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ONSOZ

7. Tiirk EI ve Ust Ekstremite Cerrahi Kongresine hos geldiniz. Yurt i¢inde ve disinda o kadar cok Kongreler

oluyor ki onlarin hepsini degil izlemek, bilgi edinmek bile zorlastyor.

Bu Kongremiz giizel Istanbul'umuzda. Dinamik ve geng bir organizasyon komisyonu bize ev sahipligi
yapmak i¢in bekliyor. Kongrede 3 panel, 5 Konferans ve 70 serbest bildiri sunulacak. Arastirmalari desteklemek

i¢in en iyi arastirma grubuna 1.000 $ tesvik 6diilii verilecektir.

Programda oturum bagkanliklar1 belirlenirken kongreye kayit yaptiranlar arasindan se¢ildi, aksi halde oturum

baskanlig1 aksayabiliyor.

Genelgelerimize ragmen onlar1 okuma adetlnde olmayan bazi meslektasiarimiz gene bildiri tam metinlerini
gondermediler, gene tiim yazinin 3 sahifede sinirlanmasi ilkesini hige sayarak iki sahifelik kongre bildirisine 2,3
sahifelik kaynak eklediler, 7-8 sahifelik yazi gonderdiler, bazilar1 Ise gene zetlerini bile kurallara gore yaz-

madilar, fakat ne denir ki. Bunlar uzman ve bazilari da 6gretim iyesi.

Bildiginiz gibi istanbul'da yapilacak olan 8. Diinya EI Cerrahi Kongresi i¢in hazirliklarimiz yogunlasti.
Ozenle hazirladigimiz 32 sayfalik Kongre 2. Duyurusunu aldiginizi santyorum. Bu Kongre programini 9000
adet bastirarak Diinya'daki tiim ilgililere dagittik. Yalniz posta iicretinin 10 milyar TL'ye yaklastigint
sOylersem sasirmayiniz. Kongre kitabinda bazi komisyonlar kurularak bazi meslektaglarimiz komisyonlarda
yer aldilar. Fakat sundan eminim ki, bu Kongre yalniz benim ve komisyon iiyelerinin degil hepimizin,
Tiirkiye'mizin Kongresidir. Basari olursa hepimizindin, ¢linkii aksama olursa elbette basta ben olmak lizere
tiim yoneticiler dolayzst ile sizler de liziiliirsiiniiz. Bu nedenle bizden davet beklemeden bize yardimei olunuz.

Kongrelerimizin basarili olmasi dilegiyle saygilarimi sunarim.

Dr. Ridvan EGE



Boliim-1

AIRAS-TMRMA

Kisim-1 KOMPOziT DOKU
ALLOTRANSPLANTASYONUNDA iMMUNOTERAPiNIN
KEMiK iYiLESMESi UZERIiNE ETKisi

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

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

Bilimdeki ilerlemeler, mikrocerra-
hideki ve implant materyallerindeki ge-
lismelere ragmen ekstremitelerdeki kas-
iskelet sistemine ait major kayiplarm te-
davisi sorun olmaya devam etmektedir.
Bu kayiplar genellikle dogustan artamo-
Iller, travma, inteksiyon, yaniklar ve tii-
mor rezeksiyonu sonucu olmaktadir.
Degisik tedavi yontemleri uygulanmasi-
na ragmen fonksiyonel ve kozmetik so-
nuglar genellikle yetersiz kalmakta,
komp
likasyon
seyretmektedir.

oranlari yiiksek

Literatiirde kiigiik hayvan modelleri
kullanilarak gerceklestirilen alt
ekstremite allotransplantasyonunun
basarilisonuglar1 yaymlanmistir (1,3).

farkli
uygulanmustir (4, 6).

Bu calismada immiinoterapi

protokolleri

(*)Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi,

(**)Ortopedi ve travmatoloji ve Patoloji

Bu c¢aligmanin amaci; kompozit
doku allotransplantasyonunda
immiinoterapinin kemik iyilesmesine
etkisini arastirmaktir.

Materyaller ve Yontemler

Bu ¢alismada, yaslar1 (8-10 hafta)
ve agirliklart (17-24 kg) benzer 20 do-
muzda radial osteomuskulokiinatéz flap
transplantasyonu yapilmistir. immiino-
terapi olarak siklosporin (kan seviyesi
100-300 ng/ml). mycophenolate motefil
(500 mg/giin), prednizolon (0,1 mg/kg/
giin) kullanilmistir. Komplikasyonlar ve
rejeksiyon sonrasi kalan 6 domuz, 4 ay
sonra radyolojik, histopatolojik ve
biomekanik agidan degerlendirilmis
tir.

(***)Ana Bilim Dallari,Lousville Universitesi Tip Fakdltesi,Lousville Kentucky



Sonuglar

Radyolojik degerlendirme; ameti
yattan sonraki 7. giin ve daha sonra aylik
on-arka ve yan olmak iizere iki yonli seri
radyografiler c¢ekildi. Allograeft kemikte
sklerozis,rezorpsiyon ve kirtk goriilmedi.
Proksimal ve distal birlesme yerlerinde,
allograft  kemik

degerlendirildi.

kaynama solid ve
hipertrofik
Rezorpsiyon ve yeni kemik olusumunu esas

"Modifiye Weiland X-ray Rating

olarak

alan
System" degerlendirilmede kullanilmis ve
ortalama deger 6 tzerinden 5,5 olarak

bulunmustur.

Histopatolojik  agidan;  trabekiiler
kemikte mononiiklear hiicre infiltrasyonu,
intratrabekiiler fibrosis, lenfositik hiicre
infiltrasyonu, filigree osteoid olusumu,
vaskiilUt, hemoraji ve nekroza bakildi. 1
kemik orta derecede rejeksiyon olarak

degerlendirildi.

Biomekanik  ac¢idan,; allograft ra-
diusunun middiafizinin elastik 6zellikleri
longitudinal ultraesound kullanilarak in-

celendi. Allograft radiusun elastik katsa

y1 Si kontlateral radiusa gore daha diisiik
hesaplandi. Tablo 1 biomekanik olarak

sonuclar1 6zetlernektedir.

Tartisma

Vaskiilarize otolog dokularla yap1
lan  rekonstrilkksiyon  ameliyatlarinda,
Ozeitikle reimplantlarda, en iyi fonksiyonel
ve estetik sonuglarm alindigr daha 6nceki
caligmalarda gosterilmistir.  Vaskiilarize
kemik ve yumusak doku, eger hastanin
kendisinden saglanamiyorsa kompozit doku
allotransplantasyonu  kaginilmazdir.
fonksiyonel sonug alabilme potansiyeti
kompozit doku all Otransplantasyonunun en
onemli Ozelliklerinden biridir. Hayvan
deneylerinde; tavsan ve kopekte vaskiilerize

kemik ve diz eklem allograftinin tam

Tam

fonksiyonel  iyilesmeyle  sonuglandig
gosterilmistir. Hoffmann (8,9) basarili
vaskiilerize ~ femur ve diz eklemi

allotransplantad insanda gerceklestirmistir.
Tedavi edilmeyen allogreft kemikler hizla
rezorpsiyon ve destriiksiyona ugrarken, bu
bulgular immiinoterapi ile tamamen inhibe
edilmigtir (10).

Tablo 1: Verici ve alict kemik/erin biomekanik 6/¢ctimleri: p yogunluk, v akustik hiz, v2
akustik hizln karesi ve C elastik ka/sap. 'p<0.05

V2 X
X 10.
p v X 10.3 105 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'
Alict 1.75:1:0.04 3.84:1:0.07 14.6:1:0.5 25.8:1:1.3




Histopatolojik ¢alismalarimiz  aktif
yeni kemik olugumu olan canli doku alan-
larm1  gostermektedir. Vaskiilarize kemik
allograftler hizli rejeksiyona ugrarken,
immiinoterapi sonrast rejeksiyon siireci
etkili olarak durdurulmustur. Vaskiilarize
olmayan allograftlerde goriilen "creeping
substitution" a rastlanmamustir.

Biomekanik olarak siirekli dalga
teknigi kortikal kemigin elastik ozellikleri
icin kullamilmaktadir (11,12). Kemigin
elastik katsayisi (c); yogunluk ve akustik
hizin karesine baghdir. Yeniden sekillenme
sirecini tamamlamams ags1 kemiklerde

elastik katsayisi, olgun larnel

Tablo 1:Verici ve alict  kemiklerin
biomekanik élgimleri: p yogunluk,v akustik
hiz,v2 akustik hizin karesi ve C akustik
katsayi.*p<«0.05

ler kemige gore istatistikselolarak anlamli
olarak  azalmaktadir.  Radyoiojik  ve
postmortem incelemelerde yeniden se-
killenme siirecinin devam ettigi ve woyen
kemik yapisinin varhi@ sonucu elastik
katsayisiin  diigilk  oldugu  disiiniildi.
Yeniden sekillenme siirecinin
tamamlanmast ile elastik katsayisinin, diger

taraf ile benzer olacagi diistiniilmektedir.

Fiziksel, radyolojik, histopatolojik ve
biomekanik bulgular, immiinoterapi kemik
iyilesmesi ve fonksiyonunda rejeksiyonu

onledigini gostermektedir.

P Vx10” Vvx10®° | C
(glcm?) ‘m/sn) (m/sn)®> | (GPa)
Verici | 1.55+0.55 | 3.04+0.04" | 9.3+0.3 14.2+0.4

Alici | 1.75+£0.04 | 3.84+0.07 | 14.6+0.5 | 25.8+1.3
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Boliim-1
ARASTIRMA
Kisim-2 iSKEMi SONRASI iISKELET KASI

FONKSiYONUNA iSKEMiIiYE ALISTIRMANIN (Ishemic
Preconditioning) ETK:isi

Taskm TECiMER rj, Gus/avo Perez-ABAOIA {"}, Edwin E. QUAN rj,
John H. BARKER {"}, C/audio MALDONAOO I

Kas-Iskelet sistemi rekonstriiksi-
yonlarinda; serbest kas transferlerinde,
damar klempleri ya da turnike uygula-
malarinda iskelet kast uzun stireii iske-
mlye maruz kalmaktadir. iskelet kasi is-
kemi-reperfiizyon zararlarma karsi, di-
ger dokulara gore daha dayanikli olma-
sina ragmen, uzun siireii iskemi de
olumsuz etkilenmektedir. iskelet kas1
fleplerlnin, iskemi sonras1 fonksiyonla-
rinda olumsuz etkilenmemesi i¢in yeni
teknikler arastirilmaktadir. Bunlardan
biriside alistirma”  dir.
iskemiye

alistirma, doku ya kisa siireii Iskemi uy-
gulamasi ile, daha sonraki donemdeki
uzun siireli iskeminin etkisini azaltmak-
tir. iskemlye alistirmanin, tranplantas-
yon sonrasi Iskelet kasi nekrozunu 6nle

"iskemiye

,digi, canliligini arttirdig1 gosterilmistir.
Literaliirde Iskemiye alistirmanin iki se

kilde etki ettigi belirtilmektedir. Erken etki;
Iskemiye alistirmadan hemen baglamaktadir.
Geg etki; iskemiye alistirmadan 24 saat
sonra ortaya cikmaktadir. iskelet kas i
fonksiyonlarina erken etkisi daha Once
aragtirtlmis olmasma ragmen, ge¢ etkisi

aragtirllmamustir.

Amag

iskemiye alistirmanin, 2 ve 4 saatlik
Iskemi uygulanan fare latissimus dorsi
na ge¢ etkisini

kas1 fonksiyonlar1

arastirmaktir.

Materyal ve Yontem

Bu c¢alismada; agirliklarnt 375
gr-400

gr arasinda degisen 20 Sprague-Oawley

erkek farenin, 40 latissimus dorsi kasi

kullanilmustir (Sekil 1). Cerrahi ve de

- (0) Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Ana Bilim dah, Loulsvilfe Universitesi Tip Fakiiltesi, Louisville, =

Kentuck
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Sekil 1 : Deneysel Hazirllk: Latissimus dorsi kast 2 adet elektrod ile uyanlarak tetanik ve ritmik olarak

kastlmakta ve sonuclar iletici yardimiyla kayut.

neysel siire¢ 5 giin siirmiistiir. iskemiye
alistirma, latissimus dorsi kasindaki, to-
rakodorsal pedikill ve tiim interkostal
damarlar kullanilarak gerceklestirilmistir.
Fleplere iki defa 30 dakikalik iskemi ve
dakikalik

uygulanarak iskemiye aligtirilmiglardir.

arasinda 10 reperfiizyon

Kas flepleri 4 farkli deneysel gruba
ayrilmistir. Grup 1 (n=10; flepler 1. giin,
. iskemiye sartlandirilmamus, 2. giin, 2
saat iskemi uygulanmstir. Grup ii
(n=1 O); flepler 1. giin iskemiye sartland1
plmis, 2. giin 2 saat iskemi uygulanmis

tir. Grup iii (n=10); flepler 1. giin, iske

miye sartlandirilmamis, 2. giin, 4 saat
iskemi uygulanmistir. Grup iV (n=10);
flepler 1. giin iskemiye sartlandirilmis, 2.
giin 4 saat iskemi uygulanmusgtir. 5. giin tim
kas flepleri, proximal kismindan iki adet
elektrod kullanilarak, 40 Hz ya da 0.8 Hz
siklikla motor esik degerinin 8 katinda,
tetanik ve ritmik olarak uyariimistir. Kastaki
maksimum kuvvet, maksimum Kkuvvete
ulasma zamani, kas yorgunluguna bagl
maksimum kuvvetin yarisina gelindiginde
Kastaki

cihazi

gegen  zaman  Ol¢lilmistiir.

iskemi,laser Doppler perfiizyon
kullanilarak dogrulanmigtir ((LDI) Lisca

Development AB,



Stokholm, isveg). Kas kasilmasina ait ¢aligmalar
tamamlandiktan sonra, Heplerdeki nekroz yiizdesi

bilgisayara baglantili planimetre ile 6l¢iilmiistiir.

Tim degerler Anova ve unpaired ttest

kullanilarak analiz edilmistir.

Sonuglar

Fonksiyon ¢alismalari, 2 saat iske
mi uygulanan Kkas fleplerinde iskemiye
alistirmanin etkisi olmadigini gostermis" tir:
Ancak 4 saat iskemi uygulanan kas
Heplerinde, iskemi sonrasi fonksiyon is-
tatistiki olarak belirgin artmistir (Tablo 1).
Nekroz yiizdeleri; 2 saat iskemiye ugrayan
grup i ve ii de belirli farklilik géstermez iken,
4 saat iskemi uygulanan grup Il ve iV de
belirgin olarak farkli bulunmustur. Aym
sekilde laser Doppler perfiizyon sonuglari da
grup i ve ii de belirgin farklilik gdstermez
iken, grup Il ve iV de istatistiki olarak
anlamli sekilde farkli hesaplanmistir.

Tartisma

Bu calisma iskelet kasinda iskemi
ye alistirmanin etkilerini gostermesi ba-
kimindan yeni yeni bulgular ortaya koy-
maktadir. ilk olarak; iskemiye aligtirmanin
ge¢
alistirmadan bir giin sonra, iskelet kasinin

etkisinin  koruyuculugu, iskemiye

iskemi sonrasi fonksiyonlarinda
gosterilmigtir. ikinci olarak; beklendigi gibi
iskemi sonrasi kas fonksiyonlarindaki artis,
canli kas dokusu miktari ile dogru orantilidir.

Uciincii olarak; latissimus dorsi modelimiz,

iskemiye alistirmanin gee etkisini
gostermede, 2 saatlik iskemi yetersiz
kalmigtir. Son olarak; kan perfiizyonu,

tetanik ve ritmi k kontraksiyonlar sonrasi,

iskemi ye alistirllmisartis gosterilmis.

iskemi sonrasi iskelet kasi fonksiyonlarina,
iskemiye Onceden aligtirmanin erken etkisi
tartismalidir. Giirke ve arkadaslari; iskemiye
alisirmanin erken etkisinin, 3 saatlik iskemi

sonrasi iskelet

Tablo-1iskemi-sonrasikasforksivop-sontcian:
2 SAAT ISKEMI 4 SAAT ISKEMi
Grup [ (kontrol n=1 0) Grup ii (nolO) Grouﬁ_[io()konlrol Group 1v (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:t0.8 44.1:t7.8 | 8.3:1:1.2
Maksimum Kuvvet
Siiresi (saniye) 6.5:1:0.5 | 16.0:1:2.1 | 6.2:1:0.9 | 11.2:1:3.7 | 7.5:1:0.5| 16.1:t1.5 5.2:1:1.0 7.2i1.3
Maksimum Kuvvetin
Yarisina kadar gecen
Siire (saniye) 21.3:1:2.1 | S3.B:1:?1 | 15.3:t1.4 | 49.1:t10. (17.4:1;1.3| 47 .2:tS.5 | 11.0:t2.2 | 3S.3f3A

DEGERLER = ortalama :t SEM




kas1 fonksiyonlart na olumlu oldugunu
gostermislerdir. Ayni yil Lee ve arkadaslart
da 1 saatlik iskemiye, iskemiye aligtirmanin
olumlu etkisini yaymlamislardir. Ancak
Whetzel 2 saatlik iskemiye maruz kalan
kaslarda, iskemiye alistirmanin erken etkisi
olmadigini belirtmistir. iskemiye
alistirmanin erken ve gecetkisi 2 saatlik
iskemide gosterilmemesi ve daha onceki
¢aligmalarin 1S181 altinda degerlendirilebilen
minimal iskemi siiresi 3 saattir. 2 saatlik
iskemi  uyguianan  gruplardaki  Kkas
fleplerinde, kan perfiizyonunda O6nemli
degisiklikler olmaz iken, 4 saatlik iskemi
uygulanan gruplardan, iskemiye aligtirilan
gruptaki kas fleplerinde kan perfiizyonu
diger gruba gore daha hizli olmaktadir. Bu
bulgular 2 saatlik iskeminin kas fleplerine

yeterli zarar vermedigini gostermektedir.
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Kisim-3 siCANLARDA SiYATIK SiNiR iYILESMESINDE
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YENi BiR SiSTEMLE KARSILASTIRILMASI
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Giris

Siganlar periferik sinir lezyonlannin
iyilesmesini degerlendirmede mikemmel
bir deneysel modelolusturmaktadir. SFi ve
ABDA periferik

degerlendirilmesinde sik¢a kullanilan 6l¢iim

sinir  fonksiyonlannin

yontemleridir. Calismamizda hem SFi, hem

de ABDA' nin ayni anda dl¢liimiine olanak

veren aynalt yiirime koridoru sistemi
kullanilmistir. Sicanlann yiirtime
koridorundaki yiiriiylisleri sirasinda

eszamanli olarak video kayitlan yapilmis ve
bu
aktanlmasiyla Ol¢iimler yapilmistir. Aynca
SFi  klasik de
Ol¢lilmistiir.SFi ve ABDA 6l

, climleri ile fonksiyonel sinir iyilesmesi

goriintiilerin ~ bilgisayar ~ ortamina

ayak izi yOntemiyle

arasindaki korelasyon incelenmistir.

Marmara Tip Fak. Ortapedi ve Trav. AB.D., Dog. n, Asist. r'*")

Materyal ve Metod

Calismamizda 21 Lewis tipi, agirliklari
250-300 gram arasinda degigen erkek sican
kullanildi. Siganlar 3 gruba aynidi: Grup 1;
slyatik sinirlnde ezilme olusturulanlar, Grup
2; siyatlk siniri kesilip birakllanlar,Grup 3;
siyatik  siniri teknikle

kesilip eplnoral

dikilenler olarak olusturuldu.

Cerrahi teknik:intraperltonal ketamin
anestezi si uygulandiktan sonra sol bacak
posteralateral insizyonla slyatlk sinlre
ulasildi. Grup 1'de 12.5 cm'llk klempin 1 dis
sikigtinlmasiyla sinlrde 1
dakika siireyle ezilme meydana getirildi.
Grup 2'de siyatik sinlrin 10 mm'lik kismi
rezeke edilerek birakildi. Grup 3'te ise

kesilen sinir epindral teknikle dikildi.



Calisgmamizda 50 cm x 8 cm x 8 cm
boyutlarinda her tarafi saydam camdan
olusan, sonunda karanlik kutu ile sonlanan
ylriime  koridoru  kullanildi.  Yiiriime
koridorunun altina, bir yiizli 45 derece aciyla
konmus 50 c¢cm x1 O cm boyutlarinda
aynadan, diger yizleri kartondan olusan
dikiiggen seklinde bir olusum yerlestirildi.
Hayvanlar ii¢ ay sonunda degerlendirildi.
Yiiriime koridorunda yiiriitiilerek kinematik
ylirtime analizleri, ABDA hesaplamalar1 ve
SFi
videokamera c¢ekimleri yapildi. Cekimierin
elde
edilen goriintiilerden oOl¢iimler igin veriler
elde edildi (Sekil 1). Aym1 zamanda klasik

yontem

Olclimleri  agisindan  eszamanli

bilgisayar ortamma aktarilmasiyla

Tablo 1: 3

ay-sonundaki SEive ABDA sonuclan

le SFi 6l¢iimleri yapilabilmesi I¢in ayak izleri
alindi. Ayak izlerinden diizgiin, net olanlar
secilerek Olgtimler i¢in veriler elde edildi.
Elde edilen veriler Baln ve ark.'nrn modifiye
ettigi formiile yerlestlrilerek SFi dlctimleri
yapildi (1, 2). Elde edilen dl¢timler 'One Way
Anova' istatistik yontemiyle karsilastirrldi
(p< 0.05). Gelisen ayak sorunlar (fiks kont-
raktiir gelisimi,ayak parmaklarrnin kayb,
ayak tabaninda ilser olusumu) nedeniyle
Grup 2'den 4, Grup 3'ten 2 siganin SFi
Olgiimleri yapilamadi. SFi oOlglimleri hem
klasik yontemle, hem de yeni yontemle
yapildi ve birbirine oldukca yakin 6l¢im
sonuglar elde edildi. ABDA hesaplamalarr

tiim sicanlar 1¢in yapildi.

Ameliyat Sonras 3. Ay

SFi (N:0)

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)

Sekil 1 : Aynali yiiriime koridorundan elde edi~ IEn
goriintii/erin  bilgisayar ortamma aktanlmasiyla  SF;

ol¢timleri i¢in veri elde edilmesi.
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Sonuglar

3 ay sonundaki SFi ve AB DA 6l

iyi fonksiyonel
diizelmenin ezilmeye ugratilan sinirlerde
Bu

fonksiyonel diizelme tama yakindir. Sinirin

¢limleri sonucunda en

olustugu  gdzlenmistir. gruptaki

kesilip  birakildigi  ikinci grupta ise

fonksiyonel diizelme oldukg¢a kétiidiir. Bu

gruptaki siganlarin gogunun ayagin



da kontraktiir gelisimi, ayak ilserleri go-
rilmiis ve bazi siganlarin giivenilir SFi
Ol¢iimleri yap]lamam]st]r. Sinirin onarild]g1
tiglincii grupta ise fonksiyonel diizelme diger
arasindadir.  SFi,

gruplarin ezilmeye

ugratilan sinirlerdeki fonksiyonel
gelismenin degerlendirilmesinde etkili bir
metod olarak gozlenmistir. Fakat olusan
kontraktiirler ve siddetli sinir yaralanmasina
bagli gelisen olumsuz faktorlerden dolay1
diger gruplardaki bazisi¢anlarin giivenilir
SFi ABDA

Olgtimleri tiim siganlarda yap]lmist]r. AB

Olglimleri  yap]lamamuistir.

DA o6lgiimleri birinci gruptaki s]canlarin
SFi
paralellik gosterirken, Grup 2 ve 3'teki

degerlendirilmesinde Olgtimleriyle
sicanlarin ABDA 6lgiimleri birbirine yakin

degerler vermistir.

Tart]sma

Periferik sinir rejenerasyonunun de-
gerlendirilmesinde elektrofizyolojik,
morfolojik ve histolojik ¢aligmalar yap]l-
mustir. Fakat bu ¢aligmalar ile fonksiyonel
degerlendirme yap]lamamist]r. Medinaceli
fonksiyonel

rejenerasyonunu nicelendirmede

ve ark. siganlarda sinir
. yliriime koridoru analizlerini kullanm]slard]r
(1. 3). Siyatik sinir lezyonu yaratilmis s]¢anlarin
ayak izlerinden elde edi

1len veriler degerlendirilmis ve SFi he

saplamas1 ampirik olarak formiile edilmistir.
Bu formiil daha sonra Cariton ve Goldberg
ile Bain ve ark. tarafindan modifiye
edilmigtir (1, 2). SFi 'in baz] sakincalar
vardir.Ozellikle siddetli sinir zedelenmesi
elde
edilememesi ve izlerin yiriyls hiz] ile
teknik

kisitl]liklar1  vardir. Kontraktiir olusumu,

durumunda  diizgiin  ayak izi

varyasyonlar  gostermesi  gibi
ayak tlserleri, parmak kaybi durumlarinda
ayak izi analizi glivenilir degildir (4). Ad]m
siklusunun orta-durus fazinda 6lgiilen ayak
bilek acis1 olan ABDA giivenilir bir
oleiimdUr ve siyatik sinir zedelenmesine
olduk¢a duyarhdir (4). Sinir iyilesmesinin
fonksiyonel degerlendirilmesinde SFi'i esas
alan bircok c¢al]sma yap]lmistir. Fakat
AB DA olgiimleriyle

kombine edilmemistir. Bu caligmada yeni

bunlarin  higbiri

yiirlime koridoru sistemiyle SFi ve ABDA
Olgiimleri eszamani] olarak yap]larak ayni
calisma i¢inde kullanilm]st]r. SFi'in yaygin
olarak kullanilmakla beraber siddetli sinir
lezyonlarimin varl]ginda dogru ve giivenilir
6l¢iim yapilamamasi gibi handikaplari ol-
dugu gorilmiistir. ABDA siddetli sinir
zedelenmesi durumunda dahi duyarli bir
6l¢iim olarak tiim s]¢anlarda 6l¢iilebilmistir.
aynali
koridoru sistemi iki 6l¢iimiin eszamanli

Onermis  oldugumuz yliriime
yapilabilmesini saglam]st]r.

11
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ARASTIRMA

Kisim-4 iNSAN AMNioTiK siviNIN siCAN
SiNiR REJENERASVONU UZERINE ETKisi

G. Yesim OZGENEL rJ, Mesut OZCAN N

Periferik sinir ananmmdan sonra elde
edilen sonuglar, siklikla yeterli degildir.
Onanm yerinde gelisen skar olusumu sinir
bir
faktordiir. Sonucu olumsuz yonde etkileyen
bir  faktor

restorasyonun  saglanmasiigin

rejenerasyonunu engelleyen &nemli

diger ise, noromuskiiler
gegmesi

gerekli olan siirenin uzunlugudur.

Bu caligmada, gebeligin 2. ii¢ aylik
doneminde amniosentez ile insandan elde
edilen amniotik sivinin (AS), sigan siyatik
tizerine  etkisini

sinir  rejenerasyonu

gostermek amaglandi.

Gereg ve Yontem

Calismada, 24 adet, agirliklan
,250gr - 300gr arasmda degisen, adult,
Sprague-Dawley tiirii siganlar kullanildi.

Sicanlar, kontrol (n:12) ve deney (n:12)
grubu olmak iizere 2'ye aymidi. Her iki
grupta da, siyatik sinir bifurkasyon yerinin
1.5 cm. proksimalinden kesllip, epindral
dikis teknigi ile ug-uca ananldi. Deney
grubunda, onanm hattinm proksimaline ve
distaline epineurium altma ve ¢evresine 0.2
cc. AS enjekte edildi.

Bulgular

Noromuskiiler sonuglar, 12. haftaya
kadar 2 haftada bir kez yapilan siyatik
fonksiyon indeks Ol¢iimleri ile degerlen-
dirildi. 8. haftada her iki grupta da belirgin
bir fonksiyonel geri doniis gozlendi. Ancak
10. ve 12. haftalarda deney grubunda
rejenerasyonun, gore
istatistiki hizli
oldugu saptandi (Student's t test, p < 0.05).

kontrol  grubuna

olarak anlamli derecede

- Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi EI Cerrahisi BD, Uzman t), Prof. tO)
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12. haftada makroskopik ve histo-
morfolojik olarak siyatik sinir rejenerasyonu
ve epindral skar olusumu degerlendirildi.
Makroskopik

grubunda sinir onarim hattinin g¢evresinde

incelemelerde, kontrol

yogun kollajen6z skar olusumu dikkati

cekerken (Resim 1), deney grubunda ise skar

olusumunun minimal dUzeyde oldugu
gozlendi (Resim 2).

Resim 1.

Resim 2.
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Histolojik incelemelerde, AS enjekte edilen
grupta yabanct cisim reaksiyonu
gozlenmedi. Onarim hattinin 1 cm dista-
linden alman transvers Kkesitlerde, akson
sayisina (As), aks on capina (Ag), fibril
capma (F¢), G-oranmna (Ag¢/F¢) bakildi.
Onarim  hattindan longitudinal
de-
gerlendirildi. Gruplar arasinda fark, As
acisindan istatistiki bu-
lunmadi (Student's t test, p>0.05). Ag, F¢ ve

G-orani, deney grubunda istatistiki olarak

gegen

kesitlerde ise, sinirin devamlilig

olarak anlaml

anlamli derecede yUksek saptand: (Student's
t test, p<0.05). Longitudinal Kkesitlerde,
kontrol grubunda onarim hattina yakin
ekstrafasikUler konnektif dokunun sinir
icerisine invazyonu dikkati ¢ekerken (Resim
3), deney grubunda ise ekstrafasikUler
konnektif doku invazyonu gorUlmemekle
birlikte onarim hattindan gecen aksonlarin
daha organize bir patterr1 gosterdigi gézlendi
(Resim 4).

Resim 3.



Resim 4.

Tartisma

Periferik sinir hasarianmasi, uygun
kosullarda,
fonksiyonel

periferik hedef organiarda
ve uygun sinapslann for-
masyonu ile sonuglanan, bir dizi olaylar
zincirini baslatir. Bu olaylar zincirinin ba-
sans1, hasarlanan sinirin distal segmentinde
ve periferik hedef dokusunda yer alan néron
yapisinda olmayan komponentlerin kombine
etkilerine baghdir. Ekstraselliiler matriks ve
norotrofik faktorleri igeren bu non-néronal
komponentler, rejenere olan aksonlara
rehberlik etmenin yanisira, noronal canlt
kalim siiresini artirmakta ve aksonal
biliylimeyi hizlandirmaktadir. AS, nérotrofik
faktorler (noron biyiime faktori, insiilin-
benzeri biiyiime faktorleri, bazik fibrob
, last biiyiime faktorii) ve ekstraselliiler
matriks komponentler (fibronektin ve la-
minin) ac¢isindan zengin oldugu igin pe-
riferik sinir rejenerasyonu iizerine olum
, lu etkileri olacaktir, (1, 6)

Mikrocerrahi teknikteki ilerlemelere
ragmen, onanm hattinda gelisen skar
formasyonu, sinir rejenerasyonunu en-

gelleyen Onemli bir faktordiir. Deneysel
caligmalarda, yiiksek konsantrasyonda ve
molekiiler agirligi yiiksek hyaluronik asitin
(HA) tendon cerrahisinde skar olusumunu
(7, 8) AS' da,
gebeligin 2. {i¢ aylik periodunda yiiksek

azalttigr  gosterilmistir.

konsantrasyonda ve molekiiler agirligt
yliksek HA ve hyaluronik asit sentezini
stimiile eden aktivator (HASA) igermektedir
(9, 11). Dolayistyla, icerdigi HA ve HASA
ile uygulandig1 bolgede eksojen ve endojen
HA Kkonsantrasyonunu artirarak epindral

skar olusumunu azaltacaktir.

Sonug

Bu caligmada, 2. ii¢ aylik periodda
insandan elde edilen AS'nin epinéral skar
olusumunu azaltarak ve icerdigi trofik ve
biliylime faktorleri ile sinir rejenerasyonun
hizin1 artirarak aksonal rejenerasyon iizerine
olumlu  etkilerinin

vanimistir. Bu sivinin, klinik vakalarda

oldugu  sonucuna

uygulanabilmesi i¢in bu konu iizerindeki

calismalanmiz devam etmektedir.
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Boliim-1

ARASTIRMA -\

Kisim-S OMUZ EKLEMINE ARKADAN
YAKLASIM VE SUPRASKAPULAR SiNiR
UZERIiNE YAPILAN ANATOMiK BiR CALISMA

A. Fahir DEMIRKAN n. Mustafa SARGON LU)

Supraskapular sinire olan basi veya
yaralanmalar sonucu ortaya ¢ikan omuz agrisi ve
kas zayiflig1 nadir goriilen durumiardir. Siklikla
bagka hastaliklarla (rotator mangon yirtiklari,
servikal disk vb.) karigabilir. Bu sinir gectigi
bolgedeki anatomiyi ortaya koymak, varyasyon-
lar1 tespit etmek, cerrahi uygulandiginda dikkat
edilecek yaklast mlar1 ve Ogeleri belirlemek

amaciyla bu ¢alismay1 uygun gordiik.

Materyal ve Metod

Omuz eklemi anatomisi korunmus 15
kadavranin 27 omuzu c¢aligma kapsamina
alindi.Ayrica 45 skapula kemigi iizerinde
glenoidin arka kenart ile spina

. skapula arasindaki mesafe ve supras

kapular ¢entigin sekilleri degerlendirildi.

Kadavralar prone yatirildiktan sonra,

yapigma
trapezius ve deltoid kasiarinin posterior

spina  skapulaya yerlerinden

kisimlar1 akromion orta kesimine kadar

periosteumdan itibaren ayrildr
Supraskapular ¢entige kiint disseksiyon ile
ulasilarak supraskapular ¢entigin anatomisi
degerlendirildi. Supraspinatus kas1
medialdeki

kaldirilarak supraskapular sinir ve dagilimi

yapisma yerinden itibaren
ortaya konuldu. infraspinatus kasi 6nce spina
skapulaya yapisma yerinden ayrilip asagiya
dogru cekilerek, infraspinatus kasina giden
dal ve spinoglenoid ligamentin olusturdugu
tinel degerlendirildi.Omuz ekleminin arka
kismini ortaya koyabilmek igin infraspinatus
kas1 orta kesiminden kiint disseksiyon

uygulandi.

,IJ Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Onapedi ve Travmatoloji AB.D., Yrd. Do¢. Dr. ¢ r~)
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi AB.D., Dog. Dr.
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Arastirma

Supraskapular sinir supraskapular
centikten itibaren incelendiginde, olgularin
¢ogunda centigin hemen {izerinde arter ve
ven oldugu goéziendi. Bir olguda damar
yapilar  ¢entigin  igerisinden  fosSaya
giriyordu. iki olguda centigin iist sinirim
olusturan transverse skapular ligamentin
kemiklesmis gozlendi. 45
skapuladakl centlklerln

genis U, Dar U, genis V sekillerinde oldugu

oidugu
incelemede ise,
goriildi Centik genisligi 7 mm ile 15 mm
arasinda degisiyordu.

Centikten hemen sonra sinirin sup-
raspinatus kasma giden iki dala ayrilmakta
oldugu (%70) , kalan
kisiminda ise g¢entikten 6nce dallanma, tig
dal verme, ilk dalda tekrar dallanma gibi
gozlenmekteydi.
harekete

olgularin  geri

varyasyonlar

Supraskapular  sinirin izin
vermeyen, az miktarda ¢ekilmeye izin veren
bir yapist oldugu tespit edildi. Bu nedenle
kas  medialdeki  yapisma

ayrildiginda dallarma

yerinden

sinir zarar ve-
rilmeyerek kasin hareketli olmasi saglandi.
dal

celendiginde ise, bu dalinda olduk¢a ha-

infraspinatus  kasma  giden in-
reketsiz oldugu goriildii ve kemige yakin
, seyrederek dar bir tiinelden infraspinatus
fossaya ulagiyordu. Yaptigimiz ¢aligmada 5
olguda (%18) kalin bir splnog
lenold ligament oldugunu gozledik. 45

'skapulada yapilan incelemede, sinirin

18

arka glenoid kenarma uzakligr 15-27 mm
arasinda degisiyordu (ortalama 21

mm). Sinir ve spinoglenoid ¢entik en giizel
sekilde infraspinatus kasi asagiya dogru
hafifce

infraspinatus

cekilerek gosteriliyordu.

kasinin spina skapuladan
ayrilmasi sirasinda, sinir olduk¢a derinden
bir

silagilmadr. Sinire traksiyon uygulanmamasi

gittiginden herhangi zorlukla kar-
ve spinoglenoid c¢entlgin iyi gozlenmesi
amaciyla, infraspinatus kas i medialdeki
yapigsma yerinden parsiyel olarak kaldirildi.

infraspinatus kasinin iki basi arasindan
yapilan disseksiyonla omuz ekleminin arka
kesimine ulagildr. Bu yaklagimia spinoglenoid
gentik gozlenememekteydi. Sinir ekleme 2 cm
uzakliktan gectiginden bu sinir asilmadigi ve
kemige kadar derin disseksiyon
yapilmadigitakdirde giivenli bir yaklagim olarak
gorillmektedir. Omuz eklemi instabilitelerinde
eklemi tam olarak ortaya

Alternatif

bu yaklasimla
koyabilmekteyiz. olarak
kullanilabilecek teres mindr-infraspinatus aralig
kesimlerini

omuz ekleminin alt

gosterebilmekteydi.

Degerlendirme ve Sonug

Supraskapular sinir sikismasi kli
nikte ender goriilen bir durumdur. Trak-
siyon yaralanmalari,kirik gibi direkt trav-
malar, ganglion kistleri, ve spinoglenoid



ligament altmda sikisma gibi nedenlere
bagli olarak geligir. Siklikla iist ekstremiteyi
tekrarlayic1 tarzda zorlayan agir iscilerde,
voleybol, beyzhol gibi elini yataym tizerinde
zorlayanlarda goriiliir. Supraskapular sinirin
dar bir bolgede iki tiinelden gegen bir sinir
harekete izin vermeyen
dallanmalar1 oldugunu gbz 6niine alirsak en
stk goriilen mekanizma olan traksiyon

oldugunu ve

yaralanmalarinikolaylikla agiklariz.

Supraskapular sinir traksiyona izin
vermeyen bir sinir oldugundan, supras-
kapular g¢entikte oldugunu diislindiigiimiiz
basilarda supraskapular sinire dokunmadan,
transverse skapular ligamentl kesmemiz
gerekmektedir. Bunu yaparken istisnalar
disinda ligamentin tam iizerindeki ven ve

arter bize yardimei olacaktir.

Skapulanin kendisinden veya omuz
eklemi posteriorundan kaynaklanan
ganglion kistlerinin yol acacagi spinog-
lenoid centikteki basilar, hipertrafik spi-
noglenoid ligament infraspinatusu hafifge
asag1 cekerek gozlenebilfr, fakat bu smurlt
bir gorlise izin vermektedir. Spinoglenoid
ligament olmayan olgularda
bile arter ve ven ile seyreden sinir et raftaki
fibroz dokulardan ve dallanmalarmdan
kaynaklanan nedenlerle hareketli
,olmadigmi gordiik. Kistlerin sinir dallarina

zarar vermeden ¢ikartilabilmesi igin,

Resim 1 : Hipertrofik spinoglenoid ligament ve
altmdan gegen damar ve sinri gézlenmektedir

Resim 2 : Supraskapu/ar ¢entikten ¢iktiktan
sonra supraskapular sin/rdeki dal/anma gézlen-

mektedir.
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Resim 3 : Spinoglenoid centik hizasmda
sinirin klamp ile gosterilen ekleme uzaklhigi goriil-
mektedir.

infraspinatusu medialdeki yapigma yerinden

gevsetmek veya iki bast olan inf-
raspinatusun  ortasindan  yapacagimiz
disseksiyonla omuz eklemi arkasinida

gorerek kitlenin sinirlarini tam olarak ortaya
koymamiz gerekebilir. Sonug olarak, uygun
cerahi yaklagimlarla,-b6lge anatomisinin iyi
bilinmesiyle ve cerrahi sirasinda saglanacak
dogabilecek

yeterli goriintiiyle

komplikasyonlarin 6nlenecegi inancindayiz.

Kaynaklar
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Boliim-1

ARASTIRMA

K151m-6 EL CERRAHisiNDE AMELiYAT SONRAS1
DONEMDE DOKULARARASI, Y APISIKLIKLARIN
AZALTILMASINDA TOPIKAL KOLLAGENAZ KULLANIMI

ibrahim E. OKCESiz rr ibrahim OZTEK n, Demet KARAKAS im}, Ahmet EGE 1"}, Ahmet
KARAOGUZ 1"}

Ei cerrahisinde ameliyat sonrast
donemde hareketli sistemlerin yapis 1k-
liklarindan kaynaklanan sorunlar klinik
uygulamada cerrah ve fizyoterapistin ciddi

bir sorundur,

iyilesme olaymin Onemli kompo-
nentlerinden biri olan kollagen form as-
yonunun, sd6z konusu sorunda 6nemli bir
rolii olabilecegi gbzoniine alindiginda, bu
sorunun ¢dziimiinde uygun bir yaklagim

saglanmis olabilir.

Kollagenaz, kollagen degradasyonu ve
hiicre migrasyonu tizerine olan etkisi ile agik
yaralarin biyolojik debridmaninda yaygin
olarak kullanilmaktadir (1,2,4), Nitekim
nekrozlu yaralarda ve

yanikta hizli bir iyilesme elde edilmektedir
(3,5,6), Kollagenazin, kollagen tizerine olan
bu etkileri ile, iyilesme progesinin devam
etmekte oldugu kapali travmatik lezyonlarda
(ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde) da
hizli
diistiniilebilir. Diger bir deyim ile, kollagen

iyilesmenin saglanabilecegi
formasyonunun bu sekilde manuple edilmesi
ile dokular

aras1 yapisikligin azalmasi saglanabilir.

Bu da klinik uygulamadaki hareketli sis-
temlerin ¢aligmasi ile ilgili soruna ¢ozim
(Bundan,

iyilesmenin baskilanmasi

olabilir, dokularda ekstirinsik

ile, intirinsik
iyilesmenin On plana gegmesi sonucu da

¢ikarilabilir.)

tJ Kadikiéy Vatan Hastanesi EI Cerrahisi ve Rekonstriiktif Mikrocerrahi Merkezi, Uzm. Dr. () Patalog, Prof.

Dr.

tH) Kadikiy Vatan Hastanesi EI Cerrahisi ve Rekonstriiktif Mikrocerrahi Merkezi, Fizyaterapist. -+ DI .
Muhittin Ulker Acil Yar. Trav. Hast., 2. Onap. KL, Bas Ass.
Jremee } VKV Amerikan Hastanesi EI Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi, Dog. Or.
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Bu noktadan hareketle, tarafimizdan
1996 yilindan beri bu amagla kullal1limakta
dokular
yapisikligin azalmasina bagli olarak tendon

olan  kollagenaz ile, arast
ve eklem hareketlerinde artigsaglandigi
gozlenmekte idi. Bu gdzlemin dogrulanmasi
amactyla, son

dort yil icinde bu

uygulamanin yapildig1 olgular arasinda
yeniden ameliyat edilmis olanlar, ya da daha
diizenli izlenmis olgulardan olusan 50 olgu
incelendi. Ayrica yine son olgular arasinda
goniillii dokuz hastadan, leze bdlgeden
cilt-ciltalt: biopsisi yapilarak kollagenaz
etkisi histopatolojik olarak da incelendi.
Boylece, bu gozlemlerin objektif temelleri

olup olmadigi bir 6n ¢alisma ile arastirildi.

Materyal ve Metod

Agustos 1996 - Agustos 1999 yilla

r1 arasinda Kadikdy Vatan Hastanesinde
ameliyat edilmis el cerrahisi olgularindan
kollagenaz uygulanmis olanlardan 50 olgu
incelenmistir. Bu olgular, reoperasyon
gerektirmis olanlardan, ya da daha diizenli
izlenebilmis olgulardan segilmistir. Yas
ortalamasi 28,4 (4-55 yas)

, dir. 42 erkek, 8'1 bayandir. Ezik yaralanma
38, yanik ve ezik yaralanma 2, kesik

yaralanmalar 10 olgudur.

Olgular, asgari 3 ay izlenmistir.

22

Uygulama

Kollagenaz, pomad seklinde yaralt
bolge Tlizerine gece uygulamasi seklinde
uygulanmigtir. Uygulamaya, fizik tedavinin
10.giinlinden  sonra  baslanmistir (ki
ameliyattan sonraki 6.hattaya uymaktadir).
Uygulama siiresi fizik tedavi siiresince
devam etmistir (olgularin maruz kaldigi
travmaya gore degiserek). Bu Olgulardan
son bir yil i¢indekilerden, goniillii 9 olgudan
biopsi alinmistir. Bunlardan yine géniilli 5
olgudan~kollagenaz sonrasi da, ikinci bir
biopsi daha yapilmistir. Béylece kollagenaz
histolojik
kollagenaz sonras: durumla kargilastimlmstir.

uygulamasidncesi durum,
incelenen 50 olguda kollagenaz uy-

gulamasi sonrasi 6demde azalma, deri
yapisikliginda azalma (bolgede derinin
kaymasinda artis), yarali bolgenin ilgili ol-
dugu harekette artig olup olmadigi incelendi.
Biitiin bunlara ek olarak hastanin subjektif
olarak belirttigi diizelme hissi (Onceki
durumunun % kag1 kadar oldugu sorularak)

yine kendi ifadesi ile kaydedildi.

Histopatolojik incelemede ise, hi-
perkeratoz, folikiiler tikag, graniiler hiicre
sayisi, spinal hiicre sayisi, bazal hiicre yapisi
yapist  hidropik

"rete-ridge"ler,  dermal

ve bazal membran
dejenerasyon,

kollagen yapist, fibroblast prolife



iltihabi

infiltrasyon olmak tizere 11 parametre arastirildi.

elastozis, damar

rasyonu, sayisl,

Bulgular

Odemde ve agrida azalma 1 (+) ola
rak 50 olguda, derinin kaymasinda ve
harekette artis 1 (+) olarak 23 olguda, 2 (+)
olarak 27 olguda tespit edildi.

Hastanin belirttigi subjektif diizelme
hissi %60'In tizerinde 47 (%95) olguda
izlenmistir. Histopatolojik inceleme
sonuglar tablo 1 'de gosterilmistir. Ozetle,
kollagellaz sonrasi hiperkeratoz ve folikiiler
tikag yapilarinda azalma, spinal tabaka
sayisinda artma, kollagen dejellerasyonun
durmast veya diizelmesi ve elastik liflerin

azalmasi dikkati gekmistir.

Tartisma

Kollagenaz uygulamasi ile kollagen
degenerasyonunun diizelmesi, elastik liflerin
azalmast ve buna bagli olarak dokularin
yumusamasi, sonugta dokulararasi
yapigikligr azaltan bir durumdur. Ki, bunun
ilk belirtisi leze bolge {iizerinde derinin
kaymaya baglamasidir. Daha

. sonra tendon ve eklem hareketlerinde
tedrici artis bunu izlemektedir. Nitekim deri
yapisikliginin azaldigi olgularda,

'hastalarin subjektif olarak belirttikleri

diizelme oran1 da artmaktadir. Subjektif
dUzelme hissini etkileyen bir diger faktor de
agrinin azalmasidir. Bu da, yarali bolgedeki
deri, tendon, eklem gibi yapilarin g¢evreye
yapigmasina neden olan olayin, bolgeden
gecen siniri de icine almasindan dolayi,
saglanan iyilesmeyle s6z konusu sinirin de
etkilenerek leze bolgedeki segmentinin
konstriksiyonunun azalmasi ile agiklanabilir
(ki bu durum sinir iyilesmesinde de olumlu

olarak degerlendirilebilir).

Bundan bagka, inceleme konusu 01-
mamakla birlikte, ameliyat sonrasi kolla-
genaz kullanmig olan olgularda hi

pertrafik skar gelismesi ve gézlenmemistir.

Kollagenaz kullanilmasiyla, yukarida
da belirtildigi

yonunun ve hiicre migrasyonunun artigiile

gibi kollagen degradas-
baglayan bu olay ile, sonugta kollagen
dejenerasyonunun diizelmesi ve elastik
liflerin azalmasi saglanmaktadir. Dokular
arast yapisikhigin azalmasi seklinde ortaya
cikan bu etki, kollagenazin sadece agik
yaralarda etkili olmakla kalmayip, iyilesme
olaymin devam ettigi kapali travmatik
etkili

Dokular

ise el

lezyonlarca  da olabilecegini

disiindiirmektedir. arast

yapisikligin  azalmasi cerrahisi

rehabilitasyonunda baslica bir amagtir.
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Boliim-1

ARAsTn~MA

K151m-7 ACIKTA KALAN TENDONLARIN
KORUNMASINA DEGisiK PANSUMAN
MATERYALLERINiN KARSILASTIRILMASI:
DENEYSEL CALISMA

Biilent CIHANTiMUR ()

Deri kayb1 sonucu agikta kalmig olan
tendonun gegcici olarak kapatilmasi ciddi bir
sorundur.
birakilarak
pansuman yapilarak sekonder iyilesmeye

Eskiden bu tip yaralar agik

veya yagli bir pomadla
birakilirdi. Sonugta tendonun ya kendisinde

yada fonksiyonunda kayip gibi koti

sonugclar elde edilirdi.

Acikta kalan tendonlarin canliliginin
ve fonksiyonunun korunmasi bugiin igin
hala 6nemli bir sorundur. Bir¢ok tedavi
yontemi uygulanmis fakat hala tam etkili bir
yontem tarif edilmemistir. Bu nedenle
tendon canliligmin korunmasinda faydali
olabilecegini  diislindiigiimiiz
(sentetik  deri), liyofilize
kollajen(gelfix) ve nitrofurazon

, pomadla(furasin) bir ¢aligma planladik.

epigard
heterolog

Epigard; sentetik heterogreft olarak
gelistirilmis, ila¢ icermeyen, ¢ift katl bir

pansuman malzemesi (ped) dir. Baslica
klinik uygulamasi ciddi yumugsak doku
zedelenmesinin birlikte goriildiigii  agik

kirikli yaralardir,

Materyal ve Metod

Agirliklar: 1-1.2 kg arasinda degi
sen, yaslar1 3 ay olan 24 tavuk bu deneysel
¢alisma i¢in kullanildi. Her tavugun iki uzun
parmagi kullanilarak toplam 48 parmak
iizerinde ¢aligildi. Bu parmaklar her grupta
12 parmak olacak sekilde 4 gruba ayrildi.
Tavuklara 10mgl kg ketamin i.m,
enjeksiyonu ile anestezi sagiands,

Ameliyat biiyiitecli gozIUk (X3.5) al-

tinda yapildi. Once tavuklarm
ayaklaripolyvio iodine soliisyonla yikandi.
Steril ortli koyulduktan sonra her tavugun

uzun parmaginin proksimal falanksinin

n Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Oal{, Bursa
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dorsalinden 1.5x2 cm'lik ci It eksize edildi.
Daha sonra ekstansor tendonun epitenonu da
eksize ediierek tendon agikta birakild.
Olusturulan yara; 1.grupta Epigard (sentetik
deri) iie

2. grupta Liyoimze heterolog kolla-
jeri(Gelfix) ile 3.grupta Nitrofurazor: pomad
(Furasin) ile ve 4. grupta sadece kuru gazli
bez ile kapatildi (kontrol grubu).

Bu materyallerin iizeri gazli bezler ile
kapatildiktan
parmagimnin MP (metacarpophalengeal), PIP
(proximal interphalangeal), DIP (distal
interphalangeal) ve DDIP (distal distal
interphalangeal) eklemleririi ekstansiyonda

sonra  tavugun  uzun

tutacak sekilde tahta dil basacagindari bir
atel yapildi ve atel flasterle iyice tesbit edildi
Tavuklarin herbiri numaralandirilarak ayr
ayr1 kafeslere kondu. Tavuklarin ayaklarina

3 giinde

Resim 1 : Grup 3 'de tendonun histolojik garii-
niimii. intratendinéz koflajen lif/erin 1'yilesmesi iyi
fakat epitenon adezyon tarafindan yok edilmis

, (Mason (rikrom boyama,x40).

bir pansuman yapildi. Yara iizerindeki
pansuman materyellerinin tamami ¢ika-
rildiktan sonra yara serum fizyolojikle yi-
kand1 ve yara lizerine 2.grupta liyofilize
heterolog kollajen, 3.grupta nitrofurazon
pomad, 4.grupta kuru gazli bez kondu.
Yalnizca 1. grupta ilk pansumanda epi-
gardin yaraya sikica yapismis oldugu
gozlendiginden bu grupta epigard yaradan
ayrilmadi ve sadece lizerindeki pansuman
degistirildi. Her gruptan hayvanlarin yarisi

15.

bogazlari

giinde diger yarist ise 2l.giinde

kesilerek oldiiriildii. Sonuglar
makroskobik gozlem, aktif ve pasif MP,
PIP, DIP eklem hareketleri, tendonunun
karsidayanikliligi,

geriime  kuvvetine

enfeksiyon ve histolojik inceleme iie

degerlerdirildi.

Resim 2 : Grup 4 ‘'de tendonun histolojik
goriiniimii. intratendinoz kollajen lifleri diizen~
siz,tendon icine yogun adezyon ve graniilasyon
dokusu invazyonu mevcut ve tendonda nekroz
gorii/dii(Mason tfikrom boyama,x40).
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Sonug¢

Epigard uygulanan grupta diger
gruplara gore yaralarin daha hizl iyilestigi,
enfeksiyon goriilmedigi, pasif ve aktif eklem
hareketlerinin daha iyi oldugu, tendon
kopma direncinin daha fazla oldugu ve
histolojik olarak yapisikligin daha az oldugu
gOriildii. Bunlarin istatistik olarak yapilan
Student-Newman-Keuls Multipi arsilastirma
testinde de anlamli oldugu tesbit edildi
(p<0.001). Nitrofurazon pomad ve liyofilize
heterolog kollajen arasinda ise istatistik
olarak anlamlibir fark olmadigi gozlendi
(p>0.05). Kontrol grubunda ise yaralarin
hipergraniilasyon dokusu ile doldugu,
tendonda nekroz ve asir1 yapisiklik olustugu

goriildii.
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Boliim-1

AIRASTUIIMA

Kisim-8 TAVSANLARDA, FLEKSOR TENDON
CERRAHisiNDE, AMNioTiK siviNIN PERITENDINOZ
ADEZVON FORMASVONU VE TENDON iviLESMESi
UZERIiNE

G. Yesim OZGENEL 1], Mesut OZCAN 1l

Tendon cerrahisinde ana amag, hem

tendon iyilesmesini saglamak hem de
tendon kayganligim koruyarak normal
parmak hareketlerini devam ettlrmektir.
Fleksor tendon onarimindan sonra gelisen
peritendindz yapisikliklar, tendonun kilif
Igerisinde ekskiirslyonunu kisitlamakta ve
ciddi ~ fonksiyon  bozukluklarina

agmaktadir.

yol

Bu caligmada, gebeligin 2. ii¢ aylik
doneminde amniosentez ile insandan elde
edilen amniotik stvinin (AS), peritendindz
alana tek doz injeksiyonunun adezyon
olusumu ve tendon iyilesmesi {izerine etkisi

arastirildi.

Gereg ve Yontem

Calismada, 32 adet, agirliklar1 2500
gr-4000gr arasinda degisen, adult, New
Zealand tiirii tavsanlar kullanildi. 32 tav

n Uludag Universitesii Tip Fakiiltesi El Cerrahisi B.o.

sanin 256 adet parmaginda, fleksor di-
gitorum fibularls tendonlar1 Zone 2 sevi-
yesinde kesilip, modifiye Kessler dlkisiyle
primer onarildi. Bu tavsanlar 4 deneysel
gruba; (1. Grup: Kilif eksizyonu 2. Grup:
Kilif eksizyonu + 0.3 cc. AS enjeksiyonu 3.
Grup: Kilif onarimi 4. Grup: Kilif onarimi +
0.3 cc. AS enjeksiyonu) ayrildi.

Bulgular

Makroskopik degerlendirme

Onikinci haftanin sonunda her gruptan
16 tendon,
makroskopik olarak incelendiginde, Grup 1

"Tang" kriterlerine  gore
'de derin ve yiizeyel fleksor tendonu, fieksor
tendon kilifin1 ve altta yatan kemik dokuyu
iceren yogun ve fibroz yapisiklik dikkati
cekerken. Grup 4'de adezyon dokusunun

mobil,
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gevsek ve uzunlugunun 5 mm. 'nin altinda
oldugu gozlendi. Sonugta, kilif onarmmi + AS
enjeksiyonu yapilan grupta adezyon dokusunun
istatistiki olarak anlamlr derecede minimal
diizeyde oldugu saptandi (p<0.01,
Mann-Whitney testi).

Histolojik degerlendirme

Onikinci haftanin sonunda, her gruptan
32 tendonda, tendon iyilesmesi ve adezyon
derecesi "Tang" kriterlerine gore histolojik
olarak incelendiginde, Grup 1 'de diizensiz
tenasit proliferasyonu ve yogun adezyon
dokusu (Resim 1), Grup 2' de diizensiz ten os
it proliferasyonu ile birlikte fokal
yapisikliklar (Resim 2), Grup 3'de diizenli
tendon iyilesmesi ile Dbirlikte fokal
yapisikliklar goriildii (Resim 3). Grup 4'de
ise, diizenli tendon iyilesmesi dikkati
¢ekerken, peritendinéz adezyon dokusu

hemen hemen hi¢ gézlenmedi (Resim 4).

Resim
1.
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Resim 2.

Resim 3.

Resim 4.



Sonugta, kilif onarimi + AS uygu-
lanan grupta perltendindz yapisiklik for-
masyonunun minimal diizeyde ve kilif
onarimi + AS'nin tendon iyilesmesi tizerine
olumlu etkilerinin oldugu istatistiki olarak

anlamli  derecede  saptandi  (p<0.01,
Mann-Whitney testi).

Biomekanik Degerlendirme

Yirminci haftanin sonunda, tendon

kopma direnci biomekanik olarak deger-
lendirildi. Grup I'de 36.9 :t 0.96 newton,
Grup Il'de 37.6:t 0.8 newton, Grup lll'de
61.4 :t 0.7 newton ve Grup IV'de 62.6 :t0.71
newton idi. Grup iii ve 1V'de tendon kopma
direnci Grup i ve ll'ye gore istatistiki olarak
anlaml derecede yiiksek bulundu ( p<0.01,
Student's t-testi ). Bu AS'nin
icerisindeki biiylime ve trofik faktdrlerinin

sonug,

tendon kopma direnclni artirici etkilerinin
olmadigimi géstermektedir.

Tartisma

Fleksor tendon onarimindan sonra,
adezyon gelisiminden pek ¢ok neden
sorumludur. Bunlar igerisinde travma,
fleksor kilif eksizyonu, tendon uglarim
birlestirmek Igin atilan siitlir, tendon iyi-
lesmesi icin gerekli olan tesbit siiresi yer
almaktadir (1). Tendon dikis tekniklerindeki
gelismeler, fleksor kilif on-arimi ve erken
kontrollii mobilizasyon kismen adezyon

formasyonunu azaltmak

tadir (2). Ancak kemik ve/veya sl-nlrdamar
yaralanmalarin1 igeren travmalarda erken
kontrollii tesbit miimkiin olmamakta ve bu
olgularda ciddi yapisikliklar goriilmektedir.

in vitro c¢aligmalarda, peritendlndz
adezyonlar1 azaltmak i¢in sistemik ve topikal
olarak  c¢esitli ~ biokimyasal ajanlar
(prostaglandin inhibitérleri, aprotinin in-
hibitérii, hyaluronlk asit (HA) gibi) de-
nenmektedir (3,5). Son zamanlarda, ilgi
odagi slnovial sivi igerisinde bulunan HA
¢a-

lismalarda, fleksor kilif ve tendon arasina

tizerinde  toplanmistir.  Deneysel
ameliyatta enjekte edilen yiiksek

konsantrasyonda ve molekiiler agirligi
yiiksek HA'in,

formasyonunu azalttig

yapisiklik
iy-
ilesmesinl artirdigi gosterilmistir.6 Ancak

peritendindz
ve tendon

HA'in uygulandigt bdlgede uzun siire

yiiksek konsantrasyonda
kalmadigibilinmektedir. Gebeligin 2. iig
aylik periodunda insandan amniosentez ile
elde edilen amniotik sivi (AS) hem yiiksek
konsantrasyonda ve molekiiler agirlig:
yiiksek HA hem de hyaluronik asit sentezini
stimiile eden aktlvator (HASA) igermektedir
(7, 9) Boylece, AS uygulandigi bolgede
endojen ve eksojen HA miktarint artirarak
adezyon olusumunu azaltmakta ve Igerdigi
trofik ve biiyiime faktorlerini etkisi ile de

tendon iyilesmesini artirmaktadir.
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Sonu¢

Bu calismada, gebeligin 2. ii¢ aylik
periodunda insandan amniosentez ile elde
AS'nin

formasyon u azaltict ve tendon iyilesmesi

edilen peritendindéz  adezyon

iizerine olumlu etkileri olan faktorler
icerdigi gosterilmistir. Bu sivinin, klinik
vakalar iizerinde uygulanabilirligi lizerinde

¢alismalarimiz devam etmektedir.
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ARAsI'mRMA

Kisim-9 ADRiAMisiN EKSTRA VAZASYONUNA BAGLI
CiL T YARALANMALARININ ONLENMESiNDE
VIiTAMIN C KULLANIMI: DENEYSEL CALISMA

Cenk SEN (")

Gliniimiizde antineoplastik ajanlarin
klinikte

olarak bu ajanlarin ekstravazasyonuna bagl

kullanimmin  artmasina paralel
doku hasarlarida artan oranda goriilmektedir
(1). Ciltle birlikte derin yapilarda da oldukga
ciddi yaralanmalara neden olan bu tip
travmalarin tedavisi hem hastalar hemde
hekimler i¢in olduk¢a wuzun ve zor
Bu

hastalarin  genel

olmaktadir. ajanlarm  kullanildig
durumu da go6zoniine
alindiginda, bu tip yaralanmalarin cerrahi
tedavisinden c¢ok Onlenmesinin gerekliligi
ortaya ¢ikmak

tadir. Genelolarak ekstravazasyon ya
ralanmasi lokalize ve kendiliginden iyilesme
gosteren bir seyir icindedir (2). Ancak
antrasiklinlere ~ bagli  ekstravazasyonlar
oldukga malign bir karaktere sahiptir (3).
olduk¢a  sik

kullanilan bir ajan olan adriamisine

Antrasiklin  grubundan

rj Uludag Universitesii Tip Fakiiltesi EI Cerrahisi B.D.

bagli  olusan  ekstravazasyonlar  tiim
ekstravazasyon yaralanmalari i¢inde en agir
seyirli olanidir. Adriamisin ekstravazasyonu
degisken bir klinik seyir gosterir (4). Bu tip
bir yaralanma sonucu, bazen ciltte sinirh
inakti! bir iilser meydana gelmekte, bazen
olay ilerleyerek tendon, eklem ve sinir gibi
derin dokularin nekrozuna yol agmakta,
bazen de eklenmesiyle
ekstremite kaybina kadar giden agir sonuglar

dogurabilmektedir (S) (Sekil 1).

enfeksiyonun

Bu c¢alismada adriamisin ekstrava-
zasyonuna bagli olusan cilt nekrozlarinin
onlenmesinde vitamin C kullaniminin etkisi
arastirildi. Caligmanin temeli; vitamin C'nin,
adriamisine bagli doku nekrozunu olusturan
temel mekanizmalardan biri olan serbest
radikaller tizerindeki etkisine dayanmaktadir
(6,7,8).
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Sekll1: EI sirtmda adriamisine bagl bir ekst-

ravazgasyon yaralanmast

Caligmamizda agirliklar1 240-260 g
arasinda degisen toplam 50 adet Spra-
gueDawley tiirii sigan kullanilmistir. Herbiri
ayr1 kafeste standart sigan yemi ve su, ad
libitum olarak verilen siganlar 22 C de 12 ser
saat 151k-karanlik siklusu i¢inde kontrollii bir
ortamda takip edilmislerdir. Anesteziden
sonra toplam 50 siganin sirt derisi elektrikli
sirtta  vertebra

makine ile trag edilip,

lateralinde standardize edilen bdlgeye
panniculus camosus Tlizerinden subkiitan
olarak 0,3 ml (2mg/ml) daha Onceden
hazirlanmig olan adriamisin solisyonu 27 G
igne ile infiltre edildi (9). infiltrasyon
sonrasinda tiim hayvanlarda olusan cilt
kabarikliginin ve renk degisikliginin ayni
oldugu

, gozlendi. Daha sonra tiim siganlar arasindan
randomize olarak segilen 25 tanesine takip
eden 1 saat iginde femoral

) venden 1000 mg/kg Vitamin C inflizyo

nu yapildi (10).

34

tim nekroz

olusumu ve progresyonu agisindan takibe

Calismadaki siganlar
alind1. Haftalik nekroz yiizeyi alan 6l¢iimii
asetat kagidi ve milimetrik kagit yardimiyla
yapilarak dort hafta boyunca kaydedildi
(11,12,13).  Olusan  nekrozlarin
Olgimlerinin  istatistik  degerlendirmesi
Student-Newman-Keuls ¢oklu karsilastirma

alan

testi ve Student's t testi ile yapildi. Sonugta
0,05 den kiigiik p degerleri anlamli olarak
kabul edildi.

de-

tim

Genelolarak nekroz boyutlar
gerlendirildiginde
haftalarda deney grubunda nekroz alaninin
kontrol grubuna gore belirgin olarak az

beliren

Olciim  yapilan

oldugu, birinci hafta civarinda
nekraz alaninin, her iki grupta da 2. Haftada
genisledigi, daha sonra yine her iki grupta da
belirgin bir sekilde azaldig1 gdzlendi. Olgiim
yapilan 4 haftalik
adriamisin+Vitamin C grubunda, sadece

adriamisin kontrol  grubuyla

siire i¢inde
verilen

karsilagtirildiginda  nekroz  alanlarinda

belirgin bir azalma oldugu gozlendi
(Sekil2-3). Tum bu verilerin Student's t test
ile istatistiksel degerlendirmelerinde 1
haftadan sonra Vitamin C kullanilan grupta
nekroz alanlarinda anlamli bir azalma

oldugu saptand1 (p<0,001) (Grafik 1).

Giliniimiizde kanser tedavisinde ad-
riamisin kullanimindaki artiga paralel olarak

ekstravazasyon insidansinda da



Seki/2: Deney grubunda (Adr--Vit C) olusan
nekfoz, 2. Hafta.

Selal 3: Kontro! grubunda (Adr) olusan nekfOZz, 2.
Hafta

Grafik 1 : Adriamisin ve adriamisin+vif C
gruplarmda haftalik ortalama nekroz alan/an

ylikselme goriilmeye baslanmistir. OLdukga
doku olabilen

adriamisln

genis hasarina neden
ekstravazasyonlarinin te-
davilerinin planlanmasi olduk¢a 6nemlidir.
Ekstravazasyonun olusmasini engellemek
icin alinacak onlemler gercekte tedavi
planmnin ilk ve en 6nemli agamasidir. Ancak
bir kez olustuktan sonra bu hasarin geri
olmamakta hatta

progresif bir seyir izlemektedir. Sonugta

doniislimii  miimkiin

oldukea cerrahi girisimler de

gerektirebilen ekstravazasyonlarda en hayati

biiyiik

nokta, baslangicta olusan hasari sinirlamak,

progresyonu  engellemek, hatta  geri
doniistimiisaglamaktir. Su  ana  kadar
ekstravazasyon yaralanmalart ile ilgili

yapilan c¢aligmalarin biiyiikk bolimii bu
amaca yonelik kullanilabilecek birtakim
farmakolojik ajanlart temel almaktadir.
Ancak tim bu ¢aligmalar beklenen sonucu
vermemistir.  Ekstravazasyon  hasarmin
gercek mekanizmalar1 g6zoniine alinmadan
yapilan bu galismalarin ¢ogunda kotii so-
nuglar alinmig, bir kismi1 da uygulama alani

bulamamustir.

Adrlamisin ekstravazasyonuna
baghi doku hasarini olusturan temel
mekanizma antrasikllnlerin enzimatik
olarak semikinon serbest radikailere
dontismeleri; daha sonra da molekiiler
oksijen varliginda
oksidasyon-rediiksiyon siklusuna
girerek hiicrelere tiim diizeylerde
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toksik olan siiperoksid anyon radikalleri,
hidroksil radikalleri ve peroksidleri olus-
turmalan olarak bilinmektedir. Vitamin
Cnin bu konudaki etkisi, bir¢ok serbest
oksijen radikali tizeriride notralize edici
mekanizmasina dayarur (6,7,8). Vitamir1 C
hiicre zanridaki lipid peroksidasyonunu
durdurarak, hldroksil radikallerini  ve
siiperoksld radikallerini nétrallze eder.
Vitamin C, suda ¢oziineri, rioritoksik, uy-
gulama kolaylig1 olar1 ve serbest radikalleri
ridtrallze eden bir ajandir. Vitamin C'riirt ert

onemli 6zelligi, ekstraselliiler alrida da etkin

olmasidir.  Bir¢ok  serbest  radlkalin
ekstraselliller  alarida  etkin  oldugu
bilindiginden vitamirt C'nin koruyucu

etkisiriirt 6nemi daha iyi arilagiimaktadir.
Vitamin C'riirt bir diger etkisi de vitamlr1 E
saglayljp ek bir
mekanizmasi olusturmasidir. Vitamiri C
hidrotilik ortamda, vitamin E ise hldrofobik

uretimini koruma

ortamda ¢alistiklanndan Ikili bir sa

vunma olustururlar (14).

Tim bu degerlendirmeler sonucunda
hasarin ger¢ek patofizyolojik mekanlzmalan
g6z0niine alinarak yapilacak
bir 6n ¢aligma sonucu vitamin C'nin eks
travazasyon yaralanmalannda iyi sonug

.verecegirii diisiindiik. Yapilan deneysel
¢alisma sonucu da bu goristimiizii destekler
nitelikteydi. Sonugta vitamin C'nin
,olusan doku hasanni sinirladig1 gosterildi.

Vitamin C'nin iyilesmeyi ¢cabuklasti
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racagl, morbiditeyi azaltacagi ve cerrahi

gerektirecek  vakalarda  yapilacak  cerrahi
girisimin daha siirli kalmasmi ve daha iyi
sonug¢lanmasini
Ancak heniiz

almayan ve ilk kez bu calismada incelenen

saglayacagi gorligiirie

ulagilmistir. IHeratlirde yer
vitamin C kullarnmu iizerinde daha bircok klinik
ve deneysel aragtirmalar yapilmasi gerektigi

diistintilmektedir.

Kaynaklar

1. Rudo/ph R, Larson OL. Etiologyand
treatment of chemotherapeutic agent extra-
vasation injuries. J Clin Oncol. 5: 11161126,
1987.

2. Heck/ler 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 Cancer. 38:

1087'1094, 1976.

adriamycin.

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: 620623, 1994.

8. Akm S, Uysal A, Ozcan M. Denervasyon
ve C vitamininin deri flebi neovas-
kiifarizasyonu etkilerj.~  Deneysel
calisma. Bursa Devlet Hast Biilt. 14(1): 510,1998.

iizerine

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.

11. Averbuch SO, Gaudiano G, Koch
~ Doxorubicin.induced skin necrosis
the swyime model: Protaalion with a novel rad.
ical dimer. J Clin Oncol. 4: 88-94, 1986.

TH

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



Bolum~1
ARAsirIRMA

K151m-10 EL BiLEK iNSTABILITELERININ
OLUSUMUNDA BAGLARIN ONEMi

Abdurrahman OZCELIK ('), izge GUNAL n, Nusref KOSE {'}, Sinan SEBER (")

El bilek hastaliklar1 icerisinde el bilek
instabilitesi hala yogun tartismalarin oldugu bir
konudur. Bunun nedeni hangi durumun normal
hangi durumun normal dis1 oldugu konusunda
onemli bilgi eksikleri olmasidir (2). EI bilek
instabilitelerinin siniflamalar1 da hatirlanmasi zor
sonuglart  de-

tedaviyi  yonlendirme ve

gerlendirmede  klinik  kullanimi  doyurucu
olmayan smiflamalardir. Bu g¢aligmada el bilek
instabilitesine neden olabilecek bag
yaralanmalar1 ve sekilleri arastirilarak, el bilek

instabiliteleri agiklanmaya ¢alisildi.

Gereg ve YOntem

Calismada 15 taze kadavra el bile
gi kullanildi. Higbir kadavra el bileginde

calisma Oncesi klinik ve radyolojik insta-
bilite bulgusu yoktu. 14 kadavrada anatomik
dorsal ve volar kesilerle girilerek eklem
kapsiilii ve baglara kadar olan tiim dokular
eksize edildi. Daha sonra sirastyla dorsal
interossoz bag, radiotrikuetral bag, dorsal ve
volar skalolunat (SL) bag, dorsal ve volar
lunotrikuetral (L Tq) bag, skalokapitat (SC)
bag, pisohamat bag, alt dizi dorsal ve volar
transvers interossdz bag, skalotrapezotrape-
zoid (STT) bag, radial ve ulnar kollateral
bag, radioskalolunat (RSL) bag, ulnolunat
bag, ulnokapitat bag kesildi. Bu asamaya
gelindiginde saglam olarak ticadet bag
(RSC) bag,
(RL T) bag,
trikuetrohamokapitat (TqHC) bag. Bu
asamada RSC bag kesilerek klinik

kalmusti:  radioskalokapitat

radiolunotrikuetral

§) Osmangaiz U. Tip F. Ort. Trav. ABD. Uzm. Dr. 9 EytOl U.
tU) Tip F. Ort. Trav. ABD. Dogent Osmangaiz U. Tip F. Ort.

U") Trav. ABD. Uzm. Prof.
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ve radyolojik incelemelerden sonra geri
dikildi. Ardindan RL T bag kesilip klinik ve
radyolojik incelemeler sonras1 geri dikildi.
Son olarak TqHC bag kesilerek aym

incelemeler tekrarlandi. Caligmanin tiim

asamalarinda  klinik olarak instabilite
muayeneleri yapilarak sitiphelenlldiginde
radyografileri ¢ekildi. Bunlardan artroz

bulunan iki kadavra sonuglart agisindan
farklilik gosterdi.

Son bir kadavrada ise intrensek baglara
dokunulmadan dorsal baglar tiimiiyle kesilip
kapsiille birlikte ¢ikarildiktan sonra volar
ekstrensek baglar trans
vers karpal bag, RSC bag, RL T bag,

TgHC bag, RSL bag, UTq bag, UL bag, UC
bag, ulnar kollateral bag, radial kollateral
bag, PH bag sirasiyla kesildi. Her kesilen
bag bir sonraki bag kesilmesi asamasina
gegmeden oOnce geri dikildi. Biitiin bu
asamalarda el bileginin klinik bakist

yapilarak  normal  dis1  gozlemlerde

radyolojik olarak incelendi.

Bulgular

Artrozlu hastalarin disindaki 12 el
bileginde sn bag kesilinceye kadar instabilite
tespit edilmedi. STT bagin kesilmesiyle sn
ayrilma saptandi. Daha sonra ii¢ bag kalana
dek bulgularda degisiklik olmadi. RSC bag
kesildiginde ©n arka grafilerde SL gap
gozlenirken yan grafilerde kapitolunat
instabilite bulgulari, Disi deformitesi elde

edildi. Bu bulgu

lar RSC nin dikllmesiyle normale yakin geri
doniiyordu. RL T bag kesildiginde L Tq in

stabilite bulgular1 goézlendi. Radyolojik
olarak Gilula' nin arki kirilmasi ve vis i
deformitesi elde edildi. TqHC bag

kesildiginde kapitohamat ayrilma ile visi
deformitesinin belirginlestigi gortildi. Tim
baglar  keslidiginde statik  grafiler
normalolarak gozlendi. Bunun saglamak i¢in
yalnizca aksiyel kompresyon yeterliydi.
Artrozu olan iki kadavrada ise tiim baglarin
kesilmesi ile dahi instabilite ortaya

¢ikarilamadi.

Son bir kadavrada yapilan c¢alismada
transvers karpal bag kesilince mu
ayeneler sirasinda trapezokapitat ve ka
pitohamat inteross6z baglar kendiliginden
kopmustu. Bu instabilite bulgusu vermedi.
RSC bag kesilince SL ve CL instabilite tespit
edildi. Muayeneler sirasinda SL ve SC
interossdz baglar kendiliginden kopmustu.
RL T bag kesildiginde L Tq instabilite tespit
edilirken L Tq interassoz bag kendiliginden
kopmustu. TqHC bag kesildiginde ise TqHC

ayrilma  gozlenirken TqH  interosséz
bagkendiliginden kopmustu. Sonug olarak:
RSChbag.....cccoovruennn SL disosiasyon
........................... CL disosiasyon
RLTbag............ L Tq disosiasyon
TqHC bag........... CH ayrilma

sn Interossoz bag...... Sn disosiasyon

dan baglica sorumlu bagiardir.
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Tartisma

EI bilegi instabilitelerinde iizerinde
en ¢ok durulan birincilolarak instabilite-
lerden sorumlu oldugu distiniilen baglar
inteross6z baglardir. SL disosiasyonda SL
bagin en Onemli stabilizatér oldugu ve
kopmasinin bu instabilite de 6n kosuloldugu
vurgulanmaktadir (1). Benzer olarak L Tq
bag kopmasinin tiim iist sira ayrilmasina yol
acacagl soylenir (5). Bizim bulgularimiz
STT bag disinda higbir interosséz bagin
stabilitede birincil rol almadig: seklindedir.
Bu yapilan biyomekanik ¢alismalarla da
farklilik gosterir. Bizim ¢alismamizda tiim
interossdz baglarin  iizerlerinden gecen
ekstrensek baglarin korumasi altinda oldugu
ve onlar kopmadan

kopamayacagtyoniindedir.

Calismada en 6nemli sonug RSC bagin
kesilmesiyle ortaya ¢ikan SL ve CL
instabilitelerdir. ayri  ayri

antiteler olarak tamimlanan bu instabiliteler

Yayinlarda

icin yine farkli yayinlarda bu instabilitelerin

olusabilmesinde RSC nin kopuk olmasi

gerektiginin vurgulanmasig¢aligmamizla
paralellik gosterir (3,4,6). Bize gore iki
instabilite ayn1 Klinik antite

. dir. RL T bag kopmasi ile olusan L Tq ins-
tabiiitede ve vis i deformitesinin olusu-
munda ¢alismamizda oldugu gibi RL T
,bagin kesilmesinin zorunlu oldugu belir-

tilmistir (5,7,8). TQHC bag kopmasi ile
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ortaya cikan instabilite tanimlanmamustir.
Ancak anatomik olarak bu
ayrilmayigosterebilmemiz ~ bu  bdlgeye
dikkat edilmesi gerekliligini diigiindiiriir.
Mayfield in (6)
dislokasyon kurami bu ii¢ ekstrensek bagla
aciklanabilir. En iyi bilinen SL dis. bile

hangi

Ayrica perilunat

bagin kopuk oldugu konusunda
karigikliklar varken smifland,rma sistemini
bunlart  ag,klayabilmeyi
RSC

kopmasi, RLT bag kopmasi, TqHC bag

basitlestirerek

sagladigimiza  inaniyoruz: bag

kopmasi, STT bag kopmasi. Ayrica

calismamizda bunlarin saglam bigimde
onarilabilecegi gosterilmis ve radyolojik
bulgu yokken konservatif varken cerrahi
tedavi yapilabilecegi sonucuna vartlmist'r.
iki kadavra sonuglarina gore de artrozda
karpal ¢O6kme ortaya ¢,kmadan Once
instabilite ortaya ¢ikmayacagi gorilmiistiir.
Diger tiim baglarla ilgili olarak genel sonug
almad,klar1

instabilitelerde birincil rol

yoniindedir.
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Bo!iim-1
ARASTnIRMA

K151m-11 KARPAL KEMiKLERDEKi COKMENiIN AKRiliK
KEMiK CiMENTOSU iLE ONLENMESiNDE KOYUN
SEMILUNAR KEMiK MODELi KULLANIMI

M. UNSAL N. C. CABUKOGLU {"}, B. EROL {"}

Caligmanin amaci, karpal kemik-
lerde olusan ¢okmenin akrilik kemik ¢i-
mentosu ile Onlenebilecegini koyun
benzer modelinde gostermektir.

Yiikseklik Basing
Grup (mm) (ritm)
Peop postaP
1 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

J{') Marmara Univ. Ort. Trav. ABD, Uzman Dr.
n Marmara Univ. Ort. Trav. ABD, Arastirma Gor.
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Materyal ve Metod

Bu calismada 8 adet koyunun 16
bacagi kullanildi. Timii disi, erigkin (3 4
yasinda) ve ortalama agirliklart 42,5 kg idi.
Koyunlar 4 gruba ayrildi. Grup 1 (n=3) ;
semilunar kemiklere cerrahi herhangi bir
islem yapilmadi. Grup 2 (n=3); semilunar
kemiklerin periyostu siyrildi. Grup 3 (n=5) ;
semilunar kemiklerin i¢i bosaltildiktan
sonra ¢imento ile tim korteks dolduruldu ve
Grup 4 (n=5) ; ise aynt koyunun diger
semilunar kemiklerin sadece igi bosaltildi
olarak 4 gruba ayrildi. Grup 1 ve 2 kontrol
grubunu  olusturdu.  Cerrahi  girisim:
Xylazine HCL (0,01 ml/kg im) ile
seda$yon anestezi si ve eki em igine 5 cc
Citanest enjeksiyonu ile lokal
uygulandi. I¢i bo"
uygun
akrilik kemik ¢imentosu

anestezi
saltilan semilunar

kemiklere teknikle hazirlanan



Sekil 1: Semifunar kemigin i¢i bosa/ufdiktan ve cimento ile dofdurulduktan sonraki AP ve lateral radyolojik

goriintiileri

10 cc'lik bir enjektdr ile tiim korteksi
dolduracak sekilde (yaklagik 2 cc) yer-
lestirildi. Preoperatif ve Ameliyat dncesi ve
sonrasi 3.ayda AP ve lateral grafiler ¢ekildi.
(Sekil 1) 3. ayda koyunlar sakrifiye edilerek
edildi.

Semilunar kemikler 6zelolarak tasarlanmis

semilunar  kemikleri  eksize
aparatlar i¢inde aksiyel yiiklenmeye izin
sekilde

yerlestirildi. Sonuglar yandaki Tablo 'da

verecek instran  makinesine

gosterilmistir.

Radyolojik olarak Grup 1 ve 2'de ame-
liyat 6ncesi ortalama yiikseklik 7,3 (+/-0,3)
mm iken ameliyat sonras1 7,1 (+/- 0,5) mm
Olglilmiistiir. Grup 3'te ameliyat Oncesi
ortalamasi 7,6 (+/- 0,03) mm iken
ameliyat sonrasi ise 7,4 (+/- 0,1) mm olarak
bulunmustur. Grup 4'te ise ameliyat 6ncesi
ortalamasi 7,6 (+/- 0,3) mm iken postop 6,6
(+/- 0,1) mm olgtlmiistiir. Kompresyona

dayaniklilik 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
saptanmuigtir. Gruplarin
degerlendirilmesinde  ANOVA ve c¢oklu
karsilagtirmair Dunnet-t testi ve grup igi
Student t-testi  kul-
lanilmigtir. Gruplar arasinda fark anlamhi

bulundu. (p<0,05)

degerlendirmelerde

Tartisma

Kemik avaskiiler nekrazu i¢in bir¢ok
hayvan modeli gelistirilmistir. Fakat hemen
femur vaskiiler  nekraz

hepsi bast

calismalaridir  ve  etiyolojiye  yonelik
modellerdir (1). Avaskiiler nekroz oaln
kemiklerde ¢okme goriilmektedir. Bizim bu
caligmadaki amacimiz ayni  zamanda
¢okmeyi saglamak oldugundan yiik tasiyan
bir eklem olmasi gerekiyordu. Koyunlarin
karpal eklemi hem yiik tagimasi agisindan
(total agirliginin 5/9'unu tagimaktadir) hem
de karpal anatomiye benzerligi nedeniyle
uygun bir model oldugu kamisina vardik.
Literatiirde akrilik kemik ¢imentosunun
(PMMA=polimetilmetaklirat) bir¢ok farkii
klinik uygulama

'st oldugu bildirilmistir (2). PMMA'nin ter
mal etkiside arastirilmis ve merkez 1s1s1
95-107 O, kemik ¢imento bilesiminde 50-95

O olarak dl¢tilmiistiir (3). Bu 1sinin
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eklem kikirdagina nekratik etkisinin ol-
madig1 gosterilmistir 4. Isinin ayn1 zamanda
¢imentonun kitlesi ve yiizey alani ile de

ilgili oldugu gosterilmistir (3).

Histolojik olarak inceledigimizde, 4.
Grupta bosaltilan kemikte geri kalan kemik

dokusunda avaskiiler nekraz olustugu
gosterilmigtir.  Buna karsin 3. Grupta
avaskiiler nekraz ve kikirdak

hasarigoriillmemistir. Radyolojik olarak 4.
Grupta ¢okme gosterilmis ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05) (3).
Grupta ise ¢cimentonun ¢okmeyi engel, ledigi
saptanmig ve ameliyat Oncesi ve sonrasi

yikseklik fark: istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir.  (p>0,05) Bu 4 gruba
biyomekanik testler uygulandiginda
¢imentosuz  grubun  diger  gruplarla

karsilagtirlldiginda kompresyon kuvvetine
dayaniklifigi diisik saptanmis ve bu fark
istatistikselolarak  anlamli
(p<0,05) Sonug¢ olarak 3 aylik takibin
akrilik  kemik
cimentosunun koyun semilunar kemigin
kikirdak hasari

olusturmadigini ve kemikte de ek bir nekroz

bulunmustur.
sonunda  ¢alismamiz

¢cokmesini engelledigini,
yapmadigimi gostermistir. Bu nedenle akrilik

kemik klinik
kullanilabilecegi kanisinda olmakla beraber

¢imentosunun olarak

uzun vadeli ¢aligmalar

gereklidir.
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Bolim-1 ARASTIRMA

K151m-12 HER iKi El 3-4. METAKARPIAR
ARASINDA KONJENIrAIl SiNOSrozisi OLAN BiR
OLGUNUN BoviN PERIKARDI VE EKSTERNAI

FiKSATOR UYGULAMASI ilE
REKONSTRUKSiYONU

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

Nadir bir anomali olan konjenital
metakarpal sinostozise genellikle 4 ve 5.
metakarplar arasinda rastlanilir. Ano-
mali izole olabilecegi gibi, eslik eden
iskelet
sendromlarm  bir
olabilir.

displazileri  yada  ¢esitli

bulgusu seklinde

EI anomalilerinde tedavi amaci;

a) Mevcut fonksiyonun korunmasi

diizeltilmesi,

b) Kozmetik goriiniimiin kabul
edilebilir bir duruma getirilmesidir.

Amag

Bizim olgumuzda ana sorun kozmetik

gortiniim bozuklugu idi. Literatiir
calismasinda tedavinin zor ve karmasik
yaklagimlarla c¢oziilebilecegi, ayni gurup
anomalilerin dahi anatomik olarak c¢esitli

C) Etimesgut Hava Hastanesi ortopedi Uzman (..)
Balta Limam Kemik Hastanesi Onapedi Uzmam
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varyasyonlarin m olabilecegi ve alinan
sonuglarin zaman zaman iimit kirict ni-
telikte oldugu anlasildi. Bununla birlikte
uyguladigimiz orijinal teknik ile basarilt
bir sonug aldik. Bu teknigi benzer ana-
tomik Ozellikleri tagiyan metakarpal si-
nostozisli olgularda konvansiyonel giri-
simiere gore tercih edilir bir yontem
olarak sunmaktayiz.

Materyel ve metod

Olgumuz, 20 yasmda, erkek. Her

iki
el 3 ve 4. Metakarplar1 aras1 nda konje-
nital sinostozisi mevcut. Hastanm fonk-
siyonel agidan fazla bir sorunu olmadi-
g1, ancak kozmetik gdriinim agisindan
son derecede sikintili oldugu subjektif
sorgulama ile anlagildi. Cerrahi olarak
sinostoze metakarplarin  ayrilmasrna
karar verildi



Ameliyat teknigi

Riva anestezisi ile el dorsalinden,
3-4. metakarplarm izdiisimUne uyan 4
cm lik longiudinal S kesisiyle girilerek
cilt-cilt alt1 gegildi. Sinostoze kemikler
longitudinal olarak osteotomize edildi.
Yeni olusan metakarplara mini eksternal
fiksator sanz vidalar1 uygulanarak,
osteotomize edilen kemik fragmanlari
arasina bovin perikardi (7mm x 50 mm )
yerlestirildi. Her iki eksternal tendon,
cevrelerindeki yumusak dokulardan 4.0
vikril yardimi bir kag¢ aski stiirti uygula
narak santralize edildi. Cilt alt1 ve cilt
usulune uygun olarak kapatildi. Takiben
iki adet mini eksternal fiksator separe
edilecek fragmanlara proksimal ve dis
talden yerlestirildi ve ameliyata son ver-
ildi. ilk asamada proksimaldeki fiksatore
2mm, distaldekine ise 8 mm distraksi
yon uygulandi. Ameliyat sonrasi ilk pan
suman sirasinda ¢ekilen radyografi ile
fiksatorler anatomik diizeylere ayarlandi
ve fikse edildi. Onikinci giin dikisler
alindi, 21. giin de fiksatorler ¢ikarildu.

Degerlendirme ve sonug

Literatiirde, Emikoh ve arkadaslari,
'silikon blok uygulamalar1 ile separas-
yondan bahsetmis ancak ileri donemde
silikonun kaydigi ve yeniden filizyon
blustugunu belirtmistir.

Distraksiyon  tekniklerinin  ise
tedavi siiresini uzattig1 i¢in dezavantajli

olabilecegi belirtilmektedir.

Bizim uygulamamizda oldugu gibi
her iki teknigin kombine olarak kullani-
mina rastlanmamustir.

Yine bovin perikardinin bu bolgede

uygulanmasina rastlanmamustir.

Klasik kitaplarda osteotomi+Kirsh-
ner ile rekonstriiksiyonlardan bahsedil-
mektedir.

Bizim hastamizin primer sikayeti
kozmetik gdriiniim bozuklugu idi. Elde
kavrama ve diger temel fonksiyonlar

tamdi.
Ameliyat sonucu:
a) Kozmetik goriintim diizeldi,

b) Subjektif olarak; agr1 ve fonksi-
yonel kapasite agisindan sorgulamada,
olgunun ameliyat beklentilerinden daha
iyi olarak kabullendigi izlendi.

c) Objektif olarak: Ameliyattan
once ve sonra 1.-3 ve 6. aylarda iselin
kriterlerine gore el fonksiyonlar1 objektif
olarak (eklemlerin kuvvetleri, hareket
arklari,radyolojik degerlendirmeler) ile
oOlgiildiiglinde her hangi bir kisitlamaya

rastlanmamugtir.
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Resim 1 : Ameliyat éncesi goriiniim

Resim 3 " Osteotomize (ragmanfar arasina
govin perikard uygulanm/s.

Resim 2 : Metakarp osteotomize edi/mis.

Resim 4 : Ameliyattan sonra 12. giin

Kaynaklar
~1.J Hand Surg BR 199823(5) : 691-4 4. M Sener, M. Yildiz C Baki Konjenllal el
Emikah, Nagoya UNi. Japan Trealment ol anomalilerf 6. Milli el cerrahisi kongre kitab:
Kongenital Metacarpal Fusions. 118-120

2. Hooper G. Lamb DW Congenltallu

. sion ol the little and ring linger metakarpal bones. o . . .
Hand 15 : 207-211, 1983 liksatorii ile sindaktili aCilimi 6. Milli El

Cerrahisi Kongre Kitabi 121-124

5. E. Oguz. M. Uzun ilizarav eksternal

3. Mlura T: Congenital synostozls be-
tween the lourth and lilth metacarpal bones J 6. David p. Green, Operative
Hand Surg 13A : 83-88, 1988 Surgery 1993 Third Editian.

Hand

48



Boliim-2
BillEKmONKOL

K151m-1 YETisKiN ON KOL cisiM
KiRIKLARININ LC-DCP iLE TEDAVisi

Mehmet HAL/CI N Sevki kK4B4K N, Ali BAKTIR rj, Faruk BALKAR n

Radius ve uina kiriklar1 sonrasi 6n kol
fonksiyonlarinin siirdiiriilebilmesi; aksiyel

ve rotasyonel stabilitenin saglanmasi ve

proksimal ile distal radio-ulnar eklem
biitiinliigiiniin ~ korunmasi ile miimkiin
olmaktadir (1,2).

Radius ve ulnanin travmatik ve re-

konstriktif sorunlarinin  tedavisinde;agik

rediiksiyon sonrasi kompresyon plakla-
ri-vidalar1 ile tesbit giliniimiizde gecerli
tedavi yontemi olmasina karsinkullanilan
implantlari n biyolojik ve biyomekanik
ozellikleriyle ilgili ¢calismalar halen devam

etmektedir (3,4).

Bizim bu calismada amacimiz; Law
Contact-Dynamic Compressian Plate'leri
(LC-DCP) ile tedavi ettigimiz olgularimizin
sonuglarmi degerlendirmektir.

Materyal ve Metod

Bu calismada Ekim 1995 - Subat
1999 tarihleri arsinda arasinda kapali ve Tip i1 agik
radius ve ulna cisim ki@ tanisiyla Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi  ve
Travmatoloji ABD. Acil poliklinigine bagvuran
erigkin yas grubundaki 53 hastanin (45 ulna ve 43
radius kirig1) prospektif incelemeleri sonucunda

elde edilen bulgular degerlendirildi.

Hastalarin yaslari ortalama 33 yil (17-62)
idi.Hastalarin 42'si erkek (%79) ve 11 'i bayan
(%21) OIup,25'inde sag on kol (%47), 28'inde sol
on kolda (%53) kirik vardi. Olgulardan 40'mda
kirik dominant ekstremitede idi.

Gustilo-Anderson (5) smiflamasma gore;
48 0Igu(%90.6) kapali ve 5 olgu (%9.4) Tip i

acik idi. Anatomik lokalizas

(") Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortapedi ve TravmatoloH ABD.Kayseri
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yonuna gore; olgularin 12'sinde (%22.6) 1/3
proksimalde, 15'inde (%28.4) 1/3 ortada ve
26'sInda (%49) ise 1/3 distalde kirtk vardi.
AO/ASIF  smiflamasina gore; 25'inde
(%47.2) Tip A, 25'inde Tip B (%47.2) ve
3'tinde Tip C (% 5.6) kirik vardi.

Olgularmm tamamina;agik rediiksiyon
3.5 mm.'lik titanyum LCDCP
(Synthes") ve 3.5 mm.'lik titanyum kortikal

sonrasi

vida (Synthes") ile tesbit yapildl.Olgularin 5'
inde (%5.7) plak disindan ve 9'unda (%10.2)
plak tesbit

icinden  interfragmanter

uygulandi.

Olgularin izleme siireleri en az bir yil
ve en fazla 42 ayalmak iizere ortalama 28.2
ay idi. Sonug degerlendirmesi Anderson ve

ark.'nin (2) kriterlerine goére yapild.

Bulgular

Olgularm higbirinde erken ameliyat

sonrast kompllkasyonla karsilagiimadi. Olgularin

10.1
radyolojik olarak kirik kayna

tamaminda ortalama haftada (8-24)

mast elde edilirken, yalnizca bir olguda
kaynama gecikmesi goriildii. Bir olguda
antibiyotik tedavisine yanit veren yiizeyel

,enfeksiyon gelisti.

Radyolojik olarak; saglam ve tedavi ,
edilen 6n kolun maksimum radial egrilik "ve

lokalizasyonlarinin degerlendirme
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sinde istatistiki olarak fark saptanmadi
(p>0.05).

Gonyometrik 6l¢lim sonrasi ;saglam ve
tedavi edilen ekstremitelerde, dirsek, el
bilegi ve 6n kol rotasyonlarinda istatistiki

olarak anlamli fark saptanmadi(p>0.05).

Anderson ve ark.'nin (2) kriterlerine
gore; olgularin %82'sinde ¢ok iyi, %16'
sinda iyi ve %2'sinde orta sonug¢ elde
edilirken,hi¢cbir vakada kotii sonug elde
edilmedi.

Tartisma

Eriskin 6n kol ¢ift kiriklari sonra
sLkonservatif yontemlerle iyi sonuglar
alinamadigindan cerrahi tedavi 20.ylizyilin
bagindan beri yaygin olarak uygulanmaya
baslamistir. AO

kompresyonlu

grubunun
plak ve

gelistirdigi
"rijit  internal
fiksasyon" yontemi giliniimiizde yaygin
olarak kullanilan en iyi yontemlerden biri
olarak kabul edilmektedir AO grubu
implant konusundaki ¢aligmalarini siir-
diirerek bugiin en iyi tesbit materyellarinden
biri olarak kabul edilen LCDCP'nl

gelistirmiglerdir (1,3,4,6).

LC-DCP'Inda vida deliklerinin ge-
ometrisi, plagin 6zel dizayni ve titanyum
olusuna bagl elastiki modiilitesinin fazla
olmasi nedeniyle; uygulama ile kemige

uyumu kolayolmakta, daha fazla



inklinasyonla vida yerlestirilebilmekte ve
boylece c¢ift tarafli kompresyona imkan
saglamaktadrr. Boylece kemige binen yiikii
azaltmakta; kompleks kinklar ve interkalar
greft uygulamalarinda avantaj saglamaktadir
(3, 4, 6). Biz olgulari mizdan 14'tinde
interfragmanter tesbit uyguladik.

Perren (7) ve Swiontkowski'nin (8)
yaptrgr ¢calismalarda; plagin kortikal yiizeyle
olan temas: ve miktarikortikal iskemi ve
porozitenin en Onemli sebebi olarak
bildirilmektedir. LG-DGP'In kemige sinirl
orandaki temasi sonrasi; kortikal kan akrmr
daha fazla korunmakta. gecici osteoporoz
daha az oranda gorilmekte, kirik
iyilesmesini hrzlandirmakta
ve implanta baglr komplikasyonlari en
aza indirmektedir (10). Biz olgularimrzin
higbirinde implant yetmezligi ve kinlmasr

ile kargilasmadrk.

Schemitsch ve Richards(9); 6n kolda

pranasyon ve supinasyon krsitliligt

Resim 1a : 27 yasindaki on kol ¢ift km{j! olan
olgumuzun ameliyat éncesi radyogratileri

olmamasr i¢in maksimum radial egrilik ve
lokalizasyonu n restorasyanun en Onemli
paremetre oldugunu bildirmektediri er. Biz
olgularimizda saglam ve tedavi edilen 6n
kolda her iki paremetre arasinda istatistiki
olarak fark saptamadik (p>0.05).

Sonug¢ olarak; radius ve ulna cisim
kinklarimin tedavisinde biyolojik internal
fiksasyonu saglayan LG-DGP'lar1 ile ba-
sartlt sonuclar elde edilebilmektedir.Bu
implantlarin en biiyiik avantaji ise; kullanim
kolaylrgr ile birlikte implant yetmezliginin

goriilmemesidir.

Resim  1b:27 yasindaki 6n kol ¢ift ku/gt olan
olgumuzun ameliyat sonrasi radyogratileri

Resim 1c: 27 yasindaki on kol cift ku/g olan
olgumuzun son kontrol radyografileri
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Béliim-2

BillEKmONKOI

Kisim-2 RAQius OiSTALI iNTRA-ARTIKULER
ANSTABIL KIRIKLARIN EKSTERNAL FiKSASYON
iLE TEOA visi

Etfal GUDEMEZ v, Giirhan OZCAN ("), ;smail $4NLI N, Behget SEP;C; n

Ozellikle genglerde meydana gelen
ve yiiksek enerjili travmalarla olusan
anstabil, parcali, intra-artikiiler kompo-
nentli distal radius kiriklarmin tedavileri
zor olmakta, baslangicta konservatif
kabul edilebilir
elde  edilebilmesine
ragmen, rediiksiiyonun devami miimkiin
olamamaktadir. Bu sebepler nedeniyle

yontemlerle
rediikstiyonlar

yapilan cerrahi tedavi seceneklerinden
birisi de

eksternal fiksasyondur. (1-5) Bu pros

pe ktif cal 1smada, 20 intraartikiiler
kompleks distal radius kirigi, biplanar
eksternal fiksator (Orthofix
Penning tip) kullanilarak tedavi edilmis
anatomik

sistemi
ve rekonstriiksiiyon
saglanmaya ¢ali

silmistir. Burada bu ¢alismanin sonug-
lar1 bildirilmektedir.

tJ Ankara Egit. ve Aras. Hast. 1. Ortap. ve Trav. KI.

Olgu Sayisi ve Ozellikleri

S.B, Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde, bu yontemle tedavi edilen 19
hastanin 20 kirig1 iginden, takibi yapilabilen
14 hastanin 15 kirigr bu g¢alismaya dahil
edildi. Ortalama takip siiresi 14.1
ay (4-21 ay) olup ortalama yas 37.73 (18-56)
idi.
hastada sag taraf, 8 hastada sol taraf, 1

Hastalarin 9'u bayan 5'i erkekti. Bes

hastada ise bilateral etkilenim mevcuttu. Bu
calismadaki tim kiriklar, Fernandez'in bu
bolge igin gelis

tirdigi olus mekanizmasina yonelik s1
niflandirmaya gore, kompleks (complex) tip
kiriklardi 6 (Resim 1). iki hastanin kiriklari
agik krrrktr.
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Resim 1.

Yapilan Tedavi, Aragtirma

ilk olarak olgularin klasik ortopedik
muayeneleri yapilip 6narka ve yan olarak
¢ekilen radyolojik incelemelerinden sonra
hepsine kapali rediiksiiyon denendi ve uzun

kol sirkiiler algilar1 yapildi. Tip 1 olan agik

kiriklarn ise debritman ve
irrigasyonlarindan  sonra rediiksiiyonlari
denendi.  Rediiksiiyon  sonrasigrafileri

degerlendirilip, ileri derece volar ve/veya
dorsal parcalanma varsa, eklem yiizlerinde
2mm < ayrilma veya basamaklanma,
fragmanlarin arasinda 1 QO < agilanma
varsa bu yontemle cerrahi tedavi karar
verildi (4, 7). Travma ile cerrahi arasinda

gegcen siire ortalama 8.9 (2-15) giindii.

Eksternal fiksatér ile anatomik re-
On
kiriga sadece eksternal fiksator uygula-
mrken; normal volar tilt ve radial uzunluk

konstriiksiyon saglanmaya calisildi.
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saglanamayan 5 kiriga ise cksternal fik-
sasyonla birlikte mini agik teknikle agik
rediiksiiyon yapilip kemik greftlemeleri
uyguland1 ve perkiitan Kirschner teli ile
tespitleri yapildi (Resim 2, 3). Sadece
eksternal fiksasyon ile tedavi edilen
hastalarda ortalama 48.2 giin (45-53 giin)
sonra cihaz tahliye edildi. Aym zamanda
greftlenen ve perkiitan teltespiti yapilan
hastalarda ise Leibowich'in de 6nerdigi gibi
3. hafta sonunda cihazlar1 ¢ikarildi ve kisa
kol ateline alindi (8). Yine ortalama 47.8 giin
(46-49 gin) sonra ateileri ve K-telleri
cikarilip tiim hastalar rehabilitasyon igin

fizik tedavi klinigine gOnderdiler.

Resim 2.



Resim 3.

Resim 4.

Takiplerde subjektif,

radyolojik kriterler gbéz Oniinde bulun-

objektif ve

duruldu. Subjektif olarak agri ve hastanin
genel sikayetleri incelendi. Objektif olarak,
derece cinsinden goniometre ile Olgiilen,
elbileginin fleksiyonu, ek

. stansiyonu, radial ve ulnar deviasyonu;
onkolun pronasyonu ve supinasyonu
degerlendirildi. Ayni zamanda Jamar di

. namametre kullanilarak kavrama gii¢

lerine bakildl. Radyolojik incelemeler,
Vanderlinden ve Ericson''n tanimladig:
sekilde, vol ar tilt, radial inklinasyon, radial
kisalma ve radial kayma hesaplamalari
yapilarak gerceklestirildi  (9). Veriler,
Sarmiento'nun modifiye ettigi Gartland -
Werley skorlamasi ile puanlandive sonuglar
olarak

cok iyi, 1yi, orta ve Kkoti

degerlendirildi (2, 10, 11).
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Degerlendirme ve Sonuc

Hastalarin takipleri sirasinda higb
irinde akut noropatiye rastlanmadi. Fakat 2
hastada
sikayetleri tespit edildi. iki hastada goriilen

ozellikle gece olan parestezi
yiizeyel ¢ivi dibi ser6z akintisi, pansuman ve
antibiyotik tedavisi ile ge" riledi. Bes hasta,
gelisen refleks sempatik distrofi i¢in yogun
bir rehabilatasyon programu ile tedavi edildi.
Son degerlendirmelerde neticeler, 5 hasta
¢ok 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 kisalma 1.28mm (0-7mm) ve radial
kayma 1.35mm (04mm) olarak buiundu.
Ortalama kavrama giicii, saglam tarafa gére
%49.5 olarak bulundu.

Eksternal fiksator uygulanimi sirasinda
normal anatomik volar tiltin ve radial
uzuniugun saglanamadigi ve bu durumdan
dolayr acik rediiksiiyon, greftleme ve
perkiitan K-teli destegi yapilan 5 hastanin
3'tinde ¢ok iyi (% 60), 1 'inde iyi (% 20) ve
1'inde ise orta (% 20) neticeler alindi. Bu 5
hastada ortalama volar tilt 4° (0'-8°), radial
inklinasyon

, 22.8° (20'-28°). radial kisalma 0.2mm
(O-Imm) ve radial kayma Imm (0-3mm)
olarak tespit edildi (Resim 4, 5). Sadece

Jeksternal fiksator ile anatomik rekons
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triiksiiyon saglanan diger 10 hastanin 2'sinde
mikkemmel (%20), S'inde iyi (% 50) ve
3'tinde (%30) orta sonuglar elde edildi. Bu
10 hastada ortalama vol ar tilt ise 1.11° [(-8")
- 14°], radial inklinasyon 24.88° (14°-32°),
radial kisalma 1.88mm (0-7mm) ve radial
kayma 1.55 mm (04mm) olarak bulundu.
Takip peridlarinin fazla uzun olmamasindan
dolay1 hicbir hastada posttravmatik artroza

rastlanilmadi.

Gartland - Werley puanlama sisteminin
kullanilmasi, hem literatiirdeki bir ¢ok
galisma ile sonuglarin karsilastirilabilmesini
hem de aym tip kiriklara uygulanan farkli
yontemlerin etkinliginin 6l¢iilmesini saglar.
Bir ¢ok arastirma, intra-artikiiler kiriklardan
sonra  fonksiyonel sonucun, anatomik
rekonstriiksiiyona bagli oldugunu destekler
(2,6-8, 10) Zanotti ve arkadaslar1 bu tip
kiriklarda eksternal fiksator ile % 80,2
Cooney ve arkadaslari ise % 87 ¢ok iyi ve iyi
sonu¢ alirken,13 bu c¢alismada % 73.3
oraninda ¢ok iyi ve iyi sonuglar elde

edilmistir.

Eksternal fiksator ile palmar tilt
restorasyonunun gii¢ligiic ve ¢ivi dibi en-
feksiyonu tarif edilen komplikasyonlardir
(2).

oldugu durumlarda, gergin palmar elbilegi
etkisi ile palmar tilt

Dorsal parcalanmanin ileri derede
ligamentlerini

restorasyon u kapali yontemlerle zor 01



maktadir. Béyle durumda agik rediiksUyon
ile  dorsal greftleme  endikasyonu
dogmaktadir (2, 8). Bu calismada da ayni
ozellikteki 5 kiriga mini insizyonla agik
rediiksiiyon uygulanmig ve greft-lemeleri
yapilmistir. Leibowich, greftlenen olgularda
greftin osteoindiiksiiyon 6zelliginden dolay1
ligamentotaksisin dezavantajlarindan
korunmak igin (6zellikle eklem sertigl).
tahliyesini

daha iyi

eksternal  fiksatoriin  erken

onermekle ve sonuglarin da

oldugunu bildirmektedir.

Sonu¢ olarak parcali intra-artikiiler

distal radius kiriklarmin tedavisindeki

basari, tam anatomik rekonstriiksiiyona
baglidir. Bu amaca ulagsmak ic¢in birgok
metod vardir fakat bunlarin tercihi hekimin o
konudaki bilgi birikimi ve tecriibesi ile

ilgilidir.

Kaynaklar

1. Agee, J.M.: External lixation. Tech-
nical advances based upon multiplanar liga-
mentotaxis. Or/hop Clin North Am, 24, 2;
265-274, 1993

2. Zanotti, R.M., Louis, O.S.: Intra-articular
Iractures ol the distal end ol the radius treated
with an adjustable lixator system. J Hand Surg,
22A; 428-440, 1997

3. Raskin, K.B., Melone, CP.: Unstable
articular Iractures ol the distal radius.
Comperat;ve techniques of ligamentotaxis.
Orthop Clin North Am, 24, 2; 275-286, 1993

4. Seitz, W.H.: External lixation ol distal
radius lractures. Indications and technical
principles. Orthop Clin North Am, 24, 2; 255264,
1993

5. Rayhack, J.M.: The historyand evolution
ol percutaneous pinning ol displaced distal
radius Iractures. Orthop Clin North Am, 24, 2;
287-300, 1993

6. Jupiter, J.B.: Fractures ol the distal
radius. Chapter 2; 13-23, 1995

7.. Jupiter, J.B., Lipton, H.: The operative
treatment ol intraarticular Iractures ol the distal
(adius. Clin Orthop, 292:48-61,

1993

8. Leibowich, S.: Fixation Idr distal ra
dius Iractures. Hand Clin, 13,4: 665-681, 1997

9. Vanerlinden, w., Ericson, R.: Col/es'
Iractues. J Bone and Joint Surg, 63A; 12851288,
1981

10. Ooi, K., Hattori, Y., Otsuka, K., Abe, Y.,
Yamomato, H.: Intra-articular Iractures ol
the distal aspect ol the radius: Arthroscopically
assisted reduction compared with open reduction and
internal lixation. J Bone and Joint Surg, 81A;
1093-1110, 1999

11. Gartland, J.J., Werley, C. W.: Evaluation ol
healed Col/es' Iractues. J Bone and Joint Surg, 33A;
895-907, 1951

12. Cooney, WP., Oobyns, J.H., Linscheid
R.L.: Complications ol Col/es' larctures. J Bone
Joint Surg, 62A; 613-619, 1980.

57



Boliim-2

IBmIIEK~ONKOI

Kisim-3 KONSERVATIF YONTEMLE TEDAVi EDiLMis
iLERi YASTAKi DisTAL RADius KIRIKLARINDA
GORULEN KOMPIiIKASYONLAR

Etfal GUDEMEZ v, Giirhan OZCAN '}, Fahretlin A TALMIS 1}, Turgay CA VUSOGLU rJ

Radius

genellikle optimist bir yaklagim olmasidan

distal u¢ kiriklarina karst

dolayt1 yakin ve uzun vadede komp-
likasyonlar ve sorun olmaktadir. Literatiirde
akut ve kronik noropatiler, mal tinyon, artrit,
parmak sertlikleri, tendon riiptiirii, kozalji,
Volkman iskemik ko nt

raktlirli, refleks sempatik distrofi (kronik
rejyonel agri sendromu). bildirilen komp-
likasyonlardir (1, 2). Bu c¢alismanin amaci

konservatif yontemle tedavi edilmis 60 yas

ve  Uzeri  hastalarda  gorilen bu
komplikasyonlari degerlendirmek ve
tartismaktir.

Olgu Sayis1 ve Ozellikleri

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde ortalama izleme siiresi 16.8

,ay (6-23 ay) olan 47 adet 60 yas ve lize

(*) Ankara Egit. ve Aras. Hast. 1. Ortop. ve Trav. KI.

58

ri hastanin 48 kirig1 calisma kapsamina
alindi. Hastalarin 351 bayan 12'si erkek
olup, ortalama yaglari 67.5 (60-78 yas) idi.
Yirmiii¢ hastada sag taraf, 23 hastada sol
taraf, 1 hastada ise bilateral etkilenim vard.
Calismamizda Fernandez' in bu bolge igin
gelistirdigi, olus mekanizmasina yonelik
siiflandirmasi kullanilmigtir (1). Buna gore
18 kirik biikiilme (bending), 2 hasta ayrilma
(shearing). 1 hasta kopma (avulsion), 27
hasta ise kompleks (complex) tipte
kiriklardi.

Yapilan Tedavi, Aragtirma

Olgulara, klasik ortopedik muaye
nelerini takiben Onarka ve yan olarak
cekilen radyolojik incelemelerinden sonra
(Resim 1, 2) , kapal1 rediiksiyon ve uzun kol
algis1 yapildi. Ug hafta sonra kisa kol algiya
gecilip 5. hafta sonunda



Resim 1.

tespite son verildi. Daha sonra hastalarin
rehabilitasyonlar1 igin, tedavilerine fizik

tedavi kliniginde devam edildi.

Radyolojik degerlendirmeler olarak,
saglam taratm da grafilerinin ¢ekilmesi ile
birlikte; volar tilt, radial inklinasyon, radial
kisalma ve radial kayma hesaplamalar
yapildi. Normalde 11-12° olan voler tilt
acismin 0° den dorsale déonmesi, 22-23° olan
radial inklinasyonun 20°den daha az olmasi,
3 mm' den fazla radial kisalmalar ve 1
mm'den fazla radial

kaymalar maliinyon olarak kabul edildiler
(1, 2). Aym1t zamanda radyolojik olarak
radiokarpal ve distal radioulnar eklemdeki
artritik degisimler de degerlendirildi.

Res/m 2.
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Ale1 igerisinde gelisen paresteziler
akut, takiplerde ortaya ¢ikan paresteziler ise
kronik noropatller olarak kabui edildiler.
Ayrica parmak sertlikleri, tendon riiptiiri,
Volkman iskemik kontraktiirii ve kronik
rejyonel agri sendromu icin de hastaiar
incelendiier.

Degerlendirme ve Sonug

izleme siireleri sonucunda ortala
ma volar tllit -3.24° [14° - (-14°)], radial
inklinasyon 21.1 ° (10°-30°), radial kisalma
3.24mm (0-10mm) ve radial kayma 2.41mm
(0-13mm) olarak buiunmustur (Resim 3, 4).
Buna goére % 62 hastada volar til!
maliinyonu, % 34.4 hastada ra

dial inklinasyon maliinyonu, %41.3 hastada
3 mm 'den fazla radial kisalma ve % 37.9
hastada 1 mm'den fazla radiai kayma tespit
edildi.

izierne siireierinin ¢ok uzun olma-

masindan dolayr radiokarpal ve distal
eklemlerde

artritik degisiklikler tespit edilmedi.

radioulnar kiriga sekonder

Alg1 igerisinde gelisen parestezi durumunda
(2 hasta, % 4.1) alg1 yenilernesi yapildi ve
sikayetlerin gectigi goriildii. iki ayr1 hastada
tespit edilen kronik paresteziler icin EMG ile
median sinirdeki basi dogrufadiktan sonra cerrahi

gevsetmeleri yapildi.

Resim
3.
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Resim 4.

Ug hastada (%6.25) parmak sertligi, 8
hastada (%16.6) kronik
sendromu tespit edilirken hi¢ bir hastada
tendon rlptiiriine veya Volkman iskemik

rejyonel agri

kontraktiiriine rastlanmadi.

Cooney ve Linscheid'in kiasik ya-
yinlarma gére bu kiriklardan sonra genel
olarak bil-
dirilmigtir (3. 4). Yas smir1 olmadan ve
tedavi

komplikasyon oram1 % 31

spesifikasyonu yapilmadan ger-
ceklestirilen bu arastirmalara gQOre gériilen
komplikasyonlar %7.9 oraninda akut veya
kronik nOropatiler. %6.5 artroz, %5.3
maliinyon. % 1.2 tendon riiptiirleri, %3.5
refleks sempatik distrofi ve %0.7 oraninda
Volkman iskemik kontraktiirii seklinde
rapor edilmistir (3, 4).

Akut nOropatilgir ¢ogunlukla median
siniri etkilemekte ve literatiirde % 0.2 - 3
oranlarinda bildirilmektedir (4, 5). Erken
farkina varma morbidite igin ¢ok dnemlidir.
Tespitte 45"den fazla volar fleksiyo

na izin verilmemelidir. Bu ag1, median sinir
kritik iskemisi i¢in sinirdir (2). Akut gelisen
parestezi durumunda rediiksiiyon tekrari ve
alg1 pozisyonu ayarlamasi yapilir, eger
gegmez ise tercih
edilmektedir (4, 5). Bu caligmada akut
gelisen 2 hastadaki nOropatinin ikisi de

dekompresyon

mantipulasyon tekrarlarindan sonra
geemistir. Kronik noéropatiler ise gerilme
fenomeni  olarak  tammlanmakta  ve
maliinyonlarla beraber tespit edilmektedir.
Ozellikle yash hastalarda kronik rejyonel

birlikte de
Aro.
tedavi ile kronik noropati gelisme insi-
dansmin %12 olarak bildirmistir (6). Bu
%851 de

birlikte bulunmustur. inat¢1 kronik nOro-

agri sendromu ile

goriilebilmektedir (2). konservatif

ndropatilerin maliinyonlarla
patilerde de cerrahi dekompresyon One-
rilmektedir. Tespit edilen 2 ayr1 kronik
median sinir ndropatili hastaya da cerrahi

olarak dekompresyon yapilmistir.
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Literatiir =~ maliinyon komplikasyon
oranlart bu ¢aligmadakilere gore daha diisiik
goriilmesine ragmen burada yas ve tedavi
simirlandirilmast  bu  oranin  yiiksek
¢ikmasina neden olmus goériinmektedir.
Maliinyanlar semptomatik veya
asemptomatik olabilir. Fonksiyonel ihtiyact
diisiik olan ileri yastaki bu grup hastalarda
daha

goriilmektedir.

¢ok asemptomatik maliinyonlar

Delormitelere  ragmen

siklikla agrisiz malinyonlardir (2,7).

Tesbite daha duyarli olan bu yas
grubunda, literatiire gore daha yiiksek
oranda goriilen sempatik distrofi ise tedavisi
tartismali ve sorunludur (4,6). Bu grup
hastalarin  gikayetleri i¢in daha agresiv
rehabilitasyon programlart uygulanmis ve

tatminkar neticeler alinmistir.

Sonug olarak, distal radius kiriklar1 gibi
rutinde sik karsilasilan problemler ileri yas
hasta popiilasyonunda meydana geldiginde
ve konservatil metodlarla tedavi edildiginde,
komplikasyon oranlar1

¢ikabilmektedir.

yiiksek
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K151m-4 EKLEM ici STABIiL OLMAYAN DisTAL
RADiI.us KIRIKLARINDA CERRAHi TEDAVi
SONUCLARI

Al/ug CALISiR (), Hiiseyin SARISAL TiK {U}, Orhan AKINCI to},
Biilent BEKTASER {"}

Distal radius kiriklan ¢ok heterojen bir
kirik grubudur ve giiniimiize kadar pek ¢ok
Ancak yetersiz

siniflama  Onerilmistir.

rediiksiyon ge¢ rediiksiyon kaybi gibi
nedenlerle bu kinklann komplikasyon oram
yiksektir.  Kingin  paterni,  rediikte
edilebilirligi, stabilitesi nedeniyle pek g¢ok
degisik kink tipiyle karsilasilabilinir. Bu
genis kirik grubunda tek tip bir tedavi
protokoliiyle her zaman basanii sonug¢ elde
Eklem igi

etmek miimkiin degildir.

stabilolmayan distal radius kiriklannda

kingin rediikte edilebilirligi ve stabilitesine
bagh olarak kapal rediiksiyon, perkutan
¢ivileme,eksternal fiksasyori, agik
rediiksiyon internal fiksasyon, metafiziel
tedavi

graftlemeder1 olusan genis bir

protokolu uyguladik.

t) Elazig Devlet Hastanesi,
t*) Elazig SSK Hastanesi
tU) Dr. M.U. Acil Yardun ve Trav. Hastanesi

Yaptigimiz  prospektif  caligmanin
amact orta donem takiple hastalanmizi
anatomik ve

lendirmektir.

fonksiyonelolarak deger-

Materyal

Calismaya 1990-1999 yillan ara
sinda cerrahi
olgunun 61 bilegi dahil edildi.Bu olgulardan
35 tanesi 1990-1995 yillan arasinda
DRM.U.Acil Yardim ve Travmatoloji
hastanesinde,24'i 1996-1999 yillan arasinda
Elaz1g SSK hastanesinde yapildi. Hastalann
yaglan 21 iel 55 arasinda ortalama 33.4,46
erkek 13 bayan, kink taraf 36 hastada sag 25
hastada soldu. Kirik olus mekanizmasi 30
hastada agik el lizerine diisme,19 hastada
trafik kazasl,10 hastada is kazas1 idi.

tedavi uyguladigimiz 59
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Kiriklar UNivERSAL smiflama kul-
lanarak degerlendirildi.Buna gore kirik-
lardan 5 intraartikiiler rediikte edilebilir
stabil(%8.1) 15 tanesi intraartikiiler rediikte
edilebilir anstabil (%24.5) 23"{intra artiikiiler
rediikte edilemeyen (%37.7) 18 intraartikiiler

kompleks (% 29.5) kirikt1.

di. Ayrica rediikte edilemeyen volar eklem
yiizii kiruiklarindada volar kesilerle girilip

volar destek plagi uygulandi.

Hastalar ameliyattan sonra tarafimizdan
rehabilite edildi.Fiksatorler ve KT leri
ortalama 7.8 haftada(6-9) ¢ikarildi.

Tedavide Uygulanan Metodlar Olgu Sayist Oran

Acik rediik.iyon iternal flksasyo/ekternal fiksator 27 %44.2

Kapali rediiksiyo/eksternal fiksator 21 %34.4

Volar plakleksternal fiksator 6 %9.8

Perkuta ¢ivlleme leksternal fiksator 5 %8.1

Perkuta ¢ivlleme 2 %3.2
Ayrica 11 (% 18) hastada metafizel Sonuglar

pargalanma nedeniyle iliak kanattan alinan

grafler uygulandi.

Cerrahi Teknik

Biitiin hastalar ameliyathaneye alinip
genel yada aksiller blok uy-
gulandi1.Skopi yada rontgen kontrolu altinda

anestezi

kapali rediiksiyon denendi.Kapall
rediiksiyonla anatomik biitiinliik saglanabilen
ici kiriklarda  ektemal

fiksatorler uygulandi.

eklem anstabil

Kapali rediiksiyonun basarisiz kal

dig1 medialde DiE PUNCH fragmani
olan olgularda ve metafizel destegi n za
y ytloldugu olgularda dorsal kesilerle giri
lip rediiksiyon saglanip graftieme yapil
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Hastalar 6 ay la 66 ayarasinda or
talama 25..3 ay izlendi.

Anatomik  sonuglar  Sarmiento'nun
(3)skor sistemine gore elde edildi. Buna goére
bilekleri

karsilagtirmali olarak dorsal agilanma, radial

hastalarin  saglam el ile

acillanma radial kisalma gibi kriterlere
bakild1. Bilateral kirigi olan iki
hastada literatiirdeki ortalama degerler
kullanildi.

Fonksiyonel sonuglar Sarmiento
skalasina gore elde edildi (16).

Anatomik sonuglar: hastalarin 23 sinde
(%37.7) ¢ok iyi, 22 hastada (%36) iyi,11
hastada (%18) orta, hastalarin 5'indede

(%38.1) kotii sonug elde edildi.



Fonsiyonel  sonuglar: Hastalarin
30'unda (% 49) ¢ok iyi, 23'tinde (% 37) iyi
hastalarin 7 'sinde (% 11.4) orta bir hastada

(% 1.6) kotii oiarak eide edildi.

Sonug oiarak hastaiarin % 73.7 sinde
anatomik oiarak % 86sinda fonksiyonel
olarak bagarili sonug eide edilmistir.

Komplikasyonlar

En sik karsilagtigimiz komplikas
yon ¢ivi dibi enfeksiyonu hastaiarin %18
inde (11 hasta) 5 hastada(%8) enfeksiyon
nedeniyle ¢ivi gevsemesi goriildiiancak kink
stabilizasyonuna etkisi 01madl.bir hastada
erken sonucu

fiksatoriin ¢ikarilmasi

rediiksiyon kayb1 goriildii.

Tartisma

Distal radius kinklarinda anatomik
ve fonksiyonel sonuglart belirleyen en
onemli parametreler kirigin anatomik
paterni,kirigin rediikte edilebilirligi,kirigin

stabilitesidir.

Kmgn anatomik patemi

Melone ekiemigi kiriklarda metefiz
radial stiloid, volar ve dorsal medial frag-
manlar olmak iizere dort adet fragman tespit
etmistir. Medialdaki fragmanlar (Die Punch)
hem radiocarpal hemde radioulnar eklemle
iligkide oldugundan &nemlidir ve kiigiik bir
deplasman b, ile

y ciddi sorunlar yaratabilir.

Kmgin rediikte edilebilirfigi

Knirk ve Jiipiter 2mm den fazla ek
lem basamagiyla iyilesen kiriklarda artroz
oraninin ¢ok yiiksek oldugunu, deneysel ve
kadavra ¢aligmalarinda Pogeu 30 dereceden
fazla dorsal angulasyonun skafoid ve lunate
fossaya daha konsantre giiclerin bindigini,
Palmer radial kisaimanin oldugu olgularda
taraftan taginan yiiklerin

ulnar artist

nedeniyleagriya neden oldugunu
Viilar
kavrama gUciine dorsal angulasyonunda

hareket etkisi

bildirmistir. radial  kisaimanin

genisligine oldugunu

bildirmistir.
Kmgin stabilitesi

Eklem igi anstabil distal radius ki
riklar1 konservati! tedavi sonuglar1 basa-
risizdir..Kongshol ve Olerud bu tiir kirik-
larda kapali rediiksiyonla %88 basarisiz
aligment %30 ikinci rediiksiyona gerek
duyuldugunu tespit etmisler. Darsal an-
guiasyonun 20 dereceden fazla olmasi,
eklemde 2mm den fazla kayma ve 5 mm den
fazla radial kisalma anstabilite kriterleri olarak
kabul edilirler.(3A, 11)

Sonug

Eklem i¢i fragmanlari ,stabilitesi, ve
rediikte edilebilirligiyle ¢ok farkli sekillerde
karsimiza ¢ikan distal radms kiriklarinda
UNIVERSAL smiflamayr kullandik. Bu

simiflama prognozu etkileyen
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faktorlere degerlendirme yapilmaktadir. Ayrica
bu kadar farkli sekillerde karsimiza g¢ikan
kiriklarin hepsinin bir tek yontem kullanilarak

basarili sonug alinamayacagina inmaktayiz.

Biz hastalarimizda genis bir tedavi

protokolu uyguladik.

Son yillarda .eksternal fiksatorler ¢cok
popiiler hale geldi ancak ektra artikiiler ve
intra artikiiler aligmentin saglanamadigi
olgularda daha agresiff tedaviler gerektigi

kanisindayiz.

Resim 1.
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Resim 4.
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IBilIEIKaONIKOI

Kisim-S EKLEM i¢i DisTAL RADius KIRIKLARININ
TEDAVisi: FARKLI CERRAHi TEKNiKLERIN
KARSILASTIRILMASI

M. OZKAN t), K. YALDIZ ()

Geng hastalarda goriilen distal radlus
eklem ici kmklar1 genellikle yiiksek enerjili
travmalardir. Bu tip krriklarda anatomik
rediiksyon kisinin fonksiyonel sonucunu iyi
yonde etkilemektedir (1, 7). Bir¢ok cerrahi
yontem tek basma veya kombine olarak
radius eklem il kmklarinda
kullanilmaktadrr. Bu yontemler igerisinde
fiksator

kombinasyonu srk olarak uygulanmaktadir.

plak, eksternal veya bunlarin
Artroskopik yontem ise son yillarda srklikla
distal radius kiriklarinda uygulanan bir
yontemdir. Eklem i¢i distal radius
krriklarinda, artroskopi ile eklem yiizeyi
daha iyi gosterilebilmekte ve beraber
bulunan eklem i¢i yumusak doku lezyonlari
da aynr anda teshis ve tedavi
edilebilmektedir 5,6. Bu ¢alismada eklem igi
distal hastalarda,

artroskopik yardrmlr redDksyon

radius  kmgr olan

(Grup 1) eksternal fiksator ile plak fik-
sasyonu (Grup 2) ve sadece plak fiksasyonu
(Grup 3) yapilan grublarin fonksiyonel

sonuclar1 karsrlastmlmugtir.

Materyal ve Metod

iki kez kapalr rediiksiyon girigsimine
ragmen, radyografik olarak kabul edilebilir
elde

rediiksiyon planlanan radius alt ucu eklem

rediiksiyon edilemeyen ve acik
ici krriklr 54 hastanin, 54 el bilegi ¢caligmaya
dahil

actilanma, /5° den fazla volar agrlanma, 2

edilmistir.; 5° den fazla dorsal
mm. den fazla radial krsalik, Eklem
yiizeyinde 1 mm. den fazla basamaklanma
ya da aynlma kabul edilemez rediiksiyon

kriterleri olarak kabul edildi.

Tim krriklar AO, Frykman, Mayo,

Melone, Universal, Fernandez sistemle

(*) Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi EI Cerrahisi Bilim Daf1.
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rine gore smiflandirildi. 54 hastanin tiimi
AQO'ya gore C grubunda yer aliyordu.
54 hastanin
34'linde el bilegi iizerine diisme, 12'sinde

Yaralanma mekanizmasi
ara¢ i¢i trafik kazasi, 2'sinde bisikletten
6'sinde
Yaralanmus taraf; 30 sag 24 sol el bilegi ve
31 dominant, 23 nondominant el bilegi

diisme, ylksekten diisme idi.

olarak saptandi. Tiim radius alt u¢ kirikli el

bileklerine travmanin 5.8'nci giiniinde (ort.

4-8 giin) el bilegi artroskopisi uygulandi.17

hastada artroskopik rediiksyon (grup 1) ;

diger 17 hastada ise eksternal fiksasyon ile
birlikte plak (grup2) ve diger 20 hastaya ise

plak fiksasyonu uygulandi (Grup 3). Grup 1

'deki hastalarin 2'si bayan 15'i erkek ve yas

ortalamas1 46.0 (1 B-65 yasarasi) olarak

belirlendi. Grup 2'deki hastalarin Tsi erkek

10'u bayan ve yas ortalamas1 4B.375 (17-72

yag arasl) olarak saptandi.Grup 3 deki

hastalarin 12 si erkek 8 i ise bayan olarak
saptandi ve ortalama yas 48.2 (18-65) olarak
belirlendi. Her {i¢ grubun yaslar1 arasinda
istatiksel anlamli farklilik yoktu (p=0.84

Mann-Whitney U). Her ii¢ grupta da di

agnostik artroskopi uygulandi. Ortalama

izlem siiresi grup 1 i¢in 26.6 ay (24-30);

, grup 2 igin 27.2 (24-32) grup 3 igin 28.4
(25-36) olarak saptandi. Grup 1 'deki
hastalardan besinde sadece perkiitan
Jteller, 2 hastada kilavuz Kirschner telle. ri

iizerinden yollanan iki adet kaniile vi
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da tespit materyali olarak kullanildi. Kalan
hastalarda eksternal fiksator, perkiitan
tellemeye ek tespit materyali olarak
kullanildi. Grup 2'deki 8 hastada eksternal
fiksator ve volar plak, 9 hastada eksternal
fiksator ve dorsal plak uygulandi. Grup 3 te
ise 12 hastaya dorgal plak ve kalan 8 hastaya
ise volar plak uygulanmustir. Rediiksiyon
sonras1 metafizyel defekt veya parcalanma
nedeni ile grup 1 de dort hastada mini dorsal
yaklasim ile, grup 2'de 5 hastada, grup 3 te
ise 6 hastada ve toplam 15 hastada grett uy-
gulandi.

Sonuglar

Her ti¢ grupta %50 SL bagin, % 50
TFCC'nin, % 32.3 LT bagin, %17.6 RSC
bagin, % 29.4 RSL bagin yaralanmis oldugu
saptand1. % 17.6 el bileginde hi¢ eklem igi
yumusak doku lezyonu olmadigi, % 14.7 bir
yumusak  doku oldugu, el
bileklerinin % 67.Tsinin iki veya daha fazla

lezyonu

eklem i¢i yumusak doku lezyonuna sahip
oldugu saptandi 8 el bileginde skafoid
kemikte, 6 el bileginde lunatum kemiginde
travmatik ko nd ral yaralanmalar saptandi.
Her ii¢ grupta yumusak doku yaralanmalari
acisindan anlamli farklilik yoktu (P>0.05
Pearson Ki kare testi)

Radiusun skafolunat eklem yiizeyini

ilgilendiren kiriklarda, SL ligamanin



sik olarak yaralandig1 tespit edildi. (p =
0.04). Yumusak doku lezyonunun derecesi
ile krrrk tipinin sekli arasinda herhangi bir
iligki saptanmadi. Kavrama giicii, rediiksyon
artritik

kayb1 ve degisiklikler

karsilastrrrldiginda, grupl ile grup 2
arasinda iki y1llik izlem sonunda istatistiksel
olarak belirgin bir farklilik saptanmadi
(p>0.05). 2 wyillik izlem sonucunda radial
uzunluk kaybi Grup 3 te daha fazla olarak
saptandi. Gariand ve Werley kotli puan
sistemine gore grup 1

de % 85.7, grup 2 de ise % 78.5ve Grup 3 te
ise % 73 iyi ve ¢ok iyi sonug saptandr.
Modifiye Green O'Brien sistemine gore
Grup 1 de % 78.5 ve Grup 2 de ise %71.2 ve
Grup 3 te %71 iyi ve ¢ok iyi sonug elde
edildi. (p>0.05). ise geri doniis siiresi 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 saptandi ve bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulundu.

Tartisma

Kirrk yiizeyinde olusan kuwetler
nedeniyle distal radius eklem igi kirrkla-
rrnda reditksyon kaybi sik olarak goriil-
mektedir. Bu kuvvetleri nétralize etmek i¢in
eksternal  fiksasyon diger kullanilan
yontemlere ek olarak kullanilabilmekte
. dir (2, 4). Plak ve fiksatoriin beraber kul

lanilmas1 ile hem rediikksyon kaybi on-
lenmekte hemde fiksator daha kisa zamanl
tutularak fiksatoriin meydana getirebilecegi
komplikasyonlarda en aza indirilmektedir
(3). Artroskopik yardimli rediiksyonda ise
minimal kapsiiler skar ve buna bagli daha az
eklem sertligi olugmasi nedeniyle, ise doniis
stiresi diger gruba gore daha kisa, olmustur.
Artroskopi; ozellikle interossoz ligamanla™
rrn ve TFCC yirtiklarrnin degerlendiril
mesinde ve tedavisinde ayrrca eki em
rediiksyonunun goriintiilenmesinde 6nemli
bir avantaja sahiptir. Artroskopik yardimli
rediiksyonun iyi  secilmis  vakalarda
sonuglarr iyidir; radius distal ug kirrklarrnda
iyi bir tedavi alternatifidir.
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1. Altissimi M, Antenucci R, Fiacca C,
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Boliim-2

IBillIEKmONKOII

Kisim-6

VOIAR RADiAl GANGI1iONIAR

Tufan KALELI N, 4ipasian OZTURK LU)

Ganglionlar, el bileginde en fazla
goriilen yumusak doku kitleleridir. EI ve el
bilegindeki ganglionlar dorsal el bilegi, volar
el bilegi, fleksor tendon kilif ganglionu,
miikdz ki st ve diger ganglionlar olarak
smiflandirilir. En ¢ok dorsal ganglionlar
goriiliir. Volar ve radial tarafta olanlar ikinci
sikliktadir (1,4,5,6). i¢i musindz bir sivi ile
dolu basit bir ki st yapisindadirlar ve
genellikle alttaki eklem kapsiiliine, tendona

kilifina  yapisiktirlar.

olarak  bilinmemesine
faktorler  sebep
Eller 1746'da
hemiasyon veya tendon kilifinin yirtilmasin,
Hoeftman 1876'da embriyonik periartikuler
doku artiklarmi, Henle 184Tde sinovial
membranin yeni gelisimini, Vogt 1881 'de
bursa veya dejene

tendon
tam

veya
Etyolojinin
olarak
al

ragmen bazi

gosterilmistir. sinovi

ratif Kistlerin modifikasyonunu hipotez
olarak One stirmiislerdir. Son zamanlarda ilk
defa Ledderhose'un 1893'de ortaya att1ig i ve
Carp ve Stout tarafindan popiilarize edilen
mukoid dejenerasyon kabul gormektedir.

Angelides ve arkadaglar1 ise kapsiiler ve

ligamant6z yapilarin geriimesini sebep
olarak  gostermislerdir. Travma veya
irritasyon  hiyaluronik  asit  sentezini

arttirmakta, bu da musin sentezine yol
acmaktadir. Musin ise  kapsil ve
ligamanlarin arasindan ganglion olarak
ortaya g¢ikmaktadir. (3) Bu ¢alismada, el
bileginde volarde, radial arter trasesine uyan
bolgede saptanmug, alien testi ile radial
arterde basigozlenmis ve ameliyat edilmis

olgularin incelenmesi amag alind1.

(") Uludali Un/v. Tip Fak. Ortop. ve Trav. A.B.D., Prof. LU)

Uiudali Univ. Tip Fak. Drtop. ve Trav. A.B.D., Aras. Gor.
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Gereg ve yontem

Hastalar 1991-1999 tarihleri arasiri
da poliklinigimize bagvuran kisiler ara-
sindan se¢ildi. Calisma 21 (%84) bayan, 4
(% 16) erkek olgu iizerinde yapildi.
Olgularin 17'si (%68) eriskin, 8'1 (% 32) ise
pediatrik yas grubunda idi. Hastalara
poliklinikte Alien testi uyguland i. Testin
dogrulugu kars1 ekstremiteyle kiyaslanarak
Radial

diisliniilen hastalar, radial arterdeki basiy1

degerlendirildi. arterde  basi
ortadan kaldirmak icin ameliyat edildiler.
Erigkin yas grubu hastalariri tiimi aksiller
blok ile, pediatrik yasgrubu hastalar ise
genel anestezi ile ameliyat edildiler. Tiim
hastalara turnike

pnomatik uygulandi.

Ameliyatlarin timii magnilikasyon (3.5x)

d1. Hastalarm hepsinde ganglionun lokalizasyonu
sekli  kaydedildi.

Caligmamizda tiimoral kitlenin, lokalizasyonu,

ve radial artere basi

radial artere basisekli saptandi ve sirutlandirildi.

Ganglionlarin lokalizasyonu igin 3
bolge esas alindi. Bu bolgeler; radial arterin
biliirkasyon noktasirur distali (1
no.lu bélge), arterin mediali (2 no.lu bblge)
ve arterin laterali (3 no.lu bolge) olarak

adlandirildi.

Sonuglar

Calismamizda ganglionlarin 12'Si
nin (% 48) 1 no.lu blgede, 9'unun (% 36)

2 no.lu bolgede, 4'liniin ise (% 16) 3
no.lu bolgede yer aldig1 saptandi (Sekil-1).

altirida yapul
Ganglion
Lokalizasyonu Olgu Sayisi %
1 no.lu bdlge 12 48
. L @1L f:> 2 no.lu bolge 9 36
{ Radius 3 no.lu bOlge 4 16
1
i
proksimal

Seki/l: EI biJegi antedar gangfionlanmn radial arterin anatomisine gore yerlesimi
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Resim
1.

Bir olguda, radial arterin derin daiinda
titkanma, ylizeyel daiinda ise kompansatuar
genisleme gozlendi.

Hastalar ortalama 3 yil (6 ay- 8 yil)
takip edildiler. Hicbir hastada niiks sap-
tanmadi. Ganglionlann hepsi radiokarpal
eklemden koken alryordu. Vol ar radial
ganglionlar erigkinlerde ve kadmlarda daha
¢ok tespit edildi.

Tartisma

Ganglionlar, eriskinlerde ve bayan
larda siklrkla goriiliir. Bu bizim c¢aligma-

mizda da boyle tespit edildi. Hastalan

hekime getiren sebep genellikle palpe
edilebilen bir kitledir. Agn ve kozmetik
sebepler diger sikayetlerdir. Volar gang-
lionlarda dorsal olanlara gore palpasyonla
tespit sans1 daha yiiksektir. Fizik muayene
ile tam koymak kolaydir (4).

Ganglionlan n orijini daha ¢ok radi-
okarpal eklemdendir. Calrsmamizda, tiim
ganglionlann radiokarpal eklemden kdken
aldigt  saptandL  Bunu takiben ise
skafotrapezial eklemden kaynakland 181

bildirilmistir. (1)

Volar radial ganglionlar radial artere
bas1 yapabilir, hatta okliizyon olusturabilir
(7). Calismamizda radial arterdeki basiyi
ortadan kaldirmak i¢in ganglion eksizyonu
uygulanmigtir.  Serimizde Olgulann bir
tanesinde uzun siireli basinedeniyle radiai
arterin derin dalinda okliizyon, yiizeyel
dalinda da kompansatu ar genigleme
saptandL.  Literatiirde,

dijital

basparmak radial
olgu
bildirilmistir (8). Serimizde boyle bir olgu

sinir  baslst  yapan bir

tespit edilmedi.

Aspirasyon ve/veya enjeksiyon
ganglionlarin tedavisinde geleneksel olarak
kullanilm?ktadir. Bir seride, aspirasyon ve
enjeksiyonu takip eden niiks orani %83
Volar

ganglionlarin, aspirasyon ve enjeksiyona

olarak  bildirilmistir. radial

cevabi zayiftir. Aynca bu tedavi palyatiftir,
tedavi edici degildir (1). Yap1
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lan bir ¢aliymada ganglion olusumu igin bir
valf sistemi gerektigi ve valfin sadece
eklemden gangliona dogru yani tek yonlii
stiriilmistiir. Bu  yiizden

caligtigi  One

ameliyat siwrasinda kapstil rezekslyonu
yapilmadiginda niiksler olabilmektedir (2).
Biz calismamizda volar radlal ganglionlarin
hepsini ortadan kaldirmak Igin

ameliyat ettik. Ameliyat sonrasi niikse

basiy1

rastlamadik. ,

Cerrahi eksizyon Oncesi
radlal arterin kesinlikle dlsseksiyonu gerekir.
takdirde,

radlal arter yaralanmasi olusabilir. Radlal

girisimde,

Yapilmadigi cerrahi sirasinda
arterin kesilmesi durumunda soguga karsi
intolerans artabilir. Calismamizda iatrojenlk

radial arter yaralanmasi olmadi.

Sonug olarak; vol ar radlal gangllonlar en
¢ok el bileglnde radial arter blfiirkasyonunun
distalinde, ikinci siklikta ise medialinde yer alir.
Lateralde fitiklasma en az goriiliir. Ameliyatin
altinda yapilmasi

magniflkasyon iatrojenik

damar yaralanmasi olasiligini azaltir.
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Bolim-2
Bin..EK.ONKOII..

Kisim-7 KiENBOCK HASTAIIGINDA
RADIAI KISAI TMANIN YERI

Murat BAS n, Taskin AL TA Y n, Hasan OZTURK n, M. Rllki US rJ

Kienbock hastaligt OS  lunatumun  sik

goriilen avakiiler nekrozudur. Sebebi kesin

olarak -binnmemekle birlikte ¢ogu kez el
bileginde asir1. bir hiperekstansiyon zorlamasi ya

da travma hastalarca tarif edilmektedir.

Kienbock hastaligi genellikle geng
eriskinlerde goriilmesi sebebi ile tedavi
edilmedigi takdirde el bileginde kalict
fonksiyon kaybina yol agarak, aktif ¢aligma
hayatin1 etkilemekte ve uzun siireli is
kaybina sebeb oiabilmektedir. Hastalarin
bliylik ¢ogunluguna ge¢ doénemde tam
konulabildigi 1¢in bu dénemlerde yapilacak

cerrahi girisimler 6nem kazanmaktadir.

Kienbock hastaliginin evrelerine gore

uygulanabilecek cerrahi girigimler

konusunda goriis ayriliklar1 bulunmaktadir.
Cesitu
yontemlerden birisinin diger yontemlere

evrelerde  uygulanabilen  bu

kesin tistlinliigii s6z konusu degildir.

Biz klinik olarak ge¢ tani1 konulan
hastalarda eklem dig1 bir girisim olan radial
kisaltma yonteminin 6nemini vurgulamayi

amagladik.

Hastatar ve Yontem

Bu c¢aligmada, SSK' Tepecik Egitim
Hastanesi, 1.0rtopedi ve Travmatoloji
Kliniginde subat 1994-Ocak 1998 tarihleri
arasinda radial kisaltma uygulanan, diizenli
izlemeleri yapilan ve tedavileri sonuglanan
evre 2, 3A, 3B ve 4 Kienbock hastaligi
bulunan 16 hasta degerlendirildi.

tJ SSK Tepecik Egitim Hastanesi 1. Ort. ve Trav. Klinik Sefi I’.j SSK

Tepecik Egitim Hastanesi 1. Ort. ve Trav. Uzmanf
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Olgulanmizin g'u (% 56) erkek, Tsi (%
44) bayandi. Hastalann yas ortalamasi 30,2
(18 - 53) dir. Hastaianmizdan ikisi kiz
kardestir.

Hastalann Palmer'e gore (4) standart
posteroanterior  gramerinde;  Ameiiyat
onces! ve sonrasi karpal yiiksekiik orani,
ulnar varyans 6l¢iimii, stahl indeksi, karpal
ulnar uzaklik orani, lunat kemik kavranma
orani, radial inklinasyon agis1 Ol¢limleri

yapildi. Aynca gii¢ dinamome

tresi ile kavrama giigleri, standart go

niometre ile eklem hareket agikliklan
Olclilmiistiir,

Lichtman ve .arkadaslannln (2) yap

mis olduklan smiflamaya gore 4
hasta (% 25) evre 2,6 hasta (% 37.5) evre
3A, 5 hasta (% 31.25) evre 3B, 1 hasta (%
6.25) evre 4 olarak smiflandinidi.

Sonuglar Nakamura ve arkadaslarmin

(3) el bilegi skorlama sistemine gore
mikemmel, iyi, orta, kot olarak
degerlendirilmistir.

Teknik

Hastalann hepsinde radius distal

1/4 kismindan yaklasik 10 cm'lik volar
Henry insizyonu ile brakioradialis ve
fleksor karpi radialis kaslan arasindan
girildi. Havali testere ile radiusun distal
eklem yliziiniin yaklastk 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 ¢ok 4.5mm) radial kisaltma
uygulandi. (Kisaltma miktan ameliyat
oncesi PA grafiye bakilarak hesaplandi.)
Tespit materyali olarak 4 ya da 5 delikli
3.5mm'lik dinamik kompresyon plagi

(DCP) ve 3.5mm'lik kortikal vida
kullanildi.
Hastalanmizin  ameliyet sonrasi

izleme siiresi en az 9 ay, en ¢ok 57 ay
olmak ﬁzerelz ortalama 31 ay (2.5 yil)d1.

Tartisma

Klenbock hastaliginin tedavisinde
kullanilan yontemlerin etkinligi biome-
kanik calismalar ile incelenmistir,
Trumble (5) 8 taze kadavra tlizerinde
yaptigicalismada sn artrodez, radial
kisaltma, ulnar uzatma, kapitatohamat
artrodezin tedavi etkinligini
aragtirmistir. Tumble, skafoid kemigin
dorsifleksiyonunda yapilan sn artrodezin
ve 2 mm'lik radial kisaltma ya da ulnar
uzatmanin lunat kemik dekompresyonuna
yardimci  oldugunu  tespit  etmistir.
Aragtirmasinda Kapitato hamat artrodezin
lunat kemik dekompresyonu yapmadigini
gOstermistir.

Horii ve ark (1) kadavra modeli (ri
gid-body-spring model) ile yaptiklan
calismada, 4 mm'lik radial kisaltma ya da
ulnar uzatmanir1 ulnar taraftaki kompressif
yiki % 22'den % 34.5'e ¢ikarttigin1 ve
radiolunat ek1 em deki kompressif yiiki %

45 oranirida azalttigini1 bulmuslardir.



Resim 1 : Sag kienbock areap.

Resim.3: Sag kienbick hast. preop.

El bilegi seviye esitleme girisimle-
rinden, Onceleri daha az yumusak doku
disseksiyonu gerektirmesi, radiusun ulnaya
nazaran kalin bir kemik olusu ve radiusun
distalinde daha gii¢li kaslarin insersiyosu
bulunmasina bagh tespit materyelinde
yetersizlik gibi sorunlarin daha sik ortaya
¢ikabilecegi diisiincesi ile onceleri ulnar
uzatma daha sik kullanmilmaktaysa da

sonralar1  yiiksek oranda psddoartroz
goriilmesi, greft almak i¢in kullanilan donér
saha morbiditesi ve kaynamanin saglanmasi

i¢in bikortikal

Resim 2: Sag kienbick post op,

Resim 4 : Post ap. 31.

kemik grefti gerekliligi, lunat kemik de-

kompresyonu yapilamamast ve ulnar
deviasyon hareketinde kisitlilik olugturmasi
sebebiyle radial kisaltma giliniimiizde daha
popiiier olmustur. Ayrica radial kisaltma ile
direkt olarak lunat kemik dekompresse
birlikte, indirekt

ekstansor ve fleksor tendonlarin rolatif

edilebilmekle olarak

olarak uzamasina bagl, tendonlarin
traksiyon etkisi ile karpal bolgeye
uyguladiklari kompressif yiik
azaltilabilmektedir.
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Sonu¢

Nakamura skorlama sistemine gore,
radial kisaltma uyguladigimiz 16 hastanin
ortalama 31 aylik izleme sonuglarinda,
'inde (% 6.25) ¢ok iyi, 11 'inde (% 68.75)
iyi, 3'tinde (% 18.75) orta, 1 'inde (% 6.25)
kotii sonug elde ettik. Bu sonug literatiirle
uyumludur.

Kienbdck hastaligi cerrahi tedavisinde
evre 2, 3A ve 3B'de radial kisaltma
fonksiyonel  iyi
Subjektif

gegmesi, el bilek hareket oranlarinin ve

sonuglar  vermektedir.

olarak  hastalarin  agrilarimi
kavrama giiciini artllrmasimna ragmen,
unutulmamasi gereken radial kisaltma evre
3'de  hastaligin

gellememektedir.

progresyonunu  en-

Eklem dis1 cerrahi girisim olan radial

kisaltma, eklem i¢i girisimlerle karsi-
lastirildiginda daha diisik psddoartroz,
enfeksiyon riskine sahip olmasi, kompleks
yapidaki karpal bdlge anatomisine zarar
vermemesi ve eklem i¢i girisimlerde oldugu
gibi  midkarpal hareketlerini

etkilememesi ve daha iyi fonksi

eklem
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yonel sonuglar vermesi dolayisiyle dzellikle evre
3A ve 3B'de alternatif bir tedavi metodu olarak

kullanilabilirtir.
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BilLEK.ONKOI

Kisim-S SKAFO-LUNAT iNSTABILIiTE TANisiNDA YENi
BiR DiINAMiK GORUNTULEME VONTEMi

Abdurrahman 6z¢ELIK (Y, izge GUNAL n, Nusret KOSE ("), Erol GOKTURK ('Hj

Kfenbock hastaligr os lunatumun sik
goriilen avakiiler nekrozudur. Sebebi kesfn
olarak bIHnmemekle birlikte ¢ogu kez el
bileginde hiperekstansiyon
zorlamas1 ya da travma hastalarca tarff
edilmektedir.

asir1  bir

Kfenbock hastaligr genellikle geng
erfskinlerde goriilmesi sebebi ile tedavi
takdirde el bileginde
fonksiyon kaybina yol agarak, aktif ¢calisma

edilmedigi kalict
hayatin1 etkilemekte ve uzun siireli is
kaybina sebeb olabilmektedir. Hastalarin
bliyiik ¢ogunluguna ge¢ donemde tani
konulabildigi i¢in bu donemlerde yapilacak

cerrahf gfrisfmler 6nem kazanmaktadir.

Kfenbock hastaliginin evrelerine gore

uygulanabilecek cerrahi girfsfmler

konusunda goriis ayriliklar1 bulunmaktadir.

Cesitli
yontemlerden bfirfsfnin dfger yoOntemlere

evrelerde  uygulanabilen  bu

kesin iistiinliigii s6z konusu degildir.

Bfz klinfk olarak ge¢ tani konulan
hastalarda eklem dis1 bir gfrisim olan radfal
kisaltma yontemfnin 6nemfni vurgulamayi

amagcladik.

Hastalar ve Yontem

Bu caligmada, SSK Tepecik Egitim
Hastanesf, 1.0rtopedi ve Travmatolojf
Klfnfginde subat 1994-Ocak 1998 tarihlerf
arasinda radial kisaltma uygulanan, diizenli
izlemeleri yapilan ve tedavflerf sonuglanan
evre 2, 3A, 3B ve 4 Kienbock hastaligt
bulunan 16 hasta degerlendirildi.

(0) Osmangazi U. Tip F. Ort. Trav. ABD, Uzman Dr. |") 9 Eyliil

Univ. Tip F. Ort. Trav. ABD, Dog.
'I'"") Osmangazi U. Tip F. Ort. Trav. ABD, Prof.
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Olgularimizin9'u (% 56) erkek, Tsi (%
44) bayandi. Hastalarm yag ortalamasi 30,2
(18 - 53) dir. Hastalarimizdan ikisi kiz
kardestir.

Hastalarin Palmer'e gore (4) standart
posteroanterim  grafilerinde; ~ Ameliyat
oncesi ve sonrasi karpal yiikseklik oralll,
ulnar varyans 6l¢iimii, Stahl indeksi, karpal
ulnar uzaklik oralll, lunat kemik kavranma
oralll, radial inklinasyon agis1 Olgiimleri
yapildi. Ayrica gii¢ dinamometresi ile
kavrama giicleri, standart goniometre ile

eklem hareket agikliklar1 6l¢tilmiistiir.

Lichtman ve arkadaslarinm (2) yapm 1§
olduklar1 smiflamaya gore 4 hasta (% 25)
evre 2,6 hasta (% 37.5) evre 3A, 5 hasta (%
31.25) evre 3B, 1 hasta (% 6.25) evre 4

olarak smiflandirildl.

Sonuglar Nakamura ve arkadaglarinm

(3) el bilegi skorlama sistemine gore

mikemmel, iyi, orta, koti olarak
degerlendirilmistir.
Teknik

Hastalarm hepsinde radius distal
1/4 kismmdan yaklagik 10 cm'lik volar
Henry kesisi ile brakioradialis ve fleksor
. karpi radialis kaslar1 arasmdan girildi. Haval
testere ile radiusun distal eklem yiiziiniin
yaklasik 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 ¢ok 4.5mm) radial kisaltma uygulandi.
PA
Tespit

(Kisaltma miktar1 ameliyat Oncesi
grafiye  bakilarak hesaplandi.)
materyali olarak 4 ya da 5 delikli 3.5mm'lik
dinamik  kompresyon plagi(DCP) ve
3.5mm'lik kortikal vida kullal1lldl.
Hastalarimizm ameliyet sonrasi izleme
stiresi en az 9 ay, en ¢ok 57 ay olmak iizere

ortalama 31 ay (2.5 yil)di.

Tarhsma

Kienbdck hastaliginm tedavisinde
kullanilan yontemlerin etkinligi bi ome-
kanik ¢alismalar ile incelenmistir. Trumble
(5) 8 taze kadavra iizerinde yaptigicalismada
STT artrodez, radial kisaltma, ulnar uzatma,
kapitatohamat artrodezin tedavi etkinligini
aragtirmigtir.  Tumble, skafoid kemigi n
dorsifleksiyonunda yapilan STT artrodezin
ve 2 mm'lik radial kisaltma ya da ulnar
uzalmallln lunat kemik dekompresyonuna
yardimci  oldugunu  tespit  etmistir.
Aragtirmasinda Kapitato hamat artrodezin
lunat kemik dekompresyonu yapmadigini
gostermistir.

Horii ve ark (1) kadavra modeli (ri-
gid-body-spring model) ile
yaptikiarigalismada, 4 mm'lik rad1 al kisallma
ya da ulnar uzaimanin ulnar taraftaki

kompressif



yikii % 22'den % 34.5'¢ c¢ikarttigini ve
radioluna! eklemdeki kompressif yiikii % 45
oraninda azalttigini bulmuslardir.

El bilegi seviye esitleme girisimle-
rinden, Onceleri daha az yumusak doku
disseksiyonu gerektirmesi, radiusun ulnaya
gore kalin bir kemik olusu ve radiusun
distalinde daha gii¢lii kaslarin insersiyosu
bulunmasina bagli tespit materyelinde
yetersizlik gibi sorunlarin daha sik ortaya
¢ikabilecegi diistincesi ile o6nceleri ulnar
uzatma daha sik kullanilmaktaysa da

sonralart  yliksek oranda psddoartroz
goriilmesi, greft almak i¢in kullanilan dondr
saha morbiditesi ve kaynamanin saglanmasi
icin bikortikal kemik grefti gerekliligi, lunat
kemik dekompresyonu yapilamamasi ve
kisitlilik

olusturmasi sebebiyle radiel kisaltma

ulnar deviasyon hareketinde
giinimiizde daha yaygin olmustur. Ayrica
radial kisaltma ile direkt olarak lunat kemik
dekompresse edilebilmekle birlikte, indirekt
olarak ekstansor ve fleksor ten

donlarin rolatif olarak uzamasina bagli,
tendonlarin traksiyon etkisi ile karpal

bolgeye uyguladiklar1 kompressif yiik

azaltilabilmektedir.

Sonug

Nakamura skorlama sistemine go
re, radial kisaltma uyguladigimiz 16 has.
tanin ortalama 31 aylik izleme sonugla

rinda, 1 'inde (% 6.25) ¢ok iyi, 11 'inde (% 68.75)
iyi, 3'tinde (% 18.75) orta, 1 'inde (% 6.25) kotii

sonug elde ettik. Bu sonug literatiirle uyumludur.

teda-
visinde evre 2, 3A ve 3B'de radial kisaltma

Kienbock hastaligr cerrahi

fonksiyonel iyi vermektedir.
Subjektif

gegmesi, el bilek hareket oranlarinin ve

sonuglar
olarak  hastalarin  agrilarimi

kavrama giliciinii arttirmasima ragmen,
unutulmamasi gereken radial kisaltma evre
3'de

gellememektedir.

hastaligin ~ progresyonunu  en-

Eklem dis1 cerrahi girisim olan radial

kisaltma, eklem i¢i girisimlerle karsi-
lagtinldiginda daha diisiik psddoartroz,
enfeksiyon riskine sahip olmasi, kompleks
yapidaki karpal bolge anatomisine zarar
vermemesi ve eklem igi girisimlerde oldugu
hareketlerini

fonksiyonel

gibi eklem

etkilememesi

midkarpal
ve daha iyi
sonuglar vermesi dolayisiyle ozellikle evre
3A ve 3B'de alternatif bir tedavi metodu
olarak kullanrlabilinir.

Kaynaklar

1. Hori, E., Garcia- Elias, M., An, K.N.,
Bishop, A. T. et al.: Ellect on lorce transmission
across the carpus in procedures used to treat
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IBilIEK.ONKOI

Kisim-9 MADEIUNG DEFORMITESININ (MD)TEDA
VisiNDE SAUVE-KAPANDJi YONTEMi ve RADIAI
OSTEOTOMIi

Mustafa HERDEM N, Hiiseyin BA YRAM (U), Yaman SARPEL tJ, Mahir GULSEN (U)

Madelung  deformltesi(MD) distal
radial fizisin uinar ve volarindeki gelisme
geriligine bagli ortaya ¢ikan konjenital bir
deformite olarak tanrmlanir. Deformitenin
sporadik olgular

bildirilmektedir.
Bagka bir goriise gore ise, patoloji bir
dyschondrosteosis olmayip kalitsal degildir

genetik  gegigli  veya

seklinde goriilebilecegi

ve erkeklerde goriilmez (1-3).

Hastaligin  seyri sirasinda  karpal
kemikleri n ulnara yer degistirmesi, ulna
distalinin dorsale ¢ikmasi, radius eklem
yiiziindeki deformite ve cismindeki egilme

gelisimsel patolojileri olusturur (1,46).

Deformitenin tedavisinde ¢ok de-gisik

yontemler uygulanmaktadir. Konservatif
yontemler genellikle progresyonu 6nlemede

yetersiz kalir. Cerrahi tedavi

ise radiusa diizeltici osteotomi, epifizyodez,

ulna kisaltilmasi, Darrah yontemi ve
Lauenstein yontemi olarak tanimlanabilir (1,

2,4,5,7-12).

Bu c¢alismada MD nedeniyle teda-
visinde Sauve-Kapandjl (SK) yontemi ve
radial  osteotomi  kombinasyonu  uy-
guladigimiz 4 hastanin sonuglarinr vererek

tedavi segeneklerini tartismaylamagladik.

Hastalar

Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
MD nedeniyle cerrahi tedavi uyguladigimiz
4 hastanin 5 el bilegi degerlendirildi.
Hastalarin hepsi bayan olup ortalama yas 19
(13-26) olarak bulundu. Patoloji 2 hastada
bilateral, 1 hastada

tl Cukurova U. Tip F. Ortop. Trav. ABD., Ei Cerrahi B.D. Dogent '(~"") Cukurova

U. Tip F. Ortop. Trav. ABD., El Cerrahi B,o. Profesir
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sol, 1 hastada da sag el bilegine lokalizeydi.
Cerrahi endikasyonu el bilegindeki sekil
bozuklugu ve/veya agri olusturdu. Dort
olguya SK yontemi ile birlikte radial
osteotomisi

diizeltme uygulamasi

yapilirken, radial deformitenin belirgin
olmadig1 bir olguya ise sadece SK yontemi
uyguland1. Bilateralolgulardan birisi ise
sosyal nedenlerden dolay1 2. tarafi tedavi

ettiremedi.

YoOntem

Ameliyat Oncesi radiusun dorsora-
dialinden ¢ikarilacak kemik miktar1 eklem
yliziinlin volar egimi ve ulnar deviasyonu
hesaplanarak bulundu. Ameliyat GAA ve
turnike altinda skopi kullanilarak yapildi.
once  radial

Hastalara kapalikama

osteotomisi yapildi. Osteotomi hattinin
internai tespitinden sonra ayni seansta SK
yontemi uygulandi. Artrodez hatti bir adet vi
da ve bir adet Kirschner teliyle tespit edildi.
Ulnanin  proksimal giidiigiiniin  dorsale
subluksasyonunu engellemek i¢in Pronator
Quadratus adalesi Ekstansor Karpi Ulnaris
tendonunun kilifina siitiire edildi ayrica
Fleksor Karpi Radyalis tendonundan hazir-
lanan distal bazisli flap ulna dorsaline agilan
delikten gegirilerek kendi {izerine

, dikildi.
Ameliyat sonrasi 6 hafta (3 hafta uzun , kol,

3 hafta kisa kol ateliyle) immobilizas. yon sonrasi

rehabilitasyona baslandi.
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Bulgular

Olgular en az 1 (1-4) y1l izlendiler.
KOjltrollerinde; agri, giinliik aktivite dii-
zeylerindeki degisiklik ve estetik acidan
memnunlyet sorgulandi. EI bilek hareketleri
ve On kol rotasyonlar1 ameliyat éncesiyle

karsilastirild1.

Subjektif

hastalarin estetik agidan memnun olduklari

sorgulama sonucu; tiim
gozlendi. Ameliyat dncesi agridan yakinan 2

hasta ameliyat sonrasiagrilarinin
kayboldugunu belirtirken, 3 hastada giinliik
aktivite diizeylerinde arti§ oldugunu ifade

ettiler.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi ortalama
hareket agilar1 kiyaslandiginda Tab101 deki
veriler bulundu.

Tablo 1 : Hastalarm ameliyat énces; Ve SON* rasi
orta/ama hareket acilaf/nln karsiastmimas.



Sonug¢

Madelung deformitesinin cerrahi te

davisinde radiusa diizellici osteotomi
yapilmasi gerekliligi (yontem ne olursa
olsun) hem estetik agidan hemde radiokarpal
iliskinin yeniden diizenlenmesi agisindan
kabul edilen bir goriistiir. Distal radioulnar
ekiemin yeniden diizenlenmesi ve ulna
distaline yonelik cerrahi girisimler ise
farklidir. Geng ve aktif hastalarda ulna
distalinin  eksizyonu (Darrah y6ntemi)
karpal kemikleri n ulnara translasyonunu
arttirarak ulnar taraftaki aksiyal kuvvetlerin
aktarilmasinda sorun yaratmasi yaninda,
estetik  olarak da  hastaya  sorun
olabilmektedir. Ulnaya yapilan kisaltma
osteotomisinde benzer sorunlarla
karsilagilmazken anatomik olarak uygun
olmayan distal radyoulnar eklemin agn
kaynag1 SK
yontemi ise estetik diizelme yaninda ulnar

olabilecegi  kanisindayiz.
karpal destegi de saglar. Sonu¢ olarak
Madelung deformltesinin tedavisinde radlal
osteotomi ile SK yontemi kombinasyonunun
iyi bir secenek oldugu kanisindayiz.

Resim 1 : Tek tarafi tedavi edilen hastada es-
tetik diizelme.

Resim 2 : Bilateral tedavi edilen hastamn on
kolsupinasyonu.

Resim 3-4 : Radiaf osteatom; yapilmayan tek
tarafli olgunun ameliyat oncesi sonrasi radyolojik

goriintiisii.
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Resim 5.6: Tek tarafl tedavi edilen bilateral tutulumlu hastamn ameliyat oncesi. ve sonrast radyolojik

goriintiisii.
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K151m-10

DORSAL TEKNIiKLE EL BiLEOi ARTRODEZi

irfan A YDiN ¢, Aret CERCi OZKAN t), Erdem GUVEN (*),
Zeynep HOSBA Y LU)

Radyokarpal eklemin travma, artrit,
timdr sonucu destriikksiyonu nedeniyle
bozulmus olan stabilitesirii saglamak veya
eibilegi ve elde paralizisi olan hastalarda
elbilegirii hareket ettiren tendonlarin motor
giiclinden yararlanmak igin uygulanan

elbilegi  artrodezi, her el cerrahinin

repertuarinda bulundurmasi gereken bir
ameliyat tiiriidiir. Total elbilegi artrodezi
indikasyonlari arasinda agir islerde ¢aligan
kisilerin dominant elbileginde radyokarpal
eklem destriikksiyonu,

basarisiz  elbilegi

artroplasti  girisimi  sonrasi,  timor

rezeksiyonu, paralizi, spastik hemiparezi ve

romatoid artrit sayilabilir. Total elbilegi

artrodezi i¢in degisik teknikler
tanimlanmigtir.  Bu  teknikler dort ana
baslikta toplanabilir: 1- Klasik dorsal

yaklagim 2- Ulnar yaklagim (Smith

istanbul Tip Fakiiltesi Ei Cerrahisi BD, Uzman Dr. tl, Fzt. r~)

Petersen) 3- Radyal yaklasim (Haddad ve
Riordan) 4- A-O plak vida teknigiyle
elbilegi artrodezi (1, 2, 3, 4, 5).

Bu bildiride klinigimizde 1996-2000
17-54 arasinda
degisen 10 erkek, 3 bayan toplam 13 hastada
total
elbilegi artrodezi uygulamalarimiz ve 5-44

yillar1 arasinda yaslar

dorsal teknikle uyguladigimiz 14
aylik takiplerimizde elde ettigimiz sonuglar
anlatilmaktadir. Olgularimiza ait ameliyat

Oncesi ve sonrasiradyolojik incelemeler ve

elde ettigimiz sonuglar, karsilastigimiz
komplikasyonlar sunulmaktadir.
Hastalarimiz ile ilgili bilgiler tabloda
Ozetlenmistir.

Uyguladigimiz  girisim  tekniginde,
elbilegi dersalinde yapilan kurvilineer

kesiyle 3.-4. ekstensér kompartmanlarin
arasindan elbilegi eklemine ulagil
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maktadir. Burada hazirlanan osteoperioslal
flep kaldirildiktan sonra karpal kemiklerin
dorsalinde, 2. ve 3. metakarp bazisinde ve
radius distal ugta, ili ak kemikten alinan
kortikokanseloz greftin yerlestirilecegi alan
hazirlanmaktadir. Traksiyon ve rediiksiyon
hareketi ile greft yerlestirildikten sonra, 3
mm K teliyle greftin iizerinden 3. metakarp
ile radyus kemigin icinden gegirilerek sta-
bilizasyon saglanmaktadir, Artrodez po-
zisyonu elbilegi notral veya hafif eksten-
siyonda, 2/3 metakarp ile radius aynr hizada
olacak sekilde olmaktadir. Greftin iizerine
ekstensor retinakulum ve periosttan olusan
flep kapatilmakta ve dren
konulmaktadir.Elbilegi ortalama 2 ay algida
tutulmakta, K teli ¢ekildikten sonra

da 1 ayatel kullandirilmakta bu arada fizik

tedavi uygulamasina baglanmaktadir.

Elbilegi artrodezi uyguladigimiz 13
hastadaki
destriikte etmis tiimor, 2 olguda obstet-
rik/serebral palsy, 2 olguda iskemik
kontraktiir sonrasi elbileginde 90 derecede

patoloji, 1 olguda elbilegini

gelismis ankiloz, 4 elektrik yaniklihastada
ve bir travma olgusunda elbileginde stabilite
kaybi, 2 olguda eski ska

. foid kirik, 1 olguda romatoid artrittir. 01-
gularmmizin ikisinde erken ameliyat sonrasi
donemde gelisen hematom drene

~dildi, hi¢bir hastada enfeksiyon ile kar

90

silasilmadi. Romatoid artritli bir olgu muzun
kemik greftinde ameliyattanll ay sonra
patolojik kirik gelisti.Bu olgumuza daha
sonra plak vi da fiksasyon yontemiyle
elbilegi artrodezi yinelendi. Dorsal teknigin
en ¢ok elestirilen ekstensér tendon
yapisikligi

lasmadik, hi¢bir hastaya tenoliz uygula-

komplikasyoriuyla karsi-
madik ancak K telinin ¢iktigi bolgede'
ekstensor hood'un zedelenmesi nedeniyle 3
hastada 3. parmakta ekstensor yetmezlik
gelisti. Hastalarimizin kavrama giiciiniin
Jamar dinamometrik &l¢iimlerinin diger elle
kiyaslanmasi ile ortalama % 67 gibi kabul
edilebilir bir oranla karsilagtik. Hicbir
hastamizda ge¢ donemde agri sikayeti
ellerini yemek yeme, hijyen
rahatlikla

olmamus,

saglama gibi giinliikk islerde

kullanabilmislerdir.

Degisik sebepler elbileginde kronik
agr1 ve hareket kisitliligina sebep olabil-
mektedir. Gegen ylizyilin ikinci yarisinda
elbilegi artrodezi ve

cerrahlar  gesitli

artroplasti  tekniklerini  uygulamiglardir.
Giintimiizde elbilegi artroplastisinirt kul-
lanimlart kisitlanirken; sirrli veya total
elbilegi artrodezi teknikleri daha sik kul-
lanilmaktadir. Amac¢ hastaya giinliik is-
lerinde ve kisisel hijyeni saglamada kul-
lanacag1 ele stabilizasyon saglamak ol-
malidir. Klinigimizde uyguladigimiz darsal

teknigi, elbilegi anatomisine daha ra



hat hakim olup, tiizyon agisim kontrole
olanak verdigi, rijit fiksasyon i¢in kullan-

digimiz K telinin ¢ikarilmasi i¢in A-O

i¢in tercih etmekteyiz (1, 4, 5).

plak vida tekniginde oldugu gibi ikinci bir

girisim gerektirmedigi ve giivenilir oldugu

Tablo.
Olgular Artrodez Artrodez Komplikasyan Sonug¢
Yas. Cins Yapilan El indlkasyonu
S.A.35y,E Sag, dominant Dev hiic. tendon 3.parmakda Basarih
tilmorii ekslansor kisithhk
T.T 18y, K Sol, nondominant Serebral paralizi Hematom drene Basarih
sekeli edildi
E.D. 23y,E Sol, nondominant Elbileginde iskemik Basarih
kontraktiir
H.H. 21y, E sag, dominant Elektrik yamgina Basarilr
bag! insiabUite
AT. 31ly,E Sol, dominant Elektrik yami@rna Basarih
bagh instabilite
NK 23y,K Sag, nondominant Obstetrik paralizi 3. parmakta Basarih
sekeli ekstansor kisithlik
A.C.25y,E Sol, nondominan Travmatik e!bilegi Basarih
delarrnitesi
H.K. 54y, K Sag, dominant Romatoid Artrit Kemik greftiride Basarih
Sol. nondominan patolojik kirik plak
vida ile fiksasyon
H.H. 23y, E Sag, dominant Eski skafoid kirik Hematom drene Basarih
sekeli edildi
TA 30y,E Sol, nondominan Eski skafoid kiritk 3. parmakta Basarih
sekeli ekstansor kisithhik
KA 29y, E Sag, dominant Elektrik yamigima Basarih
bagh instabilite
AU. 19y, E Sol, nondominan Elektrik yanigina Basarih
bagh instabilite
E.P.17y, E Sag, dominant Elbileginde iskemik Basarih
kontraktiir"
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Boliim-2
BiILIEKaONKOILI..

K151m-11 METAKARP KiRiIKLARININ
ANTEROGRAO iNTRAMEOULLER K-TELLERI iLE
FIKSASYONU

ibrahim KAPLAN n. Emin BAL n. Fuat OZERKAN ()

Metakarp kiriklari, falanks kiriklari ile
birlikte list ekstremitenin en sik karsilasilan
Ancak

kiriklaria

kiriklarindandir. metakarp
falanks

komplikasyon orant daha azdir. Ciinkil

kiriklarinin gore

falanksiarin aksine metakarp diafizi boyunca
yakin bir kayma plan1 yoktur (6).

Yer

sonrasl stabilolan kiriklar konservatif tedavi

degistirmemis ve rediiksiyon
edilebilir. Ancak rediiksiyon sonrasi stabil
olmayan, malrotasyonlu, segmenter kemik
defekti olan, intraartikiiler ve agik metakarp

kiriklari cerrahi tedavi gerektirirler.

Cerrahi tedavi yontemleri; kapali re-
diiksiyon sonrasi uygulanan ¢apraz Ktelleri,
Foucher'in 1916'da tanmimladigianterograd
intramediiller k-telleri ile tespit ve acik
rediiksiyon sonrasi plak, vida ya da serklaj
telleri ile kirik tespitini igerir (2).

Calismamizda anterograd iM K-telleri
ile kirik tepili yaptigimiz 13 hastadan
kontrole gelen 8 hasta retrospeklif olarak
degerlendirildi.

Gereg ve Yontem

1994-1999 yillar1 arasinda meta

karp kirikli 13 hastaya anterograd iM gi-
vileme uygulandi. 8 hasta kontrole geldi.
Hastalarin hepsi erkek ve yas ortalamalari
26.2 yl.1 idi. Ug hastada acik, 5'inde ise
kapal1 kirik vardi. Agik kiriklarin 2'si atesli
silah yaralanmasi, 1 'i is kazasi sonucu idi.
Kapali kiriklarin 3'i yumruk atma, 1'i spor
travmasi, 1'i kapiya sikisma sonucu olmustu.
Agik kirikli hastalarda ekstensor tendon ve
interossdz kas yaralanmalar1 kiriga eslik
eden vyaralanmalardi. Kirik dagilimi, 2
hastada 5. metakarp diafiz kirigi, 4'iinde 5.
metakarp

(*) El Mikrocerrahi ve Orto. Travm. Hastanesi Op. Doktoru. El Cerrahu.
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boyun kirrgi, 1l'inde 4. metakarp diafiz
kirrgi, 1 hastada da 4. ve 5. Metakarp diafiz
kirrgr seklindeydi.

Teknik; blok

anestezisi altinda kurrklar kapali rediikte

Cerrahi Rejional

edilip, metakarp bazisine yakin dorsal
longitudinal cilt kesisi ile girilir, baziste
kemik pencere acilip, medullanin genis-
ligine gore 0.8 mm. lik kiintuglu 3 ya da 4
adet K-teli anterograd olarak distale iler-
letilir, kirik hatt1 gecilip distal fragman tespit
edilir. X-ray ya da skopi ile -tellerinin
ekleme gecip gecmedigi kontrol edilir. Daha
sonra  K-tellerinin  proksimal  uglarr
kivrrlarak kesilir ve uglar ekstensor tendonu
irrite  etmeyecek sekilde kemik ylizeye
yerlestirilir. Eger eslik eden ekstensor
tendon ve cilt yaralanmasi varsa onarrlip,

kisa kol alg1 ateli uygulanir.

Atel kapali kirrklarda 1 hafta sonra

cikarrlip, aktif harekete baslanir, eger
ekstensor tendon yaralanmasi varsa bu tiir
hastalar ekstensor tendon rehabilitasyon
programina gore takip edilir. Hastalarrn
ortalama takip siiresi 23.7 (5

55) ay'dir. Degerlendirmede; agrr, MP
eklem hareket genisligi, kavrama giicii ve
direk grafileri saglam taraf ile kars1
Jastirmali olarak cekilip, metakarp boyu

uzunluklarr tespit edildi.
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Sonuclar

Postoperatif donemde higbir olguda
enfeksiyon goriilmedi. Radyolojik olarak
kaynama yaklasik 6.haftada tespit edildi ve
hi¢ bir hastada kaynama sorunu ve klinik
olarak agrr yakinmasi goriilmedi. 2 hastada
MP ekleme ¢ivi migrasyon u nedeniyle
agrrsiz slrtinme hissi tespit edildi, ancak
eklemlerde dejeneratif degisiklik yoktu.

Kapali kirrg1 olan 5 hastanin 3'tinde MP
hareketi tam, 1 'inde 5°, digerinde 20° fleksiyon
kaybi saptandi. Acik kirrkli {i¢ hastadan 1 'inde
10°, 4. ve 5. metakarp kirrg: ile birlikte olan
hastada ise 4. MP eklemde 20°, 5.MP eklemde
45° lik fleksiyon kaybi saptandi. Atesli silah
yaralanmasina bagli metakarp bagi defektli olan
hastada ise MP'de ekstansiyon kontraktiirii

saptandi.

Kapali kirrklarda ortalama 2 mm (04), agik
kiriklarda 2, 3 mm (0-5) kisalik tespit edildi.

Higbir hastada rotasyonel deformite yoktu.

Kavrama gilici kaybi, kapali kirrg
olanlarda 3.5 kg., agik kirrg1 olanlarda ise 8.3 kg.

olarak saptandi.

Tartisma

Metakarp kirrklarrnin cerrahi tedavi
sinde amag; kirrk hattini agmadan rediikte
edip, rijit tespit sonras1 erken ha



reket vermektir (3, 4, 5, 7). Buamaca yonelik

olarak  Foucher'in  tamimladigt  kapali
rediiksiyon ve anterograd K-telleri ile kirrk
tespit yontemi; ozellikle metakarp boyun
krrrklarr ile diafizin transvers ve kisa oblik
kirrklarrnda segilmesi gereken bir tekniktir.
Ancak skopi ve x-ray gerektirmesi, MP
ekleme ¢ivi migrasyonu ve ekstensor tendon
irritasyonu da teknigin dezavantajlarrdir.
Biz, iki hastada ¢ivi migrasyonu tespit ettik.
Von H. Forstner (1994), M.Gonzalez (1996),
CA Manuetto (1996), M. Schlageter

(1997) ve G.Larkin (1997) bu teknigi
kullanarak iyi sonuglar bildirmislerdir (1,

3,4,57).

Kapali kirrg1 olan hastalarda literatiirle
uyumlu sonuglar elde ettik. Ancak agik
kirrkli olgularda bu yontemle yeterli ve
sorunsuz kirrk tespiti elde edilmis olmasina
ragmen, fonksiyonel sonucu belirleyen
temel etken yaralanmanrn siddeti ve eslik

eden yaralanmalar olmustur.

Sonu¢ olarak; metakarp boyun ki-

rrklarrbagta  olmak {izere, metakarprn
transvers ve kisa oblik diafiz kirrklarrnda;
anterograd iM K-telleri ile yapilan kirrk
tesbit yontemi, erken harekete izin vermesi
ve diisiitk komplikasyon oranla

, r nedeniyle metakarp kirrklarrnin cerrahi

tedavisinde uygun bir tekniktir.

Resim 1 : 17 yasmda, erkek hasta, sag 5.
metakarp baksér kir/gi 70" angu/asyonu var. Kapa/i
rediiksiyon + anterograd k-tel/eri ile tespit.
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Resim 2 : Ameliyat sonraS1 kaynama tam.
Ratasyon kusuru ve k/saJJk yok.
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BIlEIKAINKOI

K151m-12

ANATOMIK EL BIiLEGiI
PROTEZi

Ahmet EGE I'J, Cansunar EGE LU)

Giintimiizde el bilegi protezleri el
bileginl olusturan radi al ve karpal kom-
ponentlerin her Ikisini birden primer olarak
degistiren sistemlerdir (5). Ozellikle karpal
kemiklerden genlsce rezeksion yapilarak
radiokarpal biomekanigl bozan bu tiir
protezlerde sonuglar ¢ok iyi olmadigi igin
yaygin kullanim alam1 bulamamakta ve
kullanildiginda ise ancak ileri derecede
dejenere eklemlere kullanilmaktadir (1-7,

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

EI bilegl biomekanigi konusu tam

olarak acikliga henliz kavusmamustir.
Ozellikle skafoid ve lunatum birbirinden
yart bagimsiz olarak hareket etmektedir
(19). Oysa giiniimiiz protezlerinde ya bu
kemiklerin Ikisine birden tesbit edilen

karpal komponent kullanilmakta veya

bu kemikler tamamen rezeke edilerek protez

uygulanmaktadir.

Bunun da 6tesinde sadece radlus distal
ucunu tutan tiimorlerde tiimoriin eklem
ylziinii de tutugu olgularda veya travma
sonucunda yalniz radlus distal ekleminin de
tutuldugu parcali kiriklarda karpal kemikler
saglamsa veya romatizmal kaynakli
hastaliklarda sadece tahrip olan radius alt
ucunu degistirmeye yonelik bir el bilegl

protezi halen tanimlanmamustir (2, 35).

Karpal kemiklerln saglam oldugu
hallerde dahi bunlar1 degistirmek gerek-
enden ¢ok daha biiyiik bir girisim olmakta
ve Dbirtakim komplikasyonlara zemin
hazirlamaktadir (4, 5, 11). Total el bilegi

protezlerinde 6zellikle karpal

N Munittin Utker T rafik ve Travmaloloji Hast. Ortopedi ve TravmatiJ/oji Klinigi Uzman Dr. t*)
SSK izmir Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmafoloji Klinigi Uzman Dr.
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komponentte daha sik goriilen gevseme ve
yapilan genis rezeksiona bagli stabilite kaybi
heniiz tam olarak ¢oziillememis
sorunlardandir. Bu nedenlerden dolay1 pek
¢ok cerrah el  bileginde  protez
uygulamalarindan uzak durmakta (artrodez
uygulamakta) veya c¢ok ileri deformite
gecikene kadar tedaviyi geciktirmektedir

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

Burada tanimlanan yeni yaklagimda el
bilegindeki irreversibl harabiyet travma,
tiimor, romatizmal veya dejeneratif hastalik
sekonder olarak eklemin diger
kompartmanlarin1 tutmadan erken yapilan
smirlt bir replasman girisimiyle sadece
bozuk olan ylizeylerin anatomik 6zelliklere
ve dolaysiyle biomekanige sadik kalarak
sentetik  materyelle s0z
Boylelikle daha
profilaktik  bir
stabilitede

korunmakta ve

degistirilmesi
kiigiik  bir
yaklagim

konusudur.
girisimle ile
olan

uygulanmakta, Oonemli

eklem baglar sorun

biliylimeden ¢oziilmektedir.

Giinlik pratikte distal radius pargali
eklem i¢i kirigi, radius alt ucunu tutan giant
cell timor gibi el bileginin yapisal
biitiinliigiini bozan olaylar daha siklikla

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

Elbette bu prostetik materyel var olan
patolojinin yerine ve derecesine Jjore

segilmek tlizere bazt degisik tipierde

olacaktir. Ornegin radius distal ucu
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nun tamamini tutan bir iyi huylu tiimérde
cimento (metilmetakrilat) ile uygulanan ve
daha massil bir gévde (stem) komponentine
sahip bir ¢lzim uygunken, bir ekiem igi
kiriktaki ¢imentosuz uygulamada geriye
yeterli kemik stogu birakmak i¢in daha
low-profil bir model segilecektir.

Protez alt1 parga ve ii¢ boliimden olusan
Modiiller

artikiiler (eklem ytizeyi), metafi

modiiler  yapidadir. sirayla
zer ve diafizer (stem) olarak adlandirilir.

Modiiler yapimn istiinliigli girisimin me-
tafizde agilan kiigiik bir pencereden ya-
pilabilmesine ve kisiye en uygun parcalarin
secilerek bir araya getirilmesiyle hibrid
MRI

uyumluiugu ve hafiflik agisindan titanium

uygulamaya olanak vermesidir.

tercih edilmekle birlikte past anmaz c¢elik

secenegi de bulunmaktadir.

Resim 1 : Pratez Par¢alanntn ACIk Giriiniimii



Resim 2: Protezin Toplanmig Gériiniimii.

Resim 3 : Radius Metafizinde Acilan Pencerenin
Konumu (Model)

Resim 4 : Protezin Kemik Modelde Yerlestirilmis
Goriiniimii.

Ameliyat trans-stiloid varig la ger-
ceklestirilir. Dorsal ve volar ligamentler
korunur.Eklem yiizii modiiliiniin konumu
kars1 taraf normal anatomik iligkiler de
degerlendirilerek radyolojik kontrol altinda
gerceklestirilir.  inter-modiiler  stabilite
santrai vi dan i n iki tarafi ndan uygulanan

titanium kablolarla arttirilabilir.

indikasyonlar :

1.Distal radius metafizini yaygin
olarak tutan timorler (Giant-cell tm.) (2,
35).

2. Distal radiusun basit osteotomi ile
diizeltilemeyecek eklem i¢i maliinionlariin
tedavisinde. Bu olgularda proksimal karpal
iyi
dejeneratif degisikliklerin eklemin tamamina

kemikler durumda olmalidir. Amag
yayilmasina engelolmaktir. Bazi olgularda
distal

goriintiilerne yontemleri yetersiz kalabilir ve

radiusun  durumunu  belirlemede

tanisal artroskopi gerekli olabilir (8, 17).

3. Yashlarin eklem igi parcali kirik-
larinda ¢imentolu parsiel el bilegi artro-
plastisi erken hareketi saglayarak has
tanin otonomisini kazanmalarma olanak
saglarken uzun siireli tesbitin ¢gevre yumusak
dokulardaki

etmektedir.

olumsuz etkileri bertaraf
iliak kemik greftine gerek

birakmamaktadir.
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4. Proksimal diz1 (row) karpektominin
distal
nedeniyle yaprlamadrgr olgularda parsiel

radius eklemytizii dejenerasyonu

artroplasii  proksimal dizi karpektomiyle
birlikte Kienbok

hastalfgmm ileri agamalannda) (44).

uygulanabilir.  (6r:

5. Cesitli etyolojilere baglr SLAC el
bilegi (Skalolunat kollaps) olgulannda (19).
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K151m-13 MKF EKLEMDE iZOELASTIK
PROTEZ ARTROPLASTIsi
UYGULAMALARIMIZ

ErbilOGUZ r), Can SOLAKOGW LU)
ibrahim YANMiS LU)

Sebebi ne olursa olsun MKF eklem-
Ierde gekisen dejeneratif artrit ve buna bagl
fikse deformitelerde, eklemin cerrahi olarak
rekonstriiksiyonu radikal bir ¢6ziim olarak
ortaya  c¢ikmistir.  Bu
1996-1999 tarihleri arasinda GATA ve
Etimesgut Hava Hastaneleri Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniklerinde,
Metokarpofalengeal (MKF), eklemlerinde

¢alismamizda

kontraktiir ve hareket kisithigr gelisen 5
olgunun 12 MKF eklemine yapilan i1oeiastik
protez uygulamasi gézden

gecirilmektedir.

Materyel ve Metod

Ekim 1996 ve Mart 1999 tarihleri
arasinda post travmatik yada romatoid
.artrite bagli olarak MKF ekleminde ¢esiti
derecelerde fieksiyon kontraktiirii ve ul

, (*) Etimesgut Hava Hastanesi Ortopedi Uzmam
(hj GATA Yard. Dog.

nar deviasyon deformitesi gelismis olan 4
erkek, 1 bayan hastanin 12 MKF eklemine
izoelastik protez artroplastisi uygulandi.

Hastalar ortalama 22 ay siire ile takip
edildiler. Ortalama hasta yasi: 56 (37-72)
olup, 3 oiguda sag, bir olguda sol, bir olguda
ise hem sag hemde sol elde uygulama

yapildi.

Bir olguda sag el 2,3,4 ve 5 - 2 olguda sag
el 3 ve 4. - bir olguda sag 3 ve 4. sol 2.MKF -
sag 2. MKF eki
artroplastisi yapildu.

bir olguda ise em

Post travmatik olarak uygulama ya-
pilan olgu travma sonrasi 8. ayda am eliyata
almirken, digerleri ise uzun yillarda geligen
deformiteleri nedeni ile cesitli merkezlerde
tibbi
olgulardi.

tedavi ile takip edilmekte olan
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Ameliyat 6ncesi eklemlerin fonksiyonel
kapasiteleri ve kontraktiir dereceleri kayda
gecirilmistir.

Ameliyat Teknigi ve Ameliyat

Sonrasi Rehabilitasyon

Tiim olgulara ekleme dorsal uzun
lamasina kesiler ile yaklasilmistir. Takiben
klasik artroplasti teknigi ile eklem uglarinin
hazirlanmasi,

protezin

medullalarin

tendinoplastiler,

rezeksiyonu,
gerekiyorsa
aplikasyonu, yumusak dokularin kapatiimasi
ve son olarak ekstansiyonda atel uygulamasi
ile cerrahi girisimler tamamlanmustir.

Dikisier alinincaya kadar 10 giin siire
ile ekstansiyonda atel uygulamasina devam

edilmis.

Dikisler alindiktan sonra giindiizleri
dinamik atel geceleri ekstansiyonda atel
uygulamasi ile 20 giin siire ile artroplasii

uygulanan eklem korunmustur.

Olgulara ilk 10 giin kontrollu minimal,
10 giinden sonra siddeti gittikge artan
egzersiz programi uygulanmistir. Birinci ay

sonunda oigularda hareket serbest birakiimustir.

Sonuglar

Olgular subjektif sorgulama ve ob

jektif degerlendirme ile anaiz edildiler.
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Subjektif sorgulamada; agri, goriiniim,
fonksiyonei kapasite asagidaki siklara gore

degerlendiriidi.
A. Bekledigimden iyi oldu,

B. Diizeldi ama daha iyi oiacagini
santyordum,

C. Higbir degisiklik oimadi,

D. Dahada kétii oldu.

Bu na gore 12 eklemin 7 'si A, {igii B,
biri C ve biride D gurubunda idi.

iselin kriterlerine gore girigsim sonrasi
eklemin durumu;

a. Eklem kuvvetinin kg cinsinden
Ol¢timii.

b. Radyografik dl¢iimler,

c. Eklem hareket arkiin harici olarak

objektif

degerlendirme yapildi. Buna gore ameliyat

6l¢iimil, ile fonksiyonel

sonuglar1 iyi-orta ve kotii olarak de-

gerlendirildi.

iyi: Mobil stabil agrisiz bir eklem.

Orta: Stabil agrisiz ancak hareketler kisitl.

Kotii: Sikayetlerde diizelme yok.

Sonugta: 7 eklem iyi-3 eklem orta ve 2

eklem ise kotii olarak degerlendirildi.



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

Resim 3 : Ameliyat sonu hasta bazal fonksiy-

onlarum yerine getirebiliyor.

Tartisma

Kiigiik eklemlede artroptasti, roma
toid artritii oigularda Swanson'un geiis-
tirdigi teknikler ve siiikon protezler kulla-
nilarak  yapilagelmekedir. Son yillara
endikasyon alani romatoid artritlerle sinirif
kalmayip, post travmatik kalic1 deformiteler
ve diger dejeneratif olgularda da bu tarz
Bu

nedenle giin gectikge ortalama hasta yasi

cerrahi yaklasimlar yapilmaktadir.

kiigilmektedir.

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

Artrodez, klasik ve gereginde kagi-
nilmaz bir cerrahi yaklasimdir. Ancak
giiniimiizde DIP eklemlerde dahi protez
ile artroplasti yapilmaktadir. Ayrica bir
ekleme artroplasti yapmakla o eklemde
artrodez yapma sansii kaybetmeyiz. "
Artroplasti agisindan kontrendikasyon
tasimayan dejeneratif bir eklemde art-
rodez birincil segcenek olamaz." Prensibi
ile olgulara daha bilimselolarak yak-
lagim gerekmektedir.

Hastalar  kozmetik  gdriimden
olduk¢a memnun olamaktadirlar. Ancak
fonksiyonel diizelme hastanin 1srarla
yapacagi

olusabilmektedir.

egzersizlere  paralelolarak

Ameiiyat  sonrasi
bakim ve rehabiiitasyon,
kadar hatta

ondan da 6nemii bir siire¢ olarak karsi

operasyon

miza ¢ikmaktadir. Benzer anatomik
ozellikteki olgularda bilingli ve 1srarla
egzersiz yapan olgularda daha basarili

sonuglar elde edilmektedir.
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Literatiirde komplikasyon olarak ki-
rilma, dislokasyon, rotasyonlar, enfeksiyon
ve gevsemeye sorunlart yer almaktadir.
Bizim olgularimizdada bir eklemde gevseme
ve enfeksiyon, bir eklemde dislokasyon ve
Ikleklemdede minimal rotasyon gelisti.

MKF eklemlerde uyguladigimiz Izo-
elastlk protez artroplastlsl ile elde ettigimiz

sonuglari 6zetleyecek olursak:

a. MKF eklemde protez artroplastisl
uygun endikasyon konuldugunda iyi bir

tedavi yontemidir.

b. Ameliyat Oncesi donemde hasta
seciminde titiz davranilmali ve ameliyat
soriras1 basarnin 1srarli egzersizlere baglt

oldugu hastaya iyice anlatilmalidir.

c. Kozmetik goriiniim erken dénemde

dramatik  olarak  diizelmekte  ancak
fonksiyonel durumun iyilesmesl daha uzun

sure almaktadir.

Tedavi

kapasite ve diizelen goriiniim hastanin

sonrasit artan fonksiyonel

sosoyal yasantisint ve psikolojik durumunu

olumlu y6nde etkilemektedir.
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TENDONMSINIR

K151m-1

FLEKSOR TENDON ONARIMINDA "MODIFiYE
SAVAGE" TEKNio6i VE "ERKEN AKTiF HAREKET"
KULLANIMI iLE ERKEN DONEM SONUCLARIMIZ

ibrahim KAPLAN ('), Can HURELrJ , Sait ADA IU}, Firdevs KUL 1m}

Fleksor tendon onarimi sonrasi
kargimiza ¢ikan temel sorun peritend-
indz sikar olugsumuna bagh gelisen ya-
pisikliklar ve proksimai interfalenjial
(PiP) eklemdeki fleksiyon kontraktiirle-
ridir. Bu durum 6zellikle zon ii yaralan-

malar1 i¢in gegerlidir.

Bu calismamizda, modifiye Savage
teknigi ve erken aktif hareket protoko-
liine gore tedavi edilmis fleksor tendon
yaralanmalarinin erken donem klinik
sonuglar1 sunulmaktadir.

Materyal ve Metod

Klinigimizde, Agustos 1997 Agus
tos 1999 tarihleri arasinda 22 hastanin
38 tendonu Modifiye Savage yoOntemi
ile onarildi, Bu hastalardan ortalama

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

'LU) izmir EI Mikroc. ve Ortop. Hast. Dog.
tU) izmir EI Mikroc. ve Ortap. Hast. Fizyt.

lar1 19,6 yil (4 ila 36 yil) olan 10 hasta
ortalama 20,6 aylik (5-29 ay) izlem son-
rasi tekrar goriildii. Hastalarin Tsi erkek
3'i bayandi. On parmaktaki 12 tendon
kesisi tam, 3 tendon kesisi kismi yara
lanma idi. Verdan siiflamasina gore 1
adet zan i, 11 adet zon Il, 3 adet zan
Il tendon kesisi vardi. Dort FPL, 6
FOP, 5 FOS onarmmi uygulandi.
Olgulardaki ortalama cerrahi gecikme
15,7 giin (0-90 giin) idi.

1985
gecisli siitlir teknigi (6) yazarlardan i.

Savage'nin tanimladigr 6
Kaplan tarafindan modifiye edildi. Kor
siitlir olarak 4/0 POS, epitendindz siitiir
olarak 6/0 etilon kullanildi. Orijinal tek-
nikte her tendon gecisinden sonra yapi-
lan ¢oklu kilitlerne yazar tarafindan uy-
gulanmamaktadir. Teknigin ash lite ra
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tiirde (6) tanimlanmigtir. Amaliyat sonrasi el
bilegi noétralde, MP'ler BO'-90" fleksiyonda
ve IP' ler tam ekstansiyonda olacak sekilde
dorsal alg1 ateli kullanildi. Olgularda aktif
parmak hareketine ameliyattan sonra S.giin
baslandi. Hasta atel i¢inde giinde 10 kez, her
seferinde 10 defa olacak sekilde parmak-
Atel

ameliyat sonrasi 6. haftada g¢ikarilir. Bu

larin1 aktif qlarak hareket ettirir.

donem boyunca hasta haftada bir gUn
kontrol edilir. Degerlendirmede yaralanmis
parmaktakl total aktif hareket agikligt
(TAHA) olgiilerek, saglam kontralateral
parmaktan elde edilen degerin yiizdesi
olarak ifade edildi. Daha sonra bu yiizde
degerler "Amerikan EI Cerrahisi Birliginin"
(ASSH) sikalasina gore analiz edildi (S).
TAHA ise interfalenjial  kompozit
fleksiyondan (aktif PIP+DIP fleksiyonu)
ekstansiyon defisitinin ¢ikarilmasi ile elde
edilmigtir.  Bagparmaklarda ise ayni
MP ve [IP' lerdeki

hareketler 6lgiilerek yapilmistir. Calismaya

degerlendirmeler

dahil edilen hastalardan yaglari kii¢iik olan
ikisi diginda tiim hastalarin kavrama ve
¢imdik giicleri 6l¢iildii. Bu degerler saglam
taraftaki dlgtimlerin yiizdesi olarak belirtildi.

Sonuglar

Kontrole gelen 10 hastanin 9'u
(%90) ASS H degerlendirme sikalasina gore
¢ok iyi (S hasta) ve iyi (4 hasta) olarak

siniflandirildi. Bir hasta da ise

10B

('lo 10) orta derecede skor elde edildi. Zon /i
yaralanmasi olan 6 hastanin 3' i ¢ok iyi 2'si
iyi biri orta sonuca ulasti. (%B3 ¢ok iyi ve
iyi sonug). pir eklemlerinde 2 olgunun 28,
bir olgunun 20" ve 1 olgunun ise 10"lik
fleksiyon  kontraktiirii Higbir

hastamizda postoperatif tendon riiptiirii

vardi.

gelisgmemigtir. Yaralanmig elde ortalama
kavrama giicii normal tarafin %B9,B'i
kadardir. Dort FPL  onarmmu

hastanin  yarali

yapilmis
taraf ortalama ¢imdik

giicleri, normal tarafin %107,S'udur.

Tartisma

Literatiirde intrasinoviyal fleksor
tendon yaralanmalarin tedavisinde {iz-
erinde fikir birligi saglanmis bir onarim
teknigi ve rehabilitasyon protokolii yoktur.
Belfast gurubu daha iyi sonug elde etmek
EAH
caligmalarin1 19B9'da yaymlamislardir (B).

icin protokolii ile  yaptiklari
Bu ¢alismada yazarlar zon /i fleksor tendon
onarim sonuglarint %77 iyi ve ¢ok iyi olarak
belirtirken, Cullen ve ekibi %77,S (3); Elliot
ve ark. %79,4 (4) iyi ve ¢ok iyi sonug
bildirirmiglerdir. Bainbridge ve ark. (1)
EAH yontemi ile %94, Kleinert yontemi ile
%S0, Baktir ve ark. (1) Kleinert gurubu ile
%7B, EAH yontemi ile %BS iyi ve ¢ok iyi
sonu¢ bildirmiglerdir. Belirtilen tiim bu
caligmalarda olarak

modifiye Kessler

onarim  ydntemi



Resim 1: 21 yasmda, erkek hasta, sag el 5.
parmak zon il FDS + FDP kesisi.

teknigi kullanilmistir. EAH' in major
kompilikasyonu tendon riiptiirii-diir ve
%4,3 ila 9,4 arasinda bildirilmektedir.
Savage'nin EAH'i daha giivenle uygu-
layabilmek i¢in 6nerdigi 6 gecisli tendon
onarim tekniginde riiptiir oran1 %2,7
iken %77,7 oraninda iyi ve ¢ok iyi sonug
tanimlanmgtir (7).

Biz bu c¢alismamizda modifiye
Savage yontemini kullunarak EAH ile
%83,
%90 oraninda

milkemmel so. nuca ulastik. Savage

zon 1ii yaralanmaiarinda tim

zonlarda ise iyl ve

yonteminde Onerilen degisiklik ile
tizerinde
killtlenmekslzln gegilerek aktif hareket
sirasinda siitlir materyelinde esit kuvvet

sutiirler tendon

dagaiimi saglanmakla ve erken tendon

riptiiriic  riski  teorik olarak azaltil-

maktadir. Serimizde tendon
riiptiiriikompllkasyonu olmamast bunu
destekiemektedir. Bu modifikasyon ayni
zamanda teknigi kolaylastirarak zaman

kazandirmaktadir. Ortalama kavrama

Resim 2-3-4: Fonksiyonel sonuglar

giicleri acisindan degerlendirildiginde elde
ettigimiz %89,8'llk sonug Ilteratiirde verilen
%90 (1) ve %95,5 'lik (9) degerlerle
FPL
dirmesinde ¢imdik giiciinii kriter olarak
aldik. Ortalama %107,5 sonug elde ettik. Bu

sonu¢ yaralanmis parmaklarin

uyumludur. onarimi1  degerlen-
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dominant elde olmasi ile agiklanabilir. EAH
programimnda en Onemli nokta hastanin
rehabilitasyona  gerek  g0s-
termemesidir. Literaliirde rehabilitasyona

genelolarak ameliyat sonrasi 1.

agresif

giinde
baslanmaktadir. Siz ise tendondaki 6demin
aktif harekete direng gostermeyecek kadar
geriledigi 5. glinden itibaren rehabilitasyona
baslamaktayiz. Su yontemde hastanin kendi
rehabilitasyonunu belli 6lgiiierde, karmasik
atel uygulamalaria gereksinim gostermek-
Ozellikle tasrada

sizin  Ustlenebilmesi,

yasayan hastaiar i¢in biiyiik kolaylik
saglamaktadir. Sonug¢ olarak her ne kadar
olgu sayimiz sinirli ise de buigularimiz
literatiirdeki erken aktif harecket ile elde
edilmis sonuglar1 destekler niteliktedir. Sizce
giivenilirligi en az Kleiner! rejimi kadar olan
bu yontem, modifiye Savage teknigi gibi
giiclii bir tamir teknigi ile uygulandiginda,
fleksor tendon

kesilerinin onariminda 6zellikle de aig1

ve split uygulamasinin giic oidugu bas-
parmak yaralanmalarinda uygun bir tedavi

yontemidir.
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TICrNIOON.siNiR

Kisim-2 TEK SEANSLI FLEKSOR
TENDOPLASTI UYGULAMALARIMIZ

Hakan GUVENrJ, Bur¢ak TUMERDEM CAGrJ , Avhan OKUMUS 13, Zeynep
HOSBA Y tU}

Zone ii fleksor tendon bolgesi, tendon

onarim tekniklerindeki gelismeler, daha iyi

dikis materyellerinin kullanilmaya
baglanmasi, el cerrahisi ile ilgilenen
doktorlarin  ve fizyoterapistlerin  artmis

olmast nedeniyle artik Bunnel'in tanimladigi
gibi 'No mans land !" degildir. Artik bu
bolgedeki

tendon onarimi uygulamak popiiler bir hale

yaralanmalarda erken primer
gelmigtir. Ancak end to end onariminin

olanaksiz oldugu gecikmis olgularda,
yaranin ve hastanin genel durumunun primer
onarima olanak vermedigi durumlarda,
tendon greltiyle onarim iyi bir alternatif
Serbest tendon grelti

uygulanirken, lokal

olmaktadir.

yara sartlart elverigli ve eklemler pasif

harekete izin verecek sekilde olmafidir (1,2).

Bu tebligde 1996-2000 yillar1 ara-
sinda yaglar1 4-52 arasinda degisen 29
erkek, 8 bayan toplam 37 hastada 41
serbest tendon geeltiyle tek seansu fleksor
tendoplasti uygulamamiz sunulmaktadir.
Yaralanmalarin biiyiik ¢cogunlugu Zone ii
boélgesindedir. Fleksor tendon kesisine sebep
olan yaralanmalarin sebebi, 24 olguda cam,
bicak gibi kesici maddeler, 9 olguda is
kazalari, 1 olguda romatoid artrit, 2 olguda
atesli silahla yaralanma ve 1 olguda trafik
kazasidir. Kullanilan tendon gmltlerinin
3/4% Palmaris Longus 1/4'%
Yiizeyel Fleksor Tendondur (FDP). Tendon

greltlerinin hemen tamami Zone I-1I1 arasina

tendonu;

yerlestirilirken, distal insersiyonda: Distal
falanksda kemige oyuk agarak yerlestirme
(Bunnel), distal talanks periostu

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

istanbul Tip Fakiiltesi Ei Cerrahisi BO., Fzt.
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boyunca grefti yayip pulpadan ucunu
cikarma (Pulvertaft), distal falanksdaki
tendona ug-uca tutturma (tendon-ten-
don) yontemleri; proksimal tenorafide
grefti motor fleksor tendona ug-u ca
dikme (Kessler), iginden gegirerek 6rme
(Pulvertaft) teknikleri kullanilmistir (2).
Hastalar 3 haftalik immobilizasyon

dir. Ortalama takip stireleri 4-47 aydir.
Kazanilan fleksiyon hareketinin deger-
lendirmesi Strickland formiiliine gore
yapilmistir.

Striekland formiilii: % Total Aktif
Hareket ( PIP+DIP-ekstansiyon kisitlili-
g)!Total Pasif Hareket (PIP+DIP-Eks-
tansiyon kisitirgr) Xtoo ( 3).

siresinden sonra  kontrolli  aktif
hareketlerle fizik tedavi uygulamasina Olgularla ilgili bilgiler tabloda 6zet-
baslamislar lenmistir.
Tablo.
OlQula! Yaialallan| Yaralanma Tr,ndou 0iS131 it Proksimal ROM Siridiian Yapilan Ek
Ya, Cins | EJfParmak | SilCZonu Grfli huselS Tyon MPLlr DIP Formoll Giritimi"!
1emey o er [TAVTE
GSa,E | Sag.3-5 | Mani<iipallamasi 3FDS f‘swne'lpu'VN””'Z"” 359(%90(;)0(75) %0. | DigitalSinir
limeli 5pL 4: Sunnl!Pulvetlan Z I-1[j g:sﬁ%?o) I5§75) %51 | Normali
2GUAK | Sag3 | Cumkesist fos IT“'d""'Te“d"“JP“]'e“al 70(60) 2B(80) 20(70) | %31 | Tmoliz
Zimell LL-111
3.61.32.K| 5013 | Camkesisi Pl [ emtmHendonIPulveitaf) gq90)30(80)50(70) | %80
Zanell ZI-1
4.PX9.K Sag.2 Camkesisi PL 8unnel/Pu[vellafl 75(90)a5(90)30(GO) %75 Nororafi
lonelll ZI-1
5,5.8,39,E Sol,5 Bigakkesisi fos Bunn6IMmler a0(95)55(80)25(70} %44 Dioitalsinir
Zouell ZI-11 Norm. 1i
(.S_CI0E | Sag, 34 | resums s 3 pulverlaliiXesslor i ?6':0)80(90) 80035 o450 | Diaitalsinis
Jonelll Fos fjlﬁulvellaIUKmlerZ ?ég)o(%)m(Bomo w3 | Noowti
7HU22E | 501,12 | Gamkesisi PL 3 PuvellalliPulvel L1l ;3?5(}75) 35(%0) %19 | Oiaitalsinir
onellLIV ol IZ_IF;:JIveIIaIVPuIveIIaItl 3560(90)95(120)40(9 55 | Nowmaf
BIG34E | 501,3 | Camkesist PL punneliPulverlafl Zone 1 g (100) 75(00)5 (40)| %451
louell
9AT.9,E Sau, 2 Cam esis1 fos Temloli-lendonlKmlel 90(95)65(80)48(70) %75 Teuolit
lonell-111 lonel-111
10B,K26.E| 501,2 Sackesisi fos Tendoli-lendonJKmlel 95(100} 40(BO) 20(70) %3'
lonell louel-111
11.M,YJ6,E| Sag,3 JSka.z.asl fos Tendon-lendonlPull'erlali| 90(95)ao(100) 70(90) %77 Diailalsini1
lonelll Zanel-111 NOrmafi
12 UC24E| Sag2 | Camkesisi PL [ endotriendonPulvellal | g010037090)60(B0) | %71 | M-ediansinir
looelll-1vV Zanelll-v Norarafi
131G40E | Sag. 1 | Slakyaralonmasl PL Tendon-lendob/Pulvertal | (57)30(70)47(50) %5
Zonell Zanel-111
JI4ICIBE| 501,2 | Metalkesisi PL BunuellPutverlall 115(95) 1ID(100) 27(80) | %52
Zonell lanel-111
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15.8KI5.K Sag,2 | iskmsi FDS PUIVertaljjkKmJer 9011(0) BO(90) 45(BD)| %65
lanel-11 lanel-111
16.0C1s.E Sag,4 | Iskaml PL PulvellsfllPulvertall 85(95)SO(7D).20{60) | %33
Zonell lariel-111
17CA30E | Sag 1 | !skamu FDS Mitec/Pull'ellaft 24(49)65(90)21(60) %46 | Digilalsinrr
lLioneli luriel-111 Rododali
18.1\K.18, 501,4 Iskin:;1 PL BuririellPulvfrlalt 85(95) 93{100) 64(90) %81
Zoneli
19 ME. 10K | Sol. 4 Camkesist PL TendOn-I:1Idory/PulverlJIt | 85(105)90(100)33(60) %76 |Digilalsinit
lonel-11 IOMI-11 Normafi
20 I\K 25, Sag4 | Bigakk:slsi PL BunriellPulvHIaft 95(100)97(100)35(70) %77
loneH Zonel-1l1
2LRO3LE Sag,5 Bigak .esisi PL Tendoli-iondonlPull'utafl 95(100)70(90)35(70) %62 Digitalsiiiir
lon<;1-11 lonel-111 Nororafi
22AM21K | Sag2 | Camkesisi PL BunnellPulverlalt 70(90)75(100)17(70) %60 | Oi(}ilalsinir
ZaneU mnel-111 Nérorali
2JMO05,E Sag,3 Jilelkesisi FDS BunnellKessler a5(95) 55(70) 40(!iS} %6B
Zonell-i1l Zonel-111
24.GETE Sag2 | Mikaabaimas ms PulvertattIKmlel 100(120)30(70)25(60) | %39 |Digilalsinir
loneli Zone-1- Ntlrorali
25EG W,K Sag,5 Bigakkesisi PL iendoli-iendoufKessler 80(90)90(100)50(70) %78
lollell lonel-111
26,YK6,E | 5013 lpe”’a”eya'a'a”mas PL BunndlJPulvrlalt 90Q{l00)95{100)JSj60) | %79 | Difliial siir
loe Il loner-in Urorafi
2rArIH | 501;2-3 | Buga kisisi 2FDS f/i“W“a]“KCSS]C'Z““f'" 275(95)65(90)25(70) | %46
ZGnell-111 3PL f’f;h’mawp‘”"e“}ﬂz"“ 360(90) 50(90) 35 V60) | 0;,.43
ZBH17,E Sag 2 is kazasi PL BunnellPllhieilall 92(100)85(100)25(70) | %61 Digitalsinir
loe i ZoneHII NorOlafi
29,FC27.E Sag,4 Is kazasi FOS Pulveilaft!Kesslel B!1(90)41{BO)Z!'{50) [ %31
Zonell loneJ-111
3050,12,E Sag,2 Bigakesisi PL Pull'erlalVPulvellJ!T 95 (1111).20(50) 30(70) %30 Digitalsinir
loneli Zanel-111 Wirorafi
3LS.T.19E Sol2 Aleli sila yaiasi FCR Tendon-rendonlPulverlalt [BO(95) 110(110)50(7!)| %88 Digilalsinir
ZoneV lonelV-V tlorOlah
32,MK.25,E Slg.4 Bigakkesisi PL PulvertalVPulveitafl 90(100) B5{90} 20(70) %65
lonell lonel-111
33BM52,E 501,1 RomatoidArtrit PL BlIrmelIPhileriafl 35(50)70(80)10(50) %6'
loe I-111 lanel-111
34.FG13.E Sol,3 is kazas1 PL PulvCltafllPulvertall BO(90)30(90)25{70) %22 Oigilalsinir
IG11 lonel-11\ ITIlarplakonanml
35D.D.A7,K | Sol,S | Camkesisi PL Bunnt:ITPulT'ellalt 7G190) 93(100)G5(BO)| %87
lon:11 ZontI-111
35.0CIGE | Sag5 | Iskarasi FoP PulvertaflIKesslel 75(90)75(!HI)70(BO) %84
Zoneli Zonel-111
370.G30,E | Slg4 | Camessi PL Pull'ellaltiKmler 75(85)20(90)20(70-) %22 |Digilalsmit
Zonelll Zollel-11 ori3rimi
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Elde edilen sonuglara gore 12 olguda
mitkemmel (Strickland %75-100), 13 olguda
iyi (Strickland 9%50-74),14 olguda orta
(Strickland % 25-49) ve 2 olguda koti
(Strickland % 0-24) sonug elde ettik.
Sonuglarin genelortalamasi % 57 dir.

Bu sonuglarin 1s18inda lokal yara
kosullarin primer onarima izin vermedigi
olgularda, tendonlarin primer onarima izin
vermeyecek kadar kisaldigi durumlarda,
ossedfibroz tendon kanal yeterli ise, tek
seansu1 tendon greftiyle onarimin iyi bir

secenek oldugunu diisliniiyoruz.
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'TICNDON.SUNiR

K151m-3 ZONE ii FLEKSOR TENDON
YARALANMALARINDA TENDON PROTEZI iLE
FLEKSOR TENDOPLASTI UYGULAMALARIMIZ

Murat TOPALAN rj, ilker SEZERI") , Giilniir OZTURK r"j

Zone ii fleksor tendon yaralanmalari-nin
onarimiari sonrasi goriilen yapisikliklar ve buna
bagli olusan hareket kisithliklari,
cerrahisinde her zaman ig¢in Onemli bir
sorundur. Literatiire baktigimizda bu sorunu
¢ozmeye yonelik olarak, artifisyel tendon
kullanimi, tendon ile ¢evre yumusak doku
arasina bloke edici materyellerin konulmasi

el

ve yapisikligin kortizon gibi bir takim far-
makolojik maddelerle kontroiii gibi degisik
yontemlerin denendigi, ancak higbir
yontemden yeterli oranda tatmin edici
sonuglarin alinamadigini goérmekteyiz. Yine
bu amagia denenen yontemlerden
biri de iki seansu fleksor tendoplastilerdir.
Burada amag ilk seansda tendon yatagina
yerlestirilen materyalin etrafinda olusacak
kiliftan yararlanarak, ikinci

. seansda konulacak olan tendon grefti I¢in
uygun bir yatagin olusturulmasidir (1,2).

. (") istanbul Tip Fak. EI Cerrahisi BD., Dr. iH)
Istanbul Tip Fak. EI Cerrahisi BD., Dr., Fzt.

Tendon proteziyle fleksor tendoplasti
indikasyonunun oldugu durumlar: deri
yaralanmasi veya kirik ile beraber olan
ezilme tarzi yaralanmalar, ileri derecede
nedbe

sonuglanan primer onarimlar ve pulley

olusumu veya enfeksiyon ile
sisteminin onarim gerektirecek derecede
bozuldugu olgulardir. Tiim bu durumlarda
konvansiyonel tendon greftlemesinin kabul
edilebilir  bir

inanildigindan, iki seansi

basar1  saglamiyacagina

onarim tercih edilir.

Klinigimize bu endikasyonlar altinda
1996-2000 yillar1 arasinda 25'i erkek Tsi
bayan, yaslar1 6-46 arasinda degisen, toplam
32 hastada 38 protez ile fleksor tendoplasti
ameliyati uyguladik. Etyoloji 26 hastada
kesici-deli ci alet yaralanmasi, 5 hastada is
kazas1 ve bir hastada da elektrik yanig idi.
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ilk seansda hastanin yasina ve yatagin
durumuna gore kalinlig1 4 ile 6 mm
arasinda degisen silikon protez kullanildi.
Protezin distal ucu, distal falanks iizerindeki
derin fleksor tendon kalintisina dikilirken,
proksimal u¢ Zone V bolgesine serbest
olarak biraklldl.Ayrica ilk seansda sinir
onarimi (18 olguda), kemik fiksasyonu (4
olguda), pulley onarimi (9 olguda) gibi ek
cerrahi miidahaleler yapildi. Hastalar, tam
pasif hareketi saglayabilmek i¢in postop. 2.
Giinden sonra yogun fizyoterapi programina
alindi. Yerlestirilmelerinden 3-5 ay sonra
protezler c¢ikarilarak tendon greftleri ile
fleksor tendoplasti ameliyatlar1 yapt 1d 1.
Tendon grefti olarak ¢ogu olguda palmaris
longus kullanildi ve %90 olguda Zone I-111
arasina yerlestirildi.

Tendonun  distal insersiyonunda
kemikde delik acarak fikse etme (Bunnel),
distal falanks periostuna yayarak pulpadan
¢ikarma (Pulvertaft), Zimmer vidasiyla
falanksa tutturma teknikleri kullanilirken;
proksimal tenorafide motor tendonun
icinden gegirerek 6rme (Pulvertaft) veya

Kessler yontemleri uygulandi.

Hastalar ameliyattan sonra birinci
haftadan
alinarak, erken pasif hareket yontemi ile
izlendi. Gereken olgulara ikinci seansdan

sonra fizyoterapi programina

enaz 4 ay sonra tenoliz ameliyati
, uygulanmigtir (7 olguda).Hastalarla ilgili
tiim bilgiler tabloda 6zetlenmistir.
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Sonuglarin
Strickland formiilii uygulandi: TAHITPH x
100.

degerlendirilmesinde

TAH (Total Aktif Hareket) = PIP
fleksiyon. agis1 + DIP fleksiyon agisi Ekstansor
defisit

TPH (Total Pasif Hareket)= PIP fleksiyon
acis1 + DIP fleksiyon agis1 Ekstansor defisit.

Strickland Formiilii ile tendon re-
konstriiksiyonu sonrasida ameliyatla pasif
hareketin aktif olarak saglanan kismini

degerlendirdik (3).

Buna gore 11 protez uygulamamizda
¢ok iyi (Strickland % 75-100), 15
uygulamamizda iyi (Strickland % 5074), 10
uygulamamizda orta (Strickland % 25- 49)
ve 2 uyguiamamizda koéti (Strickland %
0-24) sonug elde ettik. Ortalama degerimiz
% 58 idi.

Zone ii fleksoér tendon onarimiari, her
tirli cabaya ragmen gelisen yapisikliklar
nedeni ile problem olmaya devam
etmektedir. Uygun ekip ve aletler,
atravmatik ¢alisma ve yeterli tecriibe basart
icin Oncelikle gereken kosullardir. Bunun
disinda segilecek tedavi yontemi de énemli
bir faktér olmaktadir. Uygun kosullarda
secilecek ilk yontem primer onarim teknigi
olmalidir. Primer onarim i¢in uygun sartlarin
saglanamamasi1 halinde ikinci planda tek

seansh fleksor



Tablo.

RO

Olular Yaralan.in Yarailnin" Timlun 015101 \'fJ[Ilimal M Slriciland YarlannCwahi
Yas,Cin> Hvefaimak | Sklive Lonu Grdli lirisNsuonTcl;niqi Mf' PIP diP Formi)li Girigimler
(CMq (MP) (IP) | TA/mI!
1-M.C 26,E 501,2 |iukaml,Zonell pl Pu[v€ilaft/Pulvrtalt ZOn€ 1-v|6S(DO) S5(110) 35(B5J %59 [Flakluromiiimu,
Oigilalsnjdionalj
2/1016.E | 5303-4 | Iilgakkeslsi,Zoneii | pl SunmiTPulvertafl lana 1.11L 3'95(100)7?(110)50(85 %64 |Digilafsintwrmafi
4 90(5) 70\110)50(115)[ %51 IPulleyonarrmi
3YI4LE 8013  [camkesisiZoneii | PL pulveralVPulveliafizonel 1 g0(100)75(110)70(85) | %72 Digilalsinwilorafi
4-FDIH $ag5  [CamkeslsiZonell | Plantari> Pulverlaft/ f}‘lll‘l’e“a” Zone | 95(95) 35(110)20(65) | %17  [OioitalsmNérorali
5-0CI6.E Sag3  [is kazast Zoneii | PL l‘lil'"cad'Q'lllp ulvenanZI-1l, oe 110)70(110)32(85)| %52  [FrakiUsonarml,
DigilalsinJ11!IDrali
G-MA 12E Safi.3 | AleslisllahyaraSLin | PL PulvellalfPulyerlaliZimel-1 1D°‘1§g)(gg}(‘ LO) | 951 [FrakliJronauml,
Digilalsin,N61Orali
2-AE,IB.E sag3-4  [EleUik I"nigs, Zone | PltPlamiart | PUlvetaIVPulvellafl Zone | sogo0y001103a305) | 9643 ggl"g: i
4'I95(1DOB)S;3(110)57( %43 |Pullr:yi;nanmi
B-DG14.K 5014  |CamkoslsiZcalel+111| pl [Pulverlalt/ P“11;311i11’2°“el'1! 95(100)80(110)25(85)| %37 Pigi'a'Si'l'N6r01al
[Pulleyonanmi
9ES 17,K| 5ag3 | Civib:lmaslZoflolil | PL Pulvell"il/Pulveltal! loc j-ill | B5(90) 95(95} 43(75) | %76  |DigilalsinNGIOlali
10HX46,K | 5ag3  [TigbalmaslZonell | pl TWd{J”"cnd?”!Km'e'Z"” 95(12%%355()10'3) %44 [DigilalsindUtlomfi
IPuJleyimauml
[t-AO 15E | 501,2-3 | Testercksisi.Zonell | PL(2) p““’“"‘”JPl“ll!Ve”a"Z""e" o5(100) 45%110)J2(BS) %32  [Digilalsin-Nomuali
3'95(105}755}(110}52(8 %60  [PUIlbyollJlmr
FraktUronanml
2,seansTenoli1
12CG37.E | 5011  |PervonekeslsiZoneil | PL [ edonvtendonKmlelZI-LL 1911(30) 5B(55) 20(25) | %85 pscansTelloliz
13NR17,K | SagA  [BallaraaslZonell | pl E“\V"”a]” PulverlaliZimej-[j 70(5?%?%160) %75  |Digilal:;inNé1Olali
14-DH..6,E Sag,2 amkestsi,Zbnel-2 | PL ]l)lullve“;‘ﬂ’P”i"e”aHZ"“el' 70(5)50(110) 10(fS} | %32  [sBansTenolit
15-0828E | 5ag4  [sackBsisl.Zone2-J | PL PutveralVPulveiofl Zone 7585} 06(100) 26i55)| %79 [Pulleyonanms
16-EXJ5K | Sag.5  [Bigak csisi, lone i | PL :)"]"""a\‘/ PulvellaitZoneHI Bo(g%(gs(% ) | %76  |Diolial sin Nowordii
Y-6C27K | Sags  iletkesisizonell | PL f”lve‘la“’P“lve"a“z""e"" 90(95)85(110)5{)(BO} | %73
18-H,CIB.E 5ag.3-5 iS"i\llindirde Eziilne,Z Planlas lF}J]Ivmtal!/PuIvelIiJII Zone 293(95)100(110}8318 %93 [Digilol sin Nororofi
2335(105)53(110)! 26 | ye6 v
195119 5a32  [Bigakfp.ilsiZanell | PL :’“‘VE“WP“]"E“a”za“e"" B2(90)80(110)75(85) | %78 [ seas Tenal
20-ZA7E  |5ag4  (Camkesisilonell-ti | PL pruviral/Pulvetiltone lo(90) ym(110) 25(85) | %42 [Digilal sin NorOlafl
21-ZK23.E  |Sag4  [CamkesisilonEl! | PL pulvellon/ Pulverlall Zonel-lao o0y 45m0) 37(70) | %44 [pulleyonarrmi
2FCA3E  |501,2-3  |Camkesisi,Zonell-V | PL+Plantaiis | *VONaVPulvellallZonsl- ilf’aﬁigg(ﬁo) %36 [2sconsTonoll
375(90)44(80)30(50) | %16
23-BF.23.E| Sag,2 [Selamlkkesisl,Zoncii | PL PulveafliPulverlaltZone I-lii ?5‘2(7%())) 55(80} %S0 [Pulleyonarim
24-AUISE[5014  Cam kesisi. Zone i | PL ulvetlalvPulvellafl Zone g 95)70(10)60(BS) | %603 . seas Teoln
25:M0 IIK|Saga  [camkesisi, lonii | PL uveralPulvetlll Zon L o 1g UoHis) | 9687
2fi-5.B.1B,E| 501,3 Breakkesisi,Z(nell | PL I"\L;lvelléH/Pulvéllall Zone  [B5(90) 9iJ(1109 BO(BS) | %B7  |Digitslslli_Nowioli
27-CA39,E| 501,3-5 lIskaia,l.Zonell-1!i Planlar1 [Pulvellalt/Pulvm!aflZondl-ni 375(!10)1i0(BO)70(90) %72
5.80(90)60(70)50(60) %112
211-M,K.16,E Sul,3 [Camkeslsi, Zollcli pl Pulverlaf!/Pulvertal! Zon I-1V B5(9iJ 70(110) GO(B5} %61 DigitalsinN6lOlali
211-MQ 19.E Sag,2 lc"mkesisi,Z{n11 PL Pulvel1altPutvel 11 Znne 111 10(90)50(70} 60160} %BD
30.MIJ5.E Sap liskms1,Zofl5]1 PL Pulvarl;It/Pulvellidit tonr: o q5)c110)55(115) %70  [2seansTenoliz




[ 31-0B.22E [5u13 JCamkesisi,Zoliell [ PL [Pulvelldlt/PulvertallZol 1,1I-IV___ [B5(90) 75(1 10) 55(B5} | %0J [Digitalsin,NGIOlali
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tendoplasti yontemi diistintilmelidir.
Yukarida belirtilen indikasyonlar dahilinde
yapisiklik ihtimalinin ¢ok yiiksek oldugu
durumlarda ise tendon protezi ile fleksor
tendoplasti  ameliyatlar1 ~ denenmelidir.
Ancak yaptigimiz degerlendirmeler 15181nda
bu yontemden de mucizevi sonuglar
beklenmemelidir ( Ortalama sonucumuz %
58). Bu arada ¢ok ciddi yaralanmalarda veya
durumlarda

sartlarin  uygun

artrodez ve hatta amputasyon da bir tedavi

olmadigt

secenegi olarak degerlendirilmelidir.
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TIENDONmMSINIR

K151m-4 HUMERUS cisiM KIRIGINA BAGLI RADIAL
SiNiR PARAlizisi GELiSEN OLGULARDA ERKEN DONEMDE
V APTIGIMIZ TENDON TRANSFERI

C. Yildmm TURK 1], Ali BAKTIRN , Vedat SAHIN n, Adem AKPINAR n

Humerusun 6zellikle 1/3 distalinde
olan oblik veya spiral kiriklarda % 18' e
ulasan oranlarda radial sinir yaralanmasi
bildirilmistir. Bunlarin ¢ogu noropraksi
seklinde olup % 90'l {i¢ ila dort ay
icinde kendiliginden diizelir. Son
zamanlarda  yapilan  c¢alismalarda
humerus kirig1 ile birlikte radial sinir
yaralanmasi1 olan olgularin yaklasik %
64'linde sfnirde ya laserasyon oldugu
yada kirik fragmanlar arasia slklStigl
tespit edilmistir. Bugiin i¢in hakim olan
gorilis acik laserasyon olmadigi siirece
kirik konservatif olarak takip edilmeli,
3-4 ay sonra diizelme olmazsa sinir
eksplorasyonu yapilmahdir (1, 4, 6).

Primer veya sekonder olarak ep i
ndral sinir onarimi yapilan olgularda ra
,dial sinir fonksiyonlarinin yeniden kaza-
nilabilmesi i¢in minimum bir y1l gibi bir
stireye gerek vardir (1). Eger eksploras

yonda sinirdeki defekt fazla yada olgu-
dan geri doniis beklentisi azsa, yapilan
sinir onarimina ragmen hasta tendon
transferine gidecek, bu arada en az 6 ay
siire kaybedilecektir (4, 9).

Bu ¢alismadaki amacimiz humerus
kirigma bagl radial sinir yaralanmasi
olan; klinik ve ENMG kontrolleri ile
takip edildigi halde dUzelmeyen veya
eksplorasyonda sinirin kesik veya asiri
travmatize oldugu olgularda, erken
dénemde yapmis oldugumuz tendon
transferi sonuglarini ortaya koymaktir.

Materyal ve Metod

Ocak 1992 - May1s 1999 tarihleri
arasinda E.U.Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali'nda, hume-
rus kirigina bagh olarak radial sinir par-
alizisi olan 18 hastaya tendon transferi
yapildi.

n Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travma/oloj; ABD Kayseri
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Olgularm yaglart 11-58 yil arasinda
346 yil idi

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

degismekte olup, ortalamasi
olan ekstremite 11 olguda dominant taraf idi.
Kirik sebebi olgularin 16' sinda travma, 2 olguda

ise atesli silah yaralanmastydi.

Olguiarimizda tendon
transferi olarak bilinen fleksor karpi ulnaris
(FCU) transferi yapiidi. Buna gore; pronotor
teres (PT)' i ekstansor Karpi radialis brevis
(ECRB)' e, fleksor karpi ulnaris (FCU)'i

ekstansor dijitorum communis (EOC)'e ve

klasik iiglii

palmaris longus (PL) tendonu yeni
yololusturulan ekstansor pollisls longus
(EPL) tendonuna transfer edildi. PL

olmayan 3 olguda, {igiincii parmagin fleksor
dijitorum sublimis (FOS) tendonu, EPL
tendonuna transfer edildi.

Transfer sonrast 6n-kol 1 0-15 derece
dirsek 45 derece ek-

stansiyonda olacak sekilde bir ay siire ile

pronasyonda,

uzun kol algist yapildi. Bu siirenin sonunda
alcy1 kisa kol sekline ¢evirip 15 giin siirede
bu sekilde tespite devam edildi. Olgular 6
haftanin sonunda algiya

. son verilerek fizik tedavi programina

alind1.

Hastalarin izlenmelerinde sikayet
Jleri dinlendi. Muayene ile transfer
edilen tendonun giigleri kaydedildi ve eklem
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hareket agikliklarina bakildi. Buradan elde
edilen sonuglara gore iyi, orta ve kotii olarak

derecelendirme yapildi.

Bulgular

Olgularin 10'unda humerus kirig
cerrahi olarak agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon ile tedavi edildi. Ameliyat
esnasinda radial sinir eksplore edildi. Bu
olgularin Tsinde sinirde defekt vardi veya
radial sinirin devamlilig1 saglam olmasina
ragmen 5-6 cm'lik bir segmentin koti
sekilde travmatize oldugu gozlendi. Bu 7
olguda kirigin tespitinden 1-3 ay sonra
tendon transferi yapildi. 3 olguda ise sinirin
gOrlinimii  1yi
yapildi. Geri kalan 8 olgunun ikisinde dirsek

goriiniiyordu ve noroliz

posteriorunda doku kaybiile birlikte sinir
paralizisi vardi. Bu iki olguda doku defekti
kapatildiktan sonra birinde birinci digerinde
ise ikinci ayda tendon transferi yapild.
Atesli silah yaralanmasi olan iki oigunun
kirigir aksiyel eksternal fiksatorle tedavi
edildi. Bu iki

tamamlandiktan

olguda kirik tedavisi

sonra tendon transferi
yapildi. Kirig1 konservatif olarak izlenen 4
olgu ile daha 6nce noroliz yapilan {i¢ olgu,
klinik ve elektrondromyografi (ENMG) ile
izlenen ve 6. ayda diizelme belirtisi
goriilmediginden tendon transferi yapildi.
Olgularimizda kirik ile tendon transferi ara-
sinda gecen siire 1-6 arasinda olup, or-

talamasi 3.8 ay idi.



Olgular ameliyat sonrasi en az §, en
¢cok 84 ay siire ile (ortalama 33 ay) takip
edildiler. higbirisinde
enfeksiyon ile

Hastalarimizin
kargilagsmadik. Olgularin
16'sinda iyi, birinde orta, birinde ise kotii
sonu¢ aldik. Kotii sonug¢ aldigimiz olgu
ameliyattan sonra tedavisine bagka bir
kururnda devam edilen ve 2.5 ay siire ile
al¢ida kalan olgu idi. Orta sonug aldigimiz
olguda agir1 radial deviasyon gozledik.

Tartisma

Radial sinir paralizisi olan hastada
ilk verilecek karar siniri onarimi yapalim mi,
yoksa hastanin kaybettigi fonksiyonlari

tendon transferleriyle mi kazanalim
olmalidir. Chotigavanich (2) ve Tsuge (9),
sinir onarimi yapilamayacak olgularda, sinir
tamirinin miimkiin oldugu ancak iyilesme
olgularda,

onarimdan 6 ay sonra dUzelme olmayan

beklentisinin  az  oldugu
olgularda tendon transferini onermektedir.
Riordan (8), list ekstremitede yapilan tendon
transferlerinde en yiiz giildUriicii sonuclarin
radial sinir paralizi olan olgulara ait
oldugunu bildirmistir.

Radial sinir paralizisinde kaybedilen
fonksiyonlar1 kazanmak icin ¢ok sayida
farkl teknikleri

tamimlanmistir (3, 4). Bunlar igerisinde en

tendon transfer

¢ok uygulanani fleksor karpi ulnaris

tendon transferi olup, literatiirde buna ait
bagarili sonuglar vardir (2,7). Bu transferin
¢ok iyi bir segenek oldugu ameliyatta
biyomekenik modellerde de gdsterilmistir
(5). Biz de c¢aligmamizda FCU transferi
yaptigimiz hastalarin % 88' inde iyi sonug
elde ettik.

Sonu¢ olarak; 1) Humerus kirigma
bagl radial sinir paralizisi gelisen, klinik ve
ENMG kontrolerinde altinci

2) Eksplorasyonda

ayda di-
zelmeyen olgularda,
sinirin devamliligi olan ancak diizelme
ihtimalini yiiksek gérmedigimiz olgularda,
yapillan FCU

transferinin ¢ok iyi sonuglar verdigini ve iyi

erken donemde tendon

bir secenek oldugunu diistiniiyoruz.
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YIENIDON-SiNiIR

Kisim-5 HUMERUS cisiM KiRiIKLARINA ESLiK
EDEN RADIAL SiNiR YARALANMALARININ
PROGNOZU

Giilin ARKAN N. Murat KA YALARI") , Firdevs KUL n. Aysel ENHOS (")

Humerus kiriklari, st ekstremlte ki-
riklarmin %3 {inii olusturur. Ozellikle
1/3 distal ve orta kiriklarinda radial sinir
yaralanma komplikasyonu 9%21.8 -18
oraninda goriilmektedir (1,4,12).
Genellikle Sedon'a goére ndropraksiya
(2), Sunderland'a gore Il.derece sinir
yaralanmasiolan bu lezyonlar (3,1)
spontan olarak 9%73-90 iyilesebilir.
(1,9,12). Humerus kiriklarinda tespit
slirecini uzatan, kaynama gecikmesi,
psodoartroz, eslik eden yaralanmalar,
ist ekstremitede fonksiyon kaybina
neden olup fizyoterapi siirecini etkiler.
Biz de bu retrospektif ¢alismamizda
hastalarin iist ekstremite fonksiyonunu
ve gelisimsel siirecini bir biitiin olarak
degerlendirdik. =~ Sonucu  etkileyen
sebepleri ve potansiyel soruniari arastirdik.

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

Hastalar ve Metod

1991-1999 yillar1 arasinda, izmir EI

Mikrocerrahi ve Ortopedi Travmatoloji
Hastanesinde cerrahi yontemle tedavi edilen
humerus kirigi nedeniyle radial paralizisi
gelismis 55 (%18.5) hasta takip edildi.
Bunlardan radial sinir biitiinliigi olan 15
hasta  fizyoterapi  takibine  alinarak
caltsmamiza dahil edildi. Lokalizasyonu 1/3
distal (13 hasta) ve orta (2 hasta) olan 1 agrk,
14 kapali humerus krriginin 12'sine plakli
osteosentez, 3'line eksternal fiksatorle tesbit
uygulandi. Toplam uygulanan operasyon
sayist 19 idi. Bunlardan 8'i hastanemizde
11 i diger hastanelerde yapilmisti.
Poliklinigimize 4 hasta erken,11 hastada gec

do

} (H) EI Mikrocerrahi ve Onap. T(av. Hast. Uzm.
Doktor
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nemde basvurdu. 9 trafik kazasi, 3 spor
yaralanmasi, 3 is kazasindan olusan grubun
3'0 kadin 12'si erkek, yas ortalamasi 34.6
(6-74), ortalama takip siiresi 3.8 yil (13 ay-7

yil).

Fizyoterapiye baslama zamanlar
ameliyat sonras i ortalama 7 hafta (2-20 htf).
fizyoterapi izleme siiresi 4.9 ay (3hftl4ay)
idi. Kaynama gecikmesi olan 4 hastaya
koruyucu ateli, el

ekstansiyonunu destekleyen 12 volar-splint,

humerus bilegi
3 dinamik radial palsi splinti uygulandi.
Splint, aktif bilek hareketi yercekimine kars1
kadar kullanildi.

programinda;  sicak-soguk

tamamlanincaya
Fizyoterapi
uygulama, ultrason, elektrik sitimulasyonu
(el bilegi ve parmak ekstansorlerine), tens,
skar yumusak doku

eklem hareketi,

masaj,
normal

bolgesine
mobilizasyonu,
germe ve ku vvetlendirme egzersizleri, sinir
gliding egzersizleri uygulandi. is ugrasi
terapisi uygulanan hastalara ev programi da
diizenlenerek aktif katilimi arttirildi (6).

Hastalarin  fonksiyonelomuz deger-

lendirmesi constant skorlamasina gore
yapildi (8). Radial sinirin innerve ettigi
kaslarin giici manuel kas testi ile deger-
lendirildi (Kendal ve Mc Creary, 1983'e
gore). Kavrama giicii, ¢imdikleme giici,
,artrofi ve hastalarin sonuglan memnuniyeti

degerlendirildi (7).
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Degerlendirme ve Sonu¢

Humerus kirigina bagl Radial sinir
paralizisi gelisen hastalarda sinir fonk-
siyonunun donmedigi durumlarda erken
eksplorasyon zaman literatiirde 12-16 hafta
olarak  belirtilmekte  (1,12).  Bizim
hastalarimizda  aktif Dbilek hareketinin
baslama zamani ort.14 (2-22) hatta oldu.
Parmaklarin ekstansiyona aktif katilimi
ort.18 (5-28) hatta i¢inde oldu. izole parmak
ekstansiyonu tiim hastalarda kazanildi. Kas
testinde ekstansor digitorum komunislerde
%25 (5 hasta). ekstansor pollisis breviste
%52 (4 hasta) gii¢ kaybi saptandi. Omuz
hareketleri constant skorlamasina gére 91.5
bulundu (8). En ¢ok kayip kas giiciinde 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
saptandi. Normal eklem hareketindeki kayip,
fonksiyonu bozmayacak oranda minimum
oldu. Kavrama %19.85,
cimdikleme giiciinde %5'lik kayip oldu.
Labosky ve Waggy radial sinir blogu yapilan

giiciinde

10 saglikli kiside kavrama ve g¢imdikleme

giiclinde kayiptan s6z etmiglerdir (11).

Bilek ve ekstansorlerinin

paralitik oldugu doénemde, antagonist olan

parmak

fleksorlerin yaratacagi uzun siireli gerilim

kas aktivitesinin geriye doniisi



nii geciktirecegi diisiincesi ile (10,13) bu
kasiar volar splintle desteklendi. Vol ar
splint, rejenerasyon siiresince giinliik yasam
aktivitelerinde daha iyi bir fonksiyonellik
saglamasi ve gelismis olan MP eklem
limitasyonunu ¢6ziimleyebilmek amaci ile
tercih edildi (10). Atrofi kolda %3.3,
6nkolda %4.6 oraninda bulundu. Hastalarrn
timii eski isine dondU, ve sonugtan
memnuniyetlerini 12 kisi miikemmel, 3 kisi

iyi olarak ifade etti.

Sinirin anatomik biitiinliigiinden emin
olma, stabil kemik fiksasyonu ve bunlara
bagli olarak baglanan erken rehabilitasyon
fonksiyonel sonucu arttirmaktadir. Uzun
stireli immobilizasyona bagli kas giicii
kayb1; radial sinirin inerve ettigi kaslardan
¢ok, omuz kusagikaslarrnda olmasi bize bu
sorunun gecdonemde omuz patolojilerine
predispozan faktor olacagini diisiindUrttii.
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TENDON.sINIn

K151m-6 KUBiTAL TUNEL SENDROMUNDA ULNAR
SiNiRiN iNTRAMUSKULER VEYA SUBKUTANOZ
ANTERIoR TRANSPOZiSYONU

M. OZKAN, C.O.

Kubital Tiinel Sendromu'nun (KTS)
cerrahi tedavisinde farkli cerrahi teknikler
uygulanmigtir. Yerinde basit gevsetme ve
dekompresyonla beraber
(submuskuler,

dekompresyon,
anterior  transpozisyon

intramuskuler, subkutandz), medial

epikondilektomi onemli cerrahi

2.

hepsinin  birbirlerine

yontemlerdir Cerrahi  ydntemlerin

gbre avantaj ve
dezavantajlarinin oldugu bilinmektedir 3. Bu
caligmanin intramuskuler

amaci, veya

subkutanz anterlor transpozisyon

uygulanan KTS'lu olgularin tedavi so-

nuglarini degerlendirmektir.

Materyal-Metod

Ocak-1995 / Aralik-1999 aylari ara
. sinda KTS nedeniyle anterior trans po

zisyon yapilan 30 olgu degerlendlril

ARDiC, A. EKIN

migtir. 14 erkek, 16'sl bayan olan olgu
grubunun ortalama yaslar1 49.3'dir (min.
14-maks.72). 18 olguda etkilenen taraf
hastanin dominant ekstremitesi idi. 30
olgunun 20'sinde Intramuskuler, 10'unda ise
subkutanéz  transpozisyon  uygulandi.
Olgularin hepsine ameliyat sonrasi uzun kol
Ile

rehabilitasyon programu verildi. OLgularin

alci1  ateli tespitten sonra ayni
timii ameliyat 6ncesi ve ameliy

at sonrasi ayni kriterlerle degerlendirildi.
Tiim olgular iki noktanin statik ve dinamik
ayrimi, i. ve iV. Web sikma giici,

el kavrama giicii, santral ve lateral parmak
inlerossedz kas atrofisl,
Dellon

Gowen

ping Ol¢imi, 1.
intermiltan! parestezl yanisira,
derecelendirme  sistemi, Mc
derecelendirme sistemi, Wilson ve Krout'un
ameliyat sonrasi derecelendirme sistemi ile
degerlendirildi. Postop

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi El Cerrahisi Bilim Dalt
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eratif ve ameliyat oncesi EMG bulgular

karsilagtirtldi.  Olgularin  cerrahi  dncesi
semptomatoloji siiresi ortalama 13 ay (min.
3 -maks. 48 ay), ortalama izleme siiresi 2.5

yil (min. 1-maks. 6 y1l) idi.

Sonuclar

Olgularin genel degerlendirilmesin
de 30 olgunun 14'inde yakinmalarin
tamamen kayboldugu, 13'iinde iyilesme
gosterdigi, 3 olguda ise kotiilestigi go-
riildii. Wilson ve Krout'un ameliyat son-
ras1 degerlendirme sistemine gore 30
olguda 12 cok iyi, 12 iyi, 4 orta, 2 kotii
sonug elde edildi. Mc Gowen derecelen-
dirme sistemine gore 30 olgunun 2'si
Grade 3, 10'u Grade 2, geri kalan 18'i
Grade 1 olarak degerlendirildi. Dellon
kriterlerinin  ameliyat sonras1 ile
ameliyat oncesi karsilagtirilmasinda ise,
ameliyat dncesi donemde 10 olgu ciddi,
20 olgu orta siddette derecelendirilirken,
ameliyat sonras1 dénemde takiplerde ise
30 olgunun 13Yinde i1limh, 6'sinda ise
orta siddette siirdiigii saptandi. Ameliyat
Oncesi intermittant parestezi tOm olgu-
larda var iken, ameliyat sonras1 14 olgu
da saptandi. 1.interossedz kas atrofi si
ise ameliyat oncesi donemde 30 olgu-
nun 1 O'nde varken, ameliyat sonrasi
donemde sadece 3 olguda devam ediyor
du. Ameliyat dncesi sadece 30 hastanin

20'sine EMG yapiimisti. Bu hastaiardan

anormal EMG ¢aligmasi bulunan 15 hastanin
yapilan EMG'lerinde motor ve duyu ileti
hizuarinin arttigi izlendi. Elektrofizyoloj.ik
testlerin  ameliyat  sonrasidénemde
tekrarlanmasinda higbir oigunun koétiiye
gitmedigi gozlendi. Motor giice yonelik
yapilan testlerde web sikma giiciinde, el
glicii parmak  pinc
Olgtimlerinde gerek normal ekstremite,
gerekse ameliyat Oncesi degerlerine gore
farklar ~ saptandi.

degerlendirme  kriterlerinin

kavrama ve

anlamli Tim
intra-
muskuier ve subkutan6z anterior trans-
pozisyon gruplarina gore ayrimlandigin-
da, anlam tagimayan farklar saptandi.
intermittant parestezi olgular1 subkutan
transpozisyonda, intramuskuiar trans-
pozisyona orania daha fazla idi. Bu fark
Dellon derecelendirme sistemine gore
yapilan degerlendirmede de ortaya Ci
kiyordu

Tartisma

Kubital tiinel cerrahisinde farkl
tek

niklerle olan tedavi sonuglar1 biribirine
benzerlik gosterir. Degisik serilerde ba-
sit dekompresyon ve yerinde gevsetme-
nin % 86, medial epikondilektominin %
89, intramuskuler transpozisyonun %
85, submuskuler ranspozisyonun % 85,
subkutandz transpozisyonun % 76 ola-
rak klinik basarist oldugu gosterilmistir
6. Her teknigin kendine gore bazi avan
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taj ve dezavaritajlan vardir. Yeriride
gevsetme periridrai vaskiilarizasyoriu eri az
etkiledigi, burtur1 yarusira kubital tiirielde
sirtirde bir iristabilite yarattii ve zorlu
dirsek

gasyoriuriuri

elori-
3,6.

Submuskuler trarispozisyorida teorik olarak,

fleksiyoriurida  sirtirir1

stirdiigii  bildirilmistir

sirtire yiiksek vaskiilarize bir yumusak doku
yatag1 saglarkeri, ¢cok yogurt bir yumusak
doku diseksiyortu yapilmasi gereklidir. Kas
diseksiyoriu periridral skar formasyorrurma
arttirdigr belirtiise de otorler tarafiridar: bu
Cok

orarilanrun

¢ok fazla tanmimlanmamistir 3.
basariliserileri n iyilesme
bagka bir teknik  medial
epikondilektomi 3,2.  Ancak

medial epikondilektomide medial kollateral

verildigi

teknigidir

ligamaniribaglanma rioktasi ile ilgili olarak
dirsek instabilitesi veya tleksor proriator
orijininir1 degismesi ile giigsiizlik veya os-
teotomi alanirida ameliyat sonrasi duyarlilik

ve rekiirrensler bildirilmistir. Bu nedenle

parsiyel medial epikondilektomi, total
medial epikondilektomiye bir alternatif
olarak gosterilmektedir 2. Bizim

uyguladigimiz iki anterior transpozisyori
modelinden intramuskuier transpozisy
KTS

basaniisonuglar elde etmek igirt 6nemli bir

,on modeli, cerrahisiride

tekniktir. Gerek bizim serimizde, gerekpe
literatiirde 6zellikle pozitif EMG bul
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gular1 olan hastalarda daha iyi sonuglar elde
edildigi,
belirtilmistir 3. Bu da orta ve agir siddette
olan KTS

pozisyonu n iyi bir segeriek oldugunu

iyilesmeriin daha iyi oldugu

igin, intramuskuler trans-
gostermektedir. Bunun yanirida daha az
uyguladigimiz ve ikirici grubu olusturan
subkutari6z transpozisyonun kendine gore
bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir 4. En
ortiemli dezavantaj i , ciltaltinda sinirirt
instabil olmasi ve ozellikle cilde yakiriligt
intermittant

nedeniyle parestezi

yakirimalarirurt — siirmesi  gosterilebilir.
Ancak 1lirni1, hafif kubital tiinel olgularinda
az yumusak doku diseksiyonu gerektirert
kolay bir cerrahi teknik olmaSi ile, KTS
cerrahisinde iyi sonuglar almak
miimkiiridiir. Bizim de ameliyat 6ncesi ve
degerlendirme

ameliyat sonrasi

kriterlerimize goére karsilagtirdigimizda,
koritrol takipleriride iki ayri cerrahi teknik
arasirida 6nemli bir farkiri olmadig: dikkat
intramuskuler

cekicidir. transpozisyonda

ameliyat sonrast derecelendirmede
subkutaria gore bir miktar daha iyi sonug
alirimustr. Bu nedenle anterlor
transpozisyon modellerinden intramuskuler
Dellon derecelendirme
ciddi

kompresyorilarda, subkutari6z trans po-

transpozisyonun

sistemine gore orta ve
zisyonu da 1iimi1 kompresyonlarda uygun

olacagi karusiridayiz.
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K151m-7 KARPAL TUNEL SENDROMUNUN
CERRAHi DEKOMPRESYONUNA STANDART VE
MiNi KES i TEKNiKLERiINiN KARSILASTIRILMASI

S. Oner SA VK rJ, Mehmet TURGUW") , Emre CULLU v, Ali AKYOL 1m}, Biilent
ALPASLANt!

Karpal tlinel sendromu (KTS) sa-
galtiminda lo kal sterold enjeksiyonu,
nonsteroid antienflamatuvarlar ve breys
kullanim1  gibi  konservatif ydntemler
denenebilirse de hastalarin ¢ogunlugunda
karpal tiinelin tavanim olusturan transvers
karpal ligamanin kesilmesi ve cerrahi olarak

dekompresyonun saglanmasi
gerekmektedir(1 ,6). Bugiine kadar KTS
sagaitiminda  farkli  cerrahi  teknikler

bildirilmlstir(7,B). Bu ¢alismada KTS tanist
konulan olgularda 2 farkli cerrahi teknik
elde
karsilastirilarak bu farkli yontemlerin karpal

kullanilarak edilen sonuglar

tiinel sagailimindaki yeri aragtirtlmistir.

Gerec ve Yontem

Ocak 1997- Ocak 1999 déneminde
. ADUTF'de KTS tanisiyla ameliyat edi

len ve eslik eden ek bir patolojisi olmayan
toplam 21 hastadan 11 olgunun 12 elinde
standart teknik ile cerrahi dekompresyon
saglandt (Grup 1). Diger 10 olgunun 12
elinde ise mini kesi ydntemi uygulandi

(Grup 2).

Bulgular

Olgularmn yas ortalamalart i. grupta
50.1+1-12.7 (Aralik:30-6B) yil; II. Grupta
ise 52.4+1-4.0 (Arahk:45-57) yilolarak
belirlendi. Gruplar arasinda anlamli fark
yoktu (z=-0.52). Standart teknik ile ameliyat
edilen olgularin 9'u bayan 2'si erkek olup
erkek olgularin birinde bilateral tedavi
uygulandi. Bu grupta olgularin B'inde sag
4'iinde sol elde ameliyat yapildi. Mini kesi
grubunda ise 10 olgunun

I’j Adnan Menderes Uni. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatodoli AD Dalr Jt~) Adnan
Menderes Uni. Tip Fakiiltesi Ortapedi ve Travmataloji Nérosiriirji AD Dali tU) Adnan
Menderes Uni. Tip Fakiiltesi Onapedi ve Travmat%j; Naf%ji AD Dali
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tamami bayan olup iki olguda bilateral
ameliyat uygulandi. Bu grupta ise lezy-
onlarin 6 olguda sag taraf 6 olguda sol tarafta
oldugu saptandi.

Birinci grupta yer aian 11 oiguda (12
ei) ki sikayetlerin hastanemize bagvurmadan
once 5-60 ay
basladigi(Ortaiama:14.9+/-15.2)  beliriendi.
Ameliyat dncesi yapilan muayene ve incele-
melerde TlInel testi 7 hastada, Ph alen testi 4
hastada pozitif olarak bulundu. Ug olguda
tenar atrofi ve 3 olguda ise median sinir

once

dagilim sahasirida hipoestezi saptandi.
ENMG de olgularin timiinde duyusal
bulgular olmasiria kar"

sir1 motor bulgular 1 olgu haricinde 11

elde teshit edildi Bu gruptaki olgularir
ameliyat somasi izlem siireleri ortalama
20.7+/-8.7 (Aralik:8"33) ayalup son yapilan
kontrollerde 2 olguda agri sikayetinin devam
ettigi, 3 olguda Tinel testinin pozitif oldugu
ve birer olguda ise hipoestezi ve tenar atrofi
oldugu saptandi. Bu grupta ameliyat somast
yapilan ENMG kontrollerinde 1 olgu disirida
tim olgularda motor patolojinin diizeldigi
ancak 5 olguda duyusallbulgularin devam
ettigi saptandi. ikinci grupta yer alan 10
olguda (12 el) sikayetlerin ameliyat dncesi
1-48 (Ortalama.14.4+/-14.6) ay baglamis
oldugu belirlendi. Ameliyat

'oncesi yapilan muayene ve incelemelerde 5
olguda Tinel testi ve 4 olguda

Phalen testi pozitif olarak bulundu. iki olgu
da ise tenar atrofi oldugu belirlendi. ENMG
de olgularirn tiimiinde duysal bulgular
olmasiria karsirt motor bulgular 8 hastada
tesbit edildi. Bu gruptaki olgularin ameliyat
somast izlem siireleri ortalama 23.0+/-7.1
(Aralik:8-32) ayalup son yapilan kontrolde 2
olguda agr sikayetlerinin devam ettigi, 2
olguda Tinel testinin pozitif oldugu ve 2
olguda tenar atrofinin oldugu tesbit edildi.
Bu grupta yapilan ENMG kontrollerinde bi-
rer olguda duyusal ve motor
bulgulariridevam ettigi saptandi. iki grubun
istatis

tiksel karsilagtirmasirida yas, cins, ame

liyat somasi izlem siiresi, klinik bulgular

ve ENMG bulgular1 acisiridan anlamli bir

fark bulunamadi.

Mini insizyon teknigi ile ameliyat
edilen olgular ameliyat somasirn rahat
gecirdiklerini, standart teknikle ameliyat
edilen olgular ise tumike bdlges.Inde
kendilerini fazla rahatsiz etmeyen bir agr
duyduklarini agiklamiglardir. Yeniden ise
donme siiresi ve ellerini kullanma siireleri
acisiridan her iki grup arasirida anlamli bir

farklilik saptanamadi.

Tartisma

ilk kez 1924 yilirida Herbert Gal
loway tarafiridan yapilan karpal tiinel
gevsetmesi ile ilgili olarak bir¢ok farkli

ameliyat teknikleri tanimlanmistir(7).
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Bazi aragtirmacilar agik cerrahide kesi tipi
ile komplikasyonlar arasinda iliski oldugunu
(9,14). Standart

sagaltimlarda

acgiklamiglardir keslyle
fleksor

asiriskar  dokusu

yapilan  cerrahi
tendonlarda gerginlik,
olusumu,duyarlilikta artisgibi
komplikasyonlarin olusabiiecegi
vurgulanmistir (14). Das ve Brown 170
vakalik serilerinde ameliyat sonrasi erk-
enden mobilizasyona izin verdikleri halde

sinir ve tendonlarin prolapsusu veya sinirln

skar dokusunda stkigsmast gibi
kompllkasyonlarla kargilagmadiklarini
aciklamislardir (7). Broomley  KTS

dekompresyonu i¢in mini Insizyon teknigini
uygulamis ve bu yontem ile daha kii¢lik skar
lokal

yapilabildigini, ameliyat zamaninin ¢ok kisa

dokusu olustugunu, anestezi ile

oldugunu ve ameliyat sonrasi
rahatsizliklarin  daha az  goriildUgiinii
bildirmistir  (9). Lee ve Strickland

siirlandrrrlmis palmar Insizyon teknigi ile
yapmis  olduklar

hastalarinin sikayetlerinin % 92 oraninda

ameliyat sonrasinda

tamamen gectigini ya da minimal oldugunu

(15).

arkadaslart minl-palmar kesiyle yaptiklar

saptamiglardir Karakurum  ve
KTS ameliyat: sonucunda

. Lee'nln ¢aligmasina benzer sekilde % 91
oraninda etkili sonuglar elde ettiklerini
belitmiglerdlr (16). Ziya1 ve arkadas

. lart yaptiklar1 arastirmada standart ke
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siyle tedavi edilen olgularin iigiinde bilek
hareketlerinde rahatsizlik hissi bulmuslar;
ise doniis siiresini standart keside 4 hafta ve
kiiciik keslde Ise 3 hafta olarak
saptamislardir (7). Shapiro

mikrocerrahi ile karpal tiinel gevsetme

Ise

teknigi ile mini kesl kullanarak serisinde
%96
aciklamistir (2).

oraninda  iyilesme  oldugunu

KTS olgularinda iki farkli teknikle
yaptigimiz tedavi sonucu her iki grupta olgu
sayimiz ¢ok fazla olmamasina karsin cerrahi

arasinda Istatistiksel olarak
bir  farklilik
Standart keslyle yapilan KTS ameliyatinda

yontemler
belirgin saptanmamistir.
daha biiyiik skar olusacagindan median
fleksor

Buna

sinlrin ~ yeniden
tendonlarda gergInllk goriilebilir.

sitkismast  ve

karsin, minimal

ameliyatinda transvers Ilgamentin proksimal

kesiyle yapilan KTS

kisminin  goriilmeden kesilmesi median
sinlrln yaralanma riskini arttirir. Nitekim,
Lee serisinde 2 olguda median sinlrin yara-
landigin1 bildirmistir (15). Ozetle, her iki
cerrahi teknikle yapmis oldugumuz ameliyat
sonuglarinda istatistiksel olarak belirgin bir
farklilik saptanamamistir. Sonuglarimiz bize
KTS cerrahisinde kullanilan standart ve mini
kesl

tekniklerinin birbirlerine

istiinliiklerinin olmadigint diisiindiirmistiir.
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Boliim-3

YENIDONaSINIR

Kisim-8 KARPAL TUNEL SENDROMUNUN
CERRAHI TEDAVIisiNDE UYGULANAN
ALTERNATIF YONTEMLERIN KIYASLANMASI

C. TETIK (), M. UNSAL 1))

Girig ve Amag

Karpal tiinelin acik cerrahi yontem
kabul
edilmekle birlikte bazi dezavantajlarinin

ile gevsetilmesi altin standart
oldugu gorilmiistiir 1. Karpal tiinelin en-
doskopik veya mini agik yontemle gev-
setilmesi alternatif tedavi yontemi olarak
bildirilmistir. Caligmamizda idiopatik karpal
tiinel sendromu tanis1 almig hastalara bu ii¢
farkli cerrahi yontemi uyguladik.Hastalarin
klinik bulgulari ve memnuniyeti ile glinliik
aktivitelere doniistiagilarindan sonuglarimizi
degerlendirdik. Ayrica her i¢ cerrahi
yontemi ameliyat sonras1 kompllkasyonlar1

agisindan da karsilagtirdik.

Materyal - Metod

Marmara Universitesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji ABD'da Subat

1996 - Kasim 1999 tarihleri arasinda idi-
yopatik karpal tiinel sendromu tanisialan 62
hastanin 78 eline cerrahi tedavi uygulandi.
16 hastada bilateral
Hastalarin 22' si erkek, 40' i bayan idi.
Ortalama yaslar1 42 (21-63 yas) olan
hastalar ortalama 25 ay (46-4 ay) izlendiler.
Hastalarin tanis1 klinik semptomolojiye ve
fizik muayene bulgularina dayandirildi.

tutulum  vardi.

Gece agrisi, 6zellikle sabahlart median sinir
uyusukluk, sertlik,

yakinmalart ~ vardi.

tenar
giicstizlik Fizik
muayenede Tinel ve Phalen provakatif
testleri pozitif idi. Cogu hastanin tanisi
EMG ile desteklendi. 51 ele (%63) agik
karpal tiinel gevsetmesi, 19 ele (%36)
Chow'un dual portal teknigi ile endoskopik
gevsetme ve 8 ele (%1) ise mini agik

dagiliminda

teknikle gevsetme uyguland 1. Ameliyat

sonrasi

;:(*) Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortapedi ve Travimat%ji Anabilim oa/l Dogenti r-)
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortapedi ve Travmatalaji Anabilim Dali Uzman:
«wMarmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortapedi ve Travmataloji Anabilim Dali Arastirma Girevlisi
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parmak hareketlerine izin verecek sekilde
dikisleri
12.giinde alindi ve atel uygulamasi son-
edilebildigi

atel uygulamasi yapildi. cilt

landirilarak tolere diizeyde
harekete izin verildi.

Hastalar  ameliyat sonrasi  agri,
parestezi ve giigsiizliik gibi klinik bulgularla
beraber giinliikk aktiviteye doéniigzamani ile
genel dereceleri agisindan
degerlendirildi(2). Aynm1 zamanda ameliyat

dokusu hassasiyeti, yara

memnuniyet

sonras1  skar
enfeksiyonu, arter, sinir ve tendon yapilarin
komplikasyonlar

hasar1  gibi goriilmesi

agisindan bu ii¢cerrahi metod karsilastirildi.

Sonuglar

Tablo 1 ve 2' de gosterilmistir. Agik

yontemin uygulandigt 51 operasyon

Tablo 1: Yontemlerin klinik olarak karsilastlflimast

sonrast 47 (%92) elde agri, uyusukluk,
parestezi, giicsiizlik gibi klinik bulgular
ameliyat sonrasi erken dénemde tamamen
kaybolurken 3 (%6) hastanin sikayetleri 3. ay
sonunda kayboldu ve 1

(%2) hastanin sikayetlerinde ise ameliyat
sonrasi diizelme olmadi. Giinliikk aktiviteye
doniis zamanlar1 ortalama 3 hafta olarak

belirlenen hastalarin  genel memnuniyet

iyiydi.
yapilan 19 elin 15'inde

(%80) Klinik bulgular hemen, 2 (%10)
hastada ise ameliyat sonrasi 2. ay

kayboldu. 2 (%10) hastanin

belirtilerinde ise gerileme goriilmedi. Bu

dereceleri Endoskopik gevsetme

civarinda

gruptaki hastalarin giinliik aktivite ye doniis
zamanlar ortalama 2 hafta olarak belirlendi
gruptaki hastalarda da genel
memnuniyet derecesi iyiydi.

ve bu

Yontem Belirtilerin kaybolusu Aktiviteye doniis Memnuniyet
Acik %92 3 Hafta iyi
Endoskopik %380 2 Hafta iyi
Mini agik % 89 2 Hafta iyi

Tablo 2:Yéntemlerin Ameliyat sonrast komplikasyonlar agisindan karsilastlflimast

Yontem Skar Yara Damar sinir tendon
hassasiyeti enfeksiyonu hasari

Acik % 10 Yok Yok

Endoskopik Yok Yok Yok

Mini agik Yok Yok Yok
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Mini-agik yontemle gevsetme yapilan 8
hastanin Tsinde (%89) klinik belirtiler
hemen, 1 'inde (%11) ise 3. ay sonunda
kayboldu. Hastalar 2. hafta sonunda giinliik
aktivitelerine dondii ve hepsinin
memnuniyeti iyi olarak olarak belirlendi.
Acik yontem uyguladigimiz hastalarin
S'inde (%10) Ameliyat sonras1 skar dokusu
hassasiyeti goriildi. Bu durum 4 hastada
l.aym sonunda kaybolurken 1 hastada
2.ayin sonuna kadar devam etti. Endoskopik
ve mini agik gevsetme yaptigimiz hastalarin
higbirinde ~ skar  dokusu  hassasiyeti
gozlenmedi. Yara enfeksiyonu, arter, sinir
ve tendon  yapilarn  hasar1  gibi
komplikasyonlar hi¢bir grupta gézlenmedi.
Rekiirrens, acik prosediir uyguladigimiz
(%2)

goriiliirken,endoskopik gevsetme yaptigimiz

hastalarin 1'inde
2 (%10) hastada saptandi. Mini agik yontem

uyguladigimiz hastalarin hi¢birinde

rekiirrens gézlenmedi.

Tartisma

Median sinirln karpal tiinel i¢inde
sikismasi en sik goriilen periferik slklS
. ma noropatisidir. 19S0 yilinda Phalen
tarafindan bildirilen ve popiilerize edilen
transvers karpal ligamentin agik metod
y la kesilerek median sinirin gevsetilmesi

cerrahi tedavide altin standart olarak
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kabul edilmistir (1). Genelde basarilt so-
nuglar bildirilmis olmakla beraber tenar agri,
elde giigsiizliik, olusan skar dokusunda
hassasiyet, giinlik aktivite ve igse doniiste
gecikme gibi dezavantajlar1 goriilmistiir (3).
Baz1 otérler bu dezavantajlar1 azaltmak

amacuyla alternatif bir cerrahi yontem olarak

karpal  tiinelin  endoskopik  olarak
gevsetilmesini  6nermuglerdir  (3).  Son
yaymlar  endoskopik  karpal  tiinel

gevsetilmesi sonrast el fonksiyonlarinin geri
doniisliniin daha ¢abuk oldugu yoniindedir.
Buna karsilik median sinir  dallari,
stiperfislyel palmar ark ve fleksoér tendon
yapilarin zedelenmesi ve transvers karpal
ligamentin  yetersiz ~ kesilmesi  gibi
komplikasyonlar bildirilmistir 4. Mini-agik
palmar kesiyle transvers karpal ligamentin
gevsetilmesl durumunda hastalarin giinliik
aktiviteye doniis zamaninin daha kisa
oldugu, ayrica endoskopik yonteme gore de
daha basit ve giivenilir bir yontem oldugu
bildirilmistir (S). Calismamizda klinik bul-
gularin kaybolusu ve giinliik aktiviteye do-
nis agisindan genel hasta memnuniyeti agik
ve mini agik yontemlerin uygulandig
hastalarda daha yiiksek bulunmustur. Ayni
zamanda rekiirrens oranlart da bu iki grupta
daha diisiik olarak saptanmistir. Endoskopik
yontemin basari diizeyinin daha disiik,
rekiirrens oraninin daha yiiksek olmast iki

faktOre



baglanmigtir. Birincisi bu gruptaki hasta
say,s,n,n azhg ikincisi ise klinigimizin
endoskopik gevsetme yontemi agisindan

O0grenme egrisi i¢inde bulunmasid,r.
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Boliim-4

KONJIENiYAI SORUNIAR

Kisim-1 ELLERi N AGIRLIKLA KULLANILDIGI
iSLERDE CALISAN isciLERDE VIGMALI TRAVMA
BOZUKLUKLAR1

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

Yigmali travma bozukluklari;tekrar-
layan travmalar, ergonomik olmayan
isortamlarinda uygun olmayan postiirle uzun
stireli, dinlenme aralar1 verilmeden yapilan
caligmalar sonrasmda ve ¢alisanin psikolojik
durumunun da eklenmesiyle, kas, tendon ve
sinirler iizerine yigmali etki
sonucu ortaya Cikan bozukluklara denir.

yaratmasi

Yigmali Travma bozukluklari ilk kez {ig
yiizy1l Ramazzini  tarafmdan

tanimlanmis ve "Meslek Hastaliklar1" olarak

once

isimlendirilmistir. Tanimlamast gliniimiizde
halen gecerliligini korumaktadir. Ozellikle,
agir iglerde calisan kesimde, iist ekstremite
ve boyun bu tiir travmalara ve dolayisiyla
bozukluklara son derecede agiktir. Ca-
Iismanm amaci, ellerin agirlikla kullanil

. dig1 islerde calisan iscilerdeki Yigmali

Travma Bozukluklar ve etkileyen faktorleri
incelemektir.

tl Manus-EI Grubu, Istanbul
(") i.4i. istanbul Tip FakUltesi Halk Saghgi A.D.

Mataryel ve Metod

Arastirmada, ¢aligma grubu, el
agirlikli islerde caligan 161 erkek is¢iden,
kontrol grubu ise biiro islerinde ¢alisgan 20
erkek memurdan olusturulmustur. Calisma
grubu kapsamma, Bolu Orman Uriinleri
fabrikasmdan 47 is¢i, Zonguldak
Demir-Celik Fabrikasmdan 63
istanbul' daki biiyiik bir insaat firmasi iggileri

iS¢l ve
arasindan 51 is¢i segildi. Arastirmamiz,
is¢ilerin ¢aligtig1 ortam

larda ve iki agamali olarak yapilmistir.
Birinci agamada deneklere Onceden ha-
zirlanmig  6zel sorgulama formlar1 dol-
durtulmug ve sosyal-ekonomik-demografik
bilgiler elde edilmigtir. Bu formlarda;
denegin yasi, dominant tarafi, egitim diizeyi,
gecirmis oldugu hastaliklar agismdan 6z ve
aile gecmisi, sigara ve alkol aligkanligi,
hobileri, is hikayesi,o an
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ki saglik durumu, gecirmis oldugu akut is

kazalari, i ve c¢aligma ortamini sevip
sevmedigi, kiimiilatif travma sikayetlerInin
varligi, sikayetlerinin siiresi ve {izerilerine
olumsuz etkileri olup olusturmadig:
sorgulanmig, daha once is kazasi gecirmis

olanlar ¢alisma grubuna almmamustir.

ikinci asamada, st ekstremite ek-
lemlerinin aktif ve pasif hareket sinir1; elle
kas giicii degerlendirilmesi (British Medical
kaba
;ince

kriterlerine
dynometer

Association
kavramaUamar

gore);
ile)
kavrama~yandan pulpa arasi

stkistima,tiglii sikistirma-(pinch gauge ile);

sikigtima,

duyu( hareketli and statik iki nokta ayirim
testi, Basing duyusu i¢in Semmes-Weinstein
testi, vibrasyon duyusu,Tinel sign) ; Jebsen
el fonksiyon

testi; agr1 diizeyi (Visual Analogue Sca-
le-VAS-) ; giinlik yasam aktivitesi, ist
ekstremite sinirleri {izerinde kompresif
noropati olup olmadig1 provokatif testlerle

klinik olarak incelenmistir.

Calisma ve kontrol grubuna ait tiim
veriler, SPSS istatistik programinda analiz

edilerek degerlendirilmistir.

Sonuclar

Calisma grubunda 161 is¢i'nin 322,
:kontrol grubunda ise 20 memurun 40 {ist

ekstremitesi degerlendirilmistir.Ca
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ligma grubundaki deneklerin ortalama yas
354 wyil, ortalama boyu 170.1 cm,
ortalama agirhigr 73.9 kg'dir.Kontrol gru-
bunda ise ortalama yas 33.8 yil, ortalama
boy 173.2 cm, ortalama agirlik 73.9 kg'dir.

Caligsma grubunda sigara ortalamas1 9.3
kontrol grubunda 10.3
adet/giin'diir. Alkol kullanimi ¢aligma gru-
bunda 69 ml/hafta, kontrol grubunda ise
82.5ml/hafta'dir. Deney grubunda egzersiz
sayis1 0.46 adet/hafta, kontrol grubunda 0.5
adet/hafta (p > 0.05) bulunmustur. Arastirma

adet/giin,

grubunun 18.01 %' inde uyku sorunu vardi.

Calisma grubunun is durumu ince-
lendiginde, 111 'inin (%69) isci, 44'liniin
(%27) kalfa, 3'iniin (2%) usta bast oldugu
gOriilmistiir. is yerindeki ¢alisma siireleri
deney grubunda ortalama 15.3 yil, kontrol
grubunda 13.8 yil bulunmustur. is kazasi

gegirme agisindan g¢alisma grubu, kontrol

grubundan anlamli  bir bigimde fark
gostermistir  (p<0.05).  Kapaliortamda
calisan  kontrol  grubunda,  solunum

hastaliklar1 (p<0.05) ve migren tipi bas
(p<0.05),
kiyaslandiginda istatistikselolarak anlaml

agrist calisma  grubu ile
sekilde yiiksek bulunmustur. Genel olarak
calisma grubunda mevcut dahili hastalik
oran1 27.9 % iken, kontrol grubunda 60%

oranindadir.



Gruplara is yerinde kendilerini etki-
leyen olumsuz kosullar1 belirtmeleri is
tendiginde Calisma grubu, giiriiltii (p <
0.001), toz (p<0.001), duman ve koku
(ortam ve kullanilan kimyasal maddelerle
ilgili) 'dan (p<0.05) sikayet ederken; kontrol
grubu, yetersiz ortam 1sisi, aydinlatma ve

havalandirmadan (p<0.001) sikayet etmistir.

Calisma grubunda, bas seviyesi lizerine
kadar

grubuna

ve omuz hizasina uzanma

hareketlerinin,  kontrol gore
istatistiksel acidan anlaml diizeyde yiiksek
oldugu (p<0.05) goézlenmistir. Calisma
sirasinda, kontrol grubu daha ¢ok tek elini
kullanmayi tercih ederken, ¢alisma grubu
daha ¢ok iki

¢aligmaktadir (p<0.001). Calisma ve kontrol

elini birden kullanarak

gruplarinin ¢aligma siireleri ortalamalari

aras1 fark 70.3 dakika, dinlenme siireleri

arasl fark ise ortalama 31.9
dakikadir.Oinlenme siireleri a¢isindan da
istatistikselolarak ~ anlamli  fark  vardi
(p<0.001).

Calisma grubu daha c¢ok ayakta,
kontrol grubu ise daha g¢ok oturarak ca-
lismaktadir (p<0.001). Agr1 diizeyi (VAS)
sag el bilegi (p<U.0001), boyun (p<0.001)
ve sirtta (p<0.0001) calisma grubunda
kontrol grubuna nazaran ileri derecede
yiiksek idi. Agr sikayeti dominant tarafin el

bileginde daha yiiksek idi.

iki nokta ayirim testinde statik komponenlte
fark goriilmezken, hareketli iki nokta ayirim
testinde her iki taraf median ve ulnar sinir
dermatomunda azalmisduyu ile karsilasildi
(p<0.001).

Fakat, testlere bagl olusan uyusukluk
ve karincalanma frekanslar1 ulnar sinirde en
yiiksek bulunmus ve bunu median sinir ve
brakial pleksus izlemistir. Kas giicii, aktif ve
pasif hareket siniri, yaralanma sekelleri
(kontraktiir, eklem setligi, yumugak doku ve
sekil

bozuklugu, organ kaybi), oppozisyon ve

kemik dokusu kaybmma bagh
ince kavrama agisindan istatistiksel fark
goriilmemistir (p>0.05). Her iki grup giinliik
tam olarak uygun
Jebson Beceri

yasam aktivitelerini
stirede yapabilmekte idi.
Testinde ¢alisma grubunda kontrol grubuna
gore sol elle dort objeyi iist liste koyma, sol
elle bes adet kart ¢cevirme, sag elle alt1 objeyi
koyma stireleri agisindan ortalamalar1 arasi
farklarda istatistikselolarak

anlaml yiikseklikler bulunmustur (p <

0.05).

Calisma ve kontrol gruplari, kiimiilatif
fonk-
siyonelolarak degerlendirildiginde calisma

travma  hastaliklar1  agisindan

grubunda en yiiksek frekans, is esnasinda
ortaya agri ¢ikan grupta (29%) bulunmus,
anlamh fark

iki grup arasi istatitiksel

bulunmamustir.
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Tartisma

Arastirmamizda, ¢aligma ve kontrol
gruplari, aktif c¢aligma yasinda olan bi-
reylerden olugmaktadir. Kiimiilatif travma
riski tagtyan alkol ve sigara tiiketimi az olup,
yapilan egzesizsayisi diisilk bulunmustur.

Calisma ve kontrol gruplarinin ayakta
¢aligsma siireleri ortalamalar1 arasindaki fark
70.3 dakika, dinlenme siireleri arasi fark
319  dakikadir. Kimilatif  travma
hastaliklarinin 6nemli nedenlerinden ¢aligsma
siresinin ~ uzun  dinlenme  siiresinin
kisaligidir. Calisma grubunda kontrol gruba
gore ¢alisma siiresi daha uzun ve dinlenme

stiresi daha kisa bulunmustur.

Calisma ve kontrol gruplarinda sag
(dominant) el bilegi, boyun ve sirt agnlariin
yiiksek bulunmasi ise dominant tarafin daha
¢ok katilmasindan, ince kavrama sirasinda
goziin g¢alismaya katilmasi ve uygun
olmayan postiiriin boyun ve sirtta daha fazla

sikayete yol acabilecegi diisiiniilmiistiir.

iki nokta ayirim testlerlnde ulnar ve median
sinirde hareketli iki nokta ayirim testi'nde azalmig
duyunun bulunmast
'fakat

slkiimiilatif

digerlerinde anlamli fark olmama-

travmanin  sinirlert1  etkiledigi-
ni,patoloji olusturdugunu fakat sinir lezyonunun
dinamik fazda ortaya ¢iktigimidiisiindiirmektedir.

Provakatif testlere
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bagli uyusukiuk ve karincalanma frekansi en
yiiksek sag ve sol ulnar sinirde goriilmesi
kontrol ve deney grubunda en sik kullanilan
stirekli
kubital
tinel i¢i basincinin en yiiksek oldugu
sik sinir
median

calisma  pozisyonu  dirsegin

fleksiyonda  durmasidir.Boylece

pozisyon olup en ulnar

etkilenmektedir.Bunu smir  ve

brakial pleksus izlemekteydi.

Fonksiyonel derecelendirmede  is
esnasinda agrinin en yiiksek frekansta
goriilmesi ve is birakildiginda gegmesi

is¢inin verimliligini etkileyecektir.

Yigmali travmanin yarattigi bozul-
malarin siddeti artllkca is¢inin sikayetleri
artacak is verimini diisiiriip kaza ve meslek
hastaliklarina neden olacaktir. Bunun,
engellenmesi i¢in ig ortami daha ergonomik
hale getirilmeli, periodik kontrollerle
hastalarin takibi, erken tedavi ve egzersiz
is¢ilerin

programlari uygulanmalive

sorunlar1 ile ilgilenen sosyal hizmet

ve psikolojik dan ISmanlar

yardimiyla psikomotor faktorlerin etkisi

uzmanlari

azaltilabilmelldir.
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Bo/iim-4
/I(ONJEN;TJU.

SaNigiNEA.R
EL CERRAHisiNDE SUREKIi EPiDURAL
ANESTEZiNiN KUIIANIMI

A.NOYAN t), S. URAL tJ, A. OZEL (j

istanbul Ei Cerrahisi ve Mlkrocerra
getirdigi halde sistemik kan basincinda

hi Merkezinde 1992 yilindan beri yap
bir diismeye sebep olmadig1 i¢in mlkro

lan st ekstremite yaralanmalarinda ve
cerrahi ameliYatlarinda tercih edebilece

replantasyon olgularinda anestezi yon
gimiz bir yontem olabi/ir (3, 4, 5).

temi olarak REGIONAI ANESTEZi uy

gulanmaktadr. Reglonal anestezinin Giris

gerek ameliyat sirasinda ve ameliyat
Stirekli aksiHer anestezi YOnteminin

sonrasinda agr1 tedavisi yontemi olarak,
de bazi zorluklar: Ve sakincalart s6z ko

gerekse doku perfiizyonuna Yaptig
) - ) ) nusudur. Bunlar, her Iki el yaralanma/a
olumuu etkiler bilinen bir gergektir (1, 2).
rinda uygulandigi taktirde ortaya ¢ikabi

IECMM olarak uzun Siirecek ame lecek asir1 dozda lokal anestetik miktari,
liyatlarda veya ameliyat sonras1 agr1 ve ameliyat sirasinda ortaya Cikabilecek

turnike agrisi, ve ozellikle 1. ve 2.par

larda el cerrahisinde yen: bir anestezi maKyto-oltaya bakaribdatuAyibin kan

yontemi olarak servlkal epidural anesteziyl larsnadeindowaricitin hintEOMM yH@rak
UAwlspretaknafaehpy gtbardanmyaameli

yat sonrasi agr1 ve dolagim tedavisi uy

dolasim tedavisi uygulayacagimiz olgu

uyguladik. Servikal epidural aneste
zi brakial pleksus (C5fT1-2), Yiizeyel

1&%&&“@!'@1 (Ch-hisensoryebblokail i kezi Aksaray Vatan Hastanesi
’ olusur. Servikal epidural anestezi perife

rik damar direncinde azalma meYdana



gulayacagimiz olgularda el cerrahisinde yeni
bir anestezi yontemi olarak servikal ep id ural

anesteziyi uyguladik.

Materyal V€ Yontem

Merkezimizde el yaralanmalar1 so
nucu ameliyata aldigimiz veya ameliyat
sonrast agri ve dolasim tedavisi uygula-
yacagimiz ASA 1 olan yaglar1 18 ile 33
arasinda degisen 10 hastaya mikrocerrahi
islem uygulandi. Ameliyat siiresi 37 saat
arasinda degisirken ameliyat sonrasi agri
tedavisi olarak ii¢ giin bu hastalara siirekli

servikal epidural anestezi yOntemiyle

anestezi ve analjezi saglandi.

10 olguda Siirekli Servikal Epidural
(C7-T1 arasindan Braun Perifix 18 Gg.
Uzerinden bolus 15 ml/2 dk, ameliyatta 8
ml/saat ameliyattan sonra 4 ml/saat-3 giin
ultrakain Abbott pompa ile) uyguladik. Bu
hastalarin ameliyat sirasinda kan basinglari
pnoématik sistem ile 5 dakika, ameliyat
sonrasi ise 3 saat ara ile 6lgiiliirken kaip atim
hizi  ve saturasyonu ameliyat
sirasinda kaydedildi (Mennen-Horizon).

oksijen

Bulgular

Bu hastalarda ameliyat sirasinda
uygulanan ortalama turnike siiresi 1 saat 45
dakika olmasina ragmen higbirinde bu siire
icerisinde turnike agris1 olmadi. Ameliyat

sonrasi viziiel analog

skala ile agr1 diizeyleri (bir elmanin dort esit
par¢aya boliinmesi halinde kag parcasi
kadar) takip edilen hastalarin agrilarinin
olmadig1 sonucuna varildi. Yaptigimiz klinik
gozlemlere gore SEK den

sonra kanlanmanin daha da arttigin
ozellikle pansumanlarin kanama nedeniyle
daha hizl
hastay1 tekrar ameliyathaneye alarak oniine

kirlenmesinden, hatta bazen

gegebilmemizden anladik. Bu hastalarin
ameliyat sirasindaki, kalp atim hizl,ortalama
arter basinci, oksijen saturasyon u ortalama
degerleri, 1.giin, 2. gUn, 3. giin, giinlerdeki
kalp atim hizi,

ortalama arter basinci,oksljen saturasyonu
ortalama degerleri ile karsilastirildi. Ve
anlamli bir fark bulunmadi (tablo 1).

Tartisma V€ Sonug

EI cerrahisi ameliyatlar1 genelde
turnike altinda yapilan ve uzun siire siiren
girisimlerdir. iskemi nedeniyle ortaya g¢ikan
turnike agrisi siirekli aksiller anestezi altindayken
dahi sik olarak karsimiza ¢ikan bir sorundur. SEB
uyguladigimiz hastalarin hig¢ birinde anestetik
maddenin yayilim bolgesine bagli turnike agrisi
olmamistir. Anestetik madde hacmini 15 ml/saat
blok

olustugunu, 8 ml/saat oraninda ise duyu blogu ile

miktarina  yiikselttigimizde ~ motor
smirlt kaldigini ameliyat sirasinda saglam ko la
yapilan uyarilarla (cilde eter tatbiki ve sozli

komutlara uymak) saptadik. Bu uygu
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Haslaad1 | ap.OAB | 1.g0AB | 2.9 0AB | 3. OAB | OKAH Lg 29 349 4.9k
KAH KAH KAH

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

M Uyamk 120-80 120-70 110-70 | 130-80 74| 76 72 72

A.Taskin 120-70 130-75 120-80 | 120-70 84 | 88 72 72 | T2

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

A.Kullug 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 110-80 120-80 110-60 | 110-70 80 | 84 88 84 | 88

T .Sargin 100-60 100-60 110-70 | 100-60 84 | 90 88 84 | 84

S.Dagdelen 120-70 110-70 110-70 | 120-70 72| 68 64 7% | 70

AS 110-65 105-70 105-70 | 110-65 74| 78 77 78

Sisi DAS 118.18 118.64 117.73 | 11727 |KAHiz1| 80.55 | 82.| 79.73| 79.27

Si Dev 9.82 13.98 11.26 1081 | 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

lamanin 6zellikle motor blok olmasini is-
temedigimiz tenoliz gibi ameliyatlarda ve
tedavi manuplas-

agrili oiabilen fizik

yonlarinda faydasi olacagi sonucuna vardik
(5).

Servikal epidural anestezi sonucunda
abse, hematom, dura perforasyonu riski,
tutulmasi, olasiligt  soz
konusudur (6, 7)- Ornegin Baylat ve Stevens
C3-C5

sonucu frenik sinirin tutulmasimndan dolay1

frenik  sinir

arasinda anestezinin yayilmasi
interkostal solunumun etki leneceginden
solunum sorunu olan hastalarda bu riski
ortaya koymuslardir (3,8). Bizim SEB
yaptigimiz hastalarin geng

olmalar1 nedeniyle gerek ameliyat sirasinda
gerekse  ameliyatt izleyen 5  giin
uyguladigimiz agri tedavisi sirasinda
Jsolunum sorunu ortaya ¢ikmadi. Bollensen

ve ark 71 yasinda bir kadinda orta
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ya ¢ikan omuza yayilan agri, ates, 16kosiloz
gibi klinik bulgular nedeniyle yapilan MR
aragtirmasinda epidural abse saptamustir (7).
Hatta bir olguda servikal biikiilmeye bagl
epidural hematom gelistigini Yagi ve ark.

bildirmislerdir (9)Biz ise, SEK
uyguladigimiz hastalarda bu
komplikasyonlarin  higbirini  gérmedik.

Ameliyat sonrasi agri tedavisi agisindan
inceledigimizde, 4ml/saat % 2 ultrakainin
servikal  epidural  kateterden  siirekli
uygulanmast ile V. AS (O) olarak deger-
lendirilmistir. Ayni amagla 10 ml/saat % 2
ultrakain aksiller kateterden verildiginde
yine VAS (O) olarak elde edilmistir
(10). Buna karsilik aksiller uygulama
yapilan hastalarda motor fonksiyon kaybi ve
2 kat daha fazla iokal anestetik kullaniminin
yani sira 2 kat maliyet arti$1 bu yontemin

olumsuzluklar: olarak



degerlendirilmistir. Servikal epidural blok
yaptigimiz olgularda ise daha az 10kal
anestetik kullanmanin yani sira ayniVAS
degerini yakalarken motor blok olmamasi bu
anestezi yonteminin ameliyattan sonra agri
tedavisi ve fizik tedavi agisindan daha {istiin
bir teknik oldugu fikrini uyandirmistir.

Servikal epidural anestezi brakial
pleksus (C5IT1-2), yiizeyel servikal (C14)
in sensoryel blokaji ile olusur(iig). Servikal
epidural anestezi periferik damar direncinde
azalma meydana getirebilecegi halde
sistemik kan basincinda
bir azalmaya sebep olmadi. Hastalarimizin
hemodinamik degerleri degismeyip (tablo 1)
tist ekstremitede kanlanma
nin arttigini O, klinik olarak gozlemledik.
Hemodinamik degerlerde degisme olmamasi
da Biboulet P ve Gold MS nin yaptiklari
calismadaki elde ettikleri degerler ile ayni
yondedir (11,12).

Sonug olarak servikal epidural anestezi,
solunum sorunu olmayan hastalarda daha az
lokal anestetik kullanilarak elde edilen iyi
bir doku perfiizyonu
ve analjezi saglayacaktir.
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Boliim-4

KONJIENITAI SORUNIAR

Kisim-3 NORMAL OLMAVAN BiR VUZ
GORUNUMU OLAN ULNAR DiMELiA OLGUSU

Turgut Nedim KARAISMAIWGW ('), Biilent DiRi n,
Yilmaz TOMAK (")

Unlar dimelia, radius ve eldeki bas
parmak yoklugu ve ulnanin duplikasyo-
nu ile karakterize bir st ekstremite de-
formitesidir. Elde 7 veya 8 parmak var-
dir. Kol kisa goriiniir. Bu olgu daha 6nce
biidiriimemis birka¢ 6zellige de sahip
oian bir ulnar dimelia deformitesidir.

Olgu Takdimi

Olgu on iki yasinda bir erkek ¢ocuk
tu. Oigu hastaneye sag tist ekstremitesindeki
sekii ve fonksiyon bozuklugu nedeni ile
bagvurdu. Hasta normal vajinal dogum
sonucu diinyaya gelmisti. Annesi 27, babasi
30 yasinda idi ve aralarinda akrabalik yoktu.
Soy gee¢misinde bir Ozellik yoktu. On
yaginda bir kiz kardes vardi. Anne, baba,

kardes ve yakinlarin

da bu sekilde bir deformite tespit edile-
medi. Anne, baba ve kardeslerin fizik
muayeneleri normaldi.

Hastanin fizik muayenesinde: Sag
el, el-bii ek, onkol ve dirsek deforme
goriinlimde idi. Omuz ve kol normal
gorlinlide idi. Sag  dirsek
ekstansiyonda idi. Dirsekte fleksiyon,
pronasyon,  supinasyon hareketleri
yoktu. Sag 6nkol kisa idi. Sag el radiale
deviye ve palmar  fleksiyonda
duruyordu. Elde 7 parmak vardi, bas

tam

parmak yoktu (Resim 1). Cocugun sag
elinde opozisyon fonksiyonu yoktu ve
yakalama islevi zayifti. Hastanin
yiiziinde antimongoloid gOriiniim ve
gozlerde bilateral pitozis vardi (Resim
2). Hastada baska konjenital anomali

tespit ediiemedi.

(~) Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fak. Ort. Trav. ABD, Prof.
"'r-) Ondékuz MaYfs Universitesi Tip Fak. Ort. Trav. ABD, Uzman ("U)

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fak. Ort. Trav. ABD, Yrd. Dog.
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Resim 1 : Olgunun sag elinin ameliyat énce. si

goriiniimii. Yedi parmak goriiliiyor.

Cekilen sag iist ekstremite radyog-
rafisinde iki adet kisa ulna kemiginin oldugu
radius kemiginin ise olmadigr gorildi.
Distal humerusta iki adet traklea vardi.
Humerus normal uzunlukta, ulna kemikleri
kisa idi. Elde 7 metakarp vardi.

Hastaya cerrahi (tedavi) uygulandi. Sag
elinin 1 " 2. metakarp ve falanks kemikleri
yumusak dokular1 diseke edilerek eksize
edildi. praksimalden
osteotomi yapildi. Yeterli ratasyon verilerek
bas parmak igin poliisize edildi. Kemik iki

Uiincii metakarpe

adet capraz Kirschner

teli ile tutturuldu. Fazla cilt ve cilt alt1 do-
kular. bagparmagin web araligini olusturmak
icin kullanildi (Resim 3a). Hasta

nin ameliyattan 2 yil sonra yapilan sag

el muayenesinde elin yeterli opozisyon
yapabildigi ve kuvvetli bir yakalama fonk-
siyonunun gelistigi tespit edildi (Resim 3b).

Resim 2: Olgunun yiiziiniin goviiniimii: Bi.
lateral pltozis veantimongoloid gériiniim mevcut.

Tartisma

Ulnar dimelia ¢ok nadir goriilen bir
konjenital deformitedir. Genellikle tekli
seriler halinde bildirildi. Literatiirde en
biiyiik seride 3 tane olgu sunulmustur (1, 2).
Bu deformasyon genellikle herediter degildir
ve sporadik goriliir. fakat Sandrow (5),
babasi ve kizinda ulnar dimelia deformitesi
goriilen bir aile tarifledi. Bu deformite
genellikle st ekstremi
tede goriilen bir anomalidir. Fakat bera
berinde tasial anomali olan bir olguda

tanimlanmustir (3).

Ulnar dimelia nedeni bilinmiyor. Ne-
deni konusunda en ¢ok kabul géren goris :
Onkol detektin  sebebi
ekstremite proksimal  ve

kemiklerindeki
olusumunda
distalorganizasyondaki eksiklige
baglanmaktadir. Bu genetik orjinli olabi
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Burada sunulan ulnar dimella olgu” su,
daha 6nce sunulan olgulardan farkli birkag
ozellige sahiptir. Hastanm farkli parlak bir
yiizii vardi. Yiziinde antimon™ goloid bir
gOriiniim ve bilateral pitozis vardi. Hastanm
omuzlarmda normal bir goriiniim ve normal
kol uzunluklari vardi. Onkol ise sol énkola
gore daha kisa idi. Sag ulna proksimal ve
distallnde duplikasyon vardi. Anne ve
babasimin fizik muayeneleri normaldi.
Yakmlarinda bagka bir ulnar dimelia olgusu
tespit edilemedi. Bu olgu sporadikti. Hasta

bazibulgularla daha once bildirilen ulnar

dimella olgularindan baz1  farkliliklar
gosteriyordu. Olgunun yeni bir mutasyon

oldugu diistiniildii.

Kaynaklar
1. Chjnegwundoh JOM, Gupta M., Scott
WA (1997); U/nar djme/ia. The JHand 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
Resim 3 : Cerrahinden 2 yil sanra a) Ugiincii  |agja/ abnormalities. Am J Med Geneties 46 :
parmak bas parmak i¢in palizasyan edilmig, b) Aym 126-128
eldeki apazisyon miktan goriilmektedir, ) . X
4. Laurin JC, Labellap P (1964); Bi/atera/
lecegi, fakat bunun yanmda ekstremite absenee ol the mdius and tjbia with bifat” era/
reduptieation ol the u/na and libu/a J Bone Joint

o . Surg 46A : 137-142.
, etkilerin formitenin olusumunda
ctkilerinde bu deformitenin olusumund 5. Sandrow RE, Sullivon PO, Stell HH (1970);

katlida bulunabilecegi ileri strildU (2).  oreqitary uiar and libu/ar dimefia with peeuiar
Deformite genellikle tek taraflidir. Fakat lasies. J Bone Joint Surg 52A : 367-371.

sekillenmesi donemindeki bazi ¢evresel

Jiteratiirde bilateralolgularda bildirilmistir

(4).
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KONJENITAII.

Boliim-4

. SOIUJNII..AR

Kisim-4 ELDE EKTiMA KONTAGIOSUM (ORF
HASTAIIGI) VE TEDAVisi

K. BACAKOGLU t), K. MURA TL! t), C. OZCAN 1)

Etkeninin bir parapoxvirus oldugu
bilinen ort hastaligi, koyun ve kecilerden
insanlara bulasir. Bu hayvanlara el ile temas
sonucu geg¢is olustugu diistiniilmektedir (3,
7). Siklikla hayvancilikla ugrasanlarda,
veterinerlerde ve iilkemiz kosullarinda
ozellikle kurban bayrami sonrasinda koyun
veya kegileri e temas eden kisilerde Ort
Farkl1

lokalizasyonlarda goriilmesine ragmen el ve

hastaligt endemiler yapmaktadir.
ozellikle parmaklarda siklikla yerlesir (1, 3,
6). 3 glin

ile 1 hafta arasinda olan inkiibasyon do
nemi sirasinda lezyonlar farkli evrelerde
farkll

lezyonlara eklenmis bir bakteriyel enfek-

goriinimdedirler. Beraberinde bu
siyonla birlikte lezyonlarin farkli gori-
niimde olmalar1 yanlis tan1 almalari ve
tedavi edilmelerine neden olur 1. El cer-
rahisi pratiginde bu lezyonlarmn panaris,

felon, abse, piyojenik graniilom veya di

ger kitle lezyonlariyla karigtirilarak cerrahi tedavi
gormesi siktir. Bu ¢alismamizin amaci yanlis tant
alarak cerrahi tedavi géren ekti ma kontagiosum
olgulariile semptomatik tedavi ile izlenen olgu-

larin tedavi siireclerini karsilastirmaktir.

Materyal ve Metod

Haziran 1997 ile Ocak 2000 tarihle
ri arasinda el parmaklart lokalizasyonlu 12
ektima kontagiosum (Ort) hastalig1 goriildi.
Bu olgularin 4'd bayan 8'1 erkek olup,
ortalama yag 40.3 (min. 20-maks. 47) idi. 12
olgunun 5'1 daha 6nce yanlis tant nedeni ile
cerrahi tedavi uygulanmis hastalardi. 5
olgunun 2'sinde panaris, 2'sinde felon 1 ‘inde

piyojenik graniilom ©n tanisi ile cerrahi

drenaj ve/veya eksizyon uygulanmisti.
Olgularin sistemik muayenelerinde sadece 2
olguda aksiller lenfadenopati saptandi.
Olgula

(*) Dokuz Eyliil Universitesi Tip FakOltesi, EI Cerrahisi Bilim Dalt
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rin 6zgecmisinde herhangi bir 6zeiiik yoktu
(Atopik dermatit, immiinsupresyon, vb.).
Tim olgularda tani kiinik muayene ve
anamnez bilgileri ile konuldu. Laboratuar

ve/veya histopatolojik tan1  yOntemleri
kullanilmadi.  Olgularin el  cerrahisi
poiiklinigine basvuru zamani lezyonun

ortaya ¢ikisindan ortalama 8.2 (min. 3-maks.
17) giin sonrastydi. Yanlig tanilarla cerrahi
tedavi goren grupta ortalama basvuru siiresi
12 (min. 7maks. 17) giin iken semptomatik
tedavi goren grupta 6.4 (min. 3-maks. 12)
giin idi. Etyolojik etken arastirmasinda 5 ol-
gunun hayvancilikla ugrastig, siirekii koyun
ve kegilerle temasta oldugu belirlenirken 7
olgu kurban bayraminin hemen sonrasinda
5'1 koyun 2'si ise kegi ile temas sonrasinda
ortaya Ciktig1 anlagildi. Lezyonlarin tiimii el
parmaklarinda lokalize iken 4 olguda tirnak
gevresi, 3

olguda PIF eklemin hemen proksimali
parmak dorsali, 2 olguda bagparmak volar
bolgesi, 3 olguda da orta falanks dorsaiinde

lokaiize olmuslardi. Cerrahi tedavi gOren 5

olguyla birlikte  semptomatik  tedavi
grubunda da 1 olguda bakteriyel siiper
enfeksiyon var idi. Farkli evrelerde

bulunabilen ektima kontagiosum olgularinin
evrelenmesinde 5 olgu ma

,kiilopaptiter evrede, 2 olgu noduler evrede, 4
olgu rejeneratif evrede, 1 olgu ise
papiilomat6z evrede oldugu saptan

)di. Beraberinde bakteriel enfeksiyon olan

olgularda evreleme siirecinde Der"
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matoloji konsiiltasyonlar1 yapildi. Her iki
olgu grubunda standart tedavi protokolil
uygulandi. Enfekte olan veya olmayan tiim
olgularda antibiyotik olarak ampisilin -
sulbaktam 50 mg/kg ve giinde birer kez
seyretilmis povidone iodine ve birer kez de
seyreltiimis rivanal banyolar1 lezyonlara
aktif

donemlerinde kapali ve kuru pansuman

uygulandi. Tim  lezyonlara,
yontemi uygulandi. Higbir parmak tespit

edilmedi.

Sonug

Her iki tedavi grubunda da tiim lez
yonlar iyilesti. Her iki hasta grubunun or-
talama iyilesim siiresi 6.7 (min. 5-maks. 10)
hafta olarak Cerrahi  tedavi
grubunda ortalama iyilesim siiresi 8 (min.
6-maks. 10) hafta, semptomatik tedavi
grubunda 5.8 (min. 5-maks. 7) hafta olarak
saptand1. Tedavi siireci sonrasinda cerrahi

saptandi.

tedavi gormiis iki olguda tirnak yataginin
etkilenmesine bagli olarak tirnakta sekil
bozukluklart ortaya ¢iktr. 12 hastalik olgu
grubunda tedavi siireci uzayan 2 olguda
antibiyotik  yan
gastroenterit izlendi. Tedavi siireci sonunda
her iki grup hastada da fonksiyonel ve
kozmetik sonuglarin ¢ok iyi oldugu izlendi.

etkisine bagli gecici

Tartisma

Dermatalajik lezyonlarin, ortopedi,
genel cerrahi, plastik cerrahi poliklinikle



rinde yanlis taninarak tedavi edilmesi nadir
degildir. Bir viriis enfeksiyonu oldugu i¢in
laboratuar tanilar1 zordur. Histopatolojik tani
ise poliklinik kosullarinda izlenen hastalarda
kolaylikla yaptirila

mamaktadir. Tan1 giicliigiiniin oldugu

bu lezyonlarda anamnez ve klinik gériiniimii
siklikla lezyona Ort tamsimi koymakta
yeterlidir. Tan1 ve tedavi yanilgisinin ortaya
durumlar  genelde  bakteriyel

stiperenfeksiyon ile birlikte

ciktigt

olan durumlardir. Ayirict tamida felon,

panaris, sagmag¢ nodilleri, piyojenik
graniilom ve dermatofibrosarkom akilda
bulundurulmalidir (4, 7). Calisma grubu-
muzda literatiirle uyumlu olarak abse drenaji,
kiiretaj gibi acik cerrahi girisim

lerin lezyonlarin iyilesme siirecini uzatti

81 izlenmistir (1, 3). Makiilopapiiler, target,
nodiiler, rejeneratif, papiilomatoz ve regresif
izlenen ektima

kontagiosum lezyonlarinda agik cerrahi

olmak tizere 6 evrede

tedavi geciren olgularda re
jeneratif donemin uzamas: dikkat ¢ekicidir.
ozellikle

olgularin

arastirmasinda
dermatoloji  kliniklerinde bu
semptomatik tedavisinin son derece basarili
oldugu bildirilmistir (3, 7). Ozellikle bazi
olgularda kiiretaj, koterizasyon
yontemlerinin yararli olabilecegi, segil

Literatiir

. mis bazi olgularda kryoterapi uygulamasinin
lezyonlar1 faydali
bildirilmistir (3, 5). Tedavi goren 01

,gularin kortikosteroid ve immiin siipresif

geriletmekte oldugu

ajanlardan uzak kalmasi saglanmalidir.

Sonu¢ olarak eldeki dermatolojik

lezyonlardan biri olan Ort hastaliinda
bakteriel enfeksiyon olsa dahi cerrahi tedavi
ilk akla gelmemelldir. Tim olgu lara

oncelikle konservatif tedaviyle yakla-

stlmalidir. EI cerrahiarmin Ort hastaliginin
tedavisinde sabirli olmalar1 tedavi siiresini

kisaltan en 6nemli etkendir.

Kaynaklar

1. Arnaud JP, Bernard P, Souyri N, Pe
cout C, Dunoyer J. Human ORF disease /Ocalized in the
hand: a “fa/se fe/on". A study of eight cases. Ann

Chir Main, 5(2) :129-32,
1986.

2. Degraeve C, De Coninck A, Senneseae! J,
Roseeuw o. Recurrent contagious ecthyma (Orf) in
an immunocompromised host successfuliy treated with
cryotherapy. Dermat%gy, 198 (2): 162-3, 1999.

3. Dermat%gy in Genera/ Medicine. Third
Edition. 2347-2349, 1987.

4. Groves RW, Wilson-Jones E, Mac Donaid Dm.
Human orf and miiker's nodu/e : a clinicopath%gic
study. J Am Acad Dermato!, 25 (4) : 706-11, 1991.

5. Ocampo Candiani J, Gonza/es Soto R, We/sh
Lozano O. Orf nodu/e : treatment
with cryosurgery. J Am Acad Dermato!., 29 (2Pt1) : 256-7,
1993.

6. Wa/dram MA. A seven-year-old girl
with orf of the hand. J Hand Surg [Br}, 11 (3), 467-8,
1986.

7. Y. Tiiziin, A. Kotogyan, EH. Aydemir, O.
Baranoglu. Dermatolo}i. Nobe! T. Kitabevi.

216-7.1994.
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Boliim-4

KONJENhAII SORUNIIAR

Kisim-S DEL TA FALANKS,
HIPERFALANGIZM, TRIFALANGIAL
BASPARMAK OLGU SUNUMU

Vus/at Sema UNAL rJ, Murat UYGUN {"}, ismai/ URAS {"},
Orhan GiRGiN {m}

Delta falanks eldeki tiibiiler kemik-
leri tutarak parmaklarda angulasyona
neden olan konjenital bir epifiz
anomaiisidir  ve  beraberinde ek
anomaliler goriilme olasiligi da vardir.
Kozmetik olarak sorun yaratmakla
birlikte, pek fazla  fonksiyonel
yetmeziige neden Pek¢ok
hastada bu egriiikler I¢in cerrahi tedavi
gerekmez.

olmaz.

isaret, uzun ve ylzik
parmaklan ¢ok az egriiir, nadiren 45-60
derecenin {istiinde agilanma gosterirler
ki, bu hastalar dogustan itibaren defor-
mitelidirler.  Anomalinin, otozamal
dominant olarak, degisken penetrasyon
la  kalhtildigt  yolunda  bulgular
mevcuttur. Cerrahi tedavisinde iskelet
maturasyonunun beklenmesi
gerekmekle biriikte, ile

. i olgularda erken dénemde diizeltici os-

teotoml Onerilmektedir ancak ner kosul

da 2 yastan once yapilan cerrahi tedavi
sonuclannin iyi olmadigl biiinmeiidir.
Delta falanks trifalangeal bagparmakla
birlikte oldugunda, proksimal ya da dis-
tal  falanksa  flizyon  yapilmasi
onerllmekte, zaman icinde geiisecek
deviasyonlann engellenmesi igin tespit
edici  Kirschner tellerinin uzun siire
tutulmasi1 gerekmektedir (1, 2, 4, 5).
Hiperfalangizm  bagparmak disinda
eldeki diger falankslar arasinda ekstra
bir  falanks daha  bulunmasiyla
karakterizedir. ilk olarak 1869'da
LeBoucg tarafindan ve rontgen cihazi
mevcut olmadigindan anatomik olarak
Daha diinya

literatiiriinde 1 OQ'iin {istiinde olgu bil-

tanimlanmustir. sonra
dirilmistir. Genelde isaret ve orta par-
maklan tutar ve bilateraldir.Beraberinde
ayak ve el deformiteleri goriilebilir.
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. K1, Sef.
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Sekil 1 . Birinci olgunun annesi ile birlikte ¢ekilmis fotografi

Sekil 2 : ikinci olgunun her iki elinin én-arka
direk grafisi
ren cerrahi tedavi gerektirir ve bu da ba-
sit ve kozmetik amaglidir (4). Eger bas-
parmakta sdzkonusu durum varsa bu
deformiteye trifalangeal bagparmak ad i
verilir. Zaman zaman elde bulunan faz-
ladan falanks, delta falanks seklinde
olabilir ve bu da erken dénemde ileri
parmak deformitesine neden olur. Has-
talar ¢ogu zaman parmak fonksiyonlar

na gore degerlendirilir ve fonksiyonu kisitl
hastaya yapilacak cerrahi tedavi 6 ay- 2 yas
arasinda bitirilir. Boylece c¢ocuk erken
donemde elini kullanma yetenegini kazanir
(3, 4).

Klinigimizde 1998 ve 1999 yillarinda
delta falanks, hiperfalangizm ve trifalangial
bagparmak nedeniyle iki hasta tedavi edildi.

ilk hasta her iki igaret parmaginda
egrilikten yakinan 5 yasinda bir erkek
¢ocuktur. Annesinde de sozkonusu de-
formitenin daha hafif bir formu vardir (Re-
sim-I). Soygegmisinde diger akrabalarinda
benzer bir 6ykiiye rastlanmamustir. Sistemik
bir
saptanmayan hastanin grafisinde her iki

incelemesinde ek anormallik

igaret parmagindaki proksimal falankslarin
bilateral delta falanks seklinde ol

dugu goriildii (Resim-2). Hastanin sag
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isaret parmagidaki 55 derecelik agir de-
formitesine yonelik olarak delta falanksa 'cl

0s ing wedge' osteotomi uygulandi.

ikinci hasta her iki el parmaklarinda
egrilikten yakinan 3 yaginda bir kizdir.
Hastanin radyolojik incelemesinde bilateral
trifalangeal thumb deformitesine ek olarak,
bilateral (2, 3, 4).
hiperfalangizm saptandi. Eldeki fazla fa-
delta falanks

parmaklarda

Ianksiart, seklinde olan
hastanin ayaklarinda, her iki bagparmakta
trifalangizm oldugu goriildi (Resim 2). Her
iki el orta parmaginda solda 45, sagda 60
derece olmak tizere ileri deformiteleri olan
hastaya 3 ayarayla once solorta parmaktaki,
daha sonra sag isaret ve orta parmagindaki
delta falanksa ‘closing wedge' osteotomi
uygulandi.
Ameliyat sonrasi izlemlerinde, 3.
haftada telleri cekilen hastalara aktif eg-
zersiz ve parmaklar1 diizgiin pozisyonda
tutmak amactyla, parmak
aralarimidestekleyen atel oneriidi ve 3. ayda
parmak hareketleri geri kazanildi. Her ne
kadar cerrahi olarak hastalara girisimde
erken davranilmig gibi goriinse de, asir1
,anguler  deformitelerin neden oldugu
fonksiyonel bozuklugun hem aileyi olumsuz

etkilemesi hemde ¢ocugun ki

,sisel  gelisimine  negatif  etkisinden
dolay145-60 derece arasindaki ~ bu
deformitele
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re cerrahi tedavi uygulandi. Oteki taraftan

erken cerrahi uygulanmasi gereken 2.

olgudaki trifalangial basparmak defor-
mitelerine dokunuimadi ¢ilinkii, hastanin
diger parmaklarindaki ileri deformitenin
neden oldugu fonksiyonel yetmezligini,
bagparmaklarin1 kullanarak kompanse ettigi

saptandi.

Her iki hasta da halen klinigimizce

izlenmektedirler. Konjenital anomalileri

onlar1 yasitlarindan fizikselolarak farkli
kilmakla kalmayip, sosyal ve duygusal
acidan da olumsuz etkilenmelerine neden
olmaktadir. Bu yilizden klinigimizde tedavi
gormekte olan yiizlerce ¢ocuk gibi, bu
hastalarimiz da deformiteleri rahatsiz edici
ve fonksiyonlarini kisitlayicihale geldiginde
tekrar degerlendirilecektir. Endikasyonlarin
gerektirdigi sekilde kimi zaman diizeitici
da klinik

deneyimlerimizin ¢ok genis oldugu ve bu

osteotomilerle kimi zaman

yiizden de klinigimizde iyi uygulandigini

diistindiigiimiiz eksternal fiksatorle
diizeltme yontemleriyle tedavileri kesintisiz

siirduriilecektir.

Kaynaklar

1. Burgess R C; Use olan H-graltin the treatment
ol aDe/ta pha/anx. J Hand Surg (Am), March 13
(2),297-298, 1988



2. Neil MJ, Conacher C; Bilateral delta
phalanx of the proksimal phalanges of the great
toes. A report on an aifected family. J Bone Joint
Surg (Br), Jan 66 (1), 77-80,1984

3. Peimer C A; Combined reduction 05-
teotomy ior triphalangeal' thumb J Hand Surg
(Am), May fO (3),376-381, 1985

4. Wood V E; Green's Operative Hand Surgery,
3. Ed, Vall, Pp 430-440 ve 461480, Churchill
Livingstone, New York, t 993.

5. Wood V E, Flatt A E; Congenital
triangular bones in the hand. J Hand Surg (Am),
May 2 (3), 179-193, t977
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Boliim-4

KONJ~Ng'fAl SOIfUIINIAR

Kisim-6 COCUKLUK CAGI TETIK
BASPARMAGIN KLiNiK ANAlizi

Mustafa HERDEM 1'}, Hiiseyin BA YRAM |U}, Emre TOGRUL tJ
Aydmer KALACI I'U}

Tetik basparmak, fleksor
longus tendonunun stenozan tenosnovitidiT.
Tendon kilifi 1. metakarp bas1 diizeyinde

poilisis

kalmiagsmis veya kontrakte olmustur. Bas
fleksor
tendon sikistigi i¢in 1P eklem ekstansiyonu
Etyolojisi tam olarak
bilinmez. Patoloji olgularm bir kismmda

parmak ekstansiyonu sirasmda

tam yapilamaz.

dogumda saptanlrken (konjenital form), bir
kismmda ¢ocukluk doéneminde gelisir.
Bilateralolma olasiligt %25-50 dir. Tedavi
konservatif veya cerrahi olabilirse de
konservatif tedavinin basansizllk olasilig
fazladir (1-7).

Bu c¢alismada, klinigimizde c¢ocukluk
¢agmda tetik bagparmak nedeniyle tedavi
ettigimiz 36 ¢cocugun 45 elinin ret

,rospektif degerlendirmesi sonunda hastallgm
ozellikleri ve tedavi

bazi sonuglan

irdelenecektir.

Hastalar ve Yontem

1987-1998 yillan arasmda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi EI Cerrahisi
Bilim Dalmda 36 hastanm 45 eli konjenital
tetik basparmak tanlsiyla tedavi edildi.
Hastalardan 181 erkek, 18'l kiz olup,
ortalama tedavi yasi 34 ay (9ay -13 yas)
olarak bulundu.. Patoloji 15 hastada sol, 12
hastada sag ele lokalizeyken, 9 hastada
bilateral yerlesim vardi. Hastallgm aile
tarafmdan farkedilmesi ortalama 20,5 ay (0-
8yas)
farkedilmesi, 4 olguda dogumu takiben ilk
giinlerde, 9 olguda 2-6. aylarda, 14 olguda
1-2 yas arasi, 5 olguda a 2-3 yas arasi, 4

olarak  bulunmustur. Hastallgm

olguda 3-4 yas arasi, 3 olguda 4-5 yas arasi,
1 olguda 5-6 yas aras1 ve 5 olguda ise 6-8
yas arasmda olmustur. Tedavi sirasmda 21
hasta 9 ay-3 yas arasmda,

- Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Orlopedi ve Travmatoloji ABD. El Cerrahi Bilim Dalt Docent (*), Prof.

LV). Ogretim Elemam ('U)
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10 hasta 3-6 yas arasinda, 7 hasta 6-13 yas
arasinda yer aliyordu Bilateral tutulumu olan
9 olgudan Tsinde her iki taraf ayn1 zamanda
farkedilmigken Iki olgudan birinde sol taraf t
3. ay, sag taraf 4 yasinda, digerinde sag. taraf
2 ay, sol taraf 2 yasinda farkedilmistir.

Tablo 1 : Olgu/ann farkedilme zamantmn

dagilimm/ gosteren grafik

U-£ £-b
ay Y

12 23 3-4 YP-~
yasg yas

4-55-6 6-8 yas yas yii

Klinigimizde ilk tan1 kondugunda tiim

hastalarda nodiil saptandi. 7 olguda
tetiklesme mevcutken, 38 olguda tetiklesme
yoktu ve ortalama 400 (200-900) fleksiyon
kontraktiirii mevcuttu. Geg tedavi edilen 12
yasin iizerinde olan ve farkedilme zamanlar1
1 yasin altinda oldugu belirtilen 3 hastada ise
basparmak aksinda radial yonde gelisen 20,
30 ve 45 derecelik acisal deformitede

saptandi.

Ek patolojiler arastirildiginda 3 hastada tetik

bagparmak yaninda multiple

tetik parmak, 1 hastada konjenital kalp
hastaligi, 1 hastada kalga displazisi + kasik

fing, 1 hastada 1ise pesplanovalgus
deformitesi saptandi.

Hicbir hastanmn  ailesinde P€NZer
hastalik dykdisii yoktu.

Tedavi

Klinigimize bagvurdugu zaman 3 yasin
21 eg-

sersizlerinden olusan 3 aylik konservatif

altinda olan oiguda germe
tedavi, 3 yasmn {istiindeki 14 olguda da
dogrudan cerrahi tedavi Oneriidi. 3 aylik
konservatif tedavi sonrasi higbir hastada
icin sonugta tiim

basarili  oiunamadigt

hastalarimiza cerrahi tedavi uygulandi.

Cerrahi tedavide MCP eklem volarinde
ci It kivrimi iizerinden yapilan transvers
kesiyle ci It agildi. 1P ekiem ekstansiyonu
tam sekilde Al
kalinlagmis tendon kilifilongitidunal olarak

saglanacak pulley
acildi.. Hicbir hastaya nodiil kiigiiltmesi
yapilmadi. Geg tedavi edilen ve agisal
deformite gelisen 2 hastanin proksimal
falanksiarina diizeltici osteotomi yapildi
(Resim 1-2). Tiim hastalara ameliyat sonu 2
glinliik ekstansiyon splinti uygulandi. Sonra
aktif ve pasif parmak hareketieri baglandi.
Ameliyat sonrasi herhangibir komplikasyon

goriilmedi.
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Resim 1-2 :

Hastalarimiz ortalama 3 (1-11) yil
izlendiler. Tiim hastalarin bagparmaklarinda
kontraktiir olmadig1, hareketlerinin normale
nodiiHerinin  kayboldugu

dondigii  ve

gozlendi.

Sonuc¢

Konjenital tetik bagparmak tanisi
konuldugunda, ekstansiyon kisitlanmasi
pasif diizelebilen olgularda bile erken
donemlerde uygulanan konservalif tedaviler
genellikle  basarisiz  olmakta, ayrica
parmagin kii¢iik olmasi nedeniyle etkili ve
uygun bir konservatif tedavide
yapilamamaktadir. Bu nedenle 1P eklemde
ekstansiyon kisitlanmasi varsa

tendon kilifinda sertlesme ve tendonda
kalinlasma yerlestiginden hemen cerrahi
tedavi yapilmasinin uygun oldugunu
,diisliniiyoruz. Tedavisi geciken olgularda

tendonun uygun ¢alisamamasina
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Geg tedavi edilen bir olgunun os/eolomi oncesi ve sonrasi grafisi.

baglf radial yonde g¢eken diizensiz kuvvet
bagparmak aksinda zaman iginde kemiksel
radial deviasyon deformitesi gelismesine
neden olmaktadir. 1P eklem fleksiyonda iken
bu parmak
diizeltildiginde belirgin hale gelmekte ve

farkedilmeyen durum

orta falanks osteotomisi ile diizeltme
gerekmektedir. Hastalarimizin sonuglarim
degerlendirdigimizde cerrahi tedavi
sirasinda nodiil eksizyonu yapilmasinin

gerekli olmadigini diisiiniiyoruz.

Klinik bulgularimiza goére hastalarda
degisik yaslarda deformitenin farkedilmesi,

(6zellikle iki hastada ilk tedavileri sonrasi

diger bagparmaklarinda da  hastaligin
¢ikmast) ve  bizim  bulgularimuizi
destekleyen  bazi literatiir  bilgilerini

degerlendirme sonucuna gore konjenital
tetik bagparmagin gergekten konjenital olup

olmadiginin yeniden tart1 sil



mas1 gerektigi kanisindayiz. Konjenital
kalga ¢ikigi teriminin gelisimsei kalga
¢ikigina degisme siirecinin konjenital tetik
parmak i¢in de gecerli oldugunu diisiiniiyor
taniminin

ve gelisimsel tetik parmak

tartigilmasi gerektigine inan1yoruz.

Kaynaklar

1. Flatt AE. The care ol eongenital hand
anomalies. St Louis, MO: 1992 2nd. ed p : 90-2.

2. Ger E, Kupeha P. The management ol
trigger thumb in children. J Hand Surg 199t ;
16A : 944-47.

3. Neu BR, Murray JF. Congenital bilateral
trigger digits in twins. J Hand Surg 1983 ; SA : 350-52.

4. Rodgers WB, Waters PM. Incidence ot
trigger digits in newboms. J Hand Surg 1994 ;
19A : 364-68.

5. Slaykey JB, Hennrikus WL. Acquired
thumb lleetion eontraeture in chitdren. J Bone
Joint Surg 1996; 78B : 481-83.

6. Steenwerekx A, Smet LO, Fabry G.
Congenital trigger digits. J Hand Surg 1996 ; 2tA
: 909-11.

7. Taehdijian MO. Trigger thumb, in : T
aedjian MO, ed Pediatrie Orthopaedies,
Philedelphia, WB Saunders Co. 1990: 27273.
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Boliim-4 KONJIENI'TAI

SORUNIAR

Kisim-7 POLIoAKTILi VE SiINOAKTiLIoE
KIiNiK CALISMALAR

Ugur SA YL! (Y, Sinan A ver {"j, A. Nurten AKARSU {mj, B.
Sutki SA YL! ('mj

Polidaktili ve sindaktili el ve ayaklarin
en sik rastlanan konjenltal malformasyonlari
olup "izole bir anomali" veya "bir
sendromun pargasi”" olarak rastlanabilirler.
Polidaktili geligsimsel bir anomali sonucunda
parmaklarin sayisal fazlaligini; sindaktili ise
komsu parmaklarin bitisik olmasimi ifade
etmektedir (1, 5).

Bu yazida polidaktill ve/veya sin-
daktilili hastalarda yapilan klinik ve genetlk
caligmalar sunulmaktadir, siiflandirmalar
tartisilmakta ve cerrahi tedavi uygulanan

olgular drneklenmektedir.

Materyal ve Metod
Olgu Sayist

Poll ve/veya sindaktili nedeniyle 84
. cerrahi girisim yapilmis olan 36 hasta

sunulmaktadir.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin 20
tanesi Afyon - Derbent' te yerlesmis olan ve
dahilinde kadar
yayinlanmis olan en genis kindrede aitdir (
Derbent kindredi) (6). Diger olgular ise

bilgimiz bugiine
sporadik 6zelliktedir.

Molekiiler

tartismalarda Derbent kindredi tizerinde

siniflandirmaya  yonelik
yapilmis genis kapsamli klinik, genetik ve
molekiiler ¢aligmalar temel almmistir (7).
Tartisilan bu grup 182 kisiden olusmaktadir
(Sek. 1). Bu gruptaki 7 Kisideki deformite
"homozigot" olarak tanimlanmis olup ¢ok

agir bir fenotipik ekspresyon s6z konusudur

).

Olgularin Ozellikleri ve Tedavi

Polidaktili nedeniyle cerrahi uygula
nan 23 hastanin en genci 8 giinliik ve

~ Fatih Universitesi Tip Fak. Ortapedi ve Travmatoloji ABD., Ankara, Dog. it Yrd. Dog. (")
Hacettepe Universitesi Tip Fak. DNA Doku Bankast ("), (""U") Prof.

162



..Syndactylytypcll

rJ'? Sierilemarriage

Seki 1 : Derbend kindredi pedigrisi

en yaslist ise 19 yasinda idi (Sek. 2). nesi yumusak doku polidaktilisi nedeniyie
Ortanca ( median) yas 6 ayalarak bu- ameliyat oidular. Digerleri ise kompieks tip
lundu (Tablo 1). Erkek/Bayan orani polidaktililerdi. Cerrahi uygulanan
,12:11, preaksiyel : postaksiyel orani ise  polidaktili ~ grubundan  ikiz  erkek
5 : 18 idi. Cerrahi uyguiamalardan 4 ta bebeklerden (Tablo 1, 17 ve 18. olgular)
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Tablo 1 : Polidaktili

Isim Yas Cinsiyet Tip 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, sag
H.i. 10 yas K post-aksiyel tetrapolidaktili
M.i. 15 yas E post-aksiyel tetrapolidaktili
S.C. 18 yas K preaksiyel tetrapolidaktili
B.i. 19 yas E post-aksiyel tetrapolidaktili
M.C. 14 yas E post-aksiyel tetrapolidaktili
N.C. 2 yas K post-aksiyel tetrapolidaktili
U.L. 1/12 ay K post-aksiyel el, bilateral
S.N. 1 yas E post-aksiyel ayak, sol
K.N. 2/12 ay E post-aksiyel el, bilateral
L.F. 4 yag E post-aksiyel tetrapolidaktili
A.S.B. 6/12 ay K pre-aksiyel ayak, bilateral
B.T. 7/365 giin E pre-aksiyel. basit tip el, sag
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
S.Y. 8/365 giin 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,sag
birinde sadece tek bir ayak tutulumu
varken, digerinde her iki ayakta etkilen-
misti (Sekil 3)
Yedi hastada her 4 ekstremitede
(tetrapolidaktili) olaydan etkilenmisti, 7
kiside ait ekstremite, kalan 9 kiside ise
iist ekstremite tutulumu vardi.
Hastalar cerrahi girisim Oncesinde
Sekil 2. klinik ve radyolojik olarak
degerlendirilerek, sadece yumusak
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Seki/3 -

digit ya da ray amputasyonu yapilmistir.

Ameliyat  sonrast  rehabilitasyon = hemen

baglatilmistir.

Yalniz 1 olguda yaranin iyilesmesi
sirasinda yiizeyel bir kizariklik olup, 10kal
yara bakimi ile dizelmistir. Cerrahi
esnasinda ya da ameliyat sonrasi donemde
onemli bir komplikasyon izlen

, memistir. Yast uygun olan ,uyumlu has-
talarda (Tablo 1, 7. ve 8. hasta) blok
anestezi, digerlerinde ise genel aneste

,zi uygulanmustir. Cerrahi sirasinda pnomotik

turnike kullanilmigtir.

Sindaktili
uygulanan 13 kiginin erkek/kadin dagilimi 5

nedeniyle cerrahi tedavi
: 8 dir. Hastalarin en genci 3, en yaslist ise 37
yasinda, ortanca (median) ise 10 yasdir. Dort
hastanin sindaktilisi basit tip iken, diger 9
tanesi ise kompleks tiptir.
Kompleks-komplet tip sindaktiii grubunda 3
hastaya gmftleme uygulanmistir ve donor
bolge olarak ipsilateral el bilegi palmar
ylizeyi veya antekiibital bolge kullanilmastir.

Kompleks-komplet yapisik

bolgenin en distalinden baglanarak zigzag

gruba;

kes i ile metakarpal bolgeye kadar
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kesi yapilmis, kemik re konstriiksiyon u i¢in
osteotomlar kuiianilmis, komissura" nin

rekonstriiksiyonu i¢in 6zen gosterilmistir.

Sindaktili hastalarindan 5 hastaya
(Tablo 2,1.,3.,4.,6. ve 7. vakaiar) blok veya
RiVAanestezi yapilirken, digerlerine genel
Bu hastalarda

anestezi uygulanmustir.

ameliyat Oncesi rehabilitasyon yaninda
hemen ameliyati takiben rehabilitasyon

programi verilmistir.

Arastirma

Klinik arastirmalar SPD olgularinin
konsantre oldugu yorede saha c¢aligmasi

olarak yapilmustir (6,8)

Cerrahi girisimlerin  yapildig1 hastalar

Pedigri degerlendirmelerinin yaninda
periferik kan 6rneklerinden DNA ve genin
molekiiler

lokalizasyonuna yonelik

caligmiillar gergeklestirilmistir (9).

Degerlendirme ve Sonug

Polidaktili ve sindaktilide gesitli sl
niflandirmalar vardir ( 10-12 ). Polidaktilide
biiyiik ¢ogunlukla 6 parmak, daha az olarak
7-8 veya daha fazla parmak vardir.
Polidaktili ekstra parmagin lokalizasyonuna
gore  post-aksiyel, pre-aksiyel veya
aksiyelolarak tanimlanirken; kondiisyondan
etkilenen ekstremite sayis1 da,

tetrapolidaktili, dikkate alinmaktadir (13).

-0rn.

Sindaktili basit (yumusak doku) veya

kompleks  (kemik) olabilecegi  gibi,
ayrica girigiminin - uygulandigi stiregte . jelenmenin en uca kadar uzanmast
arastirilmistir.
Tablo 2 : Sindaktili

isim Yas Cinsiyet Tip Tutulum

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

S.C. 35 K kompleks-komple1 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

AN, 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 sonlanmasi
durumunda (inkomplet)  olarak
isimlendirilmektedir.

ise

Sindaktili tip Il. (sinpolidaktili, SPD)
ise ellerde 3-4 ve ayaklarda 5. parmagmn
tutuidugu bir kondiisyon oiup, genetik

davramis olarakda otozomal dominant
kalitm kalib1 i¢inde tam olmayan (in-
komplet) bir penetransla gegis goster-

mektedir (5) .

Cesitli klinik smiflandirmalar izlen-
mekle beraber malformasyonlarin etiyo-
patogenezine yonelik molekiiler ¢aligsmalar
artis igindedir. Boylece olaydan sorumlu
genlerin lokalizasyonu icin caba
gosterilmektedir, bu c¢alismalarin tedaviyi
yonlendirmeside s6z konusu olacak gibi

goriinmektedir.

Sonuc¢

1. Hastanemizde siirmekte olan ye-

nidoganlarda DKC klinik
arastirmasigercevisinde yapilan fizik
muayenede; 3 yil iginde (1997-1999)
neonatal donemde 0-7 gin iginde

degerlendirilen bebeklerde 3300 bebekte 6
adet polidaktili saptanmuistir. E / K oran 3 /3
idi, 1 ta

. nesi her iki ayakta postaksiyel polidaktili

iken, diger 5 tanesi ellerde idi.

2. Malformasyonlar i¢in klinik sinif

landirmalar olmakla beraber molekiiler

etiyopatogeneze yonelik smiflandirma

lara ihtiyag vardir.

3. Burada sunulan cerrahi tedavi
uygulanan polidaktili olgularinin sadece 5
tanesinin yumusak doku polidaktilisi olmast;
basit yumusak doku polidaktililerinin cerraha
basvurmadan aile olanaklari ile ¢oziildiiglini
Deneyimimiz bu

olumsuz

diistindiirmektedir.
malformasyonlarin  ebeveynleri
yonde etkiledigini, dolayisiyla sorunun "bir
an Once"¢ozimii i¢in sabirsiz olduklari
yoniindedir. Buna ragmen basit tip polidaktili
digindaki mallormasyonlarin tedavi plani ti

tizlikle yapilmalidir.

4. Derbent sinpolidaktilisi  (SPD,
Sindaktili tip ii) otozomal dominant bir
kalitim kalibinda, ancak {ist ekstremite (%
96) ve alt ekstremite (% 69.5) igin farkli
penetransla eksprese olmaktadir. Homozigot

bireylerde ise deformite ¢ok agirdir.

5. Derbent sinpolidaktilisinden sorumlu
genin lokalizasyonu 2
numaralikromozomdadir, ve HOXD 13 gen

i¢ci mutasyon olaydan sorumludur.

Kaynaklar

1. Mit/al RL, Sekhon RS, Singh G.,
Thakral H : The prevelance of congenilal ort-
hopaedic anomalies in a rural community, in.
Orthop. 17 (1) : 11-2, 1993.
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Surgery, (eds.) : Green DP, Hotchkiss RN,
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Linigstone, San Fransisco, 1999.
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anomalies ol hand, In- Campbell's Operative
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3748-92, Moshy Co., St Louis, 1998.
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Med. Genel 32 : 42134, 1995.

7. Saylt U, sayli BS, Akarsu AN, Sarlarazi
M : Sindaktili tip /I'de genetik, molekiiler ve
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Ekstremite Kongre Kitabi, (ed) :
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ragenic marker, Hum. Mol. Gen. Vol 4 (8) :

1453-8, 1995,

10. Swanson AB
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11. Temlamy SA, McKusick VA : The
genetics ol hand mallormations, In-Birth delects,
Vol XLV (3) ,Alan R Liss, New York, 1978

12. Wood VE: Polydactyly and the trip-
halangeal thumb J Hand Surg 3 : 436-44, 1978.

13. Sener RN : Case report 636, Tet-
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Boliim-4

KONJENm1'Al SORUNIAR

Kisim-8 SINDAKTIUDE DORSAL METAKARPAL
FLEBIN KULLANIMI: GREFTSIiZ SINDAKTILI
ONARIM1

Atakan A YDIN T3, Metin ERER .}

Sindaktili, polidaktlli kadar sik goriilen
ve diger konjenital ekstremite anomalilerine
en sik eslik eden el anomalisidir. Komplet
veya inkomplet , basit veya kompleks olsun
tiim sindaktiillerde cilt ortiisii eksiktir. Bu en
iyi seklide bitisik iki dis

gevrelerinin uzunlugunun, parmaklarin ayri

parmagin

ayrt dis c¢evre uzunluklarindan daha kisa
Sindaktili

onariminda yillar icinde degisik yontemler

olmasiyla degerlendirilir.
denenmisolmakla birlikte, giiniimiizde kabul
edi

len ana Ilke, parmaklar arasinda web
denilen bdlgenin oncelikle flep ile oOrtiil-
mesidir. Siklikla kullanilan onarim yon-
temiyle, proksimal faiankiarin dorsalinde
hazirlanan flep ile parmaklar ayrildiktan
sonra web olusturulmakta, yine palmar

ve dorsal yiizde zigzag kesilerle olusturulan
birbirine  bakan

fleplerle parmaklarin

ylizlerikapatilmakta, acik kalan bol

geler tam kalinlikta deri greftiyle ortiil-
mektedir.

Dorsal metakarpal arteriyel sistem,
radyal ve ulnar arterlerin karpal dallart
ayrica dorsal ve palmar interosse6z arterlerin
katiimalariyla olugsmaktadir. Radyal arterin
direkt dali olan birinci dorsal metakarpal
arter digindaki diger dorsal metakarpal
arterler, dorsal karpal arktan kaynaklanip,
derin palmar ark ve palmar metakarpal
arterlerden de dal aldiktan sonra metakarp
baglarina dogru kemiklerin, interossedz
ligaman ve kaslarin iizerinde seyrederler.
Perforatorler sayesinde palmar ve dorsal
sistemler
web bolgesinde agizlasiriar, bu sayede
ters akimii dorsal metakarpal sistemi
iceren ve palmar sistemden beslenen flepler,
metakarp baslarinin distalindeki defektierin

onariminda kullanilmaktadir.

ist. Tip F. Plastik ve Rekons Cerrahi ABD EI Cerrahisi BD Ogr. E/emam rj, Prof. (U)
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Degisik ariatomik caligmalarda ortaya
kariar1 ve dorsal metakarpal arterlerder:
kayriaklariari kutar16z perforatorler
bulurimaktadirlar. Bu kutaridz perforator,
metakarp basirim 0.5-1 c¢cm gerisiride ve
junktura teridirieumur1 hemeridistaliride yer
Biz sindaktili arlanmmda  bu
perforatorii kullariarak el dorsaliride ada
flebi

trarispoze

alir.

flebimizi
arlarimmda

seklirlde hazirladigimiz

ederek  web

kullaridik. Diseksiyoria paraterio

rurt lizeriridert baglayip, juriktura teridirieuma
ulasildigmda ortaya cikar1 perforatorii gordiiktert
soma, flebi tam olarak prepare ettik. Flebirn
dokudaki  verileri

180

pedikiiliinii  periarteriyei
zedelememek igir1 skelotirtize etmedik.
derecelik bir trarispozisyorila tlebi, siridaktilili
parmaklar1 ayirdiktar1 soma olusar1 web de-
tektirie ve proksimal falarikslariri Dbirbiririe

bakari yiizleririe yaydik.

Olgulanmizdan birine ait ameliyat éncesi, ameliyat éncesi ve sonrast (otograflar

gorOlmektedir.

Sol el 3~4parmaklar arasmda kamp/et sindaktili

- Parmak/ar ayn/diktan ve ffep web'e transpoze
"edildikten sonraki goriiniim, Greft Kullamlmadan ortiim
yapi/m/s.

170

Darsal melakarpal arterin perforatirilne dayall
olarak flep kaldmfims, ok pedikOfii isaret ediyor.

Ameliyattan sDnraki 6. aydaki gériiniim, fleb
yerine tam olarak uyum sag/am/s.



On sindaktili olgumuzun web onari-
minda dorsal metakarpal arteriyel sisteme
dayalr dorsal elllebi kullandrk. On olgunun
altrsinda, 3.-4. Parmaklar arasr; doérdiinde,
2.-3. Parmaklar arasinda kampi et basit
sindaktili mevcuttu. Yetersiz olan cilt
dokusunun komsu bolgelerden  temini
parmaklarin  birbirine bakan yiizlerinin
tamaminin Ileple kapatma avantajrm bize
tanrdL  Boylelikle
gerekmedi. Erken donemde lizyoterapiye
baslanabiidi. dorsal
metakarpal sistem anomalisi, ii ep nekrozu
problemiyle

karsrlagsmadrk. Ge¢ dénem gozlemlerde, el

greft  uygulamasr

Olgularimrzda
veya

yara iyilesme

dorsalindeki skarin kabul edilebilir diizeyde
oldugunu gordiik.

Dorsal metakarpal sisteme dayalr
fleplerin, elde travmatik doku delektlerinde
oldugu gibi sindaktili vb. konjenital el
cilt de-
lektlerinin onariminda giivenle kullamla-

anomalilerinde ortaya ¢rkan

bilecegi 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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Bolim-4
KONJIENITAI SORUNLAR

Kisim-9 COCUKLARDA KONJENITAI VE
POSTTRAVMATIK El DEFORMITEIERI

Remzi A. OZERDEMOGLU "I, Hiiseyin YORGANCIGIL IU},
Ethem F MUMCU 1m}

dirilmesinde kaynak kitaplarda yer alan
kriterler kullanild1 (6, 9). Klinodaktili tanisi,

acisal deformitenin 10° den fazla oldugu

Amag

Calismamizin amaci bolgemizdeki

cocuklarda konjenital ve travmatik el de- olgularda  konuldu.  Verilerin  deger-

lendirilmesinde "SPSS for windows, Re-
lease 7.5.1" istatistik paketi kullanildi.

formltelerinin prevalanslarinr ve demog-
rafik 6zelliklerini belirlemek idi.
Tablo 1 : incelenen toplumun yas ve

Olgular ve Yontem
cinsiyete gore dagi/imi.

1995-1999 yillar1 arasinda Isparta Ki Erke Topl
il merkezinde 41, ilge ve kdylerde ise 69 | y,q 7 K am %
ilkdgretim okulunda (anasinrf dahil) niifusu | niifusu | nOfus
14.557's1 erkek ve 14131'i kiz olmak | &5 41 53 94 | 03
iizere toplam 28.688 Ogrenci muayene | 6 589 644 1233 4.3
edildi (Tablo 1). Muayenelerden 6nce | ' 2001 2102 4103 143
dold 1 ket f | la el-cl bilesi 2582 2456 5038 17.6

oldurulan anket foriniartyla el-ct briegl | g 2502 | 2493 | 4995 | 17.4

bolgesi ile ilgili daha once gecirilen | 19 2703 2822 5525 193
ciddi ortopedik travmalar 5 hakkinda | 11 2531 2642 5173 18.0
bilgi toplandi. Tiim olgular tek tek genel | 12 B11 929 | 1740 6.1
ortopedik muayeneden gecirildi 4 13 239 221 | 480 Lo

P Y 8¢ ] 14 114 155 | 269 0.9
Muayeneler ) 15 16 37 53 | 02
'bir dgretim liyesi (R.A.O. veya H.Y.) ve | >16 1 4 5 0.0
bir asistandan olusan ekipler tarafindan ool 14131 14557 286B8 | 100.0

oplam

gergeklestirildi. Deformitelerin degerlen

« O yas grubu niifus sayist | toplam niifus

'Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortapedi ve Travmaloloji Anabilim Dali Yrd. Dog; rJ,
Dog. n, Prof. t..).
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Bulgular

El-el bilegi bolgesini ilgilendiren 56
posttravmatik sekel ve 269 konjenJtal deformite
saptandi (Tablo 2 ve 3). Posttravmatik sekellerin
o6neml1 kismini travmatik parmak amputasyonlari
ve yan 1k sekelleri olusturdu. Gegirilmis ciddi
travma prevalanst erkeklerde daha fazla idi ve
buna bagl olarak erkeklerde daha g¢ok sekele
rastland1 (Tablo 2). Fakat aradaki fark sadece
travma siklig1 i¢in anlamli idi (travma prevalansi
icin p = 0.0001, sekel orani i¢in p = 0.672,
Ki-kare test1). Posttravmatik kirik-¢ikik sekellerl
ve amputasyonlar erkeklerde, yanik sekelleri ise
kizlarda daha sik goriildii. Yanik sekellerlnin
biiyiik bir kismu el, el bilegi ve parmaklardaki

kontrak!iirlerden olugsmustu.

Sag ekstremiteler, sola gore daha ¢ok
yaralanmistt ve daha ¢ok sekel kalmisti
(Tablo 2) (travma prevalansi Igin p =
0.0081, sekel orant igin p =0.0612, trend,
Kl-kare testi).

Konjenltal parmak deformitelerin cogu
bilateraldl (% 82) ve en sik tespit edilen
deformite  klinodaktili idi (Tablo 3).
Klinodaktililer ¢ogunlukla (% 96) el 5.
parmaklarda saptandi. Sindaktili ve pol/-
daktili olgularmin ¢oguna daha o6nce gi-
risimde bulunulmustu ve bu Onceki giri-
simlerin skar dokular1 gozlendl. Basta
klinodaktili olmak iizere, parmak defor-
mitesi olan olgularin ¢ogunun aralarinda

akrabalik iligkileri vardi.

Tablo 2: Posttravmatik sekellerin cinsiyete ve ekstremiteye gore dagilimu.

Kiz | Erkek | K. | Sag | Sol | Toplam |%0""
El-el biJegi ciddi travma oyKkiisii 171 296| 0.6 | 262 | 205 467 16.3
Ei fonksiyonunu kisitlayan nérolojik problemler
Brachial pleksus yaralanmasi 2 2| 10 2 2 4 0.1
-Hemipleii 1 - 1 - 1 0.0
Posttravmatik sekeller:
-Kirik-¢ikik sonucu 2 5| 04 4 3 7 0.2
- Yanik sekeli 16 11| 15 17| 10 27 0.9
Travmatik amputasyonlar:
-Kol 1 - -1 1 1 0.0
-Parmak 6 10| 06 11 5 16 0.6

Kuzlardaki olgu sayisi | erkek/erdeki olgu sayist
« Olgu sayisu toplam niifus (n=28688)
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Tablo 3: Konjenital deformitelerin cinsiyere gore dagilim.

Kiz ERKEK TOPLAM
(n =14131) (n = 14557) (n - 28688)

Konjenltal Olgu (%0)* | Olgu  (%.)" | KU| Unilateral | Bilateral | Toplam | (%.)"
D.formlt.Lr" sayis1 sayisl 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 3 021 | 13 2 5 7 0.24
Makrodaktili 1 0.07 4 027 | 03 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
Kontraktiir 6 0.42 2 014 | 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 3 021 | 0.7 4 1 5 0.17
Agenezis (deficiency) 1 0.07 2 0.14 | 05 3 3 0.10
Digerleri 4 0.28 3 021 | 0.7 5 2 7 0.24
Toplam: 126 8.92 143 9.82 | 09 49 220 269 9.38

Miksl def lerde, defor in ana komp ine gore adlandirrria yapudi. El deformitesi

olan olgu sayisu ayni yas toplam niifus
««. Kizlardaki gériilme sikligi (%0) i erkeklerdeki goriilme sikligt (%0)

Degerlendirme ve Sonug

Serimizde erkeklerde daha ¢ok
posttravmatik sekele rastiandl. Bunun nedeni
erkek daha
idi.

¢ocuklarin ¢ok  travmaya

ugramalarina bagh Gegiriimigtravmanin
sekel birakma riski agisindan cinsiyetler arasinda
anlamli fark olmadigi saptanmistir (5). Bunun
yani sira, diger sekellerin aksine, daha c¢ok ev
kazalar1 igerisinde yer alan yanik sekellerinin

kizlarda daha sik oldugu goze carpll.

Fisek ve ark. 2, iist ekstremite kirik
sekellerin %0 8.3, alt ekstremite kirik se,kellerin
%0 2.1, amputasyonull %0 2.5, yanrk sekellerin

ise %0 1.1 oraninda go
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rildiigiini tespit etmislerdir. Caligmamizda
daha kiigiik

oldugundan elde ettigimiz oranlar bunlar

incelenen olgularin  yas1

kadar yiiksek olmasa da bunlara yakindi
(Tablo 2).

Sag ekstremitelerin daha sik yara-
landiklar1 bildirilmistir (1, 5). Bu seride de
sag ekstremiteler daha ¢ok travmaya maruz
kalmig ve daha ¢ok sekel kalmisti. Fakat
riski agisindan  sag-sol

sekel kalma

ekstremiteler arasinda bir fark bulunmadi
(5).
Ulkemizde yapilan cesitli calismalarda

konjenital el ve parmak deformitelerin
prevalansi %0 3.21-4.2 arasinda bil



dirilmigtir (2, 7, 8). Kiinodaktili en s,k go-
rilen konjenital parmak deformitelerin-
dendir (6, 8, 9) ve cogunlukla eiin 5. par-
maglnda goriilir (6, 9). Kiinodaktili pre-
vafans, %0 0.46 olarak bildirilmistir (8).
Cal'smam,zda klinodaktili % 96 oranlnda 5.
parmakta goriildii ve prevalans, %0 7.49
olarak saptandi. Sadece 10° yi gecen olgulan
dikkate ald'g,m,z diisliniiliirse bu oldukga
yiiksek bir orand,r.

Sindaktiii yine en s,k karg'lagllan el
deformitelerinden biri olup, prevalanst %o
0.2-2.3 arasinda degisir (6, 8). Genelde
bilateraloldugu ve erkeklerde daha fazla
goriildiigii saptanmustir (6, 9). Polidaktili ise
zencilerde %0 3.3, beyazlarda ise %0 0.3
oranlnda bulundugu bildirilmistir (3). Aynca
en stk 5. parmakta gorilir (3). Tim bu
ozeliikler bizim c¢aligma grubumuzda da
gbzlendi. Bunun yaninda Unsaldl'nln (8) %0
0.09 olarak bulmus oldugu makrodaktili
prevalansi, ¢alismamizda %0 0.17 olarak

saptandi.

Sonu¢ olarak, posttravmatik sekel-
lerden erkek cocuklarda en sik parmak
kizlarda se-

Konjenital

amputasyonlan, ise yank

kellerine rastlandi. parmak
deformitesi olarak oldukca yiiksek oranda
klinodaktili saptanm,s olmasi, inceledigimiz
popiilasyonun genetik &zelliklerine bagi,

olabilir.
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Boliim-5
EllmONKOIi..

K151m-1 MAJOR EKSTREMITE REPLANTASYONLARINDA
FONKSiYONEL SONUCLARI ETKiLEYEN FAKTORLER

Emre ORHUN N, Ersin NUZUMLALI t! |, Omit KANTARCS,
Selim CEPEL n

Major ekstremite amputasyonlann-
da, ayni zamanda hastanin da risk altinda
bulundugundan, gerek iist ve gerekse alt
ekstremite amputasyonlannda, hangi
durumlarda replantasyon  yapilmasi
gerektigi hala tartisilmaktadir. Aynca
elde edilen fonksiyonel sonuglann hangi
kriterlere gore degerlendirilecegi de tam
bir  fikir

Merkezimizde replante ettigimiz 27

birligine  kavugmamustir.
major ekstremitenin 14'tinde fonksiyonel
sonuclan ve bunlan etkileyen faktorleri
degerlendirdik.

Hastalar ve Yontem

Merkezimize 1991-1998 yillan ara-
sinda 41 hasta, 42 major ekstremite am-
putasyonu nedeniyle bagvurdu. Bu am-

putasyonlardan durumu uygun goriilen
27 tanesi (%64.3) replante edildi. Re

{'i istanbul EI Cerrahisi ve Mikrocerrahi Merkezi

plantasyonlardan 20'si (%74) st Tsi
(%26) alt ekstremiteye aitti. Hastalann
240 erkek, 3'i bayandi. Yaralanma
bicimi olarak degerlendirdigimizde, am
putasyonlarin biri genel crush, 10'u lokal
crush, 6'sl el bilegi, 3"ii distal dnkol, 2'si
proksimal 6nkol, 3" dirsek ve 6'sl kol
seviyesinden, replante edilen alt ekstre-
mite amputasyonlannin ise 3'i ayak bi-
legi ve 4"l baldir seviyesinden meydana
gelmisti. Calismaya, kontrole gelen ve
izlenmesi en az 24 ay olan 14 hasta dahil
edildi. Hastalann fonksiyonel de
gerlendirilmesi modifiye Tamai sinifla-
masina gore yapildi.

Sonuglar

Yapilan 27 major ekstremite replen
tasyonundan tigiinii (1 "1 Gst ekstremite,
2'si alt ekstremite) sonradan giidiik re
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vizyonu uygulandi. Ortalama izleme siiresi
40.4 ay (24-90 ay) olan galisma grubundaki
14 hasta motifiye Tamai kriterleri ile
degerlendirildiginde 2 (%14.3) hastada ¢ok
iyi, 6 (%42.9) hastada iyi. 1 (%7.1) hastada
orta ve 5 (%35.7) hastada kotii sonug elde
edildi.
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Tartisma

Fonksiyonel sonuglarin yaralanma
bolgesi ile iliskisi oldugu saptandi. Buna
karsilik, yaralanma seviyesi ve yaralanma
bigiminin etki-

fonksiyonel sonuglart

lemedigi goriildi.



Boliim-5

EL.ONIKOI

Kisim-2 BASPARMAK YARALANMALARINDA
KULLANILAN DAMAR VE SiNiRLi ADA FLEPLERININ
UZUN DONEM SONUCLARI

Emr" ORHUN rJ, Kahraman OZTURK 1") , Selma POLA TKAN (™),
Oguz POLA TKAN (""O)

Basparmak volerinde onarilamayan

sinir  hasart meydana  geldiginde
bagparmagin ¢imdikleme ve yakalama
yeteneginde onemli bir kayip meydana
gelir, Bu nedenle bagparmak volerinde
duyu restorasyonunu saglamak son de-
rece Onemlidir. Damar ve sinirli (néro-
vaskiiler) ada flebl 6zellikle basparmak
yaralanmalarina bagli olarak meydana
gelen yumusak doku kayiplarinda, iyi
bir duyusu olan yumusak doku ortiisii
saglamak amaciyla kullanilmakla bera-
ber, duyusu olmayan bir bagparmakta
duyu restorasyonu amaciyla da kullanilir (1,
2,4,5,6,7,8,9). Duyu restorasyonu ilk
olarak, BunneH'in komsu par

. maktan duyulu flep alarak, ampute par

magm distaline nakletmesiyle baslamigtir
(8), Bu teknik 1953 yilinda Littler ve sonra
da Moberg tarafindan, yiiziik parmagin ulnar
tarafindaki pulpa ve cildin damar ve sinir

paketiyle birlikte flep seklinde kaldirilarak

bagparmaga  naklediimesiyle  yeniden
diizenlenmistir (1, 2, 4, 7,8,9).
Ekim-1992  Agustos-1997  yillan

arasinda istanbul EI Cerrahisi ve Mikro-
cerrahi Merkezi'ne bagparmak yaralanmasi
nedeniyle bagvuran 19 hastanin 19
bagparmagina damar ve sinirli ada flebi
uyguland1 ve son kontrolii yapilan sekiz
bagparmak duyu ve fonksiyonlar acisindan

degerlendirildi.

:istanbul EI Cerrahisi Merkezi, Uzman Or. (*), Fiziksel Tip Uzm. Dr. {"'--}, Prof. Dr. (~u%)

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

Son kontrolleri yaptlan sekiz hastanm
yedisi erkek biri bayandt ve ortalama yag 28
(15-46) idi. Hastalarm figiinde dominant,
besinde ise non-dominant elde yaralanma
vardt. Bagparmaktaki yaralanmalarm dordii
pres meydana gelirken,
digerleri tepsi, matbaa makinesi, silindir

makinesi ile

hrga ve ttrabzan ile meydana gelmisti.

Damar ve sinirli ada flebi bes hastada
basparmak volerinde yumusak doku kaybt,
iki hastada bagparmak ktsaltgtnt dnlemek
icin gilidik revizyonu ve bir hastada
sekonder
yaptldt.

duyu restrorasyonu amactyla

Acil yaralanma ile klinigimize bas-
vuran hastalar aynt giin aksiller blok ya-
ptlarak turnike altmda ameliyata almdt.
Damar  diseksiyonunu  kolaylasttrmak
amactyla turnike, yalntzca kol elevasyana
almarak, esmark bandajt sanlmadan stktldt.
Bagparmakta gerekli debridman yaptlerak
defektin biiyilikligi ve sekli tespit edildi.
Flep almacak parmagm orta falankst
iizerinde damar ve sinir merkeze almacak
sekilde gerekli biiyiiklitk
teki flep isaretlendi. Kesi parmakta mid-
lateral, avug¢ icinde ise zig"zag insizyon
seklinde yaptldt. Damar ve sinir paketi,

, etrafmdaki yumusak dokusuyla beraber

ylizeyel arteriyel arka kadar diseke edil
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di. Turnike
kontrol edildi. Dolastmm yeterli oldugu
tespit edildikten sonra, flep, damar ve sinir
paketinde ktvnima ve gerginlik olmadan cilt

indirilerek tlebin dolastmt

altndan  agtlan  bir  tlinel  iginden
bagparmaktaki hasarlt bolgeye ulagtinldt.
Flebin altndtgt dondr alan ise tam ka-

Imitktaki cilt grefti ile ortiildii.

Hastalann alttsmda orta parmagm ulnar
taraft, ikisinde yiizitk parmagm radial taraft
donér alan olarak tercih edildi. Fleplerin
tiimil orta falanks seviyesinden almdt.

Ortalama 37 ay (30-45) izlenen
hastalarda gerek flebin getirildigi bagparmak
ve gerekse tlebin almdtgt dondr parmak aynt

fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmant

taraftndan degerlendirildi. Bu
degerlendirmelerde parmaklarm hareket
derecelerine, kontraktiir ve skar olup

olmamastna, bagparmaktaki flep alanmda ve
dondér saha distalindeki pulpada duyu
gelisimine baktldt. Duyu degerlendirmeleri
objektif SemmesWeinstein
monofilaman testi, hareketli iki nokta ayinm
(H2NA) ve statik iki nokta ayinm (S2NA)
testi, subjektif olarak soguk intoleranst ile

yaptldt.

olarak

Aynca hastalann ise donme

durumlan degerlendirildi.

Hastalann hi¢ birine duyu egitimi
verilmedi.



Sonuclar

Hastalarin higbirinde flep kayb1
meydana gelmedi. Bagparmaklarin tiimiinde
hareket smurlart tam olarak elde edildi.
Flebin alindig1 dondr parmaklarin yedisinde
hareket kaybi meydana gelmezken, bir
parmakta (Hasta no:1) PIP eklemde 150
ekstansiyon kaybi oldugu goriildi. Dort
hastanin avug i¢inde minimal nedbe dokusu

olusumu vardi.

Bagparmaktaki flep alaninda yapilan

duyu degerlendirmesinde, Semmes-
Weinstein monolilaman testi ile dort par-
makta 2.83 (ikisinde duyu yeri bagparmak,
ikisinde dondr alan), ii¢ parmakta 3.61
(birinde duyu yeri bagparmak, ikisinde donor
alan) ve bir parmakta 4.56 (duyu vyeri
elde edildi. Flep
sahasinda, sekiz parmagin altisinda S2NA ve
H2NA testlerine bakildi. Bir parmakta flep
boyutlar1 kiigiik oldugundan, digerinde ise
kontrol zamaninda monofilaman testi ile

elde

basparmak) sonucu

azalmis koruyucu duyu
edilemediginden statik ve hareketli iki nokta
ayirim testleri yapil

mad1. Degerlendirmenin yapildigi altt
parmakta H2NA testi ile 4-10 mm ara

sinda, S2NA testi ile 6-15 mm arasinda

sonuglar elde edildi.

Flebin alindigi dondr parmak dista-
lindeki pulpada yapilan Semmes-Weinstein

monofilamen testinde ise, ti¢

parmakta 2.83, bir parmakta 3.61, iki
parmakta 4.31, bir parmakta 4.56 ve bir
parmakta 6.65 sonucu elde edildi.

Capraz lokalizasyon degerlendiril-
diginde, hastalarin dordiinde duyu flep
dOrdiinde

tizerinde hissedilirken, donor

alanda hissedilmekteydi.

Ug hastada hafif, iic hastada orta, bir
hastada siddetli soguk intoleransi vardi.
Yalnizca bir hastada soguk intoleransi
yakinmasi yoktu. ikisi diginda hastalar eski

islerine dOndiiler.

Tartisma

Bagparmak yaralanmalarinda mey
dana gelen yumusak doku kayiplarinin
rekonstriiksiyonlarinda cilt grefti, capraz
parmak flebi gibi rejional flepler ve gesitli
uzak pedikiillii fiepier kullanilabilir. Fakat
bu yOntemlerle basparmak duyusu tam
elde

fonksiyon bozuklugu ile sonuglan i r (5, 6).

olarak restore edilemediginden,

Bagparmagin doku kaybiyla bir, likte olan
iyi,
yumusak ve duyusu olan bir ciitle bu doku

yaralanmalarinda, damarlanmasi
defektinin kapatilmasinda damar ve sinirli
ada flebi ideal bir ¢Oziim olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu teknik sayesinde, sadece tek
seansla, doku defekti Ortiilmekte, parmak
iyi,

uzunlugu korunmakta, kanlanmasi

yumusak ve
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duyusu olan bir bagparmak elde edil"
mektedir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). Klasik
Littler

bagparmak ve donér parmagin her ikisinde

teknigi uygulanan hastalarda,
veya yalnizca bir parmakta, duyunun yanlis
yerde lokalizasyonu ve zamanla duyu
kalitesinde bozulma oldugu bildirilmektedir
(1). Bu durum biiyiik olasilikla yetersiz
kortikal

Damar ve

uyumdan  kaynaklanmaktadir.

sinirli ada flebinin dondr
parmagin en u¢ kismindan alinmasiyla
kismen bu problemin Oniine gegilebildigi
bildirilmistir  (1). Adani ve Kumta,
disconnecting-reconnecting olarak
adlandirdiklart ve flep dijital sinirinin fiep
proksimalinden kesilerek defektin
proksimalindeki bagparmak ulnar dijital
sinirine fibrin yapistirma ile anastomoze
ettikleri teknik ile c¢apraz duyarlilik
sorununun Onlendigini ve klasik Littler
tekniginden daha iyi sonuglar aldiklarini
belirtmislerdir (1, 5). Bu arastiricilara gore,
bu teknikle ¢ift duyarliliktan kaginilmakta,
dokunma duyusu bagparmakta hissedilmekte
ve duyu 2.5 ayda
Foucher (3) ise elde edilen
bakimindan klasik  Littler

disconnecting-recon

restore olmaktadir.
sonuglar

teknigi ile

'necting teknikleri arasinda anlamli fark
olmadigini ve klasik Littler teknigirii tercih
ettigini soylemistir. Murray (7) ise, uyarinin
alieyalanda 18 ay ile dort yil arasinda

organize oldugunu ve reoryan
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tasyon olugmamasimnin fonksiyonlar1 et-
kilemedigini belirtmistir: Biz de klasik
Littler teknigi uyguladigimz hastalarimizin
erken donem izlemelerinde c¢apraz duyu
sorunu oldug~nu, fakat 32. aydan sonraki
takiplerinde bu ¢apraz duyarlilik sorununun
azaldigini, hatta kayboldugunu gordiik.
izleme siiresi 36 aymn iizerinde olan dort
hastamizdan  dgiinde  duyu  yerinin
bagparmakta olmasi, 6zellikle reoryantasyon
igin uzun donem sonuglarmin beklenmesi
gerektigini gostermektedir. Ayrica,
duyusunu hala donér parmakta aldigimiz
dort

hastamizin sonuglarini

degerlendirdigimizde, ¢apraz  duyunun

fonksiyonel sonuglari etkilemedigini
gdrdUk. Foucher de (3), yaptigicalismada
capraz duyunun elin fonksiyonel yetenegi

i¢in problem olusturmadigint belirtmistir.

Damar ve sinirli ada flebine bagh
cesitli komplikasyonlar da bildirilmistir.
Ameliyat sirasinda, diseksiyonda sinir ve
arterlerin kesilmesi (7), ameliyat sonrasi
erken donemde flep kaybi (2,7), ameliyat
sonrast

ge¢ donemde dondr parmakta

fleksiyon kontraktlirii ve birinci web
kontraktiirii (1). dondér ve alicialanda skar
ndromast ve hipertrafik nedbeler (5) ve
timakta papagan gagasy deformitesi (5)
Bizim

meydana gelebilmektedir.

hastalarimizdan dor



diinde avug¢ iginde minimal nedbe dokusu
olusumu vard ve birinde 150'lik ekstensiyon
edildi. Fakat
hastalarimizda meydana gelen bu sorunlarin
elde

olusturmadig goriildii.

yetersizligi tespit

higbirinin fonksiyonel yetersizlik

Sonug olarak, damar ve sinirli ada flebi
ozellikle bagparmak pulpa kayiplarinda
gerek defektin ortiilmesi ve gerekse duyunun
saglanmasi amaciyla bugiin i¢in fazla
alternatifi olmayan 6nemli bir yaklagimdir.
Duyudaki capraz lokalizasyon uzun zaman
devam etmesine ragmen, bu durum elde bir
fonksiyon kaybina neden olmamaktadir. ilk
bakista oldukga travmatik bir ameliyat olarak
goriilmekle beraber, 6zellikle uzun dénem
sonuglarimizi degerlendirdigimizde,
hastalarin yalnizca kiigik bir kisminda
minimal gikayetlerin olmasi, bizi, bu tip
yapmaya

yaralanmalarda bu ameliyati

yoneltmektedir.

Kaynaklar

1. Adani R, Panca/di G, Castagneffi C, Zanasi
S, Squarzina PB: Neurovascu/ar is/and flap by the
disconnecting-reconnecting
. technique. J Hand Surg 15(B) : 62-65,1990.

2. Campbell Reid DA: The neurovascular
island flap in thumb reconslruction. British J
Plast Surg 19(3):234-244, 1966.

3. Foucher G: /nvited discussion. J Recons
Microsurg 13(2):122-123,1997

4. Krag C. Bang Rasmussen K: The
neurovascu/ar island flap for deractive sen~
sibi/ily of Ihe Thumb. J Bone Joinl Surg 57 (B) :
495-499, 1975.

5. Kumla SM, Yip KMH, Pannozzo SL, Fong SL,
Leung PC: Resurfacing of thumbpulp 1055 wilh a
helerodigita/ neurovascular is/fand flap using a
nerve disconnection/reconnectiofl technique. J
Recons Microsurg 13(2)117-122, 1997.

6. Litt/er JW: Neurovascu/ar pedicle
transfer of tissue in reconstructive surgery
of the hand. Proceedings. J Bone Joinl Surg
38(A) : 917,1956.

7. Murray JF, Ord JVR, Gavelin GE: The
neurovascular is/and pedicle flap. J Bone Joint
Surg 49 (A):1285-1297, 1967.

8. Puckett CL, Howard B, Concannon MJ:
Primary closure of Ihe donor sile for the Lilller
neurovascu/ar is/and flap transfer. P/asl Recons
Surg 97 (5):1062-1064, 1996.

9. Tubiana R, Duparc J: Restoralion of
sensibildy in the hand by neurovascular skin
is/and transfer. J Bone Joinl Surg 43(B): 474-480,
1961.
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Bolim-5

IEIL .~OINIK

Ol

Kisim-3 UST EKSTREMITE REPLANT
ASYONLARILE iLGiLi ERKEN KIiNiK
SONUCLARIMIZ "MALATYA DENEYiMi"

Kadir ERTEM ("), Ahmet HARMA("), irfan AYAN 1U},
Arslan BORA (")

1962'de Malt diinyada ilk olarak kol

seviyesinde replantasyonu

yapmustir(1).
Daha sonraki yillarda mikrocerrahi yon-
temlerinin uygulanmasi ile parmaklarda
distal falanks seviyesinde replantasyonlar
baglanmistir(2).  Tirkiye'de

1978 ilk defa

gerceklestirilmig(3) ve daha sonraki yillarda

yapilmaya

replantasyon yilinda

iilkemizde de giderek yaygmlik kazanarak

1990'larda rutin  bir cerrahi girisim
olmustur(4,5). Biz, bu yaymimizda,
Agustos-1999 ile Subat-2000 arasinda

gergeklestirdigimiz 14 hastadan  olusan
replantasyon ve ravaskiilarizasyon serimizle

ilgili erken klinik sonuglarimizi sunuyoruz.

Materyal ve Metod

Serimiz, 14 hastanin 17 uzvunu
icermektedir. 3 Major ve 14 mindr olguluk
serimizde; 14 hastanin 13 uzvunda total, 4
uzvunda subtotal amputasyon; lokal crush 7
hasta, agir crush 4 hasta ve diizgilin kesi 4
hastada ve 2 hastada aviilsiyon vardi. Tablo
1 'de

gosterilmistir.

yaralanma  diizeyi  dagilimu
Hastalarin en kugiigi 3
yasinda, en biiyiigii 36 yasinda olup, yas
ortalamasi 17 dir. Serimiz 10 erkek ve 4
bayan hastayr icermektedir. Replantasyon
endikasyonlarinda Meyer ve Hubatka (6)
kullanild1. 1.

diizgiin kesisi olan 3 hastaya ampute olan

siiflandirmasi Bolgede

distal parga komposit greft olarak onarimi
yapildi.

n Inonii u. Turgut Ozel Tip Merk. Ortp. Tarv. ABD Yrd. Dog. .'l") inénii u.
Turgut Ozel Tip Merk. Ortp. Tarv. ABD Aras. Gor. LU") inénii U. Turgut Ozel Tip

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

Bolge Ampulasyon Replantasyon Revaskiilarizasyon
. Sayisi Sayis1 Sayis1

i 3 3 Kompozit greft

i 3 2 1

1l 3 1 1

LV 3 0 0

\% 0 0 0
EL-BIlEK 1 6} 6}

ON KOL o (0} (0}

KOL 4 1 2

I1-bolgede lokal crush tipi 3 amputasyona 2 sybdural kanamasi oldugundan, replan-

replantasyon ve 1 revaskiilarizasyon; iii.
Bolgedeki 3 lokal crush tipi 3 amputasyona 1
heterotopik replantasyor n, 1

revaskiilarizasyon ~ve 1  hasta ise
replantasyon ameliyatini kabul etmediginden
gidik kapatildi. LV. bolgede crush tipi
yaralanan 3 parmakta amputasyon birden
fazla seviyede oldugundan replantasyon
yapilamadi. Elbilek seviyesinde olan 1
hastada ise agir crush (kiyma makinasina
kolunu kaptirma) yaralanmada el ve
parmaklarda  birden  fazla  seviyede
amputasyon kaydedildiginden replantasyon
yapilamadi. Kol 1/3 distalorta bileskede agir
crush tipi 1 total amputasyona replantasyon
ve 1  subtotal amputasyona  ise
iki
olgunun 6n kolunda ¢iftli kirig1 da vardi. Kol
1/2 orta kisimda olan 1

revaskiilarizasyon uygulandi ve bu

agir crush

amputasyonlu hasta beyin édemi ve

tasyon gibi uzun bir ameliyatin mevcut
klinik tabloyu daha da bozacagi kanaati,
Anestezi ve Beyin Cerrahi kliniklerince
bildirildiginden hastanin kopan uzvu steril
kosullarda soguk ortamda tutuldu. Ancak
hastanin kot genel durumunun devam
etmesinden dolaytr hastaya girisimde
bulunamadik. Hasta gelisinden 7 giin sonra,
kafa iligkili
kaybettik. Hastalarin

genellikle,uygun soguk zincirde veya temiz

travmasi ile nedenlerden

kopan  uzvu

bir beze sariliolarak getirilmisti. Sogutma

islemi Ozellikle major amputasyonlarda
intra-operatif =~ donemde  de  devam
etmekteyiz.

Cerrahi Teknik

Cerrahi  girisimlerin  timii  genel

anestezi altinda yapildi. Ampute bolge
Gentamisin Siilfatli serum fizyolojik ile
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basingli yikama yapildi. Sonra yaralan-
manin tipine ve olusturdugu hasarrn bii-
yiikliigiine uygun debritman islemi yapildi.
Crush yaralanmalarda, nekrotik dokularin
timi debride edildi. Keskin bir cisim lle
olan amputasyonlarda debritaman minimum
seviyede yapildi. Kol seviyesinde olan
amputasyonlarda, agir crush yaralanmadan
dolay1 adelelerde hasarli doku miktar1 fazla
oldugundan distalden ortalama 7cm kemik
kisaltmast uyguladik. Bunlardan birinde
Brakial arterde 10 cm kadar intimal hasar
oldugu goriildic ve safen ven grefti ko-
nulmast gerekti. Parmaklarda olan am-
putasyonlarda kemik kisaltmasini 0.40.6cm
kadar uyguladik. Min6ér amputasyonlarda 1
arter ve 1. ven ve 2 sinir anastomozu yapildi.
Bunlarda kemik tespiti Kirschner telleri lle
yapildi. 3 kol seviyesinde olan amputasyona
plaklt osteosentez sonrasi arter, 1-3 ven
anastomozu yapildi. Major replantasyon
yapilan hastanin Radial sinir defekti igin
10cm ve Ulnar sinire 7cm Sural sinir grefti
kondu. Major revaskiilarizasyon tapilan 1
hastanin Ulnar sinirine 7cm Sural sinir grefti

uygulandi.

Ameliyat Sonrast

Hastalara ameliyat sirasinda arter
janastomozu sonrasi 5.000 iinite intravendz

Heparin verlidi. Ameliyat sonras1

186

10 giin siiresince giinde 2 defa 5.000 iinite
Heparin deri altina, 250ml. % 1 O'luk
Dextran 40, 7 giin boyunca giinde 2 defa
hastaya uygulandi. Biitlin  hastalara,
intramiiskiiler Gentamisin Siilfat (5 giin
boyunca giinde 3 kez 80 mg) ve ayrica major
olgularda intravendz olarak Ceftriaxone
(5giin boyunca giinde 2 kez 1 gr.) uygulandi.
Replante edilen ekstremitelerin ameliyat
sonrasi sicaklik, renk, turgor, kapiller dolum
ile ilgili hemsirelerce yapilan izlemelerde ilk
3 glin 0.5 saatlik, sonraki 3 giin saatlik
olarak bulgular, daha o6nce hazirlanmis

formlara kaydedildi.

Degerlendirme

Hastalarr izleme siiremiz 4 aydir.
En kisa izleme siiremiz 20 giin ve en uzun
aydir.  Genellikle
fizyoterapiye, yara izin verir vermez yak-

izleme siremiz 4
lagik ameliyat sonrasi 1 ayda baslandi.
Fizyoterapide hidroterapi, egzersiz, ve

elektroterapi uygulandl.Major replantasyon

yapilanlara ameliyat sonras1 3 ayda
EMG(Elektromyografi) kontroli yapild.
Goniyometrik  Olciimlerle eki  emlerin

hareket agikliklarr; sinir rejenerasyonu Tinel
bulgusu ile ve motor muayene klinik izlemle

yapildi. Resim1-2'de major
revaskiilarizasyon yaptigimiz bir olgumuzda
ameliyat Oncesi ve sonrast gorlntiiler
sunulmustur.



Resim 1.

Sonuglar

Toplam 14 olguluk serimizde 17
uzuv degerlendirildi. Bunlardan 8(%57)" ine
replantasyon uyguladik. Bunlar iginde 7
olguda (%(87) basarili oiduk. Ameliyat
sonrasi tromboz ve 1 olguda parsiye_ ve 1
olguda totalolmak {izere nekroz 2 olguda
goriildi. Bu calismamizda takip siiremiz
yeterli olmadigindan, Olgularimizia ilgili
fonksiyonel sonuglaridaha ileri bir donemde
blldirmeyi amagladik. Bu ¢aligmanin amaci,
indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Ortopedi ve Travmatolojl Kliniginde yeni
olarak baglayan replantasyon olgularimizia

ilgili erken klinik sonuglarimizi sunmaktir.

Kaynaklar

1. Mali R. And Mckmann CF.: Replan-
tation of severed arms, JAMA, 189: 716, 1964.

Resim 2.

2. Yamano Y.: Replantation of the amputated
distal part of the fingers. J Hand Surg., 10(2): 211-218,
1985.

3. Giilgoren A.: Replantasyonlar. Dahili ve
Cerrahi Acii Hastaliklar, 3. Baski, istanbul, 24:
380-392, 1979.

4. Bora A, Ada S, Ozerkan F, Tetik F,:
Replantasyonlar ve fonksiyonel sonuglan. Tiirk
El Cerrahi ve Mikrocerrahi Dergisi, No. 1, 5.32,
1993.

5. Coskunal E, Ozdemir 0, Kaplan i, Calli
i.. Parmak ve el diizeylerinde replantasyon
yapilan 33 olgunun klinik analizi ve fonksiyonel
sonuglan. 3. El Cerrahi ve Rekonstriiksiyonu
Kongre Kitabi. s.59-62, 1994.

6. Meyer VE, Hubatka G.: Replantation
Surgery of the Upper Limb.
Geigy.Basel; Ciba Geigy Limited, s.11-13, 1980.

Documenla
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Boliim-5
EllmONKOIi..

Kisim-4 90 BASPARMAK
REPLANTASVONU SONUCLARIMIZIN
IROELENMESI

Sait ADA N, Murat KA Y ALAR("} , Giilin ARIKAN {""}

Basgparmagin elin fonksiyonu agi-
sindan tasidigr onem replantasyon cer-

rahisinde onu birinci siraya
yerlestirmistir. ~ Bir¢ok  arastirmaci
tarafindan bagparmak
replantasyonlarinda sonucu etkileyen
faktorler iizerinde caligilmistir
(1,2,3,7,9).

Bu ¢alismanin amact; EI Mikrocer-
rahi ve Ortopedi Travmatoloji hastane-
sinde 1991 ve 1999 yillar1 arasinda re-
plante edilen 90 tam bagparmak ampu-
tasyonunda diinya literatiiriinde belirti-
len en yiiksek basar1 oranlarindan birinin
(% 93.4) bildirilmesi ve degerlendirilen
26 hastanin fonksiyonel sonug¢larmm

sunulmasidir.

Gereg ve Yontem

, 1991 ve 1999 yillar1 arasinda izmir
EI Mikrocerrahi ve Ortopedi Travmatolo

(") El Mikrocerrahi ve Ortap. Trav. Has!. Dogenti

ji hastanesinde ameliyat edilen 90 bas-
parmak replantasyon hastasi incelen-
mistir. Hastalarin 77'si bayan, 130 er-
kektir. 47 hastada sag, 42 hastada sol ve
bir hastada bilateral amputasyon
mevcuttur. Hastalarin ortalama yas1 27
(en kiigiik iki, en biiyiik 69). Olgularin
hepsi ayn1 ekip tarafindan ameliyat edil-
mistir. Hastalarda post.op. ilk 5 giin
Rheomakrodeks 500 cc/giin, Liquemin
2x1 cc s.c., Cettriaksiyon 2x1 iV, Genta
80 mg.3X1 IM ve 300 mg. Asetil Salisi-
lik asit 15 giin siireyle verilmistir. Ame-
liyat sonras1 bakimda sadece klinik go-
zlem uygulanmustir.

Tiim hastalarda eslik eden yaralan
malar, etiolojik faktorler, yaralanma

tipi, amputasyon diizeyi, ameliyat
sireleri, anestezi sekli, osteosentez
materyelleri,

f~) El Mikrocerrahi ve Ortop. Trav. Has!. Uzman

Dr. wnEl Mikrocerrahi ve Ortap. Trav. Has!. Ftf.
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hastanede yatig siireleri ve reeksplorasyon
tipi,
yaralanma tipi, yaralanma diizeyi ve iskemi

oranlart1  incelenmigstir. ~ Ayrica
stiresi ile basar1 oranlar1 istatistiksel olarak

degerlendirilmistir.

Kontrole gelen 26 hastada pinch giicii,
hareketli ve sabit iki nokta ayirimi, S.w.E.

testi, vibrasyon testleri, oppozisyon
degerlendirilmesi, MP eklemde hareket
genisligi, soguk intoleranst ve diger
basparmaga gore uzunluk farklil]klart

Olciilmiis ve giinliik yasamdaki kullamimlart

aragt]rilmustir.

Sonuglar

Bagparmakta yaralanma seviyesi
olarak; I.diizeyde (distal falanks) 34 olgu
(%38), ii. diizeyde (DIP eklem) 15 olgu
(%17), ILdiizeyde (proksimal falanks) 37
olgu (%41), IV.diizeyde (MP eklem) 1 olgu
(%1).V.dizeyde (MC) ise 3 olgu (%3)
seklindedir (Sekil-1; Amputasyon diizeyleri
ve basar1 orant).

Yaralanma tipi Biemer sin]flamas]na
gore yap]lm]stir. (1). Buna gore 39 hastada
crush avulsiyon, 20 hastada keskin, 16
hastada crush, 10 hastada kiint, 4 hastada
avulsiyon, 1 hastada degloving sekilde

yaralanma tesbit edilmistir.

63 hastada ug uca anastomoz, 11

hastada primer ven grefti ve 10 hastada
yise liglincli parmaktan vaskiiler transfer
ile replantasyon yap]lm]stir. Alt1 hastada

\muuta~)[UI nU:U'Ji

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

\'n<Hu:e3bp.',:CI00

Sekil 1 : Bélgelere gore Basan Dram (%94)

ise heterotropik replantasyon uygulanmistir.
Ortalama iskemi siiresi 3.8 saat, ortalama
3.5
hastanede kalis siiresi 8 giindUr. 4 hastada
(%3.6  hastada) kan  transfiizyonu
gerekmistir. 33  hastada (%36) diger

parmaklarda da eslik eden yaralanmalari

ameliyat siiresi saat ve ortalama

mevcuttur.

Total bagparmak replantasyonlarinda
%93.4'diir.

sonrasi donemde dolasim sorunu gelisen

basar1  oranim]z Ameliyat
yedi hastanin (%7.7) yapilan reeksplorasyon
sonrast anastomozlari tekrarlanm]s ve bu
hastalarin  hicbirinde bagparmak kaybi

olmamastir.

Kontrole gelen 26 hastada MP eklem
hareketi ortalama 50 derecedir ve tim
olgularin oppozisyonu tamd]r. Cimdik gUcii
saglam tarafin %66'sld]r. iki nokta ayrimi
ortalama 8 mm. (sabit), SWE testi ortalama
3.83, uzunluk farki
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Resim 1
Fonksiyonel Sonug/an

. Basparmak Replantasyonlarmm

ortalama 7.7 mm. olarak saptanmistir.

Soguk intoleransi hastalarin %53 sap-
tanmigtir. Ortalama izlem siiresi 3.3 yildir.

(minimum 1- maksimum 9).

Tartisma

Bagparmak replantasyon serilerine
bakildiginda ortalama basar1 oranlar1 , %80
dolayinda verilmektedir. (2,4,6,8, 10,12)
Bizim serimizdeki hastalar1 (%93.4 basari
orani) irdeledigimizde;

a) Hasta grubumuzda yaralanma tipi ve

sekli ile iskemi siiresinin
replantasyon basart oranmi ile is-
tatistiksel bir anlami bulunama-

migtir.

b) Crush aviilsiyon yaralanmasi olan 39
hastamizin sadece birinde basarisiz
sonu¢ elde edilmistir. Bowen'in

serisinde bu tip yaralanma ile olusan

23 bagparmak amputasyonunun

19'unda basarili olmustur. (3).
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Resim 2 : Basparmak Replantasyon/anmn
Fonksiyonel Sonuglar!

c¢) Uc¢ wuca anastomozun miimkiin
olmadig1 olgularda ven greftleri ve
vaskiiler pedikiil transferleri sikca
(%25) uygulanmustir. (13).

d) Reeksplore edilen hastalarda (%7.7)
yenilenen anastomozlar sonrasi tiim
bagparmaklarin  kurtarilmast  iyi

klinik gozlem ile er" ken donemde

miidahale edilmesine

baglamaktayiz. (14)

e) Kontrole gelen hastalarin hepsi

bagparmaklarimi  giinliik islerinde
kullanilabilmekte ve ap pozisyon
yapilabilmektedirler. Kas gii¢leri
orani orta ve duyu kalitesi BMRC
kriterlerine gore S-3 degerindedir.
Soguk intoleransi bir¢cok seride
oldugu gibi bizim serimizde de

yiiksek orandadir.



Sonu¢ olarak; EI Mikrocerrahi ve
Ortopedi Travmaloloji 6zel dal hastane-
mizdeki yiiksek oranda basari oran1 mlzin
olmasi ekip ¢alismasina ve deneyime ve bu
geng
aktarilmasina, iyi ameliyat sonrasi klinik
izleme ve bozulan parmaklarda hemen

deneyimin meslektaslarimiza

reeksplorasyonla  diizeltilmesine ve en
sonunda da  hastane alt yapisinin
replantasyon cerrahisine uygun olarak
diizenlenmesine bagh oldugunu
diisiinmekteyiz.

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 bolgesel ve XV
Mifll Tiirk ortopedi ve travmatoloj! kongre kitabi, bizim

biiro basimevi, 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., Elstathopoulos, Geros-
tathopoulos N., Misitzis D., Bouchlls G.,
Spiridonos A.S., Replantation of the thumb

surviva! rate and (unctiona! recovery in cor-
relation with type of injury, Microsurgery 14,
454-456, 1993.

7. Earley M.J., Watson J.S., Twenty four
thumb replantations, J.Hand Surg. 9B, 98-102,
1984

8. Janezic T., Amez Z.M., Sollnc M., Kragel
L., Functional results of 46 thumb replantations
and revascularisations, Microsurgery 17,
264-267, 1996

9. Janezic T. Amez z.M., Solinc M., Zaletel
L.K., One hundred sixy seven thumb replantalion
revascu/arisation early microvascular resul/s,
Microsurgery 17, 259263, 1996

10. Kantarci U., Cepel S., Giirbiiz C. 48
basparmak  replantasyonunun  uzun  takip
sonuclan. 6.Milli EI Cerrahisi ve Ust Ekstremite
Kongre Kitabi, sf.291, 1998.

11. Nystrom 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 replantation follawing
fraumatic ~ amputation of the thumb in
sixty-lourpatients. J.HandSurg. Vol.5, No:1, 63-69,
1980.

results of

13. Ozerkan F, Ada S, Bora A, Kaplan i,
Ademoglu Y. Eight Years Experience in Crush
and Avulsion Type Finger Amputation.
Microsurgery, Vol. 16:11, 739-742, 1995.

14. Bora A, Ertiirk S, Ozdemir G, Dikme
M. Replantasyon Cerrahisinde Hemsire iz/enimi.
xw. Milli Tiirk Ortopedi ve Trav. Kongre Kitabi,
s1.505-510, 1999.
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Boliim-S
EImONKOL

Kisim-S BASPARMAK KA VIPLARININ KEMiKLi
KASIK FLAP'i iLE REKONSTRUKSivONU

Fatih PARMAKS/ZOGLU tJ, Akli TEKOZn

Bagparmak elin fonksiyonunda ¢ok
onemli bir yere sahiptir. Bagparmak re-
kontrollii hareketin
saglanabildigi stabil bir iskelet destegi,

konstriiksiyonlarinda

iizerinin ciit Ortlisii ve yakalama ylizeyinde
stabil, duyulu bir cildin buiunmasi esastir.
Bu bildiride travmatik olarak MP ekleme
yakin  seviyede  olugan  bagparmak
ampiitasyoniarimin estetik ve fonksiyonel
acgidan yeterli, morbiditesi az, basar1 sansi
yiiksek bir teknik olarak gordiigUmiiz

kemikli kasik flapinden bahsedilecektir.

Bagparmak rekonstriiksiyonlar1  si-
rasinda karsilastigimiz sorunlar nedeniyle
son donemde uygulamaya aldigimiz kemikli
kasik flap + noro-vas-kiiler ada flap ile
tedavi ettigimiz iki olgu bildi

. rilmigtir.

Bu teknikte illiak kanattan alinan
uygun boy ve kalinliktaki kortiko spon

gioz kemik, inguinal flap'in cildi ile sa-
rildiktan sonra K.W ile yerine tesbit
edilmektedir. Ug haftalik bekleme siire-
sinden sonra flap ayrilmakta, kemik uygun
sekilde modele edilerek daha sonra flapin
cilt fazlaliklar1 alinmakta ve 3. parmak ulnar
tarafta hazirlanan ada flap ile yakalama
ylizeyi stabil
ortilmektedir.  Bu

ve duyulu bir cilt ile
teknikte

vaskiileritesi korundugundan, canli olan bu

kemigin

kemigin kaynama sorunu veya sekestrize
olma sorunu goriilmemistir.

Basgparmagin ana kontrol eklemi KMK
eklem oldugundan bu hastalarda birinci
metakarpin kontrolii saglandigi seviyenin
istiindeki ampiitasyonlarda bu teknik ile
stabil, kontrolii miimkiin, estetik ve
fonksionel olarak uygun boyda ve
gOriiniiste, yakalama yiizeyinde duyu ve cilt
bagparmak elde

stabilitesi olan bir

edilmektedir.

Kadikoy Vatan Hastanesi EI Cerrahisi .Mikrocerrahi Departmanil
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Ameliyat Oncesi Lambo aynmu.yapildiktan sonra

Kemik modele edildikten sonra Tedavi tamamlandiktan sonra

193



Boliim-5
EllmONKOIi..

Kisim-6

PARMAK UCU REPLANTASYONU

Mustafa AKYUREK, Tun¢ SAFAK, Omer OZKAN, Abdullah KECiK

Bu seride distal interialangeal (DIP)
ekiem hizasinda veya distalinde olan toplam
12 total parmak ucu amputasyonu olgusunda
gerceklestirilen replantasyon — girisiminin

sonuglar1 sunuimaktadir.

Olgular

Hastalarin tamamu erkek oiup, orta
iama yas 25 (18-32) olarak tespit edildi.
Amputasyon diizeyi 4 hastada DIP, 1
hastada DIP ile tirnak yatagi arasinda, 4
hastada tirnak yatagi, 1 hasta tirnak
yatagmin distali ve 2 hastada oblik pulpa
amputasyonu seklinde Idi. Biitiin par-

maklarda amputasyon komplet idi. Ya
, manol simiflamasina gore degerlendiril-
diginde, 7 olguda Zone i ve geriye kalan 5

olguda Zone ii yaralanma vardu.

Ameliyat Teknigi

Biitiin olgularda, aksiller blok Ile
anestezi saglandi. Ampute parcanin kemik
icerdigi olgularda, longltudinal Kirschner
teli kemik tespiti yapildi. Erken hareket
Kteli, proksimal
interialangeal eklem (PIP) ulagmayacak

baslamak amaci ile

sekilde kullanildi. Ameliyat mikroskopu
yardimi ile proksimal ve distal digital arter
uclart  eksplore edilip anastomoz igin
hazirlandi. Arter defekti olan olgularda 6n
kol vol ar yiizden alinan ince ven greftleri
kullanildi. Arter anastomoz u 10-0 naylon
dikis ile saglandi. Digital sinir uglarinin
karsilikli geldigi olgularda 8-0 naylon dikis
ile koaptasyon saglandi. Tirnak yataginin
proksimalindeki amputasyon olgularinda,
bir veya iki adet dorsal ven anastomozu 10-0

naylon dikis ile gerceklestiril

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dalt
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Res/m1A: Kemiksegmenti icermeyen 4.
parmak pu/pa amputasyonu amefiyattan
oncekigoriiniim

Resim 24: KTimak yatag diizeyinde 3. parmak
ucu amputasyonu ameliyattan dnceki.

di. Ancak tirnak yatagi diizeyinde veya
daha distalindeki amputasyon olguiarin-
da ven anastomozu gergeklestirllmedi.
Bu olgularda pulpaya yapilan bir kesi ile
kanatarak veya siilik yardim ile vendz
drenaj saglandi. Ameliyat sonras1 do-
nemde, heparin (ve n anastomozunun
olgularda) 3x5000iinlte
subkiitan olarak yapildi. Tiim olgularda

yapilmadigi

Res/m 1 B: Ameliyattan normal 1. yddaki gé-
riiniim

Resim 2B: Ameliyattan normal 14. aydaki go-
riiniimii

aspirin 1 x1tb. PO, persantin 3x1 tb. PO ve
dekstran 500 cc / 8 saat iv bir hafta boyunca
kullanildi.

Bulgular

Ameliyat edilen 12 parmak ucu am
putasyonu olgusunun 9'unda replanta-
syon girisimi basarili oldu. Hastalar
3-15 ay takip edilerek fonksiyonel ve
estetik sonuc¢ degerlendirildi. Biitiin
hastalarda koruyucu duyunun olustugu,
ozellikle
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tirnak yatagi ve distalindeki amputasy-
onlarda 2 nokta duyarliliginin normale g¢ok

yakin oldugu tesbit edildi. Biitiin hastalarda

parmak uzunlugu korunurken,i hastada
angulasyon deformitesi gelisti (Resim
IA1B, 2A, 2B).

Tartisma

Komatsu ve Tamai2 tarafindan yapilan
basarili ve bir bagparmak replantasyonunu
takiben,
takiben,

mikrovaskiiler replantasyonunu

mikrovaskiiler replantasyon
cerrahisinde bir ¢ok ilerlemeler olmustur.
Giliniimiizde, ampute parmaklarin
replantasyonu rutin bir girisim olmasina
karsin, teknik zorluklar ve diisiik basar1 sansi
sebebi ile parmak ucu replantasyonu ¢ok
Parmak

yayginlasamamustir. ucu

amputasyonlarinda, sekonder iyilesme,
primer kapama, deri greftleri veya fleplerle
Ancak, bu

tedavi yontemleri ile bir ¢ok sorun ortaya

onarim  saglanabilmektedir.

¢tkmaktadir. Bunlar: agri, soguk

intolleransi,  hassasiyat,  azalmisduyu,
parestezi, pulpa atrofisi, tirnak sorunlari ve
yetersiz estetik gorlintiidiir. Bu bahsedilen
SO

. runlar g6z Oniine alindiginda, parmak ucu
acgiga
maktadir3. DIP veya distal diizeydeki

replantasyonunun  dnemi cik-

1 .
. amputasyonlarda revaskiilarizasyonun

basari sansi kesik arter ¢capina ve ya

196

ralanma sekline bagl oldugu bilinmektedir.

Digital arterin ¢apimin distal falanks
diizeyinde'U.4-0.7mm. ve terminal dal
hizasinda 0.3-0.5 mm. oldugu belir-

tilmektedir. Lunula diizeyinde veya daha
distalindeki
icin en uygun dalin
daloldugu bildirilmektedir.3 Bizde kendi

serimizde ayni kaniya vardik. Basar1 sansini

amputasyonlarda anastomoz

santral terminal

etkileyen bir diger faktor ise vendz drenaj
Ven

olgularda birtakim vendz

yontemidir. anastomozunun
yapilamadigi
drenaj yontemleri tanimlanmasina karsin,
biz pulpaya yapilan bir kesi ile aralikli
olarak kanatma yonteminin veya silik ile
kanatma yonteminin basit ve giivenilir bir
metod oldugu inancindayiz. Parmak ucu
replantasyonun asagida belirtilen avantajlar
sundugubilinmektedir ~ : a)  parmak
uzunlugunun korunmasi b) yeterli duyu ve
yumusak doku Ortiisiiniin saglanmast c)
tirnagin korunmasi d) estetik goriiniimiin
saglanmasi. Bununla birlikte teknigin zor
olmasi sebebi ile tecrube gerektirmesi bir

dezavantaj teskil ettigi belirtilmektedir (3)

Sonug

Bu seriden elde edilen tecriibe ile

parmak ucu replantasyonu girigiminin

teknik olarak oldukga gii¢ olmasina



karsin, 6zellikle tirnak yatagi ve distalindeki 2. Komalsu HS, and Tamai S. SUccessfu/
ampuiasyoniarda ¢ok iyi sonugverebilecegi  rep/antation of a completefy cut-olf thumb (case

vurgulanmaktadir. report). Plast. Reconstr. Surg.
42: 374, 1968.
Kaynaklar 3. Kim WK, Um JH, and Han SK. Fin
1. Yamano Y. : Rep/antation of the amputated gertip rep/anlations : c/inica/eva/uation of 135
distal part of the fingers. J. Hand. Surg. i OA: 211, digits. P/ast. Reconstr. Sug. 98: 470, 1996.
1985.
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Béliim-5 E
l,m(iN KOL

Kisim-7 PARMAK UCU AMPUTASVONLARININ
iINNERVE DORSAL ADiIPOFASV AL FLEPiLE
REKONSTRUKSivONU

Omer F. TANER, R. Erkin UNLU, Sacit TURANLI, A. Mu/lalip KESER

CesiUi
olusan, kemik, eklem, tendon ve noro-

sebeplerle parmak ucunda

vaskiiler yapilarin agiga c¢iktigi kompozit
doku defekUerinin rekonstriiksiyonu ol-
duk¢a Onemli ve zor bir problemdir.
Komplikasyonlardan kag¢inmak ve fonk-
siyonel yapiy1 tekrar restore etmek igin
defektin erken ve tek bir girisimde kapa-
tilmasinin bityliik 6nemi vardir. Parmak ucu
rekonstriiksiyonlarinin =~ duyulu  olasida
idealonarimi yakalamak agisinda Gemlidir.
Bu kriterlerden yola ¢ikarak, parmak
dorsumunda tizerindeki
adipofasyal dokuyu dorsal digital sinir ile

birlikte sensoriyel bir flep olarak hazirlayip,

paratenon

parmakucu rekonstriiksiyonlart icin
kullandik. Flebimiz Lai ve arkadaslarmin
anatomik ¢aligmalar dogrultu

sunda tanimladiklar1 parmaktaki dorsal
arteriol ve vendz damar agi bazlidir ve
sensoriyel yapisi ise 1 ve 2. Parmak igin

radial arterin dorsal kutandz dal1, 4 ve 5.

tJ Liitfen buraY: yazaltm.
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Parmak i¢in ulnar arterin dorsal kutandz
dali, 3. Parmak i¢in ise her iki sinir inter-
konneksiyonundan  olugsmaktadir.  Flep
cogunlugu travmatik sebepli olan ve distal
falanksta tirnak matriksinin proksImalinden
orta falanksin proksimali seviyesi arasinda
yer alan sekiz parmak ucu defekti ne
uygulanmigtir. Biitiin flepler yasamis ve
hastalar ortalama 11 ay takip edilmistir.
MonoHeman testinde parmak uglarinda
oldukga tatminkar duyu oldugu gériilmiistiir.
Bu yontem literatiirdeki diger yontemlerde
oldugu gibi, iki asamali bir teknik olmayisi,
belirli bir siire parmak eklemlerinde tesbit
yapmamasi, homodigltal Hepler gibi zaten
travmatize olmus parmagin vaskiileritesini
riske atmamasi, erken ve hizli bir iyilesme
saglayis1 ve uzak Hep gereksinimini ortadan
kaldiran duyulu bir flep olusu nedeniyle yeni

bir teknik olarak sunulmaktadir.



Bolum-5
~II..aONKOII

Kisim-8

YUZUK AVULSiYONU REPLANTASYONU

Mustafa AKY UREK, Tun¢ SAFAK, Omer OZKAN, Abdu/tah KECiK

Amag

Bu seride, yiizikk avulsiyonu yara-
ianmasina bagli komplet amputasyonu
olan toplam 3 olguda gerceklestiriien
repiantasyon sonuglart

sunulmaktadir.

girigiminin

Olgular

ikisi bayan biri erkek olan hasta

larin ortalama yas1 20 idi. Her 3 olguda
da kemik distal interfalangeal eklem
(DIP) diizeyinde ampute iken, yumusak
dokular proksimal falanks diizeyinde
kesik idi. Norovaskiiler yapilar ileri
derecede avulse idi. Fieksor digitorum
profundus tendonu distal falanksa
yapistig1

.yerden avulse iken fleksor digitorum
stiperfisiyalis tendonu intakt idi.

Ameliyat Teknigi

Aksiller blok ile anestezi saglandi.
Ameliyat mikroskopu yardimi ile
ampute parmakta bir taraf (ulnar veya
radyal) digital arter eksplore edildi. Bu
amacla, midlateral hat boyunca bir
zig-zag kesiyle digital arter pulpa
dUzeyine kadar diseke edilerek ortaya
konuldu. Hasarli arter kismi (genellikle
DIP eklem distaline kadar) eksize edildi.
Arterin  proksimal hazirlandi.
Ampute parmakta kontralateral digital
arter kesinlikle diseke edilmedi. DIP
ekleme artrodez yapilarak, longitudinal
olarak yerlestirilen bir K-teli ile kemik
tespit yapildi. K-telinin  proksimal
interfalangeal ekleme uzanmamasina
dikkat edildi (erken hareket baslamak
amaci ile). Onkol volar yiizden alinan
uzun bir yen grefti

ucu

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali
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Resim 1A: 20 yasmdaki erkek hastada yiiziik
avulsiyonu. Preoperatif goriiniim

Resim 1C: Ameliyattan Iyt sonraki gorii-
num
ile arter anastomow 10-0 naylon dikis
ile gerceklestirildi. Revaskiilarizasyon-
dan sonra, digital sinirlerin uguca
geldigi durumlarda sinir koaptasyonu
yapildi. Ekstensor tendon onarimi ve iki
adet dorsal ven anastomow direkt veya
ven
. grefti yardim ile yapildi. Ameliyat son-
ras1 donemde heparin 3X5000 U subku-
tan, aspirin 1 X1 PO, persantin 3X1 PO,
. ve dextran 500 cclIB saat bir hafta
bo

yunca verildi.
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Resim 1B: Revaskiilarizasyonu takiben ame. fiyat
sonrasi goriiniim

Resim 10: Ameliyattan 1 yil sonraki fonksiyonel
goriiniim.

Bulgular

Hastalar 1 yi1i boyunca izlendi ve
fonksiyonel ve estetik sonuc¢ deger-
lendirildi.
dolasimi saglandi. Bir olguda ameliyat

Biitiin olgularda parmak

sonrast 3. haftada spasma sekonder
arteryal
yontemlerle tedavi edildi ve parmak

sorun yasandi. Konservatif

doiagimitekrar Biitiin

olgularda koruyu

saglandi.



cu duyu saglanip, normal PIP hareketleri
elde edildi (Resim1A,1B,1C, 1D).

Tartisma

Yiiziik avulsiyonu bir crush ve avul-
siyon yaralanmasidir. Replantasyon i¢in en
iyi aday DIP diizeyinde olan Urbaniak class
Illolgulardir. Bu tiir olgularda, PIP eklemi ve
FDS
fonksiyonel agidan pragnoz iyidir. Ancak
teknik agidan oldukg¢a gii¢ bir ameliyat
Revaskiilarizasyonda

tendonu  saglam oldugu i¢in

oldugu agiktir.
uyulmast gereken en 6nemli nokta, hasarli
damar segmentinin ¢ikartilmast ve ven
greftlerinin liberal

parmaktan arter

kullanimidir. Komsu
teknigi de
alternatif bir yontemdir. Bir diger onemli
nokta ise, ampute parmakta kontralateral
digital ar

terin kesinlikle diseke edilmemesidir.

Aksi halde, parmak cildinin praksima

"rerouting"

linde genis nekraz alami geligebilir. Re-
plantasyonun uygulanmadigi veya basarisiz
oldugu olgularda, agikta kalan kemigin
Ortilmesi  i¢in  yapilan  rekonstriikti!
girisimlerin (pedikiillii ve serbest llepler
gibi) estetik olmayan sonuglar1 ve donor alan
oniine alindiginda,

daha iyi

sorunlari g0z
replantasyon isleminin Onemi
anlagilabilir. Ancak PIP eklem diizeyinde
olan komplet amputasyonlarda en iyi tedavi

segenegi ray amputasyonudur.

Sonug

Teknik olarak oldukga gii¢ olmast
na karsin, DIP diizeyinde komplet ampute
Urbaniak

replantasyonun ¢ok iyi fonksiyonel ve

olan class Illolgularda

estetik sonug¢ verebilecegi vurgulanmak-

tadir.
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Bolim-5

IEI~ONKOIL

Kisim-9 PARMAK GUDUOUNUN SERBEST
MiKROVASKULER TRANSFERi iLE PARMAK
REKONSTRUKSivONU (MiKROVASKULER ON-TOP
PLASTI)

Sel¢uk AKIN

El yaralanmalarinda birden fazla
parmak ampute olabilir. Ampute pargalarin
ezilmesi, soyulmasi ve yaranmn c¢ok kirli
olmast nedeniyle replantasyon her zaman
(D).
normaloldugu, diger parmaklarin tamaminin
veya bir kismimin kaybedildigi olgularda ise

basparmagin oppozisyonuna karst gelecek

yapilamiyabiiir Basparmagin

diger parmaklar olmadig: veya azaldigi i¢in,
elin cisimleri yakaiama, tutma ve sikma
fonksiyonu zayiflar veya kaybolur(1). Bu
gibi durumlarda ele tekrar fonksiyon
saglamak icin ray amputasyon,
transpozisyon, ayaktan ele parmak transferi,
ontop  plasti, osteoplastik
rekonstriiksiyon ve distriiksiyon yontemi ile

pedikiilli

gecikmis  parmak  rekonstriiksiyonlari
yapilir. (2,

.3,4,5,6)

Bu bildiride basparmak disinda 3
parmagini kaybeden bir olgu i¢in yukari

da belirtilen yontemlerin disinda bir yontem
kullanilmigtir. Bir elde dordiincii parmak
glidiigiiniin ikinci parmak giidiigiiiizerine
se'rbest mikrovaskiiler transferi ile ikinci

parmagin rekonstriiksiyonu yapilmistir.

Olgu

Erkek, 28 yasinda olan hasta sol elini 2
yil o6nce bICkl makinasina kaptirmasi

sonucu 2.3., ve 4., parmaklariproksimal

falanks seviyesinden ampute olmus.
Ampute parcalar replantasyona uygun
olmadigi igin parmaklarin kalan

kisimlarindaki defekt lokal flepler ile ka-
patilmig. Marangoz olan hasta sol elini
kullanamadig1 icin pollklinigimize bas-
vurdu. Yapilan muayenede sol el 1. ve 5.

parmaklarinda herhangi bir yaralan"

n Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi A.D EI Cerrahisi B.D., Dog.
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ma olmadigi, fonksiyonlarmin tam ol-
dugu, 2., 3. ve 4. parmaklarin ise proksi-
mallnterfalanglal ekleminin proksimalinden
ampute oldugu gorildi. (Sekil 1,2) ikinci ve
4. parmak gidikleri ~metakarpofalangial
eklemden fleksiyon ve ekstansiyon yaptig
fakat 3. parmagin  fleksiyon  ve
ekstansiyonunun kisith  oidugu tespit
edildi. Hastaya ayaktan ele 2. parmak
transferi ile parmak rekonstriiksiyonu
oneriidi. Fakat hasta kabul etmedi. Bunun
iizerine hastaya 4. parmak giidiigiiniin 2.
parmak giidiigli iizerine mikrovaskiiler

transferi planiandi.

Sekilt: Olgunun ameliyat éncesi goriiniimii

Sekil 2: Ameliyat doncesi x-ray goriiniimii

Ameliyat Teknigi

Genel anestezi altinda ameliyat edildi.
Sol kola esmarch bandaji sar1 id 1. ikinci
parmagin her iki taraf dijital arter ve siniri,
ekstansor ve fleksor tendonlari hazirlandi.
DordUncii parmak palmar ve dorsaline V
seklinde kes i yapildi. Kommon dijital arter
ve her iki taraf dijital sinirleri bulundu.
Metakarpofalangial eklemi
sekilde metakarp ortasindan testere ile
kesilerek 4.parmak giidiigii serbest flep

icine alacak

olarak kaldirildi. ikinci parmagin proksimal
falanks giidiigiiiizerine getirilerek 2.parmak
proksimal falanksi ile 4.parmak metakarp
kemikleri interossedz tel ile tespit edildi.
Flebin kalan yiizeyel fleksor tendonu ile
4.parmagin derin fleksor tendonu ve ekstansor
tendonlar1 arasinda tenorafi yapildi. Flebin
arteri (kommon dijital arteri) 2.parmagin
kommon dijital arterine uguga anastomoz
edildi. Dorsalde 2 adet
anastomoz yapildi. Her iki taraftaki dijital
sinir ile flebin dijital sinirleri arasinda
nororafi yapildi. Flep lateralinde acik kalan

ven ug-uga

yerlere koldan alinan spliHhickness deri
grefti kondu. Ameliyattan sonra parmagin
dolagimu iyi idi.

Bulgular

Ameliyattan sonra 6 ay siireyle izle
nen olguda MP eklemden fleksiyon ve
ekstansiyon yaparken olusturulan parmagin
icindeki eklemde hareket agikligi
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srnirli idi. Parmak ucunda statik iki nokta
aymrim testi 5 mm idi. Sicak ve soguk
aymrimi yapiyordu. Yakalama ve kavrama
giicii 20 kg Idi. Giinliik aktivitelerinde eiini
kuilantyordu. (Sekil 3,4)

Tartisma

Bir¢ok parmagrn ampute oidugu el

de cisimieri yakalayabilme yetenegi ve
kavrama gilici azalir. Bir elde iyi bir
fonksiyon i¢in basparmagin dismda, bu
parmagin oppozisyon hareketini karsi-
layacak parmaklarin saglam
olmasigerekir.(1) Ulnar taraftaki 4. ve
5.parmak biiytlik cisimlerin yakalanmasi ve
kavranmasi i¢in gereken giicii artirirken 2.
ve 3.parmaklar kiigiik cislmlerin
yakalanmasrn1 saglar ve beceri fonksiy-
onunu artirirlar.(6) Bagparmak digmda diger
parmaklarin olmadigi olgularda 4. ve 5.
parmak rekonstriiksiyonu yapilarak elin
palmar bolgesi genisletilip kav. rama giicli
artirilir.

Elde basparmak dismda 3 adet
parmagrn olmadigi durumlarda kavrama
giicinii artirmak ve parmak ucu ile ya-
kalama yapmak icin diger parmaklarinda
onarimt gerekebilir.(1 ,6) Biz bu olguda bir
adet parmak rekonstriiksiyonu yaparak elin
fonksiyonunu arttirmay1

amacladik. Giidiik sekiinde kalmis
iicparmaktan bir tanesini alarak ikinci par-
mak glidiigii iizerine serbest mikrovas

ikiiler transfer ile parmagrn
uzatilmasrnisaglayarak rekonstriiksiyon
yaptik.
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Sekil 3: Olgunun ameliyat sonrasi goriiniimii

Sekil 4: Ameliyat sonrast x-ray goriiniimii



Bu yontemin avantajiart $oyle sira-
lanabilir. Tek girisim ile parmak uzatilmasi
bir kemik

transferinden dolay1 rezorpsiyon olmamasi,

yapilmast, vaskiilarize

stabilizasyonun daha 1iyi olmasi ve
duyusalolmasidir. Dezavantajlari ise teknik
olarak zor olmasi, diger parmaklara gore
daha

olmamasidir. Tiim bu dezavantajlara ragmen

biraz kalim olmasi ve tirnak
bircok parmagin ampute oldugu bir elde,
hastanin bagka bir bolgesine zarar vermeden
giidiik bir parmagin iizerine diger giidik
parmagin mikrovaskiiler transferi ile yapilan
parmak rekonstritkksiyonunun elin fonksiy-
onmunu tekrar saglamasi, bu yodntemin en

biiyiik avantajidir.

Kaynaklar

1. Buncke H. J. , Digital reconstruction by

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,
1996

3. Lalikos J. F. , Rothkopf DM: Little fin-
ger-to-thumb  microvascu/ar transfer.
Microsurg 14 (6): 401-406, 1998

J Reconstr

4. Weiss A. PC, Steichen JB: Reconstruction of
traumatic absence of the thumb by alternative
microsurgical methods of reconstruction. Hand C/in 1:
33-39, 1992

5. Eaton C. J., Thumb Reconstruction.
In: Aston S. J. , Beasley R W, Thorne CH (ed.) Grabb
and smith's Plastic Surgery (4th edition), Philadephia,
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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Kisim-iD TERS AKIMU NOROVASKULER
HOMODIJiTAL ADA FLEBI

Yiiksel OZKAN n, Biilent KA VUSTURAN iH)

Giris ve Amacg

Parmak ucu doku kayiplarin koz
metik ve fonksiyonel rekonstruksiyonu
yillardan beri el cerrahisinin ugrast olmus ve
parmak
flebi,ilerletme flepleri gibi bir ¢ok flep tarif
edilmistir. Ters akimit homodigital ada flebi
ilk defa Oberlin ve arkadaslar1 tarafindan
yayinlanmig OTup(1) daha sonra bu konuda
Niranjan ve ark. 25 olguluk sonuglarini

konuda  tenar  flep,capraz

bildirmislerdir(2). Radial ve ulnar dijital
arterlerin  anastomozundan faydalanarak
kaldirilabilen bu flep dijital sinir veya bu
sinirin dorsal dali. ile birlikte uygulanirsa iyi
bir duyu saglar. Bu ¢calismamizda toplam 19
olguda uyguladigimiz ters akimii nérovas-
kiiler homodigital ada fleplerinin kozme

, tik, fonksiyonel sonuglarini degerlendirmeyi
ve literatiir 15181nda tartismayiamacladik.

." tl Konur Hastanesi EI Cerrahisi Merkezi, Doc.
t~} Konur Hastanesi Ei Cerrahisi Merkezi Uzm. Dr.
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Gereg ve Yontem

Ekim 1997-Eylii11999 tarihleri ara
sinda merkezimize degisik derecede parmak
ucu yumusak doku kaybi olan toplam 78
hasta miiraacat etti. Oblik ve genis pulpa
kaybi olan 25'ne ters akimii homodijital ada
flebi uygulandi. Bunlardan duyusalolan 19
is
kazas1 sonucu yaralanmis idi.En kii¢iik olgu

olgu degerlendi.rmeye alindi. Hepsi
16, en bilyliglii ise 48 yasinda olup, 3'i
bayan, 16'si erkek idi. Ortalama takip siiresi
9 ay (en az 6, en ¢ok 18 ay) olarak saptandi.

Degerlendirmede; flep ve donér alan
gOriinimii (¢ok iyi, iyi, kotil) , soguga karsi
duyarlilik, parmak harekeueri ve statik iki
parametreler

nokta ayrim testi

kullanildi.

gibi



Cerrahi Teknik

Ameliyata baslamadan Once tim
hastalarda dijital arterierin degerlendirilmesi
icin Alien testi uygulandl.16 olguda nep
proksimal falanks iizerinden, 3 oiguda ise
orta falanks iizerinden kaldirildi. Flep en
genis 2.5X2.5 cm , ernkiigiik 2x1 cm
capirida kaldirildi. Flepler dijital sinir veya
dorsal dali ile birlikte alindi ve kars: taraf
dijital
biiyilitme altinda ug uca dikildi.

slnire 1010 dikis materyaii. iie

Onbes olguda genis pulpa defekti
nedeniyle, iki olguda basarisiz distal ug
replantasyonu sonrasi, 2 olguda ise replante

edilemeyen distal u¢ amputasy

onunda uygulandi. Bu son iki oiguda kemik
doku(distal falanks), tinak ve tirnak yatag:
repozlsyonu sonrasi tizeri fiep ile kapatildi.

Dondr alan tam kalinlikta cilt grefti ile kapatildi.

Sonug ve Tartigma

Kozmetlk degerlendirilmede 2 olgu

da (%]11) donor alanda koti skar olusumu
gozlendi. iki olguda (% 11) parmak ucunda
rahatsiz edici doku fazlaligi saptandi. Bu 2
olgu koti olarak degerlendirildi. Diger
olguiardan 10'u iyi (%53), Tsi ise ¢ok iyi
(%036) olarak degerlendirildi (Sekil 1).
Fonksiyonel agidan hi¢ bir olguda eklem
hareket kisitlilig

Sekil 1a: Ameliyat oncesi goriinilmii
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Sekillb: Ameliyattan hemen sonraki goriiniimii

Sekillc: Ameliyattan 9 ay sonraki goriiniimii
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saptanmadi. Tim olgularda statik 2 nokta
ayrim testi yapildi ve ortalama 7 mm olarak

6l¢iildii (5 mm ile 9 mm arasi).

Flep kayb1 olmazken iki olguda vendz
staz nedeniyle pedikiil kismindaki siitiirle
alind1 ve bu olgular daha sonra kozmetik
olarak kotii grupta idi. Bir olguda dondr
alanda parsiyel greft kaybigelisti. Uc hasta

sogua karsi duyarliktan rahatsiz oldugunu

ifade  ettiTers akimii  noérovaskiiler
homodigital ada flebl  uygulamalari
konusunda yaptigimiz literatiir

arastirmasinda, Adani ve ark. toplam 11 olgu
(3), Brunelli ve ark. ise diger duyusal flepler
birlikte 17 olgu
bildirmislerdir (4). Leupin ve ark. dijital arter

uygulamalar1  ile

sapli flebin antegrad, retrograd ve serbest
uygulamalar1 yaninda 10 olguda ters akimit
norovas

kiiler ada flebi seklinde uygulamalarini
yayinlamiglardir (5). Ters akimli nérovas-
kiiler homodijital ada flebin en 6nemli tek
dezavantaji parmagn tek taraf dijital arter
ve sinirini iptal edilmesidir.

Sonug olarak ters akimii nérovaskiiler
homodijital ada flebi tek seansu olmasi,

dondr alan morbiditesinin az 01

masi, iyl parmak ucu duyusu ve goriinimii

saglamasi, iki asamali flepler gibi
parmaklarda hareket kusuru olusturmamasi
nedeniyle parmak ucunun genisdoku
kayiplarinda ilk secenek olarak diisiiniilmesi

geriktigi 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.

GA, Brunelli GR.
Microsurgical reconstruction ol sensory skin. Ann

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

4. Brunelli F, Brunelli

5. Leuplin P, Weil J, Biich/er U. The
dorsal midle pha/angeal linger f/ap. J Hand
Surg(Br) Jun; 22 (3): 362-71, 1997.
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EllmONKOL

K151m-11 GEgis AKIMU RADIiAL ONKOL SERBEST
FLEPLERINDE UZAM 1S SEKONDER VENOZ iSKEMi
SORUNUNU NASIL COZEBiLiRiz

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

Gegis akimir radial Onkol serbest
fleplerinin Onkoida yumusak doku re-
konstriiksiyonu ve distal revaskiilarizasyon
i¢in kullanilmasi ideal bir segenektir (4, 5).
Flebin tamami veya parsiyel nekrozu ile
sonug¢lanabilecek uzamis sekonder vendz
iskemi, gegis akimii serbest fleplerde flebin
kaybi ile birlikte distal revaskiilarizasyonu
da tehlikeye sokabilir. Sunulan iki olguda
gecgis akimiiserbest fleple olusan uzamis
sekonder vendz iskemi tedavisinde yeni bir
arterio-vendz anastomoz teknigi tanimlan-

mistir.

Olgu i

23 vyas1 nda erkek hastada trafik
kazasina bagli 1/3 distal dnkol ve el bilegi

arasinda volarde radial agirlikli

crush yaralanma mevcuttu. Yaralanma 10 X
5 cm biiyiikligiinde cilt kaybi ile birlikte
abduktor pollisis longus, ekstensor pollisis
radialis, flexor
3, 4, 5),

tendonlarinin yaralanmasi, radial ve uinar

brevis, fleksor Kkarpi

digitorum superficialis (2,
arterin defektli yaralanmasi (yaklasik S'er
cm) ve median sinirin yaklasik 5 cm defektli
yaraianmasini kapstyordu. Distal ekstremite
soguk, dolasimi
parmaklar pulpadan kanatma ile gecikmis de
olsa kanama vardi.
fleksor

rekonstriiksiyon uygulandi. Median sinir

bozulmus ancak tim

Debridman sonrasi

oncelikle tendonlarda  primer
sirastyla 3 band sural greft ile primer
rekonstriikte edildi. 10 X 5 em'lik cilt defekti
i¢in karsi taraftan radial onkol serbest flebi
hazirlandi. Fleple palmaris longus tendonu

birlikte alind1 ve FCR rekonstriiksiyo

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, EI Cerrahisi Bifim Dalt
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nunda kullanildi. Flebin radial arteri
yaralanan ekstremitede defektli ulnar arterin
proksimal ve distal giidiikleri arasinda akim
geeisi saglayacak sekilde transpoze edildi.
Flepteki
proksimalde ulnar arter yandas venierine (2
adet)  dikildi. Ulnar arterle  distal

revaskiilarizasyon saglandiktan sonra radial

radial arterin yandas venleri

arterin distal giidiiglinden yiiksek debide ters
akimin olustugu gozlendi. Radial arterin
distal
ve proksimal giidiikleri elde yeterli kan
akiminin olustugu diisiiniilerek rekonstriikte
edilmeksizin baglandi. Flep igine
dahil edilen sefalik ven ise gerek yaralanan
ekstremitede proksimalde ve distalde uygun
venin bulunmayist nedeniyle gerekse yandas
venierden saglanan vendz doniisiin cerrahi
girisim sira
sinda yeterli oldugu goriilerek baglandi.
Hastaya ameliyat sirasinda anostomoz ile
birlikte basglayan ve ameliyat sonrasi
donemde siiren standart antikoagiilan tedavi
(Dekstran-40 1000 cc /24 saat, Pentoksifilin
300 mgX2/giin, asetii salisilik asit 300
mg/giin) uygulandi. Ameliyat sonrasi (14).
saatte tiim flepte
siyanoz ve ileri derecede vendz yetme
. zlik izlendi iV bolus heparin (5000 LU)
uygulamasi ardindan (15). saatte reviz
yon cerrahisine alindi. Eksplorasyonda mdial
arterin hem proksimal hem distal

anastomozlarinin agik oldugu ancak her

iki yandas venin proksimalde tromboze
oldugu gozlendi. Her iki vendz anastomoz

revize edildi. Ven6z anastomoz revizyonu

sirasinda  ven akimimnin ileri derecede
yavasladigi dikkati cekti. Ven
anastomozunun  revizyonu  sonrasinda

yaklagik yarim saat siire ile flep ameliyatta
bir

diizelme goriilmedi. Flebin ven6z akimini ve

izlendifVendz yetmezlikte herhangi

genel kan akimini artirmak amaciyla
yaralanan ekstremitede dis

talde baglanan radial arter, yine fiep icinde
baglanan sefalik vene anastomoz edildi.
Sefalik vende proksimalde bu

bolgeye transpoze edilen bagka bir 6n

kol venine agizlastirildi. Bu anastomoz
sonrasinda vendz akimin hem sefalik vende
hem de revize edilen yandas venierde arttig
gozlendi ve cerrahi sonlandirildiikirici
ameliyat sonrasi donemde flepte herhangi
bir doiagim bozuklugu olmadig: gibi ven6z
yetmezlik

45 dakika gibi ¢ok kisa bir siire i¢inde
biiyiik oranda geriledi. Ameliyat sonrasi

1. giiride biitiiniiyle normal bir flep dolagimi
elde edilmis oldu. Hastanin 7. ay takibinde
basarili bir fonksiyonel soriu¢ yaninda
yapilan anjiografilerinde gecis akimil ulnar
dominant

arterin elin distal dolagimim

olarak sagladigi ve beraberindeeklenen
distal

akimini biiylik oranda artirdig1 gozlendi.

arterio-venéz  anastomozun flep
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Olgu ii

42 yasinda erkek hastada atesli
silah yaralanmasi nedeniyle soi 6nkoi t/3
distalinde volarde crush bir yaralanmaya
sahipti. Olguda 1/3 distal onkol gift
kirig1, fleksor karpi radialis disinda tiim
fleksor tendonlarin yaralanmasi ayrica
ulnar dorsal tarafta ekstensor karpi ul-
naris ve ekstensor digiti minimi
yaralanmalari,a. ulnaris'in 5 c¢cm, arteria
radiaiisin ~ ise 3 cm  defektli
yaralanmalari, n. medianus ve n.
ulnarisin 5'er cm defektli yaralanmalari
vardi. Debrldman sonrasi tiim yapilara
primer  rekonstriiksiyon  uygulandi.
Coklu K-telleri ile
saglanan osteosentez sonrasinda primer

intrameduller

tendon rekonstriikslyonu uygulandi. N.
medianus'a ve n. ulnaris'e 3'er band sural
greft ile rekonstriiksiyon uygulandi. 10
X12 cm biiytikliiglindeki cilt defekti i¢in
kars1 taraf radial Onkol serbest flebi
hazirlandi. Radial 6nkol serbest flebi
alic1 bolgede her iki radial arter giidiigii
gecis akim  oOzelliginde
anastomoze edildi. Flebin yandas
venieri proksimal radial arter gii-
diigiindeki yandas veniere anastomoze

arasina

edildi. Sefalik ve ni ise proksimal de 6n
. kol sefalik venine anastomoze edildi.
Vendz doniigiin erken ameliyatta bir miktar
az oldugu gozlendi. Bu olguda iki
sarter yaralanmasina ek olarak interos

se0z arterlerin de yaralanmasi nede
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niyle elde distal dolasim yoktu. Hep ile
rekonstriikkte edilen distal dolagim son-
rasinda ulnar arterden yeterli yiikseklikte
ters akim elde edilmesi iizerine ulnar arterin
distal ve proksimal giidiikleri baglandi.
Aynt antikoagiilan tedadvi uygulanan
hastanin ameliyat sonrasi (16). saatinde
flepte sekonder venoz iskemi belirtileri
ortaya ¢ikti. Olgu ek bir tibbi tedavi

diistiniilmeden cerrahi revizyona alind1

yiizeyel
anastomozlarinin tromboze oldugu goriildii.

Derin yandas ve de ven
Anastomozlarin revizyonu sirasinda venoz
doniisiin  yok denecek kadar az oldugu
izlendi. Bunun {izerine baglanan distal ulnar
arter giidiigti acilarak distalde flebin sefalik
venine anatomoze edildi. Bu anastomoz
sonrasinda ozellikle sefalik venin proksi-
maldeki anastomoz boélgesinde akimin ¢ok
fazla arttign gbzlendi. Vendz iskemi ve
beraberinde yetmezIlik ameliyatta yaklasik
20 dakika i¢inde belirgin oranda geriledi.
Ameliyat sonrasi doneminde herhangi bir
komplikasyon gdzlenmeyen hastanin 6. Ay
takibinde
distal dolasgiminin gegis akimii radial arter

yapilan anjiografilerinde elin

rekonstritksiyonu ile saglandigint ve ulnar
arterin distal giidiigiinden flebin sefalik veni
araciligiyla onkol sefalik venine kadar
ulagan

¢ok yogun bir kanlanimin oldugu g0z

lendi.



Tartisma

Kompleks onkol defektli yaralan
malarinda distal revaskiilarizasyonun ayrir

capt1 i radial arter serbest flebi ile gecis akim

ozelliginde saglanmasi ¢ok Onemli bir
alternatiftir. Sekonder vendz iskemi ve
reperfizyon flep kayiplarmda Onemli

roloynar (8). Flep icinde venoz okluzyon
sonras1 olusan sekonder venoz iskemi her
zaman i¢in arter tikarirkligma bag i
iskemiden veya primer iskemiden ¢ok daha
zor tolere edilir (8). Ge¢is akimir serbest
fleplerde antitrombotik ve

antikoagiilan tedavinin vendz iskemi te
davisinde basarili oldugu literatiirde olgu
sunumlart ile belirtilmistir (7). Venlerin
"Fogarty balon kateteri” ile kataterizasyonu
ve ard1 ndan antikoagiilan tedavide baska bir
secenektir (7). Yine sekonder vendz iskemi
reperfiizyon tedavisinde deksametazon ile
basartli sonuglar bildirilmistir (8). Onkol
vendz anatomisindeki varyasyonlarin radial
onkol serbest flep cerrahisindeki Onemi
1, 4.
ozellikle retrograd akim ozelligi gosteren

bliyiiktiir Valviiler sistemlerin
onkol flep

lerinde sorun yaratabilecegi ama bu

soruna ragmen retrograd akimi basarilt
serbest radial 6nkol fleplerinin uygulandigi
literatiirde (1, 3, 4, o).
Literatiir-de tek bir olgu sunumunda

bildirilmistir

gecis akimii serbest flebin arterio-vendz

uygulanmasiyla herhangi bir ven rekon

striiksiyonu yapilmadan flebin
yasadigibelirtilmistir (2). Bunun flebin vendz
sistemiride birtakim varyasyonlar sonucu ortaya
ciktigi  ve gecis akimimn flebin  vendz
konjesyonunu azalttig1 belirtilmistir. Gegis akimit
serbest flepte gegis akim oOzelligiriin ver16z
konjesyonu azalttig1 saniisa da flebin veri6z
sisteminde ciddi bir akim azalmasma yol
acabilmektedir. Uyguladigimiz cerrahi modelde
arteriovendz anastomoz sekli sefalik yen ile ta-
sman flebin ylizeyel kan akimmu artirarak ve ayni
zamanda perforan venler sayesinde derin vendz
sisteminin kan akigmi artirmakta iyi bir alterriatif
olmus

tur. Arterio-vendz anastomoz tipinir1 tasiyar
arteriel kan ile flebin oksijenas

yonunu artirdig1 diisiiniilmektedir 9. Bu
anastomoz modeli geg¢is akimh fleplerde rutirt
olarak uygulariabilir, gegis akimii fleplerin venéz
kan akimlarinm artmasi saglanabilir. Onkol
flebinin derin vendz sistemi dismda, superfisyel
vendz sisteminirt de bu sekilde rekonstriikte
edilmesi flebi venoz iskemiye kars1 direngli kilar.
Flebiri dolasimina ve ge¢is akimiyla distal

dolagima giivence getirir.

Kaynaklar

1. Bauland CG, van Twisk R, Bos MY, Nicoiai
JP. "Impo$sibie” reversed radial forearm free flap in
microsurgical  reconstruction.

14(9):601-4, 1993.

Microsurgery.
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2. C.M. Erer, N. Cerkes,
Survival of a free radial forearm flap without
venous return. Br J Plast Surg. Jan;44(1 ):60-
1,1991.

C. Ersezen.

3. Daniel H. Stewart, Charles L. Puckett. Is
reversed venous flow safe in free-flap transfer? A
di/emma with radial forearm flap. Plast Reconstr
Surg. Feb;89(2):237-42, 1992.

4. H. Costa, |. Guimaraes, A. Cardoso, A.
Malta, J. Amarante, F Guimaraes. OneStaged
coverage and revascu/arisation of
traumatised limbs by a flow-through radial
mid-forearm free flap. Br J Plast Surg Oct; 44(7)
:533-7, 1991.

5. Steven JK, Kevin CC, Lawrence T.
Simultaneous Revascularisation and Soft Tlssue
Coverage in the traumatized Upper Extremity with a
Flow- Through Radial Forearm Free Flap. J Trauma

Aug;47(2)416-9, 1999.
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1990.
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Anderi H, Ninkovic M. F/ap salvage in a "flow-through"
flap by manua/ thrombectomy p/us thrombolytic
therapy. J Reconstr Microsurg. Feb;t4(2):127-9, 1998.

8. Wiffemart G, Knight KR., Morrison WA.
Dexamethasone treatment prior to reperfusian
improves the sUNivalaf skin /faps subjected
to secondary venous ischemia. Br J Plast Surg
Dec;51(8):624-8, 1998.

9. Wolf KD, Doflinger P. Hemoglobin
oxygenation of venous-perfused forearm flaps.
Ann P/ast Surg Dec; 41(6):646-52, 1998.
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Kisim-12 OSTEOKUTANOZ POSTERioR iNTEROSSEOS
FLEP iLE ELDE KEMiK VE YUMUSAK DOKU ONARIM1

Sel¢uk AKIN (J

Posterior interosseos flep ilk defa
Zancolli, Angr/giani, Penteado tarafindan
1986 yiiinda tanimlanmigtir. Bu flep, e/ve
parmak defektierinin onariminda  ters
pedikiillii radial ve ulnar &nkol flepleri ile
serbest flep/ere bir alternatif olarak
sunu/mustur (1). Fiep onkolun dorsalinde
ekstansor karpi ulnaris ve ekstansor digiti
minimi arasindaki fasyal septumun altinda
uzanan posterior interosseos artere dayall
olarak kaldirilir. Fasyokiitan6z bir fleptir.
Ulna kemiginin bir pargasi da alinarak
osteokutan 6z bir flep seklinde yumusak
doku ile birlikte kemik onarimiarinda da

kullanilir (1,5).

Bu bildiride e/de komposit doku de-
fekti olan 3 olguda kemik ve yumusak doku
onarimiari i¢in vaskiilarize bir kemik i¢eren
interosseds

osteokutandz posterior flep

kullanilmustir.

Ameliyat Teknigi

Fiep 6nkol dorsalinden hazirlanir.
Ulna kemiginin distal bast ile humerus
kemiginin /ateral epikondili arasindaki ¢izgi
tizerinde, lateral  epikondilin  9cm
distalindeki bir nokta flebin merkezi o/acak
sekilde plan/an 1r. Cerrahi girisim turhike
altinda yapilir. Ekstansor karpi u/naris ile
ekstansor digiti minimi tendonlar1 arasindaki
septumda

ve komitant ve nler

intermuskuler posterior
interosseos arter
goriilerek ulnar ve radial taraftan

disseksiyona devam edilir (1, 5).

Ekstansor pollisis longus kasi belir-
/enir. Bu kas ulna kemigine uzunlugu
boyunca yapisir. Muskuloperiostal kan
akimui ile ulnay1 besler. Diseksiyon ulnan in
dogru  yapilir.

interosseos  kenarina

interosseos membran kesilir. Ke

tJ Uludag Un. Tip Fak. Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi AD. Ei Cerrahisi Bilim Da/i, Dogent.
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migin medial yiiziinden, ekstansor poHisis
longus kasinin kemige yapistigi yerden,
kasin bir pargas1 ile birlikte istenilen
uzunlukta kemik alinir (1,3,4). GeneHikle
Bem'lik kemik parcasi alinmasiongériil Ur.
Proksimalde posterior interosseos arter
supinator kasin distalinde 6n kola ¢iktig1

yerden baglanarak flep kaldirilir (1, 3, 4).

Materyal ve Metod

Elde kemik ve yumusak doku de
fekti olan 3 hasta osteokutanoz post eri-
or interosseos flep kullanilarak tedavi
edildi (Tablo 1). Her ii¢ olguda erkekti.
Yagslar1 16 ile 37 arasinda idi. Olgularin
2 tanesinde defekt 1.metakarpal kemik,
metakarpofalangial eklem ve proksimal
falanksin proksimalini igine alacak
sekilde idi. Bir olgu elini bigkiya
kaptirmigdigeri ise atesli
yaralanmustl (Sekil 1-2). Ugiincii olguda
defekt el dor

silah 1ie

salinde 4.metakarpal kemigi igine al-
maktaydi. Bu olguda elini prese kaptirmisti.
Flep boyutlar1 6x4, 12xB, 6x4cm idi (Sekil
3). Ulnadan alinan kemik uzunluklari Scm,

Bem ve 5cm idi (Sekil 4).

Sekil 1: ikinci olgunun ameliyat éncesi goriiniimii

Tablo. i : Olgulann Ozellikleri

OlguNo | Yas Cinsiyet Etyoloji Defekl FleP Kemik Takip
Boyunari Greft Siiresi
(cm) uzunlugu
(cm)
1 16 E Bigki 1.Metakarp 6x4 5 6 yil
MP eklem;
Proksimal falanks
2 37 E Atesli 1.Metakarp 12x8 8 5ay
Silah MP eklemi
Proksimal falanks
3 20 E Pres 4.metakarp 6x4 5 7 yil
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Sekil 2: ikinci olgunun ameliyat éncesi rinr*
genogrami

Sekil 3: ikinci olguda 12x8cm boyutlarmda flep
kullanildi, ameliyat sonrast goriiniimii

Sekl/4: ikinci olgunun ameliyatsonrast ront-
genogramf

Dondr alan 2 olguda primer siitiir ile bir
olguda ise koldan alinan splil-thickness deri
grefti ile kapatildi.

Bulgular

Olgular 5 ay ile 7 yil arasindaki bir
stirede izlendi. Fleplerin hepsi yasadi. Ek bir
kemik grefti gerekmedi. Kemik kaynamasi
ortalama 3 aydi. Kemiklerde geg resorpsiyon
tespit edilmedi. Ulna da fraktiir goriilmedi.

Tartisma

Elde yumusak doku defektieri igin
lokal flepler, inguinal, karin, gogiis gibi
uzak tlepler ve mikrovaskular serbest flepler
uygulanmistir (6-9). Kiigiik kemik
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defektieri igin genellikle iii ak kemik grefti
kullanilirken, biiytik kemik defektieri igin
vaskularize kemik greftleri kullanilmistir.
infeksiyon olan bolgede de wvaskularize
kemik greftleri kullanilir. Ayrica kemik
grefti uygulanan olgularda kemik re-
zorbsiyonuda diger bir sorundur. Re-
zorbsiyonun tam sebebi anlagilmamissa da,
vaskularize kemik grefti kullamlmasinin bir
¢6ziim oldugu biidirilmistir (4, 6, 8, 9). Elde
kemik ve yumugak doku igeren gesitli
kompozit !lepler kullanilmistir. Bunlar distal
pedikiillii radial, 6nkol flebi ve posterior
interosseos flep gibi pedikiilli flepler ile
skapuler, lateral arm, groln gibi serbest
fleplerdir (4, 6-9). Distal pedikiillii fleplerln
kullamlmasi teknik olarak daha kolaydir.
Radial 6n kol flebinln biiyiik dezavantaji ele
kan saglayan major arterlerden birinin
kullanilmasidir (2-5, 6, 7). Ayrica dondr
alanda acik tendonlarin olmasi nedeniyle
iyilesmenin gecikmesi, radius kirigin sik
gorliimesi diger komplikasyonlardir (7, 9,
10). Posterior interosseos flebin avanta-
jlarmi soyle siralayabiliriz, elde major bir
arterin kullanilmamasi, ince elastik bir deri
icermesi, dondér alanin genellikle primer
kapatiimasi, az kil icermesi ve ulna
kemiginde kirik goriilmemesidir. Dez-
avantajlart ise disseksiyonunun dikkatli ve
nazik yapilmasi ve duyusal olmamasidir (1,
5).

Sonug¢ olarak elin kompozit defekt-
lerinde major bir arteri harcamadan yapilan
bu rekonstriiksiyonda posterior fnterosseos
flebin diger fleplere gore daha avantajl
oldugu goriildii.
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Bolim-5

IEImONKOI

Kisim-13 UZUN KEMiK DEFEKTIERINDE
DAMARI FiBUIA UYGULAMALARI

M. DEMIRTAS tl, S. ADIYAMAN tl, S. BiLGiN tJ. U. BEKTAS t

Uzun kemiklerde travma, timor,
doku
kayiplarinin rekonstriiksiyonu ve de
atrolik

damarli

enfeksiyon sonucu olusan
kaynamama  durumlarinda
libula defektierin

kapatilmasinda hem de kisa siirede

hem

kaynamay1 saglamasi nedeniyle etkili
bir yontemdir.

1991-1999 yillart
mizde 14 olguya damarli i bu la grefti uy-

arasinda klinigi-

gulanmistiT. Olgularin 5" erkek 8'i bayan ve
ortalama yaslar1 24.7 (2-56) idi. 2 olguda
radius,3 olguda humerus, 1 olguda lemur, 7
olguda tibia rekonstriikksiyonu yapildi
Olgulardan 7 sinde travmatik doku kaybi
bunlardan 1 birinde agik tibia kirig1 sonucu
gelisen osteomyelit. 5 olgu tiimor eksizyonu
sonucu olusan defekt, 2 olguda da konjenital

tibia psodoartrozu vardi.

Kaynama sagianamayan 3 olguya
tekrar cerrahi girisim yapildi, ikisi
kaynadi 1 olgu da halen psodoartroz hali
devam etmekte, radius'u kaynayan
olguya 6 yil sonra ulnar sikisma
nedeniyle Darrach eksizyonu yapildi.

Higbir olguda dondr libula
lokalizasyonunda komplikasyon
gozlenmedi.

Damarli libula alternatifi olan 1liza-
rov external fiksatori ile translokasyona
gore tek saensta olmasi disarda liksor
olmamasi1 ve daha kisa siirede kaynama
saglamasiyla daha avantajlidir ancak
dondr morbiditesi, deneyim ve teknik
gereksinimi ve uzun cerrahi siire de-
zavantajdir.

Uygun teknikle yapildig takdirde
yiiz giildiiriicii sonuglariyla tedavi sece-
nekleri arasinda ilk siralarda diistiniil-
melidir.

tJ A rF Ortapedi ve Travmatoloji ABD. '=1 Cerrahisi BO
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1975 yilinda Taylor,Miller ve Ham ilk
damarli fibula transferini yaparak tibiada
uzun bir defekti tedavi ettiler.

travma,

Uzun
kemikierin timor, enfeksiyon
sonucu olugan doku kayiplarinin re-
konstriiksiyon u , atrofi k kaynamama du-
rumlarinda ve de konjenital tibia psodo-
artrozunda, damarli fibula etkili bir yon-
temdir. Damarli fibuia 10 cm den biiyik
defektierde kuvvetli ve diizgiin dogrusal
kortikal yapisi nedeniyle en sik kullanilan

grefttir.

illak kemik ve kosta ise daha seyrek

olarak  konturlarna uyan defektierde

Materyal ve Metod

1991-1999 yillar1 arasinda klinigi
mizde 14 olguya damari i fibula grefti uy-
gulanmigtir. Oigularin 5'1 erkek 8'i bayan ve
ortalama yaglar1 24.7 (2-56) idi. 2 olguda
radius ,3 olguda humerus, 101guda femur ,7
tibia
Olgulardan 7 sinde travmatik doku kaybi,

olguda rekonstriiksiyonu  yapildi.

bunlardan 1 birinde agik tibia kirigi sonucu
geligen osteomyeli!. 5 olgu tiimor eksizyonu
sonucu olusan defekt, 2 oiguda da konjenital
tibia psédoartrozu mevcut idi.

Tabloda olgular hakkindaki bilgiler
izlenmektedir.

kullanilir.
Kaynama saglanamayan 3 olguya
1.5-2 mm ¢apli ve 5-6 cm olabiiecek tekrar cerrahi girisim yapaldi.

pedikiilii anoztomoz i¢in uygundur.
isim| Yas | Cins Patoloji Lokalizasyon Tesbit
MA | 29 E Atesli silah yar.14 cm defekt Radius distali Plak+ Vida
BA | 18 E Niiks Basit Kemik Kisti Humerus Vida
AO 9 K Niiks Fibroz Displazi Tibia Ext-Fix
SD | 32 K Radius distali ve elbilegi GCT Radius distal i Steinman
KO | 41 E Atesli Silah Humerus Psodoart Humerus Ext-Fix
SD 56 E Femur Psodoartrozu Femur Plak+ Vida
NT | 16 K Humerus GCT Humerus Vida
TT | 29 K Humerus PsOdoartrozu Humerus Ext-Fix
UuE 30 E Tibia isteomyelit Tibia Vida
Z¢ 2 K Konj Tibia Psédoartroiu Tibia IM K-W
PT 14 E Tibia Timor Tibia Alg1 K-W
KD | 22 E Tibia Psodoartrozu Tibia Ext-Fix
AE | 27 E Atesli silah Tibia Ps6doartrozu Tibia Ext-Fix
NY | 21 E Tibia Psodoartrozu Tibia Ext-Fix
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Atesli
humerustaki

silah yaraianmasi nedeniyle
defek!

Flksator ile tesbit edilen oiguda proksImal

segmenter eksternal
parca kaynamadig1 i¢in yapilan 2. girisimde

fibulanin  avaskuler oldugu gozlendi
konvansiyonel grelt ve tesbit yapildi, 5 ay

icinde kaynama oldu.

Humerus  psddoartrozu  nedeniyle
transfer edilen flbula'nin 2. gUnde tesbit igin
kullanilan vada oynamasi nedeniyle 3.
gUnde tekrar agildi peroneal damarlarin
tromboze oldugu gozlendi, fibula avaskUler
olarak external fiksator ile tesbit edildi,
proksimal kisim 8 ayda kaynamayinca
avaskUler fibulanin I¢inde gegen intra
medUller ¢ivi ve ilak kanat grelti uygulandi.
9 ay sonra kortikal kemik azlig1 nedeniyle
IM ¢ivi posteriora yer degistirdi bu nedenle
tekrar Ince esnek intramedUller iki ¢ivi ile

teshit edildi, halen 1zlemede olan.

3. olgu ise plak vida tesbiti sonrasi
plagt kirllan femur cisimde psddoartroz
vardi. Psdo uglarinin temizligini takiben
aradaki bosluk fibula ile dolduruldu ve uzun
plak ile teshit edildi. Greltin distal ucu 9 ay
da kaynamayinca plak kirildi. Plagin distal
pargasi c¢ikartildi 1lizarof external fiksator
uygulandi. Civi boyu enfeksiyon gelisti, 6
dUzeldi.

Fiksator ile komopresyona ragmen solid

hft Vancomisin tedavisi ile

kaynama saglana

madi olgu cast brace ile yUrUyor. Radius'u
kaynayan olguya 6 yil sonra ulnar sikigma
nedeniyle Darrach eksizyonu yapildi. Higbir
fibula

komplikasyon gozlenmedi.

olguda donor lokalizasyonunda

Tartisma

Damari i fibula alternatifi olan Illzarof
external fiksatorU ile translokasyona gore
tek saensta olmasi disarda fiksér olmamasi
ve daha kisa sUrede kaynama sagiamasiyla
daha Canli
yasaminin devam etmesi sayesinde klasik
"Creeplng

avantajlidir. osteoblastlarin

greltleme  yontemlerindeki
substitution” 0lmaz,erken solid kaynama

saglanir.

Dondr morbiditesi, deneyim ve teknik

gereksinimi  ve uzun cerrahi sUre

dezavantajdir.

Uygun teknikle yapildiginda yUz
gUldUrUcU  sonuglariyla 6zellikle trav-
mantk doku kayiplart sonrasinda tedavi
siralarda  dU-

secenekler1 arasinda ilk

sUnUlmelidir.
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Bﬁlﬁm-S
EImONKOI

Kisim-14 UST VE ALT EKSTREMITEIERiN GENis ci1
T A vuisivONIARINOA REV ASKUIARizASVON

Yal¢in ADEMOGLU ("), Arslan BORA LU) , Emin BAL (%), Aysel ENHOS ("U)

Ekstremitelerin  avulsiyon vyaralan-
malari, genis bir cilt bolgesini altindaki
fasyal dokulardan ayirir ve ¢cogunlukla distal
baglantili ters flep seklindedir. Travmanin
siddeti ve olusan fleplerin boyutlarina bagh
olarak arteryel yetmezlik ve/veya vendz staz
nedeniyle, yaralanmis cildin tam veya kismi
nekrezu ile sonuglanir. Olusan defektieri
kapatmak i¢in 6nerilen tedavi yontemleri, ei
palmari ve ayak tabam gibi 6zel bolgelerde,
genellikle tam fonksiyonel rekonstriiksiyon
saglayamaz(1, 2, 3, 4). ideal tedavi, avulse
cilt fleplerinin  revaskiilarize  edilerek
kurtartlmasidir ve bunun mimkiin oldugu
deneysel ve klinik ¢aligmalarla gésterilmistir
(1, 2, 3, 4,5, 6). Bu ¢alismanin amaci, el ve
ayagin
genis cilt avulsiyonlarinda uyguladigi
miz revaskiilarizasyon yontemlerini ve
sonug¢larimizi sunmaktir.

Hastalar ve Yontemler

1993-1999 yillar1 arasinda, 6 hastanin
iist ve 2 hastanin alt ekstremitelerindeki cilt
avusiyonlarina revaskiilarizasyon uygulandi.
Tsi erkek 1 'i bayan olan hastalarin yas
ortalamasi 31.5 (14-45) tir. Hastalarin 3'iinde
el dorsali, 2'sinde palmar cilt, 1 'inde palmar
ve el darsali birlikte avulse olmustu. Alt
ekstremite yaralanmalarinin ise 1 'inde bacak
1/3 distalinde degloving, digerinde topuk ve
ayak tabani
(Tablo-1). Avulse fleplerin hepsi fasyal veya

aponoretik diizeylerden ay

cildinin avulsiyonu vardi

rilmus ters fleplerdi. Eslik eden lezyonlar,

iki hastada (4. ve 5.olgular) falanks, bir
hastada (8. olgu) metatars kiriklari ve bir
hastada (3. olgu) digital
lanmalartydi. Avulse flepte arteryel do

sinir  yara-

(*) Ortapedi ve Travma/%ji Uzmam, El-Mikrocerrahi ve Ortapedi- Travmalaloji Hastanesi (U) Ortopedi ve
Travmataloji Docgenti, EI-Mikrocerrahi ve Ortapedi- Travmatoloji Hastanesi (+*~) Fizyoterapist,

El-Mikrocerrahi ve Onapedi- Travmataloji Hastanesi
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Tab/ol: Hastalara ait veriler, uygulanan revaskiilarizasyon yonlemleri ve sonuglar.

Yaratan. Preop Revask. Sekand izleme
N | Yas | Travma Bolgesi Goriiniim | Tipi Sonug girisim (ay)
1] 35 Merdane | El palrnan Syanolik V-V (3) Nekroz Skapuler 10 ay
odemli flep
2 14 is mak. El patrnan Syanotik V-V (2) Basarih - 19 ay
ve darsali odemli
3 33 Merdane | EI palinan Soluk A-A(3) Basarih - 14 ay
ve darsaH mavi V-V (4)
4 41 is mak. El darsali Syanolik V-V (2) Kismi Ciltgrefti 13ay
odernH nekroz
5 39| Merdane | El darsali Syanotik V-V (2) Kismi Ci It grefli 15ay
odemli nekroz
6 30| is mak. Ei palman Soluk A-V (1) Basarih - 12 ay
mavi V-V (2)
7 15 | Trafik Tiim ayak Soluk A-V (2) Nekroz Lat.dorsi 21 ay
kazasi 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.

lasim iyi, fakat beiirgin vendz staz bulgulari
varsa sadece vendz anastomozlar yapildi.
Avulse flebin proksimal kenarinda aktif
kanama yoksa ve kapiller geridolus iyi
degilse arteryel kan destegi saglandi; bunun
icin flep distalinde yaralanmig arter varsa
yapildi,

bunlarin anastomozu

revaskiilarizasyon  igin arter

uygun
bulunamazsa flep proksimal kenarindaki
venler aracilifiyla vendz

, sistem arteryalize edildi. Arteryel veya
sistem ile beslenmesi

vendz saglanan

fleplerin hepsinde vendz drenaji kolay

rumiarda ven grefleri kullanildi. Bu kri-
4 hastada

anastomozlar ile venoz staz dnlendi, diger 4

terlere  gore, sadece ven
hastanin ise 2'sinde arteryel sistem ve kalan
2'sinde de vendz sistem araciligtyla arteryel

kan destegi saglandi (Tablo-1).

Sonuglar

Revaskiilarizasyondan hemen son
ra vendz staz bulunan avulse fleplerde
siyanotik goriiniimiin kayboldugu, arteryel
kan destegi saglananlarda ise flep proksimal
kenarinda aktif kanamanin bagladig1 ve

,Jastirmak i¢in bir veya daha fazla sayida ven kapiller geridolusun diizel

anastomozlar1 yapildi. Gerekli du
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digi goriildli. Palmar cildi avulse olan bir
hastada ve iki alt ekstremite yaralanmasinda
cilt  bolgesinin
tamaminda, el dorsalindeki avulsiyonlardan

revaskiilarize  edilen
ikisinde fleplerin 1/3 proksimalinde kismi
nekroz olustu. Tam nekroz sonucu oiusan
defektier serbest flepler ile rekonstriikte
edildi.
debridman

Kismi nekroz gelisen hastaiara
tam kalinlikta cilt
(Tablo-1).
Revaskiilarizasyonun ~ basarili oldugu
hastalarda ortalama 14.6 (13-19) ay takip
sonunda, avulse fleplerin stabilitesinin iyi
oldugu, hafif dokunma duyusunun (SWE

monofilaman testi, 3.22 degerinin altinda) ve

sonrasi

greftlemesi yapildi

iki nokta ayrimimin (sabil 4mm,hareketli
3mm"nin altinda) normale yakin degerlere
ulastig1 saptandi.

Tartisma

Avulse fleplerin arteryel kan destegi
distal baglantidan ve subdermal pleksus ile
Flebin
genisligine orant ne kadar fazlaysa, baglanti

saglanir. uzunlugunun  taban
noktasindan uzakta kalan cilt bdlgelerinin
beslenme olasilig1 o kadar azalir (3). Ayrica,
diistik basimngli kan akimi vendz staza ve
vendz sistemin tromboze olmasina sebep
olur (1, 3, 4). Flourescein injeksiyon tesli
gibi baz1 yontemler tanimlanmasina ragmen,
avulse !leplerin vaskiilaritesini ve can
liligim siirdiirme potansiyelini kesin olarak
degerlendirmek oldukga zordur,

ve "Bekle-Gor" yaklagimi en sik kullanilan
(7). Ancak, beslenmesi iyi
olmayan dokular1 "kaderine terk eden" bu

yontemdir

yaklasimin en Onemli sakincalart nekroz
miktarint  arttirmasi1  (progressif  vendz
tromboz nedeniyle) ve enfeksiyon riskidir.
Ayrica nekroze cildin debridmanindan sonra
defektin  cilt greftieri veya fleplerle
kapatilmasi fonksiyonel ve kozmetik yonden
genellikle beklenen sonucu vermez.

Vendz sistem araciligi ile tasman
arteryel veya venoz kani n ci It dokusunu
besleyebildigi ¢cok sayida deneysel ve klinik
avulsiyon

calismada gosterilmesi,

yaralanmalarinda  olusan  vaskiilaritesi
bozulmus fleplerin revaskiilarize edil

erek kurtarilmasina olanak saglad 1(5,

6). Ei palmar ve dorsalindeki avulsiyon
yaralanmalarinda uyguladiklari arteriovenz
anastomozlar ile Hsu ve ark. 9 hastada hig
Ilep kaybi olmadigini, Cheng ve ark. ise 8
hastalik
nekroz gelistigi ni
Waikakul,  ekstremitelerin
yaralanmalarim1 ~ {iggrupta

serisinin sadece 2'sinde kismi
bildirmislerdir(1,3).
degloving
siniflandirarak
yaptigi 32 has
tadan olusan bir c¢alismada, agir eziime
nedeniyle revaskiilarizasyonu  miimkiin
olmayan tip i1 yaralanmalari debridmani
takiben cilt grefti veya !lepler ile tedavi
ettigini, arteryel kan destegi ne gereksinimi
oldugu i¢in vendz sistemi arteriyelize edilen
tip ii (13 hasta) yaralanmalarinin 9'unda,
bulunan ve sadece ven

vendz staz

anastomozu yapilan tip III
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Sekilt.

Seki/r.

Sekli 3.

(10 hasta) yaralanmalarin ise hepsinde
basarili sonug bildirmistir(4). Serimlzdeki
basarisizlikla sonuglanan Iki alt ekstremite
yaralanmasinda (7. ve 8. olgu) nekraz
sebebinin avulsiyona agir ezilmenin eslik
etmesinden, el palmarindaki avulse flepte
revaskiilarizasyona ragmen nekraz gelisen
hastada (1. olgu) ise muhtemel kayip
sebebinin 11 ep boyutlarindan (uzunluk
genisligin yaklastk 3 kat1) kaynaklandigi
kanisindayiz. Sonug olarak, bu caligma az
sayida hasta igermesine ragmen, asir1

ezilmenin eslik etmedigi avulse 1ilepleri

revaskiilarizasyon yontemleri ile
kurtarmanin miimkiin oldugunu
gOstermistir.
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Bolim-5

IEI-ON KOli..

K151m-15 UST EKSTREMIiTEDE FONKSiYONEL
GRASILis KAS TRANSPLANTASYONU

Nazim CERKES N, Metin ERER N. Gimr OZTURK N

Ust ekstremitenin travmalar sonucu
kasiarin ¢ok genis kayiplarinda yada
ileri derecede olan kompartman send-

romlarinda lokal donor
muskulotendinéz  Uniteler  mevcut
degilse, ekstremiteye kontraktil

elemanlar kazandirmak i¢in son se¢enek
fonksiyonel kas transplantasyonudur.

Fonksiyonel kas transplantasyonu
bir kasin mikrovaskiiler anastomozlar
ile bagka bir bolgeye taginmasi islemi
olup, kas m reinnervasyonu ve aktif
kontraksiyonu
bolgedeki bir motor sinire dikilmesi ile

motor sinirin  alict

saglanir.

Ust ekstremitede fonksiyonel kas
transplantasyonlari en sik parmaklarin
,derin fleksorlerine fonksiyon kazandiril-
mast amaciyla uygulanmistir. Bunun
yanisira parmak ekstansorlerinin resto-
rasyonu, onkol fleksiyonu ve kol abduk

siyonu amaciyla yapilan uygulamalar da
Fonksiyonel kas transplanta-
syonunun en iyi endikasyonlarindan biri

mevcuttur.

ileri Volkman iskemik kontraktiiriidiir.
Volkman kontraktiiriinde fonksiyonel kas
transferi parmakiara fleksiyon fonksiyonu
kazandirmak amaciyla yapilmaktadir. Bu
amagla giiniimiizde en ¢ok tercih edilen kas
ise minimal dondr saha deformitesi ve
uygun ekskiirsiyon kapasitesi ile grasilis

kasidir.

Klinigimize 1996-1999 yilllar1 ara-
sinda 5 olguya parmakiara tleksiyon ka-
zandirmak amaciyla fonksiyonel grasilis kas
transplantasyonu yapilmistir. Bu 01gulardan
4% kompartman sendromu (Voikman
kontraktiirii). biri ise 6nkol tleksér grup
kasiarin tamami nekroz olan yiiksek voltaj

elektrik yaralanmasi idi.

istanbul Tip Fakiiltesi Pfastik ve Rekonstriiktif Cerrahi ABD El Cerrahisi, Dr n, Fzt. r¥)
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Volkman  kontraktiirli  hastalarin
7-11

elektrik yaralanmasi oian hasta Ise 38

yagslari arasinda degismekte olup,

yasinda Idi.

Tim hastalarda grasilis kas1 iiz-
erindeki deri adasi ile birlikte kas deri flebl
sekiinde transplate edildi. Kas proksimalde
humerus medlal eplkondile Mitec anchor
stitlir materyali ile tesbit edildi. Distaide ise
kas mevcut derin fleksdr tendonlara bilek
kanali proksimalinde uygun gerginlikte
dikildi. Arter
anastomozlari brakial artere ug-yan
anastomoz seklinde, sinir nororafilerl ise
median slnirln 6nkoidaki travma gérmemis
dallarma anterior

motor (genellikle

interossedz sinir) yapildi.

Tim kas transplantasyonlari can-
liligim siirdiirdii. Hastalar 5-40 ay arasinda

mak fleksiyonlarmin saglandigr gortldii.
Yeterli
parmaklarin yumruk yapacak sekilde tam

sirede izlenen tiim hastalarda

hastada parmak ekstanslyon

larinda kisitlilik olmadigr tesbat edildi.
Hastalarin kas giiglerinin zaman gegtikce
arttig1 ve 1. yildan sonra M 4'e ulastig1 tesbit
edildi. Bir hastada bilek kanalidiizeyindeki
yapisikliga tenoliz, bir diger hastaya da
onkoldakl skar kontraktiirii nedeniyle Z
plastl ameliyatt daha sonra uygulandi. Uzun
Izlemelerde, kasin giliclenmesi ve Iskemik
kontraktiirde ekstansor grubun tutulumuria
dogru oran

tili olarak elblleginin nétralden fleksiyona
dogru kaydigi Bu hastalarda
glindiizleri dinamik, geceleri ise

statik elbilegl ateli uygulamasina gegildi

gozlendi.

ve hastalar bu uygulamadan fayda gordii.

(ort. 18 ay) izlenilmistir. Hastalarda Hastalarla ilgili  bilgiler tabloda
transplantasyondan 3 ay sonra Ozetlenmistir.
kontraksiyonlarin bagladigi, 6. ayda par
Tablo.
OlguJdar Etyoloji Son élgiilen Parmak ucu avug Ek cerrahi
kas giicii mesafesi(fleksiyonda,cm}

2 3 4 5

SK 7y, E Volkman konraktiirii M4 4cm 2cm [25cm 2cm| Skara
Z plasti

i.0.10Y, E Valkman konraktiirii M3 2cm 2cm|18cm|13cm| T enaliz
SOO0. 11y, E Volkman konraktiirii M4 15cm |25¢cm | 25¢cm | 2.5cm
AF. 9y, E Velkman konraktiirii M4 1.5cm 2cm| 2cm | 1.4cm
C.S.38y,E Elektrik yani g M4 23cm | 25cm O 0o
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Olgularimizdan Volkman iskemik kontraktiirii sonrast 6nkol fleksor grup kaslarda nekroz
gelismis hastamizda grasilis kas transplantasyonu yapilmadan onceki ve sonraki fotograflar

gortiimektedir.

Operasyondan dnceki goniniJm 1!"rinsl;' kas/afla MP ek/em/erden minimal
flehs:yon yapailiyat, FDP hareketi

Operasyondan sonra grasilis kastnin istirahatteki ve kasildigindaki goriiniimteri

Ust ekstremitede major fonksiyonel lidir Parmak fleksiyonunu kazandirmak
kas gruplarinin kaybi1 veya denervasy amaciyla grasilis kas transplantasyonu
. onu oian oigularda, tendon transferi yaptigimiz olgularin tiimiinde ameliyattan
yapilacak uygun kaslar yoksa hastaya sonra 3. aydan baglayarak kontraksiyonlarin
6nemli fonksiyonlardan bazilarmi ka basladigi, miiteakip aylarda kasin giderek

y zandirabilmek igin serbest kas transfer  gii¢lendigi ve parmak fleksiyonunda énemli
leri son segenek olarak degerlendirilme fonksiyonel gelisme
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elde edildigi tesbit edilmistir. Serbest kas
kompleks  bir mik-

rovaskiiler teknik olmakla birlikte seg¢ilmis

transplantasyonu,

olgularda tatminkar sonuglar veren bir

girisimdir.

Kaynaklar

1. Cerkes N., Ozkan T., Aydm A. Volk

kontraklUriinde  lonksiyonel — serbest

man
grasilis kas transleri. Istanbul Iip Fakiiltesi

Mecmuasi, 1997,

2. Krimmer H., Hahn P., Lanz U. Free
gracilis muscle transplantation lor hand re-
conslruction. Clin. Or/hop., 13-8, p 314, 1995.

3. Chuang OC. Funclioning Iree-muscle
transplantation lor the upper exlremity. Hand. Clin.

13(2}, p 279-89, 1997.

4. Chuang, D.C., Slrauch R.J., Wei F.C.
Technical  considerations  in  two-stage
tunctioning free muscle transplantatian
reconslruction ol both llexor and exlensor
lunclions ollhe lorearm.
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Bolim-5

EImONKOI..

Kisim-16 U¢ DORTGEN FLEPLE YANIK SONUCU
OLUSAN SiNDAKTILiNiN TEDA Visi

Biilent CiHANTiMUR

Travma ve yaniga bagh veya konjenital
olarak PIP eklem proksimalinde mindr
sindaktili Yanik
sindaktili iki tiptir. Genellikle volar tarafta

olusur. sonrast olusan

goriilen iki boyutlu diiz membrandz
kontraktiir ve tiim parmak arasiaralig1 igeren
iic boyutlu kontraktiir. OLgularin ¢ogunda

ise bu iki tip birliktedir.

iki boyutlu kontraktiiri agmak igin
Z-plasty, V-V plasty, W-M plasty, V-M
plasty ve 4-5-6 flep Z-plasty gibi bir ¢ok
yontem kullanilmistir. Ug boyutlu kon-
traktiirlerde ise bu yontemler yeterli parmak
arasi derinlik saglayamaz. Bu yiizden lo kal
flepler veya deri grefti gerekebilir. Ug
dortgen flep teknigi yanik sonu
cu olusan ii¢ boyutlu mindr sindaktilide
yeterli parmak aras1 derinlik saglayabilmek

i¢in tanimlanmustir.

Materyal ve Metod

Ug erkek ve bir bayan hastadaki
toplam 8 mindr sindaktili bu yontemle
onarildi. Ortalama 1 yil 2 ay olmak iizere 1
yil ile 2 yil arasinda takip yapildi.

Teknik

Ucg dortgen flep tekniginde parmak
arast aralik bir kiip olarak disiiniildi ve
herbir flep kiipiin bir yiizeyinden kaldirildi
(volar yiiz, parmak arasi aralik, dorsal yiiz).
Uc flep kaldirldi, parmak arasi araliktaki
fazla yag dokusu eksize edildi ve fleplerden
dorsal olani parmak arasi araliga, diger ikisi
de herbir parmagin defektli yiizeyine denk
getirilerek yerlerine siitiire edildi. Siitiirler
12.giinde alind1 ve parmak arasi araligi agik
tutacak ve hafif baski uygulayacak bir
splint3 ay siireyle uygulandi.

Ufudag Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali
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Resim 1: Sag el 3 ve 4. weblerinde yamk

sonucu minor sindaktili olusan hastanm

ameliyat oncesi goriiniimii.

Olgu 1.

Bes yasinda iken yanan ve yamk
alanlar1 deri grefti iie Ortiilen 15 yasindaki
hastanin sag el 3. ve 4. weblerinde mindr
sindaktili vardi. Axiller anestezi altinda ii¢
dortgen fiep teknigi ile kontraktiirier agiidi
ve yeterli web derinligi sagiandi. Bir yil
sonraki kontroliinde yeterli bir kontiir

olustugu goriildi.

Sonug

Bu teknigi 4 hastada 8 sindaktiliye
uyguladik. Tiim sindaktililer yanik
sonucu olusmustu. Sonuglar tiim
olguiarda tatmin edici bulundu. Higbir
vakada flep nekrozu veya rekurrens
gibi komplikasyonlar goriilmedi.

Sonug olarak, bu teknigin anlamasi ve

planlamasinin  kolay oimasi, ameliyat
tekniginin basit olmasi ve deri grefti ge-
rektirmemesi gibi avantajlar1  sebebiyie

yamk sonucu olusan mindr sindaktili
lerin tedavisinde faydali bir teknik oldugu

kamsina varildi.

Resim 2: Aym hastanm ameliyat sonrasi bir
yil sonraki gériiniimii

Kaynaklar

1. Alexander JW, Macmi/lian BG, Mar
te/ L. Correction ol postbum syndactyly: an
anatysis ol children with introduction ol the VM
-ptasty and postaperation pressure inser/s. Plast
Reconstr Surg 1982; 70 : 345352.

2. Bandoh Y, Yanai A, Seno H. The
Three-square- flap method lar reconstruction ol
minér syndactyty. J Hand Surgery 1997 ;22A4:
680-684.

3. Browne EZ Jr, Teague MA, Snyder CC.
Bum  syndactyty. Plast Reconstr  Surg
1978;62:92.95.

4. Krizek TJ, Robson MD, Ftagg SV
Management ol bum syndactyly. J Trauma 1974

14:587-593.

5. MacCollum DW. Webbed lingers.
Surg Gynecol Obstet. 1940; 71: 782- 789.

6. Mir Y, Mir L. The six flap Z-p/asty.
P/ast Reconstr Surg 1973;52:625-628.

7. Onishi K, Nakajima t, Yoneda K, Aoki T.
Operation lar polydactyly ol the lilth tae using z-p/asty.
Br J P/ast Surg 1992;45:554556.
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Boliim-6

OMIlJZa

DDIRSIEK

Kisim-1 Tip iii AKROMiYOKIAViKUIER EKIEM
CIKIKIARININ TEDAVisiNDE MODiFiYE PHEMisTER
YONTEMi

Mehmet TUKENMEZ ("), Sitka PERCIN LU) , Murat KORKMAZ LU")

Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
1 Ocak 1993-31 Haziran 1999 tarihleri
25 26
mi-yoklavikiiler ¢ikigi Modifiye Phemister

arasinda hastanin, akro-
yontemi ile tedavi edildi. Hastalardan 23"
erkek (92%), 2'si bayandi(8%). Calismaya
dahil edilen 25 hastanin ortalama yasi
35.68 (13-62) idi. 18 hastada sol (%72), 6
hastada sag (24%), 1 hastada (4%) her iki
akromiyoklavikiiler eklemde Cikik vardi.
Hastalarimizin ortalama yatig siiresi 11.59
(4-42) giin, ortalama takip siiresi de 30.16
(2-70) aydi. 2 olguda ¢ivi yolu enfeksiyonu
ki bunlardan 1 olguda rediiksiyon kaybi
gelisti, 2 olguda akromiyoklavikiiler eklem

artrozu, 3 olguda korakoklavikiiler

, Sivas Cumhuriyet Univ. Tip Fak: Ort. Trav. ABD
ru}

bagda kalsifikasyon ve 3 olguda aktif
hareketlerle agril omuz goriildii. Olgular,
son kontrolde foksiyonel, klinik ve
radyolojik olarak Poigenforst ve arka-
daslarinin  akromiyoklavikiiler seperasyon
skorlama sistemine gore degerlendirildi. Bu
degerlendirmeye gore 11

olgu ¢ok 1y1 (% 42.30), 12 olgu iYi (%
46.15), 3 olgu koti (% 11.55) olarak

degerlendirildi.

Modifiye = Phemister  ydnteminde,
transartikiiler tespit yapilmasina ragmen
beklenen komplikasyonlarin gdz ardi
edilebilir dereceierde olmasi nedeniyle,
akromiyoklavikiiier ¢ikiklarin cerrahi te-
tercih  edilmesi

davisinde gereken bir

yontem oldugu anlagildi.

, Yrd. Dog. (), Dog. IU}, Ars. Gor.
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Giris

Akromiyoklavikiiler eklem iist ekst
remiteyi govdeye baglayan ve omuz ha-
iistlenen

reketlerinde  6nemli

anatomik bir yapidir. Omuz instabilitesIni

gorevler

olusturan  patoiojiler =~ arasinda  Ise
glenohumeras instabilitelerden sonra ikinc1

sirada yer alir (1,2).

Akromlyokiavikiiler eklemin stabl-

lizasyonu eklem diski, eklem kapsiilii,
akromiyoklavikiiler ve korakoklavikiiier
ligamentler tarafindan saglanir (1, 2).
Eklernde,

transvers

akromiyoklavikiiler ligament

diizlemde,  korakoklavikiiler
ligament ise vertikal diizlemde stablliteden

sorumludur (1, 2, 3).

Cl-
kikiar1 6 grupta miflandirmistir (2). Buna

Roocwood Akromiyoklavikiiler

gore:

Tip i: Akromlyoklavikiiler ekleminde

incinme vardir.

Tip ii: Akromlyoklavikiiler ligament ve

eklem kapsiilii yaralanmasi s6z konusudur.

Tip iii: Eklem kapsiilii, akromiyokla

vlkiiler, korakoklavlkiiler ligamentlerde

. ve deliold kasinin distal klavlkiiler par

cast yaralanmustir. Burada klavlkula

akromlyon iizerindedir ve kayma miktar1

Jklavikula genisliginin en az %25'i ka
dardir.
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Tip IV: Distal klavlkula trapezius

kasina dogru yer degistirmistir.

Tip V: Delloid ve trapezius kasinin
distal
Akromiyoklavlkiiler eki em klaivikula ge-

klavikiller —pargalar1 ayrilmistir.

nisliginin %100 ile %300 arasinda ayrilmistir.

TipVI: Distal klavlkula korakoidin al-

tina dogru yer degistirmistir.

Akromlyoklavlkiiler
rinda tedavi halen tartigmalidir. Tip i ve Tip

eklem ¢ikikla-

II akromiyoklavikiiler eklem c¢ikiklarinda
konservatif tedavi Tip IV,V ve Vi ¢ikiklarda
Ise cerrahi tedavi yapilacagi kabul goérmiis
olmakla beraber; Tip III akromiyoklavikiiler
¢ikiklarinda tedavi tartismalidir
(1,2,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12). Tartismanin
sinirlart ise tedavide birbirinden farkli pek
tekniginin

¢ok bandaj ve ameliyat

tanimlanmasiyla agiklanabilir (2).

Cerrahi teknik olarak korakoklavikiiler

ligamentin onarimi, tespiti,
rekonstriiksiyonu, akromiyoklavikiiler
ligamentln onarimi, tespiti, rekonslUk-

slyonu, kas transferleri ve klavikula dls-
talinin ¢ikartilmast gibi ydntemler kul-
lanilmaktadir (1, 2).

Calismamizda tip iii akromiyokla-
vikiiler eklem ¢ikiki1 olgularin tedavllerinde
Modifiye Phemlster

teknigine ait sonuglar tartigtlmistir.

uyguladigimiz



Gereg ve Yontem

Cumbhuriyet Universitesi T1p Fakiil
tesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda, 1 Ocak 1993-31 Haziran 1999
tarihleri arasinda 25 hastanin, 26 akro-
miyoklavikiiler Modifiye
Phemister yontemi ile tedavi edildi. Omuz

eklemgikig

agrist ile poliklinigimize veya acil servise
bas vuran olgularda, tani i¢in anamnez,
klinik muayene ve omuz 6n arka grafilerinin
yant sira her iki omuzun karsilastirmali stess

grafileri kullanildi.

Olgular Modifiye Phemister yonte-
miyle tedavi edildiler.

Son kontrolde, olgular fonksiyonel,
klinik ve radyolojik olarak Poigenforst
(2)

seperasyon

ve arkadaslarinin
akromlyoklavikiiler
skorlama sistemine gore degerlendirildi.

Bulgular

Caligmaya dahil edilen 25 hastanin
ortalama yas1 35.68 (13-62) olarak tespit
edildi. Hastalardan 23'i (9%902) erkek,
2'si (%8) bayandi. Erkek hastalarin
ortalama yas1 35.52 (13-62) iken iki
bayan hastadan biri 32 digeri 43 yasinda
olup ortalamasi 37.50 idi.

Serimizde Cikik nedeni hastala
rimizin 13'tinde (%52) trafik kazasi,
, 10'unda (%40) diisme, 2'sinde (%8) is

kazas idi.

18 hastanin sol (%72),6 hastanin
sag (%24), 1 hastanin (%#4) her iki akro-
miyoklavikiiler ekleminde Cikik vardi.

Serimizde ¢ikik nedeni en ¢ok go-
zlenen trafik kazalarinda akromiyokla-
vikiiler eklemdeki c¢ikiga ek olarak
hastalarin 2'sinde tibia kmgi, 1 'inde
kosta kirigi, 1 'inde korakoid kirigi, 1
'inde korakoid kirigi, 1'inde humerus
kirig1 vard.

Travma tarihi ile ameliyat tarihi
arasinda gecen siire ortalama 7.25 (3169
giindii. Hastalarimizin ortalama yatis
stiresi 11.59 (4-42) giin, ortalama
izleme siiresi de 30.16 (2-70) ay olarak
saptand 1.

Ameliyat sonrast 2 olgumuzda
(%7.69) ¢ivi yolu enfeksiyonu gelisip tel
migrasyonu goriildii. Bu olgulardan
birisinin stress grafisinde klavikula
genisliginin %50 si kadar rediiksiyon
kaybiolustu. Bir olguda da 1 adet tel
klavikulanin medialinden cilt altina
migre oldu ve tel c¢ikarildi. Bunlarin
disinda 2  olguda (%  7.69)
akromiyoklavikuler eklem
dejenerasyonu gelisti. 3 olguda (%
11.57)

aktif omuz hareketleri sirasinda agri

mevcuttu.

Poigenforst ve arkadaglariin skorlama
sistemine gore 11 olgu ¢ok iyi (%42.30),12
olgu iyi (46.15), 3 olgu koti (%11.55)

olarak degerlendirildi.
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Tartiyma

Tip III akromiyoklavikiiler eklem

¢rkrklarinin  tedavisi halen tartrgmahdrr

(5,7,8). Konservatif metodlarin yam srra
cerrahe mototlar1  Onerenler mevcuttur
(1,2,7, 10). Hastanin yasr ve glinliik aktivite
diizeyi tedavi

Tedavi

seciminde Oemlidir (7).
ister konservatif isterse cerrahi
metodlarla yaprlsin amag, eklemin anatomik
rediiksiyonunun saglanmasr ve yumusak
dokularin iyilesmesi saglamncaya kadar
korunmasrdrr (6, 11).

Tedavi de yetersiz sonug, akremi-
yoklavikiiler ekleminin rediiksiyon kay-
brdrr. 1 olgumuzda (%3) ¢ivi yolu enfek-
siyonu sonucunda telin erken ¢rkarilmasr
hale klavikula
genisliginin yarisr kadar rediiksiyon kaybi
Cerrahi

rediiksasyon oram teknik ve kullamlan

zorunlu geldiginden

meydana  gelmistir. tedavide
implantin niteliklerine gore degismektedir
(3, 13). Baniser,
fiksasyon uygulanan olgularda %33, ko-

rakoklavlkiiler

akremiyoklavikiiler

fiksasyon uygulanan ol-
gularda ise %16 oraninda rediiksiyon kayb1
bildirmistir (7).

2 olgumuzda (%7.69) izlemeler
sonucunda akromiyoklavikiiler ekleminde
artrez tespit edildi. Traft, cerrahi
tedavide transartikiiler tespit yontemleri
kullamlan olgularda daha fazla artroz
goriildiigiinden s6z etmistir (%27) (11).

J Cook'da ise artmz goriilme oram % 24
diir (14).
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Olgularimrzdan takip siiresince 3'{inde
(%11.539 bagda
kalsifikasyon gelismistir. Bu komplikasyon,

korakoklavikiiler

Traft'in serisinde cerrahi tedavi sonucu %33,
Dias'in serisinde ise konservatif tedavi
sonucunda %59 oraninda
Ancak

kalsifikasyonun agri

bildirilmistir.

korakoklavikiiler
sebebi
semptomsuz seyrettigini ve bu yiizden

aym otorler

olmadigim,

komplikasyon olarak degerlendirilmemesi
gerektigini de savunurlar (8, 11).

3 olgumuzda (%11.57) aktif omuz
hareketleri srrasinda agr1 sikayeti mevcuttu.
Bu durum genellikle osteosentez sonucu
gelismekle birlikte, degisik serilerde % 9-28
arasinda goriildUgii yazilmistrr (13).

Civi gevsemesi Ozellikle trans artikiiler
siklikla
goriilmektedir. Olgularimrzin 2'sinde ¢ivi

tespit yapilan olgularda

gevsemesi goriilmils olup, 1 'inde ¢ivi
klavikula medialinden ¢rkarilmrstir. Bunun
yani sira goze, abdomene, akcigere ve spinal
kanala migrasyon gosteren ¢iviler de rapor
edilmigtir (2).

Olgularimiz ameliyat sonrasr olarak
fonksiyonel, klinik ve radyolojik olarak
Poigenforst ve arkadaglarinin  akremi-
yoklavikiiler seperasyon skorlama sistemine
gore degerlendirildi. 11 olgu ¢ok iyi
(%42.30), 12 olgu iyi (%46.15) ve 3 koti

(%11.55) olarak tespit edilmistir.



Sonug

Tip 1T akromiyoklavikiiier eklem ClI

kikiarinda konservali! tedaviye orania
cerrahi tedaviye daha sicak bakilmasi ve
yapilacak cerrahi tedavi segenekleri arasinda
Modifiye

transartikiiler tespit yoOnteminin iyi

yani
bir

Phemister  yonteminin

sonuca neden oldugu kanaatine vardik.
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K151m-2 REKURREN ANTERIoR
GIENOHUMERAI INSTABiliTEIEROE
CERRAHi SECENEGIMiZ

MKOMURCU ri, c. YILDIZ I'} , i. YANMiS n, M. BASBOZKURT i"'}

Omuz cikig insanlik tarihi kadar eski bir
konudur. Bu konuda ilk yazi M.O. 3000
yilinda yazilmis ve en eski kitap olarak
bilinen "The EdwIn Smith Surgical
Papyrus"da bahsedIImistir. Bunun yanisira
omuz ¢ikiginin anatomi ve patolojisini ilk
Son

olarak "Hippocrates" tanimlamistir.

teknolojik  gelismeler omuz ¢ikiginin
anatomi, biyomekanik ve patofizyolojisini
daha iyi tammmlamis ve bu zor problemin

¢Oziimiine katkida bulunmustur(1).

Bu calismada amacimiz; GATA Or-
topedi ve Travmatoloji A.D.'da Ocak1987
ve Eyliil-1994 yillar1 arasinda yapilan ve
1995 yilinda GATA Tip Biilteni'nde
"Yineleyen Cikigi

yayinlanan Omuz

Cerrahi Tedavisinde Bristow ve

Modifiye Magnuson-Stack Yo6ntemlerinin
Karsllastirilmasl"(2) adli

tendon tespit vidalarinin

¢aligmanin
sonuglar1 ile;

kullanilmasi ile uyguladigimiz modifiye

Bankart onarimi olgularimizi literatiir
isi@inda  tartisarak  rekurrent  anterior
glenohumeral instabllitelerde  cerrahi

secenegimizi belirlemektir.

Materyal ve Metod

GATA Ortopedi ve Travmatoloji
A.D.'da Ocak-1996 ile Aralik-1999 yillart

arasinda travmatik rekurrent anterior

glenohumeral instabilitesi nedeniyle 32
hastadan, takip siiresi 12 aydan az ve kontrol
muayenesine gelmeyen hastalar calisma
bankart

disinda  birakilarak  modifiye

ameliyat1 uygulanan toplam

(‘) GA TA Ortopedi ve Travmatoioji A.D. Yrd. Dog. rJ, Uzm. Dr. {"}, Prof. {"}
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19(%59.4) hasta galismaya alindi. Biitiin
hastalar erkek olup Cikik 13 olguda
dominant omuzda idi. Ortalama yasiari
22(19-35), ameliyat esnasinda ortalama
cikik sayist 10(4-20)idi. Biitiin hasta-
larin fizik muayenesinde belirgin olarak
apprehension ve relocation testi pozitif
idi. 4 hastaya ameliyat oncesi artrosko-
pik olarak, eklem ici patolojilerinin
tespiti amaci ile artroskopi uygulandi.
Biitiin otgular anestezi altinda instabilite
acisindan muayeneleri yapildi. Cerrahi
teknikde; deltopektoral yaklasimla ek-
lem kapsiiliine ulasildi. Subskapuler kas
yapisma yerinden 1 cm. medialden
kesilerek eklem kapsiiliinden ayrildi.
Kapsiil T-geklinde agildi. Eklem i¢i go-
zlendi. Biitiin olgularda Bankart lezyonu
vardi. Bankart lezyonu ortalama 3(2-5)
adet tendon tespit vidasi ile anatomik
olarak yerine tespit edildi. Kol 200 ek-
sternal rotasyonda, 300 abduksiyonda
iken kapsiil duplikasyonu yapildi. Ame-
liyat sonrast 3 haftalik kol-govde aski-
sinda iken ameliyattan 24-48 saat sonra
aktif dirsek ve pasif omuz mobilizasyon
hareketlerine baglandi. Ameliyattan 6
hafta sonra eksternal rotasyon ve germe
egzersizlerine baglandi. 4 aydan

sonra da sportif aktivitelere miisade
edildi.

GATA Ortopedi ve Travmatoloji
A.D.'da Ocak-1987 ve Eylil-1994

yillari

arasinda yapilan ve 1995 yilinda GATA
Biilteninde yayimlanan "Yineleyen
Omuz Cikig1 Cerrahi Tedavisinde Bris-
tow ve Modifiye Magnuson-Stack Yon-
temlerinin Karsllagtirilmasl"(3) adli ¢a-
ligmada 65 Modifiye Magnuson-Stackli,
19 Bristowlu olgu degerlendirildi.
Modifiye Magnuson Stack'da;
subskapularis  tendonu tiiberkiilum
majustan tiiberkiilum mindre ve yaklasik
1-1.5 cm. inferioruna komplet olarak
transfer edildi(2). Bristow tekniginde;
korokoid ¢ikintidan alinan kemik blok
ile birlikte konjoint tendon skapula
glenoid anterioruna tek bir vida ile tespit

yaplldi(4).

Biitiin hastalar Rowe ve ark.'larin
belirledigi 100 puan iizerinden(50 puan
stabilite i¢in, 20 puan hareket i¢in, 30
puan fonksiyon icin) degerlendirmeye
tabi tutularak; 90-100 puan alanlar ¢ok
iyi, 75-89 puan alanlar iyi, 51-74 puan
alanlar kotii, 50 puan altinda alanlar
basarisiz olarak smiflandirildilar(s).

Bulgular

Modifiye Bankart onariminda her
hangi bir komplikasyon gelismedi. Hicbir
olguda glenoid kenar kg veya sUtiir
ankor basarisizlig1 olmadi. Ortalama iz-
leme siiremiz 31.2(12-47) ay idi. 19 olgunun
10(%52.6)'unda 60 eksternal rotasyon
kisithhgr varken, geri kalan 9(%47.4)
olguda ise normal ekstemal
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rotasyon hareketi mevcuttu. Hicbir olguda

subiuksasyon veya luksasyon  goriil-

memistir. Higbir olguda niiks yoktu.
Modifiye Magnuson-Stack(MMS) ve
Bristow uygulanan olgularda giivensizlik ve
instabilite hissi ameliyattan ortalama 8-12
ay devam etti. MMS yapilan olgularda
58(6-84)ay, Bristow yapilan olgularda
25(5-49)ay ortalama izleme siiresi i¢inde
MMS'1 olgularda 80, Bristow yapilan
olgularda ise 90 eksternal rotasyon kisitlilig
mevcuttu. MMS'da  2(%3) olgu ve
(%5.2)
goriilmiistiir. Bunlar Bankart ameliyati ile

Bristow'da 1 olguda  niiks
tedavi edilmislerdir. Sonuglarin hepsi Rowe
ve ark.larimin kriterlerine gore Tablo-1

'dedir.

Tartisma ve Sonug

Rekurren anterior glenohumeral in

stabilitelerde ~ kullanilan  ydntemlerden
modifiye Magnuson Stack ile; Dis rotasyon
sinirlanir  ve abduksiyona karst koyucu

etkiyi artllrmaktadir(3). Bristow

tekniginde ise; Anterior glenoid dudakta
kemik destek saglanir ve humerus bast
etrafinda konjoint tendonun dinamik asma
etkisi saglanir. Bankart ameliyati ile de
rekiirren anterior omuz instabilitelerinde %
84 olarak goriilen bankart lezyon u ve % 83
oraninda goriilen eklem kapsiil gevsekligi
onarilir. Diger yontemlerden farki; diger

cerrahi teknikler gibi anatomiyi bozan degil,

anatomiyi bozan patolojiyi diizeltmeyi
hedefleyen bir ameliyattir.
Rekiirrent  anterior omuz  insta-

bilitelerinde uygulanan ydntemler sonu-
cunda karsimiza ¢ikan dis rotasyon ki-
situliklart 6zellikle Hill-Sack lezyonu olan
olgularda daha fazladir. Regan ve Webster
MMS'da 4.7, Bristow'da 12.2

bulmuslardir(6).
olgularimizda ise MMS'de 80 ve Bristow da
ise 90 idi.

olgularin

Hawkins;
derece Bizim
Bankart ameliyatinda ise
%152.6'slnda 60 dir.

Digerlerinde normalolarak bulundu.

ancak

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

GRADE MMS BRISTOW BANKART
Cok iyi (100-90) 38(%58.5) 13(%68.4) 15(%78.9)
lyi (89-75) 17(%26.2) 4(%21.2) 3(%15.9)
Orta (74-51) 8(%12.3) 1(%5.2) 1(%5.2)
Kétii (50-0) 2(%3) 1(%5.2)
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Ahmadain 38 olguluk serisinde %2.6
oraninda niiks gbzlenmistir(4). Bizim
serimizde de %3(2 olgu) oraninda MMS'da,
%5.2(1 olgu) oraninda Bristow'da niiks tesbit
edilmigtir. Bu olgularda daha sonra Bankart

ameliyati uygulandi. Bankart ameliyati
uyguladigimiz ~ higbir  olguda  niiks
goriilmemistir.

Olgularimizi Rowe ve ark.'larmin

kriterlerine  gbére  degerlendirdlgimizde;
MMS'da  %84.7(55 olgu), Bristowda
%89.6(17 olgu) ve Bankart ameliyatinda ise
%94.8(18 olgu) c¢ok iyi ve iyi sonug¢ elde
edilmistir. Levlne ve ark.'lari Bankart
ameliyatindan sonra %93 cok iyi ve

iyi sonug elde etmistir(1).

Sonu¢ olarak; son zamanlarda ki
caligmalar, rekurrent anterior glenohumeral
instabilltelerde primer patoloji olan Bankart
lezyonunun  stabilite  kusuruna neden
oldugunda  birlesmektedirier.  Tedavide
Onerilen yontem, Bankart lezyonu varsa
Ancak

anterior kapsiiliin agiriderecede ince ve

ozellikle bunun  onarmmidir(7).
Bankart onarimi ile yeterli glenoid anterior
lIabral defektln glderilemedigi olgularla,
hastalarin en ufak zorlama ile omuzlarmi
¢ikartabildikler1 olgularda yalnizca Bankart
ona

.r1im1 yetersiz kalabilir. Herseye ragmen hangi
yontem kullanilirsa  kullanilsin  Bankart
onarimi kesinlikle yapilmalidir.

teknik  zorluklar

tendon tespit vidalarinin kullanilmasi ile

,Bankart ameliyatindaki

asilmig, yeterli tespit saglanmustir. Ayrica

ameliyat siiresindede kisalma meydana gelmistir.

Kaynaklar

1. William N.L., John C.R., William R.0:
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struction. The American Journalot Sports Medicine
22(5): 723-26, 1994.
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Kisim-3 GENC HASTALARDA TRAVMATIK iLK
CIKIKTAN SONRA AKUT ARTROSKOpiK ONARIM
VE KONSERVATIF TEDAVi SONUCLARIMIZIN
KARSILASTIRILMASI

Ethem GUR () , ibrahim Y ANMtS t'), Servet TUNA'Y IU), Aki! GULECIU")

Omuz ekleminin travmatik ¢ikig1
ozellikle gen¢ hastalar icin Onemli bir
sorundur. ilk ¢ikiktan sonra siklikla tek-
rarlamasi ve olusan instabilitenin hastanin
aktivitelerini kisitlamast bu sorunun 6nemli
pargalaridir (3, 5, 12, 13). Otuz yas altindaki
aktif hastalarda cikigin niiks etme orani

%50-95 arasinda bildi-rilmistir (2, 6).

Biz bu c¢alismamizda travmatik ilk
omuz c¢ikigindan sonra akut artraskopik
onarim yapilan olgularla konservati! tedavi
edilen olgularimizin

sonuglarinikarsilastirdik.

Materyal ve Metod

GATA Ortopedl ve Travmatoloji Kli
niginde, Mart 1995-May1s 1998 yillar

arasinda 35 hastanin 35 omuzuna ilk
¢ikiktan sonra emilebilir vidalar ile akut
artraskopik Bankart onarimi uygulandi.
Benzer oOzelliklere sahip ve travmatik
anterior ¢ikigl olan 35 olgu ise konservali!

olarak tedavi edilerek benzer siire izlendi.

Hastalarin ortalama yas1 cerrahi grupta
21,2 (18-26) ymuolup erkekti.
Konservati! tedavi grupta ise
ortalama yas 22,1 (19-25) olup hasta-lardan
2 (%5,7)'si bayan 33 (%94,3)" si erkekti.

izleme siiresi cerrahi grupta ortalama 3 yil

tamami

edilen

(18 ay-56 ay), konsrevati! grupta ise 3,7 yil
(18ay-67ay) olarak bulundu.

gruptaki hastalarin tamamu ilk ¢ikiktan sonra

Cerrahi

ameliyat edildi. Cikik olusmasi ile cerrahi

girisim arasin

(") GA TA Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim DaLi Baskanlig1 Prof.
~t") GA TA Onapedi ve Travmatoloji Anabilim Oalt Baskanl1gl Uzm. Dr.
tHY GA TA Onapedi ve Travmatoloji Anabilim Da!i Baskanhg Dr.
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daki gecen siire ortaiama 10,5 gin (5
giin-23 giin) olarak saptandi. Herhangi bir
predispozan faktdr olmadan zorlayict bir
travmanin etkisiyle ¢ikik olusan olgular
caligmaya alindi. Etiolojik olarak; cerrahi
yapilan gruptaki hastaiarin 18'sinde egitim
sirasinda,I O'unda spor
5'inde yiiksekten diigme sonucu, 2'sinde de
traHk kazasinda Cikik olustugu saptandi.
Konservatif grupta; 21 olguda egitimde

yarigmalarinda,

diisme, 8 olguda spor karsilagmasi sirasinda
ve 6

olguda yiiksekten diisme sonucu Cikik
gelistigi saptandi. Higbir olguda kirik
saptanmadi. Omuzun tiim hareket acilari
Olciilerek  kaydedildi.

ameliyat 6ncesi ve sonrast Constant skorlari

Tim hastalarin

degerlendirilerek kaydedildi.

Bulgular

Cerrahi gruptaki hastalarimizin tii
miinde artroskopik olarak eki em iginde
hemartroz saptandi. 5 olguda (%14) SLAP
lezyon diger 30 olgumuzda (%85) Bankart
lezyonu saptandi. Olgularimizin tiimiinde
humerus basi  posteriorunda  degisen
derecelerde kondral yaralanma saptandi.
Bunlarin tamami Hill-Sachs lezyon olarak

degerlendirildi.

Rotatar kaf ylrtig1 saptanmadi. 1
(%2,8) olgumuzda loose bOdy saptand: Ne
¢ikarildi. Bankart lezyonlarinin ince-

lenmesinde ise; 30 olguda degisik loka

llzasyonlarda  labrallgamentéz  lezyon
saptandi. GH
yapigma yeri incelendiginde 2 olguda bu
bolgede Ilgamanlarin parsiyelolarak yirtik

oldugu saptand1 (HAGL).

ligamenlerin  Humerusa

Hastalarimiz ~ Constant ~ skorlama
sistemine gore degerlendirildi. SLAP lezyon
olan 5 olgunun tamaminda sonuglar ¢ok iyi
olarak bulundu. Bu olgu

larda ameliyat sonrasi Constant skoru

da ortalama 94 olarak saptandi. Konser
vatif grupta tedavi oncesi Constant skoru
ortalama 46,8(30-70), tedavi sonrasiise
71,4(30-95) olarak  bulundu.  Cerrahi
uygulanan grupta Bankart lezyonu olan
olgularda ortalama ameliyat 6ncesi Constant
skoru 44,7 (30-60), ameliyat sonrasi 92.3
(65-100) saptandi. Bu
istatistiksel olari;ik oldukca
lamlidir(p:0.0001). Olgularimizin 27sinde
%77,1 ¢ok iyi, 7 sinde (%20) iyi ve 1

inde (%2,9) yetersiz sonug elde edildi.

olarak sonug

an-

Konservatif tedavi edilen grupta 11
(%31,4) olguda ilk bir y1l iginde tekrar Clkik
olustu ve bu olgulardan 4 (%36,3)"linde 2
den fazla tekrarlayan c¢ikiklar saptandi.
Cerrahi grupta yeniden Cikik olusan olgu
sayist 1 (%2,9) olarak bulundu.

Cerrahi grupta Ozellikle abdiiksiy-
on+dis rotasyon hareketinde onemlidlgiide
diizelme  goriildi. Normal omuzlarla
karsilagtirlldiginda, omuz hareketlerindeki
degismeler  istatistikselolarak  anlamli
bulunmadl(p:0,275). Hi¢ bir hastamzda

enfeksiyon gelismedi.
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Tartisma ve Sonu¢

Anterior omuz ¢ikiklarinin akut ona
rim tartigmali bir konudur ve bu konu ile
ilgili sinirli sayida ¢alisma vardir (2, 3, 9,
12). Yapilan artroskopik¢aligmalar, anterior
instabilitelerde ilk c¢ikiktan sonra Onemli
eklem ici patolojilerin meydana geldigini
ortaya koymustur (2, 9, 12). Geng ve aktif
ilk  ¢ikiktan

rekiirrenslerln daha minor travmalar ile

hastalarda sonra goriilen
olugmasi, ilk c¢ikikta olusan patolojilerin
ortadan kaldirilamamasina baglanabilir (2,
4,9, 10, 12). Kapsiiler zedelenme ile beraber
var olan Bankart lezyonunun, ¢ikigin
tekrarlarnasinda hazirlayict faktor oldugu
aciktir (1, 11). Johnson, anterlor dislokasyon
sonrasinda artroskopi yapilan omuzlarin %
54'tinde glenohumeral llgamentlerin yaralan
digint  bildirmistir (7). Neer, Altchek ve
arkadaslari, Bankart lezyonu bera

berinde gelen kapsiiler laksite veya ze-
delenmenin, tekrarlayan anterior-inferior
instabilitenin nedeni oldugunu iddia et-

mislerdir(1, 8).

Aciero ve arkadaslari, akut ¢ikiktan
sonra hastalarin hemen tiimiinde Hill Sachs
ve Bankart lezyonu saptamislar
dir (2, 3). Diger cerrahiarin ¢alismalarida bu
bulgulara
(1,9,12,13).

yakin  sonuglar  vermistir

Bizim g¢alismamizdaki 35 olgudan 30
(%85) unda Bankart lezyonu sap
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tadik. 5 olguda ise (% 15) degisik dere-
celerde SLAP lezyonu saptadik. Bu sonuglar
tim akut ¢ikikiarda 6nemli eki em igi
yaralanmalarin oldugunu dogrulamaktadir.
Biz tanisal artroskopi uyguladigimiz 21
tekrarlayan Cikik olgusunda glenoid kenarin

iyice siliklestigini, kikirdakta
dejenerasyonlarinin gellgtigini ve
labrollgament6z yapinin ileri derecede

parcalandigini saptadik (12). Akut dénemde
glenoid labrumun yerine tespit edilmesi
humerus bast ile glenoid arasindaki uyumu
tekrar sagladigi gibi humerus bast Oniine
mekanik bir sinirlayictyr tekrar koyarak
stabiliteye yardimer olur.

Aciero ve arkadaglar1 akut artroskopik
Bankart onarimi yaptiklari olgularda kisa
donem takipte hi¢ niiks gérmediklerini ve
agrinin ortadan kalktigini
bildirmislerdir (3). Bizim 35 olgumuzda
ortalama 3 yillik takipte redislokasyon
sayisint 1 (%2,5) olarak bulduk. Bu oran akut
onarimiara ait sonug¢larla uyumludur
(2, 9, 12). Daha da 6nemlisi ameliyattan
sonraki 3. yilda hastalarimizdan hi¢ birinde
instabillte bulgusuna rastlamadik.

Biz artroskopik onarimiarda hasta
se¢iminin en temel basari kriterlerinden biri
Artroskopik

onarimiardan sonra Ilteratiirde bildirilen

olduguna  inanmaktay1z.
yiikksek rekiirrens oranlarmin en 6neml
nedeninin uygunsuz hasta se¢imi oldugunu

disiinmekteyiz.



Sonug olarak; travmatik anterior omuz
¢ikiklarinin  emilebilir vidalar ile akut
tamirlerinde

aktif hastalarda

artroskopik sonuglarimiz

oldukca iyidir.
bir

travmatik ilk cikiktan sonra artroskopik

Geng,
hazirlayict neden olmadan olusan
onarim Onerilebilir bir tekniktir. Yapilacak
¢ok merkezli, hasta sayis1 daha fazla ve takip
stireleri caligmalarla bu

desteklenmelidir.

uzun sonug
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Boliim-6

OMUZmDIRSEK

Kisim-4 DOGUMSAL BRAKIAL PLEKSUS
YARALANMALARINDA OMUZ BOLGESINDE
CERRAHi YAKLASIMLARIMIZ

Aydm YUCETURK n, Nazim KARALEZLi LU)

Dogumsal Brakial Pleksus yaralan-
malarmmin %80-90'1 konservatif tedavi ile
yeterli ekstremite fonksiyonun kazanir fakat
ozellikle 3. aydan sonra biseps kasinda
fonksiyon gelisenlerde sekonder cerrahilere
gerek vardir. Pleksus eksplorasyonu ve sinir
onarimi yapilan hastalarda ise Gilbert'e gore
Erb palsilerin %50'siride, total palsilerin
%65'inde sekonder cerrahiye gerek vardir.

Dogumsal brakial pleksus yaralan-
malarinda omuz tendon transferleri 2 yastan
baglayarak yapilabilir. Eger hastada asiri
internal rotasyon kontraktiirivar ve bu
kontraktiir subskapularis kasi
na bagli ise 8. ayda origo gevsetmesi
(Carliotz operasyonu) veya dislokasyon

, var ise omuz rediiksiyonu ve ayni anda

tendon transferleri yapilabilir. Omuz bol

y () Prof. Klinik Pleksus
r*) SB Ankara Hastanesi 2~ Onapedi Klinigi Uzm Dr.
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gesinde tendon transferleri tekli veya ¢ogul
transferler 2'li, 3'li, 4'10 kas transferleri
yapilabilir. Humeral osteotomiler genellikle
glenohumeral uyumsuzluk olan hastalarda 5

yas sonrasi Onerilir.

Materyal Metod

1993 yilindanberi 84 dogumsal
brakial pleksus yaralanmasi olan hastaya
Bu
hastalarin 75'inde iatissimus dorsi rotatar
cuffa, teres major tenotomi 10 hastada

omuz tendon transferi yapilmustir.

yapilmis olup, 47 hastada teres major rotator
cuff'a transfer edilmistir. Pektaralis major 47
hastada rotatar cuffa transfer edilmis olup
bir hastada skapular kanatlanma nedeniyle
terisor fasiya lata destekli olarak skapula

medi



al kenarma nakledilmistir. Subskapularis 25
10 hastada tenotomi
yapilmig ve 5 inde origo dan gevsetme
(Carliotz) hastada

intrasupinatus ve teres mindr uzatma, 2

hastada uzatilmus,
yapilmigtir. 4

hastada supraspinatus gevsetme, 15 hastada
humerus rotasyon osteotomisi ve 2 hastada
omuz ¢ikigi agik rediiksiyonu yapilmstir.

90 dereceden az abduksiyon ve O
dereceden az eksternal rotasyonu olan
hastalarda omuza tendon transferleri
yapilmigtir. Bu hastalar genellikle elini
agzina 6n-kol pronasyonda gotiiren ve aktif
ensesine  gotiiremeyen

olarak elini

hastalardir. Bunun yaninda eksternal

rotasyon kontraktiirii, abduksiyon kon-
traktiirii ve omuz ¢ikigt olan hastalarda da

kombine omuz ameiiyatlart uygulanmistir.

Cerrahi genel anestezi altinda yan yatar
pozisyonda posterior ve anteriardan iki
kesiyle  yapilmigtir.  Posterior  kesiyle
latisismus dorsi, teres major, teres mindr,
infraspinatus kaslar1 tendonlarina, rotatar
cuff a ulagsmak miimkiindiir ve bu sirada
sinir  goriillip
kesiyle

radial
Anterior

aksiller sinir

korunabilmektedir.

Ve

pektoralls major, subskapularis tendonlarina

girsim  yaninda  humeral  rotasyon

osteotomisi  gerektiginde yapilmaktadir.
Hastalarda osteotomi tendon gevsetmeleri

sonrasi yeterli eksternal

rotasyon saglanamamis hastalarda cerrahi
islem yapilirken gerceklestirilen muayene
sonras1 Ozellikle 5 yas {lizeri hastalarda
yapilmaktadir. Ameliyat 6ncesi muayenede
deltoid kasi zayif bulunan ve trapez transferi
disiiniilen hastalarda omuz iizerinden
yapilan tgiinciikesi kullanilmistir. Carliotz
(subscpularis origosunu kaydirma)
girisiminde skapula dis kenarina paralel kesi,
medialine

medialden

major'iin  skapula

ise skapula alt

pektoralis
transferinde
yapilan paralel kesi kullanilmistir. Posterior
omuz dislokasyonu olan hastalarda omuz
ekiemi rediiksiyonu eklem kap

stilii agilmadan yapilip rediiksiyon skopi veya
grafi ile kontrol edilip tendon transferi
sonrasi instabilite varsa Kirshner teli

ile 6 haftalik tesbit yapilmustir.

Hastalar 6 halta govde algisinda takip
edilmis olup son iki yildir salt-east ile gévde
ai¢ist yapilmaktadir. Ciltalti eriyen dikisle
cilt

hastalarda dikis almmamakta ve kanama

(4-0  monocyryl) kapatildigi  igin
kontrolleri iyi yapildigindan hastalara bu

stire igerisinde pansuman yapilimamaktadir.

Hastalarda ameliyat sonrast 5 giin
antibiyotik  kullanilmis  ve enfeksiyon
goriilmemistir. Gerek dikis alinmamasi

gerekse solt east alginin alCi motoruna
ihtiyag duyulmadan makasla ¢ikarilmasi

cocuklarda agit asya na engelolmaktadir.
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Sonug¢

2 hastada osteotomi Iflternal rota
sYOf1Uf1 kaybolmasi iizerifle revize edil-
mistir. Eflfeksiyon goriilmemistir. Ameli-
yat sonrast 84 hastanin 81 'Inde hastalarin
hastalarin  aileleri
olduklari
ortalama abduksiyon artisi 45 derecedir
(raflge20-80).
kazaglar1 35 derecedir (range 18-55).

sOflugtan  memnun
m bildirmislerdir. Hastalarin

Ortalama dig rotasyon

Tartisma

Dogumsal brakial pleksus yaralan
masina bagli posterlor omuz ¢ikig1 ilk olarak
1888 de Stlmson tarafindan tanimlaflmis ve
Whitman 1905 de ger¢ek konjenital ¢ikikla
sonradan olusan braki al pleksusa bagl
¢ikiklarin farkini ortaya koymustur. 1913 de

Falrbank ilk omuz ¢ikig1 cerrahisini
yapmuistir.
Brakial pleksus a sekonder omuz

sorunlarinda amag¢ abdukslyon ve eksternal
rotasyoflu arttirmaktir. 1901 de Hoffer
polioda ilk trapez transferifli
gerceklestirmis ve bu YOfltemi Laflge
brakial pleksus sekellnde kullanmigtir. Ober
triseps uzun basim ve biseps kisa basin
akromiuma traflster etmistir. Har

. mOf1 posterlor delloid ve pektaralis major
ist bolimiinii Ober transferine kombine
etmustir. Itoh latisismus dorslyi

;vaskiiler pedikiilli olarak deltold yerine

transfer etmistir.
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1934 de L'Episcopo aflterlor release
ile birlikte latlssimus dorsl ve teres majoriin

eksternal ~ rotator  olarak  transferifli
yapmustir. Giiniimiize bu ilke birgcok
modifiye ameliyatlarla gelistirilerek

gelmigltir. Bugiifl en ¢ok tercih edilen

yontem Hoffer'ln de oOnerdigi gibi
tendonlarin daha yukartya humeral bas
iizerine rotator cuff bolgesine transferleridir.
Boylelikle Saha'flln tammladigien az iki
makaslayict ve bir gergek hareket eltlrlci

giic kazanilabilmektedir.

Bizim brakial pleksus a bagli omuz
problemlerinde teknik
kombifle tendon transferleridir. Latissimus
dorsi, teres major'un posteriordan pektoralis
anteriordafl  rotator  cuffa
traflsferi ve subscapularisin uzatilmasi olup
eslik
gerektignde

uyguladigimiz

major'iin

eden glenohumeral uyumsuzlukta
humeral  osteotomi  de
yapmaktir. Abduksiyon kontraktiirleriflde
suprasplnatus uzatilmasi, eksternal rotasyon
kontraktiirlerinde Ise infrasplnatus ve teres

majariifl uzatilmasidir.
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Boliim-6

OMIUZmDURSIEK

Kisim-5 OBSTETRIK PARAL.iziLi HASTALARDA
CERRAHiI
RESTORASYON

Tiirker OZKAN ("J, Atakan A YDiN rJ , Ahmet BiciK rj,
Kagan OZER 1],

Brakial pleksopati, yaralanmanm
olus sekli, tedavinin zamaniamasi ve
yontemleri ag¢isindan gliniimiizde st
ekstremite cerrahisiyle ugrasan hekim-
lerin en ¢ok tartigtigt konulardan biri-
sidir. Obstetrik paralizide geleneksel
yaklagim, cerrahi tedaviyi norolojik iy-
ilesmenin plato c¢izdigi donemde, do-
gumdan birka¢ yil sonra yapmayi sa-
vunurken, modern goriisler segilmis ol-
gularda erken mikrocerrahi girisimden
yanadirlar. Gerek sinir rejenerasyonu-
nun erken mikrocerrahi  girisim
uygulanmadan fizik tedaviyle izlendigi
olgularda, gerekse noroliz veya sinir
onarimiyapilmis olan olgularda, {ist
ekstremite kaslarinda motor eksiklikler
ve Kkontraktiirler gelisebilmekte, bu da
iskelet kas

. sisteminde bir dizi rekonstriiktif cerrahi
girisimi zorunlu kilmaktadir (1).

Obstetrik paralizi olgularin
cogunda C5,C6 kokieri tutulmakta,
dolayisiyla deitoid, biseps, brakialis,
supraspinatus, infraspinatus, teres
mindr, subskapularis ve supinator kaslar
etkilenmektedir.  Spinatus  kasiarim
innerve eden supraskapular sinir sadece
CS5'den  dal aldigiigin  obstetrik
travmadan sonra rejenerasyon hemen
hemen hi¢ olmamakta veya kismen
olmaktadir. Halbuki CL, CB, T1 'den de
dal alan sinirlerle innerve olan
subskapular, teres major ve latissimus
dorsi kaslar1 daha kolay rejenere olarak
olgularin  ¢ogunda goriilen internal
rotasyon ve adduksiyon kontraktiiriine
sebep olmaktadirlar. Uzun yillar devam
eden bu kontraktiirler, humerus baginm
diizlesmesine ve eklem deformitelerine
yol acgabilmektedir (1, 2). Bu de-
formitelerin onarimmda ¢ok ¢esini cerrahi

teknikler uygulanmaktadir (1, 2, 3, 4).

31) i.U. istanbul Tip Fakiiltesi El Cerrahisi Bilim Dali Uzm Dr.
t*) i.ii. istanbul Tip Fakiiltesi El Cerrahisi Bilim Da/! Fzt..
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Bu ¢alismada, son iki yil igerisinde
basvuran yaslar1 4 ilel6 arasrnda (ort. yas
7.4) 14 erkek 7 kiz topiam 22 obstetrik

paralizili olguda omuz abduksiyon ve
ekstemal rotasyon deformitelerinin
restorasyonunda  kullandigimiz ~ cerrahi

restorasyon yontemlerimiz, elde ettigimiz
sonuglar ile birlikte literatiir bil

gileriyle karsilastirilarak sunulmaktadir.
Olgularimizrn ortalama dogum tartis1 4328
(3000-5700) gram olup, Olgulardan 6'sl
miidahaleli dogum (vakum ekstraksiyon),

16'sl ise normal spontan dogumdur.

Degisik seviyelerde brakial pleksus -8
olguda total brakial pleksus yaralanmasi, 7
olguda €5, 6 tutulumu, 7 olguda e 5, 6, 7
tutulumu- olan ve daha 6nce higbir cerrahi
girisim uygulanmamis olan hastalarimiz
ameliyat oncesi fizik muayeneden gecirilmis,
radyografik ve elektrofizyolojik incelemeler
ile degerlendirilmis; sonuglarin
degerlendirilme
sinde kullanilmak {izere, ameliyattan
once 1ist ekstremitede eklem Ol¢limleri
kaydedilmis, ayrica Mallet srniflamasrndaki
kriterler

lendirmeler

alrnarak  derece-
Bu
dirmeler, ameliyat sonrasi izlemelerde de
belirli tekrarlanmigtir.  01-
gularimizla bilgiler Tablo 1 de

Ozetlenmistir. Ameliyat sonrasi izleme

g0zonline
yapilmistir. degerlen-
araliklarla

ilgili

,erine gelemeyen bir hasta degerlendirilme
dis1 birakilmistir.

Olgularimizin mevcut

omuz abduksiyon ve ekstemal rotasyon

tamamina,

kisithligrnin diizeltilmesi i¢in Hoffer yon-
temine benzer bir teknik uygulanmig(1);
intemal rotasyon ve adduksiyon
kontraktiiriine sebep olan pektoralis major
tendonu on aksiller ¢izgide yapilan kesiyle
girilerek gevsetilmis ve Z plastl ile
uzatilmigtir. Posterior aksiller ¢izgi iizerinde
yapilan kesiden girilerek Latissimus Dorsi
(LO) ve Teres Major (TM) kasrnin ortak
tendonu humerusa yapistig1 yerden kesilerek
motor olarak kullanilmak lizere
hazirlandiktan sonra

tiim olgularda Subskapular kas, skapu

lanin lateral kenarindan girilerek eleve
edilmis ve abduksiyona izin verecek sekilde
laterale siyrilmistir.  Omuzda, posterior
delloid bolgede yapilan diger bir kesiden
girilerek, infraspinatusun kemige yapistigi
yer

isaretlenerek hazirlandiktan sonra, LO ve

biiyiik  tiiberkiiliin  arkasrndaki
TM Kkasrn ortak tendonu, triceps kasin
iizerinden ve deltoid kasin altrndan ilerletllip
kol 90 derece abduksiyon ve 90 derece
ekstemal rotasyon pozisyonunda tutularak
daha 6nce

isaretlenmis bdlgeye reinsere edilmistir.
Ameliyattan sonra uygulanan al¢1 5 haf

ta sonra cikartilip ameliyat Oncesi 0Ozel
olarak yaptirilmig olan abduksiyon ateli

giydirilerek fizik tedaviye baslanilmistir.
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Tablo 1

. AbduksiyunEk ) . Uygula
Olgu Yas Braki.1l 5tRol Ma)I8tKlaifi.a5YQnU nan
iy ACl - Globa| EnI |ELSNI_ . N
Dogum | Plkous 51 Agist Global I “nBey a EhAgIL]| Cerrahiredavi
Agirhg| Tululumu | Pre/Pmiop Pre/Pos!o[Atidillityo| EksR |GiJHiim| Goli Gétiirma
n al e ma
Dagum Ple/POS z;e”:) PielPos. |P1"/Pos.| P1e/Pos
Sekli
HG.IK) | 1By G5.G6 80 90 O 9D i/ /| diidiii | L/ /i PM,SSserbestles.
48000 Sag LD+TM lransferi*
N.O. qu_lflye Bateman
girigimi
2-EG. LK)| 5y Tolal 90 12D 10 8D /v HAv| v ii/it | 1/ PM,SSserbesl!es.
40DDO| TBY LD+TMlrarisferi
N.O. Sag
3-HT. (E)| 10y Total 4D 135 D 75 Hnv V| iifii (11021 /i PM,SSserbesl!es.
42DDO| TBY LOtTMiransferi
N.O. Sag
HA. (E) | 5y Tolal 75 140 1D 85 Hnv AV tiav | i 11V PM,SSserbesll1es.
460DO TBY LDtTMIransferi
N.D. Sag
G5.GB. i
5-M.G.(E)| 8y G7 80 120 10 60 /v 11V nliv 111 | 117111 | PM,SSserlJeslles.
45009 Sag LD+TM translefi
N.D.
LLL/I
6-1.0. 5y G5,GB 35 155 2590 iii/lv V/IIV| 11NV v 11V PM,SSserbeslles.
57DOg Sol ID+TM transferi
N.O.
7-GA(K) | 4y Total 35 IOD D 45 iii/lv V| 1WIvV 1111 | 11/ 1V | PM,SSsmbesties.
39509 TBY LDtTM [ransferi
N.D. Sag
8-MY(K)| 8y Tolal 65 120 45 90 /v IV/IV| 11/1V| 0/ | 11/111 | PM,SSserbesties.
43509 TBY LO+TMtralis!eri
N.D. Sag
9-EK.(E)| T Total 90 110 20 45| LLL/IV|LLL/V| IV iifii 1/m PM,SSse1bestles.
55009 LO+TMIransleri
. -~
N.D Sag €1713|sepsZp.astuleuzalrn
1?5J'C 8y gg,oo. 00 140 20 80| wav| mav] | o 110111] PM,SSserbesHes.
40009 LD+TM lIransferi
N.D. Bls-epsZplasliilelizal
ma
1L-MPIK)| 7y C5GB | 55 130 23 9D| wiAv| V| i | Wi | 1111 ;M’Ssserb“”es“rme
41509 Sag LD+TMlransferi’
N.D.
12-RY(E)| 4y gg,oo, 60 120 D 05| WAV| iinv| v | i | onan fM’SsserbeS"“hlmes
395Dg (Sag) LD+TM fransferi
FGU-EDG,P1
N.D. 2-seans EPL
Iransferi
8y G5.G6 60 1,10 359D /v 1/LV| 11111 | /| 1V | PMuzalma
13-H.KIK)
3DO0g| (Sag) SSserbestles lirmesi




[ve |
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Olgu Yas Buakial ﬁgfiukﬂYGnEkst MallelKl?jllikaSyn Uygulanan
- - F
2Ogu Pleit";us Agist Agist GloLs;;1 | Global E“egsey E'ISH;EHAglla CWahihdal
I Pie/Poslo  PiejPo>1 qes Goliin Glilirm
Aglllg: | Tululumu P op Abdusiyon| EsRol Géliirme| mf e
Dogum Pro/POS |PrejPos PrelPo:; Pre}P(; PrelPos
Sekli
14-D0E)| 9y Tolal | BS 150 30 BO| iiLiLV | §ilLV WAV | UV 11111 iPM’SsserbeSHesl‘“lmes
3BooB BPY ID+TM lransferi
N.D (sa) gllserbesl.Blsepsreroulm
pronatoplasH
2,seans:EIPopponenspla
sti.
ECRL-FDP2-Slransleri
I(SI;I)?O ly CS.C5 BO 130 4590 m/1v HI/IV LLI/LV | /1T IV/IV |SSserbeslleslirme
'1000g (Sol) IDtH.-1lransferi
V.E.
4y CS.CB 90 1BO 55 90 /v V/IV TThV {1111 HI/IV |PMuzalilmasl
IB-Y.T(E)
42009 (Sag) SSserbestleslirmesi
ND. ID+TM transferi’
CS.CB.C L .
17-S.A(E)| 10y I 20 145 O BO 1\ IV 1AV | TTAV TV [SSseibeslTestirilmesi
37009 (Sol) ID+TM Iransferi
N.D. IMseibeslleslirmesi
i.
BRpronaioplasti
IB-K.S(E)[ 91 CS.C6 40 120 O BS v v iifiii H/I1 1/IV - |PM.SSserbesllestirilmesi
SI00g BPY LD+TMtransleri
V.E. (Saj) JMserbeslleslirmesi
8Rpmnaioplasli
By CS.C6 110 1BO BS 90 | LLI/LV | LU/IV IV/IV i/u IV/IV |PM.SSserbestleslirilmesi
IB-R.D(E)
4000G (Sol) IDtTM transferi
ND.
20-B.G
€ S1 CS.CB 00 145 40BO /v /v v 11/11 11/111 |PMuzahilmasl
4100B (Sol) SSserbesUeslirmesi
V.E. IDtTMIransleri
21-KAGE)| 9y ICS'CB'C 50 145 o BO| WAV | IV 1V | NN WAL |[PM.SSserbesties.
S300g (Sam LDtTM tians/eii
VI- IMserbestleslirmesi
Bisepsreroulingpronalop
lasli

Kisaltmalar: PM Pekloralis Major. LO lahssimus Oorsi. TM Teres Major. SS Subskapularis. BR 8rakioradialis. FCU FleksorCarpl UJnaris, EDC Ek-

slansor Oigilorum Communis. PL Palmarls longus, EPL Ekslansor Pollisis Longns. EIP Ekstansor mndisis Pioprius. fCRI Ekstansor Carpi Radialis

Longus. FOP FlekSo6r Digitoum Prolundus, IB.V. Tolal Brakial Pleksus Yaralanmasi, iM Interossetiz Membran, N.D. Normal Dogum. V.E. Vakum

Ekstraksiyon. (*)mitek-siiperanchorilereinsersiyon
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Dort  hastamiza  ilk
omuzdaki transferlere ek olarak, supinasyon
kontraktiirUnUn

interGssedz membran serbestlestirilmesi ve

ameliyatta

dUzeltilmesi igin
pronatoplasti yapilmistir. iki olguda dirsek
ekstansiyonunu kisitlayan biceps tendonu Z
plasti ile wuzatilmig, bir olguda omuz
abduksiyonunu gUglendirmek icin modifiye
Bateman Bir

hastaya Ise daha sonraki bir seansda parmak

ameliyati uygulanmustir.

ekstansorlerine, diger

Resim 1 : Ameliyat Sonrasi

Resim 3 : Ameliyat Oncesi
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bir hastaya da parmak fleksorlerlne ilave

tendon transferleri yapilmistir.

Ameliyat sonras1 3-16 ay (ort. 9 ay)
izlemelerde elde edilmis olan sonuglar Tablo

1 de 6zetlenmistir.

Elde edilen sonuglann n degerlendi-
rilmesinde: ameliyat dncesi 63 derece olan
(20-110) abduksiyon, 132
dereceye (90-160) yiikselmis olup ortalama
kazang 69 derecedir (artis % 109).

ortalama

Resim 2 : Ameliyat Sonrast

Resim 4 : Ameliyat Oncesi



Ameliyat Oncesi ortalama 20 derece (065)
olan ekstemal rotasyon agisi, 82 dereceye
(45-90) yiikselmis olup ortalama kazang 62
derece (artis % 310) olmustur.

Hofter'm 11 olguluk serisinde ab-
duksiyon kazanci 64, ekstemal rotasyon
kazanci 45 derecedir. Price ve Grossman 5
LD ve TM
transferine

hastada Hofter''n yaptig
kaslarmin  biiyiik tiiberkiile
ilaveten Subskapular kaydirma ve Pektoral
kasa Z plasti ile uzatma uygulamus,
abduksiyonda 69, ekstemal rotasyonda 62
derecelik kazang elde etmislerdir. Zancolli
modifiye L'Episcopo transferi uygulamis
oldugu, ve ek olarak subskapular kasin
tendonunu kesip pektaral kasin tendonuna
transfer ettigi 22 serisinde
abduksiyonda 50, ekstemal rotasyonda 45
derecelik artig saglamigtir. Chuang'in 29

olguluk

olguluk serisinde Ise abduksiyon kazanci 77
derece, eks.rot. kazanci 48 derece olarak
belirtilmistir.

Kaynaklar

1. Price, A.E., Grossman, A.l. A man-
agement approach lar secondary shoulder and
lorearm  delormities  lollowing  obstetrical
brachial plexus injury. Hand Clinics, 11 (4), P

607-617, 1995.

2. Egloll,D. V.;et all. Palliative surgical
procedures to restore shoulder lunction in
obstetric brachial palsy. Hand Clinics, 11 (4),

P 597-606, 1995.

3. Zanco/li,E.A. Classilication and management
ol the shoulder in birth palsy. OF thopedic Clinics ol
North America, Vol 12. No 2, 433-457, 1981.

4- Chuang, D.C., Ma, H.S., Wei, F.C. A new
strategy ol muscle transpasifian lar treatment ol
shoulder delormity caused by obstetric brachial
plexus palsy. Plast. and Recons. Surg., ValiOl,
No 3, 686-694, 1998.
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Boliim-6

OMUZmDIRSEK

K151m-6 SEREBRAL PARAlizi UST EKSTREMITE
SORUNLARINDA DORSAL KOK REZEKSivONLARI

Aydm YUCETURK t), Nazim KARALEZLi LU)

Dorsal Kok Rezeksiyonu (Seleetive
Posterior Rhizotomy, Seleetive Dorsal
Rhizotomy) serebrai palside ag Ir sp astisite
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Dorsal Kok Rezeksiyonlafl genellikle alt
ekstremitede spastisitesi
olan hastalarda uygulanmis ve bu has- .
talarda alt ekstremite fonksiyonlarinda,
mesane fonksiyonlaflnda diizelme ve
rehabilitasyonlaflnda kolaylik sagladigi
saptanmigtir. Daha ¢ok alt ekstremite
sorunlaflnda uygulanan Dorsal Kok Re-
zeksiyonlafi artik {ist ekstremite agir
spastisitalerinde de seyrek olarak kul-
lanilmaktadir.

Materyal Metod

1999 son déneminde biri doguma
bagli, biri menenjit sekeli, biri travmaya
sekonder 4 hastanin 5 ekstremitesine
Dorsal Kok rezeksiyonu yapilmigtir.

. (") Prof. Klinik Pleksus
r~) Uzm. Dr. Ankara Hastanesi 2. Ortapedi Klinigi
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Yiiziikoyun pozisyonda
cervical bolgeye uzunlamasina kesiyle
girilerek girisimde bulunulacak sinir
koklerine uygun faset eklemleri
koruyan laminektomi yapilmistrr. Dura
uzunlamasina agilarak posterior kokler

yatar

stimiiiatorle uyaflldiktan sonra kesilmis
ve dura dikilmistir. Fistiil olusmasini
dokular
kapatilmig ve hastalara servikal yakalik

engellemek  igin sikica
takilmistir. Bir hastada kan kullanilmis
olup diger hastalarda tranfiizyona gerek
goriilmemistir. Ameliyat stiresi

ortalama 2 saat 15 dakikadir.

Menenjit sekeline bagli sol hemi-
parezisi olan ve sol ist ekstremitede
agirispastisite  ve kontrolsiiz hareketi
olan 44 yasindaki erkek hastada C5678
sol dorsal kokler laminektomi sonrasi
kesilmig



ve 3 hafta siireyle paralizi gelisen hastada
kontrollii hareket eden omuz ve dirsek
fonksiyonlar1 saglanmis, eldeki spastisite

belirgin sekilde diizelmistir.

Travmaya sekonder sol hemiplejili 28
yaginda bayan hastada eldeki asrrr spastisite
nedeniyle  tendon transferine  uygun
bulunmadigindan sol servikal bolgeye 3
seviyeli hemilaminektomi sonrasiC78 TI1
Dorsal Kok Rezeksiyonu yapilmis ve
ameliyat sonrasi spastisitede belirgin azalma

ve fonksiyonlarda artis goriilmiistiir.

Dogumsal tetraplejik hastada ise heriki
list ekstremite spastisitesi nedeniyle C678
Dorsal Kok Rezeksiyonu yapilmis olup bu
hastada komplikasyon olarak BOS fistiilii
nedeniyle revizyon yapilmistir. Su anda
fistiil sorunu olmayan hastada post operatif
yeterli fonksiyon erken donemde elde

edilememistir.

27 yasinda diplejik ve sol elde asrrr
spastisitesi olan hastaya C78T1 rhizatomi
sonrasi  belirgin  spastisite  azalmasive
kontrollii hareket ameliyat sonrast 2. giin

saglanmustir.

Hastalarin izlenmeleri sonucunda

,sekonder tendon transferleri planlanmigtir.

Sonug

Selektif servikal dorsal rizotomi
sonrast 4 hastanin 3 {inde spastisite belirgin
azalmig ve 1ist ekstremitede kontrollii
hareket saglanmistir. & aylik izleme sonrasi
gerekirse  tendon transferleri  yapilmas:

planlanmistir.

Bir hastada olusan beyin omurilik
swvisi fistiili ise yeniden eksplorasyon ve

yumusak dokularin onarimiile diizeImistir.

Tarligma

Asir spastisiteli serebral palsi has
talarinin Gst el(stremite sorunlarinin tedavisi
zordur. Tendon transferleri ve kemik
ameliyatlar1 sonrasi basarili sonugher zaman

elde edilemez.

Selektif dorsal rhizatomi serebral
palsyli spastik liastalarda uygulanan bir

yontemdir. Bu yontemde amag spastisitenin

azaltilmast ve daha kontrolliihareket
saglamadir. Uzun siireli sonuglan hakki nda
yeterli bilgi yoktur. Rhizotomi sonrasi
siddetli  komplikasyon olmamakta ve
spastisiteyi azaltan gUvenli bir yontemdir.
Siddetli  spastisitelerde  uygulanmalidir.
Glinlimiizde  yayinlar  ¢ogunlukla  alt
ekstremite selektif rhizotomilerini
kapsamaktadir. Ust ekstremite selektif

rhizotomileri yaym olarak yetersizdir.
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Ust ekstremitede asir1 spastisitesi olan
ve cerrahi fayda saglanamiyacag diisiiniilen
hastalar Brezilya'da bulunan ve bu konuda
14 olguluk serisini 1999 Narakas Kliip
toplantisinda sunan Dr. Bertelli ile konsiilte
ediilerek ameliyat edilmistir. Amag¢ daha
kontrollii va spastisitesi azalmis {ist
ekstremite elde etmek ve gerektiginde
sekonder cerrahileri kolaylastirmaktir. Su
ana kadar ameliyat edilen 4 hastanin 3 iinde
istenilen sonug elde edilmistir. Olgularin
uzun takip sonuglart ve bu konuda ileride
yapilacak yaymlarm bu yontemin {ist
ekstremitede elde edilecek sonuglara katkisi

olacagi diisiincesindeyiz.
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OMU2:mDBRSEK

Kisim-? SEREBRAL PARAIiziLi OLGULARDA
UST EKSTREMIiTEDE CERRAHi
RESTORASYON

Tiirker OZKAN n Serdar TUNCER t) , Kahraman OZTURK n, Saliye
OZKANn

Serebral paralizi, ilerleyici olmayan bir
merkezi sinir sistemi lezyonu sonucu ortaya
¢ikan ve etkilenmis olan beyin bdolgesine
gore degisen periferik bulgularla seyreden
bir bozukluktur (1). Motor, duyusal ve
entelektiiel islevlerierde degisiklikler vardir
(2). Serebral paralizideki st ekstremite
fonksiyonlari, istemli hareketlerin kaybu,
duyu bozukluklari, spastisite ve kuvvetsizlik
gibi kas bozukluklari, eklem kontraktiirleri
ve eklem instabilitelerine bagl olarak
bozulmustur (3). Bunlardan en sik goriileni
kas spastisitesi olup, kasiarin dengesizlerine
bagl olarak etkilenen eklemlerde
deformitelere yol agar. Buna bagi.! olarak
tipik {ist ekstremite postiirii omuzda
ice rotasyon ve adduksiyon, dirsekte
fleksiyon, 6n kol da pronasyon, el bileginde

fleksiyon ve ulnar rotasyon, bas

i.ii. Istanbul Tfp Fakiiltesi EI Cerrahisi Bilim Dalt

parmakta adduksiyon ve fleksiyondur (avug
ici  bagparmak). dirsekteki
deformiteler elin bosluktaki hereketlerini, el
bilegi ve parmaklardaki deformiteler ise

Omuz ve

kavrama ve birakma islevlerini gii¢lestirir.

Serebral paralizi tedavisinde kas
gevseticiler, (4) ateller (5) kullamilabilirken,
secilmis  olgularda  yapilacak cerrahi
uygulamalar el fonksiyonunun diizelmesine
katkida bulunur. Serebral paralizi sadece
motor bir bozukluk olma

dig1 icin diger eslik eden bozukluklar de-
gerlendirilmeli ve bunlarin yapilan cerrahi
girisimlerin basarisini etkileyecegi unu
tulmamalidir. Bu nedenle bozuklugun
yayilimi ve yayginligi, duyu bozukluklari,
LO

kuvvetinin ve atetoz, tremor, distoni pre-

seviyesi, kas kontraktiirleri ve

operatif donemde degerlendirilmelidir.
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istanbul  Universitesi istanbul Tip
Fakiiltesi EI Cerrahisi Bilim Dali'nda son 4
yillik siire icinde toplam 17 hastaya genel
anestezi altinda yirmi ameliyat yapildi,
Hastalardan 7'i erkek, 1 O'u bayan idi. Yas
ortalamas 1 ti.2 idi.

Dirsekte cerrahi girisim gerektirecek
kadar siddetli fleksiyon kontraktiiriiolan iki
hastaya biceps brachii tendonunun Z
seklinde uzatilmasi ve Brachialls kasi na
fraksiyone uzatma islemi uygulandi. Teknik
olarak, dirsegin volar yiiziinden yapilan lazy

S kesisi ile girildi. Bolgedeki sinir ve arterler

korunarak, lacertus fibrosus kesildi ve
biseps tendonuna Z wuzatma islemi
uygulandi.

Pronasyon deformitesinin  onarimi

amaciyla bir hastaya PT rerouting islemi
uygulanarak kas radiusa yapistigiyerden
birlikte
interosseoz membrandan gecirildikten sonra
radiusun lateral tarafina  anchor-siitiir
(Mitec) ile tespit edildi. iki hastada PT
serbestlestiriidi ~ ve  distalde = ECRB
tendonuna transfer edildi. Esas olarak el
bilegi ekstansiyonunu saglamak amaciyla
yapilan FCU tendonunun ECRB'ye (4 hasta)
veya ECRL'ye (1 hasta) transferi sonrast da

periost ile serbestlestirildi.

olusan yeni
, cekim ydniine bagl olarak pronasyon
deformitesinde azalma gozlendi.

Bilekteki ekstansiyon zaafinin dii
'zeltilmesi amaciyla, alt1 hastada FCU
tendonu, distalde yapisma yerinden ser
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bestlestiriidi ve 6n kol distalinde ulnar
taraftan agilan cilt alti tiinelinden gegirilerek
ECRB tendonuna tespit edildi. Bir hastada
ECU tendonu ECRB tendonuna, bir hastada
PT, ECRB tendonuna; ii¢ hastada da FCU,
ECRL tendonuna transfer edilmek suretiyle
toplam onbir hastaya bilek ekstansiyonun
restorasyonu amaciyla tendon transferi ya-
pildi. iki hastaya el bilegi artrodezi uy-
gulandi. Bu hastalardan birinde 6 ay, di-
gerinde 7 ay sonra ikinci bir ameliyat ya-
pilarak bagparmak deformitesi ve diger

parmaklardaki ekstansiyon zaafina yo

. nelik girisim uygulandi. Parmaklardaki

ekstansiyon zayifliginin onarimi igin ise, {i¢
hastada FCU tendonu subkutan bir tinelden
distalde EDC
tendonlarina tespit edildi. Bir hastada, 2.

gegirildikten sonra

parmaktaki ekstansiyonun zayif olmasi
nedeniyle 3. parmagin EDC tendonuna yan
yana tespit edildi.

Serebral paralizili hastalarda baska bir
Onemli sorunlarda bilek ve parmaklarin
fleksiyon deformitesidir. Bilekteki spastisite
veya kontraktiir 6zellikle FCU tendonuna
bagli olup; FCR ve PL de
katkida bulunabilir. Parmak fleksorlerininde
kontrakte olmasi, gerginllk nedeniyle el
bileginin yeterli ekstansiyona gelmesine
engelolur. Fleksor tendon kontraktiiriiniin
tedavisi amaciyla, dort hastada derin ve
ylizeyel tendonlara ve bu hastalardan
ikisinde FPL'ye Z plasti



ile uzatma, iki hastada yalmz yliizeyel
fleksorlere Z uzatma, bir hastaya da yiizeyel
tendoniarin  kesilerek distal de derin
fleksoriere  verildigi  "Superficialis  to
Profundus"(STP} prosediirii uygulandi ve

FPL, FCU ve FCR Z plastiyie uzatildi.

Bagparmag i n avug icine dogru flek-
siyonu serebral paralizili hastalarda iyi el
fonksiyonun en biiyiikk engelidir(?}. Bu
dort

deformitenin  degerlendirilmesinde

anahtar nokta vardir:

1) Spastik fieksorler ve adduktoriar 2)
Gevsek ekstansoriar 3) Hipermobil MP
eklem 4) Web araliginda deri kontraktiiri.
Bu deformitenin onarimi amaciyla sekiz
hastada Adduktor kas serbestiestirilmesi
uygulandi. Bu islem sirasinda adduktor kasa
giden ulnar sinirin motor dali dikkatle izole
edildi ve korundu. Ekstansiyon ve
abduksiyon zaafinin onarimi i¢in bir hastada
EiP tendonu EPL tendonuna, ii¢ hastada PL
tendonu EPL tendonuna, bir hastada 4.
parmagi n yiizeyel fleksor tendonu
EPL tendonuna, ve ayni hastada BR
tendonu APL tendonuna, bir hastada EIP
tendonu APB tendonuna transfer edildi. iki
hastada EPL tendonuna, rad

. yalden gececegi sekilde rerouting girisimi
uygulandi. iki hastada da EPL tendon
plikasyonu, bir hastada APL tendon
plikasyonu, bir digerinde de APB ve EPB

tendonlarina plikasyon yapildi.

Hastalardan birinde MP eklemde deformite
nedeniyle yapilan ikinci ameliyatta MP
eklem artrodezi yapildi. Dort hastada deriye
Z, bir hastada K plasti uygulanarak web
bolgesindeki deri kontraktiirii agild:.

Ameliyat sonrasi donemde hastalara
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulandi.
Degerlendirmelerde, ozellikle koopere ve
motive olan hastalarda spastik
ekstremitelerde skalalara gore bir diizel me
ve bu ekstremitelerin gilinlik hayatta
kullaniminda artis goriildii. Yapilan
ameliyatlarin dokiimU tabloda verilmis
olup, olgularimizdan birine (C.A.) ait fo-
tograflar ekte sunulmustur. Bu hastada el
bilegi ve parmaklardaki siddetli fleksiyon
kontraktiiriiniin onarimi amactyla (2, 3,4, 5).
parmakiara edilen
superficialis to profundus girisimi, FCR

yukarida s0zii
tendonuna Z uzatma islemleri uy
gulandr, EI bilegindeki ekstansiyon zaafinin
restorasyonu amaciyla FCU ten

donu ECRB tendonuna transfer edildi.
Bagparmagin avug¢ iginden kurtarilmasr
amaciyla 1. web araligina Z plasti, adduktor
kas APL tendonuna
tenodez islemleri uygulandi. EPL tendonu
radyalize edildi ve PL tendonu EPL
tendonuna transfer edildi. Ameliyat sonrasi
donemde (2, 3, 4, 5). parmaklarda ortaya
¢ikan intrinsic plus (swan-neck) deformitesi
dokuz ay sonra yapilan ikinci bir ameliyatta
FDS tenodezis islemi ile diizeltiidi.

serbestlestirilmesi,
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HastiAdI Yas/Cinsiyet YapilanAmeliyat

DK 10/E FCUECRLtiansfer
Lo. BIE FCU:=:> ECRLtransIm
FCRZuzatma

Thblo. 2-3-4-5. FDS'lereluzatma
D.H. 13/K FCU =:1 ECRBIrarisler
APL ve EPLraphing(plikasyon)
EPLrerou[ing
F.G 1D/K fCU:=:> ECRBIransler
2-3-4-SFDS'leicluzatma
FPLIluzatma
NK 21 LK Lameliyat'E!bilegiarllOdezi
2: ameliyat:PL EPlIrans'er
FCU:=:> EDC transfer
M.A 10IE FCU =:1 ECRBIlransler
1.webagllmasi(lplasliveadduktorrelease}
EPLraJyalizasyon
T 201 K 1. ameliyat. EI bilegi arirodezi
2. ameliyat: EIP =:1 EPLtranslel
FCU =12-3-4-5 EDC trans'er

tweblplasli+myolomi

TT 1B/E FCU =1 ECRBIlransfer
DerinveyiizeyeJlleksorlereluzalma
S.U 221K STP(SupClicalisto Prolundus}

FPL - FCU - FCR Z uzatma
L web release

PL =:1 FPLir.nsleri, APBveEPBiaphing
G.C 131K FCU=:- ECRLIransler

EIP APBtranslet

F.C. 1B/K FPL,2-3-4-5 FOr ve FOS'yel uzatma
FCU ECRBtransler

PL EPLhansler

Biceps'eZuiaima
LG. 17/K EDC2 =:1 EDC3end-lo-sidelransler
EPLlIenolizveplikasyon

APB
tenodez
G.0. 10/E 1. web Kplali ve adduklor release

4. FDS =1 EPL transler
EIP=:12.parniakulnaryiizlaleralsHpelransler

BR APltransim
N.G. 24/K 1. ame!lyat FPL, FOS ve FOP lendonlara 1 uzalma
PT ECRBIransler!

ECU ECRBtransleri

Adduklo!release, APLlenodezi,
; Krsaltmnlar: FCU: Fleksor Caipi Ulnaiis, ECRB: Eks\ansOl Carpi Rat!iafis Brevis, EPL: Extansiir Pollicis Limgus, SP: Exlansor Indicis Pioprius, ED{:

Extansor Digitorum (ommunis; APB: Abduclor Pollicis Bievis, EPB: Exlansbwbitosbibedplast?L: Palrnaiis langus, PT: Pianalar Teres, MP:

Melacarpophangeal eklem, APL:Abduklol Pollicislongus, BR: BrachiOladialis .
Bicepsluzaima

2. ameliyal: 1.parmak MP arirodez, EPL release, APL
lenodez

%661 141K PTrerouti
. ng

ECU =:1 ECRBIransleii
EPIrerouli

ng

Adduklor release

FLU 1S/K Fleksiitendonlaraluzalma
FCU =:1 ECRB Iransleri

Adductorrelease
S.1 20/E fCU EDC transleri
PT ECRBtransleri

PLEPLIrausleri

Adductorrelease-1.webZplasti



Dogru secilmig serebral paralizili

hastalarda st ekstremitede yapilacak
restorati! cerrahi girisimierin faydasi ola-
caktir (2). Normal bir ekstremiteye ula-
olmamakla beraber,

silmas1  miimkiin

rekonstriiktif cerrahi uygulamalar, elin
fonksiyonlari, 6zellikle de giindelik hayatta
gereksinim duyulanlar agisindan hastalara
biliyiik katkida bulunmaktadir. Bunlara ek

olarak hastalarin kozmetik

Resim 1 : Ameliyat Oncesi 1

Resim 3 : Ameliyat Fotograf/an

acidan diizelmeleri de topluma katilmalar:
acisindan biiylik 6nem tasimaktadir. Yapilan
kadar,

degerlendirme, endikasyonlar, postoperatif izlem

ameliyatlar ameliyat oncesi

de biiyilk Onem tasir. Ameliyat ettigimiz
hastalarda el ve koldaki dengesizliklerin onarimt
sayesinde giinliik faaliyetleri sirasinda ellerini
daha ¢ok kullanmalar1 umut verici ve tesvik edici

olmustur.

Resim 2 : Ameliyat Oncesi 2

Resim 4 : Ameliyat Sonrast
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OMUZmIDIIRSIEK

Kisim-S SEREBRAL PARALIzi'DE UST EKSTREMITE
BOTOX UYGULAMALARIMIZ VE SONUCLARI

Mehmet ALP tJ, Levent YALCIN (', Sal/me YILMAZ (.J, Ayse ARDALI (,")

Spastisite ; Serebral felgdeki klinik
kas
kontrol edilemiyen astr1 arttst olarak kendini
gosteren bir durumdur. Botulinum A toksini
kavsakta  Asetilkolinin
presinaptik saltmmmi inhibe ederek kas
spazmmi reverzibi olarak ¢ozer. Son ¢

goriiniimler  igerisinde tonusunun

Noromuskiiler

yildir klinik uygulama igine girmis olan
Botulinum toksininin se¢ilmis kasiar i¢ine
lokal enjeksiyonu kastaki hipertoniyi ¢ozen,
hareket smtrlarim artiran ve dolayist ile
fonksiyonel yonden rehabilitasyona olumlu
katktst olan bir uygulamadtr. Biz de bunun
endikasyonlarint belirleme, sonuglarini de-
gerlendirme ve kendi tedavi plantmtzt
olusturmak

lestirdik.

icin bu c¢alismayr gercek-

Materyel-Metod

1996-1998 yillar1 arasmda 18 has

tanm st ekstremitesine Botulinum A

(~) Manus -El Grubu; Uzman Dr. t*)
Spastik Cocuklar Merkezi, Fzt.

toksini poliklinik kosullarda uygulandi.
Hastalarda fizyoterapiye engei olacak fikse
eklem kontraktiirleri ve kas kontraktiirieri
yoktu. Bunlarin i¢inde Spastik hemiplejisi
olup Botox wuygulanan 12  hasta
gruplandtrilabildigi ic¢in degerlendirmeye
almdt.12 hasta icinde 7 hastanm sadece
Pronator Teres kasma,5 hastanm ise
Pronator teres ve Fleksor Karpi Ulnaris
kasma Botulinum A toksini
uygulandt(2U/kg-viicut

sonrasmda

agirligt).Botox
uygulanmast ilacm yarata-
bilecegi herhangi bir yan etki(astrt du-
yarlilik,bulantt, kusma,v.s.) ile karsilastl-
madi1. Hastalar 10 ile 34 ayarast izlendi.
Pasit ve aktif kas tonusu degerlendiriminde
'Modifiye Ashworth' skalast kullanildi
(Tablo 1). pasif  hareket

slnirlari(ROM) ise goniometrik ol¢iim ile

aktif  ve

degerlendirildi. Spastik hastalarda ha re
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Tablo 1

Modifiye Ashworth Skala'st

0: |Normal kas tonusu
1: | Kas tonusunda hafif artig, paslf hare-
kette hareket sinin (ROM) sonunda so-

nunda hafif direng,

2: | Kas tonusunda hafif artis; ¢cekme ile
spastisite belirginlesip,ROM siiresince
de-vam eden ancak tiim ROM'un yari-

sindan az siiren tonus artisi.

3: |ROM'un hemen hemen tamamina ya-
kin siiren tonus artisi, etkilenmis ek-
stremite kisimlar1 rahatlikla hareket et-
tirilebilir,

4: |Tonusta  belirgin artig, pasif hareket

zorlagmustir.

5: | Etkilenmis ekstremite kisimlar fleksiy-
on veya ekstansiyanda rijid durmakta-

dir, ¢ok ileri spastisite mevcuttur.

ket smir1 belirlenmesinde goniometrik
6l¢timlerinin oldukg¢a gii¢ olmasi nedeniyle
hareket sinirindaki degisimleri standardize
edebilmek i¢in Dr. Levent Yal¢in tarafindan
uzun izleme sonrasinda olusturuian ROM
skalada ROM

degerleri dort kisma ayrilmis olup ndtral

skalast  kullanilmistir.Bu

degeri 2 ile tanimlanmustir.EI bileginde full
fleksiyon O ile full ekstansiyon 4 ile
,Onkolda tam
, pronasyon O, tam supinasyon 4 deger-

lendirilmistir. Ara degerler art1 ve eksi

seklinde ek degerlendirim olarak ifade

'edilmistir.

268

Sonuglar

1998-2000 tarihleri arasinda Metin
Sabanct Spastik Cocuklar Merkezi ve
Manus-EI grubunda 18 hastanin {ist ek-
stremitesine botox enjeksiyonu uygulanarak
takibe alinmistir. Degerlendirmeye Onkolda
Pronator Teres ve Fleksor Karpi Ulnaris
Spastisitesi olup bu kaslara botox uygulanan
14 hasta de-gerlendirmeye alinmigtir (Tablo

2).

Hastalarin 9'u erkek ,5'1 bayan idi.Yas
ortalamast 7 (en kiigik 5, en biiyiik 12)
idi.Hastalarin tiimii hemiplejik olup 9'u sag,
5'1 sol tarafi tutmus olup ortalama izleme
stiresi 15.5 ay (6-20 ay) idi. 7 hastada sadece
Pronator T eres , diger 7 hastaya ise Pronator
Teres ve Fleksor Carpi Ulnaris kasiarina

botox enjeksiyonu uygulandr.

Spastisite degerleri 14 hastanin Tsinde
azalmig bulunurken diger 7 sinde bir
degisim gdzlenmemistir (Tablo 3). Botox
degerlerinde  artis

sonrast  spastisite

gozlenmedi.

ROM skalasi ile degerlendirdigimizde
onkol rotasyonunda 14 hastanin
6'sinda ,el bileginde ise 7 hastanin 4'iin. de
ROM degerlerinde artis gozlendi (Tablo 4
ve 5). Gelisme gostermiyen 8 hastanin 6'sina
cerrahi girisimi onerildi,iki hastada izleme
sikintist

oldugu icin botox tekrar1 ve

rehabilitasyon Onerii.



Tablo 2:

Olgu | Cinsiyet | Yas 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 sag PT +FCU 2
4 | MC E 8 Hemipleji sag PT+FCU 2
5 | RS K 6 Hemipleji sag PT+FCU 3
6 | SK K 6 Hemipleji sol PT +FCU 4
7 | YT E 12 Hemipleji sag PT +FCU 3
8 | ED E 8 Hemipleji sol PT 3
9 | DK K 7 Hemipleji sag PT 2
10 | YD E 10 Hemipleji sag PT 2
11 | S¢ K 6 Hemipleji sag PT 3
12 | DO K 5 Hemipleji sag PT 3
13 | CU E 5 Hemipleji sol PT 3
14 | FT E 9 Hemipleji sag PT 2
Tablo 3: Ashworth skalas
Enjeksiyon sonrasl(6.ay)
Enjeksiyon o 2 3 4 5
oncesli
6}
1
2 3
3 2 3
4 1
5
di.Botoxun spastisite iizerine yarattigi etkiyi  zilenmistir. (p=4.416) p>0.05 .Ashworth

kiyasladigimizda hafif ve orta spastisitelerde agir

spastisitelere gore daha etkin oldugu Fisher'in

kesin Kikare testine goére anlaml fark oldugu gé

skalasina gore spastisltesi 2 olan hastalarla agir
eklem hareketi
fark

spastlsitesi olan hastalari
acisindan  karsilasgtirdigimizda  anlamli

saptandi (p>0.05).
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tablo 4: ROM Skalasi, el bilegi

Enjeksiyon sonrasi
(0] 1 1+ 2 2+ 3 3+ 4
Enj.
oncesi o} 1
1
1+
2 1 1
2+ 1 2
3 1
3+
4
tablo 5: ROM Skalasi ;Onkol rotasyonu
Enjeksiyon sonrasi 6.ay
(0] 1 1+ 2- 2 2+ 3 3+ 4
Eni.
oncesi O 1
1 1 1
1+
2- 2
2 2 1 2
2+
2 2

Spastisite derecesi 3 ve 2 olanlar

2. derece spastisitede %71 ilerleme go-

kiyasladigimzda istatistiksel fark olma- riildii). Spastisitesi orta ve agir olan 8 ol-

masina ragmen oransalolarak ileridere~ede
fark mevcut idi (3.derece spastis
-itede% 17 olguda ilerleme kaydedilirken
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gunun 5'ine; hafif olan 6 olgunun 1 'ine il-
erleme kaydedilmedigi igin cerrahi mii-

dahele Oneriidi.



Tartisma

Enjeksiyon sonrasi erken ddonemde
kaslardakl hipertonl belirgin derecede azald1
ve ROM degerleri arttl.Bu siire iginde
hastalarin yogun flzyoteraplsl devam etti.
Tedavi siiresi olarak kabul ettigimiz 6 ay
sonrasi Botox etkisinin ortadan kalktigin
kabul ettigimiz bu ¢aligmada yaptigimiz geg
degerlendirimde; toksinin kalic1 etkisinin
olmadig fakat bu
stire iginde rehabilltasyon siirecini hiz
landirdig1 igin dolayli olarak terapiye
olumlu katki sagladigi ve cerrahi endl-
kasyonun belirlenmesine yardimci oldu
§u sonucuna vardik.literatiirde iist ekstremite
botox uygulamalarinda fonksiyonel agidan
degisim birlikte
kalitesinin arttig1 belirtilmistir (1). Botox

olmamakla yagam
uygulamasi sonrasi birinci ay en iyi etki
gozlenirken 3 ve 4. Aya dogru bu etkinin
azalarak kayboldugu belirtilmistir (2), bir
baska yazida Ise enjeksiyondan birkag giin
sonra etkinin gbzlenmeye baslandigi ve
ilerlemenin ortalama

3 ay boyunca devam ettigi gézlenmistir (3).

Plasebo kontrolli randomize ¢ift kor
calismada enjeksiyondan 4-6 hafta sonra
belirgin ilerleme kaydetmisler ve belirgin bir

yan etki gozlememlslerdlr (4).

Kaynaklar

1. Feve A,Deeq P.Filipetti P,Keravet
Y. Treatment of spastidty with injeetions of
botulinum toxin.Review of the /iterature.
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2. Freidman A, Diamond M,Johnston MV,
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3. Denislie M,Meh D.Botu/inum toxin in the
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Boliim-6

OMUZaDiRSEK

Kisim-9 ERisSKiNLERDE HUMERUS DisTAL UCU EKLEM
ici KIRIKLARININ OLEKRANON OSTEOTOMisi iLE
YAKLASIM SONRASIINTERNAL FiKSASYON iLE
TEDAVisi

C. Yildirum TURK, Mahmut ARGUN, Sinan KARADGLU, Mustafa AL TUNER

Eriskinlerin humerus distal u¢ eklem igi
kinkiarmin tedavisi oldukga zor olup, halen
degisik merkezlerde alg1 ile immobiiizasyon
ile olekranon osteotomist sonrasi birden
fazla plak ve vida kombinasyonlari ile rijid
internal fiksasyon arasinda degigen farkli
tedavi yontemleri uygulanmaktadir (1- 4, 6,
9, 10, 12). Tedavide basari oranlarinin diisiik
olmasinda en onemli fakt6ér; bu kiriklarin
seyrek goriilmesinin yaninda literatiirde
tedavi sonuglart ve deneyimleri ortaya
koyan genis olgu serilerinin olmamasidir
(4). Cerrahi tedavide amag; eklem yiizliniin
anatomik restorasyonu ve ameliyattan sonra
mimkiin oldugunca kisa siire igerisinde
rehabilitasyona bag
eklemde

layarak olusabiiecek hareket

kisithiliklarinin en aza indiriimesidir (2, 5,
7).

Bu calismadaki amacimiz; humerus
distal ucunda eklem i¢i kirik olan, in-
traartikiiler olekranon osteotomisi yak-
lasimiyla internal fiksasyon ve sonrasinda
erken rehabilitasyon uygulayarak tedavi
edip prospektif olarak izledigimiz eriskin
hastalarin  kiinik

sonuglarimi  ortaya

koymaktir.

Hastalar ve Metod

Bu ¢alismanin kapsamia Ocak
1993 - Aralik 1998 yillari arasindaki donemde
klinigimize humerus distal u¢ eklem i¢i kirigi
nedeniyle yatirilan ve kendilerine intraartikiiler
olekranon osteotomisi yaklagimiyla internal
fiksasyon uygulanan ve prospektif olarak takip

edilen 13 erigkin hasta alinmistir.

19 -
degismekte olup, ortalamasi 36.2 yil idi.

Hastalarin  yaslar 68 arasinda

E.U. Tip Fakiiltesi Ortapedi ve Travmatofoji Anabilim Dali
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Olgulardan 3'ii bayan, 10'u erkek idI. Kirik
4 ekstremitede sol, 9 ekstremitede ise sagda
idi. Hastalarimiz genellikle ilk 72 saatte
olmak tizere miimkiin olan en kisa siirede
ameliyata alindilar.

Cerrahi teknik

Genel anestezi ve turnike altinda
hasta prone pozisyonda ameliyat ger-
¢eklestirildl. Longitudinal posterior orta hat
kesisi yapildi. Ulnar sinir eksplore edilerek
korundu. Elektrikli testere ile olekranona
uclart aras1 agik V benzeri osteotomi yapildi
ve eklem ortaya kondu. Daha sonra biitiin
kirik parcalar1 tek tek rediikte edilip ince
K-telleri ile gecici tespit yapilarak eklem
ylizeyinin restorasyonunu saglandi. Kalici
tespit amaciyla eksplorasyondaki kirigin
durumuna gore; 1/3 tubiiler plak, semitubiiler
plak, rekonstriiksiyon plagi, spongiéz
vida, kaniilli vida, kortikal vida ve K-teli
gibi tespit araglarinin degisik kombi-
nasyonlar1 kullanildi. Kemik defektll ol-
gularda illak kanattan kortikokanselloz

kemik grefti alinarak rekonstriiksiyon
yapildi. Kirigin tespit isleminin tamam-
lanmasinin ardindan osteotomi yapilan
olekranon K-telleri ve serklaj teli ile ten-
sion-band" yontemine uygun olarak tespit

edildl.

Ameliyat sonrasinda hastanin agri
ve sisligi ortadan kalkana kadar 2-7 giin
,(ortalama 5 giin) siireyle uzun kol ateli
uygulandi. Daha sonra rehabilitasyon

programi baglandi. Baglangicta hastanin
aktif

yapmasina miisaade edildi ve birinci aydan

yapabildigi  Olcilide fleksiyon
itibaren de pasif egzersiz programieklendl.
Hastalar olarak  klinik

radyografik olarak izlendl.

diizenli ve

Bulgular

Hastalarimizin ileri izleme siiresi 12 -
72 ayarasinda degismekte olup ortalamasi 34
ay idl. Kiriklarinin tamami kapali kirik idI.
Kiriklarin tiplendirilmesinde AO siniflamasi
kullanild1 (11). Buna gore dort olguda C1,
alt1 olguda C2,ii¢ olguda ise C3 tipinde kirik
vardi. Ameliyat sonrasi iki olguda gecici
ulnar sinir paralizisi, bir olguda 20.giinde
rekostriiksiyon plaginda kirllma tespit
edildl. Bu olguda kaynama kismen oidugun
dan gegici olarak {i¢ hafta siireyle ilave alg

uygulamast yapildi.

Hastalarin son kontrol degerlen-
dirilmesinde Jupiter smiflamas: (8) kul-
lanildi. Buna gore; eklem hareket acikligi,
agr1 ve fonksiyon kayiplar1 degerlendirildl.
Bir olguda" kétii ", 1ki olguda" orta", bes
olguda" iyi" ve bes olguda

ise" ¢ok iyi" sonu¢ elde edildi (Resim 1

ve 2). Kétii sonug elde ettigimiz olgu plak
kirilmasina bagli ilave al¢1 tespiti yapilan
olgu idl. Derin enfeksiyon, kaynama
gecikmesi ve kaynamama gibi

komplikasyonlarla karsilasmadik.
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Resim 1 a}: Hastamuzin ameliyat oncesi onarka
dirssk radyografisi. = b) Ameliyat éncesi yan
dirsek radyografisi

Resim 2 a) : Ayni hastamizin ameliyat son-
rast én-arka dirsek radyografisi, b) Ameliyat
sonrast yan dirssk radyografisi

Tartisma

Erigkinlerde karsilasilan humerus
distal ucundaki eklem igi kiriklarin te-
davisi ortopedistler i¢in ¢ok eskidenberi
sorun olmustur. Tedavlde son yillarda

" cerrahi yontemler daha fazla oranda 6n

plana ¢ikmaktadir (7, 9, 12). Cerrahi te
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davi yontemlerinde eklemimin anatomik
restorasyonu ve rijid internal flksasyon
temel amagtir. Ancak eklemin tam olarak
ortaya konamamasi, humerus distal ucunun
anatomik yapisina oryantasyon zorlugu,
bolgenin noérovaskiiler yapilardan zengin
olmast ve kemik stogundaki yetersizlik
ameliyat esnasinda karsilasilan sikintilt
noktalardir (2, 7). Bugiin i¢in intraartikiiler
olekranon osteotomisl yaklagimiyla
ameliyat esnasinda karsilasilan sikintilarin
Bu

yontemle; hem bdlgenin anatomisine hakim

en aza inecegi goOriisiiyaygindir.
olunabilmekte, hem de kirik bdlgesinin tam
olarak ortaya konmasi nedeniyle eklem
ylzlniin ana

tomik sekilde restore edilebilmesi miimkiin

olmaktadir (7, 9).

Hasta amellyata erken alindiginda
ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon pro-
gramina erken baslandigi taktirde fonk-
siyonelolarak daha 1y1 sonuclar alinabilecegi
bildirilmektedir ( 3 - 5, 7 - 9 ). Bizim
bulgularimiz da bu ydndedir. Zira teknik
gec
aldigimiz olgularda ve ameliyat sonrasi

yetersizlikler nedeniyle ameliyata
ilave al¢1 uygulamasi yaptigimiz olguda

fonksiyonelolarak kotii sonug el. de ettik.

Literatiirde bu kiriklarin internal flk-
sasyonunda; 1/3 tubiiler plak, semltubiiler
plak, rekonstriiksiyon plagi, spongidz vida,

malleol vidasi, kaniillii vida,



kortikal vida, Herbert vidasr ve K-teli gibi
degisik implantlann kullanrldrgr bildiril-
mektedir ( 3, 7, 9, 12 ). ilk olgulanmrzda
internal fiksasyanda AO grubunun tarifledigi
tubuler ve semitubiiler plaklan kullandik.
Ancak adaptasyon zorluklanyla karsrlastik.
Daha  sonra  rekonstritksiyon  plag
kullanmaya bagladik. Bu plaklann bolgeye
olan adaptasyonlan daha iyi idi ve kolaylikla
Istedigimiz sekli verebiliyorduk. Bu sebeple
daha sonraki olgulanmrzda sadece rekon-
stritkksiyon plaklan ve vida kombinasyonlan
ile tespit yaptik.

Sonug olarak; tedavi uyguladrgimiz 13
olgunun 10 (% 76)' unda "¢ok iyi veya iyi"
sonug elde ettik. Erigskin humerus distal ucu
eklem i¢i  krriklannm, intraartikiiler
olekranon osteotomisi yaklasimr ile internal
fiksasyonu ideal bir tedavi yontemi olup,
hastanm  olabildigince

rehabilitasyona

erken ameliyata
almmast  ve erken
baslanmasrnrn tedavi sonrasr elde edilen
fonksiyonel sonug¢lan etkileyen en 6nemli

faktorler oldugunu diisliniiyoruz.

Kaynaklar
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B61Um-6

OMU;Z.IDmRSIEK

Kisim-10 ATESI SiLAH YARALANMALARINA
BAGLI DiRSEK BOLGESi ACiK
KiRIKLARINDAKi TEDAVi
YAKLASIMLARIMIZ

Cemil YILDIZ ("), Veeihi KIRDEMIR n , Sabri A TESALP 1"}, Ethem GUR im}

Travma sonucu olusan cilt ve cilt alir
dokulardaki

hematomuyla

kirik bolgesi  ve
iligkili
kiriklardir. Fakat yakin mesafe atesli silah

yaranin,
dogrudan oldugu
yaralanmalari ile uzun namlulu silahlardan
¢ikan mermilerle olusan yiiksek enerjili
yaralanmalarda meydana gelen dirsek
kiriklar1 Tip IIT olarak kabul edilmektedir.
Bunun disinda segmenter yada ¢ok parcali
kirik olmasi ve yaralanma ile hastaneye
basvuru anindaki siire 6-8 saati gectigindeki
bitin kiriklar tip III haline gelmektedir.
Ayrica yara boyutlari, kirig1 olusturan enerji
miktar1 ve kontaminasyonun derecesine
bakilmaksizin ndrovaskiiler bir yaralanma
olmasida bir

.a¢1k kirig1 Tip Ille haline getirmektedir
(1,2,3,5,7,8).

Bu ¢alismamizda, son on yilda Cerrahi
tedavide kullanilan gelistirilmis yaklagim
teknikleri, yeni fiksasyon yontemleri ve yeni
kusak hala

komplikasyon oraninin ¢ok yiiksek oldugu

antibiotiklere =~ ragmen
atesli silah yaralanmalarina bagli dirsek
bolgesi acik kiriklarinda uyguladigimiz
tedavi yontemlerini ve sonuglarini sunmay1

amagladik.

Hastalar ve Yontem

Klinigimizde Aralik 1993-Aralik 1999

yillar1 arasinda atesli silah yaralanmasina bagl
dirsek bolgesi agik kirigi olan 51 hasta
calismamizin kapsamina alindi. Hastalarimizin
tiimil erkekti. Hastalarimizin yas ortalamasi 23.5

idi (19-35). Hastalarimizin 19 (%37.2) ta

rJ GA TA Ortapedi ve Travmat%iji AD.. Yrd. Dog.)t')

GA TA Ortopedi ve Travmat%iji AD., Dog.

tU) GATA Ortopedi ve Travma/%ji AD., Yrd. Prof.
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nesi ilk 6-8 saat iginde bagvuran, 32
(%62.8)'si ise ge¢ donem sevkli hastalardan
oiugmaktadir. Hastalarimizin tlimiine daha
onceden tetanoz profilaksisi kita revirlerinde
yapilmistir. Biitiin  hastalarimiza  birinci
kusak sefalosporin ile derhal koruyucu
ilk 6-8
basvuran hastamizda acil yara yikanmasi,

tedaviye baslandi. saat iginde
canliligint kaybetmis yumusak dokularin
eksizyonu, damarsal baglantis1 olmayan
kiigiik kemik parcaciklarinin ¢ikartilmasi
islemi ve kirik tesbiti uygulandi. Canlilig
sipheli olan dokular ise korundu ve
debridman

24 saat sonra tekrarlandi. Enfeksiyon gelisen
biitiin takibi  ve
hiperbarik oksijen tedavisi uygulanda. ilk 6-8

saat i¢inde basvuran hastalardan 7(%36.8)

hastalara  pansuman

tanesinde ndrovaskiiler ~ yaralanmanin

bulundugu Tip Illc agik kgt vardr
Bunlardan 2'sine arter ona

rim1 yapilmasina ragmen dirsek seviye
sinden amputasyon, 5'sine ise arter onarimi
ve cksternal fiksator ile tedavi yapildi.

Norovaskiiler yaralanmanin olmadigi 12

(%63.2) olgunun Sine (Tip Illb)
olekranon traksiyonu ve daha sonra
bunlardan ikisine eksternal fiksasyon

yapildi. 3 olguya (Tip Illb) agik rediiksiyon
ve internal fiksasyon, 4 olguya ise (Tip Illa)
acik rediiksiyon ve plak vida ile

fiksasyon uygulandi. Geg dénemde basvuran
olgulardan 8 (%25) (Tip Ilic)'inde

ndrovaskiiler yaralanma nedeniyle gev

onarim uygulanmigtir.

internal  fiksasyon

re hastanelerde
Bunlardan  minimal
yapilmis olan 3 olgudan bir tanesine
amputasyon yapildi. Eksternal fiksator ile
tedavi edilen 5 olgudan 2sine amputasyon
uygulandi.  Norovaskiiler  yaralanmanin
bulunmadig1 24(% 75) olgunun 9'una (Tip
I11b) minimal internal fiksasyon, 7sine (Tip
Illa) acik rediiksiyon ve plak vidayla
fiksasyon, 8ine (Tip IlIb) eksternal fiksator
tedavisi yapildi. Biitiin hastalara ameliyattan
zamanda stabilizasyon

sonra en Kkisa

durumuna gére CPM ve rehabilitasyona

baslandi.

Sonuglar

Hastalarimiz yaralanmadan itibaren
ortalama 26 (11.5-45) ay izlenmistir.

Olgularimizin 11 'inde (% 21.5) Tip Illa,
25'inde (%49) Tip IlIb ve 15'inde (% 29.5)
Tip lllc agik dirsek kirig1 vardi. Hastalarimiz
Morrey ve arkadaglarinin kriterlerine gore
agr1 60, hareket genisligi 30 ve stabilitesi 10
puan {izerinden puanlandirilirak; iyi>75, orta
50-75, kotii<S0 olarak degerlendirildiler.
Erken donem bagvuran 19 hastanin deger-
lendirilmesinde 5 olgu (% 29.5) orta, 12 olgu
(% 70.5) kot olarak bulundu. Amputasyon
uygulanan 2 olgu degerlendirmeye alinmadi.
Komplikasyon olarak ampuiasyon 2 olgu
(%10.5), enfek

siyon 5 olgu (% 26.3), nonunion 2 olgu

277



(% 10.5) saptandl.Ge¢ donem basvuran 32
hastanin degerlendirilmesinde 7 olgu (% 24)
orta, 20 olgu (%76) koti
degerlendirildi. Amputasyon uygulanan 3
olgu
plikasyon olarak amputasyon 3 olgu (%
9.3), enfeksiyon 10 olgu (% 31.2), nonunion
5 olgu (%15.6) saptandi.

olarak

degerlendirmeye alinmadi. Kom-

Tartisma

Atesli silah yaralanmalarina bagh
dirsek agik kirigi ile gelen hastalarin de-
gerlendirilmesi ilk olarak MESS (Mangled
Extremity Severity Score) kriterlerine gore

yaptlmalidir. Skoru Tnin {izerinde ise
amputasyon yapilarak  kiginin  hayati
kurtarilmalidir.  Bize gele hastalar gec

donem olduklar1 i¢in ve ilk tedavileride

hastane diginda  yapildigindan  dolay:

amputasyon ile ilgili sonuglar1  bu
¢alismamizda veremiyoruz. King ve Drew'e
gore atesli silah yaralanmalardaki dirsek
acik kiriklart iki bolgede incelenmektedlr;
bolge i (Suprakondiler, medial ve lateral
eplkondil) ve bolge ii (Radius ve ulna).
Bolge i

ategli silah yaralanmalarinda

anjiografi (Eger

radial ve ulnar na

yapilmasigerekmektedir

. bazanlar alintyorsa yapilmayabilir) (2, 8).

Atesli silah yaralanmalarina bagh
acik kiriklarda Tscherne prensipleri ge:regi
birinci basamak hastanin yagaminn, ikinci
basamak ekstremitesinin ko
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runmasidir.  Uglincii  basamakta ise ek-
stremite kurtarilmigsa enfeksiyonu onlemek
ve son tedavi basamaginda ise fonksiyonlar1
saglamak amaglanmaktadir. Bu nedenle
tedavisi tamamlanmishastalarda fonksiyonel
puanlamalar diisUk seviyede olacaginda

dirsek kiriklarini klasik tedavi
degerlendirme kriterleri (Flynn, Morey,
Mayo Klinik) sonucu basarisfz

¢fkmaktadir(3.4,5).
dirsek ekleminin hareket agikIfginin tgte

Bundan dolayt biz

birinin saglandfgi, enfeksiyonun

goriilmedigi ve kaynamanin saglandigi
atesli silah yaralanmalarina bagh dirsek
bolgesi kiriklarini basarilt olarak kabul
edilmesi gerektigine inanmaktayiz. Morrey
basit dirsek travmalarindan sonra bile dirsek
eklem kapsiiliindeki
olarak eklem katllfg1 goriilebildigi ni
bildirmistir (6). Atesli silah

yaralanmalarindaki gibi daha kompleks

fibroziselere baglf

kinklarda ise eklem katiligimmin goriilmesi
dolaYf
enfeksiyonu onleyebildigimiz agfk kinklar
bile basanlf sayilabilmedir. Dirsek bolgesi

kaginilmazdfr. Bu  sebepten

parcalt kmklarinda; hastanin yasi, kirrgm
etiyolojisi, kinlan bolgenin durumu, be-
raberindeki ek patolojiler tedavi se¢ciminde
roloynamaktadir. Total dirsek protezi ileri
yaslarda tercih edilen tedavi sekli olsa bile;
gerek  hastanin

adaptasyonu, gerekse kullanim rahatlfg1 ve

sosyal  yasantisina

hastanin tercihi agf



sindan erken yaslarda da diger tedavi
yontemleri ile beraber uygulanabilir bir
secenektir. Geng yas grubu hastalarda tercih
edilen artrodez; agri, hareket alaninin sifira
inmesi, gilinliikk fonksiyonlar1 n yerine
getirilememesi gibi sorunlarida beraberinde

getirmektedir(4).

Sonug olarak atesli silah yaralan
dirsek
yapilarin  yakinligi,

malarina bagh bolgesi
kiriklarindrovaskiiler
eklem yiizeylerinin yetersiz iskelet destegi,
yumusak doku desteginin yetersizligi ve
karisik anatomisi nedeniyle gelistirilmis
cerrahi yontemlere ragmen hala komp-
likasyon oraninin yiiksek ve fonksiyonel
basar1 oraninin ise diisiik oldugu kiriklardir.
Hastalarin tedavi sonu degerlendirmesi igin
daha gelistirilmis kriterlerin arastirilmasi

gerekmektedir.
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Boliim-6

OMINIZmDIRSEK

K151m-11 DIRSEGiIN POSTTRAVMATIK
HAREKET KiSiThLIGINDA CERAHi
TEDAVi DENEyiMiMiz

Mehmet DEMIRTAS ("), C. YILMAZ 1), Sinan BiLGiN rJ, Hakan UCAR LU)

Dirsek yaralanmalarinin en dnemli geg
hareket
Ozellikle yaralanmadan sonra 6 aydan daha
gec yapiian kontrollii aktif-pasif egzersizler,

sekellerinden  biri kisititligidir.

dinamik  veya statik ateiler veya
manipulasyonlar gibi uzamigkonservatif
tedavi  yontemlerinin  hareket  arkim

arttirmadi@i bilinmektedir (6). Toplam 100
derecelik (yan1 30 dereceden fazla fleksiyon
kontraktiirii veya 130 dereceden az aktif
fleksiyon olmaksizin) hareket arki giinliik
yasami idame ettirebilecek hareketlerin
%90'1 igin gereklidir (6).

Materyal ve Metod

Kasim 1996 ve Mart 1999 tarihleri
arasinda, klinigimizde, posttravmatik

. dirsek hareket kisitliligi olan 15 hasta
cerrahi olarak tedavi edilmistir. Bu has
talarin 10'u erkek, 5'i bayan ve ortalama

yaglar1 27.3 (5 = 56 aras1) Idi. Giinliik
yasamlarinda veya lleriyle 1lgih
aktivitelerinde kisitlama  yaratacak
kadar hareket kaybettigini diisiinen ve
konservetif tedavi yontemlerine cevap
vermeyen hastalara cerrahi girigim
endlkasyonu konuldu. Hareket kisithligma
ek olarak 6 hastada agri sikayeti de
mevcuttu. Yaralanma mekanizmasi 4
dirsekte krrrk olmaksizin local travma,
2'sinde perlartikiiler kirik, 5'inde
intraartikiiler kirik, 2'sInde dirsek ¢ikigi ve
2'sinde kondral yaralanma idi (Tablo I).
Daha 6nce tedavi gormiis 12 hastanin Tsine
acik rediiksiyon ve internal fiksasyon, birine
kapali manlpulasyon ve 4'line en az 3 hafta
immmobilizasyon uygulanmigti. Yaralanma
Ile cerrahi tedavi arasinda gecen siire 3
aydan 6 yila kadar degismekteydi

(ortalama 18.6 ay).

}n Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve TravmaldloF ABD. EI Cerrahisi BO

LU) Ankara Giiven Hast. Ortopedi Grubu
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Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyonu
Morrey ve ark. tarafindan tanimiandig1 gibi
kol ve on kolun lateralinde tutulan bir
gonyometre ile Olgiildii (11). Ortalama
toplam hareket arki 57 (5-95) derece,
ortalama fleksiyon kontrolii 43.3 (O 90)

derece ve ortalama aktif fleksiyon

Ameliyat sonrasi tespitte yardimi

olmast nedeniyle hastalarda Mareaine
(bupivacaine hydrochloride) ile aksiller blok
Pediatrik  grup

hastalarda ise genel anestezi altinda iken

anestezisi  uyguladik.

aksiller kateter yerlestirildi.

100.3 (0-145) derce olarak olgiildi. Tiim Artroskopik debridman uygulanan 4 dirsekler i¢in

antero-posterior ve lateral hastanin ikisine anterior kapsiilotomi de rontgen filmi ve

intraartikiiler kirik sekeli yapildi. Diger iki hastada artroskopi porolanlar i¢in ayrca MRG
¢ekildi. Radyolo- talierinden ¢ikarilamayacak kadar biijik incelemede 3 dirsekte artroz

bulgusu- yiik kondral fragmana rastlandig1 i¢in ek na rastlandi. Dort vakada kaynamamig

medial kes i yapildi. Uygulanan cerrahi kemik parcasi veya kopmus kikirdak par-

yaklagimlar Tablo 2'de 6zetlenmistir. ¢ast gibi intraartikiiler fragman gdzlendi. Posterior

yaklasimda ameliyatta fleksi

Tablo 2 :
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yon 135 dereceden az olmasi halinde ticeps
tendonuna tenoliz ve posterior kapsulotomi,
fleksiyon kontraktiirii bulunan olgularda ise
fossa olekrani debridmani uyguiandi. Tiim
hastalara ameliyat sonrasi tam ekstansiyanda
dorsal atel yapildi.

Hastanin agr1 ve yara durumu goz
oniine almarak ameliyat sonrasi bir ila 7.
fizik tedavi

giinler arasi egzersizlerine

baslandi.  Agriyt  azaltmak  amaciyla
Marcaine bloguna devam edildi. Giinde 4
defa onar dakika boyunca aktif ve pasif
hareket Toplam
hareket sonundakine

yaklastiginda hastalar taburcu edildi.

egzersizleri yaptirildi

arki  ameliyat

Tim hastalar ektopik kalsifikasyonu
engellemek amaciyla 3 hafta boyunca
3x25mg Indomethacin kullandilar. Taburcu
olduktan sonra hastalara giin boyunca her
saat bas1 on dakika aktif ve pasif hareket arki
egzersizleri yapmalar1 ve egzersiz aralarinda
ve gece Yyatarken ekstansiyon atellerini
takmalar1 6neriidi. Hastalar 3 hafta boyunca
haftada iki Kkere fizik tedavi kontroliine
geldiler. Atele 3 hafta devam edildi.

Sonuglar

Ortalama izleme siiremiz 20.8 aydi
(12 - 40 ay). Hastaneden taburculuk si-
rasinda yapilan dl¢iimlerde toplam hareket
arki ortalama 107.3 (40 - 145 de

rece) derece, ortalama fleksiyon kontraktiirii
10.3 (O - 30) derece ve ortalama aktif
fleksiyon 119 (50-150) derece olarak
bulundu. Toplam hareket arkinda ortalama
50.3
kontraktiiriinde 40 derecellk diigiis ve aktif
fieksiyonda 18.7 derecellk elde
edebildik. Ancak son kontrollerde yapilan
Olglimlerde toplam hareket arki ortalama
97.7 (45-145 derece) derece, ortalama
fleksiyon kontraktiirii 18.3 (O 90) derece ve
ortalama aktif fleksiyon 116 (60-150) derece
olarak bulundu. Yani
toplam hareket arkindan ortalama 9.6 derece,
ekstansi

yandan 15 derece ve aktif fleksiyondan

3 derece kaybimiz oldu. Takip siiresi so-

derecelik artis, fleksiyon

artis

izleme siiresince

nunda 3 dirsegin hareket arki arttr, 5'

degismedi ve Tsi azald1.

Hastalarin higbirinde yara enfeksiyonu,
sinir paralizi veya heterotopik kemik
olusumuna rastlanmadi.

Agrn sikayeti de bulunan 6 hastanin 4'Q
tamamen rahatlama ve 2'si agrida azalma
tanimlamaktaydi. interkondiler
humerus kirig1 sonucu hareket kisltliligt
bulunan bir hasta (Olgu 15) son kontrolde
egzersiz sirasinda orta siddette agridan
yakinmaktaydi. Bu hasta ve ameliyat 6ncesi
60 derecellk hareket arki olup ameliat
sonrast 90'a ¢ikan, ancak son kontrolde
tekrar 60 derece olarak saptanan bir diger
hasta (olgu 11) ameliyattan tatmin olmayan
grubu olusturmaktaydi.
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Tartiyma

Ust ekstremitenin baglica gorevi
uzay igerisinde pozisyonunu sagiamaktir.
Dirsek hareketinde %50'lik bir diistisiist
ekstremite fonksiyonunda %80 azalmaya
neden olmaktadir (17). Her nekadar dirsegin
hareket  kisitlligr  giinliik
zorlanmaya neden olsa da, bir¢cok hareket
icin tam bir hareket arkina gerek yoktur. 30

yasamda

derecelik bir fleksiyon kontraktiirii ve 130
derecelik aktif fleksiyon (yani 100 derecelik
toplam hareket arki) giinlik yasam igin
gerekli hareketlerin %90'ma
vermektedir (6, 8). Ekstansiyondaki kayip

izin

ayn1 derece fleksiyon kaybindan daha az
fonksiyon kaybina neden olmaktadir (17).

Dinamik ateller, yayli ortezler veya
menteseli  distraksiyon  cihazlar1  gibi
konservatif tedavi yontemlerinin kullanimi
sadece kisa siireli kontrakliirler ve
intraartikiiler hasar1 minimalolan olgularla
smirhidir (1, 2, 3, 4).

Dirsegin posttravmatik hareket ki-
sitliliginda anterior yaklagim ile cerrahi
tedavi ilk defa Wilson tarafindan 1944'de 5
olguluk bir seride 42 derecelik ortalama
hareket arki artisi ile tarif edilmistir

(Urbaniak ve arkadaslari tara
, findar1 tarif edilen anterior kapsulotomi
teknigi sayesinde dirsegin posttravmatik
fleksiyon kontraktiiriinde %61 'lik bir dii
,zelme elde edilebilmistir (1).). Ayni ¢a

lismada yazarlar, olusan kollajen nedbe
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dokusunun uzunlugunun korunabilmesi i¢in
ameliyat sonrast uzun siire atel kullanimini
da savunmusglardir.

intrinsik nedenlerden dolayr olusan
dirsekte hareket kisitliliginin tedavisinde
distraksiyon artroplastisi uygulayan Morrey,
fasya lata interpozisyonu kullanmadig
olgularda ortalama 67 derece,
kullandiklarinda ise 80 derecelik hareket
arki artis1 edinmistir (12. Yazar teknigin zor
oldugunu ve heniiz uzun dénem izleme
sonuglarmin mevcut olmadigini
belirtmektedir (12).

Dirsegin fleksiyon kontraktiirii teda-
visinde artroskopik girisim ilk defa Nowicki
ve Shall tarafindan kronik travma sonucu
bilateral fleksiyon kontraktiirii olan bir olgu
iizerinde tanimlanmustir (13). Gates ve
arkadaslar1 anterior kapsulotomi sonrasi
CPM  (Continuous Motion)
uygulamasi sonuglart {izerinde bir ¢aligma
yiriiterek  aktif  ekstansiyonda CPM
uygulanan ve uygulanmayan hastalar

arasinda bir fark olmadigi, ancak toplam

Passive

hareket acis1 ve aktif fleksiyon acisindan

faydali oldugu sonucuna varmislardir (15).
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OMUZmOURSIE

K

K151m-12 ATESLi SILAH YARALANMASINA BAGLI
GENC HASTALARDA UYGULADIGIMIZ TOTAL
DiRSEK PROTEZi VE KISA DONEM
SONUCLARIMIZ

M. KOMURCU '}, A. SEHiRLioGW t) , S. ATESALP 1"}, M. BASBOZKURT (")

Yiiksek enerjlli atesli silah yaralanmasi
dirsek
yaralanmalannda ¢ok pargali kinklar ve

sonucu gelisen bolgesi
genis doku kayiplan vardir. Aynca serbest
dirsek eklemi (flail elbow) meydana gelme

olasiligr oldukca yiiksektir (1, 2). Bu tip

hastalarda tedavi igin artrodez,
osteoartrikiiler allogrett, rezeksiyon
artroplastisi veya total dirsek protezi

uygulanabilir (3, 4).
Bu calismada; 1970 yillridan basla-

yarak yapilan literatiir aragtirmamizda hig
kargilagsmadigimiz, gen¢ hastalarda atesli
silah yaralanmasi nedeni ile dirsek bolgesi
pargali veya serbest dirsek eklemi ile birlikte
doku kaybt olan

uyguladigimiz ~ total  dirsek

uygulamalan ve erken dénem sonuglanmiz

genis hastalarda

protezi

incelenmistir.

1Y) GA TA Or/opedi ve Travma/oloji A.B.D Yrd. Dog.
,IH) GA TA Or/opedi ve Travma/oloji A.B.D Dog.
(~...) GA TA Ortopedi ve Travma/oloji A.B.D Prof.
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Materyal ve Metod

Klinigimize Ocak-1994, Aralik-1999
yillan araslrida yiiksek enerjili atesli silah
yaralanmasina bagl dirsek bolgesi defektli
kingi olan 7 hastaya total dirsek protezi
uygulandi. Olgulanmizlrt hepsi erkek olup,
3 olgumuzda serbest eklem, 4 olgumuzda
dirsek parcali king1 nedeniyle ankiloz
Higbir revizyon
artroplastisi uygulanmamustir. Bir olgumuza
tendon transferi

mevcuttu. olgumuza

uygulandi. 6 olguda
yanmenteseli, 1 olguda da mentesesiz dirsek

protezi uyguladik.

Bu hastalar OHAL bolgesinde yara-
lanmis ve ilk tedavileri, cilt kapamalan en
yaklrt hastanede yapilm'stlr. En az bir yil

gectikten sonra protez karan veri



len olgularda, klinik olarak enfeksiyon ve
acik yara yoktu. Ameliyat esnasinda her
olguda kiitir alindi. Enfeksiyon di"
stindiirecek herhangi bir buigu ile kar-
silagilmadi. Hastalarda ameliyat
sonrasidonemde en az 15 giin ikili antibiotik
(sefalosporin+ aminoglikozid) uygulandi.
Kiiltir sonucunda herhangi bir enfeksiyon
ajan1 iretilmedi. Hastalar ameliyat sonrasi
donemde 3 ayda bir beyaz Kkiire,
CRP ve Klinik olarak

enfeksiyon agisindan izlendiler.

sedimantasyon,

Her iki tip protez i¢in ayni cerrahi
teknik uygulanmistir. Hasta prone po-
zisyonunda iken tlim hastalarda dirsege
posterior yaklagimla total sinevyektomi
uygulanmigtir. Hastada yeterli kemik blok
birakilmasina 6zen gosterilmistir. Cerrahi
girisim esnasinda triseps kast korunmus ve
ulnar sinir eksplOre edilmistir. Protezin hem
humeral, hem ulnar komponenti sementli
(Resim-1, 2).

sonrast bir hafta sonunda CPM (Continue

uygulanmigtir Ameliyat
Passive Motion) ile harekete basianmustir.
Ug hafta egzersizinden sonra aktif hareket
verilmistir. Hastalarin  degerlendirilmesi
Morrey ve arkadaslarmin kriterlerine gore
agr1 60, hareket genisligi 30 ve stabilitesi 10
puan iizerinden puanlan-dirilarak; iyi >75,
orta 50-75, koti <50

degerlendirildiler (5, 6).

olarak

Resim 1.
Resim 2.
Sonuglar
Hastalar  yaralanmalarindan  sonra
ortalama 29 (12-45) ay izlenmistir.

Ameliyat sonras1 donemde herhangi bir cilt
sorunu goriilmedi. Ortalama izleme siiresi
icinde bir olguda erken ve bir olguda geg
enfeksiyon, iki olguda gevseme goriildii.
Erken enfeksiyon goriilen olgu kiiltiir ve
antibiotik tedavisi ile olumlu cevap alindi.

Geg enfeksiyon goriilen
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olguda protez ¢ikarildi, erifekslyon ile
tedavisi devametmektedir. Gevseme olan
olgulardahastalarin klinik olarak sikayeti
olmayip,gdzlemimizdedir. Cikik veya kirik,
izlenmedi. Hastalar1 n ameliyat Oncesi ve
sonrasi degerleri Morrey ve arkadaglarina
gore tablo-1 'dedir. Sonug olarak; 2 olgu
(%28.57) lyi, 3 olgu (%42. 86) orta ve 2
0Igu(%28.57) koti olarak bulundu. Geg
enfeksiyon gelisen bir olgu hari¢ digerleri
aktif yasanti lar1t na donmiiglerdir. Agrilart
belirgin oranda azalmis, hareket kabiliyetleri

ve fonksiyonel kapasiteeri artmistir.

Tartisma

Dirsek bolgesi parcali kiriklarda ve
serbest eklem olan olgularda; hastanin yasi,

hastanin beklentisi, kirigin etyolojisi, kirilan

Geng yas grubu hastalarda tercih edilen
artrodez; agri ve dirsek hareket alaninin
sifira inmesi, giinliik fonksiyonlarin yerine
getirilememesi, ileri doénemde artroplasti
yapilacaksa bu siire icinde kol ve oOnkol
kasinda atrofi,
sorunlarida beraberinde getirmektedir (7).

fibrosiz gelismesi  gibi
Osteoartikiiler allogreftlerde; viicudun kabul
etmemesi, enfeksiyon, kullanim Omriiniin
teknik

zorluklar, agr1 ve giinlikk fonksiyonlarin

smirlt  olmasi,  uygulamadaki

yeterince geri kazannamamasi,

komplikasyon oraninin yiiksek olmasi

nedeniyle rutin uygulamalar

Ancak kurtarici

Igin
bir

ameliyat olarak bakilmandir. Bu amagla

Onerilmemektedir

kullanilabilecek rezeksiyon artroplastisinde
ise; kuvvetli bir dirsek elde edilememesi ve
yik tagimakta zorluklar gibi sakincalar

vardir. Ayrica hastalar tarafindan tercih

bolgenin  durumu,  beraberindeki ek ) .
. . i edilmemektedir (8).
patolojiler tedavi seciminde
roloynamaktadir.
Tablo 1: Total dlrsek pmtez; uygi/anan-has/alar
Olgu Yas Tara! | Yaralanma Sinir Agni Hareket Stabilite Sonug
(29.11 suresi lezyonu Genisligi
(4ulAy
P"  Post | P" tPOS Pm Post| P" FOS
Op ip 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 10 10 20 60
3 21 SOL 24 Radial, Median 40 20 o 20 10 40 50
4 42 SOL 37 20 60 20 o} 5 20 45
5 25 SAG 38 UJnar, Median 20 20 (6] 20 (6] 5 20 45
6 30 SOL 50 40 60 10 20 10 10 60 90
7 23 SOL 41 Radial 40 40 10 20 5 10 55 0
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Sonug olarak; geng hastalarda atesli
silah yaralanmasina bagli dirsek bdlgesi
pargalt defektli kiriklarinda veya serbest
dirsek eklemlerinde tedaviyi planlarken;
hasta artrodez, rezeksiyon artroplastisi,

osteoartikiiler allogreftler veya

konusunda yeterli miktarda bilgilendirilmeli,

protez

tedaviye hastalarin beklentileri géz oniinde
bulundurularak yapilmalidir. Sonugta karart
hasta ver" melidir. Bizim 7 olguluk kisa
silah

yaralanmasina bagli serbest eklem olan

donem sonuglarimiza gore atesli

genchastalarda total dirsek protezi uygun

secilen olgular i¢in, diger tedavi yontemleri

ile Dbirlikte kullanilabilen bir tedavi
secenegidir.
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