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Onsoz

El Cerrahisi Cep Kitab1 Amerikan El Cerrahisi Dernegi yonetim kurulu tarafindan
Dr. David Lichtman'in bagkanlhig: doneminde dile getirilmis olup Dr. Richard Gel-
berman'in baskanligr déneminde harekete gecilmistir. Zeki ve berrak dstinceli gii-
niimiiz el cerrahlari tarafindan yazilan bu cep kitabinin amaci el cerrahisi hastalar
olan 6grenciler ve pratisyenler icin kolay kullanim, tam, hazir kaynakgalar: olan bir
kitap saglamaktir. Bununla birlikte ortopedi ve plastik cerrahi asistanlar1 yaninda bu
kitap tip fakiiltesi talebeleri, tip asistanlari, cerrahi veya acil tip fellowlar, faal cerrah-
lar, is ugrag: ve fizik tedavi fizyoterapistleri, el fizyoterapistleri, is ugras: doktorlar:
i¢in de degerli bir kaynaktir. Gintimiizde elekronik informasyona hizla ulagilabil-
mektedir, amacimiz hastanin hemen yaninda yogun isi olan ve bilgisayar bagina gi-
dip baglanabilecek siiresi olmayan 6grenci, stajyer ve pratik yapan doktorlar ve tera-
pistlere soru isareti olusturan tani ve tedavilerde hizli referans sunmaktir. Umuyoruz
ki bu kitap bu amaglar: kargilar. Tiim ot6rlerimize ve Wolter Klumer yaz isleri per-
soneline minnettariz. Liitfen buldugunuz hatalar konusunda bizi bilgilendiriniz.

Warren C. Hammert, MD
Martin I. Boyer, MD
David J. Bozentka, MD
Ryan P. Calfee, MD
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Ceviri Editorii Onsozii

Tiirk El ve Ust Ekstremite Cerrahisi Dernegi Yonetim Kurulu 2012-2014 dénemin-
de el cerrahisi egitiminde 6nemli bir eksiklik olarak gordiigii bir el cerrahisi cep kita-
b1 i¢in ¢aligmalarina bir yil 6nce baglamistir. Amerikan El Cerrahisi Dernegi’nin 6g-
renciler, el cerrahlari, pratisyen doktorlar, asistanlar ve fizik tedavi uzmanlari ve fiz-
yoterapistler i¢cin hazirlamis oldugu ASSH Manual of Hand Surgery kitabinin ¢eviri-
si i¢in ilgili yerlerle gorismeler yapilmugstir. 7 ay gibi uzun siiren bir ¢aba sonucunda
kitabin ¢eviri hakk: elde edilmis ve 3 ay gibi kisa bir siirede geviriler sonuglandiril-
mustir.

Neden bir cep kitabi ¢evirisi? Aslinda ¢evrilen kitap, iyi bir bicimde konsantre
edilmis giincel 6nemli bilgileri ¢ok kisa yoldan vermektedir. Bu yoniiyle el cerrahisi
yan dal egitiminin baslangicinda dernegimiz tizerine diigen gorevi ve tiirkge boyle bir
kitabin mevcut olmamasindan kaynaklanan eksikligi gidermis olacag: diisiincesinde-
yiz.

Okunmasi son derece kolay ve pratik olan bu kitabin 6grenci, asistan ve uzman
hekimlere 6nemli katkilar saglayacagini diisiinmekteyiz.

Bu kitabin terctimesini Sayin Onursal Bagkanimiz Prof. Dr. Ridvan Ege hocami-
za ithaf ediyoruz. Kitap cevirisinde goztimiizden kagmus hatalar1 ve diizeltilmesi ge-
reken noktalar1 bize bildirmenizi 6zellikle rica ediyoruz.

Emegi gecen herkese katkilar1 igin tesekkiir ederiz.

Dr. S. Aydin Yiicetiirk

Dr. Berkan Mersa
Dr. Sinan Bilgin
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Tesekkiir

ASSH Manual of Hand Surgery kitabinin yazilmasinda emegi gecen editor ve yazar-
lara, terciime hakkinin alinmasinda ve hazirlanmasinda bize biiyiik destek veren
Tiirk El ve Ust Ekstremite Cerrahisi Yonetim Kuruluna, Dernek Sekreterimiz Rezzan
Tiras’a, ASSH Internasyonel Departman Bagkani Prof. Dr. Kevin C. Chung’a, Tara
Havenga’ya, Walters Kluwer/Lippincott yetkilisi Patricia Callahan’a, Giines Tip Kita-
bevleri sahibi Murat Yilmaz ve Polat Yilmaz’a, Dizgi Diizenlemesini yapan [hsan
Agin’a ve Glines Tip Kitabevleri tiim ¢alisanlarina, kitabin terciimesinde yer alan
tiim meslektaslarimiza tesekkiirlerimizi sunariz.
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Embriyoloji

Aaron Dailuski
Geviri: Dr. Zekeriya Tosun ve Dr. M. Nebil Selimoglu

Ekstremite gelisimi birgok sinyal yolunun zamansal ve mekansal olarak diizenlenme-
sini gerektirir. Temel molekiiler ve gelisimsel olaylarin anlagilmasi; hastalarin konje-
nital ekstremite farkliliklarinin patoanomalilerini ve muhtemel eslik eden diger geli-
simsel anomalilerinin anlasilmasinda da yararl olacaktir.

I. Erken Dionem Ekstremite Olusumu

Ust ekstremite tomurcugu gestasyon sonrasi 26. giinde (gestasyonun 4. haftasinda)
gelisir. Fertilizasyon sonrasi 26. ve 42. giinler aras1 6nemli olaylarin gelistigi donem-
dir ki bu da ilk trimestiri iist ekstremite gelisimi icin en kritik donem yapmaktadir.
Bu donemde diger yapilarla iligkili kisimlardaki normal gelisimde bir duraklamanin
olmas: multipl anomalileri a¢iklayan durumdur.

Erken dénemde ekstremite kisa kiirek benzeri bir sekildedir ve gestasyonun 8.
haftasinda insan ekstremitesiyle benzer goriintiiyii alir. Herbir ekstremitenin, dis kis-
minda ektodermden bir kabuk ve sonrasinda kasa dontisecek olan somitten gelisen
mezensimal ¢ekirdegi ile nihayetinde ekstremitenin bag dokusuna doniisecek lateral
tabaka vardir. Baglangictaki diga biiyiimenin sonrasinda nihai pozisyonuna ulagmak
i¢in ekstremite longitidiinal hatta doner.

Il. Erken Dénem Ekstremite Gelisiminde Molekiiler Olaylar

Erken donem ekstremite gelisimi iyi kontrol edilen molekiiler mekanizmalarla ti¢
yonde gelisir.

A. Longitidiinal (Proksimodistal veya PD) gelisim, tiim uzuv boyunu kontrol
eder

B. Anteroposterior (AP) gelisim radioulnar planda olur

C. Dorsoventral (DV) aks

Bu bagimsiz akslar i¢in anahtar diizenleyiciler olsa da bunlar arasindaki koordinas-
yon tist ekstremitenin orantisal olarak biiytimesini saglayacaktir.

A. Proksimodistal Biiyiime

Erken donem ekstremite longitidiinal biiyiimesinde 6nemli anahtar anatomik yap1
“apical ectodermal ridge” (AER) olarak bilinen dorsal ve ventral yiizeylerin birlesme
alanindaki sirt “ridge” dokusudur. AER dokusu ekstremitenin longitidiinal biiytime-
sini stimiile eden sinyalleri tiretir. AER tarafindan salgilanan ve longitidiinal biyi-
meyi saglayan bu ana faktorler fibroblast growth faktér ailesinin tiyeleridir.
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B. Anterior Posterior Gelisim

On ve arka eksen boyunca (radioulnar, pre-aksiyal, post-aksiyal) parmaklarin belir-
lenmesi normal ekstremite gelisimi ve islevi i¢in cok énemlidir. Ornegin, en ¢ok ra-
diyal parmaklarin, bagparmagin, diger parmaklardan net morfolojik farkliliklar1 var-
dir. Hem tist hemde alt ekstremitenin 6n arka eksen boyunca gelisimin diizenlenme-
sinden sorumlu doku bolgesi polarize aktive edici bolge (ZPA) olarak adlandirilan
kiirek seklindeki ekstremitenin posterior siniri boyunca bulunan bir bélgedir. Pola-
rize aktive edici bolge (ZPA) dokusu, tek bagina normal 6n arka gelisimi i¢in gerekli
gizemli sinyali saglayan sonik dikenli kabuk seklinde yapidan olusur (Shh). Polarize
aktive edici bolgedeki (ZPA) sinyallerinin primer fonksiyonu anterior posterior geli-
simin koordinasyonudur. Bununla birlikte onun sinyali her ti¢ eksen boyunca uzay-
sal koordinasyonu saglayan PD ve DV eksenlerinin gelisim siirecini de etkiler.

C. Dorsoventral modellenme

Dorsoventral modellenme, parmaklarin normal fleksiyon kaskadi dahil olmak iizere
dorsal ve ventral yapilarin normal gelisimine izin verir.Bu, dorsal mezodermde
transkripsiyon faktor Lmx1b’i indiikleyen dorsal ektoderm i¢inden salinan Wnt7a
sinyal molekiiliintin marifeti ile saglanir. Dorsal ektoderm normal dorsoventral yon-
de biiytime i¢in gerekli olan doku gibi goriinmektedir. Ventral ekdodermdeki trans-
kripsiyon faktorii Engrailed! in salinmasi normal ventral ekstremite gelisimi i¢in ge-
reklidir.

Dorsal yapilar tirnaklari, sag folikiillerini ve ekstansor tendonlari icerirken volar
yapilar fleksor tendonlar: ve ter bezlerini igerir. Tirnaklar ilk defa gestasyonun 13.
haftasinda goriiliir.

lll. Ekstremite Kimligi

Erken ekstremite gelisimi igin temel molekiiler mekanizma, tst ve alt ekstremiteler
arasinda ayni olmasina ragmen, eller ve ayaklar arasinda belirgin fonksiyonel ve mor-
folojik farklhiliklar vardir. Ayrintilar ve insan iligkisi heniiz tam olarak belirlenmeme-
sine ragmen, ektremite kimliginin belirlenmesine katilan alt ve tist ekstremiteye 6z-
gii bircok gen vardir. TBX5 geni spesifik olarak erken iist ekstremite gelisimi sirasin-
da salinarak iist ekstremite kimliginin aktarilmas ile ilgiliyken, TBX4 ve Pitx1 genle-
ri spesifik olarak alt ekstremiteden salinir ve alt ekstremite kimliginin belirlenmesi ile
iligkilidir.

IV. Ekstremite Gelisiminde Sonraki Olaylar

Ust ekstremite tipik morfolojik goriiniimiinii almadan 6nce, normal el gelisimi i¢in
gerekli olan 6zel dokular olugsmaya baglar.Erken ekstremite gelisiminde oldugu gibi
fonksiyonel bir ekstremite olusumu i¢in hem zamansal hem mekansal gelisimin ko-
ordinasyonu gereklidir. Bu 6zel dokularin ¢ogu ayr1 molekiiler sinyaller ile olusturul-
masina ragmen, erken ekstremite gelisiminde kullanilan molekiiler mekanizmanin
pargalar1 muhafaza edilir ve daha sonraki olaylar i¢in kullanilir.

A. iskelet Geligimi

Erken mezenkimal yogunlagma beginci haftada baglar. Hiicresel birikintiler erken ki-
kirdak embrionik hiicrelerle kikirdak iskelet yapiy1 olustururlar. Diisiik oksijen ba-
sicinin, baslangic kiimelenmesi ve bu kitlelerin kikirdak taslaklara dontsiimi igin
gerekli oldugu diisiintilmektedir. Daha sonra kikirdak taslaklar kemiklesmenin bag-



Goriintilleme

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

El ve el bileginin standart radyografileri 6n-arka yan ve oblik goriintiileri igerir. Bil-
gisayarli tomografi eklem ytizeylerinin daha iyi goriintiilenmesinde ve kemik yapila-
rin daha detayli incelenmesinde kullanilabilir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) yumusak dokuyu degerlendirmede yararhidir ve siklikla gizli kiriklari, oste-
onekrozu, triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK), skafolunat ve lunotrikuetral
baglarin yaralanmasini degerlendirmede kullanilir. El bilegi ve elin tiim patolojilerin-
de baslangic degerlendirmesine diiz radyolojik degerlendirme (rontgen) ile baslan-
malidir. Eger baslangi¢ rontgen goriintiileri ile sonug almamiyorsa fizik muayene
bulgularina gore ileri goriintiilemeler istenir.

. El ve El Bilek Anatomisi

A. Elve el bilek kemikleri (Sekil 2.1)
1. El bes distal falanks, dort orta falanks (bas parmagin orta falanksi yok-

tur), bes proksimal falanks ve bes metakarptan olugur. El patolojisinin
taninmasinda 6n-arka, yan ve oblik radyografiler ¢ogunlukla kullanilan
goruntilerdir.

2. Elbilegi iki sira halinde sekiz karpal kemikten olugur ($ekil 2.2). El bi-
legi radiokarpal eklemin 3 cm proksimalinden baglayan ve karpometa-
karpal (KMK) eklemde sonlanan alan olarak tanimlanir. El ve el bilegi
kemikleri radius, ulna, skafoid, lunatum, trikuetrum, pisiform, trapezi-
um, trapezoid, kapitatum, hamatum kemiklerini igerir. On-arka ve yan
goruntiiler el bilegi patolojilerini degerlendirmek i¢in siklikla kullanilir.

B. El ve el bileginin baglar

1. Fl bilek eklemi distal radius ve ulna arasindaki eklemle, distal radius ve
ulna ile karpal kemikler arasindaki eklemlerden olugur. Eklemleri des-
tekleyen ekstrinsik (karpus digindan baslayan ya da digar1 yapisan) bag-
lar ve intrinsik (karpusta baslayan ve yapisan) baglar.

2. Onemli ekstrinsik el bilek volar baglari ¢ift “V” seklini olusturur ve ra-
dioskafokapitat bag ve kisa ve uzun radiolunat baglar, ulnolunat, ulno-
trikuetral baglar: icerir (Sekil 2.3). Volar taraftaki diger baglar trikuet-
ralkapitat, trikuetralhamat lunotrikuetral, skafokapitat, skafotrapez-
yum, kapitotrapezoid baglar1 icerir. Bu baglar klinik bakimdan 6énemli
olup, goriintilleme bakimindan degildir.

3. El bilek dorsali stabilite i¢in 6nemli baglar1 igerir (Sekil 2.4). El bilegi
dorsalinin ana baglar1 dorsal interkarpal bag ve radiokarpal baglardur.
Volar el bilek baglarinda oldugu gibi klinik olarak énemli olup, goriin-
tiileme i¢in 6nemli degildir.



8 | Kisim | » Genel Kavramlar
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Anestezi

J. Megan M. Patterson ve Stefan Lucas
Geviri: Dr. Bagsak Atabey Bilgin

El ve iist ekstremite cerrahisi igin anestezi, genel anestezi veya bolgesel anestezi ile
saglanabilir. Ust ekstremite cerrahisi i¢in uygulanan genel anestezi diger cerrahi sa-
halardakine ¢ok benzerdir ve bu boliimde ayrica tartigilmayacaktir.

I. Brakial Pleksus Anestezi ve Analjezisi

Ust ekstremite icin bolgesel anestezi farkli yaklagimlar ve felsefeyle olmakla birlikte
ABD’de yaygin olarak uygulanmaktadir. Bu bloklar sedasyon veya genel anesteziyle
kombine edilebilecegi gibi tek bagina bir anestezi yontemi olarak da uygulanabilir.
Kullanilan lokal anestezigin dozuna bagl olarak duyusal “selektivite” veya tam bir

duyusal ve motor blok elde edilebilir (Tablo 3.1 ve 3.2).
Etkinin baglangici ve etki siiresi blogun siiresini uzatmaya yardimec olan, pik

plazma diizeyini sinirlayan ve intravaskiiler enjeksiyon durumunda belirteg olabilen
diger maddelere (6rn., epinefrin) gore degisebilir (Tablo 3.3).

17.\:{ Ko Jc 5 BN Brakial Pleksus Anestezisi

Blogun Brakial Pleksusta Basarisiz Diger
Yaklasimi Korelasyonu Hedef Olabilir kaygilar
Interskalen Kok/ proksimal Omuz C8-T1 kokleri Frenik sinir
yaklagsim trunkus dlzeyi cerrahisi “ulnar sparing” felci icin en
(inferior ylUksek
trunkusun insidans,
tutulmamasi) muhtemel
nobet
Supraklavikuler  Distal trunkus/ Kolun ortasi- Supraskapular  Geleneksel
yaklasim divizyon dizeyi el sinir olarak en
yUksek
pnémotoraks
insidansi
Infraklavikuler Kord/proksimal Kolun ortasi- Muskulokutan Derin blok
yaklasim dal dizeyi el sinir ve
aksiller sinir
Aksiller Dal dizeyi Onkol ve el  Aksiller sinir, Ekstremite
yaklasim kol ve akinetik
onkolun medial olmayabilir
kutan6z (cerrahi
sinirleri ve anestezi igin)

muskulokutan

29
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17.\:{MeJc 5288 Tek Doz Brakial Pleksus Bloklan Etki Siiresi

Analjezi
Ajan Etki Baslangici Anestezi Siiresi Siiresi
Lidokain %2/ Cok kisa ~3 saat ~5-6 saat
Mepivakain %1.5 (5 dk)
Lidokain %1/ Cok kisa 0-~1.5 saat ~3-4 saat
Mepivakain %0.75 (5 dk)
Ropivakain %0.5- Kisa ~4-5 saat ~9-12 saat
%0.75 (812 dk) (diferansiyel)
Bupivakain %0.5 Geg ~6-9 saat ~10-16 saat
(10-15 dk)
Bupivakain %0.25 Geg ~3-4 saat ~9-12 saat
(10-20 dk)

Dirsek diizeyi ve distalinde sinir bloklar1 gerceklestirilirken her sinir ayr1 olarak
bloke edilir. Bu periferik sinir bloklar1 igin genellikle 25 gauge ve 4.2 cm igne kulla-
nilir.

Il. Median Sinir

A. Anatomi

Median sinir 5. servikal ve 1. torakal sinir koklerinden lifler igerir, brakial pleksusun
lateral ve medial kordlarindan ¢ikar. Kola pektoralis major kasinin posteriorundan
girer ve brakiyalis kasinin anteromedialinden , biseps braki kasinin posteromedialin-
den iner. Kolun tist kisminda median sinir brakial arterin lateralinde yer alir, kora-
kobrakialisin insersiyosu hizasinda arterin éniine gecer ve medialinde devam eder.

Antekiibital fossada median sinir lasertus fibrosusun posteriorunda, brakiyalisin
anteriorunda ve brakial arterin medialinde yer alir. Daha sonra pronator teres kasi-
nin yiizeyel ve derin baslar arasindan 6nkola girer ve fleksor dijitorum superfisyal
(FDS) ve fleksor dijitorum profundus (FDP) arasindan 6nkolda iner. El bilegi kat-
lantisinin 5 cm yukarisinda median sinir yiizeyellegir ve karpal tiinele girmeden 6n-
ce palmaris longus (PL) tendonunun hemen radialinde devam eder.

7.\ :] Ko %3 Onerilen Maksimum Dozlar

Maks Giinliik
Doz
Maks Tek Doz Maks Tek Doz (Epinefrinli/
ilag (Saf) (Vazokonstriktorlii) Epinefrinsiz)
Lidokain 5 mg/kg 8 mg/kg 300/500 mg
Bupivakain 2 mg/kg 3 mg/kg 400 mg

Oldukca degiskenlik gostermekle birlikte lokal anestezikler icin kabul edilen “maksimum”lardir.




Farmakoloji

Mark Wilczynski
Geviri: Dr. Bagsak Atabey Bilgin

El ve el bilegini etkileyen pek ¢ok durum tibbi tedaviyle iyilestirilebilir. Medikasyon-
lar terapotik ve profilaktik nedenlerle verilebilir; taniya yardimer olmak, veya analje-
zi ve anestezi saglamak gibi. ilaglarin en stk uygulama yollari oral, eklem ii enjeksi-
yon, eklem dist enjeksiyon, intramuskiiler enjeksiyon ve intravendz enjeksiyondur.
flacin uygulanmasindan 6nce, olast yan etkileri engellemek iizere detayl bir anam-
nez (6rn., ek saglik problemleri, kullanilan ilaglar, alerjiler, vb) alinmalidir.

I. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler aksiyon potansiyeli olusturmak tizere voltaj kapili sodyum kanal-
larini kullanan aksonlar ve diger uyarilabilir membranlar boyunca uyari iletimini ge-
¢ici olarak bozarlar. izole edilen ilk lokal anestezik kokaindir. Daha sonra pek ¢ok di-
ger ajan geligtirilmistir. Kimyasal yapilarina gore basitce ester veya amid olarak sinif-
landirilirlar (Tablo 4.1 ve 4.2). Esterler hidrolize daha meyilli olduklarindan etki sii-
releri daha kisadir; buna ek olarak duyarli hastalarda alerjik reaksiyonlara daha sik-
likla neden olurlar. Genellikle etki stireleri epinefrin gibi vazokonstriktor bir madde-
nin eklenmesi ile uzatilabilir. Klasik bilgi epinefrin eklenen lokal anesteziklerin el ve
parmakta kullanilmamasi yoniindedir fakat yakin zamandaki yayinlarda gtivenle
kullanilabilecegi bildirilmekte ve ilk olarak Kanada’da ve simdi de Birlesik Devlet-
ler’de giderek artan siklikta kullanilmaktadir. Bir parmakta epinefrin kullanimini ta-
kiben perfiizyonla ilgili bir kaygi mevcut ise vazodilatasyon ve perfiizyon artisina ne-
den olarak epinefrinin etkisini geri geviren %0.5’lik fentolamin mesilat enjekte edile-
bilir. Infiltrasyon bélgesine direkt enjekte edilebilir.

Lokal anestezikler viicudun iyi tanimlanmis bélgelerinde agriy1 nlemek tizere
kullanilirlar. Arzu edilen etki stiresi ajanin seciminde yol gosterir. El cerrahisinde lo-
kal anestezikler genellikle operasyon sahasina infiltre edilir ya da dagilim alaninda
anestezi saglamak amaciyla biiyiik sinir govdelerinin cevresine enjekte edilir. Lokal
anestezikler yiiksek konsantrasyonda nérotoksik oldugundan dogrudan sinire veya
periferik dolagima enjeksiyonundan kaginilmalidir. Ayrica bolgesel anestezi sagla-

TABLO 4-1 |GCNET

Esterler Etki Siiresi
Kokain Orta
Prokain (Novokain) Kisa
Tetrakain (Pontokain) Uzun
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TABLO 4-2° [P.NIGIYS

Amidler Etki Siiresi
Lidokain (Xylokain) Orta
Mepivakain Orta
Bupivakain (Marcaine) Uzun
Etidokain Uzun
Prilokain Uzun
Ropivakain Uzun

mak tizere sigirilmis bir turnikenin distaline intravendz yolla uygulanabilirler (Bier
blogu). Periferik sinir blogu tekniklerine 3. Bolimde deginilmistir.

Il. Antibiyotikler

Antibiyotikler mikrobiyal biiyiimeyi engelleyen maddelerdir. Var olan enfeksiyonla-
rin tedavi edilmesinin yani sira perioperatif donemde enfeksiyonlarin énlenmesi i¢in
de kullanilirlar. Antibiyotik tedavisinin, kargilagilmasi en muhtemel olan organizma-
lara yoneltildiginde etkinligi en fazladir. Elde en sik rastlanilan patojen Staphylococ-
cus aureus’tur. Eldeki enfeksiyonlarin %50-80’inde rastlanir. Diger sik kargilagilan
organizmalar streptokoklar ve gram-negatif tiirlerdir. Uzun siireli uygulanan genis
spektrumlu tedaviler zararli olabilir.

Antibiyotikler mikroorganizmalara baglica dort mekanizmayla etki ederler.

A. Hiicre duvari sentezinin inhibisyonu

B. Hiicre zar1 gegirgenliginin artmasi

C. Ribozomal inhibisyon

D. DNA metabolizmasiyla etkilesim

A. Hiicre Duvar Sentezinin inhibisyonu

Bu antibiyotikler penisilinler, sefalosporinler, vankomisin, basitrasin, aztreonam ve
imipenemdir. Penisilin ve sefalosporinler transpeptidaz enzim aktivitesini inhibe
ederek bakterinin hiicre duvarinda polisakkarit ¢apraz baglanmasini engellerler. Sa-
falosporinler birinci, ikinci ve tigiincii kusak olarak siniflandirilirlar. Birinci kusak se-
falosporinler biiyiik oranda antistafilokok ajanlardir. ikinci ve tigiincii kugak sefalos-
porinlerin gram-negatif etkinligi daha fazladir. Vankomisinin gram-pozitif etkinligi
vardir. Esas olarak metisilin direngli s. aureus (MRSA) ve Staphylococcus epidermi-
dis enfeksiyonlarinin tedavisinde kullanilir. Penisilin ve/veya sefalosporin hipersen-
sitivitesi olanlarda da kullanilir.

B. Hiicre Zan Gegirgenliginin Artmasi

Bu ajanlar hiicre zarindaki sterollere baglanarak yapisal biitiinltigiinii bozarlar. fyon-
lar ve makromolekiillerin hiicre igine gecisi hticre liimiine neden olur. Bu gruptaki
ajanlar nistatin, amfoterasin ve polimiksindir. Nistatin ve amfoterasin antifungal
ajanlardir. Polimiksin gram-negatif bakterilere karg: etkilidir.



Artroskopi

Michael S. Bednar ve Charles A. Goldfarb
Geviri: Dr. Ahmet Ekin, Dr. Mustafa Ozkan ve Dr. M. Aykut Tiirken

Genel Prensipler
. Hazirhk

El bilegi ve el artroskopisi ekstremite sabit kol tahtasinda, hasta sirtiistii pozisyonda

iken yapilir. Kanamanin engellenmesi isleminden sonra steril olmayan bir turnike
yerlestirilir ve sisirilir. Traksiyon kulesi, parmak tuzaklari ile parmak eklemlerinin ya
da el bilek ekleminin gerdirme i¢in agirlik uygulanmasi, dirsek ve 6n kolun sabitlen-
mesi i¢in kullanilir. El bilegi artroskopisinde 2 ya da 4 parmak tuzagi parmaklara uy-
gulanir. Bagparmak ya da parmak artroskopisinde tek parmak tuzagi uygulanir. Ar-
troskopi kulesi, monitoriin kolay goriilebilmesi igin operasyon masasinin ayagina
yerlestirilir. Eger mini skopi kullaniliyorsa, kol tahtasinin sonundaki operasyon ala-
nina yakinlagtirilabilir. Traksiyon (traksiyon sinir1 4.5kg) kulesinin, eklemlerin agir1
distraksiyonu ve metal traksiyon kulesinin 1s1 ya da basing yaralanmas: gibi kompli-
kasyonlari vardir (kulenin sogutulmas: ve ekstremitenin bandajlanmasi gerekir).

Il. Ekipman ve Genel Esaslar (Sekil 5.1)

A. El bilek artroskopisi 2.4 mm ya da 2.7 mm lik, 30 dereceli artroskop kulla-
nilarak uygulanir.

B. Cilt sinirlerine yakinliktan dolay1 portaller sadece cilt insizyonu yapilarak
olusturulur.

C. Artroskopi kaniiliiniin i¢indeki kiint trokar goriis portalinin yerini tespit et-
mekte kullanilir.

D. Traslayicy, ¢alisma portalinde kullanilir. Traglayici tipik olarak 2.5 mm bo-
yutundadir ve keskinligi bicagin tipine baghdir. Aspirasyon tiipi, traglama
islemi sirasinda ¢ikan debrisi uzaklastirmak igin traglayici eklenmistir.

E. Artroskopide laktatl ringer solusyonu kullanilir. Siv1 yer¢ekimi araciligs ile
ekleme girer (sivi pompasi siklikla kullanilmaz).

F. Prob, eklemdeki ligamanlar ve trianguler fibrokartilaj kompleksi(TFKK) gi-
bi yumugak dokular: degerlendirmede kullanilan aragtir. El artroskopisinde
problar yer degistirmis ligamanlarin yerine getirilmesi i¢in kullanilir. Prop-
larin 2-3 mmlik kavisli uglari 6l¢gme ve maniplasyonda kullanilir.

G. Digsli siki tutucular, debridman ve serbest cisimlerin ¢ikarilmasinda yararli-
dur.

H. Emici panglar, dokunun 1sirilip aspirasyon araciligr ile uzaklastirilmasinda
yararlidir.

I. 2.9 mm delici ug distal ulna rezeksiyonu ya da parsiyel trapeziektomi gibi
kemik ¢ikarilmasi durumuna kullanilir.

J. TFKK tamir kiti minimal invazif teknikle TFKK tamirine olanak saglar. Bu-
nun i¢inde siitiirti gegirmede ve gegirilen sitiirii geri gekmede kullanilan ka-
visli igneler bulunur.
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Sekil 5.1 A: El bilek/el artroskopisi i¢in operasyon odast kurulumu. Hasta sirtiistii
pozisyonda iist ekstremitesi kol tahtasinda. Cerrah hastanin kafa tarafinda oturur ve
monitdre rahatca bakabilir. B: Artroskopik traksiyon kulesinin érnegi; parmaklar
parmak tuzaklarina yerlestirilir ve kol kulenin tabaninda sabit tutulur.



Amputasyonlar ve Protezler

Warren C. Hammert
Geviri: Dr. Kadir Ertem ve Dr. Eftal Glidemez

Ust ekstremite amputasyonlari alt ekstremiteye gore belirgin farkliliklar gosterir.
Yoklugu halinde gormeden yapilan giinliik aktiviteler engelleneceginden, burada du-
yu daha bir 6nemlilik arzeder. Benzer seviyelerde iist ekstremite amputasyonu yapi-
lanlarla kargilagtirildiklarinda, alt ekstremitede daha iyi bir fonksiyonel sonug elde
edilmektedir. Ornegin; dirsek alti amputasyonlu kisiler karsilagtirildiginda, diz alt:
ampute olan bir kisi gtinliik aktivitelerde daha az zorluk yasamaktadirlar. Neyse ki,
iist ekstremite amputasyonlari alt ekstremite amputasyonlarindan daha az sikliktadir
ve siklikla daha distal seviyelerdedir.

Travma, damarsal anomaliler gibi konjenital deformiteler ve tiimor ya da kronik
damar hastaliklar1 gibi kazanilmis durumlar dahil, birgok durum {ist ekstremite am-
putasyonlarina neden olabilir.

. Amputasyonun Amaclari

Nedene bakilmaksizin, amputasyonlar: takiben fonksiyonu en ytiksek seviyeye ¢ikar-
mak ve morbiditeyi en aza indirmek icin 6nemli noktalar vardur.
1. Fonksiyonel uzunlugun korunmasi
Kalic1 6rtiinmenin saglanmasi
Duyu yetenegini korumak ve semptomatik noromalar: en aza indirmek
Is ve yasam aktivitelerine erken dontis

Al

Uygun oldugunda protezin erken uygulanmasi
Parmak ucu yaralanmalar1 ve bunlarin rekonstriiksiyonlar: i¢in yapilacak yumu-
sak doku flepleri bahsi, yumusak doku 6rtiimii béliimiinde anlatilacaktir.

Il. Genel Prensipler

A. Norovaskiiler Demete Yaklasim

Arter ve sinir birbirinden ayrilmalidir. Bir sinirdeki herhangi bir kesi néromaya ne-
den olacaktir. Amputasyon sirasinda sinire yaklasgimda amag sinir gidiigtint cerrahi
skardan uzakta saglikli bir doku i¢inde kalmasini saglamaktir. Bu islem, sinire nazik-
¢e traksiyon uygulanip tek seferde kesilerek ve saglikli yumusak dokunun altinda mi-
nimal mekanik temas ile retrakte olmasina izin verilerek basarilabilir. Arter koterize
edilmeli ve yara skarindan proksimale retrakte olmasina izin verilmelidir.

B. Tendonlara Yaklagim

Genel bir kural olarak hem fleksor hem de ekstansor tendonlar distale ¢ekilerek ke-
silirler ve proksimale retrakte olmalarina izin verilir. Ekstansorler diger yapilara (or-
negin; lateral bantlar, sagital bantlar ve baglantilar: ile komsu ekstansor tendonlara)
yapismalarindan dolay: fleksor tendonlardan ¢ok daha az retrakte olacaktir. Tendon-
larin normal kaymalarinin engellenmesi sonucunda, kalan parmaklarin fonksiyonla-
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rin1 tehlikeye atacag igin, tendonlar asla distale ¢ekilmemeli ya da agiktaki kemigin
istiinii 6rtmek icin birbirine dikilmemelidir.

C. Kemige Yaklagsim

fyilesme sonrast hassas ya da agrili olabilecek keskin ya da sivri uglarin kalmamasi
i¢in kemik uglar1 kesilmeli ve diizlestirilmelidir. Eklem seviyesinden amputasyon ya-
piliyorsa ve kikirdak mevcutsa, piiriizsiiz ve yuvarlak bir sekil olugturacak gekilde
kondiller kesilmelidir. Genelde, eklemdeki merkezi kikirdak kismu piiriizsiiz bir ug¢
olusturmak i¢in yerinde birakilabilir.

D. Yumusak Dokuya Yaklasim

Yumusak doku ortiimiinde ama¢ amputasyon giidiigiiniin gergin olmayan saglikli
bir doku ile kapatilmasidir. Fonksiyonel uzunlugu korumak gerekliyse, lokal yumu-
sak doku flepleri ya da bolgesel flepler kullanilabilir. A¢iktaki kemigin iizerine uygu-
lanan cilt greftleri iyi sonug vermez ve genellikle hasta yarali parmaginin ucuna do-
kunmaya calistiginda agr1 verir.

E. Basparmaga Yaklasim

Cimdikleme, kavrama ve sikma fonksiyonlarindaki éneminden dolayr bagparmagin
amputasyonunda daha dikkatli olunmalidir, uzunlugun korunmasi da énemlidir.
Saglam, hissedebilir yumugak doku ortiisii saglamak igin flepler uygulanmalidir. Ay-
rica, miimkiinse bir bagparmag: replante etmeye daha ¢ok caba sarfedilmelidir. in-
terfalangeal (IF) eklem proksimalindeki amputasyonlar, gelecekte rekonstriiktif fir-
satlar olabilecegi dustintilerek yapilmalidir.

Lokal yumusak doku értiimii siklikla Moberg flebi ile saglanabilir. Bagparmagin
radial ve ulnar taraflarindan orta hattan insizyon yapilir ve volar cilt, damar sinir de-
metini igerecek sekilde kaldirilir. Daha sonra, flep yaranin uzunlamasina 2 cm’ye ka-
dar kapatmasina izin verecek sekilde distale dogru ilerletilir. Bu teknikte, IF eklem
fleksiyona getirilerek kapama yapildig: icin, ekstansiyonun yeniden kazanilmasi igin
tedavi gereklidir ve bazi hastalarda IF eklemde fleksiyon kontraktiirii kalabilir. MF
eklem fleksor katlantisi seviyesinde yapilacak enine bir kesi ile bir miktar IF eklem-
deki kontraktiir azaltilabilir ve olusan defekt bir cilt grefti ile kapatilabilir. Alternatif
olarak, bu olusan yeni defekt sekonder iyilesmeye birakilabilir, ancak kontraktiir ge-
lismesi riski vardir. Bu teknik dorsal kan akimimdan bagimsiz oldugu i¢in bagpar-
makta giivenilirdir; ancak diger parmaklarda, dorsal cilt nekrozu olugmas: gibi so-
runlar yaratabilir.

lll. Parmak Amputasyonlari

A. Distal Falanks

Distal falanks amputasyonlar: genelde kemigin agikta kalmayacak sekilde yumusak
dokudan agagida kesilmesi, lokal fleplerle kapatilmasi ya da sekonder iyilesmeye bi-
rakilarak tedavi edilebilir. Amputasyon tirnagin lunulasinin proksimalindeyse, tirna-
g1 korumaya ¢alismanin herhangi bir faydasi yoktur ve tirnak matriksi amputasyon

revizyonu sirasinda ¢ikarilabilir. FDP ve ekstansor tendon sonlanmalarinin yapisma
yerleri saglamsa; DIF korunmast yararlidir. Bu durum, daha fazla kavrama giicii ve
daha iyi el fonksiyonu saglayacaktir. Tendonlarin yapisma yeri korunamayacaksa,
distal falanksin kiigtik bir kalintisin1 korumanin yarari olmayacagi i¢in amputasyon
DIF seviyesinden tamamlanabilir.



Enjeksiyon Teknikleri

Martin |. Boyer
Geviri: Dr. Adnan Sevencan

I. Enjeksiyonun Genel Prensipleri (Sekil 7.1)

El ve el bilegindeki tiim enjeksiyonlar lokal anestetikler ve kortikosteroidlerden olus-
turulan ayni oranlardaki karigimla yapilabilir;

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

Istenirse diger steroid ve lokal anestetik karigimlar1 da kullanilabilir. Ancak, yazar ta-
rafindan yukarda belirtilen formiilasyon tercih edilmektedir.

D. Karpal tiinel haricindeki tiim enjeksiyonlar icin 3 cc’lik enjektor, 30 kalibre
ve 0.5 inglik igne ucu tercih edilir. Karpal tiinel enjeksiyonlari i¢in ise 25 ka-
libre ve 1.5 inglik igne uglar: kullanilir.

E. lyotlu soliisyona batirilmig pamuklu cubuk ile enjeksiyon alani temizlenir
ve steril eldiven giyilir. Enjeksiyon yapildiktan sonra, 1slatilmis (ister izop-
ropil alkol, isterse serum fizyolojik ile) 4X4’liik gazli bez ile diga s1izan kan ya
da daha once siiriilen iyotlu soliisyon zeminden temizlenir. Temizlemek
i¢in stirtilen bu ikinci serum ya da alkol de yine kuru 4X4’liik bir gazli bez-
le kurulanir. Enjeksiyon alani bir yara bandi yapistirilarak ortiiliir ve birkag
saat sonra bu bant rahatlikla ¢ikartilabilir.

Il. Karpal Tiinel

A. Fleksor Karpi Radialis Tendonundan Gegerek Enjeksiyon (Trans-FKR)
(Sekil 7.2)

Enjektor ucu direk fleksor karpi radialis (FKR) tendonu tizerinden, yaklagik 20° fron-
tal (ulnara yonelik) ve 45° sagittal diizlemde ag1 ile girilir. Igne yavagca ilerletilirken
hastanin ani bir uyusukluk hissetmesi halinde igne ucuna yeniden yénlendirme ya-
pilmast gerekecegi unutulmamalidir. Igne karpal tiinelin tabanina ulasinca ilag ver-
meden dnce, ucu az bir miktar geri gekilir. flacin rahat bir gekilde tiinele aktig1 hisse-
dilmelidir. Cok nadir olsada bazi hastalar karpal tiinel enjeksiyonundan sonra medi-
an sinir duyu alani boyunca uzun stireli ya da kalic1 bir uyusukluk hissedebilir.

B. Karpal Tiinel: Ulnar Taraftan Enjeksiyon (Sekil 7.3)

Bilek volar kivrimi iizerinden ve hemen palmaris longus tendonunun ulnar yanin-
dan, yaklasik 30° sagittal ve 20”den fazla olmayacak sekilde frontal diizlemde (radia-
le yonlenme gayesi ile) igne girilir. Igne yavasca ilerletilirken hastanin ani bir uyusuk-
luk hissetmesi halinde yeniden yonlendirme yapilmasi gerekecegi unutulmamalidir.
Igne karpal tiinelin tabanina ulasinca, ilag vermeden 6nce, ucu az bir miktar geri ce-
kilir. {lag rahat bir gekilde tiinel icine verilebilmelidir. Cok nadir olsa da bazi hasta-
lar karpal tiinel enjeksiyonundan sonra median sinir duyu alan1 boyunca uzun siire-
li ya da kalic1 bir uyusukluk hissedebilir.



66 | Kisim | « Genel Kavramlar

Sekil 7.2 FCR’dan gegerek (Trans-FKR) enjeksiyon.

Sekil 7.3 Karpal tiinel: ulnar taraftan enjeksiyon.



Giris

Ayirici Tani

Chad R. Manke ve Paul F. Nassab
Geviri: Dr. Metin Akinc

Bu boélim, hastalar bolgesel agri, uyusukluk vs. genel sikayetlere sahip olduklarinda

goz ontinde bulundurmay: gerektiren genel sorunlarin listesini okuyucuya vermeyi

amaglamaktadir. Spesifik durumlar, spesifik konu iizerinde duran ilgili boliimde da-

ha ayrintili olarak tartigilmigtir.

I. Ulnar Taraf El Bilek Agrisi

A.

Triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK) yirtigi-travmaya bagh veya deje-
neratif olabilir (dejeneratif olan1 siklikla ulnar karpal ¢arpma ve LT bag ya-
ralanmalari ile birliktedir)

1. Tanu: Pozitif fovea belirtisi (TFKK’nin ulnanin i¢ine yapigtig yer olan el
bilegi ulnar yiizii tizerinde nokta hassasiyeti), dorsal veya palmar radi-
oulnar ligamanlara olan stres nedeniyle goriilen rahatsizlik

2. Goriintiileme: MRG, MR artrografi, artroskopi ve artrografi (MR’1n ka-
litesinde artis nedeniyle rutin olarak yapilmaz)

3. Tedavi
a) Konservatif-Atelleme, antiinflamatuar ilaglar ve steroid enjeksi-
yonlar1

b) Cerrahi-debridmanla birlikte el bilegi artroskopisi, tip IB ve IC ya-
ralanmalarda acik veya artroskopik TFKK onarimi

DRUE instabilitesi

1. Tanu Supinasyon, notral veya pronasyonda DRUE instabilitesi

2. Goriintiileme: Basit radyografi; nétralda, pronasyonda ve supinasyon-
da tarama; TFKK’y1 degerlendirmek i¢in MRG

3. Tedavi: Akut instabilite TFKK onarimi i¢in uygun olabilir. Kronik ins-
tabilite rekonstriiksiyon gerektirir.

Ulnokarpal Carpma/Impaksiyon

1. Tanu Ulnar deviasyonda veya ulnar tarafa yiikklenme ile agri, ulna bagi
veya lunatum/trikuetrumda ulnar pozitif varyansla birlikte olan rad-
yografik degisiklikler

2. Goriintileme: Sifir rotasyonda basit radyografi ve MRG’da lunatumun
proksimal ulnar kosesinde degisiklikler (lunatumun tiimii etkilendigin-
de Kienbock ile ayrimini yapabilmek i¢in). Dinamik ulnokarpal impak-
siyon goriilebilir ve pronasyonda kavrama goriintiilii radyografilerde
en iyi goriintiilenebilir.

3. Tedavi: Ulnar kisaltma (wafer vs. osteotomi)

Ekstensor karpi ulnaris (EKU) tendiniti/instabilitesi

1. Tanu: EKU tendon tizerinde agri, el bilegi ekstansiyon ve ulnar devias-
yon direncine karst EKU tizerinde agri, supinasyon/pronasyon ile
EKU’in agrili sesler gelmesi (instabilite)

n
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2. Tedavi: Atelleme, aktivite modifikasyonu, antiinflamatuarlar, enjeksi-
yon, EKU debridmani, altinci kompartman retinakular rekonstriiksi-
yon

Fleksor karpi ulnaris (FKU)

1. Tanu FKU tendon iizerinde agri, dirence kars: el bilegi fleksiyonunda
FKU tendonu tizerinde agr1

2. Tedavi: Atelleme, antiinflamatuarlar, enjeksiyon ve cerrahi debridman

Pisotrikuetral artrit

1. Tanu Pozitif pisotrikuetral grind (ezilme) belirtisi

2. Goriintiileme: Karpal ttinel goriintii radyografisi veya el bilegi 30 dere-
ce supinasyon goriintiisii pisotrikuetral artrite ait degisiklikleri gosterir

3. Tedavi: Atelleme, antiinflamatuarlar, steroid enjeksiyonu ve pisiform
eksizyonu

Lunotikuetral ligaman yirtigt

1. Tanu Lunotikuetral shuck, lunotrikuetral ligaman tizerinde agri, kronik
olgularda ulnar karpal impaksiyonu ile birlikte olabilir.

2. Gortintiileme: MRG veya MR artrografi-siklikla artroskopi olmadan ta-
nist zordur.

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

Hamatum ¢engel kirig1

1. Tani Hamatum palpasyonunda agr1 ve travma oykiisii

2. Goriintiileme: Karpal tiinel goriintii radyografisi ve BT tarama

3. Tedavi: Immobilizasyon, acik rediiksiyon ve internal tespit ve eksizyon

Hipotenar ¢eki¢ sendromu

1. Tani: Hipotenar tabanina tekrarlayici travma oykiisti, Ulnar taraf par-
maklarda agr1 ve uyusukluk, soguk intolerans: ve tilserasyonlar

2. Goriintiileme: Anjiyografi, MR anjiyografi veya BT anjiyografi

3. Tedavi: Aktivite modifikasyonu, atelleme, sigara aligkanligini birakma,
antiinflamatuarlar, kalsiyum kanal blokerleri, trombolitikler ve cerrahi
rekonstriiksiyon

Il. Radial Taraf El Bilek Agrisi

A. Bagparmak tabani eklem agrist

1. Tanu Birinci KMK eklem tizerinde agr1 ve sislik, pozitif KMK grind be-
lirtisi

2. Goriintiileme: Trapeziumda artrite ait degisikliklerin oldugu radyogra-
fi, yalnizca bagparmak KMK eklemi igerebilir veya STT eklemi de igere-
bilir.

3. Tedavi: Atelleme, antiinflamatuarlar, steroid enjeksiyonlari, hyaltironat
enjeksiyonu, eklem debridmani, (acik veya artroskopik), birinci meta-
karp osteotomisi, trapeziometakarpal artrodez, trapezektomi + ligaman
rekonstriiksiyonuttendon interpozisyonu, ve implant artroplastisi

B. Skafotrapeziotrapezoidal artrit

1. Tan El bilegi dorsoradial ytiziinde sislik, el bilek fleksiyon/ekstansiyo-
nunda hareket kaybi, STT eklem tizerinde palpasyonda agr1

2. Gortintiileme: STT eklem artrit degisiklikleri gosteren radyografi

3. Tedavi: Atelleme, aktivite modifikasyonu, antiinflamatuarlar, enjeksi-
yon, STT artrodezi, trapezektomi + ligaman rekonstriiksiyonu ve inter-
pozisyon



Kronik Agn Sendromlan

George D. Chloros, L. Andrew Koman, Zhongyu John Li
ve Thomas L. Smith

Geviri: Dr. Onur Karaca, Dr. Mehmet Armangil ve

Dr. Sirri Sinan Bilgin

l. Girig

A. Agri, Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi (IASP) tarafindan “mevcut ve-
ya potansiyel doku hasarma bagh hos olmayan duyusal ve duygusal tecriibe”
olarak tanimlanmigtir. Devam eden hiicresel hasarin yoklugunda, hasarl
alan boyunca veya etkilenmis sinirin dagilim alan1 boyunca uzanan kronik
ekstremite agrisi, kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS) olarak tanimla-
nir. Patognomonik belirleyicisi olmayan klinik bir sendromdur.

B. KBAS’in 3 tipi bulunmaktadir
1. Tip 1—onceden refleks sempatik distrofi (RSD) olarak tanimlanan-be-

lirlenen bir sinir lezyonu olmayan, agri, fonksiyonel kisitlilik, otono-
mik fonksiyon bozuklugu ve/veya distrofik degisiklikleri igerir.

2. Tip 2—onceden kozalji olarak tanimlanan-belirlenen bir sinir lezyonu
olan, agri, fonksiyonel kisitlilik, otonomik fonksiyon bozuklugu, dis-
trofik degisiklikler olarak tanimlanur.

3. Tip 3—ayiric1 taninin bir pargast olmadikga bu béliimde tartigilmayan
diger agr1 fonksiyon bozukluklar1.

KBAS tip 1 ve 2 stellat ganglionun intravenoz fentolamin ile bloka-
j1 gibi sempatolitik miidahale ile agr1 gegmesine bagli sempatik kaynak-
I1 veya sempatikten bagimsiz olabilir.

C. Terminoloji
1. Nosiseptif agr1 mekanik kaynaktan koken alir. KBAS’1n nosiseptif ko-

ken ya da komponenti yaygindur.

2. Noropatik agr1 periferik sinire hasar ya da sinirin fonksiyon bozklugun-
dan kaynaklanir. KBAS néropatik agrinin bir klinik tablosudur. Orne-
¢in hasarli sinire lokalize néroma ya da devamliligi olan néromadan
kaynaklanan agr1 ya da fantom agri néropatiktir ama KBAS degildir.

3. Sempatik kaynakli agri(SKA) sempatik reseptorlerinin blokajiyla diize-
len agr1 olarak tanimlanir. Bu 6zellige sahip olan ilaglar sempatolitik
olarak adlandirilir.

Il. Kompleks Bilgesel Agir Sendromu

A. KBAS agri1, otonom disfonksiyon, trofik degisiklik ve fonksiyonel kisitlilik
ile tanimlanan klinik bir kavramdir. Patognomonik bir belirte¢ ya da test
yoktur.

B. Agn yoklugunda siire¢ artik KBAS degildir. Ancak rezidiiel kontraktiir, de-
formite ve sertlik KBAS sekeli kabul edilir.
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C.

D.

Insidans ve prevelansi

1. Cogu bolgede bilinmez

2. Olmsted County’de insidans 100,000 kiside 5.5 olarak rapor edilmis ve
prevelans 2003’te 100,000’de 20.7 idi.

3. Prospektif serilerde distal radius kirigindan sonra insidans %4 ile %39
arasinda degisir

4. Sigara 6nemli bir risk faktoriidiir

Sinonimler—40’1n iizerinde sinonim mevcuttur. En sik olanlarin bazilar::

1. Algodistrofi

RSD

Kozalji

Major kozalji

Minér kozalji

Minér travmatik distrofi

Major travmatik distrofi

Omuz el sendromu

O 2NN RN

Sempatik kaynakli agr1 sendromu(SKAS)

lll. Agrinin Anatomisi ve Fizyolojisi

A.

Agr1 periferde baglar, lokal refleksler ve hiimoral faktorlerle artar, periferal
sinirlerle spinal kordun arka boynuzuna gonderilir(Wide dynamic range
neurons), spinal kordda amplifiye ve modifiye edilir; kortikal merkezlere
ulagtirilir.

Spinal kord icinde agr1 sinyali modifiye ve modiile edilir. Agrinin biytkli-

gii, baslatan olayin mekanizmasina, iletilen afferent veriye, efferent modii-

lasyona ve MSS’de yorumlanmasina bagldir.

Agrili(nosiseptif) bilgi mekanik, termal, kimyasal ya da iskemik olaylarla

periferik olarak aktive edilir(transdiiksiyon). Kiiciik myelinli(A-f) ve kii-

¢iik myelinsiz C afferent periferal sinir lifleri ile spinal korda iletilir.

Alg1 ve fizyolojik sonuglar, fizyolojik olaylarin ve psikolojik faktorlerin

kompleks etkilesimine bagldir.

Patofizyoloji—onerilen mekanizmalar iki biiyiik gruba ayrilir.

1. Periferal anormallikler, artmis nosiseptor aktiviteyle birlikte vazomotor
tonusta degisiklikleri, anormal sempatik aktiviteyi, parsiyel sinir hasari-
n1 takiben somatik duyu aksonlarinin anormal sitimulasyonunu, artmig
duyu afferent uyarilarini, artmis nosiseptér duyarlilig: ile sonuglanan
disa dogru ‘tomurcuklanarak’ biiyiime ile lokal demyelinizasyonu, pe-
riferal sinire hasari, miks motor-duyu sinirlerine hasari, periferal mik-
rovaskiiler sant ve anormal sempatik tonusa sekonder degisikleri icerir.

2. Merkezi norolojik disfonksiyon

Bunlar baglayici sinir havuzunda anormallikler, substansia jelati-
noza’da artmig aktivite, ‘Wide-Dynamic-Range’(WDR) néronlarinin
anormal modiilasyonu, beynin yiiksek kortikal merkezlerinde aferent
sinyallerin anormal modiilasyonu ve/veya kortikal adaptasyonlar ve de-
gisikliklerdir.

3. Gergek asil patofizyoloji muhtemelen periferal ve merkezi mekanizma-
larin kombinasyonudur.

4. KBAS kavram olarak yaralanmay takip eden “normal” patofizyolojik
olaylarin agirilig1 ya da anormal uzamasidur.



Tendon

James Chang, Shelly Noland, Julie E. Adams,

Daniel P. Mass, John G. Seiler I, John S. Taras,

Andrew Trueblood, Michael J. Botte, David M. Kalainov,
Randon C. Johnson, Anthony J. Lauder ve

Jennifer Moriatis Wolfe
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Fleksor Tendon Biolojisi

Elde, fleksor tendonlar, intrasinovialdir ve kollajen fasikiillerinden olusmus bandlar
seklindedir. Bu bandlar ulnar —radial ve palmar— dorsal olarak yerlesmislerdir. Ten-
donun dorsal bolgesinin dolasimi tendon dorsalinde bulunan 2 adet vinkuladan sag-
lanir ve bu damarlar dijital arterin ulnar ve dorsal dallarindan gelir. Buna kargin ten-
donun palmar kismi minimal direk kan akimu ile beslenir. Tendonun damarsiz kis-
mu ise sinovial diffiizyon yoluyla beslenir. Fleksor tendonlar ince bir epitenon taba-
kasi ile kaplidir, Zone II bélgesinde ise tendonlar kalin sert fibro ossoz kilif tarafin-
dan gevrelenmistir. Bu fibroossoz kilif yapisi fleksor tendon onarimlarini zorlagtirir.
Yapisiklik ve skar olusumuna yol agarak tendonlarin kaymasini engelleyerek rehabi-
litasyonu ve ameliyat sonrasi tam hareket olusmasini engeller.

I. Fleksor Tendon lyilesmesi

Fleksor tendonlarda yara iyilesmesi intrinsik ve ekstrinsik olmak iizere 2 bélimde in-
celenir.

A. Intrinsik iyilesme; tendon ve epitenon tabakalar: tizerindeki tenositler ile
saglanir.

B. Ekstrensik iyilesme; tendon kilifinin iizerindeki fibroblast ve inflamatuar
hiicrelerden saglanir. Ekstrensik iyilesme tendonun kilif i¢inde yapigiklikla-
rina, dolayisiyla tendon ve tendon kilifi aralig1 arasinda kayma hareketine
engel olur.

Il. Yara iyilesmesi

Diger yara iyilesmelerinde oldugu gibi tendon yara iyilesmesi 4 fazda incelenir; he-
mostatik (akut), inflamatuar (yangisal) (0-7 giin), proliferatif (¢cogalma) (2-8 giin) ve
remodelasyon (yeniden sekillendirme) (6. haftadan baglayarak)

A. Hemostatik faz; vazokonstruksiyon, trombosit birikmesi ve fibrin pihti olu-
sumu ile karakterizedir.

B. Yangisal fazda yangisal hiicreler ¢cevre dokulardan yaralanma bolgesine ge-
lirler ve 6lii dokular1 ve olusmus pihtiy1 6gtitmeye baglarlar. Ayrica fibro-
nektin igeren hiicredigina matriks birikmesi olugur ve bu kollojen birikme-
si ile damarsal ilerlemeye zemin hazirlar.

C. Proliferatif faz fibroblast sayisinin artmasi, kollojen birikmesi ve kollo-
jen/fibronektin yapr iskelesi boyunca damarsal ilerleme ile karakterizedir.
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D. Yeniden sekillenme fazinda ise tendon onarim bolgesinin direnci artar. Kol-
lagen fibriller yaralanmamus tendonlar ile paralel hale gelirler. Tendon iyi-
lesmesi boyunca yapisiklik olusumunu engellemesi, tendon kaymasinin sag-
lanmasi ve onarimin giiciiniin artmasi i¢in tendona aktif ve pasif hareket ve-
rilmesi gereklidir.

lll. Biiyiime Faktorleri

Tendon iyilesmesinin molekiiler temelini inceleyen ¢ok sayida ¢aligma yapilmig ve
bazi biiytime faktorlerinin tendon iyilesmesinde etkili oldugu saptanmistir. Bunlar-
dan bazilar1 damarsal endotelial biytime faktorii (VEGF=DEBF), insiilin benzeri bii-
yiime faktorii (IGF-IBF), trombositten tiiretilen bityiime faktérii (PDGF=TTBF) te-
mel fibroblast biiytime faktorii (bFGF-tFBF) ve donistiirticii bityiime faktorii beta
(TGFp=DBFp) dir.

A. DEBF timor anjiogenezisinde rol oynayan ve ayrica tendon yaralanmasi gi-
bi doku yaralanmasi sonrasi angiogenesisi hizlandiran bir biiytime faktorii-
diir. DEBF mRNA diizeyi yaralanmadan onarimdan 7-10 giin sonra en st
diizeye ¢ikar 14 giin sonra ise eski diizeyine iner.

B. IBF-1; yara iyilesmesinde hizlandiric1 role sahiptir ve IBF-1 in bulunmasi
streoidlerin negatif etkisini ortadan kaldirir. Daha fazla olasilikla tenosit
hiicre proliferasyonu olmak tizere hiicre proliferasyonu arttirict etkisi var-
dir. Prolifere hiicrelerin ve kollogenin stimulasyonu ile tendon iyilesmesi
ilerler. Bunun sonucunda da yaralanma bolgesi kiiciiliir ve tendonun giicii
artar.

C. tFBF tendon onarimindan 8 hafta sonra artar. Tendon fibroblastlarinin sa-
yisint ve Tip IT kollojen miktarini arttirir.

D. TTBF doku yaralanmasindan sonra ¢ok hizli ortaya ¢ikar. Fibroblast proli-
ferasyonunda, kollojen depolanmasinda ve anjiogenezisde rol oynar. Teno-
sitlerde DNA, IBF-1, proteoglikan kollojen yapimint arttirarak tendon iyi-
lesmesini arttirdigi bulunmustur.

E. DBE-p viicutta bir¢ok hiicre tarafindan salgilanan heryerde bulunan biiyii-
me faktoriidiir. Tendonlarda ve tendon kiliflarinda yaralanmadan sonra bu-
lunmustur. Kollajen yapimini tenositlerde arttirmaktadir. Bu skar formas-
yonunu ve fibrozisini arttirir. Aragtirmalarla, DBF-f} inhibe edilirse tendon
tamirini skar formasyonunu ve tendon yapigsmasini engelledigi bulunmus-
tur. Inhibitérler, DBF antikorlar1 ve dekorin ve mannoz 6 fosfat ierir. Ca-
ligmalar, dekorin ve mannoz 6 fosfat eklenmesinin DBF-{ ile uyarilmus kol-
lojen sentezini azalttigini gostermistir. Intraoperatif mannoz 6 fosfat uygu-
lanmasinin postoperatif hareket agikligini anlaml sekilde arttirdig1 gosteril-
migtir.

IV. Gelecek Ydnelimler

Tendon tamiri ve rehabilitasyonundaki son gelismeler goklu bacakl: teknikleri ve er-
ken aktif hareket protokollerini igerir. Iyi sonuglar tendon tamir giicii ve hareket
aciklig1 terimlerini icerirken, bu zor sorun igin, daha iyi ve ayrintili calismalara ihti-
yag vardir. Gelecekte, bityiime faktorlerinin manuplasyonu ile tendon iyilesmesinin
hizlandirilmasina ve/veya agir1 iyilesme ve yapisma formasyonunun inhibisyonuna
izin verecektir.



Tendon Transferleri
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Temel Prensipler

Tendon transferleri, kaybolmus fonksiyonun yerine gececek fonksiyonel kas tendon
tinitesi gerektirir. Bu fonksiyon kaybi periferik sinir hasarina, spinal kord hasarina,
felce, travmatik beyin hasarina, serebral palsiye veya baska nedenlere bagh olabilir.
Fonksiyonel olmayan kas tendon iinitesine benzeyen tendon ne kadar yakin ise ba-
sar1 sansi o kadar yiiksektir. Transfere baglamadan once birkag prensip goz 6niine
almmalidir ki tiim degiskenler en uygun transfer igin 6nemli rol oynamaktadir.

I. Kontraktiiriin Diizeltilmesi

Tiim eklemler tendon transferinden 6nce tam pasif hareket yapacak esneklikte olma-
Lidir, ¢tinkii postoperatif hareket acikligi preoperatif agikliktan daha iyi olmamakta-
dir. Eger eklemde tam pasif hareket yoksa kontraktiir gevsetme ile bu diizeltilmelidir.

Il. Doku Dengesi

Uygun transfer zamani skarlarin matiir hale gelmesinden, eklemlerin esnek olmasin-
dan ve 6demin dagilmasindan sonradir. Degisik bir transferin yapilmas: anlamina
gelse bile transfer edilecek yapilarin saglikli bolgeye transfer edilmesi i¢in ¢aba har-
canmalidir. Eger saglikli dokulardan olugan bir yatak mevcut degilse, tendon trans-
ferinden 6nce vaskiilarize fasyokutan fleplerle 6rtii saglanmasi diisiiniilebilir.

lll. Diiz Gizgide Gekim

En etkili tendon transferlerinden bir tanesi transfer edilen tendonun origosundan ye-
ni insersiyosuna diiz bir ¢izgide gittigi tendon transferidir.

IV. Tek Tendon—Tek Fonksiyon

Tek bir tendonun iki ayr1 fonksiyon (parmak fleksiyonu ve ekstansiyonu) igin kulla-
nilamayaca@ aciktir, fakat benzer iki fonksiyon (bagparmak ekstansiyonu ve diger
parmaklarin ekstansiyonu) i¢in kullanilir ise de etkisi azalir, hangisi daha gergin di-
kilmis ise o fonksiyonu daha iyi olacaktir.
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V. Gii¢

Transfer i¢in secilen tendonun yeni fonksiyonu icin yeterli giice sahip olmas: gerekir.
Transfer edilen kas MRC sistemine gore giictinden 1 derece kaybeder, drnegin 5/5
giiciindeki kas transferden sonra 4+/5 giiciine diiger. Genel kural olarak denervasyo-
na ugramis ve sonra tekrar diizelmis olan kaslar iyi donorler degillerdir. Bagarili ten-
don transferleri i¢in 6nkoldaki ve eldeki kaslarin goreceli giiglerinin anlagilmas: ge-
rekir (Tablo 11.1). Transfer igin bir kas segilirken alicidan daha kuvvetli veya alicry-
la ayn1 giigteki kas donor olarak secilmelidir.

VI. Hareketin Amplitiidii

Bir kasin kendisinden daha fazla ekskiirsiyonu olan bir kasin yerine gegmesi zordur.
Kabaca tahminle, el bilegine baglanan tendonlarin 30 mm, parmak ekstansorlarinin
50 mm ve parmak fleksorlarimin toplam 70 mm ekskiirsiyonu vardir (Tablo 11.2).

Suda belirtilebilir ki, el bilegine baglanan tendonlar 30 mm, metakarpofalangeal
(MF) eklem ¢evresine baglananlar 50 mm ve parmak uglarina yakin baglananlar yak-
lastk 70 mm ekskiirsiyona sahiptir. Bunlar genel kurallar olup fleksor pollisis longus
(FPL) ve fleksor digitorum superfisialisin (FDS) spesifik ekskiirsiyonlar1 birbirinden
farkhdir.

Bir kasin amplitiidiinii arttirmak icin transfer birden fazla eklemi gecerek teno-
dez etkisinden faydalanilabilir. Bu, bir el bilegi fleksoru parmak ekstansoruna trans-

17-\:]1Xo & B B Transfer icin Uygun Kaslarin Géreceli Giicleri

BR ve FKU 2
Bilek ekstansorlarn (EKRB, EKRL, EKU),

parmak fleksorlar (FPL,FDS,FDP), PT ve FKR 1
Parmak ekstansorlari (EDK, EIP, EDM) 0.5

1. Bu siniflama omuzu icermez. Sadece 6nkol ve kol igin yol gosterir. Posterior deltoid’in triseps’e
transferi veya biseps’in triseps’e transferi ayri olarak degerlendirilir.

2. Triseps rekonstriiksiyonu ihtiyacina ayr olarak deginilecektir. Bu, BR’in transferinin diizglin sekil-
de olmasi icin gerekebilir (yaziya bak).

3. Siniflamanin duyusal bir komponenti vardir. Afferent giris Moberg'in tarifledigi metoda gore kay-
dedilir ve motor siniflamanin éniinde olur. Okller ve kutanoz girisler de dokimante edilmelidir.
Eger sadece gorsel afferent kullaniliyorsa “oculo” olarak tarif edilir (O olarak kisaltilir). Basparmak
ve isaret parmaginda 10 mm veya daha az 2 nokta ayinmi oldugu disintllyorsa, dogru sinifla-
ma Cu olmalidir, hastanin yeterli kutan6z duyusunun oldugunu goésterir. Eger 2 nokta ayinmi 10
mm’den fazla ise (yetersiz kutandz duyarllig ifade eder) “0” ifadesi motor grubun 6nlinde goste-
rilir (6rn., 0 2).

4. Motor gruplama tum listelenen kaslarin dort veya daha fazla (MRC) glcte oldugunu farz eder ve her
gruba bir kas eklenir; érnegin grup 3 hasta en az 4 gliclinde BR, EKRL ve EKRB ye sahiptir)

Kaynak: McDowell CL, Moberg EA, House JH'in izinleri ile tekrar basiimistir: The Second Internatio-

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

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

Uyumlu eklem yiizeyleri, tendon hareketliligi, kas giicii ve esneyebilen yumusak do-
ku értiisii, parmak hareketinin 6n kogsullaridir. Parmak sertligi bu faktorlerden biri-
ni veya birden fazlasin1 bozan siiregler sonucu olugur. Parmak sertligi etyolojisi genis
araliklidir ve Dupuytren kontraktiirii, merkezi veya periferik sinir sistemi bozukluk-
lar1, kamptodaktili veya artrogripozis gibi konjenital bozukluklar, bolgedeki kemik
morfolojisi veya eklem stabilitesini bozan posttravmatik veya romatolojik degisiklik-
leri kapsar.

Bu boliimde, periartikiiler kemik morfolojisinde degisiklige yol agmayan trav-
ma, sisme veya immobilizasyondan kaynaklanan sertlik tizerinde durulacaktir.

I. Patoanatomi

El sertligi genelde uzamis 6dem, iskemik kas kontraktiirii ve direkt tendon skarlas-
masinin kombinasyonlari sonucu olusur.
Kontraktiirler tipik olarak MP eklemler ekstansiyonda, interfalangeal eklemler
fleksiyonda ve bag parmak metakarp1 adduksiyonda olacak sekilde sabit hale gelir.
A. MEF eklem

1. Metakarp bagi trapezoidal olup palmar tarafi dorsal yiizeyinden daha
genistir.

2. MF kollateral ligamentleri retrokondiler girintiden kaynaklanip volare
dogru ilerleyerek proksimal falanksin palmar yiiziine yapisir. Kollateral
ligamentler fleksiyonda gergindirler. Bu “horgii¢” etkisi (“cam” effect)
MF eklemde fleksiyonda (karsilikli eklem vyiizleri arasinda daha biiyiik
yiizey temasi saglayarak) daha fazla stabilite saglar.

3. Ekstansiyonda eklem gevsekligi oldugu i¢in, 6demli bir parmag: olan
hasta MF eklem ekstansiyondayken daha rahat eder. Zamanla, kollate-
ral ligamentler kisalarak sabitlesirler ve MP fleksiyonuna izin verecek
kadar uzama yetisini kaybederler.

B. PIF eklem

1. MF eklemin aksine, PIF eklemde “horgii¢” etkisi (“cam” effect) yoktur
ve eklem ici kapasite fleksiyonda ve ekstansiyonda benzerdir. Ayrica
PIF volar plak daha kalindir, daha az esnektir ve MP volar plak gibi te-
leskopik uzunluga sahip degildir.

2. PIF eklemin fleksiyonda sertlesmeye meyli; MP eklem ekstansiyonun-
dan dolay: ekstrinsik fleksorlerdeki goreceli gerginlik artigi ile agiklanir.
Zamanla PIF eklemin ekstansiyon kaybina kontrakte volar plak ve kol-
lateraller de katkida bulunurlar.

3. Ug kisim ekstansiyonun kaybina ek olarak, PIF eklemler uc kisim flek-
siyonunu kaybetmeye meyillidirler. Kalic1 dorsal yumugak doku 6de-
mine bagli olarak 6nemli miktarda fleksiyon hareketi kaybedilir. Nor-
malde dorsal PIF eklem cildinde 90 derece fleksiyon i¢in 12 mm uzama
gerekir. Eklemin tizerinde 5 mm 6dem oldugunda, ayn: derecede flek-
siyon i¢in esnekligi azalmis 6demli ciltte 19 mm uzama gerekir. Zaman-
la, cilt, kollateral ligament ve dorsal kapsiil kontraktiirleri birleserek PTP
fleksiyonunu engelleyerek sabit kontraktiirler olugtururlar.
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DIF eklem

1.

2.

DIF eklem yapuisi genis artikiiler temas alani, santral artikiiler oyuk ve
hareket arki boyunca esit kollateral ligament gerilimiyle PIP eklemine
benzerdir.

Volar plakta hiperekstansiyonu onleyen dizginleyen (checkrein) liga-
mentlerin yoklugu nedeniyle PIP ekleminden farkhlagir.

Ekstansér mekanizma
Parmagin ekstansor mekanizmalari intrinsik ve ekstrinsik bilesenlere ayril-
mugtir.

1.

Ekstrinsik ekstansorler (EIP, EDM ve EDK) bilegin proksimalinden
baglar. Bu tendonlar MF eklemin dorsal orta hattindan gegerler, santral
ekstansor bant haline donerek PIF ekleme yapigirlar. Ekstrinsik eks-
tansorlerin sagittal bantlar yoluyla volar plaga baglanmalar1 vasita-
styla MP ekstansiyonu i¢in tek mekanizma olusuna dikkat edilmeli-
dir. Tendonun alt yiizeyinden dorsal kapsiile ve dorsal falangeal alana
direkt baglanan kisa lifler tariflenmistir; ancak bunlarin MP ekstansiyo-
nunda stirekli etkileri yoktur. Uzun ekstrinsik ekstansor, daha distale
iki lateral bant gonderir ve bunlar proksimal falanksin distal boliimiin-
deki intrinsik sistemden gelen lateral bantlarla birleserek birlesik lateral
bandi olugtururlar.
Intrinsik ekstansér mekanizma
a) Intrinsik ekstansorler 7 interosseoz (4 dorsal ve 3 volar) ve 4 lum-
brikal kastan olusur. Ulnar sinirin derin motor dali biitiin interos-
seozlar ile 4. ve 5. parmagin lumbrikallerini inerve eder. 2. ve 3.
parmagin lumbrikalleri median sinir tarafindan inerve edilir (1. ve
2. web araligina giden birlegik digital sinirlerden ayrilan lifler ara-
ciligiyla).
1) Interosseozlar- MP ekleme fleksiyon, IP eklemlere ekstansiyon
yaptirirlar (“artmuis intrinsik” postiirii)
a. Dorsal interosseozlar parmaklari 3. parmaktan abdiikte
ederler.
b. Volar interosseozlar parmaklari 3. parmaga dogru addiik-
te ederler.

i) Dorsal interosseozlarin yiizeysel boliimii abduksiyon
ve sekonder MP fleksiyonunu saglayacak sekilde
proksimal falanksa yapisir. Dorsal interosseozlarin
derin boliimii, derin transvers metakarpal ligamentin
(DTML) dorsalinden (ama MF eklemlerin rotasyon
hattinin volarindan) gecerek MP fleksiyonu destekle-
mek i¢in direkt santral ektensor tendona dogru dor-
salden tranvers lifler gondererek lateral bantlara yapi-
sir. Hemen distalinde, oblik lifler, PIF eklem ekstan-
siyonunu etkilemek i¢in orta falangeal alanin dorsal
lateral tuiberkiillerindeki santral bant boyunca yapis-
mak icin distalde ve dorsalde ark yapar.

ii) Lateral bantlar, (hemen DTMLnin palmarindan ge-
¢en) lumbrikallere ve santral ekstansor tendonun her
parmaktaki radial yiiziindeki lateral bantlarina birle-
sik lateral bantlar1 olusturmak i¢in katilir. Parmakla-
rin her bir yanindaki birlesik lateral bantlar, DIF ek-
leme ekstansiyon yaptiran terminal tendonu olustur-
mak icin orta falanks tistiinde birlesirler.

iii) Volar interosseozlarin proksimal falankslara direkt
baglantilar1 yoktur, dorsal interosseozlarin olugtur-
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I. Acik Kirklar/Antibiyotikler

Bagisiklik sistemi iyi olan kisilerde olan ve dolagimin bozulmadig: distal falanks acik
kiriklar: sadece yikama ve debridman ile tedavi edilebilir. Eldeki diger kemiklerin
agik kiriklari ytkama ve debridmana ek olarak antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. Be-
tadinin osteoblastik fonksiyonlara zarar verdigi laboratuar modellerinde gosterilmis-
tir. Belirgin sekilde kontamine ve kirik tedavisine 24 saatten fazla gecikme ile baglan-
mus veya birden fazla sistemik hastalig1 olan (diabet, periferik vaskiiler hastalik, teda-
vi altindaki kanser hastalari, enfeksiyon hastaligi bulunanlar, AIDS v.s) hastalarin te-
davisine tigtincii kugsak bir sefalosporin eklenmelidir. Ezilme yaralanmalar i¢in teda-
viye aminoglikozid grubu bir ilag, ciftlik ve 1sirik yaralanmalart igin ise penisilin ek-
lenmelidir.

Il. Distal Falanks Kiriklar

Distal falanks kiriklari, distal tuft, cisim ve distal interfalangial (DIF) eklem yiiziini
ilgilendiren kiriklar olarak ayrilabilir.

A. Tuft kiriklary, basit (tek kirik hatti) veya pargali (birden fazla kirik hatti) ola-
rak siniflandirilabilir. Fibroz kaynamanin bile tirnak yatagina yeterli stabili-
te saglayacagindan 6tiirii, deplase olmayan tuft kiriklar: kirigin pargalanma
miktarina bakilmaksizin sadece atelle tedavi edilebilir. Nadiren eslik eden
tirnak yatag: tamirine dengeli (stabil) bir yatak hazirlamak i¢in kiiciik capl
kirschner telleri (K-teli) ile tespit gerekebilir. A¢ik yara bulunan tuft kirikla-
r1, antibiyotik kullanilmasina ihtiyag duyulmadan sadece dikkatli debrid-
manla tedavi edilebilir.

B. Tirnak yatag: yaralanmalari
Tirnak yatag: tirnagin proksimalindeki beyaz lunula altinda goriinen germi-
nal matriks ile tirnagin geri kalan kismi altinda gériinen kirmizi doku olan
steril matriksten olugur. Germinal matriks tirnak uzamasimnin %90’1n1 sag-
larken, steril matriks esasen tirnagin sabit durmasindan sorumludur. Tirna-
gin proksimali, lunulanin Gizerini kaplayan doku olan eponisyum ile ortiilii-
diir (Sekil 13.1). Tirnak katlantisinin ¢atist olan eponisyum tirnak rengini
iireten hiicreleri saglar. Hiponisyum, tirnagin distal sinirmda bulunan ve
enfeksiyonlare karg1 bariyer olusturan keratinize cilt dokusudur. Paronis-
yum tirnagin lateral sinirinin tizerine 6rten cilt katlantisidir. Bu alan tirna-
gin enfeksiyonlara karsi en hassas bolgesidir.

Deplase bir tuft kirig1 veya tirnak aviilsiyonu, tirnak yatagi yaralanma-
sinin belirtisidir ve tirnak kaldirilarak, ameliyat gozligi (loupe) altinda cer-
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Tirnak Yatagi ~ Eponisyum  Germinal Matriks  Ekstansér Tendon
Steril Matriksi

Hiponisyum

Fleksér Digitorum Profundus

Sekil 13.1 Parmak ucu ve tirnak yataginin anatomisi.

rahi olarak eksplore edilip, ince emilebilen dikiglerle tamir edilmelidir. Tir-
nak yataginin onarilmasi genellikle alttaki kemik fragmanlarin rediiksiyo-
nunuda saglar. Gerektiginde proksimal lateral cilt katlantisindan baglayan
dik acili 1 cm’lik bir insizyon yapilarak germinal matriksin daha iyi goriin-
mesi saglanabilir. Tamir sonras: yapismaz bir pansuman yapilmasi, germi-

nal matriksin tirnak katlantisinin ¢atisina yapigmasini onler. Yeni gelen tir-
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3 —

Kanca Ekartérler
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© Indiana Hand Center

Sekil 13.2 Germinal matriksin goriilmesi icin proksimal ve lateral tirnak katlantila-
rinin Proksimal Radial ve ulnar koselerden proksimale dogru yapilan kesiler.
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I. Karpus Anatomisi

A. El bilegi, onkol kemikleri (radius ve ulna) ile bes metakarp arasinda sekiz
karpal kemik igerir. Bu karpal kemikler her biri dort kemikten olugan iki
karpal sira olusturur.

1. Proksimal karpal sira (Radial taraftan ulnara) skafoid, lunat, trikuet-
rum ve pisiform kemikten olugur.

2. Distal karpal sira (Radial taraftan ulnara) trapezium, trapezoid, kapitat
ve hamat kemikten olugur

3. Kemik yapiya bagh olarak hareket kisitlamasi minimal oldugu igin, el
bilegi intrinsik (karpustan baglayip karpusta sonlanan) ve ekstrinsik
(karpal bolge disindan baglayip karpal bolgede sonlanir) ligamanlar ta-
rafindan desteklenir.

4. Proksimal ve distal siranin kemikleri genis kapstiler radyokarpal ve in-
terkarpal ligamanlarla bagliyken, her bir siranin kemikleri intrinsik in-
terossedz ligamanlarca birarada tutulur.

5. Proksimal siranin 6zel ligamanlari, skafolunat ve lunotrikuetral inte-
rosseoz ligamanlardir. Her bir ligaman C seklinde olup ardisik eklem-
lerin dorsal, proksimal ve palmar bolgelerini 6rter.

a) Interossedz ligamanlar iig boliime ayrilir. Her bir bolim farkli go-
riinti, histolojik yap1 ve mekanik 6zellik gosterir.

b) Skafolunat ligamanin dorsal boliimii gergek bir ligaman yapisinda
olup en kalin ve giiglii bolgesidir, skafoid ve lunat arasindaki trans-
lasyonu engeller.

¢) Lunotrikuetral ligamanin palmar bolgesi de ayn1 6zellikleri tagir.

d) Skafolunat ligamanin palmar bolgesi de gergek ligaman yapisinda-
dur, fakat incedir. Bu bolge skafoid ve lunat arasindaki rotasyonu
(fleksiyon-ekstansiyon, pronasyon-supinasyon) engeller. Lunotri-
kuetral ligamanin dorsal bolgesi de ayni 6zellikleri tagir.

e) Skafolunat ve lunotrikuetral ligamanlarin proksimal bolgeleri fib-
rokartilaj yapisinda olup, meniskiis gibi fonksiyon gorerek eklemin
proksimal kenarina yansiyan kompresif yiikleri absorbe edici 6zel-
ligi olduguna inanilir.

6. Ekstrinsik ligamanlar
a) Elbilegi volarinde, radialden ulnara uzanan ligamanlar radioskafo-

id ile kisa ve uzun radiolunat ligamanlardir. Bu ligamanlar, radiu-
sun radialinden oblik olarak ulnara dogru uzanarak proksimal ve
distal karpal siraya yapisir.
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Palmar ligamanlarin kargiti, dorsal ekstrinsik ligamanlar dorsal tri-
kuetral (dorsal radyokarpal) ligamandir. Bu ligaman, skafoid ve lu-
nat fossa arasindaki ¢ikintidan baglayip oblik olarak seyrederek lu-
natum ve trikuetruma yapisir. Ligamanin trikuetruma yaygin ya-
pisma alanlar1 vardir. Bu ligaman, dorsal intrinsik skafotrikuetral
ligaman (dorsal interkarpal lig.) ile birlikte trikuetrum iizerinde
ortak yapisma yerini paylagir.

Palmar ve ulnarda kismen ytizeyel ligamanlar vardir. Ulnokapitat
ligaman foveanin yanindan baglayip oblik olarak uzanarak kapita-
ta yapigir. TFKK volar bacagindan iki ligaman baslar. Bunlar ulno-
lunat ve ulno-trikuetral ligamanlardur.

Dorsal ve volardeki bu ligamanlar karpusu dikey giiclere kars: des-
tekleyerek radiustan ayrigmasini engeller. Bu ligamanlar, 6zellikle
kolun ekstansiyonu ve 6n kolun nétral rotasyonunda yiiklenmele-
re karst karpusu destekleyerek translasyonunu engelleyen bir ask:
gibi davranir. Bu pozisyon, zorlu aktivitelerin en fazla yapildig po-
zisyondur. Bu destekleyici aski bozulunca radyokarpal ayrigma
olusabilir. Bu ayrismalar sadece ligamantoz yapilar igerebildigi gi-
bi ligamanlarin yapisma yerlerinden kopma kiriklar: seklinde de
olabilir.

Il. Karpal Kinematik

A. El bilegi ve DRUE birlikte stabil bir eklem olusturup, alt1 ana planda (flek-
siyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon, radial deviasyon, pronasyon, supinas-
yon) calisirken, bu hareketlerin kombinasyonu ile sirkumdiksiyon hareketi
olusur. Cogu kimse el bileginin radial deviasyon ve ekstansiyondan ulnar

deviasyon ve fleksiyona geldigi “dart atma hareketi’ni, el bileginin en fonk-
siyonel hareketi olarak disiiniir. Genel olarak, hareketin rotasyon merkezi
kapitatumun bas1 olarak diistintlir.

1.

Distal karpal siradaki kemikler birbirlerine sikica baghdir ve tek bir

fonksiyonel tinite olusturur.

Distal karpal siranin kemikleri, elle birlikte her yone alt1 derece serbest

hareket eder.
Proksimal karpal sira farkli davranir.

a)

b)

<)

d)

Tiim sira genelde ayn1 yone hareket ederken, komsu kemikler ara-
sinda da anlamli hareket olusturur. Bu, tren vagonlarinin demiryo-
lundaki birlesik seyri sirasinda olusan bagimsiz vagon hareketleri-
ne benzer.

El bileginin fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda proksimal
karpal sira kemikleri distal karpal sira ile birlikte hareket eder (ta-
mamlayici rotasyon), fakat radial ve ulnar deviasyon esnasinda da
sirasina uygun olarak fleksiyon ve ekstansiyona devam ederler (bir-
lesmis hareket). Bu, skafoidin el bilegindeki sekli ve konumu nede-
ni ile herhangi bir ekstrinsik yiiklenmede fleksiyona yol agmasin-
dan dolay1 olur.

Proksimal karpal siranin karsi tarafindaki trikuetrum ytiklenme ol-
dugunda ekstansiyona gelme egilimindedir.

Intrinsik ligamanlar saglam oldugu siirece lunatum komsu kemik-
lerin hareket yoniinde hareket eder.
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Onkol
l. Giris
A. Onkolun rotasyon hareketi bir biitiin olarak davranabilen iki kemik tarafin-

dan saglanmaktadir. Onkolun ¢ok yonlii degiskenlik gosterebilen ikili eklem
yapist sayesinde, el farkli cisimleri kontrol edip yonetebilmektedir.
Yaralanma sonucunda olusan proksimal veya distal radioulnar eklem
uyumsuzluklari, yanlis kaynamalar ve uzun siireli eklem hareketinin kisit-
lanmasi 6nkol becerilerinde azalmaya neden olmaktadir.

Bu yiizyildaki gelismeler sonucunda kirik tedavisinde eklemlere erken hare-
ket baglanmasina olanak saglayan daha kararli tespit yontemleri kullanil-
maktadir. Buna paralel olarak 6nkol kiriklarinin tedavisinde de goriilebilen
komplikasyonlar azalmis ve daha fonksiyonel sonuglar elde edilmeye bas-
lanmigtir.

Onkol kiriklar: siklikla yiiksek enerjili bir yaralanma sonucunda olusmakta
ve agik kirik olma olasiliklar fazladir.

Yaralanma ve tedaviye bagli komplikasyonlar arasinda kompartman sen-
dromu, norovaskiiler yaralanmalar, yumusak doku kayb1, kemik kaybs, plak
¢ikarilmasi sonrasi tekrar kiriklar ve radioulnar sinoztoz bulunmaktadir.
Agik kiriklarda, 6nkol dokularimin yeterli debridmana olanak saglamasi ve
kanlanmanin fazla olmasi nedeni ile enfeksiyon az goriilmektedir.

II. Anatomi

A.

Ulnanin tiim uzunlugu boyunca yan grafide goriilebilen arka tarafa dogru
hafif bir tepe yapmus bir egriligi mevcuttur.

Ulnanin orta boliminiin kesiti tiggen seklindedir. Kesit distale dogru silin-
dir geklini alir. Uggen yapinin lateral taraftaki tepe kismi interosseéz mem-
branin yapigsma yeridir. Posterior tepe kismi ise énkolun ulnar tarafindaki
fleksor ve ekstansor kas gruplarini birbirinden ayirir, bu boliim cilt altinda
seyrettigi i¢cin tiim ulna boyunca el ile hissedilebilir.

Radius, 6n arka ve yan diizlemlerde iki farkli kavislenme gosterir.
Radiusun distalinde sahip oldugu ulnar konkavite pronayon sirasinda kisit-
lanma olmadan ulnanin tizerine dogru donebilmesine olanak saglar.
Radiusun rotasyon aksi, radius baginin ve distalde ulna baginin radius tize-
rinde yaptig1 cukurluk arasindadir. Radius goreceli olarak sabit olan ulna et-
rafinda rotasyon yapar.
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F.

Kisim Il e Ozel Durumlar

Radiusun rotasyon hareketi, proksimal radioulnar eklemdeki radius baginin
aksiyel rotasyonu, distalde ise radiusun ulnaya gore aksiyel rotasyon ve
translasyon hareketi sonucunda gergeklesir.

Radius ve ulnanin bitiinliigii proksimal ve distal radioulnar eklemlerdeki
bag yapisi ve radius proksimalinden ulna distaline uzanan ve her iki kemi-
gin yarisini saran interossedz membran tarafindan saglanir.

Proksimal radioulnar eklem stabilitesi proksimalde anniiler ve kuadrat bag-
lar, distalde ise interosse6z membran tarafindan saglanir.

Distal radioulnar eklem stabilitesi trianguler fibrokartilaj kompleksi
(TFKK) tarafindan saglanir. Bu kompleks, anatomik diseksiyon ile ayristiri-
lamayan eklem diski, dorsal ve volar radioulnar ligamanlar, ulnar kolateral
ligaman ve ekstansor karpi ulnarisin kilifi tarafindan olusturulur.

lll. Cerrahi Yaklagimlar

A. Ulna

1. Ulna cisminin posterior tepe kismi radial sinir tarafindan innerve edi-
len 6nkol ekstansor kaslari ile ulnar sinir ile innerve olan fleksor grup
kaslar1 arasinda bir plan olugturur.

2. Periost iizerinden sadece bir taraftaki kas grubu siyrilmalidir. Ekstrape-

riosteal styirma; periostu kemik iizerinde birak, sadece kaslar1 kaldir.

B. Radius

1. Dorsal veya Thompson yaklagimi

a) Dorsal (Thompson) yaklasiminda supinat6r kasin kitlesi boyunca
posterior interossedz sinirin ortaya konmasi ve korunmasi gerek-
mektedir. Sinir hasar1 olusturma potansiyeli nedeniyle bu yaklagi-
min popiilaritesi azalmistir.

b) Dirsek 90 derece fleksiyona ve 6nkol nétral rotasyona alindiktan
sonra lateral epikondil ile lister tiberkiiltini birlestiren ¢izgi tize-
rinden uzunlamasina insizyon yapilir.

¢) Sinirler arasi plan, radial sinir tarafindan innerve edilen ekstansor
karpi radialis brevis ve posterior interossedz sinir ile innerve edilen
ekstansor dijitorum kominis kaslar1 arasindadir. Onkolun distal
yarisinda, mobil wad ve dorsal kompartman kaslar1 arasindan ¢1-
kan abduktor pollisis longus ve ekstansor pollisis brevisin ¢ikis
noktasi bu plani belirlemede yardimei olur.

d) Derin fasya bu plan hizasinda kesilir ve kaslar distalden proksima-
le dogru ortak aponevrozlarina kadar ayrilir. Boylece supinator kas
ortaya konur.

e) Proksimal radiusun dorsal yiizeyine plak tatbiki i¢in posterior in-
terossedz sinirin ortaya konmasi ve mobilize edilmesi gerekmekte-
dir. Sinir bu seviyede kemige ¢ok yakin seyrettiginden dolay: plak
altinda sikigabilir. Sinir, supinator kasin distal kenarinin 1 cm
proksimalinden kasin yiizeyel ve derin baglarinin arasindan kas:
terk eder. Sinir bu noktada bulunup kasa verdigi dallar korunarak
diseke edilebilir. Sinir yeteri kadar mobilize edildikten sonra radi-
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Dirsek ekleminin stabilitesi 6ncelikli olarak kemik yapisindan kaynaklanmakta-
dir.Dirsekte iki adet eklem mevcuttur. Bunun sonucu olarak iki farkli hareket vardr.
1. Ulnohumeral eklem menteseye benzer ve fleksiyon ile ekstensiyon hareket-
lerine izin verir.
2. Radiohumeral ve proksimal radioulnar eklemler ise aksiyel rotasyona izin
verirler. On kolda pronasyon ile supinasyon hareketini saglarlar.

I. Fonksiyonel Anatomi (Sekil 16.1)

A. Kemik bilegenler
1.  Ulnohumeral eklem insan viicudundaki en stabil eklemdir.

2. Trokleanin 180 derecelik kismi troklear ¢entik tarafindan gevrelenmis-
tir.

3.  Humerus distali anteriora dogru 30 derece egim gostermektedir. Trok-
lear centik ise sagittal planda posteriora dogru egimlidir. Bu iligkinin
stabilite ve hareket tizerine etkileri mevcuttur :

a) Koronoid cikint1 fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri sirasinda 6n
kolun posteriora kaymasini engeller.

b) Boylece dirsek daha fazla fleksiyon yapabilir

c) Troklea ve olekranonun gérece daha genis olmas: dirsek ekleminin
varus ve valgus yoniindeki stabilitesini arttirir.

4. Radius bag1 proksimal ulna ile eklemlegerek proksimal radioulnar ekle-
mi olusturur.

5. Radius bagi 6n kolun posteriora kaymasina ve dirsek eklemindeki val-
gus yitklenmelerine kars: koyar.

B. Kapsiil ve ligament bilesenleri

1. Medial kollateral ligament (MKL) ve lateral kollateral ligament (LKL)
dirsek ekleminin baglica yumusak doku stabilizatorleridir.

2. MKL kompleksin 3 farkl: bileseni mevcuttur.

a) Posterior demet medial epikondilin inferior ytiziinden kéken alir
ve sigmoid ¢entik boyunca distalde eklem ¢izgisine dogru ilerler
(esasen eklem kapstiliiniin kalinlagmasidir).

b) Anterior demet ise yapisal olarak en belirgin ve 6nemli bilesendir.
Anterior demette medial epikondilinin inferior yiiziinden koken
alir. Distale ve anteriora dogru ilerleyerek koronoidin medial yii-
ziinde sublim tiiberkiile yapisir. MKL nin bu demeti dirsek eklemi
ekstensiyondayken en gergindir. Bag tstii atma hareketi ile veya
ekstensiyondaki dirsek tizerine diisme ile olugan valgus yiiklenme-
lerine karsi 6nemli bir stabilazatordiir.
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,\-——-;-—- Humerus
a4/
]

Koronoid
Lateral suprakondiler yiikselti gukur

Medial epikondil
Radial gukur

ulnar kollateral ligaman

Lateral epikondil anterior bant orijini

Kapitellum Troklea

Radial ulnar gentik ~—_ Biyik semilunar gentik

Bas
Koronoid proges

Boyun ulnar kollateral ligaman

anterior bant insersiosu

Radial ¢ikinti (biseps

braki tendonu insersiosu) anuler ligaman yapigma yeri

Radius Ulna
A
Humerus Olekranon gukuru
Olekranon Lateral epikondil
Lateral ulnar Kkollateral
Medial ligaman baglangici
epikondil .
Kapitellum
Supinator tepe
Ulnar sinir (anuler ve lateral
olugu kollateral ligaman
yapigma yeri)
Bas
Ulna
Boyun
Radial ¢ikinti
Radius
B

Sekil 16.1 A ve B: Dirsek ekleminin yapisi,dirsek ekleminin kemik yapisinin anterior
ve posterior goriintiisii (Leversedge FJ, Goldfarb CA, Boyer MI, Lin M’nin izniyle).
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Geviri: Dr. Atakan Aydin, Dr. Omer Berkdz ve Dr. Utkan Aydin

Elektrodiagnostik Testler

l. Giris

Elektrodiagnostik testler, cerrahin anamnez ve fizik muayenesini tamamlayan bir

grup elektrofizyolojik testtir. Testin amaci hastanin yakinmalarinin néropatiye bagh

olup olmadigini ortaya koymaktir. Bu testler, duysal ya da motor sinirlerde sinir tu-

zaklanmasi ya da basisi, demiyelinizan siirecler ve akson kaybina yol acan hastalikla-

11 degerlendirir. Noromuskiiler kavsak hastaliklar: ve miyopatiler de bu testlerle de-

gerlendirilebilir, fakat bu durumlarin tedavisi genelde el cerrahlarinca tstlenilmedi-

ginden burada anlatilmayacaktir.

II. Tanimlar

A.
B.

294

Stimtlator—Test edilen sinire elektriksel uyar1 vermek i¢in kullanilan cihaz
Kayit elektrodu—Bir uyariya duysal ya da motor sinir yanitin1 6lgmek icin
kullanilan elektrot. Bunlar cilt yiizeyine yapisan ¢esitli yapida diskler olabi-
lecegi gibi parmaga yiiziik seklinde gecen sekilde de olabilirler.

Distal tepe latansi—Sinir uyarimindan dalganin tepesine kadar gecen zama-
nin milisaniye (ms) cinsinden degeri olarak tanimlanir. Daha ¢ok duysal si-
nir ¢aligmalarinda yararlanilir.

Baslangi¢ latansi - Sinir uyarimindan bilesik motor aksiyon potansiyeli
(BMAP) baslangicina kadar gegen zamanin milisaniye (ms) cinsinden dege-
ri olarak tanimlanir. Daha ¢ok motor sinir ¢aligmalarinda yararlanilir.
BMAP—Periferik sinir uyarimu ile kas icinde ortaya ¢ikan tiim motor tnite
yanitlarinin toplamiyla olusan dalga bigimi

Duysal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP)—Sinirin uyarilmasina yanit olarak
ortaya ¢ikan sinir depolarizasyonu ile olusan dalga bigimi

fleti hizi—Bir sinir segmentinde hesaplanan ve metre/saniye cinsinden ifa-
de edilen uyar iletim hizi. Bu daha siklikla motor sinir ¢aligmalarinda bildi-
rilir.

fleti blogu—FEdinsel demiyelinasyon durumlarinda, sinirin demiyelinize
olan segmentinin proksimali uyarildiginda BMAP amplitiidiiniin ve/veya
BMAP dalgasinin altindaki alanda goriilen azalmadir. Lezyon proksimal-
deyse distal sinir uyarimiyla normal boyutlarda aksiyon potansiyeli ortaya
gikar. Bu tani igin gerekli azalma orani distal segmente gore %20 ya da da-
ha fazla azalmanin her zaman goézlenmesidir, fakat dalganin altindaki alan-
da %50 oraninda azalmanin daha giivenilir olacagina iliskin kanitlar art-
maktadir.
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I {leti hiz1 yavaslamas ileti blogundan daha siktir. {leti blogu kriterleri eksik-
siz bicimde ortaya ¢ikmadan da gozlenebilir.

J.  Elektromiyografi (EMG)—Igne EMG olarak da bilinir, kas govdesine bir
elektrod yerlestirilerek kas membran depolarizasyonundaki anomalilerin iz-
lenmesi seklinde uygulanir. Kas istirahat halindeyken (pozitif keskin dalga-
lar gibi anormal spontan aktiviteler, fibrilasyonlar ya da fasikiilasyonlar) ya
da istemli motor iinite yapisi ve tinitelerde yayilma bicimlerine iligkin ano-
maliler gozlenebilir.

K. Motor tinite—Bir motor iinite tek bir sinir lifi tarafindan uyarilan tim kas
liflerinden olugur.

L. Zamansal dagilim—Bir uyarana kars: olusan dalganin kapladig1 zaman dili-
mi. Yavas ve hizli ileten liflerden elektroda ulasan sinyalleri yansitir. Zaman-
sal dagilim segmental iletinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan parametre-
lerden biridir ve artis1 anomaliye isaret eder.

M. H dalgasi—Refleks arkinin analogu olan H dalgasi tist ekstremite inceleme-
lerinde kullanilmaz. Uyari, bir ortodromik duysal yanitin spinal korda gon-
derilmesine neden olur, spinal kord ise buna kayit elektroduna ortodromik
bir motor yanit gondererek tepki verir.

N. F dalgas—Bu ¢aligma bir periferik motor sinirin uyarilmast ile yapilir. Bu
sinir spinal korda antidromik bir motor yanit gonderir, bunu kayit elektro-
duna giden ortodromik bir motor yanit izler. Periferik néropatilerde ve bra-
kiyal pleksopatilerde ¢ok proksimal yerlesimli sinir tutulumlarini degerlen-
dirmede yararlidir. (H ve F dalgalar1 “geg yanitlar” olarak bilinir)

O. Noropraksi —Sinirin biitiin yapisinin saglam kaldig: fakat iletinin gegici ola-
rak zarar gordiigii bir yaralanmay: tanimlar.

P. Aksonotmezis—Destekleyici yapilar (zarar gérmemis) i¢indeki aksonlarin
kesintiye ugradig: bir sinir yaralanmasini tanimlar.

Q. Norotmezis—Tiim sinirin kesintiye ugradig bir yaralanmay: tanimlar.

R. Waller dejenerasyonu—Aksonotmezis yada norotmezis tipi yaralanmalarda
goriildiigii gibi néron hiicre govdesinden ayrigmig bir aksonda goriilen de-
jenerasyon.

S.  Pozitif keskin dalgalar—Igne EMG ile ortaya konulan ve gorece erken do-
nemde denervasyonu takiben goriilen spontan elektriksel aktivite.

T. Fibrilasyonlar—Igne EMG ile ortaya konulan ve kas denervasyonunu izle-
yen ge¢ donemde goriilen spontan aktivite.

U. Fasikiilasyonlar—Igne EMG ile ortaya konan ve incelenen kasin kronik de-
nervasyonuna isaret eden spontan aktivite. Bunlar klinik olarak goriilebilir-
ken fibrilasyonlar sadece elektriksel olarak goriilebilir.

V. Kompleks tekrarlayici degarjlar—Igne EMG ile ortaya konan ve incelenen
kasin kronik denervasyonuna isaret eden spontan aktivite.

W. Polifazik motor iiniteler—Iigne EMG ile ortaya konan ve istemli motor {ini-
telerin aksonal kayip sonrasi reinnervasyonu ile olusan yapisina igaret eder.

X. Yayilma (Recruitment)—Kas aktivasyonu ile gozlenen motor iinite aktivas-
yon bi¢imi. Yayilma, sinir iletisinin azaldig1 her durumda azalmis olabilir.

IIl. Anatomi

Ust ekstremite ile ilgilenen uzmanlarin sorunlariyla en sik kargilastig1 periferik sinir-
ler sunlardir:
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Donald A. Bae ve Terry Myckayn
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I. Anatomi (Sekil 18.1)

A.

Anatomik varyasyonlar sik¢a goriilse de, brakiyal pleksus tipik olarak C5’ten
T1’e kadar olan sinir koklerinden koken alir. C4 iin pleksusa katilim ile
meydana gelen “prefiks kord”, olgularin %40’a yakininda mevcuttur. T2 si-
nir kokiinden katilimin s6z konusu oldugu “postfiks kord” ise hastalarin
%4 e yakininda gorulur.

Brakiyal pleksus bes kisima ayrilir: kokler, trunkuslar, ayrimlar, kordlar ve
sinirler. C5 ve C6 kokleri birleserek tist trunkusu olugtururlar. C7 kokii or-
ta trunkus olarak devam eder. C8 ve T1 kokleri de birlegerek alt trunkusu
olugtururlar. Her trunkus daha sonra anterior ve posterior ayrimlara dalla-
nir. Ust ve orta trunkuslarin anterior ayrimlari birleserek lateral kordu mey-
dana getirirler. Alt trunkusun anterior ayrimi ise medial kord olarak devam
eder. Tiim koklerin posterior ayrimlar birleserek posterior kordu olugtu-
rur. Terminal sinirler ise bu kordlardan ¢ikarlar. Lateral kord, muskuloku-
tan sinir olarak devam eder. Aksiller ve radial sinirler posterior kord’dan ¢i-
karlar. Medial kord ise, ulnar sinir olarak devam eder. Median sinir, medial
ve lateral kordlardan gelen dallarin birlesmesi ile olusur (Bu birlesme braki-
yal pleksusun M’si olarak adlandirilir).

Diger sinir dallar1 brakiyal pleksusun daha proksimalinden ¢ikarlar. Uzun
torasik sinir C5-C7 koklerinden aldig: dallar ile meydana gelir. Supraskapu-
lar sinir st trunkustan dallanir. Lateral pektoral sinir lateral kordan ¢ikar.
Medial pektoral, medial brakiyal kutanéz ve medial antebrakiyal kutanéz si-
nirler medial kordan cikarlar. Torakodorsal sinir, iist ve alt subskapuler si-
nirler de posterior kordan koken alirlar.

Cerrahi yaklagimlarda, brakiyal pleksus boynun posterior iicgeninde (iigge-
nin sinirlarini sternokleidomastoid kas, trapezius kasi ve klavikula olusurur)
anterior ve orta skalen kaslarin gévdelerinin arasina dogru eksplore edilebi-
lir. Cilt, platisma ve altindaki fasya disseke edildikten sonra, sternokleido-
mastoid kasin hemen posteriorunda skalen kaslar bulunur. Frenik sinir, ti-
pik olarak anterior skalen kasin anterior ytizeyinde yer alir, adeta brakiyal
pleksusun bulunmasina yardim eden bir “denizfeneri” gorevi goriir; cerrah
proksimale, sinirin C3-C5 koklerinden ¢ikis bolgesine dogru takip ettigin-
de, C5 kokiine ve brakiyal pleksusa ulagmasini saglar. Omohyoid kasin in-
ferior karni da diger faydali bir anatomik isarettir; iist ve orta trunkuslar
omohyoid kasin iistiinde, alt trunkus ve subklavian damarlar ise altinda yer
alirlar. Ayrimlar, kordlar ve terminal dallar klavikulanin altinda olduklar
i¢in tiim pleksusu ortaya koymak icin klavikulaya osteotomi yapmak veya
mobilize etmek gerekebilir.

Motor néronun hiicre govdesi spinal kordun icinde yer alirken, dorsal kok
ganglionu spinal kordun ¢ok yakininda bulunur. Bu nedenle, “preganglio-
nik lezyon”tanimi noéral elemanlarin spinal kord diizeyinden olan ayrisma-
larini tarif eder. Hastalarin muayenesinde mutlaka degerlendirilen sempatik
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Spinal sinirler Trunkuslar: Aynmlar:KordIalr Dallar

Dorsal skapular sinir

Supraskapular sinir

Lateral pektoral sinir

Muskulokutan
sinir

Aksiller sinir

Torakodorsal sinir

Ust ve alt
subskapular
sinirler

S Medial sinir

Uzun torasik sinir
Medial pektoral sinir
Ulnar sinir

Medial antebrakiyal
kutanéz sinir

Medial brakiyal kutanéz sinir

Sekil 18.1 Brakiyal pleksusun sematik goriiniimii. Ok, Erb noktasini tanimliyor.
Brakiyal pleksusun “M7”si gri olarak belirtilmis (Waters PM. Obstetric brachial ple-
xus injuries:Diagnosis and management. | Am Acad Orthop Surg. 1997;5:205-214
‘den alinmugtir).

zincir, frenik sinir, uzun torasik sinir ve dorsal skapular sinir gibi baz1 sinir-
ler, bu bolgeye ¢ok yakin komguluklardan ¢ikarlar.

F. Brakiyal pleksusun, subklavian arter, aksiller arter ve ven ile yakin komsu-
luk iligkisi vardir. Kordlar, pektoralis mindr kasinin posteriorunda yer alan

aksiller arterin ikinci kismina gore lokalizasyonlari ile adlandirilirlar.

Konjenital Brakiyal Pleksus

I. Tanim

Brakiyal pleksus dogum felci (BPDF), dogum sirasinda brakiyal pleksusun maruz
kaldig1 ¢ekilme veya kompresyon zedelenmesi sonucunda olusan nérolojik araz ve

iist ekstremite paralizisidir.

Il. Epidemiyoloji

BPDPF’nin insidanst 1000 canli dogumda 1 olarak tahmin edilmektedir. Insidans,
obstetritdeki ve prenatal tiptaki gelismelere, sezeryan dogumlarindaki artisa ragmen,

gelismis iilkelerde artmaya devam etmektedir.
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inflamatuvar Artritler

I. Seropozitif

Inflamatuvar artropatiler romatoid artritis (RA) gibi klasik seropozitif artritik var-
yantlar, ve psoratik artritler (PsA) ile ankilozan spondiliti gibi seronegatif olanlar
icerir. Inflamatuvar artritin en sik goriilen formu romatoid artrittir.

RA Birlesik Devletler’de yaklagik 2.1 milyon insani etkileyen agri, 6dem, sertlik
ve eklemlerde fonksiyon kaybina yol agan inflamatuvar hastaliktir. Eklemlerin ve
tendon kiliflarini cevreleyen sinovyal hiicrelerinin spontan proliferasyonu ile seyre-
den inflamatuvar bir siire¢ oldugu igin, klasik olarak spontan, genellikle simetrik ek-
lem sisligi ve sertligini icerir. Bu da etkilenmis eklemlerin ¢evresinde ki yumugak do-
kunun bozulmasina ve eklem kikirdag: tizerinde sinovyal tabakanin fazla biiyiimesi-
ne (pannus) sebep olur ki bu dokunun da hasarlanmasiyla sonuglanir. Benzer olarak
sinovyal proliferasyon, tendonlarda tenosinovit, adezyon ve sonugta yirtilmalara se-
bep olabilir. Hem fleksér hem ekstansorler etkilenebilir.

Bu durumun medikal tedavisinde ki biiyiik ilerlemeler cerrahi tedavi gereksini-
minin azalmasiyla sonuglanmigtir. Buna ragmen hastaligin agresif formuna sahip
olan ve tibbi tedaviye cevap vermeyen bireyler, cerrahi miidahaleden fayda gormeye
devam edeceklerdir.

A. Ust ekstremite ile iligkili genel durumlar

1.  Kemik kalitesi
a) Osteopeni
b) Periartikiiler osteoliz
¢) Kemik kayb:
d) Oto fuzyon
2. Cerrahi ile ilgili yumugak doku sorunlar1
a) Kontraktiirler ve deformite
b) Laksite
¢) Tendon sorunlari
1) Subluksasyon
2) Cikik
3) Riptiirler
B. Elbilegi
1. Deformiteler
a) Karpus ve metakarpallerin radial deviasyonu, karpusun volar sub-
luksasyonu
b) Parsiyel spontan artrodezin eglik ettigi ya da etmedigi karpal ke-
miklerin otolizi
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¢) Karpal supinasyon ve distal radyoulnar eklem sinovitine sekonder
ulna basi dorsal ¢ikig
d) Ekstansor tendon riiptiirleri (kaput ulna sendromu)
Cerrahi tedavi
a) Yalniz sinovektomi nadiren endikedir
b) Sinirh artrodez: Radyolunat (Chamay)
¢) Total el bilek artrodezi: Altin standart
1) Elbilegi fuzyon teknikleri:
a) Pin/rod
b) Plak ve vidalar
2) Beklenen sonuglar
a) Yiiksek seviyede hasta memnuniyeti
1) Hastalarin ¢ogunda agrinin ortadan kalkmasi veya
azalmasi
2) Ince motor gorevlerde fonksiyonel bozulma bildiril-
migtir
b) Bilateral durumlar: iki tarafa da hafif ekstansiyonda fiiz-
yon yapilir, dominant olmayan el bilegi fleksiyonunda
(perineal temizlik) az tatminkar sonug
d) Artroplasti: Gelisen teknoloji
Kaput ulna sendromu
a) Ulna bas1 rezeksiyonu veya artroplasti ve stabilizasyon
b) Tendon transferi ya da tamiri (tendon yaralanmasi genelde genis
yiizeylerde olusur ve tamiri genellikle miimkiin degildir)

C. Metakarpofalangeal (MKF) eklemler

1.

Metakarpofalangeal seviyedeki deformitelerin patomekanigi: Eklem

destriiksiyonu hastalikta erken baglar, ti¢ asamasi vardir:

a) Baslangic proliferasyon evresi
1) Agr, efiizyon
2) Sinovyal proliferasyon, anjiogenez

b) Destriiktif evre
1) Sinovyal pannus kikirdak ve yumusak dokuyu istila eder

c) Geg evre (“Burnt Out”)

1) Fibroz skar ve fikse deformitelerin yerini aldig1 azalmis infla-
masyon

Ulnar kayma, ulnar yer degistirme ve ulnar deviasyondan olusur

a) Normal MKF eklem kondilerdir, multiaksiyel hareketlere izin ve-
rir, stabiliteyi kapsiil ve baglar saglar.

b) Sinoviyal proliferasyon ve destriiksiyon kollateral baglarda laksi-
teyle sonuglanur.

¢) Dorsal yapilar gerilir.

d) Ekstansoér mekanizma sagittal bantlar diizeyinde zayiflar ve ten-
donlarmn ulnar subluksasyonuna sebep olur. (bir bagka deyisle ra-
diyal sagittal bantlar zayiflar)

e) Elbileginin ulnar translokasyonu ile birlikte radiyal postiirii, degi-
sen aksiyel yiiklenme yoniine sekonder olarak tendonlarda ulnar
yer degistirmeye sebep olur.

f) Kollateral baglarin zayiflamasi ve fleksorlerin zayiflayan ekstansor-
lerden daha kuvvetli kalmalar1 volar subluksasyon ve dislokasyona
sebep olur.

g) Disloke pozisyon yiiziinden dorsal kapsiil ve ekstansor mekanizma
gerilerek daha az etkili hale getirilir.

h) Her iki seviyedeki bu dengesizlik, eklem ve ekstrinsik tendonlarin
ulnara kaymas: ve MKF seviyede parmaklarin subluksasyonuyla
sonuglanir.
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I. Tirnak

A. Anatomi (Sekil 20.1)

1. Perionisyum, tirnak yatagi, tirnak katlantisi, eponigyum, paronisyum
ve hiponisyumdan olugur.

2. Tirnak yatags, tirnagin altindaki yumugak dokudur ve proksimalde ger-
minal matriks, distalde de steril matriksten olusur. Tirnak yatagi, volar
dijital arterlerin terminal iki dali tarafindan beslenir ve dijital sinirin
dorsal dali tarafindan innerve edilir.

3. Germinal matriks, tirnak katlantissndan lunula ad1 verilen, eponisyu-
mun distalindeki beyaz arka kadar uzanir. Tirnagin bitytimesinin %901
germinal matriks tarafindan saglanur.

4. Steril matriks, lunuladan hiponisyuma kadar uzanir. Tirnagin yapisma-
sin1 saglar ve tirnaga yassi epitel bir tabaka saglar.

5. Proksimal tirnak katlantis1 perionsiyumun en proksimal kismidir ve
dorsal bir ¢at1 ile ventral bir tabandan olusur.

6. Eponisyum, tirnak katlantisini kaplayan deridir. Tirnagin dorsumun-
daki tirnak duvari adi verilen deriden tirnagin dorsal kismina dek uza-
nir.

Kutikl, tzrnak yelegi, eponisyumdan tirnaga uzanan ince membrandir.

8. Paronigyum, tirnagin her iki yanindaki deridir.

Hiponisyum, tirnak yatag ile derinin parmagin en distal kismindaki
birlesme noktasidir. Enfeksiyona karg: bir bariyer teskil eder ve viicut-
taki dermis alanlar1 iginde en yiiksek lenfatik yogunlugu olandur.

B. Tirnak Yaralanmalari

1. Tirnak yatag: yaralanmalarinin ¢ogunlunu laserasyonlar olustursa da,
yildiz seklinde laserasyonlar, ezilme ve aviilsiyon yaralanmalar: da go-
rilebilir.

2. Steril matrikste olusan yaralanmalar tirnak deformitelerine sebep olur-
ken, germinal matriks yaralanmalar: tirnagin yokluguna neden olabilir.

3. Tirnak yatag: eksplorasyonu tirnagin ¢ekilmesini gerektirebilir, ve bu-
radaki laserasyonlar 7-0 kromik gibi ince, emilebilir siitiirlerle onarila-
bilir. Laserasyon tirnak katlantisinin ¢atisini veya tabanini igerirse, tir-
nak temizlenip yerine konmalidir. Alternatif olarak tirnak katlantisina
bir tabaka veya pansuman malzemesi yerlestirilebilir. Altta yatan bir ki-
181 elimine etmek icin bir film ¢ekilmesi gerekir.

4. Saglam bir tirnagin altinda tirnak yatag1 zedelenirse subungual bir he-
matom olugabilir. Geniglemeye pek miisait olmayan bu alanda kanama
olmasi siddetli agriya sebep olabilir, ve semptomlarin ge¢mesi i¢in ka-

393



394 | Kisim Il » Ozel Durumlar

Tirnak yatagi

Eponigyum
Ekstansor Tendon
Yapisma Yeri

Lunula
Tirnak duvari

Dorsal ¢ati Tirnak

Hiponigyum Ventral gati kivrmi

Distal
interfalangeal
eklem

Periosteum

Sekil 20.1 Tirnak anatomisi (TD Rozenthal ve DR Steinberg’in Deri ve Yumugak
Doku Defektleri Boliimiinden. PK Beredjiklian ve DJ Bozentka, Editorler, Review of
Hand Surgery. Philadelphia, PA: Elsevier; 2004, Sekil 3-1).

nin trepanasyon veya tirnak ¢ekilmesi ile bosaltilmasi gerekebilir. Genel
olarak kii¢iik hematomlar i¢in drenaj yeterli olurken tirnak yataginin
%50’sinden gogunu kaplayan durumlarda tirnagin ¢ekilmesi ve altta
yatan tirnak yatagi zedelenmesinin onarimi gerekir. Cekilen tirnak te-
mizlenmeli ve yerine geri konmalidir.

C. Tirnak Deformitesi

1.

En sik goriilen, travma sonrast deformite (yataga) yapismamadir. Steril
matriks tirnagin alt yiiziine yapigan hiicreler tirettigi i¢in, steril matrik-
sin transvers veya diagonal skarlari, tirnagin skarin distalinde ayrilma-
sina neden olabilir. Proksimalde olusan yapisamama durumlar: siklik-
la agrili ve stabil olmayan bir tirnaga yol acar. Distal yapisgamama du-
rumlari ise tirnagin altinda biriken kir enfeksiyon yaratmadikga bir so-
run teskil etmez.

Tirnak yataginin altindaki skarlar veya diizgtin olmayan dorsal korteks
nedeni ile tirnakta yiikseklik yaratan cizgiler olusabilir. Bu tiir yiiksek-
likler distalde yapisamama durumu yaratabilir. Deformiteyi diizeltmek
i¢in skar eksizyonu ve yiiksekligin diizeltilerek diiz bir tirnak yatag
olusturulmasi gerekir.

Yarik tirnak yiikseklik yaratan bir cizgiden veya germinal veya steril
matriksteki uzunlamasina bir skardan ortaya ¢ikabilir. Skar, genellikle
eksizyon ve defektin primer onarimi i¢in ¢ok genistir. Steril matriks
skarlarinin ¢ikarilip kismi kalinlikta tirnak yatag: greftleri ile kapatilma-
s1 gerekir. Germinal matriks skarlari, tirnak tiretimi i¢in tam kalinhkta
greft gerektirir.

Germinal matriksin ¢ikarildigi ve steril matriksin keratinize materyal
iretmeye devam ettigi durumlarda nasirlagmis tirnak yatagi deformite-
leri olugur. Steril matriksin ¢ikarilip defektin kismi kalinlikta deri gref-
ti (KKDG) ile kapatilmasi ile tedavi edilir.

Tirnak kistleri ve dikenleri bir parmak ucu amputasyonu sonrasi ger-
minal matriksin eksik ¢ikarilmasi sonucu gelisir. Kistler, kapatilmis bir
defektin altinda germinal matriks tirnak iiretmeye devam ettigi zaman
olusur. Hastalar agrili ve biiyiiyen bir kitle ile bagvururlar. (Dikenler
germinal matriksin korunup, distalde tirnak tiretmeye devam etmesi ile
meydana gelir). Bunlar siklikla batan ayak parmag: tirnaklarinin alin-
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Penetran (delici tarzda) travma tist ekstremite akut arteriyel yaralanmalarin %88’in-

den fazlasini olugturur. Kiint travma, kapal kiriklar veya termal yaralanmalar da

akut arteriyel yaralanmalara yol agabilir. Etyolojisi her ne olursa olsun, bu tip yara-

lanmalarin dogru, hizli bir sekilde degerlendirilip tedavi edilmesi igin tist ekstremite-

lerin ayrintili arteriyel anatomisinin ana damarlar ve kolleteral dolagim kaynaklar:

tizerinde ayr1 ayr1 yogunlasarak anlagilmas: gerekmektedir.

Anatomi
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A.

Sol subklavian arter aort kavsinden koken alir.
Sag subklavian ve sag karotis kommiinis arteri brakisefalik trunkustan ko-
ken alir.
Subklavian arter klavikula asagisinda aksiller arter adini alir.
Aksiler arter, pektoralis major ve minériin derininde seyreder ve infrakla-
vikiiler brakiyal pleksus ile ayn1 kilif icinde yakin komgsuluktadir. Aksiller ar-
ter, omuz ve gogiis on duvarina birkag dal verir.
1. Torakoakromial arter
2. Lateral torasik arter
3. Subskapular trunkus (torakodorsal ve sirktimfleks skapular arterler)
Brakiyal arter, kol medialinde intermiiskiiler septumunun anteriorunda
seyreder. Oncesinde median sinir (arterin anteriorunda yer alir) ve ulnar si-
nir (arterin posteriorunda yer alir) arasinda seyreder. Kolun tist bolgesinin
distal kisminda, median sinir antekubital fossaya yaklasirken brakiyal arte-
rin medialine dogru ilerler. Brakiyal arter dirsek tizerinde ki kollateral aki-
min {i¢ major kaynagini besler.
1. Derin brakiyal arter- humerusun posterolateralinde radial sinirle yakin
komsulukta seyreder ve distalde radial arterle birlesir.
2. Superior ulnar kollateral arter- medial epikondilin posteriorunda ulnar
sinirle yakin komgulukta seyreder ve distalde ulnar arterle birlesir
3. Inferior ulnar kollateral arter-medial epikondilin anteriorundan gece-
rek distalde ulnar arterle birlegir.
Brakiyal arter antekubital fossada ikiye ayrilir, radial ve ulnar arterleri
olugturur.
Radial arter proksimal 6nkolda ulnar arterden daha yiizeyel seyreder. Radi-
al arterin kaslarla olan komguluguna bakildiginda ise bisipital aponéroz ve
brakiyoradialis kasinin derininde, biseps tendonu, pranator teres, FDS ve
FPL nin ise sirasiyla yiizeyelinde yer alir. El bileginde radial arter brakiora-
dialis ve FKR tendonlari arasinda yerlesir. El bileginde radial arter daha kii-
¢iik bir volar dala ve daha biiytik capta bir dorsal dala ayrilir.
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1. Volar dal superfisiyal palmar arkla birlesmek tizere APB nin i¢inden ya
da yiizeyelinden seyreder.

2. Dorsal dal anatomik enfiye ¢ukurunda birinci dorsal ekstensor tendon
kompartmaninin derininde ilerler ve iki major dala ayrilir.

a) Birinci dal elin dorsal arkin1 meydana getirir.

b) ikinci dal, birinci ve ikinci metakarp bazisinin arasindan gegip dis-
talde derin palmar ark: besler.

c) “Princeps pollicis” (bagparmagn) arteri ise bu bolgede radial arter-
den dallanir. Bu arterin ¢iktig1 bolgede ki varyasyonlara sikga rast-
lanur.

Ulnar arter 6nkolda brakiyal arterden dallandiktan sonra daha derinde,
pranator teres, median sinir ve FDS’nin derininde seyreder. Brakiyal arter-
den ayrildiktan hemen sonra ulnar arter ortak interosseoz arteri verir. Son-
ra 6nkolun orta 1/3 ve distal 1/3’tintin birlesim yerinde ulnar sinirle birles-
mek tizere FDP’nin yiizeyel yiiztintin ulnar tarafinda seyreder. Ulnar arter
ve sinir on kolun distalinde yan yana seyreder. El bileginde ulnar arter FKU
tendonunun derininde ve radial tarafinda, ulnar sinirin radial ve daha ytize-
yel kisminda bulunabilir. El bileginde ulnar arter Guyon kanalindan gegip
ikiye ayrilir. Daha biiyiik olan yiizeyel dal, ytizeyel palmar ark: besler. Daha
kiiciik ¢apli olan dal ise (ki bu dal ulnar sinirin motor daliyla yan yana sey-
reder) derin palmar arkla birlesir

Ortak interosseoz arter, proksimal ulnar arterin radial tarafindan dallanir.

Bu arter anterior ve posterior dallara ayrilir.

1. Anterior interossedz arter, anterior interossedz sinirle beraber 6én kolun
interosseéz membraninin (IOM) volar yiizeyinde seyreder.

2. Posterior interossedz arter IOM nin iginde kiigiik bir pencerede seyre-
der ve dorsal kompartmana girer. Bu arter EDK ve EDM kaslarinin de-
rininde bulunur. Ayrica APB, EPB, EPL ve EIP kas karinciklar1 gibi da-
ha oblik seyreden kaslarin da daha yiizeyelinde bulunur. Cilt perfera-
torleri ise kabaca IOM’nin proksimal 1/3 ve distal 2/3 liik kisminin ke-
sistigi yerde bulunabilir.

3. Elbileginde anterior ve posterior interossedz arterler IOM’deki pence-
reden seyreden anterior interossedz arterin posterior kismuyla ikinci bir
sefer kargilagirlar. Volar ve dorsal komponentler radiokarpal diizeyde
kominikan damarlardan meydana gelen zengin bir ag yapisi olusturur-
lar ve bu da palmar metafizyal ark, palmar radiokarpal ark, dorsal sup-
raretinakular ark, dorsal radiokarpal ark ve dorsal interkarpal ark gibi
daha kiigiik damar aglarini olustururlar. Bu daha kiiciik damar aglar
iki acidan 6nem tagir.

a) Bu damarsal aglar karpal patolojilerin (kirik, kaynamama, avaskii-
ler nekroz) tedavisinde kullanilabilen ve sayilar: gittik¢e artan pe-
dikiilli kemik greftlerinin kaynag: olurlar.

b) On kolun ana damarlarinin yaralandigi durumlarda kollateral aki-
min kaynagini olustururlar.

Yiizeyel palmar ark-Radial arterin ytizeyel dali ve ulnar arterin ytizeyel da-

linin (dominant) birlegmesi ile olugur. Bu arterler, palmar fasyanin derinin-

de median sinirin ve fleksor tendonlarin yiizeyelinde bir arteriyel ag meyda-
na getirirler. Bu damarsal ag1 2. ve 4. parmak aralarinda ki ortak dijital ar-
terlerin ve 5. parmagin ulnar digital arterinin kaynagidir. Bu “ortak” dijital
arterler, ortak dijital sinirlerle beraber seyrederler. Arterler asil dijital arter-
lere dallanir ve besledikleri parmagin adiyla anilirlar (6rnegin 4. parmagin
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Vaskiiler durumlar genellikle 2 kategori altinda incelenir: Vaskiiler kitle ya da iske-
mi. Amerika Birlesik Devletleri niifusunun yaklasik %10’unda iskeminin bazi form-
lar1 bulunmaktadir. Bunlar kronik ekstremiteyi tehdit etmeyen problemler olabildi-
gi gibi, parmak ya da ekstremitenin yagamini tehdit eden durumlar da olabilirler.
Vaskiiler ¢aligmalar temelde acil tedavinin endike oldugu durumlar ile kiigiik yagam
sekli degisiklikleri sonrasi hastanin problemi ile hayatina devam edebildigi durumla-
11 birbirinden ayirmak i¢in yapilir. Vaskiiler kitle varliginda, bir arterin trasesi tize-
rinde yerlesen timorden ya da bulgular 6zellikle tek tarafli ve distal arterlerde ise em-
boliden kugkulanilmalidir. Bu bélimde, anatomi, fizyoloji ve medikal degerlendir-
meden sonra vaskiiler lezyonlar tek tek ele alinip gézden gegirilecektir.

I. Tanmmlar

A. Vaskiiler sistemin islevleri,
1. Hiicrelere oksijen ve besin ulagtirmak
2. Viicut 1s1s1nin korumak
3.  Metabolizmanin artik iirtinlerinin atilmasini saglamaktir.

B. Vaskiiler yetersizlik—Koman: Arterlerde yapisal hasar ve sinir ya da hormo-
nal anormalilere bagl uygunsuz vaskiiler kontrol nedeniyle yetersiz arteryel
akimdir.

C. Tehlike arz eden ve etmeyen vaskiiler durumlarin ayirimi—Koman
1. Tehlike arz eden: Miidahale olmaksizin doku 6limii ve nekroz olustu-

ran
2. Tehlike arz etmeyen: Doku canliligi kollateral dolasimla korunabilen
durumlardir.

II. Anatomi

A. Ust ekstremitenin makroarteriel vaskiiler sistemi (bkz. Bolim 21, 1. Alt bo-
liim)
1. Kalp ve biiyiik damarlarla baglar.
2. Brakial arter antekiibital fossanin hemen distalinde dallanir.
3. Bu noktadan sonra ¢ok sayida vaskiiler kanal vardir
a) On kol: Radial, ulnar ve interosseoz arterler
b) El bilegi/el: Yiizeyel, derin, palmar ve dorsal arteryel arklar
¢) Parmaklar: Radial, ulnar dijital arterler ve dijital arklar
4. Yizeyel arteriel palmar ark ellerin %80’inde tamdir. Bu durumda radi-
al ya da ulnar arterlerden biri tiim parmaklar: besleyebilir. Derin pal-
mar arteryel ark ellerin %97’sinde tamdhr.
B. Mikroarteriyel sistem
1. Periferik vaskiiler sistemin damarlar1 100 pm’den daha kiigiik cap ya da
cevreye sahiptir.
a) Arter duvarindaki diiz kas, dolasimdaki kimyasallara ve bolgesel
sempatik sinirlere hassastir.
b) Arter ve venler arasindaki kan akimi, dogrudan besleyici kapiller
yatak ve termolegulatuar arteriovendz santlar araciligiyla saglanir.
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¢) Cildin canlihgr igin arteryel akimin sadece %10’u gereklidir, geri
kalan %90’1n amaci 1s1 regiilasyonudur.

d) Besleyici kapiller yatagin kan akimu yetersiz kaldiginda doku tilse-
rasyonlari, iskemi ve nekroz gelisebilir

lll. Kan Akim Fizyolojisi

A.

B.

Biiyiik damarlardaki akim, sivi dinamikleri yasalarina uyar: Cap, basing ve
direng.

Kritik arteryel stenoz: Kritik seviye olan %50’ye kadar arteryel ¢apin kiigiil-
mesi, kan akimmda minimal azalmaya yol acar.

Vaskiiler duvar kontrolii: Santral sinir ve lokal damar kontrol sistemleri ta-
rafindan; vazokonstriktorler, vazodilatatorler, trombolitik ve trombojenik
maddeleri iceren sinir innervasyonlar1 ve dolasimdaki vazoaktif kimyasal-
larla saglanir.

Stenoz sonrasi iskemiyi azaltmak i¢in olusan kompansatuar mekanizmalar:
Arteryel genisleme, kollateral damar olusumu ve damar endotelyumundan
salinan vazodilatatorler nedeniyle azalan arteryel direng s6z konusudur.

IV. Degjerlendirme

A.

Ofis Degerlendirmesi
1. Medikal oykii
a) Sik yakinmalar: Vaskiiler kitle ya da iskemi semptomlar1
b) Tekrar eden el yaralanmalari ya da titresime maruz kalma gibi akut
ya da kronik travma

c) Sistemik hastaliklar: Hematolojik, metabolik (diyabet), bag doku
hastaliklar: ve ateroskleroz

d) Kullanilan ilaglar 6zellikle vazoaktif etkili olanlar

e) Tiitiin tirtinlerinin kullanimi

2. Fizik muayene

a) Ust ekstremitenin cilt ve tirnaklari, dokiintii, iilserasyonlar, kana-
malar, skarlar, tirnaklarda daralma (sklerodaktili), comaklagma ve
kal dagilimi agisindan bakarak muayene edilir.

b) El rengi: Solukluk, kizariklik, siyanéz

¢) Her iki tist ekstremite arasinda ya da tek tek parmaklar arasinda 1s1
farki

d) Uzerinde duyulabilen ya da palpe edilen titresimi olan kitleler

e) Elbilegi ve dirsekte arteryel nabazan

3. Allen testi: El bileginde her iki artere baski yapilir ve hastadan elini
yumruk yapip agmast istenir. Arterler tizerindeki baskiya birer birer son
verilir. Kanin tiim parmaklara geri gelisi ve doniis siiresi not edilir. Kan
doniisti 6 saniyeden fazla gecikiyorsa bilek seviyesinde arteryel daralma
ya da tikanmay1 gosterir.

4. Doppler muayenesi: Ultrasonik dl¢iim cihazlari, kirmizi kan hiicreleri-
nin hareketiyle olusan ses dalgalarinin sikligindaki degisimler aracili-
giyla kan akim miktarini tespit ederler. Dopplerden ¢ikan veriler duyu-
labilen ses dalagalarina cevrilir. El bilegi, palmar ark ve sonra parmak-
larin digital arterleri dinlenir. Dijital sesler dinlenirken sirayla radial ve
ulnar arterler tikanir ve Allen testiyle elde edilen bulgularla desteklenir.



Osteonekroziar

Raymond S. Fryrear ve Steven L. Moran
Geviri: Dr. Yiiksel Ozkan ve Dr. Mahmut Kémirci

l. Giris

Avaskiiler nekroz (AVN), kan akiminin kesilmesine bagli kemik bilesenlerindeki
hiicrelerin 6liimii olarak tanimlanir. Bu da kemik kollapsi, eklem destriiksiyonu, ag-

r1 ve eklem fonksiyonunda kayip seklinde sonuglanir. AVN cok sayida etken ile ili-

kilidir ve genellikle femur bagi, humerus bagi, femoral kondil gibi uzun kemiklerinin

epifizleri oldugu gibi lunatum, skafoid ve kapitatum gibi el bileginin kiigiik kemikle-
ri de etkilenebilir.

Il. Etyoloji

El ve el bilegindeki AVN ¢ogu kez idiyopatiktir, eslik eden gecirilmis travma veya tes-
his edilmis bir neden yoktur, ancak uzun kemiklerdeki AVN ile ilgili bazi risk faktor-
leri belirlenmistir ve bunlar:

A.

Kortikosteroidler: Kortikositeroid kullanimi nedeni ile ilgili ileri siiriilen en
yaygin mekanizma karacigerden harekete gegen lipidlerin kemikteki ug ar-
terleri tikamasidir. Uzun siireli steroid kullaniminin riskleri aragtirilirken,
AVN ile sonuglanan uzun siireli kortikosteroid kullanimi olan ¢ok sayida
olgu rapor edilmistir. Cushing sendromunda olusan agir1 endojen kortikos-
teroid tiretimi de osteonekroz olusumuna predispozan olabilir.

Kollajen vaskiiler bozukluklar:: Romatoid artrit, skleroderma, SLE ve der-
matomiyozitis gibi vaskiilite neden olan bazi durumlarda kemik kan aki-
minda bozulma ile sonuglanan arter ve arteriollerde titkanma goriilebilir. Bu
hastaliklarin tedavisi genellikle diizenli kortikosteroid kullanimi gerektirir
bu da bu hastalar1 AVN i¢in daha ytiksek riskli duruma getirir.

Alkolizm: Kronik alkolizm ve bununla iligkili yagli karaciger hastaligi, AVN
gelismesine yol agabilecek yag embolisi riskini arttirdig: diistiniilmektedir.
Femur bagi bunun en sik olustugu yerdir.

Orak hiicre hastaligi: Bu hastaliktaki orak sekilli hiicreler kiigiik damarlar-
da tromboz ve kemik infarktlar1 olugturabilir. Orak hiicre hastalig1 olan has-
tada AVN meydana gelirse, bu genellikle hematopoeze aktif katilan kemik-
lerde olusur.

Diger AVN sebepleri arasinda, ¢oztinmiis haldeki nitrojenin emboli olustu-
ran hava kabarciklar1 halinde hiicrelerden salindig bir durum olan Caisson
hastaligidir.

Gut hastalarinin yaklasik %30’da bazi AVN gesitlerinin gozlenmesi nede-
niyle gut’'un da AVN icin bir risk faktorii oldugu bildirilmigtir.

lll. Patogenez

Osteonekroz patogenezi genel olarak 4 farkli evreye ayrilmistir: avaskiiler evre, revas-

kiilarizasyon evresi, onarim evresi ve deformite evresi. Histolojik ve radyolojik degi-
siklikler bu evrelerin her birine eslik etmektedir.
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A. Avaskiiler evre: Bir kemik boliimiinde infarkt olarak baglayan osteonekroz
stirecinin ilk basamagidir. Tipik olarak infarkt, kemigin subkondral kortek-
sine bitisik olan yagh ilik kisminda yer alir. Subkondral kisimdaki infarkt
kemik kaybina yol agar. Subkondral kemigin nekrotik hale gelmesi ile iize-
rini orten kikirdak kendini kemige dénitistiirmek i¢in hipertrofiye olur. Bi-
rinci evreye karsilik gelen radyolojik degisiklikler genellikle minimaldir. Os-
teopeni ve hafif yumusgak doku degisiklikleri goriilebilir. Osteopeni, infark-
tin kendisine bagh degil, ancak tutulan alanin ¢evresindeki hipereminin ya-
ni sira, sinovitis ve osteoklastik aktivite artisina baghidir.

B. Revaskiilarizasyon evresi: Artmis osteoblastik ve osteoklastik aktiviteler bu
evre boyunca goriiliir. Radyografide lusens ve sklerotik alanlar goriilebilir.
Eklem yiizeyinin altindaki hiicre 6liimiintin artmasi, tizerini drten korteks-
te fragmantasyon ve kollaps ile sonuglanir.

C. Onarim fazi: Onarim evresi aslinda revaskiilarizasyonun bagladigi anda
baglar. Degisik derecede rekonstriiksiyon ve iyilesme asagidaki nedenlere
baglidur.

1. Ilk infarktaki hiicre 6liimii ve kan kaybinin derecesi
2. Hastanin immiin sistemi ve iyilesme cevab1
3. Eklemin yiik tagiyip tasimadig

D. Deformite evresi: Deformite evresi son derece degisken ve tutulum yerine
ozeldir. Ayrica kemige yiik verilmesine de baglidir (yiik tagtyan bolgelerde
deformitede artma goriiliir).

IV. El ve El Bileginde AVN

AVN daha sikilikla skafoid, lunat ve kapitatumda goriiliir. Diger karpal kemiklerin
izole iskemisi son derece nadirdir.
A. Skafoid AVN (Preiser hastalig1)
1910°da Preiser skafoid kiriklarinda goriilenden farkli bir skafoid inflamas-
yonunu (osteit) tanimladi. Preiser hastaligy, travma ve/veya gegirilmis bilek
girisimi olmadan, skafoidin en az %80’inde radyolojik degisiklikler goste-
ren, skafoid avaskiiler nekrozu olarak tanimlanmistir. Bu tanim Preiser has-
taligin, siklikla proksimal ugta goriilen ve direkt olarak kirik sonucu olugan
skafoid avaskiiler nekrozlarindan ayirmamizi saglar. Etyoloji, kollajen vas-
kiiler hastaliklarina, steroid kullanimina ve tekrarlayan travmalara baglidir.
Bu durum ¢ocuklarda da bildirilmistir.
1. Klinik ve tan:
Hastalar enfiye cukurunda agri, sinovit ve yaygin el bilegi agrisi ile bag-
vurabilirler. Radyografilerde tipik olarak skafoid’te skleroz goriiliir ve

genellikle proksimal eklem ytiziinde fragmantasyonlar vardir. MRG, er-

ken olgular: belirlemek hem de vaskiilarizasyonu degerlendirmek igin

onemlidir. Normal kemik iligi elemanlari T1 agirlikli goriintiilerde

yiiksek yogunlukta sinyaller iiretir. Avaskiiler durum veya kemik 6demi

bu sinyallerde degisikliklere yol acar. Preiser hastalig1 radyografik ve

MRG goriintiilerine gore derecelendirilebilir..

a) Evre 1: Normal radyolojik bulgular, beraberinde pozitif kemik ta-
ramasi veya MRG’de avaskiiler goriiniim

b) Evre 2: Yaygin osteoporozla birlikte diiz radyografilerde proksimal
ucta artmis yogunluk

c) Evre 3: Patolojik kirik veya kirik olmaksizin diiz radyografilerde
proksimal ugta fragmanatasyon



Dupuytren Hastalhig

Ghazi M. Rayan
Geviri: Dr. Serhan Tuncer

Dupuytren hastaligi (DH), primer olarak elleri etkileyen ve avug i¢inin normal fasyal
yapilarindan gelisen patolojik dokularin olusturdugu, fibroproliferatif bir hastaliktir.
Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir, patolojik davranis: farklilik gésterir ve erken
evrelerde tan1 koymak giic olabilir. Tedavisi zordur ve hastaligin tekrarlama potansi-
yeli yiiksektir. Prognoz, hastanin 6zelliklerine ve genetik yatkinhigin derecesine gore
degiskenlik gosterir.

. Fasyanin Anatomisi

Elin palmar fasyal kompleksi beg ayr1 yapidan olugsmaktadir: radial, ulnar ve santral
aponorozlar, palmodijital fasya ve dijital fasya.
A. Radial aponérozun dort komponenti vardir:

1. Tenar fasya

2. Bagparmak pretendindz bandi

3. Distal komissiiral ligaman

4. Proksimal komisstiral ligaman

B. Ulnar aponérozun ti¢ komponenti vardir:

1. Hipotenar kas fasyasi

2. Kigiik parmagin pretendinéz bandi

3. Abduktor dijiti minimi yumugak doku birlesim yeri

C. Santral apongroz triangular bir fasya tabakasidir. Tepe noktasi proksimalde
yerlesmistir ve lifleri distale dogru, longitidunal, transvers ve vertikal olarak
uzanim gosterir

1. Longitudinal lifler orta ti¢ parmakta yelpaze sekilini alarak pretendingz
bantlar olarak devam eder.

2. Transvers lifler avug i¢inin distalinde bulunan natator ligamani ve
proksimalde bulunan, Legueu ve Juvara septalarini olugturan palmar
aponorozun transvers ligamanini (PATL) olugtururlar. PATL nin distal
radial uzanimi ise proksimal komissural ligamandir.

3. Santral aponérozun vertikal lifleri Grapow, Legueu ve Juvara septalari-
nin ince vertikal bantlarini olusturur. Bu vertikal bantlar, ¢ok sayida,
kiigiik, gii¢lii ve palmar fasyal kompleks boyunca daginik halde bulu-
nan yapilardir ve en yogun olarak santral aponoroz igerisinde yer alir-
lar. Sekiz adet Legueu ve Juvara vertikal septasi bulunur (her parmagin
birer radial, birer ulnar tarafinda olmak tizere) (Sekil 24.2) ve yedi fark-
It kompartman olustururlar: fleksér tendonlari icine alan dort fleksor
septal kanal ve ortak dijital sinir-arteri ve lumbrikal kaslar1 i¢ine alan tig
web boslugu kanali.

D. Palmodijital fasya avug i¢i ve parmaklar arasinda bulunan ¢ok sayidaki reti-
nakiiler yapinin birlesme noktasidir, bunlar arasinda en énemlisi palmar ve
dijital fasyal yapilar1 birbirine baglayan spiral banttir.
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=
Dijital __ ||
fasya \\J,
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Palmodijital
fasya

Ulnar aponéroz UA Radial aponéroz RA
Santral aponéroz SA Natator ligaman NL

Sekil 24.1 Palmar fasyal kompleksi olugturan bes yapinin goriiniimi.

E. Dijital fasya yapilari, volar Grayson ligamani, volar Cleland ligamani ve
Gossett’in lateral dijital tabakasindan olusurlar ve norovaskiiler elemanlar:
gepegevre sararlar.

Il. Patoloji

Dupuyten nodiilleri ve bantlar1 DH igin tipiktir. DH’da normal fasyal bantlar, hasta-
likl1 kordlar haline gelir. Tipik olarak, bu kordlar giderek kisalirlar, eklem ve yumu-
sak doku kontraktiirlerine sebep olurlar. Bu kisalan kordlar eklem deformitelerine
sebep olur ve uzun siiren fleksiyon deformitesi kapsiiloligamentdz dokunun kon-
traktiiriine ve dorsaldeki kayma mekanizmasini saglayan yapilarda gevsemeye neden



Tiimorler

Ed Athanasian )
Geviri: Dr. Erhan Cogkunol, Dr. Oguz Ozdemir ve Dr. Levent Kiigik

I. Benign Yumusak Doku Tiimorleri

A. Ganglion kistleri
1. Tammlama
Ganglion kistleri elin en yaygin yumusak doku kitleleridir. Bu lezyonlar
normal de bulunduklar1 eklem kapsiilii veya tendon kilifindan, eklem
veya tendon kilifi sinovyal sivisinin basit fitiklasmasi olarak diisiiniile-
bilir. Bu balona benzer yapilar eklem veya tendon kilifina bir sap ile
baglidir. Bu sap dar veya genis tabanli olabilir. Sap tek yonlii veya iki
yonlii valf gibi davranabilir. Bu goriis ganglion kistlerinin ¢aplarindaki
farklilig1 bize izah eder. Zaman icinde progresif bityiime gosterebilirler.

Bazen de biiytime gosterip sonrasinda kiigiilebilirler. Kist duvari fibroz

doku ihtiva eder ve gercek bir endoteli yoktur. Bazi ganglion kistleri de-

jenere ligamentlerden olugur. Bunlara 6rnek skafolunat intraossedz li-

gamandan gelisen dorsal karpal ganglion kistleridir. Dorsal karpal

ganglion kisteleri, volar ganglion karpal kistleri, tendon kilifindan men-
sei alan retinakuler kistler ve distal interfalangeal (DIF) eklemden olu-
san ganglion kisti olan miikoz kistler ganglion kistlerin yaygin tipleri-
dir. Ganglion kistleri eldeki herhangi bir eklemden ortaya ¢ikabilir.

2. Patojenez

a) Miikoz kistler distal interfalangeal eklemden ortaya ¢ikar ve dorsa-
le veya perifere dogru yayilir. Nadir olarak tirnak altinda olabilir.
Bunlarin osteoartrite bagl ortaya ciktigi ve osteofitlerin olusu-
munda belirgin bir faktor olduguna inanilir. Tekrarlama riskini
azaltmak amaci ile tedavi esnasinda eglik eden osteofitinde ¢ikartil-
mas1 onemlidir.

b) Retinakuler kistler tendon kilifina yapilan enjeksiyonlar ve dirence
karg: tekrarlayic1 parmak fleksiyonlar: sonrasi kendiliginden ortaya
¢ikar. Bu kistler genel olarak A 1 pulleyin hemen proksimalinde or-
taya ciksalar da daha distalde de goriilebilirler.

¢) Dorsal karpal ganglion kistleri genellikle skafolunat intraossetz
bag ile baglantili olarak ortaya ¢ikarlar. Ligamandaki mukoid deje-
nerasyonun kistlerin kaynag olduguna inanilir.

d) Volar karpal ganglion kistleri ekstrinsik radyo karpal veya skafo
trapezial trapezoid baglarla iligkili olarak radial tarafta ortaya ¢ikar
ve radial artere bitisik veya etrafin1 sarmug olabilir.

3. Fizik muayene

Bahsedilen her tipteki ganglion kisti kendine ait sik goriildigii lokali-

zasyonda ortaya ¢ikma egilimi gosterir. Alisik olmadik yerlerde goriil-
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meleri durumunda 6ncelikle solid kitleler olmak tizere alternatif lez-

yonlari da ayirici tanida diisiinmek gerekir.

a) Mukoz kistler DIF eklem dorsalinde ortaya ¢ikarlar. Genellikle os-
teoartrit zemininde goriliir ve Heberden nodiilleri bulunabilir.
Uzerindeki dorsal deri incelmis olabilir. Kendi kendine tam bosa-
labilirler. Eger lezyon germinal matriks veya dorsal tirnak kivrimi-
ni etkilerse tirnak deformitesi goriilebilir. Lezyonlar serttir ve gene-
likle hassasiyet yoktur. Kendi kendine bogalma sonrasi enfeksiyon
goriilebilir.

b) Retinakular kistler fleksor tendon kilifinin proksimalinde palmar
yiizde ortaya ¢ikarlar. Bu lezyonlar diizgiin sinirhidir. Bunlar kii¢iik
olup siklikla 5 mm’nin altindadir. Santral veya eksentrik olabilirler.
Bu lezyonlar derin palpasyonda hassastirlar ve hastalar ¢ekic tutma
gibi kavrama gerektiren islemlerde direk temasa bagl agr1 bildire-
bilirler.

¢) Dorsal karpal ganglion kistleri kapitalunat veya skafolunat eklemin
orta ¢izgiye gore radialinde ortaya ¢ikarlar. Bu lezyonlar boyut ola-
rak farklilik gosterir. El bilegi fleksiyonu lezyonlarin belirginlesme-
sine ve kolay palpe edilmesini saglar. Parmak ekstansorleri boyun-
ca distale dogru agr1 yayilir ve parmak ekstansiyonuna direng uy-
gulanirsa semptomlar artar. Aktif bilek ekstansiyonu ile agri daha
da kotiilesebilir ve bazi durumlarda aktif ve pasif bilek ekstansiyo-
nunda sinirlilik ortaya ¢ikabilir. Lezyonlar tipik olarak 1sik gecir-
gendir. Eger 151k gecirgenligi yoksa farkli tanilar diigtintilmelidir.
Muayenede genellikle pozitif Watson skafoid shift testi mevcuttur.

d) Volar karpal ganglion kistleri radial arterin yaninda volar el bilegi
fleksiyon ¢izgisinin hemen proksimalinde ortaya cikarlar. Bu lez-
yonlar genellikle diizgiin kontirlidiir. Isik gecirgenligi lezyonun
sinirlarimi belirlemede ve radial arterin seyrini belirlemede yardim-
cidir. Aspirasyonla kalin jelatinoz temiz veya kan bulagmasina bag-
I1 ¢ilek renginde tipik bir sivi gelir.

Radyografiler
Direk grafiler de mukoz kistlerde siklikla dorsal osteofitler ve osteoartrit
goriliir. Dorsal ve volar karpal ganglion kistleri ile beraber retinakuler
kistlerin radyografileri genel olarak normaldir. Bu lezyonlarda eslik eden
osteoartrit goriilebilir. Hikaye ve fizik muayene ile ganglion kistinden
emin olundugu takdirde MRG genellikle endike degildir. Gizlenmis
dorsal karpal ganglion kistleri MRG veya ultrason ile iyi bir sekilde be-
lirlenir. Eger solid bir lezyondan siipheleniliyorsa MRG faydalidir.

Tedavi

a) Mukoz kistler
Eger lezyon kiiciik, asemptomatik ve kendiliginden bogalmiyorsa
gozlemek yeterlidir. Hastalari bir¢ogu solid bir timor veya malig-
nite olmadigindan emin olmak isterler. Biiyiik veya semptomatik
lezyonlar aspire edilebilir. Ama tekrarlama siktir. Mukoz kistler
cerrahi olarak eksize edilebilirler ama altta yatan neden (osteoar-
trit) bulundugu stirece tekrarlama riski her zaman vardir. Marjinal
eksizyon ile beraber osteofitlerin debridmani etkilidir. Bunun ya-
ninda lezyonun tabaninin basit eksizyonu ile beraber eklem deb-
ridmani da etkili bir tedavi yontemidir. Ikinci yontemde cilt ve ya-
ra iyilesmesinde problemle karsilasma riski diigtiktiir ve cogunluk-
la cilt kapamast igin farkli yontem gerekmez.



Enfeksiyonlar

Thomas R. Hunt III, Christopher Robert, Michael Makary
ve Alexander M. Marcus
Geviri: Dr. Cemil Yildinm Tiirk ve Dr. Hayati Oztiirk

I. Genel Prensipler

El enfeksiyonlarmin tam olarak tedavisi ve eradike edilmesi; insizyon ve drenaj, 6lii
dokularin debritmani, immobilizasyon ve elevasyon ve antibiyotik kullanimu ile
miimkiindiir. Tetanus durumu giincellenmeli ve 6ncelikle kiiltiir alinmali, hastaliga
sebep olabilecek muhtemel ajan dikkate alinarak ampirik antibiyotik baglanmalidir.
Antibiyotik daha sonra kiiltir ve duyarlilik sonucuna gore ayarlanmalidir. Cerrahi
drenaji takiben elin yikanmasi, yaranin agik kalmasini saglayacak ve yeniden piiriilan
mayi birikimini azaltacaktir.

El enfeksiyonlarinin tedavisinde hastanin tibbi sorunlar1 da dikkate alinmalidir.
Genel olarak, normal popiilasyonda el enfeksiyonlarinin nedeni olarak kargilagilan
organizmalarin aynilar1 bagisiklik sistemi baskilanmig hastalarda da goriiltir. Ancak
hastaligin seyri ¢cok daha virulandir. Transplant veya diabete bagli immunosupresyon
altindaki hastalarda enfeksiyon ve doku nekrozunu kontrol edebilmek i¢in amputas-
yonlar gerekebilir. Gram negatif ve polimikrobial enfeksiyonlar bu popiilasyonda da-
ha da yaygindir. Kan sekerindeki dalgalanmalar siktir ve agresif olarak tedavi edilme-
lidir.

Il. Derin Alan Enfeksiyonlar

Derin alandaki enfeksiyonu tanimak ve tedavi etmek i¢in; eldeki potansiyel alanlarin
anatomisini ve onlarin digerleri ile olan iliskisini bilmek 6nemlidir. Acil drenaj, mii-
kemmel irrigasyon, intravenoz antibiyotikler, elevasyon ve immobilizasyon bagarili
bir yonetimin kritik pargalaridir. Yara sargilanmali ve 1-2 giin sonra yikama ve reha-
bilitasyon baglanmalidir.

A. Midpalmar Alan

Midpalmar alandaki enfeksiyonlar genellikle penetre travmayi takiben veya uzun,
yiiziik ve kiiciik parmaktaki septik fleksor tenosinovitin komgulukla yayilmasi sonu-
cu olugur. Eldeki diger derin alan enfeksiyonlarinda oldugu gibi, el dorsalindeki be-
lirgin sislik, muayene eden kisinin dikkatinin gergek enfeksiyonun oldugu palmar
bolgeden bagka yone ¢ekilmesine neden olabilir. Avug ortas: sigmis, normal palmar
konkavitenin kaybolmasina ilaveten kizariklik ve hassasiyet vardir. flgili parmaklarin
pasif hareketi agriya neden olur. Debritman; transvers veya oblik longitudinal insiz-
yonlar yoluyla yapilabilir.

B. Tenar Alan

Kizariklik, hassasiyet ve sislige ilave olarak bagparmak palmar abduksiyondadir. Pa-
sif parmak adduksiyonu ve oppozisyon agriy1 artirir. Drenaj i¢in palmar, dorsal ve
kombine insizyonlar tanimlanmigtir. Halter seklindeki apseyi tam olarak drene ede-
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bilmek igin, tenar bolgenin hem dorsal, hem de volar insizyonlarla serbestlegtirilme-
si gerekir. Web mesafesindeki kontraktiirlere engel olmak i¢in web komissiiriine pa-
ralel insizyonlardan kaginilmalidir.

C. Hipotenar Alan

Hipotenar alan, midpalmar alanin ulnar tarafinda kalan, hipotenar adaleler ve onla-
r1 saran fasyadan olugan bolgedir. Hipotenar alan enfeksiyonlari; eldeki diger derin
alanlara gore daha az sikliktadur.

D. Parona Alam

Parona alany; pronator kuadratus, parmak fleksorleri, fleksor pollisis longus, fleksor
karpi ulnarisin radialindeki vertikal fasyal band ve ulnar taraftaki nérovaskiiler de-
met ile sinirlanan 6n kol distalindeki bélgedir. Bu alan, ulnar ya da radial bursadan
yayilim ile enfekte olur ve at nali seklinde abse olusumunda “koprii” gorevi yapar. El
bilegi volar kivrim seviyesinde hassasiyet ve dolgun olmayan kizariklik palpe edilir.
Semptom ve bulgular, bagparmak veya kiigiik parmagin septik fleksor tenosinoviti ve
radial veya ulnar bursa enfeksiyonuna benzer. Median sinir irritasyon bulgular: sik-
likla bulunur. Dekompresyon i¢in kullanilan insizyonlar; median sinir ve onun pal-
mar kutanoz dalini korumaya ve postoperatif yumusak doku kaplanmasini saglama-
ya uygun yapilir (El bilegi fleksor kivrimini gegen, merkezi palmaris longusun hemen
ulnar tarafi ve hamatumun ¢engelinin radialinde yer alan genisletilmis Karpal Tiinel
Gevsetme insizyonu kullanilir).

E. Dorsal Subaponirotik Alan

Dorsal subaponérotik alan; dorsalde ekstansor tendonlar ve fasya, palmarda ise inte-
rossedz kaslar ve metakarplardan olugur. Bu alandaki enfeksiyonlar tipik olarak el
dorsalindeki penetran yaralanmalara sekonder olugur. Diger derin alan enfeksiyon-
larinin tersine dorsal subaponérotik alan enfeksiyonlarina ciddi yumusak doku sisli-
gi de eslik eder. Drenaj i¢in ikinci ve dordiincii metakarplar iistiinden dorsal longi-
tudinal insizyonlar kullanilir.

lll. Bakteriyel Enfeksiyonlar

A, Sellilit

Selliilit apseden ayrilmas: gereken bir yumusak doku bakteriyel enfeksiyo-
nudur. Inflamasyonun dért kardinal bulgusu olan; kizariklik, 1s1, agr1 ve sis-
lik vardir. Eldeki selliilitin septik artrit veya osteomiyelite sekonder olarak
meydana gelebileceginin bilinmesi de ayni zamanda 6nemlidir. Enfeksiyon
nedenini arastirmak icin eklem aspirasyonu yapilirken, enfeksiyon ajanini
ekleme tasimamak igin selliilitli alandan igne gegmekten kaginilmalidir.

1. Tani genellikle fizik muayene ile konur. Sedimentasyon hizi ve C-reak-
tif protein seviyesi gibi laboratuvar tetkikleri her zaman yiiksek olma-
masina kargin, bazen tedavinin gidisini takipte kullanilabilir. Sellulit en
sik; cilt ve subkutan dokuda travma sonrasi olugur. Diger sebepleri ise;
kronik iilserler, lenfédem ve dermatitdir. Grup A beta-hemolitik strep-
tokok en sik kargilasilan organizma olup, bunu Stafilokokkus aureus ta-

kip eder.



Kompartman Sendromu

Fraser Leversedge
Geviri: Dr. A. Kadir Bacakoglu

27

I. Tanim

A.

B.

Osteofasyal kompartmanlar i¢indeki interstisyel doku basincinin fizyolojik
olmayan seviyelere ¢ikmasidir.

Kompartman sendromu baglangig, akut, ge¢ (gecikmis tanili) olabilir, eg-
zersiz sonrasi kronik veya siki algi- atel gibi digtan basi sonrasi goriilebilir.

Il. Patofizyoloji

A.

B.

Genel olarak sinirl bir hacim iceresindeki basincin artmasi bu hacim igeri-
gindeki kan dolagimini ve hacim igeriginin fonksiyonu bozar.
Laplace esitligi damar duvarina iligkin dengeyi tanimlar:

PP, = T/R

P;: damar igi basing

P,: damar dis1 basing

T: damar duvar gerilimi

R: damar yarigap1

Lokal kan akimi (LKA) asagidaki denklem ile tanimlanur.

LKA = (P, - P,)/R

P,: arteryel basing

P,: venoz basing

R: vaskiiler direng
Kompartman fizyolojisindeki ilerleyen patalojik siire¢ asagida tanimlanmug-
tir:

Artmis kompartman basinci

!

Venoz doniisiin azalmasi

!

Kapiller gegirgenlikte artis

!

Artmig kompartman igi basing
!

Azalmis arteryel kan akimi

!

Azalmis doku oksijenlenmesi
!

Geri doniisiimlii iskemi

!

Geri dontgiimsiiz iskemi
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L. ilgili Anatomi

Ust ekstremitede bir¢ok osteofasyal kompartman tanimlanmugtir. Ana kompartman-
lar haricinde, 6rnegin énkol volar kompartmanlari i¢inde parmaklarin derin fleksor-
lerinin bulundugu alt kompartmanlar da bulunmaktadur.
A. Kol (Sekil 27.1)
1. Deltoid (6n, orta ve arka alt kompartmanlariyla )
2. On kompartman
3. Arka kompartman
B. Onkol (Sekil 27.2)
1. Dorsal kompartman
2. Volar kompartman
3. Mobil wad
C. El(Sekil 27.3)
1. Karpal tiinel/distal ulnar tiinel
Tenar kompartman
Hipotenar kompartman
Dorsal ve palmar interosse6z kompartmanlar

Al G

Parmak

IV. Kompartman Sendromu: Etiyoloji

A. Kompartman sendromunun olugmasi icin birgok potansiyel etiyolojik ne-
den vardir;
1. Travma sonrast kirik veya yumusak doku yaralanmasi
2. Uzamis ekstremite kompresyonu

["Anterior

Deltoid — Orta

| Posterior

Sekil 27.1 Ust kol kompartmanlarinin kesitsel anatomik ¢izimi (Copyright 2009: Le-
versedge FJ, Goldfarb CA, and Boyer MI'dan izinle tekrar basilmistir).



Enjeksiyon Yaralanmalar

Martin |. Boyer
Geviri: Dr. Fatih Kabakas

Tanim: Dikkatsizlik sonucu basincli boya, makine yagi, yag veya diger sivi-

larin parmaklara ve ele girmesiyle acil cerrahi degerlendirme ve tedavi ge-

rektiren, lokal ytizeyel ve derin doku nekrozu, vaskiiler ve norolojik rahat-
sizliga yol agan durumlardir.

Herhangi bir sivinin (organik, inorganik, suda ¢oziilen) yiiksek basing
ile enjeksiyon yaralanmalari, muhtemel insizyon, drenaj, debridman ve y1-
kama agisindan acil cerrahi konsiiltasyon endikasyonudur. Yeterli yara te-
mizliginin saglanmasi i¢in bu cerrahi tedavilerin, kisa zaman igerisinde de-
falarca (bazen giinliik) tekrarlanmas: gerekebilir. Debridman sonrasinda,
deri grefti veya flepler (lokal veya uzak) ile yumugak doku 6rtiisiiniin sag-
lanmasi gerekebilir.

Patogenez

1.  Doku yikiminin etiyolojisinde hem lokal basincin doku perfiizyonuna
etkisi, hem de enjekte olan zararli maddenin kendi doku yikimi vardir.
Yiiksek basingla enjekte olmus boya veya kayganlastiric yagin varligina
bagli gelisen inflamatuar cevabin da devam eden doku hasarinda etkisi
belirtilmektedir.

2. Ise girisleri 6 aydan daha kisa bir siire olanlar, bu grup hastalar icerisin-
de yiiksek oranda goriilmektedir.

Sonucu etkileyen faktérler

1. Parmaga enjeksiyonlar avug icerisine enjeksiyonlara gore daha kotiidiir

2. Boya enjeksiyonlari, yag veya makine yag1 enjeksiyonlarma gore daha
kotidir

3. Enjekte olan maddenin hacmi kot sonugla baglantili olabilir.

Stark, yaralanma ile cerrahi tedavi arasinda gegen zamanin nihai sonug-

ta asil faktor oldugunu savunsa da; erken cerrahi tedavi mutlaka iyi so-

nuca ulagtiramayabilir (Gelberman)

5. Amputasyonlar (eger gerekiyorsa) tedavinin erken déonemlerinde yapi-
lirsa, hastalarin fonksiyonlar1 daha iyi sonuglanir.

Steroid kullanimi: Bazilar: tarafindan savunulsa da. yaygin kullanimi icin

kanita dayal destek yoktur

Radiografi

1. Zorunludur.

2. Enjekte olan madde genellikle radio-opak degildir.

3. Diiz grafiler derin doku tutulumunu ve enjekte olan maddenin yerini
tam olarak degerlendirmek icin yeterli olmayabilir.

Fizik muayene

1. Siklikla isaret ve/veya orta parmak ucunda kiigiik delik yarast,

2. Yarada enjekte olmus madde goriilebilir.

3. Parmakta veya avug icerisinde enjekte olan maddeye (boya kayganlagti-
ric1 yaglara gore daha enflamatuardir) ve enjeksiyon sonrasi gecen za-
mana gore degisen miktarda 6dem.

4. Enjekte olan madde fleksor kilif boyunca avug icerisine ilerleyebilir.
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Ekstravazasyon Yaralanmalar

Martin |. Boyer
Geviri: Dr. ilhami Kuru

A. Tanim: Genellikle intravenéz kaniil yardimu ile uygulanan sivilarin subku-
tan ve/veya derin dokulara infiltrasyonudur. Siklikla kemoterapi ilaglars, fe-
nitoin veya intravenoz kontrast madde uygulamalarinda goriiliir.

B. Patogenez

Direkt sitotoksisite

Osmolar riiptiir

Vazopressin veya katyonik hiicre toksisitesi

Mekanik kompresyon

RAE IS

. Sekonder bakteriyel enfeksiyon
C. Erken tedavi
1. Tartigmali
2. Bekleme (Buz ve elevasyon)
3. Lokal hyaluronidaz injeksiyonu 1500 IU ve arkasindan ¢oklu-kiigiik in-
sizyonlarla etkilenen bolgede serum ile bol yikama.
4. Topikal serbest radikal temizleyiciler (dimetilsiilfoksit ve topoizome-
raz-2 inhibitorii desrazoxane IV)
5. Topikal kortikosteroid
Tedavinin amaci sitotoksik ajanin miimkiin oldugunca lokal uzaklagti-
rilarak cilt kaybinin azaltilmasi
D. Spesifik ajanlar
1. Doksorubisin (Adriamisin), Epirubisin ve diger vesikanlar (Yakilar)

(Dokuda kabarciklanmalara neden olan bilesikler)

a) Dokuda 28 giin veya daha fazla kalir

b) Floresein infiltrasyon biiyiikligiinti degerlendirmede faydalidir.

¢) Ajanin tamamen ¢ikarilmasi gereklidir, ¢iinkii hiicre 6liimii ve oto-
liz ajan1 deaktive etmez ve hiicre 6liimii haftalarca devam edebilir.

d) Denenen ¢ok sayida ilaglar/antidotlar; yas, tan1 ve tedavide gecik-
me ve infiltrasyon lokalizasyonu ile iligkili fonksiyonel kayip dere-
cesi.

e) Nitrojen mustardlari i¢in, vezikanin IV igne yardimu ile aspirasyo-
nu, takibinde ekstravazasyonun 24 saati icinde izotonik sodyum
tiostilfatin lokal enjeksiyonu

2. Vinka alkaloidleri (antimikrotiibiil ajanlar/Vinorelbin, Vinkristin ve

Vinblastin gibi mitotik inhibitérler)

a) Vezikanlarla benzer tedavi

3. Taksoidler (porsukagact kokenli anti kanser ajanlar: Docetaxel ve Pac-

litaxel)

a) Paclitaxel (Taxol) hyaliirodinaz enjeksiyonu gerektirir, Docetaxel
hyaliirodinaza gerek duymayabilir.

b) Buz, elevasyon ve topikal kortikosteroid ile tedavi edilen vakalarin
dogal seyri.

¢) Deskuamasyon genellikle 3. haftada.
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Soguk Isirgi (Donma)

Kodi K. Azari ve Roee E. Rubeinstein
Geviri: Dr. Ahmet Savran ve Dr. Sait Ada

Soguk 1s1r181, dokularin soguk sebebiyle gecici olarak sogumasindan, hiicre ici ve
hiicre digt sivilarin kristalizasyonu ve donmaya kadar degisebilen soguk yaralanma-
lar1 yelpazesini kapsar. Riizgar yoksa, soguk 1sir1g1 yaralanmalari -2°C derecenin al-
tindaki ortam sicakliklariyla iligkilidir. Doku hasarinin boyutu; soguk maruziyetinin
stiresi, soguk riizgar etkisi, yiikseklik ve 1s1 kaybinin hiz1 (gesitli homeostatik meka-
nizmalardan etkilenir) gibi etmenlere baghdir. El ve ayak parmaklari, burun ve ku-
laklar en ¢ok etkilenir.

. Epidemiyoloji

Soguk 1s1r181; dig mekan ki aktiviteleri ve dagcilik ile ugrasan kisiler, uygun barinagi
olmayanlar, ayrica ileri yas veya mental bozukluklar sebebiyle zayif muhakeme yete-
negi olanlar i¢in her zaman var olan bir tehlikedir. Bazi etmenler soguk 1sirig1 riski ve
ayn1 zamanda yaralanmanin ciddiyeti ile iligkilidir.

A. Cevresel Etmenler

1. Sasirtict olmayacak bigcimde ortam sicakliginin, ayni zamanda dokularin
buna maruz kaldig: siirenin, dokunun yiizey sicakligina kuvvetli bir et-
kisi vardir ve dolayisiyla soguk 1sir1g1 yaralanmasini baslatabilir. Boyle-
ce genellikle ilk olarak cilt ve cilt dolagimu etkilenir. Soguk ortamin eks-
tremite cildine olan etkisine karsi koymak i¢in derin dokulardan 1s1 iire-
tilir, bu da ekstremitenin kas kitlesi ile orantilidir. Bu sebeple eller; vii-
cut merkezine olan uzakliklari, goreceli olarak genis ytizey alanina ve
kiigiik kas kitlesine sahip olmalari sebebiyle 6zellikle savunmasizdir ve
etkilenirler.

2. Suve nem, 1s1y1 havaya gore 25 kat daha hizli iletir ve bu sebeple 1slak
ve riizgarli ortam kogullar: (6zellikle nem cilt ile temas halindeyse) or-
tam sicakliginin etkisini arttirir ve 1s1 kaybini hizlandirir.

3. Uzamus etkilenmelerde deneklerin gorece soguk iklimlere adapte oldu-
gu konusunda insan ve hayvan deneylerinden elde edilen kanitlar mev-
cuttur. Bu aklimasyon (iklime aligma) aralikli agir1 soguklara karsi ko-
ruyucudur. Alaska Eskimolarinda gozlenen bu aklimasyon i¢in varsayi-
lan bir mekanizma, 6zellikle ellerde, artmus periferal kan dolagimidir.

B. Kisiye Ait Etmenler

1. Yasin kiigiik olmasi homeostatik islevlerin immatiir olmast ile iligkili
olmasa da, soguk 1sirig1 saglikl eriskinlerle karsilagtirildiginda saglikli
¢ocuklarda daha siktir. Cocuklardaki soguk 1siriklariin ¢ogu énlenebi-
lecegi gibi; genelde yetersiz giyinmek veya dig ortam aktivitelerinde go-
zetim olmamasina baglanabilir. Ayrica soguk 1sir1g1 ¢ocuklarda genelde
parmaklar ve elleri etkilerken, erigkinlerde ayak ve ayak parmaklarinda
soguk hasari daha yaygindir.

2. Buyaralanma riski asagidaki durumlarda artar;

a) Mental hastalik ve
b) Disiik sosyoekonomik durum ve sirasiyla bununla iligkili olarak
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¢) Zayif Hijyen

d) Igsizlik ve

e) Standart diizeyin altindaki yagam kogullar1

f)  Alkol bagimliligi 6nemli bir risk faktoriidiir, sebebi alkol tiiketi-
minin vazodilator etkisi sonucunda merkezi viicut sicakliginin
kaybidir.

Statik damar tikayici aterosklerozdan (ozellikle alt ekstremitelerde),

Reynauld hastalig1 gibi (iist ekstremitelerde) vazospastik fenomenlere

gesitli vazokonstriktif siiregler de soguk 1sir181 i¢in belirgin risk faktor-

leri olarak tanimlanabilir.

Ayrica bagimhlik, viicut pozisyonu, agik yaralarin olup olmamasi ve or-

tiicii kiyafetler soguk yaralanmasimin ciddiyetini etkiler.

Il. Patofizyoloji

Vogel ve Dellon, soguk 1siriginin yaralanma paterni olarak birbirinden farkli fazlar
tanimlamigtir. Bu mekanizmalar: bilmek, akut yaralanma sonrasi1 dénemde terapo-
tik onlemleri anlamak agisindan énemlidir.

A. Soguma ve donma

1.

Ekstremitede soguk tarafindan tetiklenen, aralikl periferik vazodilatas-
yon vardir, birlikte gegici olarak arteriovendz sant olusur. Merkezi vii-
cut sicakligr pahasina bir ekstremiteyi tekrar 1sitmak i¢in yapilan bu fiz-
yolojik strateji “hunting yanit1” olarak bilinir.

Ancak uzamis soguk maruziyeti hipotermiye (35°C) yol acarsa, yanit
degisir ve hayat: korumak icin ekstremiteyi feda eder.

Dokulari donmasi, hiicre dist sivilarin kristalizasyonuyla baglar ve ge-
riye gorece hiperosmolar bir hiicredisi ¢ozelti birakir.

Ozmotik dengedeki bu degisiklik hiicre digina sivi kagmasini tetikler.
Boylece dehidratasyon ve ayni zamanda genisleyen kristallerin mekanik
travmast ile hiicre hasar1 olur.

B. Yeniden Isinma

1.

Hiicredis1 kristaller erimeye baslar ve hipoosmolar bir interstisyum
olusturur. Sonug olarak olusan siv1 yer degistirmesi hiicrelerin sismesi
veya lizisine neden olur. {lk olarak endotelial hiicre hasar1 6n plandadur,
bu kapiller damarlarda sizint1 ve belirgin 6dem olugturur. Tekrarlayan
donma ve yeniden 1sinma déngiileri ile hiicresel hasar katlanarak artar.
Bu hiicresel yikim dongiisii ilerleyici doku hasarina yol acar. Bu, trom-
bosit ve 16kosit adezyonunu arttirarak kan damarlarini daha fazla da-
ralmasina sebep olan ve lokal olarak salman yiiksek diizeylerdeki pros-
tagladin ve tromboksan A2 aracihig: ile olur. Sonug olarak artmis kan
viskositesi tromboz, periferik dolasim yetmezligi ve soguk 1sirigina ug-
ramis dokunun iskemik nekrozuna yol agar. Tromboksan seviyelerinin,
soguk 1sirigma bagli doku nekrozunun yayginligr ile iligkili oldugu gos-
terilmistir.

C. Coziinme
Tani ve tekrar 1sinma 6ncesi hangi dokularin ne kadar hasar gordiigiine ve
bu dokularin klinik olarak miidahale edilisine baghdur.

lll. Degerlendirme

A. Klinik Muayene
Soguk 1s1r181 yaralanmalarinin muayenesinin amaci, yumusak doku hasari-
nin yayginhigini yada derinligini belirlemektir. Tam bir 6ykd, eslik eden du-



Termal Yaralanmalar

Kodi K. Azari, Christine Fisher ve Galen S. Watchman
Geviri: Dr. Mustafa Bagbozkurt, Dr. Mustafa Kiirkld,
Dr. Yalgin Kiilahgi ve Dr. Selim Tiirkkan

I. Tamm/Giris

Ust ekstremite ve ellerin termal hasari yaygin karsilagilan bir klinik olay olmaya de-
vam etmektedir. Yanik yaralanmalar: hafif dereceden oldukga ciddi yaralanmaya ka-
dar gidebilir ve yanik yaralanmalarinin tedavisinde estetik oldugu kadar fonksiyonel
sonuglar da dikkate alinmak zorundadir. Ust ekstremite yanik bakiminin temel tag-
lart: erken eksizyon ve stabil bir yumugak doku kapamasi, splint, erken mobilizasyon
ve uyumlu rehabilitasyondur.

Yanik yaralanmalarinin %89’u tst ekstremite goriiliir ve her yil batili iilkelerin niifu-
sunun %1’ yanik yaralanmasina maruz kalmaktadir. Bu hastalarin dortte biri tibbi
bakim gerektirmektedir.

lIl. Anatomi

El sirtinda patlayici veya alev tiirii yaralanmalarin goriilme olasiligr daha yiiksek iken,
palmar ytizeyde siirtiinme yaniklari ve elektrik yaralanmalari daha sik gériilebilmekte-
dir. Yanik yara yeri, yaralanma siddetinde énemlidir. El sirtinin ince ve mobil cilt ya-
pist nedeniyle, cilt yiizeyinin altindaki tendonlar, kan damarlar1 ve eklemlere dogrudan
direkt termal etki daha kolay olmaktadir. Elin palmar ytizeyindeki tiiysiiz ve puriizsiiz
deri ise derin fasyaya baglanan yogun fibroz septal bir yapi, kalin epidermis ve deri al-
t1 yag tabakas: sayesinde darbe emme ve siirtiinmeye daha fazla dayaniklilidir.

IV. Patofizyoloji

A. TIsiya maruz kalma stiresi ve 1s1 kaynaginin sicakligi yanik siddetini belirler.

B. Derideki termal hasar, protein denatiirasyonu, kan damari koagiilasyonu ve
kapiller gegirgenligi artirarak nekroz, staz ve dolagim bozuklugu bolgeleri
olusmasina yol agar.

C. Toplam viicut yiizey alaninin (TVYA) %20 veya daha fazla yaniklarinda,
yanmamis dokularda da yaygin 6dem ve sisme olugur.

D. Viicut sivisinin intravaskiiler alandan interstisyel bosluga gecisi 6deme se-
bep olur, bu da perfiizyonu azaltabilir.

E. Yetersiz siv1 resiisitasyonu staz zonlarinin nekroz alanlarina déntigmesine
yol agabilir. Cevresel tam kat yanigin sebep oldugu daralma, ya da sismenin
sebep oldugu yiikselmis doku basinci ekstremitede norovaskiiler yaralan-
maya neden olabilir.
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F. Yanan viicut yiizey alani yaklagik olarak : Bag %9, gogiis 6n boliimii ve ka-
rin %18, gogiis arka boliimii ve karin %18, her kol %9, her bir bacak %18,
ve genital bolge %1 seklinde hesaplanir.

V. Degerlendirme

Termal yaralanmalarin degerlendirilmesi yumusak doku yaralanmasinin genisligine
ve siddetine dayanilarak yapilir. Erken dénemde yaralanmanin derinligini belirlemek
zor oldugu gibi genisligi de ¢ok net olmayabilir. Tiim yanmis hastalar eslik eden sis-
temik yaralanmalar agisindan tam olarak degerlendirilmeli ve agresif olarak sivi re-
susitasyonu yapilmalidir. Yanik merkezine sevk edilme sartlart Amerikan Yanik Der-
negi tarafindan tam olarak tanimlanmugtir.

A. Transfer icin Amerikan yanik dernegi kriterleri

1.

a

11.

12.

TVYA’nin %20’sinden fazla kismi ya da tam kalinlikta yanig1 olan, 10
ile 50 yas arasindaki hastalar.

TVYA’nin %10’undan fazla kismi ya da tam kalinlikta yanig: olan, 10
yas alt1 veya 50 yas uistiindeki hastalar.

TVYA’nin %5’inden fazla tam kalinlikta yanigi olan, herhangi bir yas-
taki hastalar.

Eller, ayaklar, yiiz, goz, kulak, perine, genital bolge ve biiyiik eklemler-
de kismi veya tam kat yaniklar.

Yildirim ¢arpmasi gibi gibi yiiksek voltajli elektrik yaralanmalari.
Kimyasal yaniklar.

Yanikla birlikte buna eslik eden travma (6rn., kirik) olgularinda yani-
g morbidite ve mortalite agisindan biiyiik risk tegkil ettigi hastalar.
Travmanin daha biiyiik acil risk olusturdugu durumda, hasta stabil ha-
le gelip bir yanik merkezine transfer edilene kadar baslangicta bir trav-
ma merkezinde tedavi edilebilir.

Inhalasyon yaralanmast.

Ekstremite veya gogiisiin ¢evresel yaniklari.

Yanik resiisitasyonu ve iyilesmeyi daha da zorlagtiran ve énceden var
olan tibbi bir durum ya da mevcut mortalite riski (diyabet, kronik obs-
triiktif akciger hastalig1 ve koroner arter hastalig1) olan hastalar.
Yanik-yarali ¢ocuk bakimu igin kalifiye personel veya ekipmana sahip
olmayan hastaneler.

Ozel olarak sosyal, duygusal, ya da uzun siireli rehabilitasyon destegi
gerektiren yanikli hastalar (Bu siipheli ¢ocuk istismari, madde bagimli-
11g1, vb iceren durumlari da igine alir).

Yanmis ekstremitenin klinik degerlendirilmesi en 6nemli arag ol-
maya devam etmektedir. Yaralanmanin gergek derinligini degerlendir-
mek zor olabilir ve takip eden giinler icinde cansiz dokularin demarkas-
yon hattini belirlemek igin seri muayeneler gerekebilir.

B. Termal yaralanma en iyi sekilde yaralanmaya dahil olan doku tabakasi ile
aciklanir

1.

Yiizeysel (birinci derece) yaniklar, sadece epidermisdedir, goriiniis
olarak eritemat6z, dokunmakla agrilidir ve en iyi sekilde sadece topikal
bakim ile tedavi edilirler.

Kismi kalinlikta (ikinci derece) yaniklar tim epidermisi ve degisen

derinliklerde dermisi etkiler.

a) Yiizeysel parsiyel kalinliktaki yaniklar genellikle pembe renkli,
nemli, ve agrilidir; 2 ila 3 hafta icinde kendiliginden iyilesir ve en
iyi sekilde konservatif tedavi edilirler.

b) Derin parsiyel kalinlikta yaniklar kuru, benekli pembe ile beyaz
renk arasinda ve degisken derecelerde duyu ile karakterizedir. Bu



Kimyasal Zehirlenme ve
Maruziyetleri

Kodi K. Azari ve Roee E. Rubenstein
Geviri: Dr. Onur Karaca, Dr. Mehmet Armangil ve Dr. Sinan Adiyaman

Kimyasal yaniklar bir grup tahrip edici yaralanmalari igerir. Ele alinmalari, bilhassa
doku hasarini azaltict miidahalelerin mutlaka yapilmas: gereken akut yaralanma pe-
riyodunda uzmanlik gerektirir. Maruz kalinan ajanin 6zelliklerinin bilinmesi en op-
timal sonucun elde edilmesi igin 6nemlidir.

Topikal maruziyet sonucu kimyasal yanik yapan 25000’in tizerinde bilinen tirtin
mevcuttur ve bu ajanlar ¢ok farkl: tiplerdedir. Hastaneye bagvuran kimyasal yaralan-
malarin %60’ mndan fazlasi i kazalariyla ilgili olmasina ragmen zararli kimyasallara
maruziyet ev ortaminda da olabilmektedir. Bu yaralanmalar kayda deger miktarda
meslekle ilgili morbiditeye sahiptir ve bazi hastalar islerine geri dénemezler. Basta
atik depolama enddistrisi, endustriyel temizlik ve kagit imalatinda ¢aliganlar kimyasal
maruziyete en elverigli durumdadir. Ekstravazasyon yaralanmalar1 kemoterapotik ve
radyolojik kontrast maddelerle olugabilir. Cogunlukla kendini sinirlar ama ciddi do-
ku kaybi da olusturabilir.

Bu konu iistiine literatiirde goreceli bir yetersizlik olmasina ragmen el cerrahla-
r1 kimyasal yaniklar1 ¢cogunlukla parmaklarda gormektedir.

. Patofizyoloji

A. Kimyasal yaniklar 1siya bagl yaniklar gibi genellikle ciltte sinirli bir hasar
olustururlar. Buna ragmen bazi kimyasallar yaralanma bolgesinde aktif kal-
maya devam ederek bulag temizlense dahi agr1 olmadan siirekli devam eden
doku yikimina yol agabilirler.

B. Viicudun etkilenen bolgesi, kimyasal ajanin dogas1 ve konsantrasyonu, cilt-
le temas eden madde miktari, cildin ve hastanin komorbid durumu ve en
Onemlisi cilt ve zararli maddenin temas siiresi doku hasar1 biytikligtiniin
belirleyicileridir.

C. Kimyasal yaniklarin ¢ogu asidik veya alkali ajanlara maruziyet sonucu olu-
sur.

1. Asit kimyasal, cildin koruyucu stratum korneum tabakasin: eriterek si-
vilarin yer degistirmesine ve hiicresel dehidratasyona, sonrasinda hiic-
re zarl erimesine ve koagiilasyon nekrozuna yol agar. Hasar ajanin
uzaklastirilmasi, diltie edilmesi veya notralize edilmesine kadar stirer.
Ozellikle, hasarlanmis doku, doku hasarmin derinligini sinirlamak igin
asitleri tamponlamaya devam eder.

2. Alkali yaniklar asidik yaniklardan daha tehlikelidir. Bunlar klinik olarak
daha latenttir ve siklikla kurbanlar maruziyetin ge¢ donemlerine kadar
yanigi hissetmezler. Dahasi, bu yaniklar “higroskopik” kabul edilirler,
¢iinkii proteine baglanmus alkali molekiiller yiiksek ol¢iide reaktif ve li-
pofilik olduklarindan membran elementleri ile birleserek yag sabunlari
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olusturmak suretiyle dokuya kolay penetre olurlar. Hasarlanmig doku-
larin alkalileri tamponlama kapasitesi sinirlidir, yara ortami bazik kalir
ve likefaksiyon nekrozu olarak bilinen yogun derin doku yikimu ile re-
aksiyonlar giinlerce devam edebilir.

Il. Degerlendirme

Kimyasal yaralanma ile bagvuran hastanin degerlendirilmesi, maruziyetin stiresi, ka-
za sonras! zaman, biliniyorsa spesifik kimyasal, yara bolgesi(siklikla birkag tanedir)
ve eslik eden deri ve sistemik kogullari(6rnegin agik yaralar, diyabet ve periferal vas-
kiiler hastalik) igeren odaklanmuis 6ykii ile baslar.

lll. Yonetim

Yonetim stratejisi termal, elektriksel ve soguk yaralanmalarla aynidir. flgili ekstremi-
teye elevasyon yapilmali, immobilizasyon saglanmali ve diizenli araliklarla norovas-
kiiler durum agisindan takip edilmeli. Tetanoz takviye asis1 basvurdugunda uygun
bir sekilde yapilmalidir. Birinci kritik basamak yamig: yaratan kimyasal siireci dur-
durmaktir.
A. Yaralanma siirecinin sonlanmasi: Tedavinin ilk hedefi, eger miimkiinse
maddenin acil diliisyonu ya da nétralizayonudur.

1. Kimyasal maruziyetten hemen sonra, yaralayan kimyasal ajan tiim kon-
tamine kiyafetlerin ¢cikarilmasi dahil uzaklagtirlmalidir.

2. Kimyasal ajani diliie etmeyi ve dokuya kimyasal yiikii azaltmay1 hedef-
leyen bol miktarda ve devamli su lavaji ¢ogu kimyasal temas kazalar1
i¢in uygun tedavidir. Asit yaniklar icin en az 1-2 saat alkali yaniklar
icin ise 12 saate kadar uygulanmalidir. Tedavinin gecikmesi epidermal
bariyerin ytkimina sebep olacagindan lavaj derhal baslatilmalidir. Su la-
vajt baglatilana kadar spesifik antidot aramakla zaman harcanmamali-
dir (birkag istisna asagida tartistlmistir)

3. Spesifik ajan tespit edildikten sonra nétralizan maddeler uygulanabilir.
Notralizasyonun sonlandirilmast igin yiizey doku pH 6l¢iimleri yapila-
bilir ama bu 6l¢iimler derin dokularla ilgili bilgi vermez. Dahasi, fenol
gibi bazi maddelerin sinirleri demyelinize etme ve anestetik yara olus-
turma kabiliyetine bagl olarak, hastanin agrisinin dindirilmesi her za-
man givenilir degildir.

B. Spesifik toksik maddeler ve nétralizan ajanlar

1. Fenol endiistriyel temizleme ajanlarinda, patlayicilarda, plastik madde-
lerde hatta kozmetik tirtinlerde yaygin olarak kullanilir. Suda ¢6ziinmez
ve dolayistyla su lavaji ile diliie edilemez. Gliserol veya polietilen glikol
gibi mineral yaglarla deri ve dokudan uzaklastirilmalidur.

2. Hidroflorik asidin pek ¢ok endiistriyel uygulamalari vardir ve 6zellikle
tirnak yatagi olmak iizere cilde kolayca penetre olan ve siddetli agriya
sebep olan potent bir toksindir. Tedavi yiiksek hacimde su lavajini ta-
kiben %10 kalsiyum glukonat ve intravenéz kalsiyum soliisyonlari-
nin subdermal enjeksiyonlar1 gibi spesifik florid baglayan ajanlari ige-
rir.

3. Cimento, pH’1 12,9 olan alkali kiilsuyu veya kalsiyum oksiti icerir. Ag-
riya ¢ok az ya da hig sebep olmadigindan, higroskopik oldugundan sa-



Isink Yaralanmalari

Kodi K. Azari ve Nelson Castillo
Geviri: Dr. Tackin Ozalp ve Dr. Oguz Polatkan

insan Isiriklan

A. Temel Bilgiler
Epidemiyolojik aragtirmalar, insan 1siriklarinin %801, genellikle yirmili yas-

lardaki erkeklerin ellerinde yaralanmaya yol actigini gostermektedir. Insan

1sir181 nedeniyle elde olugan enfeksiyonlar yillik el enfeksiyonlarinin %25 ila

%30’ unu olusturur ve kiiltiirlerde agiz florasinda mevcut 42’nin tizerinde

bakteri ¢esidi tiretilmistir. Her ne kadar ¢ogu 1sirik kavga sirasinda olugsa da

cocuk istismart1 ve ev ici siddet olaylar1 da etiyolojide goz ardi edilmemelidir.

B. Patogenez

1.

Siklikla yumruk sikili durumda dis ile direk temas sonucu cilt, cilt alts,
ekstansor tendonlar, kaslar ve kemik direkt olarak hasara ugrar; ikincil
olarak ekstansor tendon mekanizmasi, kemik ve eklem araligina bakte-
riyel ekim olur. Yaralanmay: takiben ekstansér mekanizmanin istirahat
pozisyonuna donmesiyle elin ekstansiyonu, inokiile olan bakterinin
proksimale migrasyonuna neden olur.

Agik elde, kemirici tipte 1s1rik, doku etkilenmesinin sinirh seklinde goz-
lendigi bir ezici yaralanmaya yol acabilir ancak dorsal cildin inceligi ve
ekstansor mekanizmanin ytizeysel yerlesmesi hasarin belirgin olarak
artmasina sebep olabilir. Acik el yaralanmalari, cilt ve cilt alti dokunun
kaybiyla birlikte elin palmar yiiziine de hasar verebilir ama kalin ve diiz
el ayasi, yogun bir sekilde cilde yapisan faysa elin dolagiminin, fleksor
tendonlarin, kas ve kemik yapisinin daha az etkilenmesini saglar.

C. Ozgegmis/Fizik Baki

1.

Hasta muayenesinde tam bir 6zge¢mis alinmasi gerekli olsa da yaralan-
ma mekanizmasi, elin pozisyonu, tetanoz asilanmasi ve immunsupres-
yon (steroid kullanimu, diabet, kanser ve HIV) gibi hastaya bagiml fak-
torler 1sirilmig hastada ¢ok 6nemli rol oynar.

Fizik baki tiim vaskiiler, norolojik ve miiskiilotendingz muayeneyi iger-
melidir. Cilde ait yaralanmalar bir delinme tarzi1 yaralanmadan ¢ok ge-
nis flep tarzi aviilsiyonlara kadar genis bir yelpazede ortaya ¢ikabilir ve
bu yaralanmalarda, basta enfeksiyon olmak iizere kisa ve uzun dénem-
de pek ¢ok komplikasyon gozlenebilir.

El enfeksiyonlari, bakteri ekiminin ve enfeksiyonun derin doku ve ten-
donlardan temizlenememesi sonucu ortaya ¢ikar. Bunlar paronis-
yal/eponisyal enfeksiyona bagli iliml seliilitten belirgin akintili tenosi-
novit ve nekrotizan fasiite kadar degisiklik gosterir.

Ekleme komsu tutulum, kemik ve kikirdak destriiksiyonuyla birlikte
seyreden bir septik artritle sonuglanabilir; bu nedenle basta metakarpo-
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falangeal eklem olmak iizere ekleme komgu tiim yaralanmalar, aksi ka-
nitlanincaya kadar ekleme acik yaralanma olarak tedavi edilmelidir.

D. Laboratuar Incelemeleri

Hasta sikayetlerinin ayirici tanusi ve fizik baki bulgulari, hangi laboratuar in-
celemelerinin yapilmas: gerektigi konusunda yardimci olur. Komplike ol-
mayan seliilitler kan tahliline ihtiya¢ duymazken oral antibiyotiklere cevap
vermeyen veya lenfatik yayim gosteren ilerleyici seliilitlerde, 16kosit miktar
tayini igin tam kan sayimi ve bakteriyemiyi ekarte etmek i¢in kan kiltiirleri
gerekli olur. Antibiyotik tedavisine baglayabilmek i¢in, yapilan ponksiyon-
dan aerobik/anaerobik kiiltiirler ve duyarlilik testleri gergeklestirilmelidir.

Radyolojik Incelemeler

Baslangicta direk grafiler eslik eden kemik yaralanmalarini ve yabanci cisim-

leri tesbit etmek i¢in faydalhdir. Eger hastada enfeksiyon bulgular: varsa di-

rek grafiler, osteomiyelit ve septik artritteki kemik harabiyetini gostermek

uygun olur.

Tedavi

1. Elde insan 1sir1g1 insidansi tedavi gerekenlerden ¢ok daha fazladir. An-
cak eldeki tiim 1siriklar kontamine yara olarak kabul edilip yikama ve
yeterli debridman ile tedavi edilmelidir.

Isirik yaralari sekonder olarak kapatilmalidir.

3. Hastanin tetanoz agis1 durumu degerlendirilip gerekliliginde tekrarlan-
malidir.

4. Basit cilt ve cilt alt1 yaralanmalarindan daha komplike 1siriklarda teda-
vi yaralanmaya gore sekillenir: Kiriklarin saptanmasi sonrast iskelet bii-
tinliigiintin saglanmasi, damar ve sinir muayenesi ve tamiri, miiskiilo-
tendingz yapilarin debridmani ya da onarimu.

5. Enfeksiyon komplikasyonlar1 bagvuruda mevcut duruma gore deger-
lendirilir: Insan el 1siriklarinda Eikenella, Bacteroides ve diger anaerobik
bakteriler eldeki insan 1siriklarinda siklikla diistiniilmelidir ancak el en-
feksiyonlarinin en sik nedenleri Stafilokok ve Streptokok tiirleridir.

6. Komplike selilitler veya oral antibiyotik tedavisinin basarisiz oldugu
olgular hastaneye yatirilarak intravenoz antibiyotik (sefoksitin/ampisi-
lin-sulbaktam) ile tedavi edilmelidir. Paronigya, eponisya, abseler ve sii-
piiratif tenosinovitler cerrahi drenaja ve yikamaya gereksinim gosterir-
ler.

7. Septik artrit ve osteomyelitlerde kiiltiir alindiktan ve yikama, kiiretaj
yapildiktan sonra duyarl antibiyotikler ile baskilama ya da enfeksiyo-
nun eradikasyonu yapilir.

flave Komplikasyonlar

Doku kontraktiirii, nekrotizan fasiit ve HIV/Hepatit B/Hepatit C aktarimi

Il. Hayvan Isinklar

A.

Temel Bilgiler

Yillik insidanst 3 ila 6 milyon olgudur ve biitiin acil servis bagvurularinin
%1’ini olugturur. Bu siriklarin bityiik ¢ogunlugu kurban tarafindan tani-
nan ve bilinen evcil hayvan yaralanmalaridir. Kopekler bu hayvanlarin
%380’ini, kediler ise %10 unu olusturur. Képek 1siriklar: tipik olarak ezilme
ve aviilsiyon yaralanmalar1 olugtururken kedi isiriklar: delinme tarzi yara-



Dermatolojik Hastaliklar

Lynne Cornelius ve Kara Nunley
Geviri: Dr. Fahir Demirkan, Dr. Atilla Zenciroglu ve
Dr. Akif Muhtar Oztiirk

Cilt ve tirnak muayenesi elin fizik muayenesinin énemli bir pargasidir. Cilt hastalik-
lar1 eklemleri ilgilendiren hastaliklarin tanisinin konulmasinda 6nemli ipuglari sag-
layabilir. Cilt sorunlari yara iyilesmesi ve cerrahi tedavinin sonuglarini da énemli de-
recede etkileyebilir. Bu bolimde el cerrahisinde gtinliik klinik uygulamalar sirasinda
siklikla karsilagilabilecek, bilinmesinde fayda olan 6nemli cilt sorunlarinin temel
ozellikleri gozden gegirilecektir.

Ekzama (Sekil 34.1)

A. Ekzama elde olustugunda yasam kalitesini diisiiren, kisiyi kisitlayan 6nemli
bir sorundur. Siklikla atopik kigilerde goriiliir, ancak birgok hastada semp-
tomlar erigkinlik doneminde ortaya ¢ikar ve bu hastalarin daha énceden ge-
¢irilmis ekzama oykiileri yoktur.

B. El ekzamasi avug icinde olugan eritem ve pullanma tarzi dokiintiiler ile ka-
rakterizedir. Etkilenen alanlar hiperkeratatiktir ve kolayca catlaklar olugur.
Catlaklar nedeniyle hastalar kagintidan ve/veya agridan sikayetcidirler.

C. Pompoliks veya dishidrotik ekzama elin lateral kenarinda derine yerlesmis
sulu kabarciklarla karakterize bir ekzama tiirtidiir.

D. Ekzamanin klinik 6zellikleri kontakt dermatit ile ortiigiir. Hastalig: alevlen-
diren dis etmenleri ve alerjik reaksiyonlar1 arastirmak icin cilt tizerinden
alerji testleri yapilmasi yararlidir.

Sekil 34.1 Atopik dermatitli bir hastada kronik el ekzamasi. Avug iginde likenifikas-
yon ve el gizilerinde belirginlesme gozleniyor (Goodheart HP. Goodheart’s Photogui-
de of Common Skin Disorders. 2nd Ed. Philadelphia, PA- Lippincott Williams & Wil-
kins; 2003’ten alinmigtir).
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E.

Tedavini ilk basamaginda hastaligin ciddiyetine gore degismekle birlikte lo-
kal steroidler tercih edilir. Tedavinin basinda, lokal steroidler etkinliklerini
artirmak ve ciltten emilmelerini kolaylagtirmak i¢in uygulandiktan sonra
pansuman ortileri yapilabilir. Lokal tedaviye cevap vermeyen olgularda ki-
sa stireli oral steroid tedavisi veya steroid dis1 tedavilere gegilebilir.

Cilt bakimi alevlenmeleri kontrol etmede ve hastaligin kontroliinde énem-
lidir. Hastalar ozellikle ellerini yikadiktan sonra ve giin boyunca ellerine ka-
lin tabakalar halinde vazelin ve benzeri kremler siirmelidirler. Elleri 1slandi-
ginda mutlaka eldiven kullanmalidirlar. Alkol tabanl el dezenfektanlar: kul-
lanilmamals, hafif sabunlar tercih edilmelidir. Hastalara bunun kronik bir
hastalik oldugu ve koruyucu tedbirlerin tedavinin énemli bir pargas oldu-
gu anlatilmaldur.

Il. Kontakt Dermatit (Sekil 34.2)

Allerjik kontakt dermatit, tip 4 gecikmis hipersensitivite reaksiyonu sonucu olugur.
Allerjen ile temas sonrasinda 24-48 saat arasinda geligir.

A.

B.

[rritasyona baglh kontakt dermatit, kimyasal ajanlar ile ilk temas sonrasinda
olugabilir.

Akut lezyonlar, eritamatoz ve vezikiiler hale gelen 6demli plaklar ile karak-
terizedir. Pullanma ve likenifikasyon kronik lezyonlarin bulgular: arasinda-
dir.

Kagint1 belirgin bir semptomdur.

Kontakt dermatit ¢ogunlukla elin dorsalini tutar. Bu ozelligi ile daha ¢ok
avug i¢inde ve elin lateral kenarinda olusan ekzamadan ayirt edilebilmesine
olanak saglar.

Yeni bir ¢alismada, elde allergik kontakt dermatit yapan etkenler arasinda
kuarteyum-15, formaldehit, nikel siilfat, esans karigimlari, tiuram karigim-
lar1, peru balsami, karbamiks, neomisin siilfat, basitrasin’in yer aldig1 goste-
rilmigtir.

Sekil 34.2 Kontakt dermatit. Bu ekzamatoz kontakt dermatit elin lanolin ile temasi
sonrasinda ortaya ¢ikmistir (Goodheart HP. Goodheart’s Photoguide of Common Skin
Disorders. 2nd Ed. Philadelphia, PA Lippincott Williams & Wilkins; 2003’den alin-

mistir).



Medikolegal ilkeler*

Charles Carroll VI ve David S. Wellman
Geviri: Dr. Kadir Biyiikdogan ve Dr. Akin Uziimcgil

Hekim-hasta iligkisi, kanunlarla belirlenmis zimni bir sozlesme seklindedir ve hasta
bakiminda, hekimin roliiniin olugsmasina hizmet eder. Bu yiizden hukuki igerigi an-
lamak cerrah olarak ¢aligan her hekim i¢in zorunludur. Dahasi, tibbin bu ihtilafl ta-
rafi 1975’ten beri stirekli ytikselistedir. Malpraktis davalar1 %11.5 ytikselirken, top-
lam maliyeti 2005 yilinda 29.4 milyar dolara ulagmistir. Bir ortopedist veya el cerra-
hinin mesleki kariyeri boyunca ortalama 2 defa davali duruma diisebilecegi beklen-
mektedir.

Cogu tibbi-hukuki davalar, ki bunlara malpraktisler, kisisel hasarlar ve calisanin
tazminati (workers compensation) dahil edilebilir, tazminat hukuku kapsamindadir.
Bu tazminat hukuku, zimni s6zlesmeyi ihlal eden sivil hatalarla ugragir. Zimni bir tir
sozlesme olan hasta-hekim iliskisi, bu sézlesmenin ihmal ve ihlali halinde kanunlar
ve daha 6nceki mahkeme kararlar1 dogrultusunda hitikiim veren tazminat hukuku
kapsamina girer. Bu durumda hekimin rolii baslica iki kategoriye girer; davali olan
hekim veya tanik olan hekim.

Tip ile ugragirken hekim bir yandan 6gretmen, bir yandan da bilgili iyilestirici
olmak icin ugrasir. Bize yardimsever ve merhametli olmak 6gretilir. Amacimiz iyiles-
tirmek ve mutlu etmektir. Ne yazik ki, biz ne tip fakiiltesinde ne de asistanligimiz si-
rasinda yeteri kadar hukukla iligki iginde olamiyoruz. Olmasi gereken sagaltimi yap-
tiktan sonra tedavi eden hekim olarak tanikligimiza bagvurulabilir. Bu durum siklik-
la kaza sonrasi yaralanan bir hastanin tibbi harcamalar1 ve bagina gelen zararlardan
dogan 6demeler igin olacaktir. Bir ortopedist/el cerrahi/terapist genellikle tedaviyi
tekrar anlatmak, olugan kazanin sebebi ve kalict hasar1 hakkinda fikir vermek amag-
11 aginlabilir. Bilgimiz, tecriibemiz ve egitimimiz bu durumlar hakkinda bizim bilir-
kisi olarak gorev yapmamuzi saglar. Davali veya davac bizi ¢agirabilir. Her durumda
da kontrolli bilirkisi taniklar olarak gorev yapariz.

Bir hukuk firmas i¢in bir hastaya bakmamiz veya kayitlarini gozden ge¢irmemiz
istenebilir. Bu, bir ¢aliganin tazminat bedeli veya bireysel sakatlik iddias1 hakkinda
olabilir ve hem davaci hem de davaliy: ilgilendirebilir. Bu senaryoda kontrollii bilir-
kisi tanik olarak gorev yapariz.

Tibbi malpraktis Amerika Birlesik Devletleri’nde 6nemli bir durum olmaya de-
vam ediyor. Bir¢ok eyalet, bu sikayetler ve davalarin devam ettigi, ortopedist olarak
caliganlar1 adeta veba gibi etkileyen bir tiir kriz altinda. Sigorta primleri gittikge art-
makta ve bazi eyaletlerde ortopedi uzmanligi yapanlarin sayisi azalmaktadir. Mal-
praktis primlerinin tutar: biiyiik endise kaynagi olmaktadir. Malpraktis siirecinin
6nemli bir parcas: da, malpraktise neden olan eylemi olugturan uzman taniklarin
kullanilmasidir. Bu uzman taniklar, davali/hastanin sahip oldugu hasar1 degerlendi-
rir ve standart tedavinin ihlal edilip edilmedigi konusunda onerilerde bulunabilirler.
Davanin bir eyalet veya federal mahkemede ele alinma stirecinde bilirkisi taniklarin
bulduklar: dogrulara itimat edilir. Hekimler tarafsiz bilirkisi veya kendi davalarinda
savunma yapan bir uzman olarak onemli bir rol oynayabilir veya oynamalidir.

I. Davali Olarak Hekim

Hukuk sisteminde bir hekimin en stresli rolii bir tibbi sorumluluk davasinda davali
olmaktir.

*Editoriin Notu: Ulkemizdeki hukuki uygulamalarla A.B.D’deki uygulamalar farklidir.
533



534 | Kisim |1l « Diger Hastaliklar

A. Hekime karg1 agilan ¢ogu dava ii¢ ana baglikta toplanabilir: [hmalkarlik, uy-

gun olmayan bilgilendirilmis onam, hekimin yar1 yolda birakmas.

1.

[hmalkarlik

[hmalkarlik veya standart tedaviye uygun olmayan sekilde hekimlik
yapma, bir hekim hakkinda en sik goriilen dava gerekgesidir. Uzman
bir hekimin benzer durumda ve yerde davranma sekli, “yetenek, bilgi,
uzmanlik ve tecriibe” dava durugmasinda tedavinin standard: olarak
kabul edilir. Her durumun benzer sekilde yorumlanmasini eyalet ka-
nunlar1 dikte eder. Thmalkarligin basarili bir argiimanini yapmak igin,
bir hasta agagida belirtilen maddeleri ispatlamak zorundadir:

a) Hekimin hizmet bor¢lu oldugunu

b) Hekimin bu hizmeti ihlal ettigini

c) TIhlalin direkt olarak yaralanmaya yol a¢tigini

d) Yaralanmanin hukuki olarak taninabilir zarara yol a¢tigini
Yukarida tartisildig: gibi hastanin bu iddiasinin her bir elementini ka-

nitlamast i¢in diger hekimlere itimat etmesi gerekmektedir.

2.

Uygun olmayan bilgilendirilmis onam:

Resmi bilgilendirilmig bir onam, olast riskler ve faydalari, yapilabilecek
alternatif tedavileri ve tedaviyi reddederse olusabilecek riskleri igerir.
Yasal olarak, eksiksiz ama yorucu olmayacak sekilde ayn1 durumda olu-
sabilecek onemli komplikasyonlarin listesi kabul edilebilirdir. Eger ki,
bir hekim uyguladig: bir klasik tanimlanmis prosediirii yaparken
komplikasyon gelisirse ve bu komplikasyon bilgilendirilmis onamn lis-
tesinde yaziyorsa, hekim dava agisindan sorumlu tutulamaz.

Bir hasta sunulan bilgileri anlayabilmeli, karar verebilmeli ve go-
nilli olarak karar vermesine izin verilmelidir. Riza kapasitesi yasal bir
standart iken, hekimler genellikle riza kapasitesi ile ilgili karar veriyor-
lar. Yeterliligi degerlendirme dolaysiz olsa da, hekimler ikinci bir gorii-
se de bagvurmalidirlar. Eger hasta yetersiz ise, hekimler kanunlara gore
kimin bilgilendirilmis onamu verebilecegini bilmelidirler.

Bhattacharyya ve ark. lari, yetersiz bilgilendirilmis onam ile ilgili
malpraktis davalari ile ilgilenen bir ¢alisgmada, malpraktis iddialarinin
hastane odasinda veya ameliyat éncesinde bilgilendirilmis onam veril-
mesi ile biiytik oranda arttigini gostermistir. Ayni calismada eger ki bil-
gilendirilmis onam, belgeler arasinda duruyor ise malpraktis iddialari-
nin onemli 6lgiide azaldigini da gosterilmigtir.

Hekim terketmesi:

Hekim terketmesi iddialari, ya hekimin tedavi ihtiyaci olan bir hastaya
daha 6nceden haber vermeden tedavisini kesmesi, ya da tedaviyi yapa-
cak yeni bir hekimi bulma konusunda yardim etmemesidir. 1935’teki
Utah’taki bir davada hekimlere su onerilmektedir: “Hastaya yeterli za-
man igerisinde gerekli uyariy1 yapin ki eger isterse kendisine uygun tib-
bi yardim alabilsin”. Ortopedi ve el cerrahisinde en ¢ok iddia edilen ve
basi ¢eken konu uygun hasta takibi yapilmasindaki basarisizliktir. Er-
ken taburculuk veya uygun olmayan onerilerle taburculuk ta hekim ter-
ketmesi kapsamina girmektedir. Hekim terketme davalarinin savunma-
sinda takip, tedavi ve hizmetin sonlandirilmast ile ilgili uygun ve eksik-
siz belgeler gerekmektedir.
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Is¢i tazminati yasalari eyaletten eyalete degismektedir. Bu yasalar genellikle calisma
bakanlg tarafindan yiiritiiliir ve hem isverene, hem de ¢aligana haklar ve yasaklar
getirir. Bu yasalar eyaletin web sitesinde bulunabilir.

Isci tazminati sistemi hem igvereni hem de isciyi korumaya yoneliktir. Isci icin
saglik hizmeti, maas kesintisinin karsilanmasi ve gelecekte olusabilecek sakatlanma-
ya bagli potansiyel maas kesintisinin karsilanabilmesi amaciyla sistem, “sifir hata”
prensibiyle kurulmustur.

Sistem, isverenleri, is¢inin bireysel sigortalanmast, is¢iye aracilar tarafindan ya-
pilan Is¢i Tazminat Sigortasi uygulamasi veya isci adina devlet fonu programina pa-
ra yatirilmasi seceneklerinden birini yapmaya zorunlu tutar. Bunun kargihginda is-
verenler, sucun kabuliinti paranin karsilamamas gibi davalardan korunmus olurlar.
Amerika Birlesik Devletleri Caligma Bakanlig’nin web sitesi, http://www.dol.gov/in-
dex.htm, her eyalet i¢in gereksinimleri ve ayricaliklari agik¢a belirmektedir.

Birden fazla federal yasa mevcuttur ve bu yasalar devlet ¢alisanlarini korumaya
yoneliktir. Federal hiikiimet, Devlet Calisan1 Tazminat Yasasi (FECA) ve Federal [s-
veren Guvenilirligi Yasasi aracihigiyla devlet ¢alisanlarina ve eyaletler arasi ticaretle
ugraganlara benzer avantajlar saglar. Ornegin U.S. Post Office (ABD Posta Servisi) ve
demiryollar: ¢aliganlar: bu yasalarla yonetilirler. Merchant Mariners (Deniz ticareti
calisanlari), Jones yasalariyla yonetilirler, Sahil ve Liman Calisanlar1 Tazminat yasasi
denizcilikle ugrasan ozel firmalarin belirli ¢alisanlarina tazminat hakki saglar.

Isci tazminat siireci, insan hatasi olsun olmasin, is sahasinda veya disarisinda
gergeklesen teshis edilebilen hastalik veya sakatlik olarak tanimlanan Isle flgili Has-
talik veya Sakatlik baglangici ile beraber baglar. Iscide olusan rahatsizhigin isle alaka-
I1 olup olmadigina genellikle doktor karar verir. Caligan, tazminati ancak doktor ka-
rar verdigi zaman alabilir.

Rahatsizlik direkt olarak igyerinde olan bir olay sonucu olugsmamussa birisi bu sa-
kathigin igle ilgili olduguna nasil karar verebilir? Szabo goyle tanimlar, “Bir rahatsiz-
ligin sebebi, biyomekanik ve biyolojik laboratuvarlarin destekledigi epidemiyolojik
calismalar tarafindan sunulan mevcut kanitlarin sistematik bir sekilde incelenmesi ile
tayin edilir” (Szabo,2006). T1bbi literatiir, birgok tist ekstremite sikayetini ig ortamry-
la iligkilendirecek yeterli sayida agik ve inandirici delil sunamamaktadir.

Invivo hayvan deneyleri, diisiik kuvvet harcanan iglerin siirekli tekrarinda, hiic-
resel diizeyde degisiklik, yapisal reorganizasyon, iltihapl hiicre gocii ve hatta nekroz
bulgulari ortaya koymustur (Backman et al., 1990;). Bu “biyolojik-kanit” bir yaralan-
may1, hastalig1 veya sakatlig: isle alakali olay olarak teshis etmek icin yeterli midir?
Tedaviyi gerceklestiren doktor, hastanin ig ortamuny, is yerindeki gorevlerini, hastali-
gin1, hastanin psikososyal durumunu ve hastaligin isle alakali olup olmadigini belir-
lemeye yarayacak literatiir bilgisini kullanmalidir.

Isciler rahatsizlik durumunu yoneticilerine bildirmelidir. Yonetici, belki de mes-
leki doktor vasitasiyla, rahatsizlig1 inceleyecek ve hastay is¢i tazminati haklari ile te-
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Klink Denemeler ve
El Cerrahisi Literatiirii

Brent Graham
Geviri: Dr. Gigdem Oksiiz

Genel Bakis

a)

b)

c)

d)

e)

Herhangi bir bilimsel raporla ilgili temel endise ¢alismada yanlilik olmasi-
dur.

Bir ¢alismada yanlilik bir ¢ok farkli seviyede olabilir. Ornegin, ilgi duyulan
seye miidahale veya gozlem, 6lciim yontemleri, istatistiksel analiz, bulgula-
rin yorumlanmast.

Calisma 6rnekleminin segilmesi gogu kez yanliligin en agik ve onemli kay-
nagidir. Belli bir cevreden ¢ekilen uygun orneklemler, 6rnegin akademik
kurum veya yandal klinikleri, 6zellikle 6rneklem kiigiikse ilgi duyulan sey
i¢in genel popiilasyonun temsilcisi olamaz.

Bir ¢ok ¢aligma dizayni ¢alisma 6rnekleminde yanlilig1 ortadan kaldirmak
i¢in kontrol grubu belirler.

El cerrahisi literatiiriinde en yaygin rapor edilmis 6rneklem grubu olan kon-
trolsuz vaka serilerinde, her ne kadar literatiirdeki diger serilerle kargilastir-
ma yapmak genellikle uygun olmasa da ima edilen tarihi bir kontrol grubu
vardir.

Bir ¢aligma bakim veren veya hastaya kor olabilir. “Kor ¢alisma” degerlen-
dirmeyi yapan kiginin degerlendirdigi hastanin veya degiskenin hangi grup-
ta oldugunu bilmemesidir. “Cift kér” ¢aligmalar hem hastanin hem de de-
gerlendirmeyi yapan kisinin hangi tedavinin verildigini veya tedavinin veri-
lip verilmedigini bilmedigi ¢alismalardir. (¢aligma dizaynina bagl)

I. Klinik Arastirma Dizaynlarinin Hiyerarsisi

A.

546

Randomize kontrollii ¢alismalar
1. Avantajlar
a) Tedavi gruplarina uygun hastalar, randomize olarak atanarak hem
bilinen hem de bilinmeyen yanlilik kontrol edilir.
b) Sonuglari karsilagtirilmasi genellikle ok sezgisel ve agiktir.
¢) Tammlanmis kanit i¢in altin standart.
d) Neden ve etki baglarini kurabilir.
Dezavantajlar:
a) Maliyet; 6ncelikle veri toplama/giivenlik ve ¢alismaya yeterli kati-
limcry1 dahil etmek icin gerekli zamanla ilgilidir.
b) Genellenebilirlik, ilgilenilen hasta popiilasyonunun ¢aligma 6rnek-
lemine benzerlik gostermesi gerekmediginden zayif olabilir.
c) Sadece ¢alisma tarafindan ortaya atilan soruyu cevaplar.
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Randomize kontrollii ¢alismalar, sonuglarin saptanmast i¢in gerekli sii-
re nisbeten kisa oldugunda etkilidirler. Ciktilar bilinmeden uzun zaman ge-
rektirebilecek miidahaleleri randomize ¢aligmalar ile arastirmak maliyet faz-
la olacagy i¢in zordur.

Kohort

Kohort dizaynlar, ilgilenilen faktorlere maruz kalmis ve kalmamis 6rneklem-
lerin tanimlanmasi ile maruziyet ve sonuglar arasinda iligki kurmasi ve sonu-
cun gozlemlenmesi icin zaman icerisinde takip edilmesi olarak kullanilir.

1. Avantajlar

a) Uygulanilabilirlik, 6zellikle nadir maruz kalim ¢aligmalarinda an-
cak sonucun tespit edilmesi uzun zaman gerektirir.

b) Mesleki maruziyet calismalarinda kullanighdr.

2. Dezavantajlar

a) Degisken, orneklemler rastgele olarak secilmedigi i¢in eger 6rnek-
lem grubu popiilasyonu temsil etmiyorsa dogru olmayan iliskiler
goriilebilir.

b) Sadece iligkileri agiklayabilir, nedenleri ve etkileri degil.
Retrospektif kohort ¢aligmalari, prospektif kohort ¢aligmalar: olarak da su-
nulmaktadir, dikkatli olunuz! Eger kohort bagka bir amag icin toplanmus ve
ikincil olarak mevcut soru ¢alisilmissa drneklem tizerinde yapilan 6l¢timler
uygun kalitede olmayabilir.

Kesitsel caligmalar

flgi duyulan popiilasyondan gekilen 6rneklem grubuna bir seferde tiim de-
gerlendirmeler yapilir, degiskenin drneklem icerisindeki dagilimi farkl ilig-
kiler oldugu sonucuna varilmasina izin verebilir.

1. Avantajlar

a) Uygulanilabilir, tiim degerlendirmeler tek seferde yapildigindan

maliyet nisbeten dugtiktiir.

2. Dezavantajlar

a) Sadece iliskileri agiklayabilir, nedenleri ve etkileri degil.
Vaka kontrol
Kohort ¢alismasinin aksine, vaka kontrol ¢alismalar1 sonugtan baslar ve
onemli beklenmedik degiskenler i¢in 6rneklemde ve ¢alisma drneklemi ile
eslestirilmis kontrol grubunda ilgilenilenleri aciga ¢ikartmak icin geriye
dogru gider.
1. Avantajlar

a) Uygulanilabilir, 6rneklem grubu nisbeten kiigiiktiir ve sonug zaten
aciga cikmustir, veriyi elde etmek igin gerekli maliyet azdir.

b) Nadir olusumlari ¢aligmak icin etkilidir.

¢) Sonuglar genellikle ¢aliymanin kullanicilar: tarafindan kolaylikla
anlagilabilen olasilik orani ile agiklanir.

2. Dezavantajlar

a) Ongoriilen degiskenler yanliliga neden olacak sekilde genellikle
retrospektif olarak 6l¢iiliir.

b) Sadece iliskileri agiklayabilir, nedenleri ve etkileri degil.

c) Siireg aragtirici tarafindan kontrol edildigi igin kontrollerin se¢imi
yanli olabilir, ne kadar el cerrahisi literatiiriinde nadir olarak yapil-
sa da her bir vaka i¢in en az iki (veya daha fazla) kontrol olmas: ge-
rekir.

Karar Analizi
Bu yaklagim klinik durumlar1 model alir ve testler, tedavi vb hakkinda fark-
I1 kararlarin beklenen faydalarini sistemik olarak degerlendirir. Belirli bir



Psikolojik Faktorler

David C. Ring ve Ana-Maria Vranceanu
Geviri: Dr. M. Sinan Engin

I. Genel Bakis

Hastalik patofizyolojik bir siireg, ve rahatsizlik da insanin o siirece iliskin deneyimi
olarak degerlendirilirse, hastalik davraniginin psikolojik, sosyolojik ve davranigsal
yonleri kolaylikla anlagilabilir. Bir yanda bir hasta, kendisine verilen tedavinin etkin-
liginden ziyade plasebo etkisi ile tedaviye olan inanci sayesinde sifa bulabiliyorken,
diger yanda baska bir hasta, hastaligindan -bilerek (temaruz) veya bilmeyerek- ikin-
cil fayda devsirebilmektedir. Ayrica, belli derecede bir arazin (azalmis hareket veya
duyu gibi, fiziksel islevde objektif azalma) kisiden kisiye oldukea farkl: diizeylerde sa-
katliga (hastanin yapamayacagina inandig1 seyler) sebep olmasi da dikkate alinmali-
dir. Ayni tipte onkol diyafiz kirig1 nedeni ile ameliyat edilmis olan iki hasta arasinda-
ki tezat garpicidir; bu hastalardan atlet olan1 kirig: iyilesene kadar sahalardan zorluk-
la uzak tutulabiliyorken, digeri ameliyatindan bir yil sonra, neredeyse normal objek-
tif isleve ragmen calisamadigini iddia edebilmektedir.

Rahatsizligin -ikincil kazang gibi- bazi psikolojik yonleri cerrah igin hissedilir ve-
ya agikar, bazilar1 degildir. Kural olarak cerrahlar rahatsizligi mekanik tabanl ve fi-
ziksel olarak diizeltilebilir gormeye yatkindir. Bu durum psikolojik hastaliklarin ve
tedavisinin maruz kaldig stigmatizasyon ve toplumun hastaligin algisal ve fiziksel
yonlerini kesin hatlarla ayirma egilimi (6rn., “hepsi zihninde”) ile birlestiginde, ra-
hatsizlik davraniginin daha miiphem psikolojik yonleri sezilmez, alisilmamus ve hat-
ta distiniilmesi dahi incitici olarak irdelenebilmektedir. Bu, rahatsizlik mefhumu-
nun biytik kismi agri, 6zellikle de kronik agr1 tedavisinde belirgindir.

Ttim viicuttaki rahatsizlik, ve 6zellikle kronik agr1 tizerine artan deliller goster-
mektedir ki, psikolojik sikint1 (depresyon/anksiyete), yetersiz bas etme becerileri (ka-
tastrofize etme), ve artmis rahatsizlik endigesi (saglik anksiyetesi/hipokondriyazis) en
az objektif patofizyolojik siire¢ kadar hastanin sikayetlerini ve sakatligini belirlemek-
tedir. Ancak bunlar, cerrahlarin her giin gordiigii rahatsizlik davraniglarina gik isim-
ler koymaktan ibarettir.

A. Az uyumaktan yakinan, inaktif, biitiin giin televizyon seyreden, kendisini
yaralayan ise geri donmekten korkan, duygusal kiintliik ve orantisiz agrist
olan hasta muhtemelen depresyon ve anksiyete unsurlarini tecriibe ediyor-
dur.

B. Distal radius kiriginin nekahatinde eli katilagip sisen hastayla konustugu-
nuzda agrinn zihinlerine hastanin kontrol edemedigi ¢cok giiglii bir tehlike
alarmi gonderdigini 6greneceksiniz. Bu dert hissi “agridigina gore zarar ve-

agr1 asla gecmeyecek” ve “keyif aldigim seyleri bir daha yapama-
yacagim” gibi olumsuz hastalik algilar: ve agr1 katastrofizasyonu kavramin-
da yakalanan diger diisiincelerle daha da siddetlenir.

C. Son olarak belirsiz, yaygin ve kisitlayici bir kol agrisi olan, muayene ve tet-
kik sonuglar1 tamamiyla normal ¢ikmasina ragmen beklenen rahatlamay1
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hissetmeyen hastay: diisiintin. Cok biiyiik bir sikintis1 olduguna kanidir ve
tiim gabalariniza ragmen aksine ikna edemezsiniz.

Bu hastalar kafamizi karistirir ve huzursuz eder. Kendimizi yetersiz, cahil ve meydan
okunmus hissederiz. Sonug olarak da ilk hasta (A) temaruzla yaftalanir, ikincisine
(B) “kronik bolgesel agr1 sendromu” tanist konur ve tigiinciisiine (C) tetkik tistiine
tetkik yapilir, ta ki birisi bir teghis koyup -en kotii ihtimalle- cerrahinin faydadan zi-
yade zarar verecegi bir durumda ameliyata karar verene kadar; bu durumda olasi bir
olumlu sonug ancak plasebo etkisine bagli olacaktir.

Muhtemelen en iyisi, bilgisizlik, sinirl teknik beceri veya hastanin sikintilarinin
altta yatan sebebini anlamada yetersizlik diisiincelerini bir kenara birakip o huzur-
suzluk hissine giitvenmektir. Tanilarimiz ve tetkiklerimiz olmalarini istedigimiz kadar
kesin degildir, uyguladigimiz cerrahilerin —6zellikle agr1 icin olanlarinin— ¢ogu daha
basit tedaviler veya plasebo ile yeterince kargilastirmali olarak test edilmemislerdir.
Huzursuzluk hissine giivenerek kaynaklarina inmeye ¢aligmanin belki de en iyi nede-
ni, depresyon, katastrofize etme ve artmig hastalik endisesinin teghis edilmeleri ha-
linde tedaviye ¢ok iyi yanit vermeleridir. Ust ekstremite hastaliklar: iizerindeki hatri
sayilir psikolojik tesiri de goz niine alirsak, umulan bizim de bir giin bu hastalikla-
r1 tipki pek ¢ok omurga merkezi ve kronik agri programinda oldugu gibi, biinyesin-
de davranissal tip uzmanlari da barindiran multidisipliner ekiplerle tedavi etmemiz-
dir. O zamana kadar cerrah psikolojik tedavi saglayamayabilir hatta 6neremeyebilir.
Ancak sagkinliklari, huzursuzluklari, hasar ve sakatlik arasindaki kopukluklar, oran-
tisiz ve anatomik olmayan yakinmalar ve ekstremite i¢in neyin saglikli oldugu konu-
sunda diirist olabilir. Biitiin bunlar, empatinin iletildigi ve hastanin rahatsizliginin -
ne kadarinin biyolojik, ne kadarinin psikolojik/davranissal olduguna bakilmaksizin-
mazur gorildiigi bir baglamda yapilmalidur.

Il. iletisim Becerileri

A. Empati

Hastanin soziinti kesmeyin

1. Ucu agik sorular sorun. Birakin hasta hikayesini anlatsin

2. [llgi ve empatinizi viicut diliyle ifade edin

3. Sorunu hastanin sozleriyle 6zetleyin. Hasta “isitildigini” hissedecektir.

4. Hastanin endiselerini tekrarlayarak rahatsizligi mazur gosterin, onlar1
tasdik veya inkar etmeyin. Bunun yerine onlar1 mazur gosterecek bir bi-
¢imde tekrar ortaya koyun.

5. Segenekleri sunun, hastanin tercihlerini degerlendirin. Hastadan daha
az konusmalisiniz. Hastalar sizden ihtiyag duyduklar: seyi aldiklarini
hissetmeliler
a) Izin istemek, sayg1 gostermenin etkili bir yoludur. “Cerrahinin ne-

leri kapsadigini anlatabilir miyim?” “Sizin i¢in de uygunsa, agriniz
hakkinda bazi ayrintilar1 sormak istiyorum”

6. “Bununla boyle giizel bas edisinize gergekten hayranim” veya “Sizin
i¢in zor olmalr” tarzi ifadeler hastanin duygusal banka hesabma temi-
nat yatirmaniza yardimci olabilir. Hastayla aranizda ortak bir gey veya
ilging bir nokta bularak bir baglanti kurun. Bu baglant1 ve yakinlik, bir
seyi sdylemeyi istediginiz bicimde soyleyemediginizde, veya zor bir tav-
siyede bulunmaniz gerektiginde yardimer olacaktir.



Splintleme

Rebecca von der Heyde ve Patricia M. Paytner
Geviri: Fzt. Zeynep Hosbay ve Fzt. Safiye Ozkan

I. Kronik Agri Sendromlan
Kronik Bidlgesel Agri Sendromu (KBAS) I/1l

Fonksiyon pozisyonunda istirahat el splintleri el, el bilegi ve bagparmag: destekler,

agrili hareketi engeller. Splint fonksiyonel aktiviteler ve egzersiz arasinda giyilir. Ter-
cihen yumusak materyalden ¢epecevre gece splinti pozitif basing saglar ve agr1 teda-
visine yardimct olur. Agr1 kontrol altina alindigr zaman, diisitk kuvvetli dinamik
splintleme eklem hareketini arttirmak igin kullanilabilir.

Il. Fleksor Tendonlar

A. Zon I-V Fleksdr Tendon Onarimi

Zon I-1II fleksor tendon onarimlarinda dorsal sinerjistik bilek splinti 6nerilir (Sekil
39.1). MF eklem 60 derece fleksiyonda, PIF-DIF eklemler ekstansiyondadir. Bilek 20
derece fleksiyonda immobilize edilir fakat cerrahiyi takip eden 2-3. giinlerde yerles-
tir ve tut (place and hold) egzersizleri sirasinda 30 derece ve iistiinde ekstansiyona
izin verilir. Diisiik kuvvet rehabilitasyon/yiiksek ekskursiyon saglayan bu protokol
bilek ve parmak hareketlerinin kombinasyonuna olanak saglar. Zon IV-V onarimla-
11 geleneksel olarak kullanilan dorsal blok splinti ile tedavi edilir. Splint ilk 4-6 hafta
stirekli giyilir.

lll. Ekstansdr Tendonlar
A. Gekic Parmak

Terminal tendonun distal falanksa yapismasina yardimci olan statik DIF ekstansiyon

splinti 6-8 hafta siirekli takilir (Sekil 39.2). En az 2 splintin kullanimi, banyo sonrasi

kuru splint takilmasini saglayarak maserasyonu 6nler.

B. Diigme iligi ve Yalanci Diigme lligi Yaralanmalari

Santral slip yaralanmalar1 parmag icine alan PIF ekstansiyon splinti ile tedavi edilir,
6-8 hafta splint giyilir. Splint i¢inde yapilan DIF fleksiyon egzersizlerinin dahil edil-
mesi lateral bantlarin dorsale doniisiine yardimer olacaktir.

C. Sagital Bant Riiptiirii

Eli icine alan MF eklem tam ekstansiyonda ve nétral abd/adduksiyonda MP ekstan-
siyon splinti (P1 bloking splinti) ile immobilize edilir ($ekil 39.3). Splint iginde PIF
ve DIF aktif hareketine izin verilir. Aktif hareket kontrolii i¢in parsiyel yirtiklarin ile-
ri faz tedavilerinde parmak etkilenmis taraftaki komgu parmaga bantlanabilir.
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Sekil 39.1 Fleksor tendon tamirinde kullanilan sinerjistik splint.

Sekil 39.2 Cekic parmakta kullanilan DIP eklemi ekstansiyonda tutulan splint.

D. Proksimal Bilgeler

MEF 30 derece aktif fleksiyonuna izin veren dinamik MF ekstansiyon yardimei splin-
ti Zon V-VII ekstansor tendon onarimlari sonrast 6nerilen tedavi metodudur (Sekil
39.4). Bu protokol iyilesen tendonun distal kaymasina yardimei olur, yapisiklik olu-
sumunu azaltir. Bu yaralanmalar 6n kola dayanan MF ekstansiyon splinti ile konser-
vatif olarak tedavi edilebilir buna ragmen bu splintlerin ekstansor kayb: énlemede
daha az etkili oldugu gosterilmistir. Splint ilk 4 hafta siirekli giyilir.



Cerrahi Aletler
Beth Paige

Geviri: Dr. Nazmi Biilent Alp ve Dr. A. Levent Yalgin

Kemik Eksizyonu/Sekillendirme (Sekil 40.1a ve 1h)

A. #1 Kemik Kiireti diiz Codman 23-1044

T
s

f'i}"-"‘i""*'
ahih e

Sekil 40.1a
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B. #2 Kemik kiireti (diiz) Codman 23-1045

Sekil 40.1b

C. #3 Kemik Kiireti diiz) Codman 23-1046

D. Marquardt Kemik kemirici (Ronjur) 8”  Aesculap FO520R
egimli cift eklemli

+  Leur-Fridman Kemirici (Ronjur) egimli-¢ift eklemli Aesculap FO520R

+  Her iki kemiricinin de (ronjur) ince agz1 mevcut olup, bunlar ufak, sert
ve siki alanlarda daha iyi koparmaya olanak saglarlar. Her iki ronjurun
1sirma aralig1 2-3 mm arasindadr.

+ Degisik boylarda kiiretler mevcuttur. El ve spinal-her ikisi de agagida-

goriilmekte. Uzunluk cerrahin tercihi ile iligkilidir. Codman her iki bo-

ya da sahiptir.

Sekil 40.1¢,d



Kemik Greftleme ve Kemik Grefti
Yerine Gegcen Maddeler

Drew R. Engles ve Andrew J. Schoenfeld
Geviri: Dr. Mehmet Yildiz ve Dr. Mubhittin Sener

Kemik yaralanmalarinin ¢ogu immobilizasyon ve cerrahi stabilizasyonla tedavi edi-
lebilirken, tamamlayict kemik greftlemesi gerektiren 6zel yaralanma gruplari ve du-
rumlar vardir. Bunlar, gercek kemik kayiplar: (agik kiriklar), géreceli kemik kayipla-
r1 (impakte distal radius kiriklar1) veya kemik kalitesinin kayb1 (osteonekroz) gibi
durumlardir. Timorler veya osteomyelit igin yapilan kemik rezeksiyonlar: da belir-
gin gercek kemik kaybr ile gesitli derecelerde yapisal risklere neden olabilir. Bu eksik-
likler i¢in, kemik grefti veya kemik greftinin yerine gecen maddeler kullanilir. Baglan-
gicta kortikal ve kanselloz otogreftlemeye dayanan basit teknikler kullanilirdi. Giinii-
miizde bu alan, allogreftler, sentetik seramik tabanli ve kollajen tabanli matriks, de-
mineralize kemik matriksi (DBM) ve hatta vaskularize kemik greftlerini i¢ine alacak
kadar genislemistir. Yakin zamanda, saflagtirilmis kemik morfojenik proteinleri
(BMPs) olarak bilinen, rekombinant olarak iiretilen saflastirilmis insan osteoindiik-
tif biiytime faktérlerinin kullanimi klinik alanda yayginlasmaktadir. El cerrahisinde,
kemik grefti ve kemik grefti yerine gegen maddelerin ¢esitli tiplerinin kullanimi ar-
dindaki bilimsellik ve gerekgeleri tartigilacaktir.

I. Temel Bilim

A. Temel ozellikler. Biitiin kemik greftleri ve greft yerine gecen maddelerin kli-
nik alandaki fonksiyon ve performanslari i¢in 6nemli yapisal 6zellikleri var-
dir. Bunlar, kendi yapisal ozelliklerinin yaninda osteokondiiktif, osteoin-
diiktif ve osteojenik potansiyeller icerir.

1. Osteoindiiksiyon. Proteinler, lokal mezengimal kok hiicrelerini, kemik
tiretme kapasitesi olan hiicrelere doniistiirmek icin isaret gonderirler.
Hiicrelerin gorevlendirilme ve farklilagtirilmasi, matriksten tiiretilmis
biiyiime faktorlerince kontrol edilir.

a) BMP-2,4 ve 7 transforming biiyiime faktorii (TGF)-f iist ailesinin
tiyeleridir. Farklilasmamig perivaskiiler mezengimal hiicreler, BMP
i¢in hedeftir.

b) Fibroblast biytime faktorleri, neovaskularizasyon ve yara iyilesme-
sinde onemli olan anjiojenik faktorlerdir.

¢) Trombosit kaynakli bityiime faktorleri

d) Instilin benzeri biiytime faktorii II, tip I kollajen tiretimini, kikir-
dak matriks ve kemik olusumunu stimule eder.

2. Osteokondiiksiyon. Bir maddenin ti¢ boyutlu yapisi, perivaskiiler do-
kularin, kapillerlerin ve osteoprogenitor hiicrelerin igeri dogru biiyii-
mesine imkan verir, sonugta kemigin iceri/disar1 dogru biiytimesini
saglar.

a) Osteokondiiksiyon, kanselloz kemik greftleri, demineralize kemik
matriksi ve sentetik kemik greft yerine gecen maddelerin bir dzel-
ligidir.

b) Osteokondiiktif greftlerin gozenek boyutu, kemigin iceri biiytime-
sini kolaylagtirmada hayati rol oynar. Ideal gozenek boyutu 150-
500 pm dur.
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3. Osteojenik potansiyel, greft ya da konaktan kaynaklanan hiicreler yo-
luyla yeni kemik sentezi yapma kapasitesini igerir.

a) Osteoblastlar, osteositler ve farklilasmamis mezensimal kok hiicre-
leri

b) Kortikal ve kanselloz greftlerin her ikisi de transplante edildiginde
yasayabilen ve greft yerinde yeni kemik olusturabilen hiicrelere sa-
hiptir.

4. Yapisal ozellikleri, greftin baglangi¢ dayanikliligini saglama yetenegini
igerir ve/veya greft sahasindaki gerilme/kompresyon kuvvetlerine di-
reng gosterir.

a) Serbest vaskiilarize kortikal greftler, transplante edildikten 6 ay
sonra biyomekanik olarak nonvaskiilarize kortikal greftlere gore
daha tistindiir.

b) Otolog kortikal kemikler baglangicta yapisal destek saglarlar; re-
zorbsiyon fazi1 doneminde bu destek sinirli hale gelir.

¢) Kalsiyum fosfat ¢cimentosu, yapisal destek saglar ve Wolff kanunu-
na gore yeniden sekillenir.

d) Kansell6z kemik grefti ve demineralize kemik matriksi minimal ya-
pisal biittinliik saglar.

e) Seramikler, kirilgan yapilar1 nedeniyle yiiklenme kuvvetlerinden
korunmalidir.

B. Greft tipleri

1. Hastadan elde edilen otogreft
a) Vaskiilarize, nonvaskiilarize, kortikal, kansell6z, kortikokansellz

ya da osteokondral olabilir.

2. Insan donorden elde edilen Allogreftler
a) Kortikal, kanselloz, kortikokansellz ya da osteokondral olabilir.

3. Ksenogreft bagka bir tiirden elde edilir (genellikle domuz ya da sigir)

C. Greft hazirlanmasi

1. Otogreftler, ayn1 hastadan kendileri i¢in kullanilmak tizere alinir. Ali-
nan otogreftler, enfeksiyon ve alinan bolgede kirik riski tagir. Ameliyat
stiresi uzar ve cerrahi maliyet artar. Ayrica, artan cerrahi kan kaybi,
ameliyat sonrasi agrida artma ile uzun ve zorunlu hastanede kalma ola-
silig1 vardir.

2. Allogreftler, kadavra donorden elde edilirler.

a) Dondurulmus ya da dondurulup-kurutulmus (lipofilizasyon) do-
ku, antijeniteyi azaltir ve hastalik bulagma riskini sinirlar. Dondu-
rulmug kemik, biyomekanik dayaniklihigini biiyiik olgiide korur.
Dondurulup-kurutulmug kemik greftleri torsiyon ve egilmelere
dayaniksizdir.

b) Osteoprogenitor hiicreler tahrip olur ancak osteokondiiktif 6zel-
likleri kalur. Istatistiksel olarak diisiik olasilik olsa da hastalik bulas-
ma (HIV ve HCV) potansiyel risk olarak kalir. Siki donér tarama-
s1, doku testleri ve hazirlama teknikleri nedeniyle 3 milyondan faz-
la doku transplantasyonundan sadece iki vakada HIV gecisi bildi-
rilmistir. Her iki olguda isleme tabi tutulmadan yapilan taze don-
durulmus allogtreftlerin transplantasyonu ile olusmustur.

D. Kisitlamalar

1. Kemik greftleri ya da kemik grefti yerine gegen maddelerin etkinligine
ait caligmalarin ¢ogu etkinligi ispatlayamamis, randomize olmayan ¢a-
lismalardr.

2. Osteokondiiktif kemik grefti yerine gegen maddelerin performansini
direkt olarak karsilagtiran ¢aligmalar yoktur.

3. Allojenik greft hazirlama yontemi klinik performansi etkiler.

4.  Maliyet—Tiim kemik greft yerine gecen maddeler bir maliyete neden
olur ve uygun olmayan endikasyonlarda rastgele kullanim gereksiz sag-
lik harcamas: ile sonuglanabilir.



Agir El Yaralanmalarinda
Muayene

David J. Bozentka
Geviri: Dr. Ajlan Kasabaligil, Dr. Burak Sener ve Dr. Mehmet Alp

ABD’de el yaralanmalari acil servise bagvuran hastalarin %5-10 kadarini olugturur.
El ve tist ekstremite yaralanmalar: genis bir yelpazede incelenir. Agir el yaralanmala-
11 ekstremitenin fonksiyonunun tamamen kaybina neden olarak kiginin yagamini de-
gistirebilecek kadar ciddi olabilir. Ekstremitenin sistematik muayenesi sayesinde
travmanin giddeti tam olarak degerlendirilerek, daha az bariz olan hasarlarin gozden
kagmasi engellenmis olur. Hasarin derecelendirilmesi, hastanin ve yaralanmaya bag-
I1 faktorlerin degerlendirilmesinden sonra, en iyi fonksiyonel sonucu saglayacak has-
taya 0zgii bir tedavi plani diizenlenebilir. Bu boliimde sakatlik birakicr el yaralanma-
larinin degerlendirilmesi ve yonlendirilmesi konular1 gozden gegirilecek, mantikli ve
kapsaml: bir tedavi planinin olusturulmasi tartigilacaktir.

I. Tammlamalar

A. Yapusal sistemler

Elin yapisal sistemleri kemik, eklem, sinir, ekstrensek fleksor ve ekstensor

tendon, intrensek kaslar, arteriyel sistem, venler, cilt ve tirnak yatagindan

olugur.
B. Izole yaralanmalar

Tek bir yapisal sistemin tek bir bolgede yaralanmasidir. Bir fleksor tendo-

nun laserasyonu veya kapali bir kirik buna 6rnektir. Basit cilt yaralanmala-

r1 eslik eden yaralanma sayilmadigindan, Tip 1 agik kiriklar da izole yaralan-
ma sayilir.
C. Kompleks yaralanmalar

1. Birbiriyle iligkili birden fazla yapinin belli bir bélgede yaralanmasidir
(orn., Fleksor tendon laserasyonu+dijital sinir hasari, veya agik ki-
rik+ekstensor tendon hasari). Bunun diginda sakatlik birakan el yara-
lanmalari da tanim geregi kompleks yaralanmalardir.

2. Kompleks yaralanmalarin prognozu farkli fonksiyonel kisitlanmalarin
etkilesimleri nedeni ile izole yaralanmalara gére daha kotiidiir. Komp-
leks yaralanmalar iki kat daha fazla miidahale gerektirir ve komplikas-
yon oranlar1 da daha fazladir. Bu yaralanmalarda is giinii kayb1 4.7 kez
daha fazla, kalic1 sakatlik orani da belirgin sekilde yiiksektir.

Il. ik Degerlendirme

Yaralanmanin derecesi ne olursa olsun, dncelik sirastyla hastanin yagami, ekstremi-
tenin yasamasi, ekstremitenin fonksiyonu, mesleki ve mesleki olmayan aktivitelere
geri doniilmesidir. Agir el yaralanmasina neden olan enerji siklikla diger organ yara-
lanmalarina da yol agabilir.
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A. Durumu stabil olmayan hastalar:

1.

Birincil degerlendirmede erken dénemde 6liimciil olabilecek hasarlarin
saptanmasi ve tedavi edilmesi gereklidir. Travma hastasina sistematik
yaklagimin basamaklar1 hatirlanmalidir. Sirasiyla hava yolu, servikal
vertebra, solunum, dolagim, nérolojik kayiplar ve hastanin maruz kal-
dig1 cevresel etkenlere bakilir.

Bunu izleyen ikincil degerlendirme hastanin tiim yaralanmalarinin te-
peden tirnaga muayenesini kapsar. Yagsami tehdit eden yaralanmalarin
tedavisi ekstremiteyi tehdit edenlerden 6nce gelir.

Arteriyel yaralanmalar da dahil agik yaralar nedeniyle olan kan kaybina
bagli hipotansiyon, uygun sivi replasmant ile tedavi edilmelidir. Hemo-
dinamik stabiliteyi saglamak igin intravenz yol agilmalidir.

Biiytik arter yaralanmasina bagli aktif kanamalar baglangicta yaralanma-
nin hemen proksimaline yapilacak basingla kontrol altina alinir. Bu ma-
nevra ile hem kan kaybi sinirlandirilmis, hem de kollateral kan akimina
izin verilerek ekstremitenin yagamas: siirdiiriilmiis olur. Kanayan da-
marlarin acil serviste korlemesine klemplenmeye ¢alisilmas, ek sinir ve
tendon hasarina neden olabileceginden kontrendikedir. Kan kayb1 bag-
ka yollarla kontrol altina alinamiyorsa turnike uygulanabilir. Yaralan-
malarda turnikeye bagli iskemi, kol amputasyonlarinin sik goriilen bir
nedenidir. Bir tansiyon aleti veya cerrahi turnike 250mmHg’ya kadar s1-
kilarak gegici olarak kullanilmalidir. Ince bantlar ile yapilacak turnikeler
keskin kenarlar olusturarak yiiksek basing nedeniyle daha fazla yumugak
doku hasarina neden olabileceginden, bunlarmn kullanimindan kaginil-
malidir. Biiyiik arter yaralanmalari acil cerrahi tedavi gerektirir.
Ekstremitedeki yaralanmis kisim temiz bir pansumanla kapatilarak
atellenmelidir. Atel, kemik ve yumusak dokular1 gegici olarak tesbit
ederek agriy1 azaltir ve kan kaybini sinirlandirir.

Hasta stabilize olduktan sonra detayli anamnez ve muayene tamamla-
nir.

Mideye nasogastrik tiip, mesaneye idrar sondasi yerlestirilir, oksijen
destegi saglanir. Kardiyak monitorizasyon yapilip periferik oksijen sa-
turasyonu probu takilir. Servikal vertebra, toraks ve pelvis grafileri ge-
kilir.

B. Durumu Stabil Olan Hastalar:
Daha ciddi yaralanmalarin ekarte edilmesi veya stabil olmayan hastanin stabil
hale getirilmesinden sonra detayli anamnez ve ve muayene gergeklestirilir.

1.

Oykii:

a) Yas

b) Baskin el

c¢) Meslek

d) Yaralanmanin mekanizmasi: Parcalanma, patlama ve kopma yara-
lanmalari, makaslama, gerilme ve ezilme yaralanmalarma gore yu-
musak dokuda daha fazla hasar olusturur. Ciltteki yaranin biytik-
liigiiniin yani sira, yaralanmanin yeri de dikkate alinmalidir. Parca-
lanma (crush) tarzindaki yaralanmalar genellikle “giyotin” tarzi
yaralanmalara gore daha genis ve daha ciddidir. Travmatik olayin
mekanizmasi, yaralanmanin zonunu, yaranin kanlanmasiny, iyiles-
me potansiyelini ve skar olusumunu belirleyerek prognozu etkiler.

e) Yaralanmanm olustugu ¢evrenin kosullar1 kaydedilmelidir. Tarim-
sal yaralanmalarda ev yaralanmalarindan daha farkli bakteriyel
kontaminasyon beklenir. Antibiyotik se¢imi ve tetanoz profilaksisi
de buna gore ayarlanmalidir.



El Cerrahisi Terminolojisinde
Tamimlamalar

Kimberly L. Z. Accardi ve Warren C. Hammert
Geviri: Dr. Girsel Leblebicioglu

I. Kirik Isimlendirmeleri/Simiflamalan

Bado siniflamasi

Barton kirig

Bennet kirig

Boksor kirigi

Colles kirigi

Gamekeeper thumb
- Avlak bekgisi bagparmag:
- Kayak¢1 bagparmag:

Galeazzi kirigi

Jarse parmagi

Monteggia kirig
Rolando kirig

Salter-Harris siniflamasi

Seymour kirig

Smith kirig

Radyus bag1 cikiginin yoniine dayali Monteggia kirik-
lar1 (proksimal ulna kiriklar1) siniflamast.

Distal radyusun volar veya dorsal kenarinin, el ve el-
bilegi ile birlikte yer degistirdigi, eklemi kismen ilgi-
lendiren distal radyus kirig:.

Bagparmak metakarp tabanmin parcalanma goster-
meyen, eklem ici kirigi. Metakarp APL etkisi ile rad-
yale, proksimale ve dorsale yer degistirir. Volar parca
anteriyor oblik bag etkisi ile yerinde tutulur.

Besinci metakarp boynunun, apeksi dorsalde olacak
sekilde agilagma gosteren kirigi.

Distal parcanin dorsal yonde yer degistirdigi, radyale
kaydig1 ve kisaldigi, dorsale agilanma gosteren, distal
radyus metafiz kirig1.

Ulnar kollateral bag kopmasina bagl bagparmak me-
takarpofalangeal eklem kronik instabilitesi. Siklikla,
basparmak metakarpofalangeal eklem ulnar kollate-
ral bag akut kopmasini tanimlamak amaci ile yanlg
olarak kullanilir (Cevirenin notu; Kiigiik hayvanlarin
oldirilmesi amaci ile boyunlariim kirilmasi sirasin-
da hayvani tutan bagparmakta gelisen yaralanmayi ta-
nimlamak i¢in kullanilmagtir).

Distal radyoulnar eklem biitiinliigiiniin bozuldugu
radyus distal diyafiz kirig1.

Terminal fleksor digitorum profundus tendonunun,
distal interphalangeal eklemin aktif fleksiyonunun
ortadan kalkmasina neden olan travmatik kopmasi
(Cevirenin notu; parmaklarin, bazi giysilerde kullani-
lan esnek yapili kumaglara takilmasi sonrasi gelisebil-
digi i¢in bu isimle anilmaktadir).

Radyus bagi cikiginin eglik ettigi proksimal ulna
(olekranon degil) kirigi.

Bagparmak metakarp tabaninin eklemi ilgilendiren
¢ok pargali kirig1.

[skelet olgunlagmasi tamamlanmamis bireylerde fizis
kiriklarini tanimlamak i¢in kullanilan siniflama. Kiri-
gin metafiz, epifiz ve fizisi ilgilendirdigini belirtmek-
tedir.

Distal falanksin fiziyal kirigi. Eslik eden tirnak yatagi
ve matriks yaralanmasi, fizise girerek kirik pargalari-
nin rediikte olmasina engel olabilir. Tirnagin eponsi-
yal kivrimin dorsaline deplase olmasi, kolaylikla goz-
den kagabilen bu agik yaralanmayi igaret eder.

El bilegi ve elin volare yer degistirdigi veya volar ac1-
lanma gosteren, eklemi ilgilendirmeyen distal radyus
kirig1. Ters Colles kirig.
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Stener lezyonu

Bagparmak metakarpofalangeal eklem ulnar kollate-
ral bag yaralanmast ile birlikte goriliir. Normalde ad-
ductor apondroza gore daha derinde yer alan ulnar
kollateral bagin koptuktan sonra adductor aponoro-
zun {izerinde kalmast iyilesmesini engeller. Bu durum
cerrahi tedavi i¢in bir endikasyondur.

Il. Avaskiiler Nekroz Adlandirmalar

Kienbock
Panner

Preiser

Lunat kemigin avaskiiler nekrozu

Kapitellumun avaskiiler nekrozu. Cocuk sporcu veya
yildiz oyuncu (Little Leaguer) dirsegi

Skafoid kemigin avaskiiler nekrozu

lll. Anatomi Terminolojisi-Tirnak

Eponsiyum
Germinal matriks
Lunula
Paronsiyum
Periongiyum

Tirnak kivrim

Tirnak plag
Steril matriks

Tirnagin dorsumuna dogru uzanan ve tirnaga parlak-
ligin1 veren ince zar.

Tirnak matriksinin proksimal bolimi. Tirnak biyt-
mesi bu bogede baglar

Tirnak plagindan gorilebilen beyaz hilal seklindeki
yapu. Distal sinirinda steril matriks baglar.

Tirnak plaginin lateralindeki cilt

Tirnak yatagi kompleksi

Tirnagin proksimalde yerlestigi girinti. Ventral taba-
nini germinal matriks yapar.

Tirnak kompleksinin sert kesimi (tirnagin kendisi).
Tirnak matriksinin distal kesimi. Bu alan tirnagin tu-
tunmast ile sorumludur.

IV. Anatomi Terminolojisi-Parmak

Santral slip

Kontrol baglar1
(check ligaments)

DIF
Ekstansor aparat

Lateral bandlar

MKF/MF
Oblik retinakiiler bag

Orta falanks tabanina tutunan ekstansor tendon bo-
liimii. Proksimal interphalangeal eklem ekstansiyonu
ile sorumlu ekstrinsik unsur (Cevirenin notu: eks-
trinsik unsur, orijinini el digindan alan ama el igine
tutunan yapilari, intrinsik ise el icinden kaynaklanan
ve elde biten yapilar1 ifade etmektedir).

Proksimal interphalangeal eklem volar plaginin prok-
simal uzanimlari. Proksimal interfalangeal eklemde
fleksiyon kontraktirii gelistiginde, gerildikleri ve
kontraktiire katkida bulunduklar: i¢in dizgin olarak
(check-rein) isimlendirilir.

Distal interfalangial eklem

Metakarpofalangial, proksimal interfalangial ve distal
interfalangial eklem hareketlerini kontrol eden; eks-
trinsik ve intrinsik ekstansor tendonlarin duyarl ve
nazik birlesimi

Interosseal kaslarin distal boliimleri. Birlegik lateral
bandlar1 olusturmak iizere ekstrinsik ekstansor ten-
donun lateral sliplerine katilir. Bu yap1 distal interp-
halangeal eklem ekstansiyonuna katkida bulunur.
Metakarpofalangial eklem

Proksimal interphalangeal eklem rotasyon ekseninin
volarinden ve distal interphalangeal eklem rotasyon
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