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Ortopedik Cerrahi Giriflimler–Anatomik Yaklafl›m ilk
olarak 25 y›l önce 1984’te yay›nlanm›flt›r, o zaman-
larda standart cerrahi yaklafl›ma yönelik e¤itici ki-
taplar yayg›n de¤ildi ve cerrahi anatominin cerra-
hi yaklafl›mlarla anlat›ld›¤› ve net diyagramlar ile
desteklendi¤i (o y›llarda siyah beyaz idi) bu çal›fl-
ma Ortopedistler ve Travma cerrahlar› taraf›ndan
büyük heyecanla karfl›laflm›flt›. Tarihi boyunca bu
e¤itici kitap konusunda en çok satan kitap olarak
kalm›flt›r. Befl dile tercüme edilmifltir ve tüm befl
k›tada yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Ço¤unluk-
la dünyadaki e¤itim çal›flmalar›nda asistanlar ta-
raf›ndan çok be¤enilmifl ve yazarlar›na teflekkür
edilmifltir, özellikle zor, komplike ve acil vakalar-
da bafl vurulan bir referans kitab› niteli¤indedir.
Yine asistanlar klasik cerrahi yaklafl›mlar›n ilk ola-
rak tan›mlay›c›s› A.K Henry’e katk›lar›ndan dola-
y› ayr›ca büyük oranda sayg› duymaktad›rlar.

Peki o zaman neden dördüncü bask›ya gerek
duyulmufltur. Standart kabul edilen e¤itim kitap-
lar›n›n geliflmeleri takip etmesi zorunludur. Bu
noktada zorluk moda olan uygulamalar ile kal›c›
de¤iflikliklerinin aras›ndaki ince çizginin ay›rt edi-
lebilmesinde yatmaktad›r. Genç cerrah zaman›n
modas› olan konular hakk›nda da bilgi sahibi ol-
mal›d›r. Bu kitab›n ilk bask›s›nda subperiosteal di-
seksiyon kavram›na büyük önem verilmifltir. Sub-
periosteal diseksiyon cerrah› kemi¤e yak›n olan
hayati yap›lar›n yaralanmas›ndan korumakta an-
cak kemik ve etraf›ndaki yumuflak dokularda be-
lirgin derecede devitalizasyona yol açmaktad›r.
Son 24 y›ld›r cerrahi uygulanacak bölgede kan do-

lafl›m›n›n korunmas›, üzerinde yo¤un çal›fl›lan bir
noktad›r. Kitab›n ikinci bask›s›nda subperiosteal
diseksiyon prensipleri ve epi-periosteyal planlar
vurgulanm›flt›r.

Minimal giriflim cerrahisi Ortopedide y›llard›r
gündemdedir. ‹ntrameduller çivileme, kapal› me-
todla yap›larak k›r›k bölgesinin aç›lmad›¤› ve böy-
lece k›r›k hematomunun bozulmad›¤› tekniktir.
Benzer flekilde eksternal tespitte k›r›k bölgesinde
stabiliteyi sa¤larken k›r›k hematomunu korumak-
ta ve k›r›k bölgesinde do¤al iyileflme dönemlerini
bozmamaktad›r. Artroskopi minimal giriflim cer-
rahisinin muhtemel en güzel örne¤idir, üçüncü
bask›da diz ve omuz ile ilgili standart artroskopik
giriflimler genifl flekilde irdelenmifltir.

Dördüncü bask› minimal giriflim cerrahisinde
ki yeniliklere aç›kt›r. Bu yaklafl›mlar temel olarak
travmatolojide kullan›lmakta ve özellikli iki yaza-
r›n majör cerrahi uygulamalar›n› ve onlar›n asis-
tanlar›n› ilgilendirmektedir. Yeni tan›mlanan mi-
nimal giriflimler humerus ve femur distali ve tibia
distaline uygun olan yaklafl›mlar› içermektedir.
Yeni eksternal tespit yaklafl›mlar› özellikle köprü-
leme tespit üzerinde yo¤unlaflm›flt›r. Omurga ve
kalkaneus için yeni yaklafl›mlarda bu son bask›da
revizyondan geçirilmifltir

Minimal giriflimler ise iki ucu keskin b›çak ola-
rak görülebilir. Cerrahi uygulamalarda travmatik
yaralanma bölgesinde biyolojiyi korumak ve bera-
berindeki yumuflak dokular›n hasarlanmamas›
hedeflenmifltir. Bu teknik do¤al olarak görüntü-
lenmeyi azaltmaktad›r ve birçok uygulamalar an-

Önsöz



cak uygun ve güvenilir görütüleme ile yap›labil-
mektedir. Tüm dünyada c-kollu röntgen teknoloji-
leri geliflmifltir ve yayg›nd›r. Bilgisayar yard›ml›
cerrahi giderek önemi artmakta, özelliklede eklem
replasmanlar›nda kullan›lmaktad›r. 

Minimal giriflim cerrahisinde önemli bir tehlike
hayati yap›lar› zarar verebilmesi ve fark edilme-
mesidir. Dolay›s›yla anatominin çok iyi bilinmesi
minimal cerrahi uygulamalar›nda daha da önem
kazanmaktad›r. Okuyuculara hem yeni yaklafl›m-
lardaki anatomik özellikleri hem de klasik yakla-
fl›mlardaki anatomik özellikleri çok iyi bilme-

lerinin önemi, hasta güvenilirli¤i yönünden bura-
dan vurgulanmal›d›r.

Kitab›n dördüncü bask›s›n›n ortopedi ve trav-
matolojide hastalar›n tedavisine önemli katk›larda
bulunaca¤› kan›s›nday›z. Klasik cerrahi uygula-
malar, minimal giriflimli cerrahi uygulamalar,
troskopi ve eksternal tespit gereken tüm hastalara
uygulanmas› gereken teknikler olarak düflünül-
mektedir.

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

Richard Buckley, M.D. F.R.C.S.C.
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Ortopedik Cerrahi Giriflimler-Anatomik Yaklafl›m
kitab› 1984’deki ilk bask›s›ndan beri Ortopedi ve
Travmatoloji’de Cerrahi Giriflimler için Standard
referans özelli¤i kazanm›fl ve tüm dünyada hem
cerrahlar›n ve hem de cerrahi e¤iticilerinin s›k s›k
baflvurduklar› bir kaynak olmufltur. Bu baflar›n›n
alt›nda kitab›n Ortopedik ve Travma cerrahlar›n›n
beklentilerini karfl›layabilmesi yatmaktad›r. O za-
man neden 3. bask›ya gereksinim do¤mufltur?

Ortopedi h›zla geliflme yönündeki e¤ilimini
sürdürmektedir. Daha önceki bask›da travmal› ke-
mi¤in kan dolafl›m›n›n ve mümkün oldu¤unca bi-
yolojik özelliklerinin korunmas› fikirleri flekillen-
mifltir. Bu bask›da cerrah için, femur, tibia ve hu-
merusa intra-medüller çivileme için gerekli mini-
mal yaklafl›mlar irdelenmektedir. Tekrar burada
vurgulanmak istenen nokta mümkün oldu¤unca
kemi¤in yumuflak dokular›n›n korunmas›n›n öne-
midir. Her zaman için cerrahi uygulamada ihtiyaç
duyulandan daha fazla bir giriflim içinde olunma-
mal›d›r.

Ortopedi’de artroskopik giriflimlerde çok h›zl›
bir art›fl görülmektedir, özellikle dizde aç›k cerra-
hi giriflimlerin yerini artroskopik giriflimler büyük
ölçüde alm›fllard›r. Omuz artroskopiside benzer
flekilde çok h›zla yay›lmaktad›r. Dolay›s›yla eliniz-
deki bu bask›da bu eklemlere artroskopik yakla-

fl›mlar-özellikle dize anterolateral ve anteromedial
artroskopik yaklafl›mlar ile omuz eklemine anteri-
or ve posterior artroskopik yaklafl›mlar irdelen-
mifltir, böylece cerrahlar›n bu eklemlere ulaflmas›
ve çeflitli giriflimler için haz›rl›kl› olmalar› hedef-
lenmifltir.

Her ne kadar artroskopik giriflimler aç›k giri-
flimlerin yerlerini büyük oranda alm›fllarsa da, yi-
ne de cerrahlar›n de¤iflik diz ameliyatlar› için kla-
sik cerrahi giriflimleri bilmelerine gereksinimleri
vard›r. Bu yaklafl›mlar ve anatomik bilgilerin aç›k
cerrahilerde efllik eden ligament yaralanmalar›n›
tamir etmede veya artroskopinin olmad›¤› koflul-
lardaki ameliyatlarda kullan›lmas›n›n sa¤lanmas›
önem tafl›maktad›r.

Üçüncü bask› ayn› zamanda asetabuluma özel-
likle de posterior yaklafl›m konusunda gerekli de-
¤ifliklikleri içermektedir, bu yaklafl›m kompleks
yaralanmalar için Standard yaklafl›m olmufltur.

‹laveten, tüm flekillendirmeler renkli özellikler
verilmifltir, böylelikle hem anlafl›lmalar› ve hem
de daha kolay izlenebilmeleri sa¤lanm›flt›r.

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

Üçüncü Bask›ya Önsöz



Köklü de¤iflim içinde olan Ortopedi’de bir ki-
tap nas›l daha iyi hale getirilebilir? Bunun cevab›
kitab›n ilk bask›s›ndan beri geçen 9 y›l içinde bize
çeflitli temennilerini bildiren cerrahlar›n isteklerini
yerine getirirken ayn› zamanda ilk bask›n›n temel
özelliklerini de korumada yatmaktad›r.

Sinirleraras› planlar kavram› kitab›n temel
noktas›n› oluflturmaktad›r. “Yuvarlak dokular› sa-
k›n kesme” temel yaklafl›m› flekillendirmeleri ve
özellikle arter, ven ve sinirleri daha belirgin hale
getirerek ortaya konmufl ve flekillerin klinik nokta-
lar ile iliflkisi vurgulanm›flt›r.

Yeni cerrahi yaklafl›mlarda eklenmifltir, örne-
¤in omuza anterolateral yaklafl›m, tibiaya antero-
lateral yaklafl›m ve kalçaya gelifltirilmifl lateral
yaklafl›m.

Asetabulum ve pelvise yaklafl›mlar ile ilgili ye-
ni bir k›s›m eklenmifltir. Bu k›s›m çeflitli detayl›
cerrahi ve anatomik çizimler ile zenginlefltirilmifl-
tir.

Uzun kemiklere perkütan eksternal fiksatör
uygulamadaki güvenli metodlar yeni bir k›s›m
olarak eklenmifltir. ‹llüstrasyonlar 3-boyut özelli¤i

ön planda tutularak ve önemli nörovasküler yap›-
lar göz önünde bulundurularak yap›lm›flt›r.

Anatomide çok önemli de¤iflmeler olmam›fl ise
de Ortopedik cerrahi giriflimler s›ras›nda kan dola-
fl›m›n›n korunmas› konusuna a¤›rl›k verilmifltir. Bu
özellikle oluflan travman›n etkisiyle k›r›k hatlar›nda
dolafl›m›n bozuldu¤u yaralanmalarda önem tafl›-
maktad›r. Kemi¤i çevreleyen yumuflak dokular›n
bütünlü¤ünün bozulmamas› ve korunmas› do¤al
olarak kemi¤in dolafl›m›n› da sa¤lamaktad›r. Bu ki-
taptaki tan›mlanan cerrahi yaklafl›mlar tümüyle
anatomiyi irdelemektedir; flekillendirmeler ise gös-
termektedir. Mümkün oldu¤unca kemi¤in yumu-
flak dokular›n›n ba¤lant›lar› bozulmamal›d›r. Ke-
mi¤i tümüyle ortaya koyabilmek için tamamen s›y-
r›lmas› gerekti¤i hatas›na düflülmemelidir: çünkü
ölü kemik k›r›k vakalar›nda kaynamayacakt›r. 

Sadece yeterli bir yaklafl›m ile hedeflenen k›s-
ma ulafl›lmal›d›r. K›r›k tedavisinde “biyolojik tes-
pit” prensipleri bu fikirler üzerinde gelifltirilmifl-
tir.

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

‹kinci Bask›ya Önsöz



Genellikle baflar›l› Ortopedik Cerrahi Giriflimlerin
temelinde ‘kemi¤e ulafl›lmas› ve ameliyat boyunca
kemikte kal›nmas›’ prensibinin geçerlili¤ine inan›-
l›r. Ortopedik Cerrahi Giriflimler: Anatomik Yaklafl›m,
isimli bu kitap Albert Einstein T›p Kolej’inde son
15 y›ld›r sürdürülen Ortopedik Cerrahlara yönelik
anatomik kurslar programlar›ndan gelifltirilmifltir.
Kitap Ortopedik Cerrahide s›kça kullan›lan cerra-
hi yaklafl›m teknikleri ve bu yaklafl›mlarla ba¤lan-
t›l› bölgesel anatomiyi detaylar›yla tart›flmaktad›r.

Güvenli cerrahi yaklafl›mlar derin anatomi bil-
gisi ve uygun teknikler ile sa¤lanabilir. Her iki
noktada birbiriyle çok yak›ndan ba¤lant›l›d›r; biri
olmadan di¤erinin baflar› flans› düflüktür. Cerrahi
yetenekler ancak konunun uzmanlar›n›n gözeti-
minde kazan›lacak deneyimlerle gelifltirilebilir. Bu
deneyimin kazan›labilmesi hem teorik hem de
pratik bilgilerin iyi sentezlenmesine ba¤l›d›r.

Bu kitab›n yap›s› incelendi¤inde her biri vücu-
dun belirli bir bölgesini içeren 11 ayr› k›s›mdan
olufltu¤u görülecektir. En s›kl›kla uygulanan cer-
rahi giriflimler tan›mlanm›fl; tek bir spesifik amaca
yönelik olmak üzere teknikler detayland›r›lm›flt›r-
do¤al olarak tekniklerin tam anlafl›labilmesi için
tarif edenlerin orijinal yay›nlar›n›n irdelenmesi
gerekir. Ortopedik cerrahi yaklafl›mlar›n büyük
k›sm›nda tarif edilenlere uyulmas› ile baflar›l› ve
güvenilir sonuçlar elde edilebilir.

Ortopedi h›zla geliflen bir dald›r. Yeni bir çok
yaklafl›m gündeme gelmekte; ve bir k›sm› k›sa sü-
rede demode olabilmektedir. Buradan baz› teknik-
lerin daha kitaplara geçmeden bile gündemden
düflebilece¤i gerçe¤i aç›kça görülebilmektedir. Bu
nedenle kitapta kemik ya da ekleme ulafl›m üzeri-

ne konsantre olunmufltur. Uygun olan durumlar-
da ilgili referanslara vurgular yap›lm›fl ancak refe-
ranslar›n detaylar›na inilmemifltir.

Ortopedik cerrahi giriflimler kitab› için olufltu-
rulan sunum flablonu Tablo l’de verilmifltir. ‹lgili
yaklafl›m aç›klanm›fl; takiben bölgenin anatomisi
tarif edilmifltir. Birden fazla giriflimin ayn› anato-
mik özellikleri ilgilendirdi¤i hallerde; bu giriflimler
gruplanarak bölümün sonunda ele al›nm›flt›r. Cer-
raha ameliyat öncesi hem cerrahi giriflim ve hem de
anatominin verilmesi hedeflenmifltir, böylelikle
anatomik prensiplerin sunulmas› ile giriflimin man-
t›¤›n›n daha kolay anlafl›laca¤›na inan›lm›flt›r.

CERRAH‹ YAKLAfiIMLAR
Baflar›l› cerrahi yaklafl›m›n temeli sinirleraras› pla-
na ulaflmaktan geçmektedir. Bu planlar de¤iflik si-
nirlerle innerve edilen adaleler aras›ndad›r. Sinir-
leraras› planlar tüm kaslar›n boylar› uzunlu¤unca
kullan›labilecek ve kaslar› denerve hale getirme-
yen yaklafl›mlard›r. Komflu yap›lar›n görüntülene-
bilmesi için bu yaklafl›mlar uzat›labilir. Tüm kla-
sik geniflletilmifl kesiler sinirleraras› planlar› kul-
lanmal›d›r fikri ilk olarak A. K. Henry taraf›ndan
dile getirilmifltir. Henry cerrahi için anatominin
önemini ve cerrahi anatomi içinde sinirleraras›
plan›n önemini savunmufltur.

Giriflim k›s›mlar› afla¤›daki biçimde yap›land›-
r›lm›flt›r.

Her bir bölümün girifl k›sm› yaklafl›mlar›n en-
dikasyon ve kontrendikasyonlar›n› verir ayr›ca
avantaj ve dezavantajlar›n› tart›fl›r. En dikkate
al›nmas› gerekli tehlikelerde bu girifl bölümünde
vurgulan›r.

Birinci Bask›ya Önsöz



Hastan›n ameliyat s›ras›ndaki pozisyonu hem
cerrah›n rahatl›¤› ve hem de tam ulafl›m için
önemlidir.

Baz› belirlenmifl temel noktalar her bir kesi için
önemlidir; bu nirengi noktalar›n nas›l belirlenebi-
lece¤i tan›mlanm›flt›r. Bu noktalar dikkate al›na-
rak cerrahi insizyon yap›lmal›d›r. Tarif edilen ke-
silerin bir ço¤u düz oldu¤u halde cerrahlar›n bir
k›sm› iyileflme s›ras›nda daha az bas›nca maruz
kalaca¤› düflüncesiyle hafif e¤ri (curve) kesileri
düz kesilere tercih ederler.

Cerrahi giriflim yaklafl›mlar› kemi¤in tüm bo-
yunca ortaya konulmas› için tasarlanm›flt›r; ancak
ço¤unlukla ameliyat›n özelli¤ine göre kesinin ge-
rekli olan k›sm› kullan›l›r.

Cerrahi diseksiyonlar e¤itim amac›yla, yüzeyel
ve derin dokular›n diseksiyonu olarak ayr›lm›flt›r
ki bu durum her bir tabakan›n tamamen diseksi-
yonu yap›lmadan di¤erine geçilmemesi konsepti-
ne yöneliktir. Yeterli ulafl›m için sistematik bir
yaklafl›mda bulunulmal›d›r.

Her bir yaklafl›m için tehlikeli ve dikkate al›n-
mas› gereken k›s›mlar vurgulanm›fl, tan›mlanm›fl
ve nas›l korunulabilece¤i tart›fl›lm›flt›r. Dikkate
al›nmas› gereken yap›lar: sinirler, damarlar, kas-
lar, tendonlar ve özel noktalard›r.

Giriflimler k›s›mlar›n›n sonunda yaklafl›mlar›n
nas›l geniflletilebilece¤i tan›mlanm›flt›r. Çok nadi-
ren olmasa da zaten cerrah ameliyat kesisinin ye-
tersiz oldu¤unu düflünür. Kesinin uzat›labilmesi
ancak 2 flekilde olabilir; lokal olarak insizyon ke-
narlar›na ekartörlerin uygulanmas›, çevre kaslar›n

gevfletilmesi ve hatta ameliyat ›fl›¤›n›n yeniden
ayarlanmas› bu bafll›k içinde görülebilir, buna
karfl›n di¤er yol olan geniflletilmifl yaklafl›mda çev-
re kemik dokular›nda görülmesine yönelik bir
yaklafl›m söz konusudur. Sinirleraras› planlar
aras›ndan yap›lan geniflletilmifl yaklafl›mda kemik
tüm boyunca ortaya ç›kar›labilir.

ANATOM‹K KISIMLAR
Her bir yaklafl›mdaki anatomi k›sm› kas anatomi-
si ile beraber damar-sinir yap›lar›n›nda ele al›n-
mas›ndan oluflmaktad›r.

Dikkate al›nacak noktalar›n (k›lavuz nokta)
çevre dokular ile anatomik iliflkisi irdelenmifltir.
Cilt kesisinin anatomisi insizyon ile cilt klivaj›n›n
do¤al çizgi iliflkisi ile ba¤lant›l›d›r. Langer nebde
dokusunun boyutu ve yüksekli¤i ile alakal› olan
cilt klivaj çizgilerini ilk olarak tan›mlam›flt›r. An-
cak cilt kesisi planlan›rken kozmetik kayg›lardan
çok emniyetli ve yeterli bir yaklafl›m ile ameliyat
bölgesine ulaflma hedeflenmelidir. Cilt kesileri ge-
nellikle ona kutanöz sinirleri korumaya yöneliktir.

Yüzeyel ve derin cerrahi diseksiyon anatomile-
ri yerel anatomiyi gözden geçirmede önemlidir,
böylece sadece diseksiyon planlar› de¤il ama çev-
releyen yap›larda hat›rlan›r. Kuvvetli bir topo¤ra-
fik anatomi bilgisine sahip olmak en fazla travma
vakalar›nda ifle yarar, bu durumda cerrah dokula-
r› titizlikle diseke edebilir, bu esnada muhtemel
tehlikelerden kaç›nabilir. Anatomik yap›lar ile ilgi-
li olarak klinik bilgiler özetlenmifltir ancak detayl›
klinik anlat›m› bu kitab›n kapsam›n›n d›fl›ndad›r.
Kaslar›n görüntülenmesi bafll›¤› alt›nda kaslar›n
bafllang›ç ve sonlanma noktalar› ile hangi sinirlerle
beslendi¤i ve fonksiyonlar› özetlenmifltir.

Anatomik ve cerrahi görüntülerin çizimine
mümkün olan hallerde cerrah›n bak›fl aç›s›nda ka-
l›nmaya gayret edilmifltir.

Ortopedik Cerrahi Giriflimler kitab›nda kullan›-
lan anatomik terimler modern anatomi kitaplar› ile
benzerlik gösterir. Terimlerin ortopedide kullan›m
bak›m›ndan anlam farkl›l›klar› kimi zaman kelime-
lerin ço¤ul kullan›m›n›n efl zamanl› olmas›na (örn
fleksor retinakulum ve karpal ligament gibi) ba¤l›-
d›r. Atlantik okyanusunun her 2 k›y›s›nda farkl›
terminolojik varyasyon hali var ise üzerinde kon-
sensüs sa¤lanm›fl kelimeler tercih edilmifltir.

Ortopedik Cerrahi giriflimler için tek bir ortak
cümle kullan›labilir: “Çevre dokulara zarar ver-
mekten uzak durun.” Bu kitap bunun ö¤retilmesi
amac›na yönelik yaz›lm›flt›r.

Stanley Hoppenfeld, M. D.
Piet deBoer, M.A., F.R.C.S
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dik Cerrahi Giriflimler-Anatomik Yaklafl›m, isimli
eserinin daha önce 3. bask›s›n› ve flimdi de 4. bas-
k›s›n› Türkçemize çevirmekten ve çeviri editörlü-
¤ünü yapmaktan dolay› çok mutluyum ve gurur-
luyum. Bu noktada çeviriye destek veren tüm ekip
arkadafllar›m› kutluyor, sayg› ve teflekkürlerimi
sunuyorum. 

Lütfen bir an düflününüz; elinizdeki bu kitap
ilk yay›nland›¤› 1984’ten beri tüm Dünya Ortope-
dik ve Travma Cerrahlar›nca yayg›n olarak kulla-
n›lmaktad›r. Bunun yan›nda ne kadar çok say›da
cerrah›n, e¤iticinin ve araflt›rmac›n›n, çok say›da
çal›flman›n katk›s› oldu¤uda bir gerçektir. Bu kat-
k›lar ile kitapta kimbilir kaç kiflinin bilimsel dü-
flünceleri yans›t›l›p sunulmaktad›r.

Ortopedinin temel e¤itim kitaplar›ndan biri
olan bu eser, anatomik yaklafl›m›, sinirleraras› pla-
n›, subperiosteal disseksiyonu, biyolojik koruma-
y›, güvenli cerrahiyi ve di¤er temel noktalar› bir
oya titizli¤inde iflleyegelmifltir. Elinizdeki bu son
bask›da da minimal invaziv giriflimleri, kalkaneus
ve omurgaya yönelik yeni cerrahi uygulamalar ek-
lenmifltir. Klasik bilgilerin yan›nda yeni geliflmele-
rin süzgeçle taranarak eklenmesi bu kitab›n vaz-
geçilmez olmas›na temel teflkil etmektedir.

Bu çeviriye destek veren tüm çevirmen ekibi-
mizin yan›nda, yay›nlanmas›nda katk›da bulunan
Günefl T›p Kitabevleri Sahipleri Murat Y›lmaz ve
Polat Y›lmaz’a ayr›ca Say›n Nuran Karacan’a te-
flekkür ve derin sayg›lar›mla.

Prof. Dr. U¤ur fiayl›
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Omuz eklemi vücudun en hareketli eklemidir. ‹ki ta-
baka olarak kaslarla çevrelenmifltir; d›fl tabaka veya
deltoid kas›; ve iç tabaka, veya eklemin stabilitesini
sa¤layan rotator manflet. Omuzun en s›k cerrahi ge-
rektiren patolojileri instabilite oluflturan tekrarlayan
anterior omuz ç›k›¤› (fiekil 1-29) ve rotator manfletin
dejeneratif lezyonland›r.

Bu bölümde sekiz farkl› cerrahi yaklafl›m üzerinde
durulmufltur; omuz eklemine anterior ve posterior
yaklafl›m, akromiyoklavikular ekleme ve subakromi-
yal bofllu¤a anterolateral yaklafl›m, klavikulaya anteri-
or yaklafl›m, proksimal humerusa lateral ve minimal
invazif lateral yaklafl›m ile anterior ve posterior ar-
troskopik yaklafl›mlar. Bunlardan “at nal›” olarak
isimlendirilen anterior yaklafl›m, omuz eklemine ve
anteriorundaki yap›lara mükemmel eriflim sa¤layan
ve en s›k kullan›lan yaklafl›md›r. Anterolateral yakla-

fl›m, s›kl›kla akromiyoklavikular eklem ile subakromi-
yal yap›lara, özellikle de rotator manflete ulaflmak için
kullan›l›r. Lateral yaklafl›m ve minimal invazif lateral
yaklafl›m, rotator manflete ve özellikle proksimal hu-
merus k›r›klar›na yaklafl›m için kullan›l›r. S›k kulla-
n›lmayan bir yaklafl›m olarak posterior yaklafl›m, ge-
nellikle rekürren posterior omuz ç›k›klar›n›n tedavisi
ile posterior glenoid ve skapula boyun k›r›klar›n›n
aç›k redüksiyonu ve internal fiksasyonu için uygulan-
maktad›r. Omuza artroskopik yaklafl›m (anterior veya
posterior), eklem içi yap›lar›n görüntülenmesi için
ideal bir uygulamad›r.

Omuzun cerrahi anatomisi üç ana bafll›k alt›nda
incelenecektir; anterior, anterolateral ve posterior.
Cerrahi yaklafl›m›n tan›mlan›p, tarif edilmesinden he-
men sonra ise ilgili bölgenin bilgileri bulunabilir.

Klavikulaya anterior yaklafl›m kemik bütünlü¤ünün
görülmesine izin verir, bafll›ca endikasyonlar:

1. K›r›klar›n aç›k redüksiyonu ve internal fiksasyonu
2. Ç›k›k sonras› akromiyoklavikular eklem ve ster-

noklavikular eklem rekonstrüksiyonu
3. Enfeksiyon drenaj›
4. Tümörlerin biyopsisi ya da ç›kart›lmas›
5. Yanl›fl kaynamalarda osteotomi uygulanmas›

Bu yaklafl›mla ayn› zamanda klavikula osteotomi-
si uygulayarak brakiyal pleksus ve subakromiyal da-
marlara da ulafl›labilir (sf 16, fiekil 1-20).

Subkutanöz damarlardan ve platizma kas› içindeki
damarlardan kanama oldukça s›kt›r. Büyük damarla-
ra yak›nl›k ve mevcut yap›lar›n uygun görünümü için
yüzeyel kanama kontrolü mutlak yap›lmal›d›r.

Hastan›n Pozisyonu
Hasta ameliyat masas›nda s›rtüstü (supine) yatar. Bafl
k›sm› yükseltilecek flekilde masa ayarlan›r. Skapula-
n›n medial kenar› ile omurga aras›ndaki aral›¤a bir
yükseklik (kum torbas›) yerlefltirilerek çal›fl›lacak ta-
raf›n öne do¤ru yükselmesi sa¤lan›r. Bu manevra
omuzun arkaya do¤ru düflmesini sa¤larken, ayn› za-
manda orta 1/3 k›s›mdaki k›r›klar›n redüksiyonuna
da yard›mc› olur.

K›lavuz Noktalar ve Kesi
Kesinin en medialdeki noktas› sternal çentiktir. Ster-
nal çentikten itibaren laterale akromiyoklavikular ek-

leme do¤ru, klavikulan›n ciltalt›nda uzanan yüzü pal-
pe edilir.

Medial uçtan bafllayarak, klavikulan›n S flekilli
anatomisine uyacak flekilde bir kesi yap›l›r. Kesimin
yeri ve uzunlu¤unu belirleyen, cerrahi endikasyondur
(fiekil 1-1).

Klavikulaya Anterior Yaklafl›m

fiekil 1-1 Klavikulan›n ciltalt› yerleflimine uyacak flekilde
longitudinal bir kesi yap›l›r. Kesinin bafllang›ç yeri ve uzun-
lu¤u, altta yatan patolojiye ve kullan›lacak implanta göre
de¤iflir.

Derin
servikal
fasya

Omohiyoid

Subklavian a., v.
Supraklavikular
sinirler

Platysma

Klavikula
Subklavius
Rektoralis
major



Sinirleraras› Plan
Yaklafl›m do¤rudan klavikulan›n ciltalt› yüzeyinin
üzerinde oldu¤u için herhangi bir internervöz plan
yoktur. Bununla birlikte kesi platizma kas› üzerinde
yukar›dan afla¤›ya uzan›m gösteren birkaç küçük ku-
tanöz sinirin üzerinden geçer.

Yüzeyel Cerrahi Diseksiyon
Kesi platizma üzerinden klavikulan›n cilt alt› yüzeyi-
ne ulafl›ncaya kadar derinlefltirilir. Kas içerisinde sey-
reden say›s›z damar›n koterize edilmesine özen göste-
rilmelidir (fiekil 1-2).

Derin Cerrahi Diseksiyon
Periostal plana sayg› duyularak klavikula yüzeyine ya-
p›flan yumuflak doku nazikçe s›y›r›lmal›d›r. K›r›k te-
davisi s›ras›nda kemik üzerindeki yumuflak doku ola-
bildi¤ince korunur.

Tehlikeler

Sinirler
Brakiyal pleksus ve subkutan arteri, özellikle orta 1/3
olmak üzerinde klavikulan›n hemen alt›nda yer al›r
(fiekil 1-3). Pleksusun zedelenmedi¤inden emin ol-
mak için klavikulan›n ciltalt› yüzeyi üzerinde kalma-
ya özen gösterilmelidir. E¤er diseksiyon kemi¤in alt›-
na ilerletilecekse subklavian kas ve klavikula periostu
aras›nda bir plan oluflturulur. Damar ve sinirlere ya-
k›nl›¤› nedeniyle fiksasyon öncesi drilleme s›ras›nda
kemi¤in alt yüzeyinin minimal penetre edilmesine
özen gösterilmelidir.29

Damarlar
Subklavian arter ve ven klavikulan›n hemen alt›nda
yer al›r. Mümkünse diseksiyonu klavikula alt›na tafl›-
mamak gerekir. Klavikulan›n ciltalt› yüzeyi ve arka
yüzeyi güvenlidir.

Yaklafl›m›n Geniflletilmesi
Gerek duyulursa klavikula boyunca longitudinal ola-
rak kesi geniflletilebilir (uzat›labilecek ölçüler bu bö-
lümde anlat›lacak).

Yaklafl›m distalde proksimal humerusun anterola-
teral yaklafl›m›na ve deltopektoral intervale uygun
olacak flekilde geniflletilebilir (fiekil 1-20).

3Bölüm 1 Omuz

fiekil 1-3 Brakiyal pleksus ve subklavian damarlar›n 2.
k›sm›, klavikulan›n orta 1/3’lük kesiminin alt›nda yer al›r.

fiekil 1-2 (A) Kesi platizma kas›n› görecek flekilde derinlefltirilir. Yüzeyel kutanöz
sinirlere dikkat edilmelidir. (B) Klavikulan›n ciltalt› yüzeyini görmek için kesi platiz-
ma alt›nda derinlefltirilir.

Platisma
Klavikula

Supraklavikular sinir

Supraklavikular sinir

Supraklavikular
sinir

Klavikula

Platisma

Kesi
Platisma



Omuz eklemine anterior cerrahi yaklafl›m, eklemin
anterior, süperior ve inferiorundaki yap›lar›na erifl-
mek için genifl bir aç›l›m sa¤lamaktad›r. Anterior yak-
lafl›m›n bafll›ca endikasyonlar› afla¤›dad›r:

1. Rekürren omuz ç›k›klar›n›n rekonstrüksiyonlar›1-6

2. Enfeksiyon drenaj›
3. Biyopsi veya tümör eksizyonu
4. Biseps tendonu uzun bafl› rüptürlerinin tamiri ve-

ya stabilizasyonu7

Ortopedik Cerrahi Giriflimler4

Omuz Eklemine Anterior Yaklafl›m

fiekil 1-4 Omuza anterior yaklafl›m
için hastanm pozisyonu. Masa 30°-
45° kald›r›l›r (yükseltilir). Omuzun
d›fl rotasyonuna ve omuzun önden
aç›l›m›na izin verecek flekilde skapu-
larun medial kenar› boyunca verteb-
ral kolon alt›na bir yast›k konulur.

Humerus
bafl›

Skapula

Masan›n
bafl k›sm›
30-40°
kald›r›l›r



5. Genellikle modifiye anterior kesiler kullan›larak
uygulanan omuz artroplastileri.8

6. Proksimal humerus k›r›klar›n›n fiksasyonunda 

Omuzun anterior yaklafl›m›, yüzeyel diseksiyon
aflamas›nda cilt ve cilalt› dokudan meydana gelen ka-
namas› ile olumsuz bir üne sahiptir. Daha derin kat-
manlara geçmeden bu kanamalar›n kontrol edilmesi
gerekmektedir. E¤er kanama kontrolü sa¤lanamazsa,
önemli anatomik yap›lar›n bütünlü¤ü tehlike alt›na
girmektedir.

Hastan›n Pozisyonu
Hasta ameliyat masas›nda s›rtüstü (supine) yatar.
Skapulan›n medial kenar› ile omurga aras›ndaki ara-
l›¤a bir yükseklik (kum torbas›) yerlefltirilerek çal›fl›-
lacak taraf›n öne do¤ru yükselmesi sa¤lan›r. Kol, an-
teriora ve posteriora do¤ru serbestçe hareket edebile-
cek flekilde masan›n kenar›na yanaflt›r›l›r (fiekil 1-4).
Masan›n bafl k›sm› 30°-45° aras› kald›r›larak, ameliyat
esnas›nda meydana gelen kanaman›n kendili¤inden
drene olmas› ve venöz bas›nc›n azalt›lmas›, dolay›s›y-
la kanaman›n kontrolü sa¤lanacakt›r. Oksiput üze-
rinde bas›nç yaras› oluflmamas› için bafl›n uygun bir

flekilde desteklenmesine dikkat edilmelidir. Yaklafl›m
esnas›nda kol hareket ettirilece¤inden, tüm kol ser-
best olacak flekilde örtülmelidir. E¤er cerrahi s›ras›n-
da görüntüleme kullan›lacaksa, hastan›n haz›rlanma-
s› s›ras›nda, cerrahi örtünmeden önce uygun görün-
tüleme flartlar› haz›rlanmal›d›r.

K›lavuz Noktalar ve Kesi

K›lavuz Noktalar

Korakoid Ç›k›nt›. Klaviküler konkavitenin en derin
k›sm›nda cerrah yaklafl›k 2-3 cm distalden parma¤›y-
la basarak laterale ve posteriora do¤ru oblik bir hat
üzerinde hareket ederek korakoid ç›k›nt›y› hissetme-
lidir. Ç›k›nt›, pektoralis majör kas›n›n alt›nda antero-
laterale do¤ru uzanmaktad›r, dolay›s›yla, ancak dik-
katli bir flekilde palpe edilerek yeri bulunabilir.

Deltopektoral Oluk. Deltopektoral oluk, özellikle za-
y›f kimselerde görülebilir, inspeksiyon palpasyondan
daha çok bilgi verebilir. Oluk içinde yer alan sefalik
ven de bazen dikkat çekebilir.

Kesiler
Omuz eklemine iki ayr› kesiyle ulafl›labilir.

5Bölüm 1 Omuz

fiekil 1-5 Korakoid ç›k›nt›dan bafllayarak del-
to-pektoral aral›k boyunca düz bir kesi yap›l›r.

Klavikula

Korakoid
ç›k›nt›

Deltopektoral
aral›k



K›lavuz Noktalar ve Kesi

K›lavuz Noktalar
Klavikulan›n orta ve d›fl 1/3’lerinin eklem yerinin he-
men alt›nda skapulan›n korakoid ç›k›nt›s› palpe edilir
(fiekil 2-2’ye bkz, içe do¤ru).

Omuzu çaprazlay›p, kolda afla¤›ya do¤ru uzand›¤›
için biseps brakinin uzun bafl› palpe edilir. Bu kas›n
serbestçe hareket eden kas kitlesinin lateral s›n›r› ko-
lun anterior yüzeyinde uzan›r.

Kesi
Skapulan›n korokoid ç›k›nt›s› ucundan uzunlamas›-
na bir kesiyle bafllan›r. Kesi distale ve laterale do¤ru
deltopektoral oluk ile ayn› hizada, deltoid kas›n hu-
merusun lateralinde, gövdesinin yaklafl›k yar›s›nda
olan insersiyosuna kadar uzat›l›r. Bu noktadan sonra,
kesi, distale do¤ru, gerekti¤i kadar biseps kas›n›n late-
ral s›n›r›n› takip ederek devam ettirilmelidir. Kesi,
dirsek fleksiyon k›vr›m›n›n 5 cm üzerinde sonlanma-
l›d›r (fiekil 2-2). 

Sinirler Aras› Aral›k
Anterior yaklafl›m 2 farkl› sinirler aras› aral›k kullan›r
(fiekil 2-3A). Proksimalde bu aral›k, deltoid kas› (ak-
siler sinir taraf›ndan beslenir) ve pektoralis majör ka-
s› (medial ve lateral pektoral sinirler taraf›ndan besle-
nir) aras›nda uzan›r. Distal olarak, düzlem, medial
olarak, brakiyal kas›n›n medial lifleri (muskülokuta-
nöz sinir taraf›ndan beslenir) ve lateral olarak da bra-
kiyalis kas›n›n lateral lifleri aras›nda (radial sinir tara-
f›ndan beslenir) uzan›r (fiekil 2-3B).

Yüzeyel Cerrahi Diseksiyon

Proksimal Humerus Cismi
Sefalik veni bir k›lavuz olarak kullanarak, deltopekto-
ral oyuku belirlenir (fiekil 2- 4, içe do¤ru) ve iki kas›,
hangisi kolaysa sefalik veni ya medial olarak pektora-
lis majör ya da lateral olarak deltoid ile ekarte ederek
ay›r›n. Kas aral›¤›n› distal olarak afla¤›ya do¤ru delto-
id kas›n deltoid ç›k›nt›daki insersiyosuna ve pektora-

75Bölüm 2 Humerus

fiekil 2-2 Anterior yaklafl›m için, korakoid ç›k›nt› ucundan bafllayarak distale do¤ru,
deltopektoral oluk hizas›nda bir kesi yap›l›r ve humerus gövdesinin lateral k›sm› boyun-
ca devam edilir. Kesi gerekti¤i flekilde distale do¤ru, dirse¤in fleksiyon katlant›s›n›n 5 cm
üzerinde duracak flekilde uzat›l›r. Korakoid ç›k›nt› lateralden mediale do¤ru palpe edilir.

Korakoid
ç›k›nt›

Biseps

Lateral
antebrakiyal
kutanöz sinir

Korakoid
ç›k›nt›
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fiekil 2-3 Sinirler aras› aral›k. (A) Proksimal olarak düzlem deltoid (aksiler sinir)
ve pektoralis majör (medial ve lateral pektoral sinirler) aras›nda uzan›r. (B) Distal
olarak düzlem, medialde brakiyalisin medial lifleri (muskülokutanöz sinir) ve lateral
olarak brakiyalisin lateral lifleri (radial sinir) aras›nda uzan›r.

Deltoid
(aksiller sinir)

Pektoralis majör
(medial ve lateral
pektoral sinirler)

Brakiyalis
(radial sinir k›sm›)

Muskülokütanöz sinir

Brakiyalis
(muskülokütanöz sinir)

Sinirleraras› plan

Sinirleraras› plan



lis majörün bisipital oyu¤un lateral duda¤›ndaki in-
sersiyosuna kadar gelifltirilir. Deltoidi retrakte eder-
ken dikkatli olunur; ekartörün çok çekilmesi, aksiler
sinirde kompresyon yaralanmas›na neden olarak ka-
s›n anterior yar›s›n›n felcine neden olabilir.

Distal Humerus Cismi
Kolun derin fasyas›nda, cilt kesi ile ayn› hizada kesi
yap›l›r. Biseps braki ve brakiyalis aras›ndaki kas aral›-
¤› belirlenir. Bisepsi medial retrakte ederek aral›¤› ge-
lifltirin. Onun alt›nda, humerusun gövdesini saklayan
brakiyalisin anterior k›sm› vard›r (fiekil 2-5; fiekil 2-
4’e bkz).

Derin Cerrahi Diseksiyon

Proksimal Humerus Cismi
Humerus gövdesinin üst k›sm›n›n eksplorasyonu için
periostu pektoralis majörün tendonunun insersiyo-
sunun hemen lateralinden kesilir. Kesi proksimale
do¤ru, bisepsin uzun bafl›n›n tendonunun lateralinde

kalarak devam edin. Anterior sirkumfleks humeral
arter, diseksiyon alan›n› medialden laterale do¤ru ge-
çer ve ligasyon yap›lmal›d›r (fiekil 2-5’e bkz). Kem¤in
tam olarak ekspoziyonu için, pektoralis majör kas›n›n
humerusun bisipital olu¤unun lateral duda¤›na olan
insersiyosunu k›smen veya tamamen ay›rmaya ihtiya-
c›n›z olabilir (fiekil 2-6). Bu subperiostal olarak yap›l-
mal›d›r. K›r›¤›n do¤ru olarak görülmesi ve redüksiyo-
nu için sadece minimum miktarda yumuflak doku ay-
r›l›r. Mümkün oldu¤unca çok miktarda yumuflak do-
ku ba¤lant›s›n› koruyun. Kemi¤in etraf›nda daha faz-
la diseksiyona ihtiyac›n›z olursa, humerusun spiral
oyu¤unda bulunan ve kemi¤in orta 1/3’ünün arka-
s›ndan medialden lateral yöne do¤ru uzanan radial si-
nirin hasar görmesinden sak›nmak için diseksiyon,
kesinlikle subperiostal düzlemde kalmal›d›r (fiekil 2-
7).

Çok proksimaldeki humerus k›r›klar›nda, özellik-
le parçal› k›r›klarda, humerusun bafl ve anatomik
boynunun aç›lmas› gerekebilir. Bunu sa¤lamak için,
subskapularis kas›, bu kas›n alt s›n›r› boyunca uzanan
damar üçlüsünü koagüle etmeye dikkat ederek ayr›l-
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fiekil 2-4 Sefalik veni bir k›lavuz olarak kullanarak deltopektoral aral›k belirlenir
(içe do¤ru). Kas aral›¤›n› afla¤›ya do¤ru deltoid kas›n›n deltoid ç›k›nt›ya ve pektora-
lis majörün lateral bisipital oyuk içerisine insersiyosuna kadar gelifltirilir. Distal ola-
rak, biseps braki ve brakiyalis aras›ndaki aral›¤› belirlemek için derin fasyada cilt kesi
ile ayn› hizada kesi yap›l›r.

Deltoid
üzerindeki
fasya

Sefalik
ven

Pektoralis
majör
üzerindeki
fasya

Deltoid

Sefalik ven

Brakiyalis

Biseps

Biseps

Pektoralis
majör

Korakobrakiyalis

Biseps
k›sa bafl›

Biseps
uzun bafl›



Dirsek, kuvvetli kollateral ba¤larla desteklenmifl men-
tefle tarz› bir eklemdir. Önemli damar-sinir yap›lar kol
boyunca afla¤› do¤ru seyrederken dirsek ekleminin an-
terior ve posteriorundan geçerler. Bu nedenle medial
ve lateral yaklafl›mlarda nörovasküler yap›lardan uzak
durulsa da, dirsek ekleminin kemik yap›s›n›n özelli-
¤inden dolay› ekleme k›s›tl› bir yaklafl›m olana¤› sa¤-
larlar. Anterior ve posterior yaklafl›mlar önemli nöro-
vasküler yap›lar› tehdit etseler de, ekleme iyi bir yakla-
fl›m sa¤larlar.

Posterior yaklafl›m bu bölümde tan›mlanacak olan
befl ayr› cerrahi yaklafl›m içinde dirse¤in tüm yüzeyle-
rine mümkün olan en genifl görüfl alan›n› sa¤lar ve bu
eklemin kompleks k›r›klar›n›n internal tespitinde en
s›k kullan›lan yaklafl›md›r. Medial yaklafl›m eklemin
medial taraf›na iyi bir giriflim sa¤lar, ancak en iyi yak-
lafl›m için medial epikondil osteotomisi gereklidir. Bu
osteotomi eklem yüzeyinin herhangi bir k›sm›n› içine

almaz. Bu yaklafl›m distal humerusa uzat›labilir olma-
s›na ra¤men daha çok eklemin medialinde yerleflimli
patolojiler için çok kullan›fll›d›r. Anterolateral yakla-
fl›m eklemin lateralini ortaya ç›kar›r, ek olarak bu kesi
hem proksimale hem de distale uzat›larak omuzdan el
bile¤ine kadar humerus ve radiusu ortaya koyar. Ante-
rior yaklafl›m temel olarak kübital fossada dirsek ekle-
minin anteriorundan geçen kritik nörovasküler yap›-
lar›n ortaya konulmas› için tasarlanm›flt›r. Posterolate-
ral yaklafl›m, sadece radius bafl›na yönelik cerrahi giri-
flimler için planlanm›flt›r.

Dirse¤in uygulamal› anatomisi çeflitli cerrahi yak-
lafl›mlar tan›mland›ktan sonra kitab›n bu bölümünde
tek bir k›sm›nda ele al›nm›flt›r. Çünkü cerrahi anato-
minin kilit noktalar› dirsek ekleminden geçen nöro-
vasküler yap›lard›r ve konumlar› tüm cerrahi yakla-
fl›mlarda önemlidir. Her özel yaklafl›m ile ilgili anato-
mi, ayr› alt k›s›mlar halinde özetlenmifltir.

Posterior yaklafl›m, dirsek eklemini oluflturan kemik-
leri mümkün olan en iyi flekilde ortaya ç›kar›r.1,2 Ge-
nel olarak emniyetli ve güvenilir bir yöntem olmas›na
karfl›n, eklem yüzeyini içeren ve internal tespit gerek-
tiren di¤er baflka bir k›r›¤›n olufltu¤u olekranon oste-
otomisinin gereklili¤i, büyük bir dezavantajd›r. Pos-
terior yaklafl›m›n kullan›m alanlar›:

1. Distal humerus k›r›klar›n›n aç›k redüksiyon ve in-
ternal tespiti3,4

2. Dirsek eklemindeki serbest cisimciklerin ç›kar›l-
mas›

3. Distal humerus nonunionlar›n›n tedavisi

Olekranon osteotomisi gerektirmeden triseps kas›-
n› uzatmak için bu yaklafl›m›n bir bölümü kullan›larak
dirse¤in ekstansiyon kontraktürleri tedavi edilebilir. 

Hasta Pozisyonu
Hasta entübe flekilde, yüzükoyun pozisyonda, solunum
s›ras›nda karn›n rahat olarak hareketlerine izin verecek
flekilde gö¤üs ve pelvis yast›kç›klar ile yeterince destek-
lenerek yat›r›l›r. Venöz sistemin boflalmas› için ekstre-
mite 3-5 dakika kald›r›ld›ktan sonra kol olabildi¤ince
yüksekte iken turnike uygulan›r. Kol 90 derece abdük-
siyona getirilir ve turnike alt›na küçük bir siperlik ko-
nularak kol ameliyat masas›ndan olabildi¤ince yükselti-

Posterior Yaklafl›m

fiekil 3-1 Hastan›n ameliyat masas›ndaki pozisyonu.



lir. Dirse¤in fleksiyonuna ve önkolun masan›n kenar›n-
dan sallanmas›na izin verilir (fiekil 3-1).

K›lavuz Noktalar ve Kesi

K›lavuz Noktalar 
Ulnan›n üst k›sm›nda büyük kemik ç›k›nt›l› olekra-
non elle hissedilir. Koni fleklinde ve nispeten keskin
apeksi vard›r.

Kesi
Dirse¤in posterior yüzüne uzunlamas›na bir kesi ya-
p›l›r. Kolun posterior k›sm›n›n tam ortas›nda, olekra-
nonun 5 cm yukar›s›ndan bafllan›r. Olekranonun
ucunun hemen üstünde kesi laterale kayd›r›larak ç›-
k›nt›n›n lateral taraf›nda distale uzan›l›r. Mediale
e¤im verilerek ulnan›n subkutan yüzeyinin tam orta-
s›ndan geçilerek kesi tamamlan›r. Kesinin olekranon
ucunun etraf›nda olmas›, dikifl hatt›n›n olekranon os-
teotomisi tespitinde kullan›lan materyallerden ve dir-
se¤in yük tafl›yan ucundan uzakta kalmas›n› sa¤lar
(fiekil 3-2).

Sinirleraras› Aral›k

Gerçek bir aral›k yoktur, çünkü bu yaklafl›mla dirse-

¤in ekstensör mekanizmas› çok az ayr›l›r. Trisepsi in-

nerve eden radial sinir, kesinin yeterince proksima-

linden kasa girer.

Yüzeyel Cerrahi Kesi

Derin fasya tam ortadan kesilir. Medial epikondilin

arkas›nda kemik olukta seyreden ulnar sinir palpe

edilir ve siniri tamamen ortaya ç›karmak için üzerin-

deki fasya kesilir. Ulnar sinir tamamen ayr›lmal›, bir

penröz dren ile ask›ya al›nmal› ve ameliyat›n tümün-

de göz önünde tutulmal›d›r (fiekil 3-3). Sinir çok faz-

la çekilip gerilmemelidir, bu durum sinirde gerilme

hasar› oluflturabilir.

Olekranon fiksasyonu için vida kullan›lacaksa os-

teotomi öncesinde olekranona matkapla delik aç›l-

mal›d›r. Osteotomi onar›m› yaparken parçalar›n do¤-

ru aligman› amac› ile kemik osteotomla uzunlamas›-

na iflaretlenmelidir (fiekil 3-3, ek).
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fiekil 3-2 Dirse¤in posterior yaklafl›m›ndaki kesi.

Olekranonda yap›fl›k
triseps tendonu
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fiekil 3-3 Ulnar sinir yata¤›ndan ayr›l›p lastik bir ma-
teryalle tutulur. Kolayca tespit için osteotomi öncesi
olekranon matkapla delinir. V flekilli osteotomi do¤al
olarak transvers osteotomiye göre daha stabildir.

Olekranon

Ekstensor karpi
ulnaris fasyas›

Triseps tendonu
fasyas›

Ulnar sinir
blo¤u

Olekranon

Ulnar sinir Fleksor karpi
ulnaris
fasyas›

V-fleklinde
osteotomi



Olekranon ucundan 2 cm uzakl›kta testereyle V
fleklinde osteotomi yap›l›r. V’nin tepesi distale bakar.
V fleklinde bir osteotomi, transvers bir osteotomiye
göre tespit sonras› daha fazla stabilite sa¤lar. Kemik
tamamen kesilene kadar ayr›l›r. Geride kalan korteks,
kesilmifl iki ayr› yüzeyin aras›na osteotom sokularak
k›r›l›r. Düzgün olmayan bu osteotomi hatt› olekra-
non tamiri s›ras›nda daha iyi kilitlenme sa¤lar (fiekil
3-3, ek).

Derin Cerrahi Kesi
Osteotomi uygulanacak olan olekranonun medial ve
lateralindeki yumuflak doku ba¤lant›lar› s›yr›l›r, tri-
seps humerus arka k›sm›ndan kald›r›larak olekranon
proksimale çekilir (fiekil 3-4). Distal humerusun pos-
terior k›sm› tamamen görünür hale gelir, kemi¤in la-
teral ve medial kenarlar›ndan subperiosteal kesi yap›-
larak humerusun distal 1/4’nün bütün yüzeylerinin
görünmesi sa¤lan›r (fiekil 3-5). Tam bir görüflün na-

diren gerekebilece¤i unutulmamal›d›r. Özellikle k›-
r›klar›n redüksiyonunda kemi¤in yumuflak doku ba¤-
lant›lar› olabildi¤ince korunmal›d›r. Yumuflak doku
ba¤lant›lar›n›n kemikten afl›r› derecede s›yr›lmas› k›-
r›k parçalar›n›n kanlanmas›n› ortadan kald›r›r ve
kaynamay› riske atar.

Kesinin humerusun dörtte birinden fazla olacak
flekilde proksimale geniflletilmemesine dikkat edilme-
lidir. Çünkü lateral intermusküler septum yolu ile
kolun posterior kompartman›ndan anterior kom-
partman›na geçen radial sinir hasar görebilir. Hume-
rus ön yüzündeki yap›lar›n kald›r›lmas› gerekti¤inde,
anterior yap›lar› gevfletmek için dirsek fleksiyona al›-
n›r (fiekil 2-36 ve 2-37).

Ameliyat›n her aflamas›nda ulnar sinir cerrahi sa-
hadan uzak tutulmal›d›r. Baz› cerrahlar, özellikle ile-
ride implant›n ç›kar›lmas› gereken olgular gibi du-
rumlarda, kapatma s›ras›nda sinirin rutin anteriora
al›nmas›n› önermektedirler.
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fiekil 3-4 Olekranona V flekilli osteotomi yap›l›r ve üzerine yap›flan triceps kas› ile
proksimale çekilir. Osteotomla eklem kapsülünün bir k›sm› s›yr›l›r.

Ekstensor
karpi ulnaris

Periost
s›y›r›c›

Ulna

Humerus
trokeas›Ulnar

sinirHumeroulnar
eklem kapsülü

Humerus lateral
epikondili

Triseps

Ulnan›n eklem
yüzeyi



Önkolun iki kemi¤inin cerrahi anatomileri belirgin
farkl›l›klar gösterir. Ulna’n›n bütünlü¤ü boyunca uza-
nan cilt alt›nda s›n›r› vard›r: kemi¤e bu nedenle do¤-
rudan ve basitçe di¤er yap›lar› tehlikeye atmadan ula-
fl›labilir. Buna karfl›n, radius’un üst üçte ikilik bölümü
kaslar taraf›ndan çevrelenmifltir. Radius üst üçte bir-
lik bölümünde bütün cerrahi giriflimler, posterior in-
terosseöz sinirin radius’un spiral olarak çevresinde
dönerken periosta de¤mese bile oldukça yak›n seyret-
mesine ba¤l› olarak oldukça zor ve komplikedir.

Bu bölümde kemi¤i tamamen ortaya ç›karan, ön-
kolun üç cerrahi yaklafl›m› tan›mlanm›flt›r. Neredeyse
bütün vakalarda, bu yaklafl›mlar›n sadece bir bölümü

gereklidir. Radius’a ön cerrahi yaklafl›m, posterior in-
terösseoz siniri korumaya yönelik subperiostal disek-
siyona dayanan, klasik genifl yaklafl›md›r. Radius’a ar-
ka yaklafl›m da yine sinirler aras›ndaki düzlemi kul-
lanmas›na ra¤men, yine de posterior interösseoz sini-
rin bulunarak, korunmas›n› gerektirir. Ulna’ya yakla-
fl›mda cilt alt›ndaki köflesinden do¤rudan kesi ile
mümkün olur. Ayr› ayr› olarak radius’a ön yaklafl›m›n
anatomisi, ulna’ya yaklafl›m ve arka kompartman ana-
tomisi anlat›lmaktad›r. Bütün anatomik kesitlerde ise
kritik önemi nedeni ile posterior interösseoz sinirin
izledi¤i yol tan›mlanm›flt›r.

Ön yaklafl›m, radius’u boylu boyunca ortaya ç›karan,
mükemmel ve güvenli bir yaklafl›md›r. Radius’un üst
üçte birlik bölümünün yaklafl›m› posterior interösse-
oz siniri tehlikeye atar. Ön yaklafl›m, supinator kas›-
n›n subperiostal s›yr›lmas› ve kas›n kullan›larak sini-
rin korumas› nedeni ile bu tehlikeyi bertaraf eder.
Ancak, yine de ekartörleri kullan›p yerlefltirirken dik-
katli olmak gerekir; çünkü, fazla arkaya do¤ru yerlefl-
tirilen retraktörler biseps tüberkülü yan›nda, radius
boynu distalinde kemi¤e te¤et geçip de¤en siniri bas›
alt›nda b›rakabilirler. Bu yaklafl›m kendi ad›yla da
an›lmaktad›r ve ilk olarak Henry taraf›ndan tarif edil-
mifltir.1

Ön yaklafl›m›n kullan›m alanlar› afla¤›da belirtil-
mifltir:

1. K›r›klar›n aç›k redüksiyon ve internal tespiti2

2. Kemik greftlemesi ve k›r›k kaynamamas›n›n tespiti
3. Radius osteotomileri
4. Biyopsi ve kemik tümörlerinin tedavisi
5. Kronik osteomyelitte sekestrlerin temizlenmesi
6. Biseps tüberkülüne ön yaklafl›m
7. Kompartman sendromu tedavisi

Bu bölüm kemi¤i bütün olarak ortaya ç›karan
yaklafl›m› tariflemektedir. Genellikle bu yaklafl›m›n
sadece bir bölümü gerekli olur.

Hastan›n Pozisyonu
Hasta kolu kol tahtas›na gelecek flekilde s›rt üstü yat›-
r›l›r. Kola turnike yerlefltirilir, ancak koldaki bütün

kan› boflaltmadan turnike fliflirilir. Kolda b›rak›lan ve-

nöz kan, vasküler yap›lar›n tan›nmas›na yard›mc›

olur. Son olarak ön kol süpinasyona getirilir (fiekil 4-

1).

K›lavuz Noktalar ve Kesi

K›lavuz Noktalar
Oldukça s›k› ve gergin bir yap› olan biseps tendonu,

dirsek ekleminin ön yüzünde brakioradialis kas› me-

dialinde hissedilebilir.

Yumuflak bir kas olan brakioradialis kas› dirsekte

lateral epikondilden beraber köken ald›¤› ekstensor

radialis longus ve brevis kaslar› ile birlikte hissedilebi-

lir. Bu üç kas “mobil vatka” gibi önkol supinasyona

al›nd›¤›nda, lateralde hissedilebilir.

Radius’un stiloid ç›k›nt›s› da hissedilebilir. Bilin-

mesi gerekir ki bu kemik ç›k›nt›, önkolun anatomik

(süpine) pozisyonunda gerçek lateraldedir. Stiloid ç›-

k›nt›, radius’un en alt lateral taraf›d›r.

Kesi
Dirsek ön fleksor k›vr›m›nda, biseps tendonu latera-

linden bafllay›p, radius stiloid ç›k›nt›s›na dek uzanan

düz bir kesi yap›l›r. Kesinin uzunlu¤u, görülmek is-

tenen kemi¤in miktar›na göre ayarlanabilir (fiekil 4-

2).

Radius’a Ön Yaklafl›m
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fiekil 4-1 Radius’a ön yaklafl›m için hastan›n ameliyat masas›ndaki pozisyonu.

fiekil 4-2 Dirsek ön fleksor k›vr›m›nda, biseps tendonu lateralinden bafllay›p, radius stiloid ç›k›nt›s›na
dek uzanan düz bir kesi yap›n.

Radius stiloid
ç›k›nt›s›

Humerus lateral
epikondili



Sinirler Aras› Düzlem
Distalde sinirler aras› düzlem dirsek ekleminin he-
men üstünde radyal sinir taraf›ndan beslenen braki-
oradialis kas› ile median sinir taraf›ndan beslenen
fleksor karpi radialis aras›ndad›r (fiekil 4-3). Proksi-
malde ise radyal sinir taraf›ndan beslenen brakiora-
dialis kas› ile median sinir taraf›ndan beslenen prona-
tor teres kaslar› aras›ndad›r.

Yüzeyel Cerrahi Diseksiyon
Cilt kesisini takip ederek önkolun derin ba¤ dokusu
kesilir. Brakioradialis kas›n› önkol alt›na do¤ru iler-
lerken hissedilir ve bununla distale do¤ru fleksor
karpi radialis kas› aras›nda bir düzlem yarat›l›r. Bu
düzlem proksimalde brakioradialis ile pronator te-
res kaslar› aras›ndad›r (fiekil 4-4). Brakioradialis ka-
s›n›n medial köflesi, flafl›rt›c› flekilde önkolun olduk-
ça distaline dek ilerleyebilir. Dirsek seviyesinde bra-
kioradialis kas› önkolun neredeyse yar›s›na dek ula-
flabilir.

Diseksiyona distalden bafllay›p, proksimale do¤ru
ilerlenir. Brakioradialis’in hemen alt›nda ve onunla
beraber seyreden yüzeyel radyal sinir belirlenir. Dir-

sek ekleminin hemen alt›nda brakioradialis kas› rad-

yal arterden (rekürren radyal arter de denir) pek çok

arteryel dal al›r. Bu dallar ba¤lan›p kesilebilir (fiekil 4-

5). Bu dallar› düzgün bir flekilde koparmadan ba¤la-

maya özen gösterilir, aksi taktirde ameliyat sonras›n-

da hematom oluflabilir. Brakioradialis’e yeterli hare-

keti kazand›rmak ve laterale almak için kas›n çevre-

sinde besleyen pek çok damar vard›r ve bunlar›n hep-

sinin ba¤lan›p ayr›lmas› gerekir.

Önkolun orta bölümünde radyal arter brakiora-

dialis kas›n›n hemen alt›nda olup, yaran›n medial kö-

flesine oldukça yak›nd›r. Radyal arter iki komitant ve-

ni ile beraber seyreder ve e¤er turnike fliflirilirken bü-

tün kan boflalt›lmazsa, belirgin olarak görülebilir.

Özellikle bu yaklafl›m›n üst ve alt uçlar›nda, derin kas

dokusuna ulaflabilmek için radyal arterin hareketli

hale getirilmesi ve mediale al›nmas› gerekebilmekte-

dir (fiekil 4-5).

Önkolun duyusal bir siniri olan yüzeyel radyal si-

nir de brakioradialis kas› alt›ndad›r. Bu sinirin ko-

runmas› gereklidir, çünkü yaraland›¤›nda cerrahi

bölgede a¤r›l› nörinomaya neden olabilir (bkz fiekil

4-5). Brakioradialis kas› ile laterale al›nmal›d›r.
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fiekil 4-3 Sinirler aras› düzlem. Düzlem brakioradialis (radyal sinir) ile fleksor karpi radialis
(median sinir) aras›ndad›r.

Pronator
teres

Fleksor karpi radialis
(median sinir)

Brakioradialis
(radial sinir)
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fiekil 4-4 Ba¤ dokusunu kesip, brakioradialis ile fleksor karpi radialis aras›nda düzlem
oluflturulur.

fiekil 4-5 Radyal arterden pek çok dal brakioradialis’i besler. Bu damarlar ba¤lanarak
brakioradialis laterale al›n›r. Radyal sinirin yüzeyel dal›n› da brakioradialis kas› ile beraber
geri çekilir.

Kesi

Fleksor karpi radialis

Radial arter

Brakioradialis

Brakioradialis

Radial sinirin
yüzeyel dal›

Radial arter

Supinator

Pronator teresFleksor karpi
radialis

Lateral antebrakial
kutanöz sinir



El bile¤ine dorsal giriflim ço¤u zaman romatoid artrit
tedavisi ve karpal kemikler üzerinde çal›fl›lmak için;
volar giriflim öncelikle karpal tünel ve içerdi¤i yap›lar›
araflt›rmak için kullan›l›r. Her giriflimin uygulamal›
cerrahisi bu bölümde ayr› ayr› ele al›nm›flt›r.

Fleksor tendonlar için volar giriflim en s›k kullan›-
lan›d›r. Dijital sinir ve damarlar›n mükemmel olarak
da ortaya konulmas›n› sa¤lar. Midlateral giriflim fa-
lanks k›r›klar›n›n tedavisinde kullan›fll›d›r. Parmak
fleksor tendonlar›n›n uygulamal› anatomisi ile ilgili
tart›flma bu bölümde bu iki giriflimin aç›klamas›n› ta-
kinterfalajeal etmektedir. 

Skafoid için volar ve dorsal giriflimler bir arada
özetlenmifl, kemi¤in kan dolafl›m›n›n k›sa bir aç›kla-
mas› da yap›lm›flt›r. 

El içinde enfeksiyon s›k görülen klinik bir sorun-
dur. Bu durumlarda kullan›lan drenaj yöntemleri, el
drenaj›n›n genel kurallar›na bir giriflle birlikte bir
arada anlat›lmaktad›r. Elin cerrahi gerektiren tüm
enfeksiyonlar› içinde paranoçya ve felon en s›k olan-
lar›d›r. 

Bu kitap boyunca anatomiyi cerrahi giriflimle ba¤-
daflt›rd›k. Elde karfl›lafl›lan yaralanmalar›n ço¤u plan-
lanm›fl kesilerden ziyade travmadan ortaya ç›kar. Bel-
li bir yaralanmadan oluflan hasar› aç›klamak için elin
genel k›sa bir incelenmesi çok önemlidir. Klinik bul-
gular doku travmas› do¤ru tan›s›n›n anahtar› olmas›-
na ra¤men tüm olas›l›klar›n ›fl›¤a kavuflturulmas›nda
ve ciddi bir yaralanman›n gözden kaç›r›lmas› riskinin
azalt›lmas› için altta yatan anatomi hakk›nda bilgi
önemlidir. Örne¤in parmakta dijital arterdeki kana-
ma, arterin volar›nda oldu¤undan hemen her zaman
dijital sinir hasar› ile birliktedir. Parmaktaki arter
kaynakl› kanama, cerrah› sinir hasar› olas›l›¤› yönün-
den uyarmal›d›r, klinik belirtisi tam anesteziden ziya-
de hissiyet kalitesindeki farkl›l›kt›r ve bu durum k›sa
bir muayene s›ras›nda gözden kaç›r›labilir.

Bu yüzden bu bölüm, elin topografik anatomisi ile
ilgili bir k›s›m ile sonlanmaktad›r. Bu bilgi, bir giri-
flimden bir giriflime temel bilgi üzerinde de¤il, elin
aç›k ve bütünleflmifl anatomisi için tek bir k›s›m ile su-
nulmaktad›r. 

Dorsal giriflim, el bile¤inin dorsal yüzünü kat eden
ekstensör tendonlar› mükemmel olarak ortaya ç›ka-
r›r. Ayr›ca el bile¤inin kendinin dorsal k›sm›na, kar-
pal kemiklerin dorsal k›sm›na, orta metakarpal ke-
miklerin proksimal uçlar›n›n dorsal yüzüne da ula-
fl›m sa¤lamaktad›r. Afla¤›daki durumlarda kullan›l›r:

1. Romatoid artritte ekstensör tendonlar›n tamir ve
sinovektomisi; el bile¤inin dorsal stabilizasyonu

2. El bilek artrodezi
3. Radius distal ucunun iyi ve kötü huylu tümörler-

deki eksizyonu
4. Dorsal metakarp ç›k›klar›, radius dorsal dudak ek-

lem-içi yer de¤ifltirmifl k›r›klar› ve transskafoid
perilunat ç›k›klar dahil belli distal radius veya kar-
pal k›r›k ve ç›k›klar›n aç›k redüksiyon ve internal
tespiti. Distal radius dorsal yüzüne uygulanan
plaklar s›kl›kla üzerinde seyreden çok say›da eks-
tensör tendonun tahrifl olmas›na neden olur. Bu

nedenle distal radius k›r›klar›n›n plakla tespiti için
genellikle art›k volar giriflim tercih edilmektedir.
Kilitli internal tespit araçlar› için özellikle volar gi-
riflim uygundur.

5. Proksimal s›ra karpektomi.

Hastan›n Pozisyonu
Hastay› cerrahi masaya supin pozisyonunda yerleflti-
riniz. Önkolu pronasyona alarak kolunu kol masas›-
na koyunuz. Yumuflak lastik bantla koldan kan› bo-
flalt›n›z ve turnike flifliriniz (fiekil 5-1).

K›lavuz Noktalar ve Kesi

K›lavuz Noktalar
Radiusun yan taraf›nda en bilinen distal uzant›y›, ra-
dial stiloid’i hissediniz. Ulnan›n distal ucunda dorsal
yüzündeki ulnar stiloid’i hissediniz.

El Bile¤ine Dorsal Giriflim



Kesi
El bile¤i dorsal yüzünde eklemin radial ile ulnar stilo-
id orta hatt›n› kat eden 8 cm uzunlu¤unda bir kesi ya-
p›l›r. Kesi el bile¤i ekleminin 3 cm proksimalinde bafl-
lar ve 5 cm distalinde biter. Gerekirse uzat›labilir (fie-
kil 5-2).

El bile¤i dorsal cildi esnek ve gevflek oldu¤undan
dolay› ana bir cilt k›vr›m›n› dik aç›da kat etmesine
ra¤men kesi el bile¤i ekleminde bir kontraktür olufl-
turmamaktad›r. 

Sinirler Aras› Düzlem
Sinirler aras› gerçek bir düzlem yoktur. Ekstensör
karpi radialis longus ve ekstensör karpi radialis brevis
kaslar›n›n her ikisi de radial sinir taraf›ndan inerve
edilir. Her iki kas da kendi sinirlerine kesinin olduk-
ça proksimalinde kavufltu¤undan, aras›ndaki adaleler
aras› düzlem emniyetli olarak kullan›labilir.

Yüzeyel Cerrahi Disseksiyon
El bile¤i dorsal yüzünde alt› kompart›man ile tendon-
lar› örten ekstensör retinakulumu ortaya ç›karmak
amac›yla cilt alt› ya¤ tabakas›n› cilt kesisine uyumlu
olarak kesiniz (fiekil 5-3).

Derin Cerrahi Disseksiyon
Derin disseksiyon, uygulanacak giriflime ba¤l› olarak
de¤iflir.

Sinovektomi
El bile¤inin ikinci kompart›man› içindeki ekstensör
karpi radialis longus ve brevis üzerindeki ekstensör
retinakulumu kesiniz. Kompart›man Lister tüberkü-
lünün radiyal taraf›ndad›r. Di¤er kompart›manlar›
ortaya ç›karmak için ulnar tarafta olan dört kompar-
t›man çat›y› s›ra ile ortaya ç›karmak amac›yla kesik
retinakulumun ulnar kenar›n› keskin disseksiyonla
ulnar yöne do¤ru kesiniz. Sonra, birinci kompart›-
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fiekil 5-1 Hastay› cerrahi masaya s›rtüstü pozisyonunda yerlefltiriniz. El bile¤ine dorsal
giriflim amac›yla önkolu pronasyona alarak kolunu kol masas›na koyunuz.



man çat›y› ortaya ç›karmak amac›yla kesik ekstensör
retinakulumun radiyal kenar›n› radiyal tarafa disseke
ediniz. Ekstensör retinakulum korunmal›d›r; roma-
toid artrit taraf›ndan fena halde bozulmufl olan ke-
mik taraf›ndan y›pranmas›n› önlemek amac›yla giri-
flim s›ras›nda ekstensör tendonlar›n alt›na dikilebilir
(fiekil 5-8).

El Bile¤inin Tam Ortaya Ç›kar›lmas›
El bile¤i dördüncü kompart›man› içindeki ekstensör
dijitorum kommunis ve ekstensör indisis proprius
kaslar›n›n üzerindeki ekstensör retinakulumu kesi-
niz. Kompart›mana ait tendonlar›, alt›ndaki radius ve
eklem kapsülünü ortaya ç›karmak amac›yla ulnar ve

radiyal yönlerde yata¤›ndan kald›rarak serbestlefltiri-
niz (fiekil 5-4). Radius ve karpal kemiklerin dorsal
yüzünde eklem kapsülünü uzunlu¤una kesiniz (fiekil
5-5). Radius ve karpal kemiklerin tüm distal ucunu
ortaya ç›karmak için kapsül alt›nda (dorsal radiokar-
pal ba¤) radiusun radiyal ve ulnar kenarlar›na do¤ru
disseksiyonuna devam ediniz (fiekil 5-6 ve 5-7).

‹kinci ve üçüncü metakarplar›n taban›na yap›flan
ve Lister tüberkülünün radiyal taraf›ndaki tünel için-
de mevcut olan ekstensör karpi radialis longus ve bre-
vis adalelerinin tendonlar› karpallerin dorsal yüzü-
nün tam olarak ortaya ç›kar›lmas› amac›yla radiyal
tarafa çekilmelidir.
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fiekil 5-2 El bile¤ine dorsal giriflim için cilt kesisi. Radiusun distal k›sm›n›n enine kesiti
görülüyor.

Ulnar
stiloid

Ulnar arterin dorsal
kutanöz dal›

Lister
tüberkülü

Radial sinirin
yüzeyel

dal›Radial
stiloid
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fiekil 5-4 Dördüncü kompartman›n üzerindeki retinakulum kommunis tendonlar›
ortaya ç›karmak üzere aç›lm›flt›r.

fiekil 5-3 Cilt flebi gelifltirilmifl ve yaran›n daha derin k›sm›nda ekstensör retinaku-
lum görülmektedir. Enine kesit ekstensör digitorum kommunis ve ekstensör indisis
propriusu içeren dördüncü tünele giriflimi göstermektedir.

Dördüncü kompartman üzerindeki
ekstensör retinakulum

(ekstensör digitorum kommunis ve
ekstensör indisis)

Ekstensör
retinakulum

Ekstensör digitorum
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retinakulum Ekstensör

digitorum
kommunis

Ekstensör
retinakulum



Omurgan›n anatomisi bölgeden bölgeye de¤ifliklik
gösterir. Servikal omur hafif, küçük ve esnektir; tora-
sik omur daha genifltir ve kaburgalarla bitiflik olmas›
nedeniyle görece hareketsizdir. Bel omuru özellikle alt
k›sm› torasik omura nazaran daha fazla hareket kabi-
liyetine sahiptir ancak bu kabiliyet servikal omura k›-
yasla daha azd›r. Patoloji en yayg›n biçimde eksensel
iskeletin en hareketli k›s›mlar› olan servikal ve bel
omurlar›nda görülür; bunlar en s›k cerrahi müdahale
gerektirenlerdir.

Anterior ve posterior elemanlar›n patolojisini te-
davi etmek için ya anterior ya da posterior bir yakla-
fl›m ile cerrrahi olarak omura ulaflabilmek önemlidir.
Vertebra cisim enfeksiyonu, k›r›k ve tümör gibi pato-

lojiler s›kl›kla anterior yaklafl›mlar gerektirmektedir.
Omurga için pek çok anterior yaklafl›m mevcuttur;
omurgan›n tüm anterior k›s›mlar›na eriflime izin ve-
ren temel yaklafl›mlar› sunmaktay›z. 

Posterior yaklafl›mlar daha s›k kullan›lmaktad›r.
Tüm posterior spinal elemanlar›n yan› s›ra spinal
kanal ve intervertebral disklere de eriflime izin veren
orta hat posterior yaklafl›mlar en yayg›n olanlard›r. 

Omurgan›n k›s›mlar› s›kl›kla kaynaflm›fl olmal›d›r.
Kalça kemi¤i (ilium) kemik afl›lama malzemesinin el-
de edilebilece¤i en iyi alan oldu¤undan, bu bölüm spi-
nal yaklafl›mlarla birlikte kullan›lan kalça kemi¤i için
anterior ve posterior yaklafl›mlarla bitmektedir. 

Posterior yaklafl›m bel omuru için en yayg›n yakla-
fl›md›r. Kauda ekuina ve intervertebral disklere eriflim
sa¤laman›n yan›nda, omurgan›n posterior elemanla-
r›na ulafl›labilir; sinirsel uzant›lar, lamina, faset bo-
¤umlar› ve pediküller. Yaklafl›m orta hat üzerinden
olur ve proksimal ve distal olarak uzat›labilir. 

Posterior yaklafl›m›n kullan›mlar› afla¤›dakileri
kapsar: 

1. Bel f›t›klar›n›n ç›kar›lmas›1

2. Sinir köklerinin ortaya konma2

3. Spinal füzyon3,4

4. Tümörlerin al›nmas›5

Hastan›n Pozisyonu
Posterior yaklafl›m hasta iki pozisyondan herhangi bi-
rindeyken gerçeklefltirilebilir:

1. Hastay› yüzükoyun pozisyona getirin. Destek yas-
t›klar›n›n abdomeni tamamen serbest b›rakacak
flekilde, venöz pleksusun do¤rudan inferior ana
toplar damar içerisine drene olmas›na izin vererek
venöz pleksusun spinal kord çevresine dolmas›n›
azaltacak flekilde, hastan›n yanlar›na alttan uzun-
lamas›na yerlefltirilir. Omuzlar 90 dereceyi aflma-
yan abdüksiyonda yerlefltirilmeli ve brakiyal plek-
susun rahat olmas› için hafifçe öne do¤ru e¤ilme-
lidir. Dirsekteki ulnar siniri ile bilekteki medyan
sinirinin dikkatlice yast›klanmas› sa¤lanmal›d›r.
Kafay› ve boynu rahat ve nötr bir pozisyonda ko-
numland›r›n ve gözlere bir bas›nç uygulanmad›-
¤›ndan emin olun. Alt ekstremiteler dizler ve
ayaklarda dikkatlice yast›kla desteklenmelidir.
Kalçalar genelde, normal lordozu eski haline ge-
tirmek için interlaminar ve interspinal uzakl›kta
ve bel füzyonlar› için nötr ya da hafif uzan›m›nda

art›fla izin verece¤inden, dekompresyon için esne-
tilirler. Dizler esnek olur ve proksimal fibula / or-
tak peroneal sinir bölgesinde bas›nç olup olmad›-
¤›n› kontrol etmemiz gerekir (fiekil 6-1A). 

2. Hastay› etkilenen taraf› üste gelecek flekilde di¤er
yan› üzerine uzat›l›r. Bel omurunu esnetmek için
hastan›n kalça ve dizlerini esnetin ve interspinal
alanlar› aç›n. Hastan›n ilgili spinal seviyesinde
olacak flekilde masan›n ucuna konumland›r›lm›fl
oldu¤undan emin olun. Masan›n iki büklüm ya-
p›lmas› bel omurunu lateral fleksiyona konularak
hastan›n üst k›sm› üzerinde daha fazla interver-
tebral alan açabilir. Bu pozisyonun bir avantaj› da
cerrah›n oturmas›na olanak sa¤lamas›d›r. Damar
d›fl›na ç›kan kan ameliyat bölgesinin uza¤›na dre-
ne olur (bkz. fiekil 6-1B). 

Bütün pozisyonlar için, omur civar›ndaki katmanlar›
derinlemesine ayd›nlatmak için so¤uk ›fl›kl› bafl üzeri
lambas› kullan›n. 

K›lavuz Noktalar ve Kesi

K›lavuz Noktalar
Sinirsel uzant›lar elle muayenede kolayca hissedilebi-
lirdir. ‹liak kanat üzerindeki en yüksek noktalar ara-
s›nda çizilen bir çizginin L4 - 5 ara alanda olaca¤›n›
unutmay›n. Bu çizgi yaln›zca kabataslak bir k›lavuz-
dur, yine de; kesin düzeyi belirlemedeki en iyi araç ya
sinirsel uzant›ya küçük bir i¤ne sokmak ya da röntgen
çekmek veyahut da disseksiyonu distal olarak tafl›mak
ve sakrumu belirlemektir. 

Kesi
Sinirsel uzant›lar›n üzerinden, sinirsel uzant›n›n yu-
kar›s›na do¤ru patolojik seviyenin afla¤›s›na uzanan
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bir orta hat yatay kesi yap›n. kesinin uzunlu¤u tetkik
edilecek düzeylerin say›s›na ba¤l›d›r (fiekil 6-2). 

Sinirler Aras› Düzlem
Sinirler aras› düzlem her biri bel sinirlerinin posteri-
or primer ramisinden gelen bir segment siniri alan iki
paraspinal kas›n (erector spinae) aras›nda uzanmak-
tad›r. 

Yüzeyel Cerrahi Disseksiyon
Sinirsel uzant›n›n kendisine ulafl›ncaya kadar deri ke-
siye göre ya¤ ve fasya boyunca kesiyi derinlefltirin. Pa-
raspinal kaslar› sub- periyostal flekilde, bir birim ola-
rak Cobb yükseltici gibi bir dissektör kullanarak veya
koter ile kemikten ay›r›n (fiekil 6-3). Sinir uzant›s›n-
dan afla¤› ve lamina boyunca faseta bo¤umuna dek
kesik at›n. Genç bir hastada, sinirsel uzant›n›n ucu k›-
k›rdakl› bir apofizdir; sub-periosteal kas›n kolayca

ç›kmas›n› sa¤layacak flekilde orta hatta ayr›labilmek-
tedir (fiekil 6-4). 

Gerekliyse, disseksiyona, fasete bo¤umu kapsülü-
nü inen fasetden ç›kan fasete kadar s›y›rarak yatay
olarak devam edilebilir. Bunu yapmak için, bo¤um
kapsülünü inen fasetin posterior aç›s›ndan medyal-
den laterale do¤ru bir yönde s›y›r›n; sonra daha late-
ral olan ç›kan fasetan›n mamiler uzant›s›n›n ucu üze-
rinden devam edin. E¤er çapraz uzant›lara ulafl›lmas›
gerekiyorsa, ç›kan fasetan›n lateral taraf›n› afla¤› do¤-
ru ve çapraz uzant›n›n kendinin üzerine do¤ru kes-
meye devam edin (fiekil 6-4).

Tehlikeler

Faseta bo¤umlara yak›n, çapraz uzant›lar aras›ndaki
alanda segmentsel bazda paraspinal kaslarla donat›l-
m›fl damarlar vard›r. Lumbar damarlar›n bu kollar›
disseksiyon lateral olarak gerçeklefltirildi¤inde s›kça
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fiekil 6-1 (A) Bel omuruna posterior yaklafl›m için hasta pozisyonu. (B) Alternatif olarak,
hastay› etkilenen k›s›m yukar› bakacak flekilde yatay pozisyonda yat›r›n. 
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Anterior
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iliak spine
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fiekil 6-2 Sinirsel uzant›n›n üzerinden patoloji düzeyinin alt›na do¤ru geniflleterek uzun-
lamas›na bir kesi gerçeklefltirin. ‹liak kanad›n en yüksek noktas› boyunca çizilen hat L4-5
ara bofllu¤unda bulunmaktad›r. 

fiekil 6-3 Sinirsel uzant›n›n kendisi-
ne ulafl›ncaya dek deri insizyonu ile
paralel olarak ya¤ ve ba¤dokusu üze-
rinden kesiyi derinlefltirin. Paraspinal
kaslar› sub-periostal olarak kesip ay›-
r›n. 
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L5 spinöz
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kanamaktad›r. Bu damarlar›n etkin kotarizasyonu ka-
namay› durdurmak için gerekli olabilmektedir. Lum-
bar sinirleri posterior primer ramisinin; ki segmentsel
olarak paraspinal kaslarla donat›lm›flt›r - bu damarlar-
da akmad›¤› unutulmamal›d›r. Bu sinirlerin bir k›sm›-
n›n kaybedilmesi bunlar›n segmentsel olarak innerve
edilmesi nedeniyle paraspinal kaslar›n sinirlerini ta-
mamen etkisiz k›lmamaktad›r (bkz. fiekil 6-4). 

Derin Cerrahi Disseksiyon
Süperiorla veya bir küret ya da keskin disseksiyon
kullanarak inferior laminan›n kenar›yla, baflta olan
ba¤lant›lar›n› kesmek suretiyle ligamentum flavum
al›n›r. Hemen alt›nda epidural ya¤ ve mavi - beyaz
dura vard›r. Küt disseksiyon kullan›p, duraya göre la-
teral kalarak spinal kanal›n zemininden afla¤› do¤ru,

duray› ve sinir kökünü medyal olarak retrakte etmek
suretiyle dikkatlice devam edin (fiekil 6-5’den 6-8’e). 

Tehlikeler

Sinirler
Her bir sinir kökü bireysel olarak tan›mlan›p korun-
mal›d›rlar. Cerrahi alan ne kadar yatay olursa sinir
kökünü tan›mlamak ve retrakte etmek o kadar kolay
olur, böylelikle disk alan› görülebilir. E¤er daha genifl
bir aç›k alan gerekliyse, laminan›n ilgili vertebran›n
distal bölümü üzerindeki k›sm›n› insize edin. 

Damarlar
Sinirlerin etraf›ndaki ve vertebran›n zeminindeki ve-
nöz pleksus diske ulaflmak için gereken küt disseksi-
yon s›ras›nda kanayabilir (bkz. fiekil 6-7). Kanama
Jelköpük (gelfoam) veya trombine bat›r›lm›fl pamuk
topaklar› ile durdurulabilir. Sinir köklerinin proksi-
mitesi nedeniyle afl›r› dikkatli bir flekilde yap›lmas›
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fiekil 6-4 (A) Paraspinal kaslar› sinirsel uzant›lar ile lam-
inadan faseta bo¤umuna kadar dissekte edin. Paraspinal
kaslar› kemikten bir ünite olarak sub-periostal flekilde
ç›kar›n. (B) Azalan veya fazlalaflan fasetalardan bo¤um kap-
sülünü s›y›rarak lateral disseksiyona devam edin. Lumbar
damar kollar›n›n kaslar› s›y›r›rken kanayaca¤›n› unutmay›n. 

fiekil 6-5 (A) Ligamentum flavumu inferior laminan›n
süperior veya ön kenar›na olan tutulumunu kesmek suretiyle
al›n. (B) Ligamentum flavum ile epidural ya¤›n hemen
alt›nda mavi – beyaz dura bulunmaktad›r. Sinir kökünü
belirleyin. Üzerini örten epidural toplar damarlar› görün. 
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Pelvis, ligamentler ile birbirine ba¤lan›fl kompleks bir
yap›d›r. Önde pubik simfizde; arkada ise sakroiliak
eklemler arac›l›¤› ile sakrumun gövdesi ile birleflen iki
innominat kemikten oluflmufltur. Kemikler her iki ta-
rafta da kaslar ile kapl›d›r ve intra-abdominal organ-
lar cerrahi yaklafl›m› potansiyel olarak zorlaflt›rmak-
tad›r. Buna karfl›n iliak kanad›n genifl subkutan yüze-
yi güvenli bir yaklafl›ma izin verebilmektedir. 

Bu bölümde pelvise befl yaklafl›m tarif edilmifltir.
Bunlar›n tümünde kemi¤e girifl subkutan k›sm›ndan-
d›r. ‹liak kreste anterior ve posterior yaklafl›mlar, ke-
mik greftlemesi için s›kça kullan›lmaktad›r. Simfisiz
pubise anterior yaklafl›m ve sakroiliak eklemlere ante-
rior ve posterior yaklafl›m daha nadiren ve ço¤unluk-
la pelvik halka bütünlü¤ünü bozan k›r›klar›n aç›k re-
düksiyon ve internal fiksasyonunda kullan›lmaktad›r.

Pelvis

Asetabuluma yönelik yaklafl›mlar, bir cerrah›n yap-
mas› gereken en kompleks ve zorlay›c› yaklafl›mlar-
d›r. Bu yaklafl›mlar›n neredeyse tamam› asetabulum
k›r›klar›n›n rekonstruksiyonu için kullan›l›r. Her bir
yaklafl›m asetabuluma ancak s›n›rl› bir görüfl olana¤›

tan›d›¤› için, her k›r›k tipi için uygun olan do¤ru
yaklafl›m kullan›lmal›d›r (fiekil 7-1). Bu nedenle k›r›k
anatomisini kesin de¤erlendirebilmek için bilgisa-
yarl› tomografiyi de içeren detayl› radyolojik tetkik-
ler yap›lmal›d›r.1-3 E¤er cerrah tecrübesizse kemik

Asetabulum

fiekil 7-1 Asetabulum anterior ve
posterior kolonlar›n›n anatomisini an-
layabilmek için hemipelvis dik durum-
da ›fl›k kayna¤›na karfl› tutulur. Bu iki
büyük kolon, ileum kanad›nda görülen
merkezi ince k›sm›n karfl›l›kl› tarafla-
r›nda bulunur.

Anterior
kolon

Posterior
kolon

Ifl›k
kayna¤›
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modelinin kullan›lmas›n›n herhangi bir de¤eri yok-
tur. 

‹lioinguinal yaklafl›mla asetabulumun anterior
kolonu ve medial yüzü görülebilir. Bu yaklafl›m ayn›
zamanda, sakroiliak eklemden simfizis pubise kadar
pelvisin iç taraf›n› görmemizi sa¤lar. Fakat posterior
kolon ve posterior duda¤› görmemize izin vermez
(fiekil 7-21’e bkz). 

Asetabuluma posterior yaklafl›m ile posterior ko-
lon, posterior dudak ve asetabulumun çat›s› görülebi-
lir. Bu yaklafl›m ayn› zamanda, asetabulumun aseta-
bulumun anterior kolonu için s›n›rl› görüfl sa¤lar,
medial taraf› görmek ise mümkün de¤ildir (fiekil 7-
37’ye bkz). 

‹lioinguinal yaklafl›m›n uygulamal› cerrahi anato-
misi cerrahi yaklafl›m›n anlat›m›ndan hemen sonra
bulunabilir. Posterior yaklafl›m›n uygulamal› cerrahi
anatomisi Bölüm 8’de bulunabilir (sayfa 450’ye bkz). 

Her bir yaklafl›m asetabuluma ancak s›n›rl› bir gö-
rüfl sa¤layaca¤› için, kompleks k›r›klarda birden fazla
yaklafl›m› birlikte kullanmak gerekebilir. 

Asetabulumu ilgilendiren k›r›klar s›kl›kla çok flid-
detli travmalar sonucu oluflur. Bu nedenle dokular
ezilir ve kas planlar›n›n bulunmas› s›kl›kla güçtür.
K›r›klar›n redüksiyonu ve bunun kontrolü zor oldu-
¤u için özellikli enstrümanlar kullanarak anatomik
redüksiyon ve stabil fiksasyondan emin olunur. Na-
diren, çok k›s›tl› endikasyonlar›n varl›¤›nda bu cerra-
hi yaklafl›mlar acil durumlarda kullan›labilir. Aseta-
bulum k›r›klar› nadirdir. K›r›¤›n anatomisini anla-
mak zordur ve cerrahi yaklafl›mlar› teknik olarak zor-
lay›c›d›r. Asetabuler rekonstruksiyonun sonuçlar› bü-
yük miktarda k›r›¤›n redüksiyonunun uygunlu¤una
ba¤l›d›r. Bu nedenlerle, mümkün oldu¤unca, aseta-
bular cerrahi uygulamas› yeterli say›da cerrahi uygu-
lam›fl, büyük merkezlerde çal›flan deneyimli cerrahlar
taraf›ndan yap›lmal›d›r. 

Anterior iliak krestten al›nan kemik greftleri, ortope-
dik cerrahide en s›k kullan›lan greftlerdir. ‹liak krest
subkütand›r ve buradan kolay ve güvenli bir flekilde
al›nabilen kortikal veya kortikospongioz greftler, ver-
tebralar dahil tüm vücutta kullan›labilir. Özellikle bafl
ve boyundaki majör kemik rekonstruksiyonlar› için,
her iki korteksi de içeren iliak kemik parçalar› al›na-
bilir. skolyoz gibi posterior spinal füzyon yap›lan du-
rumlarda, kemik grefti genellikle iliak krestin posteri-
orundan al›n›r. 

Hastan›n Pozisyonu
Hasta masaya supin pozisyonda yat›r›l›r. Greft al›m›
genellikle di¤er ifllemler ile birlikte yap›ld›¤› için, iliak
krest ayr› olarak haz›rlanmal›d›r. Tüm uzun kemik
k›r›klar›n›n aç›k redüksiyon ve internal fiksasyon ile
tedavisinde, bu bölgenin rutin olarak haz›rlanmas›n-
da fayda vard›r. Greft al›nacak taraf›n gluteal (klune-
al) bölgesinin alt›na küçük bir kum torbas› yerlefltiri-
lerek iliak kanat yükseltilir ve iç rotasyona getirilir,
böylece cerrahi olarak daha kolay ulafl›labilir. 

K›lavuz Noktalar ve Kesi

K›lavuz Noktalar
En önemli k›lavuz nokta olan spina iliaka anterior su-
perior subkütand›r ve kolayca palpe edilebilir. Pal-

pasyona iliak kanat boyunca en genifl noktas› olan ili-
ak tuberküle eriflkine kadar devam edilir. iliak tüber-
kül, iliumun anterior bölümünü gösterir ve kortikos-
pongioz greft materyali olarak en zengin bölgedir. 

Kesi
Kesinin boyu gereksinim duyulan greft miktar›na gö-
re ayarlan›r. Fazla miktarda greft için iliak tüberkül
merkezde kalacak flekilde kreste paralel 8 cm’lik kesi
yap›l›r (fiekil 7-2). 

Sinirleraras› Plan
Kaslar iliak krestten ya köken al›r ya da yap›fl›r fakat
hiçbir zaman çaprazlamazlar. Böylece ilak kret her za-
man gerçek bir internervöz düzlem sa¤lar. 

Tensör fasia lata, gluteus minimus ve gluteus me-
dius, krestin anterior parças›ndan greft al›n›rken en
s›k etkilenen kaslard›r. Çünkü bu kaslar iliumun d›fl
yüzeyinden köken al›r ve superior gluteal sinir ile in-
nerve olurlar. Kar›n kaslar› direkt iliak krestten köken
al›r ve segmental olarak innerve olurlar. 

Yüzeyel Cerrahi Diseksiyon
Cilt ekarte edilerek iliak krest bulunur. Kas ba¤lant›-
lar›n› s›y›rmadan önce bir kesi ile kreste kadar bistü-

‹liak Kanata, Kemik Grefti için
Anterior Yaklafl›m



ri ile inilir (fiekil 7-3). Çocuklarda krest hala avaskü-
ler bir apofiz fleklinde olabilir. Böyle bir durumda,
apofizer kesiyi takiben takiben kaslar bir Cobb eleva-
törü yard›m›yla s›yr›labilir. Eriflkinlerde apofiz yok-
tur. 

Kesi apofiz veya iliak krestten spina iliaka anterior
superiora kadar uzat›lmamas›na dikkat edilmelidir.
Aksi takdirde inguinal ligamentin bafllang›c› yapuflma
yerinden ayr›larak inguinal herniler geliflebilir. 

Derin Cerrahi Diseksiyon
Kaslar iliumun iç veya d›fl kenar›ndan s›yr›labilir. ‹lk
olarak kemi¤e kadar bistüri ile inilir. Bu s›rada kemik
konturuna ba¤l› kalmaya özen gösterilir (fiekil 7-4).
Krestin alt›nda ilium inceldi¤inden istenilen düzle-
min d›fl›na ç›kmamak için keskin diseksiyon ile kon-
tur dikkatlice izlenir. Krestin köflesinden iliuma do¤-

ru dönüldü¤ünde Cobb elevatörü gibi enstrümanlar
ile künt diseksiyona geçilir. Kaslar kemikten kolayca
ayr›l›r. Alternatif olarak bat›n kompresini ilium ve
kaslar aras›na künt bir enstrüman yard›m› ile sokarak
da diseksiyon sa¤lanabilir. Bat›n kompresi yumuflak
dokular› korurken kas› kemikten ay›racakt›r. Kemi-
¤in her iki yan›ndan kortikokansellöz fleritler ç›kart›-
labilir veya komplet bir blok halinde kemik al›nabilir.
Saf kansellöz greft alabilmek için iliak krestten küçük
bir kortikal parça kald›r›labilir. Kansellöz kemi¤in
beslemesinin büyük k›sm› direkt olarak krestin sub-
kutanöz yüzeyinin alt›ndan oldu¤u ak›ldan ç›kar›l-
mamal›d›r. 

Tehlikeler

Pelvisin normal görünümünü bozmamak için hem
iliak krest hemde spina iliaka anterior superior ko-
runmal›d›r. Spina iliaka anterior superior greft ma-
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‹liak kanal
‹liak

tüberkül
Spina iliaka

anterior superior

fiekil 7-2 ‹liak tüberkülü ortalayacak flekilde iliak kreste paralel 8 cm’lik bir kesi yap›l›r.
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fiekil 7-4 Gluteus minimus ve medius kaslar›n›n bafllang›çlar›n› subperiosteal olarak
iliak kanat d›fl yüzeyinden s›y›r›n›z.

fiekil 7-3 Cildi ekarte ederek iliak kanad› bulunuz ve üzerindeki yumuflak dokular›
kemi¤e kadar kesiniz.

Eksternal
oblik fasyas›

‹liak tüberkülde
iliak kanat

Gluteus medius
fasyas›

‹liak tüberkül

‹lium d›fl yüzü

Periosteum



Kalça 

Kalça eklemine yap›lan ameliyatlar ortopedi içinde en
s›k uygulanan cerrahi ifllemlerdendir. Dejeneratif ek-
lem hastal›¤› için yap›lan eklem protezleri milyonlarca
hastan›n hayat›n› de¤ifltirmifltir. Kalça eklemi için
aç›k cerrahi yöntemler hemiartroplasti, tümör cerra-
hisi ve kalça cevresindeki enfeksiyonlar›n tedavisinde
de gereklidir. 

Dört temel yaklafl›m ile tüm kalça ortaya konabilir.
Total eklem portezleri için nispeten az kullan›lan an-

terior yaklafl›m; pelvis ve kalça eklemine rahatl›kla
ulafl›lmas›na izin verir. Anterolateral yaklafl›m; total
kalça protezi için en s›k kullan›lan yaklafl›md›r ve kul-

lan›labilen de¤iflik protez tiplerinin gereksinimleri
farkl› oldu¤u için birçok varyasyonu vard›r. Burada
standart anterolateral yaklafl›m tariflenmifltir; ancak
okuyuculara eklem cerrahisi uygulamadan önce ar-
troplasti tasar›mc›lar›na ait orijinal makaleleri gözden
geçirmeleri önerilir. Posterior yaklafl›m; total kalça
protezi ameliyatlar›nda kullan›ld›¤› gibi, yayg›n ola-
rak hemiartroplasti ameliyatlar›nda da kullan›l›r, ve
muhtemelen kalça eklemi çevresinde en s›k kullan›lan
cerrahi yaklafl›md›r. Bu yöntem sadece bir asistan ile
güvenli ve kolay biçimde uygulanabilir. Medial yakla-
fl›m; nadiren kullan›l›r ve genellikle küçük trokanter
ve çevresindeki kemikleri ilgilendiren lokal ameliyat-
larda tercih edilir.

fiekil 8-1 Kalçaya anterior, anterolateral ve posterior yaklafl›mlarda  kullan›lan kaslar aras›
aral›klar.

Rektus
femoris

Sartoryus

Rektus
femoris

‹liopsoas

Sartoryus

Tensor
fasya lata

Gluteus
medius

Gluteus
minimus

Trokanter
majör

Gluteus medius
tendonu

Gluteus maksimus

Tensor
fasya lata



Smith-Petersen 5,6 yaklafl›m› olarak da bilinen anterior
yaklafl›m kalça eklemine ve iliuma güvenli cerrahi yakla-
fl›m sa¤lar. Sartoryus (femoral sinir) ve tensor fasya lata
(superior gluteal sinir) aras›nda bulunan sinirleraras›
plan eklemi saran d›fl kas tabakas›n› geçmek için kulla-
n›l›r. Afla¤›daki endikasyonlarda bu yaklafl›m kullan›l›r:

1. Do¤ufltan kalça ç›k›¤› olan hastalarda disloke fe-
mur bafl› gerçek asetabulumun anterosuperiorun-
da ise redüksiyon amaçl›7

2. Sinovyal biyopsiler
3. ‹ntraartiküler artrodezler (füzyonlar)
4. Total kalça protezi
5. Parsiyel kalça protezi (hemiartroplasti)
6. Özellikle pelvisi tutan tümörlerin eksizyonu

Cerrahi kesinin üst k›sm› afla¤›daki endikasyon
için de kullan›labilir:

1. Pelvik osteotomiler

E¤er kaslar tam olarak pelvisten s›yr›lamaz ise bu
yaklafl›m di¤er cerrahi yaklafl›mlar kadar asetabulu-
mu iyi gösteremez. 

Hastan›n Pozisyonu
Hasta ameliyat masas›na s›rt üstü yat›r›l›r. Pelvik os-
teotomi yap›lacak ise ameliyat edilecek kalçan›n alt›-
na o taraf hemipelvisi öne do¤ru itmesi için kum tor-
bas› gibi bir yükseklik yerlefltirilir (fiekil8-2). 

K›lavuz Noktalar ve Kesi

K›lavuz Noktalar
Spina iliaka anterior superior cilt alt› yerleflimlidir ve
zay›f hastalarda kolayca palpe edilir. fiiflman hastalar-

da ya¤ dokusu ile kapl›d›r ve bulmak daha zordur.
Baflparmak, kemik ç›k›nt›s›n›n alt›ndan yukar› do¤ru
getirilirse bulmak daha kolayd›r. 

Krista iliaka cilt alt› yerleflimlidir ve birçok kas›n
bafllang›ç ve sonlanmas› bu anatomik noktadad›r.
Ancak bu kaslar›n hiçbiri krista iliakay› örtmedi¤i
için krista iliakan›n palpasyonu kolayd›r (fiekil 8-3). 

Kesi
Krista iliakan›n anterior yar›s›ndan spina iliaka anterior
superiora do¤ru uzun bir kesi yap›l›r. Buradan kesi dis-
tale do¤ru k›vr›l›r ve dikey olarak 8-10 cm olacak flekil-
de patella lateral köflesine do¤ru devam eder (fiekil 8-3). 

Sinirleraras› Plan 
Sinirleraras› iki plan kullan›l›r. Yüzeyel cerrahi plan
sartoryus (femoral sinir) ve tensor fasya lata (superior
gluteal sinir) aras›nda uzan›r; derin cerrahi plan ise
rektus femoris (femoral sinir) ve gluteus medius (su-
perior gluteal sinir) aras›nda yer al›r (fiekil 8-4A,B). 

Yüzeyel Cerrahi Diseksiyon 
Alt ekstremite d›fl rotasyona getirilerek sartoryus kas›
gerilir ve belirgin hale getirilir. Tensor fasya lata ve
sartoryus aras›ndaki boflluk palpe edilerek tan›mlan›r
(fiekil 8-6). Spina iliaka anterior superiorun hemen
alt›nda her iki kas da fasya ile örtülü oldu¤u için bu
bofllu¤u bulmak zordur. Spina iliaka anterior supe-
riorun 5 ila 7.5 cm distali iki kas aras› bofllu¤un en iyi
bulunabilece¤i yerdir. Doku makas› ile kaslar aras›
plan boyunca cilt alt› ya¤ dokusu dikkatli olarak dise-

Minimal giriflim ile yap›lan cerrahi yaklafl›mlar gide-
rek yayg›nlaflmaya bafllam›flt›r. Bu tekniklerin birço¤u
bu kitapta yer alan klasik yaklafl›mlardan yararlan›r.
Cilt kesisinin uzunlu¤u ve doku diseksiyonu azalt›l-
m›flt›r. Minimal giriflim ile yap›lan cerrahilerde daha
az yumuflak doku hasar› oluflur, ancak yap›lar›n görül-
mesi de zorlafl›r. Bu nedenle minimal tekniklerde ola-
s› yaralanmalar daha fazlad›r ve altta yatan anatomi-
nin anlafl›lmas› önem kazan›r. Ek olarak do¤ru imp-
lant pozisyonu sa¤lamak için ek görüntüleme yöntem-
leri gerekebilir.

Kalçada uygulanan bu dört temel yaklafl›m, eklemi
çevreleyen kaslar aras› planlar› kullanman›n avantaj-

lar›na sahiptir. Anterior yaklafl›mda sartorius ve ten-
sor fasya lata kaslar› aras› cerrahi plan kullan›l›r; ante-
rolateral yaklafl›m tensor fasya lata ve gluteus medius
kas planlar›n› kullan›r; posterior yaklafl›mda gluteus
medius ve gluteus maksimus kaslar› aras›ndan girilir
veya gluteus maksimus kas lifleri ayr›l›r; ve medial
yaklafl›mda ise adduktor longus ve grasilis kaslar› ara-
s› kullan›l›r (fiekil 8-1). 

Üç anatomik bölge cerrahi yaklafl›mlar›n tan›m-
lanmas›n› sa¤lar. Anterior ve anterolateral yaklafl›m-
lar birçok anatomik oluflumu paylaflt›klar› için bera-
ber grupland›r›l›r. Posterior ve medial yaklafl›mlar›n
anatomisi uygun cerrahi yaklafl›mlarda verilmifltir. 
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Kalçaya Anterior Yaklafl›m
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fiekil 8-2 Kalçaya anterior yaklafl›m için hastan›n ameliyat masas›ndaki pozisyonu.
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fiekil 8-3 Krista iliakan›n anterior yar›s›ndan spina iliaka anterior superiora do¤ru
uzunlamas›na kesi yap›l›r. Buradan afla¤›ya do¤ru kesi k›vr›l›r ve 8-10 cm kadar dikey ola-
rak devam eder. 

Krista iliaka

Spina iliaka anterior
superior



Femurla ilgili ameliyatlar oldukça s›k olarak yap›l-
maktad›r. Günümüzde gittikçe görülme s›kl›¤› artan
intertrokanterik kalça k›r›¤› olan hastalar›n ameliyat-
lar›nda kullan›lan proksimal femurun lateral yaklafl›-
m› ortopedik cerrahide en s›k kullan›lan yaklafl›md›r.

Dört temel yaklafl›m olan lateral, posterolateral, an-
terolateral ve anteromedial giriflimlerin hepsinde ku-
adriseps kas›n›n aras›ndan yar›larak geçilir. Yaln›z
posterolateral yaklafl›mda sinirlerin aras›ndan (inter-
nervöz düzlem) geçilir. Fakat bütün yaklafl›mlar kuad-
riseps kas›n› innerve eden, uyluk proksimalinde ikiye
ayr›lan, daha distaldeki kas yap›lar›n› ise denerve et-
meden ay›ran femoral sinir nedeniyle tam olarak düz
bir flekilde de¤ildir (posterior yaklafl›m ise siyatik sinir
eksplorasyonu ve cilt problemleri nedeniyle anterior
yaklafl›m›n uygulanamayaca¤› hastalarda tercih edilir).

Distal femura minimal ulafl›m yaklafl›m› iki pencere
kullan›r. Alttaki pencere dize lateral parapatellar yakla-
fl›mdan ve üstteki pencere de femur gövdesine lateral
yaklafl›mdan kaynak al›r. Bütün minimal cerrahi yakla-
fl›mlar gibi , cerrahi s›ras›nda görüntüleme flartt›r.

Femur cisim k›r›klar› günümüzde en yayg›n olarak
kapal› teknikleri kullanarak yap›lan intramedüller çi-
viler ile tedavi edilmektedir. ‹ntramedüller çivilerin
girifl yeri için proksimal femura minimal invaziv yak-
lafl›m tan›mlanm›flt›r.

Önemli anatomik yap›lar›n uylu¤un anteriordan
posteriora do¤ru spiral bir flekilde afla¤›ya inmesi nede-
niyle, bu bölümde uylu¤un anatomisi, afla¤›da tan›m-
lanan cerrahi yaklafl›mlar›n içinde yar› bir flekilde tar-
t›fl›lmaktad›r. Bu k›s›mda, her bir yaklafl›m›n kendine
has anatomik özellikleri ayr› olarak tart›fl›lmaktad›r.

Lateral yaklafl›m en s›k olarak femurun üst 1/3’lük
bölümüne ulaflmak için yap›lan kesidir. Ayn› zaman-
da istendi¤inde afla¤›ya do¤ru uzat›larak bütün kemi-
¤e ulaflmay› da sa¤lar. Oldukça h›zl› ve kolay bir yak-
lafl›m olmas›na ra¤men, vastus lateralis kas›n›n yar›la-
rak aras›ndan geçilmesi gerekmektedir. Bu ifllem s›ra-
s›nda damarlar›n yaralanmas›yla ortaya ç›kan kan
kayb› cerrahi ifllemi güçlefltirebilir ama oluflan kan
kayb›n›n hayat› tehlikeye sokmas› nadirdir. Lateral
yaklafl›m afla¤›daki durumlarda kullan›l›r:

1. ‹ntertrokanterik k›r›klar›n aç›k redüksiyon ve in-
ternal fiksasyonu (di¤erlerine oranla büyük bir
farkla en yayg›n kullan›lan yaklafl›m)

2. Subkapital k›r›klar›n veya femur proksimali epifiz
kaymasm›n internal fiksasyon tedavisi

3. Subtrokanterik veya intertrokanterik osteotomiler
4. Femurun cisim, subtrokanterik ve suprakondiler

bölge k›r›klar›n›n aç›k redüksiyon ve internal fik-
sasyonu

5. Kalça ekleminin ekstraartiküler artrodezi
6. Femurun kronik osteomiyelitinin tedavisi
7. Kemik tümörlerinin biyopsi ve tedavisi

Hastan›n Pozisyonu
Trokanterik ve subtrokanterik k›r›kl› hastalar, orto-
pedik bir masaya s›rt üstü pozisyonda yaür›lmal›d›r,
bu sayede k›r›k uçlar› cerrahi s›ras›nda kolayca mani-
pule ve kontrol edilebilir. Yo¤un skopi görüntüsü

kullan›m› gerekli her ifllemde ortopedik masa kulla-
n›lmal›d›r (fiekil 9-1). Gerçek lateral pozisyona kemi-
¤in lateral yüzünü getirmek için ve femurun do¤al
anteversiyonunu gidermek için bacak 15 derecelik iç
rotasyona getirilir.

Femur cisim k›r›klar›n›n cerrahisinde, lateral po-
zisyon kullan›l›r. Hasta ameliyat masas›na etkilenen
taraf yukar› gelecek flekilde yan olarak yat›r›l›r. Cildin
bas› yaralar›ndan korunmak için kalça bölgesindeki
kemik ç›k›nt›lar› yast›k ile desteklenir. Di¤er yast›kla-
r› her iki ekstremitenin araflma, dizin medial yüzeyi-
ne destek için ve ameliyat olacak taraftaki medial
malleolün üzerine yerlefltirilir.

K›lavuz Noktalar ve Kesi

K›lavuz Noktalar
Büyük trokanter’in arka kenar› nisbeten kaslar ile tam
olarak kapat›lmam›flt›r. Palpe edilip, parmaklar ante-
riora ve proksimale do¤ru hareket edilerek en uç k›s-
m› bulunur.

Femur cismi uylu¤un lateral yüzünde parmaklar›-
m›za direnç gösteren bir çizgi halinde palpe edilir.

Kesi
Büyük trokanter’in üzerinden bafllan›p, femurun la-
teral yüzü üzerinde uylu¤un yan taraf›ndan afla¤›ya
uzanan longitudinal bir kesi yap›l›r. Kesinin uzunlu-
¤u cerrahi iflleme göre de¤iflir (fiekil 9-2).

Lateral Yaklafl›m



Radyografik kontrol kesinin uzunlu¤unu belirgin
olarak azalt›r. Do¤ru pozisyon da yeterli cerrahi aç›k-
l›k sa¤lar ve diseksiyon miktar› ve yumuflak doku ha-
sar›n› azalt›r.

Sinirleraras› Plan
Gerçek anlamda sinirleraras› ve intermusküler alan
yoktur, çünkü femoral sinirin inerve etti¤i vastus la-

teralis kas› ayr›larak diseksiyon yap›l›r. Bu kas inner-
vasyonunu uylu¤un üst k›smmdan ald›¤› için, cerrahi
s›ras›ndaki ayr›lan alt k›s›m denerve olmaz.

Yüzeyel Cerrahi Diseksiyon
Cilt kesi ile ayn› hattan uylu¤un fasya latas› kesilir.
Kesinin üst ucunda, tensor fassya latan›n distal k›sm›,
ayn› hatta vastus lateralis kas›n›n liflerini gösterecek
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fiekil 9-2 Proksimal femura lateral yaklafl›m için kesi

fiekil 9-1 Proksimal femura lateral yaklafl›m için hastan›n ameliyat
masas›ndaki pozisyonu.

Büyük trokanter

‹ç
rotasyon

Abduksiyon

Traksiyon kuvvetine karfl› direnç uygulama



flekilde ayr›l›r (fiekil 9-3). Fasya tensor lata lifleri bü-
yük trokanterin alüna uzanan hastalarda (hastalar›n
2/3’ünde) bu ay›rma ifllemi gereklidir.

Derin Cerrahi Diseksiyon
Dikkatli bir flekilde vastus lateralis kas›n› örten fasya
kesilir (fiekil 9-4). Kas boyunca Homan veya Bennett
ekartörleri yerlefltirilir. Ekartör femur cisminin ante-
rior yüzüne do¤ru e¤ilerek çal›fl›l›r. Sonra ayn› aral›k-

ta femur cisminin alt taraf›na ikinci ekartör yerlefltiri-

lir. ‹ki ekartör çekilerek vastus lateralis kas lifleri ayr›-

l›r (fiekil 9-5).

Kunt diseksiyon ile ay›rma ifllemine devam edilir.

Bu alandan geçen bir kaç damar bulunur ve mümkün

olursa, kunt diseksiyondan önce koagule edilir. 

Vastus lateralis tamamen ayr›larak femurun late-

ral yüzeyi ortaya ç›kar›l›r.
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fiekil 9-3 Cilt kesisi ile ayn› hatta fasya lata kesisi.

fiekil 9-4 Vastus lateralis kas›n› örten fasyan›n kesisi.

Fasya lata kesilir

‹liotibial bant

Tensor fasya 
distalde çevreleyen fasya

Fasya lata
Vastus
lateralis Vastus lateralis

kesiler



Tehlikeler

Damarlar
Arteria femoris profundan›n bir çok perforan dal›

vastus lateralis kas›n›n içinden geçer (fiekil 9-36).

Cerrahi ifllem boyunca bunlar yaralanaca¤› için ba¤-

lanmal› veya koagule edilmelidir. Keskin diseksiyon-

dan ziyade künt diseksiyon ile bu perforan arterler

daha kolay tespit edilebilir.

Yaklafl›m Nas›l Geniflletilir?

Geniflletici Metodlar
Bu yaklafl›m›n en faydal› yeri kalça k›r›klar›n›n in-
ternal fiksasyonunda femurun 1/3 proksimalini or-
taya koymak içindir. Tüm femur k›r›klar›n›n redük-
siyon ve fiksasyonu için femurun lateral yüzeyinin
tamamen ortaya ç›kar›lmas› gerekirse kesi diz ekle-
mine kadar uzat›labilir (fiekil 9-6; fiekil 9-39 ve 9-
40).
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fiekil 9-6 Femurun tüm cismini ortaya koymak için kesi uca kadar uzat›labilir

fiekil 9-5 Vastus lateralisin lifleri ayr›l›r. Subperiostal alan› gelifltirmek için Hohman ekar-
törleri femur cisminin alt›na do¤ru s›k›flt›r›l›r ve birbirinden uzaklaflt›rarak vastus lateralis
lifleri daha fazla ayr›l›r.

Vastus lateralisin
tendinöz k›sm›

Periosteum

FemurVastus
lateralisFasya

lata

Fasya lata

Periost

Proksimal
femur

Vastus lateralis (perforan
damarlar ile beraber)



Diz sinoviyal bir mentefle eklemi olup, güçlü kas ve
ba¤ kuvvetleriyle desteklenir ve sabitlenir. Üç tarafta
(ön, medial ve lateral) yüzeyeldir ve buralardan yakla-
fl›mlar nispeten daha kolayd›r. Dört taraf›n üçünde
eklem sadece deri ve retinakulum ile kapl› oldu¤un-
dan, artroskopik yaklafl›mlar için ideal bir eklemdir.
Eklem bofllu¤unun büyüklü¤ü de diz artroskopisini
kolaylaflt›ran bir etmendir. Menisküs patolojileri, ön
çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu ve serbest cisim ç›kar›l-
mas› gibi ifllemlerde artroskopik yaklafl›mlar büyük
oranda aç›k cerrahi yaklafl›mlar›n yerini alm›flt›r. 

Dizin tam görüntülenmesini sa¤layan iki artrosko-
pik yaklafl›m tan›mlanm›flt›r. 

Diz için yedi aç›k yaklafl›m tan›mlanm›flt›r. Artros-
kopik aletler mevcut olmad›¤› zaman bu yaklafl›mlar
yararl›d›r. Ayr›ca aç›k yaralarla birlikte olan diz trav-
malar›nda da bu yaklafl›mlar çok önemlidir. Ana sinir
ve damar yap›lar› dizin arkas›nda oldu¤u için,arkadan
yaklafl›m daha çok bu yap›lar›n incelenmesinde kulla-
n›l›r. 

Dizde en s›k kullan›lan kesi olan medial parapatel-
lar yaklafl›m çeflitli ifllemler için kullan›labilir. Kesinin
uzunlu¤u tedavi edilecek patolojiye ba¤l›d›r; tam ola-
rak kullan›ld›¤›nda, tüm eklemi en iyi flekilde ortaya
koyar. Total diz protezi için uygundur. 

‹ç menisektomi yaklafl›m› çok daha s›n›rl›d›r. Cer-
rahi artroskopinin kullan›ma girmesiyle uygulanmas›
k›s›tlanm›flt›r. 

Dize medial yaklafl›m dizin medial destek yap›lar›-
na daha kolay eriflim sa¤lar. Yaklafl›m›n hafifçe daha
arkadan ve e¤ri olarak yap›lmas› sayesinde posterome-
dial köflenin daha iyi görülmesi için bir flep oluflturu-
labilir. 

Dizin medial yan›n›n anatomisi, bu yaklafl›mlar ta-
n›mland›ktan sonra ayr› bir bölümde verilecektir. 

D›fl menisektomi yaklafl›m› yeterli açma sa¤lar an-
cak kullan›m› s›n›rl›d›r. Lateral yaklafl›m lateral ba¤
rekonstrüksiyonu için kullan›l›r. Dizin lateral yan›n›n
anatomisi bu iki yaklafl›m ifllendikten sonra verilecek-
tir. 

Distal femura lateral yaklafl›m, medial parapatellar
kesiye ek olarak, kopmufl ön çapraz ba¤›n tamirinde
kullan›l›r. Bu yaklafl›mda interkondiler çenti¤e arka-
dan girilerek, kopmufl ön çapraz ba¤›n distal güdü¤ü
yerine tutturulur veya greft yerlefltirilir. Genellikle di-
ze anteromedial yaklafl›mla birlikte kullan›l›r. 

Dize arkadan yaklafl›m nadir kullan›l›r, kullan›ld›-
¤›nda ise genellikle damar ve sinir tamiri içindir. Ana-
tomisi yaklafl›m tan›mland›ktan sonra verilecektir. 

Bak›n›z Bölüm1, Artroskopinin Genel Prensipleri,
fiekil 1-68 ve 1-70 aras›. 

Diz ciltalt› olarak tan›mlanan büyük bir k›s›tlanma-
m›fl mentefle tipi eklemdir. Anteromedial ve antero-
lateralde büyük oranda fibröz dokudan oluflan patel-
lar retinakulum ve eklem kapsülü ile kaplanm›flt›r
(bkz. fiekil 10-40, 10-54). Bu dokular boyunca yap›-
lan kesiler güvenlidir ve yaflamsal yap›lar› tehlikeye
atmaz. 

Diz artroskopisi afla¤›dakiler için büyük oranda

aç›k ifllemlerin yerini alm›flt›r:

1. Menisküs rezeksiyonu veya onar›m›

2. Serbest cisim ç›karma

3. Ön ve arka çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu

4. Sinovyal biopsi

Artroskopinin Genel Prensipleri

Dize Artroskopik Yaklafl›mlar



5. Sinovektomi
6. Mikrok›r›k dahil erken osteoartritik dizlerin deb-

ridman›
7. Osteokondritis dissekans tedavisi

Dizin artroskopik cerrahisinde birçok artoskopik
girifl tan›mlanm›flt›r.1,2

Anterolateral girifl tan›sal amaçla en s›k kullan›-
lanlardan biridir; hemen daima anteromedial giriflle
birlikte kullan›l›r. Bu iki yaklafl›m›n beraberce uygu-
lanmas› ile artroskop ile artroskopik aletler birlikte

kullan›labilir. Genellikle artroskop anterolateral girifl-

ten, aletler anteromedial giriflten sokulur. Bununla

beraber, her iki girifl her iki amaç için kullan›labilir.

Bu bölümde bu iki yaklafl›m verilecektir. 

Hastan›n Pozisyonu

Hasta ameliyat masas›nda s›rtüstü olarak yerlefltirilir.

Uylu¤un orta k›sm›na bir turnike tak›l›r. Ekstremite

boflalt›l›r ve turnike fliflirilir. Masan›n ucu ç›kar›l›r

(fiekil 10-1; bkz. fiekil 10-9 ve 10-41). Ameliyat s›ra-
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fiekil 10-1 Hasta ameliyat masas›na s›rtüs-
tü olarak yerlefltirilir. Masan›n ucu ç›kar›la-
rak ameliyat esnas›nda dizin hareket ettiril-
mesine olanak sa¤lan›r. 



s›nda diz hareket ettirilebilecek flekilde ekstremite bo-
yan›r ve örtülür. Turnikenin etraf›na uygulanan bir
artroskopik tutucu ile cerrah dize valgus ve d›fla dön-
dürme kuvveti uygulayarak medial kompartmana gi-
rifli kolaylaflt›r›r. Öte yandan,tutucunun kullan›lmas›
dizin dört fleklinde pozisyonda tutulmas›n› (ameliyat
edilen baca¤›n d›fl malleolünün karfl› taraf uylu¤u
üzerine yerlefltirilmesi; bkz. fiekil 10-8 ve 10-42) ve la-
teral kompartmana girilmesini güçlefltirir. Uygun

kuvvetleri uygulayacak bir asistan varsa tutucu kul-
lanmak gerekmez. 

K›lavuz Noktalar› ve Kesi

Lateral
Dize fleksiyon ve ekstansiyon yap›larak baflparmakla
lateral eklem aral›¤› bulunur. Baflparmak orta hatta
do¤ru hareket ettirilir. Patellar tendonun lateral kena-
r› hissedilir. Diz 90 dereceye bükülür. 
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fiekil 10-2 Lateral kesi: lateral eklem çizgisinin 1.5 cm üzerinden 8-mm’lik küçük bir yatay kesi
yap›l›r. Medial kesi: medial eklem çizgisinin 1.5 cm üzerinden 8-mm’lik bir kesi yap›l›r.

Patella

Femoral
kondil

Tibia
plato

Patellar
tendon



Patellar tendonun lateral s›n›r› ile lateral eklem
aral›¤› aras›ndaki çukur alana parmak ucu yerlefltiri-
lir. Buras› yumuflak nokta olarak an›lan yerdir. Par-
ma¤›n yaklafl›k 5 mm yukar›s›nda,eklem çizgisinin 1-
1. 5 cm yukar›s›nda olacak flekilde 8-mm’lik bir kesi
yap›l›r (fiekil 10-2). 

Medial
Parma¤›n›zla medial eklem aral›¤›n› ve patellar tendo-
nun medial kenar›n› palpe edin. Parma¤›n›z› medial
yumuflak noktaya koyarak eklem çizgisinin 1. 5 cm
yukar›s›na 8-mm’lik bir kesi yap›n. Lateral tibia pla-
tosu medial platoya göre biraz daha afla¤›da oldu¤un-
dan lateral kesi de mediale göre biraz daha afla¤›da
olacakt›r (bkz. fiekil 10-2). 

Sinirleraras› Düzlem
Bu cerrahi yaklafl›mlarda sinirler aras› düzlem yoktur.
Kesiler medial ve lateral retinakulumda ve eklem kap-

sülündedir. Bu alanlarda herhangi bir ana sinir yok-
tur. 

Cerrahi Diseksiyon
Diz 90 derece fleksiyonda iken anterolateral cilt kesi-
sini keskin uçlu bir bistüri ile derinlefltirin. Retinaku-
lumu geçtikten sonra aniden dirençte bir azalma his-
sedeceksiniz. Bistüriyi geri çekip artroskop k›l›f› ve
künt trokar› sokun. K›l›f ve trokar› dizin anterolatera-
line do¤ru itin. Bunu yaparken femura çarpmamaya
dikkat edin;sonra dikkatle artroskop k›l›f›n› suprapa-
tellar pofla do¤ru ilerletirken dizi ekstansiyona geti-
rin. Trokar› ç›kar›n. 30 derecelik artroskopik telesko-
pu tak›n. Sinovyuma ›s› hasar› vermemek için y›kama
s›v›s›n› ›fl›k kayna¤›ndan önce aç›n. 

Ameliyat öncesi MRG diz içindeki patolojinin ortaya
ç›kar›lmas›n› kolaylaflt›rsa da, artroskopik eksploras-
yonun sadece beklenen patoloji bölgesini de¤il, dizin
tümünü içermesi gerekir. 

Görüntülemenin S›ras›
30 derecelik artroskopu suprapatellar pofla yerlefltir-
mekle bafllay›n (fiekil 10-3, görüntü 1). Artroskop ko-
layca hareket edebiliyor olmal›d›r. Böylece tüm sup-
rapatellar poflu muayene edebilirsiniz; özellikle sinov-
yuma ve serbest cisimlere dikkat edilmelidir. 

Diz tam ekstansiyondayken, artroskopu patellofe-
moral ekleme do¤ru geri çekin; eklemin hem patellar,
hem femoral taraf›n› görmek için teleskopu döndü-
rün (bkz. fiekil 10-3, görüntü 2). Patellan›n mediale ve
laterale hareket ettirilmesi bu ifllemi kolaylaflt›r›r. 

Yine diz ekstansiyondayken, skopu femurun late-
ral k›sm› ile lateral kapsül aras›ndan geçirerek artros-
kopun ucunu lateral ç›kmaza do¤ru kayd›r›n(bkz. fie-
kil 10-3, görüntü 3). Femurun lateral yüzeyine bak›n
ve popliteus kas›n›n yap›flma yerini görebildi¤inizden
emin olun (bkz. fiekil 10-3, görüntü 4). Popliteus hi-
atusu serbest cisimlerin s›k yerleflti¤i bir ç›kmazd›r. 

Dizi ekstansiyonda tutmaya devam ederken, ar-

troskopu dizin lateral k›sm›na kayd›rarak d›fl menis-
küsün ön k›sm›n› görün (bkz. fiekil 10-4, görüntü 5).
Artroskopu mediale geçirerek arkaya bakacak flekilde
döndürün. Bu, medial femoral ç›kmaz› görmenize
olanak sa¤layacakt›r (bkz. fiekil 10-4, görüntü 6). 

Artroskopu dizin ortas›na do¤ru geri çekerek, dizi
yavaflça 90 derece fleksiyona getirin ve ucunu medial
kompartmana sokun. Medial femur kondili ve medi-
al tibia platosunun eklem k›k›rda¤›n› gözlemleyin. ‹ç
menisküs ve menisküs kenar›n› da izleyin (fiekil 10-5,
görüntü 7). Dize valgus ve d›fla rotasyon kuvveti uy-
gulayarak skopu laterale bakacak flekilde döndürün,
böylece iç menisküs arka boynuzunu inceleyin (fiekil
10-6, görüntü 8). 

Artroskopu interkondiler çenti¤e do¤ru geri çeke-
rek ön ve arka çapraz ba¤lar› gözlemleyin (fiekil 10-7,
görüntü 9). 

Artroskop interkondiler çentik bölgesindeyken
dizi 90 derecenin biraz üzerine bükerek ve kalçay› ab-
duksiyona getirerek, lateral malleolu di¤er dizin ön
k›sm›na yerlefltirin (bkz. fiekil 10-42). Bu dört-flekli
pozisyonudur ve tüm lateral kompartman›n artros-
kopik muayenesine olanak sa¤lar (fiekil 10-8, üst). La-
teral femur kondili ve lateral tibia platosu eklem yü-
zeylerini inceleyin. Tüm d›fl menisküsü muayene edin
(bkz. fiekil 10-8, görüntü 10). 
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Dizin Artroskopik Eksplorasyonu



Tibia ve fibula yaklafl›k olarak ayn› uzunluktad›r,
fakat farkl› yap› ve fonksiyonlara sahiptir. Tibia yürü-
me a¤›rl›¤›n›n büyük k›sm›n› tafl›yan genifl bir kemik-
tir. Genifl ve kolay ulafl›labilir ciltalt› yüzeyi vard›r. Fi-
bula silindiriktir ve ayak bile¤i stabilitesinde önemli
rol oynar. Fibulan›n distal k›sm› hariç kaslarla çevrili-
dir. Fibulaya yap›lan cerrahi yaklafl›mlar, hem tibia-
dan daha derinde oldu¤u için hemde ortak peroneal
sinirin üst 1/3 üst k›sm›n› sard›¤› için daha kompleks-
tir.

Tibiaya bafll›ca 2 ana cerrahi yaklafl›m vard›r. Ante-
rior yaklafl›m kemi¤in subkutanöz yüzeyine kolay girifl
sa¤lad›¤› için en s›k kullan›land›r. Posterolateral yak-
lafl›mlar nadiren kullan›l›r, fakat cilt bütünlü¤ünün
bozulmas›na ba¤l› olarak anterior yaklafl›m›n imkan-
s›z oldu¤u durumlarda baca¤› kurtar›c› giriflimlerdir.

Bu yaklafl›m kaynamam›fl k›r›klar için yap›lan kemik
greftlemesinde de s›kl›kla kullan›l›r.

Tibia platosuna ulaflmak için üç cerrahi yaklafl›m
anlat›lm›flt›r. Anterolateral ve posteromedial yakla-
fl›mlar genellikle kompleks proksimal tibia k›r›klar›-
n›n tedavisinde birlikte kullan›l›r. Tibial platoya mini-
mal giriflimle anterolateral yaklafl›m, anterolateral
yaklafl›m›n iki penceresininde kullan›lmas›n› sa¤lar.

Distal tibiaya minimal giriflimle yaklafl›m distal ti-
bia metafizinin multifragmanter k›r›klar›n›n perkuta-
nöz plaklamas›nda kullan›l›r.

Cerrahi olarak tedavi edilen tibia cisim k›r›klar›-
n›n ço¤u intramedüller çivilemeyle tedavi edilirler. Bu
teknikte tibial çivileme için minimal giriflimle yakla-
fl›m kullan›l›r.

Lateral tibial platoya anterolateral yaklafl›m lateral ti-
bial platoya güvenli girifl sa¤lar ve afla¤›dakilerin teda-
visinde kullan›l›r. 

1. Lateral tibia plato k›r›klar›n›n aç›k redüksiyon ve
internal tespitinde

2. Kaynamam›fl ve kaynamas› gecikmifl k›r›klarda
kemik greftlemesi için

3. Osteomyelit tedavisinde
4. Tümörlerin ç›kar›lmas› ve biyopsisinde
5. Proksimal tibia osteotomisinde
6. Kemik grefti al›nmas›nda

Proksimal tibian›n yumuflak doku örtüsü sadece
cilt ve alt›nda uzanan fasyay› içerecek flekilde ince ve
narindir, Bu bölgede yumuflak doku problemleri s›k-
t›r ve özellikle yüksek enerjili travmalardan sonra
yayg›n flifllik ve kabarc›klar meydana gelebilir. Cerra-
hiden önce yumuflak dokular›n dikkatli de¤erlendiril-
mesi gereklidir, Bu bölgenin k›r›klar›nda kesin tedavi
s›kl›kla yumuflak dokular düzelip flifllikler azalana ka-
dar geciktirilir. Anterolateral yaklafl›m anterior yakla-
fl›ma tercih edilir, çünkü anterolateral yaklafl›mda cilt
do¤rudan kemi¤in alt›nda uzanmaz. 

Hastan›n Pozisyonu
Hasta radyolusen masaya s›rtüstü pozisyonda yat›r›-
l›r. Dizin alt›na eklemi yaklafl›k 60 derece fleksiyonda
tutacak flekilde yumuflak bir kama yerlefltirilir (fiekil
11-1). Kalçan›n alt›na alt ekstremitenin normal eks-

ternal rotasyonunu düzeltmek için yast›k konur. Bu
patellan›n do¤rudan anteriora bakmas›n› sa¤lar. Ba-
cak 3 ila 5 dakika aras›nda yukarda tutularak veya yu-
muflak lastik bandajla sar›larak boflalt›l›r. Daha sonra
turnike fliflirilir. 

K›lavuzlar ve Kesi

K›lavuzlar
Proksimal tibian›n gövdesi anterior s›n›r› boyunca
palpe edilir. Dizin lateral eklem yüzünün pozisyonu
eklem fleksiyon ve ekstansiyona getirilerek belirlenir.
Gerdy tüberkülü patellar tendonun hemen lateralin-
de palpe edilir. Tüm bu k›lavuzlar fliflman bir hastada
bile kolayl›kla palpe edilir. 

Kesi
S fleklinde kesi yap›l›r. Eklem çizgisinden yaklafl›k 3 ila
5 cm proksimalden bafllan›r, Patellar tendon s›nr›n›n
hemen lateralinde kalmaya dikkat edilir. Kesiye ante-
riora, Gerdy tüberkülünün üzerine do¤ru e¤im verile-
rek distale do¤ru uzat›l›r ve bu s›rada tibia anterior s›-
n›r›n›n yaklafl›k 1 cm lateralinde kalmaya dikkat edilir
(fiekil 11-2). Kesinin tam uzunlu¤u tedavi edilen pato-
lojiye ve kullan›lan implanta göre de¤iflir. 

Sinirleraras› Plan
Bu yaklafl›mda gerçek bir sinirleraras› plan yoktur.
Diseksiyon esasen epi-periostealdir ve ektensör kom-
partman› besleyen sinirleri etkilemez. 

Lateral Tibial Platoya Anterolateral Yaklafl›m
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fiekil 11-1 Hasta radyolusen masaya s›rtüstü pozis-
yonda yat›r›l›r. Dizin alt›na eklemi yaklafl›k 60 derece
fleksiyonda tutacak flekilde yumuflak bir kama yerleflti-
rilir.

fiekil 11-2 S fleklinde kesi ya-
p›l›r. Eklem çizgisinden yakla-
fl›k 3 ila 5 cm proksimalde bafl-
lan›r, patellar tendon s›n›r›n›n
hemen lateralinde kalmaya
dikkat edilir. Kesi anteriora
Gerdy tüberkülünün üzerine
do¤ru e¤im verilerek distale
do¤ru uzat›l›r ve bu sar›da tibi-
a anterior s›n›r›n›n yaklafl›m 1
cm lateralinde kalmaya dikkat
edilir

Tibial
tüberkül

KesiGerdy
tüberkülü

Lateral
eklem
çizgisi



Yüzeyel Cerrahi Diseksiyon
Kesi proksimale do¤ru subkutanöz doku boyunca diz
eklemi kapsülünün lateral yüzeyini aç›¤a ç›karmak
için derinlefltirilir. Diz eklemi kapsülü lateral menis-
küsün superior s›n›r›ndan afla¤› do¤ru longitidunal
olarak kesilir. Lateral menisküsün kazara bölünme-
mesine dikkat edilir. Kesi eklem çizgisinin alt›nda
subkutanöz doku boyunca derinlefltirilir ve tibialis
anterior kas› üzerindeki fasya kesilir. 

Derin Cerrahi Diseksiyon
Proksimalde sinovyum kesilerek diz eklemine girilir.
‹nferiorda lateral menisküs dikkatli bir flekilde yumu-
flak doku ba¤lant›lar›ndan ayr›larak lateral menisküs
ve alt›nda uzanan tibial plato aras›nda bir plan elde
edilir. Kapama s›ras›nda yeniden birlefltirmeyi kolay-
laflt›rmak için menisküsün periferine iflaret sütürleri
konur. Menisküsün anterior ba¤lant›s›n›n bozulma-
m›fl oldu¤undan emin olunur. Lateral tibial platonun
superior yüzeyinin uygun görüntülenmesini sa¤la-
mak için yeterli miktarda menisküs ayr›l›r. Tbibialis
anterior kas›n›n orijini proksimal tibiadan bir eleva-
tör yard›m›yla ayr›l›r. Periost ve kas aras›ndaki plan-
da kalarak çal›fl›l›r (11-4). 

Tehlikeler

Sinirler
Peroneal sinirin yüzeysel dal› de¤iflken bir seyir izler.
Normalde diseksiyon sahas›n›n posteriorunda uzan›r
ve yaralanmamal›d›r. 

Lateral menisküsün bir k›sm› tibia eklem yüzeyi-
nin yeterli görüntülenmesi için inferiorda yumuflak
doku ba¤lant›lar›ndan ayr›l›r. Anterior ve posterior
ba¤lant›lar› korunarak tamamen ay›rmamaya dikkat
edilir. En fazla diz eklemi sinovyumunun kesisi s›ra-
s›nda risk alt›ndad›r. 

Yaklafl›m Nas›l Geniflletilir

Lokal Metodlar
Femur ve tibia aras›nda dizin lateraline distraktör ve-
ya eksternal fiksatör yerlefltirilip, diz eklemine varus
distraksiyon kuvveti uygulan›r. Böylece lateral kom-
partman›n aç›lmas› sa¤lan›r. 

Geniflletici Metodlar

Proksimal Geniflletme: Yaklafl›m› proksimale do¤ru
uzatmak için cilt kesisi patellan›n lateral yüzeyi bo-
yunca uzat›l›r, daha sonra distal femurun lateral yü-
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Tibia platosunun
proksimal s›n›r›n›n
alt›ndan patellar
retinakulum ve
eklem kapsülüne
do¤ru kesi

Tibialis anteriorun
proksimal ve

medial orjinine
do¤ru kesi

fiekil 11-3 Kesi proksimale do¤ru ciltalt›
doku boyunca diz eklemi kapsülün lateral
yüzeyi aç›¤a ç›karmak için derinlefltirir. Diz
eklemi kapsülü lateral menisküsün superior
s›n›r›ndan afla¤› do¤ru longitidünal olarak
kesilir lateral menisküsün kazara bölünme-
sine dikkat edilir. Kesi eklem çizgisinin al-
t›nda subkütaniz doku boyuncu derinleflti-
rilir ve tibialis anterior kas› üzerindeki fasya
kesilir.



zeyinin üstünde posteriora do¤ru dönülür. Kesi late-

ral eklem kapsülünden derinlefltirilip diz eklemine ve

proksimalde distal femura girifl sa¤lan›r. 

Distal Geniflletme. Yaklafl›m› distale do¤ru uzatmak

için tibian›n anterior s›n›r›n›n 1 cm lateralinde kala-

rak kesiye longitidunal tarzda devam edilir. Tama-
men afla¤› ayak bile¤i proksimaline do¤ru uzat›l›r.
Derin diseksiyon, tibialis anterior kas› bölünerek ve-
ya tibian›n lateral yüzeyinden ayr›larak afla¤› do¤ru
proksimal çeyre¤inde tibia gövdesine ulaflmaya izin
verir. 

Minimal giriflimle anterolateral yaklafl›m proksimal
tibia k›r›klar›n›n aç›k redüksiyon ve internal fiksasyo-
nunda güvenli girifl sa¤lar. Bu yaklafl›m s›kl›kla eklem
yüzeyini ilgilendirmeyen k›r›klar›n tedavisinde veya
k›r›¤›n intraartiküler elementinin redüksiyonu ve fik-
sasyonunun eklem yüzeyinin klasik yaklafl›m›yla ya-
p›lamada¤› durumlarda kullan›l›r. 

Önceden flekillendirilmifl plaklar›n proksimal ti-
bian›n lateral yüzü boyunca perkütanöz olarak yerlefl-
tirilerek kullan›lmas› oldukça kolayd›r. Anterolateral
yaklafl›mda oldu¤u gibi bu bölgedeki yumuflak doku-

lar›n durumu önemlidir ve masif flifllik ve kabarc›klar

acil cerrahi aç›s›ndan kontrendikedir. 

Hastan›n Pozisyonu

Hasta anterolateral yaklafl›mdaki gibi radyolusen ma-

saya s›rtüstü pozisyonda yerlefltirilir (fiekil 11-1’i gör). 

K›lavuz Noktalar
Proksimal tibian›n gövdesi yukar›ya do¤ru eklem yü-

züne kadar palpe edilir ve Gerdy tüberkülü patellan›n
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Proksimal Tibiaya Minimal Giriflimle
Anterolateral Yaklafl›m

Patellar retinakulum
ve eklem konsülü
lateral menisküsle
birlikte kald›r›lm›fl

flekilde

Lateral tibia
platosunun
eklem yüzeyi

Lateral
tibia

Tibialis
anterior
kald›r›lm›fl
flekilde

fiekil 11-4 Proksimalde sinavyum kesi-
lerek eklemine girilir inferiorda lateral
menisküs dikkatli bir flekilde yumuflak
doku ba¤lant›lar›ndan ayr›larak lateral
menisküs ve alt›nda uzanan tibia platosu
aras›nda bir plan elde edilir. Distalde ti-
bialis anterior kas› üzerinde uzanan fasya
kesilir. Tibia flaft›n›n lateral yüzeyinden
kas kitlesi serbestlefltirilir.



Radius ve ulnan›n damar sinir yap›lar›yla iliflkisi te-
mel olarak birbirinden farkl›d›r ve her bir kemik için
çivi uygulamas› de¤iflik özelliktedir. 

Ulna
Ulna tüm boyunca cilt alt› dokusu olarak kolayca elle
hissedilen bir kemiktir. Ulnar sinir ön kolda ulnan›n
anteromedialinden girifl yaparken takiben hemen ön
kolun anterior kompartman›na geçer ve ulnar arter
ile birlikte kemi¤in anteriorunda afla¤›ya do¤ru yöne-
lir. 

Yar›m çiviler kemi¤in cilt alt› bölgesinde her iki
taraftanda uygulanabilir. Ulnan›n proksimalinde ul-
nar sinir risk alt›ndad›r. Ancak medial epikondilin
hemen arkas›na kolayca palpe edilebilir buda çivi uy-
gulan›rken uygulama yerinin güvenli¤i yönünden
önemlidir.

Radius
Radial arter ve radial sinirin duyu dal› kabaca radiu-
sun anterolateral yönünden tüm ön kol boyunca afla-
¤›ya do¤ru seyreder.

Proksimal 1/3
Posterior interoseoz sinir radiusun proksimal 1/3’ün-
de anterolateralden posteromedial yöne do¤ru ve ke-

mi¤e yak›n olarak seyreder. Radius k›r›klar› kemikte
rotasyonel bir deformite de içereceklerinden posteri-
or interosseöz sinirin radiusun proksimal 1/3’ünde
tam pozisyonunu belirlemek zorluk oluflturur. Bu ne-
denle kemi¤in üst 1/3 k›sm›nda çivi uygulamas› tavsi-
ye edilmez ancak aç›k giriflimlerde gözle görülerek
uygulanmas› kabul edilebilir. 

Orta 1/3 
Radiusun orta 1/3’ünde dorsalden uygulanan yar›m
çiviler küçük bir kesi ile yap›labilir. 

Distal 1/3
Radiusun distal 1/3’ünde yar›m çivilerin lateralden
uygulanmalar› güvenilirdir. Radial arter bu çivilerin
anteriorundan geçer. Yüzeyel radial sinirin dallar›
de¤iflkenlik gösterdi¤i için küçük bir kesi arkas›ndan
kemi¤e kadar diseksiyon çivilerin körlemesine uygu-
lanmas›na nazaran daha güvenilirdir (fiekil 13-2). 

Elbile¤i
Radius distal bölge k›r›klar›n›n tedavisinde perkütan
çivileme ço¤unlukla kullan›l›r. Çiviler s›kl›kla radial
stiloidten veya distal radiusun dorsalinden uygulan›r.
Çivilerin k›r›k yerinden uygulanmas›da s›kl›kla uygu-
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Radius, Ulna ve El Bile¤i



699Bölüm 13 Eskternal Fiksatör Uygulamalar›na Yaklafl›mlar

fiekil 13-2 Radius ve ulnada çivilerin pozisyonu damar sinir sisteminin seyri ile belirlenir.
Çiviler kemi¤in hangi seviyesinde uygulanacak ise o seviyeye göre yerlefltirilir. Ön kolun
supinasyon ve pronasyon derecesi radiusta çivi uygulamalar›n›n de¤iflik bölgelerde
yap›lmas›na olanak sa¤lar. (A) Proksimal 1/3: Posterior interoseoz sinir radius boynu böl-
gesinde seyretti¤i için ve kemik ile de¤iflik derecelerde yak›nlaflt›¤› için radius proksimal
1/3’ünde çivilerin direk görmeden güvenlikli bir flekilde uygulanmas› mümkün de¤ildir.
Ulnada ise yar›m çiviler kullan›larak dirsek bölgesinde ulna sinirin yaralanmas› engellenir. (B)
Orta 1/3: Radiusta anteriordan yar›m çiviler uygulan›r. Çivilerin kemi¤i çok derin olarak
geçmemesine dikkat edilir. Böylece posterior interoseoz sinir hasarlanmaktan korunur. Yar›m
çiviler ulnan›n cilt alt› yüzeyinde rahatl›kla uygulanabilir. (C) Distal 1/3: Radius distal bölge-
sine yar›m çiviler lateralden uygulan›r. Radial sinirin yüzeyel dallar›n›n yaralanmamas›na
dikkat edilir. Yar›m çiviler ulnada uygulan›rken cilt alt›nda kolayca palpe edilen kemik yüzeyi
tercih edilir. 

Radial sinir

Yüzeyel
radial sinir

Posterior
interosseöz sinir Radius

Ulna
Radius

Ulnar sinir,
arter ven

Median sinirRadial
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Yüzeyel radial
sinir

Ulnar sinir
arter ven
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interosseöz

arter ven
Median sinir
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