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El Cerrahisi Cep  Kitab› Amerikan El Cerrahisi Derne¤i yönetim kurulu taraf›ndan
Dr. David Lichtman'›n baflkanl›¤› döneminde dile getirilmifl olup Dr. Richard Gel-
berman'›n baflkanl›¤› döneminde harekete geçilmifltir. Zeki ve berrak düflünceli gü-
nümüz el cerrahlar› taraf›ndan yaz›lan bu cep kitab›n›n amac› el cerrahisi hastalar›
olan ö¤renciler ve pratisyenler için kolay kullan›m, tam, haz›r kaynakçalar› olan bir
kitap  sa¤lamakt›r. Bununla birlikte ortopedi ve plastik cerrahi asistanlar› yan›nda bu
kitap t›p fakültesi talebeleri, t›p asistanlar›, cerrahi veya acil t›p fellowlar›, faal cerrah-
lar, ifl u¤rafl› ve fizik tedavi fizyoterapistleri, el fizyoterapistleri, ifl u¤rafl› doktorlar›
için de de¤erli bir kaynakt›r. Günümüzde elekronik informasyona h›zla ulafl›labil-
mektedir, amac›m›z hastan›n hemen yan›nda yo¤un ifli olan ve bilgisayar bafl›na gi-
dip ba¤lanabilecek süresi olmayan  ö¤renci, stajyer ve pratik yapan doktorlar ve tera-
pistlere soru iflareti oluflturan tan› ve tedavilerde h›zl› referans sunmakt›r. Umuyoruz
ki bu kitap bu amaçlar› karfl›lar. Tüm otörlerimize ve Wolter Klumer yaz› iflleri per-
soneline minnettar›z. Lütfen  buldu¤unuz hatalar konusunda bizi bilgilendiriniz. 

Warren C. Hammert, MD
Martin I. Boyer, MD

David J. Bozentka, MD
Ryan P. Calfee, MD

Önsöz
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Türk El ve Üst Ekstremite Cerrahisi Derne¤i Yönetim Kurulu 2012-2014 dönemin-
de el cerrahisi e¤itiminde önemli bir eksiklik olarak gördü¤ü bir el cerrahisi cep kita-
b› için çal›flmalar›na bir y›l önce bafllam›flt›r. Amerikan El Cerrahisi Derne¤i’nin ö¤-
renciler, el cerrahlar›, pratisyen doktorlar, asistanlar ve fizik tedavi uzmanlar› ve fiz-
yoterapistler için haz›rlam›fl oldu¤u ASSH Manual of Hand Surgery kitab›n›n çeviri-
si için ilgili yerlerle görüflmeler yap›lm›flt›r. 7 ay gibi uzun süren bir çaba sonucunda
kitab›n çeviri hakk› elde edilmifl ve 3 ay gibi k›sa bir sürede çeviriler sonuçland›r›l-
m›flt›r.

Neden bir cep kitab› çevirisi? Asl›nda çevrilen kitap, iyi bir biçimde konsantre
edilmifl güncel önemli bilgileri çok k›sa yoldan vermektedir. Bu yönüyle el cerrahisi
yan dal e¤itiminin bafllang›c›nda derne¤imiz üzerine düflen görevi ve türkçe böyle bir
kitab›n mevcut olmamas›ndan kaynaklanan eksikli¤i gidermifl olaca¤› düflüncesinde-
yiz.

Okunmas› son derece kolay ve pratik olan bu kitab›n ö¤renci, asistan ve uzman
hekimlere önemli katk›lar sa¤layaca¤›n› düflünmekteyiz.

Bu kitab›n tercümesini Say›n Onursal Baflkan›m›z Prof. Dr. R›dvan Ege hocam›-
za ithaf ediyoruz. Kitap çevirisinde gözümüzden kaçm›fl hatalar› ve düzeltilmesi ge-
reken noktalar› bize bildirmenizi özellikle rica ediyoruz.

Eme¤i geçen herkese katk›lar› için teflekkür ederiz.

Dr. S. Ayd›n Yücetürk
Dr. Berkan Mersa
Dr. Sinan Bilgin

Çeviri Editörü Önsözü
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Teflekkür
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Ekstremite geliflimi birçok sinyal yolunun zamansal ve mekansal olarak düzenlenme-
sini gerektirir. Temel moleküler ve geliflimsel olaylar›n anlafl›lmas›; hastalar›n konje-
nital ekstremite farkl›l›klar›n›n patoanomalilerini ve muhtemel efllik eden di¤er geli-
flimsel anomalilerinin anlafl›lmas›nda da yararl› olacakt›r.

I. Erken Dönem Ekstremite Oluflumu

Üst ekstremite tomurcu¤u gestasyon sonras› 26. günde (gestasyonun 4. haftas›nda)
geliflir. Fertilizasyon sonras› 26. ve 42. günler aras› önemli olaylar›n geliflti¤i dönem-
dir ki bu da ilk trimestiri üst ekstremite geliflimi icin en kritik dönem yapmaktad›r.
Bu dönemde di¤er yap›larla iliflkili k›s›mlardaki normal geliflimde bir duraklaman›n
olmas› multipl anomalileri aç›klayan durumdur.

Erken dönemde ekstremite k›sa kürek benzeri bir flekildedir ve gestasyonun 8.
haftas›nda insan ekstremitesiyle benzer görüntüyü al›r. Herbir ekstremitenin, d›fl k›s-
m›nda ektodermden bir kabuk ve sonras›nda kasa dönüflecek olan somitten geliflen
mezenflimal çekirde¤i ile nihayetinde ekstremitenin ba¤ dokusuna dönüflecek lateral
tabaka vard›r. Bafllang›çtaki d›fla büyümenin sonras›nda nihai pozisyonuna ulaflmak
için ekstremite longitidünal hatta döner.

II. Erken Dönem Ekstremite Gelifliminde Moleküler Olaylar

Erken dönem ekstremite geliflimi iyi kontrol edilen moleküler mekanizmalarla üç
yönde geliflir.

A. Longitidünal (Proksimodistal veya PD) geliflim, tüm uzuv boyunu kontrol
eder

B. Anteroposterior (AP) geliflim radioulnar planda olur
C. Dorsoventral (DV) aks

Bu ba¤›ms›z akslar için anahtar düzenleyiciler olsa da bunlar aras›ndaki koordinas-
yon üst ekstremitenin orant›sal olarak büyümesini sa¤layacakt›r.

A. Proksimodistal Büyüme

Erken dönem ekstremite longitidünal büyümesinde önemli anahtar anatomik yap›
“apical ectodermal ridge” (AER) olarak bilinen dorsal ve ventral yüzeylerin birleflme
alan›ndaki s›rt “ridge” dokusudur. AER dokusu ekstremitenin longitidünal büyüme-
sini stimüle eden sinyalleri üretir. AER taraf›ndan salg›lanan ve longitidünal büyü-
meyi sa¤layan bu ana faktörler fibroblast growth faktör ailesinin üyeleridir.
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B. Anterior Posterior Geliflim

Ön ve arka eksen boyunca (radioulnar, pre-aksiyal, post-aksiyal) parmaklar›n belir-
lenmesi normal ekstremite geliflimi ve ifllevi için çok önemlidir. Örne¤in, en çok ra-
diyal parmaklar›n, baflparma¤›n, di¤er parmaklardan net morfolojik farkl›l›klar› var-
d›r. Hem üst hemde alt ekstremitenin ön arka eksen boyunca geliflimin düzenlenme-
sinden sorumlu doku bölgesi polarize aktive edici bölge (ZPA) olarak adland›r›lan
kürek fleklindeki ekstremitenin posterior s›n›r› boyunca bulunan bir bölgedir. Pola-
rize aktive edici bölge (ZPA) dokusu, tek bafl›na normal ön arka geliflimi için gerekli
gizemli sinyali sa¤layan sonik dikenli kabuk fleklinde yap›dan oluflur (Shh). Polarize
aktive edici bölgedeki (ZPA) sinyallerinin primer fonksiyonu anterior posterior geli-
flimin koordinasyonudur. Bununla birlikte onun sinyali her üç eksen boyunca uzay-
sal koordinasyonu sa¤layan PD ve DV eksenlerinin geliflim sürecini de etkiler. 

C. Dorsoventral modellenme

Dorsoventral modellenme, parmaklar›n normal fleksiyon kaskad› dahil olmak üzere
dorsal ve ventral yap›lar›n normal geliflimine izin verir.Bu, dorsal mezodermde
transkripsiyon faktör Lmx1b’i indükleyen dorsal ektoderm içinden sal›nan Wnt7a
sinyal molekülünün marifeti ile sa¤lan›r. Dorsal ektoderm normal dorsoventral yön-
de büyüme için gerekli olan doku gibi görünmektedir. Ventral ekdodermdeki trans-
kripsiyon faktörü Engrailed1 in sal›nmas› normal ventral ekstremite geliflimi için ge-
reklidir.

Dorsal yap›lar t›rnaklar›, saç foliküllerini ve ekstansör tendonlar› içerirken volar
yap›lar fleksör tendonlar› ve ter bezlerini içerir. T›rnaklar ilk defa gestasyonun 13.
haftas›nda görülür.

III. Ekstremite Kimli¤i

Erken ekstremite geliflimi için temel moleküler mekanizma, üst ve alt ekstremiteler
aras›nda ayn› olmas›na ra¤men, eller ve ayaklar aras›nda belirgin fonksiyonel ve mor-
folojik farkl›l›klar vard›r. Ayr›nt›lar ve insan iliflkisi henüz tam olarak belirlenmeme-
sine ra¤men, ektremite kimli¤inin belirlenmesine kat›lan alt ve üst ekstremiteye öz-
gü birçok gen vard›r. TBX5 geni spesifik olarak erken üst ekstremite geliflimi s›ras›n-
da sal›narak üst ekstremite kimli¤inin aktar›lmas› ile ilgiliyken, TBX4 ve Pitx1 genle-
ri spesifik olarak alt ekstremiteden sal›n›r ve alt ekstremite kimli¤inin belirlenmesi ile
iliflkilidir.

IV. Ekstremite Gelifliminde Sonraki Olaylar

Üst ekstremite tipik morfolojik görünümünü almadan önce, normal el geliflimi için
gerekli olan özel dokular oluflmaya bafllar.Erken ekstremite gelifliminde oldu¤u gibi
fonksiyonel bir ekstremite oluflumu için hem zamansal hem mekansal geliflimin ko-
ordinasyonu gereklidir. Bu özel dokular›n ço¤u ayr› moleküler sinyaller ile oluflturul-
mas›na ra¤men, erken ekstremite gelifliminde kullan›lan moleküler mekanizman›n
parçalar› muhafaza edilir ve daha sonraki olaylar için kullan›l›r.

A. ‹skelet Geliflimi

Erken mezenkimal yo¤unlaflma beflinci haftada bafllar. Hücresel birikintiler erken k›-
k›rdak embrionik hücrelerle k›k›rdak iskelet yap›y› olufltururlar. Düflük oksijen ba-
s›nc›n›n, bafllang›ç kümelenmesi ve bu kitlelerin k›k›rdak taslaklara dönüflümü için
gerekli oldu¤u düflünülmektedir. Daha sonra k›k›rdak taslaklar kemikleflmenin bafl-
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El ve el bile¤inin standart radyografileri ön-arka yan ve oblik görüntüleri içerir. Bil-
gisayarl› tomografi eklem yüzeylerinin daha iyi görüntülenmesinde ve kemik yap›la-
r›n daha detayl› incelenmesinde kullan›labilir. Manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) yumuflak dokuyu de¤erlendirmede yararl›d›r ve s›kl›kla gizli k›r›klar›, oste-
onekrozu, triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK), skafolunat ve lunotrikuetral
ba¤lar›n yaralanmas›n› de¤erlendirmede kullan›l›r. El bile¤i ve elin tüm patolojilerin-
de bafllang›ç de¤erlendirmesine düz radyolojik de¤erlendirme (röntgen) ile bafllan-
mal›d›r. E¤er bafllang›ç röntgen görüntüleri ile sonuç al›nam›yorsa fizik muayene
bulgular›na göre ileri görüntülemeler istenir.

I. El ve El Bilek Anatomisi

A. El ve el bilek kemikleri (fiekil 2.1)
1. El, befl distal falanks, dört orta falanks (bafl parma¤›n orta falanks› yok-

tur), befl proksimal falanks ve befl metakarptan oluflur. El patolojisinin
tan›nmas›nda ön-arka, yan ve oblik radyografiler ço¤unlukla kullan›lan
görüntülerdir.

2. El bile¤i iki s›ra halinde sekiz karpal kemikten oluflur (fiekil 2.2). El bi-
le¤i radiokarpal eklemin 3 cm proksimalinden bafllayan ve karpometa-
karpal (KMK) eklemde sonlanan alan olarak tan›mlan›r. El ve el bile¤i
kemikleri radius, ulna, skafoid, lunatum, trikuetrum, pisiform, trapezi-
um, trapezoid, kapitatum, hamatum kemiklerini içerir. Ön-arka ve yan
görüntüler el bile¤i patolojilerini de¤erlendirmek için s›kl›kla kullan›l›r. 

B. El ve el bile¤inin ba¤lar›
1. El bilek eklemi distal radius ve ulna aras›ndaki eklemle, distal radius ve

ulna ile karpal kemikler aras›ndaki eklemlerden oluflur. Eklemleri des-
tekleyen ekstrinsik (karpus d›fl›ndan bafllayan ya da d›flar› yap›flan) ba¤-
lar ve intrinsik (karpusta bafllayan ve yap›flan) ba¤lar.

2. Önemli ekstrinsik el bilek volar ba¤lar› çift “V” fleklini oluflturur ve ra-
dioskafokapitat ba¤ ve k›sa ve uzun radiolunat ba¤lar, ulnolunat, ulno-
trikuetral ba¤lar› içerir (fiekil 2.3). Volar taraftaki di¤er ba¤lar trikuet-
ralkapitat, trikuetralhamat lunotrikuetral, skafokapitat, skafotrapez-
yum, kapitotrapezoid ba¤lar› içerir. Bu ba¤lar klinik bak›mdan önemli
olup, görüntüleme bak›m›ndan de¤ildir.

3. El bilek dorsali stabilite için önemli ba¤lar› içerir (fiekil 2.4). El bile¤i
dorsalinin ana ba¤lar› dorsal interkarpal ba¤ ve radiokarpal ba¤lard›r.
Volar el bilek ba¤lar›nda oldu¤u gibi klinik olarak önemli olup, görün-
tüleme için önemli de¤ildir.

7

Görüntüleme
A. Bobby Chhabra, Chealon D. Miller ve Lindley Wall
Çeviri: Dr. Cihangir Tetik ve Dr. Hayati Durmaz

2



8 K›s›m I • Genel Kavramlar

fiekil 2.1 Elin ke-
mikleri.

fiekil 2.2 El bile¤i
kemikleri.

Distal
falankslar
Orta
falankslar

Proksimal
falankslar

Metakarplar

Karpaller

2.
metakarp

1.
metakarp

3.
metakarp

4.
metakarp

5.
metakarp

Kapitatum

Hamatum
Trapezoideum

Lunatum

Radius Ulna

Pisiform
Skafoid

(ravikuler)

Trapezium

Triku
etru

m



El ve üst ekstremite cerrahisi için anestezi, genel anestezi veya bölgesel anestezi ile
sa¤lanabilir. Üst ekstremite cerrahisi için uygulanan genel anestezi di¤er cerrahi sa-
halardakine çok benzerdir ve bu bölümde ayr›ca tart›fl›lmayacakt›r. 

I. Brakial Pleksus Anestezi ve Analjezisi

Üst ekstremite için bölgesel anestezi farkl› yaklafl›mlar ve felsefeyle olmakla birlikte
ABD’de yayg›n olarak uygulanmaktad›r. Bu bloklar sedasyon veya genel anesteziyle
kombine edilebilece¤i gibi tek bafl›na bir anestezi yöntemi olarak da uygulanabilir.
Kullan›lan lokal anestezi¤in dozuna ba¤l› olarak duyusal “selektivite” veya tam bir
duyusal ve motor blok elde edilebilir (Tablo 3.1 ve 3.2).

Etkinin bafllang›c› ve etki süresi blo¤un süresini uzatmaya yard›mc› olan, pik
plazma düzeyini s›n›rlayan ve intravasküler enjeksiyon durumunda belirteç olabilen
di¤er maddelere (örn., epinefrin) göre de¤iflebilir (Tablo 3.3).

29

Anestezi
J. Megan M. Patterson ve Stefan Lucas
Çeviri: Dr. Baflak Atabey Bilgin

3

TABLO 3-1 Brakial Pleksus Anestezisi

Blo¤un Brakial Pleksusta Baflar›s›z Di¤er
Yaklafl›m› Korelasyonu Hedef Olabilir kayg›lar

‹nterskalen Kök/proksimal Omuz C8-T1 kökleri Frenik sinir

yaklafl›m trunkus düzeyi cerrahisi “ulnar sparing” felci için en

(inferior yüksek

trunkusun insidans,

tutulmamas›) muhtemel

nöbet

Supraklavikuler Distal trunkus/ Kolun ortas›- Supraskapular Geleneksel

yaklafl›m divizyon düzeyi el sinir olarak en

yüksek

pnömotoraks

insidans›

‹nfraklavikuler Kord/proksimal Kolun ortas›- Muskulokutan Derin blok

yaklafl›m dal düzeyi el sinir ve

aksiller sinir

Aksiller Dal düzeyi Önkol ve el Aksiller sinir, Ekstremite

yaklafl›m kol ve akinetik

önkolun medial olmayabilir

kutanöz (cerrahi

sinirleri ve anestezi için)

muskulokutan



Dirsek düzeyi ve distalinde sinir bloklar› gerçeklefltirilirken her sinir ayr› olarak
bloke edilir. Bu periferik sinir bloklar› için genellikle 25 gauge ve 4.2 cm i¤ne kulla-
n›l›r. 

II. Median Sinir

A. Anatomi

Median sinir 5. servikal ve 1. torakal sinir köklerinden lifler içerir, brakial pleksusun
lateral ve medial kordlar›ndan ç›kar. Kola pektoralis major kas›n›n posteriorundan
girer ve brakiyalis kas›n›n anteromedialinden , biseps braki kas›n›n posteromedialin-
den iner. Kolun üst k›sm›nda median sinir brakial arterin lateralinde yer al›r, kora-
kobrakialisin insersiyosu hizas›nda arterin önüne geçer ve medialinde devam eder. 

Antekübital fossada median sinir lasertus fibrosusun posteriorunda, brakiyalisin
anteriorunda ve brakial arterin medialinde yer al›r. Daha sonra pronator teres kas›-
n›n yüzeyel ve derin bafllar› aras›ndan önkola girer ve fleksör dijitorum superfisyal
(FDS) ve fleksör dijitorum profundus (FDP) aras›ndan önkolda iner. El bile¤i kat-
lant›s›n›n 5 cm yukar›s›nda median sinir yüzeyelleflir ve karpal tünele girmeden ön-
ce palmaris longus (PL) tendonunun hemen radialinde devam eder.

30 K›s›m I • Genel Kavramlar

TABLO 3-2 Tek Doz Brakial Pleksus Bloklar› Etki Süresi

Analjezi
Ajan Etki Bafllang›c› Anestezi Süresi Süresi

Lidokain %2/ Çok k›sa ~3 saat ~5-6 saat

Mepivakain %1.5 (5 dk)

Lidokain %1/ Çok k›sa 0-~1.5 saat ~3-4 saat

Mepivakain %0.75 (5 dk)

Ropivakain %0.5- K›sa ~4-5 saat ~9-12 saat

%0.75 (8-12 dk) (diferansiyel)

Bupivakain %0.5 Geç ~6-9 saat ~10-16 saat

(10-15 dk)

Bupivakain %0.25 Geç ~3-4 saat ~9-12 saat

(10-20 dk)

TABLO 3-3 Önerilen Maksimum Dozlar

Maks Günlük
Doz

Maks Tek Doz Maks Tek Doz (Epinefrinli/
‹laç (Saf) (Vazokonstriktörlü) Epinefrinsiz)

Lidokain 5 mg/kg 8 mg/kg 300/500 mg

Bupivakain 2 mg/kg 3 mg/kg 400 mg

Oldukça de¤iflkenlik göstermekle birlikte lokal anestezikler için kabul edilen “maksimum”lard›r.



El ve el bile¤ini etkileyen pek çok durum t›bbi tedaviyle iyilefltirilebilir. Medikasyon-
lar terapötik ve profilaktik nedenlerle verilebilir; tan›ya yard›mc› olmak, veya analje-
zi ve anestezi sa¤lamak gibi. ‹laçlar›n en s›k uygulama yollar› oral, eklem içi enjeksi-
yon, eklem d›fl› enjeksiyon, intramusküler enjeksiyon ve intravenöz enjeksiyondur.
‹lac›n uygulanmas›ndan önce, olas› yan etkileri engellemek üzere detayl› bir anam-
nez (örn., ek sa¤l›k problemleri, kullan›lan ilaçlar, alerjiler, vb) al›nmal›d›r. 

I. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler aksiyon potansiyeli oluflturmak üzere voltaj kap›l› sodyum kanal-
lar›n› kullanan aksonlar ve di¤er uyar›labilir membranlar boyunca uyar› iletimini ge-
çici olarak bozarlar. ‹zole edilen ilk lokal anestezik kokaindir. Daha sonra pek çok di-
¤er ajan gelifltirilmifltir. Kimyasal yap›lar›na göre basitçe ester veya amid olarak s›n›f-
land›r›l›rlar (Tablo 4.1 ve 4.2). Esterler hidrolize daha meyilli olduklar›ndan etki sü-
releri daha k›sad›r; buna ek olarak duyarl› hastalarda alerjik reaksiyonlara daha s›k-
l›kla neden olurlar. Genellikle etki süreleri epinefrin gibi vazokonstriktör bir madde-
nin eklenmesi ile uzat›labilir. Klasik bilgi epinefrin eklenen lokal anesteziklerin el ve
parmakta kullan›lmamas› yönündedir fakat yak›n zamandaki yay›nlarda güvenle
kullan›labilece¤i bildirilmekte ve ilk olarak Kanada’da ve flimdi de Birleflik Devlet-
ler’de giderek artan s›kl›kta kullan›lmaktad›r. Bir parmakta epinefrin kullan›m›n› ta-
kiben perfüzyonla ilgili bir kayg› mevcut ise vazodilatasyon ve perfüzyon art›fl›na ne-
den olarak epinefrinin etkisini geri çeviren %0.5’lik fentolamin mesilat enjekte edile-
bilir. ‹nfiltrasyon bölgesine direkt enjekte edilebilir. 

Lokal anestezikler vücudun iyi tan›mlanm›fl bölgelerinde a¤r›y› önlemek üzere
kullan›l›rlar. Arzu edilen etki süresi ajan›n seçiminde yol gösterir. El cerrahisinde lo-
kal anestezikler genellikle operasyon sahas›na infiltre edilir ya da da¤›l›m alan›nda
anestezi sa¤lamak amac›yla büyük sinir gövdelerinin çevresine enjekte edilir. Lokal
anestezikler yüksek konsantrasyonda nörotoksik oldu¤undan do¤rudan sinire veya
periferik dolafl›ma enjeksiyonundan kaç›n›lmal›d›r. Ayr›ca bölgesel anestezi sa¤la-
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TABLO 4-1 Esterler

Esterler Etki Süresi

Kokain Orta

Prokain (Novokain) K›sa

Tetrakain (Pontokain) Uzun



mak üzere fliflirilmifl bir turnikenin distaline intravenöz yolla uygulanabilirler (Bier
blo¤u). Periferik sinir blo¤u tekniklerine 3. Bölümde de¤inilmifltir. 

II. Antibiyotikler

Antibiyotikler mikrobiyal büyümeyi engelleyen maddelerdir. Var olan enfeksiyonla-
r›n tedavi edilmesinin yan› s›ra perioperatif dönemde enfeksiyonlar›n önlenmesi için
de kullan›l›rlar. Antibiyotik tedavisinin, karfl›lafl›lmas› en muhtemel olan organizma-
lara yöneltildi¤inde etkinli¤i en fazlad›r. Elde en s›k rastlan›lan patojen Staphylococ-
cus aureus’tur. Eldeki enfeksiyonlar›n %50-80’inde rastlan›r. Di¤er s›k karfl›lafl›lan
organizmalar streptokoklar ve gram-negatif türlerdir. Uzun süreli uygulanan genifl
spektrumlu tedaviler zararl› olabilir. 

Antibiyotikler mikroorganizmalara bafll›ca dört mekanizmayla etki ederler.
A. Hücre duvar› sentezinin inhibisyonu
B. Hücre zar› geçirgenli¤inin artmas›
C. Ribozomal inhibisyon
D. DNA metabolizmas›yla etkileflim

A. Hücre Duvar› Sentezinin ‹nhibisyonu

Bu antibiyotikler penisilinler, sefalosporinler, vankomisin, basitrasin, aztreonam ve
imipenemdir. Penisilin ve sefalosporinler transpeptidaz enzim aktivitesini inhibe
ederek bakterinin hücre duvar›nda polisakkarit çapraz ba¤lanmas›n› engellerler. Sa-
falosporinler birinci, ikinci ve üçüncü kuflak olarak s›n›fland›r›l›rlar. Birinci kuflak se-
falosporinler büyük oranda antistafilokok ajanlard›r. ‹kinci ve üçüncü kuflak sefalos-
porinlerin gram-negatif etkinli¤i daha fazlad›r. Vankomisinin gram-pozitif etkinli¤i
vard›r. Esas olarak metisilin dirençli s. aureus (MRSA) ve Staphylococcus epidermi-
dis enfeksiyonlar›n›n tedavisinde kullan›l›r. Penisilin ve/veya sefalosporin hipersen-
sitivitesi olanlarda da kullan›l›r. 

B. Hücre Zar› Geçirgenli¤inin Artmas›

Bu ajanlar hücre zar›ndaki sterollere ba¤lanarak yap›sal bütünlü¤ünü bozarlar. ‹yon-
lar ve makromoleküllerin hücre içine geçifli hücre ölümüne neden olur. Bu gruptaki
ajanlar nistatin, amfoterasin ve polimiksindir. Nistatin ve amfoterasin antifungal
ajanlard›r. Polimiksin gram-negatif bakterilere karfl› etkilidir. 
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TABLO 4-2 Amidler

Amidler Etki Süresi

Lidokain (Xylokain) Orta

Mepivakain Orta

Bupivakain (Marcaine) Uzun

Etidokain Uzun

Prilokain Uzun

Ropivakain Uzun



Genel Prensipler

I. Haz›rl›k

El bile¤i ve el artroskopisi ekstremite sabit kol tahtas›nda, hasta s›rtüstü pozisyonda
iken yap›l›r. Kanaman›n engellenmesi iflleminden sonra steril olmayan bir turnike
yerlefltirilir ve fliflirilir. Traksiyon kulesi, parmak tuzaklar› ile parmak eklemlerinin ya
da el bilek ekleminin gerdirme için a¤›rl›k uygulanmas›, dirsek ve ön kolun sabitlen-
mesi için kullan›l›r. El bile¤i artroskopisinde 2 ya da 4 parmak tuza¤› parmaklara uy-
gulan›r. Baflparmak ya da parmak artroskopisinde tek parmak tuza¤› uygulan›r. Ar-
troskopi kulesi, monitörün kolay görülebilmesi için operasyon masas›n›n aya¤›na
yerlefltirilir. E¤er mini skopi kullan›l›yorsa, kol tahtas›n›n sonundaki operasyon ala-
n›na yak›nlaflt›r›labilir. Traksiyon (traksiyon s›n›r› 4.5kg) kulesinin, eklemlerin afl›r›
distraksiyonu ve metal traksiyon kulesinin ›s› ya da bas›nç yaralanmas› gibi kompli-
kasyonlar› vard›r (kulenin so¤utulmas› ve ekstremitenin bandajlanmas› gerekir).

II. Ekipman ve Genel Esaslar (fiekil 5.1)

A. El bilek artroskopisi 2.4 mm ya da 2.7 mm lik, 30 dereceli artroskop kulla-
n›larak uygulan›r.

B. Cilt sinirlerine yak›nl›ktan dolay› portaller sadece cilt insizyonu yap›larak
oluflturulur.

C. Artroskopi kanülünün içindeki künt trokar görüfl portalinin yerini tespit et-
mekte kullan›l›r.

D. Trafllay›c›, çal›flma portalinde kullan›l›r. Trafllay›c› tipik olarak 2.5 mm bo-
yutundad›r ve keskinli¤i b›ça¤›n tipine ba¤l›d›r. Aspirasyon tüpü, trafllama
ifllemi s›ras›nda ç›kan debrisi uzaklaflt›rmak için trafllay›c› eklenmifltir.

E. Artroskopide laktatl› ringer solusyonu kullan›l›r. S›v› yerçekimi arac›l›¤› ile
ekleme girer (s›v› pompas› s›kl›kla kullan›lmaz).

F. Prob, eklemdeki ligamanlar ve trianguler fibrokartilaj kompleksi(TFKK) gi-
bi yumuflak dokular› de¤erlendirmede kullan›lan araçt›r. El artroskopisinde
problar yer de¤ifltirmifl ligamanlar›n yerine getirilmesi için kullan›l›r. Prop-
lar›n 2-3 mmlik kavisli uçlar› ölçme ve maniplasyonda kullan›l›r.

G. Diflli s›k› tutucular, debridman ve serbest cisimlerin ç›kar›lmas›nda yararl›-
d›r.

H. Emici pançlar, dokunun ›s›r›l›p aspirasyon arac›l›¤› ile uzaklaflt›r›lmas›nda
yararl›d›r.

I. 2.9 mm delici uç distal ulna rezeksiyonu ya da parsiyel trapeziektomi gibi
kemik ç›kar›lmas› durumuna kullan›l›r.

J. TFKK tamir kiti minimal invazif teknikle TFKK tamirine olanak sa¤lar. Bu-
nun içinde sütürü geçirmede ve geçirilen sütürü geri çekmede kullan›lan ka-
visli i¤neler bulunur.

44

Artroskopi
Michael S. Bednar ve Charles A. Goldfarb
Çeviri: Dr. Ahmet Ekin, Dr. Mustafa Özkan ve Dr. M. Aykut Türken

5



Bölüm 5 • Artroskopi 45

fiekil 5.1 A: El bilek/el artroskopisi için operasyon odas› kurulumu. Hasta s›rtüstü
pozisyonda üst ekstremitesi kol tahtas›nda. Cerrah hastan›n kafa taraf›nda oturur ve
monitöre rahatça bakabilir. B: Artroskopik traksiyon kulesinin örne¤i; parmaklar
parmak tuzaklar›na yerlefltirilir ve kol kulenin taban›nda sabit tutulur.

Trafllay›c› Güç Kayna¤›

Video Kameras›

IlluminatorPompa

Video
Kay›t
Cihaz›

El Bile¤i Artroskopi Kulesi



Üst ekstremite amputasyonlar› alt ekstremiteye göre belirgin farkl›l›klar gösterir.
Yoklu¤u halinde görmeden yap›lan günlük aktiviteler engellenece¤inden, burada du-
yu daha bir önemlilik arzeder. Benzer seviyelerde üst ekstremite amputasyonu yap›-
lanlarla karfl›laflt›r›ld›klar›nda, alt ekstremitede daha iyi bir fonksiyonel sonuç elde
edilmektedir. Örne¤in; dirsek alt› amputasyonlu kifliler karfl›laflt›r›ld›¤›nda, diz alt›
ampute olan bir kifli günlük aktivitelerde daha az zorluk yaflamaktad›rlar. Neyse ki,
üst ekstremite amputasyonlar› alt ekstremite amputasyonlar›ndan daha az s›kl›ktad›r
ve s›kl›kla daha distal seviyelerdedir. 

Travma, damarsal anomaliler gibi konjenital deformiteler ve tümör ya da kronik
damar hastal›klar› gibi kazan›lm›fl durumlar dahil, birçok durum üst ekstremite am-
putasyonlar›na neden olabilir. 

I. Amputasyonun Amaçlar›

Nedene bak›lmaks›z›n, amputasyonlar› takiben fonksiyonu en yüksek seviyeye ç›kar-
mak ve morbiditeyi en aza indirmek için önemli noktalar vard›r.

1. Fonksiyonel uzunlu¤un korunmas›
2. Kal›c› örtünmenin sa¤lanmas›
3. Duyu yetene¤ini korumak ve semptomatik nöromalar› en aza indirmek
4. ‹fl ve yaflam aktivitelerine erken dönüfl
5. Uygun oldu¤unda protezin erken uygulanmas›
Parmak ucu yaralanmalar› ve bunlar›n rekonstrüksiyonlar› için yap›lacak yumu-

flak doku flepleri bahsi, yumuflak doku örtümü bölümünde anlat›lacakt›r. 

II. Genel Prensipler

A. Nörovasküler Demete Yaklafl›m

Arter ve sinir birbirinden ayr›lmal›d›r. Bir sinirdeki herhangi bir kesi nöromaya ne-
den olacakt›r. Amputasyon s›ras›nda sinire yaklafl›mda amaç sinir güdü¤ünü cerrahi
skardan uzakta sa¤l›kl› bir doku içinde kalmas›n› sa¤lamakt›r. Bu ifllem, sinire nazik-
çe traksiyon uygulan›p tek seferde kesilerek ve sa¤l›kl› yumuflak dokunun alt›nda mi-
nimal mekanik temas ile retrakte olmas›na izin verilerek baflar›labilir. Arter koterize
edilmeli ve yara skar›ndan proksimale retrakte olmas›na izin verilmelidir. 

B. Tendonlara Yaklafl›m

Genel bir kural olarak hem fleksör hem de ekstansör tendonlar distale çekilerek ke-
silirler ve proksimale retrakte olmalar›na izin verilir. Ekstansörler di¤er yap›lara (ör-
ne¤in; lateral bantlar, sagital bantlar ve ba¤lant›lar› ile komflu ekstansör tendonlara)
yap›flmalar›ndan dolay› fleksör tendonlardan çok daha az retrakte olacakt›r. Tendon-
lar›n normal kaymalar›n›n engellenmesi sonucunda, kalan parmaklar›n fonksiyonla-
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r›n› tehlikeye ataca¤› için, tendonlar asla distale çekilmemeli ya da aç›ktaki kemi¤in
üstünü örtmek için birbirine dikilmemelidir. 

C. Kemi¤e Yaklafl›m

‹yileflme sonras› hassas ya da a¤r›l› olabilecek keskin ya da sivri uçlar›n kalmamas›
için kemik uçlar› kesilmeli ve düzlefltirilmelidir. Eklem seviyesinden amputasyon ya-
p›l›yorsa ve k›k›rdak mevcutsa, pürüzsüz ve yuvarlak bir flekil oluflturacak flekilde
kondiller kesilmelidir. Genelde, eklemdeki merkezi k›k›rdak k›sm› pürüzsüz bir uç
oluflturmak için yerinde b›rak›labilir. 

D. Yumuflak Dokuya Yaklafl›m

Yumuflak doku örtümünde amaç amputasyon güdü¤ünün gergin olmayan sa¤l›kl›
bir doku ile kapat›lmas›d›r. Fonksiyonel uzunlu¤u korumak gerekliyse, lokal yumu-
flak doku flepleri ya da bölgesel flepler kullan›labilir. Aç›ktaki kemi¤in üzerine uygu-
lanan cilt greftleri iyi sonuç vermez ve genellikle hasta yaral› parma¤›n›n ucuna do-
kunmaya çal›flt›¤›nda a¤r› verir. 

E. Baflparma¤a Yaklafl›m

Çimdikleme, kavrama ve s›kma fonksiyonlar›ndaki öneminden dolay› baflparma¤›n
amputasyonunda daha dikkatli olunmal›d›r, uzunlu¤un korunmas› da önemlidir.
Sa¤lam, hissedebilir yumuflak doku örtüsü sa¤lamak için flepler uygulanmal›d›r. Ay-
r›ca, mümkünse bir baflparma¤› replante etmeye daha çok çaba sarfedilmelidir. ‹n-
terfalangeal (‹F) eklem proksimalindeki amputasyonlar, gelecekte rekonstrüktif f›r-
satlar olabilece¤i düflünülerek yap›lmal›d›r.

Lokal yumuflak doku örtümü s›kl›kla Moberg flebi ile sa¤lanabilir. Baflparma¤›n
radial ve ulnar taraflar›ndan orta hattan insizyon yap›l›r ve volar cilt, damar sinir de-
metini içerecek flekilde kald›r›l›r. Daha sonra, flep yaran›n uzunlamas›na 2 cm’ye ka-
dar kapatmas›na izin verecek flekilde distale do¤ru ilerletilir. Bu teknikte, IF eklem
fleksiyona getirilerek kapama yap›ld›¤› için, ekstansiyonun yeniden kazan›lmas› için
tedavi gereklidir ve baz› hastalarda ‹F eklemde fleksiyon kontraktürü kalabilir. MF
eklem fleksör katlant›s› seviyesinde yap›lacak enine bir kesi ile bir miktar ‹F eklem-
deki kontraktür azalt›labilir ve oluflan defekt bir cilt grefti ile kapat›labilir. Alternatif
olarak, bu oluflan yeni defekt sekonder iyileflmeye b›rak›labilir, ancak kontraktür ge-
liflmesi riski vard›r. Bu teknik dorsal kan ak›m›ndan ba¤›ms›z oldu¤u için baflpar-
makta güvenilirdir; ancak di¤er parmaklarda, dorsal cilt nekrozu oluflmas› gibi so-
runlar yaratabilir. 

III. Parmak Amputasyonlar›

A. Distal Falanks

Distal falanks amputasyonlar› genelde kemi¤in aç›kta kalmayacak flekilde yumuflak
dokudan afla¤›da kesilmesi, lokal fleplerle kapat›lmas› ya da sekonder iyileflmeye b›-
rak›larak tedavi edilebilir. Amputasyon t›rna¤›n lunulas›n›n proksimalindeyse, t›rna-
¤› korumaya çal›flman›n herhangi bir faydas› yoktur ve t›rnak matriksi amputasyon
revizyonu s›ras›nda ç›kar›labilir. FDP ve ekstansör tendon sonlanmalar›n›n yap›flma
yerleri sa¤lamsa; D‹F korunmas› yararl›d›r. Bu durum, daha fazla kavrama gücü ve
daha iyi el fonksiyonu sa¤layacakt›r. Tendonlar›n yap›flma yeri korunamayacaksa,
distal falanks›n küçük bir kal›nt›s›n› koruman›n yarar› olmayaca¤› için amputasyon
D‹F seviyesinden tamamlanabilir.

Bölüm 6 • Amputasyonlar ve Protezler 59



I. Enjeksiyonun Genel Prensipleri (fiekil 7.1)

El ve el bile¤indeki tüm enjeksiyonlar lokal anestetikler ve kortikosteroidlerden olufl-
turulan ayn› oranlardaki kar›fl›mla yap›labilir;

A. 1 cc %0.5 Markain
B. 1 cc %2 lidokain
C. 1 cc 40mg/ml Depo-Medrol

‹stenirse di¤er steroid ve lokal anestetik kar›fl›mlar› da kullan›labilir. Ancak, yazar ta-
raf›ndan yukarda belirtilen formülasyon tercih edilmektedir.

D. Karpal tünel haricindeki tüm enjeksiyonlar için 3 cc’lik enjektör, 30 kalibre
ve 0.5 inçlik i¤ne ucu tercih edilir. Karpal tünel enjeksiyonlar› için ise 25 ka-
libre ve 1.5 inçlik i¤ne uçlar› kullan›l›r.

E. ‹yotlu solüsyona bat›r›lm›fl pamuklu çubuk ile enjeksiyon alan› temizlenir
ve steril eldiven giyilir. Enjeksiyon yap›ld›ktan sonra, ›slat›lm›fl (ister izop-
ropil alkol, isterse serum fizyolojik ile) 4X4’lük gazl› bez ile d›fla s›zan kan ya
da daha önce sürülen iyotlu solüsyon zeminden temizlenir. Temizlemek
için sürülen bu ikinci serum ya da alkol de yine kuru 4X4’lük bir gazl› bez-
le kurulan›r. Enjeksiyon alan› bir yara band› yap›flt›r›larak örtülür ve birkaç
saat sonra bu bant rahatl›kla ç›kart›labilir.

II. Karpal Tünel

A. Fleksör Karpi Radialis Tendonundan Geçerek Enjeksiyon (Trans–FKR)
(fiekil 7.2)

Enjektör ucu direk fleksör karpi radialis (FKR) tendonu üzerinden, yaklafl›k 20° fron-
tal (ulnara yönelik) ve 45° sagittal düzlemde aç› ile girilir. ‹¤ne yavaflça ilerletilirken
hastan›n ani bir uyuflukluk hissetmesi halinde i¤ne ucuna yeniden yönlendirme ya-
p›lmas› gerekece¤i unutulmamal›d›r. ‹¤ne karpal tünelin taban›na ulafl›nca ilaç ver-
meden önce, ucu az bir miktar geri çekilir. ‹lac›n rahat bir flekilde tünele akt›¤› hisse-
dilmelidir. Çok nadir olsada baz› hastalar karpal tünel enjeksiyonundan sonra medi-
an sinir duyu alan› boyunca uzun süreli ya da kal›c› bir uyuflukluk hissedebilir.

B. Karpal Tünel: Ulnar Taraftan Enjeksiyon (fiekil 7.3)
Bilek volar k›vr›m› üzerinden ve hemen palmaris longus tendonunun ulnar yan›n-
dan, yaklafl›k 30° sagittal ve 20°’den fazla olmayacak flekilde frontal düzlemde (radia-
le yönlenme gayesi ile) i¤ne girilir. ‹¤ne yavaflça ilerletilirken hastan›n ani bir uyufluk-
luk hissetmesi halinde yeniden yönlendirme yap›lmas› gerekece¤i unutulmamal›d›r.
‹¤ne karpal tünelin taban›na ulafl›nca, ilaç vermeden önce, ucu az bir miktar geri çe-
kilir. ‹laç rahat bir flekilde tünel içine verilebilmelidir. Çok nadir olsa da baz› hasta-
lar karpal tünel enjeksiyonundan sonra median sinir duyu alan› boyunca uzun süre-
li ya da kal›c› bir uyuflukluk hissedebilir. 
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fiekil 7.1 Enjeksiyon haz›rl›klar›.

fiekil 7.2 FCR’dan geçerek (Trans-FKR) enjeksiyon.

fiekil 7.3 Karpal tünel: ulnar taraftan enjeksiyon.



Girifl

Bu bölüm, hastalar bölgesel a¤r›, uyuflukluk vs. genel flikâyetlere sahip olduklar›nda
göz önünde bulundurmay› gerektiren genel sorunlar›n listesini okuyucuya vermeyi
amaçlamaktad›r. Spesifik durumlar, spesifik konu üzerinde duran ilgili bolümde da-
ha ayr›nt›l› olarak tart›fl›lm›flt›r.

I. Ulnar Taraf El Bilek A¤r›s›

A. Triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK) y›rt›¤›-travmaya ba¤l› veya deje-
neratif olabilir (dejeneratif olan› s›kl›kla ulnar karpal çarpma ve LT ba¤ ya-
ralanmalar› ile birliktedir)
1. Tan›: Pozitif fovea belirtisi (TFKK’n›n ulnan›n içine yap›flt›¤› yer olan el

bile¤i ulnar yüzü üzerinde nokta hassasiyeti), dorsal veya palmar radi-
oulnar ligamanlara olan stres nedeniyle görülen rahats›zl›k

2. Görüntüleme: MRG, MR artrografi, artroskopi ve artrografi (MR’›n ka-
litesinde art›fl nedeniyle rutin olarak yap›lmaz) 

3. Tedavi
a) Konservatif-Atelleme, antiinflamatuar ilaçlar ve steroid enjeksi-

yonlar›
b) Cerrahi-debridmanla birlikte el bile¤i artroskopisi, tip IB ve IC ya-

ralanmalarda aç›k veya artroskopik TFKK onar›m›
B. DRUE instabilitesi

1. Tan›: Supinasyon, nötral veya pronasyonda DRUE instabilitesi
2. Görüntüleme: Basit radyografi; nötralda, pronasyonda ve supinasyon-

da tarama; TFKK’y› de¤erlendirmek için MRG
3. Tedavi: Akut instabilite TFKK onar›m› için uygun olabilir. Kronik ins-

tabilite rekonstrüksiyon gerektirir.
C. Ulnokarpal Çarpma/‹mpaksiyon

1. Tan›: Ulnar deviasyonda veya ulnar tarafa yüklenme ile a¤r›, ulna bafl›
veya lunatum/trikuetrumda ulnar pozitif varyansla birlikte olan rad-
yografik de¤ifliklikler 

2. Görüntüleme: S›f›r rotasyonda basit radyografi ve MRG’da lunatumun
proksimal ulnar köflesinde de¤ifliklikler (lunatumun tümü etkilendi¤in-
de Kienböck ile ayr›m›n› yapabilmek için). Dinamik ulnokarpal impak-
siyon görülebilir ve pronasyonda kavrama görüntülü radyografilerde
en iyi görüntülenebilir.

3. Tedavi: Ulnar k›saltma (wafer vs. osteotomi)
D. Ekstensör karpi ulnaris (EKU) tendiniti/instabilitesi

1. Tan›: EKU tendon üzerinde a¤r›, el bile¤i ekstansiyon ve ulnar devias-
yon direncine karfl› EKU üzerinde a¤r›, supinasyon/pronasyon ile
EKU’in a¤r›l› sesler gelmesi (instabilite)
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2. Tedavi: Atelleme, aktivite modifikasyonu, antiinflamatuarlar, enjeksi-
yon, EKU debridman›, alt›nc› kompartman retinakular rekonstrüksi-
yon

E. Fleksor karpi ulnaris (FKU)
1. Tan›: FKU tendon üzerinde a¤r›, dirence karfl› el bile¤i fleksiyonunda

FKU tendonu üzerinde a¤r›
2. Tedavi: Atelleme, antiinflamatuarlar, enjeksiyon ve cerrahi debridman

F. Pisotrikuetral artrit
1. Tan›: Pozitif pisotrikuetral grind (ezilme) belirtisi
2. Görüntüleme: Karpal tünel görüntü radyografisi veya el bile¤i 30 dere-

ce supinasyon görüntüsü pisotrikuetral artrite ait de¤ifliklikleri gösterir
3. Tedavi: Atelleme, antiinflamatuarlar, steroid enjeksiyonu ve pisiform

eksizyonu
G. Lunotikuetral ligaman y›rt›¤›

1. Tan›: Lunotikuetral shuck, lunotrikuetral ligaman üzerinde a¤r›, kronik
olgularda ulnar karpal impaksiyonu ile birlikte olabilir.

2. Görüntüleme: MRG veya MR artrografi-s›kl›kla artroskopi olmadan ta-
n›s› zordur.

3. Tedavi: Atelleme, antiinflamatuarlar, enjeksiyon, artroskopik debrid-
man, pinleme, ligaman rekonstrüksiyonu, Lunotikuetral artrodez, 4
köfle artrodezi

H. Hamatum çengel k›r›¤›
1. Tan›: Hamatum palpasyonunda a¤r› ve travma öyküsü
2. Görüntüleme: Karpal tünel görüntü radyografisi ve BT tarama
3. Tedavi: ‹mmobilizasyon, aç›k redüksiyon ve internal tespit ve eksizyon

I. Hipotenar çekiç sendromu
1. Tan›: Hipotenar taban›na tekrarlay›c› travma öyküsü, Ulnar taraf par-

maklarda a¤r› ve uyuflukluk, so¤uk intolerans› ve ülserasyonlar
2. Görüntüleme: Anjiyografi, MR anjiyografi veya BT anjiyografi
3. Tedavi: Aktivite modifikasyonu, atelleme, sigara al›flkanl›¤›n› b›rakma,

antiinflamatuarlar, kalsiyum kanal blokerleri, trombolitikler ve cerrahi
rekonstrüksiyon

II. Radial Taraf El Bilek A¤r›s›

A. Baflparmak taban› eklem a¤r›s›
1. Tan›: Birinci KMK eklem üzerinde a¤r› ve flifllik, pozitif KMK grind be-

lirtisi
2. Görüntüleme: Trapeziumda artrite ait de¤iflikliklerin oldu¤u radyogra-

fi, yaln›zca baflparmak KMK eklemi içerebilir veya STT eklemi de içere-
bilir.

3. Tedavi: Atelleme, antiinflamatuarlar, steroid enjeksiyonlar›, hyalüronat
enjeksiyonu, eklem debridman›, (aç›k veya artroskopik), birinci meta-
karp osteotomisi, trapeziometakarpal artrodez, trapezektomi ± ligaman
rekonstrüksiyonu±tendon interpozisyonu, ve implant artroplastisi

B. Skafotrapeziotrapezoidal artrit
1. Tan›: El bile¤i dorsoradial yüzünde flifllik, el bilek fleksiyon/ekstansiyo-

nunda hareket kayb›, STT eklem üzerinde palpasyonda a¤r›
2. Görüntüleme: STT eklem artrit de¤ifliklikleri gösteren radyografi
3. Tedavi: Atelleme, aktivite modifikasyonu, antiinflamatuarlar, enjeksi-

yon, STT artrodezi, trapezektomi ± ligaman rekonstrüksiyonu ve inter-
pozisyon
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I. Girifl

A. A¤r›, Uluslararas› A¤r› Araflt›rmalar› Derne¤i (IASP) taraf›ndan “mevcut ve-
ya potansiyel doku hasar›na ba¤l› hofl olmayan duyusal ve duygusal tecrübe”
olarak tan›mlanm›flt›r. Devam eden hücresel hasar›n yoklu¤unda, hasarl›
alan boyunca veya etkilenmifl sinirin da¤›l›m alan› boyunca uzanan kronik
ekstremite a¤r›s›, kompleks bölgesel a¤r› sendromu (KBAS) olarak tan›mla-
n›r. Patognomonik belirleyicisi olmayan klinik bir sendromdur. 

B. KBAS’›n 3 tipi bulunmaktad›r
1. Tip 1—önceden refleks sempatik distrofi (RSD) olarak tan›mlanan-be-

lirlenen bir sinir lezyonu olmayan, a¤r›, fonksiyonel k›s›tl›l›k, otono-
mik fonksiyon bozuklu¤u ve/veya distrofik de¤ifliklikleri içerir.

2. Tip 2—önceden kozalji olarak tan›mlanan-belirlenen bir sinir lezyonu
olan, a¤r›, fonksiyonel k›s›tl›l›k, otonomik fonksiyon bozuklu¤u, dis-
trofik de¤ifliklikler olarak tan›mlan›r.

3. Tip 3—ay›r›c› tan›n›n bir parças› olmad›kça bu bölümde tart›fl›lmayan
di¤er a¤r› fonksiyon bozukluklar›.

KBAS tip 1 ve 2 stellat ganglionun intravenöz fentolamin ile bloka-
j› gibi sempatolitik müdahale ile a¤r› geçmesine ba¤l› sempatik kaynak-
l› veya sempatikten ba¤›ms›z olabilir. 

C. Terminoloji
1. Nosiseptif a¤r› mekanik kaynaktan köken al›r. KBAS’›n nosiseptif kö-

ken ya da komponenti yayg›nd›r. 
2. Nöropatik a¤r› periferik sinire hasar ya da sinirin fonksiyon bozklu¤un-

dan kaynaklan›r. KBAS nöropatik a¤r›n›n bir klinik tablosudur. Örne-
¤in hasarl› sinire lokalize nöroma ya da devaml›l›¤› olan nöromadan
kaynaklanan a¤r› ya da fantom a¤r› nöropatiktir ama KBAS de¤ildir. 

3. Sempatik kaynakl› a¤r›(SKA) sempatik reseptörlerinin blokaj›yla düze-
len a¤r› olarak tan›mlan›r. Bu özelli¤e sahip olan ilaçlar sempatolitik
olarak adland›r›l›r. 

II. Kompleks Bölgesel A¤r› Sendromu

A. KBAS a¤r›, otonom disfonksiyon, trofik de¤ifliklik ve fonksiyonel k›s›tl›l›k
ile tan›mlanan klinik bir kavramd›r. Patognomonik bir belirteç ya da test
yoktur. 

B. A¤r› yoklu¤unda süreç art›k KBAS de¤ildir. Ancak rezidüel kontraktür, de-
formite ve sertlik KBAS sekeli kabul edilir. 
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C. ‹nsidans ve prevelans›
1. Ço¤u bölgede bilinmez
2. Olmsted County’de insidans 100,000 kiflide 5.5 olarak rapor edilmifl ve

prevelans 2003’te 100,000’de 20.7 idi. 
3. Prospektif serilerde distal radius k›r›¤›ndan sonra insidans %4 ile %39

aras›nda de¤iflir
4. Sigara önemli bir risk faktörüdür

D. Sinonimler—40’›n üzerinde sinonim mevcuttur. En s›k olanlar›n baz›lar›:
1. Algodistrofi 
2. RSD
3. Kozalji
4. Majör kozalji
5. Minör kozalji
6. Minör travmatik distrofi
7. Majör travmatik distrofi
8. Omuz el sendromu
9. Sempatik kaynakl› a¤r› sendromu(SKAS)

III. A¤r›n›n Anatomisi ve Fizyolojisi

A. A¤r› periferde bafllar, lokal refleksler ve hümoral faktörlerle artar, periferal
sinirlerle spinal kordun arka boynuzuna gönderilir(Wide dynamic range
neurons), spinal kordda amplifiye ve modifiye edilir; kortikal merkezlere
ulaflt›r›l›r. 

B. Spinal kord içinde a¤r› sinyali modifiye ve modüle edilir. A¤r›n›n büyüklü-
¤ü, bafllatan olay›n mekanizmas›na, iletilen afferent veriye, efferent modü-
lasyona ve MSS’de yorumlanmas›na ba¤l›d›r.

C. A¤r›l›(nosiseptif) bilgi mekanik, termal, kimyasal ya da iskemik olaylarla
periferik olarak aktive edilir(transdüksiyon). Küçük myelinli(A-ƒ) ve kü-
çük myelinsiz C afferent periferal sinir lifleri ile spinal korda iletilir. 

D. Alg› ve fizyolojik sonuçlar, fizyolojik olaylar›n ve psikolojik faktörlerin
kompleks etkileflimine ba¤l›d›r. 

E. Patofizyoloji—önerilen mekanizmalar iki büyük gruba ayr›l›r.
1. Periferal anormallikler, artm›fl nosiseptör aktiviteyle birlikte vazomotor

tonusta de¤ifliklikleri, anormal sempatik aktiviteyi, parsiyel sinir hasar›-
n› takiben somatik duyu aksonlar›n›n anormal sitimulasyonunu, artm›fl
duyu afferent uyar›lar›n›, artm›fl nosiseptör duyarl›l›¤› ile sonuçlanan
d›fla do¤ru ‘tomurcuklanarak’ büyüme ile lokal demyelinizasyonu, pe-
riferal sinire hasar›, miks motor-duyu sinirlerine hasar›, periferal mik-
rovasküler flant ve anormal sempatik tonusa sekonder de¤iflikleri içerir.

2. Merkezi nörolojik disfonksiyon
Bunlar ba¤lay›c› sinir havuzunda anormallikler, substansia jelati-

noza’da artm›fl aktivite, ‘Wide-Dynamic-Range’(WDR) nöronlar›n›n
anormal modülasyonu, beynin yüksek kortikal merkezlerinde aferent
sinyallerin anormal modülasyonu ve/veya kortikal adaptasyonlar ve de-
¤iflikliklerdir. 

3. Gerçek as›l patofizyoloji muhtemelen periferal ve merkezi mekanizma-
lar›n kombinasyonudur. 

4. KBAS kavram olarak yaralanmay› takip eden “normal” patofizyolojik
olaylar›n afl›r›l›¤› ya da anormal uzamas›d›r. 
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Fleksor Tendon Biolojisi

Elde, fleksor tendonlar, intrasinovialdir ve kollajen fasiküllerinden oluflmufl bandlar
fleklindedir. Bu bandlar ulnar –radial ve palmar– dorsal olarak yerleflmifllerdir. Ten-
donun dorsal bölgesinin dolafl›m› tendon dorsalinde bulunan 2 adet vinkuladan sa¤-
lan›r ve bu damarlar dijital arterin ulnar ve dorsal dallar›ndan gelir. Buna karfl›n ten-
donun palmar k›sm› minimal direk kan ak›m› ile beslenir. Tendonun damars›z k›s-
m› ise sinovial diffüzyon yoluyla beslenir. Fleksor tendonlar ince bir epitenon taba-
kas› ile kapl›d›r, Zone II bölgesinde ise tendonlar kal›n sert fibro ossöz k›l›f taraf›n-
dan çevrelenmifltir. Bu fibroossöz k›l›f yap›s› fleksor tendon onar›mlar›n› zorlaflt›r›r.
Yap›fl›kl›k ve skar oluflumuna yol açarak tendonlar›n kaymas›n› engelleyerek rehabi-
litasyonu ve ameliyat sonras› tam hareket oluflmas›n› engeller. 

I. Fleksor Tendon Iyileflmesi 

Fleksor tendonlarda yara iyileflmesi intrinsik ve ekstrinsik olmak üzere 2 bölümde in-
celenir. 

A. Intrinsik iyileflme; tendon ve epitenon tabakalar› üzerindeki tenositler ile
sa¤lan›r. 

B. Ekstrensik iyileflme; tendon k›l›f›n›n üzerindeki fibroblast ve inflamatuar
hücrelerden sa¤lan›r. Ekstrensik iyileflme tendonun k›l›f içinde yap›fl›kl›kla-
r›na, dolay›s›yla tendon ve tendon k›l›f› aral›¤› aras›nda kayma hareketine
engel olur. 

II. Yara ‹yileflmesi 

Di¤er yara iyileflmelerinde oldu¤u gibi tendon yara iyileflmesi 4 fazda incelenir; he-
mostatik (akut), inflamatuar (yang›sal) (0-7 gün), proliferatif (ço¤alma) (2-8 gün) ve
remodelasyon (yeniden flekillendirme) (6. haftadan bafllayarak)

A. Hemostatik faz; vazokonstruksiyon, trombosit birikmesi ve fibrin p›ht› olu-
flumu ile karakterizedir. 

B. Yang›sal fazda yang›sal hücreler çevre dokulardan yaralanma bölgesine ge-
lirler ve ölü dokular› ve oluflmufl p›ht›y› ö¤ütmeye bafllarlar. Ayr›ca fibro-
nektin içeren hücred›fl›na matriks birikmesi oluflur ve bu kollojen birikme-
si ile damarsal ilerlemeye zemin haz›rlar. 

C. Proliferatif faz fibroblast say›s›n›n artmas›, kollojen birikmesi ve kollo-
jen/fibronektin yap› iskelesi boyunca damarsal ilerleme ile karakterizedir. 
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D. Yeniden flekillenme faz›nda ise tendon onar›m bölgesinin direnci artar. Kol-
lagen fibriller yaralanmam›fl tendonlar ile paralel hale gelirler. Tendon iyi-
leflmesi boyunca yap›fl›kl›k oluflumunu engellemesi, tendon kaymas›n›n sa¤-
lanmas› ve onar›m›n gücünün artmas› için tendona aktif ve pasif hareket ve-
rilmesi gereklidir. 

III. Büyüme Faktörleri

Tendon iyileflmesinin moleküler temelini inceleyen çok say›da çal›flma yap›lm›fl ve
baz› büyüme faktörlerinin tendon iyileflmesinde etkili oldu¤u saptanm›flt›r. Bunlar-
dan baz›lar› damarsal endotelial büyüme faktörü (VEGF=DEBF), insülin benzeri bü-
yüme faktörü (IGF-‹BF), trombositten türetilen büyüme faktörü (PDGF=TTBF) te-
mel fibroblast büyüme faktörü (bFGF-tFBF) ve dönüfltürücü büyüme faktörü beta
(TGFβ=DBFβ) dir. 

A. DEBF tümör anjiogenezisinde rol oynayan ve ayr›ca tendon yaralanmas› gi-
bi doku yaralanmas› sonras› angiogenesisi h›zland›ran bir büyüme faktörü-
dür. DEBF mRNA düzeyi yaralanmadan onar›mdan 7-10 gün sonra en üst
düzeye ç›kar 14 gün sonra ise eski düzeyine iner. 

B. IBF-1; yara iyileflmesinde h›zland›r›c› role sahiptir ve IBF-1 in bulunmas›
streoidlerin negatif etkisini ortadan kald›r›r. Daha fazla olas›l›kla tenosit
hücre proliferasyonu olmak üzere hücre proliferasyonu artt›r›c› etkisi var-
d›r. Prolifere hücrelerin ve kollogenin stimulasyonu ile tendon iyileflmesi
ilerler. Bunun sonucunda da yaralanma bölgesi küçülür ve tendonun güçü
artar. 

C. tFBF tendon onar›m›ndan 8 hafta sonra artar. Tendon fibroblastlar›n›n sa-
y›s›n› ve Tip II kollojen miktar›n› artt›r›r. 

D. TTBF doku yaralanmas›ndan sonra çok h›zl› ortaya ç›kar. Fibroblast proli-
ferasyonunda, kollojen depolanmas›nda ve anjiogenezisde rol oynar. Teno-
sitlerde DNA, ‹BF-1, proteoglikan kollojen yap›m›n› artt›rarak tendon iyi-
leflmesini artt›rd›¤› bulunmufltur. 

E. DBF-β vücutta birçok hücre taraf›ndan salg›lanan heryerde bulunan büyü-
me faktörüdür. Tendonlarda ve tendon k›l›flar›nda yaralanmadan sonra bu-
lunmufltur. Kollajen yap›m›n› tenositlerde artt›rmaktad›r. Bu skar formas-
yonunu ve fibrozisini artt›r›r. Araflt›rmalarla, DBF-β inhibe edilirse tendon
tamirini skar formasyonunu ve tendon yap›flmas›n› engelledi¤i bulunmufl-
tur. ‹nhibitörler, DBF antikorlar› ve dekorin ve mannoz 6 fosfat içerir. Ça-
l›flmalar, dekorin ve mannoz 6 fosfat eklenmesinin DBF-β ile uyar›lm›fl kol-
lojen sentezini azaltt›¤›n› göstermifltir. ‹ntraoperatif mannoz 6 fosfat uygu-
lanmas›n›n postoperatif hareket aç›kl›¤›n› anlaml› flekilde artt›rd›¤› gösteril-
mifltir. 

IV. Gelecek Yönelimler

Tendon tamiri ve rehabilitasyonundaki son geliflmeler çoklu bacakl› teknikleri ve er-
ken aktif hareket protokollerini içerir. ‹yi sonuçlar tendon tamir gücü ve hareket
aç›kl›¤› terimlerini içerirken, bu zor sorun için, daha iyi ve ayr›nt›l› çal›flmalara ihti-
yaç vard›r. Gelecekte, büyüme faktörlerinin manuplasyonu ile tendon iyileflmesinin
h›zland›r›lmas›na ve/veya afl›r› iyileflme ve yap›flma formasyonunun inhibisyonuna
izin verecektir. 
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Temel Prensipler

Tendon transferleri, kaybolmufl fonksiyonun yerine geçecek fonksiyonel kas tendon
ünitesi gerektirir. Bu fonksiyon kayb› periferik sinir hasar›na, spinal kord hasar›na,
felce, travmatik beyin hasar›na, serebral palsiye veya baflka nedenlere ba¤l› olabilir.
Fonksiyonel olmayan kas tendon ünitesine benzeyen tendon ne kadar yak›n ise ba-
flar› flans› o kadar yüksektir. Transfere bafllamadan önce birkaç prensip göz önüne
al›nmal›d›r ki tüm de¤iflkenler en uygun transfer için önemli rol oynamaktad›r.

I. Kontraktürün Düzeltilmesi

Tüm eklemler tendon transferinden önce tam pasif hareket yapacak esneklikte olma-
l›d›r, çünkü postoperatif hareket aç›kl›¤› preoperatif aç›kl›ktan daha iyi olmamakta-
d›r. E¤er eklemde tam pasif hareket yoksa kontraktür gevfletme ile bu düzeltilmelidir. 

II. Doku Dengesi

Uygun transfer zaman› skarlar›n matür hale gelmesinden, eklemlerin esnek olmas›n-
dan ve ödemin da¤›lmas›ndan sonrad›r. De¤iflik bir transferin yap›lmas› anlam›na
gelse bile transfer edilecek yap›lar›n sa¤l›kl› bölgeye transfer edilmesi için çaba har-
canmal›d›r. E¤er sa¤l›kl› dokulardan oluflan bir yatak mevcut de¤ilse, tendon trans-
ferinden önce vaskülarize fasyokutan fleplerle örtü sa¤lanmas› düflünülebilir.

III. Düz Çizgide Çekim

En etkili tendon transferlerinden bir tanesi transfer edilen tendonun origosundan ye-
ni insersiyosuna düz bir çizgide gitti¤i tendon transferidir. 

IV. Tek Tendon—Tek Fonksiyon 

Tek bir tendonun iki ayr› fonksiyon (parmak fleksiyonu ve ekstansiyonu) için kulla-
n›lamayaca¤› aç›kt›r, fakat benzer iki fonksiyon (baflparmak ekstansiyonu ve di¤er
parmaklar›n ekstansiyonu) için kullan›l›r ise de etkisi azal›r, hangisi daha gergin di-
kilmifl ise o fonksiyonu daha iyi olacakt›r. 
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V. Güç

Transfer için seçilen tendonun yeni fonksiyonu için yeterli güce sahip olmas› gerekir.
Transfer edilen kas MRC sistemine göre gücünden 1 derece kaybeder, örne¤in 5/5
gücündeki kas transferden sonra 4+/5 gücüne düfler. Genel kural olarak denervasyo-
na u¤ram›fl ve sonra tekrar düzelmifl olan kaslar iyi donörler de¤illerdir. Baflar›l› ten-
don transferleri için önkoldaki ve eldeki kaslar›n göreceli güçlerinin anlafl›lmas› ge-
rekir (Tablo 11.1). Transfer için bir kas seçilirken al›c›dan daha kuvvetli veya al›c›y-
la ayn› güçteki kas donör olarak seçilmelidir.

VI. Hareketin Amplitüdü

Bir kas›n kendisinden daha fazla ekskürsiyonu olan bir kas›n yerine geçmesi zordur.
Kabaca tahminle, el bile¤ine ba¤lanan tendonlar›n 30 mm, parmak ekstansorlar›n›n
50 mm ve parmak fleksorlar›n›n toplam 70 mm ekskürsiyonu vard›r (Tablo 11.2).

fiuda belirtilebilir ki, el bile¤ine ba¤lanan tendonlar 30 mm, metakarpofalangeal
(MF) eklem çevresine ba¤lananlar 50 mm ve parmak uçlar›na yak›n ba¤lananlar yak-
lafl›k 70 mm ekskürsiyona sahiptir. Bunlar genel kurallar olup fleksor pollisis longus
(FPL) ve fleksor digitorum superfisialisin (FDS) spesifik ekskürsiyonlar› birbirinden
farkl›d›r.

Bir kas›n amplitüdünü artt›rmak için transfer birden fazla eklemi geçerek teno-
dez etkisinden faydalan›labilir. Bu, bir el bile¤i fleksoru parmak ekstansoruna trans-
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TABLO 11-1 Transfer ‹çin Uygun Kaslar›n Göreceli Güçleri

BR ve FKU 2

Bilek ekstansorlar› (EKRB, EKRL, EKU),

parmak fleksorlar› (FPL,FDS,FDP), PT ve FKR 1

Parmak ekstansorlar› (EDK, E‹P, EDM) 0.5

1. Bu s›n›flama omuzu içermez. Sadece önkol ve kol için yol gösterir. Posterior deltoid’in triseps’e

transferi veya biseps’in triseps’e transferi ayr› olarak de¤erlendirilir. 

2. Triseps rekonstrüksiyonu ihtiyac›na ayr› olarak de¤inilecektir. Bu, BR’in transferinin düzgün flekil-

de olmas› için gerekebilir (yaz›ya bak).

3. S›n›flaman›n duyusal bir komponenti vard›r. Afferent girifl Moberg’in tarifledi¤i metoda göre kay-

dedilir ve motor s›n›flaman›n önünde olur.  Oküler ve kutanöz girifller de dokümante edilmelidir.

E¤er sadece görsel afferent kullan›l›yorsa “oculo” olarak tarif edilir (0 olarak k›salt›l›r). Baflparmak

ve iflaret parma¤›nda 10 mm veya daha az 2 nokta ay›r›m› oldu¤u düflünülüyorsa, do¤ru s›n›fla-

ma Cu olmal›d›r, hastan›n yeterli kutanöz duyusunun oldu¤unu gösterir. E¤er 2 nokta ay›r›m› 10

mm’den fazla ise (yetersiz kutanöz duyarl›l›¤› ifade eder) “0” ifadesi motor grubun önünde göste-

rilir (örn., 0 2). 

4. Motor gruplama tüm listelenen kaslar›n dört veya daha fazla (MRC) güçte oldu¤unu farz eder ve her

gruba bir kas eklenir; örne¤in grup 3 hasta en az 4 gücünde BR, EKRL ve EKRB ye sahiptir)

Kaynak: McDowell CL, Moberg EA, House JH’in izinleri ile tekrar bas›lm›flt›r: The Second ‹nternatio-

nal Conference on Surgical Rehabilitation of the Upper Limb in Tetraplegia (Quadriplegia). J Hand

Surg (Am). 1986;11:604-608.



Parmak Sertli¤i

Uyumlu eklem yüzeyleri, tendon hareketlili¤i, kas gücü ve esneyebilen yumuflak do-
ku örtüsü, parmak hareketinin ön koflullar›d›r. Parmak sertli¤i bu faktörlerden biri-
ni veya birden fazlas›n› bozan süreçler sonucu oluflur. Parmak sertli¤i etyolojisi genifl
aral›kl›d›r ve Dupuytren kontraktürü, merkezi veya periferik sinir sistemi bozukluk-
lar›, kamptodaktili veya artrogripozis gibi konjenital bozukluklar, bölgedeki kemik
morfolojisi veya eklem stabilitesini bozan posttravmatik veya romatolojik de¤ifliklik-
leri kapsar.

Bu bölümde, periartiküler kemik morfolojisinde de¤iflikli¤e yol açmayan trav-
ma, fliflme veya immobilizasyondan kaynaklanan sertlik üzerinde durulacakt›r. 

I. Patoanatomi

El sertli¤i genelde uzam›fl ödem, iskemik kas kontraktürü ve direkt tendon skarlafl-
mas›n›n kombinasyonlar› sonucu oluflur. 

Kontraktürler tipik olarak MP eklemler ekstansiyonda, interfalangeal eklemler
fleksiyonda ve bafl parmak metakarp› adduksiyonda olacak flekilde sabit hale gelir. 

A. MF eklem
1. Metakarp bafl› trapezoidal olup palmar taraf› dorsal yüzeyinden daha

genifltir. 
2. MF kollateral ligamentleri retrokondiler girintiden kaynaklan›p volare

do¤ru ilerleyerek proksimal falanks›n palmar yüzüne yap›fl›r. Kollateral
ligamentler fleksiyonda gergindirler. Bu “hörgüç” etkisi (“cam” effect)
MF eklemde fleksiyonda (karfl›l›kl› eklem yüzleri aras›nda daha büyük
yüzey temas› sa¤layarak) daha fazla stabilite sa¤lar.

3. Ekstansiyonda eklem gevflekli¤i oldu¤u için, ödemli bir parma¤› olan
hasta MF eklem ekstansiyondayken daha rahat eder. Zamanla, kollate-
ral ligamentler k›salarak sabitleflirler ve MP fleksiyonuna izin verecek
kadar uzama yetisini kaybederler. 

B. P‹F eklem
1. MF eklemin aksine, P‹F eklemde “hörgüç” etkisi (“cam” effect) yoktur

ve eklem içi kapasite fleksiyonda ve ekstansiyonda benzerdir. Ayr›ca
P‹F volar plak daha kal›nd›r, daha az esnektir ve MP volar plak gibi te-
leskopik uzunlu¤a sahip de¤ildir.

2. P‹F eklemin fleksiyonda sertleflmeye meyli; MP eklem ekstansiyonun-
dan dolay› ekstrinsik fleksörlerdeki göreceli gerginlik art›fl› ile aç›klan›r.
Zamanla P‹F eklemin ekstansiyon kayb›na kontrakte volar plak ve kol-
lateraller de katk›da bulunurlar.

3. Uç k›s›m ekstansiyonun kayb›na ek olarak, P‹F eklemler uc k›s›m flek-
siyonunu kaybetmeye meyillidirler. Kal›c› dorsal yumuflak doku öde-
mine ba¤l› olarak önemli miktarda fleksiyon hareketi kaybedilir. Nor-
malde dorsal P‹F eklem cildinde 90 derece fleksiyon için 12 mm uzama
gerekir. Eklemin üzerinde 5 mm ödem oldu¤unda, ayn› derecede flek-
siyon için esnekli¤i azalm›fl ödemli ciltte 19 mm uzama gerekir. Zaman-
la, cilt, kollateral ligament ve dorsal kapsül kontraktürleri birleflerek PIP
fleksiyonunu engelleyerek sabit kontraktürler olufltururlar.
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C. D‹F eklem
1. D‹F eklem yap›s› genifl artiküler temas alan›, santral artiküler oyuk ve

hareket ark› boyunca eflit kollateral ligament gerilimiyle PIP eklemine
benzerdir. 

2. Volar plakta hiperekstansiyonu önleyen dizginleyen (checkrein) liga-
mentlerin yoklu¤u nedeniyle PIP ekleminden farkl›lafl›r. 

D. Ekstansör mekanizma
Parma¤›n ekstansör mekanizmalar› intrinsik ve ekstrinsik bileflenlere ayr›l-
m›flt›r.
1. Ekstrinsik ekstansörler (E‹P, EDM ve EDK) bile¤in proksimalinden

bafllar. Bu tendonlar MF eklemin dorsal orta hatt›ndan geçerler, santral
ekstansör bant haline dönerek P‹F ekleme yap›fl›rlar. Ekstrinsik eks-
tansörlerin sagittal bantlar yoluyla volar pla¤a ba¤lanmalar› vas›ta-
s›yla MP ekstansiyonu için tek mekanizma olufluna dikkat edilmeli-
dir. Tendonun alt yüzeyinden dorsal kapsüle ve dorsal falangeal alana
direkt ba¤lanan k›sa lifler tariflenmifltir; ancak bunlar›n MP ekstansiyo-
nunda sürekli etkileri yoktur. Uzun ekstrinsik ekstansör, daha distale
iki lateral bant gönderir ve bunlar proksimal falanks›n distal bölümün-
deki intrinsik sistemden gelen lateral bantlarla birleflerek birleflik lateral
band› olufltururlar. 

2. ‹ntrinsik ekstansör mekanizma
a) ‹ntrinsik ekstansörler 7 interosseoz (4 dorsal ve 3 volar) ve 4 lum-

brikal kastan oluflur. Ulnar sinirin derin motor dal› bütün interos-
seozlar ile 4. ve 5. parma¤›n lumbrikallerini inerve eder. 2. ve 3.
parma¤›n lumbrikalleri median sinir taraf›ndan inerve edilir (1. ve
2. web aral›¤›na giden birleflik digital sinirlerden ayr›lan lifler ara-
c›l›¤›yla).
1) ‹nterosseozlar- MP ekleme fleksiyon, ‹P eklemlere ekstansiyon

yapt›r›rlar (“artm›fl intrinsik” postürü)
a. Dorsal interosseozlar parmaklar› 3. parmaktan abdükte

ederler. 
b. Volar interosseozlar parmaklar› 3. parma¤a do¤ru addük-

te ederler.
i) Dorsal interosseozlar›n yüzeysel bölümü abduksiyon

ve sekonder MP fleksiyonunu sa¤layacak flekilde
proksimal falanksa yap›fl›r. Dorsal interosseozlar›n
derin bölümü, derin transvers metakarpal ligamentin
(DTML) dorsalinden (ama MF eklemlerin rotasyon
hatt›n›n volar›ndan) geçerek MP fleksiyonu destekle-
mek için direkt santral ektensör tendona do¤ru dor-
salden tranvers lifler göndererek lateral bantlara yap›-
fl›r. Hemen distalinde, oblik lifler, P‹F eklem ekstan-
siyonunu etkilemek için orta falangeal alan›n dorsal
lateral tüberküllerindeki santral bant boyunca yap›fl-
mak için distalde ve dorsalde ark yapar.

ii) Lateral bantlar, (hemen DTML’nin palmar›ndan ge-
çen) lumbrikallere ve santral ekstansör tendonun her
parmaktaki radial yüzündeki lateral bantlar›na birle-
flik lateral bantlar› oluflturmak için kat›l›r. Parmakla-
r›n her bir yan›ndaki birleflik lateral bantlar, D‹F ek-
leme ekstansiyon yapt›ran terminal tendonu olufltur-
mak için orta falanks üstünde birleflirler. 

iii) Volar interosseozlar›n proksimal falankslara direkt
ba¤lant›lar› yoktur, dorsal interosseozlar›n olufltur-
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I. Aç›k K›r›klar/Antibiyotikler

Ba¤›fl›kl›k sistemi iyi olan kiflilerde olan ve dolafl›m›n bozulmad›¤› distal falanks aç›k
k›r›klar› sadece y›kama ve debridman ile tedavi edilebilir. Eldeki di¤er kemiklerin
aç›k k›r›klar› y›kama ve debridmana ek olarak antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. Be-
tadinin osteoblastik fonksiyonlara zarar verdi¤i laboratuar modellerinde gösterilmifl-
tir. Belirgin flekilde kontamine ve k›r›k tedavisine 24 saatten fazla gecikme ile bafllan-
m›fl veya birden fazla sistemik hastal›¤› olan (diabet, periferik vasküler hastal›k, teda-
vi alt›ndaki kanser hastalar›, enfeksiyon hastal›¤› bulunanlar, AIDS v.s) hastalar›n te-
davisine üçüncü kuflak bir sefalosporin eklenmelidir. Ezilme yaralanmalar› için teda-
viye aminoglikozid grubu bir ilaç, çiftlik ve ›s›r›k yaralanmalar› için ise penisilin ek-
lenmelidir.

II. Distal Falanks K›r›klar› 

Distal falanks k›r›klar›, distal tuft, cisim ve distal interfalangial (D‹F) eklem yüzünü
ilgilendiren k›r›klar olarak ayr›labilir.

A. Tuft k›r›klar›, basit (tek k›r›k hatt›) veya parçal› (birden fazla k›r›k hatt›) ola-
rak s›n›fland›r›labilir. Fibröz kaynaman›n bile t›rnak yata¤›na yeterli stabili-
te sa¤layaca¤›ndan ötürü, deplase olmayan tuft k›r›klar› k›r›¤›n parçalanma
miktar›na bak›lmaks›z›n sadece atelle tedavi edilebilir. Nadiren efllik eden
t›rnak yata¤› tamirine dengeli (stabil) bir yatak haz›rlamak için küçük çapl›
kirschner telleri (K-teli) ile tespit gerekebilir. Aç›k yara bulunan tuft k›r›kla-
r›, antibiyotik kullan›lmas›na ihtiyaç duyulmadan sadece dikkatli debrid-
manla tedavi edilebilir.

B. T›rnak yata¤› yaralanmalar›
T›rnak yata¤› t›rna¤›n proksimalindeki beyaz lunula alt›nda görünen germi-
nal matriks ile t›rna¤›n geri kalan k›sm› alt›nda görünen k›rm›z› doku olan
steril matriksten oluflur. Germinal matriks t›rnak uzamas›n›n %90’›n› sa¤-
larken, steril matriks esasen t›rna¤›n sabit durmas›ndan sorumludur. T›rna-
¤›n proksimali, lunulan›n üzerini kaplayan doku olan eponiflyum ile örtülü-
dür (fiekil 13.1). T›rnak katlant›s›n›n çat›s› olan eponiflyum t›rnak rengini
üreten hücreleri sa¤lar. Hiponiflyum, t›rna¤›n distal s›n›r›nda bulunan ve
enfeksiyonlare karfl› bariyer oluflturan keratinize cilt dokusudur. Paronifl-
yum t›rna¤›n lateral s›n›r›n›n üzerine örten cilt katlant›s›d›r. Bu alan t›rna-
¤›n enfeksiyonlara karfl› en hassas bölgesidir.

Deplase bir tuft k›r›¤› veya t›rnak avülsiyonu, t›rnak yata¤› yaralanma-
s›n›n belirtisidir ve t›rnak kald›r›larak, ameliyat gözlü¤ü (loupe) alt›nda cer-
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rahi olarak eksplore edilip, ince emilebilen dikifllerle tamir edilmelidir. T›r-

nak yata¤›n›n onar›lmas› genellikle alttaki kemik fragmanlar›n redüksiyo-

nunuda sa¤lar. Gerekti¤inde proksimal lateral cilt katlant›s›ndan bafllayan

dik aç›l› 1 cm’lik bir insizyon yap›larak germinal matriksin daha iyi görün-

mesi sa¤lanabilir. Tamir sonras› yap›flmaz bir pansuman yap›lmas›, germi-

nal matriksin t›rnak katlant›s›n›n çat›s›na yap›flmas›n› önler. Yeni gelen t›r-
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fiekil 13.1 Parmak ucu ve t›rnak yata¤›n›n anatomisi.

fiekil 13.2 Germinal matriksin görülmesi için proksimal ve lateral t›rnak katlant›la-
r›n›n Proksimal Radial ve ulnar köflelerden proksimale do¤ru yap›lan kesiler.
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I. Karpus Anatomisi

A. El bile¤i, önkol kemikleri (radius ve ulna) ile befl metakarp aras›nda sekiz
karpal kemik içerir. Bu karpal kemikler her biri dört kemikten oluflan iki
karpal s›ra oluflturur.
1. Proksimal karpal s›ra (Radial taraftan ulnara) skafoid, lunat, trikuet-

rum ve pisiform kemikten oluflur.
2. Distal karpal s›ra (Radial taraftan ulnara) trapezium, trapezoid, kapitat

ve hamat kemikten oluflur
3. Kemik yap›ya ba¤l› olarak hareket k›s›tlamas› minimal oldu¤u için, el

bile¤i intrinsik (karpustan bafllay›p karpusta sonlanan) ve ekstrinsik
(karpal bölge d›fl›ndan bafllay›p karpal bölgede sonlan›r) ligamanlar ta-
raf›ndan desteklenir.

4. Proksimal ve distal s›ran›n kemikleri genifl kapsüler radyokarpal ve in-
terkarpal ligamanlarla ba¤l›yken, her bir s›ran›n kemikleri intrinsik in-
terosseöz ligamanlarca birarada tutulur.

5. Proksimal s›ran›n özel ligamanlar›, skafolunat ve lunotrikuetral inte-
rosseöz ligamanlard›r. Her bir ligaman C fleklinde olup ard›fl›k eklem-
lerin dorsal, proksimal ve palmar bölgelerini örter.
a) ‹nterosseöz ligamanlar üç bölüme ayr›l›r. Her bir bölüm farkl› gö-

rüntü, histolojik yap› ve mekanik özellik gösterir.
b) Skafolunat ligaman›n dorsal bölümü gerçek bir ligaman yap›s›nda

olup en kal›n ve güçlü bölgesidir, skafoid ve lunat aras›ndaki trans-
lasyonu engeller.

c) Lunotrikuetral ligaman›n palmar bölgesi de ayn› özellikleri tafl›r.
d) Skafolunat ligaman›n palmar bölgesi de gerçek ligaman yap›s›nda-

d›r, fakat incedir. Bu bölge skafoid ve lunat aras›ndaki rotasyonu
(fleksiyon-ekstansiyon, pronasyon-supinasyon) engeller. Lunotri-
kuetral ligaman›n dorsal bölgesi de ayn› özellikleri tafl›r.

e) Skafolunat ve lunotrikuetral ligamanlar›n proksimal bölgeleri fib-
rokartilaj yap›s›nda olup, menisküs gibi fonksiyon görerek eklemin
proksimal kenar›na yans›yan kompresif yükleri absorbe edici özel-
li¤i oldu¤una inan›l›r.

6. Ekstrinsik ligamanlar
a) El bile¤i volarinde, radialden ulnara uzanan ligamanlar radioskafo-

id ile k›sa ve uzun radiolunat ligamanlard›r. Bu ligamanlar, radiu-
sun radialinden oblik olarak ulnara do¤ru uzanarak proksimal ve
distal karpal s›raya yap›fl›r.
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b) Palmar ligamanlar›n karfl›t›, dorsal ekstrinsik ligamanlar dorsal tri-
kuetral (dorsal radyokarpal) ligamand›r. Bu ligaman, skafoid ve lu-
nat fossa aras›ndaki ç›k›nt›dan bafllay›p oblik olarak seyrederek lu-
natum ve trikuetruma yap›fl›r. Ligaman›n trikuetruma yayg›n ya-
p›flma alanlar› vard›r. Bu ligaman, dorsal intrinsik skafotrikuetral
ligaman (dorsal interkarpal lig.) ile birlikte trikuetrum üzerinde
ortak yap›flma yerini paylafl›r.

c) Palmar ve ulnarda k›smen yüzeyel ligamanlar vard›r. Ulnokapitat
ligaman fovean›n yan›ndan bafllay›p oblik olarak uzanarak kapita-
ta yap›fl›r. TFKK volar baca¤›ndan iki ligaman bafllar. Bunlar ulno-
lunat ve ulno-trikuetral ligamanlard›r. 

d) Dorsal ve volardeki bu ligamanlar karpusu dikey güçlere karfl› des-
tekleyerek radiustan ayr›flmas›n› engeller. Bu ligamanlar, özellikle
kolun ekstansiyonu ve ön kolun nötral rotasyonunda yüklenmele-
re karfl› karpusu destekleyerek translasyonunu engelleyen bir ask›
gibi davran›r. Bu pozisyon, zorlu aktivitelerin en fazla yap›ld›¤› po-
zisyondur. Bu destekleyici ask› bozulunca radyokarpal ayr›flma
oluflabilir. Bu ayr›flmalar sadece ligamantöz yap›lar› içerebildi¤i gi-
bi ligamanlar›n yap›flma yerlerinden kopma k›r›klar› fleklinde de
olabilir.

II. Karpal Kinematik

A. El bile¤i ve DRUE birlikte stabil bir eklem oluflturup, alt› ana planda (flek-
siyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon, radial deviasyon, pronasyon, supinas-
yon) çal›fl›rken, bu hareketlerin kombinasyonu ile sirkumdiksiyon hareketi
oluflur. Ço¤u kimse el bile¤inin radial deviasyon ve ekstansiyondan ulnar
deviasyon ve fleksiyona geldi¤i “dart atma hareketi”ni, el bile¤inin en fonk-
siyonel hareketi olarak düflünür. Genel olarak, hareketin rotasyon merkezi
kapitatumun bafl› olarak düflünülür.
1. Distal karpal s›radaki kemikler birbirlerine s›k›ca ba¤l›d›r ve tek bir

fonksiyonel ünite oluflturur.
2. Distal karpal s›ran›n kemikleri, elle birlikte her yöne alt› derece serbest

hareket eder.
3. Proksimal karpal s›ra farkl› davran›r.

a) Tüm s›ra genelde ayn› yöne hareket ederken, komflu kemikler ara-
s›nda da anlaml› hareket oluflturur. Bu, tren vagonlar›n›n demiryo-
lundaki birleflik seyri s›ras›nda oluflan ba¤›ms›z vagon hareketleri-
ne benzer.

b) El bile¤inin fleksiyon-ekstansiyon hareketi s›ras›nda proksimal
karpal s›ra kemikleri distal karpal s›ra ile birlikte hareket eder (ta-
mamlay›c› rotasyon), fakat radial ve ulnar deviasyon esnas›nda da
s›ras›na uygun olarak fleksiyon ve ekstansiyona devam ederler (bir-
leflmifl hareket). Bu, skafoidin el bile¤indeki flekli ve konumu nede-
ni ile herhangi bir ekstrinsik yüklenmede fleksiyona yol açmas›n-
dan dolay› olur. 

c) Proksimal karpal s›ran›n karfl› taraf›ndaki trikuetrum yüklenme ol-
du¤unda ekstansiyona gelme e¤ilimindedir.

d) ‹ntrinsik ligamanlar sa¤lam oldu¤u sürece lunatum komflu kemik-
lerin hareket yönünde hareket eder.
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Önkol

I. Girifl

A. Önkolun rotasyon hareketi bir bütün olarak davranabilen iki kemik taraf›n-

dan sa¤lanmaktad›r. Önkolun çok yönlü de¤iflkenlik gösterebilen ikili eklem

yap›s› sayesinde, el farkl› cisimleri kontrol edip yönetebilmektedir.

B. Yaralanma sonucunda oluflan proksimal veya distal radioulnar eklem

uyumsuzluklar›, yanl›fl kaynamalar ve uzun süreli eklem hareketinin k›s›t-

lanmas› önkol becerilerinde azalmaya neden olmaktad›r.

C. Bu yüzy›ldaki geliflmeler sonucunda k›r›k tedavisinde eklemlere erken hare-

ket bafllanmas›na olanak sa¤layan daha kararl› tespit yöntemleri kullan›l-

maktad›r. Buna paralel olarak önkol k›r›klar›n›n tedavisinde de görülebilen

komplikasyonlar azalm›fl ve daha fonksiyonel sonuçlar elde edilmeye bafl-

lanm›flt›r.

D. Önkol k›r›klar› s›kl›kla yüksek enerjili bir yaralanma sonucunda oluflmakta

ve aç›k k›r›k olma olas›l›klar› fazlad›r.

E. Yaralanma ve tedaviye ba¤l› komplikasyonlar aras›nda kompartman sen-

dromu, nörovasküler yaralanmalar, yumuflak doku kayb›, kemik kayb›, plak

ç›kar›lmas› sonras› tekrar k›r›klar ve radioulnar sinoztoz bulunmaktad›r.

Aç›k k›r›klarda, önkol dokular›n›n yeterli debridmana olanak sa¤lamas› ve

kanlanman›n fazla olmas› nedeni ile enfeksiyon az görülmektedir.

II. Anatomi

A. Ulnan›n tüm uzunlu¤u boyunca yan grafide görülebilen arka tarafa do¤ru

hafif bir tepe yapm›fl bir e¤rili¤i mevcuttur.

B. Ulnan›n orta bölümünün kesiti üçgen fleklindedir. Kesit distale do¤ru silin-

dir fleklini al›r. Üçgen yap›n›n lateral taraftaki tepe k›sm› interosseöz mem-

bran›n yap›flma yeridir. Posterior tepe k›sm› ise önkolun ulnar taraf›ndaki

fleksör ve ekstansör kas gruplar›n› birbirinden ay›r›r, bu bölüm cilt alt›nda

seyretti¤i için tüm ulna boyunca el ile hissedilebilir.

C. Radius, ön arka ve yan düzlemlerde iki farkl› kavislenme gösterir.

D. Radiusun distalinde sahip oldu¤u ulnar konkavite pronayon s›ras›nda k›s›t-

lanma olmadan ulnan›n üzerine do¤ru dönebilmesine olanak sa¤lar.

E. Radiusun rotasyon aks›, radius bafl›n›n ve distalde ulna bafl›n›n radius üze-

rinde yapt›¤› çukurluk aras›ndad›r. Radius göreceli olarak sabit olan ulna et-

raf›nda rotasyon yapar.
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F. Radiusun rotasyon hareketi, proksimal radioulnar eklemdeki radius bafl›n›n
aksiyel rotasyonu, distalde ise radiusun ulnaya göre aksiyel rotasyon ve
translasyon hareketi sonucunda gerçekleflir.

G. Radius ve ulnan›n bütünlü¤ü proksimal ve distal radioulnar eklemlerdeki

ba¤ yap›s› ve radius proksimalinden ulna distaline uzanan ve her iki kemi-

¤in yar›s›n› saran interosseöz membran taraf›ndan sa¤lan›r.

H. Proksimal radioulnar eklem stabilitesi proksimalde annüler ve kuadrat ba¤-

lar, distalde ise interosseöz membran taraf›ndan sa¤lan›r.

I. Distal radioulnar eklem stabilitesi trianguler fibrokartilaj kompleksi

(TFKK) taraf›ndan sa¤lan›r. Bu kompleks, anatomik diseksiyon ile ayr›flt›r›-

lamayan eklem diski, dorsal ve volar radioulnar ligamanlar, ulnar kolateral

ligaman ve ekstansör karpi ulnarisin k›l›f› taraf›ndan oluflturulur. 

III. Cerrahi Yaklafl›mlar

A. Ulna

1. Ulna cisminin posterior tepe k›sm› radial sinir taraf›ndan innerve edi-

len önkol ekstansör kaslar› ile ulnar sinir ile innerve olan fleksör grup

kaslar› aras›nda bir plan oluflturur.

2. Periost üzerinden sadece bir taraftaki kas grubu s›yr›lmal›d›r. Ekstrape-

riosteal s›y›rma; periostu kemik üzerinde b›rak, sadece kaslar› kald›r.

B. Radius

1. Dorsal veya Thompson yaklafl›m›

a) Dorsal (Thompson) yaklafl›m›nda supinatör kas›n kitlesi boyunca

posterior interosseöz sinirin ortaya konmas› ve korunmas› gerek-

mektedir. Sinir hasar› oluflturma potansiyeli nedeniyle bu yaklafl›-

m›n popülaritesi azalm›flt›r.

b) Dirsek 90 derece fleksiyona ve önkol nötral rotasyona al›nd›ktan

sonra lateral epikondil ile lister tüberkülünü birlefltiren çizgi üze-

rinden uzunlamas›na insizyon yap›l›r.

c) Sinirler aras› plan, radial sinir taraf›ndan innerve edilen ekstansör

karpi radialis brevis ve posterior interosseöz sinir ile innerve edilen

ekstansör dijitorum kominis kaslar› aras›ndad›r. Önkolun distal

yar›s›nda, mobil wad ve dorsal kompartman kaslar› aras›ndan ç›-

kan abduktor pollisis longus ve ekstansör pollisis brevisin ç›k›fl

noktas› bu plan› belirlemede yard›mc› olur.

d) Derin fasya bu plan hizas›nda kesilir ve kaslar distalden proksima-

le do¤ru ortak aponevrozlar›na kadar ayr›l›r. Böylece supinatör kas

ortaya konur.

e) Proksimal radiusun dorsal yüzeyine plak tatbiki için posterior in-

terosseöz sinirin ortaya konmas› ve mobilize edilmesi gerekmekte-

dir. Sinir bu seviyede kemi¤e çok yak›n seyretti¤inden dolay› plak

alt›nda s›k›flabilir. Sinir, supinatör kas›n distal kenar›n›n 1 cm

proksimalinden kas›n yüzeyel ve derin bafllar›n›n aras›ndan kas›

terk eder. Sinir bu noktada bulunup kasa verdi¤i dallar korunarak

diseke edilebilir. Sinir yeteri kadar mobilize edildikten sonra radi-

256 K›s›m II • Özel Durumlar



Dirsek ekleminin stabilitesi öncelikli olarak kemik yap›s›ndan kaynaklanmakta-

d›r.Dirsekte iki adet eklem mevcuttur. Bunun sonucu olarak iki farkl› hareket vard›r.

1. Ulnohumeral eklem mentefleye benzer ve fleksiyon ile ekstensiyon hareket-

lerine izin verir.

2. Radiohumeral ve proksimal rad›oulnar eklemler ise aksiyel rotasyona izin

verirler. Ön kolda pronasyon ile supinasyon hareketini sa¤larlar.

I. Fonksiyonel Anatomi (fiekil 16.1)

A. Kemik bileflenler

1. Ulnohumeral eklem insan vücudundaki en stabil eklemdir. 

2. Troklean›n 180 derecelik k›sm› troklear çentik taraf›ndan çevrelenmifl-

tir.

3. Humerus distali anteriora do¤ru 30 derece e¤im göstermektedir. Trok-

lear çentik ise sagittal planda posteriora do¤ru e¤imlidir. Bu iliflkinin

stabilite ve hareket üzerine etkileri mevcuttur :

a) Koronoid ç›k›nt› fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri s›ras›nda ön

kolun posteriora kaymas›n› engeller.

b) Böylece dirsek daha fazla fleksiyon yapabilir

c) Troklea ve olekranonun görece daha genifl olmas› dirsek ekleminin

varus ve valgus yönündeki stabilitesini artt›r›r.

4. Radius bafl› proksimal ulna ile eklemleflerek proksimal rad›oulnar ekle-

mi oluflturur.

5. Rad›us bafl› ön kolun posteriora kaymas›na ve dirsek eklemindeki val-

gus yüklenmelerine karfl› koyar.

B. Kapsül ve ligament bileflenleri

1. Medial kollateral ligament (MKL) ve lateral kollateral ligament (LKL)

dirsek ekleminin bafll›ca yumuflak doku stabilizatörleridir.

2. MKL kompleksin 3 farkl› bilefleni mevcuttur.

a) Posterior demet medial epikondilin inferior yüzünden köken al›r

ve sigmoid çentik boyunca distalde eklem çizgisine do¤ru ilerler

(esasen eklem kapsülünün kal›nlaflmas›d›r).

b) Anterior demet ise yap›sal olarak en belirgin ve önemli bileflendir.

Anterior demette medial epikondilinin inferior yüzünden köken

al›r. Distale ve anteriora do¤ru ilerleyerek koronoidin medial yü-

zünde sublim tüberküle yap›fl›r. MKL’nin bu demeti dirsek eklemi

ekstensiyondayken en gergindir. Bafl üstü atma hareketi ile veya

ekstensiyondaki dirsek üzerine düflme ile oluflan valgus yüklenme-

lerine karfl› önemli bir stabilazatördür.
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Bölüm 16 • K›r›klar ve Ç›k›klar: Dirsek 265

fiekil 16.1 A ve B: Dirsek ekleminin yap›s›,dirsek ekleminin kemik yap›s›n›n anterior
ve posterior görüntüsü (Leversedge FJ, Goldfarb CA, Boyer MI, Lin M’nin izniyle).
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Elektrodiagnostik Testler

I. Girifl

Elektrodiagnostik testler, cerrah›n anamnez ve fizik muayenesini tamamlayan bir
grup elektrofizyolojik testtir. Testin amac› hastan›n yak›nmalar›n›n nöropatiye ba¤l›
olup olmad›¤›n› ortaya koymakt›r. Bu testler, duysal ya da motor sinirlerde sinir tu-
zaklanmas› ya da bas›s›, demiyelinizan süreçler ve akson kayb›na yol açan hastal›kla-
r› de¤erlendirir. Nöromusküler kavflak hastal›klar› ve miyopatiler de bu testlerle de-
¤erlendirilebilir, fakat bu durumlar›n tedavisi genelde el cerrahlar›nca üstlenilmedi-
¤inden burada anlat›lmayacakt›r.

II. Tan›mlar

A. Stimülatör—Test edilen sinire elektriksel uyar› vermek için kullan›lan cihaz
B. Kay›t elektrodu—Bir uyar›ya duysal ya da motor sinir yan›t›n› ölçmek için

kullan›lan elektrot. Bunlar cilt yüzeyine yap›flan çeflitli yap›da diskler olabi-
lece¤i gibi parma¤a yüzük fleklinde geçen flekilde de olabilirler.

C. Distal tepe latans›—Sinir uyar›m›ndan dalgan›n tepesine kadar geçen zama-
n›n milisaniye (ms) cinsinden de¤eri olarak tan›mlan›r. Daha çok duysal si-
nir çal›flmalar›nda yararlan›l›r.

D. Bafllang›ç latans› - Sinir uyar›m›ndan bileflik motor aksiyon potansiyeli
(BMAP) bafllang›c›na kadar geçen zaman›n milisaniye (ms) cinsinden de¤e-
ri olarak tan›mlan›r. Daha çok motor sinir çal›flmalar›nda yararlan›l›r.

E. BMAP—Periferik sinir uyar›m› ile kas içinde ortaya ç›kan tüm motor ünite
yan›tlar›n›n toplam›yla oluflan dalga biçimi 

F. Duysal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP)—Sinirin uyar›lmas›na yan›t olarak
ortaya ç›kan sinir depolarizasyonu ile oluflan dalga biçimi

G. ‹leti h›z›—Bir sinir segmentinde hesaplanan ve metre/saniye cinsinden ifa-
de edilen uyar› iletim h›z›. Bu daha s›kl›kla motor sinir çal›flmalar›nda bildi-
rilir.

H. ‹leti blo¤u—Edinsel demiyelinasyon durumlar›nda, sinirin demiyelinize
olan segmentinin proksimali uyar›ld›¤›nda BMAP amplitüdünün ve/veya
BMAP dalgas›n›n alt›ndaki alanda görülen azalmad›r. Lezyon proksimal-
deyse distal sinir uyar›m›yla normal boyutlarda aksiyon potansiyeli ortaya
ç›kar. Bu tan› için gerekli azalma oran› distal segmente göre %20 ya da da-
ha fazla azalman›n her zaman gözlenmesidir, fakat dalgan›n alt›ndaki alan-
da %50 oran›nda azalman›n daha güvenilir olaca¤›na iliflkin kan›tlar art-
maktad›r. 
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I. ‹leti h›z› yavafllamas› ileti blo¤undan daha s›kt›r. ‹leti blo¤u kriterleri eksik-
siz biçimde ortaya ç›kmadan da gözlenebilir.

J. Elektromiyografi (EMG)—‹¤ne EMG olarak da bilinir, kas gövdesine bir
elektrod yerlefltirilerek kas membran depolarizasyonundaki anomalilerin iz-
lenmesi fleklinde uygulan›r. Kas istirahat halindeyken (pozitif keskin dalga-
lar gibi anormal spontan aktiviteler, fibrilasyonlar ya da fasikülasyonlar) ya
da istemli motor ünite yap›s› ve ünitelerde yay›lma biçimlerine iliflkin ano-
maliler gözlenebilir.

K. Motor ünite—Bir motor ünite tek bir sinir lifi taraf›ndan uyar›lan tüm kas
liflerinden oluflur.

L. Zamansal da¤›l›m—Bir uyarana karfl› oluflan dalgan›n kaplad›¤› zaman dili-
mi. Yavafl ve h›zl› ileten liflerden elektroda ulaflan sinyalleri yans›t›r. Zaman-
sal da¤›l›m segmental iletinin de¤erlendirilmesi için kullan›lan parametre-
lerden biridir ve art›fl› anomaliye iflaret eder.

M. H dalgas›—Refleks ark›n›n analo¤u olan H dalgas› üst ekstremite inceleme-
lerinde kullan›lmaz. Uyar›, bir ortodromik duysal yan›t›n spinal korda gön-
derilmesine neden olur, spinal kord ise buna kay›t elektroduna ortodromik
bir motor yan›t göndererek tepki verir.

N. F dalgas›—Bu çal›flma bir periferik motor sinirin uyar›lmas› ile yap›l›r. Bu
sinir spinal korda antidromik bir motor yan›t gönderir, bunu kay›t elektro-
duna giden ortodromik bir motor yan›t izler. Periferik nöropatilerde ve bra-
kiyal pleksopatilerde çok proksimal yerleflimli sinir tutulumlar›n› de¤erlen-
dirmede yararl›d›r. (H ve F dalgalar› “geç yan›tlar” olarak bilinir)

O. Nöropraksi –Sinirin bütün yap›s›n›n sa¤lam kald›¤› fakat iletinin geçici ola-
rak zarar gördü¤ü bir yaralanmay› tan›mlar. 

P. Aksonotmezis—Destekleyici yap›lar (zarar görmemifl) içindeki aksonlar›n
kesintiye u¤rad›¤› bir sinir yaralanmas›n› tan›mlar.

Q. Nörotmezis—Tüm sinirin kesintiye u¤rad›¤› bir yaralanmay› tan›mlar.
R. Waller dejenerasyonu—Aksonotmezis yada nörotmezis tipi yaralanmalarda

görüldü¤ü gibi nöron hücre gövdesinden ayr›flm›fl bir aksonda görülen de-
jenerasyon.

S. Pozitif keskin dalgalar—‹¤ne EMG ile ortaya konulan ve görece erken dö-
nemde denervasyonu takiben görülen spontan elektriksel aktivite.

T. Fibrilasyonlar—‹¤ne EMG ile ortaya konulan ve kas denervasyonunu izle-
yen geç dönemde görülen spontan aktivite.

U. Fasikülasyonlar—‹¤ne EMG ile ortaya konan ve incelenen kas›n kronik de-
nervasyonuna iflaret eden spontan aktivite. Bunlar klinik olarak görülebilir-
ken fibrilasyonlar sadece elektriksel olarak görülebilir.

V. Kompleks tekrarlay›c› deflarjlar—‹¤ne EMG ile ortaya konan ve incelenen
kas›n kronik denervasyonuna iflaret eden spontan aktivite.

W. Polifazik motor üniteler—‹¤ne EMG ile ortaya konan ve istemli motor üni-
telerin aksonal kay›p sonras› reinnervasyonu ile oluflan yap›s›na iflaret eder.

X. Yay›lma (Recruitment)—Kas aktivasyonu ile gözlenen motor ünite aktivas-
yon biçimi. Yay›lma, sinir iletisinin azald›¤› her durumda azalm›fl olabilir.

III. Anatomi

Üst ekstremite ile ilgilenen uzmanlar›n sorunlar›yla en s›k karfl›laflt›¤› periferik sinir-

ler flunlard›r:
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I. Anatomi (fiekil 18.1)

A. Anatomik varyasyonlar s›kça görülse de, brakiyal pleksus tipik olarak C5’ten
T1’e kadar olan sinir köklerinden köken al›r. C4 ün pleksusa kat›l›m› ile
meydana gelen “prefiks kord”, olgular›n %40’a yak›n›nda mevcuttur. T2 si-
nir kökünden kat›l›m›n söz konusu oldu¤u “postfiks kord” ise hastalar›n
%4’e yak›n›nda görülür.

B. Brakiyal pleksus befl k›s›ma ayr›l›r: kökler, trunkuslar, ayr›mlar, kordlar ve
sinirler. C5 ve C6 kökleri birleflerek üst trunkusu olufltururlar. C7 kökü or-
ta trunkus olarak devam eder. C8 ve T1 kökleri de birleflerek alt trunkusu
olufltururlar. Her trunkus daha sonra anterior ve posterior ayr›mlara dalla-
n›r. Üst ve orta trunkuslar›n anterior ayr›mlar› birleflerek lateral kordu mey-
dana getirirler. Alt trunkusun anterior ayr›m› ise medial kord olarak devam
eder. Tüm köklerin posterior ayr›mlar› birleflerek posterior kordu olufltu-
rur. Terminal sinirler ise bu kordlardan ç›karlar. Lateral kord, muskuloku-
tan sinir olarak devam eder. Aksiller ve radial sinirler posterior kord’dan ç›-
karlar. Medial kord ise, ulnar sinir olarak devam eder. Median sinir, medial
ve lateral kordlardan gelen dallar›n birleflmesi ile oluflur (Bu birleflme braki-
yal pleksusun M’si olarak adland›r›l›r). 

C. Di¤er sinir dallar› brakiyal pleksusun daha proksimalinden ç›karlar. Uzun
torasik sinir C5-C7 köklerinden ald›¤› dallar ile meydana gelir. Supraskapu-
lar sinir üst trunkustan dallan›r. Lateral pektoral sinir lateral kordan ç›kar.
Medial pektoral, medial brakiyal kutanöz ve medial antebrakiyal kutanöz si-
nirler medial kordan ç›karlar. Torakodorsal sinir, üst ve alt subskapuler si-
nirler de posterior kordan köken al›rlar. 

D. Cerrahi yaklafl›mlarda, brakiyal pleksus boynun posterior üçgeninde (üçge-
nin s›n›rlar›n› sternokleidomastoid kas, trapezius kas› ve klavikula oluflurur)
anterior ve orta skalen kaslar›n gövdelerinin aras›na do¤ru eksplore edilebi-
lir. Cilt, platisma ve alt›ndaki fasya disseke edildikten sonra, sternokleido-
mastoid kas›n hemen posteriorunda skalen kaslar bulunur. Frenik sinir, ti-
pik olarak anterior skalen kas›n anterior yüzeyinde yer al›r, adeta brakiyal
pleksusun bulunmas›na yard›m eden bir “denizfeneri” görevi görür; cerrah
proksimale, sinirin C3-C5 köklerinden ç›k›fl bölgesine do¤ru takip etti¤in-
de, C5 köküne ve brakiyal pleksusa ulaflmas›n› sa¤lar. Omohyoid kas›n in-
ferior karn› da di¤er faydal› bir anatomik iflarettir; üst ve orta trunkuslar
omohyoid kas›n üstünde, alt trunkus ve subklavian damarlar ise alt›nda yer
al›rlar. Ayr›mlar, kordlar ve terminal dallar klavikulan›n alt›nda olduklar›
için tüm pleksusu ortaya koymak için klavikulaya osteotomi yapmak veya
mobilize etmek gerekebilir. 

E. Motor nöronun hücre gövdesi spinal kordun içinde yer al›rken, dorsal kök
ganglionu spinal kordun çok yak›n›nda bulunur. Bu nedenle, “preganglio-
nik lezyon”tan›m› nöral elemanlar›n spinal kord düzeyinden olan ayr›flma-
lar›n› tarif eder. Hastalar›n muayenesinde mutlaka de¤erlendirilen sempatik
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zincir, frenik sinir, uzun torasik sinir ve dorsal skapular sinir gibi baz› sinir-

ler, bu bölgeye çok yak›n komfluluklardan ç›karlar. 

F. Brakiyal pleksusun, subklavian arter, aksiller arter ve ven ile yak›n komflu-

luk iliflkisi vard›r. Kordlar, pektoralis minör kas›n›n posteriorunda yer alan

aksiller arterin ikinci k›sm›na göre lokalizasyonlar› ile adland›r›l›rlar. 

Konjenital Brakiyal Pleksus

I. Tan›m

Brakiyal pleksus do¤um felci (BPDF), do¤um s›ras›nda brakiyal pleksusun maruz

kald›¤› çekilme veya kompresyon zedelenmesi sonucunda oluflan nörolojik araz ve

üst ekstremite paralizisidir. 

II. Epidemiyoloji

BPDF’nin insidans› 1000 canl› do¤umda 1 olarak tahmin edilmektedir. ‹nsidans,

obstetritdeki ve prenatal t›ptaki geliflmelere, sezeryan do¤umlar›ndaki art›fla ra¤men,

geliflmifl ülkelerde artmaya devam etmektedir.
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fiekil 18.1 Brakiyal pleksusun flematik görünümü. Ok, Erb noktas›n› tan›ml›yor.
Brakiyal pleksusun “M”si gri olarak belirtilmifl (Waters PM. Obstetric brachial ple-
xus injuries:Diagnosis and management. J Am Acad Orthop Surg. 1997;5:205-214
‘den al›nm›flt›r).
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Torakodorsal sinir

Muskulokutan
sinir

Üst ve alt
subskapular
sinirler

Medial antebrakiyal
kutanöz sinir

Medial brakiyal kutanöz sinir

Medial pektoral sinir
Uzun torasik sinir
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‹nflamatuvar Artritler

I. Seropozitif 

‹nflamatuvar artropatiler romatoid artritis (RA) gibi klasik seropozitif artritik var-
yantlar, ve psöratik artritler (PsA) ile ankilozan spondiliti gibi seronegatif olanlar›
içerir. ‹nflamatuvar artritin en s›k görülen formu romatoid artrittir. 

RA Birleflik Devletler’de yaklafl›k 2.1 milyon insan› etkileyen a¤r›, ödem, sertlik
ve eklemlerde fonksiyon kayb›na yol açan inflamatuvar hastal›kt›r. Eklemlerin ve
tendon k›l›flar›n› çevreleyen sinovyal hücrelerinin spontan proliferasyonu ile seyre-
den inflamatuvar bir süreç oldu¤u için, klasik olarak spontan, genellikle simetrik ek-
lem fliflli¤i ve sertli¤ini içerir. Bu da etkilenmifl eklemlerin çevresinde ki yumuflak do-
kunun bozulmas›na ve eklem k›k›rda¤› üzerinde sinovyal tabakan›n fazla büyümesi-
ne (pannus) sebep olur ki bu dokunun da hasarlanmas›yla sonuçlan›r. Benzer olarak
sinovyal proliferasyon, tendonlarda tenosinovit, adezyon ve sonuçta y›rt›lmalara se-
bep olabilir. Hem fleksör hem ekstansörler etkilenebilir.

Bu durumun medikal tedavisinde ki büyük ilerlemeler cerrahi tedavi gereksini-
minin azalmas›yla sonuçlanm›flt›r. Buna ra¤men hastal›¤›n agresif formuna sahip
olan ve t›bbi tedaviye cevap vermeyen bireyler, cerrahi müdahaleden fayda görmeye
devam edeceklerdir.

A. Üst ekstremite ile iliflkili genel durumlar
1. Kemik kalitesi

a) Osteopeni
b) Periartiküler osteoliz
c) Kemik kayb›
d) Oto füzyon

2. Cerrahi ile ilgili yumuflak doku sorunlar›
a) Kontraktürler ve deformite
b) Laksite
c) Tendon sorunlar›

1) Subluksasyon
2) Ç›k›k 
3) Rüptürler

B. El bile¤i
1. Deformiteler

a) Karpus ve metakarpallerin radial deviasyonu, karpusun volar sub-
luksasyonu

b) Parsiyel spontan artrodezin efllik etti¤i ya da etmedi¤i karpal ke-
miklerin otolizi
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c) Karpal supinasyon ve distal radyoulnar eklem sinovitine sekonder
ulna bafl› dorsal ç›k›¤›

d) Ekstansör tendon rüptürleri (kaput ulna sendromu)
2. Cerrahi tedavi

a) Yaln›z sinovektomi nadiren endikedir
b) S›n›rl› artrodez: Radyolunat (Chamay)
c) Total el bilek artrodezi: Alt›n standart

1) El bile¤i füzyon teknikleri:
a) Pin/rod
b) Plak ve vidalar

2) Beklenen sonuçlar
a) Yüksek seviyede hasta memnuniyeti

1) Hastalar›n ço¤unda a¤r›n›n ortadan kalkmas› veya
azalmas›

2) ‹nce motor görevlerde fonksiyonel bozulma bildiril-
mifltir

b) Bilateral durumlar: ‹ki tarafa da hafif ekstansiyonda füz-
yon yap›l›r, dominant olmayan el bile¤i fleksiyonunda
(perineal temizlik) az tatminkar sonuç

d) Artroplasti: Geliflen teknoloji
3. Kaput ulna sendromu

a) Ulna bafl› rezeksiyonu veya artroplasti ve stabilizasyon
b) Tendon transferi ya da tamiri (tendon yaralanmas› genelde genifl

yüzeylerde oluflur ve tamiri genellikle mümkün de¤ildir)
C. Metakarpofalangeal (MKF) eklemler

1. Metakarpofalangeal seviyedeki deformitelerin patomekani¤i: Eklem
destrüksiyonu hastal›kta erken bafllar, üç aflamas› vard›r:
a) Bafllang›ç proliferasyon evresi

1) A¤r›, efüzyon
2) Sinovyal proliferasyon, anjiogenez

b) Destrüktif evre
1) Sinovyal pannus k›k›rdak ve yumuflak dokuyu istila eder

c) Geç evre (“Burnt Out”)
1) Fibröz skar ve fikse deformitelerin yerini ald›¤› azalm›fl infla-

masyon
2. Ulnar kayma, ulnar yer de¤ifltirme ve ulnar deviasyondan oluflur

a) Normal MKF eklem kondilerdir, multiaksiyel hareketlere izin ve-
rir, stabiliteyi kapsül ve ba¤lar sa¤lar.

b) Sinoviyal proliferasyon ve destrüksiyon kollateral ba¤larda laksi-
teyle sonuçlan›r.

c) Dorsal yap›lar gerilir.
d) Ekstansör mekanizma sagittal bantlar düzeyinde zay›flar ve ten-

donlar›n ulnar subluksasyonuna sebep olur. (bir baflka deyiflle ra-
diyal sagittal bantlar zay›flar)

e) El bile¤inin ulnar translokasyonu ile birlikte radiyal postürü, de¤i-
flen aksiyel yüklenme yönüne sekonder olarak tendonlarda ulnar
yer de¤ifltirmeye sebep olur.

f) Kollateral ba¤lar›n zay›flamas› ve fleksörlerin zay›flayan ekstansör-
lerden daha kuvvetli kalmalar› volar subluksasyon ve dislokasyona
sebep olur.

g) Disloke pozisyon yüzünden dorsal kapsül ve ekstansör mekanizma
gerilerek daha az etkili hale getirilir.

h) Her iki seviyedeki bu dengesizlik, eklem ve ekstrinsik tendonlar›n
ulnara kaymas› ve MKF seviyede parmaklar›n subluksasyonuyla
sonuçlan›r.
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I. T›rnak

A. Anatomi (fiekil 20.1)
1. Perioniflyum, t›rnak yata¤›, t›rnak katlant›s›, eponiflyum, paroniflyum

ve hiponiflyumdan oluflur.
2. T›rnak yata¤›, t›rna¤›n alt›ndaki yumuflak dokudur ve proksimalde ger-

minal matriks, distalde de steril matriksten oluflur. T›rnak yata¤›, volar
dijital arterlerin terminal iki dal› taraf›ndan beslenir ve dijital sinirin
dorsal dal› taraf›ndan innerve edilir.

3. Germinal matriks, t›rnak katlant›s›ndan lunula ad› verilen, eponiflyu-
mun distalindeki beyaz arka kadar uzan›r. T›rna¤›n büyümesinin %90’›
germinal matriks taraf›ndan sa¤lan›r.

4. Steril matriks, lunuladan hiponiflyuma kadar uzan›r. T›rna¤›n yap›flma-
s›n› sa¤lar ve t›rna¤a yass› epitel bir tabaka sa¤lar.

5. Proksimal t›rnak katlant›s› perionfliyumun en proksimal k›sm›d›r ve
dorsal bir çat› ile ventral bir tabandan oluflur.

6. Eponiflyum, t›rnak katlant›s›n› kaplayan deridir. T›rna¤›n dorsumun-
daki t›rnak duvar› ad› verilen deriden t›rna¤›n dorsal k›sm›na dek uza-
n›r.

7. Kutikl, t›rnak yele¤i, eponiflyumdan t›rna¤a uzanan ince membrand›r.
8. Paroniflyum, t›rna¤›n her iki yan›ndaki deridir.
9. Hiponiflyum, t›rnak yata¤› ile derinin parma¤›n en distal k›sm›ndaki

birleflme noktas›d›r. Enfeksiyona karfl› bir bariyer teflkil eder ve vücut-
taki dermis alanlar› içinde en yüksek lenfatik yo¤unlu¤u oland›r.

B. T›rnak Yaralanmalar›
1. T›rnak yata¤› yaralanmalar›n›n ço¤unlunu laserasyonlar olufltursa da,

y›ld›z fleklinde laserasyonlar, ezilme ve avülsiyon yaralanmalar› da gö-
rülebilir.

2. Steril matrikste oluflan yaralanmalar t›rnak deformitelerine sebep olur-
ken, germinal matriks yaralanmalar› t›rna¤›n yoklu¤una neden olabilir.

3. T›rnak yata¤› eksplorasyonu t›rna¤›n çekilmesini gerektirebilir, ve bu-
radaki laserasyonlar 7-0 kromik gibi ince, emilebilir sütürlerle onar›la-
bilir. Laserasyon t›rnak katlant›s›n›n çat›s›n› veya taban›n› içerirse, t›r-
nak temizlenip yerine konmal›d›r. Alternatif olarak t›rnak katlant›s›na
bir tabaka veya pansuman malzemesi yerlefltirilebilir. Altta yatan bir k›-
r›¤› elimine etmek için bir film çekilmesi gerekir. 

4. Sa¤lam bir t›rna¤›n alt›nda t›rnak yata¤› zedelenirse subungual bir he-
matom oluflabilir. Genifllemeye pek müsait olmayan bu alanda kanama
olmas› fliddetli a¤r›ya sebep olabilir, ve semptomlar›n geçmesi için ka-
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n›n trepanasyon veya t›rnak çekilmesi ile boflalt›lmas› gerekebilir. Genel
olarak küçük hematomlar için drenaj yeterli olurken t›rnak yata¤›n›n
%50’sinden ço¤unu kaplayan durumlarda t›rna¤›n çekilmesi ve altta
yatan t›rnak yata¤› zedelenmesinin onar›m› gerekir. Çekilen t›rnak te-
mizlenmeli ve yerine geri konmal›d›r. 

C. T›rnak Deformitesi
1. En s›k görülen, travma sonras› deformite (yata¤a) yap›flmamad›r. Steril

matriks t›rna¤›n alt yüzüne yap›flan hücreler üretti¤i için, steril matrik-
sin transvers veya diagonal skarlar›, t›rna¤›n skar›n distalinde ayr›lma-
s›na neden olabilir. Proksimalde oluflan yap›flamama durumlar› s›kl›k-
la a¤r›l› ve stabil olmayan bir t›rna¤a yol açar. Distal yap›flamama du-
rumlar› ise t›rna¤›n alt›nda biriken kir enfeksiyon yaratmad›kça bir so-
run teflkil etmez.

2. T›rnak yata¤›n›n alt›ndaki skarlar veya düzgün olmayan dorsal korteks
nedeni ile t›rnakta yükseklik yaratan çizgiler oluflabilir. Bu tür yüksek-
likler distalde yap›flamama durumu yaratabilir. Deformiteyi düzeltmek
için skar eksizyonu ve yüksekli¤in düzeltilerek düz bir t›rnak yata¤›
oluflturulmas› gerekir. 

3. Yar›k t›rnak yükseklik yaratan bir çizgiden veya germinal veya steril
matriksteki uzunlamas›na bir skardan ortaya ç›kabilir. Skar, genellikle
eksizyon ve defektin primer onar›m› için çok genifltir. Steril matriks
skarlar›n›n ç›kar›l›p k›smi kal›nl›kta t›rnak yata¤› greftleri ile kapat›lma-
s› gerekir. Germinal matriks skarlar›, t›rnak üretimi için tam kal›nl›kta
greft gerektirir.

4. Germinal matriksin ç›kar›ld›¤› ve steril matriksin keratinize materyal
üretmeye devam etti¤i durumlarda nas›rlaflm›fl t›rnak yata¤› deformite-
leri oluflur. Steril matriksin ç›kar›l›p defektin k›smi kal›nl›kta deri gref-
ti (KKDG) ile kapat›lmas› ile tedavi edilir.

5. T›rnak kistleri ve dikenleri bir parmak ucu amputasyonu sonras› ger-
minal matriksin eksik ç›kar›lmas› sonucu geliflir. Kistler, kapat›lm›fl bir
defektin alt›nda germinal matriks t›rnak üretmeye devam etti¤i zaman
oluflur. Hastalar a¤r›l› ve büyüyen bir kitle ile baflvururlar. (Dikenler
germinal matriksin korunup, distalde t›rnak üretmeye devam etmesi ile
meydana gelir). Bunlar s›kl›kla batan ayak parma¤› t›rnaklar›n›n al›n-
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Penetran (delici tarzda) travma üst ekstremite akut arteriyel yaralanmalar›n %88’in-
den fazlas›n› oluflturur. Künt travma, kapal› k›r›klar veya termal yaralanmalar da
akut arteriyel yaralanmalara yol açabilir. Etyolojisi her ne olursa olsun, bu tip yara-
lanmalar›n do¤ru, h›zl› bir flekilde de¤erlendirilip tedavi edilmesi için üst ekstremite-
lerin ayr›nt›l› arteriyel anatomisinin ana damarlar ve kolleteral dolafl›m kaynaklar›
üzerinde ayr› ayr› yo¤unlaflarak anlafl›lmas› gerekmektedir.

I. Anatomi

A. Sol subklavian arter aort kavsinden köken al›r.
Sa¤ subklavian ve sa¤ karotis kommünis arteri brakisefalik trunkustan kö-
ken al›r.

Subklavian arter klavikula afla¤›s›nda aksiller arter ad›n› al›r.
B. Aksiler arter, pektoralis major ve minörün derininde seyreder ve infrakla-

viküler brakiyal pleksus ile ayn› k›l›f içinde yak›n komfluluktad›r. Aksiller ar-
ter, omuz ve gö¤üs ön duvar›na birkaç dal verir.
1. Torakoakromial arter
2. Lateral torasik arter
3. Subskapular trunkus (torakodorsal ve sirkümfleks skapular arterler)

C. Brakiyal arter, kol medialinde intermüsküler septumunun anteriorunda
seyreder. Öncesinde median sinir (arterin anteriorunda yer al›r) ve ulnar si-
nir (arterin posteriorunda yer al›r) aras›nda seyreder. Kolun üst bölgesinin
distal k›sm›nda, median sinir antekubital fossaya yaklafl›rken brakiyal arte-
rin medialine do¤ru ilerler. Brakiyal arter dirsek üzerinde ki kollateral ak›-
m›n üç major kayna¤›n› besler.
1. Derin brakiyal arter- humerusun posterolateralinde radial sinirle yak›n

komflulukta seyreder ve distalde radial arterle birleflir.
2. Superior ulnar kollateral arter- medial epikondilin posteriorunda ulnar

sinirle yak›n komflulukta seyreder ve distalde ulnar arterle birleflir
3. ‹nferior ulnar kollateral arter-medial epikondilin anteriorundan geçe-

rek distalde ulnar arterle birleflir.
Brakiyal arter antekubital fossada ikiye ayr›l›r, radial ve ulnar arterleri
oluflturur.

D. Radial arter proksimal önkolda ulnar arterden daha yüzeyel seyreder. Radi-
al arterin kaslarla olan komflulu¤una bak›ld›¤›nda ise bisipital aponöroz ve
brakiyoradialis kas›n›n derininde, biseps tendonu, pranator teres, FDS ve
FPL nin ise s›ras›yla yüzeyelinde yer al›r. El bile¤inde radial arter brakiora-
dialis ve FKR tendonlar› aras›nda yerleflir. El bile¤inde radial arter daha kü-
çük bir volar dala ve daha büyük çapta bir dorsal dala ayr›l›r.
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1. Volar dal superfisiyal palmar arkla birleflmek üzere APB nin içinden ya
da yüzeyelinden seyreder.

2. Dorsal dal anatomik enfiye çukurunda birinci dorsal ekstensör tendon
kompartman›n›n derininde ilerler ve iki major dala ayr›l›r.
a) Birinci dal elin dorsal ark›n› meydana getirir.
b) ‹kinci dal, birinci ve ikinci metakarp bazisinin aras›ndan geçip dis-

talde derin palmar ark› besler.
c) “Princeps pollicis” (baflparma¤›n) arteri ise bu bölgede radial arter-

den dallan›r. Bu arterin ç›kt›¤› bölgede ki varyasyonlara s›kça rast-
lan›r.

E. Ulnar arter önkolda brakiyal arterden dalland›ktan sonra daha derinde,
pranator teres, median sinir ve FDS’nin derininde seyreder. Brakiyal arter-
den ayr›ld›ktan hemen sonra ulnar arter ortak interosseöz arteri verir. Son-
ra önkolun orta 1/3 ve distal 1/3’ünün birleflim yerinde ulnar sinirle birlefl-
mek üzere FDP’nin yüzeyel yüzünün ulnar taraf›nda seyreder. Ulnar arter
ve sinir ön kolun distalinde yan yana seyreder. El bile¤inde ulnar arter FKU
tendonunun derininde ve radial taraf›nda, ulnar sinirin radial ve daha yüze-
yel k›sm›nda bulunabilir. El bile¤inde ulnar arter Guyon kanal›ndan geçip
ikiye ayr›l›r. Daha büyük olan yüzeyel dal, yüzeyel palmar ark› besler. Daha
küçük çapl› olan dal ise (ki bu dal ulnar sinirin motor dal›yla yan yana sey-
reder) derin palmar arkla birleflir

F. Ortak interosseöz arter, proksimal ulnar arterin radial taraf›ndan dallan›r.
Bu arter anterior ve posterior dallara ayr›l›r.
1. Anterior interosseöz arter, anterior interosseöz sinirle beraber ön kolun

interosseöz membran›n›n (IOM) volar yüzeyinde seyreder.
2. Posterior interosseöz arter IOM n›n içinde küçük bir pencerede seyre-

der ve dorsal kompartmana girer. Bu arter EDK ve EDM kaslar›n›n de-
rininde bulunur. Ayr›ca APB, EPB, EPL ve E‹P kas kar›nc›klar› gibi da-
ha oblik seyreden kaslar›n da daha yüzeyelinde bulunur. Cilt perfera-
törleri ise kabaca IOM’nin proksimal 1/3 ve distal 2/3 lük k›sm›n›n ke-
siflti¤i yerde bulunabilir.

3. El bile¤inde anterior ve posterior interosseöz arterler IOM’deki pence-
reden seyreden anterior interosseöz arterin posterior k›sm›yla ikinci bir
sefer karfl›lafl›rlar. Volar ve dorsal komponentler radiokarpal düzeyde
kominikan damarlardan meydana gelen zengin bir a¤ yap›s› oluflturur-
lar ve bu da palmar metafizyal ark, palmar radiokarpal ark, dorsal sup-
raretinakular ark, dorsal radiokarpal ark ve dorsal interkarpal ark gibi
daha küçük damar a¤lar›n› olufltururlar. Bu daha küçük damar a¤lar›
iki aç›dan önem tafl›r.
a) Bu damarsal a¤lar karpal patolojilerin (k›r›k, kaynamama, avaskü-

ler nekroz) tedavisinde kullan›labilen ve say›lar› gittikçe artan pe-
diküllü kemik greftlerinin kayna¤› olurlar.

b) Ön kolun ana damarlar›n›n yaraland›¤› durumlarda kollateral ak›-
m›n kayna¤›n› olufltururlar.

G. Yüzeyel palmar ark-Radial arterin yüzeyel dal› ve ulnar arterin yüzeyel da-
l›n›n (dominant) birleflmesi ile oluflur. Bu arterler, palmar fasyan›n derinin-
de median sinirin ve fleksör tendonlar›n yüzeyelinde bir arteriyel a¤ meyda-
na getirirler. Bu damarsal a¤› 2. ve 4. parmak aralar›nda ki ortak dijital ar-
terlerin ve 5. parma¤›n ulnar digital arterinin kayna¤›d›r. Bu “ortak” dijital
arterler, ortak dijital sinirlerle beraber seyrederler. Arterler as›l dijital arter-
lere dallan›r ve besledikleri parma¤›n ad›yla an›l›rlar (örne¤in 4. parma¤›n
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Vasküler durumlar genellikle 2 kategori alt›nda incelenir: Vasküler kitle ya da iske-
mi. Amerika Birleflik Devletleri nüfusunun yaklafl›k %10’unda iskeminin baz› form-
lar› bulunmaktad›r. Bunlar kronik ekstremiteyi tehdit etmeyen problemler olabildi-
¤i gibi, parmak ya da ekstremitenin yaflam›n› tehdit eden durumlar da olabilirler.
Vasküler çal›flmalar temelde acil tedavinin endike oldu¤u durumlar ile küçük yaflam
flekli de¤ifliklikleri sonras› hastan›n problemi ile hayat›na devam edebildi¤i durumla-
r› birbirinden ay›rmak için yap›l›r. Vasküler kitle varl›¤›nda, bir arterin trasesi üze-
rinde yerleflen tümörden ya da bulgular özellikle tek tarafl› ve distal arterlerde ise em-
boliden kuflkulan›lmal›d›r. Bu bölümde, anatomi, fizyoloji ve medikal de¤erlendir-
meden sonra vasküler lezyonlar tek tek ele al›n›p gözden geçirilecektir.

I. Tan›mlar

A. Vasküler sistemin ifllevleri,
1. Hücrelere oksijen ve besin ulaflt›rmak
2. Vücut ›s›s›n›n korumak
3. Metabolizman›n art›k ürünlerinin at›lmas›n› sa¤lamakt›r.

B. Vasküler yetersizlik—Koman: Arterlerde yap›sal hasar ve sinir ya da hormo-
nal anormalilere ba¤l› uygunsuz vasküler kontrol nedeniyle yetersiz arteryel
ak›md›r.

C. Tehlike arz eden ve etmeyen vasküler durumlar›n ay›r›m›–Koman
1. Tehlike arz eden: Müdahale olmaks›z›n doku ölümü ve nekroz olufltu-

ran
2. Tehlike arz etmeyen: Doku canl›l›¤› kollateral dolafl›mla korunabilen

durumlard›r.

II. Anatomi

A. Üst ekstremitenin makroarteriel vasküler sistemi (bkz. Bölüm 21, 1. Alt bö-
lüm)
1. Kalp ve büyük damarlarla bafllar.
2. Brakial arter antekübital fossan›n hemen distalinde dallan›r.
3. Bu noktadan sonra çok say›da vasküler kanal vard›r

a) Ön kol: Radial, ulnar ve interosseoz arterler
b) El bile¤i/el: Yüzeyel, derin, palmar ve dorsal arteryel arklar 
c) Parmaklar: Radial, ulnar dijital arterler ve dijital arklar

4. Yüzeyel arteriel palmar ark ellerin %80’inde tamd›r. Bu durumda radi-
al ya da ulnar arterlerden biri tüm parmaklar› besleyebilir. Derin pal-
mar arteryel ark ellerin %97’sinde tamd›r.

B. Mikroarteriyel sistem
1. Periferik vasküler sistemin damarlar› 100 μm’den daha küçük çap ya da

çevreye sahiptir.
a) Arter duvar›ndaki düz kas, dolafl›mdaki kimyasallara ve bölgesel

sempatik sinirlere hassast›r.
b) Arter ve venler aras›ndaki kan ak›m›, do¤rudan besleyici kapiller

yatak ve termolegulatuar arteriovenöz flantlar arac›l›¤›yla sa¤lan›r.
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c) Cildin canl›l›¤› için arteryel ak›m›n sadece %10’u gereklidir, geri
kalan %90’›n amac› ›s› regülasyonudur.

d) Besleyici kapiller yata¤›n kan ak›m› yetersiz kald›¤›nda doku ülse-
rasyonlar›, iskemi ve nekroz geliflebilir

III. Kan Ak›m Fizyolojisi

A. Büyük damarlardaki ak›m, s›v› dinamikleri yasalar›na uyar: Çap, bas›nç ve
direnç.

B. Kritik arteryel stenoz: Kritik seviye olan %50’ye kadar arteryel çap›n küçül-
mesi, kan ak›m›nda minimal azalmaya yol açar.

C. Vasküler duvar kontrolü: Santral sinir ve lokal damar kontrol sistemleri ta-
raf›ndan; vazokonstriktörler, vazodilatatörler, trombolitik ve trombojenik
maddeleri içeren sinir innervasyonlar› ve dolafl›mdaki vazoaktif kimyasal-
larla sa¤lan›r. 

D. Stenoz sonras› iskemiyi azaltmak için oluflan kompansatuar mekanizmalar:
Arteryel geniflleme, kollateral damar oluflumu ve damar endotelyumundan
sal›nan vazodilatatörler nedeniyle azalan arteryel direnç söz konusudur.

IV. De¤erlendirme

A. Ofis De¤erlendirmesi
1. Medikal öykü

a) S›k yak›nmalar: Vasküler kitle ya da iskemi semptomlar›
b) Tekrar eden el yaralanmalar› ya da titreflime maruz kalma gibi akut

ya da kronik travma
c) Sistemik hastal›klar: Hematolojik, metabolik (diyabet), ba¤ doku

hastal›klar› ve ateroskleroz
d) Kullan›lan ilaçlar özellikle vazoaktif etkili olanlar
e) Tütün ürünlerinin kullan›m›

2. Fizik muayene
a) Üst ekstremitenin cilt ve t›rnaklar›, döküntü, ülserasyonlar, kana-

malar, skarlar, t›rnaklarda daralma (sklerodaktili), çomaklaflma ve
k›l da¤›l›m› aç›s›ndan bakarak muayene edilir.

b) El rengi: Solukluk, k›zar›kl›k, siyanöz
c) Her iki üst ekstremite aras›nda ya da tek tek parmaklar aras›nda ›s›

fark›
d) Üzerinde duyulabilen ya da palpe edilen titreflimi olan kitleler
e) El bile¤i ve dirsekte arteryel nabazan

3. Allen testi: El bile¤inde her iki artere bask› yap›l›r ve hastadan elini
yumruk yap›p açmas› istenir. Arterler üzerindeki bask›ya birer birer son
verilir. Kan›n tüm parmaklara geri gelifli ve dönüfl süresi not edilir. Kan
dönüflü 6 saniyeden fazla gecikiyorsa bilek seviyesinde arteryel daralma
ya da t›kanmay› gösterir. 

4. Doppler muayenesi: Ultrasonik ölçüm cihazlar›, k›rm›z› kan hücreleri-
nin hareketiyle oluflan ses dalgalar›n›n s›kl›¤›ndaki de¤iflimler arac›l›-
¤›yla kan ak›m miktar›n› tespit ederler. Dopplerden ç›kan veriler duyu-
labilen ses dalagalar›na çevrilir. El bile¤i, palmar ark ve sonra parmak-
lar›n digital arterleri dinlenir. Dijital sesler dinlenirken s›rayla radial ve
ulnar arterler t›kan›r ve Allen testiyle elde edilen bulgularla desteklenir. 
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I. Girifl

Avasküler nekroz (AVN), kan ak›m›n›n kesilmesine ba¤l› kemik bileflenlerindeki
hücrelerin ölümü olarak tan›mlan›r. Bu da kemik kollaps›, eklem destrüksiyonu, a¤-
r› ve eklem fonksiyonunda kay›p fleklinde sonuçlan›r. AVN çok say›da etken ile ilifl-
kilidir ve genellikle femur bafl›, humerus bafl›, femoral kondil gibi uzun kemiklerinin
epifizleri oldu¤u gibi lunatum, skafoid ve kapitatum gibi el bile¤inin küçük kemikle-
ri de etkilenebilir.

II. Etyoloji

El ve el bile¤indeki AVN ço¤u kez idiyopatiktir, efllik eden geçirilmifl travma veya tefl-
his edilmifl bir neden yoktur, ancak uzun kemiklerdeki AVN ile ilgili baz› risk faktör-
leri belirlenmifltir ve bunlar:

A. Kortikosteroidler: Kortikositeroid kullan›m› nedeni ile ilgili ileri sürülen en
yayg›n mekanizma karaci¤erden harekete geçen lipidlerin kemikteki uç ar-
terleri t›kamas›d›r. Uzun süreli steroid kullan›m›n›n riskleri araflt›r›l›rken,
AVN ile sonuçlanan uzun süreli kortikosteroid kullan›m› olan çok say›da
olgu rapor edilmifltir. Cushing sendromunda oluflan afl›r› endojen kortikos-
teroid üretimi de osteonekroz oluflumuna predispozan olabilir.

B. Kollajen vasküler bozukluklar›: Romatoid artrit, skleroderma, SLE ve der-
matomiyozitis gibi vaskülite neden olan baz› durumlarda kemik kan ak›-
m›nda bozulma ile sonuçlanan arter ve arteriollerde t›kanma görülebilir. Bu
hastal›klar›n tedavisi genellikle düzenli kortikosteroid kullan›m› gerektirir
bu da bu hastalar› AVN için daha yüksek riskli duruma getirir.

C. Alkolizm: Kronik alkolizm ve bununla iliflkili ya¤l› karaci¤er hastal›¤›, AVN
geliflmesine yol açabilecek ya¤ embolisi riskini artt›rd›¤› düflünülmektedir.
Femur bafl› bunun en s›k olufltu¤u yerdir.

D. Orak hücre hastal›¤›: Bu hastal›ktaki orak flekilli hücreler küçük damarlar-
da tromboz ve kemik infarktlar› oluflturabilir. Orak hücre hastal›¤› olan has-
tada AVN meydana gelirse, bu genellikle hematopoeze aktif kat›lan kemik-
lerde oluflur.

E. Di¤er AVN sebepleri aras›nda, çözünmüfl haldeki nitrojenin emboli olufltu-
ran hava kabarc›klar› halinde hücrelerden sal›nd›¤› bir durum olan Caisson
hastal›¤›d›r. 

F. Gut hastalar›n›n yaklafl›k %30’da baz› AVN çeflitlerinin gözlenmesi nede-
niyle gut’un da AVN için bir risk faktörü oldu¤u bildirilmifltir.

III. Patogenez

Osteonekroz patogenezi genel olarak 4 farkl› evreye ayr›lm›flt›r: avasküler evre, revas-
külarizasyon evresi, onar›m evresi ve deformite evresi. Histolojik ve radyolojik de¤i-
fliklikler bu evrelerin her birine efllik etmektedir.
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A. Avasküler evre: Bir kemik bölümünde infarkt olarak bafllayan osteonekroz
sürecinin ilk basama¤›d›r. Tipik olarak infarkt, kemi¤in subkondral kortek-
sine bitiflik olan ya¤l› ilik k›sm›nda yer al›r. Subkondral k›s›mdaki infarkt
kemik kayb›na yol açar. Subkondral kemi¤in nekrotik hale gelmesi ile üze-
rini örten k›k›rdak kendini kemi¤e dönüfltürmek için hipertrofiye olur. Bi-
rinci evreye karfl›l›k gelen radyolojik de¤ifliklikler genellikle minimaldir. Os-
teopeni ve hafif yumuflak doku de¤ifliklikleri görülebilir. Osteopeni, infark-
t›n kendisine ba¤l› de¤il, ancak tutulan alan›n çevresindeki hipereminin ya-
n› s›ra, sinovitis ve osteoklastik aktivite art›fl›na ba¤l›d›r.

B. Revaskülarizasyon evresi: Artm›fl osteoblastik ve osteoklastik aktiviteler bu
evre boyunca görülür. Radyografide lusens ve sklerotik alanlar görülebilir.
Eklem yüzeyinin alt›ndaki hücre ölümünün artmas›, üzerini örten korteks-
te fragmantasyon ve kollaps ile sonuçlan›r.

C. Onar›m faz›: Onar›m evresi asl›nda revaskülarizasyonun bafllad›¤› anda
bafllar. De¤iflik derecede rekonstrüksiyon ve iyileflme afla¤›daki nedenlere
ba¤l›d›r.
1. ‹lk infarktaki hücre ölümü ve kan kayb›n›n derecesi
2. Hastan›n immün sistemi ve iyileflme cevab›
3. Eklemin yük tafl›y›p tafl›mad›¤›

D. Deformite evresi: Deformite evresi son derece de¤iflken ve tutulum yerine
özeldir. Ayr›ca kemi¤e yük verilmesine de ba¤l›d›r (yük tafl›yan bölgelerde
deformitede artma görülür).

IV. El ve El Bile¤inde AVN

AVN daha s›k›l›kla skafoid, lunat ve kapitatumda görülür. Di¤er karpal kemiklerin
izole iskemisi son derece nadirdir.

A. Skafoid AVN (Preiser hastal›¤›)
1910’da Preiser skafoid k›r›klar›nda görülenden farkl› bir skafoid inflamas-
yonunu (osteit) tan›mlad›. Preiser hastal›¤›, travma ve/veya geçirilmifl bilek
giriflimi olmadan, skafoidin en az %80’inde radyolojik de¤ifliklikler göste-
ren, skafoid avasküler nekrozu olarak tan›mlanm›flt›r. Bu tan›m Preiser has-
tal›¤›n›, s›kl›kla proksimal uçta görülen ve direkt olarak k›r›k sonucu oluflan
skafoid avasküler nekrozlar›ndan ay›rmam›z› sa¤lar. Etyoloji, kollajen vas-
küler hastal›klar›na, steroid kullan›m›na ve tekrarlayan travmalara ba¤l›d›r.
Bu durum çocuklarda da bildirilmifltir.
1. Klinik ve tan›

Hastalar enfiye çukurunda a¤r›, sinovit ve yayg›n el bile¤i a¤r›s› ile bafl-
vurabilirler. Radyografilerde tipik olarak skafoid’te skleroz görülür ve
genellikle proksimal eklem yüzünde fragmantasyonlar vard›r. MRG, er-
ken olgular› belirlemek hem de vaskülarizasyonu de¤erlendirmek için
önemlidir. Normal kemik ili¤i elemanlar› T1 a¤›rl›kl› görüntülerde
yüksek yo¤unlukta sinyaller üretir. Avasküler durum veya kemik ödemi
bu sinyallerde de¤iflikliklere yol açar. Preiser hastal›¤› radyografik ve
MRG görüntülerine göre derecelendirilebilir..
a) Evre 1: Normal radyolojik bulgular, beraberinde pozitif kemik ta-

ramas› veya MRG’de avasküler görünüm 
b) Evre 2: Yayg›n osteoporozla birlikte düz radyografilerde proksimal

uçta artm›fl yo¤unluk
c) Evre 3: Patolojik k›r›k veya k›r›k olmaks›z›n düz radyografilerde

proksimal uçta fragmanatasyon
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Dupuytren hastal›¤› (DH), primer olarak elleri etkileyen ve avuç içinin normal fasyal
yap›lar›ndan geliflen patolojik dokular›n oluflturdu¤u, fibroproliferatif bir hastal›kt›r.
Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir, patolojik davran›fl› farkl›l›k gösterir ve erken
evrelerde tan› koymak güç olabilir. Tedavisi zordur ve hastal›¤›n tekrarlama potansi-
yeli yüksektir. Prognoz, hastan›n özelliklerine ve genetik yatk›nl›¤›n derecesine göre
de¤iflkenlik gösterir.

I. Fasyan›n Anatomisi

Elin palmar fasyal kompleksi befl ayr› yap›dan oluflmaktad›r: radial, ulnar ve santral
aponörozlar, palmodijital fasya ve dijital fasya.

A. Radial aponörozun dört komponenti vard›r:
1. Tenar fasya
2. Baflparmak pretendinöz band›
3. Distal komissüral ligaman
4. Proksimal komissüral ligaman

B. Ulnar aponörozun üç komponenti vard›r:
1. Hipotenar kas fasyas›
2. Küçük parma¤›n pretendinöz band›
3. Abduktor dijiti minimi yumuflak doku birleflim yeri

C. Santral aponöroz triangular bir fasya tabakas›d›r. Tepe noktas› proksimalde
yerleflmifltir ve lifleri distale do¤ru, longitidunal, transvers ve vertikal olarak
uzan›m gösterir
1. Longitudinal lifler orta üç parmakta yelpaze flekilini alarak pretendinöz

bantlar olarak devam eder.
2. Transvers lifler avuç içinin distalinde bulunan natator ligaman› ve

proksimalde bulunan, Legueu ve Juvara septalar›n› oluflturan palmar
aponörozun transvers ligaman›n› (PATL) olufltururlar. PATL’n›n distal
radial uzan›m› ise proksimal komissural ligamand›r.

3. Santral aponörozun vertikal lifleri Grapow, Legueu ve Juvara septalar›-
n›n ince vertikal bantlar›n› oluflturur. Bu vertikal bantlar, çok say›da,
küçük, güçlü ve palmar fasyal kompleks boyunca da¤›n›k halde bulu-
nan yap›lard›r ve en yo¤un olarak santral aponöroz içerisinde yer al›r-
lar. Sekiz adet Legueu ve Juvara vertikal septas› bulunur (her parma¤›n
birer radial, birer ulnar taraf›nda olmak üzere) (fiekil 24.2) ve yedi fark-
l› kompartman olufltururlar: fleksör tendonlar› içine alan dört fleksör
septal kanal ve ortak dijital sinir-arteri ve lumbrikal kaslar› içine alan üç
web bofllu¤u kanal›.

D. Palmodijital fasya avuç içi ve parmaklar aras›nda bulunan çok say›daki reti-
naküler yap›n›n birleflme noktas›d›r, bunlar aras›nda en önemlisi palmar ve
dijital fasyal yap›lar› birbirine ba¤layan spiral bantt›r. 
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E. Dijital fasya yap›lar›, volar Grayson ligaman›, volar Cleland ligaman› ve
Gossett’in lateral dijital tabakas›ndan oluflurlar ve nörovasküler elemanlar›
çepeçevre sararlar.

II. Patoloji

Dupuyten nodülleri ve bantlar› DH için tipiktir. DH’da normal fasyal bantlar, hasta-
l›kl› kordlar haline gelir. Tipik olarak, bu kordlar giderek k›sal›rlar, eklem ve yumu-
flak doku kontraktürlerine sebep olurlar. Bu k›salan kordlar eklem deformitelerine
sebep olur ve uzun süren fleksiyon deformitesi kapsüloligamentöz dokunun kon-
traktürüne ve dorsaldeki kayma mekanizmas›n› sa¤layan yap›larda gevflemeye neden
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Dijital
fasya

Palmodijital
fasya

Ulnar aponöroz UA Radial aponöroz RA

Santral aponöroz SA Natator ligaman NL



I. Benign Yumuflak Doku Tümörleri

A. Ganglion kistleri
1. Tan›mlama

Ganglion kistleri elin en yayg›n yumuflak doku kitleleridir. Bu lezyonlar
normal de bulunduklar› eklem kapsülü veya tendon k›l›f›ndan, eklem
veya tendon k›l›f› sinovyal s›v›s›n›n basit f›t›klaflmas› olarak düflünüle-
bilir. Bu balona benzer yap›lar eklem veya tendon k›l›f›na bir sap ile
ba¤l›d›r. Bu sap dar veya genifl tabanl› olabilir. Sap tek yönlü veya iki
yönlü valf gibi davranabilir. Bu görüfl ganglion kistlerinin çaplar›ndaki
farkl›l›¤› bize izah eder. Zaman içinde progresif büyüme gösterebilirler.
Bazen de büyüme gösterip sonras›nda küçülebilirler. Kist duvar› fibröz
doku ihtiva eder ve gerçek bir endoteli yoktur. Baz› ganglion kistleri de-
jenere ligamentlerden oluflur. Bunlara örnek skafolunat intraosseöz li-
gamandan geliflen dorsal karpal ganglion kistleridir. Dorsal karpal
ganglion kisteleri, volar ganglion karpal kistleri, tendon k›l›f›ndan men-
flei alan retinakuler kistler ve distal interfalangeal (D‹F) eklemden olu-
flan ganglion kisti olan müköz kistler ganglion kistlerin yayg›n tipleri-
dir. Ganglion kistleri eldeki herhangi bir eklemden ortaya ç›kabilir. 

2. Patojenez
a) Müköz kistler distal interfalangeal eklemden ortaya ç›kar ve dorsa-

le veya perifere do¤ru yay›l›r. Nadir olarak t›rnak alt›nda olabilir.
Bunlar›n osteoartrite ba¤l› ortaya ç›kt›¤› ve osteofitlerin oluflu-
munda belirgin bir faktör oldu¤una inan›l›r. Tekrarlama riskini
azaltmak amac› ile tedavi esnas›nda efllik eden osteofitinde ç›kart›l-
mas› önemlidir. 

b) Retinakuler kistler tendon k›l›f›na yap›lan enjeksiyonlar ve dirence
karfl› tekrarlay›c› parmak fleksiyonlar› sonras› kendili¤inden ortaya
ç›kar. Bu kistler genel olarak A 1 pulleyin hemen proksimalinde or-
taya ç›ksalar da daha distalde de görülebilirler. 

c) Dorsal karpal ganglion kistleri genellikle skafolunat intraosseöz
ba¤ ile ba¤lant›l› olarak ortaya ç›karlar. Ligamandaki mukoid deje-
nerasyonun kistlerin kayna¤› oldu¤una inan›l›r.

d) Volar karpal ganglion kistleri ekstrinsik radyo karpal veya skafo
trapezial trapezoid ba¤larla iliflkili olarak radial tarafta ortaya ç›kar
ve radial artere bitiflik veya etraf›n› sarm›fl olabilir. 

3. Fizik muayene
Bahsedilen her tipteki ganglion kisti kendine ait s›k görüldü¤ü lokali-
zasyonda ortaya ç›kma e¤ilimi gösterir. Al›fl›k olmad›k yerlerde görül-
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meleri durumunda öncelikle solid kitleler olmak üzere alternatif lez-
yonlar› da ay›r›c› tan›da düflünmek gerekir. 
a) Mukoz kistler D‹F eklem dorsalinde ortaya ç›karlar. Genellikle os-

teoartrit zemininde görülür ve Heberden nodülleri bulunabilir.
Üzerindeki dorsal deri incelmifl olabilir. Kendi kendine tam bofla-
labilirler. E¤er lezyon germinal matriks veya dorsal t›rnak k›vr›m›-
n› etkilerse t›rnak deformitesi görülebilir. Lezyonlar serttir ve gene-
likle hassasiyet yoktur. Kendi kendine boflalma sonras› enfeksiyon
görülebilir. 

b) Retinakular kistler fleksör tendon k›l›f›n›n proksimalinde palmar
yüzde ortaya ç›karlar. Bu lezyonlar düzgün s›n›rl›d›r. Bunlar küçük
olup s›kl›kla 5 mm’nin alt›ndad›r. Santral veya eksentrik olabilirler.
Bu lezyonlar derin palpasyonda hassast›rlar ve hastalar çekiç tutma
gibi kavrama gerektiren ifllemlerde direk temasa ba¤l› a¤r› bildire-
bilirler. 

c) Dorsal karpal ganglion kistleri kapitalunat veya skafolunat eklemin
orta çizgiye göre radialinde ortaya ç›karlar. Bu lezyonlar boyut ola-
rak farkl›l›k gösterir. El bile¤i fleksiyonu lezyonlar›n belirginleflme-
sine ve kolay palpe edilmesini sa¤lar. Parmak ekstansörleri boyun-
ca distale do¤ru a¤r› yay›l›r ve parmak ekstansiyonuna direnç uy-
gulan›rsa semptomlar artar. Aktif bilek ekstansiyonu ile a¤r› daha
da kötüleflebilir ve baz› durumlarda aktif ve pasif bilek ekstansiyo-
nunda s›n›rl›l›k ortaya ç›kabilir. Lezyonlar tipik olarak ›fl›k geçir-
gendir. E¤er ›fl›k geçirgenli¤i yoksa farkl› tan›lar düflünülmelidir.
Muayenede genellikle pozitif Watson skafoid shift testi mevcuttur. 

d) Volar karpal ganglion kistleri radial arterin yan›nda volar el bile¤i
fleksiyon çizgisinin hemen proksimalinde ortaya ç›karlar. Bu lez-
yonlar genellikle düzgün kontürlüdür. Ifl›k geçirgenli¤i lezyonun
s›n›rlar›n› belirlemede ve radial arterin seyrini belirlemede yard›m-
c›d›r. Aspirasyonla kal›n jelatinöz temiz veya kan bulaflmas›na ba¤-
l› çilek renginde tipik bir s›v› gelir.

4. Radyografiler 
Direk grafiler de mukoz kistlerde s›kl›kla dorsal osteofitler ve osteoartrit
görülür. Dorsal ve volar karpal ganglion kistleri ile beraber retinakuler
kistlerin radyografileri genel olarak normaldir. Bu lezyonlarda efllik eden
osteoartrit görülebilir. Hikaye ve fizik muayene ile ganglion kistinden
emin olundu¤u takdirde MRG genellikle endike de¤ildir. Gizlenmifl
dorsal karpal ganglion kistleri MRG veya ultrason ile iyi bir flekilde be-
lirlenir. E¤er solid bir lezyondan flüpheleniliyorsa MRG faydal›d›r. 

5. Tedavi
a) Mukoz kistler

E¤er lezyon küçük, asemptomatik ve kendili¤inden boflalm›yorsa
gözlemek yeterlidir. Hastalar›n birço¤u solid bir tümör veya malig-
nite olmad›¤›ndan emin olmak isterler. Büyük veya semptomatik
lezyonlar aspire edilebilir. Ama tekrarlama s›kt›r. Mukoz kistler
cerrahi olarak eksize edilebilirler ama altta yatan neden (osteoar-
trit) bulundu¤u sürece tekrarlama riski her zaman vard›r. Marjinal
eksizyon ile beraber osteofitlerin debridman› etkilidir. Bunun ya-
n›nda lezyonun taban›n›n basit eksizyonu ile beraber eklem deb-
ridman› da etkili bir tedavi yöntemidir. ‹kinci yöntemde cilt ve ya-
ra iyileflmesinde problemle karfl›laflma riski düflüktür ve ço¤unluk-
la cilt kapamas› için farkl› yöntem gerekmez. 
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I. Genel Prensipler

El enfeksiyonlar›n›n tam olarak tedavisi ve eradike edilmesi; insizyon ve drenaj, ölü
dokular›n debritman›, immobilizasyon ve elevasyon ve antibiyotik kullan›m› ile
mümkündür. Tetanus durumu güncellenmeli ve öncelikle kültür al›nmal›, hastal›¤a
sebep olabilecek muhtemel ajan dikkate al›narak ampirik antibiyotik bafllanmal›d›r.
Antibiyotik daha sonra kültür ve duyarl›l›k sonucuna göre ayarlanmal›d›r. Cerrahi
drenaj› takiben elin y›kanmas›, yaran›n aç›k kalmas›n› sa¤layacak ve yeniden pürülan
mayi birikimini azaltacakt›r.

El enfeksiyonlar›n›n tedavisinde hastan›n t›bbi sorunlar› da dikkate al›nmal›d›r.
Genel olarak, normal popülasyonda el enfeksiyonlar›n›n nedeni olarak karfl›lafl›lan
organizmalar›n ayn›lar› ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl hastalarda da görülür. Ancak
hastal›¤›n seyri çok daha viruland›r. Transplant veya diabete ba¤l› immunosupresyon
alt›ndaki hastalarda enfeksiyon ve doku nekrozunu kontrol edebilmek için amputas-
yonlar gerekebilir. Gram negatif ve polimikrobial enfeksiyonlar bu popülasyonda da-
ha da yayg›nd›r. Kan flekerindeki dalgalanmalar s›kt›r ve agresif olarak tedavi edilme-
lidir.

II. Derin Alan Enfeksiyonlar›

Derin alandaki enfeksiyonu tan›mak ve tedavi etmek için; eldeki potansiyel alanlar›n
anatomisini ve onlar›n di¤erleri ile olan iliflkisini bilmek önemlidir. Acil drenaj, mü-
kemmel irrigasyon, intravenöz antibiyotikler, elevasyon ve immobilizasyon baflar›l›
bir yönetimin kritik parçalar›d›r. Yara sarg›lanmal› ve 1-2 gün sonra y›kama ve reha-
bilitasyon bafllanmal›d›r.

A. Midpalmar Alan

Midpalmar alandaki enfeksiyonlar genellikle penetre travmay› takiben veya uzun,
yüzük ve küçük parmaktaki septik fleksör tenosinovitin komflulukla yay›lmas› sonu-
cu oluflur. Eldeki di¤er derin alan enfeksiyonlar›nda oldu¤u gibi, el dorsalindeki be-
lirgin flifllik, muayene eden kiflinin dikkatinin gerçek enfeksiyonun oldu¤u palmar
bölgeden baflka yöne çekilmesine neden olabilir. Avuç ortas› fliflmifl, normal palmar
konkavitenin kaybolmas›na ilaveten k›zar›kl›k ve hassasiyet vard›r. ‹lgili parmaklar›n
pasif hareketi a¤r›ya neden olur. Debritman; transvers veya oblik longitudinal insiz-
yonlar yoluyla yap›labilir.

B. Tenar Alan

K›zar›kl›k, hassasiyet ve fliflli¤e ilave olarak baflparmak palmar abduksiyondad›r. Pa-
sif parmak adduksiyonu ve oppozisyon a¤r›y› art›r›r. Drenaj için palmar, dorsal ve
kombine insizyonlar tan›mlanm›flt›r. Halter fleklindeki apseyi tam olarak drene ede-
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bilmek için, tenar bölgenin hem dorsal, hem de volar insizyonlarla serbestlefltirilme-
si gerekir. Web mesafesindeki kontraktürlere engel olmak için web komissürüne pa-
ralel insizyonlardan kaç›n›lmal›d›r.

C. Hipotenar Alan

Hipotenar alan, midpalmar alan›n ulnar taraf›nda kalan, hipotenar adaleler ve onla-

r› saran fasyadan oluflan bölgedir. Hipotenar alan enfeksiyonlar›; eldeki di¤er derin

alanlara göre daha az s›kl›ktad›r.

D. Parona Alan›

Parona alan›; pronator kuadratus, parmak fleksörleri, fleksör pollisis longus, fleksör

karpi ulnarisin radialindeki vertikal fasyal band ve ulnar taraftaki nörovasküler de-

met ile s›n›rlanan ön kol distalindeki bölgedir. Bu alan, ulnar ya da radial bursadan

yay›l›m ile enfekte olur ve at nal› fleklinde abse oluflumunda ‘’köprü’’ görevi yapar. El

bile¤i volar k›vr›m seviyesinde hassasiyet ve dolgun olmayan k›zar›kl›k palpe edilir.

Semptom ve bulgular, baflparmak veya küçük parma¤›n septik fleksör tenosinoviti ve

radial veya ulnar bursa enfeksiyonuna benzer. Median sinir irritasyon bulgular› s›k-

l›kla bulunur. Dekompresyon için kullan›lan insizyonlar; median sinir ve onun pal-

mar kutanöz dal›n› korumaya ve postoperatif yumuflak doku kaplanmas›n› sa¤lama-

ya uygun yap›l›r (El bile¤i fleksör k›vr›m›n› geçen, merkezi palmaris longusun hemen

ulnar taraf› ve hamatumun çengelinin radialinde yer alan geniflletilmifl Karpal Tünel

Gevfletme insizyonu kullan›l›r).

E. Dorsal Subaponörotik Alan

Dorsal subaponörotik alan; dorsalde ekstansör tendonlar ve fasya, palmarda ise inte-

rosseöz kaslar ve metakarplardan oluflur. Bu alandaki enfeksiyonlar tipik olarak el

dorsalindeki penetran yaralanmalara sekonder oluflur. Di¤er derin alan enfeksiyon-

lar›n›n tersine dorsal subaponörotik alan enfeksiyonlar›na ciddi yumuflak doku fliflli-

¤i de efllik eder. Drenaj için ikinci ve dördüncü metakarplar üstünden dorsal longi-

tudinal insizyonlar kullan›l›r.

III. Bakteriyel Enfeksiyonlar 

A. Sellülit

Sellülit apseden ayr›lmas› gereken bir yumuflak doku bakteriyel enfeksiyo-

nudur. ‹nflamasyonun dört kardinal bulgusu olan; k›zar›kl›k, ›s›, a¤r› ve flifl-

lik vard›r. Eldeki sellülitin septik artrit veya osteomiyelite sekonder olarak

meydana gelebilece¤inin bilinmesi de ayn› zamanda önemlidir. Enfeksiyon

nedenini araflt›rmak için eklem aspirasyonu yap›l›rken, enfeksiyon ajan›n›

ekleme tafl›mamak için sellülitli alandan i¤ne geçmekten kaç›n›lmal›d›r.

1. Tan› genellikle fizik muayene ile konur. Sedimentasyon h›z› ve C-reak-

tif protein seviyesi gibi laboratuvar tetkikleri her zaman yüksek olma-

mas›na karfl›n, bazen tedavinin gidiflini takipte kullan›labilir. Sellülit en

s›k; cilt ve subkutan dokuda travma sonras› oluflur. Di¤er sebepleri ise;

kronik ülserler, lenfödem ve dermatitdir. Grup A beta-hemolitik strep-

tokok en s›k karfl›lafl›lan organizma olup, bunu Stafilokokkus aureus ta-

kip eder.
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I. Tan›m

A. Osteofasyal kompartmanlar içindeki interstisyel doku bas›nc›n›n fizyolojik
olmayan seviyelere ç›kmas›d›r. 

B. Kompartman sendromu bafllang›ç, akut, geç (gecikmifl tan›l›) olabilir, eg-
zersiz sonras› kronik veya s›k› alç›- atel gibi d›fltan bas› sonras› görülebilir. 

II. Patofizyoloji

A. Genel olarak s›n›rl› bir hacim içeresindeki bas›nc›n artmas› bu hacim içeri-
¤indeki kan dolafl›m›n› ve hacim içeri¤inin fonksiyonu bozar. 

B. Laplace eflitli¤i damar duvar›na iliflkin dengeyi tan›mlar:

Pi–Po = T/R 

Pi: damar içi bas›nç 
Po: damar d›fl› bas›nç
T: damar duvar gerilimi
R: damar yar›çap› 

C. Lokal kan ak›m› (LKA) afla¤›daki denklem ile tan›mlan›r.

LKA = (Pa – Pv)/R

Pa: arteryel bas›nç
Pv: venöz bas›nç 
R: vasküler direnç

D. Kompartman fizyolojisindeki ilerleyen patalojik süreç afla¤›da tan›mlanm›fl-
t›r:
Artm›fl kompartman bas›nc›
↓
Venöz dönüflün azalmas› 
↓
Kapiller geçirgenlikte art›fl
↓
Artm›fl kompartman içi bas›nç 
↓
Azalm›fl arteryel kan ak›m›
↓
Azalm›fl doku oksijenlenmesi
↓
Geri dönüflümlü iskemi 
↓
Geri dönüflümsüz iskemi 
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III. ‹lgili Anatomi 

Üst ekstremitede birçok osteofasyal kompartman tan›mlanm›flt›r. Ana kompartman-
lar haricinde, örne¤in önkol volar kompartmanlar› içinde parmaklar›n derin fleksör-
lerinin bulundu¤u alt kompartmanlar da bulunmaktad›r. 

A. Kol (fiekil 27.1)
1. Deltoid (ön, orta ve arka alt kompartmanlar›yla )
2. Ön kompartman 
3. Arka kompartman

B. Önkol (fiekil 27.2)
1. Dorsal kompartman 
2. Volar kompartman
3. Mobil wad

C. El (fiekil 27.3)
1. Karpal tünel/distal ulnar tünel
2. Tenar kompartman
3. Hipotenar kompartman
4. Dorsal ve palmar interosseöz kompartmanlar
5. Parmak

IV. Kompartman Sendromu: Etiyoloji

A. Kompartman sendromunun oluflmas› için birçok potansiyel etiyolojik ne-
den vard›r;
1. Travma sonras› k›r›k veya yumuflak doku yaralanmas› 
2. Uzam›fl ekstremite kompresyonu 
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A. Tan›m: Dikkatsizlik sonucu bas›nçl› boya, makine ya¤›, ya¤ veya di¤er s›v›-
lar›n parmaklara ve ele girmesiyle acil cerrahi de¤erlendirme ve tedavi ge-
rektiren, lokal yüzeyel ve derin doku nekrozu, vasküler ve nörolojik rahat-
s›zl›¤a yol açan durumlard›r.

Herhangi bir s›v›n›n (organik, inorganik, suda çözülen) yüksek bas›nç
ile enjeksiyon yaralanmalar›, muhtemel insizyon, drenaj, debridman ve y›-
kama aç›s›ndan acil cerrahi konsültasyon endikasyonudur. Yeterli yara te-
mizli¤inin sa¤lanmas› için bu cerrahi tedavilerin, k›sa zaman içerisinde de-
falarca (bazen günlük) tekrarlanmas› gerekebilir. Debridman sonras›nda,
deri grefti veya flepler (lokal veya uzak) ile yumuflak doku örtüsünün sa¤-
lanmas› gerekebilir.

B. Patogenez 
1. Doku y›k›m›n›n etiyolojisinde hem lokal bas›nc›n doku perfüzyonuna

etkisi, hem de enjekte olan zararl› maddenin kendi doku y›k›m› vard›r.
Yüksek bas›nçla enjekte olmufl boya veya kayganlaflt›r›c› ya¤›n varl›¤›na
ba¤l› geliflen inflamatuar cevab›n da devam eden doku hasar›nda etkisi
belirtilmektedir.

2. ‹fle giriflleri 6 aydan daha k›sa bir süre olanlar, bu grup hastalar içerisin-
de yüksek oranda görülmektedir.

C. Sonucu etkileyen faktörler
1. Parma¤a enjeksiyonlar avuç içerisine enjeksiyonlara göre daha kötüdür
2. Boya enjeksiyonlar›, ya¤ veya makine ya¤› enjeksiyonlar›na göre daha

kötüdür
3. Enjekte olan maddenin hacmi kötü sonuçla ba¤lant›l› olabilir.
4. Stark, yaralanma ile cerrahi tedavi aras›nda geçen zaman›n nihai sonuç-

ta as›l faktör oldu¤unu savunsa da; erken cerrahi tedavi mutlaka iyi so-
nuca ulaflt›ramayabilir (Gelberman)

5. Amputasyonlar (e¤er gerekiyorsa) tedavinin erken dönemlerinde yap›-
l›rsa, hastalar›n fonksiyonlar› daha iyi sonuçlan›r.

D. Steroid kullan›m›: Baz›lar› taraf›ndan savunulsa da. yayg›n kullan›m› için
kan›ta dayal› destek yoktur

E. Radiografi
1. Zorunludur.
2. Enjekte olan madde genellikle radio-opak de¤ildir.
3. Düz grafiler derin doku tutulumunu ve enjekte olan maddenin yerini

tam olarak de¤erlendirmek için yeterli olmayabilir.
F. Fizik muayene

1. S›kl›kla iflaret ve/veya orta parmak ucunda küçük delik yaras›,
2. Yarada enjekte olmufl madde görülebilir.
3. Parmakta veya avuç içerisinde enjekte olan maddeye (boya kayganlaflt›-

r›c› ya¤lara göre daha enflamatuard›r) ve enjeksiyon sonras› geçen za-
mana göre de¤iflen miktarda ödem. 

4. Enjekte olan madde fleksör k›l›f boyunca avuç içerisine ilerleyebilir.
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A. Tan›m: Genellikle intravenöz kanül yard›m› ile uygulanan s›v›lar›n subku-
tan ve/veya derin dokulara infiltrasyonudur. S›kl›kla kemoterapi ilaçlar›, fe-
nitoin veya intravenöz kontrast madde uygulamalar›nda görülür.

B. Patogenez
1. Direkt sitotoksisite
2. Osmolar rüptür
3. Vazopressin veya katyonik hücre toksisitesi
4. Mekanik kompresyon
5. Sekonder bakteriyel enfeksiyon

C. Erken tedavi
1. Tart›flmal›
2. Bekleme (Buz ve elevasyon)
3. Lokal hyaluronidaz injeksiyonu 1500 IU ve arkas›ndan çoklu-küçük in-

sizyonlarla etkilenen bölgede serum ile bol y›kama.
4. Topikal serbest radikal temizleyiciler (dimetilsülfoksit ve topoizome-

raz-2 inhibitörü desrazoxane IV)
5. Topikal kortikosteroid
6. Tedavinin amac› sitotoksik ajan›n mümkün oldu¤unca lokal uzaklaflt›-

r›larak cilt kayb›n›n azalt›lmas›
D. Spesifik ajanlar

1. Doksorubisin (Adriamisin), Epirubisin ve di¤er vesikanlar (Yak›lar)
(Dokuda kabarc›klanmalara neden olan bileflikler)
a) Dokuda 28 gün veya daha fazla kal›r
b) Floresein infiltrasyon büyüklü¤ünü de¤erlendirmede faydal›d›r.
c) Ajan›n tamamen ç›kar›lmas› gereklidir, çünkü hücre ölümü ve oto-

liz ajan› deaktive etmez ve hücre ölümü haftalarca devam edebilir.
d) Denenen çok say›da ilaçlar/antidotlar; yafl, tan› ve tedavide gecik-

me ve infiltrasyon lokalizasyonu ile iliflkili fonksiyonel kay›p dere-
cesi. 

e) Nitrojen mustardlar› için, vezikan›n IV i¤ne yard›m› ile aspirasyo-
nu, takibinde ekstravazasyonun 24 saati içinde izotonik sodyum
tiosülfat›n lokal enjeksiyonu

2. Vinka alkaloidleri (antimikrotübül ajanlar/Vinorelbin, Vinkristin ve
Vinblastin gibi mitotik inhibitörler)
a) Vezikanlarla benzer tedavi

3. Taksoidler (porsuka¤ac› kökenli anti kanser ajanlar: Docetaxel ve Pac-
litaxel)
a) Paclitaxel (Taxol) hyalürodinaz enjeksiyonu gerektirir, Docetaxel

hyalürodinaza gerek duymayabilir.
b) Buz, elevasyon ve topikal kortikosteroid ile tedavi edilen vakalar›n

do¤al seyri.
c) Deskuamasyon genellikle 3. haftada.
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So¤uk ›s›r›¤›, dokular›n so¤uk sebebiyle geçici olarak so¤umas›ndan, hücre içi ve
hücre d›fl› s›v›lar›n kristalizasyonu ve donmaya kadar de¤iflebilen so¤uk yaralanma-
lar› yelpazesini kapsar. Rüzgar yoksa, so¤uk ›s›r›¤› yaralanmalar› -2°C derecenin al-
t›ndaki ortam s›cakl›klar›yla iliflkilidir. Doku hasar›n›n boyutu; so¤uk maruziyetinin
süresi, so¤uk rüzgar etkisi, yükseklik ve ›s› kayb›n›n h›z› (çeflitli homeostatik meka-
nizmalardan etkilenir) gibi etmenlere ba¤l›d›r. El ve ayak parmaklar›, burun ve ku-
laklar en çok etkilenir. 

I. Epidemiyoloji

So¤uk ›s›r›¤›; d›fl mekan k›fl aktiviteleri ve da¤c›l›k ile u¤raflan kifliler, uygun bar›na¤›
olmayanlar, ayr›ca ileri yafl veya mental bozukluklar sebebiyle zay›f muhakeme yete-
ne¤i olanlar için her zaman var olan bir tehlikedir. Baz› etmenler so¤uk ›s›r›¤› riski ve
ayn› zamanda yaralanman›n ciddiyeti ile iliflkilidir. 

A. Çevresel Etmenler
1. fiafl›rt›c› olmayacak biçimde ortam s›cakl›¤›n›n, ayn› zamanda dokular›n

buna maruz kald›¤› sürenin, dokunun yüzey s›cakl›¤›na kuvvetli bir et-
kisi vard›r ve dolay›s›yla so¤uk ›s›r›¤› yaralanmas›n› bafllatabilir. Böyle-
ce genellikle ilk olarak cilt ve cilt dolafl›m› etkilenir. So¤uk ortam›n eks-
tremite cildine olan etkisine karfl› koymak için derin dokulardan ›s› üre-
tilir, bu da ekstremitenin kas kitlesi ile orant›l›d›r. Bu sebeple eller; vü-
cut merkezine olan uzakl›klar›, göreceli olarak genifl yüzey alan›na ve
küçük kas kitlesine sahip olmalar› sebebiyle özellikle savunmas›zd›r ve
etkilenirler. 

2. Su ve nem, ›s›y› havaya göre 25 kat daha h›zl› iletir ve bu sebeple ›slak
ve rüzgarl› ortam koflullar› (özellikle nem cilt ile temas halindeyse) or-
tam s›cakl›¤›n›n etkisini artt›r›r ve ›s› kayb›n› h›zland›r›r. 

3. Uzam›fl etkilenmelerde deneklerin görece so¤uk iklimlere adapte oldu-
¤u konusunda insan ve hayvan deneylerinden elde edilen kan›tlar mev-
cuttur. Bu aklimasyon (iklime al›flma) aral›kl› afl›r› so¤uklara karfl› ko-
ruyucudur. Alaska Eskimolar›nda gözlenen bu aklimasyon için varsay›-
lan bir mekanizma, özellikle ellerde, artm›fl periferal kan dolafl›m›d›r. 

B. Kifliye Ait Etmenler
1. Yafl›n küçük olmas› homeostatik ifllevlerin immatür olmas› ile iliflkili

olmasa da, so¤uk ›s›r›¤› sa¤l›kl› eriflkinlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda sa¤l›kl›
çocuklarda daha s›kt›r. Çocuklardaki so¤uk ›s›r›klar›n›n ço¤u önlenebi-
lece¤i gibi; genelde yetersiz giyinmek veya d›fl ortam aktivitelerinde gö-
zetim olmamas›na ba¤lanabilir. Ayr›ca so¤uk ›s›r›¤› çocuklarda genelde
parmaklar ve elleri etkilerken, eriflkinlerde ayak ve ayak parmaklar›nda
so¤uk hasar› daha yayg›nd›r. 

2. Bu yaralanma riski afla¤›daki durumlarda artar;
a) Mental hastal›k ve
b) Düflük sosyoekonomik durum ve s›ras›yla bununla iliflkili olarak
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c) Zay›f Hijyen
d) ‹flsizlik ve
e) Standart düzeyin alt›ndaki yaflam koflullar›
f) Alkol ba¤›ml›l›¤› önemli bir risk faktörüdür, sebebi alkol tüketi-

minin vazodilatör etkisi sonucunda merkezi vücut s›cakl›¤›n›n
kayb›d›r.

3. Statik damar t›kay›c› aterosklerozdan (özellikle alt ekstremitelerde),
Reynauld hastal›¤› gibi (üst ekstremitelerde) vazospastik fenomenlere
çeflitli vazokonstriktif süreçler de so¤uk ›s›r›¤› için belirgin risk faktör-
leri olarak tan›mlanabilir. 

4. Ayr›ca ba¤›ml›l›k, vücut pozisyonu, aç›k yaralar›n olup olmamas› ve ör-
tücü k›yafetler so¤uk yaralanmas›n›n ciddiyetini etkiler.

II. Patofizyoloji

Vogel ve Dellon, so¤uk ›s›r›¤›n›n yaralanma paterni olarak birbirinden farkl› fazlar
tan›mlam›flt›r. Bu mekanizmalar› bilmek, akut yaralanma sonras› dönemde terapö-
tik önlemleri anlamak aç›s›ndan önemlidir. 

A. So¤uma ve donma
1. Ekstremitede so¤uk taraf›ndan tetiklenen, aral›kl› periferik vazodilatas-

yon vard›r, birlikte geçici olarak arteriovenöz flant oluflur. Merkezi vü-
cut s›cakl›¤› pahas›na bir ekstremiteyi tekrar ›s›tmak için yap›lan bu fiz-
yolojik strateji “hunting yan›t›” olarak bilinir. 

2. Ancak uzam›fl so¤uk maruziyeti hipotermiye (35°C) yol açarsa, yan›t
de¤iflir ve hayat› korumak için ekstremiteyi feda eder.

3. Dokular›n donmas›, hücre d›fl› s›v›lar›n kristalizasyonuyla bafllar ve ge-
riye görece hiperosmolar bir hücred›fl› çözelti b›rak›r.

4. Ozmotik dengedeki bu de¤ifliklik hücre d›fl›na s›v› kaçmas›n› tetikler.
Böylece dehidratasyon ve ayn› zamanda geniflleyen kristallerin mekanik
travmas› ile hücre hasar› olur.

B. Yeniden Is›nma
1. Hücred›fl› kristaller erimeye bafllar ve hipoosmolar bir interstisyum

oluflturur. Sonuç olarak oluflan s›v› yer de¤ifltirmesi hücrelerin fliflmesi
veya lizisine neden olur. ‹lk olarak endotelial hücre hasar› ön plandad›r,
bu kapiller damarlarda s›z›nt› ve belirgin ödem oluflturur. Tekrarlayan
donma ve yeniden ›s›nma döngüleri ile hücresel hasar katlanarak artar. 

2. Bu hücresel y›k›m döngüsü ilerleyici doku hasar›na yol açar. Bu, trom-
bosit ve lökosit adezyonunu artt›rarak kan damarlar›n› daha fazla da-
ralmas›na sebep olan ve lokal olarak sal›nan yüksek düzeylerdeki pros-
tagladin ve tromboksan A2 arac›l›¤› ile olur. Sonuç olarak artm›fl kan
viskositesi tromboz, periferik dolafl›m yetmezli¤i ve so¤uk ›s›r›¤›na u¤-
ram›fl dokunun iskemik nekrozuna yol açar. Tromboksan seviyelerinin,
so¤uk ›s›r›¤›na ba¤l› doku nekrozunun yayg›nl›¤› ile iliflkili oldu¤u gös-
terilmifltir. 

C. Çözünme 
Tan› ve tekrar ›s›nma öncesi hangi dokular›n ne kadar hasar gördü¤üne ve
bu dokular›n klinik olarak müdahale edilifline ba¤l›d›r.

III. De¤erlendirme

A. Klinik Muayene
So¤uk ›s›r›¤› yaralanmalar›n›n muayenesinin amac›, yumuflak doku hasar›-
n›n yayg›nl›¤›n› yada derinli¤ini belirlemektir. Tam bir öykü, efllik eden du-
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I. Tan›m/Girifl 

Üst ekstremite ve ellerin termal hasar› yayg›n karfl›lafl›lan bir klinik olay olmaya de-
vam etmektedir. Yan›k yaralanmalar› hafif dereceden oldukça ciddi yaralanmaya ka-
dar gidebilir ve yan›k yaralanmalar›n›n tedavisinde estetik oldu¤u kadar fonksiyonel
sonuçlar da dikkate al›nmak zorundad›r. Üst ekstremite yan›k bak›m›n›n temel tafl-
lar›: erken eksizyon ve stabil bir yumuflak doku kapamas›, splint, erken mobilizasyon
ve uyumlu rehabilitasyondur. 

II. Epidemioloji

Yan›k yaralanmalar›n›n %89’u üst ekstremite görülür ve her y›l bat›l› ülkelerin nüfu-
sunun %1’i yan›k yaralanmas›na maruz kalmaktad›r. Bu hastalar›n dörtte biri t›bbi
bak›m gerektirmektedir.

III. Anatomi

El s›rt›nda patlay›c› veya alev türü yaralanmalar›n görülme olas›l›¤› daha yüksek iken,
palmar yüzeyde sürtünme yan›klar› ve elektrik yaralanmalar› daha s›k görülebilmekte-
dir. Yan›k yara yeri, yaralanma fliddetinde önemlidir. El s›rt›n›n ince ve mobil cilt ya-
p›s› nedeniyle, cilt yüzeyinin alt›ndaki tendonlar, kan damarlar› ve eklemlere do¤rudan
direkt termal etki daha kolay olmaktad›r. Elin palmar yüzeyindeki tüysüz ve pürüzsüz
deri ise derin fasyaya ba¤lanan yo¤un fibröz septal bir yap›, kal›n epidermis ve deri al-
t› ya¤ tabakas› sayesinde darbe emme ve sürtünmeye daha fazla dayan›kl›l›d›r.

IV. Patofizyoloji

A. Is›ya maruz kalma süresi ve ›s› kayna¤›n›n s›cakl›¤› yan›k fliddetini belirler.
B. Derideki termal hasar, protein denatürasyonu, kan damar› koagülasyonu ve

kapiller geçirgenli¤i art›rarak nekroz, staz ve dolafl›m bozuklu¤u bölgeleri
oluflmas›na yol açar. 

C. Toplam vücut yüzey alan›n›n (TVYA) %20 veya daha fazla yan›klar›nda,
yanmam›fl dokularda da yayg›n ödem ve fliflme oluflur. 

D. Vücut s›v›s›n›n intravasküler alandan interstisyel bofllu¤a geçifli ödeme se-
bep olur, bu da perfüzyonu azaltabilir. 

E. Yetersiz s›v› resüsitasyonu staz zonlar›n›n nekroz alanlar›na dönüflmesine
yol açabilir. Çevresel tam kat yan›¤›n sebep oldu¤u daralma, ya da fliflmenin
sebep oldu¤u yükselmifl doku bas›nc› ekstremitede nörovasküler yaralan-
maya neden olabilir. 
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F. Yanan vücut yüzey alan› yaklafl›k olarak : Bafl %9, gö¤üs ön bölümü ve ka-
r›n %18, gö¤üs arka bölümü ve kar›n %18, her kol %9, her bir bacak %18,
ve genital bölge %1 fleklinde hesaplan›r. 

V. De¤erlendirme

Termal yaralanmalar›n de¤erlendirilmesi yumuflak doku yaralanmas›n›n geniflli¤ine
ve fliddetine dayan›larak yap›l›r. Erken dönemde yaralanman›n derinli¤ini belirlemek
zor oldu¤u gibi geniflli¤i de çok net olmayabilir. Tüm yanm›fl hastalar efllik eden sis-
temik yaralanmalar aç›s›ndan tam olarak de¤erlendirilmeli ve agresif olarak s›v› re-
susitasyonu yap›lmal›d›r. Yan›k merkezine sevk edilme flartlar› Amerikan Yan›k Der-
ne¤i taraf›ndan tam olarak tan›mlanm›flt›r. 

A. Transfer için Amerikan yan›k derne¤i kriterleri
1. TVYA’n›n %20’sinden fazla k›smi ya da tam kal›nl›kta yan›¤› olan, 10

ile 50 yafl aras›ndaki hastalar.
2. TVYA’n›n %10’undan fazla k›smi ya da tam kal›nl›kta yan›¤› olan, 10

yafl alt› veya 50 yafl üstündeki hastalar.
3. TVYA’n›n %5’inden fazla tam kal›nl›kta yan›¤› olan, herhangi bir yafl-

taki hastalar.
4. Eller, ayaklar, yüz, göz, kulak, perine, genital bölge ve büyük eklemler-

de k›smi veya tam kat yan›klar.
5. Y›ld›r›m çarpmas› gibi gibi yüksek voltajl› elektrik yaralanmalar›.
6. Kimyasal yan›klar.
7. Yan›kla birlikte buna efllik eden travma (örn., k›r›k) olgular›nda yan›-

¤›n morbidite ve mortalite aç›s›ndan büyük risk teflkil etti¤i hastalar.
Travman›n daha büyük acil risk oluflturdu¤u durumda, hasta stabil ha-
le gelip bir yan›k merkezine transfer edilene kadar bafllang›çta bir trav-
ma merkezinde tedavi edilebilir. 

8. ‹nhalasyon yaralanmas›.
9. Ekstremite veya gö¤üsün çevresel yan›klar›.
10. Yan›k resüsitasyonu ve iyileflmeyi daha da zorlaflt›ran ve önceden var

olan t›bbi bir durum ya da mevcut mortalite riski (diyabet, kronik obs-
trüktif akci¤er hastal›¤› ve koroner arter hastal›¤›) olan hastalar.

11. Yan›k-yaral› çocuk bak›m› için kalifiye personel veya ekipmana sahip
olmayan hastaneler.

12. Özel olarak sosyal, duygusal, ya da uzun süreli rehabilitasyon deste¤i
gerektiren yan›kl› hastalar (Bu flüpheli çocuk istismar›, madde ba¤›ml›-
l›¤›, vb içeren durumlar› da içine al›r).

Yanm›fl ekstremitenin klinik de¤erlendirilmesi en önemli araç ol-
maya devam etmektedir. Yaralanman›n gerçek derinli¤ini de¤erlendir-
mek zor olabilir ve takip eden günler içinde cans›z dokular›n demarkas-
yon hatt›n› belirlemek için seri muayeneler gerekebilir. 

B. Termal yaralanma en iyi flekilde yaralanmaya dahil olan doku tabakas› ile
aç›klan›r
1. Yüzeysel (birinci derece) yan›klar, sadece epidermisdedir, görünüfl

olarak eritematöz, dokunmakla a¤r›l›d›r ve en iyi flekilde sadece topikal
bak›m ile tedavi edilirler. 

2. K›smi kal›nl›kta (ikinci derece) yan›klar tüm epidermisi ve de¤iflen
derinliklerde dermisi etkiler.
a) Yüzeysel parsiyel kal›nl›ktaki yan›klar genellikle pembe renkli,

nemli, ve a¤r›l›d›r; 2 ila 3 hafta içinde kendili¤inden iyileflir ve en
iyi flekilde konservatif tedavi edilirler.

b) Derin parsiyel kal›nl›kta yan›klar kuru, benekli pembe ile beyaz
renk aras›nda ve de¤iflken derecelerde duyu ile karakterizedir. Bu
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Kimyasal yan›klar bir grup tahrip edici yaralanmalar› içerir. Ele al›nmalar›, bilhassa
doku hasar›n› azalt›c› müdahalelerin mutlaka yap›lmas› gereken akut yaralanma pe-
riyodunda uzmanl›k gerektirir. Maruz kal›nan ajan›n özelliklerinin bilinmesi en op-
timal sonucun elde edilmesi için önemlidir. 

Topikal maruziyet sonucu kimyasal yan›k yapan 25000’in üzerinde bilinen ürün
mevcuttur ve bu ajanlar çok farkl› tiplerdedir. Hastaneye baflvuran kimyasal yaralan-
malar›n %60’›ndan fazlas› ifl kazalar›yla ilgili olmas›na ra¤men zararl› kimyasallara
maruziyet ev ortam›nda da olabilmektedir. Bu yaralanmalar kayda de¤er miktarda
meslekle ilgili morbiditeye sahiptir ve baz› hastalar ifllerine geri dönemezler. Baflta
at›k depolama endüstrisi, endüstriyel temizlik ve ka¤›t imalat›nda çal›flanlar kimyasal
maruziyete en elveriflli durumdad›r. Ekstravazasyon yaralanmalar› kemoterapötik ve
radyolojik kontrast maddelerle oluflabilir. Ço¤unlukla kendini s›n›rlar ama ciddi do-
ku kayb› da oluflturabilir. 

Bu konu üstüne literatürde göreceli bir yetersizlik olmas›na ra¤men el cerrahla-
r› kimyasal yan›klar› ço¤unlukla parmaklarda görmektedir. 

I. Patofizyoloji

A. Kimyasal yan›klar ›s›ya ba¤l› yan›klar gibi genellikle ciltte s›n›rl› bir hasar
olufltururlar. Buna ra¤men baz› kimyasallar yaralanma bölgesinde aktif kal-
maya devam ederek bulafl temizlense dahi a¤r› olmadan sürekli devam eden
doku y›k›m›na yol açabilirler. 

B. Vücudun etkilenen bölgesi, kimyasal ajan›n do¤as› ve konsantrasyonu, cilt-
le temas eden madde miktar›, cildin ve hastan›n komorbid durumu ve en
önemlisi cilt ve zararl› maddenin temas süresi doku hasar› büyüklü¤ünün
belirleyicileridir. 

C. Kimyasal yan›klar›n ço¤u asidik veya alkali ajanlara maruziyet sonucu olu-
flur.
1. Asit kimyasal, cildin koruyucu stratum korneum tabakas›n› eriterek s›-

v›lar›n yer de¤ifltirmesine ve hücresel dehidratasyona, sonras›nda hüc-
re zar› erimesine ve koagülasyon nekrozuna yol açar. Hasar ajan›n
uzaklaflt›r›lmas›, dilüe edilmesi veya nötralize edilmesine kadar sürer.
Özellikle, hasarlanm›fl doku, doku hasar›n›n derinli¤ini s›n›rlamak için
asitleri tamponlamaya devam eder. 

2. Alkali yan›klar asidik yan›klardan daha tehlikelidir. Bunlar klinik olarak
daha latenttir ve s›kl›kla kurbanlar maruziyetin geç dönemlerine kadar
yan›¤› hissetmezler. Dahas›, bu yan›klar “higroskopik” kabul edilirler,
çünkü proteine ba¤lanm›fl alkali moleküller yüksek ölçüde reaktif ve li-
pofilik olduklar›ndan membran elementleri ile birleflerek ya¤ sabunlar›
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oluflturmak suretiyle dokuya kolay penetre olurlar. Hasarlanm›fl doku-
lar›n alkalileri tamponlama kapasitesi s›n›rl›d›r, yara ortam› bazik kal›r
ve likefaksiyon nekrozu olarak bilinen yo¤un derin doku y›k›m› ile re-
aksiyonlar günlerce devam edebilir. 

II. De¤erlendirme

Kimyasal yaralanma ile baflvuran hastan›n de¤erlendirilmesi, maruziyetin süresi, ka-
za sonras› zaman, biliniyorsa spesifik kimyasal, yara bölgesi(s›kl›kla birkaç tanedir)
ve efllik eden deri ve sistemik koflullar›(örne¤in aç›k yaralar, diyabet ve periferal vas-
küler hastal›k) içeren odaklanm›fl öykü ile bafllar. 

III. Yönetim

Yönetim stratejisi termal, elektriksel ve so¤uk yaralanmalarla ayn›d›r. ‹lgili ekstremi-
teye elevasyon yap›lmal›, immobilizasyon sa¤lanmal› ve düzenli aral›klarla nörovas-
küler durum aç›s›ndan takip edilmeli. Tetanoz takviye afl›s› baflvurdu¤unda uygun
bir flekilde yap›lmal›d›r. Birinci kritik basamak yan›¤› yaratan kimyasal süreci dur-
durmakt›r. 

A. Yaralanma sürecinin sonlanmas›: Tedavinin ilk hedefi, e¤er mümkünse
maddenin acil dilüsyonu ya da nötralizayonudur. 
1. Kimyasal maruziyetten hemen sonra, yaralayan kimyasal ajan tüm kon-

tamine k›yafetlerin ç›kar›lmas› dahil uzaklaflt›r›lmal›d›r.
2. Kimyasal ajan› dilüe etmeyi ve dokuya kimyasal yükü azaltmay› hedef-

leyen bol miktarda ve devaml› su lavaj› ço¤u kimyasal temas kazalar›
için uygun tedavidir. Asit yan›klar için en az 1-2 saat alkali yan›klar
için ise 12 saate kadar uygulanmal›d›r. Tedavinin gecikmesi epidermal
bariyerin y›k›m›na sebep olaca¤›ndan lavaj derhal bafllat›lmal›d›r. Su la-
vaj› bafllat›lana kadar spesifik antidot aramakla zaman harcanmamal›-
d›r (birkaç istisna afla¤›da tart›fl›lm›flt›r)

3. Spesifik ajan tespit edildikten sonra nötralizan maddeler uygulanabilir.
Nötralizasyonun sonland›r›lmas› için yüzey doku pH ölçümleri yap›la-
bilir ama bu ölçümler derin dokularla ilgili bilgi vermez. Dahas›, fenol
gibi baz› maddelerin sinirleri demyelinize etme ve anestetik yara olufl-
turma kabiliyetine ba¤l› olarak, hastan›n a¤r›s›n›n dindirilmesi her za-
man güvenilir de¤ildir.

B. Spesifik toksik maddeler ve nötralizan ajanlar
1. Fenol endüstriyel temizleme ajanlar›nda, patlay›c›larda, plastik madde-

lerde hatta kozmetik ürünlerde yayg›n olarak kullan›l›r. Suda çözünmez
ve dolay›s›yla su lavaj› ile dilüe edilemez. Gliserol veya polietilen glikol
gibi mineral ya¤larla deri ve dokudan uzaklaflt›r›lmal›d›r. 

2. Hidroflorik asidin pek çok endüstriyel uygulamalar› vard›r ve özellikle
t›rnak yata¤› olmak üzere cilde kolayca penetre olan ve fliddetli a¤r›ya
sebep olan potent bir toksindir. Tedavi yüksek hacimde su lavaj›n› ta-
kiben %10 kalsiyum glukonat ve intravenöz kalsiyum solüsyonlar›-
n›n subdermal enjeksiyonlar› gibi spesifik florid ba¤layan ajanlar› içe-
rir. 

3. Çimento, pH’› 12,9 olan alkali külsuyu veya kalsiyum oksiti içerir. A¤-
r›ya çok az ya da hiç sebep olmad›¤›ndan, higroskopik oldu¤undan sa-

508 K›s›m II • Özel Durumlar



I. ‹nsan Is›r›klar›

A. Temel Bilgiler
Epidemiyolojik araflt›rmalar, insan ›s›r›klar›n›n %80’i, genellikle yirmili yafl-
lardaki erkeklerin ellerinde yaralanmaya yol açt›¤›n› göstermektedir. ‹nsan
›s›r›¤› nedeniyle elde oluflan enfeksiyonlar y›ll›k el enfeksiyonlar›n›n %25 ila
%30’unu oluflturur ve kültürlerde a¤›z floras›nda mevcut 42’nin üzerinde
bakteri çeflidi üretilmifltir. Her ne kadar ço¤u ›s›r›k kavga s›ras›nda oluflsa da
çocuk istismar› ve ev içi fliddet olaylar› da etiyolojide göz ard› edilmemelidir.

B. Patogenez
1. S›kl›kla yumruk s›k›l› durumda difl ile direk temas sonucu cilt, cilt alt›,

ekstansör tendonlar, kaslar ve kemik direkt olarak hasara u¤rar; ikincil
olarak ekstansör tendon mekanizmas›, kemik ve eklem aral›¤›na bakte-
riyel ekim olur. Yaralanmay› takiben ekstansör mekanizman›n istirahat
pozisyonuna dönmesiyle elin ekstansiyonu, inoküle olan bakterinin
proksimale migrasyonuna neden olur.

2. Aç›k elde, kemirici tipte ›s›r›k, doku etkilenmesinin s›n›rl› fleklinde göz-
lendi¤i bir ezici yaralanmaya yol açabilir ancak dorsal cildin inceli¤i ve
ekstansör mekanizman›n yüzeysel yerleflmesi hasar›n belirgin olarak
artmas›na sebep olabilir. Aç›k el yaralanmalar›, cilt ve cilt alt› dokunun
kayb›yla birlikte elin palmar yüzüne de hasar verebilir ama kal›n ve düz
el ayas›, yo¤un bir flekilde cilde yap›flan faysa elin dolafl›m›n›n, fleksör
tendonlar›n, kas ve kemik yap›s›n›n daha az etkilenmesini sa¤lar. 

C. Özgeçmifl/Fizik Bak›
1. Hasta muayenesinde tam bir özgeçmifl al›nmas› gerekli olsa da yaralan-

ma mekanizmas›, elin pozisyonu, tetanoz afl›lanmas› ve immunsupres-
yon (steroid kullan›m›, diabet, kanser ve HIV) gibi hastaya ba¤›ml› fak-
törler ›s›r›lm›fl hastada çok önemli rol oynar.

2. Fizik bak› tüm vasküler, nörolojik ve müskülotendinöz muayeneyi içer-
melidir. Cilde ait yaralanmalar bir delinme tarz› yaralanmadan çok ge-
nifl flep tarz› avülsiyonlara kadar genifl bir yelpazede ortaya ç›kabilir ve
bu yaralanmalarda, baflta enfeksiyon olmak üzere k›sa ve uzun dönem-
de pek çok komplikasyon gözlenebilir.

3. El enfeksiyonlar›, bakteri ekiminin ve enfeksiyonun derin doku ve ten-
donlardan temizlenememesi sonucu ortaya ç›kar. Bunlar paronifl-
yal/eponiflyal enfeksiyona ba¤l› ›l›ml› selülitten belirgin ak›nt›l› tenosi-
novit ve nekrotizan fasiite kadar de¤ifliklik gösterir.

4. Ekleme komflu tutulum, kemik ve k›k›rdak destrüksiyonuyla birlikte
seyreden bir septik artritle sonuçlanabilir; bu nedenle baflta metakarpo-
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falangeal eklem olmak üzere ekleme komflu tüm yaralanmalar, aksi ka-
n›tlan›ncaya kadar ekleme aç›k yaralanma olarak tedavi edilmelidir.

D. Laboratuar ‹ncelemeleri
Hasta flikâyetlerinin ay›r›c› tan›s› ve fizik bak› bulgular›, hangi laboratuar in-
celemelerinin yap›lmas› gerekti¤i konusunda yard›mc› olur. Komplike ol-
mayan selülitler kan tahliline ihtiyaç duymazken oral antibiyotiklere cevap
vermeyen veya lenfatik yay›m gösteren ilerleyici selülitlerde, lökosit miktar
tayini için tam kan say›m› ve bakteriyemiyi ekarte etmek için kan kültürleri
gerekli olur. Antibiyotik tedavisine bafllayabilmek için, yap›lan ponksiyon-
dan aerobik/anaerobik kültürler ve duyarl›l›k testleri gerçeklefltirilmelidir.

E. Radyolojik ‹ncelemeler
Bafllang›çta direk grafiler efllik eden kemik yaralanmalar›n› ve yabanc› cisim-
leri tesbit etmek için faydal›d›r. E¤er hastada enfeksiyon bulgular› varsa di-
rek grafiler, osteomiyelit ve septik artritteki kemik harabiyetini göstermek
uygun olur.

F. Tedavi
1. Elde insan ›s›r›¤› insidans› tedavi gerekenlerden çok daha fazlad›r. An-

cak eldeki tüm ›s›r›klar kontamine yara olarak kabul edilip y›kama ve
yeterli debridman ile tedavi edilmelidir.

2. Is›r›k yaralar› sekonder olarak kapat›lmal›d›r.
3. Hastan›n tetanoz afl›s› durumu de¤erlendirilip gereklili¤inde tekrarlan-

mal›d›r.
4. Basit cilt ve cilt alt› yaralanmalar›ndan daha komplike ›s›r›klarda teda-

vi yaralanmaya göre flekillenir: K›r›klar›n saptanmas› sonras› iskelet bü-
tünlü¤ünün sa¤lanmas›, damar ve sinir muayenesi ve tamiri, müskülo-
tendinöz yap›lar›n debridman› ya da onar›m›.

5. Enfeksiyon komplikasyonlar› baflvuruda mevcut duruma göre de¤er-
lendirilir: ‹nsan el ›s›r›klar›nda Eikenella, Bacteroides ve di¤er anaerobik
bakteriler eldeki insan ›s›r›klar›nda s›kl›kla düflünülmelidir ancak el en-
feksiyonlar›n›n en s›k nedenleri Stafilokok ve Streptokok türleridir. 

6. Komplike selülitler veya oral antibiyotik tedavisinin baflar›s›z oldu¤u
olgular hastaneye yat›r›larak intravenöz antibiyotik (sefoksitin/ampisi-
lin-sulbaktam) ile tedavi edilmelidir. Paroniflya, eponiflya, abseler ve sü-
püratif tenosinovitler cerrahi drenaja ve y›kamaya gereksinim gösterir-
ler.

7. Septik artrit ve osteomyelitlerde kültür al›nd›ktan ve y›kama, küretaj
yap›ld›ktan sonra duyarl› antibiyotikler ile bask›lama ya da enfeksiyo-
nun eradikasyonu yap›l›r.

G. ‹lave Komplikasyonlar
Doku kontraktürü, nekrotizan fasiit ve HIV/Hepatit B/Hepatit C aktar›m›

II. Hayvan Is›r›klar›

A. Temel Bilgiler
Y›ll›k insidans› 3 ila 6 milyon olgudur ve bütün acil servis baflvurular›n›n
%1’ini oluflturur. Bu ›s›r›klar›n büyük ço¤unlu¤u kurban taraf›ndan tan›-
nan ve bilinen evcil hayvan yaralanmalar›d›r. Köpekler bu hayvanlar›n
%80’ini, kediler ise %10’unu oluflturur. Köpek ›s›r›klar› tipik olarak ezilme
ve avülsiyon yaralanmalar› olufltururken kedi ›s›r›klar› delinme tarz› yara-
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Cilt ve t›rnak muayenesi elin fizik muayenesinin önemli bir parças›d›r. Cilt hastal›k-
lar› eklemleri ilgilendiren hastal›klar›n tan›s›n›n konulmas›nda önemli ipuçlar› sa¤-
layabilir. Cilt sorunlar› yara iyileflmesi ve cerrahi tedavinin sonuçlar›n› da önemli de-
recede etkileyebilir. Bu bölümde el cerrahisinde günlük klinik uygulamalar s›ras›nda
s›kl›kla karfl›lafl›labilecek, bilinmesinde fayda olan önemli cilt sorunlar›n›n temel
özellikleri gözden geçirilecektir. 

Ekzama (fiekil 34.1)

A. Ekzama elde olufltu¤unda yaflam kalitesini düflüren, kifliyi k›s›tlayan önemli
bir sorundur. S›kl›kla atopik kiflilerde görülür, ancak birçok hastada semp-
tomlar eriflkinlik döneminde ortaya ç›kar ve bu hastalar›n daha önceden ge-
çirilmifl ekzama öyküleri yoktur. 

B. El ekzamas› avuç içinde oluflan eritem ve pullanma tarz› döküntüler ile ka-
rakterizedir. Etkilenen alanlar hiperkeratatiktir ve kolayca çatlaklar oluflur.
Çatlaklar nedeniyle hastalar kafl›nt›dan ve/veya a¤r›dan flikayetcidirler. 

C. Pompoliks veya dishidrotik ekzama elin lateral kenar›nda derine yerleflmifl
sulu kabarc›klarla karakterize bir ekzama türüdür. 

D. Ekzaman›n klinik özellikleri kontakt dermatit ile örtüflür. Hastal›¤› alevlen-
diren d›fl etmenleri ve alerjik reaksiyonlar› araflt›rmak için cilt üzerinden
alerji testleri yap›lmas› yararl›d›r. 
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fiekil 34.1 Atopik dermatitli bir hastada kronik el ekzamas›. Avuç içinde likenifikas-
yon ve el çizilerinde belirginleflme gözleniyor (Goodheart HP. Goodheart’s Photogui-
de of Common Skin Disorders. 2nd Ed. Philadelphia, PA- Lippincott Williams & Wil-
kins; 2003’ten al›nm›flt›r).



E. Tedavini ilk basama¤›nda hastal›¤›n ciddiyetine göre de¤iflmekle birlikte lo-
kal steroidler tercih edilir. Tedavinin bafl›nda, lokal steroidler etkinliklerini
art›rmak ve ciltten emilmelerini kolaylaflt›rmak için uyguland›ktan sonra
pansuman örtüleri yap›labilir. Lokal tedaviye cevap vermeyen olgularda k›-
sa süreli oral steroid tedavisi veya steroid d›fl› tedavilere geçilebilir. 

F. Cilt bak›m› alevlenmeleri kontrol etmede ve hastal›¤›n kontrolünde önem-
lidir. Hastalar özellikle ellerini y›kad›ktan sonra ve gün boyunca ellerine ka-
l›n tabakalar halinde vazelin ve benzeri kremler sürmelidirler. Elleri ›sland›-
¤›nda mutlaka eldiven kullanmal›d›rlar. Alkol tabanl› el dezenfektanlar› kul-
lan›lmamal›, hafif sabunlar tercih edilmelidir. Hastalara bunun kronik bir
hastal›k oldu¤u ve koruyucu tedbirlerin tedavinin önemli bir parças› oldu-
¤u anlat›lmald›r. 

II. Kontakt Dermatit (fiekil 34.2)

Allerjik kontakt dermatit, tip 4 gecikmifl hipersensitivite reaksiyonu sonucu oluflur.
Allerjen ile temas sonras›nda 24-48 saat aras›nda geliflir. 

A. ‹rritasyona ba¤l› kontakt dermatit, kimyasal ajanlar ile ilk temas sonras›nda
oluflabilir. 

B. Akut lezyonlar, eritamatöz ve veziküler hale gelen ödemli plaklar ile karak-
terizedir. Pullanma ve likenifikasyon kronik lezyonlar›n bulgular› aras›nda-
d›r.

C. Kafl›nt› belirgin bir semptomdur. 
D. Kontakt dermatit ço¤unlukla elin dorsalini tutar. Bu özelli¤i ile daha çok

avuç içinde ve elin lateral kenar›nda oluflan ekzamadan ay›rt edilebilmesine
olanak sa¤lar.

E. Yeni bir çal›flmada, elde allergik kontakt dermatit yapan etkenler aras›nda
kuarteyum-15, formaldehit, nikel sülfat, esans kar›fl›mlar›, tiuram kar›fl›m-
lar›, peru balsam›, karbamiks, neomisin sülfat, basitrasin’in yer ald›¤› göste-
rilmifltir. 
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Hekim-hasta iliflkisi, kanunlarla belirlenmifl z›mni bir sözleflme fleklindedir ve hasta
bak›m›nda, hekimin rolünün oluflmas›na hizmet eder. Bu yüzden hukuki içeri¤i an-
lamak cerrah olarak çal›flan her hekim için zorunludur. Dahas›, t›bb›n bu ihtilafl› ta-
raf› 1975’ten beri sürekli yükselifltedir. Malpraktis davalar› %11.5 yükselirken, top-
lam maliyeti 2005 y›l›nda 29.4 milyar dolara ulaflm›flt›r. Bir ortopedist veya el cerra-
h›n›n mesleki kariyeri boyunca ortalama 2 defa daval› duruma düflebilece¤i beklen-
mektedir.

Ço¤u t›bbi-hukuki davalar, ki bunlara malpraktisler, kiflisel hasarlar ve çal›flan›n
tazminat› (workers compensation) dahil edilebilir, tazminat hukuku kapsam›ndad›r.
Bu tazminat hukuku, z›mni sözleflmeyi ihlal eden sivil hatalarla u¤rafl›r. Z›mni bir tür
sözleflme olan hasta-hekim iliflkisi, bu sözleflmenin ihmal ve ihlali halinde kanunlar
ve daha önceki mahkeme kararlar› do¤rultusunda hüküm veren tazminat hukuku
kapsam›na girer. Bu durumda hekimin rolü bafll›ca iki kategoriye girer; daval› olan
hekim veya tan›k olan hekim.

T›p ile u¤rafl›rken hekim bir yandan ö¤retmen, bir yandan da bilgili iyilefltirici
olmak için u¤rafl›r. Bize yard›msever ve merhametli olmak ö¤retilir. Amac›m›z iyilefl-
tirmek ve mutlu etmektir. Ne yaz›k ki, biz ne t›p fakültesinde ne de asistanl›¤›m›z s›-
ras›nda yeteri kadar hukukla iliflki içinde olam›yoruz. Olmas› gereken sa¤alt›m› yap-
t›ktan sonra tedavi eden hekim olarak tan›kl›¤›m›za baflvurulabilir. Bu durum s›kl›k-
la kaza sonras› yaralanan bir hastan›n t›bbi harcamalar› ve bafl›na gelen zararlardan
do¤an ödemeler için olacakt›r. Bir ortopedist/el cerrah›/terapist genellikle tedaviyi
tekrar anlatmak, oluflan kazan›n sebebi ve kal›c› hasar› hakk›nda fikir vermek amaç-
l› ça¤›r›labilir. Bilgimiz, tecrübemiz ve e¤itimimiz bu durumlar hakk›nda bizim bilir-
kifli olarak görev yapmam›z› sa¤lar. Daval› veya davac› bizi ça¤›rabilir. Her durumda
da kontrollü bilirkifli tan›klar olarak görev yapar›z.

Bir hukuk firmas› için bir hastaya bakmam›z veya kay›tlar›n› gözden geçirmemiz
istenebilir. Bu, bir çal›flan›n tazminat bedeli veya bireysel sakatl›k iddias› hakk›nda
olabilir ve hem davac› hem de daval›y› ilgilendirebilir. Bu senaryoda kontrollü bilir-
kifli tan›k olarak görev yapar›z.

T›bbi malpraktis Amerika Birleflik Devletleri’nde önemli bir durum olmaya de-
vam ediyor. Birçok eyalet, bu flikayetler ve davalar›n devam etti¤i, ortopedist olarak
çal›flanlar› adeta veba gibi etkileyen bir tür kriz alt›nda. Sigorta primleri gittikçe art-
makta ve baz› eyaletlerde ortopedi uzmanl›¤› yapanlar›n say›s› azalmaktad›r. Mal-
praktis primlerinin tutar› büyük endifle kayna¤› olmaktad›r. Malpraktis sürecinin
önemli bir parças› da, malpraktise neden olan eylemi oluflturan uzman tan›klar›n
kullan›lmas›d›r. Bu uzman tan›klar, daval›/hastan›n sahip oldu¤u hasar› de¤erlendi-
rir ve standart tedavinin ihlal edilip edilmedi¤i konusunda önerilerde bulunabilirler.
Davan›n bir eyalet veya federal mahkemede ele al›nma sürecinde bilirkifli tan›klar›n
bulduklar› do¤rulara itimat edilir. Hekimler tarafs›z bilirkifli veya kendi davalar›nda
savunma yapan bir uzman olarak önemli bir rol oynayabilir veya oynamal›d›r.

I. Daval› Olarak Hekim

Hukuk sisteminde bir hekimin en stresli rolü bir t›bbi sorumluluk davas›nda daval›
olmakt›r.
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A. Hekime karfl› aç›lan ço¤u dava üç ana bafll›kta toplanabilir: ‹hmalkarl›k, uy-
gun olmayan bilgilendirilmifl onam, hekimin yar› yolda b›rakmas›.
1. ‹hmalkarl›k

‹hmalkarl›k veya standart tedaviye uygun olmayan flekilde hekimlik
yapma, bir hekim hakk›nda en s›k görülen dava gerekçesidir. Uzman
bir hekimin benzer durumda ve yerde davranma flekli, “yetenek, bilgi,
uzmanl›k ve tecrübe” dava duruflmas›nda tedavinin standard› olarak
kabul edilir. Her durumun benzer flekilde yorumlanmas›n› eyalet ka-
nunlar› dikte eder. ‹hmalkarl›¤›n baflar›l› bir argüman›n› yapmak için,
bir hasta afla¤›da belirtilen maddeleri ispatlamak zorundad›r:
a) Hekimin hizmet borçlu oldu¤unu
b) Hekimin bu hizmeti ihlal etti¤ini
c) ‹hlalin direkt olarak yaralanmaya yol açt›¤›n›
d) Yaralanman›n hukuki olarak tan›nabilir zarara yol açt›¤›n›
Yukar›da tart›fl›ld›¤› gibi hastan›n bu iddias›n›n her bir elementini ka-

n›tlamas› için di¤er hekimlere itimat etmesi gerekmektedir.
2. Uygun olmayan bilgilendirilmifl onam:

Resmi bilgilendirilmifl bir onam, olas› riskler ve faydalar›, yap›labilecek
alternatif tedavileri ve tedaviyi reddederse oluflabilecek riskleri içerir.
Yasal olarak, eksiksiz ama yorucu olmayacak flekilde ayn› durumda olu-
flabilecek önemli komplikasyonlar›n listesi kabul edilebilirdir. E¤er ki,
bir hekim uygulad›¤› bir klasik tan›mlanm›fl prosedürü yaparken
komplikasyon geliflirse ve bu komplikasyon bilgilendirilmifl onam›n lis-
tesinde yaz›yorsa, hekim dava aç›s›ndan sorumlu tutulamaz.

Bir hasta sunulan bilgileri anlayabilmeli, karar verebilmeli ve gö-
nüllü olarak karar vermesine izin verilmelidir. R›za kapasitesi yasal bir
standart iken, hekimler genellikle r›za kapasitesi ile ilgili karar veriyor-
lar. Yeterlili¤i de¤erlendirme dolays›z olsa da, hekimler ikinci bir görü-
fle de baflvurmal›d›rlar. E¤er hasta yetersiz ise, hekimler kanunlara göre
kimin bilgilendirilmifl onam› verebilece¤ini bilmelidirler.

Bhattacharyya ve ark. lar›, yetersiz bilgilendirilmifl onam ile ilgili
malpraktis davalar› ile ilgilenen bir çal›flmada, malpraktis iddialar›n›n
hastane odas›nda veya ameliyat öncesinde bilgilendirilmifl onam veril-
mesi ile büyük oranda artt›¤›n› göstermifltir. Ayn› çal›flmada e¤er ki bil-
gilendirilmifl onam, belgeler aras›nda duruyor ise malpraktis iddialar›-
n›n önemli ölçüde azald›¤›n› da gösterilmifltir.

3. Hekim terketmesi:
Hekim terketmesi iddialar›, ya hekimin tedavi ihtiyac› olan bir hastaya
daha önceden haber vermeden tedavisini kesmesi, ya da tedaviyi yapa-
cak yeni bir hekimi bulma konusunda yard›m etmemesidir. 1935’teki
Utah’taki bir davada hekimlere flu önerilmektedir: “Hastaya yeterli za-
man içerisinde gerekli uyar›y› yap›n ki e¤er isterse kendisine uygun t›b-
bi yard›m alabilsin”. Ortopedi ve el cerrahisinde en çok iddia edilen ve
bafl› çeken konu uygun hasta takibi yap›lmas›ndaki baflar›s›zl›kt›r. Er-
ken taburculuk veya uygun olmayan önerilerle taburculuk ta hekim ter-
ketmesi kapsam›na girmektedir. Hekim terketme davalar›n›n savunma-
s›nda takip, tedavi ve hizmetin sonland›r›lmas› ile ilgili uygun ve eksik-
siz belgeler gerekmektedir.

534 K›s›m III • Di¤er Hastal›klar



‹flçi tazminat› yasalar› eyaletten eyalete de¤iflmektedir. Bu yasalar genellikle çal›flma
bakanl›¤› taraf›ndan yürütülür ve hem iflverene, hem de çal›flana haklar ve yasaklar
getirir. Bu yasalar eyaletin web sitesinde bulunabilir.

‹flçi tazminat› sistemi hem iflvereni hem de iflçiyi korumaya yöneliktir. ‹flçi için
sa¤l›k hizmeti, maafl kesintisinin karfl›lanmas› ve gelecekte oluflabilecek sakatlanma-
ya ba¤l› potansiyel maafl kesintisinin karfl›lanabilmesi amac›yla sistem, “s›f›r hata”
prensibiyle kurulmufltur. 

Sistem, iflverenleri, iflçinin bireysel sigortalanmas›, iflçiye arac›lar taraf›ndan ya-
p›lan ‹flçi Tazminat Sigortas› uygulamas› veya iflçi ad›na devlet fonu program›na pa-
ra yat›r›lmas› seçeneklerinden birini yapmaya zorunlu tutar. Bunun karfl›l›¤›nda ifl-
verenler, suçun kabulünü paran›n karfl›lamamas› gibi davalardan korunmufl olurlar.
Amerika Birleflik Devletleri Çal›flma Bakanl›¤›’n›n web sitesi, http://www.dol.gov/in-
dex.htm, her eyalet için gereksinimleri ve ayr›cal›klar› aç›kça belirmektedir.

Birden fazla federal yasa mevcuttur ve bu yasalar devlet çal›flanlar›n› korumaya
yöneliktir. Federal hükümet, Devlet Çal›flan› Tazminat Yasas› (FECA) ve Federal ‹fl-
veren Güvenilirli¤i Yasas› arac›l›¤›yla devlet çal›flanlar›na ve eyaletler aras› ticaretle
u¤raflanlara benzer avantajlar sa¤lar. Örne¤in U.S. Post Office (ABD Posta Servisi) ve
demiryollar› çal›flanlar› bu yasalarla yönetilirler. Merchant Mariners (Deniz ticareti
çal›flanlar›), Jones yasalar›yla yönetilirler, Sahil ve Liman Çal›flanlar› Tazminat yasas›
denizcilikle u¤raflan özel firmalar›n belirli çal›flanlar›na tazminat hakk› sa¤lar. 

‹flçi tazminat süreci, insan hatas› olsun olmas›n, ifl sahas›nda veya d›flar›s›nda
gerçekleflen teflhis edilebilen hastal›k veya sakatl›k olarak tan›mlanan ‹flle ‹lgili Has-

tal›k veya Sakatl›k bafllang›c› ile beraber bafllar. ‹flçide oluflan rahats›zl›¤›n iflle alaka-
l› olup olmad›¤›na genellikle doktor karar verir. Çal›flan, tazminat› ancak doktor ka-
rar verdi¤i zaman alabilir. 

Rahats›zl›k direkt olarak iflyerinde olan bir olay sonucu oluflmam›flsa birisi bu sa-
katl›¤›n iflle ilgili oldu¤una nas›l karar verebilir? Szabo flöyle tan›mlar, “Bir rahats›z-
l›¤›n sebebi, biyomekanik ve biyolojik laboratuvarlar›n destekledi¤i epidemiyolojik
çal›flmalar taraf›ndan sunulan mevcut kan›tlar›n sistematik bir flekilde incelenmesi ile
tayin edilir” (Szabo,2006). T›bbi literatür, birçok üst ekstremite flikayetini ifl ortam›y-
la iliflkilendirecek yeterli say›da aç›k ve inand›r›c› delil sunamamaktad›r.

‹nvivo hayvan deneyleri, düflük kuvvet harcanan ifllerin sürekli tekrar›nda, hüc-
resel düzeyde de¤ifliklik, yap›sal reorganizasyon, iltihapl› hücre göçü ve hatta nekroz
bulgular› ortaya koymufltur (Backman et al., 1990;). Bu “biyolojik-kan›t” bir yaralan-
may›, hastal›¤› veya sakatl›¤› iflle alakal› olay olarak teflhis etmek için yeterli midir?
Tedaviyi gerçeklefltiren doktor, hastan›n ifl ortam›n›, ifl yerindeki görevlerini, hastal›-
¤›n›, hastan›n psikososyal durumunu ve hastal›¤›n iflle alakal› olup olmad›¤›n› belir-
lemeye yarayacak literatür bilgisini kullanmal›d›r. 

‹flçiler rahats›zl›k durumunu yöneticilerine bildirmelidir. Yönetici, belki de mes-
leki doktor vas›tas›yla, rahats›zl›¤› inceleyecek ve hastay› iflçi tazminat› haklar› ile te-
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Genel Bak›fl

a) Herhangi bir bilimsel raporla ilgili temel endifle çal›flmada yanl›l›k olmas›-
d›r.

b) Bir çal›flmada yanl›l›k bir çok farkl› seviyede olabilir. Örne¤in, ilgi duyulan
fleye müdahale veya gözlem, ölçüm yöntemleri, istatistiksel analiz, bulgula-
r›n yorumlanmas›.

c) Çal›flma örnekleminin seçilmesi ço¤u kez yanl›l›¤›n en aç›k ve önemli kay-
na¤›d›r. Belli bir çevreden çekilen uygun örneklemler, örne¤in akademik
kurum veya yandal klinikleri, özellikle örneklem küçükse ilgi duyulan fley
için genel popülasyonun temsilcisi olamaz.

d) Bir çok çal›flma dizayn› çal›flma örnekleminde yanl›l›¤› ortadan kald›rmak
için kontrol grubu belirler. 

e) El cerrahisi literatüründe en yayg›n rapor edilmifl örneklem grubu olan kon-
trolsuz vaka serilerinde, her ne kadar literatürdeki di¤er serilerle karfl›laflt›r-
ma yapmak genellikle uygun olmasa da ima edilen tarihi bir kontrol grubu
vard›r.

f) Bir çal›flma bak›m veren veya hastaya kör olabilir. “Kör çal›flma” de¤erlen-
dirmeyi yapan kiflinin de¤erlendirdi¤i hastan›n veya de¤iflkenin hangi grup-
ta oldu¤unu bilmemesidir. “Çift kör” çal›flmalar hem hastan›n hem de de-
¤erlendirmeyi yapan kiflinin hangi tedavinin verildi¤ini veya tedavinin veri-
lip verilmedi¤ini bilmedi¤i çal›flmalard›r. (çal›flma dizayn›na ba¤l›)

I. Klinik Araflt›rma Dizaynlar›n›n Hiyerarflisi

A. Randomize kontrollü çal›flmalar
1. Avantajlar›

a) Tedavi gruplar›na uygun hastalar, randomize olarak atanarak hem
bilinen hem de bilinmeyen yanl›l›k kontrol edilir.

b) Sonuçlar› karfl›laflt›r›lmas› genellikle çok sezgisel ve aç›kt›r.
c) Tan›mlanm›fl kan›t için alt›n standart.
d) Neden ve etki ba¤lar›n› kurabilir.

2. Dezavantajlar›
a) Maliyet; öncelikle veri toplama/güvenlik ve çal›flmaya yeterli kat›-

l›mc›y› dahil etmek için gerekli zamanla ilgilidir.
b) Genellenebilirlik, ilgilenilen hasta popülasyonunun çal›flma örnek-

lemine benzerlik göstermesi gerekmedi¤inden zay›f olabilir.
c) Sadece çal›flma taraf›ndan ortaya at›lan soruyu cevaplar.
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Randomize kontrollü çal›flmalar, sonuçlar›n saptanmas› için gerekli sü-
re nisbeten k›sa oldu¤unda etkilidirler. Ç›kt›lar bilinmeden uzun zaman ge-
rektirebilecek müdahaleleri randomize çal›flmalar ile araflt›rmak maliyet faz-
la olaca¤› için zordur.

B. Kohort 
Kohort dizaynlar, ilgilenilen faktörlere maruz kalm›fl ve kalmam›fl örneklem-
lerin tan›mlanmas› ile maruziyet ve sonuçlar aras›nda iliflki kurmas› ve sonu-
cun gözlemlenmesi için zaman içerisinde takip edilmesi olarak kullan›l›r.
1. Avantajlar

a) Uygulan›labilirlik, özellikle nadir maruz kal›m çal›flmalar›nda an-
cak sonucun tespit edilmesi uzun zaman gerektirir.

b) Mesleki maruziyet çal›flmalar›nda kullan›fll›d›r.
2. Dezavantajlar

a) De¤iflken, örneklemler rastgele olarak seçilmedi¤i için e¤er örnek-
lem grubu popülasyonu temsil etmiyorsa do¤ru olmayan iliflkiler
görülebilir.

b) Sadece iliflkileri aç›klayabilir, nedenleri ve etkileri de¤il.
Retrospektif kohort çal›flmalar›, prospektif kohort çal›flmalar› olarak da su-
nulmaktad›r, dikkatli olunuz! E¤er kohort baflka bir amaç için toplanm›fl ve
ikincil olarak mevcut soru çal›fl›lm›flsa örneklem üzerinde yap›lan ölçümler
uygun kalitede olmayabilir. 

C. Kesitsel çal›flmalar
‹lgi duyulan popülasyondan çekilen örneklem grubuna bir seferde tüm de-
¤erlendirmeler yap›l›r, de¤iflkenin örneklem içerisindeki da¤›l›m› farkl› ilifl-
kiler oldu¤u sonucuna var›lmas›na izin verebilir.
1. Avantajlar›

a) Uygulan›labilir, tüm de¤erlendirmeler tek seferde yap›ld›¤›ndan
maliyet nisbeten düflüktür.

2. Dezavantajlar›
a) Sadece iliflkileri aç›klayabilir, nedenleri ve etkileri de¤il.

D. Vaka kontrol
Kohort çal›flmas›n›n aksine, vaka kontrol çal›flmalar› sonuçtan bafllar ve
önemli beklenmedik de¤iflkenler için örneklemde ve çal›flma örneklemi ile
efllefltirilmifl kontrol grubunda ilgilenilenleri aç›¤a ç›kartmak için geriye
do¤ru gider.
1. Avantajlar

a) Uygulan›labilir, örneklem grubu nisbeten küçüktür ve sonuç zaten
aç›¤a ç›km›flt›r, veriyi elde etmek için gerekli maliyet azd›r.

b) Nadir oluflumlar› çal›flmak için etkilidir.
c) Sonuçlar genellikle çal›flman›n kullan›c›lar› taraf›ndan kolayl›kla

anlafl›labilen olas›l›k oran› ile aç›klan›r.
2. Dezavantajlar

a) Öngörülen de¤iflkenler yanl›l›¤a neden olacak flekilde genellikle
retrospektif olarak ölçülür.

b) Sadece iliflkileri aç›klayabilir, nedenleri ve etkileri de¤il.
c) Süreç araflt›r›c› taraf›ndan kontrol edildi¤i için kontrollerin seçimi

yanl› olabilir, ne kadar el cerrahisi literatüründe nadir olarak yap›l-
sa da her bir vaka için en az iki (veya daha fazla) kontrol olmas› ge-
rekir.

E. Karar Analizi
Bu yaklafl›m klinik durumlar› model al›r ve testler, tedavi vb hakk›nda fark-
l› kararlar›n beklenen faydalar›n› sistemik olarak de¤erlendirir. Belirli bir
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I. Genel Bak›fl

Hastal›k patofizyolojik bir süreç, ve rahats›zl›k da insan›n o sürece iliflkin deneyimi
olarak de¤erlendirilirse, hastal›k davran›fl›n›n psikolojik, sosyolojik ve davran›flsal
yönleri kolayl›kla anlafl›labilir. Bir yanda bir hasta, kendisine verilen tedavinin etkin-
li¤inden ziyade plasebo etkisi ile tedaviye olan inanc› sayesinde flifa bulabiliyorken,
di¤er yanda baflka bir hasta, hastal›¤›ndan -bilerek (temaruz) veya bilmeyerek- ikin-
cil fayda devflirebilmektedir. Ayr›ca, belli derecede bir araz›n (azalm›fl hareket veya
duyu gibi, fiziksel ifllevde objektif azalma) kifliden kifliye oldukça farkl› düzeylerde sa-
katl›¤a (hastan›n yapamayaca¤›na inand›¤› fleyler) sebep olmas› da dikkate al›nmal›-
d›r. Ayn› tipte önkol diyafiz k›r›¤› nedeni ile ameliyat edilmifl olan iki hasta aras›nda-
ki tezat çarp›c›d›r; bu hastalardan atlet olan› k›r›¤› iyileflene kadar sahalardan zorluk-
la uzak tutulabiliyorken, di¤eri ameliyat›ndan bir y›l sonra, neredeyse normal objek-
tif iflleve ra¤men çal›flamad›¤›n› iddia edebilmektedir. 

Rahats›zl›¤›n -ikincil kazanç gibi- baz› psikolojik yönleri cerrah için hissedilir ve-
ya aflikar, baz›lar› de¤ildir. Kural olarak cerrahlar rahats›zl›¤› mekanik tabanl› ve fi-
ziksel olarak düzeltilebilir görmeye yatk›nd›r. Bu durum psikolojik hastal›klar›n ve
tedavisinin maruz kald›¤› stigmatizasyon ve toplumun hastal›¤›n alg›sal ve fiziksel
yönlerini kesin hatlarla ay›rma e¤ilimi (örn., “hepsi zihninde”) ile birleflti¤inde, ra-
hats›zl›k davran›fl›n›n daha müphem psikolojik yönleri sezilmez, al›fl›lmam›fl ve hat-
ta düflünülmesi dahi incitici olarak irdelenebilmektedir. Bu, rahats›zl›k mefhumu-
nun büyük k›sm› a¤r›, özellikle de kronik a¤r› tedavisinde belirgindir.

Tüm vücuttaki rahats›zl›k, ve özellikle kronik a¤r› üzerine artan deliller göster-
mektedir ki, psikolojik s›k›nt› (depresyon/anksiyete), yetersiz bafl etme becerileri (ka-
tastrofize etme), ve artm›fl rahats›zl›k endiflesi (sa¤l›k anksiyetesi/hipokondriyazis) en
az objektif patofizyolojik süreç kadar hastan›n flikayetlerini ve sakatl›¤›n› belirlemek-
tedir. Ancak bunlar, cerrahlar›n her gün gördü¤ü rahats›zl›k davran›fllar›na fl›k isim-
ler koymaktan ibarettir. 

A. Az uyumaktan yak›nan, inaktif, bütün gün televizyon seyreden, kendisini
yaralayan ifle geri dönmekten korkan, duygusal küntlük ve orant›s›z a¤r›s›
olan hasta muhtemelen depresyon ve anksiyete unsurlar›n› tecrübe ediyor-
dur. 

B. Distal radius k›r›¤›n›n nekahatinde eli kat›lafl›p fliflen hastayla konufltu¤u-
nuzda a¤r›n›n zihinlerine hastan›n kontrol edemedi¤i çok güçlü bir tehlike
alarm› gönderdi¤ini ö¤reneceksiniz. Bu dert hissi “a¤r›d›¤›na göre zarar ve-
riyorum”, “a¤r› asla geçmeyecek” ve “keyif ald›¤›m fleyleri bir daha yapama-
yaca¤›m” gibi olumsuz hastal›k alg›lar› ve a¤r› katastrofizasyonu kavram›n-
da yakalanan di¤er düflüncelerle daha da fliddetlenir.

C. Son olarak belirsiz, yayg›n ve k›s›tlay›c› bir kol a¤r›s› olan, muayene ve tet-
kik sonuçlar› tamam›yla normal ç›kmas›na ra¤men beklenen rahatlamay›
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hissetmeyen hastay› düflünün. Çok büyük bir s›k›nt›s› oldu¤una kanidir ve
tüm çabalar›n›za ra¤men aksine ikna edemezsiniz. 

Bu hastalar kafam›z› kar›flt›r›r ve huzursuz eder. Kendimizi yetersiz, cahil ve meydan
okunmufl hissederiz. Sonuç olarak da ilk hasta (A) temaruzla yaftalan›r, ikincisine
(B) “kronik bölgesel a¤r› sendromu” tan›s› konur ve üçüncüsüne (C) tetkik üstüne
tetkik yap›l›r, ta ki birisi bir teflhis koyup -en kötü ihtimalle- cerrahinin faydadan zi-
yade zarar verece¤i bir durumda ameliyata karar verene kadar; bu durumda olas› bir
olumlu sonuç ancak plasebo etkisine ba¤l› olacakt›r. 

Muhtemelen en iyisi, bilgisizlik, s›n›rl› teknik beceri veya hastan›n s›k›nt›lar›n›n
altta yatan sebebini anlamada yetersizlik düflüncelerini bir kenara b›rak›p o huzur-
suzluk hissine güvenmektir. Tan›lar›m›z ve tetkiklerimiz olmalar›n› istedi¤imiz kadar
kesin de¤ildir, uygulad›¤›m›z cerrahilerin –özellikle a¤r› için olanlar›n›n– ço¤u daha
basit tedaviler veya plasebo ile yeterince karfl›laflt›rmal› olarak test edilmemifllerdir.
Huzursuzluk hissine güvenerek kaynaklar›na inmeye çal›flman›n belki de en iyi nede-
ni, depresyon, katastrofize etme ve artm›fl hastal›k endiflesinin teflhis edilmeleri ha-
linde tedaviye çok iyi yan›t vermeleridir. Üst ekstremite hastal›klar› üzerindeki hatr›
say›l›r psikolojik tesiri de göz önüne al›rsak, umulan bizim de bir gün bu hastal›kla-
r› t›pk› pek çok omurga merkezi ve kronik a¤r› program›nda oldu¤u gibi, bünyesin-
de davran›flsal t›p uzmanlar› da bar›nd›ran multidisipliner ekiplerle tedavi etmemiz-
dir. O zamana kadar cerrah psikolojik tedavi sa¤layamayabilir hatta öneremeyebilir.
Ancak flaflk›nl›klar›, huzursuzluklar›, hasar ve sakatl›k aras›ndaki kopukluklar, oran-
t›s›z ve anatomik olmayan yak›nmalar ve ekstremite için neyin sa¤l›kl› oldu¤u konu-
sunda dürüst olabilir. Bütün bunlar, empatinin iletildi¤i ve hastan›n rahats›zl›¤›n›n -
ne kadar›n›n biyolojik, ne kadar›n›n psikolojik/davran›flsal oldu¤una bak›lmaks›z›n-
mazur görüldü¤ü bir ba¤lamda yap›lmal›d›r.

II. ‹letiflim Becerileri

A. Empati
Hastan›n sözünü kesmeyin
1. Ucu aç›k sorular sorun. B›rak›n hasta hikayesini anlats›n
2. ‹lgi ve empatinizi vücut diliyle ifade edin
3. Sorunu hastan›n sözleriyle özetleyin. Hasta “iflitildi¤ini” hissedecektir.
4. Hastan›n endiflelerini tekrarlayarak rahats›zl›¤› mazur gösterin, onlar›

tasdik veya inkar etmeyin. Bunun yerine onlar› mazur gösterecek bir bi-
çimde tekrar ortaya koyun.

5. Seçenekleri sunun, hastan›n tercihlerini de¤erlendirin. Hastadan daha
az konuflmal›s›n›z. Hastalar sizden ihtiyaç duyduklar› fleyi ald›klar›n›
hissetmeliler
a) ‹zin istemek, sayg› göstermenin etkili bir yoludur. “Cerrahinin ne-

leri kapsad›¤›n› anlatabilir miyim?” “Sizin için de uygunsa, a¤r›n›z
hakk›nda baz› ayr›nt›lar› sormak istiyorum”

6. “Bununla böyle güzel bafl ediflinize gerçekten hayran›m” veya “Sizin
için zor olmal›” tarz› ifadeler hastan›n duygusal banka hesab›na temi-
nat yat›rman›za yard›mc› olabilir. Hastayla aran›zda ortak bir fley veya
ilginç bir nokta bularak bir ba¤lant› kurun. Bu ba¤lant› ve yak›nl›k, bir
fleyi söylemeyi istedi¤iniz biçimde söyleyemedi¤inizde, veya zor bir tav-
siyede bulunman›z gerekti¤inde yard›mc› olacakt›r. 
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I. Kronik A¤r› Sendromlar›

Kronik Bölgesel A¤r› Sendromu (KBAS) I/II

Fonksiyon pozisyonunda istirahat el splintleri el, el bile¤i ve baflparma¤› destekler,

a¤r›l› hareketi engeller. Splint fonksiyonel aktiviteler ve egzersiz aras›nda giyilir. Ter-

cihen yumuflak materyalden çepeçevre gece splinti pozitif bas›nç sa¤lar ve a¤r› teda-

visine yard›mc› olur. A¤r› kontrol alt›na al›nd›¤› zaman, düflük kuvvetli dinamik

splintleme eklem hareketini artt›rmak için kullan›labilir.

II. Fleksör Tendonlar

A. Zon I-V Fleksör Tendon Onar›m›

Zon I-III fleksör tendon onar›mlar›nda dorsal sinerjistik bilek splinti önerilir (fiekil

39.1). MF eklem 60 derece fleksiyonda, P‹F-D‹F eklemler ekstansiyondad›r. Bilek 20

derece fleksiyonda immobilize edilir fakat cerrahiyi takip eden 2-3. günlerde yerlefl-

tir ve tut (place and hold) egzersizleri s›ras›nda 30 derece ve üstünde ekstansiyona

izin verilir. Düflük kuvvet rehabilitasyon/yüksek ekskursiyon sa¤layan bu protokol

bilek ve parmak hareketlerinin kombinasyonuna olanak sa¤lar. Zon IV-V onar›mla-

r› geleneksel olarak kullan›lan dorsal blok splinti ile tedavi edilir. Splint ilk 4-6 hafta

sürekli giyilir.

III. Ekstansör Tendonlar

A. Çekiç Parmak

Terminal tendonun distal falanksa yap›flmas›na yard›mc› olan statik D‹F ekstansiyon

splinti 6-8 hafta sürekli tak›l›r (fiekil 39.2). En az 2 splintin kullan›m›, banyo sonras›

kuru splint tak›lmas›n› sa¤layarak maserasyonu önler.

B. Dü¤me ‹li¤i ve Yalanc› Dü¤me ‹li¤i Yaralanmalar›

Santral slip yaralanmalar› parma¤› içine alan P‹F ekstansiyon splinti ile tedavi edilir,

6-8 hafta splint giyilir. Splint içinde yap›lan D‹F fleksiyon egzersizlerinin dahil edil-

mesi lateral bantlar›n dorsale dönüflüne yard›mc› olacakt›r.

C. Sagital Bant Rüptürü

Eli içine alan MF eklem tam ekstansiyonda ve nötral abd/adduksiyonda MP ekstan-

siyon splinti (P1 bloking splinti) ile immobilize edilir (fiekil 39.3). Splint içinde P‹F

ve D‹F aktif hareketine izin verilir. Aktif hareket kontrolü için parsiyel y›rt›klar›n ile-

ri faz tedavilerinde parmak etkilenmifl taraftaki komflu parma¤a bantlanabilir.
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D. Proksimal Bölgeler 

MF 30 derece aktif fleksiyonuna izin veren dinamik MF ekstansiyon yard›mc› splin-
ti Zon V-VII ekstansör tendon onar›mlar› sonras› önerilen tedavi metodudur (fiekil
39.4). Bu protokol iyileflen tendonun distal kaymas›na yard›mc› olur, yap›fl›kl›k olu-
flumunu azalt›r. Bu yaralanmalar ön kola dayanan MF ekstansiyon splinti ile konser-
vatif olarak tedavi edilebilir buna ra¤men bu splintlerin ekstansör kayb› önlemede
daha az etkili oldu¤u gösterilmifltir. Splint ilk 4 hafta sürekli giyilir.

Bölüm 39 • Splintleme 559

fiekil 39.1 Fleksör tendon tamirinde kullan›lan sinerjistik splint.

fiekil 39.2 Çekiç parmakta kullan›lan D‹P eklemi ekstansiyonda tutulan splint.



Kemik Eksizyonu/fiekillendirme (fiekil 40.1a ve 1b)

A. #1 Kemik Küreti düz Codman 23-1044
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B. #2 Kemik küreti (düz) Codman 23-1045
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fiekil 40.1b

fiekil 40.1c,d

C. #3 Kemik Küreti düz) Codman 23-1046
D. Marquardt Kemik kemirici (Ronjur) 8˝ Aesculap FO520R

e¤imli çift eklemli
• Leur-Fridman Kemirici (Ronjur) e¤imli-çift eklemli Aesculap FO520R
• Her iki kemiricinin de (ronjur) ince a¤z› mevcut olup, bunlar ufak, sert

ve s›k› alanlarda daha iyi koparmaya olanak sa¤larlar. Her iki ronjurun
›s›rma aral›¤› 2-3 mm aras›ndad›r.

• De¤iflik boylarda küretler mevcuttur. El ve spinal-her ikisi de afla¤›da-
görülmekte. Uzunluk cerrah›n tercihi ile iliflkilidir. Codman her iki bo-
ya da sahiptir.



Kemik yaralanmalar›n›n ço¤u immobilizasyon ve cerrahi stabilizasyonla tedavi edi-
lebilirken, tamamlay›c› kemik greftlemesi gerektiren özel yaralanma gruplar› ve du-
rumlar vard›r. Bunlar, gerçek kemik kay›plar› (aç›k k›r›klar), göreceli kemik kay›pla-
r› (impakte distal radius k›r›klar›) veya kemik kalitesinin kayb› (osteonekroz) gibi
durumlard›r. Tümörler veya osteomyelit için yap›lan kemik rezeksiyonlar› da belir-
gin gerçek kemik kayb› ile çeflitli derecelerde yap›sal risklere neden olabilir. Bu eksik-
likler için, kemik grefti veya kemik greftinin yerine geçen maddeler kullan›l›r. Bafllan-
g›çta kortikal ve kansellöz otogreftlemeye dayanan basit teknikler kullan›l›rd›. Günü-
müzde bu alan, allogreftler, sentetik seramik tabanl› ve kollajen tabanl› matriks, de-
mineralize kemik matriksi (DBM) ve hatta vaskularize kemik greftlerini içine alacak
kadar genifllemifltir. Yak›n zamanda, saflaflt›r›lm›fl kemik morfojenik proteinleri
(BMPs) olarak bilinen, rekombinant olarak üretilen saflaflt›r›lm›fl insan osteoindük-
tif büyüme faktörlerinin kullan›m› klinik alanda yayg›nlaflmaktad›r. El cerrahisinde,
kemik grefti ve kemik grefti yerine geçen maddelerin çeflitli tiplerinin kullan›m› ar-
d›ndaki bilimsellik ve gerekçeleri tart›fl›lacakt›r.

I. Temel Bilim

A. Temel özellikler. Bütün kemik greftleri ve greft yerine geçen maddelerin kli-
nik alandaki fonksiyon ve performanslar› için önemli yap›sal özellikleri var-
d›r. Bunlar, kendi yap›sal özelliklerinin yan›nda osteokondüktif, osteoin-
düktif ve osteojenik potansiyeller içerir.
1. Osteoindüksiyon. Proteinler, lokal mezenflimal kök hücrelerini, kemik

üretme kapasitesi olan hücrelere dönüfltürmek için iflaret gönderirler.
Hücrelerin görevlendirilme ve farkl›laflt›r›lmas›, matriksten türetilmifl
büyüme faktörlerince kontrol edilir.
a) BMP-2,4 ve 7 transforming büyüme faktörü (TGF)-β üst ailesinin

üyeleridir. Farkl›laflmam›fl perivasküler mezenflimal hücreler, BMP
için hedeftir.

b) Fibroblast büyüme faktörleri, neovaskularizasyon ve yara iyileflme-
sinde önemli olan anjiojenik faktörlerdir.

c) Trombosit kaynakl› büyüme faktörleri
d) ‹nsülin benzeri büyüme faktörü II, tip I kollajen üretimini, k›k›r-

dak matriks ve kemik oluflumunu stimule eder.
2. Osteokondüksiyon. Bir maddenin üç boyutlu yap›s›, perivasküler do-

kular›n, kapillerlerin ve osteoprogenitör hücrelerin içeri do¤ru büyü-
mesine imkan verir, sonuçta kemi¤in içeri/d›flar› do¤ru büyümesini
sa¤lar.
a) Osteokondüksiyon, kansellöz kemik greftleri, demineralize kemik

matriksi ve sentetik kemik greft yerine geçen maddelerin bir özel-
li¤idir.

b) Osteokondüktif greftlerin gözenek boyutu, kemi¤in içeri büyüme-
sini kolaylaflt›rmada hayati rol oynar. ‹deal gözenek boyutu 150-
500 μm dur.
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3. Osteojenik potansiyel, greft ya da konaktan kaynaklanan hücreler yo-
luyla yeni kemik sentezi yapma kapasitesini içerir. 
a) Osteoblastlar, osteositler ve farkl›laflmam›fl mezenflimal kök hücre-

leri
b) Kortikal ve kansellöz greftlerin her ikisi de transplante edildi¤inde

yaflayabilen ve greft yerinde yeni kemik oluflturabilen hücrelere sa-
hiptir.

4. Yap›sal özellikleri, greftin bafllang›ç dayan›kl›l›¤›n› sa¤lama yetene¤ini
içerir ve/veya greft sahas›ndaki gerilme/kompresyon kuvvetlerine di-
renç gösterir.
a) Serbest vaskülarize kortikal greftler, transplante edildikten 6 ay

sonra biyomekanik olarak nonvaskülarize kortikal greftlere göre
daha üstündür.

b) Otolog kortikal kemikler bafllang›çta yap›sal destek sa¤larlar; re-
zorbsiyon faz› döneminde bu destek s›n›rl› hale gelir. 

c) Kalsiyum fosfat çimentosu, yap›sal destek sa¤lar ve Wolff kanunu-
na göre yeniden flekillenir.

d) Kansellöz kemik grefti ve demineralize kemik matriksi minimal ya-
p›sal bütünlük sa¤lar.

e) Seramikler, k›r›lgan yap›lar› nedeniyle yüklenme kuvvetlerinden
korunmal›d›r.

B. Greft tipleri
1. Hastadan elde edilen otogreft

a) Vaskülarize, nonvaskülarize, kortikal, kansellöz, kortikokansellöz
ya da osteokondral olabilir.

2. ‹nsan donörden elde edilen Allogreftler
a) Kortikal, kansellöz, kortikokansellöz ya da osteokondral olabilir.

3. Ksenogreft baflka bir türden elde edilir (genellikle domuz ya da s›¤›r)
C. Greft haz›rlanmas›

1. Otogreftler, ayn› hastadan kendileri için kullan›lmak üzere al›n›r. Al›-
nan otogreftler, enfeksiyon ve al›nan bölgede k›r›k riski tafl›r. Ameliyat
süresi uzar ve cerrahi maliyet artar. Ayr›ca, artan cerrahi kan kayb›,
ameliyat sonras› a¤r›da artma ile uzun ve zorunlu hastanede kalma ola-
s›l›¤› vard›r.

2. Allogreftler, kadavra donörden elde edilirler.
a) Dondurulmufl ya da dondurulup-kurutulmufl (lipofilizasyon) do-

ku, antijeniteyi azalt›r ve hastal›k bulaflma riskini s›n›rlar. Dondu-
rulmufl kemik, biyomekanik dayan›kl›l›¤›n› büyük ölçüde korur.
Dondurulup-kurutulmufl kemik greftleri torsiyon ve e¤ilmelere
dayan›ks›zd›r.

b) Osteoprogenitör hücreler tahrip olur ancak osteokondüktif özel-
likleri kal›r. ‹statistiksel olarak düflük olas›l›k olsa da hastal›k bulafl-
ma (HIV ve HCV) potansiyel risk olarak kal›r. S›k› donör tarama-
s›, doku testleri ve haz›rlama teknikleri nedeniyle 3 milyondan faz-
la doku transplantasyonundan sadece iki vakada HIV geçifli bildi-
rilmifltir. Her iki olguda iflleme tabi tutulmadan yap›lan taze don-
durulmufl allogtreftlerin transplantasyonu ile oluflmufltur.

D. K›s›tlamalar
1. Kemik greftleri ya da kemik grefti yerine geçen maddelerin etkinli¤ine

ait çal›flmalar›n ço¤u etkinli¤i ispatlayamam›fl, randomize olmayan ça-
l›flmalard›r.

2. Osteokondüktif kemik grefti yerine geçen maddelerin performans›n›
direkt olarak karfl›laflt›ran çal›flmalar yoktur.

3. Allojenik greft haz›rlama yöntemi klinik performans› etkiler.
4. Maliyet—Tüm kemik greft yerine geçen maddeler bir maliyete neden

olur ve uygun olmayan endikasyonlarda rastgele kullan›m gereksiz sa¤-
l›k harcamas› ile sonuçlanabilir.
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ABD’de el yaralanmalar› acil servise baflvuran hastalar›n %5-10 kadar›n› oluflturur.
El ve üst ekstremite yaralanmalar› genifl bir yelpazede incelenir. A¤›r el yaralanmala-
r› ekstremitenin fonksiyonunun tamamen kayb›na neden olarak kiflinin yaflam›n› de-
¤ifltirebilecek kadar ciddi olabilir. Ekstremitenin sistematik muayenesi sayesinde
travman›n fliddeti tam olarak de¤erlendirilerek, daha az bariz olan hasarlar›n gözden
kaçmas› engellenmifl olur. Hasar›n derecelendirilmesi, hastan›n ve yaralanmaya ba¤-
l› faktörlerin de¤erlendirilmesinden sonra, en iyi fonksiyonel sonucu sa¤layacak has-
taya özgü bir tedavi plan› düzenlenebilir. Bu bölümde sakatl›k b›rak›c› el yaralanma-
lar›n›n de¤erlendirilmesi ve yönlendirilmesi konular› gözden geçirilecek, mant›kl› ve
kapsaml› bir tedavi plan›n›n oluflturulmas› tart›fl›lacakt›r.

I. Tan›mlamalar

A. Yap›sal sistemler 
Elin yap›sal sistemleri kemik, eklem, sinir, ekstrensek fleksör ve ekstensör
tendon, intrensek kaslar, arteriyel sistem, venler, cilt ve t›rnak yata¤›ndan
oluflur.

B. ‹zole yaralanmalar
Tek bir yap›sal sistemin tek bir bölgede yaralanmas›d›r. Bir fleksör tendo-
nun laserasyonu veya kapal› bir k›r›k buna örnektir. Basit cilt yaralanmala-
r› efllik eden yaralanma say›lmad›¤›ndan, Tip 1 aç›k k›r›klar da izole yaralan-
ma say›l›r.

C. Kompleks yaralanmalar
1. Birbiriyle iliflkili birden fazla yap›n›n belli bir bölgede yaralanmas›d›r

(örn., Fleksör tendon laserasyonu+dijital sinir hasar›, veya aç›k k›-
r›k+ekstensör tendon hasar›). Bunun d›fl›nda sakatl›k b›rakan el yara-
lanmalar› da tan›m gere¤i kompleks yaralanmalard›r. 

2. Kompleks yaralanmalar›n prognozu farkl› fonksiyonel k›s›tlanmalar›n
etkileflimleri nedeni ile izole yaralanmalara göre daha kötüdür. Komp-
leks yaralanmalar iki kat daha fazla müdahale gerektirir ve komplikas-
yon oranlar› da daha fazlad›r. Bu yaralanmalarda ifl günü kayb› 4.7 kez
daha fazla, kal›c› sakatl›k oran› da belirgin flekilde yüksektir.

II. ‹lk De¤erlendirme

Yaralanman›n derecesi ne olursa olsun, öncelik s›ras›yla hastan›n yaflam›, ekstremi-
tenin yaflamas›, ekstremitenin fonksiyonu, mesleki ve mesleki olmayan aktivitelere
geri dönülmesidir. A¤›r el yaralanmas›na neden olan enerji s›kl›kla di¤er organ yara-
lanmalar›na da yol açabilir.
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A. Durumu stabil olmayan hastalar: 
1. Birincil de¤erlendirmede erken dönemde ölümcül olabilecek hasarlar›n

saptanmas› ve tedavi edilmesi gereklidir. Travma hastas›na sistematik
yaklafl›m›n basamaklar› hat›rlanmal›d›r. S›ras›yla hava yolu, servikal
vertebra, solunum, dolafl›m, nörolojik kay›plar ve hastan›n maruz kal-
d›¤› çevresel etkenlere bak›l›r.

2. Bunu izleyen ikincil de¤erlendirme hastan›n tüm yaralanmalar›n›n te-
peden t›rna¤a muayenesini kapsar. Yaflam› tehdit eden yaralanmalar›n
tedavisi ekstremiteyi tehdit edenlerden önce gelir.

3. Arteriyel yaralanmalar da dahil aç›k yaralar nedeniyle olan kan kayb›na
ba¤l› hipotansiyon, uygun s›v› replasman› ile tedavi edilmelidir. Hemo-
dinamik stabiliteyi sa¤lamak için intravenöz yol aç›lmal›d›r.

4. Büyük arter yaralanmas›na ba¤l› aktif kanamalar bafllang›çta yaralanma-
n›n hemen proksimaline yap›lacak bas›nçla kontrol alt›na al›n›r. Bu ma-
nevra ile hem kan kayb› s›n›rland›r›lm›fl, hem de kollateral kan ak›m›na
izin verilerek ekstremitenin yaflamas› sürdürülmüfl olur. Kanayan da-
marlar›n acil serviste körlemesine klemplenmeye çal›fl›lmas›, ek sinir ve
tendon hasar›na neden olabilece¤inden kontrendikedir. Kan kayb› bafl-
ka yollarla kontrol alt›na al›nam›yorsa turnike uygulanabilir. Yaralan-
malarda turnikeye ba¤l› iskemi, kol amputasyonlar›n›n s›k görülen bir
nedenidir. Bir tansiyon aleti veya cerrahi turnike 250mmHg’ya kadar s›-
k›larak geçici olarak kullan›lmal›d›r. ‹nce bantlar ile yap›lacak turnikeler
keskin kenarlar oluflturarak yüksek bas›nç nedeniyle daha fazla yumuflak
doku hasar›na neden olabilece¤inden, bunlar›n kullan›m›ndan kaç›n›l-
mal›d›r. Büyük arter yaralanmalar› acil cerrahi tedavi gerektirir.

5. Ekstremitedeki yaralanm›fl k›s›m temiz bir pansumanla kapat›larak
atellenmelidir. Atel, kemik ve yumuflak dokular› geçici olarak tesbit
ederek a¤r›y› azalt›r ve kan kayb›n› s›n›rland›r›r.

6. Hasta stabilize olduktan sonra detayl› anamnez ve muayene tamamla-
n›r.

7. Mideye nasogastrik tüp, mesaneye idrar sondas› yerlefltirilir, oksijen
deste¤i sa¤lan›r. Kardiyak monitorizasyon yap›l›p periferik oksijen sa-
turasyonu probu tak›l›r. Servikal vertebra, toraks ve pelvis grafileri çe-
kilir. 

B. Durumu Stabil Olan Hastalar:
Daha ciddi yaralanmalar›n ekarte edilmesi veya stabil olmayan hastan›n stabil
hale getirilmesinden sonra detayl› anamnez ve ve muayene gerçeklefltirilir.
1. Öykü:

a) Yafl
b) Bask›n el
c) Meslek
d) Yaralanman›n mekanizmas›: Parçalanma, patlama ve kopma yara-

lanmalar›, makaslama, gerilme ve ezilme yaralanmalar›na göre yu-
muflak dokuda daha fazla hasar oluflturur. Ciltteki yaran›n büyük-
lü¤ünün yan› s›ra, yaralanman›n yeri de dikkate al›nmal›d›r. Parça-
lanma (crush) tarz›ndaki yaralanmalar genellikle “giyotin” tarz›
yaralanmalara göre daha genifl ve daha ciddidir. Travmatik olay›n
mekanizmas›, yaralanman›n zonunu, yaran›n kanlanmas›n›, iyilefl-
me potansiyelini ve skar oluflumunu belirleyerek prognozu etkiler. 

e) Yaralanman›n olufltu¤u çevrenin koflullar› kaydedilmelidir. Tar›m-
sal yaralanmalarda ev yaralanmalar›ndan daha farkl› bakteriyel
kontaminasyon beklenir. Antibiyotik seçimi ve tetanoz profilaksisi
de buna göre ayarlanmal›d›r.
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I. K›r›k ‹simlendirmeleri/S›n›flamalar›

Bado s›n›flamas› Radyus bafl› ç›k›¤›n›n yönüne dayal› Monteggia k›r›k-
lar› (proksimal ulna k›r›klar›) s›n›flamas›. 

Barton k›r›¤› Distal radyusun volar veya dorsal kenar›n›n, el ve el-
bile¤i ile birlikte yer de¤ifltirdi¤i, eklemi k›smen ilgi-
lendiren distal radyus k›r›¤›. 

Bennet k›r›¤› Baflparmak metakarp taban›n›n parçalanma göster-
meyen, eklem içi k›r›¤›. Metakarp APL etkisi ile rad-
yale, proksimale ve dorsale yer de¤ifltirir. Volar parça
anteriyor oblik ba¤ etkisi ile yerinde tutulur. 

Boksör k›r›¤› Beflinci metakarp boynunun, apeksi dorsalde olacak
flekilde aç›laflma gösteren k›r›¤›. 

Colles k›r›¤› Distal parçan›n dorsal yönde yer de¤ifltirdi¤i, radyale
kayd›¤› ve k›sald›¤›, dorsale aç›lanma gösteren, distal
radyus metafiz k›r›¤›. 

Gamekeeper thumb Ulnar kollateral ba¤ kopmas›na ba¤l› baflparmak me-
- Avlak bekçisi baflparma¤› takarpofalangeal eklem kronik instabilitesi. S›kl›kla,
- Kayakç› baflparma¤› baflparmak metakarpofalangeal eklem ulnar kollate-

ral ba¤ akut kopmas›n› tan›mlamak amac› ile yanl›fl
olarak kullan›l›r (Çevirenin notu; Küçük hayvanlar›n
öldürülmesi amac› ile boyunlar›n›n k›r›lmas› s›ras›n-
da hayvan› tutan baflparmakta geliflen yaralanmay› ta-
n›mlamak için kullan›lm›flt›r).

Galeazzi k›r›¤› Distal radyoulnar eklem bütünlü¤ünün bozuldu¤u
radyus distal diyafiz k›r›¤›. 

Jarse parma¤› Terminal fleksor digitorum profundus tendonunun,
distal interphalangeal eklemin aktif fleksiyonunun
ortadan kalkmas›na neden olan travmatik kopmas›
(Çevirenin notu; parmaklar›n, baz› giysilerde kullan›-
lan esnek yap›l› kumafllara tak›lmas› sonras› geliflebil-
di¤i için bu isimle an›lmaktad›r).

Monteggia k›r›¤› Radyus bafl› ç›k›¤›n›n efllik etti¤i proksimal ulna
(olekranon de¤il) k›r›¤›. 

Rolando k›r›¤› Baflparmak metakarp taban›n›n eklemi ilgilendiren
çok parçal› k›r›¤›. 

Salter-Harris s›n›flamas› ‹skelet olgunlaflmas› tamamlanmam›fl bireylerde fizis
k›r›klar›n› tan›mlamak için kullan›lan s›n›flama. K›r›-
¤›n metafiz, epifiz ve fizisi ilgilendirdi¤ini belirtmek-
tedir. 

Seymour k›r›¤› Distal falanks›n fiziyal k›r›¤›. Efllik eden t›rnak yata¤›
ve matriks yaralanmas›, fizise girerek k›r›k parçalar›-
n›n redükte olmas›na engel olabilir. T›rna¤›n eponfli-
yal k›vr›m›n dorsaline deplase olmas›, kolayl›kla göz-
den kaçabilen bu aç›k yaralanmay› iflaret eder. 

Smith k›r›¤› El bile¤i ve elin volare yer de¤ifltirdi¤i veya volar aç›-
lanma gösteren, eklemi ilgilendirmeyen distal radyus
k›r›¤›. Ters Colles k›r›¤›. 
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Stener lezyonu Baflparmak metakarpofalangeal eklem ulnar kollate-
ral ba¤ yaralanmas› ile birlikte görülür. Normalde ad-
ductor aponöroza göre daha derinde yer alan ulnar
kollateral ba¤›n koptuktan sonra adductor aponöro-
zun üzerinde kalmas› iyileflmesini engeller. Bu durum
cerrahi tedavi için bir endikasyondur. 

II. Avasküler Nekroz Adland›rmalar›

Kienböck Lunat kemi¤in avasküler nekrozu
Panner Kapitellumun avasküler nekrozu. Çocuk sporcu veya

y›ld›z oyuncu (Little Leaguer) dirse¤i
Preiser Skafoid kemi¤in avasküler nekrozu

III. Anatomi Terminolojisi-T›rnak

Eponfliyum T›rna¤›n dorsumuna do¤ru uzanan ve t›rna¤a parlak-
l›¤›n› veren ince zar. 

Germinal matriks T›rnak matriksinin proksimal bölümü. T›rnak büyü-
mesi bu bögede bafllar

Lunula T›rnak pla¤›ndan görülebilen beyaz hilal fleklindeki
yap›. Distal s›n›r›nda steril matriks bafllar. 

Paronfliyum T›rnak pla¤›n›n lateralindeki cilt
Perionfliyum T›rnak yata¤› kompleksi
T›rnak k›vr›m› T›rna¤›n proksimalde yerleflti¤i girinti. Ventral taba-

n›n› germinal matriks yapar. 
T›rnak pla¤› T›rnak kompleksinin sert kesimi (t›rna¤›n kendisi). 
Steril matriks T›rnak matriksinin distal kesimi. Bu alan t›rna¤›n tu-

tunmas› ile sorumludur. 

IV. Anatomi Terminolojisi-Parmak

Santral slip Orta falanks taban›na tutunan ekstansör tendon bö-
lümü. Proksimal interphalangeal eklem ekstansiyonu
ile sorumlu ekstrinsik unsur (Çevirenin notu: eks-
trinsik unsur, orijinini el d›fl›ndan alan ama el içine
tutunan yap›lar›, intrinsik ise el içinden kaynaklanan
ve elde biten yap›lar› ifade etmektedir). 

Kontrol ba¤lar› Proksimal interphalangeal eklem volar pla¤›n›n prok-
(check ligaments) simal uzan›mlar›. Proksimal interfalangeal eklemde

fleksiyon kontraktürü geliflti¤inde, gerildikleri ve
kontraktüre katk›da bulunduklar› için dizgin olarak
(check-rein) isimlendirilir. 

D‹F Distal interfalangial eklem
Ekstansör aparat Metakarpofalangial, proksimal interfalangial ve distal

interfalangial eklem hareketlerini kontrol eden; eks-
trinsik ve intrinsik ekstansör tendonlar›n duyarl› ve
nazik birleflimi

Lateral bandlar ‹nterosseal kaslar›n distal bölümleri. Birleflik lateral
bandlar› oluflturmak üzere ekstrinsik ekstansör ten-
donun lateral sliplerine kat›l›r. Bu yap› distal interp-
halangeal eklem ekstansiyonuna katk›da bulunur. 

MKF/MF Metakarpofalangial eklem
Oblik retinaküler ba¤ Proksimal interphalangeal eklem rotasyon ekseninin

volarinden ve distal interphalangeal eklem rotasyon
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