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4. GUN
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Moderatér: Oguz POLATKAN
Konijenital EI
Atakan Aydin, Mustafa Herdem, Oguz Ozdemir,
Oguz Polatkan, Serdar Tiziner
10.00-10.30 KONFERANS-IV
Oturum Baskanlari: Hayati DURMAZHiseyin YORGANCIGIL
Prof.Dr. Ayan GULGONEN Romatoid El
10.30-11.00 KAHVE ARASI
11.00-12.00 SERBEST BILDIRILER: IV
Sinir Yaralanmalan
Oturum Baskanlar:: Yiiksel OZKANSerdar TUZUNER

11.00-11.05 Obstetrik Paralizide Sekonder Rekonstriiktif Girisimler ile
Omuz Fonksiyonunun Restorasyonu (48 Olgu) .........cceccerrersssncennns 245
Turker Ozkan, Atakan Aydin, Defne Onel, Safiye Ozkan

11.05-11.10 Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmalarinda Direk Fleksiyon

Kontraktiirlerinin Cerrahi Tedavisi249
Aydin Yicetirk, Nazim Karalezli

11.10-11.15 Dogum Felci Sonrasi Gelisen Omuz Deformitelerinin Tedavisi.... 252
Huseyin Bayram, Mustafa Herdem, Aydiner Kalaci

11.15-11.20 Klinik Takibe Ge¢ Olarak Alinmis Her Spastik Paralizili Hasta
Cerrahi Rehabilitasyona Aday mi? (Olgu Sunumu) .......cccceecernssanns 255
Reyhan CAYKUSU, Salime Yiimaz ALTUNBAY, Ayse ARDALLI

11.20-11.25 Periferik Sinir Tamiri Yapilan Hastalarimizdaki
Tedavi SonUCIarIMIzZ........cccceceiiimrrismrrisrs s nenas 258
Kadir Ertem, Irfan Ayan, Yurdaer Denizhan, Arslan Bora

11.25-11.30 Mini insizyon ve Yeni Bir Cihazla Karpal Tiinel Cerrahisi............. 261
Tufan Kaleli, Cagatay Oztiirk, Alparslan Oztiirk

11.30-11.35 Distal UniPortal Karpal Tiinel Sendromu Gevsetme
Sonuclarimiz (Mirza TipPi) «.ccecceeeessssesmssmmmssssanmsssmsssssssssnmsssssssnssessssannnns 264
Umit Kantarci, Selim Cepel

11.35-11.40 Dupuytren Kontraktiirii Tedavisinde Yeni Bir Uygulama:
Birinci Dorsal Metacarpal Arter Fiebi.........ccusiisnsnnenmememmememnnnnnnnnnnnn 268
0guz Ozdemir, Erhan Coskunol, Tacgkin Ozalp

12.00-12.30 KAPANIS



(Istanbul’daki 2001 Uluslararas: 8. El Cerrahi Kongresi 2. Duyurusu)
Kongre Bagkaninin Mesaji

(Kongre 2. Duyurusu)

1014 Haziran 2001 tarihleri arasinda Istanbul’da yapdacak olan 8. Uluslararasi El Cerrahi Kong-

resine sizleri davet etmek henim icin onurlu bir gorevdir.

Diinyamin her yerinden her yoresinden Kongremize katilanlara hog geldiniz demek bizler igin bii-
yiik onurdur, sizler bizlerle efsaneler diyart Tiirkiye 'de bulusacaksiniz. Tiirkiye, Hintlilerle Romalilarin
Uygarhigi, Kleopatra ile Sezai’in, Hiristiyanlikla Miisliimanhigin kaynastigi ve Asya ile Avrupa’y1 bir-
lestiren bir diyardir. Istanbul yalniz iki kit ay1 birlestiren bir képrii degil ayni zamanda Roma, Yunan ve

Tiirk medeniyetlerinin kaynagtigi bir bolgedir.

Kongre Organizasyon Komitemizin ¢ok ilging ve yararl bir program hazirladigindan emin ola-
bilirsiniz. Bilimsel programda alanlarinda uzman olan bir ¢ok uluslararasi otorite, bilimsel konular,
paneller ve instructional courselar’dan olugmaktadir. Posterlerin sergilenmesi ve ticari sergilemeler

bilimsel toplantiyi desteklemektedir.

Secilen oteller olaganiistiidiir: Divan, Hilton, Marmara, Swiss Otelleri yaninda onarimig tarihi
binalar dahil 3 ve 4 yildizli ucuz oteller de programa alinmigtir. Biiyiin bu oteller Kongre vadisine
oldugu kadar kiiltiirel ve tarihi yerlere yakindir. Otellerden géreceginiz manzaralar sizlere Istanbul’'un

unutulmaz tarihi giizelliklerine seyirci olma olanag: vermektedir.

Tiirk ve Bizans eserleri, Kapali Carsi, Ay 15181 altinda Bosphorus gemi turu ve ayrica Efes, Meryem
Anamn Evi, Ankara’daki Hitit Miizesi ve Urgiip 'teki Peri Bacalar sizler igin unutulmaz ve zevkli anilar
olacagina inaniyorum. Aymi zamanda sosyal programlarda Tiirk Folklor Danslari, Opera ve Bale Sov-

lar1, Tarihi Biiyiik Saraylardaki banketler sizler i¢in hatirlanacak birer hatira zenginligi olacaktir.

Elbetteki Diinyanin her yerinde giizel kongreler yapilabilir. Fakat eminim ki hi¢bir yerdeki hi¢bir
Kongre Istanbul’daki kadar ilging olamaz. Organizasyon Komitesi olarak sizleri Kongremizde gormek-

ten ve sizleri selamlamaktan onur duyariz.

Saygilarimla.

Prof.Dr. Ridvan EGE
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Message From 8 the IFSSH Congress Chairman
(in second announcment)

Welcome to istanbul!

It is a privilege on behalf of the Turkish Society for Surgery of the Hand to invite you to participate
in the 8th Congress of International Federation ofSocieties for Surgery of the Hand to be held in istan-
bul, Turkey on June 1014, 2000.

It is inexpressihly honourable for the Turkish Society for Surgery of the Hand to welcome colleagu-
es ali éver the world to our country. You are cordially invited to the land of mirades. Turkey is where
Hittites met Romans, Cleopatra met Ceasar, Christianity met Islam, Europe meets Asia and green meets
blue. Istanbul is not only a linkage between the two continents but it also has been a bridge among the

Roman, Greek and Turkish civilizations.

Our goal is to organise a Congress with an interesting and fruitful Scientific Programme. The
programme is composed of numerous plenaiy sessions, panels, and instructional courses given by spe-
cialist afInternational authorities. An exhibition of posters and an industry exposition will round out the

Scientific Program.

The choice ofhotels is outstanding: Divan, Hilton, the Marmara, Swiss Hotel andfour and threestar
hotels in restored historical buildings. Ali the Hotels are easily accessible to the “Conference Valley”
as well as to cultural and historical sites. The hotels offeryou ali thatyou would expect from luxurious

hotels but the excellent views of “Hving history” are peculiar to Istanbul.

1 believe that you will gain unforfettable and pleasant memories by the old Turkish and Byzantine
arts, the Grand Bazaar, boat tours on the Bosphorus under the moonlight, by Ephesus, the house of
Virgin Mary, the Hittite Museum in Ankara and by the pleasant views of the Fairy Chimneys in Urgiip.
The social activities programme will also include Turkish folklore and belly dances, opera and hallet
shows, hanquets and dinners in the magnificent Sultan Palaces. Certainly, there are lots of interesting
areas where a Congress can be held successfully but none mil be more interesting and entertaining than

the one in Istanbul.

We extend our warmest welcome and greetings to ali of you and looking forward to seeing you in
Istanbul between 1014 June 2001.

Your Sincerely,

Prof. Dr. Rudvan EGE
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8. IFSSH Uluslararasi El Cerrahi Kongre Bagkaninin
8. IFSSH Kongre Kitabindaki Hoggeldiniz Mesaji

Degerli Meslektaslarim,

Ammsayacaginiz gibi 6 sene énce [FSSH Kongre yeri olarak Tiirkiye'yi se¢mistiniz. Bu nedenle
sizlere en derin siikranlarimi sunmugtum. Bize bu olanagi verdiginiz ve sizleri Tiirkiye 'de selamlayaca-
gimiz igin tekrar sizlere tegekkiir ederim. 8. Uluslararasi El Cerrahi Dernekleri Federasyonu Kongresi
5 giin stirecektir, bu siireye agilis toreni de dahildir.

Kongre Bilimsel Komitemiz tiim bildirileri 27 grup halinde degerlendirmistir. Kongremizde 465
bildiri sunulmasi, 213 poster sergilenmesi ve 21 bilimsel oturum, 20 panel ve 182 konuk konugmaci
bulundugunu bildirmekten onur duyarim.

Faks, Email, internet gibi tiim modern iletigim olanaklari emrinizdedir. Her zaman bizimle temas
saglayabilirsiniz. Biitiin yazigsmalarumiza ragmen bazi konusmacilarin, panel tiyelerinin ve otorlerin
genel ilkelerimize gore yazi géndermediklerini iiziilerek soyleyebiliriz. Bunlara yazilarini gondermeleri
igin tekrar istirhamda bulunduk. Her seye ragmen Final Programini vadettigimiz zamanda yaymlaya-
bilme sansina sahip olduk. Umarim ki bundan hosnut kalacaksiniz. Eger herhangi bir eksiklik olduysa
bunun i¢in hog gérmenizi dilerim.

Sosyal programin haylice ilging oldugunu séyleyebiliriz : Hoggeldiniz Téreni ve Kokteyli, Tiirk Halk
Danslart ve Bale Gésterileri, Bati ve Tiirk Miizigi Konserleri, Diinyaca Unlii Topkapt Miizesi ve Sarayt
ki burada Mehter Takimi Toreni ile karsilanacaksiniz, Sehir Turu. Ayrica bir ¢ok siirpriz sovlarin ve
agik biifenin bulundugu ay 15181 altindaki Bogazicinde gemi turu ve Bogazigi kiyisinda bulunan tarihi
Ciragan Sarayinda bulunan Banketin sizler igin iyi birer ani olacagini timit ediyorum. Ciragan Sara-
yindaki Banket (Ayrilig Yemegi) dahil tiim sosyal faaliyetler ticretsizdir.

Kongremizin diizenli ve canli olmasi konusunda bana ¢ok yardimci olan IFSSH Baskant Prof. Yasuo
Yamauchi ve Genel Sekreter Prof. Dr. James Urbaniak’a yiirekten tesekkiir etmek isterim.

Ayni zamanda yerel organizasyon komitesi ve benimle beraber Kongrenin ¢ok iyi olmasi i¢in ¢ali-
san yakin meslektaglarima tegekkiir etmek isterim.

Hepinizin bizim riiya iilkemiz ve Istanbul 'da Kongre icin gérmek istiyoruz.

Giizel Istanbul kadar giizel siirprizli amilart unutmayacaginizi iimid ederim. Cok yiirekten inantyo-
rum ki Tiirkiye 'den ¢ok giizel ve unutulmaz anilarla ayrilacaksiniz, biz biitiin giiciimiizle bu biiyiik Kong-
renin ¢ok iyi bir atmosfer icinde ge¢mesi i¢in ¢abaliyoruz. Dilerim ki bu ¢abamiz sizleri mutlu eder.

Tiirkiye 've Hosgeldiniz.
Sizlere Saygilar.

Prof. Dr. Ridvan EGE
8. IFSSH Congress Chairman
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8th Congress ofthe International Federation ofSocieties for
Surgery of The Hand (IFSSH)
(In 8. IFSSH Congress Procession Book)

Dear Colleagues,

Six years have passed since the 6th IFSSH Congress in Finland and now we have the privilege to
host the 8th IFSSH Congress in our fascinating city of Istanbul. Turkey is where Hittites met Romans,
Cleopatra met Ceasar, Christianity met islam, Europe meets Asia and green meets blue. Turkey is not
only a linkage between the two continents, Asia and Europe, but also among the Roman, Greek and
Turkish civilizations. Therefore, every part of our country can be considered to be a world museum.

I was trained under Prof. Robert E. Caroll in the field of hand surgery 31 years ago. Later on, I
worked with Dr. Joseph Boyes, Dr. William Lutler and Dr. Adrian Flatt. During my career as a hand
surgeon, I realised that hand surgeons are always more patient, ambitious, artful and interested in
aesthetics. Injury in any part ofthe body is definitely something significant, but any injury in theface and
hand is more important. As a senior physician at the age of 76, I would like to congratulate ali collea-
gues contributing to the field of hand surgery.

Today, we have éver 200 hand surgeons in Turkey who are specialists from Brachial Plexus to Rep-
lantation surgery. Of these hand surgeons, 60 % them are orthopaedists, 35 % plastic surgeons and 5 %
general surgeons. In Turkey there are 74 universities, 36 medicai schools and 90.000 medical doctors.

So for, we have had the participation ofmany colleagues from 57 countries. Only 465 papers were
included in the programme. We calledfor internationally wellknown hand surgeons as invited speakers.
The programme also vonsists of 41 sessions in which 465 oral presentations will be submitted and 20
panels in which 74 colleagues will convey their scientific experiments to us. 215 poster presentations
will be at your view.

I would like extend my deepest thanks to ali oral and poster presenters. Some colleagues either sent
their full texts too late or did not send at ali. I regret for those who have not sent their ful! texts along
with their abstracts. The full text book was edited in a very short time due to late delivery. I tried my best;
yet I apologise in advance for any shortcomings.

Like ali social activities, the Abstract Book and the Proceedings Book ofthe 8th IFSSH Congress
will be provided free ofcharge to ali the participants. I hope these documents will be useful to you in
thefuture.

Yours Sincerely,

Prof. Dr. Ridvan EGE
8th IFSSH Congress Chairman.
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IFSSH Bagkani Prof. Yamauchi’nin Kongreden sonraki 8. IFSSH Kongre
Baskani Prof. Dr. Ridvan Ege’ye Yazisi
Haziran 2000

Sayin Profesor Ege,

Kapadokya ve Giiney italya’da birkag giin gecirdikten sonra bugiin sag salim evimize dondiik.
Kongreden sonra bir siire tatil yapma ihtiyaci duydum. Kongrenin bu kadar bagarili ge¢gmesinden do-
layr sizi goniilden tebrik ediyorum. Japonya’'dan 150 katilimcinin kongredeki yerlerin almalart ve be-
nim baskanligimi desteklemeleri beni gercekten de ¢cok mutlu etti. Her ne kadar, bazi meslektaglarimiz,
sunduklar: ¢aligmalara yeterli yanit alamamalarindan, deprem ve Swiss Otel de meydana gelen kar-
magsa gibi bazi olaylardan ¢ekindikleri igin kongreye katilamamuis olsalar da, kongre bir biitiin olarak
diigtiniildiigiinde basariliydi ve katilimcilar yeterince tatmin etti. Umarim eskisi gibi aktif olursunuz ve
biiyiileyici gehir istanbul’da 2005 yilinda diizenlenecek olan SICOT 2005 Kongresini de bagariyla ger-
ceklestirirsiniz. Ben size uzun bir omiir diliyorum. Ben bu amagla bir kaplumbaga kabugu satin aldim.
Japonya’da kaplumbagalarin 10.000 yil yasadiklarina inanilir ve uzun émriin sembolleridirler.

Liitfen minnetlerimi sekreteriniz Sibel Ekici Hanima ve Organizasyon Komitesinin biitiin ¢aligkan
iiyelerine de bildirin. Gosterilmis olan biiyiik gayret olmasaydi, elbette ki bagar: elde edemezdik. Biitiin
bu insanlar biitiin bu ¢abay: sizin igin gosterdiler Prof. Ege ve bu sadece doguya 6zgii bir niteliktir.
Benim donemimde sizi Kongre baskant olarak gérmek gercekten de ¢ok giizeld;.

Size, ailenize, sizinle beraber ¢aligan tiim insanlara ve Uzak Bati Asya ile Uzak Dogu Asya’daki iki
tilkeye en iyi dileklerimle.

Saygilar,

Yasuo Yamauchi,

IFSSH (International Federation of Societies for the
Surgery of the hand) Baskani Prof Dr. Y. Yamauchi’nin 8. IFSSH
Kongre Bagkani Prof Dr. Ridvan Ege’ye Cevabi

02/08/2001

Sayin Profesor Ege

Kongreden sonra yollamis oldugunuz mektup ve giizel fotograflar icin size tesekkiir ederim. Gon-
dermis oldugunuz belgeler, El Dernegine sunulmak iizere yazdigim raporu hazirlamamda hana yardim-
c1 oldu. Elinizdeki simirly biitceye karsilik, IFSSH kasasini biiyiik miktarda para kazandirmis olmaniz
beni gercekten de ¢ok etkiledi.

Doniiste size, muhtesem gala yemeginde ¢ekilmis olan bazi fotograflar: gonderecegim. Umarim bu
biiyiik organizasyonun yorgunlugunu atmigsimizdir. Kongre organizasyonu swrasinda gostermis oldu-
gunuz olagan iistii cabadan dolay: sizi takdir ederim. Japonya'dan ¢ok sayida katilimcimin olmasi da
beni gururlandiran bagska bir hadise oldu. Tiirkiye 'de bir deprem yahut, Swiss Oteldeki gibi politik bir
karmaga ortami olmamis olsaydi, Japonya'dan kongreye katilan bilim adami sayisi 149°u rahatlikla
gegerdi.

Her zaman oldugunuz gibi hareketli bir 6miir siirmeniz dilegiyle.

Liitfen eginiz, Binnaz Egeve ve kiziniz, Ufuk Ege’ye en icten dileklerimi bildiriniz.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Yasuo Yamauchi,
IFSSH Bagkani
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The Letter of Prof. Dr. Yamauchi, the President of IFSSH, to Prof Dr. Ridvan

Ege, the Chairman of the 8th IFSSH Congress
Dear Professor EGE:

We came back safely today after spending several days in Cappadoccia South Italy. After the Cong-
ress I needed a vacation.

1 would like to congratulate you from my heart for the tremendous success of the meeting. I am very
glad that some 150 participants from Japan were there and supported my presidency. I know that there
were some participants cancelled the meeting hecause they had not received answer if their papers were
accepted or not, ar some afraid of earthquake and political turmoil. Nevertheless, the Congress was well
done andpeople attended were, [ am sure, greatly satisfied. I hope you continue to he active and run the
SICOT 2005 in Istanbul, the magnificent City. I hope you above ali longevity for which I bought a special
turtle shell case. Turtle is believed in Japan to live 10,000 years. It is a blessing for longevity. We were
surprised to know that you have paidfor our luxurious room at Hilton Istanbul. Thank you very much.

I would like to extend my gratitude to your secretary Sibel and ali the hardworking members of
the Organizing committee, Without their efforts, there would have not been this success. They really
did it for you, Prof. EGE. This is surely an oriental way ofdoing it. I was very happy to have you as the
Congress Chairman during my term. Best wishes to you, your family, your staff and to the two country
situated far east and for west of Asia!

Sincerely your s,

Yasuo YAMAUCH]

Prof Dr. Yamauchi, the President of IFSSH, replies to Congress Chairman

Prof. Dr. Ridvan Ege’s letter
August 2. 2001

Dear Prof. EGE:

Thank you very much for your letter, resume of the Congress and beautiful pictures. The resume hel-
ped me to make a report to our Hand Society. I am extremely impressed by the fact that you had donated
a considerable amount ofmoney to the IFSSH despite your tight budget.

In return, I am sending you some of the photos taken at the wondeiful Gai Dinner.

I hope you have recovered from the big event. I appreciated very much of your efforts organizing
the great Congress and am proud of the largest number the registrants from Japan. If there had been no
earthguakes or politics turmoil in Turkey, the number would have easily suppassed 149.

I hope you continue to be as active as ever.
Please give my best regards to Mrs. EGE and your daughter.

Sincerely your s,

Yasuo Yamauchi, M.D.

Professor Emeritus, Dept. of Orthopaedic Surgery,
Juntendo University School of Medicine.
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IFSSH Genel Sekreteri Prof. Dr. James Urbaniak’in Istanbul’da diizenlenen
8. IFSSH Kongresine ait tiim iiyelere gonderdigi Rapor
Sevgili Prof. Ege. 13/08/2001

Size daha evvel de hu kadar iyi bir organizasyonu yaptiginiz igin ve VIII. IFSSH Kongresine
Istanbul’da ev sahipligi yaptiginiz icin tegekkiir etmistim. Kongre ile ilgili olarak yaptigim yorumlar,
mektuba ilisik olarak size yolladigim ve Journal of Hand Surgery 'nin mecmuasinda yayinlanacak olan
ovgiiler kadar samimidir. Bu evrakin bir kopyasini sizinle birlikte , IFSSH Yonetim Kurulu Uyelerine de
gonderdigimi belirtmek isterim.

Bize 6demis oldugunuz, kongreden elde edilen......... USD ve kongre gelirlerinden elde edilen......
USD IFSSH banka hesabina yatirilmigtir ve ben Kongre Sayman Sekreteri olarak, size bu comertli-
Zinizden otiirii ¢ok tesekkiir ediyorum. Ve bu kongrenin bu kadar bagarili olmasinda, sizin géstermis
oldugunuz ¢cabaya ve comertliginize goniilden tesekkiir ederim.

American Journal of the Hand mecmuasinda yayinlanmak iizere sunulan rapor
1014 Haziran 2001 tarihleri arasinda diizenlenen VIII. IFSSH KONGRESI—Biiyiik Bir Basari.

Diinyanmin her tarafindan gelen tebrik ve 6vgii mesajlari, Sayin Ridvan Ege’ye Tiirk El Cerrahisi
Dernegi’nin Kongre Organizasyon Komitesine kadar ulagti. Kongre her agidan ¢ok basarili bir organi-
zasyondu. 54 iilkeden 835 bilim adami bu kongreye kayit yaptirmisti. IFSSH Bagkani Dr. Yasuo Yama-
uchi, kongre aciligini resmen yapti ve konuklar Tiirkiye Cumhuriyeti 9. Cumhurbagkani Sayn Siileyman
Demire!’in tegrifiyle onurlandirildilar.

Acilig resepsiyonu ile baslayan, goz alici sosyal faaliyetler, Tiirk Deviet Halk Danslar: Toplulugu-
nun Dans gosterisi, ve ardindan ikram edilen sampanya ile siislenmigti. Aksam yemekleri ve bogazda
diizenlenen tekne gezintileri de unutulmaz anilar arasindaki yerlerini aldi ve Kongre biiyiileyici Ciragan
Sarayindaki dans gosterisi ve aksam yemegi ile sona erdi. Sehir turu kapsaminda Ayasofya Miizesi
gezisi, Topkapt Saray1 gezisi, tarihi Sultan Ahmet Camii gezisi ve Mehteran Takiminin miizik dinletisi
vard.

Kongre bilimsel agidan da biiyiik bir basariydi ve muhtesem bir sekilde organize edilmigti. Kongre
kapsaminda 465 tane sunumu kapsayan 41 oturum, 20 panel ve 215 poster sunumu vardi. Son teknoloji
tiriinti, ses sistemleri ve gorsel sistemler de kongrede biiyiik bir basari ile kullaniimistir.

Uluslarasasi El Cerrahlari, son ti¢ yildir Prof. Dr. Yamauchi baskanligimizi yaptiklar igin ¢ok ta-
liklildir. Sayin Yamauchi, federasyonun bir ¢ok aktivitesini tesvik etmig, federasyon biinyesinde birlik ve
beraberligi saglamig, ve ekonomik istikrarimizin korunmasinda onemli bir rol tistlenmistir.

Tiirk El Cerrahisi Dernegi Liderleri, Prof. Dr. Ridvan Ege ve onun kendisini isine adamis ve ¢ok
tistiin meziyetlere sahip organizasyon komitesinin, diizenledikleri muhtesem kongreyle éviinmeyi hak-
kettiler dogusu. Ayrica Tiirkiye 'de diizenlenen bu kongre mali agidan da ¢ok biiyiik bir basariydi ve bir
onceki dénem kongresine nazaran IFSSH 'nin kasasina neredeyse iki misli daha fazla para girmesini
saglady. Tiirk El Cerrahisi Dernegini, biiyiileyici sehir Istanbul u, ve unutulmaz bir kongre hazirlayarak
bizlere misafirperverlikleriyle hi¢ unutamayacagimiz bilimsel ve sosyal bir deneyim yasatan Tiirk Hal-
fkant ve bu muhtesem kongreye katilmig olan sansh arkadagslarimi goniilden kutluyorum.

Saygilarimla,
James R. Urbaniak, IFSSH Genel Sekreteri
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Prof. Dr. James Urbaniak, the Secretary of the IFSSH,
(The International Federation of Societies for the Surgery of the Hand),
submitted this report to the federation members after the 8th Congress of
IFSSH, (Istanbul, June 1014, 2001)

Congratulations from around the world have been extended to Ridvan Ege and his organizing com-
mittee from the Turkish Society for Surgery of the Hand for hosting the VIII IFSSH Congress in istanbul.
The Congress was a tremendous success by ali standards. There were 835 registrants from 54 countries.
Dr. Yasuo Yamauchi, the president of the IFSSH, officially opened the Congress. The registrants were
honored to be welcomed by Mr. Siileyman Demirel, the President of Turkey.

Outstanding social events included the Opening Reception, Turkish Folk Dancing and Ballet fol-
lowing a champagne reception, dinner and a ship cruise of the Bosphorus, and a closing ceremonial
dinner and dance at the magnificent Ciragan Palace Hotel. Sightseeing daytime tours included visits to
Topkapt Palace, St. Sophia Museum, historical Sultan Ahmet Mosque, and a concert by the Ottornan
Military Band.

The scientific meeting was extremely well organized including International experts on ali of the
subspecialties of the upper extremity. There were 41 sessions with 465 presentations, 20 panels, and 215
poster presentations. The most uptodate modern audiovisual communication systems were utilized and
managed without significant flaws.

The International Hand Surgeons were indeed fortunate to have President Yamauchi as our leader
for the past three years. He has fostered many activities, unit, purpose, and financial stability for the
Federation.

The leaders of the Turkish Society for Surgety of the Hand, Professor Ege and his committed and
proficient organizing committee deserve to be extremely proud of hosting a highly successful congress.
After accounting of the income and expenditures for the Congress, the Turkish Society for Surgeiy of the
Hand has contributed a remarkable to the treasuty of the IFSSH. This amount more than doubled the
previous most profitable IFSSH Congress. We salute the Turkish Society for Surgery of the Hand, the
enchanting city of istanbul, and the Turkish people in general for hosting a most unforgettable academic
and social experience for those who were fortunate enough to have attended this Congress.

JRU Secretary General, IFSSH
Prof. Dr. James Urbaniak
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8. Tiirk El Cerrahi Kongresi Icin Dernek Baskant
Ridvan Ege’nin A¢ilis Konugmasi

Tiirk El ve Ust Ekstremite Cerrahisi Dernegi Baskant
Sayin Meslektaglarim,

Iki senede bir yaptigimiz Tiirk El ve Ust Ekstremite Cerrahisi Kongresinin 8. Adana’da gercekles-
tirmenin mutlulugu icindeyiz. Ammsayacaginiz gibi 21 yil énce Prof. Dr. Giirbiiz Baytok bagkanligin-
da Cukurova Universitemizin destegiyle 7. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresini Adanalda
diizenlemigtik. O giinkii Kongre Baskanimiz bu giin Kongremizin Onur Konugudur. Ayrica bu sene
emekli olacak olan ve Tiirk Ortopedistlerinin Agbeyisi olan Dr. Orhan Girgin ile 1980 oncesi iilkemizde
ogretim tiyesi olan halen Birmingham Universitesi Travma Grubu Baskani Prof. Dr. Emin Kaya Alpar

Onur Konuklarimizdr.

Bu yazima bir kongre kitabi 6nsézii olarak baglyordum. Baktim ki kalemim yarim yiizyila yaklasan

dus iliskiler ve Tiirkiye 'de yabanci katilimli kongrelere dogru yonlendi.

2000 yihnda Istanbul’da gergeklestirdigimiz 7. Tiirk El ve Ust Ekstremite Cerrahi Kongresinden
beri siz degerli Meslektaglarimin destegi ile gecen senede Istanbul’da 8. Uluslararast El Cerrahi Fe-
derasyonu Kongresinin (8. The Congress ofthe International Federation of Sociaties for Surgery of the
Hand) ev sahipligini yapmanin heyecan ve hazirliklariyla gegti. Bu Uluslararast Kongre ve Tiirkiye 'de
El Cerrahi Derneginin kurulusuna ait takvim yapraklarimin akigimi “Diinyada ve Bizde El Cerrahisinin
Tarihi Gelisimini” 199T de yaywnladigim “El Cerrahi” Kitabimda Ozetlemistim. Iste yagamimin 40
seneye yakin bir siire énce baglayan tarihsel olaylar: tekrarlamadan bazi kilometre tasglarinin éniinde
duraklayarak sizlerle kisa bir gezi yapmak istedim ve bunda agirligi bende iz birakan meslek biiyiikle-
rine ve yabanci hekimlerle uluslararast iligkilerdeki soygecmisimi ozetleyecegim. Boylece Tiirk Orto-
pedisinin ve El Cerrahisinin bugiinkii dinamizmini ve tinlii hekimleriyle ne kadar 6giinmemiz geregini

ammsatmak istedim.

Amerika’da Ortopedi ve Travmatoloji asistanligim yillarinda (19551959) Columbia Universitesin-
deki her Pergembe ogleden sonra 56 saat siiren Ortopedi ve Travmatoloji Konseylerimizde Stinchfield,
Bosworth, Frederick Thompson, Mc Laughlin gibi agwr top hocalarimiz yaninda Carroll, Neer ve Fiel-

ding gibi kabina sigmayan geng ve dinamik hocalarimiz belleklerimizde derin izler birakanlardi.

Amerika’da Ortopedi ve Travmatoloji asistanligim ve basasistanligim (son sene asistanlarindan
birine bas asistan denilir ve bazi yetkiler verilirdi) siirecinde her sene AAOS ve Amerika Ortopedi
Bolgesel Toplantilarina katildim. Bir AAOS toplantisinda Atlantic City de sundugum “Hip ShelfOpe-

ration” bildirimi sonradan hocalarimla Journal of Bone and Joint te yayinlandi. Bunlardan gercekten
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zevk alirdim. Daha sonra belirtecegim gibi hastanelerin aksam yapilan t1bbi toplantilarinin en goniillii
dinleyicilerindendim. Yaz tatillerini Hocam Boswortti un énerisi ve gérmem gereken Klinik hocalarina
yazmasi tizerine bir ¢ok state 'te bir ¢ok tinlii hocanin tinlii kliniklerini 34 giinliik ziyaretlerle program-

lamigtik. Esim doktor oldugu i¢in zevkle bana eglik ederdi.

Amerika’da bulundugum 1959 oncesi asistanlik doneminde Tiirkiye'deki Dirim ve Anadolu Tip
Dergilerine senede en az 34 yazi gonderirdim. Bunlar kalga kiriklar, kalga protezleri, dogustan kal¢a
¢ikigi, vertebra tiiberkiilozu, hava tababeti (ben aym zamanda ugus hekimi oldugum igin), interverteb-
ral disk fitiklagmasi (ilk yayimim 1954’ te Tiirkiye 'de yaptigimiz olgularla ilgili idi.), Ostomer (Kemik
cimentosunun biiyiik babasi denilebilir, kemik defektlerinde kullanilirdi), acik kiriklar gibi konulard:.
Istanbul Tip Fakiilte Hocamiz Ord. Prof. Akif Sakir Hoca bana bu yayinlarim igin tesekkiir yazilar:
liitfederdi. Ortopedi alaninda M. Ahmet Sarpyener hoca Acil Cerrahi, Cevat Alpsoy Hocanin protez’ler
adli iki kitabt vardi. Bu iki hoca New York’a geldiklerinde klinigimizin ¢egitli ve Ortopedide 20 ye yakin
tinlii hoca olmasina ragmen benim ¢alismami oradaki konumumu stayigle A.S. Sakar Hocamiza naklet-
miglerdi. 1959 da yurda donecegimde beni gercekten ¢ok seven Muhterem Hocam Prof. Dr. Bosworth
“Ridvan, Amerika’da bir ¢ok klinigi ve iinlii hocalar: gérdiin, istersen ve giiciin yeterse seni Avrupa’da
birka¢ merkez ve hocayi ziyaretin icin yazayim” dedi ve yazdi. Floransa’'da Rissoli Enstitiisiinden,
Paris’te Merle D’Aubigne ve Judet Kardegler, fngiltere ‘de Watson Jones, Osmon Clark ve Brooks,
Almanya’da Giintz (Frankfurt), Max Lange (Munich), Avusturya’da Bohler (Simdiki Bohler’in dedesi-
dir 72 yagindaydi benimle 4 saat vizit yapmisty) kliniklerinde toplam 7 hafta kadar kalip gérdiigiim gii-
zellikler ve tinlii hocalarin etkisiyle haylice etkilenerek istanbul’a gelmistim. Doniisiimde ben Amerika’
da iken bizi evine davet eden Akif Sakir Sakar Hocay ziyarete soz vermistim, kendisi ve egi beni ve esimi
Caddebostan’daki Yali Konagina yemege davet etti (Bahast Sakir Paga istanbul Dariilfiinunu Fizyoloji
Hocasiydi), Saray gibi ev. Evinden tegekkiirle ayrilirken bana bir paket verdi ve bunu evinde a¢ dedi,
birde mektup veriyorum ne zaman istersen tiim kiitiiphanelerimi sana bagisliyyorum demisti (Bu kitaplar
2 kamyonla getirerek yaptirdigim Akif Sakir Sakar Kiitiiphanesine koymugstum. Cebeciden benim olma-
digim bir siirede klinigimiz Ibni Sina Hastanesine tasinirken o giizelim kitaplar Merkez Kiitliphanesine
tasinmis bunun hala acisi i¢imdedir. Akif Sakir Sakar Hocanin verdigi paketi a¢tigimda bugiin hala
kutsal bir emanet gibi tasidigim camlanmis akademik kiyafetli muhtesem portresi ve tizerinde “Aziz ve
kiymetli Meslektagim ve subemizin istikbaldeki iimidi Ridvan Ege’ye sevgi ve saygilarimla, 29.8.1989,
Akif Sakir Sakar” yazist vardh.

Gergekten icim erimigti, bu kadar muazzam bir hocanmin benim gibi Amerika’dan heniiz 2. uzmanlk
egitimini bitirmig birine boyle hitab edisi ve fotografimi verisi inanilmaz bir olaydi. Yiiregi ve bilim
riitbesi ¢ok yiice olan bir hocadan béyle bir taltif ancak riivalarda olabilirdi. Cok sagirdim fakat onu
mahcup etmemege azmetmigtim. Sonraki yillarda vefatina kadar Ankara’da Yiiksek Saghk Surasina

esiyle geldiginde muhakkak bizi miitevazi evimizde ziyaret ederdi, birlikte olurduk.
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1959°da yurda déniisiimde iilkemizde Ortopedi dali sembolik olarak vardi, adi Ortopedi Cocuk
Cerrahisiydi. Cok anlatmisimdir ama ¢ocuk fitki, appandisit, hidrosel, yarik damak atrezi ani gibi ¢ocuk
sorunlart yaninda ortopediden ancak osteomiyelit tedavisi yapilir, eklem tiiberkiilozu (0zellikle verteb-
ra) soguk abse bosaltilirdl. Pek seyrek olarak agsil uzatma yapilirdy. Iste 1959°dan bagslayarak genel
cerrahlarin gorevi olan fakat yogun ugragilar: nedeni ile ¢agdas iskelet travmatolojisi ile hi¢ ugras-
mayan ve hatta bilmeyen Ortopedistler (bende bir zamanlar Genel Cerrah oldugum icin rahatlikla
soyleyebilirim) Genel Cerrahlarin ekibinden, travmayi gercek sahibi olmasi gereken Ortopedistlere
gegcmesi igin tartismaya girerek degil hizmet yaparak, vertebradan kalgaya, omuzdan, diz ayak kirik ve
¢ikiklarinda, intervertebral diskten skolyoza kadar cesitli ameliyatlar yaparak kendimizi géstermege
calismigtik. Uzun ugragilar sonrast bunu bagararak Ortopedi ve Cocuk cerrahisinin adint ve ugragini

Ortopedi ve Travmatoloji olarak degistirebilmistim.
Size simdi biraz da El Cerrahisiyle ilgilenigimi aktarayim.

Ben 1959°da yurda donmiistiim, 1961 ‘de hem Giilhane hemde Ankara Tip Fakiiltesinde dogent
olarak hizmete bagladim. Vertebra ve Travmatolojida Bosworth, Fielding, Mc Laughlin, Neer, Kal¢cada
Thompson (kendi adi ile anilan protezi 1952 de yayinlanmuisty), Stinchfield, pediatrik ortopedide Raly
gibi hocalart izlemeye ¢aligiyordum ama Carroll’un el cerrahisindeki ustaligi ve becerisini bir tiirlii
yansitamiyordum. Tiirkiye 'de ozellikle Giilhaneye ¢ok sayida el yaralanmasi, elbilek kariklari calistigim
her iki hastaneye de poliomiyelit ve serebral paralizili insanlarimiz geliyordu bir seyler yapryordum
ama kendimde eksiklik duyuyordum. Giilhane ve Tip Fakiiltesinde birer meslektagim Ortopedide dogent
olunca El Cerrahisi egitimi icin Columbia Universitesindeki diinyaca iinlii, klinigi, hocaligi ve cerrahisi
olaganiistii olan Prof. Dr. Robert E. Caroll Hocamin yanina gitmege karar verdim ve bir seneligine
(Amerika’da El Cerrahisi iist uzmanhg egitimi bir seneydi) 1963 'te New York'a gittim. Dr. Carroll
NY Presbiterian Orthopaedic Hospital 'den baska bir hastanenin daha El Cerrahi Egitimini yonetirdi.
Hergiin sabah 8’den 18’e kadar kosugturma. O zamanlar New York! ta Roosevelt Hospital’ da da ¢ok
usta hoca olan Prof. Dr. Littler vardi. Siir gibi ameliyat yapan, ameliyatlar: kompresler iizerine ¢izen,
ressam olan Dr. Liftler’e haftada bir giin gitmek igcin Dr. Carroll’dan izin almigtim. O yilim gercekten

¢ok dolu gecti.

Amerika’da dopdolu bir egitim yili gecirdim, ayrilirken Dr. Carroll’a “Tiirkiye den bagka meslek-
taslarim gelse liitfeder Columbia Universitesi El Cerrahisine alirmisiniz” dive sordum. Cok ciddi ve
diirtist bir ilim adami olan Dr. Carroll’'un cevabir “Yes Swr, with my pleasure” dedi kendisine tesekkiir
ettigimde “ama liitfen buraya senin gibi ¢aligkan hekim génderin” dedi. Gergekten sonraki yillarda
Carroll ve Columbia Universitesi Ulkemizden ¢ok gayretli ve caligkan 14 meslektasimi bagrina basti,

egitimlerine yardimct oldu. Hepsi tilkemiz El Cerrahisinin birer hizmet abideleriydi.
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Ik resmi Milli Ortopedi ve Travmatoloji Kongresini birka¢i genel cerrahi, norosirurjiyen, gogiis
cerrahi olmak iizere 40 kadar ortopedist ve ortopedi asistant olmak tizere 2526 Mayis 1966 'da Egridir
de yaptik. O Kongreden ¢ok memnun kalan Miinir Ahmet Sarpyener Hoca kapanis konusmasinda o
zamanki asistan olan Dr. Orhan Girgin’in “XVI. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Bagkani”

olarak yaptigi agis konugmasinda Sarpyener Hocamin benim igin goyle dedigini yazmistir”:
“Kongrenin kapanis konusmalar: yapiliyordu.

Tiirk Ortopedi ve Travmatolojisinin ikinci kurucu biiyiik ismi olan Prof. Dr. Miinir Ahmet Sarpye-

ner’ in konugmasi beni ¢ok etkilemistir. O konusmayi ve o ani hi¢ unutamam.

Biiyiik hoca konusmasinin sonunu soyle baglamigti. (Prof. Dr. Akif Sakir Sakar Hoca Tiirk Ortope-
disini kurdu. Belli bir yere getirmek ve kabul ettirmek icin ¢cok ugrasti. Akif Sakir Hocanin vefatindan

sonra bu gorevi ben tistlendim ve ¢ok ugrastim.

Ama bugiin goriiyorum ki Ridvan Ege bu isi ¢ok iyi yapiyor. Bundan sonra o dnde yiiriiyecek ve ben

onu arkasindan takip edecegim.

O kiigiik salonda once sessizlik oldu. Sonra ¢ok biiyiik bir alkis koptu. Tiim salon ayaga kalmis bu
iki biiyiik insam alkislyordu.”

Bunu yazigimin nedeni ilerde 1970 Uluslararas: Kongre nedeni ile olan olaylara aciklik vermek
icindir.
1963 'te Ankara’da Tiirk OrtopediTravmatoloji ve Rehabilitasyon Dernegi kurmugtum. Konumuzla

ozellikle Trafik Kazalar, kirikgizedeler ve sakathiklarla ilgili toplantilar yapmakta ve yaymlarda bu-

lunmaktadur.

El cerrahisine iyice isinmigtim. Ortopedi Profesorii olmugtum. Hem bazi eksikliklerimi gidermek
hem de Ortopedideki yenilikleri gérmek, alaninin itinliileriyle calismak amact ile Fulbright’a bagvura-
rak 19671968 de Fulbright bursu ile tigtincii kez Amerika’ya arastirimaci olarak gittim. Programimi
kendim yapryordum. 3 ay Columbia Universitesinde Dr. Carroll (ve New York 'ta Liftler) ile calistim, bir
ay stireyle lowa City’e giderek o zamanlar birden flag isim olan Adrian Flatt’le calistim (ayni hastanede
Ortopedide Ponsetti, Bonfiglio vardi), 3 ay Boston Harvard Universitesinde Cocuk Hastanesinde (Unlii
Green, o zaman geng ogretim elemant olan Tachdjian ve Pasppas’la ¢cocuk ortopedisi, ayni zamanda
gene el cerrahisinde tinlii olan Eaton ile) ¢alistim, haftada bir giin Harvard’a bagh Massachusetts Has-
tanesinde Travma ¢alismalarina katilyyordum. New York ve Boston’da gecen 6 aydan sonra 6 ay igin
diinyaca meghur, el cerrahi kitabi yazari, Bunnell’in yaninda yetismis olan Prof. Dr. Joseph Boyes’la
calismak icin Los angelaste Southern California Universitesine gittim. Boyes un yaninda Starck ve As-
worth gibi zamamin iki tinlii el cerrahi da vardi. Simdi bunlari yazarken sizlerin yadirgayacaginizi bi-

liyorum. Bir yandan vertebra, kalga, protez vb. bir ¢ok ilkleri yapma onuruna erigsmisken diger yandan
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el cerrahisi gibi spesifik bir konuda ¢aligiyordum. Bir yandan Amerika daki Ortopedi ve Travmatoloji
Kongre ve gece konferanslarint kovusturuyor, 6biir yandan el cerrahisi ogrenmeye ¢aligiyordum. Biiyiik
sans eseri Amerika’'da gecen bu bes senemde ¢ok tinliilerle calistim ve tanistim ve gene ricami kirmayan
hocalarimin referanst ile tiim resmi tatillerimi 25 kadar State’in Universite ve biiyiik hastanelerini gor-

diim, ¢aligmalarini izledim ve Ingilizcemin miikemmel olmamasina ragmen ¢ok iyi dostluklar kurdum.

1967 de Giilhane de ¢ok degerli arkadaglarim ogretim tiyesi olduklari igin Giilhaneden ayrildim
(asker elbisesi pek giyememistim ama riitbem albay olmugtu) ve tamamen Ankara Tip Fakiiltesinde

calismaya bagladim.

Beni Amerika!daki yillarimdanberi izleyen, destekleyen biiyiik insan, iyilik melegi muhterem hocam
Prof. Dr. Avni Duraman benim Tip Fakiiltesine tam olarak gegtigimdeki sevinci bana verilen en biiyiik

hediyelerden biridir.

Diger yandan Amerika daki Kongrelerden baska 1964 te Viyana daki SICOT Kongresine Dogustan
Kalga Cikigina ait genis bir olgu sunmak iizere bildiriyle katildim. 1967 de Paris SICOT Kongresine
Vertebra Tiiberkiilozu Paneline Prof. Hodgsan ve Prof. Seddon gibi iki Diinya tinliisii yanminda konus-
mact olarak davet edilmigtim. Artik bir uluslararas: toplantiyr da Tiirkiye 'de yapmay: diiglemege bas-

lamigtim.

Tiirkiyeyi diger iilkelere bilimsel yonden de tanitmak istiyordum. Amerika ve SICOT Kongresinde
karsilagtigim bazi meslek biiyiikleriyle konustum. Tiirkiye i¢in ¢cogunun bildigi Osmanl Padisahlari,
savaslari, harem ve biraz da Yeni Tiirkiye, ilgi duyduklari icin boyle bir kongre icin meslektaglarimin

fikrini almak istedim.

1970°de Ankara’da Uluslararast katilimli bir Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi yapacagimizi o
tarihte Tiirkiye de egitim yapan Istanbul, Ankara, izmir, Hacettepe ve Giilhane yaminda ortopedi servisi
bulunan Izmir Behget Uz Cocuk Hastanesi, Ankara ve Istanbul Haydarpaga Hastaneleriyle, Baltalima-
n1, Trabzon, Egridir ve Urla Hastanelerine duyurduk ve davet ettik. Ayrica Travmatoloji ile ilgili olan
Genel Cerrah, Norogirurjiyen, Gogiis Cerrahi ve Anesteziologlart da davet etmistim. Hepsi bildiriler-
le basvurdular. Fakat kendilerine ézel olarak yazdigim Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi hocaligim
yapan Miinir Ahmet Sarpyener ve Genel Cerrahiden Ortopediye gecen Cevat Alpsoy ve Fethiye Ayral
hocalarla benden birer sene once mezun olan Dog. Dr. Esat Kilichanve Hiisamettin Altay beylerden
hi¢ ses yok. Miinir Ahmet ve Cevat Hocalara tekrar yazdim ve destek olmalarini baskanhgi Miinir
Ahmet Sarpyener hocanin liitfetmesini yazdim ve ayrica kongre hitaminda tiim Tiirk Ortopedistlerini
toplayarak bizim dernekte dahil hepsinin birlik altinda toplanarak dernek kurmamiz igin goriisecegi-
mizi hatirlatmistim. Ciinkii Istanbul Ortopedi Klinigi 1940 larda bir dernek kurmugstu. Fakat kurulusta
ortopedist olarak yalniz Akif Sakir Sakar Hoca vards, fakat etkinligi yoktu Hoca emekli olduktan ve hele
oldiikten sonra bu dernege de kiismiiglerdi. Biz de 1963 ’te Ankara’da Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji
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Dernegini kurmustuk. Boylece her ilci dernegi birlestiren ve Tiirkiye katilimli Dernek (Birlik) kurmak
istemigtik. (Nitekim biz Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegini kurduktan 10 sene kadar sonra
istanbul’ daki Dernek’te Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Dernegi adi alinarak tekrar yapilandiysa da
daha ¢ok istanbul Tip Fakiiltesi (Capa) Ortopedi Klinigine yonelik caligmalar yaptilar.

1970°de Kongremize katilacagim bildiren meslektaglarimizia Ankara’da Uluslararast Ortopedi ve
Travmatoloji Kongresi yapmak icin ige basladik. Kongre yeri olarak yeni yapilmis olan Biiyiik Anka-
ra Oteli olabilirdi. Fakat simiiltane terciime yapan ve kullanilacak sistem yoktu. Onun éykiistinii bas-
ka bir zaman anlatmaya ¢aligacagim. Bu Kongremize 100’ askin iinlii ortopedist (Kiintscher, Merle
D’aubigna, Frederick Thompson, Massie, Fielding, Witt, Man, V. Nickel, Mac Nah, Mc Elroy, Debeyre,
G. Chapchal gibi) yaninda el cerrahisinden Amerika’dan Carroll, Swanson, Sakallerides, G. Omer,
Ingiltere’den D. Brooks, Miswr’dan Fahmy gibi iinliiler yaminda bir ¢ok el cerrahi geldiler, panellere ka-
tildilar, bildiri sundular. Kongre gercekten cok canli gecti. Ulkemizden saydigim ve davet ettigimiz tiim
kuruluglar birkag bildiriyle katildilar. Yabanct konuklara Tiirk Meslektaglarimin katilimi ile “Konjeni-
tal Kalga Cikiklar:”, “Boyun Travmalar1”, “Kal¢a Kiriklar:” ve “Paralitik El” konularinda panel yap-
tik. Konuklari Anitkabir, Anadolu Eserleri Miizesi (oradaki folklor gésterileri kokteyl) gezileri, dzel 2
ucakla (o zaman ki ucaklar 50 kisi kadar alirdy) Istanbul ve izmir e gezi, havadan bogaza dalis, Topkapt
Saray, Efes ve Selcuk ziyaretleri, OperaBale gosterileriyle agirlamaya ¢alistik. Cok memnunlardi.

Burada Kongreye katilmayip Kongre sonrast ortopedistler toplantisina katilan Miinir Ahmet Hoca
bizlere nezaketen bile tegekkiir etmeden “Siz kendinizi ne saniyorsunuz, kongreleri kag yillik hocalarin
yapmasi gerekirdi diye ¢ok aci elestirilerde bulundu kendisine gerekli cevabt ve agiklamayr sunmama-
miza ragmen salondan ¢iktr gitti” Konusmalar hakkinda etrafli bilgiyi bir bagka yaziya saklamak tizere
biz soke olduk fakat Istanbul Tip Fakiiltesi égretim iiyeleri olmasa da Dernegi 1963 'te kurdugumuz
Birlik haline getirecegiz dedik ve 1970 de Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegini kurduk.

Bu kongre son giiniinde Fransa’dan Diinyaca tinlii Prof. Dr. Merle D’Aubigne, Misirdan Prof.
Dr. K. Zorkani, Yugoslav S. Bumbic, Akdeniz ve Ortadogu Ortopedi ve Travmatoloji Birligi kurulmasi
icin benimle goriistiiler. Mediterrenean and MiddleEastern Society for Orthopaedic Surgery and Tra-
umatology) (Societe de Chirurgie Orthopaedic et de Traumatologie de la Mediterranein et du Moyen
Orient) tiiziigii yapildi. Birligin Merkezi Ankara’da olacak, Genel Sekreteri Tiirk ve Baskani 2 senede
bir toplanan Kongre ertesi yapilan Genel Kurulda secilecekti. Ilk dénem bagkanhgina ben segildim,
bu gorev 1983 Marsilya toplantisina kadar segimle 13 sene hep bende kaldi. Genel Sekreterlige de
Galatasaray Lisesi mezunu olan Prof. Dr. Orhan Aslanoglu segildi. Ankara’dan sonra 2 yil aralarla
Kabhire, Atina, Tahran, Split (Yugoslavya), Barselona, Roma, ve Marsilya’da kongreler yaptik, ¢cokta
ilgi gordiik. Fakat Yunanli’lar hem baskanhiga aday olup segilemiyordu, hem de birlik (societe) den
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dertleniyorlardi. Bir siirii ugrasi ve harcama yapryorduk, gelir yoktu, kendi olanaklarimla birligi canl
tutmaya ¢aligiyordum. Kongrelere Tiirkiye 'den en az 40-50 kigi bildirilerle toplantiya katiliyor, panel
iiye veya baskani oluyordu. Fakat gotiiriigii ¢ok iyi olan bir kurum olmustu. 1980 °de Askeri Yonetim tiim
dernek faaliyetlerini durdurdu. 1983 de tekrar agma izni verilmesine ragmen Bakanliga bagvurmadigim
icin bu birligin faaliyetini 1983 'te nokta koymustuk. Ciinkii igler sadece bizim gayretimizle ve paramizia
oluyordu. Simdilerde Fransizlar bizden 32 sene sonra béyle bir Federasyonu yeniden kurma hazirliklar

icinde oldugu duyumunu aliyoruz.

Bunlar sizlere yansitmamin nedeni, nasil uluslararasi Kongrelere katildigimiz ve Diinya Uluslara-

rasi Kongreleri nasil iilkemizde gerceklestirebildigimizin ge¢migini ammsatmaktir.

19751980 yillar: arasinda SICOT (Societe International Orthopaedic et Traumatology” Yonetim
Kurulu tiyesi ve 5 genel direktor (simdi vicePresident)’ den biri olarak segildim. SICOT Kongrelerinin
hemen hepsine katildim. 1976 da istanbul’da SICOT International Comittee Meeting’i ve SICOT ka-
tilimly Kongre yaptik. 1976 Diinya Kongresinin Tiirkiye 'de yapimasi icin Tiirkiye'yi aday gosterdim,
hava gayet iyiydi, fakat o tarihlerde istanbul anargistlerin kargasa ¢cikardigi yerlerdendi ve yabanci
kongrelerde ilk aranan da giiven ve sakinliktir. Gelecek Kongre yeri se¢imi yapilacag giiniin sabahina
dogru Taksim’de 2 kigi éldiiriilmiigtii ve bizim biitiin umutlarimiz yikild. SICOT bagskani degerli dostum
Prof. Dr. Cazucio bana iizgiin ifadelerle sordu “hala aday olmak istermisiniz” dedi, ne denilebilirdi ki.
Sadece yutkundum ve goz kapaklarimi yere indirdim. O zaman Tiirkiye deki kongre genel sekreteri Kut

Sarpyener’de ¢ok tiziilmiistii.

1970°li yularin baginda Diinya Trafik Tibbi Federasyonu kuruluyordu ve bunun ana konularin-
dan biri trafik travmatolojisiydi. O tarihlerde WHO 'da ¢alisan isve¢li dostum Rune Andreasson benim
trafikle olan iligkimi bildigi i¢in beni de bu kurulusa almak istedi ve ben de katildim. 6 sene Genel
Bagskanhgint yaptigim International Federation ofTraffic Medicine biri Tiirkiye'de, digerleri isve¢ ve
Cin Cumhuriyetlerinde yapilan ii¢ uluslararasi Trafik Tibbt Kongresine baskanhk ettim, ¢ok dostlar
edindim. Bu kurulugun hem bronz, hem de altin hizmet odiiliinii alan tek kisi oldugum igin iilkem adina

miitegekkirim.

1993 'te ilk EFORT toplantisinda, bu toplantiya katilan Prof. Dr. Alp Goksan ve Prof. Dr. Mahmut
Nedim Doral Avrupa Ortopedi ve Travmatoloji Dernekleri Birligi (EFOST) kurulma asamasinda oldu-
Sunu benim ne diisiindiigiimii sordular. Hemen bu igle ilgili olan ingiliz Baskan Prof. Dr. Friedman’a
bizim 1963 'ten beri Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Dernegimiz oldugunu bildirerek bizimde EFORT
(Avrupa Ortopedi ve Travmatoloji Federasyonuna) katilma istegimizi bildirdim. Biraz nazlandilar ve
nihayet bizi 1995 'te Federasyona dahil ettiler. Milli Delege olarak 2000°e kadar benimle beraber ve
ilkin Prof. Dr. Yiicel Tiimer sonra Fransa’da okuyan Prof. Dr. Hakki Sur ve daha sonra Galatasaray

Lisesi mezunu Prof. Dr. Mahmut Nedim Doral bu hizmeti siirdiirdiiler. Bizim resmen katilacagimiz ilk
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EFORT Kongresi 1995 'de Miinih’de idi. Ben ayni giinlerde Helsinki'deki Diinya El Cerrahi Kongresi-
ne katilmam gerekiyordu. Fakat 2001 Diinya El Cerrahi Kongresini Tiirkiye'ye almaya ¢alisacaktim.
Miinih’teki EFORT a Yiicel Tiimer ve Unal Kuzgun Hoca gittiler ve Yunanhlarla en kritik iligkilerimiz
oldugu donemde benimle de goriigserek bizim oylarimizla 2001 EFORT Kongre yeri Yunanistan segil-
migti.

1980°de IFSSH Rotterdam Diinya El Cerrahi Kongresine katilmistim. Cok eski dostum olan ve
1970°de Ankara toplantisina katilan Prof. Swanson bu yeni kurulan International Federation of So-
cieties for Surgery of the Hand (IFSSH) Genel Sekreteriydi. Benim de buraya Tiirk Temsilcisi olarak
katilmami istedi. O tarihlerde Tiirklerden bu uluslararasi toplantilara yabanci dil ve ekonomik neden-
lerle pek katilan olmazdi. Ben ne yabanci dil ne de maddi bakimdan o kadar zengin olmadigim halde
kattlirdim. Bu Federasyona yasal olarak katilmak igin 1982 de Tiirk El Cerrahi Dernegini kurdum. Bu
federasyon 3 senede bir Diinya Uluslararast El Cerrahi Kongresi yapryordu. Ulkemizde de 1995 lerde
cegitli tilkelerde ve iilkemizde EIl Cerrahi egitimi yapmis ve ¢ok giizel ¢calismalar yapan El Cerrahlarimiz
vardi. Tiirk El Cerrahi Dernegi ( 1999 dan beri adi uluslararas: degisiklige uyarak Tiirk El ve Ust Eks-
tremite Cerrahisi Dernegi oldu) olarak Uluslararasi El Cerrahlart Dernegi Federasyonu igbirligiyle
izmir’'de 1994 'de miisterek bir Kongre yaparak El Cerrahlarimizin ¢alismalarini ve kigiliklerini onlara
tamittik ve onlarla igbirligi yapmak istedik. Beni kirmadilar birlikte izmir’'de yaptigimiz El Cerrahisi
kongremizden ¢ok etkilendiler ve kendilerine 1995°de Helsinki'deki Uluslararasi El Cerrahi Kongre-
sinde 2001 igin aday olacagimizi sdyledim. (Uluslararasi Kongre 3 senede bir yapilir ve daima 6 sene
once segilirdi, bu nedenle 2001 Kongresi 1995 'te Helsinki’de olacakti ve 2001 kongre yeri orada segi-
lecekti). Bu onerinin gergeklegecegine Tiirk meslektaglarim bile inanmamigsti. Dr. Ahmet Ekin, Dr. Tufan
Kaleli ve Dr. Aydn Yiicetiirk ile birlikte Helsinki’de ¢ok biiyiik ugras: verdik. Onceden Milli Delegelere
Tiirkiyeyi tamitict hediyelik esya ve tamtici kitaplar gonderdik, Helsinki'de afisler astik, anahtarlik
ve en onemlisi giiliiciik dagittik. Bagka adaylara ragmen Helsinki’de 2001 Diinya Kongre yeri olarak
Tiirkiye ve bagkanliga da ben segilmistim. Helsinki Kongresinde beni mutlu eden ikinci olay Federasyon
beni Diinya El Cerrahi Onciisii olarak pioner unvani ve belgesi verdi (Ben Diinya’da 12. World Pioner
of the Hand Surgery unvani alan ilk Tiirk Hekimiydim.) Ahmet Ekin ve Tufan Kaleli ile 1998 Vancavour
Uluslararasi: Kongresine gittik, 4 kisilik ekiple Tiirkiye Tanitma Ofisi agtik, toplami 2000kg. kadar olan
binlerce Tiirkiye Tamtim Kitabi, hediyeler, preliminary program kitabi, Tiirk Lokumu findik dagittik,
Tiirkiye 'yi tamitict video gosterdik. Hicbir firma ve kigiden maddi yardim almadan binlerce dolar sarf
etmisimdir. Sonugta secimlerde 2001 Diinya El Cerrahi Kongresinin istanbul’da yapilmasina karar ve-
rildi. Ne hazindir ki bazi Tiirk Meslektaglarimizin “biz Diinya Kongresi yapabilecegimizi sanmiyoruz”

diye yabanct delegelere telkinde bulunmalarina ragmen iilkemizi secmiglerdi ¢ok sevingliydik.

Kongre hazirliklarina ilerde devam etmek iizere birazda SICOT ya dénelim. Bilindigi gibi SICOT,

Diinya Ortopedi ve Travmatoloji Birligi olup 70 sene kadar once, Briikselde kurulmugtu, her iilkeden
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ortopedistlerin (o zaman iilkelerin ¢ogunda Ortopedi Dernegi yoktu) kigisel olarak iiye oldugu, her iilke
tiyelerinin de kendi aralarindan sececekleri Milli Delegelerle temsil edilir (EFORT ise Avrupa’daki
Milli Ortopedi ve Travmatoloji Derneklerinin ikiser Milli Delegesiyle olusur). SICOT Milli Delegeligi
yapanlar swrasi ile AkifSakir Sakar, Miinir Ahmet Sarpyener, ben, Orhan Aslanoglu, Giingor Cakirgil
ve Veli Lok diir. Milli Delegemiz Veli Lok bana Brezilya’'da Diinya SICOT Kongre yeri olmak igin aday
olduk kaybettik ve orada sizin olmaniz gerekirdi diye iltifat etti. Ben de Izmir’de SICOT ile igbirligi ya-
parak 1994 °de Milli Kongre yapalim dedim ve gelecek SICOT iiyeleri ile bunu organize edebiliriz dedim
ve ise boylece bagladim. Kongre Bagkani Prof. Dr. Veli Lok idi. Kongre ve dostluklar ¢ok iyiydi. Veli
Hocaya ben gorevimi yaptim devam edin dedim. Veli Lok Hoca bir giin beni izmir 'den arayarak SICOT
Milli diyelerinin izmir'de mutad (2 yilda bir) toplantisimin yapacagim bildirerek liitfen gelebilirmisiniz
dedi. Ben de o tarihte yurt disinda olacagim sizlere basarilar dilerim dedim. Bana cevaben “Hocam
benim 6 yillik Milli Delegeligim bitiyor, kendi donemimde SICOT Uluslararas: Kongresinin Tiirkiye’de
yapilmasi igin éneride bulundum, yeterli oy alamadik siz izmir’'de de tiim SICOT Milli Delegeleriyle
iyi dostluk kurdunuz liitfen toplantiya gelin, arkadaglar sizi gene Milli Delege olarak se¢mek istiyor”
dedi. Cevabim tesekkiir ederim ben o gérevi yaptim baska arkadas yapsin dedim. O gene israr etti, ben
sustum. Yurda dondiigiimde gérdiim ki gene emekli Milli Delege olan bana yeni gorev verilmis. Yani
tekrar askere alimmigtim. O tarihten sonra tekrardan tiim yurt disi SICOT toplantilarina katildim, Yo-
netim Kurulu tiyelerini 1997 de Istanbul’ daki XVI. Milli Ortopedi ve Travmatoloji Kongresine SICOT
Yénetim Kurulu iiyelerini davet ederek Istanbul'da kongre yerlerini gésterdim, onlart Izmir deki gibi
konuk ettim ve ayrica Milli Kongremizde SICOT Bagkani, Genel Sekreteri ve Bagkan Yardimcisindan
birer konferans vermelerini rica ettim. (Sunu meslektaglarimin bilmesini istirham ederim ki 1995 kong-
resi dahil tiim Milli Kongreler maddi gelir yoniinden ya ucun ucuna gelmistir, bazen az para birakmigtir
ve o zamanki arkadaglarin bildigi gibi bazen de ben eklemigimdir. llkkez gelir birakan kongre 1997 de
olmugtur. (Ciinkii firmalarla hi¢bir zaman yakin iliskiye girmemigizdir, stand igin olan sembolik ve
Standard gelirler, yayn, ikram ve salon kiralarina yetmemistir, hi¢bir kongre brogiiriine firma reklami
alimmamuigtir ve yetmeyen yerde kendi destegimizle hizmet siirdiirmege ¢alisilmigtir. Hala kongrelerin

ticari bir gosteri degil bilimsel bir sdlen olduguna inananlardanim).

Tiim SICOT toplantilarinda hep iilkemizdeki hekim kalitesi, yayin sayisi, ortopedist sayisi ve itiba-
rindan soz ettim. 1999 Sidney SICOT Kongresinde 2005 Kongre yeri secilecekti, gene paketlerle kitap,
hediye dagitmak, tanitma ofisi agmak, ve burada 3 gorevli personel ¢calistirmak yaninda gene Dr. Ahmet
Ekin ve Dr. Tufan Kaleli, Dr. Erdal Cila yardim ekibi olarak ¢alistik. Kongre yeri secme toplantisinda
Tiirkiyeyi ben aday gostermistim, Fransa’yr Prof. Kemp, Avusturya’yi (simdiki SICOT Bagkani Prof.
Kotz), Misir’t (Prof. Said) yamnda Ispanya ve Kiiba’da aday olarak savunmaya gectik. Ertesi giin In-

ternational Comittee 'de se¢im yapilacakti. Veli Lok Hoca 'yt da konuk olarak davet ettim, (her iilkeden
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milli delege katilabilir, 12 konuk getirebilir, benim de 3 konugum vardi). Uzun miicadeleler siirerken
Ingiliz delegesinin Tiirkiye de is merkezleri anargistlerce yakiliyor (Show TV giinde 10 kere Mavi Car-
siy1 yakmis ve 45 giin aym yanan binayr géstermisti), giiven yok dediginde cevabim “Ekselanslar diin
Londra’da Oksford Caddesinde 4 polisin 6ldiiriildiigiinii duydular m1” diye cevaplamigtim. Uzun se¢im
heyecani icinde 4. turda oylarin 65% '1mi alarak 2005 SICOT i¢in Tiirkiye se¢ilmisti. Fakat o meshur fe-
mur intramediiller ¢ivisi olan Fransiz Prof. Kempf Fransa kazanamadi diye o tarihten beri hala benimle
konusmuyor, SICOT Bagkan: Prof. Kotz kirginligini saklayamiyor. Ama biz 56000 kiginin gelecegi SI-
COT Kongresini Tiirkiye 'de yapmak iizere segilmigtik. Bu benim icin onurlu bir sonug, kongreye yagim
geregi ulasabilirmiyim bilemem. Fakat bu bizim igin Milli bir onur, benim igin sicak bir heyecan oldu.
Simdi oniimiizde gene engelli yillar var, SICOT Kongre kurallarini degistirmek ve daha merkeziyetci
olmak istiyor, ben direniyorum. Dr. Cila ve Dr. Ekin bana destek oluyor, kendilerine miitegekkirim,

santyorum bildigimiz yolda devam edecegiz.

Simdi gene 2001 ’deki Istanbul da yaptigimiz Diinya EI Cerrahlar: Kongresine déniiyorum. Kongre-
miz doneminde Federasyonun (International Federation of Societies for Surgery of the Hand) baskani
Prof. Dr. Yasuo Yamauchi (Japon) ve Genel Sekreter Prof. Dr. James Urbaniak (Amerikali) bize ger-
gekten ¢ok yardim ettiler. Kongre oncesi onur tiyesi oldugum Japon El Cerrahi Derneginin Kyoto daki
bilimsel toplantisina konuk konusmaci, Amerikan El Cerrahi Kongresinin Boston Kongresine davetli
olarak 1999 da katilarak Tiirkiye ve 8. IFSSH Kongresi i¢in gerekli brogiirler, programlar ve Tiirkiye 'ye
ait hediyeler dagunk. 8. IFSSH Kongresinde 1014 Haziran 2001 'de 7 salonda bilimsel etkinlikler stir-
diiriildii ve 10.000m.2’lik yerde posterler sunuldu. Kongremizi 9. Cumhurbagkant Sayin Siileyman
Demirel “Globallegen Diinya” Konferansi ile, IFSSH ve Kongre Baskani olarak benim konusmalarim
ve istanbul Orkestrast Konseri ile a¢ildi ve konuklar agilis kokteyline davet edildi. Kongre ézel konugu
olarak Prof. Dr. Robert E. Carroll “Diinyada El Cerrahisinin diinii, bugiinii ve yarini”, UNICEF Yéne-
tim Kurulu iiyesi Prof. Dr. Thsan Dogramact “2000°li yillarda bilim ve tip " ve Bilkent Universitesinden
eski Columbia Universitesi Profesérii ve Kiiltiir Bakant olan Prof. Dr. Talat Halman “15. yiizyildan beri
Tiirk Sanatinda Ellerimiz” konularinda konugmuglar ve gercekten bu 4 konusma katilimcilarca ilgiyle
izlenmig, dakikalarca alkiglanmistir. Kongreye 26 devletten uluslararasi tine sahip 182 davetli konug-
maci katilmistir. Kongre siiresince 20 panel, 22 konferans, 465 serbest bildiri, 123 poster sunulmugtur.
Kongreye iilkemiz digindan 54 iilkeden 1000°i agan hekim aile bireyleriyle birlikte 1500 kisi kadar
katilmigtir. Katiimcilarin gerek giinliik yayinlanan News 'lerde, gerekse sozlii olarak ve kongre sonrasi
aldigimiz 1007 agkin mektup ve Email ’den Kongrenin bilimsel ve sosyal yonden unutulmaz oldugunu
bildirdiler. Kendi adlar ile kitaplari, yontemleri olan, uluslararasi tine sahip bir ¢ok bilim onciilerinin
bulundugu Kongremizde, meslektaslarim onlarla giindiiz ve aksamlar: her konuda rahatlikla konusabi-

lip fikir alig verisinde bulundular, bunlar belki bir ¢ogumuzun diigledikleri hayallerdi.
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Sosyyal faliyetler olarak iki akgam Kiiltiir Bakanliginin 76 kisilik Halk Danslart toplulugu, Tiirk Sanat
Miizigi, Bale gosterileri yapildi ve ¢ok ilgi gordii. Bir églenden sonra serbest birakilarak otobiislerle
isteyen katilimcilara (40 otobiisle) Istanbul sehr turu, Topkapt Sarayinda Mehter Takimi karsilamast ve
konser, miizelerin ziyareti, Ayasofya ve Sultanahmet Camilerinin ziyareti vardi. Aynt aksam Bogazda
miizikli ve yemekli (¢esitli Tiirk ve Fransiz Mutfagi), Bogaz Gezisi, Bogazlar Komutanlig izniyle havai
fisek gosterileri diizenlendi. Biitiin bu sosyal programlar iicretsizdi ve kongre iiyeleri eglenmekten
yorulduklarini bile séylediler. Miizigimize, miizelerimize ve Istanbul bogazina bayran kaldilar. Kongre
sonrast aldigim mektuplarda ¢ok éviicii uzun mektuplar i¢ine “Bu kadar giizelligi nasil topladiniz”,
“Atatiirk’ii gormemigtik, Istanbul’da onu yagadik, "Sizin insanlariniz hep iyilik mi yapar”, “Cok Kong-
reye katildim bunun kadar etkilisini gormedim”, “Bii gene ¢cagirirmisiniz?” gibi anekdotlagan deyim-
ler bizi duygulandirdi. IFSSH Kongiresinin Istanbul’da Dr. Yamauchi mektubunda “benim Baskanlik
Déneminde IFSSH Kongresinin Istanbul’da yapilisi ve sizin Kongre Baskani olmaniz bana nasip olan
ender sanslardandir.” diye iltifatta bulunmugtur. Genel Sekreter Urbaniak * Tiirkler ¢ok coskulu ve
isbirlik¢idir ” Diyerek bana bunu ve daha nice giizellikleri yagattiginiz ve yarattiginiz igin size miite-
sekkir ve minnettarim diye iltifatta bulunmugtur . Ayrica hen ikisi Federasyona génderdigimiz kongre
geliri icin Fedarasyon kurularak hi¢hbir Kongre bu kadar bize para géndermedi demigtir. Bidiginiz gibi
kongreden birkag hafta once Cegenlerin Swiss Otelindeki el koyma hareketi iizerine Japonyadan 400
kigi beklerken 141 kisi katilmig, Amerikadan 92 katilimci én kaydini yaptirdigi halde 39 'u rezarvasyon-
larint iptal etmigtir. Béyle bir tatsiz olay nelere variyor takdiri zor. Nitekim 13-17 Subat 2002 tarihinde
Dallas’ta toplanan AAOS Toplantisimi katilma zorunlulugu oldugundan oraya gitmistim. Yetkililerin
bana soyledikleri Yillik Kongrelerine 30.000 kigi katilirken bu kongreye katilimi 40 % eksikmis ¢tinkii,
11 Eyliil 2001 New York felaketi ve sonra giris ve ¢ikislarda havameydanlarinda ayakkabi ¢ikartarak
kontrol dahil bavullarimiz ve her seyeyimizin herkez dniinde rontgenden gegirilisi, bavullarin agtirilma-

s1, kontrol iglemlerinin saatler stirmesi belki giivenlik i¢cin gerekli fakat insanlar: tedirgin ediyor.

Simdi birliktelik ve c¢alisma zamam, geliniz Istanbulda yapilacak olan ve 5-6000 kisinin katil-
masi  beklenen 2005 SICOT Kongresini elbirligi ile ve cogkuyla en iyi gekilde yapalim. Bizi daima
uyarimiz,yardim ediniz ve destek olunuz.Bu her iilkenin kolay sahip olamayacag bir firsattir, bu firsaty

hep birlikte en iyi sekilde degerlendirelim.

Bu yazim dig diinyada Tiirkiyeyi ve Tiirk Meslektaglarimizi tanmitmak i¢in yasadigimiz son 47
yilin gegit resmi. 8. Tiirk el Cerrahi Kongre Kitabina onsoz hazirlamak igin masaya oturdugumda bu kez
de Tiirk Ortopedisinin dis diinyayla gelisen iligkisinin sertivenini ozetlemek istedim. 1955 'te Amerika'ya
gidisimden beriki olaylart amimsadim ve bazi kilometre taglarindan séz edeyim derken 10 sahifelik bir
yazi yazdigimi gordiim. Bunu kisalta bilirdim hani bazi ressamlar vardwr, ¢ok giizelbir eseri yansitmak

isterken fir¢asina rastgele salladigi denemesi asil tablodan daha ilging olabiliyor. Bende 2001 ve 2005’ te
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tilkemizde iki biiyiik Diinya Kongresini getirebilmenin seriivenlerini ¢cala kalem sizlere yansitmig oldum.

Dilerim ki ilerde bunlar: daha iyi siizgegten gecirerek sizlere daha iyi aktarabilirim.

Bugiin meslektaglarimizi yurt disi kongrelerde bir ¢cok bildiri ve posterler sunmakta, uluslararasi
kongrelere konusmaci veya tartismact olarak katilmaktadir. Yonetim Kurullarina segilmekte, baskan
olarak onurlandirilmaktadir. Ayrica iilkemizde genel ortopedi ve travmatoloji yaninda artroskopi, art-
roplasti, diz, el, eksternal fiksator, kal¢a, omuz, pediatrik ortopedi, spor travmatolojisi, travma, vertebra
ve diger konularda uluslararast veya uluslararasi katilimli kongre ve sempozyumlar yapilabilmektedir.
Bir¢ok uluslararasi dergide Tiirk Ortopedistlerinin ¢alismalar: yayimlanmaktadir. Bir yabanct iilkede
tinlii bir ortopedistinin sizin Tiirk oldugunuzu anlayinca bizden birini Dr. X veya Dr Y nasil deyince
nekadar duygulandigimi bilemezsiniz. 50 seneye yakin stiredir Ortopedi ve Travmatoloji kervaninin bir
yolcusu olarak ve ii¢ senede bir yapilan Diinya Kongrelerine yalniz katildigim yillardan bu iftihar verici
duruma bizleri getiren siz meslektaslarima yiirek dolusu giikranlar, inanniz ki birinizin yurt disindaki
bir yayin, bildirisi, kattlimi bana eski yillarin buruklugunu ammsatarak ne kadar cogkulandirdigini ve
sevindirdigini bilemezsiniz. Yillarca uluslararas: toplantilarin yalmiz adami olmaktan kurtulup, bugiin
yurt disinda aranan, izlenen ve sayilan bir neslin coskulu itibarint gormek benim i¢in hazlarin en biiyii-

giidiir. Bu hizmet ordusuna katilan sizlere yiirekten siikranlarumi sunarim.

Bunlar sizlere éviinmek ve kendime hisse ¢ikarmak i¢in yazmadim, ismet indnii 'niin dedigi gibi
“baskalarmmin sahip olmak istediklerini ben ¢ok gerilerde biraktim”. Bunlar: yazarak size Uluslararasi
iliskiler, katildigimiz ve gerceklestirdigimiz ve de gerceklestirme ¢abasinda oldugumuz kongreler, bi-
limsel ve sosyal iligkiler ve nerelerden nerelere geldigimizi, bir yerlere ulagsmak igin ne gibi yollardan

gecildigini aklima geldigince yansitmak i¢in kaleme aldim.

Artik Tiirk Ortopedi ailesi biiyiimiigtiir, kurumsallasmistir fakat daha giiclii ve birliktelikti yarinlar
bekliyorsak bireysel ¢aba ve enerjimizi biraz da toplumsal biitiinliigiimiizle kaynastirmamiz gerekir.
Herkes calisacaktir ve katkida bulunacaktir, oniiniizdekileri yalniz elegtirerek degil hoggoriivle, birbiri-
mize tahammiil etme nezaketiyle destek olarak ve gésterissiz sekilde katkida bulunarak giiclendirmemiz
gerekir. Basit bir halk deyimiyle “Destek olamiyorsaniz Kostek (ayak bagi) olmayiniz” Yalniz konuga-
rak ve elestirerek degil, iireterek ve katkida bulunarak gii¢lenecegimizi unutmayalim ve unutmayalim
ki “baki kalan bu kubbede hos bir seda” dir. Dilerim ki sedaniz hog, keyfiniz hosnut olsun. 14 Mart
2002.

Saygilarimla
Prof. Dr. Rudvan EGE

Tiirk El ve Ust Ekstremite

Dernegi Bagkani
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Aktif Gorevden Ayridmakta Olan Sayin Op. Dr. Orhan Girgin’in
Kongremizde Tipta Gegen Yillarim Konulu Bir Konusma
Yapmas: Icin Davet Yazist
Sayin Op.Dr. Orhan Girgin Hocamiz,

Sizi yaklagik 40 yildwr tanima onuruna erenlerdenim. Bana yasal gérev siirenizin 2002 iginde bite-
cegini soylemistiniz. Yillar ne cabuk gegiyor. Asistanlik yillarimizdan hocalik ve seflik yillariniz siireci
dahil meslek yagaminiz tip tarihimizde 6rnek olacak diizeyde, disiplinde, daima iyiye, giizele, diinii arat-
mayacak ve yarinlara umutla kogan bir ¢izgiyi izlediginiz igin size gipta etmemek miimkiin degildir.

Siz Ortopedi ailesinin sportmen centilmenliginin nadir ve seckin bir 6rnegi, hekimlikte daima hasta-
ya ve ailesine oncelik veren, koruyan, hocalikta tarafsiz, iyiye ve yenilige yonelik israrl bir diizen iginde
yalmiz uzman degil, “Adam” yetigtiren davranisinizla sizi taniyan ¢evrelerin daima taktir ve sayginligini
kazandiginiz igin sizinle éviiniiyoruz ve kivang duyuyoruz. Mesleki ve sosyal yasaminda idealist diyebi-
lecegimiz yonii, ¢izgisi ve yalmiz soyledikleri degil yaptiklari ile ornek olan kisilerin ¢ok azaldigi bir or-
tamda sizi taktir etmemenin imkansizligi yaninda, nasil bu diizeye ulagip onu percinlediginizi anlamakta
giicliik ¢ekenler de vardir sanirim. Fakat sizler gibi mesleki, toplumsal ve aile davranislar: bakimindan
tutarli, saglam ve ornek insanlar az da olsa var ki, Tiirk toplumu ayakta durabiliyor.

Aktif yonetsel hizmetten ayrilmaniza tiziilmiiyor degilim fakat iilkemizin sizden daha uzun yular
yararlanacag, sizi “kullanacagini” bilerek simdiden bir “Oh, rahatladim” diyeceginizi diigiinmezsiniz
sanrim.

Ashnda sizi 20-23 Nisan 2002°de Adana’da diizenledigimiz 8. Tiirk El Cerrahi Kongresinde Yo-
netim Kurul iiyesi olarak ev sahibi oldugunuz Kongremize bu kez konuk olarak davet etmek igin ya-
zacaktim. Fakat birden goziimiin éniine 40 yillik beraberligimiz, gerek sefler yetistiren bir sef olarak
hocaliginiz, gerekse daima sitayisle takdirkdr: oldugumuz tip kervamindaki basari, hizmet yillariniz,
Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Derneginde 35 yillik beraberligimiz, dernegimizin Yonetim Ku-
rulu Bagskani, Milli Kongremizin Baskani, Tiirkiye Sakatlarin Rehabilitasyonu, Tiirkive Modern Cerrahi
Egitim ve Aragtirma Dernekleri ve Tiirkiye Trafik Kazalari Yardim Vakfi Yonetim Kurullari iiyesi olarak
son 30 senelik ¢alisma arkadaghgimizda danigma arkadasim olarak yillardir siiregelen beraberligimiz
bir sinema geridi gibi goziimde ve génliimde canlandi. O nedenle kongrede resmi gérevden ayrilmak
tizere oldugunuz bir yilin en son bilimsel toplantisinda meslektaglarimizla paylasabileceginiz anilardan
ve onlara verebileceginiz tavsiyelerden yararlanabilmek i¢in 20-23 Nisan 2002 deki Adana El ve Ust
Ekstremite Cerrahi Kongresinde agilis téreninde kisa da olsa sizden bir konugma istirham etmigtim.
Sizde liitfen kabul buyurmugstunuz, ¢ok tegekkiir ederim. Konusmaniz igin 15 dakika ayrrmistik bunu 20
dakika da yapabiliriz. Sizinle beraber agilis toreninde bu sene Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesinden
emekli olan Prof.Dr. Giirbiiz Baytok tan da bir konusma istirham etmigtim.

Siz faal gorev yllarinizla bir tarih oldugunuz icin tarihi yaratanlardan biri olarak tarihi yagatmaniz
igin sizlerden konugma istirham ediyorum.

Liitfen kabul buyurdugunuz igin tesekkiir eder saygilarimi sunarim.

Ankara, 17.01.2002
Prof. Dr. Ridvan EGE
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Onur Konugu Op. Dr. Orhan Girgin’in Konusmasi
TIP’DA GECEN YILLARIM

Bana bu onurlu konusmayr yapma olanagini verdikleri icin, basta dernek bagkanimiz Prof. Dr.
Ridvan Ege hocama, yonetim kurulundaki kryymetli arkadaslarima ve beni dinleme nezaketini gosteren
konuklarimiza goniilden tesekkiir ederim.

Yasal gorev siiremin sona erdigi bu yilda béyle bir konugma yapmak, bana hem kivang hem de tarifi
olanaksiz bir heyecan vermektedir.

Ankara Gazi Lisesini bitirdigim 1955 yilinda, o yulardaki her geng gibi bende miihendis olmak
istiyordum. Hem ITU de okur hem de basketbol oynarim diyordum.

Oy, lise 3 ve 4. sumiflar beraber mezun edildiler. Onceleri sans gibi gériilen bu durum benim icin
bir sanssizhk idi. ITU sinavini kazanamadim. Bir yilim bos ge¢mesin diye, Tibbiye ve girdim. FKB oku-
yup, bir yul sonra ITU ye gidecektim.

Yil sonunda sinavlara girdim ve 2. sinifa gectim. Ben de isler iyi gidiyor diye Tibbiye'ye devam
etmeye karar verdim.

Parasal sorunlar, basketbol, ders ¢catigmalari ile zor bir egitim siireci yasadim.

Tibbiyede, ¢ok iyi bir arkadas grubumuz vardi. Bugiin ¢ogu iinlii bir doktor olan grup arkadasla-
rimdan birisi de Ayan GULGONEN idi. Ayan, o zamanda ¢aligkan ve basaril bir insandi. Biz Ayan’la
¢ok yakin ve ¢ok iyi arkadastik. Halen de 6yleyiz. Ama ben, Ayan 1 Tiirk el cerrahisi ve mikrocerrahisine
yaptg biiyiik hizmetlerden dolayr hem sever hem de ¢ok takdir ederim.

Tibbiye yillarumi i¢im burkularak; ama giiliimseyerek animsarim.

Tibbiyeden mezun oldugum zaman, spor hekimi olma diigiimii gerceklegtirmek igin fizik tedavi ih-
tisasi yapmak istedim. Sayin Prof. Dr. Necati Ari tarafindan refiize edildim. Bu hayatta tattigim ikinci
hayal kirikligim oldu.

Gengliginde verdigi hirs ve sinir ile hemen askere gittim. O yillarda yedek subaylik 24 aydi. Basket-
bolcu olmamin verdigi avantaj ile Kara Harp Okulu na tayin edildim. 21Mayis1963 ihtilal denemesine
rastladigi i¢in askerligim pek de rahat gegmedi.

Harbiye’de beraber askerlik yaptigim, uzun yillar Amerika’da kalmis olan Dr.Yuksel Uzer ahim
birgiin bana “Bak Orhan, Amerika’da en gecerli ii¢ ihtisas var. Bunlar, kalp cerrahisi, plastik cerrahi
ve ortopedidir. Aklimt kullan ve bu ihtisaslardan birini yap.” Dedi. Ben de spor hekimligine yakinlig
nedeniyle ortopediyi se¢tim.

Bu se¢imim i¢in bugiin ¢ok memnunum.

Askerlik biter bitmez hemen bizim fakiiltenin ortopedi klinigine gittim. Prof.Dr. Avni Duraman
Hoca'ya kendimi tanittim. Begenildim ve ihtisasa basladim (1964).

Ridvan Ege Hocamiz o zaman dogentti. Hem Giilhane'de, hem de bizim klinikte (3 giin) hocalik
yapryordu. Kisa siire sonra askerlikten ayrildi ve temelli bizim hocamiz oldu.

Iste bu atama, sanki milat gibiydi. AU Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi, gercek bir klinik oldu. Hersey
degisti, egitim, ¢aligma diizeni ve sosyal yonden biiyiik agamalar yapildi. Bu, biz asistanlar i¢in biiyiik
bir sanstu.

Ridvan Ege Hoca 'nin bilimsel yapisi, bitmek tiikenmek bilmeyen enerjisi ile klinigimiz, daha saygin,
daha bilimsel ve oncii bir klinik oldu.

1966 yilinda Egridir’de 1 .Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi'ni yapan hocamiz, Tiirk orto-
pedisinin de onderligini aldh.
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Ridvan Hoca’'m, Amerika’da el cerrahisi yapmigti, el cerrahisini ¢ok seviyordu.Her giin Carroll ve
Bunnell’den bahsediyor, yontemlerini anlatiyor ve uyguluyordu.Ben de, el cerrahisinde bir yaraticilik
goriiyor ve bundan biiyiik zevk alryordum, O devrede pek ¢ok el ameliyati yaptim.

Asistanlik devrem ¢ok giizel ve basarili gegti.

Uzman oldugum giin (1968), hocalarimin istegiyle klinikte bagasistan olarak kaldim. 5,5 yil o giizel
klinikte calistim. Yagamimin en giizel, meslek yasamimim ise en verimli ve yararl yillar: oldu o yillar.

Yasamda bazen hersey istediginiz gibi olmuyor. Ben hep meslek yaspamimi o klinikte siirdiirmek
isterdim; ama olmadi.

1973 yilinda A.Numune Hastanesi’ne gectim. Bu, meslek yasamimda verdigim onemli bir karardh.
Sefimiz sayin Dog.Dr.Orhan Aslanoglu idi. Giizel bir rastlanti olarak, Saymn Aslanoglu da el cerrahisini
seviyordu. Paris’te el cerrahisine ilgi duymus ve “Urgent differe "yontemini (ameliyatimi bekleyen acil)
benimsemigti.

Ben boylece bir ikilem arasinda kalmistim.Bu ikilem klasik yontemle Urgent differe yontemi ile
tedavi se¢imi idi.

1979°da Sayin Aslanoglu nun Gazi Universitesi’ ne gitmesiyle klinige ben sef oldum. O giinden
itibaren klinige gelen acil el olgularina klasik tedavi uygulanmasina baslandh.

1978 yilinda ilk yerli eksternal fiksatorii yaptim.

Kisa siirede tutuldu. Olgu sayimiz artti. 10 yil sonra yeterli deneyimi elde ettigimizde inanarak el’de
de eksternal fiksator uygulamaya bagladik.

Ridvan Ege hocamiz el cerrahisi dernegini kurduktan sonra kendine hedefler ¢izdi. (Bu benim algi-
lamamdir) Once paneller, konferanslarla ortopedi kongrelerine girdi. Sonra miistakil EL CERRAHISI
KONGRELERI yapt, iste bugiin 8. sini yasiyoruz.

Daha sonra da, 2001 de 8. diinya el cerrahisi kongresini istanbul 'da yapti. Bu biiyiik bir bagaridir.
Tabii ki bunlari yaparken yalniz degildi. Hepiniz, hepimiz ona yardim ettik.

Ben 1997-1999 yillary arasinda TOTBIT (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) baskanli-
gina segildim. Bu benim meslek yagamimin en saygin ve giizel donemidir.

Ama yasamimin en onurlu olayr olarak, 16. Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji kongresinin baskanlhigini
yapma sanswi yasadigim o giizel giinleri goriiyorum.

Tiirkiye 'de ¢ok basarili ve ¢ok saygin (vurtici ve yurt disinda) el cerrahlar yetisti. Hepsini sevgi ve
saygt ile alkigliyyorum.

Ben de el cerrahisinin eksternal fiksatérle tedavi yontemini segtim. Bence bu da bir seydir.

40 yullik hekimlik yasamimda bana gore yaptigim en olumlu ve onurlu iglerden biriside ORTOPE-
DIK OZURLULER OKULU égrencilerinin karsiliksiz olarak tedavilerini iistlenmemdir.

Tibbi sosyal yagamimin siisii olan bu ¢alismada 150 'nin iistiindeki 6ziirlii 6grenciye 200 iin iistiinde
ameliyat yaptik. Bu ¢alismamla hep gurur duydum. Ani kitabumin gelirimde éziirlii cocuklarin egitimine
bagisladim.

Benim yasal gorev siirem sona eriyor. Hem iiziiliiyorum, hem seviniyorum. Tekrar hana boyle bir
konusma sansi verdiginiz ve vefa érnegi gosterdiginiz igin basta Hocam Prof. Dr. Ridvan Ege olmak
iizere sevgili yonetim kurulundaki kardeglerime ve sizlere tesekkiir ediyorum.

28 Haziran ‘da yapacagim emeklilik giiniime hepinizi bekliyorum.
Saygilarimla
Op. Dr. Orhan Girgin

32



Aktif gorevden ayrilan Sayin Prof. Dr. Giirbiiz Baytok hakkinda Dernek
Bagskanimuz Prof. Dr. Ridvan Ege’nin sunug konugmasu:
Saywin Prof. Dr. Giirbiiz Baytok Hocamiz,
Uzun hizmet yillarini geride birakarak yeni bir yasama basladiniz, haywl olsun.

Hizmet yillarumizin pek rahat gegtigi soylenemez. Ciinkii her seyi sifirdan bagslayarak miikemmele
dogru yol almak kolay olmuyor. Bazen parasal olanaklar, bazen yénetsel sorunlar, hizmet verdiginiz
halk, ogretim tiyeleri ve ogrenciler hatta bazen en giivendiginiz yakinlariniz sizin beklentilerinize, ak-
tivitenize ve hatta hayallerinize uyum saglamakta sizin gerilerinizde kalabiliyor. Fakat aslonan yapa-
madiklarimizin, gerceklegtiremediklerimizin buruklugu degil, yaratip yasatabildiklerinizin biiyiikliigii
ve kaliciligi olsa gerek.

Siz bir yiiz yilhn iicte birini, dayanacak dali olmayan bir Fakiiltede géreve bagslayarak iilkemizin
onde gelen ornek bir klinigini kurarak bir¢ok uzman ve 6gretim tiyesi yetistirdiniz, binlerce kigiye ¢ag-
das yontemlerle sifaya ulastirarak unutulmaz hizmetler verdiniz. Siz daima daha miikemmele, daha
iyiye ulagsmak istediniz. Titiz ve disiplinli bir ¢izgide tip camiamiza kirk yilv agkin bir stiredir unutulmaz
hizmetler verdiniz. Belki kosullarin gonliiniizden gegene gore daha iyi ve ¢evrenizdeki insanlarin daha
uyumlu olmasini istediginiz i¢in bazen iiziildiigiiniiz bile olmustur. Fakat ne yaparsiniz ki ¢evrenizdeki
insanlar ayni duyarlikta, ayni dinamizmde ve aym anlayigta olamiyor ki, o nedenle yasamak ve yagat-
mak icin hoggorii sart fakat ayni hoggoriiyii cevremizden de beklemek en dogal hakkimiz.

Fakat su muhakkaktir ki, o kadar giizellikleri geride biraktiniz ki onlarla daima iftihar edebilirsiniz.
Tkt bizim sizinle ifithar ettigimiz gibi. Tek baginiza gittiginiz tip fakiiltesinde yiizii geckin uzman, 10
kadar ogretim tiyesi ve yiizlerce hekim yetistirdiniz. Ayrica Anabilim Dali Baskanhgi, Dekan Yardimci-
hig1 gibi yonetim hizmetleriniz yanminda Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi Yonetim Kurulu
iiyeligi ve Ortopedi Camiasimin en kutsal bilim soleni diyebilecegimiz Milli Tiirk Ortopedi ve Travma-
toloji Kongremizi Kongre Baskani olarak 1981 °de Adana’da diizenlediniz ve basariyla siirdiirdiiniiz.
Ulke ¢apinda AO, sonra [Uzar ov kurslarini diizenleyerek meslektaslarimizin geligimine onciiliik ettiniz.
Ortopedi ve Travmatolojinin her alt dalimi, Artroplasti, Diz, Vertebra, Tiimor, Travma, El Cerrahisi ve
digerlerinde ozel dal elemam yetistirdiniz ve bu dallar kurdunuz. Ugragi alanlariniz arttikca, ellerin-
den tutarak bir yerlere gelmesine ¢aba gosterdiginiz insanlarin kendi ozel dal ugrasilarina gésterdigi
muhafazakar korumacilik zaman zaman sizler gibi kuruculart tizmiigte olabiliyor. Ama ne yaparsiniz ki
bilimsel yiikselmeye her kigi ayni kisilikte uyum saglayamiyor. Fakat onlar daha sorumlu yerlere gelince
is fark ediliyor ama ne yaparsa ki, o zamana kadar su yolunda testi bazen kiriliyor muhterem Giirbiiz
Hocam. Fakat hi¢ unutmamak gerekir ki “Baki kalan bu kubbede hog bir seda”. Siz bu kubbede ¢ok
unutulmaz izler biraktiniz, bunun igin daima iftihar edebilirsiniz ¢iinkii yeni kusak kadar sizden daha
kidemli olan bizlerde sizi hep gipta ederek, taktir ve saygiyla anmigizdir.

Sizin Adana’da baslattigimiz Milli Kongrelerden birini gene Adana’da yapiyoruz. Ne mutlu ki bu
Kongrenin Bagkani 21 sene dnce o zamanki kongrede asistanimiz olan Prof Dr.Hiiseyin Bayram hoca-
miz.

Tiirk Ortopedisinin en kidemlilerinden biri ve Dernek Bagkani olarak ben ve asistanlik yillarindan
beri yetismesinde biiyiik emeginiz olan Sayin Prof .Dr.Hiiseyin Bayram hoca Kongremizin agilisinda
20 Nisan 2002 giinii saat 17.0019.00 arasindaki acilis toreninde 15 veya isterseniz 20 dakikalik bir
siirede bize ve geng kusaklara anilariniz ve duygularinizi liitfetmenizi istirham etmistik. Israrlarimizi
kirmayarak biiyiik bir nezaketle bu konusmayr yapmay: kabul ettiginiz igin size tekrar tegekkiir eder,
yeni yagsaninizda da mutluluklar diler, saygilarimi sunarim.

17.01.2002
Prof. Dr. Ridvan EGE
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ONUR KONUKLARININ KONUSMALARI
1.  Prof.Dr. Giirbiiz BAYTOK : Tipta Gegen Yillarm
2.  Op.Dr. Orhan GIRGIN : Tipta Gegen Yillarim

BILIMSEL KONFERANSLAR
1.  Prof.Dr. Emin Kaya ALPAR :Hipovolemik Sok ve Trauma Merkezlerinin Organizasyonu

2.  Prof.Dr. Ahmet EKIN : Radius Distal U¢ Kingi Tedavi Plani
3. Op.Dr. Orhan GIRGIN : Ust Ekstremitede Uzatma

4. Prof.Dr. Ayan GULGONEN : Romatoid El

PANEL-I

PARMAK KIRIKLARI
Moderatér: Prof. Dr. Hiiseyin BAYRAM

1. Prof. Dr. Hiiseyin BAYRAM : Tani ve Siniflandirma

2.  Prof. Dr. Hayati DURMAZ : Tedavi llkeleri

3.  Prof. Dr. Aydin YUCETURK : Cisim Kiriklari

4. Dog. Dr. Yalgin ADEMOGLU: Eklemi ilgilendiren Kiriklar

5. Prof. Dr. Ahmet KIRAL : Crush Injurileri ve Acik Kiriklar
6. Dr. Selma POLATKAN : Rehabilitasyon

PANEL-II

FLEPLER

Moderatér: Prof. Dr. Abdullah KEGIK

1. Prof. Dr. Abdullah KEGIK : Flep Kavrami ve Genel Ilkeler
2. Dog. Dr. Murat TOPALAN: Rejyonal Flepler

3. Dog¢. Dr. Tung SAFAK  : Serbest Flepler

4. Op. Dr. Mehmet ALP : Vendz Flepler

5. Dog. Dr. Selcuk ISIK : Ayaktan Ele Serbest Doku Nakli
PANEL-III

KONJENITAL EL

Moderatér: Prof. Dr. Oguz POLATKAN

1.  Prof. Dr. Oguz POLATKAN : Konjenital El Deformitelerinin Siniflandiriimasi ve
Tedavi ilkeleri

Dog. Dr. Serdar TUZUNER : Sindaktili

Dog. Dr. Oguz OZDEMIR : Radial Clup Hand

Dog¢. Dr. Mustafa HERDEM : Hipoplazik El

Op. Dr. Atakan AYDIN : Sendromik Konjenital El

o Db
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KONFERANS - 2

UST EKSTREMITE KEMIK UZATMALARI

Op. Dr. Orhan GIRGIN

Son on yila kadar ekstremite uzatma-
sI dendigi zaman alt ekstremite uzatma-
lari akla gelmekteydi. Uzatma yéntemle-
ri, eksternal fiksatorler ve tartismalar hep
femur ve tibia uzatmalari icin yapilirdir.

Aksama yani topallama insanlari cok
Uzen ve etkileyen bir gérinti oldugu
igin tim caligmalar bu olumsuzlugu gi-
dermeye ydnelmisti. Yayinlar ve bildiriler
genellikle femur ve tibia uzatmalan igin
yapilmistir.

Alt ekstremitedeki kemiklerin uzatil-
masinda deneyimler arttikca ve ekster-
nal fiksatérler cok amagli olarak kullanilir
hale geldikge Ust ekstremite kisaliklari-
nin ve sekil bozukluklarinin da duzeltilip
uzatiimasi gérisi taraftar bulmustur.

Ust ekstremite yik tasimadigi igin
g6zl rahatsiz eden hareket ve gorinta
bozukluklar ileri derecede kisaliklarda
olusmaktadir.

Ust ekstremitenin anatomik zorlugu,
uzatma endikasyonlarinin kesin olarak
belirlenememesi bu konunun giindeme
gec olarak gelmesine neden olan diger
etkenlerdir.

KEMIiK UZATMALARDA
KISA TARIHGE

Ekstremitelerin cerrahi olarak uzatil-
masi ile ilgili ilk yayin Italya’da 1905’de
Codivilla tarafindan yapilmistir. Daha
sonra Ombredanne 1912, Putti 1921,
Abbot 1927, Allan 1948’de yayinlar
yapmiglardir. Anderson 1952’de yaptig
yayinla buyuk asama yapmistir. Kavva-
mura 1968, Wagner 1970’lerde buyuk
taraftar bulmus eksternal fiksatorler ge-
listirmis ve calismalar yapmislardir. lliza-
rov 1950’lerde kapali kutu olan Sovyetler
Birligi'nde sonradan diinyayl pesinden
g6turen sirkuler eksternal fiksadtrl yap-
mis ve pek ¢ok yéntem bulmustur. Mon-
ticelli ve Spinelli 1970’ lerde bu yéntem-
lerin bir kismini Avrupa’ya tanitmiglardir.

UST EKSTREMITE
UZATMALARININ TARIHCESI

Ust ekstremite ile ilgili yaynlar
1970’lerde yapilmistr. ilizarov’'un 1950’
lerde buldugu fakat cok gec¢ olarak
diinyaya tanittigr yéntemler bilgilerimiz
disindadir. Dick 1970’de 6nkol, Tietjen
1987’de humerus, Des Gachons 1982’
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de Price 19832de ilk yayinlarn yapmiglar-
dir. Daha sonra yayinlar hizla artmistir,
fakat olgu sayilari fazla degildir.

Tarkiye’de Ust ekstremite uzatmalar
ile ilgili ilk yayin 1991 ‘de GIRGIN O. Ta-
rafindan yapilmigtir. Altinmakas ve Azar
da ayni yillarda yayinlari ile dncilik yap-
mislardir.

ANATOMI

Ust ekstremitenin anatomisi karisik-
tir. Uzatma yapacak her cerrah anato-
miyi tekrar animsamak igin ¢alismak
zorundadir.

EKSTERNAL FiKSATOR SEGIMi

Ust ekstremitenin karisik ve zor ana-
tomisi nedeniyle uzatma icin uygula-
nacak eksternal fiksatériin secimi ¢ok
6nemlidir.

llizarov ve yandaslar ince civilerle
islem yaptiklar igin kendi cihaz ve yén-
temlerini savunmaktadirlar.

Tek tarafll eksternal fiksatéri savu-
nan Wagner ve sempatizanlari anatomik
yapinin 6zelliklerini tek tarafll eksternal
fiksatére daha uygun oldugunu soéyle-
mektedirler. Kallostazis’in yayginlas-
masiI Wagner’in plak+greft yontemlerini
daha az kullanilir hale getirmistir.

UST EKSTREMITE
KISALIK NEDENLERI

Alt ekstremite icin gecerli olan kisalik
nedenlerinden farkli degildir.
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Ana basliklar séyledir:
1. Dogmalik ve gelisimsel nedenler

Paralitik nedenler

2

3. Kemik ve eklem enfeksiyonlari
4. Kemik ve eklem travmalari

5

Tumor ve benzeri durumlar

UST EKSTREMITEDE
UZATILABILEN KEMIiKLER

Ust ekstremite humerus, 6nkol ke-
mikleri ayr ayn veya beraber (ulnaradi-
us), metakarplar ve falankslardir. Ayrica
ampute gldukler de protez uygulanabil-
mesi icin belli élcide uzatilabilir.

ENDIKASYONLAR

Ust ekstremite uzatma endikasyon-
lari alt ekstremite uzatmalarinin endikas-
yonlarindan farklliklar géstermektedir.

Humerus:

1. Uzunluk esitsizligini gidermek
igin. (35 cm)

2. lglev zorluklarni ortadan kal-
dirmak icin. (Elin, agizbas ve kalcalara
uzanmasini saglamak)

3. Vucut oranlarini korumak igin.
(Akondroplazi v.b. gibi)

Onkol: Onkolda endikasyonlar daha
énemlidir.

1. Uzunluk esitsizligini gidermek
(Cift kemik)

2. Sekil bozuklugunu gidermek ve
uzatmak. (Raidus veya ulna’nin ayri ayri
veya beraber uzatiimasi)

3. lIglev zorlugunu kaldirmak igin.

4. Vicut oranlarini korumak igin.



El: El cok yonlu ve 6zelligi, olan bir
organdir. 1. parmak ile digerleri ayri ayr

degerlendirilebilir. Beraber &zellikleri
sOyledir.

1. Sekil  Bozukluklarini  gidermek
icin.

2.liglev zorluklarini gidermek ve

onarmak (Kavrama, ¢imdikleme, tutma
gibi)

3. GorintlyU glzellestirmek icin

4. Iglev ve goruntl protezlerinin uy
gulanabilmesi icin, UZATMA YAPILIR.

SINIFLANDIRMALAR

Humerus: Kisaliklari, sekil bozukluk-
lari ve dereceleri i¢in siniflama yayinlan-
mamigtir. Tarafimizdan c¢alismalar sur-
mektedir.

Onkol: Kisaliklar ve sekil bozukluk-
lar icin VillaPaley ve ark’larnin yaptigi
bir siniflama taraftar bulmustur. Onkol 5
tipte incelenmektedir.

Tip 1-Radius’un tek kisalgi
Tip 2a-Ulna’nin tek kisaligi

Tip 2b-Radius basi c¢ikidi ile beraber
ulna kisahgi

Tip 3- Kismi ya da tam radius agene-
zisi ve ulna kisaligi

Tip 4-Radius ve ulna’nin ayni oranda
kisaligi

Tip 5- Farkl oranda kisalig

Elin metakarp ve falankslarinin kisa-
Ik, sekil bozukluklari ve dereceleri ile il ili
bir siniflama bulunamamustir.

UST EKSTREMITE
UZATMA TEKNIKLERI

Onceleri Wagner’in tek tarafli ekster-
nal fiksatorli ve kaynama icin uyguladigi
plak+gnefk yéntemi taraftar bulmustu.
Ozellikle humerus kisaliklarinin uzatil-
malarinda ¢ok kullaniimaktaydi.

Daha sonra llizarov’un sirkuler eks-
ternal fiksatdrl ve ince givigerme yon-
temi Wagner’in ydnteminin yerini ald.
Gene de baz zorunlu hallerde kullani-
labilir. Kortikotomi ve kallostazis seklin-
deki uzatma iglemi Ust ekstremite igin
blyulk bir sanstir. Kortikotomi yapimi alt
ekstremitedekinden zordur. Kojimoto ve
Yasui yaptigi calismalarda osteotomi ile
kortikotominin endosteal aktivite yénin-
den dénemli farki olmadigini kanitlamig-
lardir. Biz de bu gorusteyiz.

KLINIK GORUSUMUZ

Ankara Numune Hastanesi 1. Orto-
pedi ve Travmatoloji Kliniginde kemik
uzatma girisimleri ilk olarak 1979 yilinda
tibia uzatmalari ile baglamistir. Sonra fe-
mur uzatmalari yapiimis ve on yillik bir
deneyim birikimi sonunda &énkol uzat-
mas! yapilmistir. Daha sonra humerus
ve el kemiklerinin uzatiimalari ile uzatma
girisimleri surdurilmektedir.

Klinik calismalarimizin sonucu $éy-
ledir. Humerus uzatmalan igin TEK
TARAFLI Eks. Fiks., 6nkol uzatmalari
icin, tek kemiklerde TEK TARAFLI, cift
kemik uzatmalarinda SIRKULER veya
2 tane TEK TARAFLI ekst. Fiks., el ke-
mikleri icin TEK TARAFLI MINI (MIN-
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YATUR) eks. Fik. Kullaniimasinin
daha iyi ve giivenli oldugu kanisindayiz.

AMELIYAT SONRASI ONERILER

Ust ekstremite uzatmalarinda baz
onlem ve Onerilerimiz séyledir.

1. Uzatma iglerinde aceleci olma-
mak gerekir.

2. Givi diplerinde ve kemik kesi-
si insizyonlarinda olasi enfeksiyon ve
komplikasyonlarin énlenmesi lazimdir.

3. Ust ekstremite eklemlerinin ha-
reketlerini kisitlamamak yararl olur.

4. Grafi kontrolleri cok iyi deger-
lendirilmelidir.

5. El ve kolun iglevleri strdirtulme-
lidir.

UZATMAYA BASLAMA

Ust ekstremite kemiklerinin kaynama
potansiyelleri alt ekstremiteden daha iyi-
dir. Bu nedenle kallostazis denen uzat-
maya baslama icin gereken slre sdyle
olmalidir.

- Cocuklarda 4-5 giin sonra,
- 10-15 yaslarinda 10 gln sonra,

- 15 Yas Ustiinde 15 glin sonra bas-
lanmalidir,

(ilizarov bu sireyi 5-7 gun olarak
Onermektedir).

UZATMA HIZI

Uzatma hizi giinde 1 mm’dir. 1 mm
uzatma 4 veya 3 defada yapiimalidir.
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Grafi kontrelleri cok 6nemlidir. (Klinik
deneyim: Bir olgumuzun radius uzatma-
sini yaparken 4 haftalik stirede kaynama
olusu ve tekrar osteotomi yapmak ge-
rekti).

EKSTERNAL FiIKSATORLERIN
CIKARTILMA SURESI

Ust ekstremite uzatmalan yaptigimiz
kemiklerin cikartiima sulreleri ortalama
olarak sdyledir.

- Humerus’tan 3,4 ayda
- Onkol’dan 3.2 ayda

- El kemiklerinden 3 ayda gikariimis-
tir.

UZATMA MIKTARLARININ
ORTALAMASI

Humerus’ta ortalama 3,2 cm,
radius’ta 3.52 cm, ulna’da 2.92 cm, me-
takarplarda 2.2 cm, falankslarda 1.8 cm’
dir.

SONUC OLARAK

Endikasyonlarin iyi konmasi, hastala-
rin ve eksternal fiksatérlerin iyi secilmesi
ve anatomik yapilarin iyi bilinmesi basa-
rinin anahtarlaridir.

Bu noktalara dikkat edildigi zaman
Ust ekstremite kemiklerinin uzatmalan
gorintl ve islev yéninden ¢ok basaril
sonuclar vermektedir.

Biz deneyimlerimize dayanarak bu
tedavi ydontemini meslektaslarimiza éne-
riyoruz.



PANEL -2

FLEPLER
FLEP KAVRAMI VE GENEL ILKELER

Abdullah KECIK(*)

Flep kelimesi, 16. ylzyillda Hollanda-
hlarin kullandigi “flappe” kelimesinden
tdremistir. Bu kelime ise bir tarardan tu-
tulu ve gevsek bir sekilde sallanan her-
hangi bir nesne anlamina gelmekteydi.
GUnumuzde ise bu deyim, basit pedi-
kalli flepten kompleks mikrovaskiler
kompozit doku transferi spektrumun-
daki bittn flepler icin kullaniimaktadir.
O’Brien’in 1973 yilinda British Hand
Surgery Kongresinde tek seansh flep
transferi anlamina gelen “free flap” de-
yimini kullanmaya baglamasiyla birlikte,
glinimize kadar bu deyim kullanila gel-
mistir.

Flep tarihgesi incelendiginde agik¢a
gorilmektedir ki, yeni bir flep tasarimi
ancak detayli bir anatomi bilgisininin
varhiginda ortaya g¢ikmaktadir. Aslinda
bu anlamda dnemli anatomik calismalar
¢cok onceleri Manchot ve Salmon gibi
yazarlar tarafindan yapilmis olsa da, bu
galismalar uzun sure dikkat gekmemis-

tir. Eski tarihlerde cerrahlar kati uzunlu-
ken oranlar gbzeterek ve flep bazinda-
ki damarlar dikkate almaksizin random
flepler kaldirmiglardir. Ancak direkt ku-
tanedz damarlarin varligi anlasildiktan
sonra, 6rnegin superfisiyel sirkumfleks
iliak damarlar gibi, kati uzunluk-en ora-
ni gézetmeksizin aksiyelpattern flepler
kaldirmak mimkin olmustur. Musku-
lokutan fleplerin ortaya atiimasi ile re-
konstriktif cerrahide tamamiyla yep-
yeni bir flep ailesi taninmistir. McCraw
ve Dibbell deri dolasiminda, perforan
muskller damarlarin yeni bir kaynak
olusturdugunu gdstermiglerdir. Ponten
1981 yilinda fasyokutan flep kavramini
ortaya atmistir. Bu deyim ile, deri do-
lasiminda Uglinct bir sistemden bah-
sedilmektedir. Fasyokutan flep deyimi
ile intermtskiler mesafeden gecen ve
derin fasya dizeyinde dallanan per-
foranlar anlagsilmaktadir. Bu fleplerin
genis klinik kullanimi ile daha kolay
kaldirldigi, dahaince oldugu ve daha bu-

*  Hacettepe Univer. Tip Fak. Plastik ve Rekons. Cerrahi Anabilim Dali, Ankara.
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yik bir uzunluken oranina sahip oldu-
gu anlasiimis ve bdylece konvansiyonel
fleplere goére Ustlin oldugu bilinmekte-
dir.

Flep cerrahsindeki ve mikrocerrahi-
deki gelismelere paralel olarak artik re-
konstriktif cerrahin elinde bir ¢ok flep
secene@i bulunmaktadir. Ginidmizde
artik flep dondr alaninda olusan morbi-
diteyi azaltacak girisimlere 6nem veril-
mektedir. Bu baglamda, doku genisleti-
cileri, perforator bazh flep kullanimi, ve
ndérokutan fleplerin kesfi érnek verilebi-
lir. Artik kabul edilen gercek sudur: bu
kadar cok flep secenegi ile, kot veya
cirkin bir dondr alanin mazereti olamaz.

Gunimuzde flepler genel olarak asa-
gida belirtilen endikasyonlarin varliginda
kullanilirlar:

(1) Zemini vaskiler olmayan de-
fektlerin kapatiimasi; 6rnegin, kemigin,
ndérovaskuler yapilarin, kikirdagin agikta
olmasi, radyoterapi sonrasi, agik vicut
bosluklar gibi,

(@) Kitle olusturmasi, yiiz yapilarinin
rekonstriksiyonu gibi; 6rnegin, gbézka-
pagi, kas, dudak, kulak, yanak gibi,

(8) Kemik cikintalinnin  zerinde
yastik gérevi gébrmesi; 6rnegin, basi ya-
ralarinin tedavisi, parmak ucu rekons-
triksiyonu gibi,

(4) Altta yatan vital yapilara yéne-
lik daha sonraki kesin (definitif prose-
dirlere) izin vermesi; érnegin, sekonder
tendon rekonstriksiyonuna izin vermesi
gibi,
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(5) Duyu saglamasi; 6rnegin, parmak
ucu veya ayak tabani rekonstriksiyonu
gibi.

Flepler genel olarak kan akimina,
kompozisyonuna ve hareket yéntemine
gore siniflandirilirlar. Kan akimina goére
randompattern veya aksiyelpattern flep-
ler olarak iki grupta incelenirken, hareket
metoduna gore ise asagida belirtildigi
gibi toplanirlar:

1. Lokal flepler

(A) Bir pivot (eksen) noktasi etrafin-
da doénen flepler: (a) rotasyon flepleri, (b)
transpozisyon flepleri, (c) interpolasyon
flepleri

(B) ilerletme flepleri: (a) tek pedikiil-
I ilerletme flepleri, (b) bipedikillu iler-
letme flepleri, (c) ¢ift pedikilll ilerletme
flepleri.

2. Uzak flepler

(A) Direkt uzak flepler: (kasik flebi,
Tagliacozzi flebi, crossleg flep, crossfin-
ger flep gibi)

(B) indirekt uzak flepler: (tip flep-
ler, caterpillar metodu gibi)

(C) Serbest flepler : Glinimizde
ada flep uygulamasinin yayginlasmasi-
na paralel olarak, el defektlerinin ona-
riminda birgcok secenek bulunmaktadir.
Bu durum en azindan parmak ucu re-
konstriksiyonu igin gecerlidir. Atasoy
flebi gibi subkutan pedikulli fleplere ek
olarak bir dizi ada flebi glincellik kazan-
mistir. Bunlardan birkacini hatirlatmak
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gerekirse, homodigital ada flepleri (bi-
pedikUlll ilerletme flepleri, V-Y ilerletme
flepleri, tek pedikilll ilerletme flepleri,
dorsolateral ilerletme flepleri, homodigi-
tal pulpa exchange yer degistirme, ada
flepleri, homodigital ters akiml parmak
flepleri, basparmak dorsoulnar flebi),
heterodigital ada flepler (Littler flebi,
dorsal orta falanks ada flebi gibi). Prok-
simal parmak rekonstriksiyonunda ise,
arterialize flepler, vendz flepler, bayrak
flepleri, boomerang flepleri, metakarp
bazli flepler (kite flep, ikinci metakarpal
flep, ters akimh metakarpal flep, ulnar
metakarpal flep, palmar metakarpal
flep) sayilabilir.

El dorsal ve palmar defektlerin onari-
minda kullanilan lokal ada flepleri temel
olarak 3 grupta incelenir: radyal 6nkol
flebi, ulnar énkol flebi ve posterior inte-
rosseous flep. Bu temel flep aktarimlar
ile ilgili sayisiz modifikasyon bildiriimisi-
tir; érnegin, radyal arteri koruyucu flep
aktarimi, fasyosubkutanedz flep kom-
pozisyonu, flep dondér alan morbiditesini
azaltici ydntemler gibi.

Lokal fleplerin uygun olmadigi, direkt
uzak fleplerin istenmedigi durumlarda,
el defektlerinin onarimiigin serbest doku
aktarimina gereksinim olabilir. Her flebin
avantajlari ve dezavantajlari oldugu unu-
tulmamalidir. Lateral kol flebi hem volar
hem de dorsal orta boyuttaki defektlerin
onariminda basar ile kullanilmigtir. Du-
yusal flep olarak ta tasinabilmektedir.
Dorsal defektlerin onariminda temporal
fasya flebi veya dorsalis pedis flebi bir
secenek olabilir. Palmar veya dorsal de-
fekt onarnmi i¢in kontralateral énkol fle-
bi benzer damar caplar ve doku igerigi
sebebi ile iyi bir secenek olabilir. Bun-
larin disinda, skapduler flep, kasik flebi,
ve lateral uyluk flebi ile de iyi sonuclar
alinabilir.

Sonug olarak, cerrahi anatomi ve
mikrocerrahinin ilerlemisiyle ginimuz-
de bir cok flep secenegi bulunmaktadir.
Ancak, her zaman karar verirken has-
tanin verilerinin gézéntne almaliyiz. Bu
baglamda, bir hasta icin klasik bir uzak
karin flebi en glvenli secenek olabilir
iken, bir digeri icin ise sofistike nérovas-
kuler ada flebi uygun olabilir.
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SERBEST FLEPLER

Dog. Dr. Tung SAFAK (%), Prof. Dr. Abdullah KECIK (%)

Ust ekstremite doku kayiplarinda
defektin derinligine ve genisligine gdre
onarim yontemi secilmektedir. Yuzeyel
yaralanmalarda deri grefti ile onarm
yapllabilirken, daha derin kicgik doku
kayiplarinda lokal rotasyon veya trans-
pozisyon fleplerine bagsvurulmaktadir.
Tendon, sinir ve kemiklerin agiga cik-
tig1 genis ve derin doku kayiplarinda
ise; ayni koldan radial énkol flebi en sik
kullanilan flep olmakla birlikte, uygun
olmayan olgularda pedikllli uzak flep-
ler veya serbest fleplerin kullaniimasi
gerekmektedir. Pedikulli uzak flepler ile
onarim iki asamall girisimi gerektirmek-
tedir. Bu amagla en yaygin olarak kasik
flebi kullanilmaktadir.Bu uygulamada
hastanin ekstremitesi en az iki hafta su-
reyle hareketsiz kalmak zorundadir. Bu
nedenle yasl hastalarda eklem ankilozu
riski tasidid icin, cocuklarda ise igbirligi
eksikliginden dolay! ¢cok fazla kullanil-
mamaktadir.

Serbest flep transferi ise mikrovas-
kiler cerrahiyi gerektirmekle birlikte

kendine 6zgl avantajlari nedeniyle
ve son ylllarda basarn yuzdesinin gide-
rek artmasindan dolayi daha fazla tercih
edilmektedir. Serbest flep transferinin
en 6énemli avantajlar; tek seansl girisim
olmasi ve defekte en uygun dokunun
secimindeki zenginliktir. Mikrocerra-
hi tekniklerin rutin olarak kullaniimaya
baslamasiyla énceleri pedikilli olarak
uygulanan kasik flebinin serbest trans-
feri yapilabilmistir (1). Kasderi fleplerinin
tanimlanmasiyla rekonstriktif cerrahin
o6nindeki secenekler artmis, ancak 6zel-
likle 6nkol distalinde daha ince fleplere
gereksinim duyulmustur (2).

Fasyokutan fleplerin uygulamaya
girmesi ile doku transferlerinde kasla-
rin tastyici olarak kullanilma zorunlulugu
ortadan kalkmig; bdylece, gerekmeyen
durumlarda donér bdlgeden bir kas feda
edilmezken, ayni zamanda daha ince bir
doku ile tek seansli rekonstriksiyonlarin
yapilabilmesi mimkin olmustur (3).

* Hacettepe Univer. Tip Fak. Plastik ve Rekons. Cerrahi ABD, Ankara.
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Deri kanlanmasinin daha iyi anlagil-
masi ile yeni flepler tanimlanmig, dondr
alan secenekleri artmis, fonksiyonel ve
kozmetik olarak defekte en uygun flep
segilirken, donér alan morbiditesinin de
en aza indirgenmesi dnem kazanmigtir.

Flep cerrahisindeki en son gelisme-
lerden birisi de perforatdr bazl flepler-
dir. Kaslari delerek deriye giren musku-
lokutan damarlarin bir kisminin eskiden
sanildiginin aksine daha sabit bir anato-
miye sahip oldugu ve tek baslarina bir
deri adasini besleme potansiyeline sa-
hip olduklar saptanmigtir. Bu bilgi 1131
altinda, daha 6nce kasderi flebi olarak
tanimlanmis olan fleplerin hemen hepsi-
nin, kasdan deriye giren perforatdér da-
marlar ana pedikile kadar disseke et-
mek kaydiyla birer fasyokutan flep veya
deri flebi haline getirmenin mimkin
oldugu go6sterilmistir. Perforatér bazli
flep kullanilmasinin avantajlar su sekil-
de sayilabilir: 1- Deri flebinin altindaki
kas korundugu icin fonksiyonel bir kayip
olusmaz. 2- Donér bélgede kasin alin-
masina bagh kontur bozuklugu ve karin
bélgesinden hazirlanan fleplerde olusa-
bilecek fitiklasmadan kaginilmis olur. 3
Daha ince bir yumusak doku tasindigi
icin, &zellikle el defektlerinin onarimi s6z
konusu oldugu zaman flep inceltmeye
yobnelik sekonder girisimlere gerek kal-
maz.

Perforatér bazli fleplerin en énemli
dezavantaji ise deneyim ve dikkatli bir
disseksiyon gerektirmesidir.

DIEA (Derin inferior epigastrik arter)
Perforatér Flebi: Peforatér bazli flepler-
den en yaygin olani derin inferior epi-
gastrik damarlar tizerinde kaldirilan karin
flebidir (4). Bu flep transvers veya oblik
olarak tasarlanabilir. Rektus abdominis
kas! iki sistemden beslenmektedir. Yu-
karida derin superior epigastrik arter,
asagida ise derin inferior epigastrik arter
rektus abdominis kasinin alt ylzeyinde
kasin trasesine paralel olarak seyreder-
ken, kasa dallar verir ve kasin ortasinda
bu iki sistem arasinda baglantilar olu-
sur. DIE arterden ¢ikan dallarin bir kismi
Ozellikle gdbek gevresinde kasi gecerek
fasyayi deler ve Gzerindeki deriyi besler.
Bu perforatdr dallardan bir veya birkagi-
ni igeren bir deri adasi tasarlanir ve bu
muskulokutan perforatérler kasin igin-
den disseke edilerek DIE Artere kadar
izlenirse uzun pedikUlll bir deri flebi elde
edilir. Gerekirse bu flep perforatdriin de-
riye girdigi bdlge korunmak kosuluyla
inceltilebilir.

Lomber Perforatér Bazli “Suprac-
rest” Fasyokutan Flep: iliak kristanin
Uzerindeki bdélgeden lomber perforator-
ler tarafindan beslenen fasyokutan bir
flep hazirlanabilir (5). Lomber perforator-
ler aortadan ciktiktan sonra iliak fossada
seyrederek karin kaslarini delmekte ve
aksilla orta hattinda, iliak kristanin 24 cm
lizerinde deriye dallar vermektedir. iliak
krista Uzerinde tasarlanan10X15 cm bo-
yutlarinda bir deri adasi lomber perfora-
torler Uzerinde glvenle kaldirlabilir. Bir
arter ve 2 adet venden olusan vaskuler
pedikile duyu sinirleri eslik etmektedir.
Gerektiginde duyusal bir flep olarak ele
tasinabilir.
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Ust ekstremite defektlerinin onari-
minda kullanilabilecek diger perforatér
bazli flepler arasinda; lateral ve medial
arm (kol) flebi, anterolateral uyluk flebi,
perforatdr bazl tensér fasya lata flebi
sayilabilir. Karsi koldan serbest radial
o6nkol flebi taginmasi gerektiginde, per-
foratér bazl olarak, radial arter koruna-
rak hazirlanabilir (6). Bu durumda on-
kolda tasarlanan deri adasini besleyen
bir veya iki perforatéri igeren, 1-1.5 cm
uzunlugunda bir radial arter segmenti
eksize edildikten sonra radial arter ucg-
lar mikrocerrahi ile birlegtirilerek radial
arterin devamliigi saglanir. Bdylece el
besleyen majér bir arter feda edilmemis
olur.

El Defektlerinin Onariminda
Prefabrike Fleplerinin Yeri

Yukarida sayilan fleplerin yanisira,
yumusak doku ile birlikte kemik eksik-
liginin s6z konusu oldugu komplike el
defektlerinin onariminda prefabrikasyon
ybntemlerine de basvurulabilir. Prefab-
rikasyon iki asamall bir ydntem olmakla
birlikte, defekte en uygun kompozit bir
flebin olusturulmasini saglamasi agi-
sindan oldukg¢a yararlidir. Bu amagla
bir deri flebi icine yerlestirilen bir kemik
greftinin vaskilarize olmasi beklenir ve
yeterli sire gectikten sonra ikinci seans-
ta, olusan kompozit doku defekte tasinir.
Prefabrike flebin kemik komponentinin
daha iyi vaskularize olmasini saglamak
icin bir diger ydontem ise, vaskularize
bir kemik segmenti tarafindan istenilen
6zelliklerde bir yumusak dokunun vasku-
larize edilmesidir (7). Yumusak dokularin
vaskilarizasyon silresi kemige oranla
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daha kisa oldugu igin bu yéntem digeri-
ne gére daha avantajlidir. Bu ydntemin
bir diger avantaji da, kemik segmenti
tarafindan vaskularize edilecek olan deri
flebinin istenildigi kadar inceltilebilmesi-
ne olanak tanimasidir.

Sekil-2 : Lomber bélgede krista iliaka’nin zerinde
tasarlanan “supracrest” fasyokutan flep.

Sekil-3 : Supra-crest fasyokun flebin lomber per-
faratér damarlar (zerinde kaldiriligi.
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Sekil-4 : El dorsumuna tasinan subra-crest fasyo-
kutan flebinin gecdénemdeki gérinimd.
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AYAKTAN ELE SERBEST DOKU NAKLI

Dog. Dr. Selguk ISIK

Ayak ve el, gerek anatomik yapisi,
gerek dokularin organizasyonlari ve his-
tolojik yapilari ve gerekse doku igerikleri
olarak birbirlerine oldukca fazla benze-
yen iki organdir. Hatta birgcok primat,
ayaklarini insanlarin ellerini kullandik-
lari amagcla kullanmaktadirlar. Yine Ust
ekstremite amputasyonu olan Kkisilerin,
ayaklarini daktilo yazmak ve araba kul-
lanmak gibi beceri gerektiren islerde
kullandiklar bilinmektedir.

Bu fonksiyonel ve anatomik benzer-
likten dolay! el dokusunun rekonstrik-
siyonu amaciyla yapilan ameliyatlarda
dondr saha olarak ayak siklikla kullanil-
maya baslanmistir. Bilindigi gibi tim do-
kular benzerleri ile rekonstrikte edilme-
lidir ve ayak sadece kendisinde bulunan
benzerlikden dolay! el rekonstriiksiyo-
nunda vazgecilmez hale gelmistir.

Elde kaybi s6z konusu olan dokuya
gbre ayakta bu kaybi kargilayacak gesitli
alternatif serbest doku secenekleri mev-
cuttur. Elde rekonstriiksiyon agisindan

cerrahi zorlayan en dnemli doku kayip-
lar parmak, tendon ve eklem kayiplari-
dir. Dondr alan olarak ayaktan kaldirilan
flepler ve klinik uygulamalarimiz sunul-
mustur.

Dorsalis pedis flebi; ayak bileginden
metatarsal eklemlere kadar uzanan,
ayak medial 2/3’Unin dorsal derigidir.
6x10 cm buyukligunde fasyokutan flep
olarak kaldirilabilir. B tipi kanlanma pa-
terni gosterir. Duyusal sinir; stperfisyal
ve derin peroneal sinirin dallari. Derin
peroneal sinir (L4-5) tarafindan duyusu
saglanan birinci web hari¢, ayak dor-
sumu tamaminin duyusu sUperfisyal
peroneal sinir (L4-5, S1) tarafindan sag-
lanir. Dorsalis pedisden gelen septoki-
tan perforatérler ile birinci dorsal me-
tatarsal arter, komitan veni ve safendz
venlerdir. Uzunlugu 6-10 cm, c¢api 2-3
mm dir. Ayak dorsumunda, ekstansoér
hallusis longus ve ekstansor digitorum
longus arasindadir. Superfisyal venéz
sistem; dorsal digital ven, metatars ke-
miklerinin Uzerinde dorsal vendz ark’a

* Gulhane Askeri Tip Akademisi Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi A. D.
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direne olur. Dorsal vendz ark; medial
ve lateral venler ve birka¢ ara baglant
damarlari yoluyla proksimale drene olur.
Lateral ven, son olarak safena parva
olur. Medial ven ise safena magna olur.
Derin sistem; dorsalis pedis arteri ile bir-
likte bir ¢ift komitan ven seyreder. Su-
perfisyal sistem parmak transferlerinde
dominant olan ve kullaniimasi gereken
vendz drenaj sistemidir. Bununla birlikte
derin ya da sUperfisyal sistem, dorsalis
pedis flebi ile birlikte kullanilabilir, fakat
damarlarn daha genis oldugu icin sliper-
fisyal sistem tercih edilmelidir. (Resim

1)

Flep, ikinci metatars ve falangeal ek-
lem, birinci dorsal metatarsal arter ta-
banl olarak ve Uzerindeki deri ile veya
deri olmaksizin vaskularize kemik ola-
rak kaldirilabilir. Dorsalis pedis flebine,
ekstansor digitorum longus tendonlari
dahil edilerek tendinokutandz flep ola-
rak kaldirilabilir. Dorsalis pedis flebine
sUperfisyal peroneal sinir dahil edilerek
duyusal flep olarak kaldirilabilir. Dorsalis
pedis flebi, birinci ya da ikinci parmak

Resim 1 : Dorsalis pedis flebinin sematik
gérinimu

ya da her ikisi ile birlikte kaldinlabilir.
Sadece ekstansor digitorum longus ten-
donlar degil ayni zamanda tim ekstan-
sor digitorum brevis kasi ve tendonlar
da dorsalis pedisle birlikte kombine flep
olarak kaldirilabilir. Mikrocerrahi aktarim
ile Ust ekstremitede (vaskilarize kemik,
eklem, tendon) rekonstriiksiyonlarinda
kullanilir.

Basparmak (halluks) flebi; ayak bas-
parmagi, el bagsparmagdi rekonstriksiyo-
nu icin mikrocerrahi olarak transplante
edilebilir ya da duyusal flep olarak bir
bélimi ile aktarlabilir. Ust siniri; birin-
ci metatarsal kemigin orta kismi, dis-
tal limiti; ayak basparmaginin ucudur.
Kompozit doku ya da fasyokutan flep
olarak aktarilabilir. Medial dorsal ku-
tan6z sinir; stperfisyal peroneal sinirin
dalidir. Ayak dorsumunda dorsalis pedi-
sin lateralinde seyrederek ve medial ve
lateral dallara ayrilir. Medial dal baspar-
mak dorsali medialini, lateral dal ikinci
ve UcUncl parmagin birbirine yakin
ylzlerini inerve eder. Terminal dal; de-
rin peroneal sinir, medial terminal dall,
ayak dorsumu boyunca dorsalis pedis
arteri medialinde seyreder. Birinci inte-
rossedz aralikta iki adet dorsal digital
sinire aynlr. Dorsal digital sinirler bi-
rinci ve ikinci parmagin birbirine bakan
yuzlerine girerler. Digital sinir; medial
plantar sinirin bu dallar, birinci parma-
gin plantar ytzinin duyusunu saglarlar.
Fonksiyon; ylrime esnasinda ayak dis-
talinin plantar fleksiyonudur. Birinci me-
tatarsal kemik korunursa birinci parmak
gbzden cikarilabilir. Dominant pedikdil;
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(dorsalis pedis arter ve komitan veni ve
safend6z venden kaynaklanan) birinci
dorsal metatarsal arter ve komitan veni
ve ylzeyel venler. Uzunlugu 5 cm, capi
1.5 mm dir. Dorsalis pedis arteri birinci
ve ikinci metatarsal kemiklerin baglarinin
hemen distalinde, birinci metatarsal ar-
teri ve ayak plantar ylzUnun derin dalini
verir. Birinci metatarsal arter, birinci par-
magin medialine giden dal ve common
digital dali verir. Common digital dal;
birinci parmagin laterali ve ikinci parma-
gin medialine giden dallara ayrilir. Birinci
web boslugunu ve bagparmag drene
ederek birlesen ylzeyel venler safen6z
veni olustururlar.

Minér pedikdl: (Derin plantar ark ve
komitan venden kaynaklanan) Birinci
plantar metatarsal arter ve komitan veni.
Birinci plantar metatarsal arter bagpar-
mak icin dominant arteryel pedikl ola-
bilir. Uzunlugu 6 cm, capi 1 mm dir. (Re-
sim 2)

Halluks flebi tim parmak olarak ak-
tarilabildigi gibi ¢esitli modifikasyonlar
ile ele aktarilabilir. Bu modifikasyonlari
sOyle siralayabiliriz.

Resim 2 : Basparmak flebinin sematik gériind-
mu
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1.Segmental transpozisyon:

Wraparound flep, (osseoonikokuta-
ndz ayak basparmagi transplantasyonu)
el basparmag rekonstriiksiyonu ama-
clyla, bagsparmak medial derisi ve alttaki
falanks kemikleri korunarak basparmak
laterali derisi ve parmak tirnag flebe da-
hil edilir.

2. Vaskililarize kemik: Ayak basgpar-
magi transplantasyonunda, vaskularize
distal ve proksimal falanks kemikleri da-
hil edilebilir.

3.Duyusal flep: Ayak basparmagi ve
ikinci parmak arasindaki web araligi, bi-
rinci dorsal metatarsal arter ve komitan
veni tabanl olarak ve yiizeyel ve derin
peroneal sinirlerin dallarini icerecek se-
kilde duyusal flep olarak kaldirlabilir.

Mikrocerrahi aktarim ile tist ekstremi-
te bagparmak rekonstriksiyonu ve par-
mak distal falanks rekonstriiksiyonunda
siklikla tercih edilen bir fleptir.

Ayak ikinci parmak (second toe) fle-
bi; ikinci parmak flebi el bagparmagi
ya da el parmak rekonstriksiyonu igin
kompozit flep olarak transplante edilebi-
lir ya da Ust ekstremite rekonstriksiyo-
nu icin 6zel flep olarak dizayn edilebilir.
Ust siniri; ikinci metakarp ortasi, distal
sinirt ikinci parmak ucudur. Kompozit
doku ya da fasyokutan flep olarak kaldi-
rilabilir. A tipi kanlanma paterni gdsterir.
Duyusal sinirleri; medial dorsal kutandz
sinir, derin peroneal sinirin medial ter-
minal dallari ve common dijital sinirdir.
Fonksiyon; ylrime sirasinda ayak dis-
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talinin plantar fleksiyonudur. Ikinci par-
mak gdzden cikarilabilir. Dominant pe-
dikdl; (Dorsalis pedis arter ve komitan
veni ve safenoz venden kaynaklanan) bi-
rinci dorsal metatarsal arter ve komitan
venleri ve ayak dorsumununun ylzeyel
venleridir. Uzunlugu 5 cm, ¢api 1.5 mm
dir. Dorsalis pedis arteri, birinci ve ikinci
metatarsal kemiklerin baslarinin hemen
distalinde birinci dorsal metatarsal arter
ve derin plantar ark’a giden derin dala
ayrilir. Birinci metatarsal arter web bos-
lugunun hemen proksimalinde iki ¢ift di-
gital artere ayrilir ve bu digital arterler bi-
rinci ve ikinci parmagin bitisik ylzlerine
uzanirlar. (Resim 3) Major pedikl; (derin
plantar ark ve komitan venlerinden kay-
naklanan) birinci plantar metatarsal ar-
terdir. Minér pedikul; (derin plantar ark
ve komitan venlerinden kaynaklanan)
ikinci plantar metatarsal arterdir.

ikinci ayak parmag! butin olarak ele
nakledilebildigi gibi cesitli modifikas-
yonlar ile de kullanilabilir. Bu modifikas-
yonlar sunlardir.

1. Segmental transpozisyon: Web

boslugunun ya da plantar ylzeyin bir
bélimi duyusal flep olarak kaldirilabilir.

2. Vaskiilarize kemik: IP eklemi ve
ikinci parmagin MP eklemi birinci dor-
sal metatarsal arter ve ikinci dorsal di-
gital arterden vaskuler baglantilar alirlar.
iP ya da ikinci parmagin MP eklemleri,
Uzerlerindeki dorsal deri ile birlikte ya da
deri olmaksizin vaskiularize kemik olarak
kaldinlabilirler.

3.Duyusal flep: Birinci ve ikinci par-
mak arasindaki web boslugu, birinci
dorsal metatarsal arter ve komitan ven-
leri ve ylzeyel ve derin peroneal sinir
dallan tabanh olarak duyusal flep olarak
kaldirilabilir.

Mikrocerrahi aktarim ile elde baspar-
mak ve parmaklarin onarimi amaci ile
kullanilabilir. ikinci ve Uglincii parmak
birlikte mikrocerrahi aktarim (double
transfer) yapilabilir.

Medial planter arter flebi; ayak Ust
kisminda, birinci metakarpin basi ve
topuk orta noktasi arasindadir. SUpe-
rior sinin navikular kemik tlberkuld,
inferior sinir birinci metatars basidir.
12x6 cm buyukligindedir. Fasyokutan
flep olarak kaldinlabilir. B tipi kanlan-
ma paterni gdsterir.Duyu siniri; medial
plantar sinir (L4-5), tibial sinirin terminal
dallarindan biridir. Fleksér retinakulum
altindan cikarak abduktor hallusis lon-
gus ve fleksor digitorum brevis kaslari
arasinda ilerler. Medial plantar sinir; bi-
rinci, ikinci, Gg¢lncl ve dordincl par-
magin medial yarnisinda digital dallar
olarak sonlanir. Dominant pedikul; me-
dial plantar arter ve komitan venidir.
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Uzunlugu 12 cm, ¢api 1.5 mm dir. Ab-
duktor hallucis ve fleksér digitorum bre-
vis arasindadir. (Resim 4) Min6r pedikdl;
abduktor hallucis ve fleksér digitorum
brevis kaslarindan gelen muskulokitan
perforan arterler ve komitan venleridir.
Kasin superfisyal ylzeyindedirler.

Flep modifikasyonlar ile ele mikro-
cerrahi yontemlerle aktarilabilir.

Duyusal flep; bu flebe medial plantar
arterin yaninda bulunan medial planter
sinir dahil edimesi ile elde edilir. Distal
sinirin kesilmesi medialdeki doért par-
makta duyu kaybi olusmasiyla sonucla-

nir.

Resim 4 : Ikinci parmak flebinin duyusal olarak
aktarimi.
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Resim 5 : Medial plantar arter flebinin sematik
gorinimd.
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PANEL-3
KONJENITAL EL

RADIAL CLUB HAND

Dog. Dr. Oguz OZDEMIR

Radial club hand radius’un hipopla-
zisi veya aplazisi sonucu 6énkolun belir-
gin kisaligi, el bileginin palmar fleksiyo-
nu ve radial deviasyonu ile karakterize
dogumsal bir anomalidir.

Radial Displazi terimi de kullaniimak-
la birlikte, bu terim tam karsiidi degildir.
Gunki onkol,dirsek ve omuz bdlgesin-
deki damar, adele ve eklemleri de tutan
deformiteleri de vardir. Radial hemime-
lia, Klinarthrosis, Radial memoria, Radi-
al 1sin yoklugu terimleri de bu anomaliyi
tarif icin kullanilmistir (1, 4, 6, 9, 15, 17,
19, 20, 21, 22, 24).

Bu anomali de hem primer( gene-
tik) hem de sekonder( teratojenik) gecis
gOsteren olgular sunulmustur. Genetik
gecisin otozomal dominant oldugunu
belirten yazarlar vardir(13).

Radial clup hand normal dogumlar-
da 1/1000000 ile 1/ 550000 oranlarinda
karsimiza c¢ikmaktadir(11). Deformite
siklikla bilateraldir(2). Tek tarafli tutu-
luglarda genellikle bagparmak hipopla-

zik veya yoktur(2). Radius’un kismi yok-
luguna goére tam yoklugu daha siktir.
Kemiklerdeki aplazinin derecesine bagli
olarak buna yumusak doku yokluklari da
eslik eder. En sik karsilasilan N. Media-
nus anomalisi veya yoklugu ile beraber
basparmak ve indeks parmaga ait olan
tendonlarin hipoplazisi veya yoklugu-
dur. Bu durum degisik derecelerde elin
instabil olmasina sebep olur. Bu ano-
maliye diger anomali ve sendromlar
eslik edebilir.(11) Ozellikle kardiovaskii-
ler, genitolriner ve gastrointestinal sis-
tem anomalileri eglik edebilir. Caroll’un
yapmis oldugu calismada genitolriner
anomalilerin %30’u gegtigini gdstermis-
tir . Bu nedenle anestezi 6ncesi bu sis-
temlerin ¢ok dikkatli olarak incelenmesi
sarttir(5,6,23).

KLIiNIK
Radiusun kismi veya tam yoklugu-
na bagl olarak el bilegi radiale deviye,

ulna distal ucu belirginlesir ve zamanla
ulnada egrilik meydana gelir. Onkol be-

* Doc. Dr., Ege Univ. Tip F. Ortop. Trav. ABD.
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lirgin kisalir. Bagparmak varsa ¢cok kez
hipoplaziktir. Ozellikle 2.parmakta IP ek-
lemlerde fleksiyon kontraktirl ve glcg-
stzllk vardir. Bu anomalide ana prob-
lem radiustadir. Radiustaki anomalinin
derecesi olgunun tipini belirler. Radyog-
rafik degerlendirmelere bagl olarak 4 tip
belirlenmistir.

Tip I: Distal radius kisaligi. Radius
distal epifizi vardir, fakat gériimesi ge-
cikir. Radiustaki kisallk ¢cok azdir ve ra-
diale dogru egilme yoktur. Bas parmak
normal veya hipoplaziktir. ikinci siklikla
raslanan tiptir. Tedavi daha ziyade bas-
parmaga yoneliktir (1,5,15).

Tip lI: Hipoplazik radius. Radius’un
her iki epifizi de vardir, fakat blyu-
me yavastir. Minyatdr bir radius vardir.
Ulna kalin ve radiale egiktir ve karplara
olan destegini kaybetmistir. Olgularin
1/3’inde bagparmak yoktur. Tedavi bas-
parmak ve 6nkola ydneliktir (1,5,12,15).

Tip lll: Radiusun kismi yoklugu. Ra-
dius cok kez distalde, bazen ortada
veya proksimalde yokluk gdsterir. Kar-
pal kemikler gereken deste@i géremez.
El ulna distal ucu tzerinde doner. Ulna
kisa ,kalin ve radiale déniiktir. Olgularin
yarisinda bagparmak yoktur. (1, 5, 12,
15) Tedavi el bileginin santralizasyonu-
nun yapilmasina yoneliktir.

Tip IV: Radius’un total yoklugu. On
kolda radius yoktur. Radial taraftaki kar-
pal kemikler ve bagparmak yoklugu %60
olguda vardir. Bazen radius yerine kal-
sifiye olmayan fibréz doku bulunur. Bu
ulnar kemigin egriliginin daha artmasina
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sebep olur. El anstabildir ve radiale yer-
degistirme ileri derecededir.Tedavide
santralizasyonun yaninda bu fibréz ban-
din eksize edilmesini ve tendon transfe-
rini de gerektirir(1,5,12,15).

Bu anomaliye kemik patolojilerinin
yaninda yumusak doku anomalilerin de
(muskdler ve nérovaskdler) eslik edece-
gini unutmamak gerekir.

TEDAVI

Radial clup hand’de tedavi olgunun
yasina, deformitenin siddetine ve eldeki
fonksiyon kaybina goére yapiimalidir.

A. Hic tedavi yapmama: Eger
olgu bize yetigkin yasta bagvurmugsa ve
gunlik aktivitesini yapabiliyorsa tedavi
edilmeyebilir. (1,3, 5,9,11, 12,18,22)

B. Konservatif tedavi: Dogumdan
hemen sonra baslanan algi ve atelle me-
lerdir.Bu sekilde 6nkol radial tarafta ki
yumusak dokularda kontraktir olug ma-
sini 6nler. Fakat bebekte algiyr koru mak
¢ok zordur. Bu nedenle uzun kol algisi
yapilmalidir. Bir gok otdr algi ve ateleme
yerine pasif egzersizleri 6ner mektedir.

()

C. Cerrahi tedavi: Cerrahi tedavi
de bir cok yontem &nerilmigtir.Fakat bu
operasyonlarin ¢ogu istenilen sonucu
saglayamamaktadir. Operasyon esna
sinda distal ulna epifizinin zedelenmesi
sik gorulur.Kisa olan 6nkol daha kisal
maktadir.El bileginin sertlesmesi fonksi
yon kaybina sebep olur. (1, 3, 5,11,12,
15, 21) Hoffa (1890), Seyre(1893), on-
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ce ulnar osteotomi ile egriligi duzeltmis
ve daha sonra ulna alt ucunda olustur-
duklarl yarida hamatum ve kapitatum’u
yerlestirmislerdir.(5,12,15) Banderheuer
(1894) Ulna distal ucunu longitudinal
olarak yarmis ve karpal kemikleri arasina
yerlestirmistir.(5,12,15,19) Albee (1928),
tibia’dan aldig grefti ulna distal ucunun
radialine yerlestirerek karpal kemiklere
destekolmasiniamaclamistir.5,12,15,19)
Peabody (1936), longitudinal olarak yar-
digi ulna distal ucu ile radioulnar planda
kestigi karplar arasina iliak kemik gref-
ti yerlestirmistir. (5,12,15,19) Davnson
(1936), Peabody’ nin teknigini modifiye
etmistir (5, 12,15, 19). Campbell(1936),
karplarda acti§i cukura ulna alt ucunu
yerlestirerek tel dikisle tutturmustur.
Steindler(1940) ilk seansta yumusak
doku ve ulnada dizeltici osteotomi, ikin-
Ci seansta ise ulna distal ucunu karplar
arasina yerlestirmistir. Starr(1945), yu-
musak doku ve ulnada dizeltici osteo-
tomiyi. takiben olgunun kedi fibulasini
radius yerine koymustur (5,12,15,19).
Rlordan(1956) yumusak doku gevset-
mesini takiben, olgunun fibulasini radi-
us yerine trasplante etmistir(21). Carrol
(1966) Riordan ydntemi uyguladigi olgu-
larda deformitenin tekrarladigini vurgu-
lamistir. Stellin (1968), proksimal hatta
gerekirse distal karpal kemikleri ¢ikar-
mis ve ulna distal ucunu acilan yuvaya
yerlestirmistir(19).

Mikrovaskiler tekniklerin  gelisimi
enteresan uygulamalar da stimile et-
mektedir; bu da ulna distaline vaskulari-
ze proksimal epifizyel segmenti transp-

lante etmedir. Ancak buradaki fibular
blylme yetenegi yeterli degildir. Yine
vaskulerize fibula proksimal segmen-
tinin radius distal u¢ yerine transferi
yapllmig, ancak istenilen sonuclar elde
edilememigtir (25,26,27). Onkolda kisa-
hg gidermek icin uzatmalar yapilabiliri
0). Klinigimizde Tip IV olan 9 olgunun 11
elinde uzatma uygulanmis ve kabul edi-
lebilir sonuglar alinmistir.

Bugln igin kabul géren tedavi; bu
yéntemlerin modifikasyonlari olan sant-
ralizasyon, radializasyon, duzeltici os-
teotomiler ve uzatma operasyonlaridir.
Operasyon erken yasta ve yeterli yu-
musak doku gevsetmesinden sonra
yapildiginda, distal ulna epifizine zarar
vermeden ve karpal rezeksiyon yapma-
dan, karplarin kargisina getirilebilir. Bu
pozisyon kalin bir Kirschner teli ile uzun
siire korunmalidir(1). Onemli olan bir di-
ger degisiklik ise dinamik dengenin sag-
lanmasi i¢in FCR ve ECRL tendonlarinin
ulnar tarafa transfer edilmesidir. Ulnar
bélgede gevseyen tendonlar ise kisaltil-
maldir (1,3,4,5,11,18,19).

CERRAHIi TEKNIKLER

1. Eksternal fiksatér ile deformi-
tenin diizeltiimesi: Operasyon 6ncesi
tekrarlayan algilamalarla kontrakttrlerin
gevsetilmesi gereklidir. Algi yerine son
yillarda eksternal fiksator ile dizeltme
saglanmaktadir. Eksternal fiksator ile
ulnadaki egriligi dizeltmek ve yumusak
dokulardaki kontraktlrii gevsetmek,
daha sonraki yapilacak santralizasyon
operasyonunun altyapisini olusturur.
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2. Santralizasyon: Gift kesi ile gi-
rilir. Birinci kesiden ulna distal ucunun
serbestlestirilerek skafolunat kemik kar
sisinda olusturulan yuvaya yerlestirilir.

Ikinci metakarp’tan ulnaya dogru ka-
in bir Krichner teli konarak uzun sureli
tesbit yapiimalidir. Bunun basariimasi
igin ikici kesi radial Z-plasti seklinde ya-
pilir ve gergin olan tendonlara ( FCR ve
Brakioradialis) tenotomi uygulanir.Ayni
seansta ulnadaki egrilikte duzeltilebilir.
Santralizasyon yalnizca gorintst di
zelten degil uzun fleksor ve ekstansorle-
rin mekanigini arttiran bir girisimdir.Bas-
parmak yoklugu olan olgularda sant-
ralizasyondan 6 ay sonra pollisizasyon
Onerilmektedir.

3. Radializasyon: Bu girisimin
santralizasyondan farki ulna distal
ucunun radiale, navikiler kemik kar-
sisina yerlestirilmesidir. Kirschner teli
stabilizasyonda ayni sekilde uygulanir.
FCU,ECR tendonlarn distal insersiyon-
larindan kesilerek ulnar tarafa transferi-
nin yapiimasidir. Bdylece ulnar kaldirag
kolu uzamakta, ulnar kaslarin kuvveti
artmaktadir. Yine ulnadaki egrilik ayni
seansta dizeltilebilir. BuckGramcko ra-
dializasyon yaptigi olgularda 3 ay sonra
Pollisizasyon 6nermektedir (4,5). Klinigi-
mizde 7 olgunun 11 elinde pollisizasyon
yapilmigtir.

4. Osteotomiler : Santralizasyon
operasyonu eshasinda veya ayri olarak
ulnada duzeltici osteotomiler yapilabili-
rin).(1,11)
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5. Uzatma operasyonu: Onkolda-
ki kisaligi gidermeye yonelik eksternal
fiksatdr kullanarak uzatmalar yapilabi-
lir. Son yillarda da bu yénde calismalar
vardir(1,11).

6. Elbilegi artrodezi.

Elbileginde instabilitesi devam eden
olgularda elbilegi artrodezi &nerilmekte-
dir. Bu elin giictiini ve parmaklarini kul-
lanma kapazitesini artirir.
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Elin kavrama ve ¢imdik glicinin ana
kaynagi bagparmaktir. Penetran yara-
lanmalarda, sinir kesileri, uzamig KTS
yada elde tenar kas kayiplarinda kon-
genital malformasyonlarda oppozisyon
kaybi gelisebilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci, degisik etioloji-
lerin opponensplasti sonuglari Gzerinde-
ki etkisini arastirmaktir.

Hastalar ve Yontem:

gore dagihimi goérilmektedir.Otuz dort
hastada sag, bes hastada bilateral, 21
hastada sol taraf tutulumu vardir. Op-
ponensplasti sirasinda kullanilan donor
tendonlar 36 EIP, 10 FDS, 4 EDQ, 4 PL,
3 ADQ, 1 ECU,1 FCR, 1 FCU’dur.

Yaralanma ile ameliyat arasinda ge-
cen slre ortalama olarak asagida belir-
tilmistir.

1987-2000 yillari arasinda Izmir El Blraifial " M|edian+ Mledian A
Mikrocerrahi  Ortopedi  Travmatoloji | P'eksus | Median | Ulnar Ulnar+ Radya
Hastanesinde degisik nedenlerle ame- 124ay | 15ay 6al 14 ay
liyat edilmis opponensplasti hastalar
bu calismaya alinmistir. Toplam hasta
sayisi 60’dir. Hastalarin ortalama yasi Brakial | Median | Median+ | Med.+
22’dir. (en kiglk 4 - en bilylk 55 yas) pleksus | sinir ulnar Ulnar+ Radyal
Asagida hastalarin etiolojik faktorlere 10 16 21 2

Kol Cam Atesli Obstetrikal Elektirk Kint
amp. | kesesi | Kongenital silah plalsy CTS| yani@i | CP | travma | Diger
3 21 2 5 5 2 2 2 13

*  [zmir El Cerrahi Merkezi - Ort. ve Trav Hastanesi
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Kontrol muayenesine gelen has-
talarda basparmak avug¢ ici mesafesi
(maksimum palmar abduksiyon mikta-
rn), rotasyon agcisi (spatial rotation ang-
le), kavrama / ¢imdik kuvveti (u¢ yan /
ucuca), oppozisyon miktari (Kapandji)
Olcuilmustdr.

Sonuclar

Altmis hastanin 48’i kontrol muaye-
nesine gelmistir. Buna gére basparmak
avug ici mesafesi kars tarafin % 71’i,
adduksiyonu %81, kavrama kuvveti %
48, ucuca ¢imdik gicl % 44, oppozis-
yon % 70 oraninda bulunmustur.

Yaralanmalarin agir olmasi nedeniy-
le bazi hastalarda ek girisimlere ihtiyac
duyulmustur.

web acilmasi | Lasso | Tenoliz | Néroliz

12 6 5 3

Yara iyilesmesi sorunlari ve enfeksi-
yon hicbir hastada transferi etkiliyecek
duzeyde olmamigtir.

Tartisma

Basparmak elin ince hareketlerinin
olusturulmasinda ve kavrama vyapil-
masinda dnemli rol oynamaktadir. Op-
pozisyon hareketi, U¢ kas tarafindan
kontrol edilir. Abductor pollicis brevis,
flexsor pollicis brevis ve opponens pol-
licis. Bu kaslarin hareketi ile bagparma-
gin diger parmak pulpalarinin kargisina
getirilmesi saglanir. Yani palmar abduk-
siyon, pronasyon ve adduksiyon yapllir.

Bagparmagin oppozisyon yapabilmesi
icin 6énemli bir kosul, birinci webin dar
olmamasidir. Ayrica EPL, EPB gibi me-
takarpa ekstansiyon yaptiran yapilarin
da saglam olmasi 6nemlidir.

Oppozisyonun yeniden olusturulma-
sinda degisik tendon transferleri kulla-
nilmistir. Genellikle en sik kullanilan EiP
ve FDS transferleridir(7). Ancak yara-
lanmanin agir oldugu elverigli dokularin
bulunmadi§i durumlarda, ECRL ECRB
gibi kaslar EPL dahi kullanilabilir’). Ab-
duktor digiti minimi daha ¢ok konjenital
deformitelerde tercih edilmektedir. An-
derson tarafindan EIP un esnek ellerde
FDS ise daha sert ellerde kullaniimasi
Onerilmektedir (1). Bizim serimizde de
en sik EIP transferi kullanilmigtir. Yara-
lanmalarin cogunda eglik eden sinir ve
tendon yaralanmalari da bulundugu igin
donér alan problemleri net degildir. An-
cak literatiirde EIP alinmasi sonrasi eks-
tansiyon eksikligi, FDS alinmasi sonrasi
fleksiyon guciinde azalma ve kontraktur
bildirilmektedir.

Oppozisyon hareketinde motor ten-
don secimi, puley yerlesimi ve insersi-
yon 6nem tasir(4,5,6). Oppozisyon hare-
ketinde en énemli kas APB oldugu igin,
bizim serimizde APB ekseni Uzerinde
MP eklem radyali secilmistir. Ancak bazi
olgularda MP eklem stabilizasyonu igin
EPB’e de dikilmistir.

Cam kesileri serimizin buyUk cogun-
lugunu olusturmaktadir. Bu tur dizgin
kesilerde, 06zellikle donér alan soru-
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nu yasatmayan EIP un segilmesi du-
rumunda oppozisyon miktar yeterli
olmaktadir(3). Psiform distali puley yer-
lesimi ile ilgili sorun yasanmamistir.

Ozellikle genc hastada dirsek alti
dizgln sinir kesilerinde primer oppo-
nensplasti yapmamaktayiz. Bu hasta-
larda opponensplasti icin 24 aya kadar
beklenebilmektedir. Otuz bes yas lzeri
ve dirsek Ustl sinir kesilerinde ise, op-
ponensplasti sinir onarimi yanisira yap-
miyoruz. CUnkU dirsek Usti kombine
sinir kesileri yada tek ulnar sinir kesile-
rinde intrinsik fonksiyonlarin dénmesi
mUmkuin olmayabilir.

Karpal tunel olgularinda PL ile ab-
duktorplasti yiksek hasta memnuniyeti
saglamistir.

Ozellikle obtetrikal palsy, serebral
palsy yada elektrik yanigi gibi elin sert
oldugu durumlarda, gerek abduksiyon
acisi gerekse oppozisyon gicu olarak
yeterli (tatminkar) sonuclar elde etmek
zor olmaktadir. Yapilan girisim ¢cogun-
lukla elin daha kabul edilebilir sinirlara
yaklastirimasini saglamaktadir.

Sonucg olarak; konjenital deformite-
lerde Huber transferinin, diizgiin kesiler-
de EiP’un kullanilmasini énermekteyiz.
Ancak obstetrikal palsy veya ¢oklu sinir
kesilerinde, transfer edilen kasin motor
glcl yeterli olsa bile, hasta tarafindan
yeterli kullanilamamaktadir.
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Bu tir hastalarda artrodez ve teno-
dezler tercih edilmelidir.
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Yeni Bir Teknik : Brachioradialis re-routing
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Paralitik supinasyon kontrakturd sik-
likla brakial pleksus paralizisi veya po-
liomiyelit sonrasi gelismektedir. Defor-
mitenin mekanizmasi, paralizili pronator
kaslar nedeniyle biseps kasinin kontrol-
sliz kalan supinasyonudur. Deformite
ilerleyici ve el fonksiyonlarini son derece
kisitlayicidir. Aktif pronasyon gerektiren
giyinme, yemek yeme, yazi yazma gibi
bircok glnlik aktivite etkilenebilir.

ilk zamanlarda 6nkol supinasyon de-
formitesi pasif olarak redikte edilebilir-
ken 6zellikle 2 yasindan sonra, interos-
seoz membran retrakte olur ve deformite
pasif olarak rediikte edilemeye-

cek bir durum kazanir. Supinasyon hare-
keti sirasinda interosseoz membran ala-
ni azalir ve interosseoz membran gigli
inen radioulnar lifleri ile retrakte olur; Bu
durumda retrakte olan lifler pronasyonu
bloke eder. Deformite ¢ok gabuk yerlesir
ve zamanla énkol kemiklerinde 6zellikle
radius’da eg@ilmeye, ulna distal ucunda
volar subluksasyon ve dislokasyona yol
acar. Ciddi deformitelerde radius basi
volara disloke olur.

Supinasyon deformitenin erken far-

kedilmesi ve dizeltiimesi fonksiyon
kaybini artiracak kalici deformitelerin
engellenmesinde ¢ok buylk bir &neme

sahiptir .

istanbul Tip Fakultesi El Cerrahisi B.D.- Prof. Dr. (*), Uzm. ()

*hk

Bezmi Alem Vakif Gureba Hast. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi. Uzm. Dr.

“** [stanbul Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Prof. Dr.

= [stanbul Tip Fak. El Cerrahisi B.D.- Fizyoterapist.
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Materyel ve Metod

Bu calismamizda, omuzundaki ab-
duksiyon ve eksternal rotasyon deformi-
tesine ek olarak 6n kolunda supinasyon
deformitesi bulunan, yas ortalamasi 8,
Uc erkek ve bir kiz olmak Uzere toplam
dort obstetrik paralizi sekelli olguya 6nce
omuz fonksiyonlarinin restorasyonu igin
palliatif cerrahi girisimler, daha sonra
da mevcut supinasyon deformitesinin
tedavisi icin Brachioradialis re-routing
pronatoplasti ameliyati uygulandi.

Ameliyat Teknigi: Onkoldaki supinas-
yon kontraktlrini dizeltmek amaci ile
oncelikle pasif pronasyona mani olan
interosse®z membran; énkol dorsolate-
ralinden girilerek posterior interossetz
sinir ve anterior interosse6z arter koru-
narak serbestlestirildi. Daha sonra 6nkol
lateral kisminda yapilan kesi ile brachio-
radialis kasI hazirlandi; tendonun distal
yapisma yeri korunarak serbestlestirilip
“Z” plasti ile uzunlamasina ikiye ayrila-
rak yeterli tendon boyu kazanildi. Distal
tendon parcasi interossedz araliktan ra-
dial arter ve radial sinirin dorsal dalinin
altindan ve kemigin hemen tzerinde ka-
lacak sekilde pronator quadratus kasi-
nin proksimal kenari seviyesinden voler-
den dorsale dogru gegirildi ve énkol 30
derece pronasyon ve dirsek 80 derece
fleksiyonda tutularak kendi proksimal
parcas! Uzerine uygun tansiyonda diki-
lerek re-routing tamamlandi (Sekil.1) .
Bes haftalik algi tesbitinden sonra olgu-
lar Fizik tedavi programina alindi.
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Sekil 1 : Brakioradialis re-routing

Sonug¢

Iki hasta ameliyat sonrasi 3 yil, bir
hasta 10 ay, bir hasta ise 3 ay takip edil-
di.

Olgularimizin  de@erlendirilmesinde;
Birinci olguda aktif pronasyon ameliyat
oncesi 20° iken ameliyat sonrasi 60°
aktif pronasyon elde edildi ve aktif su-
pinasyon kaybi olmadi (60%60°); TAM
80° iken 120°ye ulasti (kazanc 40°).
ikinci olguda aktif pronasyon ameliyat
Oncesi-80° iken ameliyat sonrasinda
75°ye ulasti. Aktif supinasyon ameliyat
oncesi 90° iken, ameliyat sonrasi -10°
oldu, TAM 10° iken, 65°ye ulasti (kazang
55°). Uglincli olguda, aktif pronasyon
ameliyat éncesinde -30° iken ameliyat
sonrasinda 30°ye ulast, aktif supinas-
yon ameliyat éncesi 55° iken, ameliyat
sonrasl 70° ulasti, TAM ameliyat éncesi
25° iken, ameliyat sonrasi 100°ye ulas-
t1 (kazang 75°). Dordlncl olguda aktif
pronasyon ameliyat 6ncesi -20° iken,
ameliyat sonrasi 30° aktif pronasyon
elde edildi. Bu olguda da aktif supinas-
yon kaybi olmadi (50%50°). TAM ameli-
yat dncesi 30° iken, ameliyat sonrasi 80°
ulasti (kazang 50°).
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Tablo 1 : Olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasi hareket degerleri.

Pronasyon Supinasyon Total Aktif Hareket Omuz Omuz Ekst. Omuz
Olgu Preo; /P)(,)sto Preop /Pgsto Preop / Postol Abduksiyonu Rotasyonu Ant. Fleksiyon
P P P P P P Preop / Postop Preop / Postop Preop/ Postop
Olgu 1 20(90) / 60(90) 60(90) /60(90) | 80(180)/120(180) | 20 110 0 90 50 100
Olgu2 | -80(-10) / 75(90) | 90(90)/-10(35) 10(80) / 65(125) 40 105 0 85 65 100
Olgu 3 -30(70) / 30(90) | 55(95)/70(80) | 25(165)/100(170) | 80 150 40 90 90 130
Olgu 4 -20(60) / 30(60) | 50(80) / 50(80) 30(140)/80(140) 75 160 55 95 95 145

(Parantez icindeki degerler pasif hareket Igiimlerini géstermektedi.)

Olgularimizda komplikasyon meyda-
na gelmedi. Ameliyat dnce ve sonrasi
hareket dlgtim degerleri Tablo 1’de g&s-
terilmistir.

Tartisma

Literatiirde 6nkol supinasyon defor-
mitesinin onarimi ve aktif pronasyonun
tekrar kazandirimasi hakkinda degisik
yayinlar vardir.

Zancolli’ye gore, cerrahi endikasyon-
lar supinasyon deformitesinin evrelendi-
rilmesi ile yakin iligkilidir (Tablo 2). Ya-
pilacak cerrahi iglemler ise interosseoz
membranin patolojisine, distal radioul-
nar eklemin durumuna ve triceps fonk-
siyonuna bagl olarak degismektedir.

Klasik olarak uygulanmakta olan
interosseoz membranin serbestlestiril-
mesi 1940’da Putti tarafindan, biceps
rerouting girisimi 1959°da Giilli tarafin-
dan tanitilmis; Zancolli ise 1967 de bu iki
teknigi birlestirerek yayginlastirmistir.

Tablo 2: Onkol obstetrik supinasyon de-
formitesi evrelendirilmesi (Zancolli’den)

Evre I: Esnek deformite (uyumliu DRU
eklem)

a) Aktif triceps
b) Parlitik triceps
Evre Il: Sabit deformite (interosseos
memran kontraktird)
1)  Uyumlu DRU eklem
a) aktif triceps
b) paralitik triceps
2)  Uyumsuz DRU eklem (sublukse
veya disloke)
3) Distal ulna ve radius basinin vo-

lar-subluksasyonu-veya-dislokasyonu—

Esnek supinasyon deformitesi du-
rumunda (uyumlu DRU, kontrakte ol-
mamis interosseoz membran), iyi bir
triceps varliginda (Evre |-a) pronasyonu
saglamak icin biceps rerouting tercih
edilecek klasik tedavi secenegidir. An-
cak, triceps paralizisinin oldugu esnek
deformitelerde (Evre I-b), biceps rero-
uting dirsedin postoperatif fleksiyon
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kontraktliriine yol agacagn icin kont-
rendikedir; Biz bu durumda énkola ak-
tif pronasyon hareketi kazandirabilmek
icin brachioradialis rerouting tekniginin
en uygun ameliyat teknigi olduguna ina-
niyoruz.

Sabit supinasyon deformitelerinde
(Evre ll) cerrahi endikasyon lokal patolo-
jiye gbre degisir. Uyumlu DRU eklemi ve
iyi tricepsi olan fikse deformitede (Evre
[11 ,a), genis interosseous membran ek-
sizyonu ve bicep rerouting klasik tedavi
yéntemi o6zelligini korurken, triceps’in
olmadigl veya yetersiz bulundugu du-
rumlarda (Evre Il1,b) ve radius basinin
eksize edilmis oldugu (Evre Il 3) durum-
larda ise gene biceps rerouting teknigi
kontrendike olacagi igin interosseous
memran serbestlestiriimesi ile birlikte
brachioradialis re-routing pronatoplas-
tisinin sorunun ¢ézimlenmesinde segcil-
mis cerrahi teknik olacagi kanisindayiz.
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Zon Il seviyesi fleks6ér tendon onari-
mi sonrasi erken aktif ve pasif rehabili-
tasyon tekniklerinin klinik uygulamaya
girmesi ile tendonun germe kuvvetlerine
karsl dayanma glcunu artirarak kopma-
sini engelleyen guclu sutdr materyeli ve
tekniginin dnemi artmistir.

Son yillarda tendon sutir teknikle-
ri Uzerine calismalar artmis klasik sutur
tekniklerinin yaninda yeni sttdr teknikleri
veya klasik tekniklerin bir kaginin kombi-
nasyonu uygulamaya girmis beraberin-
de biomekanik olarak incelenmistir. SU-
tdr teknikleri tendon ucundandan gecen
sutlr sayisina goére siniflanarak 2’1i,4’°1G
6’ olarak gruplasmistir (3,6,7).

Bu calismamizda klinik olarak uygula-
digimiz 2’li Modifiye Kessler (Proksimal-
den Kkilitli); 4’lu Strickland; klinik olarak
uyguladigimiz 4’1 ¢ift Modifiye Kessler
(epitenon suturll ve sutlrsiz) teknigini
invitro olarak taze kadavra uzerinde in-
celeyerek saglam tendonla kiyaslamayi
planladik.

Arac - Yontem

Calisma, Kéln Universitesi Tip Fa-
kiltesi Anatomi Enstitistinde yapildi.
isaret, orta ve yiziik parmaklarin de-
rin fleksorlar(FDP) Metakarpofalange-
al eklem seviyesi sakrifiye edildi. Suttr
materyeli olarak; tendon icin 4/0 Ethi-
bond (Polyester-Ethicon) ve epitenon
sutdr igin 6/0 prolen (Polypropylene-Et-

*  ManusEl Grubu, Sakayik sk. 9/1 Nisantasi, 80200-Istanbul

*k

I. U. Cerrahpaga Tip Fakiiltesi, Anatomi Anabilim Dali, istanbul

“* Kéln Universitesi Tip Fakiiltesi, Anatomi Enstitiisii, K6In, Almanya
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hicon) kullanildi. Sekizli gruplar halinde
proksimalden kilitli 2’li Modifiye Kessler,
4’lu Strickland, epitenon sitlrsiz 4’10
Modifiye Kessler ve epitenon sittirle 4’0
Ciftli Modifiye Kessler 32 FDP tendonu
sUtlrd uygulandi. SGtirler ayni kisi tara-
findan (MA) konuldu. Stttrler 8’li saglam
tendon grubunun dayanma gic ile kar-
sllastirmak amaciyla kontrol grubu ola-
rak kullanildi. Tendon saglamligi instrom
cihazi ile 8lguldi (Instrom Instruments,
Canton, Mass.) Olgim (SD) tarafindan
yapildi. Sutdr teknigi tendonlara belir-
gin gerginlik verildi. Gekme 20mm/dk’lik
hizla yapildi. Olciim software baglanti ile
bilgisayarca ayni anda kaydedildi. Her
bir grup tendon, sttir uygulandiktan
sonra distal falanksa yapisma vyeri ile
kas-tendon kavsagi arasindan sakrifiye
edilip serum fizyolojikle islatiimis gazl
bez icinde saklandi ve islem biter bitmez
instrom cihazinda incelendi. Kadavrala-
rnn saklanma suresi 36 hafta arasinda
degisiyordu.

Dortlh Cift Modifiye Kessler sttiri
grubumuzca uygulanip LY ve MA tara-
findan uydulandi. FDP tendonun her bir
kolonuna dorsal kisim saglam kalacak
sekilde medial ve lateralden bir kolona
proksimalden diger kolona distalden ki-
litli iki farkli Modifiye Kessler suttr tar-
zinda uygulanmaktadir.

istatistik

istatistik degerlendirmeler SPSS
10.0 programinda yapildi. Degerlendir-
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me denek sayisi 39 altinda oldugundan
parametrik testler yerine nonparametrik
testlerle yapildi. Mann-Whitney U Testi
uygulandi (iki yonld).

Sonuclar

Yoéntemlere gére tendolarin ortala-
ma dayanma guci: 2’li Modifiye Kess-
ler icin 39,885 + 9.650 Newton(N); 4’IU
Stricland tekniginde 39,642 + 9,143 N;
epitenon sttilrsiz 4’'li Modifiye Kessler
sutirinde 50.29 + 11.240N; epitenon
sUtarlha 4’10 Kessler sutiriinde 54,47 +
6,832 N; Saglam birakiimis tendonlarda
ortalama 119 + 17,59 N bulunmustur.

2’li  Modifiye Kessler sutara ile
4’'lu Strickland teknigi arasinda fark
bulunmazken(U=34; p>0,05) 4’1G modi-
fiye Kessler sttiri(epitenon sutdrld) ile
aralarinda ileri derece anlamh fark bu-
lunmustur (p<0,05).Epitenon sitirstiz
4’lu modifiye Kesslerle kiyaslandiginda
U=49,p=0,05 anlamliik acisindan Kkritik
deger tasiyip yorumumuzu ortalama de-
gerler arasi 10N’lik fark oldugundan an-
lamli fark yéntnde karar verildi.

Kontrol grubu olan saglam ten-
donla karsilastinldiginda tim sdtor
teknikleri ile aralarinda anlamh fark
bulundu(U=64,p<0,05). Sttir teknikleri-
nin hicbiri saglam tendon gucline erige-
memekteydi.

Tartisma

Gelberman’nin  kdpekler  lizerine
yaptigi calismada erken hareketin aktif
hareketin tendonun dayanma glcl ve
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kayma fonksiyononu iyilestigini gos-
termistin;’!). Schuind aktif distal inter-
falangeal eklem fleksiyonu igin ortala-
ma 19N’luk bir yuk pasif fleksiyon igin
5N,zayif kavrama icin 15N glcli kavra-
ma igin 50 N gerektigini bildirmistir.Bu
nedenle ¢esitli yazarlar erken aktif hare-
ket protokoll icin sutirin dayanma gu-
cunin 25N uzerinde olmasi gerektigine
inanmaktadirlar (4).

BUtln bu calismalar giclu sutdr tek-
niginin énemini artirmistir.Eski sitir fe-
niklerinin yeniden incelenmesi ve yeni
gUclu sutur arayisina gidilmistir.Soeijima
palmardan atilan Kessler suttr tekniginin
palmardan atilana gére %58,3 artirdigi-
ni ve Komanduri bagka bir calismasinda
bunu desteklemistir (2,5). Thurman 2’li
sutdr tekniklerinin siklik yike karsi koy-
madigini ve 4’10 ve 6’ sttdr tekniklerine
gére cok yiksek bulmustur. Galisma-
mizda siklik yUklerin etkisi inceleneme-
mis sadece klinik olarak uyguladigimiz
sutdrler kendi icinde dayanma glicl agi-
sindan degerlendirilmistir. Thurman ca-
lismasinda dayanma glci agisindan 6’l
sUtlr tekniginde ortalama 78,7N (Sava-
ge), 4’10 siUtir tekniginde ortalama 43N
(Strickland) ve 2’li sttir tekniginde en
dusik ortalama 33,9N(Modifiye Kessler)
bulmus (7). Strickland, sttdr tekniginin
dayanma gicundn nimerik ytksekligin-
den ok erken aktif harekete izin vermeye
uygun olan (25N<), tendonu dis ortamla
temasta uzun stre birakmayan, tendonu

mekanik olarak travmatize etmeyen, pri-
mer kallus olusumunu azaltan, tendon
dolagimini bozmayan ve sutdr hattinda
siskinlik yaratmayan ydntemlerin yeter-
li olacagini belirtmistir (6). Galismamiza
2’li Modifiye Kessler ve Strickland sGtir
teknigi arasinda benzer sonuglar alin-
masina karsin 4’li Modifiye Cift Kessler
sutdr teknigi ile anlamli fark elde edildi.
Farkin Cift Modifiye Kesslerde daha ¢ok
kavrayici sUtdrin kullanilmig olmasina
bagh oldugunu disindirdd.Strickland
sutirde gercek kavrayici sutir sayisi
6 iken Cift Modifiye Kesslerde 8 idi.Bu
nedenle tendondan gecen sUtlr sayi-
sindan ¢ok kavrayici sUtur sayisina gére
siniflamak daha dogru olabilir. Sonug
olarak kullandigimiz her 3 sitir teknigi-
nin ortalama deg@erlerinin 25N {zerinde
olmasi erken aktif hareket uygulamak
icin yeterli oldugunu go&stermektedir.
Siklik ylklere dayanma giici agisindan
literatUr bilgileri 1s1ginda 4’10 yéntemler
tercih edilebilir(7).

Kaynaklar

1. Gelberman, R.H., Manske, P.R., Ake-
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Flexortendon repair.J Orthop Res 1986; 4:
119-128
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Bildiri : 4/4
SORUNLU TENDON KESILERINDE BOTULINUM TOKSIN
ENJEKSIYONU

Serdar TUZUNER (%), Haluk OZCANLI , Nilifer BALCI (**), Salih INCEOGLU

Tendon onarimlarindan sonra go-
rilen en dénemli komplikasyonlar yirtik
(rGptlrler ve yapigikiiklar (adez-yonlar)
dir. Ozellikle okul éncesi cocuklarda ve
eriskin yas grubunda buyuk kas grup-
larinin gl¢ aktarimini saglayan tendon
kesilerinde rehabilitasyon zor ve tartig-
malidir.

Bu calismada amag ilesim kurma
glgluklerinin  oldugu durumlarda ve/
veya dirsek, diz ve ayak bilegi bdlge-
lerinde rehabilitasyon protokollerinin
uygulanmasindaki gugclikler nedeni ile
yapisiklik ve kontraktlrlere neden ola-
bilen majér tendon kesilerinde ameliyat
6ncesi dénemde Botulinum toksin tip A
(Botox A, BTX) uygulamasi yaptigimiz
olgulardan elde edilen klinik deneyimle-
rimizi degerlendirmektir.

Hastalar ve Yontem

Klinigimizde Kasim 1999-Kasim 2001
tarihleri arasinda 6 olguda BTX uygula-
masi yapildi. 3 olgu okul dncesi yas gu-
rubunda (1.5-6 yasinda) Zone 2 fleksor
tendon Kkesileri, bir olgu biseps tendon
insersiyo ruptird ( 42 yasinda), bir olgu
quadriceps tendon kesisi (20 yasinda)
ve bir olgu ise asil tendon yeniden yir-
tilmasi (rerUptird) (14 yasinda) nedeniy-
le bagvurulari sonrasi kendilerinin veya
ebeveynlerinin yazil izinleri alinarak ca-
lisma grubuna alindi. ligili bolgeler igin
tanimlanan standart cerrahi teknikler
kullanildi. BTX enjeksiyonlari intramus-
kuler olarak ilgili kas govdesine, 5U/kg.
toplam doz olacak sekilde birden ¢ok
noktaya olmak Uzere ameliyat eshasin-
da intramuskuler veya ilk 48 saat iginde
yapildi.

Akdeniz Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Doc. (%), Ars. Gér. (**), Dog. (***)
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Rehabilitasyon programinda pasif
ROM (range of motion) egsersizlerine
agirlik verilerek olgular izlendi. Ortalama
izlem siresi 14 ay (6-24 ay) drr.

Sonuglar

Olgularda BTX kullanimina bagli kas
paralizileri enjeksiyonu izleyen 1. hafta
sonundan baslayarak belirgin hale geldi.
Ortalama 2 ay (3 hafta-4 ay) etki siresi
devam etti. 2 olguya ek doz yapilma ge-
reksinimi oldu. Bir olguda elektromiyog-
rafik test (EMG) sonrasi ek doz yapimina
gerek gorllmedi. Tum olgularda izlem
siresi icinde kesi yeri enfeksiyonu, rer-
riptir veya adezyon olmaksizin klinik
iyilesme saglandi.

Tartisma

BTX presinaptik kolinerjik sinir ugla-
rina baglanarak, néromuskuler baglan-
tidan asetil kolin salinimini engelleyerek
kaslarda doz bagiml gevseme olustura-
rak etki gbsteren bir farmakolojik ajandir.
BTX uygulanimlari giinimuzde artan en-
dikasyonlarn ile glindemdedir. Ortopedi
de en sik kullanim alani spastisitelerdir.
Serebral palsi ve posttravmatik spasti-
sitelere bagl plantar fleksér, adduktor,
lumbrikal, hamstring ve adduktor spas-
tisitilerinde siklikla kullaniimaktadir (1, 2).
Literatlrde tendon kesilerine bagh BTX
kullanimi bildirilmemistir. Herediter spa-
site veya spastik paralizide tendon bo-
yunu uzatma amagl kullaniminin yararli
oldugunu bildirilmektedir (3, 4). Sunulan
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calismada c¢ocuklardaki uygulamala-
rnmiz tendon rerdpturlerinin géraldugu
dénemde aktif hareketi 6nlemeye, eris-
kinlerde ise germe egsersizlerine izin
verme amacina yénelik oldu. Ozellikle
asil tendon ripturl nedeniyle ikinci kez
ameliyat edilen olgudaki hareket kisithli-
ginin germe egsersizleri ile acilmasinda
olumlu katkisinin oldugu izlendi. Tim
olgularda ilgili eklemlerde tam aktif ha-
reket genisligine ulasildi ve izlem sulresi
boyunca bu ROM korundu.

BTX’un erigkinlerde LD50 (6lduricu
dozu) 3000 U’dir. Cocuklarda dnerilen
Ust sinir 10 U/kg dir. Kullanimda genel
kas gli¢stzligl, grip benzeri belirtiler
gibi yan etkiler gézlemlenmedi. Yeterli
kas gevsemesinin elde edilmedigi veya
etkinin erken dénemde gegtigi durum-
larda ek doz yapmanin herhangi bir sa-
kincasi gortlmedi. EMG yapilan bir olgu
da yeterli nérofizyolojik degisikliklerin
saglanmis oldugu saptandi.

Sonug

BTX genis guvenlik sinir (mariji), kul-
lanim kolayligi ve klinik etkinligi nede-
niyle sorunlu yas grubu ve bédlgelerde
tendon kesileri sonrasi rehabilitasyonu
kolaylastirmak igin, secilmis olgularda
ameliyat 6ncesi dénemde kullanilabile-
cek bir ydntemdir. Odukga pahali bir ilag
olmasi, saglanmasi ve serum fizyolojik
ile dilue edildikten sonra saklanimindaki
guclikler en énemli dezavantajlar ola-
rak géralmustar.
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Bildiri : 5/5

BASPARMAK YUMUSAK DOKU KAYIPLARININ KIiTE (UCURT-
MA) FLEP ILE REKONSTRUKSIYONU

Yiiksel OZKAN

Kite flep, a.radialisten 1 .webde ay-
rilan 1. dorsal metakarpal arterden ve
eslik eden ven6z sistemden beslenen,
isaret parmagin MP ve PIP eklemler ara-
sindaki dorsal ylzden kaldirnlabilen bir
ndrovaskuler fleptir. Birinci dorsal meta-
karpal arter anatomik varyasyonlar gés-
termekte olup genellikle 2.metakarp ak-
sini takip eder. Kite (flep ilk defa Foucher
tarafindan basparmagin dorsal yizinin
doku kayiplarinin rekonstriiksiyonu igin
tarif edilmis ve kullaniimistir (1).

Bu calismamda bagparmak doku
kayiplarinda (amputasyon gtdigi, am-
putasyon sonrasi parsiyel nekroz, genis
dorsal ve volar yizdeki yumusak doku
defektleri) kite flep uygulanan 17 olgu-
dan en az 6 ay izlenen 14 olgunun so-
nuglarini sunmayl amagladim.

*
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Gerec ve Yontem

Temmuz 1997-Ocak 2001 arasin-
da degisik nedenlerle (amputasyon
gudugu,re plantasyon sonrasi yumusak
doku 6rtistinde gelisen sorunlar,ezilme
sonrasi doku nekrozu,dorsal ve vo-
lar ylzde travmatik doku kayiplarinda)
olusan doku kayiplarini gideriimesinde
on yedi kite flep uygulandi (Sekil1). On
bes olguya aksiler blok, diger iki olguda
ise aksiler bloga ek olarak spinal anes-
tezi uygulandi (kemik doku defekti icin
blok olarak kontikospongioz iliak greft
alindi) ve tanimlanan teknik ile flep di-
seke edildi (2). Ortalama ameliyat siresi
70 dakika olup dondér alan tam kalin-
likta cilt grefti ile kapatildi. En az 6 ay
izlenebilen olgular kozmetik (hastanin
memnuniyeti ve klinisyenin gézlemi) ve

Bursa Yliksek ihtisas Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
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fonksiyonel olarak (bagparmagini kulla-
nabilme, hareket acgikligl, statik 2 nokta
ayrim testi, kortikal oriyantasyon) deger-
lendirildi.

Resim -1

Resim -3e

Sonuclar

Hic bir flepte total nekroz gelismez-
ken sadece bir olguda kucuk bir alan-
da parsiyel ylzeysel nekroz gelisti ve
bu sekonder iyilesmeye birakildi.TUm
olgular erkek olup ortalama yas 35 ola-
rak saptandi. Ortalama izleme siresi 7
ay idi. Donér alanin gérinimu ve has-
tanin memnuniyeti arasinda paralellik
bulunanlar iyi olarak derecelendirildi.
Uygulanan bdlgenin gérinimu ise bu
degerlendirmede(doku esnekligi, uyu-
mu.doku kalinigi) ¢cok iyi olarak deger-
lendirildi. Donér alanda tim olgularda
MP ve PIP eklem acikhgi ameliyat 6n-
cesinden farksiz idi. Bagparmak hare-
ket agikhidinin degerlendiriimesinde (i¢
amputasyon ve iki artrodez olgusu harig
tutuldu) MP ve IP eklem hareket toplam-
lar saglam taraf ile karsilastirimasinda
10 derece daha az olup fonksiyonel agi-
dan fark olmadigi gézlenmedi ve sonug-
lar cok iyi olarak degerlendirildi. Statik
iki nokta ayrnm testi ortalama 11 mm
olarak saptandi ve volar yiz i¢in subop-
timal olarak kabul edildi. On bir olguda
kortikal oriyantasyonun tam(%78.5), 3
olguda ise (% 21.5) inkomplet oldugu
go6zlendi.

Tartisma

Kite flep esas bagparmak dorsal
doku rekonstriksiyonu icin tanimlanmis
olmasana ragmen volar kisim doku ka-
yiplarinda da Littler, Brunelli ve serbest
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doku transferlerine iyi bir segenektir (3).
Littler flebinin diseksiyonu daha zor olup
morbidite ve sekeli daha ¢oktur, serbest
doku transferi ise daha zahmetli olup
daha fazla 6zen ve deneyim gerektir-
mektedir. Volar yUz icin transferde eger
sinir dikisi yapllmaz ise duyunun kéta
oldugu bildiriimektedir (4). Flebe dahil
edilen duyu sinirin volardeki bagparmak
sinirine dikilmesi hastalarda duyu agi-
sindan anlamli fark olusturmadigi da bil-
diriimektedir (5). Ercetin ve arkadaslan
bu flep ile deneyimlerini aktarirken hasta
memnuniyeti ve fonksiyonlari acisindan
kite flebini sik tercih ettikleri bildirmisler-
dir (6).

Sonug

Kite flep bagparmak dorsal ve dorso-
lateral yumusak doku defektlerinde gok
iyi kozmetik ve fonksiyon saglamakta,
volar kismim doku kayiplarinda ise koz-
metigin ¢ok iyi olmasina ragmen duyu
kalitesi ve kortikal oriyantasyon kabul
edilir sinirlardadir. Dondr alan morbidi-
tesinin, flep kalitesinin ve hasta memnu-
niyetinin iyi olmasi, flep di seksiyonunun
kolay yapilabilmesi nedeniyle bagpar-
magin yumusak doku kayiplarinin re-
konstruksiyonun da tercih edilen bir flep
olma guncelligini korumaktadir.
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Bildiri : 6/6
KARPAL KEMIKLERDE INTRAOSSEOUS GANGLION

Hiseyin BAYRAM, Yaman SARPEL, Aydiner KALACI

Intraossetz ganglion kemiklerin na-
dir gérilen kistik lezyonlarindan olup
orta yas grubunda uzun kemiklerin distal
metafizlerinin eklem kikirdagdi yakinlarina
6zellikle distal tibiada yerlesim gdsterir.
Radyografik olarak sklerotik kemikle si-
nirlandinimis oval veya yuvarlak osteo-
litik lezyonlar seklinde gérillr. Lezyon
musinden zengin kivaml bir sivi ile do-
ludur. Nadiren karpal kemiklerde g&rulir
ve el bilek agrisi yapar'®. Lezyona yu-
musak doku ganglionu da eglik edebilir.
Patogenezi tam bilinmemekle birlikte te-
davide kuretaj ve kemik greftiyle greftle-
me sonuglari basarilidir. Asemptomatik
olgularda dahi travmatik veya patolojik
kirk sonrasi kollaps gibi ciddi kompli-
kasyonlara yol acabileceginden cerrahi
tedavi Onerilir7. Cerrahi tedavi sonrasi
rekirrens oldukga nadirdir(6,7,8).

Hastalar - Yontem - Sonu¢

Klinigimizde Ocak 1995 - Mayis
2001 yillan arasinda karpal kemiklerde
intraossedz ganglion tanisiyla 5 hasta
tedavi edildi. Hastalarimizin timu el bi-
lek agrisiyla poliklinigimize basvurmus-

tu. Hastalarimizin yas, cins, lokalizas-
yon ve taraf dagilimi ile lezyonun kemik
korteksini delip delmedigi (Seki-1)’'de
gOrulmektedir. Olgularimizda kemik lez-
yonuna eslik eden klinik olarak izlenen
yumusak doku ganglionu yoktu.

Cerrahi tedavide anestezi sekli olarak
genel veya bdlgesel intravendz anestezi
kullanildi. Kesi segiminde radyolojik veri-
lerden yararlanildi. Olgu 1 disindakilerde
dorsal kesi kulanilarak kemige ulasildi.
Lezyon kirataji sonrasi serum fizyolo-
jikle yikama yapilip radius distalinden
alinan spongioz greftle greftlendi. Bir
olguda olekranondan da greft alinmaya
ihtiyag duyuldu. Ameliyatta alinan kura-
taj materyali histopatolojik incelemeye
gonderildi. Hastalarin el bilekleri ameli-
yattan sonra 3 hafta atelle tesbit yapild
ve 3 hafta da splintle korundu.

Histopatolojik degerlendirme intra-
osseous ganglion olarak bildirildi. Teda-
vi sonrasi hastalarin hepsinin yakinmasi
gecti. Hareket kisithhigr gelismedi. Erken
komplikasyona gdrilmedi.

*  Qukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji, ABD, El Cerrahisi, B.D.
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Sekil 1 : Olgulanmiz

Bildiri- 6/6 : KARPAL KEMIKLERDE INTRAOSSEOUS GANGLION

Olguno. | Cins | Taraf Yas | Kemik Belirti Yumusak doku gaglionu Penetrasyon
1 K R 32 | Skafoid Agn YOK _
2 K R 23 | Lunat Adn YOK +
3 E L 26 | Lunat Agri YOK +
4 K R 32 | Trikuetrum Agri YOK _
5 K L 39 | Skafoid Agn YOK _
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Sekil 1 : Olgu 4 Trapeziumda lezyon Direk grafi ve MR

Sekil 2 : Olgu 1 Skofeidde lezyon Direk grafi ve MR
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Tartisma

intraosseous ganglionun nedeni he-
niz tam bilinmemektedir. Primer (idi-
yopatik) veya sekonder olmak tzere iki
tipi olduguna inanilir. Daha sik gérilen
primer veya idiyopatik tip nedeniyle ilgili
kabul edilen goris sudur: Tekrarlayan
travmalar ve basing sonu eklem kikirda-
ginda olusan yaralanmalardan eklem yu-
zlne yakin kemiklere eklem sivisi sizar,
bunun sonucu kemikte intrameduller
kanlanma bozularak lokal aseptik nek-
roz gelisir, daha sonra kemigin revasku-
larizasyon déneminden sonra ganglion
olusUr?%9 Sekonder tipin ise yumusak
doku ganglionunun kortikal penetrasyo-
nu sonucu gelistigi 6ne sarallr ©567-

Zaten az gorulen bir lezyon olan int-
raosseoz ganglionun karpal kemiklere
yerlesimi daha da nadirdir. Literatlirde
daha ¢ok olgu sunumlari seklinde yayin-
lar bulunmaktadir™349. Bunun diginda
literatirde Schajowicz ve ark. 16, Uribu-
ru ve ark. 15, Waizenegger’in 26 sayilik
karpal kemiklerde intraosseoz ganglion
serileri goralur®”9,

Bizim 5 olgumuz vardi ve hepsinin
lezyonu primer intraosseal tip olarak
degerlendirildi. iki hastamizda kortikal
defekt varsa da yumusak doku gangli-
onunun eslik etmemesi olayin intraos-
seoz basing artisi sonucu gelisen kemik
destriksiyonuna bagl oldugunu disin-
durda.

Agrili olgularda cerrahi endikasyonu
kesin olmakla birlikte, asemptomatik
olgularda kistin ilerleyerek kortikal erez-
yonlara ve hatta travmatik ve patolojik
kiriklara yol acabilecegi dustnilerek cer-
rahi uygulanmalidir®. Preoperatif plan-

lama ve insizyon seciminde direk grafi-
nin yaninda BT ve MR’la lezyonun tam
lokalizasyonu ve penetrasyonu belirle-
me yararlidir -3, Tedavi yontemi olarak
lezyonun kuretaji ve greftlenmesi uygu-
lanir. Ayni taraf radius distalinden alinan
greftler genellikle yeterli olmakla birlikte
gerektiginde olekranon da kullanilabilir.
Tedavi sonrasi sonuglar ¢ok iyidir, niks
seyrektir2360  QOlgularimizda  tedavi
sonrasl yakinmalar gecti ve hi¢ birinde
el bilek hareketlerinde kisitlanma ve er-
ken komplikasyon gérilmedi.
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Iskemi yaratlmis ortamlarda artan
vaskuler yapilarin kontrolli olarak kul-
lanilma prensibi ile greftlerden fleplerin
olusturuldugu prefabrikasyon teknigi ilk
olarak Turk Plastik Cerrahlar tarafindan
gerceklestiriimistir. Bu temel bilgi g6z
onlinde tutularak, prefabrike kemik flebi
ile crush el rekonstriksiyonu gercekles-
tirildi. Is kazasi yaralanmasina bagl sol
el 3 ve 4 parmaklarin zone 2 bdlgesin-
de cilt, unilateral dijital arter, fleksér ve
ekstansdr tendon, proksimal falankslar-
da kemik defekti bulgular ve 5.parmak
metakarpofalanjeal eklem seviyesinden
amputasyon ile bagka bir merkezde acil
serviste gorilen hastanin cilt defekt-
leri lokal flepler ile kapatiimis. Travma-
dan 3 ay sonra klinigimizde ameliyat
edilen hastanin 4. Parmak proximal
falanks defektine 2 asamali girisim-
le prefabrike kemik flebi, 3. parmagina
ise kemik grefti yerlestirildi. Postopera-
tif dénemde prefabrike kemik flebin ve
kemik greftinin viabilitesi, kemik sintig-

rafisi ve anjiografi ile degerlendirilip
karsilastirildi. Elde ettigimiz sonuclara
gore Crush elin ge¢ dénem rekonstruk-
siyonunda dusuk vaskulariteli bélgelere
uygulanmasi planlanan kemik greftle-
rinin, artmis enfeksiyon riski ve dislk
viabilitesine karsin, ampute falankslarin
gldiklerinden elde edilebilecek prefab-
rike kemik flepleri, alternatif bir yéntem
olabilecektir.

Giris

iskemi yaratilmis ortamlarda artan
vaskularitenin kontrolli olarak kullanil-
ma ilkesi, evreli transferler ile olusturu-
lan vaskiler indUksiyon prefabrikasyo-
nunun temellerini olusturur. Erol’, disar
cikartilan femoral damarlar Gzerine yer-
lestirilen greftin lokal pedikullu flep ola-
rak transfer edilebilecegini g&stermis
ve klinik olarak temporal ve alin flaple-
rinde uygulamistir. Stal ve arkadaslars?,
alici alana tagimadan énce istenilen her
tarld dokunun besleyici vaskuler pedi-

*  Ankara Numune Egitim ve Aras. Hast. Il. Plastik ve Rekons. Cer. Klinigi
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kuller yardimi ile degisik flep alanlar-
nin olusturulabilecegini gostermiglerdir.
Denysel olarak degisik dokularnn pre-
fabrikasyonu tariflenmis olup bu model-
lerin Klinik uygulamalarn kisithdir. Atabey
ve ark®., fasya, kas ve kikirdak iceren
kombine komposite fleplerin, tek bir
pedikul Uzerine yerlestirilerek prefabri-
ke edilebilecegini bildirmiglerdir. Lee ve
ark®., deneysel olarak inferior epigastrik
bazli, otolog iliak kemik ve demineralize
allogenik kemik prefabrike etmislerdir.
Gil ve ark®., iki parca haline getirilmis rat
iliak kemik greftini vaskuler pediklle sa-
rarak kemik flebi elde etmiglerdir. TUm
bu calismalar deneysel olup, pratik kli-
nik calismalari yapilamamistir. Varolan
vaskiler pleksuslar lzerine yerlestirile-
rek prefabrike edilmis klinik birka¢ ke-
mik prefabrikasyonu rapor bildirilmistir®.
Biz, kullaniimayan bir arteri metakarpal
kemige implante ederek olusturdugu-
muz kemik flebi ile kemik defektini onar-
dik ve ayni seans da ayni eldeki diger bir
kemik defektini kemik grefti ile onararak
yasayabilirligini ve vaskularitesini kargi-
lastirmayi planladik.

Olgu Sunumu

38 yasinda bir marangoz, sol el orta
ve yuzik parmagini kullanamadigi ve
bu parmaklarinin elinin fonksiyonlarini
engelledigi sikayeti ile poliklinigimizde
basvurdu (Resim 3a). 3 ay énce ge-
cirdigi is kazasinda sol el orta ve ylzik
parmagi ileri derecede hasar gérmdis, 5.
parmagdl tamamen kopmus. Bagka bir
saglik merkezinin acil servisinde, parca-
lanmig orta ve ylzik parmagindaki flep-

leri sutire edilen hastanin, kiglik par-
magina metacarpophalangeal eklem
seviyesinden guduk onarimi yapilmis.
El grafilerinde, orta parmagin orta pha-
lanksinda ve ylzik parmaginin proksi-
mal phalanksinda kemik defekti izlendi..
Unilateral nérovaskuler bundle, fleksér
ve ekstensor tendon defetkleri de olan
hastanin parmaklarinin statik yapisi da
bozuk idi. Hasta aksiller blok ve turnike
altinda ameliyat edildi. Hipotenar bélge-
de yatik S kesi yapilarak, amputasyon
gudugunde sonlanmakta olan superfisi-
al palmar arktan kéken alan 3. kommon
dijital arter, loupe blyltme altinda(x4)
disseke edildi. 5. metakarpal kemigin
distali, ylzik parmagindaki defektin bo-
yutlarina uyacak sekilde eksize edildi.
Ucu baglanmis 3. kommon dijital arter,
kemigin ortasindalateral kenarindan agi-
lan kanala yerlestirildi. (Resim 1) Kemik
¢ikartildigi alana, proksimali distale ge-
lecek sekilde 180 derece déndurllerek
yerlestirildi. Postoperatif 5. giin, statik
kemik sintigrafisi ve 3. ayda statik kemik
sintigrafisi ve anjiografi yapildi. Anjiogra-
fiyi takiben hasta aksiller blok ve turnike
altinda tekrar ameliyata alindi. Prefabri-
ke kemik flebi ada flebi olarak kaldirildi
(Resim 2), ulnar arter kesilerek flep 180
derece saat ydnunun tersine déndurtle-
rek ylzik parmagindaki defekte adapte
edildi ve mikro plak ve vidalar ile fikse
edildi. 5. metakarpin kalan bélimtnden
alinan kemik grefti ile de orta parmak-
taki defekt onarildi. Ameliyattan sonraki
5. giinde statik kemik sintigrafisi ve 3.
ayda statik kemik sintigrafisi ve anjiog-
rafi yapildi.
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Resim 1 : Dijital arterin, metekarpta acilan ka-
nala implante edilmis hali. ( 1. ameliyat)

Resim 2 : Vaskularize kemik flebinin, adl flebi
seklinde defekte rotasyonu

Resim 3a (sol) : Ameliyat 6ncesi gérinti, 3b (sag) ameliyat sonrasi gérintii

Sonuglar

Elin statik yapisi ameliyattan son-
ra 6. ayda saglanmis oldu. (Resim 3b)
Hasta sol eli ile kavrama hareketi yapa-
bilmekteydi. Orta parmagin metacar-
pophalangeal ve proksimal intertalan-
geal eklemlerdeki hareketi 60’ar derece
ve distal interfalangeal eklemde ise 10
derece idi. Ylzuk parmaginin metacar-
pophalangeal eklemde hareket alani 60
derece, proksimal interfalanjeal ve di-
gital interfalanjeal eklemde hareket 10
derece idi. Ik girisimden sonra 5. giin
yapilan kemik sintigrafisi, komsu kemik
yapllara oranla, greft olarak eksize edilip
prefabrike edilen kemikte, azalmis vas-
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kuleriteyi gbstermekteydi. 3.aydaki sin-
tigrafi, artmis viabiliteyi g&sterirken, ayni
dénemdeki anjiografi, vaskilaritede
de artisi gdstermekteydi. ikinci girisim-
den sonraki 5. glinde yapilan sintigrafi,
3. parmaktaki kemik greftinde azalmig
vaskulariteyi gOsterirken, prefabrike ke-
mik flebi adapte edildigi bélgede ylksek
vaskdilariteye sahip idi. Ameliyat sonra-
sI 3.ayda yapilan sintigrafide prefabrike
kemik flebinin, grefte nazaran artmis vi-
abilite ve vaskularitesi gérilmekteydi.

Tartisma

Prefabrikasyon, uzak bdlgelere
mikrovaskdiler anastomoz veya lokal
pedikulli flep olarak tasinacak dokula-
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rin, vaskiler pedikilin dokuya implan-
tasyonu sonrasi olugan neovaskularizas-
yon yontemdir'®. Cilt ve diger yumusak
dokularin prefabrikasyonu rekonstriktif
cerrahide acik olarak tanimlanmigtir.
Literatiirde tanimlanan birgok deneysel
calisma vaskuller destegin yetersizlidi
nedeni ile klinik uygulamaya gecirileme-
mektedir. Erol', disan ¢ikartilan femoral
damarlar Gzerine yerlestirilen greftin lokal
pedikllll flep olarak transfer edilebilece-
gini gbstermis ve klinik olarak temporal
ve alin fleplerinde uygulamistir. Tark ve
ark’., sican modelinde olusturdugu fas-
ciovascular pedikil ile komposite flepler
olusturmus ve revaskularisazyon pro-
sesinin taslyicinin boyutuna, kontaktin
sliresine ve amag¢ dokunun yapisina da-
yandigini ortaya koymustur. Erol ve Spi-
ra®, omental flebin, vaskuler bir tasiyici
olarak kullanilabilecegini gb&stermisler
ve klinik olarak meme rekonstruksiyo-
nunda kullanmiglardir. Abbase ve ark®.,
flap prefabrikasyonu hakkindaki arastir-
malar derlemisler ve feda edilebilecek
vaskdiler bir pedikdl ile her tirli doku-
nun transfer edilebilecegini sonucuna
varmiglardir. Tanimlanan deneysel ca-
ismalar, vaskuler destek kolayca donor
alandan ayrilamadigi ve feda edilemedi-
gi icin klinik uygulamaya gecirilememis-
tir. Hori ve ark', sican modelinde kemi-
gin icine yerlestirdikleri vaskiler yapilar
sayesinde kemik flebi olugsturmuslardir.
Kemik icine implante edilen damarlarin
neovaskularisyonunun zayif oldugu bil-
dirilmigtir. Gill ve ark®, damar etrafina
sarilan kemiklerin ameliyattan sonraki 3.

haftada greft ile ayni histolojik yapida
iken, 6. haftadan baglayarak neovasku-
larisazyonunun olustugunu gdstermek-
tedir. Biz, donor alaninda fonksiyone
olmayan bir arteri, kemik grefti olarak
kullaniimasi planlanan metakarp kemi-
ginden alinan bir par¢aya implante ede-
rek, prefabrikasyonu gerceklestirdik.
Kemigin lateral tarafindan acilan kanala
yerlestirilen arter, ikinci seansta ada fle-
bi sekline getirildi ve defekte adapte dil-
di. Postoperatif 5.i giin yapilan sintigrafi
sonucu komsu kemik yapilara oranla,
greft olarak eksize edilip prefabrike edi-
len kemikte azalmis vaskdileriteyi gos-
termekteydi. 3. aydaki sintigrafi flepde
orta parmaga yerlestirilen kemik grefti-
ne oranla artmig viabiliteyi g&sterirken,
anjiografi flepde vaskilaritede de artisi
gbstermekteydi. 2.operasyon Gill'ind
calismasina dayanilarak, ameliyattan
sonraki 3.ayda gerceklestirildi.

lyi vaskilarize yatagi ve yeterli yu-
musak doku 6rtisl olan, enfeksiyonsuz
kemik defektlerinin onariminda konvan-
siyonel kemik grefti 6nerilmektedir'.
Vaskllarize kemik greftlerinin daha iyi
mekanik kuvvet, erken union ve ge¢
emilim ozellikleri vardir'? El ve parmak-
larin restorasyonunda, radyal'®, ulnar't
anterior ve posterior’ interosseous
flepler, kemik saglayabilirler. Crush el,
kompleks yaralanma olmasi nedeniyle,
tedavide degisik alternatifler icermek-
tedir. Yaralanma sonrasi ampute taraf
veya elde kalan yapilar rekontriiksiyonda
kullanilabilir. Tendinéz ve kemik yapilar
serbest greft olarak kullanilabilirken, es-
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ki fonksiyonlarini yerine getirmesi ge-
rekmeyen vaskdler yapilar, yeni fleplerin
prefabrikasyonunda, tasiyici vaskiler
pedikiller olarak kullanilabilirler. Ke-
miklerin vaskularizasyonunu arttirmaya
calisan veya kemik iceren yapilarin pre-
fabrikasyonunu igeren calismalar rapor
edilmistir5. Tanimlanmig olan deneysel
modellerin klinik uygulamasi zorluklar
icerirken, literattrde lokal transposizyo-
na uygun pedikdlli kemik prefabrikas-
yonuna rastlamadik. Biz kolay uygula-
nabilir, degisik ve bir cok olguda disik
donor alan morbiditesi ve ¢ok iyi sonug-
lar ile gerceklestirilebilecek yeni bir ke-
mik prefabrikasyon modeli sunduk.
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PARMAK UCUNUN DORSAL, DORSOULNAR VE
DORSORADIAL DEFEKTLERININ UGLU VE iKiLi VOLAR
ILERLETME FLEPLERI iLE ONARIMI

Ugur KOCER (), H.Mete AKSOY (*), Y. Ozer TIFTIKGIOGLU (**), O. KARAASLAN (**)

Parmak ucu aputasyonlari ¢cok sik
goralr (1). Parmak uclan strekli dis
ortama maruz kaldigindan &zellikle en-
distride calisan iscilerde vicudun en
sik yaralanan bdlgelerinden birisidir (2).
Distal interfalangeal eklem seviyesin-
deki veya daha distaldeki parmak ucu
amputasyonlar kiiclik ve énemsiz yara-
lanmalar olarak disunilebilir fakat par-
mak uclari dnemli fonksiyonel yapilardir
ve bu yapilarin sekonder deformiteleri
sakatlik sayilabilecek él¢tide fazlaca so-
runlara sebep olup uzun zaman is veya
tam normal aktivitelerden uzak kalmaya
neden olabilir (3, 4). El fonksiyonlarinin
buydk bir kismi parmak ucunun bitin-
[Gglne baglidir (5). Hassas bir parmak
ucu ve deforme bir tirnak dnemli 6l-
clde is yapma kaybina neden olur (2).
Belirtilen nedenlerden dolayr parmak
uclan 6zen ve dikkatle tedavi edilmeli,
parmak ucu uygun 6zellikte deri ile ve
duyu korunacak sekilde onariimalidir (4).

Parmak ucunun yan defektlerinde
cesitli rekonstriksiyon secenekleri var-
dir (1, 6). Fakat eger defektin boyutla-
ri uygunsa volar ylzden lokal dokunun
defekte kaydirilmasi en uygun segenek
olarak karsimiza gikmaktadir (2, 7).

Gerec ve Yontem

Bes hastadaki U¢ dorsal ve ¢ dor-
soulnar/dorsoradial defektin  onarmi
Uclt veya ikili volar ilerletme flepleri ile
yapildi. En genc hasta 18, en yasl has-
ta 57 yasindaydi. Hastalarin yas ortala-
masi 34,6 yildi. Hastalarin hepsi erkekti.
Olgulann Gglnde distal falanks kemigi
ve 2 olguda ise distal falanks periostu
aclkta idi. Tum hastalar acil kosullarda
yaralanmadan sonraki ilk 24 saat igeri-
sinde ameliyat edildi. Cerrahi iglemler
lokal dijital blok anestezisi altinda ve
Salem’in dijital turnike teknigi uygulana-
rak (8) gerceklestirildi. Biitiin defektlerin
onarimi volar ilerletme flepleri ile yapildi.

* Ankara Egitim Aras. Hast., 1. PlastikRekons. Cer. Klinigi, Dogent (*), Uzm. (**), Asist. (**%).
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Ucli flep tekniginde defekti kapatan
bir orta hat volar ilerletme flebi ve bu
flebin ilerlemesine yardimci olup donér
alanin gerginlik olmadan kapatiimasini
saglayan iki adet yan deri flebi kullanil-
mistir. Kum saati seklinde planlanan ana
flep distal falanks periostu Uzerinden
kaldinhp defekte ilerletildi. Bu flep ilerle-
yince yanlarda olusan acik alanlar radyal
ve/veya ulnardan kaldirlan deri flepleri
ilerletilerek kapatildi. Dorsoulnar veya
dorsolateral defektlerde iki yan flepten
birinin kaldirimasi mimkidn olmadigin-
dan tek yan flep kullanildi.

Bulgular

Yaralar 2-3 hafta icerisinde tamamen
iyilesti. Dikisler ameliyattan sonraki 2.
hafta sonunda alindi. Ameliyattan son-
raki dénemde flep kaybi veya enfeksi-
yon gibi herhangi bir komplikasyon ge-
lismedi.

Hastalarin ameliyat sonrasi izleme
sureleri 5 ile 9 ay arasinda degismektey-
di. Parmak ucunun stabil, iyi vaskularize
ve uygun kalinliktaki bir deri ile érttlme-
si ve yeterli miktarda yumusak doku ile
yastiklanmasi saglandi. Parmak ucunun
sekli ve kontlrl agisindan iyi sonuclar
elde edildi. Hastalarin yapilan ameliyatla
ilgili goérusleri soruldugunda hasta mem-
nuniyetinin ylksek derecede oldugu g6-
ralda.

Tartisma

EQer parmak ucunda 6nemli mik-
tarda doku kaybi varsa yaranin direkt
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kapatiimasi dneriimez ¢lUnkl gerginlik
altindaki yara agilma egilimi gosterir (1).
Ayrica kemik doku Uzerinde yeterli mik-
tarda yumusak doku olmamasina bagli
olarak parmak ucunun kullanimi agri-
Il olacaktir (2). Bazen kemig@i kisaltmak
gerekebilir fakat yararli kemik uzunlugu-
nun tamami korunmalidir. Split veya tam
kat deri greftleri siklikla yararlidir. Fakat
kemigin acikta oldugu durumlarda kul-
lanimlari uygun degildir. Kemik Uzerinde
az miktarda doku kaldidi durumlarda
dahi greft uygulanmasi yeterli yastik-
lama etkisi olmadigindan postoperatif
dénemde parmak ucunda hassasiyeti
gelismesine neden olabilir (2).

Bazi durumlarda diger parmaklardan
(cross-finger) veya avug icinden (thenar
flep), hatta uzak bdlgelerden (6rn. ka-
sik) bolgesel ve uzak pedikilli fleplerin
kullanimi parmak ucundaki defektlerin
rekonstriksiyonu icin segilebilir (6, 11,
12). Bolgesel ve uzak fleplerin kullanimi
komplikasyonsuz degildir (13). Genel-
likle fleksiyon pozisyonunda uzun suU-
reli immobilizasyon yaralanan ve dondér
parmakta eklem sertlesmesi ve hareket
kaybina sebep olabilir (1, 13). Bdlgesel
ve uzak pedikilllu fleplerde dondr alan
morbiditesi de s6z konusudur (1, 13).
Ayrica bu tar fleplerin kullanimi iki asa-
mal bir cerrahi yaklasim gerektirmekte-
dir (13).

Atasoy-Kleinert V-Y ilerletme fle-
bi zeminden beslendigi icin periosttan
serbestlenmesi, dorsal defektlere ilerle-
tilmesi ve tirnak yatagi ile koaptasyonu
zordur. Tanimladigimiz flepte proksimal
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pedikil korundugu igin flep zeminden
istenildigi gibi serbestlenebilmektedir.
Dorsal veya dorsoulnar/dorsoradial par-
mak ucu defektlerinde Ucli veya ikili
volar ilerletme flepleriyle onarim defekt-
lerin uygun &zelliklerde deri ile drtilme-
sini saglamakta ve iyilesme sonrasinda
go6rinim, sekil ve duyu agisindan iyi so-
nuclar elde edilmektedir.
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PARMAKUCU YARALANMALARINDA NOROVASKULER
ADA iLERLETME FLEBINIiN KULLANIMI

Emin BAL, Ibrahim KAPLAN, Yalgin ADEMOGLU, Fuat OZERKAN

Parmak ucu yaralanmalari el ya-
ralanmalari icinde c¢ok sik karsilasilan
yaralanmalardandir. Parmakucu, du-
yusal reseptorleri, tirnak ve tirnak ya-
tagini icermesi nedeniyle 6nemli bir
bélgedir. Bu bdlgenin yaralanmalarinin
tedavisinde amag, mimkinse parmak
uzunlugunu koruyarak pulpanin seklini
rekonstriikte etmek, duyusunu ve fonk-
siyonunu saglamak, tirnak deformiteleri-
nin olusmasini énlemektir. Bu amagclara
ybnelik birgcok cerrahi teknik tanimlan-
mis olmasina ragmen asil 6nemli nokta-
lardan biri duyu restorasyonudur 12345
Parmakucunun duyulu bir flep ile kapa-
tilmasi daha fonksiyonel sonuglarin elde
edilmesini saglar.

Tenar flep, cross-finger flep gibi iki
asamall cerrahi girisim gerektiren uygu-
lamalarin erken dénemde yeterli duyu
saglayamamalar ve eklemlerde fleksi-
yon kontraktirlerine yolagma sikliklar
nedeniyle endikasyonlari azalmis ve yer-
lerini daha sik kullaniimaya baslayan n6-

rovaskuler ada fleplerine birakmislardir.

Retrospektif bu calismadaki amag,
parmakucu yaralanmasi nedeniyle noé-
rovaskiler ada ilerletme flebi uygula-
digimiz olgulari degerlendirip bu tedavi
sekli konusundaki deneyimlerimizi sun-
maktir.

Gerec¢ ve Yontem

1994-2000 yillan arasinda parmaku-
cu yaralanmasi ya da amputasyonu ne-
deniyle basvuran 171 olgunun 181 par-
magina nérovaskiler ada ilerletme flebi
(NVAIF) uygulandi. Olgularin yas orta-
lamasi 28 yil (en kiglik:2 en bliylk:66)
olarak saptandi. 16 olgu bagparmak
yaralanmasl nedeniyle ameliyat edilir-
ken geriye kalan 155 olgudan 10’unda
iki parmak yaralanmasina NVAIF uygu-
landl.

Cerrahi Teknik: Tum olgular bdlgesel
(regional) anestezi, pnématik turnike ve

* izmir El Mikrocerrahi ve Ortopedi Travmatoloji Hastanesi
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loop blyutmesi altinda ameliyat edildi-
ler. Genellikle parmaklarin yaralanmis
taraf nérovaskdler yapilan izerinde flep
dizayni yapilirken basparmakta radial,
indeks parmakta ulnar, 5. parmakta ra-
dial tarafta flep dizayn edilmeye calisildi.
Gunki elin kavrama ve temas ylzeyle-
ri olarak basparmagin ulnarina, indeks
parmaginradialine, 5. parmagin ulnarina,
skar hassasiyeti olusturmamak i¢in kesi
muUmkin oldugunca yapillmamaya ¢ali-
sildi. Flep, proksimal kenari nérovaskuler
paketin Uzerinde olacak bir Gi¢cgen sek-
linde gizimlenir. Uggenin tabani defektin
genigligi kadar olmalidir. Midlateral kesi
yapilarak nérovaskuler yapilar proksimal
digital biklime (crease) dek, arter ve si-
nir birbirinden ayirilmadan disseke edilir.
Flebin vendz doénlisl arter etrafinda yagd
dokusu igindeki yandas venlerce sagla-
nir. Diseksiyon sonrasi kaldirilan flep ali-
ci alana ilerletilir. Parmagin nétral pozis-
yonunda yeterli ilerleme saglanamiyorsa
pedikil diseksiyonu daha proksimale
ilerletilerek mobilizasyon saglanir. Flep
alici alana sutlire edildikten sonra do-
nor alan primer ya da elbiledi volerinden
veya hipotenar bdlgeden alinan tam kat
cilt grefti ile kapatilir.

Dolasim sorunu olmayan olgular
hastaneye yatiriimalidir. Olgulara ameli-
yat sonrasi bir hafta sire ile kisa kol algi
ateli, sonrasinda parmak sargisi uygu-
landi, ikinci hafta sonunda sttlrleri ali-
narak parmak hareketlerine izin verildi.
Ameliyat sonrasi fizyoterapi birimine de-
vam edebilen olgulara 4. haftada duyu
egitimi verilmeye baslandi.

Olgular ortalama 2 yil (en az:1 en ¢ok:
7) sonra kontrollere gagirilarak, soguk
intoleransi, kozmetik yakinma, eklem
hareket genislikleri, tirnak deformiteleri
ve duyular acisindan degerlendirildiler.

Sonuglar

Hicbir olguda dolasim sorunu ya da
enfeksiyon nedeniyle flep kaybi olma-
migtir.

Kontrol ¢agrimiza gelen 45 olgunun
ortalama izleme siresi 2 yil (en az:1 en
cok: 7) olarak belirlendi. Olgularin kont-
rol sonuglarn Tablo 1’de ézetlenmigtir.

¢ PIP eklemde fleksiyon kont
raktlrl 7 olguda (%15) ortalama
12° (en az:5° en ¢ok:25°) olarak
saptand..

e Soguk intoleransi 22 olguda
(%48) belirlenirken bu olgularin
11’inde yakinmalar minimal di-

zeyde idi.
e Tirnak deformitesi 5 olguda
(%11) kozmetik yakinma olus

turmayacak diizeyde hafif cengel
tirnak (hook nail) olarak saptandi.
e Kozmetik yakinma sadece 1 ol
guda (%2) belirlendi.

¢ Yapilan duyu degerlendirmele
rinde Semmes-Weinstein monof
laman (SWM) testlerine gore
tim olgularda koruyucu duyunun
varligi saptandi. Statik iki nokta
ayinm (INA) testleri 1 olguda
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No isim Yas Parmak Fleks. Kont. ?:E’“k iNA SWN ng?k K°$;“k‘f“k
1 00 29 4 - - 6 3,84 - -
2 MM 26 4 - - 6 3,22 - -
3 RK 40 2 - + 5 4,17 - -
4 SN 27 2 - + 5 3,16 + -
5 (o] 14 1 - - 3 2,83 - -
6 YN 36 1 - + 10 2,83 - -
7 sl 25 4/3 5 + 7 4,56 - -
8 EO 20 3 - - 10 3,61 - -
9 RT 15 3/4 5 + 7 4,56 - -
10 MD 30 2/3 10 + 7 4,56 - -
1 3% 54 3 - + 8 4,17 - -
12 KA 34 3 - + 4 3,84 - -
13 HK 34 3/4 - - 3 4,08 - -
14 MS 38 3 - - 8 4,08 + -
15 EY 19 1 - - 3 3,22 - +
16 MS 27 2 - + 2 3,22 - -
17 AA 34 3 - - 3 4,17 - -
18 ES 18 2 25 + 3 4,31 - -
19 oG 35 3 - - 5 3,61 + -
20 YA 46 1 - + 4 4,08 - -
21 MD 33 3 - + 3 3,22 + -
22 Hi 39 3 - + 4 2,83 - -
23 MT 52 1 - - 4 3,61 - -
24 sO 25 2 - - 5 4,17 - -
25 DG 25 4 - - 8 2,83 - -
26 SA 19 2 - + 5 3,22 - -
27 NG 19 2 - - 5 4,08 - -
28 [c] 17 3 - + 12 417 - -
29 AY 28 3 - - 3 4,17 - -
30 BC 28 3 - + 3 3,61 - -
31 0s 44 2 - + 4 417 - -
32 Si 35 1 - + 4 3,22 - -
33 EG 3 3 - - - -
34 BK 3 4 - - - -
35 TK 25 4 - + 7 3,22 - -
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Resim 1 : Parmakucu mputasyonlu olgunun
ameliyat 6ncesi klinik gérintimu

Resim 2 : Nérovaskiler ada ilerletme flebi
uygulandiktan sonraki klinik gérantmda

Resim 3 : Kontrol sirasindaki klinik gérinima

Resim 4 : Pulpa konturunun olusmasi

(%2) 2 mm, 8 olguda (%17) 3 mm, 8
olguda (%17) 4 mm, 11 olguda
(%24) 5 mm, 2 olguda (%4) 6mm, 4
olguda (%8) 7 mm, 4 olguda (%8)
8 mm, 2 olguda (%4) 10 mm, 1 olgu
da (%4) 12 mm olarak belirlendi.

¢ 3 olguda (%6) kesi skari Gzerinde
hassasiyet yakinmasi vardi.
Tartisma

Parmakucu yaralanmalarinin teda-
visinde temel amag¢ pulpa duyusunu
saglamak, parmagdin uzunlugunu koru-
mak, tirnak deformitelerinin olugsmasini
Onlemektir3. Pulpanin kemige dek ulas-
mayan yuzeyel kayiplarinda cilt grefti
uygulanmasi yeterli olurken daha derin
doku kayiplarinda ¢esitli flep uygulama-
lar gerekir. Transvers ya da dorsal ob-
lik yaralanmalarda Atasoy veya Kdutler
flepleri uygun rekonstriksiyonu saglar.
Voler oblik amputasyonlar ya da pulpa
kayiplarinda ise tenar flep, cross-finger
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flep veya nérovaskiler ada flepleri kul-
lanima uygundur4. Ancak tenar flep ve
crossfingerfleplerinin iki asamall cerrahi
girisim gerektirmeleri, yaralanmis par-
makta PIP eklem kontraktiri gelisim
riskinin ylksek olmasi, erken dénem-
de koruyucu duyularinin olmamasi gibi
nedenlerle kullanim alanlar daralmistir.
Ozellikle 2 cm’den az ilerletme gerektiren
defektlerde tek seansli girisim olmalar,
birden fazla parmagin yaralanmis oldugu
olgularda kolay ve tek alternatif olmala-
ri, erken dénemde koruyucu duyu sag-
lamalari, serebral reoryantasyon gerek-
tirmemeleri nedeniyle nérovaskiler ada
fleplerinin kullanimi yayginlagsmistir3’4’5
Ancak ameliyat sirasinda nérovaskiler
yaplilarin yaralanmasi, ameliyat sonrasi
olusan kontraktiire baglh eklem hareket-
lerinde kisithlik gibi komplikasyonlari da
mevcuttur. Anatomik diseksiyon dene-
yiminin geligtiriimesi nérovaskuiler ya-
ralanma riskini, midlateral kesi kullanimi
ve ameliyat sonrasi uygun fizyoterapi
kontraktlr geligim riskini disdrir®.

M. Lanzetta ve ark. 25 olguluk seri-
lerinde soduk intoleransi ve eklem kont-
raktlrdnun sik goruldaguni bildirmigler
ve kontraktur gelisimini gece ateli kul-
lanarak 6nlemiglerdir. %12 olguda kesi
skari hassasiyeti saptamislardir. Cook
ve ark. 21 olguluk serilerinde iki nokta
ayinmi 2-11 mm arasinda olan bu flebin
pulpa rekonstriksiyonunda uygun bir
alternatif oldugunu bildirmiglerdir. Bu
calismadaki serimizde de soduk intole-
ransi en sik karsilagilan yakinma olmus-
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tur. Eklem kontraktirl ise 45 olgunun
7’sinde (%18) ortalama 12° olarak sap-
tanmig ve olgularda herhangi bir fonksi-
yonel yakinma belirlenmemistir.

Sonug olarak, ndrovaskiler ada iler-
letme flebi 6zellikle pulpa kayiplari ve
distal falanks amputasyonlar gibi yara-
lanmalarin tedavisinde kullanilabilecek
uygun bir yéntemdir.
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gertip reconstruction using two variations of
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island advancement flap. Fingertip and nail-
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let A, Brisebois N. Versatility of the homo-
digital triangular neurovascular island flap
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5.  Tsai TM, Yuen dJ C. A neurovascular
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VEN ONARIMI YAPILAMAYAN TIRNAK YATAGI SEVIYESIN-
DEN REPLANTASYONLAR

Umit KANTARCI("), Ersin NUZUMLALI(*), Selim CEPEL(*), Adnan NOYAN(*)

Mayis 1991- Mayis 2001 tarihleri ara-
sinda istanbul El Cerrahisi Mikrocerrahi
Merkezinde tirnak yatadl seviyesinden
amputasyonla basvuran 7 olguda ven
bulunamadidi icin sadece arteriyel anas-
tomoz yapiimistir. 4 olguda median digi-
tal arter, 2 olguda 1 digital arter, 1 olguda
2 digital arter 11/0 Ethilon (W2881) siitiir
kullanilarak anastomoze edildi. Hasta-
larin yas ortalamasi 19 olup, en kiguk
14, en blyuk 27 yasindadir. Olgularn 5’i
kadin 2’si erkektir. Ameliyat sonrasi do-
nemde 3 olgu lokal heparin uygulamasi
y6ntemi ile kanatiimig ve iki olguya birer
Unite kan transfizyonu yapilmistir. ki
olguda ezige bagl yara kenarinda parsi-
yel nekroz goérilmus olup, replantasyon
sonrasi hicbir parmak kaybedilmemigtir.
Hastalarin psikolojik ve kozmetik agidan
mutlu olmalar ve basari oraninin disu-
nilenin aksine yiksek olmasi nedeni ile
uygun olgularda ven yapilamasabile rep-

lantasyonun denenmesi

inanmaktayiz.

gerektigine

Komatsu ve Tamainin 1968’de ilk
replantasyon sonrasi birgok yazarin bas-
parmak, birden cok parmak ve c¢ocuk
parmagdl amputasyonlarinda replantas-
yonun en uygun tedavi yéntemi oldugu
konusunda géris birligine varmiglardir.
Dogu Ulkelerinde vicudun buUtunlugu
ve fiziksel gérinim bazen fonksiyon-
dan daha 6nemlidir. Sosyal, kuiltirel ve
mesleki (muzisyenler) nedenlerle distal
uc replantasyonlari teknik zorluklarina
ragmen gindeme gelmistir. Ayrica par-
mak ucu ve tirnak elin dnemli ve dzel bir
kismidrr. 2, 3,4, 5,6,9, 13, 15)

Distal replantasyonlarda en dnemli
sorun damar caplarnin ¢ok kuglik ol-
masi ve venlerin bulunmayisidir. Bunun
icin Slattery (1993) distal transvers arte-
rin bir dalini proksimal vene anastomo-

* Istanbul El Cerrahisi Mikrocerrahi Merkezi, Aksaray Vatan Hastanesi
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ze etmeyi, Smith (1983) ve Suzuki (1993)
distaldaki arteri proksimalde vene anas-
tomoze etmeye calismiglardir. (14,16)
Ayrica sulukle tedavi, kanatilarak teda-
vi ve olusturulan subkutan ceple tedavi
yontemleri tanimlanmistir. Bizde digital
replantasyon yaptigimiz ancak ameliyat
oéncesi ampute parcanin mikroskopla in-
celenmesinde ven tespit edemedigimiz
ve buna ragmen arterial revaskularizas-
yon yaptigimiz vakalarimizi inceledik.

Materyal Metod

Mayis 1991-mayis 2001 tarihleri
arasinda istanbul El Cerrahisi ve Mik-
rocerrahi Merkezimize bagvuran has-
talardan tirnak vyatadr seviyesinden
(Biemer siniflamasina goére zone 1)
amputasyonla acil olarak bagvuran 7
olguda ameliyat éncesi ampute parca
incelenmis ve arter tesbit edilmis ancak
ven anastomozunun yapilamayacagina
karar verilmistir. Ancak hastalarin istegi
g6z 6nune alinarak onlara gerekli bilgi-

lendirmeyi takiben hastalar aksiller blok
ve turnike altinda ameliyata alinmigtir.
Hastalarin 5’i kadin 2’si erkektir. Yas
ortalamasi 19 (14-27) olup, olgularin
parmaklara gére dagilimi, kemik tesbiti,
anastomoze edilen arterler Tablo 1’de
gosterilmistir.

Sonug

Ameliyat sonrasi dénemde 5. gline
kadar kanatilan 3 olgunun 2’sinde l.Unite
kan transflizyonu yapilmisg, ezige bagh 2
replantasyonda yluzeyel parsiyel nekroz
olusmus, bunlara ikinci bir girisim gerek-
memigstir. TUm olgularda replantasyonlar
basarya ulasmistir. Geng yas grubunda
olan hastalar kozmetik agidan memnun
olduklarini belirtmiglerdir.

Tartisma

Giris béliminde de bahsedildigi gibi
sosyal ve kiltlrel nedenler hastalar ta-
rafindan mikrocerrahlan distal uglarn
replantasyonunda zorlamakla birlikte

Adi Cins Yas Parmak KW Kullanma Arter Kan transfiizyonu Komplikasyon
1 SA E 27 R, 1 Adet 1 Digital A. _ _
2 AG E 16 I_Z — Median arter — .
3 VK K 18 L4 _ 2 Digital A. 1.0. —
4 iB K 23 L, 1 Adet 1 Digital A. 1.0. .
5 CA K 15 R, — Median arter _ Parsiel Nekroz
6 AS K 20 R, — Median arter _ _
7 HC K 14 R5 _ Median arter _ Parsiel Nekroz
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hicbir konvansionel yéntemle tedavinin
replantasyon kadar tatminkar netice
vermedigini bizde diuslinmekteyiz. (2, 3,
10, 17)

Teknikte damar ¢aplarinin gok kigik
olmasi ultra mikrocerrahi deyiminin dog-
masina neden olmustur ve iyi bir cerrahi
teknikle bu guc¢luk gecilebilmektedir. (7)
Ancak tirnak yatagi seviyesindeki am-
putasyonlarda asil sorun ven bulunama-
masl veya anastomoze edilmesindeki
gucluiklerdir. Bunun igin bir gcok yéntem
gelistiriimeye caligilmistir, (stlik kulla-
nimi, subkutan cep, parsiel tirnak c¢ekil-
mesi, pulpanin kesilmesi, vendz kutanoz
fisttl, AV Shunt) (1, 6, 8, 9, 11, 12, 14,
15, 16). Distal u¢ replantasyonlarindaki
serimizde giyotin bicimindeki kesilerde
(%80) basari elde edilmigken, germi-
nal matriks distalinde ven anastomuzu
yapamadigimiz bu olgularin timinde
basari olmamizi parcanin ¢ok kuguk
olmasi, kirschner telini meduller emilimi
engelledigi icin sik kullanmamamiz ol-
dugunu diisinmekteyiz. (4, 5, 10)

Uygun olgularda distal u¢ replantas-
yonlarindan ven bulunamasa bile rep-
lantasyona caligiimasinin gerekliligine
inanmaktayiz.
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Mehmet Oguz YENIDUNYA(), Biilent Adil TASBAS(*)

Mikrocerrahi, ayri bir cerrahi dal ol-
mayip, ayri bir tekniktir. Ciplak gozle
yapllmasi mimkin olmayan cerrahi is-
lemlerin, cerrahi mikroskop ya da bazen
blyUticu gézlukler araciliiyla yapiimasi
isine mikrocerrahi diyoruz. Zor bir is ol-
mamakla beraber, baglangicta bir mik-
tar emek harcayip temel bilgi ve beceriyi
kazandiktan sonra, temel ilkelere sadik
kalmak ve unutmamak yéninde bu ilis-
kiyi surdirmek énemlidir. Bu ¢alismada
kendi kendini yetistirmek hususunda il-
gisi olan ¢alismacilara bir yol gizilmigstir.

Renkli boncuklar

Renkli boncuklar pahali olmayip he-
men her semtte tuhafiye dikkanlarinda
rahatlikla bulunabilir. Gok renkli, yuvar-
lak ve dis caplan 1-2 mm olanlardan
alinmalidir. Dis kenarlarindan tutmak
suretiyle soldan sada, sagdan sola ak-
tarmak, yukar asadl hareket ettirmek

suretiyle mikroskop altinda calismaya
alisilir. Mikroskopla tanigilmis olur. Bon-
cuklar kullanilarak cerrahi mikroskop
altinda cgesitli harfler yazilabilir. Son asa-
mada 5 cm boyunda kesilmis 6-0 veya
7-0 ipekler kullanilarak, minik kolyeler
yapllmaya calisilir. Yedi veya on tane
dizince iplik iki ucu vasitasiyla kendi
Uzerinde dugumlenir. Bdylece, cerrahi
mikroskop altinda, is yapmak, sagi solu,
yukarlyl asagiyr 6grenmek, penset kul-
lanmak, makas kullanmak, digum at-
mak gibi temel konular adina ¢alisiimis
olur. Bu igslemler sirasinda mikroskop-
ta fokus yapmak, “zoom” yapmak gibi
mikroskop &zelliklerine de aligilir. Mik-
roskopla tanismak adina bu calismayi
yapmadan, dogrudan hayvan deneyine
baglamak dogru kabul edilemez. Ta-
nistiktan sonra bile, mikroskop altinda
galisma becerisini yitirmemek adina bu
c¢alismaya zaman zaman devam edilebi-
lir (1).

* Atatirk Univ. Tip Fak. Plastik ve Rekons. Cerrahi A. D. Erzurum.
*  Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ort. ve Trav. KIL, Ankara.
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Eldiven

Boncuklarla mikroskop altinda calig-
maya alisan ¢alismaci, sonraki agsamada
yalnizca sutir koymak, digumlemek ve
kesmek Uzerine yogunlasan bir calisma
olan eldiven lastigi lzerinde beceri ka-
zanma yolunda emek harcayabilir. Bu
ydntemde eldiven lastigi dortgen seklin-
de kesilerek masaya raptiyeler ile tuttu-
rulur. Ardindan eldiven lastigi Uzerinde
dogrusal kesiler yapilir ve bu kesilen
kenarlarin karsilikl olarak birbirlerine su-
tUre edilmelerine calisilir. Daha ileri asa-
mada dogrusal kesme islemi iki paralel
kesi seklinde yapilir ve bu arada kalan
lastik kopri, iki kenari karsilikli olarak
kendi Uzerinde sUtlre edilerek bir tlp,
adeta bir damar olusturulmaya calisilir.
Bundan sonraki asamada, tlp haline
getirilmis bu yapi ortadan kesilerek bir
vaskller anastomoz yaparmis gibi de
calisilabilir. Béylece yodun olarak 10-0
cerrahi sutir materyali ile sttir koymak
ve digim yapmak ¢alismasi tamamlan-
mis olur. Yéntemin dezavantaji, Uzerinde
calisilan alanin gézleri yoracak bigcimde
aclk renkte olmasi, kanama olmamasi
ve eldiven lastigi yumusakligi ile damar
kivaminin farkli olmasidir.

Pilic bacagi

Marketlerde satilan etrafi tlylerden
arnindinimig, kesik pilic bud’larinda da
calisilabilir. Kanama olmayacagi igin
baglangicta yeni calismacilara kolaylk
saglayacaktir. Mikrodiseksiyon ve ad-
ventisiyektomi i¢in de yararlanilabilir.
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Rat (fare, sican) “groin” ada flebi
elevasyonu

Raflardan her alanda cok sey 6g-
rendik (2-3). Mikrocerrahi egitimimize
de raflarin katkisinin ne kadar ¢ok oldu-
gunu ne kadar dile getirsek de yapma-
yanlar igin algilamasi zor olacaktir. Cer-
rahi mikroskop altinda calismak kosulu
ile, rat’da “groin” ada flebi elevasyonu,
6zellikle hemostazin da gerekli oldugu
bir ortamda mikrodiseksiyon ¢alismasi-
na yardimci olacagindan degerlidir.

Rat femoral damarlarinda
end-to-end anastomoz calismasi

Ligamentum inguinale’nin altindaki
femoral vaskiler yapilarda anastomoz
ve adventisiyektomi c¢alismalar yapil-
mas! uygundur. Bu bdlgede ortalama
olarak arter ¢api 1.2 mm, ven c¢ap! da
1.6 mm kadardir. Tabii bunlar rat bu-
yUkligine gore degisebilir. Genel ola-
rak mikrovaskuler ¢calismalarin rahatlikla
yapilabilecegi ratlar vicut agirliklari 300
gramdan buyuk olan raflardir. Adven-
tisiya dokusu renksizdir. Once penset
yardimi ile gekmeuzatmasiindirme ya-
pilir ardindan makas yardimi ile kesilir.
Bu isleme vaskiler siinnet adi da veril-
mektedir. Damarlara ulasildiktan sonra
anastomoz c¢alismasi yapabilmek icin
damarin transvers planda kesilmesi
gereklidir. Damar kesilince kanayaca-
gindan, kanamali ortamda da mikro-
cerrahi yapilamayacagi gibi bdylesine
blylk bir damarin kanamasi halinde
deney hayvan o6leceginden, damarlara
“double” mikrovaskiler aproksimatoér-
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klip uygulamalidir. Bu kiipler ven ve arter
igin farkl sikma kuvvetine sahip olmak
tzere Uretiimektedir. Ornegin 20 gramlik
kupler venler icin, 40 gramliklar arterler
icin olup zaten ayri renklerde de piyasa-
ya sUrtlmdislerdir. Damarin buyukligtne
gore bu basinglar yeterli olamayabilece-
ginden gerekli durumlarda daha yuksek
sikma kuvvetine sahip kupler segcilebilir.
Genel olarak bu tur kipler rat calisma-
larinda yeterlidir. Damar etrafinda bas-
ka dokularin da varolmasi halinde klipin
damari sikmasi yeterli olamayacagi igin
kanamalar kaginilmazdir. Bu nedenle
mutlaka sadece damar kalincaya kadar
etraf yapilardan diseke edilmelidir. Mik-
rovaskuller anastomoza baslarken, sag
elini kullanan ¢alismacilar igin, sol eldeki
pensetin iki bacagi hafif acik olarak sag
yandaki damar i¢cine sokulur ve ondan
alinan destekle sag eldeki portegi’nin
tuttugu dikis materyali damar duvarina
disaridan igeriye saplanir. Saplanir sap-
lanmaz, sol eldeki pensetin iki bacagi
kapatilarak igne yakalanir. Bdylece bu
yakalama hareketinin glivencesi altinda
sag eldeki portegl ile igne guvenli ve
adim adim ilerletilir. Tamamen damar
duvarini gectikten sonra limenden di-
sarlya cikarilan igne bu kez sol yanda
kalan damara icten disa dogru olmak
Uzere saplanir. Bu is sirasinda sol eldeki
penset bu kez digaridan, adventisiya-
dan tutarak destek olmaya calisir. Her
iki damar duvarindan da gectikten son-
ra mikroskopun buyUtmesi kigulttlir ve
dugum isi kugik blyutme altinda iken
yapilir.Ug tane diigiim yeterlidir. Yeniden

ikinci sUtlre baslarken bulyttmenin
oraninin  yukseltiimesi unutulmamali-
dir. Damara igneyi saplayacak mesafe-
nin anastomoz hatti kenarindan damar
duvar kalinhginin en cok iki kati kadar
bir mesafeden olmasi yeterlidir. Daha
uzaktan saplamalar halinde ddgimin
gevsek yapilmasi onerilir. Ik iki sutir
arka duvara birbirlerinden 120 derece
acilik mesafede konmali ve ardindan 6n
duvardaki siitirlere gecmelidir. On du-
varda ilk konacak suturln arka duvarda
konan ilk iki sttirin tam orta hizasinda
konmasi dogru olacaktir. Genel olarak 1
mm’lik arterlerde 6 stitir, 1.5 mm’lik da-
marlarda 8 sutlr gereklidir. Venlerde bu
sayilar daha az olabilir. Yani 1.5 mm’lik
bir vende 8 degil 6 tane sitlr koymak
yeterli olacaktir.

Rat karotid arterinde end-to-end
anastomoz calismasi

Karotid arter calismasi femoral ar-
ter ve ven calismasindan ¢ok daha ko-
laydir. Ancak burada problem damara
ulagsmaktaki zorluktadir.

Rat femoral damarlarinda
“end-to-side”anastomozcalismasi

Bu amacla yapilabilecek iki tip calig-
ma vardir. Birincisinde tek yanli femoral
damarlar ekspoze edilip, arter ile ven
arasinda ve arter “end”, ven “side” ol-
mak Uzere heterolog anastomoz yapi-
labilir. Ikincisinde ise, bir yandan “groin
free” flep kaldirlip, karsi taraf femoral
damarlarina “endtoside” anastomoz ya-
pilarak nakledilebilir.
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Bunlarin disinda rat femoral damar-
larinda side-to-side anastomozu, rat”
free groin” flep transferi, Rat siyatik sinir
ve femoral sinir onarim ¢alismalari yapi-
labilir.

Ratlarda anastomoz yapmak, genel
olarak insanlarda anastomoz yapmak-
tan daha zordur. Tersinden sdyleyecek
olursak, insanlarda mikrocerrahi yap-
mak ratlarda mikrocerrahi yapmaktan
daha kolaydir. Bunda en dnemli faktor
damar ve damar duvar kalinh@idir. Bu
nedenle rat calismalarinda her zaman
mikemmel sonug elde edilemiyor olma-
sI galismaciyl mikrocerrahi pratigi adina
umutsuzluga disirmemelidir.
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COCUK SUPRAKONDILER HUMERUS KIRIKLARINDA
TEDAViI SONUGLARIMIZ

Nurzat ELMALI(), Mustafa KARAKAPLAN(*), Hasan COSKUN(**)

Dirsek cevresi kiriklari ¢ocuklarda
gorilen tim kiriklarin %65 ini olustu-
rur. Humerus suprakondiler kiriklari ise
cocuklarda dirsek cevresi kiriklarinin en
sik gorileni (%60) olup bunlarin %95 i
ekstansiyon tipidir. Bu kiriklar, bélgenin
6zelligi nedeniyle ciddi damar ve sinir
lezyonlarinin  olugmasi, kompartman
sendromu gelismesi, kapali rediksu-
yonlarda rediikslyonun bozulmasi, ka-
lici eklem sertliklerinin olusmasi ve de-
formite gelisme riski nedeni ile 6nemli
bir sorundur. Cocuklarda deplase sup-
rakondiler humerus kiriklari igin en sik-
likla dnerilen tedavi, kapali rediiksiyon
ve perkitan pinlemedir. Kabul edilebilir
kapall rediikstiyon elde edilemediginde,
acik kiriklarda ve dolasimin riskte oldu-
gu kiriklarda acik redikstyon uygulana-
bilir.

Hastalar ve Yéontem

Klinigimizde, Mart 1999 - Ekim
2001 tarihleri arasinda Gartland sinifla-

masina goére tip lll. ekstansiyon tipi
deplase humerus suprakondiler kingi
bulunan 38 ¢ocuk tedavi edildi. Bunlar-
dan kontrole gelen 12 si degerlendirildi.
Hastalarin altisi erkek, altisi kiz ve orta-
lama yaslar 6.7 (3-10 yas) idi. Ug sag,
dokuz sol tutulum vardi. Hastalarin 9 u
ayni gln iginde, ikisi 3. glinde, biri ise
4. glinde klinigimize bagvurmustu. Has-
talarin muayenelerinde dirsek civarinda
agr ve siglik vardi, ancak higbirinde n6-
rovaskuler sorun yada eslik eden ek bir
yaralanma yoktu. Tim hastalara basvu-
ruyu izleyen saatlerde dirsek ve &nkol
6demi olanlar hari¢ genel anestezi al-
tinda kapali rediksiyon denendi. Skopi
kontroll altinda kapall repozisyonu uy-
gun gortlen iki hastaya repozisyon yap-
tiktan sonra perkitan iki capraz Kirsc-
hner (k) teli ile tespit uygulandi. Kapal
repozisyonun yeterli gérilmedigi yada
rediksiyon sonrasi anstabil oldugu g6-
rlen alti hastaya genel anesteziye de-

*  Inénii Universitesi On. ve Trav. ABD, Yrd. Dog. (%), Ars. Gér. (**)

97



Bildiri- 12/1 : COCUK SUPRAKONDILER HUMERUS KIRIKLARINDA TEDAVI SONUGLARIMIZ

vam edilerek acgik reduksiyona gecil-
di. Dirsek ddemi bulunan dért hastaya
kapall rediksiyon denenmeden agik re-
duksiyon uygulandi. Hastalarin besinde
lateral, birinde medial, ikisinde medial+
lateral ve ikisinde posteriorda kesiyle
acik rediksiyonu takiben iki adet gapraz
K-teli ile tespit uygulandi. Tum hasta-
lar 3 hafta uzun kol atelinde izlendikten
sonra civileri ¢ikariip 3 hafta ¢ikarilabi-
lir gece atelinde tutularak harekete izin
verildi. Ortalama takip stiremiz 10.5 ay
(2-32 ay) dir. Hastalar son kontrollerinde
Flynn kriterlerine gére fonksiyonel ola-
rak eklem hareket genislikleri ve dirsek
tasima acilarinin élgtilmesi ile ve énarka
gafilerde Bauman acisinin él¢iimesi ile
degerlendirildi.

Bulgular

Tdm kinklar beklenen zaman ice-
risinde iyilesti. Hastalarin hicbirinde
agr, tel dibi enfeksiyonu, nérovaskuiler
sorun ve kubitus varus deformitesine
rastlanmadi. Hastalar ortalama U¢ gin
( 1-7 giin) de taburcu edildi. Son klinik
muayenede normal tarafla karsilastirl-
diginda dirsek tagima agisinda ortalama
5.16+ 1.7 kayip bulundu. Posterior kesi
yapilan bir hastada 10°, lateral + medi-
al kesi yapilan bir hastada 5° ve lateral
kesi yapilan bir hastada 10° ekstansiyon
kaybi vardi. Diger hastalarda ekstansi-
yon kaybi yoktu. Lateral kesi yapilan
ayni hastada 6°, posterior kesi yapi-
lan iki hastadan birinde 10° digerinde
20°, medial kesi yapilan bir hastada ise
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40° fleksiyon kaybi vardi. Son kontrol-
lerinde 6narka grafilerde Bauman agisi
ortalama 75.7+2.4 idi. Flynn kriterlerine
gore fonksiyonel sonuglar kapali rediik-
siyon yapilan iki hastada mikemmel ola-
rak; acik rediiksiyon ve civileme yapilan
hastalarin altisinda mikemmel, ikisinde
iyi ve ikisinde kotl olarak degerlendiril-
di (Tablo). Iki hastada ameliyat sonrasi
enfeksiyon gelisti. Kétl sonug aldigimiz
bir hastaya posteriorda kesiyle trisepse
ters V kesisi yapiimisti.

Tablo : Flynn degerlendime sistemi ve
sonuclarimiz

Kozmetik faktor: Fonksiyonel Hasta
Tagima agis| Faktdr: Hareket savisi
kaybi kaybi (derece) Y
Cok iyi 0-5° 0-5° 8
iyi 6-10° 6-10° 2
Yeterli 11-15° 11-15° -
Kéta >15° >15° 2
Tartisma

Suprakondiller kiriklarda tedavinin
amaci fonksiyonel ve kozmetik ola-
rak tatminkar sonuglar elde etmek ve
komplikasyonlardan kaginmaktir. Kapali
redliksiyon ve perkitan pinleme éncelik
verilen yéntemdir. Kabul edilebilir kapali
redikslyon elde edilemediginde, acik
kiriklarda ve dolasimin riskte oldugu ki-
riklarda acik rediksUyon uygulanabilir.
Acik reduksuyon icin kingin deplasman
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yénune gore birkac farkl cerrahi yakla-
sim uygulanir. Posterior yaklagim distal
humerus icin cok iyi bir gbris sagla-
makla birlikte, dirsek hareket kaybi ve
enfeksiyona yol agmasi nedeni ile kotl
sonuglarla sonlanabilir. Postero medial
deplasman kiriklar icin lateral, postero-
lateral deplasmanh kiriklar icin medial
kesiye 6ncelik verilir. Rediksiyonun gi¢
oldugu durumlarda lateral ve mediyal
kesi birlikte kullanilabilir.

Acik rediksiyon ile alinan sonuglar
birkac calismada kapall tedavi ile kiyas-
lanabilir olarak bildirilmigtir. Kapali re-
duksiyon ve perkitan pinleme ile Flynn
ve ark'., 52 hastada kendi kriterlerine
gore %98, Tirk ve ark?., 34 hastada
%91.2 tatminkar sonug¢ bildirmislerdir.
Polatkan ve ark®., acik rediksiyon ve
internal tespitle %90 tatminkar sonug
bildirmiglerdir. Solak ve ark*., her iki
yontemle tedavi ettikleri hastalarda esit
sonug bildirmiglerdir. Biz kapal reduk-
siyon yaptigimiz iki hastamizda c¢ok iyi;
acik rediksiyon ve civileme yaptigimiz
altt hastada mikemmel, ikisinde iyi ve
ikisinde kotlu sonug¢ aldik. Galismamiz
bu konuda yapilan serilerle karsilasti-
nidiginda hasta sayisi ve izleme slresi
yénunden yetersizdir.
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Dirsek gevresi kiriklari cocuklarda sik
gorilen kirklardandir. Bu kirklarin Ggte
ikisi suprakondiler humerus kiriklardir.
Tedavisi icin de literatiirde pek ¢cok yén-
tem tanimlanmistir ancak bunlarin hig
birisi kesin ve en yaygin kabul gérendir
denilemez (2,4). Tim bu ydntemlerin
ortak amaci dirsek ekleminde bu kirik
nedeniyle gelisebilecek deformite ve
hareket kisithihigini énlemektir(4). Yazar-
larin cogu tamamen deplase olmus hu-
merus suprakondiler kiriklarinda primer
acik rediksiyon internal fiksasyonu, ka-
pall yéntemlerle anatomik rediksiyonun
elde edilemedigi veya korunamadigi du-
rumlarda ise cerrahi girisimi 6nermekte-
dir (2,4,5,7,8).

Bu galismamizdaki amacimiz, poste-
rior longitudinal kesiyle , triceps kasinin
bUtinlugunu koruyarak, acik rediksiyon
ve internal fiksasyon yaptigimiz kaymis
(deplase humerus) suprakondiler kirikli
hastalarin uzun dénemdeki sonuglarini
degerlendirmektir.

Ocak 1987-Haziran 2001 dénemin-
de Ankara Numune Hastanesi 1. Or-
topedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde 358
cocuk humerus suprakondiler kirigina
cerrahi girisimde bulunduk. 358 olgu-
luk acik rediksiyon ve internal fiksas-
yon yapilan serimiz Gardland tip3 kiri-
g1 olan, kapali rediksiyonun basarisiz
oldugu, fragmanlarn perkitan civiyle
tespit edilemedigi hastalar olusturdu.
Hastalarimizin yas ortalamasi 7.31 (
216) idi. 276’s! erkek (% 77.09), 82 ‘si
kizdi (%22.91). Kiriklarin % 94.4’ (i eks-
tansiyon, % 5.6’sI fleksiyon tipindeydi.
Etiyolojilerinde oyun sirasinda disme ve
yUksekten acik el tzerine disme rol oy-
namaktaydi. Kiriklarin 102 si sag , 256’si
sol humerustaydi. 27 ¢ocukta humerus
suprakondiler kingindan baska kiriklar
da vardi. 16 kirik Gustillo Anderson Tip
1 acik kirnk seklindeydi. 19 ¢cocukta sinir
hasar vardi.

TUim hastalarmizda Alanso Lla-
mes (1) tarafindan O6nerilen m.triceps

*  Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
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brachii kasini medial ve lateralden dis-
seke ederek, kas butinligind bozma-
dan kirik hattina ulagsmaya olanak pos-
terior kesiyle yaklasimi kullandik. Medial
diseksiyon sirasinda n.ulnaris eksplore
edilerek askiya alindi. Kirnk medial ve
lateralden yapilan manipulasyonlarla re-
dikte edildikten sonra 2 Kirschnerteli ile
tespit saglandi. Calismamizin ortalama
izleme siresi 4 yil 2 ay (2-8 yil) olmus-
tur.

Sonuclarimizi Flynn ve ark.’nin fonk-
siyon ve gorinum kriterlerine gore de-
gerlendirdik. 279 (%83) olguda c¢ok iyi
ve iyi sonug elde ettik. latrojenik néro-
vaskuler komplikasyon gérmedik. 21
olgumuzda yerinde ylizeye enfeksiyon,
5 olguda miyozitis ossifikans (hetero-
topik kemik ossifikasyonu), kétli sonug
grubuna dahil olan 4 olguda ge¢ komp-
likasyon olarak 15 dereceden fazla cubi-
tus varus gdzlendi.

Tasima acisindaki ortalama degisim
3.8 dereceydi, dirsek eklemindeki orta-
lama hareket kisithhgi 8.4 dereceydi.

Kaymamig veya manuplasyonla re-
dukte edilmis kiriklarin tedavisinde yalniz
alcl atel veya daha sonradan uygulana-
cak sirkdler alci tespiti yeterli olabilirken,
Gartland tip3 kiriklarda anatomik redik-
siyon ve stabilite kapalli rediksiyonla
korunamaz (3,7).

Kapall rediksiyonun basarisiz oldu-
gu durumlarda, tekrarlayan kapall re-
duksiyon manevralarindan kaciniimali,

en kisa zamanda acik rediiksiyona ge-
cilmelidir. Acik rediksiyonla anatomik
rediksiyon ve stabil fiksasyon yapilarak,
erken hareket verme olanagi saglanip).

Gruber ve Hudson posterior cilt kesi-
si kullanmiglar ve m. triceps brachii ka-
sini keserek, hastalarinin %68 ‘inde ¢ok
iyi sonuglar bildirmiglerdir(6).

Biz serimizde, posterior cilt kesisi ile
yaklasarak, dirsek ekstansér mekaniz-
masinin butinliglne zarar vermeden,
rediksiyon sonrasi 2 capraz Kirschner
teli ile stabil fiksasyon elde ettik. Takip
eden 3 hafta icinde alci ¢ikarlarak erken
hareket ve rehabilitasyona gegctik. Se-
rimizdeki ¢ok iyi ve iyi sonu¢ oranimiz
%83 olmustur. Biyomekanik galismalar
g6stermistir ki capraz Kirschner telle-
ri uygulamasi diger fiksasyonlara gore
daha stabil bir fiksasyon saglamaktadir.

Posterior longitudinal insizyon; kirk
hattina genis bir goéris olanad sagla-
maktadir, rediksiyonun ve fiksasyonun
kontrolll olduk¢a rahat bir sekilde yapi-
labilmektedir.

Deplase cocuk humerus suprakondi-
ler kiriklarina posterior kesi yapilarak m.
triceps’in korunup, lateral ve medialden
goérulerek kirk rediksiyonunun yapildigi
olgularda; anatomik rediiksiyon ve néro-
vaskdler yapilarin daha iyi korundugun-
dan, erken harekete olanak verdiginden
basarili olduguna inaniyoruz.
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Grafi 1 : Preop grafiler 11 yas erkek

Grafi 3 : 3. Hafta takip grafisi
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RADIUS BASI DEPLASE KIRIKLARINDA EKLEM
KORUYUCU TEDAViI

(ACIK REDUKSIYON VE INTERNAL FIKSASYON)

Ufuk NALBANTOGLU(*), Mustafa SEYHAN(*), Ali CANPOLAT(*),
Adnan ABBASOGLU(*)

Radius basi deplase kiriklarinin teda-
visinde gecmiste tartisma radius basinin
eksizyonu veya eksizyonu takiben art-
roplasti uygulanip uygulanmamasi iken
gUnimuzde bu yaklasim degismistir Ra-
dius basinin dirsek eklemi ve énkoldaki
stabilize edici gbérevinin anlagsiimasi, son
yillarda ince ve biomekanik olarak sag-
lam plakvida sistemlerinin kullanilabilir
hale gelmesi bu kiriklarin tedavisinde
bélge anatomisinin korunmasina yéne-
lik tedavi yontemlerini tercih edilir hale
getirmistir.™

Bucalismada amag¢ deplase radius
basi kingi bulunan ve cerrahi tedavi uy-
gulanmis hastalarda endikasyon, cerrahi
teknik ve sonuglarin degerlendirilmesi,
sonuglari etkileyen faktorlerin tartisiima-
sidrr.

Materyel - Metod

Calismada, Nisan 1999 - Eylal 2001
tarihleri arasinda Ozel Acibadem Has-

*

tanesi Ust Ekstremite Cerrahisi ve mik-
rocerrahi servisine bagvurarak deplase
radius basi king saptanan ve cerrahi
tedavi uygulanan 17 hasta retrospektif
olarak degerlendirilmigtir.

Hastalar yaralanmalarini takiben en
gec 5 gun icinde tedavi edilmislerdir.
ilk degerlendirme klinik ve radyografik
olarak yapiimistir. Klinik olarak hasta-
larda yumusak doku yaralanmasi dir-
sek medialinde agri, el bilegi agrisi, 6n
kolda 6dem, anestezi altinda etkilenen
dirsekte valgus ve aksial stress testle-
ri ile degerlendiriimis, tim hastalarda
konvansiyonel radyografi ve bilgisayarl
tomografi ile kirik tipi saptanmistir. Ki-
riklar, kaymamis/az kaymis (eklemde
2mm altinda basamak), kaymig/impak-
te (eklemde 2mm Uzerinde basamak)
veya parcall kiriklar olarak siniflandiril-
muglar ve klinik bulgulara gére kirik tip-
lerinde korelasyon saglanmistir.Deger-

istanbul Acibadem Hastanesi El Cerrahi Servisi Uzmanlari.
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lendirmeler sonrasi deplase / impakte
olarak belirlenen hastalar radius basi
onarimi igin segilmiglerdir. TUm cerrahi
girisimlerde lateral yaklagim uygulanmis
ve implantlar radius baginda “glvenl
bdlgeye” vyerlestiriimistir.5 Eklem ha-
reketleri cerrahi girisimi takip eden ilk
haftada baslanmis ve lateral grup bag
onarimi yapilan hastalarda supinasyon,
ilk haftalarda kisitlanmigtir.

Sonug

Hasta gurubunun vyas ortalamasi
33.5 + 10.75 (2652) , ortalama takip su-
resi 11.47+ 3.81 (8+22) aydir. 15 hasta
erkek ve 2 hasta kadindir. Dominant
ekstremite 12 hastada etkilenmistir.
Yaralanma mekanizmasi 2 hastada
yiksekten disme, 2 hastada arac ici
trafik kazasi, 13 hastada dirsek eks-
tansiyonda iken agik el Uzerine dus-
medir. 2 hastada dirsek ¢ikigi hikayesi
bulunsada cikiklar yaralanma alaninda
spontan reduksiyon olugsmustur. Kilinik
muayenede 9 hasta, medial bdlgede
duyarllik tanimlamig, anestezi altinda 4
hastada valgus instabilitesi saptanmig
hicbir hastada aksial instabilite bulun-
mamistir. 3 hastada bilgisayarli tomog-
rafi kink tipinin saptanmasi ve cerrahi
tedavi karari veriimesinde etken olmus-
tur. Son kontrollerde ortalama dirsek
fleksiyonu 136,7+3.8, dirsek ekstansi-
yonu 5.88+4.6, pronasyon 77+2.4, supi-
nasyon 74.1+5.75 dlgulmustir. Dirsekte
medial kollateral yaralanmasi disunu-
len hastalarda, bag onarimi yapiimamis
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olsa da ileri kontrollerde valgus veya
aksial instabilite saptanmamistir. 2 has-
tada dirsek bdlgesinde hassasiyet ve
hareketler sirasinda takiimalar nedeni ile
plaklar ¢ikanimistir.

Tartisma

Radius bagl; olusturdugu radiokapi-
tellar eklem ile dirsek ekleminde valgus
instabilitesi olugsmasini engeller, kavra-
ma sirasinda, gig, el bileginden radi-
kapitellar ekleme iletilirken énkol ve el
bileginde stabilizasyonu saglar. Radius
bag! kiriklarinda kinga eslik eden medial
kollateral ligaman yaralanmasi dirsek-
te valgus instabilitesine ve interosseoz
membran, triangular fibrokartilaj komp-
leks yaralanmalarinda &nkolda aksial
instabilite ve distal radioulnar eklemde
instabilite ile sonuglanabilir.1’6’7

Calismamizda yaralanma mekaniz-
masi, radius basi kiriklarinda gerek kirik
deplasmanini gerekse yumusak doku
yaralanma derecesini esas belirleyici et-
kendir. Ozellikle yiiksekten, dirsek eks-
tansiyon halinde, el acik olarak disme
bu bélge kiriklarinda en agir travma tipi-
ni olusturur.

Dirsek bdlgesi kiriklarinda bilgisayar-
Il tomografi; eklem buitlnligunin de-
gerlendiriimesi , cerrahi yaklasim karar
verilirken endikayon konulmasi, implant
secimi ve implantin yerlestirilecegi bdl-
genin saptanmasinda konvansiyonel
radyografiye gore daha Ustlnddr.
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Dirsek medial kollateral ligaman ya-
ralanmasi en 6nemli yumusak doku ya-
ralanmasi olarak kabul edilsede 6zellikle
bu bdlgenin deplase kiriklarinda dirsek
lateral, posterolateral grup baglarin
onarmi ileri dénemde radius basi pos-
terolateral ¢ikiklarinin olusmamasi igin
6nemlidir.

Secilen implantlarin &zellikle 6nkol
pronasyon ve supinasyonu sirasinda
surtinmeye yol agmamasi igin “glive-
nilir bdlgeye” yerlestiriimesine dikkat
edilmelidir.,

Radius basi kiriklarinin anatomik, rijid
tespiti dirsek bdlgesinde iskelet yapinin
rekonstriksiyonu ve buna bagh yara-
lanan yumusak dokularin desteklenip,
erken hareket baglanmasi ileri dénemde
dirsek ve el bileginde bag yaralanmalari
sonucu olusabilecek instabiliteyi 6nler.
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Radius ve ulna cisim kiriklari, diger
uzun kemik kiriklarina gére daha sorunlu
bir iyilesme slreci olan ve tatminkar bir
fonksiyonel sonug elde etmek icin tama
yakin anatomik rediksiyonun gerekli ol-
dugu kiriklardir. Multitravmali hastalarda
da 6n kol cisim kiriklari siklikla eslik ede-
bilmekte ve cerrahi girisim gerektirmek-
tedir. Kaymis kiriklarda rediksiyon ve
pozisyonun devaminin saglanmasi igin
aclk rediksiyon ve plakla internal fik-
sasyon sik uygulanan bir ydntem olmak-
la birlikte (1, 2, 3) intrameddiller givileme
de kullanilan bir yéntemdir (3, 4, 5).

Yaptigimiz calismada amacimiz ayni
seansta birden fazla ameliyat gereke-
bilen eriskin multitravmali hastalarda,
6nkol cisim kiriklarinda intrameduller
¢ivi kullaniminin ameliyat suresini ki-
saltmada etkin olup olmadigini gérmek
ve plak uygulamasina gbére avantaj
veya dezavantajlarini ortaya koymakti.

Hastalar ve Metod

Klinigimizde takip ve tedavisi yapi-
lan ve énkol her iki kemikte cisim kingi
olan 32 multitravmall hasta prospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin 19’u
erkek 13’0 kadindi. Basvuru sirasinda
ortalama yas 32.8 (18-56), ortalama ISS
skoru 28 (13-41) idi. Hastalarda 6n kol
kinginda farkh olarak altisinda ipsilate-
ral Ust, 13’Unde ipsilateral alt, 13’Unde
ise kontrlateral ekstremitelerde kirk
vardir. Ayrica iki hastada pelvis ve bir
hastada vertebra kingi vardi. Hastalar
U¢ gruba ayrildi. Birinci grupta 12 has-
ta yer aldi ve bu hastalarin her iki 6n-
kol kemigine acik rediksiyon ve plakla
internal fiksasyon yapildi. Bu grupta
iki hastanin tip | agik kingi vardi. Ikinci
grupta 10 hasta vardi ve bu hastalarin
daha pargali olan taraftaki kemigine
uzunlugu ve aksiyel dizlemi saglaya-
bilmek amaciyla plakla fiksasyon, daha
az parcall olan tarafina ise intrameduiller

*  Ankara Numune Egitim ve Ars. Hast. 4. Ort. Kin., Asist (*), Sef (*)
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civileme yapildi. Bu grupta U¢ hastanin
tip | acik kingi vardi. Uglincti grupta yer
alan 10 hastada ise her iki kemige de int-
ramedidiller givileme yapildi. Intramediil-
ler civileme yapilan 30 kemikten 28’ine
kapall rediksiyonu takiben enstriimen-
tasyon yapllirken iki kemikte kapal re-
diksiyon denemeleri basarisiz oldugu
icin minimal acik rediksiyon yapildi. Bir
hastanin tip Il, iki hastanin ise tip | acik
kingi vardi. Acik rediksiyon yapilan tim
olgu greftlendi. Ek kiriklarin timG ameli-
yat edildi.Hastalar ortalama olarak 18.4
(12-26) ay takip edildiler.

Sonuglarin degerlendiriimesinde
SPSS 10.0 programindan faydalanild.
Uygun olan asamalarda kikare testi,
gruplarin ortalamalarinin karsilastirima-
sI gereken durumlarda bagimsiz gruplar
T-testi, cok sayida grup belli 6zellik-
leri icin karsilastirlacaginda tek yoénli
ANOVA, degiskenlerin sonucu bagimsiz
olarak etkileyip etkilemediginin arasti-
rimasinda ileri dogru mantiksal regres-
yon analizi kullanildi. 0,05 degeri anlamli
farklilgin géstergesi kabul edildi.

Sonuglar

On kol ameliyat siiresi degerlendi-
rildiginde, Grup Ugte ameliyat sUresinin
Grup birden ortalama 28 dakika (2334
dakika) daha kisa oldugu goérildu (p<
0.001). Grup ikide ise ortalama ameliyat
suresi Grup birden 10 dk. kisa, grup Uc-
ten 8 dk. uzundu. Grup ikideki hastalar
kendi icinde degerlendirildiginde radi-
usa plak konulan hastalarin ortalama

ameliyat siresinin ulnaya plak konulan
gruba gore ortalama 9 dk. daha uzun ol-
dugu goruldu (p=0.003).

Ortalama tam kaynama siresi Grup
birde 11.7 hafta (9.613.8 hafta) Grup
licte ise15.6 hafta (14.2-17 hafta) idi ve
aradaki fark istatistiki olarak anlamliyd
(p=0.005). Grup ikide radius ya da ulna-
ya plak konulmasi arasinda, kaynama
slresi acgisindan, istatistiki olarak an-
lamli bir fark olmadigi géraldi. Kaynama
gecikmesi Grup birde yalniz bir hastada
varken Grup iki ve Ucte yediser hasta-
da vardi (p=0.01). Kaynama gecikmesi
sebebiyle Grup ikide bir, Grup Ugcte ise
doért hastaya reoperasyon yapiimasi ge-
rekti ve bu ameliyatlarda intrameddller
civi plakla degistirildi ve greftleme ya-
pildi ve ortalama 11.2 hafta sonra tam
kaynama saglandi.

Onkol pronasyonsupinasyon hareket
genisligi degerlendirildiginde Grup birde
25 derece kayip varken Grup Ucte 40 de-
rece kayip oldugu goéruldi. Aradaki fark
istatistiki olarak anlamliydi (p=0.009).
Grup ikinin kendi icerisinde ve diger
gruplarla arasinda supinasyonpronas-
yon hareket genigligi agisindan istatistiki
olarak anlamli fark yoktu.

Yapilan degerlendirmede hastanin
yasinin, cinsiyetinin, kingin agik veya
kapali olmasinin, greftleme yapilmasi-
nin, ek kiriklarin lokalizasyonunun ve
bu kiriklara yapilan ameliyat ttrinin,
ek sistem travmalarinin varhiginin én kol
kiriklarinin iyilesmesi Uzerinde, istatistik
anlamda, bagimsiz olarak etkilerinin ol-
madigi géraldu.
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Tartisma

Erigkin 6nkol cisim kiriklarinda tercih
edilen tedavi yontemi agik rediksiyon
ve plakla fiksasyondur (2, 3, 6). Multit-
ravmall hastalar siklikla ek sistem trav-
malarinin eslik ettigi ve genel durumu
bozuk, birden fazla kiriklar olan hasta-
lardir. Dolayisi ile bu hastalarin ameliyat
surelerinin kisaltiimasi énemlidir. Onkola
intramedadiller civi uygulanmasi femur ve
tibiadan daha énce baglamis olmasina
ragmen radiusun anatomik problemleri,
iki kemigin birbiri ile iliskileri ve pronator
ve supinator kaslarin olusturdugu bulyulk
tork yukleri sebebiyle gelisimi yavas ol-
mustur (5).

Yaptigimiz calismada her iki 6énkola
intrameddller civi uygulamasinin ame-
liyat suresini anlaml olarak kisalttigini
gbrdik. Bu farkh calismalarda da des-
teklenen bir 6zellik olarak gbze carp-
maktadir (7). Sadece sire olarak de-
gerlendirildiginde 6zellikle multitravma
hastalari icin ideal bir ydntem olarak go6-
rilmekle birlikte komplikasyonlar agisin-
dan bakildiginda sonuglarin beklendigi
kadar iyi olmadigi gértlmektedir. Her iki
kemige intrameduller civileme yapilan
grupta kaynama gecikmesi sebebiyle
reoperasyon orani %40’a ulasmakta-
dir ve bu literatirdeki sonuclara yakin
olmakla birlikte onlardan daha kdtudur
(8). Her iki kemige plak uygulanan grup-
ta sadece bir hastada kaynama gecik-
mesi olmus (%8) ancak tim hastalarda
kaynama saglanmistir.
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Ayrica hastalarin énkol hareketleri
karsilastirildiginda pronasyonsupinas-
yon hareket genigliginin plak yapilan
hastalara gore, intrameduller civileme
yapillan grupta anlaml &lgide azaldi-
g1 goérilmektedir. Bunda temel sebep
intrameddller civileme yapilan grupta
anatomik rediksiyon saglanamamasi ve
rijid fiksasyon olmamasidir.

Sonug olarak multitravmall hastalar-
da 6n kol ¢ift cisim kiriklarinda intrame-
duller ¢ivi kullanilmasi ameliyat suresini
kisaltmakta ancak beraberinde kompli-
kasyon oranini da arttirmaktadir. Ulna-
ya plak, radiusa intrameddiller c¢ivileme
uygulamasinda ise hem ameliyat siresi
anlaml olarak kisalmakta hem de yeni-
den ameliyat gerektirecek komplikasyon
orani disuk olmaktadir.
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DISTAL RADIUS KIRIKLARINDA TEDAVi
SONUCLARIMIZ

Kadir ERTEM(*), Ahmet HARMA(*), Haci BOSTAN(*)

Distal Radius Kiriklari ortopedi cer-
rahlarinin tedavi ettikleri en sik yara-
lanma seklidir. Bu yaralanma &zellikle
ileri yas nifusta daha sik gelismektedir.
Tedavileri planlanirken hastalarin kro-
nolojik yaslarindan ziyade kingin sekli,
yaralanma olusturan enerji, birlikte ol-
dugu problemler, kemik kalitesi, hasta-
nin fonksiyonel istekleri ve uyumu her
hasta icin ayn ayr degerlendiriimelidir.
Anatominin restorasyonu ve idamesi ile
tama yakin fonksiyonel beklenti icinde
olunsada birgok ydnteme ait gelisebi-
lecek cesitli komplikasyonlar gézardi
edilmemelidir. Algi tespiti, eksternal fik-
satdrle tespit veya cerrahi yaklasimla
tedavi segeneklerinden hangisi kullani-
lirsa kullanilsin detayli ve dikkatli takip
gereklidir(l)

Bu calismamizda klinigimize distal
radius kingi ile basvuran hastalara uy-
guladigimiz konservatif ve cerrahi te-
davilerin sonuclarini  degerlendirmeyi
amagcladik.

Hastalar ve Metod

Haziran 1999 - Mayis 2001 tarihleri
arasinda klinigimize basvuran 66 hasta-
nin kontrole gelen 20’sindeki 22 distal
radius king1 degerlendirildi. Hastalar ka-
pali rediksiyon ve dinamik aksiyel eks-
trenal fiksator, acik rediksiyon ile birlikte
minimal osteosentez ve dinamik aksiyel
eksternal fiksatér, kapall redlksiyon ve
alcilama ile tedavi edildiler. Hastalarin
11’i (%55) erkek ve 9'u (%45) bayan idi.
10 hastada (%50) sag, 8 hastada (%40)
sol ve 2 (%10) hastada bilateral etkile-
nim vardi. Ortalama yas 33.4 (12-74yas
araligl) ve ortalama takip siresi 11.75
(8-29) ay idi.

Frykman siniflamasina(2) gore kirik-
larin 7’si (%31.81) Tipi, 7’si (% 31. 81)
Tip2 ve 8’i (%40) Tip3 idi.13 (% 59. 09)
distal radius kingi cerrahi ve 9 (% 40.9)’u
da konservatif olarak tedavi edildiler.
Fonksiyonel sonuglar Modifiye Demerit
puanlama sistemine (3) gore degerlendi-
rildi. Radyolojik degerlendirme Stewart’a
gore yapildi.

*  [nénd Univ. Tip Fak. On. Trav. ABD Asis. (%), Sef (*.
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Bulgular

Modifiye  Demerit  (3)fonksiyonel
deg@erlendirme sistemine gére cerra-
hi yapilan hastalarin ikisinde (%15.38)
cok iyi, altisinda(%46.15) iyi, dérdinde
(%30.76) orta, birinde (%7.69) kotl so-
nuc elde edildi. Konservatif tedavi edi-
lenlerin birinde (%11.11) ¢ok iyi, besin-
de (%55.55) iyi, Uglinde (%33.33) orta
sonug elde edildi.

Stewart ve ark.(4-5) radyolojik ve
anatomik degerlendirmesi ne gobre ; cer-
rahi yapilanlarin birinde (%7.69) ¢ok iyi,
Uclinde (%23.07) iyi, dokuzunda (% 69.
23) orta sonug elde edilirken ; konserva-
tif tedavi edilenlerin sekizinde (%88.88)
¢ok iyi, birinde (%11.11) kdétl sonug
elde edildi (Tablol). Olgularimizdan biri-
ne ait ameliyat dnce ve sonrasi grafileri
resim 1-5’de gdsterilmistir.

Tartisma

Knirk ve Jupiter (6)geng distal radi-
us kiriklarinda éncelikle kapali rediksi-

yonda basarill olundugunda eksternal

fiksatorle tespit, frykman tipVII-VIII kirnk-
larda ilaveten gerekirse perkitan K.teli
tespiti yapmakta; AP ve yan grafilerde
pozisyon yeterli degilse acgik redliksiyon
ve K.teli, algi veya destek plagi ile tespit
yoluna gittiklerini agiklamislardir.

Ege ve arkadaslan (7)1955-2001
arasl, 508 hastanin 435’ni kapall redik-
siyon ve algi ile ve geri kalan 73’ne ise
acik rediksiyon uygulamislar, bu grup-
lar arasinda fonksiyonel ve anatomik
belirgin farkin olmadigi belirtmiglerdir.
Fonksiyonel sonucu bozan en &nemli
faktorleri eklemde dizensizlik, aksiyel
kisalik ve dorsale acilanma olarak agik-
lamiglardir .

Yaptigimiz calismayi degerlendirdigi-
mizde fonksiyonel degerlendirmede cer-
rahi tedavi edilenlerle konsevatif tedavi
edilenler arasinda belirgin fark yokken;
anatomik ve radyolojik degerlendirmede
konservatif tedavi edilenlerde belirgin
olarak daha iyi sonuc elde edilmistir.Bu
da fonksiyonel sonuglarin daima anato-
mikradyolojik sonuglarla korele olmaya-
bilecegini gosteriyor.

Tablo. 1

Sonu¢ | Fonksiyonel degerlendirme Radyolojik ve Anatomik degerlendirme

cerrahi % konservatif % cerrahi % konservatif %
Cok iyi 2 15.38 1 11.11 1 %7.69 8 88.88
iyi 6 46.15 55.55 3 %23.07 1 11.11
Orta 4 30.76 33.33 %69.23 - -
kota 1 7.69 - -
N. 13 100 9 100 13 100 9 100
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Resim 1-2 : Eksternal fiksatér + perkitan K
teli ile cerrahi tedavi uygulanan Vaka: S.G., 40 y.,
k preoperatif.
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DISTAL RADIUS UG KIRIKLARINDA MiNIiMAL iNVAZIF
TEDAVi VE SONUGCLARIMIZ

Sinan BILGIN(*), Onur POLAT(**), Mehmet DEMIRTAS("), Sinan ADIYAMAN(")

Radius distal u¢ kiriklari, ortopedik
travmatolojide en sik gérilen kirklar-
dir. Blyldk kismi stabil olmasi nedeniy-
le konservatif tedavi edilirken, yaklasik
%20’si instabil olduklari icin cerrahi te-
davi gerektirir (2). Tim tedavi yontem-
lerinde amag, hem yumusak doku hem
de kemik yapida anatomik restorasyonu
saglamaya yonelik olmaldir (3,7). Sta-
bil olmayan radius distal u¢ kirklarin-
da, Kteli ile perkiitan veya kaniile vida
ile fiksasyon, ile minimal invazif cerrahi
tedavi son dénemlerde popiler duruma
gelmektedir (1,4). Bu klinik calisma, mi-
nimal invazif yéntem kullanilarak teda-
vileri tamamlanmis olan hastalarmizin
retrospektif degerlendiriimesidir.

Materyal Metod

Klinigimizde, 1999-2001 yillan ara-
sinda, 17 distal radius kirngi olan hasta,

minimal invazif teknik kullanilarak cerra-
hi olarak tedavi edilmistir. Hastalarin 15’i
erkek, 2’si bayan olup, 7 sag 10 sol radi-
us kingina girisimde bulunulmustur. 12
hastada dominant taraf sag ekstremde-
dir. Hastalarin yasi 970 arasinda degis-
mekle birlikte, ortalama yas 29,5 olarak
bulunmustur. Kiriklari AO siniflamasina
goére dagilimi Tablo-I'dedir. Minimal in-
vazif teknigin uygulandidi hastalar, tab-
lodan goéruldigu gibi kapal yéntemle
redikte edilen ancak rediksiyon kaybi
olan metafizde nonartikiler kiriklardir
(AO, A2 tipi). Radial stiloid veya ulnar
faset eklem ic¢i kiriklari veya dorsal ke-
nar kiriklari (AO, B1, B2 tipi), metafize
uzanan kaymis intraartikler kiriklarin
metafizyel defekti veya dorsal korteks
defekti bulunmayan (AO, C tipi) kinklar
seklindedir. Hastalarin Demerit skorla-
ma sistemi ile fonksiyonel degerlendiril-
mesi yapilmigtir.

*  A.U.T.F. ibni Sina Hastanesi El Cerrahisi Bilim Dali (*), Acil Servis (**)
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Tablo 1 : Kiriklarin AO siniflamasina
gore dagihmi

KIRIK TIPI VAKA SAYISI
A2.2 3
B1.1 4
B1.3 1
B2. 1 3
C1.1 1
C1,2 5

Cerrahi Teknik

Tum hastalar, biri diginda rejyonel
anestezi ile, turnike uygulamasindan
sonra uygun cerrahi temizlik sonrasi flo-
roskopi altinda kapali rediiksiyona uygu-
landi. Floroskopik kontrolda rediiksiyon
saglandiktan sonra, kingin tipine goére,
Lambotte veya Kapaniji teknigi kullani-
larak perkitan Kteli ile fiksasyon uygu-
landi. Yine floroskopi altinda el bilegi
hareketleri ile kingin stabilitesi kontrol
edildi. 10 hastada bu iglemler bittikten
sonra ameliyata son verilerek, volar ate-
le alindi. Diger 7 hastada rehber nitelleri
Uzerinden 2.9 veya 3.5 mm. kandle vida
gonderilerek tespit yapildiktan sonra vo-
lar atel uygulandi. Takiplerde klinik kirk
kaynamasindan sonra perkitan Ktelleri
cekildi ve kontrollli hareket baslandi.
Ortalama 6. Haftada ateller ¢ikarildi, 7
hasta el rehabilitasyonuna génderildi.
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Sonuclar

17 distal radius kirikl hastanin 10’una
(%58,8) kapali rediksiyon ve perkiitan
Kteli ile fiksasyon, 7’sine (%41,2) kapali
reduksiyon ve kanule vida ile tesbit uy-
gulandi. Tespit materyali olarak K-teli
kullanilan hastalarda ¢ivi dibi bakimi ya-
pilmadi, ameliyat sonrasi batikonlu pan-
sumanla kapatilan teller, atel ¢ikarilana
kadar acilmadi. Hicbir hastada civi dibi
enfeksiyonu gorilmedi. Tespiti kanlle
vida ile yapilan 7 hastanin birinde rehber
Ktellerinden bir tanesinin ucu metafizyel
boélgede kirlarak iceride kaldi, ¢ikarmak
icin gaba gosterilmedi. Radial stiloid’ten
(Lambotte) perkitan Kteli konan bir
hastada (%5,8), postop 2 hafta sliren
radial sinir alaninda parestezi gelisti, 3
hafta sonra ¢ekilen tel sonrasi kalici du-
yusal bozukluk saptanmadi. 4 hastada
(%23,5) Refleks Sempatik Distrofi gelis-
ti. RSD gelisen hastalarin tumu 50 yas
ve Uzerindeydi. Demerit sistemine goére
degerlendirilen hastalann 11’i (%64,7)
cok iyi, 6’si (%35,2) iyi olarak tespit edil-
di. Hastalar ortalama 6. haftada alg atel-
den c¢ikarildilar (bu sire radyolojik kemik
kaynama zamanina denk gelmektedir).
Bu sire kanule vida kullanilanlarda, 4
haftaya kadar indirilebiliyordu. Hastalar
ortalama 12. haftada kirik éncesi gunltik
hayatlarina geri dénduklerini klinik ta-
kiplerde belirttiler.

Tartisma

Distal radius kiriklari her ne kadar
sik gorllen yaralanmalar olsa da bdyle
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bir hastayl tedavi eden ortopedistin te-
davide elinde bulunan alternatifler ol-
dukca fazladir. Cerrahi tedavi edilecek
distal radius kiriklarinda amag anatomik
restorasyonun yaninda, hastaya en az
zarar verecek teknigin secilmesi ve er-
ken hareketin biran énce baslanabilme-
sidir. Biz, bu 17 hastamizin bulundugu
kiclUk serimizde, dusuk enerjili instabil
distal radius kiriklarinda minimal invazif
cerrahi olarak isimlendirilecek, kapali re-
diksiyon ve K-teli veya kantile vida tes-
piti sonrasi klinik sonuglarimizi degerlen-
dirmeye calistik. TUm hastalarin Demerit
sistemine gdre ¢ok iyi ve iyi olmasi, trav-
malarin diisiik enerjili olmasi (metafizyel
ve dorsal kortikal defektin olmamasi) ve
kapall redUksiyon ile anatomik restoras-
yonun saglanabilmesine baglyoruz. Bu
calismada kapal rediksiyon ile sagla-
nan anatomik duzeltmenin idamesin-
de perkutan K-teli veya rehber K-telleri
Uzerinden gonderilen 2,7 ve 3,5 mm’lik
kantle vidalar kullandik. Kandle vidalarin
avantajl, hastalar tarafindan daha iyi ka-
bul edilmesi, tesbitin daha stabil olmasi
ve K teline gbére daha erken harekete,
hastayl rahatsiz etmeksizin baglana-
bilmesidir. Bunun yaninda bu vidalarin
her zaman bulunmayigi ve teknik olarak
Kteline gore biraz daha 6zenli ve dikkatli
olunmasi gerekliligi dezavantajidir. Seri-
mizde metafizyel bélgede kirilan rehber
Kteli buna bir érnektir. Kingin biyolojik
ortaminin bozulmamasi, yumusak doku
zararinin minimal olmasi, erken hareke-
te izin veriyor olmasi ve plak uygulamasi
sonrasl tendon problemlerinin olmamasi
minimal invaziv yéntemin avantajlandir
(5,6).

Minimal invazif cerrahi tedavi, agrinin
erken dénemde azaltiimasi, erken reha-
bilitasyona baslanabilmesi, fonksiyonel
iyilesmenin maksimum olmasi ve mini-
mum morbiditejs kaybl, yiksek maliyete
neden olmasi ile endikasyonu olan ol-
gularda tercih edilmesi gereken tedavi
yontemdir (5).

Resim 1 : 36 yasinda bayan hastanin disme
sonucu sol el bileginde olusan colles (Frykmann
Tip 7) kingin 3 adet kanule vida ile minimal invazif
tespitinin iki yénli X- Ray gériinttleri.
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Distal radius kiriklar ortopedistlerin
cok sik Kkarsilastiklar kiriklar olmasina
ragmen, instabil kirklarda tedavi son-
rasi gelisen rediksiyon kaybi egilimi ve
farkll kirk paternlerinden dolay! tedavi-
si konusundaki tartismalar hala devam
etmektedir (1). Bu kiriklarda; basit algi
tedavisinden, perkltan Kteli fiksasyonu,
eksternal fiksasyon, artroskopik redik-
siyon ve agik reduksiyoninternal fiksas-
yon gibi farkli tedavi alternatiflerini iceren
genis bir tedavi yelpazesi vardir (1,2,6).
Eklem batunligunin kapal yéntemlerle
restore edilemedigi parcgall, kaymis ve
instabil intraartikUler kiriklarin tedavisin-
de ise agik redlksiyon internal fiksasyon
Onerilmistir (3,7).

Materyal - Method

Eylil-1997 ile Kasim-2000 tarihle-
ri arasinda Firat Univ. Tip Fak. Ort. ve
Trav. kliniginde radius distal u¢ pargall,
eklem ici ve instabil kingi olan 17 olgu-

ya ac¢ik reduksiyoninternal fiksasyon uy-
gulanmigtir.

Olgularimizin;12’si erkek ve 5’i kadin,
ortalama yaslar 45 (19-71), ortalama ta-
kip slresi 26 ay (12-36) olup, kiriklar 12
olguda disme, 4 olguda trafik kazasi
ve 1 olguda is kazasl sonucu meydana
gelmisti. Frykman’a gore 2 olgu tip Ill, 3
olgu tip IV, 5 olgu tip VIl ve 7 olgu tip VIII
iken, AO ‘ya gore de 2 olgu B2, 3 olgu
B3, 4 olgu C1, 7 olgu C2 ve 1 olgu da C3
kinga sahipti.

Cerrahi ve instabilite kararini verirken
kullandigimiz kriterler; >2mm eklem igi
basamaklanma, baslangi¢ dorsal agilan-
manin >20° olmasi, >5 mm radial kisalik
olmasi, kingin radiokarpal ve radioulnar
eklemleri icermesi ve metafizer parca-
lanma olmasiydi.

12 olguda dorsal plak, 4 olguda
volar plak ve 1 olguda ise hem dorsal
hemde volar plak uygulandi. 9 olguda

*  Firat Univer. Tip Fak. Ortop. ve Trav. ABD Yrd. Dog. (*), Dog. (**), Ogret. Elemani (**)
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plakla birlikte nétralizasyon amaciy-
la MDF tipi el bilegi eksternal fiksatori
uygulanirken, 6 olguda ise metafiz-
yel parcalanma ve rediksiyon destegi
amaciyla greft kullanildi. intraartikiiler
restorasyonun temini i¢in birgok olguda
bir veya daha fazla kirschner teli kemik
fragmanlarinin tespiti sagland..

Sonugclar

Olgularin timinde enfeksiyon gelig-
meksizin kaynama saptandi. Klinik so-
nuclar Gartland ve Werley sistemine (De-
merit) gére degerlendirildi. Buna gore; 9
(%53) cok iyi, 4 (%23) iyi, 2 (%12) orta
ve 2 (%12) k6t sonug saptandi.

Ameliyat ©ncesi ortalama radial
uzunluk 4 mm, ortalama volar tilt 6° ve
ortalama radial aci 11° iken postopera-
tif dénemde bu oranlar ortalama olarak
siraslyla 10 mm, 5° ve 19° olarak sap-
tand.

Olgularin son fonksiyonel degerlen-
dirmelerinde ortalama olarak; ekstansi-
yon 58°, fleksiyon 60°, supinasyon 78°,
pronasyon 80°, radial deviasyon 17° ve
ulnar deviasyon 25° dl¢lldu. Olgularin
kavrama glcleri saglam tarafla karsi-
lastinldi ve saglam taraflarinin ortalama
%382’si oraninda kavrama guiciine sahip
olduklar gézlemlendi.

Knirk ve Jlpiter'in (5) kriterlerine
gobre radiocarpal osteoartrit; 6 olguda
GradeO, 9 olguda Grade-1 ve 2 olguda
ise Grade2 olarak deg@erlendirildi.
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2 olguda refleks sempatik distrofi ge-
lisirken, dorsal plak uygulanan 1 olguda
ise eksternal fiksatdérin asin distraksi-
yonundan kaynaklanan ve yaklasik 3 ay
sonra spontan olarak dizelen median
sinir néropraksisi gelisti.

Tartisma

Distal radius kirklarinda fonksiyonel
sonuglar; hem radiocarpal ve radioul-
nar eklemlerin anatomik restorasyonu
ve eklem butinlidinin saglanmasina,
hem de interkarpal ligamanlar ve trian-
guler fibrokartilaj kompleksini iceren yu-
musak dokulardaki injurinin derecesine
baghdir (1). Yetersiz redlksiyon sonrasi
eklemde olusan 2 mm veya daha fazla
basamaklanmanin %92 oraninda radi-
okarpal eklemde erken osteoartroza yol
actigi bildiriimistir (5). Bazi otdrler ise
eklemdeki 1 mm’lik bir basamaklanma-
nin bile el bilegi hareketlerinde kisitlilik
ve agriya yol agtigini bildirmiglerdir (7).
Tdm olgularimizda mimkin oldugunca
eklemdeki basamaklanmayi gidermeye
galistik ve bu amagla 12 (%71) olguda
eklemin daha iyi gérintilenmesini sag-
ladigindan dorsal acilimi tercih ettik.

Kink fragmanlarinin eksternal fik-
satér ile rediksiyonu ligamentotaksi-
se baghdir. Ligamentotaksis ile yapilan
distraksiyon uzunluk ve alignmenti (di-
zilimi) restore eder, ancak intraartiki-
ler kayma artabilir ve palmar tilt siklikla
saglanamaz. Bunun yaninda dorsome-
dial fragmanda (die punch) eksternal
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fiksatorle redikte olmaz. Cinki el bile-
ginin dorsal ligamanlarn volar ligaman-
larina gére hem sayica daha az hemde
daha incedirler ve ligamentotaksis ile
rediksiyon icgin yetersizdirler (1). Bizde
eksternal fiksatériin bu handikaplarin-
dan dolay! intraartikiler kiriklarda énce-
likle agik red. internal fiksasyonu tercih
ettik, sadece 9 olguda radial kisaligi gi-
dermek ve eklemdeki kompressif glc-
leri nétralize etmek amaciyla ARIF’e ek
olarak eksternal fiksator kullandik.

Jakob ve ark. (4) distal radiusun eks-
traartikller ve intraartikller kiriklarinin
%21’inde skafolunat, %53’lUnde ise
triangtler radioulnar ligamanin yirtildigi-
ni bildirilmiglerdir. Bu otdrler; eksternal
fiksatorlerle asin distraksiyon yapilmaz
ve eklemlerin (radiokarpal ve radioulnar)
anatomik retorasyonu saglanirsa, int-
recarpal ligmanlardaki mindr yirtiklarin
eklemde instabiliteye yol agmayacagini
ve ikincil bir tedavi gerektirmeksizin iyi-
lesecegini belirtmislerdir.

Saglam tarafa oranla %60’dan az
kavrama gict 10 mm veya daha faz-
la radial kisalikla iligkilidir (3). Ameliyat
sonrasl kavrama gucl oranimiz normal
tarafin %82’si olup higbir olguda ame-
liyat sonrasi dénemde 7 mm’den fazla
radial kisalik saptamadik.

Sonug olarak; radius distal ug ki-
riklarinin kompleks yapisina ve yiksek
komplikasyon oranina ragmen, kaymis-
parcal ve instabil intrartikiler kiriklarin
anatomik restorasyon ile tedavisinde

plakl osteosentez sadece gtivenli, uy-
gun bir tespit ve stabilite saglamakla
kalmaz ayni zamanda fikse edilemeyen
kiclk multipl fragmanlarin Ktelleri veya
kiclk vidalarla tespit edilmesine, me-
tafizyel kemik kaybi olan olgularda da
greftleme yapilmasina olanak saglar.

Sekil 1: 1-47 yasinda bayan intraartikiiler ra-
dius distak u¢ kingi ameliyat sonrasi

Sekil 2 : Plak ve eksternal fiksatér uygulanan
ameliyat sonrasi grafisi.
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Radius distal ug kiriklari eklem ytze-
yinden 2,5 - 3 cm proksimale uzanan ra-
dius distal metafizer bdlgesini icine alan
kiriklardir. Yayginlagsan motorlu tasit kul-
lanimi, dizenli spor aligkanliklar travma
riskini ve bunun sonucu kink gérilime
oranini arttirmistir. Ekstremite kiriklarinin
%47 sinin Ust ekstremitede gdzlendigi
ve Ust ekstremite kiriklarinin %22’ sinin
radius distal u¢ kingr oldugu duisunu-
lUrse, radius distal u¢c kingi sonucu is
guci ve milli servet kaybinin buyudklugu
anlasilir(1,2,3).

Biz bu galismamizda konservatif ve
cerrahi olarak tedavi edilen radius distal
uc kirikh olgularimizda ki sonuclarimizi
literatUr esliginde tartismayi amacladik.

Materyal ve Metot

Calismaya Ocak 1997 Ocak 2001
yillar arasinda GATA Ortopedi ve Trav-
matoloji A.D.’da tedavi gbéren 120 hasta

*  GATA Ortopedi ve Travmatoloji A.D.

alindi. Olgularin 65 kadin, 55 erkek olup,
konsevatif grupta yas ortalamasi 52
(2075), cerrahi grupta 29 (18-60) dur.

120 hastada kirik olus nedenleri; 81’
inde el bilegi Ustiine disme, 11’ inde
arag ici trafik kazasi, 15’inde arac digi
trafik kazasi, 9'unda yiksekten disme,
4’Unde is kazasiydi. Olgularin 2 tanesi
tip I acik kirk, 1 tip Il acik kirik olup, 8
olguda kafa travmasi, 6 olguda verteb-
rada kompresyon kingi, 17 olguda ek
olarak bir ekstremitede kirik mevcuttu.

Acil servise bagvuran hastalara ilk
olarak kapall rediksiyon ve algi uygu-
landi. Algi hafif fleksiyon, pronasyon ve
ulnar deviasyonda yapildi. Rediksiyon-
dan sonra 10° den fazla dorsal agilanma,
20° den fazla volar agilanma, 2 mm den
fazla eklem ici basamaklasma ve 3 mm
den fazla radial kisalma varliginda re-
duksiyon yeterli gérilmeyerek hastalar
cerrahi tedavi agisindan degerlendirildi
(1,4,5). Bu degerlendirilmeler yapilirken,
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hastanin yasi, meslegi, sosyal hayati, ki-
ngin tipi, kemik kalitesi ve hastanin bek-
lentileri g6z 6nline alindi (1,4,5,6,7,8).
Butin kiriklar AO siniflandirmasina goére
siniflandinidi (Tablol).

Rediksiyon sonrasi 6. ayda son
kontrolleri yapilan hastalardan elde edi-
len bulgular klinik olarak Sarmiento(9)
tarafindan modifiye edilmis olan Gart-
land & Werley, radyolojik olarak ise
Steward(10) ve arkadaslarinin kriterleri-
ne gore degerlendirildi.

Sonuglar

Stewart ve ark. degerlendirme kriter-
lerine radyolojik olarak konservatif teda-
vi edilen gruptaki 85 olgunun 41’ inde
(%48.24) cok iyi, 28’ inde (%32.94) iyi,
16’ sinda (%18.82) yetersiz, cerrahi ya-
pilan grupta ise 35 olgunun 21’ inde ¢ok
iyi (%60), 8’ inde (%22.86) iyi, 6’ sinda
(%17.14) yetersiz sonuc¢ alindi. Klinik
olarak Gartland ve Werley degerlendir-
me kriterlerine goére konsevatif tedavi
edilen 85 olgunun 29’ unda (%34.

Tablo 1: AO Siniflandinimasina gére hastalarin dagiimi ve uygulanan tedavi

Toplam

Tedavi Yéntemi A1l A2 A3

B1

B2 B3 C1 Cc2 C3

Kapali Rediiksiyon Alcili

tesbit immobilizasyon 47

85

Kapali RedUksiyon Perkitan

Pinleme (Givileme)
Kapali Reduksiyon

Eksternal Fiksasyon
Acik Rediksiyon Perkutan
Pinleme

Acik Redlksiyon Perkitan
Pinleme Eksternal Fiksasyon

Acik Redlksiyon Perkitan
Pinleme Eksternal Fiksasyon
Kortikokansellz Otojen
Greftleme

Acik Reduksiyon +
Plak-Vida

47 21

Toplam

10 120
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12) cok iyi, 32’ side (%37.65) iyi, 24’
Unde yetersiz (%28.24), cerrahi ola-
rak tedavi edilen 35 hastanin 14’ inde
(%40) cok iyi, 12’ sinde iyi (%34.29), 9’
unda (%25.71) yetersiz sonug alindl.

Komplikasyon olarak, konservatif
olarak tedavi edilen hastalardan erken
dénemde pozisyon kaybina ugrayan
13’0 remanipulasyonla tekrar redikte
edildiler. Bunlardan tatmin edici sonug
alinamayan 6’sI ameliyat edildi. Ekster-
nal fiksatér uygulanan 3 hastada, oral
antibiotik tedavisiyle gerileyen civi dibi
enfeksiyonu gelisti. Agik rediksiyon
yapllan 1 olguda, gelisen ylzeyel yara
enfeksiyonu parenteral antibiotikle te-
davi edildi. Perkltan pinleme (civileme)
yapilan 1 olguda, medialden yerlestirilen
civileme gevsedigi ve ciktigi goérulda.
Eksternal alci tespiti tekrarlanan hasta-
da, rediksiyon kaybi gérilmedi. 1 .ayin
sonunda rediksiyon kaybi gérilen 1
olgu reopere edildi. 1 olguda radial si-
nir duyu alaninda parestezi gelisti. Kon-
servatif tedavi edilen gruptan 5, cerra-
hi gruptan 6 hastada refleks sempatik
distrofi gelisti. Bu hastalar, erken dénem
analjeziklerle ve fizyoterapi uygulanarak
tedavi edildiler. Konservatif gruptan 3,
cerrahi gruptan 2 olguda majér redik-
siyon kaybi meydana geldi. Bu olgular
serimizdeki kotl sonug¢ alinan olgular
oldular.

Tartisma

Radius alt u¢ kiriklarinin tedavisinde
amag, kirk fragmanlan arasinda ana-
tomik dizilimi saglamak, elde edilen bu
dizilimi tedavi slresince koruyup ye-

terli kaynamayi elde ederek, elin fonk-
siyonlarini kabul edilebilir dizeye ge-
tirmek ve hastanin gUnlik yasam ak-
tivitesini  kisittamadan  sUrdurmesini
saglamak, bdylece hastaya agrisiz en
iyi fonksiyonu kazandirmak olmaldir
(4,5,6,7,11,12,13).

Radius distal ug¢ kiriklarinin teda-
visi; goértlme vyasi, hastanin ve heki-
min tedaviden beklentileri, yaralanma
mekanizmasi, kingin anatomik yapisi-
nin farkhliklart nedeniyle degisiklikler
gOsterir(8,12,13,14). Stabil ekstraarti-
kiler radius distal uc¢ kiriklarinda uygun
olgularda kisa kol, bazen uzun kol, el
bilegi hafif fleksiyonda ve ulnar devias-
yonda tespitin iyi sonu¢ verdigi kanaa-
tindeyiz.

Stabil ve 2 mm.den az kayma (disp-
lasmani olan intraartikller kirnklar dahil,
bircok kirk tipinde artiktler butinlagu
saglamak igin acik reduksiyon gerek-
mez. Bunlarin tedavisinde, kapali redik-
siyon ve perkitan civi ve/veya eksternal
fiksatér kombinasyonu genellikle basa-
rihdir (5,6,15).

EkstraartikUler parcal ve instabil ki-
riklarin tedavisinde eksternal fiksator
uygulamasinin; radial uzunlugun sag-
lanmasi, rediiksiyonun korunmasi ve er-
ken rehabilitasyon gibi avantajlar vardir.
Eksternal fiksatér uygulanan olgularda
asin distraksiyondan kacinilarak, U¢un-
cl haftanin sonunda distraksiyonun
gevsetiimesinin olasi refleks sempatik
distrofi komplikasyonundan koruyucu
etkisi vardir(8,13,15).

intraartikiler parcall kiriklarin tedavi-
sinde, eklem restorasyonu igin cerrahi
girisim genellikle gereklidir. Kingin tipi-
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ne gdre girisim dorsalden, volarden veya
bunlarin kombinasyonu seklinde olabilir.
Genellikle displasman dorsale ise dor-
sal yaklasim, volare ise volar yaklagim
kullanilir(,11).

Radius distal u¢ kiriklarinin rediksi-
yonunun, radial uzunlugun saglanmasi,
radial ve dorsal tiltin diizenlenmesi, dor-
sal displasmanin dizeltiimesi ve karpal
kemikler arasi iligkinin normallestiriime-
si en énemli kriterlerdir (4, 5, 8, 11, 12,
14).

Sonug olarak Radius distal ug kirik-
larinda en tatmin edici sonucun, iyi bir
anatomik restorasyon, bunun kirik frag-
manlarin kaynayana kadar korunmasi ve
etkin bir rehabilitasyon programi sonucu
alinabilecegi disinmekteyiz.
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Kompleks rejyonal agri sendromlari
(CRPS) daha evvel bilinen adiyla refleks
sempatik distrofi (RSD) agri ve sempatik
blokaj sonrasi agrinin gegmesi ile karak-
terize bir grup hastaliktir. Herhangi bir
travma (kirik, burkulma, enjeksiyon, mi-
ndr yaralanmalar veya cerrahi insizyon-
lar) CRPS nedeni olabilir (1).

Sempatik deri yaniti aktif terleme bez-
lerinden elde edilir, yiksekligi ve konfi-
gurasyonu ter bezi epiteli ve epidermis
tarafindan etkilenen bir deri potansiyeli-
dir (2). CRPS’li hastalarda kuvvetlenmis
somatosempatik reflekslere bagh artmis
sempatik aktivite artisi vardir.

Gerec ve Yontem

1998-2000 vyillan arasinda acil ser-
vise basvuran 30 secilmis radius distal
uc kinginda Sempatik Deri Yaniti (SSR)
kayitlari Medelec Premiere elektrom-
yografi ile elde edildi. Agri, sislik ve
fonksiyon kaybi gibi bulgularn olan secil-
mis hasta grubunda SSR &lcimi yapil-

di. Hastalarin ortalama yasi 53 idi (2470).
Hastalara algi veya dorsal atel uygulan-
di. Algi cikartildiktan sonra 6.haftada ve
3. ayda SSR élciimii uygulandi. Uglincii
ayda , SSR 6lgimi sonrasinda sempa-
tik aktivite artigi gésteren ve CRPS bul-
gulari gbsteren 3 hastaya sempatik blok
uygulandi.

6 mm capindaki elektrodlar her iki
avug icerisine ve referans elektrodlar el
dorsumuna yerlestirildi. “Square wave”
elektrik dalgasi 0.1 milisaniye ve 20 mi-
liamper siddetinde elbiledi derisine 10
defa uygulandi. Bu on degerin ortalama-
sI alindi. Akim kirk tarafindan verilerek
her iki elden SSR kaydi yapildi. Kontrol
grubu olusturmak amaciyla kirik olma-
yan ekstremiteden akim verilerek, her iki
tarafta SSR dlgimu yapild.

Her cevabin latency (gecikmesi) ve
dalga yuksekligi (amplitudemv) deger-
leri dlglldu. Latency degeri elektriksel
uyarinin verilmesiyle cevabin baslangici
arasindaki slire olarak (msec) 6lguldl.

* Pamukkale Univ. Tip Fak. ért. ve Trav. ABD (*), Néroloji ABD (**)
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Kirik ekstremiteden elde edilen deger-
lerle normal ekstremite degerleri ttesti
ile istatiksel olarak degerlendirildi. Altincl
haftada elde edilen sonuglar ile onikinci
haftadaki sonuclar ttesti ile karsilagtiril-
di.

Sonugclar

Bitin hastalarda kirk olan ekstre-
mite ile olmayan ekstremite arasinda
SSR’in dalga yuksekligi(mv) ve gecikme
sUresi arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark vardi. 6. haftada kirk olan eks-
tremitenin ortalama dalga ylksekligi de-
geri digerine gore ylksekti (p=0.004) ve
cevabin baslamasi diger ekstremiteye
gbre daha cabuktu (p=0.002) (Tablo 1).
3.ayda tedavi sonrasi, dalga yuksekli-
ginde istatiksel olarak anlamli bir azalma
vardi (p<0.001). Tedavi sonrasi gecikme
suresi dnceki degerlere gbre uzamis ol-
dugu goriliyordu (p=0.002).

sl , siglik , hiperhidrozis, vazomotor ins-
tabilite gibi belirtileri vardir (3). CRPS ta-
nisi genellikle klinik olarak yapilir, fakat
kan akiminda, terlemede veya isidaki
degisikligi gosterebilecek herhangi bir
test CRPS’li hastalarin tani ve izlen-
mesinde kullanilabilir (1).Vazomotor ve
sudomotor aktivite asimetrisi otonomik
testler kullanilarak ortaya konulabilir.

SSR, derideki elektrik potansiyelinin
cesitli uyarilarla ortaya ¢ikartilabilen ge-
cici degisikligidir. CRPS gibi sempatik
sinir liflerini etkileyen birgok hastalikta
anormal cevaplar elde edilmektedir (4).

Agri, 6dem, fonksiyon kaybi gibi bul-
gulan posttravmatik bulgularla karigma-
s nedeniyle CRPS tanisi, distal radius
kingi nedeniyle al¢i uygulanan veya
overdistraksiyon uygulanan hastalarda
gecikmektedir. Bu ¢alismayla, poliklinik

Tablo 1 : Sempatik deri yanitinda ortalama gecikme degerleri ve dalga ylksekligi

Latency(msec) Amplitude(mv)
Kirik Normal Kirik Normal
6. hafta 1.52+0.28 1.81 +0.38 3.02+0.85 2.03+0.77
12.hafta 1.8310.36 1.93+0.32 2.50+0.89 1.92+0.57
Tartisma takibinde sempatik sinir fonksiyonunu

CRPS, ozellikle distal radius ve tibia
kiriklarinda, % 5-30 oraninda gorllen
yumusgak doku komplikasyonudur. Kla-
sik olarak yaralanma ile orantisiz agri
duyulmasi, agrisiz uyari ile agri duyma-
sl, hiperaljezi, hareketle agrn duyma-
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6lcmenin tanisindaki degeri degerlendi-
rildi. Zaman gegtikce, SSR baz sempatik
aktivitenin azalmasiyla, normale dogru
degisecektir. Bu nedenle SSR dlgulmesi
erken olgularda duyarl bir gdstergedir,
prognostik dnemede potansiyel olarak
sahiptir.
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Agr skalasli, deri sicakhgi, kavrama
guci gibi parametreler distal radius kiri-
g olan ve CRPS gelisen hastalarda de-
gerlendirilmis (5) ve sempatik aktivite ile
hastanin semptomlarinin siddeti arasin-
da iliski saptanmamistir. Sempatik deri
yaniti CRPS ‘de yardimci bir tani yon-
temi olarak kullanilabilir. Asimetrik bir
cevap sempatik yol anormalliginin gos-
tergesidir, fakat test cok duyarli degildir.
En blylk avantaji Standard bir EMG
laboratuvarinda kolaylikla yapilabilme-
sidir. Distal radius kiriklarinda gelisebi-
lecek CRPS tanisi igin , SSR diger tani
yéntemleriyle birlikte kullanilabilir.
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RADIUS DISTAL EKLEM YUZUNUN
DIGITAL FOTOGRAMETRIK YONTEMLE OLCME
DEGERLENDIRILMESI

Ahmet EGE(*), Dursun Z. SEKER(**), ibrahim TUNCA Y(*), Zaide DURAN(*")

Fotogrametri, cisimler ve olustur-
duklarn c¢evreden yayilan isinlarin sekil-
lendirdigi fotografik gérintilerin ve yay-
diklan elektromagnetik enerjinin kayit,
6lcme ve yorumlama islemleri sonunda
bu cisimler ve ¢evre hakkinda guvenilir
bilgilerin elde edildigi bilimdir1. Bu yén-
tem canl veya cansiz varliklarin bigim
ve karakteristik &zelliklerini saptamak,
6lcmek ve yorumlamakta yiksek dog-
ruluklu olarak kullaniimaktadir. Fotogra-
metrinin diger dlgme ydntemlerine goére
en buyuk avantaji dlgmelerin dogrudan
dogruya cisim Uzerinde yapilmasi yeri-
ne cismin fotografik izdisimu Gzerinde
yapillmasidir. Bu dolayli élcme &6zelligi
fotogrametriye degisik alanlarda uygu-
lama olanag@i vermektedir.

Fotogrametrinin bir alt ¢alisma kolu
olan yakin resim fotogrametrisi, biome-
dikal arastirmalarinin yaninda tani ve

tedavilerde oldukg¢a yaygin olarak kulla-
nilmaktadir. Bu yéntem digital fotogra-
metrik sistemlerdeki gelismelere paralel
olarak tip alaninda daha yaygin olarak
kullaniimaya baslanmistir. Fotogramet-
rinin tip alaninda yaygin olarak kullanil-
digi dallar baslangigta sadece yiiz, sirt
ve gbvde olmasina karsilik ginimuizde
discilik, ortopedi, anatomi ve plastik
cerrahi alanlarinda yaygin olarak kulla-
nilmaktadir? . Insan kemiklerinin 6zellik-
le dizgiin olmayan yuzeylerinin analizi
glclik arz etmektedir. Ginimizde bu
amagcla gelistiriimis ve uygulanmakta
olan farkl yéntemler vardir. Bunlar ara-
sinda; laser tarama (laser scanning),
fotogrametri ve robotik yéntemler sa-
yilabilir. Laser tarama yatirm maliyeti
glnumiz kosullarinda oldukga ylksek
olmasi ve robotik yéntemin kemiklere
uygulanma olanaklarinin sinirh olmasi
nedeniyle hem dogruluk hem de maliyet

*  Karaelmas Tip Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Zonguldak
*  [TU Ingaat Fak. Jeodezi ve Fotogrametri Miih. B6l. 80626 Maslakistanbul
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acisindan optimal bir ydntem olan fo-
togrametri insan kemiklerinin dlcme ve
degerlendiriimesinde tercih edilebilecek
glvenilir bir yéntem olarak gérilmek-
tedir. Bu calismada radius distal eklem
ylzinln fotogrametrik yéntemle deger-
lendirilerek gereksinim duyulan nokta-
larin U¢ boyutlu (3D) koordinatlar elde
edilmigtir.

Tip Fotogrametrisi

Fotogrametri 6élgme ile iliskili olarak
U¢ boyutlu dlgmelerin yapildigi bir ¢ok
alandan biridir. 19 yy ortalarina kadar
tip uygulamalarinda kullanilan bu yén-
tem son zamanlardaki gercek zaman-
Il donanimlarn geligtiriimesiyle tekrar
eski popdulerligine kavusmustur®. Fo-
togrametrinin insan vicudu Uzerindeki
caligsmalar Amerikan i¢ Savasina kadar
dayanmaktadir’. Anolog ve analitik fo-
togrametri yontemlerinin her ikiside in-
san vlcudu Uzerindeki genis bir uygula-
ma alanin da kullanilmistir. Burada séz
edilen sadece gbvde, bas ve belli uzuv-
lar degdil bunlarin yani sira ayaklar, disler,
goQgus hatta ve hatta gbzin kornea ve
retina tabakalar da dahil olmak Uzere
vicudun gsu an icin ismi gecmeyen bir
¢ok bolgesi anlatiimak istenmektedir.
Bu bakis acgisinda digital tekniklerin bir
¢ogu kabul edilmis ve yodun cabalar
nihayetinde vlicudun yiz, sirt ve gévde
kisimlarina uygulanmistir®. Otomatikle-
sen yontemler digital fotogrametrinin
klinik alandaki uygunlugu saglayabil-
meli ayrica insan saghgina iliskin olarak
tani ve tedavi asamalarinda ve de tibbi
arastirmalarda kosullari saglayarak, yo-

rumlanabilen bilgiler igerebilecek ve te-
mel gereksinimlerin herkes tarafindan
taninabilecek tirden olmasi gerekir®.

Yontem

Fotogrametrik dederlendirmeye esas
olmak Uzere degerlendirilecek objelerin
resim ¢ekimleri sirasinda bilinen bir ko-
ordinat sistemi igerisinde tanimlanmasi
veya obje Uzerinde bazi noktalara ko-
ordinat verilmesi gerekmektedir. Obje
Uzerindeki noktalarin 3D koordinatlarinin
geleneksel ydntemlerle dlctiimesinin he-
men hemen olanaksiz olmasi nedeniyle
yeni bir diizenek tasarlanmistir. Sekil 1
de olusturulan yeni dizenek ve igerisine
radius distal eklem ylUzU degerlendiril-
mek Uzere resim c¢ekimi icin yerlegtiril-
mis bir kemik gdrulmektedir.

Gereksinim duyulan 3D koordinatlar
bu diizenek Uizerinde &lglimustir. Kont-
rol noktasi olarak kullanilan bu noktala-
rin koordinat élcmeleri 1/20 mm dog-
ruluga sahip olan kumpas kullanilarak
yapilmstir.

Sekil 1. Resim Cekme Dizenegi
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Resim Cekimi ve
Degerlendirme

Bu calismada 12 adet
(6 sag ve 6 sol olmak
Uzere) radius kemigi-
nin distal eklem yuzu,
analog resimler yeri-
ne bunlarn gri renk
tonlariyla belirlendigi
digital fotograflar yar-
dimiyla degerlendi-
rilmistir. Resim c¢ek-
me isleminde Nikon
Coolpix 950C digital
resim cekme makinesi kullanimigtir?.
Her bir kemik icin yeterli sayida resim
¢ekimi yapilmistir. Resim sayisi her ke-
mik igin en az 6 en ¢ok 8 olarak ve ke-
migin radius eklem ylzu ile birlikte alt
boélimlerini de degerlendirmeye olanak
saglayacak sekilde belirlenmistir. An-
cak degerlendirme iglemleri radius ek-
lem yizinun iz dustigu 2 veya 3 resim
Uzerinde yapiimistir.

Degerlendirme islemi digital fotog-
rametrik yazilim kullanilarak gercekles-
tirilmistir. Bu igslem sirasinda resimleri
cekilen radius distal eklem yuzlerinin
morfometrik  Ozellikleri  belirlenmistir.
Ylzeyi, daha sonraki calismalarda en
iyi sekilde temsil edeceg@i dustnulen
sayisal arazi modeli olusturulmasi igin
gerekli olan ylUzeyin karakteristik 6zellik-
lerini belirleyen noktalarin sayisinin daha
fazla olmasi gerektiginden hareketle her
ylzey i¢in yaklasik 200 noktanin 3D ko-
ordinatlar dlgulmustir. Degerlendirme
islemi Sekil 2 de verilmistir.
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Analizler

Olclilen bu noktalar ve kenar cizgile-
ri .dxf formatina déniistirilmuas ve elde
edilen veriler ArcView Cografi Bilgi Sis-
temi yazilminda ylzeyin sayisal arazi
modelinin olusturulmasi ve gereksinim
duyulan kesitlerin cikariimasi amaciyla
kullaniimigtir. Radius alt eklem ylzinin
sayisal arazi modeli olusturularak Koro-
nal kesiti ve Skafoid ve Lunat fossalari-
nin birlesme hatti analiz edilmistir. CBS
yazihminda elde edilen ylizey modeli ve
bu model kullanilarak elde edilen boyu-
na ve enine kesitlere bir érnek Sekil 3
de verilmistir. Ortalama degerler elde
edilerek sonugclar istatistiksel anlamda
degerlendiriimeye hazir hale getiriimis-
lerdir.

Sonuclar
Yapilan degerlendirmeler sonrasinda

elde edilen sonuglar gerek istatistiksel
anlamda gerekse 3D verileri irdelen-



Sekil 3. Sol kol kemiklerinden 2 numarali kemik icin olusturulan sayisal ylzey

modeli ve bundan elde edilen boykesit ve enkesit.
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diginde  fotogra-
metri tekniginin
radius eklem ylz-
lerinin olculme-
sinde  gereksinim
duyulan  dizgin

olmayan yulzeylere
ait konumsal verile-
rin presizyonlu bir
bicimde Uretilme-
sine olanak sagla-
digi  géralmastar.
Boylelikle ¢cok ya-
kin zaman &nce
glindeme gelmis bulunan el bileginin
anatomik ylzey replasmani artroplasti-
sinde kullanilabilecek radius distal ek-
lem ylzi morfdloji bilgilerine ulasilmistir
8. Ulkemizde oldukca az kullanilan bu
ydntemle elde edilen bu verilerin gesit-
liligi ve dogrulugu bu tir uygulamalarin
¢ok daha farkl alanlarda da rahatlik-
la kullanilabilecegini g&stermektedir.

Calismalar sirasinda bazi problem-
lerle Kkarsilasilistir. En énemli problem
cekilen resimlerin istenen en uygun
resim cekme dlzene@i bulununcaya
kadar tekrarlanmasidir. Yine kemikler
Uzerinde 6lcme sirasinda 3D koordi-
natlar olculirken yeterli sayida belirgin
noktanin bulunamamasi ve isaretlerin
sayisinin yeterli olmasi sonucu, iste-
nilen sayida nokta elde edilememistir.
Yuzeylerin tam olarak ifade edilebildigi
bi matematik formil yoktur. Bu temsil
islemi ancak c¢ok sayida noktanin 3D
olarak belirlenmesi ile mimkindir. Sos-

-
Filimakili

Wilkaok b

(11}

Enksan

lowsky’nin omuz eklemi ¢calismasinin ak-
sine radius yuzeylerinin tam olarak ifade
edilebildigi bir geometrik cisim veya ma-
tematik formul saptama islemi bu calig-
mada elde edilememistir 9. Bu nedenle
zaman zaman resim iglemi tekrarlanmig
ve bazi kemikler tzerinde istenildigi gibi
6lcme islemleri gerceklestirilememistir.

Ancak calismanin geneline bakildi-
ginda fotogrametrik ydéntemin ylzey ya-
pisini normal kosullar altinda geleneksel
ybntemlerle nerdeyse olanaksiz olan
6lcme isleminde basariyla kullanildig
gorilmuistir. Biomekanik ve tibbin bu
tir dlgmelere gereksinim duyan diger
dallarinda uygulanabilir olan bu yéntem
ayni zamanda sistem kurulum asamasi
tamamlandiktan sonra olduk¢a ekono-
mik olmasinin yaninda insan gicl ve
zaman agcisindan da 6nemli tasarruflar
saglamaktadir.
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) _ Bildiri : 22/11 )
KIENBOK (KIENBOCK) ETYOLOJi VE TEDAVISINDE YUK
DAGILIMI VE ULNAR VARYANS

lzge GUNAL ve Ark.(*)

Kienbdk hastaligi etyolojisinde, ¢ok
cesitli faktorler incelensede, glinimuz-
de genellikle lunatumda basincin artigl
Uzerinde durulmaktadir. Cok uzun siire-
dir tartisilan bir konuda ulnanin, radiusa
gbre dogal uzunlugunun Kienbdk has-
taliginda kolaylastirici bir faktér olup ol-
madigidir. Negatif ulnar varyans’in (UV)
bu hastalida yol actigr gérisu yillar igin-
de ciddi taraftar kaybina ugrasa da bu
gorislin sonucu olarak gelistirilen, radi-
al kisaltma ve ulnar uzatma osteotomi-
leri hala yaygin olarak uygulanmakta ve
¢ok iyi sonuglar elde edilmektedir. Ben-
zer sonuglar sinirli karpal fizyonlardada
elde edilmekle birlikte, teori her zaman
pratije uymamaktadir. Ornegin, kapi-
tohamat (KH) flizyonda deneysel olarak
lunatuma gelen yUkler artsa da, klinikte
iyi sonuglar vermektedir. Bu calismada
lunatuma gelen yikler ve negatif (UV)
bu sorulara yanit bulmak amaciyla ele
alindi.

Gerecg ve Yontem

Calisma birbiriyle baglantih bes ayri
asamada gerceklestirildi. Hatayr en-
gellemek igin, her asama ayri bir grup
tarafindan eszamanli olarak yuritaldu.
Sadece bir arastirmaci (IG) tim asama-
larda yer ald.

Birinci asamada, bes taze kadavra el
biledi kullanild. Elbilekleri dorsalden agi-
larak radioskafoid (RS), radiolunat (RL),
ulnalunat (UL), ulnatrikuetral (UT), triku-
etrohamat (TH), kapitolunat (KL), skafo-
kapitat (SK) ve skafotrapeziotrapezoid
(STT) eklemlere basinca duyarl filmler
(Fuji Prescal Film, USA) yerlestirildi. 0.5
ila 2.5 Mega Paskal arasi dlcimler yapa-
bilen “stper low” formlar kullanildi. Daha
sonra elbilegi nétral pozisyon, ulnar de-
viasyon (UD) ve radial deviasyonda (RD)
yuklenmeler yapildi. Yiklenmeler, ikiser
adet staple kullanilarak olusturulan KH,
SKve STT fliz

*  Alfabetik sirayla, C. A[mgn, O. Baran, E. Bozdogan, R. gay/ak, Z. Gégen, V. Karatosun,U .
Kertis, M. Manisali, O. Ogcan, A. Sen, B. Uyulgan, fi. Unver, M. Yazicioglu
Bu calisma Dokuz Eylil Univ. Ortop. Travm., Anatomi, Fizik Tedavisi ve Rehabilitasyon ve

diger ilgili kuruluslarin isbirligi ile yapilmigtir.
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yonlar yapilarak, yine tg¢ farkl pozisyon-
da tekrarlandi. Veriler, tarayicidan gegi-
rilip 300 dpi ve 256 renk ¢dzlndrllkte
dijitalize edilip, kalibrasyon seridi ile bir-
likte bilgisayara aktarldi ve Lucia 4,21
yaziim programiyla basin¢g dagilimlar
ve maksimum yUkler degerlendirildi.

Ikinci asamada, on adet nétral, UD
ve RD da cekilmis AP el bilegi grafileri
Uzerinde vektdrel analiz teknigiyle, sabit
140 kg yuk uygulamasi sonucu yik da-
gilimi arastirildi. Daha sonra hazirlanan
sablonlar Uzerinde STT, KH, SK flizyon
radial kisaltma osteotomisi simulasyo-
nuyla hesaplar tekrarlandi. Elde edilen
verilerle, ayrica, excel tabanh basit ylk
aktarim programi hazirlandi.

Uclincli asamada, yedi saglkli go-
ndllindn el bilegi nétral, maksimal UD
ve RD pozisyonlarinda MRG ve BT ile
tarandi. Ayrica BT goéruntileri G¢ boyutlu
hale getirildi. Her birinde skafoid, lunat
ve radius arasindaki en kisa mesafeler
olguldu.

Dérdincl asamada, 102 saghkh ki-
side (204 el bilegi) (UV), RD ve UD ha-
reket genislikleri iki fizyoterapist tarafin-
dan élculdi. llk onbes kisinin dlgtimi bir
hafta sonra tekrarlanarak intaobserver
farkliiga bakildl. Interobserver farklihk
Olcimler tamamlandiktan sonra deger-
lendirildi.

Son olarak iki Kienbdk’ll olguda, el-
bilegi kapsull radialinde plikasyon ya-
pilip, ulnar taraftan gevsetildi. Ameliyat
sonrasi 1.5 ay slreyle RD’da tespit uy-
gulandi.
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istatistiksel degerlendirmeler, Wilco-
xon Rank, Studentt ve Kappa testleri ile
yapildi.

Sonugclar

Kadavra calismasinda saglam el bi-
leginde radiusa gelen yiklerin % 39’u
RL, % 61’i RS eklemden gegiyordu. El
bilegi UD ve ekstansiyona alindik¢a, lu-
natumun yUklerinin belirgin bir bicimde
arttigi (ort. % 72, p<0.01), RD’da azal-
digi (p<0.01) goérildid. Her G¢ flzyon
sonrasl eklem araliklari kapanana dek
yuklenme yapildiginda, verilerin % 5’in
Uzerinde degismedigi goérildid. Ancak
daha klcuk degerlerle yUklenildiginde,
STT ve SK flzyonda lunatuma gelen
yuklerin % 17 azaldigi, KH flizyonda ise
% 8 arttigi gortldi. RD ve UD degerle-
ri, intakt el bilegindeki degisime para-
leldi.Vektorel analizler, saglam el bilegi
ndtral pozisyonda yikin % 38’inin RL
eklemden gectigini gdsterdi. Maksimal
RD ve UD sonuglan % 2’lik sapmayla
kadavra calismasiyla uyumluydu. Tip
Il lunatumlar, her durumda tip i’e gore
daha fazla ylk altindaydi. Fiizyon son-
rasi hesaplar, benzer hata payiyla, mak-
simal yUklenme sonuglarini veriyordu.
Dikkat ceken bir nokta, karpal kemik-
ler arasi yUk aktariminin, eklem yuzleri
uzunlugu oraniyla % 3’luk sapmayla,
paralel gitmesiydi. Bu bulgu ile Excel
programi ile kadavra ve vektdrel analiz
sonuglari tekrar edilebiliyordu.Elbilegi
BT, MRG calismasinda kartilaj kalinlk-
larn dikkate alindiginda skafoid RD’da,
lunatum UD’da en yakin konuma geli-
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yordu. Ancak verileri 1-1.6 mm arasin-
da degisip, istatistiksel olarak anlamh
degildi (p>0.05). Saglikli popUllasyonda,
UVa baglh olarak UD ve RD élctumlerin-
de, inter ve intraobserver farklilik yoktu.
Olclim yapilan deneklerde UV (+) olan
yoktu. 118 el bileginde UV (-), 86 el bile
ginde esit bulundu. UV (-) olanlarda UD
(p=0.02), esit olanlarda RD (p=0.035)
daha yuksekti. Son olarak ele alinan iki
hastada, tespit sonlandiridiktan son-
ra, UD’da azalma, RD’da ve kavrama
kuvvetinde artma saptandi. Hastalar
asemptomatik hale geldiler. Radyolojik
iyilesme bir olguda vardi.

Tartisma

Literatirde cesitli yontemlerle ya-
pilan biyomekanik c¢alismalar, flizyon
sonrasl! lunatuma gelen yuklerin azaldig
yénindedir. Bizim calismamizda, mak-
simum yUk miktari arttik¢a, lunatumska-
foid arasindaki yUk oraninin, ilk dizeye
geldigi bulunmustur. Lunatum vasku-
laritesini bozacak ytklenmenin, olaga-
nin disinda yiksek olmasini disiinmek
gerekir ki bu degerlere flzyon olsun
olmasin, UD’da ulagiimaktadir. Bu ve-
riler, CH flzyondaki teoripratik ikilemini
de aciklayabilmektedir. Vektérel ana-
liz sonuglari da bu bulgularn buttindy-

le desteklemektedir. Bu veriler, saglikli
bireylerdeki UV (-) olanlarda UD miktari-
nin fazla olmasida, kimi yazarlarin savini
destekler niteliktedir.

Tdm bu bulgular gbéz 6éniine alindi-
ginda, Kienbdk etyolojisinde esas fakto-
rin UD ve ekstansiyonda yuklenme ol-
dugu sdylenebilir. Sinirli flizyonlar, UD’u
kisitlayarak sorunu ¢ézmektedir. UV (-)
olan kisilerde, yalniz daha fazla UD ya-
pabildikleri icin risk artmaktadir. Sayisi
azda olsa iki hastadaki iyilesme, radial
kisaltma ve ulnar uzatma osteotomile-
rinin UD’da yarattiklan azalmaya bagl
olabilecegini disiundirmektedir.
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EVRE IIIA KIENBOCK HASTALIGININ
TEDAVi SONUGLARI
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Kienbdck hastaligi veya lunatin os-
teonekrozu kronik el bilegi agrisinin en
ciddi nedenlerindendir. Ge¢ dénemde
karpal kollaps ve el bileginde dejeneras-
yonuna neden olur. Hastaligin etyolojisi
ve patogenezitam olarak agiklanamamis
olup 20-40 yaslarindaki erkeklerde sik
ve nadiren bilateraldir 242, Lichtman’in
tanimladigi klinik ve radyolojik evrelen-
dirme halen gecerliligini korumaktadir'2,
Hastalikta klasiklesmis bir tedavi yénte-
mi yoktur.

Calismamizda radyolojik olarak Lich-
tman siniflamasina gore evre Il A Kien-
béck hastalii olan 5 olguda uyguladigi-
miz revaskilarizasyon, gegici interkarpal
tespit, dorsal el bilegi denervasyonunun
(negatif ulnar varyansi olan iki hastaya
ek olarak radial kisaltma osteotomisi ya-
pildi) sonuglari verilecektir.

Hastalar ve Yontem

1997-1999 tarihleri arasinda klinigi-
mizde evre IHA Kienbdck hastaligi olan

5 olgu tedavi edildi. Hastalarin 3’G erkek
2’si kadin olup ortalama yaslan 24 (15-
35)idi.Tutulum 3 hastada sag, 2 hastada
sol tarafta olup 3 el dominantti. Ameli-
yat dncesi radyolojik incelemede hasta-
larin standart iki yonli el bilek grafileri
ve manyetik rezonans gdruntilemesi
yapildi. Tim hastalar evre IMA olarak
deg@erlendirildi. Tedavi ydntemi olarak
Shin ve Bishop’un 18-19 tanimladigi
sekilde sklerotik lunata dorsalden aci-
lan pencereden kemik debride edildi,
bosluga radius distal dorsalinden ha-
zirlanan ters akimli vaskularize kemik
grefti yerlestirildi. Lunate kemig@i ylkten
kurtarmak amaciyla gegici interkarpal
tespit yapildi. Yéntem dorsal el bilegi
denervasyonu vyapilarak sonlandirildi.
Negatif ulnar varyansli bir olguda yon-
teme ek olarak radial kisaltma osteoto-
misi yapildi. Blylimesini tamamlamamis
bir olguda da izlemeler sirasinda ulna
minus deformitesi gelismesi Uzerine ra-
dial kisaltma yapildi. Ameliyat sonrasi 4
hafta el bilegi nétralde uzunkol ateli ile

*  Cukurova Univ. Tip Fak. Ortopedi ve Trav. ABD, El Cerrahisi BD, Adana
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immobilizasyon yapildi. Dérdincu haf-
tadan sonra 2 hafta el bilegi ateli uy-
gulandi. Altinci haftadan sonra tespitler
sonlandirilip el bilegi hareketleri baglan-

Sonuclar

Hastalar ortalama 20 ay (12-31) sU-
reyle izlenildi. Ameliyat sonrasi deger-
lendirmede Nakamura kriterlerine gore

du. S.ek|2|.nc.| haftadan sonra Kirchner yapildi(Tablo 1). Sonuglar tabloda
telleri cekildi.
Tablo 1: Nakamura degerlendirme kriterlerine 16 gére alinan sonucglar
Klinik Degerlendirme (21) PUAN | OLGU1 | OLGU2 | OLGU3 | OLGU4 OLGU5
AGRI
Yok 10 10 10 10 10
Nadiren agir aktivite ile 7 7
Nadiren hafif aktivite ile 4
KAVRAMA KUVVETI
%90 5 5 5
%80 4 4 4 4
%70 3
%60 2
%50 1
ROM fik-ekst
>200 6 6 6
100-190 5
50-90 3 3
Radyolojik Degerlendirme(9)
Sklerotik deg. diizelme 1 0 1 1 1 1
Kistik deg. Dlzelme 1 0 1 1 1 0
Fragmantasyon 1 0 0 1 0 0
Stahl index
Artmig 3 3
Degisiklik yok 1 1 1 1 1
KYO
Artmis 3 3 3 3
Degisiklik yok 1 1 1
TOTAL 19 24 29 24 22
Cok lyi 24 30 * * *
iyi 18-23 * *
Orta 12-17
Kotu 0-11
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da gérildigu gibi 3 olguda cok iyi, 2 ol-
guda iyidir.

Tartisma

Kienbéck hastaliginin  tedavisin-
de arayiglar devam etmektedir 2910-12-
171826 Tedavi yonteminin seciminde
hastaligin evresi ve ulnanin varyansi
onemlidir'2. Negatif veya noétral ulnar
varyansli Evre |, Il, IlIA hastalarda radi-
al kisaltma 515162325 Pozitif ulnar var-
yansli Evre-l olgularda konservatif &1
Evre Il, llIA hastalarda lunat revaskdlar
izasyonu??1318.1921. Fyre |IIB hastalarda
interkarpal flizyonlar(lunat eksize edi-
lir veya edilmez) 56142024 ye el bilegi
denervasyonu’®2¢ Evre |V hastalarda ise
proksimal karpal sira eksizyonu??, el bi-
legi artrodezi ve el bilegi denervasyonu
Onerilen tedavi ydntemleridir. Vaskila-
rize kemik greftlerinin kullanimi skafoid
psédoartrozu, Kienbdck hastalidi gibi
karpal patolojilerde yayginlasmakta-
dir'®. Negatif veya nétral ulnar varyansh
Evre [, Il, llIA olgularda lunatin kan aki-
minin yeniden kazanilmasi ve normale
donis olasidir® Vaskilarize piriformis,
distal radiusdan hazirlanan ters akim-
I kemik grefti,>® dorsal metakarpal
arterler(kemikli veya kemiksiz) bu amac-
la kullanilabilir®'81921- Ters akimli radius
distalinden hazirlanan vaskdlarize ke-
mik greftleriyle yapilan deneysel calig-
malarda 2 hafta icerisinde vaskularite-
nin saglandigi ve greftin konvansiyonel
greftlere gére mekanik dayaniklilik, kay-
nama potansiyeli ve ¢evre nekrotik ke-
migin yeniden sekillenmesi (remodelin-
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gi) acisindan Ustin oldugu gdsteril-
mistir. Dorsalden yapilan tek kesiyle
volar karpal ligamentlere hasar verme-
den ameliyatin yapilabilmesi ise ayn bir
UstinlUktdir'e2

Kienbdck hastaliginin tedavisinde bi-
yomekanik ve biyolojik yéntemlerin ayri
ayri ve birlikte kullaniimasi devam etmek-
tedir 3910131821.Ancak galismalarin sinirli
sayida olmasi ve karsilastirmali olma-
masl nedeniyle henliz kabul géren kesin
bir tedavi yoktur. Biyolojik ydntemlerle
yapllan calismalarin erken dénemde ali-
nan iyi sonuglari géz 6ntine alindiginda
bu yénde yapilacak deneysel ve klinik
calismalarin hastaligin tedavisinde yeni
bir ¢c6zim olabilecegini kanisindayiz. Bu
baglamda yaptigimiz tedavinin de iyi bir
secenek olabilecegini diistinliyoruz.
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A. GULGONEN, H. BEKLER

Skafoid psodoartrozlari nadir olma-
yan ve yarattiklarn tedavi gugclikleri ve
komplikasyonlar ile anilan lezyonlardir.

Skafoid pso6doartrozlarinda tedavi
her zaman kaynama ile sonuclanmaz,
kaynama i¢in gerekli olan zaman genel-
likle uzundur, kaynama ile klinik sonug
her zaman uyumlu olmayabilir. Bu olgu-
nun geng aktif kisilerde siklik gdstermesi
olusan ekonomik kayiplari arttirmakta-
dir.

Skafoid psddoartrozlarina yol agcan
faktorlerin basinda ekstrensek faktérler
gelir; 1990-2001 yillan arasinda tedavi
edilen 16 skafoid psdédoartrozlu olgunun
yedisinde ilk tedavi yapilmadigi saptanir-
ken 5 olguda uygulanan tedavi slre ya
da teknik olarak yetersiz bulunmustur.
Intrensek nedenler ise kayma (deplas-
man) miktari (1 mm’nin Uzerindeki kay-
malar) instabilite (artmis skafolunat ya
da radiolunat ac1) avaskiler nekroz, kirik
tipi ve yerlesimi olarak &zetlenebilir .

Geregince tedavi edilmemis skafoid
psddoartrozlar yol actiklari kolon kaybi
nedeni ile dorsal el bilegi instabilitesine
DISI (dorsal intercalated segment insta-
bility) yol acarlar. Eklem ylizeyinde olus-
mus lezyonlar ve DISI instabilitesinin yol
actigl eklem uyum bozuklugu ameliyat
sonras! uzun immobilizasyon dénemi de
eklendiginde el bilegi artrozuna yol acar.
Skafoid kirik tedavisinde kullanilan cer-
rahi teknik kikirdak ytzeylerini korumal,
skafoid boyunu eski haline getirmeli ve
yeterli tespit saglamalidir.

1990 - 2001 yillari arasinda 16 has-
tanin ayni sayidaki skafoid psédoartro-
zu tarafimizdan modifie Russe teknigi
kullanilarak tedavi edildi. Teknigin esasi
skafoidin kistik ve sklerotik spongioz ya-
pisinin tamamen bosaltilarak uygun bi-
ylklikte enblok kortikospongioz greftin
olusan kortikal kabuk igine yerlestirilme-
si ve tespitin distal ve proksimal parca-
da acllan deliklerden gegirilen 2/0 PDS
suturle yapiimasidir.

* KV Amerikan Hastanesi El ve Mikrocerrahi Boliimii
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Palmar zigzag ya da longitidunal
kesi ile FCR tendonu laterale alinarak
tendon kilifi derin planda acilarak el bi-
legi eklemine ve psddoartroz sahasina
palmardan ulasilir. Kemik rezorbsiyonu
ve antefleksiyon nedeniyle kisaltmig bir
skafoidle karsilasilir. Psédoartroz bdl-
gesinin temizlenmesinden sonra taki-
ben mini ekartérler yardimi ile distal ve
proksimal pargalarin spongiozasi ortaya
konulur. Distal ve siklikla avaskuler olan
proksimal spongioza subkondral kemik
incelene dek kiret ve bur yardimi ile te-
mizlenir . Distal ve proksimal pargalara
acllan deliklerden tespit igin kullanilacak
2/0 PDS gegirilir. lliak kanattan alinan
kortikospongioz kemige ici bosaltiimig
skafoid icine iyice uyacak ovoid bir sekil
verilir . Skafoid distal ve proksimal par-
galari basparmaga uygulanan fraksiyon
ve ekartbrler yardimi ile aralanarak ovo-
id sekilli kortikospongioz greft kaviteyi
tam dolduracak, fleksiyon deformitesini
ve kolon yiksekligini dizeltecek sekil-
de yerlestirilir. Traksiyon sona erdiginde
greftin sikica oturdugu goézlenir , daha
once yerlestirimis PDS U dikisleri ile
tespit saglamlastirir. Hastalara ameliyat
sonrasi dénemde ilk 2 haftasi palmar
atel olmak Uzere toplam 68 hafta slre
ile alcili tespit uygulanir.

Klasik Russe tekniginin bir modifi-
kasyonu olan bu teknik, 6zellikle kemi-
gin spongiozasinin subkondral kemige
dek bosaltiimasinda zorluklar icerse de,
kolon uzunlugunu tam olarak diizeltme-
si, PDS dikislerin sikica oturtulmasi tam
bir stabilite saglamasi, kikirdak yizeyle-
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re ¢cok az zarar vermesi ve kendi uygu-
lamalarimizda her olguda tam kayna-
ma ile sonuglanmasi g6z 6ntine alindi-
ginda kanimizca basarili bir yéntemdir.

Sekil 1. Skafoid ps6doartrozu

Sekil 2 . Modifie Mrusse teknigi ile tedavi
edilmis hali
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Sekil 3. Ovoid kemik greftinin uygulanmasi
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Karpometakarpal eklem kirik ve ki-
riklicikiklar, hareketli olan 4.5. karpo-
metakarpal eklemlerin anatomik &zelligi
ve bolgeye etkileyen kuvvetlerin etkisine
bagl olarak daha sik gértlir. Bu bdlge
yaralanmalarinin yiiksek enerjili travma-
lar ve yumusak doku hasar ile birlikte
olusmasi tedavilerinin metakarp diafiz
kirklarina gére daha zor olmasina yol
acar.

Materyel ve Metod

Nisan 1999 - Eylul 2001 tarihleri ara-
sinda hastanemize basvuran, 4.5. kar-
pometakarpal eklemde kaymis kirikli
¢ikik saptanan ve cerrahi tedavi uygula-
nan 8 hasta retrospektif olarak calisma-
ya alinmisgtir.

Hastalar yaralanmalarindan sonra-
ki 2 gin icinde tedavi edilmislerdir. ilk
degerlendirme klinik ve radyografik ola-
rak yapiimistir. Klinik olarak hastalarda
yumusak doku yaralanmasi, radyogra-

fik (konvansiyonel radyografi , bilgisa-
yarll tomografi ) olarak kirik tipi, eslik
eden karpal kemik kiriklar arastinimig-
tir. Degerlendirmeler sonrasi deplase ve
anstabil olarak degerlendirlen hastalar
cerrahi tedavi icin secilmislerdir. Hasta-
larda ileri kontrollerinde, hareket acgiklik-
lar, kavrama gulcu, yuvarlak cisimlerin
kavranmasi ve mevcut deformiteler de-
gerlendirilmistir.

Sonuc

Hasta gurubunun yas ortalamasi 32
+/ -5.6 (26-45), ortalama izleme siresi
16 +/ -5.1 (4-22) aydir . Hastalarin timu
erkektir. Dominant ekstremite 7 hasta-
da etkilenmigtir. Yaralanma mekaniz-
masl 2 hastada ylksekten disme, 1
hastada agir cisim carpmasi ve 5 has-
tada sert bir cisime yumruk atiimasidir.
2 hastada hamatum kingi saptanmis-
tir. Kirik stabilitesi ve karpal kemikler-
de yaralanmalarin deg@erlendirilmesin-
de konvansiyonel radyografi &zellikle

*  |stanbul Acibadem Ozel Hastanesi Ust. Ekst. ve Mikrocerrahi Servisi.
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lateral grafi yetersiz kalmis bu nedenle
hastalarin timudnde elin 300 oblik grafi-
leri ve karpal kemiklerde kirik disinulen
hastalarda bilgisayarli tomografi incele-
nisi eklenmistir.

Cerrahi tedavide, 2 hastada Kirsc-
hner teli ve algl, 4 hastada plakvida sis-
temleri, 2 hastada Herbert vidasi tespit
materyali olarak kullanilmistir. Bir has-
tada 4.5. karpometakarpal ekleme art-
rodez uygulanmistir. Tedaviyi takiben
tim hastalarda fizik tedavi ve rahabili-
tasyon programi 46 haftada baslanmis
ve 6. haftada gig istiyen aktivitelerde
kullanima izni verilmigtir. Hastalarda
son kontrollerde karpometakarpal ek-
lem stabil ve agrisiz olarak saptanmistir.
2 hastada 5. parmak ekstansiyonunda
10 derecelik kayip gelismistir. Kavrama
kuvveti son kontrollerde %90 oraninda
geri donmustdr.

Tartisma

El iskeletinin ulnar karpometakarpal
eklemleri, intrinsik ve ekstrensik kasla-
rn etki glict ve 4.5. metakarp tabaninin
hamatum ile olusturduklar, basparma-
gin trapeziometakarpal eklemine benzer
konvekskonkav anatomik eklem yapila-
rinin ézelliklerine bagl olarak kirikh¢ikik
olusmasina daha yatkindir. Bu anatomik
ozellik 4. CMC eklemde 10-15, 5. CMC
eklemde 20-30 derecelik fleksiyoneks-
tansiyon hareketi ile birlikte rotasyon ha-
reketini de mumkdn kilar ve 5. parmak,
basparmak ile temas haline gelebilir.

Ozellikle aksial yénde kuvvetler ile
olusan yaralanmalar, 5. metakarp ta-
banina yapisan ekstansér karpi ulna-
ris tendonunun ¢ekme gticu ile birlikte
bu bdlgede parcall ve deplase kiriklar
olusturur. Kuvvetin aksial olarak iletil-
mesi, tani konulmasi her zaman kolay
olmayan karpal kemiklerde, &zellikle
hamatum kiriklarina yol acabilir. Ulnar
sinir derin dalinin hamatum’a ¢ok yakin
seyrediyor olmasi hamatum kiriklari ile
birlikte olan 4.5. karpometakarpal eklem
yaralanmalari ile birlikte sinir yaralanma-
lar gérinmesine de neden olur. Klinik
muayanede ileri derecede 6dem, agri ve
bdlgede krepitasyon saptanan hastalar-
da bu bdlgenin daha iyi degerlendiril-
mesi icin elin anteroposterior pozisyonu
yaninda, 300lik pronasyon ve supinas-
yon da oblik grafileri ve gerekli gérulirse
bilgisayarli tomografi, tetkik yéntemleri-
ne eklenmelidir.

Karpometakarpal eklemin basit ki-
riklari ve kirikli cikiklarinda traksiyon re-
diksiyonu kolayca saglasa da pargali ve
karpal kemik kiriklarinin eslik ettigi ans-
tabil kiriklarda traksiyon yeterli olmaz.
Bu bélgenin uygun olmayan pozisyon-
larinda iyilesme, elde &zellikle yuvarlak
cisimlerin tutulmasinda guclik, gugla
kavrama kuvvetinde de azalma ve ileri
dénemde artroz gelismesi ile sonuclanir.
Traksiyon ve rediksiyonu takiben eklem
gerekirse tomografi ile degerlendiriimeli,
redliksiyonun yeterli olmadigi durumlar-
da, acik rediksiyon, tercihen rijid tespit
saglanmalidir.
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Mehmet ERAY BOZAN, Hayati DURMAZ, Mehmet TURKER, Levent ALTINEL

Proksimal ve orta falanks kiriklari
spor yaralanmalarinda sikga gérular. Hi-
perekstansiyon ve aksiyel ylklenmeye
bagl olarak proksimal falanksin kondil-
leri ile orta falanks eklem ylizeyi impak-
siyona ugrar. Basitten parcali kompleks
kirikh ¢ikiklara kadar degisik tipte yara-
lanmalar olabilir. Bu kiriklarin tedavi se-
cenekleri cok genistir. (1,2,3,5)

Acik ve kapall repozisyon vyapi-
lanlarda immobilizasyon uygulayan-
larin disinda pek cok otdr traksiyo-
nun ©6nemine deginmistir. 1978 de
Agee tatlindan ForceCouple splint
tanimlanmistir(l). Schenck 1986 da di-
namik fraksiyonu tanimlamistir(5). 1995
de Hotckiss Compass hinge teknigi-
ni yayinlamistir. inanami ve arkadaslar
bu traksiyon sistemine romboid bir bir
kisim ekleyerek bir yandan traksiyon
yaparken bir yandan da orta falanks
volar ydnde kuvvet uygulayarak rediksi-

*

yona yardimci olmaktaydi (2). 1994 de
Suzuki ve arkadaslan Japonyada slade
ve arkadaslan ABD’de pins and rubber
yontemini yayinlamislardir(3)

El kinklan vicuttaki diger kiriklara
gore bazi farkhliklar tasir. E§er mekanigi
ileri derecede bozacak sekilde gercek-
lesmemigse fonksiyonel olarak ciddi so-
runlar oraya ¢ikmayabilir. El fonksiyonel
olarak istemli hareketlerin yapildig1 bir
organ oldugu igin, hareketlerin korun-
masi, anatomik bltinligin saglanmasi
kadar 6nemli olabilir.

Kiclk eklemlerde internal fiksas-
yon ve cerrahi repozisyon pek zorluklar
icerir. Yumusak doku hasarinin fonksi-
yonlari ¢ok etkilemesi, kemiklerin ki-
¢Uklugu fonksiyonel sonuclarinin koti
olmasinda 6nemli etkenlerdir. Yumu-
sak dokularin korunarak distraksiyon
ile uygun repozsiyonun saglanmasi ve
erken hareket verilebilmesi fonksiyonel
sonugclari cok etkilemektedir. Benzer ha-

I.0. istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
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rekete izin verebilen traksiyon ydntem-
leri arasinda “pin and rubber” yéntemi
gerek fonksiyonel sonuglarinin yeterlili-
gi, gerek malzemelerin her acil Unitesin-
de kolayca bulunabilirligi ve ekonomik
maliyetinin ucuzlugu ag¢isindan ek avan-
tajlar saglamaktadir.

Bu calismamizda amag, acil Unite-
mizde uyguladigimiz “pin and rubber”
sisteminin sonuclarini degerlendirmek-
tir. Kinigimizde 1995-2000 yillari arasin-
da cok parcall deplase eklemici falanks
kingi olan 20 olgu ve ekleme yakin fa-
lanks kingi olan 13 olmak Uzere toplam
33 olguda P&R traksiyon sistemini uy-
guladik.

Cerrahi Teknik

Digital blokla; 1-2 mm lik Kirchner
teli (Ortalama 1,2 mm) kirik olan eklemin
proksimalindeki falanks parcasindan
ekleme paralel olacak sekilde dorsalden
transvers olarak gecirilir. Tel parmagin
iki tarafinda 1,5-2 cm uzakliktan parmak
ucuna dogru bukdldr. Telin ucu kanca
seklinde ice bukllir. Bu tele “aksiyel
Traksiyon pin” adi verilir. Ikinci bir k teli
kingin distalinden transvers olarak gegi-
rilir. Bu telin iki ucu 0.5 cm yakin olacak
sekilde parmak ucuna dogru bukudlur.
Telin ucu kanca seklinde disa dogru bu-
kalUr, bu tele “hook pin” adi verilir. Bu
iki telin arasina takilan lastikler yardimi
ile traksiyon uygulanir. Repozisyonun
korunmasina yonelik olarak Slade ve ar-
kadaslarinin tarif ettigi sekilde 3. Bir tel
ilave edilebilir. Bu da “rediksiyon teli”
ismini alir.
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Ak ek gy pie

Resim 1.

Resim 2.

Tartisma

Yaralanma ile cerrahi girisim arasi
stre ortalama 4(1-14) gindli. Hasta-
larda ortalama bes hafta sonra sistem
cikarildi ve fizik tedavi ve rehabilitas-
yon baslandi. Ortalama izleme sUresi
36 ay olup hi¢ bir hastada nonunion,
maluniona rastlanmadi, 3 hastada civi
dibi enfeksiyon gériildii. DIP eklem igi-
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parcall kingi olan hastalarda DIP rom or-
talama 0-75 PIP eklem ise ortalama 090
idi.

P&R traksiyon siteminin bir ¢ok
avantajlan vardir. 1. Basittir ve sadece
kirchner telleri ve paket lastiklerine ih-
tiyag vardir. 2.Uygulanan tellerin capi
kiglUk oldugu igin yaralanma bélgesinin
gbrintlsini grafilerde engellemez. 3.
Ligamentotaksis yardimi ile kirk frag-
manlar redikte eder ve eklemi restore
eder. 4.periartikller kontraktlrl dnler

5.Kink fragmanlarin kollapsini dnler
6.Kikirdak regenerasyonu ve iyilesme-
sini artinr. 7.Hareket verilebilir. 8.Genig
cerrahi girisimden kacinilir.

Bu &zelliklerinden dolayr P&R traksi-
yon sistemi, agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon yada perkUtan civileme ile te-
davinin mimkdn olmadigi, parmaklarin
deplese eklem ici, ¢ok parcal kirk ve
kirikli ¢cikiklarin tedavisinde etkin bir yon-
temdir.

Resim 4.

Resim 5.
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Tablo 1.
No Yas/ cins | Kirik yeri Etyoloji Preop | Trak. Takip | Son Meslek Agn Domin Kompl
sire slre stre | ROM -ant el
1 17/E L D2 dist disme 4 22 | 0/85 Ogren yok sag
2 33/E L D3 dist Carpma 5 36 | 0/90 memur yok Sag
3 35/B R D3 pro carpma 2 5 24 | -5/95 Ev han var Sag
4 22/E R D5 pro is kaza 6 13 | 0/95 isci yok Sag Enfek
5 27/E R D1 dist Carpma 3 6 24 | -10/80 dgrenc yok Sag
6 15/E R d3 pro Dusme 4 6 | 0/100 Ogren Yok Sol
7 33/E R d2 pro Carpma 3 5 33 | 0/100 esnaf Yok Sag
8 40/B R D3 pro Dusme 14 4 12 | 0/95 memur Yok Sag Sudek
9 39/E R D2 pro is kaza 6 6 | 0/100 isci Var Sag Enfek
10 19/B L D3 prok Carpma 6 7 | 0/95 memur Yok Sag
1 31/E R D2 dis Carpma 1 5 22 | -5/95 isci Yok Sag
12 31/E R d3 pro Disme 4 34 | 0/95 Sanatc Yok Sag
13 29/E R D3 dist Carpma 4 12 | 0/100 Doktor Yok Sag
14 23/E R D 4 pif is kaza 5 34 | 0/100 isci Var Sag
15 36/E R D3 Pif Carpma 5 8 | 0/100 Esnaf Var Sag
16 34/E LDdldif Disme 6 9 | 0/90 Avuka Yok Sag
17 20/E L d3 pif Diisme 5 4 20 | 0/90 Ogren Yok Sag
18 21/E R d4 pif is kazas 5 26 | 0/95 isci Var Sag enfek
19 29/E R d2 pro Carpma 6 33 | 0/95 isGi Yok Sag
20 37/E R d3 dis Disme 6 17 | 0/95 Doktor Yok Sag
21 14/E R d5 pif Disme 4 4 19 | 0/95 Ogren | Yok Sag
22 19/B L d4 prok Carpma 4 22 | 0/95 C)gren Yok Sag
23 28/E Rd1 dif is kaza 4 23 | -5/95 isci Yok Sag
24 22/E Ld 5 pro Disme 4 19 | -10/90 Ogren Yok Sag
25 20/E R d3 pif Carpma 4 24 | 0/100 isci Yok Sag
26 40/B Rd1 dif Carpma 6 5 11 | 0/90 Ev han Yok Sol
27 25/E R d4 prok is kazas 5 10 | 0/95 isGi Yok Sag
28 16/E R d3 prok Carpma 6 9 | 0/95 Ogren | Yok Sag
29 22/E R D5 dis Disme 6 4 23 | 0/90 issiz Yok Sag
30 23/E L D1 dis is kazas 4 29 | -5/95 isci Yok Sag
31 30/E R d4 pro Disme 1 4 31 | 0/100 Memu Var Sag
32 22/E R d3 pro Carpma 4 23 | 0/95 Ogren | Yok Sag
33 21/E L D4 prok Carpma 2 5 18 | 0/95 Ogren Yok Sag
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Basparmak hareketlerinin glclli ve
agrisiz yapilabilmesi icin karpometa-
karpal (CMC) eklemin stabil olmasi ¢ok
6nemlidir (1,2,3,4,5,6,7,8,9).

Birinci CMC eklem eyer tarzi bir ek-
lemdir ve temel olarak fleksiyonekstan-
siyon ve addiksiyonabdiksiyon olmak
Uzere birbirine dik iki eksende hareket
vardir. Bu hareketler sirasinda stabilite
eklem yizleri arasindaki uygunluk sa-
yesinde blyik oranda saglanir. Oppo-
zisyon ve “pinch” gibi rotasyonel ha-
reketler yapildiginda ise eklem yuzleri
arasindaki uyum bozulur. Bu durumda
stabilitenin saglanmasi icin eklem kap-
suli ve ligamentlerde gerginlik artar
(1,2,5,6,7,9). Bu nedenle bu yapllarin
saglam olmasi gerekir. Bu yapilarda
gevseklik varsa eklem vyizleri arasin-
daki uyumsuzluk daha da artar, eklem
yuzlerine binen basing artar. Sonugta

kikirdak nekrozu, eklem vyizlerinde
erozyon, progressif metakarpal subluk-
sasyon, agrili sinovitis ve artroz gelisir
(1,2,3,6,8,9).

Bagparmak stabilitesini saglayan en
6nemli yapi, metakarpin proksimal ul-
nar ¢ikintisina yapisan “volar ligamenftir
(Sekil-1) (2,5,8,9).

Dorsal ligament ise ince ve daha az
belirgindir. Metakarpin radialdorsal kis-
mina genigleyerek yapisan abduktor
pollisis longus tendonu tarafindan gi¢-
lendirilir. Eklem stabilitesine katkisi azdir
ve dorsoradyal subluksasyonu engelle-
yemez.

Egder uygulanan cerrahi teknikte hem
volar hem radyal kapsil esit olarak glc-
lendirilirse eklem stabilitesi belirgin 6I-
clde artacaktir.

* GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Prof. Dr.(*), Yrd. Dog. (**)
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Sekil 1 : Birinci CMC eklemin ligament
desteginin semasi. Trapeziumun kristasina yapisan
transverse karpal ligamentin uzantisi olan volar
ligament bu eklemin stabilitesinde anahtar rolli
oynamaktadir. Ab. P.L.: Abduktér pollisis longus
F.C.R. Fleksér carpi radialis TR: Trapezium F.P.L.:
Fleksér pollisis longus.

Eaton ve Littier tarafindan dnerilen li-
gament rekonstriksiyonu teknigi de bu
mantiga dayanmaktadir (2).

Hastalar ve Yontem

1995-1999 vyillari arasinda klinigimiz-
de 1.CMC eklem travmatik, kronik ¢ikigi
olan 7 hastada Eaton ve Littier teknigiyle
ligament rekonstriiksiyonu yapildi.

Hastalarin tUmuU erkekti. Olgularin
6’sinda tutulum dominant elde, birinde
ise diger elde idi. Hastalarimizin orta-
lama yasi 22 idi. Cikik olugsmasi ile bize
basvurma arasinda gecen sire ortala-

ma 8 ay idi. Tum olgularda ¢ikiklarin ne-
deni travma idi.

TUm hastalarimizda ameliyat éncesi
1.CMC eklemde hareketle ve palpas-
yonla agn vardi. Ozellikle kavrama ve
“pinch” esnasinda agr artmaktaydi.
Hastalar cisimleri gi¢lu tutamayip du-
surduklerini, kapilari vaya sise kapaklari-
ni agarken, anahtar cevirirken agrilarinin
arthigini ifade ediyorlardi. Ozellikle, MP
eklem hafif fleksiyonda iken metakarpi
distrakte edip aksiyel rotasyon uygu-
layarak yapilan ve patognomonik olan
“tork testi”nde agri daha bariz bir sekil-
de ortaya ¢ikmaktaydi.

Tdm hastalann ameliyat 6éncesi Ja-
mar dinamometresi ile yapilan “kavra-
ma” gucl olcumlerinde saglam tarafa
oranla ortalama %40, “pinch” gticu &l-
¢Umlerinde ise gene saglam tarafa oran-
la ortalama %50 azalma mevcuttu.

TUm hastalara standart AP ve lateral
grafiler cektirildi. Hastalarin hi¢ birinde
CMC eklemde ileri derecede artrozik
degisiklik yoktu. Eaton ve Littier tarafin-
dan yapilan ve CMC eklemdeki artroz
derecesini gdsteren 4 asamali radyolojik
deg@erlendirme sistemine gbre hastalari-
mizin 5’i evre I'e, 2’si evre II'ye uymak-
taydi (2).

Tum hastalarda her iki el bagparmak
distal falanks radyal yuzleri birbirine
bastirlacak sekilde AP stress grafileri
cektirildi. TUm hastalarda metakarp kai-
desinin trapezium Uzerinde radyale kay-
dig1 gorildi.
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Cerrahi Teknik

Birinci metakarpin proksimalinde
ekleme paralel, ancak ekstraartikller
ve bagparmak tirnak yizeyine dik ola-
cak sekilde dorsalden volare dogru ve
volar ligamentin metakarp kaidesine
yapistigi yerden cikan bir tinel acildi.
Fleksor karpi radialis tendonunun radyal
yanisi distal yapisma yeri saglam bira-
kihp proksimalden kesilerek bir tendon
seridi elde edildi. Tendonun ucu tel si-
tUrle kanaldan volarden dorsale dogru
gecirildi. CMC eklem rediikte edildi ve
bagparmak ekstansiyon ve abduksiyon-
da tutulurken bir Kirschner teli ile eklem
sabitlendi. Tendon gerginlestirildi ve
tinele giris ve cikis deliklerine konulan
sutdrlerle sabitlestirildi. Tendonun prok-
simal ucu CMC eklemin dorsal kapsuli
boyunca proksimale getirilip ekstansér
pollisis brevis ve abduktor pollisis lon-
gus tendonlarinin yapisma yerine ya-
kin tendonlarin altindan gegirildi. Daha
sonra fleksor karpi radyalis tendonunun
saglam vyarisinin etrafindan dolanarak
CMC eklemin dorsaline metakarp peri-
ostuna dikildi (Sekil2).

GIKIKLARINDA LIGAMENT REKONSTRUKSIYONU

Alti haftallk algi tespitinden sonra
Kirschner teli cekildi ve bagparmaga ha-
reket verildi.

Sonuclar

Hastalar ameliyat sonrasi ortalama
23 ay boyunca izlendiler.

Ameliyat sonrasi dénemde, 1.CMC
eklemde agrinin gecgip gegcmedigi, ek-
lem hareketleri, stress grafilerinde sub-
luksasyon olup olmadigi, kavrama ve
“pinch” guglerinin artip artmadigi ve ek-
lemdeki artrozda radyolojik olarak ilerle-
me olup olmadigi incelendi.

Hastalarimizin 5’inde agn yakinmasi
timuyle, ikisinde ise bilyUk oranda gec-
ti. Ameliyat sonrasi stress grafilerinde
eklemin stabil oldugu goérildi. Ameliyat
sonrasi ameliyat 6ncesine gbre kavrama
glclinde ortalama %50, pinch gliciinde
ise %70 artis oldu.

Ameliyat sonrasi 12. ayda yapilan
degerlendirmede Lane ve Eaton’in kri-
terlerine gbre 4 hastamizda cok iyi 3
hastamizda ise iyi sonug elde ettik (Tab-
lo1) (6).

SO T el

Serimizde  enfek-
siyon, ameliyat son-
rasi tekrar instabilite
olugsmasi ve cilt veya
Kirschner teline bag-
Il sorunlar gibi ciddi
komplikasyonlarla kar-
silasmadik.

Sekil 2:Ameliyatin
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Tartisma

Bagparmak CMC eklem kronik ¢ikik-
larinda yaptigimiz ligament rekonstrik-
siyonu ameliyatinin, agriy1 gegirdigini ve
CMC eklemde stabiliteyi arttinp kavra-
ma ve “pinch” gucunu arttirdigini sapta-
dik. Serimizde cok iyi ve iyi sonug orani
%100°dr.

Eaton bu ameliyati 1973 yilindaki ya-
yininda tanimlamugtir (2). Bu serisi 18 ol-
gudan olusmaktadir. izleme siiresi 1 ile
5 yil arasinda degismektedir. Olgularinin
sadece 3 U evre I'de, digerleri evre IlllI
ve IV’'tedir. Evre | ve I'deki hastalarin
hepsinde cok iyi sonug; evre 111’teki
hastalarin %63’tnde ¢ok iyi, %37’sinde
iyi sonucg; evre |V’teki hastalarda ise
% 20’sinde cok iyi, % 40’ inda iyi, %
40’inda ise orta sonug elde etmistir.

1984 yilindaki uzun takip sonuclari-
ni iceren yayininda ise Eaton, evre | ve

[’deki hastalarda ¢ok iyi ve iyi sonug¢
oraninin %95 oldugunu, evre lll ve [V’teki
hastalarda ise bu oranin %74 oldugunu
belirtmistir (4). Sonug olarak bu ameliya-
tin daha cok evre | ve II’'deki hastalarda
Onerilebilecegini ve uzun slrede artro-
zun ilerlemesini 6nledigini iddia etmistir.

1986 yilinda ise Lane, evre I'deki 25
olgu ve evre I’'deki 17 olguda uygulanan
bu ameliyatin sonuglarini yayinlamistir
(6). Ortalama izleme siresi 5.2 yildir.
Evre I'deki hastalarda %100 oraninda
¢cok iyi ve iyi sonuc evre I’deki hasta-
larda ise %82 ¢ok iyi ve iyi sonug elde
etmistir.

Simonian akut CMC cikiklarinda bile
erken dbnemde kapali rediksiyon ve
Kirschner ile tespit yerine ligament re-
konstriiksiyonu dnermektedir (8).

Bu sonuglara ragmen 1 .CMC ekle-
min kronik ¢ikiklarinda stabilizasyonu

Tablo 1 : Lane ve Eaton’nin ameliyat sonrasi degerlendirme kriterleri.

Cok iyi Agn yok, pinch giicli saglam tarafa esit veya kayip %10'dan az, eklem

(Excellent) yuzlerinde ilave bozulma yok, instabilite yok.

Iyi Asir yiklenmelerde zaman zaman olusan agri, pinch giici saglam

(Good) tarafin %70'inden fazla, eklem yizlerinde bozulmada minimal artis,
instabilite yok veya minimal.

Orta Normal aktivitelerde siklikla olusan agri, pinch gtict saglam tarafin

(Fair)’ %70'inden az, eklemde krepitasyon, eklem yiizlerinde bozulma ayni
veya biraz daha artmis, hafif eklem instabilitesi var, ancak semptomlar
ameliyat 6ncesine gore daha az.

Kotu Ameliyat 6ncesine gore iyilesme yok.

(Failure)
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saglamanin, artrozun olugmasi ve ilerle-
mesini kesin olarak 6nledigini séylemek
mUmkdn degildir. Ancak ligament re-
konstriksiyonu ile stabilizasyonun sag-
lanmasi evre | ve N’deki olgularda agriy
gecirmekte ve fonksiyonlari dizeltmek-
tedir. lleride eklemde bozulma olsa bile
daha 6nce yapilan ligament rekonstruk-
siyonu, vyapillacak diger rekonstriktif
cerrahiler icin bir engel olusturmamak-
tadir.
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Segmental kemik kaybini takiben
metakarpal stabilitenin ve fonksiyonun
restorasyonu ortopedinin sorunlu konu-
larindan birisidir. Metakarp defekti acik
bir yaralanmay takiben olusur ve olaya
genellikle degisik derecelerde yumusak
doku injurisi veya kaybi eslik eder.

Akut metakarpal segmental kemik
kaybinin tedavisinde iki farkl yakla-
sim vardir. Peimer ve arkadaslarinin (8)
Onerdigi klasik yaklasimda, énce meta-
karp uzunlugu transvers intermetakarpal
Kischner telleri veya eksternal fiksator ile
korunur ve 6nce primer veya gecikmis
(delayed) primer olarak yumusak doku
kapatiimasi yapllir. Yaralar iyilestikten
ve eklem hareketleri kazanildiktan sonra
kemik greftlemesi yapilir.

Freeland ve arkadaslan (3,4,5) ise
kemik grefti konarak segmental defekti
onarmak ve kemiksel stabiliteyi sagla-
mak i¢in en iyi zamanin injuriden sonra
ilk 10 glin oldugunu ileri sirmektedirler

(yara onanminin altin periyodu). Daha
populer olan bu yaklagsimda baslangicta
yara debridmani ve gegici iskelet sta-
bilizasyonu yapilir. 37 giin sonra yara
tekrar gbzden gegcirilir ve kapatmaya
uygun olduguna karar verilirse, kemik
greftlemesi, kalici kemik stabilizasyonu
ve direkt veya fleple cilt kapatmasi ayni
seansta yapillir.

Biz klinik olarak olgunun durumuna
gbre bu iki tedavi yaklasimindan birini
uygulamamiza ragmen, Ulkemizin ko-
sullarindan dolaylr zaman zaman bu iki
tedavi yaklasiminin da uygulanmadigy,
ihmal edilmis, yalniz eksizyon ve debrid-
man yapllarak cildin kapatildigi, meta-
karp defektine hic girisimde bulunulma-
mis ve uzun sirede metakarp boyunda
ileri derecede kisalma gelismis olgularla
da karsilasmaktayiz.

*  GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Ort. ve Trav. Klinigi, Prof. Dr. (*), Yrd. Dog. (**)
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Bu calismamizda, bu son hasta gru-
bundaki tedavi yaklagsimimiz ve sonug-
lari sunulmustur.

Hastalar ve Yontem

1996-2001 yillar arasinda, klinigimiz-
de eskiden gecirilmis atesli silah yaralan-
masina baglh 9 metakarp diafiz defekti
olan 8 hasta tedavi edildi. Hastalarimizin
timu erkekti. Ortalama yas 22 idi. Meta-
karp defektlerinin 3’ ikinci metakarpta,
4’0 GglnclU metakarpta, 2’si ise dérdln-
cl metakarpta idi. 2 olgumuzdaki eks-
tansér tendon yapisikhdr disinda, olaya
eslik eden cilt, tendon ve nérovaskiler
doku hasar yoktu. Metakarp defektleri-
nin uzunlugu ortalama 3.4cm. idi. Atesli
silah yaralanmasindan rekonstriksiyon
ameliyatina kadar gecen sire ortalama
10 ay idi.

Hastalarin timunde ilk girisimlerinin
yapildigi hastanelerde eksizyon, debrid-
man ve yara yikamasi yapilmig, sonra
cilt primer veya sekonder olarak kapa-
tilmis, ancak metakarp defektine giri-
simde bulunulmamigti. Uzun bir aradan
sonra ge¢ dénemde bize basvuran tim
olgularimizda bu nedenle metakarp bo-
yunda ileri derecede kisalma vardi.

ilk seansta distraksiyon cihaz takila-
rak ginde 1 mm. uzatma yapilarak yu-
musak dokular gevsetildi ve metakarp
normal boyuna ulasana kadar metakarp
defekti acild.

ikinci seansta krista iliakadan alinan
trikortikal kemik grefti defekte konularak
tespit edildi. |ki olgumuzda bu esnada
yapisik ekstansor tendonlara gevsetme
de yapild.
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Sonuglar

Ortalama izleme siiremiz 14.75 ay idi.
Tam greftlerde ortalama 3 ayda proksi-
mal ve distal birlesim yerlerinde kayna-
ma saglandi.

Elin kavrama gicu ameliyat sonrasi
dénemde ortalama %25 artti. Ameliyat
sonrast MP eklemlerde ortalama ha-
reket 0° / 75° idi. Olgulanmizda buyuk
komplikasyon goérulmedi.

Tartisma

Metakarp segmental diafiz defektle-
rinde, Peimer ve arkadaslarinin énerdi-
gi ve kemik greftlemesinin ge¢ yapildigi
klasik ydntemle veya Freeland ve arka-
daglarinin énerdigi ve kemik greftleme-
sinin erken dénemde yapildigi yéntemle
bir cok otdr basarili sonuglar elde etmis-
lerdir (1,2,3,4,5,6,7,8).

Ancak kemik defektinin rekonstrik-
siyonunun yumusak doku rekonstriksi-
yonuyla birlikte erken dénemde yapildi-
g1 olgularda erken mobilizasyona bagli
olarak kronik sislikler, agri, tendon yapi-
sikliklar ve eklem sertlikleri daha az ol-
makta ve fonksiyonlar optimum dizey-
de geri dénmektedir (1,2,3,4,5,6,7).

Eger klasik ydntem uygulanacak ise
kemik rekonstriksiyonunun yapilacagi
déneme kadar metakarp uzunlugu ke-
sinlikle korunmali ve ikinci ameliyatta
metakarp boyunda asiri kisalmanin ya-
ratacagl zorluklarin éniine gegilmelidir.
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Sekil 1 : 12 ay 6nce gecirilen ateyli silah
yaralanmasi sonucu sol el 3.metekarpta segmen-

tal kemik kayi olan bir olgumuz. Metekarp boyun-
da kisalma mevcut.

Sekil 2 : Ginde 1 mm. distraksiyonla meta-

karpin boyunun uzatilmasini takiben defekte krista
iliakadan alinan 3.5cm. uzunlugunda kemik grefti

aktarildiktan sonraki gérinim.
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Sekil 3 : Greft aktarimindan 1 yil sonra elin
goérinimi
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Bildiri : 29/18
METAKARP VE FALANKS KIRIKLARINDA
CERRAHI TEDAVI

C. Y. TURK(), M. HALICI(*), A. BAKTIR(Y), A. GUNEY(")

Metakarp ve falankslarda meydana
gelen kiriklar diger kiriklara gére daha az
6nem verilen ve bunun sonucunda da
bazen kétl kaynama bazen de tedavi-
deki uzun sireli immobilizasyona bagli
olarak eklem sertlikleri ile sonuglanabi-
len kirnklardir (1,2,5-7). Bu nedenle kiri-
gin dogru tedavisi kadar erken hareket
saglayarak eklem sertliklerine engel ol-
mak da énemlidir. Algi ile tespit, ekster-
nal fiksasyon, K-teli ile tespit ve miniplak
ve vidalarla tespit kullanilan tedavi y6n-
temleridir (1-6, 8).

Calismadaki amacimiz, metakarp ve
falanks kiriklarinin acik rediksiyon ve
miniplak ve vidalarla internal fiksasyon
yontemiyle cerrahi tedavisi ile elde edi-
len Kklinik sonuglari ortaya koymaktir.

Hastalar ve Metod

Klinigimizde 1998 - 2000 yillan ara-
sindaki dénemde 11 hastanin 10 meta-
karp ve 9 falanksina cerrahi tedavi uy-

*

Kayseri

gulandi. Hastalarin yaglari 19 - 42 yil ara-
sinda degismekte olup, ortalamasi 29.5
yil idi. Hastalarin tamami erkek idi. 11
olgunun 7’ sinin kirik etyolojisinde kunt
travma, 4’ Unde ise is kazasl sonrasi
kesici veya ezici aletle yaralanma vardi.

Hastalarin tamaminda genel veya re-
gional anestezi altinda acik rediiksiyon
ve mini plakvida ile osteosentez yapildi
(Resim 1, a, b, ¢, d). Kingin yerine gére
diz, L-tipi veya T-tipi veya daha degi-
sik tipte 1.2 mm, 1.7 mm ve 2.3 mm’ lik
titanyum plak ve vidalar kullanildi (Lei-
binger,). Gerekli olgularda plakla bir-
likte eklemi ilgilendiren kiriklar icin ek
vida uygulamalar da yapildi.. Ameliyat
sonras! genellikle 3 hafta atel ile tespit
yapildi. Eger kinga eslik eden bagka
tendon ve sinir yaralanmasi varsa, du-
ruma gore atel ile tespit sresi uzatildi.
Daha sonra atele son verilip fizyotera-
pist kontrollinde rehabilitasyon progra-

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali EI Cerrahisi Bilim Dal,
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mi baglandi. Son kontrole gelen hasta-
larin el fonksiyonlar kaba yakalama ve
ince yakalama yonutnden degerlendiril-
di. Sikayeti olan hastalarda plak ve vida-
lar cikarildi.

Bulgular

Olgular en az 1 yil en fazla 30 ay ol-
mak Uzere ortalama 16 ay sure ile klinik
ve radyolojik olarak takip edildiler. Kirik-
larin tamami kaynadi. Enfeksiyon ile kar-
sllasmadik. Olgulardan ikisinde plak ve
vidalar c¢ikarildi. Bu olgulardan birinde
spontan m. ekstansor pollisis longus ten-
don yirtiimasi (riptird) vardi. Bu olguya
tendon transferi yapilirken vida ve plak-
ta cikarildi. Ikinci olguda ise vida ve plak
proksimal falanksta idi hasta rahatsizlik
duydugu icin c¢ikarildi. Diger olgularda
ise vidaplak halen hastanin Uzerinde
bulunmaktadir. Son kontroldeki el fonk-
siyonlari yéninden degerlendirmede, 3
olguda kétu ve 2 olguda orta, kalan 6
olguda ise iyi fonksiyonel sonuglar elde
edildi. Sonucu koétl ve orta olan olgular,
is kazasl sonrasi birden fazla parmakta
ve metakarpta kingi olan ve beraberinde
ekstansor ve fleksér tendonlarda yara-
lanmalar olan hastalardi.

Tartisma

Metakarp ve falanks kiriklarinin te-
davisinde kingin dizgin olarak kayna-
mas! kadar kirik iyilesmesinden sonra
immobilizasyona bagli olarak ortaya
¢ilkan ve hastada el fonksiyonlarinda
kayiplara neden olan eklem sertliklerinin

162

6nlenmesi de dnemlidir. Al¢i ile immobi-
lizasyon ve Ktelleri ile kingin perkitandz
olarak tespiti gibi yéntemlerde hem ro-
tasyonel deformite hem de eklem sertli-
gi olusma orani yuksektir (5,6).

Plak ve vida tekniklerinde olan ge-
lismeler metakarp ve falanks kiriklarin-
da da acik rediiksiyon sonrasi bu tespit
araglarinin uygulanmasina olanak sag-
lamistir. Bu yontem ile saglanan stabil
tesbit ve sonrasinda baglanacak erken
rehabilitasyonla, konservatif tedavi ile
ortaya cikabilecek olan eklem sertligi,
rotasyonel deformite ve diger sorunlar
ortadan kaldirlabilmektedir (1). Ayrica
mini plak ve vidalarin kullaniimaya bas-
lamasi ile birlikte k6t kaynama sonucu
olusan rotasyonel deformiteleri de du-
zeltilebilir duruma gelmigtir (7).

Calismamizda kot veya orta sonug
aldigimiz 5 (%45) olgudan 4 ‘Gni birden
fazla falanks ve matakarpta ayni anda
kingi ve beraberinde ekstansor veya
fleks6r tendonda agir yaralanmasi olan
aclk kirik olgular olusturuyordu. Kalan
bir olgu ise bagka bir merkezde multipl
kiriklari nedeniyle K-teli ile yetersiztespit
edilmis daha sonra plak ve vida uygula-
digimiz olgu idi. Bu olgularda kirk kay-
namasinda sorun olmamakla birlikte,
fonksiyonel olarak iyi sonuclar elde ede-
medik. Ancak izole ve kapall kirik olup
beraberinde diger yaralanmalarin eslik
etmedigi olgularda (% 55) iyi sonuglar
elde ettik. Ayrica izole metakarp kirik-
larindaki fonksiyonel sonuglarimiz ise,
falanks ve metakarpta birlikte kirik olan
olgulara gére daha iyi idi.
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Sonug olarak ; metakarp ve falanks
kiriklarinin tedavisinde sik kullaniima-
yan mini plak - vida sistemi ile inkernal
fiksasyonun, kiriklarin rijid olarak tespit
edilmesive bunun sonucunda uzun sureli
immobilizasyona gerek kalmadan erket
hareket baslana bilmesi ve fonksiyonel
olarak iyi sonuglar elde edilebilmesi ne -

Resim 1a : Besinci metekarp kingi olan olgu-
muzun ameliyat 6ncesi el 6n-arka radyografisi

deniyle ideal bir tedavi metodu olabi-
lecegini dustnlyoruz. Ancak ydntemin
secilmis olgularda, kopleks olmayan ve
tendon yaralanmalarinin eslik etmedigi
olgularda ve metakarp kiriklarinda daha
iyi sonuglar verebileceg@i kanaatindeyiz.

Resim 1b : Ayni olgunun ameliyat 6ncesi el
yan radyografisi

Resim 1c :
sonraki el 8n- arka radyografisi

Ayni olgunun Ameliyattan 1 yil

Resim 1d : Ayni olgunun Ameliyattan 1 yil

sonraki el yan radyografisi
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Bildiri : 30/19
KARPOMETAKARPAL REZEKSIYON iNTERPOZISYON
ARTROPLASTISI

A. GULGONEN, H. BEKLER

Karpometakarpal eklem artrozla-
r oldukca sik goérilen bir rahatsizliktir.
Cogunlukla 5. 6. dekadlardaki kadin
hastalarda bagparmak tabaninda agri
yakinmasi ile karsimiza ¢ikar. Fizik mu-
ayenede karpometakarpal ekleme uyan
boélgede sislik ve 6dem goérilir. Me-
takarp tabani genelde radiale cikiktir
ve basparmak abduksiyon yetenegini
6nemli 6lctide kaybetmistir. Bu adduksi-
yon deformitesi ileri olgularda MP eklem
hiperekstansiyonuna neden olur. CMC
eklem gibi MP eklemde de agr olusur.

CMC eklem artrozu 4 evreye ayrilir.
Evre 1 sinovit fazinda belirgin kapsu-
ler gevseklik, eklem araliginda genisle-
me ve 1/3’den az subliiksasyon olarak
radi-olojik bulgu verir. Evre 2 de sub-
liksasyon 1/3’U gecer, eklem fareleri ve
trape-zium dorsal ve palmar fasetlerinde
oste-ofitler gdzlenir. Evre 3 eklem aralig
belirgin derecede daralmigtir. Evre 4 de
ska-fotrapez eklem artrozu tabloya ek-
lenir.

Tedavisinde yumusak doku re-
konstriksiyonu, osteotomi, rezeksiyon

*

ya da interpozisyon artroplastileri, total
eklem protezleri ve artrodez ydntemleri
kullanilabilir.

1997 - 2001 yillar arasinda 21 has-
tanin 30 basparmaginin karpometa-
karpal eklem artrozu rezeksiyon inter-
pozisyon artroplastisi ile tedavi edildi.
Rezeksiyon-interpozisyon eklem art-
roplastisi yontemi uygulanan hastalar-
da , postravmatik ve konjenital olanlari
disinda, ortalama yas 58.01 idi . Dokuz
hastada bilateral olmak tzere ,10 hasta-
da yalnizca dominant el, 2 hastada ise
non dominant el épere edildi. Evre 1 ve
2 olan hastalar konservatif yéntemlerle
tedavi edildiler. Evre 3 ve evre 4 has-
talara FCR tendon slipleri kullanilarak
ligament rekontriksiyon-interpozis-yon
artroplastisi uygulandi .

El bilegi volerinde 1. CMC eklem
Uzerinden basliyarak FCR tendonu (ize-
rinden yapilan kesi ile radial snir duysal
dall ile radial artere dikkat edilerek tra-
peziuma ulasilir. Kemik periostu acilir
STT ve 1 .CMC eklemler bulunur. Oste-

VKV Amerikan Hastanesi El ve Mikrocerrahi BéIimu
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otom yardimi ile trapezium kiguk parca-
lara ayrilir bu sirada FCR tendonuna za-
rar verilmemeye 6zen gésterilir. On-kol
volerinde yapilan mini insizyonlarla FCR
tendonu bulunup adale-tendon bilegke-
sinden 2/3’lik bolimi kesilerek bu serit
distale tasinir. Trapeziumdan bosalan
alanda FCR iki banta ayrilir, bantlardan
biri 1 .metakarp bazisinde acilan tlinel-
den palmerden dorsale gegcirilir. Bant,
1/3’lik saglam FCR tendonu altindan
gegirilerek 1 .metakarp uygun pozisyon-
da gergin iken kendi Uzerine dikilir. Diger
bant ise spacer olarak defekt bdlgesine
doldurulur.

Vakalar subjektif ; mikemmel (hic
agn yok) %76.6, iyi (uzun sureli agir ak-

Sekil 1: Evre 3 CMC artroz

166

tivitelerde agri) %16.6, orta (gunlik ak-
tivitelerde konforsuzluk) %6.6 ve koti
(bir cok aktivitede agr) %0 ve objektif
kriterlere, haraket, stabilite, web mesa-
fesi, kavrama, key-pinch ve pulp-pinch
kuvveti acisindan degerlendirildi. Has-
talarimizda ortalama 1.web mesafesi 55
derece, MP eklemde ortalama haraket
aciklig 35 derece, IP eklemde ise 55 de-
rece olarak bulundu. Sirasiyla ortalama
grip povver, lateral pinch, pulp to pulp
17 kg, 3 kg 2,7 kg olarak bulundu .

1.parmak karpometakarpal eklem
artrozlar oldukga sik goérilen bir hasta-
liktir .Evre 3 ve 4 CMC artrozlarinda liga-
ment rekontriksiyonu ve interpoz-yon
artroplastisi 6zellikle ge¢ evrede bulu-
nan hastalarda iyi bir tedavi yéntemidir.

Sekil 2 : Ayni vakanin rezeksiyon artroplastisi
sanrasl
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Sekil 3 : FCR tendonun 2/3lek bolimi 2 bant Sekil 4 : 1 bant 1.metekarpbazisinden gegir-

seklinde ayrilir. ilerek FCR altindan gegirilir gerilerek kendi Ustene
dikildi.

Kaynaklar 3. Froimson Al Tendon arthroplasty

1. Adams BD, Unsell RS Niebaumer  of trapeziometacarpal joint Clin Or-thop 70:
trapeziometacarpal arthroplasty. J Hand _
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2. Bamberger HB Stern PJ Trapezi-
ometacarpal joint arthrodesis J Hand Surg on arthroplasty of trapeziometacarpal joint

17A: 605-611 1992. Hand Clin 3:489-505, 1987.

4.  Froimson Al Tendon interpositi-
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Bildiri : 31/1
TRAKSIYONA UGRAYAN ARTERLERDE, YAN DALLARIN
ESNEMEYE ENGEL OLMASI VE INTIMA LEZYONU
OLUSUMUNDAKI KORUYUCU ETKIiSi

Fatih PARMAKSIZOGLU (*), Tahsin BEYZADEOGLU (¥,

Avdlsiyon tipi yaralanma ile olusan,
total/subtotal amputasyonlarnnin teda-
visi icin replantasyon/revaskdularizasyon
uygulamalari, sonuglari en sorunlu ve
kétl olan yaralanma grubudur. Keskin
ve kunt travma ile olusan amputasyon-
larda, hasarli kisim rezeke edilmekte,
iki saglikli kisim replante/ revaskdilarize
edilmektedir. Avllsiyon tipi yaralanma-
larda ise doku butunliga ve iligkileri
bozulmakta, damar cok daha genis bir
alanda travmaya ugramaktadir. Traksi-
yon sonucu damarda olusan uzama,
damar katmanlarini germekte ve esne-
me sinin asildiginda olusan damar ici
lezyonlar, g6z ya da isik mikroskobu ile
kolayca farkedilemeyerek, mikrocerra-
hi girisimin sonuclarini olumsuz etkile-
mektedir. Avdllsiyon tipi yaralanmalar

*

*
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da, tedavi sirasinda damar ici lezyonlari
ve seviyelerini direkt olarak belirlemek
kolay degildir. Kritik olan damarlari ayir-
mak icin ‘Ribbon Sign’ (kurdele belirti-
si), ‘Red Line’ (kirmizi ¢izgi) gibi indirekt
baz kriterler kullaniimaktadir. Biz de-
neysel olarak, ana damardan ¢ikan yan
dallarin, damar ici lezyonlarin seviyesi-
ni tespit etmede, kriter olarak kullanilip
kullanilamayacagini arastirdik.

Materyal ve Metod

10 disi, Yeni Zelanda cinsi, orta-
lama agirig 2900 gram olan tavsan
deneysel calismada kullanildi. Genel
anestezi altinda, tavsanlarin her iki ba-
cagdl, karin ortasindan diz altina kadar
uzanan bir kesiyle acilarak; cilt, cilt alti
dokularin gecilmesinden sonra, femoral

Kadikdy Vatan Hastanesi, El-Mikrocerrahi Merkezi, istanbul “
Ozel Umut Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul
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arter trasesi ortaya konuldu. Her iki ba-
cakta, konnektif bag dokudan serbest-
lestirilen femoral damar sinir paketi, isik
mikroskobu altinda, arter, ven ve sinir
olarak diseke edildi. Her iki tarafta, ven
ve sinir eksize edilirken, inguinal liga-
mentten 3 cm. distale kadar olan bdl-
gede, femoral arterler sol tarafta tim
yan dallar korunarak, sag tarafta ise
tim yan dallarn kesilerek eksplore edil-
di. Bu noktadan daha distalde, 3cm.’lik
bélimde, her iki taraf benzer sekilde
tim yan dallar ve konnektif dokular ke-
silerek serbestlestirildi. Diseksiyonla-
rin tamamlandigi bu bolgeden
sonra, popliteal arter ve safen
arter bifurkasyonu, cevre yan
dallar ve konnektif doku her iki
tarafta korunup, doku butlin-
[U3u konularak, benzer trak-
siyon etkisi olusturmasi plan-
landi. Daha sonra, yliksek doz
sodyum tiyopental ile sakrifiye
edilerek, énceden hazirlanmig
sistem tablasinin Uzerine alinan
denegdin her iki femuru, subtro-
kanterik bélgesinden, kemikten

yon mekanizmasinin vidali ucu arasinda-
ki mesafe olculerek kaydedildi. inguinal
ligamentin 3 cm. distalinden, arter haric
tim kemik ve yumusak dokular, sirki-
ler, keskin diseksiyonla kesildi. Bdylece
femoral arterin benzer seviyelerde, sol-
da yan dallarn korunarak, sagda ise yan
dallar olmaksizin bulundugu ve distalde
esit noktalardan, kontrolli uzunlamasi-
na traksiyon yapilabilen, avilsiyon tipi
yaralanma olusturulmaya calisildi (Sekil
1-2). Daha sonra distk devirli motor
yardimiyla, arterler kopuncaya kadar,
serbest kalan bacaklar ¢ekildi.

tablaya dogru gecen K-telleri
ile masaya tespit edildi. Patel-
lar tendonlarin hemen altinda,
tiberositas tibiaya yapisma ye-
rinden gegirilen serklaj telleri ile
her iki bacak, kontrollli germe-
nin yapilabildigi vidal sisteme
baglandi. Teller her iki tarafta

esit gerginlige getirildikten son-
ra, kemigi tespit eden K-telleri ile traksi-

Sekil 2.
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Sonuc

Yan dallarin korundugu sol bacaklar-
da, ortalama 3.1 cm.’lik (2.8-3.4 cm) bir
traksiyondan sonra arter koparken, yan
dallan kesilmis olan sag bacaklarda, or-
talama 4.2 cm.’lik (3.8-4.6 cm.) esneme-
den sonra arterin koptugu géruldd. Yan
dallarin korundugu sol taraf arterlerinde
esneme, yan dallar olmayan sag§ taraf
arterlerine gore, daha az olmaktaydi.

Yan dallari saglam olan sol tarafta,
arterler her zaman iskelet destegdinin
kalktigi bdélgeden koparken, sag taraf-
ta arterin yan dallarn olmaksizin giderek
inceldigi, distal popliteal bifurkasyona
yakin olan yerden koptugu gézlemlendi.

Tartisma

Avllsiyon tipi yaralanmalarda, iskelet
destegdi kirik veya dezartikllasyon sek-
linde ortadan kalktiktan sonra, yumusak
dokular fraksiyona ugramakta; arterlerin
esnemekte ve iskelet desteginin kalk-
tig1 alanin distalinde ve proksimalinde,
yumusak doku igine yayillan yan dallar
bu traksiyon glcUnU kargsilamaktadir.
Olusturulan modelde, her iki tarafta da
6 cm.’lik damar bélimleri diseke edil-
mistir. Bunun ilk 3 cm.’sinde, solda
yan dallar korunurken, sagda yan dallar
kesilmistir. ikinci 3 cm.’lik bolgede ise
tUm yan dallar kesilmistir. Uygulamada
yan dallarin kesik oldugu sad bacakta,
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INTIMA LEZYONU OLUSUMUNDAKI KORUYUCU ETKISI

arter ortalama 4.2 cm. uzarken, bunun
yaklasik yarisi olan 2 cm.’lik kismi her
iki tarafta da benzer olan 3 cm.’lik b6-
[imden, diger 2 cm.’lik kismi ise ikin-
ci 3 cm.’lik bélimden gelismistir. Yan
dallarin korundugu taraflarda ise yine
ikinci 3 cm.’lik kisimda 2 cm. uzarken,
yan dallarin korundugu bdlgede uzama
1 cm. olmustur. Yan dallarin korundugu
ve kesildigi bélumler karsilastirsa edile-
cek olursa, korunan kisim 1 cm. esneme
gosterirken, yan dallarn kesik olan kisim
2 cm.’lik bir esneme gdstermistir. Bu 6l-
cUmlere gore, yan dallarin korunamadigi
damar modeli, yan dallarin korundugu
damar modeline gére %50 daha fazla
esnemistir. intima lezyonlarinin, bu tip
yaralanmalarda, traksiyona bagh gelis-
tigi bilindigine gdre, yan dallar arterin
esneme ile koparilmasiyla, iskelet des-
teginin kalktigi alanda, gerilmeyi nleyici
bir etki yapmakta ve esnemeyi fernleye-
rek, intima lezyonlarinin gelismesini 6n-
lemektedir (Sekil 3).
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Bu calismada cikan sonuglar isi-
ginda, anastomoz icin kullanilacak da-
marlarin belilenmesinde, yan dallarin
bulunusunun bir kriter olarak kullanila-
bilecegi anlasiimigtir. Ayrica yan dallarin
cikis yerinde intima lezyonlarinin olmasi,
gerici kuvvetin tim cidar tarafindan ile-
tilirken, yan dallarnn ¢iktii alanda, yan
dalin esnemeye engel olan etkisi ne-
deniyle, tim gerici kuvvetin birim doku
miktari daha az olan yan dalin ¢ikis nok-
tasinda yogunlagsmasiyla, birim dokuya
binen ylik miktarinin artmasina ve cikis
noktalarinda intima lezyonlarinin daha
¢ok gdrilmesine neden olmaktadirlar
(Sekil 4). Lezyonlann bu noktalarda he-
men her zaman olusmasi, yan dallarin
esnemeye engel olmasinin bir delilidir.
Bu ayni zamanda, yan dallarin ¢ikis nok-
tasinda lezyonlarin yogunlasmasini da
aciklamaktadir.

Sekil 4.

Bu sonuglar 1si3inda; kisaltma ve ar-
ter serbestlestirme ile yapilacak bir rap-
lantasyon/revaskiilarizasyon olgusun-
da, arterin kopma noktasindan sonra,
proksimalde ve distalde birkac yan dal
atlanarak guvenceli arter alanina ulagi-
labilecegi ve anastomoz alaninin tespit
edilebilecegi dusunulmustdr. Ayrica, ven
grefti konulacak ise, yine blyik yan dal-

lar gecildikten sonra, gulvenilir arter
alanlarina ulaslilabilecegine ve bu ucglar
arasina ven greft interpozisyonu yapi-
labilecedi sonucuna ulasiimistir. Avil-
siyon tipi yaralanmalarda, yan dallarin
lokalizasyonunun, anastomoz i¢in emni-
yetli arter alanlarinin tespitinde bir kriter
olarak kullanilabilecegini distnlyoruz.
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Bildiri : 32/2

DAMAR REKONSTRUKSIYONLARINDA VEN GREFTI
KULLANIMINDA MODIiFIKASYON

Fatih PARMAKSIZOGLU(?), Tahsin BEYZADEOGLU(™),

GunUmUzde replantasyon cerrahisin-
de ve serbest doku nakil uygulamalarin-
da mikrovaskdler cerrahi zorunlu olarak
kullaniimaktadir. Bu uygulamalarda hem
arteryal, hem de vendz baglantilar i¢in
sik olarak ven grefti kullaniimasi gerek-
mektedir. Ven grefti, anastomozu yapI-
lacak iki damar arasinda istenen yakla-
sim saglanamadiginda kullanilir.

El ve ayak sirti, dnkol ve kolun cilt
altt venleri ven greftlerinin en sik alin-
digi boélgelerdir. Ven grefti uyguladig
uclar arasindaki kan akiminin yénine
gbre, ven icinde tek ydéne akima ola-
nak veren kapaklar gdz 6niine alinarak,
uclar arasina interpoze edilir. Ven grefti
ylzeysel acik yaralarda kullanilabildigi
gibi kapali cilt alanlari altinda veya daha
derinde hazirlanmig tinellerden gegirile-
rek kullanilabilir. Saglkl bir anastomoz
icin, anastomoz hattinda gerginligin
olmamasi, uglar arasi ¢ap farkinin ve
ven grefti boyunca torsiyonun &nlen-
mesi gereklidir. Klinigimizde, ven grefti

uygulama tekniklerini modifiye ederek
gelistirdigimiz bir yéntem ile bu sorunlar
cok kisa siurede gideriimekte ve bu tip
teknik zorluklar sorun olmamaktadir.

Teknik

Ven grefti, uclar arasindaki mesa-
feden %10-20 uzun olarak alinmakta,
kapak yonu g6z 6nidne alinarak distal
uc baglanmaktadir. Uzun greftlerin 1U-
menini agmak ve yan dallarnni bagla-
mak icin rutin olarak yapilan gisirme igi
gerceklestiriimektedir. Damar  gisiril-
misken, basin¢ altinda proksimal ugtan
baglanmaktadir. Béylece damar mak-
simum capina, maksimum boyuna ve
ndtral torsiyonsuz durumuna gelmigtir
(Sekil 1). Bu sekilde basing altinda ger-

Sekil 1.

*  Kadikéy Vatan Hastanesi, EI-Mikrocerrahi Merkezi, istanbul “
* Ozel Umut Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul
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gin durumda iken, ven grefti gerekirse
tUnellerden gegirilerek, iki damar ucu
arasina interpoze edilip, damar uglar
ile ven grefti aproksimator (yaklastirici)
ile tutturularak, ven greftinin fazlalklar
damar uglarina goére kesildikten son-
ra, dnce distal daha sonra proximal ug
anastomozu vyapilarak klempler acil-
maktadir (Sekil 2-3-4)

Tartisma

Sik olarak arteryal defektlerin gide-
rilmesi igin kullanilan venler ince cidar-
I, esnek damarlardir. Ven grefti yuk-
sek basing altina girdiginde, esnekligin
elverdigi oranda degisiklige ugrar. Bu
degisiklik, uygulamada bir ¢ok teknik
soruna yol acgar.Bu sorunlardan en sik
karsimiza g¢ikan UcU sunlardir: 1. Gap 2.
Boy 3. Torsiyon

Cap: Yiksek basing altinda damarin
genislemesi ile anastomoz hattinda tir-
bllansa neden olan bir ¢ap farki ortaya
¢ikar. Kan akimindaki bozukluk ise en
6nemli trombus (calkantiya) nedenlerin-
den biridir.

Boy: Basin¢ altinda boyun uzama-
sl, en dénemli kivrilma nedenlerdendir.
Anastomoz hattinda gerginlikten kacin-
ma i¢in uygulanan, uzun bir ven grefti-
nin boyu, basincin etkisi ile ciddi olarak
uzamakta ve bu anastomoz hatlar ara-
sindaki ven greftinde, kan akimina engel
olacak kivriimalara sebep olmaktadir.
Bunun 6nlenebilmesi igin ven boyunun,
%15 kisa olarak alinmasi; uygulanirken
de, serbest venin uglar arasindaki me-
safeye gore, boy olarak %20-30 kisa
konulmasi gibi ydntemler kullanilabilir.
Ancak uygulama yapilirken, énce dis-
tal anastomoz yapilip, sonra proksimal
anastomozun acilmasiyla, ven grefti
basin¢g altina girdiginden boy sorunu
ortaya c¢ikabilmekte ve ven grefti kisal-
tilmak zorunda kalinmaktadir. Tekrar
proksimalden kisaltilir ise ven icinde ve
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distal anastomoz hattinda debinin dur-
masli trombus nedenlerindendir. Ayrica
proksimal anostomozun tekrar yapiima-
sI zaman kaybi getirmektedir. Benzer
sorun anastomoz yapildiktan sonra ki-
salik veya uzunluk olarak tekrar ortaya
cikabilir. Bunun énlenmesi icin bir diger
yol proksimal ucun anastomozu yapil-
diktan sonra, basing altinda ven greftinin
boyunun ayarlanmasidir. Proksimalde
anastomoz hattinin yukarisindan damar
klempe edilip ven greftinin distal ucun-
dan girilerek Heparin’li serum ile damar
ici ve proksimal anastomoz hatti yikanir.
Daha sonra, boyu ayarlanmis greftin
distal anastomozu yapilir. Bu teknik-
te en 6nemli sorun, &zellikle uzun ven
greftlerinde, distalden girerek kapaklara
ters ydnde ylkama yapmak veya kateter
gecirmektir. Cogu zaman ya basarisiz
olunur ya da ciddi damar ici hasarlar or-
taya c¢ikar. Bir bagska metod da, yikama
icin boy ayarlandiktan sonra proksimal
anastomoz hattinin kismen agiimasi,
anastomoz hattinin ve ven greftinin igi-
nin yikanmasi sonrasinda anastomoz
hattinin tekrar kapatiimasidir. Bu islem
de hem vakit kaybettirici hem de anas-
tomoz hattinin tekrar agilmasi kapatil-
masi gibi travmaya sebep olan bir yon-
tem olarak tercih edilmemelidir.

Torsiyon: Ozellikle uzun damarlarda
ve kapall alanlarin altindan gegirilen ven
greftlerinde ciddi sikintilara yol agabilir.
Ven grefti uygulanirken butin damar
boyunca ¢ok hafif olan bir torsiyon, da-
marin basing altina girmesiyle dizel-
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meye ybnelmekte ve butiin damar bo-
yunca belli belirsiz olan torsiyon, bir
noktada toplanarak pasaji etkilemekte-
dir. Ven grefti ne kadar uzun veya kapali
sahalarin altinda hazirlanmig tiinellerden
gegcirilmis ise torsiyon sorununa o kadar
sik rastlanmaktadir. Basari dogrudan et-
kilenmekte, ciddi zaman kayiplari ile eki-
bi yormakta, bazen de sirenin uzamasi
ile kanlandirmanin gecikmesi, cerrahi
sonucu olumsuz etkilemektedir.

Sonug

Ven grefti uygulamalarinda modifi-
kasyon olarak tanimladigimiz bu yéntem
ile klempler acilanincaya kadar anasto-
moz hattinda ve ven grefti iginde debi
durmasi hi¢ olmamakta, ¢ap farki tolere
edilebilir sinirlarda kalmakta, boy kisalik
veya uzunluk sorunlari yasanmamakta,
torsiyon sorunu hi¢ sorun olmamakta-
dir. Bitdn bu sorunlar giderildiginde ye-
terli mikrocerrahi teknik ile ameliyat ba-
saris| yukselmekte, zaman kaybi en aza
inmektedir. Uygulama son derece basit
ve herkesin uygulayabilecegi bir teknik
olup, hemen hi¢ zaman kaybina neden
olmamaktadir.
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Bildiri : 33/3
ULNAR ARTER AGENEZIiSi VE MEDIAN
ARTER ANOMALISI

Mehmet YILDIZ(*), Gulay YEGINOGLU(), Fatih CANYILMAZ(*), Celal BAKI(*)

On koldaki arterlerde bazen varyas-

yonlar gérilebilmektedir. Bu bdlge cer-
rahi girisimleri yapilirken bu durumlara
hazirlikli olmali ve sUpheli olgularda Ai-
len testi, Doppler incelemesi veya anji-
ografi yapiimahdir.

Normalde median arter, siklikla ul-

nar arterin anterior interosseoz dalindan
¢ikarak median sinirle birlikte uzanan ve
onu besleyen ince bir arterdir. Yapilan
bir kadavra ¢calismasinda %22,5 oranin-
da ulnointerosseoz trun-kustan, %7,5

ulnar,

%5 radial, %27,5 interosseoz

trunkustan, %37,5 ise anterior interos-
seoz arterden ¢iktigi bildirilmistir. Karpal
kemiklere kadar uzanan antebrakial tip
%70, elin kanlanmasina katilan palmar
tip ise %30 oraninda bulunmustur (1).
Median arterin kalin oldugu olgular bil-
dirilmigtir. Klinigimizde, iki hastada lite-
ratirede karsilasmadigimiz kalin median
arter varligi ve ulnar arter yoklugu tespit
edildi.

*

Olgu 1: 32 yasinda olan erkek hasta
doért yil 6nce sag dirsek proksima-linden
bicakla yaralanmisti. Radial sinir parali-
zisi olan hastaya tendon transferi plan-
landi. Aksiller anestezi ve turnike altinda
ameliyata baslandi. El bilegi vo-larinden
yapilan longitudinal kesi sonrasi, FCR
tendonu distalden kesilip hazirlandi.
Palmaris longus tendonunun eksplo-
rasyonunda , 6n kol distal 1/3 bolimiin-
de anomali tespit edildi. PL tendonu el
bileginin bes cm. proksimalinde ikiye
aynlmis, unlar tarafa giden kisim genis
olarak fleksor retinakuluma yapismis-
ti. PL tendonun iki slipi arasindan kalin
bir arter ve iki komsu veninin gegerek
el bilegi ulnar tarafina déndigu goéril-
di. Bu vaskiler yapi PL tendonunun
hafifce radialinden gelip altina girmis
ve iki tendon slipi arasindan ge¢misti.
Radial arterin normal ve yerinde oldu-
gu, ulnar arterin ise anatomik yerinde
bulunmadigi gértldid. Bu bulgularla
hastada ulnar arter agenezisi ve kalin

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall

El Cerrahisi Bilim Dali, Anatomi Anabilim Dali
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median arter varli@ tespit edildi. PL,
EPL’a ; FCR, EDC’e; PT, ECRB’e trans-
fer edilerek ameliyat bitirildi.

Olgu 2: 24 yasindaki erkek hasta
iki ay 6nce cama yumruk vurma sonu-
cunda sagd el bileginden yaralanmisti.
Kesilmis olan Median sinir, FPL, FCR
ve PL tendonlarn acil olarak onariimisti,
iki ay sonunda FPL’de hi¢ aktif hareket
olmamasi Uzerine hastanin sag 6n kol
distali volarden eksplore edildi. Yapisik
olan PL tendonu eksize edildi.Santralde
median sinirin Uzerinde seyreden ve el
bileginin bes cm. proksimalinde ulnar
tarafa dogru uzanip, bilekte ulnar arter
lokalizasyonuna yerlesen kalin bir arter
ve iki komsu ven gorildi (Resim 1).
Radial arter normal, ayn bir ulnar arter
ise yoktu. Yapisik olan FPL ve FCR ten-
donlarina tenoliz yapildi.

Resim 1.

— Fleksor pollisis longus
— Median sinir

<«— Meian arter

Median arter boyut olarak da daha
¢ok varyasyon gosterir. Genellikle ki-
¢lk olmasina ragmen Mc Cormack’in
calismasinda %20 oraninda buyik bu-
lunmus (2), Edwards ise olgularinin %3
Unde 1,5 mm.den daha kalin ¢aph bul-
dugunu kaydetmistir (3). Coleman’in
650 kadavrada yaptigi calismada %9,9
oraninda belirgin bulunmustur (4). Di-
ger serilerde de %1 ve 1,5 oranlan bil-
dirilmistir (5,6). iki klinik olguda anterior
interosseoz sinir sendromuna ve hem
karpal tlinel hem de pronator sendroma
yol acan belirgin median arterler yayin-
lanmigtir (7,8).

Radial arter yoklugu ve ko-domi-nant
median ve ulnar arter varligi (9) ile ulnar
arter atrezisi (10) ayn olgularda bildiril-
mistir. Bizim olgularimizdaki gibi ulnar
arter yoklugu ve kodominant median ve
radial artere ise literatlrde rastlanmadi.

Onkoldaki cerrahiler.ézellikle flep
cerrahileri esnasinda bu tir varyasyon-
lar karsisinda uyanik olunmalidir. Béyle
durumlarda alternatif cerrahi ydntemler
oénceden planlanmall ve ona gére hazir-
Ik yapilmaldir.
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Bildiri : 34/4
5. METAKARPAL BOYUN KIRIKLARINDA DiSTAL
INTRAMEDULLER PLAK ViDA TESBITI

Dr. Aydin YOCETURK (), Dr. Nazim KARALEZLI(*)

Ust ekstremite kiriklar yilda binde
8.8 oraninda gorulirken bunlarin %5 i
5. metakarp boyun kiriklardir.Bu kiriklar
sonrasi fonksiyonel ve kozmetik sorun-
lar ortaya c¢ikabilmektedir.(l)

5. metakarp boyun kiriklarinin (Bok-
s6r king) cerrahi tedavisi tartismalidir.
Kisa yada uzun sureli al¢i veya flaster
tesbitleri, kapali redUksiyon yapilip ya-
pilmamasi, hemen hareket baslanmasi,
kapali rediksiyon K-teli tesbitleri gibi
¢ok degisik tedavi ydntemlerinde ge-
nellikle %90 oraninda basarili sonuglar
bildirilmistir. (2,3,5,6,7,8,9) Genelde 40
derece lizerinde angulasyonlar da cer-
rahi tedavi énerilmektedir. Cerrahi agik
redUksiyon internal fiksasyonlardan ka-
¢inilmasinin en buytk nedeni MP eklem
hareketinde kisitlilik gelismesi ve K-wire
tesbit disinda fazla alternatif tesbit yén-
temi olmamasindandir.

Materyal Method

2000 yil icerisinde bagvuran Bok-
sor kingi olan 5 hasta ameliyat edilmis-

tir. 5 hasta da erkek olup gt duvara, iki-
si kavgada yumruk atma sonucu kirmig-
lardir. Hastalar 22-42 yas arasindadir.
Tdm hastalarda angulasyon 40 derece
Uzerinde olup 2 hasta daha 6nce kon-
servatif tedavi edilmistir. Bu 2 hastada
da kozmetik sorunun dizeltiimesi istegi
ana nedendi.

Tum hastalar Regional I.V. anestezi
altinda ameliyat edildi. Dorsal kesi ya-
pilarak ekstansér tendonlar ve dorsal
kapsil korundu. Distal fragmana 2mm
lik plak intra-meduller yerlestirilirken
proksimal plak kirik fragmaninin dorsal
korteksine 2mm vidalarla tesbit edildi.
Benzer plak sablon olarak kullanilarak
MP eklemler (tum diger MPler dahil) 90
derece fleksiyonda iken distale 1 adet
vida tesbiti kapsll acilmadan konuldu.
Cild alti ve cild kanama kontrolin{ taki-
ben kapatildi. . Literatlirde bu yénteme
rastlanmadi.(Resim 1 a, b)

Kisa slre atel yapilan hastalarda 1.
haftada erken harekete baslandi. Tim
kiriklar anatomik pozisyonda kaynadi.

*  Klinik Pleksus, Tahran Cad. 3/3 Kavaklidere - Ankara
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Hastalarda eklem hareketi kisithligi sap-
tanmadi. Kozmetik ydnden kesi skari
sorun yaratmadi.

Tartisma

5. Metakarp boyun kiriklarinin kon-
servatif tedavi sonuglar basarili iken
cerrahi yontemde en ¢ok K-teli tesbiti
kullanilmaktadir. Acgik cerrahi girimler-
den MP eklemde sertlik nedeniyle kagi-
niimaktadir. Al¢i ile tedavi sonrasinda da
% 11 oraninda MP eklem sertlikleri ra-
por edilmistir.(5) Erken hareket ve kon-
servatif tedavi rotasyon olmadigi siirece
en ¢ok Onerilen yontemdir. (2,5)

Mini fiksayon materyallerinin kullani-
mi ile rigid fiksasyon ve erken hareket
nedeniyle el kiriklarinin tedavisi kolay-
lagmistir.(3)

Uyguladigimiz yéntemde 2mm lik
plak ve vidalar kullaniimigtir. Ekstansér
tendonlar kiliflarlyla korunup MP dor-
sal kapsulu travmatize edilmediginden
distal parce icerisinde plagin butress
etkisiylede rigid tesbit ve erken hareket
nedeniyle hastalarnmizda MP hareket
kisitlhgr gelismemis, uygun teknik ne-
deniyle rotasyonal deformite olusmamig
ve de kozmetik sorun gelismemistir.
Regional anestezi nedeniyle aneste-
zi sorunu yasanmamis ama kullanilan
plak ve vidalar ve cerrahi hastalara ek
maliyet olusturmustur. Hastalar ameli-
yat edilmeden konservatif tedavi ve so-
nuclar anlatimis ve hastalarda cerrahi
ybntemi isteyenlerde en biylk nedenin
gelisebilecek kozmetik sorun  oldugu
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gorilmustir. 5 hastanin hicbiri cerrahi
kararindan dolayl pisman olmamistir.

Sonucg

40 derece Uzeri agilanmali ve volar
defektli hastalarda bu yeni teknigin iyi
sonug verdigi ve kullanilabilir bir ydntem
oldugu gérisindeyiz. Ayni zamanda
cerrahi tedavi gerektiren diger ekleme
yakin kiclk kemik kiriklarda da kullani-
labilecegini inaniyoruz.

Resim 1a :5. metekarp kingi (Ameliyat 6ncesi)

Resim 1b :5. Ameliyat sonrasi radyagrafi.



Bildiriler, Béliim - 3 : ARASTIRMA VE DIGER KONULAR

Kaynaklar

1. Abdon P, Muhlow A, Stigsson L,
et al. 1984 Subcapital fractures of the fifth
metacarpal bone. Arch Orthop Trauma Surg;
103 (4):231-4

2. Arata M, Haines J, Noble J, Carden
D. 1986 Immediate mobilization of fractures
of the neck of the fifth metacarpal. Injury Jul;
17(4): 277-8

3. BosschaK, Snellen JP. 1993 Internal
fixation of metacarpal and phalangeal fractu-
res with AO minifragment screws and plates: a
prospective study. injury Mar; 24(3):166-8

4.  Braakman M, Oderwald EE, Ha-
entiens MH. 1998 Functional taping of
fractures of the 5th metacarpal results in a
quicker recovery. Injury Jan; 29(1): 5-9

5. Breddam M, Hansen TB. 1995
Subscapital Fractures of the fourth and

fifth metacarpals treated without splinting
and reposition. Scand J Plast Reconstr
Surg Hand Surg Sep; 29 (3) :269 - 70

6. Frere G.HoelG, MoutetF.Ravet D.
1982 Fractures of the fifth metacarpal neck.
Ann Chir Main 1 (3): 221 -6

7. Lenoble E, Goutallier D. 1993 Re-
duction and osteosynthesis of displaced
fractures of the distal third of the fifth me-
tacarpal with central medullary bone wires.
Ann Chir Main Memb Sdper ; 12(3) : 189- 95

8. Schuind F, Donkerwolcke M, Burny
F. 1991 External minifixation fortreatment of
closed fractures of the metacarpal bones. J
Orthop Trauma 5(2): 146-52

9. Trabelsi A, Dusserre F, Asencio
G, Bertin R. 2001 Orthopedic traetment of
fifth metacarpal neck fractures:prospective
study. Chir Main Jun; 20(3):226-30

181



Bildiriler : Bolim - 3

ARASTIRMA VE DIGER KONULAR

Bildiri : 35/5
FLEKSOR DiGi'I_'_i MiNiMi BREVIS KASININ
VASKULER ANATOMISI

A.C. UYSAL(*), E. TUCCAR()

Besinci parmak proksimal falanks
volar yuz defektleri, doért ve besin-
ci parmak metakarpofalanjeal eklem
seviyesi gudik onarimlari, tenar ve el
bilegi bdlgesindeki yumusak doku de-
fektlerinin onarminda kullanilabilecek
fleksdr digiti minimi kas flebinin dola-
simini arastirmak icin 9 kadavranin 18
eline latex uygulamasini takiben dort
buyttmeli loupe kullanilarak disseksi-
yon uygulandi. Tespit edilen vaskuler
anatomik patern ile Mathes-Nahai Kas
klasifikasyonuna gore tip Il olabilecek
kas, besinci parmak proksimal falanks
volar yiz defektleri, dért ve besinci par-
mak metakarpofalanjeal eklem seviyesi
gudik onarimlarinda distal bazl, tenar
ve el bilegi bélgesindeki yumusak doku
defektlerinin onariminda proksimal baz-
Il olarak uygulanabilir. Bu konuda klinik
calismamiz devam etmektedir.

Giris
Konvansiyonel cilt greftlerinin fay-
dasiz oldugu, tendon, kemik ve sinir

*

*
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eksposizyonu iceren el defektlerinin
rekonstruksiyonunda, lokal veya uzak
flepler kullaniimaktadir. Transposizyon,
rotasyon ve ilerletme flepleri, komsu yu-
musak dokularin harap olmadigi kiguk
el defektlerinde uygulanabilir 1-6 Lite-
ratirde tanimlanmis, birinci dorsal inte-
rosseous, abductor digiti minimi ve ab-
ductor pollicis brevis kas flapleri” vardir.
Flexor digiti minimi kas flebi proksimal
veya distal bazl olarak, tenar, el bilegi,
besinci parmagin proksimal falank-sinin
volar ylzindeki yumusak doku defekt-
lerinin rekonstruksiyonunda, dért ve be-
sinci parmagin metakarfalanjeal eklem
seviyesindeki gudik onarimlarinda ku-
lanilabilir. Bu amagcla, bu kasin vaskuler
anatomisini arastirdik.

Materyal ve Method

Bilinen herhangi bir damar hastalig
olmayan 18 kadavra eli, bu calisma-
ya alindi. Ortalama yaslan 43 (38-59)
olan,ikisi digi, yedisi erkek, dokuz kadav-

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Il. Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi Klinigi
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali
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ra formalin ile hazirlanmisti. Kadavrala-
rin ulnar arterleri, dnkol distal Ugte biri
seviyesinde diseke edilerek bulundu ve
5ml latex fizyolojik basing altinda enjek-
te edildi. Lateksin Reynolds? tarafindan
belirtildigi gibi oda sicakliginda donmasi
beklenildi. Loupe blyltme altinda (x4)
el bileginden distale, besinci parmagin
proximal falanksina dogru, ulnar arterin
dallarini ortaya c¢ikaracak sekilde dis-
seksiyon yapildi. Ulnar arter ve onun de-
rin palmar dali ile majér ve minér pedi-
kuller elektronik cetvel ile 6lculdi. Kasin
boyu tim kadavralarda &l¢uldi. Ulnar
arterden verilen radyoopak madde ile
de kasin beslenmesi gérintilendi

Sonuglar

Yapilan disseksiyonlarda, fleksor
digiti minimi brevis kasi bir elde yoktu
(5.56%), iki elde de abduktor digiti mi-
nimi kasina yapisik idi. (%11.11) Ulnar
arterin, fleksor retinakulumu 5-10 mm
gectikten sonra, derin palmar arter dali-
ni verdigi gézlendi. Arter, abduktor digiti
minimi kasinin orijini olan pisohamate

ligaman ve pisiform kemigi 2-3mm dis-
talinde, kasin altindan seyretmekteydi.
Fleksor digiti minimi brevis kasinin infe-
riorunda, bu kasin orijin aldigi bdlge olan
hamat kemigin konveks yuzinin 2-3
mm distalinde, arter kasa major pedikui-
Iund verdigi saptandi. Arter daha sonra
derine dogru ilerler ve derin palmar arka
katilir. Derin palmar arktan kdken alan
dérdiincl palmar metakarpal arter flek-
sor digiti minimi kasinin lateralinde kas
boyunca seyreder. Kasin orta noktasin-
da, ilk minér pedikill verir. Tim ellerde
bu dal Standard olarak kasin ortasinda
idi. Arter 6 kadavra elinde, minér pe-
dikdlu verdigi alanin 2 mm. énce veya
sonrasinda bir bagka minér pedikdl ver-
mekteydi. Kasin lateralinde hipotenar
bélge cildini besleyen bir cok perforan-
lar vardi. Dérdincl palmar metakarpal
arter, kasin insersiyosunun 1-2 mm
proksimalinde, kasin altindan gecgerek
abduktor digiti minimi ve fleksor digiti
minimi brevis kaslarinin insersiyosu ara-
sinda kasl medial tarafindan besleyen
ikinci mindr pedikdll verir. (Resim 1)

Resim 1 : Kasin dominant (d) (major ) ve minér ( ml, m2 ) pedikdilleri
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Tartisma

Fleksdr digiti minimi brevis kasi be-
sinci parmaga metakarpophalangeal
eklemden fleksiyon yaptirirken az da
olsa lateral rotasyona da yardim eder.
Kasin yoklugu veya abductor digiti mini-
mi kasina yapismis olmasi bildirilmigtir.
Biz kasi bir elde (%5.56) bulamazken, iki
elde de abduktor digiti minimi kasi ile bir
batindd. (%11.11)

Fleksor digiti minimi kasinin majér
pedikili (0.2 mm (x 0.15)), derin palmar
arterin (0.5 mm (x 0.15)) bir dali idi. De-
rin palmar arktan kdéken alan dérdinci
palmar metakarpal arter, fleksor digiti
minimi kasinin lateralinde kas boyunca
seyretmekteydi. iki mindr pedikil (0.1
mm (x0.05)) doérdinci palmar meta-
karpal arterden koéken almaktaydi. Tim
ellerde bu dal Standard olarak kasin or-
tasinda idi. Arter 6 kadavra elinde, minér
pedikdll verdigi alanin 2 mm &nce veya
sonrasinda bir bagka mindr pedikl ver-
mekteydi. Dérdincl palmar metakar-
pal arter, kasin insersiyosunun 1-2 mm
proksimalinde, kasin altindan gecerek
abduktor digiti minimi ve fleksér digiti
minimi brevis kaslarinin insersiyosu ara-
sinda, kasi medial tarafindan besleyen
ikinci minér pedikili vermekteydi. Ka-
sin mikroanjiografik goérintllemesinde
bir major, iki mindr pedikil izlenmektey-
di. Bu dolagsim paterni ile fleksor digiti
minimi brevis kas flebi Mathes-Nahai
siniflandirmasinda tip Il olarak siniflan-
dirllabilir’.
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Konvansiyonel cilt greftlerinin fay-
dasiz oldugu, tendon, kemik ve sinir
eksposizyonu iceren el defektlerinin
rekonstruksiyonunda, lokal veya uzak
flepler kullaniimaktadir. Transposiz-yon,
rotasyon ve ilerletme flepleri, komsu
yumusak dokularin harap olmadigi ki-
clk el defektlerinde uygulanabilir’™® Her
ne kadar elde bir cok flep tanimlanmig
olsa da, flep donor alanlarnn az oldugu
crush ellerde alternatif flepler uygun en-
dikasyonlar ile kullanilabilir. Literatirde
tanimlanmis, elde birkag kas ve kas-cilt
flebi vardir; birinci dorsal interosseous,
abduktor digiti minimi ve abduktor polli-
sis brevis kas flapleri’. Eldeki bazi kasla-

rin vaskiler anatomisi de ¢alisilmigtir'®.

Fleks6r digiti minimi brevis kasi di-
sik fonksiyonel donor alan morbiditesi
ile 6zellikle flep donor alan sikintisi ¢e-
kilen crush ellerde alternatif bir flep ola-
rak kullanilabilir. Majér arterlerin feda
edilmesi gerekmemektedir. Planlanan
fleplerde kasin ¢ok yakin komsulugunda
ilerleyen ulnar sinir dikkatli disseke edil-
melidir. Flep, proksimal veya distal bazl
olarak, tenar, el biledi, besinci parmagin
proksimal falanksinin volar yizindeki
yumusak doku defektlerinin
truksiyonunda, dért ve besinci parma-

rekons-

gin metakarfalanjeal eklem seviyesin-

deki gudik onarmlarinda kulanilabi
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lir. (Resim 2) Kasin kliglik olmasi ve var-
yasyonlar gdstermesi, klglk rotasyon
arki planlanacak fleplerin dezavantaji
iken, kasin abduktor digiti minimi kasina
yapisik oldugu durumlarda, iki kas birlik-
te kullanilabilir.

Resim 2 : Kas Flebininrotasyon arki (p:p roksimal,
d: distal)
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Bildiri : 36/6
METAKARPAL KEMiK_ VE INTEROSSEOUS KASLARIN
VASKULER ANATOMISI

A.C. UYSAL, 6. SENSOZ

Kemik defeklerinin vaskularize ke-
mik grefti ile onariminda kullanilabilecek
interosseous, split metakarpal kemikli
kas flebinin dolagimini arastirmak igin, 9
kadavranin 18 eline latex uygulamasini
takiben yapilan dorsal ve derin, yizeyel
palmar arklar ve bu arklardan ayrilarak
interosseous kaslar ve metakarpal ke-
mikleri besleyen vaskuler yapilar diseke
edildi. Dorsal metakarpal arterler, dor-
sal interosseous kas icindeki seyirleri
boyunca, belirsiz segmental perioste-
al dallar vermektedirler ve dorsal dijital
arterler olarak kommon dijital arterler
ile anatomoz yapmaktadirlar. Kasin ko-
runmasli, dorsal metacarpal artere ve
metakarpal kemigi ulnar taraftan bes-
leyen periostal dallara, zarar verilmesini
engelleyecektir. Karpal kemiklerin her-
hangi bir patolojisinde veya defektin-
de, metakarpal kemiklerin distalinden
ve ulnar kenarlarindan desteklenerek,
proksimal bazli dorsal metakarpal ar-
ter ile beslenen split metakarpal myo-
osseous flebi uygulanabilir. Dorsal ve
palmar vaskuler ag arasindaki distal in-

termetakarpal anastomozlar, split meta-
karpal myoosseous flebinin distal bazl
dorsal metacarpal arteri koruyarak ve
flebe dahil ederek gerceklestirilebilme-
sini saglayacaktir ve bu da proksimal
falank kemik defektlerini onarimda alter-
natif bir ydntem olacaktir.

Giris

Metakarpal kemikler interooseo-
us kaslar ile yakin birliktelikleri ile elin
yapisal kompozisyonunu olustururlar.
Interossoeus kaslar elin motor fonksi-
yonunu manipulasyonunda 6nemli ve
ince rol oynamaktadirlar. Tendon, ke-
mik eksposizyonu olan el defektlerinde
veya nérinomalarin kapatiimasinda inte-
rossoues kaslarin lokal transposizyonu
kullanilmistiri.

Enfeksiyonsuz, iyi vaskllarize yata-
g1 ve yeterli yumusak doku &rtlist olan,
kemik defektlerinin onariminda kon-
vansiyonel kemik grefti dnerilmektedir?
.Vaskilarize kemik greftlerinin daha iyi
mekanik kuvvet, erken union ve gec

*Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Il. Plastik ve Ftekonstruktif Cerrahi Klinigi
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emilim 6zellikleri vardir®. El ve parmak-
lardaki kemik defektlerinin restorasyo-
nunda, radyal* ve ulnar® flepler kemik
doku ile birlikte kullanilabilirler. Brunelli
ve ark® birinci dorsal metakarpal alanin
vaskularizasyonunu c¢alismis ve ikinci
metakarpal kemikten vaskularize kemik
grefti uygulamasini tanimlamislardir..

Metakarpal kemiklerin ve interos-
soeus kaslarin el rekonstriiksiyonunda
kullanimi, bu kemik ve kaslarin vaskuler
anatomisine dayanmalidir. Biz bu ¢alis-
mada, atel metakarpal myoosseous flep
planlanabilmesi icin, metakarpal kemik
ve interossoeus kaslarin vaskuller ana-
tomisini inceledik.

Materyal ve Method

Calismaya formalin uygulanmis do-
kuz kadavranin on sekiz eli dahil edildi.
Kadavralarin ortalama yasi 43 (38-59)
olup, 2’si bayan, 7’si erkekdi ve bilinen
herhangi bir damarsal hastaliklari mev-
cut degildi. Radyal ve ulnar arter, 6nkol
Ucte bir distalinde disseke edilip, kanl-
lasyonu takiben, 10 ml latex, fizyolojik
basing altinda, manuel olarak verildi.
Latex bir gece oda sicakliginda kati-
lasmaya birakildi. Dorsal karpal arki ve
dorsal metacarpal arterlerin dallarini or-
taya c¢ikartacak sekilde, loupe magnifi-
kasyon altinda(x4), diseksiyon yapildi.
Elin palmar ylzinde, diseksiyon pal-
mardan dorsale dogru, elin derin pal-
mar arkini takip ederek gerceklestirildi.
Birinci dorsal interosseous aralik ve bi-
rinci web Uzerine yapilmis genis ve de-
tayh bir gok ¢alisma géz dniine alinarak,

bu bdlgenin baslh basina bir calisma ko-
nusu olacagi disincesi ile, bu alan ih-
mal edildi ve diseksiyon ikinci, tg¢lnci
ve dérdlncu dorsal interosseous araliga
yogunlastiridi.

Sonuclar

Radyal arter dorsal karpal dalini ver-
dikten sonra, bu dal ekstensér polici-
si tendonlarinin altindan gegip, dorsal
karpal yltzeyde ilerler ve ulnar arterin
dorsal karpal dall ve anterior, posrte-
rior interossoeus arterlerin dallar ile
anastomozu sonucu, dorsal carpal arki
olusturur. Ekstensér karpi radialis bre-
vis ve longus Kkaslarinin insersiyosu
arasinda, ikinci dorsal metacarpal arter
arktan ayrilip, ikinci dorsal interosseous
kasin Uzerinden metacarpal kemigin ul-
nar ke-narinina daha yakin olmak tzere
ilerler(Resim 1a). Bu arada, kasa seg-
mental dallar, derin dallar (palmar arktan
kéken alan perforan arterler ile anasto-
mo-

Resim 1a (sol) : Dorsal metecarpal alterler ke-
mikleri ulnar kenarindan beslemektedir.
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Resim 1b (sag) : Split metekarpmyoosseous flap
rotasyon arki, proksimal bazli (p), distal bazli (d)

zu yapmak Uzere) ve kemigin ulnar ke-
narina periosteal dallar verir(Resim 2a).
Arter, kaput metakarpale seviyesinde
dorsal dijital dallar olarak ikiye ayrilir.
Uclincti ve dérdiincli dorsal metacarapl
arterler de, arktan ayrldiktan sonra me-
takarpal kemiklerin ulnar sinirlarina da-

Resim 2a (sol) Metekarpal kemigi ulnar
kenarindan besleyen periosteal dallar

188

ha yakin olmak Uzere, dorsal interoose-
ous kaslar tGzerinde ilerler ve bu arada
periostel dallarinin yaninda, kasa verdik-
leri perforan dallar ile de kemigi besler-
ler. Palmar ylUze verdigi derin dallarin ve
kasa verdigi dallarin belirsiz paterni-ne
karsin, arterler standart olarak metacar-
pal kemiklerin ulnar tarafina daha yakin
olacak sekilde ilerler.

Derin palmar ark; ulnar arterin de-
rin daliyla, radyal arterin distal kisminin
birlesmesiyle olusur. Uc adet palmar
metacarpal arter, palmar inteosseous
kaslarn Uzerinde arktan koken alir ve
bu kaslan kugUk dallar ile besler. Dor-
sal metacarpal arterlerden daha genis
olan u¢ adet perforan arter 12 elde de-
rin palmar arktan kdken almaktaydi. Alti
elde ise, palmar metacarpal arterler ve
perforan arterler ayni arktan bir trunkus
seklinde ayrildiktan sonra ayrilmaktay-
dilar(Resim 2b). Palmar metacarpal ar-

Resim 2b (sag) : Perforan dallar ve palmar
metekarpal arteller
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terler, palmar interosseous kaslar ve
periostu dizensiz bir sekilde kigik
damarlar ile besledikten sonra, caput
metakarpale seviyesinde kommon diji-
tal arterler ile anastomoz yapar. Perfo-
ran dallar, dorsal interosseous kaslari
delip,bu kaslara besleyici dallarini ver-
dikten sonra, dorsal metakarpal arterler
ile ag olustururlar.

Tartisma

Metakarpal kemiklerin vaskdler ana-
tomisi ile interosseous kaslarin vaskl-
ler anatomisi, yakin bir iliskiye sahiptir.
Weinzweig’, lumbrikal ve interosseous
kaslarin vaskuller anatomisini ¢alismis,
transmetacarpal replantasyonlar ve re-
vaskularizasyonlardan sonra gérilen
el ici sikiiginin etiolojisine, fizyolojik bir
mekanizma sunmustur. Bilbo ve Stern8,
birinci dorsal interosseouss araligin
vaskuiler anatomisini incelemisler, pal-
mar bdlgeden beslenme daha baskin
olmak Uzere, radyal arter ve derin ark-
tan koken alan dorsal ve palmar sabit
dolasim destegini gdstermiglerdir. Ay-
rica, birinci metakarpal kemik defekt-
lerinin onarminda, ikinci metakarptan
alinabilecek vakularize kemik greftini
tanimlamiglardir. Khan ve ark®., ikinci
dorsal metacarpal arteri inceleyip, ikin-
ci metakarpal kemigin ulnar kenarindan
beslendigini géstermiglerdir. Brunelli ve
ark6., birinci metakarpal arterden bes-
lenen ikinci metakarpal kemigin radyal
tarafindan alinabilecek, vaskdularize ke-
mik greftini dnermislerdir. Weinzweig bu

calismalarin higbiri ikinci, G¢tnct ve doér-
diincu interosseous aralikta, metakarpal
kemiklerin ve interossoues kaslarin, ak-
siyel ve segmental beslenme seklinden
sbzetmemiglerdir. Weinzweig disinda,
dorsal ve palmar interosseous kasla-
rin vaskuiler beslenmesini, derin palmar
arktan ve metakarpal arterlerden kbdken
alan, belirsiz aksiyel ve segmental dalla-
rn sagladigini tarif etmistir. Dorsal me-
takarpal arterlerden kdken alan kigik
periosteal dallar, metakarpal kemiklerin
ulnar kenarlarindan girerek, kemigin bes-
lenmesini saglarlar. Dorsal metakarpal
arterlerin segmetal dallan ile de dorsal
interosseous kaslar beslenmektedirler.
Palmar interosseous kaslar primer ola-
rak, derin palmar arktan kdken alan ve
palmar interosseous kaslarin Uzerinde
seyreden, palmar metakarpal arterler-
den beslenmektedir. Perforan arterler,
genellikle palmar metakarpal arterlerin
arasinda arktan ayrilirlar.6 elde, palmar
metakarpal arterler ve perforan dallar tek
bir trunkus seklinde arktan ayriimaktay-
dilar). Daha sonra perforan dallar, dorsal
interosseous kaslara besliyici dallar ve-
rip, dorsale dogru ilerlemektedir.

Vaskdilarize kemik greftlerinin, daha
iyi mekanik kuvvet, erken kaynama
(union) ve ge¢ emilim o6zellikleri bilin-
mektedir3. El ve parmaklardaki kemik
defektlerinin restorasyonunda, radyal4
ve ulnar5 flepleri kemik doku ile birlikte
kullanilabilirler. Brunelli ve ark.® birinci
dorsal metakarpal alanin vaskularizas-
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yonunu c¢alismis ve ikinci metakarpal
kemikten vaskilarize kemik grefti uygu-
lamasini tanimlamiglardir. Khan ve ark’,
ise ikinci metakarpal kemigin ulnar ke-
narindan vaskularize kemik grefti kulla-
nimini tariflemislerdir.

Braun', lunat kemiginin avaskiler
nekrozunda ve skaphoidin non-unionun
tedavisinde, distal pedikilli pronator
quadratus kas flebine radial kemik gref-
tini ekleyerek kullanmayi tanimlamistir.
Khan” kemik greftinin kiiguk bir kas pe-
dikdl ile kaldirlmasinin zor olacagini ve
de kuguk besleyici dallarin kas pedikuli
icinde garanti edilemeyecegdini 6ne sir-
musgtar.

Dorsal metakarpal arterler, dorsal in-
terosseous kas igindeki seyirleri boyun-
ca, belirsiz segmental periosteal dallar
vermektedirler ve dorsal dijital arterler
olarak kommon dijital arterler ile anato-
moz yapmaktadirlar. Kasin korunmasi,
dorsal metacarpal artere ve metakarpal
kemig@i ulnar taraftan besleyen periostal
dallara, zarar verilmesini engelleyecek-
tir. Karpal kemiklerin herhangi bir pa-
tolojisinde veya defektinde, metakarpal
kemiklerin distalinden ve ulnar kenarla-
rindan atellenerek, proksimal bazli dor-
sal metakarpal arter ile beslenen split
metakarpal myoosseous flebi uygulana-
bilir.(Resim 1b)

Santa-Comba ve ark' besinci par-
magin proksimal falanksindaki kemik
defektinin reverse dorsal mekarpal os-
teokutandz flep ile onarimini bildirmis-

190

lerdir. Dorsal ve palmar vaskiller ag
arasindaki distal intermetakarpal anas-
tomozlar'? split metakarpal myoosseo-
us flebinin distal bazl dorsal metacarpal
arteri koruyarak ve flebe dahil ederek
gerceklestirilebilmesini saglayacaktir ve
bu da proksimal falank kemik defektle-
rini onarimda alternatif bir yéntem ola-
caktir. (Resim 1b)

Kaynaklar

1.  Mathes SJ., Vasconez LO., and Jur-
kieWicz MJ., Extensions and further applica-
tions of muscle flap transposition. Plast Re-
constr Surg. 1977;60:6

2. Bieber EJ., Wood MB. Bone re-
construction. Clin Plast Surg. 1986; 13:645-
655

3. Hayashi A, Maruyama Y., Okajima
Y., Motegi M. Vascularized iliac based on a
pedicle of upper lumbar vessels for anterior
fusion of the thoracolumbar spine. Br J Plast
Surg. 1994; 47:425-430

4.  Foucher G, Genechten F., Merle N.,
Michond., A compound radial artery forearm
flap in hand surgery: an original modification
of the Chinese forearm flap. Br J Plast Surg.
1984; 37139-48

5.  Galsson DW., Lovie MJ., The ulnar
island flap in hand and forearm reconst-
ruction. Br J Plast Surg. 1988;41:349-53

6. Brunelli F., Brunelli G., Nanfito F.
An anatomical study of the vascularisation
of the first dorsal interosseous space in the
hand and a description of a bony pedicle
graft arising from the second metacarpal
bone. Surg Radiol Anat. 1991; 13:73-75

7. Khan K, Small JO., the use of the
sec-ond dorsal metacarpal artery for vas-



Bildiriler, Béliim - 3 : ARASTIRMA VE DIGER KONULAR

cularised bone graft. J Hand Surg 1998;
23B: 308-310

8. Weinzweig N., Starker I., Sharzer
LA., Fleegler EJ. Revisitation of the vas-
cular anatomy of the lumbrical and inte-
rosseous muscles. Plast Recons Surg.
1997;99(3) J85-790

9. Bilbo JT., Stern PJ., The first dor-
sal interosseous muscle: An anatomical
study. J Hand Surg. 1986;11A:748

10. Braun BRm., Pronator pedicle bone
grafting in the forearm and proximal car-
pal row. Orthop Trans. 1983;7:35

11. Santa-Comba A., Amarante J., Sil-
va A., Rodrigues J. Reverse dorsal me-
tacarpal osteocutaneous flap. Br J Plast
Surg. 1997;50:555-558

12. Dautel G., Merle M., Dorsal meta-
carpal reverse flaps J Hand Surg. 1991
;16B: 400-405

191



Bildiriler : Bolim - 3

ARASTIRMA VE DIGER KONULAR

Bildiri : 37/7
PERIFERAL SINIRLERIN ALLOGREFTLEME iLE
ONARIM SONUCLARI
(Ratlarda Siyatik Sinirde Yapilan Deneysel Calisma)

Serifhan ALPAYDIN, Erhan COSKUNOL, Oguz OZDEMIR, Tolgahan ALPAYDIN

Parcalanmis periferik sinir yaralan-
malari, 6zellikle Ust ekstremite icin ko-
tadur. Periferik sinir aciklik (gap)’ larinin
cerrahi tedavilerinin dizenlenmesi ilk
olarak 1895 yilinda Huber tarafindan ya-
yinlanmistir (3). Ginimuzde cerrahi se-
¢enekler; sinirin gerilmesi, sinirin prok-
simal ve distal uclarinin yaygin olarak
serbestlestiriimesi ve eklem fleksiyonu
veya kemik kisaltmasi, gesitli sinir flep-
leri, transpozisyon ve karsi sUtlrleme
yéntemleri, sinir uglar arasina organik
veya sentetik materyallerin konmasi, si-
nir greftlemesinden ( otogreft, allogreft,
zenogreft) olusmaktadir.

ik sinir greftlemesi ile ilgili calisma-
lar otogreftler ile yapilmistir. Sinir otog-
reftlemesi ile ilgili ilk calisma, 1870 yi-
inda Philipeaux ve Vulpian tarafindan
hi-poglossal sinirlere lingual sinir greft-
lemesi ile olmustur (4). Otogreftlerin ba-
sarill sonuglar ilk kez Seddon tarafin-

*  Ege Clniv. Tip Fak. Ortop. Trav. ABD.
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dan yayinlanmistir (6). Fakat sinir otog-
reftlemesine ilk Sanders dikkat ¢cekmis-
tir (5). Mikrocerrahi tekniklerin gelismesi
ile Millesi tarafindan sinir otogreftlemesi
yayinlanmistir.

Klinik uygulamada, otojen (genel-
likle sural sinir) sinir greftlemesi tercih
edilmekte. Sinir otogreftlemesinin deza-
vantajlarindan dolayi (donér saha mor-
biditesi, sinir ¢api uyumsuzlugu) sinir
allogreftlemesi ile ilgili calismalar arastir-
ma konusu olmustur. ilk allojenik perife-
ral sinir greftlemesi 1895 yilinda Albert
tarafindan bildirilmistir (1).

Sinir allogreftlemesinde temel amag,
immunreaksiyonlariazaltmak ve sonucta
olusacakfibrozisive nekrozisidnlemektir.
Bu amacla cesitli teknikler uygulanmis-
tir; alkolle 6n-tedavi, freezing (dondur-
ma), freeze-drying (dondurup- kurut-
ma), immunsupresyon, Freeze-Thawing
(donurup-Coézindirme) (FT) olarak
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sayllabilir (2). Calismamizda tercih etti-
gimiz FT teknigi ile greftin aselliler du-
ruma getirilmesi ve immun yanitin en
aza indirgenmesi amagclandi. Diger sinir
allogreftlemesinde kullanilan tekniklerin
klinige uyumunun zor olmasindan dolayi
FT teknigini tercih ettik. Yalniz FT tek-
niginin, sinir allogreftlemesinde, kontrol
gruplari ile birlikte ve tim degerlendirme
metodlari ile incelendigi yayin bulunma-
maktadir.

Materyel-Metod

Allogreft vericisi 10 adet inbred
Spraque-Dawley tiirQ, otogreft vericisi 3
adet inbred Wistar tur0 ratlar kullanildi.
20 adet Wistar tiru genetik grup ben-
zerligi olan ve majér histokompatibilite
kompleksi farki bulunmayan rat allogreft
alicisi olarak kullanildi. Anestezi, keta-
min 60 mg/kg/IP, ksilazin 10 mg/kg/IP
ile saglandi. Tim ratlar 300 gr agirhiginda
ve erkekti. Ratlar sellller otogreft, sel-
[Uler allogreft, asellller otogreft olmak
Uzere 3 adet kontrol grubuna ve asel-
[Uler allogreft (FT grubu) grubuna olmak
Uzere toplam 4 ayri gruba ayrildi. Alici
ratlarda 0.5 cm’lik siyatik sinir agiklgi
(9ap) olusturuldu. 2 cm’lik sinir greft-leri
10/0 naylon ile mikroskop altinda alici
ratlarda olusturulan sinir acikigi bélge-
sine suture edildi.

FT islemi icin; -40 derecedeki kuru
buz Uzerine, demir spatll Ustindeki si-
nir greftleri 5 dakika tutuldu ve 5 dakika
da oda sicakhginda ¢6zindirildi. Bu
islem 5 kez tekrarlanarak sinir greftleri
asellller hale getirildi.

Ratlar, ameliyat sonrasi 2. ayda
perkutan elektrofizyolojik test, 4. ayda
elektrofizyolojik test, 4. ayda yurime
analizi ve histolojik inceleme ile deger-
lendirildi.

Sonuclar

Ayak uzunluk faktérl ve siyatik fonk-
siyon indeksi agisindan sellller otogreft
ile selliler allogreft arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi (p<0.05).
Selliiler otogreft ile aselliler otogreft
arasinda siyatik fonsiyon indeksi agisin-
dan anlamli fark saptandi (p<0.05). Sel-
[Uler allogreft ile asellller allogreft ara-
sinda siyatik fonsiyon indeksi agisindan
anlamli fark saptandi (p<0.05).

Perkutan ve peroperatif elektrofizyo-
lojik test dlcUmlerinde; kas yaniti ampli-
tadu ve siyatik uyari amplitidi arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptandi
(p<0.05). Selltler allogreft ile aselltler
allogreft arasinda kas yaniti amplitidd,
kas yaniti latans ve siyatik uyar latansi
acisindan anlamli fark saptandi (p<0.05).
Histolojik agindan, en iyi sinir rejeneras-
yonunun sellller otogreftlemede oldugu
goruldi. Asellller allogreftlerde ise sinir
rejenerasyonu, asellller otogrefte yakin
olarak saptandi.

Tartisma

Sinir  otogreftlemesine  alterna-
tif aranmasinin nedenleri, verici alan
morbiditesi ve sinir ¢aplari arasindaki
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uyumsuzluktur. Calismamizda, aselli-
ler otogreft ile sellller otogreft arasinda
istatistiksel agidan fark saptamadik. Bu
da bize asellller hale getirdigimiz greft-
te Schwann hicresi bazal laminasinin
intakt oldugunun ve rejenerasyona, ak-
sonal biyimeye etkisi oldugunu goster-
mekte. SellUler otogreftteki canli hiicre-
lerin etkisinin fazla olmadigini fizyolojik
acidan ortaya koyduk. Ancak yurime
analizinde, selliler otogreftte, siyatik
fonksiyon indeksinin asellller otogreft-
ten daha iyi oldugunu istatistiksel ola-
rak saptadik. Bu sonug¢ bize, rejeneras-
yon kalitesinin, hlcrenin oldugu sellller
otogreftte daha kaliteli oldugunu gos-
termekte. Immunsupresyon yapmadigi-
mizi g6zénlne alirsak ve tUm sonuglari
birarada degerlendirirsek, grefti aselll-
ler yapmanin (FT teknigi ile) sinir allog-
reftlemesinde iyi bir alternatif olduguna
inaniyoruz.
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(Ratlarda Siyatik Sinirde Yapilan Deneysel Galisma)
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PERIFERIK SINIRLERDE UG - YAN ONARIMLI
PROKSIMAL SINiR UCUNUN DAVRANISI
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Proksimal ucun bulunamadigi avdl-
siyon tipi yaralanmalarda yada otojen
sinir grefti yetmezliklerinde kesilmis si-
nirin distal ucunun yanindaki saglam
sinire ug¢ - yan onariminin yapilabilecegi
az sayida klinik ve deneysel ¢alismalarla
gosterilmistir(1,2).

Bu calismanin amaci, kesilen pero-
neal sinirin proksimal guidugunin ya-
nindaki saglam tibial sinire ug-yan ona-
riminda bu bdlgede gelisen olaylan ve
saglam tibial sinirde olusturulan hasar-
larin ug-yan onarim bélgesini nasil etki-
ledigini g6zlemekti.

Gerec ve Yontem

Calismada, ortalama  agirliklari
248.8gr olan 20 Spragy-Dawley cinsi di-

si sigan kullanildi. Cerrahi iglemler IM.
Ketalar(Ketamin hidroklorid 20mg/kg) ve
Rompun(xylazine hidroklorid 10 mg/kg)
anestezisi altinda standart dorsal gluteal
yaklasimla yapildi, tibial ve peroneal si-
nirler ortaya konuldu.

Tdm sicanlarda sag alt ekstremi-
te denek, sol alt ekstremite ise kontrol
grubu olarak segildi. Siganlar 4 gruba
ayrilarak 1. grupta (4 sican) kesilen pro-
neal sinirin proksimali tibial sinire ug-yan
onarim yapildi. 2. grupta (5 sigan) buna
ek olarak ug-yan onarim bélgesinin 1 cm
proksimalinden tibial sinir kesilip ug-uca
onarildi. 3. grupta (5 sican) ayni igslem
uc-yan onarimin 1 cm distalin-den ya-
pildi. 4. grupta (6 si¢can) u¢-yan onarimin
1 cm distalinden tibial sinirde yaklasik 1
cm’lik bosluk olusturuldu.

«F oS o >

Sirasi ile 1., 2., 3., ve 4. denek gruplari

*inéni Univ. Tip Fak. Ort. ve Trav. A.B.D., Uzm. (*, Prof. (*, Ars. Gér. (***), Yrd. Dog. (****)

195



Bildiri : PERIFERIK SINIRLERDE UG - YAN ONARIMLI PROKSIMA SINiR UCUNUN DAVRANISI

Kontrol grubundaki tibial sinirlerin ta-
maminda denegdi érneklemek amaciyla
uc-yan onarim digindaki, epinéral pen-
cere acma, ayni sayida sitlr atma ve
ug-uca onarim dahil tim iglemler yapil-
di. Ug-yan onarimlarin tamami saglam
tibial sinirde iki adet forseps yardimiyla
epindral pencere agilarak yapildi.

Sicanlar ameliyattan sonra sinir re-
jenerasyonu icin ortalama 2 ay sUreyle
izlendiler. Izleme sonunda tim denekle-
rin her iki alt ekstremitelerine EMG ya-
pildi, (latanslar; “msn”, amplittdler “mv”
cinsinden dl¢lldl). Elektrofizyolojik bul-
gular calisma gruplarindan habersiz ba-
gimsiz bir nérolog tarafindan olusturulan
slbjektif degerlendirme kriterleri kullani-
larak deg@erlendirildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi
SPSS-8.0 istatistik programi kullanilarak
Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testi
ile yapildi.

Daha sonra siganlar ylksek doz
ketamin ile 6ldurulip, 1sik ve elektron
mikroskopik degerlendirme icin ameli-
yat mikroskobu altinda ug-yan, ug-uca
onarim bdlgelerinden ve ug-yan onarm
bélgesi distalindeki tibial sinirden 6rnek-
ler alindl.

Bulgular
A. Elektrofizyolojik Bulgular;
Tum gruplarda;

Denek peroneal sinirlerde kesilme
olmus, dejenerasyon bulgular var. An-
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cak 3. grupta iyi, 2. grupta orta, 1. grup-
ta da ¢cok az derecede rejenerasyon bul-
gularina rastlandi. 4. grupta ise rejene-
rasyon yoktu. 2., 3., 4. grup denek tibial
sinirlerde kesilme olmus dejenerasyon
bulgulari var, ancak 2. ve 3. gruptaki
rejenerasyon iyi, 4. grupta ise ¢ok az
derecede rejenerasyon vardi. 1. grup
denek tibial sinir EMG’si normaldi. Kont-
rol peroneal sinirlerin tamami normaldi.
Kontrol tibial sinirlerin EMG degerlendir-
meleri ise; 2. ve 3. grupta rejenerasyon
iyi, 4. grupta ise kétlydu. Birinci grupta-
ki kontrol tibial sinirler tamamen normal
olarak degerlendirildi. Bu bulgular sonu-
cunda yapllan istatistiksel degerlendir-
mede 3.grupta peroneal sinir iletim hiz-
larinin (latanslarinin), denek ve kontroller
arasindaki karsilastirmalarinda; p=0,009
bulundu. Diger karsilagtirmalarda istatis-
tiksel anlam yoktu. 3.grupta peroneal si-
nir iletim hizlarinin (latanslarinin), denek
ve kontroller arasindaki karsilastirmalar
anlamli bulundu (p=0,009). Diger karsi-
lastirmalarda istatistiksel anlam yoktu.

B. Isik ve elektron mikroskopisi
bulgulari;

Tum gruplarda; denek ve kontrol-
lerde; tibial sinirlerin ug-yan onarim ve
epindral pencere acilan bdlgelerinden
alinan kesitlerde akson gegisinin etki-
lenmedigi gorildi ve dejenerasyona
rastlanmadi (Resim 1). Tibial sinirde
uc-uca onarim bdlgesinin distalinde
vvallerien dejenerasyon bulgular izlen-
di. Ug-yan onarm bdlgesinde tibial ve
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peroneal sinir arasinda akson gegisi iz-
lendi (Resim 2). Tim gruplarda ug-yan
onarim bélgesinin distalinde tibial sinir
epindriyumunun disinda fasikiler yapi
olusturmayan prolifere schwann hicre-
leri ve kiicik myelinli aksonlar gdruldi
(Resim 3). Kontrol tibial sinirlerde diger
gruplardan farkl olarak yalniz 4. grupta
tibia’ sinir distalinde nérinom goérintisu
vardl.

Elektron mikroskopisinde ug¢-yan

onarim boélgesinden alinan kesitlerde,
aksonal tomurcuklamay! gdsteren, bi-
yUk miyeline aksonlar, miyeline olmayan
aksonlar, Schwann hicreleri gézlendi
(Resim 4).

Resim 2 : (x400, Bielschowsky - redikilin) Ug -
yan onarimdan sonra tibial sinirde aksonal akim
normal akson gegisiningdrinim.

—
e e e

Resim 2 : (x4, HE ) Ug - yan onanm bélgesindeki
aksonal akim

- ot e R '
Resim 2 : (x 200 Toluidin Mavisi ) T; Normal
gérianimde tibial sinir, * ; Perinéral ve serbest ak-
sonal tomucuklanmalar.

Endonériyum ve icinde gérinen blytk Myelinli
aksonlar ve Schwann hiicresi.

Tartisma

Periferik sinirlerin ug-yan onarimi,
saglam sinirde hasar olusturmaksizin
distal hedef organlarin reinnervasyonla-
rina izin veren bir tekniktir(1-3).

Saglam sinirden olan lateral kolla-
teral tomurcuklanmayi tetikleyen et-
kenin denerve kaslar icindeki Ranvier
nodlari ve dejenere sinirden salinan
Urlinlerin oldugu Caplan (4) ve Lund-
borg’un (1) yapmis olduklari galismalarla
gosterilmigtir.
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Epinériyumun aksonal ilerleme icin
bir engel oldugu, karsilastirmall yapilan
bir cok deneyle gosterilmistir (2,5). Bu
nedenle ¢calismamizdaki ug-yan onarim-
larin tamami, sinir liflerinin temasi icin
saglam sinirde epindral pencere agila-
rak yapild.

Bu calismada daha 6nce yapilan ¢a-
ismalardan farkll olarak ug-yan onarim
icin hasarli bir sinirdeki proksimal ucg
kullanild.

Bu calismada elektromyografik de-
gerlendirme sonunda elde ettigimiz, 1.
grupta daha az olmak Uzere, 2. ve 3.,
grup denek peroneal sinirlerdeki iyiles-
me bulgular ve ayni zamanda bu grup-
larin ug-yan onarim bélgesinden alinan
kesitlerinin histolojik degerlendirmelerin-
de saglam olan tibial sinir epinériyumu-
nun dis kismindaki herhangi bir fasikuler
yap! olusturmayan prolifere Schwann
hicreleri ve kiicik myelinize akson yu-
maklarinin gérilmesi ve bu bulgularin 4.
grup denek peroneal ve tibial sinirlerde
gorilmemesi nedeniyle, elde ettigimiz
elektrofizyolojik iyilesme bulgularini his-
tolojik bulgularla birlikte degerlendirdi-
gimizde bunun literatlirle uyumlu olarak
spontan aksonal rejene-rasyona bagli
olabilecegini distndik (6,7).

2. ve 3. grup deneklerdeki rejene-
rasyona ait elektromyografik ve histolo-
jik bulgularin 1. gruptan daha iyi olmasi
ise literattirle uyumlu olarak tibial sinirde
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yapilan hasar sonrasinda tibial sinirde
olusan dejenerasyon nedeniyle bura-
dan salinan nérotrofik faktdrlere baglan-
di(1,4,8). Kontrol taraf sinirlerin elekt-
romyografik ve histolojik incelemeleri
sonrasinda elde ettigimiz bulgular olan;
epindral pencere agcmanin ve epindral
sUtlr atmanin saglam tibial sinire ha-
sar vermedigi, aksonal gegisi etkileme-
digi bulgulan da literatirle uyumlu idi
(2,3,4,7,8). Bu calismada histolojik in-
celemelerde 4. grup kontrol taraf haric
diger gruplardaki ug-uca ve ug-yan ona-
rimlarin hi¢ birinde nérinomat6z bir bul-
guya rastlanmadi. Bu bulgu tim grup-
larin histolojik incelemelerindeki ug-yan
onarim bdlgesinde izlenen tibial sinir ile
peroneal sinir arasindaki aksonal akimi
desteklemektedir.
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ZON Il SEVIYESINDE KONTROLLU AKTIF VE PASIF
MOBILIZASYON TEKNIKLERINE GORE FLEKSOR
TENDON EKSKURSIYONUN iNVITRO MODEL
UZERINDE BELIRLENMESI

Mehmet ALP(*), Selman DEMIRCI(**), Levent YALCIN (), Tania MARUR (**),
Salih Murat AKKIN(**), Jirgen KOEBKE(***), Reyhan CAYKUSU(*)

Zon |l, parmak bdlgesinde yilzeyel
ve fleksor tendonlari gevreleyen fibréz
kilif sistemidir. Proksimalde Metakarpo-
falangeal eklem(MFE) seviyesi baslayip
Fleksor Digitorum Sperfisiyalis(FDS)
tendonunun orta falanksa yapisma ye-
rinde sonlanmaktadir. Tarihsel olarak
bu bélge yaralanmalarinda iyi sonuglar
alinmamasi tedavi sonuglarinin kéti ol-
masl nedeniyle Bunnel tarafindan “No-
Man’s land” tanimi getirilmistir. Hatta
kimi cerrahlar primer onarim yerine ser-
best tendon grefti ile rekonstrisiyonunu
Onermislerdir. Son 30 yil igerisinde cer-
rahi teknik ve rehabilitasyon protokolle-
rindeki gelismeler primer onarimi yirek-
lendirmis olmasina karsin bu bélgedeki
ilgili sorunlar tam olarak ¢6ztlmis degil-
dir. Tendon rehabilitasyonunda énemli
iki unsurdan biri ekskursiyon, digeri ten-

donun germe kuvvetlerine karsi koya-
cak dayanma gicinin korunmasidir (1,
3, 4).

Bu calismamizda Kleinert, Brooke,
Duran ve Modifiye Belfast protokollerine
goére zonllseviyesiFleksor digitorum pro-
fundus (FDP) ve FDS tendonlarinin kay-
ma amplitidind arastirmaktir (2, 5, 6, 7).

Arac-Gerec

Calisma Kasim 2001’de KéIn Uni-
versitesi Tip Fakulltesi Anatomi Ensti-
tisinde yapilmistir. Doért kadavranin
on-kol distali seviyesi ampute piyeslerin
(8 sol,1 sag) isaret parmaklar Gzerinde
calsildi. Kadavralar 3-6 haftalik olup
enstitiinin saklama kosullarina gére ya-
pilmistir. Calismanin ilk bélimunde isa-

*  Manus-El Grubu, Sakayik Sok.k 58/1 Nisantagi, 80200, ist.

** .. Cerrahpaga Tip Fak. Anatomi ABD, ist.

“* KéIn Univ. Tip Fak. Anatomi Enst. Kéin, Almanya
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ret parmaklar proksimal falanks seviye-
si midradialden agildi. A3 pulley prok-
simal kenarina tel sttir yerlestirildi. C2
pulley acildi. A3 pulley 5mm proksima-
linde FDS’in radial bacagi, 15mm prok-
simalinde FDP tendonu icine metal par-
casl ; proksimal falanks kondiline de
bir adet Imm’lik Kirshner teli transvers
olarak yerlestirildi.Tendonlarin Gzeri 4/0
ipek suturle(Mersilk) digim tendon igin-
de kalacak sekilde kapatildi .Cilt 4/0 ipek
separe sUtlre edildi. Karpal Tunel prok-
simalinden FDS2 ve FDP2 tendon-lari ile
ekstansor retinakulum proksimalinden
isaret parmaginin ekstansor digitorum
communis (EDC2) tendonu pre-pare
edilerek uclarina sicim baglandi. Am-
pute edilmis kisim (amputat) serum fiz-
yolojikle islatiimis gazl bezle sarilarak
-20°C’da saklandi ve ¢alisma glninden
bir gin 6nce buzluktan cikarilip +4C°
‘da bekletilerek, ¢6zuldd. Tendon hare-
ket amplitidi direkt grafi ile saptanma-
ya cahsiimigtir. Miller BV20 (C-Bogen)
marka olup ¢ekim 65 KVx10sn yapiimig-
tir. Filmler Agfa Structwrix D4DW kulla-
nildi. Cekimler 77cm mesafeden yapildi.
Filmin yerlestiriimesi icin ikinci parmak
araligi insize edilerek de-rinlestirildi.

Amputat yan olarak metakarp ve
radius alt uctan gegirilen 2mm’lik tahta
tablaya el bilegi 20° ve MFE 50° fleksi-
yonda Imm’lik Kirschner teli ile fikse
edildi. Boylece el ve 6nkol splint igin-
deki pozisyonuna getirildi. FDS,FDP ve
EDC2 tendonlari ucuna 100’er gramlik
agirhk takilarak belirli tonus verildi. Mo-

difiye Duran teknigine goére Distal-inter-
falangeal eklem(DIFE), proksimal-inter-
falangeal eklemler pasif olarak fleksiyo-
na getirildi ve seri grafi ¢ekildi. Fleksor
yikler kaldirlip EDC 2’nin yUki 300gr'a
getirildiginde parmagin tam ekstansiyo-
na geldigi gézlendi (Pasif fleksiyon-aktif
ekstansiyon) (7). Kleinert teknigi igin
tirnaktan ipek sutlrle halka hazirlan-
di. Parmak tam fleksiyonda iken lastik
bandla 6nkol distali aramda cekildi ve
Modifiye Duran’da oldugu gibi 300gr
agirlikla aktif ekstansiyona getirildi (5).
Ayni islem Brooke Army Hospital splint-
teki gibi(Modifiye Kleinert)lastik band
distal palmar cizgiden yerlestirilen ¢cen-
gelli igneden gegcirilerek uygulandi (7).

Modifiye Belfast teknigi icin parmak
800gr agirlikla tam fleksiyo.3

na, 300gr’la tam ekstansiyona gel-
misken direkt grafiler cekildi (6). Direkt
grafi Uzerinden FDS ve FDP’deki yer de-
gistirme olculd.

Sonuglar

Zon |l seviyesinde isaret parmagi
Uzerinde yapilan calismada rehabilitas-
yon yontemlerine gére FDS ve FDP ten-
donlarinin yer degistirme miktar:

Kleinert protokoliinde; FDS 7,5+
3,59mm, FDP 9,25+4,19 mm ; Brooke
protokoliinde FDS 7+ 2,71 ,FDP 9,5 =
3,87 mm ; Duran protokoliinde FDS 8 +
3,56 mm, FDP 10 + 3,56 mm ; Modifiye
Belfast protokoliinde FDS 8,25 + 3,51
mm, FDP 10,875 + 3,96mm saptand..
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Zon |l seviyesi FDS ve FDP arasi kayma
farki Kleinert protkolinde 1,25 + 0,96
mm; Brooke protokoliinde 2,5 + 2,08
mm; Duran protokolinde 2,5 = 1 mm;
Modifiye Belfast protokolinde ise 2,625
+ 1,25mm bulundu.

Calismamizda ;Zon |l seviyesinde
Kleinert .Brooke, Duran ve Modifiye Bel-
fast protokolleri arasisinda kayma aci-
sindan fark bulunamadi.Yine de Brooke
protokolinde Palmar pulleyin etkisiyle
FDP kayma miktar Kleinert’e gére 0,25
mm daha fazla iken FDS kayma diize-
yi Kleinert tekniginde Brooke’a gdre
0,5mm daha fazla bulundu.

Tim ydntemleri karsilasdigimizda
Modifiye Belfast’da FDS amplitiidii Du-
ran’a gére 0,25 mm.Brooke’dan 1,25
mm ve Kleinert protokolinden 0,75mm
daha fazla idi.FDP’nin kayma farki Bel-
fast protokolinde biraz daha fazla olup
Duran’a gére 0,875mm; Brooke’a gore
1,375 mm ve Kleinert'ten 1,625 mm
daha fazla bulundu.

Tartisma

Zonll Tendon rehabilitasyonunda
yapisiklik olusumunu 6nlemek igin eks-
kursiyonun korunmasi dnemlidir. Horibe
Zonll fleksor tendon yaralanmalarinda
adezyonu azaltmak igin proksimal inter-
falangeal eklem (PIFE) hareketinin ¢ok
etkili oldugunu in vitro gdstermistir (3).

Wehbe ise tam yumruk pozisyo-
nunda FDP , diz yumruk pozisyonun-
da FDS ve gengel tarzinda kavramada
FDS ve FDP arasinda en biylUk hareket
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sinirina ulastigini ve diz yumruk pozis-
yonunun 2-3mm hareketle olabilecegini
saptadi (8).

Horii ve Cooney Kleinert ve Brooke
protokollerine gore FDS, FDP ve FDS
ile FDP arasi hareket agisindan anlamli
bir fark bulunmazken el bileginin siner-
jik hareketi sirasinda anlaml fark bulun-
mustur (1,4).

Calismamiz Zonll ile kisith tutulmus-
tur. Kleinert, Brooke, Modifiye Duran ve
Belfast protokollerinde hareket ampliti-
di acisindan énemli bir fark saptanma-
mistir. Cooney FDS-FDP arasi kayma
hareketini en az Kleinertte bulmayi bek-
lerken en az Brooke tekniginde bulmus
calismamizda enaz Kleinert teknigin-
de saptanmigtir. Bunun metod farkin-
dan kaynaklandigi disinildi. Kleinert
ve Brooke metodunda onarim edilmis
bolge fibroosseos kanal disina itildigin-
den tendonda édem olusturup hareketi
azaltabilir (1). Brooke metodunda pal-
mar pulleyin FDP ekskursiyo-nunu ar-
tirdig1 buna kargin FDS ekskur-siyonunu
Kleinert’e gére daha az oldugu saptan-
di

Duran metodunda pasif eklem ha-
reketleriyle ekskursiyonun saglandig
izlendi.Ayni islem Modifiye Belfast pro-
tokolinde 700 gr agirlikla proksimal
(PIFE) ve distal (DIFE) interfalangeal ek-
lemlerin tam fleksiyonu sagdlanirken ayni
zamanda en iyi ekskursiyon elde edildi.
Belfast rejimi digerlerinden farkl olarak
Zone I'de iyi bir ekskuriyon saglarken
kaslarin calistinlmasi ile de gucleri-
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nin korunmasina yardimci olacag du-
stindtrmektedir.

Klinik olarak uyguladigimiz Modifiye
Belfast ydonteminde 6nce pasif fleksi-yon
aktif ekstansiyon hareketi ile eklemin ca-
hstinimasi yeniden &gretilirken eklem ve
tendon cevresi yapisikliklar énlenmeye
calisiilmaktadir. Egzersiz devaminda tim
parmaklar pasif fleksi-yona getirilirken
parmklarin tam fleksi-yonda 5 saniye
korunmasi dgretilir. DI-FE’e aktif fleksi-
yon ROM’un vyarisi kadar ve PIFE’lere
diz yumruk aktif olarak yaptirilir. Bu eg-
zersizler ilk 3 hafta yapilir. 3. haftadan
baslayarak tenodez ef-fekt fiziksel ajan-
lar eklenerek ekskursi-yon ve tendon
gucu artinimaya yapisikliklar dnlenmeye
calisilir. Buna ragmen hastanin stritirel
yapisi, duygulanim durumu,motivasyon
ve uyumunun tendon ekskirsiyonuna
olan etkisi kesin olarak incelenememek-
le birlikte, invitro ¢alismalar dogrultu-
sunda egzersiz programlari FDS,FDP ve
FDS-FDP arasi en iyi artirabilecek egze-
sizlerle zenginlestirmeye calisiimaktadir.
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TENDON GREFT DONOR ALANLARININ ANATOMIK
6LGUMO VE KARSILASTIRILMASI

M.S. ALAGOZ(*), E. TUCCAR(™)

17 kadavrada, palmaris longus
(n=29), plantaris (n=32) ve tensdr fasya
lata (n=34) tendonlarinin morfolojik ca-
hsmasi yapildi. Klinik kullanilabilirligini
acisindan, bu U¢ donor alanin uzunluk,
kalinhk ve geniglikleri ile kadavralarin
o6nkol, uyluk ve bacak uzunluklar, el
bilek, diz ve ayak bilegi genislikleri &l-
culdi. Incelenen kadavralarin %11 ora-
ninda palmaris longus tendonu bilateral
olarak mevcut degil iken, 5.5% oraninda
unilateral tespit edilmedi. 5.8% oranin-
da plantaris tendonu yoktu. Palmaris
longus tendonu olmayan kadavralarda
5% oranda plantaris tendonu da yok-
tu. Palmaris longus ve plantaris tendon
varhdi ile iligkili olmayarak tim kadavra-
larda tensor fasya lata tendonu mevcut
idi. Yapilan 8lgimlerde, palmaris longus
tendon uzunlugunun (147 mm) 6nkol
uzunluguna (250 mm) orani ortalama
0.59, genisliginin (3.68mm) el bilegi ge-
nigligine (5.33 mm) orani ortalama 0.69
olarak tespit edildi. Plantaris tendon

uzunlugunun (295 mm) bacak uzunlugu-
na (370 mm) orani ortalama 0.80, genis-
liginin (3.32 mm) ayak bilegi genisligine
(5.95 mm) ortalama orani 0.56 olarak
bulundu. Tens6r fasya lata tendon uzun-
lugunun (267 mm) uyluk uzunluguna
(467 mm) orani ortalama 0.57, genigligi-
nin (49.7 mm) diz genisligine (91.0 mm)
orani ortalama 0,55 olarak tespit edildi.
Sonug olarak, klinik uygulamada tendon
greft donor saha sec¢imini ihtiyaca goére
planlanabilir; en kalin, palmaris longus,
en uzun plantaris tendonu ve en genis
tensoér fasya lata. Ekstremite &lgctmleri
ile tendon greft donor saha 6l¢im oran-
lari preoperatif planlamada kullanilabilir.

Giris

Tendon defektlerinin  onariminda,
genellikle otojen serbest tendon greft-
leri kullaniimaktadir. Adamson ve Wil-

son1, ilk olarak Heuch’un 1882 yilinda
basparmak uzun ekstensér tendonunu,

* Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Il. Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi Klinigi

*%*

Ankara Universitesi Anatomi ABD.
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serbest tendon grefti olarak kullandigini
bildirmislerdir. Sadece tendon defekle-
ri2, degil, eklem dizensizlikleri3, flek-
sor tendon pulley onarimlari4, yumusak
doku interpozisyonu igeren artroplasti-
ler5, kas yaralanmalarinin onarimimda6
tendon greftleri kullaniimaktadir. Siklikla
tercih edilen greft donor alanlari; palma-
ris longus, plantaris, ayak bagparmagi
uzun ekstensorleri, fleksér digitorum su-
perfisialis, ekstensér proprius ve tensor
fasya latadir7. Bu donor sahalar, alici
alanin 6zelliklerine gére segcilir. Bu ¢alis-
manin amaci, tendon greft donor alanlar
6lcim, karsilastinimasi ve ameliyattan
6nce tendonlarn boyutlarinin  tahmin
edilebilmesidir.

Materyal ve Method

Ektremitelerin anatomisini degistir-
meyecek sekilde inguinal veya boyun
insizyonlari sonrasi formalin ile mum-
yalanan 17 kadavra calismaya dahil
edildi. Kadavralar ortalama 43(38-59)
ya-sindaydilar. Palmaris longus (n=29),
plantaris(n=32) ve tensér fasya la-
ta(n=34) kaslarinin tendonlari morfolojik
olarak degerlendirildi. Tendonlan orta-
ya clkartmak icin &zenli diseksiyonlar
yapllmadan &nce, ekstremitelerin Ol-
cumleri yapildi. Onkol (humerusun me-
dial epikondili ile ulnanin sitolid prose-
si arasindaki), bacak (femurun medial
epikondili ile tibianin medial malleolu
arasindaki), uyluk (anterior superior iliak
spina ile fibula basi arasindaki) uzun-
lugu ile el bilegi (radiusun lateral kena-
ri ile ulnanin medial kenar arasindaki),

ayak bilegi (lateral ve medial malleol
arasindaki), diz (femurun lateral ve me-
dial malleolar arasindaki) eklemlerinin
geniglikleri hesaplandi. Palmaris longus,
plantaris, tensor fasya lata tendon-larinin
uzunluklarn kas tendon bileskesi ile ten-
don insersiyosu arasindaki alan olarak
alindi. Tendonlarin genislik ve kalinlkla-
rl, en proksimal, en distal ve tendonun
orta bélimuinden, elektronik kompas ile
6lclldu. (Resim 1, 2, 3)

Sonuclar
incelenen kadavralarda tendon mev-
cudiyeti, boyutu ile yas, cinsiyet, sag ve

sol olup olmadigi arasinda korelasyon
yoktu.

Resim 1 : Palmaris longus tendonu élcimu. fl:
onkol uzunlugu, tl: tendon uzunlugu, ww : bilek
genigligi, *: genislik ve kalinliklarin él¢ildigd en
proksimal, distal ve orta bélgeler.
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Resim 2 : Plantais tendonu &lgima. Il: bacak
uzunlugu, tl: tendon uzunlugu, aw : ayak biligi
genigligi, *: genislik ve kalinliklanin él¢ildigd en
proksimal, distal ve orta bélgeler.

Resim 3 : Tensdr fasya lata tendonu élgcimd.
thl: uyruk uzunlugu, tl: tendon uzunlugu, kw : diz
genigligi, *: genislik ve kalinliklarin él¢ildigd en
proksimal, distal ve orta bélgeler.
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Palmaris longus tendonu, iki kadav-
rada bilateral olarak (%11) ve bir kadav-
rada unilateral (%5.5) yoktu. Plantaris
tendonu bir kadavrada (%5.8) yoktu.
Palmaris longusu tendonu olmayan ka-
davralarin %5’inde plantaris tendonu da
yoktu. Tensor fasya lata tendonu tim
kadavralarda mevcut idi.

Palmaris longus tendonu 147 mm
(142-160), ortalama 6énkol boyu 250 mm
(245-260) olarak bulundu. Tendo-nun
6nkola orani 0.59 idi. Tendonun ve el bi-
leginin kalinliklan 3.68 mm(3.45-3.80) ve
53.3mm(51.2-54.8), orani ise 0.69 idi.

Plantaris tendonunun uzunlugu 295
mm(276-307) ve bacadin ortalama
uzunlugu 370 mm (355-389), orani 0.80
olarak bulundu. Ortalama tendon genis-
ligi 3.32 mm ve ayak bilegi genisligi 59.5
mm(57.2-60.7) ve orani 0.56 olarak he-
saplandi.

Tensor fasya lata tendon ve uyluk
uzunlugu 267 mm(249-287) ve467 mm
(455-489), orani ile 0.57 olarak bulundu.
Tendonun genigligi 49.7 mm (45.6-52.4)
iken diz eklemi genigligi 91.0 mm(86-
92). Geniglik orani ise 0.55.di.

Palmaris longus tendonunun kalinhgi
0.87 mm(0.75-1.08), plantaris ve tensor
fasya lata tendonlarinin kalinliklari 0.44
mm(0.35-0.50) ve 0.66 mm (0.57-0.74).
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Tartisma

Serbest tendon grefti icin secilecek
donor alanin ilk kurali, tendonun mevcu-
diyetidir. Palmaris longus kasinin kon-
jenital yoklugu %28 ile %34° arasinda
degisen bildirilmigtir. Palmaris longus
tendonu %11, bilateral, %5.5 oraninda
unilateral olarak yoktu. Plantaris kasinin
yoklugu %6 ile %31°° arasinda belirtil-
mistir. Plantaris tendonu %5.8 oraninda
yoktu ve palmaris longus tendonu bu-
lunmayan kadavralarin %5’inde planta-
ris tendonu da yoktu. Tensor fasya lata
kasinin yoklugu literatirde bulunma-
maktadir.

Tendonlarin agenezinin irka bagli
oranlari bildiriimistir. Reiman ve ark®,,
beyazlarda %13, Asyalillarda %3 olarak
palmaris longus tendonunun yoklugunu
saptamistir. Thompson ve ark'., pal-
maris longus tendonunun yoklugunu
Amerikali Indiallarda %25 kadar yiksek
oranlarda bildirmis ve en disuk olarak
da siyahlarda %5 oraninda bulunmus-
tur. Ito ve arkadaslan'?, Japon erigkinler-
de %4.1 bildirmiglerdir. Troha ve ark.™,
Kuzey Amerikall kafkas irki igin %5.5
oranini bulmusglardir. Bu ¢alismaya da-
hil edilen kadavralarin tUmu orta dogu
insani olup, oran %11 olarak karsimiza
cikmistir.

Wehbe', tendon greft alanlarini
karsilastirmis ve palmaris longus ve
plantaris tendonlarinin birinci segil-
mesi gereken alanlar oldugunu belirt-
migtir. Uzun greftin gerektigi durum-

larda, plan-tarisin, kalin tendonun ge-
rektigi durumlarda, palmaris longusun
donor alan olarak segilmesi gerektigini
belirtmistir. Carlson ve ark.'®, plantaris
ve ekstensdér digitorum longus tendon-
larinin en uzun tendonlar oldugunu, en
genis tendonlarin ise palmaris longus ve
ekstensdr digitorum longus oldugunu
gOstermistir. Fleksor digitorum profun-
dus kasinin tendonu en sert olarak bildi-
rilmistir. Bu calismada, palmaris longus
tendonu en kalin, plantaris tendonu en
uzun ve tensor fasya lata en genis ola-
rak bulunmustur.

Palmaris longus kas tendonu, kolay
cikartilabilmesi ve uygunlugu acisindan
popdler ve sik kullanilan greft donor sa-
hasi olarak kabul gérmistir. Plantaris
tendonu uzun tendon grefti gerektigin-
de, palmaris longus tendonu kalin ten-
don grefti gerektigi durumlarda uygun
olmaktadir. Tensor fasya lata tendonu
6zellikle genis veya ¢oklu, stripler sekli-
ne tendonlar gerektiginde tercih edilme-
lidir ve konjenital yoklugunun bulunma-
masi bir avantajidir.

Tendonun olup olmadiginin, ame-
liyat dncesi bilinmesi, serbest tendon
grefti planlamasinin en énemli nokta-
sidir. Ameliyat éncesi olarak, alinacak
serbest tendon greftinin uzunluk, genis-
lik ve kalinlik belirlenebilmesine, donor
alanin segilmesinde yardimci olacaktir.
Ektremitelerin ile tendonlarin uzunluk
ve geniglikleri arasinda korelasyon, c¢a-
ismada belirtilen oranlarda kullanilabilir
ve bu preoperatif planlamayi kolaylasti-
racaktir.
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Tendon cerrahi tekniklerindeki ve
ameliyat sonrasi rehabilitasyon prog-
ramlarindaki gelismelere ragmen, flek-
s6r tendon onarimindan sonra &zellikle
komplike travmalarda elde edilen fonksi-
yonel sonuclar ameliyat sonrasi gelisen
Tendon gevresi yapisiklik lar (TCY) ne-
deniyle pek ylUz guldirict degildir. Bu
calismada amacimiz, amniotik membran
(AM) ve hyaluronik asit (HA) birlesiminin
Tendon cevresi yapisiklik olusumu ve
tendon iyilesmesi Uzerine etkisini aras-
tirmaktir. Galismada, AM’nin antiadhe-
sif etki ile1 ve HA’in antienflamatuar ve
tendon iyilesmesi Uzerine olan olumiu
etkileri2’3 ile, bu birlesimin tendon iyi-
lesmesini olumsuz ydnde etkilemeden
Tendon cevresi yapisiklik gelisimini en-
gelleyecegdi dusunulmustir.

Gerec ve Yontem

Calismada, 72 adet adult Leghorn
cinsi tavuk kullanildi. 72 tavudun 144
adet parmaginda, derin fleksér tendon-
lari A2 ve A3 pulleyleri arasinda %50 ke-
silip, modifiye Kessler biciminde si-ttrle
primer onarildi. Batln tendonlar her bir
grup 36 adet tendon icermek Uzere 4
gruba ayrildi. Grup 1’de yalniz primer
onarim yapildi. Grup 2’de onarim hatti
AM ile sarildi. Grup 3’de onarim hattina
0.3 cc. HA enjekte edildi. Grup 4’de ona-
rnm hattt AM ile sarilip, membranin icine
0.3 cc. HA enjekte edildi. Parmaklara 15
gun sure ile al¢i atel uygulandi.

Tendon cevresi yapisiklik ve tendon
iyilesmesi, 3. ve 6. haftada “Tang” kri-
terlerine gbére makroskopik ve histolo-

* Uludag Univ. Tip Fak., El Cerrahisi (*), Patoloji ABD(*), BURSA
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jik olarak degerlendirildi. Yirminci hafta-
nin sonunda, Tendon cevresi yapisiklik
derecesi metacarpophalengeal (MCP),
proksimal interphalangeal (PIP) ve distal
interphalengeal (DIP) eklemlerin aktif ve
pasif hareketleri ve tendon iyilesmesi de
tendon kopma direnci &lgilerek biome-
kanik olarak degerlendirildi.

Bulgular
Makroskopik degerlendirme

Uclincti ve 6. haftanin sonunda her
gruptan 12 tendon “Tang” kriterlerine
gore makroskopik olarak incelendigin-
de, Grup 4’te Tendon gevresi yapisik-
ik dokusunun istatistik olarak anlaml
derecede mobil, gevsek ve uzunlugu-
nun 5 mm. nin altinda oldugu saptandi
(p<0.05, Mann-Whitney testi).

Histolojik degerlendirme

Uclincli ve 6. haftanin sonunda her
gruptan 12 tendon “Tang” kriterlerine
gobre histolojik olarak incelendiginde,
Grup 4’te hemen hemen hi¢ Tendon
cevresi yapisiklik dokusu gdérilmez-
ken (Resim 1), Grup 1’de yodun Ten-
don cevresi yapisiklik dokusu saptandi
(p<0.05, Mann-Whitney testi) (Resim
2). Grup 2 ve 3’de ise orta derecede
Tendon cevresi yapisiklik gézlendi ve
iki grup arasinda istatistik olarak anlam-
Il bir fark saptanmadi (p>0.05, Mann-
Whitney U testi). Ancak Grup 2 ve 3’de
olusan Tendon cevresi yapisiklik do-
kusu istatistik olarak anlamli derecede
Grup 4’den fazla idi (p<0.05, Mann-
Whitney testi). Tendon iyilesmesi agisi-
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Resim 1 : Grup 4’de tendonun histolojik
gorintisd. Tendon cevresi yapiklik yok. (Hema-
toksilen- Eosin boyama, x 100 ) ( FDP: Flexor Digi-
torum Profundus).

Resim 2 : Grup 1’de tendonun histolojik
gorintisi. Tendon cevresi yapisiklik yok. (Hema-
toksilen- Eosin boyama , x100). (FDP: Flexor Digi-
torum Profundus, FDS: FlexorDigitorum Siperfi-
cialis).

dan ise gruplar arasinda istatistik olarak
anlamli bir bulunmadi (p>0.05, Mann-
Whitney U testi).

Biomekanik degerlendirme

Yirminci haftanin sonunda tendon
iyilesmesini degerlendirmek icin tendon
kopma direnci 6l¢uldiu ve gruplar ara-
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sinda anlamli bir fark tespit edilmedi
(p>0.05,Student’s t test). Tendon cev-
resi yapisiklik derecesini biomekanik
olarak degerlendirmek icin MCP, PIP,
DIiP eklemlerin aktif ve pasif hareketleri
Olclldiginde, Grup 1 ‘deki eklem hare-
ketleri, Grup 2-3-4 ile karsilastinidiginda
istatistik olarak anlaml derecede azal-
misti (p<0.01, Mann-Whitney U testi).
Grup 2 ve 3 arasinda istatistik olarak
anlamli bir fark saptanmazken, Grup 2
ve 3’de MCP, PiP, DIP eklem hareket-
lerinde, Grup 4’e gore istatistik olarak
anlaml derecede azalma tespit edildi
(p<0.05, Mann-Whitney U testi).

Tartisma

Fleksér tendon onarimindan son-
ra yapisiklik gelisiminden pek cok fak-
tor sorumludur. Bu faktorler igerisinde
travma, fleksor kilif eksizyonu, tendon
uclarnini birlestirmek igin atilan sUtir,
tendon iyilesmesi icin gerekli olan in-
mobilizasyon sulresi yer almaktadir.4
Tendon sutir tekniklerindeki gelismeler,
fleksér kilif onarimi ve erken kontrolll
mobilizasyon Tendon cevresi yapisiklik
gelisimini kismen azaltmaktadir. Ancak
komplike travmalarda, erken kontrollt
inmobilizasyon yapilamamakta ve ciddi
yapisikliklarla karsilagiimaktadir.

Tendon cevresi yapisiklik gelisimini
onlemek igin c¢esitli yébntemler denen-
mistir. Bu ybntemlerden biri, tendon
onarim hattinin c¢esitli materyaller ile
sariimasi teknigidir’. Bu deneysel c¢a-
ismada da, tendon onarim hatti AM ile
sariimistir. AM, bol elde edilebilirliligi,

membrana karsi akut veya kronik rejek-
siyon gelismemesi, antibakteriyel ve
an-tiadhesif etkisi nedeniyle tercih
edilmigtir. Ayrica dondurularak sakla-
nabilir. Boylece gerektiginde kolaylikla
saglanabilir."®” Ayni zamanda AM, ona-
rm hatti ve cevre dokular arasinda ana-
tomik bir bariyer olusturup, cevre doku-
lar ile tendon arasinda fibrotik bandlarin
olusmasini engelleyecektir. Ancak bu
yéntemin en dnemli dezavantaji, sarilan
materyallerin u¢ kisimlarda skar olugsma-
sI ve dolayisiyla tendonun kilif icerisinde
kayganhigini kisitlamasidir.® Calismada,
skar olusumunu engellemek icin tip
hale getirilen AM’nin icine HA enjekte
edilmistir. In vitro calismalarda, fleksor
kiif ve tendon arasina ameliyat slre-
cinde enjekte edilen yuksek konsant-
rasyonda ve molekiler agirhgi yuksek
HA’in Tendon cevresi yapisiklik olusu-
munu azaltigi ve tendon iyilesmesini ar-
tirdig1 gosterilmistir.2 HA, mono-niklear
fagosit ve lenfosit aktivasyonu-nu inhi-
be ederek skar olusumunu en-geller.3
Ayrica, AM’nin kendisi de yara boélge-
sinde transforming biyume faktd-ri-
beta etkisini azaltarak antiadhesif etki
gbstermektedir.1

Sonuc

Bu deneysel calismada, amniotik
membran ve hyaluronik asit birlesiminin
tendon iyilesmesini bozmadan Tendon
cevresi yapisiklik gelisimini engelledigi
g6sterilmistir. Klinik olgularda da bu bir-
lesimin uygulanabilir olmasi nedeniyle
klinik agidan da énemli katkilar olabile-
cek bir deneysel calismadir.
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Distal radius kiriklan butin kirnklarin
%15’ini olusturur. Tedavisinde; konser-
vatif tedavi, acik rediiksiyon ve internal
fiksasyon ile eksternal fiksasyondur.
Hangi yéntem kullanilirsa kullanilsin
tedavideki temel amag; anatomik re-
diksiyonun saglanmasi, bunun Kkirik
kaynayana kadar korunmasi ve iyi bir
rehabilitasyondur. Gegmiste bu kirikla-
rn etyolojileri, biomekanigi ve tedavileri
konusunda birgok calismalar yapilmigtir.
Bronstein ve arkadagslar 30° dorsal tilt
ile birlikte 10 mm radial translasyonun
onkol rotasyonunu kisitlamadigini fakat
5 mm ulnar translasyon ve 10 mm ra-
dial kisalmanin énkol rotasyon hareke-
tini kisitladigini bulmuslardir(l). Degisik
goruslere ragmen, klinik ve deneysel
olarak, 6énkol pronasyon ve supinasyo-
nu Uzerinde dorsal ve volar tiltin etkisi
konusunda ¢ok az calisma yapildi. Bu
kadavra calismasinin amaci; énkol ro-
tasyonu Uzerinde dorsal ve volar tiltin
etkisinin arastinimasidir.

Materyal ve Metod

Onkol rotasyonu lizerinde dorsal ve
volar tiltin etkisini belirlemek icin Wa-
ke Forest Universitesi'nde el, el bilek
ve dirsek eklemi saglam olan humerus
ortasindan kesilerek hazirlanmis 8 adet
taze Ust ekstremite kadavrasi kullanil-
di. BUtln ekstremiteler dondurulmus
durumda iken deney guni ¢dzinduler.
Test aletine bu ekstremitenin tutturula-
bilmesi icin humerusa bir rod iki vida
yardimi ile tespit edildi. Ayarlanabilir
el-bilek eksternal fiksatdrl radius ile 2.
metakarp arasina uygulandiktan sonra,
Lister tlberkil hizasindan transvers bir
osteotomi uygulandi. Karpal kemikler-
deki ve radiokarpal bélgedeki istenme-
yen hareketlere engel olmak igin, karpal
kemiklerden transvers olarak yivli bir
Steinmann’in givisi ile radiokarpal eklem
icin bir Kirsner teli gecildi. Humerusa
tespit edilen rodc ile birlikte, dirsek-
ten 90° fleksiyon durumda ekstremite

*  GATA Ortopedi ve Travmatoloji A.D. Etlik - Ankara “
*  Wake Forest Univer. Dep. of Orthop. and Hand Surgery N.C., USA
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sekil 1 ‘deki gibi diizenege (tesbit sis-
temine) yerlestirildi. El U-seklindeki d-
zenek arasinda serbest olarak birakildi.
Karpal kemiklere transvers olarak geci-
rilen steinman ise, U-seklindeki diize-
nekte kendisi i¢cin hazirlanan yariklara
gecirildi. U-seklindeki dizenek bir ucun-
da 2.0 kg. agirlikla serbestce dénduru-
lebilen yuvarlak yere tespit edildi. Eks-
ternal fiksatér yardimi ile 20°, 30° ve
40° dorsal ve volar tilt olusturuldu. Bu
sistem kullanilarak; normal elbilegi, elbi-
leginde eksternal fiksatorlu ve/veya os-
teotomili olarak her ydne hareket ede-
bilen diizenekle dnkol supinasyon ve
pro-nasyonu Odlcildi. Elde edilen tim
sonuglar; eksternal fiksatorll / fiksator-
sliz, os-teotomili / osteotomisiz, volar
ve dorsal tiltli olarak tekrarlanan varians
analiz élgumleri ile karsilastirildi.

Sekil 1 : Ust eksremite kadavralarinda énkol
rotasyonunu 6lcmekte kullanilan dlzenek izlen-
mektedir.
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ETKISININ ARASTIRILMASI (KADAVRA CALISMASI)
Sonuglar

8 ust ekstremite kadavrasinin orta-
lama o6nkol rotasyonu genisligi(normal
ve eksternal fiksatorli olarak) 245.25°
(225.0°-272.25°%)idi. Osteotomi Oncesi
ortalama supinasyon 132.19° (123.75°-
139.50) ve pronasyon ise 113.06°
(101.25°-132.75°) idi.

Pronasyon 6l¢cimlerinde; distal radi-
usun 20°, 30° ve 40° dorsal (m=112.7,
sd=12.85) ve volar (m=117.6, sd=12.95)
tilt aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu (p=0.6438) (Sekil-2).

Supinasyon O6lgiimlerinde ise dorsal
(m=130.1, sd=7.84) ve volar (m=106.9,
sd=9.13) tilt arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi (p=0.0104). Radius
distal u¢ kiriklarinda énkol supinasyonu,
40° ve altindaki dorsal tiltlerde etkilen-
mezken, 20° ve Uzerindeki volar tiltlerde
ise supinasyon hareketi azalmaktaydi
(Sekil-3).

~EBEaEEE
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Resim 1 : Onkol pronasyonunda distal radius
dorsal ve volar tiltin etkisi (n=8).
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Resim 1 : Onkol sipinasyonunda distal radius
dorsal ve volar tiltin etkisi (n=8).

Tartisma

Radius distal u¢ kirklarinda agik
redlksiyon internal fiksasyonu savu-
nanlara gore; normal el bilegi fonksi-
yonu bekleniyorsa, distal radioulnar
eklemin yeniden restorasyonu ve kirik
fragmanlarin  anatomik  rediksiyonu
gerekmektedir(2). Yetersiz rediksiyon
sonucu 6nkol rotasyon hareketinde ka-
yip kaciniimazdir. Acik veya kapali re-
diksiyon ile tedavi edilen radius distal
u¢ kirnkl hastalarda énkol rotasyonunun
klinik sonuglari gbésteren ¢ok az calig-
ma vardir(3,4,5). Baz yazarlar, el bilek
fonksiyonlarini artirmak veya énkol ro-
tasyonunu saglamak icin dizeltici oste-
otomileri 6nermektedir(6). Matthevvs ve
arkadaglari, el bilegindeki 20°’lik angu-
lasyonun istatistiksel olarak anlaml 6n-
kol rotasyon kaybi meydana getirece-
gini belirtmistir(7). Tarr ve arkadaslan
kadavralarin dnkolunda, 10° ve altindaki
anguler ve rotatuvar deformitelerde pro-
nasyon-supinasyon hareketinde mini-
mal bir kayip tespit etmislerdir(8). Pogue
ve arkadaslan basinca duyarl filmler
kullanarak, distal radius malunionla-

rinda radiokarpal eklemde yik dagilhimi-
nin etkilerini arastirdilar. Distal radiusun
palmar ve dorsal 20° Uzerindeki angu-
lasyonunda, skafoid ve lunatumun yuk-
sek basing bdlgelerinde dorsale kayma
varken, skafoid ile lunatum arasindaki
yuk dagilimi acgisindan bir fark yoktu.
Boylece ROM’da herhangi bir degisiklik
olmasa da basiclarin dagiiminda ki de-
gisiklikler tek basina anatomik reduksi-
yon internal fiksasyonun gecerli bir ne-
deni olabilir(9).

Gogu deformiteler kombine sekilde
(volar tilt, translasyon, kisalik..v.s.) ol-
masina ragmen, distal radius kiriklarin-
da sadece volar ve dorsal tiltin énkol
rotasyonu Uzerindeki etkisini arastirdik.
40° kadar dorsal ve volar tiltde pronas-
yonda herhangi bir fark yoktu. Supinas-
yonda; 40° kadar dorsal tiltde herhangi
bir kayip yokken, volar tiltte istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu. Sonug ola-
rak; radius distal u¢ kiriklarinda fonksi-
yonel sonuclar elde etmek igin, 20° ve
Uzerindeki volar tiltler diizeltilmelidir.
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ELIN ADDUKTOR DIiGITi MiNIMi KASININ
INNERVASYON SEMASI

Eftal GUDEMEZI(*), Murat USLU("), Fatih EKSIOGLU(), Meri¢ CIRPAR(),
Baris OZSAR(*), ibrahim TEKDEMIR(*)

Elin abduktor digiti minimi (ADM)
kasiI motor transfer veya flep olarak kul-
lanilirken, diseksiyon sirasinda, kasin
motor innervasyonunun kesin lokaliza-
syonuna ait bilgiler litaratirde hentz
tam olarak tanimlanmamistir.'?

Bu anatomik ¢alismanin amaci AD-
M’yi innerve eden motor sinirlerin seyir
ve dagilimlarinin tanimlanmasi yolu ile
bu kasin innervasyon anatomisinin de-
tayll olarak belirlenmesi, ortalama sinir
caplarinin ve pisiform kemik proksimal
sininni sabit bir referans noktasi olarak
kullanarak bu dallarin kasa giris nokta-
larinin belirlenmesi ve sinir dallanma de-
giskenliklerinin (varyasyonlarinin) ortaya
konmasidir.

Materyal ve Metod

Bu calisma, 15 kadavranin 30 ust
ekstremitesinde mikrocerrahi teknikler
kullanilarak gerceklestirilmigtir.

*  Kirikkale Univer. Ortop. ve Travm. ABD

*  Ankara Univer. Tip Fakiiltlesi Anatomi ABD.

Oncelikli olarak avug ici ve el bilegi-
nin ulnar yarisindaki cilt ve ciltalti yag
dokusu, palmaris brevis kasi, palmar
karpal ligament ve palmar aponeuroz
eksize edildi. Daha sonra ulnar sinir ve
onun derin motor ve duyu dallan dis-
seke edildi. Motor dal ve ADM’yi inner-
ve eden dallar incelendi ve kasa giris
noktalari tanimlandi. Pisiform kemigin
proksimal kenari tim &lgtimlerin yapildi-
g1, kolay saptanabilen bir nirengi noktasi
olarak kullanilmigtir.

Ulnar sinir bifurkasyon noktasi ile pi-
siform kemik proksimal sinir arasindaki
mesafe 6lcildu ve kaydedildi. Ulnar sinir
motor dali ve bu dalin ADM kasina olan
dal veya dallarinin gap dlgimleri yapildi.
Ek olarak, ADM kasi sinirlerinin orijini ile

pisiform kemik arasi mesafe de 6lculdi.
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Sonuglar

Ulnar sinir bifurkasyon noktasinin pi-
siform kemik proksimal kenarindan or-
talama 4.5 mm (20 mm distal - 15 mm
proksimal) distalde oldugu saptandi.

innervasyon semasi, kasi innerve
eden motor sinir sayisina goére Uge ay-
rid.

Patern 1: ADM yalniz bir motor dal ile
innerve edilmektedir (Resim 1) (n=22).
Dokuz olguda bu dalin ayirm noktasi-
nin ulnar sinirin bifurkasyon noktasinda
ve pisiform kemikten ortalama 8.61 mm
(20 mm distal - 11 mm proksimal) dis-
talde oldugu saptandi. ADM’yi innerve
eden bu tek dalin ortalama c¢api 2.22
mm (2.0 - 3.0 mm) olarak él¢uldu. Diger
yandan motor dalin kasa temas noktasi
ile pisiform kemik arasindaki mesafenin
ortalama 27.2 mm (20 - 39 mm) oldugu
gozlendi.

Geri kalan 13 olguda, bu tek dalir
ulnar sinir ana motor dalindan aynldig
saptandi. Bu dalin ana motor daldan
ayinm noktasi ise psiform kemikten or-
talama 13.61 mm (830 mm distal - 8 mm
proksimal) distalde oldugu ve ortalama
g¢apinin 1.84 mm (1.0 - 4.0 mm) oldugu
bulundu. Sinirin kasi pisiform kemikten
ortalama 31 mm (20 - 51 mm) distalde
innerve ettigi goéruldi.

Patern 2: Bu paternde ADM iki sinir
tarafindan innerve edilmektedir (Resim
2) (n=3). Bir elde bu dallarin her ikisinin
de ulnar sinirin bifurkasyon noktasindan
ayrildiklan saptandi. Bu ayirim noktasi
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Resim 1 : ADM’yi bir motor dal (*) innerve edi-
yor. US, ulnar sinir; YD, ylizeyel dal; MD, motor
dal; P, pisiform.

Sekil 1: ADM iki dal (%) ile innerve oluyur.
FCU, fleksér karpi ulnaris; YD, ylzeyel dal; D,
motor dal.

pisirorm kemikten 14 mm distalde idi.
Dallardan birisinin 2 mm kalinlikta ve
kas innervasyon noktasi pisiform ke-
mikten 21 mm mesafede, diger dalin ise
1 mm kalinlikta ve pisiform kemikten 24
mm uzaklikta oldugu saptandi.

Diger iki elde ise bu dallarin ulnar si-
nir ana motor dalindan ayrldigi gbzlen-
di. Bu iki dalin gaplari her iki elde de 3
ve 2 mm idi. ADM’ye giden motor dal-
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larin ana motor daldan ayirim noktasi pi-
siform kemikten 12 ve 25 mm mesafede
Olcullrken, innervasyon noktalarinin bir
elde 20. ve 36. mm’ler, diger elde ise 30.
ve 37. mm’ler oldugu saptandi.

Patern 3: Bu tipte kasi U¢ ayn dal
innerve etmektedir (Resim 3) (n=2). Ug
ADM dalinin da ana motor daldan ayirm
noktasi 23 mm olarak 6él¢uldi. Sinirlerin
kasa temas noktalari ile psi-form kemik
proksimal kenar arasi mesafe bir elde
proksimalden distale 22, 39 ve 40 mm,
diger elde ise 53, 63 ve 69 mm olarak
ortaya kondu.

Degisik Olusumlar (Varyasyonlar):
Diseksiyonlar sirasinda ¢ varyasyona
rastlandi. Birinicisinde kasi tek bir dalin
innerve ettigi ancak bu dalin orijininin
ana motor ve duyu dallar oldugu sap-
tandi. Ikinci olguda, ADM’nin bes farkli
dal ile innerve oldugu gdézlendi. Bu olgu-
da da ylzeyel duyu dalindan ayrilan bir
innervasyon kaynagi saptandi.

Resim 3 : ADM’ye giden (¢ motor dalin (*)
arkasina koyu renkli artalan yerlestirilmis. FCU,
fleks6r karpiulnaris; YD, ylizeyel dal; MD, motor
dal.

Uctlincii ve son olguda, ulnar sinir bi-
furkasyon noktasindan ayrilan, ADM’yi
innerve eden, daha sonra bu kasi terk
ederek 5. parmak dijital siniri olarak de-
vam eden tek bir motor dala rastlandi.

Tartisma

Ulnar sinirin el bilegi seviyesindeki
anatomisi oldukca karnsiktir ve degis-
ken olmasi neredeyse bir kuraldir. Bu
degiskenlik ve standardizasyon eksikligi
nedeniyle bircok calismaci diseksiyon
sirasinda ADM kasinin innervasyonu ile
ilgili sikintilar yasamistir.13

Bu ¢alisma, ADM’nin %73.3 oraninda
(22/30) tek bir motor dal ile innerve edil-
digini géstermektedir. Literatlrde ulnar
sinirin tum hipotenar kaslara olan dagil-
mi ile ilgili makaleler yayinlanmigtir.1’ 2’
4-6 Bunlarin hi¢birisi spesifik olarak ADM
kasi ile ilgili degildir. Blair ve ark.’larinin
yapti§i bir calismada tim hipotenar
kaslar ele alindiginda 22 olgunun doku-
zunda (%42.8) ADM’nin tek bir dal ile in-
nerve oldugu bildiriimistir.1 Gonzales ve
ark.’lar ise hemen tim olgularda (35/37)
bu kasa ulasan tek bir sinir dali oldugu-
nu bildirmislerdir.5 Lindsey ve Watumull
ise 31 drnekten 10’unda bu kasa giden
tek bir dal oldugunu bildirmisglerdir.2 An-
cak bu calismalarin higbirisinde bu tek
dalin ayirim noktasi, kasa temas noktasi
ile kas ve pisiform kemik arasi mesafe
gibi ayrintill dallanma paternleri ortaya
konulmamigtir. Biz ADM’nin transferi
sirasinda denerve edilmesinin engel-
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lenmesi i¢in bu dallanma paterninin ay-
nntill olarak bilinmesi gerektigini tartis-
maya a¢gmaya ¢alistik.

Gonzales ve ark. tek bir olguda
ADM’nin iki dal aracilidi ile innerve edil-
digini gézlemlemislerdir.5 Blair ve ark.
ise alti olguda bu kasin iki dal ile in-
nervasyonunu bildirmiglerdir.1 Bizim ¢a-
ismamizda, Ug elde 2 sinir ile innervas-
yon paterni saptanmigtir. Ek olarak iki
olguda ise ADM’nin 3 ayri dal ile innerve
oldugu bulunmustur. Literatirden edin-
digimiz bilgilere gére ADM’nin 3 farkl
dal tarafindan innerve edildigi bildirilen
bir olgu yoktur. Biz her ADM kasinin en
az bir motor dal ile innerve edildigini
saptadik. Ancak bazi yayinlarda bu ka-
sin saptanabilen bir siniri olmadigi da
gosterilmistir.1

Bu calisma sonuclari, opponen-
splasti ve flep cerrahisi sirasinda ADM
mobilizasyonu gercgeklestirilirken cer-
raha yardimci olacagina inaniyoruz. Bu
ayrintill innervasyon paterni ADM kasi
mobilizasyonu sirasinda kasin denerve
edilmesinin engellenmesi igini bir yol
gosterici olarak kabul edilebilir.
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RATTA FK506 LOKAL VE SISTEMIK
UYGULANIMININ PERIFERIK SiNIiR iYILESMESI
UZERINE ETKISI

Erdeniz DUYGULU(*), Serdar TUZUNER(**), inanc GURER(***)

Duyu ve motor fonksiyon kaybi ya-
ratan periferik sinir yaralanmalarinin iyi-
lesmesi uzun zamanda gergeklesirken
kisiye ve topluma gerek maddi, gerekse
manevi yuk getirmektedir. Bu nedenle
periferik sinir iyilesme slrecini olumlu
etkileyebilecek faktorlerin belirlenebil-
mesi Uzerinde pek ¢ok calisma yapil-
maktadir.

Sunulan ¢alismada periferik sinir re-
jenerasyonunu arttirdigr 6ne sirilen ve
halen karaciger ve bébrek transplantas-
yonlarinda doku reddini dnleme amaciy-
la rutin kullanima giren FK506 nin (Tak-
rolimus, Prograf) periferik sinir iyilesmesi
Uzerindeki nérotropik etkisi arastirildi.

Yontem

Bu calismada 21 adet 260-450g
agirhiginda 15 haftalik erkek Wistar cinsi
rat kullanildi. Rasgele yéntemle secilen
ratlarla her gruba en az 7 rat gelecek se-
kilde 3 grup olusturuldu. Deneyde kulla-

nilan FK506 Fujisawa Pharm. Inc. tara-
findan hibe olarak saglandi. I. Grup(n=7)
kontrol grubu olurken, Il. grup (n=7)
FK506’nin 5mg/kg/gin dozda sistemik
olarak 6 hafta sureyle uygulanan gruptu.
Ill. grup (n=7) FK506’nin duslk; dozda
(0,05mg/kg/giin) 6 hafta sireyle lokal
uygulanimi ile siyatik sinir iyilesmesinin
izlenecegi deney grubu olarak belirlendi.
Lokal uygulanim icin kullanilan madde
etkisinden bagimsiz, sabit hizda madde-
nin istenilen bdlgeye verilmesine olanak
saglayan Alzet mikro ozmotik pompalari
kullanildi; 28. glinde pompalar yenilendi.
Sag arka ekstremitede dorsal yaklagim-
la uyluk posteriorunda hamstring kas-
larin kunt diseksiyonu ve ayrilmasindan
sonra siyatik sinir ekspoze edildi, bifur-
kasyonun 1cm proksima-linden 15 no’lu
bisturi ile nérotimezis olusturularak ve
10x buyutmeli mikroskop altinda 3-5
adet 10/0 naylon cerrahi sitlr ile epin®-
ral teknikle onarim uygulandi.

* Akdeniz Univ. Tip Fak. El Cer. ABD, Uzm.(*), Dog.(**), Patoloji Dog. (***)
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Tdm deneklerin deney baslangicin-
da ve deneyin bitiminde tartilarak agir-
Iiklarinin kaydi tutuldu. Lokomotor mo-
nitérizasyon ve arka ayagin fonksiyonel
iyilesmesinin izlenmesinde de Koning
ve Gispen tarafindan tanimlanan ser-
best yirime paterni ve ayak izi analizi
kullanildi (1). Her grup icin siyatik fonksi-
yon indeksi (SFl), ayak izi indeksi (FP) ve
ayak yayilim indeksleri (TS) hesaplandi.
Tam denekler 6. hafta bitiminde kan 6r-
neklerinin alimi ile sacrifiye edildi. FK506
uygulanan gruplarda sacrifiye edilmele-
ri sonrasi ilacin acglik serum dizeyleri
MEIA yéntemi ile caligildi. Elde edilen
siyatik sinir doku 6rneklerinden onarim
seviyesinin 0,5 cm distalinden kesitler
alindi, miyelin boyasi ve bag dokusunu
gostermek Uzere Mason trikrom ile bo-
yanarak isik mikroskobu altinda alinan
gbrintindn bilgisayara aktariimasi ve
dijital bilgiye cevrilerek fibrozis, miyelin
fagositozu, miyelinin varligi, miyelinli ak-
son sayisl, ¢cap ve g¢evre dlgimleri gibi
morfometrik analizleri yapildi.

Sonuclar

Tdm gruplarda deney siresince net
kilo kaybi gbzlendi, ancak ilk agirlikla-
rna oranla yiksek dozda sistemik uy-
gulanirinda agirhk kaybi belirgin olarak
fazlaydi; ortalama %10,81, bu durum 1.
grupta %1, 3. grupta ise %3,89 idi. 2.
grup icin galisilan kan FK506 duzeyleri
mevcut standart yéntemle hesaplana-
mayacak kadar yulksekti; (>30 ng/mL).
Lokal uygulanan grupta ise ortalama
2,471 ng/mL (1,5 - 3,6 ng/mL) olarak
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saptandi. Yapilan yldrime analizlerin-
den elde edilen endekslerin istatistik-
sel degerlendiriimesinde gruplar arasi
anlaml bir fark saptanamadi (p>0,05).
Sistemik kullanim grubunda kesi yeri
enfeksiyonu anlamh &l¢lide ylksek bu-
lundu (p<0,02). Yine yapilan histolojik
ve morfometrik parametrelerin deger-
lendirilmesinde gorilen fibrosis, miyelin
fagositozu, miyelinizasyon varligi gibi
parametrelerde gruplar arasi istatistiksel
anlamli fark saptanamamistir (p>0,05).
Sinirlerin toplam alanlari arasinda yapi-
lan karsilastirma morfometrik analizde
standart ve dagilimlar benzer gruplarin
olcimlerinin yapildigini géstermektedir.
Miyelinli akson sayilarina ve ¢aplari, mi-
yelinli akson cevreleri ile alan dlgimle-
rinde de istatistiksel anlam saptanma-
mistir (p>0,05).

Tartisma

Periferik sinir cerrahisinde onarim
ilkeleri son birka¢ on yildir (dekattir)
6nemli bir degisiklik gdstermemistir.
GunUmuUzdeki arastirmalar cerrahi tek-
nigi gelistirmekten ¢ok sinir iyilesmesi-
nin mo-lekuler biyolojisine yénelmigtir.
Periferik sinir cerrahisinin temel amaci
rejenerasyon sirasinda son organlarda
atrofi gelismeden 6nce distale mimkin
oldukgca cok sayida ve dogru eslesme
ile akson gecisi saglanmasi ve bu se-
kilde santral sinir sistemi ile perifer or-
ganlar arasi dogru iletisimin kurularak
fonksiyonlarin yeniden restorasyonudur.
Deney modellerde pek ¢ok ajanin reje-
nerasyon hacmi ve hizini etkiledigi gos-
terilmigtir.
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Gold ve ark., Bittemeyer ve ark.,
Wang ve ark., ile Doolabh ve ark.’nin
deneysel calismalarinin ilk sonuglar FK
506 nin sistemik kullaniminin periferik si-
nir iyilesmesi Uzerinde olumlu etkisi ne-
deniyle klinik kullanimi bakimindan umut
vermekteydi (2,3,4,5). Son dénemde el
transplantasyonunun gindeme gelmesi
ve klinik uygulanimi nedeniyle kullanilan
immunsupresif maddelerin en énemli-
lerinden biri de FK506 dir. Sunulan ca-
ismada rat siyatik sinir modelinde kesi
sonrasl mikrocerrahi tekniklerle onarim
ile erken dénemde periferik sinir iyiles-
mesi incelenmis, lo-komotor fonksiyon-
lardaki gelisme ve histolojik parametreler
kullanilarak deg@erlendirme yapilmistir.
Lokal kullanimda sistemik kullanim do-
zunun 1/100 nlin verilmesi ile ratlarda
insanlarda hedeflenen kan dizeyi doz
araligina (2-20 ng/mL) ulasilmig, ratta
sistemik kullanimda bariz olarak gdérilen
kilo kaybi ve kan tablosunda bozulma
gibi yan etkilerden kaginilabilmistir. Buna
karsin elde edilen verilerin analizinde lo-
kal veya sistemik uygulanan FK506 ile
periferik sinir rejenerasyonunda olumlu
etki gdsterilememigtir.

Olasi nedenler olarak sistemik kul-
lanim grubunda goérilen ylksek Kkesi
yeri enfeksiyonu, lokal kullanim iginde

ilacin dig ortamda bozulmadan kala-
bilme 1sisI ve slresinin mikro ozmotik
pompa kullanimina uygun olmamasi di-
sUndimustdr.
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DIRSEK ARTROSKOPISI UYGULAMALARIMIZ VE
SONUCLARIMIZ

Mehmet DEMIRTAS(*), Sinan ADIYAMAN(*), Sinan BILGIN(Y),
Onur POLAT(*)

Dirsek eklemi fonksiyonu ve anato-
misi hakkinda bilgilerimiz arttikgca, geli-
sen teknolojinin de izlenmesiyle, dirsek
artroskopisi uygulamalar giderek artan
kullanima sahip olmaya baslamistir (1).
Dirsek artroskopisi endikasyonlari ara-
sinda, eklem faresi, dejeneratif artrit,
osteokondritis  dissekans, avaskuler
nekroz, post-travmatik artrit, sinoviyal
kondra-matozis ve sinovyal blylime
yapan hastaliklar sayilabilir (2). Bu ¢alis-
mada dirsek artroskopisi uyguladigimiz
hastalarin bize 6grettiklerini ve sonucla-
rini, meslektaglarimizla paylagsmak iste-
dik.

Materyal ve Metod

Klinigimizde 1999-2001 yilan arasin-
da, yaslarn 14-50 arasinda (ortalama 32)
olan, 6’sI bayan, 4’0 erkek, 10 hastaya
tani ve tedavi amagh dirsek artrosko-
pisi uyguladik. 6 sag dirsek, 4 sol dir-
sege girisim yapildi. Dirsek artroskopisi
endikasyonlari; 2 hastada osteokondri-

tis dissekans, 4 hastada post-travmatik
dirsek, 1 hastada lateral epikondilit, 1
hastada kapitellum kingi, 1 hastada si-
novyal kondramatozis, 1 hastada dirsek
tutulumu olan RA. idi. Hastalar klinik
olarak ve sibjektif sikayetlerinin gecme-
sine gbére degerlendirildi.

Cerrahi Teknik

Tim hastalar rejyonel anestezi ve
turnike uygulamasi ile ameliyat edildiler.
Omuz 60 derece abdiiksiyon, dirsek 90
derece fleksiyonda olacak sekilde, orta
U¢ parmaktan Cin parmak tuzaklari kul-
lanilarak traksiyon sistemine (kulesine)
asildi, ancak distal traksiyon uygulan-
madi. Tim hastalarda proksimal medial
ve lateral portaller kullanild. Literattrde,
4 mm. standart 30 derece skop kulla-
nilimasi dnerilse de, biz tUm artrosko-
pilerde 2,9 mm. 30 derece egimli el
bilegi skopunu kullandik. Goérinti alani
dar olsa da, kaliteli gériinti nedeniyle

*  A.U.T.F. Ibn-i Sina Hastanesi El Cerrahisi BD(*), Acil Servis (**)
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teknik sorun yagsamadik. Tanisal artros-
kopi sonrasl, tedavi amaglarina yénelik
girisim ve teknikler uygulandi. Her hasta
yapllan isleme gbre ameliyat sonrasi iz-
leme ve rehabilitasyon programina alin-
di.

Sonuglar

Klguk serimizde, dirsek artroskopi-
sine ait majér ve mindér komplikasyon
gorilmedi (damar ve sinir yaralanmasi,
enfeksiyon, iatrojenik kartilaj yaralan-
masl, kompartman sendromu). Ancak
bu kiclk seride yapilan artroskopik
tedavi girisimleri 4 hastada (%40) ye-
terli gorilmeyerek, acik cerrahi eklen-
di. Ka-pitellum anterolateralinde oste-
okondriti olan 2 hastanin serbestlesen
fragmanlarinin  eksizyonundan sonra,
zemin ab-rader blade ile debride edildi.
4 post-travmatik dirsek hastasinin birine
artroskopik debridman ve kapsul gev-
setmesi sonrasi anterior kapstlotomi
artroskopik olarak yapildi, yeterli ekstan-
siyon saglandigi géruldikten sonra ame-
liyata son verildi. Diger 2 hastaya sade-
ce artroskopik debridman yapildi, ancak
her iki hastada da cikarilan kondral par-
calar buyuk oldugu icin medialden yapi-
lan ek kesi ile parcalar disar alinabildi.
Medialden kesi buyUtulerek 1 hastada
mevcut olan medial dirsek instabilitesi
nedeniyle, palmaris longus tendon gref-
ti kullanilarak medial kollateral ligament
rekonstriksiyonu agik teknikle uygu-
landi. Lateral epikondiliti olan hastada,
di-agnostik artroskopi sonrasi patolojik
bélge iyi izlenemedidi igin agik teknige

gecildi. 3 haftalik kapitellum kaymamis
king: olan hasta, dirsek artroskopisin-
deki ilk hastamizdi ve kingin stabil oldu-
gu gbzlendi, eklemici debridman yapildi.
Sinovyal kondramatozis’li hastada, 12
parca cikarildi, eklem debridmani ve si-
novyektomi yapildi ancak en buyik par-
ca icin medialden ek kesi gerekli oldu.
RA.Ii hastaya sinovyektomi ve debrid-
man uygulandi. Tim hastalarda sib-
jektif yakinmalar (agr, takilma hissi gibi)
belirgin olarak gecti. Post-travmatik dir-
seklerde fonksiyon igin yeterli olan 100
derece hareket genisligi saglandi (3).

Tartisma

Dirsek artroskopisi tani amagl olarak
kullanilabilen, ayrica tedavi olanagi sag-
layabilen bir tekniktir. Taninin tam ola-
rak konulamadigi olgularin %64’in-de,
kesin tani konulmasi ve tedavinin uy-
gulanmasini saglayabilmektedir (4). Biz,
4 hastamizda; 1 osteokondritis disse-
kans, 2 post-tavmatik dirsek, 1 kapitel-
lum kirikl hastada dirsek artroskopi-sini
tani amaclh kullandik. Dirsek artros-
kopisi planlarken daha ¢ok tani koya-
rak, tanimizi kesinlestirmek ve tedavi
girisimi yapabilmek ve bdylece dirsek
artroskopisi uygulamalarimizi  geligtir-
meyi planladik. Bu serideki hastalarin
%40’Inda (4 hasta) artroskopik teknige
ek olarak agik teknikle ameliyat sonlan-
dinimistir. 3 hastada serbest kondral
parca cikartiimasi icin medialden kesi
kullaniimig olup, lateral epikondilitle iyi
gobrintl saglanamadidi icin agik cerra-
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hiye gegilmistir. Serbest fragmani me-
dialden c¢ikarilan 1 hastada, bulunan
medial kollateral ligament lezyonu, acik
yéntemle rekonstrikte edilmigstir. Has-
talarin ameliyat sonrasi dénemleri rahat
gecmistir, rehabilitasyona gegis suresi
kisa ve sorunsuz olmustur. Higbir has-
tada ameliyat sonrasi sert dirsek gelis-
memigtir. Dirsek artroskopisinin tedavi
amagh %70’lere varan faydasi vardir (4).
Bu uygulamanin artmasi ve daha iyi 6g-
renilmesi ile bu oranlarin artacagi kana-
atindeyiz. Kendi uygulamalarimizda en
iyi sonug veren hasta grubu, eklem ici
serbest fragmani olanlardir ki literatlrde
bunu desteklemektedir (4).

Dirsek artroskopisi cerrahi travma-
yl en aza indirmesi, ameliyat sonrasi
komplikasyonlarinin, agik girisime gore
daha az olmasi, erken rehabilitasyona
izin vermesi avantajlarina sahip olmakla
beraber, maliyeti artiran teknolojik ge-
reksinim ve 6grenme zorlugu olan bir
tekniktir (5).
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TENIS DIRSEGiI CERRAHI TEDAVISINDE PERKUTAN
GEVSETME

Tufan KALELI, Cagatay OZTURK, Aytun TEMIZ, Burak AKESEN

Tenisgi dirsegdi, dirsegin lateral kis-
minda agri ile karakterize bir klinik tablo-
dur. Genellikle sporcularda ve galigirken
kollarini kullanmak zorunda kalan isgi-
lerde tekrarlayan asin kullanmaya bagh
olarak gelisir. Hastalar genellikle 35-50
yaslarinda olup patofizyolojide asin kul-
lanima bagl dejeneratif reaksiyonlar 6n
plana ¢cikmaktadir. Semptomlar ¢ogun-
lukla kisinin ev ve ig aktivitelerini kisitlar.
Tenisgi dirsegi tanisi konmus olgularin
%90’dan fazlasi medikal tedaviye ce-
vap verirl. Medikal tedaviye yanit ver-
meyen olgularda cesitli cerrahi tedavi
yontemleri bildirilmistir>*. Son yillarda
ektansoér orijinin perkutan yolla gevse-
tilmesi ile tenis¢i dirsedi tedavisinde
basarli sonuclar elde edildigine dair
yayinlar vardir8. Bu cerrahi yontem,
basit olmasina ve belirtileri diizeltmede
etkin olmasina ragmen yaygin olarak
kullanilan bir ydntem degildir. Bu ¢alis-
mada tenisci dirseg@inin cerrahi tedavi-
sinde uygulanabilecek basit ve etkin bir
secenek olan perkutan gevsetme uy-

gulanan olgularin klinik sonuglar ince-
lendi.

Materyal-Metod: 1995-2000 yillari
arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiil-
tesi Ortopedi ve Travmatoloji El Cerrahi-
si Unitesi’nde ayrintil anamnez ve fizik
muayene sonrasl tenisci dirsegdi tanisi
konulan ve perkutan gevsetme uygula-
nan 19 olgudan izlenebilen 16 olgunun
klinik sonuclar degerlendirildi. Olgula-
rn 9’u kadin, 7’si erkekti. Ortalama yas
45.2 (32-58) idi. Ortalama belirti suresi
8.9 ay olan olgular cerrahi sonrasi or-
talama 22 ay sure ile izlendi. Bltin ol-
gulara cerrahi 6ncesi 6 ay sureyle splint
ve nonsteroid antienflamatuar ilagla me-
dikal tedavi uygulandi. Medikal tedavi
sonrasl belirtilerde gerileme olmayan
olgulara perkutan gevsetme yapildi. Ust
ekstremiteye turnike uygulamanin ar-
dindan, aksiller blok anestezisi altinda,
lateral epikondil Gzerinden No:11 bisturi
ile perkutan olarak ortak ekstansor ten-
don, lateral epikondile yapisma yerin-

*  Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A. D.
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den gevsetildi. (Sekil-1). Ekstansor ori-
jin ekstansor karpi radialis longus ve
brevis, ekstansor digitorum, ekstansor
karpi ulnaris ve anconeustan olusur.
Cerrahi girisimde 11 numara bisturi kul-
lanildi ve ekstansor orijinin gevsedigi cilt
Uzerinden palpe edildi. Turnike acildi ve
kesi Uzerine kompresyon yapilarak ka-
nama kontroll saglandi. Pansuman ve
bandajdan sonra olgular ayni giin tabur-
cu edildi ve kollarni serbestce kullan-
malarina izin verildi. Cerrahi sonrasi 15.
Gunde dikigler alindi ve olgular periyo-
dik olarak kontrollere ¢cagrildi.

Bulgular

Olgular ortalama 22 ay (12-28) siire
ile izlenildi. Olgulara son kontrollerin-
de hasta memnuniyeti, agn, is glcl ve
gunlik aktiviteleri degerlendirmek ama-
ciyla hazirlanan anket formu uygulandi
(Tablo 1)9. 14 olguda c¢ok iyi, 1 olguda
iyi sonu¢ elde edildi. Orta sonug elde
edilen 1 olguda ise hasta yakinmasinin

Tablo 1 : Klinik sonuclarin degerlendirilmesi

Sonug Agri Aktivite ve Hasta
memnuniyeti
Cok iyi Agri yok is ve aktivitelere
tam doénus Hasta
memnuniyeti tam
iyi Asiri kullanimda is ve aktivitelere tam

agri tam doénus Hasta
memnuniyeti tam

Orta Aktiviteyi is ve aktivitelere tam
kisitlayici agri dénas
Hasta memnuniyeti
tam degil

Kotu Degismeyen agri | Hasta memnuniyeti yok
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devam etmesi nedeniyle ikinci bir cerra-
hi girisim uygulandi. Olgularda, cerrahi
o6ncesi agrinin, ortalama 2 ay sonra ta-
mamen kayboldugu tespit edildi. Olgu-
larin higbirinde dirsek hareket kisitliigi
saptanmadi.

Sekil 1 : Kesik ¢izgi ekstansér orijine yapilan
kesiyi gbstermektedir. A. lateral epikondil, B. an-
coneus, C. ekstansér karpi ulnaris, D. ekstansér
digitorum, E. ekstansér karpi radialis brevis.

Tartisma

Tenisci dirseginin konservatif tedavi-
sinde basari orani yiksektir. Cogu hasta
uygun rehabilitasyon programina ce-
vap verir ve cerrahi tedaviye gereksinim
duymaz. Konservatif tedavinin basarisiz
oldugu durumlarda segcilebilecek cerrahi
uygulamalardan biri de perkutan eks-
tansor gevsetmedir. Bu yéntem ilk kez
1962 yilinda Losee tarafindan tanimlan-
mistir7. Literatlirde perkutan gevsetme-
nin %70-90 oraninda basarili sonuclari
bildirilmistir58. Grundberg ve ark.9 33
olguluk serilerinde %91 ¢ok iyi ve iyi so-
nug rapor etmiglerdir. Bizim ¢calismamiz-
da da olgularin %94’Gnde ¢ok iyi ve iyi
sonuglar tespit edilmistir.
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Perkutan gevsetme; erken agrisiz
harekete izin veren, iyi klinik sonug elde
edilen ve teknik olarak basit bir uygula-
madir. Cerrahi tedavi endikasyonu olan
tenisci dirsegi olgularinda, bu uygula-
manin segilecek ilk cerrahi ydéntem ola-
bilecegi goérisiindeyiz.
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LATERAL EPIKONDILITTE OTOLOG
KAN ENJEKSIYONU

Fahir DEMIRKAN(*), James CALLANDRUCCIO(*)

Lateral epikondilitte steroid enjeksi-
yonunun uzun dénem etkinligi tartisma-
hdir(1,2). Steroid enjeksiyonunun kisa
dénem etkinligi yakin dénemdeki ya-
yinlarda desteklenmektedir(3). Otolog
kan enjeksiyonu segilen kriterlere uygun
hastalara uygulandiginda iyi sonugclar
elde edilmektedir.

Gerec ve Yontem

2 cc 0.5% Marcaine (epinefrin icer-
meyen) ve 2cc Otolog kan enjektore
el sirtindaki dorsal venlerden alinarak
karisim hazirlandi. Enjektdr ignesi late-
ral epikondil proksimalinden deri altina
sokularak , suprakondiler ridge boyunca
distale dogru yavasca ilerletilerek Eks-
tansor karpi radialis brevis (ECRB) kasi
altina materyal infuze edildi.

Otolog kan enjeksiyonu adaylar
segilirken 4 kriter arand.

1. Lateral epikondilite bagl gunlik
isleri gdérmesini engelleyecek tipte
agr.

*  Pamukkale Univers. Ortop. Trav. ABD

*
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2.Konservatif tedavinin basarisizlig
3. Son 3 ay igerisinde kortikoste

roid enjeksiyonu yapiimamis olmasi
4. Lateral dirsek instabilitesinin ol
mamasi.

32 hasta 24-60 hafta (ortalama 36
hafta) slreyle izlendi. Basvuran hastalar
ortalama 56 yasindaydi. Hastalarin 12’si
erkek, 20’si kadindi.8 hastada sol late-
ral epikondilit, 20 hastada sag dirsekte
lateral epikondilit, 4 hastada bilateral
lateral epikondilit saptandi. Hastalara 1
ile 4 (ortalama 2) enjeksiyon uygulandi.
Oykiilerinde 12 hastada daha evvel 1-10
(ortalama 4) kez steroid enjeksiyonu uy-
gulandigi 6grenildi.

Tam hastalarda enjeksiyon dncesin-
de ve sonrasinda Jamar el dinamomet-
resi ile kavrama kuvveti 3 kez dlculdu
ve ortalama deger kilogram cinsinden
kaydedildi. Elde edilen degerler re-guler
T-testi ile karsilastinldi .

University of Tennessee, Campbell Clinic, Memphis, Tennessee
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Hastalardan enjeksiyon sonrasinda,
agr seviyesini 0-10 agn skalasini kulla-
narak 30 gunlik bir takvimde kaydetme-
sini istedik. 0 hi¢ agr olmamasi ,10 ise
duydugu en k6t agr olarak kabul edildi.
Enjeksiyon 6ncesi degerle otuz giin so-
nundaki deger T-testi ile karsilastirildi.

Enjeksiyon sonrasinda ;

1. Dirsek 40 derece fleksiyonda
splint 3 hafta streyle kullanildi.

2. 3.haftada el bilegi hareketlerine
izin verildi.

3. 6.haftada hastaya tolere edebil
digi dlglide hareketlere dénmesine

izin verildi.

Sonuclar

1. Hastalarin %86’sinda lateral
dirsek belirtileri geriledi ve hastalar oto-
log kan enjeksiyonu sonrasinda sinirsiz
aktiviteye geri donduler.

2. Daha evvel steroid enjeksiyonu
yapllan hastalarin % 50’sinin ayni slre
icerisinde semptomlari azaldi.

3. Enfeksiyon,refleks sempatik
distrofi ,dirsek fleksiyon kontraktiri ve
benzer yan etkiler gézlenmedi.

4. Ortalama agn skalasl enjeksi-
yon o6ncesinde, 6.80+2.74 iken , en-
jeksiyonsonrasinda 2.00+2.40 olarak
bulundu(p= .001) Kavrama kuvvetleri
arasindaanlamli bir fark bulunmadi (p=
.618)

Tartisma

Lateral epikondilitte , kronik ytklen-
me sonucunda ekstansor karpi radialis
brevis (ECRB) orijininde mikroskopik yir-
tik ve onarnim evrelerinin basarisizligi s6z
konusudur. Cerrahi girisim sirasinda ali-
nan materyal ECRB kas! altinda angio-
fibroblastik hiperplazi ile uyumludur (4).
Kas orijini kanlanmasi sinirli oldugundan
, hiicresel iyilesme kapasitesi azalmigtir.
Kemik-tendon bileskesinde yeni kemik
olusumu, mukopolisakkarid infiltrasyo-
nu oldugu ve granulasyon dokusunun
ve enflamatuar cevabin gelismedigi
gOsterilmistir (5).

Koépeklerde, medial meniskis avas-
kuler bdlge yirtiklari ekzojen fibrin pihti
ile doldurularak iyilesme dokusu olustu-
gu gosterilmistir(6). Pihti ile olusan uya-
n ile olusan onarim dokusunun komsu
dokulardan gdceden fibroblast-lardan,
sinovyal hucrelerden veya periferik
kan hicrelerinden kaynaklanabilecegi
disinilmistir(6).

Yara iyilesmesi sirasinda, kanama
fibrin pihti olusturarak onarim cevabinin
olacagi bir platform olusturmaktadir(7).
Bunun yaninda, pihtida bulunan trom-
bosit kaynakli biyime faktéri (PDGF)
ve fibronektin onarim hcreleri igin ke-
motaktik ve mitojenik bir uyari vermek-
tedir (6). Fibrin pihtisi parsiyel kikirdak
defektlerine lokal uygulanarak, hicre-
lerin gb¢ edebilecegdi bir matriks yara-
tilmis ve defektlerin fibréz dokuyla dol-
dugu gdsterilmistir. Bu olayda mitojenik
blylme faktoérlerinin ve 6zellikle trans-
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forming growth factor-(B(TGF- (3) ‘nin
rolU oldugu goésterilmistir(8) .

Lokal enjeksiyonlar, dejenere ve
miksoid dokuda yeni pencereler acar ve
olusan kanama ile bozulmus olan int-
rinsik iyilesmeyi, ekstrinsik iyilesmeye
donustlrebilir(9). Dejenere dokuya bir
uyar verdigimiz ve onarim icin bir yapi
iskeleti olusturabilecegimiz teorisiyle
bu calismada epikondilit bélgesine kan
enjeksiyonu uyguladik. Steroid, gluko-
zaminoglikan enjeksiyonlari, Ekstra-
korporal sok dalgas! terapisi, ultrason,
akupunktur, lazer ve egzersiz gibi nono-
peratif yontemlerden literatlirde bahse-
dilmekle beraber (10), kan enjeksiyonu
daha evvel tanimlanmamistir.

Konservatif tedaviden fayda gérme-
yen secilmis hastalarda, alternatif olarak
uygulanan otolog kan enjeksiyonu fay-
dali olabilir. Diger bir segenekte trombo-
sitten zengin plazma olabilir.
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COCUKLARDA iZOLE ULNA PANMYELIT
TEDAVISi (OLGU SUNUMU)

Murat DEMIREL, Vuslat UNAL, Olcay DERICI, Kanay KARARBAS

Izole ulna panmyelit tanisi ile bagvu-
ran 4 yasindaki bir erkek ¢ocugun anti-
biyotik kullanimi, cerrahi debridman ve
eksternal fiksatorle tedavisinin sonuglar
sunulmustur.

Giris

Osteomyelit artmis tani ve tedavi
olanaklarina ragmen halen ortopedistler
icin sorunlu bir konudur. Akut hemato-
jen osteomyelit en sik gérilen formudur
ve genellikle cocuklarda goérulir. Etiyo-
lojik faktorler bilinmesine ragmen kesin
sebep cogu zaman bulunamamakta-
dir. Gocuklarda daha cok hizli buyuyen
uzun kemiklerin metafizinde go&rilir.
Kan akimi ve kemik yapisindaki degisik-
liklerden &tart hastaligin etkileri hasta-
nin yasina bagh olarak farkllklar gos-
terir. 2 yasindan 6nce epifizometafizyel
arteriel santiar acik oldugu icin mikro-
organizmalar epifize gecebilir. 2-16 yas
arasinda bu santiar kapanir ve metafiz-
yel absenin epifize ge¢gmesi pek gortl-
mez.(3) Ozellikle hematojen osteomye-

*

litte dominant ajan S.aureus’tur. Akut ve
subakut formda tedavi benzerdir, intra-
vendz antibiyoterapi ve cerrahi debrid-
man Onerilir. Kronik osteomyelitte ise
antibiyotik tedavisi ile beraber yapilabi-
lecek cerrahi tedavi sekilleri, 1) sekest-
rektomi ve kiretaj 2) dekortikasyon
veya genis kiretaj 3) meydana gelmis
6li boslugun doldurulmasidir. Doldur-
ma islemi igin dort yontem vardir.1)agik
yaranin kansell6z greft ile doldurulmasi
2) lokal kapama 3) myoplasti 4) serbest
kemik transferi veya serbest kompozit
flep.

Olgu Sunumu

Hasta M.S, erkek, 4 yasinda, 26643
protokol numarasi ile 3.10.2001 tari-
hinde servise yatirildi. Hasta poliklinige
basvurmadan iki ay énce diisme sonra-
sl sag 6nkoldaki agri nedeniyle sinik¢i-
ya goturilmis ve sinik¢i tarafindan bir
sargl yapiimisti. Son 10 ginde agrilan-
nin ve elindeki sisligin artmasi Uzerine
basvurdugu poliklinigimizde sargi c¢i-

Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
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Grafi 2 : Bagvuru grafileri

Grafi 3

karildi. Fizik muayenede 6nkolda ,daha
¢ok dorsal ylzde kizarklik, 6dem , isi
artisi mevcuttu. Dirsek ve el bilegi ha-
reketleri agikken supinasyon ve pronas-
yon, agrn nedeniyle kisitliydi. Nérovas-
kiler kusur yoktu.

Laboratuvar Tetkikleri

a) Radyoloji : Cekilen iki yon U
onkol grafisinde sag ulnada 1/3
proksimal orta bileskeden bas-
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layip ulna distaline kadar uzanan
litik alanlar mevcuttu. Ulna diafizi
yaklasik 7 cm sekestr olarak di-
zensiz kalsifikasyonlarin ortasin-
da goérulmektedir, sekestr cevre-
sinde sekestri bir yuva gibi saran
kalsifikasyon gérilmektedir.

b) Kan biyokimyasi : He-
moglobin 10.5 gr/dl , Htc%31.2 ,
sedimantasyon 56 mm/saat, BK
13500 /mm3 , CRP 5.00 iken bi-
yokimyasal incelemelerde yalniz
alkalen fosfatazi ylksekti 300 (38-
155).

c) Sintigrafi: Tc99M ile
yapilan degerlendirmesinde 6n-
kol boyunca uzanan, nonhomojen
lineer bicimde aktivite artigi vardi.

d) Tedavi plani : Bu bul-
gular ile hastaya cerrahi debrid-
man , sekestrektomi ve eksternal
fik-satdrle stabilizasyon planlan-
di. 1. kusak sefalosporin grubu
bir antibiyotik baglandi.

e) Ameliyat notu: Ame-
liyatta ul-naya ulagildiginda pu-
rilan bir iltihaplanma goéraldad.
Kurete edilerek temizlendi. Avital
dokular debride edildi. Yaklasik
5 cm ‘lik sekestr ¢ikartildi. Peri-
ost korunarak kapatildi. Distal-
den ve proksimalden iki schanz
civisi gecilerek Girgin tipi eks-
ternal fiksatdérle stabilizasyon
saglandi. Cerrahi girisim sira-
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sinda Kkultir ve biyopsi alindi.
Klltirde Ureme olmazken pato-
loji sonucu kronik osteomyelit ile
uyumlu geldi. Hasta iki haftada
bir poliklinikte goéruldid. Lo-kosit,
sedimantasyon ve grafi ile kontrol
edildi. Oral antibiyotik kullanmaya
devam etti. ikinci ayin sonunda
cihazi cikarildi.

Tartisma

Osteomyelit ortopedistler igin tani ve
tedavisiyle halen sorunlu bir konudur.
Osteomyelitin akut tablosu her zaman
ciddi bir hastalktir. Kroniklesmeye ve
rekirrense egilimi oldugu gibi hastanin
yasam riski de vardir. Gegmisteki blylk
komplikasyonlar blyik élctide azalmis-
tir, fakat halen hastaligin dogru olarak
tani yapiilmadigi durumlar da goérilmek-
tedir. Bu hastalik bltliin yas gruplarini
etkiler , ancak akut hematojen osteom-
yelit daha ¢ok cocuklarda gérilir. Ya-
pilan ¢alismalarda erkeklerde daha fazla
g6rildigu ve etnik gruplar arasinda da
insidans farki bulundugu bildirilmistir.

Cocuklarda uzun kemiklerin metafi-
zi akut hematojen osteomyelitin en sik
yerlestigi bolgedir. Cocukluk cagindaki
hematojen osteomyelitin metafizyel en-
feksiyon hakimiyeti bakteriyel depozis-
yonun mekanizmasi hakkinda birgok te-
ori veya spekulasyonu gelistirmigtir.(2)

Kemik sintigrafisi osteomyelitten
slUphe edilen cocuklarda yaygin duruma

gelmistir. Tc99M ile yapilan ¢ fazli ca-
hsmalarda tutulum artmistir. Ancak de-
jeneratif , posttravmatik veya ameliyat
sonrasi degisikliklerden ayirdetmek giic-
tar. Indium ile isaretli I6kosit sintigrafisi
osteomyelit ile reaktif kemik arasindaki
farki géstermede anlamhdir. BT nin rad-
yografiden Ustinligl intrameduller veya
muskiler 6dem gibi yumusak doku de-
gisiklerinin incelenmesindeki duyarlilig
ve multipl planlarda inceleme olanagi
vermesidir. Tomografi tedavi slrecin-
de de degerlendirilir. Kemik iligi dansi-
tesinin artmasi etkili tedaviyi gdsterir.
Ayrica yapilan bir calismada BT, kronik
osteomyelitin cerrahisinin planlanma-
sinda degerli bulunmustur. MRG erken
dénemde kullanilabilirken periost reak-
siyonu veya sekestrum gibi ge¢c kemik
degisikliklerinde uygun degildir.(4)

Tum kdlturler alindiktan sonra cerrahi
girisim yapilsa da yapilmasa da hemen
antibiyotikler baslanmalidir. Gerektigin-
de bu tedaviye ek cerrahi planlanmali-
dir. Sekestrektomi , kilretaj ,debritman
.kansell6z greft kullanimi , lokal kapa-
ma, myoplasti, serbest kemik transferi
veya flep cerrahi tedavi sekilleri olarak
dusundlebilir. Girisim sirasinda perios-
tun mUmkin oldugu kadar korunmasi
Onerilmistir.(4) Boylece defektli bolgede
yeni kemik olusma potansiyelinin daha
yiksek olacagi belirtiimistir. Cerrahi ve
antibiyotiklerdeki gelismeye ragmen Gil-
mour osteomyelit igin ‘Yillar gegmesine
ragmen bazi hastaliklar degismeden ka-
lir demistir’. (1)
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Grafi 3 : Poston 2 ay grafisi

Grafi 4 : Poston 4 ay grafisi
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S. ADA(Y), M. KAYALAR(*), F. OZERKAN(**), Y. ADEMOGLU(*

Okult ganglion, genellikle el bilegi
hareketi kisittanmamis ve uzun sdreli el
bilegi agrisi olan bayanlarda sik goérul-
mektedir. Tanisi, bllylk oranda fizik mu-
ayeneye dayanir. Kitle, el bilegi eklem
kapsull ve ekstensér retinakulumu as-
maz. Okult ganglion, agrili el bilegi ayir-
ci tanisinda Kienbdeck hastaligi, dorsal
tenosinovit, SL dissosiyasyon yani-sira
arasgtinimasi gereken patolojik bir yapi-
dir. Skafolunat bag dejenerasyonunun
nedeni ya da sonucu oldugu konusunda
tartismalar vardir.

Bu calismanin amaci ameliyat edil-
mis okult ganglion hastalarinin sonugla-
rini degerlendirmektir.

Hastalar ve Yontem:

1990-2001 yillan arasinda 40 has-
tamiza poliklinigimizde okult gangli-
on tanisi konulmustur. Bu hastalardan
konservatif tedaviye yanit vermeyen ve
ameliyati kabul eden 17’si ameliyat edil-
migtir. Fizik muayenede kullanilan spe-
sifik parmak ekstansiyon testi 16 hasta-

da pozitiftir. Ortalama yas 26’dir (En az
16 - En ¢ok 41 yil). Onbes hasta bayan
sadece iki hastamiz erkekdir. Travma
OyklUsU sadece U¢ hastada vardir. Rad-
yolojik olarak U¢ hastada Lunatum da
dejeneratif degisikler, bir hastada ska-
foidde 6ne doéniklik ve iki hastada mi-
nimal VISI saptanmigtir. Bitiin hastalar
aksiller blok pnématik turnike ile dorsal
insizyon kullanilarak ameliyat edilmigler-
dir. Ortalama izlem siresi 34 aydir (en
az 6 ay - en ¢ok 6 yil). Ameliyat dnce-
si MRG yapilan 10 hastadan sadece 5
hastada ganglion saptanmistir.

Sonuclar

Hastalarin higbirisinde ameliyat son-
rasi dbnemde yara sorunu ve bilek hare-
ketinde kisitllik yasanmamistir. Hastala-
rin ikisinde niks saptanmistir. Digerleri
agrisiz ve eklem hareketi yoninden so-
runsuzdur. Bizim serimizde MRG ancak
10 hastaya yaptirnlabilmistir. Bunlardan
5 inde pozitif sonug vermistir. % 88 has-
ta memnuniyeti saptanmistir.

* [zmir, El Mikrocerrahi ve Ort. Trav. Hastanesi Asis. (*), Uzm. (**).
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Tablo - 1
Ad |Yas | Cins [Meslek Travma [Knoservatil [X-ray MH Cerrahi bulgular izlem [Sonug
_ tedavi slresi
H.O. 35 E isci 1yl Enj. + Alel N ISL da degisiklik 6yl |Agir
W kaldirma

ile agn
yakinmasi
var

i.D. |23 K Biro 6 ay + Atel N - + [SL bagdan koken 6yl |Agrisiz

lelemant

S.G. [36 K  |Bankaci 2yl - Atel N N + [SL bagdan koken +PIN 5yl |Agrisiz

N.L [19 K |[EvHanimi |5yl —  Atel - ISL bagda degenerasyon | 2yil  |Agrisiz

O.K. 17 K lisci 2yl —  Atel 0,5cm | + |SL bagdan kdken 1yl |NUks

M.D. |16 K |Ogretmen 6 ay - Atel - + [SLbagda degenerasyon | 2yil |Agrisiz

+ PIN

H.N. 28 K  |Bankaci 5yl - Atel \VISI - + [SL bagdan koken +PIN 5yil  |Agrisiz

H.V. 26 K [Teknisyen 1yl - - N Swi” | + [SLbagdan koken 3yl |Agnsiz

CA. 21 K |Yatinm 2yl — Atel Lunatumda kistik | + [SL eklemde degenera- 4yl |Agnisiz

danigmani kistik lsyon
H.T. 30 K |Ev hanimi 6yl + Atel ISkatoit doniik - + [SL bagdan koken 3yl |Agrisiz
A.G. 41 K [Ev hanimi 2yl —  Atel Lunatum —_ ISL Bagdan koken 2yl |Agrisi var
degeneratif

S.F. 36 K |Ogretmen 1yl } - \VISI + + [SL bagdan kdken 2yl |Agrisiz

1.G. 27 Ev hanim 3yl —  |Atel N + + [SL bagdan koken 1yl |Agrisiz

FH. 17 Kuafor 1yl + — N + + (SL bagdan koken 1yl |Agnisiz

S.Y. 18 K [Evhanimi  [1.5yil - Lunatumda . . + (SL bagdan koken 6ay |Agrisiz

litik iz niks
AK. 32 K |Sekreter 1.5 yil - Atel N - ISL bagdan koken 5yl |Agrisiz
+
EK. 24 E |Bankaci 1yl - Atel N - ISL bagdan koken 6ay |Agrsiz

Sonuglarimiz tablo I’ de bildirilmistir.
Tartisma

Hastanemizde 1986-2001 yillan ara-
sinda yapilan kotrollerde 282 hastada
ganglion tespit edilmistir. Okult gang-
lionlar 40 hastada %15 lik bir grupta
goérilmustar. En sik goérulen yerlesim
dorsal ganglionlardir ( % 53 -151 has-
ta). Okult ganglionlardaki tedavi proto-
kolimuz tanidan emin olmaya dayanir.
Bunun i¢cin parmak ekstansiyon testi
yapllip, skafolunat eklem Uzerinde du-
yarliik aranmalidir(9). Ayrica el bilegi
instabilite serisi rontgenleri cektiriimeli,
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gerekirse MRG ve USG ayirici tani igin
kullaniimalidir(1,3). Konservatif tedavi
(volar atel) uygulamalarn en az 3 ay de-
nenmeli, yakinmalarda azalma olmu-
yorsa ganglion eksizyonu &nerilmelidir.
Literatirde MRG 6zelligi ile ilgili farkl
sonuglar bildirilmektedir. Biz klinik de-
gerlendirmenin daha énemli oldugunu,
ancak ayirici tani ve taninin dogrulan-
masi acisindan MRG cekilebilecegini
disuntyoruz. Phuc ve arkadaglar 14
dorsal el bilegi agrisi bulunan hastadan
10’unda okult ganglion tanisi ile MRG
yapmislardir(5). Bu hastalardan cerrahi
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girisim yapilan sekizinde tani % 100
dogrulanmistir. Ortalama ganglion bu-
yUukIigl bu seride 4.7 mm dir. Oster-
vvalder ve arkadaslar 168 el bilegi ag-
ril hasta ultrasonografi uygulamislar, bu
hastalardan 89 tanesi ameliyat edilmis-
tir. Occult ganglion igin sensitivitenin %
88, spesifitenin % 85 oldugunu bildir-
mislerdir®). U¢c mm ve daha kiigik capli
ganglionlar zayif sinyal 6zelligi g&ster-
dikleri icin ylUksek frekans (>10 MHz)
kullaniimalidir. Hayashi, el bilegi dorsa-
lindeki agrinin “dérdinct kompartman
sendormu” olarak adlandirilabilecegini
ve burada yerlesmis occult ganglionla-
rin, kas varyasyonlarinin veya tenosino-
vitlerin de PIN basisi ile agriyi tetikleye-
bileceklerini sdylemektedir(6).

Steinberg’in serisinde, dorsoradyal
el bilegi agrili réntgen ve palpasyon bul-
gusu olmayan on sekiz hasta ameliyat
edilmis ve hepsinde skafolunat llgaman-
da ganglion kisti ve miksomat6z dege-
nerasyon saptanmistir. Eksize edilen
posterior interosséz sinirde histolojik
degisiklikler gézlememislerdir(2). Bizim
serimizde de, ameliyat edilen hastala-
rnmizda peroperatif tani dogrulanmistir.
Lluch, 53 hastada cerrahi uygulamis ve
skafolunat bagin distal kismini eksize
etmistir. Yalniz bir hastada niks bildir-
mektedir (7). Sanders, 9 hastadan higbi-
rinde rekirrens saptamamistir.(8)

Sonug olarak dorsal okult el bilegi
ganglionlar, tanisi biylk oranda fizik
muayeneye dayanan, ultrasonografinin
ve MRG’nin destekleyici bir tani araci
olarak kullanilabildigi, ancak ayirici ta-

nisinda dikkatli davraniimasi gereken,
tanisi agrili elbilegi sendromlari iginde
klinik muayene ile konabilen ve cerrahi
tedavi sonuglarinin yiz gildiricit oldu-
gu bir klinik durumdur.

Kaynaklar
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Hayati OZTURK(*), Murat KORKMAZ(**), Adem GAKIR(**), Zekeriya OZTEMUR(**)

Klinigimizde, Ocak 1 995-Eylul 2001
arasinda ganglion 6n tanisiyla ameliyat
edilen toplam 52 olgu retros-pektif ola-
rak incelendi.4 hasta bilgilerine ulasila-
madigi, 4 hasta ise patoloji sonuglarinin
ganglionla uyumlu olmamasi (zerine
calisma disinda birakildi. Ganglionlarin,
34 (%78)’l dorsal, 9(% 20)’ u volar, 1
(%2)’ i parmak yerlesimli idi. 5 olguda
(%11) cerrahi ameliyattan ortalama 6
ay( 1 ay-1 yil) icinde niiks gelistigi tes-
pit edildi. Volar yerlesimde niiks 2 (%22)
olguda, dorsal yerlesimde 3 (%8) olgu-
da izlendi. Volar lokalizasyonlarda niks
oraninin yiuksek olmasi anlaml olarak
deg@erlendirildi.

Giris

Ganglionlar elde en sik goriilen yu-
musak doku tumérlerdir. Tum el Kkit-
lelerinin % 50-70° ini olusturmaktadir
(1). Genellikle bayanlarda daha sik g&-
rilmektedir. En sik 2.- 3. dekatta iz-

lenmektedir (2). Etyoloji kesin olarak
ay-dinlatilamamistir. Ancakakutveyakro-

nik bir travma 6ykisU alinabilir. Teda-
vide uygulanan bir ¢ok ydéntem vardir.
Aspirasyon ve Kist icine steroid enjeksi-
yon ydntemleri sik olarak uygulanmakla
birlikte ylksek nlks oranlarina sahiptir.
NUks oranlari bakimindan en iyi sonug-
lara ganglionun total eksizyonu ydnte-
mi ile ulasilmistir. Biz de total eksizyon
yéntemini uyguladigimiz olglarimizi niiks
yéniinden degerlendirdik.

Hastalar ve Yontem

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiil-
tesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D.
El Cerrahisi bilim dalinda Ocak 1995-
Eylil 2001 tarihleri arasinda el ganglio-
nu 6n tanisiyla dpere edilen toplam 52
olgu retrospektif olarak degerlendirildi.
4 hastaya ulasilamadigi, 4 hastada ise
patoloji sonucu ganglion ile uyumlu ol-
madidi icin ¢calisma disinda birakildi. 44
hastanin 23’ (i (%52) bayan, 21’ i (% 48)
erkek idi. Ganglionlarin 23 (% 52)’U sag
elde, 21 (%48 )’i sol elde idi. Hastala-
rin yas ortalamasi 28 (16-65) idi. cerrahi

*  Cumhuriyet Univ. (Sivas) Yrd. Dog.(*), Ars. Gér. (**)
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girisim endikasyonlari 18 ( % 40 ) has-
tada agn, 22 (%50) hastada sislik, 17
(% 38) hastada ise kozmetik nedenli idi.
Ganglionlar lokalizasyonlara gore ince-
lendiginde 34 (%78) elbilegi dorsal, 9 (%
20) volar, 1 (% 2) parmak yerlesimi oldu-
gu goéruldi. Daha dénce bagka bir mer-
kezde enjektdrle aspire edilmis 3 olgu
da nuks nedeniyle total eksizyon yapil-
di. Tum olgularda rejyonel intraventz
anestezi ( RIVA ) veya aksiller blok uy-
gulanarak turnike altinda lezyon (zerin-
den cilt kesisi yapildi. Dikkatle ekspojur
ile kistler riptire edilmeden ve mutlaka
koklne ulasilarak total eksize edildi.
Cerrahi girisim sonrasi tim hastalara
sargl uygulandi. Dikigler ortalama 10-12
gun sonra alindi. Materyallerden alinan
orneklerin histopatolojik incelemesinde
tUm olgularin ganglion ile uyumlu oldu-
gu goraldu.

Bulgular

Hastalarin izleme suresi ortalama
32 ay (3-81 ay) idi. Total eksizyon uy-
gulanan higbir olguda ameliyat sonrasi
erken ve gec yara enfeksiyonu ve vas-
kuler komplikasyon olugsmadi. Yapilan
rutin izlemelerde 5 (%11) hastada ame-
liyattan ortalama 6 ay (1-12 ay) sonra
niks gelistigi tespit edildi. NUksler loka-
lizasyonlarina gbére degerlendirildiginde
2 (% 22) hastada elbilegi volar ve 3 (%
8) hastada dorsal yerlesimli oldugu go-
ruldi. Sag elbilegi radialdorsal yerlesi-
me sahip, ameliyat sonrasi 1 ay sonra
niks gelisen bayan hastanin radial sini-
rin sUperfisiyal dali duyu alaninda lokal

basiya bagl his kusuru hissettigi ancak
izlemelerde bu hasarini iyilestigi izlendi.
Niks goérilen ganglionlarin bir tanesinin
skafolunat kdkenli oldugu, diger niksle-
rin elbilegi kapsulinden kéken aldigi g6-
ralda.

Tartisma

El ganglionlari, klinik olarak en sik g&-
rilen benign el timarleridir. Tedavisinde
bir cok yéntem uygulanir. Ntks orani, en
sik uygulanan yéntemlerden olan, aspi-
rasyon ve Kist icine steroid enjeksiyonu
yapilan olgularda en yuksektir. NUks,
Wright ve arkadaslarinin yaptidi ¢calisma-
da bu yéntem uygulanan 24 hastada 20
(71.4%) hasta olarak bildirilmistir (3). Di-
ger sik uygulanan yéntem olan total cer-
rahi eksizyonda ise bu konuda en genig
serilerden biri olan Nelson ve arkadasla-
ri niks oranini % 10 olarak belirtmisler-
dir (4). Nelson’un bildirdigi oran Faithfull
ve arkadaglarinin yaptigi arastirmada da
yinelenmigtir (5). Ulkemizden Giindes
ve arkadaglarinin yapti§i ¢alismada el
bileginde volar ganglionlarda niks ora-
ni %31.2, dorsal ganglionlarda %8.3,
ortalama %17.5 olarak bulunmustur (6).
Bizim ¢alismamizda da niiks oranlarimiz
bu calismalarla uyumlu bulunmustur.
Volar ganglionlarda niiks oraninin dorsal
ganglionlara gére yiksek olmasi anlamli
olarak deg@erlendirilmistir. Sonug olarak,
ganglionlarin total cerrahi eksiz-yonu ne
kadar dikkatli yapilirsa yapilsin 6zellikle
volar ganglionlarda ntiks gértlme olasi-
g1 yuksektir.
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ezzinoglu S. Prognosis of wrist ganglion ope-
rations. Acta Orthop Belg Oct; 66(4): 363-7,
2000.
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ELDE LOKALIZE INTRAVENOZ PIYOJENIK
GRANULOM: OLGU SUNUMU

Ugur KOCER(Y), Yigit Ozer TIFTIKCIOGLU(*), Hasan Mete AKSOY(*),
Murat GUMUS(*)

intravendz piyojenik graniilom (IVPG)
kutandz piyojenik grantlomun intravazal
esdegeridir. Intravendz piyojenik granii-
lom ilk defa Cooper ve arkadaslar tara-
findan 1979 yilinda tanimlanmistir. Bu az
g6rilen iyi huylu ve nedeni bilinmeyen
lezyon Klinik olarak genellikle Ust eks-
tremite veya boyunda lokalize stibkitan
nodullerle karakterizedir ve orta yasl in-
sanlarda gorulur. Elde lokalize bir IVPG
olgusu ile olan klinik deneyimlerimizin
degerlendiriimesi amagcland..

Olgu Sunumu

58 yasinda bayan hasta, sag el avug
icinde 11 aydir var olan kuguk ve agri-
siz, mavi-mor renkli bir lezyonla basvur-
du. Lezyonun son birka¢ ay icerisinde
belirgin bir blylime go6sterdigi 6gre-
nildi. Lezyon etrafinda bir miktar nor-
mal doku ile birlikte total olarak eksize
edildi ve olusan defekt rotasyon flepleri

ile kapatildi. Lezyon histopatolojik ince-
leme sonucunda intravendz piyojenik
granulom olarak degerlendirildi. Eksiz-
yondan bir yil sonraki kontrolde niks
g6zlenmedi.

Tartisma

Pyojenik granilomlar klasik olarak
deri ve mukoza gibi epitel ile ddseli do-
kularda gelisir fakat stbkutan ve intra-
vaskuler yerlesimli pyojenik granilomlar
bildirilmistir. Intravenéz pyojenik gra-
nldlomlar kapillerlerin lobuler proliferas-
yonu ile karakterizedir ve damar ici yer-
lesim gosterirler. Histopatolojik olarak
IVPG toplar damar duvarina fibrovaskii-
ler bir sapla bagl bir intraluminal poliptir
ve bu polip endotel hicreleri ile ddseli
kapiller lobuller icerir.

Intravendz pyojenik grantilomun kli-
nik tanisi guctir ve tani genellikle pa-
tolojik inceleme sonrasi konur. Bu lez-

*  S.B. Ankara Egitim ve Aragst. Hast. 1. Plastik ve Rekonst. Cerrahi Klinigi(*), Patoloji Kin(**)
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yonlar bazen agn yapabilirler ve kana-
maya sebep olabilirler. Klinik olarak
ayirici tanida kapiller ve kaverndéz he-
manjiomlar, anjiosarkomlar, hemanji-
oendoteliomlar ve diger intravaskdler
timodrler dusindlmelidir. Vejetant intra-
vaskiler hemanjioendoteliom ve eozi-
nofilili anjiolenfoid hiperplazi intravas-
kiler lezyonlardir ve intravendz pyojenik
grantlomun ayirici tanisinda énemlidir-
ler. Bu lezyonlar iyi huylu olup yayllma
egilimi géstermediginden cerrahi eksiz-
yon tercih edilen tedavi metodudur ve
prognoz ¢ok iyidir.

Kaynaklar

1. McClinton MA. Tumors and ane-
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RESTORASYONU

Tiirker OZKAN(*), Alakan AYDIN(*), Defne ONEL(**), Safiye OZKAN(***)

Gerek sinir rejenerasyonunun fizik
tedavi ile izlendigi obstetrik brakial plek-
sus yaralanmalarinda, gerekse erken
mikrocerrahi girisim uygulanmig olgular-
da, Ust ekstremite kaslarinda fonksiyo-
nel eksiklikler ve kontrakturler gelisebil-
mekte, bu da iskelet kas sisteminde bir
dizi sekonder rekonstruktif cerrahi girigi-
mi zorunlu hale getirmektedir.

Calismamizda daha 6nce herhangi
bir cerrahi tedavi gérmemis obstetrik
paralizili hastalarimizda omuz abduksu-
yon ve eksternal rotasyon kisithhgini
dizeltmek amaciyla Hoffer’'in teknigi-
ne benzer bir yéntem kullaniimis olup,
hastalarimizin ameliyattan énce ve pos-
toperatif degerlendirmelerinin karsilasti-
nimasi sonucunda 78% abduksiyon ve
285% eksternal rotasyon kazanci sag-
lanilmistir.

Obstetrik  paralizide  geleneksel
yaklasim, cerrahi tedaviyi nérolojik iyi-
lesmenin plato cizdigi dénemde, do-

gumdan birkag yil sonra yapmay! savu-
nurken, son yillardaki goérusler secilmis
olgularda erken mikrocerrahi girisimden
yanadirlar.

Erken mikrocerrahi ile elde edilen yiz
guldirict sonucglara ragmen &zellikle
omuz fonksiyonlarini dizeltmek amaciy-
la sekonder cerrahi girisimlerin gerekli
oldugu durumlar s6z konusudur. Subs-
kapularis, latissimus dorsi, teres major
ve pectoralis majér gibi internal rota-
tor ve adduktor kaslarin hakim oldugu,
buna karsilik abduktor ve eksternal ro-
tator kaslar olan deltoid, supraspina-tus
ve infraspinatus kaslarinin fonsiyo-nel
olmadigdi bir ortamda zamanla omuz ek-
leminde subluksasyon, humeral eklem
yuzeyinde deformasyon, glenoid fos-
sada dizlesme, akromionun postero-
inferiora ¢gekilmesi ve koronoid ¢ikintinin
lateroinferiora fraksiyonu gibi deformite-
ler gelisir. Bu deformiteler humeral basin
glenoid fossaya girmesine engel olustu-

* [U. Istanbul Tip Fakiiltesi El Cerrahisi Bilim Dal, istanbul Prof, Dr.(*), Uzm.(*), Ars. GOr.(***), Fzt.("**).
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rur ve coracohumeral ligaman kontrak-
tarG gelisir. Kontrakte coracohumeral
ligaman ve internal rotator ve adduktor
kaslarin dominant fonksiyonlari ile eks-
ternal rotasyon kisitlanir. Omuz abdiik-
siyonunu ve eksternal rotasyonunu art-
tirmak icin yapilmasi gereken cerrahi
tedavi , adduktor kaslar gevsetip; ab-
duktor kaslar lehine transfer edilmesi-
dir.

Latissimus dorsinin eksternal ro-
tasyon rekonstriiksliyonu igin transfe-
ri ilk olarak Schulze-Berge tarafindan
1917’de tanimlanmigtir. 1934’de L’Epis-
copo bu tranferi Sever’in 6nerdigi gibi
subscapularis ve pectoralis major kas-
larinin serbestlegtiriimesi islemi ile bera-
ber kullanmigtir. Hoffer ise 1978’de latis-
simus dorsi ve teres majér tendonlarinin
olusturdugu konjuge tendonun teres
mindr kasinin insersiyon yerine transfe-
rini gerceklestirmistir. Hoffer 11 olguluk
serisinde 64 derece abduksi-yon ve 45
derece eksternal rotasyon kazanci sag-
lamigtir.

Prince ve Grossman Hoffer’in ydnte-
mine subscapularis kasinin kaydiriimasi
ve Z plastisi islemini de ekleyerek 69 de-
rece abdukslyon ve 62 derece ekster-
nal rotasyon kazanci saglamiglardir.

Zancolli, L’Episcopo’nun ydntemini
modifiye ederek kullanmis ve ek olarak
subscapularis tendonunu pectoralis ma-
jora transfer etmigtir. 22 olguluk serisin-
de ortalama 50 derece abduksliyon ve
45 derece eksternal rotasyon saglamis-
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tir. Chuang ise 29 olguluk serisinde 77
derecelik abdukslyon ve 48 derece eks-
ternal rotasyon kazanci elde etmistir.

Materyal ve Metod

Son g yil icerisinde yaslar 3 ile 16
arasinda ( ort. yas 6.8), 29'u erkek ve
19’u kiz olmak Uzere toplam 48 sekel-
li obstetrik paralizi olgusu tarafimizdan
ameliyat edildi. Olgularin ortalama do-
gum tartisi 4514 gr. (3000-6600) olup,
olgulardan 10 mudahaleli dogum, 38’i
ise normal spontan dodum idi. 21 ol-
guda total brakial pleksus yaralanmasi,
16 olguda C5,6 tutulumu, 11 olguda ise
C5,6,7 tutulumu mevcuttu. Ameliyattan
once iyi bir fizik muayene, radyolojik ve
elektrofizyolojik ~ degerlendirmelerden
sonra Mallet siniflamasina gére eklem
Olctimleri degerlendirildi. Omuz abduk-
suyon ve eksternal rotasyon kisitliligini
dizeltmek amaciyla tim olgularimizda
Hoffer ydntemine benzer bir ydntem
uygulandi. On aksiller kesi ile internal
rotasyon ve adduksilyon kontraktirtine
yol acan pectoralis majér tendonu “Z”
plasti kullanilarak uzatildi. Daha sonra
posterior aksiller kesi ile konjuge latis-
simus dorsi ve teres majér tendonu hu-
merustaki insersiyon yerinden ayrildi ve
transfer icin hazirlandi. Subscapularis
kasi abduksliyona izin verecek &lgude
skapulanin lateral kismindan girilerek
serbestlestirildi. Posterior deltoid bodlge-
de yapilan ayri bir kesi ile infraspinatus
kasinin tuberkulum majustaki insersi-
yon yeri isaretlendi. Latissimus dorsi ve
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teres majoriin  olusturdugu konjuge
tendon deltoid kasi altindan ve triceps
kasi Uzerinden gegirilerek kol 90 dere-
ce abduksiyon ve tam eksternal rotas-
yonda iken daha &nce isaretlenen bol-
geye Mi-tec anchor sitlir materyeli ile
tesbit edildi. 5 hafta sonra algi ¢ikarildi
ve preope-ratif hazirlanan abduksiyon
ateli kullanilarak fizyoterapiye baslandi

(Sekil-1).

Sonuc

Ameliyat 6ncesi ortalama 73 derece
olan (20-140) omuz abduksiyonu 130
dereceye (90-180) yiikselmis olup, orta-
lama 57 derece (artig orani % 78) kazang
saglanmigtir. Ameliyat 6ncesi ortalama
21 derece (0-90) olan omuz eksternal
rotasyonu ise 81 dereceye (25-95) ylk-
selmis olup, ortalama 60 derece (artis
orani % 28.5) kazang saglanmistir.

Sekil 1: Sol C5, 6, 7 tutmlu obstetrik brakial pralizili olgunun ameliyt éncesi omuz abduksiyon / ek-
sternal rotasyonu (A/B) , ve ameliyat sonrasi (C/D) gérilmektedir.
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“Mallet” derecelendirmesine gore
48 olgunun ameliyat 6ncesi global ab-
duksiyonu 2.8 den 3.9’a, global eks-
ternal rotasyonu 2.5’den 4’e, elin agiza
g6tirilme derecesi 2.5’den 3.4’e, elin
enseye goéturilme derecesi 2.4’den
3.9’a yukselmis; elin arkaya géturtlme
derecesi 3 yillik takiplerde ameliyat 6n-
cesi degeri olan 2.5 seviyesinde kalmig-
tir.

Kaynaklar
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Bildiri : 53/2
OBSTETRIK BRAKIAL PLEKSUS YARALANMALARINDA
DIRSEK FLEKSIYON KONTRAKTURLERININ
CERRAHI TEDAViSI

Dr. Aydin YUCETURK(*), Dr. Nazim KARALEZLI(*)

Obstetrik Brakial Pleksus (OBP) ya-
ralanmalarinin sekeli olarak dirsek flek-
siyon kontrakturleri oldukga sik gorulur.
Bu klinik tabloda patolojik mekanizma
henlz tam olarak agiklanamamistir.

Genelde 30 derece altindaki fleksi-
yon kontraktUrlerine cerrahi girisim di-
stundlmezken obstetrik brakial pleksus
yaralanmalarinda 30 derece Ustu fleksi-
yon kontrakturlerinde de tam olarak cer-
rahi girisim ortaya konulmamistir. Price
ve Gromann a gbére obstetrik palsi se-
kellerinde dirsek fleksiyon kontraktirle-
rinin tedavisi zor bazen imkansizdir.(1.2)

Materyal Metod ve Sonuclar

1998-2001 tarihleri arasinda BP se-
keline bagll dirsek fleksiyon kontrak-
tart tanisiyla yirmi iki hasta ameliyat
edilmistir.15 hasta erkek (%68) 7 hasta
bayandir (%32). Hastalar 5-22 yas ara-

sinda olup ortalama yas 11.4 dir. 6 has-
ta Erb Palsi, 1 hasta Klumpke palsi, 15
hasta ise total palsidir. Fleksiyon kont-
raktlrl ortalama 41 derece olup 28-70
dereceler arasindadir.

2 hastada radius basi deformasyo-
nu ve cikik, 1 hastada ise dirsek ¢ikigi
vardl.

4 hastada daha 6nce brakial pleksus
onarimi 2 hastada ise trisepsin bi-sepse
transferi operasyonlari yapiimisti.

Cerrahide anterior Z kesi kullanil-
mistir. Z kesisinin mediali proksimalde
distali lateralde olamalidir. Bunun ne-
deni medail proksimalde median sinir
ve damarlarin eksplorasyonu yapilirken
distalde lateral kesi devami radial sinirin
Ozellikle Frohse Arkinin eksplorasyonu-
nu kolaylastirmaktadir. Brakialis kasinin
uzatiimasi ¢ogunlukla gerekmektedir.
Kas kitlesi nedeniyle Z-plasti zor oldu-
gundan multiple seviyede myotomi ya-

*  Kilinik Pleksus, Tahran Cad. 3/3 Kavaklidere Ankara
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pilarak kas uzatiimasi ve fonksiyonunu
korunmasi daha kolay olmaktadir. TUm
hastalarda brakial arter ve ven, radial
ve median sinirler eksplore edilip ko-
ruma altina alinmasindan sonra kont-
rakte dokulara girisimde bulunulmasi
kompli-kasyon oraninin diismesine ne-
den olmaktadir. Turnike kullaniimayan
hastalarda kanama kontrolu rahatlkla
saglanabilmektedir ama turnike uygula-
nan hastalarda kesinlikle kanama kont-
rolU yapilarak dokular kapatiimalidir. Ka-
nama kontrolii yapilamayan hastalarda
dolasim sorunu, ameliyat sonrasi reha-
bilitasyonda sertlijk gelisme orani daha
siktir.

15 hastada biseps tendonu, 18 has-
tada brakialis kaslar uzatiimistir. 18 has-
taya anterior kapsulotomi yapilmigtir.

Radius basi cikikli hastalarda Bell-
Tavvse annular ligament rekonstriksi-
yonu ve gerektiginde radial kisaltma,
asir redUksiyonu zor c¢ikikli bir hastada
biseps insersiosu ulnaya transfer edil-
mistir.

1 hastada radial, 1 hastada ise radial
ve median sinirlerde transient palsi ge-
lismistir. 3 ayda fonksiyonlar eski konu-
muna dénmustar.

3-6 hafta arasinda ekstansiyonda algi
sonrasl rehabilitasyon uygulanmis ve
aktif ekstansiyon splinti kullaniimistir.

Ameliyat sonrasi 3. ayda dlgimlerde
0-25 (ortalama 7) derece fleksiyon kont-
rakturi saptanmigtir.
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3 hastada fizik tedavi 6 aya kadar
uzatilmis olup nedeni elini agzina goétar-
mede ve 90 derece Uzerinde fleksiyonu
saglamada zorluk gelismesindendir.

Tartisma

Dirsek fleksiyon kontrakturleri gerek
gorinen kisaligi arttirmakta gerekse koz-
metik sorunlar yaratmaktadir.(1,2) OBPIi
hastalarda konservatif tedavide cihaz-
larla kontraktlr gelisimi 6énlenmeli ve
eger 30 derece Uzerinde ise cerrahi ola-
rak dizeltiimelidir. GlinimUizde obstet-
rik brakial pleksus yaralanmalari sonrasi
gelisen dirsek fleksiyon kontraktir-lerin
cerrahi tedavisi ve sonuglari hakkinda
yeterli yayin yoktur. 22 hastada elde
ettigimiz sonuglar tmit verici olup uzun
sureli izleme sonuglari 6nem tasimakta-
dir.

22 hastada elde ettigimiz deneyime
gore erken dénem kontraktirleri acil-
masl ve mimkinse biseps tendonu
uzatiimadan ekstansiyonun saglana-
bilmesi idealdir. Bu hastalarda eger tri-
seps fonksiyonu 4 ve lizerinde ise sonug
daha basarill olup triseps glcu cerrahi
sonrasi daha da artmaktadir.

Kemik deformitesi olan, triseps fonk-
siyonu 3 ve altinda olanlarla, biseps
tendonu uzatilanlarda ve 60 derece Uze-
rinde fleksiyon kontraktlrl olanlarda
cerrahi basari orani azalmaktadir.

Yaklasik 200 katiimci ile 24.01.
2002 tarihinde Pariste yapilan Narakas
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Brakial Pleksus Sempozyumunda tim
katilimcilara dirsek fleksiyon kontrakti-
ri olan obstetrik palsi sekellerinde cer-
rahi yaklasimlan Dr. Gilbert tarafindan
soruldugunda hickimsenin fleksiyon
kontraktUrlerinde cerrahi uygulamadigi
gOrulmustir.(3)

Hastalarimizda aldigimiz sonuglar ve
hasta ailelerinin memnuniyeti obstetrik
brakial pleksusa bagl fleksiyon kont-
raktlrlerinin cerrahisinin iyi sonuglar

verdiginin ve basarisiz bir cerrahi olama-
diginin gostergesidir.(Resim 1,2)

Resim 1 : 8 yasinda kiz hasta ameliyat éncesi
80 derece fleksiyon kontaktiri

Yy
\

Resim 2 : Ameliyat sonrasi 6 ay
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. Bildiri : 54/3
DOGUM FELCi SONRASI GELISEN OMUZ
DEFORMITELERININ TEDAViISI

Hiseyin BAYRAM, Mustafa HERDEM, Aydiner KALACI

Yenidogdan brakial pleksus traksiyon
yaralanmasi 1764’te Smellie tarafindan
tanimlandigindan bu yana hala Ust eks-
tremite cerrahisiyle ugrasan cerrahlar
arasinda en cok tartisilan konulardan
biridir.

Dogum fel¢li olgularin %75-90’inda
ilk bir yil icinde tam iyilesme gdézlenir-
ken, baslangicta kullanilan tedavi sege-
nedi ne olursa olsun sekel déneminde
rekonstriktif cerrahi girisimler zorunlu
olmaktadir(2). Omuz bdolgesi
hastalarda cerrahi tedaviden amag has-
tanin elini agzi ve bagina goétirmesini
saglamaktir.

tutulan

Tedavide kontraktlr acilmasini 12-
24 ay, tendon transferlerini 24-60 ay,
kemige ybnelik girisimler 60 ay ve Uze-
rinde &nerilmektedir. Fakat glenohume-
ral eklemde uyum oldudu surece kas
ve tendon transferleri ileri yaslarda da
yapilabilir(1,3,4,7).

*

Adana
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Hastalar ve Yontem

Bu calismada, klinigimizde Ocak
1990- Aralik 2000 tarihleri arasinda do-
gum felci nedeniyle gelismis omuz de-
formitelerinin dlzeltilmesi igcin cerrahi
tedavi uygulanan 56 hastanin 57 omu-
zu degerlendirildi. Hastalarin 22 si er-
kek, 34’u kadindi. Etkilenen 21(%36.8)
sol, 36(%63.2) sag Ust ekstremitenin
42(%73.7)’sinde C5-6, 11(%19.3)’inde
C5-7, 4(%7)Unde C5-T1 tutulumu
saptandi. Ortalama ameliyat yas 10.27
(4-27), sadece yumusak doku girisimi
yapllanlarda 8, kemik girisimi yapilanlar-
da 13.3 idi.

Tdm olgular ameliyat éncesi dénem-
de tutulan taraf omuzun aktif ve pasif
hareket acilan ile kas kuvvetleri, dirsek
ve elin durumu kaydedildi. Hastalarin
Mallet skorlar kaydedildi. Humerus ba-
sinin gsekil ve pozisyonunu belirlemek
icin gerekli radyografiler alindi. Radyo-
lojik ve Klinik bulgulara gére yapilacak
ameliyat belirlendi.

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali EI Cerrahisi Bilim Dall,
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Yumusak doku ameliyati olarak,
3 olguya trapezius transferi, bir olgu-
ya Harmon deltoid transferi, 2 olguya
dis rotator gevsetme, 26 omuza ise 6n
gevsetme ve dis rotasyon igin tendon
transferi ameliyatlan uygulandi. Kemik
ameliyati olarak ise 23 olguya humerus
derotasyon osteotomisi, 2 olguya omuz
artrodezi uygulandi.

Tdm hastalar ameliyat sonrasi yapi-
lan ameliyati koruyacak sekilde bir tes-
pit araci ile gerekli stre tesbit edildiler.
Im-mobilizasyon sonrasi rehabilitasyon
programina alindilar. Kontrollerde ha-
reket agilari, kas glcleri ve deformiteye
bakilip, hasta memnuniyeti sorguland..

Sonug

Hastalar ortalama 51.5 ay (6-138) iz-
lenildi.

Tum hastalar ellerini agiz ve bagla-
rna gétirebiliyorlardi. On gevsetme ve
tendon transferi yapilan grupta abduk-
siyon 57.4° den 102.8° ye, dis rotasyon
- 13.9° den 35° ye dzeldi. Derotasyon
osteotomisi yapilan grupta ise abduksi-
yon 93.1 °den 117.0° ye, dis rotasyon
-24.3° den 24°ye duzeldi. Ortalama ka-
zang 6n gevsetme ve tendon transferi
yapllan gurupta abduksiyonda 45.4°,
dis rotasyonda 48.9° osteotomi yapi-
lan gurupta ise abduksiyonda 23.9°, dis
rotasyonda 48.3° idi. Total Mallet skor-
larina bakildiginda tendon transferi ya-
pilan gurupta 9.6’dan 14.0’a, osteotomi
yapilan grupta 10.2’den 15.0’a dizeldigi
go6zlendi.

Harmon deltoid transferi ve Trape-
zius transferi yapilan 4 olguda ortalama
abduksiyon ameliyattan énce 16,7°°den
ameliyattan sonra 48,3°’ye, 1,7° olan dig
rotasyon 58,3°’ye, 8,3 olan total Mallet
skoru 13,7’ye yUkseldi.

Carlioz SSc siyirma yapilan 2 olguda
ortalama abduksiyon ameliyat oncesi
170° iken ameliyat sonrasi artma goz-
lenmedi. -35° olan dis rotasyon 30°’ye,
11,5 olan total Mallet skoru 17’ye yuUk-
seldi.

Omuz artrodezi yapilan iki olgumuz-
da sonugtan memnundu.

Ameliyat sonrasi hareketlerinde be-
lirgin degisiklik olmayan bir olgu disinda
tim olgular ve aileleri sonugtan mem-
nundu.

Derotasyon osteotomisi yapilan bir
hastada ve trapezius transferi yapilan
bir hastada tespitte bozulma oldu tespit
yenilenmesi yapildi.

Tartisma

Bennett, dogum felcinde kontraktir
acllmasini 12-24 ay , tendon transfe-
rini 24-60 ay , kemige yonelik mida-
haleleri, 6zellikle glenohumeral eklem
uyusmazliklarinda osteotomiyi 60 ay ve
zerinde énermektedir*1). Ideal yas 2-5
arasi olmakla birlikte glenohumeral ek-
lem uyumu iyi olan hastalarda 10 yasa
kadar yumusak doku ameliyatlari uy-
gulanabilir. Waters’in serisinde tendon
transferi yapilanlarin yas ortalamasi 4(2-
12), derotasyon osteotomisi yapilanlarin
9(3-13) idK6). Bizim serimizde ortalama
ameliyat yas omuz cevresinde yumu-
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sak doku girisimi yapilanlarda ortala-
ma yas 8, kemik girisimi yapilanlarda
13.3’idi. Biz serimizdeki yas ortalamasi-
nin yiksekligini, hastalarimizin ge¢ bas-
vurmalarina bagliyoruz.

Omuz adduksiyon i¢ rotsyon kont-
raktirinin  tedavisinde literatirde
degisik tedavi yodntemleri uygulan-
maktadir. Zancolli kendi serisinde ab-
duksiyonda 50°, dis rotasyonda 45° ar-
tis saptamistir®. Waters’in serisinde 6n
gevsetme ve tendon transferi (LD,TMj
dis rotatorlara transferi) yaptigi grup-
ta ameliyat éncesi toplam Mallet skoru
9.5’den ameliyat sonrasi 15.6’e, dis ro-
tasyonun - 8.1° den, 17.1° ye, osteotomi
yapilan grupta ise toplam skorun 9.5’ten
15.1’e, dis rotasyonun - 23.8° den, 7.7°
ye dizeldigini gbézlenmistir(6). Bizim 6n
gevsetme ve tendon transferi yapilan ol-
gularda ameliyat éncesi 9,6 olan toplam
Mallet skoru 14.9, ortalama dis rotasyon
-13.9°°den 35°’ye, ortalama 57.4° olan
abduksiyon 102.8°’ye dizeldi.

Osteotomide humerusun deltoid
yapisma yerinin proksimalinde latera-
le dénduridlmesi hem medial rotasyon
kontraktirini dizeltecek, hem de nis-
peten daha etkili anterior deltoid lifler
etkisiyle abduktor kuvvetini arttiracak-
tir. Bu sayede hasta elini kolaylikla ag-
zina ve basina géturmekte ve omuzda
fonksiyonel ve kozmetik iyilesme elde
edilebilmektedir*5).

Waters’in osteotomi yaptigi grupta
toplam skorun 9.5’ten 15.1’e, dis rotas-
yonun -3.8° den, 7.7° ye dizeldigi gdz-
lenmistir(6). Zancolli kendi serisinde ab-
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duksiyonda 40° dizelme saglamistir®.
Derotasyon osteotomisi yapilan olgula-
rnmizda ameliyat éncesi 10.2 olan top-
lam mallet skoru 15.0’a, ortalama dis
rotasyon -24.3°den 24°ye, ortalama
93.1° olan abduksiyon 117.6° ye dizel-
di. Literatire bakildiginda sonuglarimiz
uyumluydu*4).

Sonug olarak; dogumsal felgte her
hastada uygulanacak cerrahi girisimler,
hastanin yasi, tutulum tipi ve derecesi,
omuz hareket genigliginde kisitlama,
kas gulcleri ve glenohumeral eklem du-
rumuna goére degismekte olup, standart
bir tedavi ydntemi yoktur.
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Reyhan CAYKUSU(*), Salime YILMAZ ALTUNBAY(*), Ayse ARDALI(*)

Spastik Paralizi; beyinin prenatal,
perinatal veya post natal ddnemde iske-
miye maruz kalmasina bagli olarak eks-
tremitelerde spatisite ve bunun yarattig
fiziksel bozukluklarla kendini g&steren
nonprogresif hastaligidir (2,3).Tedavi
erken yaslarda baslamaktadir. Genel
olarak tedaviye ge¢ alinan hastalarda
cerrahi yaklasim agir basmaktadir (3).
Bu yazimizda tedavi amaciyla 11 yasin-
da spastik ¢ocuklarla ilgili rehabilitasyon
merkezine ilk kez mlracaat ettirilip daha
6nce herhangi tibbii ve rehabilitasyon
gérmemis sag spastik hemiplejili bir
hastanin 5 yillik takip ve sonucunu sun-
may! amagladik.

Olgu Sunumu

Hasta(FA),16 yasinda erkek ¢cocugu.
Hasta, dogum sonrasi 4 haftalik iken
atesli hastalik gecgirmis.Hastalik sonrasi
sag tarafinda gelisim geriligi ailesi tara-
findan farkedilmis.Ailesinin sosyal gu-

vencesi yokmus ve ekonomik sorunla-
r nedeniyle tedavi ettirilememis.llk kez
1996 tarihinde Metin Sabanci Spastik
Cocuklar Merkezine miuracaat ettiril-
mis.Hasta, Ust ekstremite konseyince
degerlendirildi: Sag spastik hemipleji
tanisi kondu.Multidisipliner olarak ince-
lenen hastanin; isitme,gérme, duyma
kusuru saptanamadi ve mental dizeyi
egitilebilir bulundu. Stereognosis Se-
viye ll(orta) ile istemli hareket kontroll
orta dizeyde(bas ve karsi dize dokun-
ma 3-5 saniye arasi) bulundu (Tablo
1). GuUnluk aktiviteleri sirasi gerekti-
ginde sag elini cisimleri stabilizasyon-
da yardimci olarak kullanabiliyordu.
Fonksiyonel kapasitesi House Sinifla-
masina gore Sinif 1 idi (Tablo 1). Spas-
tisite, sag fleksor karpi ulnaris’de(FCU)
2, Prona-tor Teresde (PT) 4 (Modifiye
Ash-worth),. Cerrahi uygulama dusunu-
len hasta ameliyat 6ncesi 6 ay boyunca
rehabilitasyona alindi.

*  Manus El Grubu, istanbul Sakayik Sk 58/1 Nisantasi, istanbul
*  Metin Sabanci Spastik Cocuklar Merkezi, Kliclikbakkalkéy, istanbul
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Tablo 1 : Spastik Hemiplejik Paralizinin Degerlendiriimesi (House)

Fonksiyonel Kullanim

Mental/Motivasyon

Duyu Stereognosis

Seviye 1 Seviye |
Nonfonksiyonei (0)

Zay\f pasif yardimi (1)

Orta pasif yardim (2)

Ciddi retardasyon

Seviye |
0-6/12 obje

s-2NAT>1cm ()

Seviye Il
iyi pasif yardim (3) veya
Zay\f aktif yardim (4)
Orta aktif yardim(5)

Hafif retardasyon

Kétl motivasyon

7-9/12 obje
S-2NAT5-10 mm

Seviye Il iyi aktif yadim (6)

Kismi spontan (7)

Tam spontan(8)

Normal Zeka

Yiksek motivasyon

10-12/12 obje
s-2NAT<6mm

(2) s-2NAT : Statik iki nokta ayinm testi

Rehabilitasyon soununda konseyce
degerlendirilen hasta nérolojik stabili-
zasyonu nedeniyle rehabilitasyonunun
devamina karar verildi. Ayrica, son 3
yildir “El Beceri Atelyesi” ¢alismalarina
alindi.6 yil sonunda hastanin spastisite-
nin FCU’da 1’e, PT’de 3’e geriledigi ,sag
elini zayif da olsa spontan kullanabilme-
ye basladigi .fonksiyonel kapasitesinin
Evre 1’den 7’ye ulastigi gorildu.

Tartisma

Heast ve House her hastanin ayn
deg@erlendiriimesi gerektigi ve mental,
duyu, statik, dinamik deformitelerinin
ayr ayrn saptanmasi gerektigi ve tedavi-
sinin buna goére planlanmasi gerektigini
belitmektedirler(2).

Tedaviye baslandiinda herhangi
tedavi gérmemis hastanin fonksiyonel
seviyesi Hoouse sinflamasina gére Si-
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nif 1 iken, mental diizeyi ve motivasyo-
nu Seviye Il (orta).Stereognsis Seviye
11(Orta), Duyu diizeyi ve grafestezi Sevi-
yelll (lyi) Hastanin mental diizeyi, 6gren-
meye aclk oldugunu gdstermekteydi.
Fonksiyonel kapasitenin disik buna
karsl sterognosis.istemli hareket, duyu
gelisiminin iyi olmasi ile paralellik gos-
termiyordu.Bu diskordansin hastanin
yeterli bir egitim ve rehabilitasyon gore-
memis olmasi ile ilgili olacagi disindu-
ruyordu.Bdyle tedaviye ge¢ baslanmig
hasta cerrahi icin iyi bir aday gdortlebi-
lirdi. Fakat hasta uygun fiziksel terapi,
yakin takip (ev igi gbzlem dahil), el bece-
risi calismalar ile iki elini kullanmasinin
6zendirilmesi sosyal ve katiimci birey
haline gelmesine yardimci olmus, sos-
yal yasama entegrasyonunu artirmistir.
Fonksiyonel kapasitesi Sinif 1 ‘den 6’In-
ci ay sonunda Sinif 3’e ve 6’inci ylIl so-
nunda Sinif 7’ye ulagmistir.



Bildiriler, Béliim - 5 : SINIR YARALANMALARI

Geg olarak tedaviye alinmis olunsa
da kognitit reorganizasyon ve yeniden
6grenme sayesinde ilerleme saglanabi-
lecedi unutulmamalidir. Rehabilitasyo-
nun yetesiz kaldigi durumlarda rehabili-
tasyona yardimci olmasi ve cerrahi karar
verilmesinde yol géstermesi agisindan
hafif ve orta olgularda botulinum toksini
uygulananabilir. Rehabilitasyonda ilerle-
menin durdugu ve elin fonk-siyonelligini
artirct  cerrahi rehabilitasyon devre-
ye girmelidir.TUm bu slrec icinde ise
statik deformitenin gelismesine izin
verilmemelidir(1,2)

Kaynaklar

1.  Alp M, Yalgin L, Yilmaz S, Ardali A:
Serebral paralizide (st ekstremite botox uy-
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Ekstremite Cerrahisi Kongre Kitabi. Derleyen
Ege R, 267-271,2000.

2.  Heast AEV, House JH: New Trends
in Spasticity of Hand. Hand Clin 153-160,

8.  Manske PR.Strecker WB:Spastic
disorders of upper extremity.Surgery of the
hand and Upper Extremity. Ed. by Peimer
CA, New York, McGraw-Hill, 1517-1538,
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PERIFERIK SiNIR ONARIMI YAPILAN HASTALARDAKI
TEDAViI SONUGLARIMIZ

Kadir ERTEM, frfan AYAN, Yurdaer DENIZHAN, Arslan BORA

Ust ekstremite perferik sinirlerinin
yaralanma veya diger nedenlerle olan
felclerinde elimizin duyu, tutma, yaka-
lama iglevlerinin ve kisiligimizi simgele-
yen artistik el hareketlerinin tamamen
ortadan kalkigl veya kismen bu guglerini
yitirisi kiside fonksiyonel, ruhsal ve sos-
yal yénlerden blyUk sikinti yaratir. Ba-
rs zamaninda trafik ve is kazalar basta
olmak Uzere her tirli kazada ve savas-
larda periferik sinir yaralanmasi oldukca
¢ok gorilmektedir(1).

Periferik sinir onarim yéntemleri re-
jenerasyon ile ilgili bilgilerimize dayan-
maktadir. 1950’lerin sonunda mikrocer-
rahi tekniklerinde kaydedilen ilerlemeler
ve son 20 yilda yaygin olarak kullaniima-
lari, bu onarimlarda ilerlemeleri de bera-
berinde getirmigtir. 100 yilhik dénemde
makroskopik olarak rejenerasyon slreci
biliniyor olsada, son dénemde bu slre-
cin hiicresel ve molekiler diizeydeki ay-
rintil bilgiler elde edilmistir(2).

Bu klinik calismamizda klinigimize
1999-2002 yillan arasinda énkolda sinir
yaralanmasi ile bagvuran erken ve gec¢
olgulara yaptigimiz tedavi sonuglarini
klinik ve fonksiyonel olarak degerlendir-
meyi amacladik.

Hastalar ve Metod

27.06.1999-02.10.2001 tarihleri ara-
sinda 6n kol yaralanmasi ile bagvuran
29 hasta calismaya alindi.Ortalama ta-
kip stremiz 10.5 aydir. Yas ortalama-
lan 25.10 (7yas-47yas arasi) olan 24U
(%55.17)erkek, besi(%17.24) kadindi.
Olgularn 16’sinda(%55.17) sag Ust
ekstremite, 13’Unde(% 44.82) sol Ust
ekstremite yaralanmasi vardi. Yaralan-
ma seviyesine gére dénkol proksimalin-
de 2(%6.89), orta kisimda 4(%13.79),
distal kisimda ise 23 (%79.31) hastada
lezyon bulundu. Hastalardaki yaralanan
sinir sayisi 40 olup, 15’sinde (%37.5)
Mediyan sinir (bunlarin 3’0 parsiyel),
15’inde (%37.5) Ulnar sinir, sekizin-
de(%20) Radial sinir ylizeyel duyu dali

* nénii Universitesi Tip Fakiiltesi T. Ozal Tip Merkezi, Ortopedi Klinigi, Malatya
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ve ikisinde(%5) Radial sinir posterior
dali yaralanmasi vardi. izole sinir yara-
lanmasi 9(%31.03) olguda varken; ek
olarak 13’Unde(%44.82) arter+ tendon
kesisi, altisinda(%20.68) tendon kesisi,
birinde(%3.44) suprakondiler humerus
kingi vardi.

Hastalarin 16’sina (%62.06) primer
onarim ve 11’ine(%37.93) ise sekonder
onarim islemi uygulandi. Acil klinige bas-
vuran hastalar ortalama olarak ilk alti sa-
atten dnce ameliyata alinarak mikroskop
blyldtmesi ve turnike altinda, devamli
antibiyotikli serum fizyolojik (gentami-
sin) ylkamasi yapilarak yara debritmani
yapillmasinin ardindan peri-néral sutur
teknigi 8/0,9/0,10/0 dikis materyalleri ile
onarim islemi yayildi. Sekonder onarim
isleminde 10 olgu epindral ydéntemle ve
bir olguda sinir uglarn arasinda 2cm’den
fazla defekt oldugundan sural greft kul-
lanilarak onarim yapilmigtir. Sinir onari-
mi uygulanan bu olgular U¢ hafta kadar
uzun kol atelinde immobil tutulmusglar-
dir. Ardindan fizyoterapistlerin esliginde
rehabilitasyon programina alinmisglardir.

Hastalar ilk 1.5 aylik dénemde haf-
tallk ve daha sonra aylik kontrollerde
izlenmislerdir. Takiplerde yara kontro-
U, motor muayene, duyu muayenesi(
semmes-weinstein monofilaman testi,
statik iki nokta ayrm testi, diapozon tes-
ti), EMG, kavrama ve g¢imdikleme glcu
testleri uygulandi.

Hastalar Seddon’un (1975)Degerlen-
dirmeKiriterleri(3) kullanilarak degerlendi-

rildiler. Buna gére 14 sinirde (%35) cok
iyi, dokuzunda (%22.5) iyi, dokuzunda
(%22.5) orta, sekiz sinirde (%20) ise
kot sonug elde edilmistir. Bunlar igin-
de primer ve sekonder onarim yapilanlar
arasindaki farklar Tablo 1 ‘de gd&steril-
mistir.

Tablo 1

Seddon Primer % Sekonder %
sinifamasi | onarim onarim

Cok iyi 13 46.42 1 8.33
iyi 6 21.42 3 25
Orta 4 14.28 5 41.66
kota 5 17.85 3 25
Toplam 28 100 12 100

Olgularin higbirinde erken ve ge¢ do-
nemde enfeksiyona rastlanmamistir. Ol-
gularin 24°(1(%82.75) sonugtan memnun
iken besi(%17.24) sonugtan memnun
degildi ve bunlarn 3’Unde beraberinde
arter +tendon ve birinde tendon yara-
lanmasi vardi. Eski faaliyetlerine dénme
bakimindan primer onarim yapilanlar-
da 13’'U(%72.22) bunu basarirken, besi
(%27.77) bunu yapamamistir; sekonder
onarim yapllanlarda eski faaliyetlere d6-
nenler dokuz (%81.81) iken ikisi(%18.18)
bunu gerceklestirememistir, ayni sekilde
bunlarda da beraberinde arter+tendon
yaralanmasi vardi..

Alti olguda (%20.68) el bilegi ve el
eklem hareket genisliklerinde kisitlilik
ve birinde(%3.44) pence el deformite-
si vardi. Bunlarn altisinda eglik eden
arter+tendon yaralanmasi vardi. 11 has-
tada (%37.93) yaralanan sinirin innervas-
yon alaninda atrofi oldugu kaydedildi.
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Tartisma

1972’de Millesi(4) geg¢ sinir onarim-
larda greft ile iyi sonuclar alinsa da daha
cok yetersizlikliklerle karsilasilabilecegi-
ni ileri sirmustar. 1973’te Rank(5) temiz
sinir kesilerinde primer onarimi énermis-
tir..

Daha sonra Birsch ve arkadaslari (6)
iki ile yedi yil arasi takip ettikleri, yasla-
r 15-55 arasi 95 hastanin énkolda, 108
median, ve ulnar sinir temiz kesili hasta-
larnin 48’ine primer, 25’ine ge¢ onarim,
ve 35’ine de greftle onarm uygulamis;
Yine Seddon kriterlerine gbére yaptid
degerlendirmede ge¢ onarm yaptigi 60
ol-gunin 13’Unde yetersiz sonug¢ ve sa-
dece birka¢ ¢ok iyi sonug alirken geng
ve primer onarm vyaptiklarinda daha
iyi sonucg aldigini bildirmektedir(4). Bi-
zim sonuclarda da buna parelel olarak
primer onarim yapilanlarda sekonder
yapllanlara gére daha iyi sonuglar kay-
dedilmigtir. Ge¢ onarm olgularinda,
sinir yaralanmasina eslik eden arter ve
tendon yaralanmasi olanlarda elde etti-
gimiz sonuglar, primer onanim yapilanlar
ve izole sinir yaralanmasi olanlara gére
daha kétd bulunmustur.

Sonug olarak sik karsilasilan Ust eks-
tremite temiz kesileri sonrasi olusan,
sinir yaralanmalarina mimkuin olan en
kisa sirede ve atravmatik kosullarda
primer onarim yapma seklinde davra-
nilmasinin yararl olacagi kanisindayiz.
Ayrica sinir yaralanmasina ilaveten arter
ve/ veya tendon yaralanmasi olanlarda
tedavi ve takibin daha yakin tutulmasi
daha dikkatli olunmasinin yararl olaca-
gini dustinlyoruz.
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llk olarak 1854 yilinda Sir James
Paget tarafindan tanimlanan karpal ti-
nel sendromu, en fazla gérilen perife-
rik sinir tuzak noropatisidir14. ilk tedavi
secenegi, konservatif tedavidir. Bunlar
arasinda splint kullanma, aktivite du-
zenlenmesi, kortizon enjeksiyonlarn sa-
yilabilir. Tatmin edici sonug alinamazsa
cerrahi tedavi endikasyonu dogari”3.
GUnUmulzde karpal tiinel sendromunun
cerrahi tedavisinde acgik ve endosko-
pik olarak da adlandirilan kapal cerra-
hi tedavi yéntemleri uygulanmaktadiri
A2. Acik cerrahide transvers karpal
ligama-nin ve median sinirin gevsemesi
direkt olarak gdzlenir. Endoskopik cer-
rahi, ameliyat sonrasi agrinin az olmasi,
hastanin isine ve gunlik aktivitelerine
erken dénmesine olanak saglar. Ancak
endoskopik cerrahide karpal tinelin
in-komplet gdéruntlilenmesi, reklrrens,
tendon, sinir ve vaskuler yaralanmalarin
daha sik goérilmesi bu teknigin deza-
vantajlarini olusturmaktadir. Son yillarda
6zel bir cerrahi alet kullanilarak kigik
bir kesi ile endoskopik cerrahi yon-

teminin avantajlarina sahip yeni bir y6n-
tem tanimlanmistir7.

Bu calismada, 1999-2000 yillar ara-
sinda “Knifelight” adi verilen cerrahi alet
kullanilarak ameliyat edilen karpal tinel
sendromlu olgularimizin  sonuglarinin
arasgtinimasi amaglandi.

Gerec ve Yontem: “Knifelight” kendi-
sine ait bir kesici bicagdi ve i1sik kaynagi
olan tek kullanimlik bir alettir (Resim 1).
Galismamizda, 1999-2000 yillan arasin-
da “Knifelight” kullanilarak kisa kesi ile
ameliyat edilen 26 olgu incelendi (Re-
sim 2). Dért olguda cihaz yeniden steril
edilerek kullanildi. iki olgu erkek ve 24
olgu kadin idi. Karpal tlinel sendromu
tanisi fizik muayene ve elekt-romyografi
(EMQG) ile konuldu. Hastalar ortalama 12
ay (6-24 ay) takip edildi. Ameliyat son-
rasi tesbit hicbir olguda uygulanmadi.
Takiplerde, bagvuru yakinmalari ve fizik
muayene bulgulari ile el fonksiyonlarina
ybnelik anket yapilarak sonuglar deger-
lendirildi.

* Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

261



Bildiri - 57/6 : MINI INSIZYON VE YENI BIR CIHAZLA KARPAL TUNEL CERRAHISI

Resim 1-2 : “Knifelight” cihazi kullanilarak kar-
pal tinel cerrahisi

Bulgular

iki olgu disinda tiim olgularda ameli-
yat 6ncesi var olan agrn ve uyusma ya-
kinmalar tamamen ortadan kalktl. Bu
iki olgu dahil olmak Uzere toplam u¢
olguda yakalama fonksiyonu normale
dénmedi. Kalan 23 olguda ise ameliyat
sonrasi memnuniyet tamdi. Tum kesi-
ler sorun gdéstermeden iyilesti ortalama
gUnlik aktivitelere ve ise geri dénme si-
resi 18 gln idi (7-45 giin). Yeniden steril
edilerek kullanilan cihaz uygulandi, cer-
rahi girisimde bulunan olgularin birinde
“Knifelight” 1sikli bisttrl cihazi ameliyat
sirasinda kirild.
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Tartisma

Karpal tlnel cerrahisi agik veya ka-
pal teknikle yapilabilir. A¢ik teknikte si-
nir, tendon ve vaskiler yapilarin direkt
olarak gorulebilmesi, ayrica bu yapilara
verilebilecek zararlardan korunulmasi
mUmkundur,. Fakat daha uzun bir kesi
gerekir. Ameliyat sorasi agr ve glnlik
aktivitelere dénls daha uzun zaman alir.
Endoskopik teknikte ise klglk bir kesi
ile néroliz yapllir. Fakat sinir, tendon ve
vaskdiler yapilara hasar verme orani yUk-
sektir. Abouzahr ve arklO’nin yaptig bir
calismada kuguk bir kesi ile transvers
karpal ligamanin gevsetilmesi 28 kadav-
rada yapilmis ve bir olguda si-perfisyal
palmar ark yaralanmasi saptanmigtir.

Karpal tinel sendromunun cerrahi
tedavisinde endoskopik teknigin avan-
tajlarina sahip “Knifelight” cihazi ile giri-
sim, ilk sonuglar gézdénine alindiginda,
guvenilerek uygulanabilecek bir yéntem-
dir. Yapilan kisa kesi ile hem bdlgenin
anatomik yapilari korunmakta, hem de
transvers karpal ligaman kesilmektedir.
Acik ydntemde uygulanan kesiyle bagli
agrn ve benzeri komplikasyonlar géril-
memektedir. GUnlik aktivitelere ve ise
erken dénme kisa zamanda gercekles-
mektedir.

“Knifelight” kiigUk bir kesiyle rahatlk-
la uygulanabilecek dizayni olan, givenli
ve ciltaltindan rahatlikla gérilebilecek
bir 1sik kaynagina sahip 6zel gelistiriimis
bir cerrahi alettir. Tek dezavantaji, pahali
olmasi ve tek kullanimlik olmasidir.
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Karpal tinel cerrahisinde; median,
ulnar ve dijital sinir, ulnar, radial arter,
stperfisyal palmar ark, fleksér digitorum
sUperfisiyalis ve fleksor digitorum pro-
fundus tendon yaralanmalari olusabilir2.
Mikrocerrahi ile yapilan anatomik bir ¢ca-
lismada median sinirin palmar kuta-n6z
dalinin el ve elbilegindeki seyri ortaya
konmus ve klinik dnemi agiklanmigtir13.
Acik cerrahide ameliyat sonrasi fazlaca
gorulen kesi yerinde agri, bu sinirin ke-
silmesi ve buna bagli néroma formasyo-
nuna baglanabilir.

Tanimladigimiz teknigin uygulandi-
g1 olgularda, el fonksiyonlarinin erken
kazanilmasi, gunlik aktivitelere erken
dénllmesi ve ameliyat sonrasi agrinin
az olmasl bu yapilara ait travmalarin az
olmasi ile agiklanabilir.

Sonug olarak, “Knifelight” acik ve en-
doskopik teknigin tim avantajlarini tasi-
yan guvenli bir alettir. Kicuk bir kesi ile
tim yapilarin direkt olarak gdrulebilmesi
mUmkUin olmakta ve transvers karpal
ligamanin gevsemesi hem hissedilmek-
te hem de ciltaltindan 1sik ile rahatlkla
g6zlenebilmektedir. Bu yéntem ile has-
talarin gunlik aktivitelerine daha erken
ddénebilmeleri saglanmaktadir.
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Bildiri : 58/7
DISTAL UNI-PORTAL KARPAL TUNEL SENDROMU
GEVSETME SONUGLARIMIZ (MIRTA TiPi)

Umit KANTARCI, Selim CEPEL

Mayis 1997-mayis 2001 tarihleri
arasinda karpal tlinel sendromu tanisi
konulan 24 hastanin 28 eline Dr.Mirza
tarafindan tarif edilen distal uni-portal
endoskopik teknikle gevsetme uygu-
landi. Hastalarin en genci 29 en yaglisi
66 yasinda, 3’0 erkek 21 ‘i kadindi. Bir
hastada 3 webe giden common digital
sinir trasesinde gegici duyu kaybi digin-
da komplikasyon gérilmedi. Bir hasta-
nin her iki elinde ulnardan radial tarafa
giden motor sinir varyasyonu géruldi ve
endoskopik asistle acik yénteme gegil-
di. Hastalarin ortalama izleme stresi 14
ay olarak saptandi (en az 6 ay, en gok
25 ay). Bu yontemin erken hareket bas-
lanmasi, intertenar hassasiyet olmamasi
gibi avantajlari nedeniyle acik yénteme
tercih etmekteyiz ve artroskopi deneyimi
olan el cerrahlar tarafindan uygulanma-
sinin komplikasyon oranini azaltacagin
diusiinmekteyiz.

Giris

Karpal tiinel sendromu ilk defa 1854
yilinda Sir James Paget tarafindan ta-
nimlanmis ve 1933 yilinda Tearmonth ve
Voltman agik cerrahi gevsetmeyi tanim-
lamistir.(2-4-5)1989’da Chow ve Okutsu
tarafindan da Endoskopik Carpal Tunel
ameliyati tanimlanarak yayinlanmigtir.
Biyani ve Wilson tarafindan sinirl kesi
teknigi sonuclari bildiriimistir.1993’de
Dr.Mirza palmar uniportal teknigi ve
avantajlarini Meksika’da sunmustur(3)
Ulkemizde ABD devletlerindeki yiiksek
maliyetler olmasa da (100.000 USD)
hastalarimizin is giict ve en az morbidi-
tesi agisindan Endoskopik Karpal Tunel
cerrahisi yapmaktayiz.(2) 1994 - 1997
yillar arasinda uyguladigimiz Biportal
Chow teknigini birakarak 1997 yilinda
Mirza tipi distal uniportal karpal tunel
gevsetme teknigine gectik.

* [stanbul El Cerrahisi Mikrocerrahi Merkezi Aksaray Vatan Hastanesi
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Materyal ve Metod

Mayis 1997- mayis 2001 tarihleri
arasinda CTS tanisi konan, endoskopik
CTS gevsetmesine kontrendikasyonu ol-
mayan ve 24 hastanin 28 eline tarafimiz-
dan Mirza tipi CTS gevsetme ameliyat
uygulandi. Hastalarin tanilan klinik mu-
ayene ile konuldu. Hastalardan ameliyat
o6ncesi ENMG istenilmedi. Hastalarimiz
21 kadin 3 erkekti, yas ortalamasi 48 (en
genci 29, en yaglisi 66) idi. 4 hastamiz
bilateral (% 16.6) 13 sag (%54.2) 7 sol
(%29.1) ellerinden ameliyat oldular. Or-
talama izleme siresi 14 ay (en az 6, en
¢ok 25 ay) olarak saptandi. Ameliyat 6n-
cesi hastalarin Tamaminda gece agrisi
ve parmaklarda uyusma sikayeti, phalen
testi (+), tenar atrofi 3 hastada vard..

Cerrahi Teknik

Hastalara acgik yénteme gecilebilece-
gi bilgilendirildikten sonra Bilateral olgu-
lara genel anestezi, tek tarafli olgularda
aksiller blok uygulandi.Gerekli ameliyat
hazirhgindan sorna pnématik turnike
altinda 3.webden gegen longitu-dinal
hatla tam abductiondaki bas parmak
hizasindaki transvers hattin birlesme
noktasindan 0,5 cm proksimale yaklasik
1,5 cm’lik kesi yapllir. Ciltalti yag do-
kusu kunt diseksiyon gecilip.Transvers
Carpal Ligamanin (TCL) distali tesbit
edilip, boyuna ayrlir, ekartérler kona-
rak, klamp yardimiyla TCL alt ylizeyinin
altinda kalmak Uzere ulnar tarafa yakin
diseksiyon yapilir, yarikl kandl ile bura-
dan girilerek fleksér tendonlar ve ulnar

bursa volerde kalacak sekilde TCL’in
dorsaline dayali ve bilekte FCU ve PL
arasina ve bilekten fleksér kivrimin
proksimaline dogru yonlendirilir, 30° ‘lik
optikle bakilir. Ozel dizaynli tirtikli bir
obturatorla TCL altindaki fibroz dokular
temizlenir, yeterli goris saglandiginda
endoskobun ucuna takilan ézel bigakla
yarikli kantlin i¢ine girilir ve monitérden
izlenerek ileri dogru itilir, TCL kesildigi
monitérden gdzlenir. Endoskop cekilip,
Uzerine takili olan bigak ¢ikarilir ve tekrar
kanulin igine sokulup, kesilen yerler ka-
nile rotasyon yaptirarak N. Medianus ve
fleksorler kontrol edilir. Kesi suttre edil-
dikten sonra 7-10 giin basin¢li olmayan
pansumanlar konur ve erken harekete
baslanir. Biz hastalarmizin sikayetleri
olmadigindan 24-48 saat elastik bandaj-
la sardik ve sonra ¢ikararak yapigkanl
bant ile pansumanlar tespit ettik. Agriyi
tolere edebildigi her isi yapmasina izin
verdik.

Sonuglar

Hicbir hastadan ameliyat 6ncesi ve
sonrasi ENMG istenmedi, 6 hastanin
ameliyat dncesi ve sonrasi ¢esitli yerler-
de yapillan ENMG raporlari vardi. Has-
talarin hepsi ameliyat sonrasini rahat
gecirdiklerini belirttiler. Biz bir degisik-
lik olarak sutlre etmeden &nce yaraya
lokal analjezik enjekte ettik. Hastala-
ra ameliyattan sonra ameliyat sonrasi
2. gunden itibaren agriyr yapabildikleri
kadar hareketlerine ve gunlik iglerine
izin verdik. Hastalarimizdan biri genel
cerrahi uzmani olup, ameliyattan 4gun
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sonra kendisi ameliyata girmistir. Higbir
hastaya alci, atel uygulamadik. Hasta-
larin tUm0U ameliyattan sonra gece ag-
rilarinin gectiginden bahsetmis, bir has-
tamizda 3. webe giden common digital
sinire ait his kaybi olusmustu ve bu da
2,5 ayda tamamen gecti. Kisa ve sert
bir elde probun tiinelde sikistirarak né-
ropraksiye neden olduguna karar verip
eksplorasyonu dusinmedik. Bilateral
olgulardan birinde median sinirin recu-
rent motor dalinin ulnara dogru gidip
transligamentdz olarak volere gittigini
go6rduklerini insulin ignesiyle saptayarak
aclk cerrahi teknige gectik, mikroskop
altinda motor dalini diseke ettik. Sonra
diger elinde de endoskopik olarak dis-
talden girdigimizde ayni anatomik ya-
piyla karsilasinca diger ele uygulanan
yéntem uygulandi. Hi¢bir hasta skar ne-
deniyle sikayetci olmadi, ¢cogunlugu ev
hanimi olan hastalar gindelik islerini 4-5
gunden sonra yapabildiler. 12. glinde
dikisler alinip, tamamen agik birakilarak
fizik tedavi uygulanmadi. Gegici his ku-
suru ve anatomik varyasyon nedeniyle
aclk cerrahiye gegilen olgular haricinde
komplikasyon olusmamistir. Bunun ne-
deninin daha 6nce Chow teknigini uygu-
lamis olmamiza ve el cerrahisi ve artros-
kopi deneyimimiz olusuna baglanabilir.

Tartisma

Endoskopik karpal tlnel ameliyat-
larinin sonugclar dogru teknik ve dogru
hasta secimiyle yiz gilduricudir. Bila-
teral olgularda aksiller blok yerine genel
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anesteziyi tercih etmekteyiz. Hastalar-
da aclk ve endoskopik teknigini ENMG
bulgularinda iyilesme agisindan fark
bulu-namanistir (2,6). Palmar kutenal
sinirin %47’si hastada mevcudiyeti tes-
pit edilmis dolayisiyla yaranin hassasi-
yeti, yanma hissi veya derin agn hisle-
rini aciklamiglardir (9).Endoskopik CTS
ameliyatlarinda bu ylGzden belirgin bir
avantaj vardir. Padua ve Ark %62 olgu-
nun bilateral CTS oldugunu bildirmigtir.
Serimizde bu oranin %16,6’sI olmasi
hastalarin daha c¢ok agriyan ellerinden
sikayet etmelerini, diger elindeki agriyi
énemsemelerine bagliyoruz. (7)

Transligamental olarak bulunan re-
curent motor sinirin U. Lanz tarafindan
%23 oraninda goruldigu bildirilmis-
tir. Biz bir olguda bdéyle bir varyasyona
rastladik (8). Mirza teknigi sayesinde
tespit edebildigimiz icin boyle bir komp-
likasyondan kurtulabildik. El bileginde
kesinin olmamasi superficial palmar ar-
kin 2-26 mm arasi TCL distalinden geg-
tigi ve yag yastigi icinde olmasi ulnar ve
median communicating sinir dalinin yine
TCL distaline yakin gitmesi nedeniyle
distalden girisin kullaniimasi,bu doku-
larin korunmasinda Mirza tekniginin en
6nemli avantajlarindandir. Ayrica belli
bir yikseklikte kesmesi, cift portalde el
ve g6z koordinasyonu ylUzinden dgren-
menin zorlugu, intertenar fasyanin koru-
nabilmesi ile fleksdrlerin migrasyonunun
Onlenmesi sayesinde el kuvvetinin cabuk
saglanmasi diger avantajlarn olarak bah-
sedilebilir. Mirza tekniginin Agee teknigi-
ne gdre maliyeti cok daha ucuzdur. Bu-
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tin endoskopik karpal tiinel ameliyat-
larinda kavrama gucd, lateral pinc ve
precision pincin agik teknige gére ¢ok
daha ¢abuk saglanmasi tim yazarlarca
tespit edilmistir (1-3-4).Teknigine uygun
yapllan ve iyi secilmis hasta grubunda
Mirza tipi palmar uniportal teknigin gu-
venle secilebilecek bir teknik oldugunu
disunuyoruz.
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Bildiri : 59/8
DUPUYTREN KONTRAKTURU TEDAVISINDE
YENI BIR UYGULAMA: BiRINCi DORSAL
METAKARPAL ARTER FLEBI

Oguz OZDEMIR(*), Erhan COSKUNOL(*), Tackin OZALP(**)

Dupuytren kontraktirindeki kismi
veya radikal fasiektomi sonrasi olusan
cilt defektlerinde ters pedikulli tglnci
ya da dérdinci metakarpal arter flebi
uygulamasi bazi zorluklar da beraberin-
de getirmektedir. Birinci dorsal metakar-
pal arter flebi, siklikla el yaralanmalarinin
tedavisinde kullaniimaktadir. Bu calis-
mada birinci dorsal metakarpal arter
flebi birinci veb araliindan gegirilerek
Dupuytren kontraktirli bir hastada cilt
defektinin kapatiimasinda kullaniimigtir.
Sonucg uygulama kolayh@i ve klinik ola-
rak yeterli (tatmin edici) bulunmustur.

Birinci dorsal metakarpal arter (BD-
MA), radial arterin birinci dorsal interos-
s6z kasin altina girmesinden hemen
once dogar ve bas parmaga, isaret
parmagina birer kutandz ve bir de mis-
kuler dal olmak Uzere Uge ayrlirl. BD-
MA’nin radiodorsal dali isaret parmagi-
nin dorsal proksimal kismini besler. Bu

*

*k
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dalin besledigi BDMA ada flebi sik-
kla  basparmak yaralanmalarnda
uygulanmaktadir’?3. Bu c¢alismada Du-
puytren kontraktir tedavisine bagh cilt
defekti olusan bir hastada bu flebin kul-
laniimasi sunulmustur.

Olgu Sunumu

Sol el, dérdiincl parmakta 30° flek-
siyon kontraktlri ve palmar bdlgede
nodilaritesi olan 42 yasinda bir erkek
Dupuytren hastasina Z-plasti ile kismi
fasiyektomi uygulandi. Olusan cilt de-
fekti, ikinci parmak proksimal falanks
dorsal béliminden alinan nérovaskuler
pedikilli BDMA ada flebi ile kapatildi.
Radial sinir terminal dorsal dallarini ve
komitant venleri de iceren flep kolaylik-
la disseke edildi. Flep birinci veb arali-
gindan subkutan6éz olarak gecirildi ve
defekt kapatildi. Hematom olusumunu
Onlemek igcin vakumlu drenaj sistemi
yerlestirildikten sonra donér bdlgeye

E. U. Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Dogenti
Inebolu Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani
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tam kat cilt grefti uygulanarak cerrahi gi-
risim tamamlandi.

Flep kan dolagimi iyi olarak izlendi,
vendz konjesyon gézlenmedi. iki haftalik
kisa kol ateli uygulanmasinin ardindan
rehabilitasyon programi basladi. Altin-
cl ay sonunda dérdincli metakarpo-
falanjial eklem hareketleri ¢ok iyi olarak
saptandi. Rekurren lezyon gézlenmedi.

Tartisma

Dupuytren kontraktirii otozomal
dominant olmasi sebebiyle genetik ola-
rak gegen, Kuzey Ulkelerinde ve Bat
Avrupa’da ¢ok sik, Orta Dogu’da ¢ok
az gorilen bir hastaliktir*. Rekirrens
(ndks) orani ¢ok ylksektir. Tedavi sece-
nekleri arasinda fasiektomi en sik kul-
lanilan yéntemdir ve sonrasinda olusan
cilt defektlerinin kapatiimasi icin pek
cok otor serbest cilt grefti kullaniimasini
Onermektedirs®. Cilt grefti uygulamasi,
elde cerrahi sonrasinda nodul kalmis
olsa bile rekirrensi 6nler®. Elastikiyet
kaybl, ilerde artmis skar kontrakturi ris-
ki, greft altinda hematom olusumu cilt
grefti uygulamasinin potansiyel kompli-
kasyonlaridir’.Bazi durumlarda eksiz-
yon sonrasl agiga cikan fleksér tendon-
lar ve noérovaskuler yapilar serbest cilt
grefti ile kapatilamaz. Bu sorunlarin Us-
tesinden gelmek icin pedikullt flep iyi bir
alternatif olusturur.

Bazi calismalarda, ters pedikilli dor-
sal Uglnci veya dérdincl metakarpal
arter fleplerin Dupuytren kontrakttrll
hastalarda kullanimi dnerilmigtir”#*.

Ancak teknik olarak bu fleplerin bazi
zorluklan vardir. Dérdiincli metakarpal
arter bazi olgularda izlenemeyebilmek-
tedir'®"". Flebin elin palmar tarafina ge-
cirebilmek icin pedikilin uzunlugunu
arttirmak amaciyla ekstensér tendonlar
arasindaki intertendindz baglantilar ve
bazi olgularda ise besinci parmak eks-
tensoér tendonu kesilmek zorunda kali-
nabilmektedir”®. Erkeklerde dorsal cilt
kil gérinimde ise bu fleplerin uygu-
lanmasi estetik olarak kdtu bir gérinim
yaratabilir®.

BDMA ada flebi uygulamasi ile bu
sorunlarin éniine gegilebilir. Gerekli ol-
dugunda ikinci parmak proksimal falnks
Uzererinden alinan cilt subdermal plek-
susun varligi nedeniyle distale dogru
uzatilabilir. Boylece flep besinci parmak
palmar yUzine kadar ulasabilir. Ancak
flebin proksimal falanks volerine ulagsma
zorlugu bir dezavantaj olarak degerlen-
dirilebilir. Dondr bdélgeye cilt grefti uygu-
lanma gerekliligi ise ikinci dezavantaj-
dir.

Bu nedenle birinci dorsal metakarpal
arter flebinin palmar bdlge cilt defektle-
rinin kapatiimasi igin iyi bir alternatif ol-
dugunu disunmekteyiz.
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