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ONSOZ

Ortopedi kelimesi ilk kez 1741 yilinda Dr. Nicolas Andre tarafindan yayimlanan kitapta “cocuklardaki de-
formitelerin onlemesi ve diizeltilmesi sanat1” anlaminda kullanilmistir. Baslangicta kas iskelet sisteminin
travma dig1 problemlerini ifade etmek icin kullanilan Ortopedi sozctigii 6zellikle I. Diinya Savas: sirasinda
ve sonrasinda Travmatoloji kelimesi ile birlikte kullanilmaya baslanmustir. Giiniimiizde Ortopedi ve Travma-
toloji kas iskelet sisteminin problemlerini teshis ve tedavi eden bilim dalinin adidir. Avrupada ilk ortopedi
klinigi 1780 yilinda kurulurken, bu tarihten 700 sene énce ibn-i Sina Kitabii’s Sifa adli eserinde elde fleksor
tendon kesilerinin tedavisinden bahsetmistir. Keza 1386-1470 yillar1 arasinda Amasyada yasayan Sabuncu-
oglu Serafettin sade bir Tiirkge ile yazdigi Cerrahiyye-i [Thanniye adli eserinde cerrahi teknikleri resimler
halinde gostermistir.

Ulkemizde 1900’lii yillarin bagindan itibaren modern ortopedi egitimi konusunda ¢aligmalar baglamig ve
merhum Orhan Abdi Kurtaran, Cemil Topuzlu, Akif Sakir Sakar, Burhanettin Toker, Dervis Manizade, Sitkrii
Bayindir, Ridvan Ege ve Merih Eroglu ile adin1 burada sayamadigim bir¢ok hocamizin unutulmaz gabalar1
ile giiniimiizde tiim bilimsel yenilikleri takip eden ve uygulayan nesiller yetismistir. Ozellikle iilkemizde ilk
Ortopedi ve Travmatoloji Kongresini diizenleyen degerli hocamiz merhum Prof. Dr. Ridvan Egenin yazar-
ligin1 ya da editorligiinii yaptigi pek ¢ok kitap yabanci yayinlara ulagmanin zor ve pahali oldugu, internetin
olmadig1 donemde egitime ¢ok ciddi katki saglamustir. Takip eden yillarda da meslektaslarimiz tarafindan
yazilan bir¢ok kitap yaymlanmastir.

Tim yayinlar gézden gegirildiginde tilkemizde Ortopedi ve Travmatoloji konularinin tamamaini igine alan
pek ¢ok eserin gevirisi yapilmis olmakla beraber hem Ortopediyi ve hem de Travmatolojiyi i¢ine alan genis
kapsamli bir kitabin yayinlanmadigini goriiyoruz. Her ne kadar giiniimiizde bilgisayar teknolojisi vasitasiyla
bilgiye ulasmak son derece kolaylagsa da meslektaslarimizin bilgi ve deneyimlerini genis kapsamli bir kitapta
toplamanin farkli bir boyutunun ve yararinin olacagi da agikardir. Bu diisiincelerle Kemik ve Eklem Cerrahisi
Derneginin katkilari ile meslektaslarimizin bilgi birikimlerini ve deneyimlerini paylasabilecekleri bir temel
basvuru kitab1 hazirlamay1 planladim.

Gerek uzmanlik 6grencileri ve gerekse her seviyedeki Ortopedi ve Travmatoloji uzmani i¢in 6nemli bir bas-
vuru kaynag olacagini timit ettigim bu kitapta her konu giincel bilgiler 15181nda ve konu ile ilgili resim ve
tablolar ile zenginlestirilerek anlatilmigtir. Elinize aldiginiz bu eser 20 ana baslik ve 272 boliimden olusmakta
olup 3 cilt halinde diizenlenmistir. Kitabin ilk iki cildi ortopedi ve tigiincii cildi travma konularini kapsamak-
tadir. Kitabin yaziminda 441 meslektagimiz gorev almistir. Boylesine kapsamli bir esere katki veren yazarlara
emekleri ve dzverileri i¢in tesekkiir ederim.

Cok yazarli bu eserde her ne kadar yazim kurallarini en ince ayrintisina kadar belirlesek de genel anlamda ge-
kil ve dil birliginin saglanmasi konusunda ¢ok zorlandigimu itiraf etmeliyim. Yaklasik 3700 sayfalik bu eserde
Tiirkge kelimelerin kullanilmasina ve dil birliginin saglanmasina azami 6zen gosterdim. Buna ragmen gozden
kagan hatalar i¢in okuyucunun affina siginryorum.

Kitabin yaymna hazirlanmasinda emegi gegen Giines Tip Kitabevlerinin degerli direktorii Murat Yilmaza,
dizgiyi ve kapak tasarimini yapan Biilent Giiler ve Mehmet Kurhan ile teknik ekibe tesekkiirlerimi sunarim.
Bu zorlu siirecte bana her asamada yardimeci olan ve katkida bulunan degerli meslektaslarim Prof. Dr. Sitkrii
Sarper Giirsu ve Uzm. Dr. Gokhun Aricana ne kadar tesekkiir etsem azdir. Ayrica bazi fotograflarin temini,
cizimleri ve indekslerin hazirlanmasi konusunda bana yardimci olan Dt. Nurve Sahin Kanlikama, Dr. Berkay
Dogan, Dr. Levent Oguzhan Demirel ve Dr. Anil Erbagin adlarini da burda zikretmeliyim.

Bu eserin ortaya ¢ikmasi yaklasik ti¢ yillik bir siireyi aldi. Her zaman oldugu gibi bu siire zarfinda da destegini
hep yanimda hissettigim sevgili esim Dr. Nursu $ahin ile gocuklarim Nurve ve Ege’ye tahammiil ve hosgorii-
leri i¢in sonsuz tesekkiirler...

Kitabin meslektaglarimizin egitimine ve Tiirk Ortopedisinin gelisimine katk: saglamasi dilegi ile...

Prof. Dr. Vedat SAHIN
14.03.2022
Istanbul



Tiirk Milletinin, gecirdiginihayetsizfelaketlericinde ahlakinin, ananelerinin, hatiralarinn,
menfaatlerinin, kisacasi bugiin kendisini millet yapan her seyin dili sayesinde muhafaza
oldugunu goriiyoruz. Tiirk dili, Tiirk milletinin kalbidir, zihnidir.

Tiirk Dili zengin, genis bir dildir. Biitiin kavramlari anlatma yetenegi vardir. Yalniz, onun
biitiin varliklarini aramak, bulmak, toplamak, onlar iizerinde islemek gereklidir. Oyle
istiyorum ki Tiirk Dili bilimsel yontemlerle kurallarini ortaya koysun. Biitiin dallarda
yazi yazanlar biitiin terimleriyle cogunlugun anlayabilecegi, giizel, uyumlu dilimizi
kullansinlar.

Mustafa Kemal ATATURK
1932



Destekleri, anlayislar: ve tahammiilleri igcin esim Nursu ile cocuklarim Nurve ve Ege’ye,

Ozlemle andigim sevgili annemin ve babanin aziz hatiralarina...

Vedat Sahin
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Aksaray Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, AKSARAY

Uzm. Dr. Remzi CAYLAK
Ozel Ortopedia Hastanesi, ADANA

Dr. Ogr. Uyesi Baris CAYPINAR
Gelisim Universitesi Saglk Bilimleri Yiiksek Okulu,
iSTANBUL

Prof. Dr. Mustafa CELIKTAS
Ozel Ortopedia Hastanesi, ADANA

Dr. Ogr. Uyesi Baki Volkan CETIN
Harran Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, SANLIURFA



Dog. Dr. Engin GETIN
Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. ilker GETIN
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Emekli Ogretim Uyesi,
ANKARA

Prof. Dr. Mahmut Ercan CETINUS
istinye Universitesi Gaziosmanpasa Medical Park
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Dog. Dr. Hiiseyin Bilgehan CEViK

Saglik Bilimleri Universitesi Diskapi Yildinm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ANKARA

Dr. Ogr. Uyesi ilkay CINAR
Giresun Universitesi Tip Fakdiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Patoloji Anabilim Dali, GIRESUN

Dog. Dr. Alper CIRAKLI
Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, ORDU

Prof. Dr. Meri¢ CIRPAR
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KIRIKKALE

Prof. Dr. Hakan Turan CIiFT
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Doc¢. Dr. Mert CIFTDEMIR
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, EDIRNE

Dog. Dr. Osman GiLOGLU
Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ADANA

Dog. Dr. Esra CiRCi
Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Do¢. Dr. Mutlu COBANOGLU
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, AYDIN

Prof. Dr. Mehmet COLAK
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, MERSIN

Dr. Ogr. Uyesi Tahsin Sami COLAK
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali, KONYA

Dr. Ogr. Uyesi Elif COPUROGLU
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, EDIRNE

Prof. Dr. Atilla CORUH
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif
ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, KAYSERI

Prof. Dr. Emre CULLU
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Emekli
Ogretim Uyesi, AYDIN

Prof. Dr. Nevzat DABAK
Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, SAMSUN

Uzm. Dr. Eda Ciftci DEDE
Hacettepe Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii
Biyomuihendislik Anabilim Dali, ANKARA

Dog. Dr. Siilleyman Semih DEDEOGLU

Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tascioglu
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Bilal DEMIR

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Necdet DEMIR
Biruni Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Siikrii DEMIR
Firat Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, ELAZIG

Dr. Ogr. Uyesi Tugcan DEMIR
Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, GIRESUN

Prof. Dr. Bahtiyar DEMIRALP
Serbest Hekim, MUGLA

Prof. Dr. Fahir DEMIRKAN
Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, DENiZLI

Uzm. Dr. Utku DEMIRTAS
Edirne Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, EDIRNE

Prof. Dr. Mehmet Ali DEVECI
Koc¢ Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, ISTANBUL



Dog. Dr. Ferdi DIRVAR

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Fatih DIKICi
Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Recep DINCER
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali, ISPARTA

Prof. Dr. Ali Alp DOGAN
Serbest Hekim, ANTALYA

Prof. Dr. Ahmet DOGAN
Medicana Beylikdiizii Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Necati DOGAN
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Dog¢. Dr. Serda DUMAN

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Kemal DURAK
Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, BURSA

Dog. Dr. Serhat DURUSOY
Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, YOZGAT

Doc. Dr. Engin ECEViZ
Saglk Bilimleri Universitesi Kartal Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Dog. Dr. Meri¢c ENERCAN
istanbul Florence Nightingale Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Mehmet Serhan ER
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ANTALYA

Uzm. Dr. Turgay ER
Serbest Hekim, ISTANBUL

Dog. Dr. Yusuf ERDEM

Saglik Bilimleri Universitesi Glilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
ANKARA

Dog. Dr. Sinan ERDOGAN

Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siilleyman
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Murat EREM
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, EDIRNE

Uzm. Dr. Fatma Aysen EREN

Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman
Egitim ve Arastirma Hastanesi Algoloji Klinigi,
iSTANBUL

Doc¢. Dr. Omer Naci ERGIN
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Uzm. Dr. Samet ERINC

Saglik Bilimleri Universitesi Sisli Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
ISTANBUL

Prof. Dr. Kaan ERLER
Yakin Dogu Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KIBRIS

Dog. Dr. Cenk ERMUTLU
Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, BURSA

Prof. Dr. Biilent EROL
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Prof. Dr. Onder ERSAN

Saglik Bilimleri Universitesi Diskapi Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ANKARA

Uzm. Dr. Sedef ERSOY

Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik
Tedavi Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Erden ERTURER
istinye Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Cemil ERTURK

Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siilleyman
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Ahmet Kamil ERTURK
Saglik Bilimleri Universitesi Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL



Prof. Dr. Tanil ESEMENLI
Serbest Hekim, ISTANBUL

Prof. Dr. irfan ESENKAYA
istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakdiltesi Emekli
Ogretim Uyesi, ISTANBUL

Prof. Dr. Cem Zeki ESENYEL
Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, GIRESUN

Uzm. Dr. ibrahim ETLI
Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ANTALYA

Uzm. Dr. Atakan EZICi
Saglik Bakanhgi Adiyaman Kahta Devlet Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ADIYAMAN

Prof. Dr. Naci EZIRMIiK
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ERZURUM

Dog. Dr. Hasan GOCER
Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, SAMSUN

Dr. Ogr. Uyesi Oguzhan GOKALP
Usak Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, USAK

Doc. Dr. Hiiseyin Bahadir GOKCEN
istinye Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Uzm. Dr. Burak GOKGOZ
Sivas Numune Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, SIVAS

Uzm. Dr. Ugur GONC
Ozel Cankaya Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ANKARA

Prof. Dr. Emel GONEN
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, ISTANBUL

Prof. Dr. Deniz GULABI

Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Stilleyman
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Berk GUCLU
Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, ANKARA

Prof. Dr. Eftal GUDEMEZ
Kocg Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dall, El Cerrahisi Unitesi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Orkun GUL
Yildizl Medical Park Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, TRABZON

Dr. Ogr. Uyesi Anil GULCU
Alaattin Keykubat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ALANYA

Dr. Ogr. Uyesi Ali GULEC
Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KONYA

Prof. Dr. M. Akif GULEC
Saglik Bilimleri Universitesi Bagcilar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Mahir GULSEN
Ozel Ortopedia Hastanesi, ADANA

Dr. Ogr. Uyesi Emre GULTAC
Mugla Sitki Kocman Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali, MUGLA

Uzm. Dr. Ali Eray GUNAY
Develi Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, KAYSERI

Dog. Dr. Hiiseyin GUNAY
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, iZMIR

Prof. Dr. Hakan GUNDES
Serbest Hekim, ISTANBUL

Prof. Dr. Ahmet GUNEY
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KAYSERI

Prof. Dr. Hakan GURBUZ

Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tas¢ioglu
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Hiilya GURBUZ
istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi
Anabilim Dali, ISTANBUL

Dr. Serhat GURBUZ

Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tascioglu
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL



Doc. Dr. Yusuf GURBUZ
El Mikrocerrahi Ortopedi ve Travmatoloji (EMOT)
Hastanesi, IZMIR

Uzm. Dr. Osman GURCAN
Ordu Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ORDU

Dog. Dr. Murat GURGER
Firat Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, ELAZIG

Prof. Dr. Siikrii Sarper GURSU

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Tiirkan GURSU

Saglik Bilimleri Universitesi Zeynep Kamil Kadin ve
Cocuk Hastaliklarn Egitim ve Arastima Hastanesi,
ISTANBUL

Prof. Dr. Melih GUVEN
Florance Nightingale Atasehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Necip GUVEN
Yiiziinci Yil Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, VAN

Dog. Dr. Giilay HACIOGLU
Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim
Dali, GIRESUN

Prof. Dr. Mehmet HALICI
Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KAYSERI

Prof. Dr. Vedat HAMURYUDAN

istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi ic Hastaliklari Anabilim Dali, Romatoloji Bilim
Dali, ISTANBUL

Prof. Dr. Mustafa HERDEM
Ozel Ortopedia Hastanesi, ADANA

Prof. Dr. Nurettin HEYBELI
Namik Kemal Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, TEKIRDAG

Uzm. Dr. Ahmed HEYDAR
Esenyurt Necmi Kadioglu Devlet Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Veli Muzaffer Murat HIZ

istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip
Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali,
iSTANBUL

Uzm. Dr. Giiray HUSMEN
Acibadem Kozyatagi Hastanesi Radyoloji Klinigi,
ISTANBUL

Dog. Dr. Kaan Siileyman IRGIT
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Dog. Dr. Ahmet ISSIN
Erzincan Binali Yildinim Universitesi Tip Fakdiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, ERZINCAN

Prof. Dr. Cengiz ISIK
Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali, BOLU

Uzm. Dr. Servet iGREK
Selahattin Eyyubi Devlet Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, DIYARBAKIR

Dog. Dr. ilker IiLHANLI
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, SAMSUN

Prof. Dr. Serkan iLTAR
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ANKARA

Docg. Dr. Ahmet iIMERCi
Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali, MUGLA

Dog. Dr. Yunus IMREN

Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tascioglu
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Ulukan iNAN
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ESKISEHIR

Uzm. Dr. Fatih iNCi
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ANKARA

Uzm. Dr. Murat iPTEG
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL



Dog. Dr. Mehmet iSYAR
Kadikdy Acibadem Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Derya Demirbag KABAYEL
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, EDIRNE

Dog. Dr. ibrahim Halil KAFADAR
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KAYSERI

Dog. Dr. Sinan KAHRAMAN
Demiroglu Bilim Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Tufan KALELI

Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, El Cerrahisi Bilim Dal,
BURSA

Dog¢. Dr. Mahmut KALEM
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ANKARA

Prof. Dr. Onder KALENDERER
Bakircay Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, iZMIR

Dr. Ogr. Uyesi Saygin KAMACI
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ANKARA

Prof. Dr. Ulunay KANATLI
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, ANKARA

Prof. Dr. Ahmet KAPUKAYA
Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ADANA

Uzm. Dr. Tolgahan KARA
izmir Cigli Bolge Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, iZMIR

Uzm. Dr. Hiiseyin Gokhan KARAHAN
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Bedri KARAISMAILOGLU
istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall,
iSTANBUL

Prof. Dr. Eyiip S. KARAKAS
Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi Emekli Ogretim Uyesi,
KAYSERI

Prof. Dr. Nazim KARALEZLI
Serbest Hekim, MUGLA

Dog. Dr. ibrahim KARAMAN
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KAYSERI

Uzm. Dr. Ozlem KARASIMAV
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi FTR Hastanesi Sporcu
Saglig ve Rehabilitasyonu Laboratuvari, ANKARA

Prof. Dr. Vasfi KARATOSUN
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, iZMIiR

Dog. Dr. Deniz KARGIN

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Orhan KARSAN
Atatiirk Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ERZURUM

Dog. Dr. Burgin KARSLI
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, GAZIANTEP

Dog. Dr. Yusuf Alper KATI
Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ANTALYA

Uzm. Dr. Hiiseyin KAYA
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, iZMIR

Dr. Ogr. Uyesi Yasin Emre KAYA
Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali, BOLU

Doc¢. Dr. Murat KAYALAR
El Mikrocerrahi Ortopedi ve Travmatoloji (EMOT)
Hastanesi, IZMIR

Prof. Dr. Cemil KAYALI

izmir Saglik Bilimleri Universitesi Bozyaka Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi, Ortopedi ve
Travmatoloji Béliim, iZMIR

Prof. Dr. Mehmet Akif KAYGUSUZ

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Ahmet Fevzi KEKEC
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, KONYA



Uzm. Dr. Sertag KETENCI
Manisa Sehir Hastanesi Romatoloji Klinigi, MANISA

Dog. Dr. Erden KILIC
Atiim Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimu, ANKARA

Doc. Dr. Seyran KILINC
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, SIVAS

Prof. Dr. Hakan KINIK
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ANKARA

Dog. Dr. Mustafa Caglar KIR

Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tascioglu
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Pakize KIRDEMIR
Sileyman Demirel Universitesi Tip Fakdiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, ISPARTA

Prof. Dr. Vecihi KIRDEMIR
Sileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali, ISPARTA

Dog. Dr. Gorkem KIYAK
Akademik Hospital Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
ISTANBUL

Uzm. Dr. Taha KIZILKURT
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Prof. Dr. Esat KITER
Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi Emekli Ogretim
Uyesi, DENIZLi

Prof. Dr. Baris KOCAOGLU

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip
Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall,
ISTANBUL

Uzm. Dr. Cahit KOCAK
Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, BURSA

Doc¢. Dr. Nizamettin KOCKARA
Erzincan Binali Yildirnim Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, ERZINCAN

Dog. Dr. Mehmet Nuri KONYA
Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, AFYONKARAHISAR

Dr. Ogr. Uyesi Murat KORKMAZ
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Prof. Dr. Murat KORKMAZ
Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, YOZGAT

Prof. Dr. Feza KORKUSUZ
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi
Anabilim Dali, ANKARA

Dr. Ogr. Uyesi Ugur KOSTAKOGLU
RTE Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Mikrobiyoloji ve
Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dali, RiZE

Prof. Dr. Mustafa Can KOSAY
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, iZMIR

Dog. Dr. Emrah KOVALAK
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Doc¢. Dr. Ahmet KOSE
Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi, ERZURUM

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet KOSE
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ERZURUM

Prof. Dr. Nusret KOSE
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ESKISEHIR

Dr. Ogr. Uyesi Fazil KULAKLI
Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, GIRESUN

Uzm. Dr. Osman KURTULUS
Serbest Hekim, FETHIYE, MUGLA

Prof. Dr. Mustafa KURKLU
Memorial Bahgelievler Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Giirsel LEBLEBICIOGLU
Hilal Mahallesi Rabindranath Tagore Caddesi 78/A
Cankaya, ANKARA

Dr. Ogr. Uyesi Ali LEVENT

Saglik Bilimleri Universitesi Mehmet Akif inan Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
SANLIURFA



Uzm. Dr. Bora LIMNILIi
Baskent Universitesi Ziibeyde Hanim Uygulama ve
Arastirma Merkezi, iZMIiR

Prof. Dr. Mahir MAHIROGULLARI
Memorial Sisli Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Fuat MALKOC
Elazig Fethi Sekin Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ELAZIG

Uzm. Dr. Nurettin MANTI
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ANKARA

Prof. Dr. Gokhan MARALCAN

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip
Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall,
AFYONKARAHISAR

Dr. Ogr. Uyesi Ahmet Siikrii MERCAN
Nisantasi Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek
Okulu, ISTANBUL

Doc. Dr. Nilgiin MESCi

Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Berna Dirim METE
izmir Demokrasi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dal, iZMiR

Uzm. Dr. Akif MiRIOGLU
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ADANA

Dog. Dr. Sadiye MURAT
Goztepe Prof. Dr. Stileyman Yalgin Sehir Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Hasan Hilmi MURATLI
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Prof. Dr. Sait NADERI

Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi,
iISTANBUL

Dog. Dr. Hasan Ulas OGUR
Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ADANA

Prof. Dr. Giivenir OKCU
Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali, MANISA

Dr. Ogr. Uyesi Birhan OKTAS
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KIRIKKALE

Doc. Dr. ismail OLTULU
Kurtkdy Emsey Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Dog. Dr. Tolga ONAY
Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi Ortopedi ve Tavmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Miifit ORAK
Atlas Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, ISTANBUL

Uzm. Dr. Serdar Satilmis ORHAN

Saglik Bilimleri Universitesi Sultan Il. Abdiilhamit Han
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Doc. Dr. Firat OZAN
Kayseri Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, KAYSERI

Doc. Dr. Nusret OK
Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, DENiZLI

Prof. Dr. O0zdamar Fuad OKEN
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ANKARA

Uzm. Dr. Hact ONDER
Ozel Ordu Sevgi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ORDU

Doc. Dr. Ali ONER

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Mithat ONER
Memorial Kayseri Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, KAYSERI

Uzm. Dr. Cagri ORS
Ozel Ortopedia Hastanesi, ADANA

Prof. Dr. Metin OZALAY
Ortogrup Klinigi, ADANA



Prof. Dr. Serdar OZBARLAS
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Dog. Dr. Hakan OZBEN
Amerikan Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Bolimy,
El Cerrahisi Unitesi, ISTANBUL

Prof. Dr. Mert 0ZCAN
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, EDIRNE

Prof. Dr. Ozal OZCAN

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip
Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali,
AFYONKARAHISAR

Prof. Dr. ismail Biilent OZCELIK
Yeni Yiizyil Universitesi Gaziosmanpasa Hastanesi El
Cerrahisi Klinigi, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Hande OZDEMIR
Trakya Universitesi Tip Fakdiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, EDIRNE

Uzm. Dr. Erdem OZDEN
Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. A. Merter OZENCi
Antalya Medikal Park Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ANTALYA

Doc. Dr. Devrim OZER
istanbul Ozel Onkoloji Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Hamza OZER
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, ANKARA

Prof. Dr. Kagan OZER

Ortopedi ve Plastik Cerrahi Bolim, University of
Michigan, Ann Arbor, Michigan, ABD 2098 South Main
St, Ann Arbor, Michigan, 48105, ABD

Doc. Dr. Mustafa OZER
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, KONYA

Prof. Dr. Harzem OZGER
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakdiltesi Emekli
Ogretim Uyesi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Bilge OZKAN
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Mustafa OZKAN
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, IZMIR

Uzm. Dr. Namik Kemal OZKAN
Florance Nightingale Atasehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Yiiksel 0ZKAN
Medicana Bursa Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, BURSA

Uzm. Dr. Baris OZKUL

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Dog¢. Dr. Ahmet OZMERIC
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ANKARA

Prof. Dr. Ali OZNUR
Serbest Hekim, ANKARA

Prof. Dr. Zekeriya OZTEMUR
Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, SIVAS

Prof. Dr. Volkan OZTUNA
Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, MERSIN

Dr. Ahmet Alperen OZTURK

Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tascioglu
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Ali OZTURK
Adana Medline Hastanesi Ortopedi Klinigi, ADANA

Dog. Dr. Alper OZTURK
Saglik Bilimleri Universitesi Diskapi Yildinm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi, ANKARA

Prof. Dr. Hayati OZTURK
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, SIVAS

Prof. Dr. Kahraman OZTURK

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi El
Cerrahisi Klinigi, ISTANBUL

Do¢. Dr. Osman Nuri OZYALVAC

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL



Dog. Dr. Tuna OZYUREKOGLU

University of Louisville Department of Surgery CM
Kleinert Institute for Hand and Microsurgery Kleinert
Kutz Hand Care Center, Louisville, Kentucky, ABD

Prof. Dr. Nurdan PAKER
Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik
Tedavi Klinigi, ISTANBUL

Dog. Dr. Ozhan PAZARCI
Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ADANA

Uzm. Dr. Gékhan PEHLIVANOGLU

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Ahmet PiSKIN
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, SAMSUN

Dog. Dr. Gokhan POLAT
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Prof. Dr. Osman RODOP
Pendik Medikal Park Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Diindar SABAH
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, iZMIR

Doc. Dr. Goniil SAGIROGLU
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, EDIRNE

Dr. Ogr. Uyesi Yavuz SAGLAM
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Prof. Dr. Giirsel SAKA
Beykent Universitesi Ogretim Uyesi, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Enes SARI
Yakin Dogu Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KIBRIS

Uzm. Dr. Seckin SARI
Serbest Hekim, ISTANBUL

Dog¢. Dr. Baran SARIKAYA
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ANKARA

Doc. Dr. ismail Safa SATOGLU
Ege Saglk Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
iZMIR

Doc. Dr. Ferhat SAY
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, SAMSUN

Uzm. Dr. Mehmet Selcuk SAYGILI

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Dog. Dr. Ozgiir SELEK
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KOCAELI

Ogr. Goér.Uzm. Ecz. Ayca Toprak SEMiZ
Giresun Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek
Okulu, GIRESUN

Dr. Ogr. Uyesi Adnan SEVENCAN
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ESKISEHIR

Uzm. Dr. Cem SEVER
Serbest Hekim, ISTANBUL

Dog. Dr. Mert Mahzuni SEVING
Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, ISTANBUL

Doc. Dr. Firat SEYFETTINOGLU
Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ADANA

Uzm. Dr. Erdem Aras SEZGIN
Aksaray Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, AKSARAY

Dog. Dr. Hicabi SEZGIN
Amasya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, AMASYA

Dog. Dr. Hakan SOFU
istanbul Hizmet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Dog. Dr. Filiz Alkaya SOLMAZ
Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, ISPARTA

Dog. Dr. Murat SONGUR
Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ZONGULDAK



Doc¢. Dr. Mehmet Mesut SONMEZ
Saglik Bilimleri Universitesi Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Murat Celal SOZBILEN
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, iZMIR

Dr. Ogr. Uyesi izzet Ozay SUBASI
Erzincan Binali Yildinim Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, ERZINCAN

Uzm. Dr. ibrahim SUNGUR
Saglik Bilimleri Universitesi Haseki Egitim ve Arastima
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Doc. Dr. Ercan SAHIN
Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ZONGULDAK

Uzm. Dr. Ozgiir SAHIN
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ANKARA

Prof. Dr. Vedat SAHIN

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Goksel SAHINER
Saglik Bilimleri Universitesi Samsun Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, SAMSUN

Prof. Dr. Ciineyt SAR
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Prof. Dr. Oner SAVK
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, AYDIN

Prof. Dr. Ugur SAYLI
Acibadem Kadikdy Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Baran SEN
izmir Ozel Kent Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, iZMIR

Prof. Dr. Cengiz SEN
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Elzem SEN
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, GAZIANTEP

Dr. Ogr. Uyesi Zafer SEN
Saglik Bilimleri Universitesi Konya Sehir Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, KONYA

Prof. Dr. Hakan SENARAN
Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Ayse SENCAN

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi El
Cerrahisi Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Muhittin SENER
Serbest Hekim, iZMIR

Uzm. Dr. Mehmet Selcuk SENOL
Kartal Dr. Lutfi Kirdar Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Serdar SIiRAZi
Avcilar Anadolu Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Evrim SiRIN
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Dog. Dr. Mesut TAHTA
Egepol Cerrahi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, iZMIR

Prof. Dr. Selcuk TAKIR
Giresun Universitesi Tip Fakdiltesi Tibbi Farmakoloji
Anabilim Dali, GIRESUN

Prof. Dr. Ufuk TALU
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Prof. Dr. N. Reha TANDOGAN
Ozel Cankaya Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ANKARA

Dog. Dr. Oguzhan TANOGLU
Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, ERZINCAN

Uzm. Dr. Seval TANRIKULU
Koc Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, El Cerrahisi Unitesi, ISTANBUL

Prof. Dr. Emre TOGRUL
Ozel Ortopedia Hastanesi, ADANA



Uzm. Dr. Berkin TOKER
Fulya Acilbadem Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Dog¢. Dr. Murat TOPAL
Kastamonu Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KASTAMONU

Doc¢. Dr. Osman Mert TOPKAR
Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Doc. Dr. Tulgar TOROS
El Mikrocerrahi Ortopedi ve Travmatoloji (EMOT)
Hastanesi, IZMIR

Dog. Dr. Umit TUHANIOGLU
Ozel Medline Adana Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ADANA

Dog. Dr. FilizTUNA
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, EDIRNE

Doc. Dr. Kutsi TUNCER
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ERZURUM

Prof. Dr. Sacit TURANLI
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, ANKARA

Dog. Dr. AliTURGUT
Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, iZMIR

Prof. Dr. Egemen TURHAN
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ANKARA

Prof. Dr. Cemil Yildinm TURK
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KAYSERI

Dr. Ogr. Uyesi Tiilin TURKOZU
Yiiziincti Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, VAN

Prof. Dr. Beyhan TUYSUZ
istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Genetik Bilim Dali, ISTANBUL

Uzm. Dr. Harun Yasin TUZUN
Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Suat ULUTAS
Gaziosmanpasa Taksim ilkyardim Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Dog. Dr. Erdal UZUN
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KAYSERI

Dr. Ogr. Uyesi Bora UZUNER
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, SAMSUN

Uzm. Dr. Hatice Olger UZUNER
Saglik Bilimleri Universitesi Samsun Egitim ve Arastirma
Hastanesi Patoloji Klinigi, SAMSUN

Doc. Dr. Hanifi UCPUNAR

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Metin Sabanci
Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Doc. Dr. Tekin Kerem ULKU

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip
Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali,
iISTANBUL

Prof. Dr. Mehmet UNAL
Yeni Yiizyil Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi
Anabilim Dali, ISTANBUL

Dog. Dr. A. Meri¢ UNAL
Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Spor
Hekimligi Anabilim Dali, ISPARTA

Prof. Dr. Mustafa URGUDEN
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ANTALYA

Uzm. Dr. Fatih VATANSEVER
Serbest Hekim, KAYSERI

Doc. Dr. M. Firat YAGMURLU
Yenibosna Safa Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Burak YALCIN
Biruni Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Prof. Dr. Nadir YALCIN
Karabiik Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KARABUK

Uzm. Dr. Sercan YALCIN
Cleveland Clinic, Department of Orthopaedic Surgery,
CLEVELAND, OH/ ABD

Dog. Dr. Cem YALIN KILINC
Mugla Srtki Kocman Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali, MUGLA



Uzm. Dr. Kamil YAMAK

izmir Saglik Bilimleri Universitesi Bozyaka Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi, Ortopedi ve
Travmatoloji Béliimi, IZMIR

Dr. Ogr. Uyesi Furkan YAPICI
Erzincan Binali Yildinm Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, ERZINCAN

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet YETI$
Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KIRSEHIR

Dog¢. Dr. Sinan YILAR
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ERZURUM

Dog¢. Dr. Ahmet YILDIRIM
Selcuk Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, KONYA

Prof. Dr. Ahmet Ozgiir YILDIRIM
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, ANKARA

Uzm. Dr. Cem YILDIRIM
Saglik Bilimleri Universitesi Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Cengiz YILDIRIM

Saglik Bilimleri Universitesi Sultan Il. Abdilhamit Han
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, ISTANBUL

Dr. Ogr. Uyesi Kerem YILDIRIM
Gelisim Universitesi Saglik Bilimleri Fakdiltesi, STANBUL

Prof. Dr. Omer Selim YILDIRIM
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ERZURUM

Prof. Dr. Timur YILDIRIM
Nisantasi Universitesi Ogretim Uyesi, ISTANBUL

Uzm. Dr. Tugrul YILDIRIM
El Mikrocerrahi Ortopedi ve Travmatoloji (EMOT)
Hastanesi, iZMIiR

Prof. Dr. Cemil YILDIZ

Saglk Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
ANKARA

Prof. Dr. Mehmet YILDIZ
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Emekli
Ogretim Uyesi, TRABZON

Dr. Ogr. Uyesi Vahit YILDIZ
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, AYDIN

Doc¢. Dr. Caglar YILGOR

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip
Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali,
iSTANBUL

Prof. Dr. Erhan YILMAZ
Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, ELAZIG

Prof. Dr. Giiney YILMAZ
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ANKARA

Prof. Dr. Giirdal YILMAZ

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari
Anabilim Dali, TRABZON

Dog¢. Dr. Murat YILMAZ
Saglik Bilimleri Universitesi Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ISTANBUL
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RESIM 3 m Somitogenez. Kus embriyosundaki somitogenezin tara-
mali elektronik mikroskobuyla alinmis gériinttsu. (Scaal M. Genel
embriyoloji. Sobotta Anatomi Konu Kitabi, Eds: Waschke J, Bockers TM,
Paulsen F, (Cev Ed: Sargon MF), 1: 3-73, GUnes Tip Kitabevleri, Ankara,
2016 izni ile).
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RESIM 5 m Somit olgunlasmasl. A. Somit diizeyinden alinan transvers
kesiti. Somitler, epitelyal bir [imenin iginde mezensim iceren yapilardir;
B. Somitlerin ventral yapilari mezensimal olur ve sklerotomu meydana
getirir. Dorsal yarilari ise dermomiyotom adi verilen bir epiteliyal lami-
na olusturur; C. Dermomiyotomdan ¢ikan hticreler ventrale go¢ ede-
rek miyotomu gelistir. (Scaal M. Genel embriyoloji. Sobotta Anatomi
Konu Kitabi, Eds: Waschke J, Bockers TM, Paulsen F, (Cev Ed: Sargon MF),
1:3-73, GUnes Tip Kitabevleri, Ankara, 2016 izni ile).
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RESIM 4 m Somitlerin miyotom, dermatom ve sklerotomlara déniismesini gosteren. insan embriyosu kesitleri. (Netter FH. Embriyoloji. The Net-
ter Collection of Medical lllustrations, Ed: Netter FH, (Cev. Eds: Arasil T, Ak GK), Cilt 8, Kisim 1, Sayfa 126, Glines Tip Kitabevleri, Ankara, 2009 izni ile).



m KISIM 1 ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIYE TEMEL YAKLASIM

RESIM 17 m Diizlem ve eksenler. A. Sagittal diizlem; sagittal ve vertikal eksenler bunun icinden gecer; B. Transvers diizlem; transvers ve
sagittal eksenler bunun icinden gecer; C. Frontal diizlem; vertikal ve transvers eksenler bunun icinden gecer. (Paulsen F, Dehghani F. insan
vUcudunun yapisi. Sobotta Anatomi Konu Kitab, Eds: Waschke J, Bockers TM, Paulsen F, (Cev Ed: Sargon MF), 1: 3-73, Glnes Tip Kitabevleri,

Ankara, 2016 izni ile).

ve metafizi primer olarak iyi organize edilmis trabekiiler kemik
ve yiizeyinde ince kortikal kemik olusturmaktadir. Biiyiime ¢a-
ginda epifiz ve metafiz arasinda biiylime plag yer almaktadir.
Diafizer kemik tiip seklinde kalin kortikal kemik ve ince trabe-
kiiler kemikten olugur. Biitiin kemik ytizeyleri periosteal zar ile
kaplidir.

Kisa Kemikler: Vertebra, sternum, karpal kemikler, tarsal ke-
mikler gibi kemiklerdir. Vertebranin ince kortikal yapisi igin-
de daha yogun bulunan trabekiiler kemik yapis1 vardir. Diger
kisa kemiklerin kortikal kemikten yapili dis kismi mevcuttur.
Kemiklerin isimlendirilmeleri Resim 18de gosterilmistir (Re-
sim 18).

Genis Kemikler: Kafatasi, skapula, pelvis ve mandibula bu gru-
ba girer. ince bolgelerde tamamen kortikal kemikten olusur.
Daha genis bolgelerinde i¢ kisminda trabekiiler kemik bulunur.

Uzun kemiklerin beslenmesi birkag arter ile olmaktadir, nut-
risiyen arter kemik i¢ine oblik olarak girer ve korteksin i¢ tigte
ikisini besler, periosteal membrandan gelen arterler korteksin
dis tigte birini beslemektedir (17).

EKLEMLER

Eklemler iki kemik arasindaki baglantiyr olustururlar. Sinovyal
ve nonsinovyal eklemler olarak ikiye ayrilirlar.

e Sinovyal eklemler; kemikler arasinda harekete izin veren
Ozellesmis yapilardir. Yapisinda eklem kikirdagr (Diisiik
stirtiinme hareketine izin verir) ile eklemi bir arada tutan li-
gamentler, eklem kapsiilii ve sinovyum bulunur (Resim 19).

¢ Sinovyal olmayan eklemler; disiik siirtiinme veya genis
aralik hareketlerine izin vermeyen eklem ¢esitleridir. Bu
eklemler simfizis, sinkondrozis ve sindesmozis'tir

Os frontale
Os zygomaticum
Vertebra cervicalis VIl

Ossa carpi
Ossa metacarpalia

Ossa digitorum
[Phalanges]

Ossa digitorum
[Phalanges]

RESIM 18 m iskelet. Onden goriinim. (Paulsen F, Dehghani F. in-
san vlicudunun yapisi. Sobotta Anatomi Konu Kitabi, Eds: Waschke J,
Bockers TM, Paulsen F, (Cev Ed: Sargon MF), 1: 3-73, Glnes Tip Kita-
bevleri, Ankara, 2016 izni ile).



Kayar Eklemler: Karpal kemikler arasinda ve akromioklavikii-
ler eklemde oldugu gibi yalniz kayma hareketine olanak saglar
(Resim 5).

RESIM 5 m Kayar eklem.

Elipsoid Tipi Eklem: Top ve yuva tipi eklemin varyasyonudur.
El bilegi (radiokarpal) ve metakarpofalangeal eklemler gibi flek-
siyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon ve minimal rotasyo-
na olanak saglar (Resim 6).

RESIM 6 = Elipsoid tipi eklem.

B. EKSENLERINE GORE SiINOVYAL EKLEMLER

Tek Eksenli Eklem: Sadece bir diizlemde ve tek eksende hareke-
te olanak saglar. Dirsek ve falankslar arasi eklemler bu tip ekleme
ornektir.

Iki Eksenli Eklem: Fleksiyon-ekstansiyon ve abduksiyon-ad-
duksiyon hareketlerini igeren iki diizlemde harekete olanak sag-
lar. El bilegi ve 1.karpometakarpal eklem bu tip ekleme 6rnektir.

Cok Eksenli Eklem: Eklem yiizlerinin birinin konveks, digeri-
nin konkav oldugu ve tiim eksenlerde harekete olanak saglayan
eklemdir. Omuz ve kalga eklemi bu tip ekleme 6rnektir.

Ekseni Olmayan Eklem: Sadece kayma hareketine olanak sag-
lar. Karpometakarpal eklem bu tipe 6rnektir.

BOLUM 3  EKLEM FiZYOLOJISI m

KARTILAJINOZ EKLEMLER

Sinirli hareket imkanina sahip bu tip eklemlerde eklem yiizleri
arasinda fibrokartilajindz doku veya hiyalin kikirdak bulunur.
Kartilajinéz eklemler iki alt grupta incelenir:

A. SINKONDROZIS

Primer kartilajinéz eklem olarak da isimlendirilen bu tip eklem-
lerde eklem yiizlerini hiyalin kikirdak kaplar. Bu eklemler gegici
eklemler olup hareket kabiliyeti yoktur ve bilylime tamamlandi-
ginda sinostozla sonlanirlar. Uzun kemiklerin kartilajinoz epifiz
plag tipik 6rnegidir.

B. SIMFizis

Sekonder kartilajin6z eklem olarak adlandirilan bu eklem tipin-
de eklem yiizlerinde fibréz doku veya kikirdak bulunur. Smirl
harekete olanak saglar. Yaygin olarak omurgada omur cisimleri
arasinda ve simfizis pubiste bulunur.

FIBROZ EKLEMLER

Eklemlesen kemik uglar: fibréz doku ile baglandig: iin, sindes-
moz disinda, hareketsiz eklemlerdir. Eklemi meydana getiren
kemik uglari birbirlerine “testere disi” gibi girinti ve ¢ikintilar ile
¢ok siki baglanmistir. Eklem yizleri birbirine tamamen uyar ve
eklem kapsiilii ve sinovyal sivi bulunmaz. Fibroz eklemler g alt
grupta incelenebilir:

A.SUTURA

Kafatasi eklemlerinde bulunan ve yenidoganda heniiz kaynama-
nin olmadig: eklem tipidir. Ekleme katilan kemik yiizlerde ince
fibroz bir bag yer alir ve degisik sekilleri vardir.

Sutura Serrata: [ki parietal kemik arasinda yer alir. Kafatasini
olusturan kemikler arasinda en sik goriilen eklem tipidir.

Sutura Dentikulata: Eklem uglarmmn girintili ¢ikintili oldugu
sutura serrataya benzer ancak daha sikidir.

Sutura Skuamoza: Temporal ile parietal kemik arasindaki ek-
lemdir. Eklem ytizleri yontulmus gibi incedir ve birbirinin tize-
rine oturur.

Sutura Plana: Sert damagi olusturan kemikler arasindaki eklem-
dir. Eklem yiizleri diizdiir ve yiiz kemikleri arasinda sik goriiliir.

B. GOMPHOSIS

Dis kokleri ile ¢ene kemikleri arasinda olusan eklemlerdir.
Fibroz doku dis kokiini sikica baglar.

C.SiNDESMOZis

Kemikler siki bag dokusu araciligiyla eklemlesirler. Bu eklemler
sinirl bir harekete izin verirler. Bu hareketin derecesi kemiklerin
birbiri ile olan mesafesine ve onlar1 baglayan fibroz baglarin flek-
sibilitesine baghdir. Radioulnar ve tibiofibular sindesmoz birer
ornektir.

EKLEM KIKIRDAGI

Eklem kikirdagy; yapisini ¢ogunlukla kondrosit ve kolajenin
olusturdugu, smnirli ve kisith iyilesme 6zelligi olan bir dokudur.
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RESIiM3 m Eriskin bir motor son plaginin yapisi (Schmitz MR, DeHart MM, Qazi Z, Shuler FD. Temel Bilimler. Miller Ortopedi, Eds: Miller MD,
Thompson SP, (Cev Ed: Aktekin CN), 1:1-147, GUnes Tip Kitapevleri, Ankara, 2016 izni ile).

ISKELET KASINDA KASILMA VE GEVSEME

Insan iskelet kas istirahat durumunda biling agik oldugu siirece
hafif kasili durumdadir. Bu duruma kas tonusu denir. Boylece
kaslar, her an kasilabilmek i¢in hazirda beklerler. Bayginlik du-
rumunda ise ¢izgili kaslarda kas tonusu goriilmez.

Kasilma: Aksiyon potansiyeli motor nérondan néromuskiiler
bileskeye asetilkolin salinmasina sebep olur ve bu uyari sarko-
lemmadan T tubullere kadar yayilir. Bu olay endoplazmik re-
tikulumdan, Ca++ iyonlarinin aktin ve miyozin lifleri arasina
salinmasina neden olur. Artan kalsiyum troponine baglanarak
troponin-tropomiyozin kompleksinde konfarmasyonel bir de-
gisiklige neden olur. Yani molekiiliin kovalent yapisinda bir
degisiklik olmaksizin tek baglarda ti¢ boyutlu geometrik bir dii-
zenleme goriliir. Bu iglem aktin tizerindeki miyozin baglanma
yerlerinin agiga ¢ikartilmasini saglar. Kas kasilmasinda aktin ile
miyozin filamentlerinin etkilesimi ile aktin filamentleri ortaya
dogru ¢ekilir ve kasin boyu kisalir. Aktin ile miyozin arasinda
aktomiyozin kopriiciikleri kurulur. Bu durum kas kasilmasinin I
bandinin A bandi arasinda (ince filamentlerin kalin filamentler
arasinda) kaymast ile olustugunu agiklar. Buna kas kasilmasinda
kayan filamentler teorisi denir.

Gevseme: SR kalsiyum depolarini bosalttiktan sonra tekrar
geri almak igin aktif olarak kalsiyum pompalarini ¢aligtirir ve
kisa bir stirede kalsiyum tekrar SRda depolanir. SRun kalsiyum
iyonlarma troponin molekiillerine gore daha yiiksek afinitesi
olmasi troponinden kalsiyum iyonlarinin ayrilmasini kolay-
lastirir. Bu mekanizma kasilmay1 sonlandirir ve kas fibrilleri
eski boyutuna geri doner. Kas hiicresine sik araliklarla uyar:
gonderildigi zaman bir sonraki kasilma i¢in gereken yeterli
gevsemeyi saglayamaz kasili kalmaya devam eder. Bu duruma
tetanus denir.

KAS KASILMASININ TiPLERI

* Konsantrik Kasilma: Kasin tonusu ayni kalirken, kasin
boyunun kisaldig1 kasilma tipidir. Ornek olarak yerden bir
yiikii yukar: kaldirma sirasindaki kasilma verilebilir.

* Eksantrik Kasilma: Kasin tonusu artarken, boyu da uzar.
Ornek olarak yiiksekteki bir agirhi1 yere indirme sirasindaki
kasilma verilebilir.

* fzotonik Kasilma: (iso-: esit; -tonik: tonus) Kas boyu artip
azalirken kas tonusunda (gerilim) degisiklik olmaz. Buna di-
namik kas kasilmasi da denir. Iki gesit izotonik kontraksiyon



RESIM 7 m Spinal sinirin olusmasi (https://commons.wikimedia.
org/wiki/File:Gray675.png).

rinin hiicre govdeleri ise mediilla spinalis komsulugunda, dorsal
kok tzerindeki ganglionlarin iginde toplanmistir ve noéronlar
ps6do-unipolar yapisindadir. Spinal sinir kékleri intervertebral
foramenden gegerken birlegerek spinal sinirleri olustururlar. Bu
sekilde her spinal sinir motor ve duyusal lifleri iceren mikst (ka-
ri51k) sinir yapisina kavusmus olur.

Spinal sinirler mediilla spinalisten kaynaklandig1 bolgeye
gore isimlendirilirler; 8 ¢ift servikal, 12 ¢ift torakal, 5 ¢ift lom-
ber, 5 ift sakral ve 1 cift koksigeal sinir olmak {izere toplamda
31 ift spinal sinir vardir. Intervertebral foramenden gegtikten
sonra her spinal sinir biiyiik bir anterior ramusa ve kii¢iik bir
posterior ramusa ayrilir. Posterior ramus sirt kaslarini ve cildini
inerve eder. Anterior ramuslar birleserek servikal, brakial, lom-
ber ve sakral pleksuslar olugtururlar.
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BOLUM 6  PERIFERIK SINIR FiZYOLOJISI m

PERIFERIK SiNiR PLEKSUSLARI

Periferik sinirler, santral sinir sistemini periferik dokulara bag-
layan sinir lifleri demetlerinden olusur ve organizmadaki seyri
esnasinda komsu periferik sinire katilan dallara ayrilabilir. Bu
dallanmalarin sik oldugu yerlerde pleksus denilen sinir ag1 olus-
maktadir. Spinal sinirlerin 6n ramuslari iist ekstremitede servikal
ve brakial, alt ekstremitede ise lomber ve sakral pleksuslari olus-
turur. Pleksuslarda, ana sinirden ayrilan sinir lifleri ayn: sekilde
ayrilmis olan diger sinir lifleri ile birlesmekte ve boylece farkl
koklerden kaynaklanan sinirler karisarak ¢ok sayida kokten kay-
naklanmis olan bir periferik sinir olugturmaktadir (Resim 8).

PERIFERIK SINIiRLER

Periferik sinirler, 12 cift kranial ve 31 cift spinal sinirin organiz-
madaki seyri esnasindaki dallanarak ve birleserek olusturduklar:
sinirleri ifade eder. Bir periferik sinir paralel sinir lifi demetle-
rinden (fasikiillerden) olugur. Periferik sinir yapisindaki bag do-
kusu kiliflar1 (epindrium, perindrium, endondrium) sinir lifini
destekler ve damarlar1 barindirir (Resim 9).

Epinérium: En dista epindrium bulunur ve periferik sinirin te-
mel mekanik direncini saglayan bag dokusu kilifidir. Epindri-
umdaki fibroblastlar tip 1 ve tip 3 kolajen iiretirler. Epinériumda
ayrica vasa nervorum denen sinir vaskiiler kanallar1 da bulun-
maktadir.

Perinorium: Sinir lifi demetleri (fasikiiller) perinérium ile ¢ev-
rilmistir. Perinérium yasst poligonal hiicrelerle olusan ¢ok katlh
bir yapidir ve hiicre katmanlar1 arasinda longitudinal kan da-
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RESIM 8 m Brakial pleksus ve periferik sinirler (Kenter K. Omuz ve kol. Netter Ortopedi, Ed: Greene WB. (Cev. Ed

Tip Kitabevleri, Ankara, 2011 izni ile).

= Yetkin H), 14: 283-306, Glines



fibr6z bir doku olmasa da kanamaya bagl mutlaka koagulum-
dan olugan bir tabaka gelisir (Toten Lade=Olii tabutu). Cogu
zaman dokular kendileri igine uygulanan materyali etkilerler,
¢iinkii doku %6071 sudan olugan bir elektrolit ¢ozeltisidir. Mater-
yaller de yerlestirildikleri dokuyu fiziksel ve kimyasal olarak et-
kilerler. Doku, kendi iginde 6zellikli immiin hiicreler igeriyor ise
(osteoklast, sinovyal-B hiicre, glial, Langhans vb.) bunlarla ya da
kanda gezen makrofajlar ile veya fibrinolitik sistem ile bu koa-
gulumu pargalar. Dokuyu olugturan yapisal hiicreler; osteositler,
sinovyal-A hiicreler, néronlar, epitel hiicreleri veya sentezledikleri
protein, glikoproteinler ile biyomateryale tutunmak veya igerisine
dogru ilerlemek isterler. Ilerlemenin olabilmesi materyalin sek-
line de baghdir. Plaka seklindeki bir biyomateryalin i¢ine doku
ilerleyemez iken, kafes seklindeki ya da gozenekli bir materyalin
icine doku ilerleyebilir. Biyoinert etki, bu tiir etkilesimlerin go-
rilmedigi materyal-konake iliskisine verilen addir. Tespit amagli
kullanilan biyomateryallerin (intramediiller ¢ivi, plak, vida) etrafi
koagulum ile ¢evrelenir (bir sandvigin streg film ile paketlenmesi-
ne benzer sekilde) ve koagulum daha sonralari yerini fibroz-kikar-
dak-osteoid dokuya veya bunlarin matriksine birakir. Kirk teda-
visinde bu osteoid matriksten olusan muhafaza i¢inde kalmis kirik
tespit materyali kirik uglarini sabit tutarken kirik uglar1 arasindaki
inflamasyonun etkisi sadece hasar1 ortadan kaldirmaya ve kirik
iyilesmesini saglamaya yonelir. Bu sayede biyomateryal viicuttan
ayr1 tutulmus olur ve biyomateryale karsi immiin cevap olusturu-
lamaz (uyumlu implant). Cok sayida arastirmaci ise gergek biyoi-
nert bir materyal olmadigini diistinmektedir (1).

Biyoaktif Etki: Materyal koagulum ya da fibroz bir reaksiyon
dokusu ile kaplansa da biyomateryaller mekanik, enzimatik etki
ya da makrofajlar ile yikilmaya baglar. Biyomateryal, kendi bii-
tinligtinden de enzimatik ya da galvanik olarak molekiiler sevi-
yede kayiplara ugrar (Elektroliz ve Galvanik Asinma).

Viicut iginde tespit materyali olarak kullanilan biyomateryaller
disinda kalan protez vb. biyomateryallerin ise, eklem yiizeylerini

Plak yUzeyi diz, vidalarin ise purizl
kemik icindeki temas ylzeyleri fazladir
kemik icindeki temas ylzeyleri fazladir

Schanz yuzeyi diiz ve purizli
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olusturan béliimlerini streg gibi kaplayan koagulum ya da fibroz
tabaka harekete bagli olarak stre¢lemis oldugu materyalin yiize-
yinde pargalandig: gibi metal yiizeyinden de yiizey molekiilleri-
nin aginarak ayrilmalarina neden olur (Mekanik Asinma) (Re-
sim 3).

Biyomateryalden ayrilan her molekiil biiyiikligiine gore dogal
immiin hiicrelerce (dogal fagositik hiicreler) fagosite edilmeye ¢a-
lisilir. Fagositozu yapan dendritik hiicreler antijeni sunmak tizere
bolge lenf bezine gider (APC=Antijen Presenting Cell) ve ora-
da mutlaka 6zel immiin hiicrelerce ( B-lenfosit ya da T-lenfosit)
humoral veya hiicresel yanit olusumu baslatilir. Immiin yanitin
bitytik olmamasi hi¢ olmadig1 anlamina gelmemelidir. Viicudun
humoral immiin hiicreleri ikinci giinden itibaren yeni konulan
biyomateryalin bazi molekiillerine kars: antikor olusturmaya, 5.
giinden itibaren hiicresel immiin cevap olusturmaya baglarlar.
Olusan antikorlar bolgedeki antijenik molekiiller ile birleserek
antijen-antikor kompleksleri tizerinden bolgeye olan komple-
man, pthtilasma faktorleri ve kinin-bradikinin gogiinii ve buna
bagli olarak burada sitokin ve biiytime faktorleri tiretimini arti-
rirlar. Biyomateryalin, uygulandig: kiside ve dokuda, molekiiler
par¢alanma baglamadan bile yabanci cisim olarak algilanmasi ne-
deniyle inflamatuar yanit baslar. Immiin yanit ile gelen hiicreler
ve bu hiicrelerden salgilanan kimyasal ajanlar da biyomateryal-
den molekiillerin ayrilmast sebep olur (Immiinolojik Asinma).
Bu sebeplerden biri olmamasina ragmen ve sadece biyomaterya-
lin yerlestirilmesi i¢in yapilan cerrahi kesilere bagli olarak dahi
bir inflamatuar cevap gelisir. Inflamatuar cevap siirecinde, doku-
daki kok hiicrelerden ilk hafta i¢in fibroblastlara dontisiim daha
fazla olugur. Hasarli bolgedeki inflamatuar cevap; kok hiicreler-
den kondroblast, osteoblast ve osteoklast olusumunu, damar
cevresi perisit adli kok hiicrelerden ise angioblastlara farklilag-
may1 baglatir. Kok hiicrelerin hangi tip hiicreye farklilagmasini
belirleyen mekanizma dokudaki sitokinler, biiytime faktorleri ve
doku gatisini olusturan gat1 molekiilleridir (Fibrin, Kolajen Tip I,
Kolajen Tip II). Bazi biyomateryallerin igine bu sitokin ve biiyti-

RESIM 3 m Plak, vida, eksternal fiksatér pinleri ve intramediiller civiye karsi olusan koagulum.
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RESIM 1C m Tespit edilmis iliak kanat otogreftinin ameliyat sirasin-
daki gérindmd.

RESIM 1E m Hastanin ameliyat sonrasi 3. ayda hareket acikligi.

VASKULARIZE OTOGREFTLER

Mikrovaskiiler diseksiyon gerektirir ve alic1 alanin arter ve veni-
ne rotasyonel veya pedikiil greftleriyle tasinarak yeni bolgenin
kan dolagimina baglanir. Vaskiilarize kemik greftleri yapisal bii-
tiinliiklerini kaybetmeden inkorpore olur ve alic1 alanin meka-
nik 6zelliklerine daha hizli uyum saglar. Vaskiilarize greft alan-
larindan en sik tercih edilen damarli fibula grefti olup digerleri;
kosta, tibia, olekranon ve iliak kanattir (8, 12) (Resim 2).

KEMIK iLiGi

Osteojenik ve osteoindiiktif yetenegi en fazla olan otolog kemik
greftinin alt triinidiir. Anterior ve posterior iliak kanattan per-
kiitan olarak hizli bir sekilde elde edilebilir. Osteoindiiktif donii-
siimil saglayan biiyiime faktorlerinden ve potansiyel osteojenik
yeteneklere sahip kok hiicrelerden oldukga zengindir. Kemik iligi,
osteokondiiktif veya yapisal destegi olan materyaller degildir. Bu

yiizden kemik defektlerine osteokondiiktif 6zelligi olan demine-
ralize kemik matriksleri (DKM) ile birlikte uygulanabilirler (13).

BOLUM9  KEMIK GREFTLERI m

RESIM 1D m Ameliyat sonrasi grafisi.

RESIM 1F m Hastanin ameliyat sonrasi 3. ayda hareket acikligi.

RESIM 2A m 9 yasinda sol humerus Ewing Sarkomu radyoterapi son-
rasi grafisi.



RESIM 6 m Salter-Harris kingi tip 3. Sag tibia distal ucta fizisten basla-
yip, ekleme uzanan kirik hatti izleniyor (Siyah ok).

RESIM 7 m Akondroplazi. Cocuk hastada alt lomber, pelvis ve prok-
simal Ust ekstremitelerin anteroposterior grafisinde bilateral femur
distal genislemis V harfi seklinde olup metafizler epifizi sarmaliyor
(Beyaz noktalr oklar). Ayrica akondroplaziye ait interpedikiler mesa-
fede proksimalden distale daralma (Kesintili cizgiler), karelesmis iliak
kemikler, yatay sekil almis asetabulum, kiglk siyatik ¢entik, femur
proksimal epifizinde kemiklesme kusuru izleniyor.

m KISIM 2  ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE GENEL BILGILER

B. KEMiK DANSITE DEGISIKLERI

Kemikte dansite degisiklikleri, osteopeni, osteoliz ve osteoskle-
roz olarak ii¢ ana baglikta toplanir.

Osteopeni: Kemik olusumunda azalma,
da artma ile birlikte kemik dansitesi azalir. Bolgesel os-
teopeni kullanilamamaya bagli ekstremitenin  distalinde
(Sudeck atrofisi), inflamatuar eklem hastaliklar1 ve gegici ke-
mik iligi 6deminde goriiliir (11). Diffiiz osteopeni osteopo-
roz ve osteomalazi olusturan hastaliklarda goriliir (Tablo 3).
Osteoporoz kemik yapimi ve rezorbsiyonu arasindaki den-
genin bozulmas: ile incelmis trabekiiller ve dansite azalmasi
ile karakterizedir. Altta yatan patolojik nedene gore osteo-
poroz kemik yapiminda azalma veya rezorbsiyonunda ar-
tisa baglidir. Kemik mineral yogunlugunun en az %257lik
kismi kaybolmadan direkt radyografi bulgusu tani koydu-
rucu degildir. Direkt radyografi osteoporozda ileri evre bul-
gular1 ve komplikasyonlarin belirlenmesinde yararlidir (11).
Osteomalazi Vitamin D yetersizligi veya fosfat metabolizmasin-
daki defekt nedeni ile agir1 osteoid olusumuna karsin yetersiz
mineralizasyon sonucu kemik remodelasyonunda bozulma ile
karakterizedir. Direkt radyografide kemikte dansite azalmasi,
kaba trabekiilasyon, Looser ¢izgileri olarak tanimlanan yetmez-
lik kiriklari, asetabular protriizyon baslica bulgulardir (11).

rezorbsiyonun-

Osteoliz: Kemik matriksin aktif osteoklastlar tarafindan rezorb-
siyonudur. Kemik dansitesi kismen veya tamamen kaybolmus-
tur. Lokalize osteoliz kemigin tiimoral lezyonlarinda goriiliir ve
osteolizin bityiime paterni ve sinirlar1 lezyonun agresivitesinin
gostergesidir.

Lodwick kesitsel gortintilleme yontemlerinin heniiz kullanima
girmedigi yillarda osteolitik kemik lezyonlarinin siir ozellik-
lerine gore bir smiflama gelistirmistir. Elli yildan fazla siiredir
kullanilan bu siniflamada osteolitik lezyonlar jeografik (A, B, C),
glive yenigi ve permeatif paternde tanimlanmakta ve lezyonun
biiyiime hizina gore agresivitesini gostermektedir (6). Ancak
bu siiflamadaki sinirlamalar daha sonra kesitsel goriintilleme
yontemlerinin de kullanima girmesi ile Madewell ve arkadagla-
r1 (12) tarafindan modifiye edilmistir. Artan radyografik derece
(grade) malignite olasiligini artirmaktadir ve derece 3 lezyonlar
biyopsi ile kanitlanmadik¢a her zaman malign olarak diistiniil-
melidir (Resim 8). Ancak osteomiyelitin degisken radyolojik
formlar1 oldugu ve en 6nemli tiimor taklitgisi gortntii olustura-
cag1 her zaman akilda tutulmahdir (12).

TABLO 3
Diffiiz osteopeni olusturan hastaliklar

Osteoporoz

Osteomalazi

* Senil/postmenopozal osteoporoz

* Yetersiz D vitamini (sentez veya diyet)

* Juvenil/idiyopatik osteoporoz

* Malabsorbsiyon

* Hiperparatiroidizm

¢ D vitamin rezistansi

¢ llag tedavisine sekonder
-Steroid
-Heparin
-Antikonviilzif ilaglar

e Anormal D vitamin metabolizmasi
- Karaciger hastaliklari
- Kronik bobrek yetmezligi
- Nefrotik sendrom
- Vitamin D bagimli rikets tip 1

* Osteogenezis imperfekta

* Nadir nedenler
- Tumor ile uyarlmis osteomalazi
- X gecisli fosfatemik rikets

* Hipofosfatazya
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mallikleri, rotator interval patolojisi, cerrahi sonras: omuz eklemi
degerlendirilmesi, kismi ve tam kat rotator manset yirtig1 ayri-
mi, eklem yiiziinde devam eden kiigiik kismi yirtiklarin tespiti-
dir Dirsek ekleminde semptomatik plika, kismi bag lezyonlar: ve
osteokondritis disekans tespit ve tanimlanmasinda kullanilabi-
lirken, el bileginde triangiiler fibrokartilaj kompleksi lezyonlari,
interossedz ve ekstrinsik el bilegi baglarinin patolojileri, akut ve
kronik el bilegi insitabilitesini arastirmada etkin yontem konu-
mundadir. Bu teknik, kalca ekleminde asetabular labrumun de-
gerlendirilmesinde etkilidir. Femoroasetabular sikisma sendro-
muna, ozellikle radyal rekonstriiksiyon sekanslari ile birlestirilen
MR artrografi ile dogru tani konulabilmektedir. Gelisimsel kalga
displazisinde ve diger goriintiileme yontemleri ile tan1 alamayan
elli yas alt1 1srarli kalga agrisinda da tani i¢in kullanilabilmektedir.
Diz ekleminde giiniimiizde 6zellikle artikiiler kikirdak transplan-
tasyonlarindan sonra eklem yiizeyinin degerlendirilmesinde ya-
rarlidir. Ayak bileginde talar osteokondral lezyonlar ve serbest
cisim aragtirilmasinda MR artrografiye bagvurulabilmektedir.

Cilt ve subkiitan dokuda enfeksiyonu olan olgular ile iyotlu
ve gadolinyumlu maddelere kars1 siddetli alerjisi olan hastalar
kontrendikasyon grubunda yer almakta olup, kalp pili gibi MRG
tetkiki i¢in engeli olan hastalarda da MR artrografi uygulanama-
maktadir (23, 24).

Kas iskelet sistemi travmalarinda; skafoid kemik bagta olmak
tizere kemiklerin gizli kiriklarinda, kemik avaskiiler nekrozla-
rinda, bagka yontemlerle tanimlanamayan kemik kontiizyon-
larinin tanisinda MRG yetkin gériintiileme yontemidir. Kemik
kontlizyonu yag baskili siviya duyarli sekanslarda kemik iginde
net sinirlar1 olmayan yiiksek sinyalli alanlar olarak izlenir. T1
agirlikl kesitlerde diigitk sinyal ozelligindedir. Kirik hatt1 ise
T1 ve T2 agirlikli kesitlerde siklikla diisiik sinyalli bir hat olarak
tanimlanir (Resim 13). Skafoid kiriklarinin proksimalinde ge-
lisebilen avaskiiler nekrozun tanimlanmasinda MRG'den yarar-
lanilmaktadir. Nekroze proksimal kutup T1 agirlikli kesitlerde
belirgin diigiik sinyal 6zelliginde olup, kontrastli goriintiilerde
distal kutba oranla belirgin az parlaklagma gostermektedir (25).

Yumusak doku travmatik siireglerinde bag, tendon ve kas ya-
pilarindaki hasarlanmalarin belirlenmesinde MRG en yetkin go-

RESIM 13 m Skafoid kingi. A. SE T1 agirlikli ve B. Yag baskili proton
dansite koronal gorunttlerde skafoid kemik kingr dtstk sinyalli, ince
bir hat olarak izleniyor (Siyah ok). Yag baskili siviya duyarli kesitte ska-
foid kemik meddllasindaki yaygin T2 belirgin yuksek sinyal eslik eden
kemik iligi 6demini gosteriyor (Siyah®).

riintiileme yontemi konumundadir. Ince kesit kalinlikli hacimsel
gortintiiler el bilegi baglar1 gibi ince bag yapilarinin, tendonlarin
ve eklem kikirdaginin anatomi ve patolojlerini degerlendirmede
yaygin olarak kullanilmaktadir. Tendon ve baglarda tam kat yir-
tik, anatomik yapida devamsizlik ve olusan boslukta sivi sinyali
seklinde tanimlanabilmekte olup proksimale retraksiyon eslik¢i
olabilmektedir (Resim 14). Kismi yirtikta bag ya da tendon fibril-
lerinde kismi devamsizlik alanlari, yiiksek sinyal ve hasarli yapinin
komsulugundaki yumusak dokularda sinyal artis1 izlenebilmekte-
dir. Omuz ve kalgada labrumlar, dizde meniskiis ve el bileginde
triangiler fibrokartilaj gibi eklemlerde yer alan fibrokartilaj 6zel-
ligindeki yapilarin detayli anatomileri ve patolojilerini tanimlan-
masinda MRG bagvurulan yontem konumundadir (Resim 15).
Eklem kikirdaginin goriintillenmesinde 6ncelikli ve yetkin

gortintiileme yontemi olan MRG morfolojik degisiklikler yamni

RESIM 14 m Supraspinatus tendonu tam kat yirtigi. Yag baskili pro-
ton dansite koronal MR gorintUsinde supraspinatus tendonunun
distalinde devamsizlik ve olusan bosluktaki siviya ait T2 ylksek sinyal
izleniyor (Beyaz ok).

RESIM 15 m Medial meniskiis-kopmus sapli kova sapi yirtigr. A.
Sagital ve B. Aksiyel yag baskili proton dansite MR gorintilerinde
longitudinal vertikal yirtik sonrasi santrale yer degistirmis meniskal
dokunun menisktsin diger kesimlerinden ayrildigi ve anteriora dog-
ru kivrimlandigr izleniyor (Beyaz oklar).



Viicut potasyumunun %98’inin hiicre i¢i olmasi nedeniyle
ok az bir yer degistirme ciddi sorunlara yol acar. Istahsizhik, bu-
lanti, kusma, letarji, ishal, yorgunluk ve EKG degisiklikleri (vent-
rikiiler fibrilasyon, ORS uzamasi, T sivrilesmesi, PR uzamasi, P
dalgalarinin genislemesi) goriiliir.

Tedavide kandaki potasyumu baglayan maddeler (kalsiyum
glukonat, insiilin ile tamponlanmis dekstroz), asidozu diizelt-
mek i¢in sodyum bikarbonat (NaHCO;) veya Albuterol verile-
bilir. flave olarak loop diiiretikleri (furosemid), kayexelat (potas-
yum baglayici regine) ve hemodiyaliz de uygulanabilir.

HIPOKALSEMI

Viicudumuzda biiyiik kismi kemiklerde fosfat ve karbonat olarak
bulunan kalsiyum 1 -1,2 kg kadardir. Sadece %1 kalsiyum ekstra-
selliiler siv1 i¢inde bulunur ve g sekilde gézlenir. Hiicre disi kal-
siyumun %4071 proteinlerle, %10u fosfatlar veya diger iyonlarla
kompleks seklinde ve %50si ise iyonizedir (4). Total kalsiyum
seviyesi 6l¢iiliirken albimin seviyesi de goz 6ntinde bulundurul-
malidir. Her 1 g/dl albtimin diisiikliigii 0,8 mEq/It kalsiyum sevi-
ye ditgiikliigiine neden olur. Asidoz da proteine bagh kalsiyumu
ayrigtirarak iyonize kalsiyumu artirir. Plazma kalsiyumunun 8,5
mEq/It altinda olmasi durumunda (4,5 mEq/It iyonize kalsiyum
seviyesinin alt1) hipokalsemi bulgular: ortaya ¢ikar.

Baslica nedenleri; akut ve kronik bébrek yetmezligi, yaygin
yumusak doku nekrozu, nekrotizan fasiit, pankreas ve ince bar-
sak fistiilleri, akut pankreatit, tiimor lizis sendromu ve hipopa-
ratiroidizmdir. Ilave olarak bazi malignitelerin (6rnegin meme
ve prostat kanserleri) kemik metastazlarinda artmig osteoblastik
aktivite ile artan kemik yapimi nedeniyle hipokalsemi goriilebilir
(6). Ozellikle paratiroid ameliyatlarini takiben a¢ kemik send-
romu denilen durumda kandan ciddi miktarda kalsiyumun ke-
miklere ¢ekilmesi ile hipokalsemi gozlenir (7).

Hipokalsemide ekstremite uclarinda ve agiz kenarlarinda
uyusma, pozitif Chvostek ve Trousseau belirtisi, kaslarda kramp-
lar, tendon reflekslerinde hiperaktivite, karpopedal spazm, kon-
vulziyon, tetani, kiriklar, kemik agrisi, sa¢ dokiilmesi ve kuru
kaba deri goriilebilir.

Acil durumda intravenoz olarak kalsiyum glukonat ve kalsi-
yum kloriir verilebilir. Hastaya 1 ampul kalsiyum glukonat yapil-
mas}, hastanin kan kalsiyum degerini 0,5 mEq kadar yiikseltir. Kal-
siyum infiizyonu 10 dakika olacak sekilde yavag uygulanmalidir.

Eger tedavi uzayacaksa D vitamini veya agizdan kalsiyum
laktat verilebilir. Birlikte olan magnezyum ve potasyum eksik-
likleri de mutlaka diizeltilmelidir. Aksi durumda hipokalsemi
tedaviye direng gosterir.

HiPERKALSEMi

Kalsiyumunun plazmada 10,5 mEq/lt iistiinde olmasi durumu-
dur. Bu durum vitamin D yiiksekligi nedeni ile bagirsaklardan
kalsiyum emiliminin artmas (tiiberkiiloz, sarkoidoz, siit-alkali
sendromu), kalsiyumun kemikten asir1 ¢6ztinmesi (primer hi-
perparatiroidizm), adrenal yetmezlik, malign hastaliklar, hiper-
tiroidizm, akromegali ve vitamin A intoksikasyonu gibi durum-
larda ortaya gikar.

Hiperkalsemi depresyon ve psikoz yapabilir, psikiyatrik te-
daviler yanlislikla uygulanir. Kaslarda zayiflama, derin tendon
reflekslerinde azalmalar, kalpte ritim bozukluklar: gorilir. Bu-
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lanti-kusma, kabizlik, pankreatit, peptik iilser gibi sindirim gika-
yetleri yaninda, bobrekte tas olusmasi, kemik kiriklar: ve kemik
agrilar1 gozlemlenir. Kalp bulgulari, hipertansiyon, aritmi ve di-
goksin toksitesinde artisa yol acarak EKGde tipik degisiklikler
(QT araliginin kisalmasi, PR ve QRS araliklarinin uzamasi, QRS
voltajinda uzama, T diizlesmesi) yapar (4).

Tedavisinde kalsiyum degerleri ¢ok yiiksekse (15 mg/dl
tizerinde) siv1 yiiklemesi yapilir. Kortikosteroidler, bifosfanatlar
(etidronate veya pamidronate), oral veya IV inorganik fosfat,
kalsitonin, sodyum siilfat, mitomisin kullanilabilir.

HiPOFOSFATEMi

Fosfat intraselliiler sivinin ve enerji metabolizmasinin baslica
anyonudur. Fosfatin az alinmasi atiliminin artmasi veya boliim-
ler arasinda kayma sonucu gelisir. Malabsorbsiyon ve fosfat bag-
layan maddelerin alim1 yaninda en ¢ok neden respiratuvar alka-
lozda intraselliiler sivida kayma sonucu goriiliir. Insiilin tedavisi,
refeeding sendromu ve a¢ kemik sendromu diger nedenlerdir.
fleri derecede diisiikliiklerde kardiyak disfonksiyon ve yorgun-
luk belirtileri verir (4).

HIPERFOSFATEMI

Uriner atihmda azalma, endojen fosfat mobilizasyonu ve agir1
alim sonucu goriilir. En ¢ok bobrek yetmezliklerinde gozlenir.
Hiicre hasarinin olmasi da endojen fosfat kaymasina neden olur.
Rabdomiyolizis, timor hiicre lizisleri, hipotermi, malign hiper-
termi, hemoliz, sepsis diger nedenlerdir. Hipoparatiroidizm ve
hipertiroidizm renal salinimi azaltarak etkili olur. Hiperaliman-
tasyon ve fosforlu laksatifler de bu artista rol oynar.

Klinik olarak pek bulgu vermez, uzamis olgularda yumusak
dokularda kalsiyum-fosfat kompleksi depozitleri gozlenir (4).

Tedavide aliiminyum ve sukralfat igeren antiasitler kullani-
labilir. Hipokalsemi de varsa kalsiyum asetat verilir. Bobrek yet-
mezligi varsa diyaliz 6nemli bir segenektir..

HiPOMAGNEZEMi

Tahmini olarak tiim viicut magnezyumunun yarist (2000
mkEq) kemiklerde bagh sekilde bulunur ve yavas olarak salinir.
Ekstraselliiller alandaki magnezyumun ise iigte biri albiimine
bagli olarak dolanir. Hipomagnezemi plazma magnezyum de-
gerinin 1,7 mg/dl altinda olmas: durumudur. Hipomagnezemi
bagirsaklardan emiliminin azalmas: (malabsorbsiyon, aglik, ste-
atore, alkolizm) ve bobreklerden kaybinin fazla olmasi (diiiretik,
aminoglikozid, zehirlenmesi sisplatin) baslica sebepleridir.

Hipomagnezemide apati olur, bulanty, istahsizlik, kusma gibi
sindirim sistemi sikayetleri tetani, adalelerde kasilmalar ve kon-
viilsiyonlar gézlenebilmektedir. Kalsiyum eksikligi semptomlari
ile ayn1 bulgular1 verir. Hipomagnezemi sadece noral sisteme
etkisi ile degil hipokalsemi ve hipopotasemiye yol agmasi agisin-
dan da 6nemlidir (4).

Tedavi olarak magnezyum kloriir ve magnezyum stilfat veri-
lerek magnezyum seviyesi yiikseltilmeye ¢alisilir..

HIPERMAGNEZEMI

Hipermagnezemi plazma magnezyum seviyesinin 2,7 mg/
dl tizerine ¢ikmasi durumudur. En sik goriilen sebebi bobrek



RESIM 5 m Topuk ayrilisi.

PARMAK KALKISI (ITME FAZI)

Parmaklarin yerden ayrilmasi, yliriime siklusunun %50-60’1dir. Bu
dénemde basma fazi1 sonlanip salinim fazi baglamustir. Kars: eks-
tremite yere temas ettiginde baslar ve ayak parmaklarinin yerden
ayrilmasi ile sonlanir. Ayak bilegi plantar fleksiyonunda artis olur
ve buna diz fleksiyonu ve kal¢a ekstansiyonu artist eslik eder. Bu
asamada govde agirhigi alt ekstremitenin tizerinden kalkar. Amag,
alt ekstremiteyi salinim fazina hazirlamaktir. Kalgada rektus femo-
ris, iliopsoas, adduktorlar; ayak bileginde ise triseps kaslar1 kasilir,
dizin fleksiyonu pasif olarak gerceklesir. Rektus femoris kasmnimn
gorevi, hem diz ekstansiyonunu kisitlamak hem de kalga fleksiyo-
nuna yardimci olmaktir. Topugun yiizeyden ayrilmasiyla, parmak-
larin ytizeyden ayrilisi arasinda gegen zaman, itme fazi olarak da
isimlendirilebilir. Sabit ayagin topugu, basma fazi ortasindan sonra
yerden ayrilir. Topugun bu agamada yerle bir temasi kalmasa da
parmaklar yerle temas halindedir. Sabit olan ayagin topugu yerden
ayrilir ayrilmaz, kruris kaslarinin yogun olarak kasilmasi sonucu
viicut hizlanir. Ayak parmaklari da yerden ayrilip alt ekstremite sa-
linma fazina girince basma fazi sonlanir (1-4) (Resim 6).

RESIM 6 m Parmak kalkisi - itme fazi.

SALINIM FAZI
HIZLANMA

Hizlanma fazi, ayak parmaklar: zeminden ayrildig: an itibariyle
baglar. Topugun viicudun 6niine gegerek zemine temas edebil-
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mesi i¢in ayak hiz kazanmalidir. Bu faz yiiriime dongiisiiniin
%60-73’liik kismini olusturur. Ayak diger alt ekstremite ile ayni
hizaya geldiginde sonlanir. Bu siiregte kalca ve diz eklemlerinde
fleksiyon artmaktadir ve ayak bileginde dorsifleksiyon meydana
gelmektedir. Amag, yerden yukarida olan ekstremiteyi ivedilik-
le 6ne dogru ilerletmektir. Kalganin fleksor kas gruplari ve ayak
bilegi dorsifleksiyonu yapan kas gruplari kasilir (4) (Resim 7).

RESIM 7 m Hizlanma.

SALINIM FAZI ORTASI

Ayak yerden yukaridayken alt ekstremitenin ileri yonde hizinin
artmast ile bu faz baslar. Yiiriime dongiistiniin %73-87’lik kismi-
n1 kapsar. Salinim yapan alt ekstremite basma fazindaki alt eks-
tremitenin hizasina gelerek onun 6niine geger. Bunu gergeklesti-
rebilmek igin ayak bileginin dorsifleksiyon yapmasi gerekir. Ayni
zamanda kal¢a ve diz eklemlerinde de fleksiyon artar. Amag,
ayagin yere siirtmesine engel olmaktir. Kalca ve diz eklemindeki
fleksiyon pasif olarak gergeklesir. Ayak bilegi dorsifleksorleri ise
aktif olarak kasilir (4) (Resim 8).

@

<

RESIM 8 m Salinim fazi ortasi.

YAVASLAMA

Yiiriime dongiisiiniin %87-100’litk kismini kapsar. Salinim ya-

pan alt ekstremite yere temas eden alt ekstremitenin oniine geg-
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EL BiLEGi-EL ORTEZi (WHO)

En basit ve en sik kullanilan ¢esidi el bilegini notral ya da hafif
ekstansiyon pozisyonunda sabitleyen ve genellikle hazir olarak
tiretilen karpal tiinel splintidir (Resim 5). Ayrica radial sinir fel-
ci ortezi (Resim 6), fleksor ve ekstansor tendon splintleri (Re-
sim 7), inme hastalarinda etkilenen elde kontraktiir gelisimini
engellemek amaciyla kullanilan el istirahat splinti (Resim 8) ve
C6 seviyeli kuadriplejik hastalarda kullanilan tenodezis ortezleri
(bilek kontrollii fleksor menteseli ortez) diger sik kullanilan el
bilegi-el ortezleridir (4, 5, 7).

RESIM 1 m Statik parmak splinti (mallet finger ateli).

RESIM 5 m Karpal tinel splinti.

RESIM 2 m Parmak kontraktur ortezi.

metakarpal eklem artritinde kullanilan bagparmak spikasplint
ya da bagparmak destekli el bilek splinti (Resim 3), 1. web ara-
Iigin1 korumak i¢in kullanilan kisa opponens ortezi, ulnar sinir
felci splinti (Resim 4) ve metakarpofalangeal eklemlerin fleksi-
yon-ekstansiyon kontraktiirlerinin tedavisinde kullanilan dina-
mik el bilegi-el-parmak ortezleridir (5-7).

RESiM 6 m Radial sinir felci ortezi.

RESIM 4 m Ulnar sinir felci ortezi. RESIM 8 m Fl istirahat splinti.



yapilmis ve ge¢ kalmnmis bir fasyotomi yapmaktansa, usuliine
tam uygun olmasa dahi basit fasyotomiyi erken dénemde yapip
kompartmani dekomprese etmek ekstremite i¢in hayati 6nem
arz eder (24-28). Bununla birlikte ekstremiteyi sikan ve bask1
altinda tutan ne kadar dis etken varsa ¢ikarilmali ve ekstremi-
te rahatlatilmalidir. Ayrica sanilanin aksine ekstremite yiiksekte
tutulmamalidir. Kalp seviyesinde tutulan ekstremitede arteriyel
kan akimi azaltilmamuis olur (29).

Kompartman sendromuna sekonder gelisebilecek hipo-
volemi, metabolik asidoz ve miyoglobinemi potansiyel renal
yetmezligi 6nlemek igin erken dénemde degerlendirilmelidir.
Intravendz siv1 destegi ve doku perfiizyonunu korumak igin ok-
sijen gerekebilir. Bu hastalarda normotansiyonu korumak, doku
hasarini 6nlemek agisindan olduk¢a 6nemlidir (30), ancak fas-
yotomi endikasyonu oldukga tartigmali olup ne zaman fasyoto-
mi yapalim sorusu hep 6n plandadir. Bununla ilgili Mubarak ve
Hargens bir standart olusturmuslar ve;

1. Kompartman i¢i basinci 20 mmHgnin tistiinde olan hi-

potansif hastalar

2. Kompartman i¢i basinc1 30 mmHgnin iistiinde olan non

koopere ve suur problemi olan hastalar

3. Kompartman i¢i basinct 30 mmHgnin iistiinde olan ve

pozitif klinik bulgular1 olan normotansif hastalar ile

4. Kompartman i¢i basinci yiiksek olmakla birlikte bu sii-

renin bilinemedigi ya da 8 saatten uzun siiredir yiiksek
kompartman basinct mevcut oldugu 6ngoriilen hastala-
ra mutlak fasyotomi yapilmalidir demiglerdir (31).

Fasyotomide dikkat edilmesi gereken bir baska husus da tam
ve yeterli bir dekompresyon yapmak gerektigidir. Fasyotomi etki-
lenen ekstremitenin tiim uzunlugu boyunca yapilmali ve sinirh
ya da subkiitanéz yapilan fasyotomiden mutlaka kaginmalidir.
Zira kas nekrozunun degerlendirilmesi ve gerekli debridman ve
canlandirmanin yapilabilmesi i¢in tiim dokunun goriilmesi gere-
kir (32). Her ekstremitede yapilan fasyotominin teknigi farklidir.

ON KOL FASYOTOMiISIi

On kolda volar kompartman, dorsal kompartman ve hareketli
demet olmak tizere ii¢ kompartman vardir. Volar kompartman-
da fleksor karpi radialis longus ve brevis, fleksor karpi ulnaris,
fleksor digitorum siiperfisiyalis ve profundus, pronator teres,
pronator kuadratus, median sinir ile ulnar sinir yer alirken; dor-
sal kompartmanda ekstansor karpi ulnaris, ekstansor digitorum
kommunis, ekstansor pollisis longus, ve abduktor pollisis longus
kaslar1 bulunur. Hareketli demet olarak adlandirilan grup ise
brakioradialis ile ekstansor karpi radialis longus ve brevis kas-
larindan olugur (33, 34) (Resim 2). On kol fasyotomisinde volar
yiizden biseps tendonunun medialinde medial epikondilin 2 cm
laterali ve 1 cm proksimalinden egimi mediale bakan kivriml
bir kesi yapilir ve bu kesi dirsek anteriorundan dirsek fleksiyon
gizgisine dik degil egik bir aciyla gecer (Resim 3). Yapilan bu
kesi distale el bilegine ve karpal tiinele dogru uzatilir. Kesi karpal
tiineli gegerken de el bilegi eklemine dik olarak degil hafif egik
olarak yapilir. Lasertus fibrosusda hematom varsa bosaltilir. Bra-
kial arter kontrol edilerek eger dolasim problemi varsa damarin
adventisyas1 uzaklastirtlir ve damar tamiri yapilir. Volar kom-
partmandaki tiim kaslar gevsetilir ve tiim yiizeysel kaslarin fas-
yas1 serbestlestirilir. Fleksor karpi ulnaris ve ulnar sinir demeti

BOLUM 1  AKUT KOMPARTMAN SENDROMU m

Yiizelysel
volar kompartman

Hareketli
Demet

Derin volar
kompartman

Dorsal kompartman

RESIM 2 m 1/3 proksimal &n kol tranvers kesiti. BR: Brakioradialis;
EKRL: Ekstansor karpi radialis longus; EDK: Ekstansor digiti kuin-
ti; EKRB: Ekstansor karpi radialis brevis; EDC: Ekstansor digitorum
kominis; EKU: Ekstansor karpi ulnaris; FKU: Fleksor karpi ulnaris;
FKR: Fleksor karpi radialis; FDS: Fleksor digitorum sublimis; FPL: Flek-
sor pollisis longus; FDP: Fleksor digitorum profundus; PL: Palmaris
longus; PT: Pronator teres; SUP: Supinator. (Jobe MT. Kompartman
sendromlari ve Volkmann kontraktdirt. Campbell’s Operative Orthopa-
edics, Eds: Canale ST, Beaty JH, (Cev Eds: Bagsbozkurt M, Yildiz C), Cilt
4,71:4259-71,11. Baski, GUnes Tip Kitabevleri, Ankara, 2011 izni ile).

RESIM 3 m On kol volar fasyotomi insizyonu hatti.

bulunup ayrilir ve derin kompartman ortaya konularak median
siniri de koruyarak derin gevsetme yapilir. Diseksiyona distalde
transvers karpal ligamente dogru devam edilir ve karpal tiinel
rahatlatilir. Median sinir lezyonu lehine semptomlar mevcutsa
median sinir proksimalde de takip edilerek lezyon tespit edilip
sinir tamiri yoniiyle degerlendirilir. Median sinir proksimalde
pronator teresin altinda veya fleksor digitorum stiperfisiyalisin
altinda sikigmus olabilir. Genelde 6n kolda iyi yapilmis bir volar
gevsetme yeterli dekompresyonu saglamaktadir, ancak dorsal
kompartmanda tutulum siiphesi mevcutsa dorsal kompartmana



osteoindiiktif adjuvan ajanlar eklenebilir.

Belirtilen faktorler bir biitiin olarak ele alinmali ve es zamanli
ylriitilmelidir. Herhangi bir asamanin eksik birakilmasi tedavi
bagarisizigina sebep olur. Tedavi hastaya ve kaynamama etiyo-
lojisine gore olabildigince kisisellestirilerek gergeklestirilmelidir.
Enfekte kaynamamalarda primer tespit materyali ¢ikartilirsa me-
kanik stabilite saglanamayacagi igin enfeksiyonun eradikasyonu
da giiglesir. Bu durumda harici tespit materyalleri uygulanmali-
dir. {lizarovun distraksiyon osteogenezis teknigi kompleks enfek-
te ve defektif kaynamamalarda tedavi se¢imini degistirmistir. Bu
teknikle enfekte kemigin radikal debridmani ve olusan kisaligin
yerine konmasi saglanir. Mekanik stabilite ve uyar1 ile kemik
uzunlugu yeniden saglanir ve enfeksiyon ortadan kaldirilir.

Yardimci tedavi yontemleri de kaynamamalarda kullanim
siklig1 artan yontemlerdir. Bu yontemler biyolojik uyariy: artir-
ma tizerine etkilidir. Biyolojik etki mekanizmalarina gore; ba-
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gimsi1z kemik olugsumunu saglayan “osteojenik’, biyolojik sinyal
molekiilleri mevcudiyeti ile yeni kemik olusumunu saglayan “os-
teoindiiktif”, bilytime i¢in iskele olusturarak iyilesme siirecine
katkida bulunan “osteokondiiktif” ajanlar olarak adlandirilirlar.
Kritik boyutlardaki kemik defektlerinin tedavisi daha karigiktir.
Defektin biyiikliigiine bagh olarak; kisaltma, blok greft uygula-
ma, distraksiyon osteogenezisi, vaskiilerize kemik greftleri (Re-
sim 7) ve inditklenmis membran teknikleri uygulanabilir (2-4, 6,
7,9, 11, 14, 15, 19, 21-24).

KEMiK GREFTLERI

Otogreftler osteojenik, osteoindiiktif, osteokondiiktif canli hiic-
reler igeren tek dokudur. iliak kanat kemik grefti kaynamamala-
rin biyolojik tedavisi i¢in altin standart tedavi yontemidir (Resim
8). Tibia proksimal ve distal radius diger alternatif verici sahalar-
dir. Klinik olarak donor saha, radyolojik bulgulara ve alinmasi

RESIM 7 m Arac ici trafik kazasi nedeniyle sag humerus diafiz kingi olan 48 yasinda erkek hastaya baska merkezlerde acik rediiksiyon ve in-
ternal tespit uygulanmis. Ameliyat sonrasi 12. ayda sekil bozuklugu, fonksiyon kaybi nedeniyle bagvuran hastaya atrofik kaynamama én tanisi
ile revizyon cerrahisi planlandi. Kemik defektinin 8 cm olmasi nedeniyle vaskularize fibula kemik grefti ve plak-vida tespiti uygulanan hastanin

ameliyat sonrasi 6. ay direkt grafilerinde kaynama elde edildi.



BOLUM 4  SUDECK ATROFISI (KOMPLEKS BOLGESEL AGRI SENDROMU) m

KLiNiK
CRPS klinik olarak ikiye ayrilarak siniflandirilmaktadir (10):

* Tip I: Kompleks bolgesel agri sendromu tip I (CPRS Tip I).
V" Tip I uygun olmayan bir uyarani takiben gelisir.

v" Bir periferik sinirin inervasyon alani 6tesine yayilan ve
olay1 baglatan etkenle orantisiz olan spontan agr1 veya
allodini, hiperaljezi goriiliir. Bagka bir deyisle, ekstremi-
telerde daha sik olmak tizere viicudun herhangi bir bol-
gesinde sempatik sinir sisteminin fonksiyon bozuklu-
gunu igerir ve siddetli noropatik agr ile karakterizedir.

v Agr1 bélgesinde 6dem ve deride kan akimi bozuklugu
vardur.

v llgili bélgede agr1 ve disfonksiyonun derecesini agik-
layacak farkli bir etmen bulunmast klinik taniy degis-
tirir.

v" CPRS Tip I'de st ekstremite daha sik tutulur. En sik
tutulan bolgeler el ve el bilekleri, dizler, ayak ve ayak
bilekleridir. Genellikle tek ekstremite etkilenir. Bazen
iki ekstremite tutulabilir. Bazen bir bagka ekstremite de
olaya katilabilir.

* Tip II: Kompleks bolgesel agr1 sendromu tip II (CPRS
Tip II); kozalji olarak bilinen, genellikle bir travma sonrasi
olusan periferik sinir hasarina bagli yanici agriy: tanimla-
maktadir. Bu klinik durum sinir yaralanmasini takip eder.
V' Bir eklem alanin tutar.

v" Agry, allodini veya hiperaljezi tutulan alanla sinirhdir.

v" Deri kan akimi degisiklikleri, anormal sudomotor ak-
tivite, aralikli degisken 6dem ve motor disfonksiyon
baslatic1 etmenle uyumsuzdur.

CRPSnin temel klinik semptomlar: agri, duyusal degisik-
likler, motor bozukluklar, otonomik semptomlar ve etkilenen
ekstremitede trofik degisikliklerdir. CRPSnin baglangic1 ge-
nellikle tetikleyen olaydan dort ile alti hafta sonra gergeklesir
(11). Agr1 tipik olarak CRPS’nin en belirgin ve giigten diisiiriicii
semptomudur. Agr1 siklikla siireklidir, ancak paroksismal ola-
bilir. Agr1, bacak hareketi, temas, sicaklik degisimi veya stresle
siddetlenebilir (11) (Resim 1).

RESIM 1 m Erken donemde 6demle beraber nemli, sicak ve kirmizi
renkli deri.

CRPSde cesitli duyusal anormallikler yaygindir. Bazi has-
talarda muayenede hiperaljezi, allodini veya hipoesteziye dair
kanit vardir (12). Duyusal bozukluklar genellikle ekstremite dis-
talinde, bazen de bir ¢orap / eldiven modeli seklindedir.

Semptomlarin seyrine gore ii¢ doneme ayrilarak incelenir
(Tablo 3). Bunlar;

* Evre I (Akut Dénem): Ekstremitede 6dem ile birlikte 1s1
artist veya sogukluk olabilir. Bu donemde agr1 6n planda-
dir. Akut dénem 1-3 ay siirer.

¢ Evre II (Distrofik Dénem): Agr1 devam etmektedir. Cilt-
te sogukluk 6n plandadir, alacali veya siyanoze goriiniim
mevcuttur. Deri ve tirnaklarda erken distrofik degisiklikler

goriilebilir. Distrofik donem 3-6 ay siirer.

TABLO 3
Semptomlara gore klinik donemler

Akut Donem- 1. D6nem

Kronik Donem-2. D6nem
(Distrofik)

Kronik Donem-3. D6nem
(Atrofik)

sonra baslar * Kas erimesi

* Tirnak biiytimesinde ve killanmada artma
* Terleme artar

* Radyolojik bulgu yok

¢ 1-3 ay slrer.

Genellikle travmadan birkac giin veya hafta e Odem sert bir hal kazanir

Hiperpati, allodini, hiperaljezi, hiperestezi mevcut | ¢ Agn surekli, yanici ve zonklayici
Etkilenen taraftaki ekstremitede yanici ve sizlayici | ¢ Hiperpati, allodini, hiperaljezi

tarzda agri; agri ekstremite distalinde ve cesitli * Deri soluk, soguk ve gri degisiklikleri
uyaranlarla ve fiziksel aktiviteyle siddetlenir * Eklemlerde hareket kisithhgi ve kas gtic- * Ankiloz ve kontraktirler

* Lokalize 6dem, kas spazmi ve ciltte gerginlik. suzlugu * Hareket kisithhg

* Cilt 6nce sicak, kuru ve kirmizi; daha sonra soguk, | ¢ Kil dokilmesi ve distrofik tirnak * Kemiklerde ciddi demineralizasyon
nemli ve siyanotik degisiklikleri * Kirilgan, cikintili tirnaklar

* 3-6 ay surebilir.

* Devam eden ciddi agri

* Geri donulstimsiiz atrofik deri ve
yumusak doku degisiklikleri

* Balmumu tarz trofik deri

* Psikiyatrik 6zgecmis
* Enaziki yil bazen yillarca sirebilir.




ven delindiginde siv1 iki eldiven arasindaki katmana sizarak bu
durumdan haberdar olmamizi saglar (Resim 3). Eldivenler uzun
stiren ameliyatlarda en az 2 saat araliklarla degistirilmelidir.

Cerrahi ekibin giydigi 6nliikler ve hastalarin 6rtiildiigi ortii-
ler hasta ile potansiyel bakteri kaynaklar: arasinda bariyer gorevi
goren baska bir etmendir. Onliik ve értiiler tek kullanimlik ya da
¢ok kullanimlik olabilir. En 6nemli nokta bu malzemelerin sivi-
lara karg1 gegirgen olmayan bir materyalden iretilmis olmalari-
nin gerekliligidir. Gegirgen olmayan ortiiler, gegirgen pamuklu
ortiilere gore cerrahi alan enfeksiyonu riskini azaltir.

Ozellikle artroplasti ameliyatlarinda enfeksiyonu azaltmak
i¢in giyilen tiim viicut uzay kiyafetleri konusunda literatiir bo-
linmils durumdadir. Eski ¢aligmalarda bu kiyafetlerin enfeksi-
yon oranlarini azalttig1 vurgulansa da yeni ¢alismalarda aksine
enfeksiyon oranlarini artirdiklar: bildirilmektedir (4).

RESIM 3 m A. Delinmemis saglam eldiven; B. ki eldiven arasina gi-
ren sivi eldivenin delindigini gosterir.

PERIOPERATIF TRANSFUZYON

Lokosit igeren allojenik kan tiriinlerinin kullanilmasi ameliyat
sonrast cerrahi alan enfeksiyonlar1 i¢in belirgin bir risk faktori
olusturmaktadir. Bu yiizden cerrahi ekibin hemostaza dikkat et-
mesi ve gereksiz transfiizyondan kaginmasi 6nemlidir.

CERRAHI TEKNIK

Miikemmel bir cerrahi teknigin cerrahi alan enfeksiyon riskini
azalttig1 yaygin olarak kabul edilmektedir. Bu mitkemmel teknik
etkili hemostaz, hipotermiyi 6nleme, dokulara nazik yaklagim,
devitalize dokularin debridmani, uygun dren ve dikis materyal-
lerinin kullanimy, 6li alanlarin birakilmamasi ve yaranin ameli-
yat sonrasi uygun bakimini igermektedir.

Ote yandan ameliyat siiresinin uzamasi cerrahi alan enfeksi-
yonu ihtimalini artirir. Siirenin uzamasini sonucu yaray: konta-
mine eden mikroorganizmalarin sayis1 ve doku hasari artar.

Ameliyat kesilerinden ¢ikarilan drenler enfeksiyon riskini
artirir. Bu nedenle drenlerin insizyon sahasindan uzak bir yer-
den cikarilmasi 6nerilir.

AMELIYATHANEYE AiT FAKTORLER
AMELIYATHANE HAVA AKIM SiSTEMI

Hava yoluyla bulas cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nemli sebep-
lerindendir. Optimum cerrahi alan enfeksiyon oranlari elde et-
mek i¢in hem havadaki bakteriler hem de diger bakteriyel konta-
minasyon kaynaklar1 en aza indirilmelidir. Ameliyat odasindaki
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bakteri say1s1 insan sayisiyla dogru orantilidir. Ameliyathane ha-
valandirma parametreleri Tablo 7'de verilmistir (12) (Tablo 7).

TABLO 7
Ameliyathane havalandirma parametreleri

Oda Sicakhig: 20-23°C
Rolatif Nem %30-60
Hava Akimi Temiz alandan daha az temiz alana

dogru

Hava Degisimi Saatte en az 15 hava degisimi, saatte

en az 3 kez temiz hava ile degisim

(Sprague JG. General Hospital. Guidelines for Design and Construction
of Hospital and Health Care Facilities, Ed: Sprague JG, 7: 79 Washington
DG, 2001).

Laminar Hava Akimi: Laminar hava akimi, parcaciklardan
arindirilmig havanin (ultratemiz hava) aseptik ameliyat ortami
tizerinden sabit bir hizda (0,3-0,5um/saniye) akimini saglaya-
cak sekilde tasarlanmasidir. Ortopedi ameliyat odalarinda lami-
nar akim John Charnley’in kullanimiyla baslamistir. Laminar
akim sistemi pozitif basingli havay: yiiksek performansl hava
filtrelerinden (High Efficiency Particulate Air Filter-HEPA)
gecirerek odaya verir. Laminar akimli tavan hava dagiticilar
ameliyat masasinin tam {izerine gelecek sekilde yerlestirilir. Dii-
sey hava akimi ile agagiya itilen mikroorganizma ve tanecikler
doseme ve/veya tavan menfezlerinden disariya atilirlar. Ayrica
ameliyat odasinda siirekli 15-20 Paskal pozitif basing olmasi
partikiillerin kap1 araliklarindan oda digina stipiiriilmesini sag-
lar. Laminar hava akigi, havadaki bakteriyel koloni sayilarini
anlaml sekilde azaltir. Ancak enfeksiyon oranlarinda istatistik-
sel olarak anlaml bir azalma gosterilmemistir. Bunun nedeni
ameliyathane enfeksiyonunun kontroliindeki kontrolsiiz degis-
kenlerin sayisidir (13).

Laminar akim, herhangi bir engelle veya 1s1 farki ile karsilas-
tiginda tiirbiilansa girmektedir. Laminar hava akisini bozan dig
etkenler temiz havanin oda havasi ile karigmasina neden olmak-
ta ve ameliyat bolgesinde mikrop ve partikiil konsantrasyonunu
hizla artirmaktadir. Hava akigini bozan etkenler; ameliyat yapan
ekibin fiziki ve termal etkileri ile ameliyathanedeki konumlar,
tibbi cihazlar ve ameliyat malzemelerinin konumlari, ameliyat
masasi lambasi konumu ve termal etkisi olarak sayilabilir. Ame-
liyat ekibinin ameliyat esnasindaki konumu ile ameliyat masasi
aydinlatmasi hava akis bolgesinde tiirbiilans olusmasina neden
olur. Tiirbiilansh akig ameliyathanede istenmeyen bir durumdur.
Bu tiirbiilans: engellemek i¢in ameliyathanelerde diisey laminar
akim kullanilir.

Laminar hava akimi sistemlerinin hem kurulumu, hem de
idamesi pahalidir. Ancak implant kullanilan ortopedik ameliyat-
larin yapildig1 ameliyathanelerde maliyet etkin olabilir.

ULTRAVIYOLE (UV) ISIK KULLANIMI

UV 151k kisa dalga boyu ve yiiksek enerjisiyle mikroorganizma-
lar1 yok etmek i¢in yeterlidir. En biiyiik etkinligini deoksiribo
niikleik asit (DNA) tarafindan en etkin sekilde absorbe edildi-
gi 254 nm dalga boyunda goéstermektedir. Hiicresel DNA'lar-
ca absorbe edilen UV radyasyon enerjisi, bitisik timin bazlar1



ligmasinda goriilen komplikasyonlar: yayinlamustir. Bu ¢alisma-
da, komplikasyon oranlar1 anterior kapsiilografi girisimlerinde
%5.3, subakromial girisimlerde ise %0,76 olarak bildirilmistir
(1). Son yillarda yapilan ¢aligmalarda ise omuz artroskopisi son-
rast yaklasik %1-10 arasinda komplikasyon orani bildirilmis, bu
komplikasyonlar icinde ise %37,1 ile en sik yiizeysel deri enfek-
siyonlar1 goriilmiistiir (2).

POZiSYONDAN KAYNAKLANAN
KOMPLIKASYONLAR

Omuz artroskopisi yapilirken lateral dekiibit pozisyon ve sez-
long pozisyonu olmak iizere iki pozisyon kullanilir (Resim 1, 2)
flk zamanlarda lateral dekiibit pozisyonu daha sik kullanilirken
komplikasyon oranin daha az olmasi nedeni ile artik sezlong
pozisyonu daha ¢ok tercih edilen bir pozisyon haline gelmistir.
Lateral pozisyonda uygulanan traksiyona bagli olarak brakial
pleksusun sinir kokleri tizerindeki gerilim artar ve hastada gegi-

RESIM 2 m Sezlong pozisyonu.

BOLUM 7  ARTROSKOPI KOMPLIKASYONLARI (kY
ci parastezilerden kalict noropraksilere kadar norolojik hasarlar
olusabilir. Buna karsilik sezlong pozisyonunda ise hava emboli-
si, pnomotoraks, serebral hipoperfiizyon ve servikal néropraksi
goriilebilir (3). Basin siki tespiti nedeni ile yiizeysel duyu sinir
noropraksisine bagli yiizde uyusma ve hipoglossal sinir arazi
gelisebildigi de bildirilmistir (4). Sezlong pozisyonda artroskopi
yaparken hastanin pozisyonu mutlaka cerrah tarafindan veril-
meli, cerrahi islem sirasinda anestezi ve cerrahi ekipler tarafin-
dan sik sik kontrol edilmelidir. $ayet kontrol edilmezse hastada
trakeal tiip ¢ikabilir ve perfiizyon bozulabilir.

CERRAHI iSLEM SIRASINDA OLUSAN
KOMPLIKASYONLAR

Omuz artroskopisinde ve omza yo6nelik tiim cerrahi girisimler
sirasinda omzun noral yapilarini, normal anatomik yerlesimle-
rini ve seyrini ¢ok iyi bilmek gerekmektedir. Giris portallerinin
anatomik yerleri itibariyle damar ve sinir yapilara oldukga
yakin olmasi norolojik ve vaskiiler komplikasyonlarin olugmasi
ihtimalini artirir.

Omuz artroskopisinde en sik goriilen komplikasyonlar sun-
lardur:
Kanama: Cerrahi islem sirasinda en sik kargilagilan komplikas-
yon kanamadir. Kanamanin en sik nedeni ise sistemik hipertan-
siyondur. Sistemik kan basincinin kontrollii bir sekilde 110-120
mmHg diizeyinde tutulmasi istenmeyen kanamalari azaltacaktir.
Kanama en ¢ok subakromial bursaya miidahale ederken olugur.
Kanatl ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada korakoakromial bag
eksizyonu esnasinda, korakoakromial arterin akromial dalinin
kanamaya neden oldugunu bildirmislerdir (5). Omuz artroskopi-
si esnasinda subakromial bursektomi yaparken traglayici yerine
radyofrakans (RF) koteri kullanilmasi kanama komplikasyonunu
azaltir. RF koteri kullanildiginda kotere bagh dren aspiratére bag-
lanmaz ve drenden ¢ikan sicak sivi hastanin cildine temas eder-
se ikinci derece yaniklara, hatta biillere neden olabilir. Kanamay1
durdurmak igin eklem igine adrenalin verilebilir; ancak verilen
adrenalinin nadir de olsa ventrikiiler tagikardi ve kardiak arreste
neden olabilecegi unutulmamalidir.

Irrigasyon Sivisinin Ekstravazasyonu: Sik karsilagilan bir diger
komplikasyon ise eklem i¢indeki siv1 basincinin artmasiyla sivi-
nin eklem kapstiliinden ¢ikip, ¢evre dokulara sizmasidir. Omuz-
da sigmeye neden olan bu durum artropumpin fazla basing
tiretmesi ya da eklem igindeki siviy1 bosaltacak kaniillerin ¢a-
ligmamasindan kaynaklanir (Resim 3). Bu durum ¢ogu cerrahta
panige neden olsa da Ogilvie-Harris ve Boynton artroskopik
akromioplasti yaptiklar1 25 hastada, glenohumeral artroskopi
sirasinda deltoid kasindaki basincin ortalama 27 mmHg, su-
bakromial artroskopi sirasinda ise ortalama 72 mmHg oldugunu
belirtmislerdir. Artroskopi bittikten sonraki dérdiincii dakikada
6dem olmasina ragmen; basincin normale déndtigiinii ve ameli-
yat sonrasi dordiincii ve altinc haftalarda yapilan elektromiyog-
rafi (EMG) bulgularinin da normal oldugunu belirtmislerdir (6).
Ancak yine de omzun sismesi durumunda eklem kapsiiliinden
sizan sivi aksiller fossaya ilerleyip damar sinir paketlerine basi
yapabilir. Bundan dolay1 ekstravazasyonlarda aksiler fossa mut-
laka kontrol edilmelidir.




Ulnar sinir problemlerinin yaklagik %5 kadar goriildiigii
bildirilmistir. Ulnar sinir ile ilgili komplikasyonlarin azaltilma-
s1 i¢in medial intermuskiiler septumdan fleksor karpi ulnarisin
iki bagt arasindaki alanda ulnar sinir gevsetilmelidir. Kompli-
kasyonlar1 azaltmak i¢in ulnar sinir transpozisyonu yapilmasi
onerilmistir. Radial sinir problemleri ile genellikle implant ¢1-
karimi ve revizyon vakalarinda kargilasilir. Radial sinir ile ilgi-
li komplikasyonlarin azaltilmasi igin ise oyma sonrasi kortikal
penetrasyonun, periprostetik kirik sonrasi sementin yumusak
dokuya kagisinin engellenmesi ve humeral rezeksiyon sirasinda
yumusgak dokularin korunmas: gereklidir (26, 28, 29).

Yara yeri komplikasyonlar1 yaklasik olarak %6 oraninda go-
riliir ve bunlarin da yaklasik %25’inin septik dirsek tablosuna
ilerleyebilecegi unutulmamalidir (30).

Total el bilegi artroplastisi komplikasyonlar1 basta implant
yetmezligi olmak tizere sik olarak goriiliir. Hastalarda %57-100
arasinda implant sagkalimi, %11-69 arasinda komplikasyon
oranlar1 bildirilmistir. Endikasyonlarmn yariya yakinini roma-
toid artrit hastalar1 olugturmaktadir. Yumugak dokunun yeterli
gevsetilmesi, kemik diziliminin ve kas-tendon dengesinin sag-
lanmas1 6nemlidir. Radyolojik olarak gevseme ve osteoliz gibi
durumlarin sik gériilmesinden dolay: el bilegi artrodezinden
daha fazla komplikasyon ile karsilagilir. Hasta se¢iminin dikkatli
yapilmasi ¢ok 6nemlidir (31).

Total ayak bilegi artroplastisi sonrasi komplikasyonla-
r1 Glazebrook ve sonrasinda Gadd ve arkadaslar1 tarafindan
gruplandirilmigtir. Derin enfeksiyon, aseptik gevseme, implant
yetmezligi, teknik problemler, cerrahi sonrasi kiriklar ve ¢6kme
komplikasyonlar1 yiiksek oranda implant yetmezligi orani ile
sonuglanir (Resim 2). Cerrahi sirasinda olusan kiriklar ve yara
yeri problemleri ise daha diisiik oranda implant yetmezligi ile
sonugclanir (32).

RESIM 2 m Trafik kazasi sonucunda bimalleoler kirik ve talus king
geciren hastada agik rediiksiyon ve internal tespit uygulanmasini ta-
kiben 2. yilda talusta AVN gelismesi Uzerine total ayak bilegi artrop-
lastisi uygulanmis. Hastada 5. yilda protez gevsemesi ve instabilite
gelisimi (Prof. Dr. Vedat Sahin izni ile).

m KISIM 3 ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE KOMPLIKASYONLAR

ARTROPLASTI KOMPLIKASYONLARI

Total artroplasti komplikasyonlari, direkt cerrahi islemle ilgili
olarak ameliyat siras1 ve sonrast donemle iliskili komplikasyon-
lar seklinde iki grupta incelenebilir.

AMELIYAT SIRASINDA OLUSAN
KOMPLIKASYONLAR

DAMAR-SINiR YARALANMALARI

Damar Yaralanmalar:: Primer TKAda %0.04, revizyonda ise
90,2 oraninda goriiliir. Bu hastalarda %7-9 aras1 mortalite gorii-
liirken, %15 ampiitasyon ile sonuglanir. Asetabular vidanin ana-
tomik yerlesimi sonucu yaralanabilecek yapilarin riskini belirle-
mek i¢in asetabulum 4 kadrana ayrilmistir. Anterior superiorda
eksternal iliak arter ve venler risk altindadir. Anterior inferiorda
obturator arter, ven ve sinir risk altindadir. Bu iki bolgeye vida
kullanimindan kaginmak gerekir. Posterior inferiorda siyatik
sinir, inferior gluteal sinir ve damarlar, internal pudental sinir
ve damarlar risk altindadir. Bu alanda 20 mm’nin altinda vida
kullanilabilir. Posterior superior, vida yerlesimi i¢in en gtivenli
alandir. Burada siyatik sinir, superior gluteal sinir ve damarlar
risk altindadir.

TDA sonras1 damar yaralanmasi %2’ye kadar goriilebilir. Reviz-
yon cerrahisi ve periferik damar hastaliklar: risk faktorleri arasin-
dadur. Popliteal arter direkt olarak, posteriora ekartor koyulmasi
sirasinda ve protezin dizin hiperekstansiyon pozisyonunda iken
yerlestirilmesi sirasinda hasara ugrayabilir. Popliteal arter dize gir-
meden, diz hemen arkasinda ve diz ¢ikisinda yaralanabilir.

Sinir Yaralanmalari: Primer TKA sonrast %0,5, kal¢a displa-
zisinde %2,3 ve revizyon cerrahisi sonrasi %3,5 kadar sinir ya-
ralanmasi goriilebilir. Yaralanma %80 siyatik sinir, %20 femoral
sinirde goriiliir. Basi en sik karsilagilan patolojik mekanizmadir.
Kadin olmak ve ekstremitenin 3,5 cmden fazla uzatilmas: risk
fakorleri arasinda yer alir. Cerrahi sonras: goriilen diisitk ayak
sonrasl hizl bir sekilde hasta yataga sirt tistii uzatilir. Kalga eks-
tansiyona, altina yastik konularak diz fleksiyona alinir. Hasta si-
yatik sinirin gerginliginin en az oldugu bu pozisyonda tutulur.
Obturator sinir yaralanmasi sementin yumusak dokuya kagis,
anteroinferior kadrana atilan vidanin basisi sonrasi goriilebilir.
Superior gluteal sinir yaralanmasi anterolateral yaklasimda glu-
teus mediusun split ayrilmasi sonucu gériilebilir.

TDA sonrasi peroneal sinir felci epidural anestezi, 90 dakikadan
fazla turnike stiresi ve valgus deformitesi varliginda goriilebilir.
Ameliyat sonrasi peroneal sinir felci tespit edildiginde, pansu-
man gevsetilir ve diz fleksiyona alinir. Bu tiir konservatif tedbir-
ler yetersiz kaldiginda sinir eksplorasyonu ve onarimi diisiinii-
lebilir (33-36).

PATELLOFEMORAL KOMPLIKASYONLAR

Bu komplikasyonlar cerrahi sirasinda veya sonrasinda goriilebi-
lir. Bunlar; patellofemoral instabilite, patella kirigi, patellar kom-
ponent yetmezligi, patellar komponent gevsemesi, patellar klank
sendromu ve ekstansor mekanizma riiptiiriidiir.

Patellofemoral Instabilite: lateral retinakulumun ¢ok siki, me-
dial yumusak dokularin ¢ok gevsek oldugu durumlarda mey-
dana gelebilir. Ayrica patellar fasetin agir1 rezeksiyonu, patellar



RESiIM 6 m TKAda implant kirilmasi (Prof. Dr. Vedat Sahin izni ile).

lisensinin 2 mmden fazla olmasi ve laboratuvarda enfeksiyon
belirteglerinin negatif olmasi aseptik gevsemeyi diistindiiriir.
Implant stabil ise konservatif takip edilebilir. Ancak semptom-
larinin gerilememesi ve instabil implant varliginda revizyon art-
roplastileri gerekli olur.

Femoral komponent ve iligkili ara yiizler, Gruen ve arkadas-
lar1 tarafindan yedi alana ayrilir. Asetabular komponent ve etra-
findaki kemik ise DeLee ve Charnley’in tarif ettigi gibi ii¢ alana
ayrilir (33) (Resim 7, 8, 9).

PROTEZ CEVRESI KIRIKLAR

Protez gevresi kiriklar, TKA'da %2, revizyon TKAda %5 oraninda
goriiliirler. Kadinlar, yash hastalar, travma, osteoartrit, inflama-
tuvar artrit, deformite ve osteoporoz kirik i¢in risk faktortdiir.

Cerrahi sonrasinda olan periprostetik femur kiriklar: sinif-
landirilmasi ve tedavisi Tablo 4’te (Tablo 4), Su ve arkadaglarinin
yaptig1 periprostetik suprakondiler femur kirigi siniflamasi ise
Tablo 5’te gosterilmistir (Tablo 5) (Resim 10).

Lewis ve Rorabeck femur suprakondiler periprostetik kirik-
larini 3% ayrilmistir. Bunlar:

Tip 1: Non deplase kirik, protez stabil

Tip 2: Deplase kirik, protez stabil

Tip 3: Deplase olsun ya da olmasin instabil protezdir

Protezin stabil oldugu olgularda kirik tedavisi cerrahi dis1
veya cerrahi yontemlerle yapilir. Protezin instabil oldugu olgu-
larda ise kirik deplasmani yoksa once kemik stoguna bakilir.

BOLUM 8  ARTROPLASTI KOMPLIKASYONLARI m

RESIM 7 m Gruen'in femoral, Delee ve Charnley'in asetabular pe-
riprostetik osteoliz siniflamasi. (Harkess JW, Crockarell, Jr JR. Kalca
artroplastisi. Campbell’s Operative Orthopaedics, Eds: Canale ST, Beaty
JH, (Cev Eds: Basbozkurt M, Yildiz C), Cilt 1, 7: 312-481, 11. Baski, GU-
nes Tip Kitabevleri, Ankara, 2011 izni ile).

RESIM 8 m iki taraflil TKA uygulanmis hastada sol tarafta asetabular
komponentin aseptik gevsemesi (Prof. Dr. Vedat Sahin izni ile).

TABLO 4
Cerrahi sonrasinda olusan Vancouver periprostetik kirik siniflamasi

Tip Tanim Tedavi

A Trokanterik bolge kirigi Deplasman 2 cm altinda ise konservatif tedavi, 2 cm
Uzerinde ise trokanterik plak ve kablo ile rediiksiyon ve
tespit

B1 lyi tespit edilmis stemde, stem etrafi veya hemen altinda kirik Serklaj, kablo ve kilitli plak ile redtksiyon ve tespit

B2 Gevsemis ama iyi proksimal kemik stogu olan stemde, stem Uzun poroz kapli sementsiz stemli femoral komponentin

etrafi veya hemen altinda kirik

revizyonu ve kirik fragman tespiti

etrafi veya hemen altinda kirik

B3 Zayif proksimal kemik stogu olan veya parcali kirik olan, stem

Proksimal femoral allogreft ile femoral komponent reviz-
yonu veya proksimal femur replasmani

C Stemin oldukga altinda olusan kirik

Plak ile acik rediiksiyon internal tespit

(Ricci WM, Haidukewiych GJ. Protez cevresi kiriklar. Rockwood ve Green Eriskin Kiriklari, Eds: Bucholz RW, Court Brown CM, Heckman JD, Tornetta
Il P, (Cev eds: Bagsbozkurt M, Yildiz C), 21: 554-89, Glines Tip Kitabevleri, Ankara, 2014 izni ile).
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leksine baglanmasina engel olur, boylelikle yolak inhibe edilir.
Benzer sekilde bu yolagin bagka bir inhibitorii olan sklerostin’in,
LRP5 ve LRP6’ya dogrudan baglanarak Wnt baglanmasini blok-
ladig: distiniilmektedir. Wnt inhibitor faktor-1 (WIE-1) ve sek-
rete frizzled-related protein (sFRP) gibi bir¢ok bagka Wnt/beta
katenin yolak inhibitorii tanimlanmig ve halen bu yolaga etkileri
calisilmaktadir. Hatta bu iki inhibitériin birbirleriyle etkilesime
girerek osteoblast ve osteoklast olusumu ve aktivitesi tizerine et-
kiyi artirdiklar1 gosterilmistir (8, 9).

OSTEOSITLER

Osteoblastlarin bir kismu kalic1 olarak osteoid matrikse gomiiliir
ve geri kalan hayatini osteosit olarak gegirir. Osteosit inaktif bir
hiicre degildir. Kemigin yiik almasina gore kemik dansite degi-
siminde mekanosensorlerin etkisi vardir. Osteositlerin kendi
sitoplazmasinda diger hiicreler ile baglanti saglayan ¢ikintilar:
vardir ve gevredeki sivi basing degisimlerini belirlemede ve alan-
daki hasari tespit etmede yardimcidir (Resim 3). Bu 6zellikler de;
glukokortikoidler ve strojen gibi hiicrenin sagkalimini etkileyen
hormonal degisimleri algilamaya olanak tanir. Osteositler direkt
olarak osteoblast ve lining hiicrelerle iletisim kurar ve bu da ke-
mik sekillenmesini etkilemelerini saglar. Mekanosensor ve me-
kanotransdiiktor 6zellikleri de kemik dokuda intraselliiler ve in-
terselliiler biyokimyasal sinyalleri algilamada yardimcidir (1, 6).

OSTEOKLASTLAR

Olgun bir osteoklastin sadece iki haftalik dmrii vardir. Bu hiicre-
ler osteoid yikimindan ve kana kalsiyum ve fosfat salinimindan
sorumludur. Integrin ve kadherin gibi adezyon molekiillerine
baglantilarla proosteoklast hiicre uyarilir ve aktif kemik yeni-
den sekillenmesi olan ortama gog eder. Bu sayede osteoblastlar
ve diger gevresel sitokinlerin etkilesiminin sonucu olarak tama-
men farklilagir. Birgok ornekte osteoklastlarin modiilasyonu,
dogrudan osteklast aktivitesini etkileyen proteinleri salgilayan,
osteoblast uyarimi sonucu olur. Ayni zamanda osteoklastlar di-
rekt olarak aktivasyon ve apoptoz siireglerinden etkilenebilirler.
Timor nekrozis faktor, grantilosit makrofaj koloni uyarici faktor
ve TGF beta ailesinin bir¢ok tiyesi; dogrudan olarak osteoblast-

lar ile veya direkt osteoklast ve proosteoklastin kendisine etkiye-
rek, osteoklast aktivitesi tistiine rol oynayabilirler (10).

Tam diferansiye oldugunda, osteoklast ¢ok biiyiik multiniik-
leer bir hiicredir ve kivrimli sinir olarak bilinen (Sitoplazmaya
dogru bir dizi parmak benzeri ¢ikintilardir ve yiizey alan1 arti-
rirlar) 6zellige sahiptir. Osteoklastin yiizey adezyon molekiiliine
baglanmasinin hiicre polarizasyonunda rol oynadigi ve kemik
yuzeyde kivrimlasmaya olanak sagladig: diistiniilmektedir. Ke-
mige baglandiginda osteoklast, adenozin trifosfat ytiklii proton
pompasi ile asidik bir ¢evre olusturur. Asidik ¢evrenin sonucu
olarak mineral matriks ¢6ziiliir, ama osteoidi olusturan protein
komponentler matriks metalloproteinazlar ve katepsinler (ka-
tepsin K, B ve L) ile indirgenir. Indirgenmis osteoid, osteoklast
tarafindan endositoza ugrar ve kivriml sinir karsisindaki hiicre
membranina transport edilerek hiicreden atilir. Kalsiyum hid-
roksiapatit seklindeki kemik de benzer sekilde yikilir (6, 11).

KEMIK YAPIM/YIKIM DENGESINDE
HORMON ETKiSi

Osteoklast ve osteoblast aktiviteleri ve farklilagmalarini biiyiik
olctide etkileyen iki ana hormon vardir. Paratiroid hormon
(PTH) ve 1,25 dihidroksivitamin D (1,25 Vit D)'nin ikisi de
serum kalsiyum seviyesini yiikseltme ve kemigin yeniden sekil-
lenme ve mineralizasyon antagonisti olarak uyum i¢inde ¢ali-
sirlar. Diyet ile alinacak olan giinliik kalsiyum seviyesi her yasta
degisir (Tablo 2). Parathormonun 1-34 terminal pargasi aktif
kismudir. Ostrojen, androjen ve kalsitonin (32 aminoasitli bir

TABLO 2

Yaslara gore giinliik kalsiyum ihti
Yas Giinliik Kalsiyum ihtiyaci

0-6 ay 200 mg

7-12 ay 260 mg

1-3 yas 700 mg

4-8 yas 1,000 mg

9-18 yas 1,300 mg

19-50 yas 1,000 mg

50 Ustu 1,200 mg

Gebe ve emziren kadin 1,300 mg

RESIM 3 m A. Kompakt kemikten longitudinal diizlemde alinmis kesit (Hematoksilen-Eozin X100). ince oklar: Havers kanali, kalin ok: Volkmann
kanali, ok baslari: Lakiinalar icinde yerlesmis osteositler, K.I: Kemik iligi; B. Kompakt kemikten transvers diizlemde alinmis kesit (Zimparalama
X100). Ince oklar: Havers kanali, kalin oklar: Volkmann kanali, kesikli cizgiler: Osteon.



meli ve uyulmalidir. Ozellikle plagin uzunlugu, plagin calisma
uzunlugu, vidanin ¢alisma uzunlugu ve plagin lokalizasyonu en
onemli dort parametredir. Bilindigi {izere bu sistemde stabilite
bi¢imi sabit agili sistem olup, her bir vida bagimsiz bir sekilde
tespit saglar.

Osteoporotik kemiklerde, sertlik derecesinin kemik doku-
dan daha yiiksek olmasi nedeniyle plak kemik doku tizerinde
“stres yiikseltici” etki olusturur. Bundan dolayi biikiilme kuvvet-
leri karsisinda periprostetik kirik olusturma riskleri yiiksektir.
Yani plaklar ug¢ kisimlarindan tekrar kirik olusturmaya meyilli
sistemlerdir. Periprostetik kirik olugturma riski %2-3 arasinda
degismektedir (7). Bu komplikasyonu 6nlemek i¢in en dis vida-
lar 6zellikle proksimal fragmanda bulunan en iist vida konvansi-
yonel vida ile yer degistirilmelidir (9).

Hibrit sistemler, osteoporotik kemiklerde kullanilacak ise
en az {g cift kortikal vida kullanilmalidir. Her bir fragmanda ii¢
kilitli tam kortikal vida, digerleri konvansiyonel vidalar seklin-
de uygulanmalidir. Hibrit sistemlerde bir diger dikkat edilecek
6zellik, kilitsiz vidalarin her bir tarafi kilitli vidalar ile desteklen-
melidir. Osteoporotik bir kirikta kullanilmas: gereken en stabil
sistemlerden birisi hibrit plak vida sistemidir.

STABILiZASYON TEKNIKLERINDE PUF
NOKTALAR

IMPAKSIYON TEKNIGi

Impaksiyon teknigi porotik kemiklerde asla vazgecilmemesi ge-
reken bir girisimdir. Impaksiyon, gelen yiiklerin biiyiik bir kis-
muni implant tizerinden degil, kemik fragmani tizerinden diger
fragmana aktarir. Femur boyun abduksiyon kiriklarinda oldu-
gu gibi travmanin kendisi impaksiyona neden olabilir. Ayrica
impaksiyon, kirigin lokalizasyonuna goére ameliyat sirasinda
manuel olarak da gergeklestirilebilir. Ozellikle subtrokanterik
veya suprakondiler femur kiriklarinda fragmanlar kompresse
edilerek impaksiyon saglanabilir. Olusan kisalik ise yaslh insan-
lar tarafindan ¢ok iyi tolere edilir. Ayrica impaksiyon, dinamik
kal¢a ¢ivisi (DKC) ve dinamik kal¢a plagi (DKP) gibi implant-
lar tarafindan kontrollii ve tedrici olarak da gergeklestirilebilir.
Kirik kaynamadan 6nce internal tespit yetmezligi riskini en aza
indirecek impaksiyon ¢ok 6nemlidir Sonug olarak bu tiir kirik-
larda onemli olan implant yetmezligi olusmadan kaynamay1
saglamaktir.

KiLiTLi PLAK-VIDA SiSTEMLERI

Kilitli plak vida sistemlerinde kirik stabilizasyon prensibi, eks-
ternal fiksatorlere oldukga benzer. Internal fiksatorleri, konvan-
siyonel sistemlerden ayiran en 6nemli 6zellik, vida baginin plag:
kilitlemesidir. Bu sistemin instabil hale gelmesi i¢in fragmanin
birinde bulunan tiim vidalarinin gevsemesi gerekir. Ciinkii ki-
litli plak teknolojisi, “single-beam construct” 6zelligine sahiptir.
Yani bir fragman tizerindeki vidalar tek bir vida 6zelligindedir.

Genel Kural: Stabilite, plak ile vida basi arasinda saglanr.
Yivli vida bas, plag kortekse gore istenilen uzaklikta kilit-
leyerek stabiliteyti saglar. Yani stabilizasyon plak ve vida
arasindaki yivli yiizeyler arasinda gerceklesir (Resim 5).

BOLUM 2 OSTEOPOROZA ORTOPEDIK YAKLASIM m

RESIM 5 m Kilitli plak-vida sisteminde yiik aktarim mekanizmasi: Ok-
larin yinu gelen yuklerin yonini ve tipini géstermektedir. Vida ile
kemik arasinda olusan makaslama kuvvetleri, vida basinda kompresif
kuvvetlere dontsar.

Bu sistem bir “internal fiksatéordiir”. Uygun plak uzunlugu
ve uygun vida araligy, ana fragmanlarin mekanik aks: ve rotas-
yon deformitesinin rediikte edilmesi, medial destek veya konkav
tarafin devamliginin saglanmasi bu teknikte dikkat edilmesi ge-
reken en 6nemli teknik detaylardir (Resim 6).

Osteoporotik kemiklerde fiks acili sistemler;

* Proksimal fragmanin en st vidas: konvansiyonel olma-

lidr.

* Her bir fragman en az {i¢ bikortikal vida ile tespit edil-

melidir.

* Rediiksiyon veya diger nedenlerden dolay1 ara bolgelere

konvansiyonel vida atilacak ise bu vidanin her iki tarafi
kilitli vida ile desteklenmelidir (1).

RESIM 6 m Teknigin hatali uygulanmasi durumunda rediikte olan
bir kirik transloke olabilir ve ana fragmanlarda yik aktarim aksi bo-
zulabilir.

INTRAMEDULLER CiVILER

Kilitli intramediiller civiler, 6zellikle diafiz kiriklarinda tercih
edilmelidir. Son yillarda oldukea degisik tipleri gelistirilmis olup
ozellikle proksimal femur ve proksimal humerus kiriklarinda
da basarili sonuglar bildirilmektedir (10). Buna karsilik mediil-
la genisligi 16 mmden daha fazla olan kemiklerde, ¢ok pargali
uzun oblik diafiz kiriklarinda ve ekleme yakin kiriklarda kulla-
nilmalar1 durumunda komplikasyon oranlari yiiksektir. Ancak
ne yazik ki porotik kemiklerde en sik kirik metafiz bolgelerinde
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SELULIT

Cildin subkiitan dokulara yayilan akut enfeksiyonudur (Resim
6). Siklikla A grubu beta hemolitik streptokoklar ve S. aureus et-
kendir ve en sik alt ekstremitelerde goriiliir. Streptokoklar diffiiz,
hizl1 yayilan enfeksiyona neden olurken, stafilokoklar gogunluk-
la lokalize enfeksiyon yapar. Seliilitte hizli yayilan 6dem, 1s1 artig1
ve kizariklik, bazen de bolgesel lenf nodlarinin inflamasyonu ve
lenfanjit vardir (1, 4, 6, 7, 11, 13). Kil follikiillerini ¢evreleyen
yuzeysel cilt 6deminden dolay: deri portakal kabuguna benze-
yen bir goriiniim alabilir. Vezikiil, biil, kiitan6z hemoraji, petesi
veya ekimoz enfekte cilt tizerinde gelisebilir. Sistemik bulgular
genelde orta diizeydedir.

RESiM 6 m Selilit.

Seliilit i¢in en 6nemli predispozan durumlar cildin fraji-
litesini artiran, savunma mekanizmasini azaltan durumlardir
(obezite, onceki kiitandz hasarlar, venoz yetmezlige dayali 6dem,
lenfatik obstriiksiyonlar). Hasarlanmis kiitandz bariyer (travma,
onceden gegirilmis cilt enfeksiyonlari, impetigo, tilser, parmak-
larda maserasyon ve fungal enfeksiyonlardan dolay1) ve ciltteki
fissiirler enfeksiyonun giris kapis: olabilir (1, 4, 6, 7, 10, 11, 13).
Risk faktorlerine ve anatomik tutulumlara gore etkenler farkli-
lik gosterebilir (1). Seliilitte kan kiltiir pozitifligi oran1 diisiik
oldugundan, etken izolasyonu zorunlu degildir. Seliilit tablosu
noninfeksiy6z nedenlerle karigabilir, ayiric1 tanist dogru yapil-
malidir (1).

CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARI

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 hastanede yatan hastalarda saglik
bakimuyla iligkili en sik goriilen enfeksiyondur. Amerikan Has-

taliklar1 Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) cerrahi alan enfek-
siyonlariny; cerrahi girisimi takiben 30-90 giin iginde gelisebilen
ve ameliyat bolgesinde gozlenen enfeksiyonlar olarak tanimla-
mustir. Cerrahi alan enfeksiyonlari, ytizeysel insizyonel derin in-
sizyonel ve organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonlar: olmak tizere
ti¢ sinifa ayrilmaktadir (14, 15). Enfeksiyonlardan izole edilen
patojenler oncelikle cerrahi islemin tipine bagli olarak farklilik
gosterir. Temiz cerrahi islemlerde, S. aureus ekzojen veya hasta-
nin kendi cilt florasindan kaynaklanabilir.

Cerrahi alan enfeksiyonlarinda MRSA riskini degerlendir-
mede Delphi yontemi kullanilabilir. Uzun stireli bakim hastalari,
onceki 30 giin icinde hospitalizasyon, Charlson skoru>5 puan,
kronik obstriiktif akciger hastaligi ve toraks cerrahisi, betalak-
tamlarla antibiyotik tedavisi (6zellikle sefalosporinler ve kar-
bapenemler ve/veya onceki 30 giin i¢indeki kinolonlar), 75 yas
veya lizeri hastalar, hastanede kalis siiresi 16 giinden fazla olan
ve protez ya da implant cerrahisi olanlar MRSA agisndan risk
tasimaktadir (16).

ENFEKTE BASI ULSERLERI

Yatak yarasi, dekiibit iilseri, basing yaralanmalar1 olarak da bilinen
basi lserleri cilt veya alttaki dokunun veya her ikisinin lokalize
yaralanmalaridir (Resim 7A, B). Ozellikle yaghlik veya mobili-
ze olamayan kronik komorbiditeli hastaliklarla iliskilidir. Klinik
muayene genellikle derecesini ve siddetini tam olarak degerlen-
dirmekte yeterli olmaz. Derin doku tutulumu veya osteomiyelitin
saptanmast i¢in BT veya MRG faydali olabilir. Ancak derin doku-
daki enfeksiyonlarin tanimlanmasinda derin doku biyopsisi ve os-
teomiyelit tanimlamada kemik biyopsisi yapilarak mikrobiyolojik
ve histopatolojik inceleme yapilmasi altin standarttir (4).

RESIM 7 m Sakral bolgede ve ayak lateralinde enfekte basi yarasi (Dr.
Gokhun Arican izni ile).

Doku nekrozu, yara genisligi ve derinligi, kolonizasyon ve
enfeksiyon basi iilseri gelisiminde 6nemli bir predispozan fak-
torlerdir. Enfeksiyon polimikrobiyal oldugunda, aerob ve anae-
rob mikroorganizmalar birlikte etken olabilir (1, 4, 7).



TABLO 3
Akut ve subakut osteomiyelit arasindaki farkhliklar

Akut

BOLUM 5  OSTEOMIYELIT VE SEPTIK ARTRIT

Subakut

307

Lokosit sayisi

Yiksek

Genellikle normal

Sedimantasyon

Yuksek

Yiksek

Kan kultira

Vakalarin yarisinda pozitif

Nadiren pozitif

Anatomik lokalizasyon

Metafizyel alan

Tam kemik anatomik alanlari

Agri ve hassasiyet

Siddetli

Orta siddette

Sistemik semptomlar

Genellikle mevcut

Gorulmez

Fonksiyon kaybi

Bariz fonksiyon kaybi gorulir

Minimal fonksiyon kaybi

Siklikla normal

Radyografi

Genellikle patolojik bulgu eslik eder

(Green NE, Nanina JJ. Cocuklarda kemik ve eklem enfeksiyonlari. Turek’s Orthopaedics Principles and Their Application. Eds: Weinstein SL,
Buckwalter JA (Cev. ed: Alpaslan AM), B5: 123-51, Guines Tip Kitabevleri, Ankara, 2009 izni ile).

tip apseler Brodie apsesi adin1 almiglardir (22, 23) (Resim 2, 3).
Aspirinle hafifleyen gece agrilar1 osteid osteoma ile; direkt grafi
bulgular1 ise kemigin neoplazmlari ile karisabilmektedir. Kemik
neoplazmlarindan ayirimini yapmada MRG kullanilmaktadir (24).

RESIM 2 m Tibia distalindeki subakut osteomiyelitin A. On-arka gra-
fideki goranumu; B. Yan grafideki gorantima.

RESIM 3 m A, B. Tibia distalindeki subakut osteomiyelitin MR go-
rintdleri.

KRONIK OSTEOMIYELITIN KLiNiK
BULGULARI

Kronik osteomiyelit uygun tedavi edilmemis subakut veya akut
osteomiyelit sonrasi gelisebilmektedir (12). Uzun siireli agr1 ve
hafif ates ve enfekte dokunun gesitli zamanlarda fistiilize olma-
s1 ve sonrasinda semptomlarda rahatlama olmasi ile tarif edilen
klinik goriintimii vardir (4). Cok spesifik klinik 6zelliklere sahip
bir hastalik olmadigindan dolay1 tan1 konulmas: zor olabilmek-
tedir (2). Erigkin hastalarda daha ¢ok vertebra tutulumu ile 6n
plandadir. Ayrica 6zellikle kosta tutulumlari diyaliz hastalarinda
saptanabilmektedir (8).
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seklindeki agr1 varliginda protez gevresi eklem enfeksiyonundan
stiphelenilmesi gerekmektedir. En sik semptomlar siklik sirasina
gore agry, ates, periartikiiler sislik ve yara yeri akintisi veya siniis
drenajidir (14, 23).

* Erken donemde ortaya gikan enfeksiyonlarda genellikle eri-
tem, sislik, seliilit, yara iyilesmesinde gecikme gibi lokal bul-
gular goriilmektedir. Yara yerinde efiizyon, endiirasyon ve
akinty, ates, agr1, hematom, ytizeysel nekroz, kronik siniisler
goriilebilir. Nadiren bakteriyemi ve sepsis eslik edebilir (14).

* Gecikmis enfeksiyonlarda klasik belirti ve bulgular daha az
siklikla goriilmekte olup var olan semptomlar siliktir. Pro-
tez kaybi veya protez kayb1 olmaksizin siirekli eklem agrist
en sik goriilen bulgudur. Bu enfeksiyonlarda genellikle sis-
temik semptomlar gorillmez. Blackburn ve arkadaglarinin
caligmasinda ge¢ikmis enfeksiyonlu hastalarda %50den az
ates ve yaklagik %10 lokositoz saptanmustir (24).

* Geg donem protez gevresi eklem enfeksiyonlar: genellikle
hematojen yolla meydana geldigi i¢in bu hastalarda akut
septik artrit, ani baslayan agri, eslik eden bagka bir enfek-
siyon veya yakin donemde gegirilmis bir enfeksiyon 6ykii-
sti bulunmaktadir. Bu enfeksiyonlarda fonksiyonel olarak
normal olan protezli eklemde akut enfeksiyon semptomla-
r1 (eklem hareket kisithiligi, agri, ates, efiizyon) goriilebilir
(14) (Resim 1A, B).

RESIM 1 m Ge¢ dénem protez enfeksiyonu. A. Lokal 1si artis ve kiza-
riklik mevcut; B. insizyon hattinin proksimalinde fistil mevcut (Prof.
Dr. Vedat Sahin izni ile).

TANI

Protez ¢evresi eklem enfeksiyonlarinin tanisinda klinik bulgular,
laboratuvar sonuglari, goriintiileme yontemleri, histopatoloji ve
mikrobiyolojik bulgularin birlikte incelenmesi gereklidir. Tani
i¢in duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yiiksek olan, kesin tan1 koyduracak
bir parametre gosterilmemigtir (5, 14). Giinlikk pratikte klinis-
yenler protez enfeksiyonlarinin yikici etkilere sahip olmasi nede-
ni ile 6zgulligi yiiksek olan kriterlerden ¢ok, duyarlihig: yiiksek
olan kriterleri uygulama egilimindedirler. Klasik cerrahi alan en-
feksiyonu taniminda kullanilmakta olan yiizeysel-derin cerrahi

alan enfeksiyonu tanimina, yiizeysel bir enfeksiyonun hizli bir
sekilde derinlesebilmesi nedeni ile protez varliginda giivenilme-
melidir (2). Alinan iki veya daha fazla sinovyal sivi veya protez
cevresi kiiltiiriinde ayni mikroorganizmamn iiremesi veya tek
bir kiiltiirde S. aureus gibi viriilan bir mikroorganizma iireme-
si enfeksiyon olarak kabul edilir. Koagiilaz negatif stafilokok
gibi tek bir mikroorganizma iiremesi ise cilt kontaminasyonu
olarak degerlendirilir. Implant bolgesinde veya sinovyal sivida
piiriilan goriiniim olmasi, protez bolgesinden yapilan patolojik
incelemelerde akut inflamasyon bulgularinin olmasi, protez bol-
gesinden disa agilan siniisiin gozlenmesi gibi kriterlerin varlig
enfeksiyonun giiclii kanitidir.

Protez gevresi eklem enfeksiyonu i¢in hastalar;

* Protezle iligkisi olan siniis trakt1 varligi,

* Protez etrafinda bagka bir etiyolojiye dayandirilamayan
puy varligi,

*  Periprostetik dokudan alnan 6rneklerde histopatolojik
olarak akut inflamasyon bulgularinin varlig,

* Sinoviyal sivida beyaz kiire artis1 ve/veya 16kosit oranin-
da artis,

* Ameliyat sirasinda alinan en az iki 6rnekte veya ameliyat
oOncesi aspirasyonla alinan 6rnekte diigiik virtilansli ayni
mikroorganizmanin tiremesi

dikkate alinarak degerlendirilmelidir. Bu parametrelerden en az
birinin varlig1 protez enfeksiyonu tanisi igin yeterlidir (14). Buna
ragmen baz1 hastalarda protez enfeksiyonu olmasina ragmen bu
kriterlerin bulunmayabilecegi unutulmamalidir.

Kiltiir negatif protez enfeksiyonlariin oldukga fazla olma-
s1 nedeni ile sinovyum ve doku kiiltiirleri IDSA (Infectious Di-
seases Society of America) kilavuzlarinda altin standart olarak
kabul gérmemektedir. Protez etrafinda pily varligi enfeksiyon
tanust i¢in tartigmalidir. Altta yatan romatolojik bir hastaliga (ro-
matoid artrit gibi), kristal artropatisine veya protezin kendisine
bagli olarak da piiy gelisimi olabilmektedir. Histopatolojik olarak
akut inflamasyon tanimi; net olmasa da genellikle biiyiik biytit-
me alaninda en az 5 16kosit olmasi olarak tanimlanmaktadir. Si-
novyal lokosit sayisinda artis; etkilenen ekleme, ameliyattan son-
ra gegen siireye ve altta yatan hastaliga bagl olarak degismekle
birlikte 6nemli bir bulgudur (1)

AAOS (American Academy of Ortopaedic Surgeons) agikla-
namayan agrisi olan artroplasti cerrahisi gecirmis tiim hastalar-
da su testlerin yapilmasini 6nermektedir (25):

* CRP ve eritrosit sedimantasyon hizi

* Eklem aspirasyonu (en az 14 giinliik antibiyotiksiz dénem

sonrasi)

* Sinovyal sivida beyaz kan hiicresi ve nétrofil yiizdesi ba-
kilmasi
Tekrarlayan eklem aspirasyonlar1 (klinik semptomlar sii-
rintd kiiltiirleri pozitif, aspirasyon kiiltiirti negatif ise)

* Biyopsi (klinik semptomlar belirgin ve kiiltiirler negatif ise)
Periprostetik enfeksiyonlarin tani kriterleri Tablo 1'de 6zet-
lenmistir (Tablo 1).

LABORATUVAR TESTLERI

Protez gevresi eklem enfeksiyonlarinda en 6nemli laboratuvar
testleri C Reaktif Protein (CRP) ve eritrosit sedimantasyon hizi
gibi akut faz reaktanlaridir. Bu reaktanlar hastalarda bulunan
akut veya kronik hastaliklarda da yiiksek olabileceginden spe-
sifik degildir. Ayrica erken ve gecikmis enfeksiyonlarda gegiril-
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RESIM 8 m A, B. Sol dizinde agr, sislik ve kizarsklik yakinmasi olan
58 yasina kadin hasta. Enfeksiyon belirtecleri yuksek ve radyolojik
olarak gevseme bulgulari mevcut. €, D. Hastanin dizinin intraope-
ratif gordntisy; E, F, G. Antibiyotikli cimento uygulanan hastada 3
ay sonra yapllan revizyon total diz artroplastisinin ¢n-arka ve yan
grafisi (Prof. Dr. Vedat Sahin izni ile).

PROTEZ CEVRESI EKLEM ENFEKSIYONLARI
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RESIM 8 m Ya§ baskili T2 koronal MRG kesitlerinde komsu torasik
omurlarda ttiberkuloz enfeksiyonu ile olusan disk harabiyeti ve ante-
rior paraspinal apse (Dog. Dr. Akif Albayrak izni ile).

RESIM 9 m Agnli eklemler ve produiktif okstirigi olan 28 yasinda
bir kadina ait sag kalca duz filminde eklem boslugunun tamamen
kayboldugu, kikirdagin ve komsu eklem ytizeylerinin ciddi periarti-
kuler kemik demineralizasyonu gorilmektedir (oklar). https://www.
uptodate.com/contents/ skeletal-tuberculosis alinmistir.

tedavi yolu ile olgularin %75’inde vertebrada solid fiizyon
saglanabilir.

* Antimikrobiyal Tedavi: Kas-iskelet tiiberkiilozunun te-
davisi i¢in antitiiberkiiloz tedavi se¢iminde yaklasim ge-
nellikle akciger tiiberkiilozu ile aynidir. ilag rejimi, hasta-
nin HIV enfeksiyonu veya ilaca direngli tiiberkiiloz olup
olmadigina gore degisir. Kas iskelet tiiberkiilozu tedavi-
sinde optimal tedavi stiresi belirsizdir. Birinci basamak
ajanlar1 alan ¢ogu hasta i¢in, alt1 ila dokuz aylik tedavi
yeterlidir (24). Rifampini igermeyen ve/veya genis veya
ileri hastalig1 olan hastalar icin, 6zellikle de tedaviye ya-
nit1 degerlendirmenin zor oldugu durumlarda, daha uzun
stireli bir tedavi siiresi (9 ila 12 ay) tercih edilmektedir.

RESIM 10 m Yag baskili T2 koronal MRG kesitlerinde, paraspinal tii-
berkiloz apsesi (Dog. Dr. Akif Albayrak izni ile).

Cerrahi Tedavi: Cerrahi tedavinin amaci tiiberkiiloz spon-

dilitli hastalarda enfeksiyonun dislanmasinin yani sira ver-

tebral stabilitenin saglanmasi ve norolojik bozukluklarin
giderilmesidir. Asagidaki durumlarda hastalar i¢in cerrahi

miidahale gereklidir (15, 25)

*  Spinal hastalik ve ileri nérolojik defisiti olan hastalar,

*  Omurga hastalig1 olan hastalar ile uygun tedaviye rag-

men ilerleyen nérolojik defisiti olan hastalar,

*  Omurga hastalig1 ve 40°den fazla kifozu olan hastalar,

*  Gogus duvarinda soguk apse olan hastalar,

* Kemoterapiye direnci ve hastaligi niiks eden hastalar,
Cerrahi miidahale sekilleri arasinda dekompresyon, omur-
ganin stabilizasyonu, apse drenaji ve /veya enfekte mater-
yalin debridmani sayilabilir (26) (Resim 11). Cogunlukla,
cerrahi miidahale giivenli ve bazen norolojik defisitlerin iyi-
lestirilmesinde etkilidir. Enfeksiyon bolgesine ve ilgili apseye
bagl olarak ¢esitli yaklagimlar tanimlanmistir. Anteriordan
dekompresyon ve artrodez en sik uygulanan yontemdir
(27). Baz1 durumlarda, antimikrobiyal tedavi tamamlandik-
tan sonra rekonstriiktif cerrahi énemli olabilir (3). Debride
edilmis kemik lezyonlarinin stabilizasyonu i¢in enstriiman-
tasyon nadiren gereklidir. Video yardimli torakoskopik
anterior cerrahi gibi minimal invaziv cerrahi yaklagimlar,
norolojik semptomlar1 olan ve/veya torasik veya lomber
omurgaya bagl genis kemik destriiksiyonu olan hastalari te-
davi etmede bagarili bir sekilde kullanilmigtir (28).

Kas iskelet sistemi tiiberkiilozunun diger klinik formlarinin

tedavisinde cerrahinin rolii her zaman agik degildir. Verteb-
ra dist kas iskelet sistemi tiiberkiilozunun tedavisinde te-
mel amag enfeksiyonu durdurmak, deformiteyi sinirlamak,
mobiliteyi korumak ve agriy1 azaltmaktir. Hasta ekstremite
istirahate alinmali ve yiik verilmemelidir. Vertebra dig1 tii-
berkiiloz olgularinda cerrahi tedavi olarak;
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artritin ge¢ doneminde direkt grafi ve BT ile subkondral eroz-
yon, kikirdak ve kemik destriiksiyonu, skleroz ve osteoporotik
gortiniimler, eklem mesafesinde belirgin daralma ve deformite-
ler saptanabilir. Ultrasonografi (USG) ile akut donemde eklem
igindeki efiizyon ve yumusak doku 6demi gosterilebilir. MRG ve
kemik sintigrafisi daha duyarli yéntemlerdir (42). Ozellikle ke-
mik sintigrafisi erken dénemde enfekte olmug major eklemlerde
artmis tutulumu gosterir ve tanida en duyarl yontemdir.

SPONDILIT

Kas iskelet sistemi tutulumu olan bruselloz olgularinda degisen
oranlarda goriiliir. En sik lomber bolgeyi tutar. Takiben sirasiyla
torakolomber, lumbosakral, servikal ve torakal bolgeler tutulur
(43). Siklikla uzun bir hastalik 6ykiisii olan yash hastalarda go-
riilir.

Hastalikta genellikle genellikle ates, kilo kayb1 ve yorgunluk
gibi sistemik bulgularla birlikte bel ve sirt agrist da goriilebilir.
Hastalarin bir¢ogu ates oykiisii bildirmezken, gece agrisindan
sikdyet eder. Agrinin karakteri giderek artan tarzda ya da aniden
baslayip bacaklara yayilan tarzda olabilir. Ayrica yiiriimede zor-
luk ve kas agris1 da goriilebilir. Fizik muayenede etkilenen verteb-
ranin spinoz prosesinde hassasiyet ve diiz bacak kaldirma testin-

SPESIFIK ENFEKSIYONLAR (TUBERKULOZ, BRUSELLOZ)

de porzitiflik bulunur. Agr1 nedeniyle bel hareketlerinde kisitlik
saptanabilir. Spinal deformite nadir olmakla birlikte genellikle
geg tani alanlarda gozlenir (44). Brusella spondiliti olan hastala-
rin bir kisminda kan kiiltiirlerinde tireme goriiliir. Standart tiip
agliitinasyon testinin duyarliligs, 6 aydan sonra azalir (45)).

Brusella spondiliti diger enfektif spondilitler arasinda hem

fokal hem de diffiiz hastalik yapabilen tek hastaliktir.

* Fokal tutulumda paravertebral yumusak dokularda, disk
ve spinal kanalda tutulum yoktur. Fokal spondilit varligin-
da, direkt grafide radyolojik degisiklikler en sik vertebra
korpus kenarlarinda, ozellikle 6n iist koselerinde meyda-
na gelir. Disk yiizeylerinde keskinlik kaybi, diizensizlik,
skleroz, korpustan tasan papagan gagasi (pedropons ara-
z1) seklinde osteofit olusumlar1 ve sindesmofitler goriiliir
(Resim 12). Intervertebral disk araliginda az miktarda gaz
goriilebilir ve bu durum vakum fenomeni olarak adlandi-
rilir (46) (Resim 13). Erken donemde hafif disk tagmasi
olabilir. Stklikla disk araliginda daralma goriiliir. Ileri do-
nemlerde nadiren vertebral fiizyon ve skolyoz goriilebilir.

* Diffuz formda, inflamasyon vertebra korpusunun tama-
mina ve komgu vertebrayla disklere uzanim gosterir. Disk
inflamasyonu sonucu diskten vertebra korpusuna dog-
ru Schmorl nodiilii indentasyonlar1 goriilebilir. Epidural

D

RESIM 12 m A. Brusellar spondilitin fokal formu sematik olarak diskovertebral bileskede lokalize bir kemik erozyonu gosterir; B. Aktif kemik skle-
rozu gordnim; C. Vertebral ug plakasi ve disk arasinda sikismis kicuk bir alan (periferik vakum fenomeni), muhtemelen yumusak doku yikimini

temsil eder; D. Anterior ostecfitler (papagan gagasi)

RESIM 13 m Fokal brusellar spondilit. A. Radyografiler erozyonu géstermektedir (Shorml nédiline benzerlik gésterir); B. Anterior osteofitler;
C. Vakum fenomeni goriinim. (Camillo FX. Omurga enfeksiyonlari. Campbell’s Operative Orthopaedics Eds: Canale ST, Beaty JH,(Cev eds:
Basbozkurt M, Yildiz C), Cilt 2, (41): 2237-72, Giines Tip Kitabevleri, Ankara, 2011 izni ile).
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RESIM 6 m Apir deformiteli romatoid artrit eli; el parmaklarinda kugu
boynu ve digme iligi deformiteleri gérilmekte. (Prof. Dr. Ayan Giil-
gonen arsivinden).

RESIM 7 m Romatoid artritli bir hastanin omuz grafisi (Prof. Dr. Ve-
dat Sahin izniile).

romatoid faktor ve anti-CCP pozitiflgi, akut faz proteinlerinde
artig goriliir. Romatoid artrit hastalarinda erken tan1 énemlidir.
Tan1 erken konmasi ve erken tedavi baglanmasi sekil bozuklugu
ve fonksiyon kayb: gelisme riskini azaltmaktadir. Hikaye, fizik
muayene ve uygun laboratuvar testleri ile tan1 konduktan sonra
en kisa stirede tedavi baglanmalidir.

Tedavide kullanilan ilaglar hastaligs modifiye edici ilaglar
(Disease Modifying Antirheumatic Drug-DMARD) olarak ad-
landirilir. DMARD grubundan kabul edilmemelerine ragmen
glukokortikoidler aktif romatoid artrit hastalarinda bir koprii te-
davisi olarak DMARD’larin etkisi goriilene kadar ve alevlenme-
lerde siklikla kullanilirlar. Engelleyici bir durum (bobrek yeter-

sizligi, gebelik, aktif hepatit gibi) yoksa tedavide ilk tavsiye edilen
ilag haftada tek giin verilen metotreksat tedavisidir. Metotreksat
tedavisine yanitsiz olan ya da metotreksati tolere edemeyen has-
talarda diger DMARD grubu ilaglar (leflunomid, hidroksikloro-
kin, sulfasalazin gibi) tekli veya kombine halde verilebilir. Bu te-
davilere ragmen orta-agir hastalik aktivitesinde olan hastalarda
biyolojik ya da hedefe yonelik sentetik DMARD’lar (anti-TNF
alfa grubu ilaglar, non-TNF biyolojik ilaglar ve tirozin kinaz
inhibitorleri) bagariyla kullanilmaktadir. Romatoid artrit sadece
eklemleri degil, eklem dis1 bir¢ok organ ve sistemi de etkileye-
bilmektedir. Bu nedenle tani ve tedavi sirasinda eklem dis1 tutu-
lumlarin gozard1 edilmemesi, tedavi verilirken eklem dig1 bulgu-
larinin g6z 6niine alnmasi 6nemli bir konudur (6-10).

ANKILOZAN SPONDILIT

Ankilozan Spondilit (AS), etiyolojisi bilinmeyen, omurga ve
sakroiliak eklemleri etkileyen, kronik sistemik inflamatuvar bir
romatizmal hastaliktir. AS, seronegatif spondiloartrit grubu has-
taliklarin prototipidir. AS’li hastalarda en sik goriilen semptom
ozellikle sabahlari ve istirahat halinde siddetli olan, bazen uyku-
dan uyandiran ve egzersiz ile ¢ogu kez siddeti azalan inflama-
tuvar karakterde bel agrisidir. Inflamatuar karakterde bel agrisi
ve bir saati agan sabah tutuklugu olan geng bireylerde ilk akla
gelmesi gereken hastaliktir.

Hastalik sadece sakroiliak eklemleri etkilemez; entezal inf-
lamasyon (entezit), tiveit, deri bulgular1 (psoriazis gibi), barsak
tutulumu gibi birgok eklem dig1 tutulum da yapabilir. ASnin
ortaya ¢ikmasinda genetik faktorlerin 6nemli bir rolii vardur.
En onemli genetik gosterge HLA-B27dir. Saghkli insanlarin
%8’inde HLA-B27 pozitif olmasmna karsin AS’li hastalarda bu
pozitiflik orani yaklasik %80-90 civarindadir. Hastalik daha
sik olarak geng erkekleri etkiler. Baslangi¢ yas1 siklikla 3. ve 4.
dekatlardir. Kadinlarda hastalik daha hafif ve atipik bulgularla
seyretmektedir.

Inflamatuvar karakterde bel agrisi olan bir hastada tanisal
amagh yapilacak ilk tetkik sakroiliak eklem grafi goriintiillemesi
olmalidir (Resim 8). Sakroiliak eklem grafisinde anormallik tes-
pit edilemeyen ancak inflamatuvar tipte bel agrisi tarif eden has-
talara sakroiliak ekleme yonelik MRG yapmak gerekir. Ciinki
inflamatuar bel agris1 tarif eden bir grup hastada direkt grafide
sakroiliit goriilmemesine karsiik MRGde sakroiliit ortaya ko-
nabilir ki bu durumda hastalik nonradyografik aksiyel spondi-
loartrit olarak isimlendirilir. Direkt grafi sakroiliitin varliginin
arastirilmasinda kullanildigr gibi, lomber vertebra grafilerinde
de spondilitin progresyonu degerlendirilebilir. Erken evrelerde
vertebra koselerinde tutulum goriilebilir, ilerleyen evrelerde kare
vertebra goriiniimii olusur. Hastaligin geg evrelerinde ise verteb-
ralar arasinda sindesmofitler olusur ve bu durum direkt grafide
tespit edilebilir (Resim 9).

AS tedavisindeki esas amag; inflamasyonu kontrol altinda
tutarak, ilerleyen yapisal hasar1 engellemek ve hayat kalitesini
uzun donemde en {ist seviyede tutmaktir. AS tanist konan has-
tada tedavi amagli ilk yapilmasi gereken hastaya diizenli egzersiz
onermektir. Aksiyel tutulumlu hastalikta etkinligi gosterilmis
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) tibbi tedavinin
temel basamagin olugturur. Farkli NSAII tedavisine yanit ali-
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RESIM 3 m A-E. Akondroplazik kiz cocugunun omurgasinda sagittal planda goézlenen degisiklikler ve torkolomber kifoz gérintmd.

sitlerinin lokal biiyiime faktorlerine yanit verme kabiliyetinde
azalmaya ve kikirdagin giicii ve direncinde gerilemeye yol agar.
Servikal kifoz ve torakolomber skolyoz DD ile bagintili baslica
omurga bozukluklaridir. Rizomelik ciicelik, eklem kontraktiir-
leri, ¢arpik ayak deformitesi (club foot) ve asir1 derecede geriye
biikiik, hipermobil otostopgu parmag: (hitchhiker’s thumbs) ra-
hatsizliklar1 DD’nin diger karakteristik ozellikleri arasinda yer
alir (Resim 4).

Diastrofik displazi hastalarinda servikal kifoz, ortalama egri-
lik ag1s1 35° (6°-130°) olacak sekilde, bebeklik donemi ile 6,5 yas

araliginda goriilmekte ve C3-C5 omurlarinin hipoplazisi ile ilis-
kilendirilmektedir. Baglangicta egriligin 60°den az olmasi duru-
munda servikal kifozun 7 yas civarinda spontan olarak ortadan
kayboldugu bildirilmistir. Diastrofik displazide, 60° altindaki ki-
foz tipik olarak kendiliginden diizelir ve ilerleme i¢in gézlemlen-
melidir. Daha siddetli kifoz ilerleyici ise posterior fiizyon, daha
yiiksek agili deformiteye yol agiyor ise anterior korpektomi-fiiz-
yon/posterior fiizyon ile tedavi edilmelidir (1).

Torakolomber skolyoz olgularinin biiyiik gogunlugu bileske
kifozunun eglik ettigi bir ¢ift major egriliktir. Norolojik muayene
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RESIM 8 (Devami) m U-Z. Ameliyat sonrasi 3. yilinda egrilik tepesinin proksimale migre oldugu ve koronal ve sagittal dengesizligin oldugu
gorulmektedir. Ameliyat sonrasi 4 yil boyunca ek bir cerrahi gerekemeden omurga buytimesinin devami gerceklesti. Il. A. Ameliyat éncesi
grafisi; B. Ameliyat sonrasi 1. guinu lateral kontrol grafisi; C, D. Cerrahi sonrasi 8. ayi; E, F. 2. yili; G, H. 3. yili; 1, i. 4. yilive J, K. 4.5 yil sonraki gra-
fisinde ek bir cerrahi girisim gecirmeden omurga deformitesinin ilerlemesi sinirlandirilirken btytmesinin strdigu ve uzamanin gerceklestigi
gdzlemlendi. Zaman icinde edrilik tepe noktasinin proksimale migre oldugu tespit edildi.



runmasi ve dengeli bir omurganin saglanmasi 6nemlidir. Bu iki
amag saglanirken miimkiin oldugunca az segment fiizyon saha-
sina dahil edilmelidir. Fiizyon sahasini olabildigince daraltarak
uygulanan enstriimantasyona selektif posterior enstriimantas-
yon denmektedir. Daha 6nce bahsedilen Lenke siniflandirma
sistemi ile idiyopatik skolyoz hastalarinda posterior segmental
selektif fiizyon uygulamaktadir.

GiRis

Idiyopatik skolyoz tiim skolyoz anomalilerinin yaklagik %70’ini
olugturan omurganin {i¢ boyutlu deformitesidir. Deformitenin
gortldiigu yasa gore yapilan siiflamada on yag izerinde de-
formitenin goriilmesi adélesan idiyopatik skolyoz (AIS) olarak
adlaniritlir. Cocukluk ¢ag1 omurga deformitesi denilince ilk akla
gelen ad6lesan idiyopatik skolyoz olmaktadir.

TARIHCE

flk bilinen omurga deformitesi olan skolyoz, Hipokrat tarafin-
dan MO 5. yiizyilda tanimlanmistir (1). Hipokrat ayrica omurga
titberkiilozunu ve sonrasinda olusan kifoz ile iliskisini de ortaya
koymustur. Pergamon (Bergama)da yasayan Galen ise ilk defa
kifoz, skolyoz ve lordoz terimlerini kullanmistir. MS 5-10. yiiz-
yillar arasinda batida karanlik ¢agda kamburlar suglularla bir
tutularak iskence sehpasina yatirilirken doguda ilerleme devam
etmistir. MS 9. yiizyilda yasayan Ibn-i Sina omurganin biyome-
kanik anatomisini, fleksiyon, ekstansiyon, yana egilme ve aksiyel
donme hareketlerini tanimlamus, ayrica Hipokrat'n tanimladi-
gina benzer bir traksiyon cihazi kullanmistir. Endiiliisli hekim
ve cerrah Ebii’l-Kasum ez-Zehrdavinin Kitdbii’t-Tarif adli ese-
rinde bel agrisy, siyatik, skolyoz ve omurga travmasi gibi gesitli
omurga hastaliklarinda kimyasal/is1 koterizasyonu tedavisini
6nermistir. Yine 15. yilizyilda Serefeddin Sabuncuoglu yazdig:
cerrahi atlasinda skolyoz, siyatik, bel agris1 ve omurga ¢ikiklar

BOLUM 3  ADOLESAN IDIYOPATIK SKOLYOZ m

konularini iglemistir. 18. ylizyilda Minerva omurga tiiberkiilozu
tedavisi i¢in al¢ilama ve skolyoz i¢in dikey traksiyon ve yandan
baski uygularken ekstansiyona zorlayan bir sandalye tasarlamis-
tir. 1839 yilinda miyotomi ile tedavi teknigi tarif edilmistir, fakat
bu yoéntemin sonucu bagarili olmadig igin kabul gérmemistir.
Yatarak veya hasta ters gevrilerek uygulanan traksiyon cihazlari-
nin etkisi hasta ayaga kalkinca gegtigi i¢in tedavide etkili olma-
mustir (1) (Resim 1). 1876 yilinda Adams tarafindan yapilan ka-
davra ¢alismalar: sonrasinda egriligin tepe noktasindaki lordoz
ve rotasyon nedeniyle lateral fleksiyon gelistigi tespit edilmistir.
Ancak bu 6nemli bilgi uzun yillar boyunca goz ard1 edilmistir.
Omurgada ilk fiizyon 1900 yilinda Russel Hibbs tarafindan
Pott hastalig1 i¢in uygulanmistir, sonrasinda flizyon gereken
tiim hastaliklara ayni teknik uygulanmaktadir. Bu teknikte agik
cerrahi ile omurgaya yapilan gevsetmeleri takiben govde algist
ile uzun siire uygulanan eksternal tespitle fiizyon saglanmaya
calisiimaktadir. Hibbs’in tekniginde %60 oraninda psddoartroz
rapor edildigi i¢in takip eden 20-30 y1l boyunca bu teknigin ps6-
doartroz oranini azaltacak modifikasyonlar yapilmistir (2).
Omurgada kullanilan ilk enstriimantasyon sistemi, Paul
Harrington’un 1958 yilinda poliomiyelit sekeli hastalara uy-
guladig1 hooklu distraksiyon sistemidir. Bu teknikte ana amag
distraksiyon uygulanan omurganin bir siire algi/korse/breys
ile eksternal olarak hareketsiz tutularak fiizyon saglanmasidir.
Harrington sisteminde bir rod ve iki ucunda kanca (hook) mev-
cuttur ve bu kancalar egriligin en alt ve en iist bolgesinde sub-
laminar olarak omurgaya tutturulup distraksiyon kuvveti uygu-
lanmaktadir. Bu sistemle egrilikte ortalama olarak %48 oraninda
diizeltme saglanabilmektedir, ancak psédoartroz orani %5,3’tiir.
Harrington posterior enstriimantasyon sistemlerinin, za-
manla biyomekanik ve teknik olarak yetersizlikleri gortilmis-
tir. Omurgaya sadece distraksiyon kuvveti uygulaniyor olmasi
sebebiyle uzun dénemde pek ¢ok hastada kifoz artis1 ve lomber
lordoz kayb1 ve buna bagli olarak da sagittal denge kaybi gelis-
mistir. Bu sistemde sadece en {ist ve en alt vertebralar tizerinden

RESIM 1 m Bir omurga hastasina Sultan 2. Beyazit Saglik Kiilliyesi'nde traksiyon uygulanmasi (Edirne Tip Tarihi Mizesi).
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FiZiKk MUAYENE

Hastanin 6n kismini orten, ancak tiim govde arka kismi agik-
ta olacak sekilde muayeneye baglanir. Ciltte yara izi, killanma,
cilt alt1 tiimor, renkli lezyon, cafe au lait varlig1 ve varsa sayisi-
na bakilir. Killanma eger orta hatta ise spina bifida veya diasto-
metamiyeli diistindiriirken, renkli lezyonlar norofibromatozisi
disiindiirmelidir. Ekstremitelerde orantisizlik (asir1 uzun kol-
lar-Marfan sendromu) veya bag gevsekligi (Ehler-Danlos send-
romu, Marfan sendromu), eklem kontraktiirii varlig1 (serebral
palsi, artrogripozis), ortopedik cihaz kullanimina dikkat edilir.
Dudak-damak yarig1 olup olmadig, kraniyosinositoza bagli kafa
seklinde bozukluk, kulaklarin agag1 yerlesimi gibi sendromik yiiz
goriintimii varligina bakilir. Ayrica ¢ocugun gelisimini degerlen-
dirmek i¢in Tanner smniflamasi degerlendirmesi yapilabilir.
Kollari serbest birakmis sekilde dururken hasta gozlemlenir.
Omuz dengesine bakilir, hangi omuzun daha yukarida oldugu
not edilir. Kol ile gévde arasindaki mesafenin iki tarafta esit ol-
mamasi bel asimetrisini isaret eder. Ayrica skapulalarin seviyesi
ve gogiis duvari asimetrisine bakilir. Torakal kifoz ve lomber lor-

doz miktar1 gézlenir. C7 spinéz ¢ikintisindan indirilen sakiiliin
pelvisin ortasindan ge¢mesi beklenir. Govdenin pelvise gore sag
veya sola kaymasi var ise not edilir. Gévdesi saga/sola kaymis
olan hasta, genellikle bir kal¢asinin digerine gore one dogru ¢i1-
kik oldugu sikéyetiyle basvurabilmektedir.

Hastanin ayaklar bitisik, dizler ekstansiyonda dururken 6ne
egilmesi istenir (Adam’s Gne egilme testi). Hastaya arkadan ve
bas tarafindan bakilarak kaburgalarda ve lomber bolgede ¢ikinti
kontrol edilir. Hastanin boynunda bir patoloji yoksa kafasindan
tutularak, boyun patolojisi siiphesi var ise koltuk altlarindan tu-
tarak kontrollii sekilde yukariya dogru kaldirilarak egriliklerin
esnekligi degerlendirilir. Daha sonra bir el ile yandan pelvis tu-
tulurken, diger el ile koltuk altina yakin bolgede toraks ittirile-
rek yine egriliklerin esnekligi gozlenir. Ayrica toraks duvarinda
deformite varligi ve dogumsal eksik ve birlesik kaburga kontroli
i¢in muayene edilmelidir. Dokiimantasyon ve arsiv i¢in hasta ve
ailesinden yazili izin alinarak hastalarin 4 cepheden ayakta dik
dururken ve belden 90° egilmis sekilde fotograflar1 ¢ekilmelidir
(Resim 11).

RESIM 11 m Skolyozlu bir hastanin dik dururken ve belden doksan derece fleksiyonda iken cekilen klinik fotograflar.
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978 KISIM8 OMURGA HASTALIKLARI

RESIM 9 (Devami) m F, G, |, i. Ameliyathanede anestezi altinda traksiyon ve derotasyon ile alci uygulamas; J, K, L. Alci uygulamasi sonrasi
ayakta anterior ve posteriordan gorinimda.



BOLUM 4  ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZ m

RESIM 13 (Devami) m G-0. HBR uygulamasinin sonlandirimasi ve doku koruyucu cerrahi ile birlikte posterior kifektomi, enstriimantasyon
ve korreksiyon cerrahisi; P-S. Doku koruyucu cerrahi icin ikinci seansta cilt kaydirilan bolgelerin greftlenmesi; T-U. Korseli olarak radyolojik ¢ift
yonli grafisi; U-Z. Korsesiz lumbosakral fiizyon sonrasi hastanin daha rahat oturdugu ve yasam kalitesinin arttigi goriilmektedir.
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RESIM 7 m Ameliyat sonrasi dénemde ciddi yara yeri sorunlan gelisen NMS hastasi.

tilmistir. Uzamis mesane Kkateterizasyonunun engellenmesi ve
yeterli hidrasyon bu komplikasyonu 6nlemede etkin bir yoldur.
Bu hastalarin mesanelerinde rezidiiel idrar bulunmas: nedeniy-
le mikroorganizma kolonizasyonu sebebiyle etkin bir proflaktik
antibiyoterapi uygulanmalidir (11).

Sadece NMS cerrahisine 6zel olmayan bir bagka komplikas-
yon ise, cerrahi sirasinda spinal kordun hasarlanmasina bagl
olarak gelisen, gecici veya kalic1 norolojik defisit gelismesidir.
Bunu 6nlemek i¢in bu hastalarda néromonitér kullanmak yarar-
Lidir. Ancak bu y6ntem periferal nérolojik veya muskiiler pato-
lojilerde miimkiin iken SP gibi santral kokenli patolojilerde ise
yaramayabilir (28).

Cerrahi diizeltme sonras: gelisebilen implant yetmezligi ve
psodoartroz, ge¢ donemde karsilasilan bir bagka komplikasyon-
dur. Miyelomeningoselli hastalarda yapilan ¢alismada psodoart-
roz orani %16-50 arasinda gosterilmistir (29).

SONUC

Sonug olarak; hem var olan mevcut hastaliklarinin getirdigi
sorunlar, hem de omurga egriliklerinin tedavisinin zorlugu ve
karmagikligt NMS hastalarinin 6zenli takip ve tedavi edilme-
si gerektigini ortaya koymaktadir. Bu takip ve tedavi esnasinda
multidisipliner ¢alismanin 6nemi zamanla daha da ¢ok anlagil-
mus olup giincel yaklagim da bu yondedir. Omurga cerrahisi ta-
rafinda ise; bu hastalarin egriliklerinin ozellikle AIS hastalarina
benzemedigi ve her hasta i¢in farkli planlama yapilmasi gerek-
liligi artik tamamen kavranmig durumdadir. Ozellikle cerrahi
tedavinin karmagiklig1 ve yiiksek oranda komplikasyon igermesi
omurga cerrahini zorlayan bir durumdur. Cerrahi ekibin tecri-
besi ve ekip ¢aligmasinin gereklerini uygulamak bu zor durumu
asmada yardimai faktorlerdendir. Diger bir 6nemli nokta da bu
hastalarin aileleriyle her asamada diyalog i¢inde olunmas: gerek-
liligidir. Onlarin da tedavinin 6énemli bir pargasi oldugunu vur-
gulamak tedavi siirecinin bagarisini artiracaktir.
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RESIM 1 m Skolyozu olan 10 yasindaki hastada sol tarafta kosta sayisinin 1 adet fazla olmasi ve fazla kostanin ait oldugu aksesuar hemivertebra
gorulmektedir. Kosta sayisi uyusmazhdr olan vakalarda dogumsal anomaliler akla gelmelidir. A. Direkt grafide kosta sayilarinin rakamlar ile
belirlenmesi ve sol 7. siradaki kostaya ait hemivertebra gorintimd; B. Koronal MRG, BT ve rontgen kesitlerinde hemivertebranin yakinlastiriimis
ve vurgulanmis hali gérinmektedir.

RESIM 2 m Kompleks dogumsal skolyozlu bir olguda de-
Gerlendirme. Her bir segmentteki patoloji sirkumferen-
sial olarak taranmali ve anatomik &zellikleri ortaya kon-
malidir. Rekonstriikte curve imajlari, 3 planl deformiteyi
koronal ve sagittal planda tek diizlemde degerlendirme
olanagi sunarak anomaliler ve kanal ici kemiksel patolo-
jiler hakkinda kolaylastirici bilgi vermektedir. (16 yasinda
erkek olguda A, B. Skolyoz 6n arka grafileri; C, D. Ayni
olgunun 3-boyutlu tomografi gorintulerinde ¢coklu olus-
ma malformasyonlari ve kosta flizyon anomalileri gériin-
mektedir; E, F. Sirasiyla rekonstriikte curve koronal ve sa-
gittal imajlari ile G. Vakanin klinik fotolari gortlmektedir.
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BUYUMENIN YONLENDIRILMESI

Yukarida bahsedilen distraksiyon temelli sistemlerde tekrarla-
yan prosediirler gerektiginden yonlendiren Shilla veya modifi-
ye Luque-trolley gibi sistemler apikal egrilik kontrolii saglarken
longitudinal biiylimenin de az sayida cerrahiler ile devamini

saglarlar (21). Shilla sisteminde vertebralara apikal bolgede ki-
litlenen rodlar, proksimal ve distal alanlarda kilitlenmeden kaya-

bilecek sekilde yerlestirilir. Zamanla biiyliyen ¢ocugun omurga-

sinda da, rod konturu boyunca uzunlamasina eksende biiyiime
gerceklesir (66) (Resim 11).

RESIM 11 m 5 yasinda kromozom 6 delesyon sendromlu dogustan skolyoz vakasinda Shilla metodu ile apikal fiizyon ve biyiime yénlendirme
cerrahisi sonucu goriilmektedir. A, B. Olgunun klinik gériniimi; C, D. On arka ve yan réntgen gorintileri izlenmektedir; E. Ameliyat dncesi
Shilla sistemi planlamast ile; F. intraoperatif goriiniim ve G, H, I. Ameliyat sonrasi klinik ve radyolojik sonucu izlenmektedir.
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disk hastalig1 veya Scheuermann kifozu, travma, kas giicti kayb1
ve osteoporoz gibi gelisimsel deformitelere bagli olusan sagittal

deformite de degerlendirilmektedir.

KLiNiK BULGULAR

Eriskin skolyoz hastalarinda ilerleyici egriliklerin olusturdugu
engellilik hali g6z ard1 edilmemelidir. Hastalar zaman iginde git-
tikge artan agr, giinliik aktivitelerde kisithilik olusmasi, egriligin
artmasi sikayetleri ve giiniimiizde internetten edinilen eksik ve
yanlis bilgilerle olusan endise ile bagvurmaktadir. Cevresinde
benzer sekilde egriligi olup ciddi engellilik hali olusmus bir tani-
dig1 nedeniyle benzer hale gelmekten korkmakta, hatta tekerlek-
li sandalyeye mahktim olacagini diisiinmektedir. Yasla birlikte
fizyolojik olarak insanlarin boyu kisalmakta, ancak skolyozun
yagla ilerlemesi nedeniyle boy kisalmasi daha belirgin olabil-
mektedir. Sayilan bagvuru sikayetleri arasinda gergekten hastayi
etkileyen bulgunun hangisi/hangileri oldugunu ayirt etmek te-
davinin sekillenmesinde 6nem arz etmektedir.

Skolyoz ergenlik ¢aginda hizli ilerler. Erigkin dénemde 30°
altinda egriligi olan hastalarda ilerleme gériilmezken, 50° ve
tstl olan torakal egriliklerin igte ikisinde yillik 0,5-1° arasin-
da ilerlemektedir (9). Lomber egriliklerde ise ilerleme yillik 1°

olmaktadir.

Erigkin skolyozunda en ciddi komplikasyon kor pulmona-
le gelisimi sonucu 6liimdiir. Literatiirde egriligi 90°yi gegen 45
yas ustii hastalarda kor pulmonale olustugu kabul gorse de 73°
skolyozu bulunan bir hastada kor pulmonale’ye sekonder gelisen
o6lim de bildirilmistir (10). Bu nedenle ileri seviye egriliklerde
ve vital kapasitesi kisitli hastalarda pulmoner hipertansiyon agi-
sindan da hasta degerlendirilmelidir.

Idiyopatik skolyoz tanisiyla takip edilen hastalarda skolyozu
bulunmayan kisilere gore daha sik bel ve sirt agrisi goriilmekte-
dir (Resim 1). Skolyoz hastalarinda bu agr1 genellikle daha sik
aralikla gozlenmekte ve instabil ve/veya dejeneratif olgularda
radikiiler bulgular siklikla eslik etmektedir. Eriskin skolyozlu
hastalarin %601nda bel agrisina aksiyel agr1 da eslik etmektedir.
Bel agrisinin lomber egriliklerde daha fazla gorillmesinde etken
olarak egriligin tepe noktasinda dejenerasyon varligi, lateral
omur subluksasyonu, L3 ve L4 end platelerin ¢ok oblik olma-
s1, ana egrilikte esnekligin kaybolup sertlesmesi, torakolomber
kifoz ve lomber lordozun kayb: sayilabilir. Ayrica torakolomber
kifoz ve lomber lordozun azalmas ile sagittal denge bozuklu-
gu da bu tabloya eklenebilir (Resim 2). Kisinin hayat kalitesini
onemli ol¢iide bozan sagittal denge bozuklugunun eklenmesi
agr1, duygu durum ve hayat fonksiyonlarinda bozulma ile ken-
dini gostermektedir (11).

Erigkin skolyozunda eslik eden patolojiler hayat kalitesini
kotiilestirmesi nedeniyle tedavi planlamast siirecinde goz 6niin-
de bulundurulmalidir. Bunlar arasinda spinal kanal darligs,
osteoporoz, diger eklemlerde osteoartrit, kardiyak ve solunum

yolu hastaliklari sayilabilir (12).

| 4

RESIM 1 m Aksiyel bel agrisinin &n planda oldugu idiyopatik skoly_oz
grafisi.

A
RESIM 2 m 32 yasinda kadin hasta. Koronal ve sagittal dengesi iyi an-
cak omuz dengesizligi ve bel asimetrisi mevcut. De novo skolyozda
egriligin tepe noktasinda dejenerasyon, lateral subluksasyon, L3 ve
L4 end platelerin cok oblik olmasi, ana egrilikte esnekligin kaybolup
sertlesmesi ve lomber lordozda kayip agriyi artiran etmenlerdendir.

HiKAYE

Hastanin ayrintili hikayesi alinirken geg¢misi sorgulanarak de-
formitenin kag yildir bilindigi, yillar i¢inde ilerleme ve dig go-
riintiisiitnde bozulma olmasi, eski kiyafetlerini giyememesi gibi
sorularin cevaplanmasi hastaligin ilerleyisi konusunda bilgi ve-
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o Omuz abduksiyon testi; iist ekstremitenin elevasyonu ve el
ayasinin bagin tizerine konmast ile sinir kokiindeki tansiyo-
nun azalmasina ve semptomlarda rahatlama olmasi esasina
dayanir. Bu testin de sensitivitesi diisiik, spesifitesi ytiksektir
(14). Hastalar sikayetlerini belirtirken kollarini yukar: kal-
dirdiklarinda rahatladiklarini soyleyebilirler (Resim 4).

Daha 6nce de belirtildigi gibi, servikal radikiilopatinin mi-

yelopati ile beraberlik gosterebilecegi her zaman akilda tutul-
malidir. Bu nedenle hastalar yiiriime dengesinde bozulma, idrar
ve bagirsak kontroliinde problemler, ince motor hareketlerde
(el yazisi, digme ilikleme vb.) kétiilesme gibi tist motor néron
bulgulari agisindan sorgulanmalidir. Fizik muayenede patolojik
refleksler ya da artmig refleksler, eslik eden omurilik basisinin
bir bulgusu olabilir. Ayirici tanida brakial pleksus yaralanmasi,
omuz patolojileri, torasik ¢ikis sendromu, inflamatuvar artropa-
tiler, omurilik tiimérleri, periferik sinir sikisma sendromlari gibi
diger patolojiler her zaman akilda tutulmalidir (Tablo 2).

RESIM 4 m Omuz abduksiyon testi.

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Anamnez ve fizik muayenede elde edilen bilgiler mutlaka go-
riintiileme yontemleri ile desteklenmelidir. Servikal patolojinin
degerlendirilmesi iin istenen ilk radyolojik tetkik, rontgen gra-
fileridir. Anteroposterior (AP), lateral, fleksiyon ve ekstansiyon
grafileri ile dizilim ve olas: instabilite hakkinda bilgi saptanir.
Disk yiikseklik kayb1 ve dejeneratif degisiklikler direkt grafide
goze carpabilir. Oblik grafiler ile foramenler daha net goriintii-
lenebilir. Bunun disinda; vertebral kiriklar, faset dislokasyonu,
primer ya da metastatik timor varligini saptamak igin de diiz
radyografiler oldukga faydalidir.

TABLO 2

Servikal radikiilopati ayirici tanilar

Rotator manset yirtigi

Omuz sikisma sendromu

Periferik sinir sikisma sendromlari (karpal ttinel, kubital tiinel vb.)
Brakial pleksus yaralanmasi

Torasik outlet sendromu

inflamatuvar artropatiler

Malignite (Pancoast, omurilik timori vb)
Akut koroner sendromu

Fibromiyalji

Herpes zoster

Kompleks bolgesel agri sendromu

MRG, yumusak dokulari ve néral yapilar: 6zellikle foramen-
den ¢ikan sinir kokiinii gostermede etkili bir tetkik oldugu i¢in
radikiilopati tanisini desteklemede en sik bagvurulan gorintiile-
me yontemidir. Semptomlarin 6 haftadan fazla stirdigii hastalar-
da genelde tercih edilen tetkiktir. Tedavi karar1 verirken, MRG
bulgular1 mutlaka fizik muayene bulgulari ile uyusmalidir. Unu-
tulmamasi gereken dejeneratif degisikliklerin yagla beraber artti-
g1 ve asemptomatik bireylerde de MRG bulgusu olarak dejenera-
tif degisikliklerin goriilebilecegidir. Yapilan bir ¢alismada 65 yas
tizeri asemptomatik bireylerin MRG incelemelerinde %57 ora-
ninda disk herniasyonu ve %26 oraninda omurilik basisi tespit
edilmistir (15). EMG ¢alismalarindan daha ¢ok radikiilopatinin
ayiricl tanisinda ve oOzellikle periferik sinir sikisma sendromla-
rindan ayrilmasinda faydalidir.

DOGAL SEYIR VE TEDAVI

Servikal radikiilopatinin dogal seyrini anlamak hekimin hasta-
ya bilgi vermesi, uygun tedavi segeneklerine yonlendirmesi ve
tedavi sonuglarini degerlendirmesi agisindan 6nemlidir. Lite-
ratiirde genel olarak servikal radikiilopatinin dogal seyrinin iyi
bir prognoz sergiledigi bildirilmistir (16). Servikal radikiilopati
hastalarinin bityiik ¢ogunlugu tedaviden bagimsiz olarak semp-
tomlarda iyilesme gosterirler. Yapilan ¢aligmalarda ameliyat dig1
tedaviler ile hastalarin %75-90 arasinda 4 hafta i¢inde gii¢ kayb:
olan hastalar da dahil olmak tizere semptomlarda iyilesme bildi-
rilmigtir (16, 17). Bu nedenle konservatif tedavi bu hastalarda
tercih edilmesi gereken ilk yontem olmalidir.

KONSERVATIF TEDAVI

Konservatif tedaviler; fizik tedavi, nonsteroid antiinflamatuvarlar,
ortez, epidural enjeksiyonlar ya da selektif sinir bloklar: olarak sa-
yilabilir. 6-12 haftalik konservatif tedaviye yanit vermeyen, kabul
edilemeyen agr1 diizeyi olan ya da takiplerinde belirgin ilerleyici
motor gligsiizliik gosteren hastalar igin cerrahi tedavi diigiintilme-
lidir. Radhakrishnan ve arkadaglar1 ortalama 5 yil takip ettikleri
561 servikal radikiilopati hastasi ile yaptiklari caligmada hastalarin
%26’s1nda cerrahi miidahale gerektigini bildirmislerdir (7).

CERRAHI TEDAVI

Servikal radikiilopatinin cerrahi tedavisinde anterior servikal
diskektomi ve fiizyon (ASDF), laminoforaminotomi ve servikal
disk artroplastisi en sik tercih edilen yaklagimlardur.
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RESIM 10 m Bilgisayarli tomografide vakum fenomeninin A. Sagittal ve B. Koronal kesitlerdeki gérinimii.

rinin asemptomatik bireylerde de oldugunun unutulmamasidir
(11).

MRG'nin diiz rontgen grafileri ve BT’ye en biiyiik tistiinlii-
&l iyonize radyasyonla ¢alismadig igin yan etki ve sakincasmnin
olmamast iken, pahali olusu ve ¢ekimlerin uzun siirmesi en bii-
yiik dezavantajlaridir. Ozellikle kapali alan korkusu olan hastalar
MRG gekimlerinde zorluklarla karsilasmaktadirlar. Yash hasta-
larda siklikla kalp pillerinin bulunmas: da zaman zaman MRG
¢ekimlerini engelleyen sebepler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

MRG yumugsak doku kontrastlama giicii en yiiksek olan rad-
yolojik goriintiileme yontemidir. MRG cihazi giiglii miknatislar

sayesinde ¢alisir. Bu miknatislar, insan hiicrelerindeki hidrojen
atom ¢ekirdeklerinin titresim yaratmasina sebep olur ve viicut-
ta yayilan radyo dalgalar1 sayesinde anatomik yapilar MR ekra-
ninda goruntiilenebilir. Temel olarak T1 ve T2 olmak iizere iki
farkli sekans kullanilir, T1 agirlikli sekanslar ¢ok iyi yumugsak
doku kontrast: olusturarak anatomik yapilarin degerlendirilme-
sine imkan saglarken T2 agirlikli sekanslarda patolojik yapilarin
degerlendirilmesi daha kolay olur (11). Lomber omurga MRG
incelemesindeki patolojik bulgular Resim 11).

o Disk sinyallerinin kayb (siyah disk),

o Disk ytiksekliginin azalmasi,

RESIM 11 m Dejeneratif omurgada MRG bulgulari. A. T2 sekansli kesitlerde disk yiiksekligi azalmasi yaninda disk herniasyonlari ve
ligamentum flavum kalinlasmalari gérilebilir; B. T1 sekansinda 6zellikle L4-5 disk araligina bakan kemik ylzeylerde hipointens kemik
iligi odemi gordlebilir; C. Koronal kesitlerde ise disk basisi, faset eklem hipertrofileri ve ligamentum flavum kalinlasmasina bagli spinal
kanal ve intervertebral foramenlerin 6n-arka ¢aplarinda daralmalar gordlebilir.
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endikasyonu mevcuttur. Akut agr1 genellikle kirik iyilestiginde
azalir. Buna ragmen hasta kirik dncesi kondisyonuna donemeye-
bilir. Kaynama gecikmesi, uzun siireli hareket kisitlilig, yeniden
osteoporotik kirik gegirme riski ile yasamak, fonksiyonelligin
azalmasi, bagimlilik hissiyati gibi nedenler hastalarda depresyon
belirtileri de olusturabilir.

Bununla birlikte osteoporoz hastasinda vertebra plana geli-
simi durumunda metastaz veya miyelom gibi patolojiler aragti-
rimalidir. T6’nin iizerindeki kiriklar nadiren osteoporotiktir.
T4'iin iizerindeki kiriklara en ¢ok metastatik hastalik veya
spondilit neden olur (13). Omurun dorsal kamalanmas: Paget
hastalig1 veya malignite giiphesini akla getirmelidir.

OSTEOPOROZ TESHisSIi

Osteoporoz tanisi detayli bir anamnez ve fizik muayenenin yani
sira kemik biyopsisi, biyokimyasal belirtegler, laboratuvar ana-
lizleri ve goriintiileme tetkikleri ile konulabilirse de en kullanigli
olani goriintiileme yontemleridir.

Osteoporozun degerlendirilmesinde geleneksel radyografi,
Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA), morfometri, kan-
titatif bilgisayarli tomografi (KBT), kantitatif ultrason ve sanal
biyopsili yiiksek ¢6ziiniirliklit manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) gibi esitli gorintitleme teknikleri kullanilmaktadur. RESIM 2 m | ateral lomber grafide kemik demineralizasyonu nedeni

Osteoporoz teshisinde temel amag erken tani konularak er-  ile kortekste incelme ve diffiiz osteopeni.
ken tedavi ile osteoporotik kirik gelisimini 6nlemektir. Ciinkii
osteoporozda vertebra kiriginin varligi yeni bir vertebra kirik
gelisimi riskini dort kat, kal¢a kirig1 gelisimi riskini yaklagik iki
kat artirir. Ancak asemptomatik osteoporotik kiritklarin %30-45
oraninda gozden kagirildig: bildirilmistir (14).

GORUNTULEME YONTEMLERI

RADYOGRAFI

Geleneksel radyografilerde osteoporotik vertebrada kemik kit-
lesinde %30dan fazla kayip olmas1 durumunda mineral mikta-
rinin azalmasina bagl olarak emilen X 1g1ninin azalmast ile go-
riinti radyolusens hal alir (Resim 2). Kemik korteks incelmesi
ve kemik iliginde genisleme gozlenir. Grafide trabekiiler yap1
bozulmugtur. Kiritk mevcudiyeti varhiginda kemikte kompres-
yon, kama vertebra gelisimi, boy kisalig1 ve deformiteler izlenir
(Resim 3). Ayrica radyografiler sekonder osteoporozda sebebin
bulunmasinda yardimer olabilir. Ornegin; hiperparatiroidizmde
subperiostal rezorbsiyon, Cushing hastaliginda kirik etrafinda —
abartili kallus olugumu gozlenebilir.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

Osteoporotik vertebra kiriklariim maligniteye bagli kirtklardan
ayrilmasi i¢in radyografi, BT, MRG ve sintigrafiden yararlanmak
gerekebilir. (Resim 4). MRG metastatik ve akut osteoporotik ki-
riklarin ayruminda en giivenilir tekniktir.

KANTITATIF BT (KBT)

X gmlarmim viicuttan gegerken emilimine bagh olarak KMY
hesaplanmasina dayanir. Trabekiiler ve kortikal kemigi ayr1 ayr1
degerlendirebilmesine karsin yiiksek radyasyon icermesi ve daha
yiiksek maliyeti nedeni ile klinik pratikte kullanimi sinirlidur. RESIM 3 m Tiim spinal lateral grafide T11 kompresyon kirgi.



v Hong Kong yaklasimi ve anterior enstriimantasyon
« Posterolateral Yaklasim
v" Kostotransversektomi
v' Lateral torakotomi
« Kombine Yaklagim olarak 6zetlenebilir (Resim 10).
Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda kombine yaklagim-
larin daha iyi sonug verdigi goriilmektedir. Ancak standart bir
yaklasim yerine hasta odakli tedavi yaklasimlarini uygulamak
daha dogrudur. Kemik harabiyetinin varlig1 ve stabilitenin du-
rumuna gore tedavi yaklasimini belirlemek daha sagliklidir.
Uygun oldugu siirece 6n planda en az invaziv tedavi yontemleri
diisiiniilmelidir. (Ayrintih bilgi i¢in CILT I, KISIM 4, B6liim 7:
Spesifik Enfeksiyonlar konusuna bakiniz).

BRUSELLOZ

Brusella Orta Dogu ve Akdeniz bélgesinde endemik olarak
bulunan bir zoonozdur. Siklikla pastérize edilmemis siit ve siit
drtinlerinin kullanilmasi sonucu bulagmaktadir. Brusellanin
kulucka donemi ortalama 2-3 haftadir. Hastalik sistemik olarak
ates, halsizlik, gece terlemeleri, istahsizlik, kilo kaybs, ciddi bas
agris1, poliartralji, miyalji, lenfadenopati ve hepatosplenomegali
ile seyreder. Brusella spondilodiskitisinin goriilme siklig1 %8 ile
%53 arasinda degismektedir (10).

BOLUM 14  SPESIFIK OMURGA ENFEKSIYONLARI m

Bruselloz spondilodiskitisi daha ¢ok kadinlarda ve 50-60 yas
arasinda goriilmektedir. Baglangigtaki inflamasyona bagli olarak
noral dokularda basi meydana gelebilmekte ve lomber disk her-
nisi benzeri agri yakinmasi olusturmaktadir.

Hastaligin tanisinda klinik stiphe onceliklidir. Eritrosit se-
dimantasyon hizindaki yiikseklik diginda kan tablosu yardimci
olmamaktadir. Tanida altin standart brusella etkeninin kiiltiir-
de tiretilmesi esasina dayanir. Brucella melitensis ve suis en sik
izole edilen etkenlerdir. Serolojik testlerden Rose Bengal testi
veya Card testi (Ikisinin pozitifligi %98 dogru tani koydurur)
ve Brusellaya spesifik olan tiip agliitinasyon testinde antibrusella
titresinin >1/160 olmasi taniya yardimcidir. Kemik biyopsisi ile
elde edilen 6rneklerin histolojik incelemelerinde graniilomatéz
degisiklikler goriilmekle beraber brusella bakterilerinin hiicre igi
yerlesiminden dolay: spesifik bulgu elde edilemez (10-12).

Omurgada siklikla lomber bolge etkilenir ancak %9-20 ora-
ninda ¢ok seviyeli tutulum goriilebilir. Radyolojik olarak direkt
rontgen incelemeleri 3-5 hafta arasinda bulgu vermektedir. End
platelerde meydana gelen fokal erozyonlar (brusella epifiziti)
bruselloz i¢in dzgiindiir. Ug fazli kemik sintigrafisinde verteb-
ra 6n kisminda lokal tutulumun artiginin olmasi bruselloz icin
stiphe yaratmaktadir. Kemik sintigrafisinin duyarliligi %69-91
arasindadir. MRG ile hastalik daha erken dénemde taniabilir
ve paravertebral epidural yayilimlar gosterilebilir.

RESIM 10 m 32 yasinda kadin hasta, Gecirilmis kifoz cerrahisi mevcut. Ameliyat sonrasi 10. sene. Servikotorasik kavsak bdlge tiberkilozu
sebebiyle anterior debridman ve grefonaj yapilan hastada varolan posterior enstriimantasyonun uzatiimasi sonrasinda radyolojik incelemeleri.
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RESIM 1 m 14 yasinda erkek hasta, herediter multiple egzostoz zemininde gelisen L2 vertebra sag pedikilinden kaynaklanan osteokondrom.
Hastanin A, B. Bilgisayarli tomografi (BT) aksiyel ve koronal gértnttleri ile C. Radyografik gortnttsd (Prof. Dr. Vedat Sahin izni ile).



RESIM 13 m 59 yasinda erkek hasta, L1 vertebra cisminde tutulum
yapan T1 aksiyel ve T2 sagittal manyetik rezonans (MR) kesitlerinde
multiple myelom 6rnedi (Prof. Dr. Vedat Sahin izni ile).

malign plazma hiicre infiltrasyonu, serum ve/veya idrarda mo-
noklonal immiinglobulinlerin sekresyonu ile karakterizedir.
Koti huylu plazma hiicrelerinin bu artis1 sonrast anormal mo-
noklonal immiinglobulin artis: olur ve en sik olarak immunglo-
bulin G artis1 vardir. Erkek ve kadinlar esit siklikta etkilenir ve
genellikle hayatin 6. ve 7. dekadinda gériiliir (30).

Klinik Bulgular: Multipl miyelomda omurga dis1 kemik tutu-
lumu sik degildir. En sik olarak omurgay: tutar ve genellikle pa-
tolojik kirik ile sonuglanir. Hastalarin yaklagik olarak %15’inde
spinal kord basis1 vardir. Spinal kord basisi genellikle patolojik
kirik sonrasi gelisir. Bununla birlikte kemikteki tiimériin medul-
laya yayilimi sonrasi goriilebilecegi gibi epidural ya da paraspi-
nal lenf nodu kaynakli ekstraosseoz epidural miyelom gelismesi
ile de ortaya ¢ikabilir (31).

BOLUM 16  PRIMER OMURGA TUMORLERI m

Multipl miyelom hastalarinda, sistemik bulgulara ek olarak (istah-
sizlik, ates, halsizlik, kilo kaybi), yaygin kemik agrisi 6n plandadur.

Radyolojik Bulgular: Radyolojik olarak hastaligin erken do-
nemlerinde standart radyografiler normal olabilir. ilerleyen dé-
nemlerde ise osteoklastik rezorbsiyona bagli olarak tipik bulgu
olan giive yenigi goriinimi ortaya ¢ikmaktadir. Osteoblastik
aktivitenin diisiik olmasi nedeniyle lezyon ¢evresinde skleroz
goriilmez. Bununla birlikte omurga dis1 tutulumun degerlendi-
rilmesinde ekstremiteler, pelvis, kranium ve toraksin da radyolo-
jik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.

Multipl miyelomun tanisinda osteoblastik aktivitenin diisiik ol-
mas1 nedeniyle kemik sintigrafisi tanida yetersiz kalir.

Laboratuvar Bulgular:: Laboratuvar olarak anormal plazma
hiicrelerinin %10 ve daha fazla artigi, serum protein elektrofo-
rezinde M spike'inin gériilmesi (%50 IgG, %25 IgA), anemi, kre-
atinin artisy, hiperkalsemi, sedimantasyon yiiksekligi ve idrarda
kappa ve lambda immiinglobulinlerin artis1 sonucu Bence Jones
proteinlerinin saptanmasiyla tani konabilir. Bununla birlikte
hastalarin %3’tinde protein elektroforezi normal olabilir. Bu ne-
denle taninin siipheli oldugu durumlarda kemik iligi biyopsisi
gerekebilmektedir.

Tedavi: Sistemik hastaligin tedavisinde kemoterapi primer te-
davi yontemidir. Klasik tedaviye ek olarak, son yillarda tedavi
seceneklerinde ciddi degisimler olmustur. Thalidomide-deksa-
metazon kombinasyonuna ek olarak, proteozom inhibitérleri,
kisiye 6zel tedavide 6nemli avantajlar saglamaktadir. Yaygin os-
teoporoz ve litik kemik lezyonlarina bagl agr1 i¢in, bifosfonatlar
(zoledronik ve pamidronik asit gibi) oldukga etkilidir.

Patolojik kirik varsa ya da olma riski yiiksekse, norolojik defisit
mevcutsa spinal lezyonlar cerrahi eksizyon, stabilizasyon ve fiiz-
yonla tedavi edilmelidir. Patolojik kirik olusmadan tani1 konulan
bu tip olgularda posterior spinal enstriimantasyon ve fiizyon ya-
pilip, takiben radyoterapiye baglanmalidir. Nérolojik defisit ve
patolojik kirik varliginda cerrahi tedaviye anterior cerrahi girisim
de eklenmelidir. Anterior dekompresyon, strut greftle veya cage
ile rekonstriiksiyon ve fiizyon ilave olarak yapilacak girisimlerdir.
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Trapezius

Biseps braki {kiglk bas!)
ve korakobrakial

Supraspinatus
Subskapularis
Pektoralis majér

Latissimus dorsi
Teres major

Triseps braki

Korakobrakialis

Brakioradialis

Rhomboid minér

Ekstansor karpi
radialis longus

Ortak
Fleksér tendon

Pronator teres
{humeral bag}

Rhomboid majcr

Ortak fleksér tendon
Flekstr digitorum siperfisialis
Pronator teres {ulnar bagi)

Brakialis

Supinatér( derin bas)

kasi {uzun bas)

Latissimus dorsi
(skapular parcasi)

Pektoralis mindr
Biseps braki (uzun bas)

Subskapularis

Serratus anterior

Omuz ve kolun kas yapisma yerleri
(arkadan goriniis)

infraspinatus
Teres minér

Triseps braki
(lateral bag)

Triseps braki
{uzun bag1)

Teres mindr

Teres major

infraspinatus

RESIM 4 m Omuz bolgesini olusturan kemiklerin ve kas yapisma yerlerinin énden ve arkadan gorinsti (Gwathmey Jr. FW, Burrus MT.
Anatomi. Miller Ortopedi Gzden Gegirme, Eds: Miller MD, Thompson SR, Ceviri Ed: Aktekin CN, 149-93, Glnes Tip Kitabevi, Ankara, 2019 izni ile).

* Biiyiik Tiiberkiil: Bagin dis yanindadir.

¢ Kiiciik Tiiberkiil: Bagla biiytik tiiberkiil arasindadir. Hu-
merusun iist ucunu cisme birlestiren degirmi parca cerra-
hi boyun adini alir (4).

EKLEM YAPI

Omuzda bir bityiik eklem (glenohumeral) ve iki kii¢iik (sternok-
lovikular ve akromioklavikiiler) eklemle birlikte bir yalanci ek-
lem (skapulotorasik) vardir. Ayrica birgok bag mevcuttur.

GLENOHUMERAL EKLEM

Kiire ve gukur seklinde bir eklemdir. Humerusu skapulaya birles-
tirir. Glenoid ¢ukur oval bicimde bir ¢gukurdur. Humerus bagina
gore kiigiiktiir, gevresindeki labrum ile eklem yiizeyini genisletir.
Ug derecelik glenoid retroversiyonu mevcuttur. Fibrokartilajindz
yapidaki labrumun kesiti iggendir, dis yanina kapsiil yapisir.

Bu eklem; humerus basinin biiyiik, glenoid ¢ukurun gére-
celi olarak kiigiik olmasi nedeniyle bityiik bir hareket genisligi-
ne sahiptir. Fakat bu durum stabilite kaybina neden olmaktadir.

Omuz hareketinde dinamik ve statik kisitlayicilar vardir.

e Statik kisitlayicilar; eklem anatomisini, glenoid labrumu,
negatif basinci, kapsiil ve baglari, sinovyal sivinin adez-
yon-kohezyon 6zelligini igerir.

* Dinamik kisitlayicilar; rotator manseti, biseps tendonu-
nu, skapulotorasik hareketi ve propriyosepsiyonu igerir.

Onemli Omuz Stabilize Edici Yapilar:
¢ Korakohumeral bag; kuvvetli fibroz bir bag olup kora-
koidin dis yan kenarina, yanda da humerusun biiyiik tu-
berkiiliine yapisir. Dis rotasyon ve adduksiyondaki kolun
agagiya translasyonunu primer olarak kisitlar.
* Glenoid labrum; ylizeyi artirarak statik stabilizasyon saglar.
* Glenohumeral baglar; g tanedir
v Ust glenohumeral bag; labrumun iistiinden humerusun
kii¢iik tiiberkiiliine gider. Adduksiyondaki kolun dis ro-
tasyona gelmesini ve agagiya tranlasyonunu kisitlar.
v Orta glenohumeral bag; oncekinin oniinde glenoid
kenarindan humerusun kiigiik tiiberkiltintin alt bo-



Patte yirtigin frontal ve sagittal diizlemdeki ¢apini, tendon
retraksiyonunu, kas atrofisini ve biseps uzun bagini degerlendi-
ren genis kapsamli bir siniflandirma yaymlamistir (21) (Tablo
3).

Tiim rotator manget yirtiklarinda géz 6ntinde bulundurul-
mas1 gereken bir nokta yirtik tendonun yagh dejenerasyonu ve

TABLO 3

Patte’nin tam kat rotator manset yirtigi siniflamasi

1. Yirtigin genisligi I-Sagittal capr <1cm

BOLUM 4 ROTATOR MANSET YIRTIKLARI m

A Hilal seklinde yirtik;

B U seklinde yirtk;

C L seklinde yirtik;

D Kronik L seklinde yiruk;
E Masif yirtik.

RESiM 8 m Ellman ve Gartsman siniflan-
dirmasi. Hilal sekilli, ters L sekilli, L sekilli,
trapezoid ve masif yirtiklar.

rektraksiyon miktaridir. Goutalier bilgisayarli tomografi tizerin-
den yagli dejenerasyonu degerlendiren bir siniflama yaymlamis-
tir (22) (Tablo 4). Daha sonra bu siniflama MRGde T1 agrilikli
goruntiiler tizerinden 6l¢meye adapte edilmis ve Fuchs Gouta-
lier siniflamasi’ndaki evre 0 ile i ve evre 3 ile 4’ti birlestirip ti¢
kategoride incelemistir (23).

A) Derin, kismi yirtik

B) Yiizeysel yirtik
C) Kiiglik tam kat yirtik

II-Tim supraspinatusun tam kat yirtigi

llI-Birden fazla tendonun tam kat yirtigi

IV-Sekonder osteoartrite neden olan masif yirtik

2. Sagittal dizlemde yirtigin topografisi

|-Subskapularis yirtigi

Il-Korakohumeral ligament yirtigi

lll-izole supraspinatus yirtigi

IV-Supraspinatusun tamami ve infraspinatusun yarisi

V-Supraspinatus ve infraspinatusun tamami

VI-Subskapularis, supraspinatus ve infraspinatus yirtig

3. Frontal diizlemde yirtigin topografisi

I- Proksimal glidiik kemik insersiyosuna yakin

II- Proksimal guidiik humerus basi seviyesinde

IlI- Proksimal glidiik glenoid hizasinda

4. Yirtilan tendonun kasinin trofik kalitesi

Minimal yag katmani

o

Kastan az yag

@)

Kas ve yag esit

d. Kastan cok yag

5. Biseps uzun basinin durumu

a. Saglam

b. Sublukse

c. Gikik (disloke)
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RESIM 15 m Kemik Bankartin MRG ve artroskopik gériniim izlen-
mektedir.

RESIM 16 m Labral yirtik tamiri. A-C. Bankart lezyonu tespit edildikten sonra bisipito-
labral kompleks SLAP lezyonu agisindan degerlendirilir; D-F. Bir klemp yardimiyla lab-
rumun hareketliligi, kalitesi degerlendirilir; G, H. Ardindan ilk &nce shaver, ardindan RF
ile yumusak dokular temizlenerek labrum serbestlestirilir; 1. Takiben subskapularis kas
lifleri gériilmesinin ardindan glenoid anterior kenari dekortike edilir; . Iplerin gecisini
kolaylastirmak, karisikliga neden olmamak igin ikinci anterior portali agmak yararlidir;
J-N. Bankart tamirinde ilk ankor sag omuz icin saat 5 seviyesine uygulanir. Uygulanacak
ankor icin 6nce glenoid eklem yuzune pilot delik agilir. Glenoid kemik oldukga sert ol-
dugundan mutlaka pilot delik aciimalidir. Tercihen 3,5 mm'lik tek veya cift ipli metal veya
biyobozunur ankorlar kullanilir; O-T. Dikis gegirici ile yaklasik 1cm'lik kapsul dokusu ile
birlikte (cikik sirasinda kapstlde plastik deformite oldugu var sayilarak) labrum ve IGHL
anterior bandi penetre edilerek ipin sabit bacadi dokulardan gecirilir ve digum baglanir;
U, U. Ardindan saat 3 ve gerekirse saat 1 seviyelerine tercihen tek ipli ankor uygulanarak

ile yerlestirilir. Kapsiilde uygun gerginligi saglamak i¢in en alta
uygulanacak dikis ¢ok 6nemlidir. Ankora saat 6 seviyesinden ge-
girilen ipler ile labrum tutturulur. Ardindan saat 3 ve 1 seviyesine
de ek ankorlar yerlestirilir (Resim 16). Posterior kapsiil deger-
lendirilerek gerekirse plikasyon ile gerginlestirilebilir.

ALPSA LEZYONLARININ ARTROSKOPIK TAMIRI

ALPSA lezyonlarinin tamirinde en 6nemli basamak labrumun
glenoid medialinden periostla birlikte kaldirilip glenoid seviye-
sine getirilip dikilmesidir. Gevsetme sonrasi basing altinda lab-
rum glenoid seviyesine kendiliginden geliyorsa yeterli mobili-
zasyon saglandig: anlasilir. Sonrasinda klasik Bankart tamirinde
oldugu gibi tamir uygulanir.

REMPLISAJ

Remplisaj; %25’i asan humerus bas1 defektleri ve angaje Hill
Sachs lezyonu varliginda, labrum patolojilerinin tamiri ile bir-
likte basin posterior defekti igerisine infraspinatusun getirilmesi
yani bogluk doldurma girisimidir. Bu yéntemde anterior por-
talden bas defekti gozlenirken posteriordan yerlestirilen ankor
yardimiyla infraspinatus defekte yaklastirilarak dikilir. Yapilan
¢alismalarda bu yontemin bagarili oldugu omuz eklem hareket
kisithiligina neden olmadig: bildirilmektedir (13).

Anterior

Posterior

islem tekrarlanir; V-Z. E§er varsa bu asamada SLAP I tamiri de gerceklestirilir.



Rezeksiyon Artroplastisi: Tedavi edilemeyen kronik enfeksiyon
ya da basarisiz artroplasti sonras1 uygulanabilecek yontemler-
dendir. Agr1 tedavisi yaninda (varsa) enfeksiyonun kontrol edil-
mesine olanak saglar; ancak fonksiyonel sonuglar kétadiir. Muh
ve arkadaslar1 basarisiz artroplasti sonrasi rezeksiyon artroplas-
tisi uyguladiklar1 hastalarinda agrinin etkin olarak giderildigini,
ancak diisiik fonksiyonel skorlar belirlediklerini bildirmislerdir.
Ayrica ters omuz artroplastisi basarisizligi sonrasi uygulanmisg
olan rezeksiyon artroplasti sonuglarinin total omuz artroplasti-
si ya da hemiartroplastiye bagh olanlardan daha kétii oldugunu
vurgulamuglardir (41).

Glenoidplasti: Tekrarlayan anterior veya posterior ¢ikik zemi-
ninde gelisen glenohumeral artritlerin tedavisinde kullanila-
bilecek yontemlerden biridir. Ozellikle instabiliteye bagli veya
instabilitenin tedavi edildigi cerrahi girisimlere bagl asinip de-
jenere olmus glenoidin yeniden sekillendirilerek daha uyumlu
bir glenohumeral eklem elde edilmesi amaglanir. Se¢ilmis olan
hastalarda uygulanabilecek sinirli endikasyonu olan ve uzun
dénem sonuglari heniiz bilinmeyen bir yontem oldugu akildan
¢ikarilmamalidir.

RESIM 5 m Parsiyel omuz artroplastisi uygulanmis olan hastanin gra-
fisi.

ARTROPLASTI

Humerus Bas1/Glenoid Yiizey Artroplastisi: Lokalize kiigiik
capli tam kat ve tek tarafli kikirdak defektlerinde uygulanabi-
lecek yontemlerden biridir. Dikkat edilecek husus, eklem uyu-
munun implant konulduktan sonra da devam ettirilmesidir.
Kullanilabilirligi ve etkinligi halen tartigmalidir ve segilmis
hastalarda kullanilmas: 6nerilmektedir. Strauss ve arkadaglar:
glenoid yiizey artroplastisi ile tedavi ettikleri hastalarda, orta

BOLUM 8  DEJENERATIF OMUZ HASTALIKLARI m

donemde yiiksek bagarisizlik ile kargilastiklariny yiizey art-
roplastisi segeneginin etkinliginin tartigmali oldugunu bildir-
mislerdir (42). Geervliet ve arkadaslar1 ise humeral yiizey art-
roplastisi uyguladiklar: hastalarin 2 yillik takiplerinde basarili
sonug bildirmislerdir (43).

Hemiartroplasti: Humeral tarafli sorunlarin ¢éziimiinde et-
kin olmasinin yaninda total omuz artroplastisine gore gleno-
id implantasyonu sirasinda olusabilecek komplikasyonlardan
kaginilmasi nedeniyle avantajlar1 mevcuttur (Resim 5). Ancak
fonksiyonel sonuglar agisindan total omuz artroplastisi ile daha
iyi sonug elde edildigi gortlmiistiir. Ayrica uzun dénemde geli-
sebilecek glenoid erozyonu, revizyon cerrahisi gerektirebilecek
6nemli komplikasyonlardan biridir. Hemiartroplasti, 6zellikle
rotator manset yirtigina bagl gelisen artritlerde tercih edilmek-
tedir. Robinson ve arkadaslar1 hemiartroplastinin uzun dénem
takiplerde basarili sonug verdigini ancak glenoid erozyonunun
ciddi bir morbidite kaynag: olabilecegini bildirmislerdir (44).
Total Omuz Artroplastisi: Humeral ve glenoid eklem kikirdak-
larinin dejenerasyonu ile sonuglanmus ileri evre artriti olan olgu-
larda tercih edilebilecek bir yontemdir (Resim 6). Eklem hareket
agikligy, kuvvet ve stabilitenin restore edilmesi hedeflenir. Ayrica
cerrahi i¢in 6n kosul olarak saglam rotator manget kaslari ve tii-
berkiillerin varlig1 gereklidir. Denard ve arkadaslar: total omuz
artroplastisi uyguladiklar1 geng hastalarda iyi fonksiyonel sonug
elde ettiklerini; bunun yaninda implant sagkaliminin %62,5 ol-
dugunu bildirmiglerdir (45).
Ters Omuz Artroplastisi: Masif ve onarilamayacak rotator
manget yirtig1 zemininde gelisen glenohumeral artritli hastala-

RESIM 6 m Total omuz artroplastisi uygulanmis olan hastanin grafisi.
(Dr. Ahmet Siikrii Mercan izniile).
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santral kemik kayb1 ise rotator manget artropatisinde goriiliir.
Kaviter kemik kaybi, gevsemis glenoid komponent ile iligkilidir.

Diizeltilmeyen glenoid versiyonu, glenoid iizerinde asiri
yiiklenmeye bagl protez gevsemesine ve kotii klinik sonuglara
neden olur (23). Biiyiik defektler kemik grefti uygulamasi gerek-
tirir ve rezeke edilen humerus basi, primer artroplasti vakalarin-
da mitkemmel bir greft kaynagidir. Bikortikal ya da trikortikal
iliak greftler ise revizyon vakalarr i¢in idealdir. Greftlerin tespiti
glenoid komponentin tespiti i¢in koyulan vidalarla yapilabilir.
Allogreftler kullanilabilse de greft kaynamamasi ve kayb: daha
muhtemeldir.

PROTEZ ENFEKSIYONU

Omuz artroplastisi sonrasi enfeksiyon, yumusak doku iyilesme-
sine bagli problemlere ve cerrahi sirasinda veya sonrasinda he-
matojen yolla ekleme ulasan bakterinin yok edilememesine baglh
gelisebilir. Omuz artroplastisi sonrasi enfeksiyon oranlar1 %0 ile
%3.9 arasinda bildirilmistir (24).

Stipheli omuz artroplastisi enfeksiyonunda en 6nemli agama
erken tanidir. Erken miidahale derin enfeksiyon gelisiminin ve
implant ¢ikarma gereksiniminin 6niine gegebilir. Birgok g¢esit
mikroorganizma, omuz artroplastilerinden sorumlu olabilse de,
en sik gorilenleri; Staphylococcus aureus ve Staphylococcus
epidermidis’tir (25).

Omuz artroplastilerine gore daha sik uygulanan kalga ve diz
artroplastileri pratiginde enfeksiyonlarla ilgili daha genis bilgi
birikiminin olmasi nedeniyle, omuz artroplastilerinde enfeksi-
yon tedavisinin temelini de kalga ve diz artroplastisi enfeksiyon-
larindaki yaklagimlar olusturur.

Protez enfeksiyonu ortopedik bir acildir ve agresif sekilde
tedavi edilmelidir. Tedavi sekli; enfeksiyon ¢esidi, mikroorga-
nizma, ge¢mis tedavi, enfeksiyonun yayilimi ve hastanin tibbi
durumuna gére belirlenir. Antibiyotik ile baskilama tedavisi,
debridman, tek asamali revizyon cerrahisi, iki agamali revizyon
cerrahisi, rezeksiyon artroplastisi ve omuz artrodezi, tedavi sege-
nekleri arasindadir (Resim 13).

RESIM 13 m Sol ters omuz protezi enfeksiyonu nedeniyle protez cikarilmasi ve antibiyotikli sement spacer uygulamasi yapilan 65 yasinda
kadin hastanin gorintdleri. A. Ameliyat dncesi radyografiler; B. Fistul agzi; C. Elle hazirlanan antibiyotikli sement spacer; D. Ameliyat sonrasi

radyografiler.



BOLUM 10  DIRSEGIN GELISIMI, ANATOMISI VE BIYOMEKANIGI m

1-6 derece

RESIM 9 m Ulna safti eklem kismina gore koronal planda yaklasik
1-6° kadar valgusa dogru acilidir. Bu durum distal humerus eklem
yUzUnUn valgusa acilanmasinda oldugu gibi tasima acisinin olusu-
muna katkida bulunur.

RESIM 10 m Tasima acisi radyolojik dlciim.

liklere katkida bulunur. Kigiik sigmoid ¢entik yaklagik 70°lik
arka sahip bir ¢okiintiiden olusur ve koronoidin lateral yiiziiniin
hemen distalinde yerlesir ve radial bas ile eklemlesir (Resim 7).

TASIMA ACISI

Dirsek tam ekstansiyon pozisyonunda iken ulna ve humerusun
uzun eksenleri tarafindan olusturulan agi tasima agisi olarak ad-
landirilir (Resim 10). Erkeklerde ortalama tagima agis1 11-14°,
kadinlarda 13-16°dir. Tagima agis1 dominant tarafta nondomi-
nant tarafa gore 1° kadar fazladir. Ayakta dirsek tam ekstansiyon
pozisyonunda iken tasima agist sayesinde el gévdeden uzakta
durur ve objelerin taginmas kolaylasir. Dirsek fleksiyona dogru
gelirken aginin azalmasi elin yiize daha yakin olmasina izin verir,
boylece beslenme ve diger kisisel bakim fonksiyonlar1 kolaylasir
(Resim 11).

EKLEM KAPSULU

Anterior kapsiil proksimalde koronoid ve radial fossalarin he-
men yukarisina yapisir. Distalde kapsiil medialde koronoidin an-
terior kenarina, lateralde aniiler ligamentin anterioruna yapisir.
Posteriorda kapsiil olekranon fossasinin hemen istiine, distalde
ise sigmoid ¢entigin medial ve lateral eklem kenarlarina yapisr.
Dirsegin en biiyiik kapasitesi 25-30 ml kadardir, bu da 80° flek-
siyonda meydana gelir.

LIGAMENTLER

Dirsegin kollateral ligamentleri medial ve lateral kapsiillerin spe-
sifik kalinlagmalari ile olusturulur. RESIM 11 m Tasima acisi klinik durum.
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RESIM 4 m A B. Fleksiyona veya ekstansiyona zorlarken el bilegi cev-
resinden yiiklenme (kaginilmasi gerekir).

RESIM 5 m A, B. Ulna diafizi nétral rotasyonda cerrahin sternumu
Uzerine oturtulmali, bir el humerus distalini kavrarken, diger el 6n kol
rotasyonunu engelleyecek sekilde konumlandiriimalidir.

ihtiyaci ile heterotopik ossifikasyon varlig1 dikkate alinmalidir.
Ek cerrahi girisim gerekliligi (kaynamama, yanls kaynama) de
uygulanacak tedavi planini ve yaklasim se¢imini etkiler.

ANTERIOR CERRAHI YAKLASIM

Urbaniak ve Gates tarafindan tarif edilen anterior yaklagim, di-
ger agik yaklagimlara gore daha az kullanighdir ve skar dokusu
olusma potansiyeli yiiksektir (10) (Resim 3B). Brakioradialis ve
brakialis kaslar1 arasindaki aralik kullanilarak eklemin 6n yii-
ziindeki patolojilere ulagim imkani vardir. Ancak nérovaskiiler
yapilara yakinlik (Resim 3D) ve eklemin arka ytiziine ulagilama-
mast en biiyiik dezavantajlaridir.

Yazarlarin Notu: Dirsek eklemini cevresel olarak
gortintillemedigi ve gerektiginde genisletilemedigi icin bizce
sadece tarihsel 6nemi olup bu giine kadar uygulamadigimiz
bir yaklasimdir. Daha 6nce anterior yaklagimla tedavi edilmis
hastalarda, lateral veya kombine lateral ve medial yaklagimla iyi
sonuglar elde edilebilmektedir.

POSTERIOR CERRAHI YAKLASIM

Bu yaklagim dirsek gevresi kirik cerrahisinde, total dirsek art-
roplastisinde ve debridman artroplastisinde kullanilmaktadir.
Proksimal ve distale dogru uzanima imkan vermesi ve dirsek 6n
yiiziine ulasilabilmesi agisindan nispeten kullanigl bir yaklasim-
dir (Resim 6). Her ne kadar literatiirde cilt kesisi sonras1 derin
planda medial ve lateral yaklasim tanimlanmigsa da 6zellikle
hareket kisithilig1 fazla olan dirsek eklemlerinde zor bir cerrahi
yaklagimdir (11). Cogu sert dirsek hastasina daha énce bu kesi
ile kirik cerrahisi uygulanmis oldugundan posterior yaklagimin
kullanimini bilmek gerekmektedir. flk cerrahi girisimin aksine,
sert dirsek gibi revizyon cerrahilerinde ¢evre sinirlerin topog-
rafyas1 onemli 6l¢iide sikintiya yol agmaktadir. Daha énceki
cerrahilerde ulnar sinirin one alip alinmadigimin bilinmesi
biiyiik kolaylik saglar. Eger bu bilgiye ulagilamiyorsa ve ulnar
sinir olugunda palpe edilemiyorsa her seyden 6nce miimkiin
oldugunca proksimalde ulnar sinir bulunmali ve distale dogru
takip edilmelidir (Resim 7).

Proksimalde radial sinirin humerusun posteriorundan la-
terale dondiigii nokta sikintiya yol agabilir. Pratik bir yontem
olarak medial ve lateral epikondil arasindaki mesafe cetvel ile
dlgiiliir. Bu rakama %407 eklenir (Resim 8). Ornegin medial ve
lateral epikondil arasindaki mesafe 8 cm olsun. Bunun %401 3,2
cm eder. Bu durumda radial sinirin olekranon ucunun 11,2 cm
proksimalinde humerus posteriorundan transvers olarak gecis
yaptig1 kabul edilir.

Bu yaklagimda hastaya yliziistii veya lateral dekiibitus pozis-
yonu vermek gerekir. El ve el bilegi dahil tiim tist ekstemitenin
hazirlanmast cerrahi esnasinda uyum agisindan kolaylik saglar.
Daha 6nce belirtildigi gibi kalin cilt ve cilt alt1 flepleri kaldiril-
malidir (Resim 6). Bulgu olsun veya olmasin 6ncelikle ulnar si-
nirin izolasyonu ve korunmasi gerekir (Resim 7). Cerrahi éncesi
median ve radial sinir bulgusu yoksa bu sinirlerin izolasyonuna
gerek yoktur, fakat cerrahi sirasinda dikkat edilmelidir. Ozellikle
lateral epikondil distalinde ve radius basi anteriorunda radial si-
nire dikkat etmek gerekir.



ANTERIOR PORTALLER

Anterolateral Portal: Standart tanisal portaldir. Lateral epikon-
dilin 1-2 cm distalinde, 1-2 cm anteriorunda agilir. Ekstansor
karpi radialis brevis ve supinator kaslar1 arasindan gegerek, ra-
dius bas1 ve kapitellum arasindaki oluktan ekleme girer. Radial
sinire olan yakinlig1 nedeniyle, iceriden digariya agilmasi dneri-
lir. Dirsek ekleminin medial ve lateral bolimleri i¢in mitkemmel
gorls agis1 saglar. Portalin radial sinire olan mesafesi yaklagik 14
mm, antebrakial kiitanoz sinirin posterior dallarina uzaklig ise

ortalama 6 mmdir.

Proksimal Medial Portal: Bir¢ok cerrah tarafindan baglangi¢
portali olarak kullanilan bu portal, suprakondiler anteromedial
portal ya da proksimal anteromedial portal olarak da adlandi-
rilir. Dirsek 90° fleksiyonda iken medial epikondilin 2 cm prok-
simalinde ve hemen anteriorunda agilir (Resim 6). Portalin 12
mm posteriorunda ulnar sinir, 12 mm anteriorunda median si-
nir, 18 mm anteriorunda brakial arter bulunur (11). En fazla risk
altindaki yapy; 2-2,5 mm uzakliktaki medial antebrakial kiitanoz
sinirdir. Bu portal; radius basi, koronoid, gutter ve lateral kapsiil

i¢in iyi bir goriintiileme saglar.

RESIM 6 m Sol dirsek artroskopisi &ncesi prone pozisyonda hazir-
lanmis hastanin gortntdsa. (Proksimal medial portal yerlesim yeri
sari asterisk ile, anteromedial portal yerlesim yeri beyaz asterisk ile
isaretlenmistir)

Anteromedial Portal: Medial epikondilin 2 cm distali ve 2 cm
anteriorunda agilir. Eklemin lateral kismi ve proksimal kapstiliin
yapisma yerinin gortintiilenmesi i¢in olduk¢a uygundur. En fazla
risk altinda olan yapilar, portalden 1 mm mesafedeki medial an-
tebrakial kiitandz sinirin anterior dallar1 olmakla birlikte, medi-

an sinir ve brakial arterin de portale olduk¢a yakin oldugu unu-

BOLUM 15 OMUZ VE DIRSEK ARTROSKOPISI @ k{1¥/

tulmamaly, dirsek yeterince fleksiyona getirilerek ve yeterli eklem
distansiyonu yapilarak bu yapilarin uzaklagtirilmig oldugundan
emin olunmalidir. Ayrica, ulnar sinirin anteriora transpozisyonu

yapilmis olan hastalarda bu portal kullanilmamalidir.

POSTERIOR PORTALLER
Direkt Lateral (Mid-Lateral, Soft Spot) Portal: Radius bagi, la-

teral epikondil ve olekranon arasindaki yumusak ti¢gen bolgenin
merkezinde, radiokapitellar eklemin hemen proksimali ve poste-
riorunda agilir (Resim 7). Bu portalden girilerek eklem igine siv1
verilebilir. Portale en yakin ve tehlike altinda olabilecek yapi, 7
mm uzakliktaki posterior antebrakial kiitan6z sinirdir. Radioul-
nar eklemin inferior kismu ile kapitellumun inferior ve posterior

boliimlerinin gorintillenmesi i¢in uygundur.

RESIM 7 m Dirsek artroskopisi dncesinde anatomik referans nokta-
larinin ve portal yerlesim yerlerinin isaretlenmesi. (1. Direkt lateral
portal, 2. Anterolateral portal, 3. Proksimal anterolateral portal, 4.
Posterolateral portal, 5. Direkt posterior portal, 6. Proksimal medial
portal; sari asterisk: olekranon, beyaz asterisk: lateral epikondil,
mavi asterisk: radius basi, kirmizi asterisk: ulnar sinir seyri).

Posterolateral Portal: Posterior kompartmanin degerlendirile-
bilecegi ana portaldir. Olekranon tepesinin 2-3 cm kadar proksi-
malinde triseps tendonunun lateral kenarinin hemen lateralinde
agilir. Antebrakial ve lateral brakial kiitan6z sinirlere hasar ver-

memeKk i¢in insizyon cilt seviyesinde yapilir.

Direkt Posterior (Transtriseps) Portal: Genellikle cerrahi si-
rasinda ikinci bir posterior portale ihtiya¢ duyuldugunda agilir.

Dirsek 90° fleksiyonda iken olekranon tepesinin 2-3 cm proksi-
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Tipl

Tip I

Tip I

Tip IV

Radius hafifce ulnadan ksiadir. Distal blyOme plag:
vardir.

Radius ulnadan daha ufak/incedir. Blytime plag:
yoklur.

Sadece ufak bir proksimal radius parcas: bulunur.

Radius tamamiyle yoktur. Ulna yay tarzinda olabilir.

RESIM 1 m Radius hipoplazilerinin siniflanmasi. Tip | Radius: Hafifce ulnadan kisadir. Distal biytme plagi vardir; Tip Il Radius: Ulnadan daha
ufak/incedir. BlyUme plagi yoktur; Tip Il Radius: Sadece ufak bir proksimal radius parcasi bulunur; Tip IV Radius: Radius yoktur. Ulna yay tar-
zinda olabilir (Herring JA. Ust ekstremite rahatsizliklari: Dogumsal anomaliler. Tachdjian'in Pediatrik Ortopedisi, Ed: Herring JA, (Cev. eds: Centel
T, Seyahi A), 4. Baski, 1. Cilt, 15: 483-636, Glnes Tip Kitabevleri, Ankara, 2012 izni ile).

6. Dogumsal Konstriksiyon Bandi Sendromu
7. Yaygin iskelet Anomalileri: Artrogripozis, akondroplazi
gibi durumlar yaygin iskelet anomalilerine 6rnektir.

RADIAL LONGITUDINAL OLUSUM
BOZUKLUKLARI (RLOB)

RLOB genelde bilateral olarak goriiliir, fakat deformitenin bo-
yutu iki ekstremitede farkli olabilir. RLOB pek ¢ok farkli genetik
sendrom ile birlikte goriilebilir. Deformitenin boyutu arttik¢a bu
deformiteye eslik eden bir sendrom olmasi olasiligr da yiikselir.
RLOBnin eslik ettigi sendromlar arasinda VACTERL (Verteb-
ral defects, Anal atresia, Cardiac defects, Tracheo-Esophageal
fistula, Renal anomalies, and Limb abnormalities), Holt-Oram,
TAR (Trombocytopenia absent radius) sendromlari ile Fanconi
anemisi yer almaktadir. VACTERL sendromunda vertebra ano-
malileri, anal atrezi, kalp anomalileri, 6zofagus atrezisi, renal
anomaliler ve uzuv anomalileri goriiliir. Bu sendromda en sik
goriilen uzuv anomalisi radial longitudinal olusum bozuklu-
gudur. Dogumsal el anomalisi ile ilgilenen hekimlerin 6zellikle
Fanconi anemisi konusunda uyanik olmalar: gerekir, erken yasta
yapilacak kemik iligi nakli gibi ¢esitli miidahaleler mortaliteyi
engelleme potansiyeline sahiptir. TAR sendromunda kanama so-
runlarinin ortaya gikabilecegi akilda tutulmalidir (12) .

RLOB olgularinda deformitenin derecesine bagh olarak 6n
kol kisa kalmis olabilir. Bayne ve Klug 6n kolda izlenen iskelet
anomalilerini 4 sinifa ayirmustir (13) (Resim 1, 2). Bu siniflama
su sekildedir:

L. Kisa distal radius

II. Hipoplastik radius

III. Kismen eksik radius

IV. Radiusun tamamen yoklugu

Tip IV en sik goriilen alt tiptir.

On kol kisaliginin yani1 sira RLOB olgularinda genel olarak kar-
silagilan sorunlar arasinda el bilegi hareket kisithiliklari, bagpar-

RESIM 2 m Bilateral radial hipoplazi olgusunun radyolojik gériintile-
ri. A. Tip II; B. Tip Il deformite.

mak gelisim gerilikleri ve diger parmaklarda gii¢ ve hareket bo-
zukluklar1 sayilabilir. Cogu olguda iskelet anomalisinin derecesi
arttikca eglik eden kas anomalileri de artar. Median sinir var olsa
da anatomik seyri anormal olabilir. Biitiin bu durumlara pek ¢ok
olguda radial arterin anomalileri de eslik eder.

CERRAHI TEDAVI

Tedavi segenekleri tartisilirken hastanin diger 6zelliklerinin yani
sira dirsek hareketinin de degerlendirilmesi gerekir. Yeterli dir-
sek hareketinin yoklugunda el bilegine yonelik girisimler fonksi-
yon kaybina yol agacaktir.

RLOB i¢in uygulanan cerrahi girisimlerin spektrumu olduk-
¢a genistir. Tedavi stratejilerinin birbirlerine tstiinligli konu-
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RESIM 19 m On kolda amniyotik band sendromu sebebi ile olusan daralma halkasi olgusu, A. W-plasti insizyonunun planlanmasi; B. Amniyo-

tik band eksizyonu sonrasi derin plandaki anatomik yapilarin gérintmd.

Amniyotik band sendromunun agirlik derecesi Patterson
tarafindan parmaklarda olusturduklar1 bozukluklara gore sinif-
lanmistir (36). Buna gore;

* Tip I basit (ylizeysel) cilt ¢okiintiisii ile birlikte olan da-

ralma halkasi,

* Tip II distal par¢anin deformitesi ya da lenfédemi ile bir-

likte olan daralma halkasz,

* Tip III distal parcalarin fiizyonu (akrosindaktili),

* Tip 4 ise intrauterin tam ampiitasyonu tanimlar.

Tedavi: ABSde deformite her vakada birbirinden farkli oldugu
i¢in tedavi yaklagimi da her hasta i¢in tutuluma 6zgti olmalidir.
Hastaligin teshisi %60 vakada bebek anne karnindayken koyula-
bilmektedir. Bu nedenle el cerrahlarindan dogum 6ncesi 6n go-
ritg istenebilir. Bazi proksimal bandlarin ekstremite dolagimini
bozarak major ampiitasyonlara neden oldugu bilinmelidir. Bu
bandlarin intrauterin olarak kesilerek 6zellikle alt ekstremitele-
rin kurtarildig1 vakalar bildirilmis olsa da bu islemin anne ve be-
bek igin riskleri oldugu islem oncesi aileye bildirilmelidir. (%10
spontan abortus riski)

ABS ile ilgili tek acil girisim endikasyonu dogumdan sonra mev-
cut bandlarin venéz turnike benzeri bir etki yaparak ekstremite
dolagimini tehlikeye soktugu durumdur. Bu durumda yapilacak
erken cerrahi miidehale ile bandin gevsetilmesi akut gelisen bu
durumu diizeltebilir.

Tiim parmaklarin fiizyonu ile giden akrosindaktililerde siniis
traktlar1 olusmus ise ilk aylarda distaldeki cilt baglantilarinin ke-
silerek tim parmaklarin birbirinden ayrilmasi parmak dolagim-
larini tehlikeye atmayacag: gibi, farkli boyutlardaki parmaklarin
bagimsiz olarak biiylimelerini saglayarak dramatik sonuglar ya-
ratabilir. Bunun digindaki yapigikliklar sindaktili agma prensip-
lerine gore tedavi edilmelidir.

Daralma halkalarinin tedavisi hem fonksiyonel hem de estetik
acidan 6nemlidir. Bu amagla 6ncelikle konstriktif band tam ola-
rak eksize edilmeli, daha sonra cilt ve ciltalt: yagh doku birbirin-
den ve derin fasyadan ayrilmali ve katlar karsilikl gelecek sekilde
dikilmelidir. Ciltalt1 yagli dokunun orta hatta karsilikli dikilmesi
bolgede ¢okiikliik olmasini engellemektedir. Cilt ise Z-plasti ya
da W-plasti teknikleri (Resim 19) kullanilarak dikilirse ge¢ d6-
nemde olugacak skar kontraktiirlerinin oniine ge¢ilmis olunur.

Ekstremiteyi ¢epecgevre saran daralma halkalarinin tek seferde
¢ikarilmasi 6nerilmez. Tedavinin yarim halka seklinde iki seans
halinde yapilmasi ekstremite dolasimini giivence altina alir. Mu-
taf ve Sunay tarafindan onerilen birbiri igine gegen rektangiiler
dermofat flap teknigi ile ciltteki skar boyu uzatilmadan diizgiin
bir kontiir ve Z-plastiye gore daha iyi estetik sonuglar elde edil-
digi bildirilmistir (37).
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kullaniimasi

Motorlu aletler

b

El bilegi ve elin uygun olmayan
pozisyonlarinda titregimli aletlerin

Tekrarlayan hareketler

Tekrarlayan travma

RESIM 6 m Kompresyon néropatisine yol acan nedenler (Gainor BJ. Sinir hastaliklari. Netter Ortopedi, Ed. Greene WB, (Cev. ed: Yetkin H), &:

119-41, GUnes Tip Kitabevleri, Ankara, 2011 izni ile).

parestezi, agr1 veya hipoesteziye sebep olur. Basinin oldugu bol-
gedeki sinir lifleri tipine gore sikayetler degisebilmektedir. Duyu
liflerinin yogunluguna gore his kusuru ve agr1 belirgin olur. Si-
nir bas1 bolgesinde motor lifler yogunsa kas gii¢stizliigii, beceri-
lerde yavaslama ve paralizi goriiliir.

Sikayetler baglangigta belirgin olmayabilir ancak aralikli ola-
bilir veya gece ortaya ¢ikabilir. Diyabet, hipotiroidizm, bag do-
kusu bozukluklari, bobrek yetmezligi, gebelik, kronik alkolizm
ve vitamin eksikligi gibi predispozan sebeblerin varligi veya ka-
litsal ya da servikal noropatiler aragtirilmalidir.

FiZiKk MUAYENE

Muayene sistematik olmalidir. Brakial pleksustan itibaren par-
mak ucuna kadar sinir anatomisinin bilinmesi muayenede
onemlidir. Her iki iist ekstemitede bulgular karsilastirilmaly,
goklu tuzak noropatilerinin sik goriilmesi nedeniyle sinir servi-
kalden ele kadar incelenmelidir.

Ekstremite durusu, cilt degisiklikleri gozlemlenir. Muayene-
de dnce etkilenen sinir kokii belirlenmeye cahsilir. Ilk olarak cilt-
teki degisiklikler, ekstremitede anormal pozisyon veya kaslarda
atrofi olup olmadi incelenir. Ikinci olarak duyu muayenesi ya-
pilir. Bunun i¢in herhangi bir gereg gerektirmeyen On Testi- Ten
Test’i yapilabilir. Elde duyunun saglam oldugu kisimda duyu on
puan olarak kabul edilip, his kusurunun oldugu kisma 1 ile 10
puan arasi deger verilir ve duyusal defisit anlagilmaya ¢aligilir.

Kas giicii British Medical Association Degerlendirme skala-
sia gore;

* 0: Kasta hig kasilma yok

* 1: Kasta kasilma var ama hareket ettiremeyecek kadar az

e 2: Yer ¢ekimi kaldirildiginda hareket var

* 3: Yer ¢ekimini yenecek kadar giiglii

* 4: Yer ¢ekimi ve engellemeye kars: direnebilecek giigte

* 5: Tam giig

Erken evrede duyu ve motor defisit olmayabilir. Provokatif
testlerle sinire traksiyon veya basi uygulanarak sikayetler ortaya
¢ikarilir.

GORUNTULEME YONTEMLERI
DIREKT RADYOGRAFi

Servikal grafiler ossedz patolojilerden ozellikle servikal kostay:
degerlendirmek agisindan yardimei olmaktadir. Paraspinal kas
spazmi ve dejenerasyonlar agisindan da ayiric taniy1 dislama y6-
niinden degerlidir. Travma disinda tist ekstremite néropatilerinin
tanisinda direkt grafiler oldukea nadir olarak endikedir. Gegiril-
mis el bilek ve dirsek travmalarinda kullanilabilir. Pronator teres
sendromunda suprakondiler prosesin varligini ortaya koymak igin
dirsek AP, lateral ve oblik grafilerinin gekilmesi gerekmektedir.

ULTRASONOGRAFi

Ultrasonugrafinin degeri giderek artmaktadir. Tuzak néropatile-
rinin goriintiilenmesinde bagvurulan yardimci bir yontemdir. Si-
nir ve komsu yapilar hakkinda bilgi verir. Kolay uygulanabilir ve
ucuz bir yéntemdir. Ozellikle yiiksek ¢oziiniirliikli ultrasonog-
rafi sinirin fokal genislemesinin tespitinde kullanilmaktadir. Fo-
kal genisleme lokal patolojinin giiclii bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Inflamatuvar, travmatik ve neoplastik patolojilerin
incelenmesinde ultrasonografi kullanilmaktadir. Ultrasonun
dogru uygulanmasi ve deneyimli uzman tarafindan yapilmasi
oldukea degerlidir. Degerlendirme hem transvers hem longitu-
dinal aks tizerinde en az 2 planda yapilmalidur.



Anterior Posterior
tespitin tespitin
moment kolu moment kolu
Al P I
— O ————

Yirtilmig
posterior
Y elemanlar

Rotasyonun
merkezi

Rotasyon
merkezinde kayma

Omurga seviyesi A* P*

RESIM 14 m Anterior ve posterior ylizeylerden her bir vertebra se-
viyesinde rotasyon merkezinin lokasyon oranlari, vertebranin anteri-
or-posterior ¢caplari olarak. Bir tespit aleti fleksiyon, ekstansiyon, late-
ral egilme ve torsiyon nedeniyle olusan egilme momentlerine karsi
direnmelidir. Tespitteki direng momenti tespite etki eden kuvvet ile
(6rnegin vida-plak bilesimi) tespit Uzerindeki bu noktanin hareket
bolgesinin rotasyon merkezine olan uzakliginin carpimidir. Ayni egil-
me yUku icin moment kolu ne kadar uzunsa tespit bilesenleri Gizerin-
deki kuvvet o kadar kigUktdr. Posterior tespit lokasyonu nedeniyle
bilesenlerinde daha dusik momente sahip olacaktir. (Tencer AF.
Kiriklarin biyomekanigi ve kirik fiksasyonu. Rockwood ve Green Eriskin
Kiriklari, Eds: Bucholz RW, Court-Brown CM, Heckman JD, Tornetta Il P,
(Cev eds: Basbozkurt M, Yildiz C), 7. Baski, 1. Cilt, 1(1): 3-38, Glnes Tip
Kitabevleri, Ankara, 2014 izni ile).

Vertebraya bagli tespit sisteminin tutturuldugu malzemenin
tipi performansi belirler. Teller, kancalar, vidalar veya bunlarin
hepsinin kombinasyonu kullanilabilir. Bir vida; uzun ekseninin
rotasyonu hari¢ her yonde kuvvete dayanabiliyorken, tel sadece
gerilmeye dayanabilir. Kanca da sadece kancanin sekline ve tize-
rinde durdugu kemik yiizeyine baglh olan kuvvetlere dayanabilir.
Bu yiizden vidalar biyomekanik agidan diger tespit yontemlerin-
den tstiindr.

Genel olarak pedikiil vidalari ¢ikarilmaya karsi koyarlar
(34). Bu nedenle ¢ikarilma kuvveti; gomiilii oldugu kemik yo-
gunlugunun ve yerlestirilme derinliginin artmasiyla, anterior
korteksin temasiyla ve vida ¢apinin artmasiyla artar. Vida pedi-
kiiliin tabaninda ¢ogunlukla kortikal kemikten olusmus en sert
bolgesinde makaslamaya meyillidir. Makaslama vida deligini
acarak genisletir. Eger vida bag1 plak ya da roda kilitlenirse ma-
kaslama azaltilabilir ve vertebraya daha genis bir yiizeyden temas
eder (Resim 15).

Lomber vertebra tespiti uygulanirken bazi temel prensipler
diigtiniilmelidir. Daha ¢ok vertabraya tutturulan daha uzun tes-
pit, vidalara etki eden kuvvetleri azaltir. Biyomekanik avantaja
ragmen uzun bir tespit spinal hareketi klinik olarak ¢ok azalta-
cagindan yararli degildir. Anterior strut greft veya fiizyon kafesi

konulmasi 6nemlidir ¢iinkii bu tespitteki kuvvetleri azaltan flek-

KIRIK BIYOMEKANIGI VE TESPIT _

BOLUM 2

Pedikul korteksi
Vertikal ylklenme

Denge noktasi

| Vida hatti
s

Kansell6z kemik kompresyonu
vida yivleri uyumsuzlugu

Pedikiil korteks

Vertikal yiklenme

Kilitli vida plakta
rediiksiyonu engeller

RESIM 15 m A. Kaudosefalik yéniinde bir yiklenmeye maruz kalan
tek bir pedikdl vidasinin yerinden oynama mekanizmasi. B. Destek
noktasl pedikiiltin temelinde az kanselléz kemigin bulundugu en dar
bolumdur. C. Vida basl plaga veya roda kilitliyken eger vidanin bag-
ladigi rot veya plak rotasyonunu engelleyerek genis bir ylzey Uze-
rinden vertebraya temas ederse yerinden oynama azalir. (Tencer AF.
Kiriklarin biyomekanigi ve kirik fiksasyonu. Rockwood ve Green Eriskin
Kiriklar, Eds: Bucholz RW, Court-Brown CM, Heckman JD, Tornetta Il P,
(Cev eds: Basbozkurt M, Yildiz C), 7. Baski, 1. Cilt, 1(1): 3-38, Glnes Tip
Kitabevleri, Ankara, 2014 izni ile).

siyon momentlerine kars1 posterior tespit sistemini destekler.
Tespit rotlarint H geklinde birlestiren baglant: ¢ubuklar1 hareket
bolgesine torsiyon uygulandiginda rotlarin medial ve lateral ro-
tasyonunu onler. Bu implantin stabilitesini bityiik 6l¢tide artirir
(Resim 16).



olusumunu hizlandirici etkisi oldugunu ve bunun doz bagimli
oldugunu bildirmislerdir (90, 91).

LIPUSun deneysel ¢aligmalardaki umut vaat eden etkinligi,
Kklinik ¢aligmalarin 6niinii agmustir ve yapilan bir ¢alismada kirik
iyilesmesini hizlandirdig: tespit edilmistir (92). LIPUSun cer-
rahi tedavi edilen hastalarda etkinligi ise tartismalidir. Busse ve
arkadaslarinin IMC uygulanan kapali tibia kirig1 olan hastalarin
dahil edildigi randomize prospektif ¢alismasinda, kirik kaynama
stireleri ve fonksiyonel sonuglar bakimimdan LIPUSun herhangi
bir etkinligi gosterilememistir (93).

Biyofizik yontemlerin kombinasyonuyla ilgili yapilan bir
derlemede distraksiyon osteogenezi uygulanan hastalara ek ola-
rak LIPUS uygulamasinin etkisi incelenmistir. LIPUS uygula-
masinin bu hasta grubunda tedavi siiresini ve komplikasyonlar:
azaltmada herhangi bir degisiklik yaratmadig: tespit edilmistir
(94). Farkli bir sistemik derlemede de elektriksel uyarilma ile
LIPUS uygulamasi karsilagtirilmigtir. LIPUS’un akut kiriklarda
daha etkili oldugu, elektriksel uyarilmanin ise kaynamama ve
kaynama gecikmesinde daha etkili oldugu ortaya konulmustur
(95).

Giincel literatiire gore LIPUS; kirik kaynamasi agisindan ne-
gatif risk faktorleri olan hastalarin implant kullanilmadan, al¢ili
veya eksternal fiksatorlii akut kirik tedavilerinde kirik kaynama
stiresini kisaltmak ve kaynamama sikligini azaltmak i¢in kulla-
nilabilir (Resim 4).

DISTRAKSIYON OSTEOGENEZi

Distraksiyon osteogenezi kavramu ilk kez Gavril Ilizarov tara-
findan 1950’li yillarda tanimlanmistir. Kortikotomiyi takiben
eksternal fiksator yardimiyla kemik fragmanlarina tedrici dist-
raksiyon uygulanarak yeni kemik dokusu olugturma prensibi-
ne dayanir (96, 97). Bu distraksiyon isleminin TGF-f1, IGF-1,
VEGEF ve kok hiicre faktorii (SCF) bagta olmak tizere gesitli bii-
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yiime faktorlerinin sentezini uyardig1 deneysel olarak gosteril-
mistir (98).

Sen ve arkadaslar1 distraksiyon osteogenezi yontemi kulla-
narak tedavi ettikleri agik tibia kiriklarinda hem kaynamama
hem de kisalik gelisiminin Oniine gegildigini bildirmislerdir.
(99). Distraksiyon osteogenezinin kaynamama tedavisinde etki-
sinin incelendigi bir klinik ¢alismada ise enfekte tibia kaynama-
ma tanistyla Ilizarov eksternal fiksatorti uygulanmis 66 hasta ret-
rospektif olarak incelenmistir. Tiim hastalara radikal debridmani
takiben Ilizarov eksternal fiksatorii uygulanip kemik transportu
yapilmistir. Ortalama takip siiresi 25,91 ay olan ¢alismada tim
hastalarda kaynama elde edilmis olup niiks enfeksiyon gelisimi
tespit edilmemistir (100). Kocaoglu ve arkadaslari da bu yon-
temle tedavi ettikleri hipertrofik kaynamama olgularinda tiim
vakalarin kisalik ve agilanma diizelerek iyilestigini bildirmigler-
dir (101).

Distraksiyon osteogenezi uygulamasi sirasinda ek olarak
rhBMP-2 uygulamasinin etkilerini incelemek amaciyla da yapi-
lan bir hayvan deneyinde mandibulaya osteotomi sonrasi giin-
lik 1mm distraksiyon uygulanmistir. rhBMP-2 enjekte edilmis
kolajen jel eklenen hastalarda kontrol grubuna gore yeni kemik
olusumunun ve kemik mineral yogunlugunun daha fazla oldugu
tespit edilmistir (102). Distraksiyon bolgesinde kemik olugumu-
nu uyarmak icin kullanilan bir diger grup ajan hipoksiyle in-
diiklenebilir faktor-1 (HIF-1) yolag: tizerinden etki etmektedir.
Bilindigi tizere hipoksi, anjiogenezi uyaran ana faktérlerden biri-
dir. Bu uyar1 HIF-1 aracihigryla VEGF iizerinden saglanmaktadur.
Distraksiyon osteogenezinde ek olarak HIF stabilizatorii uygula-
mast literatiirde hayvan deneyinde incelenmistir. Sigan tibialari-
na uygulanan osteotomi sonrasi fiksator tizerinden distraksiyon
uygulanmustir. Ayrica bu siiregte siganlara 60 mg/kg/giin 10-un-
deconate uygulamasi yapilmigtir. 16. ve 30. giinlerde daha kaliteli
intramembranéz kemiklesme ve 16. giinde daha yiiksek oranda
endokondral kemiklesme gelistigi tespit edilmistir (103).

RESIM 4 m Grade |l distal tibia kingina irrigasyon ve debridman uygulanip eksternal fiksatér yerlestirilen bir hastanin ardisik radyografileri. A. 4. ayda
eksternal fiksator cikariimistir, hastada kaynama gecikmesi oldugu dustintimektedir. Ginluk Exogen (Smith and Nephew, Memphis, TN) ultrason
tedavisine baslanmistir. B. 1 aylik tedaviden sonra hasta kismi yik vermeye baslamistir. C. 2. ayda iyilesmenin asama kaydettigini gosteren radyog-
rafiler. D. 6. ayda hasta, bacagina agrisiz olarak tam yuk verebiliyordu (Axelrad TW, Kakar S, Einhorn TA. Kirik tamirinin artirimasi icin biyolojik ve
biyofizik teknolojiler. Rockwood ve Green Eriskin Kiriklari, Eds: Bucholz RW, Court-Brown CM, Heckman JD, Tornetta lll P, (Cev eds: Basbozkurt M, Yildiz

Q), 7.Baski, 1.Cilt, 1(5):104-123, GUnes Tip Kitabevleri, Ankara, 2014 izni ile).



Tibial stres kiriklar1 genellikle posteromedialde popliteal so-
leal ¢izgi tizerinde orta ve distal 1/3 tibiada goriiliir ve bu kiriklar
diigiik riskli kiriklardir. Tibia anteriorundaki (tansiyon-gerilme
taraf1) stres kiriklari ise kirik posteriordaki kaslarin tansiyon et-
kisi ile ortaya ¢ikmig kiriklardir ve yiiksek riskli kiriklardir. Tibia
anteriorunda kirik olmasi korkung siyah ¢izgi olarak isimlendi-
rilir ve yan grafide anterior orta saft bolgesinde goriiliir (Resim
11). Bu bélgede hipovaskiiler bir alan oldugu belirtilmektedir ve
kirik gortilmesi durumunda gecikmis kaynama veya kaynama-
ma goriilebilmektedir (20).

TEDAVI PRENSIPLERI

Posteromedial kiriklar diisitk riskli kiriklardir ve tedavi genel-
likle aktivite modifikasyonu seklinde baslar. Kosu ve ziplama
gibi aktiviteler kisitlanir. Gerekli durumlarda yiik verdirmeme
ve koltuk degnegi kullanimi 6nerilebilir. Havali ortezlerin kulla-
nimi1 da zaman zaman Onerilmektedir. Agrilar azaldiktan sonra
kademeli olarak spora geri doniise izin verilir. Tyilesme 2-12 haf-
ta siirebilir. Kimi zaman kaynamama veya kirik ilerlemesi gorii-
lebilir ve kirik kroniklesebilir (7).

Anterior bélge kiriklar: yiiksek riskli kiriklardir. Konserva-
tif tedavi olarak istirahat ve elektrik stimiilasyonu uygulanabilir,
ancak 4-6 aylik bir iyilesme siireci vardir. Cerrahi tedavi daha
hizli bir iyilesme saglar, bu nedenle siklikla yapilan uygulamadir
(20). Direkt grafilerde kirik hattinin ve korkung siyah ¢izginin
goriilmesi, skleroz ve kist tespit edilmesi kronik kiriklara isaret
eder. Bu durumda cerrahi tedavi gereklidir. Cerrahi tedavi sege-
negi intramediiller ¢ivileme seklindedir (20).

DiSTAL FiBULA VE MEDIiAL MALLEOL
STRES KIRIKLARI

Medial malleol ve fibula stres kiriklar1 sik goriilen kiriklar degil-
dir. Fibula stres kiriklar: tim kiriklarin %4,6-21’ini, medial mal-

RESIM 11 m Tibia 6n arka ve yan direkt grafilerde tibia anterior kor-
tekste stres kingi goérintim. Korkung siyah ¢izgi géranimda.

BOLUM 5  STRES KIRIKLARI

leol kiriklari ise %0,6-4,1’ini olusturur. Medial malleol kiriklar:
hemen her zaman iskelet gelisimini tamamlamamig sporcularda
goriiliir. Alt ekstremiteye ait dizilim bozukluklari, uzunluk esit-
sizlikleri ve deformiteleri risk faktorleridir (21). Ayak bileginde
sinsi olarak baslayan agri, hassasiyet, eklemde efiizyon ve yiirii-
mede aksama goriiliir. Palpasyonda agr1 ve sindesmoz sikigma
testinde pozitiflik (lateral) goriilebilir.

Lateral malleol stres kiriklar: iki alt grupta goriilir. Birinci
grupta kirik lateral malleol tepesinin 5-6 cm proksimalindedir.
Bu bolge kortikal kemik bolgesi olup ayak bilegi plantar flek-
sorlerin ¢ekmesine bagl olarak gériilen yorgunluk kiriklaridir.
Kosucu kirig olarak isimlendirilir. kinci grup ise lateral malleol
tepesinin 3-4 cm proksimalindedir. Bu bolgede kansel6z kemik
bulunur ve osteoporoza bagh yetmezlik kiriklar: goriilir (7, 21)
(Resim 12). Medial malleol kiriklari anormal yiik transferi ve
torsiyonel kuvvetler sonucunda kosucularda ve atlama sporcula-
rinda goriliir. Karakteristik olarak tibia plafondunun medial ek-
lem yiiziine uzanan vertikal veya oblik kiriklardir (21). Instabil
ve kaynamamaya yatkin kiriklardir (21).

Direkt grafiler hastalarin %70’inde bulgu vermez ve semp-
tomlarin baglamasindan 2-4 hafta sonra pozitiflesir. Klinik ola-
rak siiphelenilen hastalarda kemik sintigrafisi ve MRG erken
tanida kullanilabilir (21).

Medial malleol kiriklar yiiksek riskli, lateral malleol kirikla-
r1 ise diistik riskli kiriklardir, bu nedenle medial malleol kirikla-
rinda daha agresif tedaviler uygulanir. Tam olmayan medial mal-
leol kiriklarinda yiik vermeme ve immobilizasyon uygulanabilir.
Tam kiriklarda ise malleol vidalari ile agik rediiksiyon ve internal
tespit uygulanir. Ameliyat sonras1 donemde 6-8 hafta sonra tam
iyilesme ve tam aktiviteye doniis olur. Lateral malleol kiriklarin-
da tedavi koruyucu bir breys igerisinde tolere edebildigi kadar
yiik verme seklinde olur. Agr1 ve sisligin gerilemesini takiben
kademeli olarak spora geri déniiliir. Erken tani ile 3-6 haftalik
istirahat sonrasinda spora geri donils yapilabilir, tam iyilesme
8-12 haftada olur (7).

e i

RESIM 12 m Osteopenik hastada distal fibulada ince transvers hat,
yetmezlik kingr ile uyumlu. (Sonin A. Stres/yetmezlik kingi. Diagnostic
Imaging Travma, Eds: Sonin A, Manaster BJ, Andrews CL, et al, (Cev. Ed:
Arkun R), Glnes Tip Kitabevleri, Ankara, 2016 izni ile).

= ks




m KISIM 1 KIRIKLARDA GENEL BILGILER VE KIRIK TIPLERI

deplase trokanter major kiriklar: yiikten koruyarak konservatif
tedavi edilebilir. Hastalar taban temasi ile yiiriite¢ kullanarak
mobilize olabilir, grafi kontrolleri ile takip edilebilir. Grafilerde
trokanter major deplasmani veya implant yetmezliginin deger-
lendirilmesi kirik kaynayana kadar diizenli olarak yapilir.

TipA| tokanter minér kiriklar: genellikle aviilsiyon kirigi olarak
gorilse de, bitytik kiriklarda 6zellikle tapered press fit protezler-
de, proksimal medial femoral kortekste yetmezlik nedeni olur.
Intraoperatif olarak medial kalkarda kirik gériildiigiinde kirigin
genigligini belirlemek i¢in radyografi ¢ekilir. Bazen bu ayrilma-
lar sapin ucuna kadar spiral olarak agagi inebilir. Intraoperatif
goriilen sinirl;, nondeplase medial ¢atlaklar bir ya da iki serklaj
teli veya kablo ile tespit edilirler. Bu femoral stemin revizyonu
yapilsa da yapilmasa da kirigin distale uzamasini engeller (47).
Stemin stabil oldugu nondeplase kiriklarda serklaj yeterlidir.
Ayrica deplase kiriklarda kablo tespiti ile distal tutunumlu stem

revizyonu da tedavide kullanilir (Resim 4).

Vancouver Tip B Kiriklar (Saft Kiriklar): Trokanterik bolge-
nin hemen altindan, femoral stemin ucuna uzanan kirik tipidir.
Vancover tip B kiriklar cerrahi sirasinda tespit edilmesi halinde
tedavisi genellikle cerrahidir. Ameliyat sirasinda implant stabi-
litesinin ¢ok iyi oldugu tespit edilen nondeplase veya diafizial
fissiir kirig1 olan vakalarda ytiklenmeden korunarak ¢ok yakin
takiple, konservatif tedavi edilebilir. Yakin takip edilen hastalar-
da cerahi tedavi zellikle ¢okme veya kirik deplasmani olusursa

erken donemde planlanmalidir.

Tip BI kiriklarda implant stabil oldugundan ARIE
plak/kablo/vida ile ve uzun kortikal greftlerle gerekirse
desteklenerek tedavi uygulanir (48-50) (Resim 5). Tip
B1 kiriklarda revizyon hemen hemen hig gerekmez. Son
zamanlarda implant stabilitesine bakilmaksizin bazi cer-
rahlar tarafindan distal tutunumlu protezlerle kiriklarin
tedavisi yapilmaktadir (51, 52). Bu yontem erken ytik-
lenme ve mobilizasyonu sagladigindan mortalite oranini

azaltmak amaciyla tercih edilmektedir.

Tip B2 kiriklarda distal tutunumlu femoral stemle ya-
pilan revizyon sonrast kirik fragmanlarini serklaj teli ile
protezin gevresine sarmak ve kirik tespiti yapmak hem
kalca protezinin hem de femur kiriginin restorasyonunu

saglar (Resim 6).

Tip B3 kiriklarda kirik tipini B2'den ayiran temel 6zel-
lik, periprostetik kirik geciren hastanin femoral stem
stabilite kaybina ek olarak, mevcut kemik kalitesinin de
diistik olmasidir. Proksimal femurdaki kemiksel defekt-
ler, distaldeki kemigin korteksinin zayiflig1, osteoporotik
olusu ve kanal ¢apinin ileri derecede artmis olmast sta-
bil bir tespiti gii¢lestirmektedir. Bu tip kiriklarda tedavi
algoritmini belirleyen temel faktorler, hastanin yast ve
aktivite diizeyidir. Proksimal femurdaki defektleri gider-

meye yonelik iki ana tedavi se¢enegi mevcuttur:

RESIM 4 m A. Cimentosuz bipolar kalca protezi uygulamasi sonrasi erken dénemde (Vancouver tip A2) trokanter minor kingi goriilmekte; B.

Hastaya revizyon cerrahisi ile uzun stem ¢imentolu protez uygulandi.



Hastanin pozisyonlanmasi, kullanilacak implantlar ve
goriintiileme acik rediiksiyon ve internal tespit ameliyat-
larinda kullanilan y6ntemle benzerdir. Anatomik omuz
artroplastisinde rotator kasin ve tiiberkulumlarin pozis-
yonu 6nemlidir. Glenoid implantasyonu planlaniyorsa
kemik kayb1 orani ve deformite derecesi planlanmalidir
(139, 140).

KOMPLIKASYONLAR

Agik rediiksiyon ve internal tespit genellikle iyi fonksiyonlu
omuz protezli hastalarda uygulanmaktadir. Yan etkileri eklem
sertligi, nérolojik komplikasyonlar, kaynamama ve enfeksiyonu
icermektedir.

Eklem sertligi; agresif eklem hareket agikligini artiric program
ile yenilebilir ve hastaya fonksiyonlara erken donecegi konusun-
da giiven duygusu verebilir. Eger fizik tedavi basarisiz olduysa,
cerrahi tedavi gerekli olabilir. Cerrahi sonrasi 3 aydan uzun
stirede, one fleksiyon 90°den az ise genel anestezi altinda yapi-
lan manipiilasyon islemi hareketi yeniden kazandirabilir. Fizik
tedavi cerrahiye gore planlanmalidir. Devam eden {i¢ aylik pe-
riyodda artroskopik cerrahi gevsetme islemi ve kiiltiir alinmasi
onerilmektedir.

BOLUM 7  PROTEZ CEVRESI KIRIKLAR _

Kaynamama, mekanik ve biyolojik faktorlere bagl olarak kar-
simiza ¢ikabilmektedir. Hastalar 6zellikle sigara i¢imi ve mal-
nutrisyon agisindan sorgulanmalidir. Kalsiyum, protein ve D
vitamini takviyesi baglanmalidir. Enfeksiyon mutlaka ekarte
edilmelidir. Eger kaynamama devam ederse iliak kemik grefti
ve/veya allogreftin plak vida ile tespiti diistiniilebilir.

Protez ¢evresi enfeksiyon; ameliyat sonrasinda bu tip kiriklar
i¢in o6zellikle olast degildir, ancak gizli olarak karsimiza ¢ika-
bilmektedir. Akut dénemde karsimiza ¢ikan enfeksiyonlarin te-
davisinde yikama ve debridman ve miimkiinse polietilen insert
degisimi 6nerilmektedir. Subakut ve kronik enfeksiyonlar, kiiltiir
ile takip edilebilir. Bir veya iki asamali revizyonlar ve 6 haftalik

antibiyoterapi 6nerilmektedir.

Iyatrojenik sinir hasary; hem acik rediiksiyon, hem de revizyon
artroplastileri sirasinda karsimiza gikabilmektedir. Aksiller si-
nir hasari, nadir goriiliir, ancak sonuglar: oldukga kotiidiir. Eger
cerrahi sirasinda bir yaralanma olugsmussa, néropraksi goriilme
riski daha yiiksektir ve konservatif olarak tedavi en iyi segenek-
tir. Radial sinir hasari, genellikle daha distal kiriklarda karsimiza
¢ikabilmektedir (Resim 25).

RESIM 25 m Radial sinirin bulunmasi ve askiya alinmasi.



PATOLOJIK KIRIKLARDA TEDAVi
YONTEMLERI

GENEL DEGERLENDIRME

Patolojik kirik varliginda tedavi yontemini belirlemede agagida-
ki faktorlerin degerlendirilmesi gerekir.

Lezyonun kaynag nedir?

Primer kaynag bilinmeyen bir siipheli patolojik kirigin deger-
lendirmesinde oncelikle sintigrafi, ince kesit akciger ve batin BT
degerlendirilmelidir. Primer lezyon belirlenemez ise definitif te-
davi 6ncesinde bir biyopsi mutlaka alinmalidir. Hastanin bilinen
bir malign hastalig1 olup heniiz metastazi olmamigsa ve tespit
edilen lezyon disinda lezyonu yoksa biyopsi alinmasi degerlen-
dirilmelidir. Coklu lezyonlar veya metastaz potansiyeli yiiksek
kéti huylu tiimorlerin varliginda ise ek histolojik degerlendirme
gerekmeyebilir. Lezyonun primer kaynaginin belirlenemedigi
durumlarda ise lezyon primer kemik sarkomu olarak kabul edi-
lip tedavisi ona gore devam etmelidir (Resim 8).
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Tutulan kemigin durumu ve cevresindeki lokal yayilim nasil-
dur?

Daha once de belirtildigi iizere etkilenen kemigin eklemlerini de
iceren cift yonlii radyografik degerlendirmesi, lezyonun neden
oldugu kortikal yikimin uzanimini ve komsu kemiklerin tutu-
lumunu belirlemede tanisal 6nem tagimaktadir. Patolojik kirik
stipheli hastalarda BT detayli bir kortikal inceleme sunabilse de
bu amagla rutin olarak kullanilmamaktadir. Gegici stabilizasyon
sonrasi ilgili ekstremitenin manyetik rezonans goriintiilemesi
lezyonun dogasi ve lokal yayilimin degerlendirilmesi agisindan
daha degerlidir.

Tiimor viicutta nerelere yayilmaigs?

Tiim viicut kemik sintigrafisi, PET-BT veya TVMRG yardimiyla
belirlenebilen diger organ tutulumlarmnmn varlig tedavi strateji-
sini degistirebilmektedir. Tedavi diizenlemesi agisindan kemik
metastazlar1 soliter metastazlar (tek metastaz), oligometastazlar
(2-4 kemik metastaz1) veya yaygin metastazlar olarak 3 katego-
riye ayrilmaktadir.

RESIM 9 m 65 yasinda sag kalca (izerine diisme sonucu adri ve hareket etmede zorluk nedeniyle basvuran meme kanseri hikayesi olan hastanin
on-arka pelvis grafisinde patolojik sag femur boyun kingr mevcut idi. Hastaya sistemik degerlendirme amacli yapilan PET-BT gértintilemede sag
kalcadaki patolojik femur boyun kinginin yaninda pubik kolda da metastatik lezyonunun oldugu tespit edildi.



BOLUM 8  PATOLOJIK KIRIKLAR 147

RESIM 25 m A. 52 yasinda sag trokanter major ve femur boynunu tutan metastatik adrenokortikal kanser tanili kadin hastanin dn-arka sag proksi-
mal femur grafisi. Lateralde yumusak doku kitlesi gorulebiliyor; B. Proksimal femur rezeksiyonu ve ¢imentolu, bipolar basl proksimal femur replas-

man protezi sonrasi goruntusa.

tisma konusu olmaktadir (92) (Resim 25). Ancak karar vermede
en 6nemli faktor bu bélgenin kemik stogunun niteligidir. Stabil
bir tespite imkan saglayan yeterli kemik stogu varliginda (kiigitk
veya soliter lezyon) femur boynunu ve basini tespit eden intra-
mediiller rekonstriiksiyon givileri kisa ya da uzun yagam beklen-
tisi olan hastalarda; hem patolojik kiriklarin hem de kirik riski
mevcut olan lezyonlarin tedavisinde kullanilabilmektedir (93).
Yasam beklentisi uzun olan hastalarda mekanik sorunlarin 6nii-
ne gegebilmek i¢in tespit sement ile desteklenebilir.

Yetersiz kemik stogu varliginda veya femur basina uygula-
nacak vidanin tespiti giiven vermiyorsa tedavi secenekleri tekrar
degerlendirilmelidir. Kisa yasam beklentisi mevcut olan hasta-
larda sementle desteklenmis intramediiller ¢ivi uygulamalari
kairik tipinden bagimsiz olarak, yetersiz kemik stoguna ragmen
uygun stabiliteyi saglayabilmektedir. Uzun yasam beklentisi olan
hastalarda mevcut patolojik kirik proksimal femur modiiler tii-
mor protezleri ile saglanabilmektedir (94). Hatta patolojik kirik
riski mevcut, uzun yagam beklentisi olan hastalarda dahi mo-
diiler tiimor protezleri giivenle uygulanabilmektedir, ancak bu
olgularda intramediiller ¢ivileme gogu zaman yeterli stabiliteyi
saglayabilmektedir.

Femur diafizinin patolojik kiriklarrnda genel kural olarak int-
ramediller ¢iviler ve plak osteosentezi onerilmektedir (Resim

26). Diafiz boyunca ¢oklu lezyonlar mevcut ise intramediiller
¢ivi kullanilmalidir. Cap1 5 cmden genis lezyonlar stabilizasyon
oncesi intralezyoner olarak kiirete edilip sement ile doldurularak
intramediiller ¢ivi ile stabilize edilebilir. Kiigiik veya soliter lezyon
varliginda kirik riski tagtyan lezyonlar i¢in yine intramediiller ¢ivi
stabilizasyonu Onerilmekteyken, beklenen yasamdan bagimsiz
olarak kirik gelisen vakalarda sement ile desteklenen agik rediik-
siyon ve plak tespiti kullanilabilmektedir. Uzun yasam beklentisi
olan soliter metastazlarda veya genis ve litik diafizer lezyonlarda
diafizer segmental protezler de bir tedavi segenegidir.

Distal femur patolojik kiriklarrnin tedavisinde plaklama ve
adjuvan sementasyon uygulamalari kullanilmaktadir. Femoral
kondillerin ya da metafizlerin yaygin tutulumunda plak tespiti
¢ogu zaman mimkiin olamamaktadir, bu durumda distal femur
modiiler timér protezleri 6nerilmektedir. Distal femur modiiler
protezleri uzun yasam beklentisi olan distal ve metafizer lezyon
nedenli kiriklarda da kullanilabilmektedir. Kirik yok ancak ki-
rik riski mevcut ve yagam beklentisi diisiik ise tek basina sement
enjeksiyonu veya radyofrekans ablasyon ile kombine tedavisi
yeterli olabilmektedir. Ancak uzun yasam beklentisi olan kirik
riskli hastalarda profilaktik tespit i¢cin sement ile kombine edilen
intramediiller ¢ivi veya distal femur modiiler timor protezi uy-
gulamalar: 6nerilmektedir.
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RESIM 10 m PTB alcis!.

RESIM 11 m Kisa kol ateli uygulanisi; A. Malzemeler; B. Atel dlciisii alinmasi; C. Atel alti pamugun sanimasi; D. Pamuk (izerine islatilan atelin
koyulmasi ve sekillendirilmesi; E-G. Uygun pozisyonda atelin sariimasi.
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malrotasyon %10-15 oraninda goriilmektedir. Bunun 6nlenmesi
i¢in saglam taraf grafileri incelenmeli ve basit kemik belirtecler-
den yararlanilmalidir (3).

Metafizyel kiriklarin tedavisinde ¢ivilerin kullanimi dikkat-
li bir ameliyat éncesi planlama gerektirmektedir. Bu kiriklarin
rediiksiyonunda ve rediiksiyon sonrasi dizilimin korunmasin-
da kaslarin gekme etkisiyle bazi problemler yasanmaktadir. Bu
tip kiriklarda yardimei tespit yontemlerinin (eksternal fiksator,
plaklar, vidalar vb) kullanimina siklikla ihtiya¢ duyulmaktadir
2).

IMPLANT SECiMmi

Diger 6nemli konulardan biri kiriga uygun implantin segilmesi-
dir. Kirik sekline, eslik eden kiriklara ve kirigin bulundugu bol-
geye uygun implantlarin segilmesi ameliyat bagarisini etkilemek-
tedir. Ozellikle ayn1 ekstremite femur ve tibia cisim kiriklarinda,
bilateral femur cisim kiriklarinda, cisim kirigina eslik eden fe-
mur boyun kiriginda ve morbid obez hastalarda retrograd ¢i-
vileme yontemi kullanilabilir (2). Ciddi deformitesi olan femur
kiriklarinda, kanal i¢inin normalden dar oldugu hastalarda 6zel
tasarim giviler ya da diger tespit yontemlerinin gerekebilecegi
unutulmamalidir.

Cok distal ya da proksimalde bulunan kiriklar igin 6zel ta-
sarim, ¢ok sayida ve farkli yonlerde kilitlemeye izin veren giviler
kullanilmalidir. Bu ¢ivilerin temin edilememesi durumunda di-
ger tespit yontemlerinin uygulanmasi 6nerilmektedir. Ozellikle
metafizyel bolge kiriklarinda tek basina kanal ici ¢ivi ile tespit
sonras1 sekonder deplasman ve malpozisyon sik gorillmektedir.
Rediiksiyon stabilitesini artirmak igin ek tespit yontemleri ya da
kirik kaynamasina kadar gegen siirede ideal rediiksiyonun ko-
runabilmesi amaciyla Poller vidalarinin kullanilmasi 6nerilmek-
tedir.

AMELIYAT SIRASINDA HASTA POZISYONU

Ameliyat sirasinda hastanin pozisyonu diger 6énemli faktorler-
den biridir. Kanal igi ¢ivileme yontemlerinde siklikla traksiyon
masalar1 kullanilmaktadir (Resim 4, 5). Literatiirde, kanal ici
¢ivilemede traksiyon masasi ya da elle traksiyonu karsilagtiran
caligmalarin sonuglari tartigmalidir.

Civi giris deliginin dogru se¢ilmesi ve yumugsak doku hasa-
rinin azaltilmasi ameliyat basarisi ile direkt olarak iligkilidir (3).
Femur kiriklarinin piriform fossa girisli kanal ici ¢ivileme ile te-
davisi sirasinda abduktor ve dis rotator kaslar ile femur basinin
beslenmesini saglayan damarlarin hasarlanabildigini gésteren
¢aligmalar mevcuttur. Tibia kiriklarinin tedavisinde patellar ten-
don, intermeniskal ligament ve Hoffa yag yastikgiginin hasar-
landig bildirilmistir. Bu hasarin, tibia cisim kiriklarinin givi ile
tedavisi sonrasi olugan diz 6nil agrisinin nedenlerinden biri ol-
dugu digtiniilmektedir. Humerus cisim kiriklarinin kanal i¢i ¢ivi
ile tedavisinde proksimal giris deliginin ameliyat sonras1 omuz
agrist ile iliskili oldugu gosterilmistir (7).

Civi giris deliginin dogru aksta olmas1 kirik rediiksiyonunda
o6nem tagimaktadir. Proksimal femur kiriklarinda trokanter gi-
rigli ¢ivinin lateralden yerlestirilmesi kirigin varus malpozisyo-
nunda olmasina neden olmaktadir. Proksimal tibia kiriklarinda,
¢ivi giris deliginin lateral ve proksimalde olmasi valgus malpo-
zisyonundan korunmak i¢in gereklidir.

Ozellikle femur cisim kiriklarinda gevre yumugak dokularin
kalin olmasi ya da proksimal tibia kiriklarinda gergek bir kemik
i¢i kanal yapisinin olmamasi nedeniyle rediiksiyonda zorluklarla
karsilasiimaktadir. Bu gibi durumlarda, kemik klempleri, ekster-
nal fiksatorler ve Poller vidalarindan faydalanmak gerekebilir.
Poller vidalarinin yerlestirilecegi noktalar ameliyat 6ncesi dik-
katli bir inceleme ile belirlenmelidir.

RESIM 4 m Traksiyon masasinda hasta pozisyonu.
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e Civi-Kirik Hatt1 Mesafesi: Civiler miimkiin oldugunca
kirik hattina yakin yerlestirilmelidir.

e Kullanilan Materyal: Karbon fiber kullanilmasi; barla-
11 gelik tiiplerden daha sert yapar. Buna karsin kurulan
eksternal fiksatoriin sertliginin ¢elik tiiplerden kurulan
eksternal fiksatoriin sertliginin %85’ine ulastig1 gosteril-
misgtir.

e Klemp Sikiligi: Bir klempin ¢iviyi tutma giiciindeki
azalma, genel tespit rijiditesinde azalma ve ¢ivi kemik
ara yiiziinde hareketin artmasiyla son bulabilir. Tedavi
sirasinda ¢ivi bar ve barlar arasi baglant1 klemplerinin
sikilig1 kontrol edilmelidir.

Unilateral fiksatorler genel olarak sirkiiler fiksatorlerden
daha az rijittir. Yiik altinda kemik hattinda hareket gergeklesir.
Kirik uglar: belirli bir mesafe kat eder ve yiik ortadan kalktiginda
istirahat pozisyonuna doner. Bu dongii elastik fiksasyon olarak
adlandirilir. Basit monolateral gergevelerde kemik uclar: arasin-
da bu eskiirsiyon en fazladir. Kirik iyilesmesini negatif yénde et-
kileyen makaslama kuvvetleri 6zellikle ¢ivilerin ayni diizlemde
gonderildigi ¢cerceve sistemlerinde olusabilir.

SiRKULER EKSTERNAL FIKSATORLER

Sirkiiler eksternal fiksatorler; kemik fragmanlarin ince teller
veya kalin ¢iviler araciligiyla stabilizasyonunu amaglayan ve bu
ince tel ve givilerin longitudinal veya ¢ember bar/tiiplerle bir-
birlerine baglandig: cilt disindan uygulanan sistemlerdir (Resim
13). Ince teller mutlaka gerginlik esasina gére kullanilmalidir.
Ana karakteri cilt penetrasyonu oldugu i¢in ¢ivi yolu kaynakli
komplikasyonlara sahiptir.

Bu fiksatorler genellikle en sert yapilardir. Bunun sebebi
¢oklu diizlemde ¢ok ince teller kullanarak tespite imkan verme-
leridir. Ince teller kemigin iginden diger tarafa gegmekte ve bu
teller tizerinden gerginlik saglanabilmektedir. Bu sayede aksiyel
mikrohareketler ve dinamizasyonu artirirken makaslama kuv-
vetlerini ve manivela tarz1 yiiklenmenin negatif etkilerini not-
ralize ederler.

Halka fiksatorler, uzunlamasina birlestirici rodlar, kiictik
capli gergin teller ve/veya Schanz vidalarinin kullanildig; sistem-
lerdir.

Halka fiksatorlerdeki stabiliteyi artiracak faktérler sunlardir:

1. Tel Capr: Genellikle kullanilan tel ¢aplar1 1,5, 1,8 ve 2

mm seklindedir. Tel ¢api arttik¢a stabilite artar.

2. Tel Gerginligi: 1,5 mm teller i¢in 90 kg, 1,8 mm tel igin
gergi limiti 130 kgdir. Tel gerginliginde artis stabiliteyi
artirir.

3. Civi Gegis Agist: Tellerin birbirine ve uygulanan kuv-
vetlere paralel olarak gonderilmesi gercevenin stabilite-
sini azaltir ve kirik hattinda deforme edici giiglere kars:
diisitk direng saglar. Klinik olarak iki telin birbirleriyle
olan agis1 60%nin iizerinde tutulmaya ¢alisilmalidir. En
stabil pozisyon tellerin kesisme noktasindaki ag1 90%ye
yaklagildiginda elde edilir (9).

4. Halka Capr: Unilateral gercevelerde kemik bar mesafe-
si ile analogtur. Halka kemige ne kadar yakinsa yapinin
stabilitesi o kadar artar. Cilt ve halka arasinda yaklasik
2-3 parmak mesafe birakilmalidir. Anteriorda mesafe
daha az birakilabilir ¢tinkii gelisebilecek sislik siklikla
posteriorda goriiliir.

RESIM 13 m Tibia kingi icin uygulanan sirkiler tip eksternal fiksator.
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COKLU TRAVMADA
GORUNTULEME

Travmali hastalarda tam kan ve biyokimya degerleri sadece des-
tekleyici olarak yardimcidir. Hastanin primer baki ve resiisitas-
yonunu sekteye ugratmadan goriintiileme yontemleri ile tan
hizl ve kesin olarak planlanmalidir. Oncelikli gériintiileme yon-
temleri hayati 6nem tasiyan durumlarin degerlendirilmesi igin
planlanmalidir. Sonraki asamada goriintiileme yontemleri sis-
temlere 6zgii yaralanmay1 ve yaralanma boyutunu tanimlamak
i¢in kullanilmalidur.

Politravmali hastalarda gergeklestirilecek baslangic donem
radyolojik incelemeler temel olarak 4 grup altinda toplanmak-
tadur:

e Radyografik incelemeler,

e Ultrasonografik incelemeler,

® Bilgisayarli tomografik incelemeler,

e ileri radyolojik incelemeler,

RADYOGRAFiK iNCELEMELER

Coklu travmali hastalarda yapilacak ilk radyografik tetkikler di-
rekt grafilerdir. Temel amag bir an 6nce politravmali hastanin
yagamsal anatomik kompartmanlarini tam olarak goriintiile-
meye yonelik olmali, hastay1 hareket ettirmeden toraks, karin,
kas iskelet sistemi ve kafa tabanini degerlendirmek igin direkt
grafiler ¢cekilmelidir.

flk olarak toraks degerlendirilmeli hayati yapilar ve toraks
duvari kemik yapilar1 incelenmelidir. Toraks filmi genellikle ya-
tarak ve supin pozisyonda ¢ekiliyor olsa da hastay: oturtarak da
¢ekilmesini savunanlar vardir.

AGIR YARALI HASTAYA YAKLASIM (COKLU TRAVMA) _

Her ne kadar abdominal ultrasonografinin (USG) giinii-
miizdeki yaygin kullanimi nedeniyle direkt batin grafisi daha si-
nirh kullanilsa da serbest hava-gaz seviyesinin tespiti yéniinden
6nemlidir. Gogiis bolgesini igeren direkt grafiler kot kiriklarinin
goriintiilenmesine imkan tanir. Ayrica alt batin direkt grafileri,
pelvis kiriklarinin tespitinde yararldir.

ULTRASONOGRAFIK iNCELEMELER

FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) 6zellikle
¢oklu travma hastalarinin acil degerlendirilmesinde giiniimiiz-
de kabul gormiis bir protokoldiir. FAST konusunda iyi egitimli
bir hekim, FAST’1 hizli ve kolay bir sekilde travma resiisitasyon
odasinda yapabilir. FAST degerlendirmesi ile pelvisteki ve peri-
karttaki serbest siviya; perihepatik ve perisplenik alandaki kana-
malara bakilabilir.

BiLGISAYARLI TOMOGRAFIK INCELEME

Bilgisayarli tomografi ¢oklu travma hastalarinda lezyonlar: yiik-
sek kesinlikle saptamakta ¢ok etkin bir inceleme yontemidir.
Kontrasth tomografik incelemeler hayati bir takim organlarin
degerlendirilmesine imkan saglamaktadir. O nedenle son yillar-
da yapilan ¢alismalar non invaziv olmasi sebebiyle tomografik
tetkiklerin multitravmali hastalarda ilk ve rutin degerlendirme-
de kullanilmasi gerektigini belirtmektedir. Dezavantajlar1 ara-
sinda diger goriintiileme islemlerinin ayn: anda uygulanmasina
imkan vermemesi, 6zel yetismis personele ihtiyag olmasi, hasta-
nin radyasyona maruz kalmasi ve cihazin genelde travma odasi
ve yakininda yer almamast sayilabilir (12). Ozellikle ortopedik
acidan pelvis kirikli hastalarin degerlendirilmesinde BT hem
cerrahi planlamada hem de hastanin kanamasini degerlendir-
mede ¢ok degerlidir (Resim 4).

RESIM 4 m Pelvis parcali kingi olan hastada i boyutlu BT gérintist.
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RESIM 3 m A. Atesli silah yaralanmasi sonucu tip 3A acik tibia kingi olan 40 yasinda erkek hastanin ameliyat dncesi iki yonlii grafisi; B. Ayni hastanin
eksternal fiksator ile yapilan erken tespiti.



RESIM 15 m Esit anterior posterior flep teknigi kullanilarak yapilmis
transhumeral amputasyon.
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TABLO 1

Ada ve Miller’in anatomik kirik siniflamasi

KISIM 3 UST EKSTREMITE TRAVMALARI

Tip 1 Akromion, skapular spine, korakoid kirig
Tip 2 Glenoid boyun kirigi

Tip3 Glenoid kingi

Tip4 Skapular cisim kirigi

Diger siiflandirma sistemleri, spesifik kirilma yerlerine odak-

lanmigtir

Glenoid Kiriklar:: Ideberg kirik modeline dayanan ve
ozellikle glenoidin eklem igi kiriklar: i¢in bir siniflama
sistemi gelistirmistir (19) (Resim 7). Goss Ideberg sinif-
lamasini modifiye etmistir ve ciddi glenoid kiriklarini

tanimlamak i¢in tip VI'y1 tanimlamistir (20).

Korakoid Kiriklarr: Eyres ve arkadaglari korakoid ki-
riklarini, kirigin genisleme derecesine gore korakoid
tabaninin durumuna goére siniflandirmistir (21). Tip I,
II ve IIJ; skapula govdesini igermez ve ameliyatsiz olarak
tedavi edilebilir. Tip IV kiriklar skapula govdesini ve tip
V glenoid fossayi igerir. Tip IV ve V kiriklar i¢in cerrahi
tedavi endikedir. Eyres'in siniflandirma semas1 Ogawa
tarafindan basitlestirilmis ve korakoid kiriklari iki farkls
tipe ayrilmustir. Tip 1 korakoklavikiiler ligamentin yapis-
ma yerinin proksimalinde, tip 2 ise bu ligamentin dista-
linde konumlanirlar (Resim 8).

Akromion Kiriklari: Kuhn ve arkadaglar1 akromial ki-
riklarin siiflamasini yapmustir (22) (Resim 9). Akromi-
al kiriklar nondeplase (tip I), deplase (tip II) ve subakro-
mial impingement (tip IIT) olmak {izere iig tipe ayrilir.
Cerrahi tedavi sadece tip III kiriklar i¢in 6nerilmistir.
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RESIM 4 m Glenopolar acl (normali 30°-45°). A. Normal glenopolar aci; B. Kinga bagl azalmis gleno polar aci (Crenshaaw AH, Perez EA.
Omuz, kol ve 6n kol kiriklar. Campbell’s Operative Orthopaedics, Eds: Canale ST, Beaty JH, (Cev. eds: Basbozkurt M, Yildiz C), 13:3371-3446, Glnes
Tip Kitabevleri, Ankara, 2011 izni ile).

RESIM 5 m Strayker noch grafisi A. Cekim sekli; B. Bu gériintileme ile
gorulebilecek yapilar.

Akromion
Klavikula

Korokoid

Glenoid rim
Humerus basi
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10°

RESIM 5 m A. Réntgen kaynaginin dik plana 10° sefalad yerlestirilerek cekilen Zanca grafisinin cekim teknigi; B. Yere dik olan omuz réntgeni;
C. Zanca grafisi ile ¢ekilen réontgen-10° sefalad egimin akromioklavikiler eklem dizilimini ve korakoklavikiler mesafeyi gostermesine dikkat
ediniz.

Stryker Notch Grafisi: Normal KK aralik (1,1 - 1,3 cm) ile gorii-  Bilgisayarli Tomografi: AK eklemin, subkondral kistler ve ek-

len AK dislokasyonlarda korakoid ¢ikintinin kiriklari digiiniil-  lem yiizlerinin erozyonu gibi artritik degisiklerini tanimlamada
melidir. Stryker notch grafisi bu kiriklar1 hemen daima ortaya  en iyi yéntemdir. Eklem ici kiriklar ve kompleks kiriklar1 deger-
koyar (Resim 6). lendirmede faydali olsa da yumusak dokular1 degerlendiremedi-

¢i i¢in oncelikli tercih degildir.

RESIM 6 m A. Stryker notch grafisinin cekim teknidi; B. Stryker notch grafisinin hasta (izerinde gériintiisii. Korakoid kakiindeki kinga dikkat
ediniz.



KISIM 3 UST EKSTREMITE TRAVMALARI

RESIM 8 m Neer siniflandirmasi, humerus bas/boyun kiriklarinda kirik
sayisina gore degil, yer degistirme ve agilanmaya gore yapilir. Yer de-
Gistirmeyi disinmek icin fragmanlar arasi mesafe en azindan 1 cm,
acilanmada ise fragman rotasyonu en azindan 45° olmalidir. Bu ¢izim-
de (g kirikta da >1 cm yer degistirme ve humerus bas/saft arasi acl
>45°nin Uzerinde izleniyor. (Tuite MJ. Omuz ve humerus: Humerus
bas/boyun kingi. Diagnostic Imaging Kas Iskelet: Travma, Eds: Sonin A,
Manaster BJ, Andrews CL, et al, Cilt I, 2-38, GUnes Tip Kitabevleri, An-
kara, 2014 iznifile).

NEER SINIFLAMASI

Neer’a gore kirik seviyesine gore yapilan klasik siniflandirmalar
yer degistirmis kiriklarin tip tayininde ¢ok az faydalidir. Ciinkii
kirik siklikla iki seviyede goriliir. Bu siiflamalar yer degistir-
memis bir lezyonu ileri derecede yer degisikligi gosteren kirik
ile ayn1 gruba sokar. Yaralanma mekanizmasina gore yapilan si-
niflamalar ise lezyonun tipini agiklamaktan uzaktir. Bu nedenle
kendisinin olusturdugu siniflama kirigin seviyesine ve yaralanma
mekanizmasina dayanmamuistir. Neer siniflamast yukarida belir-
tilen eklem segmenti veya anatomik boyun, biiytik tiberkiil, kii-
giik tiiberkiil ile diafiz ve cerrahi boyundan birinde veya daha faz-
lasinda olan yer degistirmeye dayanir. Bu siniflandirma sistemine
gore, yer degistirmemis veya minimal yer degistirmis kiriklar tek
pargali kiriklar olarak tanimlanmigtir. Yer degistirmis kiriklar,
ikincil kirik hatlarini dikkate almaksizin, yer degistiren parca sa-
yisina gore 2, 3 veya 4 pargali kiriklar seklinde siniflandirilir.

e Tip 1: Cikiksiz kiriklardir. Kirik ¢izgilerinin sayisini ve
kirigin kapsadig1 anatomik yapilar1 géze almaksizin, yer
degistirmeyen kiriklar gergekte tek parcali kiriklardir.
Kol aski destegi ve kademeli egzersiz ile tedavi edilebilir.

e Tip 2: Tki parcali kiriklardur. Tiiberkiilleri igeren yer de-
gistirmis iki pargali kiriklardir.

e Tip 3: Ug parcal kiriklardir. Ug parcali kirikta, tiiber-
kiillerin bir tanesi eklemi igeren bas fragman ile kalir ve

dolagimini korur.

e Tip 4: Dort pargali kiriklardir. Dort pargali kiriklarda
eklemi igeren bas segmenti kan dolagimin: kaybetmistir
(Resim 9).

Bu siniflamanin diginda tutulsa da kirikli ¢ikiklar, valgus im-

pakte dort pargali kiriklar grubunda degerlendirilir.

AO-ORTOPEDIK TRAVMA BiRLIGiNIN
(OTA) SINIFLAMASI

Neer ve Codman smiflandirma sistemlerinden daha az kulla-
nilan AO/OTA siniflandirmasi, eklem fragmanindaki kanlan-
manin 6nemli ol¢iide tehlikeye girip girmedigini géz ontinde
bulundurarak siniflandirir. Bu smiflandirma sistemi Neer sinif-
landirmasina dayanir, ancak daha genisletilmis alt gruplara izin
verir. Birgok alt grubu igeren ii¢ temel gruba sahiptir (17, 26).
Genisletilmis alt gruplar, iki par¢ali anatomik boyun kiriklarmn
yer degistirmesine veya vaskiiler devamsizlik ile iliskili olarak
yer degistirmelerin daha ayrintili analizi i¢in daha fazla alt grup-
lara ayrilir.
e Tip A kuriklar, saglam vaskiiler beslenmeye sahip, unifo-
kal, ekstraartikiiler, iki par¢al1 kiriklardir.
e Tip B kiriklar1 bifokal, vaskiiler beslenme bozuklugu
olasilikl1 ekstraartikiiler kiriklardur.
e Tip C kiriklari, kemik kan destegi yaralanmasi olasilig
yiiksek olan anatomik boynu ilgilendiren eklem kirikla-
ridir (27) (Resim 10).

GENEL TEDAVi YAKLASIMI

Humerus proksimal kiriklarinda tedavinin esas amaci; kompli-
kasyonsuz ve agrisiz iyilesmeyi saglayarak, stabil ve fonksiyonel
olarak hareketli bir omzu yeniden elde etmektir. Birgok olguda,

konservatif tedavi ile bu bagarilir (1).

TEDAViI KARARINDA ETKiLi FAKTORLER

Proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde ti¢ ana grup faktor
sonuglarin olugsmasinda etkindir. Tedaviye karar verirken bu fak-
torler goz oniinde bulundurulmadr.

e Hastaya Ait Ozellikler: Zayif, ileri derecede yasli, fonk-
siyonel beklentilerin veya yasam beklentisinin az oldugu
hastalarda, radyolojik olarak kirik ciddiyetine bakail-
maksizin konservatif tedavi uygulanabilir. Ayrica alkol
bagimhligl, sigara kullanimi, diyabet, romatoid artrit,
Parkinson hastalig1 ve steroid kullanimi da tedavi sekline
karar vermede 6nemlidir

e Kirik Tipi: Kirik deplasmani, yumusak doku yaralan-
masinin siddeti ve eslik eden yaralanmalar tedavi sekline
karar vermede etkilidir.

e Cerrahi Deneyim: Bu kiriklar, hem modern kirik re-
konstriiksiyonu teknikleri hem de artroplasti konusunda

tecriibeli cerrahlar tarafindan tedavi edilmelidir
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fasyasi

Radial sinir
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Muskulokttan sinir

‘

Median sinir

Ulnar sinir

l Anterior kompartman
fasyasi

Brakial arter

Ulnar sinir

RESIM 1 m Kol anatomisi; dirsek fleksér ve ekstansor kaslari belirgin olarak ayrilmis ayri iki béimede, radial sinirin plan degistirmesi, brakial arter
ile ayni planda seyreden median ve ulnar sinir. Ulnar sinir dirsek bolgesinde, posteriordaki kendi oluguna dontyor (Dr. Cihan Kirgil izni ile).

Humerus cismi proksimalde tiiberkulumlarin altindan iti-
baren, transvers kesitte genis yuvarlaga yakin olarak izlenirken,
distale dogru biraz tiggenlesir. Mediiller kanal distalde, lateral
ve medial epikondiler ¢ikintilarin hemen proksimalinde etrafi
oldukga kalin korteks ile ¢evrili, kor bir kuyu gibi sonlanir. Ana-

tominin distalde bu gekilde sonlanmasi; tibia ve femurun distal

sonlanmalarindan farkli olmasi nedeniyle, humerusa kanal igi
¢ivi uygulamasinda énemli bir farklilik ve dezavantaj olusturur.

Genel anlamda tiim ortopedik yaralanmalarda oldugu gibi,
humerus cisim kiriklarinin tedavisi de iyi anatomi ve cerrahi
endikasyon bilgisini, kemik tespit malzemelerinin &ézellikleri ve
tekniklerin dogru uygulanmasini, hastanin fonksiyonlarini ve
beklentilerini goz 6niine almay1 gerektirir.
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RESIM 14 m A, B. 36 yasinda erkek, dis merkezde, humerus cisim distal
cok parcali kingi; basarisiz cerrahi tespiti iki yonlU grafisi. Ameliyatindan
once radial felg yokmus, cerrahi sonrasi disik el ve tam duyu bozuklugu
gelismis. Yapilmaya calisilan cerrahinin felsefesi dogru degil, radial sinirin
tam laterale dondigu yer, cerrah radial siniri gérmeden cerrahi yapmis
(Ameliyat notu); C. Kilitli plak sistemlerinin olmadigi donem, kararli tespit
icin 4,5 mm rekonstriksiyon plagi dorsolaterale, 3,5 mm 1/3 tubdler plak
medial kenara yerlestirilerek tespit yapildi. Ol kemik dokulari ¢ikarilinca 4
cm gibi bir defekt ortaya kondu, sonrasinda kisaltma ve iliak kanat greft-
lemesi ile demineralize kemik matriksi uyguland. Radial sinirde 8 cm gibi
ciddi uzunlukta kayip tespit edildi, saglam bolgeye kadar sinir rezeksiyo-
nu ve 3 adet sural sinir grefti ile radial sinir rekonstriksiyonu yapilimis du-
rumda. Ameliyat esnasindaki gortintd. Radial sinir, gelpi ekartdriniin bir
bacagina yakin gérilmekte, sinir grefti ile devam etmekte. Sinirdeki kayip
tam cerrahin zorlanarak calistigi sahada; D, E. iki plakla tespit ve greftle-
me sonrasi tam kemik kaynamasi mevcut, iki yonlu grafi; F, G, H. Ame-
liyattan 8 sene sonraki fonksiyonlari. Dirsekte yaklasik 10° ekstansiyon
kaybr mevcut. Dirsek fleksiyonu tam, el bilegdi ekstansiyon giicti ancak M3
seviyesine yaklasmis. Elde basparmak ve diger parmaklarin MP ekstansi-
yonu tam. Tendon transferi olmadan fonksiyonelliginden memnun olan
hasta, adaptasyonla durumu kabul etmis.
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RESiM 4 m \edial kollateral bag (MKL) kompleksi.

RESIM 5 m Lateral ulnar kollateral bag (LUKL) kompleksi.

Ulnar, radial ve median sinirler dirsegi kat eder. Bu nedenle

distal humerus kiriklar1 tedavisi sirasinda tam yerleri hakkinda

bilgi edinmek gereklidir.

Ulnar sinir kolun medial tigte birinde triseps medial bag1
boyunca seyretmek tizere medial intermuskiiler septu-
mu deler. Sinir dirsege yaklastik¢a {istte medial epikon-
dil, lateralde olekranon ve medialde Osborne bag: ile
sinirlanmis bir fibrossedz girinti olan kiibital tiinel igine
girmek iizere medial epikondilin arkasinda seyreder. Si-
nir kiibital tiineli terk ederken fleksor karpi ulnaris ada-
lesinin iki bagi arasinda seyreder.

Radial sinir humerus gévdesinin arka ytiziinde mevcut
spiral girinti ¢evresinden ¢ember yapar. Sinir spiral gi-
rintiye medial kondilin ortalama 20 cm proksimalinden
girer ve lateral epikondilin yaklagik olarak 14 cm prok-
simalinden terk eder. Lateral intermuskiiler septumda
lateral epikondilin yaklagik olarak 10 cm proksimalinde
sinirden iki dal ¢ikar. Sinir brakialis ve brakioradialis

ANULER
BAG

RADIAL
KOLLATERAL BAG

6UNIES

SUPINATOR

LATERAL ULNAR CIKINTI

KOLLATERAL BAG

kaslar1 arasinda uzanir ve posterior interossedz sinir ve
radial duyu siniri olarak ikiye ayrilir. Radial sinir prok-
simale uzanan distal humerus kiriklari i¢in girigim sira-
sinda ve uzun posterolateral veya dogrudan lateral plak-
larin uygulanmast sirasinda hasarlanmaya duyarhdir.
Median sinir kolun anteromedial yiiziinde biseps ve bra-
kialis adaleleri arasinda brakial arterle birlikte seyreder.
Sinir, biseps tendonu ve brakial arterin medial tarafinda
bisipital aponoroz altindan seyrederek pronator teresin
iki bas1 arasindan geger. Distal humerus kiriklarinin tes-
piti sirasinda iri brakialis adalesi tarafindan median sinir
dogrudan yaralanmaya kars1 nispeten korunur.
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e Tip I, ayrilmamis kiriklardir;
e Tip II, ayrilmis kiriklardir ve olekranon kiriklarinin en
sik (%85) goriilen tipi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
e Tip III ise instabil kiriklardir ve ek yaralanmalar kiriga
eslik eder.
Her grup, pargalanma durumuna gore de A ve B seklinde alt
gruplara ayrilir (12).

Schatzker’in siniflandirmasi, yapilacak internal tespitin be-
lirlenebilecegi mekanik degerlendirmeleri igerir (Resim 5). Alt1
tipe ayrilir:

Tip A basit transvers kirik;

Tip B santral kisimda ¢okme ile birlikte kompleks trans-
vers kirik;

Tip C basit oblik kirik;

Tip D pargali kirik;

Tip E troklear ¢ikint1 distalinde oblik kirik;

Tip F ise radius bas1 kiriginin ve siklikla medial kollate-

ral bagin yaralanmasinin eslik ettigi kompleks kiriklar-

dir (6, 15).

Transvers

Oblik

Kirikh ¢ikik

RESiM 5 m Olekranon kirklarinda Schatzker siniflamasi (Protopsaltis T. Ust ekstremite kirik ve cikiklari: Olekranon. Kirik ve Cikiklar El Kitabi, Eds: Egol
KA, Koval KJ, Zuckerman JD, (Cev. Ed: Aktekin CN), 19: 239-45, 5. Baski, GUnes Tip Kitabevleri, Ankara, 2017 izni ile).
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RESIM 18 m (Devami) E, F. Revizyon cerrahisinden 16 ay sonra kay-
namig radius kingi; G, H, 1. 3 sene sonra implant ¢ikartma ve floroskopi
kontrolu.

MONTEGGIA KIRIKLI CIKIKLARININ TEDAVISi

izole radius bagi ¢ikig1 ile proksimal ulnar gaft etkileyen basit
Monteggia kirikl ¢ikiklar plak vida tespiti ile tedavi edilebilir ve
genellikle tatmin edici sonuglar elde edilir. Ulnar proksimal di-
afiz yerlesimi nedeniyle kiriklarda ¢ogu zaman, proksimal ulna
ve uzun olekranon plaklari kullanilabilir (Resim 19). Cerrahi
islem, hasta sirtiistii yatar vaziyette ve 6n kol hastanin gogiisiine
yerlestirilerek veya hasta lateral dekiibit pozisyonunda ve kol bir
destek tizerine yerlestirilerek gergeklestirilebilir. Ulna posterior
yaklasimla ortaya konulur ve plak proksimal ulnanin arka ytize-
yine yerlestirilir. TFKK ve kirik distalindeki interosse6z memb-
ran saglam kaldigindan, ulnada rediiksiyonu takiben proksimal
radioulanar eklem (PRUE) genellikle kendiliginden rediikte olur
ve stabil bir eklem elde edilir (23, 25).

Kompleks Monteggia kirikli gikiklarinda cerrahi tedaviden
sonra bile tatmin edici olmayan sonuglar ve komplikasyonlar
gelisebilir. Eslik eden proksimal radius veya koronoid kiriklar:
olan Monteggia yaralanmalari daha kétii fonksiyonel sonuglarla
iligkilidir. Bu nedenle olekranon ve koronoid dahil olmak tizere
proksimal ulnanin dikkatli rekonstriiksiyonu gereklidir. Bado
siniflamasina gore tip 1 ve 3 yaralanmalarda iyi ve mitkemmel
sonuglar elde edilirken, tip 2 ve 4 yaralanmalarda fonksiyonel
sonuglar orta ve kot olarak bildirilmektedir (25, 26).
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VOLAR PLAK UYGULAMASI

Distal radius kiriklarinda kilitli volar plak uygulamalarinin
2000’li yillardan sonra popiilaritesi artmis ve gelisen implant
teknolojisiyle daha yaygin kullanilmaya baglanmuistir. Volar plak
endikasyonlar1 ekstraartikiiler veya minimal artikiiler uzanimli
instabil kiriklar iken, giivenli agilim saglamasi ve sabit agili kilitli
vidalar ile stabil tespit saglamasi bu plaklarin daha yaygin kulla-
nimina yol agmustir. Distal radius kiriklar: i¢in implant stabilite-
si tizerine yapilan biyomekanik ¢aligmada, kilitli volar plaklarin,
egilme ve aksiyel yiiklenme kuvvetlerine, dorsal plak, ¢ift plak ve
intramediiller kilitli implantlara gore daha dayanikli oldugu go-
rilmistiir (24). Volar plak uygulamasi ile konservatif tedavilere
oranla daha iyi radyolojik sonuglar ve daha iyi el bilek kavrama
glicli elde edilmektedir (25, 26). Volar kilitli plak uygulamala-
r1 instabil kiriklarda basari ile kullanilsa da, ekseriyetle implant
kaynakli %48’lere varan yiiksek komplikasyon oranlar: bildiril-
mistir (25). Kirik kollapsina bagli eklem i¢ine vida penetrasyonu,
volar yiizde plak irritasyonuna bagli fleksor tendon ve uzun vida
penetrasyonuna bagl ekstansor tendon yaralanmas en sik kar-
silagilan komplikasyonlardandir (26).

Cerrahi Teknik: Cilt kesisi palmar kivrimdan baglanarak fleksor
karpi radialis ve radial arter arasindan yapilir. El bilek kivriminin
V-seklinde gecilmesi genis agilim saglar ve skar dokusuna bagl

kontraktiir riskini azaltir. Fleksor karpi radialis tendon kilifi ve
derin 6n kol fasyas: acilarak fleksor pollisis longus bulunur ve
isaret parmag yardimiyla serbestlestirilerek nazikge ulnar tarafa
ekarte edilir. Pronator kuadratusa ulagilir ve radius stiloidinden
radial kenar boyunca radial tarafta tamir edilecek kadar kas ve
fasya birakilarak ‘L seklinde kesilir (Resim 20). Kirik ortaya ¢1-
karildiktan sonra, kirik hattinda periost elevatorii ile dorsal kor-
tekse ilerlenir ve impakte olan kirik rediikte edilir. Dorsal frag-
manlara traksiyon uygulanirken dorsalden cilt tizerine parmak
baskisi ile rediiksiyon saglanir. Radius stiloidi brakioradilalisin
¢ekme kuvvetiyle rediikte olamazsa, distal radiustan brakioradi-
alis kasinin yapisma yeri gevsetilebilir. Kirik rediiksiyonu floros-
kopi ile kontrol edildikten sonra radius stiloidinden gegici pinler
ile sabitlenilebilir veya devamli traksiyon ile rediiksiyon plak
yerlestirilinceye kadar korunabilir. Plakta 3,5 mmlik kilitsiz vida
kaydirma/kompresyon deliginin ortasindan uygulanarak plagin
agag1 ve yukar1 hareketine izin vermeli ve kemik plak adaptasyo-
nu saglanmalidir. Uygun plak pozisyonu elde edildiginde 2 mm
drill ile distal plak delikleri drillenir. Ol¢iilen vida boyundan 2
mm kisa ve kiint uglu kilitli vidalar kullanilarak tendon yaralan-
ma riski azaltilmalidir. Distalde ideal vida boyu ortalama 20-22
mm kadardir. Floroskopi ve hareket kontroli yapildiktan sonra
dren uygulamas: ve anatomik kapama yapilir (Resim 21).

RESiM 20 m \/olar plak uygulamasi. A. Cilt insizyonu; B. Fleksor karpi radialis ve derin 6n kol fasyasi acilimi; €. Pronotor kuadratus gériintiilenmesi; D.

Kirik redtiksiyonu; E. Volar plak uygulamasi; F. Pronator kuadratus tamiri.
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e Kronik olgularda, TFKK tamirine 6ncelik verilmekle be-
raber, dokunun uygun kalitede olmamast yiiziinden, sik-
likla bag rekonstriiksiyonuna gerek olmaktadir. Bu nok-
tada, serbest tendon grefti kullanilarak yapilan anatomik
rekonstriiksiyonlar son yillarda popiilarite kazanmistir
(17, 18) (Resim 9). Her iki teknik ile de rekonstriikte
edilen 14 hastadan 12’sinde agrinin tamamen ortadan
kalktig1, tama yakan hareket aqikligi kazanildigi goz-
lemlenmistir. Bu noktada unutulmamas: gereken, her iki
teknigin de, sigmoid ¢entik anatomisinin normal oldugu
ancak TFKK tamirinin miimkiin olmadig: olgularda en-
dike oldugudur.

e Sigmoid ¢entik anatomisinin normal olmadig: olgularda
ise, stabilite ancak anatomik restorasyon ile miimkiin ol-
dugundan sigmoid gentik osteoplastisi ile sigmoid ¢en-
tige derinlik kazandirmak gerekebilir (19).

ARTRITIK DEGISIKLIKLERIN GELiSTiGi KRONiIK
INSTABILITELERDE TEDAVI

Erken dénemde uygun tedavi gérmeyen vakalarda, zaman i¢in-
de DRUE yiizeylerinde artritik degisiklikler olugmaya baslar. Di-
rekt el bilek grafileri tani icin genellikle yeterlidir.

Semptomatik tedavi splintleme ve aktivite modifikasyo-
nunu igerir. Agr1 ve hareket kisithiliginin 6n planda oldugu bu
olgularda tedavide mevcut islevi korumaya yo6nelik kurtarma
ameliyatlar1 uygulanir. Burada amag normal anatomiyi restore
etmekten ¢ok artritik eklem yiizeylerinin temasini engelleyerek
agriy1 azaltmaktir. Cerrahi tedavi artritik agriy1 artiracagindan
bag rekonstriiksiyonu yapilmamalidir.

Distal Ulna Rezeksiyonu (Darrach Prosediirii): El bilek cerra-
hisinde ytizyili agkin bir siiredir uygulanan bu teknik, giiniimiiz-
de iyi secilmis vakalarda halen uygulanmaktadir (20, 21). Ana
endikasyonlar1 DRUE devamliligini bozan tiim haller ve osteo-
artrit, posttravmatik artrit ve romatoid artrit olup ozellikle yash
ve islevsel kapasitesi sinirli hastalarda yiiz giildiiriici sonuglar
verir (Resim 10). Geng veya aktif hastalarda ise, ulna saftinin
instabil kalmasina bagli olarak ortaya ¢ikan radioulnar sikigma
agriya sebep olabilir. Radioulnar sikisma tedavisi zor bir durum
olup, bu duruma engel olmak amaci ile birgok farkli ameliyat
teknigi tarif edilmistir. Bunlar arasinda, son yillarda Soteranos
tarafindan tarif edilen asil tendon allogrefti ile interpozisyon et-
kili sonuglar vermekle beraber, Darrach ameliyat: gegiren hasta-
larin genel islevsel kapasiteleri sinirli kalmaktadir (22).

RESIM 9 m Distal radioulnar baglarin serbest tendon grefti kullanarak yapilan anatomik rekonstriiksiyonu.
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RESiM 24 m Uyarlanabilir karpal instabilite. Kisalarak ve dorsale acili olarak yanlis kaynamis bir distal radius kingi. On-arka ve lateral rontgen goriin-
tleri.

RESIM 25 m Dorsal perilunat cikiga bir drnek. Kapitatum dorsale dogru cikarken, lunatum karpal tiinelin icine dogru yer degjistirmis. Oblik ve lateral
el bilegi rontgen goruntuleri.
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RESIM 22 m 22 yasinda kadin hasta trafik kazasi sonrasi sad el 4. ve 5. metakarp transvers kingi. A. Ameliyat 6ncesi grafi; B. Ameliyat sonrasi 1. giin grafisi.



OMURGA TRAVMALARI

Tip|

RESIM 3 m Anderson ve Montesano Siniflamasi (Wood Il GW.
Omurganin kirik, ¢ikik ve kirkli cikiklan. Campbell Operative Orthopa-
edics, Eds: Canale ST, Beaty JH, (Cev. eds: Bagbozkurt M, Yildiz ), 35:
1761-1850, Glnes Tip Kitabevleri, Ankara, 2011 izni ile).

RESIM 4 m Tip 3 oksipital kondil kinginda kanal icine deplase olan
fragman

e Tip 1: Aksiyel yiiklenmeye bagl impaksiyon tipinde
yaralanmadir ve siklikla parcalidir. Kompresif tipte ya-
ralanma sonrasi goriiliir. Tektorial membran ve alar li-
gament genellikle saglamdir. Tek tarafli lezyonlar stabil
olup bilateral kiriklar instabildir.

Tip I

S
P

Tip Il

Tip

e Tip 2: Oksipital kondile uzanim gosteren kafa tabani ki-
rigidir ve genellikle direkt kiint travma ile meydana gelir.
Tektorial membran ve alar ligament saglamdir ve kirik
stabildir.

e Tip 3: Alar ligamentin aviilsiyonuna bagl gelisen kondil
kirigidir. Kondiler fragman foramen magnuma dogru
yer degistirmistir (Resim 4). Alar ligament hasar1 nede-
niyle potansiyel olarak instabil olan bu yaralanma siklik-
la rotasyon ve eslik edebilen lateral egilme kuvvetleri ile
olusur.

Tip 1 ve Tip 2 yaralanma rijit servikal kolar ile tedavi edile-
bilir. Tip 3 yaralanmada baglangi¢ tedavi olarak rijit kolar ya da
halo vest tercih edilebilir. Ancak belirgin instabilite ve nérolojik
defisit varliginda posterior oksipitoservikal fiizyon endikasyonu
dogmaktadir. Foramen magnum igine deplase olan fragmanin
basi belirtilerine neden oldugu durumlarda dekompresyon ge-
rekebilir.

ATLANTO-OKSIPITAL YARALANMALAR
(co-C1)

Atlanto-oksipital eklem yaralanmalar: servikal omurga travmasi
nedeniyle olusan oliimlerin yaklagik olarak %30’unu olusturur.
Genellikle trafik kazasi nedeniyle goriilen yiiksek enerjili, olduk-
¢a instabil ve mortalitesi yiiksek yaralanmalardir. En sik olusum
mekanizmast bagin ekstansiyon ve rotasyonudur. Ozellikle 12
yagindan kiigiik ¢ocuklarda bag viicut oraninin fazlalig ve oksi-
pitoatlantal eklemin daha diiz olmasi nedeniyle bu yas grubunda
daha fazla gorilir (21).
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llustrations, Cilt 8, Kas [skelet Sisteri, Kisim I: Anatomi, Fizyoloji ve Metabolik Bozuklukiar, (Cev. eds: Arasil T, Ak GK), Sayfa 11, Giines Tip Kitabevleri, Ankara,

2008 izni ile).

iki adet omur, aralarindaki intervertebral disk, faset eklem ve
Luscka eklemi ile kemiksel spinal tinite olusturulmaktadir. Ke-
miksel eklemlesmelerin dayanikliligini ise ligamentler ve bir
miktar paravertebral kaslar saglamaktadir. Ancak dayanikliligi-
nin saglanmasini esas olarak ligamentler belirlemektedir (Resim
2). Alt servikal bolge stabilitesini 6nde anterior longitudinal li-
gament, arkada posterior longitudinal ligament saglamaktadir.
Stabilitenin saglanmasinda ana etken yapi ise posterior ligamen-
t6z komplekstir (PLC). PLC, nukhal ligament, ligamentum flava
ve faset eklem kapsiilii tarafindan olusturulmaktadir. Nukhal
ligament C2-7 arasindan spindz progeslere kuvvetlice tutunan
kalin bant tarzinda olup supraspindz ligament lifleri ile karisa-
rak devam etmektedir. Spindz progesler arasinda stabiliteye katki
saglayan interspinoz ligamentler bulunmaktadir.

SERVIKAL OMURGA
YARALANMALARININ
BiYOMEKANIGi

Alt servikal bolge, birbirine benzer anatomik yapilar1 bulunan
C3 ile C7 arasindaki servikal omurlardan olusmus yapidir. Ser-
vikal bolgede faset eklemler kendine has yapiya sahiptir. Bu
bolgede faset eklemler birbiri tizerine binerek devamliliklarini
stirdiiriir. Sagittal planda ise horizontal plan ile 45°lik agilanma
yapmaktadirlar. Bu egilme agis1 C7den proksimale dogru artis
gostermektedir. Servikal bolgede faset eklemlerin bu yerlesimi
fleksiyon, ekstansiyon ve lateral egilme hareketlerinin yapilma-
sindan sorumludur.

Faset eklemler servikal omurga stabilizasyonunda kilit rol
oynamaktadirlar. Servikal bolgeye gelen kompresyon giiglerini
elimine etmekte, ayrica hiperfleksiyon gelismesine engel olmak-
tadir. Servikal bolgede yer alan anterior longitudinal ligament
ve posterior ligamentdz kompleks, hiperekstansiyon ve hiperf-
leksiyon gelismesine kars: tansiyon bandi olarak gérev yapmak-
tadirlar. Servikal bolgede kompresyon giiglerinin elimine edil-
mesinde omurlarin govdesi, intervertebral disk ve faset eklemler
beraber goérev alirken, tensil giiglerinin eliminasyonu anulus,
faset kapsiilii ve posterior ligament6z kompleks tarafindan sag-
lanmaktadir. Alt servikal bolgede sagittal planda fizyolojik ola-
rak kabul edilebilecek maksimum translasyon miktari 2 ile 2,7
mm kadardir, daha fazla meydan gelen translasyonlar patolojik
olarak kabul edilmektedirler (6, 7).

Servikal bolgeye gelen ayni sekildeki travmalar, kisilerde
farkli yaralanmalar meydana getirmektedir. Bu servikal travma-
larin olugmasinda birden fazla faktoriin etkili oldugunu goster-
mektedir. Servikal travma biyomekaniginde etkili olan faktorler
ise;

e Etki eden kuvvetin buytuklugi,

e Etki eden yitklenmenin orani ve hizi,

e  Yer degistirme,

e  Gelen kuvvetin yonii,

e Yiiklenme noktasi,

e Kafanin ve servikal omurganin pozisyonu,

e Servikal omurgada yer alan kemiklerin ve ligamentlerin

fonksiyonel ve yapisal durumu olarak siniflandirilmak-
tadur.
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RESIiM 10 m Torakal vertebrada burst kingi bulunan hastanin sagittal ve koronal BT kesitleri. Sagittal kesitte kanala tasan kemik fragman gériilmekte.

FLEKSIYON DiSTRAKSIYON
YARALANMALARI

Emniyet kemeri yaralanmas: veya Chance kirig1 olarak da bi-
linen fleksiyon-distraksiyon yaralanmalari tipik olarak; orta ve
arka kolonlarin distraksiyon ve 6n kolonun kompresyon altinda
kalmasi sonucu posterior osteoligamenttz kompleksin bozulma-
s1 ile karakterizedir (Resim 11). Tamamen kemikli bir varyant
veya osteoligamentdz bir varyant olarak ortaya gikabilirler. Izole
kemik Chance kiriklari, yaklagik 3 ay boyunca hiperekstansiyon
al¢1 veya ortez ile basarili bir sekilde tedavi edilebilir, ardindan
rehabilitasyon yapilabilir (55). Alternatif olarak, bag yaralan-
malar1 cerrahi tespitle tedavi edilir. Cerrahi tespitin hedefleri
arasinda kifozun diizeltilmesi, sagittal dengenin restorasyonu,

stabilizasyon ve fiizyon yer alir (56) Bu hedefler, kirik boslugunu
ve kirik parcalarini birbirine yaklagtiran posterior kompresyon
yapist ile elde edilebilmektedir. Ayrica agir1 kompresyondan ka-
¢inarak yer degistirmis disk veya kemik pargalarina bagli néro-
lojik bozulma 6nlenmelidir.

Fleksiyon-distraksiyon yaralanmalarinin tedavisinde pos-
terior tespit ile kargilastirildiginda anterior yaklagimla kisa
segment fiksasyon ile sagittal dizilimin daha iyi diizeltildigi bil-
dirilmistir (57). Giincel olarak, norolojik defisiti olmayan hasta-
larda dogrudan dekompresyon gerektirmeyen minimal invaziv
perkiitan tespit popiiler hale gelmistir. Perkiitan vida tespitinin,
kifozun diizeltiimesinde agik cerrahi tespit kadar etkili oldugu,
daha az yumusak doku bozulmas: ve daha az cerrahi kan kaybi-
na neden oldugu bildirilmektedir (58).
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RESIM 3 m innominat anatomi. (Anterior ve posterior gorinum) (Netter FH. Pelvisin kemik ve ligamentleri. The Netter Collection of Medical lllustrations,
Cilt 8: Kas Iskelet Sisterni, Kisim I: Anatomi, Fizyoloji ve Metabolik Bozukluklar, (Cev. eds: Arasil T, Ak GK), Sayfa 17, Giines Tip Kitabevleri, Ankara, 2008 izni ile).

[skiumun ramusu, pubisin inferior ramusu ile birlegerek iskio-
pubik ramusu olusturur. {lium ile birlestigi en {ist kismina spina
iskiadika denir ve siyatik ¢entigin alt kenarini olusturur. Hamst-
ring kaslarinin baglangi¢ noktas: tiiber iskiadikumun distal kis-
midir. Muskulus (m). superior ve inferior gemellus, m. obturator
eksternus, m. kuadratus femoris'in baglangi¢c noktas: iskiumdur.
M. adduktor magnus ve m. grasilis ise inferior pubik ramus ve
tiiber iskiadikumdan kaynaklanir. Iskiumun pelvis yiizeyi, obtu-
rator forameni sinirlar ve obturator internus kasinin bazi lifleri-
nin baslangi¢ noktasidir (1) (Resim 3).

Pubis: Pubis innominat kemigin en kiigiik pargasidir. Korpus,
superior ve inferior ramus olmak tizere ii¢ bolimden olugur.
iki pubik korpusun birlesmesiyle simfizis pubis olusur. Pekten
pubis, arkuat ¢izginin devami seklinde ilerleyen keskin sinirh
bolumdiir (3) (Resim 3). Lateralde kemik iliopubik eminens ile
devam eder ve asetabulumda lunat artikiiler ytizeylerin begte bi-
rini olusturur.

Asetabulum: {lium, iskium ve pubik kemiklerin birlesme nokta-
sinda bulunur ve triradiat kikirdaktan ossifiye olur. Femur bagi-
n1 kapsayan derin hemisferik bir kavitedir. Santral kismini fossa
lunata olusturur ve alt kismini transvers asetabular ligament
sinirlar (Resim 3).

Sakrum: Bes sakral omurun birlesmesinden olugmus ters tiggen
sekilli bir kemiktir. Posterior pelvik duvarin biiyiik kismini olug-

turur ve kalga kemikleri arasinda dar bir a1 ile sabitlenmistir.
Boylece egri pelvis yiizeyleri arasinda asagi ve ileri dogru egilir.
Sakrum, posteriorda konveks ve anteriorda konkav yapisiyla de-
gisik derecelerde kifoz olugturmaktadir.

Lateral kenarlarinda ilium ile eklem olugturur. U¢ kisminda ise
koksiks ile eklem yapar. Sakrumun 6n yiliziinde ramus anterior-
lar i¢in dort ¢ift foramina sakralia anterior, arka yiizdeki ramus
posterior i¢in ise yine dort ¢ift foramina sakralia posterior var-
dir. Vertebral kanalin sonlandig1 hiatus sakralis sakrum posteri-
orunda sakral 5 seviyesindedir (4) (Resim 4).

Sakrum vertebral gévdelerin fiizyonuyla olusur. Bu nedenle tam
(bilateral) veya tam olmayan (unilateral) segmentasyon anoma-
lileri (L5’in sakralizasyonu veya S1’in lumbalizasyonu) goériile-
bilir.

Sakrumun transvers kisimlar1 vertebral kenarin tiggen sakral
ucunu olugturur. Bu kanal yaklagik ikinci sakral vertebra seviye-
sinde sonlanir; sakral ve koksigeal, dural ve subaraknoid kilifla-
rin sonlanim noktalarini ve subaraknoid boslugu sarar ve kauda
ekuinanin kéklerini ve filum terminalenin alt intratekal kismini
kapsar.

Koksiks: Vertebral kolonun son pargasidir. Kiigiik tiggen sek-
linde dort rudimenter kuyruk vertebranin fiizyonu ile olugur.
Vertebralarin tipik 6zelliklerinin ¢ogu yoktur. Vertebral kanali
bulunmamaktadir (Resim 4).
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RESiM 11 m Posterior pelvise orta hat yaklasimi. Lumbosakral kaslar orta hat hizasindan kesilir ve laterale dogu kaldirilir (gérselde sol taraf). Daha ekstan-
sil bir agilim gerekirse lumbosakral kaslar orta hat hizasindan ve lateralde kesilir ve distalden geriye dogru bir flep seklinde kaldirlir (g6rselde sag taraf).

Kapatma i¢in kaldirilan kas flebi hem orta hatta hem de la-
teralde gluteal fasyaya sikica tutturulur. Hemovak dren koyulur
ve dokular kapatilir. Anal bolgeye yakin oldugu i¢in pansumani
siki bir gekilde kapatilmali, kontaminasyona dikkat edilmelidir.

Posterior pelvik yaklasimlar anal bolgeye yakin oldugu igin,
pansumam siki bir sekilde kapatilmali, kontaminasyona
dikkat edilmelidir.

SAKROILIAK EKLEME POSTERIOR
(EKSTRAPELVIK) YAKLASIM

Ekstrapelvik posterior pelvik yaklasim, sakroiliak eklem kirik
ve kirikli ¢ikiklarina, kresent seklindeki ilium kiriklarina ve
bazi sakrum kiriklarma ulasmaya imkan saglar. Yanhs tarafin
acilmamasi i¢in kesi yapilmadan 6nce mutlaka kontrol edilme-
li, gerekirse skopi ile dogrulama yapilmalidir. Posterior superior

iliak ¢ikintinin (SIPS) hemen lateralinde ve iliak kanat boyunca
uzanan 10-14 cm.lik bir kesi yapilir. Cilt kesisi hafif korvlii ya da
vertikal sekilde yapilabilir (Resim 12). Gluteus maksimus pos-
terior fasyasi agilir ve kas laterale dogru kaldirilir, asagiya dogru
indikge sakrumdan ayrilir. Iliak kanat bitip de sakrum seviyesine
inince, sakrumun posterior ve medialine dogru siyrilir. Genel-
likle bu sirada travmatik ayrilmalarla kargilagilir ve agilim birden
kolaylasir. Kaslar distalde biiytik siyatik ¢entige kadar ayrilmaya
devam edilir. Boylece genis bir gluteal kas flebi olusturulur ve
ekartorle laterale gekildiginde posterior superior iliak ¢ikinti-
nin ve iliumun dig yiizti tamamen goriilmiis olur. Bu sirada yara
problemi olugsmamast i¢in kas flebine ve ¢evre yumusak doku-
lara gok nazik davranmak gerekir ve ameliyat boyunca gergin
ekartasyondan uzak durulmalidir. Prone pozisyon nedeniyle
genellikle asir1 bir ekartasyona gerek kalmaz, yara kendiliginden
agilma egilimindedir. Sakrum kiriklari iin, gerekli goriiliirse de-
rin diseksiyon mediale dogru ilerletilir (2, 4, 7, 10).
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PELVIS KIRIKLARININ TEDAVISINDE INTERNAL TESPIT YONTEMLERI
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RESIM 22 m A. Sakroiliak eklemin redtiksiyonu icin Farabeuf kemik klempi de kullanilabilir. Once sakral alaya ve hemen yanindaki iliak kemige iki uzun
vida yerlestirilir. Farabeuf kemik klempinin agizlari vida baglarinin hemen altina oturtulur ve B. Klemp sikildiginda eklem redkte olmus olur. Gerekirse
on arka, inferior superior yer degistirmeler de klempin manipulasyonu ile kontrol edilebilir.

Starr ve arkadaslar1 (18) pubik kol kiriklarinda Nakatani
stniflamasrni tanimlamistir (Resim 23). Buna gore superior pu-
bik kol ti¢ bolgeye ayrilmigtir.

e Birinci bolge, obturator foramenin medial duvari ile

simfizis arasinda kalan bolimdiir.

o Uciincii bélge obturator foramenin lateral kenarinin la-
teralinde kalan boliimdiir.

o Ikinci bolge ise, 1. ve 3. bolgeler arasinda kalan béliim-
diir. Starr ve arkadaslari 1. ve 2. bolge kiriklar: igin ret-
rograd yolu 6nerirken (Resim 24), 3. bolge kiriklarina
antegrad yolu 6nerirler (Resim 7).

Vida ¢ap1 genellikle superior pubik kol kemik yapis1 nede-
niyle 4,5 mmden 7 mm’ye kadar degisebilir. Vida setlerinde 145
mm’ye kadar uzunlukta vida bulunmasi 6nerilir (7).

Kirik rediiksiyonu igin 6nce kapali yontemler denenir. Bu
amagla kalga abduksiyon ve dis rotasyona getirilir. Iliak kanat el
ile kavranip dis rotasyona zorlanarak kirik uglar1 yaklagtirilmaya
caligilir. Gerekirse iliak kanata perkiitan sanz vidas: yerlestirilip,
T seklinde tutucu ile manipiilasyon yapilabilir. Bazen de kaniilla
matkap proksimal kirik ucundan ilerlenip bir joystik gibi kulla-
nilarak proksimal kirik ucuna kaniilden K telinin ilerletilmesin-
de kullanilabilir.

POSTERIOR TESPIiT YONTEMLERI

Posterior pelvis igin glincel tespit yontemleri, iliosakral vida-
lama, posterior iliak plaklama, posterior kopriileyici (tansiyon
band) plaklama ve spinopelvik lumbopelvik tespittir.

RESIM 23 m Superior pubik kol kiriklarinda Nakatani sinflamast. 1. bol-
ge, obturator foramenin medial duvari ile simfizis arasinda kalir, 3. bolge
obturator foramenin lateral kenarinin lateralinde kalrr, 2. bolge ise, 1. ve 3.
bolgeler arasinda kalan bolimddr (18).
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RESIM 4 m Supraasetebular pin uygulayarak anterior eksternal fiksator
uygulamasl. A. Anterior inferior iliak ¢ikinti Uzerinden veya 1-2 cm dis-
talinden giris yeri belirlenir. iliak oblik skopi gérintiist elde edilmesi pin
yerlesim yerinin daha dogru olmasini saglar; B. Pin yerlesimi intrakapsu-
ler yerlesimi engellemek icin asetabulumun en az 16 mm superiorunda
olmalidir. Pinin yonelimi ise buyuk siyatik ¢centige dogru olmalidir. Siyatik
centik delinmeden pin ilerletiimesi sonlandirnimalidir;. C. Her iki supraase-
tebular bolgeye pin yerlestirildikten sonra pinler rod ile birlestirilir.

SUPRAASETABULAR PiN YERLESIMi

Anterior pin yerlesimine alternatif olarak supraasetabular pin
yerlesimi yapilabilir (Resim 4). Anterior inferior iliak ¢ikintidan
biiyiik siyatik ¢entik {izerindeki kalinlagan kemige dogru pin
yerlestirilebilir. Bunun igin eksternal iliak arter palpe edilir ve
yeri bulunur. Anterior superior iliak ¢ikint1 palpe edilerek yakla-
sik 2-3 cm distalinden insizyon yapilir. Yumugak dokular ekarte
edildikten sonra iliak oblik grafi elde edilerek pinin anterior in-
ferior iliak ¢ikint1 tizerinde olmasi saglanir. Daha sonra medial
ve lateral kemik kalinlig1 kontrol edilerek iliak kanat igerinde ka-
lacak seklide pin ilerletilir. Bu durumda pinin 20° mediale dog-
ru yonlendirilmesi yeterlidir. Siyatik ¢entige gelmeden durulur
ve pin yerlesimi iliak ve obturator oblik grafi ile kontrol edilir.
Tek pin yerlesimi genellikle yeterli olur. Daha sonra bu pinler
bir veya iki bar ile birbirine yaklagtirilir. Biiyiik siyatik ¢entik
tizerine dogru yerlestirilen pinler iyi bir stabilizasyon saglasa da,
hastanin oturmasini zorlastirirlar.

Diger bir yontem de pinlerin anterior inferior iliak ¢ikintinin
hafif tizerinden baslayarak iskial kemige dogru yonlendirilmesi-
dir. Bu pin asetabuluma ¢ok yaklasilmadan biiyiik siyatik ¢en-
tik anteriorundaki kalin kemige yonlendirilir. Boylece hastanin
oturmasi daha kolay olur (10). Kadavralar iizerinde yapilan biyo-
mekanik ¢aligmalarda supraasetabular pin yerlesiminin implant
stabilitesini artirdig1 ve pelvik halkanin kapanmasini kolaylastir-
dig1 gosterilmistir (22).

Supraasetabular pin yerlesimi skopi altinda yapilmalidir.
Supraasetabular pin yerlestirilirken kal¢a eklem kapsiiliiniin,
asetabulumun 16 mm proksimaline kadar uzandigi unutulma-
malidir. Pinler, intrakapsiiler yerlesimi 6nlemek i¢in eklemden
en az 2 cm superiora yerlestirilmelidir, aksi takdirde potansiyel
sepsis tehlikesi vardir. Lateral femoral kiitanoz sinirin korunma-
s1 i¢in kiint diseksiyonla beraber pinlere uygun cezvelerin kul-
lanilmas: gereklidir. Gansslene kendi serilerinde lateral femoral
kiitanoz sinirin yaralanma riskini %4,5 olarak bildirmistir (23).

Cok acil durumlarda pinlerin yerlesiminin iliak kanatta ol-
masi daha tavsiye edilen bir durumdur. Bunun sebebi uygulama
kolaylig1 ve skopi gerektirmemesidir. Ayrica agir1 yumugak doku
hasarinin oldugu durumlarda bile iliak kanat diger bolgelere
gore daha kolay palpe edilir (1).

Pinler yerlestirilirken géz oniine alinmasi gereken diger bir
durum manipiilasyon ve rediiksiyon sonrasi pinlerin cilde gore
alacagi pozisyondur. Rediiksiyon i¢in pelvisin fazla yer degisi-
mi yapilmasi gereken durumlarda pinler de cilde gore yer de-
gistireceginden asir1 cilt gerginlikleriyle kargilagilabilir (1). Pin
yerlesimi planlamasi, rediiksiyon sonrast cilt durumunu da
kapsamalidir. Her seye ragmen ciltte asir1 gerginlik durumunda
enfeksiyon, cilt nekrozu gibi komplikasyonlar1 6nlemek igin cilt
gevsetmeleri yapilmalidir.

Unutulmamasi gereken nokta sistem stabilitesinin eksternal
fiksatoriin tipinden ziyade pin pozisyonu, sistemin konfigiiras-
yonu, kirik tipi, hastanin yasi, kemik kalitesi, viicut kitle indeksi
gibi faktorlere bagli olmasidir (23). Resim 5 ve Resim 6'da ekster-
nal fiksator ile tedavisi yapilmig 2 adet hasta grafileri goriilmek-
tedir (Resim 5, 6).



BOLUM 8  ASETABULUM ANATOMISI VE ASETABULUM KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI _

ANTERIOR KOLON KIRIKLARI (AO SINIFLAMASI
62-A3)

Anterior kolon kiriklar: tiim asetabulum kiriklarinin %3-5’ini
olusturur (13-16) (Resim 11). Bu kirik tipi superior ve inferior
pubik ramustan baslar, anterior asetabulumu i¢ine alir ve inno-
minat kemige uzanir. Innominat kemige uzanan vertikal kirik
hatt: farkli seviyelerde olabilir ve buna gore anterior kolon ki-
riklar ytiksek, orta, algak, ¢ok algak kiriklar olarak alt gruplara
ayrilir. Yiiksek anterior kolon kiriklarinda kirik hatti spina iliaka
anterior superiorun posterioruna, iliak kanadin 2/3’lik kesimi-
ne kadar ulasabilir. Orta anterior kolon kiriklarinda kirik hatti
spina iliaka anterior superior ve inferior arasina uzanir. Algak
anterior kolon kiriklarinda kirik hatti psoas kas olugu hizasina
uzanir. Cok algak kiriklarda proksimale uzanan kirik hatti ase-
tabulumun anterior duvar1 hizasinda sonlanir. Anterior kolon
kiriklar: innominat kemigin anterior kenarini saglam iliumdan
ayirir. Tek basina oldukea nadiren goriiliirler. Ozellikle yasli has-
talarda; olus mekanizmasi olarak da alt ekstremite dis rotasyon-
dayken biiytik trokanter tizerine diigme ile olusabilir.

Bu kariklar obturator oblik grafide iliopektineal ¢izginin de-
vamliliginin bozulmas: seklinde goriiliir.

TRANSVERS KIRIKLAR (AO SINIFLAMASI 62-B1)

Transvers kiriklar asetabulum kiriklarinin %5-19’unu olusturur.
Innominat kemigin hem anterior hem de posterior kenarinin
kirilmasina neden olan temel kirik tipidir (Resim 12). Trans-
vers kiriklarda horizontal olarak goriilen kirik hatti asetabulum
ortasindan gegerek anterior ve posterior kolonu alt ve st par¢a
olarak ikiye ayirir. Ust parca ilium ve asetabular catidan olusur-
ken alt parga iskium ve pubis kemiklerinden olusur. Femur basg:
iskiopubik segmentle birlikte hareket ederek mediale ve superi-
ora yer degistirir. Bu rotasyon ayni zamanda transvers kirigin
anterior kenarindan daha ¢ok posterior kenarinda translasyonel
yer degistirmeye neden olur. Kirik hattinin asetabulumda gegtigi
yere gore transvers kiriklar kendi iginde {i¢ alt gruba ayrilabi-
lir. Kirik hatt1 asetabular ¢atidan gegiyorsa transtektal, kotiloid
fossadan gegiyorsa infratektal, kotiloid fossa ile ¢at1 arasindan
gegiyorsa jukstatektal ismini alir.

Direkt radyografilere ek olarak BT goriintiilerinin alinmasi
bu kiriklarin degerlendirilmesinde ve anlagilmasinda 6nemli yer
tutar. Transvers kiriklarin rediiksiyonu genel olarak zordur ve bu
zorlugu belirleyen en 6nemli faktor yer degistirmenin miktari-
dir.

RESIM 11 m A. Anterior kolon kiriklari seviyelerine gére; (a) yiiksek, (b) orta, (¢, d) alcak ve (e, f) cok alcak kinklar olarak degerlendirilir (Yiiksel HY,
Pepe M, Aksahin E. Asetabulum kiriklaninin siniflandinimasi. TOTBID Dergisi, 11(2): 133-42, 2012 izni ile); B. AP grafide iliak kanattan kalca eklemine
kadar uzanan ve catiy da etkileyen kirk gorilmektedir. Pelvik agizda hafif diizeyde parcalanma mevcuttur. Iskial ramus da kiriktir; €. Obturator oblik
grafide iliopektineal ¢izgide anterior kolon kinginin pelvik kenari gectigi noktada tek bir kirlma gorilmektedir. Goridlmesi zor olmasina karsin iliumdaki
bozulma internal iliak ve fossa ile iliumun dis kanadinin kortikal cizgilerinin ¢ift gériilmesi olarak yorumlanabilir; D. iliak oblik grafide kemigin posterior
kenarinin saglam oldugu gortlmektedir (Moed BR, Reilly MC. Asetabulum kiriklar. Rockwood ve Green Eriskin Kiriklari. Eds: Bucholz RW, Court-Brown
C, Heckman JD, Tornetta Ill P, (Cev. eds: Basbozkurt M, Yildiz C), 7. Baski, 2. Cilt, IV(45): 1463-1523, GUnes Tip Kitabevleri, Ankara, 2014 izni ile).
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RESIM 9 m A, B, C. Resim 7de spur (diken) isareti ile cift kolon kingi gésterilen hastanin BT ile asetabulum kinginin 3 boyutlu gérintilenmesi, kirik

daha ayrintil gordlyor.

A Kolon kirig

B Transvers kirik

C Duvar Kingi

=

On Duvar

Arka Duvar

RESIM 10 m Bilgisayarli tomografide aksiyel kesitte kolon kingi, transvers kirk ve anterior ve posterior duvar kirklarinin gésterilmesi.

BT'de aksiyel kesitlerde asetabular duvar kiriklars; oblik bir
kirik hatt1 olugturur. Kolon kiriklarinda; ana kirik hattinin me-
dialden laterale dogru ve kirik ¢izgisinin yere paralel ilerlemesi
tan1 koydurur. Kirik ¢izgisinin horizontal ve vertikal olarak yere
dik ilerlemesi ise transvers bir kirigin mevcudiyetini gosterir.
Kolon kiriklary; kuadrilateral yiizeye veya obturator foramene
dogru uzanirken, duvar kiriklar1 genellikle, kuadrilateral yiizeye
paralel olarak uzanir. Bilgisayarli tomografi giiniimiizde mul-
titravmali hastanin pelvis ve asetabulum kiriklarinin tanisinda
yaygin olarak kullanilmaktadir (Resim 10, Resim 11). Posterior
duvar kiriklarinda 6zellikle eklem igi parga varligi ve marjinal
impaksiyon BT'de ayrintili olarak degerlendirilebilir (Resim 12).
Judet grafilerinde ¢ekim zorlugu ve hastanin genel durumunun
her zaman izin vermemesi nedeniyle giiniimiizde kullanim sik-
11g1 azalmustir. Farkli travma Kliniklerinde Judet grafilerinin tek
bagina yeterli olmadigini belirten ¢aligmalar vardir (16).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Diiz radyografiler ve bilgisayarli tomografiler asetabulum ki-
riklarinin anlagilmasinda yeterlidir. Fakat kemik kalsifikasyonu
tam olmayan ¢ocuklarda ve ad6lesan yas gruplarinda kirik hak-

kinda yeterli bilgi vermeyebilir. Manyetik rezonans goriintiilleme
bu yas gruplarinda ozellikle asetabulum arka duvar kiriklariin
biiyiikligii hakkinda daha iyi bilgi verir. Asetabulumda olugan
stres kiriklarinin tespitinde en erken tani koyduran goriintiileme
yontemidir.

Ayrica femoral bagin hasarlanma derecesi, eklem i¢i fragman
ve siyatik sinir yaralanmasi i¢in kullanilabilir. Femoral bagin
kontiizyonu ve subkondral kirigin belirlenmesinde BT’ye gore
dstinliigii meveuttur. Eklem igi fragman varliginda ise bilgisa-
yarli tomografi MRG’ye gore daha duyarlidir. Bununla birlikte
perioperatif siyatik sinir degerlendirilmesinde MRG kullanilir
(12, 21).

KIRIK TIPLERINDE RADYOLOJIK
DEGERLENDIRME

DUVAR KIRIKLARI

izole duvar kiriklar1 BT'de oblik uzaniml kiriklar olarak gézle-
nirler. BT kesitlerinde iliak kanat, obturator foramen, iliopekti-

neal ve ilioiskial hatlar ¢ogunlukla saglam olarak goriiliir.



BOLUM 10  ASETABULUM KIRIKLARINDA CERRAHI PLANLAMA, HASTA SECIMI VE CERRAHI YAKLASIMLAR 769

RESiM 4 m A. Modifiye Stoppa yaklasimi insizyon ve yiizeysel diseksiyon; B. Derin yaklasim. lliak damarlar ve femoral sinir ve psoas kas! laterale ekarte
edilmis. (Archdeacon MT, Kazemi N, Guy P, Sagi HC. The modified Stoppa approach for acetabular fracture. JAm Acad Orthop Surg, 19(3):170-55,
2011 izniile).
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RESIM 3 m A. PA grafi posterior cikigi gostermektedir. Ferur basi ile
asetabulum posterior sinir birbiri Uizerine binmistir. Kalca rotasyondadir;
B. AP radyografi travmatik posterior kalga ¢ikigini gdstermektedir. Sag
fernur bagi sola gére daha kiictik gorinimli ve sola gore kasete daha
yakindir. (Zoga A. Kalca ¢ikigl. Diagnostic Imaging. Kas Iskelet: Travma, Eds:
Sonin A, Manaster BJ, Andrews CL et al. (Cev. ed: Arkun R), Gines Tip
Kitabevleri, Ankara, 2014 izni ile); €. 49 yasinda, sag posterior kalca ¢ikigi
olan hastanin grafisi.

Daha az goriilen inferior anterior ¢ikiklar (obturator) genel-
likle pelvisin standart 6n arka radyografisinde kolayca taninir
(Resim 5). Bununla birlikte, nadir olan superior anterior (pu-
bik) kalga ¢cikiginin radyografik goriiniimii daha az basit olabilir
ve posterior kal¢a ¢ikigini taklit edebilir (20). Superior anterior
kal¢a ¢ikiginin ayirt edilmesine yardimei olacak bir ipucu kiigiik
trokanterin posterior ¢ikikta daha az gortinmesidir. Posterior
kal¢a ¢ikiginda kalga eklemi tipik olarak i¢ rotasyondadir ve kii-
¢iik trokanter daha az goze garpar veya femoral saft tarafindan
tamamen gizlenir. Anterior ¢ikiklarda femur tipik olarak dis
rotasyondadir. Boylece kiigiik trokanterin neredeyse tiim kesit
¢apinin goriintillenmesi saglanir (21).

RESiIM 4 m A. PA grafik obturator tip femur basi anteromedialinin pubofemoral ligament icine anterior kalca cikigini géstermekte. Kalca dis rotasyon-
dadir ve femur basi asetabulumun altindadir (Zega A. Kalca cikigi. Diagnostic Imaging. Kas Iskelet: Travma, Eds: Sonin A, Manaster BJ, Andrews CL et al.
(Cev.ed: Arkun R), Glnes Tip Kitabevleri, Ankara, 2014 izni ile); B. 34 yasinda, sag anterior pubik kalca ¢ikigi olan hastanin grafisi. AP radyografi femurun
dis rotasyon, abduksiyon ve fleksiyonda iken sag femur basinin asetabulumun anteroinferioruna anormal pozisyonunu gosteriyor. Bu obturator tip
anterior kalca cikigidir.



RESIM 21 m A. 85 yasinda kadin hasta. Bipolar hemiartroplasti yapilan
hastanin ameliyat sonrasi 1. ay sonunda sol kalcasinin AP grafide disloke
gorinima; B. Ayni hastanin 3 boyutlu BT gortinttsu; €. Ayni hastanin
sedasyon altinda kalca ekleminin rediiksiyon sonrasi gorintdsu.
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