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ÖNSÖZ 

 
7. Türk EI ve Üst Ekstremite Cerrahi Kongresine hoĢ geldiniz. Yurt içinde ve dıĢında o kadar çok Kongreler 

oluyor ki onların hepsini değil izlemek, bilgi edinmek bile zorlaĢıyor. 

Bu Kongremiz güzel Ġstanbul'umuzda. Dinamik ve genç bir organizasyon komisyonu bize ev sahipliği 

yapmak için bekliyor. Kongrede 3 panel, 5 Konferans ve 70 serbest bildiri sunulacak. AraĢtırmaları desteklemek 

için en iyi araĢtırma grubuna 1.000 $ teĢvik ödülü verilecektir. 

 

Programda oturum baĢkanlıkları belirlenirken kongreye kayıt yaptıranlar arasından seçildi, aksi halde oturum 

baĢkanlığı aksayabiliyor. 

Genelgelerimize rağmen onları okuma adetlnde olmayan bazı meslektaĢıarımız gene bildiri tam metinlerini 

göndermediler, gene tüm yazının 3 sahifede sınırlanması ilkesini hiçe sayarak iki sahifelik kongre bildirisine 2,3 

sahifelik kaynak eklediler, 7-8 sahifelik yazı gönderdiler, bazıları Ise gene özetlerini bile kurallara göre yaz-

madılar, fakat ne denir ki. Bunlar uzman ve bazıları da öğretim üyesi. 

 

Bildiğiniz gibi istanbul'da yapılacak olan 8. Dünya EI Cerrahi Kongresi için hazırlıklarımız yoğunlaĢtı. 

Özenle hazırladığımız 32 sayfalık Kongre 2. Duyurusunu aldığınızı sanıyorum. Bu Kongre programını 9000 

adet bastırarak Dünya'daki tüm ilgililere dağıttık. Yalnız posta ücretinin 10 milyar TL'ye yaklaĢtığını 

söylersem ĢaĢırmayınız. Kongre kitabında bazı komisyonlar kurularak bazı meslektaĢlarımız komisyonlarda 

yer aldılar. Fakat Ģundan eminim ki, bu Kongre yalnız benim ve komisyon üyelerinin değil hepimizin, 

Türkiye'mizin Kongresidir. BaĢarı olursa hepimizindin, çünkü aksama olursa elbette baĢta ben olmak üzere 

tüm yöneticiler dolayısı ile sizler de üzülürsünüz. Bu nedenle bizden davet beklemeden bize yardımcı olunuz. 

Kongrelerimizin baĢarılı olması dileğiyle saygılarımı sunarım. 

 

Dr. Rıdvan EGE 
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Bölüm-1 

AIRAġ-rMRMA 
 

Kısım-1 KOMPOziT DOKU 

ALLOTRANSPLANTASYONUNDA iMMÜNOTERAPiNiN 

KEMiK iYiLEŞMESi ÜZERiNE ETKisi 
 

TaĢkın Tecimer(*),Jean EDELSTEIN(*),Michael WOOR(**),MukundaRAY,(***), 

Claudio MALDANADO(*),John H.BARKER(*) 

 

Bilimdeki ilerlemeler, mikrocerra-

hideki ve implant materyallerindeki ge-

liĢmelere rağmen ekstremitelerdeki kas-

iskelet sistemine ait major kayıplarm te-

davisi sorun olmaya devam etmektedir. 

Bu kayıplar genellikle doğuĢtan arıamo-

Iller, travma, inteksiyon, yanıklar ve tü-

mör rezeksiyonu sonucu olmaktadır. 

DeğiĢik tedavi yöntemleri uygulanması-

na rağmen fonksiyonel ve kozmetik so-

nuçlar genellikle yetersiz kalmakta, 

komp 

likasyon oranları yüksek 

seyretmektedir. 

Literatürde küçük hayvan modelleri 

kullanılarak gerçekleĢtirilen alt 

ekstremite allotransplantasyonunun 

baĢarılısonuçları yaymlanmıĢtır (1,3). 

Bu çalıĢmada farklı immünoterapi 

protokolleri   uygulanmıĢtır (4, 6). 

 

Bu çalıĢmanın amacı; kompozit 

doku allotransplantasyonunda 

immünoterapinin kemik iyileĢmesine 

etkisini araĢtırmaktır. 

 

Materyaller ve Yöntemler 

Bu çalıĢmada, yaĢları (8-10 hafta) 

ve ağırlıkları (17-24 kg) benzer 20 do-

muzda radial osteomuskulokünatöz flap 

transplantasyonu yapılmıĢtır. immüno-

terapi olarak siklosporin (kan seviyesi 

100-300 ng/ml). mycophenolate motefil 

(500 mg/gün), prednizolon (0,1 mg/kg/ 

gün) kullanılmıĢtır. Komplikasyonlar ve 

rejeksiyon sonrası kalan 6 domuz, 4 ay 

sonra radyolojik, histopatolojik ve 

biomekanik açıdan değerlendirilmiĢ 

tir. 

 
(*)Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi, 

(**)Ortopedi ve travmatoloji ve Patoloji 

(***)Ana Bilim Dalları,Lousville Üniversitesi Tıp Fakültesi,Lousville Kentucky 
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Sonuçlar 

Radyolojik değerlendirme; ameti 

yattan sonraki 7. gün ve daha sonra aylık 

ön-arka ve yan olmak üzere iki yönlü seri 

radyografiler çekildi. Allograeft kemikte 

sklerozis,rezorpsiyon ve kırık görülmedi. 

Proksimal ve distal birleĢme yerlerinde, 

kaynama solid ve allograft kemik 

hipertrofik olarak değerlendirildi. 

Rezorpsiyon ve yeni kemik oluĢumunu esas 

alan "Modifiye Weiland X-ray Rating 

System" değerlendirilmede kullanılmıĢ ve 

ortalama değer 6 üzerinden 5,5 olarak 

bulunmuĢtur. 
 

Histopatolojik açıdan; trabeküler 

kemikte mononüklear hücre infiltrasyonu, 

intratrabeküler fibrosis, lenfositik hücre 

infiltrasyonu, filigree osteoid oluĢumu, 

vaskülÜt, hemoraji ve nekroza bakıldı. 1 

kemik orta derecede rejeksiyon olarak 

değerlendirildi. 

Biomekanik açıdan; allograft ra-

diusunun middiafizinin elastik özellikleri 

longitudinal ultraesound kullanılarak in-

celendi. Allograft radiusun elastik katsa 

yı Si kontlateral radiusa göre daha düĢük 

hesaplandı. Tablo 1 biomekanik olarak 

sonuçları özetlernektedir. 

 

TartıĢma 

Vaskülarize otolog dokularla yapı 

lan rekonstrüksiyon ameliyatlarında, 

özeıtikle reimplantlarda, en iyi fonksiyonel 

ve estetik sonuçların alındığı daha önceki 

çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Vaskülarize 

kemik ve yumuĢak doku, eğer hastanın 

kendisinden sağlanamıyorsa kompozit doku 

allotransplantasyonu kaçınılmazdır. Tam 

fonksiyonel sonuç alabilme potansiyeti 

kompozit doku all 0transplantasyonunun en 

önemli özelliklerinden biridir. Hayvan 

deneylerinde; tavĢan ve köpekte vaskülerize 

kemik ve diz eklem allograftinin tam 

fonksiyonel iyileĢmeyle sonuçlandığı 

gösterilmiĢtir. Hoffmann (8,9) baĢarılı 

vaskülerize femur ve diz eklemi 

allotransplantad insanda gerçekleĢtirmiĢtir. 

Tedavi edilmeyen allogreft kemikler hızla 

rezorpsiyon ve destrüksiyona uğrarken, bu 

bulgular immünoterapi ile tamamen inhibe 

edilmiĢtir (10). 

 

Tablo 1: Verici ve alicı kemik/erin biomekanik ö/çümleri: p yoğunluk, v akustik hız, v2 

akustik hızIn karesi ve C e/astik ka/sap. 'p<O.05 

   p v X 10.3 
V2 X 

10.5 
C 

   (g/cm3) (m/sn) (m/sn)2 (GPa) 

  Verici 1.55:1:0.55' 3.04:1:0.04' 9.3:1:.0.3' 14.2:1:0.4' 

 

' 
Alıcı 1.75:1:0.04 3.84:1:0.07 14.6:1:0.5 25.8:1:1.3 

 

2 



, 

 
Histopatolojik çalıĢmalarımız aktif 

yeni kemik oluĢumu olan canlı doku alan-

larını göstermektedir. Vaskülarize kemik 

allograftler hızlı rejeksiyona uğrarken, 

immünoterapi sonrası rejeksiyon süreci 

etkili olarak durdurulmuĢtur. Vaskülarize 

olmayan allograftlerde görülen "creeping 

substitution" a rastlanmamıĢtır. 

Biomekanik olarak sürekli dalga 

tekniği kortikal kemiğin elastik özellikleri 

için kullanılmaktadır (11,12). Kemiğin 

elastik katsayısı (c); yoğunluk ve akustik 

hızın karesine bağlıdır. Yeniden Ģekillenme 

sürecini tamamlamamıĢ ağsı kemiklerde 

elastik katsayısı, olgun larnel 

 
ler kemiğe göre istatistikselolarak anlamlı 

olarak azalmaktadır. Radyoiojik ve 

postmortem incelemelerde yeniden Ģe-

killenme sürecinin devam ettiği ve woyen 

kemik yapısının varlığı sonucu elastik 

katsayısının düĢük olduğu düĢünüldü. 

Yeniden Ģekillenme sürecinin 

tamamlanması ile elastik katsayısının, diğer 

taraf ile benzer olacağı düĢünülmektedir. 
 

Fiziksel, radyolojik, histopatolojik ve 

biomekanik bulgular, immünoterapi kemik 

iyileĢmesi ve fonksiyonunda rejeksiyonu 

önlediğini göstermektedir. 

 
 
 
Tablo 1:Verici ve alıcı kemiklerin 

biomekanik ölçümleri: p yoğunluk,v akustik 

hız,v2 akustik hızın karesi ve C akustik 

katsayı.*p‹0.05 

 P 

(g/cm
3
) 

Vx10
-3 

(
m/sn)

 

V
2
x10

-5 

(m/sn)
2 

C 

(GPa) 

Verici 

Alıcı 

1.55±0.55
* 

1.75±0.04 

3.04±0.04
* 

3.84±0.07 

9.3±0.3
* 

14.6±0.5 

14.2±0.4
* 

25.8±1.3 



 
r 
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Bölüm-1 

ARAġTIRMA 
 

Kısım-2 iSKEMi SONRASı iSKELET KASI 

FONKSiYONUNA iSKEMiYE ALlŞTIRMANIN (Ishemic 

Preconditioning) ETKisi 
 

Taşkm TECiMER rj, Gus/avo Perez-ABAOiA {"}, Edwin E. QUAN rj, 

John H. BARKER {"}, C/audio MALDONAOO n 
 

Kas-Iskelet sistemi rekonstrüksi-

yonlarında; serbest kas transferlerinde, 

damar klempleri ya da turnike uygula-

malarında iskelet kası uzun süreii iske-

mlye maruz kalmaktadır. iskelet kası is-

kemi-reperfüzyon zararlarına karĢı, di-

ğer dokulara göre daha dayanıklı olma-

sına rağmen, uzun süreii iskemi de 

olumsuz etkilenmektedir. iskelet kası 

fleplerlnin, iskemi sonrası fonksiyonla-

rında olumsuz etkilenmemesi için yeni 

teknikler araĢtırılmaktadır. Bunlardan 

biriside "iskemiye alıĢtırma" dır. 

iskemiye 

alıĢtırma, doku ya kısa süreii Iskemi uy-

gulaması ile, daha sonraki dönemdeki 

uzun süreli iskeminın etkisini azaltmak-

tır. iskemlye alıĢtırmanın, tranplantas-

yon sonrası Iskelet kası nekrozunu önle 

, diği, canlılığını arttırdığı gösterilmiĢtir. 

 Literalürde Iskemiye alıĢtırmanın iki Ģe 

 
kilde etkı ettiği belirtilmektedir. Erken etki; 

Iskemiye alıĢtırmadan hemen baĢlamaktadır. 

Geç etki; iskemiye alıĢtırmadan 24 saat 

sonra ortaya çıkmaktadır. iskelet kas i 

fonksiyonlarına erken etkisi daha önce 

araĢtırılmıĢ olmasına rağmen, geç etkisi 

araĢtırılmamıĢtır. 

 

Amaç 

iskemiye alıĢtırmanın, 2 ve 4 saatlik 

Iskemi uygulanan fare latisslmus dorsi 

kası fonksiyonları na geç etkisini 

araĢtırmaktır. 

 

Materyal ve Yöntem 

Bu çalıĢmada; ağırlıkları 375 

gr-400 

gr arasında değiĢen 20 Sprague-Oawley 

erkek farenin, 40 latisslmus dorsi kası 

kullanılmıĢtır (ġekil 1). Cerrahi ve de 
 
~ (0) Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Ana Bilim dalı, Louİsvilfe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Louisville, - 
Kentuck 
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Şekil 1 : Deneysel Hazırllk: Latissimus dorsi kası 2 adet elektrod ile uyanlarak tetanik ve ritmik olarak 

kasılmakta ve sonuçlar iletici yardımıyla kayıt. 

 

neysel süreç 5 gün sürmüĢtür. iskemiye 

alıĢtırma, latissimus dorsi kasındaki, to-

rakodorsal pedikül ve tüm interkostal 

damarlar kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Fleplere iki defa 30 dakikalık iskemi ve 

arasında 10 dakikalık reperfüzyon 

uygulanarak iskemiye alıĢtırılmıĢlardır. 

 Kas flepleri 4 farklı deneysel gruba 

 ayrılmıĢtır. Grup i (n=10; flepler 1. gün, 

. iskemiye ĢartlandırılmamıĢ, 2. gün, 2 

 saat iskemi uygulanmıĢtır. Grup ii 

 (n=1 O); flepler 1. gün iskemiye Ģartlandı 

plmıĢ, 2. gün 2 saat iskemi uygulanmıĢ 

 tır. Grup iii (n=10); flepler 1. gün, iske 
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miye ĢartlandırılmamıĢ, 2. gün, 4 saat 

iskemi uygulanmıĢtır. Grup iV (n=10); 

flepler 1. gün iskemiye ĢartlandırılmıĢ, 2. 

gün 4 saat iskemi uygulanmıĢtır. 5. gün tüm 

kas flepleri, proximal kısmından iki adet 

elektrod kullanılarak, 40 Hz ya da 0.8 Hz 

sıklıkla motor eĢik değerinin 8 katında, 

tetanik ve ritmik olarak uyarıimıĢtır. Kastaki 

maksimum kuvvet, maksimum kuvvete 

ulaĢma zamanı, kas yorgunluğuna bağlı 

maksimum kuvvetin yarısına gelindiğinde 

geçen zaman ölçülmüĢtür. Kastaki 

iskemi,laser Doppler perfüzyon cihazı 

kullanılarak doğrulanmıĢtır ((LDl) Lisca 

Development AB, 



 

Stokholm, isveç). Kas kasılmasına ait çalıĢmalar 

tamamlandıktan sonra, Heplerdeki nekroz yüzdesi 

bilgisayara bağlantılı planimetre ile ölçülmüĢtür. 

Tüm değerler Anova ve unpaired ttest 

kullanılarak analiz edilmiĢtir. 

Sonuçlar 

Fonksiyon çalıĢmaları, 2 saat iske 

mi uygulanan kas fleplerinde iskemiye 

alıĢtırmanın etkisi olmadığını göstermiĢ" tir: 

Ancak 4 saat iskemi uygulanan kas 

Heplerinde, iskemi sonrası fonksiyon is-

tatistiki olarak belirgin artmıĢtır (Tablo 1). 

Nekroz yüzdeleri; 2 saat iskemiye uğrayan 

grup i ve ii de belirli farklılık göstermez iken, 

4 saat iskemi uygulanan grup III ve iV de 

belirgin olarak farkIi bulunmuĢtur. Aynı 

Ģekilde laser Doppler perfüzyon sonuçları da 

grup i ve ii de belirgin farklılık göstermez 

iken, grup III ve iV de istatistiki olarak 

anlamlı Ģekilde farklı hesaplanmıĢtır. 

TartıĢma 

Bu çalıĢma iskelet kasında iskemi 

ye alıĢtırmanın etkilerini göstermesi ba-

kımından yeni yeni bulgular ortaya koy-

maktadır. ilk olarak; iskemiye alıĢtırmanın 

geç etkisinin koruyuculuğu, iskemiye 

alıĢtırmadan bir gün sonra, iskelet kasının 

iskemi sonrası fonksiyonlarında 

gösterilmiĢtir. ikinci olarak; beklendiği gibi 

iskemi sonrası kas fonksiyonlarındaki artıĢ, 

canlı kas dokusu miktarı ile doğru orantılıdır. 

Üçüncü olarak; latissimus dorsi modelimiz, 

iskemiye alıĢtırmanın geç etkisini 

göstermede, 2 saatlik iskemi yetersiz 

kalmıĢtır. Son olarak; kan perfüzyonu, 

tetanik ve ritmi k kontraksiyonlar sonrası, 

iskemi ye alıĢtırılmıĢartıĢ gösterilmiĢ. 

iskemi sonrası iskelet kası fonksiyonlarına, 

iskemiye önceden alıĢtırmanın erken etkisi 

tartıĢmalıdır. Gürke ve arkadaĢları; iskemiye 

alıĢtırmanın erken etkisinin, 3 saatlik iskemi 

sonrası iskelet 

Tablo 1: iskemi sonrası kas fonksiyon sonuç/an: 
  2 SAAT iSKEMI   4 SAAT ISKEMi  

 Grup [ (kontrol n= 1 O) Grup ii (nolO) 
Group [1 (konIrol 

n=10). 
Group ıv (noiD) 

 T etanik Ritmik Tetanik Ritmik Telanik Rilmik Tetanik Ritmik 

Maksimum Kuvvet         

(gr) 47.8:t6.6 21.5:1:3.2 43.7:1:7.9 iS.3iB.9 31.1:t2.3 9.3:tO.8 44.1:t7.8 8.3:!:1.2 

Maksimum Kuvvet         

Süresi (saniye) 6.5:1:0.5 16.0:1:2.1 6.2:!:O.9 11.2:1:3.7 7.5:!:O.5 16.1:t1.5 5.2:!:1.0 7.2i1.3 

Maksimum Kuvvetin         

Yarısına kadar geçen         

Süre (saniye) 21.3:1:2.1 S3.B:!:?1 15.3:t1.4 49.1:t10. 17.4:!;1.3 47 .2:tS.5 11.0:t2.2 3S.3f3A 

DEGERLER = ortalama :t SEM        
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kası fonksiyonları na olumlu olduğunu 

göstermiĢlerdir. Aynı yıl Lee ve arkadaĢları 

da 1 saatlik iskemiye, iskemiye alıĢtırmanın 

olumlu etkisini yayınlamıĢlardır. Ancak 

Whetzel 2 saatlik iskemiye maruz kalan 

kaslarda, iskemiye alıĢtırmanın erken etkisi 

olmadığını belirtmiĢtir. iskemiye 

alıĢtırmanın erken ve geçetkisi 2 saatlik 

iskemide gösterilmemesi ve daha önceki 

çalıĢmaların ıġığı altında değerlendirilebilen 

minimal iskemi süresi 3 saattir. 2 saatlik 

iskemi uyguianan gruplardaki kas 

fleplerinde, kan perfüzyonunda önemli 

değiĢiklikler olmaz iken, 4 saatlik iskemi 

uygulanan gruplardan, iskemiye alıĢtırılan 

gruptaki kas fleplerinde kan perfüzyonu 

diğer gruba göre daha hızlı olmaktadır. Bu 

bulgular 2 saatlik iskeminin kas fleplerine 

yeterli zarar vermediğini göstermektedir. 
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AraĢtırma
 

Kısım-3 sıÇANLARDA SiYATiK SiNiR iYiLEŞMESiNDE 

FONKSiYONEL DEGERLENDiRME YÖNTEMLERiNiN 

YENi BiR SiSTEMLE KARŞILAŞTIRILMASI 
 

C. TETiK ("J, C. ÇABUKOGLU n, B. EROL n 

 
Giriş 

 
Materyal ve Metod 

 

Sıçanlar periferik sinir lezyonlannın 

iyileĢmesini değerlendirmede mükemmel 

bır deneysel modeloluĢturmaktadır. SFi ve 

ABDA periferik sinir fonksiyonlannın 

değerlendirilmesinde sıkça kullanılan ölçüm 

yöntemleridır. ÇalıĢmamızda hem SFi, hem 

de ABDA' nın aynı anda ölçümüne olanak 

veren aynalı yürüme koridoru sistemi 

kullanılmıĢtır. Sıçanlann yürüme 

koridorundaki yürüyüĢleri sırasında 

eĢzamanlı olarak video kayıtlan yapılmıĢ ve 

bu görüntülerin bilgisayar ortamına 

aktanlmasıyla ölçümler yapılmıĢtır.Aynca 

SFi klasik ayak izi yöntemiyle de 

ölçülmüĢtür.SFi ve ABDA öl 

, çümleri ile fonksiyonel sinir iyileĢmesi 

 arasındaki korelasyon incelenmiĢtir. 

 

ÇalıĢmamızda 21 Lewis tipi, ağırlıkları 

250-300 gram arasında değiĢen erkek sıçan 

kullanıldı. Sıçanlar 3 gruba aynıdı: Grup 1; 

slyatik sinirlnde ezilme oluĢturulanlar, Grup 

2; siyatlk siniri kesilip bırakllanlar,Grup 3; 

siyatik siniri kesilip eplnöral teknikle 

dikilenler olarak oluĢturuldu. 

Cerrahi teknik:intraperltonal ketamin 

anestezi si uygulandıktan sonra sol bacak 

posteralateral insizyonla slyatlk sinlre 

ulaĢıldı. Grup 1'de 12.5 cm'llk klempin 1 diĢ 

sıkıĢtınlmasıyla sinlrde 1 

dakika süreyle ezilme meydana getirildi. 

Grup 2'de siyatik sinlrin 10 mm'lik kısmı 

rezeke edilerek bırakıldı. Grup 3'te ise 

kesilen sinir epinöral teknikle dikildi. 

 
Marmara Tıp Fak. Ortapedi ve Trav. AB.D., Doç. n, Asist. r"') 
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ÇalıĢmamızda 50 cm x 8 cm x 8 cm 

boyutlarında her tarafı saydam camdan 

oluĢan, sonunda karanlık kutu ile sonIanan 

yürüme koridoru kullanıldı. Yürüme 

koridorunun altına, bir yüzü 45 derece açıyla 

konmuĢ 50 cm x1 O cm boyutlarında 

aynadan, diğer yüzleri kartondan oluĢan 

diküçgen Ģeklinde bir oluĢum yerleĢtirildi. 

Hayvanlar üç ay sonunda değerlendirildi. 

Yürüme koridorunda yürütülerek kinematik 

yürüme analizleri, ABDA hesaplamaları ve 

SFi ölçümleri açısından eĢzamanlı 

videokamera çekimleri yapıldı. Çekimierin 

bilgisayar ortamına aktarılmasıyla elde 

edilen görüntülerden ölçümler için veriler 

elde edildi (ġekil 1). Aynı zamanda klasik 

yöntem 

le SFi ölçümleri yapılabilmesi Için ayak izleri 

alındı. Ayak izlerinden düzgün, net olanlar 

seçilerek ölçümler için veriler elde edildi. 

Elde edilen veriler Baln ve ark.'nrn modifiye 

ettiği formüle yerleĢtlrilerek SFi ölçümleri 

yapıldı (1, 2). Elde edilen ölçümler 'One Way 

Anova' istatistik yöntemiyle karĢılaĢtırrldı 

(p< 0.05). GeliĢen ayak sorunları (fiks kont-

raktür geliĢimi,ayak parmaklarrnın kaybı, 

ayak tabanında ülser oluĢumu) nedeniyle 

Grup 2'den 4, Grup 3'ten 2 sıçanın SFi 

ölçümleri yapılamadı. SFi ölçümleri hem 

klasik yöntemle, hem de yenı yöntemle 

yapıldı ve birbirine oldukça yakın ölçüm 

sonuçları elde edildi. ABDA hesaplamalarr 

tüm sıçanlar ıçın yapıldı. 

Tablo 1: 3. ay sonundaki SFi ve ABDA sonuçlan 

Ameliyat Sonrası 3. Ay SFi (N:O) ABDA( N:t01°) 

Grup 1  -16.59 (S D: :t 7.784) 95.77° (SD::t5.87) 

Grup 2  -82.580 (SD::t 8.31) 50.01 ° (SD::t8.851) 

Grup 3  -66.264 (SD::t 12.19) 52.89° (SO:N.051) 

Şekil 1 : Aynali yürüme koridorundan elde edi~ IEn 

görüntü/erin bilgisayar ortamma aktanlmasıyla SF; 

ölçümleri için veri elde edilmesi. 
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Sonuçlar 

3 ay sonundaki SFi ve AB DA öl 

çümleri sonucunda en iyi fonksiyonel 

düzelmenin ezilmeye uğratılan sinirlerde 

oluĢtuğu gözlenmiĢtir. Bu gruptaki 

fonksiyonel düzelme tama yakındır. Sinirin 

kesilip bırakıldığı ikinci grupta ise 

fonksiyonel düzelme oldukça kötüdür. Bu 

gruptaki sıçanların çoğunun ayağın 



da kontraktür geliĢimi, ayak ülserleri gö-

rülmüĢ ve bazı sıçanların güvenilir SFi 

ölçümleri yap]lamam]Ģt]r. Sinirin onarıld]ğı 

üçüncü grupta ise fonksiyonel düzelme diğer 

grupların arasındadır. SFi, ezilmeye 

uğratılan sinirlerdeki fonksiyonel 

geliĢmenin değerlendirilmesinde etkili bir 

metod olarak gözlenmiĢtir. Fakat oluĢan 

kontraktürler ve Ģiddetli sinir yaralanmasına 

bağlı geliĢen olumsuz faktörlerden dolayı 

diğer gruplardaki bazısıçanların güvenilir 

SFi ölçümleri yap]lamamıĢtır. ABDA 

ölçümleri tüm sıçanlarda yap]lmıĢt]r. AB 

DA ölçümleri birinci gruptaki s]çanların 

değerlendirilmesinde SFi ölçümleriyle 

paralellik gösterirken, Grup 2 ve 3'teki 

sıçanların ABDA ölçümleri birbirine yakın 

değerler vermiĢtir. 

 
Tart]Ģma 
 

Periferik sinir rejenerasyonunun de-

ğerlendirilmesinde elektrofizyolojik, 

morfolojik ve histolojik çalıĢmalar yap]l-

mıĢtır. Fakat bu çalıĢmalar ile fonksiyonel 

değerlendirme yap]lamamıĢt]r. Medinaceli 

ve ark. sıçanlarda fonksiyonel sinir 

rejenerasyonunu nicelendirmede 

. yürüme koridoru analizlerini kullanm]Ģlard]r 

(1. 3). Siyatik sinir lezyonu yaratılmıĢ s]çanların 

ayak izlerinden elde edi 

] len veriler değerlendirilmiĢ ve SFi he 

saplaması ampirik olarak formüle edilmiĢtir. 

Bu formül daha sonra Cariton ve Goldberg 

ile Bain ve ark. tarafından modifiye 

edilmiĢtir (1, 2). SFi 'in baz] sakıncaları 

vardır.Özellikle Ģiddetli sinir zedelenmesi 

durumunda düzgün ayak izi elde 

edilememesi ve izlerin yürüyüĢ hız] ile 

varyasyonlar göstermesi gibi teknik 

kısıtl]lıkları vardır. Kontraktür oluĢumu, 

ayak ülserleri, parmak kaybı durumlarında 

ayak izi analizi güvenilir değildir (4). Ad]m 

siklusunun orta-duruĢ fazında ölçülen ayak 

bilek açısı olan ABDA güvenilir bir 

ölçümdÜr ve siyatik sinir zedelenmesine 

oldukça duyarlıdır (4). Sinir iyileĢmesinin 

fonksiyonel değerlendirilmesinde SFi'i esas 

alan birçok çal]Ģma yap]lmıĢtır. Fakat 

bunların hiçbiri AB DA ölçümleriyle 

kombıne edilmemiĢtir. Bu çalıĢmada yeni 

yürüme koridoru sistemiyle SFi ve ABDA 

ölçümleri eĢzamani] olarak yap]larak aynı 

çalıĢma içinde kullanılm]Ģt]r. SFi'in yaygın 

olarak kullanılmakla beraber Ģiddetli sinir 

lezyonlarının varl]ğında doğru ve güvenilir 

ölçüm yapılamaması gibi handikapları ol-

duğu görülmüĢtür. ABDA Ģiddetli sinir 

zedelenmesi durumunda dahi duyarlı bir 

ölçüm olarak tüm s]çanlarda ölçülebilmiĢtir. 

ÖnermiĢ olduğumuz aynalı yürüme 

koridoru sistemi iki ölçümün eĢzamanlı 

yapılabilmesini sağlam]Ģt]r. 
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Kısım-4 iNSAN AMNioTiK sıvıNıN sıÇAN 

SiNiR REJENERASVONU ÜZERiNE ETKisi 
 

G. Yeşim ÖZGENEL rJ, Mesut ÖZCAN n 

 
Periferik sinir ananmmdan sonra elde 

edilen sonuçlar, sıklıkla yeterli değildir. 

Onanm yerinde geliĢen skar oluĢumu sinir 

rejenerasyonunu engelleyen önemlı bir 

faktördür. Sonucu olumsuz yönde etkileyen 

diğer bir faktör ise, nöromusküler 

restorasyonun sağlanmasıiçin geçmesi 

gereklı olan sürenin uzunluğudur. 

Bu çalıĢmada, gebeliğin 2. üç aylık 

döneminde amniosentez ile insandan elde 

edilen amniotik sıvının (AS), sıçan siyatik 

sinir rejenerasyonu üzerine etkisini 

göstermek amaçlandı. 

 
Gereç ve Yöntem 

ÇalıĢmada, 24 adet, ağırlıklan 

, 250gr - 300gr arasmda değiĢen, adult, 

 Sprague-Dawley türü sıçanlar kullanıldı. 

 
Sıçanlar, kontrol (n:12) ve deney (n:12) 

grubu olmak üzere 2'ye aynıdı. Her iki 

grupta da, siyatik sinir bifurkasyon yerinin 

1.5 cm. proksimalinden kesllip, epinöral 

dikiĢ tekniği ile uç-uca ananldı. Deney 

grubunda, onanm hattınm proksimaline ve 

distaline epineurium altma ve çevresine 0.2 

cc. AS enjekte edildi. 

 

Bulgular 

Nöromusküler sonuçlar, 12. haftaya 

kadar 2 haftada bir kez yapılan siyatik 

fonksiyon indeks ölçümleri ile değerlen-

dirildi. 8. haftada her iki grupta da belirgin 

bir fonksiyonel geri dönüĢ gözlendi. Ancak 

10. ve 12. haftalarda deney grubunda 

rejenerasyonun, kontrol grubuna göre 

istatistiki olarak anlamlı derecede hızlı 

olduğu saptandı (Student's t test, p < 0.05). 

 
, 
- Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi EI Cerrahisi BD, Uzman t), Prof. tO)  
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12. haftada makroskopik ve histo-

morfolojik olarak siyatik sinir rejenerasyonu 

ve epinöral skar oluĢumu değerlendirildi. 

Makroskopik incelemelerde, kontrol 

grubunda sinir onarım hattının çevresinde 

yoğun kollajenöz skar oluĢumu dikkati 

çekerken (Resim 1), deney grubunda ise skar 

oluĢumunun minimal dÜzeyde olduğu 

gözlendi (Resim 2). 

 
Resim 1. 

Histolojik incelemelerde, AS enjekte edilen 

grupta yabancı cisim reaksiyonu 

gözlenmedi. Onarım hattının 1 cm dista-

linden alınan transvers kesitlerde, akson 

sayısına (As), aks on çapına (Aç), fibril 

çapına (Fç), G-oranına (Aç/Fç) bakıldı. 

Onarım hattından geçen longitudinal 

kesitlerde ise, sinirin devamlılığı de-

ğerlendirildi. Gruplar arasında fark, As 

açısından istatistiki olarak anlamlı bu-

lunmadı (Student's t test, p>O.05). Aç, Fç ve 

G-oranı, deney grubunda istatistiki olarak 

anlamlı derecede yÜksek saptandı (Student's 

t test, p<O.05). Longitudinal kesitlerde, 

kontrol grubunda onarım hattına yakın 

ekstrafasikÜler konnektif dokunun sinir 

içerisine invazyonu dikkati çekerken (Resim 

3), deney grubunda ise ekstrafasikÜler 

konnektif doku invazyonu görÜlmemekle 

birlikte onarım hattından geçen aksonların 

daha organize bir patterrı gösterdiği gözlendi 

(Resim 4). 

 
Resim 2. 

 
Resim 3. 
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Resim 4. 

 

TartıĢma 

Periferik sinir hasarianması, uygun 

koĢullarda, periferik hedef organiarda 

fonksiyonel ve uygun sinapslann for-

masyonu ile sonuçlanan, bir dizi olaylar 

zincirini baĢlatır. Bu olaylar zincirinin ba-

Ģansı, hasarlanan sinirin distal segmentinde 

ve periferik hedef dokusunda yer alan nöron 

yapısında olmayan komponentlerin kombine 

etkilerine bağlıdır. Ekstrasellüler matriks ve 

nörotrofik faktörleri içeren bu non-nöronal 

komponentler, rejenere olan aksonlara 

rehberIik etmenin yanısıra, nöronal canlı 

kalım süresini artırmakta ve aksonal 

büyümeyi hızlandırmaktadır. AS, nörotrofik 

faktörler (nöron büyüme faktörü, insülin-

benzeri büyüme faktörleri, bazik fibrob 

, last büyüme faktörü) ve ekstrasellüler 

matriks komponentler (fibronektin ve la-

minin) açısından zengin olduğu için pe-

riferik sinir rejenerasyonu üzerine olum 

, lu etkileri olacaktır, (1, 6) 

 
Mikrocerrahi teknikteki ilerlemelere 

rağmen, onanm hattında geliĢen skar 

formasyonu, sinir rejenerasyonunu en-

gelleyen önemli bir faktördür. Deneysel 

çalıĢmalarda, yüksek konsantrasyonda ve 

moleküler ağırlığı yüksek hyaluronik asitin 

(HA) tendon cerrahisinde skar oluĢumunu 

azalttığı gösterilmiĢtir. (7, 8) AS' da, 

gebeliğin 2. üç aylık periodunda yüksek 

konsantrasyonda ve moleküler ağırlığı 

yüksek HA ve hyaluronik asit sentezini 

stimüle eden aktivatör (HASA) içermektedir 

(9, 11). Dolayısıyla, içerdiği HA ve HASA 

ile uygulandığı bölgede eksojen ve endojen 

HA konsantrasyonunu artırarak epinöral 

skar oluĢumunu azaltacaktır. 
 

Sonuç 

Bu çalıĢmada, 2. üç aylık periodda 

insandan elde edilen AS'nın epinöral skar 

oluĢumunu azaltarak ve içerdiği trofik ve 

büyüme faktörleri ile sinir rejenerasyonun 

hızını artırarak aksonal rejenerasyon üzerine 

olumlu etkilerinin olduğu sonucuna 

vanimıĢtır. Bu sıvının, klinik vakalarda 

uygulanabilmesi için bu konu üzerindeki 

çalıĢmalanmız devam etmektedir. 
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Kısım-S OMUZ EKLEMiNE ARKADAN 

YAKLAŞıM VE SUPRASKAPULAR SiNiR 

ÜZERiNE YAPILAN ANATOMiK BiR ÇALIŞMA 
 

A. Fahir DEMiRKAN n. Mustafa SARGON LU) 

 
Supraskapular sinire olan bası veya 

yaralanmalar sonucu ortaya çıkan omuz ağrısı ve 

kas zayıflığı nadir görülen durumiardır. Sıklıkla 

baĢka hastalıklarla (rotator manĢon yırtıkları, 

servikal disk vb.) karıĢabilir. Bu sinir geçtiği 

bölgedeki anatomiyi ortaya koymak, varyasyon-

ları tespit etmek, cerrahi uygulandığında dikkat 

edilecek yaklaĢı mları ve öğeleri belirlemek 

amacıyla bu çalıĢmayı uygun gördük. 

 
Materyal ve Metod 
 

Omuz eklemi anatomisi korunmuĢ 15 

kadavranın 27 omuzu çalıĢma kapsamına 

alındı.Ayrıca 45 skapula kemiği üzerinde 

glenoidin arka kenarı ile spina 

. skapula arasındaki mesafe ve supras 

 kapular çentiğin Ģekilleri değerlendirildi. 

 
Kadavralar prone yatırıldıktan sonra, 

spina skapulaya yapıĢma yerlerinden 

trapezius ve deltoid kasıarının posterior 

kısımları akromion orta kesimine kadar 

periosteumdan itibaren ayrıldı. 

Supraskapular çentiğe künt disseksiyon ile 

ulaĢılarak supraskapular çentiğin anatomisi 

değerlendirildi. Supraspinatus kası 

medialdeki yapıĢma yerinden itibaren 

kaldırılarak supraskapular sinir ve dağılımı 

ortaya konuldu. infraspinatus kası önce spina 

skapulaya yapıĢma yerinden ayrılıp aĢağıya 

doğru çekilerek, infraspinatus kasına giden 

dal ve spinoglenoid ligamentin oluĢturduğu 

tünel değerlendirildi.Omuz ekleminin arka 

kısmını ortaya koyabilmek için infraspinatus 

kası orta kesiminden künt disseksiyon 

uygulandı. 

 
,rJ Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Onapedi ve Travmatoloji AB.D., Yrd. Doç. Dr. c r~) 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi AB.D., Doç. Dr.  
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Araştırma 

Supraskapular sinir supraskapular 

çentikten itibaren incelendiğinde, olguların 

çoğunda çentiğin hemen üzerinde arter ve 

ven olduğu göziendi. Bir olguda damar 

yapılar çentiğin içerisinden fossaya 

giriyordu. iki olguda çentiğin üst sınırını 

oluĢturan transverse skapular ligamentin 

kemikleĢmiĢ oiduğu gözlendi. 45 

skapuladakl incelemede ise, çentlklerln 

geniĢ U, Dar U , geniĢ V Ģekillerinde olduğu 

görüldü Çentik geniĢliği 7 mm ile 15 mm 

arasında değiĢiyordu. 
 

Çentikten hemen sonra sinirin sup-

raspinatus kasına giden iki dala ayrılmakta 

olduğu (%70) , olguların geri kalan 

kısımında ise çentikten önce dallanma, üç 

dal verme, ilk dalda tekrar dallanma gibi 

varyasyonlar gözlenmekteydi. 

Supraskapular sinirin harekete izin 

vermeyen, az miktarda çekilmeye izin veren 

bir yapısı olduğu tespit edildi. Bu nedenle 

kas medialdeki yapıĢma yerinden 

ayrıldığında sinir dallarına zarar ve-

rilmeyerek kasın hareketli olması sağlandı. 

infraspinatus kasına giden dal in-

celendiğinde ise, bu dalında oldukça ha-

reketsiz olduğu görüldü ve kemiğe yakın 

, seyrederek dar bir tünelden infraspinatus 

fossaya ulaĢıyordu. Yaptığımız çalıĢmada 5 

olguda (%18) kalın bir splnog 

!enold ligament olduğunu gözledik. 45 

'skapulada yapılan incelemede, sinirin 
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arka glenoid kenarına uzaklığı 15-27 mm 

arasında değiĢiyordu (ortalama 21 

mm). Sinir ve spinoglenoid çentik en güzel 

Ģekilde infraspinatus kası aĢağıya doğru 

hafifçe çekilerek gösteriliyordu. 

infraspinatus kasının spina skapuladan 

ayrılması sırasında, sinir oldukça derinden 

gittiğinden herhangi bir zorlukla kar-

ĢılaĢılmadr. Sinire traksiyon uygulanmaması 

ve spinoglenoid çentlğin iyi gözlenmesi 

amacıyla, infraspinatus kas i medialdeki 

yapıĢma yerinden parsiyel olarak kaldırıldı. 

infraspinatus kasının iki baĢı arasından 

yapılan disseksiyonla omuz ekleminin arka 

kesimine ulaĢıldr. Bu yaklaĢımia spinoglenoid 

çentik gözlenememekteydi. Sinir ekleme 2 cm 

uzaklıktan geçtiğinden bu sınır aĢılmadığı ve 

kemiğe kadar derin disseksiyon 

yapılmadığıtakdirde güvenli bir yaklaĢım olarak 

görülmektedir. Omuz eklemi instabilitelerinde 

eklemi bu yaklaĢımla tam olarak ortaya 

koyabilmekteyiz. Alternatif olarak 

kullanılabilecek teres minör-infraspinatus aralığı 

omuz ekleminin alt kesimlerini 

gösterebilmekteydi. 

 
Değerlendirme ve Sonuç 

Supraskapular sinir sıkıĢması kli 

nikte ender görülen bir durumdur. Trak-

siyon yaralanmaları,kırık gibi direkt trav-

malar, ganglion kistleri, ve spinoglenoid 



 
ligament altmda sıkıĢma gibi nedenlere 

bağlı olarak geliĢir. Sıklıkla üst ekstremiteyi 

tekrarlayıcı tarzda zorlayan ağır iĢçilerde, 

voleybol, beyzbol gibi elini yataym üzerinde 

zorlayanlarda görülür. Supraskapular sinirin 

dar bir bölgede iki tünelden geçen bir sinir 

olduğunu ve harekete izin vermeyen 

dallanmaları olduğunu göz önüne alırsak en 

sık görülen mekanizma olan traksiyon 

yaralanmalarınıkolaylıkla açıklarız. 
 

Supraskapular sinir traksiyona izin 

vermeyen bir sinir olduğundan, supras-

kapular çentikte olduğunu düĢündüğümüz 

basılarda supraskapular sinire dokunmadan, 

transverse skapular ligamentl kesmemiz 

gerekmektedir. Bunu yaparken istisnalar 

dıĢında ligamentin tam üzerindeki ven ve 

arter bize yardımcı olacaktır. 
 

Skapulanın kendisinden veya omuz 

eklemi posteriorundan kaynaklanan 

ganglion kistlerinin yol açacağı spinog-

lenoid çentikteki basılar, hipertrafik spi-

noglenoid ligament infraspinatusu hafifçe 

aĢağı çekerek gözlenebilfr, fakat bu smırlı 

bir görüĢe izin vermektedir. Spinoglenoid 

ligament olmayan olgularda 

. bile arter ve ven ile seyreden sinir et raftaki 

fibröz dokulardan ve dallanmalarmdan 

kaynaklanan nedenlerle hareketli 

,olmadığmı gördük. Kistlerin sinir dallarına 

zarar vermeden çıkartılabilmesi için, 

 
Resim 1 : Hipertrofik spinoglenoid ligament ve 

altmdan geçen damar ve sinri gözlenmektedir 

 
Resim 2 : Supraskapu/ar çentikten çıktıktan 

sonra supraskapular sin/rdeki dal/anma gözlen-

mektedir. 

 
19 



 

 
Resim 3 : Spinoglenoid çentik hizasmda 

sinirin klamp ile gösterilen ekleme uzaklığı görül-

mektedir. 

 

infraspinatusu medialdeki yapıĢma yerinden 

gevĢetmek veya iki baĢı olan inf-

raspinatusun ortasından yapacağımız 

disseksiyonla omuz eklemi arkasınıda 

görerek kitlenin sınırlarını tam olarak ortaya 

koymamız gerekebilir. Sonuç olarak, uygun 

cerahi yaklaĢımlarla,-bölge anatomisinin iyi 

bilinmesiyle ve cerrahi sırasında sağlanacak 

yeterli görüntüyle doğabilecek 

komplikasyonların önleneceği inancındayız. 
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K151m-6 EL CERRAHisiNDE AMELiYAT SONRASı 

DÖNEMDE DOKULARARASI, Y APIŞIKLlKLARIN 

AZALTILMASINDA TOPİKAL KOLLAGENAZ KULLANIMI 
 

ibrahim E. ÖKÇESiz rr ibrahim ÖZTEK n, Demet KARAKAŞ ım}, Ahmet EGE I""}, Ahmet 

KARAOGUZ I""'} 
 

Ei cerrahisinde ameliyat sonrası 

dönemde hareketli sistemlerin yapıĢ ık-

lıklarından kaynaklanan sorunlar klinik 

uygulamada cerrah ve fizyoterapistin ciddi 

bir sorundur, 
 

iyileĢme olayının önemli kompo-

nentlerinden biri olan kollagen form as-

yonunun, söz konusu sorunda önemli bir 

rolü olabileceği gözönüne alındığında, bu 

sorunun çözümünde uygun bir yaklaĢım 

sağlanmıĢ olabilir. 

Kollagenaz, kollagen degradasyonu ve 

hücre migrasyonu üzerine olan etkisi ile açık 

yaraların biyolojik debridmanında yaygın 

olarak kullanılmaktadır (1,2,4), Nitekim 

nekrozlu yaralarda ve 

 

yanıkta hızlı bir iyileĢme elde edilmektedir 

(3,5,6), Kollagenazın, kollagen üzerine olan 

bu etkileri ile, iyileĢme proçesinin devam 

etmekte olduğu kapalı travmatik lezyonlarda 

(ameliyat öncesi ve sonrası dönemde) da 

hızlı iyileĢmenin sağlanabileceği 

düĢünülebilir. Diğer bir deyim ile, kollagen 

formasyonunun bu Ģekilde manuple edilmesi 

ile dokular 

arası yapıĢıklığın azalması sağlanabilir. 

Bu da klinik uygulamadaki hareketli sis-

temlerin çalıĢması ile ilgili soruna çözüm 

olabilir, (Bundan, dokularda ekstirinsik 

iyileĢmenin baskılanması ile, intirinsik 

iyileĢmenin ön plana geçmesi sonucu da 

çıkarılabilir.) 

 
tJ Kadıköy Vatan Hastanesi EI Cerrahisi ve Rekonstrüktif Mikrocerrahi Merkezi, Uzm. Dr. ("') Patalog, Prof. 

Dr. 

tH) Kadıköy Vatan Hastanesi EI Cerrahisi ve Rekonstrüktif Mikrocerrahi Merkezi, Fizyaterapist. (~H~) Dr. 

Muhittin Ülker Acil Yar. Trav. Hast., 2. Onap. KI., Baş Ass. 

Jr"""'"} VKV Amerikan Hastanesi EI Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi, Doç. Or.  
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Bu noktadan hareketle, tarafımızdan 

1996 yılından beri bu amaçla kullaI1llmakta 

olan kollagenaz ile, dokular arası 

yapıĢıklığın azalmasına bağlı olarak tendon 

ve eklem hareketlerinde artıĢsağlandığı 

gözlenmekte idi. Bu gözlemin doğrulanması 

amacıyla, son dört yıl içinde bu 

uygulamanın yapıldığı olgular arasında 

yeniden ameliyat edilmiĢ olanlar, ya da daha 

düzenli izlenmiĢ olgulardan oluĢan 50 olgu 

incelendi. Ayrıca yine son olgular arasında 

gönüllü dokuz hastadan, leze bölgeden 

cilt-ciltaltı biopsisi yapılarak kollagenaz 

etkisi histopatolojik olarak da incelendi. 

Böylece, bu gözlemlerin objektif temelleri 

olup olmadığı bir ön çalıĢma ile araĢtırıldı. 

 
Materyal ve Metod 

Ağustos 1996 - Ağustos 1999 yılla 

rı arasında Kadıköy Vatan Hastanesinde 

ameliyat edilmiĢ el cerrahisi olgularından 

kollagenaz uygulanmıĢ olanlardan 50 olgu 

incelenmiĢtir. Bu olgular, reoperasyon 

gerektirmiĢ olanlardan, ya da daha düzenli 

izlenebilmiĢ olgulardan seçilmiĢtir. YaĢ 

ortalaması 28,4 (4-55 yaĢ) 

, dır. 42 erkek, 8'i bayandır. Ezik yaralanma 

38, yanık ve ezik yaralanma 2, kesik 

yaralanmalar 10 olgudur. 
 

Olgular, asgari 3 ay izlenmiĢtir. 

Uygulama 

Kollagenaz, pomad Ģeklinde yaralı 

bölge üzerine gece uygulaması Ģeklinde 

uygulanmıĢtır. Uygulamaya, fizik tedavinin 

10.gününden sonra baĢlanmıĢtır (ki 

ameliyattan sonraki 6.hattaya uymaktadır). 

Uygulama süresi fizik tedavi süresince 

devam etmiĢtir (olguların maruz kaldığı 

travmaya göre değiĢerek). Bu 01gulardan 

son bir yıl içindekilerden, gönüllü 9 olgudan 

biopsi alınmıĢtır. Bunlardan yine gönüllü 5 

olgudan~kollagenaz sonrası da, ikinci bir 

biopsi daha yapılmıĢtır. Böylece kollagenaz 

uygulamasıöncesi histolojik durum, 

kollagenaz sonrası durumla karĢılaĢtırılmıĢtır. 

incelenen 50 olguda kollagenaz uy-

gulaması sonrası ödemde azalma, deri 

yapıĢıklığında azalma (bölgede derinin 

kaymasında artıĢ), yaralı bölgenin ilgili ol-

duğu harekette artıĢ olup olmadığı incelendi. 

Bütün bunlara ek olarak hastanın subjektif 

olarak belirttiği düzelme hissi (önceki 

durumunun % kaçı kadar olduğu sorularak) 

yine kendi ifadesi ile kaydedildi. 
 

Histopatolojik incelemede ise, hi-

perkeratoz, foliküler tıkaç, granüler hücre 

sayısı, spinal hücre sayısı, bazal hücre yapısı 

ve bazal membran yapısı hidropik 

dejenerasyon, "rete-ridge"ler, dermal 

kollagen yapısı, fibroblast prolife 
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rasyonu, elastozis, damar sayısı, iltihabi 

infiltrasyon olmak üzere 11 parametre araĢtırıldı. 

 

Bulgular 

Ödemde ve ağrıda azalma 1 (+) ola 

rak 50 olguda, derinin kaymasında ve 

harekette artıĢ 1 (+) olarak 23 olguda, 2 (+) 

olarak 27 olguda tespit edildi. 
 

Hastanın belirttiği subjektif düzelme 

hissi %60'ln üzerinde 47 (%95) olguda 

izlenmiĢtir. Histopatolojik inceleme 

sonuçları tablo 1 'de gösterilmiĢtir. Özetle, 

kollagel1az sonrası hiperkeratoz ve foliküler 

tıkaç yapılarında azalma, spinal tabaka 

sayısında artma, kollagen dejeIlerasyonun 

durması veya düzelmesi ve elastik liflerin 

azalması dikkati çekmiĢtir. 

 
Tartışma 

Kollagenaz uygulaması ile kollagen 

degenerasyonunun düzelmesi, elastik liflerin 

azalması ve buna bağlı olarak dokuların 

yumuĢaması, sonuçta dokulararası 

yapıĢıklığı azaltan bir durumdur. Ki, bunun 

ilk belirtisi leze bölge üzerinde derinin 

kaymaya baĢlamasıdır. Daha 

. sonra tendon ve eklem hareketlerinde 

tedrici artıĢ bunu izlemektedir. Nitekim deri 

yapıĢıklığının azaldığı olgularda, 

'hastaların subjektif olarak belirttikleri 

 

düzelme oranı da artmaktadır. Subjektif 

dÜzelme hissini etkileyen bir diğer faktör de 

ağrının azalmasıdır. Bu da, yaralı bölgedeki 

deri, tendon, eklem gibi yapıların çevreye 

yapıĢmasına neden olan olayın, bölgeden 

geçen siniri de içine almasından dolayı, 

sağlanan iyileĢmeyle söz konusu sinirin de 

etkilenerek leze bölgedeki segmentinin 

konstriksiyonunun azalması ile açıklanabilir 

(ki bu durum sinir iyileĢmesinde de olumlu 

olarak değerlendirilebilir). 

Bundan baĢka, inceleme konusu 01-

mamakla birlikte, ameliyat sonrası kolla-

genaz kullanmıĢ olan olgularda hi 

pertrafik skar geliĢmesi ve gözlenmemiĢtir. 

 
Kollagenaz kullanılmasıyla, yukarıda 

da belirtildiği gibi kollagen degradas-

yonunun ve hücre migrasyonunun artıĢıile 

baĢlayan bu olay ile, sonuçta kollagen 

dejenerasyonunun düzelmesi ve elastik 

liflerin azalması sağlanmaktadır. Dokular 

arası yapıĢıklığın azalması Ģeklinde ortaya 

çıkan bu etki, kollagenazın sadece açık 

yaralarda etkili olmakla kalmayıp, iyileĢme 

olayının devam ettiği kapalı travmatik 

lezyonlarca da etkili olabileceğini 

düĢündürmektedir. Dokular arası 

yapıĢıklığın azalması ise el cerrahisi 

rehabilitasyonunda baĢlıca bir amaçtır. 
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Bölüm-1 

ARAĢTn~MA 
 

K151m-7 AÇıKTA KALAN TENDONLARıN 

KORUNMASıNA DEGişiK PANSUMAN 

MATERYALLERiNiN KARŞILAŞTIRILMASI: 

DENEYSEL ÇALIŞMA 
 

Bülent CiHANTiMUR (') 

 
Deri kaybı sonucu açıkta kalmıĢ olan 

tendonun geçici olarak kapatılması ciddi bir 

sorundur. Eskiden bu tip yaralar açık 

bırakılarak veya yağlı bir pomadla 

pansuman yapılarak sekonder iyileĢmeye 

bırakılırdı. Sonuçta tendonun ya kendisinde 

yada fonksiyonunda kayıp gibi kötü 

sonuçlar elde edilirdi. 

Açıkta kalan tendonların canlılığının 

ve fonksiyonunun korunması bugün için 

hala önemli bir sorundur. Birçok tedavi 

yöntemi uygulanmıĢ fakat hala tam etkili bir 

yöntem tarif edilmemiĢtir. Bu nedenle 

tendon canlılığının korunmasında faydalı 

olabileceğini düĢündüğümüz epigard 

(sentetik deri), liyofilize heterolog 

kollajen(gelfix) ve nitrofurazon 

, pomadla(furasin) bir çalıĢma planladık. 

 
Epigard; sentetik heterogreft olarak 

geliĢtirilmiĢ, ilaç içermeyen, çift katlı bir 

 
pansuman malzemesi (ped) dir. BaĢlıca 

klinik uygulaması ciddi yumuĢak doku 

zedelenmesinin birlikte görüldüğü açık 

kırıklı yaralardır, 

 
Materyal ve Metod 

Ağırlıkları 1-1.2 kg arasında deği 

Ģen, yaĢları 3 ay olan 24 tavuk bu deneysel 

çalıĢma için kullanıldı. Her tavuğun iki uzun 

parmağı kullanılarak toplam 48 parmak 

üzerinde çalıĢıldı. Bu parmaklar her grupta 

12 parmak olacak Ģekilde 4 gruba ayrıldı. 

Tavuklara 10mgl kg ketamin i.m, 

enjeksiyonu ile anestezi sağıandı, 
 

Ameliyat büyüteçli gözlÜk (X3.5) al-

tında yapıldı. Önce tavukların 

ayaklarıpolyvio iodine solüsyonla yıkandı. 

Steril örtü koyulduktan sonra her tavuğun 

uzun parmağının proksimal falanksının 
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dorsalinden 1.5x2 cm'lik ci lt eksize edildi. 

Daha sonra ekstansör tendonun epitenonu da 

eksize ediierek tendon açıkta bırakıldı. 

OluĢturulan yara; 1.grupta Epigard (sentetik 

deri) iie 

2. grupta Liyoımze heterolog kolla-

jerı(Gelfix) ile 3.grupta Nitrofurazorı pomad 

(Furasin) ile ve 4. grupta sadece kuru gazlı 

bez ile kapatıldı (kontrol grubu). 

 
Bu materyallerin üzeri gazlı bezler ile 

kapatıldıktan sonra tavuğun uzun 

parmağının MP (metacarpophalengeal), PIP 

(proximal interphalangeal), DIP (distal 

interphalangeal) ve DDIP (distal distal 

interphalangeal) eklemlerirıi ekstansiyonda 

tutacak Ģekilde tahta dil basacağındarı bir 

atel yapıldı ve atel flasterle iyice tesbit edildi 

Tavukların herbiri numaralandırılarak ayrı 

ayrı kafeslere kondu. Tavukların ayaklarına 

3 günde 

 
Resim 1 : Grup 3 'de tendonun histolojik görü-

nümü. intratendinöz koflajen lif/erin ı'yileşmesi iyi 

fakat epitenon adezyon tarafından yok edilmiş 

, (Mason (rikrom boyama,x40). 

bir pansuman yapıldı. Yara üzerindeki 

pansuman materyellerinin tamamı çıka-

rıldıktan sonra yara serum fizyolojikle yı-

kandı ve yara üzerine 2.grupta liyofilize 

heterolog kollajen, 3.grupta nitrofurazon 

pomad, 4.grupta kuru gazlı bez kondu. 

Yalnızca 1. grupta ilk pansumanda epi-

gardın yaraya sıkıca yapıĢmıĢ olduğu 

gözlendiğinden bu grupta epigard yaradan 

ayrılmadı ve sadece üzerindeki pansuman 

değiĢtirildi. Her gruptan hayvanların yarısı 

15. günde diğer yarısı ise 21.günde 

boğazları kesilerek öldürüldü. Sonuçlar 

makroskobik gözlem, aktif ve pasif MP, 

PIP, DIP eklem hareketleri, tendonunun 

geriime kuvvetine karĢıdayanıklılığı, 

enfeksiyon ve histolojik inceleme iie 

değerlerıdirildi. 

 
Resim 2 : Grup 4 'de tendonun histolojik 

görünümü. intratendinöz kollajen lif/eri düzen~ 

siz,tendon içine yogun adezyon ve granülasyon 

dokusu invazyonu mevcut ve tendonda nekroz 

gôrü/dü(Mason tfikrom boyama,x40). 
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Sonuç 

Epigard uygulanan grupta diğer 

gruplara göre yaraların daha hızlı iyileĢtiği, 

enfeksiyon görülmediği, pasif ve aktif eklem 

hareketlerinin daha iyi olduğu, tendon 

kopma direncinin daha fazla olduğu ve 

histolojik olarak yapıĢıklığın daha az olduğu 

görüldü. Bunların istatistik olarak yapılan 

Student-Newman-Keuls Multipi arĢılaĢtırma 

testinde de anlamlı olduğu tesbit edildi 

(p<O.001). Nitrofurazon pomad ve liyofilize 

heterolog kollajen arasında ise istatistik 

olarak anlamlıbir fark olmadığı gözlendi 

(p>O.05). Kontrol grubunda ise yaraların 

hipergranülasyon dokusu ile dolduğu, 

tendonda nekroz ve aĢırı yapıĢıklık oluĢtuğu 

görüldü. 
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Bölüm-1 

AIRAġTUilMA 
 

Kısım-8 TAVŞANLARDA, FLEKSÖR TENDON 

CERRAHisiNDE, AMNioTiK sıvıNıN PERiTENDiNÖZ 

ADEZVON FORMASVONU VE TENDON iviLEŞMESi 

ÜZERiNE 
 

G. Yeşim ÖZGENEL rJ, Mesut ÖZCAN tl 

 
Tendon cerrahisinde ana amaç, hem 

tendon iyileĢmesini sağlamak hem de 

tendon kayganlığım koruyarak normal 

parmak hareketlerini devam ettlrmektir. 

Fleksör tendon onarımından sonra geliĢen 

peritendinöz yapıĢıklıklar, tendonun kılıf 

Içerisinde ekskürslyonunu kısıtlamakta ve 

ciddi fonksiyon bozukluklarına yol 

açmaktadır. 

Bu çalıĢmada, gebeliğin 2. üç aylık 

döneminde amniosentez ile insandan elde 

edilen amniotik sıvının (AS), peritendinöz 

alana tek doz injeksiyonunun adezyon 

oluĢumu ve tendon iyileĢmesi üzerine etkisi 

araĢtırıldı. 

 
Gereç ve Yöntem 

ÇalıĢmada, 32 adet, ağırlıkları 2500 

gr-4000gr arasında değiĢen, adult, New 

Zealand türü tavĢanlar kullanıldı. 32 tav 

 
Ģanın 256 adet parmağında, fleksör di-

gıtorum fibularls tendonları Zone 2 sevi-

yesinde kesilip, modifiye Kessler dlkiĢiyle 

primer onarıldı. Bu tavĢanlar 4 deneysel 

gruba; (1. Grup: Kılıf eksizyonu 2. Grup: 

Kılıf eksizyonu + 0.3 cc. AS enjeksiyonu 3. 

Grup: Kılıf onarımı 4. Grup: Kılıf onarımı + 

0.3 cc. AS enjeksiyonu) ayrıldı. 

 
Bulgular 

Makroskopik değerlendirme 

Onikinci haftanın sonunda her gruptan 

16 tendon, "Tang" kriterlerine göre 

makroskopik olarak incelendiğinde, Grup 1 

'de derin ve yüzeyel fleksör tendonu, fieksör 

tendon kılıfını ve altta yatan kemik dokuyu 

içeren yoğun ve fibröz yapıĢıklık dikkati 

çekerken. Grup 4'de adezyon dokusunun 

mobil, 
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gevĢek ve uzunluğunun 5 mm. 'nin altında 

olduğu gözlendi. Sonuçta, kılıf onarımı + AS 

enjeksiyonu yapılan grupta adezyon dokusunun 

istatistiki olarak anlamlr derecede minimal 

düzeyde olduğu saptandı (p<0.01, 

Mann-Whitney testi). 

Histolojik değerlendirme 
 

Onikinci haftanın sonunda, her gruptan 

32 tendonda, tendon iyileĢmesi ve adezyon 

derecesi "Tang" kriterlerine göre histolojik 

olarak incelendiğinde, Grup 1 'de düzensiz 

tenasit proliferasyonu ve yoğun adezyon 

dokusu (Resim 1), Grup 2' de düzensiz ten os 

it proliferasyonu ile birlikte fokal 

yapıĢıklıklar (Resim 2), Grup 3'de düzenli 

tendon iyileĢmesi ile birlikte fokal 

yapıĢıklıklar görüldü (Resim 3). Grup 4'de 

ise, düzenli tendon iyileĢmesi dikkati 

çekerken, peritendinöz adezyon dokusu 

hemen hemen hiç gözlenmedi (Resim 4). 

 
Resim 2. 

 

Resim 3. 

 
Resim 
1. 

 
Resim 4. 
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Sonuçta, kılıf onarımı + AS uygu-

lanan grupta perltendinöz yapıĢıklık for-

masyonunun minimal düzeyde ve kılıf 

onarımı + AS'nın tendon iyileĢmesi üzerine 

olumlu etkilerinin olduğu istatistiki olarak 

anlamlı derecede saptandı (p<0.01, 

Mann-Whitney testi). 

Biomekanik Değerlendirme 
 

Yirminci haftanın sonunda, tendon 

kopma direnci biomekanik olarak değer-

lendirildi. Grup I'de 36.9 :t 0.96 newton, 

Grup lI'de 37.6:t 0.8 newton, Grup III'de 

61.4 :t 0.7 newton ve Grup IV'de 62.6 :t 0.71 

newton idi. Grup iii ve IV'de tendon kopma 

direnci Grup i ve lI'ye göre istatistiki olarak 

anlamlı derecede yüksek bulundu ( p<0.01, 

Student's t-testi ). Bu sonuç, AS'nın 

içerisindeki büyüme ve trofik faktörlerinin 

tendon kopma direnclni artırıcı etkilerinin 

olmadığını göstermektedir. 

 

Tartışma 

Fleksör tendon onarımından sonra, 

adezyon geliĢiminden pek çok neden 

sorumludur. Bunlar içerisinde travma, 

fleksör kılıf eksizyonu, tendon uçlarını 

birleĢtirmek Için atılan sütür, tendon iyi-

leĢmesi için gerekli olan tesbıt süresi yer 

almaktadır (1). Tendon dikiĢ tekniklerindeki 

geliĢmeler, fleksör kılıf on-arımı ve erken 

kontrollü mobilizasyon kısmen adezyon 

formasyonunu azaltmak 

tadır (2). Ancak kemik ve/veya sl-nlrdamar 

yaralanmalarını içeren travmalarda erken 

kontrollü tesbıt mümkün olmamakta ve bu 

olgularda ciddi yapıĢıklıklar görülmektedir. 

in vitro çalıĢmalarda, peritendlnöz 

adezyonları azaltmak için sistemik ve topikal 

olarak çeĢitli biokimyasal ajanlar 

(prostaglandin inhibitörleri, aprotinin in-

hibitörü, hyaluronlk asit (HA) gibi) de-

nenmektedir (3,5). Son zamanlarda, ilgi 

odağı slnovial sıvı içerisinde bulunan HA 

üzerinde toplanmıĢtır. Deneysel ça-

lıĢmalarda, fleksör kılıf ve tendon arasına 

ameliyatta enjekte edilen yüksek 

konsantrasyonda ve moleküler ağırlığı 

yüksek HA'in, peritendinöz yapıĢıklık 

formasyonunu azalttığı ve tendon iy-

ileĢmesinl artırdığı gösterilmiĢtir.6 Ancak 

HA'in uygulandığı bölgede uzun süre 

yüksek konsantrasyonda 

kalmadığıbilinmektedir. Gebeliğin 2. üç 

aylık periodunda insandan amniosentez ile 

elde edilen amniotik sıvı (AS) hem yüksek 

konsantrasyonda ve moleküler ağırlığı 

yüksek HA hem de hyaluronik asit sentezini 

stimüle eden aktlvatör (HASA) içermektedir 

(7, 9) Böylece, AS uygulandiği bölgede 

endojen ve eksojen HA miktarını artırarak 

adezyon oluĢumunu azaltmakta ve Içerdiği 

trofik ve büyüme faktörlerini etkısı ile de 

tendon iyileĢmesini artırmaktadır. 
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Sonuç 

Bu çalıĢmada, gebeliğin 2. üç aylık 

periodunda insandan amniosentez ile elde 

edilen AS'nın peritendinöz adezyon 

formasyon u azaltıcı ve tendon iyileĢmesi 

üzerine olumlu etkileri olan faktörler 

içerdiği gösterilmiĢtir. Bu sıvının, klinik 

vakalar üzerinde uygulanabilirliği üzerinde 

çalıĢmalarımız devam etmektedir. 
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Bölüm-1 

ARAĢ1'mRMA 
 

Kısım-9 ADRiAMisiN EKSTRA VAZASYONUNA BAGLI 

CiL T YARALANMALARıNIN ÖNLENMESiNDE 

ViTAMiN C KULLANIMI: DENEYSEL ÇALIŞMA 
 

Cenk ŞEN (") 

 
Günümüzde antineoplastik ajanların 

klinikte kullanımının artmasına paralel 

olarak bu ajanların ekstravazasyonuna bağlı 

doku hasarlarıda artan oranda görülmektedir 

(1). Ciltle birlikte derin yapılarda da oldukça 

ciddi yaralanmalara neden olan bu tip 

travmaların tedavisi hem hastalar hemde 

hekimler için oldukça uzun ve zor 

olmaktadır. Bu ajanların kullanıldığı 

hastaların genel durumu da gözönüne 

alındığında, bu tip yaralanmaların cerrahi 

tedavisinden çok önlenmesinin gerekliliği 

ortaya çıkmak 

tadır. Genelolarak ekstravazasyon ya 

ralanması lokalize ve kendiliğinden iyileĢme 

gösteren bir seyir içindedir (2). Ancak 

antrasiklinlere bağlı ekstravazasyonlar 

oldukça malign bir karaktere sahiptir (3). 

Antrasiklin grubundan oldukça sık 

kullanılan bir ajan olan adriamisine 

 
bağlı oluĢan ekstravazasyonlar tüm 

ekstravazasyon yaralanmaları içinde en ağır 

seyirli olanıdır. Adriamisin ekstravazasyonu 

değiĢken bir klinik seyir gösterir (4). Bu tip 

bir yaralanma sonucu, bazen ciltte sınırlı 

inakti! bir ülser meydana gelmekte, bazen 

olay ilerleyerek tendon, eklem ve sinir gibi 

derin dokuların nekrozuna yol açmakta, 

bazen de enfeksiyonun eklenmesiyle 

ekstremite kaybına kadar giden ağır sonuçlar 

doğurabilmektedir (S) (ġekil 1). 
 

Bu çalıĢmada adriamisin ekstrava-

zasyonuna bağlı oluĢan cilt nekrozlarının 

önlenmesinde vitamin C kullanımının etkisi 

araĢtırıldı. ÇalıĢmanın temeli; vitamin C'nin, 

adriamisine bağlı doku nekrozunu oluĢturan 

temel mekanizmalardan biri olan serbest 

radikaller üzerindeki etkisine dayanmaktadır 

(6,7,8). 
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Şekl11: EI sırtmda adriamisine bağlı bir ekst-

ravazasyon yaralanması 

 
ÇalıĢmamızda ağırlıkları 240-260 g 

arasında değiĢen toplam 50 adet Spra-

gueDawley türü sıçan kullanılmıĢtır. Herbiri 

ayrı kafeste standart sıçan yemi ve su, ad 

libitum olarak verilen sıçanlar 22 C de 12 Ģer 

saat ıĢık-karanlık siklusu içinde kontrollü bir 

ortamda takip edilmiĢlerdir. Anesteziden 

sonra toplam 50 sıçanın sırt derisi elektrikli 

makine ile traĢ edilip, sırtta vertebra 

lateralinde standardize edilen bölgeye 

panniculus camosus üzerinden subkütan 

olarak 0,3 ml (2mg/ml) daha önceden 

hazırlanmıĢ olan adriamisin solüsyonu 27 G 

iğne ile infiltre edildi (9). infiltrasyon 

sonrasında tüm hayvanlarda oluĢan cilt 

kabarıklığının ve renk değiĢikliğinin aynı 

olduğu 

, gözlendi. Daha sonra tüm sıçanlar arasından 

randomize olarak seçilen 25 tanesine takip 

eden 1 saat içinde femoral 

) venden 1000 mg/kg Vitamin C infüzyo 

 nu yapıldı (10). 
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ÇalıĢmadaki tüm sıçanlar nekroz 

oluĢumu ve progresyonu açısından takibe 

alındı. Haftalık nekroz yüzeyi alan ölçümü 

asetat kağıdı ve milimetrik kağıt yardımıyla 

yapılarak dört hafta boyunca kaydedildi 

(11,12,13). OluĢan nekrozların alan 

ölçümlerinin istatistik değerlendirmesi 

Student-Newman-Keuls çoklu karĢılaĢtırma 

testi ve Student's t testi ile yapıldı. Sonuçta 

0,05 den küçük p değerleri anlamlı olarak 

kabul edildi. 

Genelolarak nekroz boyutları de-

ğerlendirildiğinde ölçüm yapılan tüm 

haftalarda deney grubunda nekroz alanının 

kontrol grubuna göre belirgin olarak az 

olduğu, birinci hafta civarında beliren 

nekraz alanının, her iki grupta da 2. Haftada 

geniĢlediği, daha sonra yine her iki grupta da 

belirgin bir Ģekilde azaldığı gözlendi. Ölçüm 

yapılan 4 haftalık süre içinde 

adriamisin+Vitamin C grubunda, sadece 

adriamisin verilen kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırıldığında nekroz alanlarında 

belirgin bir azalma olduğu gözlendi 

(ġekiI2-3). Tüm bu verilerin Student's t test 

ile istatistiksel değerlendirmelerinde 1 

haftadan sonra Vitamin C kullanılan grupta 

nekroz alanlarında anlamlı bir azalma 

olduğu saptandı (p<0,001) (Grafik 1). 

 
Günümüzde kanser tedavisinde ad-

riamisin kullanımındaki artıĢa paralel olarak 

ekstravazasyon insidansında da 



 
Şeki/2: Deney grubunda (Adr-,-Vit C) oluşan 

nekfoz, 2. Hafta. 

 
Şekıl 3: Kontro! grubunda (Adr) oluşan nekfOZ, 2. 

Hafta 

 
" 

 
" 
 " 

i 20 
~ 15 

 
'" 

 
Grafik 1 : Adriamisin ve adriamisin+vif C 

gruplarmda haftalık ortalama nekroz alan/an 

 
yükselme görülmeye baĢlanmıĢtır. OLdukça 

geniĢ doku hasarına neden olabilen 

adriamisln ekstravazasyonlarının te-

davilerinin planlanması oldukça önemlidir. 

Ekstravazasyonun oluĢmasını engellemek 

için alınacak önlemler gerçekte tedavi 

planının ilk ve en önemlı aĢamasıdır. Ancak 

bir kez oluĢtuktan sonra bu hasarın geri 

dönüĢümü mümkün olmamakta hatta 

progresif bir seyir izlemektedir. Sonuçta 

oldukça büyük cerrahi giriĢimler de 

gerektirebilen ekstravazasyonlarda en hayati 

nokta, baĢlangıçta oluĢan hasarı sınırlamak, 

progresyonu engellemek, hatta geri 

dönüĢümüsağlamaktır. ġu ana kadar 

ekstravazasyon yaralanmaları ile ilgili 

yapılan çalıĢmaların büyük bölümü bu 

amaca yönelik kullanılabilecek birtakım 

farmakolojik ajanları temel almaktadır. 

Ancak tüm bu çalıĢmalar beklenen sonucu 

vermemiĢtir. Ekstravazasyon hasarının 

gerçek mekanizmaları gözönüne alınmadan 

yapılan bu çalıĢmaların çoğunda kötü so-

nuçlar alınmıĢ, bır kısmı da uygulama alanı 

bulamamıĢtır. 
 

Adrlamisin ekstravazasyonuna 

bağlı doku hasarını oluĢturan temel 

mekanizma antrasikllnlerin enzimatık 

olarak semikinon serbest radikailere 

dönüĢmeleri; daha sonra da moleküler 

oksijen varlığında 

oksidasyon-redüksiyon siklusuna 

girerek hücrelere tüm düzeylerde 
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toksik olan süperoksid anyon radikalleri, 

hıdroksil radikalleri ve peroksidleri oluĢ-

turmalan olarak bilinmektedir. Vitamin 

C'nin bu konudaki etkisi, birçok serbest 

oksijen radikali üzerirıde nötralize edici 

mekanizmasına dayarıır (6,7,8). Vitamirı C 

hücre zanrıdaki lipid peroksidasyonunu 

durdurarak, hldroksil radikallerini ve 

süperoksld radikallerini nötrallze eder. 

Vitamin C, suda çözünerı, rıorıtoksik, uy-

gulama kolaylığı oları ve serbest radikalleri 

rıötrallze eden bir ajandır. Vitamin C'rıirı erı 

önemlı özelliği, ekstrasellüler alrıda da etkin 

olmasıdır. Birçok serbest radlkalin 

ekstrasellüler alarıda etkın olduğu 

bilindiğinden vitamirı C'nin koruyucu 

etkisirıirı önemi daha iyi arılaĢılmaktadır. 

Vitamin C'rıirı bir dığer etkisi de vitamlrı E 

üretimini sağlayıp ek bır koruma 

mekanizması oluĢturmasıdır. Vitamirı C 

hidrotilik ortamda, vitamin E ise hldrofobik 

ortamda çalıĢtıklanndan Ikili bir sa 

vunma oluĢtururlar (14). 

Tüm bu değerlendirmeler sonucunda 

hasarın gerçek patofizyolojik mekanlzmalan 

gözönüne alınarak yapılacak 

bir ön çalıĢma sonucu vitamin C'nin eks 

travazasyon yaralanmalannda iyi sonuç 

. vereceğirıi düĢündük. Yapılan deneysel 

çalıĢma sonucu da bu görüĢümüzü destekler 

nitelikteydi. Sonuçta vitamin C'nin 

,oluĢan doku hasannı sınırladığı gösterildi. 

Vitamin C'nin iyileĢmeyi çabuklaĢtı 
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racağı, morbiditeyi azaltacağı ve cerrahi 

gerektirecek vakalarda yapılacak cerrahi 

giriĢimin daha sınırlı kalmasını ve daha iyi 

sonuçlanmasını sağlayacağı görüĢürıe 

ulaĢılmıĢtır. Ancak henüz IHeratürde yer 

almayan ve ilk kez bu çalıĢmada incelenen 

vitamin C kullarıımı üzerinde daha birçok klinik 

ve deneysel araĢtırmalar yapılması gerektiği 

düĢünülmektedir. 

 
Kaynaklar 

1. Rudo/ph R, Larson OL. Etiologyand 

treatment of chemotherapeutic agent extra-

vasation injuries. J Clin Oncol. 5: 11161126, 

1987. 
 

2. Heck/er FR. Current thoughts on 

extravasation injuries. Clin P/ast Surg. 16: 

557-563, 1989. 

3. Rudolph R, Stein RS, Pattflfo RA. Skin 

u/cers due to adriamycin. Cancer. 38: 

1087'1094, 1976. 

 
4. Bowers OG, Lynch JB. Adriamycin 

extravasation. Plast Reconstr Surg. 61: 8692, 

1978. 
 

5. Larson LO. A/terations in wound hea/ing 

secondary to infusion injury. Clin Plast Surg. 17: 

509.517, 1990. 

6. Reilfy PM, Schilfer HJ, Bulk/ey GB. 

Pharmac%gic approach to tissue injury mediated 

by free radica/s and other reactive oxygen 

metabolites. Am J Surg. 161: 488503, 1991. 



 

7. Zaccaria A Weinzweig N, Yoshitake M. 

VNamin C reducas ischemia-reperfusion injury 

in arat epigastric is/and skin flap model. Ann 

P/ast Surg. 33: 620"623, 1994. 

8. Akm S, Uysal A, Özcan M. Denervasyon 

ve C vitamininin deri flebi neovas-

küfarizasyonu üzerine etkilerj.~ Deneysel 

çalışma. Bursa Devlet Hast Bült. 14(1): 510,1998. 

9. Rudolph R, Suzuki M, Luce JK. Ex-

perimental skin necrosis produced by ad-

riamycin (doxorubicin). Cancer Treat Rep. 

63: 529-537, 1979. 

10. Hayden RE, Panie/lo RC, Yeung 

CST. The effect of g/utathione and vitamins 

A C and E on acute skin flap survival. 

Laryngoscope. 97: 1176-1179,1987. 

TH
. 

11. Averbuch SO, Gaudiano G, Koch 

Doxorubicin.induced skin necrosis 

in the swine model: Protaalion with a novel rad. 

ical dimer. J Clin Oncol. 4: 88-94, 1986. 

12. Averbuch SO, Boldt M, Gaudiano 

G. Experimental chemotherapy-induced skin 

necrosis in swine. J Clin Invest. 81: 142-148, 

1988. 

13. Lebredo L, Barrie R, Woltering EA. 

DMSO protects against adriamycin-induced 

lissue necrosis. J Surg Res. 53: 62-65, 1992. 

14. Packer JE, Slater TF, Willson RL. 

Direct observation of a free radical interaction 

between vitamin E and Vitamin C. Na 

ture. 278: 737-738, 1979. 

37 



Bölüm~1 

ARAşırlRMA 
 

K151m-10 EL BiLEK iNSTABiLiTELERiNiN 

OLUŞUMUNDA BAGLARıN ÖNEMi 
 

Abdurrahman ÖZÇELiK ('), izge GÜNAL n, Nusref KÖSE {'}, Sinan SEBER ("') 

 
EI bilek hastalıkları içerisinde el bilek 

instabilitesi hala yoğun tartıĢmaların olduğu bir 

konudur. Bunun nedeni hangi durumun normal 

hangi durumun normal dıĢı olduğu konusunda 

önemli bilgi eksikleri olmasıdır (2). EI bilek 

instabilitelerinin sınıflamaları da hatırlanması zor 

tedaviyi yönlendirme ve sonuçları de-

ğerlendirmede klinik kullanımı doyurucu 

olmayan sınıflamalardır. Bu çalıĢmada el bilek 

instabilitesine neden olabilecek bağ 

yaralanmaları ve Ģekilleri araĢtırılarak, el bilek 

instabiliteleri açıklanmaya çalıĢıldı. 

 

Gereç ve YÖntem 

ÇalıĢmada 15 taze kadavra el bile 

ği kullanıldı. Hiçbir kadavra el bileğinde 

 
çalıĢma öncesi klinik ve radyolojik insta-

bilite bulgusu yoktu. 14 kadavrada anatomik 

dorsal ve volar kesilerle girilerek eklem 

kapsülü ve bağlara kadar olan tüm dokular 

eksize edildi. Daha sonra sırasıyla dorsal 

interossöz bağ, radiotrikuetral bağ, dorsal ve 

volar skalolunat (SL) bağ, dorsal ve volar 

lunotrikuetral (L Tq) bağ, skalokapitat (SC) 

bağ, pisohamat bağ, alt dizi dorsal ve volar 

transvers interossöz bağ, skalotrapezotrape-

zoid (STT) bağ, radial ve ulnar kollateral 

bağ, radioskalolunat (RSL) bağ, ulnolunat 

bağ, ulnokapitat bağ kesildi. Bu aĢamaya 

gelindiğinde sağlam olarak üçadet bağ 

kalmıĢtı: radioskalokapitat (RSC) bağ, 

radiolunotrikuetral (RL T) bağ, 

trikuetrohamokapitat (TqHC) bağ. Bu 

aĢamada RSC bağ kesilerek klinik 

 
(') 

tU) 

lU') 
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ve radyolojik incelemelerden sonra geri 

dikildi. Ardından RL T bağ kesilip klinik ve 

radyolojik incelemeler sonrası geri dikildi. 

Son olarak TqHC bağ kesilerek aynı 

incelemeler tekrarlandı. ÇalıĢmanın tüm 

aĢamalarında klinik olarak instabilite 

muayeneleri yapılarak Ģüphelenlldiğinde 

radyografileri çekildi. Bunlardan artroz 

bulunan iki kadavra sonuçları açısından 

farklılık gösterdi. 

Son bir kadavrada ise intrensek bağlara 

dokunulmadan dorsal bağlar tümüyle kesilip 

kapsülle birlikte çıkarıldıktan sonra volar 

ekstrensek bağlar trans 

vers karpal bağ, RSC bağ, RL T bağ, 

TqHC bağ, RSL bağ, UTq bağ, UL bağ, UC 

bağ, ulnar kollateral bağ, radial kollateral 

bağ, PH bağ sırasıyla kesildi. Her kesilen 

bağ bir sonraki bağ kesilmesi aĢamasına 

geçmeden önce geri dikildi. Bütün bu 

aĢamalarda el bileğinin klinik bakısı 

yapılarak normal dıĢı gözlemlerde 

radyolojik olarak incelendi. 

 
Bulgular 

Artrozlu hastaların dıĢındaki 12 el 

bıleğinde sn bağ kesilinceye kadar instabilite 

tespit edilmedi. STT bağın kesılmesiyle sn 

ayrılma saptandı. Daha sonra üç bağ kalana 

dek bulgularda değiĢiklik olmadı. RSC bağ 

kesildiğinde ön arka grafilerde SL gap 

gözlenirken yan grafilerde kapitolunat 

instabilite bulguları, Disi deformitesi elde 

edildi. Bu bulgu 

 

lar RSC nin dikllmesiyle normale yakın geri 

dönüyordu. RL T bağ kesildiğinde L Tq in 

stabilite bulguları gözlendi. Radyolojik 

olarak Gilula' nın arkı kırılması ve vis i 

deformitesi elde edildi. TqHC bağ 

kesildiğinde kapitohamat ayrılma ile visi 

deformitesinin belirginleĢtiği görüldü. Tüm 

bağlar keslidiğinde statik grafiler 

normalolarak gözlendi. Bunun sağlamak için 

yalnızca aksiyel kompresyon yeterliydi. 

Artrozu olan iki kadavrada ise tüm bağların 

kesilmesi ile dahi instabilite ortaya 

çıkarılamadı. 

Son bir kadavrada yapılan çalıĢmada 

transvers karpal bağ kesilince mu 

ayeneler sırasında trapezokapitat ve ka 

pitohamat interossöz bağlar kendiliğinden 

kopmuĢtu. Bu instabilite bulgusu vermedi. 

RSC bağ kesilince SL ve CL instabilite tespit 

edildi. Muayeneler sırasında SL ve SC 

interossöz bağlar kendiliğinden kopmuĢtu. 

RL T bağ kesildiğinde L Tq instabilite tespit 

edilirken L Tq interassöz bağ kendiliğinden 

kopmuĢtu. TqHC bağ kesildiğinde ise TqHC 

ayrılma gözlenirken TqH interossöz 

bağkendiliğinden kopmuĢtu. Sonuç olarak: 

 RSC bağ ................... SL disosiasyon 
 

 ........................... CL disosiasyon 

RL T bağ ............ L Tq disosiasyon 

TqHC bağ ........... CH ayrılma 
 

 sn Interossöz bağ ...... Sn disosiasyon 

dan baĢlıca sorumlu bağiardır. 
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TartıĢma 

EI bileği instabilitelerinde üzerinde 

en çok durulan birincilolarak instabilite-

lerden sorumlu olduğu düĢünülen bağlar 

interossöz bağlardır. SL disosiasyonda SL 

bağın en önemli stabilizatör olduğu ve 

kopmasının bu instabilite de ön koĢulolduğu 

vurgulanmaktadır (1). Benzer olarak L Tq 

bağ kopmasının tüm üst sıra ayrılmasına yol 

açacağı söylenir (5). Bizim bulgularımız 

STT bağ dıĢında hiçbir interossöz bağın 

stabilitede birincil rol almadığı Ģeklindedir. 

Bu yapılan biyomekanik çalıĢmalarla da 

farklılık gösterır. Bizim çalıĢmamızda tüm 

interossöz bağların üzerlerinden geçen 

ekstrensek bağların koruması altında olduğu 

ve onlar kopmadan 

kopamayacağıyönündedir. 
 

ÇalıĢmada en önemli sonuç RSC bağın 

kesilmesiyle ortaya çıkan SL ve CL 

instabilitelerdir. Yayınlarda ayrı ayrı 

antiteler olarak tanımlanan bu instabiliteler 

için yine farklı yayınlarda bu instabilitelerin 

oluĢabilmesinde RSC nin kopuk olması 

gerektiğinin vurgulanmasıçalıĢmamızla 

paralellik gösterir (3,4,6). Bize göre iki 

instabilite aynı klinik antite 

. dir. RL T bağ kopması ile oluĢan L Tq ins-

tabiiitede ve vis i deformitesinin oluĢu-

munda çalıĢmamızda olduğu gibi RL T 

,bağın kesilmesinin zorunlu olduğu belir-

tilmiĢtir (5,7,8). TqHC bağ kopması ile 
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ortaya çıkan instabilite tanımlanmamıĢtır. 

Ancak anatomik olarak bu 

ayrılmayıgösterebilmemiz bu bölgeye 

dikkat edilmesi gerekliliğini düĢündürür. 

Ayrıca Mayfield' in (6) perilunat 

dislokasyon kuramı bu üç ekstrensek bağla 

açıklanabilir. En iyi bilinen SL dis. bile 

hangi bağın kopuk olduğu konusunda 

karıĢıklıklar varken sınıfland,rma sistemini 

basitleĢtirerek bunları aç,klayabilmeyi 

sağladığımıza inanıyoruz: RSC bağ 

kopması, RLT bağ kopması, TqHC bağ 

kopması, STT bağ kopması. Ayrıca 

çalıĢmamızda bunların sağlam biçimde 

onarılabileceği gösterilmiĢ ve radyolojik 

bulgu yokken konservatif varken cerrahi 

tedavi yapılabileceği sonucuna varılmıĢt'r. 

iki kadavra sonuçlarına göre de artrozda 

karpal çökme ortaya ç,kmadan önce 

instabilite ortaya çıkmayacağı görülmüĢtür. 

Diğer tüm bağlarla ilgili olarak genel sonuç 

instabilitelerde birincil rol almad,kları 

yönündedir. 
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Bö!üm-1 

ARAġTnlRMA 
 

K151m-11 KARPAL KEMiKLERDEKi ÇÖKMENiN AKRiliK 

KEMiK ÇiMENTOSU iLE ÖNLENMESiNDE KOYUN 

SEMiLUNAR KEMiK MODELi KULLANIMI 
 

M. ÜNSAL n. C. ÇABUKOGLU {"}, B. EROL {"} 

 
ÇalıĢmanın amacı, karpal kemik-

lerde oluĢan çökmenin akrilik kemik çi-

mentosu ile önlenebileceğini koyun 

benzer modelinde göstermektir. 

 

Grup 

Yükseklik 

(mm) 

Basınç 

(rıtm) 

  Peop postaP  

 ı 7mm 6,5 mm 355 

 1 7mm 7mm 365 

 1 8mm 8 mm 370 

 2 7mm 7mm 310 

 2 7mm 7mm 315 

 2 8mm 8 mm 315 

 3 Bmm 7,5 mm 310 

 3 8mm 7,5 mm 305 

 3 7mm 7mm 300 

 3 8mm 8mm 300 

 3 7mm 7mm 305 

 4 8mm 6,5 mm 270 

 4 8mm 7mm 260 

 4 7mm 6mm 255 

 4 8mm 7mm 255 

 4 7mm 6,5 mm 250 

 
Materyal ve Metod 

Bu çalıĢmada 8 adet koyunun 16 

bacağı kullanıldı. Tümü diĢi, eriĢkin (3 4 

yaĢında) ve ortalama ağırlıkları 42,5 kg idi. 

Koyunlar 4 gruba ayrıldı. Grup 1 (n=3) ; 

semilunar kemiklere cerrahi herhangi bir 

iĢlem yapılmadı. Grup 2 (n=3); semilunar 

kemiklerin periyostu sıyrıldı. Grup 3 (n=5) ; 

semilunar kemiklerin içi boĢaltıldıktan 

sonra çimento ile tüm korteks dolduruldu ve 

Grup 4 (n=5) ; ise aynı koyunun diğer 

semilunar kemiklerin sadece içi boĢaltıldı 

olarak 4 gruba ayrıldı. Grup 1 ve 2 kontrol 

grubunu oluĢturdu. Cerrahi giriĢim: 

Xylazine HCL (0,01 ml/kg im) ile 

seda$yon anestezi si ve eki em içine 5 cc 

Citanest enjeksiyonu ile lokal anestezi 

uygulandı. Içi bo" Ģaltılan semilunar 

kemiklere uygun teknikle hazırlanan 

akrilik kemik çimentosu 

 

J{') 

n 

 

Marmara Üniv. Ort. Trav. ABD, Uzman Dr. 

Marmara Üniv. Ort. Trav. ABD, Araştırma Gör. 
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Şekil 1: Semifunar kemiğin içi boşa/tıfdıktan ve çimento ile dofdurulduktan sonraki AP ve lateral radyolojik 

görüntüleri 
 

10 cc'lik bir enjektör ile tüm korteksi 

dolduracak Ģekilde (yaklaĢık 2 cc) yer-

leĢtirildi. Preoperatif ve Ameliyat öncesi ve 

sonrası 3.ayda AP ve lateral grafiler çekildi. 

(ġekil 1 ) 3. ayda koyunlar sakrifiye edilerek 

semilunar kemikleri eksize edildi. 

Semilunar kemikler özelolarak tasarlanmıĢ 

aparatlar içinde aksiyel yüklenmeye izin 

verecek Ģekilde instran makinesine 

yerleĢtirildi. Sonuçlar yandaki Tablo 'da 

gösterilmiĢtir. 

 

Radyolojik olarak Grup 1 ve 2'de ame-

liyat öncesi ortalama yükseklik 7,3 (+/-0,3) 

mm iken ameliyat sonrası 7,1 (+/- 0,5) mm 

ölçülmüĢtür. Grup 3'te ameliyat öncesi 

ortalaması 7,6 (+/- 0,03) mm iken 

ameliyat sonrası ise 7,4 (+/- 0,1) mm olarak 

bulunmuĢtur. Grup 4'te ise ameliyat öncesi 

ortalaması 7,6 (+/- 0,3) mm iken postop 6,6 

(+/- 0,1) mm ölçülmüĢtür. Kompresyona 

dayanıklılık Grup 
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1 'de ortalama 363 (+/- 7) kg, Grup 2'de 313 

(+/- 2) kg, Grup 3'te ortalama 304 (+/- 4) kg 

ve Grup 4'te ise ortalama 258 (+/-7) olarak 

saptanmıĢtır. Grupların 

değerlendirilmesinde ANOVA ve çoklu 

karĢılaĢtırmaiı Dunnet-t testi ve grup içi 

değerlendirmelerde Student t-testi kul-

lanılmıĢtır. Gruplar arasında fark anlamIı 

bulundu. (p<0,05) 

 
Tartışma 
 

Kemik avasküler nekrazu için birçok 

hayvan modeli geliĢtirilmiĢtir. Fakat hemen 

hepsi femur baĢı vasküler nekraz 

çalıĢmalarıdır ve etiyolojiye yönelik 

modellerdir (1). Avasküler nekroz oaln 

kemiklerde çökme görülmektedir. Bizim bu 

çalıĢmadaki amacımız aynı zamanda 

çökmeyi sağlamak olduğundan yük taĢıyan 

bir eklem olması gerekiyordu. Koyunların 

karpal eklemi hem yük taĢıması açısından 

(total ağırlığının 5/9'unu taĢımaktadır) hem 

de karpal anatomiye benzerliği nedeniyle 

uygun bir model olduğu kanısına vardık. 

Literatürde akrilik kemik çimentosunun 

(PMMA=polimetilmetaklirat) birçok farkiı 

klinik uygulama 

'sı olduğu bildirilmiĢtir (2). PMMA'nın ter 

mal etkiside araĢtırılmıĢ ve merkez ısısı 

95-107 O, kemik çimento bileĢiminde 50-95 

O olarak ölçülmüĢtür (3). Bu ısının 
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eklem kıkırdağına nekratik etkisinin ol-

madığı gösterilmiĢtir 4. Isının aynı zamanda 

çimentonun kitlesi ve yüzey alanı ile de 

ilgili olduğu gösterilmiĢtir (3). 
 

Histolojik olarak incelediğimizde, 4. 

Grupta boĢaltılan kemikte geri kalan kemik 

dokusunda avasküler nekraz oluĢtuğu 

gösterilmiĢtir. Buna karĢın 3. Grupta 

avasküler nekraz ve kıkırdak 

hasarıgörülmemiĢtir. Radyolojik olarak 4. 

Grupta çökme gösterilmiĢ ve istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur. (p<0,05) (3). 

Grupta ise çimentonun çökmeyi engel, lediği 

saptanmıĢ ve ameliyat öncesi ve sonrası 

yükseklik farkı istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır. (p>0,05) Bu 4 gruba 

biyomekanik testler uygulandığında 

çimentosuz grubun diğer gruplarla 

karĢılaĢtırıldığında kompresyon kuvvetine 

dayanıklıfığı düĢük saptanmıĢ ve bu fark 

istatistikselolarak anlamlı bulunmuĢtur. 

(p<0,05) Sonuç olarak 3 aylık takibin 

sonunda çalıĢmamız akrilik kemik 

çimentosunun koyun semilunar kemiğin 

çökmesini engellediğini, kıkırdak hasarı 

oluĢturmadığını ve kemikte de ek bir nekroz 

yapmadığını göstermiĢtir. Bu nedenle akrilik 

kemik çimentosunun klinik olarak 

kullanılabileceği kanısında olmakla beraber 

uzun vadeli çalıĢmalar 

gereklidir. 
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Bölüm-1 ARAġTIRMA 

K151m-12 HER iKi El 3-4. METAKARPlAR 

ARASINDA KONJENirAl SiNOSrozisi OLAN BiR 

OLGUNUN BoviN PERiKARDI VE EKSTERNAl 

FiKSATÖR UYGULAMASı ilE 

REKONSTRÜKSiYONU 

 
Erbil OGUZ ('), Maci! UZUN rJ, Ali Bera! GERMAN ("') 

 

Nadir bir anomali olan konjenital 

metakarpal sinostozise genellikle 4 ve 5. 

metakarplar arasında rastlanılır. Ano-

mali izole olabileceği gibi, eĢlik eden 

iskelet displazileri yada çeĢitli 

sendromlarm bir bulgusu Ģeklinde 

olabilir. 
 

EI anomalilerinde tedavi amacı; 
 

 a) Mevcut fonksiyonun korunması 

düzeltilmesi, 

 b) Kozmetik görünümün kabul 

edilebilir bir duruma getirilmesidir. 

 
Amaç 
 

Bizim olgumuzda ana sorun kozmetik 

görünüm bozukluğu idi. Literatür 

çalıĢmasında tedavinin zor ve karmaĢık 

yaklaĢımlarla çözülebileceği, aynı gurup 

anomalilerin dahi anatomik olarak çeĢitli 
 

C) Etimesgut Hava Hastanesi Ortopedi Uzmanı (..) 

Balta Limam Kemik Hastanesi Onapedi Uzmam 
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varyasyonların m olabileceği ve alınan 

sonuçların zaman zaman ümit kırıcı ni-

telikte olduğu anlaĢıldı. Bununla birlikte 

uyguladığımız orijinal teknik ile baĢarılı 

bir sonuç aldık. Bu tekniği benzer ana-

tomik özellikleri taĢıyan metakarpal si-

nostozisli olgularda konvansiyonel giri-

Ģimiere göre tercih edilir bir yöntem 

olarak sunmaktayız. 

 
Materyel ve metod 

Olgumuz, 20 yaĢmda, erkek. Her 

iki 

el 3 ve 4. Metakarpları arası nda konje-

nital sinostozisi mevcut. Hastanm fonk-

siyonel açıdan fazla bir sorunu olmadı-

ğı, ancak kozmetik görünüm açısından 

son derecede sıkıntılı olduğu subjektif 

sorgulama ile anlaĢıldı. Cerrahi olarak 

sinostoze metakarpların ayrılmasrna 

karar verildi 



Ameliyat tekniği 
 

Riva anestezisi ile el dorsalinden, 

3-4. metakarpların izdüĢümÜne uyan 4 

cm lik longiudinal S kesisiyle girilerek 

cilt-cilt altı geçildi. Sinostoze kemikler 

longitudinal olarak osteotomize edildi. 

Yeni oluĢan metakarplara mini eksternal 

fiksatör Ģanz vidaları uygulanarak, 

osteotomize edilen kemik fragmanları 

arasına bovin perikardı (7mm x 50 mm ) 

yerleĢtirildi. Her iki eksternal tendon, 

çevrelerindeki yumuĢak dokulardan 4.0 

vikril yardımı bir kaç askı stürü uygula 

narak santralize edildi. Cilt altı ve cilt 

usulune uygun olarak kapatıldı. Takiben 

iki adet mini eksternal fiksatör separe 

edilecek fragmanlara proksimal ve dis 

talden yerleĢtirildi ve ameliyata son ver-

ildi. ilk aĢamada proksimaldeki fiksatöre 

2mm, distaldekine ise 8 mm distraksi 

yon uygulandı. Ameliyat sonrası ilk pan 

suman sırasında çekilen radyografi ile 

fiksatörler anatomik düzeylere ayarlandı 

ve fikse edildi. Onikinci gün dikiĢler 

alındı, 21. gün de fiksatörler çıkarıldı. 

 
Değerlendirme ve sonuç 
 

Literatürde, Emikoh ve arkadaĢları, 

'silikon blok uygulamaları ile separas-

yondan bahsetmiĢ ancak ileri dönemde 

silikonun kaydığı ve yeniden füzyon 

bluĢtuğunu belirtmiĢtir. 

 

Distraksiyon tekniklerinin ise 

tedavi süresini uzattığı için dezavantajlı 

olabileceği belirtilmektedir. 
 

Bizim uygulamamızda olduğu gibi 

her iki tekniğin kombine olarak kullanı-

mına rastlanmamıĢtır. 
 

 Yine bovin perikardının bu bölgede 

uygulanmasına rastlanmamıĢtır. 

Klasik kitaplarda osteotomi+Kirsh-

ner ile rekonstrüksiyonlardan bahsedil-

mektedir. 

 
Bizim hastamızın primer Ģikayeti 

kozmetik görünüm bozukluğu idi. Elde 

kavrama ve diğer temel fonksiyonlar 

tamdı. 
 

Ameliyat sonucu: 
 

a) Kozmetik görünüm düzeldi, 
 

b) Subjektif olarak; ağrı ve fonksi-

yonel kapasite açısından sorgulamada, 

olgunun ameliyat beklentilerinden daha 

iyi olarak kabullendiği izlendi. 
 

c) Objektif olarak: Ameliyattan 

önce ve sonra 1.-3 ve 6. aylarda iselin 

kriterlerine göre el fonksiyonları objektif 

olarak (eklemlerin kuvvetleri, hareket 

arkları,radyolojik değerlendirmeler) ile 

ölçüldüğünde her hangi bir kısıtlamaya 

rastlanmamıĢtır. 
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Resim 1 : Ameliyat öncesi görünüm 

Resim 2 : Metakarp osteotomize edi/miş. 
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Bölüm-2 

BilllEKmÖNKOL 

 
K151m-1 YETişKiN ÖN KOL cisiM 

KıRıKLARıNIN LC-DCP iLE TEDAVisi 
 

Mehmet HAL/CI n Şevki KABAK n , Ali BAKTIR rj, Faruk BALKAR n 

 
Radius ve uina kırıkları sonrası ön kol 

fonksiyonlarının sürdürülebilmesi; aksiyel 

ve rotasyonel stabilitenin sağlanması ve 

proksimal ile distal radio-ulnar eklem 

bütünlüğünün korunması ile mümkün 

olmaktadır (1,2). 
 

Radius ve ulnanın travmatik ve re-

konstriktif sorunlarının tedavisinde;açık 

redüksiyon sonrası kompresyon plakla-

rı-vidaları ile tesbit günümüzde geçerli 

tedavi yöntemi olmasına karĢın,kullanılan 

implantları n biyolojik ve biyomekanik 

özellikleriyle ilgili çalıĢmalar halen devam 

etmektedir (3,4). 
 

Bizim bu çalıĢmada amacımız; Law 

Contact-Dynamic Compressian Plate'leri 

(LC-DCP) ile tedavi ettiğimiz olgularımızın 

sonuçlarını değerlendirmektir. 

 
Materyal ve Metod 

Bu çalıĢmada Ekim 1995 - ġubat 

1999 tarihleri arsında arasında kapalı ve Tip i açık 

radius ve ulna cisim kırığı tanısıyla Erciyes 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji ABD. Acil polikliniğine baĢvuran 

eriĢkin yaĢ grubundaki 53 hastanın (45 ulna ve 43 

radius kırığı) prospektif incelemeleri sonucunda 

elde edilen bulgular değerlendirildi. 
 

Hastaların yaĢları ortalama 33 yıl (17-62) 

idi.Hastaların 42'si erkek (%79) ve 11 'i bayan 

(%21) 0Iup,25'inde sağ ön kol (%47), 28'inde sol 

ön kolda (%53) kırık vardı. Olgulardan 40'ında 

kırık dominant ekstremitede idi. 
 

Gustilo-Anderson (5) sınıflamasına göre; 

48 0Igu(%90.6) kapalı ve 5 olgu (%9.4) Tip i 

açık idi. Anatomik lokalizas 

 
(") Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortapedi ve TravmatoloH ABD.Kayseri  
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yonuna göre; olguların 12'sinde (%22.6) 1/3 

proksimalde, 15'inde (%28.4) 1/3 ortada ve 

26'slnda (%49) ise 1/3 distalde kırık vardı. 

AO/ASIF sınıflamasına göre; 25'inde 

(%47.2) Tip A, 25'inde Tip B (%47.2) ve 

3'ünde Tip C (% 5.6) kırık vardı. 
 

Olguların tamamına;açık redüksiyon 

sonrası 3.5 mm.'lik titanyum LCDCP 

(Synthes") ve 3.5 mm.'lik titanyum kortikal 

vida (Synthes") ile tesbit yapıldl.Olguların 5' 

inde (%5.7) plak dıĢından ve 9'unda (%10.2) 

plak içinden interfragmanter tesbit 

uygulandı. 

Olguların izleme süreleri en az bir yıl 

ve en fazla 42 ayalmak üzere ortalama 28.2 

ay idi. Sonuç değerlendirmesi Anderson ve 

ark.'nın (2) kriterlerine göre yapıldı. 

 
Bulgular 

Olguların hiçbirinde erken ameliyat 

sonrası kompllkasyonla karĢılaĢılmadı. Olguların 

tamamında ortalama 10.1 haftada (8-24) 

radyolojik olarak kırık kayna 

ması elde edilirken, yalnızca bir olguda , 
kaynama gecikmesi görüldü. Bir olguda 

antibiyotik tedavisine yanıt veren yüzeyel 

, enfeksiyon geliĢti. 

 
Radyolojik olarak; sağlam ve tedavi , 

edilen ön kolun maksimum radial eğrilik "ve 

lokalizasyonlarının değerlendirme 
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sinde istatistiki olarak fark saptanmadı 

(p>0.05). 
 

Gonyometrik ölçüm sonrası ;sağlam ve 

tedavi edilen ekstremitelerde, dirsek, el 

bileği ve ön kol rotasyonlarında istatistiki 

olarak anlamlı fark saptanmadı(p>0.05). 
 

Anderson ve ark.'nın (2) kriterlerine 

göre; olguların %82'sinde çok iyi, %16' 

sında iyi ve %2'sinde orta sonuç elde 

edilirken,hiçbir vakada kötü sonuç elde 

edilmedi. 

 

TartıĢma 

EriĢkin ön kol çift kırıkları sonra 

sl,konservatif yöntemlerle iyi sonuçlar 

alınamadığından cerrahi tedavi 20.yüzyılın 

baĢından beri yaygın olarak uygulanmaya 

baĢlamıĢtır.AO grubunun geliĢtirdiği 

kompresyonlu plak ve "rijit internal 

fiksasyon" yöntemi günümüzde yaygın 

olarak kullanılan en iyi yöntemlerden biri 

olarak kabul edilmektedir.AO grubu 

implant konusundaki çalıĢmalarını sür-

dürerek bugün en iyi tesbit materyellarinden 

biri olarak kabul edilen LCDCP'nl 

geliĢtirmiĢlerdir (1,3,4,6). 
 

LC-DCP'lnda vida deliklerinin ge-

ometrisi, plağın özel dizaynı ve titanyum 

oluĢuna bağlı elastiki modülitesinin fazla 

olması nedeniyle; uygulama ile kemiğe 

uyumu kolayolmakta, daha fazla 



inklinasyonla vida yerleĢtirilebilmekte ve 

böylece çift taraflı kompresyona imkan 

sağlamaktadrr. Böylece kemiğe binen yükü 

azaltmakta; kompleks kınklar ve interkalar 

greft uygulamalarında avantaj sağlamaktadır 

(3, 4, 6). Biz olguları mızdan 14'ünde 

interfragmanter tesbıt uyguladık. 

Perren (7) ve Swiontkowski'nln (8) 

yaptrğr çalıĢmalarda; plağın kortikal yüzeyle 

olan teması ve miktarı,kortikal iskemi ve 

porozitenin en önemli sebebi olarak 

bildirilmektedir. LG-DGP'ln kemiğe sınırlı 

orandaki teması sonrası; kortikal kan akrmr 

daha fazla korunmakta. geçici osteoporoz 

daha az oranda görülmekte, kırık 

iyileĢmesini hrzlandırmakta 

ve implanta bağlr komplikasyonları en 

aza indirmektedir (10). Biz olgularımrzın 

hiçbirinde implant yetmezliği ve kınlmasr 

ile karĢılaĢmadrk. 

 
Schemitsch ve Richards(9); ön kolda 

pranasyon ve supinasyon krsıtlılığı 

 
Resim 1a : 27 yaşındaki ön kol çift km{j! olan 

olgumuzun ameliyat öncesi radyogratileri 

olmamasr için maksimum radial eğrilik ve 

lokalizasyonu n restorasyanun en önemli 

paremetre olduğunu bildirmektediri er. Biz 

olgularımızda sağlam ve tedavi edilen ön 

kolda her iki paremetre arasında istatistiki 

olarak fark saptamadık (p>O.05). 
 

Sonuç olarak; radius ve ulna cisim 

kınklarının tedavisinde biyolojik internal 

fiksasyonu sağlayan LG-DGP'ları ile ba-

Ģarılı sonuçlar elde edilebilmektedir.Bu 

implantların en büyük avantajı ise; kullanim 

kolaylrğr ile birlikte implant yetmezliğinin 

görülmemesidir. 

 
Resim 1b:27 yaşındaki ön kol çift kır/gı olan 

olgumuzun ameliyat sonrası radyogratileri 

 
Resim 1c: 27 yaşındaki ön kol çift kır/ğı olan 

olgumuzun son kontrol radyografileri 
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Resim 2 : AYnı Oıgunun son kontrot de fonksiyonel durumu 

 6. Moller M E, Allgöwer M , schneider 

 R,el ai. Forearm ScreWs and plates and 

Their APplication. Manual of internal Fixalion. (3 

rd ed.) springer-verlag 1991, pp 

 179-244. 

7. Perren S M ,cordey J ,Rahn B A. 

 Early Temporary porosis of Bone Induced 

by ınternal Fixation ımpıants. clin orthoP 

 1988;217:669-150. 

 8. swiontoWski MF,Senlt D,Taylor S,et 

alPlaıe design has an eftecl on cortical bone 

pertusion.proc orthOP Res Soc 1991 ;14:66. 

 9. schemilSch E ,Richards RR . The Ef 
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ler Plate Fixation of Fractures of Both Bones 
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 10. Mc Kee MD, SeHer JG, Jupiter JB. 

The APplication of the Limited conlact DY 
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 eS. Injury 1995; 26 (10) :661-666. 
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Bölüm-2 

BillEKmÖNKOl 
 

Kısım-2 RAOius OiSTALi iNTRA-ARTiKÜLER 

ANSTABiL KIRIKLARıN EKSTERNAL FiKSASYON 

iLE TEOA visi 
 

Etfal GÜDEMEZ rJ, Gürhan ÖZCAN ("), ;smail ŞANLI n, Behçet SEP;C; n 

 

Özellikle gençlerde meydana gelen 

ve yüksek enerjili travmalarla oluĢan 

anstabil, parçalı, intra-artiküler kompo-

nentIi distal radius kırıklarının tedavileri 

zor olmakta, baĢlangıçta konservatif 

yöntemlerle kabul edilebilir 

redüksüyonlar elde edilebilmesine 

rağmen, redüksüyonun devamı mümkün 

olamamaktadır. Bu sebepler nedeniyle 

yapılan cerrahi tedavi seçeneklerinden 

birisi de 

eksternal fiksasyondur. (1-5) Bu pros 

pe ktif çal ıĢmada, 20 intraartiküler 

kompleks distal radius kırığı, biplanar 

eksternal fiksatör sistemi (Orthofix 

Penning tip) kullanılarak tedavi edilmiĢ 

ve anatomik rekonstrüksüyon 

sağlanmaya çalı 

ĢılmıĢtır. Burada bu çalıĢmanın sonuç-

ları bildirilmektedir. 

 
~ tJ Ankara Egit. ve Araş. Hast. 1. Ortap. ve Trav. KI. 

 
Olgu Sayısı ve Özellikleri 
 

S.B, Ankara Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniği'nde, bu yöntemle tedavi edilen 19 

hastanın 20 kırığı içinden, takibi yapılabilen 

14 hastanın 15 kırığı bu çalıĢmaya dahil 

edildi. Ortalama takip süresi 14.1 

ay (4-21 ay) olup ortalama yaĢ 37.73 (18-56) 

idi. Hastaların 9'u bayan 5'i erkekti. BeĢ 

hastada sağ taraf, 8 hastada sol taraf, 1 

hastada ise bilateral etkilenim mevcuttu. Bu 

çalıĢmadaki tüm kırıklar, Fernandez'in bu 

bölge için geliĢ 

tirdiği oluĢ mekanizmasına yönelik sı 

nıflandırmaya göre, kompleks (complex) tip 

kırıklardı 6 (Resim 1). iki hastanın kırıkları 

açık krrrktr. 
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Resim 1. 

 

Yapılan Tedavi, AraĢtırma 

ilk olarak olguların klasik ortopedik 

muayeneleri yapılıp önarka ve yan olarak 

çekilen radyolojik incelemelerinden sonra 

hepsine kapalı redüksüyon denendi ve uzun 

kol sirküler alçıları yapıldı. Tip 1 olan açık 

kırıkların ise debritman ve 

irrigasyonlarından sonra redüksüyonları 

denendi. Redüksüyon sonrasıgrafileri 

değerlendirilip, ileri derece volar ve/veya 

dorsal parçalanma varsa, eklem yüzlerinde 

2mm < ayrılma veya basamaklanma, 

fragmanların arasında 1 QO < açılanma 

varsa bu yöntemle cerrahi tedavi kararı 

verildi (4, 7). Travma ile cerrahi arasında 

geçen süre ortalama 8.9 (2-15) gündü. 
 

Eksternal fiksatör ile anatomik re-

konstrüksiyon sağlanmaya çalıĢıldı. On 

kırığa sadece eksternal fiksatör uygula-

mrken; normal volar tilt ve radial uzunluk 
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sağlanamayan 5 kırığa ise eksternal fik-

sasyonla birlikte mini açık teknikle açık 

redüksüyon yapılıp kemik greftlemeleri 

uygulandı ve perkütan Kirschner teli ile 

tespitleri yapıldı (Resim 2, 3). Sadece 

eksternal fiksasyon ile tedavi edilen 

hastalarda ortalama 48.2 gün (45-53 gün) 

sonra cihaz tahliye edildi. Aym zamanda 

greftlenen ve perkütan teltespiti yapılan 

hastalarda ise Leibowich'in de önerdiği gibi 

3. hafta sonunda cihazları çıkarıldı ve kısa 

kol ateline alındı (8). Yine ortalama 47.8 gün 

(46-49 gün) sonra ateıleri ve K-telleri 

çıkarılıp tüm hastalar rehabilitasyon için 

fizik tedavi kliniğine gÖnderdiler. 

 
Resim 2. 



 
Resim 3. 

 
Resim 4. 

 
Takiplerde subjektif, objektif ve 

radyolojik kriterler göz önünde bulun-

duruldu. Subjektif olarak ağrı ve hastanın 

genel Ģikayetleri incelendi. Objektif olarak, 

derece cinsinden goniometre ile ölçülen, 

elbileğinin fleksiyonu, ek 

. stansiyonu, radial ve ulnar deviasyonu; 

önkolun pronasyonu ve supinasyonu 

değerlendirildi. Aynı zamanda Jamar di 

. namametre kullanılarak kavrama güç 

 
lerine bakıldl. Radyolojik incelemeler, 

Vanderlinden ve Ericson'ın tanımladığı 

Ģekilde, vol ar tilt, radial inklinasyon, radial 

kısalma ve radial kayma hesaplamaları 

yapılarak gerçekleĢtirildi (9). Veriler, 

Sarmiento'nun modifiye ettiği Gartland - 

Werley skorlaması ile puanlandıve sonuçlar 

çok iyi, iyi, orta ve kötü olarak 

değerlendirildi (2, 10, 11). 
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Değerlendirme ve Sonuç 

Hastaların takipleri sırasında hiçb 

irinde akut nöropatiye rastlanmadı. Fakat 2 

hastada özellikle gece olan parestezi 

Ģikayetleri tespit edildi. iki hastada görülen 

yüzeyel çivi dibi seröz akıntısı, pansuman ve 

antibiyotik tedavisi ile ge" riledi. BeĢ hasta, 

geliĢen refleks sempatik distrofi için yoğun 

bir rehabilatasyon programı ile tedavi edildi. 

Son değerlendirmelerde neticeler, 5 hasta 

çok iyi (% 33.3), 6 hasta iyi (%40) ve 4 hasta 

(% 26.6) orta olarak tespit edildi. Radyolojik 

incelemelerde ortalama volar tilt 2.14° [(-8°) 

- 14'], radial inkiinasyon 24.14° (14'-32°), 

radial kısalma 1.28mm (0-7mm) ve radial 

kayma 1.35mm (04mm) olarak buiundu. 

Ortalama kavrama gücü, sağlam tarafa göre 

%49.5 olarak bulundu. 
 

Eksternal fiksatör uygulanımı sırasında 

normal anatomik volar tiltin ve radial 

uzuniuğun sağlanamadığı ve bu durumdan 

dolayı açık redüksüyon, greftleme ve 

perkütan K-teli desteği yapılan 5 hastanın 

3'ünde çok iyi (% 60), 1 'inde iyi (% 20) ve 

1'inde ise orta (% 20) neticeler alındı. Bu 5 

hastada ortalama volar tilt 4° (0'-8°), radial 

inklinasyon 

, 22.8° (20'-28°). radial kısalma 0.2mm 

(O-lmm) ve radial kayma lmm (0-3mm) 

olarak tespit edildi (Resim 4, 5). Sadece 

Jeksternal fiksatör ile anatomik rekons 
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trüksüyon sağlanan diğer 10 hastanın 2'sinde 

mükemmel (%20), 5'inde iyi (% 50) ve 

3'ünde (%30) orta sonuçlar elde edildi. Bu 

10 hastada ortalama vol ar tilt ise 1.11° [(-8') 

- 14°], radial inklinasyon 24.88° (14°-32°), 

radial kısalma 1.88mm (0-7mm) ve radial 

kayma 1.55 mm (04mm) olarak bulundu. 

Takip peridlarının fazla uzun olmamasından 

dolayı hiçbir hastada posttravmatik artroza 

rastlanılmadı. 
 

Gartland - Werley puanlama sisteminin 

kullanılması, hem literatürdeki bir çok 

çalıĢma ile sonuçların karĢılaĢtırılabilmesini 

hem de aynı tip kırıklara uygulanan farklı 

yöntemlerin etkinliğinin ölçülmesini sağlar. 

Bir çok araĢtırma, intra-artiküler kırıklardan 

sonra fonksiyonel sonucun, anatomik 

rekonstrüksüyona bağlı olduğunu destekler 

(2,6-8, 10) Zanotti ve arkadaĢları bu tip 

kırıklarda eksternal fiksatör ile % 80,2 

Cooney ve arkadaĢları ise % 87 çok iyi ve iyi 

sonuç alırken,13 bu çalıĢmada % 73.3 

oranında çok iyi ve iyi sonuçlar elde 

edilmiĢtir. 

Eksternal fiksatör ile palmar tilt 

restorasyonunun güçlüğü ve çivi dibi en-

feksiyonu tarif edilen komplikasyonlardır 

(2). Dorsal parçalanmanın ileri derede 

olduğu durumlarda, gergin palmar elbileği 

ligamentlerini etkisi ile palmar tilt 

restorasyon u kapalı yöntemlerle zor 01 



maktadır. Böyle durumda açık redüksÜyon 

ile dorsal greftleme endikasyonu 

doğmaktadır (2, 8). Bu çalıĢmada da aynı 

özellikteki 5 kırığa mini insizyonla açık 

redüksüyon uygulanmıĢ ve greft-lemeleri 

yapılmıĢtır. Leibowich, greftlenen olgularda 

greftin osteoindüksüyon özelliğinden dolayı 

ligamentotaksisin dezavantajlarından 

korunmak için (özellikle eklem sertiğl). 

eksternal fiksatörün erken tahliyesini 

önermekle ve sonuçların da daha iyi 

olduğunu bildirmektedir. 

Sonuç olarak parçalı intra-artiküler 

distal radius kırıklarının tedavisindeki 

baĢarı, tam anatomik rekonstrüksüyona 

bağlıdır. Bu amaca ulaĢmak için birçok 

metod vardır fakat bunların tercihi hekimin o 

konudaki bilgi birikimi ve tecrübesi ile 

ilgilidir. 
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Bölüm-2 

IBmlIEK~ÖNKOl 
 

Kısım-3 KONSERVATiF YÖNTEMLE TEDAVi EDiLMiş 

iLERi YAŞTAKi DisTAL RADius KıRıKLARıNDA 

GÖRÜLEN KOMPliKASYONLAR 
 

Etfal GÜDEMEZ rJ, Gürhan ÖZCAN I'}, Fahretlin A TALMIŞ I'}, Turgay ÇA VUŞOGLU rJ 

 
Radius distal uç kırıklarına karĢı 

genellikle optimist bir yaklaĢım olmasından 

dolayı yakın ve uzun vadede komp-

likasyonlar ve sorun olmaktadır. Literatürde 

akut ve kronik nöropatiler, mal ünyon, artrit, 

parmak sertlikleri, tendon rüptürü, kozalji, 

Volkman iskemik ko nt 

raktürü, refleks sempatik distrofi (kronik 

rejyonel ağrı sendromu). bildirilen komp-

likasyonlardır (1, 2). Bu çalıĢmanın amacı 

konservatif yöntemle tedavi edilmiĢ 60 yaĢ 

ve üzeri hastalarda görülen bu 

komplikasyonları değerlendirmek ve 

tartıĢmaktır. 

 

Olgu Sayısı ve Özellikleri 

S.B. Ankara Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniği'nde ortalama izleme süresi 16.8 

, ay (6-23 ay) olan 47 adet 60 yaĢ ve üze 

 
(*) Ankara Egit. ve Araş. Hast. 1. Ortop. ve Trav. KI. 
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ri hastanın 48 kırığı çalıĢma kapsamına 

alındı. Hastaların 35'i bayan 12'si erkek 

olup, ortalama yaĢları 67.5 (60-78 yaĢ) idi. 

Yirmiüç hastada sağ taraf, 23 hastada sol 

taraf, 1 hastada ise bilateral etkilenim vardı. 

ÇalıĢmamızda Fernandez' in bu bölge için 

geliĢtirdiği, oluĢ mekanizmasına yönelik 

sınıflandırması kullanılmıĢtır (1). Buna göre 

18 kırık bükülme (bending), 2 hasta ayrılma 

(shearing). 1 hasta kopma (avulsion), 27 

hasta ise kompleks (complex) tipte 

kırıklardı. 

 
Yapılan Tedavi, AraĢtırma 

Olgulara, klasik ortopedik muaye 

nelerini takiben önarka ve yan olarak 

çekilen radyolojik incelemelerinden sonra 

(Resim 1, 2) , kapalı redüksiyon ve uzun kol 

alçısı yapıldı. Üç hafta sonra kısa kol alçıya 

geçilip 5. hafta sonunda 



 
Resim 1. 

 
tespite son verildi. Daha sonra hastaların 

rehabilitasyonları için, tedavilerine fizik 

tedavi kliniğinde devam edildi. 

Radyolojik değerlendirmeler olarak, 

sağlam taratm da grafilerinin çekilmesi ile 

birlikte; volar tilt, radial inklinasyon, radial 

kısalma ve radial kayma hesaplamaları 

yapıldı. Normalde 11-12° olan voler tilt 

açısmın 0° den dorsale dönmesi, 22-23° olan 

radial inklinasyonun 20°den daha az olması, 

3 mm' den fazla radial kısalmalar ve 1 

mm'den fazla radial 

 

kaymalar malünyon olarak kabul edildiler 

(1, 2). Aynı zamanda radyolojik olarak 

radiokarpal ve distal radioulnar ekIemdeki 

artritik değiĢimler de değerlendirildi. 

 
Res/m 2. 
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Alçı içerisinde geliĢen paresteziler 

akut, takiplerde ortaya çıkan paresteziler ise 

kronik nöropatller olarak kabui edildiler. 

Ayrıca parmak sertlikleri, tendon rüptürü, 

Volkman iskemik kontraktürü ve kronik 

rejyonel ağrı sendromu için de hastaiar 

incelendiier. 

 

Değerlendirme ve Sonuç 

izleme süreleri sonucunda ortala 

ma volar tllt -3.24° [14° - (-14°)], radial 

inklinasyon 21.1 ° (10°-30°), radial kısaIma 

3.24mm (0-10mm) ve radial kayma 2.41mm 

(0-13mm) olarak buiunmuĢtur (Resim 3, 4). 

Buna göre % 62 hastada volar til! 

malünyonu, % 34.4 hastada ra 

dial inklinasyon malünyonu, %41.3 hastada 

3 mm 'den fazla radial kısalma ve % 37.9 

hastada 1 mm'den fazla radiai kayma tespit 

edildi. 

izierne süreierinin çok uzun olma-

masından dolayı radiokarpal ve distal 

radioulnar eklemlerde kırığa sekonder 

artritik değiĢiklikler tespit edilmedi. 

 
Alçı içerisinde geliĢen parestezi durumunda 

(2 hasta, % 4.1) alçı yenilernesi yapıldı ve 

Ģikayetlerin geçtiği görüldü. iki ayrı hastada 

tespit edılen kronik paresteziler için EMG ile 

median sinirdeki bası doğrufadıktan sonra cerrahi 

gevĢetmeleri yapıldı. 

 
Resim 
3. 
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Resim 4. 

 

Üç hastada (%6.25) parmak sertliği, 8 

hastada (%16.6) kronik rejyonel ağrı 

sendromu tespit edilirken hiç bir hastada 

tendon rüptürüne veya Volkman iskemik 

kontraktürüne rastlanmadı. 
 

Cooney ve Linscheid'in kiasik ya-

yınlarına göre bu kırıklardan sonra genel 

komplikasyon oranı % 31 olarak bil-

dirilmiĢtir (3. 4). YaĢ sınırı olmadan ve 

tedavi spesifikasyonu yapılmadan ger-

çekleĢtirilen bu araĢtırmalara gÖre görülen 

komplikasyonlar %7.9 oranında akut veya 

kronik nÖropatiler. %6.5 artroz, %5.3 

malünyon. % 1.2 tendon rüptürleri, %3.5 

refleks sempatik distrofi ve %0.7 oranında 

Volkman iskemik kontraktürü Ģeklinde 

rapor edilmiĢtir (3, 4). 

Akut nÖropatilçır çoğunlukla median 

siniri etkilemekte ve literatürde % 0.2 - 3 

oranlarında bildirilmektedir (4, 5). Erken 

farkına varma morbidite için çok önemlidir. 

Tespitte 45"den fazla volar fleksiyo 

 

na izin verilmemelidir. Bu açı, median sinir 

kritik iskemisi için sınırdır (2). Akut geliĢen 

parestezi durumunda redüksüyon tekrarı ve 

alçı pozisyonu ayarlaması yapılır, eğer 

geçmez ise dekompresyon tercih 

edilmektedir (4, 5). Bu çalıĢmada akut 

geliĢen 2 hastadaki nÖropatinin ikisi de 

manüpulasyon tekrarlarından sonra 

geçmiĢtir. Kronik nöropatiler ise gerilme 

fenomeni olarak tanımlanmakta ve 

malünyonlarla beraber tespit edilmektedir. 

Özellikle yaĢlı hastalarda kronik rejyonel 

ağrı sendromu ile birlikte de 

görülebilmektedir (2). Aro. konservatif 

tedavi ile kronik nöropati geliĢme insi-

dansının %12 olarak bildirmiĢtir (6). Bu 

nöropatilerin %85'i de malünyonlarla 

birlikte bulunmuĢtur. inatçı kronik nÖro-

patilerde de cerrahi dekompresyon Öne-

rilmektedir. Tespit edilen 2 ayrı kronik 

median sinir nöropatili hastaya da cerrahi 

olarak dekompresyon yapılmıĢtır. 
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Literatür malünyon komplikasyon 

oranları bu çalıĢmadakilere göre daha düĢük 

görülmesine rağmen burada yaĢ ve tedavi 

sınırlandırılması bu oranın yüksek 

çıkmasına neden olmuĢ görünmektedir. 

Malünyanlar semptomatik veya 

asemptomatik olabilir. Fonksiyonel ihtiyacı 

düĢük olan ileri yaĢtaki bu grup hastalarda 

daha çok asemptomatik malünyonlar 

görülmektedir. Delormitelere rağmen 

sıklıkla ağrısız malünyonlardır (2,7). 
 

Tesbite daha duyarlı olan bu yaĢ 

grubunda, literatüre göre daha yüksek 

oranda görülen sempatik distrofi ise tedavisi 

tartıĢmalı ve sorunludur (4,6). Bu grup 

hastaların Ģikayetleri için daha agresiv 

rehabilitasyon programları uygulanmıĢ ve 

tatminkar neticeler alınmıĢtır. 

Sonuç olarak, distal radius kırıkları gibi 

rutinde sık karĢılaĢılan problemler ileri yaĢ 

hasta popülasyonunda meydana geldiğinde 

ve konservatil metodlarla tedavi edildiğinde, 

komplikasyon oranları yüksek 

çıkabilmektedir. 
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Bölüm-2 

BiILIEK.ÖNKOIL 
 

K151m-4 EKLEM içi STABiL OLMAYAN DisTAL 

RADi.us KıRıKLARıNDA CERRAHi TEDAVi 

SONUÇLARI 

 
AI/ug ÇALıŞıR ("), Hüseyin SARISAL TıK {U}, Orhan AKINCI to}, 

Bülent BEKTAŞER {"'} 
 

Distal radius kırıklan çok heterojen bir 

kırık grubudur ve günümüze kadar pek çok 

sınıflama önerilmiĢtir. Ancak yetersiz 

redüksiyon geç redüksiyon kaybı gibi 

nedenlerle bu kınklann komplikasyon oranı 

yüksektir. Kınğın paterni, redükte 

edilebilirliği, stabilitesi nedeniyle pek çok 

değiĢik kınk tipiyle karĢılaĢılabilinir. Bu 

geniĢ kırık grubunda tek tip bir tedavi 

protokolüyle her zaman baĢaniı sonuç elde 

etmek mümkün değildir. Eklem içi 

stabilolmayan distal radius kırıkIannda 

kınğın redükte edilebilirliği ve stabilitesine 

bağlı olarak kapalı redüksiyon, perkutan 

çivileme,eksternal fiksasyorı, açık 

redüksiyon internal fiksasyon, metafiziel 

graftlemederı oluĢan geniĢ bir tedavi 

protokolu uyguladık. 

 
t) Elazığ Devlet Hastanesi, 

t*) Elazığ SSK Hastanesi 

tU) Dr. M.Ü. Acil Yardım ve Trav. Hastanesi 

 

Yaptığımız prospektif çalıĢmanın 

amacı orta dönem takiple hastalanmızı 

anatomik ve fonksiyonelolarak değer-

lendirmektir. 

 

Materyal 

ÇalıĢmaya 1990-1999 yıllan ara 

sında cerrahi tedavi uyguladığımız 59 

olgunun 61 bileği dahil edildi.Bu olgulardan 

35 tanesi 1990-1995 yıllan arasında 

D.R.M.Ü.Acil Yardım ve Travmatoloji 

hastanesinde,24'ü 1996-1999 yıllan arasında 

Elazığ SSK hastanesinde yapıldı. Hastalann 

yaĢlan 21 iel 55 arasında ortalama 33.4,46 

erkek 13 bayan, kınk taraf 36 hastada sağ 25 

hastada soldu. Kırık oluĢ mekanizması 30 

hastada açık el üzerine düĢme,19 hastada 

trafik kazasl,10 hastada iĢ kazası idi. 
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Kırıklar ÜNivERSAL sınıflama kul-

lanarak değerlendirildi.Buna göre kırık-

lardan 5 intraartiküler redükte edilebilir 

stabil(%8.1) 15 tanesi intraartiküler redükte 

edilebilir anstabil (%24.5) 23'üintra artüküler 

redükte edilemeyen (%37.7) 18 intraartiküler 

kompleks (% 29.5) kırıktı. 

dı. Ayrıca redükte edilemeyen volar eklem 

yüzü kıruıklarındada volar kesilerle girilip 

volar destek plağı uygulandı. 

Hastalar ameliyattan sonra tarafımızdan 

rehabilite edildi.Fiksatörler ve KT leri 

ortalama 7.8 haftada(6-9) çıkarıldı. 

Tedavide Uygulanan Metodlar Olgu Sayısı Oran 

Açık redük.iyon iternal flksasyo/ekternal fiksatör 27 %44.2 

Kapalı redüksiyo/eksternal fiksatör 21 %34.4 

Volar plakleksternal fiksatör 6 %9.8 

Perkuta çivlleme leksternal fiksatör 5 %8.1 

Perkuta çivlleme 2 %3.2 

Ayrıca 11 (% 18) hastada metafizel 

parçalanma nedeniyle iliak kanattan alınan 

grafler uygulandı. 

Cerrahi Teknik 

Bütün hastalar ameliyathaneye alınıp 

genel anestezi yada aksiller blok uy-

gulandı.Skopi yada rontgen kontrolu altında 

kapalı redüksiyon denendi.Kapall 

redüksiyonla anatomik bütünlük sağlanabilen 

eklem içi anstabil kırıklarda ektemal 

fiksatörler uygulandı. 

 Kapalı redüksiyonun baĢarısız kal 

dığı medialde DiE PUNCH fragmanı 

 olan olgularda ve metafizel desteği n za 

, yılolduğu olgularda dorsal kesilerle giri 

 lip redüksiyon sağlanıp graftieme yapıl 
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Sonuçlar 

Hastalar 6 ay la 66 ayarasında or 

talama 25..3 ay izlendi. 

Anatomik sonuçlar Sarmiento'nun 

(3)skor sistemine göre elde edildi. Buna göre 

hastaların sağlam el bilekleri ile 

karĢılaĢtırmalı olarak dorsal açılanma, radial 

açılanma radial kısalma gibi kriterlere 

bakıldı. Bilateral kırığı olan iki 

hastada literatürdeki ortalama değerler 

kullanıldı. 

Fonksiyonel sonuçlar Sarmiento 

skalasına göre elde edildi (16). 

Anatomik sonuçlar: hastaların 23 sinde 

(%37.7) çok iyi, 22 hastada (%36) iyi,11 

hastada (%18) orta, hastaların 5'indede 

(%8.1) kötü sonuç elde edildi. 



Fonsiyonel sonuçlar: Hastaların 

30'unda (% 49) çok iyi, 23'ünde (% 37) iyi 

hastaların 7 'sinde (% 11.4) orta bir hastada 

(% 1.6) kötü oiarak eide edildi. 

Sonuç oiarak hastaiarın % 73.7 sinde 

anatomik oiarak % 86sında fonksiyonel 

olarak baĢarılı sonuç eide edilmiĢtir. 

 
Komplikasyonlar 

En sık karĢılaĢtığımız komplikas 

yon çivi dibi enfeksiyonu hastaiarın %18 

inde (11 hasta) 5 hastada(%8) enfeksiyon 

nedeniyle çivi gevĢemesi görüldüancak kınk 

stabilizasyonuna etkisi 01madl.bir hastada 

fiksatörün erken çıkarılması sonucu 

redüksiyon kaybı görüldü. 

 

TartıĢma 

Distal radius kınklarında anatomik 

ve fonksiyonel sonuçları belirleyen en 

önemli parametreler kırığın anatomik 

paterni,kırığın redükte edilebilirliği,kırığın 

stabilitesidir. 
 

Kmğın anatomik patemi 

Melone ekiemiçi kırıklarda metefiz 

radial stiloid, volar ve dorsal medial frag-

manlar olmak üzere dört adet fragman tespit 

etmiĢtir. Medialdaki fragmanlar (Die Punch) 

hem radiocarpal hemde radioulnar eklemle 

iliĢkide olduğundan önemlidir ve küçük bir 

deplasman b, ile 

, ciddi sorunlar yaratabilir. 

Kmğın redükte edilebilirfiği 

Knirk ve Jüpiter 2mm den fazla ek 

lem basamagıyla iyileĢen kırıklarda artroz 

oranının çok yüksek olduğunu, deneysel ve 

kadavra çalıĢmalarında Pogeu 30 dereceden 

fazla dorsal angulasyonun skafoid ve lunate 

fossaya daha konsantre güçlerin bindiğini, 

Palmer radial kısaımanın olduğu olgularda 

ulnar taraftan taĢınan yüklerin artıĢı 

nedeniyleağrıya neden olduğunu 

bildirmiĢtir. Viilar radial kısaımanın 

kavrama gÜcüne dorsal angulasyonunda 

hareket geniĢliğine etkisi olduğunu 

bildirmiĢtir. 
 

Kmğın stabilitesi 

Eklem içi anstabil distal radius kı 

rıkları konservati! tedavi sonuçları baĢa-

rısızdır..Kongshol ve Olerud bu tür kırık-

larda kapalı redüksiyonla %88 baĢarısız 

aligment %30 ikinci redüksiyona gerek 

duyulduğunu tespit etmiĢler. Darsal an-

guiasyonun 20 dereceden fazla olması, 

eklemde 2mm den fazla kayma ve 5 mm den 

fazla radial kısalma anstabilite kriterleri olarak 

kabul edilirler.(3A, 11) 

 

Sonuç 

Eklem içi fragmanları ,stabilitesi, ve 

redükte edilebilirliğiyle çok farklı Ģekillerde 

karĢımıza çıkan distal radıus kırıklarında 

UNIVERSAL sınıflamayı kullandık. Bu 

sınıflama prognozu etkileyen 
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faktörlere değerlendirme yapılmaktadır. Ayrıca 

bu kadar farklı Ģekillerde karĢımıza çıkan 

kırıkların hepsinin bir tek yöntem kullanılarak 

baĢarılı sonuç alınamayacağına inmaktayız. 
 

Biz hastalarımızda geniĢ bir tedavi 

protokolu uyguladık. 

Son yıllarda .eksternal fiksatörler çok 

popüler hale geldi ancak ektra artiküler ve 

intra artiküler aligmentın sağlanamadığı 

olgularda daha agresiff tedaviler gerektiği 

kanısındayız. 

 
Resim 2. 

 
Resim 1. 

 
Resim 3. 
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Resim 4. 
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Bölüm-2 

IBillElKaÖNIKOI 
 

Kısım-S EKLEM içi DisTAL RADius KıRıKLARıNIN 

TEDAVisi: FARKLI CERRAHi TEKNiKLERiN 

KARŞILAŞTIRILMASI 
 

M. ÖZKAN t), K. YALDIZ (") 

 
Genç hastalarda görülen distal radlus 

eklem içi kmkları genellikle yüksek enerjili 

travmalardır. Bu tip krrıklarda anatomik 

redüksyon kiĢinin fonksiyonel sonucunu iyi 

yönde etkilemektedir (1, 7). Birçok cerrahi 

yöntem tek baĢına veya kombine olarak 

radius eklem içi kmklarında 

kullanılmaktadrr. Bu yöntemler içerisinde 

plak, eksternal fiksatör veya bunların 

kombinasyonu srk olarak uygulanmaktadır. 

Artroskopik yöntem ise son yıllarda srklıkla 

distal radius kırıklarında uygulanan bir 

yöntemdir. Eklem içi distal radius 

krrıklarında, artroskopi ile eklem yüzeyi 

daha iyi gösterilebilmekte ve beraber 

bulunan eklem içi yumuĢak doku lezyonları 

da aynr anda teĢhis ve tedavi 

edilebilmektedir 5,6. Bu çalıĢmada eklem içi 

distal radius kmğr olan hastalarda, 

artroskopik yardrmlr redDksyon 

 
(Grup 1) eksternal fiksator ile plak fik-

sasyonu (Grup 2) ve sadece plak fiksasyonu 

(Grup 3) yapılan grubların fonksiyonel 

sonuçları karĢrlaĢtmlmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

iki kez kapalr redüksiyon giriĢimine 

rağmen, radyografik olarak kabul edilebilir 

redüksiyon elde edilemeyen ve açık 

redüksiyon planlanan radius alt ucu eklem 

içi krrıklr 54 hastanın, 54 el bileği çalıĢmaya 

dahil edilmiĢtir.; 5° den fazla dorsal 

açtıanma, 15° den fazla volar açrIanma, 2 

mm. den fazla radial krsalık, Eklem 

yüzeyinde 1 mm. den fazla basamaklanma 

ya da aynlma kabul edilemez redüksiyon 

kriterleri olarak kabul edildi. 
 

Tüm krrıklar AO, Frykman, Mayo, 

Melone, Üniversal, Fernandez sistemle 

 
(*) Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi EI Cerrahisi Bilim Daf1.  
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rine göre sınıflandırıldı. 54 hastanın tümü 

AO'ya göre C grubunda yer alıyordu. 

Yaralanma mekanizması 54 hastanın 

34'ünde el bileği üzerine düĢme, 12'sinde 

araç içi trafik kazası, 2'sinde bisikletten 

düĢme, 6'sinde yüksekten düĢme idi. 

YaralanmıĢ taraf; 30 sağ 24 sol el bileği ve 

31 dominant, 23 nondominant el bileği 

olarak saptandı. Tüm radius alt uç kırıklı el 

bileklerine travmanın 5.8'nci gününde (ort. 

4-8 gün) el bileği artroskopisi uygulandı.17 

hastada artroskopik redüksyon (grup 1) ; 

diğer 17 hastada ise eksternal fiksasyon ile 

birlikte plak (grup2) ve diğer 20 hastaya ise 

plak fiksasyonu uygulandı (Grup 3). Grup 1 

'deki hastaların 2'si bayan 15'i erkek ve yaĢ 

ortalaması 46.0 (1 B-65 yaĢarası) olarak 

belirlendi. Grup 2'deki hastaların Tsi erkek 

10'u bayan ve yaĢ ortalaması 4B.375 (17-72 

yaĢ arası) olarak saptandı.Grup 3 deki 

hastaların 12 si erkek 8 i ise bayan olarak 

saptandı ve ortalama yaĢ 48.2 (18-65) olarak 

belirlendi. Her üç grubun yaĢları arasında 

istatiksel anlamlı farklılık yoktu (p=0.84 

Mann-Whitney U). Her üç grupta da di 

agnostik artroskopi uygulandı. Ortalama 

izlem süresi grup 1 için 26.6 ay (24-30); 

, grup 2 için 27.2 (24-32) grup 3 için 28.4 

(25-36) olarak saptandı. Grup 1 'deki 

hastalardan beĢinde sadece perkütan 

,teller, 2 hastada kılavuz Kirschner telle. ri 

üzerinden yollanan iki adet kanüle vi 
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da tespit materyali olarak kullanıldı. Kalan 

hastalarda eksternal fiksatör, perkütan 

tellemeye ek tespit materyali olarak 

kullanıldı. Grup 2'deki 8 hastada eksternal 

fiksatör ve volar plak, 9 hastada eksternal 

fiksatör ve dorsal plak uygulandı. Grup 3 te 

ise 12 hastaya dorgal plak ve kalan 8 hastaya 

ise volar plak uygulanmıĢtır. Redüksiyon 

sonrası metafizyel defekt veya parçalanma 

nedeni ile grup 1 de dört hastada mini dorsal 

yaklaĢım ile, grup 2'de 5 hastada, grup 3 te 

ise 6 hastada ve toplam 15 hastada grett uy-

gulandı. 

 
Sonuçlar 

Her üç grupta %50 SL bağın, % 50 

TFCC'nin, % 32.3 LT bağın, %17.6 RSC 

bağın, % 29.4 RSL bağın yaralanmıĢ olduğu 

saptandı. % 17.6 el bileğinde hiç eklem içi 

yumuĢak doku lezyonu olmadığı, % 14.7 bir 

yumuĢak doku lezyonu olduğu, el 

bileklerinin % 67.Tsinin iki veya daha fazla 

eklem içi yumuĢak doku lezyonuna sahip 

olduğu saptandı 8 el bileğinde skafoid 

kemikte, 6 el bileğinde lunatum kemiğinde 

travmatik ko nd ral yaralanmalar saptandı. 

Her üç grupta yumuĢak doku yaralanmaları 

açısından anlamlı farklılık yoktu (P>O.05 

Pearson Ki kare testi) 
 

Radiusun skafolunat eklem yüzeyini 

ilgilendiren kırıklarda, SL ligamanın 



sık olarak yaralandığı tespit edildi. (p = 

0.04). YumuĢak doku lezyonunun derecesi 

ile krrrk tipinin Ģekli arasında herhangi bir 

iliĢki saptanmadı. Kavrama gücü, redüksyon 

kaybı ve artritik değiĢiklikler 

karĢılaĢtrrrldığında, grup1 ile grup 2 

arasında iki yıllik izlem sonunda istatistiksel 

olarak belirgin bir farklılık saptanmadı 

(p>0.05). 2 yıllık izlem sonucunda radial 

uzunluk kaybı Grup 3 te daha fazla olarak 

saptandı. Gariand ve Werley kötü puan 

sistemine göre grup 1 

de % 85.7 , grup 2 de ise % 78.5ve Grup 3 te 

ise % 73 iyi ve çok iyi sonuç saptandr. 

Modifiye Green O'Brien sistemine göre 

Grup 1 de % 78.5 ve Grup 2 de ise %71.2 ve 

Grup 3 te %71 iyi ve çok iyi sonuç elde 

edildi. (p>0.05). iĢe geri dönüĢ süresi grup 1 

de ortalama 12.8 hafta (10-24), grup 2 de ise 

17.2 hafta (1228) grup 3 te ise 16.4 hafta (11 

30) olarak saptandı ve bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu. 

 

Tartışma 

Kırrk yüzeyinde oluĢan kuwetler 

nedeniyle distal radius eklem içi kırrkla-

rrnda redüksyon kaybı sık olarak görül-

mektedir. Bu kuvvetleri nötralize etmek için 

eksternal fiksasyon diğer kullanılan 

yöntemlere ek olarak kullanılabilmekte 

. dir (2, 4). Plak ve fiksatorün beraber kul 

lanılması ile hem redüksyon kaybı ön-

lenmekte hemde fiksator daha kısa zamanlı 

tutularak fiksatorün meydana getirebileceği 

komplikasyonlarda en aza indirilmektedir 

(3). Artroskopik yardımlı redüksyonda ise 

minimal kapsüler skar ve buna bağlı daha az 

eklem sertliği oluĢması nedeniyle, iĢe dönüĢ 

süresi diğer gruba göre daha kısa, olmuĢtur. 

Artroskopi; özellikle interossoz ligamanla" 

rrn ve TFCC yırtıklarrnın değerlendiril 

mesinde ve tedavisinde ayrrca ekı em 

redüksyonunun görüntülenmesinde önemli 

bir avantaja sahiptir. Artroskopik yardımlı 

redüksyonun iyi seçilmiĢ vakalarda 

sonuçlarr iyidir; radius distal uç kırrklarrnda 

iyi bir tedavi alternatifidir. 
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Bölüm-2 

IBillEKmÖNKOll 
 

Kısım-6 

VOlAR RADiAl GANGıiONlAR 
 

Tufan KALELi n, Alpaslan ÖZTÜRK LU) 

 
Ganglionlar, el bileğinde en fazla 

görülen yumuĢak doku kitleleridir. EI ve el 

bileğindeki ganglionlar dorsal el bileği, volar 

el bileği, fleksör tendon kılıf ganglionu, 

müköz ki st ve diğer ganglionlar olarak 

sınıflandırılır. En çok dorsal ganglionlar 

görülür. Volar ve radial tarafta olanlar ikinci 

sıklıktadır (1,4,5,6). içi musinöz bir sıvı ile 

dolu basit bir ki st yapısındadırlar ve 

genellikle alttaki eklem kapsülüne, tendona 

veya tendon kılıfına yapıĢıktırlar. 

Etyolojinin tam olarak bilinmemesine 

rağmen bazı faktörler sebep olarak 

gösterilmiĢtir. Eller 1746'da sinovi al 

hemiasyon veya tendon kılıfının yırtılmasını, 

Hoeftman 1876'da embriyonik periartikuler 

doku artıklarını, Henle 184Tde sinovial 

membranın yeni geliĢimini, Vogt 1881 'de 

bursa veya dejene 

 
ratif kistlerin modifikasyonunu hipotez 

olarak öne sürmüĢlerdir. Son zamanlarda ilk 

defa Ledderhose'un 1893'de ortaya attığ i ve 

Carp ve Stout tarafından popülarize edilen 

mukoid dejenerasyon kabul görmektedir. 

Angelides ve arkadaĢları ise kapsüler ve 

ligamantöz yapıların geriimesini sebep 

olarak göstermiĢlerdir. Travma veya 

irritasyon hiyaluronik asit sentezini 

arttırmakta, bu da musin sentezine yol 

açmaktadır. Musin ise kapsül ve 

ligamanların arasından ganglion olarak 

ortaya çıkmaktadır. (3) Bu çalıĢmada, el 

bileğinde volarde, radial arter trasesine uyan 

bölgede saptanmıĢ, alien testi ile radial 

arterde basıgözlenmiĢ ve ameliyat edilmiĢ 

olguların incelenmesi amaç alındı. 

 
(") U/uda!i Ün/v. Tıp Fak. Ortop. ve Trav. A.B.D., Prof. LU) 

Uiuda!i Üniv. Tıp Fak. Drtop. ve Trav. A.B.D., Araş. Gör.  
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Gereç ve yöntem 

Hastalar 1991-1999 tarihleri arasırı 

da polikliniğimize baĢvuran kiĢiler ara-

sından seçildi. ÇalıĢma 21 (%84) bayan, 4 

(% 16) erkek olgu üzerinde yapıldı. 

Olguların 17'si (%68) eriĢkin, 8'i (% 32) ise 

pediatrik yaĢ grubunda idi. Hastalara 

poliklinikte Alien testi uyguland i. Testin 

doğruluğu karĢı ekstremiteyle kıyaslanarak 

değerlendirildi. Radial arterde bası 

düĢünülen hastalar, radial arterdeki basıyı 

ortadan kaldırmak için ameliyat edildiler. 

EriĢkin yaĢ grubu hastalarırı tümü aksiller 

blok ile, pediatrik yaĢgrubu hastalar ise 

genel anestezi ile ameliyat edildiler. Tüm 

hastalara pnömatik turnike uygulandı. 

Ameliyatların tümü magnilikasyon (3.5x) 

altırıda yapıl 

dı. Hastaların hepsinde ganglionun lokalizasyonu 

ve radial artere bası Ģekli kaydedildi. 

ÇalıĢmamızda tümöral kitlenin, lokalizasyonu, 

radial artere basıĢekli saptandı ve sırııtlandırıldı. 

Ganglionların lokalizasyonu için 3 

bölge esas alındı. Bu bölgeler; radial arterin 

bilürkasyon noktasırıırı distali (1 

no.lu bölge), arterin mediali (2 no.lu bölge) 

ve arterin laterali (3 no.lu bölge) olarak 

adlandırıldı. 

 
Sonuçlar 

ÇalıĢmamızda ganglionların 12'si 

nin (% 48) 1 no.lu bölgede, 9'unun (% 36) 
 

2 no.lu bölgede, 4'ünün ise (% 16) 3 

no.lu bölgede yer aldığı saptandı (ġekil-1). 

 
i , 
\ 

 
L @1L f:> 

Radius 

iii 

i;; 

ı.i; 

1' 
i 

 
 Ganglion   

 Lokalizasyonu Olgu Sayısı % 

 1 no.lu bölge 12 48 

 2 no.lu bölge 9 36 

 3 no.lu bÖlge 4 16 

 
proksimal 

 
Şeki/1: EI biJeği antedar gangfionlanmn radial arterin anatomisine göre yerleşimi 
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Resim 
1. 
 

Bir olguda, radial arterin derin daiında 

tıkanma, yüzeyel daiında ise kompansatuar 

geniĢleme gözlendi. 

Hastalar ortalama 3 yıl (6 ay- 8 yıl) 

takip edildiler. Hiçbir hastada nüks sap-

tanmadı. Ganglionlann hepsi radiokarpal 

eklemden köken alryordu. Vol ar radial 

ganglionlar eriĢkinlerde ve kadınlarda daha 

çok tespit edildi. 

 
TartıĢma 

Ganglionlar, eriĢkinlerde ve bayan 

larda sıklrkla görülür. Bu bizim çalıĢma-

mızda da böyle tespit edildi. Hastalan 

 
hekime getiren sebep genellikle palpe 

edilebilen bir kitledir. Ağn ve kozmetik 

sebepler diğer Ģikayetlerdir. Volar gang-

lionlarda dorsal olanlara göre palpasyonla 

tespit Ģansı daha yüksektir. Fizik muayene 

ile tam koymak kolaydır (4). 

Ganglionlan n orijini daha çok radi-

okarpal eklemdendir. ÇalrĢmamızda, tüm 

ganglionlann radiokarpal eklemden köken 

aldığı saptandL Bunu takiben ise 

skafotrapezial eklemden kaynakland ığı 

bildirilmiĢtir. (1) 

 

Volar radial ganglionlar radial artere 

bası yapabilir, hatta oklüzyon oluĢturabilir 

(7). ÇalıĢmamızda radial arterdeki basıyı 

ortadan kaldırmak için ganglion eksizyonu 

uygulanmıĢtır. Serimizde 01gulann bir 

tanesinde uzun süreli basınedeniyle radiaı 

arterin derin dalında oklüzyon, yüzeyel 

dalında da kompansatu ar geniĢleme 

saptandL Literatürde, baĢparmak radial 

dijital sinir baslsı yapan bir olgu 

bildirilmiĢtir (8). Serimizde böyle bir olgu 

tespit edilmedi. 
 

Aspirasyon ve/veya enjeksiyon 

ganglionların tedavisinde geleneksel olarak 

kullanılm?ktadır. Bir seride, aspirasyon ve 

enjeksiyonu takip eden nüks oranı %83 

olarak bildirilmiĢtir. Volar radial 

ganglionların, aspirasyon ve enjeksiyona 

cevabı zayıftır. Aynca bu tedavi palyatiftir, 

tedavi edici değildir (1). Yapı 
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lan bir çalıĢmada ganglion oluĢumu için bir 

valf sistemi gerektiği ve valfin sadece 

eklemden gangliona doğru yani tek yönlü 

çalıĢtığı öne sürülmüĢtür. Bu yüzden 

ameliyat sırasında kapsül rezekslyonu 

yapılmadığında nüksler olabilmektedir (2). 

Biz çalıĢmamızda volar radlal ganglionların 

hepsini basıyı ortadan kaldırmak Için 

ameliyat ettik. Ameliyat sonrası nükse 

rastlamadık. , 

Cerrahi giriĢimde, eksizyon öncesi 

radlal arterın kesinlikle dlsseksiyonu gerekir. 

Yapılmadığı takdirde, cerrahi sırasında 

radlal arter yaralanması oluĢabilir. Radlal 

arterin kesilmesi durumunda soğuğa karĢı 

intolerans artabilir. ÇalıĢmamızda iatrojenlk 

radial arter yaralanması olmadı. 

 

Sonuç olarak; vol ar radlal gangllonlar en 

çok el bileğlnde radial arter blfürkasyonunun 

distalinde, ikinci sıklıkta ise medialinde yer alır. 

Lateralde fıtıklaĢma en az görülür. Ameliyatın 

magniflkasyon altında yapılması iatrojenik 

damar yaralanması olasılığını azaltır. 
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Bölüm-2 

Biıı..EK.ÔNKOII.. 
 

Kısım-7 KiENBÖCK HASTAllGINDA 

RADiAl KISAl TMANIN YERi 
 

Murat BAŞ n, Taşkın AL TA Y n, Hasan ÖZTÜRK n, M. Rllkı US rJ 

 
Kienböck hastalığı OS lunatumun sık 

görülen avaküler nekrozudur. Sebebi kesin 

olarak -biıınmemekle birlikte çoğu kez el 

bileğinde aĢırı. bir hiperekstansiyon zorlaması ya 

da travma hastalarca tarif edilmektedir. 
 

Kienböck hastalığı genellikle genç 

eriĢkinlerde görülmesi sebebi ile tedavi 

edilmediği takdirde el bileğinde kalıcı 

fonksiyon kaybına yol açarak, aktif çalıĢma 

hayatını etkilemekte ve uzun süreli iĢ 

kaybına sebeb oiabilmektedir. Hastaların 

büyük çoğunluğuna geç dönemde tanı 

konulabildiği ıçın bu dönemlerde yapılacak 

cerrahi giriĢimler önem kazanmaktadır. 
 

Kienböck hastalığının evrelerine göre 

uygulanabilecek cerrahi giriĢimler 

 
konusunda görüĢ ayrılıkları bulunmaktadır. 

ÇeĢitıı evrelerde uygulanabilen bu 

yöntemlerden birisinin diğer yöntemlere 

kesin üstünlüğü söz konusu değildir. 
 

Biz klinik olarak geç tanı konulan 

hastalarda eklem dıĢı bır giriĢim olan radial 

kısaltma yönteminin önemini vurgulamayı 

amaçladık. 

 
Hastatar ve Yöntem 
 

Bu çalıĢmada, SSK Tepecik Eğitim 

Hastanesi, 1.0rtopedi ve Travmatoloji 

Kliniğinde Ģubat 1994-0cak 1998 tarihleri 

arasında radial kısaltma uygulanan, düzenli 

izlemeleri yapılan ve tedavileri sonuçlanan 

evre 2, 3A, 3B ve 4 Kienböck hastalığı 

bulunan 16 hasta değerlendirildi. 

 
tJ SSK Tepecik Eğitim Hastanesi 1. Ort. ve Trav. Klinik Şefi r.j SSK 

Tepecik Eğitim Hastanesi 1. Ort. ve Trav. Uzmanf  
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Olgulanmızın g'u (% 56) erkek, Tsi (% 

44) bayandı. Hastalann yaĢ ortalaması 30,2 

(18 - 53) dir. Hastaianmızdan ikisi kız 

kardeĢtir. 

Hastalann Palmer'e göre (4) standart 

posteroanterior gramerinde; Ameiiyat 

önces! ve sonrası karpal yüksekiik oranı, 

ulnar varyans ölçümü, stahl indeksi, karpal 

ulnar uzaklık oranı, lunat kemik kavranma 

oranı, radial inklinasyon açısı ölçümleri 

yapıldı. Aynca güç dinamome 

tresi ile kavrama güçleri, standart go . . 
niometre ile eklem hareket açıklıklan 
ölçülmüĢtür, 

 
.. 

Lichtman ve arkadaĢlannın (2) yap 

mıĢ olduklan sınıflamaya göre 4 

hasta (% 25) evre 2,6 hasta (% 37.5) evre 

3A, 5 hasta (% 31.25) evre 3B, 1 hasta (% 

6.25) evre 4 olarak sınıflandınıdı. 

Sonuçlar Nakamura ve arkadaĢlarının 

(3) el bileği skorlama sistemine göre 

mükemmel, iyi, orta, kötü olarak 

değerlendirilmiĢtir. 

 
Teknik 

Hastalann hepsinde radius distal 

1/4 kısmından yaklaĢık 10 cm'lik volar 

Henry insizyonu ile brakioradialis ve 

fleksör karpi radialis kaslan arasından 

girildi. Havalı testere ile radiusun distal 

eklem yüzünün yaklaĢık 4.57 cm 

proksimalinden ( en az 3 cm- en fazla 

6.3 cm) 

.Iransvers olarak, ortalama 2.6mm J en 
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az 2mm- en çok 4.5mm) radial kısaltma 

uygulandı. (Kısaltma miktan ameliyat 

öncesi PA grafiye bakılarak hesaplandı.) 

Tespit materyali olarak 4 ya da 5 delikli 

3.5mm'lik dinamik kompresyon plağı 

(DCP) ve 3.5mm'lik kortikal vida 

kullanıldı. 

Hastalanmızın ameliyet sonrası 

izleme süresi en az 9 ay, en çok 57 ay 

olmak üzere ortalama 31 ay (2.5 yıl)dı. 

'. 
 

TartıĢma 

Klenböck hastalığının tedavisinde 

kullanılan yöntemlerin etkinliği biome-

kanik çalıĢmalar ile incelenmiĢtir, 

Trumble (5) 8 taze kadavra üzerinde 

yaptığıçalıĢmada sn artrodez, radia! 

kısaItma, ulnar uzatma, kapitatohamat 

artrodezin tedavi etkinliğini 

araĢtırmıĢtır. Tumble, skafoid kemiğin 

dorsifleksiyonunda yapılan sn artrodezin 

ve 2 mm'lik radial kısaltma ya da ulnar 

uzatmanın lunat kemik dekompresyonuna 

yardımcı olduğunu tespit etmiĢtir. 

AraĢtırmasında Kapitato hamat artrodezin 

lunat kemik dekompresyonu yapmadığını 

göstermiĢtir. 

Horii ve ark (1) kadavra modeli (ri 

gid-body-spring model) ile yaptıklan 

çalıĢmada, 4 mm'lik radial kısaltma ya da 

ulnar uzatmanırı ulnar taraftaki kompressif 

yükü % 22'den % 34.5'e çıkarttığını ve 

radiolunat ekı em deki kompressif yükü % 

45 oranırıda azalttığını bulmuĢlardır. 



 
Resim 1 : Sağ kienböck areap. 

 
Resim.3: Sağ kienböck hast. preop. 

 
EI bileği seviye eĢitleme giriĢimle-

rinden, önceleri daha az yumuĢak doku 

disseksiyonu gerektirmesi, radiusun ulnaya 

nazaran kalın bir kemik oluĢu ve radiusun 

distalinde daha güçlü kasların insersiyosu 

bulunmasına bağh tespit materyelinde 

yetersizlik gibi sorunların daha sık ortaya 

çıkabileceği düĢüncesi ile önceleri ulnar 

uzatma daha sık kullanılmaktaysa da 

sonraları yüksek oranda psödoartroz 

görülmesi, greft almak için kullanılan donör 

saha morbiditesi ve kaynamanın sağlanması 

için bikortikal 

 
Resim 2: Sağ kienböck post op, 

 
Resim 4 : Post ap. 31. 

 
kemik grefti gerekliliği, lunat kemik de-

kompresyonu yapılamaması ve ulnar 

deviasyon hareketinde kısıtlılık oluĢturması 

sebebiyle radial kısaltma günümüzde daha 

popüier olmuĢtur. Ayrıca radial kısaltma ile 

direkt olarak lunat kemik dekompresse 

edilebilmekle birlikte, indirekt olarak 

ekstansör ve fleksör tendonların rölatif 

olarak uzamasına bağlı, tendonların 

traksiyon etkisi ile karpal bölgeye 

uyguladıkları kompressif yük 

azaltılabilmektedir. 
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Sonuç 
 

Nakamura skorlama sistemine göre, 

radial kısaltma uyguladığımız 16 hastanın 

ortalama 31 aylık izleme sonuçlarında, 

1'inde (% 6.25) çok iyi, 11 'inde (% 68.75) 

iyi, 3'ünde (% 18.75) orta, 1 'inde (% 6.25) 

kötü sonuç elde ettik. Bu sonuç literatürle 

uyumludur. 

Kienböck hastalığı cerrahi tedavisinde 

evre 2, 3A ve 3B'de radial kısaltma 

fonksiyonel iyi sonuçlar vermektedir. 

Subjektif olarak hastaların ağrılarını 

geçmesi, el bilek hareket oranlarının ve 

kavrama gücünü art1lrmasına rağmen, 

unutulmaması gereken radial kısaltma evre 

3'de hastalığın progresyonunu en-

gellememektedir. 

 

Eklem dıĢı cerrahi giriĢim olan radial 

kısaltma, eklem içi giriĢimlerle karĢı-

laĢtırıldığında daha düĢük psödoartroz, 

enfeksiyon riskine sahip olması, kompleks 

yapıdaki karpal bölge anatomisine zarar 

vermemesi ve eklem içi giriĢimlerde olduğu 

gibi midkarpal eklem hareketlerini 

etkilememesi ve daha iyi fonksi 
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yonel sonuçlar vermesi dolayısıyle özellikle evre 

3A ve 3B'de alternatif bir tedavi metodu olarak 

kullanılabilirıir. 
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Bölüm-2 

BiILEK.ÖNKOl 
 

Kısım-S SKAFO-LUNAT iNSTABiLiTE TANısıNDA YENi 

BiR DiNAMiK GÖRÜNTÜLEME VÖNTEMi 
 

Abdurrahman özçELiK ('j, izge GÜNAL n, Nusret KÖSE ("), Erol GÖKTÜRK ('Hj 

 
Kfenböck hastalığı os lunatumun sık 

görülen avaküler nekrozudur. Sebebi kesfn 

olarak bIHnmemekle birlikte çoğu kez el 

bileğlnde aĢırı bir hiperekstansiyon 

zorlaması ya da travma hastalarca tarff 

edilmektedir. 
 

Kfenböck hastalığı genellikle genç 

erfĢkinlerde görülmesi sebebi ile tedavi 

edilmediği takdirde el bileğinde kalıcı 

fonksiyon kaybına yol açarak, aktif çalıĢma 

hayatını etkilemekte ve uzun süreli iĢ 

kaybına sebeb olabilmektedir. Hastaların 

büyük çoğunluğuna geç dönemde tanı 

konulabildiği için bu dönemlerde yapılacak 

cerrahf gfriĢfmler önem kazanmaktadır. 
 

Kfenböck hastalığının evrelerine göre 

uygulanabilecek cerrahi girfĢfmler 

 
konusunda görüĢ ayrılıkları bulunmaktadır. 

ÇeĢitli evrelerde uygulanabilen bu 

yöntemlerden bfrfsfnin dfğer yöntemlere 

kesin üstünlüğü söz konusu değildir. 

Bfz klinfk olarak geç tanı konulan 

hastalarda eklem dıĢı bir gfriĢim olan radfal 

kısaltma yöntemfnin önemfni vurgulamayı 

amaçladık. 

 
Hastalar ve Yöntem 
 

Bu çalıĢmada, SSK Tepecik Eğitim 

Hastanesf, 1.0rtopedi ve Travmatolojf 

Klfnfğinde Ģubat 1994-0cak 1998 tarihlerf 

arasında radial kısaltma uygulanan, düzenli 

izlemeleri yapılan ve tedavflerf sonuçlanan 

evre 2, 3A, 3B ve 4 Kienböck hastalığı 

bulunan 16 hasta değerlendirildi. 

 
, 

 
(0) Osmangazi Ü. Tıp F. Ort. Trav. ABD, Uzman Dr. I") 9 Eylül 

Univ. Tıp F. Ort. Trav. ABD, Doç. 

'I"') Osmangazi Ü. Tıp F. Ort. Trav. ABD, Prof. 
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Olgularımızın9'u (% 56) erkek, Tsi (% 

44) bayandı. Hastalarm yaĢ ortalaması 30,2 

(18 - 53) dir. Hastalarımızdan ikisi kız 

kardeĢtir. 

Hastaların Palmer'e göre (4) standart 

posteroanterim grafilerinde; Ameliyat 

öncesi ve sonrası karpal yükseklik ora111, 

ulnar varyans ölçümü, Stahl indeksi, karpal 

ulnar uzaklık oral1l, lunat kemik kavranma 

oral1l, radial inklinasyon açısı ölçümleri 

yapıldı. Ayrıca güç dinamometresi ile 

kavrama güçleri, standart goniometre ile 

eklem hareket açıklıkları ölçülmüĢtür. 

 

Lichtman ve arkadaĢlarınm (2) yapm ıġ 

oldukları smıflamaya göre 4 hasta (% 25) 

evre 2,6 hasta (% 37.5) evre 3A, 5 hasta (% 

31.25) evre 3B, 1 hasta (% 6.25) evre 4 

olarak smıflandırıldl. 

Sonuçlar Nakamura ve arkadaĢlarınm 

(3) el bileği skorlama sistemine göre 

mükemmel, iyi, orta, kötü olarak 

değerlendirilmiĢtir. 

 
Teknik 

Hastalarm hepsinde radius distal 

1/4 kısmmdan yaklaĢık 10 cm'lik volar 

Henry kesisi ile brakioradialis ve fleksör 

. karpi radialis kasları arasmdan girildi. Havalı 

testere ile radiusun distal eklem yüzünün 

yaklaĢık 4.57 cm proksimal in 

, den (en az 3 cm- en fazla 6.3 cm) trans 
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vers olarak, ortalama 2.6 mm (en az 2mm- 

en çok 4.5mm) radial kısaltma uygulandı. 

(Kısaltma miktarı ameliyat öncesi PA 

grafiye bakılarak hesaplandı.) Tespit 

materyali olarak 4 ya da 5 delikli 3.5mm'lik 

dinamik kompresyon plağı(DCP) ve 

3.5mm'lik kortikal vida kullal1lldl. 

Hastalarımızm ameliyet sonrası izleme 

süresi en az 9 ay, en çok 57 ay olmak üzere 

ortalama 31 ay (2.5 yıl)dı. 

 
TarhĢma 

Kienböck hastalığınm tedavisinde 

kullanılan yöntemlerin etkinliği bi ome-

kanik çalıĢmalar ile incelenmiĢtir. Trumble 

(5) 8 taze kadavra üzerinde yaptığıçalıĢmada 

STT artrodez, radial kısaItma, ulnar uzatma, 

kapitatohamat artrodezin tedavi etkinliğini 

araĢtırmıĢtır. Tumble, skafoid kemiği n 

dorsifleksiyonunda yapılan STT artrodezin 

ve 2 mm'lik radial kısaltma ya da ulnar 

uzalmal1ln lunat kemik dekompresyonuna 

yardımcı olduğunu tespit etmiĢtir. 

AraĢtırmasında Kapitato hamat artrodezin 

lunat kemik dekompresyonu yapmadığını 

göstermiĢtir. 

Horii ve ark (1) kadavra modeli (ri-

gid-body-spring model) ile 

yaptıkıarıçalıĢmada, 4 mm'lik radı al kısallma 

ya da ulnar uzaımanın ulnar taraftaki 

kompressif 



yükü % 22'den % 34.5'e çıkarttığını ve 

radioluna! eklemdeki kompressif yükü % 45 

oranında azalttığını bulmuĢlardır. 

EI bileği seviye eĢitleme giriĢimle-

rinden, önceleri daha az yumuĢak doku 

disseksiyonu gerektirmesi, radiusun ulnaya 

göre kalın bir kemik oluĢu ve radiusun 

distalinde daha güçlü kasların insersiyosu 

bulunmasına bağlı tespit materyelinde 

yetersizlik gibi sorunların daha sık ortaya 

çıkabileceği düĢüncesi ile önceleri ulnar 

uzatma daha sık kullanılmaktaysa da 

sonraları yüksek oranda psödoartroz 

görülmesi, greft almak için kullanılan donör 

saha morbiditesi ve kaynamanın sağlanması 

için bikortikal kemik grefti gerekliliği, lunat 

kemik dekompresyonu yapılamaması ve 

ulnar deviasyon hareketinde kısıtlılık 

oluĢturması sebebiyle radiel kısaltma 

günümüzde daha yaygın olmuĢtur. Ayrıca 

radial kısaltma ile direkt olarak lunat kemik 

dekompresse edilebilmekle birlikte, indirekt 

olarak ekstansör ve fleksör ten 

donların rölatif olarak uzamasına bağlı, 

tendonların traksiyon etkisi ile karpal 

bölgeye uyguladıkları kompressif yük 

azaltılabilmektedir. 

 
Sonuç 
 

 Nakamura skorlama sistemine gö 

re, radial kısaltma uyguladığımız 16 has. 

tanın ortalama 31 aylık izleme sonuçla 

rında, 1 'inde (% 6.25) çok iyi, 11 'inde (% 68.75) 

iyi, 3'ünde (% 18.75) orta, 1 'inde (% 6.25) kötü 

sonuç elde ettik. Bu sonuç literatürle uyumludur. 
 

Kienböck hastalığı cerrahi teda-

visinde evre 2, 3A ve 3B'de radial kısaltma 

fonksiyonel iyi sonuçlar vermektedir. 

Subjektif olarak hastaların ağrılarını 

geçmesi, el bilek hareket oranlarının ve 

kavrama gücünü arttırmasına rağmen, 

unutulmaması gereken radial kısaltma evre 

3'de hastalığın progresyonunu en-

gellememektedir. 
 

Eklem dıĢı cerrahi giriĢim olan radial 

kısaltma, eklem içi giriĢimlerle karĢı-

laĢtırıldığında daha düĢük psödoartroz, 

enfeksiyon riskine sahip olması, kompleks 

yapıdaki karpal bölge anatomisine zarar 

vermemesi ve eklem içi giriĢimlerde olduğu 

gibi midkarpal eklem hareketlerini 

etkilememesi ve daha iyi fonksiyonel 

sonuçlar vermesi dolayısıyle özellikle evre 

3A ve 3B'de alternatif bir tedavi metodu 

olarak kullanrlabilinir. 
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Bölüm-2 

IBiIlEK.ÖNKOI 
 

Kısım-9 MADElUNG DEFORMiTESiNiN (MD)TEDA 

visiNDE SAUVE-KAPANDJi YÖNTEMi ve RADiAl 

OSTEOTOMi 

 
Mustafa HERDEM n, Hüseyin BA YRAM (U), Yaman SARPEL tJ, Mahir GÜLŞEN (U) 

 
Madelung deformltesi(MD) distal 

radial fizisin uinar ve volarindeki geliĢme 

geriliğine bağlı ortaya çıkan konjenital bir 

deformite olarak tanrmlanır. Deformitenin 

genetik geçiĢli veya sporadik olgular 

Ģeklinde görülebileceği bildirilmektedir. 

BaĢka bir görüĢe göre ise, patoloji bir 

dyschondrosteosis olmayıp kalıtsal değildir 

ve erkeklerde görülmez (1-3). 

Hastalığın seyri sırasında karpal 

kemikleri n ulnara yer değiĢtirmesi, ulna 

distalinin dorsale çıkması, radius eklem 

yüzündeki deformite ve cismindeki eğilme 

geliĢimsel patolojileri oluĢturur (1,46). 

 

Deformitenin tedavisinde çok de-ğiĢik 

yöntemler uygulanmaktadır. Konservatif 

yöntemler genellikle progresyonu önlemede 

yetersiz kalır. Cerrahi tedavi 

 
ise radiusa düzeltici osteotomi, epifizyodez, 

ulna kısaltılması, Darrah yöntemi ve 

Lauenstein yöntemi olarak tanımlanabilir (1, 

2, 4, 5, 7-12). 

Bu çalıĢmada MD nedeniyle teda-

visinde Sauve-Kapandjl (SK) yöntemi ve 

radial osteotomi kombinasyonu uy-

guladığımız 4 hastanın sonuçlarınr vererek 

tedavi seçeneklerini tartıĢmayıamaçladık. 

 
Hastalar 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 

MD nedeniyle cerrahi tedavi uyguladığımız 

4 hastanın 5 el bileği değerlendirildi. 

Hastaların hepsi bayan olup ortalama yaĢ 19 

(13-26) olarak bulundu. Patoloji 2 hastada 

bilateral, 1 hastada 

 
tl Çukurova Ü. Tıp F. Ortop. Trav. ABD., Ei Cerrahi B.D. Doçent '(~") Çukurova 

Ü. Tıp F. Ortop. Trav. ABD., EI Cerrahi B,o. Profesör  
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sol, 1 hastada da sağ el bileğine lokalizeydi. 

Cerrahi endikasyonu el bileğindeki Ģekil 

bozukluğu ve/veya ağrı oluĢturdu. Dört 

olguya SK yöntemi ile birlikte radial 

düzeltme osteotomisi uygulaması 

yapılırken, radial deformitenin belirgin 

olmadığı bir olguya ise sadece SK yöntemi 

uygulandı. Bilateralolgulardan birisi ise 

sosyal nedenlerden dolayı 2. tarafı tedavi 

ettiremedi. 

 
Yöntem 
 

Ameliyat öncesi radiusun dorsora-

dialinden çıkarılacak kemik miktarı eklem 

yüzünün volar eğimi ve ulnar deviasyonu 

hesaplanarak bulundu. Ameliyat GAA ve 

turnike altında skopi kullanılarak yapıldı. 

Hastalara önce radial kapalıkama 

osteotomisi yapıldı. Osteotomi hattının 

internai tespitinden sonra aynı seansta SK 

yöntemi uygulandı. Artrodez hattı bir adet vi 

da ve bir adet Kirschner teliyle tespit edildi. 

Ulnanın proksimal güdüğünün dorsale 

subluksasyonunu engellemek için Pronator 

Quadratus adalesi Ekstansör Karpi Ulnaris 

tendonunun kılıfına sütüre edildi ayrıca 

Fleksör Karpi Radyalis tendonundan hazır-

lanan distal bazisli flap ulna dorsaline açılan 

delikten geçirilerek kendi üzerine 

, dikildi. 

 
Ameliyat sonrası 6 hafta (3 hafta uzun , kol, 

3 hafta kısa kol ateliyle) immobilizas. yon sonrası 

rehabilitasyona baĢlandı. 
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Bulgular 

Olgular en az 1 (1-4) yıl izlendiler. 

KOj1trollerinde; ağrı, günlük aktivite dü-

zeylerindeki değiĢiklik ve estetik açıdan 

memnunlyet sorgulandı. EI bilek hareketleri 

ve ön kol rotasyonları ameliyat öncesiyle 

karĢılaĢtırıldı. 
 

Subjektif sorgulama sonucu; tüm 

hastaların estetik açıdan memnun oldukları 

gözlendi. Ameliyat öncesi ağrıdan yakınan 2 

hasta ameliyat sonrasıağrılarının 

kaybolduğunu belirtirken, 3 hastada günlük 

aktivite düzeylerinde artıġ olduğunu ifade 

ettiler. 

Ameliyat öncesi ve sonrası ortalama 

hareket açıları kıyaslandığında Tab101 deki 

veriler bulundu. 

 

Tablo 1 : Hastalarm ameliyat önces; ve son* rası 

orta/ama hareket açılaf/nln karşılaştmlması. 



 
Sonuç 

Madelung deformitesinin cerrahi te 

davisinde radiusa düzellici osteotomi 

yapılması gerekliliği (yöntem ne olursa 

olsun) hem estetik açıdan hemde radiokarpal 

iliĢkinin yeniden düzenlenmesi açısından 

kabul edilen bir görüĢtür. Distal radioulnar 

ekiemin yeniden düzenlenmesi ve ulna 

distaline yönelik cerrahi giriĢimler ise 

farklıdır. Genç ve aktif hastalarda ulna 

distalinin eksizyonu (Darrah yöntemi) 

karpal kemikleri n ulnara translasyonunu 

arttırarak ulnar taraftaki aksiyal kuvvetlerin 

aktarılmasında sorun yaratması yanında, 

estetik olarak da hastaya sorun 

olabilmektedir. Ulnaya yapılan kısaltma 

osteotomisinde benzer sorunlarla 

karĢılaĢılmazken anatomik olarak uygun 

olmayan distal radyoulnar eklemin ağrı 

kaynağı olabileceği kanısındayız. SK 

yöntemi ise estetik düzelme yanında ulnar 

karpal desteği de sağlar. Sonuç olarak 

Madelung deformlteslnin tedavisinde radlal 

osteotomi ile SK yöntemi kombinasyonunun 

iyi bır seçenek olduğu kanısındayız. 

 
Resim 1 : Tek tarafı tedavi edilen hastada es-

tetik düzelme. 

 
Resim 2 : Bilateral tedavi edilen hastamn ön 

kolsupinasyonu. 

 
 Resim 3-4 : Radiaf osteatom; yapılmayan tek 

taraflı olgunun ameliyat öncesi sonrası radyolojik 

görüntüsü. 
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Resim 5.6: Tek taraf1 tedavi edilen bilateral tutulumlu hastamn ameliyat öncesi. ve sonrası radyolojik 

görüntüsü. 
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Bil.IEK.ÖNKOIl 
 

K151m-10 

DORSAL TEKNiKLE EL BiLEÖi ARTRODEZi 
 

ir/an A YDıN tl, Aret ÇERÇi ÖZKAN t), Erdem GÜVEN ("), 

Zeynep HOŞBA Y LU) 

 
Radyokarpal eklemin travma, artrit, 

tümör sonucu destrüksiyonu nedeniyle 

bozulmuĢ olan stabilitesirıi sağlamak veya 

eibileği ve elde paralizisi olan hastalarda 

elbileğirıi hareket ettiren tendonların motor 

gücünden yararlanmak için uygulanan 

elbileği artrodezi, her el cerrahının 

repertuarında bulundurması gereken bir 

ameliyat türüdür. Total elbileği artrodezi 

indikasyonları arasında ağır iĢlerde çalıĢan 

kiĢilerin dominant elbileğinde radyokarpal 

eklem destrüksiyonu, baĢarısız elbileği 

artroplasti giriĢimi sonrası, tümör 

rezeksiyonu, paralizi, spastik hemiparezi ve 

romatoid artrit sayılabilir. Total elbileği 

artrodezi için değiĢik teknikler 

tanımlanmıĢtır. Bu teknikler dört ana 

baĢlıkta toplanabilir: 1- Klasik dorsal 

yaklaĢım 2- Ulnar yaklaĢım (Smith 

 
Petersen) 3- Radyal yaklaĢım (Haddad ve 

Riordan) 4- A-O plak vida tekniğiyle 

elbileği artrodezi (1, 2, 3, 4, 5). 

Bu bildiride kliniğimizde 1996-2000 

yılları arasında yaĢları 17-54 arasında 

değiĢen 10 erkek, 3 bayan toplam 13 hastada 

dorsal teknikle uyguladığımız 14 total 

elbileği artrodezi uygulamalarımız ve 5-44 

aylık takiplerimizde elde ettiğimiz sonuçlar 

anlatılmaktadır. Olgularımıza ait ameliyat 

öncesi ve sonrasıradyolojik incelemeler ve 

elde ettiğimiz sonuçlar, karĢılaĢtığımız 

komplikasyonlar sunulmaktadır. 

Hastalarımız ile ilgili bilgiler tabloda 

özetlenmiĢtir. 

 

Uyguladığımız giriĢim tekniğinde, 

elbileği dersalinde yapılan kurvilineer 

kesiyle 3.-4. ekstensör kompartmanların 

arasından elbileği eklemine ulaĢıl 

 
istanbul Tıp Fakültesi Ei Cerrahisi BD, Uzman Dr. tl, Fzt. r~)  
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maktadır. Burada hazırlanan osteoperioslal 

flep kaldırıldıktan sonra karpal kemiklerin 

dorsalinde, 2. ve 3. metakarp bazisinde ve 

radius distal uçta, ili ak kemikten alınan 

kortikokanselöz greftin yerleĢtirileceği alan 

hazırlanmaktadır. Traksiyon ve redüksiyon 

hareketi ile greft yerleĢtirildikten sonra, 3 

mm K teliyle greftin üzerinden 3. metakarp 

ile radyus kemiğin içinden geçirilerek sta-

bilizasyon sağlanmaktadır, Artrodez po-

zisyonu elbileği nötral veya hafif eksten-

siyonda, 2/3 metakarp ile radius aynr hizada 

olacak Ģekilde olmaktadır. Greftin üzerine 

ekstensör retinakulum ve periosttan oluĢan 

flep kapatılmakta ve dren 

konulmaktadır.Elbileği ortalama 2 ay alçıda 

tutulmakta, K teli çekildikten sonra 

da 1 ayatel kullandırılmakta bu arada fizik 

tedavi uygulamasına baĢlanmaktadır. 
 

Elbileği artrodezi uyguladığımız 13 

hastadaki patoloji, 1 olguda elbileğini 

destrükte etmiĢ tümör, 2 olguda obstet-

rik/serebral palsy, 2 olguda iskemik 

kontraktür sonrası elbileğinde 90 derecede 

geliĢmiĢ ankiloz, 4 elektrik yanıklıhastada 

ve bir travma olgusunda elbileğinde stabilite 

kaybı, 2 olguda eski ska 

. foid kırık, 1 olguda romatoid artrittir. 01-

gularımızın ikisinde erken ameliyat sonrası 

dönemde geliĢen hematom drene 

~dildi, hiçbir hastada enfeksiyon ile kar 
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ĢılaĢılmadı. Romatoid artritli bir olgu muzun 

kemik greftinde ameliyattan11 ay sonra 

patolojik kırık geliĢti.Bu olgumuza daha 

sonra plak vi da fiksasyon yöntemiyle 

elbileği artrodezi yinelendi. Dorsal tekniğin 

en çok eleĢtirilen ekstensör tendon 

yapıĢıklığı komplikasyorıuyla karĢı-

laĢmadık, hiçbir hastaya tenoliz uygula-

madık ancak K telinin çıktığı bölgede' 

ekstensör hood'un zedelenmesi nedeniyle 3 

hastada 3. parmakta ekstensör yetmezlik 

geliĢti. Hastalarımızın kavrama gücünün 

Jamar dinamometrik ölçümlerinin diğer elle 

kıyaslanması ile ortalama % 67 gibi kabul 

edilebilir bir oranla karĢılaĢtık. Hiçbir 

hastamızda geç dönemde ağrı Ģikayeti 

olmamıĢ, ellerini yemek yeme, hijyen 

sağlama gibi günlük iĢlerde rahatlıkla 

kullanabilmiĢlerdir. 
 

DeğiĢik sebepler elbileğinde kronik 

ağrı ve hareket kısıtlılığına sebep olabil-

mektedir. Geçen yüzyılın ikinci yarısında 

cerrahlar çeĢitli elbileği artrodezi ve 

artroplasti tekniklerini uygulamıĢlardır. 

Günümüzde elbileği artroplastisinirı kul-

lanımları kısıtlanırken; sınrrlı veya total 

elbileği artrodezi teknikleri daha sık kul-

lanılmaktadır. Amaç hastaya günlük iĢ-

lerinde ve kiĢisel hijyeni sağlamada kul-

lanacağı ele stabilizasyon sağlamak ol-

malıdır. Kliniğimizde uyguladığımız darsal 

tekniği, elbileği anatomisine daha ra 



hat hakim olup, tüzyon açısını kontrole 

olanak verdiği, rijit fiksasyon için kullan-

dığımız K telinin çıkarılması için A-O 

plak vida tekniğinde olduğu gibi ikinci bir 

giriĢim gerektirmediği ve güvenilir olduğu 

için tercih etmekteyiz (1, 4, 5). 

 
Tablo. 

 

 Olgular Artrodez Artrodez Komplikasyan Sonuç 

 Yaş. Cins Yapılan EI indlkasyonu   

 ġ.A. 35y,E Sağ, dominant Dev hüc. tendon 3.parmakda Başarılı 

   tümörü ekslansor kısıtlılık  

 T.T 18y, K Sol, nondominant Serebral paralizi Hematom drene Başarılı 

   sekeli edildi  

 E.D. 23y,E Sol, nondominant Elbileğinde iskemik  Başarılı 

   kontraktür   

 H.H. 21y, E sağ, dominant Elektrik yanığına  Başarılr 

   bağı! insıabUite   

 A.T. 31y,E Sol, dominant Elektrik yanığrna  Başarılı 

   bağlı instabilite   

 NK 23y,K Sağ, nondominant Obstetrik paralizi 3. parmakta Başarılı 

   sekeli ekstansör kısıtlılık  

 A.Ç. 25y,E Sol, nondominan Travmatik e!bileği  Başarılı 

   delarrnitesi   

 H.K. 54y, K Sağ, dominant Romatoid Artrit Kemik greftirıde Başarılı 

  Sol. nondominan  patolojik kırık plak  

    vida ile fiksasyon  

 H.H. 23y, E Sağ, dominant Eski skafoid kırık Hematom drene Başarılı 

   sekeli edildi  

 TA 30y,E Sol, nondominan Eski skafoid kırık 3. parmakta Başarılı 

   sekeli ekstansör kısıtlılık  

 KA 29y, E Sağ, dominant Elektrik yanığına  Başarılı 

   bağlı instabilite   

 A.Ü. 19y, E Sol, nondominan Elektrik yanığına  Başarılı 

   bağlı instabilite   

 E.P. 17y, E Sağ, dominant Elbileğinde iskemik  Başarılı 

   kontraktür"   
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Bölüm-2 

BiILIEKaÖNKOII.. 
 

K151m-11 METAKARP KıRıKLARıNIN 

ANTEROGRAO iNTRAMEOÜLLER K-TELLERi iLE 

FiKSASYONU 
 

ibrahim KAPLAN n. Emin BAL n. Fuat ÖZERKAN (') 

 
Metakarp kırıkları, falanks kırıkları ile 

birlikte üst ekstremitenin en sık karĢılaĢılan 

kırıklarındandır. Ancak metakarp 

kırıklarının falanks kırıklarına göre 

komplikasyon oranı daha azdır. Çünkü 

falanksiarın aksine metakarp diafizi boyunca 

yakın bir kayma planı yoktur (6). 

Yer değiĢtirmemiĢ ve redüksiyon 

sonrası stabilolan kırıklar konservatif tedavi 

edilebilir. Ancak redüksiyon sonrası stabil 

olmayan, malrotasyonlu, segmenter kemik 

defekti olan, intraartiküler ve açık metakarp 

kırıkları cerrahi tedavi gerektirirler. 

 

Cerrahi tedavi yöntemleri; kapalı re-

düksiyon sonrası uygulanan çapraz Ktelleri, 

Foucher'in 19l6'da tanımladığıanterograd 

intramedüller k-telleri ile tespit ve açık 

redüksiyon sonrası plak, vida ya da serklaj 

telleri ile kırık tespitini içerir (2). 

 
ÇalıĢmamızda anterograd iM K-telleri 

ile kırık tepili yaptığımız 13 hastadan 

kontrole gelen 8 hasta retrospeklif olarak 

değerlendirildi. 

 
Gereç ve Yöntem 

1994-1999 yılları arasında meta 

karp kırıklı 13 hastaya anterograd iM çi-

vileme uygulandı. 8 hasta kontrole geldi. 

Hastaların hepsi erkek ve yaĢ ortalamaları 

26.2 yl.1 idi. Üç hastada açık, 5'inde ise 

kapalı kırık vardı. Açık kırıkların 2'si ateĢli 

silah yaralanması, 1 'i iĢ kazası sonucu idi. 

Kapalı kırıkların 3'ü yumruk atma, 1'i spor 

travması, 1'i kapıya sıkıĢma sonucu olmuĢtu. 

Açık kırıklı hastalarda ekstensor tendon ve 

interossöz kas yaralanmaları kırığa eĢlik 

eden yaralanmalardı. Kırık dağılımı, 2 

hastada 5. metakarp diafiz kırığı, 4'ünde 5. 

metakarp 
 

~ (*) EI Mikrocerrahi ve Orto. Travm. Hastanesi Op. Doktoru. EI Cerrahı.  
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boyun kırrğı, 1'inde 4. metakarp diafiz 

kırrğı, 1 hastada da 4. ve 5. Metakarp diafiz 

kırrğı Ģeklindeydi. 
 

Cerrahi Teknik; Rejional blok 

anestezisi altında kırrklar kapalı redükte 

edilip, metakarp bazisine yakın dorsal 

longitudinal cilt kesisi ile girilir, baziste 

kemik pencere açılıp, medullanın geniĢ-

liğine göre 0.8 mm. lik küntuçlu 3 ya da 4 

adet K-teli anterograd olarak distale iler-

letilir, kırık hattı geçilip distal fragman tespit 

edilir. X-ray ya da skopi ile -tellerinin 

ekleme geçip geçmediği kontrol edilir. Daha 

sonra K-tellerinin proksimal uçlarr 

kıvrrlarak kesilir ve uçlar ekstensor tendonu 

irrite etmeyecek Ģekilde kemik yüzeye 

yerleĢtirilir. Eğer eĢlik eden ekstensor 

tendon ve cilt yaralanması varsa onarrlıp, 

kısa kol alçı ateli uygulanır. 

 

Atel kapalı kırrklarda 1 hafta sonra 

çıkarrlıp, aktif harekete baĢlanır, eğer 

ekstensor tendon yaralanması varsa bu tür 

hastalar ekstensor tendon rehabilitasyon 

programına göre takip edilir. Hastalarrn 

ortalama takip süresi 23.7 (5 

. 55) ay'dır. Değerlendirmede; ağrr, MP 

eklem hareket geniĢliği, kavrama gücü ve 

direk grafileri sağlam taraf ile karĢı 

)aĢtırmalı olarak çekilip, metakarp boyu 

uzunluklarr tespit edildi. 

 
94 

Sonuçlar 

Postoperatif dönemde hiçbir olguda 

enfeksiyon görülmedi. Radyolojik olarak 

kaynama yaklaĢık 6.haftada tespit edildi ve 

hiç bir hastada kaynama sorunu ve klinik 

olarak ağrr yakınması görülmedi. 2 hastada 

MP ekleme çivi migrasyon u nedeniyle 

ağrrsız sürtünme hissi tespit edildi, ancak 

eklemlerde dejeneratif değiĢiklik yoktu. 
 

Kapalı kırrğı olan 5 hastanın 3'ünde MP 

hareketi tam, 1 'inde 5°, diğerinde 20° fleksiyon 

kaybı saptandı. Açık kırrklı üç hastadan 1 'inde 

10°, 4. ve 5. metakarp kırrğı ile birlikte olan 

hastada ise 4. MP eklemde 20°, 5.MP eklemde 

45° lik fleksiyon kaybı saptandı. AteĢli silah 

yaralanmasına bağlı metakarp baĢı defektli olan 

hastada ise MP'de ekstansiyon kontraktürü 

saptandı. 

Kapalı kırrklarda ortalama 2 mm (04), açık 

kırıklarda 2, 3 mm (0-5) kısalık tespit edildi. 

Hiçbir hastada rotasyonel deformite yoktu. 

 

Kavrama gücü kaybı, kapalı kırrğı 

olanlarda 3.5 kg., açık kırrğı olanlarda ise 8.3 kg. 

olarak saptandı. 

 

Tartışma 

Metakarp kırrklarrnın cerrahi tedavi 

sinde amaç; kırrk hattını açmadan redükte 

edip, rijit tespit sonrası erken ha 



 
reket vermektir (3, 4, 5, 7). Bu amaca yönelik 

olarak Foucher'in tanımladığı kapalı 

redüksiyon ve anterograd K-telleri ile kırrk 

tespit yöntemi; özellikle metakarp boyun 

krrrklarr ile diafizin transvers ve kısa oblik 

kırrklarrnda seçilmesi gereken bir tekniktir. 

Ancak skopi ve x-ray gerektirmesi, MP 

ekleme çivi migrasyonu ve ekstensor tendon 

irritasyonu da tekniğin dezavantajlarrdır. 

Biz, iki hastada çivi migrasyonu tespit ettik. 

Von H. Förstner (1994), M.Gonzalez (1996), 

CA Manuetto (1996), M. Schlageter 

(1997) ve G.Larkin (1997) bu tekniği 

kullanarak iyi sonuçlar bildirmiĢlerdir (1, 

3,4,5,7). 
 

Kapalı kırrğı olan hastalarda literatürle 

uyumlu sonuçlar elde ettik. Ancak açık 

kırrklı olgularda bu yöntemle yeterli ve 

sorunsuz kırrk tespiti elde edilmiĢ olmasına 

rağmen, fonksiyonel sonucu belirleyen 

temel etken yaralanmanrn Ģiddeti ve eĢlik 

eden yaralanmalar olmuĢtur. 
 

Sonuç olarak; metakarp boyun kı-

rrklarrbaĢta olmak üzere, metakarprn 

transvers ve kısa oblik diafiz kırrklarrnda; 

anterograd iM K-telleri ile yapılan kırrk 

tesbit yöntemi, erken harekete izin vermesi 

ve düĢük komplikasyon oranla 

, rr nedeniyle metakarp kırrklarrnın cerrahi 

tedavisinde uygun bir tekniktir. 

 
Resim 1 : 17 yaşmda, erkek hasta, sağ 5. 

metakarp baksör kır/gı. 70" angu/asyonu var. Kapa/ı 

redüksiyon + anterograd k-tel/eri ile tespit. 
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Resim 2 : Ameliyat sonraSı kaynama tam. 

Ratasyon kusuru ve k/saJJk yok. 

 
96 

 
Kaynaklar 
 

1. Manueddu CA, Santa DD : Fasci-

culated inlramedullary pinning ol 

melacarpal Iractures. Journal ol Hand 

Surg. Vo.21 B:2, 1996. 
 

2. Green D, Hotchkiss R, Pederson W: 

Green'$ Operative Hand Surgery. Chapler 

25, Fractures ol the Melacarpals and 

Phalanges. EdPeter J.Stern, pp. 711-732, 

Fourth Edition, Churchill Livintgstone, 

1999. 
 

3. Larkin G, Brüser P, Sali A : Possi-

bi/ifies and limilalions ol inlramedullary 

Kirschner wire fixation in metacarpa! 

fractures. Handchir. Mikrochir. Plasl. Chir. 

29 (1997), 192-196. 
 

4. Gonzalez MH, Igram CM, Hall RF : 

Flexible Intramedullary Nailing lar 

Melacarpal Fraclures. J ol Hand Surg. Vol. 

20A : 3, 

1995. 
 

5. Schlageter M. Winkel R, Porcher R, 

Haas HG : Inlramedullary pinning ol 

metacarpal fractures wilh curved wires. 

Handchir. Mikrochir. Plasl. Chir. 29 (1997), 

197-203. 
 

6. Tubiana R : The hand, Vol. II, Chapler 

80. The Management ol recent Fraelures of lhe 

Phalanges and Melacarpals. Ed. Jean-Michel 

Thomine. Pp.780-788, First Edifion, WB 

Saunders Comp., 1985. 

7. Förstner VH: Inlramedullary pin !ixation 

ol distal metacarpal Iraclures. Handchir. 

Mikroehir Plasl. Chir. 26 (1996), 29-34. 



Bölüm-2 

BilEIKAiNKOl 
 

K151m-12 

ANATOMiK EL BiLEGi 

PROTEZi 
 

Ahmet EGE rJ, Cansunar EGE LU) 

 
Günümüzde el bileği protezleri el 

bileğinl oluĢturan radı al ve karpal kom-

ponentlerin her Ikisini bırden primer olarak 

değiĢtiren sıstemlerdir (5). Özellikle karpal 

kemiklerden genlĢce rezeksion yapılarak 

radiokarpal biomekaniğl bozan bu tür 

protezlerde sonuçlar çok iyi olmadığı için 

yaygın kullanım alanı bulamamakta ve 

kullanıldığında ise ancak ileri derecede 

dejenere eklemlere kullanılmaktadır (1-7, 

9-16, 18, 20-38, 40-43, 45). 
 

EI bileğl biomekaniği konusu tam 

olarak açıklığa henüz kavuĢmamıĢtır. 

Özellikle skafoid ve lunatum birbirinden 

yarı bağımsız olarak hareket etmektedir 

(19). Oysa günümüz protezlerinde ya bu 

kemiklerin Ikisine bırden tesbıt edilen 

karpal komponent kullanılmakta veya 

 
bu kemikler tamamen rezeke edilerek protez 

uygulanmaktadır. 
 

Bunun da ötesinde sadece radlus distal 

ucunu tutan tümörlerde tümörün eklem 

yüzünü de tutuğu olgularda veya travma 

sonucunda yalnız radlus distal ekleminin de 

tutulduğu parçalı kırıklarda karpal kemikler 

sağlamsa veya romatizmal kaynaklı 

hastalıklarda sadece tahrip olan radius alt 

ucunu değiĢtirmeye yönelik bir el bileğl 

protezi halen tanımlanmamıĢtır (2, 35). 
 

Karpal kemiklerln sağlam olduğu 

hallerde dahi bunları değiĢtirmek gerek-

enden çok daha büyük bır giriĢim olmakta 

ve birtakım komplikasyonlara zemin 

hazırlamaktadır (4, 5, 11). Total el bileği 

protezlerinde özellikle karpal 

 
n Muhittin Ülker Trafik ve Travmaloloji Hast. Ortopedi ve TravmatiJ/oji Kliniği Uzman Dr. t*) 

SSK izmir Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmafoloji Kliniği Uzman Dr.  
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komponentte daha sık görülen gevĢeme ve 

yapılan geniĢ rezeksiona bağlı stabilite kaybı 

henüz tam olarak çözülememiĢ 

sorunlardandır. Bu nedenlerden dolayı pek 

çok cerrah el bileğinde protez 

uygulamalarından uzak durmakta (artrodez 

uygulamakta) veya çok ileri deformite 

gecikene kadar tedaviyi geciktirmektedir 

(4,5,7,9,11). 
 

Burada tanımlanan yeni yaklaĢımda el 

bileğindeki irreversibl harabiyet travma, 

tümör, romatizmal veya dejeneratif hastalık 

sekonder olarak eklemin diğer 

kompartmanlarını tutmadan erken yapılan 

sınırlı bir replasman giriĢimiyle sadece 

bozuk olan yüzeylerin anatomik özelliklere 

ve dolaysıyle biomekaniğe sadık kalarak 

sentetik materyelle değiĢtirilmesi söz 

konusudur. Böylelikle daha küçük bir 

giriĢimle ile profilaktik bir yaklaĢım 

uygulanmakta, stabilitede önemli olan 

eklem bağları korunmakta ve sorun 

büyümeden çözülmektedir. 

Günlük pratikte distal radius parçalı 

eklem içi kırığı, radius alt ucunu tutan giant 

cell tümör gibi el bileğinin yapısal 

bütünlüğünü bozan olaylar daha sıklıkla 

radiusdan baĢlamaktadır. (1, 7,35,39). 

 

Elbette bu prostetik materyel var olan 

patolojinin yerine ve derecesine Jjöre 

seçilmek üzere bazı değiĢik tipierde 

olacaktır. Örneğin radius distal ucu 
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nun tamamını tutan bir iyi huylu tümörde 

çimento (metilmetakrilat) ile uygulanan ve 

daha massil bir gövde (stem) komponentine 

sahip bir çlzim uygunken, bir ekiem içi 

kırıktaki çimentosuz uygulamada geriye 

yeterli kemik stoğu bırakmak için daha 

low-profil bir model seçilecektir. 

Protez altı parça ve üç bölümden oluĢan 

modüler yapıdadır. Modüller sırayla 

artiküler (eklem yüzeyi), metafi 

zer ve diafizer (stem) olarak adlandırılır. 

Modüler yapının üstünlüğü giriĢimin me-

tafizde açılan küçük bir pencereden ya-

pılabilmesine ve kiĢiye en uygun parçaların 

seçilerek bir araya getirilmesiyle hibrid 

uygulamaya olanak vermesidir. MRI 

uyumluiuğu ve hafiflik açısından titanium 

tercih edilmekle birlikte pası anmaz çelik 

seçeneği de bulunmaktadır. 

 
Resim 1 : Pratez Parçalanntn AÇIk Görünümü 



 
Resim 2: Protezin Toplanmış Görünümü. 

 
Resim 3 : Radius Metafizinde Açılan Pencerenin 

Konumu (Model) 

 
Resim 4 : Protezin Kemik Modelde Yerleştirilmiş 

Görünümü. 

 
Ameliyat trans-stiloid varıĢ la ger-

çekleĢtirilir. Dorsal ve volar ligamentler 

korunur.Eklem yüzü modülünün konumu 

karĢı taraf normal anatomik iliĢkiler de 

değerlendirilerek radyolojik kontrol altında 

gerçekleĢtirilir. inter-modüler stabilite 

santrai vi dan i n iki tarafı ndan uygulanan 

titanium kablolarla arttırılabilir. 
 

indikasyonlar : 

1.Distal radius metafizini yaygın 

olarak tutan tümörler (Giant-cell tm.) (2, 

35). 
 

2. Distal radiusun basit osteotomi ile 

düzeltilemeyecek eklem içi malünionlarının 

tedavisinde. Bu olgularda proksimal karpal 

kemikler iyi durumda olmalıdır. Amaç 

dejeneratif değiĢikliklerin eklemin tamamına 

yayılmasına engelolmaktır. Bazı olgularda 

distal radiusun durumunu belirlemede 

görüntülerne yöntemleri yetersiz kalabilir ve 

tanısal artroskopi gerekli olabilir (8, 17). 

3. YaĢlıların eklem içi parçalı kırık-

larında çimentolu parsiel el bileği artro-

plastisi erken hareketi sağlayarak has 

tanın otonomisini kazanmalarına olanak 

sağlarken uzun süreli tesbitin çevre yumuĢak 

dokulardaki olumsuz etkileri bertaraf 

etmektedir. iliak kemik greftine gerek 

bırakmamaktadır. 
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4. Proksimal dızı (row) karpektominin 

radius distal eklemyüzü dejenerasyonu 

nedeniyle yaprlamadrğr olgularda parsiel 

artroplasıi proksimal dizi karpektomiyle 

birlikte uygulanabilir. (ör: Kienbök 

hastalfğmm ileri aĢamalannda) (44). 
 

5. ÇeĢitli etyolojilere bağlr SLAC el 

bileği (Skalolunat kollaps) olgulannda (19). 
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Bölüm-2 

BiIlIEK=ÖINIKOI 
 

K151m-13 MKF EKLEMDE iZOELASTiK 

PROTEZ ARTROPLASTisi 

UYGULAMALARIMIZ 
 

ErbilOGUZ r), Can SOLAKOGW LU) 

ibrahim YANMiŞ LU) 

 
Sebebi ne olursa olsun MKF ekIem-

Ierde gekiĢen dejeneratif artrit ve buna bağlı 

fikse deformitelerde, eklemin cerrahi olarak 

rekonstrüksiyonu radikal bir çözüm olarak 

ortaya çıkmıĢtır. Bu çalıĢmamızda 

1996-1999 tarihleri arasında GATA ve 

Etimesgut Hava Hastaneleri Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniklerinde, 

Metokarpofalengeal (MKF), eklemlerinde 

kontraktür ve hareket kısıtlığı geliĢen 5 

olgunun 12 MKF eklemine yapılan iıoeiastik 

protez uygulaması gözden 

geçirilmektedir. 

 
Materyel ve Metod 

Ekim 1996 ve Mart 1999 tarihleri 

 arasında post travmatik yada romatoid 

. artrite bağlı olarak MKF ekleminde çeĢiti 

 derecelerde fieksiyon kontraktürü ve ul 
 

, (*) Etimesgut Hava Hastanesi Ortopedi Uzmam 

(hj GATA Yard. Doç. 

 
nar deviasyon deformitesi geliĢmiĢ olan 4 

erkek, 1 bayan hastanın 12 MKF eklemine 

izoelastik protez artroplastisi uygulandı. 

Hastalar ortalama 22 ay süre ile takip 

edildiler. Ortalama hasta yaĢı: 56 (37-72) 

olup, 3 oiguda sağ, bir olguda sol, bir olguda 

ise hem sağ hemde sol elde uygulama 

yapıldı. 

 
Bir olguda sağ el 2,3,4 ve 5 - 2 olguda sağ 

el 3 ve 4. - bir olguda sağ 3 ve 4. sol 2.MKF - 

bir olguda ise sağ 2. MKF ekı em 

artroplastisi yapıldı. 

Post travmatik olarak uygulama ya-

pılan olgu travma sonrası 8. ayda am eliyata 

alınırken, diğerleri ise uzun yıllarda geliĢen 

deformiteleri nedeni ile çeĢitli merkezlerde 

tıbbi tedavi ile takip edilmekte olan 

olgulardı. 
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Ameliyat öncesi eklemlerin fonksiyonel 

kapasiteleri ve kontraktür dereceleri kayda 

geçirilmiĢtir. 

Ameliyat Tekniği ve Ameliyat 

Sonrası Rehabilitasyon 

Tüm olgulara ekleme dorsal uzun 

lamasına kesiler ile yaklaĢılmıĢtır. Takiben 

klasik artroplasti tekniği ile eklem uçlarının 

rezeksiyonu, medullaların hazırlanması, 

gerekiyorsa tendinoplastiler, protezin 

aplikasyonu, yumuĢak dokuların kapatıiması 

ve son olarak ekstansiyonda atel uygulaması 

ile cerrahi giriĢimler tamamlanmıĢtır. 

DikiĢier alınıncaya kadar 10 gün süre 

ile ekstansiyonda atel uygulamasına devam 

edilmiĢ. 

DikiĢler alındıktan sonra gündüzleri 

dinamik atel geceleri ekstansiyonda atel 

uygulaması ile 20 gün süre ile artroplasii 

uygulanan eklem korunmuĢtur. 

Olgulara ilk 10 gün kontrollu minimal, 

10 günden sonra Ģiddeti gittikçe artan 

egzersiz programı uygulanmıĢtır. Birinci ay 

sonunda oigularda hareket serbest bırakıimıĢtır. 

Sonuçlar 

Olgular subjektif sorgulama ve ob 

jektif değerlendirme ile anaiz edildiler. 
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Subjektif sorgulamada; ağrı, görünüm, 

fonksiyonei kapasite aĢağıdaki Ģıklara göre 

değerlendiriidi. 

A. Beklediğimden iyi oldu, 

B. Düzeldi ama daha iyi oiacağını 

sanıyordum, 

C. Hiçbir değiĢiklik oimadı, 

D. Dahada kötü oldu. 

Bu na göre 12 eklemin 7 'si A, üçü B, 

biri C ve biride D gurubunda idi. 

iselin kriterlerine göre giriĢim sonrası 

eklemin durumu; 

a. Eklem 

ölçümü. 

kuvvetinin kg cinsinden 

b. Radyografik ölçümler, 

c. Eklem hareket arkının harici olarak 

ölçümü, ile objektif fonksiyonel 

değerlendirme yapıldı. Buna göre ameliyat 

sonuçları iyi-orta ve kötü olarak de-

ğerlendirildi. 

iyi: Mobil stabil ağrısız bir eklem. 

Orta: Stabil ağrısız ancak hareketler kısıtlı. 

Kötü: ġikayetlerde düzelme yok. 

Sonuçta: 7 eklem iyi-3 eklem orta ve 2 

eklem ise kötü olarak değerlendirildi. 



 
Resim 1 : Roma/old artli eldı:' preop radyografi. 

 
Resim 3 : Ameliyat sonu hasta bazal fonksiy-

onlarım yerine getirebiliyor. 

 

Tartışma 

Küçük eklemlede artroptasti, roma 

toid artritii oigularda Swanson'un geiiĢ-

tirdiği teknikler ve siiikon protezler kulla-

nılarak yapılagelmekedir. Son yıllara 

endikasyon alanı romatoid artritlerle sınırif 

kalmayıp, post travmatik kalıcı deformiteler 

ve diğer dejeneratif olgularda da bu tarz 

cerrahi yaklaĢımlar yapılmaktadır. Bu 

nedenle gün geçtikçe ortalama hasta yaĢı 

küçülmektedir. 

 
Resim 2 : 2~3-4 ve 5. MCP ek/em/ere izde-

/astik protez uygulanmış. 

 

Artrodez, klasik ve gereğinde kaçı-

nılmaz bir cerrahi yaklaĢımdır. Ancak 

günümüzde DIP eklemlerde dahi protez 

ile artroplasti yapılmaktadır. Ayrıca bir 

ekleme artroplasti yapmakla o eklemde 

artrodez yapma Ģansını kaybetmeyiz. " 

Artroplasti açısından kontrendikasyon 

taĢımayan dejeneratif bir eklemde art-

rodez birincil seçenek olamaz." Prensibi 

ile olgulara daha bilimselolarak yak-

laĢım gerekmektedir. 

Hastalar kozmetik görümden 

oldukça memnun olamaktadırlar. Ancak 

fonksiyonel düzelme hastanın ısrarla 

yapacağı egzersizlere paralelolarak 

oluĢabilmektedir. Ameiiyat sonrası 

bakım ve rehabiiitasyon, operasyon 

kadar hatta 

ondan da önemii bir süreç olarak karĢı 

mıza çıkmaktadır. Benzer anatomik 

özellikteki olgularda bilinçli ve ısrarla 

egzersiz yapan olgularda daha baĢarılı 

sonuçlar elde edilmektedir. 
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Literatürde komplikasyon olarak kı-

rılma, dislokasyon, rotasyonlar, enfeksiyon 

ve gevĢemeye sorunları yer almaktadır. 

Bızım olgularımızdada bır eklemde gevĢeme 

ve enfeksiyon, bır eklemde dislokasyon ve 

Ikleklemdede minimal rotasyon geliĢti. 

MKF eklemlerde uyguladığımız Izo-

elastlk protez artroplastlsl ile elde ettiğimiz 

sonuçları özetleyecek olursak: 

 

a. MKF eklemde protez artroplastisl 

uygun endikasyon konulduğunda iyi bır 

tedavi yöntemidir. 

b. Ameliyat öncesi dönemde hasta 

seçiminde titiz davranılmalı ve ameliyat 

sorırası baĢarının ısrarlı egzersizlere baglı 

olduğu hastaya iyice anlatılmalıdır. 

 
c. Kozmetik görünüm erken dönemde 

dramatik olarak düzelmekte ancak 

fonksiyonel durumun iyileĢmesl daha uzun 

süre almaktadır. 
 

Tedavi sonrası artan fonksiyonel 

kapasite ve düzelen görünüm hastanın 

sosoyal yaĢantısını ve psikolojik durumunu 

olumlu yönde etkilemektedir. 
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Bölüm-3 

TENDONmSiNiR 
 

 K151m-1 

 FLEKSÖR TENDON ONARıMıNDA "MODiFiYE 

SAVAGE" TEKNiöi VE "ERKEN AKTiF HAREKET" 

KULLANIMI iLE ERKEN DÖNEM SONUÇLARIMIZ 

 
ibrahim KAPLAN ('), Can HÜRELrJ , Sait ADA lU}, Firdevs KUL ım} 

 
Fleksör tendon onarımı sonrası 

karĢımıza çıkan temel sorun peritend-

inöz sıkar oluĢumuna bağlı geliĢen ya-

pıĢıklıklar ve proksimai interfalenjial 

(PiP) eklemdeki fleksiyon kontraktürle-

ridir. Bu durum özellikle zon ii yaralan-

maları için geçerlidir. 

Bu çalıĢmamızda, modifiye Savage 

tekniği ve erken aktif hareket protoko-

lüne göre tedavi edilmiĢ fleksor tendon 

yaralanmalarının erken dönem klinik 

sonuçları sunulmaktadır. 

 
Materyal ve Metod 

Kliniğimizde, Ağustos 1997 Ağus 

tos 1999 tarihleri arasında 22 hastanın 

38 tendonu Modifiye Savage yöntemi 

ile onarıldı, Bu hastalardan ortalama 

yaĢ 

 
 (*) izmir EI Mikroc. ve Ortap. Hast. Uzm. 

'LU) ızmir EI Mikroc. ve Ortop. Hast. Doç. 

 tU) izmir EI Mikroc. ve Ortap. Hast. Fizyt. 

 
ları 19,6 yıl (4 ila 36 yıl) olan 10 hasta 

ortalama 20,6 aylık (5-29 ay) izlem son-

rası tekrar görüldü. Hastaların Tsi erkek 

3'ü bayandı. On parmaktaki 12 tendon 

kesisi tam, 3 tendon kesisi kısmi yara 

lanma idi. Verdan sınıflamasına göre 1 

adet zan i, 11 adet zon II, 3 adet zan 

III tendon kesisi vardı. Dört FPL, 6 

FOP, 5 FOS onarımı uygulandı. 

Olgulardaki ortalama cerrahi gecikme 

15,7 gün (0-90 gün) idi. 

Savage'nin 1985 tanımladığı 6 

geçiĢli sütür tekniği (6) yazarlardan i. 

Kaplan tarafından modifiye edildi. Kor 

sütür olarak 4/0 POS, epitendinöz sütür 

olarak 6/0 etilon kullanıldı. Orijinal tek-

nikte her tendon geçiĢinden sonra yapı-

lan çoklu kilitlerne yazar tarafından uy-

gulanmamaktadır. Tekniğin aslı lite ra 
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türde (6) tanımlanmıĢtır. Amaliyat sonrası el 

bileği nötralde, MP'ler BO'-90' fleksiyonda 

ve IP' ler tam ekstansiyonda olacak Ģekilde 

dorsal alçı ateli kullanıldı. Olgularda aktif 

parmak hareketine ameliyattan sonra S.gün 

baĢlandı. Hasta atel içinde günde 10 kez, her 

seferinde 10 defa olacak Ģekilde parmak-

larını aktif qlarak hareket ettirir. Atel 

ameliyat sonrası 6. haftada çıkarılır. Bu 

dönem boyunca hasta haftada bir gÜn 

kontrol edilir. Değerlendirmede yaralanmıĢ 

parmaktakl total aktif hareket açıklığı 

(TAHA) ölçülerek, sağlam kontralateral 

parmaktan elde edilen değerin yüzdesi 

olarak ifade edildi. Daha sonra bu yüzde 

değerler "Amerıkan EI Cerrahisi Birliğinin" 

(ASSH) sıkalasına göre analiz edildi (S). 

TAHA ise interfalenjial kompozit 

fleksiyondan (aktif PIP+DIP fleksiyonu) 

ekstansiyon defisitinin çıkarılması ile elde 

edilmiĢtir. BaĢparmaklarda ise aynı 

değerlendirmeler MP ve IP' lerdeki 

hareketler ölçülerek yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya 

dahil edilen hastalardan yaĢları küçük olan 

ikisi dıĢında tüm hastaların kavrama ve 

çimdik güçleri ölçüldü. Bu değerler sağlam 

taraftaki ölçümlerin yüzdesi olarak belirtildi. 

 
Sonuçlar 

Kontrole gelen 10 hastanın 9'u 

(%90) ASS H değerlendirme sıkalasına göre 

çok iyi (S hasta) ve iyi (4 hasta) olarak 

sınıflandırıldı. Bir hasta da ise 
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('lo 10) orta derecede skor elde edildi. Zon /i 

yaralanması olan 6 hastanın 3' ü çok iyi 2'si 

iyi biri orta sonuca ulaĢtı. (%B3 çok iyi ve 

iyi sonuç). pır eklemlerinde 2 olgunun 2S', 

bir olgunun 20' ve 1 olgunun ise 10"lik 

fleksiyon kontraktürü vardı. Hiçbir 

hastamızda postoperatif tendon rüptürü 

geliĢmemiĢtir. YaralanmıĢ elde ortalama 

kavrama gücü normal tarafın %B9,B'i 

kadardır. Dört FPL onarımı yapılmıĢ 

hastanın yaralı taraf ortalama çimdik 

güçleri, normal tarafın %107,S'udur. 

 

TartıĢma 

Literatürde intrasinoviyal fleksör 

tendon yaralanmalarının tedavisinde üz-

erinde fikir birliği sağlanmıĢ bir onarım 

tekniği ve rehabilitasyon protokolü yoktur. 

Belfast gurubu daha iyi sonuç elde etmek 

için EAH protokolü ile yaptıkları 

çalıĢmalarını 19B9'da yayınlamıĢlardır (B). 

Bu çalıĢmada yazarlar zon /i fleksor tendon 

onarım sonuçlarını %77 iyi ve çok iyi olarak 

belirtirken, Cullen ve ekibi %77,S (3); Elliot 

ve ark. %79,4 (4) iyi ve çok iyi sonuç 

bildirirmiĢlerdir. Bainbridge ve ark. (1) 

EAH yöntemi ile %94, KIeinert yöntemi ile 

%SO, Baktır ve ark. (1) Kleinert gurubu ile 

%7B, EAH yöntemi ile %BS iyi ve çok iyi 

sonuç bildirmiĢlerdir. Belirtilen tüm bu 

çalıĢmalarda onarım yöntemi olarak 

modifiye Kessler 



 
Resim 1: 21 yaşmda, erkek hasta, sağ el 5. 

parmak zon il FDS + FDP kesisi. 

 

tekniği kullanılmıĢtır. EAH' in major 

kompilikasyonu tendon rüptürü-dür ve 

%4,3 ila 9,4 arasında bildirilmektedir. 

Savage'nin EAH'i daha güvenle uygu-

layabilmek için önerdiği 6 geçiĢli tendon 

onarım tekniğinde rüptür oranı %2,7 

iken %77,7 oranında iyi ve çok iyi sonuç 

tanımlanmıĢtır (7). 

Biz bu çalıĢmamızda modifiye 

Savage yöntemini kullunarak EAH ile 

zon ii yaralanmaiarında %83, tüm 

zonlarda ise %90 oranında iyi ve 

mükemmel so. nuca ulaĢtık. Savage 

yönteminde önerilen değiĢiklik ile 

sütürler tendon üzerinde 

killtlenmekslzln geçilerek aktif hareket 

sırasında sütür materyelinde eĢit kuvvet 

dağaiımı sağlanmakla ve erken tendon 

rüptürü riski teorik olarak azaltıl-

maktadır. Serimizde tendon 

rüptürükompllkasyonu olmaması bunu 

destekiemektedir. Bu modifikasyon aynı 

zamanda teknığı kolaylaĢtırarak zaman 

kazandırmaktadır. Ortalama kavrama 

 
Resim 2-3-4: Fonksiyonel sonuçlar 

 
güçleri açısından değerlendirildiğinde elde 

ettiğimiz %89,8'lIk sonuç IIteratürde verilen 

%90 (1) ve %95,5 'lik (9) değerlerle 

uyumludur. FPL onarımı değerlen-

dirmesinde çimdik gücünü kriter olarak 

aldık. Ortalama %107,5 sonuç elde ettik. Bu 

sonuç yaralanmıĢ parmakların 
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dominant elde olması ile açıklanabilir. EAH 

programında en önemli nokta hastanın 

agresif rehabilitasyona gerek gös-

termemesidir. Literalürde rehabilitasyona 

genelolarak ameliyat sonrası 1. günde 

baĢlanmaktadır. Siz ise tendondaki ödemin 

aktif harekete direnç göstermeyecek kadar 

gerilediği 5. günden itibaren rehabilitasyona 

baĢlamaktayız. Su yöntemde hastanın kendi 

rehabilitasyonunu belli ölçüierde, karmaĢık 

atel uygulamalarına gereksinim göstermek-

sizin üstlenebilmesi, özellikle taĢrada 

yaĢayan hastaiar için büyük kolaylık 

sağlamaktadır. Sonuç olarak her ne kadar 

olgu sayımız sınırlı ise de buigularımız 

literatürdeki erken aktif hareket ile elde 

edilmiĢ sonuçları destekler niteliktedir. Sizce 

güvenilirliği en az Kleiner! rejimi kadar olan 

bu yöntem, modifiye Savage tekniği gibi 

güçlü bir tamir tekniği ile uygulandığında, 

fleksör tendon 

kesilerinin onarımında özellikle de aiçı 

ve split uygulamasının güç oiduğu baĢ-

parmak yaralanmalarında uygun bir tedavi 

yöntemidir. 
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TICrNlOON.siNiR 

 
Kısım-2 TEK SEANSLI FLEKSÖR 

TENDOPLASTi UYGULAMALARIMIZ 
 

Hakan GÜVENrJ, Burçak TÜMERDEM ÇAGrJ , Ayhan OKUMUŞ rJ, Zeynep 

HOŞBA Y tU} 

 
Zone ii fleksör tendon bölgesi, tendon 

onarım tekniklerindeki geliĢmeler, daha iyi 

dikiĢ materyellerinin kullanılmaya 

baĢlanması, el cerrahisi ile ilgilenen 

doktorların ve fizyoterapistlerin artmıĢ 

olması nedeniyle artık Bunnel'ın tanımladığı 

gibi 'No mans land !' değildir. Artık bu 

bölgedeki yaralanmalarda erken primer 

tendon onarımı uygulamak popüler bir hale 

gelmiĢtir. Ancak end to end onarımının 

olanaksız olduğu gecikmiĢ olgularda, 

yaranın ve hastanın genel durumunun primer 

onarıma olanak vermediği durumlarda, 

tendon greltiyle onarım iyi bir alternatif 

olmaktadır. Serbest tendon grelti 

uygulanırken, lokal 

yara Ģartları elveriĢli ve eklemler pasif 

harekete izin verecek Ģekilde olmafıdır (1,2). 

 
Bu tebliğde 1996-2000 yılları ara-

sında yaĢları 4-52 arasında değiĢen 29 

erkek, 8 bayan toplam 37 hastada 41 

serbest tendon geeltiyle tek seansıı fleksör 

tendoplasti uygulamamız sunulmaktadır. 

Yaralanmaların büyük çoğunluğu Zone ii 

bölgesindedir. Fleksör tendon kesisine sebep 

olan yaralanmaların sebebi, 24 olguda cam, 

bıçak gibi kesici maddeler, 9 olguda iĢ 

kazaları, 1 olguda romatoid artrit, 2 olguda 

ateĢli silahla yaralanma ve 1 olguda trafik 

kazasıdır. Kullanılan tendon gmltlerinin 

3/4'ü Palmaris Longus tendonu; 1/4'ü 

Yüzeyel Fleksör Tendondur (FDP). Tendon 

greltlerinin hemen tamamı Zone I-III arasına 

yerleĢtirilirken, distal insersiyonda: Distal 

falanksda kemiğe oyuk açarak yerleĢtirme 

(Bunnel), distal talanks periostu 

 
(*) istanbul Tip Fakültesi Ei Cerrahisi BD., Uzman Or. (U) 

istanbul Tıp Fakültesi Ei Cerrahisi BO., Fzt.  
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boyunca grefti yayıp pulpadan ucunu 

çıkarma (Pulvertaft), distal falanksdaki 

tendona uç-uca tutturma (tendon-ten-

don) yöntemleri; proksimal tenorafide 

grefti motor fleksör tendona uç-u ca 

dikme (Kessler), içinden geçirerek örme 

(Pulvertaft) teknikleri kullanılmıĢtır (2). 

Hastalar 3 haftalık immobilizasyon 

süresinden sonra kontrollü aktif 

hareketlerle fizik tedavi uygulamasına 

baĢlamıĢlar 

dır. Ortalama takip süreleri 4-47 aydır. 

Kazanılan fleksiyon hareketinin değer-

lendirmesi Strickland formülüne göre 

yapılmıĢtır. 

Striekland formülü: % Total Aktif 

Hareket ( PIP+DIP-ekstansiyon kısıtlılı-

ğl)!Total Pasif Hareket (PIP+DIP-Eks-

tansiyon kısıtııırğı) Xtoo ( 3). 

 
Olgularla ilgili bilgiler tabloda özet-

lenmiĢtir. 
 

Tablo. 
 

 OIQula! Yaıalallan Yaralanma Tr,ndoıı OiS131 i! Pıoksimal ROM   
Siıidiian

d 
Yapılan Ek 

 Ya, Cins EJf,Parmak ġil\'CZonu Grfli hısel51yon MP!'lr DIP  
FormOl

u 
Gıriıimi"! 

      1(CMC) (MI'! (IPI 
TAIVTP

I! 
 

 ıGSa,E Sag.3-5 Manl<ı!pallaına51 3FDS 
3',8uoneI/PulvNlilIlZI-1I

1 

J 90(90) 

J5(OO)O(75) 
%O. DigitalSinir 

   lımeli 5PL 4: 8unnI!Pulveılan Z I-I[j 
4: BO(90) J5j75) 

35(GO) 
%51 Nörmali 

 2.GUA,K Sag;3 Cumkesisı fOS 
Teııdon-TeııdonJPul.eıtal

l 
70(60) 2B(80) 20(70) %31 Tmoliz 

   Zımell  LL-III      

 3. GJ. 32. K 501,3 Camkesisı Pl 
Terıı!mHendonJPulveıtaf

l 
80(90)80(80)50(70) %BO  

   Zanell  ZI-III      

 4. PX 9.K Sag.2 Camkesisi PL 8unnel/Pu[vellafl 75(90)a5(90)30(GO) %75 Nöroıafi 

   lonelll  ZI-III      

 5,5,ġ,39,E Sol,5 Bıçakkesisi fOS BunnôlMmler aO(95)55(80)25(70} %44 Dioitalsinir 

   Zoııell  ZI-III     Nörm.1i 

 (j,S_Ç,10,E Sağ, 3--4 Tıalıkkazası fDS 
3: PulverlaltIXe5slôr i 

I-III 

3,: BO(90) 60 (70) 35 

(60) 
%50 Diaitalsiniı 

   Zoııelll FOS 
4: PulvellalUKmler Z 

I-III 

4,BO(90) 70 (BO) 40 

(60) 
%63 Nöroı.!i 

 7.HÜ,22,E 501,1-2 Gamkesisi PL 
1:'PulvellaIIJPulveILı.l1 

Z I-III 

1: 60 (75) 35(90) 

34«15} 
%19 Oiaitalsinir 

   lonelll-IV PI 
2 PulvellalVPulvellalt 1 

I-III 

2,60(90)95(120)40(9

0) 
%55 Nörmafi 

 B,I:G,34,E 501,3 Camkesisı PL 
8uıınel/Pulveılafl Zone 

I-III 
90 (10o) 75(90) 5 (40) %51  

   loııell        

 9AT.9,E Sau, 2 Cam esisı fOS Temlolı-leııdonlKmlel 90(95)65(80)48(70) %75 Teııoliı 

   lonell-III  lonel-III      

 10 B,K 26.E 501,2 Sackesisi fOS Tendolı-leııdonJKmlel 95(100} 40(BO) 20(70) %3'  

   lonell  loııel-III      

 11.M,Y.J6,E Sağ, 3 Jġka.z.asl fOS Tendon-lendonlPull'erlali 90(95)ao(ıoO) 70(90) %77 Diailalsiniı 

   lonelll  Zanel-III     NOrmafi 

 !2_U,C,24,E Sag,2 Camkesisi PL 
Teııdolı-leııdon/Pulvellal

l 
90{100}70{90)60(BO) %71 M-ediansinir 

   looelll-IV  Zanelll-V     Nörarafi 

 131G40.E Sağ. 1 81akyaralônmasl PL 
Tendon-lendolı/Pulveıtal

ı 
(27)30(70)47(50)  %J5  

   Zonell  Zanel-III      

 J141Ç 1B,E 501,2 Metalkesisi PL BunııellPutverlall !!5(95) !ID(100) 27(80) %52  

   Zoııell  lanel-III      

 
112 



 15.ġKI5.K Sag,2 iĢkmsı FDS PUI\'ertaljjKmJer 9011(0) BO(90) 45(BD) %65  

   lanel-II  lanel-III    

 16.0Çıs.E Sag,4 lĢkam1 PL PulvellöfllPulveıtal1 85(9S)SO(7D).20{6o) %33  

   Zonell  larıel-III    

 17 CA30,E Sağ. 1 !Ģkamı FDS Mitec/Pull'ellaft 24(49)65(90)21(60) %46 Digilalsinrr 

   lıoneli  lurıel-III   Rödodali 

 18.I\K.18, 501,4 lĢkın:;ı PL BurırıelIPulvfrlalt 85(95) 93{1oo) 64(90) %81  

   Zoneli      

 19 ME. 10,K So!. 4 Camkesisı PL TendOn-I:lIdorı/PulverIJIt 85(105)90(100)33(60) %76 Digilalsinıı 

   lonel-II  lOMI-!II   Nörmafi 

 20 I\K 25, Sağ 4 Bıçakk:slsi PL BunrıelIPulvHlaft 95(100)97(100)35(70) %77  

   loneH  Zonel-III    

 2LR031,E Sağ,5 Bıçak .esisi PL Tendolı-iôndonlPull'utafl 95(100)70(90)35(70) %62 Digitalsiiıir 

   lon<;I-1I  lonel-III   Nörorafi 

 22,AM.2l,K Sağ,2 Camkesisi PL BunnelIPulverlalt 70(90)75(100)17(70) %60 Oi(}ilalsinir 

   ZaneU  mnel-III   Nörorali 

 2JM05,E Sağ,3 Jilelkesisi FDS BunnelIKessler a5(95) 55(70) 40(!iS} %6B  

   Zonell-i1l  Zonel-1I1    

 24.GE7,E Sağ,2 Mikaa:;ıb.ılması ms PulveıtattIKmlel 100(120)30(70)25(60) %39 Digilalsinir 

   loneli  Zone-I-III   Nt1rorali 

 25EG W,K Sağ,5 Bıçakkesisi PL iendolı-iendoııfKessler 80(90)90(100)50(70) %78  

   lollell  lonel-111    

 26,YK6,E 501,3 
Pervaneyaralanmas

ı 
PL BunnôIJPulvrlalt 9Q{loo)95{100)JSj60) %79 Difliial siir 

   loe II  loneı-iıı   Urorafi 

 2rAr1H 501;2-3 Bıça ktsisi 2:FDS 
PiJlveıtalt!KessleIZol\f,I-

V 
275(95)65(90)25(70) %46  

   ZGnell-111 3:PL 
PulvertalVPıılvell3.ft Zon 

I-III 
360(90) 50(90) 35 V60) 0;,,43  

 ZBH17,E Sağ 2 iĢ kazası PL BunnelIPllhieılal1 92(100)85(100)25(70) %61 Digitalsinir 

   loe ii  ZoneHII   NörOlafi 

 29,FC27.E Sağ,4 IĢ kazası FOS Pulveı1aft!Kesslel B!!(90)41{BO)Z!!{50) %31  

   Zonell  loneJ-III    

 3050,12,E Sağ,2 Bıçakesisi PL Pull'erlalVPıılvellJ!I 95 (11!!).20(50) 30(70) %30 Digitalsinir 

   loneli  Zanel-III   Wlrorafi 

 3LS.T.19,E Sol2 Aleli sila yaıası FCR Tendon-rendonlPulverla!t BO(95) 110(110)50(7!!) %88 Digilalsinir 

   ZoneV  lonelV-V   tlörOlah 

 32,MK.25,E SJğ,4 Bıçakkesisi PL PulvertalVPulveıtafl 90(100) B5{90} 20(70) %65  

   lonell  lonel-III    

 33BM52,E 501,1 RomatoidArtrit PL BlIrınelIPIıIerıafl 35(50)70(80)10(50) %6'  

   loe I-III  lanel-III    

 34.FG13.E Sol,3 iĢ kazası PL PıılvCltafllPulvertal1 BO(90)30(90)2S{70) %22 Oigılalsinir 

   lG1I  lonel-II\   ITIlarplakonaııml 

 35D.D.17,K Sol, S Camkesisi PL Bunnı:IIPuII'ellalt 7G190) 93(100)G5(BO) %87  

   lon:1I  Zonı:I-1I1    

 35.0Ç1G,E Sağ,5 IĢkarası FoP PulvertafllKesslel 75(90)75(!HI)70(BO) %84  

   Zoneli  Zonel-III    

 370.G 30,E SJğ,4 Cam esısi PL Pull'ellaltIKmler 75(85)20(90)20(70-) %22 Digilalsıniı 

   Zonelll  Zo!lel-III   orı3rımı 
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Elde edilen sonuçlara göre 12 olguda 

mükemmel (Strickland %75-100), 13 olguda 

iyi (Strickland %50-74),14 olguda orta 

(Strickland % 25-49) ve 2 olguda kötü 

(Strickland % 0-24) sonuç elde ettik. 

Sonuçların genelortalaması % 57 dir. 

Bu sonuçların ıĢığında lokal yara 

koĢulların primer onarıma izin vermediği 

olgularda, tendonların primer onarıma izin 

vermeyecek kadar kısaldığı durumlarda, 

osseöfibröz tendon kanal yeterli ise, tek 

seansıı tendon greftiyle onarımın iyi bir 

seçenek olduğunu düĢünüyoruz. 
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K151m-3 ZONE ii FLEKSÖR TENDON 

YARALANMALARıNDA TENDON PROTEZİ iLE 

FLEKSÖR TENDOPLASTİ UYGULAMALARIMIZ 
 

Murat TOPALAN rj, ilker SEZERI") , Gülnür ÖZTÜRK r"j 

 
Zone ii fleksör tendon yaralanmaları-nın 

onarımıarı sonrası görülen yapıĢıklıklar ve buna 

bağlı oluĢan hareket kısıtlılıkları, el 

cerrahisinde her zaman için önemli bir 

sorundur. Literatüre baktığımızda bu sorunu 

çözmeye yönelik olarak, artifisyel tendon 

kullanımı, tendon ile çevre yumuĢak doku 

arasına bloke edici materyellerin konulması 

ve yapıĢıklığın kortizon gibi bir takım far-

makolojik maddelerle kontroiü gibi değiĢik 

yöntemlerin denendiği, ancak hiçbir 

yöntemden yeterli oranda tatmin edici 

sonuçların alınamadığını görmekteyiz. Yine 

bu amaçia denenen yöntemlerden 

biri de iki seansıı fleksör tendoplastilerdir. 

Burada amaç ilk seansda tendon yatağına 

yerleĢtirilen materyalin etrafında oluĢacak 

kılıftan yararlanarak, ikinci 

. seansda konulacak olan tendon grefti Için 

uygun bir yatağın oluĢturulmasıdır (1,2). 

 
. (") istanbul Tıp Fak. EI Cerrahisi BD., Dr. iH) 

Istanbul Tıp Fak. EI Cerrahisi BD., Dr., Fzt. 

 
Tendon proteziyle fleksör tendoplasti 

indikasyonunun olduğu durumlar: deri 

yaralanması veya kırık ile beraber olan 

ezilme tarzı yaralanmalar, ileri derecede 

nedbe oluĢumu veya enfeksiyon ile 

sonuçlanan primer onarımlar ve pulley 

sisteminin onarım gerektirecek derecede 

bozulduğu olgulardır. Tüm bu durumlarda 

konvansiyonel tendon greftlemesinin kabul 

edilebilir bir baĢarı sağlamıyacağına 

inanıldığından, iki seansıı 

onarım tercih edilir. 
 

Kliniğimize bu endikasyonlar altında 

1996-2000 yılları arasında 25'i erkek Tsi 

bayan, yaĢları 6-46 arasında değiĢen, toplam 

32 hastada 38 protez ile fleksör tendoplasti 

ameliyatı uyguladık. Etyoloji 26 hastada 

kesici-deli ci alet yaralanması, 5 hastada iĢ 

kazası ve bir hastada da elektrik yanığı idi. 

 
115 



ilk seansda hastanın yaĢına ve yatağın 

durumuna göre kalınlığı 4 ile 6 mm 

arasında değiĢen silikon protez kullanıldı. 

Protezin distal ucu, distal falanks üzerindeki 

derin fleksör tendon kalıntısına dikilirken, 

proksimal uç Zone V bölgesine serbest 

olarak bıraklldl.Ayrıca ilk seansda sinir 

onarımı (18 olguda), kemik fiksasyonu (4 

olguda), pulley onarımı (9 olguda) gibi ek 

cerrahi müdahaleler yapıldı. Hastalar, tam 

pasif hareketi sağlayabilmek için postop. 2. 

Günden sonra yoğun fizyoterapi programına 

alındı. YerleĢtirilmelerinden 3-5 ay sonra 

protezler çıkarılarak tendon greftleri ile 

fleksör tendoplasti ameliyatları yapı 1d ı. 

Tendon grefti olarak çoğu olguda palmaris 

longus kullanıldı ve %90 olguda Zone I-III 

arasına yerleĢtirildi. 

Tendonun distal insersiyonunda 

kemikde delik açarak fikse etme (Bunnel), 

distal falanks periostuna yayarak pulpadan 

çıkarma (Pulvertaft), Zimmer vidasıyla 

falanksa tutturma teknikleri kullanılırken; 

proksimal tenorafide motor tendonun 

içinden geçirerek örme (Pulvertaft) veya 

Kessler yöntemleri uygulandı. 

 
Hastalar ameliyattan sonra birinci 

. haftadan sonra fizyoterapi programına 

alınarak, erken pasif hareket yöntemi ile 

izlendi. Gereken olgulara ikinci seansdan 

enaz 4 ay sonra tenoliz ameliyatı 

, uygulanmıĢtır (7 olguda).Hastalarla ilgili 

 tüm bilgiler tabloda özetlenmiĢtir. 
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Sonuçların değerlendirilmesinde 

Strickland formülü uygulandı: TAHITPH x 

100. 
 

TAH (Total Aktif Hareket) = PIP 

fleksiyon. açısı + DIP fleksiyon açısı Ekstansör 

defisit 
 

TPH (Total Pasif Hareket)= PIP fleksiyon 

açısı + DIP fleksiyon açısı Ekstansör defisit. 

Strickland Formülü ile tendon re-

konstrüksiyonu sonrasıda ameliyatla pasif 

hareketin aktif olarak sağlanan kısmını 

değerlendirdik (3). 

 

Buna göre 11 protez uygulamamızda 

çok iyi (Strickland % 75-100), 15 

uygulamamızda iyi (Strickland % 5074), 10 

uygulamamızda orta (Strickland % 25- 49) 

ve 2 uyguiamamızda kötü (Strickland % 

0-24) sonuç elde ettik. Ortalama değerimiz 

% 58 idi. 

Zone ii fleksör tendon onarımıarı, her 

türlü çabaya rağmen geliĢen yapıĢıklıklar 

nedeni ile problem olmaya devam 

etmektedir. Uygun ekip ve aletler, 

atravmatik çalıĢma ve yeterli tecrübe baĢarı 

için öncelikle gereken koĢullardır. Bunun 

dıĢında seçilecek tedavi yöntemi de önemli 

bir faktör olmaktadır. Uygun koĢullarda 

seçilecek ilk yöntem primer onarım tekniği 

olmalıdır. Primer onarım için uygun Ģartların 

sağlanamaması halinde ikinci planda tek 

seansh fleksör 



Tablo. 

 Olular  Yaralan.ın Yaraılının" Tımlun 015101 \'f'J[llIimal  
RO

M 
  51ricıland YarlannCwahi 

 YaĢ,Cin> Hvcf'aımak ġkliV€ Lonu Grdli irısNsııonTcl;niqi Mf' PIP dıP  Fnrmi)lü GıriĢimler 

       !(CMq (MP) (IP) TA/mr!!  

 1-M.Ç 26,E 501,2 iıkaml,Zonell pl Pu[v€ılaft/Pulvrtalt ZOn€ ı-v 6S(DO) S5(110) 3S(B5J %59 Flakluromııımı, 

            OigilalslnJjöıoıalj 

 2-/'1,0 16.E 530.3-4 IJlçakkeslsi,Zoneii pl 8unmIIPulv€rtafl lana 1.11L 
3.95(100)75(110)50(85

) 
%64 DigilafsintWrmafi 

       4 90(5) 70\110)50(115) %51 Pulleyonarrmı 

 3-YJ.41,E 801,3 Cam kesisi,Zone ii PL 
PulveıtalVPulvellaflZonel.1I

1 
90(100)75(110)70(85) %72 DigilalsinWllorafi 

 4-FDIH $ag.5 Camkeslsi,Zonell Plantari> 
Pulvcrlaf!/f'ulveıtall Zone 

I-III 
92(95) 35(110)20(65) %17 OioitalsınNörorali 

 5-0ÇI6.E Sag,3 IĢ kazası. Zone ii PL 
1.1i1,"CadlQl/PulvenanZI-1

1I 
105(110)70(110)32(85) %52 FraklUıonarıml, 

            DigilalsinJI1!IDrali 

 G-MA 12,E Safi. 3 AleĢllsllahyaraSl,ın PL 
PulvellallfPulveı1aIlZımel-1

1I 

1DO(100) 70(t LO) 

30(85} 
%51 FrakliJronaııml, 

            Dıgilalsin,NölOrali 

 ?-AE,lB,E 5ağ,3-4 EleÜik I'"nığı, Zone ii PltPlanıarb 
PulveıtalVPulvcllafl Zone 

ı-v 
395(100}50(110}43(e5} %43 

Digilal sin 

NÖIOla1l 

       4,'9S(1DO)33(11O)57(

BS) 
%43 Pullr:yı;naıımı 

 B-DG14.K 501.4 Camköslsi,Zcalel+1II pl 
Pulverlalt/Pull'ellilIıZonel-1!

I 
95(100)80(110)25(85) %37 

Digilalsil1-NörOlal
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            Pulleyonaıımı 

 9-ES 17,K 5ag,3 Çivib;]lmasl,Zoflölil PL Pulvcll"iI/Pulvel!al! loc j-ill B5(90) 95(95} 43(75) %76 Digi1alsinNölOlali 

 10'HX46,K 5ag,3 Tıgbalmasl.Zonell pl 
TWd{Jll.lcndon!KmlerZI-1I

I 

95(100}55(10D) 

35(B5) 
%44 Digila!slnJU!lomfi 

            PuJleyımaııml 

 lt-AO 15,E 501,2-3 Testeıekösisi.Zonell PL(2) 
PulvöI1a!IJPulverlallZonel-

1I! 

2: 

95(10Q)45(110)J2(BS) 
%32 DigilaJsin-Nömıali 

       3,95(105}75(110}52(B

5} 
%60 PUllöyolIJlımr 

            FraktUronaııml 

            2,seansTenoliı 

 12.CG37.E 501,1 Peıvônekeslsi;Zoneil PL 
Tedon-leııdorıJKmleIZI-11

1 
2!!(30) 5B(5S) 20(25) %85 2seansT€I1o!iz 

 13-NR.17,K SagA Ballaraıasl.Zonell pl 
Pu\verlal!/PulveılaIıZımej-[j

1 

70(BO) 90{1G0) 

5Q(70) 
%75 Digi!al:;inNöıOla!i 

 14-DH..6,E Sag,2 Camkesısi,Zbnel-2 PL 
Pulvell;ıfl!PuiveJlaIIZonel-

1I1 
70(5)50(110) :ıO(flS} %32 2sBansTenoliı 

 15-Ö.8,28,E 5ag,4 5ackBsısl,.Zone2-J PL 
PulverjalVPıılvcıofl Zone 

I-III 
75(BS} %(100) 2aiS5) %79 Pulleyonaıımı 

 16-EX.J5,K Sağ. 5 Bıçak csisi, lone ii PL 
Pıılvella\t/PıılvellaltZoııeHI

I 

BO(90) 95(1 tO) 

S{)(BO) 
%76 Dıollal sin Nöıoröli 

 1{-fjÇ27.K Sağ,J Jile!keslsi,Zonell PL 
Pulveılafl!PulvellallZonel-iI

J 
90(95)85(ll0)5{)(BO} %73  

 18-H,ÇIB,E 5ağ.3-5 
Silindirde Eziilne,Z 

i"v 
Planlaııs 

Pulvmtal!/PulveIliJlI Zone 

ı-v 

39S(95)100(110}8318

5} 
%93 Digilöl sin Nöroröfi 

       595(105)5B(110)!i2(B

S) 
%li6 PıılleY{Jnaııml 

 19-5119,E 5ağ,2 Bıçakfp.:;lsi,Zanell PL 
PulvEılarvPulveııallZanel-lI

i 
B2(90)80(IIO)75(85) %78 2 seas Tenalıı 

 2()-Z.AJ7,E 5ağ,4 Camkesisi,lonell-I!i PL 
Pulvıırtal!/PulveıliJlI lone 

I-III 
90(90) ım(110) 25(85) %42 Digilal sin NörOlafl 

 21-ZK23.E Sağ,4 Camkesisi,lonE!! PL 
Pulvellôft/PulverlaI1Zonel-l

jl 
90(90) 45(BO) 37(70) %44 Pulleyonarrm1 

 22-F,Ç,43.E 501,2-3 Camkesisi,Zonell-V PL+Planlaıis 
Pulvölla!t/PulvellaIlZonöl-

V 

2: 50(90) 

41(6!I)SQ(fiO) 
%36 2seönsTönollı 

       375(90)44(80)30(50) %16  

 23-BF.23.E Sag,2 Seıamlkkesisl,Zoncii PL PulveafllPulverlaltZone I-Iii 
BiJ(gO) 55(BO} 

50(70) 
%SO Pulleyonarımı 

 24-AÜI5,E 501,4 Cam kesisi. Zone ii PL 
Pulvel1alt/Pulvell;ıfl Zone 

I-iii 
80(95)70(ll0)60(B5) %OJ 2. seas TeoJıı 

 2S-MÖ ll,K Sag,4 Camkesisi, lon ii PL 
Pulveıtal!/Pulveıl.ıll Zon 

I-III 
g{)(!}Q) 90(1 1Q) UOHlS) %87  

 2fi-5.B.IB,E 501,3 Brçakkcsisi,Z()nell PL PulvellöH/Pulvôllalı Zone 

1-1\1 
B5(90) 9iJ(1109 BO(B5) %B7 Digitölsllı_Nöwıöli 

 27-CA39,E 501,3-5 lĢkaıa,I.Zonell-1!i Planları Pulvellalt/Pulvm!aflZonöl-ııi 375(!!O)liO(BO)70(90) %72  

       5.80(90)60(70)50(60) %112  

 211-M,K.16,E Sıı1,3 Camkeslsi,Zollcli pl Pulverlaf!/Pulvertal! Zon I-IV B5(9iJ 70(110) GO(B5} %61 DıgitalsinNölOlali 

 2!!-MQ 19,E 5ağ,2 C"mkesisi,Z{Jn1I PL Pulvel1alt/Pu\veI1:ıl1 Znne I-III ııO(90)50(70}60!60} %BD  

 30.MIJ5.E Sap iĢkmsl,ZoflöJl PL 
Pulvarl;]It/PulveIliJlt loıır: 

I-III 
80(90)85(110)55(115) %70 2,seansTenoliz 



 31-0B.22.E 5ııl,3 Camkesisi,Zolıell PL Pulvellôlt/PulvertaIIZol1,ıI-IV B5(90) 75(1 10) 55(B5} %OJ Dıgitalsin,NölOlali 
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tendoplasti yöntemi düĢünülmelidir. 

Yukarıda belirtilen indikasyonlar dahilinde 

yapıĢıklık ihtimalinin çok yüksek olduğu 

durumlarda ise tendon protezi ile fleksör 

tendoplasti ameliyatları denenmelidir. 

Ancak yaptığımız değerlendirmeler ıĢığında 

bu yöntemden de mucizevi sonuçlar 

beklenmemelidir ( Ortalama sonucumuz % 

58). Bu arada çok ciddi yaralanmalarda veya 

Ģartların uygun olmadığı durumlarda 

artrodez ve hatta amputasyon da bir tedavi 

seçeneği olarak değerlendirilmelidir. 
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K151m-4 HUMERUS cisiM KIRIGINA BAGLI RADiAL 

SiNiR PARAlizisi GELişEN OLGULARDA ERKEN DÖNEMDE 

V APTlGIMIZ TENDON TRANSFERi 
 

C. Yıldmm TÜRK rJ, Ali BAKTlRn , Vedat ŞAHiN n, Adem AKPıNAR n 

 
Humerusun özellikle 1/3 distalinde 

olan oblik veya spiral kırıklarda % 18' e 

ulaĢan oranlarda radial sinir yaralanması 

bildirilmiĢtir. Bunların çoğu nöropraksi 

Ģeklinde olup % 90'1 üç ila dört ay 

içinde kendiliğinden düzelir. Son 

zamanlarda yapılan çalıĢmalarda 

humerus kırığı ile birlikte radial sinir 

yaralanması olan olguların yaklaĢık % 

64'ünde sfnirde ya laserasyon olduğu 

yada kırık fragmanları arasına slklġtığl 

tespit edilmiĢtir. Bugün için hakim olan 

görüĢ açık laserasyon olmadığı sürece 

kırık konservatif olarak takip edilmeli, 

3-4 ay sonra düzelme olmazsa sinir 

eksplorasyonu yapılmalıdır (1, 4, 6). 
 

 Primer veya sekonder olarak ep i 

nöral sinir onarımı yapılan olgularda ra 

, dial sinir fonksiyonlarının yeniden kaza-

nılabilmesi için minimum bir yıl gibi bir 

süreye gerek vardır (1). Eğer eksploras 

 
yonda sinirdeki defekt fazla yada olgu-

dan geri dönüĢ beklentisi azsa, yapılan 

sinir onarımına rağmen hasta tendon 

transferine gidecek, bu arada en az 6 ay 

süre kaybedilecektir (4, 9). 

Bu çalıĢmadaki amacımız humerus 

kırığına bağlı radial sinir yaralanması 

olan; klinik ve ENMG kontrolleri ile 

takip edildiği halde dÜzelmeyen veya 

eksplorasyonda sinirin kesik veya aĢırı 

travmatize olduğu olgularda, erken 

dönemde yapmıĢ olduğumuz tendon 

transferi sonuçlarını ortaya koymaktır. 

 
Materyal ve Metod 

Ocak 1992 - Mayıs 1999 tarihleri 

arasında E.Ü.Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı'nda, hume-

rus kırığına bağlı olarak radial sinir par-

alizisi olan 18 hastaya tendon transferi 

yapıldı. 

 
n 
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Olguların yaĢları 11-58 yıl arasında 

değiĢmekte olup, ortalaması 34.6 yıl idi. 

Olgulardan 12' si bayan, 6'sl erkek idi. Paralizi 

olan ekstremite 11 olguda dominant taraf idi. 

Kırık sebebi olguların 16' sında travma, 2 olguda 

ise ateĢli silah yaralanmasıydı. 
 

Olguiarımızda klasik üçlü tendon 

transferi olarak bilinen fleksor karpi ulnaris 

(FCU) transferi yapıidı. Buna göre; pronotor 

teres (PT)' i ekstansör karpi radialis brevis 

(ECRB)' e, fleksor karpi ulnaris (FCU)'i 

ekstansor dijitorum communis (EOC)'e ve 

palmaris longus (PL) tendonu yeni 

yololuĢturulan ekstansor pollisls longus 

(EPL) tendonuna transfer edildi. PL 

olmayan 3 olguda, üçüncü parmağın fleksor 

dijitorum sublimis (FOS) tendonu, EPL 

tendonuna transfer edildi. 
 

Transfer sonrası ön-kol 1 0-15 derece 

pronasyonda, dirsek 45 derece ek-

stansiyonda olacak Ģekilde bir ay süre ile 

uzun kol alçısı yapıldı. Bu sürenin sonunda 

alçıyı kısa kol Ģekline çevirip 15 gün sürede 

bu Ģekilde tespite devam edildi. Olgular 6 

haftanın sonunda alçıya 

. son verilerek fizik tedavi programına 

 alındı. 
 

 Hastaların izlenmelerinde Ģikayet 

J leri dinlendi. Muayene ile transfer 

edilen tendonun güçleri kaydedildi ve eklem 
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hareket açıklıklarına bakıldı. Buradan elde 

edilen sonuçlara göre iyi, orta ve kötü olarak 

derecelendirme yapıldı. 

 

Bulgular 

Olguların 10'unda humerus kırığı 

cerrahi olarak açık redüksiyon ve internal 

fiksasyon ile tedavi edildi. Ameliyat 

esnasında radial sinir eksplore edildi. Bu 

olguların Tsinde sinirde defekt vardı veya 

radial sinirin devamlılığı sağlam olmasına 

rağmen 5-6 cm'lik bir segmentin kötü 

Ģekilde travmatize olduğu gözlendi. Bu 7 

olguda kırığın tespitinden 1-3 ay sonra 

tendon transferi yapıldı. 3 olguda ise sinirin 

görünümü iyi görünüyordu ve nöroliz 

yapıldı. Geri kalan 8 olgunun ikisinde dirsek 

posteriorunda doku kaybıile birlikte sinir 

paralizisi vardı. Bu iki olguda doku defekti 

kapatıldıktan sonra birinde birinci diğerinde 

ise ikinci ayda tendon transferi yapıldı. 

AteĢli silah yaralanması olan iki oigunun 

kırığı aksiyel eksternal fiksatörle tedavi 

edildi. Bu iki olguda kırık tedavisi 

tamamlandıktan sonra tendon transferi 

yapıldı. Kırığı konservatif olarak izlenen 4 

olgu ile daha önce nöroliz yapılan üç olgu, 

klinik ve elektronöromyografi (ENMG) ile 

izlenen ve 6. ayda düzelme belirtisi 

görülmediğinden tendon transferi yapıldı. 

Olgularımızda kırık ile tendon transferi ara-

sında geçen süre 1-6 arasında olup, or-

talaması 3.8 ay idi. 



Olgular ameliyat sonrası en az 8, en 

çok 84 ay süre ile (ortalama 33 ay) takip 

edildiler. Hastalarımızın hiçbirisinde 

enfeksiyon ile karĢılaĢmadık. Olguların 

16'sında iyi, birinde orta, birinde ise kötü 

sonuç aldık. Kötü sonuç aldığımız olgu 

ameliyattan sonra tedavisine baĢka bir 

kururnda devam edilen ve 2.5 ay süre ile 

alçıda kalan olgu idi. Orta sonuç aldığımız 

olguda aĢırı radial deviasyon gözledik. 

 

Tartışma 

Radial sinir paralizisi olan hastada 

ilk verilecek karar siniri onarımı yapalım mı, 

yoksa hastanın kaybettiği fonksiyonları 

tendon transferleriyle mi kazanalım 

olmalıdır. Chotigavanich (2) ve Tsuge (9), 

sinir onarımı yapılamayacak olgularda, sinir 

tamirinin mümkün olduğu ancak iyileĢme 

beklentisinin az olduğu olgularda, 

onarımdan 6 ay sonra dÜzelme olmayan 

olgularda tendon transferini önermektedir. 

Riordan (8), üst ekstremitede yapılan tendon 

transferlerinde en yüz güldÜrücü sonuçların 

radial sinir paralizi olan olgulara ait 

olduğunu bildirmiĢtir. 
 

Radial sinir paralizisinde kaybedilen 

fonksiyonları kazanmak için çok sayıda 

farklı tendon transfer teknikleri 

tanımlanmıĢtır (3, 4). Bunlar içerisinde en 

çok uygulananı fleksör karpi ulnaris 

tendon transferi olup, literatürde buna ait 

baĢarılı sonuçlar vardır (2,7). Bu transferin 

çok iyi bir seçenek olduğu ameliyatta 

biyomekenik modellerde de gösterilmiĢtir 

(5). Biz de çalıĢmamızda FCU transferi 

yaptığımız hastaların % 88' inde iyi sonuç 

elde ettik. 

Sonuç olarak; 1) Humerus kırığma 

bağlı radial sinir paralizisi geliĢen, klinik ve 

ENMG kontrolerinde altıncı ayda dü-

zelmeyen olgularda, 2) Eksplorasyonda 

sinirin devamlılığı olan ancak düzelme 

ihtimalini yüksek görmediğimiz olgularda, 

erken dönemde yapılan FCU tendon 

transferinin çok iyi sonuçlar verdiğini ve iyi 

bir seçenek olduğunu düĢünüyoruz. 
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YIENIDON-SiNilR 
 

Kısım-5 HUMERUS cisiM KıRıKLARINA EŞLiK 

EDEN RADiAL SiNiR YARALANMALARıNIN 

PROGNOZU 
 

Gü!in ARıKAN n. Murat KA YALARI") , Firdevs KUL n. Aysel ENHOŞ (") 

 
Humerus kırıkları, üst ekstremlte kı-

rıklarının %3 ünü oluĢturur. Özellikle 

1/3 distal ve orta kırıklarında radial sinir 

yaralanma komplikasyonu %1.8 -18 

oranında görülmektedir (1,4,12). 

Genellikle Sedon'a göre nöropraksiya 

(2), Sunderland'a göre Il.derece sinir 

yaralanmasıolan bu lezyonlar (3,1) 

spontan olarak %73-90 iyileĢebilir. 

(1,9,12). Humerus kırıklarında tespit 

sürecini uzatan; kaynama gecikmesi, 

psödoartroz, eĢlik eden yaralanmalar, 

üst ekstremitede fonksiyon kaybına 

neden olup fizyoterapi sürecini etkiler. 

Biz de bu retrospektif çalıĢmamızda 

hastaların üst ekstremite fonksiyonunu 

ve geliĢimsel sürecini bir bütün olarak 

değerlendirdik. Sonucu etkileyen 

sebepleri ve potansiyel sorunları araĢtırdık. 

 
Hastalar ve Metod 
 

1991-1999 yılları arasında, izmir EI 

Mikrocerrahi ve Ortopedi Travmatoloji 

Hastanesinde cerrahi yöntemle tedavi edilen 

humerus kırığı nedeniyle radial paralizisi 

geliĢmiĢ 55 (%18.5) hasta takip edildi. 

Bunlardan radial sinir bütünlüğü olan 15 

hasta fizyoterapi takibine alınarak 

çaltĢmamıza dahil edildi. Lokalizasyonu 1/3 

distal (13 hasta) ve orta (2 hasta) olan 1 açrk, 

14 kapalı humerus krrığının 12'sine plaklı 

osteosentez, 3'üne eksternal fiksatörle tesbit 

uygulandı. Toplam uygulanan operasyon 

sayısı 19 idi. Bunlardan 8'i hastanemizde 

11 'i diğer hastanelerde yapılmıĢtı. 

Polikliniğimize 4 hasta erken,11 hastada geç 

dö 

 
rJ EI Mikrocerrahi ve Ortap. Trav. Hast. Fizyoter. 

} (H) EI Mikrocerrahi ve Onap. T(av. Hast. Uzm. 
Doktor  
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nemde baĢvurdu. 9 trafik kazası, 3 spor 

yaralanması, 3 iĢ kazasından oluĢan grubun 

3'ü kadın 12'si erkek, yaĢ ortalaması 34.6 

(6-74), ortalama takip süresi 3.8 yıl (13 ay-7 

yıl). 
 

Fizyoterapiye baĢlama zamanları 

ameliyat sonras i ortalama 7 hafta (2-20 htf). 

fizyoterapi izleme süresi 4.9 ay (3hft14ay) 

idi. Kaynama gecikmesi olan 4 hastaya 

koruyucu humerus ateli, el bileği 

ekstansiyonunu destekleyen 12 volar-splint, 

3 dinamik radial palsi splinti uygulandı. 

Splint, aktif bilek hareketi yerçekimine karĢı 

tamamlanıncaya kadar kullanıldı. 

Fizyoterapi programında; sıcak-soğuk 

uygulama, ultrason, elektrik sitimulasyonu 

(el bileği ve parmak ekstansörlerine), tens, 

skar bölgesine masaj, yumuĢak doku 

mobilizasyonu, normal eklem hareketi, 

germe ve ku vvetlendirme egzersizleri, sinir 

gliding egzersizleri uygulandı. iĢ uğraĢı 

terapisi uygulanan hastalara ev programı da 

düzenlenerek aktif katılımı arttırıldı (6). 

Hastaların fonksiyonelomuz değer-

lendirmesi constant skorlamasına göre 

yapıldı (8). Radial sinirin innerve ettiği 

. kasların gücü manuel kas testi ile değer-

lendirildi (Kendal ve Mc Creary, 1983'e 

göre). Kavrama gücü, çimdikleme gücü, 

,artrofi ve hastaların sonuçlan memnuniyeti 

değerlendirildi (7). 
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Değerlendirme ve Sonuç 

Humerus kırığına bağlı Radial sinir 

paralizisi geliĢen hastalarda sinir fonk-

siyonunun dönmediği durumlarda erken 

eksplorasyon zamanı literatürde 12-16 hafta 

olarak belirtilmekte (1,12). Bizim 

hastalarımızda aktif bilek hareketinin 

baĢlama zamanı ort.14 (2-22) hatta oldu. 

Parmakların ekstansiyona aktif katılımı 

ort.18 (5-28) hatta içinde oldu. izole parmak 

ekstansiyonu tüm hastalarda kazanıldı. Kas 

testinde ekstansor digitorum komunislerde 

%25 (5 hasta). ekstansor pollisis breviste 

%52 (4 hasta) güç kaybı saptandı. Omuz 

hareketleri constant skorlamasına göre 91.5 

bulundu (8). En çok kayıp kas gücünde oldu 

(7). Bunlar omuz abduksiyonunda %35.5 

(11 hasta), fleksiyonunda %31.5 (10 hasta), 

eksternal rotasyonunda %26 (6 hasta). 

internal rotasyonunda %24.2 (8 hasta) olarak 

saptandı. Normal eklem hareketindeki kayıp, 

fonksiyonu bozmayacak oranda minimum 

oldu. Kavrama gücünde %19.85, 

çimdikleme gücünde %5'lik kayıp oldu. 

Labosky ve Waggy radial sinir bloğu yapılan 

10 sağlıklı kiĢide kavrama ve çimdikleme 

gücünde kayıptan söz etmiĢlerdir (11). 

 

Bilek ve parmak ekstansörlerinin 

paralitik olduğu dönemde, antagonist olan 

fleksörlerin yaratacağı uzun süreli gerilim 

kas aktivitesinin geriye dönüĢü 



nü geciktireceği düĢüncesi ile (10,13) bu 

kasiar volar splintle desteklendi. Vol ar 

splint, rejenerasyon süresince günlük yaĢam 

aktivitelerinde daha iyi bir fonksiyonellik 

sağlaması ve geliĢmiĢ olan MP eklem 

limitasyonunu çözümleyebilmek amacı ile 

tercih edildi (10). Atrofi kolda %3.3, 

önkolda %4.6 oranında bulundu. Hastalarrn 

tümü eski iĢine döndÜ, ve sonuçtan 

memnuniyetlerini 12 kiĢi mükemmel, 3 kiĢi 

iyi olarak ifade etti. 

Sinirin anatomik bütünlüğünden emin 

olma, stabil kemik fiksasyonu ve bunlara 

bağlı olarak baĢlanan erken rehabilitasyon 

fonksiyonel sonucu arttırmaktadır. Uzun 

süreli immobilizasyona bağlı kas gücü 

kaybı; radial sinırin inerve ettiği kaslardan 

çok, omuz kuĢağıkaslarrnda olması bize bu 

sorunun geçdönemde omuz patolojilerine 

predispozan faktör olacağını düĢündÜrttü. 
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Bölüm-3 

TENDON.siNin 
 

K151m-6 KUBiTAL TÜNEL SENDROMUNDA ULNAR 

SiNiRiN iNTRAMUSKULER VEYA SUBKUTANÖZ 

ANTERioR TRANSPOZiSYONU 

 
M. ÖZKAN, C.O. ARDıÇ, A. EKiN 

 
Kubital Tünel Sendromu'nun (KTS) 

cerrahi tedavisinde farklı cerrahi teknikler 

uygulanmıĢtır. Yerinde basit gevĢetme ve 

dekompresyon, dekompresyonla beraber 

anterior transpozisyon (submuskuler, 

intramuskuler, subkutanöz), medial 

epikondilektomi önemli cerrahi 

yöntemlerdır 2. Cerrahi yöntemlerin 

hepsinin birbirlerine göre avantaj ve 

dezavantajlarının olduğu bilinmektedir 3. Bu 

çalıĢmanın amacı, intramuskuler veya 

subkutanöz anterlor transpozisyon 

uygulanan KTS'lu olguların tedavi so-

nuçlarını değerlendirmektir. 

 

Materyal-Metod 

Ocak-1995 / Aralık-1999 ayları ara 

. sında KTS nedeniyle anterior trans po 

 zisyon yapılan 30 olgu değerlendlril 

 
miĢtir. 14 erkek, 16'sl bayan olan olgu 

grubunun ortalama yaĢları 49.3'dür (min. 

14-maks.72). 18 olguda etkilenen taraf 

hastanın dominant ekstremitesi idi. 30 

olgunun 20'sinde Intramuskuler, 10'unda ise 

subkutanöz transpozisyon uygulandı. 

Olguların hepsine ameliyat sonrası uzun kol 

alçı ateli Ile tespitten sonra aynı 

rehabilitasyon programı verildi. OLguların 

tümü ameliyat öncesi ve ameliy 

at sonrası aynı kriterlerle değerlendirildi. 

Tüm olgular iki noktanın statik ve dinamik 

ayrımı, i. ve iV. Web sıkma gücü, 

el kavrama gücü, santral ve lateral parmak 

pinç ölçümü, i. in!erosseöz kas atrofisl, 

intermiltan! parestezl yanısıra, Dellon 

derecelendirme sistemi, Mc Gowen 

derecelendirme sistemi, Wilson ve Krout'un 

ameliyat sonrası derecelendirme sistemi ile 

değerlendirildi. Postop 
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eratif ve ameliyat öncesi EMG bulguları 

karĢılaĢtırıldı. Olguların cerrahi öncesi 

semptomatoloji süresi ortalama 13 ay (min. 

3 -maks. 48 ay), ortalama izleme süresi 2.5 

yıl (min. 1-maks. 6 yıl) idi. 

 

Sonuçlar 

Olguların genel değerlendirilmesin 

de 30 olgunun 14'ünde yakınmaların 

tamamen kaybolduğu, 13'ünde iyileĢme 

gösterdiği, 3 olguda ise kötüleĢtiği gö-

rüldü. Wilson ve Krout'un ameliyat son-

rası değerlendirme sistemine göre 30 

olguda 12 çok iyi, 12 iyi, 4 orta, 2 kötü 

sonuç elde edildi. Mc Gowen derecelen-

dirme sistemine göre 30 olgunun 2'si 

Grade 3, 10'u Grade 2, geri kalan 18'i 

Grade 1 olarak değerlendirildi. Dellon 

kriterlerinin ameliyat sonrası ile 

ameliyat öncesi karĢılaĢtırılmasında ise, 

ameliyat öncesi dönemde 10 olgu ciddi, 

20 olgu orta Ģiddette derecelendirilirken, 

ameliyat sonrası dönemde takiplerde ise 

30 olgunun 13'ünde ılımlı, 6'slnda ise 

orta Ģiddette sürdüğü saptandı. Ameliyat 

öncesi intermittant parestezi tOm olgu-

larda var iken, ameliyat sonrası 14 olgu 

da saptandı. ı.interosseöz kas atrofi si 

ise ameliyat öncesi dönemde 30 olgu-

nun 1 O'nde varken, ameliyat sonrası 

dönemde sadece 3 olguda devam ediyor 

du. Ameliyat öncesi sadece 30 hastanın 

20'sine EMG yapıimıĢtı. Bu hastaiardan 

 

anormal EMG çalıĢması bulunan 15 hastanın 

yapılan EMG'lerinde motor ve duyu ileti 

hızııarının arttığı izlendi. Elektrofizyoloj.ik 

testlerin ameliyat sonrasıdönemde 

tekrarlanmasında hiçbir oigunun kötüye 

gitmediği gözlendi. Motor güce yönelik 

yapılan testlerde web sıkma gücünde, el 

kavrama gücü ve parmak pinc 

ölçümlerinde gerek normal ekstremite, 

gerekse ameliyat öncesi değerlerine göre 

anlamlı farklar saptandı. Tüm 

değerlendirme kriterlerinin intra-

muskuier ve subkutanöz anterior trans-

pozisyon gruplarına göre ayrımlandığın-

da, anlam taĢımayan farklar saptandı. 

intermittant parestezi olguları subkutan 

transpozisyonda, intramuskuiar trans-

pozisyona orania daha fazla idi. Bu fark 

Dellon derecelendirme sistemine göre 

yapılan değerlendirmede de ortaya Çı 

kıyordu

. 

 
TartıĢma 

Kubital tünel cerrahisinde farklı 

tek 

niklerle olan tedavi sonuçları biribirine 

benzerlik gösterir. DeğiĢik serilerde ba-

sit dekompresyon ve yerinde gevĢetme-

nin % 86, medial epikondilektominin % 

89, intramuskuler transpozisyonun % 

85, submuskuler ranspozisyonun % 85, 

subkutanöz transpozisyonun % 76 ola-

rak klinik baĢarısı olduğu gösterilmiĢtir 

6. Her tekniğin kendine göre bazı avan 
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taj ve dezavarıtajlan vardır. Yerirıde 

gevĢetme perirıörai vaskülarizasyorıu erı az 

etkilediği, burıurı yarıısıra kubital türıelde 

sirıirde bir irıstabilite yarattığı ve zorlu 

dirsek fleksiyorıurıda sirıirirı elorı-

gasyorıurıurı sürdüğü bildirilmiĢtir 5,6. 

Submuskuler trarıspozisyorıda teorik olarak, 

sirıire yüksek vaskülarize bir yumuĢak doku 

yatağı sağlarkerı, çok yoğurı bir yumuĢak 

doku diseksiyorıu yapılması gereklidir. Kas 

diseksiyorıu perirıöral skar formasyorıurıu 

arttırdığı belirtiise de otörler tarafırıdarı bu 

çok fazla tanımlanmamıĢtır 3. Çok 

baĢarılıserileri n iyileĢme orarılanrıın 

verildiği baĢka bir teknik medial 

epikondilektomi tekniğidir 3,2. Ancak 

medial epikondilektomide medial kollateral 

ligamanırıbağlanma rıoktası ile ilgili olarak 

dirsek instabilitesi veya tleksor prorıator 

orijininirı değiĢmesi ile güçsüzlük veya os-

teotomi alanırıda ameliyat sonrası duyarlılık 

ve rekürrensler bildirilmiĢtir. Bu nedenle 

parsiyel medial epikondilektomi, total 

medial epikondilektomiye bir alternatif 

olarak gösterilmektedir 2. Bizim 

uyguladığımız iki anterior transpozisyorı 

modelinden intramuskuier transpozisy 

,on modeli, KTS cerrahisirıde 

baĢaniısonuçlar elde etmek içirı önemli bir 

tekniktir. Gerek bizim serimizde, gerekpe 

literatürde özellikle pozitif EMG bul 
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guları olan hastalarda daha iyi sonuçlar elde 

edildiği, iyileĢmerıin daha iyi olduğu 

belirtilmiĢtir 3. Bu da orta ve ağır Ģiddette 

olan KTS için, intramuskuler trans-

pozisyonu n iyi bir seçerıek olduğunu 

göstermektedir. Bunun yanırıda daha az 

uyguladığımız ve ikirıci grubu oluĢturan 

subkutarıöz transpozisyonun kendine göre 

bazı dezavantajları bulunmaktadır 4. Erı 

örıemli dezavantaj i , ciltaltında sinirirı 

instabil olması ve özellikle cilde yakırılığı 

nedeniyle intermittant parestezi 

yakırımalarırıırı sürmesi gösterilebilir. 

Ancak ılırniı, hafif kubital tünel olgularında 

az yumuĢak doku diseksiyonu gerektirerı 

kolay bir cerrahi teknik olmaSi ile, KTS 

cerrahisinde iyi sonuçlar almak 

mümkürıdür. Bizim de ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası değerlendirme 

kriterlerimize göre karĢılaĢtırdığımızda, 

korıtrol takiplerirıde iki ayrı cerrahi teknik 

arasırıda önemli bir farkırı olmadığı dikkat 

çekicidir. intramuskuler transpozisyonda 

ameliyat sonrası derecelendirmede 

subkutarıa göre bir miktar daha iyi sonuç 

alırımıĢtır. Bu nedenle anterlor 

transpozisyon modellerinden intramuskuler 

transpozisyonun Dellon derecelendirme 

sistemine göre orta ve ciddi 

kompresyorılarda, subkutarıöz trans po-

zisyonu da ıiımiı kompresyonlarda uygurı 

olacağı karıısırıdayız. 
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Bölüm-3 

TICNDONmSÜNml

R 

 
K151m-7 KARPAL TÜNEL SENDROMUNUN 

CERRAHi DEKOMPRESYONUNA STANDART VE 

MiNi KES i TEKNiKLERiNiN KARŞILAŞTIRILMASI 
 

Ş. Öner ŞA VK rJ, Mehmet TURGUW") , Emre ÇULLU rJ, Ali AKYOL ım}, Bülent 

ALPASLANt! 

 

Karpal tünel sendromu (KTS) sa-

ğaltımında lo kal sterold enjeksiyonu, 

nonsteroid antienflamatuvarlar ve breys 

kullanımı gibi konservatif yöntemler 

denenebilirse de hastaların çoğunluğunda 

karpal tünelin tavanını oluĢturan transvers 

karpal ligamanın kesilmesi ve cerrahi olarak 

dekompresyonun sağlanması 

gerekmektedir(1 ,6). Bugüne kadar KTS 

sağaitımında farklı cerrahi teknikler 

bildirilmlĢtir(7,B). Bu çalıĢmada KTS tanısı 

konulan olgularda 2 farklı cerrahi teknik 

kullanılarak elde edilen sonuçlar 

karĢılaĢtırılarak bu farklı yöntemlerin karpal 

tünel sağailımındaki yeri araĢtırılmıĢtır. 

 
Gereç ve Yöntem 

Ocak 1997- Ocak 1999 döneminde 

. ADÜTF'de KTS tanısıyla ameliyat edi 

 

len ve eĢlik eden ek bir patolojisi olmayan 

toplam 21 hastadan 11 olgunun 12 elinde 

standart teknik ile cerrahi dekompresyon 

sağlandı (Grup 1). Diğer 10 olgunun 12 

elinde ise mini kesi yöntemi uygulandı 

(Grup 2). 

 
Bulgular 

Olguların yaĢ ortalamaları i. grupta 

50.1+1-12.7 (Aralık:30-6B) yıl; II. Grupta 

ise 52.4+1-4.0 (Aralık:45-57) yılolarak 

belirlendi. Gruplar arasında anlamlı fark 

yoktu (z=-0.52). Standart teknik ile ameliyat 

edilen olguların 9'u bayan 2'si erkek olup 

erkek olguların birinde bilateral tedavi 

uygulandı. Bu grupta olguların B'inde sağ 

4'ünde sol elde ameliyat yapıldı. Mini kesi 

grubunda ise 10 olgunun 
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tamamı bayan olup iki olguda bilateral 

ameliyat uygulandı. Bu grupta ise lezy-

onların 6 olguda sağ taraf 6 olguda sol tarafta 

olduğu saptandı. 

Birinci grupta yer aian 11 oiguda (12 

ei) ki Ģikayetlerin hastanemize baĢvurmadan 

önce 5-60 ay önce 

baĢladığı(Ortaiama:14.9+/-15.2) beliriendi. 

Ameliyat öncesi yapılan muayene ve incele-

melerde Tlnel testi 7 hastada, Ph alen testi 4 

hastada pozitif olarak bulundu. Üç olguda 

tenar atrofi ve 3 olguda ise median sinir 

dağılım sahasırıda hipoestezi saptandı. 

ENMG de olguların tümünde duyusal 

bulgular olmasırıa kar" 

Ģırı motor bulgular 1 olgu haricinde 11 

elde tesbit edildi Bu gruptaki olgularırı 

ameliyat soması izlem süreleri ortalama 

20.7+/-8.7 (Aralık:8"33) ayalup son yapılan 

kontrollerde 2 olguda ağrı Ģikayetinin devam 

ettiği, 3 olguda Tinel testinin pozitif olduğu 

ve birer olguda ise hipoestezi ve tenar atrofi 

olduğu saptandı. Bu grupta ameliyat soması 

yapılan ENMG kontrollerinde 1 olgu dıĢırıda 

tüm olgularda motor patolojinin düzeldiği 

ancak 5 olguda duyusallbulguların devam 

ettiği saptandı. ikinci grupta yer alan 10 

olguda (12 el) Ģikayetlerin ameliyat öncesi 

1-48 (Ortalama.14.4+/-14.6) ay baĢlamıĢ 

olduğu belirlendi. Ameliyat 

'öncesi yapılan muayene ve incelemelerde 5 

olguda Tinel testi ve 4 olguda 

Phalen testi pozitif olarak bulundu. iki olgu 

da ise tenar atrofi olduğu belirlendi. ENMG 

de olgularırı tümünde duysal bulgular 

olmasırıa karĢırı motor bulgular 8 hastada 

tesbit edildi. Bu gruptaki olguların ameliyat 

soması izlem süreleri ortalama 23.0+/-7.1 

(Aralık:8-32) ayalup son yapılan kontrolde 2 

olguda ağrı Ģikayetlerinin devam ettiği, 2 

olguda Tinel testinin pozitif olduğu ve 2 

olguda tenar atrofinin olduğu tesbit edildi. 

Bu grupta yapılan ENMG kontrollerinde bi-

rer olguda duyusal ve motor 

bulgularırıdevam ettiği saptandı. iki grubun 

istatis 

tiksel karĢılaĢtırmasırıda yaĢ, cins, ame 

liyat soması izlem süresi, klinik bulgular 

ve ENMG bulguları açısırıdan anlamlı bir 

fark bulunamadı. 
 

Mini insizyon tekniği ile ameliyat 

edilen olgular ameliyat somasırıı rahat 

geçirdiklerini, standart teknikle ameliyat 

edilen olgular ise tumike bölges.lnde 

kendilerini fazla rahatsız etmeyen bir ağrı 

duyduklarını açıklamıĢlardır. Yeniden iĢe 

dönme süresi ve ellerini kullanma süreleri 

açısırıdan her iki grup arasırıda anlamlı bir 

farklılık saptanamadı. 

 

TartıĢma 

ilk kez 1924 yılırıda Herbert Gal 

loway tarafırıdan yapılan karpal tünel 

gevĢetmesi ile ilgili olarak birçok farklı 

ameliyat teknikleri tanımlanmıĢtır(7). 
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Bazı araĢtırmacılar açık cerrahide kesi tipi 

ile komplikasyonlar arasında iliĢki olduğunu 

açıklamıĢlardır (9,14). Standart keslyle 

yapılan cerrahi sağaItımlarda fleksör 

tendonlarda gerginlik, aĢırıskar dokusu 

oluĢumu,duyarlılıkta artıĢgibi 

komplikasyonların oluĢabiieceği 

vurgulanmıĢtır (14). Das ve Brown 170 

vakalık serilerinde ameliyat sonrası erk-

enden mobilizasyona izin verdikleri halde 

sinir ve tendonların prolapsusu veya sinirln 

skar dokusunda sıkıĢması gibi 

kompllkasyonlarla karĢılaĢmadıklarını 

açıklamıĢlardır (7). Broomley KTS 

dekompresyonu için mini Insizyon tekniğini 

uygulamıĢ ve bu yöntem ile daha küçük skar 

dokusu oluĢtuğunu, lokal anestezi ile 

yapılabildiğini, ameliyat zamanının çok kısa 

olduğunu ve ameliyat sonrası 

rahatsızlıkların daha az görüldÜğünü 

bildirmiĢtir (9). Lee ve Strickland 

sınırlandrrrlmıĢ palmar Insizyon tekniği ile 

yapmıĢ oldukları ameliyat sonrasında 

hastalarının Ģikayetlerinin % 92 oranında 

tamamen geçtiğini ya da minimal olduğunu 

saptamıĢlardır (15). Karakurum ve 

arkadaĢları minl-palmar kesiyle yaptıkları 

KTS ameliyatı sonucunda 

. Lee'nln çalıĢmasına benzer Ģekilde % 91 

oranında etkili sonuçlar elde ettiklerini 

belitmiĢlerdlr (16). Ziyaı ve arkadaĢ 

.' ları yaptıkları araĢtırmada standart ke 
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siyle tedavi edilen olguların üçünde bilek 

hareketlerinde rahatsızlık hissi bulmuĢlar; 

iĢe dönüĢ süresini standart keside 4 hafta ve 

küçük keslde Ise 3 hafta olarak 

saptamıĢlardır (17). Shapiro Ise 

mikrocerrahi ile karpal tünel gevĢetme 

tekniği ile mini kesl kullanarak serisinde 

%96 oranında iyileĢme olduğunu 

açıklamıĢtır (2). 

KTS olgularında iki farklı teknikle 

yaptığımız tedavi sonucu her iki grupta olgu 

sayımız çok fazla olmamasına karĢın cerrahi 

yöntemler arasında Istatistiksel olarak 

belirgin bır farklılık saptanmamıĢtır. 

Standart keslyle yapılan KTS ameliyatında 

daha büyük skar oluĢacağından median 

sinlrin yenıden sıkıĢması ve fleksör 

tendonlarda gergInIlk görülebilir. Buna 

karĢın, minimal kesiyle yapılan KTS 

ameliyatında transvers Ilgamentin proksimal 

kısmının görülmeden kesilmesi median 

sinlrln yaralanma riskini arttırır. Nitekim, 

Lee serisinde 2 olguda median sinlrin yara-

landığını bildirmiĢtir (15). Özetle, her iki 

cerrahi teknikle yapmıĢ olduğumuz ameliyat 

sonuçlarında istatistiksel olarak belirgin bir 

farklılık saptanamamıĢtır. Sonuçlarımız bize 

KTS cerrahisinde kullanılan standart ve mini 

kesl tekniklerinin birbirlerine 

üstünlüklerinin olmadığını düĢündürmüĢtür. 
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Bölüm-3 

YENIDONaSiNiR 
 

Kısım-8 KARPAL TÜNEL SENDROMUNUN 

CERRAHi TEDAVisiNDE UYGULANAN 

ALTERNATiF YÖNTEMLERiN KIYASLANMASI 
 

C. TETiK ('), M. ÜNSAL t') 

 
GiriĢ ve Amaç 

Karpal tünelin açık cerrahi yöntem 

ile gevĢetilmesi altın standart kabul 

edilmekle birlikte bazı dezavantajlarının 

olduğu görülmüĢtür 1. Karpal tünelin en-

doskopik veya mini açık yöntemle gev-

Ģetilmesi alternatif tedavi yöntemi olarak 

bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda idiopatik karpal 

tünel sendromu tanısı almıĢ hastalara bu üç 

farklı cerrahi yöntemi uyguladık.Hastaların 

klinik bulguları ve memnuniyeti ile günlük 

aktivitelere dönüĢüaçılarından sonuçlarımızı 

değerlendirdik. Ayrıca her üç cerrahi 

yöntemi ameliyat sonrası kompllkasyonları 

açısından da karĢılaĢtırdık. 

 

Materyal - Metod 

Marmara Üniversitesi Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji ABD'da ġubat 

 
1996 - Kasım 1999 tarihleri arasında idi-

yopatik karpal tünel sendromu tanısıalan 62 

hastanın 78 eline cerrahi tedavi uygulandı. 

16 hastada bilateral tutulum vardı. 

Hastaların 22' si erkek, 40' i bayan idi. 

Ortalama yaĢları 42 (21-63 yaĢ) olan 

hastalar ortalama 25 ay (46-4 ay) izlendiler. 

Hastaların tanısı klinik semptomolojiye ve 

fizik muayene bulgularına dayandırıldı. 

Gece ağrısı, özellikle sabahları median sinir 

dağılımında uyuĢukluk, sertlik, tenar 

güçsüzlük yakınmaları vardı. Fizik 

muayenede Tinel ve Phalen provakatif 

testleri pozitif idi. Çoğu hastanın tanısı 

EMG ile desteklendi. 51 ele (%63) açık 

karpal tünel gevĢetmesi, 19 ele (%36) 

Chow'un dual portal tekniği ile endoskopik 

gevĢetme ve 8 ele (%1) ise mini açık 

teknikle gevĢetme uyguland ı. Ameliyat 

sonrası 

 
;:(*) Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortapedi ve Travmat%ji Anabilim oa/l Doçenti r~) 

Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortapedi ve Travmatalaji Anabilim Dalı Uzmanı 

(~U) Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortapedi ve Travmataloji Anabilim Dalı Araştırma Görevlisi 
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parmak hareketlerine izin verecek Ģekilde 

atel uygulaması yapıldı. cılt dikiĢleri 

12.günde alındı ve atel uygulaması son-

landırılarak tolere edilebildiği düzeyde 

harekete izin verildi. 
 

Hastalar ameliyat sonrası ağrı, 

parestezi ve güçsüzlük gibi klinik bulgularla 

beraber günlük aktiviteye dönüĢzamanı ile 

genel memnuniyet dereceleri açısından 

değerlendirildi(2). Aynı zamanda ameliyat 

sonrası skar dokusu hassasiyeti, yara 

enfeksiyonu, arter, sinir ve tendon yapıların 

hasarı gibi komplikasyonlar görülmesi 

açısından bu üçcerrahi metod karĢılaĢtırıldı. 

 
Sonuçlar 

Tablo 1 ve 2' de gösterilmiĢtir. Açık 

yöntemin uygulandığı 51 operasyon 

 

sonrası 47 (%92) elde ağrı, uyuĢukluk, 

parestezi, güçsüzlük gibi klinik bulgular 

ameliyat sonrası erken dönemde tamamen 

kaybolurken 3 (%6) hastanın Ģikayetleri 3. ay 

sonunda kayboldu ve 1 

(%2) hastanın Ģikayetlerinde ise ameliyat 

sonrası düzelme olmadı. Günlük aktiviteye 

dönüĢ zamanları ortalama 3 hafta olarak 

belirlenen hastaların genel memnuniyet 

dereceleri iyiydi. Endoskopik gevĢetme 

yapılan 19 elin 15'inde 

(%80) klinik bulgular hemen, 2 (%10) 

hastada ise ameliyat sonrası 2. ay 

civarında kayboldu. 2 (%10) hastanın 

belirtilerinde ise gerileme görülmedi. Bu 

gruptaki hastaların günlük aktivite ye dönüĢ 

zamanları ortalama 2 hafta olarak belirlendi 

ve bu gruptaki hastalarda da genel 

memnuniyet derecesi iyiydi. 
 

Tablo 1: Yöntemlerin klinik olarak karşılaştlfllması 

 Yöntem Belirtilerin kayboluĢu Aktiviteye dönüĢ Memnuniyet 

 Açık %92 3 Hafta iyi 

 Endoskopik %80 2 Hafta iyi 

 Mini açık % 89 2 Hafta iyi 
 

Tablo 2:Yöntemlerin Ameliyat sonrası komplikasyonlar açısından karşilaştlfllması 

 Yöntem Skar Yara Damar sinir tendon 

  hassasiyeti enfeksiyonu hasarı 

 Açık % 10 Yok Yok 

 Endoskopik Yok Yok Yok 

 Mini açık Yok Yok Yok 
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Mini-açık yöntemle gevĢetme yapılan 8 

hastanın Tsinde (%89) klinik belirtiler 

hemen, 1 'inde (%11) ise 3. ay sonunda 

kayboldu. Hastalar 2. hafta sonunda günlük 

aktivitelerine döndü ve hepsinin 

memnuniyeti iyi olarak olarak belirlendi. 

Açık yöntem uyguladığımız hastaların 

S'inde (%10) Ameliyat sonrası skar dokusu 

hassasiyeti görüldü. Bu durum 4 hastada 

1.ayın sonunda kaybolurken 1 hastada 

2.ayın sonuna kadar devam etti. Endoskopik 

ve mini açık gevĢetme yaptığımız hastaların 

hiçbirinde skar dokusu hassasiyeti 

gözlenmedi. Yara enfeksiyonu, arter, sinir 

ve tendon yapıların hasarı gibi 

komplikasyonlar hiçbir grupta gözlenmedi. 

Rekürrens, açık prosedür uyguladığımız 

hastaların 1'inde (%2) 

görülürken,endoskopik gevĢetme yaptığımız 

2 (%10) hastada saptandı. Mini açık yöntem 

uyguladığımız hastaların hiçbirinde 

rekürrens gözlenmedi. 

 
Tartışma 

Median sinirln karpal tünel içinde 

 sıkıĢması en sık görülen periferik slklġ 

 . ma nöropatisidir. 19S0 yılında Phalen 

 tarafından bildirilen ve popülerize edilen 

 transvers karpal ligamentin açık metod 

, la kesilerek median sinirin gevĢetilmesi 

 cerrahi tedavide altın standart olarak 
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kabul edilmiĢtir (1). Genelde baĢarılı so-

nuçlar bildirilmiĢ olmakla beraber tenar ağrı, 

elde güçsüzlük, oluĢan skar dokusunda 

hassasiyet, günlük aktivite ve iĢe dönüĢte 

gecikme gibi dezavantajları görülmüĢtür (3). 

Bazı otörler bu dezavantajları azaltmak 

amacıyla alternatif bir cerrahi yöntem olarak 

karpal tünelin endoskopik olarak 

gevĢetilmesini önermıĢlerdir (3). Son 

yayınlar endoskopik karpal tünel 

gevĢetilmesi sonrası el fonksiyonlarının geri 

dönüĢünün daha çabuk olduğu yönündedir. 

Buna karĢılık median sinir dalları, 

süperfislyel palmar ark ve fleksör tendon 

yapıların zedelenmesi ve transvers karpal 

ligamentin yetersiz kesilmesi gibi 

komplikasyonlar bildirilmiĢtir 4. Mini-açık 

palmar kesiyle transvers karpal ligamentin 

gevĢetilmesl durumunda hastaların günlük 

aktiviteye dönüĢ zamanının daha kısa 

olduğu, ayrıca endoskopik yönteme göre de 

daha basit ve güvenilir bir yöntem olduğu 

bildirilmiĢtir (S). ÇalıĢmamızda klinik bul-

guların kayboluĢu ve günlük aktiviteye dö-

nüĢ açısından genel hasta memnuniyeti açık 

ve mini açık yöntemlerin uygulandığı 

hastalarda daha yüksek bulunmuĢtur. Aynı 

zamanda rekürrens oranları da bu iki grupta 

daha düĢük olarak saptanmıĢtır. Endoskopik 

yöntemin baĢarı düzeyinin daha düĢük, 

rekürrens oranının daha yüksek olması iki 

faktöre 



bağlanmıĢtır. Birincisi bu gruptaki hasta 

say,s,n,n azlığı ikincisi ise kliniğimizin 

endoskopik gevĢetme yöntemi açısından 

öğrenme eğrisi içinde bulunmasıd,r. 
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Bölüm-4 

KONJIENiYAl SORUNlAR 
 

Kısım-1 ELLERi N AGIRLlKLA KULLANıLDlGI 

iŞLERDE ÇALIŞAN işçiLERDE VIGMALI TRAVMA 

BOZUKLUKLARı 
 

Sa/ime YILMAZ t), Mehmet ALP n, Hilmi SABUNCU {"}, 

Levent YALÇiN n 
 

Yığmalı travma bozuklukları;tekrar-

layan travmalar, ergonomik olmayan 

iĢortamlarında uygun olmayan postürle uzun 

süreli, dinlenme araları verilmeden yapılan 

çalıĢmalar sonrasmda ve çalıĢanın psikolojik 

durumunun da eklenmesiyle, kas, tendon ve 

sinirler üzerine yığmalı etki yaratması 

sonucu ortaya Çıkan bozukluklara denir. 

Yığmalı Travma bozuklukları ilk kez üç 

yüzyıl önce Ramazzini tarafmdan 

tanımlanmıĢ ve "Meslek Hastalıkları" olarak 

isimlendirilmiĢtir. Tanımlaması günümüzde 

halen geçerliliğini korumaktadır. Özellikle, 

ağır iĢlerde çalıĢan kesimde, üst ekstremite 

ve boyun bu tür travmalara ve dolayısıyla 

bozukluklara son derecede açıktır. Ça-

IıĢmanm amacı, ellerin ağırlıkla kullanıl 

. dığı iĢlerde çalıĢan iĢçilerdeki Yığmalı 

Travma Bozuklukları ve etkileyen faktörleri 

incelemektir. 
 

tl Manus-EI Grubu, Istanbul 

(") i.ü. istanbul Tıp FakUltesi Halk Sağlığı A.D. 

 

Mataryel ve Metod 

AraĢtırmada, çalıĢma grubu, el 

ağırlıklı iĢlerde çalıĢan 161 erkek iĢçiden, 

kontrol grubu ise büro iĢlerinde çalıĢan 20 

erkek memurdan oluĢturulmuĢtur. ÇalıĢma 

grubu kapsamma, Bolu Orman Ürünleri 

fabrikasmdan 47 iĢçi, Zonguldak 

Demir-Çelik Fabrikasmdan 63 iĢçi ve 

istanbul' daki büyük bir inĢaat firması iĢçileri 

arasından 51 iĢçi seçildi. AraĢtırmamız, 

iĢçilerin çalıĢtığı ortam 

larda ve iki aĢamalı olarak yapılmıĢtır. 

Birinci aĢamada deneklere önceden ha-

zırlanmıĢ özel sorgulama formları dol-

durtulmuĢ ve sosyal-ekonomik-demografik 

bilgiler elde edilmiĢtir. Bu formlarda; 

deneğin yaĢı, dominant tarafı, eğitim düzeyi, 

geçirmiĢ olduğu hastalıklar açısmdan öz ve 

aile geçmiĢi, sigara ve alkol alıĢkanlığı, 

hobileri, iĢ hikayesi,o an 
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ki sağlık durumu, geçirmiĢ olduğu akut iĢ 

kazaları, iĢ ve çalıĢma ortamını sevip 

sevmediği, kümülatif travma ĢikayetlerInin 

varlığı, Ģikayetlerinin süresi ve üzerilerine 

olumsuz etkileri olup oluĢturmadığı 

sorgulanmıĢ, daha önce iĢ kazası geçirmiĢ 

olanlar çalıĢma grubuna alınmamıĢtır. 

ikinci aĢamada, üst ekstremite ek-

lemlerinin aktif ve pasif hareket sınırı; elle 

kas gücü değerlendirilmesi (British Medical 

Association kriterlerine göre); kaba 

kavramaUamar dynometer ile) ; ince 

kavrama~yandan sıkıĢtıma, pulpa arası 

sıkıĢtıma,üçlü sıkıĢtırma-(pinch gauge ile); 

duyu( hareketli and statik iki nokta ayırım 

testi, Basınç duyusu için Semmes-Weinstein 

testi, vibrasyon duyusu,Tinel sign) ; Jebsen 

el fonksiyon 

testi; ağrı düzeyi (Visual Analogue Sca-

le-VAS-) ; günlük yaĢam aktivitesi, üst 

ekstremite sinirleri üzerinde kompresif 

nöropati olup olmadığı provokatif testlerle 

klinik olarak incelenmiĢtir. 

 
ÇalıĢma ve kontrol grubuna ait tüm 

veriler, SPSS istatistik programında analiz 

edilerek değerlendirilmiĢtir. 

 

Sonuçlar 

ÇalıĢma grubunda 161 iĢçi'nin 322, 

:kontrol grubunda ise 20 memurun 40 üst 

ekstremitesi değerlendirilmiĢtir.Ça 
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IıĢma grubundaki deneklerin ortalama yaĢı 

35.4 yıl, ortalama boyu 170.1 cm, 

ortalama ağırlığı 73.9 kg'dır.Kontrol gru-

bunda ise ortalama yaĢ 33.8 yıl, ortalama 

boy 173.2 cm, ortalama ağırlık 73.9 kg'dır. 

ÇalıĢma grubunda sigara ortalaması 9.3 

adet/gün, kontrol grubunda 10.3 

adet/gün'dür. Alkol kullanımı çalıĢma gru-

bunda 69 ml/hafta, kontrol grubunda ise 

82.5ml/hafta'dır. Deney grubunda egzersiz 

sayısı 0.46 adet/hafta, kontrol grubunda 0.5 

adet/hafta (p > 0.05) bulunmuĢtur. AraĢtırma 

grubunun 18.01 %' inde uyku sorunu vardı. 

 

ÇalıĢma grubunun iĢ durumu ince-

lendiğinde, 111 'inin (%69) iĢçi, 44'ünün 

(%27) kalfa, 3'ünün (2%) usta baĢı olduğu 

görülmüĢtür. iĢ yerindeki çalıĢma süreleri 

deney grubunda ortalama 15.3 yıl, kontrol 

grubunda 13.8 yıl bulunmuĢtur. iĢ kazası 

geçirme açısından çalıĢma grubu, kontrol 

grubundan anlamlı bir biçimde fark 

göstermiĢtir (p<0.05). Kapalıortamda 

çalıĢan kontrol grubunda, solunum 

hastalıkları (p<0.05) ve migren tipi baĢ 

ağrısı (p<0.05), çalıĢma grubu ile 

kıyaslandığında istatistikselolarak anlamlı 

Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Genel olarak 

çalıĢma grubunda mevcut dahili hastalık 

oranı 27.9 % iken, kontrol grubunda 60% 

oranındadır. 



 

Gruplara iĢ yerinde kendilerini etki-

leyen olumsuz koĢulları belirtmeleri is 

tendiğinde ÇalıĢma grubu, gürültü (p < 

0.001), toz (p<0.001), duman ve koku 

(ortam ve kullanılan kimyasal maddelerle 

ilgili) 'dan (p<0.05) Ģikayet ederken; kontrol 

grubu, yetersiz ortam ısısı, aydınlatma ve 

havalandırmadan (p<0.001) Ģikayet etmiĢtir. 

ÇalıĢma grubunda, baĢ seviyesi üzerine 

ve omuz hizasına kadar uzanma 

hareketlerinin, kontrol grubuna göre 

istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu (p<0.05) gözlenmiĢtir. ÇalıĢma 

sırasında, kontrol grubu daha çok tek elini 

kullanmayı tercih ederken, çalıĢma grubu 

daha çok iki elini birden kullanarak 

çalıĢmaktadır (p<0.001). ÇalıĢma ve kontrol 

gruplarının çalıĢma süreleri ortalamaları 

arası fark 70.3 dakika, dinlenme süreleri 

arası fark ise ortalama 31.9 

dakikadır.Oinlenme süreleri açısından da 

istatistikselolarak anlamlı fark vardı 

(p<0.001). 

 
ÇalıĢma grubu daha çok ayakta, 

kontrol grubu ise daha çok oturarak ça-

lıĢmaktadır (p<0.001). Ağrı düzeyi (VAS) 

sağ el bileği (p<Ü.0001), boyun (p<0.001) 

ve sırtta (p<O.0001) çalıĢma grubunda 

kontrol grubuna nazaran ileri derecede 

yüksek idi. Ağrı Ģikayeti dominant tarafın el 

bileğinde daha yüksek idi. 

iki nokta ayırım testinde statik komponenlte 

fark görülmezken, hareketli iki nokta ayırım 

testinde her iki taraf median ve ulnar sinir 

dermatomunda azalmıĢduyu ile karĢılaĢıldı 

(p<0.001). 

Fakat, testlere bağlı oluĢan uyuĢukluk 

ve karıncalanma frekansları ulnar sinirde en 

yüksek bulunmuĢ ve bunu median sinir ve 

brakial pleksus izlemiĢtir. Kas gücü, aktif ve 

pasif hareket sınırı, yaralanma sekelleri 

(kontraktür, eklem setliği, yumuĢak doku ve 

kemik dokusu kaybına bağlı Ģekil 

bozukluğu, organ kaybı), oppozisyon ve 

ince kavrama açısından istatistiksel fark 

görülmemiĢtir (p>0.05). Her iki grup günlük 

yaĢam aktivitelerini tam olarak uygun 

sürede yapabilmekte idi. Jebson Beceri 

Testinde çalıĢma grubunda kontrol grubuna 

göre sol elle dört objeyi üst üste koyma, sol 

elle beĢ adet kart çevirme, sağ elle altı objeyi 

koyma süreleri açısından ortalamaları arası 

farklarda istatistikselolarak 

anlamlı yükseklikler bulunmuĢtur (p < 

 
0.05). 
 

ÇalıĢma ve kontrol grupları, kümülatif 

travma hastalıkları açısından fonk-

siyonelolarak değerlendirildiğinde çalıĢma 

grubunda en yüksek frekans, iĢ esnasında 

ortaya ağrı çıkan grupta (29%) bulunmuĢ, 

iki grup arası istatitiksel anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. 
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Tartışma 

AraĢtırmamızda, çalıĢma ve kontrol 

grupları, aktif çalıĢma yaĢında olan bi-

reylerden oluĢmaktadır. Kümülatif travma 

riski taĢıyan alkol ve sigara tüketimi az olup, 

yapılan egzesizsayısı düĢük bulunmuĢtur. 
 

ÇalıĢma ve kontrol gruplarının ayakta 

çalıĢma süreleri ortalamaları arasındaki fark 

70.3 dakika, dinlenme süreleri arası fark 

31.9 dakikadır. Kümülatif travma 

hastalıklarının önemli nedenlerinden çalıĢma 

süresinin uzun dinlenme süresinin 

kısalığıdır. ÇalıĢma grubunda kontrol gruba 

göre çalıĢma süresi daha uzun ve dinlenme 

süresi daha kısa bulunmuĢtur. 

ÇalıĢma ve kontrol gruplarında sağ 

(dominant) el bileğı, boyun ve sırt ağnlarının 

yüksek bulunması iĢe dominant tarafın daha 

çok katılmasından, ince kavrama sırasında 

gözün çalıĢmaya katılması ve uygun 

olmayan postürün boyun ve sırtta daha fazla 

Ģikayete yol açabileceği düĢünülmüĢtür. 

 

iki nokta ayırım testlerlnde ulnar ve median 

sinirde hareketli iki nokta ayırım testi'nde azalmıĢ 

duyunun bulunması 

'fakat diğerlerinde anlamlı fark olmama-

sl,kümülatif travmanın sinirlerı etkilediği-

ni,patoloji oluĢturduğunu fakat sinir lezyonunun 

dinamik fazda ortaya çıktığınıdüĢündürmektedir. 

Provakatif testlere 
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bağlı uyuĢukiuk ve karıncalanma frekansı en 

yüksek sağ ve sol ulnar sinirde görülmesi 

kontrol ve deney grubunda en sık kullanılan 

çalıĢma pozisyonu dirseğin sürekli 

fleksiyonda durmasıdır.Böylece kubital 

tünel içi basıncının en yüksek olduğu 

pozisyon olup en sık ulnar sinir 

etkilenmektedir.Bunu median sınır ve 

brakial pleksus izlemekteydi. 

Fonksiyonel derecelendirmede iĢ 

esnasında ağrının en yüksek frekansta 

görülmesi ve iĢ bırakıldığında geçmesi 

iĢçinin verimliliğini etkileyecektir. 

 

Yığmalı travmanın yarattığı bozul-

maların Ģiddeti art1lkca iĢçinin Ģikayetleri 

artacak iĢ verimini düĢürüp kaza ve meslek 

hastalıklarına neden olacaktır. Bunun, 

engellenmesi için iĢ ortamı daha ergonomik 

hale getirilmeli, periodik kontrollerle 

hastaların takibi, erken tedavi ve egzersiz 

programları uygulanmalıve iĢçilerin 

sorunları ile ilgilenen sosyal hizmet 

uzmanları ve psikolojik dan Iġmanlar 

yardımıyla psikomotor faktörlerin etkisi 

azaltılabilmelldir. 
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Bö/üm-4 

/l(ONJENjTJU. 

SaIIUINtA.R Kısım-2 

EL CERRAHisiNDE SÜREKli EPiDURAl 

ANESTEZiNiN KUllANIMI 

A. NOYAN t), S. URAL tJ, A. ÖZEL (j 

istanbul Ei Cerrahisi ve MIkrocerra 

hi Merkezinde 1992 yılından beri yapı 

lan üst ekstremite yaralanmalarında ve 

 replantasyon olgularında anestezi yön 

 temi olarak REGiONAl ANESTEZi uy 

 gulanmaktadır. Reglonal anestezinin 

 gerek ameliyat sırasında ve ameliyat 

 sonrasında ağrı tedavısı yöntemi olarak, 

 gerekse doku perfüzyonuna Yaptığı 

 olumıu etkiler bilinen bir gerçektir (1, 2). 

 IECMM olarak uzun Sürecek ame 

liyatlarda veya ameliyat sonrası ağrı ve 

dolaĢım tedavisi uygulayacağımız olgu 

larda el cerrahisinde yenı bir anestezi 

yöntemi olarak servlkal epidural anesteziyl 

uyguladık. Servlkal epidural aneste 

zi brakial pleksus (C5fT1-2), Yüzeyel 

servikalin (C1-4) sensoryel blokajı ile 

oluşur. Servikal epidural anestezi perife 

rik damar direncinde azalma meYdana 

getirdiği halde sistemik kan basıncında 

bir düşmeye sebep olmadığı için mIkro 

cerrahi ameliYatlarında tercih edebilece 

ğimız bir yöntem olabi/ir (3, 4, 5). 

GiriĢ 

Sürekli aksiHer anestezi YÖnteminin 

de bazı zorlukları ve sakıncaları söz ko 

nusudur. Bunlar, her Iki el yaralanma/a 

rında uygulandığı taktirde ortaya çıkabi 

lecek aĢırı dozda lokal anestetik miktarı, 

ameliyat sırasında ortaya Çıkabilecek 

turnike ağrısı, ve özellikle 1. ve 2.par 

mak yaralanmalarında daha iyi bir kan 

lanma Için bu anestezi yönteminin yeter 

Li olup olamayacağı gibi sorunlardır. 

 iĢte ortaya çıkan bu sıkıntıların 

önüne geçmek için bız IECMM olarak 

UZun sürecek ameliYat/arda veya ameli 

yat sonrası ağrı ve dolaĢım tedavisi uy 

(') istanbul EI Cerrahisi ve Mıkrocerrahi Merkezi Aksaray Vatan Hastanesi 
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gulayacağımız olgularda el cerrahisinde yeni 

bir anestezi yöntemi olarak servikal ep id ural 

anesteziyi uyguladık. 

 
Materyal ve Yöntem 

Merkezimizde el yaralanmaları so 

nucu ameliyata aldığımız veya ameliyat 

sonrası ağrı ve dolaĢım tedavisi uygula-

yacağımız ASA 1 olan yaĢları 18 ile 33 

arasında değiĢen 10 hastaya mikrocerrahi 

iĢlem uygulandı. Ameliyat süresi 37 saat 

arasında değiĢirken ameliyat sonrası ağrı 

tedavisi olarak üç gün bu hastalara sürekli 

servikal epidural anestezi yöntemiyle 

anestezi ve analjezi sağlandı. 
 

10 olguda Sürekli Servikal Epidural 

(C7-Tl arasından Braun Perifix 18 Gg. 

Üzerinden bolus 15 ml/2 dk, ameliyatta 8 

ml/saat ameliyattan sonra 4 ml/saat-3 gün 

ultrakain Abbott pompa ile) uyguladık. Bu 

hastaların ameliyat sırasında kan basınçları 

pnömatik sistem ile 5 dakika, ameliyat 

sonrası ise 3 saat ara ile ölçülürken kaip atım 

hızı ve oksijen saturasyonu ameliyat 

sırasında kaydedildi (Mennen-Horizon). 

 
Bulgular 

Bu hastalarda ameliyat sırasında 

uygulanan ortalama turnike süresi 1 saat 45 

dakika olmasına rağmen hiçbirinde bu süre 

içerisinde turnike ağrısı olmadı. Ameliyat 

sonrası vizüel analog 

 

skala ile ağrı düzeyleri (bir elmanın dört eĢit 

parçaya bölünmesi halinde kaç parçası 

kadar) takip edilen hastaların ağrılarının 

olmadığı sonucuna varıldı. Yaptığımız klinik 

gözlemlere göre SEK den 

sonra kanlanmanın daha da arttığını 

özellikle pansumanların kanama nedeniyle 

daha hızlı kirlenmesinden, hatta bazen 

hastayı tekrar ameliyathaneye alarak önüne 

geçebilmemizden anladık. Bu hastaların 

ameliyat sırasındaki, kalp atım hızl,ortalama 

arter basıncı, oksijen saturasyon u ortalama 

değerleri, 1.gün, 2. gÜn, 3. gün, günlerdeki 

kalp atım hızı, 

ortalama arter basıncı,oksljen saturasyonu 

ortalama değerleri ile karĢılaĢtırıldı. Ve 

anlamlı bir fark bulunmadı (tablo 1). 

 
TartıĢma ve Sonuç 

EI cerrahisi ameliyatları genelde 

turnike altında yapılan ve uzun süre süren 

giriĢimlerdir. iskemi nedeniyle ortaya çıkan 

turnike ağrısı sürekli aksiller anestezi altındayken 

dahi sık olarak karĢımıza çıkan bir sorundur. SEB 

uyguladığımız hastaların hiç birinde anestetik 

maddenin yayılım bölgesine bağlı turnike ağrısı 

olmamıĢtır. Anestetik madde hacmini 15 ml/saat 

miktarına yükselttiğimizde motor blok 

oluĢtuğunu, 8 ml/saat oranında ise duyu bloğu ile 

sınırlı kaldığını ameliyat sırasında sağlam ko la 

yapılan uyarılarla (cilde eter tatbiki ve sözlü 

komutlara uymak) saptadık. Bu uygu 
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 Hasla adı ap.OAB 1.g0AB 2.9 OAB 3.g OAB OKAH Lg 2.g 3.g  4.g k 

       KAH KAH KAH   

 M.BiLGE 130-70 150-80 140-80 130-90  92 88 96 82  

 M Uyanık 120-80 120-70 110-70 130-80  74 76 72 72  

 A.Taşkın 120-70 130-75 120-80 120-70  84 88 72 72 72 

 G.pelra 120-80 110-70 110-70 100-60  84 78 78 80 76 

 A.Kulluğ 110-75 110-75 120-65 120-70  82 84 83 88  

 A.Ertugrul 130-90 125-65 130-65 125-70  82 88 80 78  

 F.Ceylan 11 0-80 120-80 110-60 110-70  80 84 88 84 88 

 T .Sargın 100-60 100-60 110-70 100-60  84 90 88 84 84 

 S.Dağdelen 120-70 110-70 110-70 120-70  72 68 64 76 70 

 A.S 110-65 105-70 105-70 110-65  74 78 77 78  

 Sisi DAS 118.18 118.64 117.73 117.27 KAHızı 80.55 82. 79.73 79.27  

 Si Dev 9.82 13.98 11.26 10.81 OS.D- 5.80 6.69 8.89 5.00  

 Dias DAS 79.09 71.82 70.45 70.91       

 St Dev 8.31 6.03 6.11 8.61       
 

lamanın özellikle motor blok olmasını is-

temediğimiz tenoliz gibi ameliyatlarda ve 

ağrılı oiabilen fizik tedavi manuplas-

yonlarında faydası olacağı sonucuna vardık 

(5). 

Servikal epidural anestezi sonucunda 

abse, hematom, dura perforasyonu riski, 

frenik sinir tutulması, olasılığı söz 

konusudur (6, 7)- Örneğin Baylat ve Stevens 

C3-C5 arasında anestezinin yayılması 

sonucu frenik sinirin tutulmasından dolayı 

interkostal solunumun etki leneceğinden 

solunum sorunu olan hastalarda bu riski 

ortaya koymuĢlardır (3,8). Bizim SEB 

yaptığımız hastaların genç 

. olmaları nedeniyle gerek ameliyat sırasında 

gerekse ameliyatı izleyen 5 gün 

uyguladığımız ağrı tedavisi sırasında 

Jsolunum sorunu ortaya çıkmadı. Bollensen 

ve ark 71 yaĢında bir kadında orta 
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ya çıkan omuza yayılan ağrı, ateĢ, lökosiloz 

gibi klinik bulgular nedeniyle yapılan MR 

araĢtırmasında epidural abse saptamıĢtır (7). 

Hatta bir olguda servikal bükülmeye bağlı 

epidural hematom geliĢtiğini Yagi ve ark. 

bildirmiĢlerdir (9)Biz ise, SEK 

uyguladığımız hastalarda bu 

komplikasyonların hiçbirini görmedik. 

Ameliyat sonrası ağrı tedavisi açısından 

incelediğimizde, 4ml/saat % 2 ultrakainin 

servikal epidural kateterden sürekli 

uygulanması ile V AS (O) olarak değer-

lendirilmiĢtir. Aynı amaçla 10 ml/saat % 2 

ultrakain aksiller kateterden verildiğinde 

yine VAS (O) olarak elde edilmiĢtir 

(10). Buna karĢılık aksiller uygulama 

yapılan hastalarda motor fonksiyon kaybı ve 

2 kat daha fazla iokal anestetik kullanımının 

yanı sıra 2 kat malıyet artıġı bu yöntemin 

olumsuzlukları olarak 



değerlendirilmiĢtir. Servikal epidural blok 

yaptığımız olgularda ise daha az 10kal 

anestetik kullanmanın yanı sıra aynıVAS 

değerini yakalarken motor blok olmaması bu 

anestezi yönteminin ameliyattan sonra ağrı 

tedavisi ve fizik tedavi açısından daha üstün 

bir teknik olduğu fikrini uyandırmıĢtır. 

Servikal epidural anestezi brakial 

pleksus (C5!T1-2), yüzeyel servikal (C14) 

in sensoryel blokajı ile oluĢur(üç). Servikal 

epidural anestezi periferik damar direncinde 

azalma meydana getirebileceği halde 

sistemik kan basıncında 

bir azalmaya sebep olmadı. Hastalarımızın 

hemodinamik değerleri değiĢmeyip (tablo 1) 

üst ekstremitede kanlanma 

nın arttığını O, klinik olarak gözlemledik. 

Hemodinamik değerlerde değiĢme olmaması 

da Biboulet P ve Gold MS nın yaptıkları 

çalıĢmadaki elde ettikleri değerler ile aynı 

yöndedir (11,12). 

Sonuç olarak servikal epidural anestezi, 

solunum sorunu olmayan hastalarda daha az 

lokal anestetik kullanılarak elde edilen iyi 

bir doku perfüzyonu 

ve analjezi sağlayacaktır. 
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Bölüm-4 

KONJIENiTAl SORUNlAR 
 

Kısım-3 NORMAL OLMAVAN BiR VÜZ 

GÖRÜNÜMÜ OLAN ULNAR DiMELiA OLGUSU 
 

Turgut Nedim KARAiSMAiWGW ('), Bülent DiRi n, 

Yilmaz TOMAK ("") 

 
Unlar dimelia, radius ve eldeki baĢ 

parmak yokluğu ve ulnanın duplikasyo-

nu ile karakterize bir üst ekstremite de-

formitesidir. Elde 7 veya 8 parmak var-

dır. Kol kısa görünür. Bu olgu daha önce 

biidiriimemiĢ birkaç özelliğe de sahip 

oian bir ulnar dimelia deformitesidir. 

 
Olgu Takdimi 

Olgu on iki yaĢında bir erkek çocuk 

tu. Oigu hastaneye sağ üst ekstremitesindeki 

Ģekii ve fonksiyon bozukluğu nedeni ile 

baĢvurdu. Hasta normal vajinal doğum 

sonucu dünyaya gelmiĢti. Annesi 27, babası 

30 yaĢında idi ve aralarında akrabalık yoktu. 

Soy geçmiĢinde bir özellik yoktu. On 

yaĢında bir kız kardeĢ vardı. Anne, baba, 

kardeĢ ve yakınların 

 
da bu Ģekilde bir deformite tespit ediIe-

medi. Anne, baba ve kardeĢlerin fizik 

muayeneleri normaldi. 

Hastanın fizik muayenesinde: Sağ 

el, el-bii ek, önkol ve dirsek deforme 

görünümde idi. Omuz ve kol normal 

görünüde idi. Sağ dirsek tam 

ekstansiyonda idi. Dirsekte fleksiyon, 

pronasyon, supinasyon hareketleri 

yoktu. Sağ önkol kısa idi. Sağ el radiale 

deviye ve palmar fleksiyonda 

duruyordu. Elde 7 parmak vardı, baĢ 

parmak yoktu (Resim 1). Çocuğun sağ 

elinde opozisyon fonksiyonu yoktu ve 

yakalama iĢlevi zayıftı. Hastanın 

yüzünde antimongoloid gÖrünüm ve 

gözlerde bilateral pitozis vardı (Resim 

2). Hastada baĢka konjenital anomali 

tespit ediiemedi. 

 
 (~) Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fak. Ort. Trav. ABD, Prof. 

"r-) Ondôkuz MaYfs Üniversitesi Tıp Fak. Ort. Trav. ABD, Uzman ("U) 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fak. Ort. Trav. ABD, Yrd. Doç. 
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Resim 1 : Olgunun sağ elinin ameliyat önce. si 

görünümü. Yedi parmak görülüyor. 

 

Çekilen sağ üst ekstremite radyog-

rafisinde iki adet kısa ulna kemiğinin olduğu 

radius kemiğinin ise olmadığı görüldü. 

Distal humerusta iki adet traklea vardı. 

Humerus normal uzunlukta, ulna kemikleri 

kısa idi. Elde 7 metakarp vardı. 

Hastaya cerrahi (tedavi) uygulandı. Sağ 

elinin 1 " 2. metakarp ve falanks kemikleri 

yumuĢak dokuları diseke edilerek eksize 

edildi. Üüncü metakarpe praksimalden 

osteotomi yapıldı. Yeterli ratasyon verilerek 

baĢ parmak için polıisize edildi. Kemik iki 

adet çapraz Kirschner 

teli ile tutturuldu. Fazla cilt ve cilt altı do-

kular. baĢparmağın web aralığını oluĢturmak 

için kullanıldı (Resim 3a). Hasta 

nın ameliyattan 2 yıl sonra yapılan sağ 

el muayenesinde elin yeterli opozisyon 

yapabildiği ve kuvvetli bir yakalama fonk-

siyonunun geliĢtiği tespit edildi (Resim 3b). 

 
Resim 2: Olgunun yüzünün görünümü: Bi. 

lateral pltozis veantimongoloid görünüm mevcut. 

 

TartıĢma 

Ulnar dimelia çok nadir görülen bir 

konjenital deformitedir. Genellikle tekli 

seriler halinde bildirildi. Literatürde en 

büyük seride 3 tane olgu sunulmuĢtur (1, 2). 

Bu deformasyon genellikle herediter değildir 

ve sporadik görülür. fakat Sandrow (5), 

babası ve kızında ulnar dimelia deformitesi 

görülen bir aile tarifIedi. Bu deformite 

genellikle üst ekstremi 

tede görülen bir anomalidir. Fakat bera 

berinde tasial anomali olan bir olguda 

tanımlanmıĢtır (3). 
 

Ulnar dimelia nedeni bilinmiyor. Ne-

deni konusunda en çok kabul gören görüĢ : 

Önkol kemiklerindeki detektin sebebi 

ekstremite oluĢumunda proksimal ve 

distalorganizasyondaki eksikliğe 

bağlanmaktadır. Bu genetik orjinli olabi 
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Resim 3 : Cerrahinden 2 yıl sanra a) Üçüncü 

parmak baş parmak için palizasyan edilmiş, b) Aym 

eldeki apazisyon miktan görülmektedir, 

 

leceği, fakat bunun yanmda ekstremite 

Ģekillenmesi dönemindeki bazı çevresel 

, etkilerinde bu deformitenin oluĢumunda 

katkıda bulunabileceği ileri sürüldÜ (2). 

Deformite genellikle tek taraflıdır. Fakat 

,literatürde bilateralolgularda bildirilmiĢtir 

(4). 
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Burada sunulan ulnar dimella olgu" su, 

daha önce sunulan olgulardan farklı birkaç 

özelliğe sahiptir. Hastanm farklı parlak bir 

yüzü vardı. Yüzünde antimon" goloid bir 

görünüm ve bilateral pitozis vardı. Hastanm 

omuzlarmda normal bir görünüm ve normal 

kol uzunlukları vardı. Önkol ise sol önkola 

göre daha kısa idi. Sağ ulna proksimal ve 

distallnde duplikasyon vardı. Anne ve 

babasının fizik muayeneleri normaldi. 

Yakmlarında baĢka bir ulnar dimelia olgusu 

tespit ediIemedi. Bu olgu sporadikti. Hasta 

bazıbulgularla daha önce bildirilen ulnar 

dimella olgularından bazı farklılıklar 

gösteriyordu. Olgunun yeni bir mutasyon 

olduğu düĢünüldü. 

 
 Kaynaklar 

1. Chjnegwundoh JOM, Gupta M., Scott 

WA (1997); U/nar djme/ia. The J Hand Surg 22B : 

77-79. 

2. Harrison, RG, Pearson MA, Real R 

(1960); U/nar djme/ia. J. Bone Jojnt Surg, 42B : 

549-555. 

3. Kogekar N, Teeb AS, Voek/ey J (1993); 

Sandrow syndome at mirror hands and leet and 

laeia/ abnorma/ities. Am J Med Geneties 46 : 

126-128. 

4. Laurin JC, Labellap P (1964); Bi/atera/ 

absenee ol the mdius and tjbia with bifat" era/ 

reduptieation ol the u/na and libu/a J Bone Joint 

Surg 46A : 137-142. 

5. Sandrow RE, Sullivon PO, Stell HH (1970); 

Hereditary u/nar and libu/ar dime/ia wjth peeu/iar 

lasies. J Bone Joint Surg 52A : 367-371. 



Bölüm-4 

KONJENiTAII.. SOIIUJNII..AR 
 

Kısım-4 ELDE EKTiMA KONTAGİOSUM (ORF 

HASTAllGI) VE TEDAVisi 
 

K. BACAKOGLU t), K. MURA TL! t), C. ÖZCAN t) 

 
Etkeninin bir parapoxvirus olduğu 

bilinen ort hastalığı, koyun ve keçilerden 

insanlara bulaĢır. Bu hayvanlara el ile temas 

sonucu geçiĢ oluĢtuğu düĢünülmektedir (3, 

7). Sıklıkla hayvancılıkla uğraĢanlarda, 

veterinerlerde ve ülkemiz koĢullarında 

özellikle kurban bayramı sonrasında koyun 

veya keçileri e temas eden kiĢilerde Ort 

hastalığı endemiler yapmaktadır. Farklı 

lokalizasyonlarda görülmesine rağmen el ve 

özellikle parmaklarda sıklıkla yerleĢir (1, 3, 

6). 3 gün 

ile 1 hafta arasında olan inkübasyon dö 

nemi sırasında lezyonlar farklı evrelerde 

farklı görünümdedirler. Beraberinde bu 

lezyonlara eklenmiĢ bir bakteriyel enfek-

siyonla birlikte lezyonların farklı görü-

nümde olmaları yanlıĢ tanı almaları ve 

tedavi edilmelerine neden olur 1. EI cer-

rahisi pratiğinde bu lezyonların panaris, 

felon, abse, piyojenik granülom veya di 

 
ğer kitle lezyonlarıyla karıĢtırılarak cerrahi tedavi 

görmesi sıktır. Bu çalıĢmamızın amacı yanlıĢ tanı 

alarak cerrahi tedavi gören ekti ma kontagiosum 

olgularıile semptomatik tedavi ile izlenen olgu-

ların tedavi süreçlerini karĢılaĢtırmaktır. 

 
Materyal ve Metod 

Haziran 1997 ile Ocak 2000 tarihle 

ri arasında el parmakları lokalizasyonlu 12 

ektima kontagiosum (Ort) hastalığı görüldü. 

Bu olguların 4'ü bayan 8'i erkek olup, 

ortalama yaĢ 40.3 (min. 20-maks. 47) idi. 12 

olgunun 5'i daha önce yanlıĢ tanı nedeni ile 

cerrahi tedavi uygulanmıĢ hastalardı. 5 

olgunun 2'sinde panaris, 2'sinde felon 1 'inde 

piyojenik granülom ön tanısı ile cerrahi 

drenaj ve/veya eksizyon uygulanmıĢtı. 

Olguların sistemik muayenelerinde sadece 2 

olguda aksiller lenfadenopati saptandı. 

Olgula 

 

(*) Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp FakOltesi, EI Cerrahisi Bilim Dalı  
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rın özgeçmiĢinde herhangi bir özeiiik yoktu 

(Atopik dermatit, immünsupresyon, vb.). 

Tüm olgularda tanı kiinik muayene ve 

anamnez bilgileri ile konuldu. Laboratuar 

ve/veya histopatolojik tanı yöntemleri 

kullanılmadı. Olguların el cerrahisi 

poiikliniğine baĢvuru zamanı lezyonun 

ortaya çıkıĢından ortalama 8.2 (min. 3-maks. 

17) gün sonrasıydı. YanlıĢ tanılarla cerrahi 

tedavi gören grupta ortalama baĢvuru süresi 

12 (min. 7maks. 17) gün iken semptomatik 

tedavi gören grupta 6.4 (min. 3-maks. 12) 

gün idi. Etyolojik etken araĢtırmasında 5 ol-

gunun hayvancılıkla uğraĢtığı, sürekii koyun 

ve keçilerle temasta olduğu belirlenirken 7 

olgu kurban bayramının hemen sonrasında 

5'i koyun 2'si ise keçi ile temas sonrasında 

ortaya Çıktığı anlaĢıldı. Lezyonların tümü el 

parmaklarında lokalize iken 4 olguda tırnak 

çevresi, 3 

olguda PIF eklemin hemen proksimali  

parmak dorsali, 2 olguda baĢparmak volar 

bölgesi, 3 olguda da orta falanks dorsaiinde 

lokaiize olmuĢlardı. Cerrahi tedavi gÖren 5 

olguyla birlikte semptomatik tedavi 

grubunda da 1 olguda bakteriyel süper 

enfeksiyon var idi. Farklı evrelerde 

bulunabilen ektima kontagiosum olgularının 

evrelenmesinde 5 olgu ma 

, külopapüıer evrede, 2 olgu noduler evrede, 4 

olgu rejeneratif evrede, 1 olgu ise 

papülomatöz evrede olduğu saptan 

)dı. Beraberinde bakteriel enfeksiyon olan 

olgularda evreleme sürecinde Der" 
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matoloji konsültasyonları yapıldı. Her iki 

olgu grubunda standart tedavi protokolü 

uygulandı. Enfekte olan veya olmayan tüm 

olgularda antibiyotik olarak ampisilin - 

sulbaktam 50 mg/kg ve günde birer kez 

seyretilmiĢ povidone iodine ve birer kez de 

seyreltiimiĢ rivanal banyoları lezyonlara 

uygulandı. Tüm lezyonlara, aktif 

dönemlerinde kapalı ve kuru pansuman 

yöntemi uygulandı. Hiçbir parmak tespit 

edilmedi. 

 
Sonuç 

Her iki tedavi grubunda da tüm lez 

yonlar iyileĢti. Her iki hasta grubunun or-

talama iyileĢim süresi 6.7 (min. 5-maks. 10) 

hafta olarak saptandı. Cerrahi tedavi 

grubunda ortalama iyileĢim süresi 8 (min. 

6-maks. 10) hafta, semptomatik tedavi 

grubunda 5.8 (min. 5-maks. 7) hafta olarak 

saptandı. Tedavi süreci sonrasında cerrahi 

tedavi görmüĢ iki olguda tırnak yatağının 

etkilenmesine bağlı olarak tırnakta Ģekil 

bozuklukları ortaya çıktı. 12 hastalık olgu 

grubunda tedavi süreci uzayan 2 olguda 

antibiyotik yan etkisine bağlı geçici 

gastroenterit izlendi. Tedavi süreci sonunda 

her iki grup hastada da fonksiyonel ve 

kozmetik sonuçların çok iyi olduğu izlendi. 

 
TartıĢma 

Dermatalajik lezyonların, ortopedi, 

genel cerrahi, plastik cerrahi poliklinikle 



rinde yanlıĢ tanınarak tedavi edilmesi nadir 

değildir. Bir virüs enfeksiyonu olduğu için 

laboratuar tanıları zordur. Histopatolojik tanı 

ise poliklinik koĢullarında izlenen hastalarda 

kolaylıkla yaptırıla 

mamaktadır. Tanı güçlüğünün olduğu 

bu lezyonlarda anamnez ve klinik görünümü 

sıklıkla lezyona Ort tanısını koymakta 

yeterlidir. Tanı ve tedavi yanılgısının ortaya 

çıktığı durumlar genelde bakteriyel 

süperenfeksiyon ile birlikte 

olan durumlardır. Ayırıcı tanıda felon, 

panaris, sağmaç nodülleri, piyojenik 

granülom ve dermatofibrosarkom akılda 

bulundurulmalıdır (4, 7). ÇalıĢma grubu-

muzda literatürle uyumlu olarak abse drenajı, 

küretaj gibi açık cerrahi giriĢim 

lerin lezyonların iyileĢme sürecini uzattı 

ğı izlenmiĢtir (1, 3). Makülopapüler, target, 

nodüler, rejeneratif, papülomatöz ve regresif 

olmak üzere 6 evrede izlenen ektima 

kontagiosum lezyonlarında açık cerrahi 

tedavi geçiren olgularda re 

jeneratif dönemin uzaması dikkat çekicidir. 

Literatür araĢtırmasında özellikle 

dermatoloji kliniklerinde bu olguların 

semptomatik tedavisinin son derece baĢarılı 

olduğu bildirilmiĢtir (3, 7). Özellikle bazı 

olgularda küretaj, koterizasyon 

yöntemlerinin yararlı olabileceği, seçil 

. miĢ bazı olgularda kryoterapi uygulamasının 

lezyonları geriletmekte faydalı olduğu 

bildirilmiĢtir (3, 5). Tedavi gören 01 

,guların kortikosteroid ve immün süpresif 

ajanlardan uzak kalması sağlanmalıdır. 

 

Sonuç olarak eldeki dermatolojik 

lezyonlardan biri olan Ort hastalığında 

bakteriel enfeksiyon olsa dahi cerrahi tedavi 

ilk akla gelmemelldir. Tüm olgu lara 

öncelikle konservatif tedaviyle yakla-

Ģılmalıdır. EI cerrahiarının Ort hastalığının 

tedavisinde sabırlı olmaları tedavi süresini 

kısaltan en önemli etkendir. 

 
Kaynaklar 
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Bölüm-4 

KONJENhAIl SORUNllAR 
 

Kısım-S DEL TA FALANKS, 

HiPERFALANGiZM, TRiFALANGiAL 

BAŞPARMAK OLGU SUNUMU 
 

Vus/at Sema ÜNAL rJ, Murat UYGUN {"}, ismai/ URAŞ {"}, 

Orhan GiRGiN {m} 

 

Delta falanks eldeki tübüler kemik-

leri tutarak parmaklarda angulasyona 

neden olan konjenital bir epifiz 

anomaiisidir ve beraberinde ek 

anomaliler görülme olasılığı da vardır. 

Kozmetik olarak sorun yaratmakla 

birlikte, pek fazla fonksiyonel 

yetmeziiğe neden olmaz. Pekçok 

hastada bu eğriiikler Için cerrahi tedavi 

gerekmez. iĢaret, uzun ve yüzük 

parmaklan çok az eğriiir, nadiren 45-60 

derecenin üstünde açılanma gösterirler 

ki, bu hastalar doğuĢtan itibaren defor-

mitelidirler. Anomalinin, otozamal 

dominant olarak, değiĢken penetrasyon 

la kaIıtıldığı yolunda bulgular 

mevcuttur. Cerrahi tedavisinde iskelet 

maturasyonunun beklenmesi 

gerekmekle biriikte, ile 

. ri olgularda erken dönemde düzeltici os-

teotoml önerilmektedir ancak ner koĢul 

 

da 2 yaĢtan önce yapılan cerrahi tedavi 

sonuçlannın iyi olmadığı biiinmeiidir. 

Delta falanks trifalangeal baĢparmakla 

birlikte olduğunda, proksimal ya da dis-

tal falanksa füzyon yapılması 

önerllmekte, zaman içinde geiiĢecek 

deviasyonlann engellenmesi için tespit 

edici Kirschner tellerinin uzun süre 

tutulması gerekmektedir (1, 2, 4, 5). 

Hiperfalangizm baĢparmak dıĢında 

eldeki diğer falankslar arasında ekstra 

bir falanks daha bulunmasıyla 

karakterizedir. ilk olarak 1869'da 

LeBoucg tarafından ve röntgen cihazı 

mevcut olmadığından anatomik olarak 

tanımlanmıĢtır. Daha sonra dünya 

literatüründe 1 OO'ün üstünde olgu bil-

dirilmiĢtir. Genelde iĢaret ve orta par-

maklan tutar ve bilateraldir.Beraberinde 

ayak ve el deformiteleri görülebilir. 

Nadi 

 
rj SB. Ankara Numune Hastanesi 1. Ort. KI., Uzman Dr. r~) 
SB. Ankara Numune Hastanesi 1. Ort. KI., Asist, {*""} 

SB. Ankara Numune Hastanesi 1. Ort. KI., Şef. 
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Şekil 1 : . Birinci olgunun annesi ile birlikte çekilmiş fotografı 

 
Şekıl 2 : ikinci olgunun her iki elinin ön-arka 

direk grafisi 

 

ren cerrahi tedavi gerektirir ve bu da ba-

sit ve kozmetik amaçlıdır (4). Eğer baĢ-

parmakta sözkonusu durum varsa bu 

deformiteye trifalangeal baĢparmak ad i 

verilir. Zaman zaman elde bulunan faz-

ladan falanks, delta falanks Ģeklinde 

olabilir ve bu da erken dönemde ileri 

parmak deformitesine neden olur. Has-

talar çoğu zaman parmak fonksiyonları 

 

na göre değerlendirilir ve fonksiyonu kısıtlı 

hastaya yapılacak cerrahi tedavi 6 ay- 2 yaĢ 

arasında bitirilir. Böylece çocuk erken 

dönemde elini kullanma yeteneğini kazanır 

(3, 4). 

Kliniğimizde 1998 ve 1999 yıllarında 

delta falanks, hiperfalangizm ve trifalangial 

baĢparmak nedeniyle iki hasta tedavi edildi. 

ilk hasta her iki iĢaret parmağında 

eğrilikten yakınan 5 yaĢında bir erkek 

çocuktur. Annesinde de sözkonusu de-

formitenin daha hafif bir formu vardır (Re-

sim-I). SoygeçmiĢinde diğer akrabalarında 

benzer bir öyküye rastlanmamıĢtır. Sistemik 

incelemesinde ek bir anormallik 

saptanmayan hastanın grafisinde her iki 

iĢaret parmağındaki proksimal falanksIarın 

bilateral delta falanks Ģeklinde ol 

duğu görüldü (Resim-2). Hastanın sağ 
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iĢaret parmağıdaki 55 derecelik ağır de-

formitesine yönelik olarak delta falanksa 'cl 

os ing wedge' osteotomi uygulandı. 

ikinci hasta her iki el parmaklarında 

eğrilikten yakınan 3 yaĢında bir kızdır. 

Hastanın radyolojik incelemesinde bilateral 

trifalangeal thumb deformitesine ek olarak, 

bilateral (2, 3, 4). parmaklarda 

hiperfalangizm saptandı. Eldeki fazla fa-

Ianksiarı, delta falanks Ģeklinde olan 

hastanın ayaklarında, her iki baĢparmakta 

trifalangizm olduğu görüldü (Resim 2). Her 

iki el orta parmağında solda 45, sağda 60 

derece olmak üzere ileri deformiteleri olan 

hastaya 3 ayarayla önce solorta parmaktaki, 

daha sonra sağ iĢaret ve orta parmağındaki 

delta falanksa 'closing wedge' osteotomi 

uygulandı. 

 

Ameliyat sonrası izlemlerinde, 3. 

haftada telleri çekilen hastalara aktif eg-

zersiz ve parmakları düzgün pozisyonda 

tutmak amacıyla, parmak 

aralarınıdestekleyen atel öneriidi ve 3. ayda 

parmak hareketleri geri kazanıldı. Her ne 

kadar cerrahi olarak hastalara giriĢimde 

erken davranılmıĢ gibi görünse de, aĢırı 

,anguler deformitelerin neden olduğu 

fonksiyonel bozukluğun hem aileyi olumsuz 

etkilemesi hemde çocuğun ki 

,Ģisel geliĢimine negatif etkisinden 

dolayı45-60 derece arasındaki bu 

deformitele 
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re cerrahi tedavi uygulandı. Öteki taraftan 

erken cerrahi uygulanması gereken 2. 

olgudaki trifalangial baĢparmak defor-

mitelerine dokunuimadı çünkü, hastanın 

diğer parmaklarındaki ileri deformitenin 

neden olduğu fonksiyonel yetmezliğini, 

baĢparmaklarını kullanarak kompanse ettiği 

saptandı. 

Her iki hasta da halen kliniğimizce 

izlenmektedirler. Konjenital anomalileri 

onları yaĢıtlarından fizikselolarak farklı 

kılmakla kalmayıp, sosyal ve duygusal 

açıdan da olumsuz etkilenmelerine neden 

olmaktadır. Bu yüzden kliniğimizde tedavi 

görmekte olan yüzlerce çocuk gibi, bu 

hastalarımız da deformiteleri rahatsız edici 

ve fonksiyonlarını kısıtlayıcıhale geldiğinde 

tekrar değerlendirilecektir. Endikasyonların 

gerektirdiği Ģekilde kimi zaman düzeitici 

osteotomilerle kimi zaman da klinik 

deneyimlerimizin çok geniĢ olduğu ve bu 

yüzden de kliniğimizde iyi uygulandığını 

düĢündüğümüz eksternal fiksatörle 

düzeltme yöntemleriyle tedavileri kesintisiz 

sürdürülecektir. 
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Bölüm-4 

KONJ~Nğ'fAl SOlfUIINIAR 
 

Kısım-6 ÇOCUKLUK ÇAGI TETiK 

BAŞPARMAGIN KLiNiK ANAlizi 
 

Mustafa HERDEM I'}, Hüseyin BA YRAM lU}, Emre TOGRUL tJ 

Aydmer KALACI I'U} 

 
Tetik baĢparmak, fleksör poilisis 

longus tendonunun stenozan tenosnovitidiT. 

Tendon kılıfı 1. metakarp baĢı düzeyinde 

kalmıaĢmıĢ veya kontrakte olmuĢtur. BaĢ 

parmak ekstansiyonu sırasmda fleksör 

tendon sıkıĢtığı için ıP eklem ekstansiyonu 

tam yapılamaz. Etyolojisi tam olarak 

bilinmez. Patoloji olgularm bir kısmmda 

doğumda saptanlrken (konjenital form), bir 

kısmmda çocukluk döneminde geliĢir. 

Bilateralolma olasılığı %25-50 dir. Tedavi 

konservatif veya cerrahi olabilirse de 

konservatif tedavinin baĢansızllk olasılığı 

fazladır (1-7). 

Bu çalıĢmada, kliniğimizde çocukluk 

çağmda tetik baĢparmak nedeniyle tedavi 

ettiğimiz 36 çocuğun 45 elinin ret 

, rospektif değerlendirmesi sonunda hastallğm 

bazı özellikleri ve tedavi sonuçlan 

irdelenecektir. 

 
Hastalar ve Yöntem 
 

1987-1998 yıllan arasmda Çukurova 

Üniversitesi Tıp Fakültesi EI Cerrahisi 

Bilim Dalmda 36 hastanm 45 eli konjenital 

tetik baĢparmak tanlsıyla tedavi edildi. 

Hastalardan 18'i erkek, 18'1 kız olup, 

ortalama tedavi yaĢı 34 ay (9ay -13 yaĢ) 

olarak bulundu.. Patoloji 15 hastada sol, 12 

hastada sağ ele lokalizeyken, 9 hastada 

bilateral yerleĢim vardı. Hastallğm aile 

tarafmdan farkediImesi ortalama 20,5 ay (0- 

8yaĢ) olarak bulunmuĢtur. Hastallğm 

farkedilmesi, 4 olguda doğumu takiben ilk 

günlerde, 9 olguda 2-6. aylarda, 14 olguda 

1-2 yaĢ arası, 5 olguda a 2-3 yaĢ arası, 4 

olguda 3-4 yaĢ arası, 3 olguda 4-5 yaĢ arası, 

1 olguda 5-6 yaĢ arası ve 5 olguda ise 6-8 

yaĢ arasmda olmuĢtur. Tedavi sırasmda 21 

hasta 9 ay-3 yaĢ arasmda, 

 
" Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Orlopedi ve Travmatoloji ABD. EI Cerrahi Bilim Dalı Doçent (*), Prof. 

 LU). Öğretim Elemam ('U) 
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10 hasta 3-6 yaĢ arasında, 7 hasta 6-13 yaĢ 

arasında yer alıyordu Bilateral tutulumu olan 

9 olgudan Tsinde her iki taraf aynı zamanda 

farkedilmiĢken Iki olgudan birinde sol taraf t 

3. ay, sağ taraf 4 yaĢında, diğerinde sağ. taraf 

2 ay, sol taraf 2 yaĢında farkedilmiĢtir. 

Tablo 1 : Olgu/ann farkedilme zamantmn 

dagılimm/ gösteren grafik 

" 

'" 

0-2 2-6 
ay /JY 

1.2 2.3 3-4 YP~ 
yaĢ yaĢ 

4-5 5-6 6-8 yaĢ yaĢ yııĢ 

Kliniğimizde ilk tanı kondugunda tüm 

hastalarda nodül saptandı. 7 olguda 

tetikleĢme mevcutken, 38 olguda tetikleĢme 

yoktu ve ortalama 400 (200-900) fleksiyon 

kontraktürü mevcuttu. Geç tedavi edilen 12 

yaĢın üzerinde olan ve farkedilme zamanları 

1 yaĢın altında olduğu belirtilen 3 hastada ise 

baĢparmak aksında radial yönde geliĢen 20, 

30 ve 45 derecelik açısal deformitede 

saptandı. 

Ek patolojiler araĢtırıldığında 3 hastada tetik 

baĢparmak yanında multiple 

tetik parmak, 1 hastada konjenital kalp 

hastalığı, 1 hastada kalça displazisi + kasık 

fıtığı, 1 hastada ise pesplanovalgus 

deformitesi saptandı. 

Hiçbir hastanın ailesinde 

hastalık öyküsü yoktu. 

benzer 

Tedavi 

Kliniğimize baĢvurduğu zaman 3 yaĢın 

altında olan 21 oiguda germe eg-

sersizlerinden oluĢan 3 aylık konservatif 

tedavi, 3 yaĢın üstündeki 14 olguda da 

doğrudan cerrahi tedavi öneriidi. 3 aylık 

konservatif tedavi sonrası hiçbir hastada 

baĢarılı oiunamadığı için sonuçta tüm 

hastalarımıza cerrahi tedavi uygulandı. 

Cerrahi tedavide MCP eklem volarinde 

ci lt kıvrımı üzerinden yapılan transvers 

kesiyle ci lt açıldı. ıP ekiem ekstansiyonu 

tam sağlanacak Ģekilde A1 pulley 

kalınlaĢmıĢ tendon kılıfılongitidunal olarak 

açıldı.. Hiçbir hastaya nodül küçültmesi 

yapılmadı. Geç tedavi edilen ve açısal 

deformite geliĢen 2 hastanın proksimal 

falanksiarına düzeltici osteotomi yapıldı 

(Resim 1-2). Tüm hastalara ameliyat sonu 2 

günlük ekstansiyon splinti uygulandı. Sonra 

aktif ve pasif parmak hareketieri baĢlandı. 

Ameliyat sonrası herhangibir komplikasyon 

görülmedi. 
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Resim 1-2 : Geç tedavi edilen bir olgunun os/eolomi öncesi ve sonrası grafisi. 

 
Hastalarımız ortalama 3 (1-11) yıl 

izlendiler. Tüm hastaların baĢparmaklarında 

kontraktür olmadığı, hareketlerinin normale 

döndüğü ve nodüHerinin kaybolduğu 

gözlendi. 

 

Sonuç 

Konjenital tetik baĢparmak tanısı 

konulduğunda, ekstansiyon kısıtlanması 

pasif düzelebilen olgularda bile erken 

dönemlerde uygulanan konservalif tedaviler 

genellikle baĢarısız olmakta, ayrıca 

parmağın küçük olması nedeniyle etkili ve 

uygun bir konservatif tedavide 

yapılamamaktadır. Bu nedenle ıP eklemde 

ekstansiyon kısıtlanması varsa 

. tendon kılıfında sertleĢme ve tendonda 

kalınlaĢma yerleĢtiğinden hemen cerrahi 

tedavi yapılmasının uygun olduğunu 

,düĢünüyoruz. Tedavisi geciken olgularda 

tendonun uygun çalıĢamamasına 
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bağlf radial yönde çeken düzensiz kuvvet 

baĢparmak aksında zaman içinde kemiksel 

radial deviasyon deformitesi geliĢmesine 

neden olmaktadır. ıP eklem fleksiyonda iken 

farkedilmeyen bu durum parmak 

düzeltildiğinde belirgin hale gelmekte ve 

orta falanks osteotomisi ile düzeltme 

gerekmektedir. Hastalarımızın sonuçlarım 

değerlendirdiğimizde cerrahi tedavi 

sırasında nodül eksizyonu yapılmasının 

gerekli olmadığını düĢünüyoruz. 
 

Klinik bulgularımıza göre hastalarda 

değiĢik yaĢlarda deformitenin farkedilmesi, 

(özellikle iki hastada ilk tedavileri sonrası 

diğer baĢparmaklarında da hastalığın 

çıkması) ve bizim bulgularımuızı 

destekleyen bazı literatür bilgilerini 

değerlendirme sonucuna göre konjenital 

tetik baĢparmağın gerçekten konjenital olup 

olmadığının yeniden tartı Ģıl 



ması gerektiği kanısındayız. Konjenital 

kalça çıkığı teriminin geliĢimsei kalça 

çıkığına değiĢme sürecinin konjenital tetik 

parmak için de geçerli olduğunu düĢünüyor 

ve geliĢimsel tetik parmak tanımının 

tartıĢılması gerektiğine inanıyoruz. 
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Bölüm-4 KONJIENi'rAl 
SORUNlAR 

 

Kısım-7 POLİoAKTİLi VE SiNOAKTiLİoE 

KliNiK ÇALIŞMALAR 
 

Uğur ŞA YL! ('j, Sinan A veı {"j, A. Nurten AKARSU {mj, B. 

Sıtkı SA YL! ('mj 

 
Polidaktili ve sindaktili el ve ayakların 

en sık rastlanan konjenltal maIformasyonları 

olup "izole bir anomali" veya "bir 

sendromun parçası" olarak rastlanabilirler. 

Polidaktili geliĢimsel bir anomali sonucunda 

parmakların sayısal fazlalığını; sindaktili ise 

komĢu parmakların bitiĢik olmasını ifade 

etmektedir (1, 5). 

Bu yazıda polidaktill ve/veya sin-

daktilili hastalarda yapılan klinik ve genetlk 

çalıĢmalar sunulmaktadır, sınıflandırmalar 

tartıĢılmakta ve cerrahi tedavi uygulanan 

olgular örneklenmektedir. 

 
Materyal ve Metod 

Olgu Sayısı 

Poll ve/veya sindaktili nedeniyle 84 

. cerrahi giriĢim yapılmıĢ olan 36 hasta 

 sunulmaktadır. 

 
Cerrahi tedavi uygulanan hastaların 20 

tanesi Afyon - Derbent' te yerleĢmiĢ olan ve 

bilgimiz dahilinde bugüne kadar 

yayınlanmıĢ olan en genıĢ kindrede aitdir ( 

Derbent kindredi) (6). Diğer olgular ise 

sporadik özelliktedir. 

Moleküler sınıflandırmaya yönelik 

tartıĢmalarda Derbent kindredi üzerinde 

yapılmıĢ geniĢ kapsamli klinik, genetik ve 

moleküler çalıĢmalar temel alınmıĢtır (7). 

TartıĢılan bu grup 182 kiĢiden oluĢmaktadır 

(ġek. 1). Bu gruptaki 7 kiĢideki deformite 

"homozigot" olarak tanımlanmıĢ olup çok 

ağır bir fenotipik ekspresyon söz konusudur 

(8). 

 
Olguların Özellikleri ve Tedavi 

Polidaktili nedeniyle cerrahi uygula 

nan 23 hastanın en genci 8 günlük ve 

 
~ Fatih Üniversitesi Tıp Fak. Ortapedi ve Travmatoloji ABD., Ankara, Doç. t)ı Yrd. Doç. (") 
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..Syndactylytypcll 

rJ'? Sıerilemarriage 

 
Şekıl 1 : Derbend kindredi pedigrisi 

 

en yaĢlısı ise 19 yaĢında idi (ġek. 2). 

Ortanca ( median) yaĢ 6 ayalarak bu-

lundu (Tablo 1). Erkek/Bayan oranı 

,12:11, preaksiyel : postaksiyel oranı ise 

5 : 18 idi. Cerrahi uyguiamalardan 4 ta 

 

nesi yumuĢak doku polidaktilisi nedeniyie 

ameliyat oidular. Diğerleri ise kompieks tip 

polidaktililerdi. Cerrahi uygulanan 

polidaktili grubundan ikiz erkek 

bebeklerden (Tablo 1, 17 ve 18. olgular) 
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Tablo 1 : Polidaktili 

 Isim YaĢ Cinsiyet Tıp Tutulum 

 R.K. 3/12 ay K pre-aksiyel el, sol 

 Y.Y. 3/12 ay K post-aksiyel el, bilateral 

 K.E. 2/12 ay K post-aksiyel ayak, bilateral 

 M.S. 2/12 ay K pre-aksiyel el, sağ 

 H.i. 10 yaĢ K post-aksiyel tetrapolidaktili 

 M.i. 15 yaĢ E post-aksiyel tetrapolidaktili 

 S.C. 18 yaĢ K preaksiyel tetrapolidaktili 

 B.i. 19 yaĢ E post-aksiyel tetrapolidaktili 

 M.C. 14 yaĢ E post-aksiyel tetrapolidaktili 

 N.C. 2 yaĢ K post-aksiyel tetrapolidaktili 

 U.L. 1/12 ay K post-aksiyel el, bilateral 

 S.N. 1 yaĢ E post-aksiyel ayak, sol 

 K.N. 2/12 ay E post-aksiyel el, bilateral 

 L.F. 4 yaĢ E post-aksiyel tetrapolidaktili 

 A.S.B. 6/12 ay K pre-aksiyel ayak, bilateral 

 B.T. 7/365 gün E pre-aksiyel. basit tip el, sağ 

 E.H. 6/12 ay E post-aksiyel ayak, sol 

 E.H. 6/12 ay E post-aksiyel ayak, bilateral 

 O.B. 3/12 ay E post-aksiyel ayak, sol 

 ġ.Y. 8/365 gün K post-aksiyel, basit tip el, bilateral 

 S.K. 2/12 ay E post-aksiyel, basit tip el, bilateral 

 M.Z. 6/12 ay K post-aksiyel, basit tip el, bilateral 

 S.K. 8/12 ay E post-aksiyel ayak,sağ 

 
birinde sadece tek bir ayak tutulumu 

varken, diğerinde her iki ayakta etkilen-

miĢti (ġekil 3) 
 

Yedi hastada her 4 ekstremitede 

(tetrapolidaktili) olaydan etkilenmiĢti, 7 

kiĢide ait ekstremite, kalan 9 kiĢide ise 

üst ekstremite tutulumu vardı. 

 
Şekil 2. 

 

Hastalar cerrahi giriĢim öncesinde 

klinik ve radyolojik olarak 

değerlendirilerek, sadece yumuĢak 

doku, veya ekstra 
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Şeki/3 : 

 
digit ya da ray amputasyonu yapılmıĢtır. 

Ameliyat sonrası rehabilitasyon hemen 

baĢlatılmıĢtır. 

Yalnız 1 olguda yaranın iyileĢmesi 

sırasında yüzeyel bir kızarıklık olup, 10kal 

yara bakımı ile düzelmiĢtir. Cerrahi 

esnasında ya da ameliyat sonrası dönemde 

önemli bir komplikasyon izlen 

, memiĢtir. YaĢı uygun olan ,uyumlu has-

talarda (Tablo 1, 7. ve 8. hasta) blok 

anestezi, diğerlerinde ise genel aneste 

,zi uygulanmıĢtır. Cerrahi sırasında pnomötik 

turnike kullanılmıĢtır. 

 
Sindaktili nedeniyle cerrahi tedavi 

uygulanan 13 kiĢinin erkek/kadın dağılımı 5 

: 8 dir. Hastaların en genci 3, en yaĢlısı ise 37 

yaĢında, ortanca (median) ise 10 yaĢdır. Dört 

hastanın sindaktilisi basit tip iken, diğer 9 

tanesi ise kompleks tiptir. 

Kompleks-komplet tip sindaktiii grubunda 3 

hastaya gmftleme uygulanmıĢtır ve donör 

bölge olarak ipsilateral el bileği palmar 

yüzeyi veya antekübital bölge kullanılmıĢtır. 

Kompleks-komplet gruba; yapıĢık 

bölgenin en distalinden baĢlanarak zigzag 

kes i ile metakarpal bölgeye kadar 
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kesi yapılmıĢ, kemik re konstrüksiyon u için 

osteotomlar kuiianılmıĢ, komissura" nın 

rekonstrüksiyonu için özen gösterilmiĢtir. 

Sindaktili hastalarından 5 hastaya 

(Tablo 2,1.,3.,4.,6. ve 7. vakaiar) blok veya 

RiVAanestezi yapılırken, diğerlerine genel 

anestezi uygulanmıĢtır. Bu hastalarda 

ameliyat öncesi rehabilitasyon yanında 

hemen ameliyatı takiben rehabilitasyon 

programı verilmiĢtir. 

 
AraĢtırma 

Klinik araĢtırmalar SPD olgularının 

konsantre olduğu yörede saha çalıĢması 

olarak yapılmıĢtır (6,8) 
 

Cerrahi giriĢimlerin yapıldığı hastalar 

ayrıca giriĢiminin uygulandığı süreçte 

araĢtırılmıĢtır. 

Pedigri değerlendirmelerinin yanında 

periferik kan örneklerinden DNA ve genin 

lokalizasyonuna yönelik moleküler 

çalıĢmiillar gerçekleĢtirilmiĢtir (9). 

 

Değerlendirme ve Sonuç 

Polidaktili ve sindaktilide çeĢitli sl 

nıflandırmalar vardır ( 10-12 ). Polidaktilide 

büyük çoğunlukla 6 parmak, daha az olarak 

7-8 veya daha fazla parmak vardır. 

Polidaktili ekstra parmağın lokalizasyonuna 

göre post-aksiyel, pre-aksiyel veya 

aksiyelolarak tanımlanırken; kondüsyondan 

etkilenen ekstremite sayısı da, -örn. 

tetrapolidaktili, dikkate alınmaktadır (13). 
 

Sindaktili basit (yumuĢak doku) veya 

kompleks (kemik) olabileceği gibi, 

perdelenmenin en uca kadar uzanması 

 

Tablo 2 : Sindaktili 

  isim YaĢ Cinsiyet Tıp Tutulum 

  M.C. 37 E kompleks-komplet ellerde 3-4. ayaklarda postaksiyel 

  S.C. 3,5 K kompleks-kompleı ellerde 3-4. ayaklarda postaksiyel 

  A.C. 15 E kompleks-komplet el. bilateral 

  A.C. 18 E kompleks-komplet el, bilateral 

  R.Y. 9 K sindaktill-brakifalanji el, ayak 

  M.K. 18 K kompleks-komplet el, bilateral 

  Z.G. 18 K kompleks-komplet el, bilateral 

  S.T. 17 K kompleks-komplet el, bilateral 

  O.K. 5 K basit ayak 

  A.N, 10 K basit el. bilateral 

  C,L. 8 E kompleks-komplet ei, bilateral 

 
' 

M,S. 5 K basit ayak, sol 

  L.M. 3 E basit el 
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komplet veya daha proksimalde sonlanması 

durumunda ise (inkomplet) olarak 

isimlendirilmektedir. 

Sindaktili tip II. (sinpolidaktili, SPD) 

ise ellerde 3-4 ve ayaklarda 5. parmağın 

tutuiduğu bir kondüsyon oiup, genetik 

davranıĢ olarakda otozomal dominant 

kalıtım kalıbı içinde tam olmayan (in-

komplet) bir penetransla geçiĢ göster-

mektedir (5) . 

ÇeĢitli klinik sınıflandırmalar izlen-

mekle beraber malformasyonların etiyo-

patogenezine yönelik moleküler çalıĢmalar 

artıĢ içindedir. Böylece olaydan sorumlu 

genlerin lokalizasyonu için çaba 

gösterilmektedir, bu çalıĢmaların tedaviyi 

yönlendirmeside söz konusu olacak gibi 

görünmektedir. 

Sonuç 

1. Hastanemizde sürmekte olan ye-

nidoğanlarda DKÇ klinik 

araĢtırmasıçerçevisinde yapılan fizik 

muayenede; 3 yıl içinde (1997-1999) 

neonatal dönemde 0-7 gün içinde 

değerlendirilen bebeklerde 3300 bebekte 6 

adet polidaktili saptanmıĢtır. E / K oran 3 / 3 

idi, 1 ta 

. nesi her iki ayakta postaksiyel polidaktili 

iken, diğer 5 tanesi ellerde idi. 

 2. Malformasyonlar için klinik sınıf 

landırmalar olmakla beraber moleküler 

etiyopatogeneze yönelik 

lara ihtiyaç vardır. 

3. Burada sunulan cerrahi tedavi 

uygulanan polidaktili olgularının sadece 5 

tanesinin yumuĢak doku polidaktilisi olması; 

basit yumuĢak doku polidaktililerinin cerraha 

baĢvurmadan aile olanakları ile çözüldüğünü 

düĢündürmektedir. Deneyimimiz bu 

malformasyonların ebeveynleri olumsuz 

yönde etkilediğini, dolayısıyla sorunun "bir 

an önce"çözümü için sabırsız oldukları 

yönündedir. Buna rağmen basit tip polidaktili 

dıĢındaki mallormasyonların tedavi planı ti 

tizlikle yapılmalıdır. 

sınıflandırma 

4. Derbent sinpolidaktilisi (SPD, 

Sindaktili tip ii) otozomal dominant bir 

kalıtım kalıbında, ancak üst ekstremite (% 

96) ve alt ekstremite (% 69.5) için farklı 

penetransla eksprese olmaktadır. Homozigot 

bireylerde ise deformite çok ağırdır. 

5. Derbent sinpolidaktilisinden sorumlu 

genin lokalizasyonu 2 

numaralıkromozomdadır, ve HOXD 13 gen 

içi mutasyon olaydan sorumludur. 
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Bölüm-4 

KONJENm1'Al SORUNlAR 
 

Kısım-8 SiNDAKTiUDE DORSAL METAKARPAL 

FLEBiN KULLANIMI: GREFTSiZ SiNDAKTiLi 

ONARıMı 

 
Atakan A YDıN rJ, Metin ERER r.} 

 
Sindaktili, polidaktlli kadar sık görülen 

ve diğer konjenital ekstremite anomalilerine 

en sık eĢlik eden el anomalisidir. Komplet 

veya inkomplet , basit veya kompleks olsun 

tüm sindaktiillerde cilt örtüsü eksiktir. Bu en 

iyi Ģeklide bitiĢik iki parmağın dıĢ 

çevrelerinin uzunluğunun, parmakların ayrı 

ayrı dıĢ çevre uzunluklarından daha kısa 

olmasıyla değerlendirilir. Sindaktili 

onarımında yıllar içinde değiĢik yöntemler 

denenmiĢolmakla birlikte, günümüzde kabul 

edi 

len ana Ilke, parmaklar arasında web 

denilen bölgenin öncelikle flep ile örtül-

mesidir. Sıklıkla kullanılan onarım yön-

temiyle, proksimal faiankiarın dorsalinde 

hazırlanan flep ile parmaklar ayrıldıktan 

sonra web oluĢturulmakta, yine palmar 

ve dorsal yüzde zigzag kesilerle oluĢturulan 

fleplerle parmakların birbirine bakan 

yüzlerikapatılmakta, açık kalan böl 

 
geler tam kalınlıkta deri greftiyle örtüI-

mektedir. 
 

Dorsal metakarpal arteriyel sistem, 

radyal ve ulnar arterlerin karpal dalları 

ayrıca dorsal ve palmar interosseöz arterlerin 

katıimalarıyla oluĢmaktadır. Radyal arterin 

direkt dalı olan birinci dorsal metakarpal 

arter dıĢındaki diğer dorsal metakarpal 

arterler, dorsal karpal arktan kaynaklanıp, 

derin palmar ark ve palmar metakarpal 

arterlerden de dal aldıktan sonra metakarp 

baĢlarına doğru kemiklerin, interosseöz 

ligaman ve kasların üzerinde seyrederler. 

Perforatörler sayesinde palmar ve dorsal 

sistemler 

web bölgesinde ağızlaĢırıar, bu sayede 

ters akımiı dorsal metakarpal sistemi 

içeren ve palmar sistemden beslenen flepler, 

metakarp baĢlarının distalindeki defektierin 

onarımında kullanılmaktadır. 
 

ist. Tıp F. Plastik ve Rekons Cerrahi ABD EI Cerrahisi BD Öğr. E/emam rj, Prof. (U)  
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DeğiĢik arıatomik çalıĢmalarda ortaya 

karıarı ve dorsal metakarpal arterlerderı 

kayrıaklarıarı kutarıöz perforatörler 

bulurımaktadırlar. Bu kutarıöz perforatör, 

metakarp baĢırım 0.5-1 cm gerisirıde ve 

junktura terıdirıeumurı hemerıdistalirıde yer 

alır. Biz sirıdaktili arıarımmda bu 

perforatörü kullarıarak el dorsalirıde ada 

flebi Ģeklirıde hazırladığımız flebimizi 

trarıspoze ederek web arıarımmda 

kullarıdık. Diseksiyorıa paraterıo 

rıurı üzerirıderı baĢlayıp, jurıktura terıdirıeuma 

ulaĢıldığmda ortaya çıkarı perforatörü gördükterı 

soma, flebi tam olarak prepare ettik. Flebirı 

pedikülürıü periarteriyei dokudaki verıleri 

zedelememek içirı skelotirıize etmedik. 180 

derecelik bir trarıspozisyorıla tlebi, sirıdaktilili 

parmakları ayırdıktarı soma oluĢarı web de-

tektirıe ve proksimal falarıkslarırı birbirirıe 

bakarı yüzlerirıe yaydık. 

 

Olgulanmızdan birine ait ameliyat öncesi, ameliyat öncesi ve sonrası (otograflar 

görOlmektedir. 

 
Sol el 3~4parmaklar arasmda kamp/et sindaktili 

 
~ Parmak/ar ayn/dıktan ve ffep web'e transpoze 

"edildikten sonraki görünüm, Greft kullamlmadan örtüm 

yapi/m/ş. 
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Darsal melakarpal arterin perforatörilne dayalı 

olarak flep kaldmfmış, ok pedikOfü işaret ediyor. 

 
Ameliyattan sDnraki 6. aydaki görünüm, fleb 

yerine tam olarak uyum sağ/am/ş. 



On sindaktili olgumuzun web onarı-

mında dorsal metakarpal arteriyel sisteme 

dayalr dorsal elllebi kullandrk. On olgunun 

altrsında, 3.-4. Parmaklar arasr; dördünde, 

2.-3. Parmaklar arasında kampı et basit 

sindaktili mevcuttu. Yetersiz olan cilt 

dokusunun komĢu bölgelerden temini 

parmakların birbirine bakan yüzlerinin 

tamamının Ileple kapatma avantajrm bize 

tanrdL Böylelikle greft uygulamasr 

gerekmedi. Erken dönemde lizyoterapiye 

baĢlanabiidi. Olgularımrzda dorsal 

metakarpal sistem anomalisi, ii ep nekrozu 

veya yara iyileĢme problemiyle 

karĢrlaĢmadrk. Geç dönem gözlemlerde, el 

dorsalindeki skarın kabul edilebilir düzeyde 

olduğunu gördük. 

Dorsal metakarpal sisteme dayalr 

fleplerin, elde travmatik doku delektlerinde 

olduğu gibi sindaktili vb. konjenital el 

anomalilerinde ortaya çrkan cilt de-

lektlerinin onarımında güvenle kullamla-

bileceği sonucuna vardrk. 

 
Kaynaklar 
 

1. Maruyarna, Y. The reverse dorsal 

metacarpal ffap. British Journalaf Plastic 

Surgery, 43, p 24-27,1990. 

2. Quaba, A.A., Davison,p.M. The distally 

based dorsal hand ffap. British Journal of Plastic 

Surgery, 43, p 28-39, 1990. 

 
3. Dautel,G., Mer/e,M. Direct and reverse dorsal 

metacarpal ffaps. British Journalaf Plastic Surgery, 45, 

p 123-130, 1992. 
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Bölüm-4 

KONJIENiTAl SORUNLAR 
 

Kısım-9 ÇOCUKLARDA KONJENiTAl VE 

POSTTRAVMATiK El DEFORMiTElERi 
 

Remzi A. ÖZERDEMOGLU l"l, Hüseyin YORGANCIGiL lU}, 

Ethem F MUMCU ım} 

 
Amaç 

ÇalıĢmamızın amacı bölgemizdeki 

çocuklarda konjenital ve travmatik el de-

formltelerinin prevalanslarınr ve demog-

rafik özelliklerini belirlemek idi. 

 

Olgular ve Yöntem 

1995-1999 yılları arasında Isparta 

il merkezinde 41, ilçe ve köylerde ise 69 

ilköğretim okulunda (anasınrf dahil) 

14.557'si erkek ve 14131'i kız olmak 

üzere toplam 28.688 öğrenci muayene 

edildi (Tablo 1). Muayenelerden önce 

doldurulan anket formlarıyla el-el bileği 

bölgesi ile ilgili daha önce geçirilen 

ciddi ortopedik travmalar 5 hakkında 

bilgi toplandı. Tüm olgular tek tek genel 

ortopedik muayeneden geçirildi 4. 

Muayeneler 

'bir öğretim üyesi (R.A.Ö. veya H.Y.) ve 

bir asistandan oluĢan ekipler tarafından 

gerçekleĢtirildi. Deformitelerin değerlen 

 
dirilmesinde kaynak kitaplarda yer alan 

kriterler kullanıldı (6, 9). Klinodaktili tanısı, 

açısal deformitenin 10° den fazla olduğu 

olgularda konuldu. Verilerin değer-

lendirilmesinde "SPSS for windows, Re-

lease 7.5.1" istatistik paketi kullanıldı. 

Tablo 1 : incelenen toplumun yaş ve 

cinsiyete göre dağı/ımı. 

 

YaĢ 

Kı

z 

Erke

k 

Topl

am 
%" 

  nüfusu n üfusu nÜfus  

 E5 41 53 94 0.3 

 6 589 644 1233 4.3 

 7 2001 2102 4103 14.3 

 8 2582 2456 5038 17.6 

 9 2502 2493 4995 17.4 

 10 2703 2822 5525 19.3 

 11 2531 2642 5173 18.0 

 12 B11 929 1740 6.1 

 13 239 221 460 1.6 

 14 114 155 269 0.9 

 15 16 37 53 0.2 

 >16 1 4 5 0.0 

 
Toplam 

14131 14557 286B8 100.0 

 

. o yaş grubu nüfus sayısı / toplam nüfus 

 

'Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortapedi ve Travmaloloji Anabilim Dalı Yrd. Doç; rJ, 
Doç. n, Prof. t..). 
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Bulgular 

EI-el bileği bölgesini ilgilendiren 56 

posttravmatik sekel ve 269 konjenJtal deformite 

saptandı (Tablo 2 ve 3). Posttravmatik sekellerln 

önemlı kısmını travmatik parmak amputasyonları 

ve yan ık sekelleri oluĢturdu. GeçirilmiĢ ciddi 

travma prevalansı erkeklerde daha fazla idi ve 

buna bağlı olarak erkeklerde daha çok sekele 

rastlandı (Tablo 2). Fakat aradaki fark sadece 

travma sıklığı için anlamIı idi (travma prevalansı 

için p = 0.0001, sekel oranı için p = 0.672, 

Ki-kare testı). Posttravmatik kırık-çıkık sekellerl 

ve amputasyonlar erkeklerde, yanık sekelleri ise 

kızlarda daha sık görüldü. Yanık sekellerlnin 

büyük bir kısmı el, el bileği ve parmaklardaki 

kontrak!ürlerden oluĢmuĢtu. 

Sağ ekstremiteler, sola göre daha çok 

yaralanmıĢtı ve daha çok sekel kalmıĢtı 

(Tablo 2) (travma prevalansı Için p = 

0.0081, sekel oranı için p = 0.0612, trend, 

KI-kare testi). 
 

Konjenltal parmak deformitelerin çoğu 

bilateraldl (% 82) ve en sık tespit edilen 

deformite klinodaktili idi (Tablo 3). 

Klinodaktililer çoğunlukla (% 96) el 5. 

parmaklarda saptandı. Sindaktili ve pol/-

daktili olgularının çoğuna daha önce gi-

riĢimde bulunulmuĢtu ve bu önceki giri-

Ģimlerin skar dokuları gözlendI. BaĢta 

klinodaktili olmak üzere, parmak defor-

mitesi olan olguların çoğunun aralarında 

akrabalık iliĢkileri vardı. 

 
Tablo 2: Posttravmatik sekellerin cinsiyete ve ekstremiteye göre dağılımı. 
 

  Kız Erkek K. Sağ Sol Toplam %0'" 

 EI-el biJeği ciddi travma öyküsü 171 296 0.6 262 205 467 16.3 

 Ei fonksiyonunu kısıtlayan nörolojik problemler        

 Brachial pleksus yaralanması 2 2 1.0 2 2 4 0.1 

 -Hemipleii  1 - 1 - 1 0.0 

 Posttravmatik sekeller:        

 -Kırık-çıkık sonucu 2 5 0.4 4 3 7 0.2 

 - Yanık sekeli 16 11 1.5 17 10 27 0.9 

 Travmatik amputasyonlar:        

 -Kol  1 - - 1 1 0.0 

 -Parmak 6 10 0.6 11 5 16 0.6 
 

. Kızlardaki olgu sayısı / erkek/erdeki olgu sayısı 

.. Olgu sayısıl toplam nüfus (n=28688) 
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Tablo 3: Konjenital deformitelerin cinsiyere göre dağılımı. 

  KIZ ERKEK   TOPLAM  

  (n = 14131) (n = 14557)   (n - 28688)  

 Konjenltal Olgu (%0)* Olgu (%.)" KU Unilateral Bilateral Toplam (%.)" 

 D.formlt.l.r" sayısı  sayısı  E   Olgu  

 KlinodaktiJi 97 6.86 117 8.04 0.9 16 198 214 7.49 

 Sindaktili 5 0.36 7 0.48 0.7 4 8 12 0.42 

 Polidaktili 4 0.28 3 0.21 1.3 2 5 7 0.24 

 Makrodaktili 1 0.07 4 0.27 0.3 2 3 5 0.17 

 Lokalize gigantizm 2 0.14  -  2 - 2 0.07 

 Hipoplazi 2 0.14 1 0.07 2.0 2 1 3 0.10 

 Kontraktür 6 0.42 2 0.14 3.0 7 1 8 0.28 

 Konstriktif Band 2 0.14 1 0.07 2.0 2 1 3 0.10 

 Dislokasyon 2 0.14 3 0.21 0.7 4 1 5 0.17 

 Agenezis (deficiency) 1 0.07 2 0.14 0.5 3  3 0.10 

 Diğerleri 4 0.28 3 0.21 0.7 5 2 7 0.24 

 Toplam: 126 8.92 143 9.82 0.9 49 220 269 9.38 
 

Miksl defonnitelerde, deformitenin ana komponentine göre adlandırrria yapıldı. H El deformitesi 

olan olgu sayısıı aynı yaş toplam nüfus 

... Kızlardaki g6rülme sıklığı (%0) i erkeklerdeki görülme sıklığı (%0) 

 

Değerlendirme ve Sonuç 

Serimizde erkeklerde daha çok 

posttravmatik sekele rastiandl. Bunun nedeni 

erkek çocukların daha çok travmaya 

uğramalarına bağlı idi. GeçiriimiĢtravmanın 

sekel bırakma riski açısından cinsiyetler arasında 

anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır (5). Bunun 

yanı sıra, diğer sekellerin aksine, daha çok ev 

kazaları içerisinde yer alan yanık sekellerinin 

kızlarda daha sık olduğu göze çarpll. 
 

 FiĢek ve ark. 2, üst ekstremite kırık 

sekellerin %0 8.3, alt ekstremite kırık se,kellerin 

%0 2.1, amputasyonul1 %0 2.5, yanrk sekellerin 

ise %0 1.1 oranında gö 
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rüldüğünü tespit etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda 

incelenen olguların yaĢı daha küçük 

olduğundan elde ettiğimiz oranlar bunlar 

kadar yüksek olmasa da bunlara yakındı 

(Tablo 2). 
 

Sağ ekstremitelerin daha sık yara-

landıkları bildirilmiĢtir (1, 5). Bu seride de 

sağ ekstremiteler daha çok travmaya maruz 

kalmıĢ ve daha çok sekel kalmıĢtı. Fakat 

sekel kalma riski açısından sağ-sol 

ekstremiteler arasında bir fark bulunmadı 

(5). 

Ülkemizde yapılan çeĢitli çalıĢmalarda 

konjenital el ve parmak deformitelerin 

prevalansı %0 3.21-4.2 arasında bil 



dirilmiĢtir (2, 7, 8). Kiinodaktili en s,k gö-

rülen konjenital parmak deformitelerin-

dendir (6, 8, 9) ve çoğunlukla eiin 5. par-

mağlnda görülür (6, 9). Kiinodaktili pre-

vafans, %0 0.46 olarak bildirilmiĢtir (8). 

Çal'Ģmam,zda klinodaktili % 96 oranlnda 5. 

parmakta görüldü ve prevalans, %0 7.49 

olarak saptandı. Sadece 10° yi geçen olgulan 

dikkate ald'ğ,m,z düĢünülürse bu oldukça 

yüksek bir orand,r. 

Sindaktiii yine en s,k karĢ'laĢllan el 

deformitelerinden biri olup, prevalansı %0 

0.2-2.3 araslnda değiĢir (6, 8). Genelde 

bilateralolduğu ve erkeklerde daha fazla 

görüldüğü saptanmıĢtır (6, 9). Polidaktili ise 

zencilerde %0 3.3, beyazlarda ise %0 0.3 

oranlnda bulunduğu bildirilmiĢtir (3). Aynca 

en sık 5. parmakta görülür (3). Tüm bu 

özeliikler bizim çalıĢma grubumuzda da 

gözlendi. Bunun yanında Ünsaldl'nln (8) %0 

0.09 olarak bulmuĢ olduğu makrodaktili 

prevalansı, çalıĢmamızda %0 0.17 olarak 

saptandı. 

 

Sonuç olarak, posttravmatik sekel-

lerden erkek çocuklarda en sık parmak 

amputasyonlan, kızlarda ise yan,k se-

kellerine rastlandı. Konjenital parmak 

deformitesi olarak oldukça yüksek oranda 

klinodaktili saptanm,Ģ olması, incelediğimiz 

popülasyonun genetik özelliklerine bağı, 

olabilir. 

 

Kaynaklar 
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S. 290-4, 1987. 

2. Fişek, N.H., BaYindif, Ş., Tokgözoğlu, N., 

Kanbak, M.: Kas iskelet sistemini ilgilendiren 
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Bölüm-5 

EllmÖNKOli.. 

 
K151m-1 MAJÖR EKSTREMiTE REPLANTASYONLARINDA 

FONKSiYONEL SONUÇLARI ETKiLEYEN FAKTÖRLER 

 
Emre ORHUN n, Ersin NUZUMLALI t! , Ümit KANTARCf n, 

Selim ÇEPEL n 

 
Majör ekstremite amputasyonlann-

da, aynı zamanda hastanın da risk altında 

bulunduğundan, gerek üst ve gerekse alt 

ekstremite amputasyonlannda, hangi 

durumlarda replantasyon yapılması 

gerektiği hala tartıĢılmaktadır. Aynca 

elde edilen fonksiyonel sonuçlann hangi 

kriterlere göre değerlendirileceği de tam 

bir fikir birliğine kavuĢmamıĢtır. 

Merkezimizde replante ettiğimiz 27 

majör ekstremitenin 14'ünde fonksiyonel 

sonuçlan ve bunlan etkileyen faktörleri 

değerlendirdik. 

 
Hastalar ve Yöntem 
 

Merkezimize 1991-1998 yıllan ara-

sında 41 hasta, 42 majör ekstremite am-

putasyonu nedeniyle baĢvurdu. Bu am-

putasyonlardan durumu uygun görülen 

27 tanesi (%64.3) replante edildi. Re 

 
plantasyonlardan 20'si (%74) üst Tsi 

(%26) alt ekstremiteye aitti. Hastalann 

24'ü erkek, 3'ü bayandı. Yaralanma 

biçimi olarak değerlendirdiğimizde, am 

putasyonların biri genel crush, 10'u lokal 

crush, 6'sl el bileği, 3'ü distal önkol, 2'si 

proksimal önkol, 3'ü dirsek ve 6'sl kol 

seviyesinden, replante edilen alt ekstre-

mite amputasyonlannın ise 3'ü ayak bi-

leği ve 4'ü baldır seviyesinden meydana 

gelmiĢti. ÇalıĢmaya, kontrole gelen ve 

izlenmesi en az 24 ay olan 14 hasta dahil 

edildi. Hastalann fonksiyonel de 

ğerlendirilmesi modifiye Tamai sınıfla-

masına göre yapıldı. 

 

Sonuçlar 

Yapılan 27 majör ekstremite replen 

tasyonundan üçünü (1 'i üst ekstremite, 

2'si alt ekstremite) sonradan güdük re 
 
{'i 

 

istanbul EI Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi  
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vizyonu uygulandı. Ortalama izleme süresi 

40.4 ay (24-90 ay) olan çalıĢma grubundaki 

14 hasta motifiye Tamai kriterleri ile 

değerlendirildiğinde 2 (%14.3) hastada çok 

iyi, 6 (%42.9) hastada iyi. 1 (%7.1) hastada 

orta ve 5 (%35.7) hastada kötü sonuç elde 

edildi. 
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Tartışma 

Fonksiyonel sonuçların yaralanma 

bölgesi ile iliĢkisi olduğu saptandı. Buna 

karĢılık, yaralanma seviyesi ve yaralanma 

biçiminin fonksiyonel sonuçları etki-

lemediği görüldü. 



Bölüm-5 

El.ÖNIKOI 
 

Kısım-2 BAŞPARMAK YARALANMALARıNDA 

KULLANILAN DAMAR VE SiNiRLi ADA FLEPLERiNiN 

UZUN DÖNEM SONUÇLARI 
 

Emr'" ORHUN rJ, Kahraman ÖZTÜRK I") , Selma POLA TKAN (""), 

Oğuz POLA TKAN (""O) 
 

BaĢparmak volerinde onarılamayan 

sinir hasarı meydana geldiğinde 

baĢparmağın çimdikleme ve yakalama 

yeteneğinde önemli bir kayıp meydana 

gelir, Bu nedenle baĢparmak volerinde 

duyu restorasyonunu sağlamak son de-

rece önemlidir. Damar ve sinirli (nöro-

vasküler) ada flebl özellikle baĢparmak 

yaralanmalarına bağlı olarak meydana 

gelen yumuĢak doku kayıplarında, iyi 

bir duyusu olan yumuĢak doku örtüsü 

sağlamak amacıyla kullanılmakla bera-

ber, duyusu olmayan bir baĢparmakta 

duyu restorasyonu amacıyla da kullanılır (1, 

2, 4, 5, 6, 7, 8, 9). Duyu restorasyonu ilk 

olarak, BunneH'ın komĢu par 

. maktan duyulu flep alarak, ampute par 

 

mağın distaline nakletmesiyle baĢlamıĢtır 

(8), Bu teknik 1953 yılında Littler ve sonra 

da Moberg tarafından, yüzük parmağın ulnar 

tarafındaki pulpa ve cildin damar ve sinir 

paketiyle birlikte flep Ģeklinde kaldırılarak 

baĢparmağa naklediimesiyle yeniden 

düzenlenmiĢtir (1, 2, 4, 7,8,9). 

 

Ekim-1992 Ağustos-1997 yılları 

arasında istanbul EI Cerrahisi ve Mikro-

cerrahi Merkezi'ne baĢparmak yaralanması 

nedeniyle baĢvuran 19 hastanın 19 

baĢparmağına damar ve sinirli ada flebi 

uygulandı ve son kontrolü yapılan sekiz 

baĢparmak duyu ve fonksiyonlar açısından 

değerlendirildi. 

 
:istanbul EI Cerrahisi Merkezi, Uzman Or. (*), Fiziksel Tıp Uzm. Dr. {"--}, Prof. Dr. (*'U*) 

Bezmi Alem Vakrf Gureba Has/. Ort. Trav. KI. Uzm. Dr. (**)  
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Hastalar ve Yöntem 

 

Son kontrolleri yaptlan sekiz hastanm 

yedisi erkek biri bayandt ve ortalama yaĢ 28 

(15-46) idi. Hastalarm üçünde dominant, 

beĢinde ise non-dominant elde yaralanma 

vardt. BaĢparmaktaki yaralanmalarm dördü 

pres makinesi ile meydana gelirken, 

diğerleri tepsi, matbaa makinesi, silindir 

hrça ve ttrabzan ile meydana gelmiĢti. 

Damar ve sinirli ada flebi beĢ hastada 

baĢparmak volerinde yumuĢak doku kaybt, 

iki hastada baĢparmak ktsaltğtnt önlemek 

için güdük revizyonu ve bir hastada 

sekonder duyu restrorasyonu amactyla 

yaptldt. 

 
Acil yaralanma ile kliniğimize baĢ-

vuran hastalar aynt gün aksiller blok ya-

ptlarak turnike altmda ameliyata almdt. 

Damar diseksiyonunu kolaylaĢttrmak 

amactyla turnike, yalntzca kol elevasyana 

almarak, esmark bandajt sanlmadan stktldt. 

BaĢparmakta gerekli debridman yaptlerak 

defektin büyüklüğü ve Ģekli tespit edildi. 

Flep almacak parmağm orta falankst 

üzerinde damar ve sinir merkeze almacak 

Ģekilde gerekli büyüklük 

. teki flep iĢaretlendi. Kesi parmakta mid-

lateral, avuç içinde ise zig"zag insizyon 

Ģeklinde yaptldt. Damar ve sinir paketi, 

, etrafmdaki yumuĢak dokusuyla beraber 

 yüzeyel arteriyel arka kadar diseke edil 
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di. Turnike indirilerek tlebin dolaĢtmt 

kontrol edildi. DolaĢtmm yeterli olduğu 

tespit edildikten sonra, flep, damar ve sinir 

paketinde ktvnlma ve gerginlik olmadan cilt 

altndan açtlan bir tünel içinden 

baĢparmaktaki hasarlt bölgeye ulaĢtınldt. 

Flebin altndtğt donör alan ise tam ka-

Imltktaki cilt grefti ile örtüldü. 
 

Hastalann alttsmda orta parmağm ulnar 

taraft, ikisinde yüzük parmağm radial taraft 

donör alan olarak tercih edildi. Fleplerin 

tümü orta falanks seviyesinden almdt. 
 

Ortalama 37 ay (30-45) izlenen 

hastalarda gerek flebin getirildiği baĢparmak 

ve gerekse tlebin almdtğt donör parmak aynt 

fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmant 

taraftndan değerlendirildi. Bu 

değerlendirmelerde parmaklarm hareket 

derecelerine, kontraktür ve skar olup 

olmamastna, baĢparmaktaki flep alanmda ve 

donör saha distalindeki pulpada duyu 

geliĢimine baktldt. Duyu değerlendirmeleri 

objektif olarak SemmesWeinstein 

monofilaman testi, hareketli iki nokta ayınm 

(H2NA) ve statik iki nokta ayınm (S2NA) 

testi, subjektif olarak soğuk intoleranst ile 

yaptldt. Aynca hastalann iĢe dönme 

durumlan değerlendirildi. 
 

Hastalann hiç birine duyu eğitimi 

verilmedi. 



Sonuçlar 

Hastaların hiçbirinde flep kaybı 

meydana gelmedi. BaĢparmakların tümünde 

hareket sınırları tam olarak elde edildi. 

Flebin alındığı donör parmakların yedisinde 

hareket kaybı meydana gelmezken, bir 

parmakta (Hasta no:1) PIP eklemde 150 

ekstansiyon kaybı olduğu görüldü. Dört 

hastanın avuç içinde minimal nedbe dokusu 

oluĢumu vardı. 
 

BaĢparmaktaki flep alanında yapılan 

duyu değerlendirmesinde, Semmes-

Weinstein monolilaman testi ile dört par-

makta 2.83 (ikisinde duyu yeri baĢparmak, 

ikisinde donör alan), üç parmakta 3.61 

(birinde duyu yeri baĢparmak, ikisinde donör 

alan) ve bir parmakta 4.56 (duyu yeri 

baĢparmak) sonucu elde edildi. Flep 

sahasında, sekiz parmağın altısında S2NA ve 

H2NA testlerine bakıldı. Bir parmakta flep 

boyutları küçük olduğundan, diğerinde ise 

kontrol zamanında monofilaman testi ile 

azalmıĢ koruyucu duyu elde 

edilemediğinden statik ve hareketli iki nokta 

ayırım testleri yapıl 

madı. Değerlendirmenin yapıldığı altı 

parmakta H2NA testi ile 4-10 mm ara 

sında, S2NA testi ile 6-15 mm arasında 

sonuçlar elde edildi. 

Flebin alındığı donör parmak dista-

lindeki pulpada yapılan Semmes-Weinstein 

monofilamen testinde ise, üç 

parmakta 2.83, bir parmakta 3.61, iki 

parmakta 4.31, bir parmakta 4.56 ve bir 

parmakta 6.65 sonucu elde edildi. 

Çapraz lokalizasyon değerlendiril-

diğinde, hastaların dördünde duyu flep 

üzerinde hissedilirken, dÖrdünde donör 

alanda hissedilmekteydi. 

 

Üç hastada hafif, üç hastada orta, bir 

hastada Ģiddetli soğuk intoleransı vardı. 

Yalnızca bir hastada soğuk intoleransı 

yakınması yoktu. ikisi dıĢında hastalar eski 

iĢlerine dÖndüler. 

 

Tartışma 

BaĢparmak yaralanmalarında mey 

dana gelen yumuĢak doku kayıplarının 

rekonstrüksiyonlarında cilt grefti, çapraz 

parmak flebi gibi rejional flepler ve çeĢitli 

uzak pediküllü fiepier kullanılabilir. Fakat 

bu yÖntemlerle baĢparmak duyusu tam 

olarak restore edilemediğinden, elde 

fonksiyon bozukluğu ile sonuçlan i r (5, 6). 

BaĢparmağın doku kaybıyla bir, likte olan 

yaralanmalarında, damarIanması iyi, 

yumuĢak ve duyusu olan bir ciitle bu doku 

defektinin kapatılmasında damar ve sinirli 

ada flebi ideal bir çÖzüm olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. Bu teknik sayesinde, sadece tek 

seansla, doku defekti Örtülmekte, parmak 

uzunluğu korunmakta, kanlanması iyi, 

yumuĢak ve 
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duyusu olan bir baĢparmak elde edil" 

mektedir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). Klasik 

Littler tekniği uygulanan hastalarda, 

baĢparmak ve donör parmağın her ikisinde 

veya yalnızca bir parmakta, duyunun yanlıĢ 

yerde lokalizasyonu ve zamanla duyu 

kalitesinde bozulma olduğu bildirilmektedir 

(1). Bu durum büyük olasılıkla yetersiz 

kortikal uyumdan kaynaklanmaktadır. 

Damar ve sinirli ada flebinin donör 

parmağın en uç kısmından alınmasıyla 

kısmen bu problemin önüne geçilebildiği 

bildirilmiĢtir (1). Adani ve Kumta, 

disconnecting-reconnecting olarak 

adlandırdıkları ve flep dijital sinirinin fiep 

proksimalinden kesilerek defektin 

proksimalindeki baĢparmak ulnar dijital 

sinirine fibrin yapıĢtırma ile anastomoze 

ettikleri teknik ile çapraz duyarlılık 

sorununun önlendiğini ve klasik Littler 

tekniğinden daha iyi sonuçlar aldıklarını 

belirtmiĢlerdir (1, 5). Bu araĢtırıcılara göre, 

bu teknikle çift duyarlılıktan kaçınılmakta, 

dokunma duyusu baĢparmakta hissedilmekte 

ve duyu 2.5 ayda restore olmaktadır. 

Foucher (3) ise elde edilen sonuçlar 

bakımından klasik Littler tekniği ile 

disconnecting-recon 

'necting teknikleri arasında anlamlı fark 

olmadığını ve klasik Littler tekniğirıi tercih 

ettiğini söylemiĢtir. Murray (7) ise, uyarının 

alıeyalanda 18 ay ile dört yıl arasında 

organize olduğunu ve reoryan 
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tasyon oluĢmamasının fonksiyonları et-

kilemediğini belirtmiĢtir: Biz de klasik 

Littler tekniği uyguladığımz hastalarımızın 

erken dönem izlemelerinde çapraz duyu 

sorunu olduğ~nu, fakat 32. aydan sonraki 

takiplerinde bu çapraz duyarlılık sorununun 

azaldığını, hatta kaybolduğunu gördük. 

izleme süresi 36 ayın üzerinde olan dört 

hastamızdan üçünde duyu yerinin 

baĢparmakta olması, özellikle reoryantasyon 

için uzun dönem sonuçlarının beklenmesi 

gerektiğini göstermektedir. Ayrıca, 

duyusunu hala donör parmakta aldığımız 

dört hastamızın sonuçlarını 

değerlendirdiğimizde, çapraz duyunun 

fonksiyonel sonuçları etkilemediğini 

gördÜk. Foucher de (3), yaptığıçalıĢmada 

çapraz duyunun elin fonksiyonel yeteneği 

için problem oluĢturmadığını belirtmiĢtir. 

Damar ve sinirli ada flebine bağlı 

çeĢitli komplikasyonlar da bildirilmiĢtir. 

Ameliyat sırasında, diseksiyonda sinir ve 

arterlerin kesilmesi (7), ameliyat sonrası 

erken dönemde flep kaybı (2,7), ameliyat 

sonrası geç dönemde donör parmakta 

fleksiyon kontraktürü ve birinci web 

kontraktürü (1). donör ve alıcıalanda skar 

nöroması ve hipertrafik nedbeler (5) ve 

tımakta papağan gagasy deformitesi (5) 

meydana gelebilmektedir. Bizim 

hastalarımızdan dör 



dünde avuç içinde minimal nedbe dokusu 

oluĢumu vardı ve birinde 150'lik ekstensiyon 

yetersizliği tespit edildi. Fakat 

hastalarımızda meydana gelen bu sorunların 

hiçbirinin elde fonksiyonel yetersizlik 

oluĢturmadığı görüldü. 
 

Sonuç olarak, damar ve sinirli ada flebi 

özellikle baĢparmak pulpa kayıplarında 

gerek defektin örtülmesi ve gerekse duyunun 

sağlanması amacıyla bugün için fazla 

alternatifi olmayan önemli bir yaklaĢımdır. 

Duyudaki çapraz lokalizasyon uzun zaman 

devam etmesine rağmen, bu durum elde bir 

fonksiyon kaybına neden olmamaktadır. ilk 

bakıĢta oldukça travmatik bir ameliyat olarak 

görülmekle beraber, özellikle uzun dönem 

sonuçlarımızı değerlendirdiğimizde, 

hastaların yalnızca küçük bir kısmında 

minimal Ģikayetlerin olması, bizi, bu tip 

yaralanmalarda bu ameliyatı yapmaya 

yöneltmektedir. 
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Kısım-3 ÜST EKSTREMiTE REPLANT 

ASYONLARı iLE iLGiLi ERKEN KliNiK 

SONUÇLARIMIZ "MALATYA DENEYiMi" 
 

Kadİr ERTEM ("), Ahmet HARMA("), irfan AYAN lU}, 

Arslan BORA (") 

 

1962'de Malt dünyada ilk olarak kol 

seviyesinde replantasyonu yapmıĢtır(1). 

Daha sonraki yıllarda mikrocerrahi yön-

temlerinin uygulanması ile parmaklarda 

distal falanks seviyesinde replantasyonlar 

yapılmaya baĢlanmıĢtır(2). Türkiye'de 

replantasyon 1978 yılında ilk defa 

gerçekleĢtirilmiĢ(3) ve daha sonraki yıllarda 

ülkemizde de giderek yaygınlık kazanarak 

1990'larda rutin bir cerrahi giriĢim 

olmuĢtur(4,5). Biz, bu yayınımızda, 

Ağustos-1999 ile ġubat-2000 arasında 

gerçekleĢtirdiğimiz 14 hastadan oluĢan 

replantasyon ve ravaskülarizasyon serimizle 

ilgili erken klinik sonuçlarımızı sunuyoruz. 

 
Materyal ve Metod 
 

Serimiz, 14 hastanın 17 uzvunu 

içermektedir. 3 Majör ve 14 minör olguluk 

serimizde; 14 hastanın 13 uzvunda total, 4 

uzvunda subtotal amputasyon; lokal crush 7 

hasta, ağır crush 4 hasta ve düzgün kesi 4 

hastada ve 2 hastada avülsiyon vardı. Tablo 

1 'de yaralanma düzeyi dağılımı 

gösterilmiĢtir. Hastaların en küçüğü 3 

yaĢında, en büyüğü 36 yaĢında olup, yaĢ 

ortalaması 17 dır. Serimiz 10 erkek ve 4 

bayan hastayı içermektedir. Replantasyon 

endikasyonlarında Meyer ve Hubatka (6) 

sınıflandırması kullanıldı. ı. Bölgede 

düzgün kesisi olan 3 hastaya ampute olan 

distal parça komposit greft olarak onarımı 

yapıldı. 

 
n İnönü U. Turgut Özel Tıp Merk. Ortp. Tarv. ABD Yrd. Doç. .'1") ınönü u. 

Turgut Özel Tıp Merk. Ortp. Tarv. ABD Araş. Gör. LU') ınönü U. Turgut Özel Tıp 

Merk. Ortp. Tarv. ABD Prof. 
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Tablo 1: Amputasyon Seviyeleri ve Replantasyon Sayıtari 

 Bölge Ampulasyon Replantasyon Revaskülarizasyon 

  Sayısı Sayısı Sayısı 

 i 3 3 Kompozit greft  

 ii 3 2 1 

 III 3 1 1 

 LV 3 O O 

 V O O O 

 EL-BilEK 1 O O 

 ÖN KOL O O O 

 KOL 4 1 2 

 
II-bölgede lokal crush tipi 3 amputasyona 2 

replantasyon ve 1 revaskülarizasyon; iii. 

Bölgedeki 3 lokal crush tipi 3 amputasyona 1 

heterotopik replantasyoı n, 1 

revaskülarizasyon ve 1 hasta ise 

replantasyon ameliyatını kabul etmediğinden 

güdük kapatıldı. LV. bölgede crush tipi 

yaralanan 3 parmakta amputasyon birden 

fazla seviyede olduğundan replantasyon 

yapılamadı. EIbilek seviyesinde olan 1 

hastada ise ağır crush (kıyma makinasına 

kolunu kaptırma) yaralanmada el ve 

parmaklarda birden fazla seviyede 

amputasyon kaydedildiğinden replantasyon 

yapılamadı. Kol 1/3 distalorta bileĢkede ağır 

crush tipi 1 total amputasyöna replantasyon 

ve 1 subtotal amputasyona ise 

revaskülarizasyon uygulandı ve bu iki 

olgunun ön kolunda çiftli kırığı da vardı. Kol 

1/2 orta kısımda olan 1 ağır crush 

amputasyonlu hasta beyin ödemi ve 

 
subdural kanaması olduğundan, replan-

tasyon gibi uzun bir ameliyatın mevcut 

klinik tabloyu daha da bozacağı kanaatı, 

Anestezi ve Beyin Cerrahi kliniklerince 

bildirildiğinden hastanın kopan uzvu steril 

koĢullarda soğuk ortamda tutuldu. Ancak 

hastanın kötü genel durumunun devam 

etmesinden dolayı hastaya giriĢimde 

bulunamadık. Hasta geliĢinden 7 gün sonra, 

kafa travması ile iliĢkili nedenlerden 

kaybettik. Hastaların kopan uzvu 

genellikle,uygun soğuk zincirde veya temiz 

bir beze sarılıolarak getirilmiĢti. Soğutma 

iĢlemi özellikle major amputasyonlarda 

intra-operatif dönemde de devam 

etmekteyiz. 

 
Cerrahi Teknik 
 

Cerrahi giriĢimlerin tümü genel 

anestezi altında yapıldı. Ampute bölge 

Gentamisin Sülfatlı serum fizyolojik ile 
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basınçlı yıkama yapıldı. Sonra yaralan-

manın tipine ve oluĢturduğu hasarrn bü-

yüklüğüne uygun debritman iĢlemi yapıldı. 

Crush yaralanmalarda, nekrotik dokuların 

tümü debride edildi. Keskin bir cisim Ile 

olan amputasyonlarda debritaman minimum 

seviyede yapıldı. Kol seviyesinde olan 

amputasyonlarda, ağır crush yaralanmadan 

dolayı adelelerde hasarlı doku miktarı fazla 

olduğundan distalden ortalama 7cm kemik 

kısaItması uyguladık. Bunlardan birinde 

Brakial arterde 10 cm kadar intimal hasar 

olduğu görüldü ve safen ven grefti ko-

nulması gerekti. Parmaklarda olan am-

putasyonlarda kemik kısaltmasını 0.40.6cm 

kadar uyguladık. Minör amputasyonlarda 1 

arter ve 1. ven ve 2 sinir anastomozu yapıldı. 

Bunlarda kemik tespiti Kirschner telleri Ile 

yapıldı. 3 kol seviyesinde olan amputasyona 

plaklı osteosentez sonrası arter, 1-3 ven 

anastomozu yapıldı. Major replantasyon 

yapılan hastanın Radial sinir defekti için 

10cm ve Ulnar sinire 7cm Sural sinir grefti 

kondu. Major revaskülarizasyon tapılan 1 

hastanın Ulnar sinirine 7cm Sural sinir grefti 

uygulandı. 

 
Ameliyat Sonrası 
 

 Hastalara ameliyat sırasında arter 

] anastomozu sonrası 5.000 ünite intravenöz 

Heparin verlidi. Ameliyat sonrası 
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10 gün süresince günde 2 defa 5.000 ünite 

Heparin deri altına, 250ml. % 1 O'luk 

Dextran 40, 7 gün boyunca günde 2 defa 

hastaya uygulandı. Bütün hastalara, 

intramüsküler Gentamisin Sülfat (5 gün 

boyunca günde 3 kez 80 mg) ve ayrıca majör 

olgularda intravenöz olarak Ceftriaxone 

(5gün boyunca günde 2 kez 1 gr.) uygulandı. 

Replante edilen ekstremitelerin ameliyat 

sonrası sıcaklık, renk, turgor, kapiller dolum 

ile ilgili hemĢirelerce yapılan izlemelerde ilk 

3 gün 0.5 saatlik, sonraki 3 gün saatlik 

olarak bulgular, daha önce hazırlanmıĢ 

formlara kaydedildi. 

 
Değerlendirme 

Hastalarr izleme süremiz 4 aydır. 

En kısa izleme süremiz 20 gün ve en uzun 

izleme süremiz 4 aydır. Genellikle 

fizyoterapiye, yara izin verir vermez yak-

laĢık ameliyat sonrası 1 ayda baĢlandı. 

Fizyoterapide hidroterapi, egzersiz, ve 

elektroterapi uygulandl.Majör replantasyon 

yapılanlara ameliyat sonrası 3 ayda 

EMG(Elektromyografi) kontrolü yapıldı. 

Goniyometrik ölçümlerle ekı emlerin 

hareket açıklıklarr; sinir rejenerasyonu Tinel 

bulgusu ile ve motor muayene klinik izlemle 

yapıldı. Resim1-2'de major 

revaskülarizasyon yaptığımız bir olgumuzda 

ameliyat öncesi ve sonrası görüntüler 

sunulmuĢtur. 



 

 
Resim 1. 

 
Resim 2. 

 
Sonuçlar 

Toplam 14 olguluk serimizde 17 

uzuv değerlendirildi. Bunlardan 8(%57)' ine 

replantasyon uyguladık. Bunlar içinde 7 

olguda (%(87) baĢarılı oiduk. Ameliyat 

sonrası tromboz ve 1 olguda parsiye_ ve 1 

olguda totalolmak üzere nekroz 2 olguda 

görüldü. Bu çalıĢmamızda takip süremiz 

yeterli olmadığından, 01gularımızia ilgili 

fonksiyonel sonuçlarıdaha ileri bir dönemde 

blldirmeyi amaçladık. Bu çalıĢmanın amacı, 

inönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi 

Ortopedi ve Travmatolojl Kliniğinde yeni 

olarak baĢlayan replantasyon olgularımızia 

ilgili erken klinik sonuçlarımızı sunmaktır. 
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Bölüm-5 
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Kısım-4 90 BAŞPARMAK 

REPLANTASVONU SONUÇLARIMIZIN 

iROELENMESi 
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BaĢparmağın elin fonksiyonu açı-

sından taĢıdığı önem replantasyon cer-

rahisinde onu birinci sıraya 

yerleĢtirmiĢtir. Birçok araĢtırmacı 

tarafından baĢparmak 

replantasyonlarında sonucu etkileyen 

faktörler üzerinde çalıĢılmıĢtır 

(1,2,3,7,9). 

Bu çalıĢmanın amacı; EI Mikrocer-

rahi ve Ortopedi Travmatoloji hastane-

sinde 1991 ve 1999 yılları arasında re-

plante edilen 90 tam baĢparmak ampu-

tasyonunda dünya literatüründe belirti-

len en yüksek baĢarı oranlarından birinin 

(% 93.4) bildirilmesi ve değerlendirilen 

26 hastanın fonksiyonel sonuçlarının 

sunulmasıdır. 

 
Gereç ve Yöntem 

 , 1991 ve 1999 yılları arasında izmir 

EI Mikrocerrahi ve Ortopedi Travmatolo 

 
ji hastanesinde ameliyat edilen 90 baĢ-

parmak replantasyon hastası incelen-

miĢtir. Hastaların 77'si bayan, 13'ü er-

kektir. 47 hastada sağ, 42 hastada sol ve 

bir hastada bilateral amputasyon 

mevcuttur. Hastaların ortalama yaĢı 27 

(en küçük iki, en büyük 69). Olguların 

hepsi aynı ekip tarafından ameliyat edil-

miĢtir. Hastalarda post.op. ilk 5 gün 

Rheomakrodeks 500 cc/gün, Liquemin 

2x1 cc s.c., Cettriaksiyon 2x1 iV, Genta 

80 mg.3X1 IM ve 300 mg. Asetil Salisi-

lik asit 15 gün süreyle verilmiĢtir. Ame-

liyat sonrası bakımda sadece klinik gö-

zlem uygulanmıĢtır. 

Tüm hastalarda eĢlik eden yaralan 

malar, etiolojik faktörler, yaralanma 

tipi, amputasyon düzeyi, ameliyat 

süreleri, anestezi Ģekli, osteosentez 

materyelleri, 

 
(") EI Mikrocerrahi ve Ortap. Trav. Has!. Doçenti 
f~) EI Mikrocerrahi ve Ortop. Trav. Has!. Uzman 
Dr. (uor) EI Mikrocerrahi ve Ortap. Trav. Has!. Ftf. 
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hastanede yatıĢ süreleri ve reeksplorasyon 

oranları incelenmiĢtir. Ayrıca tipi, 

yaralanma tipi, yaralanma düzeyi ve iskemi 

süresi ile baĢarı oranları istatistiksel olarak 

değerlendirilmiĢtir. 

Kontrole gelen 26 hastada pinch gücü, 

hareketli ve sabit iki nokta ayırımı, S.w.E. 

testi, vibrasyon testleri, oppozisyon 

değerlendirilmesi, MP eklemde hareket 

geniĢliği, soğuk intoleransı ve diğer 

baĢparmağa göre uzunluk farklıI]kları 

ölçülmüĢ ve günlük yaĢamdaki kullanımları 

araĢt]rılmıĢtır. 

 
Sonuçlar 

BaĢparmakta yaralanma seviyesi 

olarak; I.düzeyde (distal falanks) 34 olgu 

(%38), ii. düzeyde (DIP eklem) 15 olgu 

(%17), IILdüzeyde (proksimal falanks) 37 

olgu (%41), IV.düzeyde (MP eklem) 1 olgu 

(%1).V.düzeyde (MC) ise 3 olgu (%3) 

Ģeklindedir (ġekil-1; Amputasyon düzeyleri 

ve baĢarı oranı). 
 

Yaralanma tipi Biemer sın]flamas]na 

göre yap]lm]Ģtır. (1). Buna göre 39 hastada 

crush avulsiyon, 20 hastada keskin, 16 

hastada crush, 10 hastada künt, 4 hastada 

avulsiyon, 1 hastada degloving Ģekilde 

yaralanma tesbit edilmiĢtir. 

 63 hastada uç uca anastomoz, 11 

 hastada primer ven grefti ve 10 hastada 

) ise üçüncü parmaktan vasküler transfer 

 ile replantasyon yap]lm]Ģtır. Altı hastada 

 
'\mııuta~)IUI nU:U'Ji 

 
n'.Bm~~ 11111. ''''00 

 
\'.n<Hı:c3bp.',:CIOO 

 
Şekil 1 : Bölgelere göre Başan Dram (%94) 

 

ise heterotropik replantasyon uygulanmıĢtır. 

Ortalama iskemi süresi 3.8 saat, ortalama 

ameliyat süresi 3.5 saat ve ortalama 

hastanede kalıĢ süresi 8 gündÜr. 4 hastada 

(%3.6 hastada) kan transfüzyonu 

gerekmiĢtir. 33 hastada (%36) diğer 

parmaklarda da eĢlik eden yaralanmaları 

mevcuttur. 
 

Total baĢparmak replantasyonlarında 

baĢarı oranım]z %93.4'dür. Ameliyat 

sonrası dönemde dolaĢım sorunu geliĢen 

yedi hastanın (%7.7) yapılan reeksplorasyon 

sonrası anastomozları tekrarlanm]Ģ ve bu 

hastaların hiçbirinde baĢparmak kaybı 

olmamıĢtır. 

Kontrole gelen 26 hastada MP eklem 

hareketi ortalama 50 derecedir ve tüm 

olguların oppozisyonu tamd]r. Çimdik gÜcü 

sağlam tarafın %66'sld]r. iki nokta ayrımı 

ortalama 8 mm. (sabit), SWE testi ortalama 

3.83, uzunluk farkı 
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Resim 1 : Başparmak Replantasyonlarmm 

Fonksiyonel Sonuç/an 
 

ortalama 7.7 mm. olarak saptanmıĢtır. 

Soğuk intoleransı hastaların %53 sap-

tanmıĢtır. Ortalama izlem süresi 3.3 yıldır. 

(minimum 1- maksimum 9). 

 

TartıĢma 

BaĢparmak replantasyon serilerine 

bakıldığında ortalama baĢarı oranları , %80 

dolayında verilmektedir. (2,4,6,8, 10,12) 

Bizim serimizdeki hastaları (%93.4 baĢarı 

oranı) irdelediğimizde; 
 

a) Hasta grubumuzda yaralanma tipi ve 

Ģekli ile iskemi süresinin 

replantasyon baĢarı oranı ile is-

tatistiksel bir anlamı bulunama-

mıĢtır. 

b) Crush avülsiyon yaralanması olan 39 

hastamızın sadece birinde baĢarısız 

sonuç elde edilmiĢtir. Bowen'in 

serisinde bu tip yaralanma ile oluĢan 

23 baĢparmak amputasyonunun 

19'unda baĢarılı olmuĢtur. (3). 
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Resim 2 : Başparmak Replantasyon/anmn 

Fonksiyonel Sonuçlar! 

 
c) Uç uca anastomozun mümkün 

olmadığı olgularda ven greftleri ve 

vasküler pedikül transferleri sıkça 

(%25) uygulanmıĢtır. (13). 

d) Reeksplore edilen hastalarda (%7.7) 

yenilenen anastomozlar sonrası tüm 

baĢparmakların kurtarılması iyi 

klinik gözlem ile er" ken dönemde 

müdahale edilmesine 

bağlamaktayız. (14) 

 

e) Kontrole gelen hastaların hepsi 

baĢparmaklarını günlük iĢlerinde 

kullanılabilmekte ve ap pozisyon 

yapılabilmektedirler. Kas güçleri 

oranı orta ve duyu kalitesi BMRC 

kriterlerine göre S-3 değerindedir. 

Soğuk intoleransı birçok seride 

olduğu gibi bizim serimizde de 

yüksek orandadır. 



Sonuç olarak; EI Mıkrocerrahi ve 

Ortopedi Travmaloloji özel dal hastane-

mizdeki yüksek oranda baĢarı oranı mlzın 

olması ekip çalıĢmasına ve deneyime ve bu 

deneyimin genç meslektaĢlarımıza 

aktarılmasına, iyi ameliyat sonrası klinik 

izleme ve bozulan parmaklarda hemen 

reeksplorasyonla düzeltilmesine ve en 

sonunda da hastane alt yapısının 

replantasyon cerrahisine uygun olarak 

düzenlenmesine bağlı olduğunu 

düĢünmekteyiz. 

 
Kaynaklar 

1. Biemer E.J., Wood M.B., Cooney 

W.P., Amadio P.C., Thumb avulsion resul/s of 

(ep/antalion revascularization, J.Hand Surg. 

12A, 786-90, 1987 
 

2. Bora A, Replantasyonlar Sicot bölgesel ve XV 

Mifll Türk ortopedi ve travmatoloj! kongre kitabı, bizim 

büro basımevi, 1996 

3. Bowen C. V.A., Beveridge J., Milliken R.G., 

Johnston G.H.F., Rotating shalt avulsion amputations 

ol the thumb, J.Hand Surg. 16A, 117-21, 1991 

 
4. Cao x., Cai J., Lui W. Avulse amputations 

ol the thumb comparison ol replantation' 

techniques, Microsurgery 17, 17-20, 1996 
 

5. Chen L., Gu J. Replantation ol a 

completely detached degloved thumb, Mi-

crosurgery 17, 45-50, 1996 

6. Daoutis N., EIstathopoulos, Geros-

tathopoulos N., Misitzis D., Bouchlls G., 

Spiridonos A.S., Replantation of the thumb 
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454-456, 1993. 
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L., Functional results of 46 thumb replantations 
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264-267, 1996 
 

9. Janezic T. Amez z.M., Sollnc M., Zaletel 

L.K., One hundred sixy seven thumb replantalion 
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Microsurgery 17, 259263, 1996 
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başparmak replantasyonunun uzun takip 

sonuçlan. 6.Milli EI Cerrahisi ve Üst Ekstremite 

Kongre Kitabı, sf.291, 1998. 

 
11. Nyström A., Backman C. Replantation of the 

completely avulsed thumb using long arterial and 

venous grafts. J.Hand Surg., 16B:389-391, 1991. 

12. Schlenker JD, Kleinert HE, Tsai TM. 

Methods and results of replantation follawing 

fraumatic amputation of the thumb in 
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Bôlüm-S 

ElmÖNKOL 
 

Kısım-S BAŞPARMAK KA VIPLARININ KEMiKLi 

KASIK FLAP'i iLE REKONSTRÜKSivONU 
 

Fatıh PARMAKS/ZOGLU tJ, Aklı TEKÖZn 

 
BaĢparmak elin fonksiyonunda çok 

önemli bir yere sahiptir. BaĢparmak re-

konstrüksiyonlarında kontrollü hareketin 

sağlanabildiği stabil bir iskelet desteği, 

üzerinin ciit örtüsü ve yakalama yüzeyinde 

stabil, duyulu bir cildin buiunması esastır. 

Bu bildiride travmatik olarak MP ekleme 

yakın seviyede oluĢan baĢparmak 

ampütasyoniarının estetik ve fonksiyonel 

açıdan yeterli, morbiditesi az, baĢarı Ģansı 

yüksek bir teknik olarak gördüğÜmüz 

kemikli kasık flapinden bahsedilecektir. 

BaĢparmak rekonstrüksiyonları sı-

rasında karĢılaĢtığımız sorunlar nedeniyle 

son dönemde uygulamaya aldığımız kemikli 

kasık flap + nöro-vas-küler ada flap ile 

tedavi ettiğimiz iki olgu bildi 

. rilmiĢtir. 

 Bu teknikte illiak kanattan alınan 

uygun boy ve kalınlıktaki kortiko spon 

 
gioz kemik, inguinal flap'in cildi ile sa-

rıldıktan sonra K.W ile yerine tesbit 

edilmektedir. Üç haftalık bekleme süre-

sinden sonra flap ayrılmakta, kemik uygun 

Ģekilde modele edilerek daha sonra flapin 

cilt fazlalıkları alınmakta ve 3. parmak ulnar 

tarafta hazırlanan ada flap ile yakalama 

yüzeyi stabil ve duyulu bir cilt ile 

örtülmektedir. Bu teknikte kemiğin 

vasküleritesi korunduğundan, canlı olan bu 

kemiğin kaynama sorunu veya sekestrize 

olma sorunu görülmemiĢtir. 

BaĢparmağın ana kontrol eklemi KMK 

eklem olduğundan bu hastalarda birinci 

metakarpın kontrolü sağlandığı seviyenin 

üstündeki ampütasyonlarda bu teknik ile 

stabil, kontrolü mümkün, estetik ve 

fonksionel olarak uygun boyda ve 

görünüĢte, yakalama yüzeyinde duyu ve cilt 

stabilitesi olan bir baĢparmak elde 

edilmektedir. 

 
Kadıköy Vatan Hastanesi EI Cerrahisi .Mikrocerrahi Departmanil 
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Ameliyat Öncesi 

 
Kemik modele edildikten sonra 

 
Lambo aynmı.yapıldıktan sonra 

 
Tedavi tamamlandıktan sonra  
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Bölüm-5 

EllmÖNKOli.. 

 
Kısım-6 

PARMAK UCU REPLANTASYONU 

 
Mustafa AKYÜREK, Tunç ŞAFAK, Ömer ÖZKAN, Abdullah KEÇiK 

 
Bu seride distal interialangeal (DIP) 

ekiem hizasında veya distalinde olan toplam 

12 total parmak ucu amputasyonu olgusunda 

gerçekleĢtirilen replantasyon giriĢiminin 

sonuçları sunuimaktadır. 

 
Olgular 

Hastaların tamamı erkek oiup, orta 

iama yaĢ 25 (18-32) olarak tespit edildi. 

Amputasyon düzeyi 4 hastada DIP, 1 

hastada DIP ile tırnak yatağı arasında, 4 

hastada tırnak yatağı, 1 hasta tırnak 

yatağının distali ve 2 hastada oblik pulpa 

amputasyonu Ģeklinde Idi. Bütün par-

maklarda amputasyon komplet idi. Ya 

, mano1 sınıflamasına göre değerlendiril-

diğinde, 7 olguda Zone i ve geriye kalan 5 

olguda Zone ii yaralanma vardı. 

 
Ameliyat Tekniği 

Bütün olgularda, aksiller blok Ile 

anestezi sağlandı. Ampute parçanın kemik 

içerdiği olgularda, longltudinal Kirschner 

teli kemik tespiti yapıldı. Erken hareket 

baĢlamak amacı ile Kteli, proksimal 

interialangeal eklem (PIP) ulaĢmayacak 

Ģekilde kullanıldı. Ameliyat mikroskopu 

yardımı ile proksimal ve distal digital arter 

uçları eksplore edilip anastomoz için 

hazırlandı. Arter defekti olan olgularda ön 

kol vol ar yüzden alınan ince ven greftleri 

kullanıldı. Arter anastomoz u 10-0 naylon 

dikiĢ ile sağlandı. Digital sinir uçlarının 

karĢılıklı geldiği olgularda 8-0 naylon dikiĢ 

ile koaptasyon sağlandı. Tırnak yatağının 

proksimalindeki amputasyon olgularında, 

bir veya iki adet dorsal ven anastomozu 10-0 

naylon dikiĢ ile gerçekleĢtiril 

 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Anabilim Dalı 
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Res/m1A: Kemiksegmenti içermeyen 4. 

parmak pu/pa amputasyonu amefiyattan 
öncekıgörünüm 

 
Resim 2A: KTımak yatağı düzeyinde 3. parmak 

ucu amputasyonu ameliyattan önceki. 

 
di. Ancak tırnak yatağı düzeyinde veya 

daha distalindeki amputasyon olguiarın-

da ven anastomozu gerçekleĢtirllmedi. 

Bu olgularda pulpaya yapılan bir kesi ile 

kanatarak veya sülük yardımı ile venöz 

drenaj sağlandı. Ameliyat sonrası dö-

nemde, heparın (ve n anastomozunun 

yapılmadığı olgularda) 3x5000ünlte 

subkütan olarak yapıldı. Tüm olgularda 

 
Res/m 1 B: Ameliyattan normal 1. yddaki gö-

rünüm 

 
Resim 2B: Ameliyattan normal 14. aydaki gö-

rünümü 

 
aspirin 1 x1tb. PO, persantın 3x1 tb. PO ve 

dekstran 500 cc / 8 saat iv bır hafta boyunca 

kullanıldı. 

 

Bulgular 

Ameliyat edılen 12 parmak ucu am 

putasyonu olgusunun 9'unda replanta-

syon giriĢimi baĢarılı oldu. Hastalar 

3-15 ay takıp edilerek fonksiyonel ve 

estetik sonuç değerlendirildi. Bütün 

hastalarda koruyucu duyunun oluĢtuğu, 

özellikle 
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tırnak yatağı ve distalindeki amputasy-

onlarda 2 nokta duyarlılığının normale çok 

yakın olduğu tesbıt edildi. Bütün hastalarda 

parmak uzunluğu korunurken,i hastada 

angulasyon deformitesi geliĢti (Resim 

IA,1B, 2A, 2B). 

 
Tartışma 
 

Komatsu ve Tamai2 tarafından yapılan 

baĢarılı ve bir baĢparmak replantasyonunu 

takiben, mikrovasküler replantasyonunu 

takiben, mikrovasküler replantasyon 

cerrahisinde bir çok ilerlemeler olmuĢtur. 

Günümüzde, ampute parmakların 

replantasyonu rutin bir giriĢim olmasına 

karĢın, teknik zorluklar ve düĢük baĢarı Ģansı 

sebebi ile parmak ucu replantasyonu çok 

yaygınlaĢamamıĢtır. Parmak ucu 

amputasyonlarında, sekonder iyileĢme, 

primer kapama, deri greftleri veya fleplerle 

onarım sağlanabilmektedir. Ancak, bu 

tedavi yôntemleri ile bir çok sorun ortaya 

çıkmaktadır. Bunlar: ağrı, soğuk 

intolleransı, hassasiyat, azalmıĢduyu, 

parestezi, pulpa atrofisi, tırnak sorunları ve 

yetersiz estetik gôrüntüdür. Bu bahsedilen 

so 

. runlar gôz ônüne alındığında, parmak ucu 

replantasyonunun ônemi açığa çık-

maktadır3. DIP veya distal düzeydeki 

.' amputasyonlarda revaskülarizasyonun 

 baĢarı Ģansı kesik arter çapına ve ya 
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ralanma Ģekline bağlı olduğu bilinmektedir. 

Digital arterin çapının distal falanks 

düzeyinde'Ü.4-0.7mm. ve terminal dal 

hizasında 0.3-0.5 mm. olduğu belir-

tilmektedir. Lunula düzeyinde veya daha 

distalindeki amputasyonlarda anastomoz 

için en uygun dalın santral terminal 

dalolduğu bildirilmektedir.3 Bizde kendi 

serimizde aynı kanıya vardık. BaĢarı Ģansını 

etkileyen bir diğer faktôr ise venôz drenaj 

yôntemidir. Ven anastomozunun 

yapılamadığı olgularda birtakım venôz 

drenaj yôntemleri tanımlanmasına karĢın, 

biz pulpaya yapılan bir kesi ile aralıklı 

olarak kanatma yônteminin veya sülük ile 

kanatma yônteminin basit ve güvenilir bir 

metod olduğu inancındayız. Parmak ucu 

replantasyonun aĢağıda belirtilen avantajları 

sunduğubilinmektedir : a) parmak 

uzunluğunun korunması b) yeterli duyu ve 

yumuĢak doku ôrtüsünün sağlanması c) 

tırnağın korunması d) estetik görünümün 

sağlanması. Bununla birlikte tekniğin zor 

olması sebebi ile tecrube gerektirmesi bir 

dezavantaj teĢkil ettiği belirtilmektedir (3) 

 
Sonuç 
 

Bu seriden elde edilen tecrübe ile 

parmak ucu replantasyonu giriĢiminin 

teknik olarak oldukça güç olmasına 



karĢın, özellikle tırnak yatağı ve distalindeki 

ampuıasyoniarda çok iyi sonuçverebileceği 

vurgulanmaktadır. 

 
Kaynaklar 
 

1. Yamano Y. : Rep/antation of the amputated 

distal part of the fingers. J. Hand. Surg. i OA: 211, 

1985. 

 

2. Komalsu HS, and Tamai S. SUccessfu/ 

rep/antation of a complete/y cut-olf thumb (case 

report). Plast. Reconstr. Surg. 

42: 374, 1968. 
 

 3. Kim WK, Um JH, and Han SK. Fin 

gertip rep/anlations : c/inica/eva/uation of 135 

digits. P/ast. Reconstr. Sug. 98: 470, 1996. 
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Bölüm-5 E 

l,m(iN KOL 

 
Kısım-7 PARMAK UCU AMPUTASVONLARININ 

iNNERVE DORSAL ADiPOFASV AL FLEP iLE 

REKONSTRÜKSivONU 
 

Ömer F. TANER, R. Erkin ÜNLÜ, Sacit TURANLI, A. Mu/lalip KESER 

 
ÇeĢiUi sebeplerle parmak ucunda 

oluĢan, kemik, eklem, tendon ve nöro-

vasküler yapıların açığa çıktığı kompozit 

doku defekUerinin rekonstrüksiyonu ol-

dukça önemli ve zor bir problemdir. 

Komplikasyonlardan kaçınmak ve fonk-

siyonel yapıyı tekrar restore etmek için 

defektin erken ve tek bir giriĢimde kapa-

tılmasının büyük önemi vardır. Parmak ucu 

rekonstrüksiyonlarının duyulu olasıda 

idealonarımı yakalamak açısında öemlidir. 

Bu kriterlerden yola çıkarak, parmak 

dorsumunda paratenon üzerindeki 

adipofasyal dokuyu dorsal digital sinir ile 

birlikte sensoriyel bir flep olarak hazırlayıp, 

parmakucu rekonstrüksiyonları için 

kullandık. Flebimiz Lai ve arkadaĢlarının 

anatomik çalıĢmalar doğrultu 

, sunda tanımladıkları parmaktaki dorsal 

arteriol ve venöz damar ağı bazlıdır ve 

sensoriyel yapısı ise 1 ve 2. Parmak için 

radial arterin dorsal kutanöz dalı, 4 ve 5. 

 
tJ Lütfen buraYı yazaltm. 
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Parmak için ulnar arterin dorsal kutanöz 

dalı, 3. Parmak için ise her iki sinir inter-

konneksiyonundan oluĢmaktadır. Flep 

çoğunluğu travmatik sebepli olan ve distal 

falanksta tırnak matriksinin proksImalinden 

orta falanksın proksimali seviyesi arasında 

yer alan sekiz parmak ucu defekti ne 

uygulanmıĢtır. Bütün flepler yaĢamıĢ ve 

hastalar ortalama 11 ay takip edilmiĢtir. 

MonoHeman testinde parmak uçlarında 

oldukça tatminkar duyu olduğu görülmüĢtür. 

Bu yöntem literatürdeki diğer yöntemlerde 

olduğu gibi, iki aĢamalı bir teknik olmayıĢı, 

belirli bir süre parmak eklemlerinde tesbit 

yapmaması, homodigltal Hepler gibi zaten 

travmatize olmuĢ parmağın vasküleritesini 

riske atmaması, erken ve hızlı bir iyileĢme 

sağlayıĢı ve uzak Hep gereksinimini ortadan 

kaldıran duyulu bir flep oluĢu nedeniyle yeni 

bir teknik olarak sunulmaktadır. 



Bölüm-5 

~lI..aÖNKOIl 

 
Kısım-8 

YÜZÜK AVULSiYONU REPLANTASYONU 
 

Mustafa AKYÜREK, Tunç ŞAFAK, Ömer ÖZKAN, Abdu/tah KEÇiK 

 
Amaç 
 

Bu seride, yüzük avulsiyonu yara-

ianmasına bağlı komplet amputasyonu 

olan toplam 3 olguda gerçekleĢtiriien 

repiantasyon giriĢiminin sonuçları 

sunulmaktadır. 

 

Olgular 

ikisi bayan biri erkek olan hasta 

ların ortalama yaĢı 20 idi. Her 3 olguda 

da kemik distal interfalangeal eklem 

(DIP) düzeyinde ampute iken, yumuĢak 

dokular proksimal falanks düzeyinde 

kesik idi. Nörovasküler yapılar ileri 

derecede avulse idi. Fieksör digitorum 

profundus tendonu distal falanksa 

yapıĢtığı 

, yerden avulse iken fleksör digitorum 

 süperfisiyalis tendonu intakt idi. 

 
Ameliyat Tekniği 

Aksiller blok ile anestezi sağlandı. 

Ameliyat mikroskopu yardımı ile 

ampute parmakta bir taraf (ulnar veya 

radyal) digital arter eksplore edildi. Bu 

amaçla, midlateral hat boyunca bir 

zig-zag kesiyle digital arter pulpa 

dÜzeyine kadar diseke edilerek ortaya 

konuldu. Hasarlı arter kısmı (genellikle 

DIP eklem distaline kadar) eksize edildi. 

Arterin proksimal ucu hazırlandı. 

Ampute parmakta kontralateral digital 

arter kesinlikle diseke edilmedi. DIP 

ekleme artrodez yapılarak, longitudinal 

olarak yerleĢtirilen bir K-teli ile kemik 

tespit yapıldı. K-telinin proksimal 

interfalangeal ekleme uzanmamasına 

dikkat edildi (erken hareket baĢlamak 

amacı ile). Önkol volar yüzden alınan 

uzun bir yen grefti 

 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Anabilim Dalı 

 
199 



 
Resim 1A: 20 yaşmdaki erkek hastada yüzük 

avulsiyonu. Preoperatif görünüm 

 
Resim 1C: Ameliyattan 1ytl sonraki görü-

nüm 
 

ile arter anastomow 10-0 naylon dikiĢ 

ile gerçekleĢtirildi. Revaskülarizasyon-

dan sonra, digital sinirlerin uçuca 

geldiği durumlarda sinir koaptasyonu 

yapıldı. Ekstensör tendon onarımı ve iki 

adet dorsal ven anastomow direkt veya 

ven 

. grefti yardımı ile yapıldı. Ameliyat son-

rası dönemde heparin 3X5000 Ü subku-

tan, aspirin 1 X1 PO, persantin 3X1 PO, 

.' ve dextran 500 cclB saat bir hafta 

bo 

 yunca verildi. 
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Resim 1B: Revaskülarizasyonu takiben ame. fiyat 

sonrası görünüm 

 
Resim 10: Ameliyattan 1 yıl sonraki fonksiyonel 

görünüm. 

 
Bulgular 
 

Hastalar 1 yıi boyunca izlendi ve 

fonksiyonel ve estetik sonuç değer-

lendirildi. Bütün olgularda parmak 

dolaĢımı sağlandı. Bir olguda ameliyat 

sonrası 3. haftada spasma sekonder 

arteryal sorun yaĢandı. Konservatif 

yöntemlerle tedavi edildi ve parmak 

doiaĢımıtekrar sağlandı. Bütün 

olgularda koruyu 



cu duyu sağlanıp, normal PIP hareketleri 

elde edildi (Resim 1 A, 1 B, 1 C, 1 D). 

 
Tartışma 
 

Yüzük avulsiyonu bir crush ve avul-

siyon yaralanmasıdır. Replantasyon için en 

iyi aday DIP düzeyinde olan Urbaniak class 

Illolgulardır. Bu tür olgularda, PIP eklemi ve 

FDS tendonu sağlam olduğu için 

fonksiyonel açıdan pragnoz iyidir. Ancak 

teknik açıdan oldukça güç bir ameliyat 

olduğu açıktır. Revaskülarizasyonda 

uyulması gereken en önemli nokta, hasarlı 

damar segmentinin çıkartılması ve ven 

greftlerinin liberal kullanımıdır. KomĢu 

parmaktan arter "rerouting" tekniği de 

alternatif bir yöntemdir. Bir diğer önemli 

nokta ise, ampute parmakta kontralateral 

digital ar 

terin kesinlikle diseke edilmemesidir. 

Aksi halde, parmak cildinin praksima 

linde geniĢ nekraz alanı geliĢebilir. Re-

plantasyonun uygulanmadığı veya baĢarısız 

olduğu olgularda, açıkta kalan kemiğin 

örtülmesi için yapılan rekonstrükti! 

giriĢimlerin (pediküllü ve serbest lIepler 

gibi) estetik olmayan sonuçları ve donör alan 

sorunları göz önüne alındığında, 

replantasyon iĢleminin önemi daha iyi 

anlaĢılabilir. Ancak PIP eklem düzeyinde 

olan komplet amputasyonlarda en iyi tedavi 

seçeneği ray amputasyonudur. 

 
Sonuç 

Teknik olarak oldukça güç olması 

na karĢın, DIP düzeyinde komplet ampute 

olan Urbaniak class Illolgularda 

replantasyonun çok iyi fonksiyonel ve 

estetik sonuç verebileceği vurgulanmak-

tadır. 
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Bölüm-5 

IEl~ÖNKOIL 

 
Kısım-9 PARMAK GÜDÜÖÜNÜN SERBEST 

MiKROVASKÜLER TRANSFERi iLE PARMAK 

REKONSTRÜKSivONU (MiKROVASKÜLER ON-TOP 

PLASTi) 

 
Selçuk AKIN 

 
EI yaralanmalarında birden fazla 

parmak ampute olabilir. Ampute parçaların 

ezilmesi, soyulması ve yaranın çok kirli 

olması nedeniyle replantasyon her zaman 

yapılamıyabiiir (1). BaĢparmağın 

normalolduğu, diğer parmakların tamamının 

veya bir kısmının kaybedildiği olgularda ise 

baĢparmağın oppozisyonuna karĢı gelecek 

diğer parmaklar olmadığı veya azaldığı için, 

elin cisimleri yakaiama, tutma ve sıkma 

fonksiyonu zayıflar veya kaybolur(1). Bu 

gibi durumlarda ele tekrar fonksiyon 

sağlamak için ray amputasyon, 

transpozisyon, ayaktan ele parmak transferi, 

pediküllü ontop plasti, osteoplastik 

rekonstrüksiyon ve distrüksiyon yöntemi ile 

gecikmiĢ parmak rekonstrüksiyonları 

yapılır. (2, 

. 3,4,5,6) 
 

Bu bildiride baĢparmak dıĢında 3 

parmağını kaybeden bir olgu için yukarı 

 
da belirtilen yöntemlerin dıĢında bir yöntem 

kullanılmıĢtır. Bir elde dördüncü parmak 

güdüğünün ikinci parmak güdüğüüzerine 

se'rbest mikrovasküler transferi ile ikinci 

parmağın rekonstrüksiyonu yapılmıĢtır. 

 
Olgu 
 

Erkek, 28 yaĢında olan hasta sol elini 2 

yıl önce blÇkl makinasına kaptırması 

sonucu 2.,3., ve 4., parmaklarıproksimal 

falanks seviyesinden ampute olmuĢ. 

Ampute parçalar replantasyona uygun 

olmadığı için parmakların kalan 

kısımlarındaki defekt lokal flepler ile ka-

patılmıĢ. Marangoz olan hasta sol elini 

kullanamadığı için pollkliniğimize baĢ-

vurdu. Yapılan muayenede sol el 1. ve 5. 

parmaklarında herhangi bir yaralan" 

 
n 
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ma olmadığı, fonksiyonlarının tam ol-

duğu, 2., 3. ve 4. parmakların ise proksi-

mallnterfalanglal ekleminin proksimalinden 

ampute olduğu görüldü. (ġekil 1,2) ikinci ve 

4.parmak güdükleri metakarpofalangial 

eklemden fleksiyon ve ekstansiyon yaptığı 

fakat 3. parmağın fleksiyon ve 

ekstansiyonunun kısıtlı oiduğu tespit 

edildi. Hastaya ayaktan ele 2. parmak 

transferi ile parmak rekonstrüksiyonu 

öneriidi. Fakat hasta kabul etmedi. Bunun 

üzerine hastaya 4. parmak güdüğünün 2. 

parmak güdüğü üzerine mikrovasküler 

transferi planiandı. 

 
Şekilt: Olgunun ameliyat öncesi görünümü 

 
Şekil 2: Ameliyat öncesi x-ray görünümü 

Ameliyat Tekniği 
 

Genel anestezi altında ameliyat edildi. 

Sol kola esmarch bandajı sarı id ı. ikinci 

parmağın her iki taraf dijital arter ve siniri, 

ekstansör ve fleksör tendonları hazırlandı. 

DördÜncü parmak palmar ve dorsaline V 

Ģeklinde kes i yapıldı. Kommon dijital arter 

ve her iki taraf dijital sinirleri bulundu. 

Metakarpofalangial eklemi içine alacak 

Ģekilde metakarp ortasından testere ile 

kesilerek 4.parmak güdüğü serbest flep 

olarak kaldırıldı. ikinci parmağın proksimal 

falanks güdüğüüzerine getirilerek 2.parmak 

proksimal falanksı ile 4.parmak metakarp 

kemikleri interosseöz tel ile tespit edildi. 

Flebin kalan yüzeyel fleksör tendonu ile 

4.parmağın derin fleksör tendonu ve ekstansör 

tendonları arasında tenorafi yapıldı. Flebin 

arteri (kommon dijital arteri) 2.parmağın 

kommon dijital arterine uçuça anastomoz 

edildi. Dorsalde 2 adet ven uç-uça 

anastomoz yapıldı. Her iki taraftaki dijital 

sinir ile flebin dijital sinirleri arasında 

nörorafi yapıldı. Flep IateraIinde açık kalan 

yerlere koldan alınan spliHhickness deri 

grefti kondu. Ameliyattan sonra parmağın 

dolaĢımı iyi idi. 

 
Bulgular 

Ameliyattan sonra 6 ay süreyle izle 

nen olguda MP eklemden fleksiyon ve 

ekstansiyon yaparken oluĢturulan parmağın 

içindeki eklemde hareket açıklığı 
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srnırlı idi. Parmak ucunda statik iki nokta 

ayırım testi 5 mm idi. Sıcak ve soğuk 

ayırımı yapıyordu. Yakalama ve kavrama 

gücü 20 kg Idi. Günlük aktivitelerinde eiini 

kuilanıyordu. (ġekil 3,4) 

 

TartıĢma 

Birçok parmağrn ampute oiduğu el 

de cisimieri yakalayabilme yeteneği ve 

kavrama gücü azalır. Bir elde iyi bir 

fonksiyon için baĢparmağın dıĢmda, bu 

parmağın oppozisyon hareketini karĢı-

layacak parmakların sağlam 

olmasıgerekir.(1) Ulnar taraftaki 4. ve 

5.parmak büyük cisimlerin yakalanması ve 

kavranması için gereken gücü artırırken 2. 

ve 3.parmaklar küçük cislmlerin 

yakalanmasrnı sağlar ve beceri fonksiy-

onunu artırırlar.(6) BaĢparmak dıĢmda diğer 

parmakların olmadığı olgularda 4. ve 5. 

parmak rekonstrüksiyonu yapılarak elin 

palmar bölgesi geniĢletilip kav. rama gücü 

artırılır. 
 

Elde baĢparmak dıĢmda 3 adet 

parmağrn olmadığı durumlarda kavrama 

gücünü artırmak ve parmak ucu ile ya-

kalama yapmak için diğer parmaklarında 

onarımı gerekebilir.(1 ,6) Biz bu olguda bir 

adet parmak rekonstrüksiyonu yaparak elin 

fonksiyonunu arttırmayı 

. amaçladık. Güdük Ģekiinde kalmıĢ 

üçparmaktan bir tanesini alarak ikinci par-

mak güdüğü üzerine serbest mikrovas 

ıküler transfer ile parmağrn 

uzatılmasrnısağlayarak rekonstrüksiyon 

yaptık. 
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Şekil 3: Olgunun ameliyat sonrası görünümü 

 
Şekil 4: Ameliyat sonrası x-ray görünümü 



Bu yöntemin avantajiarı Ģöyle sıra-

lanabilir. Tek giriĢim ile parmak uzatılması 

yapılması, vaskülarize bir kemik 

transferinden dolayı rezorpsiyon olmaması, 

stabilizasyonun daha iyi olması ve 

duyusalolmasıdır. Dezavantajları ise teknik 

olarak zor olması, diğer parmaklara göre 

biraz daha kalın olması ve tırnak 

olmamasıdır. Tüm bu dezavantajlara rağmen 

birçok parmağın ampute olduğu bir elde, 

hastanın baĢka bir bölgesine zarar vermeden 

güdük bir parmağın üzerine diğer güdük 

parmağın mikrovasküler transferi ile yapılan 

parmak rekonstrüksiyonunun elin fonksiy-

onunu tekrar sağlaması, bu yöntemin en 

büyük avantajıdır. 

Kaynaklar 
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second-toe transplantatiM. Microsurgery: 

Transplantation-Replantation, Phila-delphia, 

Leafebiger, 61-101, 1991 
 

2. Foucher G., Rostane S., Chammas M., 

Smith D. , Alliev Y: Transfer of a severeiy 

damaged digit to reconstruct an amputated 

thumb. J Bone and Joint Surg. 78A:1889-1896, 
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3. La/ikos J. F. , Rothkopf DM: Little fin-

ger-to-thumb microvascu/ar transfer. J Reconstr 

Microsurg 14 (6): 401-406, 1998 

4. Weiss A. PC, Steichen JB: Reconstruction of 

traumatic absence of the thumb by alternative 

microsurgical methods of reconstruction. Hand C/in 1: 
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5. Eaton C. J. , Thumb Reconstruction. 

In: Aston S. J. , Beasley R W, Thorne CH (ed.) Grabb 
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Lippincott-Raven Pub/ishers, 929'938, 1997 
 

6. Lister G. Reconstruction, The hand: 

diagnosis and indicctions (3rd edition) Smga-

pore, Churchill Living Stone, 155-282, 1993. 
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Bölüm-5 

~1I..=ÖINlIKO

I 

 
Kısım-iD TERS AKIMU NÖROVASKÜLER 

HOMODiJiTAL ADA FLEBi 
 

Yüksel ÖZKAN n, Bülent KA VUŞTURAN iH) 

 
Giriş ve Amaç 

Parmak ucu doku kayıplarıın koz 

metik ve fonksiyonel rekonstruksiyonu 

yıllardan beri el cerrahisinin uğraĢı olmuĢ ve 

konuda tenar flep,çapraz parmak 

flebi,ilerletme flepleri gibi bir çok flep tarif 

edilmiĢtir. Ters akımiı homodigital ada flebi 

ilk defa Oberlin ve arkadaĢları tarafından 

yayınlanmıĢ 0Iup(1) daha sonra bu konuda 

Niranjan ve ark. 25 olguluk sonuçlarını 

bildirmiĢlerdir(2). Radial ve ulnar dijital 

arterlerin anastomozundan faydalanarak 

kaldırılabilen bu flep dijital sinir veya bu 

sinirin dorsal dalı. ile birlikte uygulanırsa iyi 

bir duyu sağlar. Bu çalıĢmamızda toplam 19 

olguda uyguladığımız ters akımiı nörovas-

küler homodigital ada fleplerinin kozme 

, tik, fonksiyonel sonuçlarını değerlendirmeyi 

ve literatür ıĢığında tartıĢmayıamaçladık. 

 
Gereç ve Yöntem 

Ekim 1997-Eylü11999 tarihleri ara 

sında merkezimize değiĢik derecede parmak 

ucu yumuĢak doku kaybı olan toplam 78 

hasta müraacat etti. Oblik ve geniĢ pulpa 

kaybı olan 25'ne ters akımiı homodijital ada 

flebi uygulandı. Bunlardan duyusalolan 19 

olgu değerlendi.rmeye alındı. Hepsi iĢ 

kazası sonucu yaralanmıĢ idi.En küçük olgu 

16, en büyüğü ise 48 yaĢında olup, 3'ü 

bayan, 16'si erkek idi. Ortalama takip süresi 

9 ay (en az 6, en çok 18 ay) olarak saptandı. 
 

Değerlendirmede; flep ve donör alan 

görünümü (çok iyi, iyi, kötü) , soğuğa karĢı 

duyarlılık, parmak harekeııeri ve statik iki 

nokta ayrım testi gibi parametreler 

kullanıldı. 

 
.' tl Konur Hastanesi EI Cerrahisi Merkezi, Doç. 

 t~} Konur Hastanesi Ei Cerrahisi Merkezi Uzm. Dr. 
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Cerrahi Teknik 
 

Ameliyata baĢlamadan önce tüm 

hastalarda dijital arterierin değerlendirilmesi 

için Alien testi uygulandl.16 olguda nep 

proksimal falanks üzerinden, 3 oiguda ise 

orta falanks üzerinden kaldırıldı. Flep en 

geniĢ 2.5x2.5 cm , erıküçük 2x1 cm 

çapırıda kaldırıldı. Flepler dijital sinir veya 

dorsal dalı ile birlikte alındı ve karĢı taraf 

dijital slnire 1010 dikiĢ materyaii. iie 

büyütme altında uç uca dikildi. 
 

OnbeĢ olguda genıĢ pulpa defekti 

nedeniyle, iki olguda baĢarısız distal uç 

replantasyonu sonrası, 2 olguda ise replante 

edilemeyen distal uç amputasy 

 

onunda uygulandı. Bu son iki oiguda kemik 

doku(distal falanks), tırnak ve tırnak yatağı 

repozlsyonu sonrası üzeri fiep ile kapatıldı. 

Donör alan tam kalınlıkta cilt grefti ile kapatıldı. 

 

Sonuç ve TartıĢma 

Kozmetlk değerlendirilmede 2 olgu 

da (%11) dönör alanda kötü skar oluĢumu 

gözlendi. iki olguda (% 11) parmak ucunda 

rahatsız edici doku fazlalığı saptandı. Bu 2 

olgu kötü olarak değerlendirildi. Diğer 

olguiardan 10'u iyi (%53), Tsi ise çok iyi 

(%036) olarak değerlendirildi (ġekıl 1). 

Fonksiyonel açıdan hiç bir olguda eklem 

hareket kısıtlılığı 

 
Şekil 1a: Ameliyat öncesi görünilmü 
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Şekil1b: Ameliyattan hemen sonraki görünümü 

 
Şekil1c: Ameliyattan 9 ay sonraki görünümü 
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saptanmadı. Tüm olgularda statik 2 nokta 

ayrım testi yapıldı ve ortalama 7 mm olarak 

ölçüldü (5 mm ile 9 mm arası). 

Flep kaybı olmazken iki olguda venöz 

staz nedeniyle pedikül kısmındaki sütürle 

alındı ve bu olgular daha sonra kozmetik 

olarak kötü grupta idi. Bir olguda donör 

alanda parsiyel greft kaybıgeliĢti. Üç hasta 

soğua karĢı duyarlıktan rahatsız olduğunu 

ifade etti.Ters akımiı nörovasküler 

homodigital ada flebl uygulamaları 

konusunda yaptığımız literatür 

araĢtırmasında, Adani ve ark. toplam 11 olgu 

(3), Brunelli ve ark. ise diğer duyusal flepler 

uygulamaları ile birlikte 17 olgu 

bildirmiĢlerdir (4). Leupin ve ark. dijital arter 

saplı flebin antegrad, retrograd ve serbest 

uygulamaları yanında 10 olguda ters akımiı 

nörovas 

küler ada flebi Ģeklinde uygulamalarını 

yayınlamıĢlardır (5). Ters akımlı nörovas-

küler homodijital ada flebin en önemli tek 

dezavantajı parmağın tek taraf dijital arter 

ve sinirini iptal edilmesidir. 

 

Sonuç olarak ters akımiı nörovasküler 

homodijital ada flebi tek seansıı olması, 

donör alan morbiditesinin az 01 

 

ması, iyi parmak ucu duyusu ve görünümü 

sağlaması, iki aĢamalı flepler gibi 

parmaklarda hareket kusuru oluĢturmaması 

nedeniyle parmak ucunun geniĢdoku 

kayıplarında ilk seçenek olarak düĢünülmesi 

geriktiği kanaatindeyiz. 

 

Kaynaklar 

1. Ober/in C, Sacry JJ, Alnot YJ. Ap 

port arteriel culane de la man: application a la 

realisation des lambeaux en iliot. Annales de 

Chirurgie de la Main el du MembreSuperior, 

7:122-125, 1988. 
 

2. Niranjan NS, Armstrong JR. A ho-

modigital reverse pedicle island flap in solt 

lissue reconslruction 01 the linger and the 

thumb. J Hand Surg(Br) Apr; 19(2j : 135-41, 

1994. 
 

3. Adani R, Busa R, Pancaldi G, Caroli A. 

Reverse neurovascular homodigilal island 

flap. Ann Plast Surg, Jul; 35(1):77-82, 1995. 

4. Brunelli GA, Brunelli F, Brunelli GR. 

Microsurgical reconstruction ol sensory skin. Ann 

Acad Med Singapore, Jul : 24 (4 Suppl): 108-12, 1995. 

 
5. Leuplin P, Weil J, Büch/er U. The 

dorsal midle pha/angeal linger f/ap. J Hand 

Surg(Br) Jun; 22 (3): 362-71, 1997. 
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Bölüm-5 

EllmÖNKOL 

 
K151m-11 GEçiş AKIMU RADiAL ÖNKOL SERBEST 

FLEPLERiNDE UZAM ıġ SEKONDER VENÖZ iSKEMi 

SORUNUNU NASIL ÇÖZEBiLiRiz 
 

K. BACAKOGW, K. MURA TLI, A. EKiN 

 
GeçiĢ akımiı radial önkol serbest 

fleplerinin önkoida yumuĢak doku re-

konstrüksiyonu ve distal revaskülarizasyon 

için kullanılması ideal bir seçenektir (4, 5). 

Flebin tamamı veya parsiyel nekrozu ile 

sonuçlanabilecek uzamıĢ sekonder venöz 

iskemi, geçiĢ akımiı serbest fleplerde flebin 

kaybı ile birlikte distal revaskülarizasyonu 

da tehlikeye sokabilir. Sunulan iki olguda 

geçiĢ akımiıserbest fleple oluĢan uzamıĢ 

sekonder venöz iskemi tedavisinde yeni bir 

arterio-venöz anastomoz tekniği tanımlan-

mıĢtır. 

 
Olgu i 
 

23 yaĢı nda erkek hastada trafik 

kazasına bağlı 1/3 distal önkol ve el bileği 

arasında volarde radial ağırlıklı 

 
crush yaralanma mevcuttu. Yaralanma 10 X 

5 cm büyüklüğünde cilt kaybı ile birlikte 

abduktor pollisis longus, ekstensor pollisis 

brevis, fleksor karpi radialis, flexor 

digitorum superficialis (2, 3, 4, 5), 

tendonlarının yaralanması, radial ve uinar 

arterin defektli yaralanması (yaklaĢık 5'er 

cm) ve median sinirin yaklaĢık 5 cm defektli 

yaraianmasını kapsıyordu. Distal ekstremite 

soğuk, dolaĢımı bozulmuĢ ancak tüm 

parmaklar pulpadan kanatma ile gecikmiĢ de 

olsa kanama vardı. Debridman sonrası 

öncelikle fleksör tendonlarda primer 

rekonstrüksiyon uygulandı. Median sinir 

sırasıyla 3 band sural greft ile primer 

rekonstrükte edildi. 10 X 5 cm'lik cilt defekti 

için karĢı taraftan radial önkol serbest flebi 

hazırlandı. Fleple palmaris longus tendonu 

birlikte alındı ve FCR rekonstrüksiyo 
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nunda kullanıldı. Flebin radial arteri 

yaralanan ekstremitede defektli ulnar arterin 

proksimal ve distal güdükleri arasında akım 

geçiĢi sağlayacak Ģekilde transpoze edildi. 

Flepteki radial arterin yandaĢ venleri 

proksimalde ulnar arter yandaĢ venierine (2 

adet) dikildi. Ulnar arterle distal 

revaskülarizasyon sağlandıktan sonra radial 

arterin distal güdüğünden yüksek debide ters 

akımın oluĢtuğu gözlendi. Radial arterin 

distal 

ve proksimal güdükleri elde yeterli kan 

akımının oluĢtuğu düĢünülerek rekonstrükte 

edilmeksizin bağlandı. Flep içine 

dahil edilen sefalik ven ise gerek yaralanan 

ekstremitede proksimalde ve distalde uygun 

venin bulunmayıĢı nedeniyle gerekse yandaĢ 

venierden sağlanan venöz dönüĢün cerrahi 

giriĢim sıra 

sında yeterli olduğu görülerek bağlandı. 

Hastaya ameliyat sırasında anostomoz ile 

birlikte baĢlayan ve ameliyat sonrası 

dönemde süren standart antikoagülan tedavi 

(Dekstran-40 1000 cc /24 saat, Pentoksifilin 

300 mgX2/gün, asetii salisilik asit 300 

mg/gün) uygulandı. Ameliyat sonrası (14). 

saatte tüm flepte 

 siyanoz ve ileri derecede venöz yetme 

. zlik izlendi iV bolus heparin (5000 LU) 

 uygulaması ardından (15). saatte reviz 

yon cerrahisine alındı. Eksplorasyonda mdial 

arterin hem proksimal hem distal 

anastomozlarının açık olduğu ancak her 

 

iki yandaĢ venin proksimalde tromboze 

olduğu gözlendi. Her iki venöz anastomoz 

revize edildi. Venöz anastomoz revizyonu 

sırasında ven akımının ileri derecede 

yavaĢladığı dikkati çekti. Ven 

anastomozunun revizyonu sonrasında 

yaklaĢık yarım saat süre ile flep ameliyatta 

izlendifVenöz yetmezlikte herhangi bir 

düzelme görülmedi. Flebin venöz akımını ve 

genel kan akımını artırmak amacıyla 

yaralanan ekstremitede dis 

talde bağlanan radial arter, yine fiep içinde 

bağlanan sefalik vene anastomoz edildi. 

Sefalik vende proksimalde bu 

bölgeye transpoze edilen baĢka bir ön 

kol venine ağızlaĢtırıldı. Bu anastomoz 

sonrasında venöz akımın hem sefalik vende 

hem de revize edilen yandaĢ venierde arttığı 

gözlendi ve cerrahi sonlandırıldı.ikirıci 

ameliyat sonrası dönemde flepte herhangi 

bir doiaĢım bozukluğu olmadığı gibi venöz 

yetmezlik 

45 dakika gibi çok kısa bir süre içinde 

büyük oranda geriledi. Ameliyat sonrası 

1. gürıde bütünüyle normal bir flep dolaĢımı 

elde edilmiĢ oldu. Hastanın 7. ay takibinde 

baĢarılı bir fonksiyonel sorıuç yanında 

yapılan anjiografilerinde geçiĢ akımil ulnar 

arterin elin distal dolaĢımını dominant 

olarak sağladığı ve beraberindeeklenen 

distal arterio-venöz anastomozun flep 

akımını büyük oranda artırdığı gözlendi. 
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Olgu ii 

42 yaĢında erkek hastada ateĢli 

silah yaralanması nedeniyle soi önkoi t/3 

distalinde volarde crush bir yaralanmaya 

sahipti. Olguda 1/3 distal önkol çift 

kırığı, fleksor karpi radialis dıĢında tüm 

fleksör tendonların yaralanması ayrıca 

ulnar dorsal tarafta ekstensor karpi ul-

naris ve ekstensor digiti minimi 

yaralanmaları,a. ulnaris'in 5 cm, arteria 

radiaiis'in ise 3 cm defektli 

yaralanmaları, n. medianus ve n. 

ulnarisin 5'er cm defektli yaralanmaları 

vardı. Debrldman sonrası tüm yapılara 

primer rekonstrüksiyon uygulandı. 

Çoklu intrameduller K-telleri ile 

sağlanan osteosentez sonrasında primer 

tendon rekonstrükslyonu uygulandı. N. 

medianus'a ve n. ulnaris'e 3'er band sural 

greft ile rekonstrüksiyon uygulandı. 10 

X12 cm büyüklüğündeki cilt defekti için 

karĢı taraf radial önkol serbest flebi 

hazırlandı. Radial önkol serbest flebi 

alıcı bölgede her iki radial arter güdüğü 

arasına geçiĢ akım özelliğinde 

anastomoze edildi. Flebin yandaĢ 

venieri proksimal radial arter gü-

düğündeki yandaĢ veniere anastomoze 

edildi. Sefalik ve ni ise proksimal de ön 

. kol sefalik venine anastomoze edildi. 

Venöz dönüĢün erken ameliyatta bir miktar 

az olduğu gözlendi. Bu olguda iki 

J arter yaralanmasına ek olarak interos 

 seöz arterlerin de yaralanması nede 
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niyle elde distal dolaĢım yoktu. Hep ile 

rekonstrükte edilen distal dolaĢım son-

rasında ulnar arterden yeterli yükseklikte 

ters akım elde edilmesi üzerine ulnar arterin 

distal ve proksimal güdükleri bağlandı. 

Aynı antikoagülan tedadvi uygulanan 

hastanın ameliyat sonrası (16). saatinde 

flepte sekonder venöz iskemi belirtileri 

ortaya çıktı. Olgu ek bir tıbbi tedavi 

düĢünülmeden cerrahi revizyona alındı. 

Derin yandaĢ ve de yüzeyel ven 

anastomozlarının tromboze olduğu görüldü. 

Anastomozların revizyonu sırasında venöz 

dönüĢün yok denecek kadar az olduğu 

izlendi. Bunun üzerine bağlanan distal ulnar 

arter güdüğü açılarak distalde flebin sefalik 

venine anatomoze edildi. Bu anastomoz 

sonrasında özellikle sefalik venin proksi-

maldeki anastomoz bölgesinde akımın çok 

fazla arttığı gözlendi. Venöz iskemi ve 

beraberinde yetmezlik ameliyatta yaklaĢık 

20 dakika içinde belirgin oranda geriledi. 

Ameliyat sonrası döneminde herhangi bir 

komplikasyon gözlenmeyen hastanın 6. Ay 

takibinde yapılan anjiografilerinde elin 

distal dolaĢımının geçiĢ akımiı radial arter 

rekonstrüksiyonu ile sağlandığını ve ulnar 

arterin distal güdüğünden flebin sefalik veni 

aracılığıyla önkol sefalik venine kadar 

ulaĢan 

çok yoğun bir kanlanımın olduğu göz 

lendi. 



TartıĢma 

Kompleks önkol defektli yaralan 

malarında distal revaskülarizasyonun ayrır 

çapı i radial arter serbest flebi ile geçiĢ akım 

özelliğinde sağlanması çok önemli bir 

alternatiftir. Sekonder venöz iskemi ve 

reperfüzyon flep kayıplarmda önemli 

roloynar (8). Flep içinde venöz okluzyon 

sonrası oluĢan sekonder venöz iskemi her 

zaman için arter tıkarırklığma bağı i 

iskemiden veya primer iskemiden çok daha 

zor tolere edilir (8). GeçiĢ akımiı serbest 

fleplerde antitrombotik ve 

antikoagülan tedavinin venöz iskemi te 

davisinde baĢarılı olduğu literatürde olgu 

sunumları ile belirtilmiĢtir (7). Venlerin 

"Fogarty balon kateteri" ile kataterizasyonu 

ve ardı ndan antikoagülan tedavide baĢka bir 

seçenektir (7). Yine sekonder venöz iskemi 

reperfüzyon tedavisinde deksametazon ile 

baĢarılı sonuçlar bildirilmiĢtir (8). Önkol 

venöz anatomisindeki varyasyonların radial 

önkol serbest flep cerrahisindeki önemi 

büyüktür (1, 4). Valvüler sistemlerin 

özellikle retrograd akım özelliği gösteren 

önkol flep 

lerinde sorun yaratabileceği ama bu 

soruna rağmen retrograd akımı baĢarılı 

serbest radial önkol fleplerinin uygulandiği 

literatürde bildirilmiĢtir (1, 3, 4, 6). 

Literatür-de tek bir olgu sunumunda 

geçiĢ akımiı serbest flebin arterio-venöz 

uygulanmasıyla herhangi bir ven rekon 

 

strüksiyonu yapılmadan flebin 

yaĢadığıbelirtilmiĢtir (2). Bunun flebin venöz 

sistemirıde birtakım varyasyonlar sonucu ortaya 

çıktığı ve geçiĢ akımımn flebin venöz 

konjesyonunu azalttığı belirtilmiĢtir. GeçiĢ akımiı 

serbest flepte geçiĢ akım özelliğirıin verıöz 

konjesyonu azalttığı sanıisa da flebin verıöz 

sisteminde ciddi bir akım azalmasma yol 

açabilmektedir. Uyguladığımız cerrahi modelde 

arteriovenöz anastomoz Ģekli sefalik yen ile ta-

Ģman flebin yüzeyel kan akımmı artırarak ve aynı 

zamanda perforan venler sayesinde derin venöz 

sisteminin kan akıĢmı artırmakta iyi bir alterrıatif 

olmuĢ 

tur. Arterio-venöz anastomoz tipinirı taĢıyarı 

arteriel kan ile flebin oksijenas 

yonunu artırdığı düĢünülmektedir 9. Bu 

anastomoz modeli geçiĢ akımh fleplerde rutirı 

olarak uygularıabilir, geçiĢ akımiı fleplerin venöz 

kan akımlarınm artması sağlanabilir. Önkol 

flebinin derin venöz sistemi dıĢmda, superfisyel 

venöz sisteminirı de bu Ģekilde rekonstrükte 

edilmesi flebi venöz iskemiye karĢı dirençli kılar. 

Flebirı dolaĢımına ve geçiĢ akımıyla distal 

dolaĢıma güvence getirir. 
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Bölüm-5 

EllmÖNKOL 

 
Kısım-12 OSTEOKUTANÖZ POSTERioR iNTEROSSEOS 

FLEP iLE ELDE KEMiK VE YUMUŞAK DOKU ONARıMı 

 
Selçuk AKIN (,J 

 
Posterior interosseos f/ep ilk defa 

Zancolli, Angr/giani, Penteado tarafından 

1986 yıiında tanımlanmıĢtır. Bu flep, e/ve 

parmak defektierinin onarımında ters 

pediküllü radial ve ulnar önkol flepleri ile 

serbest flep/ere bir a/ternatif olarak 

sunu/muĢtur (1). Fiep önkolun dorsalinde 

ekstansor karpi ulnaris ve ekstansor digiti 

minimi arasındaki fasyal septumun altında 

uzanan posterior interosseos artere dayalı 

olarak kaldırılır. Fasyokütanöz bir fleptir. 

Ulna kemiğinin bir parçası da alınarak 

osteokutan öz bir flep Ģeklinde yumuĢak 

doku ile birlikte kemik onarımıarında da 

kullanılır (1,5). 
 

Bu bildiride e/de komposit doku de-

fekti olan 3 olguda kemik ve yumuĢak doku 

onarımıarı için vaskülarize bir kemik içeren 

osteokutanöz posterior interosseös flep 

kullanılmıĢtır. 

 
Ameliyat Tekniği 

Fiep önkol dorsalinden hazırlanır. 

Ulna kemiğinin distal baĢı ile humerus 

kemiğinin /ateral epikondili arasındaki çizgi 

üzerinde, lateral epikondilin 9cm 

distalindeki bir nokta flebin merkezi o/acak 

Ģekilde plan/an ır. Cerrahi giriĢim turnike 

altında yapılır. Ekstansor karpi u/naris ile 

ekstansör digiti minimi tendonları arasındaki 

intermuskuler septumda posterior 

interosseos arter ve komitant ve n/er 

görülerek ulnar ve radial taraftan 

disseksiyona devam edilir (1, 5). 
 

Ekstansör pollisis longus kası belir-

/enir. Bu kas ulna kemiğine uzunluğu 

boyunca yapıĢır. Muskuloperiostal kan 

akımı ile ulnayı besler. Diseksiyon ulnan ın 

interosseos kenarına doğru yapılır. 

interosseos membran kesilir. Ke 
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miğin medial yüzünden, ekstansor poHisis 

longus kasının kemiğe yapıĢtığı yerden, 

kasın bir parçası ile birlikte istenilen 

uzunlukta kemik alınır (1,3,4). GeneHikle 

Bcm'lik kemik parçası alınmasıöngörülÜr. 

Proksimalde posterior interosseos arter 

supinator kasın distalinde ön kola çıktığı 

yerden bağlanarak flep kaldırılır (1, 3, 4). 

 
Materyal ve Metod 

Elde kemik ve yumuĢak doku de 

fekti olan 3 hasta osteokutanoz post eri-

or interosseos flep kullanılarak tedavi 

edildi (Tablo 1). Her üç olguda erkekti. 

YaĢları 16 ile 37 arasında idi. Olguların 

2 tanesinde defekt 1.metakarpal kemik, 

metakarpofalangial eklem ve proksimal 

falanksın proksimalini içine alacak 

Ģekilde idi. Bir olgu elini bıçkıya 

kaptırmıĢdiğeri ise ateĢli silah iie 

yaralanmıĢtl (ġekil 1-2). Üçüncü olguda 

defekt el dor 

salinde 4.metakarpal kemiği içine al-

maktaydı. Bu olguda elini prese kaptırmıĢtı. 

Flep boyutları 6x4, 12xB, 6x4cm idi (ġekil 

3). Ulnadan alınan kemik uzunlukları 5cm, 

Bem ve 5cm idi (ġekil 4). 

 
Şekil 1: ikinci olgunun ameliyat öncesi görünümü 

 

Tablo. i : Olgulann Özellikleri 

 Olgu No YaĢ Cinsiyet Etyolojı Defekl FleP Kemik Takip 

      Boyuııarı Greft Süresi 

      (cm) uzunluğu  

       (cm)  

 1 16 E Bıçkı 1.Metakarp 6x4 5 6 yıl 

     MP eklem;    

     Proksimal falanks    

 2 37 E AteĢli 1.Metakarp 12x8 8 5 ay 

    Silah MP eklemi    

     Proksimal falanks    

 3 20 E Pres 4.metakarp 6x4 5 7 yıl 
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Şekil 2: ikinci olgunun ameliyat öncesi rönt* 

genogramı 

 
Şekil 3: ikinci olguda 12x8cm boyutlarmda flep 

kullanıldı, ameliyat sonrası görünümü 

 
Şekl/4: ikinci olgunun ameliyatsonrası rönt-

genogramf 

 

Donör alan 2 olguda primer sütür ile bir 

olguda ise koldan alınan splil-thickness deri 

grefti ile kapatıldı. 

 
Bulgular 

Olgular 5 ay ile 7 yıl arasındaki bir 

sürede izlendi. Fleplerin hepsi yaĢadı. Ek bir 

kemik grefti gerekmedi. Kemik kaynaması 

ortalama 3 aydı. Kemiklerde geç resorpsiyon 

tespit edilmedi. Ulna da fraktür görülmedi. 

 
Tartışma 

Elde yumuĢak doku defektieri için 

lokal flepler, inguinal, karın, göğüs gibi 

uzak tlepler ve mikrovaskular serbest flepler 

uygulanmıĢtır (6-9). Küçük kemik 
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defektieri için genellikle iii ak kemik grefti 

kullanılırken, büyük kemik defektieri için 

vaskularize kemik greftleri kullanılmıĢtır. 

infeksiyon olan bölgede de vaskularize 

kemik greftleri kullanılır. Ayrıca kemik 

grefti uygulanan olgularda kemik re-

zorbsiyonuda dığer bir sorundur. Re-

zorbsiyonun tam sebebi anlaĢılmamıĢsa da, 

vaskularize kemik grefti kullamlmasının bir 

çözüm olduğu biidirilmiĢtir (4, 6, 8, 9). Elde 

kemik ve yumuĢak doku içeren çeĢitli 

kompozit !lepler kullanılmıĢtır. Bunlar distal 

pediküllü radial, önkol flebi ve posterior 

interosseos flep gibi pediküllü flepler ile 

skapuler, lateral arm, groln gibi serbest 

fleplerdir (4, 6-9). Distal pediküllü fleplerln 

kullamlması teknık olarak daha kolaydır. 

Radial ön kol flebinln büyük dezavantajı ele 

kan sağlayan major arterlerden birinin 

kullanılmasıdır (2-5, 6, 7). Ayrıca donör 

alanda açık tendonların olması nedeniyle 

iyileĢmenin gecikmesi, radius kırığın sık 

görlümesi diğer komplikasyonlardır (7, 9, 

10). Posterior interosseos flebin avanta-

jlarını Ģöyle sıralayabiliriz, elde major bir 

arterin kullanılmaması, ince elastik bir deri 

içermesi, donör alanın genellikle primer 

kapatıiması, az kıl içermesi ve ulna 

kemiğinde kırık görülmemesidir. Dez-

avantajları ise disseksiyonunun dikkatli ve 

nazik yapılması ve duyusal olmamasıdır (1, 

5). 

Sonuç olarak elin kompozit defekt-

Ierinde major bir arteri harcamadan yapılan 

bu rekonstrüksiyonda posterior fnterosseos 

flebin diğer fleplere göre daha avantajlı 

olduğu görüldü. 
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Bölüm-5 

IElmÖNKOl 
 

Kısım-13 UZUN KEMiK DEFEKTlERiNDE 

DAMARlı FiBUlA UYGULAMALARI 
 

M. DEMiRTAŞ tl, S. ADIYAMAN tl, S. BiLGiN tJ. U. BEKTAŞ tl 

 
Uzun kemiklerde travma, tümör, 

enfeksiyon sonucu oluĢan doku 

kayıplarının rekonstrüksiyonu ve de 

atrolik kaynamama durumlarında 

damarlı libula hem defektierin 

kapatılmasında hem de kısa sürede 

kaynamayı sağlaması nedeniyle etkili 

bir yöntemdir. 
 

1991-1999 yılları arasında kliniği-

mizde 14 olguya damarlı li bu la grefti uy-

gulanmıĢtıT. Olguların 5'i erkek 8'i bayan ve 

ortalama yaĢları 24.7 (2-56) idi. 2 olguda 

radius,3 olguda humerus, 1 olguda lemur, 7 

olguda tibia rekonstrüksiyonu yapıldı. 

Olgulardan 7 sinde travmatik doku kaybı 

bunlardan 1 birinde açık tibia kırığı sonucu 

geliĢen osteomyelit. 5 olgu tümör eksizyonu 

sonucu oluĢan defekt, 2 olguda da konjenital 

tibia psödoartrozu vardı. 

 
Kaynama sağianamayan 3 olguya 

tekrar cerrahi giriĢim yapıldı, ikisi 

kaynadı 1 olgu da halen psödoartroz hali 

devam etmekte, radius'u kaynayan 

olguya 6 yıl sonra ulnar sıkıĢma 

nedeniyle Darrach eksizyonu yapıldı. 

Hiçbir olguda donör libula 

lokalizasyonunda komplikasyon 

gözlenmedi. 

Damarlı libula alternatifi olan lliza-

rov external fiksatörü ile translokasyona 

göre tek saensta olması dıĢarda liksör 

olmaması ve daha kısa sürede kaynama 

sağlamasıyla daha avantajlıdır ancak 

donör morbiditesi, deneyim ve teknik 

gereksinimi ve uzun cerrahi süre de-

zavantajdır. 

 
Uygun teknikle yapıldığı takdirde 

yüz güldürücü sonuçlarıyla tedavi seçe-

nekleri arasında ilk sıralarda düĢünül-

melidir. 

 
tJ 

 
A.ü. T.F. Ortapedi ve Travmatoloji ABD. '=1 Cerrahisi BO 
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1975 yılında Taylor,Miller ve Ham ilk 

damarlı fibula transferini yaparak tibiada 

uzun bir defekti tedavi ettiler. Uzun 

kemikierin travma, tümör, enfeksiyon 

sonucu oluĢan doku kayıplarının re-

konstrüksiyon u , atrofi k kaynamama du-

rumlarında ve de konjenital tibia psödo-

artrozunda, damarlı fibula etkili bir yön-

temdir. Damarlı fibuia 10 cm den büyük 

defektierde kuvvetli ve düzgün doğrusal 

kortikal yapısı nedeniyle en sık kullanılan 

grefttir. 

illak kemik ve kosta ise daha seyrek 

olarak konturlarına uyan defektierde 

kullanılır. 

 
1.5-2 mm çaplı ve 5-6 cm olabiiecek 

pedikülü anoztomoz için uygundur. 

Materyal ve Metod 

1991-1999 yılları arasında kliniği 

mizde 14 olguya damari i fibula grefti uy-

gulanmıĢtır. Oiguların 5'i erkek 8'i bayan ve 

ortalama yaĢları 24.7 (2-56) idi. 2 olguda 

radius ,3 olguda humerus, 101guda femur ,7 

olguda tibia rekonstrüksiyonu yapıldı. 

Olgulardan 7 sinde travmatik doku kaybı, 

bunlardan 1 birinde açık tibia kırığı sonucu 

geliĢen osteomyeli!. 5 olgu tümör eksizyonu 

sonucu oluĢan defekt, 2 oiguda da konjenital 

tibia psödoartrozu mevcut idi. 
 

Tabloda olgular hakkındaki bilgiler 

izlenmektedir. 
 

Kaynama sağlanamayan 3 olguya 

tekrar cerrahi giriĢim yapıldı. 

 

 isim YaĢ Cins Patoloji Lokalizasyon Tesbit 

 MA 29 E AteĢli silah yar.14 cm defekt Radius distali Plak+ Vida 

 BA 18 E Nüks Basit Kemik Kisti Humerus Vida 

 AÖ 9 K Nüks Fibröz Displazi Tibia Ext-Fix 

 ġD 32 K Radius distali ve elbileği GCT Radius distal i Steinman 

 KÖ 41 E AteĢli Silah Humerus Psödoart Humerus Ext-Fix 

 ġD 56 E Femur Psödoartrozu Femur Plak+ Vida 

 NT 16 K Humerus GCT Humerus Vida 

 TT 29 K Humerus PsÖdoartrozu Humerus Ext-Fix 

 üE 30 E Tibia üsteomyelit Tibia Vida 

 Zç 2 K Konj Tibia Psödoartroıu Tibia IM K-W 

 PT 14 E Tibia Tümör Tibia Alçı K-W 

 KD 22 E Tibia Psödoartrozu Tibia Ext-Fix 

 AE 27 E AteĢli silah Tibia Psödoartrozu Tibia Ext-Fix 

 NY 21 E Tibia Psödoartrozu Tibia Ext-Fix 
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AteĢli silah yaraianması nedeniyle 

humerustaki segmenter defek! eksternal 

Flksatör ile tesbıt edilen oiguda proksImal 

parça kaynamadığı için yapılan 2. giriĢimde 

fibulanın avaskuler olduğu gözlendi 

konvansiyonel grelt ve tesbit yapıldı, 5 ay 

içinde kaynama oldu. 

Humerus psödoartrozu nedeniyle 

transfer edilen flbula'nın 2. gÜnde tesbıt için 

kullanılan vada oynaması nedeniyle 3. 

gÜnde tekrar açıldı peroneal damarların 

tromboze olduğu gözlendi, fibula avaskÜler 

olarak external fiksatör ile tesbit edildi, 

proksimal kısım 8 ayda kaynamayınca 

avaskÜler fibulanın Içinde geçen intra 

medÜller çivi ve ilak kanat grelti uygulandı. 

9 ay sonra kortikal kemik azlığı nedeniyle 

IM çivi posteriora yer değiĢtirdi bu nedenle 

tekrar Ince esnek intramedÜller iki çivi ile 

tesbit edildi, halen Izlemede olan. 

 
3. olgu ise plak vida tesbiti sonrası 

plağı kırılan femur cisimde psödoartroz 

vardı. Psdo uçlarının temizliğini takiben 

aradaki boĢluk fıbula ile dolduruldu ve uzun 

plak ile tesbit edildi. Greltin distal ucu 9 ay 

da kaynamayınca plak kırıldı. Plağın distal 

parçası çıkartıldı llizarof external fiksatör 

uygulandı. Çivi boyu enfeksiyon geliĢti, 6 

hft Vancomisin tedavisi ile dÜzeldi. 

Fiksatör ile komopresyona rağmen solid 

kaynama sağlana 

madı olgu cast brace ile yÜrÜyor. Radius'u 

kaynayan olguya 6 yıl sonra ulnar sıkıĢma 

nedeniyle Darrach eksizyonu yapıldı. Hiçbir 

olguda donör fibula lokalizasyonunda 

komplikasyon gözlenmedi. 

 
TartıĢma 
 

Damarı i fibula alternatifi olan IIIzarof 

external fiksatörÜ ile translokasyona göre 

tek saensta olması dıĢarda fiksör olmaması 

ve daha kısa sÜrede kaynama sağiamasıyla 

daha avantajlıdır. Canlı osteoblastların 

yaĢamının devam etmesi sayesinde klasik 

greltleme yöntemlerindeki "Creeplng 

substitution" 01maz,erken solid kaynama 

sağlanır. 
 

Donör morbiditesi, deneyım ve teknik 

gereksinimi ve uzun cerrahi sÜre 

dezavantajdır. 

Uygun teknikle yapıldığında yÜz 

gÜldÜrÜcÜ sonuçlarıyla özellikle trav-

maıık doku kayıpları sonrasında tedavi 

seçeneklerı arasında ilk sıralarda dÜ-

ĢÜnÜlmelidir. 

 
Kaynaklar 
 

1. Gi/bert A: Free vascularized transler ol the 

fibular shalt. Inf J Microsurg 1: 100 102, 1979. 
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Bölüm-S 

ElmÖNKOl 
 

Kısım-14 ÜST VE ALT EKSTREMiTElERiN GENiş ciı 

T A vuısivONlARINOA REV ASKÜlARizASVON 
 

Yalçın ADEMOGLU ("), Arslan BORA LU) , Emin BAL ("), Aysel ENHOŞ ("U) 

 
Ekstremitelerin avulsiyon yaralan-

maları, geniĢ bir cilt bölgesini altındaki 

fasyal dokulardan ayırır ve çoğunlukla distal 

bağlantılı ters flep Ģeklindedir. Travmanın 

Ģiddeti ve oluĢan fleplerin boyutlarına bağlı 

olarak arteryel yetmezlik ve/veya venöz staz 

nedeniyle, yaralanmıĢ cildin tam veya kısmi 

nekrezu ile sonuçlanır. OluĢan defektieri 

kapatmak için önerilen tedavi yöntemleri, ei 

palmarı ve ayak tabanı gibi özel bölgelerde, 

genellikle tam fonksiyonel rekonstrüksiyon 

sağlayamaz(1, 2, 3, 4). ideal tedavi, avulse 

cilt fleplerinin revaskülarize edilerek 

kurtarılmasıdır ve bunun mümkün olduğu 

deneysel ve klinik çalıĢmalarla gösterilmiĢtir 

(1, 2, 3, 4,5, 6). Bu çalıĢmanın amacı, el ve 

ayağın 

geniĢ cilt avulsiyonlarında uyguladığı 

mız revaskülarizasyon yöntemlerini ve 

sonuçlarımızı sunmaktır. 

 
Hastalar ve Yöntemler 
 

1993-1999 yılları arasında, 6 hastanın 

üst ve 2 hastanın alt ekstremitelerindeki cilt 

avusiyonlarına revaskülarizasyon uygulandı. 

Tsi erkek 1 'i bayan olan hastaların yaĢ 

ortalaması 31.5 (14-45) tir. Hastaların 3'ünde 

el dorsali, 2'sinde palmar cilt, 1 'inde palmar 

ve el darsali birlikte avulse olmuĢtu. Alt 

ekstremite yaralanmalarının ise 1 'inde bacak 

1/3 distalinde degloving, diğerinde topuk ve 

ayak tabanı cildinin avulsiyonu vardı 

(Tablo-1). Avulse fleplerin hepsi fasyal veya 

aponöretik düzeylerden ay 

rılmıĢ ters fleplerdi. EĢlik eden lezyonlar, 

iki hastada (4. ve 5.olgular) falanks, bir 

hastada (8. olgu) metatars kırıkları ve bir 

hastada (3. olgu) digital sinir yara-

lanmalarıydı. Avulse flepte arteryel do 

 
(*) Ortapedi ve Travma/%ji Uzmam, EI-Mikrocerrahi ve Ortapedi- Travmalaloji Hastanesi (U) Ortopedi ve 

Travmataloji Doçenti, EI-Mikrocerrahi ve Ortapedi- Travmatoloji Hastanesi (**~) Fizyoterapist, 

EI-Mikrocerrahi ve Onapedi- Travmataloji Hastanesi  
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Tab/o1: Hastalara ait veriler, uygulanan revaskülarizasyon yönlemleri ve sonuçlar. 

   Yaratan. Preop Revask.   Sekand izleme 

 N YaĢ Travma Bölgesi Görünüm Tipi Sonuç girişim (ay) 

 1 35 Merdane EI palrnan Syanolik v-v (3) Nekroz Skapuler 10 ay 

     ödemli   flep  

 2 14 iĢ mak. EI patrnan Syanotik V-V (2) Başarılı - 19 ay 

    ve darsali ödemli     

 3 33 Merdane EI palınan Soluk A-A (3) Başarılı - 14 ay 

    ve darsaH mavi V-V (4)    

 4 41 iş mak. EI darsali Syanolik v-v (2) Kısmi Ci!tgrefti 13 ay 

     ödernH  nekroz   

 5 39 Merdane EI darsali Syanotik V-V (2) Kısmi Ci lt grefli 15 ay 

     ödemli  nekroz   

 6 30 iş mak. Ei palman Soluk A-V (1) Başarılı - 12 ay 

     mavi V-V (2)    

 7 15 Trafik Tüm ayak Soluk A-V (2) Nekroz Lat.dorsi 21 ay 

   kazası  mavik V-V (1)  flep  

 8 45 Helezon Planter cit Soluk A-A(1) Nekroz Radial 30 ay 

   mak.  mavi V-V (2)  alter fl.  

 
laĢım iyi, fakat beiirgin venöz staz bulguları 

varsa sadece venöz anastomozlar yapıldı. 

Avulse flebin proksimal kenarında aktif 

kanama yoksa ve kapiller geridoluĢ iyi 

değilse arteryel kan desteği sağlandı; bunun 

için flep distalinde yaralanmıĢ arter varsa 

bunların anastomozu yapıldı, 

revaskülarizasyon için uygun arter 

bulunamazsa flep proksimal kenarındaki 

venler aracılığıyla venöz 

, sistem arteryalize edildi. Arteryel veya 

venöz sistem ile beslenmesi sağlanan 

fleplerin hepsinde venöz drenajı kolay 

,laĢtırmak için bir veya daha fazla sayıda ven 

anastomozları yapıldı. Gerekli du 
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rumiarda ven grefleri kullanıldı. Bu kri-

terlere göre, 4 hastada sadece ven 

anastomozlar ile venöz staz önlendi, diğer 4 

hastanın ise 2'sinde arteryel sistem ve kalan 

2'sinde de venöz sistem aracılığıyla arteryel 

kan desteği sağlandı (Tablo-1). 

 
Sonuçlar 

Revaskülarizasyondan hemen son 

ra venöz staz bulunan avulse fleplerde 

siyanotik görünümün kaybolduğu, arteryel 

kan desteği sağlananlarda ise flep proksimal 

kenarında aktif kanamanın baĢladığı ve 

kapiller geridoluĢun düzel 



diği görüldü. Palmar cildi avulse olan bir 

hastada ve iki alt ekstremite yaralanmasında 

revaskülarize edilen cilt bölgesinin 

tamamında, el dorsalindeki avulsiyonlardan 

ikisinde fleplerin 1/3 proksimalinde kısmi 

nekroz oluĢtu. Tam nekroz sonucu oiuĢan 

defektier serbest flepler ile rekonstrükte 

edildi. Kısmi nekroz geliĢen hastaiara 

debridman sonrası tam kalınlıkta cilt 

greftlemesi yapıldı (Tablo-1). 

Revaskülarizasyonun baĢarılı olduğu 

hastalarda ortalama 14.6 (13-19) ay takip 

sonunda, avulse fleplerin stabilitesinin iyi 

olduğu, hafif dokunma duyusunun (SWE 

monofilaman testi, 3.22 değerinin altında) ve 

iki nokta ayrımının (sabil 4mm,hareketli 

3mm"nin altında) normale yakın değerlere 

ulaĢtığı saptandı. 

 
Tartışma 

Avulse fleplerin arteryel kan desteği 

distal bağlantıdan ve subdermal pleksus ile 

sağlanır. Flebin uzunluğunun taban 

geniĢliğine oranı ne kadar fazlaysa, bağlantı 

noktasından uzakta kalan cilt bölgelerinin 

beslenme olasılığı o kadar azalır (3). Ayrıca, 

düĢük basınçlı kan akımı venöz staza ve 

venöz sistemin tromboze olmasına sebep 

olur (1, 3, 4). Flourescein injeksiyon tesli 

gibi bazı yöntemler tanımlanmasına rağmen, 

avulse !leplerin vaskülaritesini ve can 

lılığını sürdürme potansiyelini kesin olarak 

değerlendirmek oldukça zordur, 

ve "Bekle-Gör" yaklaĢımı en sık kullanılan 

yöntemdir (7). Ancak, beslenmesi iyi 

olmayan dokuları "kaderine terk eden" bu 

yaklaĢımın en önemli sakıncaları nekroz 

miktarını arttırması (progressif venöz 

tromboz nedeniyle) ve enfeksiyon riskidir. 

Ayrıca nekroze cildin debridmanından sonra 

defektin cilt greftieri veya fleplerle 

kapatılması fonksiyonel ve kozmetik yönden 

genellikle beklenen sonucu vermez. 

Venöz sistem aracılığı ile taĢınan 

arteryel veya venöz kanı n ci lt dokusunu 

besleyebildiği çok sayıda deneysel ve klinik 

çalıĢmada gösterilmesi, avulsiyon 

yaralanmalarında oluĢan vaskülaritesi 

bozulmuĢ fleplerin revaskülarize edil 

erek kurtarılmasına olanak sağlad 1(5, 

6). Ei palmar ve dorsalindeki avulsiyon 

yaralanmalarında uyguladıkları arteriovenöz 

anastomozlar ile Hsu ve ark. 9 hastada hiç 

Ilep kaybı olmadığını, Cheng ve ark. ise 8 

hastalık serisinin sadece 2'sinde kısmi 

nekroz geliĢtiği ni bildirmiĢlerdir(1,3). 

Waikakul, ekstremitelerin degloving 

yaralanmalarını üçgrupta sınıflandırarak 

yaptığı 32 has 

tadan oluĢan bir çalıĢmada, ağır eziime 

nedeniyle revaskülarizasyonu mümkün 

olmayan tip i yaralanmaları debridmanı 

takiben cilt grefti veya !lepler ile tedavi 

ettiğini, arteryel kan desteği ne gereksinimi 

olduğu için venöz sistemi arteriyelize edilen 

tip ii (13 hasta) yaralanmalarının 9'unda, 

venöz staz bulunan ve sadece ven 

anastomozu yapılan tip III 
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Şekilt. 

 
Şeklı 3. 

 
Şeki/ı. 

 
(10 hasta) yaralanmaların ise hepsinde 

baĢarılı sonuç bildirmiĢtir(4). SerimIzdeki 

baĢarısızlıkla sonuçlanan Iki alt ekstremite 

yaralanmasında (7. ve 8. olgu) nekraz 

sebebinin avulsiyona ağır ezilmenin eĢlik 

etmesinden, el palmarındaki avulse flepte 

revaskülarizasyona rağmen nekraz geliĢen 

hastada (1. olgu) ise muhtemel kayıp 

sebebinin ıı ep boyutlarından (uzunluk 

geniĢliğin yaklaĢık 3 katı) kaynaklandığı 

kanısındayız. Sonuç olarak, bu çalıĢma az 

sayıda hasta içermesine rağmen, aĢırı 

ezilmenin eĢlik etmediği avulse ılepleri 

revaskülarizasyon yöntemleri ile 

kurtarmanın mümkün olduğunu 

göstermiĢtir. 
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Bölüm-5 

!El-ÖN KOli.. 

 
K151m-15 ÜST EKSTREMiTEDE FONKSiYONEL 

GRASiLis KAS TRANSPLANTASYONU 

 
Nazım ÇERKEŞ n, Metin ERER n. Gü/nur ÖZTÜRK n 

 
Üst ekstremitenin travmalar sonucu 

kasıarın çok geniĢ kayıplarında yada 

ileri derecede olan kompartman send-

romlarında lokal donör 

muskulotendinöz üniteler mevcut 

değilse, ekstremiteye kontraktil 

elemanlar kazandırmak için son seçenek 

fonksiyonel kas transplantasyonudur. 
 

Fonksiyonel kas transplantasyonu 

bir kasın mikrovasküler anastomozlar 

ile baĢka bir bölgeye taĢınması iĢlemi 

olup, kas ın reinnervasyonu ve aktif 

kontraksiyonu motor sinirin alıcı 

bölgedeki bir motor sinire dikilmesi ile 

sağlanır. 

Üst ekstremitede fonksiyonel kas 

transplantasyonları en sık parmakların 

, derin fleksörlerine fonksiyon kazandırıl-

ması amacıyla uygulanmıĢtır. Bunun 

yanısıra parmak ekstansörlerinin resto-

rasyonu, önkol fleksiyonu ve kol abduk 

 
siyonu amacıyla yapılan uygulamalar da 

mevcuttur. Fonksiyonel kas transplanta-

syonunun en iyi endikasyonlarından biri 

ileri Volkman iskemik kontraktürüdür. 

Volkman kontraktüründe fonksiyonel kas 

transferi parmakıara fleksiyon fonksiyonu 

kazandırmak amacıyla yapılmaktadır. Bu 

amaçla günümüzde en çok tercih edilen kas 

ise minimal donör saha deformitesi ve 

uygun ekskürsiyon kapasitesi ile grasilis 

kasıdır. 

Kliniğimize 1996-1999 yıllları ara-

sında 5 olguya parmakıara tleksiyon ka-

zandırmak amacıyla fonksiyonel grasilis kas 

transplantasyonu yapılmıĢtır. Bu 01gulardan 

4'ü kompartman sendromu (Voıkman 

kontraktürü). biri ise önkol tleksör grup 

kasıarın tamamı nekroz olan yüksek voltaj 

elektrik yaralanması idi. 

 
istanbul Tıp Fakültesi Pfastik ve Rekonstrüktif Cerrahi ABD El Cerrahisi, Dr n, Fzt. r*) 
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Volkman kontraktürlü hastaların 

yaĢları 7-11 arasında değiĢmekte olup, 

elektrik yaralanması oian hasta Ise 38 

yaĢında Idi. 

Tüm hastalarda grasilis kası üz-

erindeki deri adası ile birlikte kas deri flebl 

Ģekiinde transplate edildi. Kas prokslmalde 

humerus medlal eplkondile Mitec anchor 

sütür materyali ile tesbıt edildi. Distaide ise 

kas mevcut derın fleksör tendonlara bilek 

kanalı proksimalinde uygun gerginlikte 

dikildi. Arter 

anastomozları brakial artere uç-yan 

anastomoz Ģeklinde, sinir nörorafilerl ise 

median slnirln önkoidaki travma görmemiĢ 

motor dallarına (genellikle anterior 

interosseöz sinir) yapıldı. 

 
Tüm kas transplantasyonları can-

lılığını sürdürdü. Hastalar 5-40 ay arasında 

(ort. 18 ay) izlenilmiĢtir. Hastalarda 

transplantasyondan 3 ay sonra 

kontraksiyonların baĢladığı, 6. ayda par 

 

mak fleksiyonlarının sağlandığı görüldü. 

Yeterli sürede izlenen tüm hastalarda 

parmakların yumruk yapacak Ģekilde tam 

fleksiyon yapabiidiği, bunun yanısıra hiçbir 

hastada parmak ekstanslyon 

larında kısıtlılık olmadığı tesbıt edildi. 

Hastaların kas güçlerinin zaman geçtikçe 

arttığı ve 1. yıldan sonra M 4'e ulaĢtığı tesbit 

edildi. Bir hastada bilek kanalıdüzeyindeki 

yapıĢıklığa tenoliz, bır diğer hastaya da 

önkoldakl skar kontraktürü nedeniyle Z 

plastl ameliyatt daha sonra uygulandı. Uzun 

Izlemelerde, kasın güçlenmesi ve Iskemik 

kontraktürde ekstansor grubun tutulumurıa 

doğru oran 

tılı olarak elblleğinin nötralden fleksiyona 

doğru kaydığı gözlendi. Bu hastalarda 

gündüzleri dinamik, geceleri ise 

statik elbileğl ateli uygulamasına geçildi 

ve hastalar bu uygulamadan fayda gördü. 

Hastalarla ilgili bilgiler tabloda 

özetlenmiĢtir. 

 
Tablo. 

 O!guJar Etyoloji Son ölçülen Parmak ucu avuç  Ek cerrahi 

    kas gücü mesafesi(fleksiyonda,cm}  

     2 3 4 5  

 SK 7y, E Volkman konraktürü M4 4cm 2cm 2.5 cm 2cm Skara 

         Z plasti 

 i.O.10Y, E Valkman konraktürü M3 2cm 2cm 1.8 cm 1.3cm T enaliz 

 SOO. 11y, E Volkman konraktürü M4 1.5 cm 2.5 cm 2.5 cm 2.5cm  

 A.F. 9y, E Velkman konraktürü M4 1.5cm 2 cm 2cm 1.4cm  

 C.S. 38y, E Elektrik yanı ğı M4 2.3 cm 2.5cm O O  
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Olgularımızdan Volkman iskemik kontraktürü sonrası önkol fleksör grup kaslarda nekroz 

geliĢmiĢ hastamızda grasilis kas transplantasyonu yapılmadan önceki ve sonraki fotoğrafları 

görüimektedir. 

 
Operasyondan dnceki göninıJm 

 
ı!'ıriıısl;' kas/afla MP ek/em/erden minimal 

flehs:yon yapailiyat, FDP hareketi 

 
Operasyondan sonra grasilis kasının istirahatteki ve kasildığındaki görünümteri 

 
 Üst ekstremitede majör fonksiyonel 

 kas gruplarının kaybı veya denervasy 

 . onu oian oigularda, tendon transferi 

 yapılacak uygun kaslar yoksa hastaya 

 önemli fonksiyonlardan bazılarını ka 

y zandırabilmek için serbest kas transfer 

 leri son seçenek olarak değerlendirilme 
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lidir Parmak fleksiyonunu kazandırmak 

amacıyla grasilis kas transplantasyonu 

yaptığımız olguların tümünde ameliyattan 

sonra 3. aydan baĢlayarak kontraksiyonların 

baĢladığı, müteakip aylarda kasın giderek 

güçlendiği ve parmak fleksiyonunda önemli 

fonksiyonel geliĢme 



elde edildiği tesbıt edilmiĢtir. Serbest kas 

transplantasyonu, kompleks bir mik-

rovasküler teknik olmakla birlikte seçilmiĢ 

olgularda tatminkar sonuçlar veren bir 

giriĢimdir. 

 

Kaynaklar 

1. Çerkeş N., Özkan T., Aydm A. Volk 

man kontrakIÜründe lonksiyonel serbest 

grasilis kas transleri. Istanbul Iıp Fakültesi 
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2. Krimmer H., Hahn P., Lanz U. Free 

gracilis muscle transplantation lor hand re-
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Bölüm-5 

ElmÖNKOli.. 
 

Kısım-16 Üç DÖRTGEN FLEPLE YANIK SONUCU 

OLUŞAN SiNDAKTiLiNiN TEDAVisi 
 

Bülent CiHANTiMUR 

 
Travma ve yanığa bağlı veya konjenital 

olarak PIP eklem proksimalinde minör 

sindaktili oluĢur. Yanık sonrası oluĢan 

sindaktili iki tiptir. Genellikle volar tarafta 

görülen iki boyutlu düz membranöz 

kontraktür ve tüm parmak arasıaralığı içeren 

üç boyutlu kontraktür. OLguların çoğunda 

ise bu iki tip birliktedir. 

iki boyutlu kontraktürü açmak için 

Z-plasty, V-V plasty, W-M plasty, V-M 

plasty ve 4-5-6 flep Z-plasty gibi bir çok 

yöntem kullanılmıĢtır. Üç boyutlu kon-

traktürlerde ise bu yöntemler yeterli parmak 

arası derinlik sağlayamaz. Bu yüzden lo kal 

flepler veya deri grefti gerekebilir. Üç 

dörtgen flep tekniği yanık sonu 

. cu oluĢan üç boyutlu minör sindaktilide 

yeterli parmak arası derinlik sağlayabilmek 

için tanımlanmıĢtır. 

 
Materyal ve Metod 

Üç erkek ve bir bayan hastadaki 

toplam 8 minör sindaktili bu yöntemle 

onarıldı. Ortalama 1 yıl 2 ay olmak üzere 1 

yıl ile 2 yıl arasında takip yapıldı. 

 
Teknik 

Üç dörtgen flep tekniğinde parmak 

arası aralık bir küp olarak düĢünüldü ve 

herbir flep küpün bir yüzeyinden kaldırıldı 

(volar yüz, parmak arası aralık, dorsal yüz). 

Üç flep kaldırıldı, parmak arası aralıktaki 

fazla yağ dokusu eksize edildi ve fleplerden 

dorsal olanı parmak arası aralığa, diğer ikisi 

de herbir parmağın defektli yüzeyine denk 

getirilerek yerlerine sütüre edildi. Sütürler 

12.günde alındı ve parmak arası aralığı açık 

tutacak ve hafif baskı uygulayacak bir 

splint3 ay süreyle uygulandı. 

 
Ufudağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Anabilim Dalı 
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Resim 1: Sağ el 3 ve 4. weblerinde yamk 

sonucu minör sindaktili oluşan hastanm 

ameliyat öncesi görünümü. 
 

Olgu 1. 

BeĢ yaĢında iken yanan ve yamk 

alanları deri grefti iie örtülen 15 yaĢındaki 

hastanın sağ el 3. ve 4. weblerinde minör 

sindaktili vardı. Axiller anestezi altında üç 

dörtgen fiep tekniği ile kontraktürier açıidı 

ve yeterli web derinliği sağiandı. Bir yıl 

sonraki kontrolünde yeterli bir kontür 

oluĢtuğu görüldü. 

 

Sonuç 

Bu tekniği 4 hastada 8 sindaktiliye 

uyguladık. Tüm sindaktililer yanık 

sonucu oluĢmuĢtu. Sonuçlar tüm 

olguiarda tatmin edici bulundu. Hiçbir 

vakada flep nekrozu veya rekurrens 
gibi komplikasyonlar görülmedi. 
 

Sonuç olarak, bu tekniğin anlaması ve 

planlamasının kolay oiması, ameliyat 

tekniğinin basit olması ve deri grefti ge-

rektirmemesi gibi avantajları sebebiyie 

yamk sonucu oluĢan minör sindaktili 

.Ierin tedavisinde faydalı bir teknik olduğu 

kamsına varıldı. 

 
Resim 2: Aym hastanm ameliyat sonrası bir 

yıl sonraki görünümü 
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Bölüm-6 

OMIIJZaDDIRSIEK 

 
Kısım-1 Tip iii AKROMiYOKlAViKÜlER EKlEM 

ÇIKIKlARININ TEDAVisiNDE MODiFiYE PHEMisTER 

YÖNTEMi 
 

Mehmet TÜKENMEZ ('), Sıtkı PERÇiN LU) , Murat KORKMAZ LU') 

 
Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 

1 Ocak 1993-31 Haziran 1999 tarihleri 

arasında 25 hastanın, 26 akro-

mi-yoklaviküler çıkığı Modifiye Phemister 

yöntemi ile tedavi edildi. Hastalardan 23'ü 

erkek (92%), 2'si bayandı(8%). ÇalıĢmaya 

dahil edilen 25 hastanın ortalama yaĢı 

35.68 (13-62) idi. 18 hastada sol (%72), 6 

hastada sağ (24%), 1 hastada (4%) her iki 

akromiyoklaviküler eklemde Çıkık vardı. 

Hastalarımızın ortalama yatıĢ süresi 11.59 

(4-42) gün, ortalama takip süresi de 30.16 

(2-70) aydı. 2 olguda çivi yolu enfeksiyonu 

ki bunlardan 1 olguda redüksiyon kaybı 

geliĢti, 2 olguda akromiyoklaviküler eklem 

artrozu, 3 olguda korakoklaviküler 

 
bağda kalsifikasyon ve 3 olguda aktif 

hareketlerle ağrılı omuz görüldü. Olgular, 

son kontrolde foksiyonel, klinik ve 

radyolojik olarak Poigenforst ve arka-

daĢlarının akromiyoklaviküler seperasyon 

skorlama sistemine göre değerlendirildi. Bu 

değerlendirmeye göre 11 

olgu çok ıyı (% 42.30), 12 olgu iYi (% 

46.15), 3 olgu kötü (% 11.55) olarak 

değerlendirildi. 
 

Modifiye Phemister yönteminde, 

transartiküler tespit yapılmasına rağmen 

beklenen komplikasyonların göz ardı 

edilebilir dereceierde olması nedeniyle, 

akromiyoklaviküier çıkıkların cerrahi te-

davisinde tercih edilmesi gereken bir 

yöntem olduğu anlaĢıldı. 

 
, Sivas Cumhuriyet Üniv. Tıp Fak: Ort. Trav. ABD, Yrd. Doç. ("), Doç. lU}, Arş. Gör. 

rU}  
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Giriş 

Akromiyoklaviküler eklem üst ekst 

remiteyi gövdeye bağlayan ve omuz ha-

reketlerinde önemli görevler üstlenen 

anatomik bır yapıdır. Omuz instabiliteslni 

oluĢturan patoiojiler arasında Ise 

glenohumeras instabilitelerden sonra ikıncı 

sırada yer alır (1,2). 
 

Akromlyokiaviküler eklemin stabl-

lizasyonu eklem diski, eklem kapsülü, 

akromiyoklaviküler ve korakoklaviküier 

ligamentler tarafından sağlanır (1, 2). 

Eklernde, akromiyoklaviküler ligament 

transvers düzlemde, korakoklaviküler 

ligament ise vertikal düzlemde stabIliteden 

sorumludur (1, 2, 3). 

Roocwood Akromiyoklaviküler Çl-

kıkiarı 6 grupta ınıflandırmıĢtır (2). Buna 

 

göre: 
 

Tip i: Akromlyoklaviküler ekleminde 

incinme vardır. 
 

Tip ii: Akromlyoklaviküler ligament ve 

eklem kapsülü yaralanması söz konusudur. 
 

 Tıp iii: Eklem kapsülü, akromiyokla 

 vlküler, korakoklavlküler ligamentlerde 

 . ve deliold kasının distal klavlküler par 

 çası yaralanmıĢtır. Burada klavlkula 

 akromlyon üzerindedir ve kayma miktarı 

,klavikula geniĢliğinin en az %25'i ka 

 dardır. 
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Tıp IV: Distal klavlkula trapezius 

kasına doğru yer değiĢtirmiĢtir. 

Tip V: Delloid ve trapezius kasının 

distal klaviküler parçaları ayrılmıĢtır. 

Akromiyoklavlküler ekı em klaivikula ge-

niĢliğinin %100 ile %300 arasında ayrılmıĢtır. 

 

TipVI: Distal klavlkula korakoidin al-

tına doğru yer değiĢtirmiĢtir. 

Akromlyoklavlküler eklem çıkıkIa-

rında tedavi halen tartıĢmalıdır. Tip i ve Tip 

II akromiyoklaviküler eklem çıkıkIarında 

konservatif tedavi Tıp IV,V ve Vi çıkıklarda 

Ise cerrahi tedavi yapılacağı kabul görmüĢ 

olmakla beraber; Tip III akromiyoklaviküler 

çıkıklarında tedavi tartıĢmalıdır 

(1,2,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12). TartıĢmanın 

sınırları ise tedavide birbirinden farklı pek 

çok bandaj ve ameliyat tekniğinin 

tanımlanmasıyla açıklanabilir (2). 

 
Cerrahi teknık olarak korakoklaviküler 

ligamentin onarımı, tespiti, 

rekonstrüksiyonu, akromiyoklaviküler 

ligamentln onarımı, tespiti, rekonslÜk-

slyonu, kas transferleri ve klavikula dls-

talinin çıkartılması gibi yöntemler kul-

lanılmaktadır (1, 2). 

ÇalıĢmamızda tip iii akromiyokla-

viküler eklem çıkıkiı olguların tedavIlerinde 

uyguladığımız Modifiye Phemlster 

tekniğine ait sonuçlar tartıĢılmıĢtır. 



Gereç ve Yöntem 

Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakül 

tesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalında, 1 Ocak 1993-31 Haziran 1999 

tarihleri arasında 25 hastanın, 26 akro-

miyoklaviküler eklemçıkığı Modifiye 

Phemister yöntemi ile tedavi edildi. Omuz 

ağrısı ile polikliniğimize veya acil servise 

baĢ vuran olgularda, tanı için anamnez, 

klinik muayene ve omuz ön arka grafilerinin 

yanı sıra her iki omuzun karĢılaĢtırmalı stess 

grafileri kullanıldı. 
 

Olgular Modifiye Phemister yönte-

miyle tedavi edildiler. 

Son kontrolde, olgular fonksiyonel, 

klinik ve radyolojik olarak Poigenforst 

ve arkadaĢlarının (2) 

akromlyoklaviküler seperasyon 

skorlama sistemine göre değerlendirildi. 

 
Bulgular 

ÇalıĢmaya dahil edilen 25 hastanın 

ortalama yaĢı 35.68 (13-62) olarak tespit 

edildi. Hastalardan 23'ü (%902) erkek, 

2'si (%8) bayandı. Erkek hastaların 

ortalama yaĢı 35.52 (13-62) iken iki 

bayan hastadan biri 32 diğeri 43 yaĢında 

olup ortalaması 37.50 idi. 
 

 Serimizde Çıkık nedeni hastala 

 rımızın 13'ünde (%52) trafik kazası, 

, 10'unda (%40) düĢme, 2'sinde (%8) iĢ 

 kazası idi. 

 

18 hastanın sol (%72),6 hastanın 

sağ (%24), 1 hastanın (%4) her iki akro-

miyoklaviküler ekleminde Çıkık vardı. 

Serimizde çıkık nedeni en çok gö-

zlenen trafik kazalarında akromiyokla-

viküler eklemdeki çıkığa ek olarak 

hastaların 2'sinde tibia kmğı, 1 'inde 

kosta kırığı, 1 'inde korakoid kırığı, 1 

'inde korakoid kırığı, 1'inde humerus 

kırığı vardı. 

 
Travma tarihi ile ameliyat tarihi 

arasında geçen süre ortalama 7.25 (3169 

gündü. Hastalarımızın ortalama yatıĢ 

süresi 11.59 (4-42) gün, ortalama 

izleme süresi de 30.16 (2-70) ay olarak 

saptand ı. 

Ameliyat sonrası 2 olgumuzda 

(%7.69) çivi yolu enfeksiyonu geliĢip tel 

migrasyonu görüldü. Bu olgulardan 

birisinin stress grafisinde klavikula 

geniĢliğinin %50 si kadar redüksiyon 

kaybıoluĢtu. Bir olguda da 1 adet tel 

klavikulanın medialinden cilt altına 

migre oldu ve tel çıkarıldı. Bunların 

dıĢında 2 olguda (% 7.69) 

akromiyoklavikuler eklem 

dejenerasyonu geliĢti. 3 olguda (% 

11.57) 

aktif omuz hareketleri sırasında ağrı 

mevcuttu. 

 
Poigenforst ve arkadaĢlarının skorlama 

sistemine göre 11 olgu çok iyi (%42.30),12 

olgu iyi (46.15), 3 olgu kötü (%11.55) 

olarak değerlendirildi. 
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Tartışma 

Tip III akromiyoklaviküler eklem 

çrkrklarının tedavisi halen tartrĢmahdrr 

(5,7,8). Konservatif metodların yam srra 

cerrahe mototları önerenler mevcuttur 

(1,2,7, 10). Hastanın yaĢr ve günlük aktivite 

düzeyi tedavi seçiminde öemlidir (7). 

Tedavi ister konservatif isterse cerrahi 

metodlarla yaprlsın amaç, eklemin anatomik 

redüksiyonunun sağlanmasr ve yumuĢak 

dokuların iyileĢmesi sağlamncaya kadar 

korunmasrdrr (6, 11). 
 

Tedavi de yetersiz sonuç, akremi-

yoklaviküler ekleminin redüksiyon kay-

brdrr. 1 olgumuzda (%3) çivi yolu enfek-

siyonu sonucunda telin erken çrkarılmasr 

zorunlu hale geldiğinden klavikula 

geniĢliğinin yarısr kadar redüksiyon kaybı 

meydana gelmiĢtir. Cerrahi tedavide 

redüksasyon oram teknik ve kullamlan 

implantın niteliklerine göre değiĢmektedir 

(3, 13). Baniser, akremiyoklaviküler 

fiksasyon uygulanan olgularda %33, ko-

rakoklavlküler fiksasyon uygulanan ol-

gularda ise %16 oranında redüksiyon kaybı 

bildirmiĢtir (7). 

2 olgumuzda (%7.69) izlemeler 

sonucunda akromiyoklaviküler ekleminde 

artrez tespit edildi. Traft, cerrahi 

, tedavide transartiküler tespıt yöntemleri 

kullamlan olgularda daha fazla artroz 

görüldüğünden söz etmiĢtir (%27) (11). 

J Cook'da ise artmz görülme oram % 24 

 dür (14). 
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Olgularımrzdan takip süresince 3'ünde 

(%11.539 korakoklaviküler bağda 

kalsifikasyon geliĢmiĢtir. Bu komplikasyon, 

Traft'ın serisinde cerrahi tedavi sonucu %33, 

Dias'ın serisinde ise konservatif tedavi 

sonucunda %59 oranında bildirilmiĢtir. 

Ancak aym otörler korakoklaviküler 

kalsifikasyonun ağrı sebebi olmadığım, 

semptomsuz seyrettiğini ve bu yüzden 

komplikasyon olarak değerlendirilmemesi 

gerektiğini de savunurlar (8, 11). 

3 olgumuzda (%11.57) aktif omuz 

hareketleri srrasında ağrı Ģikayeti mevcuttu. 

Bu durum genellikle osteosentez sonucu 

geliĢmekle birlikte, değiĢik serilerde % 9-28 

arasında görüldÜğü yazılmıĢtrr (13). 

 

Çivi gevĢemesi özellikle trans artiküler 

tespit yapılan olgularda sıklıkla 

görülmektedir. Olgularımrzın 2'sinde çivi 

gevĢemesi görülmüĢ olup, 1 'inde çivi 

klavikula medialinden çrkarılmrĢtır. Bunun 

yanı sıra göze, abdomene, akciğere ve spinal 

kanala migrasyon gösteren çiviler de rapor 

edilmiĢtir (2). 

Olgularımız ameliyat sonrasr olarak 

fonksiyonel, klinik ve radyolojik olarak 

Poigenforst ve arkadaĢlarının akremi-

yoklaviküler seperasyon skorlama sistemine 

göre değerlendirildi. 11 olgu çok iyi 

(%42.30), 12 olgu iyi (%46.15) ve 3 kötü 

(%11.55) olarak tespit edilmiĢtir. 



Sonuç 

Tip III akromiyoklaviküier eklem Çl 

kıkiarında konservali! tedaviye orania 

cerrahi tedaviye daha sıcak bakılması ve 

yapılacak cerrahi tedavi seçenekleri arasında 

Modifiye Phemister yönteminin yani 

transartiküler tespit yönteminin iyi bir 

sonuca neden olduğu kanaatine vardık. 
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Bölüm-6 

OMUZmDiIRSIEK 

 
K151m-2 REKURREN ANTERioR 

GlENOHUMERAl iNSTABiıiTElEROE 

CERRAHi SEÇENEGiMiZ 
 

M.KÖMÜRCÜ ri, c. YILDIZ I'} , i. YANMıŞ n, M. BAŞBOZKURT i"'} 

 
Omuz çıkığı insanlık tarihi kadar eski bir 

konudur. Bu konuda ilk yazı M.Ö. 3000 

yılında yazılmıĢ ve en eski kitap olarak 

bilinen "The Edwln Smith Surgical 

Papyrus"da bahsedIImiĢtir. Bunun yanısıra 

omuz çıkığının anatomi ve patolojisini ilk 

olarak "Hippocrates" tanımlamıĢtır. Son 

teknolojik geliĢmeler omuz çıkığının 

anatomi, biyomekanik ve patofizyolojisini 

daha iyi tanımlamıĢ ve bu zor problemin 

çözümüne katkıda bulunmuĢtur(1). 
 

Bu çalıĢmada amacımız; GATA Or-

topedi ve Travmatoloji A.D.'da Ocak1987 

ve Eylül-1994 yılları arasında yapılan ve 

1995 yılında GATA Tıp Bülteni'nde 

yayınlanan "Yineleyen Omuz Çıkığı 

Cerrahi Tedavisinde Bristow ve 

 
Modifiye Magnuson-Stack Yöntemlerinin 

KarĢllaĢtırılmasl"(2) adlı çalıĢmanın 

sonuçları ile; tendon tespit vidalarının 

kullanılması ile uyguladığımız modifiye 

Bankart onarımı olgularımızı literatür 

ıĢığında tartıĢarak rekurrent anterior 

glenohumeral instabllitelerde cerrahi 

seçeneğimizi belirlemektir. 

 
Materyal ve Metod 

GATA Ortopedi ve Travmatoloji 

A.D.'da Ocak-1996 ile Aralık-1999 yılları 

arasında travmatik rekurrent anterior 

glenohumeral instabilitesi nedeniyle 32 

hastadan, takip süresi 12 aydan az ve kontrol 

muayenesine gelmeyen hastalar çalıĢma 

dıĢında bırakılarak modifiye bankart 

ameliyatı uygulanan toplam 

 
(') 

 
GA TA Ortopedi ve Travmatoioji A.D. Yrd. Doç. rJ, Uzm. Dr. {"}, Prof. {'''} 
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19(%59.4) hasta çalıĢmaya alındı. Bütün 

hastalar erkek olup Çıkık 13 olguda 

dominant omuzda idi. Ortalama yaĢiarı 

22(19-35), ameliyat esnasında ortalama 

çıkık sayısı 10(4-20)idi. Bütün hasta-

ların fizik muayenesinde belirgin olarak 

apprehension ve relocation testi pozitif 

idi. 4 hastaya ameliyat öncesi artrosko-

pik olarak, eklem içi patolojilerinin 

tespiti amacı ile artroskopi uygulandı. 

Bütün otgular anestezi altında instabilite 

açısından muayeneleri yapıldı. Cerrahi 

teknikde; deltopektoral yaklaĢımla ek-

lem kapsülüne ulaĢıldı. Subskapuler kas 

yapıĢma yerinden 1 cm. medialden 

kesilerek eklem kapsülünden ayrıldı. 

Kapsül T-Ģeklinde açıldı. Eklem içi gö-

zlendi. Bütün olgularda Bankart lezyonu 

vardı. Bankart lezyonu ortalama 3(2-5) 

adet tendon tespit vidası ile anatomik 

olarak yerine tespit edildi. Kol 200 ek-

sternal rotasyonda, 300 abduksiyonda 

iken kapsül duplikasyonu yapıldı. Ame-

liyat sonrası 3 haftalık kol-gövde askı-

sında iken ameliyattan 24-48 saat sonra 

aktif dirsek ve pasif omuz mobilizasyon 

hareketlerine baĢlandı. Ameliyattan 6 

hafta sonra eksternal rotasyon ve germe 

egzersizlerine baĢlandı. 4 aydan 

sonra da sportif aktivitelere müsade 

edildi. 
 

GATA Ortopedi ve Travmatoloji 

A.D.'da Ocak-1987 ve Eylül-1994 

yılları 

arasında yapılan ve 1995 yılında GATA 

Bülteninde yayımlanan "Yineleyen 

Omuz Çıkığı Cerrahi Tedavisinde Bris-

tow ve Modifiye Magnuson-Stack Yön-

temlerinin KarĢllaĢtırılmasl"(3) adlı ça-

lıĢmada 65 Modifiye Magnuson-Stacklı, 

19 Bristowlu olgu değerlendirildi. 

Modifiye Magnuson Stack'da; 

subskapularis tendonu tüberkülum 

majustan tüberkülum minöre ve yaklaĢık 

1-1.5 cm. inferioruna komplet olarak 

transfer edildi(2). Bristow tekniğinde; 

korokoid çıkıntıdan alınan kemik blok 

ile birlikte konjoint tendon skapula 

glenoid anterioruna tek bir vida ile tespit 

yaplldl(4). 
 

Bütün hastalar Rowe ve ark.'ların 

belirlediği 100 puan üzerinden(50 puan 

stabilite için, 20 puan hareket için, 30 

puan fonksiyon için) değerlendirmeye 

tabi tutularak; 90-100 puan alanlar çok 

iyi, 75-89 puan alanlar iyi, 51-74 puan 

alanlar kötü, 50 puan altında alanlar 

baĢarısız olarak sınıflandırıldılar(5). 

 

Bulgular 

Modifiye Bankart onarımında her 

hangi bir komplikasyon geliĢmedi. Hiçbir 

olguda glenoid kenar kırığı veya sÜtür 

ankor baĢarısızliğı olmadı. Ortalama iz-

leme süremiz 31.2(12-47) ay idi. 19 olgunun 

10(%52.6)'unda 60 eksternal rotasyon 

kısıtlılığı varken, geri kalan 9(%47.4) 

olguda ise normal ekstemal 
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rotasyon hareketi mevcuttu. Hiçbir olguda 

subiuksasyon veya luksasyon görül-

memiĢtir. Hiçbir olguda nüks yoktu. 

Modifiye Magnuson-Stack(MMS) ve 

Bristow uygulanan olgularda güvensizlik ve 

instabilite hissi ameliyattan ortalama 8-12 

ay devam etti. MMS yapılan olgularda 

58(6-84)ay, Bristow yapılan olgularda 

25(5-49)ay ortalama izleme süresi içinde 

MMS'lı olgularda 80, Bristow yapılan 

olgularda ise 90 eksternal rotasyon kısıtlılığı 

mevcuttu. MMS'da 2(%3) olgu ve 

Bristow'da 1 (%5.2) olguda nüks 

görülmüĢtür. Bunlar Bankart ameliyatı ile 

tedavi edilmiĢlerdir. Sonuçların hepsi Rowe 

ve ark.'larının kriterlerine göre Tablo-1 

'dedir. 

 
TartıĢma ve Sonuç 

Rekurren anterior glenohumeral in 

stabilitelerde kullanılan yöntemlerden 

modifiye Magnuson Stack ile; DıĢ rotasyon 

sınırlanır ve abduksiyona karĢı koyucu 

etkiyi art1lrmaktadır(3). Bristow 

tekniğinde ise; Anterior glenoid dudakta 

kemik destek sağlanır ve humerus baĢı 

etrafında konjoint tendonun dinamik asma 

etkisi sağlanır. Bankart ameliyatı ile de 

rekürren anterior omuz instabilitelerinde % 

84 olarak görülen bankart lezyon u ve % 83 

oranında görülen eklem kapsül gevĢekliği 

onarılır. Diğer yöntemlerden farkı; diğer 

cerrahi teknikler gibi anatomiyi bozan değil, 

anatomiyi bozan patolojiyi düzeltmeyi 

hedefleyen bir ameliyattır. 
 

Rekürrent anterior omuz insta-

bilitelerinde uygulanan yöntemler sonu-

cunda karĢımıza çıkan dıĢ rotasyon kı-

sıtıılıkları özellikle HiII-Sack lezyonu olan 

olgularda daha fazladır. Regan ve Webster 

Hawkins; MMS'da 4.7, Bristow'da 12.2 

derece bulmuĢlardır(6). Bizim 

olgularımızda ise MMS'de 80 ve Bristow da 

ise 90 idi. Bankart ameliyatında ise 

olguların ancak %52.6'slnda 60 dir. 

Diğerlerinde normalolarak bulundu. 

 

Tab/o 1: Rekurrent an/edar g/enohumera/ instabilitesi o/an olgu/ann değer/endirilmesi: 
 

 GRADE MMS BRIsTOW BANKART 

 Çok iyi (100-90) 38(%58.5) 13(%68.4) 15(%78.9) 

 Iyi (89-75) 17(%26.2) 4(%21.2) 3(%15.9) 

 Orta (74-51) 8(%12.3) 1(%5.2) 1(%5.2) 

 Kötü (50-0) 2(%3) 1(%5.2)  
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Ahmadain 38 olguluk serisinde %2.6 

oranında nüks gözlenmiĢtir(4). Bizim 

serimizde de %3(2 olgu) oranında MMS'da, 

%5.2(1 olgu) oranında Bristow'da nüks tesbit 

edilmiĢtir. Bu olgularda daha sonra Bankart 

ameliyatı uygulandı. Bankart ameliyatı 

uyguladığımız hiçbir olguda nüks 

görülmemiĢtir. 

Olgularımızı Rowe ve ark.'larının 

kriterlerine göre değerlendirdlğimizde; 

MMS'da %84.7(55 olgu), Bristowda 

%89.6(17 olgu) ve Bankart ameliyatında ise 

%94.8(18 olgu) çok iyi ve iyi sonuç elde 

edilmiĢtir. Levlne ve ark.'ları Bankart 

ameliyatından sonra %93 çok iyi ve 

iyi sonuç elde etmiĢtir(1). 

 

Sonuç olarak; son zamanlarda ki 

çalıĢmalar, rekurrent anterior glenohumeral 

instabilltelerde primer patoloji olan Bankart 

lezyonunun stabilite kusuruna neden 

olduğunda birleĢmektedirier. Tedavide 

önerilen yöntem, Bankart lezyonu varsa 

özellikle bunun onarımıdır(7). Ancak 

anterior kapsülün aĢırıderecede ince ve 

Bankart onarımı ile yeterli glenoid anterior 

Iabral defektln glderilemediği olgularla, 

hastaların en ufak zorlama ile omuzlarını 

çıkartabildiklerı olgularda yalnızca Bankart 

ona 

, rımı yetersiz kalabilir. HerĢeye rağmen hangi 

yöntem kullanılırsa kullanılsın Bankart 

onarımı kesinlikle yapılmalıdır. 

,Bankart ameliyatındaki teknik zorluklar 

tendon tespit vidalarının kullanılması ile 

 

aĢılmıĢ, yeterli tespit sağlanmıĢtır. Ayrıca 

ameliyat süresindede kısalma meydana gelmiĢtir. 
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Bölüm-6 

OMUZmDiIRSIEK 

 
Kısım-3 GENÇ HASTALARDA TRAVMATiK iLK 

ÇIKIKTAN SONRA AKUT ARTROSKOpiK ONARıM 

VE KONSERVATiF TEDAVi SONUÇLARIMIZIN 

KARŞILAŞTIRILMASI 
 

Ethem GÜR (') , ibrahim Y ANMtŞ t'), Servet TUNA Y lU), Aki! GÜLEÇIU') 
 

Omuz ekleminin travmatik çıkığı 

özellikle genç hastalar için önemli bir 

sorundur. ilk çıkıktan sonra sıklıkla tek-

rarlaması ve oluĢan instabilitenin hastanın 

aktivitelerini kısıtlaması bu sorunun önemli 

parçalarıdır (3, 5, 12, 13). Otuz yaĢ altındaki 

aktif hastalarda çıkığın nüks etme oranı 

%50-95 arasında bildi-rilmiĢtir (2, 6). 

Biz bu çalıĢmamızda travmatik ilk 

omuz çıkığından sonra akut artraskopik 

onarım yapılan olgularla konservati! tedavi 

edilen olgularımızın 

sonuçlarınıkarĢılaĢtırdık. 

 
Materyal ve Metod 

GATA Ortopedl ve Travmatoloji Kli 

niğinde, Mart 1995-Mayıs 1998 yılları 

 

arasında 35 hastanın 35 omuzuna ilk 

çıkıktan sonra emilebilir vidalar ile akut 

artraskopik Bankart onarımı uygulandı. 

Benzer özelliklere sahip ve travmatik 

anterior çıkığı olan 35 olgu ise konservali! 

olarak tedavi edilerek benzer süre izlendi. 
 

Hastaların ortalama yaĢı cerrahi grupta 

21,2 (18-26) yııolup tamamı erkekti. 

Konservati! tedavi edilen grupta ise 

ortalama yaĢ 22,1 (19-25) olup hasta-Iardan 

2 (%5,7)'si bayan 33 (%94,3)' si erkekti. 

izleme süresi cerrahi grupta ortalama 3 yıl 

(18 ay-56 ay), konsrevati! grupta ise 3,7 yıl 

(18ay-67ay) olarak bulundu. Cerrahi 

gruptaki hastaların tamamı ilk çıkıktan sonra 

ameliyat edildi. Çıkık oluĢması ile cerrahi 

giriĢim arasın 

 
 (") GA TA Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim DaLı Başkanlığı Prof. 
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daki geçen süre ortaiama 10,5 gün (5 

gün-23 gün) olarak saptandı. Herhangi bir 

predispozan faktör olmadan zorlayıcı bir 

travmanın etkisiyle çıkık oluĢan olgular 

çalıĢmaya alındı. Etiolojik olarak; cerrahi 

yapılan gruptaki hastaiarın 18'sinde eğitim 

sırasında,I O'unda spor yarıĢmalarında, 

5'inde yüksekten düĢme sonucu, 2'sinde de 

traHk kazasında Çıkık oluĢtuğu saptandı. 

Konservatif grupta; 21 olguda eğitimde 

düĢme, 8 olguda spor karĢılaĢması sırasında 

ve 6 

olguda yüksekten düĢme sonucu Çıkık 

geliĢtiği saptandı. Hiçbir olguda kırık 

saptanmadı. Omuzun tüm hareket açıları 

ölçülerek kaydedildi. Tüm hastaların 

ameliyat öncesi ve sonrası Constant skorları 

değerlendirilerek kaydedildi. 

 
Bulgular 

Cerrahi gruptaki hastalarımızın tü 

münde artroskopik olarak eki em içinde 

hemartroz saptandı. 5 olguda (%14) SLAP 

lezyon diğer 30 olgumuzda (%85) Bankart 

lezyonu saptandı. Olgularımızın tümünde 

humerus baĢı posteriorunda değiĢen 

derecelerde kondral yaralanma saptandı. 

Bunların tamamı Hill-Sachs lezyon olarak 

değerlendirildi. 
 

 Rotatar kaf ylrtığı saptanmadı. 1 

(%2,8) olgumuzda loose bOdy saptandı Ne 

çıkarıldı. Bankart lezyonlarının ince-

lenmesinde ise; 30 olguda değiĢik loka 

 

IIzasyonlarda labrallgamentöz lezyon 

saptandı. GH ligamenlerin Humerusa 

yapıĢma yeri incelendiğinde 2 olguda bu 

bölgede Ilgamanların parsiyelolarak yırtık 

olduğu saptandı (HAGL). 

Hastalarımız Constant skorlama 

sistemine göre değerlendirildi. SLAP lezyon 

olan 5 olgunun tamamında sonuçlar çok iyi 

olarak bulundu. Bu olgu 

larda ameliyat sonrası Constant skoru 

da ortalama 94 olarak saptandı. Konser 

vatif grupta tedavi öncesi Constant skoru 

ortalama 46,8(30-70), tedavi sonrasıise 

71,4(30-95) olarak bulundu. Cerrahi 

uygulanan grupta Bankart lezyonu olan 

olgularda ortalama ameliyat öncesi Constant 

skoru 44,7 (30-60), ameliyat sonrası 92.3 

(65-100) olarak saptandı. Bu sonuç 

istatistiksel oları;ık oldukça an-

lamlıdır(p:0.0001). Olgularımızin 27sinde 

%77,1 çok iyi, 7 sinde (%20) iyi ve 1 

inde (%2,9) yetersiz sonuç elde edildi. 

 
Konservatif tedavi edilen grupta 11 

(%31,4) olguda ilk bir yıl içinde tekrar Çlkık 

oluĢtu ve bu olgulardan 4 (%36,3)'ünde 2 

den fazla tekrarlayan çıkıklar saptandı. 

Cerrahi grupta yeniden Çıkık oluĢan olgu 

sayısı 1 (%2,9) olarak bulundu. 

Cerrahi grupta özellikle abdüksiy-

on+dıĢ rotasyon hareketinde önemlıölçüde 

düzelme görüldü. Normal omuzlarla 

karĢılaĢtırıldığında, omuz hareketlerindeki 

değiĢmeler istatistikselolarak anlamlı 

bulunmadl(p:0,275). Hiç bir hastamızda 

enfeksiyon geliĢmedi. 
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Tartışma ve Sonuç 

Anterior omuz çıkıklarının akut ona 

rım tartıĢmalı bir konudur ve bu konu ile 

ilgili sınırlı sayıda çalıĢma vardır (2, 3, 9, 

12). Yapılan artroskopikçalıĢmalar, anterior 

instabilitelerde ilk çıkıktan sonra önemli 

eklem içi patolojilerin meydana geldiğini 

ortaya koymuĢtur (2, 9, 12). Genç ve aktif 

hastalarda ilk çıkıktan sonra görülen 

rekürrenslerln daha minör travmalar ile 

oluĢması, ilk çıkıkta oluĢan patolojilerin 

ortadan kaldırılamamasına bağlanabilır (2, 

4, 9, 10, 12). Kapsüler zedelenme ile beraber 

var olan Bankart lezyonunun, çıkığın 

tekrarlarnasında hazırlayıcı faktör olduğu 

açıktır (1, 11). Johnson, anterlor dislokasyon 

sonrasında artroskopi yapılan omuzların % 

54'ünde glenohumeral IIgamentlerin yaralan 

dığını bildirmiĢtir (7). Neer, Altchek ve 

arkadaĢları, Bankart lezyonu bera 

berinde gelen kapsüler laksite veya ze-

delenmenin, tekrarlayan anterior-inferior 

instabilitenin nedeni olduğunu iddia et-

miĢlerdir(1, 8). 
 

Aciero ve arkadaĢları, akut çıkıktan 

sonra hastaların hemen tümünde Hill Sachs 

ve Bankart lezyonu saptamıĢlar 

. dır (2, 3). Dığer cerrahiarın çalıĢmalarıda bu 

bulgulara yakın sonuçlar vermiĢtir 

(1,9,12,13). 

Bizim çalıĢmamızdaki 35 olgudan 30 

(%85) unda Bankart lezyonu sap 
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tadık. 5 olguda ise (% 15) değiĢik dere-

celerde SLAP lezyonu saptadık. Bu sonuçlar 

tüm akut çıkıkıarda önemli ekı em içi 

yaralanmaların olduğunu doğrulamaktadır. 

Biz tanısal artroskopi uyguladığımız 21 

tekrarlayan Çıkık olgusunda glenoid kenarın 

iyice silikleĢtiğini, kıkırdakta 

dejenerasyonlarının gellĢtiğini ve 

labrollgamentöz yapının ileri derecede 

parçalandığını saptadık (12). Akut dönemde 

glenoid labrumun yerine tespit edilmesi 

humerus baĢı ile glenoid arasındaki uyumu 

tekrar sağladığı gibi humerus baĢı önüne 

mekanik bir sınırlayıcıyı tekrar koyarak 

stabiliteye yardımcı olur. 

Aciero ve arkadaĢları akut artroskopik 

Bankart onarımı yaptıkları olgularda kısa 

dönem takipte hiç nüks görmediklerini ve 

ağrının ortadan kalktığını 

bildirmiĢlerdir (3). Bizim 35 olgumuzda 

ortalama 3 yıllık takipte redislokasyon 

sayısını 1 (%2,5) olarak bulduk. Bu oran akut 

onarımıara ait sonuçlarla uyumludur 

(2, 9, 12). Daha da önemlisi ameliyattan 

sonraki 3. yılda hastalarımızdan hiç birinde 

instabillte bulgusuna rastlamadık. 

Biz artroskopik onarımıarda hasta 

seçiminin en temel baĢarı kriterlerinden biri 

olduğuna inanmaktayız. Artroskopik 

onarımıardan sonra IIteratürde bildirilen 

yüksek rekürrens oranlarının en önemlı 

nedeninin uygunsuz hasta seçimi olduğunu 

düĢünmekteyız. 



Sonuç olarak; travmatik anterior omuz 

çıkıklarının emilebilir vidalar ile akut 

artroskopik tamirlerinde sonuçlarımız 

oldukça iyidir. Genç, aktif hastalarda 

hazırlayıcı bir neden olmadan oluĢan 

travmatik ilk çıkıktan sonra artroskopik 

onarım önerilebilir bir tekniktir. Yapılacak 

çok merkezli, hasta sayısı daha fazla ve takip 

süreleri uzun çalıĢmalarla bu sonuç 

desteklenmelidir. 
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Bölüm-6 

OMUZmDiRSEK 
 

Kısım-4 DOGUMSAL BRAKiAL PLEKSUS 

YARALANMALARıNDA OMUZ BÖLGESiNDE 

CERRAHi YAKLAŞıMLARlMIZ 
 

Aydm YÜCETÜRK n, Nazım KARALEZLi LU) 

 
Doğumsal Brakial Pleksus yaralan-

malarının %80-90'1 konservatif tedavi ile 

yeterli ekstremite fonksiyonun kazanır fakat 

özellikle 3. aydan sonra biseps kasında 

fonksiyon geliĢenlerde sekonder cerrahilere 

gerek vardır. Pleksus eksplorasyonu ve sinir 

onarımı yapılan hastalarda ise Gilbert'e göre 

Erb palsilerin %50'sirıde, total palsilerin 

%65'inde sekonder cerrahiye gerek vardır. 

Doğumsal brakial pleksus yaralan-

malarında omuz tendon transferleri 2 yaĢtan 

baĢlayarak yapılabilir. Eğer hastada aĢırı 

internal rotasyon kontraktürüvar ve bu 

kontraktür subskapularis kası 

na bağlı ise 8. ayda origo gevĢetmesi 

(Carliotz operasyonu) veya dislokasyon 

, var ise omuz redüksiyonu ve aynı anda 

 tendon transferleri yapılabilir. Omuz böl 

 
gesinde tendon transferleri tekli veya çoğul 

transferler 2'1i, 3'lü, 4'lü kas transferleri 

yapılabilir. Humeral osteotomiler genellikle 

glenohumeral uyumsuzluk olan hastalarda 5 

yaĢ sonrası önerilir. 

 

Materyal Metod 

1993 yılındanberi 84 doğumsal 

brakial pleksus yaralanması olan hastaya 

omuz tendon transferi yapılmıĢtır. Bu 

hastaların 75'inde iatissimus dorsi rotatar 

cuff'a, teres major tenotomi 10 hastada 

yapılmıĢ olup, 47 hastada teres major rotator 

cuff'a transfer edilmiĢtir. Pektaralis major 47 

hastada rotatar cuff'a transfer edilmiĢ olup 

bir hastada skapular kanatlanma nedeniyle 

terısör fasiya lata destekli olarak skapula 

medi 

 
, (') Prof. Klinik Pleksus 

 r*) SB Ankara Hastanesi 2~ Onapedi Kliniği Uzm Dr. 
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al kenarına nakledilmiĢtir. Subskapularis 25 

hastada uzatılmıĢ, 10 hastada tenotomi 

yapılmıĢ ve 5 inde origo dan gevĢetme 

(Carliotz) yapılmıĢtır. 4 hastada 

intrasupinatus ve teres minör uzatma, 2 

hastada supraspinatus gevĢetme, 15 hastada 

humerus rotasyon osteotomisi ve 2 hastada 

omuz çıkığı açık redüksiyonu yapılmıĢtır. 

90 dereceden az abduksiyon ve O 

dereceden az eksternal rotasyonu olan 

hastalarda omuza tendon transferleri 

yapılmıĢtır. Bu hastalar genellikle elini 

ağzına ön-kol pronasyonda götüren ve aktif 

olarak elini ensesine götüremeyen 

hastalardır. Bunun yanında eksternal 

rotasyon kontraktürü, abduksiyon kon-

traktürü ve omuz çıkığı olan hastalarda da 

kombine omuz ameiiyatları uygulanmıĢtır. 

 
Cerrahi genel anestezi altında yan yatar 

pozisyonda posterior ve anteriardan iki 

kesiyle yapılmıĢtır. Posterior kesiyle 

latisismus dorsi, teres major, teres minör, 

infraspinatus kasları tendonlarına, rotatar 

cuff a ulaĢmak mümkündür ve bu sırada 

aksiller sinir ve radial sinir görülüp 

korunabilmektedir. Anterior kesiyle 

pektoralls major, subskapularis tendonlarına 

girĢim yanında humeral rotasyon 

osteotomisi gerektiğinde yapılmaktadır. 

Hastalarda osteotomi tendon gevĢetmeleri 

sonrası yeterli eksternal 

 

rotasyon sağlanamamıĢ hastalarda cerrahi 

iĢlem yapılırken gerçekleĢtirilen muayene 

sonrası özellikle 5 yaĢ üzeri hastalarda 

yapılmaktadır. Ameliyat öncesi muayenede 

deltoid kası zayıf bulunan ve trapez transferi 

düĢünülen hastalarda omuz üzerinden 

yapılan üçüncükesi kullanılmıĢtır. Carliotz 

(subscpularis origosunu kaydırma) 

giriĢiminde skapula dıĢ kenarına paralel kesi, 

pektoralis major'ün skapula medialine 

transferinde ise skapula alt medialden 

yapılan paralel kesi kullanılmıĢtır. Posterior 

omuz dislokasyonu olan hastalarda omuz 

ekiemi redüksiyonu eklem kap 

sülü açılmadan yapılıp redüksiyon skopi veya 

grafi ile kontrol edilip tendon transferi 

sonrası instabilite varsa Kirshner teli 

ile 6 haftalık tesbit yapılmıĢtır. 

Hastalar 6 halta gövde alçısında takip 

edilmiĢ olup son iki yıldır salt-east ile gövde 

aiçısı yapılmaktadır. Ciltaltı eriyen dikiĢle 

(4-0 monocyryl) cilt kapatıIdığı için 

hastalarda dikiĢ almmamakta ve kanama 

kontrolleri iyi yapıldığından hastalara bu 

süre içerisinde pansuman yapıimamaktadır. 

Hastalarda ameliyat sonrası 5 gün 

antibiyotik kullanılmıĢ ve enfeksiyon 

görülmemiĢtir. Gerek dikiĢ alınmaması 

gerekse solt east alçının alÇı motoruna 

ihtiyaç duyulmadan makasla çıkarılması 

çocuklarda agit asya na engelolmaktadır. 
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Sonuç 

2 hastada osteotomi lf1ternal rota 

sYOf1Uf1 kaybolması üzerif1e revize edil-

miĢtir. Ef1feksiyon görülmemiĢtir. Ameli-

yat sonrası 84 hastanın 81 'Inde hastaların 

hastaların aileleri sOf1uçtan memnun 

oldukları m bildirmiĢlerdir. Hastaların 

ortalama abduksiyon artıĢı 45 derecedir 

(raf1ge20-80). Ortalama dıĢ rotasyon 

kazaçları 35 derecedir (range 18-55). 

 
Tartışma 

Doğumsal brakial pleksus yaralan 

masına bağlı posterlor omuz çıkığı ilk olarak 

1888 de Stlmson tarafından tanımlaf1mıĢ ve 

Whitman 1905 de gerçek konjenital çıkıkla 

sonradan oluĢan braki al pleksusa bağlı 

çıkıkların farkını ortaya koymuĢtur. 1913 de 

Falrbank ilk omuz çıkığı cerrahisini 

yapmıĢtır. 
 

Brakial pleksus a sekonder omuz 

sorunlarında amaç abdukslyon ve eksternal 

rotasyof1u arttırmaktır. 1901 de Hoffer 

polioda ilk trapez transferif1i 

gerçekleĢtirmiĢ ve bu YÖf1temi Laf1ge 

brakial pleksus sekellnde kullanmıĢtır. Ober 

triseps uzun baĢım ve biseps kısa baĢını 

akromiuma traf1ster etmiĢtir. Har 

. mOf1 posterlor delloid ve pektaralis major 

üst bölümünü Ober transferine kombine 

etmıĢtır. Itoh latisismus dorslyi 

;vasküler pediküllü olarak deltold yerine 

transfer etmiĢtir. 
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1934 de L'Episcopo af1terlor release 

ile birlikte latlssimus dorsl ve teres majorün 

eksternal rotator olarak transferif1i 

yapmıĢtır. Günümüze bu ilke birçok 

modifiye ameliyatlarla geliĢtirilerek 

gelmiĢltir. Bugüf1 en çok tercih edilen 

yöntem Hoffer'ln de önerdiği gibi 

tendonların daha yukarıya humeral baĢ 

üzerine rotator cuff bölgesine transferleridir. 

Böylelikle Saha'f1ln tammladığıen az iki 

makaslayıcı ve bır gerçek hareket eltlrlci 

güç kazanılabilmektedir. 

Bizim brakial pleksus a bağlı omuz 

problemlerinde uyguladığımız teknik 

kombif1e tendon transferleridır. Latissimus 

dorsi, teres major'un posteriordan pektoralis 

major'ün anteriordaf1 rotator cuff'a 

traf1sferi ve subscapularisin uzatıIması olup 

eĢlik eden glenohumeral uyumsuzlukta 

gerektiğnde humeral osteotomi de 

yapmaktır. Abduksiyon kontraktürlerif1de 

suprasplnatus uzatılması, eksternal rotasyon 

kontraktürlerinde Ise infrasplnatus ve teres 

majarüf1 uzatılmasıdır. 
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Bölüm-6 

OMIUZmDÜRSIEK 

 
Kısım-5 OBSTETRiK PARALiziLi HASTALARDA 

CERRAHi 

 RESTORASYON 
 

Türker ÖZKAN ("J, Atakan A YDıN rJ , Ahmet BiciK rj, 

Kağan ÖZER rJ, 

 
Brakial pleksopati, yaralanmanm 

oluĢ Ģekli, tedavinin zamaniaması ve 

yöntemleri açısından günümüzde üst 

ekstremite cerrahisiyle uğraĢan hekim-

lerin en çok tartıĢtığı konulardan biri-

sidir. Obstetrik paralizide geleneksel 

yaklaĢım, cerrahi tedaviyi nörolojik iy-

ileĢmenin plato çizdiği dönemde, do-

ğumdan birkaç yıl sonra yapmayı sa-

vunurken, modern görüĢler seçilmiĢ ol-

gularda erken mikrocerrahi giriĢimden 

yanadırlar. Gerek sinir rejenerasyonu-

nun erken mikrocerrahi giriĢim 

uygulanmadan fizik tedaviyle izlendiği 

olgularda, gerekse nöroliz veya sinir 

onarımıyapılmıĢ olan olgularda, üst 

ekstremite kaslarında motor eksiklikler 

ve kontraktürler geliĢebilmekte, bu da 

iskelet kas 

. sisteminde bir dizi rekonstrüktif cerrahi 

 giriĢimi zorunlu kılmaktadır (1). 

 
Obstetrik paralizi olguların 

çoğunda C5,C6 kökieri tutulmakta, 

dolayısıyla deitoid, biseps, brakialis, 

supraspinatus, infraspinatus, teres 

minör, subskapularis ve supinator kaslar 

etkilenmektedir. Spinatus kasıarını 

innerve eden supraskapular sinir sadece 

C5'den dal aldığıiçin obstetrik 

travmadan sonra rejenerasyon hemen 

hemen hiç olmamakta veya kısmen 

olmaktadır. Halbuki CL, CB, T1 'den de 

dal alan sinirlerle innerve olan 

subskapular, teres major ve latissimus 

dorsi kasları daha kolay rejenere olarak 

olguların çoğunda görülen internal 

rotasyon ve adduksiyon kontraktürüne 

sebep olmaktadırlar. Uzun yıllar devam 

eden bu kontraktürler, humerus baĢınm 

düzleĢmesine ve eklem deformitelerine 

yol açabilmektedir (1, 2). Bu de-

formitelerin onarımmda çok çeĢiııi cerrahi 

teknikler uygulanmaktadır (1, 2, 3, 4). 

 
J rJ i.Ü. istanbul Tıp Fakültesi El Cerrahisi Bilim Dalı Uzm Dr. 
 t*) i.ü. istanbul Tıp Fakültesi El Cerrahisi Bilim Da/! Fzt.. 
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Bu çalıĢmada, son iki yıl içerisinde 

baĢvuran yaĢları 4 ile16 arasrnda (ort. yaĢ 

7.4) 14 erkek 7 kız topiam 22 obstetrik 

paralizili olguda omuz abduksiyon ve 

ekstemal rotasyon deformitelerinin 

restorasyonunda kullandığımız cerrahi 

restorasyon yöntemlerimiz, elde ettiğimiz 

sonuçlar ile birlikte literatür bil 

gileriyle karĢılaĢtırılarak sunulmaktadır. 

Olgularımızrn ortalama doğum tartısı 4328 

(3000-5700) gram olup, Olgulardan 6'sl 

müdahaleli doğum (vakum ekstraksiyon), 

16'sl ise normal spontan doğumdur. 

DeğiĢik seviyelerde brakial pleksus -8 

olguda total brakial pleksus yaralanması, 7 

olguda e5, 6 tutulumu, 7 olguda e 5, 6, 7 

tutulumu- olan ve daha önce hiçbir cerrahi 

giriĢim uygulanmamıĢ olan hastalarımız 

ameliyat öncesi fizik muayeneden geçirilmiĢ, 

radyografik ve elektrofizyolojik incelemeler 

ile değerlendirilmiĢ; sonuçların 

değerlendirilme 

sinde kullanılmak üzere, ameliyattan 

önce üst ekstremitede eklem ölçümleri 

kaydedilmiĢ, ayrıca Mallet srnıflamasrndaki 

kriterler gözönüne alrnarak derece-

lendirmeler yapılmıĢtır. Bu değerlen-

dirmeler, ameliyat sonrası izlemelerde de 

belirli aralıklarla tekrarlanmıĢtır. 01-

gularımızla ilgili bilgiler Tablo 1 de 

özetlenmiĢtir. Ameliyat sonrası izleme 

,ierine gelemeyen bir hasta değerlendirilme 

dıĢı bırakılmıĢtır. 

 

Olgularımızın tamamına, mevcut 

omuz abduksiyon ve ekstemal rotasyon 

kısıtlılığrnın düzeltilmesi için Hoffer yön-

temine benzer bir teknik uygulanmıĢ(1); 

intemal rotasyon ve adduksiyon 

kontraktürüne sebep olan pektoralis major 

tendonu ön aksiller çizgide yapılan kesiyle 

girilerek gevĢetilmiĢ ve Z plastl ile 

uzatılmıĢtır. Posterior aksiller çizgi üzerinde 

yapılan kesiden girilerek Latissimus Dorsi 

(LO) ve Teres Major (TM) kasrnın ortak 

tendonu humerusa yapıĢtığı yerden kesilerek 

motor olarak kullanılmak üzere 

hazırlandıktan sonra 

tüm olgularda Subskapular kas, skapu 

lanın lateral kenarından girilerek eleve 

edilmiĢ ve abduksiyona izin verecek Ģekilde 

laterale sıyrılmıĢtır. Omuzda, posterior 

delloid bölgede yapılan diğer bir kesiden 

girilerek, infraspinatusun kemiğe yapıĢtığı 

büyük tüberkülün arkasrndaki yer 

iĢaretlenerek hazırlandıktan sonra, LO ve 

TM kasrn ortak tendonu, triceps kasın 

üzerinden ve deltoid kasın altrndan ilerletllip 

kol 90 derece abduksiyon ve 90 derece 

ekstemal rotasyon pozisyonunda tutularak 

daha önce 

iĢaretlenmiĢ bölgeye reinsere edilmiĢtir. 

Ameliyattan sonra uygulanan alçı 5 haf 

ta sonra çıkartılıp ameliyat öncesi özel 

olarak yaptırılmıĢ olan abduksiyon ateli 

giydirilerek fizik tedaviye baĢlanılmıĢtır. 
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Tablo 1 
 

 Olgu YaĢ Braki.1 
AbduksiyunEk

5tRol 
  Ma)I8tKlaöıfi.a5YQnU  

Uygula

nan 
 

  Doğum PIkous 
AÇl

öl 
 Açısı  Global 

Globa

l 

EIı 

"n5ey 

EliSlll

a 
EhAğlL] Cerrahiredavi 

  Ağırlığı Tu!ulumu Pıe/Pmlop 
Pre/Pos!o

p 

Atıdilliıyo

n 

EksR

al 

GiJHiım

e 

Gölüı

ma 
Götürma   

  Dağıım      Ple/POS 
Pre/P

os 
PıelPos. Pı"/Pos. Pıe/Pos   

  ġekli             

 HG.IK) 1By G5.G6 80 90 O 9D III/III II/lV iii/iii III/II III/III PM,SSserbestleĢ. 

  48000 Sag I.         LD+TM lransferi" 

  N.O.           
Modifiye Bateman 

giriĢimi 

 2-EG. LK) 5y Tolal 90 12D 10 8D III/lV II/lV II/lV ii/ii III/III PM,SSserbesl!eĢ. 

  40DDO TBY          LD+TMlrarısferi 

  N.O. Sağ            

 3-HT. (E) 10y Total 4D 135 D 75 III/IV II/lV ii/ii 11L/11 III/III PM,SSserbesl!eĢ. 

  42DDO TBY          LOtTMiransferi 

  N.O. Sağ            

 HA. (E) 5y To!al 75 140 1D 85 III/IV III/IV II/IV II/II II/lV PM,SSserbesl1eĢ. 

  460DO TBY          LDtTMlransferi 

  N.D. Sağ            

 5-M.G.(E) 8y 
G5.GB.

G7 
80 120 10 60 III/lV II/IV n/iV II/II 11/111 PM,SSserIJeslleĢ. 

  4500g Sağ          LD+TM translefi 

  N.D.             

 6-1.0. 5y G5,GB 35 155 2590 iii/lv IV/lV II/lV 
LLL/I

V 
II/IV PM,SSserbeslleĢ. 

  57DOg Sol          lD+TM transferi 

  N.O.             

 7-GA(K) 4y Total 35 IOD D 45 iii/lv II/lV II/lV 11/11 11/ IV PM,SSsmbesııeĢ. 

  3950g TBY          LDtTM [ransferi 

  N.D. Sağ            

 8-MY(K) 8y Tolal 65 120 45 90 III/LV IV/IV 11/ IV III/II 11/111 PM,SSserbesııeĢ. 

  4350g TBY          LO+TMtralıs!eri 

  N.D. Sağ            

 9-E.K.(E) 7ı Total 90 110 20 45 LLL/IV LLL/IV II/lV ii/ii II/III PM,SSseıbestleĢ. 

  5500g           LO+TMlransleri 

  N.D Sağ          
BisepsZp!astiileuzalrn

a 

 10-U.Ç 

(E) 
8y 

GS,GO.

G7 
00 140 20 80 III/IV III/lV II/III II/II 11L/111 PM,SSserbesHeĢ. 

  4000g           LD+TM Iransferi 

  N.D.           
Bls-epsZplasliilelJzal

ma 

 11-MPIK) 7y C5,GB 55 130 23 9D III/lV II/lV ii/iii III/ii 11/111 
PM,SSserbesl!eĢtirme

si 

  4150g Sağ          LD+TMlransferi' 

  N.D.             

 12-RY(E) 4y 
GS,GO,

G7 
60 120 D 05 III/lV ii/IV ii/LV II/II II/III 

PM,SSserbeslleĢliırnes

i 

  395Dg (Sağ)          LD+TM fransferi 

  N.D.           2-seans 
FGU-EDG,Pı-

EPL 

 lransferi              

 
13-H.KIK) 

8y G5.G6 60 1,10 359D III/lV II/LV 11/111 III/II III/lV PMuzalma 

  3DOOg (Sağ)          SSserbestleĢ1irmesi 



  V.E-           LO+TMtrans!eri' 
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 Olgu YaĢ Bıakial 
Abduk$iYGnEkst

Rül 
   

MallelKlasılika5yn

rıu 
 Uygulanan 

  
DOğu

m 
Pleit';us Açısı  Açısı  GloLı;;1 Global 

Eliensey

e 

E!iSııt

a 
EliAğııa CWahihda1 

  Ağ1llığı Tululumu 
Pıe/Poslo

p 

PıejPo>l

Op 
Abdusıyon EsRol Göliirme 

Gölüı

mf 

Glilürm

e 
 

  Doğum      Pro/POS PrejPos PreIPo:; 
Pre}Po

s 
PreIPos  

  ġekli            

 14-DO(E) 9y Tolal BS 150 30 BO iiLiLV iii/LV II/lV III/lV 11/111 
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Dört hastamıza ilk ameliyatta 

omuzdaki transferlere ek olarak, supinasyon 

kontraktürÜnÜn dÜzeltilmesi için 

interösseöz membran serbestleĢtirilmesi ve 

pronatoplasti yapılmıĢtır. iki olguda dirsek 

ekstansiyonunu kısıtlayan biceps tendonu Z 

plasti ile uzatılmıĢ, bir olguda omuz 

abduksiyonunu gÜçlendirmek için modifiye 

Bateman ameliyatı uygulanmıĢtır. Bir 

hastaya Ise daha sonraki bir seansda parmak 

ekstansörlerine, diğer 

bir hastaya da parmak fleksörlerlne ilave 

tendon transferleri yapılmıĢtır. 

Ameliyat sonrası 3-16 ay (ort. 9 ay) 

izlemelerde elde edilmiĢ olan sonuçlar Tablo 

1 de özetlenmiĢtir. 

 

Elde edilen sonuçlaıı n değerlendi-

rilmesinde: ameliyat öncesi 63 derece olan 

(20-110) ortalama abduksiyon, 132 

dereceye (90-160) yükselmiĢ olup ortalama 

kazanç 69 derecedir (artıĢ % 109). 

 
Resim 1 : Ameliyat Sonrası 

 
Resim 2 : Ameliyat Sonrası 

 
Resim 3 : Ameliyat Öncesi 

 
Resim 4 : Ameliyat Öncesi 
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Ameliyat öncesi ortalama 20 derece (065) 

olan ekstemal rotasyon açısı, 82 dereceye 

(45-90) yükselmiĢ olup ortalama kazanç 62 

derece (artıĢ % 310) olmuĢtur. 
 

Hofter'ın 11 olguluk serisinde ab-

duksiyon kazancı 64, ekstemal rotasyon 

kazancı 45 derecedir. Price ve Grossman 5 

hastada Hofter'ın yaptığı LD ve TM 

kaslarının büyük tüberkü!e transferine 

ilaveten Subskapular kaydırma ve Pektoral 

kasa Z plasti ile uzatma uygulamıĢ, 

abduksiyonda 69, ekstemal rotasyonda 62 

derecelik kazanç elde etmiĢlerdir. Zancolli 

modifiye L'Episcopo transferi uygulamıĢ 

olduğu, ve ek olarak subskapular kasın 

tendonunu kesip pektaral kasın tendonuna 

transfer ettiği 22 olguluk serisinde 

abduksiyonda 50, ekstemal rotasyonda 45 

derecelik artıĢ sağlamıĢtır. Chuang'ın 29 

olguluk serisinde Ise abduksiyon kazancı 77 

derece, eks.rot. kazancı 48 derece olarak 

belirtilmiĢtir. 

Kaynaklar 
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Bölüm-6 

OMUZmDiRSEK 
 

K151m-6 SEREBRAL PARAlizi ÜST EKSTREMiTE 

SORUNLARINDA DORSAL KÖK REZEKSivONLARI 
 

Aydm YÜCETÜRK tJ, Nazım KARALEZLi LU) 

 
Dorsal Kök Rezeksiyonu (Seleetive 

Posterior Rhizotomy, Seleetive Dorsal 

Rhizotomy) serebrai palside ağ Ir sp astisite 

tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Dorsal Kök Rezeksiyonlafl genellikle alt 

ekstremitede spastisitesi 

olan hastalarda uygulanmıĢ ve bu has- . 

talarda alt ekstremite fonksiyonlarında, 

mesane fonksiyonlaflnda düzelme ve 

rehabilitasyonlaflnda kolaylık sağladığı 

saptanmıĢtır. Daha çok alt ekstremite 

sorunlaflnda uygulanan Dorsal Kök Re-

zeksiyonlafı artık üst ekstremite ağır 

spastisitalerinde de seyrek olarak kul-

lanılmaktadır. 

 
Materyal Metod 

1999 son döneminde biri doğuma 

bağlı, biri menenjit sekeli, biri travmaya 

sekonder 4 hastanın 5 ekstremitesine 

Dorsal Kök rezeksiyonu yapılmıĢtır. 

 
.' (") Prof. Klinik Pleksus 
 r~) Uzm. Dr. Ankara Hastanesi 2. Ortapedi Kliniği 
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Yüzükoyun yatar pozisyonda 

cervical bölgeye uzunlamasına kesiyle 

girilerek giriĢimde bulunulacak sinir 

köklerine uygun faset eklemleri 

koruyan laminektomi yapılmıĢtrr. Dura 

uzunlamasına açılarak posterior kökler 

stimüiatörle uyaflldıktan sonra kesilmiĢ 

ve dura dikilmiĢtir. Fistül oluĢmasını 

engellemek için dokular sıkıca 

kapatılmıĢ ve hastalara servikal yakalık 

takılmıĢtır. Bir hastada kan kullanılmıĢ 

olup diğer hastalarda tranfüzyona gerek 

görülmemiĢtir. Ameliyat süresi 

ortalama 2 saat 15 dakikadır. 
 

Menenjit sekeline bağlı sol hemi-

parezisi olan ve sol üst ekstremitede 

aĢırıspastisite ve kontrolsüz hareketi 

olan 44 yaĢındaki erkek hastada C5678 

sol dorsal kökler laminektomi sonrası 

kesilmiĢ 



ve 3 hafta süreyle paralizi geliĢen hastada 

kontrollü hareket eden omuz ve dirsek 

fonksiyonları sağlanmıĢ, eldeki spastisite 

belirgin Ģekilde düzelmiĢtir. 

Travmaya sekonder sol hemiplejili 28 

yaĢında bayan hastada eldeki aĢrrr spastisite 

nedeniyle tendon transferine uygun 

bulunmadığından sol servikal bölgeye 3 

seviyeli hemilaminektomi sonrasıC78 T1 

Dorsal Kök Rezeksiyonu yapılmıĢ ve 

ameliyat sonrası spastisitede belirgin azalma 

ve fonksiyonlarda artıĢ görülmüĢtür. 

 

Doğumsal tetraplejik hastada ise heriki 

üst ekstremite spastisitesi nedeniyle C678 

Dorsal Kök Rezeksiyonu yapılmıĢ olup bu 

hastada komplikasyon olarak BOS fistülü 

nedeniyle revizyon yapılmıĢtır. ġu anda 

fistül sorunu olmayan hastada post operatif 

yeterli fonksiyon erken dönemde elde 

edilememiĢtir. 

27 yaĢında diplejik ve sol elde aĢrrr 

spastisitesi olan hastaya C78T1 rhizatomi 

sonrası belirgin spastisite azalmasıve 

kontrollü hareket ameliyat sonrası 2. gün 

sağlanmıĢtır. 

 
 Hastaların izlenmeleri sonucunda 

,sekonder tendon transferleri planlanmıĢtır. 

 

Sonuç 

Selektif servikal dorsal rizotomi 

sonrası 4 hastanın 3 ünde spastisite belirgin 

azalmıĢ ve üst ekstremitede kontrollü 

hareket sağlanmıĢtır. & aylık izleme sonrası 

gerekirse tendon transferleri yapılması 

planlanmıĢtır. 
 

Bir hastada oluĢan beyin omurilik 

sıvısı fistülü ise yeniden eksplorasyon ve 

yumuĢak dokuların onarımıile düzeImiĢtir. 

 
TarliĢma 

AĢırı spastisiteli serebral palsi has 

talarının üst el(stremite sorunlarının tedavisi 

zordur. Tendon transferleri ve kemik 

ameliyatları sonrası baĢarılı sonuçher zaman 

elde edilemez. 
 

Selektif dorsal rhizatomi serebral 

palsyli spastik lıastalarda uygulanan bir 

yöntemdir. Bu yöntemde amaç spastisitenin 

azaltılması ve daha kontrollühareket 

sağlamadır. Uzun süreli sonuçlan hakkı nda 

yeterli bilgi yoktur. Rhizotomi sonrası 

Ģiddetli komplikasyon olmamakta ve 

spastisiteyi azaltan gÜvenli bir yöntemdir. 

ġiddetli spastisitelerde uygulanmalıdır. 

Günümüzde yayınlar çoğunlukla alt 

ekstremite selektif rhizotomilerini 

kapsamaktadır. Üst ekstremite selektif 

rhizotomileri yaym olarak yetersizdir. 
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Üst ekstremitede aĢırı spastisitesi olan 

ve cerrahi fayda sağlanamıyacağı düĢünülen 

hastalar Brezilya'da bulunan ve bu konuda 

14 olguluk serisini 1999 Narakas Klüp 

toplantısında sunan Dr. Bertelli ile konsülte 

ediilerek ameliyat edilmiĢtir. Amaç daha 

kontrollü va spastisitesi azalmıĢ üst 

ekstremite elde etmek ve gerektiğinde 

sekonder cerrahileri kolaylaĢtırmaktır. ġu 

ana kadar ameliyat edilen 4 hastanın 3 ünde 

istenilen sonuç elde edilmiĢtir. Olguların 

uzun takip sonuçları ve bu konuda ileride 

yapılacak yayınların bu yöntemin üst 

ekstremitede elde edilecek sonuçlara katkısı 

olacağı düĢüncesindeyiz. 
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Bölüm-6 

OMU2:mDBRSEK 

 
Kısım-? SEREBRAL PARAliziLi OLGULARDA 

ÜST EKSTREMiTEDE CERRAHi 

RESTORASYON 
 

Türker ÖZKAN n Serdar TUNCER t) , Kahraman ÖZTÜRK n, Sa/iye 

ÖZKAN n 

 
Serebral paralizi, ilerleyici olmayan bir 

merkezi sinir sistemi lezyonu sonucu ortaya 

çıkan ve etkilenmiĢ olan beyin bölgesine 

göre değiĢen periferik bulgularla seyreden 

bir bozukluktur (1). Motor, duyusal ve 

entelektüel iĢlevlerierde değiĢiklikler vardır 

(2). Serebral paralizideki üst ekstremite 

fonksiyonları, istemli hareketlerin kaybı, 

duyu bozuklukları, spastisite ve kuvvetsizlik 

gibi kas bozuklukları, eklem kontraktürleri 

ve eklem instabilitelerine bağlı olarak 

bozulmuĢtur (3). Bunlardan en sık görüleni 

kas spastisitesi olup, kasıarın dengesizlerine 

bağlı olarak etkilenen eklemlerde 

deformitelere yol açar. Buna bağı.! olarak 

tipik üst ekstremite postürü omuzda 

içe rotasyon ve adduksiyon, dirsekte 

fleksiyon, ön kol da pronasyon, el bileğinde 

fleksiyon ve ulnar rotasyon, baĢ 

 
parmakta adduksiyon ve fleksiyondur (avuç 

içi baĢparmak). Omuz ve dirsekteki 

deformiteler elin boĢluktaki hereketlerini, el 

bileği ve parmaklardaki deformiteler ise 

kavrama ve bırakma iĢlevlerini güçleĢtirir. 

Serebral paralizi tedavisinde kas 

gevĢeticiler, (4) ateller (5) kullanılabilirken, 

seçilmiĢ olgularda yapılacak cerrahi 

uygulamalar el fonksiyonunun düzelmesine 

katkıda bulunur. Serebral paralizi sadece 

motor bir bozukluk olma 

dığı için diğer eĢlik eden bozukluklar de-

ğerlendirilmeli ve bunların yapılan cerrahi 

giriĢimlerin baĢarısını etkileyeceği unu 

tulmamalıdır. Bu nedenle bozukluğun 

yayılımı ve yaygınlığı, duyu bozuklukları, 

LO seviyesi, kas kontraktürleri ve 

kuvvetinin ve atetoz, tremor, distoni pre-

operatif dönemde değerlendirilmelidir. 

 
i.ü. İstanbul Tfp Fakültesi EI Cerrahisi Bilim Dalı  

261 



istanbul Üniversitesi istanbul Tıp 

Fakültesi EI Cerrahisi Bilim Dalı'nda son 4 

yıllık süre içinde toplam 17 hastaya genel 

anestezi altında yirmi ameliyat yapıldı, 

Hastalardan 7'i erkek, 1 O'u bayan idi. YaĢ 

ortalamas 1 ti.2 idi. 

Dirsekte cerrahi giriĢim gerektirecek 

kadar Ģiddetli fleksiyon kontraktürüolan iki 

hastaya biceps brachii tendonunun Z 

Ģeklinde uzatılması ve Brachialls kası na 

fraksiyone uzatma iĢlemi uygulandı. Teknik 

olarak, dirseğin volar yüzünden yapılan lazy 

S kesisi ile girildi. Bölgedeki sinir ve arterler 

korunarak, lacertus fibrosus kesildi ve 

biseps tendonuna Z uzatma iĢlemi 

uygulandı. 

 
Pronasyon deformitesinin onarımı 

amacıyla bir hastaya PT rerouting iĢlemi 

uygulanarak kas radiusa yapıĢtığıyerden 

periost ile birlikte serbestleĢtiriIdi. 

interosseoz membrandan geçiriIdikten sonra 

radiusun lateral tarafına anchor-sütür 

(Mitec) ile tespit edildi. iki hastada PT 

serbestleĢtiriidi ve distalde ECRB 

tendonuna transfer edildi. Esas olarak el 

bileği ekstansiyonunu sağlamak amacıyla 

yapılan FCU tendonunun ECRB'ye (4 hasta) 

veya ECRL'ye (1 hasta) transferi sonrası da 

oluĢan yeni 

, çekim yönüne bağlı olarak pronasyon 

 deformitesinde azalma gözlendi. 

 Bilekteki ekstansiyon zaafının dü 

'zeltilmesi amacıyla, altı hastada FCU 

 tendonu, distalde yapıĢma yerinden ser 
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bestleĢtiriidi ve ön kol distalinde ulnar 

taraftan açılan cilt altı tünelinden geçirilerek 

ECRB tendonuna tespit edildi. Bir hastada 

ECU tendonu ECRB tendonuna, bir hastada 

PT, ECRB tendonuna; üç hastada da FCU, 

ECRL tendonuna transfer edilmek suretiyle 

toplam onbir hastaya bilek ekstansiyonun 

restorasyonu amacıyla tendon transferi ya-

pıldı. iki hastaya el bileği artrodezi uy-

gulandı. Bu hastalardan birinde 6 ay, di-

ğerinde 7 ay sonra ikinci bir ameliyat ya-

pılarak baĢparmak deformitesi ve diğer 

parmaklardaki ekstansiyon zaafına yö 

. nelik giriĢim uygulandı. Parmaklardaki 

ekstansiyon zayıflığının onarımı için ise, üç 

hastada FCU tendonu subkutan bir tünelden 

geçirildikten sonra distalde EDC 

tendonlarına tespit edildi. Bir hastada, 2. 

parmaktaki ekstansiyonun zayıf olması 

nedeniyle 3. parmağın EDC tendonuna yan 

yana tespit edildi. 

Serebral paralizili hastalarda baĢka bir 

önemli sorunlarda bilek ve parmakların 

fleksiyon deformitesidir. Bilekteki spastisite 

veya kontraktür özellikle FCU tendonuna 

bağlı olup; FCR ve PL de 

katkıda bulunabilir. Parmak fleksörlerininde 

kontrakte olması, gerginllk nedeniyle el 

bileğinin yeterli ekstansiyona gelmesine 

engelolur. Fleksör tendon kontraktürünün 

tedavisi amacıyla, dört hastada derin ve 

yüzeyel tendonlara ve bu hastalardan 

ikisinde FPL'ye Z plasti 



ile uzatma, iki hastada yalnız yüzeyel 

fleksörlere Z uzatma, bir hastaya da yüzeyel 

tendoniarın kesilerek distal de derin 

fleksöriere verildiği "Superficialis to 

Profundus"(STP} prosedürü uygulandı ve 

FPL, FCU ve FCR Z plastiyie uzatıldı. 
 

BaĢparmağ i n avuç içine doğru flek-

siyonu serebral paralizili hastalarda iyi el 

fonksiyonun en büyük engelidir(?}. Bu 

deformitenin değerlendirilmesinde dört 

anahtar nokta vardır: 
 

1) Spastik fieksörler ve adduktoriar 2) 

GevĢek ekstansoriar 3) Hipermobil MP 

eklem 4) Web aralığında deri kontraktürü. 

Bu deformitenin onarımı amacıyla sekiz 

hastada Adduktor kas serbestieĢtirilmesi 

uygulandı. Bu iĢlem sırasında adduktor kasa 

giden ulnar sinirin motor dalı dikkatle izole 

edildi ve korundu. Ekstansiyon ve 

abduksiyon zaafının onarımı için bir hastada 

EiP tendonu EPL tendonuna, üç hastada PL 

tendonu EPL tendonuna, bir hastada 4. 

parmağı n yüzeyel fleksör tendonu 

EPL tendonuna, ve aynı hastada BR 

tendonu APL tendonuna, bir hastada ElP 

tendonu APB tendonuna transfer edildi. iki 

hastada EPL tendonuna, rad 

. yalden geçeceği Ģekilde rerouting giriĢimi 

uygulandı. iki hastada da EPL tendon 

plikasyonu, bir hastada APL tendon 

plikasyonu, bir diğerinde de APB ve EPB 

tendonlarına plikasyon yapıldı. 

 

Hastalardan birinde MP eklemde deformite 

nedeniyle yapılan ikinci ameliyatta MP 

eklem artrodezi yapıldı. Dört hastada deriye 

Z, bir hastada K plasti uygulanarak web 

bölgesindeki deri kontraktürü açıldı. 

Ameliyat sonrası dönemde hastalara 

fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulandı. 

Değerlendirmelerde, özellikle koopere ve 

motive olan hastalarda spastik 

ekstremitelerde skalalara göre bir düzel me 

ve bu ekstremitelerin günlük hayatta 

kullanımında artıĢ görüldü. Yapılan 

ameliyatların dökümÜ tabloda verilmiĢ 

olup, olgularımızdan birine (C.A.) ait fo-

toğraflar ekte sunulmuĢtur. Bu hastada el 

bileği ve parmaklardaki Ģiddetli fleksiyon 

kontraktürünün onarımı amacıyla (2, 3,4, 5). 

parmakıara yukarıda sözü edilen 

superficialis to profundus giriĢimi, FCR 

tendonuna Z uzatma iĢlemleri uy 

gulandr, EI bileğindeki ekstansiyon zaafının 

restorasyonu amacıyla FCU ten 

donu ECRB tendonuna transfer edildi. 

BaĢparmağın avuç içinden kurtarılmasr 

amacıyla 1. web aralığına Z plasti, adduktor 

kas serbestleĢtirilmesi, APL tendonuna 

tenodez iĢlemleri uygulandı. EPL tendonu 

radyalize edildi ve PL tendonu EPL 

tendonuna transfer edildi. Ameliyat sonrası 

dönemde (2, 3, 4, 5). parmaklarda ortaya 

çıkan intrinsic plus (swan-neck) deformitesi 

dokuz ay sonra yapılan ikinci bir ameliyatta 

FDS tenodezis iĢlemi ile düzeltiidi. 
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HastıAdI YaĢ/Cinsiyet YapılanAmeliyat 

DK 10/E FCUECRLtıansfer 

Lö. BIE FCU:=:> ECRLtranslm 

  FCRZuzatma 

  2-3-4-5. FDS'lereluzatma 

D.H. 13/K FCU =:ı ECRBlrarısler 

  APL ve EPLraphing(plikasyon) 

  EPLrerou[ing 

F.G 1D/K fCU:=:> ECRBlransler 

  2-3-4-SFDS'leıcluzatma 

  FPLluzatma 

NK 21 LK l.aıneliyat'E!bileğiarllOdezi 

  2: ameliyat:PL EPllrans!er 

   FCU:=:> EDC transfer 

M.A 10IE FCU =:ı ECRBlransler 

  1.webaçllması(lplasliveadduktorrelease} 

  EPLraıJyalizasyon 

TT 201 K 1. ameliyat. EI bi!eği arırodezi 

  2. ameliyat: ElP =:ı EPLtranslel 

   FCU =:ı 2-3-4-5 EDC trans!er 

   tweblplasli+myolomi 

TT 1B/E FCU =:ı ECRBlransfer 

  DerinveyüzeyeJlleksörlereluzalma 

S.U 221K STP(SupCl!icalisto Prolundus} 

  FPL - FCU - FCR Z uzatma 

  L web release 

  PL =:ı FPLır.ınsleri,APBveEPBıaphing 

G.C 131K FCU=:- ECRLlransler 

  ElP APBtranslet 

F.Ç. 1B/K FPL,2-3-4-5 FOr ve FOS'yel uzatma 

  FCU ECRBtransler 

  PL EPLlıansler 

  Biceps'eZuıaıma 

LG. 17/K EDC2 =:ı EDC3end-Io-sidelransler 

  EPLlenolizveplikasyon 

  
APB 

tenodez 
 

G.Ö. 10/E 1. web Kp!a!i ve adduklor release 

  4. FDS =:ı EPL transler 

  EIP=:ı2.parnıakulnaryüzlaleralsHpelransler 

  BR APltranslm 

N.G. 24/K 1. ame!1yat FPL, FOS ve FOP lendonlara 1 uzalma 

  PT ECRBlransler! 

  ECU ECRBtransleri 

  Adduklo!release,APLlenodezi, 

  1.webdoublelplasti 

  Bicepsluzaıma 

  
2. ameliyal: 1.parmak MP arırodez, EPL release, APL 

lenodez 

8.0 141K 
PTrerouti

ng 
 

  ECU =:ı ECRBlransleıi 

  
EPlrerouli

ng 
 

  Adduklor release 

FLU 1S/K Fleksüıtendonlaraluzalma 

  FCU =:ı ECRB Iransleri 

  Adductorrelease 

S.1 20/E fCU EDC transleri 

  PT ECRBtransleri 

  PLEPLlraıısleri 

  Adductorrelease-1.webZplasti 

Tablo. 

:; Krsaltmıılar: FCU: Fleksor Caıpi Ulnaıis, ECRB: Eks\ansOl Carpi Raı!ia!is Brevis, EPL: Extansür Pollicis Lımgus, SP: Exlansor Indicis Pıoprius, EDC: 

Extansor Digitoıum Communis; APB: Abduclor Pollicis Bıevis, EPB: Exlansor Polhcis Brevis, PL: Palrnaıis langus, PT: Pıanalar Teres, MP: 

Melacarpophangeal eklem, APL:Abduklol Pollicislongus, BR: BrachiOladialis 
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Doğru seçilmiĢ serebral paralizili 

hastalarda üst ekstremitede yapılacak 

restorati! cerrahi giriĢimierin faydası ola-

caktır (2). Normal bir ekstremiteye ula-

Ģılması mümkün olmamakla beraber, 

rekonstrüktif cerrahi uygulamalar, elin 

fonksiyonları, özellikle de gündelik hayatta 

gereksinim duyulanlar açısından hastalara 

büyük katkıda bulunmaktadır. Bunlara ek 

olarak hastaların kozmetik 

 
Resim 1 : Ameliyat Öncesi 1 

 
Resim 3 : Ameliyat Fotoğraf/an 

 

açıdan düzelmeleri de topluma katılmaları 

açısından büyük önem taĢımaktadır. Yapılan 

ameliyatlar kadar, ameliyat öncesi 

değerlendirme, endikasyonlar, postoperatif izlem 

de büyük önem taĢır. Ameliyat ettiğimiz 

hastalarda el ve koldaki dengesizliklerin onarımı 

sayesinde günlük faaliyetleri sırasında ellerini 

daha çok kullanmaları umut verici ve teĢvik edici 

olmuĢtur. 

 
Resim 2 : Ameliyat Öncesi 2 

 
Resim 4 : Ameliyat Sonrası 
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Bölüm-6 

OMUZmIDiIRSIEK 

 
Kısım-S SEREBRAL PARALizi'DE ÜST EKSTREMiTE 

BOTOX UYGULAMALARIMIZ VE SONUÇLARI 
 

Mehmet ALP tJ, Levent YALÇiN (''l, Sal/me YILMAZ (,J, Ayşe ARDALI (,"J 

 
Spastisite ; Serebral felçdeki klinik 

görünümler içerisinde kas tonusunun 

kontrol edilemiyen aĢtrı arttĢt olarak kendini 

gösteren bir durumdur. Botulinum A toksini 

Nöromusküler kavĢakta Asetilkolinin 

presinaptik saltmmmı inhibe ederek kas 

spazmmı reverzibi olarak çözer. Son üç 

yıldır klinik uygulama içine girmiĢ olan 

Botulinum toksininin seçilmiĢ kasiar içine 

lokal enjeksiyonu kastaki hipertoniyi çözen, 

hareket smtrlarım artıran ve dolayıst ile 

fonksiyonel yönden rehabilitasyona olumlu 

katktst olan bir uygulamadtr. Biz de bunun 

endikasyonlarını belirleme, sonuçlarını de-

ğerlendirme ve kendi tedavi plantmtzt 

oluĢturmak için bu çalıĢmayı gerçek-

leĢtirdik. 

 

Materyel-Metod 

1996-1998 yılları arasmda 18 has 

tanm üst ekstremitesine Botulinum A 
 

(~) Manus -EI Grubu; Uzman Dr. t*) 

Spastik Çocuklar Merkezi, Fzt. 

 
toksini poliklinik koĢullarda uygulandı. 

Hastalarda fizyoterapiye engei olacak fikse 

eklem kontraktürleri ve kas kontraktürieri 

yoktu. Bunların içinde Spastik hemiplejisi 

olup Botox uygulanan 12 hasta 

gruplandtrılabildiği için değerlendirmeye 

almdt.12 hasta içinde 7 hastanm sadece 

Pronator Teres kasma,5 hastanm ise 

Pronator teres ve Fleksor Karpi Ulnaris 

kasma Botulinum A toksini 

uygulandt(2U/kg-vücut ağırlığt).Botox 

uygulanmast sonrasmda ilacm yarata-

bileceği herhangi bir yan etki(aĢtrı du-

yarlılık,bulantt, kusma,v.s.) ile karĢılaĢtl-

madı. Hastalar 10 ile 34 ayarası izlendi. 

Pasit ve aktif kas tonusu değerlendiriminde 

'Modifiye Ashworth' skalast kullanıldı 

(Tablo 1). aktif ve pasif hareket 

slnırları(ROM) ise goniometrik ölçüm ile 

değerlendirildi. Spastik hastalarda ha re 
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Tablo 1 

 Modifiye Ashworth Skala'sı    

 o: Normal kas tonusu    

 1: Kas tonusunda hafif artıĢ, paslf hare- 

  kette hareket sının (ROM) sonunda so- 

  nunda hafif direnç,     

 2: Kas tonusunda hafif artıĢ; çekme ile 

  spastisite belirginleĢip,ROM süresince 

  de-vam eden ancak tüm ROM'un yarı- 

  sından az süren tonus artışı.  

 3: ROM'un hemen hemen tamamına ya- 

  kın süren tonus artıĢı, etkilenmiĢ ek- 

  stremite kısımları rahatlıkla hareket et- 

  tirilebilir,      

 4: Tonusta belirgin artıĢ, pasif hareket 

  zorlaĢmıĢtır.     

 5: EtkilenmiĢ ekstremite kısımları fleksiy- 

  on veya ekstansiyanda rijid durmakta- 

  dır, çok ileri spastisite mevcuttur.  

 

ket sınırı belirlenmesinde goniometrik 

ölçümlerinin oldukça güç olması nedeniyle 

hareket sınırındaki değiĢimleri standardize 

edebilmek için Dr. Levent Yalçın tarafından 

uzun izleme sonrasında oluĢturuian ROM 

skalası kullanılmıĢtır.Bu skalada ROM 

değerleri dört kısma ayrılmıĢ olup nötral 

değeri 2 ile tanımlanmıĢtır.EI bileğinde full 

fleksiyon O ile full ekstansiyon 4 ile 

,Önkolda tam 

, pronasyon O, tam supinasyon 4 değer-

lendirilmiĢtir. Ara değerler artı ve eksi 

Ģeklinde ek değerlendirim olarak ifade 
, 

 'edilmiĢtir. 
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Sonuçlar 

1998-2000 tarihleri arasında Metin 

Sabancı Spastik Çocuklar Merkezi ve 

Manus-EI grubunda 18 hastanın üst ek-

stremitesine botox enjeksiyonu uygulanarak 

takibe alınmıĢtır. Değerlendirmeye Önkolda 

Pronator Teres ve Fleksor Karpi Ulnaris 

Spastisitesi olup bu kaslara botox uygulanan 

14 hasta de-ğerlendirmeye alınmıĢtır (Tablo 

2). 
 

Hastaların 9'u erkek ,5'i bayan idi.YaĢ 

ortalaması 7 (en küçük 5, en büyük 12) 

idi.Hastaların tümü hemiplejik olup 9'u sağ, 

5'i sol tarafı tutmuĢ olup ortalama izleme 

süresi 15.5 ay (6-20 ay) idi. 7 hastada sadece 

Pronator T eres , diğer 7 hastaya ise Pronator 

Teres ve Fleksor Carpi Ulnaris kasıarına 

botox enjeksiyonu uygulandr. 

Spastisite değerleri 14 hastanın Tsinde 

azalmıĢ bulunurken diğer 7 sinde bir 

değiĢim gözlenmemiĢtir (Tablo 3). Botox 

sonrası spastisite değerlerinde artıĢ 

gözlenmedi. 

 

ROM skalası ile değerlendirdiğimizde 

önkol rotasyonunda 14 hastanın 

6'sında ,el bileğinde ise 7 hastanın 4'ün. de 

ROM değerlerinde artıĢ gözlendi (Tablo 4 

ve 5). GeliĢme göstermiyen 8 hastanın 6'sına 

cerrahi giriĢimi önerildi,iki hastada izleme 

sıkıntısı olduğu için botox tekrarı ve 

rehabilitasyon öneriı. 



Tablo 2: 

  Olgu Cinsiyet YaĢ Spastisite tipi Taraf Spastik kas Spastisite 

        derecesi 

 1 DA E 8 Hemipleji sol PT +FCU 2 

 2 GK E 8 Hemipleji sol PT +FCU 2 

 3 KG E 8 Hemipleji sağ PT +FCU 2 

 4 MÇ E 8 Hemipleji sağ PT+FCU 2 

 5 RS K 6 Hemipleji sağ PT+FCU 3 

 6 SK K 6 Hemipleji sol PT +FCU 4 

 7 YT E 12 Hemipleji sağ PT +FCU 3 

 8 ED E 8 Hemipleji sol PT 3 

 9 DK K 7 Hemipleji sağ PT 2 

 10 YD E 10 Hemipleji sağ PT 2 

 11 Sç K 6 Hemipleji sağ PT 3 

 12 DÖ K 5 Hemipleji sağ PT 3 

 13 CU E 5 Hemipleji sol PT 3 

 14 FT E 9 Hemipleji sağ PT 2 

 
Tablo 3: Ashworth skalası 
 

     Enjeksiyon sonrasl(6.ay)   

 Enjeksiyon  O 1 2 3 4 5 

 öncesi        

  O       

  1       

  2  4 3    

  3  1 2 3   

  4     1  

  5       
 

di.Botoxun spastisite üzerine yarattığı etkiyi 

kıyasladığımızda hafif ve orta spastisitelerde ağır 

spastisitelere göre daha etkin olduğu Fisher'in 

kesin Kikare testine göre anlamlı fark olduğu gö 

 

zılenmiĢtir. (p=4.416) p>O.05 .Ashworth 

skalasına göre spastisltesi 2 olan hastalarla ağır 

spastlsitesi olan hastaları eklem hareketi 

açısından karĢılaĢtırdığımızda anlamlı fark 

saptandı (p>O.05). 
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tablo 4: ROM Skalası, el bileği 

 

   Enjeksiyon sonrası      

   O 1 1+ 2 2+ 3 3+ 4 

 Enj.          

 öncesi O   1      

  1         

  1+         

  2    1 1    

  2+    1   2  

  3      1   

  3+         

  4         
 

tablo 5: ROM Skalası ;Önkol rotasyonu 

    Enjeksiyon sonrası 6.ay      

   O 1 1+ 2- 2 2+ 3 3+ 4 

 Eni.           

 öncesi O 1         

  1   1  1     

  1+          

  2-    2      

  2     2 1 2   

  2+          

  3      2  2  

  4          

 
Spastisite derecesi 3 ve 2 olanları 

kıyasladığımızda istatistiksel fark olma-

masına rağmen oransalolarak ileridere~ede 

fark mevcut idi (3.derece spastis 

-itede% 17 olguda ilerleme kaydedilirken 

 
2. derece spastisitede %71 ilerleme gö-

rüldü). Spastisitesi orta ve ağır olan 8 ol-

gunun 5'ine; hafif olan 6 olgunun 1 'ine il-

erleme kaydedilmediği için cerrahi mü-

dahele öneriidi. 
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Tartışma 
 

Enjeksiyon sonrası erken dönemde 

kaslardakl hipertonl belirgin derecede azaldı 

ve ROM değerleri arttl.Bu süre içinde 

hastaların yoğun flzyoteraplsl devam etti. 

Tedavi süresi olarak kabul ettiğimiz 6 ay 

sonrası Botox etkisinin ortadan kalktığını 

kabul ettiğimiz bu çalıĢmada yaptığımız geç 

değerlendirimde; toksının kalıcı etkisinin 

olmadığı fakat bu 

süre içinde rehabilltasyon sürecini hız 

Iandırdığı için dolaylı olarak terapiye 

olumlu katkı sağladığı ve cerrahi endl-

kasyonun belirlenmesine yardımcı oldu 

ğu sonucuna vardık.literatürde üst ekstremite 

botox uygulamalarında fonksiyonel açıdan 

değiĢim olmamakla birlikte yaĢam 

kalitesinin arttığı belirtilmiĢtir (1). Botox 

uygulaması sonrası birinci ay en iyi etkı 

gözlenirken 3 ve 4. Aya doğru bu etkinin 

azalarak kaybolduğu belirtilmiĢtir (2), bır 

baĢka yazıda Ise enjeksiyondan birkaç gün 

sonra etkinin gözlenmeye baĢlandığı ve 

ilerlemenin ortalama 

 

3 ay boyunca devam ettiği gözlenmiĢtir (3). 

Plasebo kontrollü randomize çift kör 

çalıĢmada enjeksiyondan 4-6 hafta sonra 

belirgin ilerleme kaydetmıĢler ve belirgin bir 

yan etki gözlememlĢlerdlr (4). 
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Bölüm-6 

OMUZaDiRSEK 

 
Kısım-9 ERişKiNLERDE HUMERUS DisTAL UCU EKLEM 

içi KıRıKLARıNIN OLEKRANON OSTEOTOMisi iLE 

YAKLAŞıM SONRASı iNTERNAL FiKSASYON iLE 

TEDAVisi 
 

C. Yıldırım TÜRK, Mahmut ARGÜN, Sinan KARADGLU, Mustafa AL TUNER 

 

EriĢkinlerin humerus distal uç eklem içi 

kınkiarının tedavisi oldukça zor olup, halen 

değiĢik merkezlerde alçı ile immobiiizasyon 

ile olekranon osteotomisı sonrası birden 

fazla plak ve vida kombinasyonları ile rijid 

internal fiksasyon arasında değiĢen farklı 

tedavi yöntemleri uygulanmaktadır (1- 4, 6, 

9, 10, 12). Tedavide baĢarı oranlarının düĢük 

olmasında en önemli faktör; bu kırıkların 

seyrek görülmesinin yanında literatürde 

tedavi sonuçları ve deneyimleri ortaya 

koyan geniĢ olgu serilerinin olmamasıdır 

(4). Cerrahi tedavide amaç; eklem yüzünün 

anatomik restorasyonu ve ameliyattan sonra 

mümkün olduğunca kısa süre içerisinde 

rehabilitasyona baĢ 

, layarak eklemde oluĢabiiecek hareket 

kısıtlılıklarının en aza indiriimesidir (2, 5, 

7). 

 

Bu çalıĢmadaki amacımız; humerus 

distal ucunda eklem içi kırık olan, in-

traartiküler olekranon osteotomisi yak-

laĢımıyla internal fiksasyon ve sonrasında 

erken rehabilitasyon uygulayarak tedavi 

edip prospektif olarak izlediğimiz eriĢkin 

hastaların kiinik sonuçlarını ortaya 

koymaktır. 

 
Hastalar ve Metod 

Bu çalıĢmanın kapsamına Ocak 

1993 - Aralık 1998 yılları arasındaki dönemde 

kliniğimize humerus distal uç eklem içi kırığı 

nedeniyle yatırılan ve kendilerine intraartiküler 

olekranon osteotomisi yaklaĢımıyla internal 

fiksasyon uygulanan ve prospektif olarak takip 

edilen 13 eriĢkin hasta alınmıĢtır. 
 

Hastaların yaĢları 19 - 68 arasında 

değiĢmekte olup, ortalaması 36.2 yıl idi. 

 
E.Ü. Tıp Fakültesi Ortapedi ve Travmatofoji Anabilim Dalı 
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Olgulardan 3' ü bayan, 10'u erkek idI. Kırık 

4 ekstremitede sol, 9 ekstremitede ise sağda 

idi. Hastalarımız genellikle ilk 72 saatte 

olmak üzere mümkün olan en kısa sürede 

ameliyata alındılar. 

 
Cerrahi teknik 

Genel anestezi ve turnike altında 

hasta prone pozisyonda ameliyat ger-

çekleĢtirildI. Longitudinal posterior orta hat 

kesisi yapıldı. Ulnar sinir eksplore edilerek 

korundu. Elektrikli testere ile olekranona 

uçları arası açık V benzeri osteotomi yapıldı 

ve eklem ortaya kondu. Daha sonra bütün 

kırık parçaları tek tek redükte edilip ince 

K-telleri ile geçici tespit yapılarak eklem 

yüzeyinin restorasyonunu sağlandı. Kalıcı 

tespit amacıyla eksplorasyondaki kırığın 

durumuna göre; 1/3 tubüler plak, semitubüler 

plak, rekonstrüksiyon plağı, spongiöz 

vida, kanüllü vida, kortikal vida ve K-teli 

gibi tespit araçlarının değiĢik kombi-

nasyonları kullanıldı. Kemik defektll ol-

gularda illak kanattan kortikokansellöz 

kemik grefti alınarak rekonstrüksiyon 

yapıldı. Kırığın tespit iĢleminin tamam-

Ianmasının ardından osteotomi yapılan 

olekranon K-telleri ve serklaj teli ile ten-

sion-band" yöntemine uygun olarak tespit 

edildI. 
 

 Ameliyat sonrasında hastanın ağrı 

ve ĢiĢliği ortadan kalkana kadar 2-7 gün 

,(ortalama 5 gün) süreyle uzun kol ateli 

uygulandı. Daha sonra rehabilitasyon 

 

programı baĢlandı. BaĢlangıçta hastanın 

yapabildiği ölçüde aktif fleksiyon 

yapmasına müsaade edildi ve birinci aydan 

itibaren de pasif egzersiz programıeklendI. 

Hastalar düzenli olarak klinik ve 

radyografik olarak izlendI. 

 
Bulgular 
 

Hastalarımızın ileri izleme süresi 12 - 

72 ayarasında değiĢmekte olup ortalaması 34 

ay idI. Kırıklarının tamamı kapalı kırık idI. 

Kırıkların tiplendirilmesinde AO sınıflaması 

kullanıldı (11). Buna göre dört olguda C1, 

altı olguda C2,üç olguda ise C3 tipinde kırık 

vardı. Ameliyat sonrası iki olguda geçici 

ulnar sinir paralizisi, bir olguda 20.günde 

rekostrüksiyon plağında kırılma tespit 

edildI. Bu olguda kaynama kısmen oiduğun 

dan geçici olarak üç hafta süreyle ilave alçı 

uygulaması yapıldı. 

Hastaların son kontrol değerlen-

dirilmesinde Jupiter sınıflaması (8) kul-

lanıldı. Buna göre; eklem hareket açıkliğı, 

ağrı ve fonksiyon kayıpları değerlendirildI. 

Bir olguda" kötü ", Iki olguda" orta", beĢ 

olguda" iyi" ve beĢ olguda 

ise" çok iyi" sonuç elde edildi (Resim 1 

ve 2). Kötü sonuç elde ettiğimiz olgu plak 

kırılmasına bağli ilave alçı tespiti yapılan 

olgu idI. Derin enfeksiyon, kaynama 

gecikmesi ve kaynamama gibi 

komplikasyonlarla karĢılaĢmadık. 
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Resim 1 a}: Hastamızin ameliyat öncesi önarka 

dirssk radyografisi. . b) Ameliyat öncesi yan 

dirsek radyografisi 

 
Resim 2 a) : Aynı hastamızin ameliyat son-

rası ön-arka dirsek radyografisi, b) Ameliyat 

sonrası yan dirssk radyografisi 
 

Tartışma 

EriĢkinlerde karĢılaĢılan humerus 

distal ucundaki eklem içi kırıkların te-

davisi ortopedistler için çok eskidenberi 

sorun olmuĢtur. Tedavlde son yıllarda 

" cerrahi yöntemler daha fazla oranda ön 

 plana çıkmaktadır (7, 9, 12). Cerrahi te 
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davi yöntemlerinde eklemimin anatomik 

restorasyonu ve rijid internal flksasyon 

temel amaçtır. Ancak eklemin tam olarak 

ortaya konamaması, humerus distal ucunun 

anatomik yapısına oryantasyon zorluğu, 

bölgenin nörovasküler yapılardan zengin 

olması ve kemik stoğundaki yetersizlik 

ameliyat esnasında karĢılaĢılan sıkıntılı 

noktalardır (2, 7). Bugün için intraartiküler 

olekranon osteotomisl yaklaĢımıyla 

ameliyat esnasında karĢılaĢılan sıkıntıların 

en aza ineceği görüĢüyaygındır. Bu 

yöntemle; hem bölgenin anatomisine hakim 

olunabilmekte, hem de kırık bölgesinin tam 

olarak ortaya konması nedeniyle eklem 

yüzünün ana 

tomik Ģekilde restore edilebilmesi mümkün 

olmaktadır (7, 9). 

Hasta amellyata erken alındığında 

ve ameliyat sonrası rehabilitasyon pro-

gramına erken baĢlandığı taktirde fonk-

siyonelolarak daha ıyı sonuçlar alınabileceği 

bildirilmektedir ( 3 - 5, 7 - 9 ). Bizim 

bulgularımız da bu yöndedir. Zira teknik 

yetersizlikler nedeniyle ameliyata geç 

aldığımız olgularda ve ameliyat sonrası 

ilave alçı uygulaması yaptığımız olguda 

fonksiyonelolarak kötü sonuç el. de ettik. 
 

Literatürde bu kırıkların internal flk-

sasyonunda; 1/3 tubüler plak, semltubüler 

plak, rekonstrüksiyon plağı, spongiöz vida, 

malleol vidası, kanüllü vida, 



kortikal vida, Herbert vidasr ve K-teli gibi 

değiĢik implantlann kullanrldrğr bildiril-

mektedir ( 3, 7, 9, 12 ). ilk olgulanmrzda 

internal fiksasyanda AO grubunun tariflediği 

tubuler ve semitubüler plaklan kullandık. 

Ancak adaptasyon zorluklanyla karĢrlaĢtık. 

Daha sonra rekonstrüksiyon plağı 

kullanmaya baĢladık. Bu plaklann bölgeye 

olan adaptasyonIan daha iyi idi ve kolaylıkla 

Istediğimiz Ģekli verebiliyorduk. Bu sebeple 

daha sonraki olgulanmrzda sadece rekon-

strüksiyon plaklan ve vida kombinasyonlan 

ile tespit yaptık. 

Sonuç olarak; tedavi uyguladrğımız 13 

olgunun 10 (% 76)' unda "çok iyi veya iyi" 

sonuç elde ettik. EriĢkin humerus distal ucu 

eklem içi krrıklannm, intraartiküler 

olekranon osteotomisi yaklaĢımr ile internal 

fiksasyonu ideal bir tedavi yöntemi olup, 

hastanm olabildiğince erken ameliyata 

almması ve rehabilitasyona erken 

baĢlanmasrnrn tedavi sonrasr elde edilen 

fonksiyonel sonuçIan etkileyen en önemli 

faktörler olduğunu düĢünüyoruz. 
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Bö1Üm-6 

OMU;Z.IDmRSIEK 

 
Kısım-10 ATEŞli SiLAH YARALANMALARINA 

BAGLI DiRSEK BÖLGESi AÇiK 

KıRıKLARıNDAKi TEDAVi 

YAKLAŞıMLARlMIZ 
 

Cemil YILDIZ ("), Veeihi KIRDEMiR n , Sabri A TEŞALP I'"}, Ethem GÜR ım} 

 
Travma sonucu oluĢan cilt ve cilt alır 

dokulardaki yaranın, kırık bölgesi ve 

hematomuyla doğrudan iliĢkili olduğu 

kırıklardır. Fakat yakın mesafe ateĢli silah 

yaralanmaları ile uzun namlulu silahlardan 

çıkan mermilerle oluĢan yüksek enerjili 

yaralanmalarda meydana gelen dirsek 

kırıkları Tip III olarak kabul edilmektedir. 

Bunun dıĢında segmenter yada çok parçalı 

kırık olması ve yaralanma ile hastaneye 

baĢvuru anındaki süre 6-8 saati geçtiğindeki 

bütün kırıklar tip III haline gelmektedir. 

Ayrıca yara boyutları, kırığı oluĢturan enerji 

miktarı ve kontaminasyonun derecesine 

bakılmaksızın nörovasküler bir yaralanma 

olmasıda bir 

, açık kırığı Tip Ille haline getirmektedir 

 (1,2,3,5,7,8). 

 
Bu çalıĢmamızda, son on yılda cerrahi 

tedavide kullanılan geliĢtirilmiĢ yaklaĢım 

teknikleri, yeni fiksasyon yöntemleri ve yeni 

kuĢak antibiotiklere rağmen hala 

komplikasyon oranının çok yüksek olduğu 

ateĢli silah yaralanmalarına bağIi dirsek 

bölgesi açık kırıklarında uyguladığımız 

tedavi yöntemlerini ve sonuçlarını sunmayı 

amaçladık. 

 
Hastalar ve Yöntem 
 

Kliniğimizde Aralık 1993-Aralık 1999 

yılları arasında ateĢli silah yaralanmasına bağlı 

dirsek bölgesi açık kırığı olan 51 hasta 

çalıĢmamızın kapsamına alındı. Hastalarımızın 

tümü erkekti. Hastalarımızın yaĢ ortalaması 23.5 

idi (19-35). Hastalarımızın 19 (%37.2) ta 

 
rJ GA TA Ortapedi ve Travmat%ji AD.. Yrd. Doç. ) t') 
GA TA Ortopedi ve Travmat%ji AD., Doç. 
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nesi ilk 6-8 saat içinde baĢvuran, 32 

(%62.8)'si ise geç dönem sevkli hastalardan 

oiuĢmaktadır. Hastalarımızın tümüne daha 

önceden tetanoz profilaksisi kıta revirlerinde 

yapılmıĢtır. Bütün hastalarımıza birinci 

kuĢak sefalosporin ile derhal koruyucu 

tedaviye baĢlandı. ilk 6-8 saat içinde 

baĢvuran hastamızda acil yara yıkanması, 

canlılığını kaybetmiĢ yumuĢak dokuların 

eksizyonu, damarsal bağlantısı olmayan 

küçük kemik parçacıklarının çıkartılması 

iĢlemi ve kırık tesbiti uygulandı. Canlılığı 

Ģüpheli olan dokular ise korundu ve 

debridman 

24 saat sonra tekrarlandı. Enfeksiyon geliĢen 

bütün hastalara pansuman takibi ve 

hiperbarik oksijen tedavisi uygulandı. ilk 6-8 

saat içinde baĢvuran hastalardan 7(%36.8) 

tanesinde nörovasküler yaralanmanın 

bulunduğu Tip IIlc açık kırığı vardı. 

Bunlardan 2'sine arter ona 

rımı yapılmasına rağmen dirsek seviye 

sinden amputasyon, 5'sine ise arter onarımı 

ve eksternal fiksatör ile tedavi yapıldı. 

Nörovasküler yaralanmanın olmadığı 12 

(%63.2) olgunun 5ine (Tıp IIlb) 

olekranon traksiyonu ve daha sonra 

bunlardan ikisine eksternal fiksasyon 

yapıldı. 3 olguya (Tip IIlb) açık redüksiyon 

ve internal fiksasyon, 4 olguya ise (Tip Illa) 

açık redüksiyon ve plak vida ile 

fiksasyon uygulandı. Geç dönemde baĢvuran 

olgulardan 8 (%25) (Tip IlIc)'inde 

nörovasküler yaralanma nedeniyle çev 

re hastanelerde onarım uygulanmıĢtır. 

Bunlardan minimal internal fiksasyon 

yapılmıĢ olan 3 olgudan bir tanesine 

amputasyon yapıldı. Eksternal fiksatör ile 

tedavi edilen 5 olgudan 2sine amputasyon 

uygulandı. Nörovasküler yaralanmanın 

bulunmadığı 24(% 75) olgunun 9'una (Tip 

Illb) minimal internal fiksasyon, 7sine (Tip 

Illa) açık redüksiyon ve plak vidayla 

fiksasyon, 8ine (Tip IlIb) eksternal fiksatör 

tedavisi yapıldı. Bütün hastalara ameliyattan 

sonra en kısa zamanda stabilizasyon 

durumuna göre CPM ve rehabilitasyona 

baĢlandı. 

 
Sonuçlar 
 

Hastalarımız yaralanmadan itibaren 

ortalama 26 (11.5-45) ay izlenmiĢtir. 

Olgularımızın 11 'inde (% 21.5) Tip Illa, 

25'inde (%49) Tip IlIb ve 15'inde (% 29.5) 

Tip IlIc açık dirsek kırığı vardı. Hastalarımız 

Morrey ve arkadaĢlarının kriterlerine göre 

ağrı 60, hareket geniĢliği 30 ve stabilitesi 10 

puan üzerinden puanlandırılırak; iyi>75, orta 

50-75, kötü<50 olarak değerlendirildiler. 

Erken dönem baĢvuran 19 hastanın değer-

lendirilmesinde 5 olgu (% 29.5) orta, 12 olgu 

(% 70.5) kötü olarak bulundu. Amputasyon 

uygulanan 2 olgu değerlendirmeye alınmadı. 

Komplikasyon olarak ampuıasyon 2 olgu 

(%10.5), enfek 

siyon 5 olgu (% 26.3), nonunion 2 olgu 
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(% 10.5) saptandl.Geç dönem baĢvuran 32 

hastanın değerlendirilmesinde 7 olgu (% 24) 

orta, 20 olgu (%76) kötü olarak 

değerlendirildi. Amputasyon uygulanan 3 

olgu değerlendirmeye alınmadı. Kom-

plikasyon olarak amputasyon 3 olgu (% 

9.3), enfeksiyon 10 olgu (% 31.2), nonunion 

5 olgu (%15.6) saptandı. 

 

Tartışma 

AteĢli silah yaralanmalarına bağlı 

dirsek açık kırığı ile gelen hastaların de-

ğerlendirilmesi ilk olarak MESS (Mangled 

Extremity Severity Score) kriterlerine göre 

yapılmalıdır. Skoru Tnin üzerinde ise 

amputasyon yapılarak kiĢinin hayatı 

kurtarılmalıdır. Bize gele hastalar geç 

dönem oldukları için ve ilk tedavileride 

hastane dıĢında yapıldığından dolayı 

amputasyon ile ilgili sonuçları bu 

çalıĢmamızda veremiyoruz. King ve Drew'e 

göre ateĢli silah yaralanmalarındaki dirsek 

açık kırıkları iki bölgede incelenmektedlr; 

bölge i (Suprakondiler, medial ve lateral 

eplkondil) ve bölge ii (Radius ve ulna). 

Bölge i ateĢli silah yaralanmalarında 

anjiografi yapılmasıgerekmektedir (Eğer 

radial ve ulnar na 

. bazanlar alınıyorsa yapılmayabilir) (2, 8). 

 

 AteĢli silah yaralanmalarına bağlı 

açık kırıklarda Tscherne prensipleri ğe:reği 

birinci basamak hastanın yaĢamının, ikinci 

basamak ekstremitesinin ko 
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runmasıdır. Üçüncü basamakta ise ek-

stremite kurtarılmıĢsa enfeksiyonu önlemek 

ve son tedavi basamağında ise fonksiyonları 

sağlamak amaçlanmaktadır. Bu nedenle 

tedavisi tamamlanmıĢhastalarda fonksiyonel 

puanlamalar düĢÜk seviyede olacağında 

dirsek kırıklarını klasik tedavi 

değerlendirme kriterleri (Flynn, Morey, 

Mayo Klinik) sonucu baĢarısfz 

çfkmaktadır(3.4,5). Bundan dolayı biz 

dirsek ekleminin hareket açıkIfğının üçte 

birinin sağlandfğı, enfeksiyonun 

görülmediği ve kaynamanın sağlandığı 

ateĢli silah yaralanmalarına bağlı dirsek 

bölgesi kırıklarını baĢarılı olarak kabul 

edilmesi gerektiğine inanmaktayız. Morrey 

basit dirsek travmalarından sonra bile dirsek 

eklem kapsülündeki fibroziselere bağlf 

olarak eklem katllfğı görülebildiği ni 

bildirmiĢtir (6). AteĢli silah 

yaralanmalarındaki gibi daha kompleks 

kınklarda ise eklem katılığının görülmesi 

kaçınılmazdfr. Bu sebepten dolaYf 

enfeksiyonu önleyebildiğimiz açfk kınklar 

bile baĢanlf sayılabilmedir. Dirsek bölgesi 

parçalı kmklarında; hastanın yaĢı, kırrğm 

etiyolojisi, kınlan bölgenin durumu, be-

raberindeki ek patolojiler tedavi seçiminde 

roloynamaktadır. Total dirsek protezi ileri 

yaĢlarda tercih edilen tedavi Ģekli olsa bile; 

gerek hastanın sosyal yaĢantısına 

adaptasyonu, gerekse kullanım rahatlfğı ve 

hastanın tercihi açf 



sından erken yaĢlarda da diğer tedavi 

yöntemleri ile beraber uygulanabilir bir 

seçenektir. Genç yaĢ grubu hastalarda tercih 

edilen artrodez; ağrı, hareket alanının sıfıra 

inmesi, günlük fonksiyonları n yerine 

getirilememesi gibi sorunlarıda beraberinde 

getirmektedir(4). 

Sonuç olarak ateĢli silah yaralan 

malarına bağlı dirsek bölgesi 

kırıklarınörovasküler yapıların yakınlığı, 

eklem yüzeylerinin yetersiz iskelet desteği, 

yumuĢak doku desteğinin yetersizliği ve 

karıĢık anatomisi nedeniyle geliĢtirilmiĢ 

cerrahi yöntemlere rağmen hala komp-

likasyon oranının yüksek ve fonksiyonel 

baĢarı oranının ise düĢük olduğu kırıklardır. 

Hastaların tedavi sonu değerlendirmesi için 

daha geliĢtirilmiĢ kriterlerin araĢtırılması 

gerekmektedir. 
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Bölüm-6 

OMIIJZmDiRSEK 

 
K151m-11 DiRSEGiN POSTTRAVMATiK 

HAREKET KıSıTlıLIGıNDA CERAHi 

TEDAVi DENEyiMiMiz 

 
Mehmet DEMiRTAŞ ("), C. YILMAZ rJ, Sinan BiLGiN rJ, Hakan UÇAR LU) 

 
Dirsek yaralanmalarının en önemli geç 

sekellerinden biri hareket kısıtiılığıdır. 

Özellikle yaralanmadan sonra 6 aydan daha 

geç yapıian kontrollü aktif-pasif egzersizler, 

dinamik veya statik ateiler veya 

manipulasyonlar gibi uzamıĢkonservatif 

tedavi yöntemlerinin hareket arkını 

arttırmadığı bilinmektedir (6). Toplam 100 

derecelik (yanı 30 dereceden fazla fleksiyon 

kontraktürü veya 130 dereceden az aktif 

fleksiyon olmaksızın) hareket arkı günlük 

yaĢamı idame ettirebilecek hareketlerin 

%90'1 için gereklidir (6). 

 

Materyal ve Metod 

Kasım 1996 ve Mart 1999 tarihleri 

 arasında, kliniğimizde, posttravmatik 

 . dirsek hareket kısıtlılığı olan 15 hasta 

 cerrahi olarak tedavi edilmiĢtir. Bu has 

 taların 10'u erkek, 5'i bayan ve ortalama 

 
yaĢları 27.3 (5 - 56 arası) Idi. Günlük 

yaĢamlarında veya Ileriyle ılgılı 

aktivitelerinde kısıtlama yaratacak 

kadar hareket kaybettiğini düĢünen ve 

konservetif tedavi yöntemlerine cevap 

vermeyen hastalara cerrahi giriĢim 

endlkasyonu konuldu. Hareket kısıtlılığına 

ek olarak 6 hastada ağrı Ģikayeti de 

mevcuttu. Yaralanma mekanızması 4 

dirsekte krrrk olmaksızın local travma, 

2'sinde perlartiküler kırık, 5'inde 

intraartiküler kırık, 2'slnde dirsek çıkığı ve 

2'sinde kondral yaralanma idi (Tablo I). 

Daha önce tedavi görmüĢ 12 hastanın Tsine 

açık redüksiyon ve internal fiksasyon, birine 

kapalı manlpulasyon ve 4'üne en az 3 hafta 

immmobilizasyon uygulanmıĢtı. Yaralanma 

Ile cerrahi tedavi arasında geçen süre 3 

aydan 6 yıla kadar değiĢmekteydi 

(ortalama 18.6 ay). 
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Dirseğin fleksiyon ve ekstansiyonu 

Morrey ve ark. tarafından tanımiandığı gibi 

kol ve ön kolun lateralinde tutulan bir 

gonyometre ile ölçüldü (11). Ortalama 

toplam hareket arkı 57 (5-95) derece, 

ortalama fleksiyon kontrolü 43.3 (O 90) 

derece ve ortalama aktif fleksiyon 

100.3 (0-145) derce olarak ölçüldü. Tüm Artroskopik debridman uygulanan 4 dirsekler için 

antero-posterior ve lateral hastanın ikisine anterior kapsülotomi de röntgen filmi ve 

intraartiküler kırık sekeli yapıldı. Diğer iki hastada artroskopi porolanlar için ayrca MRG 

çekildi. Radyolo- talıerinden çıkarılamayacak kadar büjik incelemede 3 dirsekte artroz 

bulgusu- yük kondral fragmana rastlandığı için ek na rastlandı. Dört vakada kaynamamıĢ 

medial kes i yapıldı. Uygulanan cerrahi kemik parçası veya kopmuĢ kıkırdak par- 

yaklaĢımlar Tablo 2'de özetlenmiĢtir. çası gibi intraartiküler fragman gözlendi. Posterior 

yaklaĢımda ameliyatta fleksi 

Tablo 2 : 

Ameliyat sonrası tespitte yardımı 

olması nedeniyle hastalarda Mareaine 

(bupivacaine hydrochloride) ile aksiller blok 

anestezisi uyguladık. Pediatrik grup 

hastalarda ise genel anestezi altInda iken 

aksiller kateter yerleĢtirildi. 
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yon 135 dereceden az olması halinde ticeps 

tendonuna tenoliz ve posterior kapsulotomi, 

fleksiyon kontraktürü bulunan olgularda ise 

fossa olekrani debridmanı uyguiandı. Tüm 

hastalara ameliyat sonrası tam ekstansiyanda 

dorsal atel yapıldı. 
 

Hastanın ağrı ve yara durumu göz 

önüne alınarak ameliyat sonrası bir ila 7. 

günler arası fizik tedavi egzersizlerine 

baĢlandı. Ağrıyı azaltmak amacıyla 

Marcaine bloğuna devam edildi. Günde 4 

defa onar dakika boyunca aktif ve pasif 

hareket egzersizleri yaptırıldı. Toplam 

hareket arkı ameliyat sonundakine 

yaklaĢtığında hastalar taburcu edildi. 

Tüm hastalar ektopik kalsifikasyonu 

engellemek amacıyla 3 hafta boyunca 

3x25mg Indomethacin kullandılar. Taburcu 

olduktan sonra hastalara gün boyunca her 

saat baĢı on dakika aktif ve pasif hareket arkı 

egzersizleri yapmaları ve egzersiz aralarında 

ve gece yatarken ekstansiyon atellerini 

takmaları öneriidi. Hastalar 3 hafta boyunca 

haftada iki kere fizik tedavi kontrolüne 

geldiler. Atele 3 hafta devam edildi. 

 
Sonuçlar 

Ortalama izleme süremiz 20.8 aydı 

(12 - 40 ay). Hastaneden taburculuk sı-

rasında yapılan ölçümlerde toplam hareket 

arkı ortalama 107.3 (40 - 145 de 

 

rece) derece, ortalama fleksiyon kontraktürü 

10.3 (O - 30) derece ve ortalama aktif 

fleksiyon 119 (50-150) derece olarak 

bulundu. Toplam hareket arkında ortalama 

50.3 derecelik artıĢ, fleksiyon 

kontraktüründe 40 derecellk düĢüĢ ve aktif 

fieksiyonda 18.7 derecellk artıĢ elde 

edebildik. Ancak son kontrollerde yapılan 

ölçümlerde toplam hareket arkı ortalama 

97.7 (45-145 derece) derece, ortalama 

fleksiyon kontraktürü 18.3 (O 90) derece ve 

ortalama aktif fleksiyon 116 (60-150) derece 

olarak bulundu. Yani izleme süresince 

toplam hareket arkından ortalama 9.6 derece, 

ekstansi 

yandan 15 derece ve aktif fleksiyondan 

3 derece kaybımız oldu. Takip süresi so-

nunda 3 dirseğin hareket arkı arttı, 5'i 

değiĢmedi ve Tsi azaldı. 

Hastaların hiçbirinde yara enfeksiyonu, 

sinir paralizi veya heterotopik kemik 

oluĢumuna rastlanmadı. 

 
Ağrı Ģikayeti de bulunan 6 hastanın 4'ü 

tamamen rahatlama ve 2'si ağrıda azalma 

tanımlamaktaydı. interkondiler 

humerus kırığı sonucu hareket kısltlılığı 

bulunan bir hasta (Olgu 15) son kontrolde 

egzersiz sırasında orta Ģiddette ağrıdan 

yakınmaktaydı. Bu hasta ve ameliyat öncesi 

60 derecellk hareket arkı olup ameliat 

sonrası 90'a çıkan, ancak son kontrolde 

tekrar 60 derece olarak saptanan bir diğer 

hasta (olgu 11) ameliyattan tatmin olmayan 

grubu oluĢturmaktaydı. 
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Tartışma 

Üst ekstremitenin baĢlıca görevi 

uzay içerisinde pozisyonunu sağiamaktır. 

Dirsek hareketinde %50'lik bir düĢüĢüst 

ekstremite fonksiyonunda %80 azalmaya 

neden olmaktadır (17). Her nekadar dirseğin 

hareket kısıtlllığı günlük yaĢamda 

zorlanmaya neden olsa da, birçok hareket 

için tam bir hareket arkına gerek yoktur. 30 

derecelik bir fleksiyon kontraktürü ve 130 

derecelik aktif fleksiyon (yani 100 derecelik 

toplam hareket arkı) günlük yaĢam için 

gerekli hareketlerin %90'ına izin 

vermektedir (6, 8). Ekstansiyondaki kayıp 

aynı derece fleksiyon kaybından daha az 

fonksiyon kaybına neden olmaktadır (17). 

Dinamik ateller, yaylı ortezler veya 

menteĢeli distraksiyon cihazları gibi 

konservatif tedavi yöntemlerinin kullanımi 

sadece kısa süreli kontrak!ürler ve 

intraartiküler hasarı minimalolan olgularla 

sınırlıdır (1, 2, 3, 4). 

Dirseğin posttravmatik hareket kı-

sıtlılığında anterior yaklaĢım ile cerrahi 

tedavi ilk defa Wilson tarafından 1944'de 5 

olguluk bir seride 42 derecelik ortalama 

hareket arkı artıĢı ile tarif edilmiĢtir 

(Urbaniak ve arkadaĢları tara 

, fındarı tarif edilen anterior kapsulotomi 

tekniği sayesinde dirseğin posttravmatik 

fleksiyon kontraktüründe %61 'lik bir dü 

,zelme elde edilebilmiĢtir (1).). Aynı ça 

 lıĢmada yazarlar, oluĢan kollajen nedbe 

 
284 

dokusunun uzunluğunun korunabilmesi için 

ameliyat sonrası uzun süre atel kullanımını 

da savunmuĢlardır. 

intrinsik nedenlerden dolayı oluĢan 

dirsekte hareket kısıtlılığının tedavisinde 

distraksiyon artroplastisi uygulayan Morrey, 

fasya lata interpozisyonu kullanmadığı 

olgularda ortalama 67 derece, 

kullandıklarında ise 80 derecelik hareket 

arkı artıĢı edinmiĢtir (12. Yazar tekniğin zor 

olduğunu ve henüz uzun dönem izleme 

sonuçlarının mevcut olmadığını 

belirtmektedir (12). 

Dirseğin fleksiyon kontraktürü teda-

visinde artroskopik giriĢim ilk defa Nowicki 

ve Shall tarafından kronik travma sonucu 

bilateral fleksiyon kontraktürü olan bir olgu 

üzerinde tanımlanmıĢtır (13). Gates ve 

arkadaĢları anterior kapsulotomi sonrası 

CPM (Continuous Passive Motion) 

uygulaması sonuçları üzerinde bir çalıĢma 

yürüterek aktif ekstansiyonda CPM 

uygulanan ve uygulanmayan hastalar 

arasında bir fark olmadığı, ancak toplam 

hareket açısı ve aktif fleksiyon açısından 

faydalı olduğu sonucuna varmıĢlardır (15). 
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Bölüm-6 

OMUZmOÜRSIE

K 

 
K151m-12 ATEŞLi SiLAH YARALANMASıNA BAGLI 

GENÇ HASTALARDA UYGULADIGIMIZ TOTAL 

DiRSEK PROTEZi VE KISA DÖNEM 

SONUÇLARIMIZ 

 
M. KÖMÜRCÜ I'}, A. ŞEHiRLioGW t) , S. ATEŞALP I"}, M. BAŞBOZKURT ("') 

 
Yüksek enerjlli ateĢli silah yaralanması 

sonucu geliĢen dirsek bölgesi 

yaralanmalannda çok parçalı kınklar ve 

geniĢ doku kayıplan vardır. Aynca serbest 

dirsek eklemi (flail elbow) meydana gelme 

olasılığı oldukça yüksektir (1, 2). Bu tip 

hastalarda tedavi için artrodez, 

osteoartriküler allogrett, rezeksiyon 

artroplastisi veya total dirsek protezi 

uygulanabilir (3, 4). 

Bu çalıĢmada; 1970 yillrıdan baĢla-

yarak yapılan literatür araĢtırmamızda hiç 

karĢılaĢmadığımız, genç hastalarda ateĢli 

silah yaralanması nedeni ile dirsek bölgesi 

parçalı veya serbest dirsek eklemi ile birlikte 

geniĢ doku kaybı olan hastalarda 

uyguladığımız total dirsek protezi 

uygulamalan ve erken dönem sonuçlanmız 

incelenmiĢtir. 

 
Materyal ve Metod 

Kliniğimize Ocak-1994, Aralık-1999 

yıllan araslrıda yüksek enerjili ateĢli silah 

yaralanmasına bağlı dirsek bölgesi defektli 

kınğı olan 7 hastaya total dirsek protezi 

uygulandı. Olgulanmızlrı hepsi erkek olup, 

3 olgumuzda serbest eklem, 4 olgumuzda 

dirsek parçalı kınğı nedeniyle ankiloz 

mevcuttu. Hiçbir olgumuza revizyon 

artroplastisi uygulanmamıĢtır. Bir olgumuza 

tendon transferi uygulandı. 6 olguda 

yanmenteĢeli, 1 olguda da menteĢesiz dirsek 

protezi uyguIadık. 
 

Bu hastalar OHAL bölgesinde yara-

lanmıĢ ve ilk tedavileri, cilt kapamalan en 

yaklrı hastanede yapılm'Ģtlr. En az bir yıl 

geçtikten sonra protez karan veri 

 
 I') GA TA Or/opedi ve Travma/oloji A.B.D Yrd. Doç. 

,IH) GA TA Or/opedi ve Travma/oloji A.B.D Doç. 

 (~...) GA TA Ortopedi ve Travma/oloji A.B.D Prof. 
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len olgularda, klinik olarak enfeksiyon ve 

açık yara yoktu. Ameliyat esnasında her 

olguda küitür alındı. Enfeksiyon dü" 

Ģündürecek herhangi bir buigu ile kar-

ĢılaĢılmadı. Hastalarda ameliyat 

sonrasıdönemde en az 15 gün ikili antibiotik 

(sefalosporin+ aminoglikozid) uygulandı. 

Kültür sonucunda herhangi bir enfeksiyon 

ajanı üretilmedi. Hastalar ameliyat sonrası 

dönemde 3 ayda bir beyaz küre, 

sedimantasyon, CRP ve klinik olarak 

enfeksiyon açısından izlendiler. 

 
Resim 1. 

 

Her iki tip protez için aynı cerrahi 

teknik uygulanmıĢtır. Hasta prone po-

zisyonunda iken tüm hastalarda dirseğe 

posterior yaklaĢımla total sinevyektomi 

uygulanmıĢtır. Hastada yeterli kemik blok 

bırakılmasına özen gösterilmiĢtir. Cerrahi 

giriĢim esnasında triseps kası korunmuĢ ve 

ulnar sinir eksplOre edilmiĢtir. Protezin hem 

humeral, hem ulnar komponenti sementli 

uygulanmıĢtır (Resim-1, 2). Ameliyat 

sonrası bir hafta sonunda CPM (Continue 

Passive Motion) ile harekete baĢianmıĢtır. 

Üç hafta egzersizinden sonra aktif hareket 

verilmiĢtir. Hastaların değerlendirilmesi 

Morrey ve arkadaĢlarının kriterlerine göre 

ağrı 60, hareket geniĢliği 30 ve stabilitesi 10 

puan üzerinden puanlan-dırılarak; iyi >75, 

orta 50-75, kötü <50 olarak 

değerlendirildiler (5, 6). 

 
Resim 2. 

 
Sonuçlar 
 

Hastalar yaralanmalarından sonra 

ortalama 29 (12-45) ay izlenmiĢtir. 

Ameliyat sonrası dönemde herhangi bir cilt 

sorunu görülmedi. Ortalama izleme süresi 

içinde bir olguda erken ve bir olguda geç 

enfeksiyon, iki olguda gevĢeme görüldü. 

Erken enfeksiyon görülen olgu kültür ve 

antibiotik tedavisi ile olumlu cevap alındı. 

Geç enfeksiyon görülen 
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olguda protez çıkarıldı, erıfekslyon ile 

tedavisi devametmektedir. GevĢeme olan 

olgulardahastaların klinik olarak Ģikayeti 

olmayıp,gözlemimizdedir. Çıkık veya kırık, 

izlenmedi. Hastaları n ameliyat öncesi ve 

sonrası değerleri Morrey ve arkadaĢlarına 

gore tablo-1 'dedir. Sonuç olarak; 2 olgu 

(%28.57) Iyi, 3 olgu (%42. 86) orta ve 2 

0Igu(%28.57) kötü olarak bulundu. Geç 

enfeksiyon geliĢen bir olgu hariç diğerleri 

aktif yaĢantı ları na dönmüĢlerdir. Ağrıları 

belirgin oranda azalmıĢ, hareket kabiliyetleri 

ve fonksiyonel kapasiteeri artmıĢtır. 

TartıĢma 

Dirsek bölgesi parçalı kırıklarda ve 

serbest eklem olan olgularda; hastanın yaĢı, 

hastanın beklentisi, kırığın etyolojisi, kırılan 

bölgenin durumu, beraberindeki ek 

patolojiler tedavi seçiminde 

roloynamaktadır. 

Genç yaĢ grubu hastalarda tercih edilen 

artrodez; ağrı ve dirsek hareket alanının 

sıfıra inmesi, günlük fonksiyonların yerine 

getirilememesi, ileri dönemde artroplasti 

yapılacaksa bu süre içinde kol ve önkol 

kasında atrofi, fibrosiz geliĢmesi gibi 

sorunlarıda beraberinde getirmektedir (7). 

Osteoartiküler allogreftlerde; vücudun kabul 

etmemesi, enfeksiyon, kullanım ömrünün 

sınırlı olması, uygulamadaki teknik 

zorluklar, ağrı ve günlük fonksiyonların 

yeterince geri kazanııamaması, 

komplikasyon oranının yüksek olması 

nedeniyle rutin uygulamalar Için 

önerilmemektedir Ancak kurtarıcı bir 

ameliyat olarak bakılmaııdır. Bu amaçla 

kullanılabilecek rezeksiyon artroplastisinde 

ise; kuvvetli bir dirsek elde edilememesi ve 

yük taĢımakta zorluklar gibi sakıncaları 

vardır. Ayrıca hastalar tarafından tercih 

edilmemektedir (8). 

Tablo 1: Total dlrsek pmtez; uygu/anan has/alar 
Olgu Yaş Tara! Yaralanma Sinir Ağrı  Hareket Stabilite Sonuç  

 (29.11  suresı lezyonu   Genişliği     

   (4UIAy          

     P" Post P" 
Pos

t 
Pm Post P" 

Pos

l 

     Op üp op op op op op op 

1 28 SAG 57 Ulnar 20 40 10 20 10 10 40 70 

2 35 SOL 52 Radial, Ulnar 20 40 O 10 O 10 20 60 

3 21 SOL 24 Radial, Median 40 20 O 20 O 10 40 50 

4 42 SOL 37  20 60 O 20 O 5 20 45 

5 25 SAG 38 UJnar, Median 20 20 O 20 O 5 20 45 

6 30 SOL 50  40 60 10 20 10 10 60 90 

)      
40 

    
55 70 

7 23 SOL 41 Radial 40 10 20 5 10 
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Sonuç olarak; genç hastalarda ateĢli 

silah yaralanmasına bağlı dirsek bölgesi 

parçalı defektli kırıklarında veya serbest 

dirsek eklemlerinde tedaviyi planlarken; 

hasta artrodez, rezeksiyon artroplastisi, 

osteoartiküler allogreftler veya protez 

konusunda yeterli miktarda bilgilendirilmeli, 

tedaviye hastaların beklentileri göz önünde 

bulundurularak yapılmalıdır. Sonuçta kararı 

hasta ver" melidir. Bizim 7 olguluk kısa 

dönem sonuçlarımıza göre ateĢli silah 

yaralanmasına bağlı serbest eklem olan 

gençhastalarda total dirsek protezi uygun 

seçilen olgular için, diğer tedavi yöntemleri 

ile birlikte kullanılabilen bir tedavi 

seçeneğidir. 
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