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Ortopedik Cerrahi Girisimler—Anatomik Yaklagim ilk
olarak 25 y1l 6nce 1984’te yaymlanmistir, o zaman-
larda standart cerrahi yaklasima yonelik egitici ki-
taplar yaygin degildi ve cerrahi anatominin cerra-
hi yaklagimlarla anlatildig1 ve net diyagramlar ile
desteklendigi (o yillarda siyah beyaz idi) bu ¢als-
ma Ortopedistler ve Travma cerrahlar: tarafindan
biiyiik heyecanla karsilagmisti. Tarihi boyunca bu
egitici kitap konusunda en ¢ok satan kitap olarak
kalmistir. Bes dile terctime edilmistir ve tim bes
kitada yaygin olarak kullanilmaktadir. Cogunluk-
la diinyadaki egitim ¢alismalarinda asistanlar ta-
rafindan ¢ok begenilmis ve yazarlarina tesekkiir
edilmistir, 6zellikle zor, komplike ve acil vakalar-
da bas vurulan bir referans kitab: niteligindedir.
Yine asistanlar klasik cerrahi yaklagimlarin ilk ola-
rak tanimlayicist A.K Henry’e katkilarindan dola-
y1 ayrica biiyiik oranda sayg1 duymaktadirlar.
Peki o zaman neden dordiincii baskiya gerek
duyulmustur. Standart kabul edilen egitim kitap-
larmin gelismeleri takip etmesi zorunludur. Bu
noktada zorluk moda olan uygulamalar ile kalict
degisikliklerinin arasindaki ince ¢izginin ayirt edi-
lebilmesinde yatmaktadir. Geng cerrah zamanin
modast olan konular hakkinda da bilgi sahibi ol-
malidir. Bu kitabin ilk baskisinda subperiosteal di-
seksiyon kavramina biiyiik 6nem verilmistir. Sub-
periosteal diseksiyon cerrahi kemige yakin olan
hayati yapilarin yaralanmasindan korumakta an-
cak kemik ve etrafindaki yumusak dokularda be-
lirgin derecede devitalizasyona yol agmaktadir.
Son 24 yildir cerrahi uygulanacak bélgede kan do-
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lagiminin korunmasi, {izerinde yogun ¢alisilan bir
noktadir. Kitabin ikinci baskisinda subperiosteal
diseksiyon prensipleri ve epi-periosteyal planlar
vurgulanmisgtir.

Minimal girisim cerrahisi Ortopedide yillardir
giindemdedir. Intrameduller ¢ivileme, kapali me-
todla yapilarak kirik bolgesinin agilmadig1 ve boy-
lece kirik hematomunun bozulmadig: tekniktir.
Benzer sekilde eksternal tespitte kirtk bolgesinde
stabiliteyi saglarken kirik hematomunu korumak-
ta ve kirik bolgesinde dogal iyilesme donemlerini
bozmamaktadir. Artroskopi minimal girisim cer-
rahisinin muhtemel en giizel 6rnegidir, ti¢lincii
baskida diz ve omuz ile ilgili standart artroskopik
girisimler genis sekilde irdelenmistir.

Dérdiincii baski minimal girisim cerrahisinde
ki yeniliklere aciktir. Bu yaklagimlar temel olarak
travmatolojide kullanilmakta ve 6zellikli iki yaza-
rin major cerrahi uygulamalarini ve onlarin asis-
tanlarini ilgilendirmektedir. Yeni tanimlanan mi-
nimal girisimler humerus ve femur distali ve tibia
distaline uygun olan yaklagimlar1 icermektedir.
Yeni eksternal tespit yaklagimlar1 6zellikle koprii-
leme tespit iizerinde yogunlasmistir. Omurga ve
kalkaneus igin yeni yaklasimlarda bu son baskida
revizyondan gecirilmistir

Minimal girisimler ise iki ucu keskin bigak ola-
rak goriilebilir. Cerrahi uygulamalarda travmatik
yaralanma bolgesinde biyolojiyi korumak ve bera-
berindeki yumusak dokularmn hasarlanmamasi
hedeflenmistir. Bu teknik dogal olarak gortinti-
lenmeyi azaltmaktadir ve bir¢ok uygulamalar an-
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cak uygun ve giivenilir goriitiileme ile yapilabil-
mektedir. Tiim diinyada c-kollu réntgen teknoloji-
leri gelismistir ve yaygindir. Bilgisayar yardiml
cerrahi giderek dnemi artmakta, dzelliklede eklem
replasmanlarinda kullanilmaktadir.

Minimal girisim cerrahisinde 6nemli bir tehlike
hayati yapilar1 zarar verebilmesi ve fark edilme-
mesidir. Dolayisiyla anatominin ¢ok iyi bilinmesi
minimal cerrahi uygulamalarinda daha da 6nem
kazanmaktadir. Okuyuculara hem yeni yaklagim-
lardaki anatomik ozellikleri hem de klasik yakla-
simlardaki anatomik oOzellikleri gok iyi bilme-

lerinin 6nemi, hasta gilivenilirligi yoniinden bura-
dan vurgulanmalidir.

Kitabin dordiincii baskisinin ortopedi ve trav-
matolojide hastalarin tedavisine 6nemli katkilarda
bulunacag1 kanisindayiz. Klasik cerrahi uygula-
malar, minimal girisimli cerrahi uygulamalar,
troskopi ve eksternal tespit gereken tiim hastalara
uygulanmas: gereken teknikler olarak diisiiniil-
mektedir.

Stanley Hoppenfeld, M.D
Piet deBoer, M.A., F.R.C.S.
Richard Buckley, M.D. F.R.C.S.C.



Ortopedik Cerrahi Girigimler-Anatomik Yaklagim
kitab1 1984’deki ilk baskisindan beri Ortopedi ve
Travmatoloji’de Cerrahi Girisimler igin Standard
referans 6zelligi kazanmis ve tiim diinyada hem
cerrahlarin ve hem de cerrahi egiticilerinin sik stk
basvurduklar1 bir kaynak olmustur. Bu basarimin
altinda kitabin Ortopedik ve Travma cerrahlarmin
beklentilerini karsilayabilmesi yatmaktadir. O za-
man neden 3. baskiya gereksinim dogmustur?

Ortopedi hizla gelisme yoniindeki egilimini
stirdtirmektedir. Daha 6nceki baskida travmali ke-
migin kan dolagiminin ve miimkiin oldugunca bi-
yolojik 6zelliklerinin korunmas fikirleri sekillen-
mistir. Bu baskida cerrah i¢in, femur, tibia ve hu-
merusa intra-mediiller ¢ivileme icin gerekli mini-
mal yaklasimlar irdelenmektedir. Tekrar burada
vurgulanmak istenen nokta miimkiin oldugunca
kemigin yumusak dokularimin korunmasinin 6ne-
midir. Her zaman igin cerrahi uygulamada ihtiyag
duyulandan daha fazla bir girisim iginde olunma-
malidir.

Ortopedi’de artroskopik girisimlerde ¢ok hizli
bir artis goriilmektedir, 6zellikle dizde agik cerra-
hi girigsimlerin yerini artroskopik girigsimler biiytik
Olciide almiglardir. Omuz artroskopiside benzer
sekilde ¢ok hizla yayilmaktadir. Dolayisiyla eliniz-
deki bu baskida bu eklemlere artroskopik yakla-
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simlar-ozellikle dize anterolateral ve anteromedial
artroskopik yaklagimlar ile omuz eklemine anteri-
or ve posterior artroskopik yaklagimlar irdelen-
mistir, bdylece cerrahlarin bu eklemlere ulagmasi
ve gesitli girisimler i¢in hazirlikli olmalar1 hedef-
lenmistir.

Her ne kadar artroskopik girisimler agik giri-
simlerin yerlerini biiyiik oranda almislarsa da, yi-
ne de cerrahlarin degisik diz ameliyatlar: igin kla-
sik cerrahi girisimleri bilmelerine gereksinimleri
vardir. Bu yaklagimlar ve anatomik bilgilerin agik
cerrahilerde eslik eden ligament yaralanmalarim
tamir etmede veya artroskopinin olmadig1 kosul-
lardaki ameliyatlarda kullanilmasinin saglanmasi
Onem tagimaktadir.

Ugiincii baski ayni zamanda asetabuluma 6zel-
likle de posterior yaklasim konusunda gerekli de-
gisiklikleri icermektedir, bu yaklasim kompleks
yaralanmalar i¢in Standard yaklasim olmustur.

flaveten, tiim sekillendirmeler renkli 6zellikler
verilmistir, boylelikle hem anlagilmalar1 ve hem
de daha kolay izlenebilmeleri saglanmustir.

Piet deBoer, M.A., F.R.C.S.
Stanley Hoppenfeld, M.D.



Koklii degisim iginde olan Ortopedi’de bir ki-
tap nasil daha iyi hale getirilebilir? Bunun cevabi
kitabin ilk baskisindan beri gecen 9 yil i¢inde bize
gesitli temennilerini bildiren cerrahlarin isteklerini
yerine getirirken ayni zamanda ilk baskinin temel
ozelliklerini de korumada yatmaktadir.

Sinirleraras: planlar kavrami kitabin temel
noktasini olusturmaktadir. “Yuvarlak dokulari sa-
kin kesme” temel yaklagimi sekillendirmeleri ve
ozellikle arter, ven ve sinirleri daha belirgin hale
getirerek ortaya konmus ve sekillerin klinik nokta-
lar ile iliskisi vurgulanmistir.

Yeni cerrahi yaklasimlarda eklenmistir, 6rne-
gin omuza anterolateral yaklasim, tibiaya antero-
lateral yaklasim ve kalcaya gelistirilmis lateral
yaklasim.

Asetabulum ve pelvise yaklagimlar ile ilgili ye-
ni bir kisim eklenmistir. Bu kisim gesitli detayli
cerrahi ve anatomik ¢izimler ile zenginlestirilmis-
tir.

Uzun kemiklere perkiitan eksternal fiksator
uygulamadaki giivenli metodlar yeni bir kisim
olarak eklenmistir. [lliistrasyonlar 3-boyut 6zelligi
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on planda tutularak ve 6nemli nérovaskiiler yapi-
lar g6z 6niinde bulundurularak yapilmistir.

Anatomide ¢ok onemli degismeler olmamus ise
de Ortopedik cerrahi girisimler sirasinda kan dola-
siminin korunmasi konusuna agirlik verilmistir. Bu
ozellikle olusan travmanin etkisiyle kirik hatlarinda
dolasimm bozuldugu yaralanmalarda énem tasi-
maktadir. Kemigi cevreleyen yumusak dokularin
biitlinliigiiniin bozulmamasi ve korunmasi dogal
olarak kemigin dolagimini da saglamaktadir. Bu ki-
taptaki tamimlanan cerrahi yaklasimlar tiimiiyle
anatomiyi irdelemektedir; sekillendirmeler ise gos-
termektedir. Miimkiin oldugunca kemigin yumu-
sak dokularmm baglantilari bozulmamalidir. Ke-
migi tiimiiyle ortaya koyabilmek icin tamamen s1y-
rilmas1 gerektigi hatasma diistilmemelidir: ¢tinkii
olii kemik kirik vakalarmda kaynamayacaktir.

Sadece yeterli bir yaklasim ile hedeflenen kis-
ma ulasilmahdir. Kirik tedavisinde “biyolojik tes-
pit” prensipleri bu fikirler {izerinde gelistirilmis-
tir.

Stanley Hoppenfeld, M.D.
Piet deBoer, M.A, F.R.C.S.



Genellikle basaril1 Ortopedik Cerrahi Girisimlerin
temelinde "kemige ulasilmasi ve ameliyat boyunca
kemikte kalinmas1” prensibinin gecerliligine inani-
lir. Ortopedik Cerrahi Girisimler: Anatomik Yaklagim,
isimli bu kitap Albert Einstein Tip Kolej'inde son
15 yaldur stirdiirtilen Ortopedik Cerrahlara yonelik
anatomik kurslar programlarindan gelistirilmistir.
Kitap Ortopedik Cerrahide sik¢a kullanilan cerra-
hi yaklagim teknikleri ve bu yaklagimlarla baglan-
til1 bolgesel anatomiyi detaylariyla tartismaktadir.

Giivenli cerrahi yaklagimlar derin anatomi bil-
gisi ve uygun teknikler ile saglanabilir. Her iki
noktada birbiriyle ¢ok yakindan baglantilidir; biri
olmadan digerinin basar1 sans1 diisiiktiir. Cerrahi
yetenekler ancak konunun uzmanlarinin gozeti-
minde kazanilacak deneyimlerle gelistirilebilir. Bu
deneyimin kazanilabilmesi hem teorik hem de
pratik bilgilerin iyi sentezlenmesine baghdir.

Bu kitabin yapisi incelendiginde her biri viicu-
dun belirli bir bolgesini iceren 11 ayr1 kisimdan
olustugu goriilecektir. En siklikla uygulanan cer-
rahi girisimler tanimlanmus; tek bir spesifik amaca
yonelik olmak iizere teknikler detaylandirilmigtir-
dogal olarak tekniklerin tam anlasilabilmesi icin
tarif edenlerin orijinal yaymlarmm irdelenmesi
gerekir. Ortopedik cerrahi yaklagimlarin biiyiik
kisminda tarif edilenlere uyulmas: ile basarili ve
giivenilir sonuclar elde edilebilir.

Ortopedi hizla gelisen bir daldir. Yeni bir ¢ok
yaklasim giindeme gelmekte; ve bir kismi kisa sii-
rede demode olabilmektedir. Buradan baz: teknik-
lerin daha kitaplara ge¢gmeden bile giindemden
diisebilecegi gercegi acikca goriilebilmektedir. Bu
nedenle kitapta kemik ya da ekleme ulasim {izeri-
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ne konsantre olunmustur. Uygun olan durumlar-
da ilgili referanslara vurgular yapilmis ancak refe-
ranslarin detaylarina inilmemistir.

Ortopedik cerrahi girisimler kitab1 icin olustu-
rulan sunum sablonu Tablo l'de verilmigtir. lgili
yaklasim agiklanmus; takiben bolgenin anatomisi
tarif edilmistir. Birden fazla girisimin ayni anato-
mik 6zellikleri ilgilendirdigi hallerde; bu girisimler
gruplanarak boliimiin sonunda ele alinmustir. Cer-
raha ameliyat 6ncesi hem cerrahi girisim ve hem de
anatominin verilmesi hedeflenmistir, boylelikle
anatomik prensiplerin sunulmasi ile girisimin man-
tiginin daha kolay anlasilacagma inanilmustir.

CERRAHI YAKLASIMLAR

Basaril cerrahi yaklasimin temeli sinirlerarasi pla-
na ulagsmaktan ge¢cmektedir. Bu planlar degisik si-
nirlerle innerve edilen adaleler arasindadir. Sinir-
lerarasi planlar tiim kaslarm boylar1 uzunlugunca
kullanilabilecek ve kaslar1 denerve hale getirme-
yen yaklagimlardir. Komsu yapilarin goriintiilene-
bilmesi igin bu yaklasimlar uzatilabilir. Tiim kla-
sik genisletilmis kesiler sinirlerarasi planlar1 kul-
lanmalidur fikri ilk olarak A. K. Henry tarafindan
dile getirilmistir. Henry cerrahi icin anatominin
Onemini ve cerrahi anatomi ic¢inde sinirlerarasi
planin 6nemini savunmustur.

Girisim kisimlar1 asagidaki bicimde yapilandi-
rilmistir.

Her bir boltimiin giris kismi1 yaklagimlarin en-
dikasyon ve kontrendikasyonlarini verir ayrica
avantaj ve dezavantajlarini tartisir. En dikkate
alinmasi gerekli tehlikelerde bu giris boliimiinde
vurgulanir.
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Tablo 1. B6lim Sunus Plani

I. Cerrahi Yaklasim

(Giris)
Ameliyat Masasindaki Hastanin Pozisyonu
Kilavuz Noktalar ve Kesi
Sinirlerarasi Diizlem
Yiizeyel Cerrahi Diseksiyon
Derin Cerrahi Diseksiyon
Tehlikeler
Yaklagimin Genisletilmesi
Lokal Metodlar
Genisletici Metodlar

II. Uygulamal1 Cerrahi Yaklagim

Genel Bakis

Kilavuz Noktalar ve Kesi

Yiizeyel Cerrahi Diseksiyon ve Tehlikeler
Derin Cerrahi Diseksiyon ve Tehlikeler
Ozel Anatomik Noktalar

Hastanin ameliyat sirasindaki pozisyonu hem
cerrahin rahatligi ve hem de tam ulasim igin
onemlidir.

Baz1 belirlenmis temel noktalar her bir kesi igin
onemlidir; bu nirengi noktalarin nasil belirlenebi-
lecegi tanimlanmistir. Bu noktalar dikkate alina-
rak cerrahi insizyon yapilmalidir. Tarif edilen ke-
silerin bir ¢ogu diiz oldugu halde cerrahlarin bir
kismi iyilesme sirasinda daha az basinca maruz
kalacag1 disiincesiyle hafif egri (curve) kesileri
diiz kesilere tercih ederler.

Cerrahi girisim yaklasimlar1 kemigin téim bo-
yunca ortaya konulmasi icin tasarlanmistir; ancak
cogunlukla ameliyatin 6zelligine gore kesinin ge-
rekli olan kismi kullanilir.

Cerrahi diseksiyonlar egitim amaciyla, yiizeyel
ve derin dokularin diseksiyonu olarak ayrilmistir
ki bu durum her bir tabakanin tamamen diseksi-
yonu yapilmadan digerine gecilmemesi konsepti-
ne yoneliktir. Yeterli ulasim igin sistematik bir
yaklasimda bulunulmalidir.

Her bir yaklagim igin tehlikeli ve dikkate alin-
mas1 gereken kisimlar vurgulanmig, tanimlanmis
ve nasil korunulabilecegi tartisilmistir. Dikkate
alinmas: gereken yapilar: sinirler, damarlar, kas-
lar, tendonlar ve 6zel noktalardir.

Girigimler kisimlarinin sonunda yaklasimlarin
nasil genisletilebilecegi tanimlanmistir. Cok nadi-
ren olmasa da zaten cerrah ameliyat kesisinin ye-
tersiz oldugunu diisiiniir. Kesinin uzatilabilmesi
ancak 2 sekilde olabilir; lokal olarak insizyon ke-
narlarina ekartorlerin uygulanmasi, gevre kaslarin

gevsetilmesi ve hatta ameliyat 15181min yeniden
ayarlanmasi bu baghk icinde goriilebilir, buna
karsin diger yol olan genisletilmis yaklasimda ¢ev-
re kemik dokularinda goriilmesine yonelik bir
yaklasim s6z konusudur. Sinirleraras1 planlar
arasindan yapilan genisletilmis yaklasimda kemik
tiim boyunca ortaya ¢ikarilabilir.

ANATOMIK KISIMLAR

Her bir yaklasimdaki anatomi kism1 kas anatomi-
si ile beraber damar-sinir yapilarminda ele alin-
masindan olugmaktadir.

Dikkate alinacak noktalarin (kilavuz nokta)
gevre dokular ile anatomik iligkisi irdelenmistir.
Cilt kesisinin anatomisi insizyon ile cilt klivajmmn
dogal ¢izgi iligkisi ile baglantilidir. Langer nebde
dokusunun boyutu ve yiiksekligi ile alakali olan
cilt klivaj cizgilerini ilk olarak tanimlamistir. An-
cak cilt kesisi planlanirken kozmetik kaygilardan
¢ok emniyetli ve yeterli bir yaklagim ile ameliyat
bolgesine ulasma hedeflenmelidir. Cilt kesileri ge-
nellikle ona kutandz sinirleri korumaya yoneliktir.

Yiizeyel ve derin cerrahi diseksiyon anatomile-
ri yerel anatomiyi gdzden gecirmede &nemlidir,
boylece sadece diseksiyon planlar1 degil ama cev-
releyen yapilarda hatirlanir. Kuvvetli bir topogra-
fik anatomi bilgisine sahip olmak en fazla travma
vakalarinda ise yarar, bu durumda cerrah dokula-
n titizlikle diseke edebilir, bu esnada muhtemel
tehlikelerden kaginabilir. Anatomik yapilar ile ilgi-
li olarak klinik bilgiler 6zetlenmistir ancak detayl
klinik anlatim1 bu kitabin kapsaminin disindadur.
Kaslarin goriintiilenmesi bashig: altinda kaslarin
baslangig¢ ve sonlanma noktalari ile hangi sinirlerle
beslendigi ve fonksiyonlari 6zetlenmistir.

Anatomik ve cerrahi goriintiilerin ¢izimine
miimkiin olan hallerde cerrahin bakis acgisinda ka-
linmaya gayret edilmistir.

Ortopedik Cerrahi Girisimler kitabinda kullani-
lan anatomik terimler modern anatomi kitaplari ile
benzerlik gosterir. Terimlerin ortopedide kullanim
bakimimdan anlam farkliliklar: kimi zaman kelime-
lerin ¢ogul kullaniminin es zamanli olmasma (6rn
fleksor retinakulum ve karpal ligament gibi) bagli-
dir. Atlantik okyanusunun her 2 kiyisinda farkl
terminolojik varyasyon hali var ise {izerinde kon-
sensiis saglanmis kelimeler tercih edilmistir.

Ortopedik Cerrahi girisimler igin tek bir ortak
ctimle kullanilabilir: “Cevre dokulara zarar ver-
mekten uzak durun.” Bu kitap bunun 6gretilmesi
amacina yonelik yazilmistir.

Stanley Hoppenfeld, M. D.
Piet deBoer, M.A., F.R.C.S



Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer ve Richard Burk-
ley’in, yaygin kabul goren ve klasiklesen Ortope-
dik Cerrahi Girisimler-Anatomik Yaklagim, isimli
eserinin daha 6nce 3. baskisini ve simdi de 4. bas-
kisini Tiirkgemize gevirmekten ve geviri editorli-
glinii yapmaktan dolayr ¢ok mutluyum ve gurur-
luyum. Bu noktada geviriye destek veren tiim ekip
arkadaslarimi kutluyor, saygt ve tesekkiirlerimi
sunuyorum.

Litfen bir an diisiiniiniiz; elinizdeki bu kitap
ilk yaymlandig1 1984’ten beri tiim Diinya Ortope-
dik ve Travma Cerrahlarinca yaygin olarak kulla-
nilmaktadir. Bunun yaninda ne kadar ¢ok sayida
cerrahin, egiticinin ve arastirmacinin, ¢ok sayida
calismanin katkisi olduguda bir gercektir. Bu kat-
kilar ile kitapta kimbilir ka¢ kisinin bilimsel dii-
siinceleri yansitilip sunulmaktadir.

Ceviri Editéri Onsézi

Ortopedinin temel egitim kitaplarindan biri
olan bu eser, anatomik yaklasimi, sinirlerarasi pla-
ni1, subperiosteal disseksiyonu, biyolojik koruma-
y1, glivenli cerrahiyi ve diger temel noktalar: bir
oya titizliginde isleyegelmistir. Elinizdeki bu son
baskida da minimal invaziv girisimleri, kalkaneus
ve omurgaya yonelik yeni cerrahi uygulamalar ek-
lenmistir. Klasik bilgilerin yaninda yeni gelismele-
rin siizgegle taranarak eklenmesi bu kitabin vaz-
gecilmez olmasina temel teskil etmektedir.

Bu geviriye destek veren tiim gevirmen ekibi-
mizin yaninda, yaymlanmasinda katkida bulunan
Giines Tip Kitabevleri Sahipleri Murat Yilmaz ve
Polat Yilmaz’a ayrica Saym Nuran Karacan'a te-
sekkiir ve derin saygilarimla.

Prof. Dr. Ugur Sayl
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Omuz eklemi viicudun en hareketli eklemidir. ki ta-

baka olarak kaslarla ¢evrelenmistir; dis tabaka veya
deltoid kasy; ve i¢ tabaka, veya eklemin stabilitesini
saglayan rotator manget. Omuzun en sik cerrahi ge-
rektiren patolojileri instabilite olusturan tekrarlayan
anterior omuz ¢ikig: (Sekil 1-29) ve rotator mansetin
dejeneratif lezyonlandur.

Bu boliimde sekiz farkli cerrahi yaklasim iizerinde
durulmustur; omuz eklemine anterior ve posterior
yaklasim, akromiyoklavikular ekleme ve subakromi-
yal bosluga anterolateral yaklasim, klavikulaya anteri-
or yaklasim, proksimal humerusa lateral ve minimal
invazif lateral yaklagim ile anterior ve posterior ar-
troskopik yaklasimlar. Bunlardan “at nali” olarak
isimlendirilen anterior yaklasim, omuz eklemine ve
anteriorundaki yapilara miikemmel erisim saglayan
ve en sik kullanilan yaklasimdir. Anterolateral yakla-

sum, siklikla akromiyoklavikular eklem ile subakromi-
yal yapilara, 6zellikle de rotator mangete ulasmak igin
kullanilir. Lateral yaklasim ve minimal invazif lateral
yaklasim, rotator mansete ve ozellikle proksimal hu-
merus kiriklarina yaklasim i¢in kullanilir. Sik kulla-
nilmayan bir yaklagim olarak posterior yaklasim, ge-
nellikle rekiirren posterior omuz ¢ikiklarmin tedavisi
ile posterior glenoid ve skapula boyun kiriklarinin
acik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu i¢in uygulan-
maktadir. Omuza artroskopik yaklasim (anterior veya
posterior), eklem i¢i yapilarin goriintiilenmesi igin
ideal bir uygulamadar.

Omuzun cerrahi anatomisi ii¢ ana baghk altinda
incelenecektir; anterior, anterolateral ve posterior.
Cerrahi yaklagimin tanimlanip, tarif edilmesinden he-
men sonra ise ilgili bolgenin bilgileri bulunabilir.

Klavikulaya Anterior Yaklasim

Klavikulaya anterior yaklasgim kemik biitiinligiintin
goriilmesine izin verir, baglica endikasyonlar:

1. Kiriklarin agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu

2. Cikik sonrasi akromiyoklavikular eklem ve ster-
noklavikular eklem rekonstriiksiyonu

3. Enfeksiyon drenaji

4. Tumorlerin biyopsisi ya da ¢ikartilmasi

5. Yanlis kaynamalarda osteotomi uygulanmasi

Bu yaklagimla ayni zamanda klavikula osteotomi-
si uygulayarak brakiyal pleksus ve subakromiyal da-
marlara da ulagilabilir (sf 16, Sekil 1-20).

Subkutanoz damarlardan ve platizma kasi igindeki
damarlardan kanama oldukga siktir. Biiytik damarla-
ra yakinlk ve mevcut yapilarin uygun gérintimii i¢in
yiizeyel kanama kontrolii mutlak yapilmalidir.

Hastanin Pozisyonu

Hasta ameliyat masasinda sirtiistii (supine) yatar. Bas
kismu yiikseltilecek sekilde masa ayarlanir. Skapula-
nin medial kenar1 ile omurga arasindaki araliga bir
yiikseklik (kum torbasi) yerlestirilerek calisilacak ta-
rafin 6ne dogru yiikselmesi saglanir. Bu manevra
omuzun arkaya dogru diigmesini saglarken, ayni za-
manda orta 1/3 kisimdaki kiriklarin rediiksiyonuna
da yardimci olur.

Kilavuz Noktalar ve Kesi

Kesinin en medialdeki noktas: sternal ¢entiktir. Ster-
nal centikten itibaren laterale akromiyoklavikular ek-

leme dogru, klavikulanin ciltaltinda uzanan yiizii pal-
pe edilir.

Medial ugtan baglayarak, klavikulanin S sekilli
anatomisine uyacak gsekilde bir kesi yapilir. Kesimin
yeri ve uzunlugunu belirleyen, cerrahi endikasyondur
(Sekil 1-1).

Derin
servikal

Omohiyoid Supraklavikular

: sinirler
Platysma

~__Klavikula
)

Subklavian a., v.

Subklavius
Rektoralis
major

Sekil 1-1 Klavikulanin ciltalt: yerlesimine uyacak sekilde
longitudinal bir kesi yapilir. Kesinin baglangig yeri ve uzun-
lugu, altta yatan patolojiye ve kullanilacak implanta gore
degisir.



Platisma Supraklavikular
sinir
Klavikula

B6liim 1 Omuz 3
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Platisma

Supraklavikular sinir

Sekil 1-2 (A) Kesi platizma kasini gorecek sekilde derinlestirilir. Yiizeyel kutanoz
sinirlere dikkat edilmelidir. (B) Klavikulanin ciltalt1 yiizeyini gormek iin kesi platiz-

ma altinda derinlestirilir.

Sinirlerarasi Plan

Yaklagim dogrudan klavikulanin ciltalti yiizeyinin
tizerinde oldugu i¢in herhangi bir internervoz plan
yoktur. Bununla birlikte kesi platizma kasi iizerinde
yukaridan asagiya uzanim gosteren birkag kiiciik ku-
tandz sinirin tizerinden geger.

Yiizeyel Cerrahi Diseksiyon

Kesi platizma tizerinden klavikulanin cilt alt1 yiizeyi-
ne ulasincaya kadar derinlestirilir. Kas icerisinde sey-
reden sayisiz damarin koterize edilmesine 6zen goste-
rilmelidir (Sekil 1-2).

Derin Cerrahi Diseksiyon

Periostal plana saygi duyularak klavikula ytizeyine ya-
pisan yumusak doku nazik¢e siyirilmalidir. Kirik te-
davisi sirasinda kemik tizerindeki yumugak doku ola-
bildigince korunur.

Tehlikeler

Sinirler

Brakiyal pleksus ve subkutan arteri, 6zellikle orta 1/3
olmak iizerinde klavikulanin hemen altinda yer alir
(Sekil 1-3). Pleksusun zedelenmediginden emin ol-
mak i¢in klavikulanin ciltalt: ytizeyi tizerinde kalma-
ya 6zen gosterilmelidir. Eger diseksiyon kemigin alti-
na ilerletilecekse subklavian kas ve klavikula periostu
arasinda bir plan olugturulur. Damar ve sinirlere ya-
kinhigr nedeniyle fiksasyon oncesi drilleme sirasinda
kemigin alt yiizeyinin minimal penetre edilmesine
6zen gosterilmelidir.??

Damarlar

Subklavian arter ve ven klavikulanin hemen altinda
yer alir. Miimkiinse diseksiyonu klavikula altina tagi-
mamak gerekir. Klavikulanin ciltalt: yiizeyi ve arka
yiizeyi gtivenlidir.

Yaklasimin Genisletilmesi

Gerek duyulursa klavikula boyunca longitudinal ola-
rak kesi genisletilebilir (uzatilabilecek 6lgiiler bu bo-
liimde anlatilacak).

Yaklagim distalde proksimal humerusun anterola-
teral yaklagimina ve deltopektoral intervale uygun
olacak sekilde genisletilebilir (Sekil 1-20).

Klavikula

Platisma

Sekil 1-3  Brakiyal pleksus ve subklavian damarlarin 2.
kismu, klavikulanin orta 1/3’liik kesiminin altinda yer alr.
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Omuz Eklemine Anterior Yaklasim

6

Omuz eklemine anterior cerrahi yaklasim, eklemin 1. Rekiirren omuz gikiklarinin rekonstriiksiyonlari!-
anterior, siiperior ve inferiorundaki yapilarina eris- 2. Enfeksiyon drenaji
mek igin genis bir agilim saglamaktadir. Anterior yak- 3. Biyopsi veya tiimor eksizyonu
lagimin baglica endikasyonlar1 agagidadir: 4. Biseps tendonu uzun basi riiptiirlerinin tamiri ve-
ya stabilizasyonu’
Skapula Humerus

basi

Masanin
bas kismi
30-40°
kaldirilir

Sekil 1-4 Omuza anterior yaklagim

i¢in hastanm pozisyonu. Masa 30°-

45° kaldirilir (ytikseltilir). Omuzun

dis rotasyonuna ve omuzun 6nden

e acilimina izin verecek sekilde skapu-

AT 0 larun medial kenar1 boyunca verteb-
o ral kolon altina bir yastik konulur.



5. Genellikle modifiye anterior kesiler kullanilarak
uygulanan omuz artroplastileri.®
6. Proksimal humerus kiriklarinin fiksasyonunda

Omuzun anterior yaklasimi, yiizeyel diseksiyon
asamasinda cilt ve cilalti dokudan meydana gelen ka-
namast ile olumsuz bir iine sahiptir. Daha derin kat-
manlara gegmeden bu kanamalarin kontrol edilmesi
gerekmektedir. Eger kanama kontrolii saglanamazsa,
6nemli anatomik yapilarin biittnlagi tehlike altina
girmektedir.

Hastanin Pozisyonu

Hasta ameliyat masasinda sirtiistii (supine) yatar.
Skapulanin medial kenari ile omurga arasindaki ara-
liga bir yiikseklik (kum torbasi) yerlestirilerek ¢aligi-
lacak tarafin 6ne dogru yiikselmesi saglanir. Kol, an-
teriora ve posteriora dogru serbestce hareket edebile-
cek sekilde masanin kenarina yanagtirtlir (Sekil 1-4).
Masanin bag kismi 30°-45° aras1 kaldirilarak, ameliyat
esnasinda meydana gelen kanamanin kendiliginden
drene olmasi ve venoz basmcin azaltilmasi, dolayisty-
la kanamanin kontrolii saglanacaktir. Oksiput tize-
rinde basing yarasi olusmamasi i¢in bagin uygun bir

Korakoid
cikinti

Deltopektoral
aralik

Boliim 1 Omuz 5

sekilde desteklenmesine dikkat edilmelidir. Yaklagim
esnasinda kol hareket ettirileceginden, tim kol ser-
best olacak sekilde ortiilmelidir. Eger cerrahi sirasin-
da goriintiileme kullanilacaksa, hastanin hazirlanma-
s1 sirasinda, cerrahi drtiinmeden 6nce uygun goriin-
tilleme sartlar: hazirlanmalidir.

Kilavuz Noktalar ve Kesi

Kilavuz Noktalar

Korakoid Cikinti. Klavikiiler konkavitenin en derin
kisminda cerrah yaklagik 2-3 cm distalden parmaguy-
la basarak laterale ve posteriora dogru oblik bir hat
iizerinde hareket ederek korakoid ¢ikintiy1 hissetme-
lidir. Cikinti, pektoralis major kasinin altinda antero-
laterale dogru uzanmaktadir, dolayisiyla, ancak dik-
katli bir sekilde palpe edilerek yeri bulunabilir.

Deltopektoral Oluk. Deltopektoral oluk, 6zellikle za-
yif kimselerde goriilebilir, inspeksiyon palpasyondan
daha ¢ok bilgi verebilir. Oluk i¢inde yer alan sefalik
ven de bazen dikkat ¢ekebilir.

Kesiler
Omuz eklemine iki ayr1 kesiyle ulagilabilir.

Sekil 1-5 Korakoid ¢ikintidan baglayarak del-
to-pektoral aralik boyunca diiz bir kesi yapilir.



Korakoid
" cikinti

Lateral
antebrakiyal
kutanéz sinir
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“ Korakoid
cikinti

Biseps

Sekil 2-2  Anterior yaklagim i¢in, korakoid ¢ikint1 ucundan baslayarak distale dogru,
deltopektoral oluk hizasinda bir kesi yapilir ve humerus gévdesinin lateral kismi boyun-
ca devam edilir. Kesi gerektigi sekilde distale dogru, dirsegin fleksiyon katlantisinin 5 cm
iizerinde duracak gekilde uzatilir. Korakoid ¢ikinti lateralden mediale dogru palpe edilir.

Kilavuz Noktalar ve Kesi

Kilavuz Noktalar

Klavikulanin orta ve dis 1/3’lerinin eklem yerinin he-
men altinda skapulanin korakoid ¢ikintisi palpe edilir
(Sekil 2-2’ye bkz, ice dogru).

Omuzu gaprazlayip, kolda asagiya dogru uzandig:
i¢in biseps brakinin uzun bagi palpe edilir. Bu kasin
serbestce hareket eden kas kitlesinin lateral sinir1 ko-
lun anterior yiizeyinde uzanir.

Kesi

Skapulanim korokoid ¢ikintist ucundan uzunlamasi-
na bir kesiyle baslanir. Kesi distale ve laterale dogru
deltopektoral oluk ile ayn1 hizada, deltoid kasin hu-
merusun lateralinde, govdesinin yaklagik yarisinda
olan insersiyosuna kadar uzatilir. Bu noktadan sonra,
kesi, distale dogru, gerektigi kadar biseps kasinin late-
ral siirmi takip ederek devam ettirilmelidir. Kesi,
dirsek fleksiyon kivriminin 5 cm tizerinde sonlanma-
Ldir (Sekil 2-2).

Sinirler Arasi Aralik

Anterior yaklagim 2 farkli sinirler aras1 aralik kullanir
(Sekil 2-3A). Proksimalde bu aralik, deltoid kas: (ak-
siler sinir tarafindan beslenir) ve pektoralis major ka-
s1 (medial ve lateral pektoral sinirler tarafindan besle-
nir) arasinda uzanir. Distal olarak, diizlem, medial
olarak, brakiyal kasinin medial lifleri (muskiilokuta-
noz sinir tarafindan beslenir) ve lateral olarak da bra-
kiyalis kasinin lateral lifleri arasinda (radial sinir tara-
findan beslenir) uzanir (Sekil 2-3B).

Yiizeyel Cerrahi Diseksiyon

Proksimal Humerus Cismi

Sefalik veni bir kilavuz olarak kullanarak, deltopekto-
ral oyuku belirlenir ($ekil 2- 4, ice dogru) ve iki kasi,
hangisi kolaysa sefalik veni ya medial olarak pektora-
lis major ya da lateral olarak deltoid ile ekarte ederek
aywrin. Kas arahgini distal olarak agagiya dogru delto-
id kasin deltoid ¢ikintidaki insersiyosuna ve pektora-
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Deltoid
(aksiller sinir)

Pektoralis major
(medial ve lateral
pektoral sinirler)

Brakiyalis
(radial sinir kismi)

Muskdilokitandz sinir

Brakiyalis
(muskdlokitandz sinir)

Sekil 2-3  Sinirler arasi aralik. (A) Proksimal olarak diizlem deltoid (aksiler sinir)
ve pektoralis major (medial ve lateral pektoral sinirler) arasinda uzanir. (B) Distal
olarak diizlem, medialde brakiyalisin medial lifleri (muskiilokutanéz sinir) ve lateral
olarak brakiyalisin lateral lifleri (radial sinir) arasinda uzanir.



Pektoralis
major
Uzerindeki
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Biseps
uzun basi

Deltoid

Sefalik ven

Biseps
kisa basi

Korakobrakiyalis

Pektoralis
majér

Sekil 2-4  Sefalik veni bir kilavuz olarak kullanarak deltopektoral aralik belirlenir
(ige dogru). Kas araligini agagrya dogru deltoid kasinin deltoid ¢ikintiya ve pektora-
lis majoriin lateral bisipital oyuk igerisine insersiyosuna kadar gelistirilir. Distal ola-
rak, biseps braki ve brakiyalis arasindaki aralig1 belirlemek i¢in derin fasyada cilt kesi

ile ayn1 hizada kesi yapilir.

lis majoriin bisipital oyugun lateral dudagindaki in-
sersiyosuna kadar geligtirilir. Deltoidi retrakte eder-
ken dikkatli olunur; ekartoriin gok ¢ekilmesi, aksiler
sinirde kompresyon yaralanmasina neden olarak ka-
sin anterior yarisinin felcine neden olabilir.

Distal Humerus Cismi

Kolun derin fasyasinda, cilt kesi ile ayn1 hizada kesi
yapilir. Biseps braki ve brakiyalis arasindaki kas arali-
g1 belirlenir. Bisepsi medial retrakte ederek aralig ge-
listirin. Onun altinda, humerusun govdesini saklayan
brakiyalisin anterior kismi vardir (Sekil 2-5; Sekil 2-
4’e bkz).

Derin Cerrahi Diseksiyon

Proksimal Humerus Cismi

Humerus govdesinin iist kisminin eksplorasyonu i¢in
periostu pektoralis majoriin tendonunun insersiyo-
sunun hemen lateralinden kesilir. Kesi proksimale
dogru, bisepsin uzun baginin tendonunun lateralinde

kalarak devam edin. Anterior sirkumfleks humeral
arter, diseksiyon alanini medialden laterale dogru ge-
cer ve ligasyon yapilmalidir (Sekil 2-5’e bkz). Kemgin
tam olarak ekspoziyonu igin, pektoralis major kasinin
humerusun bisipital olugunun lateral dudagina olan
insersiyosunu kismen veya tamamen ayirmaya ihtiya-
ciniz olabilir (Sekil 2-6). Bu subperiostal olarak yapil-
malidir. Kirigin dogru olarak goriilmesi ve rediiksiyo-
nu i¢in sadece minimum miktarda yumusak doku ay-
rilir. Miimkiin oldugunca ¢ok miktarda yumusak do-
ku baglantisint koruyun. Kemigin etrafinda daha faz-
la diseksiyona ihtiyaciniz olursa, humerusun spiral
oyugunda bulunan ve kemigin orta 1/3’iintin arka-
sindan medialden lateral yone dogru uzanan radial si-
nirin hasar gérmesinden sakinmak igin diseksiyon,
kesinlikle subperiostal diizlemde kalmalidir (Sekil 2-
7).

Cok proksimaldeki humerus kiriklarinda, 6zellik-
le parcali kiriklarda, humerusun bas ve anatomik
boynunun agilmasi gerekebilir. Bunu saglamak igin,
subskapularis kasi, bu kasin alt sinir1 boyunca uzanan
damar tigliisiinii koagiile etmeye dikkat ederek ayril-



Dirsek, kuvvetli kollateral baglarla desteklenmis men-
tese tarz1 bir eklemdir. Onemli damar-sinir yapilar kol
boyunca asagi dogru seyrederken dirsek ekleminin an-
terior ve posteriorundan gegerler. Bu nedenle medial
ve lateral yaklagimlarda nérovaskiiler yapilardan uzak
durulsa da, dirsek ekleminin kemik yapisinin ozelli-
ginden dolay1 ekleme kisith bir yaklasim olanag: sag-
larlar. Anterior ve posterior yaklasimlar 6nemli néro-
vaskiiler yapilari tehdit etseler de, ekleme iyi bir yakla-
sim saglarlar.

Posterior yaklasim bu boliimde tanimlanacak olan
bes ayr1 cerrahi yaklagim iginde dirsegin tiim yiizeyle-
rine miimkiin olan en genis goriis alanini saglar ve bu
eklemin kompleks kiriklarinin internal tespitinde en
sik kullanilan yaklasgimdir. Medial yaklasim eklemin
medial tarafina iyi bir girisim saglar, ancak en iyi yak-
lasim i¢in medial epikondil osteotomisi gereklidir. Bu
osteotomi eklem yiizeyinin herhangi bir kismini igine

Posterior Yaklasim

almaz. Bu yaklagim distal humerusa uzatilabilir olma-
sma ragmen daha ¢ok eklemin medialinde yerlesimli
patolojiler i¢in ¢ok kullanishdir. Anterolateral yakla-
sim eklemin lateralini ortaya ¢ikarir, ek olarak bu kesi
hem proksimale hem de distale uzatilarak omuzdan el
bilegine kadar humerus ve radiusu ortaya koyar. Ante-
rior yaklasim temel olarak kiibital fossada dirsek ekle-
minin anteriorundan gegen kritik nérovaskiiler yapi-
larin ortaya konulmasi i¢in tasarlanmustir. Posterolate-
ral yaklasim, sadece radius basina yonelik cerrahi giri-
simler i¢in planlanmustir.

Dirsegin uygulamali anatomisi gesitli cerrahi yak-
lagimlar tanimlandiktan sonra kitabin bu béliimiinde
tek bir kisminda ele alinmustir. Ciinkii cerrahi anato-
minin kilit noktalar1 dirsek ekleminden gegen néro-
vaskiiler yapilardir ve konumlar: tiim cerrahi yakla-
siumlarda 6nemlidir. Her 6zel yaklasim ile ilgili anato-
mi, ayr1 alt kisimlar halinde 6zetlenmistir.

Posterior yaklagim, dirsek eklemini olusturan kemik-
leri miimkiin olan en iyi sekilde ortaya ¢ikarir."? Ge-
nel olarak emniyetli ve giivenilir bir ydntem olmasina
karsin, eklem yiizeyini iceren ve internal tespit gerek-
tiren diger bagka bir kirigin olustugu olekranon oste-
otomisinin gerekliligi, biiytik bir dezavantajdir. Pos-
terior yaklagimin kullanim alanlar::

1. Distal humerus kiriklarinin acik rediiksiyon ve in-
ternal tespiti>*

2. Dirsek eklemindeki serbest cisimciklerin ¢ikaril-
mast

3. Distal humerus nonunionlarinin tedavisi

Olekranon osteotomisi gerektirmeden triseps kasi-
n1 uzatmak i¢in bu yaklagimin bir béliimii kullanilarak
dirsegin ekstansiyon kontraktiirleri tedavi edilebilir.

Hasta Pozisyonu

Hasta entiibe gekilde, yiiziikkoyun pozisyonda, solunum
sirasinda karnin rahat olarak hareketlerine izin verecek
sekilde gogiis ve pelvis yastikgiklar ile yeterince destek-
lenerek yatirilir. Venoz sistemin bosalmasi i¢in ekstre-
mite 3-5 dakika kaldirildiktan sonra kol olabildigince
yiiksekte iken turnike uygulanir. Kol 90 derece abdiik-
siyona getirilir ve turnike altina kiigiik bir siperlik ko-
nularak kol ameliyat masasindan olabildigince yiikselti-

sekil 3-1

Hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu.



lir. Dirsegin fleksiyonuna ve énkolun masanin kenarin-
dan sallanmasina izin verilir (Sekil 3-1).

Kilavuz Noktalar ve Kesi

Kilavuz Noktalar

Ulnanin tst kisminda biiyiik kemik ¢ikintili olekra-
non elle hissedilir. Koni seklinde ve nispeten keskin
apeksi vardir.

Kesi

Dirsegin posterior yiiziine uzunlamasina bir kesi ya-
pilir. Kolun posterior kisminin tam ortasinda, olekra-
nonun 5 c¢m yukarisindan baslanir. Olekranonun
ucunun hemen tstiinde kesi laterale kaydirilarak ¢i-
kintinin lateral tarafinda distale uzanilir. Mediale
egim verilerek ulnanin subkutan yiizeyinin tam orta-
sindan gecilerek kesi tamamlanir. Kesinin olekranon
ucunun etrafinda olmas, dikis hattinin olekranon os-
teotomisi tespitinde kullanilan materyallerden ve dir-
segin yiik tagtyan ucundan uzakta kalmasini saglar
(Sekil 3-2).
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Sinirlerarasi Aralk

Gergek bir aralik yoktur, ¢iinkii bu yaklagimla dirse-
gin ekstensér mekanizmasi ok az ayrilir. Trisepsi in-
nerve eden radial sinir, kesinin yeterince proksima-
linden kasa girer.

Yizeyel Cerrahi Kesi

Derin fasya tam ortadan kesilir. Medial epikondilin
arkasinda kemik olukta seyreden ulnar sinir palpe
edilir ve siniri tamamen ortaya ¢ikarmak i¢in iizerin-
deki fasya kesilir. Ulnar sinir tamamen ayrilmali, bir
penroz dren ile askiya alinmali ve ameliyatin tiimiin-
de goz 6niinde tutulmahdir ($ekil 3-3). Sinir ¢ok faz-
la gekilip gerilmemelidir, bu durum sinirde gerilme
hasari olugturabilir.

Olekranon fiksasyonu i¢in vida kullanilacaksa os-
teotomi 6ncesinde olekranona matkapla delik agil-
malidir. Osteotomi onarimi yaparken pargalarin dog-
ru aligmani amaci ile kemik osteotomla uzunlamasi-
na isaretlenmelidir (Sekil 3-3, ek).

Olekranonda yapisik

triseps tendonu

Sekil 3-2 Dirsegin posterior yaklasimindaki kesi.
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Ekstensor karpi
ulnaris fasyasi

Olekranon

Triseps tendonu
fasyasi

V-seklinde
osteotomi

Ulnar sinir  Ulnar sinir Fleksor karpi
blogu ulnaris
fasyasi

Olekranon

Sekil 3-3 Ulnar sinir yatagindan ayrilip lastik bir ma-
teryalle tutulur. Kolayca tespit i¢in osteotomi dncesi
olekranon matkapla delinir. V sekilli osteotomi dogal
olarak transvers osteotomiye gore daha stabildir.




Olekranon ucundan 2 cm uzaklikta testereyle V
seklinde osteotomi yapilir. V’nin tepesi distale bakar.
V seklinde bir osteotomi, transvers bir osteotomiye
gore tespit sonrasi daha fazla stabilite saglar. Kemik
tamamen kesilene kadar ayrilir. Geride kalan korteks,
kesilmis iki ayr1 yiizeyin arasina osteotom sokularak
karilir. Diizgiin olmayan bu osteotomi hatt1 olekra-
non tamiri sirasinda daha iyi kilitlenme saglar (Sekil
3-3, ek).

Derin Cerrahi Kesi

Osteotomi uygulanacak olan olekranonun medial ve
lateralindeki yumusak doku baglantilart styrilir, tri-
seps humerus arka kismindan kaldirilarak olekranon
proksimale gekilir (Sekil 3-4). Distal humerusun pos-
terior kismi tamamen goriiniir hale gelir, kemigin la-
teral ve medial kenarlarindan subperiosteal kesi yapi-
larak humerusun distal 1/4’niin bitiin ytizeylerinin
goriinmesi saglanir (Sekil 3-5). Tam bir goriigiin na-

Humerus lateral
epikondili

Triseps

Ulnanin eklem
ylzeyi

Ulnar

Humeroulnar sinir
eklem kapsulu

Humerus
trokeasl
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diren gerekebilecegi unutulmamalidir. Ozellikle ki-
riklarin rediiksiyonunda kemigin yumusak doku bag-
lantilar1 olabildigince korunmalidir. Yumugsak doku
baglantilarinin kemikten agir1 derecede styrilmas: ki-
rik pargalarinin kanlanmasini ortadan kaldirir ve
kaynamayi riske atar.

Kesinin humerusun dortte birinden fazla olacak
sekilde proksimale genisletilmemesine dikkat edilme-
lidir. Cunkii lateral intermuskiiler septum yolu ile
kolun posterior kompartmanindan anterior kom-
partmanina gegen radial sinir hasar gorebilir. Hume-
rus on yiiziindeki yapilarin kaldirilmas: gerektiginde,
anterior yapilari gevsetmek icin dirsek fleksiyona ali-
nir (Sekil 2-36 ve 2-37).

Ameliyatin her asamasinda ulnar sinir cerrahi sa-
hadan uzak tutulmalidir. Baz1 cerrahlar, 6zellikle ile-
ride implantin ¢ikarilmas: gereken olgular gibi du-
rumlarda, kapatma sirasinda sinirin rutin anteriora
almmasini onermektedirler.

Ekstensor
karpi ulnaris

Periost
sliyirici

Sekil 3-4 Olekranona V sekilli osteotomi yapilir ve {izerine yapisan triceps kasi ile
proksimale ¢ekilir. Osteotomla eklem kapsiiliiniin bir kismu styrilir.



Onkolun iki kemiginin cerrahi anatomileri belirgin
farkliliklar gosterir. Ulna’nin biitiinliigii boyunca uza-
nan cilt altinda simir1 vardir: kemige bu nedenle dog-
rudan ve basitge diger yapilar tehlikeye atmadan ula-
silabilir. Buna karsin, radius’un iist iigte ikilik boliimii
kaslar tarafindan ¢evrelenmistir. Radius iist iigte bir-
lik béliimiinde biitiin cerrahi girisimler, posterior in-
terossedz sinirin radius’un spiral olarak gevresinde
donerken periosta degmese bile oldukga yakin seyret-
mesine bagl olarak oldukea zor ve komplikedir.

Bu béliimde kemigi tamamen ortaya ¢ikaran, 6n-
kolun ii¢ cerrahi yaklasimi tanimlanmigtir. Neredeyse
biitiin vakalarda, bu yaklagimlarin sadece bir boliimii

Radius’a On Yaklasim

gereklidir. Radius’a on cerrahi yaklasim, posterior in-
terdsseoz siniri korumaya yonelik subperiostal disek-
siyona dayanan, klasik genis yaklasimdir. Radius’a ar-
ka yaklasim da yine sinirler arasindaki diizlemi kul-
lanmasina ragmen, yine de posterior interésseoz sini-
rin bulunarak, korunmasin gerektirir. Ulna’ya yakla-
simda cilt altindaki kosesinden dogrudan kesi ile
miimkiin olur. Ayri ayr1 olarak radius’a 6n yaklasimin
anatomisi, ulna’ya yaklasim ve arka kompartman ana-
tomisi anlatilmaktadir. Biitiin anatomik kesitlerde ise
kritik 6nemi nedeni ile posterior intergsseoz sinirin
izledigi yol tanimlanmugtir.

On yaklasim, radius’u boylu boyunca ortaya ¢ikaran,
miikemmel ve giivenli bir yaklasimdir. Radius’un st
ticte birlik bolimiiniin yaklagimi posterior interdsse-
oz siniri tehlikeye atar. On yaklagim, supinator kasi-
nin subperiostal siyrilmasi ve kasin kullanilarak sini-
rin korumasi nedeni ile bu tehlikeyi bertaraf eder.
Ancak, yine de ekartorleri kullanip yerlestirirken dik-
katli olmak gerekir; ¢iinkii, fazla arkaya dogru yerles-
tirilen retraktorler biseps tiiberkiilii yaninda, radius
boynu distalinde kemige teget gecip degen siniri basi
altinda birakabilirler. Bu yaklasim kendi adiyla da
anilmaktadir ve ilk olarak Henry tarafindan tarif edil-
mistir.!

On yaklagimin kullanim alanlari agagida belirtil-
migtir:
Kiriklarin agik rediiksiyon ve internal tespiti?
Kemik greftlemesi ve kirik kaynamamasinin tespiti
Radius osteotomileri
Biyopsi ve kemik tiimorlerinin tedavisi
Kronik osteomyelitte sekestrlerin temizlenmesi
Biseps tiiberkiiliine 6n yaklasim
Kompartman sendromu tedavisi

N w =

Bu boliim kemigi biitiin olarak ortaya cikaran
yaklagimu tariflemektedir. Genellikle bu yaklagimin
sadece bir boliimii gerekli olur.

Hastanin Pozisyonu

Hasta kolu kol tahtasina gelecek sekilde sirt tistii yati-
rilir. Kola turnike yerlestirilir, ancak koldaki biitiin

kani1 bogaltmadan turnike sisirilir. Kolda birakilan ve-
noz kan, vaskiiler yapilarin tanmmasma yardimci
olur. Son olarak 6n kol stipinasyona getirilir ($ekil 4-

1).

Kilavuz Noktalar ve Kesi

Kilavuz Noktalar
Oldukga siki ve gergin bir yap1 olan biseps tendonu,
dirsek ekleminin 6n yiiziinde brakioradialis kas1 me-
dialinde hissedilebilir.

Yumusak bir kas olan brakioradialis kas: dirsekte
lateral epikondilden beraber koken aldigi ekstensor
radialis longus ve brevis kaslart ile birlikte hissedilebi-
lir. Bu ii¢ kas “mobil vatka” gibi nkol supinasyona
alindiginda, lateralde hissedilebilir.

Radius’un stiloid ¢ikintis1 da hissedilebilir. Bilin-
mesi gerekir ki bu kemik ¢ikinti, dnkolun anatomik
(stipine) pozisyonunda gergek lateraldedir. Stiloid ¢1-
kinti, radius’un en alt lateral tarafidir.

Kesi

Dirsek 6n fleksor kivriminda, biseps tendonu latera-
linden baslay1p, radius stiloid ¢ikintisina dek uzanan
diiz bir kesi yapilir. Kesinin uzunlugu, goriilmek is-
tenen kemigin miktarina gore ayarlanabilir ($ekil 4-
2).
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Sekil 4-1 Radius’a 6n yaklagim igin hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu.

Humerus lateral
epikondili

Radius stiloid
cikintisi

Sekil 4-2 Dirsek 6n fleksor kivriminda, biseps tendonu lateralinden baslayip, radius stiloid ¢ikintisina
dek uzanan diiz bir kesi yapin.
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Brakioradialis
(radial sinir)

Pronator
teres

Fleksor karpi radialis
(median sinir)

Sekil 4-3 Sinirler arasi diizlem. Diizlem brakioradialis (radyal sinir) ile fleksor karpi radialis

(median sinir) arasindadir.

Sinirler Arasi Dizlem

Distalde sinirler arasi diizlem dirsek ekleminin he-
men {istiinde radyal sinir tarafindan beslenen braki-
oradialis kasi ile median sinir tarafindan beslenen
fleksor karpi radialis arasindadir ($ekil 4-3). Proksi-
malde ise radyal sinir tarafindan beslenen brakiora-
dialis kast ile median sinir tarafindan beslenen prona-
tor teres kaslari arasindadir.

Yiizeyel Cerrahi Diseksiyon

Cilt kesisini takip ederek onkolun derin bag dokusu
kesilir. Brakioradialis kasini énkol altina dogru iler-
lerken hissedilir ve bununla distale dogru fleksor
karpi radialis kas arasinda bir diizlem yaratilir. Bu
diizlem proksimalde brakioradialis ile pronator te-
res kaslar1 arasindadir (Sekil 4-4). Brakioradialis ka-
sinin medial kogesi, sasirtici sekilde énkolun olduk-
¢a distaline dek ilerleyebilir. Dirsek seviyesinde bra-
kioradialis kasi 6nkolun neredeyse yarisina dek ula-
sabilir.

Diseksiyona distalden baslayip, proksimale dogru
ilerlenir. Brakioradialis’in hemen altinda ve onunla
beraber seyreden yiizeyel radyal sinir belirlenir. Dir-

sek ekleminin hemen altinda brakioradialis kasi rad-
yal arterden (rekiirren radyal arter de denir) pek ¢ok
arteryel dal alir. Bu dallar baglanip kesilebilir (Sekil 4-
5). Bu dallar1 diizgiin bir gekilde koparmadan bagla-
maya 9zen gosterilir, aksi taktirde ameliyat sonrasin-
da hematom olugabilir. Brakioradialis’e yeterli hare-
keti kazandirmak ve laterale almak icin kasin ¢evre-
sinde besleyen pek ¢ok damar vardir ve bunlarin hep-
sinin baglanip ayrilmasi gerekir.

Onkolun orta béliimiinde radyal arter brakiora-
dialis kasinin hemen altinda olup, yaranin medial ko-
sesine oldukga yakindir. Radyal arter iki komitant ve-
ni ile beraber seyreder ve eger turnike sigirilirken bii-
tiin kan bosaltilmazsa, belirgin olarak goriilebilir.
Ozellikle bu yaklagimin iist ve alt uglarinda, derin kas
dokusuna ulagabilmek i¢in radyal arterin hareketli
hale getirilmesi ve mediale alinmasi gerekebilmekte-
dir (Sekil 4-5).

Onkolun duyusal bir siniri olan yiizeyel radyal si-
nir de brakioradialis kasi altindadir. Bu sinirin ko-
runmast gereklidir, ¢iinkii yaralandiginda cerrahi
bolgede agrili norinomaya neden olabilir (bkz Sekil
4-5). Brakioradialis kast ile laterale alinmalidir.



Bé6liim 4 Onkol 151

Lateral antebrakial
kutandz sinir

Brakioradialis

Radial arter

Fleksor karpi radialis

Sekil 4-4 Bag dokusunu kesip, brakioradialis ile fleksor karpi radialis arasinda diizlem
olugturulur.

Brakioradialis

Radial sinirin
ylizeyel dali

Radial arter

Supinator

Fleksor karpi Pronator teres

radialis

Sekil 4-5 Radyal arterden pek ¢ok dal brakioradialis’i besler. Bu damarlar baglanarak
brakioradialis laterale alinir. Radyal sinirin yiizeyel dalini da brakioradialis kasi ile beraber
geri gekilir.



El bilegine dorsal girisim ¢ogu zaman romatoid artrit
tedavisi ve karpal kemikler iizerinde ¢alistimak igin;
volar girisim 6ncelikle karpal tiinel ve igerdigi yapilar1
arastirmak igin kullanilir. Her girisimin uygulamali
cerrahisi bu béliimde ayr1 ayr1 ele alinmigtir.

Fleksor tendonlar i¢in volar girisim en sik kullani-
lanidur. Dijital sinir ve damarlarin mitkemmel olarak
da ortaya konulmasim saglar. Midlateral girisim fa-
lanks kiriklarmin tedavisinde kullamighdir. Parmak
fleksor tendonlarmin uygulamali anatomisi ile ilgili
tartigma bu béliimde bu iki girisimin agiklamasini ta-
kinterfalajeal etmektedir.

Skafoid icin volar ve dorsal girisimler bir arada
ozetlenmis, kemigin kan dolagiminin kisa bir agikla-
masi da yapilmistir.

El iginde enfeksiyon sik goriilen klinik bir sorun-
dur. Bu durumlarda kullanilan drenaj yontemleri, el
drenajmin genel kurallarna bir girisle birlikte bir
arada anlatilmaktadir. Elin cerrahi gerektiren tiim
enfeksiyonlar1 iginde paranogya ve felon en sik olan-
laridur.

El Bilegine Dorsal Girisim

Bu kitap boyunca anatomiyi cerrahi girisimle bag-
dastirdik. Elde karsilasilan yaralanmalarin ¢ogu plan-
lanmus kesilerden ziyade travmadan ortaya ¢ikar. Bel-
li bir yaralanmadan olusan hasar1 agiklamak igin elin
genel kisa bir incelenmesi ¢ok 6nemlidir. Klinik bul-
gular doku travmasi dogru tanisinin anahtari olmasi-
na ragmen tiim olasiliklarin 1s13a kavusturulmasinda
ve ciddi bir yaralanmanin gézden kagirilmasi riskinin
azaltilmasi igin altta yatan anatomi hakkinda bilgi
onemlidir. Ornegin parmakta dijital arterdeki kana-
ma, arterin volarinda oldugundan hemen her zaman
dijital sinir hasari ile birliktedir. Parmaktaki arter
kaynakli kanama, cerrahi sinir hasar1 olasihig1 yoniin-
den uyarmalidir, klinik belirtisi tam anesteziden ziya-
de hissiyet kalitesindeki farkliliktir ve bu durum kisa
bir muayene sirasinda gozden kagirilabilir.

Bu yiizden bu béliim, elin topografik anatomisi ile
ilgili bir kisim ile sonlanmaktadir. Bu bilgi, bir giri-
simden bir girisime temel bilgi iizerinde degil, elin
acik ve biitiinlesmis anatomisi i¢in tek bir kisim ile su-
nulmaktadir.

Dorsal girisim, el bileginin dorsal yiiziinti kat eden
ekstensor tendonlari mitkemmel olarak ortaya ¢ika-
rir. Ayrica el bileginin kendinin dorsal kismina, kar-
pal kemiklerin dorsal kismina, orta metakarpal ke-
miklerin proksimal uglarinin dorsal yiiziine da ula-
sim saglamaktadir. Asagidaki durumlarda kullanilir:

1. Romatoid artritte ekstensor tendonlarin tamir ve
sinovektomisi; el bileginin dorsal stabilizasyonu

2. Elbilek artrodezi

3. Radius distal ucunun iyi ve koti huylu timorler-
deki eksizyonu

4. Dorsal metakarp ¢ikiklari, radius dorsal dudak ek-
lem-igi yer degistirmis kiriklar1 ve transskafoid
perilunat ¢ikiklar dahil belli distal radius veya kar-
pal kirik ve ¢ikiklarin agik rediiksiyon ve internal
tespiti. Distal radius dorsal ytiziine uygulanan
plaklar siklikla tizerinde seyreden ¢ok sayida eks-
tensor tendonun tahris olmasina neden olur. Bu

nedenle distal radius kiriklarinin plakla tespiti i¢in
genellikle artik volar girisim tercih edilmektedir.
Kilitli internal tespit araglari i¢in 6zellikle volar gi-
risim uygundur.

5. Proksimal sira karpektomi.

Hastanin Pozisyonu

Hastay1 cerrahi masaya supin pozisyonunda yerlesti-
riniz. Onkolu pronasyona alarak kolunu kol masasi-
na koyunuz. Yumusak lastik bantla koldan kani bo-
saltiniz ve turnike sisiriniz ($ekil 5-1).

Kilavuz Noktalar ve Kesi

Kilavuz Noktalar

Radiusun yan tarafinda en bilinen distal uzantiyi, ra-
dial stiloid’i hissediniz. Ulnanin distal ucunda dorsal
yiiziindeki ulnar stiloid’i hissediniz.
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Sekil 5-1

Hastay1 cerrahi masaya sirtiistii pozisyonunda yerlestiriniz. El bilegine dorsal

girisgim amaciyla énkolu pronasyona alarak kolunu kol masasina koyunuz.

Kesi

El bilegi dorsal yiiziinde eklemin radial ile ulnar stilo-
id orta hattini kat eden 8 cm uzunlugunda bir kesi ya-
pilir. Kesi el bilegi ekleminin 3 cm proksimalinde bas-
lar ve 5 cm distalinde biter. Gerekirse uzatilabilir (Se-
kil 5-2).

El bilegi dorsal cildi esnek ve gevsek oldugundan
dolay1 ana bir cilt kivrimini dik agida kat etmesine
ragmen kesi el bilegi ekleminde bir kontraktiir olus-
turmamaktadir.

Sinirler Arasi Dizlem

Sinirler arasi gergek bir diizlem yoktur. Ekstensor
karpi radialis longus ve ekstensor karpi radialis brevis
kaslarinin her ikisi de radial sinir tarafindan inerve
edilir. Her iki kas da kendi sinirlerine kesinin olduk-
¢a proksimalinde kavustugundan, arasindaki adaleler
arasi diizlem emniyetli olarak kullanilabilir.

Yiizeyel Cerrahi Disseksiyon

El bilegi dorsal yiiziinde alti kompartiman ile tendon-
lar1 orten ekstensor retinakulumu ortaya gikarmak
amactyla cilt alti yag tabakasin cilt kesisine uyumlu
olarak kesiniz (Sekil 5-3).

Derin Cerrahi Disseksiyon

Derin disseksiyon, uygulanacak girisime bagl olarak
degisir.

Sinovektomi

El bileginin ikinci kompartimani igindeki ekstensor
karpi radialis longus ve brevis tizerindeki ekstensor
retinakulumu kesiniz. Kompartiman Lister tiiberkii-
liiniin radiyal tarafindadir. Diger kompartimanlar:
ortaya ¢ikarmak i¢in ulnar tarafta olan dért kompar-
timan gatiy1 sira ile ortaya gikarmak amaciyla kesik
retinakulumun ulnar kenarini keskin disseksiyonla
ulnar yone dogru kesiniz. Sonra, birinci komparti-
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Ekstensor digiti minimi
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Sekil 5-2 El bilegine dorsal girisim iin cilt kesisi. Radiusun distal kisminin enine kesiti

goriiliiyor.

man ¢atiy1 ortaya ¢ikarmak amaciyla kesik ekstensor
retinakulumun radiyal kenarini radiyal tarafa disseke
ediniz. Ekstensor retinakulum korunmalidir; roma-
toid artrit tarafindan fena halde bozulmus olan ke-
mik tarafindan yipranmasini onlemek amaciyla giri-
sim sirasinda ekstensor tendonlarin altina dikilebilir
(Sekil 5-8).

El Bileginin Tam Ortaya Cikarilmasi

El bilegi dordiincii kompartimant igindeki ekstensor
dijitorum kommunis ve ekstensor indisis proprius
kaslarinin iizerindeki ekstensor retinakulumu kesi-
niz. Kompartimana ait tendonlari, altindaki radius ve
eklem kapsiiliinii ortaya ¢ikarmak amaciyla ulnar ve

radiyal yonlerde yatagindan kaldirarak serbestlestiri-
niz ($ekil 5-4). Radius ve karpal kemiklerin dorsal
yiziinde eklem kapsiiliinii uzunluguna kesiniz (Sekil
5-5). Radius ve karpal kemiklerin tiim distal ucunu
ortaya ¢ikarmak igin kapsiil altinda (dorsal radiokar-
pal bag) radiusun radiyal ve ulnar kenarlarina dogru
disseksiyonuna devam ediniz (Sekil 5-6 ve 5-7).

ikinci ve tigiincii metakarplarin tabanina yapigan
ve Lister tiiberkiiliintin radiyal tarafindaki tiinel igin-
de mevcut olan ekstensor karpi radialis longus ve bre-
vis adalelerinin tendonlar1 karpallerin dorsal yiizii-
niin tam olarak ortaya ¢ikarilmasi amaciyla radiyal
tarafa ¢ekilmelidir.
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Dérdiincti kompartman (izerindeki
ekstensor retinakulum
(ekstensor digitorum kommunis ve

P i ekstensdr indisis)

—

Ekstensor
retinakulum

Sekil 5-3 Cilt flebi gelistirilmis ve yaranin daha derin kisminda ekstensor retinaku-
lum goriilmektedir. Enine kesit ekstensor digitorum kommunis ve ekstensér indisis
propriusu iceren dordiincii tiinele girisimi gostermektedir.

Ekstensor digitorum
kommunis

Ekstensor .
retinakulum Ekstensor
digitorum
kommunis

Ekstensor
retinakulum

Sekil 5-4 Dordiincii kompartmanin tizerindeki retinakulum kommunis tendonlar:
ortaya ¢ikarmak tizere agilmistir.



Omurganin anatomisi bolgeden boélgeye degisiklik
gosterir. Servikal omur hafif, kiigiik ve esnektir; tora-
sik omur daha genistir ve kaburgalarla bitisik olmas1
nedeniyle gorece hareketsizdir. Bel omuru 6zellikle alt
kismu torasik omura nazaran daha fazla hareket kabi-
liyetine sahiptir ancak bu kabiliyet servikal omura ki-
yasla daha azdir. Patoloji en yaygin bicimde eksensel
iskeletin en hareketli kisimlar1 olan servikal ve bel
omurlarinda goriiliir; bunlar en sik cerrahi miidahale
gerektirenlerdir.

Anterior ve posterior elemanlarin patolojisini te-
davi etmek i¢in ya anterior ya da posterior bir yakla-
sim ile cerrrahi olarak omura ulasabilmek énemlidir.
Vertebra cisim enfeksiyonu, kirik ve tiimor gibi pato-

lojiler siklikla anterior yaklagimlar gerektirmektedir.
Omurga i¢in pek ¢ok anterior yaklasim mevcuttur;
omurganin tiim anterior kisimlarina erisime izin ve-
ren temel yaklagimlar1 sunmaktayiz.

Posterior yaklasimlar daha sik kullanilmaktadur.
Tiim posterior spinal elemanlarin yami sira spinal
kanal ve intervertebral disklere de erisime izin veren
orta hat posterior yaklasimlar en yaygin olanlardur.

Omurganin kisimlari siklikla kaynagmis olmalidur.
Kalga kemigi (ilium) kemik agilama malzemesinin el-
de edilebilecegi en iyi alan oldugundan, bu boliim spi-
nal yaklagimlarla birlikte kullanilan kal¢a kemigi i¢in
anterior ve posterior yaklagimlarla bitmektedir.

Bel Omuru icin Posterior Yaklasim

Posterior yaklasim bel omuru i¢in en yaygin yakla-
simdir. Kauda ekuina ve intervertebral disklere erigim
saglamanin yaninda, omurganin posterior elemanla-
rina ulagilabilir; sinirsel uzantilar, lamina, faset bo-
gumlar1 ve pedikiiller. Yaklasim orta hat iizerinden
olur ve proksimal ve distal olarak uzatilabilir.

Posterior yaklagimin kullanimlari agagidakileri
kapsar:

1. Bel fitiklarinin ¢ikarilmasi!

2. Sinir kéklerinin ortaya konma?
3. Spinal fiizyon®*

4. Timorlerin alinmast®

Hastanin Pozisyonu

Posterior yaklagim hasta iki pozisyondan herhangi bi-
rindeyken gergeklestirilebilir:

1. Hastay yiizitkoyun pozisyona getirin. Destek yas-
tiklarmnin abdomeni tamamen serbest birakacak
sekilde, venoz pleksusun dogrudan inferior ana
toplar damar igerisine drene olmasina izin vererek
vendz pleksusun spinal kord gevresine dolmasini
azaltacak sekilde, hastanin yanlarina alttan uzun-
lamasina yerlestirilir. Omuzlar 90 dereceyi agma-
yan abdiiksiyonda yerlegtirilmeli ve brakiyal plek-
susun rahat olmast i¢in hafifce 6ne dogru egilme-
lidir. Dirsekteki ulnar siniri ile bilekteki medyan
sinirinin dikkatlice yastiklanmasi saglanmalidir.
Kafay1 ve boynu rahat ve nétr bir pozisyonda ko-
numlandirin ve gozlere bir basing uygulanmadi-
gindan emin olun. Alt ekstremiteler dizler ve
ayaklarda dikkatlice yastikla desteklenmelidir.
Kalgalar genelde, normal lordozu eski haline ge-
tirmek icin interlaminar ve interspinal uzaklikta
ve bel fiizyonlar1 i¢in nétr ya da hafif uzanimida

artiga izin vereceginden, dekompresyon i¢in esne-
tilirler. Dizler esnek olur ve proksimal fibula / or-
tak peroneal sinir bolgesinde basing olup olmadi-
gin1 kontrol etmemiz gerekir (Sekil 6-1A).

2. Hastay etkilenen tarafi Gste gelecek sekilde diger
yani tizerine uzatilir. Bel omurunu esnetmek i¢in
hastanin kalga ve dizlerini esnetin ve interspinal
alanlart agin. Hastanin ilgili spinal seviyesinde
olacak sekilde masanin ucuna konumlandirilmis
oldugundan emin olun. Masann iki biikliim ya-
pilmasi bel omurunu lateral fleksiyona konularak
hastanin tist kismu tizerinde daha fazla interver-
tebral alan agabilir. Bu pozisyonun bir avantaji da
cerrahin oturmasina olanak saglamasidir. Damar
disina ¢ikan kan ameliyat bolgesinin uzagina dre-
ne olur (bkz. Sekil 6-1B).

Biitiin pozisyonlar i¢in, omur civarindaki katmanlar1
derinlemesine aydinlatmak i¢in soguk 1s1kl1 bag iizeri
lambasi kullanin.

Kilavuz Noktalar ve Kesi

Kilavuz Noktalar

Sinirsel uzantilar elle muayenede kolayca hissedilebi-
lirdir. fliak kanat iizerindeki en yiiksek noktalar ara-
sinda cizilen bir ¢izginin L4 - 5 ara alanda olacagini
unutmayin. Bu ¢izgi yalnizca kabataslak bir kilavuz-
dur, yine de; kesin diizeyi belirlemedeki en iyi arag ya
sinirsel uzantiya kiictik bir igne sokmak ya da rontgen
¢ekmek veyahut da disseksiyonu distal olarak tagimak
ve sakrumu belirlemektir.

Kesi
Sinirsel uzantilarin tizerinden, sinirsel uzantinin yu-
karisina dogru patolojik seviyenin asagisina uzanan
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Anterior
sliperior
iliak spine

(A) Bel omuruna posterior yaklagim i¢in hasta pozisyonu. (B) Alternatif olarak,

hastay etkilenen kisim yukari bakacak sekilde yatay pozisyonda yatirin.

bir orta hat yatay kesi yapin. kesinin uzunlugu tetkik
edilecek diizeylerin sayisina baghdir (Sekil 6-2).

Sinirler Arasi Dizlem

Sinirler arasi diizlem her biri bel sinirlerinin posteri-
or primer ramisinden gelen bir segment siniri alan iki
paraspinal kasin (erector spinae) arasinda uzanmak-
tadur.

Yiizeyel Cerrahi Disseksiyon

Sinirsel uzantinin kendisine ulagincaya kadar deri ke-
siye gore yag ve fasya boyunca kesiyi derinlestirin. Pa-
raspinal kaslar1 sub- periyostal sekilde, bir birim ola-
rak Cobb ytikseltici gibi bir dissektor kullanarak veya
koter ile kemikten ayirin ($ekil 6-3). Sinir uzantisin-
dan agag1 ve lamina boyunca faseta bogumuna dek
kesik atin. Geng bir hastada, sinirsel uzantinin ucu ki-
kirdakli bir apofizdir; sub-periosteal kasin kolayca

¢ikmasint saglayacak sekilde orta hatta ayrilabilmek-
tedir (Sekil 6-4).

Gerekliyse, disseksiyona, fasete bogumu kapsiilii-
nii inen fasetden ¢ikan fasete kadar siyirarak yatay
olarak devam edilebilir. Bunu yapmak i¢in, bogum
kapsiiliinii inen fasetin posterior agisindan medyal-
den laterale dogru bir yonde siyirin; sonra daha late-
ral olan ¢ikan fasetanin mamiler uzantisinin ucu tize-
rinden devam edin. Eger ¢apraz uzantilara ulagilmasi
gerekiyorsa, ¢ikan fasetanin lateral tarafini agagi dog-
ru ve ¢apraz uzantinin kendinin tizerine dogru kes-
meye devam edin (Sekil 6-4).

Tehlikeler

Faseta bogumlara yakin, ¢apraz uzantilar arasindaki
alanda segmentsel bazda paraspinal kaslarla donatil-
mis damarlar vardir. Lumbar damarlarin bu kollart
disseksiyon lateral olarak gerceklestirildiginde sik¢a
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L5 spinéz
cikinti

fliak
kanat

L4 spindz
cikinti

Sekil 6-2 Sinirsel uzantinn iizerinden patoloji diizeyinin altina dogru genisleterek uzun-
lamasina bir kesi gerceklestirin. [liak kanadin en yiiksek noktast boyunca cizilen hat L4-5

ara boslugunda bulunmaktadir.

Lumbodarsal
fasya

Sekil 6-3 Sinirsel uzantinin kendisi-
ne ulagincaya dek deri insizyonu ile
paralel olarak yag ve bagdokusu iize-
rinden Kkesiyi derinlestirin. Paraspinal
kaslar1 sub-periostal olarak kesip ayi-
rin.



interspingz L4 eklem Lumbo-
ligament cikintisi L4 dorsal
lamina  fasya

L5 spinéz
cikinti
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Sekil 6-4 (A) Paraspinal kaslari sinirsel uzantilar ile lam-
inadan faseta bogumuna kadar dissekte edin. Paraspinal
kaslar1 kemikten bir iinite olarak sub-periostal sekilde
¢ikarin. (B) Azalan veya fazlalagan fasetalardan bogum kap-
stliinii styrrarak lateral disseksiyona devam edin. Lumbar
damar kollarinin kaslar1 styirirken kanayacagini unutmaym.

kanamaktadir. Bu damarlarin etkin kotarizasyonu ka-
namay1 durdurmak icin gerekli olabilmektedir. Lum-
bar sinirleri posterior primer ramisinin; ki segmentsel
olarak paraspinal kaslarla donatilmistir - bu damarlar-
da akmadig1 unutulmamalidir. Bu sinirlerin bir kismi-
nin kaybedilmesi bunlarin segmentsel olarak innerve
edilmesi nedeniyle paraspinal kaslarin sinirlerini ta-
mamen etkisiz kilmamaktadir (bkz. Sekil 6-4).

Derin Cerrahi Disseksiyon

Stiperiorla veya bir kiiret ya da keskin disseksiyon
kullanarak inferior laminanin kenariyla, bagta olan
baglantilarini kesmek suretiyle ligamentum flavum
alinir. Hemen altinda epidural yag ve mavi - beyaz
dura vardur. Kiit disseksiyon kullanip, duraya gore la-
teral kalarak spinal kanalin zemininden asag1 dogru,
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Sekil 6-5 (A) Ligamentum flavumu inferior laminanin

stiperior veya 6n kenarina olan tutulumunu kesmek suretiyle
alin. (B) Ligamentum flavum ile epidural yagin hemen
altinda mavi — beyaz dura bulunmaktadir. Sinir kokiinii
belirleyin. Uzerini érten epidural toplar damarlari goriin.

duray1 ve sinir kokiinti medyal olarak retrakte etmek
suretiyle dikkatlice devam edin ($ekil 6-5’den 6-8’¢).

Tehlikeler

Sinirler

Her bir sinir kokii bireysel olarak tanimlanip korun-
malidirlar. Cerrahi alan ne kadar yatay olursa sinir
kokiinii tanimlamak ve retrakte etmek o kadar kolay
olur, boylelikle disk alani goriilebilir. Eger daha genis
bir acik alan gerekliyse, laminanin ilgili vertebranin
distal boltimii tizerindeki kismini insize edin.

Damarlar

Sinirlerin etrafindaki ve vertebranin zeminindeki ve-
noz pleksus diske ulasmak igin gereken kiit disseksi-
yon sirasinda kanayabilir (bkz. Sekil 6-7). Kanama
Jelkopiik (gelfoam) veya trombine batirilmig pamuk
topaklari ile durdurulabilir. Sinir koklerinin proksi-
mitesi nedeniyle agir1 dikkatli bir sekilde yapilmasi



Pelvis

Pelvis, ligamentler ile birbirine baglanig kompleks bir
yapidir. Onde pubik simfizde; arkada ise sakroiliak
eklemler araciligi ile sakrumun govdesi ile birlesen iki
innominat kemikten olugsmugtur. Kemikler her iki ta-
rafta da kaslar ile kaplidir ve intra-abdominal organ-
lar cerrahi yaklagimi potansiyel olarak zorlagtirmak-
tadir. Buna kargin iliak kanadin genis subkutan ytize-
yi giivenli bir yaklagima izin verebilmektedir.

Asetabulum

Bu boliimde pelvise bes yaklagim tarif edilmistir.
Bunlarin timiinde kemige giris subkutan kismindan-
dir. Iliak kreste anterior ve posterior yaklagimlar, ke-
mik greftlemesi igin sik¢a kullanilmaktadir. Simfisiz
pubise anterior yaklagim ve sakroiliak eklemlere ante-
rior ve posterior yaklasim daha nadiren ve ¢ogunluk-
la pelvik halka biitiinliigiinii bozan kiriklarin agik re-
diiksiyon ve internal fiksasyonunda kullanilmaktadir.

Asetabuluma yonelik yaklagimlar, bir cerrahin yap-
mast gereken en kompleks ve zorlayici yaklasimlar-
dir. Bu yaklagimlarin neredeyse tamami asetabulum
kiriklarinin rekonstruksiyonu igin kullanilir. Her bir
yaklasim asetabuluma ancak smnirl bir goriis olanag:

Isik
kaynag!

Posterior
kolon

tanidig1 icin, her kirik tipi i¢in uygun olan dogru
yaklagim kullanilmalidir (Sekil 7-1). Bu nedenle kirik
anatomisini kesin degerlendirebilmek i¢in bilgisa-
yarli tomografiyi de igeren detayli radyolojik tetkik-
ler yapilmaldir."> Eger cerrah tecriibesizse kemik

Anterior
kolon

Sekil 7-1  Asetabulum anterior ve
posterior kolonlariin anatomisini an-
layabilmek i¢in hemipelvis dik durum-
da 11k kaynagina kargi tutulur. Bu iki
biiyiik kolon, ileum kanadinda goriilen
merkezi ince kismin kargilikli tarafla-
rinda bulunur.



modelinin kullanilmasinin herhangi bir degeri yok-
tur.

[lioinguinal yaklagimla asetabulumun anterior
kolonu ve medial yiizii goriilebilir. Bu yaklasim ayn1
zamanda, sakroiliak eklemden simfizis pubise kadar
pelvisin i¢ tarafin1 gormemizi saglar. Fakat posterior
kolon ve posterior dudagi gérmemize izin vermez
(Sekil 7-21’e bkz).

Asetabuluma posterior yaklagim ile posterior ko-
lon, posterior dudak ve asetabulumun gatis1 gortilebi-
lir. Bu yaklasim ayn1 zamanda, asetabulumun aseta-
bulumun anterior kolonu i¢in sinirl goriis saglar,
medial tarafi gormek ise miimkiin degildir (Sekil 7-
37ye bkz).

[lioinguinal yaklagimin uygulamali cerrahi anato-
misi cerrahi yaklasimin anlatimindan hemen sonra
bulunabilir. Posterior yaklasimin uygulamali cerrahi
anatomisi Boliim 8’de bulunabilir (sayfa 450’ye bkz).

iliak Kanata, Kemik Grefti
Anterior Yaklasim
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Her bir yaklagim asetabuluma ancak sinirli bir go-
riis saglayacag i¢in, kompleks kiriklarda birden fazla
yaklagimu birlikte kullanmak gerekebilir.

Asetabulumu ilgilendiren kiriklar siklikla ¢ok sid-
detli travmalar sonucu olusur. Bu nedenle dokular
ezilir ve kas planlarinin bulunmas: sikhikla giigtiir.
Kiriklarin rediiksiyonu ve bunun kontrolii zor oldu-
gu igin ozellikli enstritmanlar kullanarak anatomik
rediiksiyon ve stabil fiksasyondan emin olunur. Na-
diren, ¢ok kisith endikasyonlarin varliginda bu cerra-
hi yaklagimlar acil durumlarda kullanilabilir. Aseta-
bulum kiriklar: nadirdir. Kirigin anatomisini anla-
mak zordur ve cerrahi yaklagimlar: teknik olarak zor-
layicidir. Asetabuler rekonstruksiyonun sonuglari bii-
yiik miktarda kirigin rediiksiyonunun uygunluguna
baglidir. Bu nedenlerle, miimkiin oldugunca, aseta-
bular cerrahi uygulamasi yeterli sayida cerrahi uygu-
lamug, biiyiik merkezlerde ¢alisan deneyimli cerrahlar
tarafindan yapilmahdir.

icin

Anterior iliak krestten alinan kemik greftleri, ortope-
dik cerrahide en sik kullanilan greftlerdir. iliak krest
subkiitandir ve buradan kolay ve giivenli bir sekilde
almabilen kortikal veya kortikospongioz greftler, ver-
tebralar dahil tiim viicutta kullanilabilir. Ozellikle bag
ve boyundaki major kemik rekonstruksiyonlar: i¢in,
her iki korteksi de iceren iliak kemik parcalar1 alina-
bilir. skolyoz gibi posterior spinal fiizyon yapilan du-
rumlarda, kemik grefti genellikle iliak krestin posteri-
orundan alinur.

Hastanin Pozisyonu

Hasta masaya supin pozisyonda yatirilir. Greft alimi
genellikle diger islemler ile birlikte yapildig igin, iliak
krest ayr1 olarak hazirlanmalidir. Tiim uzun kemik
kiriklarinin agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile
tedavisinde, bu bolgenin rutin olarak hazirlanmasin-
da fayda vardir. Greft alinacak tarafin gluteal (klune-
al) bolgesinin altina kiigiik bir kum torbasi yerlestiri-
lerek iliak kanat yiikseltilir ve i¢ rotasyona getirilir,
boylece cerrahi olarak daha kolay ulasilabilir.

Kilavuz Noktalar ve Kesi

Kilavuz Noktalar
En 6nemli kilavuz nokta olan spina iliaka anterior su-
perior subkiitandir ve kolayca palpe edilebilir. Pal-

pasyona iliak kanat boyunca en genis noktasi olan ili-
ak tuberkiile erigkine kadar devam edilir. iliak tiiber-
kiil, iliumun anterior bolimiinti gosterir ve kortikos-
pongioz greft materyali olarak en zengin bélgedir.

Kesi

Kesinin boyu gereksinim duyulan greft miktarina go-
re ayarlanir. Fazla miktarda greft icin iliak tiiberkiil
merkezde kalacak sekilde kreste paralel 8 cm’lik kesi
yapilir (Sekil 7-2).

Sinirlerarasi Plan

Kaslar iliak krestten ya koken alir ya da yapisir fakat
higbir zaman ¢aprazlamazlar. Boylece ilak kret her za-
man gergek bir internervoz diizlem saglar.

Tensor fasia lata, gluteus minimus ve gluteus me-
dius, krestin anterior parcasindan greft alinirken en
sik etkilenen kaslardir. Ciinkii bu kaslar iliumun dig
yiizeyinden koken alir ve superior gluteal sinir ile in-
nerve olurlar. Karin kaslar1 direkt iliak krestten koken
alir ve segmental olarak innerve olurlar.

Yiizeyel Cerrahi Diseksiyon

Cilt ekarte edilerek iliak krest bulunur. Kas baglanti-
larin1 styirmadan 6nce bir kesi ile kreste kadar bistii-
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iliak
ttberkul

Spina iliaka
anterior superior

liak kanal

Sekil 7-2 {liak tiiberkiilii ortalayacak sekilde iliak kreste paralel 8 cm’lik bir kesi yapilir.

riile inilir ($ekil 7-3). Cocuklarda krest hala avaskii-
ler bir apofiz seklinde olabilir. Boyle bir durumda,
apofizer kesiyi takiben takiben kaslar bir Cobb eleva-
torii yardimiyla siyrilabilir. Erigkinlerde apofiz yok-
tur.

Kesi apofiz veya iliak krestten spina iliaka anterior
superiora kadar uzatilmamasma dikkat edilmelidir.
Aksi takdirde inguinal ligamentin baglangic1 yapusma
yerinden ayrilarak inguinal herniler geligebilir.

Derin Cerrahi Diseksiyon

Kaslar iliumun ig veya dis kenaridan siyrilabilir. ilk
olarak kemige kadar bistiiri ile inilir. Bu sirada kemik
konturuna bagl kalmaya 6zen gosterilir (Sekil 7-4).
Krestin altinda ilium inceldiginden istenilen diizle-
min disina ¢tkmamak igin keskin diseksiyon ile kon-
tur dikkatlice izlenir. Krestin kogesinden iliuma dog-

ru doénildiginde Cobb elevatérii gibi enstriimanlar
ile kiint diseksiyona gegilir. Kaslar kemikten kolayca
ayrilir. Alternatif olarak batin kompresini ilium ve
kaslar arasina kiint bir enstritman yardimu ile sokarak
da diseksiyon saglanabilir. Batin kompresi yumugak
dokular1 korurken kasi kemikten ayiracaktir. Kemi-
gin her iki yanindan kortikokanselloz seritler ¢ikarti-
labilir veya komplet bir blok halinde kemik alinabilir.
Saf kanselloz greft alabilmek igin iliak krestten kiigiik
bir kortikal par¢a kaldirilabilir. Kanselloz kemigin
beslemesinin biiyiik kismi direkt olarak krestin sub-
kutanéz yiizeyinin altindan oldugu akildan ¢ikaril-
mamalidir.

Tehlikeler

Pelvisin normal goriintimiinti bozmamak igin hem
iliak krest hemde spina iliaka anterior superior ko-
runmalidir. Spina iliaka anterior superior greft ma-
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Gluteus medius
fasyasi

Sekil 7-3  Cildi ekarte ederek iliak kanadi bulunuz ve tizerindeki yumusak dokular1
kemige kadar kesiniz.

iliak ttiberkil

lium dis yuzi

Sekil 7-4  Gluteus minimus ve medius kaslarinin baglangiglarini subperiosteal olarak
iliak kanat dis yiizeyinden siyiriniz.



Kalca

Kalga eklemine yapilan ameliyatlar ortopedi iginde en
sik uygulanan cerrahi islemlerdendir. Dejeneratif ek-
lem hastalig1 i¢in yapilan eklem protezleri milyonlarca
hastanin hayatim1 degistirmistir. Kal¢a eklemi i¢in
acik cerrahi yontemler hemiartroplasti, titmor cerra-
hisi ve kal¢a cevresindeki enfeksiyonlarmn tedavisinde
de gereklidir.

Daort temel yaklagim ile tiim kalga ortaya konabilir.
Total eklem portezleri i¢in nispeten az kullanilan an-
terior yaklasim; pelvis ve kal¢a eklemine rahathikla
ulasilmasina izin verir. Anterolateral yaklasim; total
kalga protezi i¢in en sik kullanilan yaklasimdir ve kul-

Tensor
fasya lata

Gluteus
medius

Gluteus
minimus

Trokanter
major

Gluteus medius
tendonu

Gluteus maksimus

Tensor
fasya lata

Sekil 8-1
araliklar.

lanilabilen degisik protez tiplerinin gereksinimleri

farkli oldugu i¢in bir¢ok varyasyonu vardir. Burada
standart anterolateral yaklagim tariflenmistir; ancak
okuyuculara eklem cerrahisi uygulamadan once ar-
troplasti tasarimcilarina ait orijinal makaleleri gozden
gecirmeleri onerilir. Posterior yaklasim; total kalca
protezi ameliyatlarinda kullanildig1 gibi, yaygin ola-
rak hemiartroplasti ameliyatlarinda da kullanilir, ve
muhtemelen kalga eklemi gevresinde en sik kullanilan
cerrahi yaklasimdir. Bu yontem sadece bir asistan ile
giivenli ve kolay bi¢cimde uygulanabilir. Medial yakla-
stm; nadiren kullanilir ve genellikle kiigiik trokanter
ve gevresindeki kemikleri ilgilendiren lokal ameliyat-
larda tercih edilir.

Sartoryus

lliopsoas

Rektus
femoris

Sartoryus

Rektus
femoris

Kalgaya anterior, anterolateral ve posterior yaklagimlarda kullanilan kaslar aras:



Minimal girisim ile yapilan cerrahi yaklasimlar gide-
rek yayginlasmaya baglamistir. Bu tekniklerin bir¢ogu
bu kitapta yer alan klasik yaklasimlardan yararlanir.
Cilt kesisinin uzunlugu ve doku diseksiyonu azaltil-
mustir. Minimal girisim ile yapilan cerrahilerde daha
az yumusak doku hasari olusur, ancak yapilarin goriil-
mesi de zorlagir. Bu nedenle minimal tekniklerde ola-
s1 yaralanmalar daha fazladir ve altta yatan anatomi-
nin anlasilmas1 6nem kazanir. Ek olarak dogru imp-
lant pozisyonu saglamak i¢in ek goriintiileme yontem-
leri gerekebilir.

Kal¢ada uygulanan bu dért temel yaklagim, eklemi
cevreleyen kaslar aras1 planlar1 kullanmanin avantaj-

Kalcaya Anterior Yaklasim
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larma sahiptir. Anterior yaklasimda sartorius ve ten-
sor fasya lata kaslar1 arasi cerrahi plan kullanilir; ante-
rolateral yaklasim tensor fasya lata ve gluteus medius
kas planlarini kullanir; posterior yaklasimda gluteus
medius ve gluteus maksimus kaslar1 arasindan girilir
veya gluteus maksimus kas lifleri ayrilir; ve medial
yaklasimda ise adduktor longus ve grasilis kaslar1 ara-
st kullanilir (Sekil 8-1).

Ug anatomik bélge cerrahi yaklagimlarin tanim-
lanmasini saglar. Anterior ve anterolateral yaklagim-
lar bir¢ok anatomik olusumu paylastiklar: i¢in bera-
ber gruplandirilir. Posterior ve medial yaklagimlarin
anatomisi uygun cerrahi yaklagimlarda verilmistir.

Smith-Petersen > yaklagimi olarak da bilinen anterior
yaklagim kalca eklemine ve iliuma giivenli cerrahi yakla-
sim saglar. Sartoryus (femoral sinir) ve tensor fasya lata
(superior gluteal sinir) arasinda bulunan sinirleraras:
plan eklemi saran dis kas tabakasini gegmek icin kulla-
nilir. Asagidaki endikasyonlarda bu yaklagim kullanilir:

1. Dogustan kalga ¢ikigi olan hastalarda disloke fe-
mur bagi gergek asetabulumun anterosuperiorun-
da ise rediiksiyon amagl”

Sinovyal biyopsiler

Intraartikiiler artrodezler (fiizyonlar)

Total kal¢a protezi

Parsiyel kal¢a protezi (hemiartroplasti)

Ozellikle pelvisi tutan tiimérlerin eksizyonu

G &

Cerrahi kesinin st kismu asagidaki endikasyon
i¢in de kullanilabilir:

1. Pelvik osteotomiler

Eger kaslar tam olarak pelvisten siyrilamaz ise bu
yaklagim diger cerrahi yaklagimlar kadar asetabulu-
mu iyi gosteremez.

Hastanin Pozisyonu

Hasta ameliyat masasina sirt tsti yatirilir. Pelvik os-
teotomi yapilacak ise ameliyat edilecek kal¢anin alti-
na o taraf hemipelvisi 6ne dogru itmesi i¢in kum tor-
basi gibi bir ytikseklik yerlestirilir (Sekil8-2).

Kilavuz Noktalar ve Kesi

Kilavuz Noktalar
Spina iliaka anterior superior cilt alt1 yerlesimlidir ve
zayif hastalarda kolayca palpe edilir. Sigman hastalar-

da yag dokusu ile kaphdir ve bulmak daha zordur.
Bagparmak, kemik ¢ikintisinin altindan yukar: dogru
getirilirse bulmak daha kolaydr.

Krista iliaka cilt alt1 yerlesimlidir ve bir¢ok kasin
baglangic ve sonlanmasi bu anatomik noktadadir.
Ancak bu kaslarin higbiri krista iliakayr 6rtmedigi
i¢in krista iliakanin palpasyonu kolaydir ($ekil 8-3).
Kesi
Krista iliakanin anterior yarisindan spina iliaka anterior
superiora dogru uzun bir kesi yapilir. Buradan kesi dis-
tale dogru kivrilir ve dikey olarak 8-10 cm olacak sekil-
de patella lateral kosesine dogru devam eder (Sekil 8-3).

Sinirlerarasi Plan

Sinirlerarasi iki plan kullanilir. Yiizeyel cerrahi plan
sartoryus (femoral sinir) ve tensor fasya lata (superior
gluteal sinir) arasinda uzanir; derin cerrahi plan ise
rektus femoris (femoral sinir) ve gluteus medius (su-
perior gluteal sinir) arasinda yer alir (Sekil 8-4A,B).

Yiizeyel Cerrahi Diseksiyon

Alt ekstremite dig rotasyona getirilerek sartoryus kast
gerilir ve belirgin hale getirilir. Tensor fasya lata ve
sartoryus arasindaki bosluk palpe edilerek tanimlanir
(Sekil 8-6). Spina iliaka anterior superiorun hemen
altinda her iki kas da fasya ile ortiilii oldugu i¢in bu
boslugu bulmak zordur. Spina iliaka anterior supe-
riorun 5 ila 7.5 cm distali iki kas arasi boglugun en iyi
bulunabilecegi yerdir. Doku makas: ile kaslar aras
plan boyunca cilt alti yag dokusu dikkatli olarak dise-
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Sekil 8-2 Kalgaya anterior yaklagim igin hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu.
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Krista iliaka

Spina iliaka anterior
superior

—

Sekil 8-3  Krista iliakanin anterior yarisindan spina iliaka anterior superiora dogru
uzunlamasina kesi yapilir. Buradan agagiya dogru kesi kivrilir ve 8-10 cm kadar dikey ola-
rak devam eder.



Femurla ilgili ameliyatlar oldukga sik olarak yapil-
maktadir. Giiniimiizde gittikge goriilme siklig1 artan
intertrokanterik kalga kirig1 olan hastalarin ameliyat-
larinda kullanilan proksimal femurun lateral yaklasi-
mu1 ortopedik cerrahide en sik kullanilan yaklasimdr.

Daort temel yaklagim olan lateral, posterolateral, an-
terolateral ve anteromedial girisimlerin hepsinde ku-
adriseps kasinin arasindan yarilarak gecilir. Yalmiz
posterolateral yaklagimda sinirlerin arasindan (inter-
nervoz diizlem) gegilir. Fakat biitiin yaklasgimlar kuad-
riseps kasini innerve eden, uyluk proksimalinde ikiye
ayrilan, daha distaldeki kas yapilarim ise denerve et-
meden ayiran femoral sinir nedeniyle tam olarak diiz
bir sekilde degildir (posterior yaklagim ise siyatik sinir
eksplorasyonu ve cilt problemleri nedeniyle anterior
yaklasimin uygulanamayacag hastalarda tercih edilir).

Lateral Yaklasim

Distal femura minimal ulasim yaklagimu iki pencere
kullanur. Alttaki pencere dize lateral parapatellar yakla-
sumdan ve iistteki pencere de femur govdesine lateral
yaklagimdan kaynak alir. Biitiin minimal cerrahi yakla-
sumlar gibi, cerrahi sirasinda goriintiileme sarttir.

Femur cisim kiriklar1 giiniimiizde en yaygin olarak
kapal1 teknikleri kullanarak yapilan intramediiller ¢i-
viler ile tedavi edilmektedir. Intramediiller civilerin
giris yeri i¢in proksimal femura minimal invaziv yak-
lagim tanimlanmustur.

Onemli anatomik yapilarin uylugun anteriordan
posteriora dogru spiral bir sekilde asagiya inmesi nede-
niyle, bu boliimde uylugun anatomisi, asagida tanim-
lanan cerrahi yaklasimlarin i¢inde yar1 bir sekilde tar-
tisitlmaktadir. Bu kisimda, her bir yaklasimin kendine
has anatomik 6zellikleri ayr1 olarak tartisilmaktadir.

Lateral yaklagim en sik olarak femurun st 1/3’lik
boliimiine ulagmak igin yapilan kesidir. Ayni zaman-
da istendiginde asagiya dogru uzatilarak biitiin kemi-
ge ulagmayi da saglar. Oldukga hizli ve kolay bir yak-
lagim olmasina ragmen, vastus lateralis kasinin yarila-
rak arasindan gegilmesi gerekmektedir. Bu islem sira-
sinda damarlarin yaralanmasiyla ortaya ¢ikan kan
kayb1 cerrahi islemi giiglestirebilir ama olusan kan
kaybinin hayati tehlikeye sokmasi nadirdir. Lateral
yaklagim agagidaki durumlarda kullanilir:

1. Intertrokanterik kiriklarin agik rediiksiyon ve in-
ternal fiksasyonu (digerlerine oranla biiyiik bir
farkla en yaygin kullanilan yaklagim)

2. Subkapital kiriklarin veya femur proksimali epifiz
kaymasmin internal fiksasyon tedavisi

3. Subtrokanterik veya intertrokanterik osteotomiler

4. Femurun cisim, subtrokanterik ve suprakondiler
bolge kiriklarinin agik rediiksiyon ve internal fik-
sasyonu

5. Kalca ekleminin ekstraartikiiler artrodezi

6. Femurun kronik osteomiyelitinin tedavisi

7. Kemik tiimorlerinin biyopsi ve tedavisi

Hastanin Pozisyonu

Trokanterik ve subtrokanterik kirikli hastalar, orto-
pedik bir masaya sirt {istii pozisyonda yatirilmalidir,
bu sayede kirik uglar1 cerrahi sirasinda kolayca mani-
pule ve kontrol edilebilir. Yogun skopi goriintiisii

kullanimi gerekli her islemde ortopedik masa kulla-
nilmalidir (Sekil 9-1). Gergek lateral pozisyona kemi-
gin lateral yiiziinii getirmek i¢in ve femurun dogal
anteversiyonunu gidermek icin bacak 15 derecelik i¢
rotasyona getirilir.

Femur cisim kiriklarinin cerrahisinde, lateral po-
zisyon kullanilir. Hasta ameliyat masasina etkilenen
taraf yukar gelecek gekilde yan olarak yatirilir. Cildin
basi yaralarindan korunmak i¢in kal¢a bolgesindeki
kemik ¢ikintilar: yastik ile desteklenir. Diger yastikla-
r1 her iki ekstremitenin aragma, dizin medial yiizeyi-
ne destek icin ve ameliyat olacak taraftaki medial
malleoliin tizerine yerlestirilir.

Kilavuz Noktalar ve Kesi

Kilavuz Noktalar
Biiytik trokanter’in arka kenar1 nisbeten kaslar ile tam
olarak kapatilmamugtir. Palpe edilip, parmaklar ante-
riora ve proksimale dogru hareket edilerek en ug kis-
mu1 bulunur.

Femur cismi uylugun lateral yiiziinde parmaklari-
muza direng gosteren bir ¢izgi halinde palpe edilir.

Kesi

Biiyiik trokanter’in tizerinden baglanip, femurun la-
teral yiizii tizerinde uylugun yan tarafindan agagiya
uzanan longitudinal bir kesi yapilir. Kesinin uzunlu-
gu cerrahi isleme gore degisir (Sekil 9-2).



sekil 9-1

Radyografik kontrol kesinin uzunlugunu belirgin
olarak azaltir. Dogru pozisyon da yeterli cerrahi agik-
lik saglar ve diseksiyon miktar1 ve yumugak doku ha-
sarini azaltir.

Sinirlerarasi Plan

Gergek anlamda sinirlerarasi ve intermuskiiler alan
yoktur, ¢iinkii femoral sinirin inerve ettigi vastus la-

Traksiyon kuvvetine karsi direng uygulama
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T Abduksiyon

"“"--.,__

ic
rotasyon

Proksimal femura lateral yaklagim i¢in hastanin ameliyat
masasindaki pozisyonu.

teralis kasi ayrilarak diseksiyon yapilir. Bu kas inner-
vasyonunu uylugun iist kismmdan aldigs i¢in, cerrahi
sirasindaki ayrilan alt kisim denerve olmaz.

Yizeyel Cerrahi Diseksiyon

Cilt kesi ile ayni hattan uylugun fasya latas: kesilir.
Kesinin tist ucunda, tensor fassya latanin distal kismu,
ayn1 hatta vastus lateralis kasinin liflerini gosterecek

Buyuk trokanter

Sekil 9-2 Proksimal femura lateral yaklagim i¢in kesi
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Tensor fasya
distalde cevreleyen fasya

Fasya lata kesilir

/

lliotibial bant

Sekil 9-3  Cilt kesisi ile ayn1 hatta fasya lata kesisi.

sekilde ayrilir (Sekil 9-3). Fasya tensor lata lifleri bii-
yiik trokanterin altina uzanan hastalarda (hastalarin
2/3’iinde) bu ayirma islemi gereklidir.

Derin Cerrahi Diseksiyon

Dikkatli bir sekilde vastus lateralis kasin1 6rten fasya
kesilir (Sekil 9-4). Kas boyunca Homan veya Bennett
ekartorleri yerlestirilir. Ekartor femur cisminin ante-
rior yiiziine dogru egilerek caligilir. Sonra ayni aralik-

Fasya lata

ta femur cisminin alt tarafina ikinci ekartor yerlestiri-
lir. ki ekartor cekilerek vastus lateralis kas lifleri ayri-
Lir (Sekil 9-5).

Kunt diseksiyon ile ayirma islemine devam edilir.
Bu alandan gegen bir kag damar bulunur ve miimkiin
olursa, kunt diseksiyondan 6nce koagule edilir.

Vastus lateralis tamamen ayrilarak femurun late-

ral ylizeyi ortaya ¢ikarilir.
Vastus
lateralis Vastus lateralis

/ kesiler

B SR

Sekil 9-4 Vastus lateralis kasini orten fasyanin kesisi.



Vastus lateralis (perforan
damarlar ile beraber)
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Proksimal
femur

Fasya lata

Periost

Sekil 9-5 Vastus lateralisin lifleri ayrilir. Subperiostal alan gelistirmek i¢in Hohman ekar-
torleri femur cisminin altina dogru sikistirilir ve birbirinden uzaklastirarak vastus lateralis

lifleri daha fazla ayrilir.

Tehlikeler

Damarlar

Arteria femoris profundanin bir ¢ok perforan dali
vastus lateralis kasinin iginden geger (Sekil 9-36).
Cerrahi islem boyunca bunlar yaralanacagi i¢in bag-
lanmal1 veya koagule edilmelidir. Keskin diseksiyon-
dan ziyade kiint diseksiyon ile bu perforan arterler
daha kolay tespit edilebilir.

Vastus Femur

lateralis

Yaklasim Nasil Genisletilir?

Genisletici Metodlar

Bu yaklasimin en faydali yeri kal¢a kiriklarinm in-
ternal fiksasyonunda femurun 1/3 proksimalini or-
taya koymak igindir. Ttiim femur kiriklarinin rediik-
siyon ve fiksasyonu i¢in femurun lateral yiizeyinin
tamamen ortaya ¢ikarilmasi gerekirse kesi diz ekle-
mine kadar uzatilabilir (Sekil 9-6; Sekil 9-39 ve 9-
40).

Periosteum Vastus lateralisin

tendindz kismi

Sekil 9-6 Femurun tiim cismini ortaya koymak igin kesi uca kadar uzatilabilir



Diz sinoviyal bir mentese eklemi olup, giiglii kas ve
bag kuvvetleriyle desteklenir ve sabitlenir. Ug tarafta
(6n, medial ve lateral) yiizeyeldir ve buralardan yakla-
simlar nispeten daha kolaydir. Dért tarafin iigiinde
eklem sadece deri ve retinakulum ile kaph oldugun-
dan, artroskopik yaklagimlar i¢in ideal bir eklemdir.
Eklem boslugunun biiyiikliigii de diz artroskopisini
kolaylastiran bir etmendir. Meniskiis patolojileri, 6n
¢apraz bag rekonstriiksiyonu ve serbest cisim ¢ikaril-
mas! gibi islemlerde artroskopik yaklasimlar biiyiik
oranda agik cerrahi yaklagimlarin yerini almistir.

Dizin tam goriintiilenmesini saglayan iki artrosko-
pik yaklasim tanimlanmistar.

Diz i¢in yedi agik yaklasim tanimlanmistir. Artros-
kopik aletler mevcut olmadig1 zaman bu yaklasimlar
yararhidir. Ayrica agik yaralarla birlikte olan diz trav-
malarinda da bu yaklagimlar ¢ok 6nemlidir. Ana sinir
ve damar yapilar1 dizin arkasinda oldugu i¢in,arkadan
yaklasim daha ¢ok bu yapilarin incelenmesinde kulla-
nilir.

Dizde en sik kullanilan kesi olan medial parapatel-
lar yaklasim gesitli islemler i¢in kullanilabilir. Kesinin
uzunlugu tedavi edilecek patolojiye baglidir; tam ola-
rak kullanildiginda, tiim eklemi en iyi sekilde ortaya
koyar. Total diz protezi i¢in uygundur.

I¢ menisektomi yaklasimi gok daha simirhdir. Cer-
rahi artroskopinin kullanima girmesiyle uygulanmasi
kisitlanmugtir.

Dize medial yaklasim dizin medial destek yapilari-
na daha kolay erisim saglar. Yaklagimin hafifce daha
arkadan ve egri olarak yapilmasi sayesinde posterome-
dial késenin daha iyi goriilmesi i¢in bir flep olusturu-
labilir.

Dizin medial yaninin anatomisi, bu yaklasimlar ta-
nimlandiktan sonra ayr1 bir béliimde verilecektir.

Dis menisektomi yaklasimi yeterli agma saglar an-
cak kullanimi sinirhdir. Lateral yaklasun lateral bag
rekonstriiksiyonu i¢in kullanilir. Dizin lateral yaninin
anatomisi bu iki yaklagim islendikten sonra verilecek-
tir.

Distal femura lateral yaklasim, medial parapatellar
kesiye ek olarak, kopmus 6n ¢apraz bagin tamirinde
kullanilir. Bu yaklagimda interkondiler gentige arka-
dan girilerek, kopmus 6n ¢apraz bagin distal giidiigii
yerine tutturulur veya greft yerlestirilir. Genellikle di-
ze anteromedial yaklagimla birlikte kullanilir.

Dize arkadan yaklasim nadir kullanilir, kullanildi-
ginda ise genellikle damar ve sinir tamiri igindir. Ana-
tomisi yaklagim tanimlandiktan sonra verilecektir.

Artroskopinin Genel Prensipleri

Bakiniz Boliim1, Artroskopinin Genel Prensipleri,
Sekil 1-68 ve 1-70 arasi.

Dize Artroskopik Yaklasimlar

Diz ciltalti olarak tanimlanan biiyiik bir kisitlanma-
mis mentese tipi eklemdir. Anteromedial ve antero-
lateralde biiyiik oranda fibr6z dokudan olugan patel-
lar retinakulum ve eklem kapsiilii ile kaplanmigtir
(bkz. Sekil 10-40, 10-54). Bu dokular boyunca yapi-
lan kesiler giivenlidir ve yasamsal yapilar1 tehlikeye
atmaz.

Diz artroskopisi agagidakiler icin biiyiik oranda

acik islemlerin yerini almistir:

Meniskiis rezeksiyonu veya onarimi
Serbest cisim ¢ikarma

On ve arka ¢apraz bag rekonstriiksiyonu

Ll S

Sinovyal biopsi



5. Sinovektomi

6. Mikrokirik dahil erken osteoartritik dizlerin deb-
ridmani

7. Osteokondritis dissekans tedavisi

Dizin artroskopik cerrahisinde bir¢ok artoskopik
giris tanimlanmigtir.

Anterolateral giris tanisal amagla en sik kullani-
lanlardan biridir; hemen daima anteromedial girisle
birlikte kullanilir. Bu iki yaklasimin beraberce uygu-
lanmas ile artroskop ile artroskopik aletler birlikte
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kullanilabilir. Genellikle artroskop anterolateral giris-
ten, aletler anteromedial giristen sokulur. Bununla
beraber, her iki giris her iki amag i¢in kullanilabilir.
Bu bolimde bu iki yaklagim verilecektir.

Hastanin Pozisyonu

Hasta ameliyat masasinda sirtiistii olarak yerlestirilir.
Uylugun orta kismina bir turnike takilir. Ekstremite
bosgaltilir ve turnike gisirilir. Masanin ucu ¢ikarilir
(Sekil 10-1; bkz. $ekil 10-9 ve 10-41). Ameliyat sira-

Sekil 10-1 Hasta ameliyat masasina sirtiis-
tii olarak yerlestirilir. Masanin ucu ¢ikarila-
rak ameliyat esnasinda dizin hareket ettiril-
mesine olanak saglanir.
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sinda diz hareket ettirilebilecek sekilde ekstremite bo-
yanir ve ortiiliir. Turnikenin etrafina uygulanan bir
artroskopik tutucu ile cerrah dize valgus ve diga don-
diirme kuvveti uygulayarak medial kompartmana gi-
risi kolaylagtirir. Ote yandan,tutucunun kullanilmast
dizin dort seklinde pozisyonda tutulmasini (ameliyat
edilen bacagin dig malleoliiniin karsi taraf uylugu
iizerine yerlestirilmesi; bkz. Sekil 10-8 ve 10-42) ve la-
teral kompartmana girilmesini giilestirir. Uygun

kuvvetleri uygulayacak bir asistan varsa tutucu kul-
lanmak gerekmez.

Kilavuz Noktalan ve Kesi

Lateral

Dize fleksiyon ve ekstansiyon yapilarak bagparmakla
lateral eklem araligr bulunur. Bagparmak orta hatta
dogru hareket ettirilir. Patellar tendonun lateral kena-
r1 hissedilir. Diz 90 dereceye biikiiliir.

Patella

Femoral
kondil

Tibia
plato

Patellar

Sekil 10-2 Lateral kesi: lateral eklem ¢izgisinin 1.5 cm tizerinden 8-mm’lik kiigiik bir yatay kesi
yapilir. Medial kesi: medial eklem ¢izgisinin 1.5 cm iizerinden 8-mm’lik bir kesi yapilir.



Patellar tendonun lateral smr ile lateral eklem
aralig1 arasindaki gukur alana parmak ucu yerlestiri-
lir. Burasi yumugak nokta olarak anilan yerdir. Par-
magin yaklagik 5 mm yukarisinda,eklem ¢izgisinin 1-
1. 5 cm yukarisinda olacak sekilde 8-mm’lik bir kesi
yapilir (Sekil 10-2).

Medial

Parmaginizla medial eklem araligini ve patellar tendo-
nun medial kenarini palpe edin. Parmaginizi medial
yumusak noktaya koyarak eklem ¢izgisinin 1. 5 cm
yukarisina 8-mm’lik bir kesi yapin. Lateral tibia pla-
tosu medial platoya gore biraz daha asagida oldugun-
dan lateral kesi de mediale gore biraz daha agagida
olacaktir (bkz. Sekil 10-2).

Sinirlerarasi Dizlem

Bu cerrahi yaklagimlarda sinirler arasi diizlem yoktur.
Kesiler medial ve lateral retinakulumda ve eklem kap-
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stiliindedir. Bu alanlarda herhangi bir ana sinir yok-
tur.

Cerrahi Diseksiyon

Diz 90 derece fleksiyonda iken anterolateral cilt kesi-
sini keskin uglu bir bistiiri ile derinlegtirin. Retinaku-
lumu gegtikten sonra aniden direngte bir azalma his-
sedeceksiniz. Bistiiriyi geri ¢ekip artroskop kilifi ve
kiint trokar1 sokun. Kilif ve trokar: dizin anterolatera-
line dogru itin. Bunu yaparken femura ¢arpmamaya
dikkat edin;sonra dikkatle artroskop kilifini suprapa-
tellar posa dogru ilerletirken dizi ekstansiyona geti-
rin. Trokari ¢ikarin. 30 derecelik artroskopik telesko-
pu takin. Sinovyuma 1s1 hasar1 vermemek i¢in ytkama
swvisini 151k kaynagindan énce agin.

Dizin Artroskopik Eksplorasyonu

Ameliyat 6ncesi MRG diz igindeki patolojinin ortaya
cikarilmasini kolaylastirsa da, artroskopik eksploras-
yonun sadece beklenen patoloji bolgesini degil, dizin
tiimiini icermesi gerekir.

Goriuntilemenin Sirasi

30 derecelik artroskopu suprapatellar posa yerlestir-
mekle baglayimn (Sekil 10-3, goriintii I). Artroskop ko-
layca hareket edebiliyor olmalidir. Boylece tiim sup-
rapatellar posu muayene edebilirsiniz; dzellikle sinov-
yuma ve serbest cisimlere dikkat edilmelidir.

Diz tam ekstansiyondayken, artroskopu patellofe-
moral ekleme dogru geri ¢ekin; eklemin hem patellar,
hem femoral tarafini gérmek igin teleskopu dondii-
riin (bkz. Sekil 10-3, gériintii 2). Patellanin mediale ve
laterale hareket ettirilmesi bu iglemi kolaylagstirir.

Yine diz ekstansiyondayken, skopu femurun late-
ral kismu ile lateral kapsiil arasindan gegirerek artros-
kopun ucunu lateral ¢ikmaza dogru kaydirin(bkz. Se-
kil 10-3, goriintii 3). Femurun lateral yiizeyine bakin
ve popliteus kasinin yapisma yerini gorebildiginizden
emin olun (bkz. Sekil 10-3, goriintii 4). Popliteus hi-
atusu serbest cisimlerin sik yerlestigi bir ¢itkmazdir.

Dizi ekstansiyonda tutmaya devam ederken, ar-

troskopu dizin lateral kismina kaydirarak dig menis-
kiisiin 6n kismini goriin (bkz. Sekil 10-4, goriintii 5).
Artroskopu mediale gegirerek arkaya bakacak sekilde
dondiiriin. Bu, medial femoral ¢tkmazi gérmenize
olanak saglayacaktir (bkz. Sekil 10-4, goriintii 6).

Artroskopu dizin ortasina dogru geri ¢ekerek, dizi
yavasca 90 derece fleksiyona getirin ve ucunu medial
kompartmana sokun. Medial femur kondili ve medi-
al tibia platosunun eklem kikirdagini gézlemleyin. ¢
meniskiis ve meniskiis kenarimi da izleyin (Sekil 10-5,
goriintii 7). Dize valgus ve diga rotasyon kuvveti uy-
gulayarak skopu laterale bakacak sekilde dondiiriin,
boylece i¢ meniskiis arka boynuzunu inceleyin (Sekil
10-6, goriintii 8).

Artroskopu interkondiler ¢entige dogru geri geke-
rek on ve arka capraz baglar1 gozlemleyin (Sekil 10-7,
goriintii 9).

Artroskop interkondiler ¢entik bolgesindeyken
dizi 90 derecenin biraz tizerine biikerek ve kalgay ab-
duksiyona getirerek, lateral malleolu diger dizin 6n
kismina yerlestirin (bkz. $Sekil 10-42). Bu dort-sekli
pozisyonudur ve tiim lateral kompartmanin artros-
kopik muayenesine olanak saglar ($ekil 10-8, iist). La-
teral femur kondili ve lateral tibia platosu eklem yii-
zeylerini inceleyin. Tiim dig meniskiisit muayene edin
(bkz. Sekil 10-8, goriintii 10).



Tibia ve fibula yaklasik olarak ayni uzunluktadur,
fakat farkli yap: ve fonksiyonlara sahiptir. Tibia yiirii-
me agirhigimin biiyiik kismini tagiyan genis bir kemik-
tir. Genis ve kolay ulagilabilir ciltalt: yiizeyi vardir. Fi-
bula silindiriktir ve ayak bilegi stabilitesinde 6nemli
rol oynar. Fibulanin distal kism1 harig kaslarla gevrili-
dir. Fibulaya yapilan cerrahi yaklagimlar, hem tibia-
dan daha derinde oldugu i¢in hemde ortak peroneal
sinirin iist 1/3 iist kismini sardig1 i¢in daha kompleks-
tir.

Tibiaya baslica 2 ana cerrahi yaklagim vardir. Ante-
rior yaklasim kemigin subkutanéz yiizeyine kolay giris
sagladig1 icin en sik kullanilandir. Posterolateral yak-
lasimlar nadiren kullanilir, fakat cilt biitiinliigiiniin
bozulmasina bagh olarak anterior yaklasimin imkan-
s1z oldugu durumlarda bacag: kurtaria girisimlerdir.

Bu yaklagim kaynamamus kiriklar i¢in yapilan kemik
greftlemesinde de siklikla kullanilir.

Tibia platosuna ulagmak igin ii¢ cerrahi yaklasim
anlatilmistir. Anterolateral ve posteromedial yakla-
sumlar genellikle kompleks proksimal tibia kiriklari-
nin tedavisinde birlikte kullanilir. Tibial platoya mini-
mal girisimle anterolateral yaklasim, anterolateral
yaklasimin iki penceresininde kullanilmasini saglar.

Distal tibiaya minimal girisimle yaklagim distal ti-
bia metafizinin multifragmanter kiriklarinin perkuta-
noz plaklamasinda kullanilir.

Cerrahi olarak tedavi edilen tibia cisim kiriklari-
nin ¢ogu intramediiller ¢ivilemeyle tedavi edilirler. Bu
teknikte tibial ¢ivileme i¢in minimal girisimle yakla-
sim kullanilir.

Lateral Tibial Platoya Anterolateral Yaklasim

Lateral tibial platoya anterolateral yaklasim lateral ti-
bial platoya giivenli giris saglar ve agagidakilerin teda-
visinde kullanilir.

1. Lateral tibia plato kiriklarinin agik rediiksiyon ve
internal tespitinde

2. Kaynamamis ve kaynamasi gecikmis kiriklarda

kemik greftlemesi i¢in

Osteomyelit tedavisinde

Tiimorlerin ¢ikarilmasi ve biyopsisinde

Proksimal tibia osteotomisinde

Kemik grefti alinmasinda

o oW

Proksimal tibianin yumugak doku ortiisii sadece
cilt ve altinda uzanan fasyayi igerecek sekilde ince ve
narindir, Bu bolgede yumugsak doku problemleri sik-
tir ve ozellikle yiiksek enerjili travmalardan sonra
yaygun sislik ve kabarciklar meydana gelebilir. Cerra-
hiden 6nce yumusak dokularin dikkatli degerlendiril-
mesi gereklidir, Bu bélgenin kiriklarinda kesin tedavi
siklikla yumusgak dokular diizelip sislikler azalana ka-
dar geciktirilir. Anterolateral yaklagim anterior yakla-
sima tercih edilir, ¢tinkii anterolateral yaklagimda cilt
dogrudan kemigin altinda uzanmaz.

Hastanin Pozisyonu

Hasta radyolusen masaya sirtiistii pozisyonda yatiri-
lir. Dizin altina eklemi yaklasik 60 derece fleksiyonda
tutacak sekilde yumusgak bir kama yerlestirilir (Sekil
11-1). Kalganin altina alt ekstremitenin normal eks-

ternal rotasyonunu diizeltmek i¢in yastik konur. Bu
patellanin dogrudan anteriora bakmasini saglar. Ba-
cak 3 ila 5 dakika arasinda yukarda tutularak veya yu-
musak lastik bandajla sarilarak bogaltilir. Daha sonra
turnike sisirilir.

Kilavuzlar ve Kesi

Kilavuzlar

Proksimal tibianin govdesi anterior sinir1 boyunca
palpe edilir. Dizin lateral eklem yiiziiniin pozisyonu
eklem fleksiyon ve ekstansiyona getirilerek belirlenir.
Gerdy tiiberkiilti patellar tendonun hemen lateralin-
de palpe edilir. Ttiim bu kilavuzlar sisman bir hastada
bile kolaylikla palpe edilir.

Kesi

S seklinde kesi yapilir. Eklem ¢izgisinden yaklasik 3 ila
5 ¢cm proksimalden baglanir, Patellar tendon sinrinin
hemen lateralinde kalmaya dikkat edilir. Kesiye ante-
riora, Gerdy tiiberkiiliiniin tizerine dogru egim verile-
rek distale dogru uzatilir ve bu sirada tibia anterior si-
nirmin yaklagik 1 cm lateralinde kalmaya dikkat edilir
(Sekil 11-2). Kesinin tam uzunlugu tedavi edilen pato-
lojiye ve kullanilan implanta gore degisir.

Sinirlerarasi Plan

Bu yaklasimda gergek bir sinirlerarasi plan yoktur.
Diseksiyon esasen epi-periostealdir ve ektensor kom-
partmani besleyen sinirleri etkilemez.
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Sekil 11-1  Hasta radyolusen masaya sirtiistii pozis-
yonda yatirilir. Dizin altina eklemi yaklagik 60 derece
fleksiyonda tutacak sekilde yumusgak bir kama yerlesti-
rilir.

Tibial

tlberkdil
Lateral
eklem
Gizgisi
Gerdy Kesi
tlberkdll

Sekil 11-2 S geklinde kesi ya-
pilir. Eklem gizgisinden yakla-
sik 3 ila 5 cm proksimalde bag-
lanir, patellar tendon sinirinm
hemen lateralinde kalmaya
dikkat edilir. Kesi anteriora
Gerdy tiiberkiiliiniin {izerine
dogru egim verilerek distale
dogru uzatilir ve bu sarida tibi-
a anterior siirinin yaklagim 1
cm lateralinde kalmaya dikkat
edilir
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Tibialis anteriorun
proksimal ve
medial orjinine
dogru kesi

Yizeyel Cerrahi Diseksiyon

Kesi proksimale dogru subkutanéz doku boyunca diz
eklemi kapsiiliiniin lateral yiizeyini agiga ¢ikarmak
icin derinlegtirilir. Diz eklemi kapsiilii lateral menis-
kiisiin superior simnirindan asagi dogru longitidunal
olarak kesilir. Lateral meniskiisiin kazara boliinme-
mesine dikkat edilir. Kesi eklem ¢izgisinin altinda
subkutanz doku boyunca derinlestirilir ve tibialis
anterior kast tizerindeki fasya kesilir.

Derin Cerrahi Diseksiyon

Proksimalde sinovyum kesilerek diz eklemine girilir.
Inferiorda lateral meniskiis dikkatli bir gekilde yumu-
sak doku baglantilarindan ayrilarak lateral meniskiis
ve altinda uzanan tibial plato arasinda bir plan elde
edilir. Kapama sirasinda yeniden birlestirmeyi kolay-
lagtirmak i¢in meniskiisiin periferine isaret siitiirleri
konur. Meniskiisiin anterior baglantisinin bozulma-
mis oldugundan emin olunur. Lateral tibial platonun
superior yiizeyinin uygun goriintiilenmesini sagla-
mak igin yeterli miktarda meniskiis ayrilir. Tbibialis
anterior kasmnn orijini proksimal tibiadan bir eleva-
tor yardimiyla ayrilir. Periost ve kas arasindaki plan-
da kalarak galigilir (11-4).

Tibia platosunun
proksimal sinirinin
altindan patellar
retinakulum ve
eklem kapstliine
dogru kesi

Sekil 11-3  Kesi proksimale dogru ciltalti
doku boyunca diz eklemi kapsiiliin lateral
yiizeyi agiga ¢ikarmak igin derinlegtirir. Diz
eklemi kapsiilii lateral meniskiisiin superior
sinirindan agagr dogru longitidiinal olarak
kesilir lateral meniskiisiin kazara bélinme-
sine dikkat edilir. Kesi eklem ¢izgisinin al-
tinda subkiitaniz doku boyuncu derinlesti-
rilir ve tibialis anterior kasi tizerindeki fasya
kesilir.

Tehlikeler

Sinirler

Peroneal sinirin yiizeysel dali degisken bir seyir izler.
Normalde diseksiyon sahasinin posteriorunda uzanir
ve yaralanmamalidur.

Lateral meniskiisiin bir kismu tibia eklem yiizeyi-
nin yeterli gortintiilenmesi i¢in inferiorda yumugak
doku baglantilarindan ayrilir. Anterior ve posterior
baglantilar1 korunarak tamamen ayirmamaya dikkat
edilir. En fazla diz eklemi sinovyumunun kesisi sira-
sinda risk altindadur.

Yaklasim Nasil Genisletilir

Lokal Metodlar

Femur ve tibia arasinda dizin lateraline distraktor ve-
ya eksternal fiksator yerlestirilip, diz eklemine varus
distraksiyon kuvveti uygulanir. Boylece lateral kom-
partmanin agilmasi saglanir.

Genisletici Metodlar

Proksimal Genisletme: Yaklagimi proksimale dogru
uzatmak i¢in cilt kesisi patellanin lateral yiizeyi bo-
yunca uzatilir, daha sonra distal femurun lateral yii-



Patellar retinakulum
ve eklem konsiill
lateral meniskiisle

,, birlikte kaldinlmig
sekilde

Tibialis
anterior
kaldinlmig
sekilde

zeyinin tstiinde posteriora dogru doniiliir. Kesi late-
ral eklem kapsiiliinden derinlestirilip diz eklemine ve
proksimalde distal femura giris saglanir.

Distal Genisletme. Yaklagimi distale dogru uzatmak
i¢in tibianin anterior siirinin 1 cm lateralinde kala-
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Lateral tibia
platosunun
eklem yizeyi

Lateral
tibia

Sekil 11-4 Proksimalde sinavyum kesi-
lerek eklemine girilir inferiorda lateral
meniskiis dikkatli bir gekilde yumusak
doku baglantilarindan ayrilarak lateral
meniskiis ve altinda uzanan tibia platosu
arasinda bir plan elde edilir. Distalde ti-
bialis anterior kasi iizerinde uzanan fasya
kesilir. Tibia saftinin lateral yiizeyinden
kas kitlesi serbestlestirilir.

rak kesiye longitidunal tarzda devam edilir. Tama-
men agagl ayak bilegi proksimaline dogru uzatilir.
Derin diseksiyon, tibialis anterior kasi boliinerek ve-
ya tibianin lateral yiizeyinden ayrilarak asag dogru
proksimal ¢eyreginde tibia govdesine ulagmaya izin
verir.

Proksimal Tibiaya Minimal Girisimle

Anterolateral Yaklasim

Minimal girisgimle anterolateral yaklagim proksimal
tibia kiriklarinin agik rediiksiyon ve internal fiksasyo-
nunda giivenli giris saglar. Bu yaklagim siklikla eklem
ytizeyini ilgilendirmeyen kiriklarin tedavisinde veya
kirigin intraartikiiler elementinin rediiksiyonu ve fik-
sasyonunun eklem yiizeyinin klasik yaklagimiyla ya-
pilamadagi durumlarda kullanilir.

Onceden sekillendirilmis plaklarin proksimal ti-
bianin lateral yiizii boyunca perkiitanéz olarak yerles-
tirilerek kullanilmas: oldukga kolaydir. Anterolateral
yaklagimda oldugu gibi bu bolgedeki yumugak doku-

larin durumu énemlidir ve masif siglik ve kabarciklar
acil cerrahi acisindan kontrendikedir.

Hastanin Pozisyonu

Hasta anterolateral yaklagimdaki gibi radyolusen ma-
saya sirtiistii pozisyonda yerlestirilir (Sekil 11-1’1 gor).

Kilavuz Noktalar
Proksimal tibianin govdesi yukartya dogru eklem yii-
ziine kadar palpe edilir ve Gerdy tiiberkiilii patellanin
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Radius, Ulna ve El Bilegi

Radius ve ulnanin damar sinir yapilariyla iligkisi te-
mel olarak birbirinden farklidir ve her bir kemik igin
¢ivi uygulamasi degisik ozelliktedir.

Ulna

Ulna tiim boyunca cilt altt dokusu olarak kolayca elle
hissedilen bir kemiktir. Ulnar sinir 6n kolda ulnanin
anteromedialinden giris yaparken takiben hemen 6n
kolun anterior kompartmanina geger ve ulnar arter
ile birlikte kemigin anteriorunda agagiya dogru yone-
lir.

Yarim ¢iviler kemigin cilt alt1 bolgesinde her iki
taraftanda uygulanabilir. Ulnanin proksimalinde ul-
nar sinir risk altindadir. Ancak medial epikondilin
hemen arkasina kolayca palpe edilebilir buda ¢ivi uy-
gulanirken uygulama yerinin giivenligi yoniinden
onemlidir.

Radius

Radial arter ve radial sinirin duyu dali kabaca radiu-
sun anterolateral yoniinden tiim 6n kol boyunca aga-
grya dogru seyreder.

Proksimal 1/3

Posterior interoseoz sinir radiusun proksimal 1/3’iin-
de anterolateralden posteromedial yéne dogru ve ke-

mige yakin olarak seyreder. Radius kiriklari kemikte
rotasyonel bir deformite de igereceklerinden posteri-
or interossedz sinirin radiusun proksimal 1/3’iinde
tam pozisyonunu belirlemek zorluk olusturur. Bu ne-
denle kemigin st 1/3 kisminda ¢ivi uygulamasi tavsi-
ye edilmez ancak agik girisimlerde gozle goriilerek
uygulanmasi kabul edilebilir.

Orta 1/3

Radiusun orta 1/3’iinde dorsalden uygulanan yarim
giviler kiiciik bir kesi ile yapilabilir.

Distal 1/3

Radiusun distal 1/3’tinde yarim givilerin lateralden
uygulanmalar1 giivenilirdir. Radial arter bu ¢ivilerin
anteriorundan gecer. Yiizeyel radial sinirin dallari
degiskenlik gosterdigi i¢in kiiciik bir kesi arkasindan
kemige kadar diseksiyon ¢ivilerin kérlemesine uygu-
lanmasina nazaran daha giivenilirdir ($ekil 13-2).

Elbilei

Radius distal bolge kiriklarinin tedavisinde perkiitan
givileme ¢ogunlukla kullanilir. Civiler siklikla radial
stiloidten veya distal radiusun dorsalinden uygulanir.
Civilerin kirik yerinden uygulanmasida siklikla uygu-
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Sekil 13-2 Radius ve ulnada givilerin pozisyonu damar sinir sisteminin seyri ile belirlenir.
Civiler kemigin hangi seviyesinde uygulanacak ise o seviyeye gore yerlestirilir. On kolun
supinasyon ve pronasyon derecesi radiusta ¢ivi uygulamalarinin degisik bolgelerde
yapilmasina olanak saglar. (A) Proksimal 1/3: Posterior interoseoz sinir radius boynu bol-
gesinde seyrettigi igin ve kemik ile degisik derecelerde yakinlagtigi i¢in radius proksimal
1/3’tinde givilerin direk gérmeden giivenlikli bir sekilde uygulanmasi miimkiin degildir.
Ulnada ise yarim g¢iviler kullanilarak dirsek bélgesinde ulna sinirin yaralanmasi engellenir. (B)
Orta 1/3: Radiusta anteriordan yarim giviler uygulanir. Civilerin kemigi ¢ok derin olarak
gegmemesine dikkat edilir. Bdylece posterior interoseoz sinir hasarlanmaktan korunur. Yarim
giviler ulnanin cilt alt1 yiizeyinde rahathkla uygulanabilir. (C) Distal 1/3: Radius distal bolge-
sine yarim giviler lateralden uygulanir. Radial sinirin yiizeyel dallarinin yaralanmamasina
dikkat edilir. Yarim giviler ulnada uygulanirken cilt alinda kolayca palpe edilen kemik yiizeyi
tercih edilir.
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