instabilite gérilmez.

RAS’de instabilite bulunmaz. RAD ve



RAS’de kapstuler gevseme yoktur. Bu hasta-
larda eklemin 6n kisminda Bankard lezyonu
gibi lokal travmatik lezyon vardir.

RPD (arkaya nikseden omuz ¢ikigi)
ve MPde instabilitenin cesitli turleri gérilir.
Ozellikle RPD’de arkaya instabilite, MI'de
asagiya instabilite mevcuttur. RPD ve MI'de
kapsulde uzama ve gevseklik vardir.

Artrografik Bulgular

Artrografik bulgular atramatik ve trav-
matik ayrimi yapmada oldukga faydalidir.

Artrografi 4 cc % 76lik Urografin ve 2 cc
lokal anestetik ve hava verilecek ¢ift kontrast
madde ydntemiyle yapilir.

Hafif abduksiyondaki
yapilir. Eger MI’'de oldugu gibi kapstlde

kola fraksiyon

gevseklik varsa “kasket gélgesi” diye ad-
landirilan humerus bagsinin Uzerinde kontras
madde toplanmasi gorultr. Bu bulgu gevse-
mis kapsule bagli olarak meydana gelir, at-
ravmatik ¢ikik tanisini gtiglendirir. Travmatik
reklrrent dislokasyon tanisinda Bankart lez-
yonunun gérilmesi ¢ok dnemlidir. Dz film
ve artrografi ile tani koymak mimkin degil-
dir. Bununla birlikte degistirilmis aksiller grafi
Bankart lezyonunun gérilmesine yardimci
olur. Hasta ayakta kol 30° abduksiyonda tu-
tulur. Tip arkadan 25° asagi ve 25 ° disa acl-
lanmada tutularak film cekilir. 30° den faz-
la abduksiyon glenoid agisini degistirir. Bu
grafide travmatik éne cikik olan olgularin %
15’inde humerus basinin éne ¢iktigi goralar,
MI olan hastalarin % 90°da c¢ikik gorUlir.

Artrografide posterior tangential grafide
réntgen isinlar glenoid bosluga paraleldir.
Normalde glenoidin 6n ve arka kisimlarinda
labruma bagl olarak tGg¢gen gdlge gérildr.
Glenoid kikirtak ya da labrum zedelenmis ise
Ucgen gdélge goérilmez.

Bankart lezyonu varliinda kol disa ro-
tasyonda iken ekstra kapsiler sizma gdste-
rilebilir. Fakat nétral rotasyonda ya da inter-
nal rotasyonda bu durum gézlenmez. Omuz
ekleminin subskapular bursa ile normalde
iliskisi oldugundan, eger kapstl disina sizma
olsa bile bursanin arkasinda kalacagindan
goruntlyd engeller. Eger kol dis rotasyona
getirilirse normalde bu kontrast madde bur-
sadan bosalarak kapsulin igine dolar, bursa
gbrilmez. Kapsilde yirtik var veya ayriima
olmussa dis rotasyon kontrast madde eklem
icine geri dénmez.

Kasket gdlgesi MI'nin % 100’lnde,
RPD’nin % 65’inde gorulirken RAD ve
RAS’de kesinlikle gorilmez. Kasket golgesi
5 mm’den fazla yikseklikte ise pozitif olarak
degerlendirilir. RAD ve RAS’de % 90 ora-
ninda Ug¢gen olmayan gdlge gorilir. MI'de
bu oran % 20, RPD’de % 40’drr. RAD ve
RAS’de % 80 subskapular sizma gorullr.
RPD ve MI’de hig gérilmez.

Bu nedenle kasket gélgesi, travmatik
olmayan instabilitenin objektif bulgusudur.
Travmatik c¢ikik ya da subluksasyona lG¢gen
seklinde olmayan gdlge ve sizma tipik bulgu-
dur. (Tablo IV).
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TablolV : 70 Olgunun Artrografik Bulgular %

Bulgu RAD | RAS | RPD | MI
Kasket golgesi 0 0 65 100
Non-Irianguler gélge 920 90 40 20

Subskapuler sizma 80 70 0 0

Artroskopik Bulgular

Artroskop, kapsulin yirtigini, labrumun
ayrilmasini gdstererek Bankart lezyonunun
varligini ortaya ¢ikarir. Artroskopi posterior
yaklagimla yapilir. EGer reklrrent posterior
cikik ya da posterior instabilite s6z konusu
ise anterior yaklasim kullanilabilir.

RAD ve RAS’nin (6ne nikseden omuz
¢cikiklarinin  ve subluksasyonunun) hemen
hepsinde kapsul yirtigi gérilir. RPD’de %
10, MP’de % 15 kapsul yirtigr gorulir. Lab-
rum ayriimasi RAD ve RAS’nin % 100*(nde,
RPD’nin % 20’sinde MI'nin % 10’unda g6-
ruldr. Labrum yirtigr RAD’nin % 90’ninda
RAS’nin % 70’inde goérulir. RPD ve Ml'de
labrum yirtigi gérilmez.

Bazi hastalarda hem kapstl gevsemesi
hem de yirtik labrum vardir.

RPD ve Ml'de labrumun keskin kenar kay-
bolabilir, fakat labrum nadiren ayrilir ya da

yirtilir.

isokinetik Calisma
Atravmatikcikikveyasubluksasyon,kap-
sil gevsekligi ve diger Ligament6z laksite ile
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birliktedir. Bu ylizden humerus basi, glenoid
ylzeyin karsisinda instabildir. Kolu yikselt-
me, elevasyonun bazi derecelerinde bas
asaglya kayabilir. Bu durum kas kasiima-
sinda bazi anormal durumlar ortaya c¢ikarir.
Bunu izokinetik egzersiz aleti ile tespit etmek
mumkunddr.

Fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon ve
eksternal rotasyonda kas kasilmalari 8lgular
ve kaydedilir. Ozellikle abdukisyonda, atrav-
matik ¢ikik ya da subluksasyonda kas kont-
raksiyon kuWeti azalir. Diger yandan torque
egrisinde, atravmatik cikikta anormal dalga
gorultr. Bu dalga humerus basi glenoid yu-
zeyinden asagl kaydigi sirada ortaya cikti-

gindan énemli bir bulgudur.

Cerrahi Bulgular

Genellikle RAD ve RAS’de (One niik-
seden cikik ve subluksasyonlarda) Bankart
girisimi, MI’'de asagida kapsitiler yer degis-
tirme (shift), RPD’de biseps fendon transferi
kullanilir.

Eklemin posterior ya da anterior yizin-
de kapsll yirtigi ya da ayrilmasi RAD ve RAS
olgularinin hepsinde gézlenir. Bu durum RPD
ve Ml'de az rastlanir. Labrum ayrilmasi RAD
ve RAS’nin hepsinde gériilirken RPD’nin %
40’inda MI’'nin 9 10’unda gordildr.

Onde labrum yirtigi RAD’nin % 90’inda,

RAS’nin % 70’inde gbérilirken RPD’nin



% 30’unda arkada gordlir. MI’de goriimez.

Glenoidin 6n kisminda kikirdak hasari
RAD’nin % 90’inda RAS’nin % 60’inda goéru-
Iir. RPD’de glenoidin posteriorunda kikirdak
lezyonu nadiren goérultr. MI’de lezyon goériil-
mez. RAD’de Subkondral kemik aciga cikar,
bazi olgularda serbest cisimler (Loosebody-
ler) gérdlir.

Radyolojik Bulgular

RAD’nun ¢ogunda, RAS’In bazilarinda
humerus basinin posterolateralirde HillSachs
lezyonu gdosterilebilir. RPD ve MI'de lezyon
gbsterilemlez.

RPD ve MI'de stress filmlerinde 6ne, ar-
kaya ve asagiya cikik gosterilebilir, bununla
birlikte RAD ve RAS’de ¢ikik gosterilemez.
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PANEL 2/4

TRAVMATIK OMUZ iNSTABILITESI

Doc. Dr. Selcuk BOLUKBASI

Giris

Glenohumeral instabilite humerus basi-
nin eklem ytiziintin glenoid fossada sentralize
edilememesidir. instabilite deyimi nonspesi-
fik bir deyimdir. Hastanin degerlendiriimesi
ve tedavisi icin daha agiklayici bir tanim ge-
rekir. Glenohumeral eklem instabilitesi daha
cok travmatik ve anteroinferior yénde olur.
instabilite kemik, rotator cuff, labrum, kap-
sul ve/veya ligamentlerin ugradigi bir tarvma
sonucu gelisebilir. Buna karsilik glenohume-
ral stabiliteyi saglayan mekanizmalarin de-
kompazasyonu sonucu atravmatik olarakda
instabilite gelisebilir. Atravmatik instabiliteler
travmatik instabiliteler kadar sik olmamakla
beraber bu ikisinin ayirici tanisi cok édnemli-
dir. CUnku etyolojileri ayri, tedavileri farklidir.

Siniflandirma

Omuz instabilitelerini 2 blyuk grupta
inceleyebiliriz;

I. TUBS: Traumatic,
with Bankart lesion responding to Surgery

Unidirectional

(Travmatik, Bankart lezyonlu, bir yéne dogru
ve Cerrahi tedaviden yararlanan tip)

Il. AMBRI: Atraumatic, Multidirectional
Bilateral Finding Responding to Rehabilitati-
on and inferior capsiil shift. (Atravmatik, cok
yonli, bilateral bulgular olan Rehabilitas.on
ve kapstl inferiorunda degisme olabilen tip)

Travma Mekanizmasi ve Patoloji:

Travmatik omuz eklemi glenohumeral
instabilite genellikle ani bir tarvma sonucu
gelisen acil rediksiyon gerektiren bir ante-
rior, daha dogrusu anteroinferior bir cikiktir.
Posterior, superior veya inferior cikiklarin
gérilme sikhgr azdir. Travmatik instabili-
te, glenohumeral kapsilde, ligamentlerde
veya rotator cuffda yirtik olusturabilen veya
humerus ve glenoidde kirk meydana geti-
rebilen buyuklikteki bir travmadan olusan
instabilitedir. Travmatik insatbilitelerde en
stk gorllen patolojik durum anteroinferior
kapsdl, labrum ve ligamentlerin (inferior gle-
nohumeral ligament) glenoid kenardan avul-
siyonudur (Bankart lezyonu). Bazen anterior

() Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortepedi ve Kravmaloji ABD - Ankara
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inferior glenoid kenar kingi olabilir. (Osse6z
Bankart lezyonu). Saglkh bir omuzda bu
avulsiyon ve kingin olusmasi igin biyuk bir
kuWet gerekir. Bu kuWet direkt olabilece-
gi gibi, humerus proksimaline arkadan ge-
len indirekt bir ylknlenme mekanizmasi ile
olugabilir. indirekt mekanizma daha siktir.

indirekt travma mekanizmasini, bu ku-

Wetleri igceren bir model Uzerinde anlamak
cok kolaydir. Eger Ust ekstremite abduk-
siyon ve dig rotasyonda iken ele bir kuWet
uygulanirsa tork yani déndirme momenti
dengesi igin kurulacak denklem, biz majoér
stabilizasyon goérevini ligamente (IGHL) vere-
cek olursak sdyle olacaktir.

IXR=FXA

veya

I=FXA/R

| : inferior glenohumeral ligamentde
ki yik

R : Humerus basinin yaricapi

F : Ele uygulanan eksternal rotasyon
kuWeti

A : Humerus bas merkezi ile el arasin-
dakiv. 7

IGHL
Haldirag Kolu

—L

Eger humerus basi yaricap! 2,5 cm
ve humerus basi merkezinden ele kadar olan
uzaklik 1m ise bu formile gore inferior gle-
nohumeral ligamente, ele binen kuWetin 40
misli kuWet (yUk) biner.

Bu 6rnekten anlagilabilecegi gibi ele
binen indirekt daha az bir kuWet travmatik
instabilitenin karakteristik lezyonunu meyda-
na getirmeye yeter.

Koronal planda yukari kaldirimis olan
kol tipik olarak asin eksternal rotasyon ve
ekstensiyonda iken travma gelisirse omu-
zun temel stabilize edici yapisi olan anterior
glenohumeral ligamentin avulsiyonu gelisir,
bu da omuzu instabil hale getirir. (Sekil 2).
Travmatik rekurren instabilitedeki sorunlar
kol yukarida tanimlanan orijinal travmadaki
pozisyona getirilince gelisir.

Humerus ekstensiyon, abduksiyon
ve dis rotasyonda iken tuberkilim majus
rotator cuff insersiyosunun karsisina gelen
glenoid kdseye dayanir (Sekil 3). inferior
glenohumeral ligamentin giicine karsi ko-
yan, onunla bas eden kuWet ayni zamanda

Eksternal ¥k (Kuwwet)
Kaldirag Kolu

Sekil 2 : indirekt travma mekanizmasinda kuWetler
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rotator cuff’in tlberkilim majusa yapisma
yerinlde etkiler, bu bdlgeyede yik biner.
Travmatik instabilitenin klinik tablosunda ti-
berkilim majus kingi ve rotator cuff yaralan-
malarinin bulunmasi surpriz degildir.

Sekil 2 : Glenoid labrum avulsiyonu (glenoid-

dudak kingi ile degil).

Sekil 3 :Humerus abduksiyon ekstensiyon ve dis
rotasyonda iken tlberkilim majus rota
tor cuff insersiyonuna karsigelen glenoid

kdseye dayanir.
Humerus basinin posterolateral de-
fekti (HillSachs
tabilitenin sik gérulen diger bir patolojik

lezyonu) travmatik ins-
tablosudur. Bu lezyon genellikte ilk ¢ikik-
ta baslar ve reklrren ataklar sonucu bo-
yutu giderek buyur. Basta bulyuk bir de-
fekt olusursa humerus basinin eklem uyu-
mu azalir ve instabilitenin derecesi artar.
instabilitedeki

tipi ve tani lokalizasyonlari hastanin yasina,

Travmatik patolojilerin
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travma kuWetinin blyukligune, hizina ve y6-
nine baghdir.

Klinik Oykii

Travmatik instabilite genellikle 1435
yaslan arasindaki hastalarda bir travma ile
baslar. Travmatik nedenli stipheli tekrarlayan
instabilitelerde en énemli sey orijinal travma-
nin tanimlanmasidir. Omuz ¢ikigi meydana
getirebilecek travmalara 6rnek olarak; kar
veya hizi yiksek su kaynaginda diusme, fut-
bolda kolundan tutarak durdurma, voleybol
veya basketbolda atilan suta blok yapma si-
rasinda ve bazi endustri kazalar verilebilir.

ik travmatik gikiklarda kesinlikle bir or-
topedistin rediksiyonu gerekir, atravmatik
cikiklarda oldugu gibi spontan rediksiyon
olmaz. Acil rediksiyon yapilmadan &nce
cekilmis olan radyografiler omuzun disloke
pozisyonunu gdsterir. Aksiller veya diger né-
ropatiler glenohumeral eslik edebilirler. Bu
bulgularin tek basina veya kombinasyonu
travmatik instabiliteyi destekler.

Travmatik instabilite tam ¢ikik (komplet
dislokasyon) olmadanda meydana gelebilir.
Bu durumda rediksiyon veya omuz ¢ikik
pozisyonda iken radyografiler yoktur. Bu du-
rumda 6ykinln ¢ok iyi ve dikkatli bir sekilde
alinmasi fizik muayenenin ilk travma pozis-
yonuna yogunlastiriimasi gerekir.

Tekrarlayan instabilite ataklar abduk-
siyon ve dis rotasyonda zorlanmasi ile sik
sik gelismeye baglayinca hasta gunlik ya-
samda rahatsiz olmaya baglar. Bizim burada



ayirttetmemiz gereken durum hastanin ins-
tabllteden korktudu igin kolu belli bir pozis-
yonda tutup tutmadigidir. Bu korku ve endi-
se gunlik yasam aktivitelerinde, isinde veya
spor aktivitelerinde kisitlayici etki yapabilir.

Fizik Muayene

Fizik muayenesinin amaci &ykuden
elde edilen bilgiler ve izlenimi biyik &lgtide
dog@rulamaktadir. Tani éykiide tamamen ye-
rine oturuyorsa 6rnegin tekrarlayan anterior
omuz cikigl anlasiimigsa fizik muayenede
yeniden redislokasyon riskine gerek yoktur.
Eger 6yku bilgileri tani yéninden tam sag-
lamiyorsa o zamanin istabilite pozisyonlarini
aramallyiz. Tekrarlayan anterior travmatik
instabilitelerin en sik goérilen yénlu antero-
inferiordur. Bunu ortaya ¢ikarmak i¢ni hasta
yatarken veya ayakta dururken kol omuzdan
abduksiyon, dis rotasyon ve ekstansiyonlara
getirilir ve hastanin ylzindeki endise ve kor-
ku ifadesi aranir. Hasta daima bu pozisyon-
dan kacar ve korunur.

Glenohumeral gevseklik (laksite) testle-
ri travmatik instabilite i¢in sinirli degerdedir.
Glenohumeral laksite i¢in kullanilan standart
testlerdeki translasyonun bulyukligu stabil
ve instabil omuzu birbirinden ayirdedemez.
Translasyonun buyudkligad bazi klinik olarak
stabil omuzlarda travmatik instabil omuzlar-
dan daha fazladir. Ancak deneyimli bir or-
topedist anterior gekmece testindeki kolay
translasyon ile labrum avulsiyonu nedeniyle
humerus basinin glenoid kemik kenar tzerin-
deki slrtlinmesini ayirt eder.

Sadece instabiliteye 6zgl olarak abduk-
siyon, dis rotasyon ve ekstansiyonda agri
olabilecegi dusunudlmemelidir. Agrn omuz
sertligi ile ilgili olabilir veya alternatif olarak
humerus basinin posteriorunda cuff insersi-
yosunun glenoide dayanmasi sonucu olabi-
lir.

Travmatik instabiliteli batiin hastalarda
6zellikle 35 yasindan buyik hastalarda i¢ ve
dis rotasyon kuWetleri muayene edilmelidir.
Cunku yas artigi ile travmatik glenohumeral
instabilite ve rotator cuff yirtiklari arasindaki
benzerlik ve birliktelik artar.

Ayrica brakial pleksus dikkatli bir sekil-
de muayene edilmelidir.

Tanisal Gériintiileme
Radyografiler
Radyografiler travmatik glenohume-
ral instabilitenin dogrulanmasina yardimci
olur. Bu bulgularin baslcalar sunlardir. Cikik
meydana geldiginde humerus basi glenoidin
anterior kdsesine garpar ve garpma sonucu
humerusun basinin posterolateralinde bir
impaksiyon, cékme meydana gelir, bu direkt
radyografilerde gorilebilir.

Radyografilerde bazen glenoid labrum
avulsiyonuna veya glenoid dudak kingina
karsi gelisen periost reaksiyonu goérilebilir.
Bu lezyonlar genellikle anteroposterior ve
aksiller grafilerde gorllir, ek grafiye gerek
yoktur.

Bilgisayarli Tomografi
Bilgisayarli tomografi ile humerus basin-
daki veya glenoid kenardaki kemik defektlerin
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boyutu ¢ok net bir sekilde ortaya konabilir.

Manyetik Rezonans Gériinteleme

Manyetik rezonans Gériintileme (MRG)
6ne instabiliteli hastalarda patolojik lezyon-
lar iyi bir sekilde gésterir. Bu lezyonlari, ke-
mik lezyonlari, labrum ve kapsulin yumusak
doku lezyonlarndir. Bu patolojik lezyonlar
hastadan hastaya cesitlilik goésterir. MRG
bunlarin ayirdedilmesine yardimci olur. Bu
¢ok dnemlidir, clnki cerrahi onarimin segi-
mi veya uygunlugu patoloji tipinin iyi belirlen-
mesine baglidir.

En sik gbrulen iki kemik lezyonu vardir.

1. Hill-Sachs lezyonu
2. inferior glenoid kenar kingi (Osse
6z Bankart lezyonu)

Tekrarlayan anterior subluksasyon ve
dislokasyonlardaki yumusak doku lezyonlari,
anterior glenoid labrum yirtigi, anterior kap-
sul yirtigi (birlikte glenohumeral ligamentlerin
yirtigi) veya her ikisini birden icerir. Bankart
tarafinndan tanimlanan bu lezyon MRG’da
cok iyi sekilde gériuntilenebilir. Bunlar USG,
BT veya artrografi ile goriintilemek imkan-
sizdir. Sadece BT’li artrografi ile gésterilebi-
lir, ancak MRG noninvazifdir.

Tekrarlayan anterior dislokasyonlarin ve sub-
luksasyonklarin gelismesine anterior glenoid
labrum patolojisinin rold tartigmalidir, an-
cak siklikla bulunan, givenilir bir lezyondur.
MRG’de labral lezyonlar 4 tiptir:

Tip 1: Sinyal artigi var, internal labral (Glenoid

labrium kenari) dejenerasyon var, yirtik yok.
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Tip 2: Sinyal normal, fakat kunt veya
yipranmig gérinudmlu.

Tip 3: Sinyal artisi var, labrum yiizeyine
uzaniyor, labral yirtik var.

Tip4:2+3
MRG’nin labral lezyonlardaki sensitivitesi
%88, spesifitesi % 93 olarak bildiriimekte-
dir.

Tanisal Artroskopi

Glenohumeral eklemin dne travmatik ¢i-
kiklarinda artroskopinin Ug¢ roll vardir. Tani,
tedavi ve arastirma.

Bu alanda artroskopinin en buytk de-
geri tanisaldir. Diagnonastik artroskopi bilgi
saglamasi bakimindan diger bir tani meto-
dundan daha kullanigh degildir. Travmatik
6ne ¢ikik komponentlerini gézden gegirir ve
bunlarin varligini, buytkligint ve lokalizas-
yonunu gosterir.

Tedavi

Travmatik 6ne omuz eklemi (anterior
glenohumeral) instabilitesi olan bir hasta
eger kolunu koronal planda ytkseltir ve eks-
tensiyon ve dis rotasyona getirirse instabilite
belirtileri ortaya cikar (endise, subluksasyon
veya cikik). Diger asin pozisyonlar belirtisiz-
dir. Hastalarin bazilarinda lezyon hakkinda
bilgi vermek, instabiliteyi ortaya cikaran po-
zisyon ve hareketlerden korunmayi 6gret-
mek ve egitmek uygun tedavidir. Omuz kas-
larinin  kuWetlendirilmesi omuzu instabilite
pozisyonunda koruyabilir. Atravmatik insta-
bilite icin kullanilan egzersiz programi trav-
matik instabilite icinde bir segenek olabilir.



Travmatik tekrarlayan instabilitenin si-
nirlarini ¢izdigi fonksiyonel sinirlari kabul et-
meyen hastalara cerrahi tedavi dnerilir.

Cerrahi endikasyonlari sunlardir:

A. lyi ve kontrollii bir egzersiz prog
rami uygulanmasina ragmen yetersiz ve ba
sarisiz olma,

B. Gunlik aktivitelerde omuzun disa
ri gitmesi,

C. Stresli aktivitelerde omuzun disari
gitmesi,

D. Hastanin tekrarlayan omuz ¢ikik
larindan rahatsiz olmasi ve sayisinin azal
masini istemesi.

E. Hastanin stabilitesinden emin ol
dugu bir eklemi istemesi,

F. Goriintileme veya artroskopik
olarak Bankart veya HillSachs’lezyonlarinin
gbsterilmesi

Travmatik anteroinferior instabilitesinin
cerrahi tedavisindeki amag travmatik lez-
yonun guvenilir bir sekilde glenohumeral [i-
gamentlerin, kapsulin ve glenoid labrumun
duzeltiimesi restorasyonudur. Bu onarim ve
restorasyon agik cerrahi ile veya artroskopik
olarak yapilabilir. Her iki yénteminde avan-
tajlar ve dezavantajlar vardir. Bunlarn g6z-
den gegirecek olursak;

AcIk cerrahinin avantajlar:

1. Kapstil daraltiimasi,

A. Cerrahi girisim iki kapstler flap
gelistirmek icin yeterlidir.

B. Sadece kapsil daraltiimasi ile an

terior eklem volimu azalrr.

C. Kapsll daraltimasi etkili ve uygun-
dur.

2. Lezyon onariminin dahada buyutdl-
mesi ve desteklenmesi,

A. Geniglemis (ekspanse) subskapu
laris tendonu ile,

B. Cilt ile kapsul arasindaki tabakala
rn fibrozisi ile,

C. BuUtin doku katlarini daraltiimasi
yolu ile,

AcIKk cerrahinin dezavantajlan:

1. Konvansiyonel dikigler glenoidin ek-
lem ylUzine penetre olmaktadir, delmekte-
dir.

2.Konvansiyonel dikisler yerine Mitek,
Statak vb. gibi metalli tespit stiturleri kullani-
lirsa eklem icine metal giriyor,

A. lleride gikarmak gerekirse dikigler

B. lleride MRG degerlendiriimesi icin
sorun olabilir.

Artroskopinin avantajlari:

1.  Tan

A. Lezyonlarin gésterilmesi

B. Butin kompartmanlarin g&steril
mesi,

C. Prognoz igin eklem yuzlinin de
gerlendiriimesi,

2. Debridman yapilabilmesi,

A.  Uygun ve minimal (az sakincali)

B. Yirtiklar ve serbest cisimcikler icin

vakum ve mobilizasyonu,
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3. Tedavi

6nemli rol oynuyor,

metodunun segiminde

A.  Artroskopik veya agik,

B. Lezyonlarin yeri,

C. Lezyonlarin buyiklugd,

4. Minimal invazyon ve morbidite
azalmasi,

5. Kozmetik.

Acik ve artroskopik cerrahilerin karsilas-
tirabilir faydalar

1.Kozmetik: Anterior aksiller kesi koz-
metik yénden kabul edilebilir.

2.Rehabilitasyona baslama zamani her
iki ydontemdede hizlandirabilir.

3.Dokularin iyilesme siresi aynidir.

4.Spora dénme siresi aynidir.

5.Hastanede yatma siresi artrosko
pik cerrahide daha azdir. Ama acik cerrahi
dede ayni slrede hasta taburcu edilebilir.

6.Labrum ve glenohumeral liga
mentlerin onarimi her iki ydntemdede basar
ile yapilabilir.

Herkese ayni ameliyat uygulama disin-
cesi yanlistir. Bunun gibi yalniz “agik cerrahi
yapilmalidir” distinceside, “yalniz artrosko-
pik cerrahi yapilmalidir’ distinceside yanlis-
tir.

Travmatik anterior instabilitede Hill-
Sachs lezyonlanda iyi bir sekilde degerlen-
dirilmelidir. Bu lezyonlar yerleri, boyutu, de-
rinlik ve konfigurasyonalri ile birlikte ¢cok ¢e-
sitlidir. Buyuk defektlerde anterior ligament

ve labrum onarimi yeterli olmayabilir. infras
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pinatus tendonu bu bliytik defekti doldurmak
Uzere transfer edilebilir (Connolly prosedur()
veya humerus basi icin rotasyon osteotomi-
leri yapilabilir. Ameliyat sonrasi rehabilitas-
yon programi, yapilan cerrahi yénteme gére
degismekte beraber, erken hareket bagslama
zamani yéninden tartismalidir. Hemen bas-
layanlar oldugu gibi 3-6 hafta arasinda bas-
lanmasini savunanlar vardir.

Goruldugu gibi sonug¢ olarak omuzun
travmatik anterior instabilitesi (omuz o6ne
instabilitesi) hem tani hem de cerrahi teda-
vi ydniinden ortopedinin en zor ve tartismali
konularindan biridir.
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PANEL 2/5
ARKAYA (POSTERIOR) OMUZ INSTABILITESI

Prof. Dr. Muharrem BABACAN*

Her ameliyat girisiminde oldugu gibi,
Oncelikle bazi anlagilmasi gereklidir.

1. Omuzdaki yapilarin fonksiyonel ana-
tomisi ve fizyolojisi

2. Fonksiyonel anatominin nasil bozuk-
lugu

3. Planlanan ameliyatin teknik ve biolo-

jik sinirlan ve uygulanabilirligi

Fonksiyonel Anatomi

Glenoid, humerus basinin ¢ok az bir
kismini érter. Kalga eklemi ile karsilastinldi-
ginda stabiliteyi daha ¢ok yumusak dokular
(kapsdul, bag, ve kaslar) saglar. GinlUk aktivi-
teler de humerus basinda fizyolojik belirli bir
yer degistirme, translasyon olur. Ozel bazi
spor aktivitelerinde (tenis, yizme, beyzbol)
humerus basi arkaya zorlanir. Ust ekstremi-
tede deselerasyon icin 6ne fleksiyondaki kol
addiksiyon ve ice rotasyona gelir. Bu pozis-

yonda arka kapsul ¢cok zorlanir.

Posterior Translasyon

(Yerdegistirme, kayma)

Statik stabilizerler

Kalinlagmalar veya kapstler ligamanlar
(SGHL, MGHL, iGHLK) éne, arkaya ve asagi-
ya yer degistirmeleri 6nleyen ana yapilardir.

IGHL (inferior glenohumeral ligaman)’nin
arka bandi posterior translasyonu &nler.
Doksan derece abdiiksiyonda IGHLK nin
arka bandi gerilir. Orta derece abduksiyon-
da MGHL ve IGHL ile birlikte subskapularis,
arkaya translasyonu onler. Teres minor'e
infraspinatus kaslan arkaya translasyonu
Onlemeye yardim ederler. Adduksiyondaki
kolda SGHL ve MGHL humerus basinin 6ne
hareketini, arka kapsul ve SGHL ise arkaya
hareketi engeller. Arka kapsulin tek basina
yirtilmasi ¢ikik icin yeterli degildir. Cikik i¢in
fleksiyon, addiksiyon ve ice rotasyondaki
kolda arka kapstile ilave olarak (6nyukari an-
terosuperior) kapsulin kisminin da saat 123
hizasinda ayrimasi, kesilmesi gereklidir. Bu

bulgulara gére anslhasyon igin kapsulin tek

(*) lIst. Univ. Cerrahpasa Tip Fak. Ortop. Trav. ABD, Profésér
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tarafli, ¢ikik i¢in ise eklemin her iki ydniinde
yaralanmasi gereklidir.

Arka ve asagi translasyon icin antero-
superior kapsUl 6nyukari kisma ve rotator
interval (mesafe, aralik) dnemlidir.

Subskaplilarisin yukari kenari ile sup-
raspinatusan 6n kenar arasindaki bosluga
rotator interval denir. Bu 6ne, asagiya ve

arka instabiliteye neden olur.

inferior Translasyon (Humerus

Basinin asagiya yer kaymasi)

Kirkbes derece abduksiyonda iIGHLK
one, arkaya ve asagiya (translasyonun) esas
koruyucusudur. Rotasyon ile bu gérevi daha
da artar. Doksan derece abduksiyonda arka
(posterior) band ana stabilizatérdir. Asagiya
kaymay! inferior translasyona SGHL ve rota-
tor interval da etkilidir.

Omuz pozisyonu adduksiyondan ab-
duksiyona, ice rotasyondan disa rotasyona
kadar degisirken kapsuloligamantéz yapila-
rin gérevlerinde degisir. Her ligamanin stabi-
liteye katkisi omuzun pozisyonuna baglidir.
Ligamantéz yapilar ve gorevleri anlasildikga
omuz instabilite tipleri daha iyi tanimlan-
maktadir. Gelecekteki tartisma daha ziyade
IGHLK yaralanmalar veya gevsekliginin Kli-
nik tanisi Gzerinde yogunlasacaktir. Omuz

stabilitesinin mekanizmalari daha iyi anlasil-
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dikga bunlarla ilgili sendromlar ve tedavileri
de anlagilacaktir.

Glenohumeral instabilite karisik ve ce-
sitlidir. Rotator kaf birinci derecede 6nemli-
dir. Eklem hareketlerinin son derecelerinde
kapsul ve ligamantdz yapilar 6n plana ge-
cerler.

Omuz instabilitesinin tedavisinin basari-
stigin taninin iyi ve dogru konmasi gereklidir.
Tam cikiktan ¢cok yonlu instabiliteye ve gizli
anterior subluksasyona kadar giden genis
bir yelpaze vardir. Bu genis yelpaze igerisin-
den 1989’da Thomas ve Matsen iki ana grup
tarif etmistir. (TUBS VE AMBRI)

Bu iki gruptaki olgularda iki tip patoloji
beraber veya ayri ayri olabilir. Bunlar Bankart
lezyonu ve kapstler gevseklidir.

Bankart lezyonu tek basina instabilite
yaratmaz, beraberinde kapsuler gevseklik
de olmalidir. Tedavide Bankart lezyonu ile
birlikte kapsuler gevseklikte ortadan kaldiril-
maldir.

Cok yonlu instabilitede kapsuler gev-
seklik dne arkaya ve asagiya olabilir. Asa-
giya inferior kapsiler yer degistirme (sift)
yéntemi o kapsulografi ile kapsuler hacim
her ydnde azalir. inferior kapstiler gevseklik
hastalarin ¢cogunda oldugu icin her olgu-
da inferior kapsdler sift ameliyati gereklidir.
Ayrica instabilitenin daha fazla oldugu yon-
de gerginlik yaratilabilir. Ornegin, éne ante-

rior, asagiya ¢ikan ve arkaya sublukse olan



omuzda inferior kapsduler sift énden yapilir.
Anterior T kapsulorafi ile anterior kapsul ger-
ginlesir ve kalinlasir. Rotator interval kapatilir,
inferior kapstiler bosluk giderilir. inferior kap-
suler sift ile posterior kapstlde kendiliginden
gerilir ve yumusak doku dengesi saglanir.
Arkaya instabilitenin cerrahi tedavisinde
diger ydnlerde de instabilite olup olmadigina
bakmak gerekir. Tek basina arkaya instabi-
lite ve ters Bankart lezyonu oldugu zaman
posterior girisim ile posterior instabilite te-
davi edilmelidir. Posterior instabilite, inferior
instabilite veya asin gevseklik hiperlaksite ile
beraber ise dzellikle anterior instabilite 6n
planda ise cerrahi girisim édnden olmalidir.
Ayrica, rotator intervali arkadan onarmak im-
kansizdir. Bu nedenlerle patolojiyi ameliyat
oncesi belirlemek ve ona gdre girisimin yo-

nind ve tipini belirlemek gereklidir.

Gorilme sikhigi

Mc Laughlin 581 omuz cikiginda 22
arkaya c¢ikik veya subluksasyon bildirmistir.
(%4).

Oykii
Akut ¢ikik mekanizmasi ve tedavisi bilinmek-
tedir. NUks eden arkaya cikiklarda éne fleksi-
yon, ice rotasyon ve adduksiyonda gevseklik
hissi ve agn olabilir. Arkaya instabilite genel-
likle ¢ok yonli instabilitenin bir yonudir ve

anterior girisim ile tedavi edilir.

Fizik Muayene

Omuz instabilitesi icin 6zel testler, hu-
merus basinin glenoide goére translasyonu-
nu degerlendirir. Glenohumeral translasyon
en iyi kisiyi sirtistl yatirarak degerlendirilir.
Doksan derece abduksiyon ve nétral rotas-
yonda 6ne, arkaya ve asagiya translasyon
degerlendirilir ve derecelendirilir. Arkaya
stres testi ise ige rotasyon ve 90 derece 6ne
fleksiyonda yapilir. Anestezi altinda da ayni

testler ve degerlendirmeler yapilir.

Goriintileme Yontemleri

Omuz instabilitesinde hasta hikayesi
ve klinik muayene esasdir. AP, transskapu-
lar (Y) ve aksiller grafi gereklidir. Gerekir ise
Westpoint ve Stryker notch grafileri ¢ekile-
bilir. Labral ve kapsuler yirtiklar, rotator kaf
lezyonu ve Hill-Sachs lezyonu icin manyetik

rezonans (MRG) ¢ekilmelidir.

Tedavi

Posterior instabilitenin olmasi tek basi-
na cerrahi onarim igin endikasyon degildir.
Hastalarin ¢ogu rehabilitasyon programi-
na cevap verir. Yine hastalarin ¢ogu insta-
biliteye neden olan hareketleri yapmaktan
kacinir. Disa rotatorlar ve skapula kaslarini
kuWetlendirici program ile sorun ¢ézulebilir.
Belitiler fazla olan olgularda cerrahi girisim

dustnllmelidir.
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Semptomatik niks posterior instabiliteli
hastalarda yaklasim, hasta hikayesi, uygun
fizik muayene, iyi gérintileme teknikleri ve
anestezi altinda muayene ile elde edilen bil-
gilere gére olmaldir. Muayene de instabili-
tenin yonu ve buyUklugu tespit edilmelidir.
Tanisal artroskopi ile eklem ici patolojiler
incelenmelidir. Tek yénll, labrum, kapstl
ve biseps lezyonu olan travmatik olgularda
artroskopik stabilizasyon yapilabilir. Belirgin
bir kapstuler gevseklik var ise agik onarim ya-
piimalidir. (Bankart onarimi veya kapstuler pi-
likasyon). Posterior glenoidde kemik defekti
var ise kemik blok konulabilir. Gok yonli ki-
¢Uk instabiliteler rotator interval onarimiyla
halledilebilir. ileri derecede ¢ok yénli ins-
tabilitelerde klinik instabilitenin ¢cok belirgin
oldugu yénden girilerek rotator interval ile
birlikte onariimalidir.
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Putti-Platt ve Magnuson-Stack gibi
anatomik olmayan ameliyatlarda disa rotas-
yon kaybi stabiliteyi saglamak icin bir 6din
olarak gérulmekteydi. Bu ameliyatlarin uzun
sureli sonuclarinda hareketlerde asiri sinirlilik
ve fonksiyonel bozukluk izlenmektedir. Hatta
uzun yillar sonra osteoartroz gelismektedir.
Bu tip ameliyatlar eklem i¢i patolojileri (Ban-
kart lezyonu ve kapsitler gevseklik) diizelt-
medigi gibi eklem hareketlerini tek yoénde
sinirlayarak ve karsi ydonde kapsulu asiri zor-
layarak zarar da vermektedir.

Hangi tip olursa olsun instabiliteye y6-
nelik tedavi normal fonksiyonel anatomiyi
tekrar saglamaya ydnelik olmalidir. Hareket
kapasitesini ve buna bagll olarak fonksi-
yonlari korur iken stabiliteyi saglamak temel
amactir. Bunu saglamak icin Bankart onarimi
ve selektif kapstl onarmi veya kapstulorafi
en uygun cerrahi girigsimdir.



PANEL 2/6

REKURRAN ANTERIOR OMUZ iNSTABILITELERINDE
ARTROSKOPIK ONARIM

Mehmet DEMIRHAN*

instabil omuzun tani ve tedavisi yillar
icerisinde yeni bilgiler 1131 altinda degisik-
likler gbstermektedir. Uzun yillar cesitli cer-
rahi tedaviler en iyi sonug olarak bildirilmis
olmasina karsin ¢gogu gercek anatomiyi an-
lamaktan ve tedavi etmekten uzak kalmis-
lardir. Buginki modern tekniklerle beraber,
Ozellikle MRI ve artroskopinin istabilite te-
davisine girmesiyle birlikte s6z konusu cer-
rahi girisimler tarihsel yerlerini almislardir.

Oteyandan, omuz artroskopisi son yir-
mi yilda tanisal amagtan tedavi yaklasimina
dogru evrim gecirmistir. Omuz instabilitele-
rinde artroskopik onarima olan bu ilgi, acik
tekniklerinin  baz

tamir dezavantajlarina

dayanmaktadir. Bunlardan bazilari, hare-
ket kaybi (6zellikle dis rotasyonda), cerrahi
kesinin koétu kozmetik gérundsl, ameliyat
sonrasi agri, cerrahi morbidite ve teknik zor-
luklardir. Artroskopik tekniklerin ise, daha
az morbidite ile daha hizli cerrahi, azalmis
ameliyat sonrasi agri, etraftaki normal do-
kularin disseksiyonunu yapmadan selektif

anatomik onarim, normal eklem hareketle-

(*) ist. Univ. Tip Fak. Ortopedi Travm. A.B.D

rinin saglanabilmesi, ve cerrah igin daha ko-
lay bir teknik olmasi gibi avantajlar vardir
(1,8,23). Mamafih, artroskopik onarim son-
rasi, glenohumeral instabilite reklrrens orani
acik tekniklere gbre daha yiiksek kalmakta-
drr.

Biz bu yazimizda, glenohumeral insta-
bilitelerin fizik muayene ve tani yéntemle-
rinden deginmeden artroskopinin omuz ins-
tabilitelerinde degeri ve tedavi yontemlerini
tartisacagiz. Gerek posterior gerek multidi-
reksiyonel instabiliteler gerekse cesitli labral
lezyonlarin tedavisini konumuz disinda tut-
may! uygun gordik.

Artroskopik Degerlendirme

1. Pozisyon

Omuzun artroskopik  degerlendiril-
mesinde A. lateral dekubitus pozisyonu B.
Sezlong (Beach Chair) pozisyonu kullanil-
maktadir. Biz omuz artroskopisini sezlong
pozisyonunda yapiyoruz. Bu pozisyonun
kullanimi (1). tGm omuza sinirsiz giris sag-

lar (anteriorposterior), (2). Kolun tim planlar
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da serbest hareketine izin verir. Bu iki du-
rum glenohumeral baglarin tam olarak de-
gerlendirilebilmesi icin zorunludur. Bazende
artroskopik islemden acik isleme ge¢mek
gerekebilir. Sezlong pozisyonunu kullanarak,
tekrar hastaya pozisyon verme hazirlamaya

gerek kalmaksizin acik isleme gegcilebilir.

2. Giris yollan

Baslangicta iki portal kullanilir. Biz art-
roskopu Standard posterior portale yerlesti-
rerek baslyoruz. Eklem igine girildikten sonra
biseps tendonu, humerus basgi, glenoid ara-
sindaki tggenden korakoid prosessin lateral
ve superioruna gelcek sekilde spinal igne
gecirilerek anterior-superior portali agiyoruz.
Bu portalden bir kanult biseps tendonunun
altindan gegiriyoruz. Biz dzellikle anterior ve
lateral portallerde kanul kullanilmasi gerek-
tigine inaniyoruz. Bu sayede, ekstraartiki-
ler sivi tagsmalan minimale indirgenmis olur.
Anterior-superior giris yolundan bir prob
sokularak omuz eklemi icindeki anatomik
yapllar tek tek ve belirli bir sira gdzetilerek
palpe edilir. Bankart onarimi yapilmasi di-
stintliyorsa anteroinferior Gglncu bir portal
aclimaldir. Bunun i¢in gene korakoid pro-
sessin lateral ve inferiorundan, subskapula-
ris kasinin Gzerinden bir spinal igne gegirilir
ve bu bélgeden Gglinc bir portal kanil kul-
lanilarak acilir.

Davidson ve Tibone (7), bu portalin da-

hada inferiorunda saat 5 hizasinda baska
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bir portal daha énermislerdir. Bunu 6zellikle
saat 3 ile 6 arasindaki lezyonlar icin dnermis-
lerdir. Ancak bu girigle ilgili bizim bir dene-
yimimiz olmayip, 6zellikle muskulokutanous
sinire yakinigi gbéze alinarak tarafimizdan
Onerilmemektedir. Laurenci ve ark. (12) 6zel-
likle anterior glenoidin daha iyi gorilebile-
cegi superolateral bir giris tanimlamislardir.
Ancak biz bu girisi 6zellikle SLAP lezyonkla-
rinin artroskopik tedavisinde kullanmaktayiz.
Bunun disinda bildirilen diger giris yontemle-
ri de vardir ancak glenohumeral instabilitenin
artroskopik degerlendiriimesinde bir énemi
yoktur.

Normal Anatomi

Normal anatomide en énemli yapi in-
ferior Glenohumeral Ligaman Kompleksidir
(IGHLK). Bu kompleksin énemi Bigliani ve
ark. (4) ve O’Brien ve ark. (15) tarafindan
yapillan deneysel calismalarda vurgulan-
mistir. Ozellikle IGHL nin anterior bandinin
yaklasik saat 2 ile 4 hizasinda olan yapisma
yeri kesinlikle gbézden gecirilmelidir. Bankart
lezyonu bu ligamanin glenoid kenarina ya-
pisma yerinden avulsiyonu seklinde ortaya
cikar. Ayrica orta ve superior GHL da goz-
den geciriimeli buradaki degisik anatomik
varyasyonlar kesinlikle bildiriimelidir (Buford
Kompleks, Sublabral Delik). Ayrica rotator
mansgetin tuberkulum majus ve minusa olan
yapisma yerleri incelenmelidir. Bu bdlgedeki
sacaklanma veya yirtiklarin instabiliteye bag-
I impingement (sikisma) olabilecegi hatirlan-
malhdir (10).



Patolojik Anatomi

Perthes (13) ve Bankart (3) tarafindan
tanimlanan klasik lezyon acik ameliyatlar-
daki gbézlemlere dayanarak tanimlanmis bir
lezyondur. Ancak artroskopinin kullanima
girmesiyle beraber bu lezyonun spesifik ola-
rak IGHL nin anterior bandinin glenoid ke-
narindan ayrismasi oldugu tespit edilmigtir.
Turkel (20), O’Connell (16) ve Warner (22), 90
abduksiyon ve dis rotasyonda omuzun pri-
mer stabilizériiniin bu bagd oldugunu bildir-
mislerdir. Ancak Bigliani ve ark. (4) yaptiklar-
da calismada herhangi bir Bankart lezyonu
olmaksizin IGHLK nin yaralanmasina baglida
instabilite gelisebilecedini bildirmislerdir.

Warren (17), anlamh glenohumeral lak-
sidede “arasindan gecme” (Drivethrough)
isaretini tanimlamigtir. Artroskop, posterior
portalden, glenohumeral eklem icinden ge-
cer ve hicbir direncle karsi karslya kalmadan
aksiller keseye iner. Bu, Bankart lezyonu var-
hgina bakilmaksizin, IGHL’da laksiteyi gos-
terir.

Humerus basinin posterolaterali olasi
bir Hili-Sachs lezyonu igin bakiimalidir. Bu
instabilite icin patognomoniktir ve kabaca
reklrran anterior dislokasyonlu hastalarin
%80 ninde gorilmektedir.

Serbest cisimler aksiller kesede veya
genellikle resessus subskapulariste bulu-
nurlar. Géruldikleri zaman instabilite ihtimali

dusunulmelidir. Deneyim bir omuz artrosko-

pisti, kapsul hacmini kolaylikla tahmin ede-
bilir. Geniglemis anterior kapsul veya aksil-
ler resessus, kapsullde, makrotravma veya
tekrarlayicl mikrotravmaya sekonder plastik
deformasyon olasiligini disindurUr.

Glenoid kenari, kondral veya ossedz
yaralanma yoéninden degerlendiriimelidir.
Glenoid kenar kiriklan ve ektopik kemik,
reklrran subluksasyonlarin %50’sinde ve
reklrran dislokasyonlarin %15inde goériil-
mektedir (18). Labral lezyonlar, dejeneratif
sacaklanma, yirtik, yarik, ve ayrismalar diye
gruplandirilabilir. Labrum degerlendirildikten
sonra, glenohumeral baglar degerlendirielir.
Eksternal rotasyon ve abdiksiyonda IGHLC
nin gerilmemesiyle beraber “arasindan geg-
me” isaretinin pozitif olmasi glenohumeral
instabiliteyi gdsterir. Biz rutin olarak, artros-
kopu, anterior portalede yerlestirirerek, ante-
rior kapsuloligament6z yapilanda degerlen-
dirmekteyiz.

Bazen, anterior kapsul ve labrum, gle-
noidten avilse olur, mediale kayar ve ante-
rior glenoid boynunda nedbelesir. Neviaser
(14) bunu igin ALPSA (Anterior Labrum Peri-
osteal Sleeve Avulsion Lesion) deyimini kul-
lanmistir. Bunun Bankart lezyonundan farkli
oldugunu dusunmusttr. Bach ve Warren
(12) tarafindan, kapsulin humerusa insersi-
yo yerinden ayrigmasi bildirilmistir. Wolf (24),
bu sekilde 3 olgu bildirmis ve bunu HAGL
(Humeral Avulsion Glenohumeral Ligaments)

olarak tanimlamistir.
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Artroskopik Stabilizasyon Teknikleri

Biz artroskopik stabilizasyonalr dort je-
nerasyon iginde inceliyoruz:

1. Jenarasyon, ; Staple Kapsulorafi

2. Jenarasyon, ; Transglenoidal sutir
teknikleri

3. Jenarasyon, ; Bioabsorbabl ¢ivi fik-
sasyonu

4. Jenarasyon, ; Allinside anchor (¢apa)
teknikleri

(Resimler 1,2,3)

Tarihsel olarak baktigimizda, en popu-
ler olan artroskopik teknikler staple (U givisi,
zimba) fiksasyonu ve transossedz dikis ona-
nmi teknikleridir. Johnson tarafindan gelis-
tirilen staple tamir teknigi diger artroskopik
tekniklere oncilik etmistir (11). Johnson’in

Resim 1: Artroskopik transglenoidal stiir teknigi
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ilk deneyimlerinde reklrrens orani %20 idi
ve bunu hastalara erken harekete basla-
masina baglamisti. Hastalar 4 hafta tesbit
edildiklerinde rekilrrens yari yariya azalmisti.
Ancak, bu teknigi uygulayan diger cerrahla-
rin deneyimleri, ve bildirdikleri sonuglar yuk-
sek oranda komplikasyon igermektedir. Bu
teknikle ilgili, staple kiriimasi, staple’in eklem
icine migrasyonu gibi komplikasyonlar bildir-
mistir. (9,5,25).

Bu nedenlerden dolayi
Savoie (6), Morgan (13) artroskopik sutdr
onarimi teknigini gelistirdiler. Bu teknigi ki-

Caspari ve

saca Ozetlersek, cerrah, glenoid’in 6n ke-
narini dekortike ettikten sonra, 6n kanilden
IGHL’a ve labruma sittrler gecirir ve daha

s
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Resim 2:Revo vidasli ile artroskopik Bankart tamiri
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. . - S— sonraskapulanin éniinde ekleme yakin birkag
} SEHARRITIN o -'-‘!L_"—”,T'mnuw'”l"'"q teller gegirir. Bu teller, arkada fossa infraspi-

natustan cikar. Suturler bu tellerin arkalarn-
daki deliklerden gegcirilir ve arkada kuguk bir
kesi yapildiktan sonra fossa infraspinatusta
baglanirlar. Bu tekniklerin baglangic sonug-
lar iyi olmasina karsin (rekUrrens, niks orani
%38), bu teknikleri uygulayan diger cerrahlarin
kisa ve uzun dénem deneyimleri yiksek niks
orani ortaya cikardi (Tablo). Yakin zamanda
yayinlanan iki caismada minimum 3 yillik ta-
kip sonunda %40’in Gzerinde reklrrens ora-
— - ni bildirildi (17,21). Bu yiiksek rekiirrens orani
icin bircok agiklama yapilabilir. Birinci, teknik
zordur ve IGHL’dan dikis gegirmek herzaman

Resim 3: Artroskopik Suretac fiksasyonu

Tablo : Sutur Teknigi ile Artroskopik Bankart Tamiri

Seriler Hasta Sayisi C;Ef;a;?}:;aklp Rekuzrrens
Morgan (1987) 25 17

wolin (1990) 45 >24 2'7
Weber (1990) 23 27 17
Rose (1990) 50 >24 4
Caspari (1991) 49 24-72 4
Morgan (1991) 55 49 4
Landsiedi (1992) 65 35 11
Benedetto (1992) 31 24 0
Duncan (1993) 10 12-36 0
Neviaser (1993) 26 >24 4
Goldberg (1993) 38 Baslangic 10
Grana (1993) 27 36 45
Geiger (1993) 16 23 44
Foster (1994) 75 12-84 8
Arciero (1994) 21 32 14
Walch (1994) 59 2-6 Yl 40
Pagnani (1994) 37 4-10 Vil 19
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mimkiin olamamaktadir. Ikincisi, dikigler, ar-
kada infraspinatus kasi lzerinde baglamak,
IGHL ve labrumun, anteroinferior glenoide
glvenli kompresyonuna izin vermeyebilir.
Cunkl yumusak doku (zerinde baglanan
dugum gerginligi, yumusak doku édemi ge-
cince gevsemekte ve Bankart onarminda
gevsemeye neden olmaktadir. Uclinciisi,
siklikla emilebilir ve emilmeyen monofila-
man sitlr materyalleri kullanilimakta, bunla-
rin elastik 6zelliklerinden dolayi fiksasyonun
glvenligi azalmaktadir. Dordinclsl, hatah
tel gecirmekten dolayl nérovaskiler yapila-
rin iatrojenik olarak yaralanma riski vardir.
Besincisi, ve belkide bu teknigin basarisiz-
hginin en sik nedeni yanls hasta secimidir.
Bag laksitesi ve intraligament6z yaralanmasi
olan hastalar artroskopik yaklasim icin uy-
gun adaylar degillerdir. Temas ve garpisma
sporu atletlerinde daha ylksek niiks orani
go6rlimektedir.

Biz artroskopik Bankart onarimi teknik-
lerinden bioabsorbabl Suretac ile fiksasyon
teknigini uygulamaktayiz. Bu teknigin ayrin-
tilanini anlatacak olursak (VIDEO); korakoid
prosessin lateral ve inferioruna ek bir ante-
rior portal agilir. Bu portalin yeri subskapu-
laris kasinin hemen Usttinden bir spinal igne
gegirilerek tesbit edilebilir. Suretac fiksas-
yon sisteminden 6zel bir kanll bu portalden
gecirilir. Bu portal glenoidte saat 6 pozis-
yonuna kadar gecisi saglar. Bankart lezyo-
nu, anterior glenoid boynundan mobilize
edilir ve bdylece, onarm sirasinda superior
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ve mediale kaydirlabilir. El motorize aletler
kllanilarak, glenoid boynunda kaynayan bir
kemiksel yatak olusturulur. Labrum tam ola-
rak ayrilmamigsa, elektrokoter kullanilarak,
Bankart lezyonu saat 6 pozisyonuna kadar
genigletilir, El térplsi kullanilarak, yumusak
dokular skapula boynundan ayristirilir. Doku-
larin mobilizasyonunu takiben, motorize burr
ile skapula boynunun abrazyonu yapllir. Bu,
kaynayan bir ylizey olusturularak yumusak
dokularin iyilesmesini arttirir. Anterosuperior
portalden tutma aleti gegirilir ve kapsulolab-
ral yapilari mediale ve superiora kaydirarak
glenoid boynunda repoze ederek tutar. Ka-
nile dril icine, ucu 3 mm d isarda kalacak
sekilde bir kilavuz tel yerlestirilir. iginde kila-
vuz tel bulunan kandle dril anteroinferiordaki
blylk kanllden sokulur ve ilerletiimis olan
yumusak dokularin icinden gecerek saat 4-5
(sag glenoid igin) pozisyonunda goénderilir.
Dril delikleri, eklem icinden gegcmeyecek se-
kilde ayarlanarak, glenoid kenarindan aglilir.
Kilavuz tel igeride birakilarak, kanule dril ¢i-
kartilir. Bir adet Suretac, kilavuz tel (izerinen
gecilerek kantle itici ve ¢eki¢ kullanilarak
hazirlanan kanala c¢akilir. Boylece, glenohu-
meral baglar ¢ivinin bagi tarafindan tutulur
ve kemik ylzey karsisinda giivenle tutturu-
lur. En az iki adet Suretac kullanilir .Birinci-
si mUmkin oldugu kadar en asagiya (Tipik
olarak saat 4-5 hizasina) ve ikinciside saat
2 pozisyonuna konur. Simdi artroskop, an-
terior portale alinir ve onarim, civilerin yer-
lesimi ve baglarin gerginligi gézden gegcirilir.



Genelde yapilan teknik hatalar sunlar-
dir:

1. IGHL'In yetersiz mobilizasyonu ve
kaydiriimasi

2. Skapula boylnunun anterior ve infe-
riorunun yetersiz hazirlanmasi

3. Suretac’larin yanlis vyerlestiriimesi
(Gok mediale ve/veya ylksege)

4. Drilin hatali yerlestiriimesi sonucu ek-
lem kikirdagi yaralanmasi

5. Yumusak dokularin yetersiz yakala-
namsi ve kompresyonu

6. Tarh Bankart onarimi i¢in yetersiz sa-
yida Suretac kullanimi

Bu teknik hatalardan sakinilmasi, art-
roskopik Bankart onarimin sonuglarinin di-
zelmesine hizmet edecektir.

Son vyillarda Ozellikle gesitli anchor
(capa) dikis tekniklerinin gelistiriimesiyle art-
roskopik olarak kullanimlarida baslamistir.
Bugun igin piyasada Mitek (Norwood, Re-
voscreW (Concept), Fastak (Arthrex) , Statak
(Zimmer) gibi cesitli anchorlar kullaniimakta-
dir. Bu teknigin en buyuk avantajlarindan biri
iGHL’da situriin gegirilecegi yerin istenilen
gerginlikte digimlenilebilmesidir. Ancak biz
bu teknigi uygulamiyoruz. Bu nedenle ayrin-

tilarina bu yazida deginilmeyecektir.

Artroskopik onarim i¢in hasta se¢imi

Bizim deneyimlerimize goére su 6zellik-
ler artroskopik Bankart onarmi icin mutlak
kontraindikasyonklardir.

a) Vollnter instabilite

b) Belirgin inferior laksite ile beraber
multidireksiyonel instabilite

c) Kapstiler yirtilma

d) Belirgin kapsuler

e) Bankart lezyonunun yoklugu

izafi kontraindikasyonlar

a) Kemiksel Bankart lezyonunun var
ha

b)  Blyuk bir HillSachs lezyonun
varlig

c)  Glenohumeral artrit

d)  Rotator manset yirtiginin varligi

Yukaridaki 6zelliklerden bir veya daha
fazlasina sahip hastalarin tedavisi, fizik teda-

vi veya acik kapsulorafi teknigi olmalidir.

Artroskopik stabilizasyon i¢in ideal
aday soyledir:

Travmatik anterior subluksasyon veya
dislokasyon hikayesi olan, belirgin Bankart
lezyonu, glirbuz ve belirgin kapsuiloligamen-
t6z yapilari olan, artrit veya rotator cuff yirti-
g1 olmayan, kapstler genislemesi olmayan,
toplam 5’'ten fazla reklrrensi olmayan ve
profesyonel olarak spor yapmayan hastalar-
drr.
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Ameliyat Sonrasi Bakim

Biz Suretac uyguladigimiz hastalarda
eksremiteyi 4 hafta kol askisinda immobillze
ediyoruz. Immobilizasyon sirasinda hastaya
izometrik egzersizler baslatiyoruz. 1. ayda
aktif ve aktifassiste hareket egzersizlerine
basliyoruz. 4. ayda yizme ve hafif firlatmaya,
8. ayda ise agrr islere kuWetli baslizeri spor-

lara ve temas sporlarina izin veriyoruz.

Suretac ile klinik deneyimlerimiz

1992 ile 1996 yillari arasinda klinigimi-
ze (Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Trav-
matoloji ABD) 87 hastaya omuz artroskopisi
uygulanmis ve bunlarin 40 ma omuz insta-
bilitesi teshisi konmustur. Bu 40 hastanin 8
ine Suretac ile artroskopik Bankart onarimi
yapllmistir. Ortalama izleme siresi 18 aydrr.
iki hastada rekiirrens gérilmiis ve bunlara
acik Bankart onarimi yapilmistir.

iki hastada gérilen nilks (rekirrens)
nedenini cerrahi teknik hataya ve artrosko-
pik tamir teknigi i¢cin uygun olmayan hasta
segimine bagliyoruz. Deneyimlerimize daya-
narak artroskopik Bankart onarimi icin hasta
segiminde su Oneriler yapilabilir. Birincisi,
hastanin hikayesinde mutlaka travmatik ya-
ralanmayi takiben subluksasyon veya dislo-
kasyon olmalidir. Fizik muayenede, omuzda
hiperlaksite bulgulari olmamalidir. Hasta gu-

venilir ve isbirligi kurulabilir olmali ve ame-
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liyat sonrasi immobilizasyona uyabilmelidir.
ikincisi, hasta onarm icin uygun nitelikte
dokuya sahip olmalidir. intraligamentéz ya-
ralanma veya ligamentdz laksite bulgusu
olmamalidir. IGHL ve diger baglar kuWetli
ve kalin olmalidir. Bariz bir Bankart lezyonu
olmalidir. Bizi olgu serimizde de bu kriterleri
uygulamaya gayret ettik. Ancak gérildugu
gibi bu kriterlere uyma orani (21%) yuksek
degildir. Ancak daha sonra yaptigimiz olgu-
larda 18 aylik izleme sonucunda niks gértl-
memesi Kriterlerin etkinligi konusunda umut

vericidir.

Sonugc:

Dikkatli hasta secimi ve cerrahi tekni-
gin 6zenli uygulanmasi artroskopik Bankart
onariminin sonuglari gelistirecektir. Yukar-
da belirtilen secim kriterlerine uyan hastalar
igin bioabsorbabl ¢ivi ile artroskopik Bankart
onarimi bir segenektir. Uygun segme kri-
terleriyle, islemin anatomik kisitlamalarinin
bilinmesiyle ve cerrahi teknige yetkinligi ile,
acik kapstulorafiye yaklasan ¢ok iyi sonuclar
beklenebilir.
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PANEL- 3
VOLKMAN KONTRAKTURU
PANEL 3/1
VOLKMAN KONTRAKTURU VE KOMPARTMAN
SENDROMUNDA TEDAVI IiLKELERI
Moderatér: Prof. Dr. ismail GALLI

Volkmann’in iskemik kontraktiird

Akut devre Tedavisi:

I. Dekompresyon : Biitiin bandaj ve
alc¢i sargilar ¢ikarilir. Dirsek ekstansiyona
getirilir. Kink varsa bir al¢i ateli yapilir veya
traksiyona alinir.

Il. Arterial spazmi ¢6zmeye calisma :
Bunun i¢in genel parasempatikomimetikler,
lokal novakoin veya papaverin tatbiki ve
sempotik blokaj yapilmasi énerilmistir. Bu-
gun icin sempatik blokajin Volkmann iske-
mik kontraktiriinde endike olmadigi gorusu
hakimdir.

lll. Elavasyon : \Volkman’in iskemik
kontraktUriinde ven6z dolagim kadar, arteri
el dolasim sorunu da vardir. Bu nedenle ko
lu kalp seviyesinden yukar kaldirmak .ya
saktir. Daha yukari elevasyon intrakompart
mantal basinci daha da arttirir.

IV.Cerrahi Tedavi (Fasiotomi) :

Dekompresyona ragmen, 3-4 saatlik ta-

kipte, agri artarak devam ediyorsa, 6nkol volar

yuzinde artan siglik ve gerginlik varsa, par-
maklarda solukluk ve parestezi artiyorsa cer-
rahi tedaviye gegilmelidir. SUpheli olgularda,
intrakompartmantel basincin élctimii yararl
olabilir. Kompartman ici basing 30-50 mm/
Hg gecerse aciimalidir.

Fasiotomi:

-Yapilacak kesi genis olmalidir (Dis epi-
kondilden, karpal tinel distaline)

-Gerektiginde lasertus fibrosis kesilir.
Hemotom varsa bosaltilir. A. Brakialis lezyo-
nu varsa onarilir. Lokalize darlik varsa; intima
yirtigi aranir. Arter acilir, pihti cikarilir.

-Derin volar kompartman kaslarinda fa-
siotomi yapilir. 5-10 dakika iginde kasin rengi
duzelir. Gerekirse dorsal ve lateral kompart-
manlarda acilmaldir.

-N. Medianus, gerekirse N. Ulnaris ser-
bestlestirilir.

-Yara acik birakilir. 5-10 giin sonra se-
konder olarak veya serbest cilt grefti ile ka-
patilir. Agir olgularda pedikille kasik flebi ile
yara kapatiimasi gerekebilir.

(*)  Ege Univ. Tip. Fak. Travm. ABD EL Cerrahisi B.D. Bagkani
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Subakut devre tedavisi

Sinir ve kaslarda kendiliginden
(spontan) iyilesme oldugu devredir. Uygun
sartlarda iskemik dejenere kas lifleri orta-
dan kaldirilir. Yerini yeni kas lifleri alir. Gelis-
me nekrozun kenarlarinda belirgindir. Fakat
merkezde ¢ok az iyilesme olur. Merkezde
zamanla diffuz fibrozis gelisir. Bu kontraktir-

lerin nedenidir.

Bu devrede erken cerrahi tedavi yapilir-
sa zaten dolasimi bozuk olan kaslara neden
olur. Nedbe dokusunun artmasina neden
olur.

Spontan iyilesmenin tamamlanmasi igin
en az 5-6 ay beklenilmelidir.

Bu devrede; yanlizca agiri sinir tutulusu
varsa, aktif egzersiz ve atellemeye ragmen
agir fleksiyon kontrakttrleri gelisiyorsa, yal-
nizca néroliz ve nekrotik dokularin eksizyonu
igin cerrahi tedavi yaplilabilir.

Subakut devrede yapilacak tedavi; algi kalip-
lar veya fonksiyonel ateller kullanarak kont-
raktlrlerin gelismesini 6nlemektir.

Sekel dénemi tedavisi

I. Nekrotik doku eksizyonu : Suba
kut devrede genis eksizyon yapilmaz. Sekel
déneminde ise butlin nekrotik ve fibrotik
kaslar eksize edilmelidir.

Il. Néroliz : Sinirler gelisen nedbe
dokusu iginde veya ¢ok dar olan 6zel ana
tomik lokalizasyonlarda sikismigtir. Nekrotik
boélgenin ortasindan gecen N. Medianus en

cok tutulur.
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Spontan dilizelme, sikisma derecesi ve
siresine baglidir. 12 ay igerisinde spontan
dizelme beklenebilir. Bu sliireden énce ned-
be dokusu asir temizlenirse sinir iskemisi
daha da artar. N. Medianus gevsetmeden
sonra subkutan olarak yerlestirilir ve nedbe
dokusundan uzak tutulur.

lll. Selektif tendon uzatma : Yanlz
ca 1-2 tendon kontrakte ise yapilir. Esas
olarak tendon transferleri ile birlikte yapil
maldir.

Kaslar aktifse yapilir. Uzatma ile kont-
raktlUr duizelir fakat kas gicu azalrr.

Dikigler karpal tinel icinde olmamalidir.

IV. Fleksér -
(Sliding) : Yaygin orta derecede iskemiye

Pronator gevsetme

bagl, nekroz sinirli, kaslar kontrakte fakat
aktifse endikedir. 3-4 parmakta birden kont
rakssiyon varsa ve noroliz gerekli degilse
yanliz basina yapilir. Bu girisimde butin
fleksér tendonlar uzatiimis olur. Kas zayifla
masina neden olur. Unutulmamasi gereken
esas nekroza ugrayan derin parmak flek
sérlerinin ulna 6n ylzine ve FPL tendonu
nun radius 6n ylzine yapistigidir. Bunlarin
gevsetilmesi i¢in diseksiyonun distale dogru
uzatilmasi gerekir.

V.Tendon transferleri : Ideal ola
rak kas giiciinii saglayan tek girisimdir. On
ce nekrotik bitln dokular eksize edilir. Si
nirler serbestlestirilir. Maksimum parmak ve
elbilegi hareketi saglanincaya ve hissiyet
geri dénlinceye kadar beklenir. 3-6 aylik bu
bekleme ve rehabilitasyondan sonra tendon
transferleri yapilir.



FCR ve FCU kontrakte ise ‘Z’ plasti ile
uzatihr.

PL fibrotik ise eksize edilir, kontrakte
ise ile uzatilir.

FPL kontrakte ve iyi glcte ise uzatilr.
Cok kez FPL fibrotiktir. Tamami eksize edilir.
Yerine BR veya ECU transferi yapilir.

FDS c¢ok kez iyi durumdadir. El bilegi
proksimalinlde bltin tendonlar kesilerek

FDP ve FPL kaslarina transfer edilir.

FDS lerde fibrotkse tamami eksize
edilir.

FDP tendon-kas bileskesinden kesilir.
Batin fibrotik kas kitlesi eksize edilir. Sag-
lamsa FDS degilse sinerjik olan ECRL trans-
feri yapilir.

Basparmak oppozisyonu igin; EIP un
transferi (Zancolli), Hipotenar kaslarin trans-
feri (huber) veya bir tendon grefi yardimiyla
ECU sin bas parmaga transferi yapilabilir.

VI.Kemik kisaltma

Onkol kemiklerinin kisaltimasiyla flek-
sor ve ekstensor tendonlar beraber gevser.
Saglam ve fibrotik tim kaslar ayni zamanda
uzatilmis olur. Dolagim iyi olmadigindan kay-
namama riski fazladir.

VII.Proksimal dizi karpektomi

Yasli ¢ocuklarda ve yetiskinlerde, uzun
siredir el bileginde flekllsiyon kontraktiri
varsa, deformitenin diizeltiimesi icin karpek-
tomi endikasyonu vardir. Bilek nétral duru-
ma gelir. Fleksdr ve ekstensdr tendonlarin
parmaklar Gzerindeki tenodez etkisi azalarak
gevseklik saglanir. Daha sonra transvers igin
uygun kas varsa, kas transferi yapilir.

VIII. El bilegi artrodezi

Cok az endikasyonu vardir. Fleksorler
inaktif ve ekstensorler zayifsa yapilabilir.

Kaynaklar

1. Eaton RG, Green WT: Epimysio-
tomy and fasciotomy in the treatment of
Volkmann’s ischemic contracture. Orth. din.
North Ame. 3 : 175-185, 1972.

2. Eaton RG, Green WT: Voikmann
ischemia. Clin. Orth. and Rel. Res., 58-64,
1975.

3. Eroglu, M, Calli H, Yiicetiirk G, Ada S.
: Voikmann’in iskemik kontraktird. Acta Orth.
et Trau. Turcica, Xlll, 4, 243-249, 1979.

4. Goldner JL : Volkmann’s ischemic
contracture. In Flynn JE (ed.) Hand Surgery.
Baltimore, Williams and Wilkins, 1966, 953-
977.

5. Matsen FA : Compartmental Syndro-
me. Clin. Orth. Rel. Res., 113, 814, 1975.

6. Mubarak SJ, Carroll NC : Volkmann’s
contracture in children. J Bone Joint Surg.,
61B : 285-293, 1979.

7. Seddon HJ : Volkmann’s contracture
J Bone Joint Surg., 38B : 152174, 1956.

8. Tsuge K : Treatment of Established
Volkmann’s contracture. J Bone Joint Surg.
57A : 925-929, 1975.

9. Tsuge K : Management of establis-
hed Volkmann’s contracture. in Green DP
(Ed.) Operative Hand Surgery 3. ed. Churchill
livingstone, New York, 1993, 593-605.

10. Willis RB, Rorabeck CH : Treatment
of compartment syndrome in children. Orth.
Clin. North Ame., 21:401-411, 1990.

11. Zancolli E A : Structural and dyna-
mic bases of hand surgery. 2. ed. Philadelp-
hia, Lippincottco., 1979.

87



PANEL 3/2

VOLKMANN iSKEMiK KONTRAKTURUNDE SERBEST
KAS TRANSFERI iLE TEDAVI

Dr. Omer ERGETIN*

1984-1996 seneleri arasinda Voikmann
iskemik Kontraktiriinin (VIK) tedavisi icin
yaptigimiz 52 Grasilis, Latissimus Dorsi ve
Triseps Lateral basindan olusan serbest kas
transferlerinin sonuclar ve bu seride elde

edilen deneyimler 6zetlenecektir.

1. Voikmann iskemik kontraktlrinin
tedavisinde, baslangi¢ lezyonun derecesi,
fleksor kaslara ilaveten ekstansor kaslarin
da tutulmus olmasi, iskemik sinir lezyonu-
na ilaveten baska sinir kesilerinin varlidi,
kemiklerin durumu, brakial arterin yilksek
seviyelere kadar tromboze olmasi, gibi ¢ok
sayida degisken sonucu etkilemektedir. Bu
faktérler de géz6nine alinirsa kanimca sid-
detli VIK olgularnn tedavisinde aktif interfa-
langeal fleksiyon saglama, eldeki iskemik
dokularin kanlanmasini arttirma, ana pato-

loji olan kas dokusundaki kaybi dizeltme

(*)  Ankara El Cerrahisi Merkezi
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ozellikleri ile serbest kas transferi en etkili
yéntemdir.

2. Serimizdeki bitin kas transferleri
Uzerinde deri flebi ile yapiimis oldugu igin
vaskuler anastamozun basari orani tam ola-
rak bilinmektedir. Literattirde bildirilenlerden
farkl olarak sadece Grasilis transferi yapilan
ve bu kasin kisa pedikilinin 6n kol damarla-
rina anastamoze edildigi olgularda flap kaybi
oraninin yiksek oldugunu bulduk, kanimca
bu problemin nedeni birgok VIK olgusunda
brakial arterin tromboze olmasi ve bunun
sonucu 6nkol damarlarindaki kan basincin
dustkligadadr. Bu durumlarda Latissimus
dorsi’nin transferi ve uzun pedikilin prok-
simalden anastsimozu flap yasama oranini
arttirir.

3. Basarili bir kas transferi yapilmis,

parmak fleksiyonu kazanilmis olgularda bile



Median sinirdeki iskemik lezyon tam
duzelmemigse cocuklar ellerini ¢gok az kul-
lanmamakta, fonksiyonel sonu¢ koétl ol-
maktadir. Serimizde bu lezyonun &zelliklerini
arastirdik ve erken (injuriden sonraki 4-6 ay)
devirde kas transferi yapilmasinin duyudaki

geri donisi hizlandirdigi sonucuna vardik.

4. Kas transferinden sonra uzun bir re-
habilitasyon devresi gereklidir, ayrica, cogu
olguda tenoliz, kontraktir agiimasi gibi ek
ameliyatlar yapilmaktadir. Bu uzun tedavi
slrecine ragmen serbest kas transferinin
VIK’te prognozu degistiren énemli bir gelis-

me olduguna inaniyorum.
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PANEL 3/3

KOMPARTMAN SENDROMUNDA KLiNi_!( VE TANI
VOLKMANN’IN iISKEMIK KONTRAKTURUNDE

SINIFLAMA

Dog. Dr. Yiksel BZKAN

Kompartman sendromu, kapall oste-
ofasial bir kompartmanda doku basincinin
artmasi ile kas ve sinir dolaniminin bozulma-
sI sonucu olusan bulgular kompleksi olarak
tanimlanir.

Holden,
baglica iki nedeni oldugunu belirtir. Tip | de

kompartman sendromunun

proksimal arteriyal yaralanma sonucu distal-
de iskemi, tip Il de ise direkt travma nedeniy-
le 6dem ve iskemi gelisir (1).

Kompartman Sendromunda Kilinik

En dnemli belirti yaralanmanin sidde-
ti ile aciklanamayan agridir. Kompartman
sendromu genellikle kirik sonrasi gelistigin-
den algiya alinan ekstremitenin degerlendiril-
mesi glctur. Yaralanma ile bagdastirimayan
agr mevcudiyetinde algi ve sargi c¢ikartilir.
Kinkta yapilan kapali rediksiyon sonrasi
hasta genellikle rahatlamaktadir. Agrinin sid-
detli olmasi, atelleme ve elevasyona ragmen
gecmemesi 6nemli bir 6zelliktir. Pasif germe
ile agn artmaktadir. Tutulan kompartmanda
sislik ve palpasyonla hassasiyet ilk bulgular-
dan sayilir (2, 3).

Duyu bozuklugu; etkilenen kompart-
mandan gegen sinirlerin inerve ettikleri duyu
alanlarina aitken motor defisit ise ge¢ bir
bulgudur ve irreversibl kas ve sinir degisik-
ligi sonucudur. Miubarek ve ark. olgularinda
en énemli erken bulgunun parestezi seklinde
duyu bozuklugu oldugunu belirtirler (3).

Artmis doku basinci, kompartmandan
gecen buylk majér arterde obstruksiyon
olusturmak icin yeteril degildir ve arterial sis-
tolik ve diastolik basinci asamaz. Eger akut
kompartman sendromu arteriyal yaralan-
maya bagl degilse nabiz alinmaktadir. Arter
yaralanmasi veya nadirde olsa arter kanulas-
yonu nedeniyle gelisen kompartman sendro-
munda nabiz ise alinamaz (4).

Kapiler dolgunluk genellikle mevcuttur.
Pulse oximeter ile dlglimler akut dolagim
bozuklugu olmasina ragmen normal olabilir.
Nigel ve arkadaslari kompartman basincinin
70 mm Hg olmasina ragmen oksijen saturas-
yonunu % 100 olarak &lgtiklerini ve bunun
vaskuler bir sorunu ekarte etmedigini belirt-
mislerdir (5).

(*) Cumhuriyet U. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali El Cerrahisi Bilim Dali Ogr. Uyesi
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Yeni doganda ekstremitede hareket-
sizlik; genis anlamda travma ve enfeksiyona
bagl olmaktadir. Kline ve ark. yeni doganda
kompartman sendromu bildirirken bu klinik
belirtinin hi¢ bir zaman gdzardi edilmemesini
vurgulamaktadirlar (6).

Klinik belirtilere dayanarak akut kom-

partman sendromunun tanisi zor olabilir ve
literatlirde baslica sorunun tanida gecikme
oldugu belirtiimektedir (2, 3, 7). Kompartman
sendromu riski olan hasta sik sikk muayene
edilip degisiklikler kaydedilmelidir.
Klinik bulgular stpheli veya hastada kafa
travmasi, omurilik veya periferik sinir hasari
varsa veya ¢ocuklarda oldugu gibi hasta ile
kooperasyon kurulamiyor ise yardimci teshis
teknikleri kullanilabilir.

Tanida Yardimci Muayene

Yoéntemleri

Artan interstisiel basing gelisebilecek
akut kompartman sendromunun en erken
belirtisidir. Doku basincinin élgtilmesi erken
tani agisindan énemlidir. Basing 6lgimu icin
Whitesides tarafindan yayginlastirman igne
manometir teknigi, Mibarek ve Hargansin’in
fitilli kateter teknigi ve ince yarikl kateter tek-
nigi kullaniimaktadir (2, 8).

Whitesides teknigi’nin (inflzyon tekni-
gi) avantaji basit olmasi ve her hastanede
bu diizenegin kolaylikla kurulabilir olmasidir.
Eger doku basinci; diastolik kan basinci 20
mm Hg sinirina ulagsmis ise fasyotomi yaplil-
malidir. Diger tekniklerden farkli olarak de-
vamli monitdrizasyon yapilamamasi ise bir
dezavantajdir. Matsen bu ydntemi modifiye

edip devaml serum inflzyonu saglayacak
sekle getirmistir (7) (Sekil 1-A). Bu ydntemde
fasyotomi endikasyonu igin Ust sinir 45 mm
Hg olarak belirtiimektedir (2, 7).

s/
wls she {I\}L

Sekil 1a.: Matsen’in devamli monitorizasyon
saglayan y6éntemi (E.enjektér, 3-M. (¢ y6nli mus-
luk, K. katerer, m. monitér, T.transdlser.)

Fitilli kateter tekniginde iginde ince flaman-
larin bulundugu polietilen ince bir kateter
kullanilmaktadir. Bu kateter genis bir trokar
yardimi ile basinci dl¢llecek olan kompart-
mana sokulur. ince flamanlar sayesinde igne
ucunun kapanmasi engellenir ve ayrica ba-
sing disen alan geniglemis olur (Sekil 1-B).
Bu y6éntemle élgimde fasiyotomi igin Ust si-
nir 30 mm Hg dir (2, 9).

Sekil 1b.: Fitilli katerin doku icinde gérindsa.
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Yarik kateter teknigi bir énceki yonte-
min modifikasyonudur. Kullanilan kateterin
ucunda 5 adet yarik bulunmaktadir (Sekil 2).
Bu ydntem daha kronik kompartman send-
romunda tercih edilmektedir. Cerrahi igin Ust
sinir 30 mm hg olarak kabul edilir (2). Basing
6lcum tekniklerinde dogru &lgim ve takip
icin kateterin uygun olarak yerlestiriimesi
sarttir. Katetere bagl en dnemli komplikas-
yon ndrovaskuler hasardir. Genellikle dorsal
ve ulnar yol tercih edilirse de buna alternatif
olarak volar girig 6nerilmistir. Yapilan ka-
davra caligmalarinda kateterin fleksor carpi
radialis ve palmaris longus arasindan ulnaya
dogru 45 lik bir agiyla génderilmesi gerekti-
gi vurgulanmaktadir. Odemli bir 6nkolda bu
kaslari palpe etmek mimkin olmadigindan,
onkolun volar orta hattinin 1/3 orta ve 1/3
distal birlesim yerinden kateteri flexor di-
gitorum profundus’a rahatlikla géndermek
mumkindir (9). Son zamanlarda kompart-
man basincinin élgiminde pinch metre ve
kompartman gerginliginin él¢liimesi gibi non
invaziv yontemlerden bahsedilmektedir (10,
11).

L
+ ]

iy -

Sekil 2 : Yarikli kateter yénteminin sematik
gérinimda
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Egder hasta istemli olarak kaslarini ka-
samiyorsa, periferik sinir yaralanmasi mi
yoksa kompartman sendromu mu sorulari
akla gelmektedir. Ayrica tanida direkt sinir
stimulasyonu yardimci olur. Miyonéral kav-
sak motor Unitenin iskemiye en hassas bir
parcasi oldugundan kompartman sendromu
sonucu paralizi olan kaslarda motor sinirin
uyariimasi ile cevap alinamaz. EJer paralizi
periferik sinir yaralanmasina bagl ise sinirin
proksimalden uyariimasi ile normal kas ce-
vabi alinir. Periferik sinir yaralanmalarinda
oldugu gibi omuruilik ve kafa travmalarinda
sadece klinige dayanarak akut kompartman
sendromu tanisi zordur. Bu gibi durumlarda
doku basinci élgimu gibi direkt sinir stimu-
lasyonu da yardimcidir. Akut kompartman
sendromu riski olan hastalar paralizi ortaya
cikmadan teshis edilmesi gerektiginden sinir
stimulasyonu prospektif monitérizasyon igin
yararl degildir (7).

Diger yardimci tani ydntemlerinden bil-
gisayarli tomografi akut kompartman send-
romu tanisindan ziyade kaslarda gelisen
nekroz derecesini saptamada yardimci olur.
Magnetik rezonans gériintileme ise son za-
manlarda non invaziv bir ydéntem olarak tani-
da yardimci oldugu belirtiimektedir (12).

Volkmann’in iskemik
Kontraktiiriinde Siniflama

Akut kompartman sedromu erken tes-
his edilip tedavi edilmez ise ilk olarak Ric-
hard Von Voikmann tarafindan tarif edilen
ve onun adiyla anilan yerlesmis bir kont-
raktlr gelisir. Bu kontraktirl Limscomb ve



Zancolli 4 grupta, Seddon ve Tsuge ise 3
gruba incelemislerdir. Tsuge kas gruplarinin
tutulumuna gére lokalize, klasik ve agir ola-
rak 3 gruba ayirmistir (13).

Lokalize (hafif) tip; genellikle bas par-
mak, 2. ve 3. parmaklarin derin fleksorleri et-
kilenir ve buna baglh olarak da ilgili parmak-
larda fleksiyon kontraktirii gelisir. intrinsik
tutulum ise s6zkonusu degildir. Bu tipte ge-
nellikle duyu kusuru gértlmez. El bilegi eks-
tansiyona gelince kontraktir belirginlesirken
fleksiyon hareketi ile ise parmaklar ekstan-
siyona gider (tenodez efekt). Onkol kemik-
lerinde kirlk sonrasi olusan kal dokusuna
fleksor kaslarin yapismasi nedeniyle olusan
kontraktir Voikmann kontrakttrtin hafif tipini
taklit edebilir. Littlefield ve ark. bu sekilde 5
olgu bildirmislerdir (14).

Klasik (orta) tip; bas parmagin uzun
fleksériinde, parmaklarin derin fleksorlerinde
yaygin dejenerasyon gelisirken, parmaklarin
ylzeyel fleksorlerinde ve el bileginin flek-
sérlerinde kismi tutulum vardir. TUm par-
maklarda proksimal ve distal interfalangial
eklemlerinde fleksiyon kontraktlri olusur.
intrinsik paralizi nedeniyle pence el gelisir.
N. medianusun ve ulnarisin alanlarinda duyu
bozuklugu vardir.

Yaygin (agir) tip; tim parmak fleksorle-
rinde ve intrinsik kaslarda yaygin dejeneras-
yon mevcuttur. Ekstansér kas grubunda kis-
mi tutulum ile beraber elde agir bir nérolojik
bozukluk sézkonusudur.

Yukarida bahsedilen tipler yaninda, sa-
dece pranator tereste ve ekstansér kas gru-
bunda lokalize bagka bir grupda bildiriimek-
tedir (13).

Neonatal Voikmann iskemik kontrak-
tiirli; kotraktlre yol agan iskemi intrauterin
olarak da ortaya gikabilir. Neonatal iskemik
kontraktUr zannedildigi kadar nadir degildir.
Genellikle yeni doganin st ekstremite gang-
reni ve aplasia cutis congenita ile karistigin-
dan dolay literatiirde az sayida bildirilmistir
(15). Yeni doanin gangreni major arter okliz-
yonuna baglidir ve nabiz alinmaz.

Yeni dodanda onkolda cilt defekti ile
beraber gorilen bu hastalarda ilk akla ge-
len aplasia cutis congenita dir. Bu hastalikta
daha ¢ok skalpta olmak Uizere genis bir alan-
da cilt defekti bulunur ve buna ekstremite
defekti de eslik ederm. Aplasia cutis conge-
nita toplam 9 grupta incelenmekte ve carpik
ayak, sindaktili, konstriktif bantlara beraber
g6rilmesi ayirici tanida yardimci olur.

Uzamis dis baskinin énkolda Voikmann
iskemik kontraktiriine yol acgtigini bilmekte-
yiz. Fetusde oligohidroamnios durumlarinda
distan basi olusmaktadir. Bu basi gestasyo-
nun degisik aylarinda olusabileceginden co-
cuk tam gelismis bir kontraktir ile dogabilir.
Ozellikle 37. haftadan sonra amniotik sivida
azalma oldugundan fetlse basi tehlikesi art-
maktadir. Erigkin Voikmann da oldugu gibi
yeni dogan da cilt defekti olabilir. Neonatal
Volkmanda genellikle ekstansér kompart-
manda tutulum olmasi direkt basi hipotezini
desteklemektedir (15). Direkt basidan baska,
amniotik bant ve kordon dolanmasi da kom-

partman sendromuna yol acgabilir.
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PANEL 3/4
VOLKMANN iSKEMiK KONTRAKTURU
(ETYOPATOGENEZ)

Prof. Dr. Ali BAKTIR

Kompartman sendromu, kisitlanmis bir
boélgede artan basing sonucu bu bdlgede
bulunan dokulardaki fonksiyon bozuklugu
ve dolasim yetersizligi ile karekterize bir grup
belirti ve bulgularin olusturdugu klinik tablo-
dur (Matsen, 1975).

Tdm akut kompartman sendromlarin-
daki fizyopatolojik mekanizma, kapali bir
anatomik boélgede (kompartman) doku ba-
sincinin ylkselmesi ve buna bagli olarak bu
boélgedeki kas ve sinir dokusunda degisen
derecelerde iskemi ve nekrozun ortaya ¢ik-
masi seklindedir. Néromuskuler dokularda-
ki iskemik injurinin derecesi, kompartman
basmandaki artigin buyUklugu ve stresi ile
yakindan ilgilidir. Eger iskemi infarkt olustu-
racak derecede ve slUrede etkilemigse, sinir
ve kas dokusunda belli derecede nekroz
ve skatris olusmasi ve buna bagl olarak da
fonksiyon kaybi gelismesi kaciniimazdir. Ka-
lici sakathigin olusmasini énlemenin yegane

yolu da erken fasyotomidir.

Tarihce

Richard von Voikmann bu konudaki ilk
gbzlemlerini 1875 ve 1881 yillarinda yayim-
lamis ve kompartman sendromunun tarih-
gesinin de baslangici olarak kabul edilmis-
tir. Travma sonrasi kas ve sinir dokusunda
gelisen bir kontraktlri ilk olarak tanimlamis
ve bunun bir iskemi sonrasi gelistigini 6ne
sirmustlr. Travmaya ugramis ekstremitenin
siki bandaja alinmasini ve arteryel dolasimin
kesilmesini, kas hasarina ve kontrakttire ne-
den olan asil sebepler olarak agiklamigtir.
Daha sonraki yillarda bu goérus stuphesiz bir-
cok degisikliklere ugramistir.

Littlewood (1900) travma sonrasi olu-
san efflizyona dikkat ¢ekerek, derin fasya
altinda olusan bu sigligin dolasimi engel-
ledigini 6ne sirmustir. Edington (1903) ve
Rowlands (1905), kontraktlr gelisiminde kas
skar dokusunun énemli oldugunu histolojik
Hildebrant

vendz oklizyonun patofizyolojide

calismalari ile gdstermiglerdir.
(1906)

(*) Cumhuriyet U. Tip Fak. Ortopedi ve Travm. Anabilim Dali Bsk. El Cerrahisi Bilim Dali Ogr. Uyesi.
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onemli olabilecegini 6ne slirmustir. Barden-
heuer (1906), hem arteryel hem de vendz
tikanikh@in iskeminin gelisiminde rol oyna-
digini, muskuler 6demin ise fizyopatolojideki
temel etken oldugunu éne strmustar. 1909
yilinda Thomas, 107 olgu toplayarak ilk genis
seriyi yayinlamig, travma sonrasi kirik olus-
madan ve eksternal bandaj sariimadan da
6nkolda kontraktir gelisebilecegini soyle-
migtir. Murphy (1914), hemorajik efflizyonun
derin fasya altinda birikerek intrinsikt basin-
ci artirdigini ve vendz dénust engelledigini,
bunu 6nlemek icin erken fasyotomi gerekti-
gini ilk 6ne slren kisidir. 1920’li yillarin ba-
sinda, Brooks ve Jepson bircok laboratuar
calismalari sonunda fizyopatolojideki temel
olayin “vendz okllizyon sonucu olusan iske-
mi” oldugunu éne suirmustir.

Birinci DUnya Savasi siralarinda ise, ar-
teryel hasar yaninda arteryel spazmin da
¢ok dnemli oldugu ve refleks sempatik ak-
tivite artisinin olay! baslatan neden oldugu
one sidrGlmistdr. Griffiths (1940) ve Foisie
(1942) genis deneyimlerini yayinlayarak, is-
kemi olusumundaki temel etkenin vendz
oklizyon olmadigini, arteryel spazmin tek
temel etken oldugunu bildirmislerdir. Bu gé-
ris dogrultusunda, tedavide sempatektomi
ve arteryel stripping (soyma) &nerilmigtir.
ikinci Diinya Savagi sirasinda Kinmonth ve
ark (1949), arteryel spazmin sempatik akti-
vasyonla aciklanamayacagdini ve sempatik
blokla bu spazmin ¢dzilemeyecegini sdyle-
yerek bugiinkll anlayisa yaklagmiglardir. Ar-
teryel spazmda, kapali arteryel injuri, lumen
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daralmasi ve trombozis lzerinde durulmus-
tur. Bugiin, kompartman sendromunun fiz-
yopatolojisinde kabul edilen gérisler; Holden
(1979), Matsen (1980), Mubarek ve Hargens
(1981)’e aittir.

Volkman Iskemik Kontraktir(i deyimi
buglin, kompartman sendromu sonucu sinir
ve kas dokusunda olusan agir harabiyet ve
bu dokularin yerinde olusan fibrozisle karek-
terize son sekel basamak icin kullaniimakta-
dir. Bu harabiyet sonucu agir kontraktir ve
fibrozise ugrayan kaslar fonksiyon digi kal-
makta, sinirler duyu 6zelligini kaybetmekte-
dir. Burton ve Miller (1983) bu sekildeki son
tabloya “Kronik Kompartman Sendromu”
adini vermektedirler. Erken kompartman
sendromunun belirti ve bulgulari ile giden
tabloya ise “Akut Kompartman sendromu”
adini veriyorlar. Subakut Kompartman Send-
romu deyimi ise, Kompartman sendromunun
klasik belirti ve bulgularini géstermemesine
ragmen, travmayi izleyen haftalar sonrasi
kontraktir ve fibrozisin gelistigi durumlar i¢in
kullaniimaktadir. Eaton ve Green (1972) hig
agri akut tablo olusmadan 16 haftalik si-
rede yavas gelisen kas kontraktiri seklin-
de 6 hasta tarif etmislerdir. Eaton, bu taniyi
koyarken, ilerleyici fleksiyon kontraktirtine
giden parmaklarin tipik oldugunu ve erken
fasyotomi ile bu durumun énlenebildigini bil-
dirmistir.

Patofizyoloji

Tdm kompartman senndromlarinda-
ki fizyopatolojinin esasi; kapal bir alandaki
artan kompartman ici basing sonucu, doku



kanlanmasinin, doku oksijenasyonunun ve
fonksiyonunun azalmasi olup; erken de-
kompresyon yapilmadiginda klasik “Voik-
mann Iskemik Kontraktiri” olusmaktadir.
Kompartman sendromunun gelisimi igin ikKi
6nemli kosulun olmasi gerekir (Tablo ).

1) No6romuskuler yapilar gevreleyen
kapali zarf,

2) Bu zarfin igindeki basincin artmis
olmasi.

Ekstremitedeki kapall zarf genellikle
fasyadir. Fakat deri ve epimisyum da bu siI-
nirlayici (limitize edici) etkide yardimcidir. Bu
sinirlayici zarfin olusumunda, siki bandaj ve
alci ile hekim de rol oynayabilir. Kompartman
ici basincin artmasi olayindaki temel neden;
ya kompartman ic¢i kapasitenin azalmasi, ya
da icindeki olusumlarin hacminin artmasi-
na baghdir. Fakat artmis olan kompartman
ici basincin dolasimi bozma ve perflizyonu
yetersiz hale getirme mekanizmasi tam agik
degildir. Son zamanlardaki literatiir incelen-
diginde bile, konmpartman i¢i basincin art-
masi sonucu doku mikrosirkulasyonunda
olan degisikligin mekanizmasi hakkinda bir-
cok degisik gorusler vardir.

Eaton ve Green (1972) arteryel spaz-
mi, olayin merkezi sorumlusu olarak kabul
etmisler ve tavsanin volar ligamenti altina
enjekte edilen kicik miktar kanin bile prok-
simal brakial arterde ciddi spazm olustur-
dugunu agiklamiglardir. Matsen (1978), ar-
teryel spazm teorisine karsi ¢cikmis ve kom-
partman basinci artan bdlgenin distalinde
nabzin normal oldugunu ve arteriogramda,

proksimaldeki spazmdan ¢ok kompartman
bolgesindeki arteryel akimdaki incelmenin
dikkat ¢ektigini sdylemistir.

Holden (1975, 1979) ise, kiiglik damar-
lardaki “kritik kapanma basinci” Uzerinde
durmustur. Travma sonrasi énkolda biriken
sivinin (ekstdanin), Starling Kanunu cerce-
vesinde birtakim degisikliklere yol agcacagini
6ne slUrmektedir. Normalde, su ve kristallo-
idlerin olusturdugu hidrostatik basincla da-
mar iginde kalan kolloidlerin ozmotik basinci
arasinda bir denge vardir.

Bu denge cercevesinde kapiller hid-
rostatik basing arttiginda, su ve kristalloidler
interstisiyel mesafeye filtre olurlar. Kapillerle-
rin arteryel ucunda hidrostatik basin¢ daha
yuksektir, sivi damar digina sizar. Vendz ugta
ise, ozmotik basin¢ daha ylksektir ve bu
uctan sivi damarici alana déner. injuri nede-
niyle olusan vazodilatasyon sonrasi, kapiller
hidrostatik basin¢ artarak ozmotik basincin
Ustline gikar ve sivi ekstravazasyonu, sivi re-
absorbsiyonunun tzerine gikar. interstisiyel
mesafedeki doku sivisinin artmasi, doku ici
basinci da artiracaktir.

interstisiyel mesafedeki hidrostatik ba-
sincin artmasi, kapillerlerin vendz ucundaki
direnaji zorlastiracak ve vendz ugtaki kapil-
ler basing artacaktir. Béylece vendz ugtan
damar icine sivi déniisi azalacak, sonun-
da tamamen Kkesilecektir. Fakat arteryel
uc aclk oldugu i¢in dolum devam edecek,
kapiller hidrostatik basing daha da arta-
cak, ekstravazasyon da artacaktir. Kapiller
permeabilitenin de artmasi sonucu plazma
proteinleri de damardan disari ¢ikacak ve
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interstisyel mesafede su tutulumu ve basing
bir hayli artacaktir. Kompartman i¢i dokula-
rin asir sismesi ve kmopartmanin genigliye-
memesi sonucu, interstisyel mesafe basinci
kapiller hidrostatik basincin tzerine ¢ikacak-
tir. Kapiller duvarin iki tarafi arasindaki ba-
sing farkli (Transmural basing) diisecek ve
damar gegcirgenligi tamamen bozulacaktir.
Transmural basing, belli bir kritik seviyenin
altina inince 6nce kapillerler sonra da arteri-
oller tamamen kapanacaktir. Bu kisir déngti
kirlmazsa, iskemi daha da artacak, kapiller
gecirgenlik ve kolloidlerin ekstravazasyonu
da artacaktrr. interstisyel basing daha da
artacak ve daha bulylk capli damarlar da
kapanmaya basliyacaktir. Bu kisir dénginiin
kirlmasi ancak erken fasyotomi ile saglana-
bilir (Sekil 1).

Bugiin en cok kabul goéren teori ise
Matsen (1980)’e aittir : Arterioven6z gradient
teorisi:

Pa - Pv
LBF =
R
LBF : Kompartman ici yerel kan akimi
Pa : Lokal arteryel basing
Pv :Lokal ven6z basing
R :Lokal vaskuler direng

Matsen ve Rorabeck (1989), arteriove-
ndz gradientin ¢cok azaldigi durumlarda, lokal
vaskuler direncin 6nemini kaybedecegini ve
gbzardi edilebilecegini bildirmiglerdir. Cuin-
ki venler kollapsa ugrar. Venlerin acgik ola-
rak kalabilmeleri icin, ven ici basincin ¢evre
kompartman ici basincin Uzerinde olmasi ge-
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rekir. Venlerin duvarlari cok yumusaktir. Eger
ven ic¢i basing, ¢cevre basincin altina inerse
kolayca kollabe olur. Ven kollabe olurken
derhal arterioler ugtaki basing giderek artar
ve vendz basinci gevre doku basincinin Gze-
rine ¢ikartir. Bu durumda vendz direnaj daha
yiksek basingta gerceklesir. Bu sekilde iler-
leyici lokal vendz basing artigi, arteriovenuler
gradienti azaltir, buna bagl olarak da lokal
kapiller kan akimi azalir.

Doku i¢i basincin artimina paralel ola-
rak, arteri-ovenuler gradient te azalacak ve
dyle bir sinira gelecek ki, azalmis kan akimi
dokularin metabolik gereksinimini karsila-
yamaz duruma gelecektir. Bdylece olusan
doku hipoksisi, kas ve sinirlerde progressif
nekrozise sebep olur. Ayrica bu A-V gradient
teorisi; hipotansiyon, arteryel oklizyon, sok
ve ekstremitenin kalp seviyesi Uzerine ele-
vasyonu durumlarindaki arterioler basincin
azalmasi, A-V gradientin digmesi ve bunun
sonucu intra kompartmantal basincin artimi-
ni da agiklar.

Nekroz bir defa olusunca, olusan fonk-
siyon kaybi irreversible kabul edilirdi. Fakat
iskemik ataktan sonra sinir dokusunda re-
jenerasyon oldugu gdsterilmistir. Kas do-
kusunda bile canli kalmis miyoblastlarin
ve bazal laminanin, regenerasyon potansi-
yeli gosterdigi 6ne surilmektedir. Yine de
bunlar ¢ok yetersizdir ve fibrozisle birlikte
muskuler kontraktlr olusumunu engelleye-
mez. Ayrica sinirleri kusatan yodun fibréz
doku “strangulasyon néropati”sine yol agar.



Sonugcta; 6nkolda fikse pronasyonda, elbilek
fleksiyonda, MP eklemler hiperekstansiyon-
da, PIP ve DIP eklemler fleksiyonda olarak
tipik deformite, ulnar ve median sinir duyu
kaybina bagli olarak ta “insensibil el” olus-
maktadir. Kompartman sendromunda, el ve
ayak gibi distal organlarin intakt kalmasinda,
nabizlarin korunmasinda kompartman disgi
kollateral vendz direnajin olmasinin rol oyna-
digi bildiriimektedir (Sekil 2).

Sonucta:

1. Kompartman basincinin artmis olma-
sI olaydaki merkezi ve en 6nemli faktorddr.

2.Bircok ara basamaklar olsa bile, art-
mis kompartman basinci sonucunda, doku
perflizyonunu ve fonksiyonunu azaltmakta,
kas ve sinir dokusunda nekroza yol agmak-
tadir.

3.0lay sadece bir posttravmatik send-
rom degil, birgok diger etkenler sz konusu-
dur.

4. Vazospazm, sok, hipotansiyon ve
ekstremitenin ylUkseltiimesi; perflizyon ba-
sincinl azaltarak sendromun gelisimine yol
acar.

5. Bu sendromdaki kisir dénglnin kir-
larak doku perfizyonunun saglanmasindaki
yegane tedavi edici girisim, erken dekomp-
ressif fasyotomidir.

Yapilan deneysel tavsan calismalarin-
da, kompartman basinci 50 mm. Hg basinci
Uzerine cikinca, ciddi doku beslenme yeter-
sizligi olustugu, histolojik harabiyet gelistigi
gOsterilmistir. (Sheridan ve Matsen, 1975).

Whitesides ve ark (1971) ise kdpeklerde
yaptiklari deneysel calismalarinda, 50 mm.
Hg basinci lzerinde artan basincin ilerleyici
kas nekrozuna yol acgtigini géstermislerdir.
insanlarda da ciddi néromuskiiler fonksiyon
kaybina yol acan intrakompartmental basin-
cin 50-70 mm. Hg sinirlarinda oldugu degisik
calismalarda gosterilmistir.

Herman (1948) ise yaptigi ¢calismada,
iskemi 4 saatten fazla devam ettiginde, kas
dokusunda irreversible histolojik degisiklikler
oldugunu gdézlemlemistir. Yine 4 saatlik iske-
minin ciddi miyoglobinuriye neden oldugu,
bunun dolanimin dizeltiimesini takiben 3.
saatte pik yaptigi, ciddi miyoglobinurinin ise
renal yetmezlige neden oldugu bildiriliyor.
Tablo I: Kompartman Sendromunda Etyo

lojiler
A. Distan uygulanan basincli materyaller

Siki bandaj, al¢i, veya havali splintler

Ekstremite Uzerine uygunsuz yatis

Litotomi pozisyonu

Mast giysisi Turnike
B. Azalmis kompartman igi volim

Fasya defektlerin kapatiimasi

Kirik ekstremiteye asir fraksiyon uygu-
lanmasi
C. Artmis kompartman igerigi

Kanama : Kuagulasyon defekti, kana-
ma diatezi, antikoagulan tedavi

Blylik damar yaralanma
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D. Kapilller filtrasyonda artma

a) Kapiller gecirgenlikte artis : Travma,
kirik, kontlizyon, kas yirtigi

b) Ortopedik cerrahi : Tibial osteotomi,
artroskopi, kirik rediiksiyonfiksasyonu

c) iskemi sonrasi reperfiizyon : Arteryel
bypass grefti, embolektomi, kardiak katete-
rizasyon, kétl pozisyonda yatis

d) Asiri ve devamli kas kullanilimi k: Ek-
sersiz, eklampsi, tetani, epilepsi nébeti

€) Yanik : Termal, elektrik

f) intraarteryal ilac verilmesi

g) Soguk (Donma)

h) Yilan sokmasi

Tip-1
Arteriyel Injuri-lskemi

Tip-ll
Direkt injuri

Hemoraji

Artmis kapiller basing

Asir eksersiz

Vendz tikanma

Azalmis serum ozmolaritesi : Nefrotik
sendrom

Kompartman i¢i basinci artiran diger
nedenler

infiltre edilen inflizyon

Basingl transflizyon

Uygunsuz dializ kantlt

Kas hipertrofisi

Popliteal kist

Matsen FA Ill: Compartmental Syndrome. Grune
Stratton, Orlando, FL, 1980, pp : 67-71.

fﬂ_—-‘ﬁh‘ Azalmig kapiller

kan akimi

Fassofomi

Afmug
tansion

Sekil | : [skemik ekstremitede olusan kisir déngii ( Holden 1979)
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Arrmg Kampartman Kontenti
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Azalmig Doku Pedizyenu Aradallarin Kapanmas

v

Adele ve Sinir Dokusunda
Progresif &1Gm

Sekil 2 : Kompartman Sendromunda Fizyopatoloji ( Masten, 1975)
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PANEL 3/5
ELDE KOMPARTMAN SENDROMLARI

Dog¢. Dr. Sait ADA

Kompartman sendromu; kapali bir alan
icindeki dokularin bir alanda basincin artma-
sina bagh dolasim ve fonksiyonunun bozul-
dugu bir durum olarak taninabilir (1).

Ust ekstremitede kompartman sendro-
mu denildiginde aklimiza ilk gelen énkolun
kompartman sendromu ve bunun sekeli olan
voikmann iskemik kontrakturleridir. Ben ise,
eldeki kompartman sendromlarindan bah-
setmek istiyorum.

Elde her bir inteross6z kas sert fasial ta-
bakalar ile gevrelenmistir, her ne kadar ger-
¢cek bir kompartman degilse de, interosséz
kaslarn cevreleyen bu fasia elastik olmayan
bir yapidadir.

Uzun silre iskemi, kapall travma, crush
yaralanma, atesli silah yaralanmasi, enfek-
siyon, ylksek basing yaralanmalari, bécek
Isirmalari elde kompartman sendromuna yol
acacak nedenlerdir. Bazi yazarlar 6zellikle is-
kemide terminal palmar metakarpal arterden
beslenen radial yerlesimli interosséz kaslarin
(1. dorsal ve palmar inteross6z) ¢ok etkilen-
dikleri ve kompartman sendromlarina sik¢a
rastlandigi bilinmektedir (2). Bizim de benzeri
gbzlemlerimiz 2 olguda olmustur.

(*) Izmir El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi

Kompartman sendromunda tani klinik
muayene ile ortaya konur. Belirti ve bulgular
kas ve sinir iskemisine baglidir. Ancak eldeki
kompartman sendromunda parmaklarda ne
vaskuler ne de duysal degisiklik vardir (2).

En gulvenilir bulgular; agn, sislik, ha-
reket sinirlii@idir. Passif hareketlerle ortaya
¢ikan agr, parmaklar MP eklemler tam eks-
tansiyonda, PIP eklemler fleksiyonda iken
passif abduksiyonu ve adduksiyonu ile yapi-
Iir. Ayrica bagparmak adduktor kompartma-
ni, bagparmagin passif palmar abduksiyona
cekilmesi ile degerlendirilir. Tenar kaslar ise;
basparmagin radial abduksiyonu, hipotenar
kaslarin ise kiicuk parmagin ekstansiyonu ve
adduksiyonu ile muayene edilir.

Klinik muayene, tanida kbse tasidrr.
Ayrica 2 dezavantaji vardir. Bunlar; stbjektif
olmasi ve hastanin uyumlu, kooperatif olma-
si gerekliligidir. Kompartman basing élgim,
klinik belirti ve bulgularin Uzerinde degildir.
Elde intrensek kaslarin basin¢ élgcimu baz
yazarlara goére teknik olarak mimkin olsa
bile bazi yazarlar bunun gtivenilir olmadigini
bildirmektedirler (3).
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Elde 4 dorsal Interossdz, 3 palmar in-
teross6z, hlpotenar, tenar kompartmanlar
vardir. Eldeki kompartmanlarin birbirleri ile
iliskisi yoktur. Bunlarin timu elde dustnulen
bir kompartman sendromu agilmalidir.

Dorsal ve palmar inteross6z kaslar ve
basparmagin adduktor kaslar el dorsalinde,
2. ve 4. metakarp Uzerindeki kesiler ile aci-
Iir. Kesiler 2. ve 4. metakarpin her iki yani-
na dogru uzatilir ve dorsal interosséz kaslar
fasialari kesilir ve alttaki dorsal interossézler
ortaya g¢ikar. 1. voler interossdz ve adduk-
tor kompartmana 2. metakarpin ulnar kena-
rindan kunt disseksiyon ile ulasilir. 2. ve 3.
voler inteross6z kompartmanlara ise; 4. ve
5. metakarpin radial kenarindan ulasilir. Te-
nar kompartman 1. metakarpin radialinden,
hipotenar kompartman 5. metakarpin ulna-
rindan diizglin kesiler ile agilir (3).

Elde kronik kompartman sendromunda
en sik 1. dorsal interossdz kas tutulur ve bu
da 1. web araliginda agr ve pinch grip’te kas
glcilnin azalmasina neden olur. Ayrica bas
parmak adduksiyonda, MP eklem fleksiyon-
da, IP eklem hiperekstansiyondadir (4).

Sonug olarak; elde kompartman send-
romu olabilecegini ve sekel birakabilece-
gini dncelikle akhmiza getirmeliyiz. Bu olay
onkoldaki kompartman sendromu kadar
gurdltilu seyretmez. Asint agri ve duyu bo-
zuklugu gibi majér kassinir iskemisine bagh
bulgular olmayabilir. Ancak, 6zellikle kunt

travmalarinda, multipl metakarp kiriklarinda,
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agir crush yaralanmalarinda, uzun slren
iskemilerden sonra, atesli silah yaralanma-
larinda, elde asir 6deme yol acan enfeksi-
yonlarda, bécek sokmasinda, vb. durumlar-
da elde kompartman sendromunu aklimiza
getirmeliyiz.

Biz, bir hastaya acil fasiotomi, 2 kronik
olguya ise adduktor ve interossdz release
uyguladik. Bu olgulardan bahsetmek istiyo-
rum;

Olgu No 1 - 12 yasinda genc bir isci.
Elde akut bir kompartman sendromu tani-
sl ile bagvurdu. Eli merdaneye sikismis idi.
Ozellikle tenar bélgede 6dem fazla idi. Has-
tada 2.4. metakarplar Gzerinden yapilan lon-
gitudinal kesiler ile dorsal ve voler inteross6z
kompartmanlar gevsetildi. Tenar kompart-
man ise; 1. metakarpin radialinden ayn bir
kesi ile gevsetildi. Kesiler acik birakilip, 7 giin
sonra sekonder cilt dikisi uygulandi. Yapilan
son kontrolunda hareket tam idi.

Olgu No 2 - 19 yasinda, erkek hasta.
Hastanemize 6zellikle bagparmak ile elde
intrensek kontraktlr bulgular ile bagvur-
du. 2.5 ay 6nce cam kesisine bagl radial
ve ulnar arter kesisi, tim fleksorlar, median
ve ulnar arter kesisi, tim fleksorlar, medi-
an ve ulnar sinir kesisi nedeni ile ameliyat
edilmis. Hastaya tenar kaslarin release’i,
interossoz release, abduktor, fleksor ve op-
penens kaslarn release’i uygulandi. Tim
kaslarda sarigri renkte kas nekrozu vardi.
Ameliyat sonrasi rehabilitasyon sonrasi tim
parmak fleksiyon ve ekstansiyonu tam idi,



oppozisyon kaybi vardi. 5. parmakta hafif
abduksiyon kontraktirli saptandi. Oppo-
nensplasti planlandi.

Olgu No 3 - 40 yasinda, erkek hasta.
Asansoér kabinine sag 6énkolunu sikistirmis ve
subtotal bir amputasyon ile bagvurdu. Elde
dolasim yoktu. Revaskularizasyon uygulan-
di. Ancak hastada uzun slren rehabilitasyo-
na ragmen bagparmak MP eklemde fleksi-
yonadduksiyon deformitesi ve IP eklemde
hiperekstansiyon deformiteleri gelisti. 9 ay
sonra yapllan eksplorasyonda adduktor ve
1. dorsal inteross6z kasta sari kas nekrozu
Nekrotik kaslar debride edildi ve
gevsetildi. Bu hastada kronik kompartman

saptandi.

sendromu olarak deg@erlendirildi.
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BOLUM - |
OMUZ - HUMERUS UST UC KIRIKLARI
KISIM - 1

TRAVMATIK PRIMER OMUZ CIKIKLARINDA MANYETIK
REZONANS BULGULARI

A. OZNUR* T. TACAL**, M.A. TOKGOZOGLU* A. SURAT*

Travmatik primer omuz c¢ikiklari sonrasi
manyetik rezonans (MRG) bulgularini incele-
yen yayinlar oldukca az sayidadir. ingilizce
literatirde bu konuda yayin bulunmazken
almanca ve ltalyanca dergilerde az sayida
da olsa vardir (10,7). Gegcmis yillarda omuz
goriintelenmesinde artrografi, artrotomog-
rafi, BT-artrografi ve ultarosonografi yaygin
olarak kullaniimakta birlikte hepsinin ken-
di icinde bilinen dezavantajlari mevcuttur.
Manyetik rezonans; noninvaziv olmasi, Us-
tin yumusak doku ayirnm glci ve iyonizan
radyasyona maruz birakmamasi nedeni ile
diger metodlardan daha Ustindir. Omuz
MR incelemesindeki teknik sorunlarin azal-
tilmasi, asemptomatik kisilerin incelenme-
si sonrasi omuz sorunlarina yaklasim daha
dogruluk kazanmistir (2,13). Son yillarda
primer omuz ¢ikigi sonrasi artroskopi uygu-

lamalarinin artmasi nedeni ile intraartikiler

patoloji hakkinda daha fazla bilgi sahibi olun-
mustur (8). Bununla birlikte genel anestezi
ve cerrahi komplikasyonlar nedeni ile omuz
artroskopisinin sadece secilmis vakalarda

uygulanmasi 6nerilmektedir.

Hastalar ve Yontem

1992-1995 vyillarn arasinda primer trav-
matik omuz ¢ikigi nedeni ile bagvuran has-
talardan 20’si ¢alismaya alinmistir. Dokuz’u
bayan 11’i erkek olan hastalarin ortalama
yas! 31 ‘dir (16-65). Omuz cikigi 16 hasta-
da sag, 4 hastada ise sol taraftadir. Buttn
cikiklar disme, spor yaralanmasi ve trafik
kazasi gibi travmatik nedenlerle olmustur.
Yapilan lokal muayene direkt radyolojik in-
celemelerde hepsinin anterior ¢ikik oldugu
saptanmistir. Acil tedavi gerektiren cikik re-
dukte edilmis ve omuz eklemi yerindeyken

MR gériinteleme yapilarak yumusak doku

() Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve TRavmatoloji Anabilim Dali

(*)  Ultramar Tibbi Gértintiileme Merkezi
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patolojileri anaotomik pozisyonda degerlen-
dirilmigtir. PeriartikUler yapilarda ek yaralan-
maya neden olmamak igin intraven®z sedas-
yonu takiben daha az travmatik oldugunu
disiindigumiz  traksiyonkonturtraksiyon
veya Bhan-Mehara (1) ydntemleri ile redik-
siyon saglanmigtir. Galisma 6ncesi hastalara
yipalan tetkikin omuz c¢ikigi Uzerine iyi veya
kétl etkisinin olmadigi konusunda hastalar
bilgilendirilmistir.

Philips Gyroscan 0.5 T MR cihaz ile
omuz eklemi transvers dizlemde T1A (TR:
465, TE: 15), PD ve T2A (TR: 1800, TE:
20,90), koronal oblik diizlemde gradient eko
(TR: 600, TE: 19, Flip angle: 35°) sekanslari
degerlendirilmistir. Bazi hastalarda incele-
me G E T2A sekansi yerine PD ve T2A (TR:
1800, TE: 20) sekanslari ile yapilmistir. Koro-
nal oblik dizlemdeki kesitler supraspinatus
kasl tendonuna paralel olacak sekilde ayar-
lanmigtir. Supraspinatus tendonunda T1A
ve T2A koronal oblik kesitlerde tendonun
ekleme bakan yuzunden tendon boyunca
superiora ilerleyerek tendonun bursal yizi-
ne ulasan sinyal artisi komplet tipte yirtik ile
uyumlu olarak degerlendirilmigtir. Ayni anda
eklem iginde ve subakromialsubdeltoid bur-
sa lokalizasyonunda sivi artigl bulunmasi da
indirekt komplet riptir bulgusu olarak ka-
bul edilmistir. Tendon ici sinyal artisi olan-
larda supraspinatus kasinda retraksiyon
izlenmesi yirtigin komplet oldugunu gdéste-
ren tartismasiz bir bulgu olarak kabul edil-
mistir. Tendon ici sinyal artisinin tendonun
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iki ylzl boyunca uzanmadigi haller parsiyel
riptlr veya inflamasyon ile uyumlu olarak
kabul edilmigtir.

Transvers PD ve T2A koronal oblik ke-
sitlerde glenoid labrumun izlenmemesi yirtik
ile uyumlu kabul edilmistir. Bu hastalar gle-
noidde kirik ve kemik defektleri agisindan ay-
rica gézden gegirilmistir. Humerus bagindaki
deformite ve defektler ayrica kaydedilmistir.
eklem ici sivi artisi olanlarda inferior glenohu-
meral ligament (IGL) degerlendirilebilmistir.

Eklem ici sivi arttig durumlarda koronal
oblik kesitlerde IGL gergin olarak izleniyorsa
ve eklem kapsili disina sivi kagisl yok ise
salam olarak degerlendirilmistir. Sivi artisi-
na ragmen IGL bitinligd boyunca izlenmi-
yorsa ya da eklem kapsulU disina sivi kagisl
var ise yirtik tanisi konulmustur. Eklem ici sivi
artisi yok ve IGL normointensidede oldugu
halde gergin degilse stipheli yirtik olarak de-

gerlendirilmistir.

Bulgular

Calismaya alinan manyetik rezonans
géruntuleri ayni radyolog tarafindan iki kez
degerlendirilmigtir. Eklem ici sivi artigl, 9
omuzda (+) ve 9 omuzda (++) olarak be-
lirrenmigtir. Hill Sachs lezyonu 11 (%55)
omuzda, kemik kontlizyonu ise 14 (%70)
omuzda saptanmistir. Glenoid labrum yirtigi
12 (%60) omuzda, subdeltoid bdlgede sivi

artisi 8 (%40) omuzda ve akromioklavikler



eklemde dejenerasyon 5 (%25) omuzda
saptanmistir .Ayrica anterior labrum yirtigi
saptanan omuzlarin ikisinde inferior gleno-
humeral ligament ve 1 tanesinde superior
labral yirtik gézlenmistir. Omuzun dinamik
stabilizatéri olan supraspinatus tendonu 7
(%35) omuzda saglamken 10(%50) omuzda
parsiyel ve 3(%15) omuzda total yirtik oldugu
saptanmistir. Tiberkulim majus kingi 4, gle-
noid hm kirngi ise 1 omuzda mevcuttur. Dort
tlberkulim majus kingindan 3 tanesi 45 yas
Uzerinde iken glenoid hm kingi olan hasta 25
yasindadir. Akromioklavikuler eklem hipert-
rofisi olan 5 hastanin hepsi 40 yas lzerinde-
dir ve koinsidans olarak kabul edilmigtir. Ay-
rica omuz ¢ikiginin dominant ekstremite ¢ok
daha fazla oldugu dikkat ¢ekmistir.

Gec doénemde cerrahi uygulanan iki
hastadaki ameliyat bulgular, MR ile tama-

men uyumludur.

Tartisma

Primer travmatik omuz cikiginin kalsik
tedavi ydntemi konservatifdir. Immobilizas-
yon, rehabilitasyon ve tam aktiviteye asa-
mali gecise ragmen gec hastalarda rekl-
rens oranlar yuksektir. Yapilan ¢alismalar-
da ilk ¢ikigi 20 yas altinda olan hastalarda
reklirens oranlarn %50-95 iken (9,11) 2130
yas arasindakilerde %28-79 (3,9) olarak
bildirilmigtir. Rekilrens oranlari 45 yas son-
rasi ilk ¢ikiklarda azalmasina ragmen rota-

tor kaf sorunlari 6n plana ¢ikmaktadir (4).

Reklrens oranini etkileyen diger faktorler
arasinda atletik akitvite, immobilizasyon su-
resi ve rehabilitasyon vardir (3,6,12,16).

Eklem ici eflizyon varliginda MR yeter-
li bilgi vermektedir. Effizyon bulunmadigi
durumlarda eklem icine kontrast madde
veya serum fizyolojik verilerek gorintl ka-
litesi artinlabilir (2,13,14). Galismaya alinan
omuzlardan sadece 2’sinde eklem ici sivida
artis saptanmazken protokolde olmadigin-
dan kontrast madde verilmemistir. Artmis
eklem ici sividan yaralanmak icin manyetik
rezonans gorintilemenin ilk 72 saat icinde
yapilmasi uygun olacaktir.|

Norlin primer anterior omuz cikig ile
basvuran 24 hastasina genel anestezi altinda
muayene sonrasi artroskopi uygulayarak int-
raartikller patolojiyi tanimlamistir. Artroskopi
sirasinda tim hastalarda sinovitin eslik ettigi
hemartroz saptanmigtir. Hastalarin hepsinde
labrum glenoidden orta glenohumeral ve alt
gleno humeral ligamentin Ust kismi ile birlik-
te aynimigtir. Humerus basi posterior kismin-
daki lezyon 6 hastada subkondral bélgeye
uzanirken diger 18 hastada kondral kesimde
saptanmigtir. Norlin bitiin primer travma-
tik omuz c¢ikiklarinda intraartikller yumusak
doku hasarinin benzer oldugunu belirtmis-
tir. Bu nedenle rekirren instabilite gelisimini
goOsterecek bulgu saptayamamis ve artros-
kopinin bu konuda tek basina yeterli olmadi-

gina dikkat cekmistir (8).
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Masciocchi ve ark. akut omuz instabi-
litesi nedeni ile 17 hastanin MR incelemesini
takiben 3 hastaya akut (2 artrotomi, 1 artros-
kopi), 2 hastaya da ge¢ dénemde (artroto-
mi) cerrahi uygulanmistir. Cerrahi sirasindaki
glenoid ve kapsil ile ilgili bulgular i1siginda
MR incelenmesinin labrum ve anterior kap-
sller mekanizma hakkinda yeterli bilgi verdi-
gi ve akut omuz instabilitesinin erken deger-
lendiriimesinde iyi bir tani ydntemi oldugunu
belirtmislerdir (7).

Runkel ve ark .primer omuz ¢ikigi olan
30 hastaya MR incelemesi yapmiglardir. Bu
galismada glenoid labrum lezyonu %77 (23),
Hill Sachs lezyonu %83 (24) ve anteroinferior
kapsul ayriimasi %43 (13) oraninda saptan-
mistir. Ayrica 6 hastada tiberktlim majus, 4
hastada glenoid rim kingi gézlenmistir (10).

Itoi anterior omuz c¢ikigi olan 109 has-
tasinda artrografi kullanarak %15 oranin-
da rotator kaf yirtigi saptamistir (4). Buna
karsin calisma grubumuzda supraspinatus
tendonundaki total yirttk %15 ile Itoi'nin
calismasi ile uyumlu iken parsiyel yirtik-
lar %50 gibi ylUksek oranda bulunmustur.
Bu farkliikta rotator kaf parsiyel yirtik-
larinda artrografinin yeterli bilgi verme-
mesinin rolli oldugu dusUndlmastir (13).

Manyetik rezonans ile glenoid labrum
degerlendiriimesinde Kieft %100 spesivi-
te ve sensivite bildirmistir (5). Buna karsin

Gerneau %77 sensivite ve %66 spesivite
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ile MR incelemesinin yetersiz kaldigini ve
labral lezyonklarin tanisinda BTartrografinin
tercih edilmesi gerektigini savunmustur (2).
Labral lezyonlarin saptanmasinda gerekli
olan artmig eklem igi sivi bizim ¢alisma gru-
bunda %90 oranindadir. Bu neden ile calis-
ma grubundaki %60 oranindaki labral yirtik
sensivitesinin yiksek oldugu kanaatine varil-
mistir ve literatr ile uyumludur.

Workman direkt grafi, artroskopi ve
MR ile travmatik omuz ¢ikikl hastalarda Hill
Sachs lezyonunu arastirmis ve karsilastirmig-
tir. Artroskopi altin standart kabul edilmesine
karsin MR gorintilemeyi %93 sensivite,
%91 spesifite ve %94 dogruluk ile daha
basarli bulunmustur (15). Primer travmatik
omuz ¢ikiklarinda Hill Sachs lezyonunu Nor-
lin %100 ve Runkel %83 oraninda bildirmig-
tir. Galisma grubunda Hill Sachs lezyonunun
%55 gibi daha diisiik oranda saptamasinda
kondral lezyonlarin mevcudiyeti rol oynaya-
bilir.

Sonug olarak 20 primer travmatik
omuz ¢ikikli hasta MR ile noninvaziv olarak
degerlendiriimis ve patolojik anotomi hak-
kinda bilgi sahibi olunmustur. Primer omuz
¢ikiginda cerrahi teadvi geng ve sportif kisi-
lerde dusunulebilecekken diger hastalarda
uygun goruntlileme yontemleri belirlenme-
lidir. BUtlin pozisyonlarda omuz stabilitesi-
ni tek basina saglayan yapi olmadigindan

‘essential lezyon’ aramak sorunu ¢ok basite



indirgemektedir. Su ana kadar rekdiren insta-
bilite gelisiminde prognostik lezyonlari gés-
teren prospektif bir calisma yapilamamistir.
Erken dénem MR bulgularinin ge¢ dénemde
instabilite gelisimindeki etkisi ise baska bir
makalede tartigilacaktir.
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Omuz patolojilerinin ortaya konulma-
sinda klinik muayene ile beraber MRG ince-
lemesi 6nemli yer tutmaktadir (1,2). Biz bu
calismada omuzdaki c¢esitli patolojilerinin
saptanmasinda MRG In rolini vurgulamak
istedik.

MRG agri omuzu ve klinik impingiment
(stkisma) sendromunu ortaya koyan bir go-
rinttleme yéntemi olarak yaygin sekilde ka-
bul edilmektedir (3). Subakromial bosluktaki
yumusak dokularin direkt degerlendirilmesi-
ni saglar ve korakoakromial yay! olusturan
kemik ve yumusak dokularla olan iligkisini
ortaya koyar. Ayrica kapsulolabral anatomi
hakkinda bilgi verir (4).

Rotator cuff yirtiklarinda karakteristik
MRG bulgusu T-1 agirlikh kesitlerde sup-

raspinatus tendonunda hipointense gap

gérilmesi ve subakromial boglukta daral-
ma ile beraber supraspinatus tendonunun
gOsterilememesidir. T-2 kesitlerde supras-
pinatus tendonunda artmig sinyal gdsterilir.
T-1 Kkesitler supraspinatus anormalliklerini
tanimlamada daha hassastir. T-2 agirlikli ke-
sitler, tendiniti supraspinatus tendon yirtigin-
dan ayirmada kullanilir (5).

Omuz agrisi veya omuz hareketlerindeki
kisithhik yakinmasi ile bagvuran 42 hasta ¢a-
ismamiz kapsamina alindi. Bagvuran hasta-
lar 18-83 yaslar arasindaydi (ortalama 53). Ug
hastanin sikayeti bilateraldi. Hastalarin genis
olarak 6yklsU alindi. (Agri, kullanilan ilaglar,
gbrdlgu tedaviler, baska sistemleri iceren
rahatsizliklar, travma 6ykulsl) Fizik muaye-
ne ve genel omuz fonksiyonlari degerlen-

dirildi. Tum hastalara radyolojik incelemesi

() Pamukkale Un. Tip. Fak. Ortopedi ve Travmoloji A.B.D.
(**)  Pamukkale Un. Tip. Fak. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon A.B.D.,

(***)  Pamukkale Un. Tip. Fak. Radyoloji A.B.D.
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(6n-arka omuz grafisi ve yan skapular grafi)
ve MRG incelemesi yapildi.

1 hastada Talasemi + Orak huicreli ane-
mi, 4 hastada Diabetes Mellitus, 1 hastada
Romatoid faktér pozitifligi saptandi. Dort
hastada belirgin travma &ykusu vardi. Bun-
lardan birinde tekrarlayan omuz cikigi 6y-
ksl vardi. Humerus proksimalinde osteoid
osteoma nedeniyle ameliyat edilen bir has-
tada omuz hareketlerinde kisitlilik gelismisti.
Hastalarin anemnezinden bir hastanin meme
Ca nedeniyle ameliyat oldugu, diger bir has-
tada mide Ca nedeniyle gastrektomi yapildi-
gini 6grendik.

Fizik muayenesinde omuz agrisinin kay-
naginin servikal vertebra oldugu stphesi ile
6 hastada servikal grafiler ve Servikal MRG
incelendi. Bunlardan ikisinde omuz MRG
normal oldugu halde servikal patoloji oldugu
g0zlendi. Diger 4 hastada omuz patolojisinin
yanisira, basta Servikal 56 sinir koki basi-
sI olmak Uzere diger seviyelerde kdk basisi
go6zlendi.

Direkt grafilerde 2 hastada dejeneratif
artrit, 1 hastada kalsiyum depozit gézlen-
mekteydi. 4 hastada akromionda anterior
acllasma oldugu gézlendi. Hastalarin in-
celenen MRG’larinda 23’Unde Stage 1-2,
5’inde Stage 3 Outlet impingiment (sikisma)
gbzlendi (6). 2 hastada omuz ekleminde de-

jenerasyon, 5 hastada labrum yirtigi veya

dejenerasyonu, 16 hastada Akromioklavi-
kiler eklem hipertrofisi saptandi. 9 hastada
MRG normal olarak degerlendirildi.

Akromioklavikular artriti, rotator kuff
yirtigi veya impingiment sendromu olan has-
talar fizyoterapi ve ila¢ tedavisinden fayda
gorduler. Konservatif tedavi sonrasi hastala-
rin hareket sinirlarinda diizelme oldugu gibi,
agrilari da énemli dlclde azaldi. Hastalara
konservatif tedavi uygulandiktan sonra kont-
rol MRG ile de@erlendirildi. MRG’de gorilen
sikisma siddeti ile hastanin belirtileri arasin-
da iliski olmadigini, subakromial bursite bag-
Il olarak sikisma sendromu olan hastalarda
bursitin geriledigini, Stage 1-2 sikisma sap-
tanan olgularin dizeldigini gdzledik. Kon-
servatif tedavi uygulanan 5 hastada yapilan
kontrol MRG bunu dogruluyordu. Literattr-
de asemptomatik hastalarda bile Stage 1-2
rotator cuff yirtig1 olabilecegi bildiriimektedir
(7,8). Konservatif tedavi uygulanan 12 has-
tada agr ve hareket kisithhginin tam olarak
duzelmesi bunu dogrulamaktadir. Akromio-
nun seklinin rotator cuff yirtiklarina yol agtigi
ileri stirilmektedir (9,10). MRG’In akromionu
gbstermede yan spakula grafisine gore bir
Ustinligu olmadigini gozledik.

MRG klinik 6ykd, fizik degerlendirme ve
radyografi ile birlestilirse klinisyene ve cerra-
ha énemli anatomik ve patolojik bilgi verir.
Boylece konservatif veya cerrahi tedavi hak-

kinda karar vermemizi saglar (11).
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Giris

Omuz sikisma (impingement) sendro-
mu, humeroakromial araliktaki dokulara tek-
rarlayici mikrotravmalar sonucu olusmakta-
dir. Sendromu hazirlayan en 6nemli faktorler
kolun elevasyon yani omuz tzerinde ve asir
kullanilmasidir. Ayrica bunun disinda akro-
mionun tipleri (egimli, kanca sekli, kelebek,
kobra tipli vs.), subakromial spurlar ve omuz
instabilitesi etyolojide rol oynayabilmektedir
(1, 1-5, 1-1) Genellikle ylizme, aticilik, bas-
ketbol gibi ylksek performans gerektiren
sportif aktivitelerle ugrasanlarda gérilmek-
tedir (4).

Neer, sikisma sendromunu 3 patolojik
evreye ayirmistir. Her evrenin kendine gére
klinik ve radyolojik bulgulari vardir. Bun-

lardan tuberkulum majus ve akromionun

anterolateral kenari boyunca palpasyonda
hassasiyet, abduksiyonda agril ark her ev-
rede goérilebilen bulgulardir (1). evre 1’de,
6dem ve hemoraj, Evre 2’de fibrozis ve kis-
mi yirtiklar, Evre 3’de rotator kaf yirtiklari,
biseps yirtigi ve kemik dokuda degisiklikler
g06zlenmektedir (5).

Cerrahi tedavi sonrasi immobilizas-
yon doénemi takiben, eklem ve gevresi olu-
sumlarda édem, agri, adezyon, kontraktlr
ve kas zayifigi gibi komplikasyonlar siklikla
olugsmaktadir. Bu nedenle, ameliyat sonrasi
erken dénemde omuz ekleminin fonksiyonel
bitinligund saglama, fizik tedavi ve reha-
bilitasyonla mimkindur. Bu amagcla Dokuz
Eylul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabili-
tasyon Ylksekokulu Ortopedi ve Travma-

toloji Unitesinde; cerrahi tedavi uygulanmis

(*)  Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehebilitasyon YO, IZMIR
(*)  Dokuz Eylill Universitesi Tip Fakilltesi Ortopedi ve Travmaloji A.B.D, iZMIR
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bir grup omuz sikisma sendromu arastirma-

ya dahil edilmigtir.

Materyal Metod

Bu calismaya; Mart 1994 - Mayis 1996
tarihleri arasinda Dokuz Eylil Universitesi
Tip Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana
Bilim Dalina gesitli yakinmalarla bagvuran 40
hasta dahil edilmistir.

Olgularin, eklem hareketini belirlemek
amaciyla goniometrik élgim (6), agn diizey-
lerini saptamak amaciyla McGill Melzack
sistemi (7) ve kas kuWetini test etmek ama-
cilyla Dr. Lovett’in rakam sistemi kullanilarak
(6) manuel olarak degerlendirilmistir. Olglim-
ler tedavi 6ncesi ve sonrasinda tekrarlanip
sonuglar “iki es arasindaki farkin énemililik
testi”’ne gore istatistiksel olarak yorumlan-
migtir (8).

Olgular, fizyoterapi programina ameli-
yattan sonra 2. haftada alinmis olup, tedavi
protokolimuiz su sekildedir.

A- immobilizasyon (tesbit) dénemi (ilk 3

hafta)

- Velpau tip aski ile tesbit

- bas ve boyun postir egzersizleri,

- Skapula gevresi kaslara izomer-
tirk egzersizleri,

- Pasif ve sonralari yardimli aktif
omuz hareketleri (90° fleksiyon ve

abduksiyon, 010° dis rotasyon
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- dirsek ve el bilegi aktif eklem ha-
reketleri
B - Postimmobilizasyon (tesbittensonra)
erken dénem (3-6 hafta)
- Onceki uygulamalara devam,
- Hatpack (sicak) uygulamasini
taki ben limitli hareketlere PNF
(tut gevse) teknigi ve aktif omuz
eklem hareketleri, direngli egzer-
sizlere gegis yapilrr.
C -Ge¢ dbnem (6. hafta sonrasi) Direngli
normal eklem hareketleri, endurans ve

sportif egzersizler.

Tartisma ve Sonug

Olgularin yaglari 34 ile 66 yil arasinda
degismekte olup ortalama 57.70 + 8.28’dir.
Toplam 40 olgunun 33’0 bayan, 7’si erkek
olup 9’u sol, 31’i sag Ust ekstremiteden te-
davi edilmiglerdir. Agn dizeyleri tedavi 6n-
cesi 5 olguda (% 12.5) ¢ok siddetli, 8 olguda
(% 20.0) siddetli, 22 olguda (% 55) i1zdirap
verici ve 5 olguda (% 12.5) rahatsiz edici bu-
lunmustur.

Tedavi sonrasinda ise 4 olguda (10)
hafif, 4 olguda (% 10) rahatsiz edici ve 32
olguda (% 80) agn bulgusu saptanmadi.
Ameliyat sonrasi erken dénemde agr,
spazm gibi komplikasyonlardan dolayi kas

testi tedavi 6ncesi tesbit déneminde ya



pilamamis olup tedavi sonucunda bir olgu-
nun disinda tim olgularda iyi diizeyde bu-
lunmustur. Olgularin, normal eklem hareket-

leri (NEH) sonugclar tablo 1’de verilmigtir.

Tablo 1 : Omuz NE11 degerleri

Tedavi Tedavi Sonug
Oncesi Sonrasl
Fleksiyon 66 +18.01 176.02 £10.52 p <0.05
Abduksiyon 45.2+24.12 162.03 £5.05 p<0.05
Disrotasyon 0° 77.77 £10.86 p <0.05
icrotasyon 0° 77.03 £14.02 p<0.05

Olgularin 3ile 11 ay (5.21 + 3.11 ay) ta-
kip edilmis olup, tedavi sonrasi omuz hareket
genigligi tama yakin, kas kuWetinde artis ve
agrn bulgusunda belirgin azalma bulunmus-
tur (p < 0.05).

Haw kins, bir grup ameliyat edilen ol-
gularda agrinin % 86 oraninda azaldigini,
fonksiyonlarinin ise % 56 oraninda basarisiz
oldugunu bildirmistir (9). Olgularimizda omuz
NEH sinirinin blyUk bir oranda yeniden ka-
zaniimasi yuz guldurtcl olup, ayni olgularin
uzun dénem takip sonuglarinin belirlenmesi
gerektigine inaniyoruz.

Sonug olaak erken dénemde uygula-
nan fizyoterapi yontemlerinin, st ekstremite
fonksiyonlarinin yeniden kazanilmasinda et-

kin oldugu kararina variimigtir.
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Neer omuz sikisma (impingement) sen-
dorumu tanimlayan makalesinde (1972), Ak-
romioklavikular (AC) artrozu sikisma send-
romunun etyoloji etkenleri arasinda kabul
etmis ve distal klavikula rezeksiyonunun en-
dikasyonlarini siralamigtir.

AC artroza bagh agr; gece agrisi sek-
linde olabilmekte 120 derece Ustlindeki ab-
duksiyonda ve omuza uygulanan horizontal
stress testleri ile meydana getirilebilmekte,
eklem ici lidokain enjeksiyonu ilede kaybol-
maktadir. Tedavisinde konservatif yéntemler
Onerilsede, genellikle distal klavikula rezeksi-
yonuna gereksinim dogmaktadir.

Bu prospektif calismada, 1994-1996
yillan arasinda Trakya Universitesi Tip Fa-
kiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD’da 27
omuz sikisma sendromlu hasta, AC artrozu

acisindan irdelendi.

21 hastada AC artrozu tespit edildi.
(20 si 3. derece, 1 2. derece) 21 hastanin
timinde agrili AC eklem (%100), 20 sinde
horizontal stress testinde agrih AC (%95,2),
intra artikuler lidokain enjeksiyonu yapilan
20 hastanin timindede agrinin kaybolma-
sl (%95,2) tespit edilmistir. 5 hasta disinda
timinde 120 derece Ustlinde abduksiyonda
agrn mevcuttur. Bu 5 olguda ise, kol abduk-
siyonu omuz sikisma sendromu nedeniyle,
120 derece altindaydi. Radyolojik inceleme-
de; 21 hastanin 18’inde AC eklemde daral-
ma, 11’inde spur formasyonu tespit edildi.
(Resim 1)

Ameliyat edilen 12 hastadan 11’ine
AC artroz nedeniyle distal klavikula rezek-
siyonu yapildi. Distal klavikulanin yapilan
histopatolojik incelemesinde artroz tespit
edildi. (Resim2) AC artroz tanisi ile cerrahi

endikasyon verilen 2 olguda inkomplet, 3 ol-

() Trakya Universitesi, Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmotoloji A.B.D.
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Resim 1 : Her iki omuz kiyaslamali grafisi. Sag Akromioklavikiler eklemde belirgin artroz

Resim 2 : AC ekleminklavikiler ylizeyinin histolojik kesiti. Eklem ylzeyini érten
kikirdakta dejenerasyon.(HEx150)
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guda ise 1 cm altinda komplet Rotator man-
set yirtig1 gorildi. Ameliyat sonrasi hi¢ bir
olguda distal klavikula rezeksiyonuna ait
komplikasyona rastlanmadi, Deltoid kas gu-
clnde belirgin kayip gézlenmedi.

AC artroz 20 yas Ustliinde gorilmeye
baslar (3,7,9). AC artrozun tedavisi 6ncelik-
le konservatifsede, genellikle distal klaviku-
la rezeksiyonuna ihtiya¢c duyulur (2,8,9,10).
Radyolojik olarak eklem daralmasi, 60 yasin-
da 0,5 mm’ye kadar ilerler (b). AC artrozlula-
rin %45 ila %60’inda radyolojik bulgu sap-
tanir (9). AC artrozun diger omuz hastalklari
ile dzellikle omuz sikismasi olan iligkisi hem
etyolojik hemde klinik tabloya katkisi agisin-
dan bildirilmistir (1,4,5).

Sonug olarak, Literatlr 1s1g1 altinda ca-
lismamiz bize bunlar digstndurdi.

1- Ozellikle 3. derece omuz impinge-
mentli hastlarda ayrica AC artroz arastiril-
malidir. Clnku yas her iki hastalik grubunda
etkendir. Ayrica AC artrozun omuz sikisma
(impingement) sendromu etyolojik etkeni ol-
dugu unutulmamalidir.

2- AC artroza bagli ortaya cikan cerra-
hi endikasyon, inkomplet ve 1 cm altindaki
komplet Rototor manset yirtiklarinada tedavi
sansi tanir.

3- AC artroz varliginda yapilan distal
klavikula rezeksiyonu, ameliyat sonrasi dra-
matik bir agn rahatlamasi ortaya ¢ikaraca-

gindan, AC artroz 6zellikle arastinimalidir.
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Giris

impingement sendromu omuz abduk-
siyon veya elevasyonuyla akromiyonun &n
kisminin 8zellikle supraspinatus tendonu ve
diger rotalor kaf tontonlari lizerine mekanik
basisi ile olusan agrili bir durumdur. ilk defa
1972 yilinda Neer tarafindan tanimlanarak lc¢
pegrasif patolojik evreye ayriimistir. Etiyopa-
tolojisinde sikismaya yol acgabilecek birgok
sebep tanimlanirken en énemlileri instabilite,
mikrotravma ve travmadir (1, 2).

Klinik tanida en énemli bulgu agndir.
Gece agrisi sik gorilir, kolun (izerine yat-
mayla artar. Klasik olarak etkilenmis tendo-
mun gerildigi veya kompresyona ugradig
hareketler agryi provake eder. Genelde 120-

160 derece elevasyonda agrili bir ark. vardir

@).

(*) 9 Eylil Univ. Tip Fak. Ortop. Trav. A.B.D.

Uygun bir fizik ve radyolojik inceleme ile
hastaligin evresi belirlenebilir ve etkin bir te-
daviye baslanip prognoz diizeltilebilir. impin-
gement sendromunda tedavinin amaci infla-
matuar sureci durdurmak, agriyr azaltmak,
normal ROM’un korunmasini veya restoras-
yonunu saglamak ve dejeneratif degisiklikle-
ri dnlemektidr. Tedavi profilaktik,konservatif

ve cerrahi olarak 3’e ayrilir (1,2).

Materyal ve Metod

Calismamiz 1991-1996 yillari arasin-
da D.E.U. Ortopedi ve Travmatoloji ABD’ne
basvuran, radyolojik ve klinik degerlendir-
meler sonrasi omuz impingement sendromu
tanisi alan 40 hasta Uzerinde yapilmistir. 13’0
erkek 27’si bayan olan hastalarin yas ortala-

malar 54.81 + 2.71’dir.
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Fizyoterapi degerlendirmesi kapsamin-
da cinsiyet, meslek, yas, agn degerlendiril-
mis, kas kuWet testi, omuz hareket genisligi
ve UCLA skorlamasi yapilmigtir.

Calismamizda 2 farkh tedavi yontemi-
nin iyilestirme oranlarini karsilastirmak icin
tim hastalar 20’ser kisilik 2 gruba ayrilistir.
Birinci gruba agriy1 ve inflamasyonu azalt-
masl, kas relaksasyonunu saglamasi etkile-
rinden dolayi coldpack (soguk) ve egzersiz,
ikinci gruba doku iyilesmesini hizlandirmasi
ve agriyl azaltmasi etkilerinden dolayi lazer
ve egzersiz uygulanmistir. ROM egzersizleri,
izometrik egzersiz, izofleks egzersiz, remedi-
al egzersizden olusan egzersiz programi her
iki grupta da ayni olacak sekilde dizenlen-

mistir.

Bulgular
Her iki grupta agri degerlendiriimesi

sonucunda, lazer grubunda agr siddetinin

istatistiksel olarak anlamli bir derecede du-
stk oldugu gérilmistir. UCLA skorlamasi
sonucnuda iki grup arasinda tedavi sonrasi
puanlamasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulunmamistir (p > 0.05) (Tablo 1).

Tablo 1 : Hastalarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
UCLA Skorlamasi

Cold Pack Lazer ttest
x 18.56 1937 | t=062
TO. 5, +0.91 +093 | p>005
X 29.25 3062 | t=082
5.5, +125 +1.08 | p>005

Tedavi sonrasi 2 grup arasinda tim
omuz hareketlerinde lazer grubundan daha
iyi sonuglar elde edilmesine ragmen istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p
> 0.05), (Tablo 2).

Tartisma

Paulos (1994) rotador kaf yirtigi son-

rasi cerrahi tedavi ile amelyat éncesi UCLA

Tablo 2 : Hastalarin Tedavi Sonrasi Gonyometrik Olgiimlerin Karsilagtirimasi

Omuz eklem hareketleri Cold Pack Lazer t test

(aktif)

Normal degerler X s, X Sx t P
Fleksiyon (180) 165.0 +0.53 170.0+0.79 t=1.46, p>0.05
Ekstansiyon (40) 42.2+1.05 42.5+1.30 t=1.49, p>0.05
Abduksiyon (180) 167.5+0.75 170.6 + 1.08 t=1.44, p>0.05
Internal Rolasyon (70) 63.5+1.28 68.1+0.92 t=1.62, p>0.05
Eksternal Rotasyon (90) 70.0+0.18 75.0+1.79 t=1.59, p>0.05
Horizontal Abduksiyon (35) 30.06 £1.19 31.2+1.43 t=1.35, p>0.05
Horizontal Adduksiyon (125) 113.5+0.51 116.4+0.76 t=1.46, p>0.05
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puanini 16.7, ameliyat sonrasi 29 olarak
bulmstur. Bokor (1993) tam sertlesmis rota-
tor kaf yirtigi olan hastalarin tedavi sonucla-
rinda tedavi 6ncesi 14.8, tedavi sonrasi 28.1
UCLA puanlamasi elde ettigini vurgulamistir.
Calismamizda tedavi 6ncesi 19.8, tedavi
sonrasi 30 UCLA puani elde edilmistir (3,4).

Brox (1993) artroskopik cerrahi, eg-
zersiz v plasebo soft lazer tedavilerini kar-
silastirdigi calismasinda cerrahi ve egzersiz
grubunda agrinin énemli dl¢clide azaldigini
bildirmistir. Calismamizda her iki grupta agri
siddetinde esit oranda azalma meydana gel-
digi bulunmustur (5).

Warner (1990) omuz impingement-
li hastalarda onyometrik Olgiimler sonucu
omuz hareketlerinde kisithlik oldugunu kay-
detmistir. Yapilan calismalarla karsilastinl-
diginda bizim calismamizda omuz normal
eklem hareketlerinin dnemli dlctude arttigi
saptanmistir (6).

Arastirmalar distk doz lazerin 6zellikle
yumusak dokuyaralanmalarinda etkili tedavi
moddalitelerinden birisi oldugu dogrultusun-
dadrr.

Sonug

Hastalarintedavi 6éncesi ve sonrasi ya-
pilan deg@erlendirmeleri sonucunda her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli farklar
bulunmus (p < 0.05) ve her iki grupta da
onemli dlctide iyilesme gorilmastir.

Tedavi sonuclarinin  degerlendiriime-

sinde kas kuWeti gonyometrik &lgiim, agri,

fonksiyonel degerlendirmeler ve UGCLA pu-
anlamasi agisindan lazer grubunda daha iyi
sonuclar elde edilmesine ragmen istatistik-
sel olarak anlamli farklar bulunmamistir (p >
0.05). Her iki grubun iyilesme orani aynidir.
Bununla birlikte lazer grubundaki hastalarin
daha cok evre Il ve evre Il agirhkh olugsu gé-
z6nlne alinirsa lazer tedavisinin iyilesmede
daha etkili oldugu dustnulebilir.

Tedavi sonunda 40 hastadan sadece
1 evre Ill hastada cerrahiye gereksinim du-
yulmustur. Bu da omuz impingement send-
romunda cerrahi éncesi fizik tedavi ve re-
habilitasyonun ¢ok énemli bir yeri oldugunu
gbstermektedir.

Kaynaklar

1. Hawkins R.J.: Impingement
Syndrome in the Absence of Rotator Cuff
Tear (stage 1 and 2). Orthop Clin North Am.
18: 373-382, 1987.

2. Neer CS: Impingement Lesions.
Clin Orthop, 173-77, 1993.

3. Paulos, LE: The Acromionsplitting
Approach for Large and Massive Rotator
Cutt Tears. Am\Journal Spots Med, 3: 306-
312, 1994.

4. Bokor DJ: Results of Nonoperative
Management of Fult Thickness Tears of the
Rototor Cuff. Clin Ort, 294-312, 1994.

5. Brox JI: Arthroscopic surgery com-
pared with supervized exercises in pallients
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lity, laxity and stregth in normal shoulders
and shoulders with instability and impinge-

ment. Am. J. Sport Mod, 4, 366-375, 1990.

125



BOLUM - |
OMUZ - HUMERUS UST UC KIRIKLARI
KISIM - 6

OMUZ EKLEMi HAREKET KISITLILIGI OLGULARINDAN
MANUEL TERAPI VE PROPRIOSSEPTIF NOROMUSKULER
FASILITASYON (PNF) UYGULAMASININ KARSILASTIRILMASI

Nihal ASUK*, Hanifegiil TASKIRAN**, Ugur SAYLI***

Pamukkale Universitesi Fizyoterapi Re-
habilitasyon ABD’na basvuran ve ¢esitli ne-
denlerle hareket kisithligi gelismis 27 omuz
problemli olgunun rastgele secgilen 15’ine
son yillarda uygulama alanina giren manuel
terapi (elle tedavi) 12’sine de PNF teknigi
uygulanmistir. Galismamiz omuz hareket ki-
sithliginin agmada ve olgularin guinlik yasam
aktivitelerini (GYA) yapabilmelerinde manuel
terapi ile PNF Tekniklerinin nekadar etki-
li oldugunu belirlemek ayrica bu tekniklerin
birbirine Ustinliklerinin saptamak amaciyla
yapilmistir. Her iki gruptaki olgular tedavi 6n-
cesinde ve sonrasinda omuz eklem hareket
acikhginin dlctlmesi, agn degerlendiriimesi
ve GYA yonlinden degerlendiriimis olup elde
edilen sonuglar istatistiki metodlarla yorum-
lanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Omuz hareket ki-
sithh@i, manuel terapi, PNF

() PAU. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.Ogr.Gér.
(") PAU. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.Ogr.Uyesi

Giris

Eklem hastaliklarinin tedavisinde agrisiz
fonkisoynel bir eklem elde etmek esastir. Ek-
lemin dogal fonksiyonlarinin devamina engel
olan gesitli patolojiler, doku travmalari, ekle-
mi ilgilendiren kiriklar veya uzun sulreli tesbit
sonucunda eklemlerde kotraktirler meydana
gelir (1, 2). Bu kontroaktirler bir kag ay veya
birkac yil strerek dnemli is glict kaybina se-
beb olurlar. Omuz ekleminin hareket kaybida
onemli bir fonksiyonel eksikliktir. Omuz ekle-
minin bu kisithligina yénelik cerrahi uygula-
masi, manuel terapi, eleroterapi, aktif egzer-
siz ve pasif germeler gibi tedavi uygulamalar
bildirilmistir (1,2, 3, 4).

Eklemlerin hareket kaybina neden
olan faktérler iki grupta incelenebilir: (1) Bi-

rini grupta periartikller yapilardaki yapisal

(**) PAU. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmoloji Anabilim Dali Baskani
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(strUkturel) degisiklikler sonucu ekle hareketi
bozulmaktadir. Uzun sireli tesbit ve inflama-
tuar patolojilerde adlezyonla beraber kaslar,
ligamentler ya da kapsulin kisalmasi s6z
konusudur (1, 3, 4). Ikinci grupta ise yapisal
degisiklikler s6z konusu degildir. Agr burada
eklem hareketinde kisitlanmaya yol agmakta
ve agriy! artirici hareketlere engel olmak icin
koruyucu kas spazmi gelismektedir. Kaslarin
glesizIGga halinde ise aktif eklem hareke-
tinde kisithlik varsada pasif eklem kisitlilg
gbzlenmez.

Yapisal degisikliklerin oldugu kisitlilk-
larda kisalmis yapilarin uzatiimasi tedavini
hedefi iken, ikinci grupta agrinin azaltiimasi
ve kas kuWetinin re-ediikasyonunun saglan-
masi hedeflenir (1).

Tedavi mimkin oldugunca agrisiz ol-
malidir. Agiri germe ve egzersiz ile periar-
tiktler dokularda agn yuklenme ve mikro
travmalar olusabilir. Zaten kisa ve sert olan
dokular agriya bagl refleks sonucunda kisa-
lirlar ve mevcut olan spazm artabilir.

Manuel metodlarla eklem hareket kisitlli-
ginin tedavisinin Dr. James Mennel ile |. Din-
ya Savasl sonrasinda basladigi bilinmektedir
(7). Bu yontemde eklemin farkli ydnlerdeki
kayma hareketleri hastanin agrisinin ve ek-
lem yuzeylerinin konkav-konveks iligkisine
gore uygulanarak eklemin hareket sinin ka-
zandiriimaya calisilir.

Bu calismada Kalternborn teknigi kul-
lanilmistir (7). Bu uygulamada kayma hare-
keti U¢c basamakta gergeklesir. Vibrasyon
ve osilasyonlar birinci basamagi, yumusak

dokularin gevsekliginin alinmasi ikinci asa-
may! ve yumusak dokunun gerilmesi son ba-
samagi olusturur (7).

Knott ve Voss ise PNF tekniklerinin ekle
hareket kaybindaki etkisini bildirmislerdir (2).
Proprioseptif reseptdrlerin uyariimasi ile n6-
romuskiler mekanizmadaki cevabin hizlan-
dinimasi ve kolaylastinimasi hedeflenir (8).
Kas spazmi ya da sertliginin azaltmak igin
PNF tekniklerinden tutgevse teknigi ve kas
reedikasyonu igin ise tekrarlayan kontraksi-
yonlar uygulanir.

Bu calismada manuel terapi ve PNF
tekniklerinin agri, normal eklem hareketinin
kazaniimasi ve GYA’da bagimsizlik paramet-
releri Uzerindeki etkileri ve bu iki metodun
karsilagtirilmasi yapiimigtir.

Gere¢ - Yontem

Bu calismaya omuz hareket kaybi ne-
deniyle PAU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yuksekokulunda tedavi edilen 26 olgu alin-
mistir. Olgularin yas ortalamalari 45.56 iken
yas sinir 15-60 ve cinsiyet dagiimi (E/ K)
14:12 idi. taraf tutulumu sag 16 ve sol 11
idi. Olgulardan birinin her iki omuzuda tedavi
edilmigtir. Olgula rastgele yontemle iki gruba
ayriimis ve 15 olguya manuel terapi 11 ol-
guya (bir olgunun her iki omuzuna) ise PNF
uygulanmigtir.

Her iki gruptaki olgular tedavi dncesin-
de ve tedavi bitiminde degrelendiriimiglerdir.
Omuz normal eklem hareket sinirlan gon-
yometri yardimi ile aktif olarak dlgtlmustir.
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Agri degerlendirmesi ve Visual Analog Skala-
s kullanilarak, Istirahat halindeyken ve akti-
vite sirasinda olgularin agr sinirlari degerlen-
dirilmistir. Olgular tedavi edilirken hastalarin
hissettikleri agr sininni degerlendirmek igin
ayni teknikle her iki tedavideki agrn farkllig
belirlenmeye calisiimistir. Olgulann st eks-
tremitelerinin  fonksiyonelligini  gerektiren
GYA’ndaki bagimsizigi GYA testleriyle de-
Gerlendirilmistir.

Tedavide her iki gruba 20 dakika Hot
Pack (HP) uygulamasi yapilmis daha sonra
omuz bdlgesi ve skapulayi igine alan klasik
masaj uygulamasi yapilmistir. Omuz gevresi-
ne 5 dakika 1.5 watt/cm2 kesikli ultrason uy-
gulanmigtir. Manuel terapi grubuna glenohu-
meral, akromioklavikular, sternoklavikular ve
skapula-torasik eklem hareketlerine yonelik
mobilizayonlar uygulanmigtir. PNF grubuna
ise tut-gevse ve tekrarlayan kontraksiyont
teknikleri uygulanmistir. Daha sonra her iki
gruba ev programi olarak Codman’in Pan-
duler Hareketleri ve agilan eklem hareket si-
nirinda kas kuWetini artirma icin progressif
rezistif egzersizler verilmigtir.

Her iki gruptaki olgularin tedavi slreleri
haftada bes giin olarak planlanmistir.

Bulgular

Olgularin tedavi 6ncesi sonrasi omuz
fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon ve dis
rotasyon aktif eklem hareketleri gonyomet-
rik olarak &él¢ulmus, her iki tedavi teknigi
uygulanmasi sonucu aktif eklem hareket-
lerinde istatistiksel olarak anlamli bir artig

128

g6zlenmistir (P < 0.001). Gruplardaki olgu-
larin iyilesme sirelerinin (seans) ortalamalari
alinarak istatistiksel yéntemlerle karsilastirl-
malari yapilmigtir. Gruplar arasinda iyilesme
sureleri agisindan anlamli bir farklik buluna-
mamistir (P > 0.05).

Agrn degerlendirmeleri Visual Analog
Skalasi ile istirahatte aktivitede ve tedavi es-
nasinda yapilmistir. Degerlendirme sonuglari,
Wilcoxon t testi uygulanarak karsilastiriimig-
tir. Istirahatte ve aktivite sonrasindaki agrida,
tedavi sonrasi gruplar karsilastirildiginda is-
tatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur (isti-
rahatte; P < 0.05, aktivitede; P<0.01).

Uyguladigimiz tedavi seanslari boyunca
olgularin hissetikleri agri agisindan, istatistik-
sel olarak gruplar karsilastirildiginda manuel
terapi yéniinden anlaml bir farkhlik gézlen-
mistir (P < 0.001). Bu sonuglara goére agriyi
azaltmak ydniinden manuel terapinin daha
etkin bir tedavi ydntemi oldugu kanisina var-
mis bulunuyoruz.

Gruplarin her ikisinde de hareket kisitli-
iginda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
meydana gelmistir (P < 0.001) Gruplar ara-
sinda iyilesme sureleri ile iyilesme dereceleri
arasinda bir farklilik olup olmadid istatistik-
sel ydntemlerden Ki-kare Testi kullanildigin-
da anlamli bir farkllik gézlenememistir (P >
0.05).

Olgulari GYA yapabilme yetenekleri
acisindan degerlendirildiginde, her iki teda-
vi yéntemine uygulama sonrasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir artis olmustur (P <



0.001). GYA’nin yapilmasi sirasinda hisse-
dilen agrida da anlamli bir azalma meydana
gelmistir (P < 0.001).

GYA’de fonksiyonellik kazanma y&nin-
den gruplar arasinda istatistiksel olarak an-
lamh bir farkhlik yoktur. (P > 0.05).

Tartisma

Hareket kisithliklarinda; kisithlida neden
olan durumlara uygun tedavi programi se-
cilmelidir. Bu tedavi uygulamalari; cerrahi,
manuel terapi, elektroterapi, aktif ve pasif
germeleri igerir (1, 2, 3, 5). Bunlar igerisinde
uygun olanlari tedavi amaci ile segilmelidr.

Kontraktlr tedavisinde aktif egzersizin
roli gesitli yazarlar tarafindan belirlenmigtir.
Knott ve Voss (1968) PNF’de gevseme tek-
niklerinin eklem hareket kisitliliklarinda pasif
germe yerine kullanilabilecegini belirtmisler-
dir (2, 8).

Kutluk B. ve Cireklibatir (F. (1983) pe-
riartrit tedavisinde pasif germe ile PNF tek-
niklerinin karsilastirmak amaciyla bir ¢alisma
yapmiglardir. Kisithliklarin agilma derecesi
10. guin sonunda PNF uygulanan hastalarda
ortalama 28 derece, pasif germe uygulanan
hastalarda 20.6 derecedir (2). Bizim galisma-
mizda da PNF grubunda olgularda aktif ek-
lem hareketlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir gelisme olmustur (P < 0.001).

Mc Clure ve Flowers (1992) omuz ek-

lem kisithh@inin tedavisinde humerus basinin

kayma (gliding) hareketleriyle kisalmis ya-
pillarda gerilim uygulayarak tedavi etkisi ol-
duguna inanirlar. 57 yasindaki bir bayanin
omuz kisithhginin tedavi amaci ile humerus
basinin gliding hareketlerini kullanmiglardir.
Tedavinin sonunda hasta agrisiz tam pasif
normal eklem hareketini kazanmig, GYA’nde
bagimsiz hale gelmis ve agr sikayetinin orta-
dan kalkmis oldugunu gézlemlemislerdir (1).
Bizim calismamizda da bu bulgular ile uyum-
lu sonuclar ortaya gikmistir.

Manuel terapi teknikleri eklem mobili-
tesini artirmak ve agriyl azaltmada kullanilir.
Kisalmig konnektif doku yapilar tzerinde et-
kili bir tedavi yéntemidir.

Narman ve arkadaslarinin (1977) yap-
tiklan ¢alismada, 79 hastadan % 65.6’sinin
omuz kisithiliklart normal degerlerine, %
34.4’niin ise GYA’ni yapabilir hale gelmisler-
dir (4). Calismamizda her iki tedavi yontemi
ile de GYA’ni yapabilme yeteneginde ista-
tistiksel olarak anlaml bir artma olmustur (P
< 0.001). Tedaviler sonunda olgular GYA’ni
agrisiz olarak yapabilir hale gelmiglerdir.

Literatir taramasinda bu calismaya
benzer karsilagtirmall bir calismaya rastlan-
mamistir. Yinede bulgularimiz literatir ¢alis-
malari 1siginda gézden gegirilmistir.

Sonug
Calismamizda gruplara uyguladigimiz
her iki tedavi tekniginde de tedavi sonrasi

olgularin hepsi de fonksiyonel olarak iyi bir
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duzeye gelmisglerdir. Manuel terapi uygu-
lanan grupta, istirahat ve aktivite sirasinda
hissedilen agrida, tedavi sonrasi PNF uy-
gulanan gruba goére daha fazla azalma go-
rilmistir (istirahatte; P < 0.05, aktivitede P
< 0.01) manuel terapi uygulamasi sirasinda
olgular agrisiz olarak tedavi edilmiglerdi ve
cok fazla agn hissetmedikleri icin teadvi si-
rasinda kendilerini gevsek birakabilmiglerdi.
PNF grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik vardir (P < 0.001).

Her iki gruptaki olgularin GYA’ni yapa-
bilme yetenekleri olumlu yénde gelismistir.
lyilegsme stireleri ile iyilesme dereceleri ara-
sinda gruplar da istatistiksel olarak anlaml
bir farkliik bulunamamistir (P > 0.05).

Bizim calismamizda manuel terapi y6-
ninden anlamli bir farklilik olmasini bekledik
fakat calismamizdaki bazi sinirlilik ytzinden
bu sonuca ulasamamis olabiliriz; rastgele bir
secim yapildigindan gruplarimizin homojen
olmayigl ve manuel terapi uygulama sirasin-
da hata ve eksikliklerimizden kaynaklanabi-
lir. Uygun secilmis ve daha fazla sayida olgu
ile daha ileri calismalarin daha saglikl sonug
verecegi kanisindayiz.
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TEKRARLAYAN (HABITUEL) OMUZ CIKIKLARINDA BRISTOW
VE MODJFJYE MAGNUSON STACK CERRAHI TEKNIKLERINiN
FONKSIYONEL ANALIZLERININ KARSILASTIRILMASI

Tanju BASKAN*, Eftal GUDEMEZ*, Turgay CAVUSOGLU*, M. Risti MIDILLIOGLU*

Ozet

One omuz instabilitelerine bagl ha-
bitel (tekrarliyan) omuz cikiklarinda amag
ameliyattan sonra niksin énlenmesidir. Li-
teratlrde habitliel omuz ¢ikiklar igin bir gok
ameliyat teknigi tanimlanmis olup bunlar gu-
nimuizde endikasyonuna gére uygulanmak-
tadrr.

Bu calismada klinigimizde Eylul 1990-
Ocak 1996 tarihleri arasinda 12 habitlel
omuz ¢ikikli hastaya uygulanan BristoW ve
Modifiye Magnuson-Stack cerrahi teknik-
leri incelenmis ve sonuglar karsilastiriimi-
sim Hastalarin dokuzu erkek, tgl bayandi.
Ortalama yas 29.4 (17-60) idi. 11 hastanin
dominant omuza, 1 hastanin dominant ol-
mayan omuzuna cerrahi gisim yapiimigtir.
Hastalarin %50’si agir isle ugragsmaktaydilar.
Ortalama takip suresi 3.9 yildir (6ay-6yil). 9
hastaya Modifiye MagnusonStack, 3 hasta-

ya Bristow ameliyati uygulanmigtir. Ameliyat
sirasindaherhangi bir komplikasyon olma-
migtir.

Hastalar karsi saglam omuzlan ile be-
raber degerlendirilmis, ameliyat 6ncesi sika-
yetleri ve bulgular ile simdiki bulgular kargi-
lastirnimistir.Hastalar HSS omuz skorlandir-
masina gore (Modified Hospital for Special
Surgery Shoulder Score) agri ve hareket ge-
nisligi esas alinarak degerlendirilmis, radyo-
lojik incelemeleri de yapilip sonugta onarimin
etkinligi arastinlmistir. Bu iki teknik arasinda
bu kriterlere gbre karsilastirma yapilmis ve

sonuglar tartigiimistir.

Giris

Omuz instabilitelerinde yapilan cerrahi-
nin amaci niks’ln (reklrrensin) 6nlenmesidir
(9). Cogu yontem rekilrrensten sorumlu lez-

yonun onarimina ydénelik olmasina ragmen

() S.B. Ankara Hastanesi 1. Ortepedi ve Travmatoloji Klinigi
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sorumlu olan faktdr veya faktorler Gzerinde
kesin tam bir anlasma saglanmis degildir
(1). Bu lezyonlardan en sik olanlar Bankart
(1938), Hill-Sachs (1940) lezyonlar ve subs-
kaptlarisin posttravmatik gevsekligidir (1).
GuUnumizde 150’den fazla cerrahi teknik ta-
nimlamasina ragmen bunlardan en yaygin ve
basarili olanlarindan ikisi MagnusonStack ve
Bristow ameliyatlaridir (9). MagnusonStack’in
orjinal tekniginde subskapdlarisin laterale
transferi (7), DePalma ve arkadaslan tara-
findan 1967’de modifiye edilerek distale ve
laterale transfer seklinde degistirilmistir (1).
Bu sekilde omuzun 6niinde statik ve dinamik
bir kas engeli yaratiimis olur (1,9). Laterjet
1952’de Korakoid ¢ikintiyi, Gzerindeki kon-
joined tendon ile birlikte subskapularis ton-
donunun arasindan gegirerek skapula boy-
nuna tasinmasi seklinde tanimladig1 yéntemi
1958’de Helfet, Bristow ydntemi adi seklinde
tanimlamig ve coracoidin skapula boynunun
online dikilmesi olarak tarif etmistir (1,2,6).
Daha sonra literatlirde Bristow ydntemi de-
nildiginde Letarjet’in teknigi anlasiimakta ve
bazi yayinlarda modifiye Bristow adi altinda
gecmektedir. Bu ydntemde de glenoidin
oninde omuza kemik bir engel olusturulmus
olur. Bu calismada bu iki teknigin uygulan-
digi hastalarda yapilan fonksiyonel analizler
karsilagtinimigtir.

Gerec ve Yontem

Eylul 1990-Ocak 1996 tarihleri arasinda 12
itiyadi omuz ¢ikikl hastanin 9’una modifiye
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Magnuson-Stack, 3’Une Bristow ameliya-
ti uygulandi ve bu calisma icin 6 modifiye
Magnuson-Stack, 3 Bristow uygulanan has-
talarin kontrolleri yapilip fonksiyonel deger-
lendirme karsilastinidi.

Modifiye Magnuson-Stack uygulanan
ameliyatin teknigi - Genel anestezi altinda
deltopektoral kesi kullanildi. Subskapularis
yapistigl yerden kuguk bir kemik parcasi ile
birlikte kaldirldi. Kapstlomuskdler olarak
mediale devrilen tendon, omuz i¢ rotasyon-
da iken uygun tansiyonda bicipital olugu ge-
Gip tUberositaz majortin 1 cm altinda transfer
edildi. Kiguk kemik parcgasi yeni insersiyon
yerinde agilan kigUk bir oluga oturtularak
kalin PDS sutir materyelleri ile acilan delik-
lerden dikildi. Ayrica ¢evre yumusak dokula-
ra da tespit edildi.

Bristow uygulanan ameliyatin teknigi-
Genel anestezi altinda deltopektoral kesi
kullanildi. Osteotomize edilen korakoid ¢ikin-
t1 subskapdlarisin 1/3 orta distal birlesim ye-
rinden kas lifleri dogrultusunda acilan yerden
gecilerek skapula boynuna anteroinferioruna
ve glenoid labrumun biraz medialine bir vida
ile tespit edildi.

Hastalarin ortalama yasi 29.4 (1760)
idi. M. MagnusonStack yapilan 9 hastanin
8’inin dominant omuzu, Bristow uygulanan
3 hastanin hepsinin dominant omuzu ame-
liyat edildi. Hastalarin hi¢ birinin ndrolojik
bir bozuklugu veya baska bir sistemik bir
sorunu yoktu. Hastalarin 9’u erkek, Ucl ba



yandi. %50 hasta agir iste calismaktaydi. Or-
talama takip siiresi 3.9 yildir (6 ay6 yil). Oy-
kilerinden hepsinin degismekle birlikte en
az 4 defa ¢iktigi 6grenilmistir. TUm hastalar
ameliyat sonrasi velpo bandaji i¢cinde 6 hafta
tutulduktan sonra dis rotasyon haric¢ tim ha-
reketler icin rehabilitasyona verilmistir.
Takibi yapilabilen 6 Magnuson-Stack
ve 3 Bristow uygulanan hasta HSS omuz
skorlamasina (Modified Hospital for Special
Surgery Shoulder Score) gére agri ve ha-
reket genisligi temel olarak alinarak deger-
lendirildi (12) (Tablo 1 ve 2). Takibi yapilan
hastalarin hi¢ birinde tekrarliyan omuz ¢iki-
gina rastlanmadi. Bristow yapilan 3 hastanin
Ucunde de kaynama tespit edildi. Higbirinde
implant rahatsizigindan dolayi implant ¢ika-
rimadi. Hastalarin degerlendirilmesi tablo
3’te gosterilmistir. Hic bir hastada ameliyat
sirasinda ve erken dénemde bir komplikas-

yon gérilmedi.

Tablo 1: HHS Omuz degerlendirmesi
(Skorlandirmasi)
Agrni Skor

Hareketle
Yok 15
Hafif ilacla gegiyor 10
Orta derece, dayanilabilir 5
Ciddi, narkotik kullanma olabilir 0

istirahatte
Yok 15
Hafif ilacla gegiyor 10
Orta derece 5
Ciddi 0

Maksimum 30

Tablo 2 : HHS Omuz Skorlandirmasi

Hareket Genisligi Skor

(Her 20 icin 1 puan
Maksimum 6ne fleksiyon
Maksimum Abduksiiyon
Maksimum Addukstiyon
Maksimum ice Rotasyon
Maknsimum Disa Rotasyon
Maksimum 25

w U1 N NN

Tartisma

1945’de Magnuson’ndan beri bir ¢cok
arastirmaci omuzun stabilitesinde subskapu-
laris basta olmak Uzere kas dengesinin dne-
minden bahsederler (1). Magnuson-Stack
ile humerus basi 6nilinde subskapdlarisin
gerginligi saglanarak kas dengesi dizeltilmi-
ye c¢alisilir. Modifikasyonu ile daha stabil ve
dinamik bir 6zellik kazandirilir (1). Abduksi-
yondigrotasyon sirasinda tendonun humerus
basinin Uzerinden kaymasi engellenmis olur.
Ayni zamanda tendon, kol abduksiiyona gi-
derken humerus bagini, diger kaslarin 6ne ve
asagi cekme glctne karsi koyarak yukari ve
arkaya iter (1).

Magnuson-Stack’da literatlirde rekir-
rens orani %2.6 olarak bildirilmistir (1). Bizim
bu 6 olguluk seride niiks yoktur. Bu olgula-
rn 4’Gnde de ameliyattan énceki radyogra-
filerinden Hill-Sachs lezyonu saptanmistir.
Literatirde bu olgularda 10 - 30 arasindaki
dis rotasyon kisitliiginin normal aktivitede
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Tablo 3 :

Hastalar Agn
Hareketle | istirahatte F AB ADD iR| DR
Magnuson-Stack 10 15 5 2 5 1
29y, E
Magnuson-Stack 15 15 8 7 2 4 2
32y, E
Magnuson-Stack 10 15 8 6 2 4 1
22y, K
Magnuson-Stack 5 10 7 5 5 4 1
30y, E
Magnuson-Stack 10 15 8 7 ) 5 2
21y, E
Magnuson-Stack 5
15 15 7 6 2 4
17y, E
Bristow )
15 15 8 7 2 5
60y, K
Bristow )
28y, E 10 15 8 2 2 5
Bristow
20y, E 10 15 8 7 2 50 1

F - Maksimum Fleksiyon, AS - Maksimum Abduksiyon, ABD - Maksimum Ddduksiyon, IR - Maksimum Ige
Rokatsyon, DR - Maksimum Disa Rotasyon *(Kol 90 abduksiyonda iken)

sorun yaratmayacagini bildirirken (1), bu 6
olguda 20 -40 arasinda dis rotasyon kisithlig
tespit edildi. Ama bu ameliyattan sonraki dig
rotasyon kisithliginin gegici oldugu ve erken
dénemde gdérulen ciddi kisithhgin diger tek-
niklere gore rehabilitasyona daha iyi cevap
verdigi bilinir (1).

Bristow’da ise kemik blok sayesinde
olusan destekle beraber minimal bir dis ro-
tasyon kisithlidi yaratarak nikst énlenmis
olur (9). Bristow ameliyatlarindan sonra lite-
ratirde dis rotasyon kisitliigi 20° civarlarinda
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bildirilmesine ragmen bu 3 olgunun ikisinde
20°, birinde 40° dis rotasyon kisithhgr sap-
tandi Literatirde %6-7’ye varan rekilrrens
oranina ragmen Britow yapilan bu 3 olguda
hic niks gortlmedi. Ameliyattan énce 3 ol-
gunun hepsinde de Hill-Sachs lezyonu tespit
edildi. Tim Korakoid transferlerinde %100
kemik kaynamasi saptandi. Vida migrasyonu
veya kirilmasi gérilmedi.

Hastalarda literatirde onerildigi Uzere
malleol vidasi kullanilmistir. Hepsinde ayni
zamanda kompresyonu daha fazla arttir



mak icin vida pulu kullanildi. Vida spakula
boynunun posteror korteksini tutacak sekil-
de uzun segcildi. Tespit glenoidin ekvatoru-
nun inferioruna gelecek sekilde yapildi. Gin-
ki klasik olarak normalde 90 abdikslyondis
rotasyonda dislokasyonu engelleyen ve ha-
bitlel cikiklarda patolojik olan inferior gle-
nohumeral ligamentin yaptigi fonksiyonu bu
pozisyonda transfer edilen conjoined tendon
yapliyor (6). Vidalar ayni zamanda glenoidin
medial labrumundan 1 cm’den fazla uzaga
tespit edilmedi. Bdylece literatlrde bildirilen
reklrrensi arttirici farktorlerden biri daha eli-

mine edilmis oldu (6).

Bristow ameliyatindan sonra tespit si-
resi hakkinda yapilan arastirmalar 3 haftadan
uzun sure tespit edilenlerle 3 hafta tespit edi-
lenler arasinda iyilesme konusunda istatistik-
sel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir (6).
Ama ilke olarak biz Bristow ve MagnusonS-
tack ameliyatlarindan sonra klasik olarak 6
hafta immobilizasyon stiresini gegiriyoruz.

Bu seri ¢cok kiicuk oldugundan dolayi
karsilastirmak gic olmaktadir. Ama &zellikle
dis rotasyon kisithliklari karsilastirilacak olur-
sa Bristow’un biraz daha iyi sonug verdigi

kanaatindeyiz.

Resim 1 : Sol habitiiel omuz cikigi olan 60 yasindaki bayan hasta. Hill-Sachs lezonu gérilmekte
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Resim 2 : Ayni hastanin Bristow ameliyati sonrasi 2. yildaki kontrol grafileri
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OMUZ DEZARTIKULASYONU VE FORE QUARTER
AMPUTASYONUNDA PROTEZLEME

F.OGCE?*, Halit OZYALGIN** E. NUZUMLALI***, R. AKDAL****

Giris

Froequarter ve omuz dezartikllasyo-
nu az yapilan bir girisimdir. Etyolojik neden
daha ¢ok malignitedir ve travma ikinci sira-
dadir (1,2,3,4). Amputasyon sonrasi erken
protez uygulama, hastalarn cift el kullanma
aliskanhi@ini unutmamalar ve uzun sureli
protez kullanmalarinda pozitif etkisi oldugu
igin tercih edilmelidir (2,3,4). Ozellikle fore-
quarter amputasyonlarda kozmetik deformi-
te fazladir, bu seviyelerde protez yapimi hem
hasta hem de protezci igin sikinti verici bir
deneyimdir (3). Kola ait biitlin hareket eden
dokular kaybolmustur. Bu nedenle hasta-
ya protez uygulamak igin uzun bir rehabili-
tasyon ve yavas bir protez yapimi gerekir.
Proksimal amputasyonlarda, Unilateral am-

putelerde daha ¢ok hafif, kozmetik protezler

tercih edilirken bilateral amputelerde fonksi-
yon da 6n planda bulundugu icin hastalarin
aktif protez kullanmalari disUnulmelidir. Fa-
kat yinede kolunu kaybeden bir kisi kaybolan
fonksiyonlarinin yerine gececek bir protez
arayisi icindedir. Bu nedenle aktif protezler
yapilmaya caligllir.

Yapilacak olan protezin daha ¢ok bir
eksternal kuWetle daha dogrusu pil ile akti-
ve olan tipde olmasi daha iyidir. Bu protezin
kontroll myo veya servo olabilir. Ancak omuz,
dirsek, bilek ve elin yitimi tUm bu hareketlerin
elektronik olarak yapilamsini bugiin igin guig-
lestirmektedir. Bu tip Ust seviye amputas-
yonlarinda omuz ekleminin stabil veya mini-
mal hareketli oldugu ve aktif hareketin dirsek

ve elde saglandigi hibrid tipler tercih edilir.

*) E.U.T.F Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Yiksek Hemsgire
*) E.U.T.F Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Profesérii

(%) Ortopedi ve Travmatoloji Dogenti

() E.U.T.F Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Asistani
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Materyal Method

Biz calismamizda UgU fonksiyonel biri
kozmetik olmak Uzere doért hastaya protez
uyguladik. Ug omuz dezartikiilasyonu yapi-
lan erkek hastanin ikisi travmatik biri timor
nedeniyle ampute edilmigtir. Bir bayan has-
taya travmatik nedenle forequarter ampu-
tasyonu yapilmistir. Hastalarin ortalama yasgi
29’dur (min.15 - max. 60). Protezlerin orta-
lama agirhgr 1.750 gr. (min. 1.220 gr. max.
2.131 gr). Hastalarin guinlik ortalama protezi
kullanma siresi 9 saattir (min. 5max.14). Or-
talama protez yapim (imalat) stresi 5 aydir
(min. 3 - max. 8).

Protezin omuz kabi polietilenden veya
diger plastiklerden de yapilmasina ragmen
biz polietileni tercih ettik, soketin i¢ traafi
yumusak plastizot ile kaplanmistir. Hastanin
dirsek hareketleri baslangicta aktif olarak
yapllmaya c¢alisiilmig, ancak hastalarin fazla
zorlanmalari nedeni ile daha sonra pasif Kilitli
dirsek eklemine dénutlmusur. Terminal uglar-
da 6 V. ve 30 N. yakalam guciinde myoelekt-

rik el kullaniimigtir.

Tartisma

Unilateral omuz dezartikiilasyonu ve fo-
requarter amputeler siklikla protez kullanma-
may! tercih eder, bazi hastalar ise yalnizca
dis gdrtinim igin hafif olan pasif protezleri se-
gerler. Dirsek hareketlerinin ve aktif terminal

hareketlerin mekanik olarak viicut kontrol

ile yaptinimasi hemen hemen olanaksizdir.
Bu nedenle elektronik kontrollli protezler
daha c¢ok tercih edilir (3,4). Dirsek, elbile-
gi ve el hareketlerinin aktif olarak yapiima-
sI protezin agirh@ini ileri derecede arttirir ve
hastanin kontrolini zorlastirmagindan hibrid
tipler daha iyi sonug verir. Bu tip ellerde pa-
sif omuz hareketi, viicut kontrolli aktif dirsek
veya pasif dirsek, pasif elbilegi ve myo ya da
servo elektrik kontrollt el veya kanca kullani-
Iir. Biz hastalarin hepsinde el kullandik ¢inku
bitln hastalar fonksiyon istemesine karsin
kozmetik yénden eli tercih etmigslerdir.

Bu seviyede baslica iki tip protez bigimi
vardir. Birinde omuz sekline uygun soket ya-
pilir, digerinde ise bu bdlgeyi saran bir kafes
yapllir. Burada soketin en 6nemli 6zelligi hic-
bir sivri kdsenin olmamasidir. Gunku el tara-
findan meydana getirilen kuWetlerin omuza
transferi sirasinda uzun bir moment kolunun
olmasi soket ile viicut arasindaki eksternal
kuWetlerin asin basing yapmasina ve buna
bagli basi yaralarina neden olur.

Sonug olarak forequarter ve omuz de-
zartikllasyonu kol fonksiyonunu butiniyle
yitirmis olmasina karsin yinede hastalarin
aktif protez kullanmalarina izin veren bir se-
viyedir. Protez hibrid tipte myoelektrik kont-
rolli terminal uca sahip olmalidir. Hastalarin
Ucude protezi baglangigta aktif olarak kul-
lanmaya baslamistir ancak uzun sdreli so-
nuglan beklemek ve olgu sayisini arttirmak

calismamizin ikinci bélimund olusturacaktir.
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HUMERUS PROKSIMAL UG PARGALI KIRIKLARI SONRASI
HEMIARTROPLASTI UYGULAMALARIMIZ

Ahmet EKIN*, M. OZKAN*, M. BOZKURT*, K. YALDIZ*

Humerus proksimal u¢ parcal kirikla-
rnin cerrahi tedavisi pek ¢ok sorunlar icer-
mektedir. Cok pargali kiriklarda basin bes-
lenmesinin bozulmasi, osteosentez ile erken
rehabilitasyona izin verecek kadar stabilitenin
saglanamamasi en biyuk sorunlar olustur-
maktadir. Son yillarda 4 parcali kiriklar, kirikli
cikiklar, basin parcalanmasi ile birlikte olan
kiriklar, humerus basinin %50 sini asan im-
paksiyon olusturmus kiriklar ve bazi 3 parcali
kiriklarda parsiyel omuz protezi uygulamalar
yaygin bir tedavi metodu olarak karsimiza
¢cikmaktadir. Ancak kirik sonrasi uygulanan
parsiyel omuz protezlerinin fonksiyonel so-
nuglan cok buylk degiskenlik géstermek-
tedir. Kirik sonrasi omuz protezinin basarili
sonug verebilmesi icin hastanin iyi secilmesi,
uygun cerrahi teknigin uygulanmasi, ame-
liyat sonrasinda da siki bir rehabilitasyon

programinin devami gerekmektedir.

Bu calismamizda proksimal humerus
parcali kingi nedeni ile parsiyel omuz protezi
uyguladiimiz hastalarin fonksiyonel sonug-
lar degerlendiriimis ve fonksiyonel sonugla-
rin arttinlmasi igin yapilmasi gereken islemler

Uzerinde durulmustur.

Materyal ve Method

Aralik 1993-Ocak 1996 arasinda, klini-
gimizde humerus proksimal u¢ parcall kirngi
olan 13 hastaya parsiyel omuz protezi uygu-
landi. Kiriklar Neer gruplandirmasina gére
siniflandiriimig olup; 7 hastada 4 parcali kirik,
3 hastada 3 parcall kirik, 2 hastada kirikli ¢i-
kik, 1 hastada basin pargalanmasi saptandi.
Hastalarin 7’si kadin, 6’si erkekti. Ortalama
yas 52 dir. Hemiartroplasti, travmadan sonra

ortalama 24. ginde (12-3 ay) uygulanmistir.

(*)  Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi.
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Cerrahi teknik olarak, beach chair (sez-
long) pozisyonunda hasta yatirildiktan son-
ra, Standard deltopektoral kesiyle girildi.
Deltoidin distali gevsetilerek ameliyat alani
genigletildi ve daha sonra kirgin durumu be-
lirlendi, humerus basinin eklem pargasi belir-
lenerek cikarildi, glenoid fossanin durumuna
bakildi. Humerus cismi dizeltildikten sonra,
humerus cismi ekstansiyona ve dis rotasyo-
na getirildi ve humerus raspalandi. Humerus
deneme protezi ortalama 30 derece retrover-
siyonda yerlestirildi, blyUk ve kiiglk tiberkl
protezin Uzerine camasir penseti ile tutturul-
du. Glenohumeral hareket genisligi ve protez
retroversiyonu uyumluluguna bakildi. Protez
yuksekligine bakilarak akromionda bir sikis-
ma yaratip yaratmadigdi incelendi. Bunun igin
serge parmagininin pro, tez ile akromion ara-
sina rahatlikla girebilmesi kriter olarak alindi.
Anteroposterior ve superoinferior ydnde bag
capinin %50 si kadar harekete izin verecek
gerginlik, tansiyon) elde edilmeye calisildi.
Sementlemeye gecilmeden dnce humerus
diafizinde delikler acildi ve buradan absorbe
olmayan (Tycron veya Ethibond No: 5) si-
tlrler gecirildi. Sementli olarak protez yer-
lestirildikten sonra heriki tlberkll yine ayni
sutir materyalleri ile protez deliklerinden
gegirilerek tespit edildi. Humerus cisminden
gecirilen sitlrlerle de tuberkuller humerus
cismine de tespit edildi. TUberkuller tespit
edilmeden 6nce altina bastan alinan greft-
ler yerlestirildi ve bdylece tlberkulumlarin
daha c¢abuk kaynamasina yardimci olundu.
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Rotator katta arta kalan yirtiklar dikildikten
sonra, omuz hareket genisligi kaydedildi ve
standart olarak katlar kapatildi. Ameliyattan
sonraki 1. glinden itibaren rehabilitasyon
programi baslatildi.

Sonuglar

Hastalar ortalama 22 ay (5-36) takip edil-
di. Degerlendirme Constant omuz skorlama
sistemine goére yapildi ve tim kontrollerde
hasta memnuniyeti soruldu. Ameliyat sonra-
sl izleme abduksiyon 112 derece, fleksiyon
102 derece, eksternal rotasyon 12 derece ve
internal rotasyon L4 seviyesinde saptandi. 7
hastada ameliyat sonrasi agri yoktu, 6 has-
tada ise hafif agrn mevcuttu. Stbjektif olarak
10(%76.32) hasta ameliyattan mennun oldu-
gunu,3(%23.07)hastaisememnunolmadigini
belirtti. Constant omuz degerlendirme skoru

ortalama 72 puan olarak saptandi (Tablo 1).

Tablo 1 : 13 hastanin Constant omuz deger-

lendirme skoru sonuclar

Constant Skoru Hasta Sayisi
COK i 2(%15.38)
ivi 4(%30.76)
ORTA 5(%38.46)
KOTU 3(%23.07)

Higbir hastada c¢ikik ve subluksasyon sap-
tanmadi. 1 hastada enfeksiyon saptanmig
olup bu hastanin Constant skoru kétl ola-
rak degerlendirildi. Higbir oljuda protez

kingl veya periprostetik kirk, heterotropik



ossifikasyon saptanmadi. 2 hastada omuz el
sendromu gelisti ve bu hastalarin Constant
skorlari kbt olarak degerlendirildi. Ameliya-
ta bagl olarak gelisen sinir lezyonuna rast-
lanilmadi.

Tartisma

Humerus proksimal u¢ parcal kirikla-
rnda parsiyel protez yaygin olarak kullani-
lan bir tedavi yontemidir. Compito ve ark.
(1), uygulamalarinda %82.5 gok iyi ve yeterli
sonug elde etmiglerdir. Neer (2,3) 43 has-
talik serisinde 39 yeterli sonu¢ saptamistir.
Tanner ve Cofield (4), 16 hastalik serilerinde
hastalarin agrisiz oldugunu saptamiglar an-
cak fonksiyonel sonucun degiskenlik gos-
terdigini belirtmiglerdir. Kraulis ve Hunter (5)
ise 11 hastalik serilerinde sadece 2 iyi sonug
belirtmislerdir. Dines (6) ise serisinde %90 iyi
sonug birdirmistir. Literatirden de goérildu-
gu gibi humerus protezi sonrasi fonksiyonel
sonuglar degiskenlik gdstermekte ancak
agrinin giderilmesi en énemli faktdr olarak
karsimiza gikmakta ve hasta memnuniyetini
arttirmaktadir. Bizim serimizde de ameliyat
sonrasi dénemde hastalarmizin ¢ogunda
agri kaybolmustur.

Fonksiyonel sonuglarin arttirimasi igin
hasta seciminin iyi yapilmasi, cerrahi sira-
sinda humerus uzunlugunun iyi ayarlanmasi,
thberkullerin iyi tespiti, retroversiyonun iyi
ayarlanmasi ve ameliyat sonrasi dénemde
rehabilitasyonun iyi yapilmasi gerekmekte-
dir. Bu faktérlerin saglanmasi fonksiyonel
sonuglar iyi yénde etkilemektedir. Fonksi-
yonel sonucu etkileyecek diger bir faktdrde

kirnk sonrasi ameliyatin geciktiriimesidir. Ge-
cikmis ameliyat sonrasi dokularin yapigik-
g1 nedeni ile fonksiyonel sonu¢ daha kétl
olmaktadir. Bizim serimizde de ge¢ alinan
olgularda fonksiyonel sonu¢ daha kétu ol-
mustur.

Sonug olarak humerus proksimal ug
kiriklarinda parsiyel omuz protezi uygulama-
larinin, sonuglari bakimindan iyi bir tedavi

secenegi oldugu dustincesindeyiz.

Kaynaklar

1. Compito CA, Edward BS, Bigliani
LU: Arthroplasty and acute shoulder trauma.
Clin. Orthop. 307:27-35, 1994.

2. Neer Il CS: Displaced proximal
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evaluation J. Bone Joint Surg. 52A: 1077-
1089, 1970.

3. Neer Il CS: Displaced proximal hu-
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4. Tanner MW, Cofield RH: Prosthetic
arthroplasty for fractures and fracture dislo-
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hop. 179: 116-1983.

5. Kraulis J, Hunter G: The results of
prosthetic replacement in fracture dislocati-
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6. Dines DM, Warren RF: Modular
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Sekil 1a : Humerus proksimalinde parcali kirik Sekil 1b : Ayni hastanin transtorasik lateral grafisi

Sekil 1c : Bilgisayarl tomografide humerus Sekil 1d : Ayni hastanin ameliyattan sonraki filmi
basinda pargalanma gézleniyor. (AP)
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BOLUM - |
OMUZ - HUMERUS UST UC KIRIKLARI
KISIM - 10

UST EKSTREMITE TRAVMATIK SEGMENTAL KEMIK
DEFEKTLERINDE KEMIK GREFTLEME

T.Nedim KARAISMAILOGLU*, Yiimaz TOMAK**

Kemik defektli st ekstremite acik kirik-
lar, tedavisi gug, komplikasyon orani yuk-
sek, fonksiyonel hale gelmeleri i¢in uzun za-
man gereken kiriklardir (2,4,7,8,9,19,11).

Papineau ve ark. segmental kemik de-
fektlerinin tedavisinde debridmani takiben
stabil iskelet fiksasyonu ve kansell6z kemik
grefti kullandilar. Cilt iyilesmesini ge¢ do6-
nemde sekonder kapatma seklinde uygula-
dilar (10,11). Ust ekstremite psddoartroz ve
kemik defektlerindnen sonra Nagel ve ark.
kortikokansell6z, Scoglietti ve ark. kortikal
kemik grefti kullandilar. Cildin ise erken d6-
nemde kapatilarak, enfeksiyon riskinin azal-
tilmasi gerektigini savundular (9).

Gecikmis primer kemik grefti kullanimi
daha sonraki yillarda yayginlasmiya bags-
ladi. Elstrom ve ark., Elton ve Bouzard bu

girisimde kanselléz kemik grefti kullandilar.

Freland ve ark. eldeki kemik grefti kullanip
cildi gecikmis primer kansell6z veya kortiko-
kanselldz kemik grefti kullanip cildi gecikmis
primer olarak kapatarak cok iyi sonuglar al-
diklarini bildirdiler (3,4,6). Burkhalter ve ark.
bu tip kiriklarin tedavisinde gecikmis primer
iliak kortikokanselldz grefti tercih edip, yarayi
aclk birakarak sekonder iyilesmesini bekle-
diler. Bu tedavi metodu ile elde iyi, dnkolda
kotl sonug aldiklarini bildirdiler (1). Bu galig-
mada, Ust ekstremitelerinde segmenter ke-
mik defekti olan agik kirkli 3 hasta gecikmis
kortikokansell6z kemik grefti kullanilarak te-
davi edildi ve sonuglar tartisildi.

Materyal ve Method

Bu calismada sol st ekstremitelerin-
de yumusak doku defekti ile beraber agik
segmental kemik defekli olan 3 hasta takip
edildi. Yaralanmalar atesli silahlarla olmustu.

(*) Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B. Dali Dogent
(*) Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B. Dali Arastirma Gorevlisi
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Resim 1: 1. olgunun ilk grafisi

Olgulara 6nce yara temizligi ve debridman
yapildi. Olgularin ikisine eksternal fiksator,
birisine ise intrameduiler Kirchner teli ile iske-
let fiksasyonu yapildi. Olgulara kiriktan orta-
lama 22 glin sonra yumusak doku iyilesme-
sini takiben kemik greftlemesi yapildi. Olgu-
larin ikisi 2. metakarpta olup kemik defektleri
2 ve 4 cm. idi. Bunlara iliak kortikokansell6z
kemik grefti uygulandi. Kalan bir olgunun ke-
mik defekti radiusta ve defekt 9 cm. idi. Bu
olguya fibular greft uygulandi. Hastalar orta-

lama 1.6 yil takip edildi.

Sonuclar

Radyolojik ve klinik kaynama ortalama
9.7 haftada gorildu. Hastalarda kaynamama
ve enfeksiyon gibi komplikasyon goérulmedi.

Fonksiyonel sonuglar yeterli bulundu.
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Resim 2: 1.olgunun kemik grafti
ile greflendigi andaki grefisi

Resim 3: 1. olgunun graflendikten
8 hafta sonraki grafisi

Olgu I:

M.A.

20 yasinda erkek hasta atesli silah ya-
ralamasi sonucu sol el 2. metakarp cismin-
de segmental kemik defekti olan agik kirk
nedeni ile klinigimize bagvurdu. Acilen yara
temizligi ve debridman yapildi (Resim 1). 3
glin sonra eksternal fiksatdér uygulandi. 15
gln sonra yumusak doku iyilesmesini taki-
ben 2 cm.lik segmental kemik defekti iliak
kortikokanselléz kemik grefti ile greftlendi.
Ayrica intrameddller Kirschner teli ile tesbit
edildi (Resim 2). intramediiller Kirchner teli 4.
hafta sonunda cikarildi (Resim 3). Hasta 2 yil
takip edildi (Resim 4). Parmak hareketlerinde
herhangi bir kisithlik tesbit edilmedi.

Olgu lI:

MG

19 yasinda erkek atesli silah yaralan-
masi sonucu sol radius ve ulna cisminde



ortalama 9 cm. segmantal kemik defekti ve
yumusak doku kaybi ile klinigimize bagvur-
du. Yeterli yara temizligi ve depritman radi-
usa ksternal fiksatér ve ulnaya intramediiller
Kirchner teli ile tespit yapildi. 15 glin sonra
cilt grefti ile yara kapatildi. Olaydan 1 ay son-
ra sag fibuladan alinan 9 cm uzunlugunda
greft ile radiust greflendi (Resim 5). Eksternal
fiksatodr yeterli kaynama goérilmesi Uzerine
kiriktan 4 ay sonra cikartildi (Resim 6). Hasta
Resim 4: 1. olgunun 2 yil sonraki grafisi 2 yil takip edildi. El fonksiyonlari yeterli idi.

Resim 5: 2. olgunun greftlendigi  Resim 6: 2. olgunun greftlendik-  Resim 7: 3. olgunun greftlen-
andaki grafisi ten 4 ay sonraki grafisi meden énceki grafisi
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Olgu liI:

R.A.

12 yasinda erkek atesli silah yaralan-
masi sonucu sol el 2. metakarpinda 4 cm.lik
segmental kemik defekti ile klinigimize bas-
vurdu. Metakarptaki kemik defektine ilave-
ten yumusak doku kaybi vardi. Debridman
ve yara pansumani yapildi. (Resim 7).

Yumusak doku iyilesmesini takiben 21
gun sonra iliak kanattan alinan 4 cm.lik korti-
kokanselldz greft metakarptaki defekt bdlge-
sine yerlestirildi. intramediiller Kirchner teliile
greft tesbit edildi. 2 ay sonra kemikte yeterli
kaynama goruldu ve intrameduller Kirchner
telleri ¢cikarildi. 2. parmak ekstansiyonu yok-
tu. Ayni elden alinan palmaris longus grefti ile
2. parmak ekstansoér tendon defekti onarildi.
Hasta 1 yil takip edildi. PIP eklem de 10-15
derece fleksiyon kisithhigr disinda patolojik
muayene bulgusu tesbit edilmedi.

Tartisma

Ust ekstremitenin travmatik acik seg-
mental kemik defektlerinin tedavisi konu-
sunda bir ¢ok gériis ortaya atildi (2,3,4,10).
Son dénemlerde gecikmis kortikokansell6z
kemik grefti uygulanmasi goértst daha cok
taraftar bulmaya basladi. Gecikmis kemik
grefti uygulamasinin segmental kemik de-
fektine bagli 61U bogsluklarin ortadan kalkma-
sI, kemik greftinin ylUksek vaskuler yapida
bir dokunun igine konmasi gibi avantajla-
rnin oldugu, dolayisi ile kaynamanin iyi ve
erken dénemde oldugu, ayrica bu metodla
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enfeksiyon riskinin azaldig bildirildi (6). Ke-
mik fiksasyonunun erken dénemde yapilma-
sl, kemik uzunlugunun ve duzgunlidundn
korunmasina yardimci olur (1).

Segmental kemik defektlerinin onari-
minda genellikle otojen kemik greftleri tercih
edilmektedir. Bu tip greftlerin revaskilarizas-
yon hizi daha yiksektir. Kansell6z kemigin
kortikal kemige goére daha erken dénemde
vaskllarize olmayan kemik greftlerine goére
daha hizli oldugu, ayrica 6 cm. Uzerindeki
segmenter kemik defektlerinde vaskularize
kemik defektlerinin kullaniimasi gerektigi ileri
surdlda (7,8,12).

Bu calismada Ust ekstremitesinde agik
segmental kemik defekti olan olgularda er-
ken doénemde kemik fiksasyonu yapildi.
Olgular travmadan ortalama 22 giin sonra
kortikokansell6z vaskularize olmayan kemik
grefti ile greftlendi. Kemik defektinin fazla ol-
masina ragmen, erken sayilabilecek dénem-
de kemikte kaynama gorildi. Enfeksiyona
rastlanmadi. Bu metodla acik segmental
kemik defektlerinin tedavisinde, vaskularize
olmayan kemik greftleri ile basarili sonuclar
alindi ve bir komplikasyona rastlanmadi.

Kaynaklar
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segmental bone defects in the upper eks-
tremity. J. Bone and Joint surg. 69A; 19-27,
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SERBEST FONKSIYONEL MUSKULOFASYAKUTANOZ MEDIAL
PLANTAR FLEP ILE TENAR DEFEKTLERIN ONARIMI

Selcuk ISIK*, M. SEZGIN*, S. OZTURK*, Naki SELMANPAKOGLU*

Ozet

Tenar bélgenin elastik deri yapisi bas-
parmagin abduksiyon ve opozisyonuna
olanak tanirken palmar deri gibi sirtinme
kuWetlerine dayanikliik gsterir. Tenar bél-
genin deri ve kas defektleri bagparmak hare-
ketlerini kisitlar ve yetersiz el fonksiyonlarina
yol acar. El tenar kaslarini da iceren tenar
bolge defektlerinde palmar ydreye uygun bir
deri ile kapama yaninda bagparmak fonksi-
yonlarinin restorasyonu da énem tasimakta-
dir. Bu amagla, tenar kas fonksiyonlar ten-
don transferleriyle saglanmaya caligilirken
tenar derinin kapatiimasi icin pekgok metod
denenmisgtir.

Medial plantar flep, palmar derinin pig-
mentasyon ve dayanikliik &zelliklerine ¢ok
benzeyen yapisi nedeniyle palmar deri ve
parmak pulpasinin rekonstriiksiyonunda ba-

sarlyla kullaniimaktadir (1,2).

ibaraki ve Kanaya fonksiyonel abduk-
tor hallusis kasi ile medial plantar flebi tenar
deri ve kas defektlerinin ayni anda rekons-
triksiyonu icin planlamislar ve dért hastada
basariyla uygulamiglardir (3). Bu muskulofa-
siyokutanéz flep U¢ olgumuzun genis tenar
defektlerinin rekonstriiksiyonunda kullanil-
migtir.

Olgular:

Olgu 1:

21 yasindaki bir erkek hastanin sol elin-
de tenar bdlgede 6 ay 6nce gegirilen ategli
silah yaralanmasina bagl tenar doku kollap-
sI vardi. Tenar derinin kaldirimasindan sonra
tim tenar kaslar fibrotik olarak bulundu. 9x6
cm lik bir medial plantar flep ile abduktor
hallusis kasl, tenar kaslarin, derinin ve birin-
ci webin rekonstriiksiyonu amaciyla transfer
edildi.

Flebin diseksiyonu esnasinda kasa

() GATA Plastik ve Rekonstriiktif Cer. A.D. Etlik /| ANKARA
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ve flebe giden sinir lifleri medial plantar ve
posterior tibial sinirlerin intrandral diseksi-
yonu ile ayrilarak hazirlandi. Flebin pedikuli
Uzerinde donér bdlgeden tamamen kaldi-
riimasindan sonra abduktor hallusis kasina
giden sinir lifleri, flebin sinir pedikilinden
disseke edildi. Posterior tibial arter, kommi-
tan bir veni ve vena safena magna sirasiyla
radial artere, kommitan bir venine ve elin bir
dorsal venine ucuca anastomozlari yapildi.

Abduktor hallusis kasinin sinir pedikilt me-
dian sinirin motor dalina epindral sttdrlerle
anastomoze edildi. Flebin kutandz sini-
ri median sinire ugyan olarak sutlre edildi

(Sekil: 1).

Olgu 2:

20 yasindaki erkek hasta 9 ay dnce
sag elinde av tlfegi ile olusan yaralanmaya

d

Sekil 1 : Olgu 1’in gérindma
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bagl basparmaginda flekslyonaddikslyon
kontraktUriinden sikayetciydi. Ameliyatta
abduktor pollisis brevis diginda butin tenar
kaslar icersinde ¢cok sayida yabanci metal ci-
sim igeren fibrotik dokular halinde bulundu.
8x6 cm. boyutlarindaki muskulofasyokuta-
ndz medial planter flep birinci olguda anlati-

lan metodla transfer edildi. (Sekil: 2).

Olgu 3:

22 yasindaki erkek hasta 5 yil 6nce sol
basparmaginda addiiksiyonfleksiyon kont-
raktlrl yapan av tUfegi yaralanmasi ge-
cirmisti. Ameliyatta fibrotik tenar kaslar ve
deforme birinci metakarp ¢ikarildi. Krista ili-
akadan elde edilen 3,5 cm lik kortikokansel-
16z kemik grefti ile metakarp rekonstriiksiyo

Sekil 2 : Olgu 2°nin géranimd
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nunu takiben 8x6 cm lik bir medial plantar
flep ile beraber abduktor hallusis kasi defek-
te transfer edildi (Sekil: 3).

Sonuglar:

Ellere transfer edilen buttin flepler hig-
bir komplikasyon olmadan yasadi. Olgularin
siraslyla 9,7 ve 6 aylik takiplerinde fleplerin
ellere adaptasyonu diger fleplerle karsilasti-
ridiginda cok iyidir.

Fonksiyonel olarak ilk iki hasta bir hafta
icinde aktif hareketlere baglarken sonuncu-
su 3. haftada Kishner teli ¢ikarildiktan son-
ra basladi. Transfer edilen kaslarin elektro-
miyografik incelemelerinde dérdiincl ayda
yaklasik olarak 100 mvolt amplitid gdste-
rirken 6. ayda 200 mvolt oldugu saptandi.
ilk iki olgu bagparmaklarini normal sinirla-
ra yakin abdiikte edebiliyorlardi. Uglinci

Sekil 3 : Olgu 3°tn gérinimi
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olgu son kontrollerde 4 cm lik opozisyon agi-
gina sahipti. Fakat butin rekonstrikte ellerin
kavrama fonksiyonu c¢ok iyidi. Fleplerin derin
duyusu ikinci ayda belirirken monofilaman
testleriyle kontrol edilen slperfisiyal duyu
sadece bir hastada takip siresi icersinde
geriye dondu (Semmers Weinstein: 5.88).

Tartisma

Palmar bdlge sbzkonusu oldugunda
medial plantar flebin majér avantajlar ayagin
agirhk tasimayan bélgesinin palmar deriye
yapl ve renk bakimindan ¢ok benzemesi ve
ikinci olarak nérosensoérial bir flep olmasidir.

Fonksiyonel acidan, abduktor hallusis
kasinin medial plantar flep ile birlikte trans-
feri, tenar deri ve kas defektlerinin ayni anda
rekonstriksiyonunda cok basarili sonuglar
elde etmemizi sagladi. Elektromiyografik ¢ca-
ismalar 4. aydaki dislik kas kontraksiyon
amplittdinin 6. ayda 200 mvolta ciktigini
gbstermigtir.
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Sonug olarak, fonksiyonel kayba neden
kompleks tenar defektlerin rekonstriksiyo-
nunda muskulofasiyokutanéz medial plantar
flep ile fonksiyonel abdiktér hallusis kasinin
beraber transferini ilk dncelikli se¢im olarak
Oneriyoruz.

Kaynaklar
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BOLUM - 1I
FLEP

KISIM - 2
TERS AKIMLI RADIAL ARTER ONKOL FLEPLERI

C. YILDIRIM TURK*, Ali BAKTIR**, Vedat SAHIN*, Mustafa OZYALGIN***

Ozet

Ters akimh raidal arter 6nkol fleplerl,
eldeki yumusak doku defektlerinin rekons-
trikslyonunda en ¢ok kullandigimiz flepler-
dendir. Ven6z geri ddnlsin kominitan venler
yardimiyla olmasi, mikrocerrahi girisimine
gerek duyulmamasi bazi avantajlardir.

Sekiz olguda eldeki yumusak doku de-
fektlerinin rekonstriksiyonunda ters akiml
radial arter dnkol flebini kullandik. Yedi ol-
gumuzda iyi sonug elde ettik. Sonug olarak;
ters akimli radial arter 6énkol fleplerinin eldeki
yumusak doku defektlerinin rekonstriiksiyo-
nunda; faydali, kolay kaldirilan ve uygun bir
flep oldugunu dustinlyoruz.

Anahtar Kelimeler: Ters akimli radial ar-
ter 6nkol flebi.

Reverse-flow radial forearm flap

Reverseflow radial forearm flap has

become one of the primary flaps for recons

truction of the softtissue defects of the hand.
Some advantages of this flap are; venous re-
turn is by retrograde flow thorough the ve-
nae comitantes and no microvascular anos-
tomosis is required.

Reverse flow radial forearm flap were
used to reconstruct soft tissuedefects of the
hand in eight patients. We had good results
in seven patients. We conclude that the re-
verseflow radial forearm flaps a useful, easily
elevated flap, suitable for softtissue defects
of the hand.

Keywords:Radial forearm flaps, rever-
se -flow.

Giris

Radial arter 6nkol flebi, diger adi ile
Cin flebi, ilk kez Yang ve Chen (15) tarafin-
dan tanimlanmasina karsin, Song ve arka-
tarafindan

daglari yayginlastinimigtir(11).

(*)  Erciyes Universitesi Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Yrd Dog. Dr
(**) Erciyes Universitesi Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D Prof. Dr
(***) Erciyes Universitesi Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Ars. G6r.Dr
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Flep pedikillli veya serbest flep olarak kul-
lanilabilir. Sadece fasyokutandz flep olarak
kullanilabildigi gibi, kemik, tendon ve sinir
flebe dahil edilebilir (1,2,4,10,14).

Cin flebi, baslangicta karsi taraf eldeki
yumusak doku defektlerinin rekonstriksiyo-
nunda kullanilirken, distal radial arter pedi-
kulli seklinde komitan venler ve sefalik ven
katiliminin gdsterilmesiyle ayni taraf eldeki
yumusak doku defektlerinin rekonstriiksiyo-
nunda kullaniimaya baslamistir (1,5,12).

ince olmasi, diseksiyonunun kolayligl,
sabit anatomisinin olmasi, hem primer hem
de sekonder defektlerin rekonstriksiyonun-
da kullanilabilmesi flebin énemli avantajlarin-
dandir (9).

Hastalar ve Metod
1992-1994 vyillan arasindaki doért yillik

dénemde, Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, El
Cerrahisi Bilim Dali’nda sekiz olguda, eldeki
yumusak doku defektlerinin rekonstriiksi-
yonunda ters akimli radial arter 6nkol flebi
kullanildi. Olgularin yaslan 11-48 yil arasinda
degismekte olup, ortalamasi 31.6 yil idi. OI-
gulardan altisi bay, ikisi ise bayan idi. Flep;
iki olguda yanik kontraktirt agildiktan sonra
gelisen defektlerin rekonstriiksiyonunda kul-
lanildi. Kalan alti olgunun hepsi, travma olgu-
lariydi. Elde; tendon, sinir yapilari, eklem ve
kemiklerden herhangi biri veya birkacinin agi-
Ja ciktigr yumusak doku defektlerinin varligi
travmali olgularin ortak 6zelligi idi (Tablo 1).

Olgularin tamaminda ameliyat 6ncesi
Ailen testi ve Doppler ile arteriyel akim kont-
rol edildi. Fleplerin tamami ters akimli, distal
pedikilli ve fasyokutandz olarak kaldirildi.
Sefalik ven, cevresindeki yumusak dokularla
birlikte flebin pedikiliine dahil edildi. Flepler

elin degisik bolgelerine gevrildi.

Tablo 1: Ters akimli radial arter énkol flepleri

No Cins, Defekt Defektli Komplik. Sekonder Takip
Yas (yil) Nedeni bolge girisim (ay)
1. MA E/4 Travma El dorsaii - - 28
2.GA E/12 Yanik El volari - - 34
3.AA E/39 Travma El dorsaii parsiyel nek. subpek. flep 13
4.FS B/29 Yanik El volari _ _ 30
5.ST E/46 Travma El volari B ~ 16
6. HD E/27 Travma El dorsaii ) ) 18
7.BY E/34 Travma El dorsaii 42
8.KZ E/25 Travma El dorsaii ) ) 14
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Donér saha uyluktan alinan tam kalinlikta cilt
grefti ile kapatildi.

Bulgular

Olgular en az 13, en gok 42 ay olmak
Uzere ortalama 24.4 ay sUre ile takip edildi.
Sekiz olgudan yedisinde sorunla karsilas-
madik. El dorsaline flep c¢evrilen olgulardan
birinde ameliyattan hemen sonra flebin dola-
simi normal oldugu halde, G¢lincl giinde ge-
lisen ven®z dénls zorlugu nedeniyle parsiyel
nekrozu gelisti. Nekroze olan kisimlar debrite
edilerek ikinci bir cerrahi girisim ile subpek-
toral flep gevrildi.

Travmali olgularin tamaminda, kemik,
sinir ve tendon yapilarina yonelik cerrahi
girisim gerekli ise bu ayni seansta yapildi.
Yanik kontraktlrli olgularimizdan birinde,
elin volar yuzinde parmaklara kadar uzanan
kontraktir vardi. Bu olguda ilk ameliyatta
flep gevrildi. Daha sonraki ikinci bir ameliyat-
la parmaknlardaki kontrakir Zplasti ile agild.
Olgularin tamaminda fonksiyonel ve kozme-

tik olarak arzu edilen sonug elde edildi.

Tartisma

Radial arter énkol flebi, elin volar ve
dorsal yiizlerinden antekulbital fossaya ka-
dar uzanan degisik bdlgelerdeki doku de-
fektlerinin  rekonstriksiyonunda kullanilan
fleplerden biridir. Flep; 6nkol fasiasinin al-
tinda, radial arter ve onun komitan venle-

ri proksimalde ve distalde izole edildikten

sonra kaldirilir (1). Proksimal ve distal pedi-
kullU olarak kullanilabilir. Proksimal pedikdlll
olarak dirsek ve antekubital bélgedeki de-
fektlerin rekonstriksiyonunda, distal pedi-
killu olarak ise 6zellikle el sirti olmak Uzere
eldeki yumusak doku defektlerinin rekons-
triksiyonunda kullanilir (1,9). Flep distal pe-
dikdlli olarak kullanildiginda, derin palmar
arktan ters akimli olarak beslenir. Flepte
vendz dénus komitan venler yardimiyla olur.
Distal pedikllli olarak knullaniimasi ters aki-
sin flepte rahatlikla saglanmasindan kaynak-
lanir (6,7,12).

Flep; sadece fasya ile kaldirilabildigi
gibi, sinir, tendon, kemik yapilari da fasya
ile birlikte flebe dahil edilebilir (10,14). Mik-
rocerrahi  gerektirmemesi, kaldirimasinin
kolayligi elde asir doku kaybi olan durumlar-
da bile acil kosullarda kullanilabilmesi diger
onemli avantajlandir (3,8,16). Dezavantajla-
r ise, donér defektin genis olmasi ve buna
bagl olarak elin kozmotik gérinimunin hos
olmamasi, flebin énkol volar yliziinden kaldi-
riimasi sebebiyle ele nakledildigi bélgede killi
bir gérintl olusturmasi ve eldeki ana arter-
lerden birinin devre disi kalmasidir (9,13).

Bu galismada radial arter énkol flebinin
distal pedikulli olarak kullanildigi sekiz olgu
sunuldu. Yedi olguda basarili sonu¢ elde
edildi. Sadece bir olguda parsiyel’flep nek-
rozu gorilda (Olgu 3). Bu olguda erken do-

nemde flep normal olmasina ragmen, daha
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Resim 1 ve 2 : Bir olgumuzun ameliyat éncesi ve flep ¢evrildikten sonraki sonrasi gérinima

sonra gelisen vendz donils sorunu nede-
niyle parsiyel flep nekrozu meydana geldi.
Literatlrde distal pedikulli fleplerde vendz
ddénls sorunlan gorilebilecegi bildiriimekte
ve hatta bu durumu ortadan kaldirmak igin
flebin ylzeyel venlerinin dnkol veya eldeki
ylzeyel venlere anostomozu da 6nerilmek-
tedir (5,11).

Olgularin tamaminda fonksiyonel ve
kozmotik olarak basarili sonu¢ elde edilmisg,
fleple; sinir ve kemik yapilarinin Gzeri kapatil-
digi gibi, tendon kesisi veya tendon defekti
olan olgularda tendonlara yénelik ameliyat-
tan sonra uygun kayma ylzeyi temin edil-
mistir.

Sonug olarak; radial arter énkol flebi-

nin diseksiyonun kolay olmasi, mikrocerrahi
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gerektirmemesi, tendindz yapilar icin iyi bir
kayma yuzeyi saglamasi ve elin degisik boél-
gelerindeki defektlerde gerek acil sartlarda
gerekse sekonder reskostriktif girisimlerde
kullanilabilmesi nedeniyle iyi bir secenek ol-

dugunu distniyoruz.
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BOLUM - 1I
FLEP
KISIM -3

FOUCHER FLEBI (21 HASTANIN DEGERLENDIRILMESI)

Ahmet EGE*, M.etin AKINCI*, Sinan KAMILOGLU*, Omer ERGETIN*

Ozet

Bu calismada ANKARA EL CERRAHISI
MERKEZINDE tarihleri arasinda uygulanan
Foucher flap olgular degerlendirilerek ydn-
temin el cerrahisindeki yeri gézden gegiril-
mektedir.

Summary

in this paper Foucher’s modification of
ist. DMCA flap has been rewieved in pers-
pective of 21 cases realised in Ankara Hand
Center between February 1993-January
1996.

Giris

1. Dorsal metakarpal arter (DMCA)
Uzerinde radial sinir duyu dallarinda alin-
maslyla 2. metakarp ve parmak proksimal
falanksi Uzerinde disseke edilen dokularin
el cerrahisine girisi ilkin 1960 lardaki c¢alig-

malarla olur. Anatomik calismalar takiben

(*) Ankara El Cerrahi Merkezi
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Coleman 1961, Holevich 1963 de 1. DMCA
flebini tanimlamis, teknigi Lie ve Posch po-
pularize etmis ve 1979 da Foucher “kite flap”
adini verdigi nérovaskuler pedikll Uzerinde-
ki ada flebini literatlre sokmustur. Teknigin
avantajl kemik kisaltmanin arzu edilmedigi
basparmak yaralanmalarinda tek asamali
rekonstriksion ve parmak ucu duyusunun
kazaniimasinda sagladigi olanaklardir.
Bazilari (Iselin ve dig.) bagparmak uzat-
mada, 1. web rekonstriiksiyonunda, el sirti-
nin bazi cilt timdérlerinde de bu teknigi kul-

lanmaktadir.

Cerrahi Teknik:

Flep sabit olarak radial arterden 1.
dorsal interosseous kasinin iki basi arasi-
na girdigi seviyeden orijin alan 1. DMCA
Uzerinde hazirlanir. 1. DMCA interosseous

kas! fasyas! Uzerinde 2. metakarp boyunca



ilerler, 2. metakarp basina ¢ok yakin sey-
rederek nutrisien (besleyici) bir dal verir
ve distalde proksimal falanks dorsalin-
deki cilde dallar vererek kaybolur (Fig)
Flep 2. parmak proksimal falanksi (ze-
rinden PIP dorsaline kadar alinabilir.

2. metakarp dorsaline MP radialin-
den seyreden ‘lazy S’ kesiyle girilir. Ven-
ler pedikilde kalacak sekilde ciltten dis-
seke edilir. 1. DMCA raidal arterden ay-
nldidi nokta olan 1. dorsal interosseous
(DIO) kasinin iki basi arasinda bulunur.
2. metakarp radial kenan ortaya konur,

1. DIO fasyasi kesilir ve 1. DMCA gori-
IUr. Disseksiyon distale devam edilirken me-
takarp basina giden besleyici dal bulunur ve
baglanir. MP radialinde disseksiyon planini
iyice derinlestirerek ekstansér hood agiimali-
dir. Daha distalde paratenon saglam kalacak
sekilde distale dogru flep tabandan ayrilir.

Dondr saha antekubital FTSG ile kapatilir.

Materyal - Method

Subat 1993-Ocak 1996 tarihleri arasinda
ANKARA EL CERRAHI MERKEZINDE ameli-
yat edilen 21 olgu incelendi. Hastalarin hep-
sinde etyolojik faktér iki olgu disinda is kazasi
idi (kayis, balta, pres gibi). Bir olgudaki bas-
parmak volerindeki doku defekti hari¢ timin-
de IP seviyeden ampiitasyon veya IP dorsa-

linde doku defekti s6z konusuydu. Ortalama

yas 37 (17-68) Ortalama takip 8.5 aydir. OI-
gularda 13 acil, 8 elektif cerrahi uygulandi.
Acil olgularda en erken 4. en ge¢ 12. saatte
midahale edildi. Defekt en kiigtik 12x18mm.
en blyldk 20x40 mm. Pedikul uzunlugu 55-
95 mm. arasinda idi. Cilt kdpriis 16 olguda
birakildi. 2 hastada erken dénemde flep dis-
talinde vendz konjestion kaynakli nekroz igin
Capraz parmak flebine gerek goruldi. Crush
yaralanma sonucu basvuran bir hastada 1.
DIO kasinda 6dem ve kanama gézlendi. Bu
hastada disseksiyon sonrasinda flepte do-
lasimin olmadigi saptandi hastaya rotasyon
flep uygulandi. Bir hastada etyolojisi belli
olmayan IP eklem volarinde muhtemelen en-
feksiyona sekonder doku kaybi icin disseke
edilen flepte de dolagimin olmadigi saptandi.
Ancak bu hasta da ¢apraz parmak flebi 12
ser gunlik 2 devre sonundayara zemininde
ylzeysel epitelizasyon disinda flep integras-
yonu saglanamadi.

Elektif cerrahi yapilan hastalarin birisi
replant sonrasi, bir digerinde ise Wraparo-
und toe transferi sonrasi bagparmak dorsa-
linde defekt vardi.

Hastalarin memnuniyetlerini 1-10 ara-
sinda degerlendirilmeleri istenmis ortalama
degerlendirme 8.37 bulunmustur (410 arasi).
Usiime 60%, hassasiyet 36% dir. zeka di-
zeyi dusuk bir olgu disinda hastalarin bas-
parmaklarini giinlik hayatlarinda eskiye ya-
kin oranda kullandigi gériildi. Hastalarin go-

gunun basgka sehirlerden gelmesi arzulanan
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FTR programini uygulamaya nadiren olanak
vermigtir. Buna ragmen isaret parmak PIP
ekleminde hareket kaybi 20 derecenin altin-
da gerceklesti. SW duyu testi flep Uzerinde
4.31-3.61 arasinda, donér sahada 0-4.31
arasinda bulunurken 2 nokta ayrimi 10.8
(8-20 mm) dir. Yakalama gliclinde karig ta-
rafa gére 15% kayip vardir. (Dominan taraf

g6zoniine alinmadi)

Tartisma

Earley ve ark. 30 kadavra disseksiyo-
nunda 1. DMCA nin 2 variasyonunu tanimla-
mistir. (2) 1. Superfisisiel (fasial) tip. 2. Derin
miskuiler dal. Siperfisiel olana Foucher’in
aponevrotik daman da denmektedir, 90%
vardir. 77% ominda EPL distalinde radial
arter interosseous kasin iki karni arasindan
derinlesmeden 6nce 13% basparmagin hi-
pertrofiklesmis ulnodorsal digital arterinden

ayrilir. (Fig 1) olgularin 33% Un

Fig 1 : Ameliyat Oncesi FOUSHER

de ise tersine dorsoulnaner digital arterin
1. DMCA den ayrildigi gézlenmigtir. Bir o
kadar da 2. metakarp boynunda 2. palmar
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metakarpal arterle anastomoz yapan de-
rin dali bulunmustur. Olgularin %56 sinda
arter dis capi en genis yerinde 1.0-1.5 mm
dir. Palmar dal vermeyenlerde ¢ap 1.0 dan
kUcukttr. Muskuler arter 40% saptanmig
ve radial arterin 1 DIO kas icine girdigi yer-
den ¢ikip ulnar bas icinde seyrettigi ortaya
konmustur. (Fig 2-2) 1. DMCA nin f. falanks
proksimalinde palmar sistemle anastomoz

Fig 2 : Ameliyat sonrasi FOUSHER

lan 4 dal Gzerinnden gerceklesir. 2 DMCA
e,2 coilateral (palmar digital). ilaveten ge-
nis birgdermal anastomotik sistem vardir
ki bu yapisal ézellikler revers DMCA olarak
da kullanima el verir. Diger anatomik ca-
ismalara goz atildiginda Oberlin’in 4 farkl
vaskuler variasyon tanimladigi, Sherifin ise
1. DMCA nin DIO fasyasi Uzerinde radial,
ulnar ve intermediate olmak tzere 3 dal ol-
dugunu ve DIO fasyasinin adigecen dallarla
birlikte alinmasi gerektigini ileri stirmektedir.
Bdylelikle gerektiginde vaskularize tendon
grefti almakta mimkunddr. (JHS Am. 1994v
19-a no 1) Yakin ge¢cmiste Paneva ve Ho-
levich (1991) indeks dorsalinden bagparma



ga ikinci bir pediklli olan yeni bir versiyon
tanimlamiglarsada burada indeks radialinin
duyusu riske atilmaktadir (10).

Foucher tekniginin cerrahi alternatifleri
arasinda 1940 lardan buyana kullanilan ¢ap-
raz parmak flep (11), deepitelize ¢apraz par-
mak flep (12), 1. web sorunlarinda Earley’in 1.
web ‘advancement’ flebi (13), nérovaskuler
ada flebi ve pedikilll serbest pulpa ve son
senelerde tanimlanan vendz flepler sayilabilir.
Nérovaskiler ada flebi 2 nokta ayrmi, soguk
intolerans, hiperestezi, kortikal adaptasyon
ve alinabilen cilt adasinin sinirh@ gibi sorun-
lar gdstermektedir. Flebin ulnar dijital sinire
anastomozla kullanmanin beklenen duyu Us-
tinligunu saglamamasinin yanisira pedikil-
de asir disseksiyona bagli vendz dénus so-
runu ve nérorafiye bagli néroma riski cekince
yaratmaktadir. Pedikulll flepte yaslilarda ve-
veya sigara kullananlarda sinir rejenerasyo-
nu sorunlarini bertaraf etme Ustlinltgu var-
dir. Lesavoy indeks dorsal dijital sinir dalini
capraz parmak flebi icinde pulpa duyusu igin
pedikilli olarak kullanmayi &nermektedir.
Gellis indeks dorsalinde 2 nokta ayriminin
12-15 mm. olmasini Moberg’in kullanigh bir
basparmak icin 15 mm. altini sart kogmasi ile
bu anlamda birlestirmenin gugliglne isaret
ederek duyu reediikasyonun yararl olabile-

cegini belirtmistir (9). Pulpa transferlerinde

ise uzun slren genel anestezi gerekliligi, eko-
nomik olmamasi ve basarisizlik riski vardir.

Brunelli’nin (5) basparmagin MP ekleminin
dorsoulnar bdlgesinden aldigi revers pedi-
kulli dorsoulnar duyu sinirini iceren flebin-
den 9 olguda kayip olmamig 2 nokta ayrimi
10 mm degerine sadece 2 hastada ulasila-
bilmigtir. Digerlerinde sadece protektif duyu
kazanilabilmistir. Flep icindeki dorsoulnar
sinirin palmardeki sinire anastomoz edilen
hastalarda anlamli fark gérilmemistir. Yazar
8 mm. altinda 2 nokta ayrimi elde etmenin

pek mimkun olmadigini 6ne strmustar.

Sonug¢

Bizim deneyimimizde Foucher flebi iP
distalindeki amputasyonlarda kemigi Oort-
mek igin kullanildiginda pedikidl gerginligi
sik rastlanan bir erken komplikasyondur ve
siki takibi zorunlu kilmakta dolasim zorlani-
yorsa distalden dikigleri alarak gevsetmek
gerekebilir. Duyu sonuglari arzulanan élgtde
iyi degil, estetik yénden de el sirtinda k&t
iz birakabiliyor. Biitiin bunlara kargin IP dor-
salindeki defektleri kapanmada iyi bir yon-
tem. Biz bagparmak IP distalindeki defektler
konusunda son s6zU s®ylemeden c¢apraz
parmak ve Foucher flep teknigini karsilasti-

ran bir calismanin gerektigini distinllyoruz.
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ULNAR ARTERIN DORSAL DALINA DAYALI ADA FLEBI

Ahmet KARACALAR*, Mesut OZCAN**

Ulnar arterin dorsal dalina dayall ada
flebi bazi dezavantajlan ve 6zellikle pediki-
Iundn kisaligl nedeniyle giincel olamamis bir
fleptir. ik olarak Becker ve Gilbert tarafindan
bildirilmistir (1). Daha sonra HolevichMadja-
rova ve ark. flebin vendz drenajini geligtire-
cek sekilde yeni bir modifikasyonunu ger-
ceklestirdiler (2).

Bu calismada 6zgln ve degistiriimis
teknikle diseke edilmis flepler ve hentiz klinik
olarak kullanilmamig yeni bir tasarim bildiril-

mektedir.

Gerec ve Yontem

Bes olguda bu flep kullanildi. Donér
alanlar ikisi disinda primer kapatildi. Alici
alanlari el dorsumu, el bilegi dorsal ve volar
ylzleri idi. Ameliyattan sonra en kisa izlem

sliresi 6 ay en uzun 2 yildi.

Cerrahi Anatomi
Flebin arteri olan dorsal dal psiformun 2-4
cm proksimalinde ulnar arterden kaynaklanir.
Fleksoér karpi ulnaris kasinin altindan dorsale
gecer ve ikiye ayrilir. Proksimale giden dal
flebi beslerken distale giden dal elin dorsal
arkina katilr.

Sonuglar

Bir olguda %70 e varan doku nekrozu
saptanirken diger flepler canli kald.. iki olgu-
da flep distalinde arteriel yetmezlik gozlendi.
Donér alanlar sorunsuz iyilesti.

Tartisma

Avantajlar. 1. Onemli bir arterin harcan-
masini gerektirmez. 2. Donér alan lateralde
daha az gériinen bir yerde kalir. 3. Diseksi-
yonu kolaydir.

Dezavantajlar. 1. Ozgiin teknikte vas-
kuler pedikili kisadir. 2. Nonsensorial bir
fleptir.

(*) Uzman Dr.,Uludag Univ. Tip Fak. Plastik-Rek. Cer. A.B.D, El Cerrahi B.D.
(*) Profesér Uludag Univ. Tip Fak. Plastik-Rek. Cer. A.B.D, El Cerrahi B.D.
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Resim 1a, 1b, 1c

Arteriel Beslenme. Flep ulnar arterin
dorsal dal tarafindan beslenir.

Venéz Déniis. Ozgiin teknikte ulnar ar-
terin dorsal dalina eglik eden derin venler-
den vendz dénis gerceklesir. Flebin vendz
ddénusuni gelistirmek i¢in subdermal venler
flebe dahil edilebilir.

Rotasyon arki. Flep el dorsumunu, el
bilegi dorsal ve volar ytzini ve elin ulnar
yuzUinU &rtecek bir rotasyon arkina sahiptir.

Boyut. Flebin uzunlugu 10 cm e ka-
kabul edilmektedir. El ko-

nusunda yeterli

dar glvenli
bir veri olmamakla bir-
likte ©6nkolun dorsoulnar cildinin tama-
kabul  edilebilir.

men  kullanilabilecegi
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Donér Alan. Proksimalde flebin eni 5 cm
i gecmezse dondr alan primer kapanabilir.
Distalde donér alani kapatmak daha gugtur.
Sonug olarak bu flep secilmis olgularda
el bilegi dorsaii ve volarindeki, elin ulnar ta-
rafindaki kiicUk ve orta boy defektler icin iyi

bir segenektir.

Kaynaklar

1. Becker, C, and Gilbert, A. Der Ul-
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87:3, 1991.
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SERBEST LATERAL ARM FLEB UYGULAMALARIMIZ
VE ERKEN SONUCLARI

Ibrahim KAPLAN*, Sait ADA**, Yalcin ADEMOGLU?, Arslan BORA*

Ozet

Nisan 1993- Mayis 1996 yillari arasin-
da 31 ‘i Ust ve 9’u alt ekstremitede kigik ve
orta boy cilt defekti olan 40 hastaya Serbest
Lateral Arm Flebi uygulandi.

Flep boyutlan, uygulama zamani, has-
tanede kalis siresi ve karsilastigimiz kompli-
kasyonlar incelendi.

iki flep dolasim sorunu nedeni ile kay-
bedildi. Basari orani %95’tir.

Materyal ve Metod

Nisan 1993 ve Mayis 1995 yillan ara-
sinda 31’i Ust ve 9’u alt ekstremiteye olmak
Uzere 40 serbest lateral arm flebi uygulandi.
Hastalarin 3’G bayan 37’si erkek idi. En ki-
¢lk yas 3, en buyilk yas 47 olup, ortalama
yas 25 idi.

14(%35) flep elektif, 18 (%45) flep geg
primer ve 8 (%20) flep ise acil olarak uygu-
landi (3).

Serbest flep uygulanan en kiguk cilt
defekti 2.5 x 7 cm., en blylk flep 8x13 cm.
ve ortalama defekt boyutlari 6 x 1 2 cm. idi
(Tablo 1).

Ust ekstremite igin uygulanan 31 flep-
ten 29 (%93.5) tanesi ayni koldan, 2’si ise
kars! koldan alindi. Alt ekstremiteye uygula-
nan 9 flepten 7 tanesi nondominant koldan
alindi (Tablo I).

Dondr alan 33 (%82.5) hastada primer
kapatildi, 7(%17.5)’sinde ise cilt grefti ile ka-
patildi (Tablo I).

Ameliyat slresi en az 5 saat, en fazla
10 saat olup, ortalama 7 saat idi. 24 hastada
(%60) rejional blok, 16(%40)’sinda iT. Genel
anestezi uygulandi (Tablo I).

En sk yaralanma nedeni pres yara-
lanmasi olu, 12 hastada gérildi, diger ne-
denler ise, sirasi ile, 8 trafik kazasi, 5 atesli

silah, 5 kayis yaralanmasi, 3 yanik, 2 deri

(*)  lzmir, El ve Mikrocerrahi Hastanesi, Ortepedi ve Trav. Uzmani.
(**)  Izmir, El ve Mikrocerrahi Hastanesi, Ortepedi ve Trav. Dogenti.
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Tablo 1 : “Serbest Lateral Arm Flem Uygulamalarimiz ve Erken Sonuclar”
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zimpara makinasi ve 5 ise daha az sik gérii-
len yaralanma nedenleri idi (Tablo I).

Hastalarin hastanede kalig siresi en
az 6 gun, en fazla 35 gun olup, ortalama 12
glndur (6,7).

Sonuglar

6 flepte dolasim sorunu cikti (%15).
Hepsine reeksplorasyon uygulandi. Iki flep
kaybedildi (%5). Basari orani %95 bulundu
(Tablo 1) (3,6,7,10).

Vendz* trombus 2 flepte, arter ve ven
trombusu birlikte 3 flepte gorilda. Bir flepte
de reeksplorasyon sirasinda sadece vendz
spazm bulundu (Tablo I). Sorun ¢ikan flep-
lerden 4’0 elektif, 2’si ise geg¢ primer yapilan
flep olup, acil yapilan fleplerin hi¢ birisinde
dolasim sorunu gikmadi (3).

Bir hastada kullanilan esmark bandaiji-
na bagl olarak her tg sinire ait paralizi gérul-
di. Ancak 3 ay sonra kendiliginden dizeldi
(Tablo I, 4 no’lu hasta).

Cilt alt yag dokusu fazla olan 2 hastada
primer dondr alan kapatilmasi sonucu eks-
tremitede vendz konjesyon goérlldu (Tablo
1,9) ve 13 no’lu hastalar). Bu nedenle siturler
alinip, ameliyat sonrasi 5. glinde ge¢ primer
kapatildi. Hi¢ bir hastada enfeksiyon goériil-
medi.

Tartisma

Kompleks el yaralanmalarinda alinacak
iyi fonksiyonel sonug, primer yara iyilesmesi
ve erken hareket ile saglanir (3,6).

Primer yara iyilesmesi radikal debrid-
man ve kompozit (kemik, tendon, sinir ve
cilt) doku defektinin serbest flep ile tek se-
ansta giderilmesi ile mimkandaddar (1, 2, 3,
6, 7,8, 11).

Lateral arm flebi, radial forearm ve dor-
salis pedis flepleri gibi gok amacl kullanilan
bir fleptir (1, 2, 6, 8, 10, 11). Ancak digerlerin-
den farkli olarak 6 cm. den fazla genisligi ol-
mayan fleplerde dondr alan primer kapatilir,
ekstremiteye ilave dolagim sorunu getirmez.

Ayrica paraskapular ve skapular flepten
farkll olarak, diseksiyon igin ilave pozisyon
gerektirmez (4,5).

Pedikll capinin yeterli ve varyasyonu-

nun olmamasi nedeniyle de, Groin flep’e ter-
cih edilen bir fleptir (1, 2, 4, 8, 9).
Rejional anestezi ile yapilabilmesi yine ska-
pular flep, Groin flep ve dorsalis pedis fle-
bine olan Ustinligdudir. Biz hastalarmi-
zin 24’Unde (%60) rejional blok uyguladik
(5,11,12). 40 serbest flepten 2 tanesinin do-
lasim sorunu nedeni ile kaybedilmesi (%5)
glvenilirliginin fazla oldugunu gdstermekte-
dir (3,6,7).

Literatirde kompozit flep olarak kulla-
nilabilecegdi belirtiimis ise de biz butin has-
talarimizda cilt defekti icin kullandik (1, 2, 4,
5,6,7,8,9).

Literatirde bildiriimemesine ragmen
biz bir hastamizda kullanilan Esmark ban-
dajina bagl olarak her U¢ sinire ait gegici
paralizi gérdik (Tablo I, 4 no’lu hasta). Es-
mark bandaji kullanilirken bdlgenin kompres
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ile ¢ok iyi desteklenmesi ve turnike zamani-
nin asiimamasi gerektigi duslncesindeyiz.
Vendz konjesyonu dnlemek igin, cilt alt yag
dokusu fazla olan hastalarda, flep genigligi
6 cm.’ye kadar olan dondr alan defektlerinin
gec primer kapatiimasi uygundur (1,8).

Literatirde pedikilli olarak ve daha
blyuk defektler i¢in radial forearm ile birlikte
alinabildigi bildirilmis ise de biz bu amag ile
kullanmadik (2,9).

Lateral arm flebi, donér alan defektinin
primer kapatilabilmesi, anatomik varyasyo-
nunun olmamasi, ekstremiteye ilave dolagim
sorunu getirmemesi, ameliyat sahasinda kal-
masi ve ilave pozisyon gerektirmemesi, rejio-

nal blok ile yapilabilmesi ve diseksiyonunun

kolay olmasi nedeni ile Ust ve alt ekstremite
kuguk ve ortaboy defektlerinin értilmesinde
secilmesi gereken fleptir.

Kaynaklar

1. Acland R.D.: An Extended Approach
for the vascular pedicle of the Lateral Arm
Free Flap. Plastlc Reconstr. Surg., 89:259-
267, 1992.

2. Arnez Z., Tyler M., Giacomarra V.,
Planinsek F.: Radial ForearmLateral arm
Mega Free Flap. British J. Plastic Surg., 48:
27-29, 1995.

3. Chen S.H.T., Wei F.C., Chen H.C.,
Chuang CC. and Noordhoff M.S.: Emer-
gency FreeFlap Transfere for reconstruction

of Acute Complex Extremity Wounds.

Resim I : 30 yasinda erkek hasta. Deri isleme makinasi ili yaralanma sonucu sol 2.,3.,4.,5. parmak-
larda dorsalde cilt ve ekstensor tendon defekti olmus.Acil lateral Arm Flebi uygulandi . Bir yil sonraki

fonrksiyonel sonucu.
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Resim Il : 25 yasinda bayan hasta. Sag asiloplasti sonrasi asil (izerinde cilt nekrozu olusmus. Lateral

Arm Flebi uygulandl. Bir yil sonraki topugun gérinisd.
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BOLUM - 1I
FLEP
KISIM -6

POSTERIOR INTEROSSEOUS ARTER FLEBININ EL
CERRAHISINDEKI YERI (19 Olgunun Degerlendirilmesi)

Ahmet EGE*, Metin AKINCI*, Sinan KAMILOGLU*, Omer ERGETIN*

Ozet

Bu calismada Ankara El Cerrahisi Mer-
kezinde Subat 1993-Ocak 1996 tarihleri
arasinda uygulanan Foucher flep olgulan
degerlendirilerek yéntemin el cerrahisindeki

yeri gézden gegirilmektedir.

Summary

in this paper Foucher’s modification of
ist. DMCA flap has been rewieved in pers-
pective of 21 cases realised in Ankara Hand
Center between February 1993-January
1996.

Materyal ve Metod

Ankara El Cerrahisi Merkezine Agus-
tos 1993-Mart 1996 tarihleri arasinda PIO
arter flebi uygulanan 19 hasta bu calisma-
ya alindi. Ortalama yas 24 (14-53) Acil 9,
elektif 10 olgu. Acil olgularin ortalama bas-

vurma slresi 7.8 saat (2-20 arasl) Etyolojik

(*) Ankara El Cerrahi Merkezi
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faktdr 1 konjenital, traktdr kayisi ve trafik ka-
zasl diginda tiim olgular is kazasi olup crush
yaralanma, freze ve atesli silah yaralanmasi
(poligon isgisi) idi. Hastalarin tamami SSK
kapsaminda idi. 9 olguda replante edileme-
yecek amputasyonlar séz konusu idi. 3 me-
takarp, 3MP, falanks kaidesi, 1 bagparmak
iP amputasyonu yapildi. Hastalardan birine
volar arkus onarimi yapildi.

Ortalama defekt 3.23 x 6.61 cm. (en kiguk
1.9 x 2.4, en biyiik 5.0 x 12.0) idi. Flep dis-
seksiyonu distalden baslanip anastomoz-
lar goéruldikten sonra proksimale dogru
gelinip tekrardan distalde sona erdirilecek
sekilde yapildi. Cilt koprist 4 olguda kul-
lanildi (5-11 cm. arasinda) Dondr saha 2
olguda greftlendi. Ameliyat bitiminde yakla-
stk 1/2 saat dolasim takibi yapildi gerekit-
ginde cilt kdprusunun calismasi, dikiglerin
birkisminin alinmasi veya flebin tekrar set
edilmesi

gerceklestirildi. Ortalama takip



12.8 ay (30 ay 15 gin arasi) Flep (zerinde
duyu 2.83-6.65 arasinda (3.61 ve altinda sa-
dece 2 olgu) idi. 5 hastada tstime ve morar-
ma yakinmasi vardi. Hastalarin slbjektif de-
gerlendirmelerinde elde edilen puan 8.2/10
(5-10 arasl) Web igin ameliyat edilen hasta-
larda ortalama web 40 derecedir.

Erken

komplikasyonlar: PIO sinir felci 1 (4 ayda spontan
tam iyilesme)
Flep distalinde nekroz 1
Flep kaybi 1 (infeksiyon nede
niyle)

Hastalarin ellerini eskisi gibi kullanama-
diklarini, yardimci el olarak kullanma egilimi-
nin agir bastigini gérdik. Ancak burada asll
etkenin hastalarda birlikte gérilen diger pa-
tolojileri sorumlu tutuyoruz. Hastalara tendon
onarimi, ARIF, tendon transferi, toe hand gibi
ek ameliyatlarda gerekli olmustur.

Tartisma

Radial veya ulnar arterlerin Uzerinde
hazirlanan 6nkol fleplerinde akut el iskemisi
olgular bildiriimistir. Donor sahada skar kal-
maktadir. PIO flepte ise tersine elin dolagimi
artmaktadir, 4-5 cm. ye kadar primer kapat-
mak mUmkinddr ayrica vena komitantesler
sayesinde ilave ven anastomozuna gerek
yoktur. Elin lenfatik drenajinin énkol volarin-
de seyretmesi nedeniyle lenfatik sisteme za-
rar vermez. Onkol dorsalinin minimal ciltalti
yag dokusu igermesi nedeniyle 1 web ve el
sirtl igin dieal bir 6rtu olusturur.

Anterior ve posterior interosseous ar-
terler (P1O) arasinda el bilegi proksimalinde
bulunan anastomozlar araciliyiyla beslenen
revers pedikulli posterior interosseous flap
Zancolli ve Pentado tarafindan 1986 yilinda
ortaya atilmistir. Posterior interosseous ar-
ter ECU ve EDQ arasindaki septumda sey-
reder. Anatomik calismalarda 68% oranda
a. interossea communis, 32% olguda a.
ulnarisden orijin aldigi saptanmigtir. Lateral
epikondilden 8cm. den itibaren ekstansér
kompartmandan c¢ikarak ylUzeyellesmeye
baslar. (1) Anterior ve posterior interosseous
arterler arsinda el bilegi seviyesindeki anas-
tomoz bazi ¢alismalarda her olguda gdste-
rilmekle birlikte, nadir olgularda yoklugu da
bildiriimistir. Costa arterin 6nkol ortasinda
kaybolmasina da rastlanmistir. (2) PIO arter
¢ap! 6nkolda 1.7 mm. distal anastomozlar
ise 0.8 mm. gapindadir. Arterin yaninda iki
adet vena komitantes bulunmasi revers pe-
dikdlli uygulamaya olanak tanir. Angrigiani
PIO arteri 6nkol ortasinda 90% daralmis ve
distalde tekrar genislemis bulmus, buna da-
yanarak aslinda arterin distal kisminin (AlO)
nun bir dali olarak kabul edilerek flebin adi-
nin rekdrrent dorsal AlO direkt flep olarak
degistirilebilecegdini belirtmistir. Lateral veya
medial antebrakial kutaneous siniri de resi-
pien sahaya anastomoz edilsede kazanim
protektif duyudan ileri gegmemistir (Foucher
1984)

PIO flep Standard olarak 6nkol 1/3
proksimal ile 2/3 distalinin birlestigi yerden
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alinir. Gerektiginde dorsal dnkol dorsalinin
tim genigligince interepikondiler cizgiye 4
cm. mesafeden el bilegine kadar almanin
mumkin oldugu bildiriimekle birlikte klinik
uygulamada genellikle orta buyuklikteki
defektleri kapatmada kullanilir. Donor sa-
hanin primer kapatilabilmesi igin eninin 4-5
cm. den biyik olmamasi gereklidir. PIO ar-
ter proksimalde daha derinde seyrettigi icin
disseksiyonda distalde ECU ve EDQ arasin-
daki sepumda arterin bulunup proksimale
dogru takip etmek daha kolaydir. Béylelikle
distalde AIO ve PIO arasindaki anastomoz
oncelikle gérilerek flep dolagiminin yeterli

olacagindan emin olunur. Disseksiyonda kri-
tik nokta PIO sinirin zedelenmemesidir. ECU
e giden motor dal mutlaka korunmalidir. Bu
dal genellikle arterin Uzerinden gecer ve da-
marin (PIO) sinirin distalinden baglanmasini
gerektirir. Cildi besleyen perforan dallar ge-
nellikle daha distalde oldugundan damarin
bu seviyede baglanmasi sorun yaratmaz.
Masquelet 78 disseksiyondan 5 tanesinde
anatomik variyasyonlar nedeniyle disseksi-
yonu olanaksiz bulmustur. Ayni yazar bazi-
lar gibi flebe gerektiginde ulnadan alinacak
bir kemik greftinin de ilave edilerek kompo-
zit greft uygulamasina PIO nun ulnaya dal

Resim 1:
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vermedigi gerekgesiyle karsi cikmaktadir.
Costa flebin ana arterinin lateral epikondilD-
RUJ arasi mesafenin tam orasinin 1 cm. dis-
talinden ¢ikan medial kutaneous dali oldugu-
nu ve flep merkezinin lateral epikondile 9 cm.
distalde olmasi greektigini belirtmektedir.
PIO flep kozmetik nedenle sadece fas-
yal flep olarak alinarak tzeri FTSG ile orti-
lebilir. Proksimal falanks ortasinin distalinde
kalan defektlerin PIO ile ortilmesi pedikiile
traksiyon yapar. Distal defektlerin értilmesi
icin flebin sadece 6nkol 1/3 proksimalinden
alinmasi da dolasim sorunu yaratir. Uygula-
mada dikkat edilmesi gereken bir diger nok-
ta pedikllin katlanmamasi (kinking) ve cilt
alti tinelde basiya ugramamasidir. PIO flep
anastomotik dallarin zedelenmis olma olasi-
hgina kargi 6nkol ve el bileginin direkt trav-
malarinda erken dénemde kullanilmaz.

Kaynaklar

1. C. Angrigiani, M. D. Grilli, d. Domi-
nikow, E. Zancolli. Posterior Interosseous
Reverse Forearm Flap: Experience with 80
Consecutive cases. Plastic and Reconstruc-
tive Surg. Aug. 1993 Vol 92 No 2:285-293.

2.H.Costa, S. Comba, A. Martins, J. Rod-
rigues. Further Experince with the Posteriorin-
terosseous Flap Br. Journal of Plastic Surgery
1991, 44:449-455 3. H. Costa, D.S. Soutar
3. The distally based island posterior
interosseous flap. Br. Journal of Plastic Sur-
gery 1988, 41:221-227
4. L G. Dadalt, H.J. R. Ulson, C. Pen-
tado, Absence of the anastomosis bet\Ween
the anterior and posterior interosseous arte-
ries in a posterior interosseous flap J. Hand
Surg. Vol 19 A. No 1:22-25
5. A.C. Masquelet, C.V. Pentado The
Posterior Interosseous flap. Pedicle Flaps of
the Upper Limb. Capter 12.p. 112118 A. Gil-
bert, A.C. asquelet, V.R. Hentz Martin Dunitz
edition 1992ISBN1 85317 086 0
6. E.A. Zancolli, E.A. Angrigiani Posteri-
or interosseous island forearm flap. J. Hand
Surg. Vol 13B No. 2 May 1988: 130-135
7. JTK Wee: Venous flow in the dis-
tally pedicled radial forarm flap: Anatomical
,Physiological and surgical consideration.
Pedicle flaps of the upper limp Chapter 11.p.
101-109
8.Kaleli T. Posrerior interosseous arter fle-
bi. Acta Orthopedica Turcica 1992, 26. 21-23.

175



BOLUM - 1I
FLEP
KISIM -7

DORSOKOMMISSURAL FLEBIN DUPUYTREN KONTRAKTURU
TEDAVISINDE KULLANIMI

Oguz OZDEMIR*, Erhan COSKUNOL*, M.Zeki OZCAN**, Ercan BAL***

Ozet

Dupuytren kontraktlrl, Baron Dupuyt-
ren tarafindan tanimlanmasindan 150 yil
gecmesine ragmen cerrahi tedavisi halen bir
¢ok sorun igeren bir hastaliktir. Bu problem-
lerin en 6nemlilerinden olan refleks sempatik
distrofi ve fonksiyon kaybi oranini azaltabil-
mek icin ameliyat sonrasi yara iyilesmesini
hizlandirarak erken rehabilitasyona baglamak
gerekmektedir. Bu amagla 1995-1996 yillara
arasinda 12 olguya parsiyel palmar fasiekto-
mi sonrasi dorsokommissural flep uyguladik.
Olgularin 10’u erkek, 2'si bayan olup, ortala-
ma yas 58 olarak saptandi. Olgular ortalama
8 (4-16) ay izlendi ve higbir olguda flep nekro-
zu goérilmedi. Sonug olarak, ileri evre dupuyt-
ren kontraktiriinde parsiyel fasiektomiyi ta-

kiben olusan defektin dorsokommissural flep

ile kapatilarak hizla yara iylesmesinin sag-
lanmasi ile erken dénemde rehabilitasyona
gecilerek fonksiyonel ve kozmetik agidan iyi

sonugclar elde edilebilir.

Giris

Dupuytren kontraktiri 150 yil 6nce Ba-
ron Dupuytren tarafindan tanimlanan ve pal-
mar aponevrozun kontraktiri ile seyreden
bir hastaliktir. Subkutanéz palmar dokunun
proliferatif fibroplazisi sonucu nodiller ve
seritler olusur, bu noduller MP ve PIP eklem-
lerde fleksiyon kontraktiriine yol acar. Bu
hastaligin tanimlanmasinin tGzerinden 150 yil
gecmesine ragmen cerrahi tedavide bir gok
komplikasyon ile karsilasiimaktadir. Yara ye-
rinde hematom, yara sorunlari, refleks sem-
patik distrofi ve fonksiyon kaybi bu kompli-
kasyonlarin baglicalaridir.

() Ege Uniiversitesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Yard. Dogenti.
(") Ege Uniiversitesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Uzmani
(**)  Ege Uniiversitesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Uzmanlik Ogrencisi
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Materyal ve Metod

Ege Universitesi Ortopedi ve Travma-
toloji Klinigi El Cerrahisi bilim dalina 1995-
1996 vyillari arasinda basvuran 12 dupuyt-
ren kontraktlrll olguya parsiyel fasiektomi
sonrasi dorsokommissural flep uygulandi.
Olgularin 10’u erkek 2’si bayan olmak lzere
ortalama yas 58 (45-70) idi. 3 olguda bilate-
ral Dupuytren kontrakttri saptandi. Cerrahi
sonrasi rehabilitasyon nedeni ile bu olgularin
tek ellerine cerrahi tedavi uygulandi. Olgula-
rin 5’l evre Il, 5’i evre lll, ‘2si evre IV olarak
degerlendirildi. (Tablo 1) 8 olguda 3. ray’de,
4 olguda ise 4. ray’de fasyal kalinlagsma sap-
tandi. Olusan defektlerin kapatiimasi i¢in ha-
zirlanan fasiokutan6z dorsokommissural flep
ortalama 4x2 cm ¢aplarindaydi.

Tablo 1: Dupuytren kontraktir(inde evreleme. (5)

Evre 0 Palmar nodiil.

M.F. eklem fleksor kivrimini
Evre |

gegmeyen fasyal kalinlasma.

P.1.LF. eklem fleksor kivrimini
Evre Il

gecmeyen fasyal kalinlamsma

D.L.F. eklem fleksor kivrimini
Evre Il

gegmeyen fasyal kalinlasma.

Tum falankslar kapsayan fasyal
Evre IV

kalinlasma.
Cerrahi Teknik : Tum olgularda pno-
motik turnike altinda Brunner’in Z kesileri
ile parsiyel fasiektomi uygulandi. Ardindan

loop altinda dorsokommissural fasiokutan6z

ada flebi 3. web araliindan hazirlanarak,
parmaklar tam ekstensiyonda iken palmar
boélgede olusan cilt defekti kapatildi. Tim
olgularda cilt alti hematomun dnlenebilmesi
igin minivac diren kullanildi.

Dorsokommissural flep, el dorsalinden
kaldirlan distal tabanl, pedikilli bir ada
flebidir. Dorsal ve palmar vaskuler anasto-
mozlar cerrahi teknik sirasinda baglanmali-
dir. Hazirlanan flep intermetakarpal araliktan
gecirilerek palmar bélgedeki cilt defektine
yerlestirilir (1).

Tum olgularimizda 1 haftalik palmar kisa
kol alci atelini takiben erken rehabilitasyona
baslanarak elde sertlik ve refleks sempatik
distrofi gelisimi 6nlenmeye c¢alisildi.

Sonugclar

Olgularin cerrahi sonrasi izlem siresi
ortalama 8 ay (4-16) idi. Higcbir olguda flep
nekrozu ve yara enfeksiyonu gelismedi. 1 ol-
guda refleks sempatik distrofi gelisti. Ancak
rehabilitasyon ile ameliyattan sonraki 6. ayda
elde sertlik gelismeden olgu normal fonksi-
yonlarini kazandi. Ayni izlem suresinde hic-
bir olguda niiks saptanmadi. Olgularimizin
higbirinde dijital sinir lezyonu saptanmadi.
Tam olgular fonksiyonel ve kozmetik olarak

iyi olarak degerlendirildi.

Tartisma

Dupuytren  konktraktlriinin cerrahi

tedavisinde 1964 yilinda Mc. Farlane 1983
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Resim 1:

Resim 2: Ayni olgunun fasiektomi sonrasi cilt defektinin gériinimi ve dorsokommissural flep ile
kapatilmasi
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yihinda 990 olguluk parsiyel fasiektomi se-
risinde %10 olguda refleks sempatik dist-
rofi bildirmistir. (3) Z plasti sonrasi parsiyel
fasiektomiyi takiben olusan cilt defektleri
fullthickness greftle kapatiimaktadir. Ancak
yara iylesmesi ve erken rehabilitasyona bas-
lanabilmesi dorsokommissural flep uygula-
malarimizdaki gibi kisa zamanda gergeklese-
memektedir (4). Acik cerrahi teknikte de yara
iylesmesi 6 haftayl bulmakta bu nedenle elde
sertlik, fonksiyon kaybi, refleks sempatik
distrofi gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikma
riski ylkselmektedir. Uyguladigimiz teknikte
olusan cilt defekti fasiyokutanz ada flebi ile
kapatilarak yara iylesmesi hizlandirilarak er-
ken dénem 1. haftada rehabilitasyona basla-
nabilmesi saglanmaktadir. Ayrica dermato-
fasiektomi yapilabilmesinede olanak sagla-
yarak fasiaya yapismis olan ciltde rahatlikla
eksize edilebilmektedir. Parsiyelfasiektomi
loop altinda yapilirken yine loop ile bu ada
flebi hazirlanabildigi i¢in cerrahi olarak ek bir

girisim gerektirmemektedir.

Sonug¢ olarak; ileri evre Dupuytren
kontraktlrl olgularinda parsiyel fasiektomi
veya dermatofasiektomiyi takiben ortaya ¢i-
kan cilt defekti dorsokommisural ada flebi ile
kapatilarak hizli yara iyilesmesi saglanir ve
erken rehabilitasyona baglanarak iyi fonksi-

yonel ve kozmetik sonuglar elde edilebilir.

Kaynaklar

1. Masquelet, AC, Gilbert, A: An atlas
of flaps in limb reconstruction. Martin Dunitz,
93-95, 1995.

2.McCash, CR.: The open palm techni-
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nal of Plastic Surgery, 17:271-280, 1964.

3. McFarlane, RM: The current status of
Dupuytren’s disease. Journal of Hand Sur-
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4. Robins, RHC, Scott, TD, Griffiths,
DPG: Day caresurgery for Dupuytren’s cont-
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BOLUM - 1I
FLEP

KISIM - 8

PIP EKLEMI DiISTALINDEKi DEFEKTLERDE Ul FLEP
UYGULAMASI

Ahmet KARACALAR*, Mesut OZCAN**

PIP eklemin distalindeki genis ya da
orta boy defektler 6rtimi zor defektler ola-
rak kabul edilmektedir. Bu defektler igin uzak
ya da serbest flepler kullanildigi halde heniiz
doyurucu sonuclar alinamamigtir.

El dorsumundan kaldirilan ters dorsal
metakarpal flep, distal tabanli dorsal el flebi
ve ¢ift pivot noktall Il. dorsal metakarpal ar-
tere dayall ada flepleri ise PIP nin distalinde-
ki defektleri rtemez (1-6).

Klinigimizde el dorsumu ile ilgili dnceki
deneyimlerimize ve kadavra calismalarimi-
za dayanarak |. dorsal metakarpal arterin
Uzerinde planlanan pedikilind radial arte-
rin dorsal dali, dorsal karpal ark ve Il. dorsal
metakarpal arterin olusturdugu yeni bir flep
gelistirilmigtir. U gseklindeki vaskuler bir ya-
pinin gizgisel hale getirilerek pedikilinin en
az iki kat uzatildigi bu flebe U-I flep adi verildi
(6-8).

Gerec ve Yontem

Bes olguda bu flep kullanildi. iki flebe
radial sinirin dorsal dallari dahil edilerek sen-
sorial olarak kullanildi. Bir olguda ise flebe
ekstensor indisis proprius nutrisyonel arteri
ile birlikte flebe dahil edildi. Biri disinda tim
olgularda dondr alan primer kapatildi. Kulla-

nilan en blyuk flep 7x5 cm boyutlarinda idi.

Sonuglar

Dort olguda flepler canl kalirken bir ol-
guda nekroz gelisti. Bu flepte ameliyat son-
rasl bir sorun olmadigi halde dondr alanda
gec farkedilen hematomun yaptid basiya
bagl nekroz gelistigi diisiintldi. iki olguda
kullanilan sensorial fleplerin duyusal sonug-
lar igin gerekli stirenin dolmasini bekliyoruz.
Tenokutandz flep kullanilan olguda PIP eks-
tansiyonu tam iken 30 derece fleksiyon elde
edildi.

() Uzman Dr., Uludag Universitesi Tip Fak. Plastik- Rekons.Cer.A.B.D, El Cerrahisi BD.
() Profesor, Uludag Universitesi Tip Fak. Plastik-Rekons.Cer.A.B.D, El Cerrahisi BD.
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Tartisma

Avantajlar. 1. Cok genis bir rotasyon
arkina sahiptir. 2. Sensorial ve tenokitanéz
olarak kullanilabilir. 3. Flep genisligi 3 cm i
gecmezse donér alan primer kapatilabilir. 4.
ince doku yapisi ile parmaklara iyi uyum sag-
lar. 5. immobilizasyon gerektirmez.

Dezavantajlar. 1. Diseksiyonu zordur.
2. Radial arterin dorsal dalinin harcanmasini
gerektirir.

Arteriel tabani. Fleb 2. web diizeyinde
palmar arteriel sistemden Il. dorsal metakar-
pal artere giden baglantilarla beslenmekte-
dir.

Venéz Drenaj. Flebin vendz drenaji
dorsal metakarpal arterlere eslik eden derin
venler yoluyla saglanir.

Sensorial yapisi. Flebe radial sinirin
dorsal dallari dahil edilerek sensorial bir flep
haline getirilebilir. Bu tlr innerve Heplerin
duyusal sonugclarinin iyi olmadigi kabul edil-
mektedir. Bu nedenle secilmis ve geng has-
talarda uygulanmalidir.

Donér alan. Flebin eni 3 cm i gegcmedigi
zaman dondr alan primer kapatilabilir.

Boyut. Flebin maksimum boyutlari tam
olarak bilinmiyor. Fakat boyunun MP ba-
sindan el bilegi distal kivimina kadar ol-

dugu kabul edilebilir. Olgularimiz arasinda

maksimum en 5 cm idi. Ven6z drenaj sorunu
olmakla birlikte daha genis ende fleplerin ya-
sayacagina inaniyoruz.

Diger flep tasarimlar. TUm olgularimiz-
da cilt bélimu I. dorsal metakarpal arterin
Uzerinde planlanan pedikilinG radial arterin
dorsal dall, dorsal karpal ark, ve Il. dorsal
metakarpal arterin olusturdugu flep tasarimi
kullanildi. Diger olasi flep tasarimlari sunlar-
dir. 1. ll. dorsal metakarpal arterin Uzerinde
planlanan pedikiltnt dorsal karpal ark, radi-
al arterin dorsal dali ve |. dorsal metakarpal
arterin olusturdugu flep 2. Cildi Il. dorsal me-
takarpal arter lzerinde planlanan pedikdlint
dorsal karpal ark ve lll. dorsal metakarpal ar-
terin olusturdugu flep 3. Cildi Ill. dorsal me-
takarpal arter lizerinde planlanan pedikdlint
dorsal karpal ark ve Il. dorsal metakarpal ar-
terin olusturdugu flep.

Dopler kullanimi. Dorsal metakarpal ar-
terlerden ¢ok bunlarin arasindaki proksimal
baglantinin varligini saptamak icin gereklidir.

Sonug olarak U-| flebin &zellikle PIP
distalindeki blylk defektler ve “degloving”
yaralanmalarinda iyi bir segcenek olabilecegdi

sonucuna varildi.

181



Sekil -1 V-1 Flep Uygulamasi a. Orta falanks dorsalinde volere uzanan doku defekti. b. U-I flebin sematik
gérindmdii . c. Ameliyattan bir yil sonra flebin gériinima.
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BOLUM - I
FLEP

KISIM -9

ELDE BIRINCi INTERDIGITAL ARALIKTAN
KALDIRILAN YENI BIR FLEP

Murat TEZCAN*, Ramazan KAHVECI*

El cerrahisinin en énemli sorunlarindan
biri cilt defektlerinin onarimidir. Bu sorunun
¢6zimiinde lokal flepler, bdlgesel flepler,
uzak flepler ve serbest flepler kullanilagel-
mistir.

Cerrahi anatomi kavraminin gelismesiy-
le birlikte &zellikle 80’li yillardan baslyarak
el dorsumuna olan ilgi giderek artmis ve el
dorsumunun arteriel yapisi daha iyi incelen-
mis ve degerlendiriimistir. Ginimuzde el
dorsumu vaskuler yapisinin ézellikleri, cildi-
nin gevsek ve elastik olmasi gibi nedenlerle
el icin bir doku bankasi gdrevi gérmektedir
(1,2,3,4,5,7,10).

Bu cgalismada da el dorsumunun szl
edilen 6zellikleri géz 6énlinde bulundurularak
birinci interdigital aralik dorsalinden kaldirn-
lan, literatiirde rastlamadigimiz yeni bir flep
tanimlanmis ve bu fleple ilgili klinik uygula-
malarimiz gézden gegirilmigtir.

Daha 6nce yapilan bircok calismada
el dorsumunda direkt kutanéz damarlarin

en ¢cok 1. ve 2. interdigital aralikta oldugu
saptanmustir. Ozellikle 1. interdigital aralik el
dorsumundaki ve volarindeki vaskuler yapi-
larin zengin anastomoz agi olusturduklari bir
bolgedir (6,9).

Birinci interdigital araligin kanlanmasi
(8):

1- Birinci dorsal interoséz kas ve aduk-
tor pollisis kasindan gelen intermuskuler
septal dallar,

2- Birinci parmagin ulnar tarafli palmar
digital arterinden gelen dallar,

3- ikinci parmagin radial tarafli palmar
digital arterinden gelen damarlar,

4- Birinci dorsal metakarpal arterin in-
termedier dali;

tarafindan saglanmaktadir.
Bu anatomik verilerden yola cikilarak
1. interdigital araligin dorsalinde ters akimli

bir flep dustndldu.

(*) Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Plastk ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilimdali BURSA
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Flebin kanlanmasi, proksimalde birinci
dorsal metakarpal arterden cikan interme-
dier dal olarak adlandirilan direkt kutandz
dalin, distalde 1. parmagin ulnopalmar ve 2.
parmagdin radiopalmar digital arterleriyle olan
anastomozlar sayesinde saglanmaktadir.

Flep intermedier dalin birinci dorsal me-
takarpal arterden dallandigi bélgeden bagla-
nip kesilmesine kadar kutandz, daha sonra
ise birinci dorsal inteross6z kasin aponeuro-
sisini de icerecek sekilde septokutandz ola-
rak kaldirildi. Bunun nedeni flebin kanlanma-
sini saglayan vaskuler agin bu aponeurosisin
Uzerinde yer almasidir.

Flebin rotasyon arki:

El dorsalinde; Birinci parmagin dorsaii,
ikinci parmagin proksimal interfalangial ek-
leme kadar olan bélgesi ve el dorsumunun
radial tarafi Elin palmarinda ise ;

Birinci interdigital aralik, birinci parmak,
ikinci parmagin proksimal interfalangeal ek-
leme kadar olan kismi ve el palmarinin radial
tarafini icermektedir.

Flebin avantajlari;

1- Dondr alaninin primer kapanmasi,

2-Gerektiginde birinci parmagin ulno-
dorsal digital sinirinin dahil edilerek duyusal
olabilmesi,

3- Flebin el dorsumundan kaldirimis,
olmasi nedeniyle alici alana iyi uyum sagla

masl,
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Sekil 1: Sag el birinci parmakta travmatik doku
defekti (Ameliyat éncesi gériinim,) .

Sekil 2: Doku defektinin értimd icin planlanan
flep.

Sekil 3: Ameliyat sonrasi gérinim.



4- Zengin vaskuler yapisi nedeniyle do-
lasim sorunu riskinin en az olmasi,

5-En ¢ok travmaya ugrayan ve el fonk-
siyonunda 6énemli roll olan elin radial tarafi-
nin onariminda kullaniimasidir.

Dezavantajlari ise;

1-  Pedikllinin kisa olmasi nedeniy
le sadece birinci, ikinci parmak ve birinci in
terdigital araliga uzanmasi,

2- El dorsumunda dondr saha skari
varligi,

3- Olgularimizda goérilmemekle bir
likte birinci interdigital aralikta kontraktir
olusturma olasiligidir.

Klinigimizde, bu flep 5 olguda kullanildi.
(Sekil 1,2,3)

En buyuk flep 7 cm uzunlugunda ve 3.5
cm genislikte idi. 4 olguda flep dondr sahasi
primer kapatildi, 1 olguda ise el dorsumun-
dan kaldirnlan 2. bir flebin varligi nedeniyle
greftle értuldd.

5 olguda da 1. interdigital aralikta kont-
raktir gézlenmedi.

Hicbir flepte kayip olmadi.

Sonug olarak yeni tanimladigimiz bu
flep sayilan avantajlari nedeniyle elin 6zellik-
le radial tarafli cilt defektlerinin onariminda iyi

bir alternatif olarak géziikmektedir.

Kaynaklar

1. Maruyama Y. The reverse dorsal me-
tacarpal flap. Brd Plast Surg 1990; 43:24-27

2-Dautel G, Merle M. Direct and rever-
se dorsal metacarpal flaps. Br J Plast Surg
1992; 45: 123-130

3-Earley MJ, Mliner RH. Dorsal meta-
carpal flaps. BR J Plast Surg 1987; 40:333,
341

4-Ouaba AA, Davison PM. The Distall-
ybased dorsal hand flap. BR J Plast Surg
1990; 43:28-39

5- Bertelli JA, Khoury Z. Neurocutane-
ous Island flaps in the hand: anatomical ba-
sis and preliminary results. BR J Plast Surg
1992; 45: 586-590

6- Earley MJ. The arterial supplyof the
thumb, first web and index finger and its sur-
gical application. J Hand Surg 1986; 11B (2):
163-174.

7- Ratcliffe RJ, Regan PJ, Scerri GV.
First dorsal metacarpal artery flap cover for
extensive pulp defects in the normal lenght
thumb.

Br J Plast Surg 1992; 45: 544-546

8- Earley MJ. THe first Web hand flap.
J. Hand Surg 1989; 14B(1): 65-69

9- Sherif MM. First dorsal metacarpal
artery flap in hand reconstruction. |. Ana-
tomical study. J Hand Surg. 1994; 19A (1):
26-31

10.  SherifMM? Firstdorsal metacarpal
arteryflapinhandreconstruction. Il. Clincalapli
cation. J Hand Surg. 1994; 19A (1): 32-38

185



BOLUM - 1I
FLEP

KISIM - 10

EL DOKU DEFEKTLERINDE TERS AKIMLI FLEPLER,
UYGULAMALARIMIZ

inci GOKALAN*

Giris

Deri kaybi ile seyreden el yaralanlamalir
enfeksiyonun énlemesi ve skarsiz iyilesme-
nin saglanabilmesi igin erken dénemde ona-
riimalidir. Gogu zaman tendon, sinir, kemik
gibi fonksiyonel derin dokularin agik olmasi
ve vaskdllaritenin yetersizligi deri grefti ile
onarimi yetersiz kilar ve fleple onarim gerek-
tirir (1).

1970 lerden beri el rekostriiksiyonunda
random paternli fleplerin yani sira aksiyel pa-
ternli deri flepleri, muskulokitan flepler, fas-
yakutan flepler 6ne suridlmustir (2-6). 1980
lerde ise Biemer ve Stock tarafindan distal
pedikilli 6n kol flepleri kullanima girmistir
(7,8). Bu flepler retrograd arteryel dolus ve
vendz ters akimlari nedeniyle pek ¢ok aras-
tirmacinin dikkatini cekmis ve ters akimli
flepler olarak adlandinimistir (9.10).

Radyal 6n kol flebi yani sira, ulmar arter,
posterior interosseous arter ve digital arter
ada fleplerinin de ters akimli olarak uygula-
nimlar anotomik ve klinik olarak tanimlan-
mistir. (11-15) Bu flepler proksimalden dis-
tale doku tagimanin guvenilir bir yolu olarak
ekstremite rekonstriksiyonunda yayginik
kazanmigtir.

Olgular

Mart 1995 tarihinden beri calismakta
olan Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Anabilim
dalina basvuran 11 travmatik doku defektli
el yaralanmasi olgusunun 9 unda ters akimli
flepler kullanilarak rekonstriksiyon yapildi.
Tum rekonstriksiyonlar ilk 6 saat icinde ya-
pildi. Bu olgularin 2 si atesli silah yaralanma-
sl, 2 si trafik kazasi, 5 i de is kazasi sonucu
olmustu. Olgularin 2 sinde radyal énkol flebi,
3 Unde posterior interosseoz arter flebi, 4
Unde de digital arter flebi ters akiml olarak
tasinarak onarim yapildi. Ortalama hastane-
de yatis sireleri 4.7 gindl. Daha sonra po-
liklinikten izlenen bu olgular yara iyilesmesini
takiben el rehabilitasyon programina alindi-
lar (Tablo 1).

Sonug

El doku defektlerinde tek seansl ona-
rnm ve erken mobilizasyon ilkeleri g6z énline
alindiginda lokal vaskuler pedikullu fleplerin
bir uygulama sekli olarak ters akiml flepler
6zellikle mikrocerrahi alt yapisi gelismemis,
serbest flep kullaniminin olanaksiz oldugu
ortamlarda ilk segenek olabilmektedir.

(*)  Pamukkale Universitesi Tip Fak. Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali Yardimci Dogenti
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Tablo 1

Olgular
No Yas Endikasyon Flep Alc Ek islem Sonug
cins
1 50/E Ezilme is Radyal 6nkol MP glidiik iyilesme
kazasi
2 68/E Ategli silah Radyal 6nkol Basgparmak- Kirik iyilesme
fiksasyonu
3 72/E Ezilme trafik | Posterior El dorsumu iyilesme
kazasi interosseous
4 48/E Ategli silah Posterior Proksimal Median sinir
interosseous palmar defekti onarimi
5 82/K Ezilme trafik | Posterior El dorsumu %20 flep
kazasl interosseous nekrozu
6 17/E is kazasi Ters akimli isaret parmagi iyilesme
digital a. ucu
7 59/K is kazasi Ters akimh 3 Uinct parmak vendz
digital a. ucu staz
8. 47/M is kazasi Ters akimh 3 tincli parmak iyilesme
digital a. ucu
9. 27/E is kazasi Ters akimh 3 Uinct parmak iyilesme
digital a. tirnak yatagi

Resim a : Ameliyattan 6nceki gérinti

Resim b : Flep kirildiktan sonra
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Resim c : Erken sonu¢
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BOLUM - 1I
FLEP

KISIM - 11
UST EKSTREMITE YANIKLARINDAKI DENEYIMLERIMiz

Huseyin BORMAN*, Abdullah KEGIK**

Giris

Ust ekstremite yaniklar, rekonstriiksi-
yonu titizlik gerektiren ve genellikle birden
fazla ameliyata basvurulan énemli bir klinik
sorundur. Bu olgularin cerrahi tedavisinde,
kontraktirler acildiktan sonra doku ortisu
saglanirken, fonksiyonda rol oynayan yapila-
rin onarimi biylk énem tagimaktadir (1,2,3).
Ameliyat sonrasi yogun egzersiz ve reklr-
rensleri dnlemek amaciyla basi giysileri ve
dinamik ya da statik splintler, tedavinin ay-

riimaz parcalardir.

Gerec ve Yontem

Klinigimizde 1990-1995 yillan arasinda,
sicak sivi (su, sUt, cay), sicak metal, alev ve
elektrik ile temas sonucunda meydana gel-
mis Ust ekstremite yanigi olan, yaslan 8/12
ile 73 arasinda degisen tpolam 140 hasta-
ya cerrahi girisim yapilmistir. Bu olgularin
hemen hepsi ge¢ yanik sekeli olup, teda-

vilerinde ihtiyaca gbére rekonstriiksiyonun

alt basamaklarinda bulunan z-plastiler ve
deri greftlerinden baslanarak lst basamak-
larinda bulunan serbest flep uygulamalarina
kadar farkh girisimler yapilmistir.

Degisik rekonstriiksiyon dnlemleri ayni
hastada veya ayni ekstremitede uygulana-
bilmistir. Sadece kontraktir agilmasi ve deri
greftlemesi yapilan olgu sayisi 45, sadece
z-plasti yapilan olgu sayisi ise 35 tir. Bu yon-
temlerle ayrica parmak araliklar genigletilmis
ve el fonksiyonlarinin dizelmesi saglanmis-
tir. 3 olguda tendon grefti, 7 olguda ise sinir
grefti kullanilmigtir.

Ters akimli Radial Onkol fasiokutan
flebi 10 hastada, fasia flebi ise 1 hastada
eldeki doku defektini kapatmak amaciy-
la kullaniimigtir (Sekil 1). Tensor Fasia Lata
flebi 3 hastada el, 3 hastada ise o6nkol re-
konstruksiyonu amaciyla serbest olarak ta-
simistir. 5 olguda el rekonstriksiyonunda
Posterior interossetz flep kullaniimistir (Se-
kil 2). Latissimus Dorsi kas ada flebi 1 has

(*) Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali
(*) Bu Galisma Naci Kostakoglu ve Gller Gursu’nun katkilari ile yapilmstir.
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Sekil 1A : Ameliyat 6ncesi fotograf Sag $ekil 1B : Ameliyat esnasindaki fo- Sekil 1C : Ameliyat sonrasi 15. gin.
el 1. ve 5. parmaklarda addiiksiyon ve tografi 5. parmaga z-plasti ve grefleme Radial Onkol Flebi ile el rekonstriiksi-
fleksiyon kontraktirl, 1. parmak inter- yapildi. Bagparmak kontraktiirli agildi ve, yonu tamamlanmis.

falangial eklemde luksasyon mevcut.

1. web araligi olusturularak ters akiml,

Radial Onkol Flebi ile rekonstriiksiyon

planlandi.

=

Sekil 2A : Ameliyat 6ncesi fotograf Sekil 2B : Ameliyat esnasindaki fo-  Sekil 1C : Ameliyat sonrasi 3. ay1. web
1. Parmakta addiksiyon ve 2.,3.,4. tografi Posterior Interosse6z Flep araligina getirilen flepkabarik degil ve

parmaklarda fleksiyon
mevcut.

kontraktirt planlandi.

tada 6nkol, 5 hastada ise koldaki doku de-
fektini
Kaslik flebi aksiyel patternli tip flep olarak 4

kapatmak amaciyla kullaniimigtir.

olguda kullaniimistir. Serbest Epigastrik flep,
Grasilis kas flebi ve Paraskapuler serbest
fleplerden ilk ikisi birer kez 6nkol, Gglnci
ise bir kez el rekonstriiksiyonunda kullanil-
mistir. Rektus Abdominis serbest kas flebi 2
hastada dnkoldaki doku defektini kapatmak
amaciyla kullaniimigtir. Skapuler serbest fle-
bi 2 hastada el rekonstriiksiyonu 1 hastada

190

cevre dokularla uyumlu.

ise 6nkol rekonstriksiyonunda kullaniimig-
tir. Lateral kol flebi eldeki doku defektini ka-
patmak amaciyla 2 hastada kullaniimigtir. 1
hastada Dorsalis Pedis flebi ile el dorsumun-
daki doku defekti giderilmigtir. 1. parmaktaki
doku defektine yonelik olarak 1. metakarpal
arter ada flebi, 2. ve 5. parmaklardaki cilt de-
fektine yonelik ise ters akimli nérosensorial
digital ada flebi kullanilmistir. 3 hastada da
ayaktan el bagparmagina parmak transferi
yapilmigtir.



Sonug¢

Bagparmagin addiksiyon kontraktirle-
ri, parmaklar arasi yapisikliklar, dorsal perde-
lenmeler, ‘web’ araligi daralmalari, yaniga se-
konder Boutonniere deformitesi ve metakar-
pofalangial eklem luksasyonklarionarimdaen
cok dikkat edilmesi gereken sorunlar olarak
6n plana cikmistir. Tedavi sonuglari kombine
yaklasimlarin uygulandigi ve iletisimin iyi ku-
ruldugu hastalarda oldukga tatmin edicidir.

Bu olgularnn ameliyat éncesi ve sonra-
si durumlan karsilastirilarak tartisiimaktadir.
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1. Boswick JA Jr. Management of the
bumedhand. Orth. Clin. N. Am. 1970; 1:311.

2. HuangTT,LarsonDL,LewisSR.Bur-
nedHands. Plast. Reconstr.Surg. 1975;56:21.

3. Alexander JW, MacMillan BG,
Martel L, Krummel R. Surgical Correction
of postburn flexion contructures of the fin-
gers in children. Plast. Reconstr. Surg. 1981;
68:218.

191



BOLUM - 1lI

ON KOL VE BILEK KIRIKLARI
KISIM - 1

UST EKSTREMITEDE EKSTERNAL FiKSATOR
ENDIKASYONLARI

llhami KURU* Safak ONBASIOGLU* Ahmet AYDEMIR* Murat AKBULUT*

Son yillarda Ortopedi ve Travmatolojide
eksternal fiksatorlerin kullanim alanlarinda
belirgin derecede artis olmustur. Bununla
uyumlu olarak eksternal fiksatorlerin el ve Ust
ekstremite olgularinda da giindemde olan bir
tedavi ydntemi oldugunu kongreler ve yayin-
lar araciligiyla 6grenmekteyiz. Ankara Numu-
ne Hastanesi 1. ve 2. Ortopedi ve Travma-
toloji Kliniklerinde 1991-1996 vyillari arasinda
konjenital Ust ekstremite deformiteleri, ya-
nik kontrakttrleri, psédoartroz ve travmatik
problemleri olan 104 hasta eksternal fiksator
ile tedavi edildi. Bu hastalar retrospektif ola-
rak incelendi, takip sonuglar gézden gegiril-
di ve diger metodlarla tedavi edilen olgularla
korelasyon yapllarak eksternal fiksasyonun
el ve Ust ekstremite cerrahisindeki endikas-

yonlari ortaya konmaya caligildi.

Materyal ve Metod

1991-1996 yillan arasinda Ankara Numune
Hastanesi 1. ve 2. Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniklerinde 104 hastanin el ve Ust ekstremite
konjenital ve akkiz deformiteleri, kiriklari eks-
ternal fiksator ile tedavi edilmistir. Hastalarin
tedavi nedenleri ve hasta sayilari tabloda ve-
rilmigtir. Hastalarimizin tamaminda, boyutlari
ve/veya sekli ve kullanim amaci olguya 6zel
eksternal fiksatorler kullanilmistir. Konjenital,
travmatik veya yanik sekeline bagli olarak ge-
lisen deformitelerde, ilizarov tipi veya olguya
6zel eksternal fiksatérler, yumusak doku
ekspansiyonu ve uzatma amagclarina uygun
olarak dizayn edildi (Resim 1). Metakarp ve
falanks kiriklarinin, eski karpal dislokasyonun
tedavisinde ve basparmak uzatmasi yapilan

olgularda; distraksiyon kompresyon amagla-

(*) Ankara Numune Hastanesi 1. ve 2. Ortapedi ve Travmatoloji Klinikleri
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rna uygun olarak hazirlanmis unilateral eks-
ternal fiksatorler kullanildi (Resim 2). Distal
radius kiriklarinin ve malunionlarinin tedavi-
sinde; el bilegi hizasinda oynar baglkl (ki-
riklarda elbilegine erken hareket verebilmek,
malunionlarda ise osteotomi sonrasi angu-
lasyonu dlzeltebilmek igin), distraksiyon
amaglarina uygun olarak hazirlanmis ekster-
nal fiksatérler kullanildi. (Resim 3) Onkol ve
humerus kiriklari ve humerus uzatmasi ya-
pilan olgularda distraksiyon ve kompresyon
yapabilecek sekilde hazirlanmis olan unilate-
ral kolonlu tip eksternal fiksatérler kullanildi.
Dirsek kiriklarinin tedavisinde ise; L-tipi flek-
siyon ve ekstansiyon dereceleri ayarlana-
bilen, eklem hizasindan hareketli eksternal
fiksatorler kullanildi. Kullanilan Schanz civi-
lerinin ¢apl uygulanan kemige gére 1mm - 3
mm arasinda de@ismekteydi. Yumusak doku
ekspansiyonu, distraksiyon ve kompresyon
1 mm/gin hizi ile yapildi. Distraksiyon ve
kompresyon islemleri radyografiler ile takip
edildi, grafi bulgularina ve hastanin klinik
muayenesine goére distraksiyon veya komp-
resyon hizinda degisiklikler yapildi. Yumusak
doku ekspansiyonu yapilan hastalarda za-
man zaman ciltte minimal derecede dolasim
bozuklugu ve agn ile beraber paresteziler
gbzlendi, bunlar gidermek icin gegici olarak
distraksiyona ara verildi. Hastalarimizda en
cok gbzlenen komplikasyon civi dibi enfeksi-
yonu oldu (% 10).

Distal radius eklem igi kingi olan 20
hasta elbilegi hizasinda oynar baslkl eks-
ternal fiksatdér ve gerektiginde radius stiloi

Resim 1 : Eksternal fiksatérle yumusak doku ek-
spansiyonu. Siraslyla wimdblown hand 1. web
kontraktirinen ekspansiyonu ve sindaktilide ek-

spansiyon.

Resim 2 : Yanik sonrasi basparmak amputasyo-
nunun eksternal fiksatdrle uzatilarak rekonstriksi-

yonu

Resim 3 : Distal radius kiriklarinda ligamentotak-
sis saglayan eksternal fiksatérle ayni zamanda el
bilegine erken hareket vererek eklem yiizii restora-

syonu saglanmaktadir.
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dinden posterosiperiora dogru goénderilen
perkitan Kirschner telleri ile tedavi edildi. Bu
hastalarda radiustan 3 adet, 2. metakarpten
ise 2 veya 3 adet Schanz civisi gegilerek
eksternal fiksatdr uygulandi. Distraksiyon
yapllarak kirik rediksiyonu, eklem ylzi diiz-
gunligu saglandi. Eksternal fiksator yardimi
ile redukte ve tesbitli kinga hareket verme
imkani saglandigindan hastalarda radio kar-
pal eklemde hareket kisithligi gelismedi, rad-
yolojik olarak kaynama godzlendikten sonra
eksternal fiksator gikarildi (ortalama 5 hafta).
Distal radius malunionu olan 5 hastada, dis-
tal radiustan angulasyonu dizeltecek sekil-
de osteotomi yapildiktan sonra uygulanan
eksternal fiksator ile distraksiyon ve uzatma
saglandi (ortalama 1.5 cm.) Ameliyat son-
rasi elbilegi hareketlerinde belirgin diizelme
oldugu goézlendi, elbilegindeki deformiteler
tamamen ortadan kaldirildi (2).

Acik kiriklarda, enfeksiyon riskini artir-
digindan internal tesbit materyallerinin kul-
laniimamasi genel bir gdérustir. Agik Kirkl
hastalarda eksternal fiksator ile tesbit enfek-
siyon riskini azalttigi gibi pansuman kolayhgi
da saglar. 12 acik dirsek kingi, 12 acik énkol
king, 12 acik metekarp ve/veya falanks kiri-
g1, 8 agik humerus kingi, 4 acik distal radi-
us kingini eksternal fiksator ile tedavi ettik.
1 humerus acik kingi, 1 énkol acik kinginda
psOdoartroz gézlendi, bu hastalar yumusak
dokular iyilesip enfeksiyon ortadan kalktiktan
sonra, eksternal fiksatér ¢ikarilip plak-vida
ve gerektiginde greft konarak tedavi edil-
diler. Diger hastalarin tamaminda kaynama
gbzlendi, kalici enfeksiyon gelismedi. Rad-
yolojik olarak yeterli kaynama gorildigtnde
eksternal fiksator tesbiti sonlandirildi (9).
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5 hastada humerus, 1 hastada radius
uzatmasi ve 3 hastada basparmak rekost-
riksiyonu amaci ile toplam 9 hastada uzat-
ma amaciyla eksternal fiksator kullandik.
Humerus ortalama 5.2 cm, radius 2.4 cm,
1. parmak proksimal falanksi ortalama 1.2
cm uzatildi. Higbir hastada kaynama sorunu
g6zlenmedi ve kaynamayi saglamak igin ek
bir cerrahi girisime gerek kalmadi. Humerus
uzatmasi 4.5 cm’den fazla uzunluk farki olan
hastalara yapildi (1, 4, 5, 6). Uzatma sonu-
cunda hastanin kisa olan humerusu uzun
olan tarafa esitlendi, hastanin omuz ve dirsek
hareketlerinde ameliyat éncesine goére her-
hangi bir kisitlilik gelismedi. Radius uzatmasi
yapilan hastalarda elbilegindeki radial devi-
asyonun ortadan kalktigi, elbilegi fleksiyon-
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde be-
lirgin diizelme oldugu gézlendi. Bagparmak
rekonstriksiyonu amaciyla proksimal falanks
uzatmasi yapilan hastalar ameliyat &éncesi
kavrama ve pinch fonksiyonunu yerine geti-
remezlerken ameliyat sonrasi bu fonksiyonu
yerine getirebildikleri gézlendi.

Psddoartroz tedavisi amaciyla 2 has-
tanin humerusuna, 1 hastanin radiusuna, 1
hastanin metakarpina eksternal fiksator uy-
gulandi. Bu hastalara fiksator yerlestiriime-
den 6nce kirk uclar canlandirildi, fibréz do-
kular eksize edildi, varsa enfeksiyon bélgesi
kirete edildi. Kompresyon 1 mm/gin hizin-
da yapildi. Kompresyon miktari ve kaynama
réntgen grafileri ile takip edildi. Hastalarimi-
zin hepsinde kaynama gézlendi.



Konjenital anomalisi olan hastalarda
eksternal fiksatdri deformiteleri diizeltmek
ve yumusak dokular ekspanse etmek ama-
ciyla kullandik (1). Eksternal fiksator ile 3
radial club hand, 2 akondroplasi (boy uzat-
masi yapilan hastalarda viicut oranlarini ko-
rumak igin), 2 kampodaktili (camptodacily),
2 akrosindaktili (acrosyndactly), 2 sindaktili,
2 windblown hand, 1 énkol transverse nok-
sanh@ (def iciency), 1 kisa metacarp tedavi
edildi. 10 hastada yumusak doku ekspansi-
onu, 4 hastada uzatma amaciyla eksternal
fiksatér kullanildi. Distraksiyon 1 mm/gln
hizinda yapildi. Yumusak dokular ekspanse
edildikten sonra plastilerle webler acildi, hi¢-
bir hastada greft gereksinimi olmadi.

Daha dnce bircok kez ameliyat gecirip
basan saglamamis yanik ve travmatik se-
beplere baglh kontraktir gelismis 5 hasta-
nin tedavisi icin yumusak doku ekspansio-
nu amaciyla eksternal fiksator kullanildi (8).
Kontrakturler duzeltildikten bir slre sonra
eksternal fiksatér cikarildi ve hastalara uy-

gun atel’ler dnerildi.

Tartisma

Cesitli Gst ekstremite sorunlar nedeniy-
le tedavi ettigimiz 104 hastadan elde ettigi-
miz deneyimlerimiz ve bu konuda arastirdi-
gimiz literatlrlerden ¢ikardigimiz sonuglara
gbre Ust ekstremitede eksternal fiksatdr en-

dikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz ;

Distal radius kirik ve malunionlari

Fernandez’e gore distal radius kirikla-
rinda eksternal fiksatér endikasyonlar sun-
lardir; instabilite, kompresyon, ileri derecede
parcalanma (2). Distal radius kiriklarinda dist-
raksiyon ile kingin rediiksiyonu, kompresyo-
nun engellenmesi ve kingin tesbiti amaciyla
eksternal fiksatér kullanilir. Agik distal radius
kiriklarinda da eksternal fiksator kullanilabi-
lir. Distal radius malunionlari gogunlukla epi-
fizyolizi takiben yetersiz rediksiyon sonucu
gelisen deformitelerdir. Bu hastalarda radial
kisalik ve supinasyon deformitesi mevcuttur.
ileri derecelerde olan bu tip deformitelerin
bazi olaylarda agik redlksiyon ile akut olarak
duzeltiimesi nérovaskuler hasar gelismesine
sebep olabilir. Epifiz kapandiktan sonra uy-
gulanan eksternal fiksatérle yapilan glnlik
1 mm. distraksiyon ile nérovaskuler hasar
gelismeden deformite diizeltilebilir ve kisalik
giderilebilir (1).

Acik kiriklar:

Gustilo’ya gore 6zellikle Tip 2 ve Tip
3 acik kiriklarda eksternal fiksator ile tesbit
uygun bir tedavi yéntemdir (9). Acik kirik-
larda internal tesbit materyalleri enfeksiyon
riskini artinr ve kontrendikedirler (9). Yara
bakimi ve kirik tesbiti gézénline alindiginda
aclk kiriklarda eksternal fiksatér en uygun
tedavi ydntemidir. Acik parcali dirsek kirikla-
rinda overhead fraksiyon ile tedavi hastane-
de kalig suresini ve hastaya olan ekonomik
yUku artinr. Bu hastalarda kullanilan dirsek
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hizasindan menteseli eksternal fiksatorler ile
hastanede kalig siiresi ve ekonomik ytk aza-
Iir, dirsege hareket verilebildigi icin yumusak
dokularin yapismasi 6nlenir ve hastanin geg
dénemde yapilacak dirsek protezi sansi ko-
runmus olur.

Uzatma:

Tetsworth’e gdre humerus uzatmasi,
farkini gidermek, boy kisaligi igcin yapilan
diger uzatmalarda vicut oranlarini koru-
mak amaciyla yapilir (3). TetsWorth’e gére 5
cm’den fazla, Peterson ve Cataneol’e gore 6
cm’den fazla, Janovec’e gére 3 cm’den fazla
kisaliklar fonksiyonel ve kozmetik agidan so-
run yaratmaktadir (3, 4, 6).

2 cm’den fazla radius kisaliklar ulnar
karpal sikismaya (impingement) yumruk
sikma guciinde azalmaya, ulna basinin be-
lirginlesmesine, supinasyon ve pronasyon
hareketlerinde azalmaya sebep olabilir (1).
TetsWorth’e gore semptomatik, Cheng’e
goére ise 2 cm’den fazla kisaliklarda tedavi
endikasyonu vardir (3, 5).

Basparmak rekonstriiksiyonu;

Proksimal falanks parsiyel amputasyo-
nu olan hastalarda yapilabilir. Bu hastalarda
proksimal falanksin bir kismi mevcut olmali-
dir. Uzatma ile bagparmak rekonstriksiyonu,
toe to thumb veya 2. parmak pollisizasyonu
gibi daha karisik ameliyatlara alternatif daha

basit ve daha az agresif bir ydntemdir.
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Psédoartroz:

Daha 6nce cesitli sebeplere (enfeksi-
yon, kirik ..) bagl olarak tedavi edilen hasta-
larda ps®doartroz tedavisinde, kompresyon
amaciyla eksternal fiksator kullanilir. Defektli
psddoartrozlar eksternal fiksator ile kemik
segment kaydirilarak tedavi edilebilirler (7).

Konjenital anomaliler:

Eksternal fiksatdr ile yumusak doku
ekspansionu sonucunda greft gereksinimi
olmadan Web’ler acilabilir. Ozellikle Web
kontraktiri ve sindaktilisi olan hastalar-
da, greft kullanildiginda ge¢ dénemde greft
kontraktirl gelisebilir ve eklem hareketleri
kisitlanabilir. Greftlerde duyu hissi gelismez.
Oysa eksternal fiksatdr ile yumusak doku
ekspansionu yapilan hastalarda greft kulla-
nimina gerek kalmadigindan bu komplikas-
yonlar gbézlenmez. Konjenital anomalilerin
tedavisinde uzatma ve angller deformiteler
de eksternal fiksator ile duzeltilebilir (1,3).

Travmatik ve yanik kontraktiirleri:

Bu hastalar ge¢ olgular olup, birgcok-
kez edildikleri icin ek yumusak doku skarlar
eklenir. Bu hastalarda ayni zamanda eklem
ligamanlar ve kapsullerinde de kontrakttr
vardir. Bu deformiteler sadece yumusak
doku girisimleri ile duzeltilemez, osteotomi
ile diizeltildiginde nérovaskuler patolojiler sik
g6rillr, bu hastalarda eksternal fiksator ile

tedavi iyi bir segenektir (3, 8, 10).



Tablo 1:

Amacg Endikasyon Hasta Sayisi
DISTAL RADIUS Distraksiyon Uzatma + Compr. kingi + Parcal 205
- Kink Korreksiyon Asir deformite
- Malunion
HUMERUS Stabilizasyon Uzatma Acik kirk 7 cm'den fazla 852
- Kink Kompresyon kisalik Enfeks. veya
- Kisalik Defekt
- Psddoartroz
KONJ. ANOMALI Ekspansion Uzatma Greft gereksinimini 114
- Yum. doku ortadan kaldirmak
. Deformiteyi diizeltmek
- Kemik
ONKOL Stabilizasyon Uzatma Acik kirik Karsi tarafa 1211
- Kink Kompresyon gore 5 cm'den fazla
kisalik Enfeksiyon veya
Kisalik defekt
- Psddoartroz
DIRSEK Distraksiyon + Stabiliz. Acik kirik, enf riski, yara 12
- Acik parcali kink bakimi
METEKARP Distraksiyon + Stabiliz. Acik kirik Enfeksiyon 122
-FALANKS Kompresyon veya defekt
- Kirik
- Psédoartroz
KONTRAKTUR Yumusak doku ekspansionu Multiple defalar yum. 41
- Yanik doku girisimleri ile
- Travmatik basari saglanamazsa
BASPARMAK Uzatma Proksimal falanks 3
REKONSTRUKSIYONU parsiyel amputasyonu
ESKi KARPAL DiS. Distraksiyon + Rediiks. 1
TOPLAM 104
Kaynaklar 3.Tesworth K. Legthening and defor-
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BOLUM - 1lI
ON KOL VE BIiLEK KIRIKLARI

KISIM - 2

HUMERUS ALT UG EKLEM DISI KIRIKLARINDA CERRAHI
TEDAVI SONUCLARI

Kemal AKTUGLU* Ugur YENSEL* Nadir OZKAYIN*

Ocak 1990 ile Aralik 1995 yillar arasin-
da 17 yetigkin suprakondiler humerus kirikli
olgu acil acik rediksiyon, stabil internal fik-
sasyon ve erken hareket ile tedavi edildi. Yas
ortalamasi 46 (min. 17, mak. 78) olan olgular
ortalama 2 (min 1, mak. 5) yil izlemeden son-
ra yeniden degerlendirildi. Besi (% 29) acik
kirikli olan olgularin 7 (% 41)’inde ayni taraf
ekstremitede bir diger taraf kingi vardi. AO
siniflandirmasina goére kirk dagilimi, 7 (%
41) A2 ve 10 (% 59) A3 oldu. Olgularin 8 (%
47)’inde tek basina vida, 7 (% 41)’inde plak,
2 (% 12)’inde K telleri ile tesbit uygulandi.
Ameliyat sonrasi 3. giinde aktif dirsek reha-
bilitasyonuna baglandi.

Erken dénemde cerrahi girisim kirik ye-
rinde saglam bir tesbit ve erken dénemde
rehabilitasyon alinan sonuglarda belirleyici

olmustur. Ancak cok degisik kirk cizgileri

gOsteren ve osteoporozdan etkilenen bu
bélge kiriklarinin tedavisinde tek bir tedavi
yaklasimi olasi degildir. Degisik tesbit sece-
nekleri, kingin karakteri ile uygulayicinin de-

neyimi ile secilmeli ve uygulanmalidir.

Giris

Distal Humerusun eklem disi - supra-
kondiler bélge kiriklari, gocuklara gbre ye-
tigkinlerde ¢ok daha nadir goérilmektedir
(5). Bu kinklarin tipik 6zelilgi dirsek eklem
kapsulinin disinda olusmalaridirl. Yetis-
kin suprakondiler humerus kiriklari eklem
ici distal humerus kirnklar kadar tedavileri
sorunlu yaralanmalardir (2, 6). Ozellikle ta-
slyicl aginin korunmasi gereklidir. Eklem igi
kirklara gore, suprakondiler kiriklarda, asi-
rn yumusak doku disseksiyonu yapmadan
erken harekete izin verebilecek saglam bir

osteosentez uygulamadaki cerrahi yaklasim

(*)  Ege Universitesi Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalr.
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cesitliligi sézkonusudur (1, 7, 9). Dirsek ha-
reket genisligi Uzerine etkileri en sz eklem igi
kiriklar kadar sorunlu olabilmesine ragmen
eklem ic¢i kiriklara gére alt ucun eklem digi
kirklar ¢ok daha az incelenmistir (2). O ne-
denle yetigkin suprakondiler humerus kirik-
larinda uyguladigimiz tedavilerden aldigimiz
sonuglari ve deneyimimiz irdeledik.

Bu calismanin amaci erken dénemde
aclk reduksiyon, olabildigince saglam bir
tesbit ve yine erken rehabilitasyon ile tedavi
edilen olgularda tedavi yaklagsimimizi ve ali-
nan sonuglarn degerlendirmek ve elde edilen
sonugclar literatlr isiginda tartismaktir.

Gerec ve Yontem

Ocak 1990 ile Aralik 1995 yillan arasin-
da 17 yetigkin suprakondiler humerus kiriklh
olgu acil agik rediksiyon, stabil internal fik-
sasyon ve erken hareket ile tedavi edildi. Yas
ortalamasi 46 (min. 17, mak. 78) olan olgular
ortalama 2 (min 1, mak. 5) yil izlemeden son-
ra yeniden deg@erlendirildi. Besi (% 29) agik
kirikli olan olgularin 7 (% 41)’'inde de ayni
taraf ekstremitede bir diger taraf king vardi.
Olgularin 14 (% 82)’Ginde dominant taraf dir-
segi yaralanmigti. AO siniflandirmasina goére
kink dagiimi, 7 (% 41) A2 ve 10 (9 59) A3
oldu. Olgularin 8 (% 47)’inde tek basina vida,
7 (% 41)’inde plak, 2 (% 12)’inde K telleri ile
tesbit uygulandi. Ameliyattan sonra 3. gin-
de aktif dirsek rehabilitasyonuna baglandi.
izlemede kaybedilen iki olgu son degerlen-
dirmede ¢alisma digi tutuldu.
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Yumusak doku sorunu olmayan 13 (%
76) olguda, karsi taraf dirsegi ile kiyaslandi-
ginda ortalama 15 (min. 10, mak. 30) derece
hareket kaybi gbzlendi. Agik kirik nedeni ile
2’den fazla K teli ile capraz tesbit saglanan
1 olguda erken dénemde tesbit kaybi nedeni
ile yeniden cerrahi girisim gerekmistir. Dort
(% 27) olguda ise diger tesbit yontemlerine
ek olarak uygulanan K teli, ilk 3 ay iginde reo-
perasyon ile ¢ikarilma gerektirmistir. Tasiyici
acl, dirsekler tam ekstansiyonda iken diger
taraf dirsegi ile kiyaslandi. Ug (% 20) olguda
10 (mak. 15) derece Uizerinde valgus saptan-
di. Bir (% 7) olguda enfeksiyon, 1 (% 7) olgu-
da ulnar néropati, 2 (% 13) olguda yeniden
cerrahi girisim gerektiren malunion, 4 (% 27)
olguda ise belirti veren implant cikintisi ya-
kinmasi saptanmistir.

Sonuglar degerlendirmede, Caja Kkli-
nik degerlendirme skoru ile birlikte Aitken’in
esas aldigl hareket genigligi cizelgesi esas
alindi. Ylizon derece ve lzerinde fleksiyo-
nekstansiyon genisligi ile hicbir deformite
olmamasi ¢ok iyi, 80-110 derece arasi iyi,
60-80 derece arasi yeterli, 60 derece alti ve
bir majér komplikasyon ise kétl sonug ola-
rak kabul edildi (1, 2). Alti (% 40) olguda ¢ok
iyi, yedi (% 47) olguda iyi, iki (9 13) olguda ise
yeterli sonug alindi.

Tartisma

Distal humerus kiriklar, tim yetigkin
kiriklarinin sadece % 2’sini olusturmakta-

dir (6). Ancak tedavide cerrahi olsun ya da



olmasin alinan sonuglarin, diger iskelet ya-
ralanmalarina gére ¢ok degisken olmasi ilgi
¢ekici bir noktadir (4). Agri, sekil bozuklugu,
hareket genisliginde kisitlama ve kayip, iyi-
lesme sorunlari, hatall kaynama, ulnar né-
ropati sik karsilasilan sorunlar olmaktadir
(1, 3). Ayrica uygulanan tesbitin yetersizligi,
enfeksiyon, heterotofik ossifikasyon, semp-
tomatik “hardWare” dogrudan yapilan girisi-
me sekonder sorunlar olarak deneyim ile ters
orantili ayrica erken dénemde girisim gerek-
tiren sorunlar olabilmektedir (9).

Yetigkin suprakondiler humerus kirikla-
rinda konservatif tedavi oldukca kisitli ve so-
rulnu bir endikasyon olmaktadir (8). Cerrahi
tedavi secenekleri arasinda, her iki kolonun
plakli osteosentezi seckin bir tedavi yaklasi-
mi olarak gorillr (7). Ancak daha az gereg
kulannarak da saglam bir tesbit elde edile-
bilmektedir (6). Tek basina vida kullanimi os-
teoporotik olmayan uzun spiral ve transvers
kiriklarda ¢ok iyi sonuglar verebilmektedir
(Sekil 1, 2). Capraz K telleri ya da Steinmann
civileri ise yuksek oranda fiksasyon kaybi ve
nonunion ile basarisizlik getirmektedir (6). Si-
nirl olgudan olusan serimizde bu yéntemin
cok az olguda kullaniimig olmasi ve bu olgu-
larda reoperasyon gerekliligi tesbit seklinin
sorunlu oldugu ana fikrini desteklemektedir.
Diger tedavi yontemlerine ek olarak kullanil-
masi da bir diger K teli uygulanmasi olarak
karsimiza cikar.

Distal
cerrahi tedavinin amaci anatominin res-

humerus kirnklarinda erken

torasyonudur (1). Bu amacgla hem medial

hem de lateral kolonun, humerus cismine

tesbiti gereklidir (7). Bu bolgede implant kul-
laniminin sinirh olmasi nedeni ile anatomik
rediksiyon ve stabil fiksasyon saglamak gti¢
olabilmektedir (4, 6). Stabil olmayan veya
stabilitesi kuskulu bir fiksasyonda erken ha-
reket baslanmasi risklidir. Stabil fiksasyon
saglamadaki yetersizlik birde erken hareket
ile birlesirse, fiksasyonda basarisizlik ve no-
nunion kaginilmaz olacaktir. Yetersiz tesbit
korkusu ile uzun sureli bir tesbit ise eklem
sertligi ve giderek ankiloz kaginilmaz sonug¢
olacaktir.

Kabul edilebilir bir sonug icin hem sup-
rakondiler bélgenin anatomik olarak yeniden
kurgulanmasi hem de fonksiyonel kayip ol-
mamasi gereklidir (5, 10). Stabil bir osteo-
sentez saglamak amaci ile asin yumusak
doku disseksiyonu, yumusak dokuya iligkin
komplikasyonlarda artis ile birlikte olmakta-
dir (8).

Son yillarda kiglk fragmanh tesbit
araclar mini kortikal vida ile birlikte plaklama
sik Onerilen bir tedavi yaklasimi olmustur (2,
6). Bolgenin yapisal 6zellikleri nedeni ile k-
cuk fragmanl tesbit araglar ile cok kez ye-
terli bir stabilite saglamak bdlgenin eklem igi
ve disi kiriklarinda klinik deneyimimize gére
bildirilenin aksine gl¢ olabilmektedir. Calis-
madan ¢ikan sonug, her Kirik tipini, olgunun
yasina, parcalanma ve osteoporoz derece-
sine gore 6zellikle bu boélge kirklarini tek tek
degerlendirmek, gerekliligidir. Her kirik tipine
giderek her olguya goére secilecek yéntem
degismektedir. Cerrahi girisim 6ncesi genis
aclli bir planlama ve 6n hazirlik, ameliyat es-
nasinda karsilasilacak sorunlari &nleyecektir.
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BOLUM - 1lI

ON KOL VE BILEK KIRIKLARI
KISIM - 3

ATESLI SILAH YARALANMALARINA BAGLI DIRSEK
BOLGESI ACIK KIRIKLARI

Can SOLAKOGLU** Erbil OGUZ*** Mustafa AYAS***

Ozet

Dirsek bdlgesi atesli silah yaralanmalari
oldukga seyrektir ve cogunlukla Ust ekstre-
mitenin diger yaralanmalar ile birlikte goru-
IUr. Gok yakin arter ve sinir komsulugu bu
kiriklarin énemini arttirmaktadir.

GATA Ortopedi ve Travmatoloji Kli-
niginde Ocak 1990 - Aralik 1995 tarihleri
arasinda 78 atesli silah yaralanmasina bagli,
dirsek bolgesi acik kirkli olgu tedavi edildi
ve sonuglari degerlendirildi. Olgularin timi
erkek hastadir ve yas ortalamasi 22.3 (19-
37) idi. Atesli silah yaralanmalar olmalan
nedeniyle acik kirik tipini direk Gustilo Tip
lll olarak ele aldik. 38’i bdlge 1’de, 27’si
boélge 2’de, 13’U ise her iki bdlgede birden
yaralanma igcermekteydi. Olgularin 22’sinde
kirik ile birlikte nérovaskuler patoloji de sap-

tandi. 78 Atesli silah yaralanmasinin 38’i

konservatif, 24’G eksternal fiksator, 14’ in-
ternal fiksasyon ve 2’si ge¢ dirsek protezi ile
tedavi edildi.

Hastalar ortalama 14 ay (6-25 ay) silre
ile izlenmistir. Hastalara mimkin oldugunca
erken hareket verilmeye calisildi. Eklem ha-
reket serbestligi basta olmak Uzere, enfek-
siyon, agri, instabilite, acisal deformite, gic
kaybi ve dejeneratif degisiklikler ele alinarak
hastalar degerlendirildi ve 14 olguda ¢ok iyi,
39 olguda iyi, 17 olguda zayif, 8 olguda kot
sonug elde ettigimizi gérduk.

Atesli silah yaralanmalarina bagh acik
kiriklarda; nérovaskuler injlrilerin erken ta-
nisi, rijit internal fiksasyon, eklem ylzeyinin
duzenlenmesi, erken hareket ve enfeksiyon
sonucu etkileyen faktorlerdir.

Anahtar
aclk  Kkirk,

Kelimeler Dirsek,

atesli silah  yaralanmasi

() Dogent Dr. GATA Ort. ve Trav. ABD Ogretim Uyesi
(**) Yrd. Dog. Dr., GATA Ort. ve Trav. ABD Ogretim Uyesi

(**) Uzm. Ogc. Dr GATA Ort. ve Trav. ABD
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Giris

Dirsek; distal humerus, proksimal radius
ve ulnanin olusturdugu, kemik yapisina ilave
olarak pek ¢cok damar ve siniri iceren komp-
leks bir eklemdir. Bu bdélgenin anatomisinin
iyi bilinmesi; klinisyenin bu bdlgenin 6zellikle
aclk ve multipl yaralanmalarinda, ndérovaski-
ler yaralanmalardan da stiphelenip detayl bir
fizik muayene ile en dogru taniy koyarak te-
davi planini ¢gikartmasini ve olumlu sonuglara
varmasini kolaylastirir.

Dirsek bdlgesi kiriklarini anatomik ola-
rak iki ayr bélgede inceleyebiliriz. Dirsegin
kivrilma noktasindan gegen izafi bir hat gizil-
diginde bu hattin Usttinde kalan b&lim Zone
|, altinda kalan bélim Zone |l olarak isimlen-
dirilir. Dolayisi ile bu bélge yaralanmalarini
sOylece Ozetleyebiliriz;
1.Zone. 1: Suprakondiller . ekstraartikiler
. intraartikuler
. Medial epikondil
. Lateral epikondil

Radial
. intraartikdler

2.Zone. 2: . ekstraartikiler

. Ulnar . ekstraartikuler
. intraartiktler

3. Kompleks (her iki bolgeyi de iceren)

kinklar.

Dirsek bdlgesi atesli silah yaralanma-
lar ise oldukca seyrektir ve cogunlukla Ust
ekstremitenin diger yaralanmalari ile birlikte
gérilir. Ust ekstremitedeki acik kiriklarin

cogunda kugUk cilt yaralanmasi olmasina
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ragmen, parcall kirik, periost siyriimasi, ke-
mik kaybi ve agiri kontaminasyon sik karsilan
bir tablodur. Gok yakin arter ve sinir komsu-
lugu da bu kiriklarin dnemini ayrica arttir-

maktadir.

Materyal and Method

GATA Ortopedi ve Travmatoloji klini-
ginde Ocak 1990 Aralik 1995 arasinda 78
atesli silah yaralanmasina bagli, dirsek bdol-
gesi acik kirikli olgu tedavi edildi ve sonugclari
degerlendirildi.

Olgularin hepsi erkek hasta idi ve yas
ortalamasi 22.3 (19-37) idi. Atesli silah ya-
ralanmasi nedeniyle oldugundan, acik kirk
tipini direk olarak Gustilo Tip Il olarak ele
aldik.

Buna gore tedavi ettigimiz olgulardan;
38 olgu (% 48.7) Zone I'de (distal humerus,
medial ve lateral epikondil), 27 olgu (% 34.6)
Zone II’de (olekranon ve radius proksimali),
13 olgu (% 16.6) ise her iki bolgede birden
yaralanma igeriyordu.

Olgularin 22’sinde (% 28.2) kirk ile
birlikte ndrovaskiler patoloji de saptandi.
Bu olgularin 16’s1 (% 20.5) nérolojik, 3’0
(% 3.8) vaskuler patoloji iceriyordu, 3 (%
3.8) olguda noérovaskiiler patoloji birarada
idi. Vaskuler patolojilerin 4 (% 66.6) tanesi
Zone I'de, 2 (% 33.3) tanesi Zone II’'de idi
ve bunlarin hepsine merkezimize gelmeden
onceki ilk hastanelerde primer onarim uygu-

lanmisti. Bu olgulara normal tedavisinin ya



ninda vazoaktif tedavi de verilmistir. Noéro-
lojik patolojilerin; 8’i (% 41.7) ulnar sinirde,
5’i (% 25) ulnar + radial sinirde, 5’i (% 29.1)
radial sinirde, 1’i (% 4.1) median sinirde idi.
Sinir yaralanmalarinin; 11’i (% 58.3) Zone
I’de, 6’sI (% 33.3) Zone II'de ve 2 olguda (%
8.3) ise her iki bolgede rastlandi. Noérolojik
defisitli olgularin yapilan ge¢ onarima kadar
gecen slre icerisinde gerekli splintleri takila-
rak bu dénem iginde kiigik eklem kontrak-
turleri engellenmeye calisildi. Ge¢ onarimlar
sirasinda 4 (% 25) olguda sinir bitinlGginiin
tam oldugu goérilerek sadece dekompres-
yon uygulandi. Diger 12 (% 75) olguda tam
kesi gortlerek, sinir uglarindaki fibréz doku-
lar eksize edilerek interfasikller ve epinéral
sutlrler konuldu. Ameliyat sonrasi dirsek 90
derecede uzun kol atelde istirahat ettirildi.
Geg sinir onarimi ve dekompresyon yapilan
olgularimizin 13’Gnde (% 81) sinir fonksiyon-
larinin kismen geri déndugu gdrulirken, 3
(% 18) olgu ise irreversible dejenerasyon ile
sonuclanmistir. irreversible olgularimizin iki-
si sinir, biri radial sinir idi. Irreversible radial
sinir olgumuza tendon transferi planlanmak-
tadir.

78 Atesli silah yaralanmasinin 38 (%
48.7)'i konservatif, 24 (% 30.8)’U eksternal
fiksatdr, 14’0 (% 18.2) internal fiksasyon
ve 2'si (% 2.3) geg dirsek protezi ile teda-
vi edildi. Bize ilk basvuran olgularimiza acil
olarak ameliyathanede genel veya blok
anestezi altinda eksizyon, debritman uygu-
ladik. ilk sekiz saat icinde bagvuranlarin ya-
ralarini primer sutilr ile kapatarak uzun kol

atel tespitine aldik. Enfeksiyon kontroll igin
Uc gln sureyle Ugtincl kusak sefalosporini-
eri kullandik. Konservatif olarak tedavi edi-
len olgularin 29’unun (% 37.1) yarasi primer
olarak kapatilmis sirkller al¢i uygulandiktan
sonra algida kapak agilarak yara bakimi ya-
piimistir. 9’una (% 11.5) olekranon’dan frak-
siyon gegirilerek ortalama 17 gin (12-25
glin) yara bakimi yapildiktan sonra algi teda-
visi uygulandi. Eksternal fiksasyon, olgularin
17’sine (% 21.7) yaralanmayl miteakip ilk
midahalede, 7’sine (% 8.9) ortalama 12 glin
(419 giin) sonra genel durumun diizelmesini
miteakip uygulandi. internal fiksasyon, ol-
gularin 9’una (% 11.5) yaralan dizeldikten
sonra ortalama 14 gin (5-22 gin) iginde,
6’sina (% 7.6) ortalama 18 giin (12-39 gun)
icinde eksternal fiksasyon cikartilarak inter-
nal fiksasyon uygulandi. Dirsek protezi uy-
guladigimiz iki olguya ilk getirildiklerinde acil
eksizyon, debritman yapilarak serbest eklem
olusturduk. Hastalara muteakiben birer defa
daha enfeksiyon kontroll i¢in ylkamadebrit-
man yapildi. Bu hastalarin yaralar ¢ok genis
ve ekspose kemiklere sahip oldugundan en-
feksiyon kontroli igin Ugtinct kusak sefalos-
porinler ile aminoglikozid grubu antibiotikler
kombine edilerek kullanildi. Enfeksiyonun
kontrol altina alinmasini miteakip en az alti
ay beklenilerek dirsek protezi uygulanmistir.
Halen bir tiginct olgumuz enfeksyonu kont-
rol altina alindiktan sonra protez icin bekle-

tilmektedir.
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Sonuglar

Hastalar en az 6, encok 25 ay olmak
Uzere ortalama 14 ay sulre ile izlenmigtir.
Aktif ve pasif olmak Uzere eklemlere mim-
kin olan en kisa slre igerisinde hareket
verildi. Basta kaba ve sonra ince hareketler
olacak sekilde yogun bir fizyoterapi prog-
rami uygulandi. Eklem hareket serbestligi
basta olmak Uzere, enfeksiyon, agri, insta-
bilite, acisal deformite, glic kaybi ve deje-
neratif degisiklikler ele alinarak hastalar de-
gerlendirildi ve 14 (% 17.5) olguda cok iyi,

39 (% 50.5) olguda iyi, 17 (% 22) olguda za-
yif, 8 (% 10) olguda kot sonug elde ettigi-
mizi gordik.

Tartisma

Sonug olarak atesli silah yaralanmala-
rnna baglh dirsek agik kiriklarinda; nérovas-
kiler injurilerin erken taninmasi, rijit internal
fiksasyon, eklem ylzeyinin restorasyonu,
erken hareket genigliginin saglanmasi ve in-
feksiyonun énlenmesi tedavinin temel amac-
lardir.

Sekil 1 : Erken tesbit sonrasi bir olgunun
géranamda
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Sekil 2 : Olgunun 2. ay sonundaki gérinimdi



Sekil 3 : Cok parcali kirikli bir olgunun ameliyat 6ncesi gérinimi

Sekil 4 : Olgunun erken tespit sonrasi gérinimu
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BOLUM - 1lI

ON KOL VE BILEK KIRIKLARI
KISIM - 4

TROKLEAR (TROCHLEAR) ONARIM GEREKTiBEN DIRSEK
PARCALI KIRIKLARININ TEDAVISI

Ugur YENSEL*, Kemal AKTUGLU*, Hakki ONGAG*, Nadir OZKAYIN*

Ozet

1992-1996 yillari arasinda klinigimize
parcall dirsek kingr nedeni ile bagvuran 21
olguya posterior girisim ile olekranon osteo-
tomisi sonrasi, ulnar sinirin éne yer degistiril-
mesi islemi uygulandiktan sonra mini vidalar-
la anatomik trochlear rediksiyon uygulandi.
Onarilan distal humeral bdlgenin proksimal
humeral kisim ile tesbiti ise rekonstriksiyon
plaklari ile saglandi. Olgularin timine erken
dirsek rehabilitasyonu uygulandi. Bir olguda
enfeksiyon goérlildi. Tum olgularin dirsek
ekstansiyon kaybi ortalama 18 derece, flek-
siyon kaybi ortalama 12 derece olarak bu-
lundu.

intraartikiller parcal dirsek kiriklarinda
troklear (trochlear) anatomik reduksiyonun
gerektigi ve bu islemin yapiimasi halinde
ameliyat sonrasi dénemde daha iyi bir dirsek
hareket genigligine ulasilabilecegine inaniyo-
ruz. (1, 3, 5, 6, 8)

Giris

Humerus distal ucu, 6nkol kemikleri ile
cok fonksiyonlu bir eklem olusturur. Bu ekle-
min fonksiyonlari énkol ve elin fonksiyonlari-
ni da etkiler. Humerus distal ucunda ulna ile
mentese seklinde eklem yapan trochlea ve
radius ile pronasyon ve supinasyona olanak
saglayan kapitellium bulunur. Bu bdlgenin
Eklemigi (intraartikiler) kiriklarinda bu iki ya-
pinin etkilenmesi sézkonusudur. (1, 3, 5, 6,
8, 10)

Bu yapilari igine alan bir kirik (eklem igi)
bir kinktir ve anatomik olarak redikte edil-
memelidir (1, 3, 5, 6). Uzun yillar konservatif
yontemlerle (kapali rediksiyon, iskelet frak-
siyonunda rediiksiyon v.b.) tedavi edilmeye
calisilan olgularda komplikasyonlarin ¢oklu-
gu dikkat gekmistir (11). Acil anatomik re-
diksiyon bu komplikasyonlarin azalmasina

yolacar.

() Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall
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Humerus distal ucunu icine alan ek-
lemici parcall kiriklarda posterior girisim ile
olekranon osteotomisini takiben anatomik
rediksiyon bugln tercih edilen bir yéntem
haline gelmistir (3, 5, 6, 7, 9).

Materyal ve Metod

1992-1996 yillar arasinda parcali intra-
artiktler dirsek kingi nedeni ile bagvuran 21
olgu ameliyat edildi. Olgularin ortalama yasi
38.8 (min.: 16- maks.: 65) yil olup 14’0 erkek
7’si kadindi. Acik kirik nedeni ile bagvuran
olgu sayisi 2 idi. Kiriklarin siniflamasi A.O.
Siniflamasina gore yapildi ve 12 olgu C-3, 7
olgu C-2, 2 olgu C-1 olarak degerlendirildi.

Ekstraartiktler kiriklarda lateral giri-
sim ile rediUksiyon saglanirken intraartiki-
ler kirkh tim olgularda posterior girisim ile
once ulnar sinir diseksiyonu yapildi. Sulcus
nervi ulnaristen serbestlestirilen ulnar sinir
medial kondilin énline yer degistirildi. Daha
sonra olekranon osteotomisi yapilip triseps
kasli kaldirildi. Distal humerus bdlgesi ortaya
konduktan sonra troklea ve kapitelliumdaki
kiriklar iki forseps ile tutulup anatomik ola-
rak redikte edildikten sonra bu pozisyon K
telleri ile korunurken mini spongitz vidalar
transvers olarak konarak anatomik troklear
onarim saglandi. Onarilan bu bélgenin hu-
merus diafizi ile devamliidi igin 3.5 mm pel-
vik mini delikli rekonstriiksiyon plaklar kul-

lanildi. Osteotomize edilen olekrenon Weber
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yéntemi ile eski yerine tesbit edildi. Ameliyat
sirasinda dirsek ekleminin stabilizasyonunun
kontrolu yapildi. Stabil fiksasyon olarak ka-
bul edilen olgulara hicbir ameliyat sonrasi
tesbit uygulanmadi. Fiksasyonun rigid ola-
madigi olgularda 3 haftaya kadar uzun kol
al¢i ateli kullanildi.

Tdm olgularda erken slrede rehabilitas-
yon programina baslandi. Ortalama takip si-
resi 16.4 ay olarak bulundu. Ameliyat sonrasi
1 olguda (acik kirikli 2 olgudan biri) enfeksi-
yon ve osteomyelit gelisti. Daha sonra anki-

loz gelisen bu olguda enfeksiyon geriledi.

Sonugclar

Olgularin 15’i trafik kazasi, 5’i diisme,
1’i garpma sonucu basvurdu. Olgularin tima
en erken stirede dnce pasif sonra aktif olarak
rehabilitasyon programina alind.

Kaynama tim olgularda saglandi. 1 ol-
guda (agik kirikli) osteomyelit gelisti. Bu olgu
dirsek hareketleri agisindan kétl sonug ola-
rak degerlendirildi. Kalan 20 olgunun 8’inde
tam dirsek hareketlerine ulasildi. 12 olguda
ise ekstansiyon ve fleksiyon kayiplar sap-
tandi (ortalama ekstansiyon kaybi 18 derece,
ortalama fleksiyon kaybi 12 derece). Myositis
ossifikans hi¢bir olguda saptanmadi. 20 olgu
eski is ve aktivasyonlarina dénduler. 2 olgu-

nun kaynamayi takiben implantlar ¢ikarildi



Resim 1 : Ameliyat éncesi ve sonrasi Radyografileri

Resim 2 : Ameliyat éncesi ve sonrasi Radyografileri
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Resim 3 : Cerrahi Teknik

Tartisma

Dirsek ¢ok parcall kiriklarina “ice box”
adi verilmigtir. Bu kiriklar oldugu anda has-
tanin gelecekteki fonksiyonlarinin etkilene-
cegi anlatimaldir. intraartikiler kiriklarda
troklea ve kapitellium etkilenir (1, 3, 5, 6, 8,
13). Bunlarin kinga dahil olmasi iyi tedavi
edilmezlerse (anatomik rediksiyon) ankiloz
ve fonksiyon kaybi ile sonuglanir (4). Uzun
yillar konservatif tedavi edilen bu kiriklar
199011 yillardan itibaren mini A.O. vidalarn
ve rekonstriksiyon plaklar ile tedavi edilme-
ye baglanmigtir (2). intraartikiler kiriklar igin
hemen hemen tek giris yolu posterior yakla-
simdir (7, 9). Eklem yUzinin anatomik res-
torasyonu ancak olekranon osteotomisi ve
triseps kasinin kaldirimasi ile mimkin ola-
bilir. Trochlear onarim i¢in en uygun implant-
lar A.O. mini spongioz vidalardir (2). Ayriimis

kondiller ve parcalanmis trokleayi toplarkan
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kondillerin ¢gevre dokulardan gok fazla diseke
edilmemesine ve kicuk pargalarin yumusak
doku vyapigikliklarinin aynlmamasina &zen
gosterilmelidir. Bunun aksi bir davranis en-
feksiyon davet eden en 6nemli faktérdur.

Bu kiriklarin tedavisinde primer protez éne-
renler de vardir. Onceleri menteseli protez
uygulamalari fazla iken bir dénem sadece
distal humeral protez modelleri ile olgular
tedavi edilmislerdir. Protez uygulamalarinda
son gelisme ise total dirsek protezleridir. Biz,
protez uygulamalarinin tim komplikasyonla-
ri nedeni ile hasta i¢in son secenek olmasi
gerekitdine, travmatik olgularda énce acik
rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulana-
rak anatomik restorasyonun yapilmasi ge-

rektigine inaniyoruz (1, 2).
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BOLUM - 1lI

ON KOL VE BILEK KIRIKLARI
KISIM - 5

COCUKLARDA HUMERUS LATERAL KONDIL KIRIKLARI

R.Gir USTAOGLU* O. KALENDERER* S. SAHIN* Rebi KURULTAY

1987-93 yillan arasinda izmir Dr. Behget
Uz Cocuk Hastanesi Ortopedi ve Travmato-
loji Klinigine bagvuran humerus lateral kondil
kirikli 154 hastadan kontrola gelen 107 hasta
calismaya alinmigtir. Ortalama yas, 9.9 idi.
Hastalardan 68’i erkek (% 63), 39'u kiz (%
37) idi. 46 hastada sag (% 42) ve 61 hastada
sol (% 58) dirsek kirikti.

Hastalar klinik olarak degerlendirildi.
Dirsek hareket genisligine (ROM), Tasima
acisina, Biseps ve Triseps kas glglerine
bakildi ve hastanin sikayeti olup olmadigi
soruldu. Ayrica hastalarn her iki dirsek AP
ve lateral grafileri gekildi ve tagima acisi ve
inklinasyon agcilan 6l¢ildu. Elde edilen veriler
hastalarin poliklinik kartlari ve dosyalarindan
elde edilen bulgularla karsilastirild.

Degerlendirme

Kontrola gelen 107 hastanin ilk grafile-
rinden Milch siniflamasina gére siniflandirma

yapildi.

17 hastada humerus lateral kondil fis-
sUrd, 36 hastada Milch Tip | kaymamis (non-
deplase), 24 hastada Milch Tip Il kaymamis
(non-deplase), 2 hastada Milch Tip I, kaymis
(deplase), 27 hastada Milch Tip Il kaymis
(deplase) ve 1 hastada Milch Tip Il kaymis
(deplase) 3. derece acik kirik vardi.

Ortalama disme yasi; 6.5 yil idi (R : 1.5-
13). Hastalardan biri hari¢ hepsinde kirik se-
bebi diisme, birinde ise trafik kazasiyd..

Kinga eslik eden patolojiler; ipsilateral
humerus suprakondiler fissir (1), ulna ko-
rakoid fissuri (1), olekranon kingi (1), radius
boyun kingi (1) ve 1. metakarp acik kingi (1)
idi.

Hastalardan 24’lne (% 22) cerrahi te-
davi ve 83’Une (% 78) konservatif tedavi
uygulanmistir. Cerrahi ydntemle tedavi edi-
len hastalardan ikisinde Milch Tip | deplase
kirik (% 8), 21’inde Milch Tip Il deplase kirik

(*) Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
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(% 87) ve 1 hastada Milch Tip Il deplase 3.
derece acik kirk vardi.

Hastalarin ortalama Uzun Kol Algi tespit
slresi 40 gin idi (R : 28-45). Cerrahi tedavi
uygulanan olgularda bu siire 30 giin (R : 28-
35) iken konservatif tedavi uygulanan olgu-
larda bu siire 40 gin idi (R : 35-45).

2 hastada yetkisiz kisiler girisimde bu-
lunmustur. Bbu hastalardan ilki dusttkten 1
ay sonra bize bagvurmustu ve herhangi bir
tedavi yapilmadan Fizik tedavi bélimine
sevkedilmisti.

2 hasta ise bagka hastanelerde tedavi
goérmistu. ilkine uzun kol algi yapiimisti ve
bize bagvurdugu 51. giinde malunion sebe-
biyle yatirlip cerrahi tedavi uygulandi. Ikinci
olgu ise baska bir hastanede ameliyat edilip
bizde takip edilmisti.

Ortalama izleme siresi ; 49.9 ay idi (R
1 19-84 ay).

Cerrahi tedavi edilen olgular, distikten
ortalama 3.5 giin sonra ameliyat edilmigler-
di (R : 1-9 gin). Cerrahi teknik olarak lateral
egri kesiyle acik rediksiyon ve genelde 2
adet Kirschner teli ile kirik tesbiti yapilmisti.
Ortalama hastanede kalis suresi, 8.5 gindu
(R:2-14 gln).

Ortalama Kirschner tellerini gikarma si-
resi, 32.0 gun idi (R : 21-50 gln).

Sonuclar
Calismaya katilan hastalar klinik ve

radyolojik olarak degerlendirildikten sonra

elde edilen veriler skorlama sistemine otur-
tuldu ve buna gbre sonuclar degerlendirildi.
Bu skorlama sisteminde; dirsek ROM, tasi-
ma agisl, kas gucl ve agri olmak lzere dort
baslk vardi.

Dirsek ROM; full ise 3, 10-20 derece
kayip varsa, 2, 20-30 kayip varsa 1 ve sertlik
varsa 0 puan verildi.

Tasima Agcisl ; karsi dirsek gibiyse 3, 0-5
derece fark varsa 2, 5-15 derece fark varsa 1
ve valgus varsa 0 puan verildi.

Biceps ve Trisepsin Kas GicU; 5 tzerin-
den degerlendirildi. Tam ise 3, 4 ise 2, 3 ise
1 ve 1-2 ise 0 puan verildi.

Agri; hic olmuyorsa 3, nadiren varsa 2,
hafif agrisi varsa 1 ve siddetli agrisi varsa 0
puan verildi.

Bu puanlarin toplamina gore; 12 puan
cok iyi, 10,11 puan iyi, 8-9 puan Orta ve 7
puan ve alti K6tl sonug olarak degerlendi-
rildi.

Hastalarimizdan 2 olguda sonug¢ koétl
(% 1), 5 olguda orta (% 4), 36 olguda iyi, (%
33) ve 64 olguda sonug ¢ok iyiydi. (% 62)

Ameliyat edilen olgulardan 7’sinde or-
talama 24 derece fleksiyon kaybi vardi (R :
10-30). Konservatif tedavi edilen olgularda
fleksiyon kaybi gorilmedi. Ameliyat edilen
olgulardan 4’Ginde ortalama 11 derece Eks-
tansiyon kaybi vardi (R : 10-15). Konserva-
tif olarak tedavi edilen olgulardan 13’Unde
ortalama 14 derece hiperekstansiyon vardi
(R : 10-20). Lateral kondil kingina ilaveten
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radius boyun kirgi olan bir hastada supinas-
yon / pronasyon kisith idi.

Klinik olarak 7 hastada (% 7.5) diger
dirsege gore, ortalama 12 derecelik Kubitus
valgus deformitesi vardi (R : 5-25). Kubitus
valgus gelisen olgularin hepsine cerrahi te-
davi uygulanmisti.

Klinik olarak 4 hastada (% 3.7) ortala-
ma 13 derecelik Kubitus Varus deformitesi
vardi (R : 11-15). Bu olgulardan 3’l cerrahi
olarak tedavi edilmisti. Diger olgu ise 3 ve
6 yaslarinda iki kez dismis ve Milch Tip |
kaymamis kirik sebebi ile konservatif olarak
tedavi edilmisti.

Hastalarimizin higbirinde diger dirsek
ile karsilastirnldiginda triseps ve biseps kas
guctnde kayip yoktu.

Hastalardan sadece 7’sinde (% 6.5)

agir egzersizle olusan minimal agr vardi.

Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin her iki dirsek tam ekstansi-
yonda ve énkol supinasyonda Anteroposte-
rior ve dirsek 90 derece fleksiyon ve 6nkol
supinasyonda lateral grafileri cekildi. Grafi-
lerde Tasima agcisi ve inklinasyon agilari 6lI-
culdu.

7 olguda Kubitus Valgus deformitesi
(R : 5-25 derece) ve 4 olguda Kubitus Varus
deformitesi (R : 11-15 derece) tespit edildi.
inklinasyon agisi 24-35 derece arasinda idi
ve bu aginin kirik iyilesmesi ve komplikas-

yonlariyla herhangi bir iligkisi saptanamadi.
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10 olguda (% 9) lateral kondilde pre-
matir epifizeal flizyon saptandi. Ayrica bu
hastalardan 4’Gnde Kapitellum da Tip Il epi-
fizit, 2’sinde Kapitellum da AVN ve 2’sinde
Lateral kondil de AVN vardi. Bu olgulardan
biri haric hepsine Milch Tip Il deplase kirik
sebebiyle cerrahi tedavi uygulanmisti. Sa-
dece 1 olguya konservatif tedavi yapilmisti.
Bu olguda konservatif tedavi uygulanma-
sinin sebebi; travmadan 4 hafta sonra bize
gelmisti ve yetkisiz kisi midahalesiydi ve sa-
dece egzersiz programina alindi. Bu olgunun
son kontroliinde 30 derece fleksiyon kaybil,
10 derece ekstansiyon kaybi ve 11 derece
Kubitus Valgusu vardi.

Tartisma

Humerus lateral kondil kiriklari, distal
humerus kiriklarinin 5/7’sini olugturur. Eklem
ici kirklar ve blylUme plagini iceren kiriklar
olmalarindan dolayi tani ve tedavisi oldukca
O6nemli olan kiriklardir. Kingin kendisi kadar
kompikasyonlari da énemlidir. En sik goéri-
len komplikasyonu olan psédoartroz; kisa
sureli immobiliasyona, alci icinde dirsegin
hareket etmesine ve 2 mm’den blylk kay-
malarin kabul edilmesine baghdir. Valgus
Deformitesi, sadece kozmetik sorun olus-
turur. Malunion, psédoartroz, Prematir fi-
zis kapanmasi ve AVN komplikasyonlarina
baghdir. Valgus deformitesi kozmetik so-
runlardan dolayl da dizeltiimemelidir. Gin-
ki 20-40 yillik latent bir periyoddan sonra
Ulnar noéritise sebep olabilir, kubitus Varus
deformitesi genelde minimaldir ve klinik bul-



gu vermez. Lateral kondllde vaskdilaritenin
artmasina bagl olarak sekonder gelisir. La-
teral kondilin AVN’u; genelde latrojenik bir
komplikasyondur ve cerrahi tedavi sirasinda
lateral kondili besleyen kan damarlarinin ke-
silmesi sonucu olusur.

Hastalarmizdan 24’Gne Cerrahi ve
83’Une konservatif tedavi uygulanmistir. Er-
ken cerrahi uygulanan olgularda sonuglar
daha iyidir. Lateral kondil kiriklarinda orta-
lama ameliyata alinma suresi 3.5 gln iken
Kubitus Valgus deformitesi gelisen olgularda
bu sure 5 gun idi. Kubitus Varus deformitesi
gelisen hastalar travmadan ortalama 5.5 glin
sonra ameliyata alinmiglardi.

Cerrahi Implant segimi, hastalarin go-
cuk olusu, bélgenin kicik olmasi ve kirik
fizis hattini ilgilendirdigi icin 1.5-2 mm’den
blylk ve 2’den fazla Kirschner teli kullani-
lan hastalarda lateral kondilde prematdir fizis
kapanmasi ve kapitellumda epifizit gordl-
mustlr. Buradan da minimal osteosentezin
6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Cerrahi manuplasyonun o6nemli tim
ortopedistlerde bilinir. Hele eklemi ilgilendi-
ren ¢cocuk lateral kondil kiriklarinda bdlgenin
beslenmesinin 6zelligi ve kingin fizeal hatta
yakin olusu veya kirngin bu hatti icine almasi,
dokuya saygiy! bir kat daha artinr. Zira pre-
matdr fizeal flizyon ve lateral kondilde AVN
komplikasyonlari gérilen olgularimizin cer-
rahi ekiplerini inceledigimizde az deneyimli

ekiplerin galistigini gérdik.

Konservatif tedavi edilen olgular, lateral
kondilde fisstr, Milch Tip | ve Tip Il kayma-
mis ve az kayma olan 2 mm’den az kayma
olan kiriklardir. Bu hastalarda al¢i igcinde tes-
pit stresi ortalama 40 giindu. Cerrahi olarak
tedavi edilen olgularda ise immobiliazyon
suresi 30 gin idi. Erken hareket edilen olgu-
larda hareket kisithhd olmayip ¢ok iyiye ya-
kin sonuglar elde edilmigtir.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
radyolojik de@erlendirmesinde, lateral kon-
dilde prematir fizis kapanmasi goérilen 10
olgudan 3’lUnde klinik gérinim normal idi.
Bu hastalarda Kubitus valgus deformitesinin
gérilmeme sebebi; travma yasinin kiglik
olusu, bluyime plaginin az zedelenmesi ve
takip siresinin yeterli olmayisidir. Fakat iler-
leyen yaslarda progressif olarak artan bir Ku-
bitus valgus deformitesi beklenmektedir.

Lateral kondilin deplase ve fizis plagini
icine alan kiriklarinda komplikasyon gérilme
orani ylUksektir. Bu da kingin dogasina bag-
hdir. Bu nedenle bu kiriklarin cerrahi tedavi-
sinde zorlu manuplasyonlardan kaginiimali,
erken cerrahi girisim uygulanmali, girisim
deneyimli ellerde ve nazik bir diseksiyonla
yapilmali, implant materyali olarak minimal
osteosentez kullaniimali, biyime plag ola-
bildigince az zedelenmeli ve yeterli slre im-
mobilize edilmelidir. Béylelikle dogasi kétl
olan bu kirikta gértilme yuzdesi ytksek olan
lateral kondilde prematir fizis kapanmasi,
AVN ve bunlara bagl gelisen Kubitus valgus
deformitesi gibi komplikasyonlar en aza in-
direbilecegimiz klinik deneyimlerimizle tespit
edilmistir.
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BOLUM - 1lI
ON KOL VE BILEK KIRIKLARI

KISIM 6

KOMPLEKS DiSTA!. RADiU$ KIRIKLARDA TEDAVI
ILKELERIMIZ

Ahmet EKIN* K. YALDIZ* H. BOYA*

Distal radius bdlgesi kiriklari, tim kirik-
lar icinde en sik gértilen kirik tipidir. Bu kirik-
lar cocuk, genc ve yaslilarda gdrilmektedir.
Cocuklarin yiksek remodelizasyon kabili-
yeti nedeni ile bu grupta sonuglar daha iyi
olmaktadir. Yagh ve aktif olmayan hastalar-
da ise eklemin tam dizenliliginin saglana-
mamas! kisinin fonksiyonel aktivitesini fazla
etkilememektedir. Ancak ylksek enerijili bir
travma ile kirk olusmus geng hastada fonk-
siyonel aktivitenin tam olarak kazanilmasi
igin eklem butlnligunin tam restorasyonu
gerekmektedir. Bu ylzden, kompleks kirik-
larda hangi tedavi ydnteminin daha basa-
nh oldugu halen tartismalidir. Konservatif
tedavide gorllen basarisizliklar, ortopedik
cerrahlan bu kiriklarda daha agresif bir te-
davi yéntemi secmeye zorlamistir. Bu calig-
mamizda, kompleks distal radius kingi olan

hastalarimizda uyguladigimiz tedavi yéntem-
lerini ve bu kompleks kiriklara yaklasimimizi
degerlendirdik.

Materyal ve Metod

1990-1996 yillari arasinda kompleks distal
radius kingi nedeniyle cerrahi tedavi uygu-
lanmis 60 hasta incelemeye alindi. Hastalarin
39’u bayan, 21’i erkekti ve ortalama yas 48.1
(15-78) olarak saptandi. Ortalama izleme su-
resi 21.2 ay (12-24 ay) idi. Kirklar Mayo ve
Frykman sistemine gére siniflandinidi. Kirik
tiplerine gére hastalarin dagilimi Tablo 1A ve
1B de gosterilmigtir.

Tablo 1- A : Mayo siniflanmasina gére hasta
dagilimi

Mayo siniflamasi Tip1 | Tip2 | Tip3 | Tip4

Hasta sayisi 3 5 26 26

Tablo 1- B : Frykman siniflanmasina gére hasta dagilimi

Frykman Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5 Tip6 Tip7 Tip 8
siniflamasi
Hasta sayisi 2 2 2 4 9 23 10

(*) Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali
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Hasta Protokolii : Hastalar acil servise
basvurduklarinda heriki elbilegi anteroposte-
rior ve lateral radyografileri gektirildi. Kapali
rediiksiyon uygulandi ve kapali rediksiyon
uygulamasini takiben yapilan degerlendirme-
de, 10 ‘den fazla dorsal agilanma ve 20 lze-
rinde volar agilanma, eklem ylziinde 2 mm.
den fazla basamaklanma, eklem ici fragman-
lar arasi ayrilmanin 2 mm. den fazla olmasi,
diger elbilegine gére 2 mm. den fazla radial
sift ve 2 mm den fazla radial kisaligin olmasi
kabul edilemeyen redlksiyon kriterleri olarak
alindi. Bu gruba giren hastalarda cerrahi te-
davi uygulandi. Ayrica kapali rediiksiyon son-
rasi izlemler sirasinda rediksiyon kaybi g6z-
lenen hastalarda tekrar kapali rediiksiyon uy-
gulandi ve bu kriterlere uymuyor ise ameliyat
edildi. Hastalara uygulanan tedavi metodlar
Tablo 2 de gdsterilmistir. Alti hastada, inter-
nal fiksasyona metafizyel par¢alanma nede-
niyle greftleme ilave edilmistir. Ayrica son bir
yil icerisinde kompleks eklem ici distal radius

kingi olan sekiz hastaya artroskopik deger-
lendirme yapilmis ve distal radius kingi ile
beraber meydana gelmis karpal bag yara-
lanmalarinin tanisi konmustur.

Hastalar ameliyat sonrasi hemen re-
habilitasyon programina alinmistir. Ameliyat
sonrasl 4 hafta sure ile haftalik kontrollere
cagrildi. Hastalarin fonksiyonel ve radyogra-
fik degerlendirmesi 10. hafta, 6. ay, 12. ay
ve 24. aylarda yapildi. Klinik degerlendirme-
de Gartland ve Werley’in kétl puanlama ve
Green ve O’Brien’in modifiye klinik skorloma
sistemi uygulandi. Ameliyat dncesi ve son-
rasi radyografilerde radial angilasyon, radial
kisalik, radial sift ve ventral ve dorsal tilt de-
gerlendirildi.

Sonuglar

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi 2 yll sonunda
alinan radyografik degerlendirme sonugclari
Tablo 3 de sunulmustur.

Tablo Il : Uygulanmis tedavi yéntemlerine gére hasta sayisi

Tedavi D.Eks. Fik. Arif Arif Arif (volar ya da dorsal p.)
Yontemi (volar p.) (dorsal p.) ve D. Ekst. Fik.
No 35 9 6 10

(Kisaltmalar : D.Ekst Fik .: Dinamik eksternal fiksasyon., Arif : Acik redlksiyon ve internal fiksasyon., p:

plak., No : hasta sayisl.)

Tablo Il : Ameliyat éncesi ve sonrasi 2 yil sonunda ortalama radyografik 6lgiim degerleri

Ortalamalar Radial Radial sift Radial Volar tilt Dorsal Radial
uzunluk acllanma tilt kisalik

Ameliyat 6ncesi 7.7 mm. 3mm. 13.7 253 26.2 5.05mm

Ameliyat sonrasi 10.8 mm. 1.4 mm. 20.5 5.8 3.2 1.2 mm.
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Sekil 1a, 1b, 1c ve 1d : 59 yasinda acik redliksiyon, volar plak ve dinamik elbilegi eksternal fiksatéri
uygulanmg, kompleks distal radius kirikli hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi én- arka ve lateral elbilegi
grafisi

Sekil 2a, 2b, 2c ve 2d : 43 yasinda acik redliksiyon, volar plak ve dinamik elbilegi eksternal fiksatéri
uygulanmis, kaymis volar Barton kirikli hastanin ameliyat 6ncesi én- arka ve lateral ve ameliyat sonrasi
lateral el bilegi grafisi
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Modifiye Green ve O’Brien skorlama
sistemine gore 37 hastada ¢ok iyi (90-100),
14’Unde iyi (80-89), 6’sinda orta (70-79) 3
Unde ise yetersiz (70’in altinda) sonuglar
elde edildi. Gartland ve Werley kétl puan-
lama sistemine gére ise, 34 hastada cok
iyi (0-2 puan), 18’inde iyi (3-8 puan), 5’inde
orta (9-20 puan) ve 3 hastada yetersiz (21
puanin (zerinde) sonug elde edildi. ki yillik
izlem sonunda eklem hareket genigligi de-
gerlendirmesinde, tim hastalarda ortalama
52.3 volar fleksiyon, 48.2 dorsal fleksiyonl,
70.8 sUpinasyon, 85.2 pronasyon, 29.7 ul-
nar deviasyon ve 15.2 radial deviasyon elde
olunmustur.

Komplikasyonlar : Eksternal fiksator
uygulanan hastalarin ikisinde superfisyal
radial sinir duyu alaninda hipoestezi, G¢in-
de civi (pin) gevsemesi, ikisinde 5 glnlik
agizdan antibiyotik tedavisi ile gerileyen ¢ivi
yolu enfeksiyonu gorildl. Eksternal fiksator
uygulanan iki hastada rediksiyon kaybi so-
nucu tekrar ameliyat edilerek greftleme ve
dorsal plak uygulandi. Agik rediiksiyon ve
plak uygulamasi yapilmis hastalarin birinde
oral antibiyotik tedavisi ile gerileyen ylize-
yel cilt enfeksiyonu goérildi. Tim hastalarin
12’sinde (% 20) refleks sempatik distrofi go-
rlildu. iki yillik izlemler sonunda 10 hastada
(% 16.6) artritik degisiklikler saptandi.

Tartisma

Distal radius kiriklarinda tedavinin ama-
¢l normal anatomiyi ve fonksiyonu saglama-
ya yo6nelik olmaldir. Kirik sonrasinda goru-
len kotl sonuglar ilk kez Garltand ve Wer-
ley tarafindan aciklanmigtir (1). Daha sonra
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Cooney 565 kirikli hastalik radius distal ug
kirik serisinde % 31 komplikasyon orani bil-
dirmistir (2). Knirk ve JUpiter yaptiklar genis
serili calismada eklem butlunlugunin sag-
lanamamasi halinde artritik degisikliklerin
¢cok ylksek oranda gelistigini bildirmigler-
dir (3). Kompleks, metafizyel pargalanmasi
olan kiriklarda kapali rediksiyon ve algi ile
tesbit aksiyal kuWetlere karsi yetersiz ol-
dugu icin, bu tip kiriklarda rediiksiyon kay-
bi siklikla goérilmektedir. Kompleks, eklem
ici distal radius kiriklarinda kombine tedavi
son yillarda tercih edilen bir yéntem olmaya
baslamistir (4). Cok iyi bir fonksiyonun kirik
sonrasl elde edilebilmesi igin artikiler ytizey
devamliliginin saglanmasi 6énemlidir (4, 5, 6,
7, 8). Bunun icin cerrah ¢esitli kombinasyon-
larla kendi siniflandirmasina gore tip 4 kingi
olan 15 hastay! tedavi etmis ve 12’sinde iyi
ve cok iyi sonu¢ bildirmistir (10). Jupiter ve
Lipton 13 hastalik kompleks eklem ici kirikli
hasta serisinde % 80 iyi sonug¢ bildirmigler-
dir (11). Volar bitlunligin saglanamamasi,
dorsal parcalanmanin dorsovolar ¢apin %
50’sinden fazlasini asmasi ilerde kollapsa
neden olabilmekte, bu nedenle bu kiriklarda
ilk secenek algidan once eksternal fiksator
ile beraber greftleme ve/veya internal tespit
olmalidir (4, 12).

Calismamizda da kombine tedavi sonu-
cu % 82 iyi ve ¢ok iyi sonug elde edilmistir.
Distal radius kiriklarinda basarili bir tedavi
elde edebilmek i¢in, kingin iyi degerlendiril-
mesi ve eklem butlnligin tam restorasyo-
nunu saglayacak tedavi metodunun uygu-
lanmasi gerekmektedir (4, 6, 9). Kompleks
kiriklarda tek bir ydntem degil, tedavi yén-

temlerinin kombinasyonu daha iyi fonksiyo-
nel sonu¢ saglamaktadir.



Kaynaklar

1. Gartland JJ, Jr. Werley CW. Eva-
luation ofhealed Colles’ fractures. J Bone
Joint Surg. 1951; 33-A: 895-907.

2. Cooney WPIH, Linscheid RL.
Compilications of Colles’ fractures. J Bone
Joint Surg 1980; 62-A: 613-19.

3. Knirk JL, Japiter JB. Intraarticular
fractures of the distal end of the radius in yo-
ung adults. J Bone Joint Surg 1986; 68-A:
647-59.

4. Bass RL, Blair WF, Hubbard PP.
Results of combined internal and external fi-
xation for the treatment of severe AOC3 frac-
tures of the distal radius. J Hand Surg 1995;
20-A: 373-81.

5. Melone CP Jr. Articular fractures
of the distal radius. Orthop Clin North Am
1984; 15: 217-36.

6. Leibovic SJ, Geissler WB. Treat-
ment of complex intraarticular distal radius
fractures. Orthop Clin North Am 1994; 25:
658-706.

7. Trumble TE, Sschmitt SR, Vedder
NB. Factors affecting functional outcome of
displaced intraarticular distal radius fractu-
res. J Hand Surg 1994; 19-A: 325-40.

8.  Axerod TC, McMurtry RY. Open
reduction and internal fixation of comminu-
ted intraarticular fractures of the distal radi-
us. J Hand Surg 1990; 15-A: 1-11.

9.  Melone CP Jr. Open treatment for
displaced articular fractures of the distal ra-
dius. Clin Orthop 1986; 202: 103-111.

10.  Melone CP Jr. Distal radius frac-
tures : Patterns of articular fragmentation.
Clin Orthop North Am 1993; 24:239-54.

11.  Edwards G. Intraarticular frac-
tures of the distal part of the radius treated
with the small AO external fixator. J Bone Jo-
int Surg 1991; 73-A: 1241-50.

12. McQOuenn M, Caspers J. Colles’
fracture: Does the anatomic result affect the
final function. J Bone Joint Surg 1988; 70-B:
649.

223



) BOLUM - Il
ON KOL VE BILEK KIRIKLARI
KISIM -7

ANSTABIL RADISUS DISTAL UG KIRIKLARININ TEDAVISI

Sevki KABAK* C. Yildinm TURK** Muharrem INAN***

Kemik stogu yeterli olan geng erigkinler-
de, yuksek enerjili travmalar sonucu gériilen
instabil radus distal uc¢ kiriklarinin tedavileri
oldukga zor ve gesitlilik arzetmektedir (5, 10).
Tedavi iyi planlanmadiginda radiusta kisalik
ve eklem ylizeyinde diizensizlikle birlikte iler-
leyici deformite ve fonksiyon kaybina neden
olabilmektedir (8, 10). Tedavinin amaci; nor-
mal anatomiyi saglama, bu anatomiyi koru-
ma ve fonksiyonel el bilegi elde etmektir (1,
8, 9). Bununla ilgili olarak giinimuze kadar
bir ¢cok alternatif cerrahi ydntemi gelistiril-
mistir ancak bu konuda halen tam bir géris
birligi yoktur.

Kirk rediksiyonunda eksternal fiksa-
torle yapilan “ligamentotaxis” in tek basina
yetersiz kaldigi durumlarda, kapal redik-
siyonu takiben perkutan givileme veya agik
rediksiyon + internal tesbit, gerekli vakalar-
da destekleyici otojen kortiko-kanselldz ili-

yak kemik grefti uygulanmalidir. Bu iglemler

ge¢ deplasman ve rediksiyon kaybini énle-
digi gibi, kaynamanin daha kisa strede ol-

masini saglamaktadir (1, 2, 5, 10).

Materyal ve Metod

Bu calismada Eylul 1991-Haziran 1995
tarihleri arasinda instabil radius dital ug kingi
teshisiyle Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji acil poliklinigine
basvuran erigkin yas grubu hastalarda di-
namik aksiel eksternal fiksatérle veya buna
ilave olarak gereken olgularda perkitan ci-
vileme, acik rediiksiyon - internal tesbit, kor-
tikokanselloz iliak kemik grefti uygulamasi
kombinasyonlariyla tedavi edilen olgularin
prospektif olarak takipleri neticesinde elde
edilen bulgular degerlendirildi.

Bu sture iginde poliklinigimize bagvu-
ran ve instabil radius distal u¢ kingr tanisi

konan 40 erigkin hastanin 44 kingi bu yén

(*)  Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortepedi ve Travmatoloji A.B.D. Ogretim Géreviisi
(**) Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortepedi ve Travmatoloji A.B.D. Ogretim Uyesi
(***) Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortepedi ve Travmatoloji A.B.D. Ars. Gérevlisi
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tem kullanilarak tedavi edildi. Hastalarin yas-
lar 23-67 yil olup ortalama 38.2 yIl idi. Has-
talarin 17’si (% 42.5) bayan, 23’0 erkek (%
57.5) idi. Olgularin 22’de sag (% 50), 14’de
sol (% 31.8), 4 hastada ise bilateral (% 8.2)
el bileginde kirik vardi.

Kiriklarin siniflamasi Frykman (6) ve Uni-
versal (3) siniflandirma sistemi kullanilarak
yapildi. Frykman siniflamasina gére kiriklarin
3’0 (% 6.8) Tip Ill, 5°i (11.36) Tip IV, 14’0 (%
31.8) Tip VII, 22’si (% 50) Tip VIII idi. Mayo
(Universal) siniflama sistemine goére kiriklarin
3’0 (% 6.8) Tip lll, 11°i (% 25) Tip IVA, 22’si
(% 50) Tip IVB, 8’i (18.18) tip IVC idi.

Kiriklarin 23’tnde tracer tipi, 21’de ort-
hofix tipi dinamik eksternal fiksatér uygulan-
di.

Hastalarin takip sureleri en az 6 ay en
fazla 4 yil 2 ay olup ortalama 2.8 yIl idi.

Hastalarin  sonu¢c  degerlendirmesi
1975’de Sarmiento ve arkadaslarinin (9) mo-
difiye ettigi Gartland ve Werley’in degerlen-
dirme kriterlerine gére yapild.

Olgularin radio-karpal ve radioulnar ek-
lemde posttravmatik osteoartrit gelisimi ve
derecesi en az bir yil takip edilmis olgularda
Knirk ve Jupiter degerlendirme kriterlerine
gbre yapildi (8).

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi ¢ekilen iki
yonll grafilerde radial uzunluk, radial agi ve

voler tilt agilarinin élgimleri yapildi. Studentt

testi kullanilarak istatistiksel anlamlilik kar-
silastinldi. Son klinik muayenede el bileginin
voler fleksiyonu, dorsofleksiyon, radial ve
ulnar deviasyon, supinasyon ve pronasyon
degerlerinin goniometrik élgcim sonugclar ve
eldeki kavrama gicu el dinamometresi ile

saglam taraf ile karsilagtirlarak él¢uldu.

Bulgular

El dinamamometresi ile yapilan élgim-
ler sonucunda kirikll tarafta % 8.6 kavrama
glict kaybi vardi.

Radiokarpal ve radioulnar eklemde
posttravmatik osteoartrit gelisimi Knirk ve
Jupiter degerlendirme kriterlerine gére olgu-
larin 29’da Grade 0 (% 90.62), 3 olguda ise
Grade | (% 9.38) idi.

Hastalarin sonuglar Sarmiento ve arka-
daslarinin modifiye ettigi Gartland va Wer-
ley degerlendirme kriterlerine gére yapild.
Olgularin 22’si gok iyi (68.8), 8'i iyi (% 25),
1 olgu kétl (% 3.1) olarak degerlendirildi.
Buna gore sonugclar % 93.8 ile basarili olarak
kabul edildi.

Hastalarin goniometre ile yapilan el
bilegi hareket sinirlarinin élgimd sonucu ;
Saglam el bilegiyle tedavi edilmis el bilegi
hareket sinirlarinda pronasyon hareketi di-
sinda istatistiksel olarak énemli farklilik yok-

tu. (Tablo 1)
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Tablo I: Saglam el bilegi ile tedavi edilmis el bilegi voler fleksiyon, dorsifleksiyon, radial deviasyon, ulnar
deviasyon, pronasyon ve sopinasyon 6lciim degerlerinin 6lgtilmesi (derece olarak)

n X+Sd t P
Tedavi edilmis el bilegi volar fleksiyon 32 78.91 +1.55 1,25 >0.05
Saglam el biledi voler fleksiyon 32 81.41 £1.27 150 50.05
Tedavi edilmis el bilegi dorsifleksiyon 32 65.47 +2.18 ) )
Saglam el bilegi dorsifleksiyon 32 69.84 + 1.92 1.80 ~0.05
Tedavi edilmis el bilegi radial deviasyon 32 19.50+ 1.29 ’ ’
Saglam el bilegdi radial deviasyon 22.50 + 1.05
Tedavi edilmis el bilegi ulnar deviasyon gg 29.53 + 1.61 1.43 >0.05
Saglam el bilegi ulnar deviasyon 32 32.66 + 1.49 183 <0.05
Tedavi edilmis el bilegi pronasyon 32 87.81 +£1.00 ) )
Saglam el biledi pronasyon 32 89.69 + 0.22 1.01 50.05
Tedavi edilmis el bilegi supinasyon 32 82.66 + 1.69 ) )
Saglam el bilegi supinasyon 32 84.84 + 1.34

Tartisma

Anstabil intraartikiler radius distal ug
kiriklarinda eklem ylizeyinin anatomik resto-
rasyonu gunimuzde halen zor bir sorun ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadir. Eksternal fiksator
radial uzunluk, metafizial agilanma ve eklem
ylizeyinin restorasyonunu tek basina karsila-
makla birlikte, radiusta lunat eklem yizeyinin
¢Okmesi ve volar medial fragmanin dorsale
rotasyonu gibi durumlarda ligamentotaksis

tek basina antomik rediksiyonu saglamakta
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yetersiz olabilir. Biz bu gibi durumlarda eks-
ternal fiksatér uygulamasina ilave olarak te-
levizyonlu réntgen cihazi altinda Kirscner te-
liyle perkitan civileme, agik redliksiyoninter-
nal fiksasyon, metafizial defekt veya ¢dkme
olan olgularda kortikokansell6z otojen kemik
grefti uygulamasinin daha iyi klinik ve rad-
yolojik sonuglarla beraber tatmin edici, yiz
gulldirici fonksiyonel sonuglan saglayacagi

dislincesindeyiz.
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Resim 1. a-b : 29 Yagsinda Erkek Hasta ; Ameliyattan énceki ve sonraki én-arka ve yan grafisi

Resim 2. a-b : 29 Yaginda Erkek Hasta ; Ameliyattan 6nceki ve sonraki én-arka ve yan grafisi
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Resim 3. a-b Yasinda Erkek Hasta ; Son Kontrol n-arka ve yangrafisi
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BOLUM - 11I
ON KOL VE BIiLEK KIRIKLARI

KISIM - 8

ERISKIN DISTAL RADIUS KIRIKLARINDA SINIFLANDIRMA
SISTEMININ TEDAVi SEGENEK VE SONUGLARINA ETKISi

[lhami KURU * Mehmet Ali TUMOZ** Murat GULCEK* Yusuf TANYERI**

Ankara Numune Hastanesi 1. Ortope-
di ve Travmatoloji Klinigine Temmuz 1995/
Temmuz 1996 tarihleri arasinda muraca-
at eden aistal radius kirikli hastalardan 16
sI calisma kapsamina alindi. Kiriklar biplan
veya tridiamentional komputerize tomografi
(BT) ile degerlendirildi. Hastalar doért farkli
siniflandirma sistemine gére gruplandirildi.
(Fernandez, Melone, Frykman, Universal) Bu
sistemler igerisinde en uygun tedavi secene-
gini gbsteren ve prognoz agisindan en dogru
tahminin yapilmasini saglayan Fernandez si-

niflamasidir.

Giris

Distal radius kiriklarini siniflama konu-
sunda 1783 te Pouteu’nun tanimlamasindan
gundmuze degin pek ¢ok calisma yapilmig-

tir. Bunlardan belli bagl olanlar; Gardland

ve Werley (1951), Lindstrom (1959), OI-
der (1965), Frykman (1967), Melone (1984),
McMurtry ve Jupiter, Mayo, AO, Universal,
Rayhack’tir. Bitin bu calismalardaki ana
amag ortopediste en dogru tedavi secene-
gini sunmak ve prognozu dogru tayin ede-
bilmektir. Bu ¢alismanin amaci; farkli sinif-
landirma sistemlerini karsilastirmak ve en

etkinini tayin etmektir.

Hastalar ve Yontem

Ankara Numune Hastanesi 1. Ortope-
di ve Travmatoloji Klinigine Temmuz 1995
/ Temmuz 1996 tarihleri arasinda miracaat
eden distal radius kirikli hastalardan rando-
mize olarak 16 hastanin 18 el bilegi secilmis-
tir. Ortalama yas 46 (22-70) idi. Hastalarin
10 tanesi bayan ve 6 tanesi erkekti. En sik
etiyolojik ajan ylUksekten disme ve trafik ka-

zaslydl.

()  Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
(**) Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
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Hastalarin timiU acil servisimizde go6-
rildd ve ilk tedavileri yapildi. Uygun anes-
tezi destegini takiben kiriklar kapal rediikte
edildi. Hasta traksiyon altinda iken iki yonli
el bilegi grafisi gektirildi. Bu grafiler yardimi
ile kingin redikte edilebilirligi, pargalanma
derecesi ve ligaman instabilitesi arastiril-
di. Konvansiyonel gértntileme ydntemi ile
siniflandirma icin yeterli bilgi elde edileme-
diginde biplan veya tridiamentional kompu-
terize tomografi ¢ekildi. Tum hastalar elektif
tedavileri yapilincaya dek uzun kol sirkiler
alcisina alindi.

Batun bu grafilerde klinik dnemi oldugu
bilinen radial inklinasyon agisi, volar tilt, radial

uzunluk, kompresyon miktari, parcalanma
derecesi, porozite, eklem ici fragman sayisi
ve deplasmani, ulnar stiloid kingi, distal ra-
dioulnar eklem kirik ve instabiliteleri, Melone
ve die-punch fragmani tiim olaylarda ayr ayri
Olclldi ve kaydedildi. El bileginin travma 6n-
cesi durumu hakkinda bilgi edinebilmek igin
saglam taraf elbilegi grafisi c¢ektirildi. (Ulnar
varyans, radial inklinasyon agisi vb.) (Tablo)
Konservatif olarak izlenmesine karar
verilen hastalarda el bilegi hafif fleksion ve
ulnar deviasyonda uzun kol sirkiler algisina
alindi. Uc hafta sonra el bilegini nétral pozis-
yonda tutan dirsek alti sirkuler algiya gegildi.

Tablo : Olgularnin farkl siniflandirma sistemlerine gére dagilimi

Hasta Sirasi Hasta Adi Fernandez Melone Frykman Unlversal
1 NK 2/2 /2 8/8 4C/4A
2 ZK 3 2 8 4A
3 MK 3/3 2/2 8/8 4A/4B
4 iE 2 4C
5 EB 4 2 8 4C
6 FY 1 ? 2
7 HS 3 4 7 4c
8 iL 4 2 4 4C
9 MAO 2 ? 4 3
10 MA 2 ? 8 4C
11 GA 3 2 8 4C
12 KS 5 3 8 4D
13 RC 3 2 8 4C
14 RB 5 ? ? 4C
15 iT 1 ? 6 2B
16 AK 3 2 8 2A
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Temel tedavi yéntemlerinden biri ola-
rak kullandigimiz eksternal fiksatér; dinamik
tiptedir ve distraksiyon yapabilir. Fiksatériin
hareket kabiliyeti ameliyat sirasinda kontrol
edilmekte olup ameliyat sonrasi dénemde
bu hareket seviyesine ulagiimaya calisiimak-
tadir. Ortalama olarak fiksatér Ugtinct haf-
tada dinamize edilmekte ve altinci haftada
cikarilip hastaya splint verilmektedir. Perki-
tan olarak konulmus Kirshner telleri yedinci
haftada ¢ekilmektedir.

Distal radius kiriklari majér travma so-
nucu olustuklarindan sistemik ya da lokal
(karpal kiriklar ve instabiliteler, néral ve ten-
dindz hasar vb.) ile kombine olabilmektedir.
iki hastamizda kirk bilateral olup biri acik
kirikti.

Hastalardan 12 sinin 13 el bilegi cerrahi
olarak 2 hastanin 2 el bilegi konservatif ola-
rak tedavi edildi. 2 hasta (3 el bilegdi) cerrahi
girisimi kabul etmedi.

Hastalarin merkezimize muracatlan si-
rasinda néral defisitleri yoktu. Bir hastada
ameliyat sonrasi dénemde N. Medianus
lezyonu gelisti ve konservatif olarak izlendi
ve takipte dizeldi. Ek cerrahi girisime gerek
kalmadi.

Sonuclar

Hastalardan biri; perkutan civi ve sirkl-
ler algi ile, diger bir hasta volar plak ve sir-
kiler alci ile, ikisi eksternal fiksator ile, bes
tanesi eksternal fiksatdr ve perkitan civi ile,
dort tanesi acik rediksiyon internal ve eks-
ternal fiksasyon + perkltan civi + greft ile
tedavi edildiler.

Hastalar ortalama 6 ay (1-14) takip edil-
diler. 3 hastada kullanilan schanz givilerin-
den 4 tanesinde civi dibi enfeksiyonu gelisti.
(Toplam 26 adet schanz civisi kullanildi.) 3
tanesi konservatif tedavi edildi. Bir tanesinde
civi etrafinda ring sekestr gelisti. Civi ¢ikarildi
ve sekestrektomi uygulandi. Perkiitan olarak
kullanilan Kirschner tellerinden 3 tinde enfek-
siyon gelisti. Konservatif tedavi edildi. Hi¢bir
hastada civi kirlmasi izlenmedi. 70 yagindaki
bir hastada enfeksiyon olmadan 2 adet Kirs-
hner teli gevsemesi saptandi.

Hastalarin 3 Unde refleks sempatik
distrofinin erken dénem bulgular gelisti. 2
hastada fiksatérin ¢ikariimasi ile klinik tab-
lo dlzeldi. Bir hastamiza fizyoterapi gerek-
ti. (Sekestr gelisen hasta). Takipte dizelme
saglandi.

Rediksiyon kaybi cerrahi tedaviyi ka-
bul etmeyip algiyla izlenen 2 hastada gelisti.
Ameliyat edilen bir hastada minimal redlksi-
yon kaybi gelisti.

Hastalarin higbirinde ila¢ kullanimini ge-
rektirecek derecede agr yoktu, lokal hassa-
siyet zamanla azald..

Radiusta psoédoartroz izlenmedi. Ulna
stiloidi kirik olan hastalarin % 25’inde psé-
doartroz gbézlendi ancak bu durum takipte
klinik semptomlara yol agmadi. En 6énem-
li malunion radiusta palmar aginin dorsale
dénmesi seklinde izlendi. Bunun nedeni;
kullanilan fiksatoriin optimum sartlarda filim

cekilmesini 6nlemesidir.
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Klinik olarak hastalardaki en énemli so-
run; supinasyon hareketi kaybi (Ortalama 40
derece) ve parmaklarda gelisen eklem sert-
ligidir. Bu komplikasyonlarin azaltimasi igin
ameliyat sonrasi ikinci giinde aktif ve pasif
hareketlere baglanmaktadir.

Radyolojik degerlendirme igin butin
hastalarin tespit materyalleri ¢ikarildiktan bir
ay sonraki grafilerinde dlcumler yapilmigtir.
Sarmiento’nun anatomik rediksiyon kriter-
leri (1980) dikkate alinarak yapilan derece-
lendirmede hastalarin % 30’unda ¢ok iyi, %
50’sinde iyi, % 10’unda orta ve % 10’unda
kétl sonuglar elde edilmigtir.

Tartisma

Distal radius kiriklari komplikasyon ora-
ni yiksek kirik tiplerinden biridir. Komplikas-
yonlar uygulanan tedavinin etkinliginin yani
sira hastaligin dogal seyrinde ylksek oranda
bulunmaktadir. Bunlarin sonucu olarak orta-
ya c¢ikan el bilegindeki hareket kaybi glinu-
miiz insani icin énemli bir sorun olusturmak-
tadir. Bu durum el biledi ¢evresi kiriklarinin
ayrintill incelenmesini ve en etkin siniflama
sistemi ile derecelendirilmesini gerektirir.

Bu amagla giinimuze degin pekgok
siniflama sistemi gelistirilmistir. Butiin bun-
larin ortak noktalari, kingi temel olarak ana-
tomik sekline gére degerlendirmeleridir. An-
cak kemigin anatomik yapisindaki farkliliklar,
uygulanan kuWetin degisik derecelerde ve
yOnlerde olmasi, ekstremitenin travma anin-
daki pozisyonu pek ¢ok tipite kirik sekille-
rinin olusmasina neden olmakta ve yukari-
da sayilan siniflama sistemlerinin kapsami
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disinda kalabilmektedir. En sik kullanilan si-
niflama sistemlerinden biri Frykman (1967)
siniflamasidir. Bu siniflama sisteminde teda-
vide ¢ok 6nemli bir faktér olan eklem ici kirik
deplasmani hakkinda bilgi vermemekte ve
dolayisiyla tedaviye yén verememekte ancak
prognozu belirleyebilmektedir. Melone’in
yaptigi siniflama (1984) eklem ici kink dep-
lasmanina dikkati ¢cekmistir ancak uygulana-
bildigi kink sayisi azdir. Universal siniflama
eklem ici kirk ve deplasmana dikkati ¢eker.
Uygulanabilirligi kolay ama tanimlayici ézel-
likleri az olan bir siniflamadir.

Fernandez’in 1992 yilinda yayinladig
siniflandirma biyomekanik temellere daya-
nir ve yaralanmanin etiyolojisini tanimlar.
Bu siniflamaya goére kiriklar; tip : 1 (egilme
: bending), tip : 2 (makaslama : shearing),
tip : 3 (kompresyon), tip : 4 (avulsion), tip : 5
(kompleks) sub gruplarina ayrilir. Avantajlari
sunlardir;

1. BUtln distal radius kiriklarina uygu-
lanabilir.

2. Uygulanmasi kolaydir. Genellikle iyi
kalitede gekilmis iki yonli grafi yeterlidir.

3. Kingin olus mekanizmasini tanimla-
yan Fernandez ydntemi kapali rediksiyon
manevras! sirasinda yol gosterici olmakta-
drr.

4. Eslik eden olasi yumusak doku yara-
lanmalarinin taninabilmesini saglar.

5. Distal radius kingi yaninda distal ra-
dioulnar eklem, ulna stiloidi, TFCC, elbilegi
ligaman yaralanmalarini da tanimlar. Bu ne-
denle el bileginin prognozu hakkinda dogru
tahminler yapmamizi saglar.



6. Fernandez sisteminin en &nemli
avantaji kingin tipine gbére uygun tedavi se-
cenegini sunmasidir. Tip 1 kirklar (Colles,
Smith) genellikle stabildirler ve kapali yon-
temlerle tedavi edilmelidirler. Eger kingin
instabilitesi mevcutsa perkitan civieme ve
eksternal fiksasyonla tespit yapilabilir. Tip 2
kiriklar makaslama kuWeti sonucu olugsmus-
lardir (Volar ve dorsal Barton, radial stiloid
kingi) Bu kiriklar genellikle anatomik plak ile
tespiti gerektirir. Tip 3 kiriklarda

X

kompresyon mevcuttur. Tedavisinde liga-
mentoaksis yéntemi kullaniir. Bu amagla
eksternal fiksatdr, perkitan givileme ve algi
uygulanabilir. Tip 4 kiriklar avulsion meka-
nizmasi sonucu olusurlar. Genellikle radio-
karpal liksasyon ve yumusak doku hasari
mevcuttur. Her iki stiloid ile radiusun volar
veya dorsal késesi kirktir. Tedavisi cerrahi
olmalidir. Tip 5 kinklar kompleks kiriklardir.
YUksek enerjili yaralanmalar sonucunda olu-

surlar. Yukarida sayllan mekanizmalarin

Resim 1 : Yan grafi (Hasto No: )

Resim 2 : Algi icindeki aksiel tomografi kesiti

Resim 3 : Eksternal Fiksatérle ekstansion

Resim 4 : Eksternal Fiksatorle fleksion
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bilesimi ile olusur. Kemik defekti izlenebilir.
Cesitli tipteki tedavilerin kombinasyonu uy-
gulanir.

El bilegi kingi icin 6nerilen ameliyati ka-
bul etmeyen hasta grubu tlkemiz igin dnemli
bir sosyal sorun tegkil etmektedir. iki hasta-
miz 6nerilen cerrahi tedaviyi kabul etmedi ve
fonksiyonel acgidan k&t sonuglara ulagildi.

Distal radius kiriklarinin tani ve tedavi-
sinde henlz asilamamig guclikler vardir ve
bu alan da yeni gelismelere ve ilerlemelere
ihtiyac duyulmaktadir.

Kaynaklar

1. Cooney, P. William ., V:24, N :
2, P :211- 217, The Orthopdic Clinics

of North America

2. Mayfield, JackK.p:271, The Trauma
tized Hand and Wrist, W.B. Saunders Comp.,
1992

234

3. Melone, Charles P., Articular fractu-
res of the distal radius, P : 217-235, V: 15, N
: 2, The Orthopedic Clinics of North America

4. Porter, Martyn, Intermediate and end
results in relation to radiologic parameters, P
1 241-252 N : 220, July, 1987, Clinical Ortho-
paedics and Related Researc.

5. Fernandez, L Diego, Treatment of
displaced articular fractures of the radius, V
1 16A, N : 3, May 1991, The Journal of Hand
Surgery.

6. Ouinn, Stephen F., CT for determi-
ning the results of treatment of fractures of
the wrist, P: 109-111, July 1987, AJR

7. Sanders, Richard A., Eksternal fik-
sation of distal radial fractures : result and
complications, P: 385, V: 16A, N: 3, May
1991, The Journal of Hand Surgery

8. Solgaard, Soren. Function after dis-
tal radius fracture, 1988; 59 (1) : 39-42, Acta
Orthop. Scand.
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ON KOL VE BILEK KIRIKLARI
KISIM - 9

DISTAL RADIUS KIRIKLARINDA YAKLASIMIMIZ

Fahir DEMIRKAN* Alper KILIG* Ahmet YAPICI*

Distal radius kiriklarinin tedavisi tartig-
malidir, farkli yéntemler kullaniimaktadir. Bu
tir kirklarda uyguladigimiz tedavinin kisa
dénem sonugclarini degerlendirdik. Pamuk-
kale Universitesi Tip Fakuiltesi Acil Servisine
distal radius kingi tanisiyla kabul edilen 43
hastanin kisa dénem sonugclar (3 ay1.5 yil)
degerlendirildi. Bu hastalarin 17’sinde radi-
okarpal eklemi ilgilendiren intraartiktler kirik
tespit edildi. Radiokarpal eklemi ilgilendiren
hastalarin timiine cerrahi tedavi 6nerildi, 5
hasta cerrahi tedaviyi kabul etmedi. 1 has-
tada Volar Barton, 2 hastada Radial stiloid
kingi, 3 hastada 3parcali intraartikiler kirik, 6
hastada 4 pargali intraartikller kirik saptandi.
Cerrahi tedavi uygulanan radiokarpal eklemi
ilgilendiren 3 veya 4 parcall kirklarda; eks-
ternal fiksasyon, acik rediksiyon ve kemik
grefti kombinasyonlari uygulandi. Hastalara
ameliyat 6ncesi BT ve ameliyat sonrasi MRG

cekildi. 4 hastaya sadece statik eksternal

fiksasyon uygulandi, diger besinde eksternal
fiksasyona agik rediiksiyon ve Kirschner teli
ile internal fiksasyon eklendi. 6 haftada fik-
satdr cikartildi ve fizyoterapiye baslandi. 26
hastada ise Colles kingi veya kirik hatti distal
radioulnar ekleme uzanan distal radius kiri-
g1 tespit edildi. Colles kingi olan 19 olguda
dorsal splint uygulandi. Kirk hatti distal ra-
dioulnar eklemi ilgilendiren 7 hastada 6nkol
supinasyonda uzun kol agisi yapildi.

Colles kiriklarinda, derideki komplikas-
yonlar algi uygulanma zamaninin yanlis segil-
mesi veya uygun olmayan al¢i nedeniyle olur.
Distal radius ve ulna kiriklarini takiben sislik
dogal bir sonugtur. Sirkiler al¢i uygulanmasi
bu nedenle deride basinca bagl olarak nek-
roz ve kompartman sendromuna yol agabilir.
Bu nedenle gegici atel ve ge¢ dénemde alci
uygulanmasi énerilmektedir (1). Bizde, distal
radioulnar eklemi ilgilendiren kiriklarda sislik

indikten sonra uzun kol algisi uyguladik.

(*) Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.Dw
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Sekil 1: Eksternral fiksasyon, acik rediksiyon ve otojen grefleme uygulanan hastanin ameliyat 6ncesi ve
sonrasi
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Eklemi ilgilendiren kinginin degerlendi-
rilmesinde radyografi, BT, MRG’den fayda-
lanilir (2). BT ile 1-2 mm’lik kalinlikta aksiyel,
sajital ve koronal planlarda kesitler alarak;
lunat ve skafoid fasetlerdeki bUtinlGgand,
birbirleriyle iligkilerini, distal radioulnar eklem
uyumunu ve ¢ékmus eklem pargalarinin bo-
yutu ve pozisyonunu tespit edebiliriz (2). BT
ameliyat dncesi planlamada 6nerilmektedir
(3). CT, ameliyat anindaki kararimizi énemli
Olglide etkiledi. Kingin anatomisi hakkinda
genis bilgi sahibi olmamizi sagladi.

MRG’G kemik anatomisini g&sterme
yéniinden vyeterli degildir, bununla birlikte
MRG’nin bazi distal radius kiriklarinin ele
alinmasinda roll vardir (3). Kingin beraberin-
de olan, median néropati, fleksér ve ekstan-
sor tendon yirtiklarinda ve karpal ligament
yirtiimalarinda MR’in yumusak doku yaralan-
malarini ayirmada belirgin avantajlar vardir.
MR, distal radius kiriklarinda énemli élgctide
yirtilan trianguler fibréz kikirdagin degerlen-
diriimesinde yaygin olarak kullaniimaktadir
(3). 2 hastada TFC yirtidi ile uyumlu bulgular
gbzlendi.

Eksternal fiksasyon, kompleks distal
radius kiriklarinda artarak kullanilmaktadir
(4, 5). Altinci haftada eksternal fiksatori ci-
kartiktan sonra eklem hareketlerindeki ki-
sithlik ciddi bir sorun olarak karsimiza gikti.
Yaralanmanin ciddiyetinin géstergesi olarak,
¢ogu hastada kalici bilek hareket kisithligi ve
yakalama kuWetinde azalma ortaya ¢ikar (6).
Ameliyat sonrasi, el bilek hareketlerinde ka-
lici hareket kaybi potansiyel olarak vardir (7).
Sonucun degerlendiriimesinde pekgok sis-
tem kullaniimaktadir. Bunlarda stibjektif be-
lirti veya fonksiyonel kayip olmamasina rag-
men, rezidiel deformite ve radyografik degi-
siklikler degerlendiriimektedir (8). Radyolojik
izlem ile fizyoterapi sonrasi eklem hareketleri

arasinda direkt bir baglanti géremedik. Ra-
dial kisaliga ragmen 2 hastada herhangi bir
yakinma yoktu.

Eklem sertligi, bu hastalarda dnemli bir sorun
olarak ortaya ¢cikmaktadir, etkin bir fizyotera-
pi uygulanmaldir. Erken dénemde hastalar-
da slibjektif yakinmalar olmamasina ragmen,
eksternal fiksasyon, otojen kemik grefti ve
aclk rediksiyon uygulanan hastalarin, radi-
okarpal artrozun ne oranda gelistigine dair
uzun dénem takibi yapiimalidir.
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BOLUM - 111
ON KOL VE BILEK KIRIKLARI

KISIM -10

COCUKLARDA DISTAL ONKOL KIRIKLARI
TEDAVI VE SONUCLARIMIZ

S. GULER* S. SEVIM* H. DURMAZ* R.G. USTAOGLU*

Beekman ve Sullivan tarafindan 2094
¢ocuk uzun kemik king tzerine yapilan ¢a-
lismada, 933 radius kingi (% 45) tespit edil-
mis olup, ¢ocuklarda blylk farka en yaygin
tutulan kemik radiustur. Onkol kiriklarinin %
82’de, distal 1/3'G tutulmustur. Blount’'un
bildirdigine gére (2), 6nkol kiriklarinin %
75’inde distal 1/3 tutulur. Landin (8), tarafin-
dan yapilan 8682 ¢ocugu iceren calismada,
olgularin % 22.7'sinde distal radiusun tutul-
dugu goérilmusttr. Cocukta, henliz tam ola-
rak sekillenmemis metafizeal kemigin zayif
olmasi, bu bélgede kirik insidansinin ylksek
olmasini agiklayabilir. Bailey ve arkadaslar
(1), radius distal ug kingi olan 4514 hastayi
gbdzden gecirmisler ve her iki cinsiyette kink
insidansi pikiyle blytme hizi arasinda bir ilis-
ki oldugunu bulmuslardir.

Tredwell ve arkadaslar (10), 500 ¢o-
cuk 6nkol kingini incelemigler ve iskelet
yasinin ilerlemesiyle kirik ¢izgisinin proksi-
malden distale ilerledigini bulmuslardir. Ye-
tigkindeki Colles kiriklarindan farkli olarak,

cocuklarin distal radius kiriklar nadiren ek-
lem i¢i kiriklardir. Yetigkinde distal radius
kiriklar ile beraber gérilen distal radioulnar
disfonksiyon, el bilegi hareket kaybi ve radial
kollaps gibi sorunlar ¢ocuklarin distal radius
kiriklarindan sonra nadiren goralir.

Materyal ve Metod

1991-1994 vyillan arasinda, Dr. Behget
Uz Cocuk Hastanesi Ortopedi ve Travma-
toloji Klinigine basvurmus, tedavi ve takibi
yapilabilmis 424 olgu retrospektif olarak ¢a-
ismaya alindi. Olgularin timu tek tarafli ki-
nga sahipti. Olgularin 298’i erkek (% 70.2),
126’s1 kizdi (% 29.8). Ortalama travma yasi
erkeklerde 9.6 yil, kizlarda 7.09 yildi. Ortala-
ma izleme sliremiz 2.7 yildi. (1-4 yil) Olgularin
208’i distal 6nkol ¢ift kirnk (% 49), 91*i distal
radial epifizyoliz (% 21.4), 75’i distal radius
torus kingi (% 17.6), 17’si distal radius izo-
le kingi (% 4.3) ve 33’0 distal 1/3 greenstick
kirikti.

(*) Dr. Behget Uz Cocuk Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

238



Olgularin  tamami  acil poliklinigimiz-
de goérulmustir. Standart klkinik muayene
sonrasl, anteroposterior ve tam yan grafi-
leri alinarak tanilari konmustur. Distal radial
epifizyolizler biri hari¢ (2. derece acik kirk
olan), poliklinik algi odamizda kapal redik-
ta edilmis uzun kol algida tespit edilmistir.
Tespit slresi ortalama 3.8 hafta olmustur.
Greenstick kiriklarin tamami poliklinik algi
odasinda tam kirik haline getirilerek uzun kol
algida tespit edilmistir. Ortalama algi stiremiz
4.4 hafta olmustur. Kaymis kiriklardan 199’u
poliklinik kosullarinda kapali olarak redikte
edilmis ve uzun kol algiya alinmig, 9’u ise ¢e-
sitli nedenlerden dolayi klinigimize yatirlarak
genel anestezi altinda kapall olarak redikte
edilmistir. Ortalama algi siresi 5.2 hafta ol-
mustur. Torus kiriklarinin tamami poliklinik
kosullarinda kisa kol algiya alinmis ortalama
algilama siresi 3 hafta olmustur. izole radi-
us kiriklarindan 2’si hari¢ 15 olgu poliklinik
kosullarinda kapall olarak redikte edilerek
uzunkol alglya alinmisg, ortalama tespit siresi
4.2 hafta olmustur.

Tdm olgularin rediksiyon éncesi, son-
rasi, 1. hafta kontrol, al¢i gikinca ve son izle-
medeki grafileri elde edildi. Poliklinik kartlari
gbzden gegirildi. Hastalarin klinik muayenesi
ve grafi degerlendirmeleri bir kisi tarafindan
yapildi. Onkol fonksiyonel degerlendirmesin-

de DaruWalla’nin kriterleri kullanildi.

Sonuclar

Fonksiyonel sonuglar: Deplase distal
onkol kingi olan 208 ¢ocugun tamaminda
sUbjektif yakinma yoktu. 175 olguda (% 84.1)
hi¢ rotasyonel hareket kisitliidi yoktu. 22 ol-
guda (% 10.6) 20 derece altinda, 11 olguda
(9 5.3) 20,40 derece arasi kisithlik vardi. 20-
40 derece arasi kisithlik olan olgular 7-13 yas
arasi ve 1 yillik olgulardi. % 94.7 ¢ok iyi ve
iyi, % 5.3 orta sonug¢ bulundu. Grenstick ki-
riklardan 29’unda (% 87.9) hic kisithlik yoktu.
4 olguda (% 12.1) 20 derece altinda kisitlilik
vardi. Sonuglar % 100 cok iyi ve iyi olarak
degerlendirildi. izole radius kiriklarindan 14
olguda hi¢ hareket kisithigi yoktu

Anguler deformite sonuglar: Kaymis
distal énkol kiriklarinda rediiksiyon sonrasi
ortalama algilanma 10.5 derece, algi ¢ikinca
5.1 derece, son takipte 1.06 derecedir. Gre-
enstick kiriklarda bu degerler sirasiyla 7.09
derece, 4.7 derece ve 0.5 derecedir. Izole ra-
dius kiriklarinda ise bu degerler 7.7 derece,
5.5 derece ve 0.6 derecedir.

Rediksiyon sonrasi 1. haftada redisp-
lasman 21 olguda goruldu. Bunlardan 20’si
deplase cift kirk, 1’i izole radius kingiydi.

BUyUmenin durmasi iki olguda goérul-
di. Ikisi de izole radius kingiydi. Birinde ra-

dius kingr + Distal ulna Tip 3 fizis kingi vardi
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ve ulnada blyime durmustu. 3 cm. kisalik
vardi. Digerinde ise ulnada kisalik olmayan
radius ve ulna distal u¢ kingi vardi ve hem
radius ve hem de ulnada blyime durmustu.

1 cm. lik kisalik vardi.

Taritsma ve Sonu¢

Yetiskinlerden farkl olarak, ¢ocuklarda
kaymis 6nkol kiriklar blyuk bir remodelizas-
yon kabiliyeti gésterir. Nadiren fonksiyonel
bozukluk yaratirlar. DaruWella (3), 10 yasin-
dan sonra 10 dereceden fazla angulasyonun
duzelmeye uygun olmadigina inanir. Friberg
(5, 6), residiel angulasyonun kirik hattindan
degil fizisin uzaysal yerlesiminin normale
dénmesiyle dlzeldigini bulmustur. Younger
ve arkadaslarn (9), distal 6nkolda 30 dere-
celik agilanmanin kabul edilebilecegini bul-
musglardir. Voler angulasyonlarin diizelmeye
daha uygun oldugu bildirilmistir (2). Klinigi-
mizde, 10 yas Uzerinde 15 derece, 10 yas al-
tinda ise 30 dereceye kadarki angulasyonlar
kabul edilmektedir. Ancak serimizde maksi-
mal angulasyon 18 derecedir ve bu olgu da
9 yasindadir. Angulasyon oranimizin diguk
olmasini iyi manuplasyon ve alginin iyi sekil-
lendirmemize baglyoruz.

DaruWalla ve arkadaslarinin deger-
lendirme kriterlerine gére serimizde % 95.7

cok iyi ve iyi sonug, % 4.3 orta sonu¢ bul-
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duk. Bu sonuglar, kiriklar bir kerede manup-
lasyonla rediiksiyona, olgularin gocuk olma-
sina ve tespit slresinin fazla uzun olmama-
sina bagladik.

Hic bir olguda kompartman sendromu
gelismedi. Olgularimiza, kapali rediksiyon
sonrasl 1. glinde kesinlikle gérdiik ve algida
serit cikardik. Ortalama 3 guniin sonunda al-
clyl tekrarladik.

Redisplasman sorunu literatirde degi-
sik oranlarda verilmigtir. Davis ve Green (4,
7), bu orani % 12.6 bulmustur. Serimizde,
torus kiriklarn hari¢ tutuldugunda 349 ol-
gunun 271’inde (% 6) birinci hafta sonunda
redisplasman gorildi. 14’Gnin nedeni algi
gevsemesi, 7’sinin nedeni kot algi sekillen-
dirmesiydi.

Blount (2), orijinal kirnk olusumundan
sonraki ilk 6 ay igerisinde olusan kingi refrak-
tlr olarak tanimlar. Davis ve Green (4), 547
olguluk serilerinde ilk 6 ay igerisinde olusan
yeniden kirik oranini % 0.5, Thorndike ise %
4 bulmustur. Bizim serimizde, ortalama 2.3
yillik takip stresi sonunda yeniden kirik orani
% O’dir. Bunda etken olarak ortalama 4-6
haftalik algilama siresi sonunda, aileleri 2 ay
sureyle daha dismelere kargi uyamamasina
baglyoruz.

Sonugclarimiz literatlrle karsilagtinldigin-

da basarili bulunmustur.



Olgu - 1 : HG

Travma Tarihi ve Yasi :1991- 10 yas

Tani :Sag Radius Distal Tip Il Epifizyoliz

Tedavi : Kapili Redliksiyon + Uzun Kol al¢1 Sire : 26 giin
Angulasyon : Rediiksiyon Sonrasi - 8 Derece ; Alci Cikinca - 6 Derece
Takip Sdresi :2yll 3ay

Fonksiyonel Sonug¢ : Cok lyi Komplikasyon : Yok

T
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Olgu - 4 : AK

Travma Tarihi ve Yasi : 1994- 5 yas

Tani : Sag Onkol Distal Greenstick Cift Kirik

Tedavi : Kapili Manuplasyon + Uzun Kol al¢1 Siire : 5 Hafta
Takip Sdresi : 1yil 3 ay. Son Takipte Angulasyon O Derece
Fonksiyonel Sonu¢ : Cok lyi Komplikasyon : Yok
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Olgu - 3 : 6.z

Travma Tarihi ve Yasi :1991- 10 yas Takip siiresi : 3yil 4 ay

Tani : Sol Radius Distal Tip I Epifizyoliz

Tedavi : Kapili Redliksiyon + Uzun Kol al¢i Sire : 4 Hafta
Fonksiyonel Sonug¢ : Cok lyi Komplikasyon : Yok
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Olgu - 4 : S.E

Travma Tarihi ve Yasi :1991- 9 yas
Tani : Sol Onkol Distal Deplase Cift Kirik
( Pronator Quadratus Tuzagi)
Tedavi : Kapili rediiksiyon + Uzun Kol al¢1 Siire : 5 Hafta
Takip Sdresi :2yil 11 ay
Fonksiyonel Sonu¢ : Cok lyi Komplikasyon : Yok
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BOLUM - 1lI
ON KOL VE BILEK KIRIKLARI

KISIM - 11

DISTAL ONKOL KIRIGI OLAN COCUKLARDA SAGLAM VE iNJU-
RiLi TARAF RADIUS BOYLARININ KARSILASTIRILMASI

G. TOKER* S. GULER* Rebi KURULTAY*

Cocuklarda kingi takiben uzun kemik-
lerde &zellikle femurda boyuna blylimenin
uyarildigi uzun suredir bilinen bir gercektir
(3, 6). Bazi arastirmacilar, kemikteki asir bi-
yumenin kirnk sonucu olusan uzunluk farkina
blylmenin, uyum yaniti olduguna inanirlar.
BlUyUme uyariimasinin, travmaya bagh kan
akimindaki artisa biyime plaginin yaniti ol-
dugu sonucuna da varilinmistir (5). Bisgard
(1), asin buytmenin kirk hattinda degil, fizis
hattinda oldugunu g&stermistir. Ayni meka-
nizma, fibulanin saglam oldugu proksimal
metafizeal kirik sonucu olugan valgus defor-
mitesini agiklayabilir (7).

Ust ekstremite icin de galismalar ya-
piimistir. Hedstrom (2), suprakondiler, dia-
fizeal ve cerrahi boyun kiriklarindan sonra
humerusta boyuna uzamada artis oldugunu
go6stermistir. Radius kiriklarinda asin biyU-
me Uzerine birka¢ ¢calisma yapilmistir. Calati
ve Poli, pekgok olguda radiusta agsir buyu-

me <santavamamistir Pahlos ve Calisma
RIS A ST

arkadaslari (4), 1994 yilinda yayinladiklari ¢a-
lismalarinda, ¢ocuklarda énkol kiriklarindan
sonra radius boyuna buytmesinde femur ve
tibiada oldugu gibi net bir asiriik bulamamisg-
lardir. Onlar beraberinde ulnasi da kirik olan

olgularda asiri blylme saptamiglardir.

Materyal ve Metod
1991-1994 yillan arasinda Dr. Behget Uz Co-
cuk Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kli-
nigine basvuran, tedavi ve takibi yapilabilmis,
tek tarafli distal 6énkol kingi olan ve blyime
hasari olmayan 422 olgu retrospektif olarak
calismaya alindi. Olgularin 298’i (% 71.4) er-
kek, 124’0 (% 28.6) kizdi. Ortalama travma
yasi erkeklerde 9.6 yil (1.5-15 yil), kizlarda
7.09 yildi (1.5-12 yil). Ortalama takip stresi
2.7 yildi (1-4 yil). Olgularin 208’i (9 49) dep-
lase distal 6nkol ¢ift kirik, 91’i (% 21.4) distal
radial epifizyoliz, 75’i (% 17.6) distal radius
torus kingi, 15°i (9 4.3) izole distal radius kiri-

& ve 33’01 distal 1/ 3 areenstick kirnkt

(*) Dr. Behcet Uz Cocuk Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
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Radial longitudinal biyiime paterni son
takipte 1 m.’den cekilen standart, el bile-
gi ve dirsegi goruntlleyen anteroposterior
grafilerde, injurili ve saglam taraf radius boy-
lar olculerek karsilastinldi. Radius distal ve
proksimal fizis hatlarn arasindaki mesafeler
éleuldi. injirili ve saglam taraf arasindaki
fark 2 mm. den blyukse istatistiki agcidan an-
laml kabul edildi.

Sonuclar

Total olarak olgularin 42’sinde (% 9.9),
2 mm.den fazla esitsizlik vardi. (Ortalama
3.2 mm.) Tim grupta ortalama uzunluk farki
0.015 cm bulundu. Bu deger istatistiki aci-
dan anlamli bulunmadi, (p degeri -0.05’ten
blylk) Radius uzunluk farklarina bakarak,
kingin sagda veya solda olusuna gére; sag-
da ve solda asiri uzunluk farki olup olmadigi
Yates duzeltmeli Ki kare testi uygulanarak
istatistiki anlam acisindan arastirildi. Her iki
grup igin de bulunan p degerinin 0.05’ten
blyik oldugu gbézlendi. Buna gére, sag ve
sol kiriklar arasinda radius boylar farki aci-
sindan istatistiki yénden anlamli bir fark sap-
tanmadi.

Kirk tipi ile uzama olup olmamasi ko-
nusundaki iliskiyi arastirmak igin; beklenen
frekanslardan bazilan 5’in altinda oldugun-
dan Kolmogorov-Smirnov testi ugyulandi.
Gozlenen D degeri, beklenen D degerinden
kuguk bulundudu icin istatistiki agidan, ra-
dius boylari arasindaki fark olup olmamasi
bakimindan kirik tipleri arasinda anlamli bir
fark gbzlenmedi.

Kirik olusumu ile radius boylarinin 6l-
¢lldigu son takip tarihi arasindaki sire ve
buna gore radius boylari farki arasindaki ilig-
kiyi arastirmak icin; 1, 2, 3 ve 4 yillik takip
gruplar seklinde dért grup olusturuldu ve 2
mm. Uzerinde esitsizligi olan olgular sirele-
rine gore yerlestirildi. istatistiki anlami arag-
tirmak icin KolmogorovSmirnov testi yapild.
Gozlenen D degeri, beklenen D degerinden
daha kiglk bulundugu icin radius uzunluk
farklariyla sireleri arasinda anlamh bir iligki
olmadig saptand..

Tartisma ve Sonug

Cocuklarda, kirk sonrasi uzun kemik-
lerde 6zellikle femurda asirn biyime oldugu
bilinmektedir. Biegard (1), asin blyimenin
kirk hattindan degil, fizis hattindan oldugunu
go6stermistir. Pablos ve arkadaglari (4), 1994
yihinda yayinladiklan ¢alismalarinda, ¢ocuk-
larda 6nkol kiriklarindan sonra radius boyu-
na blyimesinde femur ve tibiada oldugu gibi
net bir asinlik bulamamiglardir. Radius boy
esitsizligi 2 mm. Uzerinde olan olgu oranlari
% 21°dir. Onlar, bu asin bluyimeyle, tam ki-
riklarda overriding veya greenstick kiriklarda
angulasyona bagl radiusun baglangigtaki ki-
saligi arasinda bir iliski bulamamislardir. Kirik
sonrasi 3, 6, 12 ve 18. aylarda él¢ulu grafiler
almiglardir. Biz retrospektif bir galisma yapti-
gmiz icin bu aylara ait grafiler alamadik. Bu
yazarlar radial uzunluk esitsizliginin 6. ayda
belirdigini ve 12-18 ay arasinda daha belirgin
hale geldigini bulmuslardir. Ayrica ulnasi da
kirik olan olgularda digerlerine gbre asiri byl
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me bulmuslardir. Serimizde 42 olguda (%
9.9) 2 mm. den fazla uzunluk esitsizligi sap-
tadik. Bu olgulardan 25’i 1 yillik, 12’si 19-22
aylik kontrol hastalariydi. 5 olgu ise 2 yilin
Uzerindeki olgulardi. Asir uzama olan olgular
1 yillik olgularimizin % 12.8’iydi ve 16’sinda
ulna da kirkti. 1 yillik olgularda ortalama
uzunluk farkini +0.02 cm. bulduk. istatistiki
acidan anlamsizdi. Sire ile radius uzunluk
farki arasinda anlaml bir iligki bulamadik.
Tdm olgularda ise ortalama uzunluk farkini
-0.015 cm. bulduk. Bu sonug¢ da istatistiki
acidan anlamsizdi. Radius boylar arasinda
farkliik olup olmamasi bakimindan kirik tip-
leri arasinda anlamli bir fark saptamadik. So-
nucta, diger uzun kemiklerde oldugu gibi an-
lamh bir biylime artigi saptamadik ve bunu,
saglam proksimal ve distal radioulnar eklem
ve ligamentlerin ayrica interosse6z ligamen-

tin engelledigi goriistine vardik.
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COCUKLARDA DIiSTAL RADIUS FiziS KIRIKLARI
SONUCLARIMIZ
S. SEViM* A. DULGEROGLU* H. DURMAZ* A. GZDEMIR

Distal radial fizis, gocuklarda en sik ya-
ralanan fizis olmakla beraber blylmenin bo-
zulmasi nadirdir. Blount ve Tachdjian’a gére
distal radius fizis kiriklari en sik 6-12 yas da
gorulur (15). En sik Tip 1 ve 2 yaralanmalar
g6rildr. Dorsal veya dorsolateral kayma ¢ok
olur. Bununla birlikte distal radikal epifizin
volare kaymasi bazen géruldr.

Kapali rediksiyon genellikle kolaydir.
Saglam dorsal periosttan dolayi asir redik-
siyon elde etmek zordur. Dorsal kaymayi
tam redikte etmek hemen daima olanak-
sizdir (12). BlyUmenin bozulmasi riskinden
dolayi Tip 1 ve 2 yaralanmalarda tekrarlayan
manuplasyonlar 6nerilmez (3, 9, 12). Yara-
lanmanin Gzerinden 10 glinden fazla silre
gecmis olgularda tedavi icin kapall reduk-
siyon ne tavsiye edilir ne de mimkUinddr.
Stuhmer, kapali yontemle rediikte edileme-
mis acgik rediksiyonla tedavi edilmis 3 co-
cuk bulmustur. Bu cocuklarda rediiksiyon
engeli olarak distal fragmana bagl periosteal

flebin kink bolgesi icine dondigd bulun-
mustur. Diger otorlerde ekstansor ve fleksor
tendonlarin araya girebildigini (8, 11, 14, 16)
ve interpoze periosteal flebin rediksiyonu
engelleyebildigini (10) bildirmislerdir. Kapali
rediksiyon sonrasi redisplasman orani ol-
dukca dusUktar. Davis ve Green’in (4) ca-
ismasinda 53 distal radius fizis kirngindan
4’Unde redisplasman bulmuslardir. Aitken (1,
2), distal radial fizis kingi olan 4-18 yas arasi
58 hastayl gézden gecirmis ve herhangi bir
rezidlUel deformiteye rastlamamistir.

Lee ve arkadaslan (9), fizeal yaralan-
madan sonra distal radial blyime durmasi
olan 10 hasta lzerinde calismis ve 6’sinda
iki veya daha fazla manuplasyon yapildi-
gini bulmuslardir. Hernandez ve Peterson
(7), distal radius kapali Tip 1 ve 2 yaralan-
masindan sonra kompartman sendromu
erken fizeal kapanma gelisen 11 yasin-

da erkek hasta bildirmislerdir. Burkhart

(*)  Dr. Behget Uz Cocuk Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
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(13), erken fizeal kapanmanin longitudinal
kompresyon kuWeti sonucu degil ancak im-
mobilizasyona sekonder iskemiye bagl ol-
duguna inanmigtir.

Materyal ve Metod

1991-1994 vyillan arasinda, Dr. Behget
Uz Gocuk Hastanesi Ortopedi ve Travma-
toloji Klinigine basvurmus, tedaviyi ve taki-
bi yapilabilmis radius distal u¢ kirngi olan 91
olgu retrospektif olarak calismaya alindi. 71
olgu (% 78.1) erkek, 20 olgu (% 21.9) kiz-
di. Ortalama travma yasi 10.1 yil (4-14 yil) ve
ortalama izleme siresi 2.07 yildi (1-4 yil). 28
olgu (% 30.8) Tip 1, 63 olgu (% 69.2) Tip 2
kiriktl. Tip 1 kirik olan 1 olgu 2. derece agik
kiriktr.

Olgularin rediksiyon &6ncesi, sonra-
sI, 1. hafta, al¢i ¢cikinca ve son takipteki iki
yonlu grafileri ve poliklinik kartlari degerlen-
dirildi. Ayrica son takipte hastalar siubjektif
yakinmalari olup olmadigi soruldu, el bilegi
ve Onkol hareketleri gonimetre kullanilarak
degerlendirildi ve klinik muayene sonugclari
Daruwalla’nin kriterlerine gére degerlendiril-
di.

Tedavi olarak, 90 olgu poliklinik kosul-
larinda minimal manual traksiyon kullanila-
rak 6nce deformite yoniinde sonra defor-
mite tersi ydonde manuple edilerek redikte
edilmig, sonra el bilegi yaklasik 30 derece
fleksiyonda, 43 olgu énkol pronasyonda, 20
olgu nétral rotasyonda ve 27 olgu supinas-
yonda uzun kol algisina alinmistir. Ortalama
algl sliremiz 9.8 hafta olmustur (25 gin-5
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hafta). 2 derece acik kirik olan 1 olgu, klinigi-
mize yatirilarak debritman ve yikama sonrasi
kapal kirik haline getirilerek kapall reduksi-
yon uygulanmis ve kirik sorunsuz olarak iyi-

lesmistir.

Sonuglar

Ortalama 2.07 yillik takipte tim olgular
grafileri, poliklinik kartlar gézden gegirilerek
ve klinik muayeneleri yapilarak degerlendiril-
di.

Olgularin higbirinde yeniden kayma (re-
displasman) gelismedi ve agili (angulasyonlu)
iyilesme gorilmedi. Son takipte fizeal arreste
rastlanmadi.

Hicbir olgumuzda rediksiyon sonrasi
kompartman sendromu gérulmedi, 2. derece
acik kirk olan olguda enfeksiyon gelismedi.

Olgularin tamaminda son takipte her-
hangi bir silibjektif yakinma yoktu. Onkol
rotasyonel hareketlerinde kisithlik yoktu. Ve
fonksiyonel yonden hastalar, Daruwalla kri-
terlerine goére % 100 cok iyi olarak degerlen-
dirildi.

Rediksiyon 6ncesi, sonrasi ve son ta-
kipte tim olgularin nérolojik muayenesi nor-

maldi.

Tartisma ve Sonug

Distal 6nkolu tutan fizeal injUrilerin
coklugu g6zéniine alindiginda, distal radius

veya ulna blylime durmasi nadir bir kompli



kasyondur. Davis ve Green (4), ulnada asiri
blylime ve radial epifizde erken kapanmasi
olan Tip 2 radial fizis ve ulna distal yasagac¢
kingi olan bir hasta bildirmiglerdir. Lee ve ar-
kadaslari (9), distal radius epifiz yaralanmasi
olan 100 olguluk serilerinde % 7 oraninda
blylume bozulmasi bildirmislerdir. Bizim se-
rimizde bu oran sifirdir. Ayrica distal radial
fiziste erken kapanmasi bulunan 10 hasta
Uzerinde calismiglar; bunlardan 8’inde Tip 1,
birinde Tip 4 ve birinde Tip 5 kink oldugu-
nu bulmuslardir. Serimizde biyime durmasi
bulunmayisinda bizce en blyik etken, re-
duksiyonlarimizi tek manuplasyonla yapma-
mizdir. Ayrica agiri traksiyon yapmiyoruz ve
nazikge dnce deformite yéninde sonra ters
yénde manuplasyon yaparak daha az trav-
matize ediyoruz.

Fee ve arkadaslan (5), puncture tarzin-
da 1. derece aclk kirik sonrasi gazli gangren
gelisen 4 cocuk bildirdi. Acik kiriklardan son-
ra enfeksiyon gelisme nedeni yetersiz deb-
ritman ve uygunsuz tedavidir. Biz, yaralan-
manin oldugu gevre faktorlerini de gézéniine
alarak uygun debritman ve yikamadan son-
ra, koruyucu agi ve antiserumlari yaparak en
az 3 gin antibioterapi ve 5 guin yara bakimini
tavsiye ediyoruz.

Literatirde, degisik oranlarda redisp-
lasman oranlarn verilmistir. Davis ve Green
(4, 6). 547 olguluk serilerinde bu orani %
12.6 bulmustur. Bizim serimizde bu oran si-
firdir. En 6nemli faktor algi sekillendirmesi ve
uygun pozisyonda tespittir.

Tekrarlayan menuplasyonlar ve geg
midahale buyumeyi bozacagindan dolayi,
rediksiyonu bir kez ve ilk 5 gln icerisinde
yapmay! dneriyoruz. Ayrica uzun sureli tes-
pitten kacinmali ve kesinlikle 6 ay - 1 yil sU-
reyle radyografik takip yapmaliyiz.
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RADIUS DISTAL UG KIRIKLARINDA REHABILITASYON
SONUGLARI

H. HALLACELI* N. EKici* B. UNVER* C. TUREYEN

Giris

Distal U¢ (RDU) kiriklari klinikte sik
karsilagilan ve el fonksiyonlarini olumsuz
etkileyen patolojilerinden birisidir. Siklikla,
elin dorsifleksiyonunda olugsan streslerde
meydana gelmektedir. Rediksiyon sonrasi
rehabilitasyonun énemi blyilktir. Malunion
gbérilme olasiigr yaninda, 6zellikle geriatrik
olgularda “disability periyodu” gelisebilmek-
tedir. Olgularda; 6n kol supinasyonunda si-
nirliik ve el bilegi ile parmak fonksiyonlarinda

yetersizlik gézlenmektedir.

Amac

RDU kiriklarinda erken fizyoterapi ve
rehabilitasyon programinin  etkinligini ve
sonuglarini belirlemek amaciyla D.E.U Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon YUksekokulu Orto-

pedi Unitesinde bir calisma planlamistir.

Metod

Calismamiza, 1993-1996 tarihleri ara-
sinda 26’sI bayan, 23’0 erkek olmak Uzere
toplam 49 olgu calismaya dahil edilmistir. Ol-
gularin yas ortalamasi 49.33 + 14.50 yil olup
20 olguda algi, 13 olguda internal fiksasyon,
16 olguda ise eksternal fiksasyon metodiari
tercih edilmistir (Tablo 1).

Tablo 1 : Olgularin klinik ve fiziksel 6zellikleri

Cinsiyet Kadin/Erkek 26/33

Yas (Ortalama) yil 49.33 + 14.50
Reddiksiyon tipi

Alg 20 olgu
internal tespit 13 olgu
Eksternal tespit 16 olgu

5.53 + 1.7 hafta
20/29
32/17

immobilizasyon siiresi

Etkilenen ekstremite Sol/Sag

Dominant/Nondominant

(*) Domuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu [ZMIR.
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RDU kiriklarinda uyguladigimiz rehabili-
tasyon protokolimuz:

A- Tesbit Suresi; Hasta egitimi, 6dem
kontroll, omuz ve parmaklara tam aktif /
Normal Eklem Hareketleri (NEH) egzersizleri

B- Tesbit Sonrasi Siiresi ; Onceki uygu-
lamalara devam, sicak kompres, el bilegine
aktif egzersizler ve dikkatlice yapilan germe
ve kuWetlendirme egzersizleri, el bilegi ve 6n
kola fraksiyon ve fonksiyonel masaj

C- Gec Dénemde; Onceki programin
yaninda, progressif germe ve kuWetlendir-
me teknikleri, el bilegine ve 6n kola kendi-
liginden hareket (self mobilizasyon) gunlik
yasam aktivitelerine yoénelik onerileri iger-
mektedir.

Etkilenen Ust ekstremite tedavi 6nce-
si gozlem yapilmis olup degerlendirmede,
el bilegi ekleminin yaninda omuz ve dirsek
bolgesi incelenmigstir. Eklem sinirliligini belir-

amaciyla universal aci Olgcer (gonyometre)
ile 6lcum yapilmistir. Ayrica modifiye Green
Obriens (MGO) degerlendirme skorlama,
sitemine gore agr duzeyleri, el bilegi NEH
sinirl, kas kuWeti ve fonksiyonel dizeyleri
saptanmis ve kaydedilmistir. Tedavi sonrasi,
MGO sistemine gore total 100 puan Uzerin-
de degerlendirme yapilmistir. Fonksiyonel
duzeyler, total puanlamaya gére 90-100 (¢ok
iyi) , 80-89 (iyi) , 65-79 (orta) ve 0-64 (kotl)
olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Tesbit sonrasi Siresi yapilan degerlendirme-
lerde 19 olguda (%40.8) parmak fleksiyon
hareketinde 14 olguda (%28.5) omuz eklem
hareketinde; 16’sinda (%30) dirsek eklemin-
de ve 49’unda (%100) 6n kol rotasyon ile el
bilegi eklem hareketlerinde sinirllik saptan-
mistir. Olgularin, tedavi dncesi ve sonrasinda

lemek NEH sinidlari Tablo 2’de verilmigtir.

Eklem n (Olgu Sayisi) T.O. (Derece) T.S. (Derece)
Omuz Fleksiyon 14 154,12 £14.1 174+5.1p<0.05
Omuz Abduksiyon 14 145.1£18.2 172.1+ 8.2p<0.05
Dirsek Fleksiyon 16 135.2+6.2 141.1£7.2p<0.05
Ekstansiyon Kaybi 16 -35.1+5.6 0.00p<0.05
Onkol Spinasyon 49 5.2+1.2 85.2+12.5p<0.05
Onkol Pronasyon 49 75.2+7 88.1+4.2p<0.05
Elbilegi Fleksiyon 49 8.2+4.3 78.2+6.3p<0.05
Elbilegi Ekstansiyon 49 10.4+3.4 56.2+7.5p<0.05
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Rehabilitasyon programina alinan olgu-
lar, ortalama 17 hafta (minimum 15, maksi-
mum 21 hafta) takip edilmistir. Tedavi son-
rasinda yapilan degerlendirmelerde MGO
degerlendirme sistemine gbére sonuglar, 9
olguda (% 18.3) cok iyi, 32 olguda (% 65.3)
iyi, 8 olguda (% 16) orta bulunmus olup, or-
talama deg@er 82.14 + 7.07 seklindedir.

Sonug

RDU kirklarinda etkilenen ekstremi-
tenin tim pivotlarinda sinirlilik ve fonksiyon
anormallikleri saptanmaktadir. Ozellikle &n
kol supinasyonu ve el bilegi fleksiyonekstan-
siyon hareketleri 6nemli derecede olumsuz
etkilenmekte ve bu durum fonksiyonel diizey
sonugclarini degistirebilmektedir. Tesbit do-
nemde ddem bulgusunun yaninda omuz ve
parmak hareketlerinde kisitlanma bir ¢ok ol-
guda gorulebilmektedir. Tesbit periyodunda
agresif 6dem tedavisi ve hasta egitimi ile bu
sorun ¢6zllebilmektedir.

Uygun reduksiyonu takiben, tesbit si-
recinde baslayan hasta egitimi, agri ve 6dem
tedavisinin yaninda etkili NEH egzersizleri
ve self mobilizasyon uygulamalari ile basarili
fonksiyonel diizey elde etmek mimkindur.

Kaynaklar
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BOLUM - 1lI
ON KOL VE BIiLEK KIRIKLARI

KISIM - 14

DISTAL RADIUS KIRIKLARININ REHABILITASYONUNDA
MANUEL TERAPININ ETKISI

Filiz CAN* Zafer ERDEN**

Distal radius kiriklarinin rehabilitasyo-
nunda ilk amag, agri ve é6demin giderilmesi,
eklem hareketliliginin saglanmasi ve el fonksi-
yonlarinin kazanilmasi ile birlikte refleks sem-
patik distrofi gibi sekonder komplikasyonla-
rinin énlenmesidir (1, 2, 5, 8, 14). Bu amagla
bu tip kiriklarin rehabilitasyonunda gesitli 1s,
Isik, elektroterapi ydntemleri ve degisik eg-
zersiz tedavileri uygulanir (3, 16). Ancak el
bilegi ekleminin anatomi ve biomekaniginin
kompleks olusu ve farkli eklemlerde degisik
hareket paternleri icermesi, hastalarin reha-
bilitasyonu igin uzun ve zor bir sireci gerek-
tirir (9, 10, 11). Bu anatomik ozellik ile birlikte
immobilizasyon sonrasi gelisen fonksiyonel
yetersizligin tedavisinde karsilagilan guclik-
ler, ginUmuzde radius alt uc¢ kiriklarinin re-
habilitasyonunda bazi yenilik ve degisiklikle-
re olan gereksinimi arttirmistir. Fizyoterapide

son yillarda degisik teknikler ile uygulanmaya

baslanan manuel terapi ydéntemlerinin, genel
olarak hareketliginin arttinlmasinda, ve bag
dokusuna ait yapisikliklarin ¢éztlmesinde ol-
dukga etkin oldugu bildirilmistir (6, 12). Buna
ragmen manuel terapinin literatlirde ortope-
dik rehabilitasyona yoénelik klinik ¢alismala-
rinin eksik oldugu ve ortopedik rehabilitas-
yonda 6zel durumlarda kullaniminin yayginhk
kazanmadigi gérilmustir. Ayrica ortopedik
rehabilitasyonda manuel terapi programinin
icerigi ve kontrolli calismalarla &neminin
belirlenmemis olmasi bizi bu ¢galismaya y6-

neltmistir.

Yoéntem ve Gereg

Manuel terapinin radius alt uc¢ kiriklari-
nin rehabilitasyonundaki etkinligini arastir-
mak amaci ile H.U. Fizik Tedavi ve Rehabi-
litasyon Yiiksekokulu Ortopedi Unitesinde
yaptigimiz bu calismaya radius alt u¢ king

() Hacettepe Universitesi Fizik Tedevi ve Rehabilitasyon Y.O., Dogent, Fzt
(**) Hacettepe Universitesi Fizik Tedevi ve Rehabilitasyon Y.O., Arastirma Géreviisi ,UZ. Fzt
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tanisi ile konservatif ve cerrahi olarak tibbi
tedavisi yapilmis toplam 30 hasta alinmistir.
Hastalar deney ve kontrol grubu olmak Uze-
re 15’er kisilik 2 gruba ayriimistir. Gruplarin
klinik 6zellikleri ve dnceden uygulanan tibbi
tedavi sekilleri Tablo 1 ‘de dzetlenmistir.

Tablo | : Deney ve kontrol grubunun klinik
Ozellikleri ve tibbi tedavi sekilleri.

Deney Grubu Kontrol Grubu
Manuel Terapi Grb.) (Klasik Ren. Gr.)
Cins 8 Erkek 7 Erkek
7 Bayan 8 Bayan
Yas 38.27 £3.99 40.80 +3.68
(16-70 Yas) (22-65 Yas)
Etkilenen el 7 sol 7 sol
8sag 8sag
Tibbi Tedavi 7 Konservatif 8 Konservatif
Sekli 8 Cerrahi 7 Cerrahi
6 ARIF 6 ARIF
1 Eks. Fiksator 1 Eks. Fiksator
1 Perkutan tel-givi

Rehabilitasyon 6ncesinde her 2 grup-
taki tim hastalarin el bilegi hareketliligini
degerlendirmek icin standart goniometre
ile goniometrik dlgiim yapilmis ve 0-10 ara-
sinda derecelenen gérsel analog skalasi ile
agn seviyeleri saptanmistir. Rehabilitasyon
programinda her 2 gruptaki tUm hastala-
ra ylzeley isi ajani, TENS (Transkuteneal
Elektriksel Sinir Stimulasyonu) ve bilek ha-
reketligini arttirmaya yonelik egzersizler (ak-
tif, aktif asistif egzersizler ve proprioseptif

néromuskuler fasilitasyon yontemleri) uygu-

lanmistir.

Deney grubu olarak secilen manuel te-
rapi grubuna bu tedavi programina ek olarak
Maitland ve Cyriax’in mobilizasyon teknik-
lerini birlikte kullanarak olusturdugumuz bir
manuel terapi programi uygulanmistir. Has-
talar ortalama 2.5 ay sire ile takip edilmis
ve 1. ve 3. aylarin sonunda yeniden deger-
lendiriimislerdir. Tedavi seanslari 1. ay igin
haftada 4, sonraki aylar icin haftada 3 kez
olarak belirlenmistir. Hastalarin taburcu ola-
bilmeleri i¢ni bilek fleksiyonlarinin minimum
60 , ekstansiyonlarinin 45 , pronasyon ve
supinasyonlarinin 60 ve agn puanlarininda
1 ‘in altinda olmasi kriter nokta olarak ka-
bul edilmistir. Bu dizeye ulasan hastalar
taburcu edilerek eklem hareketliligi, agn ve
gereksinim duyulan tedavi suresi yéninden
yeniden degerlendirilmigtir. Grup ici farklar
istatistiksel yontemlerden “Iki Es Arasindaki
Farkin Onemililik Testi” ile, gruplar arasin-
daki farklar “iki Ortalama Arasindaki Farkin

Onemlilik Testi” ile yapiimistir.

Bulgular

Arastirmaya 15’i deney, 15’i kont-
rol grubu olarak alinan toplam 30 has-
tanin takip sureleri 2-3 ay arasinda de-
gismekte olup ortalama 2.5 aydir. Her
bir grubun grup i¢ci degerlendirmelerinin
Tablo 2’de

ortalamalar gosterilmigtir.
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Tablo Il : Deney ve kontrol grubunun bilek eklem hareketliligi ve agri puan ortalamalar

Deney (Manuel Terapi) Grubu
Eklem Hareketi Reh. Oncesi | Reh. Sonrasi (1. Ay) Reh. Sonrasi (3. Ay)
Fleksiyon 37.67 £3.93 55.27 +3.68 74.40 £2.81
Ekstansiyon 19+£3.73 39.40 £4.33 55.87 £2.76
Radial Deviasyon 10.07 £1.51 15.47 £0.89 19.13 £0.60
Ulnar Deviasyon 15.53 £1.83 26.67 £2.11 38.60 £1.73
Supinasyon 31.67 £4.97 48.87 £5.82 7233 £4.77
Pronasyon 38.33 +4.90 53.13 +4.60 73 £4.250.
Agri (0,10) 4.73 £0.92 1.77 £0.44 47 £0.19
Kontrol Grubu

Eklem Hareketi Reh. Oncesi | Reh. Sonrasi (1. Ay) Reh. sonrasi (3. Ay)
Fleksiyon 3630 £4.68 47 +4.67 61+3.93
Ekstansiyon 22.90+2.79 34.80 £3.03 47 £2.71
Radial Deviasyon 9.60 +1.30 13.40 £1.30 15.80 £1.25
Ulnar Deviasyon 16.30 £1.95 22.70+2.45 32.50+2.38
Supinasyon 35.70+5.03 49.10 £4.40 65.50 +3.53
Pronasyon 40.80 +5.26 53 +4.07 67.20 +£3.85
Agri 0-10) 4.70+0.79 1.65+0.35 0.60 £0.22

Hem deney hem de kontrol grubunun
grup ici istatistiksel analizlerine goére, reha-
bilitasyon éncesi ile rehabilitasyonun 1. ve
3. aylarindaki tim degerler arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p
< 0.05). Gruplann birbirleri ile karsilastinl-
masinda da tim degerlerde manuel terapi
grubu lehine bir farklilik gérilmastir, ancak
bu farklar 6zellikle bilek fleksiyonu, ekstan-

siyonu, ulnar deviasyonu ve supinasyonu
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icin 6nemlidir (p < 0.05). Agni puani yéniin-
den karsilastirldiginda ise 2 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark buluna-
mamistir. Taburcu olmak igin gerekli tedavi
seansi ortalamasi deney grubu igin 31.80 +
2.28, kontrol grubu icin 40.93 = 1.75 ola-
rak bulunmus ve 2 grup karsilastirldiginda
deney grubu lehine istatistiksel olarak an-

lamh bir fark oldugu gérilmustir (p < 0.05).



Tartisma

Radius alt u¢ kiriklarinin hem konserva-
tif hem de cerrahi tedavisinden sonra bilek
fonksiyonlarinin kazanilmasinda rehabilitas-
yonun 6nemini vurgulayan birgok calisma
vardir (4, 13, 15). Soguk ve sicak uygula-
malar iceren cesitli hidroterapi ydntemleri,
TENS veya diger elektroterapi ydntemleri,
atelleme ve egzersiz programlarn ile birlikte
hareketliligi arttirmaya yoénelik CPM (Conti-
nuous Passive Motion) ve Cybex gibi bazi
pahali araglarin (ekipmanlarin) kullanildig
calismalarla rehabilitasyonun etkinligi her
zaman gosterilmis olsa da, birgok galismada
tedavinin zor ve uzun sureli olduguna dikkat
cekilmistir (3, 4, 8, 16). Bazi calismalarda da
fonksiyonlarda amaca ulagilamadigi veya
6zellikle sadece egzersiz ekipmanlarinin kul-
lanildigi programlarda bazi komplikasyonlar
goruldugu bildirilmistir (14). Bu ekipmanlarin
¢ogunun ¢ok pahall olmasi ve kirik gibi 6zel
durumlarin rehabilitasyonunun maksimum
dikkat gerektirmesi nedeniyle c¢alismamiz-
da fizyoterapistin el hassasiyeti ile kontrolu
kolaylikla saglayabildigi manual terapi yén-
temleri kullanilmistirm. Ayri¢ adiger egzersiz-
lerden farkll olarak kullanilan mobilizasyon
yéntemlerinin radiokarpal ve midkarpal ek-
lemler ile birlikte proksimal ve distal radioul-
nar eklemlere de uygulanabilir olusunun, ra-
dius alt u¢ kiriklarina sekonder olarak gelisen
karpal kemiklerin malalignmenti, interkarpal
eklemlerdeki hareket azligi ve ulnar kollateral
ligament restriksiyonu gibi bilek fonksiyonla-
rini sinirlayan sorunlarin ¢6zUmu i¢in avantaj

saglayacagi dusunilmistim” Mennell calig-
masinda (7) genel bilek mobilizasyonu igin
birkag yéntem énermis, kontrolll bir galisma
yapmamis ve 6zel olarak radius alt ug kirikla-
rina yénelmemistir. Literatiirde bu ve bunun
gibi calismalarda (1, 3, 6, 12) benzer yéntem
ve parametrelerin kullanildigi ¢alismalarin ol-
mayigl sonuglarmizin diger ¢alismalarin so-
nuclar ile kargilastirimasina olanak verme-
mektedir. Ancak kendi calismamizdaki kont-
rolli sonuglar, her iki grupta da grup iginde
fonksiyonellik agisindan istatistiksel olarak
anlamh artiglar olmasina ragmen, bu artisin
manuel terapi grubunda ¢ok daha fazla ol-
dugunu ortaya ¢ikarmistir (p < 0.05). Rehabi-
litasyon sonrasinda radial deviasyon ve pro-
nasyondaki artisin (p > 0.05) ulnar deviasyon
ve supinasyona (p < 0.05) gore az olusu, ra-
dius alt u¢ kiriklari sonrasinda bilekte goru-
len radial deviasyon ve pronasyon deformi-
tesine baglanmistir. Calismamizda manuel
terapi ile agn yoninde énemli bir gelismenin
saglanamamasi, immobilizasyon sonucu gé-
rilen synovial sividaki azalma ve konnektif
dokudaki kollagen artisinin giderilmesi igin
uygulanan mobilizasyonun, baslangicta bu
yaplilari zorlamasi ve hissi sinir uglarini uyar-
masi ile agiklanabilir. Buna karsilik bu uygu-
lamanin tedavi suresini anlamli él¢lde kisal-
tarak (p < 0.05) dolayl bir agri azalmasina da
neden olabilecegdi disunlebilir.

Sonug olarak radius alt uc¢ kirklarinin
rehabilitasyonunda manuel terapi el bilegi
hareketliligini, dolayisiyla bilek fonksiyonlari-
ni anlaml diizeyde arttiran ve rehabilitasyon
suresini oldukga kisaltan bir ydntemdir.
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BOLUM - IV
TENDON VE SiNIR YARALANMALARI
KISIM - 1

) I. VE Il. BOLGEDE
FLEKSOR TENDON ONARIMI SONUGLARIMIZ

Fuat GZERKAN* Arslan BORA** ibrahim KAPLAN* Firdevs KUL***

Ozet

1991-1996 yillan arasinda izmir El ve
Mikrocerrahi hastanesinde 31 hastaya bir ve
ikinci bolge fleksor tendon yaralanmalarinin
onarimindan sonra modifiye Kleinert (Aktif
ekstensiyon / Dinamik pasif fleksiyon ve pa-
sif fleksiyon ekstensiyon) ydntemi ile rehabi-
litasyon uygulandi. Bunlardan 10’u baspar-
mak yaralanmasi idi. 21 hastanin 27 parma-
ginda sonuclar Strickland yontemine gore
degerlendirildi, mikemmel ve iyi sonuglar %
78 oraninda bulundu. Bir tendon riiptiri (%
4) gorulda. 10 bagparmak ise BuckGramcko
yéntemine gore degerlendirildi, iyi ve gok iyi
sonuglar % 90 oraninda bulundu. Bu grupta
tendon riptirt gérilmedi.

Fleks6r tendon onarimlarindan son-
ra erken hareketin sonuglara olumlu katkisi
kanitlanmistir (7, 9). Bilinen rehabilitasyon

programlar basglica ¢ yontem ve bunlarin

kombinasyonlari ve modifikasyonlarindan
olugsmaktadir. Bunlar:

. Pasif ekstensiyon / Pasif fleksiyon
(DuranHouser)

e Aktif ekstensiyon / Dinamik pasif
fleksiyon (Kleinert)

e Aktif ekstensiyon / Aktif fleksiyon
(Becker, Cullen, Small, Elliot)

e Aktif ekstensiyon / Dinamik pasif
fleksiyon ve aktif fleksiyon (Silfverski6ld)

e Aktif ekstensiyon / Dinamik pasif
fleksiyon ve pasif fleksiyon’dur (10)

(Dinamik pasif fleksiyon lastik bantlar
yardimi ile pasif fleksiyon elde edilmesi de-
mektir).

Bu calismamizin amaci; modifiye ve pa-
sif hareket ile kombine Kleinert yéntemi ile
rehabilite edilen bir ve ikinci bdlge fleksor
tendon onarimlarimizin sonuglarini sunmak-
tir.

*) Izmir El ve Mikrocerrahi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani.
(*)  Izmir El ve Mikrocerrahi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Dogenti.
(***)  lIzmir El ve Mikrocerrahi Hastanesi Uzman Fizyoterepisti.
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Materyal ve Metod

Bir ve ikinci bdlgedeki fleksér tendon
yaralanmalari ¢alismaya alindi. Kirik, eklem
yaralanmasi, ekstensér tendon kesisi ve cilt
defekti gibi eslik eden lezyonlari olan tendon
kesileri calisma digi birakild.

1991-1996 yillan arasinda izmir EI Mik-
rocerrahi hastanesinde ameliyat edilen 31
hastanin 37 parmagi seriyi olusturmaktadir.
Olgularin timiinde ameliyat sonrasinda mo-
difiye Kleinert yéntemi ile erken hareket uy-
gulandi.

Hastalarin ortalama yasi 27.4 olup, 19’u
erkek, 12’si kadindir. Ortalama takip sUresi
67 gindur. Seri ile ilgili ayrintilar bilgiler Tab-

lo I’'de gdrilmektedir.
Tablo I: Hastalar ve yaralanmalar ile ilgili bilgiler
Parmak sayisi %

Primer Onarim (24 saat icinde) 23 ... 62
Geg Primer (12 giine kadar) 10...... 27
Sekonder onarim (4 haftaya 4. 11
kadar) N 10.... | 27
,FPL kesisi 3 1
Izole FDP kesisi

24 ... 89
FDP + FDS kesisi
. . 7 26
Isaret Parmagi
Orta Parmak 8 30
Yuizuk Parmadi 6. 22
Kuglik Parmak 6. 22
Digital Sinir kesisi n
Digital Sinir ve Arter kesisi 3} 4
Volar Plate kesisi 2
Tendonda Lokal Crush 5 14
Cam veya bicak ile diizgiin kesi 32.... 86

Tum tendonlar 4/0 PDS ile modifiye
Kessler veya Strickland sitird ve 6/0 ethi-
lon kullanilarak epitendinal sitdr ile onarildi.

Eger gerginlik yaratmiyor ise fleksor kilif 6/0
ethicon ile kapatildi. ikinci bélgedeki FDP
ve FDS’nin birlikte kesilerinde 2 olgu disin-
da her iki tendon onarildi. Ameliyat sonrasi

262

dénemde 3. giinde elbilegi 30°, MP eklem-
ler 60° - 70° fleksiyonda olacak sekilde atel
uygulanip, lastik bant yardimi ile pasif flek-
siyon, aktif ekstensiyon egzersizlerine bas-
landi. Uyguladigimiz modifiye Kleinert ateli
Resim 1 ‘de gérilmektedir. Aktif ekstensiyon
egzersizleri hastanin uyanik oldugu sire igin-
de saat bagi 20 kez verildi ve bununla birlikte
interfalangeal eklemlere pasif fleksiyon ve
ekstensiyon verildi.

5. haftada atelin elbilegi nétral pozisyo-
na getirilip, atel icinde parmaklarin aktif flek-
siyon ve ekstansiyonuna, atel disinda da el-
bilegi aktif fleksiyon ve ekstansiyonuna bas-
landi. 6. hafta sonunda atel ¢ikarilarak tam
geniglikte aktif hareketler yaptirildi. 7 ile 12.
haftalar arasinda direngli egzersizlere bas-
land ve fleksiyon kontraktiri var ise eksten-
siyon ateli uygulandi. 12. haftadan sonra tam
aktivite ve ise dénmeye izin verildi.

Sonuglar

Parmaklarda sonuglar Strickland (9)
yéntemine gdére degerlendirildi. Bu yéntem-
de normal toplam IP eklem hareketi 175°
olarak kabul edilmekte ve iP eklemlerin ak-
tif fleksiyon dereceleri toplamindan, var ise
ekstensiyon eksiklikleri toplami ¢ikartilarak
175’e bolinmekte, bdylelikle parmakta fonk-
siyonel iyilesme orani bulunmaktadir

Tablo Il.
iP Eklemler

Toplam Aktif Fonksiyonel
Sonug Hareket Genisligi iyilesme Orani
Cok iyi > 150° % 85 -100
iyi 125°-149° % 70 - 84
Orta 90°- 124° % 50 - 69 %
Kotu 90° < 50'den Az




Strickland kriterlerine gére 9 parmak-
ta cok iyi (% 34), 12 parmakta iyi (% 44), 3
parmakta orta (% 11), 2 parmakta kotl (%
7) sonug alindi, bir tendon riptird (% 4) go-
raldd.

Basparmaklar ise, BuckGramcko yon-
temine goére degerlendi. Bu yénteme gore
iP eklemin fleksiyonu, ekstensiyon eksikligi
ve toplam aktif hareketine sirasiyla, 6’dan
O’a, 3’den O’a, 6’dan O’a kadar puanlar ve-
rilmekte, toplam olarak 14-15 puan ¢ok iyi,
11-13 puan iyi, 7-10 puan orta, 06 puan kétl
sonug¢ olarak degerlendiriimektedir (1).

10 FPL kesisinde 8 c¢ok iyi ve bir iyi (%
90) ve bir koétl (% 10) sonug alindi, riptir
go6rilmedi.

37 parmaktan 26’sinda ekstensiyon ek-
sikligi bulunmadi. 11’inde ise en az 10°, en
fazla 40° olmak Uzere ortalama 17° ekstensi-
yon eksikligi saptandi.

Tartisma

Fleksér tendon onarimlarindan sonra
uygulanan tim rehabilitasyon yéntemlerinin
amaci, tendon riiptlrt veya uzamaya yol ag-
madan yapisikliklarn en aza indirmek ve ten-
donda maksimum kayma elde etmektir.

Kleinert’in erken hareket konusunda
yaptigi calismalar fleksér tendon onarimlari-
nin sonuglarinda dnemli bir atilimi gergekles-
tirmigtir (8, 11). Aktif ekstensiyon / dinamik
pasif fleksiyon ydntemi ve modifikasyonlari
ile % 75’ten % 100’e ulasan iyi ve ¢ok iyi
sonuglar bildirilmistir. Ruptir orani ise % 0
ile % 4 arasinda degismektedir (1, 5, 8, 10,
11, 12).

Bizim serimizdeki iyi ve ¢ok iyi sonuclar
% 78’dir. Ancak izleme stiremizin kisa olma-

si (ortalama 67 giin), daha uzun sureli takipte
iyi ve cok iyi sonuglarin artabilecegini disiin-
durmektedir (7). Bagparmaklarda ise basari
orani (% 90) daha yiksek olup, riptir go-
rilmedi. Oysa Elliot aktif ekstensiyon / aktif
fleksiyon programi ile bagparmaklarda % 16
riptr bildirmektedir (4).

Aktif ekstensiyon / dinamik pasif fleksi-
yon yéntemine ydneltilen elestirilerin cogun-
lugu IP eklemlerde fleksiyon kontraktiiriiniin
sik goérllmesi noktasinda yogunlasmaktadir
2,7,12).

Bu sorunu c¢ézmek icin atele palmar
pulley eklenmesi, MP eklemlerin Seksiyo-
nunun arttinlmasi, atelin kisaltilarak PIP ek-
lemlerden itibaren parmaklarin acik birakil-
masi, lastik bantlarin gece cikartiimasi veya
geceleri anterior yiizden konan bir atel ile IP
eklemlerin ekstensiyonda tutulmasi gibi mo-
difikasyonlar uygulanmaktadir (3, 5, 10, 12).

Biz ise fleksiyon kontrakturlnu engelle-
mek igin atelde palmar pulley uyguladik. MP
eklemleri 70 fleksiyona getirdik ve haftada
iki kez yapilan fizyoterapi vizitlerinde IP ek-
lemlerin tam ekstensiyonunu ve egzersizlerin
saat basi tam sayida (en az 20 kez) yapiima-
sini saglamaya calistik. Parmaklari geceleri
ekstensiyonda atele tesbit etmek veya ante-
rior ylzden bir atel uygulamanin, istemsiz bir
fleksiyon ile tendon riptlrd riskini arttiracagi
duslincesindeyiz. Olgularimizda 37 parmak-
tan 11’inde (% 30) fleksiyon kontrakt(ri go-
rilmastlr. Sonug olarak bir ve ikinci bdlge
fleksor tendon yaralanmalarinin onarimindan
sonra uyguladigimiz, aktif ekstensiyon / pa-
sif dinamik fleksiyon ve pasif fleksiyoneks-
tensiyon rehabilitasyon protokoll ile elde
ettigimiz sonuclar diger seriler ile uyumluluk
gbstermektedir. Tendon riptirt orani kabul
edilebilir diizeydedir ve iP eklemlerin fleksi-
yon kontraktiirli énemli bir sorun olarak or-
taya gikmamistir.
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Resim 1 : Hastanemizde uygulanan modifiye Kleinert Ateli

Resim 2 : Sag el 4. ve 5. parmaklarda 2. bélgede FDP ve FDS tendonlan kesis, primer onarimdan sonra
her iki parmakta da ¢ok iyi sonu¢ elde edilmistir. Hastanin sol el 5. parmaginda eski yaralanmaya ait hareket
sinirliigi vardr.
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BOLUM - IV
TENDON VE SiNIR YARALANMALARI

KISIM - 2

PEDIATRIK YAS GRUBUNDA ZONE Il (Il. Bolge)
FLEKSOR TENDON TAMIRi SONUGCLARI

A. DULGEROGLU* S.Z. SERTOZ** G. TOKER** T. CANSEVEN***

Enddstri, trafik kazalan ve ev kazalar
gibi travmalarda olusan el yaralanmalarinda
tendonlarin anatomik bitinltigini bozmak-
tadir. Cocukluk yas grubunda 6zellikle elinde
bardakla diisme veya bicakla oynama sonu-
cu olusan tendon kesilerine siklikla rastla-
maktayiz. Fleksdr tendon yaralanmasi gerek
anatomik yapinin karmasikligi, gerekse ame-
liyat sonrasi dénemde ortaya cikan sorunlar
sebebi ile guctir. Il. Bélgede yer alan fleksor
tendon kesilerinin tedavisi diger bdlgelere
gore daha fazla sorun yaratmaktadir. Pediat-
rik yas gruplarinda rehabilitasyon guglikleri
de g6z 6niine alindiginda sorun daha bliylk

boyutlara ulagmaktadir.

Gerec ve Yontem
Bu calismada 1990-1995 yillar arasinda
izmir Dr. Behget Uz Gocuk Hastanesi Orto-

pedi ve Travmatoloji kliniginde Il. Bdlgede

kesisi olan 28 olgunun 38 parmaginin 70
fleksér tendonuna ait fonksiyonel sonuglar
degerlendirildi. Ortalama yas 7.4 (2-14 yas)
idi. 20 olguda sebep bigak ve benzeri kesici
aletler iken 8 olgu olgu cam kesisi idi. Galis-
maya ilave cilt problemi ve falanks kirngi olan
olgular dahil edilmedi. 4 olgunun 6 parma-
ginda izole FDP kesinin 24 olgunun 32 par-
maginda FDP+ FDS kesisi tesbit edildi. 15
olguda ilave N. digitalis kesisi vardi.

Tdm olgulara Kessler yéntemi ile pri-
mer tendon onarimi uygulandi. Olgular
ameliyattan sonra 2. glinden itibaren Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigiyle birlik-
te ortalama 10 hafta (5-17) protokolimize
uygun rehabilitasyon programina alindilar.
Yasi geregi isbirligi ve uyum kurulamayan
9 olguya statik atel konulmustur. Bu olgular
4 hafta atel tesbitinden sonra 2 hafta pasif
fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerini taki-

ben aktif harekete izin verildi. Diger olgula-

() Dr. Behget Uz Cocuk Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Bagasistani
(*)  Dr. Behget Uz Cocuk Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Asistani
(***) Milas Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani.
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rn timine aktif ekstansiyon ve lastik band
ile pasif fleksiyon metodu (Kleinert Yontemi)
uygulandi. Ortalama takip sliremiz 2 yil 3 ay
(8 ay-8 yil 4 ay) idi.

Bulgular

Olgularimizin fonksiyonel sonuglarinin
degerlendiriimesinde Modifiye Buck Gramko
Degerlendirme sistemi kullanildi. Buna gére
26 parmakta (% 06.42) cok iyi; 8 parmakta
(% 21.05) iyi ve 4 parmakta (% 10.51) kot
sonug tespit edildi.

Tartisma

Cocukluk yas grubunda elinde bar-
dakla disme veya kesici aletlerle oynama
sonucu tendonlarin auatomik bUutlinlugu
bozulmaktadir. Fleksér tendon onarimindan
sonra elde yapisiklik, kontraktir, 6dem, kas
zayifigi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Bu
tip komplikasyonlardan kaginmak icin ame-
liyat sonrasi erken dénemde Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyonla elin fonksiyonel bitinliga
saglanmalidir.

Bizler fleks6r tendon onarimi sonrasi
takipte olgulari isbirligi sagliyabiliyorsa aktif
ekstansiyon ve lastik bant ile pasif fleksiyon
metodunu (Kleinert Y&ntemi) Oneriyoruz.
Uyum saglanamayan olgularda tendon rip-
tirl tehlikesi sebebi ile daha muhafazakar

davraniyoruz.
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BOLUM - IV
TENDON VE SiNIR YARALANMALARI

KISIM - 3

_Il. BOLGEDEKIi FLEKSOR TENDON
REKONSTRUKSIYONLARINDA PANEVAHOLEVICH YONTEMI
ILE SONUGLARIMIZ

Umit KANTARCI* Can GURBUZ* Emre ORHUN* Oya BAYRI*

Agir bir sekilde yaralanan Il. Bélgede-
ki fleksér tendon sistemleri Rekonstriktif El
Cerrahisi’ne gereksinim duymaktadir. Flek-
sér tendon yatagindaki bozukluklar pulley-
lerin bozulmasi, IP eklem kontraktirleri ve
cilt skarlan konvensiyonel tendon grefti ile
onarimi mimkun kilmamaktadir. Bu nedenle
iki asamall tendon rekonstriksiyonu ameli-
yatlari gelistirilmistir.

1965’de Hunter ilk kisisel deneyimle-
rini yayinlamis (3), daha sonra 1971’de Sa-
lisbury 10 yillik deneyimlerini bildirmistir (4).
Paneva-Holevich ise 1965 yilinda “twosta-
ge tenoplasty” adini verdigi yizeyel fleksor
tendonla, derin fleksér tendonun lumbri-
kal kaslar seviyesinde birbirine dikilmesi-
ni 6nermektedir (8). Hunter silikon rodlari
koyarak olusturdugu pseudo-kilif iginden
tendon greftinin gegirilmesini yayinlamistir

(5, 6). Bu iki yontemi birlestirerek kullanmis,

(*) Istanbul El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi
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daha sonra Paneva-Holevich bu birlestiriimis
teknik kullanilarak yayinlanmistir.

Yuzeyel ve fleksér tendonun 2. ameli-
yatta disseksiyon sirasinda ayrilabilecegi icin
bu halka icine non-absorbable bir isaret di-
kisi koyduk ve ayni seansta distal yapisma
yerinin emniyeti icin takla attirilarak distale
getirilen ylizeyel fleks6r tendon pulpadan da
cikarilarak kendi tzerine digumlenerek, cil-
de ve kendi Uzerine dikildi. Bu gsekilde ¢ok
erken aktif harekete baslayabildik.

Materyal ve Method

Agustos 1991 -Aralik 1994 tarihleri ara-
sinda Istanbul El Cerrahisi ve Mikrocerrahi
Merkezi’ne bagvuran eski fleksér tendon
yaralanmasi olgulari gézden gegirildi. 22
hastanin 223 parmagindaki yaralanmalarina

iki asamall tendon protezi kondu. Bunlardan



11 hasta Paneva-Holevich’in tarif ettigi tek-
nik ve bu teknige tarafimizdan ilaveler yapila-
rak ameliyat uygulandi. Bu olgular degerlen-
dirmeye alindi. 11 hastanin 2’si bayan, 9’u
erkekti. En kiuguk yas 12.5, en buyugu 39
olup, ortalama 21.5 yil olarak bulundu. Olgu-
larin timidnde sag el dominant olup, 9 olgu-
da nondominant elde yaralanma mevcuttu.
Olgularin parmaklara gére dagilimi 4 olguda
2. parmak, 5 olguda 3. parmak, 2 olguda 4.
parmakta yaralanma mevcuttu. Yaralanma-
dan sonra ameliyata kadar gegen slre 3-7
ay arasinda degismekle birlikte 1 olguda 8,
digerinde 12 yil sonra ameliyat edildiler. Mo-
difiye Boyes ve Stark’in siniflamasina gore 1
olgu grade5, 3 olgu grade-4, 7 olgu grade2
olarak degerlendirildi. Stage 1. ameliyat ile
Stage 2. ameliyat arasinda gecen sire 5 ile 6
ay arasinda degismekteydi (Tablo I).

Cerrahi Teknik

Il. Bélgedeki fleksér tendon yaralan-
malarinda kullanilan iki asamal tendon re-
konstriksiyonu ameliyatinin 1. asamasinda
turnike altinda zig-zag kesilerle DIP eklem
volerinden A pulleyinin 1-1,5 cm. proksi-
maline kadar cilt ciltalti gegilir. Gerekli dis-
seksiyonlardan sonra pulleyler mimkin ol-
dugunca korunmaya calisilarak FDS ve FDP
tendonlari eksize edilir. Distalde FDP’nin
yapisma yerinden 0.5 cm’lik bir kisim bi-
rakmakta yarar vardir (bu ileride hem silikon
protezi tutturmakta hem de 2. seansta ten-
donu dikmekte kullanilir). FDP ve FDS ten-
donlarinin kesik uglan birbirine agiz agiza ge-
lecek sekilde dikise, bir nonabsorbable dikisi
gevsekge halka seklinde konulmasinda yarar
vardir. Uygun boyutta segilen silikon protez
pulleylerin altindan gecirilerek distalde eksi-
ze edilmis FDP tendonuna non-absorbable

Tablo | : Hastalarin genel d6kimu

No Cins | Yas | Yar.Taraf | Dom.El | Par. | Y.A.Sire B&SSin. | Sire | Fonksiyonel Sonug Ame. Tarihi
1.AK. K |14 Sol Sag 3 5Ay Grade 2 6Ay | Tam 2.9.1991
2.S.C. E |39 Sol Sag 2 3 Ay Grade2 | 4Ay | Tam 9.3.1992
3.EC. E |17 Sol Sag 2 6 Ay Grade4 | 5Ay | Tam 23.7.1993
4.1A E |18 Sol Sag 3 7Ay Grade 5 6 Ay | Pip 20 Derece Flek. Kont. 15.9.1992
5.8.G. E 12.5 Sag Sag 2 4 Ay Grade 2 6Ay | Tam 5.3.1992
6. MA E |17 Sol Sag 2 4 Ay Grade2 | 5Ay | Tam 11.11.1993
7.HB. E |27 Sol Sag 4 12 il Grade2 | 6Ay | Tam 17.6.1992
8.KY. E |18 Sol Sag 3 6 Ay Grade4 | 6 Ay | Dip 15 Derece Flek Kont. 21.1.1993
9.GK E |23 Sag Sag 3 5Ay Grade 4 6Ay | Avugigi Pulpa Mes.1.5 cm 17.4.1993
10HA | K |32 Sol Sag 4 sl Grade2 | 5Ay | Tam 25.3.1993
11.M.P E |19 Sol Sag 3 3 Ay Grade2 | 6Ay | Tam 6.10.1991
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ikigler ile tespit edilir. Proksimal ucu FDP ve
FDS tendonlarinin sitire edildigi yerde kesi-
lir ve cilt sUtlre edilir. Basingli pansumanlar
konarak algi atel uygulanir.

2. asamadaki ameliyatta turnike altin-
da DIiP eklem volerinde yaklagik 2 cm’lik
eski kesilerden ve FDP ve FDS tendonlari-
nin avug¢ i¢inde dikildigi kisimdaki eski cilt
kesi kullanilarak tendon protezinin proksimal
ve distaline ulasilir, daha &nceki ameliyatta
konmus isaret halkasi yardimi ile FDP ve
FDS tendonlan c¢evre dokulardan disseke
edilir (birbirlerinden ayirmamaya 6ézen gos-
terilir). Daha sonra 6nkoldaki kiglk kesiler
yardimi ile traksiyona alinan FDS tendonu
mimkidn oldugunca proksimaline ulagila-
rak kasa yapistigl yerden kesilerek cekilir ve
avug icindeki kesiden takla atilarak ¢ikartilir
ve kesik olan proksimal u¢ hazirlandiktan
sonra tendon protezinin proksimaline diki-
lir ve DIP eklem hizasindaki kesiden distale
dogru protezin yardimi ile gekilerek cikartilir.
Daha sonra tendonun ucu pulpadan girilerek
distale dogru ¢ikartilir ve burada uygun ger-
ginlik saglandiktan sonra 1 veya 2 kez kendi
Uzerine dugimlenir ve muhtelif dikisler ile
pulpaya ve kendine dikilir. Daha 6nce birakil-
mis bulunan FDP tendonun artigina tendon
tekrar dikilir ve cilt kesileri katilir. Pansuman-
lar konarak algi atel uygulanir.

Burada 1. asamada atel 1 haftada, 2.
asama sonunda ise 2 gunde atel ¢ikartilarak
aktif harekete bsalanir. Distalde c¢ikartiimig
olan tendonun enfekte olmamasi igin pansu-
manlarla kapatiimasina dikkat edilmelidir.
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Sonuglar

Yukarida belirtilen teknikle ameliyat
edilen 11 olgunun en kisa takibi 2 yil 1 ay,
en uzun takibi 4 yil 2 ay, ortalama 3 yil 2 ay
olarak bulundu. Ameliyat sonrasi hastalarin
birinde avug i¢i pulpa mesafesini 1,5 cm.
olarak tespit ettik. 1 olguda DIP eklem 15
derecelik fleksiyon kontraktird, bir diger ol-
guda ise 20 derecelik fleksiyon kontraktlri
mevcuttu. Diger 8 olgunun parmaklarinin
hareket acikh@ tam olarak gozlendi. Enfek-
siyon, ruptir, synovit gibi komplikasyonlarla
karsilagilmadi. 12 ve 8 yil 6ncesi yaralanma-
lar sonrasi yapilan ameliyatlarda FDP motor
tendon olarak kullanildi ve herhangi bir so-
runla karsilagiimadi.

Tartisma

Agir yaralanmig fleksor sistem parmagi
tamama yakin kullaniimaz kilmaktadir. Pri-
mer 1. asamal greft bir cok yildan beri kul-
lanilan bir metoddur (2). 2. asamall tendon
rekonstriksiyonunda bir ¢ok ot¢r tarafindan
uygulanmis ve yayinlanmistir (6). Bu ameli-
yatlarin uygulanamamasinda dogru teknigin
secimi sonugclar etkilemektedir. Ameliyat
sonrasi Boyes’e gére 20-40 derece flek-
siyon kontraktliri 1 derece, 40-80 derece
fleksiyon kontraktiirli 3 derece (zayif) olarak
degerlendirilmistir. Bizim olgularimizin ti-
minde fleksiyon kontraktlri 20 derece’nin
altindadir. Fleksiyon kontraktiriine Synovit,
secilen greft ve secgilen motor kasin ve en-
feksiyonun, neden olamayaca@i Hunter ta-
rafindan bildirilmistir (13). Motor kas olarak
FDP tendonu daha c¢ok kullaniimis (7). Bi-
zim olgularimizin tUminde motor adele FDP
tendonudur. LaWrence 8 ay ve 4,5 yil sonra
tendon ruptird PanevaHolevich ise 3 olguda

distalden ayriima bildirmislerdir.



Bizim olgularimizda proksimal daha
once dikildigi icin distalde ise pulpadan ¢i-
kartilarak emniyetli bir sekilde tespit edildigi-
ni distinmekteyiz. Hi¢bir olgumuzda riptire
rastlaniimadi. Paneva-Holevich 2 asamada
disseksiyon sirasinda FDP ve FDS’nin ay-
nlabildigini bildirmektedir. Buna dnlem ola-
rak biz olgularimizda loop’u belirleyecegi bir
dikis koymaktayiz. Tendon protezini saran
kilifin kalin olmasi k&t prognozun haberci-
si olabilecegi sdylenilse de (7) buna ait bir
g6zlemimiz bulunmamaktadir. 1. ve 2. asa-
ma ameliyatlaninin arasini literatirde 3 ay
civari olarak bildiriimektedir (7, 10). Bizim
olgularimizda bu sure 5 ile 6 ay arasindadir.
Bu sirenin 18 yil oldugu bir olguda yayin-
lanmistir (14). 2. asama sonrasi algi tespit-
leri 3 hafta kadar kalmakta (4, 7, 13) olup,
biz olgularimizda bu sureyi 2 gliine indirdik.
Fleksor tendon yaralanmalarinin ge¢ tedavi-
sinde Paneva-Halecvich’in 2. agsamali yénte-
mi ile tedavi ettigimiz olgularda gtivenilir bir
sekilde erken aktif hareket baslayabilmemiz
bu ameliyat teknigini tercih etmemize neden

olmaktadir.
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BOLUM - IV
TENDON VE SiNIR YARALANMALARI
KISIM - 4

iKi EVRELI TENDON REKONSTRUKSIYONU

Hiiseyin BAYRAM* Yaman SARPEL* Emre TOGRUL* Ercan ONAC

Ozet

Her iki fleksor tendonun Il ve lll. Bélge-
deki eski kesilerinde tek evreli onarimlari ge-
nellikle basarisizlikla sonuclanir. Bu nedenle
bu tip yaralanmalarda iki evreli fleksér ten-

don onarimi ydntemi kullanilir.

Bu calismada; 11 hastanin 12 parma-
gina uyguladigimiz iki evreli fleksér tendon
rekonstrtksiyonunun sonuglari sunulacaktir.
Hastalarimizin yas ortalamasi 24.8 (11-65)
olup, patoloji 2 olguda 2. parmaga, 4 olguda
3. parmaga, 3. olguda 4. parmaga ve 3 olgu-
da 5. parmaga lokalizeydi. Tim yaralanmalar
zon 2 dlizeyinde olup, yaralanma zamani ile
tedavinin 1. evresi arasinda gegen zaman
50.5 ay (2 ay ile 12 yil) olarak bulundu.

Tedavinin birinci evresinde 10 parma-
ga pulley rekonstriiksiyonu yaplilirken 2 par-

makta rekonstrilksiyona gerek duyulmadi.

3 ay sonra gergeklestirilen 2. evrede 9 par-
makta plantar tendon, 3 parmakta ise eks-
tansor digitorum longus IV tendonu greft
olarak kullanildi.

Sonuglar ASSH’nin 6nerdigi Total Ac-
tive Motion sistemine goére degerlendirildi.
BUtln olgulardan iyi ve ¢ok iyi sonug alind.

Her iki fleksér tendonun Il ve lll. Bdlge-
deki akut kesilerinde teknige uygun yapilan
onarimlarindan iyi sonuglar alinmasina kar-
sin, eski kesilerde tek evreli onarimlar ge-
nellikle basarisizlikla sonuglanir. Yaralanma
Ozellikle fleksor tendonlarin kilifini ilgilendi-
riyorsa kayici mekanizma etkilendiginden
dolayl tedavi sonrasi kétl sonug¢ kaginil-
mazdir. Bundan dolayi bu tip yaralanmalar-
da iki evreli fleksér tendon onarim yontemi
kullanilir. Bu yéntemin ilk evresinde amag,
tendonun

rahat kayabilecegi yaylasma-

yI dnleyen bir yatak hazirlanmasidir. ikinci

() Cukurova Uni. Tip Fak., Ortopedi ve Travm., ABD El Cerrahisi B.D.,
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evrede ise hazirlanmig bu yataga tendon
grefti yerlegtirilerek parmagin aktif hareket
etmesi saglanir (3-5).

Bu calismada; 11 hastanin 12 parma-
gina uyguladiimiz iki evreli fleksér tendon
rekonstriksiyonunun sonuglari sunulacaktir.

Hastalar ve Yontem

Ocak 1991- Ocak 1996 tarihleri arasinda
klinigimizde iki evreli fleks6r tendon rekons-
truksiyonu uyguladigimiz ve 6 ay Uzerinde
takip ettigimiz 11 hastanin 12 parmag! de-
gerlendirildi.

Ortalama yaslan 24,8 (11-65) olan has-
talarn biri kadin 11°i erkekti. Etyolojik faktor,
iki olguda is kazasi, 9 olguda ise kesici aletle
yaralanma seklinde idi. Parmaklardan birisi-
ne daha dnce primer tendon onarimi yaplil-
misti. Bir digerine ise daha dénceden baska
bir saglik kurumunda tendon spacer yerles-
tirilmis ancak spacerin distal ucu kopmustu.
Patoloji olgularin 5’inde sag elde, 7’sinde sol
eldeydi. Patolojinin parmaklara gére dagihmi
tablo r’de verilmigtir.

Tablo | : Patolojinin parmaklara dagilimi

Patolojinin oldugu parmak Olgu sayisi
1 R
2 2
3 4
4 3
5 3
Toplam 12

Olgularda yaralanma ile birinci evre
cerrahi girisim arasinda gegen ortalama sure
50,5 (2 ay-12 yil) aydi.

Cerrahi girisim Hunter’in tanimladigi bi-
cimde yapildi (3-5). Birinci evre cerrahi giri-
simde ilgili parmaga Brunner kesisiyle girilip
tim fleksor sistem eksplore edildi. Yapisik
olan fleksér tendonlar eksize edilip, fleksor
yatak temizlendi. Hazirlanan fleksér yataga
parmaga gére uygun capta Hunter’in gelis-
tirdigi silastik tendon spacer yerlestirildi. Iki
parmakta pulley rekontruksiyonu gerekmedi.
Kalan 10 parmakta eksize edilen fleksor ten-
donlar kullanilarak pulley rekonstriksiyonu
yapildi. Ozellikle A2 ve A4 pulleyler rekons-
trukte edildi. Bu esnhada 5 olguda saptanan
digital sinir kesisinden 3’0 primer 2’si greft
kullanarak onarildi. Spacerin distal ucu derin
fleksér tendonun yapisma yerine dikilirken
proksimal ucu el bilek seviyesinin 3-5 cm
proksimalinde serbest birakildi ve cilt ka-
patildi. Birinci evre cerrahi girisimden sonra
ameliyat sonrasi ikinci glinde olgulara pasif
egzersiz baslanip en az 3 ay izlendiler.

Ug ay sonunda olgulara ikinci evre cer-
rahi girisim uygulandi. Parmak distalinde ve
el bileginde yaplilan iki kesiyle spacer cikari-
lip tendon grefti spacer yardimiyla yatagina
yerlestirildi. Tendon grefti olarak 9 olguda
plantar tendon, 3 olguda ise hastada plan-
tar tendon olmadid! icin ayak 4. parmagin
ekstensoér tendonu kullanildi. Tendon gref-
tinin distal ucu pullout ydntemi ile distal
falanksa tespit edildikten sonra orjinal dis-
tal tendon kalintisina da dikilerek baglanti-
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glgclendirildi. Daha sonra saptanan motor
tendona Pulvertaft yéntemi ile parmak tonu-
su ayarlanarak greft dikildi. Ameliyat sonrasi
rehabilitasyon Kleinert yéntemine gore yapil-
di (2, 7).

En az 6 ay sireyle takip edilen olgular
Amerikan El Cerrahisi Derneginin tavsiye et-
tigi Total Active Motion (TAM) sistemine gore
degerlendirildiler (1, 6).

Bulgular ve Sonuc

Olgularimizda ikinci evreden sonra or-
talama takip slresi 21,3 (6-63) idi. TAM sis-
temine goére yapilan degerlendirmeye gbre
ortalama basari orani % 87,9 bulunmustur.
Parmaklarin belirtilen sisteme gdre deger-
lendirme sonuglari Tablo II’'de gosterilmistir.

Tablo Il : Degerlendirme Sonuclar

Total Active Motion Parmak Sayisi
% 85- 100 7
% 70 -84 5
% 50 - 69
<% 50 -

Komplikasyon olarak; bir olguda birinci
evre cerrahigirisimsonrasikullanilanspacer’e
karsi reaksiyon gelisti. Olgu konservatif yon-
temlerle tedavi edildi, spacer g¢ikariimasina
gerek kalmadi. Son kontrollerinde 4 olguda
swan-neck deformitesi gelistigi goézlendi.
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Olgularin higbirisinde enfeksiyon, ten-
don rlUptlrd gibi komplikasyonlar gelismedi.
Sonug olarak, Il ve lll. bélgedeki eski fleksor
tendon kesisi olan olgularin tedavisinde ya-
pilan iki evreli fleksdr tendon rekonstriksiyo-
nunun iyi bir se¢cenek oldugu kanisindayiz.
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BOLUM - IV
TENDON VE SiNIR YARALANMALARI
KISIM -5

TETiK PARMAGIN PERKUTAN TEDAVISI

B. CIHANTIMUR *, Selgcuk AKIN*

Tetik parmak, parmaklarin fleksér ten-
donlarinin kilifini etkileyen trenosinovitin en
yaygin érnegidir. Tum parmaklari etkileyebilir
fakat en sik dominant elin bagparmagini ve
ylzuk parmagini etkiler. Etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. iki cesit tedavisi mimkiin-
dar.

Tedavi

1. Cerrahi olmayan; Steroid enjeksiyo-
nu ve splint uygulamasi

Steroid enjeksiyonu

Fleksdr tendonun kilifi icerisine steroid
ve lokal anestezik verilerek yapilir. Yapilan
calismalardaki sonuclar degiskenlik goster-
se bile, bu yéntemle tedavi edilen hastalarin
en fazla %50’nin belirtilerinin tamemen kay-
boldugu bildiriimektedir. Ayrica sikayeti uzun
slredir varolan ve grade 3, grade 4 tetik
parmagdi olan hastalarda enjeksiyonla teda-
vi kesinlikle basarisiz sonuglar vermektedir.

2. Cerrahi tedavi;

a. Acik Cerrahi; Kugik bir palmar
kesiyle Al pulleyin bulunup kesilmesi tetik
parmagin bilinen klasik cerrahi tedavi yénte
midir. Yapilan ¢alismalarda %83 Uzerinde
basarili sonuglar alinmistir. Fakat bu tedavi
seklinde komplikasyon oraninin arttigi da
bildirilmektedir (skar olusmasi, hafif fleksi
yon deformitesi, enfeksiyon, sinir yaralan
masl, bowstringing ve niiks).

b. Subkutan yaklasimla Al pulle
yin kesilmesi; Bu yéntemle yapilan calis
malarda yalnizca basparmakta iyi sonuclar
alinmistir, diger parmaklarda basari orani
%50’nin altindadir. Ayrica dijital arter ve si
niri yaralama riski diger yontemlerden daha
fazladr.

c. Perkiitan tedavi: Bu yontem 16
numara anjioket ignesinin keskin kenariyla
Al pulleyin kesilmesi ilkesine dayanan bir
yéntemdir. Once ignenin sokulacagl nokta

(*) Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi AD.
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tesbit edilmelidir. Bu nokta 2. parmak igin
proksimal palmar cizgi, 4. ve 5. parmak
icin distal palmar ¢izgi Uzerinde, 3. parmak
icin ise bu ikisinin tam ortasindadir. Birinci
parmakta ise metakarpofalangeal ¢izginin
hemen distalidir. Birinci parmakta radial ta-
raf dijital sinir metakarpofalangeal cizginin
hemen proksimalinden ulnar taraftan radiale
gectiginden girisim yapilacak nokta kesinlik-
le metakarpofalangeal ¢izginin distalinde ol-
malidir. Bu noktalar ayrica fizik muayene ile
desteklenmelidir. Ozellikle nodiillii olan olgu-
larda pulleyin yeri kolaylikla palpe edilebilir.
Girisim yapilacak nokta tesbit edilip isaret-
lendikten sonra antiseptik sollsyonla silinir
ve 2 ml %2’lik ultrakain ile lokal anestezi ya-
pilir. Siyah uglu bir igne parmak ekstansiyon-
da iken tesbit edilen noktadan metakarpa
deginciye kadar sokulur. Parmak tam eks-
tansiyonda iken dijital artersinir laterale ka-
yar ve yaralanma riski ortadan kaldirilir. Daha
sonra igne yavas yavas geriye dogru cekilir,
bu esnhada hastaya parmak ucunu DiP’den
fleksiyona getirmesi sdylenir ve ignenin ha-
reketleri gézlenir. ignenin ucu tendondan ¢i-
kana kadar bu isleme devam edilir. ignenin
tendondan ciktigr yer girisim icin kullanila-
cak 16 numara ignenin sokulacagi derinligi
belirler. Béylece ignenin sokulacag nokta
ve derinligi tesbit edilmis olur ve 16 numa-
ra igne buradan sokulur ve keskin kenari
proskimale ve distale dogru ciltle beraber
kaydirilir. Bu esnada pulleyin kesildigi cer-
rah ve hasta tarafindan rahatlikla hissedilir.
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Hastaya parmagina sirekli aktif ekstanisyon
ve fleksiyon yaptirmasi séylenir ve takilma
olup olmadigi kontrol edilir. EGer hi¢ takil-
ma yoksa iglem sonlandirilir. Girisim yapilan
noktaya kicuk bir pansuman yaplilir ve 3 gln
sonra ¢ikarlir. Hastaya 1 hafta sireyle anti-

enflamatuvar kullanmasi sdylenir.

Materyal ve Metod;

Yaglari 50 ile 69 arasinda degisen 7’si
erkek 7’si bayan 14 hastadaki 16 tetik par-
mak bu yéntemle tedavi edildigi tim hasta-
larda klinik olarak tipik tetik parmak bulgulari
ve palpe edilebilen nodul mevcuttu. Has-
talardan 4’nin basparmagi, 2’sinin isaret
parmagi, 3’Undn uglncl parmagi, 3’Unln
dérdinct parmagdi ve 4’nldn besinci parma-
ginda tetik parmak mevcuttu. Alti ay ile 18
ay arasinda degisen takip yapildi. Hastalar

segilirken su 6zelliklere dikkat edildi:

Calismaya dahil edilen hastalar;

-Ug aydan beridir sikayeti olanlar

-Daha 6nce higbir tedavi almamig
olanlar

-Cerrahi tedavi yerine bu ydntemi tercih
edenler

Sonug: Birinci giin, 3. gun, 3. ay ve

6. ayda kontolleri yapildi. Tum hastalarda
kilitlenmeye takilma hissi ve agrn tamamen
kayboldu (%100). Higbir hastada niks ol-

madi. Hastalar hemen normal aktivitelerine



doéndukleri igin tedaviden son derece mem-

nun olduklarini belirttiler.
Komplikasyon:

Hic bir hastada digital sinir yaralanmasi,
enfeksiyon, tendon yaralanmasi ve rekrrens
gibi majér komplikasyon gérilmedi. Yalniz-
ca bir hastanin 3. aydaki kontrolinde girisim
yapilan bélgede sislik ve sertlik oldugu sap-
tandi. Bu da loknal kenarkort pomad uygula-

masi ile ortadan kayboldu.

Avantajlar::

-Basari orani diger tim alternatiflerinen
¢cok yUksektir.

-Uygulamasi ¢ok kolaydir ve her yerde
uygulanabilir.

-Ucuzdur.

-Uygulama esnasinda hastaya higbir
rahatsizlik vermez.

-Ameliyat sonrasi bakim ve tedavi ge-
rektirmez.

-Komplikasyon olusma riski gok azdir.

Dezavantajlari: Hi¢ bir dezavantaji

yoktur.

Sonug

Uygulama kolayligi olmasi, komplikasyon ris-
kinin az olmasi, kisa zamanda kesin ve etkili
¢6zim getirmesi nedeniyle bu tedavi yonte-
minin ¢ok yakin gelecekte tetik parmagin tek

tedavi ydntemi olacagi kanisina varildi.
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BOLUM - IV
TENDON VE SiNIR YARALANMALARI
KISIM - 6

BRAKIAL PLEKSUS CERRAHISI SONUCLARIMIZ
Aydin YUCETURK* Cengiz TUNCAY* Reha TANDOGAN* Ugur ISIKLAR*

Giris

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalari
ylzyillarca diger konjenital anomalilerle ka-
nstinimistir. 1768 de ilk olarak Smellie olayin
obstetrik oldugunu belirtti. Doherty (1844)
tarafindan onaylandi ve 1851’de Danya yeni
dogan otopsisinde lezyonu gésterdi. Duc-
henne (1861 ve 1872) dort hastada proksi-
mal kdék kopmasini Fransizca kitabinda ya-
yinlad. ingilizce literatiirde ilk yayin 1874’de
Erb tarafindan yapildi ve Ust kdk lezyonlari
bu isimle butinlesti. 1885’de Klumpke C-8,
T-1 izole tutulumu gosterdi. Tim pleksusu
tutan lezyon Seeligmueller (1877) tarafindan
tanimlandi ve 1905’de Clark mekanizmayi ve
lezyonlan tarifledi (8, 9, 10, 11).

Travmatik ilk brakial pleksus yaralan-
masinin tanimini Homer llliad’in  sekizinci

parcasinda belirtmistir. Hectorun kardesi

(*)  Baskent Univ. Tip Fak. Ortop. Trav. A.B.D.

Teucer’in diz Ustu ¢oktuginde el bileginin
gevsek hale geldigini belirtmigtir.

Fransiz yazar Gustave’in illistrasyonla-
rini yapan AchilleCleophas Flaubert’in (1827)
cizimlerinde postmortem iki olgu aksiller
arter yirtiimasi digerinde ise pleksusun son
dort kékinin kopmasi ve hastanin pupilla
ve gbzkapag bulgularini incelikleriyle belir-
tilmektedir (8, 11).

ik cerrahi girisim 1903’de Amerika Bir-
lesik Devletleri’nde Kennedy tarafindan Ug¢
hastada C-5, C-6 néroma eksizyonu ve di-
rekt sUtur uygulanarak yapildi. Bunu Wyeth
ve Sharpe (1917), Taylor (1920) takip etti.
1930°da LauWer ndrolizi primer cerrahi tek-
nik olarak kullanildi. Mamafih sonuglardaki
basarisizliklar ve mortalite 1930’lar da cerra-
hiden uzaklasmaya neden oldu (8, 11).

Sever (1925) 1100 hastada konser-

vatif yéntemle iyi sonug aldigini belirtti. Bu
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ddnem, sonrasi palyatif tedaviler glnde-
me geldi. L’Episcopo 1939, Steindler 1940,
Clark 1946, Aitken 1952, Saha 1967, Zancol-
li 1967, Mallet 1972, Eng 1978’de obstetrik
brakial pleksus sekel dénemi cerrahilerinin
sonuglarini ve yéntemlerini yayinladilar. Mil-
lesi ve Narakas ayni donemlerde (19681978
yillan arasinda) 6zellikle ge¢ dénem rekons-
thrlktif cerrahinin de basarii olamadigi
komplet kopma ve avulsiyonlarda mikrocer-
rahi teknikler, otojen sinir greftleri ile cerrahi
uyguladi ve iyi sonuglar aldi (9, 11).

Son onbes yilda mikrocerrahi yéntemle-
rinin gelismesi ve yayginlagsmasi ve travmatik
hastalarda (Narakas 1981, Morelli 1984) elde
edilen iyi sonuclar obstetrik yaralanmalarin
cerrahi tedavisini gindeme getirdi.

Gilbart ve Tassin 1984’de 180, Gilbert
1990°da 241 cerrahi tedavi sonucunu yayin-
ladi (6).

GunUmizde obstetrikal paralizilerde
3. ayda, travmatiky aralanmalarda 4. ayda
biseps fonksiyonu baglamamis ise cerrahi
gerekmektedir. Travmatik C8-T1 kok avulsi-
yonlarinda ise erken eksplorasyon sonugclari
yayinlanmaya baslamistir.

Materyal, Metod ve Bulgular

Dogumsal brakial pleksus yaralanma-
larinda hastalar geldikleri dénemdeki yas-
larina gbére degerlendirilmistir. Dogumsal
yaralanmalarda ilk 3 ay icerisinde basvuran
hastalarda muayene ve dogum bilgileri ya-

ninda diafragm tutulumu agisindan akciger
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grafisi, servikal patolojiler agisindan servi-
kal grafiler ve klavikula ve humerus kiriklari
acisindan omuz grafileri degerlendirilmigtir.
Hastalara egzersizleri 6gretilerek aylik kont-
rolleri yapiimistir. Klinik duzelme bulgusu
olan biseps kasinda kontraksiyonu olmayan
hastalarda eksplorasyon dnerilmigstir. Dlzel-
me suphesi bulunanlarda ise 6. aya kadar
beklenilmistir. 6. aydan sonra miracaat eden
ve biseps kasllmasi olmayanlarin timine
cerrahi eksplorasyon énerilmigtir.

iki yas sonrasi miracaat eden hastalar-

da tendon transferi, osteotomi, artrodez gibi
palyatif cerrahiler uygulanmistir.
Travmatik brakial pleksus yaralanmalarinda
aclk yaralanmalarda enfeksiyon bulgusu yok
ise hemen, kapall yaralanma var ise 4. ayda
biseps kontraksiyonu yok ise cerrahi eksplo-
rasyon yapilmistir.

Hastalarda ameliyat 6ncesi EMG, Mye-
lografi ve BT-myelografi yapilmistir. Eksplo-
re edilen hastalarda sinir grefti, nérotizasyon
(medial pektoral, spinal aksesuvar, interkos-
tal, C3, C-4 dallari) koaptasyon (C3-C4-C7),
ndroliz, endtoend anastomoz ydntemleri kul-
lanilmigtir.

Kasim 1994 - Mayis 1996 yillan ara-
sinda kayitlari tam olarak yapilan 142 do-
gumsal ve travmatik brakial pleksuslu has-
tanin cerrahi endikasyon konulan ve kabul
eden 45 hastaya toplam 59 ameliyat yapil-
mistir. 25’i dogumsal, 20’si travmatik yara-
lanma olan hastalar da 33 brakial pleksus
eksplorasyonu, 3 reeksplorasyon, 14 ten-
don transferi, 6 omuz artrodezi, 1 humeral



osteotomi, 1 pedikilli latissimus kasinin
dirsek fleksiyonu icin transferi, 1 volar pla-
te plikasyonu ameliyati gergeklestirilmistir.
Akut olgularda eksplorasyon dogumsal ve
travmatik brakial pleksus algoritmine uygun
olarak yapilmistir.

Palyatif cerrahi obstetrik paralisilerde 2
yas Uzerindeki hastalarda yapilmigtir. Trav-
matik paralizilerde yaralanmadan sonra 2 yil
gecmis ise ya da eksplorasyondan sonra bir
yil icerisinde diizelme bulgusu olmayanlarda,
Ozellikle omuz cevresi ve dirsek fleksiyonun-
da, palyatif cerrahi girisim yapilmgstir.

Hastalarimizin tglnde, ikisi travmatik
biri obstetrik, bir yiIl sonunda diizelme olma-
masl Uzerine yeniden eksplorasyon ve no-
roliz yapilmis olup iki hastada 6 ay sonra 2
kuWetinde biseps fonksiyonu elde edilmistir.
Literatirde yeniden eksplorasyona ait yayin
yoktur.

16 akut dogumsal pleksus yaralanma-
sinin 12 sinde (% 75) basarili sonug elde edi-
lirken, 17 travmatik pleksus yaralanmasinin
13 Unde dirsek fleksiyonu icin cerrahi yapil-
mis ve cerrahi sonrasi 9 aylik bekleme suresi
dolan 10 hastanin altisinda (% 60) basaril
sonug elde edilmsitir.

Palyatif cerrahi yapilan ve parmaklarin
ekstansiyonu igin fleksor karpi ulnaris trans-
feri yapilan hastada basarisiz sonug disinda
hastalar palyatif cerrahi sonuglarindan mutlu
olmugslardir.

iki dogumsal brakial pleksus yaralan-
masinda cerrahi sirasinda ekartasyona bagli
4. ve 5. aylarda duzelen gegici frenik sinir
felci gelismigtir.

Tartisma

GUndmuzde brakial pleksus cerrahisi
rutin bir cerrahi ydntemdir. Boome’a goére
bircok cerrahin kafasinda bu cerrahi “bun-
ca gaba sonucuna ulasiyor mu” sorusuna
neden olsa da yeterli brakial pleksus cerra-
hi deneyimine sahip cerrahlar iyi sonuglari
goérdikge onlar igin bu sorunun cevabi zor
degildir, ama halen yardimci olamadigimiz
hastalar vardir (1).

Dogumsal brakial pleksus lezyonla-
nnin kendiliginden dizelme orani % 6694
oraninda degismektedir. Kendiliginden iyi-
lesmenin kalitesi erken iyilesme bulgularn ile
dogru orantilidir (2, 6). Hentz’e gére benzer
yaralanmasi olan hastalarda cerrahi sonug-
lar kendiliginden iyilesmeye gére daha iyidir
ve palyatif tedavilerde nadiren total iyi sonug
elde edilir (5).

Dogumsal obstetrik paralizilerde Gilbert
3. ayda, kapall travmatik paralizilerde Mac-
kinnon 4. ayda, biseps kasi fonksiyonu bas-
lamamis ise cerrahi eksplorasyon onerir (4,
7). GUnimiizde cerrahi eksplorasyonda do-
gumsal paralizilerde tek tartisma konusu gi-
risimi 3. ayda mi yapalim yoksa 6. aya kadar
bekliyelimmidir. Fakat kesin goris 6. ayda
biseps kontraksiyonu yok ise kesin eksplo-
rasyon yonundedir.

Hastalarda cerrahi girisim klinik bulgu-
lara gore yapilir. EMG ¢codu zaman yaniltici
olmakta hekimi, aileyi ve hastay yaniltabil-
mektedir (4, 12).

Hastalarimizda cerrahi girisim  kli-
nik bulgulara gére yapilmistir. Her hasta-
da EMG yaptirmakla birlikte reinnervasyon
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bulgusu klinik korelasyon gdstermedigi olay-
lar icin hasta ailesine ya da erigkin ise hasta-
ya cerrahi girisim 6nerilmistir.

Palyatif cerrahi obstetrik paralizilerde 2
yas Uzerindeki hastalarda yapilmistir. Trav-
matik paralizilerde yaralanmadan sonra 2 yil
gecmis ise ya da eksplorasyondan sonra bir
yil icerisinde diizelme bulgusu olmayanlarda,
6zellikle omuz gevresi ve dirsek fleksiyonun-
da, palyatif cerrahi yapilmigtir.

Hastalarimizin Ugtinde, ikisi travmatik

biri obstetrik, bir yil sonunda diizelme olma-
masi Uzerine yeniden eksplorasyon ve no-
roliz yapilmis olup iki hastada 6 ay sonra 2
kuWetinde biseps fonksiyonu elde edilmistir.
Literatirde yeniden eksplorasyona ait yayin
yoktur.
Brakial pleksus cerrahisinde amag¢ hastayi
daha fonksiyonel duruma getirerek yasam
kalitesini arttirmaktir. Cerrahi uyguladigimiz
hi¢c bir hasta sonugtan sikayetgi olmamistir.
Bunun nedeni aileye ve hastaya yapiimak
istenen ve amacin ne oldugu genis olarak
anlatiimis cerrahi islem hasta ya da ailenin
kabuli ile yapiimistir. Sonugta hastalarin hig-
birisi yapilan girisimden mutsuz olmamistir.
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UST EKSTREMITEYE LOKALIZE PERIFERIK SINiR KESILERI

Mustafa HERDEM* Emre TOGRUL* Serdar OZBARLAS* Hilmi AKSAMOGLU*

Ozet

Bu calismada klinigimizde tedavi edi-
len Ust ekstremiteye lokalize periferik sinir
kesilerinin analizi sunulup, kesici alet yara-
lanmalarina bagh olan lezyonlardan tedavi
sonrasi en az 2 yil takip edilenlerin sonugclari
verilecektir.

Calismaya 6n kolun ana periferik sinir-
leri olan n. medianus, n. radialis ve n. ulnaris
kesileri dahil edildi. Brakial pleksus ve digital
sinirler ile ilgili lezyonlar calisma disi birakild.
Toplam 244 olguda 331 sinir lezyonu mev-
cut olup, kesilerin 163’0 median, 141’i ulnar,
27’si radial siniri ilgilendiriyordu. Hastalari-
mizin 219’u erkek, 25’i kadin olup, ortalama
yas 24,6 (2-66) idi.

Lezyonlar, 24 olguda dirsek Ustline, 220
olguda ise dirsek altina lokalizeydi. Epiperi-
ndral sutur teknigi ile 223 olguda erken, 21

olguda ge¢ onarim yapildi. Degerlendirmeler,

hastanin yasi, kesinin seviyesi, kesi ile ona-
nm arasi gegen sire ve sinir defektinin bu-
yUukligu g6zénine alinarak her bir bolge ve
sinir i¢in ayri ayrn yapildi.

Bilinen ilk sinir onarimini 1511 yilinda
Rhahez ve Baghdad yapmistir. Ancak sinir
dokusunun onarimi konusunda 19. yilzyila
kadar ciddi bir calisma olmamistir. Son otuz
yilda mikrocerrahi tekniklerinin de gelisme-
siyle bu konuda énemli ilerlemeler olmustur
(1,3,9).

Bu calismada, klinigimizde tedavi edilen
6n kolun ana periferik sinirleri olan n. media-
nus, n. radialis ve n. ulnarisin st ekstremite-
ye lokalize kesileri degerlendirilmistirm. Bra-
kial pleksus ve digital sinirler ile ilgili lezyon-
lar calisma digi birakilmistir. Calismamizda
sinir kesilerinin genel dékimu yapllip, kesici
alet yaralanmalarina bagli olan lezyonlardan
tedavi sonrasi en az 2 yil takip edilenlerin so-

nuglar verilecektir.

(*)  Cukurova Universitesi Tip Fak., Ortopedi ve Travm. ABD El Cerrahisi BD Adana
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Hastalar ve Yéontemler

Ocak 1987 yilindan 1995 yili sonuna
kadar klinigimize basvuran toplam 224 ol-
guda 331 sinir kesisi mevcut olup, kesilerin
163’0 median, 141’i ulnar, 27’si radial sinir
ilgilendiriyordu. Hastalarimizin 219’u erkek,
25’i kadin olup, ortalama yas 24 (2-66) olarak
bulundu. Etyolojik etken 211 (% 86.5) olgu-
da kesici alet yaralanmasi, 21 (% 8.6) olguda
trafik ve is kazasl, 12 (% 4.9) olguda ise ates-
li silah yaralanmasi idi. Kesiler, lokalizasyona
gore dirsek Ustl ve dirsek alti olarak 2 gruba
ayrildi. Lezyon, 24 olguda dirsek Ustline, 220
olguda ise dirsek altina lokalizeydi. 223 olgu-
da erken, 21 olguda ge¢ tamiri yapildi.

Sinir onarimi kansiz ortamda, 4 blyGt-
meli loop yardimiyla 7/0 veya 8/0 monofila-
ment naylon sutir materyali kullanilarak epi-
perindral yontemle yapildi (4, 5, 8, 11). Ka-
patma sirasinda sinir dokusunun kaslarla ve
cilt ile iyi 6rtilmesine dikkat edildi. Gerginlik
olusturmayacak sekilde algi ateline alinip, 3
hafta tesbit edildi. Daha sonra tesbite son
verilip fizik tedavi ve rehabilitasyon progra-
mina alind.

Degerlendirmeler, hastanin yasi, kesinin
seviyesi, kesi ile onarim zamani arasi gecen
stire g6zénline alinarak her bir bélge ve sinir
icin ayr ayn yapild.

Bulgular ve Sonugc

En az 2 yil izlenen 53 hastanin 70 si-
niri degerlendirildi. Bunlardan 37’si median,
33’0 ulnar siniri olup 2’si dirsek Ustline 68’i
dirsek altina lokalize idi. Bunlarin 64°G er
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ken, 6’sI gec onarilmisti. Greft konulan hasta
yoktu. Hastalarin 52’si erkek 1’i kadin olup
ortalama yas 26 (4-51) olarak bulundu.
Degerlendirme ve derecelendirme Bri-
tish Medical Research konseyinin dnerdigi
ilkelere gore yapildi (2, 6, 7, 10, 12). Sonuglar
iyi, orta ve kétu olmak tzere ¢ gruba ayrildi.

Tablo | : Sonuglarin sinirlere gére dagilimi

lyi % |Orta| % Kotu %

Median 24 | 648 | 11 | 29.8 2 5.4
Ulnar 12 1 364 | 17 | 515 4 121
Toplam 36 | 51.4 | 28 | 40.0 6 8.6

Tablo Il : Sonuclarin yasa gére dagilimi

lyi % | Orta % | Kétli | %

15 yas alti 4 66.7 2 33.3 -

15-45yas | 32 | 525 | 24 | 39.3 5 8.2

45 yas Ustil - 2 66.7 1 33.3

Tablo | : Sonuclarin lokalilisazyona gére
dagilimi

iyi | % |orta| % |Ketu| %

Dirsek Usti 1 50.0 1 50.0 -

Dirsek alti 35 515 | 27 | 39.7 6 8.8

Tablo | : Sonuglarin onarim zamanina gére
dagilimi

iyi % |Orta| % Kotu %

Erken 33 | 516 | 26 | 40.6 5 7.8

Geg 3 50.0 2 | 333 1 16.7




Elde ettigimiz verilere gore; en iyi so-
nucglar gen¢ hastalarin erken onarim edilen
median sinir kesilerinden alinmistir.
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BOLUM - IV
TENDON SIiNIR YARALANMALARI

KISIM - 8

ULNAR SiNiR PARALIiZiSINDE CERRAHI ONARIM
(RESTORASYON)

Turker OZKAN* Ayan GULGONEN** Kagan OZER***

Giris

insan elinin glicti ve is yapabilme kabili-
yeti, blyuk 6lglde intrinsik ve ekstrinsik kas-
lar arasindaki hassas dengeye baglidir. Bu
hassas dengenin yitiriimesi sadece glg¢ kay-
bina degil, ayni zamanda parmaklarin senk-
ron (eszaman) hareketlerinin kaybolmasina
da sebep olur. Ulnar sinir paralizisi sonucu
olarak ortaya ¢ikan bu denge bozuklugunun
onarimi icin, bugiine kadar bircok teknik ta-
nimlama yapilmis olmakla beraber, farkl tek-
niklerin karsilastirmali sonuglarina ait yayin
sayisi oldukga sinirlidir. Bizim bu galismada-
ki amacimiz, ulnar sinir paralizilerinin onarimi
icin kullandigimiz tg¢ farkl teknigi, ayni de-
gerlendirme metodlarini kullanarak karsilas-
tirmak ve uygun endikasyon belirlenmesinde
6nem tasiyan faktérleri vurgulamaktadir.

Ulnar sinir paralizisinin cerrahi restoras-
yonu icinde FDS kasinin kullanimi ilk olarak
1922 yilinda Stiles tarafindan tanimlanmig

(8); daha sonra bu yéntem o6nce Bunnel,
sonra Brand ve Bunnel tarafindan modifiye
edilmistir (1, 2, 3). Bugin modifiye Stiles-
Bunnel ameliyati olarak bilinen bu teknige
gore, FDS tendonu doért dala ayrilarak (FDS
4 > Tail, 4 kuyruk) parmaklarin lateral bantla-
rina transfer edilmektedir. FDS’in motor, kas
olarak segcildigi Zancolli’'nin klasik “Lasso”
tekniginde ise, insersiyon yeri olarak lateral
bandlar yerine A1 “pulley’leri kullanilmaktadir
(9). Ulnar paralizinin cerrahi restorasyonunda
ECRL kasinin motor olarak kullanimina iligkin
ilk teknik bilgiler ve basarili sonuglar 1958 yi-
linda Brand tarafindan bildirilmistir.

Materyal ve Metod
1980-1995 yillan
Lepra Hastanesi, Fransiz Pastér Hastanesi

arasinda istanbul
ve Vehbi Ko¢ Vakfi Amerikan Hastanesin-
de ameliyat edilen 62’si erkek, 14’0 bayan
toplam 76 olgudan en genci 18, en yasli-
sI 58 yasinda olup ortalama yas 36.1’dir.

() LU.Tip Fak. Lebra Arastirma ve Uygulama Merkezi, Capa / istanbul
(") V.K.V. Amerikan Hastanesi El ve Mikrocerrahi Mekezi, Nisantagi / Istanbul
(**) Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Taksim / Istanbul
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Olgularin  49’unda etken travma,
27’sinde lepra; ortalama paralizi siresi 5.8
yil; ortalama takip suresi ise 6.5 yildir. Olgu-
larin 40’inda izole ulnar sinir, 29’unda ulnar
+ median, 2’sinde ulnar + radial, 5’inde ise
UclU sinir paralizisi tesbit edilmigtir.

Olgularin49’undaFDSfour-tail, 12’sinde
ECRL fourtail, 15’inde ise Zancolli’'nin “Las-
so” teknigi uygulandi. Ayrica elin ulnar kena-
rindaki duyunun restorasyonu igin 14 olguda

motor restorasyon ameliyatlarina ilave olarak

“sensitif sinir transferi” uygulandi.
Sonuglarin degerlendiriimesinde
ameliyat sonrasi ddénemde aktif parmak
hareket agikliklarinin dizelmis olmasi her
zaman fonksiyonel anlamdaki iyilesmeyi
yansitmadigi icin, ek olarak Brand kriterleri
(1) esas alinarak degerlendirme yapildi; Buna
gore, her hasta intrinsik kas fonksiyonlari
acisindan 6énem tasiyan alti farkli pozisyonda
resimlenirken, ilave olarak Tablo 1, 2 ve 3’'de

belirtilen kriterler degerlendirildi.

Tablo | : Acik El Degerlendirilimesi

FDS ECRL LASSO
Cok iyi: Daha 8nce penge el deformitesi olup; ameliyattan sonra PiP’de 118 (% 60) 27 (% 56) 32 (% 53)
hicbir residuel kontraktiiriinin kalmamasi
yi: Parmaklarin 150’ye kadar lateral deviasyon olmadan yardimsiz 42 (%21) 12 (% 25) 12 (% 20)
ekstansiyona gelebilmesi
ve DIP’de fleksiyon deformitesi bulunmasi
Orta: Parmaklar 120’ye kadar yardimsiz 20 (%10) 5(%10) 9(%15)
ekstansiyona gelirken, DIP ekstansiyonunda
hafif derecede sinirlamanin olmasi
Kotii : Orta sinifa dahil olamayanlar 16 (%9) 4 (%8) 7 (% 12)
Tablo Il : Yumruk EI Degerlendirilmesi
FDS ECRL LASSO
L El yumruk pozisyonunda iken parmak 115 (% 58) 24 (% 50) 22 (% 37)
Cok iyi: A
ucu MP eklem Uizerine oturur
ivi: Parmaklar tam fleksiyona gelse de 45 (% 23) 12 (% 26) 24 (% 40)
Vi ince objeleri sikica kavrayamaz
orta: Parmak ucu ile parmak kaidesi 30 (%15) 8 (%16) 10 (%17)
) arasinda belli bir uzaklik kalir
Kotii : Parmak ucu avug igine degmez 6 (%3) 4 (%8) 4(% 6)
Tablo Ill : Fleksiyon Mekanizmasinin Degerlendiriimesi
FDS ECRL LASSO
Cok iyi: Parmak fleksiyonu MP eklemden baslar 140 (%71) 27 (% 57) 39 (% 65)
IP eklem fleksiyonu baglamadan MP
eklem fleksiyonu tamamlayabilir
yi: MP eklem fleksiyonu tamamlamadan 34 (%17) 10 (%21) 11 (%18)
IP eklem fleksiyonu baglar
Orta: MP ve IP eklem fleksiyonlari 16 (%8) 9 (%18) 6 (% 10)
birlikte gergeklesir
Kétii Once IP eklem, sonra MP eklem 6 (%3) 2 (%4) 4 (%6)
fleksiyonu baslar
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Ameliyat Teknikleri

Orta parmak PIP eklem radial tarafin-
dan yapilan midlateral kesi ile girilip, FDS
tendonu orta falanksa yapistigi yerden ke-
silir. Avug icine distal palmar cizgi seviye-
sinden yapilan ikinci bir kesiyle, daha énce
kesilmis olan FDS tendonu disariya alinir.
Tendon longitudinal olarak dort esit parcaya
ayrilir. 3., 4. ve 5. parmaklarin proksimal ra-
dial tarafinda, 2. parmagin ise ulnar tarafinda
yapllan kesilerle her bir parmaga ait lateral
bantlar ortaya ¢ikartildiktan sonra, dort dala
ayriimis tendonun herbir parcasi lumbrikal
kanallardan gecirilerek uygun tansiyonda la-
teral bantlara dikilir.

Zancolli’'nin “Lasso” tekniginde farkli
olarak her bir FDS tendonu MP eklemi se-
viyelerinde kesilip A1 pulleyi etrafindan ke-
ment seklinde dondurilerek kendi Gizerine ve
A1 pulley’ine dikilir.

ECRL - four-tail ameliyatin ise el bile-
§i dorsalinden uygun kesi ile ECRL yapis-
ma yerinden ayrilir. Plantaris veya palmaris
longus’dan alinan greft, ECRL’ye ilave edil-
dikten sonra tendonlar voler ylze gegirilirler.
Voler ylizde 6nce karpal tinelden daha son-
ra da lumbrikal kanallardan gegirilen tendon-
lar FDS four-tail tekniginde anlatildigi gibi
lateral bantlara dikilirler. Ameliyattan sonraki
dort haftalik atelleme siirecinden sonra reha-
bilitasyon programina baslanir.

Sonugclar

Transfer yapilan toplam parmak sayisini
yansitan bu tablolardan birincisinde (Tablo-1)
hastalarin

parmaklarini ekstansiyona
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getirebilme kabiliyetleri test edilmektedir.
Buna gbre motor kas olarak FDS’nin kulla-
nildigi olgularda % 80’in Uzerinde iyi ya da
cok iyi sonug elde edilirken, ayni oran ECRL
icin % 79 olarak belirlendi. Ameliyattan énce
dénemde ileri derecede iP eklem kontrak-
turleri olan toplam 6 olgunun 16 parmaginda
sonugclar kéti olarak degerlendirildi.

Pence el deformiteli hastalarda zaman
icinde gelisen profundus glgsuzligl nede-
ni ile tam olarak yumruk yapabilme bazen
mimkun olmayabilir. Yumruk el degerlendi-
rilmesine gdre (Tablo Il) kétl olarak bulunan
14 parmakta, neden profundus gligsizIigu
olarak dusUnulmustar.

Fonksiyonel acgidan iyilesmenin deger-
lendirilmesinde en etkin testlerden biri olan,
parmaklarin fleksiyon mekanizmasinin de-
gerlendiriimesi testine gére; hastalarmizin
% 88’inde, asenkron parmak hareketlerinde
duzelme saglanmistir.

Tartisma

Pence el deformitesi, asenkron parmak
hareketleri, parmaklarin lateral hareketinin
(mobilitesinin) kaybi, yakalama ve kavrama
glclerinin azalmasi ulnar sinir lezyonlarindan
sonra gortlen temel kisitlamalardir. En ideal
tedavi secenegi, tek bir ameliyat teknigi ile
bu fonksiyonlarin hepsinin birden hastaya
kazandiriimasi ise de; mevcut tekniklerin hig-
birisi bunu tek bagina bagaramamaktadir. Bu
nedenle hastanin ameliyat dncesi dénemde
intiyaclarn degerlendiriimeli, cerrahi beklenti-
ler ve sinirlanmalari hakkinda bilgilendirilme-
lidir.



FDS, motor kas olarak ECRL ile karsi-
lastirldiginda, diz bir yéne sahip olusu, iyi
bir eksoursionunun olusu ve greft gerektir-
memesi ile daha diisik oranda yapisma riski
tasimasi (1, 5, 6); Ozellikle tedavideki primer
amacin asenkron parmak hareketlerinin di-
zeltilmesi olan olgularda, FDS fourtail ope-
rasyonu ideal segenek olarak gériinmektedir.
Endikasyon belirlenirken unutulmamasi ge-
reken t¢ 6nemli noktadan birincisi, lezyonun
seviyesidir. FDS fourtail transferinin 6zellikle
alt seviyeli hastalarda daha basarili sonuclar
verdigi gercedi hatirlanmalidir. ikinci dnem-
li nokta, kesin olarak bir kontrendikasyon
olusturmamakla birlikte el bilegi seviyesinde
eski bir yaralanmanin bulunusunun, tendon
cevresinde yapisikliklara sebep olabilecegi
g6z 6niine alinarak, gerekiyorsa FDS yerine
bir bagka kas motor olarak kullaniimaldir.
Son olarak g6z 6niinde tutulmasi gereken
diger 6nemli nokta ise hastadaki mevcut
eklem laksitesidir. Eklemleri hipermobil olan
olgularda, FDS’in lateral bantlara transferi,
parmaklardaki ekstansdr glict arttirdidi igin
fleksér grup kaslarin ve PIP eklem volar kap-
suluntin gerginlikleri ile dengelenemeyecek,
bu durum PIP eklemin hiperekstansiyona
FDS fourtail tekniginin en sik gorilen komp-
likasyonlarindan birisidir. Bizim serimizde
doért parmakta bu komplikasyon ile karsila-
silmigtir.

ECRL transferi, FDS ile karsilastirnldigin-
da en blyUk avantajlari; ulnar veya median
sinir lezyonunun seviyesinden etkilenmeme-
si, elbilegi volar ylziinde eski yaralanmasi
olan olgularda uygulanabilmesi, hipermobil

eklemlere sahip hastalarda kugu boynu de-
formitesine neden olma ihtimali az olmasidir.
ECRL fourtail transferi, pence el deformitesi,
asenkron parmak hareketlerinin dizeltiimesi
ve kavrama giiciniin arttiriimasi gerektiginde
ideal segeneklerden birisi olarak gérilmekte-
dir. Ancak FDS transferinde oldugu gibi, eski
yaralanmanin énkol dorsal ylziinde olmasi
ECRL transferi icin relatif bir kontrendikas-
yon olusturmaktadir. Son olarak dikkat edil-
mesi gereken en dnemli noktalardan birisi
de elbileginde habitlel fleksiyon kontraktu-
rintn bulunup bulunmamasidir; uzun sireli
ulnar sinir paralizilerinde, hastanin bilingsiz
bir bicimde ekstansér aparati gergin tutmaya
calisarak parmaklarini ekstansiyona getirme
gayreti, zaman iginde elbilegini siirekli olarak
hafif fleksiyon kontraktlrinin yerlesmesine
neden olur. Serimizde ortalama paralizi si-
releri 16.2 yil olan 18 olguda habitlel fleksi-
yon kontraktiru ile karsilagilimistir. Ameliyat
6ncesi dénemde uygulanan yogun rehabi-
litasyon programi sonrasi ile 15 olguda 25
lik elbilegi dorsofleksiyon agisi kazaniimistir.
Ancak rehabilitasyon programinin basaril
olmadidi olgularda transferin, yukarida belir-
tildigi gibi elbilegi dorsal ylziinden yapiimasi
tercih edilmistir (4, 7).

Zancolli’'nin “Lasso” ameliyatinin uygu-
lanmasi teknik agidan daha kolay olup, ame-
liyatin minimal kesilerle tamamlanabiliyor
olmasi, ameliyat sonrasi yapisiklik olasihgini
da en aza indirmektedir.

Bu teknik pence el deformitesi ve
asenkron parmak hareketlerini diizeltmede
bizce diger teknikler kadar etkin olmakla
beraber, 6zellikle kavrama glcuniin kazan-
dirnlmasinda diger iki teknik kadar etkin gé-
rilmemektedir.
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_ BOLUM - IV
TENDON SINIR YARALANMALARI
KISIM - 9

EL BILEK SEVIYESINDE PRIMER MEDIAN SiNiR
ONARIMLARININ DUYU iYILESMESi YONUNDEN
DEGERLENDIRILMESI

Selma POLATKAN* Emre ORHUN Oguz POLATKAN Oya BAYRI

Giris

1991-1995 vyillan arasinda istanbul El
Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi’'ne el bile-
gi seviyesinde dizgiin kesi ile bagvuran ve
median sinir yaralanmasi saptanarak primer
onarimi yapilan 54 hastadan 25’i duyu iyiles-
mesi yonidnden ayrintili olarak degderlendiril-
di.

1 ile 5 yil arasinda takip edilen hastala-
ra, esik testlerden Semmes Weinstein mo-
noflaman testi ve vibrasyon testi, fonksiyonel
testlerden statik ve hareketli iki nokta ayirm
testi ile Moberg toplama testi uygulandi.
Waylett
Rendall'in énerdigi SO-S4 duyu iyilesmesi

Elde edilen tUm sonuglar

kriterlerine gbre degerlendirildi.

Hastaiar ve Yontem
1991-1996 vyillar arasinda istanbul El
Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi’'ne el bi-

legi ve 6nkol voler bélgesinde cam kesisi

olan 318 hasta basvurdu. Bu hastalardan
sadece el bilegi seviyesinde ve yalniz me-
dian sinir yaralanmasi olan 54 hastadan,
son kontrolleri yapilmis 25 hastayi ¢alisma
grubuna dabhil ettik. Bu galismaya, median
sinirle birlikte veya tek basina ulnar sinir ya-
ralanmasi olan hastalar, el bilegi proksima-
lindeki lezyonlar, daha 6nceki ameliyatlara
bagl skar ve kontrakttrl olan hastalar dahil
edilmedi.

18'i (% 72) erkek, 7’si (% 28) bayan olan has-
talarin travma zamanindaki ortalama yaslan
25.68 (4-44) idi. 17 (% 68) hastada sag, 8 (%
32) hastada sol el tutulumu vardi.

25 hastadan 18’i (% 72) yaralanmanin oldu-
gu gin ameliyat edilirken, 7’si (% 28) mer-
kezimize ge¢ basvurduklarindan dolayi 2 ile
25 glin arasinda ameliyat edildi. Ayni giin
ameliyat edilen hastalarin merkezimize bas-
vuru siresi 35 ile 305 dakika (ortalama 103
dakika) arasinda degismekteydi.

(*) Istanbul El Cerrahi ve Mikrocerrahi Merkezi Aksaray Vatan Hastanesi
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Total median sinir kesisi ile birlikte tim
hastalarda c¢esitli fleksér tendon Kkesileri
mevcuttu, 25 hastanin 10’unda (% 40) arter
yaralanmasi vardi.

Tum hastalar regional blok altinda ame-
liyat edildi. Ameliyata alinan hastalarda kesik
tendon ve arterler ayni seansta primer olarak
onarildi. Median sinir epiperindral olarak di-
kildi. Ameliyat sonrasi sUtlndeki gerilemeyi
en aza indirmek igin algi alet uygulandi.

Ameliyat edilen hastalar ortalama 25.9
ay (12-48 ay) suresince ayni fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzmani tarafindan belirli ara-
liklarla kontrola ¢agrilarak duyu ve motor ge-
lisim yénliinden degerlendirildi.

Kontrole gelen tim hastalara esik test-
lerden Semmes-Weinstein monoflaman tes-
ti ve vibrasyon testi, fonksiyonel testlerden
statik ve hareketli iki nokta ayirm testi ve
Moberg toplama testi uygulandi. Tim testler
sirasinda hastalarin gézleri kapaliydi ve elleri
putty hamuru ile desteklenmisti.

Semmes-Weinstein monoflaman testin-
de, 2.83’den 6.65’e kadar degisen 5 flaman
kullanilarak, elin duyusu yilzeyel dokunma-
dan derin basinca kadar mgr. olarak él¢uldi
ve elde edilen sonuglar Amerikan El Cerra-
hisi Dernegi’nin (1) verilerine gore degerlen-
dirildi.

Weber’in statik iki nokta ayinm testi ve
Dellon’un hareketli iki nokta ayirnm testinde
BoleyGauge aleti kullanildi.

Moberg toplama testi (2), gozleri agik
ve kapall durumdayken, yaralanmis ve yara-
lanmamis elde yapildi ve iki el arasindaki fark
zaman yéninden degerlendirildi.
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Ayrica, bu test sirasinda hastalarin hangi
parmaklarini kullandigi kaydedildi.

Vibrasyon testi saniyede 256 titresim
yapan diapozon ile yapildi.

Ayrica soguk intoleransi, agri ve pares-
tezi gibi subjektif sikayetler de degerlendi-
rildi. Parestezi (yok ; hafif-ginlik aktiviteyi
etkilemeyen ; orta-gunlik aktiviteyi az etkile-
yen ; siddetli-gUnllk aktiviteyi cok etkileyen)
seklindeki siniflamaya gore degerlendirildi.

Calismaya aldigimiz hastalarin timu
ameliyat sonrasi dénemde rehabilitasyon
programina alinarak desensizitasyon egitimi
verildi. Ayrica, erken dénemde hastanin her
iki elini kullanabilecegi giyinme, sa¢ yikama
gibi guinliik yasam aktiviteleri ile elini kullan-
masi tavsiye edildi. Semmes-Weinstein mo-
noflaman testinde azalmig koruyucu duyusu
(4.31) gelismis hastalara ge¢ dénem duyu
egitimi verildi (Tactile Gnosis).

Sonuglar

Elde ettigimiz tim sonugclar,
JanettWaylett’in (4) gelistirdigi ve Semmes-
Weinstein monoflaman testi ile statik iki nok-
ta ayinminin korelasyonunu gésteren sinifla-
ma kullanilarak elin duyusu degerlendirildi.
Bu siniflamaya gére 25 hastanin 10’unda (%
40) S4, 7’sinde (% 28) S3+, 3’Unde (% 12)
S3, 2’sinde (% 8) S2+, 2’sinde (% 8) S2 ve
1’inde (9 4) S1 sonucu alindi (Tablo: 1).

Bu sonuglari Seddon’a (5) gére deger-
lendirdigimizde, 10 hastada cok iyi, 7 has-
tada iyi, 3 hastada orta ve 5 hastada kétu
sonucunu aldigimizi goérduk.
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Vibrasyonun 15 hastada (% 60) arttig,
9 hastada (% 36) ayni oldugu ve 1 hastada
(% 4) azaldigi saptandi.

Soguk intoleransi 15 hastada (% 60)
hafif derecede bulunurken, 1 hastada (% 36)
ise soguk toleransina rastlanmadi.

9 hastada (% 36) parestezinin olmadigi,
9 hastada (% 36) gunlik aktiviteyi etkileme-
yen, 4 hastada (% 16) gunlik aktiviteyi etki-
leyeni, 3 hastada (% 12) ise gunlik aktiviteyi
cok etkileyen parestezinin oldugu saptandi.
Parestezinin glnlik aktiviteyi etkiledigi has-
talarin 6zellikle S1, S2 ve S2+ grubundan ol-
masi dikkat cekiciydi.

Moberg toplam testi, gézler agik durum-
da, yaralanmamis el ile 9.5 saniye, yaralan-
mis el ile 13 saniye, gbzler kapali durumda,
yaralanmamis eli ile 16.4 saniye, yaralanmig
eli ile 25.8 saniye olarak saptandi. S1 seviye-
sindeki bir hastaya bu test yaptirilamadi.

Tartisma

Periferik sinir yaralanmalarinin deger-
lendiriimesinde ¢esitli yazarlar tarafindan de-
gisik test kombinasyonlari énerilmigtir.

ilk kez 1835 yilinda Webert (6) yavas
adapte olan lifleri de@erlendiren statik iki
nokta ayirim teslimi, 1978 yilinda Dellon (7,
8, 9) hizh adapte olan lifleri uyaran hareketli
iki nokta ayinm teslimi tanimlamigtir. 1958 yi-
linda Moberg (2), fonksiyonel testlerden top-
lama testini, 1962 yilinda Semmes ve Weins-
tein (6) ylzeyel dokunmadan derin basinca
kadar duyumun kalitesini dlgen naylon fla-

manlardan yapilmis bir seti tanimlamislardir.
Bugune kadar median sinir onarimlariy-
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la ilgili birgok galisma yapilmasina karsin, bu
calismalardan ¢ok azi selektif bir hasta gru-
buna aittir. Brich R. ve Raji A. (10), el bilegin-
den dirsege kadar olan tiim alandaki median
ve ulnar sinir kesilerini dahil etmis ve primer
onarlilan sinirlerde daha iyi sonug aldigini bil-
dirmistir. Kallio P.K. ve Vastamaki M. (11) el
bilegi ve dnkoldaki 132 median sinir kesigini
primer, sekonder sitlr ve greft ile onarmiglar
ve % 49 iyi sonug alirken 9 51 orta ve kotl
sonuc almislardir. Biz ise, bu ¢alismada ol-
dukga selektif bir hasta grubu kullandik. El
bilegi seviyesinde cam kesisi sonucu mey-
dana gelen median sinir yaralanmalarinda
(ulnar sinir yaralanmalari dahil edilmedi) pri-
mer olarak onarim yaptik. Sekonder sutir ve
greft kullanmadik.

WaylettRendall (4) siniflamasina gére
% 40 hastada “10” S4, % 28 hastada “7”
S3+ sonucunu elde ettik. Seddon’a (5) gore
de bu rakamlar % 68 oraninda ¢ok iyi ve iyi
anlamini tagimaktaydi. Bu sonuglar yukari-
daki arastirmacilarin yapmis olduklarn calis-
malarla kargilastinidiginda basari oraninin
oldukca yuksek oldugu gorilmektedir. An-
cak bu basarinin yiiksek olmasinin bizce en
6nemli nedenlerinden biri hasta grubunun
sec¢ilmis olmasindan kaynaklanmaktaydi.
Sinir iyilesmesine etkili faktdrlerden biri de
yastir. Ozellikle 10 yasin altindaki gocuklar-
da yapilan sinir onarimlarinin iyi sonuglandi-
g1 bircok arastirmaci (10, 11, 12) tarafindan
gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda yer alan
25 hastanin 6’s1 (% 21) 15 yasin altindaydi
ve bu hastalarin duyu iyilesimleri S4 olarak
degerlendirildi. Calismamizdaki ¢ocuk yas
grubu hastalarin fazla olmasi, basan ytzde-
mizin ylksek olmasinda etkili bir diger faktor
olarak kabul edilebilir.



Dellon’a (7,8) gore, duyu lyilesmesinde
once agri ve isi tasityicilari, sonra, saniyede
30 titresimli vibrasyonun, daha sonra hare-
ketli ve statik iki nokta ayinminin ve en son
olarak da 256 titresimli vibrasyonun algilana-
cagini bildirmistir.

Dellon (7, 8, 9) saniyede 30 titresim
yapan vibrasyonun ve hareketle iki nokta
ayirnminin algilandidi zaman duyu egitimi ve-
rilmesi gerektigini savunur. Biz ise, hastalar
¢ok uzun stire ve kisa araliklarla takip etmek-
te zorlandigimizdan, otonom bélgede, Sem-
mesWeinstein testinde azalmis koruyucu
duyusu (4.31) gelismis hastalara ge¢ dénem
duyu egitimi programi verdik.

Bell-Krotoksi (13), yapmis oldugu calis-
mada, Semmes-Weinstein monoflaman testi
ile iki nokta ayinm testi arasinda korelasyon
olmadigini séylemistir. Biz de ¢alismamizda
da benzer sonuglar elde ettik. Hastalarin ko-
ruyucu duyulari, hatta azalmis dokunma du-
yular oldugu halde iki nokta ayirm testinin
yeterli dizeye gelmedigini gérdik. Bununla
beraber, hareketli iki nokta ayinm testi ile al-
digimiz sonuglarin statik iki nokta ayirm tes-
tine gére daha iyi oldugunu gérduk.
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BOLUM - IV
TENDON SIiNIR YARALANMALARI

KISIM - 10

MEDIAN SiNiRIN TENAR DALININ ANATOMIK DAGILIMI
KADAVRA CALISMASI

Levent YALCIN* Salih M. AKKIN** Mehmet ALP*

El fonksiyonunda &énemli gdrevi olan
tenar kaslarm, Median sinirin tenar dal ta-
rafindan sinir almaktadir (1). Literatlr’d ince-
ledigimizde median sinirin karpal bélgedeki
seyri ve anatomik varyasyonlari konusunda
bircok calisma olmasina karsin, median si-
nirin tenar dalinin anatomik seyri konusunda
cok az galisma yapilmistir (1, 2, 4). Bu konu-
daki ilk calisma Sir Sidney sunderland (1946)
tarafindan yapilmis, daha sonra da Mumford
(1987) detayli olarak incelemis, ilk kez Asse-
sor/thenar sinir’i (ATS) tanimlamistir (3).

MateryalMetod

Aralik 1995’den itibaren bir ay sureyle
I.0. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anatomi Ana
Bilim Dah’nda 10 konserve kadavranin 20 eli
disseke edildi. Median sinir tenar dalinin Ab-
duktor Pollisis (APB), Fleksor Pollisis Brevis
(FPB) ve Opponens Pollisis icine (OP) dagi-
imi incelendi.

() Ist. Manus - ist. El Cerrahisi Merkezi Uzmani

Sonuglar

Aralik 1995 tarihinde Cerrahpasa Tip
Fakiltesi Anatomi Ana Bilim Dah’nda 10
konserve kadavranin 20 eli disseke edildi.
Kadavralarin 6’s1 bayan, 4’0 erkekti. Bir ka-
davranin her iki elinde, bir kadavranin sag
elinde Lanz’in siniflamasina gére Grup
median sinirin yiksekten ayriimasi saptandi.
20 el disseksiyonunda tum thenar dallar sub
ligamantdz olarak median sinirden ayriimisti
(1, 3). 16 elde thenar dal tek gévde halinde
ayriimakta, 4 elde iki gévdeye ayrilip termi-
nal dallari vermekte idi. Tek gévde halinde
ayrilan bu grubun 12’sinde motor dal klasik
olarak tanimlanan 3 terminal dala ayrlarak
FPB, OP, APB’ye birer dal vererek sonlan-
makta idi. Tek gdvde halinde ayrilan grupta
bir elde 6’li, 3 elde 4’G terminal dal vardi. 6’li
terminal dala ayrilan elde 1 dal APB’e, 3 dal
OP’e, 2 dal FPB’e gidiyordu. Ayrica bu elde
Aksesor thenar sinir (ATS) saptandi. 1 Web’e
giden Common Digital Sinirden ayrilarak sa-

(") Ist. Univ. Cerrahpaga Tip Fak. Anatomi ABD., Dogent.
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dece FPB’e bir dal vermekteydi. 4’lt terminal
dallanmanin 2’sinde FPB’e 2, OP ve APB’e
birer terminal dal gidiyordu. Ellerin 4’linde
Thenar dal iki gévdeye ayrilip bunlar da ken-
di aralarinda terminal dala ayriliyordu. iki
gbvde halinde ayrlan grubun 2’sinde birinci
gbvde APB’e dogru ilerleyip 2 dal, 2. gbvde
ise FPB ve OP’e birer terminal dal veriyordu.
Tenar dali iki gévdeli olan ellerin bir tanesin-
de 1. gévde OP ve APB’e bir dal, 2. gbvde
ise FPB’e 2, APB ve OP’e yine bir terminal
dal vererek sonlanmaktaydi. Thenar dalin iki
gbvde halinde ayrildigi 4. elde; 1. gbvdenin
FPB’e 1 terminal verirken, diger gdvdenin
tekrar ikiye ayriip OP ve APB’e birer terminal
dal vererek sonlandigi gorildi (Tablo ).

Tartisma

10 konserve kadavranin 20 elinde Me-
dian Sinirin Tenar dalinin anatomik dagilimi
incelendi. Transvers karpal Ligaman (TKL)
gevsetilmesi sonrasinda ellerde yapilan in-
celemede TKL’nin tamamen acildigi gézlen-
di. Ug elde Tip Il (Lanz) median sinir yiiksek-
ten ayriimasi gibi varyasyon olmasina karsin
median sinirin kilifi icinde kaldigi ve agiim-
dan etkilenmedigi gozlendi (3, 4). TKL'nin
ulnardan acilmasi ve dokularin TKL’den

AN

[ N

%,
LY

Sol ; iki gbvde, tekli terminal dal

g6rilmedi. Median sinirin Thenar dalinin da-
gihmi incelendi.

Mumford (1987) 20 taze kadavranin el
disseksiyonunda 9 spesimende ana tenar
dalin 3 terminal dala (OP, FPB, APB’e birer
dal), 6 spesimende ise ana tenar dalin iki ter-
minal dala ayrildigini, 5 spesimende ise ana
gévdenin 2 |i, 3 10, 4 10 dal vererek sonlan-
digini gézlemlemistir. 15 spesimende daha
Once tanimlanmayan ATS’i tanimlamis olup
bu sinir 10 elde 1. common digital sinirden,
5 elde ise bas parmagin radial proper digital
sinirinden ayriip sadece FPB’i sinirlendir-
mekte idi.

Bizim incelememizde Median sinirin
thenar dalinin 16 elde tek, 4 elde iki gévdeye
ayrilip terminal dallan verdigi saptandi. Bir
elde ATS prepare edildi. Bu da 1. Common
digital sinirden ayriimaktaydi.

Mumford’'un c¢alismasinda ATS’nin
FPB’e dal verdigi ellerde Tenar dalin FPB’e
sinir vermeden sonlandigi gézlendi (3). Hal-
buki bizim ¢alismamizda ATS’nin FPB’e sinir
verdigi elde, FPB’nin ayrica Tenar daldan da
sinir aldig1 gézlendi. Amacimiz bu ¢alisma-
mizin ilk sonuglarini bildirmek daha fazla el
dissekisyonu ile Tenar dalin dagilimi konu-
sunda siniflamaya gitmektir.

= 1{:.'. “:&5

Tek gévde ve dértlii terminal dal

%,

Je
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Iki gévde, APB ikili OP FPB tekli
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BOLUM - IV
TENDON SINIR YARALANMALARI

KISIM - 11

ONKOLDA MEDIAN SiNiRiN ULNAR SiNiRE UC-YAN
KOAPTASYONU SONRASI ELDE MOTOR VE DUYSAL
REINERVASYON
Naci KOSTAKOGLU*

Saglam (intakt) bir sinirden kollateral
tomurcuklanma deneysel olarak kanitlanmig
bir gergektir (1, 2). Ylzyilin basinda Ballance
yuz felcinin tedavisinde kesik olan fasiyal si-
niri spinal aksesuar sinire ug-yan tutturarak
omuz hareketleri ile ayni anda yiiz mimik kas-
larinda hareket saglamistir (2). Ancak yénte-
min ucuca sinir koaptasyonuna gére daha az
basarili sonuglar vermesi yaygin kullanimina
engel olmustur. Bu yéntem ile klinik calisma-
larin sayisi ¢ok az olup, bugtine kadar el cer-
rahisi alaninda yéntemin uygulandigina dair

herhangi bir yayina rastlanamamigtir.

Olgu

18 yasinda bir isci, antekilbital bdlgeye
intihar amaciyla tiner enjekte ettikten 1 ay
sonra Klinigimize sevkle basvurdu. Once-
ki yattigi hastanede sol brakial artere eks-

plorasyon ve embolektomi yapilmigti. Fizik

incelemede, sol antekibital bdlgede 6 x 4
cm boyutlarda tabani fibrinli bir doku defekti
oldug@u, sol kolun aksilladan baglayarak 6n-
kolun yarisina kadar édemli, kizarik ve agrili
oldugu ve dirsek distalinde ulnar ve median
sinirlerde motor ve duysal inervasyonun ol-
madigi saptandi. Enjeksiyondan 10 ay sonra,
enfeksiyonun kontroll ve fibrozisin iyice yu-
musamasinin ardindan sol kol ve dnkol eks-
plore edildi. Bu evrede EMG’de hem median
hem de ulnar sinirde total denervasyon sap-
tandi. Ameliyatta median sinirin kolun prok-
simalinden baglayarak 6nkol ortasina kadar
30 cm’den fazla bir bélimde timiuyle fibrotik
oldugu géruldi. Ulnar sinire ise medial epi-
kondilin proksimal ve distalinde 15 cm’lik bir
bélimde ndéroliz uygulandi. Bu evrede sol
dirsekteki fleksiyon kontraktir( giderildi (Se-
kil 1). Koprilenmesi gereken segmentin ¢ok
uzun olmasi nedeniyle median sinire greftle-
me yapilimadi.

(*) Hacettepe Univ, Tip Fak. Plastik ve Rekons. Cer. ABD.
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Sekil 1a:  Sol dirsekte tiner enjeksiyonu sonras!
fleksiyon kontraktiir(i

Sekil 1b: Kontraktrii agildiktan 9 ay sonra defekte Sekil 2 a:  Median sinirin ulnar sinire énkolda ug-
cevrilen ters akimii lateral kol fiebinin yan koaptasyonunda 7 aysonra avug iginin timi
gorunumu ve radyol 1-2 ve 3 . parmaklarda koruyucu hissin

, L. ) o geldigi bélgeler (siyah tarali) ve sol el parmaklarinda

Sekil 1c: D/fs?qm tam fleksiyona getirilebildigi abduksiyon.

gérdalayor.

Sekil 2 b :  Ug - yan koaptasyondan 7 ay sonra
basparmagin oppozisyonu

Sekil2 c:  Sol el parmaklarin tam fleksiyonunda
uzun fleksérlerin eksikligine bagl deformite (Daha
sonra tendoh transferleri yolu ile giderilmistir).
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Norolizden 5 ay sonra yapilan EMG’de
ulnar sinirde motor ve duysal iglevlerin tU-
miyle geri déndiginin saptanmasi Uzerine
6nkolda median sinirin ulnar sinire ug-yan
koapte edilmesine karar verildi. Median si-
nirin distal gtidugu énkolun distal 1/ 3’inde
bulunarak mobilize edildi, fibrotik bolimleri
daha distale gidilerek eksize edildi ve elbilegi
proksimalinde ulnar sinir epindryumuna bir
pencere agllarak, alttaki fasikller (zerindeki
perinbryuma temas edecek sekilde dikisle
uc¢- yan tutturuldu. Sinir koaptasyon hattinda
hareketsiz iyilesmeyi saglamak lzere medi-
an sinir epindryumu ulnar sinir epindryumun-
da agilan pencere ve gevre kas epimisyumu-
na dikisle tespit edildi. Ayrica 3 hafta silreyle
uzun kol ateli uygulandi. Ameliyattan 7 ay
sonra (ilk yaralanmadan 23 ay sonra), avug
ici, bagparmak, isaret ve ylzik parmaklar-
nin ucu disindaki bdlimlerde koruyucu his-
sin geri dondigu s aptandi (Sekil 2). Orta
parmakta ise, koruyucu duyu PIP eklem di-
zeyine kadar geri geldi. Ayrica bagparmagin
addiiksiyon, oppozisyon iglevlerinin de geri
doéndigu saptandi (Sekil 2b.). Bir sonraki
seansta basparmak oppozisyonunu giglen-
dirmek Uzere EIP transferi ve isaret parmagi
fleksorl olarak galismak Uzere ECRL trans-
feri gerceklestirildi. Hasta ilk yaralanmadan
32 ay sonra sol el islevlerini tama yakin yeri-
ne getirebilmektedir.

Tartisma
Ug-yan sinir koaptasyonu sonrasi hedef
organda motor fonksiyon saglandigi yolun-

daki gézlemler ylzyilin basina kadar uzani-
yorsa da, bu konuda objektif deneysel ¢alis-
malar 1990’ yillarda yapilmaya baslanmistir
(1, 2). Viterbo ve ark. (2) sicanlarda intakt
bir sinire ugyan tutturulmus distal sinir seg-
menti icine motor akson dallanmasi oldugu-
nu gdstermistir. Bunun icin gerek ve yeter
sartin verici sinir gévdesinde epinéryumda
bir pencere agmak oldugunu bildirmislerdir.
Lundborg ve ark. (1) ise, yine sicanlarda Wal-
lerian dejenerasyona ugramis bir distal sinir
segmenti igine duysal ve motor aksonlarin
uc-yan koaptasyon sonrasi ilerledigini sap-
tamiglardir. Ayni calismada, énceden deje-
nerasyona ugramis sinir segmenti igine ak-
sonal dallanmanin taze kesilmis bir sinir seg-
menti icine olan aksonal dallanmadan daha
fazla oldugu da saptanmistir. Bunun nede-
ni ise dejenere sinirin daha fazla SchWann
hiicresi icermesi, dolayisiyla daha fazla n6-
rotrofik ve ndrotropik olayin gerceklesme-
sine olanak tanimasi olarak aciklanmistir.

Literatirde el cerrahisi alaninda ug-
yan sinir koaptasyonunun ilk uygulandigdi
olgu bizim olgumuzdur. Gerek primer lez-
yonun kimyasal inflamasyonunun ilerleyici
karakteri, gerekse 40 cm’yi bulan bir defek-
tin konvansiyonel greftleme yontemleriyle
kdprilenmesi sonrasi iglevsel sonug¢ elde
etmenin olanaksizligi gerekgeleriyle bizim
hastamizda ilk yaralanmadan 16 ay sonra
median sinir gidigu ulnar sinire elbileginin
hemen proksimalinde ug-yan tutturularak re-
inervasyon denenmistir. Bu islem icin teknik
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olarak ulnar sinirin epinéryumunda pence-
re acllmig, fasiklller Gzerindeki perinéryum
intakt birakilmistir. Lundborg ve ark. (1) Si-
canlarda yaptiklan ¢calismada bir grupta pe-
rinéryumda pencere agarken, diger grupta
bizim de yaptigimiz gibi perinéryumu intakt
birakmiglar, ancak fizyolojik olarak hedef
organdaki reinervasyonda herhangi bir fark-
ik gbézlememiglerdir. Bu yéntemin uygula-
masinda dikkat edilmesi gereken en énemli
nokta sinirlerin mutlaka birbiri ile temasi ve
sinir koaptasyon hattinda hareketsiz iyiles-
menin saglanmasi zorunlulugudur. Bunun
igin, epinéryumlar arasi aski dikisine ek ola-
rak median sinir arasindan gegirildigi fleksor
digitorum superfisialis kas epimisyumuna
da aski dikigleriyle tutturulmus ve ameliyat
sonrasi 3 hafta sireyle uzun kol ateli uygu-
lanmistir.
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Bu olgunun sonucuna bakarak, kdpri-
lenmesi gereken sinir defektinin 30 cm’den
uzun oldugu periferik sinir hasarlarinda ug-
yan sinir koaptasyonunun hatirlanmasi gere-
ken bir ydntem oldugu sonucuna variimistir.
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BOLUM - IV
TENDON VE SiNIR YARALANMALARI
KISIM - 12

PARALITIK ELDE TENDON TRANSFERLERI

Mustafa HERDEM* Hiiseyin BAYRAM * Yaman SARPEL Menucher ESKANDARI*

Ozet

Paralitik elde kaybedilen fonksiyonun
kazanilmasi amaciyla, var olan kas dengeleri
ve el dinamigi g6z énline alinarak gesitli ten-
don transfer ydntemleri uygulanmaktadir.

Bu calismada klinigimizde, paralitik 47
elde yaptigimiz tendon transferlerinin bir do-
kimu verilip en az 6 ay takip edilen olgularin
sonugclari sunulacaktir.

Olgularimizin 30 erkek, 17 bayan olup
yas ortalamasi 20.4 (4-50) idi. Fonksiyon
kaybina sebep olan etken 6 olguda obstetrik
felg, 6 olguda Voikmann iskemisi, 35 olguda
ise travmatik periferik sinir kesisi idi.

Tedavi olarak 22 elde radial sinir felci
icin, 10 elde miks sinir felci igin, 6 elde me-

dian sinir felcinin ekstrinsik fonksiyonunu

kazanmak icin, 5 elde opozisyon saglamak
icin, 6 elde ise ulnar sinir intrinsik fonksiyonu
icin tendon transferi yapildi.

Objektif ve subjektif kriterlere gore
degerlendirilen hastalardan en iyi sonuglar
travmatik periferik sinir yaralanmasi olanlar-
da alind.

Elin motor ve duyu fonksiyonunu sagla-
yan radial, median ve ulnar sinirlerin iglevleri-
nin bozuklugunda ilgili kaslarin ¢alisamama-
sindan dolayi elde 6nemli fonksiyon kayiplari
olur. Paralitik elde kaybedilen fonksiyonun
kazanilmasi amaciyla, var olan kas dengeleri
ve el dinamigi g6z énine alinarak gesitli ten-
don transfer ydntemleri uygulanmaktadir.

Bu calismada klinigimizde, cesitli ne-
denlere bagh paralizi gelismis 47 elde yap-
tigimiz tendon transferlerinin analizi yapilip,

degerlendiriimesi sunulacaktir.

(*) Cukurova Univ. Tip Fak. Ortepedi ve Travmat. A.B.D El Cerrahisi BD., Adana
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Hastalar ve Yontem

1989-1996 yillari arasinda klinigimiz-
de paralitik el nedeniyle tendon transferleri
yapllip en az 6 ay izlenen 47 olgu degerlen-
dirildi. Olgulann 30’u erkek, 17’si kadin olup
ortalama yas 20.4 (4-50) idi. Fonksiyon kay-
bina neden olan etken 6 olguda obstetrik
felg, 6 olguda Voikmann iskemisi, 35 olgu-
da ise travmatik periferik sinir kesisi idi. ilk
olay anindan tendon transferine kadar gegen
sure obstetrik felg gézardi edildiginde ortala-
ma 39 ay bulundu.

Tedavi olarak 22 elde radial sinir felci, 10
elde miks sinir felci, 6 elde median sinir fel-
cinin ekstrinsik fonksiyonunu kazanmakm, 5
elde opozisyon saglamak ve 6 elde ise ulnar
sinir intrinsik fonksiyonu i¢in tendon transferi
yapildi. 2 hastanin eline hem ekstrinsik hem
intrinsik fonksiyon kazandirmak amaciyla iki
ayri ameliyat yapildi. Tendon transferinde
klasik tendon transferi kriterlerine uyularak
kaybedilen fonksiyon gl¢lii agonist kas ten-
donu transferi ile kazanilmaya ¢alisildi. Ancak
obstetrik felgc ve Voikmann iskemili olgularda
sinir ve kas etkilenmesi farkli olmasi nede-
niyle klasik yéntemler yerine bazen mevcut
patoloji ve galisan kaslar g6zdniine alinarak
farkl transfer yéntemleri uygulandi. Trans-
fer sonrasi kazanilmaya calisilan fonksiyonu
saglayacak pozisyonda el bilegi ve parmak-
lar 4 hafta slreyle tespit edildi. Tespit sonra-
sI hastalara yogun bir rehabilitasyon progra-
mi uygulandi. Takiplerde olgularin memnun
olup olmamalar kaydedildi. Transfer edilen
tendonlarin gigcleri test edildi. Elin yakala-
matutma fonksiyonlari degerlendirildi. Eklem
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hareket acilari kaydedildi. Buradan elde edi-
len sonuclara gére olgular iyi, orta ve kétl
olarak siniflandirildi (3, 5, 6).

Radial tutulum : YUksek seviye radial
felci olan 10 olguda Pronator Teres (PT)'in
Ekstansor Karpi Radialis Brevis (ECRB)’e,
Fleksér Karpi Ulnaris (FCU)'in Ekstensoér
Pollicis Longus (EPL)’a, Palmaris Longus
(PL)’'un Ekstensor Pollicis Longus (EPL)’a
transferi seklindeki klasik Ug¢li transfer uygu-
landi. Radial felci olup PL olmayan 2 olguda
ise FCU, hem EPL hem de EDC’e transfer
edildi (4, 9).

Posterior interossedz sinir patolojisi olan
6 olguda ise Fleksor Karpi Radialis (FCR)’in
EDC’e, PL'nin EPL’ye transferi yapildi.

Serimizde obstetrikal felci olan 6 olgu-
nun elde radial tutulumu 6n planda olan 4
olguya tendon transferi yapildi. Bunlardan el
bileginde ekstensiyon zayifligi olan 2 olguda
FCU tendonu ECRB’e transfer edildi. Yine el
bilegi ekstensiyon zayifligi olan 1 olguda PT
ECRB’e transfer edildi. Tim ekstansor grup
kaslarda zayifligi olan 1 olguda ise klasik
uclu transfer yapildi.

Ulnar tutulum : Ulnar sinir patolojisi
olan 6 olguda intrinsik fonksiyon igin motor
glc olarak ECRB kullanilip plantar tendon
4 parca haline getirilerek Brand ydntemiyle
intrinsik transfer yapildi (8, 9).

Median tutulum : Yiksek seviye me-
dian sinir felci olan 6 olgumuz vardi. Bun-

lardan travmatik kokenli 5 olguda Brac



hioradialis (BR) Fleksor
(FPL)’a transfer edilirken iki olguda derin
fleksérler birbirlerine dikildi (1, 7). Ug olguda

ulnar FDP zayif oldugu icin parmak fleksi-

Pollisis Longus

yonlarini gliglendirmek amaciyla ECRL derin
parmak fleksorlerine transfer edildi. Volkman
iskemili median sinir tutulum agirlikli bir olgu-
da BR’nin FPL’ye transferi yaninda konrakte
FDS kesilip ECRL FDP’a transfer edildi.

Median sinir kesisi olan 5 olguda bas-
parmak oppozisyonunu saglamak igin op-
ponensplasti yapildi. Bu olgulardan 3’lGnde
motor tendon olarak Ekstensoér Digiti Minimi
(EDM), 2’inde ise Ekstensor Indisis Proprius
(EIP) kullanildi (2, 10).

Karisik tutulum :

Karigik tutulumlarin en sik gérilen tipi
Median sinir ve ulnar sinir tutulumunun be-
raber oldugu tiptir. Bu tip tutulumu olan 7
hastadan besinde etyoloji Voikmann iskemi-
si idi. Bu 7 olgunun 5’inde ECRL FDP’ye, BR
ise FPL’a transfer edildi. Bir olguda el bilegi
artrodezi yapildiktan sonra, ECRL’nin FPL’a,
ECU’nun FDP’a transferi yapildi (7). FPL ye-
terli galisan bir olguda fleksdr kontraktir acil-
diktan sonra FCR’in FDP’a transferi yapildi.

Median sinir ve radial sinir tutulumunun
belirgin oldugu obtetrik felgli 2 olguda FCU
EDC’ye ve EPL’a transfer edildi. Fleksiyon
gliclni arttirabilmek igin derin fleksorler
birbirlerine dikildi. Sag kol komplet ampu-
tasyonu nedeniyle replantasyon yaptigimiz

bir olguda ise diizensiz iyilesme nedeniyle

parmak ekstensiyonlari icin ECRL’un EDC’ye
BR’nin FPL’a transferi yapilip derin fleksorler
birbirlerine dikildi.

Bulgular ve Sonug¢

Olgular ameliyat sonrasi ortalama 14
(6-30) ay takip edildiler. En iyi sonuglar etiyo-
lojisinde sinir kesisi olan olgularda alindi. Si-
nir kesisi nedeniyle tendon transferi yapilan
35 olgunun 33’lnde iyi, 2’sinde orta sonug
alindi. Orta sonug alinan iki olgu kol diizeyin-
de replantasyon yaptigimiz olgular idi. Obs-
tetrik felcli 6 olgudan 2’sinde iyi, 4’Unde orta
sonug alinldi. Voikmann iskemili olgularimizin
ise 4’Unden iyi, 2’sinden orta sonug alind..
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BOLUM -V

BILEK PATOLOJILERI
KISIM - 1
EL BILEGI ARTROSKOPISI VE KLINiK UYGULAMALARIMIZ

Mehmet DEMIRTAS* Sinan ADIYAMAN* D. Hakan UGCAR** S. Sinan BILGIN*

El bilegi lezyonlarinin kesin tanisi, dik-
katli anamnez, tam fizik muayene ve pek cok
noninvaziv ve invaziv arastirmalara ragmen
anlasiimasi zor olabilir. Artrotomide dahi ke-
sin ve dogru patolojik tani konulamayabilir.
Negatif bir artrotomi eklemde sertlik ve ag-
riya yol acabilir. Tum bunlar 1960’larda diz
artroskopisinin gelismesinden 6énceki zorluk-
lara benzemektedir.

1986’dan beri tanisal ve tedavi amagli el
bilegi artroskopisine ilgil giderek artmaktadir.
Gunumizde gelisen teknoloji ve artroskopik
aletlerin sayesinde, el bilegi hastaliklarinin
tani ve tedavisinde artroskopinin katkisi ¢co-
Jgalmaktadir (1).

Bizde bu ¢alismamizda tanisal ve teda-
viye yonelik el bilegi artroskopisi uyguladigi-

miz az sayida olgularimizi sunuyoruz.

Gerecg ve Yontem

Haziran 1995 ve Mayis 1996 tarihleri
arasinda klinigimizde 7 olguya tani ve tedavi
amagli el bilegi artroskopisi uygulandi. Olgu-
larin 6’s1 kadin 1’i erkek olup, yas ortalamasi
26 (20-34) yildi.

3 olguda tanisal uygulama yapildi. 2
olguda radyolojik bulgu vermeyen skafo-
lunat ligamentte minimal lezyon, 1 olguda
TriangUler Fibrokartilaj Komplekste (TFCC)
erozyon saptandi. 4 olguda TFCC erezyonu
ve eklem ici yapisikliklar vardi. TFCC lezyo-
nu olan olgulara mini shaver ile fibr6z doku

debritmani yapild.

Sonuglar ve Tartisma

El bilegi artroskopisi uygulanan TFCC
lezyonu olan 5 olgunun yakinmalari tama-
men, skafolunat ligament lezyonu olan 2
olgunun 1 ‘inin tamamen, 1 olgunun ise kis-
men gecti. Higbir olguda artroskopi kompli-

kasyonu goériimedi.

() A.U.T.F Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. EI Cerrahisi Bilim Dali
(*)  Etimesgut Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travatoloji Uzmani
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El bilegi artroskopisi glvenilir ve dogru
bir tanisal uygulamadir (5). Bag yaralanma-
larinin  deg@erlendirilmesi, eklem yizlerinin
muayenesi, eklem farelerinin ¢ikartiimasi,
sinovyum biyopsisi, sinoviektomi, eklem
debritmani ve irregasyonu, proksimal sira
karpektomi, el bilegi kemiklerinin kiriklarinin
rediksiyonu ve Kienbéck hastaliginin deger-
lendiriimesinde kullanilmaktadir (2,3,4).

Cooney ve arkadaslari karpal instabilite-
lerin degerlendiriimesinde el bilegi artrosko-
pi ve artrografisini birlikte kullanmiglardir. El
bilegi artroskopisi yapilirken, maniplasyonlar
ile instabiliteleri (Skafolunat, lunotriquetral
interosse®z ligamentler ve distal radyoulnar
eklem) saptamak mimkin olabilmektedir
(6).

Sonug olarak artroskopik cerrahi dizde
oldugu gibi, el bileginde de tani ve tedavide
¢ok 6énemli rol oynamaktadir.
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BOLUM -V
BiLEK PATOLOJILERI

KISIM - 2

ENDOSKOPIK KARPAL TUNEL GEVSETILMESI VE
ERKEN SONUCLARIMIZ

Sinan ADIYAMAN* A. Mehmet DEMIRTAS* Hakan UGAR** H. Yusuf YILDIZ*

Karpal tinel sendromu Ust ekstremite-
de en sik gbrulen kompresyon néropatisidir.
Median sinirin karpal tinel i¢cinde cesitli ne-
denlerle sikismasi sonucu olur (1, 2). Agik
karpal tlinel gevsetilmesi, konservatif teda-
viye yanit vermeyen olgularda standart bir
tedavi yéntemi olarak kullanilmaktadir. Bu
yéntem guvenilir ve etkin bir ydntemdir (3).

Son yillarda endoskopik karpal tlnel
gevsetilmesi, acik gevsetmeye alternatif ola-
rak uygulanmaktadir ve hizla yayginlik ka-
zanmaktadir (4, 5). Pek cok kisi tarafindan
endoskopik gevsetmenin, ameliyat sonrasi
agriyl, skar duyarlihgini azalttigi, kavrama
guctinde duzelmeyi arttirdigi, erken ise don-
meyi kolaylastirdigi bildiriimektedir (6).

Bu calismada klinigimizde uyguladigi-
miz endoskopik karpal tiinel gevsetme yon-

teminin erken sonuglan bildirilmektedir.

Gerec ve Yontem

Haziran 1995 ve Nisan 1996 tarihleri
arasinda klinigimizde 25 hastaya izole karpal
tinel sendromu nedeniyle ¢ift girigli teknik ile
endoskopik karpal tiinel gevsetilmesi yapil-
di. Hastalarin 4’0 erkek, 21’i bayan, yas orta-
lamasi 41 (28-65) yild.

Hastalarin hepsine klinik taniyi takiben,
taniy1 dogrulamak amaciyla ENMG cektirildi.
Hastalarin sikayetleri ameliyat éncesi ortala-
ma 16 (8-36) aydir devam etmekteydi. Ame-
liyat sonrasi takip ortalama 10 (2-23) aydr.

Hastalar ameliyat sonrasi agri ve uyu-
suklugun gegmesi, skar duyarlilii, ameliyat
oncesi iglerine dénme, kavrama gicl ve
komplikasyonlar yoninden incelendi. So-
nuglar ¢ok iyi (sikayet yok, normal isine dén-
me), iyi (hafif rezidUel sikayetler, normal isine
dénme) ve koétl (belirgin sikayetler devam
ediyor, isine geri ddnememe) olarak deger-
lendirildi.

() A.U.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. El Cerrahisi Bilim Dali
(*)  Etimesgut Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani
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Sonuglar ve Tartisma

18 hastada (% 72) ¢ok iyi, 6 hastada (%
24) iyi ve 1 hastada (% 4) kotl olarak bu-
lundu. Kavrama gicinde ameliyat éncesi
ve sonrasinda anlamli degisiklik olmamasi-
na ragmen iyilesmenin daha hizli olduguna
inaniyoruz.

1 hastada median sinirin 3. parmagin
ulnar ve 4. parmagin radyal duyu dal ameli-
yat sirasinda kesildi ve ayni seansta onarildi.
Bu hasta ameliyat sonrasi iyi olarak deger-
lendirilen guruptaydi.

Acik gevsetme ydntemi, uygun ve dog-
ru yapildiginda gtivenilir ve etkin bir ydntem-
dir. Komplikasyon orani az ve siklikla yanlg
teknik ve nadir anatomik varyasyonlara bag-
hidir. Cerrah median sinir, fleksor tendonnlari,
karpal tiineli ve patolojik anatomiyi gorebilir.
Fakat ameliyat sonrasi kesi yeri agrisi, zayif-
lik veya yorgunluk ve skar duyarliliyi endos-
kopik gevsetmenin gelistirilmesini harekete
gecirmistir (6).

Endoskopik karpal tlnel gevsetmesi
son yillarda hizla yayginlasmaktadir ve acik
yénteme alternatif bir tedavi sekli olmaktadir
(4). Bu yontem ile ilgili komplikasyonlar sik-
likla egitim asamalarina baglidir ve deneyim
ile orani azalabilmektedir (7). Siklikla gorilen
komplikasyonlar; yetersiz gevsetme, sinir
kesileri, palmar fasiitis, sUperfisiyal palmar
arteriyal ark yaralanmasi, ameliyat sonra-
sI mediyan ve ulnar sinir etrafindan gelisen

nedbe ve refleks sempatik distrofidir (8).
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Endoskopik karpal tinel gevsetme-
si, karpal tlinel sendromu ile birlikte Guyon
kanalinda ulnar sinir sikismasi oldugunda,
belirgin proliferatif fleksér tenosinovitte, ana-
tomik anomalilerde ve belirgin kalinlasmis
epinerium olan olgularda énerilmektedir (9).

Endoskopik karpal tunel gevsetmesi,
daha hizli iyilesme, daha erken isine dénme,
daha az yara olusturmasi, ameliyat sonrasi
agrinin daha az olmasi ve agik yéntemde ba-
zen goérilen kavrama giicinde kaybin olma-
masi gibi nedenlerle bir ¢ok kisi tarafindan
Onerilmektedir (9, 10).

Sonug olarak endoskopik karpal tlinel
gevsetmesi dogru endikasyon secildiginde
ve tecrubeli kisiler tarafindan yapildigi zaman
aclk ydnteme alternatif bir tedavi ydntemi ol-
duguna inaniyoruz.
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BOLUM -V
BiLEK PATOLOJILERI

KISIM - 3

KARPAL TUNEL SENDROMU TEDAVISINDE
CERRAHI YAKLASIMIMIZ

Levent YALCIN* Mehmet ALP* Saime YILMAZ*

Karpal Tunel Sendromu, 1853 yilin-
da SIr James Paget tarafindan klinik olarak
tanimlanmis. 1933 yilinda Sir James Leart-
moth acgik Karpal Tunel gevsetiimesi ame-
liyatini uygulamig, 1950’lerde Phalen acik
tedaviyi yayginlastirmistir (2, 9, 10). Chow
1989°’da two-portal endoskopik karpal ti-
nel gevsetilmesi ameliyatini tanimlamis daha
sonra Agee 1992 de one-portal teknigi gelis-
tirmistir (4, 12). Strickland 1992’de konvan-
siyonel ydntemin giivenilirligi ve basitligi ile
doku travmasini azaltan Endoskopik yénte-
min ilkelerini birlestirerek kiiclk palmar kesi
ile yapilan Indiana Tome teknigini ortaya at-
mistir (2).

Materyal ve Metod

Aralik 1986 - Ocak 1996 arasi, Karpal
Tunel sikayetleri ile gelen 36 hastanin 51
elini degerlendirmis, 13 (% 34) hastanin,
17 (% 37) eline konservatif tedavi, 23 (%
66) hastanin, 34 (% 64) eline ‘cerrahi tedavi

uygulamustir. ilk baslarda sadece acik metod
uygulanmig, 14.01.1994 tarihinden itibaren
Endoskopik yéntem de uygulamaya alin-
mig, 02.10.1995 tarihinden itibaren de kicik
palmar kesiyle yapilan Karpal Tunel Tome
(Indiana Tome) teknigini tedaviye katiimis-
tir. Hastalarda Median sinir basi sikayetleri
6 aydan uzun bir sUredir var ise, provoka-
tif testler 30 saniye altinda pozitif (esiyorsa,
konservatif tedaviye yanit vermiyorsa, tenar
artrofi ve duyu azhigi saptanmigsa cerrahi
tedavi uygulanmaktadir. Agik metotda kisa
kesi, Endoskopik ydntemde Brown’nun two-
portal teknigini (Instratec) ugyulamaktayiz (4,
7). Son zamanlarda ise Indiana Tome teknigi
ve apareyini tercih etmekteyiz.

Klinik sonuclar; Hicbir sikayeti kalma-
mis ise : Cok iyi, hastanin sikayetleri ileri
derecede azalmig, ameliyattan memnunsa :
iyi, hastada minimal iyilesme varsa, sikayet-
ler degismemis, ya da kétllesmigse : Koétl
olarak degerlendirildi (1).

(*) Manus - El Cerrahisi, Mikrocerrahi ve Rehabilitasyon Gurubu / Istanbul
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Sonuclar

Aralik 1986 - Ocak 1996 tarihleri arasin-
da Karpal Tiinel Sendromu tanisi konan 36
hastanin 51 eli degerlendirilmis, 23 (% 66)
hastanin 34 (% 64) eli cerrahi olarak teda-
vi edilmigtir. Agik ydntemle 13 hasta tedavi
edilmis, bu hastalardan birinde Indiana Tome
tekni@i kullaniimigtir. Ayni teknik daha sonra
2 hastanin 2 eline uygulanmis, sayi ve takip
sUresi yetersiz oldugu igin bu calismaya da-
hil edilmemistir. Acik ydntemle tedavi géren
hastalarin 12’si kadin, biri erkek, yas ortala-
masi 47.4 (25-66) olup acik yontem 13 has-
tanin 19 eline uygulanmistir (Tablo 1). Etyo-
lojisine bakildiginda 5 elde Osteoartrit, 4 elde
idiopatik, 3 elde Romatoid Artrit zemininde
olup 1 elde 1 motor néron hastalid ile birlik-
te idi. Ameliyat dncesi 13 hastanin 8’inden
EMG istenmis, 8’inde distal ileti hizinda ge-
cikme saptanmistir. Sikayetlerin baslangici
ile ameliyat arasi ortalama sure 3.3 sene (4
ay-6 yil)’dir. Ameliyat dncesi 4 hasta konser-
vatif tedavi gérmdis, 2 hasta daha 6nce bas-
ka klinikte ameliyat edilmisti. Hastalarin 2’si
genel, 11i regionel anestezi altinda ameliyat
edildi. Ortalama ameliyat slresi 25 dakika
olup, Lup biyitmesi altinda yapildi. 19 elin
18ine epindrotomi, 2’sine sinovektomi (1 Ro-
matoid Artrit, 1 Osteoartrit), 1. motor néron
hastaligi olan hastaya da opponens transferi
uygulandi. Ameliyat sonrasi ortalama takip
slresi 66,3 ay (6-120) idi. Endoskopik yon-
temle tedavi edilmis hastalarin 9'u kadin,
1i erkekti. Yas ortalamasi 52,9 (35-66) olup
sikayetler 10 hastanin 8inde dominans elde,
7’sinde dominans olmayan elde idi. 10 has-

tanin 15 eli ameliyat edildi (Tablo 2). Hasta-
larin etyolojisinde ; 3’Unde idiopatik, 2’sinde
osteoartrit, 2’sinde Romatoid Artrit, 1inde
diabet, 1’inde postpartum, 1inde Hipertiroidi
zemin vardi.

Tablo | : Karpal Tinel Hastalarindan Acgik
Yéntemle Tedavi Edilmis Olanlarin Profili

Hasta Cinsiyeti (K/E) 12/1
Hasta yas ortalamasi 47,4
En kiicuk yas 25
En blyuk yas 66
Tutulum

Dominans/Dominans olmayan 11/8
Hasta Sayisi/El 13/19
Sag/Sol 11/8
Bilateral/Unilateral 6/7
Agik 18
Yari acik (Indiana Tome) 1(+2)

Tablo Il : Karpal Tiinel Sendromlu Hastalar-
dan Endoskopik Yéntemle Tedavi Edilmis
Olanlarin Profili

Hasta Cinsiyeti (B/E) 9N
Yas Ortalamasi 52,9
En kicuk yas 35

En biyik yas 66
Tutulum

Dominan/Daminan olmayan 8/7
Hasta Sayisi/El 10/15
Sag/Sol 8/7
Bilateral/Unilateral 5/5
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Sikayetlerin baglangici ile ameliyat arasi
gecen slre ortalama 2,9 sene (9 ay -10 yil)
idi. Anestezi teknigi olarak 4 hastada genel,
6 hastada regionel anestezi uygulandi. Ame-
liyat tekingi olarak BroWn two=portal teknik
uygulandi. Ortalama ameliyat stresi 8 daki-
ka olup, ameliyat sonrasi egzersizlere hemen
baslandi. Agri (% 100), uyusukluk (% 100),
kavramada gii¢ kaybi (% 90), majér sikayet-
lerdi. Hastalarin ortalama takip slresi 16,9
ay (3,5-27 ay) idi. Klinik sikayetlerin kaybol-
masina gore Acik Yéntemde : 7 olguda (%
58,8) cok iyi, 5 olguda (% 38,5) iyi, I. Motor
Noéron Hastaligi olan 1 olguda % 7,7) kotl
sonug elde edilmistir.

Endoskopik Yoéntemde 10 hastanin
7’sinde (% 70) cok iyi, 3’Unde (% 30) iyi so-
nug elde edildi (Tablo 3). Sikayetlerin kaybol-
ma siresine gore degerlendirdigimizde: Agik
yéntemde agri yaklasik 4. gin, uyusukluk 1.
hafta sonunda kaybolmakta, hastalar ellerini
gunlik islerinde 1. aydan itibaren kullanma-
ya baglayabildiler. Endoskopik ydntemde
agrinin ayni giin, uyusmanin ortalama 2. guin
kayboldug@u, ellerini ev islerinde kullanmaya
1. hafta sonunda bagladiklari saptandi. Indi-
ana Tome teknigi ile ameliyat edilen 3 elde
ise agr ve uyusmanin 2. giin kayboldugu,
ellerini ev islerinde 4. glinden itibaren kullan-
maya basladiklar saptandi. Her iki ydntemde

de ciddi bir komplikasyonla karsilasiimadi.
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Tablo Ill : Karpal Tnel Cerrahi Tedavi Sonuglari

Acik Metod

Cok iyi % 53.8 7 olgu

Iyi % 38.5 5 olgu

Koétu % 7.7 1 olgu

Endoskopik

Cok iyi %70 7 olgu

iyi %30 3 olgu

Yan acik (Indiana Tome)

Cok iyi % 100 1 olgu (1+2)

iyi - -

Kotu - -
Tartisma

Ameliyat sonrasi sikayetlerin ortadan
kalkmasi Karpal Tiinel Sendromunun cerra-
hi tedavisi acisindan Agik Ydntemin yizgul-
duriclt oldugunu disnlidirse de; ameliyat
sonrasinda avug i¢cnide agrh skar dokusu,
uzamis thenar ve hypothenar timsek agrisi,
ise dénme slresinde gecikme gibi sorunlar
vardir. Bunlari ortadan kaldirmak icin do-
kuyu daha az travmatize eden Endoskopik
Karpal Tunel gevsetme teknigi ortaya atil-
mistir (2, 3, 6). Endoskopik yéntemin ciddi
kompilkasyonlara yol actigi bildirilmig, Co-
nolly yeni yéntemler dgrenilirken bu tir so-
runlar yasanabilecegini belirtiktir (3, 6, 7, 10).
Acik yéntemin yayginlastigi dénemde (Pha-
len 1966, Das ve BroWn 1976, Hibbinettle
ve Manner Felt 1975, MacDonald 1978’de)
komplikasyon orani % 1.9-12 arasinda



bildirilmistir (10, 12). endoskopik girisimde; 4.
parmak aksi (zerinde kalinarak, enstriiman
kanala konulmadan énce dokular iyice de-
kole edilerek, ekstrabursal kalinarak ve iyi bir
cerrahi deneyim ile komplikasyon riski azalti-
labilir (4, 6, 7, 8, 11, 12). Acik ve Endoskopik
metod cesitli yazarlarca karsilastirnimis, geg
sonuglar agisindan iki yéntem arasinda fark
olmadidi, acik metotda ise dénme siiresinin
daha uzun oldugu, endoskopik yéntemde
ince tutma ve kavrama gticiiniin daha erken
kazanildigi belirtilmistir (3, 6, 7).

Bizim calismamizda endoskopik ydn-
temle ameliyat edilenlerde sikayetler daha
kisa sirede azalmis, rehabilitasyona daha
erken baslanmis ve hastalar is yasamlarina
daha erken ddénmuslerdir (5). Endoskopik
yéntem ile ameliyatin daha kisa strddgi
gbzlenmistir. Endoskopik Karpal Tunel gev-
setilmesi ameliyatinda tlnelin ulnarindan
girilmesi, dokularin iyi dekole edilmesi ve
ekstrabursal kalinmasi sayesinde ciddi bir
komplikasyonla karsilagiimamistir. TKL agcil-
diktan sonra skopi ile ligamanin tam acilip
aclimadigi kontrol edilmistir.

Strickland tarafindan gelistirilen Indiana
Tome ile yapilan genis calismada Andrew
Lee; Ozellikle ameliyat sonrasi hassasiyetin
endoskopik yontemde oldugundan daha
az oldugunu belirtmistir (2). Indiana Tome
teknigi ile yaptigimiz olgularda ameliyat
sonrasl morbidite’nin az olmasi, givenli bir

sekilde lanatomik yapilarin gézlenmesi ve

korunmasi, ameliyat slresinin kisaligi, reha-
bilitasyona erken baslaniimasi nedeniyle bu
ydnteme olan ilginin zamanla artacagini tah-
min etmekteyiz.
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KRONIK HEMODIYALIZ HASTALARINDA
KARPAL TUNEL SENDROMU
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Bu calismada 95 kronik hemodiyaliz
olgusunda, hemodiyaliz sUresine gére, kar-
pal tinel sendromu siklidi arastiriidi. 8-16 yil
diyalize giren 22 olgunun (Grup I) 8’inde (%
45), 4-8 yIl diyalize giren 41 olgunun (Grup
Il) 5’inde (% 12) karpal tinel sendromu sap-
tandi. 1-4 yil diyalize giren 32 olgunun (Grup
I1) higbirinde karpal tiinel sendromu saptan-
madi.

Karpal tlinel sendromu nedeniyle ame-
liyat edilen 11’i kadin, 2’si erkek toplam 13
kronik hemodiyaliz olgusu 4-14 yil (ortalama
8.4 yil) diyaliz tedavisi gérmuslerdi. 13 olgu-
nun 9’unda sinoviyal dokuda amiloid depo-
zisyonu (Beta2 mikroglobulin amiloidozisi)

histopatolojik olarak g&sterildi.

Summary

in this study, the frequency of carpal
tunnel syndrome was investigated 95 chro-
nic hemodialysis patient in terms of hemodi-
alysis period. Carpal tunnel syndrome was
established in 8 out of 22 cases (Group I)
being dialysed for 8-16 years (45 %) and in 5
out of 41 cases (Group Il) (12 %) dialysed for
4-8 years. Carpal tunnel syndrome was not
observed in any of the 32 cases dialysed 1-4
years (Group IlI).

A total of 13 chronic hemodialysis ca-
ses (11 female, 2 male) operated due to car-
pal tunnel syndrome were dialysed for 4-14
years (mean 8.4 years). Of the 13 cases, 9
had amyloid deposition in synovial tissue
(Beta2 microglobuline amyloidozis) which
was observed histopathologicaly.

() Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD El, El Bilegi ve Mikrocrrahi Unitesi
(") Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali

(**) Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji ABD
(***) Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji ABD
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Giris

Uzun sulreli hemodiyalize giren olgular-
da bdébrek fonksiyonlarinin kaybi ve Beta2
mikroglobulin retansiyonuna ek olarak gerek
lokal faktorler ve gerekse diyaliz amach kul-
lanilan membranlarin Beta-2 mikroglobulin
sentez ve salinimini arttirmasina bagli olarak
cesitli dokularda Beta-2 mikroglobulin amilo-
idozisi olusabilmektedir. Uzun sireli diyalize
giren olgularda goézlenen bu komplikasyon
Karpal Tinel Sendromu’na (CTS), destrik-
tif artropati, kemik kistleri, spontan kiriklar,
tenosinovitis ve bursitis’e neden olabilir (1,
2, 4-9).

Beta-2 mikroglobulin amiloidozis’i bu
olgularda siklikla radyolojik olarak (direk
réntgen grafisi, ultrasonografi ile) ve elekt-
ronéromyografi (ENMG), CTS (Karpal Tinel
Sendromu) bulgularinin varligi ile arastin-
labilir. ilave olarak tanida 6zellikle sinoviyal
biyopsilerde ve kemik patolojik kirik bdlge-
sinden alinan biyopsilerde Beta-2 mikroglo-
bulin amiloidozisinin g&sterilmesi kesin taniyi
saglar (2,7, 8, 9).

Gereg ve Yontem

Bu calismada 95 kronik hemodiyaliz
olgusunda (3, . mikroglobulin amiloidozisi
olgular diyalize giris surelerine gére grup-
landirilarak arastirildi. Diyaliz slrelerine gére
olgular 8-16 yil diyalize girenler (22 olgu)
Grup |, 4-8 yil diyalize girenler (41 olgu)
Grup I, 1-4 yil diyalize girenler (32 olgu)
Grup Il siniflandiridilar. Bu olgularda £,
mikroglobulin amiloidozisi klinik, radyolojik,

318

ENMG, doku biyopsileri ile arastirildi. CTS’u
mevcut olan B,- mikroglobulin amiloidozisi
dustnllen 11i kadin, 2’si erkek toplam 13
olguya ndroliz uygulandi.

Tdm olgularda cerrahi girisim magnifi-
kasyon (3.5x) altinda gercgeklestirildi. Fleksor
tendonlarin gevresinde asiri sinoviyal doku
saptanmasi nedeniyle tim olgularda kesi el
bileginin 3-4 cm. proksimaline kadar uzatil-
di. Tum olgularda néroliz, 11 olguda anteri-
or parsiyel epinérektomi uygulandi. Fleksér
tendonlara tenosinovektomi uygulandi (Re-
sim : 1). Alinan dokular histopatolojik olarak
degerlendirildi.

Resim 1: Kronik Hemodializ Hastalarinda Karpal
Ttinel Sendromu



Bulgular

95 kronik hemodiyaliz olgusunun ince-
lenmesinde Karpal Tiinel Sendromu yaninda
olgularda humerus, karpal kemikler klaviku-
la, femur, asetabulum tibia ve patellada kist-
ler saptandi. 5 olguda spondilozan artropati
vardi (Tablo I).

Olgularin  supraspinatus tendonu ve
kalga eklemi kapsul kalinliklarinin diyaliz si-
resi ile dogru orantil olarak arttigi goézlendi
(Tablo : 1I).

Ameliyat edilen tim olgularda trans-
vers kapali ligaman kesildikten sonra asir
sinoviyal doku gézlendi. Kalinlasmis epiné-

rium fibrotik yapida idi.Tendonlarda ileri de-
recede yapisiklik mevcuttu. Hicbir olguda
tendon riptldrt saptanmadi.Biyopsi mater-
yallerinin histopatolojik incelemesinde 9 ol-
guda sinoviyal dokuda amiloid depozisyonu
(B,— mikroglobilin amilo idozisi) tespit edildi.

Olgularin 12’sinde median sinir tutulu-
muna iliskin klinik belirtilerin ameliyat sonrasi
erken dénemde (3-7 glin ) hemen geriledigi
go6zlendi.1 olguda ise ameliyat sonrasi klinik
belirtilerde ( gece agrilari, karincalanma, glc-
sizlUk ) higbir iyilesme olmadigini belirtti. Bu
hastanin yakinmalari 1 yildir mevcuttu.

Tablo I : Kronik hemodiyaliz olgularinda Beta-2 mikroglobilin amiloidozisine ait olabilecek

blctiim sonuclari.

Diyaliz Kistlerin kemiklere dagilimi ve olgu sayilari Spondilizan

Sresi Humerus | Karpal | Klavikula | Femur | Asetabulum | Tibia | Patella artrit olgu
kemikler sayisi

8-16 yil 3 6 1 4 2 2 2 3

4-8 yil - - - - - - - -

1-4 yil 1 1 1 - 1 2 - 2

Tablo Il : Hemodiyaliz olgularinin supraspi natus tendonu ve kalca eklemi kapsdl kalinliklar

6lciim sonuclari.

Diyaliz Sag Sol Sag Kalca Sol kalgca
Sdresi supraspinatus supraspinatus eklem kapsilu | eklem kapsulu
8-16 yil 8.8 +2.1 a,b,c 8.5 +1.9d,ef 6.8+x14g¢g 6.7+15
4-8 yil 7212 7+1.3 6.7+1.6 6.5+1.4
1-4 yil 7.0+1.2 6.9+12 6+1.3 5.8 +1.1
Kontrol Grubu 7 0.0 57 x1.2
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Tartisma ve Sonuc

Diyaliz olgularinda gelisen CTS ilk War-
ren ve Otieno tarafindan bildirilmistir. Daha
sonra konuya iligkin bircok ¢alisma ve olgu
serisi bildirilmistir (3,9).

Kronik bdbrek yetmezlikli olgularda
ve hemodiyaliz olgularinda p,mikroglobulin
amiloidozisi gelisiminde bu protein prekdr-
sOr olarak rol oynar. p,mikroglobulinin, renal
fonksiyon kaybi nedeni ile retansiyonu ve bu
olgularda gesitli nedenlerle p,mikroglobulin
sentezinin artmis olmasi patogenezde so-
rumlu tutulmaktadir. p, mikroglobulin ami-
loidozisin &zellikle sinoviya ve osteoartikiler
dokuyu tercih sebebinin bu dokularin kolla-
jenden zenginligi ve p, mikroglobulin prekur-
sorlerinin bu dokuya olan yiiksek afinitesidir.
Ayrica periartikiler dokunun matriksinin gli-
koz aminoglikan kompozisyonu da amiloid
depozisyonu igin lokal bir faktérdir. Yine
sinovitlerin diyaliz olgularinda morfolojik ve
fonksiyonel olarak makrofaj benzeri hiicrele-
re dénlismeleri de amiloid fibrillerin burada
tutulmasinda rol alabilecegi dusUnulmekte-
dir (4,9).

Kronik renal yetmezlik ile birlikte mev-
cut olan Uremide artmis ekstraselller sivi-
ya bagli olarak karpal tinelde basing artar.
Ayrica diyaliz sirasinda da vendz basing
artmas! ile elde genel hacim artigi olur.
Olusturulan arteriovenéz fistlilde iskemi ve
vendz basing artisi ile CTS’una yol agabil-
mektedir (3).
9’unda sinoviyal dokuda amiloid depozisyo-

Ameliyat edilen 13 olgunun

nun saptanmasi, 4 olguda ise histopatolojik
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olarak depozisyon gésterilememesi ancak ti-
pik CTS bulgularinin gézlenmesi, doku 6de-
mi ile aciklanabilir.

Ameliyat sirasinda median sinirde ileri
derecede basi saptanan olgularda daha iyi
doku disseksiyonu amaciyla ensizyon el bi-
legi proksimaline uzatiimalidir (2).

Sonug olarak kronik hemodiyaliz has-
talarinda CTS patolojisinin bilinmesi, onleyici
tedavilerin planlanmasinda yararl olacaktir.
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BOLUM -V
BiLEK PATOLOJILERI

KISIM - 5

PERILUNATE KIRIKLIGIKIKLARIN CERRAHI TEDAVi
SONUGLARI

Said ADA* Fuat OZERKAN** Yalcin ADEMOGLU**

Perilunate kirkli ¢ikiklar nadir gérdldr.
Bu tip yaralanmalar siklikla ylksek enerijili el-
bilegi travmalari sonrasi veya agik el Uzerine
diisme sonucu meydana gelirler.

Tani gui¢ konur ve siklikla gdézden kacar.
Spontan reduksiyon olanakli degildir. Adkin-
son anatomik rediksiyon devamliiginin ka-
pal rediksiyonla tedavi edilenlerde % 27,
aclk reduksiyon ve internal tesbit yapilanlar-
da % 75 oldugunu bildirmistir (1).

Biz bu ¢calismada dokuz perilunat kirnkl
¢ikidin acik rediksiyon ve K-teli ve Herbert
vidasi ile internal tesbitinin cerrahi tedavisi
sonuglarini ve ayrica sekiz haftadan sonra
tani konmus iki hastada uygulanan farkl iki
kurtarici girisimin ge¢ sonuglarini bildirmek

istiyoruz.

Gerec ve Yontem

1988 ve 1995 yillarn arasinda ameliyat
edilen toplam 11 perilunat kirikh ¢ikikl hasta-
nin sonuglar retrospektif incelenmistir.

10 hastada internal tesbit materyali
olarak KTeli, bir hastada ise Herbert vidasi
kullaniimistir. Skafoid kiriklar iki KTeli ile di-
ger eklem stabilizasyonlar bir adet Kteliyle
yapilmistir. Skafoid kiriklari iki KTeli ile diger
eklem stabilizasyonlari bir adet Kteliyle yapil-
mistir. Tesbit sekli alt hafta bagparmak dahil
uzun Kol algisi ve sonraki alti haftada ise yine
basparmak dahil kisa kol alcisi seklinde olup
toplam 12 haftadir. Takip slresi en az sekiz

ay, en uzun 84 ay ortalama 40 aydir.

(*) Izmir, El ve Mikrocerrahi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Dogenti.
(**) Izmir, El ve Mikrocerrahi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani.
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Her hasta Green-O’Brien’nin  klinik
ve radyolojik puanlama sistemine goére
degerlendiriimis ve literatirde ayni puan-
lama sisteminin ve farkll internal tesbit
materyelleri kullanildidi hasta guruplan ile
karsilastinimistir. (2,3,7)

Onbir perilunate kirkli ¢ikikli hastanin
cikik tiplerine gére siniflandirimasina yedi
tanesi transskafoid, iki tanesi transradial-
stiloid ile iki tanesi transradialstiloid vetran-
skafoid varyansi seklindedir. Hepsinde kapi-
tatum dorsele yer degistirmis ve iki tanesinde
ise, lunatum palmere gikmistir.

Ortalama yas 32.2 (en buylk 42, en
klclk 19 yasinda). Hastalarn timU erkek
olup, bes hastada dominant elde, Ui¢ hasta-
da non-dominant eldedir. Etilojik neden-
ler; sikizhastada ylUksekten dismeye, iki
hastada spor yaralanmasina, bir hastada
trafik kazasina baglidir. iki hastada politrav-
ma mevcuttur. Tim hastalarda tani koyma
zamani 0 ile 112 glin arasinda degismektedir
(ortalama 32 giin). Acik rediksiyon ve inter-
nal tesbit yapilan alti hastada yaralanma
ile ameliyat arasindaki silre ortalama 19
ginddr.

Sonuglar

Onbir hastanin dokuz hastanesinde
aclk rediksiyon ve internal tesbit yapilirken
iki hastaya kurtarici girisim uygulanmistir.
Acik rediksiyon yapilan dokuz hastadan
iki transradialstiloid tipi sorunu olmamistir.
transskafoid ve transtradialstiloid varyansi
olan sir hastada ise psddoartroz ve avaski

ler nekroz meydana gelmistir. Transska-
foid Perilunat ¢ikiklarinin alti tanesi 1/3 orta
boélgededir. Bunlardan besi kaynamis ve bir-
inde psédoartroz meydana gelmistir. Trans
kafoid perlunat cikikli bir hastada ise kirk
1/3 proksimaldedir ve bu hastada psddoart
roz ve avaskuler nekroz meydana gelmistir.

Acik rediksiyon ve internal tesbt yapilan

grupta Green ve O’Brien’nin klinik ve rad
yolojik puanlama sistemine gére iki ¢ok iyi,
iki iy, Ug orta, iki k6t sonug alinmistir.

Kurtarici girisim olarak transskafoid
kirikh-gikiktan dért hafta sonra tani konan
ve memur olarak gbérev yapan bir hastada
proksimal dizi ¢ikanlmis ve 7 yil sire ile
takip edilmistir. Hastada kargi tarafa gére %
77’lik bir yakalama glici ve 70 derece to-
plam hareket genigligi ile klinik ve radyolojik
skorlara gére ise orta (70 puan) sonug elde
edilmistir. Yaralanmadan 16 hafta sonra
basvuran ve elektrikci olarak gbrev yapan
bir hastada, perilunat cikigi fark edilmeden
baska bir hastanede Skofoid kingina Herbert
vidasi konmustur. Bu hastada ise Skofoid
eksizyonu ve Triquetrum-Lunatum Capitat-
um ve Hamatum arasinda flizyon (fourcor-
ner veya mediocarpal fiizyon) uygulanmistir.
Hastada kargi tarafa gére % 85’lik bir yaka-
lama gicl ve 80 derece toplam hareket
genigligi ile klinik ve radyolojik skorlara gére
ise iyi (80 puan) sonuc elde edilerek eski
isine dondurdlmustar.

Onbir hastanin on tanesinde ameleyat
Oncesi olarak bulunan N. Medianusa ait par-
estezi bulgusu tim hastalarda ameliyattan
sonra olarak ortadan kalkmis ve motor
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ve duysal eksiklik birakmadan iyilesmiglerdir.
11 hastadan dokuzu eski isini sirdirmis, iki
isini degistirmigtir.

Tartisma

Linscheid ve Dobyns transskafoid kirikli
¢ikiklarda higbir zaman skafolunat ligsment-
te yirtilmanin olmayacagini bildirmiglerse de
(8), Mayfield kuguk bir yirtiktan tam bir ay-
riimaya kadar c¢esitli yaralanmalarin olabile-
cegini bildirmiglerdir (9). Bunun klinik anlami
transskafoid perilunat kirikli ¢ikiklarda ska-
folunat ve lunatriquetral eklemlerin stabili-
zasyonunun gerekmedigidir. Ancak yine de
radyolojik olarak bu eklemlerin tam anatomik
rediksiyonunun olup olmadidina bakmak
gereklidir.

Skafoid’in saglam oldugu diger tiplerde
skafolunat ve lunatriquetral intrensek bag-
larin yirtilmasina sik rastlanir. Bizim her iki
transradialstiloid perilunat kirikli ¢ikikli has-
tamizda lunatumun likse oldugunu gdrduk.
Bu tip hastalarda ayrica skafolunat ve lunat-
riquetral eklemlerin anatomik rediksiyonla-
rini ve stabilizasyonunu mutlaka saglamak
gerekmektedir.

Anatomik tipine bakmaksizin erken
cerrahi tedavinin iyi sonug verdigi Herzberg
ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir (7). Er-
ken cerrahiden anlasilan ilk hafta icinde tani
konan ve tedavisi yapilan hastalardir. Bizim
11 hastalik serimizde bir iki haftada, yedi-
si birinci ve altinci haftalar arasinda ve ikisi
sekizinci haftadan sonra taninmis ve tedavi-
ye alinmiglardir. Herzberg ve arkadaslarinin
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¢ok merkezli calismalarinda 59 dorsal Perilu-
nat kirikl ¢ikikli hastanin 38’i ilk hafta i¢inde,
18’i bir ile alti hafta icinde ve U¢’U alti hafta-
dan sonra taninmiglardir (7). Minami ve ar-
kadaslan uzun takiplerde yetersiz radyolojik
gérinime ragmen Klinik olarak iyi sonuglar
bildirmiglerdir (11).

Viegas ve arkadaslari bes dorsal trans-
kafoid kirikl ¢cikikta acik rediksiyon ve Her-
bert vidalar ile osteosentez uygulamiglar
ve Green ve O’Brien’nin klinik ve radyolojik
skorlarina gére U¢ c¢ok iyi bir iyi ve bir orta
sonug elde etmislerdir (13).

Fernandez ve arkadaslar ise on perilu-
nat kirikh ¢ikikta acgik rediksiyon ve KTeliyle
osteosentezden sonra eksternal fiksator uy-
gulamiglar ve ayni skorlama yéntemine gére
yedi hastada orta, U¢ hastada ise kotl so-
nuglar elde etmislerdir (3).

Viegas ve Fernandez’in serilerinde bir
haftadan fazla tani gecikmesi yoktur. Has-
talanmizin dokuzunda tani birinci haftadan
sonra konmustur.

Bu sonuglar karsilastirldiginda Viegasin
serisinde daha stabil bir osteosentez ile daha
cok iyi sonug elde edildigi dusunulebilir.

Tarkge Literatirde Goksan ve ark. lan
1973’de skafoid kinginin cerrahi tedavisi
nedeni ile bildirdikleri 10 olgudan bir trans-
skafoid perilunat ¢ikikh olup, bu hastada AO
vidas! ile skafoid king tesbit edilmistir. Bu
hastada bilegi total aktif ROM da % 50iik bir
azalma oldugunu ancak eski isine déndtgu-
nd bildirmislerdir (4).



Sonug¢ olarak perilunat kinkh cikiklar
kompleks yaralanmalar olup, agik reduksi-
yon ile, anatomik rediksiyonun saglanmasi
ve stabil bir osteosentez ile bunun korunma-
s gereklidir. Alinacak klinik ve radyolojik so-
nuclarda yaralanma sekli ve siddeti ile, peri-
lunate kirikh ¢ikigin tipi ve tani koyma zamani
6nemlidir.

Stage | (Lunatum yerinde) transskafoid
kirikli ¢ikiklar da intrensek ligamentlerde ya-
ralanma olmadigi dustnllirse erken tani ve
stabil bir osteosentezle ¢ok iyi ve iyi sonug-
lara ulasmak mimkindur. Stage Il (Lunatum
¢ikik) transskafoid kirikli ¢ikiklar ve diger tim
perilunate kirikli ¢ikiklarda karplar arasinda-
Ki intrensek ligament yaralanmalari mevcut
olmas! yaralanma patogenezine goére ¢ok
blylk orandadir. Bu tip kirikl ¢ikiklarda kar-
pal instabilite ve karpal kollapsa bagli post
travmatik artrit daha sik meydana gelir. Bu
grubta daha kot sonuglar beklemek mim-
kundur.

Tani zamani sonuca etkileyen diger bir
faktordir. Bizim serimizde ilk iki hafta icinde
aclk rediksiyon ve internal tesbiti yapilan-
larda Green ve O’Brienin klinik ve radyolo-
jik puanlamasina gére daha iyi sonuclar, ikKi
hafta sonra yapilanlarda kétu sonuglar elde
edilmistir. Ayrica sekiz haftadan sonra bas-
vuran hastalarlda uyguladidimiz proksimal
karpal dizi ¢ikarlmasi ve skafoid eksizyonu
ile birlikte mediokarpal fiizyon gibi kurtari-
ci girisimlerle beklenenden daha iyi klinik
sonuglara ulasmamiz, bize ge¢ tani konan
hastalarda bu tip girisimlerin iyi bir alternatif
oldugunu disindirmastr.
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BOLUM -V
ON KOL VE BILEK KIRIKLARI
KISIM - 6

EVRE 3 KIENBOCK HASTALIGININ CERRAHI TEDAVISI

Eftal GUDEMEZ* Tanju BASKAN* Fatih EKSIOGLU* Behcet SEPICI”

Ozet

Karpal bélgede en ¢ok gériilen aseptik
nekroz lunatumun etkilendigi Kienbéck has-
taligidir ve genel olarak en sik karsilasilan
osteonekrozlardan biridir. Ancak 1910’da
Kienb6ck’dn klasik lunatomaleziyi tanimla-
masindan beri kesin bir etioloji ve tedavi be-
lirlenmis degildir.

Bu calismada Lichtmann’a gére evre
3 olan 8 adet Kienb6ck’ll hasta randomize
olarak segilip incelenmis olup ge¢ ddénem
cerrahi sonugclari tartisiimigtir. Hastalarin
basvurma nedenleri kronik el bilegi agrisiy-
di. Hastalar fizik muayeneleri ve klasik kon-
vansiyonel radyografik incelemeleri sonucu
Lichtmann’a gére evre 3 olarak siniflandiril-
mis ve cerrahi tedavi secilmistir. Hastalarin
5 tanesinin negatif ulnar uyusmazligi, 3 ta-
nesinin normal ulnar uyusmazig vardi. Or-

talama yas 30.3 (20-56) idi. Hastalarin gl

erkek besi bayandi. Hastalarin 6’sinda domi-
nint el, 2’sinde dominant olmayan el etkilen-
misti. % 25’i agir iste ¢calismaktaydi.

Uc hastaya lunatum eksizyonu, yu-
musak doku (6nkol fasiasi, kapstler flep)
artroplastisi, 3 hastaya lunatum eksizyonu
yapllmadan interkarpal artrodez, 1 hasta-
ya radial kisaltma ve 1 hastaya da lunatum
eksizyonu, tibialis anterior tendon allogrefti
ile ancuez ve interkarpal artrodez yapild.
Lunatum eksizyonu yapilmadan interkarpal
artrodez yapilan bir olgunun yapilan takipleri
sonucu hastaliginin evre 4’e ilerlemesi ve si-
kayetlerinin gegmemesi Uzerine el bilegi art-
rodezi yapildi. Ortalama takip suresi 7 yildir
(1-15 yil).

Hastalar siUbjektif olarak agri; objektif
olarak karpal kollaps, instabilite, eklem ha-
reket sinirliliklan, kavrama glcl ve osteo-
artritik degisiklikler acisindan incelenmis ve
tartisiimistir.

(*) S.B. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
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Giris

En sik karsilagilan osteonekrozlardan
biri olan bu hastalik, réntgenin bulunusun-
dan 6nce 1843’de lunatumun kollapsi olarak
Peste tarafindan tarif edilmisse de 1910’da
ilk kez klasik lunatomaleziyi Kienbéck tanim-
lamig ve yayinlamistir (1, 17). llk tanimlandi-
gindan bu yana etiolojide travma faktoru var-
dir. Akut travmalar, mindr travmalarin tekrar-
lamasi, kontlizyonlar ve subluksasyonlarin
neden oldugu ligamentdz ve vaskuler trav-
malar, lunatumun vaskularizasyonunda bo-
zulmalara neden olur (1, 2, 7, 8, 12). 1928’de
Hulten negatif ulnar uyusmazliktan bahsedip
bu kavramin normal insanlarda sadece %
23 oraninda bulundugunu ama Kienbéck’li
hastalarda % 78 oraninda bulundugunu séy-
lemigstir. Daha sonra bir gok yayin bunu dog-
rulamistir. Teorik olarak kisa ulnanin neden
oldugu rélatif radius uzunlugu neticesi radi-
usun ulnar kenarina ve &zellikle lunatumun
Uzerine binen yUk artmaktadir. Bu da avas-
kiler nekroz gelismesinde bir faktdr olarak
gorinmektedir (1, 2, 7). Ama arastirmalar
negatif ulnar uyusmazligin kesin bir etiolojik
faktdr olamayacagini, yas, irk ve cinsiyet ile
de degistigini ve bu nedenle istatistiksel bir
anlam tasimadigini ve her zaman predispo-
zan bir faktdr olamayacagini ispatlamislardir
(5, 14, 15).

Sonugcta olan olay avaskuler nekroz ve
lunatumda olusan kiriklar ve kollapsdir. Ama
kingin mi avaskiler nekroz yarattigi yoksa
avaskuler nekrozun mu patolojik kirik yarat-
ti@1 kesin olarak belirlenmis degildir. Zaten
Kienbéck’in gelisiminde tek bir faktér so-
rumlu degildir (1, 2).

Tani, klinigin yénlendirdigi rontgenolojik
karakteristik degisikliklerin gértlmesi ile ko-
nur. Erken evrelerde diger el bilegi agrisi ve
sislik yapan hastaliklardan ayirici tanisi ya-
pilmalidir. Bu dénemlerde radyolojik ise BT
ve MR ile degerlendirme yapilmaldir. Ayni
zamanda sintigrafi ile aktivite artisi saptanir.
Klasik Kienbdck’de konvansiyonel grafilerde
dansite degisiklikleri, sklerotik gériinimler,
kink hatlar, fragmantasyonlar ve progresif
kollaps gorulir (1, 2, 6, 7, 8, 12).

Evrelendirme en cok hem etkilenimin
derecesini tayin etmede hem de uygun te-
davi seciminde yardimci olan ve basit bir
siniflandirma olan Lichtmann evrelendirmesi
kullanilir (1,6, 7, 8).

Evre 1- Klcuk lineer kirik hatlari, komp-
resyon kiriklari olabilir ama lunatumun ana-
tomik bUtlinlugl korunmustur. Réntgen nor-
maldir.

Evre 2 - Radyolojik olarak dansite de-
Gisiklikleri 6zellikle voler kutuptan baglamak
Uzere gorllir. Lunatumda ve karpal dizide
kollaps bulgular yoktur.

Evre 3 - Lunatumda kollaps goralir.

Evre 4 - Dejeneratif degisiklikler baslar

Sonuglarin iyi olmamasina ragmen
konservatif yéntemlerden bagka 20’yi agkin
cerrahi tedavi yontemi vardir (1). Revaski-
larizasyon yoéntemleri, slikon artroplastiler,
interkarpal artrodezler, eksizyon ve yumusak
doku artroplastileri, proksimal sira karpekto-
misi ve el bilegi artrodezi gibi tek tek veya
kombine edilerek kullanilabilecek yontemler
vardir.
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Gere¢ Yontem ve Hastalar

Bu calismaya Lichtmann’a gdre evre
3 olan 8 adet Kienbdéck’ll hasta randomize
olarak secilip alinmistir, hepsinin de polikli-
nige basvuru nedeni kronik elbilegi agrisiydi.
Fizik muayeneleri ve klasik konvansiyonel
radyografik incelemeleri sonucu..bu 8 hasta
evre 3 olarak siniflandiridi. 5 negatif ulnar
uyusmazligi, 3 tnln ise normal ulnar uyus-
mazh@ vardi. Ortalama yas 30.3 (20-56) idi.
Hastalarin tugl erkek, besi bayandi. 6’sinin
dominant eli, 2’sinin dominanat olmayan eli
etkilenmisti. % 25’i agir isle ugragsmaktaydi.

Uc hastaya lunatum eksizyonu ve yu-
musak doku (6nkol fasisi, kapstler flep)
artroplastisi uygulandi. Iki hastaya lunatum
eksizyonu yapilmadan STT flizyonu; 1 has-
taya yine lunatum eksizyonu yapiimadan SC
fizyon; 1 hastaya radial kisaltma; 1 hastaya
ise lunatum eksizyonu, tibialis anterior ten-
don allogrefti ile anguez ve SC flizyonu ya-
pildi. STT fuzyonu yapilan hastalarin birinin
yapllan takipleri sonucu hastaligin evre 4’e
ilerlemesi ve sikayetlerinin gegmemesi Uzeri-
ne el bilegi artrodezi yapildi. Ortalama takip
suresi 7 yil (1-15 yil) dir. (Tablo)

Tablo
Ameliyat 6ncesi | Ameliyat sonrasi

Ameliyatlar KYO KYO DF F UD |RD | Agn
Fasial Artroplasti 047 047 50 52 25 15 | Yok
Fasial Artroplasti 0.48 047 60 58 20 15 | Yok
Fasial Artroplasti 0.47 0.49 45 45 28 |18 | Yok
STT Flazyonu 0.46 0.50 60 57 18 10 Hafif
STT Flizyonu 0.45 Artrodez Artrodez | Yok
SC Flzyonu 0.49 0.51 45 55 25 15 Yok
Eksizyon, anguez, 0.49 0.52 15 45 25 10 Belirgin
SC Fuzyonu
Radial Kisaltma 0.48 0.52 50 45 25 12 | Yok

KYO : Karpal yikseklik orani

DF  : Dosifleksiyon

F : Voler fleksiyon

UD  : Ulnar deviasyon

RD  : Radial deviasyon
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Tartisma

1910°da klasik lunatomalezinin tanim-
lanmasindan beri kesin bir tedavi protokoll
belirlenmis degildir. Cogu yazar bir ¢ok kon-
servatif ve cerrahi tedavi ydntemleri tanimla-
miglardir (1, 2, 7, 8, 12, 17). Cerrahi olmayan
tedavi ydntemlerinden yeterli sonuglar alina-
mamis ve hastaligin ilerlemesinin éntine ge-
cilememistir (11, 13). Genelde Kienbdck’deki
tedavi secenekleri hastaligin derecesine gére
dizenlenir. Buna gore evre 3 Kienbdck’de
literatirde en ¢ok SC, STT, CH interkarpal
artrodezler, eksizyon ve tendon greftlemesi
(veya fasial artroplastiler), sinirl interkarpal
fizyon ve daha nadir olarak da silikon art-
roplasti, nérovaskularizasyon ve radial ki-
saltma veya ulnar uzatma ameliyatlari éneril-
mektedir (1, 2, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 16, 17, 18).
Son zamanlarda evre 3’Un tedavi secenekleri
arasina proksimal sira karpektomisi de gir-
mis ve iyi sonuglar alinmistir (3, 9).

Lunatum eksizyonunun yalniz basina
yumusak doku artroplastisi ile kombinasyo-
nunun gundmuzde gecerliligi kalmamigtir.
Ozellikle bu yéntemlerde kapitatumun prok-
simale migrasyonuna engel olunamamakta
ve karpal biomekanigin prognozu kétiles-
mektedir (8, 9, 10). Bizim ge¢ olgulanmiz

olan bu hastalarimizdan genel olarak iyi

sonu¢ alinmistir (Tablo). Bu hastalarnn agn-
lari gecmis, eklem hareket genislikleri yeterli
gérulmis ve normal gunlik aktivitelerine
devam edip eski islerine dénmuslerdir. Fa-
kat bu hastalarda kapitatumdaki proksimale
migrasyon devam etmistir.

interkarpal artrodezli bir hastanin takip-
lerinde evre 4’e ilerlemesi ve sikayetlerinin
gecmemesi Uzerine el bilegi artrodezine ka-
rar verilmis ve hasta klinik olarak agrisiz bir
elbilegine kavusmustur. Kienbdck’de el bile-
gi artrodezi kurtarici (salvaj) girisimlerdendir.
Eksizyon, ancuez ve SC artrodez yapilan
hastanin ise agrilari devam etmekte olup el
bilegi hareket genisliligi digerlerine gbére en
kétu olanidir.

Cerrahi segeneklerin ¢oklugu karsisin-
da amag¢ hastaligin dogru sekilde evrelen-
dirilmesi ve daha sonra hasta i¢in en uygun
secenegdin uygulanmasidir. Son zamanlarda
tim elbilegi ameliyatlarinda oldugu gibi Ki-
enbdck cerrahisinde de posterior interosse-
oz nérektominin eklenmesi konusulur hale
gelmistir (4).

Amacimiz bundan sonra Kienbéck cer-
rahisinin her evresi i¢in spesifik cerrahi tek-
niklerin daha blyuk hasta gruplarinda daha

spesifik tartismak olacaktir.
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Resim 1: 46y K. Sol Kienbéck.. Ameliyat éncesi
6n- arka gérintuleri

Resim 2 : Ayni hastanin ameliyat 6ncesi yan
gérantleri

Resim 3:  Ayni hastanin eksizyon, anguez ve SC
fizyondan sonraki 1. yil kontrol
gérintdleri
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] BOLUM -V ]
BILEK PATOLOJILERI
KISIM -7

KIENBOCK HA__STALIGININ TEDAVISINDE SKAFOKAPITAT
FUZYONUN ERKEN SONUCLARI

Mustafa OZKAN* Murat BOZKURT* Hakan BOYA*

Kienbdck hastaliginin tedavisi hala el
cerrahlarn acisindan buylk sorunlar iger-
mektedir. Ulnar uzatma, radial kisaltma,
skafotrepezio-trapezoid (STT) artrodez, lu-
nat revaskilarizasyonu, proksimal siranin
clkariimasi, radial kama osteotomi tedavi se-
¢enekleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. STT
artrodez en yaygin tedavi segcenegi olmakla
birlikte, skafokapitat flizyonun da uygun te-
davi ydntemi olduguna dair literatirde calig-
malar mevcuttur.

Bu calismada Kienbdéck evre Il ve IV
olan hastalanmizda uyguladigimiz skafoka-
pitat flizyon erken dénem sonuglarini deger-
lendirdik.

Materyal ve Metod

1993 ile 1995 yillan arasinda kronik el
bilegi agrisi nedeniyle Kklinigimize bagsvu-
ran, evre |lIB ve IV Kienbdck hastaligi tanisi

alan 8 hasta degerlendirmeye alindi. Tani;
fizik muayene, konvansiyonel grafiler, sin-
tigrafik ve manyetik rezonans tetkikleri ile
konuldu. Lichtman siniflandirmasina gére 6
hasta evre IV ve 2 hasta evre |ll B olarak de-
gerlendirildi. Radyolojik olarak 5 hastada ne-
gatif ulnar varyans ve 3 hastada ise normal
ulnar varyans mevcuttu. 4 hastada travma
hikayesi alindi. Ortalama yas 37 (25-47), Er-
kek/Kadin orani :1 olarak saptandi. Ortalama
takip suresi 18 ay (8-32) idi.

Cerrahi teknik olarak tim hastalara skafoka-
pitat fiyon, lunatum eksizyonu ve lunatum-
dan bosalan yere palmaris longus tendonun-
dan hazirlanan anguez uygulandi. Skafoid
ile kapitatum arasinda artrodez icin Ktelleri
veya staple kullanildi (Sekil 1a, 1b). Artrodez
genelde radioskafoid agi 50 olacak sekilde
ayarlandi (Sekil 2a, 2b, 3a, 4a, 4b). Ameliyat
sonrasi el bilegi 4-8 hafta arasinda kisa kol
algisina alindi. Daha sonra hastalara fizik te-
davi programi uygulandi.

(*)  [zmir Dokuz Eyliil Uni.Tip Fak. Ortopedi ve Trav., ABD.
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Sonuglar

Ameliyat sonrasi dénemde higbir hastada
karpal instabilite bulgusu gozlenmedi. Orta-
lama el bilegi hareketleri, 65° dorsifleksiyon,
62° volar fleksiyon, 18° ulnar deviasyon, 15°
radial deviasyon olarak saptandi. Ortalama
kavrama giicl saglam tarafa gére % 70 ola-
rak bulundu. Tum hastalarin yapilan islem-
den memnun olduklari saptandi. Hicgbir has-
tada agri mevcut degildi. Radyolojik olarak
ameliyat 6ncesi ortalama karpal indeks 0.49
(0.44-0.55) ameliyat sonrasi ortalama karpal
indeks 0.54 (0.52-0.56) olarak o6l¢lldi. Radi-
olunat ve radioskafoid acilar bu hastalarda
azaltimistir, ancak bu azalma belirgin degil-

dir.

Tartisma

Kienbdck’iin hastaligi 80 sene 6nce ta-
nimlanmasindan sonra bir¢gok tedavi metodu
bu hastalk i¢in ortaya atilmistir. LiteratirQ
inceledigimizde lunatum replasmani karpal
kollapsi 6nleyememistir (1, 2, 3).

Chuinard ve Zeman (4) kapitatum ve
hamatum arasinda flizyon olusturarak karpal
kollapsin &nlenebilecegini 6éne strmdisler,
ancak yapilan deneysel ¢alismalarda yonte-

min etkisiz oldugu goésterilmistir.

Skafo-trapezio-trapezoid artrodez, mid-
karpal eklemi stabilize etmesi yéninden en
cok tercih edilen (5) fizyon ydntemi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Skafokapitat flizyon-
da da yuk flzyon sahasi Uzerinden gegerek
direkt radiusa iletiimektedir. Helfet (1952) (6)
skafokapitat flizyonu ilk olarak skafoid pso6-
doartrozlarinda yapmistir. Pisano (7) ise ska-
fokapitat fizyonlar hakkinda genis bir seriyi
yayinlamistir. Bu seride saglam tarafa goére
% 74 kavrama gucu elde edilmigtir.

Sennwald ve arkadaslari (8) 11 hasta-
ya Kienbdck hastaligi nedeniyle skafokapitat
fuzyon uygulamiglar ve 1 hasta haricinde
tim hastalarda agr ortadan kaybolmustur.
Kavrama glicl ise saglam tarafa gére % 74
olarak saptanmistir.

Bizim serimizde tim hastalarda ame-
liyat sonrasi izlemde agri gézlenmemis ve
kavrama glcu diger iki seriye gbre biraz
disuk (% 70) olarak saptanmistir, ayrica el
bilegi hareketlerinde de STT flizyon sonrasi
literatiirde belirtilen ortalama el bilegi hare-
ketleri degerlerine ulasiimigtir.

Serimizin kigik olmasina ve izlem su-
remizin kisa olmasina ragmen skafokapitat
fuzyon ilerlemis Kienbdck hastaligr tedavi-
sinde uygulanabilir bir ydntem olarak goérul-

mektedir.
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Sekil 1a: Kienbéck hastaligi

Sekil 2 : Ameliyat sonrasi AP radyografisi
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Sekil 1 b: Kienb6ck hastaligi Sekil 3: Diger bir hastanin ameliyat sonrasi
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BOLUM -V
BiLEK PATOLOJILERI

KISIM - 8

KiENBOCK HASTALIGINDA REZEKSIYON ARTROPLASTI,
ALLOGREFT, KAPITOHAMAT FUZYON VE SKAFOID
DORSAL KAPSULDEZI

D. Hakan UGAR* Hiiseyin DEMIRORS** Sadan AY** S. Sinan BILGIN**

Kinebdck hastaligi; nedeni bilinmeyen,
radyografilerin lunatumun avaskuler nekro-
zunu gdsterdigi agrili bir el bilegi hastaligidir.
Vaskuler bozukluklara yol agan nedenler bu-
gln bile tam olarak anlasilamamistir (1, 2).

Travma, ligament yaralanmalar dolagsim
bozukluguna yol acabilmektedir. Hastalarin
% 75’inde genellikle el bileginin dorsifleksi-
yonda oldugu siddetli bir travma vardir (1).

Kienbdck hastaligr hala tartisilan bir
sorundur. Ulnar uzatma, radial kisaltma,
(ST,

Kapitohamat flizyon, skafokapitat flizyon,

skafotrapezium-trapezoid artrodezi

lunatumun revaskilarizasyonu ve/veya eks-
ternal fiksasyon, proksimal sira karpektomi,
radyal Wedge osteotomi ve el bilegi artrode-
zi gibi pek ¢cok ydéntem hastaligin evresine

gore kullaniimaktadir (3).

Bu calismada, evre Il A, lll B Kienbéck
hastaliginin tedavisinde uygulanan rezeksi-
yon artroplastisi, allogreft, kapitohamat fiiz-
yon ve dorsal skafoid kapsllodez ameliyati-
nin sonuclarn degerlendiriimistir.

Gerecg ve Yontem

Nisan 1992 - Eylul 1995 tarihleri ara-
sinda Lichtman evre Il A ve lll B Kienbéck
hastaligi olan 5 bayan, 3 erkek hastaya lu-
natum rezeksiyon artroplastisi, tibialis ante-
rior tendon allogrefti, kapitohamat flizyon ve
skafoid darsol kapsilodezi ameliyati uygu-
landi. Hastalarin yas ortalamasi 37 (26-54)
yildi. Ameliyat sonrasi ortalama izleme suresi
19 (9-37) ayd..

Hastalar ameliyat sonrasi agr, hareket
genisligi, kavrama giict ve memnuniyet yo-
niinden degerlendirildi.

(*)  Etimesgut Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani
() A.U.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. El Cerrahisi Bilim Dali
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Resim 1: Ameliyat éncesi Radiography

o

Resim 2: Ameliyattaki gérinti ve K- teli;//e tesbiti

Sekil 1 : Skafoid kiriklarina volar girisim

Sonuglar ve Tartisma

Hastalarin 3’Gnde agrn tamamen gecti,
2’sinde belirgin sekilde azaldi, 2’sinde asir
yuklenmeler sonrasi ortaya ¢ikar hale geldi
ve bir hastada agrida higbir degisiklik olma-
di.

El bilegi hareket genisliginde anlamli bir
artis olmadi (ort. 5 derece). Kavrama gtici
ortalama 5.7 kg artti. Sonug olarak 8 hasta-
nin 6’si memnun olmustu, 2’si memnun ol-
madi.
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Tani konmus hastaligin tedavisi stan-
dardize edilmemistir. Evre Ill A ve Ill B Ki-
enbdck hastaliginda rezeksiyon ve fasiyal
artroplasti veya silikon, titanyum artroplasti,
interkarpal artrodez (STT, CH, SC flizyon),
el bilegi denervasyonu veya proksimal sira
karpektomi gibi tedavi ydntemleri dnerilmek-
tedir (2, 3, 4, 5).

interkarpal fiizyonlarda amag dereceli
lunatum kollapsi ile olusabilecek kapitatu-
mun proksimal migrasyonunu énlemek, ha-
reketli ve stabil bir el bilegi elde etmek ve
lunatuma binen yUki azaltmaktir. Lunatuma
binen yUki STT ve SC flizyonun azalttigi, CH
flzyonun azaltmadigi bildirilmistir (2).

STT artrodez popller bir yéntemdir. Mi-
nami ve arkadaslan 15 Kienbdck’ll hastaya
STT artrodez ve palmaris longus replasmani
ve lunatum eksizyonu uygulamiglar ve orta-
lama 57 ay takip etmislerdir. Klinik sonuglari
Lichtmann ve arkadaslarinin tanimladigi me-
tod ile degerlendirmigler, 12 hastay! tatmin
edici, 3 hastayi ise tatminsiz bulmuslardir.
STT artrodez icin evre Ill B’nin spesifik en-
dikasyon oldugunu belirtmislerdir (6). Skafo-
kapitat artrodezinde benzer faydali sonuglar
bildirilmistir (3).

Inoue 1992°de ortalama 3 yil takip ettigi
8 kapitohamat flizyonlu hastanin sonuglari-
ni bildirmigtir. TUm hastalar normal aktivite-
lerine agrisiz olarak dénmusgler ve ameliyat
sonrasl el bilegi hareketi degismemis fakat

kavrama gucinln arttigi belirtilmistir (7).
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Bizde Inoue’ye benzer sonuglar elde
ettik, fakat STT ve SC flizyonlara gére daha
az hareket kisitlamasi beklenen CH flizyon
beklenen hareket genisligini saglamamigtir.
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BOLUM -V
BiLEK PATOLOJILERI
KISIM -9

SKAFOID PSODOARTROZLARININ
CERRAHI TEDAVISI

E. Ertugrul SENER* A. Mutlu VURAL** Volkan B. GUZEL

Ozet

Mayis 1993 ve Kasim 1995 yillan ara-
sinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortope-
di ve Travmatoloji Anabilim Dah’nda on has-
ta skafoid psddoartrozu nedeniyle ameliyat
edildi. Volar girisim ile osteosentez saglandi.
Hastalarin hepsinde kaynama elde edildi,
cerrahi metodla ilgili komplikasyon gdrilme-
di.
Anahtar Kelime : Skafoid Ps&doartrozlari
(nonunionlar), Skafoid volar girisim

Summary

Ten patients with scaphoid nonunions
underwent surgery betWeen May 1993 and
November 1995 in Gazi University Medi-
cal School, Department of Orthopaedics
and Traumatology. Volar approach, auto-
gen bone grafting and screw were applied

to ali patients. Union was achieved in ali ca-

ses had no surgical complications.

Key Words :

Scaphoid volar approach

Scaphoid nonunions,

Giris
Skafoid kiriklar, 6zellikle genc erkek-
lerde siklikla gorilen bir yaralanmadir.
Genellikle dirsek ekstansiyonda, el bilegi
dorsifleksiyonda iken agik elayasi Uzerine
dismeler sonucu meydana gelen kiriklar-
dir. Literatirde ilk skafoid kingi 1846’da
Paris’ten Janjavay tarafindan tanimlanmistir
(1). Daha sonra radyodiagnostikteki gelig-
melere paralel olarak tani daha rahat konul-
maya baslanmistir. Ancak halen tani ve te-
davideki zorluklar giincelligini korumaktadir.
Klinik olarak, travma sonrasi hasta-
nin el bileginin radyalinde agr yakinmasi

(*)  Dog. Dr., Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilm Dali
(**) Aras. Gér. Dr., Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anailim Dall
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vardir. Radyal sinirin duyu dallan ile yakin
komsulugu nedeniyle normal kisinin el bile-
ginin radyaline basmakla da agr olabilecegi
icin kesinlikle saglam tarafla karsilastirmali
olarak muayene edilmelidir. Tani kesinlese-
ne kadar navikiler fossada travma sonrasi
agrisi olan her hasta skafoid kirngi olarak di-
stnulmelidir.

Belirli bir algoritm icinde dikkatli bir
6yklu ve klinik muayeneyi takiben hastanin
el bileginin posteroanterior, lateral ve semip-
ronasyonda oblik grafileri ¢gektirilmelidir. Yan
grafide radius, lunatum, kapitatum ve meta-
karplar ayni dogrultuda, skafoid ise bu uzun
eksenle 45-60 derece volere acili olarak ko-
numlanmistir. Radyolojik olarak kirk goérul-
mez fakat klinik olarak skafoid kingi diisinul-
meye devam edilirse, iki hafta sonra grafiler
tekrarlanmalidir. Cekilen bu grafilerle % 97
oraninda kinga tam tani konulmaktadir (2).
Grafiler taniy1 desteklemekte yetersiz kalirsa
tomografi, kemik sintigrafisi, ultrason, bilgi-
sayarll tomografi veya manyetik rezonans
goruntileme ile tani kesinlestirilebilir (3).

Skafoid kiriklarinin blylk bir kismi ayril-
mamis kiriklardir. Deplase kiriklar, subkapital
kiriklar, kapsultn interpoze oldugu kiriklar ve
transskafoid perilunar ¢ikiklar cerrahi tedavi
edilmesi gereken skafoid travmalardir (4). Ay-
ricatani ve tedavinin dort haftaya kadar gecik-
mis olgularda kaynamanin etkilenmemesine
karsin, dort haftadan eski kiriklarda kaynama
sorunu karsimiza cikabilir (5). Kaynamama
sorunu ve kanlanmasinin 6zelligine bagli ola-
rak avaskuler nekroz, skafoid kiriklarindan
sonra siklikla karsilasilabilecek sorunlardir.
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Materyal ve Metod

Mayis 1993 ve Kasim 1995 tarihleri ara-
sinda, skafoid psédoartrozu olan on hastaya
cerrahi tedavi uygulandi. Ameliyat sirasinda
hastalarin yas ortalamalari 28, en geng hasta
21, en yasli hasta 49 yasinda idi. Tamami er-
kek olan hastalarin sekizinin dominant tara-
findaki skafoidinde kaynamamis kingi vardi.
Hastalarin hepsinde navikiler fossada agri
ve yakalama guiclinde azalma yakinmasi var-
di. Bilek hareketleri saglam tarafa gére daha
kisitlanmisti. Onarka, yan ve semipronasyon-
da cekilen grafilerle skafoid psédoartrozu
tanisi konularak cerrahi tedavi karari verildi.
Avaskuler nekroz gelismis olan iki hastaya
proksimal fragman eksizyonu, ikisine yalniz-
ca Herbert vidasi ile osteosentez, birisine 2.7
mm’lik kortikal vida ile osteosentez, besine
Herbert vidasi ile osteosentez ve otojen ke-
mik grefti uygulamasi yapildi. (Tablo I).

Hastalarin hepsinde Russe’nin palmar
kesisi modifiye edilerek kirnk hattina ulasildi.
Fleksér karpi radialisin radyalinden, bilegin
4-5 cm. proksimalinden baslatilan kesi tenar
eminensiyadan skafoidin Gizerinden baspar-
maga dogru 2 cm. oblik uzatilarak cilt ve cil-
talti kesildi. Anterior kapsul, distal radiusdan
skafotrapezoid ekleme dogru agildi. Damar-
lanma korundu. Radyoskafokapitat ligament
daha sonra onariimak Uzere kesildi. Kirk
hattina ulasildiktan sonra kirik hatti tazelen-
di. Rediksiyonu takiben uygun boy Herbert
vidasi ile osteosentez saglandi. Kirik hattinin
proksimal ve distaline uzanacak sekilde agi-
lan pencereden otojen spongidz ve kortikal
kemik grefti kemigin icine yerlestirildi. Kemik
grefti tercihan radius distal ug volarindan, iki
olguda ise iliak kristadan alindi. Katlar usu-
lince ve cilt subkditikller olarak kapatildi.



Tablo I :Olgularimizin d6kimd

Yas | Cins |Kirk Taraf *ggges;]og[]arg' Kirk Tipi | Tedavi

1142 |E Sag 3VYil Nonunion Proksimal fragman eksizyonu

2140 |E Sag 9 Ay Nonunion Proksimal fragman eksizyonu

3(28 |E Sag 18 Ay Nonunion Herbert vidasi

4129 |E Sag 14 Ay Nonunion Herbert vidasi

5(21 |E Sol 5 Ay Nonunion 2.7 mm kortikal vida

631 |E Sag 7Y Nonunion Otojen greft, Herbert vidasi

7|27 |E Sag 2vil Nonunion Otojen greft, Herbert vidasi

8|22 |E Sol 8 Ay Nonunion Otojen greft, Herbert vidasi

949 |E Sol 6 Ay Nonunion Otojen greft, Herbert vidasi
10|31 |E Sag 18 Ay Nonunion Otojen greft, Herbert vidasi

Ameliyat sonunda basparmagi igine
alan kisa kol skafoid algisi yapildi. Ameliyat
sonrasi Uglncu haftada algi ¢ikartilip dikisler
alind, el bilegi ve bagparmak rehabilitasyonu
yapildi. Uc ay siireyle hastalarin spor ve bile-
gi zorlayici hareketler yapmasi engellendi.

Hastalarin takip stresi 3 ay ile 2 sene
arasinda degismekte olup ortalama 14 ay-

dir.

Sonug

Skafoid psddoartrozu nedeniyle ameli-
yat ettigimiz hastalarda su iyilesme kriterleri-
ni g6z éninde bulundurduk (6):

(1) Agrinin olmamasi

(2) Radyolojik olarak kirik fragmaninin

arasinda trabekil devamliiginin olugsmasi

(8) Vidada gevseme olmamasi

(4) Hastanin ameliyatindan memnun
olmasi.

Bu kriterlere gére tim hastalarimizda 6
ile 12 hafta arasinda (ortalama 10 hafta) iyi-
lesme tesbit ettik. Proksimal fragmanin eksi-
ze edildigi iki hasta hari¢ diger sekiz hastada
kirik hattinda kaynama gdzlendi.

Ameliyat ve rehabilitasyon dénemi son-
rasinda hastalarda el bilegi hareketleri sag-
lam tarafa oranla daha sinirli idi. On hastanin
sekizi ameliyatindan memnunken iki tanesin-
de minimal agn yakinmasi devam etmekte
idi.

Hastalarimizin hi¢birinde ameliyat sira-
sinda ve sonrasinda komplikasyon gérme-
dik. Kontroller sirasinda avaskdler nekroz

gelisen olgu tesbit etmedik.
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Tartisma

Skafoid psddoartrozlarinin tedavisi ge-
sitli sorunlar ve zorluklar gdsterebilen bir ko-
nudur. Bilegin dorsoradyalinde agri, asir eks-
tansiyon ve fleksiyonda agrinin artmasi, elin
yakalama gucinin azalmasi seklinde bulgu-
lar gbsterebilecegdi gibi, higbir bulgu géster-
meksizin de karsimiza gikabilir. Travmadan
yillar sonra karpal kollaps ve posttravmatik
dejeneratif artrite baglh olarak ilerleyici agn
ve eklem hareketlerinde kisithlik ortaya ¢ika-
bilir. Posttravmatik dejeneratif artrit nceleri
radyoskafoid eklemde iken zamanla kapito-
lunat eklemde de gelisir. Radyolojik gérinti
ve interpoze dokunun cinsine gére skafoid
nonunionlari fibréz, kistik ve sklerotik olabilir.
Herbert ise skafoid psddoartrozlarini iki tipe
ayirmistir (7):

(1) Fibréz Union : Fragmanlar arasinda
1 mm’den az deplasman (stabil), deformas-
yon yok, degisik boylarda kistik géruntuler
var.

(2) Psodoartroz : Fragmanlar arasinda
1 mm’den fazla deplasman (instabil), kisalik
ve deformasyon var.

Skafoid psédoartrozlu on hastamizin
ikisinde proksimal fragmanda avaskuler nek-
roz géruntisl ve kollaps tesbit edildigi icin
proksimal fragman eksizyonu yapildi. Diger
sekiz hastanin ¢ tanesinde kemik fragman-
larinin damarlanmasi iyi ve ¢ok eski olmayan
olgular oldugu icin yalnizca Herbert vidasi
ve 2.7 mm’lik kortikal vida ile osteosentez
yapildi. Diger bes hastaya Herbert vidasi ve
otojen kemik grefti uygulandi.
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Ameliyattan sonra bagparmak destekli
kisa kol sirkller al¢i yapildi. Bagparmak des-
tekli algilar ile bagparmagi serbest birakan
kisa kol sirkller algi sonuglarinin yaklasik
ayni oldugu tesbit edilmistir (8).

1 mm’den fazla kaymis, instabil, sub-
kapital kiriklar, kapsulin fragmanlar arasina
interpoze oldugu kiriklar ve transskafoid pe-
rilunar ¢ikiklar cerrahi olarak tedavi edilmeli-
dir. Herbert’e gore konservatif tedavi sonrasi
psddoartroz % 50 iken (7), Dias bu orani %
12.3 olarak bulmustur (9). Uzun stre algi ile
tesbit, kaslarda zayiflama, eklem sertligi ve
osteoporoza neden olmaktadir. Ayrica cer-
rahi erken dénemde hastanin isine ddnmesi-
ni ve gunlik fonksiyonlarini yapmasini sagla-
makta, nouninon olasiligini azaltmaktadir. Bu
nedenle biz de hastalarimiza ameliyat son-
ras| U¢ haftadan fazla alci tesbitzi yapmaya-
rak erken dénemde harekete basladik, fakat
tam kaynama saglanana kadar, yaklasik Uc
ay slreyle, spor ve zorlayici hareketler yap-
masina engel olundu.

Literatirde genel olarak kabul edilen
distal 1/3 skafoid kiriklarina anteriordan,
proksimal 1/3 kiriklarina dorsalden girisim
uygulamalandir (10, 11). Gelberman’a goére
skafoidin damarlarinin % 70-80’i dorsalden,
% 20-30’u volardan tuberkilden girmekte-
dir. Dorsal girisimle bu besleyici damarlarin
ve radyal sinirin duyu dalinin zedelenme ola-
sihdi ¢ok fazladir (12). Bu nedenle biz tim
olgularimizda volar girisimi tercih ettik ve ge-
rek ameliyat sirasinda, gerekse ameliyattan
sonra, girisimle ilgili herhangi bir komplikas-
yonla karsilasmadik.



Resim 1a : Kaynamams skafoid kirigi

M. Flax. Canpi Uin

Sekil 1 : Skafoid kiriklarina volar girisim

Risim 1b: Kaynamamis skafoid kinginin Herbert
Vidasi ve otogreft ile tedavisi sonrasi

Kingi redikte ettikten sonra mimkin
oldugunca kirik hattina kompresyon yapa-
rak, uygun boydaki Herbert vidasi ile osteo-
sentez yapmanin ve otojen kemik grefti kul-
lanmanin kingin kaynamasinda biyik énemi
oldugunu dislindyoruz.

Bir hastamiz Herbert vidasi temin ede-
medigi icin 2.7 mm’lik kortikal vida kullandik.
Hastanin Skafoid kinginda kaynama sagla-
dik.

Skafoid psddoartrozlarinda volar girigi-
min daha glvenli oldugunu ve usdline uy-
gun olarak konulan Herbert vidasi ve otojen
kemik greftinin nonunionun kaynamasinda iyi

bir tedavi metodu oldugunu distnlyoruz.

343



Kaynaklar

1. Barton N: Diagnosis and manage-
ment of acute scaphoid fractures. In : Wrist
disorders, Nakamura R, Linscheid RL, Niura T
(Eds), SpringerVerlag, Tokyo, 143-151, 1992.

2. Duncan DS, Thurston AJ: Clinical
fracture of the carpal scaphoidan illusionary
diagnosis. J Hand Surg 10 (B) 3:375-376,
1985.

3. Larsen CF, Brondum V, Wienholtz
G, Abrahamsen J, Bey er J: An Algorhythm
for acute wrist trauma. J Hand Surg, 18(B) 2
1 207-212, 19983.

4. Herbert TJ : Open reduction and
internal fixation using the Herbert screw. In :
The Wrist, Gelberman RH (Ed), Raven Press,
New York, 87-104, 1994.

5. LanghoffO, Andersen JL : Conse-
quences oflate immobilization of scapho-
id fractures. J Hand Surg, 13(B) 1: 77-79,
1988.

6. Fernandez DL : Scaphoid nonuni-
on : Current approach to management. in :
Wrist disorders, Nakamura R, Linscheid RL,
Niura T (Eds), SpringerVerlag, Tokyo, 153-
164, 1992.

344

7. Herbert TJ, Fisher WE: Manage-
ment of the fractured scaphoid using a new
bone screw. J Bone Joint Surg, 66(B) 1 :
114-123, 1984.

8. Clay N, Dias JJ, Costigan P, Gregg
PJ, Barton NJ : Need the thumb be immo-
bilized in scaphoid fractures? A randomi-
zed prospective trial of Colles and scaphoid
casts. J Bone Joint Surg, 73(B) 5:828-832,
1991.

9. Dias JJ, Brenkel IJ, Finlay DBL
: Patterns of union in fractures of the wrist
of the scaphoid. J Bone Joint Surg, 71(B)
2:307-310, 1989.

10. Baldly dos Reis F, Koeberle G, Le-
ite NM, Katchburian MV, Paulo S : internal fi-
xation of scaphoid injuries using the Herbert
screw through a dorsal approach. J Hand
Surg, 18(A) 5: 792-797, 1993.

11. Gelberman RH, Menon J : The
vascularity o fthe scaphoid bone. J hand
Surg, 5 :508-513, 1980.



BOLUM -V
BiLEK PATOLOJILERI
KISIM - 10

SKAFOID PSODOARTROZLARININ BiRINCi DORSAL
METAKARPAL ARTER PEDIKULLU
KEMIK GREFTIYLE TEDAVISI

Aydin YUCETURK* Ugur ISIKLAR* Cengiz TUNCAY* Reha TANDOGAN

Ozet

Skafoid pstédoartrozlar bes yil igerisin-
de el bileginde dejeneratif artrite yol agmak-
tadir. Klasik tedavi yontemlerinin basarisiz
oldugu avaskuler nekroz ile komplike olan
psOdoartrozlarda damarli kemik greftlerinin
kullaniimasi dnerilmektedir. Literatlirde kar-
pal kemiklerin kiriklarinin damar pedikdlld
kemik greftleri ile tedavisine yénelik teknik
sinirlidir. Skafoid psddoartrozlarinin tedavi-
sinde Bertelli’nin anatomik galismalarindan
yola cikarak ilk kez dorsal metakarpal arter
pedikilli kemik greftini kullandik.

Anahtar Kelimeler: Skafoid psddoart-
rozu, avaskuiler nekroz, damarl kemik grefti,

birinci dorsal metakarpal arter.

Girig

Skafoid kemik iki karpal siranin iligkisini
saglamakta ve asiri el bilegi ekstansiyonunda
kirllarak énemli sorunlara neden olmaktadir.
Avug ici radial kismina gelen asir yUkler el bi-
legi 95 - 100 ekstansiyonda iken palmar fas-
yada gerilmege, tansiyona, dorsalda komp-
resyona neden olarak skafoid kingina yol
acar (2). Travma siddetiyle orantili yumusak
dokularda meydana gelen asin yaralanma
sonucunda trapezium ve trapezoideum’un
intrisek oblik ylkleriyle skafoid fleksiyona
zorlanir ve humback deformitesi gelisir. Ska-
foidin 5° lik fleksiyonu el bileginde % 24 eks-

tansiyon kaybina neden olur (2).

(*) Baskent Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ankara
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Skafoid’in beslenmesi 6zellik gd&sterir
ve proksimal 1/5 bélge kiriklari sonrasi avas-
kiler nekroz goérilmesi orani % 100, 1/3 orta
bolge kiriklarinda ise % 33°diir. Green’e gbre
klasik Russe teknigi ile kanlanmasi iyi bir
skafoid kaynama % 92, kanlanma az ise %
71, kanlanma yok ise % 0 dir (2). Scaphoid
pstdoartrozlari bes yil igerisinde el bileginde
% 97 oraninda dejeneratif artrite yol agmak-
tadir (3). Klasik tedavi ydntemlerinin basarisiz
oldugu avaskiler nekroz ile komplike olan
psddoartrozlarda damarli kemik greftlerinin
kullanilmasi 6nerilmektedir (1-4). Literatirde
karpal kemiklerin kiriklarinin damar pedikillu
kemik greftleri ile tedavisine yonelik teknik
sayisi sinirhdir. Radial, ulnar, volar, karpal
damar pediklllt greftler tedavi amaciyla
kullaniimaktadir. Skafoid psddoartrozlarinin
tedavisinde Bertelli’'nin anatomik calismala-
rindan yola ¢ikarak ilk kez dorsal metakarpal
arter pedikllli kemik greftini kullandik (1).
Dért hastada elde ettigimiz sonuclar ve ame-
liyat teknigi bu ¢alismada bildirilmistir.

Materyal Metod ve Sonuclar

Ortalama yaslar 26.7 (22-32) olan dort
hastaya skafoid ps®doartrozu ve Uglinde
avaskuilker nekroz nedeniyle birinci dorsal
metakarpal arter pedikilli kemik grefti uy-
gulandi. Psédoartrozun ortalama siresi 28.5
aydi (12-48). Cerrahi sonrasi ortalama takip
24 aydir (7-38 ay). Daha 6nce cerrahi tedavi
gérmemis olan hastalarimizin tGglinde prok-
simalde avaskuler nekroz saptandi.
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Ameliyat dncesi degerlendirme elbilek
grafisi ve manyetik rezonans gorintileme-
sinden olusuyordu.

Ameliyatta damarlarin kollapsini 6n-
lemek ve birinci dorsal metakarpal arter ve
veninin diseksiyonunu kolaylastirmak icin kol
elevasyonunu takiben turnike sisiriimis ve
Esmarch bandaji kullanilmamistir. Ameliyat
sirasinda 3.5 x Surgitel Magnifiying Loope
kullanilmistir. Birinci metakarbin dorsalinden
baslayan Uglinci ve dordincl ekstansor
kompartmanlara uzanan cild kesisini taki-
ben birinci dorsal metakarpal arter trape-
zometakarpal eklemi caprazlayip abduktor
pollisis longus tendonunun insersiyosunun
medialinde seyrettigi boélgede tanimlanip
izole edildi. Pedikulli greft metakarpin prok-
simal 1/3’Gnden 50 mm lik damar pedikuli
ile serbestlestirilip ekstansor karpi radialis
brevis ve longus altindan damarlar katlan-
mayacak sekilde gecirildi. Skafoid kemik
pstdoartroz bélgesi debride edilip iki adet
Kirchner teli veya Herbert vidasi ile humb-
back deformitesi olmayacak sekilde tesbit
uygulandi. Mikroturla kirik bélgesi proksimal
ve distali oyularak kavite hazirlandi. Distal
radiusdan alinan spongioz greftlerle kavite
tabani doldurulup Uzerine pedikilli kemik
grefti yerlestirildi. Greft yerlestiriimeden tur-
nike indirilerek greftin kanlanmasi degerlen-
dirildi. Iki hastada greft fikse edilmezken, bir
hastada ince kircner teli bir hastada ise 1
mm kortikal vida ile greft pedikile zarar ver-
meden skafoide tesbit edildi. Ameliyat son-
ras! iki gun atel sonrasi 10 fleksiyon 10 ra-
dial deviasyonda basparmagi icine alan kisa



Resim 1 : Dorsal metekarpal artel pedikulli
kemikgrefti
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Resim 3 : Ameliyattan sonraki gérinim

kol agisi yapildi. Kaynama tamamlanincaya
kadar alglya devam edildi. Ortalama kayna-
ma slresi 2 ay (1.5-3 ay) olup, el bileginde
ortalama 40 ekstansiyon, 45 fleksiyon hare-
keti saptanmistir. Hastalarimizda radial sinir
ylzeyel dali ile ilgili komplikasyona rastlan-
mamistir. Ameliyat sonrasi ¢ hastada yapi-
lan MRG kontrollerinde avaskiler bdlgede
vaskularizasyon saptanmigtir. Herbert vidasi
kullanilan iki hastada MRG degerlendirme-
sinde arefaktlar nedeniyle kesit aliminda zor-
lanilmigtir. Hastalarin tumu tedavi sonucun-
dan memnun kalmigtir ve el bilegi hareketleri
agrisizdir.

Tartisma

Skafoid psodoartrozlar uzun streli algi
tesbiti, greftli veya greftsiz internal tesbit ve
darbeli elektromanyetik alan yéntemleri kul-
lanilarak tedavi edilebilirler fakat bu yontem-
lerle kayma % 10 -% 50 oraninda basarisiz-
likla sonuglanir (2). Damarli kemik greftlerinin
uygulandidi az sayidaki serilerde ise kisa
tesbit slresi ve kaynama oraninin yiksekligi
en 6nemli avantajlar olarak gdsterilmektedir
(4). Bertelli’nin birinci dorsal metakarpal ve
Zaidemberg’in tanimladigi distal dorsoradial
radius greftti dorsal yaklasim gerektirmekte-
dir ve volar yaklasima gbre daha kolaydir.

Birinci dorsal metakarpal damarli kemik
greftinin avantajlan 1) Damarsal anatomi ve
dagihmi degisken degildir, 2) Pediklli kemi-
gin kan akimi yeterlidir ve ameliyat sirasinda
greft alindiktan sonra greft ylizeyinden kana-
ma rahatlikla gosterilebilir, 3) Greftin pediki-
|0 distal dorsoradial radius greftinden en az
iki kat daha uzundur, 4) Morbiditesi yoktur.

347



Sonug olarak birinci dorsal metakarpal
damarli kemik greftleri skafoid psédoartroz-
lari olmak Uzere kanimizca Kienbéck hastali-
ginda ve interkarpal atrodezlerde de kullani-
labilecek zor ama basaril bir yéntemdir.
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] BOLUM -V ]
BILEK PATOLOJILERI
KISIM - 11

AO DINAMIK KOMPRESYON PLAGI KULLANILARAK
YAPILAN EL BILEGI ARTRODEZLERI

Vedat SAHIN* Ali BAKTIR** ilhan DEMIR YILMAZ***

Ozet

Bu galismada Ocak 1993 - Ekim 1995
tarihleri arasinda 9 hastada otojen lliak ke-
mik grefti ve AO dinamik kompresyon pla-
g1 kullanilarak yapilan el bilegi artrodezleri
g6zden gegirildi. Hastalarin 6’si erkek 3’G
bayandi. Ameliyat sirasinda hastalarnn yasi
16-68 yil arasinda olup, ortalama 33.7 yil
idi. Artrodez endikasyonu konulan hastalarin
5’inde primer veya posttravmatik osteoart-
rit vardi. Bitln hastalarda el bilegi fizyonu
dinamik kompresyon plagi ve iliak kanattan
alinan kansell6z kemik greftleri kullanilarak
gerceklestirildi. Radyolojik olarak kaynama
ortalama 11 haftada olustu. Hastalarin hi¢
birisinde komplikasyon gorilmedi. Hasta-
lar 6-40 ay, ortalama 19.3 ay takip edildiler.

Hastalarin tamami kendi beyanlarina,
klinik ve radyolojik muayene bulgularina
gbre degerlendirildi. Bu degerlendirmede

Rayan ve Clarkin kriterleri kullanildi. Buna
gbre 7 hastada cok iyi, 1 hastada iyi ve 1
hastada yeterli sonuc elde edildi.

Giris

Stabil ve agrisiz bir el bilegi normal el
fonksiyonu igin esastir. Normal fonksiyon
icin gerekli olan bu faktérlerden herhangi bi-
risi yoksa, bazi cerrahi yaklasimlar genellikle
gereklidir. El bilegi artrodezi interkarpal ve
radiokarpal artrit gibi durumlarda agryi hafif-
leten ve kabul edilebilir bir pozisyonda stabi-
lite saglayan bir cerrahi islemdir. Diger biyik
eklemlerin ¢cogunun flizyonunun aksine bilek
fuzyonu ilerlemis artroz i¢in en az artroplasti
kadar siklikla endikedir (17). Elbilegi artrodezi
tiberkiloz, romatoid artrit, osteoartrit, trav-
matik lezyonlar, serebral palsy, poliomyelit
sonrasi rezidlel paralizi, konjenital deformi-
teler, timorler ve Voikmann kontraktirt gibi
el bilek ekleminin degisik rahatsizliklarinda
onerilmektedir (9,10).

(*)  Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Yrd. Dog.Dr
(**)  Erciyes Universitesi Tip Fakilltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Prof. Dr
(***) Erciyes Universitesi Tip Faktiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ars. Gér. Dr
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Bu calismanin amaci kabul edilebilir
bir flizyon saglamada iliak kemik grefti kul-
lanarak yapilan rijid internal plak fiksasyo-
nunun etkinligini arastirmaktir. Bu galisma-
daki biitin hastalar Erciyes Universitesi Tip
Fakdiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dah’nda tedavi edildi.

Hastalar ve Metod

Ocak 1993- Ekim 1995 tarihleri arasin-
da 9 hastada radius distalinden, G¢tinct me-
takarpa kadar uzanan rijid bir plak ve stan-
dart internal fiksasyon teknikleri kullanmak
suretiyle el bilegi artrodezi yapildi. Fiksasyon
icin genellikle 8 delikli 3.5 mm’lik AO dinamik
kompresyon plaklar kullanildi. Batin hasta-
larda artrodez alaninda iliak kanattan alinan
kemik grefti ile augmentasyon yapildi.

Hastalarin 6’si erkek 3’0 bayandi. Ame-
liyat sirasindaki ortalama yas 33.7 yil idi (16-
68 yil arasl). Bes hastada sag ve doért has-
tada sol bilek etkilenmisti. Alti hastada do-
minant, U¢ hastada dominant olmayan elde
sorun vardi. Mevcut patolojiler 4 hastada
posttravmatik artriti, 2 hastada romatoid art-
riti, 1 hastada osteoartriti, 1 hastada serebral
paralizi ve 1 hastada brakial pleksus yaralan-
masini i¢eriyordu. Agri primer ve posttrav-
matik artritli hastalarla, romatoid artritli has-
talarda bilek flzyonu i¢in ana endikasyonu
teskil etti. Serebral paralizi ve brakial pleksus
yaralanmali hastalarda bilek pozisyonunu ve
hijyeni duzeltmek ve yararll bir elde etmek
icin el bilegi flzyonu yapildi.
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Ameliyattan sonra hastalar bir el tera-
pistinin yardimi ile rehabilitasyon programi-
na katildilar. Algi ¢ikanldiktan hemen sonra
el ve dnkolun kas gticiinu restore etmek igin
resistif egzersizlere basladilar. Ginlik ya-
sam aktivitesi icinde hastalarin sertlesmis el
bileklerini kullanmalarina yardim etmek igin
fonksiyonel aktivitelere de baslandi.

Sonuglar

Dokuz hastanin tamami ameliyattan
sonra ortalama 19.3 ay (6-40 ay arasi) takip
edildi. Hastalarin degerlendiriimesi Rayan ve
Clark’tan modifiye edilen el bilegi artrodezi
degerlendirme skoruna gore yapildi (1, 11).
Yedi hastada bilegin mantplasyonunda fliz-
yon yerinde agri ve hassasiyet yoktu. Roma-
toid artritli iki hastada soguk havada ve agir
islerde flizyon yerinde hafif bir agr géruldu.
Hic bir hastada flizyon yerinde hareket yok-
tu. Serebral paralizili ve brakial pleksus inju-
rili iki hastada hijyen ve kozmetik gériinim
dizeldi. Kalan iki hasta fonksiyon ve glcln
artmasina ragmen memnuniyetsizlik géster-
di.

Ameliyat sonrasi degerlendirme sirasin-
da, hastalarin tamaminda radyolojik oldugu
gibi klinik olarak da solid flizyon bulundu
(Resim 1a, b, c, d). Takip grafilerinde bitlin
hastalarda komplet flizyon ortalama 11 haf-
tada (6-15 hafta arasi) goérildi. Radyolojik
takiplerde plak gevsemesi, vida migrasyonu,
fibréz kaynama veya psédoartroz bulgular
gOrulmedi. Lateral grafilerde pozisyon 3 ol-
guda nétral, 4 olguda 10° ekstansiyonda ve
2 olguda 15° ekstansiyonda idi.



Hastalarin hi¢ birisinde kompli-
kasyon gérilmedi. Butln hastalar tam aktif
olarak eski islerine dénduler. Komplikasyon
olmadik¢a plak ve vidalar rutin olarak gika-
rimadi. Hastalarin % 89’unda hala sonuclar

cok iyiydi.

Tartisma

ilk kez 1910 yilinda yayinlanmasindan
sonra el bilegi artrodezi Ust ekstremite cer-
rahisinin ayrilmaz bir parcasi olmustur. Bilek
artrodezi agriy1 hafifletir, eklemde kalici sta-

bilizasyon saglar ve elin fonksiyonunu
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artirir. Agrinin hafifletiimesi artrodezin primer
ve en 6nemli sonucudur. Ele daha iyi fonksi-
yonel pozisyon verilmesi ve parmaklarin gu-
clnin artinlmasi sekonder kazanglardir (3).

Artritin etkiledigi el bilegi siklikla ba-
riz morbidite ve sakatlik sebebidir (6). Bu
nedenle buttin artritik durumlar icin el bile-
gi artrodezi endikedir (12). Farkl artroplasti
metodlan kullaniimasina ragmen genellikle
agrisiz bir bilek ve fonksiyonel olarak iyi bir
pozisyon saglayan artrodezin yerini hi¢ bi-
risi alamaz (14). Bilek artrodezi primer veya
posttravmatik artriti olan ve agir islerde cali-
san geng bir sahsin fonksiyonel ihtiyaclarini
karsilar ve keza basarisiz artroplastiler icin
bir kurtarici girisim (salvaj prosediri) ola-
rak kullanilabilir. Ote yandan romatoid artritli
hastalarda el bilek flizyonu yiiksek oranda
basarisi ve hastanin memnuniyeti yéniinden
uygun bir girisimdir.

Bilek eklemi artrodez ile tedavisi zor
olan bir eklemdir. Eklemi ilgilendiren degisik
patolojilere gére degisik artrodez ydntemi
gelistirilmistir. Bunu belki de birgok otor ta-
rafindan tanimlanan bilek artrodezi teknikle-
rinin ¢oklugu aciklamaktadir. Cagdas yayin-
larin cogu el bilek artrodezinde internal sta-
bilizasyonun degeri Uzerinde durmaktadir.
Plak fiksasyonu en az eksternal immobilizas-
yon gerektiren bir stabilite saglamaktadir (8).
Ote yandan kemik grefti kullanilmasi birgok
otdr tarafindan dnerilmektedir (3-5, 8, 12, 13,
15-17). lliak kemik greftinin avantajlari kulla-
nilan kemigin ytksek kalitesi ve hakim olarak
kanselléz komponente sahip olmasidir (17).
ilaveten ciddi kemik erezyonu olan romatoid
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el bileginde iliak kemik grefti daha giivenceli
olabilir (8). Bizim kuguk serimizdeki % 100
kaynama orani ve komplikasyon goérilme-
mesi ile (yayinlanmis kaynamama orani %
5-17 arasindadir) iliak kemik grefti ve plakla
fiksasyon tekniginin gesitli patolojik durum-
lar icin ylksek oranda uygun bir bilek fiizyon
yéntemi oldugu ispatlanmistir.

Fizyon igin ideal fonksiyonel el pozis-
yonu tartismalidir. Brumfield ve arkadaslari-
na (2) gére gunlik islerin cogu 10° fleksion
ile 35° ekstansion arasinda yapilir. Larsson
(7) el bilegi artrodezini plak ve vh dalarla ve
el bilegi 0° - 15° ekstansiyonda iken yapmig
ve kavrama gucunin romatoid ve romatoid
olmayan hastalarda arttigini géstermistir. Biz
butln hastalarimizda el bilegi artrodezini  0°-
15° ekstansiyonda (ortalama 7.8°) yaptik ve
kavrama giciinde hafif bir artma tesbit ettik.

Sonug olarak, rijid bir plak ve iliak ka-
nattan elde edilen kemik grefti ile gliglendiri-
len total el bilek artrodezi ylksek bir flizyon
orani gdsterir. Bu metod daha kisa bir ame-
liyat sonrasi tesbit suresine sahip olmasi ve
dusuk komplikasyon orani ile glivenli flizyon
sunan dogru ve uygun bir tekniktir. Bu durum
hastanin erken rehabilitasyonuna ve daha
hizli bagimsiz is yapabilme yetenegdi kazan-
masina izin verir. Ote yandan bu metod elinin
kas guci azalmis romatoid artritli hastalarda
yeterli bir bilek stabilizasyonu saglar. Ancak
bilek flizyonu tavsiye edilecegi zaman bece-
ri gerektiren bazi igler icin bilek hareketinin
kaybolacagi hesaba katilmalidir.
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BOLUM - VI
EL YARALANMALARI

KISIM - 1
EL VE EL BILEGI YARALANMALARINDAKI DENEYIMLERIMiz

Omer OZKAN*, Tungc SAFAK*

El, bir cok komplike fonksiyonu olan
bir organdir. El ve el bilegi yaralanmalarin-
da, deri ortusl, kemik, eklem, kas, tendon,
damar ve sinir gibi yapilarin hasari sonucu el
fonksiyonlari olumsuz yénde etkilenir. Bu tir
yaralanmalara yoénelik yaklagimdaki temel
ilke, deri 6rtisunin saglanmasiyla birlite el
fonksiyonlarinda rol oynayan bu yapilarin da
ayri ayri onarilmasidir. Bu, mimkuinse erken
dénemde, degilse ge¢ dénemde yapilabil-
mektedir.

Klinigimizde 1994-1995 vyillar arasinda
yaslar 1.5 ile 75 arasinda degisen, cesitli
nedenlerle yaralanmis toplam 361 hastaya
cerrahi girisim yapilmistir. Olgularin 62’si
replantasyonlari, 42’si deri veya fasiaderi
fleplerinin kullanimini, geriye kalanlar ise ke-
mik, eklem, kas, tendon, damar ve sinirlere
ybnelik cerrahi girisimleri kapsamaktadir. Bu
konudaki deneyimlerimiz ve sonuglarimiz
sunulmaktadir.

Klinigimizde 1/1/1994 ile 1/4/1996 ta-
rihleri arasinda toplam 361 hastaya el veya
el bilegi yaralanmasi nedeniyle girisimde
bulundu. 273 Olguda sag el, 88 olguda sol
el yaralanmasi mevcuttu. Olgularin 289’u er-
kek, 72’si bayan idi.

Olgularin blylk ¢ogunlugunu geng
yas grubu olusturuyordu. 06 Yas arasinda
53 olgu, 7-12 yas arasinda 34 olgu, 13-17
yas arasinda 42 olgu, 18-25 yas arasinda
92 olgu, 26,35 yas arasinda 73 olgu, 3645
yas arasinda 46 olgu, 46-55 yas arasinda 14
olgu, 56-65 yas arasinda 5 olgu, 66 yas lze-
rinde 2 olgu mevcuttu.

Basvuran hastalarin bliylk ¢ogunlugu-
nu isciler olusturuyordu. 51 gocuk, 32 me-
mur, 109 isci, 14 serbest meslek sahibi, 61
ogrenci, 14 ciftci, 23 ev hanimina el veya el
bilegi yaralanmasi nedneniyle girisimde bu-

lunuldu.

() Hacettepe Uni. Tip Fak. Plastik ve Rekonstriiktif Cer. A.B.D.
(*)  Bu galisma Abdullah Kegik’in katkilariyla ile yapilmistir.
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Yaralanmalarin biylk ¢cogunlugu kesici
turden yaralanmalardi. 156 Olguda kesici, 4
olguda delici, 65 olguda kunt, 7 olguda atesli
silah, 7 olguda ylzik avilziyonu, 62 olguda
crush nedenlerle yaralanma olugsmustu.

Hastaneye basvuru saati cogunlukla
Ogle ile aksam saatleri arasindaydi. Olgularin
yaklasik yarisi 12.00 - 24.00 saatleri arasinda
basvurmustu.

Olgularimizda 470 fleksér tendon, 248
ekstansor tendon yaralanmasi olusmustu.
isaret parmagina ait 125 yiizeyel veya de-
rin fleksoér tendon, 52 ekstans6r tendon; 3.
parmaga ait 106 ylzeyel veya derin fleksér
tendon, 53 ekstansér tendon; 4. parma-
ga ait 76 ylzeyel veya derin fleksor ten-
don, 44 ekstansér tendon; 5. parmaga ait
79 ylzeyel veya derin fleksér tendon, 27
ekstansér tendon yaralanmisti. 16 Fleksor

karpi radyalis, 3 fleksor karpi ulnaris, 36

fleksor pollisis longus, 15 fleksor pollisis bre-
vis, 7 adduktdr pollisis, 7 palmaris longus,
32 ekstansor pollisis longus, 17 ekstansor
pollisis brevis, 2 ekstansér karpi ulnaris, 3
ekstansoér karpi radyalis longus, 1 ekstansér
karpi radyalis brevis, 17 abduktér pollisis
tendonu yaralanmigti.

On kol ve el bilegi seviyesinde olmak
Uzereoplam 19 mediyan sinir, 10 radiyal si-
nir, 18 ulnar sinir yaralanmasi olusmustu. 60i
Basparmaga, 120’si isaret parmagina, 56’sI
3. parmaga, 46’s1 4. parmaga, 39’u 5. parma-
Ja ait toplam 321 dijital sinir yaralanmisti.

15 Radyal arter, 12 ulnar arter, 74’0
basparmaga, 110’u isaret parmagina, 50’si
3. parmaga, 41i 4. parmaa, 34’0 5. parmaga
ait toplam 309 dijital arter yaralanmgti.

17 Karpal kemik, 36 metakarpal ke-
mik, 278 falanks yaralanmasi olusmustu.

Yumusak doku &rtisi olarak 1 gcapraz

Tablo 1 : Parmak avulsiyonarinda tedavi yétemleri.

Defekt Olgu Cilt Mikrovaskuler | Replantasyon | Tip | Pedikalla Serbest Ray | Greft

sayisl | sUtdrd onarim Flep Ada Fasyal Ven6z | Ampu-
Flepleri Flep tasyon

1. parmak 7 2 4 1

2. parmak 3

3. parmak 2 1 1

4. parmak 45 2 9 3 13 2 2 6 8

5. parmak 4 4

Toplam 61 2 9 3 15 7 2 7 16
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parmak flebi, 7v - y ilerletme flebi, 12 ters yal 6nkol flebi (Resim 2), 1 posterior inteters
akiml dijital ada flebi (Resim 1) , 2 rad akiml dijital ada flebi

Resim 1: A : Kapiya sikisma sonucu isaret parmagi distal falanksinda tirnak yatagindan amputa-
syon olusmus. Ameliyat 6ncesi gérinim. B: Ters akimli duyusal dijital ada flebi ile rekonstriiksiyon
ile yumusak doku 6rtiist salandi. Ameliyat sonrasi gérinim. C: Ameliyat sonrasi 3. aydaki 2 nokta
duyarlihigi 4 mm olarak 6lcaldd.

Resim 2 : A : Batdéz makinasina kaptirma sonucu 2,3,4. parmak ve metekarplar seviyesinden amputa-
syon olusmus. Ameliyat éncesi gélinim.B: Replantasyon uygulanamadi Ters akimli radyal énkol flebi ile
rekonstrikte edildi. Ameliyat sonrasi gérinim. C: Postoperatif 3. aydaki donor saha gérinimi.
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sim 3), 12 kasik flebi kullanildi. Serbest flep
olarak 3 tensoér fasya lata, 1 lateral kol (Re-
sim 4), 1 grasilis, 1 lomber flep kullanildi. 7
Olguda ayak 2. parmag ele transfer edildi.

27 aylik sure igerisinde toplam 62 olgu-
ya replantasyon yapildi. 23’0 bagparmak,

30’u igaret parmagi, 25°’i 3. parmak, 19’u 4.
parmak, 9'u 5. parmak olmak Uzere toplam
106 parmak ve 1 6n kol replantasyonu ya-
pildi. 12’si bas parmak, 19’u isaret parmagi,
24’0 3. parmak, 20’si 4. parmak, 13’0 5. par-
mak olmak Uzere toplam 88 parmakta ve 1

on kolda guduik kapatildi.

Resim 3: A : Merdaneye kaptirma sonucu basparmak distal falanksta aviilzyon tarzinda amputasyon
olusmus. Ameliyat sonrasi gérinim. B:Yumusak doku 6értisi saglamak amaciyla dorsal metekarpal flep

planlandi. C: Ameliyat sonasi 3. aydaki gériinimdi.

Resim 4: A : Asansére sikisma sonucu basparmak ve isaret parmagi amputasyonu ile birlikte doku
defekti olusmus.Ameliyat sonrasi gériinim. B:Replantasyon uygulanan hastanin basparmagina ayak 2.

parmagindan transfer ve avug icindeki defekte lateral kol serbest flebi uygulandi. C: Ameliyat sonasi 5.
aydaki fonksiyonel gériniim.
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BOLUM - VI
EL YARALANMALARI

KISIM - 2

EL VE PARMAK AVU L§iYON YARALANMALARINDA
UYGULADIGIMIZ YONTEMLER

Selcuk AKIN*, Ramazan KAHVECI*

El ve parmak avulsiyon yaralanmala-
r genellikle pres ve silindir gibi makinalarla
olmaktadir ve daha cok 4. parmakta goéril-
mektedir. Bu parmakta bulunan yGzigin bir
yere takilmasi sonucu, genellikle de kam-
yondan atlarken ylUzigin kamyon kasasina
takilmasi ile olur (1, 2). Bu tur yaralanmalarin
cerrahi tedavisi guctir ve eskiden oldugu
gibi, ginUmuzde de halen estetik ve fonksi-
yonel sonugclari iyi degildir (1, 3, 4, 5). Daha
iyi bir sonug elde etmek igin calismalar str-
mektedir.

Gerecg ve Yontem

Onkol, el ve parmaklarinda avulsiyon
yaralanmasi olan 84 hasta 1987 ve 1995
yillari arasinda klinigimizde tedavi edilmis-

lerdir. Bunlardan 61’i parmak avulsiyonu,

23’ ise 6n kol ve el avulsiyonu idi. OI-
gularin 25’i bayan, 59’u erkekti, yaslarn 4 75
yas arasinda degismekte idi. Dérdincl par-
maktaki avulsiyonlar 45, birinci parmakta 7,
ikinci parmakta 3, Uglincl parmakta 2 ve be-
sinci parmakta 4 olgu vardi. DérdUncU par-
maktaki avulsiyonlarin blylk bir kismi kam-
yon kasasindan atlarken yiizigin takiimasi
seklinde olmustur. Diger etyolojiler arasinda,
merdivenden duserken parmaktaki ytztugin
takilmasi ve silindir seklindeki makinalarin
yaptidi is kazalar vardir.

Urbaniak’a gére yuzik soyulmalari “ring
avulsion” 3’e ayriimistir (6, 7).

Klas | Dolagim yeterlidir. Klas Il Do-
lasim vyetersizdir (Klas Il A- Sadece dijital
arterler hasarldir, Klas Il B -Arter, kemik,

tendon, eklem hasarlidir. Klas Il C -Sadece

(*) Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali,El Cerrahisi

Bilim Dali Gértikle - BURSA
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venler hasarlidir), Klas Ill- Derinin tam so-
yulmasi veya parmaklarin tam amputasyonu
vardir (Klas Il A- Proksimal falanks ampu-
tasyonu vardir, Klas Ill B- Hem derin, hemde
ylzeyel fleksoér tendonun kopmasi mevcut-
tur).

Dérdincl parmaktaki avulsiyon yara-
lanmalari “ring avulsion”, Urbaniakin yap-
i@ siniflanmaya gore: klas | tipinde 2 olgu
vardi ve bunlar cilt dikisi ile onarildi (Tablo
1). Klas Il A tipinde 4 olgu vardi ve bunlarin
digital arterleri onarildi. Klas Il C tipindeki 6
olguda ise dorsal venler anastomoze edildi.
Diger kalan 33 olgu klas Il tipinde idi. Bun-
lardan 3’Gnde mikrovaskiler replantasyon
yapilimigtir. Onii¢ olguda soyulan parmak
subpektoral bdlgeden hazirlanan tlp flep-
ler ile onarnlmig, 8 ‘nide ise distal falanks
ampute edilerek, kismi kalinlikta deri grefti
ile kapatiimistir. Alti olguya ray amputas-
yon yapilmistir. iki olguda soyulan parmak-
lar, serbest fasyal vendz flep ile kapatiimis,

Uzerlerine deri grefti konmustur. Bir olguda
soyulmus parmak, distal pedikilli fasyal
posterior interosseos flep ile értllerek lze-
ri yine deri greftiyle kapatilimistir. Bir olguda
ise 2. dorsal metakarpal arter flebi ile defekt
ortimustdr.

Birinci parmaktaki soyulmalarin hepsi
klas Il tipinde idi (Tablo 1). ikisi subpektoral
tlp flep ile onarildi. Bir olguda kismi kalinlikta
deri grefti uygulandi. Ug olgudaki defekt dis-
tal pedikilli radial 6n kol flebi ile kapatildi.
Bir ojguda ise parmagin voleri birinci dorsal
metakarpal arter flebi ile dorsaii ise ikinci
dorsal metakarpal arter flebi ile onariimistir.
Voler yuzdeki flep nérosensoriyal hazirlan-
mistir. Uclincli parmaktaki avulsiyonlardan
birinde parmak gudugu ters pedikillli dorsal
hand flep ile kapatiimistir. Diger birisinde ray
amputasyon yapilmistir. Diger parmaklarda-
ki avulsiyon yaralanmalari ise kismi kalinlkta

deri grefti ile onariimistir.

Tablo 1 : Parmak avulsiyonarinda tedavi yétemleri.

Defekt Olgu | Cilt Mikrovaskuler | Replantasyon | Tup Pedikulli | Serbest Ray Greft

sayis| | sutard | onarim Flep Ada Fasyal Ampu-
Flepleri Venoz Flep | tasyon

1. parmak 7 2 4 1

2. parmak 3

3. parmak 2 1 1

4. parmak 45 2 9 13 2 2 6 8

5. parmak 4 4

Toplam 61 2 9 15 7 2 7 16
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Yirmibir olguda elde avulsiyon yara-
lanmasi mevcuttu (Tablo 2). Banlarn, 11
‘inde metakarp ortasindan, 9 ‘unda el bile-
gi seviyesinden ve 1 tanesinde parmaklarin
dorsalinden soyulma vardi. Dokuz olguda
soyulmus eller karin bélgesinde hazirlanan
ceplere sokulmus ve U¢ asamali ameliyatlar
ile karin derisi ele tasinmig, daha sonra par-
mak ayirma iglemi yapiimistir. Dért olguda
subpektoral flep uygulanmis, 2 olguda ise
distal falankslar ampute edilerek kalan ki-
simlara kismi kalinlikta deri grefti konmustur.
Bir olgudaki defekt serbest skapular flep ile
yine 1 olguda parmaklarin dorsalindeki so-
yulma serbest lateral kol flebi ile értiimustar.
Bir olguya distal pediklli ulnar 6n kol flebi
yapilmistir. Ug olguda ise distal pedikuillii ra-
dial 6n kol flebi kullaniimistir. Bunlardan bir
tanesinde 1. web ve 1. parmak onarimi flep
ile yapilmis diger parmaklar kismi kalinlkta
deri grefti ile ortilmustur.

Bir olguda 6n kol dorsaii ve eldeki so-
yulma igin serbest latissimus dorsi flebi

kullanilmig ve 1 olgudaki 6n kol volerindeki
soyulma i¢in kismi kalinlikta deri grefti uygu-
lanmistir (Tablo 2).

Bulgular

Olgularin izleme sireleri 1-6 yil arasinda
degismekte idi. Tlp flep yapilan olgularda,
flep kalinh@i ve duyu kusuru en onemli si-
kayet konusu oldu. Bu olgular parmaklarini
MP (metakarpofalangial) ekleminden ve PIP
(proksimal interfalangial) ekleminden fleksi-
yona getirebildi. Greft ile 6rtllen parmaklar
ince idi. MP ve PIP ekleminden fleksiyon ve
ekstansiyon yapmaktaydilar. Ray amputas-
yon yapilanlardan parmak eksikligi disinda
bir sikayet gelmedi. Basarili replantasyon ya-
pilan olguda parmagini MP ve PIP eklemin-
den hareket ettirebilmekteydi. Arter ve ven
onarimi yapilanlarda fonksiyon agisindan bir
sorun ¢ikmadi.

Eldeki soyulmalar igin yapilan karin
flebi, subpektoral flep ve serbest skapular

Tablo 2 : Onkol ve el avulsiyonlarinda tedavi yéntemleri

Defekt Olgu Serbest Pedikulli Subpektoral | Abdomnal Greft
Sayisi Flep Ada Flepleri Flep Flep

Onkol dorsaii 1 1

Onkol voleri 1 1

El 21 2 4 4 9 2

Toplam 24 3 4 4 9 3
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flep boksor eli goérinimui vermistir. Daha
sonra fleplere “llposuction” yapilarak Incel-
tilmistir. Diger asamalarda ise flebin i¢cnideki
parmaklar ayrilmistir. Distal pedikilli 6n kol
flepleri ile onarilan olgularda, parmaklar yu-
karidaki fleblere gére daha ince olmustur.
Greftlenen iki olgunun elleri estetik agidan iyi
olmamakla birlikte parmaklarina MP ve PIP
ekleminden fleksiyon ve ekstansiyon yapti-

rabilmekteydiler.

Tartisma
Parmak avulsiyonlarinin tedavi me-
lokal ve

todlari; basit cilt sitiriinden,

uzak fleplere, mikrovaskiller replantas-

yondan, amputasyona kadar degisebilir.

Acik kalan tendon, kemik ve eklemlerde
dolagimin tekrar saglanmasina yardim et-
mek icin, hemen deri 6rtimi gereklidir (4).
ilk zamanlar soyulmus parmak, subpektoral
boélgeden, karsi koldan ve kasik bélgesin-
den hazirlanan tup seklindeki deri fleblerinin
icine konmustur. Fakat uzun siren iglem-
ler gerektirmesi, immobilizasyon suresinin
uzun olmasl, sisman parmak olmasi, ek-
lem sertliklerine yol acmasi, hiperpigmen-
te olmalan ve duygusuz bir parmak olmasi
gibi 6zelliklerinden dolayl bagka metodlarin
aranmasina gerek duyulmustur. Ray am-
putasyon yapilan olgularda ise elin palmar

genigliginin kaybolmasi ve 4. parmakta olan
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yaralanmalarin sosyal yasamda sembolik bir
gbrev goren ylzik parmaginin amputasyo-
nu psikolojik etkiler yaratmistir (3). Deri grefti,
temporaparietal fasya flebi, distal pedikulli
onkol flebleri avulsiyon yaralanmalarinda
kullanilmigtir (1, 3, 8, 9, 10).

Tam soyulmus parmaklarda basaril
replantasyona ragmen fonksiyonlar sinirlidir
(8, 11). Bunun yaninda iyi fonksiyonel sonug-
lar bildiren yayinlarda vardir (3). Bagparmak
elin en énemli parmagl oldugu icin, basari
orani diisuk olsa bile avulsiyon yaralanmala-
rinda replantasyon denenmelidir (5).

El ve 6n kol avulsiyonlarinda soyulmus
derinin, yerine tekrar dikilmesi dnerilmemek-
tedir. Tedavide esas nokta eli erkenden iyi
bir deri ile értmektir (1). Soyulmus el, karin-
da olusturulan bir ceb’e gémulebilir (1, 2).
Bunda baska, soyulmus elde devaskularize
olan distal falanksalar ampute edilerek kismi
kalinlikta deri grefti uygulamasi ile iyi fonksi-
yonel sonuglar elde edilmigtir (1, 11). Distal
pedikilli 6n kol flebleride kullanilmigtir (1).

Sonug olarak, el avulsiyonlarinda distal
pedikilli 6n kol flebleri ile birlikte uygulam-
digimiz deri greftlerinde fonksiyonel olarak
daha iyi sonuglar elde ettik. Parmak avulsi-
yonlarinda ise deri grefti ve ray amputasyon-
lardan elde ettigimiz fonksiyonel sonuclar

digerlerine gore daha iyi idi.
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BOLUM - VI
EL YARALANMALARI
KISIM -3

477 PRES YARALANMASI OLGUSUNUN DEGERLENDIRILMESI

Ersin NUZUMLALI; Selim CEPEL*, Selma POLATKAN”, Oguz POLATKAN*

Pres yaralanmalari genellikle is giivenligi
6nlemlerinin ve is¢i egitiminin yetersiz oldu-
gu yan sanayi dallarinda goérilmektedir. Y Uk-
sek tonajli preslerle olusan yaralanmalarda
dokular biyilk basinglar altinda kalarak ezil-
mekte ve onarimlari ¢ok zor, hatta olanaksiz
olmaktadir. 5 yillik ddnem icerisinde merke-
zimize bagvuran hastalarin yalagik % 7’sinin
pres ile yaralanmis olmasi dikkat ¢ekicidir.
Bu calismanin amaci, pres yaralanmalarinin
ozelliklerini ortaya koyarak bu konudaki tar-

tismalara katkida bulunmaktir.

Gerec ve Yontem
1991-1996 yillar arasinda merkezimize
basvuran 477 pres yaralanmasi olgusunun

dokUmantasyonu gézden gegirilmigtir.

Olgularin 454°G (% 96) erkek, 23’0 (% 4 %)
bayandi. En kiigik yas 11, en blylk yas 64
(ortalama yas 27.5) olarak bulunmustur. 259
olguda sag, 213 olguda sol el yaralanmig
olup 5 olguda her iki el yaralanmistir. 455 ol-
guda sag, 22 olguda sol el dominansi vardi.
257 (% 54) olguda dominant e yaralanmigtir.
Yaralanma o&zellikleri ve tedavi ydntemle-
rindeki farklliklari nedeni ile yaralanmalarin
dagiimi, falangeal, metakarpal, karpal ve
proksimal olmak Uzere dért bdlgeye ayrila-
rak incelenmsitir. 1. bélge yaralanmalarinda
gldik revizyonu, v-wy flep, ¢capraz parmak
flebi, tenar flep, ters akimli digital arter fle-
bi ve tirnak yatag onarmlari ve replantas-
yonlar, 2. bdlge yaralanmalarinda kemik
tespitleri, tendon damar ve sinir onarimlari
ile sapli ve serbest flepler kullaniimigtir. 3.
bélge vyaralanmalarinda cogunlukla agik

reduksiyon ve kemik tespitleri uygulanmig

(*) Istanbul El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi, Aksaray Vatan Hastanesi
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tir. 4. bélgede yaralanmalar genellikle yumu-
sak dokuyu ilgilendirmis ve fasyatomi giri-
simleri 6n plana ¢ikmistir.

BULGULAR

Yaralanmalarin bdlgelere gére dagili-
mi incelendiginde 1. bélgede 374 (% 85, 2.
bdlgede 44 (% 10), 3. bdlgede 11 (% 3) ve
4. boélgede 8 (% 2) yaralanma goérilmastir.
Yaralanmalarni bolgelere gore dagihmi Sekil
1’de gosterilmistir.

Sekil 1: Yaralanmalarin bélgelere gére dagilimi

Toplam 131 metakarp kinginin meta-
karplara gore dagiimi Sekil 2°de gosterilmis-
tir.

Sekil 2: Metekarp kiriklarin dagilimi

Pres yaralanmalarindaki agir ezik ol-
gularinda zaman zaman amputasyon kaci-
nilmaz tedavi yontemi olmaktadir. Olgulari-
mizdan 35’ine amputasyon yapilmigtir. Am-
putasyonlarin bolgelere gére dagilimi Tablo
2’de gosterilmistir.

Tablo 2 : Amputasyon dagilimi

Kol Bilek | Metakarpal Rey Parmak
Olgulara ait bulgularin detayli d6kimu Tablo rezeksiyon
1’de gosterilmistir.
1 12 2 8 2
Tablo 1 : Olgulara ait bulgular.
Yum. doku Metakarp Karpal Radius Ulna Tenar Hipotenar
yaralanmasi kingi kiriklar kingi kirgi protrisyon protriisyon
11 131 1 1 1 21 4
Ekstansor Fleksor Ulnar Median Digital Aksial
tendon tendon sinir sinir sinir dislokasyon
17 5 1 2 1 18
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27 olguda revaskiilarizasyon gerekmis
olup, 5 olguda ulnar arter, 3 olguda radial
arter ve diger olgularda common digital ve
digital arterlere uygulanmigtir.

Yumusak doku &rtiilmesinde 2 olguda
cilt grefti gerekmis olup 6 olguda flep uygu-
lanmigtir. Bu olgularda 2 kaslik flebi, 1 sub-
pektoral flep, 1 distal sapli radial arter flebi
ve 2 adet dorsal interosséz arter flebi uygu-

lanmistir.

TARTISMA

Pres yaralanmalari olusturduklari doku
hasari ve goérilme sikhidl nedeniyle el yara-
lanmalari icerisinde énemli bir yer tutmakta-
dir. Galisanlarin egitim diizeyinin duslk ve is
guvenligi 6nlemlerinin yetersiz oldugu yan
sanayi alaninda daha ¢ok gérilmesi olaya
sosyal bir boyut da katmaktadir. Elin “crush”
yaralanmalari ile ilgili galismalar bulunmakla
birlikte 6zel ir aletle olusan tipik bir yaralan-
ma serisi mevcut degildir.

1. bélge yaralanmalar genellikle parmak
ya da parmak ucu amputasyonlari olarak
karsimiza gikmakta ve “crush” yaralanma-
larin butin &zelliklerini tagimaktadir. Doku
hasar yalnizca yaralanma bdlgesiyle sinirli
kalmayip proksimal ve distal kisimlar da igi-
ne almaktadir. Bu durum, ézellikle arterlerde
intima hasarina yol acarak, pres yaralanma-
larina bagh amputasyonlardaki replantasyon
basarisini olumsuz yénde etkilemektedir.
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2. bolge yaralanmalarinda, yaralanma
siddetine bagh olarak transvers metakarpal
ark kirimakta ve intrensik kas yaralanmala-
ri olusmaktadir. intrensek kaslar igerisinde
tenar bolge yaralanmalari daha sik goril-
mektedir. (Sekil 3). Bu yaralanmalar, Chow
ve ark. (1) tarafindan “thenar brust injuries”
olarak tanimlanmistir. Galismamizda da te-
nar / hipotenar yaralanma orani 21/4 olarak
bulunmustur. Tendonlar ve sinirler makros-
kopik anlamda daha az yaralanmiglardir.

3. bolge yaralanmalarnida, 2. bodlge ya-
ralanmalari ile birlikte genellikle iskelet siste-
mini ilgilendiren hasarlar olugsmaktadir. Di-
sk basingh yaralanmalarda lokalize olarak
karpal kemiklerde hasarlar olugurken yiksek
basingl yaralanmalarda karpal ark kirnlmakta
ve karpal ve metakarpal dislokasyonlar olus-
maktadir (2). 2. ve 3. bdlge yaralanmalarinda
gérdiigimuiz 18 aksiyal karpal dislokasyon
olgumuz bu gurubun tipi &zelliklerini tasi-
maktadir (3, 4).

4. bolge yaralanmalan calismamizda
daha az gérilmus olup genellikle yumusak
dokuyu ilgilendiren yaralanmalar olarak kar-
simiza gikmistir.

Pres yaralanmalar gerek gdrilme sik-
g1 gerekse olusturdugu doku hasari baki-
mindan el yaralanmalari igerisinde &nemli
bir yer olusturmaktadir. Yaralanma sidde-

tine ve 6zellikle yaralanma bdlgesine bagl



Sekil 3 a

olarak tirnak yatagi yaralanmasindan bilek
amputasyonuna kadar degisen genis bir yel-
paze olusmaktadir. Yapilan cerrahi girisimler
de benzer gsekilde bulylk degisiklikler gés-
termektidr. Bu nedenle pres yaralanmalari
deneyimli ekipler tarafindan tedavi edilmesi
gereken 6zellikli yaralanmalardir.

Sekil 3 b
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BOLUM - VI

EL YARALANMALARI
KISIM - 4

COCUKLUK CAGI OZURLULUK SEBEBI UST EKSTREMITE
YARALANMALARI

K. Giller GURSU* Dogan TUNCALI*, Aycan KAYIKCIOGLU*

Ozet

1980-1985 yillarnini kapsayan dénemde;
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi, Néroloji, Or-
topedi ve Norosirurji bolimlerinde yatirilarak
tedavi edilen Ust ekstremite yaralanmalan
ICD 8 arsiv kodlama sistemine goére tarana-
rak toplam 140 hastadan olusan hasta gru-
bunun 71’nin (% 50.7) 0-19 yas grubu ¢ocuk
hastalara ait oldugu saptanmisti (Tablo ).

Tablo |

Uzuv Kaybinin Seviyesi 0-19 yas Tdm
hasta grubu hastalar

Omuz dezartikiilasyonu 2 8
ve intertorakoskapuler
amputasyon
El bilegi ve 6nkol 20 43
amputasyonu
Bagparmak 5 12
dezartikiilasyonu ve
amputasyonu
Diger parmaklarin 44 77
amputasyonu
Toplam 71 140

Mevcut bulgularin i1siginda, 1985-1995
yillarn arasinda klinigimize yatirilarak tedavi
edilen 0-19 yas grubu hastalan degerlen-
direrek dékimante ettik. 232 hastadan ret-
rospektif degerlendirmeye uygun olan 182’si
calisma kapsamina alindi (Tablo II).

Tablo 11
Cinsiyet Yas Meslek
Erkek | 150 0-1 6 -
Kz |32 16 68 | |lscl 62
7-12 36 .
Ogren. 32
13-17 72

Yaralanma Sekli
Yanik 6

Kesici Toplam 86
Cam 8

Testere 12

Bigak 10
Balta 26
Sag Levha 4
Planya 2
Hizar 16
Jilet

(*) Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonst(ructiv Cerrahisi ABD.
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Yaralanma sekli

DELICi

Sinir

Toplam 224

Muskulokutaneus
Radial

Median

Ulnar

Digital

N AN

—_
N

Kiriklar

Toplam 250

Falanks
Metakarp
Humerus

206
36
8

Arter
Kesisi

Toplam 224

Aksiller
Brakial
Radial
Ulnar
Digital

N N
prg
[o)]

Tedavi

Konservatif

Bandaj

Atel Algl
Splint

Pansuman

Diger

Kemik

Kirschner

. Toplam 2
. Igne 2 (enjeksiyon)
KUNT Toplam 54
Kapi 14
Demir 2
Pres 6
Trafik Kazasi 14
Merdane 6
Diisme 6
Briket-Tugla-Dolap
Diism 6
PARGALAY'C' T0p|am 34
Kayig 16
Freze 4
Patoz 2
Makina 8
Torpil Patlamasi 4
Fizik Muayene
El SAG | 83
i SOL | 85
ONKOL SAG |2
SOL |2
KOL
SAG 6
SOL 4
BILATERAL -
AMPUTASYON Toplam 236
Parmalar 1 | 32
2|74
3|48
4142
5|38
ON KOL | 1
KOL | 1
Yum.Doku Toplam 440
Enfeksiyon 1
Avllsiyon 1
Cilt-Ciltalt: 52
Yaralanmasi
Tendon FLE | 210
EKS | 174
KAS FLE |2
EKS | -

Alci Atel

Tel

Vida

Miniplak
Mikroplak
Ekst. Fiksator
Reduksiyon

N A

Ameliyat

Toplam 133

Primer Sutar

Yabanci Cisim
Cikartiimasi

Majér Debridman
Greftleme

Kas Onarimi

Tendon Onarimi

14
]

6
14
2
96
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Sinir Onarimi Toplam 85 Flep 20

Muskulokutan - Pedikdllt

Median 4 Serbest 5

Redial 1 -

Ulnar 6 Gudik Kapama )

Digital 74 Parmak | 80

OnKol | =

Replantasyon 132

Damar Onarimi Toplam 124 .

- 42'si (% 32)
Aksiller basarisiz
Brakial 2
Ulnar 4
Radial _

Digital 118




BOLUM - VI
ELYARALANMALARI
KISIM -5

ELiN ATESLI SILAH YARALANMALARI

Mehmet SEZGIN*, Selcuk ISIK, Cengiz ACIKEL*, M.M. GULER

Ozet

Bir cok degisik nedenle olan el yara-
lanmalarinda oldugu gibi elin atesli silahlarla
olan yaralanmalarinda da amag, elin fonksi-
yonel ve estetik yapisinin en az kayipla res-
tore edilmesidir. Temel ilkeler degismesede,
atesli silahlarla olan yaralanmalara yaklasim-
da bilinmesi gereken farkl &zellikler vardir.

Ategli
da silahin cinsi ve hastadan uzakhginin bi-

silahlarla olan yaralanmalar-
linmesi faydalidir (1, 4). Merminin hizina
gore atesli silahlar, yiksek hizli ve disuk
hizli olarak tanimlanir. Merminin dokuya
carpmasi ile salinan enerji, Enerji = kit-
le X hiz2 formili ile belirtilir. Merminin hizi
ve kutlesi arttikca dokuda salinan ener-
ji ve buna bagl olusan doku hasari artar.

Dlsik hizlh silahlarda (Tabanca vb.)
mermi hizi 1000 feet/saniye iken, yUk-
sek hizli silahlarda (Askeri tlfekler vb.)

2000 feet/saniye dir. Cifte gibi sagma

tanecikleri ile yakin mesafeden olan yaralan-
malarda, sagmalarin namluyu terk ettikle-
rinde bir butlin olarak hareket etmelerinden
dolayr artmis kutleleri ile ylksek enerjiye
sahiptirler ve bilylk miktarlarda doku hasari
yaparlar (1, 4).

Bomba, dinamit vb. patlayici maddeler-
le olan yaralanmalarda ise patlamanin blast
etkisi, sarapnel pargalari, yanan barutun ya-
nik etkisi vb. kombine etki ile yaralanma kar-
masik hale gelir (2, 5).

YUksek hizli atesli silahlarla olusan doku
hasari ve morbidite daha fazladir. Elin diistk
hizli silahlarla olan yaralanmalarinda konser-
vatif tedavi yaklasimlar ile basarili sonuclar
alinabilirken, ylksek hizli silahlarla olan yara-
lanmalarda daha iyi fonksiyonel sonuglar i¢in
cerrahi tedavi kaginilmazdir (1, 3, 4, 6).

Gerec ve Yontem
Klinigimizde 1990-1995 yillarinda ust
ekstremite ategli silah yaralanmasi ile bas

(*) G.A.T.A. Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi A.D. Etlik / ANKARA
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vuran, yaslan 20-35 arasinda degisen (Yas
ort. 21,2), toplam 133 erkek hastada yara-
lanmanin nedeni, lokalizasyonu, basvuru
zamani, yaralanmanin komponentleri, tedavi
yéntemleri ve sonuglari agisindan retrospek-
tif olarak deg@erlendirildi.

Yuksek hizli ve yliksek eneriili silahlarla
(TuUfek, roket, flnye, el bombasi) yaralanma
123 hasta (% 92,2) ile en sik nedendi. Diistk
hizl silahlarla (Tabanca) 10 hasta (% 7,5) ya-
ralanmisti.

En sik yaralanma lokalizasyonu 52 has-
ta (% 39,2) ile parmaklar ve 46 hasta (%
34,5) ile metakarpal bdlgeydi. 25 hastada (%
18,7) kombine, 9 hastada (% 6,7) énkol, bir
hastada (% 0,7) kolda yaralanma vardi.

Hastalarin basvuru siresi incelendigin-
de, 57 hasta (% 42,8) erken dénemde (1 haf-
ta igerisinde) basvururken, 47 hasta (% 35,5)
subakut donemde (1 hafta ile 1 ay arasinda),
29 hasta (% 21,8) degisik hastanelerde te-
davisi tamamlandiktan sonra ge¢ dénemde
klinigimize bagvurmustu.

Erken ve subakut dénemde basvuran
hastalarda, disuk hizli silahlarla olan yara-
lanmalarda kemik kiriklari genellikle stabildi,
eklem tutulumu, tendon injlrisi ve konta-
minasyon yoktu. Bu hastalarda yaranin irri-
gasyonu, kiriklarin tesbiti (Atel ya da K teli),
yaranin primer kapatiimamasi, gevsek bir
pansuman, yikseltme (elevasyon), tetanoz
profilaksisi ve kisa sureli, 48-72 saat anti-
biyotik tedavisi ve erken dénemde bagsliyan
fizik tedavi uygulandi.
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Erken ve subakut dénemde basvuran
hastalarda, ytksek hizli silahlarla olan yara-
lanmalarda travmatik parmak amputasyon-
lar, instabil kirklar, kemik defektleri, eklem
yaralanmalar, tendon injurileri, yumusak
doku defekti ve kontaminasyon siklikla var-
di. Bu tip yaralanmalarda eksplorasyon”
debritman ve dekompresyon igin hastaneye
kabulden hemen sonra, hastanin diger sis-
tem yaralanmalari olanak verdiginde, has-
taya cerrahi tedavi uygulandi. Ameliyatta
yikama (irrigasyon), debritman, kiriklarin tes-
biti, tendon ve nérovaskduler yapilarin onarimi
gerceklestirildi. Kemik yapilarin stabilizasyo-
nunda kiriklar ve def ekte goére tedavi plani
yapildi. Kemik defekti olmayan olgularda K
teli, serkilaj telleri, mikro veya mini plak ve
vidalar kullanilirken, kemik defekti olan olgu-
larda eksternal fiksatér ya da fraksiyon uy-
gulamalar yapilarak yumusak doku kollapsi
onlendi. Ge¢ dénemde kemik defektlerine
kemik greftleri yumusak doku &rtiisii saglan-
diktan sonra kullanildi. Bu hastalarda bagvu-
rudan itibaren 3. kusak sefalosporin tedavisi
ve tetanoz profilaksisi uygulandi.

Yiksek hizli silahlarla olan yaralan-
malarda siklikla karsilasilan yumusak doku
defektlerinin kapatiimasinda fillet flep (5
olgu), lokal random flepler (3 olgu), fouc-
her flep (5 olgu), cross finger flep (2 olgu),
subpektoral ve groin flepler gibi uzak flep-
ler (7 olgu), interosseos fasya flebi (1 olgu),
serbest radial 6n kol flebi (3 olgu) kullanildi.
Ekspoze tendon ve kemik olmayan yaralan-
malarda (26 olgu), yara uygun olur olmaz



deri greftlemesi yapildi ve kontraktirleri on-
lemek igin uzun sureli atelleme yapildi. Kon-
servatif kalinan veya cerrahi tedavi uygula-
nan hastalarda hastaneye kabulden itibaren
fizik tedavi baglatildi ve hastanede kalis su-
resince uygulandi.

Geg dénemde basvuran, tedavileri de-
gisik hastanelerde yapilan 29 olguda eklem
sertlikleri, kontraktur, parmaklarda fonksiyon
kaybi vb. sorunlar vardi. Bu hastalarda olus-
mus olan deformiteye ydnelik tedavi plani
yapild.

Tartisma ve Sonug

Yiksek hizli silahlarla olan el yaralanma-
lar sivil uygulamada nadir olarak gorilmek-
tedir. Bu tur silahlarla olan yaralanmalarda
duslk hizli silahlarla yaralanmalardan farkl
olarak daha fazla yumusak doku ve kemik
hasari ve/veya kaybi ile tim el yaralanmadan
etkilenmektedir. Savas ortaminda olan yara-
lanmalarda kontaminasyon daha sik olarak
g6rilmektedir. Dusik hizl silahlarla olan ya-
ralanmalarda konservatif tedavi yaklasimlari
ile yeterli sonuglar alinabilirken, yiksek hizl
silahlarla olan yaralanmalarda hastaya cerra-
hi tedavi erken dénemde yapilmalidir. Bu tir
enerjik bir tedavi yaklasimi ile elde olusacak
morbidite en

aza indirilebilir. El yaralanmalarinda gerek
konservatif gerekse cerrahi tedavi periyo-
dunda yaralanmanin oldugu andan itibaren
baslatilan fizik tedavi ile el fonksiyonlarinin
maksimum dizeyde geri dénmesi ve korun-
masi saglanabilir.
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GEC DONEM EL YANIK SEKELLERINDE OZEL TASARIMLI
EKSTERNAL FIKSATORLERIN KULLANIMI

Orhan GIRGIN* Fuad OKEN* Bora GUNGOR*

Giris

Ust ekstremite yanik kontraktirleri Gl-
kemizde ¢ok sik olarak gordlir. Yanik kont-
rakdrlerinin siddeti, hastanin bulundugu bdl-
genin sosyal sartlarina ve ilk tedavi sekline
gor ebliyiik farkliliklar gésterir. Ozellikle kirsal
kesimlerde gdrulen ve bu bdlgelerden gelen
yanik sekelleri olduk¢a agir olmaktadir. Bu-
nun baglica sebebi, bu hastalara yapilan ilk
girisimin ve takip eden tedavinin cok kez sag-
Iik personeli olmayan kisiler tarafindan yapil-
masindandir. Kirsal kesimde kirikgi, sinikgl,
yerli ebe olarak bilinen tip mensubu olmayan
kisiler tarafindan ilk girisimleri, hatta takip ve
tedavileri yapilmis olan hastalarda yanik son-
rasi cok agir kontrakturler geligir. Bu hastalar
bulunduklari bélgeden bu konu ile ilgili bir
saglik merkezine ancak ¢ok ge¢ bir ddnemde
basvurulur. Hastalarda ilk tedaviye ve tedavi-

deki gecikmeye bagli olarak cilt ve yumusak

doku Kkontraktiirlerine eklem kontrakttirle-
ri de eklenir (6). Eklem kontraktiri gelisen
hastalarda ayrica daha &nce uygulanmis
olan yalnizca yumusak dokuya y6nelik basa-
risiz girisimlerin skar dokular da eklenir.
Gec¢ ddénemde basvuran agir kontrak-
tlrlere sadece cilde ve yumusak dokuya y6-
nelik girisimlerde bulunmak oldukc¢a yanlis
ve eksik bir tedavi ydntemidir. Bu tedavide
ge¢ dénem yanik kontraktirlerinde ortaya
cikan eklem kontraktlrl dikkate alinma-
maktadir. Eklem kontraktird gelisen yanik
sekellerinde olaya eklem baglar ve eklem
kapsuli de katilmistir. Eklemin bu kontrak-
tirine muldahale edilmeyen her turli giri-
sim basarisiz olacaktir. Bu nedenle, eklem
kontraktUriinin de bulundugu yanik sonra-
si agir kontraktirl olan hastalarda kurtarici
girisim olarak dinamik, 6zel tasarmli eks-

ternal fiksatori 6nermekteyiz (5, 7). Tedavi

(*) Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi.
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yéntemimizde cilt, yumusak doku ve eklem
kontraktUriine birlikte mudahale edilmek-
tedir. Biz yumusak doku girisimlerini ancak
gerektiginde yardimci girisim olarak kullani-
yoruz. Bu tedavi yénteminde ameliyat dncesi
cok iyi bir planlama gereklidir (4). Yanik son-
rasi olugan el ve el bilegi kontraktirlerinde,
hastalara ve daha 6nce uygulanan tedavi
sekillerine goére deformiteler farkhidir. Bu
nedenle hastalarin ameliyatinda kullanilan
eksternal fiksatorlerin hastaya 6zel tasarim-
lanmis eksternal fiksatdr olmasi gereklidir (1,
2, 3, 4, 8). Serimizde bulunan tiim hastalarin
eksternal fiksatérleri her hastanin deformite-
lerine gore ayr ayri planlanarak dizayn edildi
ve yaptiridi.

Bu tedavi ydntemini yanik sonrasi st
ekstremite kontrakturlerinden baska alt eks-
tremite kontraktlrlerinde de uyguluyoruz
(5). Her iki tedavi arasinda ama¢ ve bek-
lentiler ayni olsa da kuguk farklliklar vardir.
Bizim amacimiz, alt ekstremitede yilrimeyi
saglamak igin anatomik dizgUnligi elde

Resim 1.

Agir derecede el
bilegi ve
basparmak
deformitesi olan
hastanin (olgu2)
ameliyat dncesi
doénemdeki el
bilegi fleksiyon

ve thump in palm
deformiteleri-

nin yerini ameliyat
sonrasi dénemde
ekstansiyon yapa-
bilen el bileginin ve
basparmagin aldigi
izlenmektedir.

etmek ve Ust ekstremite icin de en azindan
fonksiyonel pozisyonun yaninda yapilabilen
sinirli hareketi fonksiyonel amaglh kullanma-
ya yénlendirmektir.

Materyal ve Metod

Son 2 yilda 5 yanik kontraktlrll hasta
6zel tasarimli eksternal fiksatér uygulanarak
tedavi edildi (Tablo 1). Hastalarin 4’G erkek
1’i kadindi. Hastalardan 3’Gnldn sag, 1 ‘nin
sol, 1'nin her iki eli birden yanik sonrasi kont-
raktirdd. Hastalarin ortalama yasi 19.2’idi
(14-28 yas).

Hastalar ortalama 1.2 yil (1,2 yil) takip
edildiler. BUtln hastalar kirsal kesimden ge-
liyordu. Hastalarin ilk tedavileri bulunduklar
bdlgenin kirkgisinikgilar tarafindan yapilmis-
ti. Hastalara bize bagvuranciya kadar cesitli
merkezlerde yalnizca yumusak doku ve cilde

yonelik girisimler uygulanmisti (Resim 1-A).

375



Hastalara uygulanan eksternal fiksator-
ler her hastanin her deformitesine gére 6zel
olarak planlandi ve yaptirildi. Deformiteye,
ameliyat 6ncesi yapilan planlamaya gére
kemige, yumusak dokulara ve cilde uzatma,
eklem araligina distraksiyon uygulandi. Bun-
lar uygulanirken damarsinir, yumusak doku
ve cildin uyumu gdze alindi. Her gln ortala-
ma 1 mm olacak sekilde uygulandi (1).

Hastalardan 3’linde (% 60) yeterli gev-
seme saglandigi halde 2 hastada (% 40) ek
olarak cilde Z plasti uygulandi. Korreksiyon-
dan sonra hastalar, 8 hafta tesbit edildi. Tes-
bitten sonra cihazlar ¢ikarilarak hemen reha-

bilitasyon programina baslandi.

Sonug

TUm hastalarda eksternal fiksatér son-
rasi rehabilitayon sonucu, el ve el bilegi
fonksiyonel pozisyonu ile, kabul edilebilir
ROM kazanildi. Yalniz 1 hastada civi yolu
enfeksiyonu gelisti ve lokal pansuman ile te-
davi edildi. Hastalarin hi¢ birinde nérovasku-
ler komplikasyon ve korreksiyon uygulanan
boélgede vaskuler sorun gelismedi. Yalnizca
2 hastada ekspansiyon sirasinda lokalize
agsin gerilimler nedeniyle Z plasti uygulandi.

Sonuglar, hastanin tedavi dncesi klinik
bulgularina ve beklentisine gbre degerlen-
dirildi. En azindan belli oranlarda ince tut-

ma veya kavrama yapabilen hastalar “iyi”
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(2 olgu), her ikisini de yapabilenler de “cok
iyi” (3 olgu) sonug olarak degerlendirildi.

Hastalar tek tek incelersek (Tablo
2):

15 yasinda erkek hastada (CS) sol el
1. parmakta thumb in palm deformitesi, el
bileginde fleksiyon deformitesi ve karpome-
takarpal kontraktiri vardi. Hastaya 6zel ta-
sarimli eksternal fiksatér ile ekspansiyon ve
korreksiyon uygulandi, metakarpa ulnar de-
viasyon deformitesi icin osteotomiler yapildi.
Bir yil sonrasi takip sonucu, 6nceki fonksi-
yonuna gore “cok iyi” olarak degerlendirildi
(Resim 2).

28 yasinda erkek hastada (IU), sag el
1. parmakta thumb in pulm deformitesi, el
bileginde fleksiyon deformitesi vardi. Has-
taya 6zel tasarmli eksternal fiksator ile eks-
pansiyon ve korreksiyon uygulandi. Bir yil
takip edilen hastanin 6nceki fonksiyonuna
gOre sonucu iyi olarak degerlendirildi (Resim
1-B).

Her iki el 1. parmakta parsiyel ampu-
tasyonu olan 14 yasindaki erkek hastaya (Ol)
Ozel tasarimli eksternal fiksatér ile uzatma
uyguland.. ki yil takip edilen hasta énceki
fonksiyonuna gére iyi olarak degerlendirildi.

15 yasinda, sag el 1. parmakta parsi-
yel amputasyon, 2. proksimal interfalen-
geal eklemden fleksiyon deformiteleri olan
hastaya (RT), 6zel tasarimli eksternal fiksa-

tor ile proksimal interfalengeal ekleme eks



Resim 2 :

pansiyon ve korreksiyon ile 1. parmaga uzat-
ma uygulandi. Hastanin 1 yil sonraki takip
sonucu ¢ok iyi olarak degerlendirildi.

El bileginde fleksiyon deformitesi olan
25 yasindaki kadin hastaya (MN), 6zel ta-
sariml eksternal fiksatdr ile ekspansiyon ve
korreksiyon uygulandi. Bir yil takip edilen
hastanin sonucu, énceki fonksiyonuna gére
cok iyi olarak degerlendirildi.

Tartisma

Ulkemizde &zellikle kirsal kesimde daha
fazla olan, ge¢ ve yanik sonrasi agir deformi-
telerle bagvuran hastalara cesitli tedavi yén-
temleri uygulanmaktadir. Oncelikle sadece
cilt ve yumusak dokuya yodnelik girisimler

Agir yanik sikeli olan hastanin (Olgu 1) sirasiyla eksternal fiksatérle thump in palm, el bilegi
fleksiyon deformitelerinin diizeltiimesi ve ameliyat 6ncesi dénemde ince tutma ve kavrama
fonksiyonlarinin elde edildigi izlenmektedir.

uygulanmaktadir. Ancak ¢ok agir ve geg ge-
len olgularda eklem kontraktiri de eklendi-
ginden genellikle bu girismiler basarisiz olur.
Yumusak doku girisimleri siklikla birka¢ defa
uygulandigdi igin tekrarlayan skar dokulari ile
deformite bir kat daha agirlasir. Yumusak
doku girisimleri, kontrakte eklemin kapstil ve
baglarina korreksiyon uygulanmadikga ba-
sarisizdir (3).

Yumusak doku girigimleri ile tedavi edileme-
yen olgularda bazi cerrahlar korreksiyon os-
teotomisini 6nermektedirler. Ancak agir de-
formitesi olan ve asil patolojinin eklemde ol-
dugu olgularda korreksiyon osteotomisi tek
basina yeterli olamaz. Ayrica bu denli agir
deformitelerde, korrektif osteotomi kemik
rezeksiyonu yapiimadigi takdirde cevrede
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ki nérovaskdler yapilarda gerilmeye neden
olur. Kontraktir elismis eklemin damarlari
ve sinirleri korreksiyon osteotomisi sonrasi
meydana gelen ani uzamayl uyum sagliya-
maz. Bunun sonucu olarak ciddi nérovas-
kuler hasarlar ortaya gikabilir. Bu tip kompli-
kasyonlar eksternal fiksator ile yapilan tedrici
korreksiyon sirasinda goérilmemektedir (1).

Rezeksiyon artrodezi ile yalnizca kisa
ve hareketsiz olarak kaynamis bir ekstremite
elde edebiliriz.

Bizim gérisimize gdére mikrocerrahi
serbest flep girisimleri eklem deformitesi du-
zeltilmemis, ciddi yanik kontraktirlerinin te-
davisinde agresif ve gereksiz bir yéntemdir.
Bu girisim sadece amputasyona bir alternatif
olmaldir (1, 4, 5, 6).

Bu acilardan bakildiginda yukarida ta-
nimlanan yanik sekelli agir kontrakttrleri olan
hastalarin tedavisi igin eksternal fiksatoriin
kurtarici bir yéntem oldugu kanisindayiz. Bir
¢cok kez yumusak doku girisimleri ile ameli-
yat edilmis yanik sekelli olgularda basarisiz
olmus ayni ybntemleri tekrarlamak yerine
Ozel tasarimli eksternal fiksator uygulamasi,
yeni bir alternatif, kurtarici bir girisim olarak

dusunUimelidir.
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KISIM -7

_COCUK HASTALARDA EL YARALANMALARINDA A}MELiYAT
ONCESIi VE SONRASI PANSUMANDA SEDASYON YONTEMIMiz

S. URAL* A. NOYAN*, A.OZEL*

El yaralanmalarinin anestezi agisindan
bir 6zelligi hastalarin bir cok kez pansuma-
ninin  degigtirilmesi ve bu pansumanlarin
agrili ve 6zellikle cocuklarda ruhsal travma-
ya neden olmasidir. Gerek ameliyat oncesi,
gerek ameliyat sonrasli pansumanlarda ¢o-
cuklarda analjezi ve sedasyon saglanmasi
hem hekimlerin rahat calismasi agisindan,
hem de cocukta ruhsal travmayi &nleme
acisindan tercih edilmektedir. Istanbul El
Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi’'nde bu
amagla bir yildan beri yaglar 3-10 arasin-
da degisen 11i kiz, 19’u erkek toplam 30
cocuga rektal yoldan midazolam (0.3 mg /
kg) ve ketamin (3 mg / kg) karnisimi uygula-
dik. Bu ¢ocuklarin 21 ine pansuman amaci
ile birgcok kez, 9 cocuga ise sadece ameli-
yat dncesi premedikasyon amaci ile mida-
zolamketamin karigimi rektal yoldan verildi.
Enjeksiyondan 20-30 dk. sonra ¢ocuklarda

pansuman degistirme, damar yolu agma

(*) Istanbul El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi
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gibi girismiler kolayca yapilacak kadar anal-
jezi ve sedasyon dulzeyine ulagiimisti. Her iki
ilacin da yarlanma surelerinin kisa olmasi
nedeni ile sedasyon ortalama 25 dk. surdi
ve solunum, dolasim fonksiyonlarini ilgilendi-
ren bir komplikasyon ortaya ¢ikmadi.
Midazolam anestezide kullanmak igin
kisa etkili ve iyi tolere edilen bir benzodiazpi-
ne ihtiya¢ duyan anestezistlerin istedi Uzerine
gelistirilmistir. Diger benzodiazpinlerde oldu-
gu gibi midazolam doza bagl olarak anksie-
tenin giderilmesinden, uykuya meyil hali ve
ameliyat icin yeterli narkoza dek varan seda-
tif durumlar ortaya ¢ikarir. Midazolamin diger
benzodiazepin tlrevlerine kiyasla avantajlar
saglayan kendine has 6zellikleri vardir.
Midazolamin 1.5-2.5 saat iginde vi-
cuttan hizla elimine olmasi hastalarda kisa
slreli sedasyon olusturulabilmesini saglar.
Midazolamin bir diger avantaji da suda ¢6-

zinmesi ve lokal iyi tolere olmasidir.



Rektal uygulama 6&zellikle enjeksiyon-
dan korkan gocuklar icin dnerilmektedir. 0.3

mg/kg midazolam yeterli sedasyon sagla-
maktadir.

Ketamin 1966°’dan beri klinikte yaygin
olarak kullaniimaktadir. Hafif sedasyon, am-
nezi ve analjezi ile karakterize “dissosiya-
tif anestezi” tablosu olusturur. Geleneksel
anesteziklerden tamamen farkli olan bu tab-
loda hastanin goézleri agiktir, horizontal veya
vertikal nistagmus goérultr. Daha sonra g6z-
ler ortada sabitlesir. Bu sirada analjezik etki
baslamsitir ve hasta ¢evreden gelen uyarilari
deg@erlendirilip uygun cevabi veremez. Etki
suresi doza bagimli olarak kisadir. Uygulama
intravendz, intramiskdiler, nazal veya rektal
yoldan olabilir. intravendz olarak % 1’lik so-
lisyondan 0.52-2 mg/kg, intramuskuler ola-
rak % 5’lik solusyondan 312 mg/kg, rektal
olarak cocuklarda % 5’lik solisyondan 810
mg/kg dozda kullanilmasi o&nerilmektedir.
intramuskiiler uygulamada etkisi 5 dakika-
dan sonra baslar, 10-20 dakika strer. Rektal
uygulamada etkisi 20-30 dakika sonra bas-
lar.

Midazolam, ketamin ile birlikte kulla-

nildiginda bu iki ajanin kombine etkileri, ayr

ayri kullanildiklarinda gérilenden daha derin
bir sedasyon saglar. Midazolam + ketamin
verilen cocuklarin % 50’si 20 dakika sonra
ailelerinden ayrilirken uykuya dalmis bulun-
maktadir. Uyku induksiyonu muhtemelen
midazolam ile ketamin arasindaki sedaditit
ya da sinerjik etkiye baghdir.
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EL CERRAHISINDE SUREKLIi PERIAKSILLER BLOK YOLU iLE
ULTRACAIN UYGULAMALARIMIZ

ANOYAN?*, S.URAL* A.OZEL*

Doku hasarina vicudun bir cevabi
olarak ortaya ¢ikan agn; neuroendokrin ce-
vaplarda degisiklikler ortaya cikarir. Bu ce-
vap kortizol, glukagon, katekolamin, growth
hormon gibi katabolik hormon seviyelerinde
artma, insiilin, testosteron gibi anabolik hor-
mon seviyelerinde azalma seklindedir. Bun-
larin sonucunda karbohidrat, yag, protein
metabolizmasinda olumsuzluklar gelisir (1,
2). Dolayisiyla viicudun korunma ve onarim
mekanizmalar olumsuz ydnde etkilecektir.
Agrr bir el yaralanmasinda basarili bir ame-
liyattan sonra ortaya c¢ikabilecek saydigimiz
nedenler hem hasta hem de doktor agisin-
dan Gzilcl sonuglara sebep olabilecektir.

Buna engel olmak amaciyla dolagsim
sorunu olan 15 hastaya ameliyat sonrasi
Abbott Pain Management Provider araciligi
ile 3 giin boyunca ultracain 10 ml/saat ak-
siller kilif icerisine yerlestirdigimiz kanulden
derecelerini

uyguladik. Hastalarin  agn

(*) lIstanbul El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi
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VAS’ya goére saptadik. Hastalarin verdigi ce-
vaplar bu zaman boyunca (0) sonucunu tagi-
yordu. Hastalarin hi¢gbirinde, 6zellikle gézlem
altina aldigimiz bas agrisi, kulak ¢inlamasi,
konvulsiyon gibi santral sinir sisteminde
olusabilecek toksik belirtiler olmadi. Lokal
anestetigin  konvulsiyona yol acabilecek
plazma dizeyleri ayni zamanda dolasim sis-
teminin fonksiyonlarini bozabilir (3). Yattiklan
sire igerisinde hicbir hastada hemodinamik
degerlerde bir disme izlenmeli.

Amid tipi bir lokal anestetik olan ult-
racainin karacigerde yapabilecegdi olumsuz
etkileri, aspartat ve alanin aminotraferaz se-
viyeleri izlenerek arastinidiginda yiksek bir
sonuca rastlanmadi (4).

Lokal anestetiklerin sistemik toksik et-
kilerinden olan methemoglobinemi oksijen
tasinmasinin bozulmasi anlamina gelmek-
tedir. % 15’den fazla konsantrasyonlarda
siyanoz, % 70’den fazla konsantrasyonlarda



ADI SOYADI | AMELIYAT metHb % SOGOT U/L SGPT U/L
A. Demir Revaskulerizasyon 1.2 28 24
H. Atar Replantasyon 0.8 42 26
A. Orhan Replantasyon 0.6 51 23
D. Acar Replantasyon 0.4 31 19
Y. Ceken Replantasyon 0.8 18 16
R. Oztek Replantasyon 0.8 39 17
M. Emir Replantasyon 0.7 28 15
Y. Cakal Revaskilerizasyon 1.1 19 16
S. Geng Revaskilerizasyon 1.2 24 15
S. Kesici Replantasyon 0.8 28 19
O. Ersoy Revaskulerizasyon 1.9 35 26
M. Ozman Reylantasyon 0.6 40 21
G. Tare Replantasyon 0.4 39 20
M. Ozcan Replantasyon 0.4 19 18
H. Ding Replantasyon 1 17 16
S. Tufekei Revaskilerizasyon 0.6 27 25

ise élim séz konusudur (5). Ug giin boyunca
ultracain uyguladigimiz hastalarda methe-
moglobin normal seviyede kalmistir.

Sonug olarak ultracain ile devaml pe-
riaksiller blok, agrn ve dolagim sorunu olan
hastalarda basar ile uygulayabilecegimiz bir

yontemdir.
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UST EKSTREMITE YARALANMALARINDAN SONRA MESLEKI
REHABILITASYON

Ali KITIS*, Hanifegiil TASKIRAN**, Metin ERER***

Abstract

The aim of this study was to determ-
jne whether any improvements return to
work potential of patients with upper extre-
mity injuries after a carefully designed vo-
cational rehabilitation program. This study
covered 48 patients with upper extremity
injuries. 24 of them received a vocational
rehabilitation program for 6 weeks and 24
did not (the control group). Each patient
was tested immediately before the treat-
ment, at 3 and 6 months after treatment
with grip strength, Valpar Upper Extremity
Range of Motion Work Sample and Purdue
Pegboard Test Forms. Strength, functional
dexterity, endurance, coordination and grip
strength increased and the time of return to

work decreased in rehabilitation group. This

study shows that vocational rehabilitation
program has very important role in improve-
ments of return to work potential of patients
with upper extremity injuries.

Key Words: upper Extremity injuries,
Rehabilitation and Therapy of the Hand, Vo-

cational Rehabilitation, Physiotherapy.

Giris

Bir Ust ekstremite yaralanmasi sonrasi
ameliyati takiben uygulanan rehabiltas-
yon programindan sonra planlanacak olan
uygun bir mesleki rehabilitayon programi
hastanin kas guct, kavrama glict ve eklem
hareket aciklaryla hiz, beceri, endurans ve

koordinasyonla ilgili fonksiyonel yetenekleri

() Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O Ogretim Gérevlisi,Uzm. Fzt.
(") Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
(%) Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakdlltesi El Cerrahisi Bilim Dali Bagkan, Prof. Dr.
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ni artirmaktadir (1). is-terapi programi bagla-
madan 6nce yara iyilesmesi, fraktir stabilite-
si, cerrahi islemler ve yaralanma veya ame-
liyattan sonra gegen zaman uzunlugu g6z6-
niinde bulundurulur (1, 2). Is- terapi aktivite
aktivite ve egzersizleri, hastanin guvenli bir
bicimde kavrayabilecegi ve kaldirabilecegi 5
direng seviyesine bélinur. Hastanin ¢alisma
kapasitesi arttikga her bir tedavi seansinin
suresi artinlr ve enduranstaki artisa bagli
olarak da ilerleiyci direncli egzersiz ve akti-
vitelere gegilir. ilk iki seviyedeki aktiviteler,
aktif el kullanimini ilerletmek, koordinasyonu
saglamak ve guglendirmeye baglamak icin
dizenlenir (3, 4).

Seviye II’de aktif hareketi tegvik etmek,
6demi azaltmak ve hastanin Ust ekstremi-
tesini bilateral kullanmasini ilerletmek icin
makrome ¢alismasi kullanilir. Yara iyilesme-
sinin akut déneminde hastaya elevasyonda
makrome Ormesi Ogretilir. Seviye Il aktivi-
telerine geciste deri isleme isi kullanilir (4).
Yaralanmig ekstremitenin fonksiyonel kulla-
nimina yardimci olmak Uzere koordinasyon
egitimi de gerekli olabilir. V-V seviyeler has-
tanin gl¢ ve endurasinin geri dénusini ko-
laylastirmak icin ilerleyici direngli egzersizleri
icermektedir. Trombly ve Scott, kas kuWet
gelisiminin istemli kontraksiyon esnasinda
kas tarafindan olusturulabilen maksimum
gerilim ile iligkili oldugunu belirtmiglerdir (2).
Endurans egitimi is terapi programinin ayril-
maz bir parcasidir. Agag isleri gliic ve endu-
ransi artirmak icin ¢ok iyi bir aktivitedir.

Gerec ve Yontem

Bu calisma, 1992-1993 yillan arasinda
I.0. Istanbul Tip Fakiiltesi EI Cerrahisi Bilim
Dah’nda ameliyat olmus ve ameliyat sonrasi
rehabilitasyon programina alinmis 48 hasta
ile yapilmigtir. Rastgele segilen 24 hastaya 6
hafta boyunca mesleki rehabilitasyon prog-
rami uygulanmis ve 6 ay boyunca kontrol
edilmigtir. 2’si bayan, 46’sI erkek olan has-
talarin yaglari 13 ile 60 arasinda degismekte
idi. Tedavi basglangicinda hastalar goniomet-
rik dlgiimler, tel ve mesafe élgtimleri, manual
kas testi, kavrama glcl, gevre dlgimd, is
analizi ve fonksiyonellik seviyeleri; isyerle-
rinde ziyaret edilerek ¢alisma yeri ve sartlari
acisindan degerlendirilmislerdir. Hastalarin
Ust ekstremite fonksiyonellik seviyeleri ise
Valpar Ust Ekstremite Hareket Agisi Testi ve
Purdue Pegboard Testi ile degerlendirilmistir
(3, 5, 6).

Mesleki rehabilitasyon programi igin
secilen 24 hasta ameliyat sonrasi el terapi ve
rehabilitayonunu takiben her st ekstremite
yaralanmasi igin belirlenen baglama siresine
uygun olarak, egitim ve programa alinmiglar-
dir. Mesleki Rehabilitasyon grubundaki has-
talar 6 haftalik is terapisi programi sonrasi,
kontrol grubundaki hastalar ise ameliyat son-
rasi uygulanan el terapi ve rehabilitasyonunu
takiben 6 ay sureyle takip edilmiglerdir.

Bulgular
Mesleki Rehabilitasyon programina
alinan hastalarin yas ortalamalar
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27.29+8.23,
si 11.18+11.13 yil, glnlik calisma saati

meslekte calisma  sire-
9.28+1.93 saat, guinlik calismaya ara verilen
stire 2.0511.11 saatti. Kontrol grubunun yas
ortalamalari 27.87+13.36, meslekte calisma
suresi 9.03+12.74 yil, gunlik calisma saati
8.8912.26 saat ve calismaya ara verilen sire
2.4611.03 saatti. Mesleki

grubunda 23 hastanin dominat eli sagdi; 16

Rehabilitasyon

sag, 9 sol el yaralanmasi, 11 is kazasi vardi.
Kontrol grubundaki tim hastalarin dominat
eli sagdi, 11 sag, 13 sol el yaralanmasi, 8 is
kazasi vardi. Rehabilitasyon grubunda 16,
Kontrol grubunda 10 hasta isci, geri kalan
hastalar 6grenci, memur, sofér, polis, gemi
kaptani, serbest meslek ve emekli sinifin-
dand..

ise doénus sireleri karsilastirldiginda
rehabilitasyon grubunda 6 hasta 15 gtin, 11
hasta 15-30 guin, 5 hasta 30-60 gun, 2 has-
ta 60-90 gln icinde islerine donmus; kontrol
grubunda ise 3 hasta 15 gln icinde, 4 hasta
15-30 glin, 2 hasta 30-60 gln, 3 hasta 60-
90 guin ve 12 hasta 90 glinden sonra iglerine
dénmuslerdir.

Mesleki Rehabilitasyon ve kontrol gru-
bundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonra-
sl, tedavi sonrasi ve 3 ay ile tedavi sonrasi
ve 6 ay sonraki kavrama gigleri, Valpar Ust
Ekstremite Hareket Acisi Testi ve Purdue
Pegboard Testi sonuglar karsilastiriidiginda
her iki el kavrama glctnde de rehabilitasyon
grubu lehine ileri derecede anlaml bir gelis-
me oldugu kaydedilmistir (Tablo 1,3).
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Tablo 1: Rehabilitasyon ve kontrol gurubundaki
hastalarin tedavi éncesi ve sonrasi kavrama gulic-

lerinin karsilastirimasi.

El t P
Sag El 3.26848 0.001 <p<0.01

Sol El 1.7256788 0.05<p<0.1

Tablo 2 : Rehabilitasyon ve kontrol gurubun daki
hastalarin tedavi 6éncesi ve sonrasi Valpar testi so-
nuglarinin karsilastiriimasi

Alt Test t P

Sag el yan 2.01057 0.001 <p<0.05
panel montaj

Sag el ust 1.988459 0.01<p<0.05
panel montaj

Sag el arka 3.701349 p<0.001
panel montaj

Sag el ¢ikarma | 5.883073 p<0.001
Sol el yan 3.99916 p<0.001
panel montaj

Sol el Gst 1.963466 0.01<p<0.05
panel montaj

Sol el arka 1.424367 0.1<p<0.2
panel montaj

Sol el ¢cikarma 3.628989 p<0.001

Tablo 3 :Rehabilitasyon ve kontrol gurubun daki
hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Pardue Pegbo-
ard testi sonuglarinin karsilastinimasi.

Alt Test t P

Sag el yerlestirme 3.047095 | 0.001 <p<0.01
Sol el yerlestime 1.470654 0.1<p<0.2
Bilateral yerlestirme | 0.8300901 0.3<0<0.5
Takim olusturma 5.077615 p<0.001




Tartisma

Aragtirmamiz, Ust ekstremite yaralan-
masina olan hastalarda ameliyat sonrasi uy-
gulanacak mesleki rehabilitasyon programi-
nin ne derece etkili oldugunu ve programin
nasil ve ne kadar sire ile uygulanmasi ge-
rektigini belirlemek amaciyla dizenlenmis-
tir. Hastalarimiz geng ve orta yas grubunda
olduklan ve ekonomik nedenlerden dolayi
islerine geri ddnmek zorunda olduklarindan
mesleki rehabilitasyon programina uyum
gostermiglerdir. Blumenthal ve arkadaslari
(6, 7), ekstremite yaralanmalari sonrasi uy-
gulanan mesleki rehabilitasyon programina
geng ve orta yash hastalarin daha iyi uyum
sagladiklarini ve ise dénuste ¢ok daha fazla
caba sarfettiklerini belirtmislerdir. Ayni za-
manda mesleki rehabilitasyon programla-
rnin agir islerde galisan isgiler icin daha iyi
uygulanabildigi ve diizenlenebildigim de be-
lirtmislerdir (8, 9, 10, 11). Calismamizda ge-
nel olarak hem mesleki rehabilitasyon, hem
de kontrol grubundaki erkek hastalarin daha
erken sirede islerine geri dondikleri veya

yeni bir ise bagladiklari gézlenmigtir.

Ust ekstremite yaralanmasi sonrasi
mesleki rehabilitasyon programina alinan
cesitli meslek gruplarnnin icinde iscilerin
daha iyi uyum gosterdikleri ve daha basarili
olduklari belirtiimistir (12, 13). Valpar Calis-
ma Setleri’nden olan Ust Ekstremite Hareket
Acisi Testi’'nin farkh 2 tip kavramay icer-
mesi, hiz, koordinasyon ve motor beceriye

yénelki olmasi bakimindan hem mesleki
degerlendirmede, hem de egitimde kullani-
labilecegi belirtilmistir (1, 6). Arastirmamizin
baslangicindan program sonu, 3 ay ve 6
aylik kontroller sonunda rehabilitasyon gru-
bundaki hastalarimizin her iki el kavrama
glglerinde artma oldugu goérilmastir. Ayni
zamanda Purdue Pegboard Testi yerlestir-
me alt testlernide de puan artisi oldugu go6-
rdlmuastdr. Rehabilitayon ve kontrol gruplari
test sonuclan ve kavrama glcl sonuglari
karsilastinldigi zaman, her iki grup arasi far-
kin da anlamli oldugu bulunmustur (Tablo 1,
3). Rehabilitasyon grubunda her (¢ kontrol-
de de basarili sonuclar elde edilmesi, mes-
leki rehabilitasyon programinin yeterliligini
ispatlamaktadir. Daha erken dénemde iste
calismaya baslayan hastalarin kavrama glci
ve becerilerindeki artis, daha ge¢ ise basla-
yan kontrol grubundaki hastalara gore daha
hizli olmustur.

Schnider ve Toérner, el ve is terapisi
sonrasi hemen ise dénen hastalardaki kas
ve kavrama gucl gelisiminin ise daha gecg
dbénen hastalara gére iste calisma sebebiyle
daha cabuk ve fazla oldugunu belirtmisglerdir
(13, 14).

Sonug¢

Ust ekstremite yaralanmalar sonrasi
uygulanan el terapi ve rehabilitasyonunu ta-
kiben dizenlenen is terapi ve meleki rehabi-
litasyon programi kavrama gulc,U kas glicu
ve eklem hareket acikiginin artirnlmasinda
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etkindir. Ayrica hastalarin beceri, koordinas-
yon ve hizla ilgili yeteneklerinin gelismesine
yardimci olmakta, hastalarin eski iglerine
ddénls veya yeni bir ise baslama sturelerini
azaltmaktadir. Ancak mesleki rehabilitasyon
programi sadece 6 haftalik bir stireyle Sinir-
landinimamak hastalar ise dénis veya yeni
bir ise baslama ddénemlernide de egitiimeli-
dir. Program, hastalarin ise dénus sureci si-
rasinda sosyal glivence ve is glvenliklerinin
saglanmasi ve korunma programlarinin ha-
zirlanmasiyla tamamlanmalidir.
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MiKROCERRAHI UYGULAMALARIMIZ

Yiksel OZKAN*, Tansel UNSALDI**, M. KUNT***, N. SAKLAVCI

Ozet

Agustos 1993’de Ortopedi ve Travma-
toloji ABD’na bagl kurulan EI Cerrahisi Bi-
lim Dal’'nda Mayis 1996 tarihine kadar rep-
lantasyon ve serbest doku transferi yapilan
olgularin sonuglan incelendi. 32 olgunun
toplam 35 total ve subtotal amputasyonu-
na replantasyon ve revaskularizasyon ya-
pildi. Bunlardan 8’i majér, 27’si ise minor
amputasyon idi. Majér replantasyonlarda
besleme sorunu gbézlenmezken bunlardan
takibi yapilabilen 5 olgudan 4’lUnde fonk-
siyonlar normal olarak degerlendirildi. 27
mindr amputasyonun 7’si basarisiz idi. Kli-
nigimizde 3 Latissimus dorsi miyokitan
flap, 2 Cin flapi, 2 lateral kol flebi, bir Ten-
sor fasya lata fasyokutan flap ve bir olguda
2. metatarsal osteokitan flap olmak Uzere
toplam 9 olguya serbest doku transferi ya-
pildi. Tensor fasya lata ve Latissimus flebinin

birinde nekroz gelisti. Replantasyonda basa-
n oranimiz % 80, serbest doku transferinde

ise % 78 olarak saptandi.

Giris

1900°da Carrel’in kdpeklerde ilk olarak
doku ve organ nakli dislncesini deney-
sel olarak basarmasi, 1920 yilinda isvecgte
mikroskobun ilk olarak kulak burun bogaz
hastalarinda uygulanmasi, 19601 yillardan
sonrada mikroskobun ve mikrocerrahi alet-
lerin gelistirilmesi ve klinik uygulamaya rutin
olarak girmesi cerrahi girisimlerde bir ¢igir
actl. 1962 yilinda Kleinert subtotal ampute
olan bagparmakta 9/0 ipek ile revaskdilari-
zasyonu basardi ve daha sonraki yillarda
Kamatsu ve Tamai ilk gercek parmak rep-

lantasyonunu gerceklestirdiler (1, 2). Ulke

()  Dog.Dr.Cum.Uni. Tip Fak.Ortopedi ve Travmatoloji ABD, El Cerrahisi BD, 58140 - Sivas / Turkey
(**)  Prof. Dr. Cum. Uni. Tip Fak Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Sivas

(***) Yrd. Dog. Dr. Cum. Uni. Tip Fak.Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Sivas

(***) Ars. G6r. Dr. Cum. Uni. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Sivas
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mizde ise klinik mikrocerrahi uygulamalari
1978’de Giilgbnen tarafindan baglatildi.

ilerki caligmalarimiza 1gik tutmasi ama-
ciyla Klinigimizde bu gutne kadar yapilan
cerrahi uygulamalari dederlendirmeyi amac-
ladik.

Materyal ve Metod
El Cerrahisi Bilimdal’nda,
1993 - Mayis 1996 tarihleri arasinda replan-

Agdustos

tasyon, revaskularizasyon yapilan 32 ve ser-
best doku transferi yapilan 9 olgunun deger-
lendirilmesi yapildi. 32 olgunun 35 total ve
subtotal amputasyonundan 8’i majér, 27’si
ise minér amputasyon idi (Sekil 1).

Majér replantasyonlarda iskemi slresi
ortalama 3, mindrlerde ise 6.5 saat idi. En
kiiclk 2, en buylk olgu ise 43 yas (ort. 17
yas) idi. Bunlardan 5’i bayan 27’si erkek idi.
Major replantasyondan sonra ortalama takip
26 ay iken mindr olgularda en fazla 6 ay ta-
kip yapilabildi (ort. 2 ay). Son kontrollerdeki
sonuglar literattr 1s1ginda tartisildi.

Toplam 9 olguya serbest doku transfer
iyapildi. Bunlardan 3’0 miyo-kitan M. Latis-
simus dorsi flap’i, 2’si fasyo-kitan radial 6n-
kol flap’i, 2’si fasyo-kiutan lateral kol flap’si
(Sekil 2), bir tanesi fasyokitan Tensor fasya
lata flap’i ve digeri de osteo-kutan

Sekil 1. a)

35y, erkek mobilyaci. doner testere
ile bas parmak amputasyonu
b)  Ameliyattan sonra 3. ay.
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Sekil 2 a) 17y, erkek. Ategsli silah yaralanmasi.
b) Serbest lateral kol flap’i transferinden
bir ay sonra



Tablo 1 : Amputasyon seviyeleri ve yaralanma sekli

Amputasyon seviyesi Yaralanma sekli Olgu sayisi
*ez. av. ay. as.

Kol - 2 - 1 3

Onkol - 2 - 1 3

Transkarpal - - - 1 1

Cruris 1 - - - 1

Parmak 7 8 8 4 27

Toplam 35

2. metatars flap’i idi. Serbest doku transferi
yapilan en kiiclik olgu 8, en biiyiik ise 35 yag
(ort. 25), 2’si kadin, 7’si erkekdi.

Ameliyat sonrasi dénemde hastalar en
az bir hafta immobilize edilirken erigkin has-
talarda 5 glin diisik moleklli heparin (5 glin
2x0.3 ml, 2 hafta idame tek doz 0.3 ml) uy-
gulandi. Cocuk grubunda ise 10 giin sireyle
100 U/kg/24 saat heparin kullanildi.

Bulgular

Majér ve mindr total ve subtotal ampu-
tasyonlarin dagilimi Tablo 1’de gdrulmekte-
dir. 27 mindr replantasyondan 7’si basarisiz
idi (% 26). 4 yasinda bir olgumuzun MP se-
viyesinden ampute olan iki parmagi uygun
g6nderilmedigi (buz iginde) gdzlendi ve de-
nenen replantasyon basarisizlikla sonug-
landi. Majér replantasyondan sonra hi¢ bir
olguda dolasim sorunu gelismedi (% 100).
Yeterli takip ancak 5 olguda yapilabildi ve
bunlardan 4’UGnin fonksiyonlar normal ola-
rak degerlendirildi (Sekil 3).

Serbest doku transferi yapilan olgu-
lardan 2’sinde nekroz (M. Latissimus dorsi

Sekil 3. a) 10y, erkek. Patos yaralanmasi  so
nucu 6n kal amputasyonu
b) Ameliyat sonrasi 8. aydaki fonksi-

yonel sonucu
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ve Tensor fasya lata flap’i) gelisti. Latissimus
dorsi flap’i yapilan 8 yasindaki olgumuzda
ameliyattan sonra 2. ci giin dolasim prole-
mi gelisti. Revizyona alinan hastada da lokal
streptokinaz uygulanmasina ragmen basaril
olunamadi. Diger olgumuzda ameliyat son-
rasi 8. ginden sonra abondan enfeksiyon
nedeniyle flap kaybedildi.

Tartisma

Replantasyonun basarisini etkileyen
faktorler arasinda yaralanmanin sekli ve se-
viyesi, amputasyon materyalinin transport
sekli, iskemi zamani, hastanin genel durumu,
yasl ve uyumu sayilabilir. Minér amputas-
yonlarda uygun transport yapildigi taktirde
(+4 C) replantasyon siresi 24 saate kadar
cikarken majér grupta bu slre 68 saat ola-
rak kabul edilir. Olgularimizda iskemi stiresi
normal sinirlar igindeydi. Crush ve avulsiyon
tipi amputasyonlarda replantasyon sonuglari
¢cok yilz guldUrict degildir ve endikasyonu
tartigmalidir (3, 4).

Replantasyon ve revaskularizasyon
yapilan minér olgularda basar oranimiz %
76 iken, major gupta % 100 olarak saptan-
di. O’Brien 18 yillik dijital replantasyonda %
81, major amputasyonlarda ise % 91 basari
bildirmistir (5). Bora ve ark. major replantas-
yonlarda % 96, mindr replantasyonlarda ise
% 79 basarili olmuslardir (6).
Serbest doku transferi, konvansiyo-
nel ydntemlerin yeterli olmadigi durumlarda

endikedir (4). Ozellikle acik kiriklarda bu ig-
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lem mUmkin oldugunca erken yapilmalidir.
Toplam 9 olguda basari oranimiz %78 idi.
Basarisiz oldugumuz olgulardan biinde re-
vizyonda lokal olarak streptokinaz kullandik
ve buna ragmen dolanim sorunu diizelmedi.
Goldberg ve ark. flap revizyonlarinda % 83.3
oraninda basarl olduklarini bildirmislerdir
(7). Literatirde % 92’den % 96’ya varan
oranda sonug¢ bildiriimektedir (8, 9). Basari
oranimizin disik olmasi hasta sayisinin az
olmasindan kaynaklandigi inancindayiz.

Bu gline kadar yaptigimiz mikrocerrahi uy-
gulamalarimizda aldigimiz sonuglar, bundan
sonraki calismalarimizda bize isik tutacagina
ve hasta sayisinin artmasi ile paralel olarak
basari oranimizin artacagina inaniyoruz.
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BOLUM - VI
EL YARALANMALARI

KISIM - 11

AYAKTAN ELE BASPARMAK TRANSFERI

Can GURBUZ*, Selim CEPEL*, Umit KANTARCI*

Mikrovaskdler cerrahinin gelismesi ile
birlikte kopan parmaklarin yerine takilmasi,
gunimuizde yaygin olarak uygulanan bir cer-
rahi girisim olmustur. Fakat hastanin zama-
ninda uygun merkeze ulasamamasi, kopan
parcanin uygun olmamasi, cerrahi girisimin
basarisiz olmasi gibi nedenlerle rekonstrik-
siyon her zaman mumkin olmamakta ve
elde kalici fonksiyon kayiplari ortaya gikmak-
tadir. Bagparmagin kaybedildigi durumlarda
ise elin fonksiyonlarinin yaklasik yarisi kay-
bedilmektedir. Bu nedenle bagparmaginin
rekonstriksiyonu, el cerrahisinde 6zel bir
6nem tasir.

Rekonstriksiyon sirasinda temel ilke,
gerek gorinim gerekse fonksiyon agisindan
mUmkin oldugunca orjinal benzerini olustur-
maktir (1). Bu amaca uygun olarak yapilan
cerrahi girisimlerden birisi de ayaktan ele

basparmak transferidir.

Gerec ve Yontem

Ocak 1992 - Ocak 1996 tarihleri ara-
sinda istanbul El Cerrahisi ve Mikrocerrahi
Merkezi’nde travma sonrasi bagparmagi-
ni kaybeden 11 hastaya ayak basparmak
transferi ile rekonstriiksiyon yapildi. On er-
kek, 1 bayandan olusan hastalarin en bu-
yagu 29, en kiglgl 7 yasindaydi (ortalama
18 yas). Sekiz hastada yaralanan bagparmak
dominant eldeydi. Takip suresi en az 12 ay
olan (ortalama 1 ay) 8 hastanin fonksiyonel
degerlendiriimesi yapildi.

Aktif hareket genisligi DIP eklem 8lgu-
lerek degerlendirildi. Statik iki nokta ayirim
testi Amerikan El Cerrahisi Dernegi stan-
dardina uygun yapildi (2). Anahtar tutma ve
glclu kavrama her iki elde dlcllerek karsilas-
tinldi. Ayakta, bagparmag@in alinmasi sonucu
meydana gelen degisiklikler, Frykman ve ar-
kadaslarinin standart formuna uygun olarak
degerlendirildi (3).

(*) lIstanbul El Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi, Aksaray Vatan Hastanesi, [stanbul
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Bulgular

Giisimlerin hicbirinde parmak kaybedil-
medi. Olgulann timinde transfer icin aya-
gin basparmagi kullanildi ve transfer edilen
parmak ile ilgili ikinci bir cerrahi girisim ge-
rekmedi. Bes hastada metakarpofalangeal
ekleme artrodez yapildi. Ortalama DIP eklem
aktif hareket genigligi 25 derece olarak bu-
lundu. Olgularin timinde karpometakarpal
eklem saglamdi. Palmar abduksiyon ortala-
ma 50 derece, radial abduksiyon ortalama
45 derece bulundu.

Elin diger parmaklarinin yaralanmasi,
anahtar tutma, u¢ tutma ve kavrama gulci
6lcim sonuglarini etkileyen bir faktér olarak
belirlendi. Sadece bagparmagi yaralanan 3
olguda gicli kavrama diger ele gére % 75,
anahtar tutma ise % 70 bulundu. Olgularin
timinde koruyucu hissin dizeldigi goruldd.
Statik iki nokta ayirmi 3 olguda 10 mm altin-
da, 1 olguda 15 mm altinda bulundu.

Hastalarin timinde ayak bagparma-
ginin alinmasina ait énemli bir fiziksel ra-
hatsizlik gézlenmedi, yirime ve kosma ile
ilgili kisitlama gérilmedi. Bir hastada orta
derecede, 4 hastada minimal soduk intole-
ransi saptandi. Dért hastada uzun yirime
sonrasinda ortaya ¢ikan agri yakinmasi oldu.
Olgularin timd yeniden segme sanslar lol-
dugunda ayni cerrahi tedaviyi segeceklerini
bildirdiler.

Tartisma

El, kisiligin disa vurumunda ylUz kadar
6nem tasiyan bir uzuvdur. Bu nedenle elde
olusacak bir kayip, fonksiyon kaybina ek
olarak kisilerde 6nemli psikolojik sorunlar
dogurmaktadir. El rekontriksiyonunda, kisi-
ye cebinde saklamayacagi bir el olusturmak,
primer hedef olmalidir. Travma sonrasi kay-
bedilen bagparmagin rekonstriiksiyonu igin
mevcut gudigun uzatilmasi, pollisizasyon,
osteoplastik rekonstriksion, ayaktan ele
parmak transferi gibi ¢esitli ydntemler uygu-
lanmaktadir. Bu ydntemler arasinda gerek
gbriinim, gerekse fonksiyon agisindan en iyi
sonuglar, uygun olgularda ayaktan ele par-
mak transferi ile alinmaktadir (4).

Ayakta donér parmak olarak baspar-
mak ve ikinci parmak kullaniimaktadir. Ayak
basparmaginin alinmasi yiriime fonksiyo-
nunu etkiledigi igin ikinci parmagin alinma-
sI 6nerilmektedir (5, 6). Fakat ikinci parmak
transferi ile normale yakin bir gérinim elde
edilememektedir. Bsaparmak baslangicda
blyuk gdbzikmekle beraber zaman iginde
kugllerek normal boyutlara yaklasir. Bas-
parmak transferi yapilan hastalarda kavrama
glci, anahtar tutma, yan tutma ikinci par-
magda gore daha gigludir (3). Bu durum eli
ile calisan insanlarda énem tagir.

Ayak bagparmak transferi ile yapilan
rekonstriksiyon sonucu daha iyi his sagla-
nir. Parmagin DIP eklemi hareketleri saye-
sinde daha gucli yakalama yapilir (7). Tir-
nak oldugu icin ince islerde kullanabilir. Tek
bir ameliyatla sorun ¢dzllmektedir. Butin
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bu avantajlar g6zénline alindiginda, ayaktan
ele bagparmak transferi ile yapilan rekons-
trikslyonun uygun olgularda basarili sonug-
lar verdigine inaniyoruz.
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BOLUM - VI

ARASTIRMALAR
KISIM - 1

DEGISIK DiKi$ TEKNIKLERININ TENDON
VASKULARIZASYONUNA ETKILERI

Ahmet Duran KAYA*, Tufan KALELI*, Metin KAYA**, jlkin CAVUSOGLU

GlUnimizde sanayinin  gelismesine
bagl olarak is kazalarinin sayisi da artmak-
tadir. is kazalan sonucu en sik yaralanan
organ Ust ekstremitedir. El ve énkol yaralan-
malarinda siklikla olusan tendon kesileri el
fonksiyonunu énemli élciide etkilediginden,
tendonda dejenerasyon ve iyilesmede temel
faktdr olan tendon vaskularizasyonunun iyi
bilinmesi gerekir.

Bu calismada degisik tendon dikis
tekniklerinin vaskularizasyon Uzerine etki-
lerinin incelenmesi amacg alindi. Amaca uy-
gun olarak 40 adet tavsan Uzerinde calisildi.
Tavsanlar kontrol grubu, Bunneli, Modifiye
Kessler, basit tendon dikis teknikleri uygu-
lanmak Uizere 4 gruba ayrildi. Ozel boyama

yéntemi ile asil tendonlar boyandi. Ten-

donlar mikroskop altinda ve histolojik ola-
rak incelendi. Basit tendon dikis tekniginin,
Bunneli ve Modifiye Kessler teknigine gore
tendon vaskularizasyonunu ¢ok daha az

travmatize ettigi saptand..

Giris

Tendon sutlurunde birgok farkl teknikler
gelistiriimistir. Tendon iyilesmesi Uzerine bu
sutdr tekniklerinin etkileri, kayma fonksiyo-
nunu etkileyen ameliyat sonrasi yapisiklikla-
rin olugsmasi, iyilesen tendonlarin gerginlikleri
Uzerine degisik incelemeler yayinlanmistir.
Hicbir metodun digerine Ustinligl géste-
rilememistir. Dokunun iyilesme sirecinde

kanlanmanin énemi ise belirlenmistir (10).

(*)  Uludag Univ. Tip Fak. Ortopedi ve Trav. ABD, EI,El Bilegi ve Mikrocerrahi Unitesi BURSA
(**)  Uludag Qniversitesi, Veteriner Fakdltesi Cerrahi ABD, BURSA
(") Uludag Universitesi, Tip Fakdltesi, Histoloji ve Embriyoloji ABD, BURSA
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Bu galismada degisik tendon dikis tek-
niklerinin tendon vaskularizasyonu Uzerine
etkilerinin incelenmesi amac¢ alindi. Amaca
uygun olarak 40 adet tavsan tzerinde calisil-
di. Degisik tekniklerle dikilen tendonlar mik-

roskobik ve histolojik olarak incelendi.

Gerecg ve Yontem

Calismamizda 40 adet 1.5-2 kg agirli-
ginda Yeni Zelanda tavsani kullanildi. Tav-
sanlar, her grupta 10 tavsan olacak sekilde
4 gruba ayrild.

Subkutan Atropin siilfat 0.25 mg/kg
premedikasyondan sonra intramuskdler uy-
gulanan Xylazin Hydrochleorid (Rompun 0.2
mg/kg) ve Ketamin Hydrochlorur (Ketalar 10
mg/kg) ile hayvanlarin anestezisi sagland.
Anestezi altinda intravendz 10.000 Unite He-
parin uygulandi.

Serum fizyolojik ile 5/1 oraninda sulan-
dinlmig, ¢ini mirekkebi (Pelikan, Germany)
% 5 oraninda jelatin ile kanstinldi. Hazirlanan
boyal soliisyonunun 90°100°C’ye kadar IsI-
tilarak jelatinin erimesi saglandi. Daha son-
ra vlcut i1sisina kadar sogumaya birakildi.
Gruplara gore asagida belirtilen galismalar
yapildi.

Grup | (10 adet tavsan): Tavsanlarin
her iki alt ekstremitesi kalgadan ayak bi-
legine kadar tras edildi. Karin acgildi. Aorta

disseke edildi. Hazirlanan boya maddesi 24
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no.lu anjiokateter ile aortadan 75-100 cc ve-
rildi. Boya enjeksiyonuna tirnak renk degis-
tirene kadar devam edildi. Her iki alt ekstre-
mitedeki asil tendonu anteromedial kesi ile
ortaya kondu. Proksimal ve distalden tendon
kesilerek c¢ikarldi. Sag tendon mikroskobik
inceleme icin modifiye Spaltholtz teknigi ile
seffaflastinldi. Sol tendon ise histolojik ola-
rak incelendi.

Grup Il (10 adet tavsan) : Anestezi altin-
daki tavsanlara gerekli hazirliklar yapildi. Her
iki alt ekstremitede asil tendonlarina tenoto-
mi uygulandi. Tendonlar Bunneli tendon diki-
si ile onarildi ve grup I’deki islemler yapildi.

Grup Il (10 adet tavsan): Her iki alt eks-
tremitede asil tendonlar tenotomiyi takiben
modifiye Kessler dikis teknigine gore onaril-
dilar ve Grup I'deki islemler yapildi.

Grup IV (10 adet tavsan): Her iki alt eks-
tremitede asil tendonlari tenotomiyi takiben
basit tendon dikis teknigi (Sekil 1) ile onaril-
dilar ve Grup I'deki islemler yapildi.

Sekil 1: Basit tendon dikis teknigi



Tendon Seffaflastirma Yéntemi (Mo-
difiye Spalteholz):

Mikroskobik inceleme icin eksize edilen
tendonlar % 10’luk formaldehit sollisyonun-
da 48 saat bekletildikten sonra 2 saat akan
su ile yikandi. Daha sonra modifiye Spalte-
holtz teknigi ile tendona dehidratasyon isle-
mi uygulandi Ethanol (% 50,70,95, 100°Juk)
konsantrasyonlarinda 2’ser saat birakildi.
Xylen soliisyonunda bir gece, metil salisilat
ve xylen 1/1 sollisyonunda 4 saat birakilarak
tendonlar seffaflastinldi. Seffaflastirilmis ten-
donlar metil salisilat solisyonunda gézlem
icin depolandi ve mikroskopta (Topcon SL-
6E) incelendi.

Histolojik inceleme Yéntemi

Anestezi altindaki tavsanlara gerekli gi-
risimler yapildiktan sonra alinan yaklasik 4
cm. uzunlugundaki tendon &rnekleri nétral
formalin icine konularak oda isisinda 7 giin
sUresince fikse edildi. Fiksasyon tamamlan-
diktan sonra rutin doku takibi islemleri (de-
hidratasyon ve seffatlandirma) uygulanan ér-
nekler parafin blok haline getirildi. Tendonun
uzun eksenine paralel olacak sekil 5 »um.’lik
kesitler alindi. Kesitler Hematoksilen - Eosin
boyama ydntemi ile boyanarak 1sik mikros-
kobunda (Leitz Wetzlar) incelendi.

Bulgular
Grup I. Kontrol:
Herhangi bir kesi ve dikis uygulama-

sI yapllmadan alinan asil tendonu, boyama

ve modifiye Spalteholtz tekniginin uygulan-
masindan sonra, mikroskobik incelemede
tendon lifleri arasinda ve paratenon igindeki
boyanmis damarlar normal olarak goérulda.
Avaskiler saha gdzlenmedi. Histolojik kesit-
lerde tendon yapisi normaldi. Birbirine para-
lel eosinofilik boyanmis kollajen lifleri arasin-
da limenleri boya maddesi ile doldurulmus
damarlar gézlendi. Preparatlarda paratenon
icinde daha buyuk ¢apl arter kesitleri boya
maddesi ile dolmus olarak izlendi (Resim 1).

Resim 1: Kontrol grubunda paratenon icinde

damarin gériinimi (X512)

Grup Il. Bunneli Yéntemi :

Bunneli yéntemi ile dikilen asil tendo-
nunun boyanmasi ve modifiye spalteholtz
tekniginin uygulanmasindan sonra, kesinin
proksimalinde ve distalinde boya maddesi
ile dolmayan avaskuler saha ¢ok belirgindi.
Orneklerden mikroskobik olarak yapilan 6l-
¢Umlerde damar gdrtlemeyen tendon boyu-
nun ortalama degeri 12.9 mm olarak bulun-
du. Histolojik preparatlarda mikroskobik &r-
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neklerle uyumlu olarak kesi hattinin proksi-
malinde ve distalinde damarlar gézlenmedi.

Grup lll. Modifiye Kessler Dikisi:

Modifiye Kessler dikisi ile dikilen asil
tendonunun boyanmasi ve modifiye Spal-
teholtz tekniginin uygulanmasindan sonra,
dikis hattinin proksimalinde ve distalinde
avaskuler saha gorildi. Mikroskop yardimi
ile bu gruptaki drneklerin avaskuler saha or-
talama degeri 5.6 mm olarak bulundu.

Histolojik olarak hazirlanan preparatlarda di-
kis hattinin proksimalinde ve distalinde da-
marda boyanmayan alanlar gézlendi.

Grup IV. Basit Tendon Dikisi

Mikroskop altinda yapilan degerlendir-
mede damar gorilemeyen tendon boyu or-
talama degeri 1.9 mm idi (Resim 2).

Resim 2 : Basit tendon dikis tekniginde tendon
icinde damarlarin gériiniimd (X 16)

Histolojik  kesitlerde lumeni boya
maddesi ile dolmus olarak gbzlenen da-

marlar diger iki dikis ile karsilastinldiginda
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dikis hattini cok daha yakin olarak gdzlendi
(Resim 3)

Resim 3 : Basit tendon dikis tekniginde intra
tend inéz damarlarin histolojik
goérinimdi (X 320)

Tartisma

Tendonlarin vaskuler yapisi ve beslen-
mesi ile ilgili olarak birgok ¢alisma yapilmis-
tir. Bu ¢alismalar:

1. Vaskuler enjeksiyon

2. izotop ve non izotop calismalar

3. Tendon iyilesmesi
seklinde 6zetlenebilir (12).

Calismamizda tendon dikis teknikleri
ile intratendinéz mikrosirkiilasyon arasindaki
iligkinin &nemini ortaya koyma amaciyla ana-
tomik olarak insan asil tendonuna benzeyen
tavsan asil tendonu kullanild.

Tendonlarin beslenmesi birgok ayrin-
till galismalarda ana hatlariyla incelenmistir.
Bazi arsatiricilar tendonun sadece vaskuler

perfizyon yoluyla degil ayni zamanda sino-



viyal sividan diffiizyon yoluyla da beslendigi-
ni ileri sirmuslerdir (1, 2, 3, 4, 5, 9, 11).

Guimberteau (6) cerrahi olarak tendo-
nun optimal iyilesme igin kendi intrensek
kan akimina bagh canli bir organ olarak du-
stinlimesi gerektigini ileri sirmuUstur. Yaptigi
mikroskobik kesitlerde; tendonun sinoviyal
sivinin sekresyonu, rezorbsiyonu, metabolik
gereksinimleri, termoregllatér mekanizma
ve basinci saglamada gerekli olan, dizenli
ve yavag kan akimina sahip oldugunu belirt-
mistir.

Lundborg difflizyonun tendon iyilesme-
si sirasinda tendon greftlerinin sadece yU-
zeyel katlarini besledigini, derin tabakalarda
zamanla nekroz olustugunu ileri sirmustur
(5). Ayrica damarlarin yaralanan tendonda
avaskuler bdlgeyi gecip onarim bélgesine
ulasmasi vaskuleritenin gerekli oldugunu
duslindurir (8). Epitenon icinde, tendonun
yaralanma bdlgesine dogru damarlarin iler-
lemesinden sonra, ylzeyel damarlar tendo-
na girip intratendindz damarlan olusturur (8).

MatheWs ve Richards (7) tarafindan
yapilan galismada, digital fleksér tendonla-
rn beslenmesi intratendindz damarlarin kan
akimi ve sinoviyal sividan diffiizyon yoluyla
olmak Uzere, iki ana kaynaktan saglanmak-
tadir. Bu arastirmacilar calismalarinda klasik
dikis teknikleri ile tendon bilestirildiginde her
iki kaynaginda, risk altinda oldugunu belirt-
mislerdir. Bitlin tendonlarin kan akimina sa-
hip oldugunu, ancak akim hizinin son derece
dusitk oldugu ileri strdlmuistir. Bu yodun

doku igindeki damarlarin diizenlenmesi sira-
sinda, basingla dolasimin zedelenmesine yol
acar.

Dikis hattinin proksimal bélgesinde da-
marlarin distale gére daha fazla olugu vasku-
ler mezotenona daha yakin oluguna baglidir.
Ayni zamanda anjiognetik faktorler dikis hat-
tinin proksimaline daha fazla affinite gosterir
(8).

Flynn ve Graham calismalarinda dikis
sonrasi intratendindz basincin tendon ugla-
rinda nekroza yol agabilecegini bildirmigler-
dir. Bergljung ise kompresyon stresinin uza-
masi ile tendon iyilesmesinin dnemli élglde
olumsuz ydnde etkilenecegini belitmektedir
(10).

Intratendindz vaskilarizasyonun bozul-
masinin, iyilesme slrecinde ve sonrasinda
tendonun cevre dokulara ne derece yapisik-
lik olusturdugu tam olarak ortaya konmamisg-
tir. Guimbertaeu (6) ekstrensik ve intrensik
tim alanlarin yeterli kan akimini saglayarak
vaskuler dallari ile beraber ince mezotenon
Uzerinde ylizeyel fleksér tendonlari vaskile-
rize ada tendonu olarak naklettiginde yapi-
sikliklarin blyik 6élgtide azaldigini belirtmek-
tedir. Bdylece ¢evre dokularin damarlanmasi
duzelmekte ve yapisikliklar énlenmektedir.
Ancak teknik zor ve sinirli endikasyon alani
bulmaktadir.

Calismamizda su sonuglara varnlmistir:

1) Bunneli dikis tekniginde tendon ucla-

rinda dolasim énemli digiide bozulmaktadir.
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2. Basit tendon dikisi olarak adlandir-
digimiz teknikte tendon uclarinda dolasim
daha az bozulmaktadir.

3. Modifiye Kessler dikis tekniginde
dolasim Bunnell’e gére daha az, basit dikis
teknigine gére daha fazla oranda bozulmak-
tadr.

4. Tendon iyilesmesinde olumlu etkisi
daha 6nce bilinen vaskilarizasyon Uzerine
basi etkisi fazla olan Bunneli ve Kessler dikis
tekniklerinin bu &zelliklerinin glincel uygula-
malarda gézden uzak tutulmamalidir.
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) FLEKSOR TENDON ONARIMINDA YAPISIKLIGIN
ONLENMESINDE STEROID VE FiBRININ ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI (Deneysel Calisma)

Muhittin SENER*, S. ATAL**, Mehmet YILDIZ**, Celal BAKI**

Fleksér tendon cerrahisinde kilifin
onarim ve rekonstrikte edilmesi veya edil-
memesi ile ilgili tartismalar halen gincelli-
gini korumaktadir. Son yillara kadar tendon
iyilesmesinde yapigikliklarin gerekli oldugu
ve cgevre dokulardan kaynaklanan prolife-
ratif grantlasyon dokusu yoluyla gelen fib-
roblastlarin onarimi gercgeklestirdigi  kabul
edilmekte idi (8, 10, 1,1 12, 13). Bu neden-
le bir engel (bariyer) olusturan kilifin eksize
edilmesi Onerilmekte idi (6). Son yillarda
tendonlarin intrensek onarim potansiyeli ol-
dugunun gdsterilmesi, kilifin ameliyat son-
rasi tendon beslenmesi, iyilesme ve kayma
fonksiyonu Uzerine olumlu etkilerinin orta-
ya konmasi kilifin énemini artirmistir. Kilifin
cevre dokulardan kaynaklanan yapisiklik-
lara karsi bir bariyer olusturdugunu, bu ne-

denle onarimi, onarimin mimkin olmadigi

durumlarda rekonstriiksiyonu onerilmistir (2,
9, 15).

Tendon iyilesmesinde yapisikhigin yeri
tartisma konusu olmakla birlikte, amag geli-
sebilecek nedbe dokusunun tendonun kendi
kilifi icindeki kayma hareketini engellememe-
sidir.

Calismamizda rekonstriiksiyonun deza-
vantajlari g6z éniinde bulundurularak klinik
alanda kullanimi kolay ve uygulamasi pratik
olan biyokimyasal ajanlarin onarimdan son-
ra gelisen yapisikliklara etkisini incelemeyi
planladik. Bu amagcla da fibrozis gelisimi igin
substrat olan hematom formasyonunu inhi-
be eden fibrin ve bir kortizon analogu olan
Triamcinolone’un yapisiklik gelisimi Gzerine

etkilerini arastirdik.

() Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi A.B.D.

()  K.T.U. Tip fakiiltesi Ortopedi A.B.D
(***)  Kocaeli Universitesi Tip Fak., Patoloji A.B.D.
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Materyal ve Metod

Calisma K.T.U. Tip Fakiiltesi Cerrahi
Arastirma ve Uygulama Laboratuvarinda or-
talama agirliklari 1400 gr olan Leghorn cinsi
tavuklar Uzerinde yapildi. Her grupta 10 adet
parmak olacak sekilde iki ayr grupta cerrahi
islemler gerceklistirildi. Ameliyatlar intrave-
ndz pentotal ve ketamin anestezisi ile, steril
kosullarda ve lastik turnike uygulanarak ya-
pildi. Cerrahi islemin tim asamalarinda ame-
liyat mikroskobu kullanildi. Her iki grupta da
plantar taraftan midlateral kesi yapilarak ten-
don kilifi ortaya kondu.

Triamcinolone grubu: Tendon Kkilifi
acildiktan sonra santral parcasi saglam kala-
cak sekilde her iki taraftan, fleksér digitorum
profundus tendonunun transvers uzunlugu-
nun yaklasik % 80’i bisturi ile kesildi. Olus-
turulan bu kesi 6/0 propilen dikis ile modifiye
Kessler teknigi kullanilarak dikildi. 1 mg/kg
Triamcinolone paratenon ve gevre subkutan
yumusak doku icine verildi. Kilif onarimi uy-
gulanmadan cilt 5/0 katg(t ile kapatildi.

Fibrin grubu: Tendonda olsuturulan
kesi benzer sekilde dikildi. Double 1 mm’lik
enjektor ile 0,1 cc fibrin (Tisseel) sttlr yeri
cevresine kondu. Damlatilan fibrin kauguk
levhalar kullanilarak ¢evre dokulardan ayri
tutulmaya calisildi. 5 dk. beklenerek fibrinin
koaglle olmasi saglandiktan sonra kilif agik

birakilarak 5/0 katgut ile cilt dikildi.
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Her iki gruptaki olgulara ameliyat son-
rasi 3 gun slreile flaster tesbit uygulandi.
4 ncl gunden itibaren tesbite son verilerek
serbest birakildi. 6 nci haftanin sonunda 6l-
dirtlen hayvanlar tendon kayma fonksiyonu
yéninden degerlendirildi ve histopatolojik
inceleme yapildi.

Tendon ekskirsiyon 6lgimu TandinBo
ve arkadaslarinin (16) uyguladidi yénteme
gbre yapildi. Buna gére ameliyat edilen par-
maklar MP eklem seviyesinden dezartikile
edildi. Distaldeki U¢ falanksin hareketi ser-
best kalacak sekilde parmaklar proksimal fa-
lankslarindan masaya tespit edildi. Béylece
tendona fraksiyon uygulandiginda ameliyat
edilen parmaklarda fleksiyon hareketi rahat-
¢a yapllabildi. Parmak ile avug arasindaki cilt
Gizgisi boyunca kesi yapildi. Bu bdlgedeki
cilt, cilt alti ve plantar tendon kilifi enblok
olarak cikarildi. Fleksér digitorum profundus
tendonu ortaya kondu. Bu tendonun 8l¢iimi
icin yeterli gorintl saglayabilmek amaciyla
diger iki tendon (fleksor perfaratus ve fleksor
superfisiyalis) rezeke edildi. interfalangial ek-
lemler tam ekstansiyona getirilerek tendon
ve ayni seviyede Kilifi Gizerine 6/0 nylon dikis
ile isaret kondu. Tendon proksimalden bir
klemp (pens) yardimi ile gekilirken eklemde
olusturulan maksimum fleksiyon sirasinda
onarilmis tendonun kilifi icinde kaymasi ile
kiliftaki isaretli yer arasindaki mesafe 6lcul-
du. Tesbit edilen sonucglar Mann-Whitney U

Testi ile istatistiki olarak degerlendirildi.



Histopatolojik Incelemede yapisiklik
dokusunun varlidi, lokalizasyonu ve niteligi
degerlendirildi. Adezyon derecesi semi kan-
titatif olarak adezyon yok (0 derece), hafif
adezyon (1. derece), orta adezyon (2. dere-
ce), ciddi adezyon (3. derece) olarak siniflan-
dinid.

Sonuglar
Fonksiyonel Bulgular

Tendon kayma fonksiyonu incelendi-
ginde steroid grubu ile fibrin grubu arasinda-
ki istatistiki olarak anlamli bir fark bulunama-
mistir (p = 0.409006) p > 0.01

Ortalama ekskursiyon degeri steroid
grubunda 1,29 cm. fibrin grubunda ise 1.39
cm. olarak saptanmistir (Tablo 1).

Tablo 1 : Tendom eksklirsiyon degerleri

Fibrin Grubu Steroid Grubu
(cm) (cm)
1.5 1.5
1.4 1.2
1.4 1.5
1.5 1.4
1.2 1.2
1.3 1.4
1.7 1.1
1.5 1.5
1.2 Ruaptar
1.4 Ruptir (enfeksiyon)
Ortalama 1.39 cm 1.29 cm

Histolojik Bulgular

Sonuclar Tablo 2’de gbsterildi. Stero-
id grubunda 6 olguda 0 derece, 1 olguda 1.
derece, 1 olguda 2. derece yapisiklik tesbit
edildi. Diger iki olguda tendon rlpturl gelisti.

Bu olgulardan birinde enfeksiyon mevcuttu.

Tablo 2 : Histolojik degerlendirme sonuglari

Adezyon | yok | hatif | orta | ciddi | kopma | TOPLAM
Fibrin

grubu 7 2 - 1 - 10
Steroid

Grubu 6 1 1 - 2 10

Fibrin grubunda ise 7 olguda O derece,
2 olguda 1. derece ve 1 olguda 3.clu derece
yapisiklik tesbit edildi.

0 ve 1. derece adezyonu olan olgular
basarili, 2.ci derece adezyonu olan olgular
orta, 3. derece adezyonu olan olgular kdti
olarak degerlendirildiginde fibin grubunda 9
olguda (% 90) basarili, 1 olguda (% 10) kétu
sonug, steroid grubunda ise 7 olguda (% 70)
basarili, 1 olguda (% 10) orta, 2 olguda (%
20) kéti sonug (tendon riiptard) alindi.

Tartisma

Tendon kilifinin iyilesme ve beslenme-

deki rolt gok 6énemlidir. Klinik olarak kesilmis
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kilifin devamliliginin saglanmasi gulgtir ve
ancak diizgln kesilmis kiliflarda mimkuin ol-
maktadir. Kilif onariminin mimkdn olmadigi
durumlarda yapilmasi 6nerilen gesitli greft-
lerle kilifi rekonstiksiyonlarinin bazi dezavan-
tajlari vardir. Bu islem i¢in donér sahanin yani
normal olan bir anotomik bdlgenin agiimasi
gerekmektedir. Ayrica bu durum Klinik alan-
da ameliyat suresinin uzamasina neden ola-
caktir. Bu nedenlerle biz calismamizda klinik
uygulanimi daha kolay olan triamcinolone ve
fibrin gibi biyokimyasal ajanlarin yapisiklikla-
rin énlenmesindeki etkinligini arastirdik. Ste-
roid olarak triamcilone’u segmemizin nedeni
glukokortikoid aktivitesinin prednizolondan
fazla olmasi, mineralokortikoid aktivitesinin
olmamasi ve lokal uygulanabilirliginin olmasi
idi (4).

Yavas absorbe olan Kkortizon analogu
triamcinolone’nun matir kollajen olusumu-
nu azalthd onarim alanindaki fibroplaziyi
etkileyerek hipertrofik skar dokusunu kontrol
ettigi bilinmektedir (4). Lynn ve arkadaslari
(5) tendon yapigikliklarini énlemede, primer
onarim ile sistemik ve lokal triamcinolone
kullanarak adezyonu ©&nlemedeki -etkisini
arastirmiglar ve lokal uygulamanin etkili ol-
dugunu bulmuslardir. Alexeef (1) ise patellar
tendon cevresine lokal steroid enjeksiyonla-
rinin riptire neden olabildigini belirtmigtir.
Steroid kullanildiginda 6zellikle ilk 4 ginde
tensil kuWette azalma olur (1). Bizim calis-
mamizda steroid grubunda olusan tendon
riptdrlerinin buna bagl oldugu muhtemeldir.
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Bizde tendon iyilesmesinde yapisikigin 6n-
lenmesi icin erken hareket verme ile lokal
steroid uygulanmasi arasinda ters iligki oldu-
gunu disinduk.

Ortopedide baslangigta kartilaj cerra-
hisinde kullanilan fibrin, 6zellikle sinir cer-
rahisindeki sonuglarinin umut verici olmasi
nedeniyle son yillarda tendon cerrahisinde
de kullanim alani bulmustur (3, 7, 14). Fib-
rin agi dikis hattini sarip platelet ve migratér
fibroblastlar igin iskelet roli oynar. Kolla-
jen formasyonu ve fibroblast proliferasyo-
nu tendon iyilesmesini glgclendirir. Ancak
kontrolstiz oldugunda tendon kilifinin dikis
hattina yapismasina neden olur (3, 14). Ca-
lismamizda istatistiksel olarak fonksiyonel
degerlendirme acisindan her iki grup ara-
sinda bir fark bulunamamistir. Uyguladigi-
miz 6lgim teknignide birden fazla sayida
kuWet uygulandigindan, élgulen degerin ilk
kuWet uygulanimina goére daha fazla oldugu
go6rildid. Bunun ¢ekme sirasinda adezyon
dokusunda olusan kirimalara bagh oldugu-
nu distinmekteyiz. Bu nedenle biz ilk kuWet
uygulanimi sirasindaki ekskirsiyon deger-
lerini esas aldik. Ancak histolojik inceleme
sonugclar degerlendirildiginde, fibrin grubu-
nun steroid grubundan daha basarili oldugu
g6rulmistir. Fibrin grubunda ciddi yapisikiik
olusan olguda teknik hata nedeni ile fazla
miktarda fibrin enjekte edilmis olmasi basa-
riyl azaltmistir. Her iki grup karsilastirildigin-
da histolojik sonuglarin fibrin grubunda daha

iyi olmasi, kisa sUrede harekete izin vermesi,



riptir ve enfeksiyon gibi komplikasyon ora-
ninin didsidk olmasi nedenleriyle yapisiklik
gelisiminin énlenmesinde biyokimyasal ajan
olarak fibrinin steroidlerden daha etkili oldu-
gunu disiinmekteyiz.
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TENDON ONARIMLARINDAN SONRA OLUSAN YAPISIKLIKLA-
RIN TENDON KILIF ONARIMI VE APROTININ ILE ONLENMESI

Mahmut KOMURCU* Mustafa BASBOZKURT* Sabri ATESALP*

Ozet

Tendon hasarlanmalarinin onariimalari
sonrasinda yapisikliklar olusmasi el cerrahi-
sinin en 6nemli sorunlarindan birini olustu-
rur.

Biz de calismalanmizda tendon yara-
lanmalarindan sonra “daha iyi fonksiyonel
sonuglar” almak igin adezyon olusumunu
onleyen klinikte kullanilabilir bir yéntem ge-
listirmeyi amacladik.

GATA Arastirma Merkezi’nde 48 adet
tavsan 4 esit gruba ayrildi ve mikrocerrahi
teknikle fleksor tendon hasarlanmasi yapildi.
Grup I'de (kontrol grubu) primer kilif onarimi
ve aprotinin uygulanmadi.

Grup I’de primer kilif onarimi yapilip,
aprotinin uygulanmadi.

Grup lI’de primer kilif tamiri yapiimayip,
lokal aprotinin 15.000 IU/kg. dozunda uygu-
landl.

Grup 1V’de hem primer kilif onarimi ya-
pilip hem de lokal aprotinin 15.000 1U/kg.
dozunda uygulandi.

Yapisiklik (Adezyon) olusumu 6 ve
12’nci haftalarda makroskopik, histopatolojik
ve biomekanik olarak tavsanlar sakrifiye edi-
lerek gozlendi. Biomekanik degerlendirme-
de fleksiyon igin gerekli is miktari (WF) ki bu
adezyonun neden oldugu tendon kaymasina
karsi olan direnci gésterir, bilgisayar destekli
materyal germe test makinasi ile hesaplandi.
Fazla graniilasyon dokusunun yiksek WF’e
yol actigi gbzlendi.

6 hafta sonra Grup IV'de, grup I'e goére
en fazla anlamli kayma elde edildi (p < 0.01).
12 haftanin sonunda ise grup Il ve grup lil’de,
grup IV ile birlikte grup I'e gére daha iyi so-
nuglar elde ettik (p < 0.01).

Bu sonuglar primer tendon kilifi ona-
nminin lokal aprotinin uygulanmasi ile bir-

(*) Gllhane Askeri Tip Akademisi Otopedi veTravmatoloji Anabilim Dali
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likte yapisiklik olusumunu azalttigini ve ten-
don hareketlerinin arttigini desteklemekte-
dir.

Anahtar kelimeler : Tendon yaralan-
masi, yapisiklik, kilif, onarim, aprotinin.

Tendonlarin zedelenmesi sonrasi olu-
san yapisikliklar ekstremite cerrahisinin en
6nemli sorunlarindan birini olusturmaktadir.
Tendon onarmak teknik olarak zor olmasa
da fonksiyon géren bir tendon elde etmek
her zaman mimkiin olamamaktadir.

icinde bulundugumuz yiizyllda tendon
onarim tekniklerinin ve sutir materyallerinin
gelismesi, mikroskobun daha genis bir kul-
lanim alani bulmasi fonksiyonel sonuglarin
alinmasi bakimindan énemli olmustur.

Vicutta yaralanma nedeniyle olusan
herhangi bir lokal harabiyet o bélgede enf-
lamatuar yanita, bu da fibrin olusumuna ve
adezyona yol acar. Olusacak skar doku-
sunun bUyUkliglu ise enflamatuar yanitin
blyUdkligu ile orantiidir (4, 7). Aprotinin,
antiplazmin etkisiyle fibrin olusumunu inhi-
be ederek yapisikhdi dnleyen ve bu amagla
kullanilan indometazin (10) ve ibuprofen (8)
gibi antienflamatuar etkili bir proteinaz inhi-
bitérudir. Klinik uygulamada intraperitoneal
yapisikliklart dnlemek igin kullaniimakta olup
bilinen bir toksisitesi ve yan etkisi yoktur.
(12)

Bu calismada, tendon yaralanmala-
rnndan sonra “daha fonksiyonel sonuglar”
almak icin adezyon olusumunu 6nleyen, Kli-
nikte kullanilabilir bir yéntemin gelistiriimesi

amagclanmistir. Bunun icin tendon yaralan-
malarindan sonra olusan yapisiklik formas-
yonunu 6nlemede mikrocerrahi yéntemler ile
tendon kilif onarimi ve bir proteinaz inhibit6-
ri o\an aprotinin kullaniimigtir.

Gerecg ve Yontemler

Calismamizda Gulhane Askeri Tip Aka-
demisi ve Tip Fakiiltesi Arastirma Merkezin-
den saglanan, 1-1,5 yasinda ve ortalama
agirhiklar 2.600 gr. (en disutk agirlik 2.200, en
yiksek agirlik 2.800 gr) olan 54 adet tavsan
kullanildi. Bu tavsanlarin 3 adeti 6n galisma-
da kullanildi. 3 tavsan deney disi nedenlerle
6ldigu icin calisma digi birakildilar.

Calismada kullanilan 48 tavsan (128
ayak); birisi kontrol olmak Uzere, toplam
4 arastirma grubuna ayrildi (Tablo 1). Her
grupda esit sayida tavsan yer aldi.

Tablo 1 : Calisma Guruplarn

Grup Aprotinin Kilif Onarimi
1 (Kontrol) ) B
Il - +
1 + -
v + +

Tavsanlar tim deney boyunca gézlem
altinda tutuldular. Hayvanlar uyutmak igin
anestezik madde olarak 0.087 ml./ 100 mg.
Ketamin Hidroklorid (ketalar) im. olarak kul-
lanildi. Ketalar enjeksiyonundan 5 dk. sonra
ise, kas gevsetici olarak 0.031 ml/100 mg.
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Xylazin Hidroklorid (rompun) im. olarak
yapildi.

Biyomekanik ¢alismada uygulanacak
16 tavsanda ameliyatlar sag ve sol 6n ayak
2. ve 3. patmaklarda yapilirken, makrosko-
pik ve histopatolojik galismaya tabi tutulacak
16’sar tavsan da ise ameliyatlar sag ve sol
6n ayak 2. parmaklarda yapildi.

Tendon kilifinda yaklasik 1 cm. tendona
parelel tek seferde yapilan kesi ile FDP ten-
donuna ulagildi (Sek. 1). Sabit bir klemp ile,
tendon 10 kez yakalanip, sikistirildi. Béylece
her hayvanda ayni dizeyde travma uygula-
nip ayni miktarda yapisiklik olusturulmaya
calisild (Sek. 2).

Tendon kilif onarimi 8/0 prolen sitdr ile
(3 adet sitlrle) yapildi. Aprotinin, 15.0000/
kg. dozunda lokal olarak ameliyat bdlgesine
uygulandi.

Ameliyat sonrasi dénemde, tavsanlara
erken harekete izin verilerek immobilizasyon
uygulanmadi. Herhangi bir tendon riiptirt ile
karsilagilmadi. 6. ve 12. haftalarda hipovole-
mik sok ile toplam 48 adet tavsan sakrifiye
edildi.

Makroskopik Degerlendirme : 6 ve

12. haftalarda mikrocerrahi mikroskobu altin-

da x 15 buyUtme de yapildi. Zedelenen ten-

donun zone II'de hem dorsal, hem de plantar

yuzlerinde; yapisikligin uzunlugu, yogunlugu
ve hareket kabiliyeti incelendi (Sek. 3-4).
Histopatolojik Degerlendirme : 6.

ve 12. hafta sonunda iki 6n ayak bilek sevi-
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yesinden dezartule edilerek, % 10 formol igi-
ne yerlestirildi. On ayaklardan 2. parmaklar
FDP tendonundan ameliyat bdlgesine zarar
vermeden disseke edilerek, % 10 formikasit
soliisyonunda dekalsifiye edildi. Parmaklar
daha sonra parafin ile doyuruldu. 6 Mm.’lik
transvers kesitler alindi. HematoksilenEozin
boyamasi uygulandi. Kestiler, GATA ve Tip
Fakultesi Patoloji ABD tarafindan travmatize
tendon etrafinda olugsan adezyonun genigligi,
lokalisazyonu ve genel gérinisu agisindan
degerlendirildi.

Makroskopik ve histopatolojik olarak
adezyonun derecelendirilmesi, Jimbo ve ark.
iarinin standartize ettigi, gérulen yapisikhgin
mikroskopik ve mikroskopik 6zelliklerine da-
yanan “U¢-puan derecelendirme sistemine”
gore yapildi (3).

Biyomekanik Degerlendirme : Biyo-
mekanik ¢alisma uygulanacak 16 tavsanda
ameliyatlar sag ayak 2. ve 3. parmaklarda
yapilirken karsilastirma yapmak amaciyla
ayni tavsanin sol ayak 2. ve 3. parmaklarinda
da ayni sekilde cilt kesisi yapilarak tendon
ve tendon kilifinda herhangi bir zedelenme
yapllmamaya ¢alisildi. El bilek seviyesinden
dezartiklle edilip, 2. ve 3. parmak FDP ten-
donlar proksimalde avug icine kadar ser-
bestlestirilerek parmaktendon kompleksleri
mikroskop altinda hazirlandi. Tendonun
proksimal ucu ODTU Miihendislik Fakiiltesi
Mdah. Bil. Bél. ve Deneysel Mekanik Labora-
tuarlarinda bulunan bilgisayara bagh Lloyd
M30K Materyal Germe Test Makinasinda bu-
lunan (Lolyd M30K Material Tensile Testing
Machine) 6zel yakalayicisi tarafindan tutuldu.



5 N. loadcell takil germe test makinasi
tarafindan, 1 mm./dk. hiz ile tendon komp-
leksinde 10 mm.’lik kayma (excursion) sag-
lanana kadar (Yaklasik olarak normal parma-
gin PIP ekleminde 90 derece fleksiyon saglar)
FDP tendonu c¢ekildi. Her bir parmaktendon
kompleksi icin kuWet/ kayma grafigi cizildi.
Bu grafigin altindaki alan parmagin fleksi-
yonu igin gerekli is miktarini géstermektedir
(Work of Flexion = WF). Bu alan IBM uyumlu
bilgisayar tarafindan hesaplanmistir.

Biyomekanik bir parametre olan WF,
fleksiyona direng butin kuWetlerin bir gés-
tergesidir. Bu kuWetler, yapisikligin neden
oldugu tendon kaymasinin engellendigi me-
kanik kuWetler ile, yumugsak doku ve eklem
hareketlerine ait olan normal engelleyici ku-
Wetlerdir. Sag ayak 2. ve 3. parmaklarinin
yumusak doku ve eklem hareketlerine ait
engelleyici hareketin aynisi, sol ayak 2. ve 3.
parmakta da olacaktir. Bu kuWetlerin etkisini
ortadan kaldirmak igin dizeltiimis WF he-
saplanmigtir. Béylece; 2. ve 3. parmaklardan
elde edilen WF farklliklari ve adezyon digi
normal kuWetler ortadan kaldinimis oldu.
Sadece klinik olarak tendon kaymasini ki-
sitlayan travmatize tendon etrafindaki adez-
yon 6l¢llmus oldu. Yiksek WF (dlzeltilmig),
travmatize tendon etrafindaki fazla yapisikli-
gin (adezyonun) bir gdstergesidir.

Her tavsan ayagi icin 6. ve 12. haftalar-
da elde edilen WF (dizeltilmig) hesaplandi.
Bulunan degerler varians analizi (ANOVA) ile
istatistiksel anlamlilik degeri p = 0.005 ve p =
0.01 alinarak karsilastirildi.

Bulgular

Makroskopik Bulgular : Makroskopik
olarak, 6. ve 12. haftada grup I'de adezyo-
nun en fazla oldugu tespit edildi. Tendon
kaymasini engelleyen adezyon agisindan;
erken ameliyat sonrasi dénemde grup IV’de,
gec ameliyat sonrasi dénemde ise grup Il
ve IV’de daha az oldugu tespit edildi. Grup
lI'de ise, erken ve ge¢ postoperatif dénem-
de, grup I'den daha az fakat grup Il ve grup
IV’den daha fazla adezyon olustugu bulun-
mustur.

Histopatolojik Bulgular: Histopatolojik
sonuglar; makroskopik bulgularla benzerlik
gbstermekteydi. 12. haftada alinan sonuglar,
6. haftaya gbre daha az adezyonu g&steri-
yordu. En fazla grup (kontrol)’de, en az ise;
erken ameliyat sonrasi dénemde grup IV’de,
gec ameliyat sonrasi dénemde ise grup Il ve
grup IV’de izlenmekteydi. Grup |l ise erken
ve ge¢ ddénemlerde ortada yer almaktaydi.

6 haftada;
grup | (kontrol’de WF c¢ok yiksekti. Bu da

Biomekanik Bulgular :

travmatize tendon etrafinda, tendon hare-
ketini engelleyen fazla miktarda adezyonu
gosterir. Grup lI’de, grup II'e gbére kismen
yiksek WF mevcuttu. Fakat her ikisinin
sonucu grup | ile karsilastirilarak, istatiksel
analiz olarak varians analizi (ANOVA) ve is-
tatiksel anlamlilik degeri p < 0.05 alindigin-
da sonu¢ grup I'den daha distk oldugu
tespit edilmistir. Bunun yanisira grup Il ve
grup Il ile alinan sonuglar ayni sekilde ki-
yaslandigi zaman istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir. Grup IV’de elde edilen
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WF degerleri her ¢ gruptan da disik ve
grup Tin sonuglarindan istatistiksel olarak
anlamhdir (p < 0.019). Bu sonuglar zede-
lenen tendon etrafindaki yapisikidin en az
grup 1IV’de, sonra grup Il ve Grup lII’'de oldu-
gunu gostermektedir.

12. haftada; grup | (kontrol)’de yapisik-
hgin halen var oldugunu, fakat 6. haftadan
daha az oldugunu géstermektedir. Bununla
birlikte grup Ill, Il ve IV’de WF degerleri ¢cok
disiktir. Sonug olarak; tendon kaymasinin
restorasyonu amaciyla her 3 grubdan elde
edilen sonuglar grup I’e gbre daha diusik ve
istatistiksel anlamli sonuclar vermistir (Grup
Il ve IV igin p < 0.01, grup lll igin p < 0.05).

Tartisma ve Sonug

Uzun yillar, sinovyal sivinin sadece ten-
don kaymasi icin gerekli oldugu kabul edi-
liyordu. Gogu cerrah digital kilif bdlgesinde
fleksér tendon onarimindan sonra onarim
bolgesinin gevresinde, kilifin bir kismini gika-
rarak, gelisebilecek adezyonu engelledigini,
ayrica onarillacak kilifin tendonu sikistirma
etkisi ile tendon hareketinin engellenmesinin
onlendigi konusunda calismalar yaptilar (11).
Bugin zedelenen tendonlarin intrinsik iyi-
lesme kapasitesinin oldugu (5, 6, 7), gerekli
besinleri vaskuler perfiizyondan ¢ok, sinov-
yal difflizyon ile sagladiklan (1, 2, 7, 9) ve iyi-
lesen tendonun cevre dokulardan ayriimasi
ile iyilesmenin bozulmadigi hatta yapisikhdin
azaltilabilecegdi kabul edilmektedir.
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Bununla birlikte, tendon iyilesmesinde
ekstrinsik iyilesme yerine intrinsik iyilesme-
nin meydana gelmesinin biyokimyasal ana-
lizi bilinmemektedir. Antienflamatuar ajan-
larin enflamasyonu inhibe ederek ekstrinsik
iyilesmeyi baskiladigi ve intrinsik iyilesmeye
dogru kaydirdidi, bunun ise yapisikliga engel
oldugu kabul edilmektedir (7, 10).

Tendon c¢evresindeki saglam kilifin,
¢evre dokulardan tendona dogru olacak ya-
pisiklidi engelledigi ve tendonun beslenmesi
icin sinovyal sivi saglayan bir engel oldugu
tartisma goétirmez bir gergektir.

Bu, calismada tendon zedelenmesi
sonrasi olusabilecek adezyonu &nleyebile-
cek ve Klinikte kullanilabilecek bir yéntem
gelistiriimesi amaciyla; tendon kilif butinla-
gunuin saglanmasi ve bir proteinaz inhibitoéri
olan aprotinin arastinimistir.

Tendon adezyonlari, mikrocerrahi tek-
nikler kullanilarak makroskopik, mikroskop
ile histolojik ve Lloyd M30K Materyal Test
cihazini kullanarak biyomekanik parametre-
ler ile deg@erlendirildi. Biyomekanik olarak,
duzeltiimis WF hesaplanarak yapisiklik he-
saplandi.

Batin gruplarda 12. haftada elde edi-
len adezyon, 6. haftada elde edilen adez-
yondan daha azdi. Bunun nedeni ameliyat
sonrasi erken hareket olarak yorumlanmis-
tir. Erken ve ge¢ ameliyat sonrasi dénem-
de sadece primer kilif onarimi (grup ), sa-
dece aprotinin uygulanan (grup Ill) ve her
ikisinin de uygulandigi gruplar (grup IV) ile



her ikisinin de uygulanmadigi kontrol gru-
bu (grup 1) kiyaslandigi zaman; adezyonun
kontrol grubundan makroskopik, histolo-
jikpit edilmistir. Erken ameliyat sonrasi d6-
nemde en etkili ydbntem grup IV, ge¢ ame-
liyat sonrasi dénemde ise grup Il ve grup
IV’dir.

Burada tendontravma modeli kullani-
larak, profundus tendonunun kesilerek di-
kilmesinden ziyade zedelenmesi tercih edil-

di. Bu teknik ile, ameliyat sonrasi onarim
bélgesinde istenmeyen tendon kopmasin-
dan korkmaksizin erken aktif harekete izin
verildi.Boylece tendon iyilesmesini ve ger-
¢ek adezyon miktarini tam belirlememizi
etkileyebilecek, farkli degiskenler elimine
edilmis oldu. Diger teknik olan tendonun
kesilmesi ve dikilmesi durumunda bir slre
ameliyat sonrasi immobilizasyon uygulana-
caktl, bu da daha yaygin bir adezyonu sti-
mile edecekti. Bdylece uyguladigimiz tek-

Sekil 1.

Sekil 2.

Sekil 3.

Sekil 4.
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niklerde erken ameliyat sonrasi dénemde
gruplarin etkisini tam olarak deg@erlendire-
meyecektik.

Zedelenen fleksér tendonlar c¢evre
dokulardan kilif onarminin yapiimasi ile ay-
riimasi ve inflamatuar cevabin baskilanmasi
adezyon olusumunu azalttigini desteklemis-
tir. Erken ameliyat sonrasi dénemde adezyo-
nu dnlemedeki etkisi agisindan sadece ap-
rotinin (grup lll) etkisi, sadece kilif bitlnli-
gundn (grup Il) saglanmasi ile ayni, geg ame-
liyat sonrasi dénemde ise kilif butinlGgundn
saglanmasi ve aprotinin uygulamasi (grup V)
daha iyi sonuglar vermistir. Fakat adezyonu
onlemek igin her durumda kullanilabilecek
6zel bir metodu tavsiye etmek mimkin de-
gildir. Her kosula cevap verecek, daha ciddi
yaralanmalarda olusacak kilif defektlerini ce-
sitli greftlerle onarim yéntemlerini belirleye-
cek, ayrica kullanilan aprotininin lokal ve sis-
temik olarak c¢esitli dozlarinin etkisinin aras-
tinlacagi bir gok teknikler ile yapilan tendon
cerrahisinde, minimal inflamatuar cevaba ve
en az adezyona neden olacag tartisma go-
tlirmez bir gergektir.
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RENKLi DOPPLER ULTRASONOQRAFi iLE RATLARDA
MIiKROANASTOMOZLARIN DEGERLENDIRILMESI

Mustafa BASBOZKURT*, B.USTUNSOZ*, Sabri ATES ALP**, Can SOLAKOGLU**

Ozet

Amac: Renkli doppler ultrasonografi ile
raflarda mikroanastomozlarin vaskuler geci-

sini degerlendirmek.

Gerec ve metodlar: 30 beyaz ratta 15
superfisial femoral ve 15 karotid arterin uc
uca anastomozu yapildi. Bitin arterler ame-
liyattan énce ve sonra 7,5 MHz lineer trans-
duserli (Acuson 128 XP) renkli doppler ult-
rasonografi ile degerlendirildi. Son doppler
degerlendirmesinden sonra bitin sonuglar

cerrahi ile uyumluydu.

Bulgular: Butin degerlendirmeler Ug¢
gruba ayrild.

a- Acik,

b- Total kapali,

c- Parsiyel kapall anastomoz.

Belirleyicilik orani agik grup igin % 100
(15/15), tam tikali grup icin % 83 (5/6), par-
siyel tikali grup icin % 67 (6/9) idi. Renkli
doppler ultrasonografinin total dogruluk ora-
niise % 87 idi.

Sonug : Mikrovaskiler anastomozlarin
degerlendirilmesinde renkli doppler ultraso-
nografinin oldukga kullanigh oldugu bulun-
du.

Anahtar kelimeler: Mikroanastomoz,

renkli doppler ultrasonografi.

Mikrovaskuler cerrahinin popdularitesi
artarken cerrahiden sonra damarlarin acik-
hgini monitdrize etme ihtiyaci da artan bir

6nem kazandi.

(*) Gulhane Askeri Tip Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
(**) Gulhane Askeri Tip Akademisi Diagnostik Radyoloji Anabilim Dall.
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ideal bir izleme teknigi basit, kullanimi
kolay olmali, klinisyene minimal teknik hata
stiphesi ve buna bagl stibjektif yorum hatasi
tasiyan hizli ve dogru tahmin imkani verebil-
melidir (1). Fakat bu zamana kadar bdyle bir
metod yoktu. Her ne kadar anjiografi, termo-
metre, laser doppler, oximetre, florosein gibi
vaskuler acgikhigi moniterize eden cgesitli yon-
temler olsa da bunlarin hepsi buttn kriterleri
saglayamamaktadir (14).

Biz mikroanastomozlarin acikhginin de-
gerlendirilmesinde doppler ultrasonografiyi
kullandik ¢lnkl ylksek dogruluk oraninin
yaninda kolay, basit, direk ve noninvaziv bir

yéntemdir.

Materyal ve Metod

Batln ratlar anatomik morfoloji ve vas-
kuler hemodinamiyi degerlendirmek igin
cerrahi girisimden 6énce 0.087 ml./100 mg.
ketamin hidroklorid anestezisi yardimiyla
renkli doppler ultrasonografi ile tarandi. 15
sUperfisial femoral, 15 karotid arterin uc uca
anastomozu agirliklan 0.30.35 kg. arasinda
degisen 30 beyaz rata uygulandi. Batin ar-
terler ameliyattan sonra 24 saat icinde 7,5
MHz.lik lineer transduserli (acuson 128XP)
renkli doppler ile degerlendirildi. Tim so-
nuglar cerrahiile uyumlu idi. Cerrahi ve renkli
doppler sonuglar t¢ gruba ayrildi.

a -Acik, b Total tikali, ¢ Parsiyel tikali.
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Acik anastomoz icin doppler paramet-
releri; cerrahiden sonra doppler sinyalleri-
ni ve normal hemodinamik spektral analizi
almak seklindeydi. Total tikalilikta sinyal ve
spektrum alinamamataydi. Parsiyel tikalilik-
ta ise sistolik hizda artis, akustik pencerede
kapanma ve anastomozun distalinde sisto-
lik akim azalmasi ile proksimalinde diastolik
akim azalmasi vardi.

Cerrahi degerlendirme, anastomozdan
sonra arter kesilip arterial akis gorilerek ya-
pildi. Ek olarak butin anastomozlar mural
tromboz ve intimal kalinlasmayi gdzlemek
icin disseke edildi ve isik mikroskobunda
degerlendirildi.

Sonuglar

Renli dopplerin basarisi, vaskuler yapi-
larin agik olup olmadidinin degerlendirilme-
sinde daha yulksektir. Dogruluk orani acik
grup icin % 100 (15/15), total kapali grup igin
% 83 (5/6), parsiyel tikali grup igin % 67 (6/9)
idi. Renkli dopplerin toplam dogruluk orani
ise % 87 idi.

Tartisma

Vaskuler acikligi géstermede kullanilan
batln tekniklerin dogruluk orani % 90 civa-
rindadir (2-4). Bizim total dogruluk oranimiz
% 87 ‘dir. Acik ve tam tikali olan anasto-
mozlan gdstermede % 95’lik (20/21) dog-
rulukla ¢alisma grubu daha basarili idi. Bize
gbre parsiyel agikhdr géstermedeki sorun
vazokonstriksiyondur. Vasospazm oldu-

gunda hemodinamik parametreler gergek-



Sekil 1:  Damarin mikroanastomoz icin

disseksiyonu

ten degisir (5). Trombozun akut fazinda taze
pihti ile ilgili gri taramali sonografi bulgulari,
pihtinin anekoik olmasi nedeniyle faydali de-
gildir. Bu durumda vazokonstrikte damarin
capindaki disus belki yardimci olabilir. Fa-
kat cogunlukla mikronasatomozlu damarlar
icin kiigUktlr (1-2 mm.) ve gcaptaki degisikligi
dogru olarak tespit edemeyiz.

Bu calismada mikroanastomozlarda
sadece akut faz degisikligini degerlendirdik.
Bu sadece taze pihtinin degisiklikleri ve tek-
nik basarisizlik hakkinda idi.

Mikroanastomozlarin degerlendiriime-
sinde gri taramali doppler, yiuksek rezolis-
yonlu probe ile kullanildiginda damar etrafin-
da skar gelisimi ve fibrozis ile intimal kalin-
lasma gosterilebilir.

Sonug¢

Mikrovaskuiler anastomozlarin renkli
doppler ultrasonografisi, ileri derecede fay-
dali, ucuz, non-invaziv olup vaskuler acikli-

gin degerlendiriimesinde kullanilighdir.

Sekil 2: Acik bir mikroanastomuzlu damar.
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SICANDA VENOZ SiNiR GREFTi MODELI

Ibrahim VARGEL*, Naci KOSTAKOGLU*, Mustafa AKYUREK*, Abdullah KEGIK*

Amac

Sinir defektlerinin onariminda, vasku-
larize sinir grefti iylesmesinin nonvaskila-
rize sinir greftlerine Ustin oldugu deneysel
ve klinik calismalarda goésterilmistir (1, 3,
4, 6). Bu iyilesme farki 6zellikle hipovaski-
ler ve skarl alici alanlarda, 10 cm.’yi gegen
defektlerde daha bilirgindir (1, 6, 7). Vasku-
larize sinir greftinde sinir segmentinin kan-
lanmasi ile Schwann hicreleri yagsamsallg
korunmakta ve endonéral nekroz ile fibrozis
onlenmektedir (3, 5). Ancak Ustlin iylesme
ozellikleri tasidigi dusiintlen vaskularize si-
nir greftinin uygulanmasinda iki istenmeyen
6zellik vardir. Bunlar bir arterin gézden c¢i-
karilmak zorunda kalinmasi ve uygun donér
alanlarin her zaman bulunamamasidir. Hem
vaskularize sinir grefti gibi iyi beslenip hem
de daha kullanigh olmasi gibi avantajlar do-
layisiyla, sinir defektlerinin onariminda venéz
sinir greftleri bir segenek olarak &nerilmek-

tedir (2). Yapilan deneysel calismalar vendz
sinir greftlerinin nonvaskularize sinir grefti ile
esit ya da daha iyi iyilestigini gdstermektedir
(2). Bu galismanin amaci sigan femoral siniri-
nin mikro dolasimini arastirmak ve basit, gu-

venilir bir sinir grefti modeli olusmaktadir.

Materyal ve Metod

Arastirmada 250-400 gram agirlikta
toplam 50 erkek SpragueDawley sicani kul-
lanilmigtir. Esit sayida denek iceren (10) bes
deney grubu olusturulmustur. Her grupta
1.5 cm. uzunlugunda femoral sinir segmenti
proksimal ve distalden transekte edilmis ve
yerine tekrar sutlre edilmemistir. Bu sinir
greftinin gevre dokulardan neovaskulari-
zasyonunu 6nlemek amaci ile de nérovas-

kiler segmentler ince bir silikon kilifi ile sa-

()  Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi ABD.
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nimistir. Calismada olusturulan gruplara ya-
pilan islemler sunlardir:

1. Grup: Hazirlanan sinir grefti, kom-
sulugundaki femoral ven ile silikon kilif igine
alinmig, femoral arter kilif disinda birakilmig-
tir.

2. Grup: Femoral arter de silikon kilif igi-
ne alinmig ancak, 1.5 cm.lik segment boyun-
ca proksimal ve distalden baglanmigtir. Boy-
lelikle arterinéral dolasim sebekesinin intakt
kaldigi ve kalmadigi bu iki grup arasindaki
farkin arastirlmasi amaglanmistir.

% - b A e
.' po—
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3. Grup: Femoral arter distalden bagla-
narak normal vaskularize sinir grefti modeli
olusturulmustur.

4. Grup: Femoral arter ve ven hem
proksimal hem de distalden baglanmistir. Bu
grup kontrol amagcli olup, transekte edilen ve
silikon kilif igcine alinan sinir segmentinin ya-
samamasi beklenmektedir.

I| —— ﬁ h_

5.Grup:Femoral arter ve vene herhangi
bir islem yapilmaksizin kontrol grubu olustu-
rulmustur.

Ameliyat sonrasi 14. ginde sini greft-
lerinin yasayabilirlikleri incelenmistir. Bu
amagla inceltiimis % 30iuk baryum sulfat
stspansiyonu kullanilarak mikroanjiografi
cekilmis, arterven ve sinir arasindaki damar-
sal baglantilar varsa gdsterilmeye caligiimig-
tir. Greftin orta noktasindan alinan kesitler
elektronmikroskopi ve immunhistokimyasal
boya yéntemleri ile degerlendirilmis ve néral
elemanlarin yagsamsalligi incelenmistir.

Sonuglar

1. Yapilan mikroangiografik inceleme-
lerde 1,2,3, 5. Gruplarda artervensinir arasi
damarsal baglantilar gosterilmis, 4. Grupta
ise gOsterilememistir.

2. lIsik mikroskopisi incelemelerinde
Hematoksileneosin, Luksol Fast Blue ve
Masson Trikom boyama ydntemleriyle de-
gerlendirilen 6rneklerde 1, 2, 3 ve 5. Grup-
fibroblast
proliferasyonu ve akson kaybi izlenmistir. 4.

larda myelinde vakualizasyon,

Grupta ise periferik sinir kesitlerinde timuyle
nekroz saptanmistir.
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3.1, 2,3 ve5. Gruplarda 5-100 proteini kulla-
narak yapilan immunhistokimyasal ¢alisma-
larda + boyanma elde edilmesi ile schWann
hicresinin varhgr gosterilmistir. Bu da sinir
greftinin canliidi dogrultusunda degerlendi-
rilmigtir. Ayni gruplarin Elektromikroskopik
incelemesinde SchWann hicrelerinde mye-
lindeki dejenerasyon disinda morfolojik bu-
tanltgin korundugu gdzlenmistir.
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BOLUM - VI

ARASTIRMALAR
KISIM - 6

RAT ALT EKSTREMITE REPLANTASYON MODELINDE
ISKEMIREPERFUZYONA DEHIDROEPIANDROSTERON’UN
(DHEA) ETKISi

Cihangir TETIK* Maria SIEMIONOW**, Earl BROWNE JR***, Barbara ARANEQ***

Ozet

Bu calismanin amaci rat alt ekstremi-
tekremaster kompozit replantasyon modeli
kullanilarak

iskemireperflzyon injurisinde

DHEA’nin etkisini incelemekti.

Lewis ratlarin alt ekstremitesi kremas-
ter kasi ile beraber kompozit olarak ampute
edildi ve 6 saat sicak iskemide bekletildi. is-
kemiden sonra ekstremite kremaster kasi ile
birlikte tekrar yerine replante edildi. Bu ¢a-
hsmada 20 rat 3 deneysel grupta incelendi.
Grup | plasebo (n=6), Grup Il DHEA (n =6),
Grup |l Tedavi edilmeyen grup (n=8). Reper-
fizyon sonrasi Intravital video mikroskopi
sistemi kullanilarak Mikrosirkilasyon élgim-
leri yapildi.

DHEA Alan grupta (Grup Il) yapisan

I6kosit sayisi plasebo ile karsilastirildiginda

% 61 ve tedavi edilmeyen grupla karsilasti-
ridiginda % 81 daha az idi (p < 0.05). Buna
ek olarak damar duvarini gegen I6kosit sayisi
Grup II’'de Grup | ile karsilastirnidiginda % 41
daha az (p > 0.05) ve Grup III'le karsilastiril-
diginda % 64 daha az olarak tesbit edildi (p
< 0.05).

Bu calismada 6 saatlik sicak iskeim
sonrasi kremaster kasinda DHEA ile akut te-
davinin I6kosit aktivasyonunu azalttigi tesbit
edildi.

Giris
Dehidroepiandrosteron (DHEA) diger
hormonlarin biosentezinde salgilanan za-

yif androjenik adrenokortikal steroid hor-

(*)  Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Istanbul - Tiirkiye
(**) Cleveland Clinic Foundation Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi Departmani Ohio - ABD
(***) Utah Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Departmani Utah- ABD

421



mondur. DHEA-S konsantrasyonu (inaktif
form) plazmada U¢lncli dekaddan sonra za-
manla azalir ve 70 yas somasi pik seviyesinin
% 20’sine iner. DHEA-S’in dusuk dizeyleri
herhangi bir sebebe bagl 6lim oraninda 1.5
kat, kardiyovaskuler hastaliklara bagh 6lim-
lerde 3.3 kat ve iskemik kalp hastaliklarina
bagl élimlerde 3.2 kat artigla birliktedir (1).
DHEA fareleri endotoxine baglh &élimlerden
korumus ve makrofajlarda superoksit Ureti-
mini azaltmistir (2,3). Araneo ve arkadaslari
DHEA’nin yanik kaynakli deri iskemisi Gizerine
olumlu etkileri oldugu yayilanmistir (4). iske-
mik doku Gzerinde DHEA’nin mikrosikulatuar
etkileri agik degildir. Bu ¢alismanin amaci rat
alt ekstremitekremaster replantasyon mode-
lini kullanarak DHEA’nin iskemireperflizyon
injurisi Uzerine etkilerini degerlendirmekti.

Materyal ve Metod

Bu calisma igin 150-170 gr LeWis
Ratlan secildi. Bu raflari arka bacaklari kre-
master kasi ile birlikte kompozit greft olarak
ampute edildi ve 6 saat sicak iskemiye bira-
kildi. iskemiyi takiben bacak yine ayni yerine
mikroskop altinda mikrocerrahi teknikle rep-
lante edildi. Bu ¢alismada u¢ deneysel grup-
ta 20 rat incelendi. Grup | plasebo (n=6), 6
saatlik iskemiyi takiben bacaktaki klempler
acllmadan 5 dakika 6nce jugular venden
1.5 ml/kg DHEA sulandiricisi verildi. Grup
Il DHEA grup (n=6), 15 mg/kg DHEA reper-
flizyondan 5 dakika 6nce jugular venden
enjekte edildi. Grup Il Tedavi edilmeyen-
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grup (n=8), replantasyonu takiben herhangi
bir tedavi uygulanmadi. Bir saatlik reperfliz-
yondan sonra ana arter ve ven ¢aplari, bura-
dan gecen kan akim hizi, kanlanan kapiller
sayisl, postkapiller venullerde endotele yapi-
san, Uzerinde yuvarlanan ve damar duvarini
gecen |okositler, postkapiller daralma indek-
si intravital videomikroskopi sistemi kullani-
larak kayit edildi. Sonuglar Students Ttesti ile
analiz edildi.

Sonuglar

Tedavi edilmeyen grupta (grup Ill) Gc
hayvanda arter kan akim hizi normale gére
% 40 daha az olarak bulundu. DHEA (grup
Il) ve Plasebo (grup I) da birer hayvan du-
stk akim hizi gésterdi. Bu hayvanlar calisma
disi tutuldu. Degerlendirilen dokuz adet pa-
rametre icinde sadece postkapiller venulde
endotele yapisan ve damar duvarini gegen
I6kositler igin gruplar arasinda anlamh fark
saptandi. Grup I’de, Grup | ile karsilastirl-
diginda % 61, Grup Il ile karsilastiridiginda
% 81 daha az sayida yapisan I6kosit tespit
edildi (p < 0.05). Buna ek olarak damar duva-
rini gegen l6kosit sayisi Grup I'de Grup II'ye
oranla % 41 daha az (p < 0.05) ve Grup lll
ile karsilastinldiginda % 64 daha az olarak
bulundu (p < 0.05).

Tartisma ve Sonuc

GlnUmUzde halen iskelet, kasinda is-
keminin etkisi, reperfiizyon injurisi ve pa-
tofizyolojisi Uzerine arastirmalar devam et-



mektedir (5). Oksijen serbest radikalleri ve
metabolitleri inflamasyon ve doku hasarin-
da rol oynamaktadir (6, 7). Oksijen serbest
radikallerinin etkisini ortadan kaldirmak igin
verapamil, deferoksamin, dimetil sulfoksit
yanisira superoksit dismutaz ve katalaz da
oksijen radikallerine karsi kullanilmigtir (8,
9). Mikrovaskiiler disfonksiyon, iskemireper-
flizyon injurisinin bir sonucudur (10, 7). iske-
mireperflizyon injurisinde endotel énemli rol
oynar (11). DHEA’nin, makrofaj superoksit
Uretimini ve arasidonik asit kokenli platelet
agregasyonunu azaltici etkisi nedeniyle mik-
rosikulasyonu olumlu yénde etkiledigi ve is-
kemide cilt nekrozunu azaltig etkisi oldugu-
nu desteklemektedir. DHEA’nin iskemireper-
flzyon injurisi Uzerindeki etki mekanizmalari-
nin roli hala agik olmayip ileri arastirmalara
gerek vardr.
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BOLUM - VI

ARASTIRMALAR
KISIM - 7

SINDAKTILI TiP I’'DE GENETIK, MOLEKULER VE CERRAHI
CALISMALAR

Ugur SAYLI*, B.Sitki SAYLI**, A.Nurten AKARSU***, M. SARFARAZI****

Ozet

Bu calismada poli ve/veya sindaktilili
25 hastaya 4 yillik perlyod iginde uygulanan
76 cerrahi girisim sunulmustur. Hastalarin
16’s1 sindaktili tip Il (simpolidaktili, SPD) olup
blylk bir kindrede aittir, kalan 9 tanesi spo-
radik idi. Afyon ilinin Derbent ilgcesi ve ¢ev-
resinden koéken alan ve bu bdélgede yogun
olan 182 olgu olusan bu simpolidaktili kind-
redi bilindigi kadariyla yayinlanmis en bulyuk
seridir. Ozellikle ebeveynlerin her ikisiinde
simpolidaktilik oldudu ailelerin ¢ocuklarinda
homozigot etkilesim sonucu kendilerine has
bir fenotipik gériinime sahip olan 7 kisi dik-
kati cekmistir. Buradaki klinik tablo ¢ok daha
agirdir. Cerrahi uygulamalar bu genis kap-
samli molekiler, genetik ve epidemiyolojik
calismanin sadece bir kismidir.

Olasi sinpolidaktili geninin lokls ve
klontisunu belirlemek icin yapilan molekdler
duzeydeki galismalar 62 mayoz plagi kullani-
larak gergeklestirilmistir. Sindaktili tip Il den
sorumlu gen 2931 bdlgesinde lokalize edil-

mistir.

Summary

Where present 76 surgical inter-
ventions on 25 patients with poly and/
or syndactyly over 4 years. Nine of the-
se individuals were from different parts
of the country whereas the remaining 16
were from a large kindred with syndactyly
type Il (synpolydactyly, SPD). This kindred

was unique so that it represent the largest

(*) Pamukkale U, Tip Fak, Ortopedi ve Travm. A.B.D., Dogent., Denizli
(*) Ankara U., Tip Fak. Tibbi Biyoloji ve Genetik ABD, Profésérii
(%) Connecticut Universitesi Tip Merkezi, Farmington, MD., Specialist, U.S.A.

(***)  Connecticut Universitesi Tip Merkezi, Farmington, Assistan Prof., U.S.A
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example everknown with 182 affected in a
population with 425 individuais, originated
and mostly concentrated in the village Der-
bent, Afyon, Tirkiye and its vicinity; and in-
volved 7 homozygotes with a very distinctive
and hitherto unreported phenotype of hand
and foot malformations from two affected
parents. The surgery was a part of a larges-
cale work.

Molecular studies to map the gene lo-
cus and done it were also carried out, using
62 meioses, and the gene for this particular
type of syndactyly type Il was localized to
2931 region.

Giris

izole veya sendromik olarak polidaktili
ve sindaktililer el ve ayaklarin en sik rastla-
nan malformasyonlari arasindadirlar (1, 2).
Polidaktili parmaklarin sayisal fazlaligini; sin-
daktili ise komsu parmaklarin bitisik olmasi-
ni ifade eder. izole sindaktilinin 1/2250 do-
gum oraninda géruldugu bildiriimektedir (3).
Hindistan’da yapilan bir prevalans galisma-
sinda yine izole poli ve sindaktili icin sirasiyla
1000 canli dogum igin 0.45 ve 0.33 insidans
rakamlar verilmistir (4).

Sindaktilinin
haftalarinda komsu parmaklarin aynsmasin-

intrauterin yasamin 68.

daki bir duraklama sonucu oldugu ve bdyle-
ce parmaklarin hepsinin veya bazilarinin ya-
pisik kaldidi kabul edilmektedir. Malformas-
yonun olusmasinda ¢esitli teoriler 6ne surul-
mustir, bunlarin iginde apopitozun (prog-

ramlanmis hlcre 6limd) 6nemine dikkat ge-
kilmektedir.

Duzensizlik érneklerin hemen yarisinda
bilateral ve simetrik olup sikhgi cesitli aras-
tirmalara goére cinsiyet ve etnik gruba gore
degisiklik gostermektedir. Malformasyon
olgularin % 80 kadarinda izole olup geriye
kalanlarin bir kisminda kromozom diizensiz-
liklerine ve bir kisminda da spontan nokta
mutasyonlarina bagl sendromlara eslik ha-
linde gézlenir.

Sindaktilide tutulan parmaklara gére
dagihm asagidaki gibidir (4):

-Orta (3) ve ylzik (4) parmak arasi (%
57),

-YUzlk (4) ve kiigUk (5) parmak arasi (%
27),

-Orta (3) ve isaret (2) parmak arasi (%
14),

-Bagparmak (1) ve isaret (2) parmak
aras! (% 3).

Bazen yalniz yumusak doku sindaktilisi
bulunur.

Resim 1
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Resim 2

McKusick Unli katalogunda 5 tip ayirt
etmektedir (1, 10). Bunlardan sindaktili tip Il
(sinpolidaktili, SPD) ellerde 3-4 ve ayaklarda
5. parmagin tam veya parsiyel duplikasyonu
ile taninir (Resim 1). Sindaktili tip 1l sindaktili
olmaksizin polidaktilide olmadigindan ayni
zamanda sinpolidaktili (SPD) diye bilinmek-
tedir, ellerde mezoaksiyel, ayaklarda postak-
siyel polidaktili gézlenir. Kondlisyon otozo-
mal dominant kalitim kalibina uyarken % 96

penetrans gdsterir.

Resim 4
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Resim 3

Polidaktilide buyluk cogunlukla 6 par-
mak, nadiren de 7-8 veya daha fazla parmak
gorilmektedir. (Resim 2) (5). Kimi kez her 4
ekstremitede olaydan etkilenmektedir (tet-
rapolidaktili, Resim 3) (6). Polidaktili ekstra
parmagin lokalizasyonuna gére postaksiyel
(ulnar taraf), preaksiyel (radiyal taraf) ve aksi-
yelsantral olarak alt grublara ayrilir (3). Bazen
sadece kutan bir olusum gdzlenir.

Bu yayinda sindaktili tip Il ile ilgili ge-
netik, molekdiler ve cerrahi ¢calismalar sunul-
maktadir.

Materyal ve Metod

Bu calismada 4 yil slresince polive/
veya sindaktilili 76 cerrahi girisim uygulanan
25 hasta sunulmaktadir. Hastalarin 9 tanesi
Ulkemizin degisik yérelerniden iken; diger
16’s1 ise Afyon ilinin Derbent ilgesinde ve ci-
varinda yerlesmis olan ve bilgimiz dahilinde
buglne kadar yayinlanmis en kalabalik kind-
rede ait idi.



Calismanin materyali iki kaynaktan gel-
mistir:

Derbent kindredi,

Diger olgular.

Derbent Kindredi

Bir slireden beri grubumuz Afyon ilinin
Derbent kdylnde yigilma gdsteren SPD'yi
(SPD, sindaktili tip Il) gesitli yonleriyle aras-
tirmaktadir. Kd&yden orijinli malformasyon
daha sonra cevre kdy ve ilcelere yayilarak
7 kusak boyunca 182 kissiyi tutmustur. Bu
haliyle tip literatirindeki en buytk 6rnegi
olusturmaktadir. Ayrica heterozigot musap
bireylerin evlenmeleriyle homozigot musap
bireyler dogmustur. Heterozigotlarinkinden
¢ok daha agrr el ve ayak malformasyonlari ile
karakterli homozigot fenotipte simdiye kadar
tanimlanmamistir (7, 8).

Calismalar uluslararasi nitelik almis ve
molekuler ydntemlerle genin regional lokusu
saptanmistir;

Bu lokiis HOXD gen yiginindan HOXD
13 olarak belirlenmigtir. Son olarak gerek
heterozigot gerekse homozigot bireylerde
normallerin 9 alaninin duplikasyon yoluyla
24 alanin oldugunu saptamis bulunuyohruz.
B uda benzeri ilk bulgu olup polialanin mal-
formasyonun biyolojki temelini olusturmak-
tadrr.

Burada oteki bazi hastalarla beraber

Derbent kindredindeki bazi hastalara uygu-

Tablo 1 : Polidaktili olgular

isim | Yas Cins | Tip Tutulum

RK | 3M12ay | K pre-aksiyel | el

YY | 312ay | K post-aksiyel | bilateral, el
KE. | 212ay | K post-aksiyel | bilateral. ayak
M.S | 212ay | K pre-aksiyel | el

Hi. | 10yas | K post-aksiyel | tetrapolidaktili
M.I. | 15yas | E post-aksiyel | tetrapolidaktili
sc. | 18yas | K pre-aksiyel tetrapolidaktili
Bl 19yas | E post-aksiyel | tetrapolidaktili
M.C | 14yas | E post-aksiyel | tetrapolidaktili
N.C. | 2Yyas K post-aksiyel | tetrapolidaktili
uL | 1M2ay | K post-aksiyel | bilateral, el
SN | 1vas E post-aksiyel | ayak

KN | 212ay | E post-aksiyel | bilateral, el
LF 4 yas E post-aksiyel | tetrapolidaktili

lanan cerrahi girisimler sunulmaktadir. Uy-
gulanan cerrahi girisimler, genis kapsamli
molekuler ve genetik ¢calismalarin bir kismini
olusturmaktadir.

Cerrahi uygulanan 25 hastanin yas ortala-
masi 10 olup, en genci 1 aylik ve en yaslisi
37°dir. 14 polidaktili olgusu genel veya rejyo-
nal anestezi altinda ameliyat edilmistir (Tab-
lo 1). Bu grubun erkek/kadin orani 6:8 dir. 4
olguda preaksiyel, diger 10 olguda ise post,
aksiyel tip polidaktili vardir. Polidaktili cer-
rahisinde belirgin bir komplikasyon dikkati
cekmemigtir.

Sindaktili nedeniyle cerrahi girisim uygu-
lanan hasta sayisi 11°dir. Bunlarin 3 tane-
si basit tip, diger 8 tanesi ise kompleks ve
komplet tip sindaktilidir (Tablo 2). Ikinci
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Tablo 2: Sindaktili Olgulan

Isim | Yas | Cins | Tip Tutulum

M.C | 37 E 3-4 tetrapolidaktili
kompleks-komplet

SC |35 | K 3-4 tetrapolidaktili
kompleks-komplet

AC |15 E 3-4 Her iki
kompleks-komplet

AC | 18 E 3-4 Her iki
kompleks-komplet

RY |9 Sindaktili brakifalanji | el-ayak

MK | 18 K 3-4 Heriki el
kompleks-komplet

ZG |18 K 3-4 Herikiel
kompleks-komplet

ST |17 K 3-4 Her iki el
kompleks-komplet

OK |5 K basit ayak

AN | 10 K basit Herikiel

CL |8 E 3-4 Herikiel
kompleks-komplet

gruptan 5 kisiye greftleme uygulanmis ve
greft kaynagi olarak ayni tarafta el bilegi pal-
mar ylzeyi veya antekibital bolge kullanil-
migtir. Sindaktili grubunun cinsiyet dagilimi
(E/K) 4:7°dir. Gereken durumlarda metekar-
pal rekonstriksiyon yapilmistir, 2 olguda
ameliyat sonrasi pansuman kolaylgi sagla-
mak icin kemik ¢cimentosu ve Kirschner ¢ivisi
adaptasyonundan olusan eksternal fiksator
kullanilmistir (Resim 4). Cerrahi uygulamala-
rin timu pnémotik turnike altinda yapiimis ve

turnikeye bagli komplikasyon izlenmemigtir.
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TARTISMA

Polidaktili ve sindaktili ekstremitelerin
en sik rastlanan malformasyonu olup “izole
bir anomali” veya “bir sendromun bir parca-
sI” olarak rastlanabilir. Her iki malformasyon-
da da cgesitli siniflamalar vardir. Polidaktililer
fazla parmagin lokalizasyonuna goére pre-
aksiyel, postaksiyel ve santral olarak sinifla-
nirlar. Pre-aksiyel tutulumda ekstra parmak
radiyal, postaksiyelde ise ulnar taraftadir.

Sindaktilide perdelenme sadece yumu-
sak dokuda ise “basit tip”, kemikte olaya ka-
tillyor ise “kompleks tip” olarak isimlenir. Per-
delenme parmak ucuna kadar ise “komplet”,
en distale kadar uzanmiyor ise “inkomplet”
ismini alir. Bazen metakarpal kemikler olaya
komplet veya parsiyel olarak katilabilir.

Bazi hallerde poli- ve sindaktili bera-
berdir, bu hallerde sinpolidaktili veya poli-
sindaktili olarak isimlendirilir (9, 10). Ancak
bu durumlarda deformitenin yapisi kansiktir
ki dogal olarak isimlendirme pek kolay de-
gildir.

Bu yazida yukarda bahsedilen sin-
daktili tip Il (Sinpolidaktili, SPD) Afyon ilinin,
Derbent ilgesinde yaklasik 450 kisilik bir po-
pulasyonun 182’sinde saptanmistir. Detayl
“soyagacl” calismasi ile 7 kusak boyunca
malformasyonun siregeldigi anlasiimigtir.
Bu bdélgede saha ¢alismasinda 106 kisi tam

bir fizik muayeneden gecirilmis ve kabul



edenlerden 42 kisinin radyolojik incelen-
mesi yapilmistir (7). 210 kisiden alinan kan
numunesinden DNA’lar ekstrakte edilmistir.
Sarfarazi ve arkadaslari SPD genini 2. kro-
mozomun uzun kolunda lokls g&sterdigini
bildirmislerdir (9).

Poli- ve sindaktilide cerrahi tedavi fonk-
siyonel iyilestirme ve kozmetik amaca ydne-
liktir (11, 12). Dolayisiyla cerrahinin mimk{n
olan en gen¢ yasta uygulanmasi tavsiye
edilmektedir (13).
madan 6nceki dénemde ebeveynlerin web

Cerrahi tedavi uygulan-

boélgesine masaj uygulamalari ve bdylece cil-
din gerilerek cerrahiye hazirlanmasi énerilir.
Cerrahi rekonstriksiyon okul cagindan énce
bitirilmelidir. Eger 2. ve 3. aralik tutuldu ise
18 ayliktan itibaren cerrahi tavsiye edilirken,
birbirlerinden belirgin boy farki olan 1-2 ve
4-5 parmak sindaktililerinde ilk 1 yasta yani
angller, rotasyonel veya fleksiyon deformi-
teleri gelismeden cerrahi uygulanmasi tavsi-
ye edilmektedir.

Bizim cerrahi uygulamalarimiz Tablo 1
ve 2’den incelendiginde gec¢ yasta cerrahi
tedavi gecirenler oldugu ve bunun muhte-
melen sosyoekonomik nedenlere bagl oldu-
gu tahmin edilmektedir.

Cerrahi

teknikte parmaklarni ayril-

masi, komissuranin rekonstriksiyonu ve
parmak yuzeylerinin 6rtilmesi en 6nem-
li 3 safhadir. Fizyolojik komissura proksi-
mal dorsalden distal palmara egilimlidir.
Sindaktili cerrahisinde web rekonstriksi-

yonuna asiri 6énem verilmelidir. Sindaktili

olgularinda dortgen flep ile web rekonstrik-
siyonu ve zig-zag kesi tercih edilmistir (14).
Kompleks sindaktili olgularinda ekstra par-
mak ve metakarpin cikarilmasindan artan
cilt, cilt alti doku kullanildigi icin greft gerek-
memistir. Greftleme gerektignide bilek pal-
mari veya antekibitel gukur kaynak olarak
kullanilmigtir.

Polidaktili cerrahisinde fazla parmaga
eslik eden metakarp veya metatars var ise
toplam “ray ampdtasyonu” uygulanmig-
tir. Polidaktili cerrahisinde dikkat cekici bir

komplikasyona rastlanmamistir.

Sonug

Surmekte olan c¢alismalarin bu bdlu-

minde;

1. Sindaktili tip Il nin Derbent kindre-
dinde otozomal dominant bir gen ile karar-
lastirildigi, genin 7 kusak boyunca 182 kisiyi
tuttugu ve % 96 penetrans ile seyrettigi sap-
tanmigtir.

2. Sindaktili ve polidaktili cerrahisin-
de ideal tedavi icin uygun yasta yapilan
ve uyumlu bir cerrah, hasta, hasta sahibi
ve fizyoterapist iliskinin prognozu olumlu
yonde etkileyecegi kesindir. Bdylece hem
fonksiyon ve hem de kozmetik sonu¢ elde

etmek mimkiin olmaktadir. Derbent kindre-
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dinde biyuk olasilikla sosyoekonomik ne-
denler ylziinden ve heterozigot bireylerde
agir fonksiyonel dizensizlik yaratmadigin-
dan cerrahi girisimler geg yaslara kaymigtir.

3. Homozigot bireylerde ise ¢ok agir
malformasyonlar yiztinden herhangi bir cer-
rahi girisim disundlmemigtir.

4. Tedavi edilen olgularin gerek cerrahi
6ncesinde ve gerekse de sonrasinda rehabi-
litasyon programi uygulanmallidir.

5. Surmekte olan molekiler calismalar
sonucunda sindaktili tip Il den sorumlu genin
saptandidi ve dolayisiyla gerekli hallerde an-
tenatal taniya olanak verecektir.
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BOLUM - VI

ARASTIRMALAR
KISIM - 8

YENI BiR DENEYSEL FLEP MODELI: _
TAVSANDA SKAPULER OSTEOMYOKUTAN FLEBI

Mustafa AKYUREK*, Tunc SAFAK?*, Aycan KAYIKGIOGLU*, Giler GURSU*

Mikrocerrahdnin ilerlemesine para-
lel olarak, son yillarda yeni osteomyokutan
flepler gelistirilmis ve klinikte kullanima gir-
mistir (1-6). Buna karsin, bu kompozit fleple-
rin temel fizyolojilerini aydinlatmak amaci ile
deneysel flep modellerine ihtiyag vardir (7).
Ancak, giniimuze kadar sadece U¢ deney-
sel osteomyokutan flep modeli tanimlanmig-

tir (8-10).

Bu calismanin amaci, tavsanda aksiller
arter sistemi anatomisini arastirmak ve bu
sistemden beslenen yeni bir osteomyokutan
flep modeli gelistirmektir.

Materyal ve Metod

Bu calismada, agirliklari 2.0 ile 3.6 kg
arasinda degisen (ortalama 2.6 kg) 15 adet
Yeni-Zelanda tipi tavsan kullanildi. Anes-
tezi, ketamin 30 mg/kg ve xylazin 5 mg/
kg IM enjeksiyonu ile saglandi. Proflaktika-

magla, indiksiyon esnasinda 0.5 gr cefa-

zolin IM olarak yapildi ve ameliyat sonrasi

dénemde 3 giin ayni dozda devam edildi.
Flep diseksiyonu

Tavsanlarin sirti jilet ile tras edilip, be-
tadin ile hazirlandiktan sonra skapuler kemik
Uzerinde 16x8 cm boyutunda bir deri adasi
isaretlenir. Flebin sinirlarini: medialde orta
hat, lateralde 6n aksiller gizgi, Ustde ska-
puler kemigin superior kenari ve altta spina
iliaka olusturur.

Flebin medialinde yapilan bir kesiyle
girilip, deri ve panniculus carnosus kasi bir-
lite kaldirilir. Torakodorsal arterin flebin deri
adasina verdigi direkt kutaneoz dali skapu-
lanin lateral kenarinda bulunarak korunur.
Deri ve panniculus carnosus kasi, torako-
dorsal arter perforatdri Uzerinde, ada flep
haline getirilir. Bu perforator diseke edildi-
ginde, torakodorsal arterin triseps ve trape-
zius kaslarina dallar verdigi gorultr. Bunlar

(*) Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali
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kesilerek baglanir. Latissimus dorsi kasi,
posterior g6gus duvarindan ve torakolumbar
fasyadan diseke edilir. Bu esnada, kasi bes-
leyen posterior interkostal arterlerin minér
pedikuilleri koterize edilir. Latissimus dorsi
kasi, aksiller arterden cikan torakodorsal
arter pedikili Uzerinde kaldirilip, flebe da-
hil edilir. Flebin kemik segmentinin diseksi-
yonu, skapulanin medial kenarina yapisan
rhomboideus majér, rhomboideus minér ve
levator scapulae kaslarinin, kemige yapistigi
yerlerden kesilmesi ile baglar. Anterolateral
g6gus duvarindan orijin alan serratus an-
terior kasi yapistigi skapula alt kdsesinden
koterize edilerek ayrlir. Skapulaya yapisan
intrinsik omuz kaslarinin kemikle baglanti-
larn bozulmayarak, kemigin canhhigr korunur.
Spesifik olarak, subskapuler arterin kranial
ve kaudal dallarinin besledigi subskapularis
ve infraspinatus kaslari; supraskapular arte-
rin besledigi supraspinatus kasi ve torako-
dorsal arterin besledigi teres majér ile mindr
kaslari flebin kemik bileseninin canliligini ko-
rurlar. Bu asamada, skapuler kemik sadece
omuz eklemi ile humerusa yapisiktir ve ret-
ropoze edilirse, aksiller arter ve ven gérme
alanina girer. Omuz eklemi kapsuli posteri-
ordan insize edilerek, eklem dezartikiile edi-
lir. Latissimus dorsi ve teres major kaslarinin
tendonlar humerusa yapistigi noktaya yakin
kesilir. Brakial arter, ven ve pleksus brakia-
lis 6n ekstremiteye girmeden hemen 6nce
kesilip,«baglanir. Aksiller arterin, lateral to-
raksik arter dali kesilip baglanir. Bdylelikle,
torakodorsal arter tarafindan deri adasi bes-
lenen, kas ve kemik dolasimi torakodorsal,
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subskapular ve supraskapular arterler tara-
findan saglanan osteomyokutan flep, aksiller
arter ve ven pedikUll Uzerinde izole edilerek,
ada flep haline getirilir ve yatagina iade edilir

(Sekil 1).

Sekil 1: Skapuler osteomyokutan flep,aksiller arter
ve ven pedikili Uzerinde izole edilmis hali. A:Deri
adasi, B: Skapuler kemik

Flep canliiginin degerlendiriimesi

Flebin canlligi intraoperatif olarak fl6-
resan anjiografisi ile gosterildi. Bunun igin,
0.5 ml sodyum floresein IV olarak verildikten
sonra, Wood lambasi 15131 altinda degerlen-
dirildi.

Ameliyati takiben hayvanlar bir hafta
sure ile gbzlenip, flebin deri adasinin canli-
g1 klinik olarak degerlendirildi. Bu siire so-
nunda, kemik dekalsifiye edilerek, flepler igik
mikroskopisinde rutin olarak incelendiler.

Kemik yasamsalligini géstermek amaci
ile, secilmis hayvanlarda, ¢ini murekkebi ile



boya enjeksiyonu galismasi ve ameliyattan
sonraki 5. giinde Tc%®™ metilen difosonat
ile kemik sintigrafisi yapildi. Flep kaldirlip,
pedikill Uzerinde izole edildikten sonra, 15
ml ¢ini murekkebi aksiller arterden enjekte
edildi ve skapuler kemik 1sik mikroskopisin-
de incelendi. Sintigrafik inceleme amaci ile,
4 mCi Tc®®metilen difosfonat kulak veninden
IV enjekte edilip, 4 saat sonra gamma kame-

ra kullanilarak, géruntu elde edildi.

Ameliyattan 6nce ve Ameliyat sonrasi
7. glnlerde, secilmis hayvanlarda % 30’luk
baryum silfat soltisyonu ile mikroanjiografi
cekilip, mammografi cihazinda 24 kV ve 10

mAS degerlerde filmler elde edil

Sonuglar

Fleplerin 16x8 cm’lik deri adalar tama-
men canli oldugu klinik olarak ve floresan
anjiografisi ile gosterildi. Boya enjeksiyonu
ile, kemik icindeki damarlarda ve makrofajlar
icinde siyah ¢ini mirekkebi demonstre edil-
di. Kemik sintigrafisinde flebin kemik seg-
mentinin canhhgini gdsteren radyoaktivite
tutulumu goruldu (Sekil 2). Mikroanjiografi ile
kemige ulasan muskuloperiosteal damarlar
gosterildi (Sekil 3). Rutin histolojik inceleme
ile, flebin deri, kas ve kemik bilesenlerinin

canliligi tesbit edildi.

Sekil 2. Kemik sintigrafisinde skapuler kemigin
radyoaktivite tuttugu gézlenmektedir. ( Ok isareti).

Sekil 3: Mikroanjiografi. A:Deri adasi, B: Latissi-
mus dorsi kasi, C: Skapuler kemik.

Tartisma

ilk osteomyokutan flep modeli 1988
yihinda Linsell ve ark. (8). tarafindan tanim-
lanmustir. “Uyluk flebi” olarak adlandirilan bu
flep, siganda femur kemigi, uyluk kaslar ve
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kasik bolgesinde bir deri adasindan olusmak-
tadir. Deri adasi, inferior epigastrik damarlar
tarafindan beslenmekte iken, flebin pedikill
ana femoral arter ve vendir. Ginimizde uy-
luk flebi, gercek bir osteomyokutan flep ola-
rak kabul edilmemektedir (9). Bunun sebebi,
Dunn ve Mancoll’un isaret ettigi gibi (7); flebe
dahil olan proksimal uyluk kaslarinin femoral
arter ve ven tarafindan degil, inguinal liga-
ment Uzerinden ¢ikan damarlar tarafindan,
yani medial ve lateral circumflex damarlar
tarafindan beslenmesidir. Bu flebin ikinci bir
dezavantaiji ise, transfer icin izogenetik ratlar
gerektirmesidir (7).

Mutaf ve ark. (9) 1995°'de safen arter
osteomyokutan flebini tanimlamiglardir. Bu
flep modeli, sicanlarda tanimlanan ikinci os-
teomyokutan flep modelidir. Bu flep, baca-
gin medialinde 1.5 cm ¢apinda deri elipsi ile,
grasilis ve semitendinosus kaslar ve tibial
kemik segmenti igermektedir. Uyluk flebinde
oldugu gibi, safen arter flebinde de transfer
amaci ile, izogenetik sicanlara ihtiyag duyul-
maktadir.

Tavsanlarda tanimlanan tek osteom-
yokutan flep modeli, 1993 yilinda Morris ve
Taylor tarafindan yayinlanmistir (10). Isim-
lendiriimeyen bu flep, tavsan sirtinda, Ustte
torakodorsal arter ve altta derin iliak cir-
cumfleks arter beslenme alanlarini igeren,
26X6 cm ebadinda kranial pedikillt deri
segmenti ve 2X1 cm iliak kemik iceren, bir
osteomyokutan fleptir. Flebin deri adasi iki
arter beslenlme alanini icermisinden dolayi
oldukga blyuk olmasina ragmen, tavsan gibi
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nisbeten buyuk bir deney hayvaninda, 2X1
cm’lik kemik segmenti oldukga kiiglk kabul
edilebilir.

Yeni bir osteomyokutan flebi klinik veya
deneysel olarak tanimlamak, flebin ayni vas-
kiler pedikill tarafindan beslenen deri, kas
ve kemik bilesenlerinin canliigini g&ster-
mekle es anlamlidir (9). Flebin deri adasinin
yasamsalligini tesbit etmek nisbeten kolay
iken, &zellikle kemik bileseni igin spesifik de-
gerlendirme yontemleri gerekmektedir (10).
Bunlar, kemik sintigrafisi, florokrom isaretle-
mesi ve boya enjeksiyonudur. Linsell ve ark.
(8) uyluk flebi icin yalnizca kemik sintigrafisi,
Mutaf ve ark. (9) safen arter osteomyoku-
tan flebi icin yalnizca florokrom isaretlemesi
kullanirken, Morris ve Taylor (10) boya en-
jeksiyonu ve florokrom isaretlemesi kullan-
miglardir. Biz ¢alismamizda kemigin canlili-
gini kemik sintigrafisi ve boya enjeksiyonu ile
gbsterdik.

Bu tanimladigimiz osteomyokutan fle-
bin her U¢ bileseninin de yasamsalligi géz
6nlne alindiginda, gercek bir osteomyoku-
tan flep olarak degerlendirilmelidir. Skapuler
osteomyokutan flebin kemik segmentinin
daha biylk boyutlarda olmasi onu, Mor-
ris ve Taylor'un flebinden daha avantajh
kilmaktadir. Bu tanamladigimiz flebin di-
ger avantajlari ise, diseksiyonunun kolay
olmasi; 360° rotasyon arki iceren, 3.0 cm
uzunlugnuda ve yeterli gapda pedikul 6zel-
liklerine sahip olmasidir. Daha 6nce tav-
sanlarda, Morris ve Taylor (10) ile Angel ve
ark. (11) tarafindan skapuler bdlgede bir
deri flebi, Moura ve ark. (12) tarafindan la



tissimus dorsi kas-deri flebi tanimlanmis ol-
masina karsin, bizim ¢alismamiz tavsanda
skapuler kemik beslenmesini anatomik ve
mikroanjiografik olarak tanimlayan ve oste-
omyokutan flep kapsaminda tartisan ilk ca-
ismadir.

Sonug olarak, blylk boyutlarda deri,
kas ve kemik segmentleri iceren bu flebi; di-
seksiyonunun kolay olmasi, uzun ve yeterli
pedikil capina sahip olmasi nedeniyle, basit
ve glvenilir bir osteomyokutan flep modeli

olarak 6nermekteyiz.
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