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James H. Beaty, MD

Campbell’s Operative Orthopaedics’in bu 15. baskisi; ortopedik cerrahiye,
tip egitimine ve mesleki milkemmellige yasam boyu adanmishgi nedeniyle
James H. Beaty, MD’ye ithaf edilmistir. Giivenilir bir meslektas, yetenekli bir
egitimci ve vizyoner bir lider olan Dr. Beaty, bu ders kitabinin iizerine kuruldugu
ilkeleri kisiliginde somutlagtirmigtir. Cerrah, editor, lider ve mentor olarak yor-
ulmak bilmeyen ¢abalari, uzun yillar boyunca bu eserin igerigini ve ruhunu
derinden sekillendirmistir.

Dr. Beaty, Campbell's Operative Orthopaedics’in 11., 12., 13. ve 14.
baskilarinda es editor olarak gorev yapmis; uzmanlik alaninin biiylimesinde
kritik dénemlerden gecen metnin evrimine rehberlik etmistir. Bu baskilardaki
liderligi, materyalin giincelligini, agikhigini ve biitiinliglinii korumasini
saglamis; ayni zamanda eserin kiiresel etkisini genisletmistir.

Pediatrik bakim, cerrahi inovasyon ve uluslararasi egitim alanlarini kapsayan ortopediye katkilari,
yalnizca Campbell’siizerinde degil, dokundugu sayisiz yasam {izerinde de silinmez bir iz birakmuistir.
Bilgeligi, algakgoniilliiliigii ve sarsiimaz adanmighigiyla Dr. Campbell'in mirasini ileri tagimis ve bu metnin
her zaman olmas1 amaglandig: gibi temel bir kaynak olarak kalmasina yardimci olmustur.

Liderligi, ongoriisii ve comertligiyle bu baskiy1 yiicelten ve kusaklar boyunca ortopedi cerrahlarina
ilham veren James H. Beaty, MD’yi onurlandirmaktan gurur duyuyoruz.

Frederick M. Azar, MD
Bas Editor

Linda Jones

Derin takdir ve en yiiksek saygiyla, bu baskiyi Campbell's Operative
Orthopaedics’in ve daha pek ¢ok yaymin ve ¢aligmanin baslica editorlerinden
biri olan Linda M. Jonesa ithaf ediyoruz. Otuz alt1 yili askin siire boyunca,
yaymlarimizin pek ¢ok yoniini; taslak hazirligindan son prova asamasina kadar
sadakatle, yorulmadan diizenlemis ve gelistirmistir. Fikirleri ve daginik sdzciikleri
acik, etkileyici metinlere doniistirme konusundaki olaganiistii yeteneg,
yaymcilikta altin standardi korumamizi saglamistir. Caligmalari, yazim ve
egitimde mitkemmellige olan sarsilmaz baghliginin bir gostergesidir. Campbell
Clinic Foundation'a sundugu uzun yillara yayilan hizmetlerinden dolay: kend-
isine derinden minnettariz.




Benjamin M. Mauck, MD’ye Saygiyla
1980-2023

11 Temmuz 2023 Sal:1 giinii, Campbell Clinic ailemizi hayal edilemez bir
trajedi sarsti;; dostumuz ve meslektasimiz Dr. Benjamin Mauck, yalnizca
Tanrrnin bildigi nedenlerle ansizin aramizdan alindi. Ben, uzmanlik
programimizin mezunu ve Campbell Clinic kadrosunun bir iiyesiydi. Zor el,
el bilegi ve dirsek sorunlar1 olan hastalara en iyi bakimi sunmak i¢in yorul-
madan c¢alisan, sefkatli ve yetenekli bir el cerrahiydi. Konjenital el defor-
miteleri alaninda uzman héline gelmis ve LeBonheur Children’s Hospitalda
Konjenital El Deformiteleri Klinigi'nin direktorliigiinii iistlenerek el anomali-
leri olan ¢ok sayida kii¢iik ¢ocuga yardimei olmustur.

Nazik hasta bagi yaklasimi ve hastalar ile ailelerinin kendilerini giivende,
onemsenmis ve rahat hissetmelerini saglama becerisi nedeniyle hastalar1 ve aileleri tarafindan son de-
rece saygl gorirdi. Hicbir zaman 6vgii pesinde olmads; tek istegi, kendisine giivenen hastalara en iyi
bakimi sunmakti. Ben, egitimci roliinde de ayni 6zeni gosterirdi; asistanlarimiz ve fellowlarimiz
tarafindan rahat iletisim kurulan bir mentor, {istiin ve sabirli bir 6gretmen olarak tanimlanmigtir.
Meslegimize duydugu tutku ile hasta bakimi ve egitimde mitkemmellige olan bagliligi, dokundugu her
iste agik¢a goriilmiis; bu baskidaki el boliimlerinde oldugu kadar énceki iki baskida da yansimasini
bulmustur. Olagantstii bir ortopedi cerrahi ve Campbell Clinic ortag1 olmasinin yani sira Ben, kendini
ailesine ve dostlarina adamis bir eg, baba ve arkadasti.
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Dr.  Willis Campbell, Campbell’s Operative
Orthopaedics'’inilkbaskisini 1939yilindayayimladiginda,
eserinin 85 yili askin bir stre sonra ortopedik cerrahi
alaninda diinya ¢apinda kesin basvuru kaynagi olarak
kabul edilecegini 6ngéremezdi. Mitevazi baslangicinda
400 sayfalik tek ciltlik bir kitap olan bu eser, bugiin 4100
sayfayl asan kapsamli dért ciltlik yapisina ulasmistir;
ancak temel amaci hi¢ degismemigtir:

“Ogrenciye, pratisyen hekime ve cerraha ortopedik
cerrahiyi yalin ve kapsamli bir bicimde sunmak.”

Her baski Dr. Campbell'in vizyonunu slrdirmus; 15.
baski da bu gelenegi devam ettirerek diinyanin her yer-
indeki farkl klinik uygulama ortamlarinda calisan orto-
pedi cerrahlarina guncel, kanita dayali ve zaman icinde
sinanmig bilgiler sunmayir amaglamigtir. Katkida bulu-
nan yazarlarimiz; cerrahi teknikler, biyolojik tedaviler,
implantlar ve minimal invaziv teknolojilerdeki en son
gelismeleri kitaba dahil etmek icin titizlikle calismis, ayni
zamanda ortopedi pratiginin temelini olusturan koklu
islemleri de korumustur.

14. baskidan bu yana alanimiz; ayaktan cerrahi
merkezleri, robot yardimli islemler ve biyolojik tedaviler
bakimindan daha da genislemistir. Bu egilimler, hizla
gelisen bir disiplinin yansimasidir. Yazarlarimiz diinya
literatirind elestirel bicimde gbdzden gecirmis, 6zgun
klinik goruslerini eklemis ve karmagik konulari hem yeni
baslayan hem de deneyimli cerrahlara yol gbsterecek
anlasilir ve pratik bolimler haline getirmistir.

Geleneksel basili ve elektronik formatlara ek olarak,
bu 15. baski 6grenmeyi ve klinik kullanisliligi artirmak
Uzere tasarlanmis bazi heyecan verici yeni 6zellikler
sunmaktadir. Metin boyunca vurgulanan “Campbell’s
Concepts / Campbell Kavramlari”, onlarca yillik kolektif
cerrahi deneyimden suzllen pratik bakis agilari saglar.
Ayrica video kutlphanesi 6énemli dlciide genisletilmis;
yazili icerigi destekleyen ek yuksek kaliteli islem videolari
eklenmistir. Bu coklu ortam kaynagi, teknik ve egitim

alanindaki  gelismeleri zaman
blytumeyi strdirecektir.

Bu baski, buyilk Olgekli bir is birligi ¢abasinin
urtnaddr. Bolim edit6rlerimiz igerigin olusturulmasi ve
gbzden gegciriimesinde kritik rol Ustlenmistir. Onceki
baskilarda oldugu gibi Campbell Clinic Foundation ekibi
de vazgecilmez katkilar sunmustur:

Linda Jones, Anne Tipton, Kathy Brooks ve Tori
Coble, DO; cogu zaman anlasiimasi gi¢ notlardan
olusan buyutk miktardaki ham materyali acik, okunabilir
metinlere dénistirmus; yuzlerce sekil ve tablonun gor-
sel 6grenenler icin dogru ve yararl kalmasini saglamistir.

Kutlphaneci Tonya Priggel, her bélimudn bilimsel
titizligini desteklemek icin bulunmasi gu¢ kaynaklari
ustalikla saptamistir.

Elsevier'deki yayin ortaklarimiz Belinda Kuhn, Jen-
nifer Shreiner, Daniel Fitzgerald ve sanat koordinator
Akshaya Mohan’a da slre¢ boyunca gésterdikleri kararli
destek, sabir ve rehberlik igin tesekkur ederiz.

Alanimizi yenilik, bilimsel Uretkenlik ve mentorluk
yoluyla gelistirmeyi strdiren kiresel ortopedi cerrahlari
topluluguna icten siikranlarimizi sunuyoruz. Bu metnin
gincelligini ve gelisimini besleyen gii¢, onlarin mikem-
mellik arayigidir.

Son olarak ailelerimize, 6zellikle Julie Azar, Julie
Sawyer ve Alyssa Throckmorton’a, bu projenin
gerektirdigi uzun calisma saatleri ve gec¢ geceler
boyunca gdsterdikleri sevgi ve sabir icin tesekkdir ederiz.
Onlarin destegi bu calismayr mimkan kilmigtir.

Teknoloji bilgiye erisme ve bilgiyi paylasma bigimim-
izi degistirmeyi surdlrse de amacimiz agiktir: dinyanin
dort bir yanindaki ortopedi cerrahlarina karmasikhgi
azaltan, temel ilkeleri pekistiren ve hastalarimiza daha
iyi hizmet edebilmek icin klinik miikemmelligi destekleyen
bir kaynak sunmak. Bu baskinin bu degerleri yansittigini
ve dinyanin dért bir yanindaki ortopedi cerrahlar igin
guvenilir bir yol arkadasi olmaya devam edecegini
umuyoruz.

yansitarak icinde

Frederick M. Azar, MD
Bas Editor
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BOLUM 3 ORTOPEDIDE iLERi GORUNTULEME ﬂ

SIUEED Posterior tibial tendon yirtigr. A, Aksiyal T1 agirhikh géruntd, sivi ve anormal tendonu
temsil eden, ara sinyal intensitesinde sis, sinirlari belirsiz bir bolgeyi gostermektedir (ok). B, Aksiyal
yag baskili T2 agirhikli gértintt, hiperintens sivi ile cevrili kalinlasmis tendonu gostermektedir (ok).

SLURERED Peroneus longus tendon ruptard. A, Orta ayaktan gecen koronal T1 adirlikli gé-
rantd, peroneus longus tendon capinda artisi gostermektedir (ok/ar). B, Koronal yag baskili T2
agirhkli goérunta, rupture tendon icinde sivi sinyalini ortaya koymaktadir (ok).

kondral lezyonlarinin miikemmel karakterizasyonu cer-
rahi planlamada yararli olabilir. Hepple ve arkadaslari,
MRG goriiniimiine dayali talusun osteokondral lezyonlar:
icin bir siniflama gelistirmistir. Lezyon stabilitesi, izerini
orten artikiiler kikirdak ve alttaki ossedz ara yiiziin ince-

lenmesiyle ¢ikarilabilir (Sekil 3.8). Ossedz avulsiyonlar
veya kiigiik intraartikiler kalsifikasyonlardan stiphelenil-
diginde BT, MRG’ye tamamlayici rol oynar. Osteonekroz
ve tiimorler gibi diger patolojik kemik iligi stiregleri de de-
gerlendirilebilir.



KISIM | GENEL PRENSIPLER

r

NIRRT Anterior labrum yirtigi. Diltie gadolinyumun

intraartikller enjeksiyonu sonrasi glenohumeral eklemden gecen
T1 agirhikli aksiyal gorantt anterior labrum yirtigini géstermekte-
dir (ok). Hipointens orta glenohumeral ligaman (ok bas), anterior
labrum ile subskapularis tendonu arasinda yer alir ve labrumun
bir bolumauyle karistirlmamalidir.

ve ardindan kol hastanin yaninda standart pozisyonda iken
aksiyal, oblik sagittal ve oblik koronal planlarda T1 agirlik-
Ii sekanslar uygulanir (Sekil 3.35A). Inferior glenohumeral
ligaman ve labral tutunmasinin degerlendirilmesi igin hume-
rus abduksiyon ve dis rotasyon (ABER) pozisyonundayken
ek gortntiileme yapilabilir (Sekil 3.35B). Anterior labral ya-
ralanmalar en iyi aksiyal planda goriiliirken, superior labral

anormallikler veya superior labral anterior-posterior (SLAP)
lezyonlar1 en iyi aksiyal veya koronal goriintiilerde gosteri-
lir (Sekil 3.36). MR artrografi kullanilarak patolojik labral
durumlarin saptanmasinda %91 duyarlilik ve %93 o6zgiil-
lik bildirilmistir. SLAP lezyonlarinin degerlendirilmesinde
MRG'nin dogrulugu daha diisiiktiir. Baz1 arastirmacilar ek-
lem opasifikasyonu igin alternatif yontem olarak indirekt art-
rografiyi onermistir. Bu teknikte gadolinyumun intravendz
uygulanmasindan sonra eklem egzersiz yaptirilarak gecikmis
intraartikiiler kontrastlanma elde edilir. Bu teknik daha az in-
vaziv olmakla birlikte, distansiyon derecesi direkt artrografiy-
le elde edilenden daha azdir.

OMUZ AGRISININ DIGER NEDENLERI

MRG, okiilt kiriklar veya osteonekroz gibi omuz agrisinin
ek nedenlerini de gosterebilir (Sekil 3.37). Biseps uzun bag
tendonunun riiptiir, dislokasyon veya tendinit dahil patolojik
durumlar: rutin MRG incelemesinde saptanmalidir. Omuz
agrisnin daha seyrek bir nedeni olan supraskapular sinir
tuzaklanmasi, spinoglenoid ¢entik ganglion kistidir. Bas-
ka yerlerdeki ganglionlar gibi bu lezyonlar T2 agirlikli veya
gradyan-eko sekanslarda lobiiler, multiseptali, hiperintens
koleksiyonlar olarak gortintir (Sekil 3.38). Bu ganglionlarin
varlig1 infraspinatus atrofisiyle iligkili olabilir ve eslik eden
labral yaralanma igin dikkatli arama yapilmasini gerektir-
melidir. Dikkat edilmelidir ki pektoralis kasi/tendonu veya
brakiyal pleksus rutin omuz MRG incelemesinde goriintii-
lenmez; bu yapilarda patolojik durumdan siipheleniliyorsa bu
anatomik bolgeye 6zel bir inceleme yapilmalidir.

EL BIiLEGi VE DIRSEK

MRG'nin dirsek ve el bileginin patolojik durumlarinin deger-
lendirilmesindeki rolii giderek genislemektedir. Her iki ekle-
min basarili incelenmesi, en iyi ylizey koili teknigi ve yiiksek
alanl sistemle elde edilen ytiksek ¢oziiniirlikli goriintiiler

Anterior labrum yirtigi. A, Omuzun artrogram sonrasi yag baskili T1 agirlikli
aksiyal goéruntasu, anteroinferior labrumda kuguk defekti gostermektedir (ok). B, Abduksiyon/dis
rotasyonda oblik aksiyal gértntuleme, inferior glenohumeral ligaman Gzerinde gerilim olustura-
rak yirtigi daha iyi géstermektedir (ok).
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Osteoid osteom. A, T1 agirlikh aksiyal MR goéruntist medial femoral kortikal
kalinlasmayi gostermektedir. B, Sivi duyarl aksiyal MRG, belirgin lezyon olmaksizin kemik iligi
o6demi gostermektedir. C, Aksiyal BT goruntusu, kalinlasmis kortikal kemik icinde osteoid oste-
omla uyumlu radyolUsent nidusu ortaya koymaktadir. D, Radyofrekans (RF) ablasyon sirasinda
elde edilen aksiyal BT goruntUsd, RF probunun nidus igine koaksiyel yerlesimini dogrulamaktadir.

(Sekil 3.60). Bilinen osse6z metastatik hastaligi olan hasta-
larda, patolojik kirik riski degerlendirilirken kortikal biitiin-
ligiin degerlendirilmesinde BT nin kesitsel yetenegi cogu
zaman degerlidir. Son olarak kemik ve yumusak doku lezyon-
larmin perkiitan biyopsisi veya tedavisi i¢cin BT kilavuzlugu
oldukga sik kullanilir (bkz. Sekil 3.59D).

Kas-iskelet goriintilleme alani bu metinde ele alinabile-
cekten ¢ok daha genis oldugundan, MRG ve BT nin kullani-
labilecegi sayisiz klinik durum tartigslmamistir. Devam eden

arastirmalar, ortopedik hastalarda ileri gortintiileme i¢in yeni
endikasyonlari siirekli tanimlamaktadir. Bu boliimde agikla-
nan MRG ve BT teknikleri ¢ogu ticari gortintiileme sistemiyle
yaygin olarak elde edilebilir. Optimal goriintii kalitesi yalniz-
ca hem tetkiki isteyen cerrah hem de goriintiileme personeli
tarafindan goriintiileme tekniklerine titiz dikkat gosterildi-
ginde saglanabilir.
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Kalca yuzey degistirme islemi. A, Kalcaya posterolateral yaklasim icin cilt insizyonu. B,
Tamamlanmis yumusak doku disseksiyonu. C, Anterior kapsul psoas tendon kilifi boyunca ayriimistir.
D, Femur boynu ¢apinin 6l¢imu. E, Asetabuluma erisim saglamak i¢in femur iyice anteriora retrakte
edilmistir. F, Dogru implant pozisyonunu belirlemek icin kullanilan cup denemesi.
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(AW “C isareti” intraartikuler kalca patolojisini d-

sundarar.

CAMPBELL IiLKELERI

Agnh Kalcanin Degerlendirilmesi ve
Muayenesi

P> Hastanin tibbi dykistine dikkatle odaklaniimasi, kalca
agrisinin olasi nedenleri icin yol gosterici olacaktir.

P Yiriyus; abdiktér topallamasi (lurch), diizensiz yirime
paterni, fleksiyon kontrakttrt veya gorilebilen ya da
palpe edilebilen iliotibial bant gibi herhangi bir anormal-
lik agcisindan gozlenmelidir.

P> Palpasyonla hassasiyetin lokalizasyonuna bagli olarak
semptomlar bursit, zorlanma (strain), avulsiyon yaralan-
malari, gluteus medius veya minimus yirtiklari, osteitis
pubis ya da sporcu fitigi veya inguinal herniyi distndi-
rebilir.

P> Hasta supin ve pron pozisyondayken her iki kalca mua-
yene edilmeli ve kalca hareket acikligindaki asimetriler
kaydedilmelidir.

P> Farkliliklar degerlendirmek icin her iki ekstremitede ha-
reket acikligini gézlemek énemlidir.

P Odaklanmis bir eklem muayenesi sirasinda, muayene
edilen eklemin Usttndeki ve altindaki eklemler de deger-
lendirilmelidir.

P> Ozel testler, kalca agrisinin nedenlerine iliskin ek ipuclari
saglar.

H TANISAL DEGERLENDIRME

Fizik muayene ve radyografik incelemelerin esit derecede
belirsiz oldugu durumlarda, intraartikiiler patolojik siireci

LU AE Trendelenburg bulgusu, tek ayak tzerinde du-
rus sirasinda etkilenen hemipelvisin asagi sarkmasi durumunda

pozitiftir.

4
' IS7 4 -
LU ED Thomas testi, karsi kalca fleksiyonda tutularak
lomber omurga duzlestirilip immobilize edilirken etkilenen

kalcanin ekstansiyona getirilmesiyle kalca fleksiyon kontraktu-
rana saptar.

olan hastalar1 belirlemek i¢cin lokal anestezik ile tanisal intra-
artikiiler kal¢a enjeksiyonu kullanilabilir. Bu test, atipik agri
paterni olan hastayla karsilagildiginda veya intraartikiiler
patolojiye bagli agriy1 bagka bir kaynaktan yansiyan agridan
ayirt etmeye calisirken &zellikle yararli olabilir. Enjeksiyon-
dan sonraki birka¢ saat i¢inde hastay1 yeniden muayene et-
mek faydali olabilir. Hastadan daha 6nce kalga agrisini ortaya
¢ikaran aktiviteleri yeniden yapmast istenir. Byrd, hastanin
semptomlarinda belirgin diizelmenin, intraartikiler patolojik
stirecin varligini %90 dogrulukla 6ngérdigiind bildirmistir.

GORUNTULEME
B RADYOGRAFILER

Agrili kalcanin degerlendirilmesi diiz radyografi ve ayakta
anteroposterior pelvis grafisi ile baglar. Anteroposterior pelvis



PCL feda edildikten sonra eklem ve ¢evre dokularin artritik
durumunun daha kiigiik fleksiyon aralig1 degisikligi olustur-
masina baglanabilir.

PS femoral komponentlerinde, patellofemoral eklemin trok-
leasinin hemen altinda baglayan cam mekanizmasi igin bir ke-
sinti bulunur. PS tasarimlar kullamildiginda bu box-cam meka-
nizmasina yer agmak icin femurdan ek kemik ¢ikarilir. Ayrica
patellanin bu “box” ile hangi fleksiyon derecesinde temas ettigi
farkli PS tasarimlar arasinda degisir. Patella ve kuadriseps ten-
donunun alt yiiztindeki hipertrofik sinovyum bu mekanizmaya
takilabilir. Patellar clunk sendromu olarak adlandirilan bu klinik
durum, PCL yerine gecen tasarimlarin olasi bir komplikasyo-
nudur. Giiniimiizde bir¢ok posterior stabilize implant tasarimi,
daha kisa troklear oluk-box uzunluguna bagli sinovyum biriki-
miyle miicadele etmek i¢in daha uzun troklear oluk sunmakta-
dir; ancak bu tasarim degisikligine ragmen literatiirde daha sey-
rek de olsa bildirilmeye devam etmektedir.

Bir¢ok yazar, anlamli varus deformitesi varliginda hasta-
likl1 veya kontrakte PCLnin tekrarlanabilir sekilde dengelen-
mesinin gii¢ oldugunu savunur. PCL korunmasini savunanlar
tarafindan intraoperatif PCL denge testleri gelistirilmis olsa
da, diger arastirmacilar laboratuvar ortaminda bile CR diz
artroplastisinde normale yakin PCL gerilim ve fonksiyonunu
yeniden olusturmanin zor oldugunu belirtmistir. Normale ya-
kin gerilim i¢in PCLnin yaklagik 1-2 mm dogrulukla denge-
lenmesi gerekir. Fleksiyonda ¢ok gergin bir PCL, postoperatif
elde edilen fleksiyon miktarini sinirlayabilir ve asir1 femoral
rollbacke yol agabilir; ¢ikarilan implantlarin incelendigi ¢ok
sayida ¢aliymada bunun posterior tibial polietilen asginmasini
hizlandirdigini gostermistir. Bazi yazarlar, PCLnin giiveni-
lir sekilde dengelenmesinin deneyim gerektirdigini ve yilda
20'den az TDA yapan cerrahlarin PCL yerine gegen protezleri
kullanmasi gerektigini 6ne stirmiistiir. PCLnin ge¢ riptiiri-
niin de PCL koruyucu tasarimlarda geg instabilitenin nedeni
oldugu distiniilmektedir. Bununla birlikte posterior stabilize
implantin da dizin normal kinematigini yeniden olusturma-
dig1 ve literatiirde benzer 15-20 yillik sagkalimlar bildirilen
her iki tasarim i¢in de destekleyiciler bulundugu belirtilme-
lidir. Osteoartritik dizde PCLnin osteoartritik siirece dahil
oldugu argiimani, PS teknikleri savunanlar tarafindan kulla-
nilir. Osteoartritli (OA) dizlerde mekanoreseptorlerin azaldi-
g1 ancak hala mevcut oldugu gosterilmistir. CR TDAlardan
nekropside elde edilen PCLlerin (Sekil 8.12), PCL feda edi-
len TDAlarda osteoartritik dizlerden elde edilenlere benzer
oldugu gosterilmistir; bu da mekanoreseptorlerin fonksiyon
gordugiini ve TDA sonrasinda propriosepsiyona katkida bu-
lunabilecegini diisiindiirmektedir.

PCL feda edilmesini destekleyen bir basgka argtiman, an-
laml deformitenin bu yéntemle daha giivenilir sekilde diizel-
tilebilmesidir. Sabit diz deformitesinin konkav tarafinda genis
kollateral bag gevsetmesi, baglayici islev géren kontrakte PCL
serbestlestirilmeden etkili olmayabilir. Benzer sekilde, defor-
mitenin konveks tarafindaki kollateral bag anlamli sekilde
gerilmis veya atteniie olmugsa, kars: kollateral bag gevsetme-
si yalnizca saglam PCLnin izin verdigi 6l¢iide varus-valgus
dengesinin saglanmasinda etkilidir. PCLnin varus veya val-
gus dizde yumusak doku dengelemesi tizerindeki baglayic
etkisi kadavra ¢aligmalarinda da gosterilmistir. Preoperatif 15
derece veya daha fazla sabit varus ya da valgus deformitesi ve
fleksiyon kontraktiirii bulunan bir hasta serisinde, PCL koru-
nan dizlerde PCL yerine gegen dizlere gore postoperatif flek-
siyon daha az, rezidiiel fleksiyon kontraktiirii daha siddetli ve
mekanik aks diizeltmesi daha sinirli bulunmustur. Bununla

BOLUM 8 DiZ ARTROPLASTISI m

Arka capraz bag koruyucu total diz artroplastisi
(TKA) sonrasinda, nekropsi sirasinda yapilan degerlendirmeyle
arka capraz bagin (PCL) mekanoreseptérlerini korudugu gésteril-
mistir. Oklar, PCL koruyucu TKA icinde 10 yil islev goérdikten
sonra PCL'deki mekanoreseptorlerde pozitif S-100 protein boyan-
masini géstermektedir.

birlikte PCL korunarak tedavi edilen genis bir bagka diz se-
risinde preoperatif deformite ile postoperatif sonug arasinda
korelasyon bulunmamustir.

Polietilen aginmasi protez tasarimindan ve in vivo kine-
matiginden etkilenir. PCL koruyan protezlerin tibial artikiiler
ylizeyi, femoral rollbacke izin vermek i¢in sagittal planda fe-
moral komponente tipik olarak daha az uyumludur. Sagittal
plandaki bu daha az uyumlu geometri, PCL koruyucu protez-
lerde daha ytiksek tibial polietilen temas streslerinden sorum-
ludur (Sekil 8.13). Bir¢ok yazar, bu daha biiyiik temas stres-
lerinin hizlanmis polietilen agmmasindan kismen sorumlu
oldugunu 6ne stirmiistiir. Bu asinma, fleksiyonda gerildigin-
de polietilen temas stresini artirabilecek asir1 gergin PCL ile
daha da artabilir. En u¢ durumda, fleksiyonda gergin bir PCL
femoral kondillerin tibial polietilenin posterior kenari iize-
rinden asmasina yol agarak son derece yiiksek polietilen te-
mas streslerine neden olabilir. Bu hizlanmis posterior asinma
mekanizmasi, ¢esitli yazarlarin ¢ikarilmig polietilen 6rnek-
lerini incelemesinden sonra oOnerilmistir; bu yazarlar, kotii
fonksiyon goren PCL koruyucu dizde fleksiyonda paradoksal
anterior tibial translasyonun erken polietilen aginmasina yol
acabilecegi konusunda kayg: dile getirmistir. Buna karsilik,
birgok PCL yerine gegen tasarimda tibial postun asinma ve
zaman zaman kirilma boélgesi oldugu gosterilmistir; 6zellikle
femoral komponent hiperekstansiyonda posta anteriordan
impingement yapabiliyorsa bu durum belirgindir. Femoral
komponent fleksiyonda implante edildiginde, tibial kompo-
nent daha fazla posterior egimle implante edildiginde ve diz
hiperekstansiyona geldiginde bu durum belirginlesir. Cam’in
fleksiyonda posta tirmandig1 ve yiikii post'un tist kismina ak-
tardig diger tasarim 6zellikleri de post aginmasi ve kirilmasi-
na katkida bulunabilir (bkz. Sekil 8.23D).
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TABLE 8.1

Patellofemoral Artroplastinin Bildirilen Sonuclari—devami

HASTA
YAZAR(LAR), YIL SAYISI (DIZ) IMPLANT
Morris ve ark. (2013) 30 (37) Vanguard (26)
Gender Solutions (15)
KineMatch (4)
Diger? (2)
Davies (2013) 52 FPV
Hernigou ve Caton 70 Hermes
(2014)
Al-Hadithy ve ark. 41 (53) FPV
(2014)
Goh ve ark. (2015) 51 (51) SIGMA HP Partial Knee
Akhbari ve ark. (2015) 57 (61) Avon
Kazarian ve ark. (2016) 53 (70) Gender Solutions

TAKiP
31 ay

SONUC

Tum Knee Society agri, fonksiyonel ve klinik
skorlarinda iyilesme

iki komplikasyon (artrofibrozis, agrih
krepitus)

Kisa ddnemde genel revizyon orani %97

1 yil Oxford Knee skorlari 30 puan, American Knee
Society skorlari 51 puan ve fonksiyon skorlari 28
puan iyilesti%21’inde az iyilesme vardi (dizler
cerrahi 6ncesine benzer veya daha k&tlydi)
Erken revizyon orani yuksekti: 7 (%13)

TKA revizyonu

10 yil Ge¢ komplikasyon yok 5 hastada hastalik
progresyonu; 3'lnde revizyon gerekti 4

hastada persistan anterior diz agrisi

3yl %12 OA progresyonu
Oxford Knee skorlari 18 puan iyilesti; iyi agri
rahatlamasi 7. ayda TKA'ya 2 revizyon

4yl Tum fonksiyonel skorlar anlamli derecede
iyilesti; %76 memnuniyet
2 yara enfeksiyonu (%4)
Sagkalim %92; 4 revizyon

5yil Fonksiyonel skorlarda anlamli iyilesmeler
2 revizyon

5yil ROM ve fonksiyonel skorlar anlamli derecede
iyilesti
<%4 revizyon orani
Hastalarin Ugte ikisinden azi memnundu;
memnun olmayan hastalarin SF-36 Mental
Health skorlari daha dusuktu

FPV, Femoro-Patella Vialla; LCS, low-contact stress; OA, osteoartrit; PFA, patellofemoral artroplasti; ROM, hareket acikligi; SF-36, Medical
Outcomes Study Questionnaire Short Form 36; SIGMA HP, SIGMA High Performance; TKA, total diz artroplastisi.

fonksiyonel sonuglar bildirilmistir. Patellofemoral artroplas-
tinin TDAya doniisiimiinden sonraki revizyon oranlari, pri-
mer TDA revizyon oranlarindan daha yiiksek bulunmustur.
Bu bulgular, patellofemoral replasmanin olast etkinligi konu-
sunda karar verilirken dikkate alinmalidir (bkz. Tablo 8.1).

PRIMER TOTAL DiZ ARTROPLASTISINDE
PATELLAR YUZEY DEGISTIRME iCiN
ENDIKASYONLAR VE DIKKATE ALINACAK
NOKTALAR

TDAda rutin patellar yiizey degistirme rolii bir dl¢iide tartis-
malidir. Bazilar, patellar yilizey degistirme sonrasi rezidiiel
peripatellar agrinin daha az olmasi ve kuadriseps giiciiniin
daha iyi olmas: nedeniyle diz skorlarinin hafifce daha iyi ol-
dugunu gosteren klinik serilere dayanarak bunu savunmak-
tadir. Biiyiik retrospektif bir calismada, patellar yiizey degis-
tirme yapilan hastalarda patellofemoral komplikasyonlar %4
oraninda goriiliirken, patellas: yiizey degistirilmemis hasta-
larda bu oran %12 olmustur. Yiizey degistirilmemis grupta en
sik komplikasyon anlaml rezidiiel anterior diz agrisidir. Tek
bir diz tasarimina ait 5 yillik prospektif randomize ¢alisma,
patellas: yiizey degistirilmemis hastalarin %25’inin anterior
diz agrisindan yakindigini, buna karsilik patellar yiizey degis-

tirme yapilan hastalarin yalnizca %5’inde anterior diz agrisi
oldugunu gostermistir. TDA sonrasi rezidiiel anterior diz ag-
rist icin sekonder patella ylizey degistirme cesitli yazarlar ta-
rafindan incelenmis; sekonder yiizey degistirme sonrasi agri
rahatlamasinin primer yiizey degistirmeden beklenenden
daha diisiik oldugu ve patella kirig1 ile postoperatif sertlik da-
hil daha yiiksek komplikasyon oran: bulundugu bildirilmistir.

Diger yazarlar patellanin segici yiizey degistirmesini sa-
vunmugtur. Patellanin segici ylizey degistirmesi lehindeki
temel argiiman, birgok seride TDA sonrasi yeniden operas-
yonlarin ¢ogundan yiizey degistirilmis patellaya ait komp-
likasyonlarin sorumlu olmasidir. Ayrica anatomik sekilli
femoral troklea igeren femoral komponent kullanilarak ya-
pilan segici patellar ylizey degistirmede, yiizey degistirilmis
ve degistirilmemis gruplar i¢in esasen esit diz skorlar1 bil-
dirilmistir. Patellar ylizey degistirme yapilan ve yapilmayan
TDAlar1 kargilagtiran prospektif ¢aligmalar, hasta tercihleri,
fonksiyonel skorlar, anterior diz agris1 veya revizyon oranlari
acisindan anlamli fark bulmamigtir. Bununla birlikte bu ra-
porlar, patellas: yiizey degistirilmemis olup sekonder yiizey
degistirme yapilan hastalarin sekonder yiizey degistirmeden
sonra her zaman memnun olmadigini gostermistir. Bu du-
rum bazilarini, TDA sonrasi anterior diz agrisinin patellanin
korunmasi veya yiizey degistirilmesinden ¢ok komponent
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1

Periprostetik eklem enfeksiyonuriski
dustk olan hastanin enfeksiyon
acisindan degerlendiriimesi

" / 4
Eritrosit 3 Hem hiicre sayimi/ S
Sedimentasvon —|ﬂ,—> Eklem » ylizdesi hem de —| Evetl—)MuhtemeI enfeksiyon
veya CRF)! aspirasyonu kaltdr pozitif mi? A
degerlerinden |
biri yiksek mi?
Hayir
6 A J 7
Hicre sayimi/ ]
- ) Tekrar aspirasyon: =
yiizdesi veya posi mi? Evet
biri pozitif mi?
9
Frozen VE/VEYA
8 Y intraoperatif sinovyal
|Cerrahi planlandi ml?H Yes I—) sivi beyaz kire —@
sayimi/ylizdesi:
pozitif mi?
Hayi
10 Y
Gozlemle ve EE
3 ay sonra
yeniden
11 Y < :
degerlendir
»Enfeksiyon olmamal« E

<

olasiligr yuksek

Periprostetik eklem enfeksiyonu bulunma olasihigi daha dustik olan hastalar icin algo-
ritma. (The Diagnosis of Periprosthetic Joint Infections of the Hip and Knee: Guideline and Evidence Report.
AAOS Board of Directors tarafindan 18 Haziran 2010'da kabul edilmistir. www.aaos.org/Research/guidelines/
Pliguideline.pdf. Copyright American Academy of Orthopaedic Surgeons, Rosemont, IL'den modifiye edilmistir.)

TABLO 8.2

Protez Eklem Enfeksiyonu icin Kas-iskelet Sistemi Enfeksiyonlari Dernegi Kriterleri

MAJOR KRITERLER (ASAGIDAKILERDEN EN AZ BiRi) PUAN
Ayni organizmayla pozitif iki kultar Enfekte
Eklemle iliskili sinUs trakti
ESIK

MINOR KRITERLER AKUT* KRONIK SKOR PUAN
Yuksek serum C-reaktif protein veya D-dimer 100 10 2 Ameliyat dncesi ve
duzeyi Bilinmiyor 860 sonrasi puanlarin
Yuksek eritrosit sedimentasyon hizi Rol yok 30 1 toplam::

=6 enfekte
Yuksek sinovyal beyaz kan hucresi sayimi veya 10,000 3000 3 3-5 Belirsiz’
I6kosit esteraz ++ ++ <3 Enfekte degil
Pozitif alfa-defensin 1.0 1.0
Yuksek sinovyal polimorfonukleer |6kosit 90 70 2

ylzdesi

Single positive culture
Pozitif histoloji

Tek pozitif kultur

*Bu kriterler akut enfeksiyonlarda hicbir zaman valide edilmemistir.
TYeni nesil sekanslama gibi ileri molekuler tani yéntemleri dusuntlmelidir.
*Supheli advers lokal doku reaksiyonunda rolt yoktur.
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a 3. Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari kabaca esit olmali-

dir. Ekstansiyon araligi cok kucuk veya sikiysa ekstan-

siyon sinirlanir. Benzer sekilde fleksiyon araligi cok si-

kiysa fleksiyon sinirlanir. Araliklardan herhangi birinin
gevsekligi instabiliteye yol acabilir.

. Ekstansiyon araligi fleksiyon araligindan kugcukse, dis-
tal femoral kesi ytzeyinden daha fazla kemik cikarin
veya posterior kapsult distal femurdan serbestlestirin;
ancak eklem cizgisini yukseltmeden 6nce tim poste-
rior kondiler osteofitlerin cikarildigindan emin olun.

. Fleksiyon araligi ekstansiyon araligindan kucukse, bir
ktglk boy femoral komponent icin uygun kesileri ya-
parak posterior femoral kondillerden daha fazla kemik
cikarin; bunun anterior referanslama ile yapildigindan
emin olun ki posterior kondiller kisalsin ve anterior
kortekste notching olusmasin.

. Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari esitse ancak istenen
protez icin yeterli bosluk yoksa, proksimal tibiadan daha
fazla kemik cikarin; ciinkt tibiadan cikarilan kemik flek-
siyon ve ekstansiyon araliklarini esit 6lctde etkiler.

. Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari esit fakat gevsekse,
stabilite saglamak icin daha buytk spacer blok ve
daha kalin tibial polietilen insert gerekir.

BiLGISAYAR DESTEKLI DiziLiM TEKNIGi

Primer TDA sirasinda bilgisayar navigasyonunun kullanimi
degisken diizeyde benimsenmistir. En popiiler teknik, cer-
rahim islem sirasinda anatomik belirtecleri dogrudan veya
dolayli olgiimlerle belirledigi goriintiisiiz bilgisayar navi-
gasyonudur. Literatiirdeki ¢ok sayida caligma, goriintiisiiz
bilgisayar navigasyonunun TDA sonrasi koronal mekanik
aks diziliminde aykir1 deger sayisini azalttigini dogrulama-
sina ragmen, teknik Amerika Birlesik Devletlerinde evren-
sel olarak benimsenmemistir. Navigasyon/robotik teknikleri
manuel tekniklerle karsilastiran sonug verilerinin ¢ogu, uzun
donem sonuglarin esdeger oldugunu gostermektedir. Bazi ¢a-
lismalar navigasyon kullanildiginda erken iyilesmenin daha

iyi oldugunu gostermektedir; bu, TDA dengelenirken genis
ligament gevsetmelerinden kaginan fonksiyonel dizilim tek-
niklerine bagli olabilir.

Teknik tipik olarak femur ve tibia tizerine aktif veya pasif
takipleyicilerin baglanmasini igerir; bunlar daha sonra islem
sirasinda agik goriis hattina sahip olmasi gereken bilgisayar
destekli kizilotesi kamera tarafindan izlenir (Sekil 8.40).
Belirtegler, islem sirasinda hasar gérmemeleri veya gevse-
memeleri i¢cin kemige tutturulmus referans tabandan ¢ika-
rilabilir yapidadir. Takipleyiciler referans tabanlara baglan-
diktan sonra, cerrah tipik olarak anatomik belirteclerin kayit
islemini yapar; boylece bilgisayar islem sirasinda femoral ve
tibial anatomiyi belirleyip izleyebilir ve kemik kesilerinin ve
implantlarin diziliminde cerraha rehberlik edebilir. Cerrahi
alandaki anatomi genellikle bilgisayarin izleyebildigi bir isa-
retleme cihaz ile kaydedilir ve femur basi merkezi, rotasyon
merkezi matematik algoritmasinin dolayli yontemiyle belir-
lenir. Ayak bilegi merkezini belirlemek i¢in rotasyon merkezi
ile eksternal belirteclerin kombinasyonundan olusan palpe
edilen belirtegler kullanilabilir. Bir kadavra calismasinda me-
dial ve lateral malleollerin en medial ve en lateral yonlerinin
kullanilmas1 ve bu iki nokta arasindaki mesafenin yiizdesinin
alinmasi, ayak bilegi merkezini belirlemede en dogru yontem
olarak bulunmustur. Kayit tamamlandiginda bilgisayar, fe-
mur ve tibia kemik kesilerinin dizilimi hakkinda {i¢ anatomik
planda gercek zamanl geri bildirim saglayabilir; bu da cerra-
hin degisiklik yapmasina ve yalnizca kesme jig'inin dizilimine
glivenmek yerine kemik kesilerinin dogrulugunu 6l¢gmesine
izin verir. Clnkii sklerotik veya osteopenik kemik nedeniyle
jig dizilimi her zaman dogru kemik kesisine dontismeyebilir.

Bilgisayar navigasyon sistemleri uygun implant boyu-
tunun ve diziliminin belirlenmesine de yardimci olabilir.
Islem sirasinda yumusak doku dengelemesi ile fleksiyon ve
ekstansiyon araliklarinin 6l¢iimd, bilgisayar destekli TDAnin
diger 6nemli avantajlaridir. Araliklarin objektif 6l¢timii, ha-
reket agikligi boyunca stabil eklem saglayacak uygun yumu-
sak doku dengesini ve araliklar1 giivence altina alir. Bir aralik
dengeleme ve esitleme tekniginin 1-4 yillik takipte daha iyi
fleksiyon sagladigi bulunmus; ancak hasta kaynakli sonug
olgtitleri konvansiyonel tekniklerden farkli olmamigtir. Bilgi-
sayar destekli TDAYa iliskin 22 ¢aligmanin meta-analizinde

==~ Implant

Knoo ¢

Tibia ]
il LoadLine |

Varus

SO A, Bilgisayar destekli dizilim, femur ve tibiaya yerlestirilen ve bilgisayar destekli ka-
mera tarafindan izlenen takipleyicileri kullanir. B, Bilgisayar, olgu sirasinda gercek zamanl planla-

maya olanak tanir.



nedeniyle persistan agr1 ve fonksiyonel yetersizlik rapor et-
mistir. Daha yakin tarihli ¢calismalar daha cesaret vericidir;
ancak bu durumda optimal protez tipi tartismalidir. Patel-
lektomi sonrast TDA yapilan ve PCL koruyucu ile PCL subs-
tituting protezlerle tedavi edilen hastalarin sonuglari, daha
once patellektomi gegirmemis TDA hastalarindan olusan
kontrol grubuyla karsilastirildiginda, Knee Society skorlari-
nin PCL substituting tasarimlarda daha yiiksek oldugu, PCL
koruyucu dizlerde ise daha fazla AP instabilite gortldiuga
bulunmustur (Sekil 8.59). Muhtemelen kuadriseps tendo-
nu, patellar tendon ve gapraz baglardan olusan dort bagh
yapt patellektomiyle bozulur; PCL ve posterior kapsiil uzun
donem sagittal plan stabilitesini siirdiiremez (Sekil 8.60).
Patellar tendonun tibial tiiberkiil iizerinde olusturdugu
kuvvetin bileske vektorii patellektomi sonrasi degisir; patel-
lanin kayb: yalnizca ekstansor mekanizmanin moment ko-

ST Onceki patellektomi ve osteoartrit nedeniyle uy-
gulanmis arka capraz bag substituting artroplasti.

/

I
V—=m——-—-—

Capraz baglarin dért cubuklu baglanti sistemi,
patella troklear olukla temas halindeyken 30 derece fleksiyonda
patellar tendonun yaklasik olarak arka capraz baga, kuadriseps
tendonunun ise yaklasik olarak 6n capraz baga paralel oldu-
gunu gosterir. Patellanin kaybi, ekstansér mekanizma moment
kolunda degisiklige ve kuadriseps kontraksiyon gtictinde azal-
maya yol acar.

BOLUM 8 DizZ ARTROPLASTISI

lunu azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda tibia iizerinde daha
posterior bir kuvvet ortaya ¢ikarir (bkz. $ekil 8.60). Bu has-
talarda ekstansor mekanizmanin mekanik avantaji daha az
olsa da, tibiofemoral artritin tedavisi iyi agr1 rahatlamasi ve
fonksiyon saglar; ancak sonuglar patellas: saglam dizlerdeki
kadar iyi degildir. Patellay1 yeniden olusturmak ve ekstansor
mekanizma moment kolunu iyilestirmek amaciyla yiiksek
poroziteli tantalum temelli patellar implant kullanilmistir;
ancak cesitli caligmalarda gevseme, yara komplikasyonlar:
veya devam eden anterior diz agris1 nedeniyle yiiksek ba-
sarisizlik oranlar1 bildirilmistir. Trabekiiler metale ingrowth
saglayabilecek rezidiiel patellar kemik stogu mevcut oldu-
gunda sonuglar daha iyi gériinmektedir.

NOROPATIK ARTROPATI

Noropatik artropati genellikle TDA igin goreceli kontren-
dikasyon kabul edilmekle birlikte, Charcot artropatisi i¢in
artroplasti sonrast makul sonuglar bildirilmistir. Sonuglar
iyilestirmenin anahtary; ekstremite dizilimine, ligamentoz
dengelemeye, kemik defektleri icin kemik grefti veya protez
augmentasyonuna ve gerektiginde revizyon tipi komponent
kullanimina dikkat edilen uygun cerrahi tekniktir. Noropatik
artropatili 9 hastada yapilan 11 artroplastinin 12 yillik takip
¢aligmasinda bir enfeksiyon ve iki ¢ikik bildirilmistir. Charcot
dizlerin erken postoperatif ¢ikik gelistirme ve semptomatik
instabiliteye ilerleme egiliminden dolay, erken ¢ikig1 onle-
mek i¢in rotasyonlu menteseli protez kullanimini ve posto-
peratif diz breysi ya da immobilizer ile korumay1 énermis-
lerdir. Bu hasta popiilasyonunda TDA teknik olarak zorlayic
ve komplikasyon orani gérece yiiksek olsa da, Charcot noro-
patisi olan hastalar TDA ile gorece iyi sonuglar elde edebilir.

DIGER MEDIKAL DURUMLAR

Diz artroplastisi hemofilik artropatisi olan hastalarda agriy:
azaltabilir; ancak hareketin geri kazanilmas: suboptimaldir ve
perioperatif komplikasyon riski belirgindir (Sekil 8.61). He-
mofilik hastalarda TDA sonrast anlaml postoperatif komp-

NUREIIW Hemofilik artropati icin medial tibial yapisal
otogreft ve press-fit stem’lerle uygulanmis total diz artroplastisi.
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CAMPBELL IiLKELERI

Lateral Kapali Kama Osteotomisi igin Cerrahi
Ipuclari

P> Ek destek ve stabilite icin, osteotomi kamasi kapatildi-
ginda proksimal tibial fragmanda ince posteromedial bir
kemik dudagi birakilabilir; boylece distal fragmanin
proksimal ucunun Uzerine biner (Sekil 10.15).

P Deformite yetersiz diizeltiimisse, daha fazla kortikal ke-
mik cikarmak yerine proksimal tibianin lateral kenarinin
hemen medialinden kansell6z kemik ktirete edilebilir; bu
islem osteotominin inferior kenarindaki lateral kortikal
kenarin proksimal lateral korteksin altina kaymasina ve
internal tespit éncesinde osteotominin daha fazla kilit-
lenmesine olanak tanir.

P> Distal osteotomi fragmaninin 1,5 cm’den fazla anterior
translasyonunun, anlamli derecede daha iyi postoperatif
fonksiyonel diz skorlarina yol actigi gosterilmistir.

P> Osteotomiyi tamamlamak ve ekstremiteyi yeniden hiza-
lamak icin proksimal tibiofibular eklemin ayrilmasi gere-
kir; bu, fibula basinin inferomedial kisminin cikariima-
siyla. (Sekil 10.16) veya proksimal tibiofibular
sindesmozun dikkatle ayrilmasiyla saglanabilir; osteo-
tomi kapatildiginda fibulanin migrasyonuna izin verir.
Peroneal sinire zarar vermemeye dikkat edilmelidir.

P> Osteotomi kesilerinin yerlesimini belirlemek icin Stein-
mann pinleri kullanilabilir (Sekil 10.17); ancak biz oste-
otomi jig'i (bkz. Sekil 10.14) ve kilavuz kullanmayi tercih
ediyoruz.

P> Rijit internal tespit alci immobilizasyonu gereksinimini
ortadan kaldirir (Sekil 10.18).

P Uc boyutlu teknoloji; anterior tibial kapali kama, iki ke-
mikli deformite duzeltmeleri, biplanar duzeltmeler ve
koronal ile rotasyonel diizeltme gerektiren deformiteler
dahil kompleks deformitelerin planlanmasi ve duzeltil-
mesinde yararli olabilir. NOT! Navigasyon daha Gstin
dizilim dogrulugu saglasa da bu durum mutlaka klinik
sonuclarda anlamli iyilesmeye dontsmez.

P Ayni seansta artroskopi; osteotomi endikasyonlarini
kontrol etmek, kikirdak durumuna goére duzeltme dere-
cesini veya islemi degistirmek ve terapotik islemler yap-
mak icin yararldir.

H MEDIAL ACIK KAMA OSTEOTOMISI

Lateral kapali kama osteotomisine gore daha hassas oldugu
ve daha kesin diizeltmeye izin verdigi diistiniilen medial agik
kama tibial osteotomisi tanimlanmistir ($ekil 10.19). Endi-
kasyonlar arasinda medial kollateral bag laksitesi, kombine
6n gapraz bag yetersizligi veya kombine varus deformitesiy-
le birlikte kronik evre III posterolateral kose instabilitesi yer
alir. Medial acik kama osteotomisinin stk komplikasyonlar:
arasinda lateral tibial platoya uzanan lateral mentese kirig
(%15-%18) ve bacak uzunlugu esitsizligi bulunur.

I1SONUCLAR

Biyomekanik bir ¢aligma, agik kama proksimal tibial osteoto-
minin posterolateral kose yetersizligi olan dizlerde varus ve dis
rotasyon laksitesini azalttigini gostermistir; bunun yiizeyel me-
dial kollateral bag1 gerdigi diisiiniilmektedir. Kombine varus
deformitesi ile kronik evre III posterolateral kdse instabilitesi
olan bir ¢aligmadaki hastalarin ¢ogunda (iigte ikisinde), agik

Tibianin
arka
korteksi

Cikarilan
kama
A
Kapatma oncesi Kapali
osteotomi osteotomi

\~ Medial

| korteks

B
SR RED A, Kemik kama cikarilmadan énce tibianin pos-

terior korteksine kadar kesilir, ancak posterior korteks gecilmez.
B, Alt testere kesisi posterior korteksten gecirilerek derinlestirilir
ve osteotomi kamasi sagdaki sekilde gosterildigi gibi kapatilir. Bu
islem, proksimaldeki posterior kemik dudaginin stabilite icin oste-
otominin distalindeki korteks tzerine binmesine izin verir. Osteo-
tominin distal segmentine, patellofemoral tracking'i iyilestirmek
icin biraz anterior translasyon yaptirilir.

= Biseps
femoris

S (RORED Proksimal tibianin lateral veya valgus osteoto-

misinde fibula basinin parsiyel cikariimasi.



nin kapsamini bir miktar agar; ancak piyasadaki implant sa-
yis1 ve cesitliligi, komponent tasariminin temel ilkelerine
aginalig1 gerekli kilar.

TAA sistemlerinin tasarimi, uzun dénem ¢alismalardan
elde edilen basarisizlik bigimlerine iliskin bilgiler arttik¢a
gelismeye devam etmektedir. Birinci kugak implantlarda os-
teoliz, implant gevsemesi, tibial ve talar kemik kaybi ve yara
komplikasyonlari yiiksek oranlarda goriilityordu. Tkinci ku-
sak tasarimlar ossedz entegrasyonu artirmak i¢in por6z metal
destekli yiizeyler kullanmus; tibiotalar, talofibular ve medial-
malleolar-talar artikiilasyonlar1 degistirmis ve/veya sindes-
mozu fiizyona ugratarak stabiliteyi artirmistir. Sindesmoz
kaynamamasi, polietilen aginmasi ve implant migrasyonu ile
sikigmasina bagli komplikasyonlar {i¢clincii ve dordiincii ku-
sak tasarimlarda ¢ok sayida modifikasyona yol agmistir: daha
az kemik rezeksiyonu, daha fazla kemik ingrowth’u, ligamen-
toz destegin korunmasi ve anatomik dengeleme.

SABIT INSERTLI VE HAREKETLI iINSERTLI
TASARIMLAR

Modern implantlarin ¢ogu iki temel gruba ayrilir: en azindan
teorik olarak eklem kuvvetlerindeki degisikliklere uyum sag-
lamak tizere tibial komponent altinda hareket edebilme yete-
negine sahip hareketli polietilen komponentli tasarimlar (Se-
kil 11.1A) ve polietilen komponentin tibial komponente rijit
sekilde tespit edildigi tasarimlar (Sekil 11.1B). Hareketli in-
sertli tasarimlar Avrupada daha yaygin kullanilir ve degerlen-
dirilebilecek uzun bir sonug¢ ge¢misine sahiptir. Bu tasarimla-
rin bagka bir teorik avantaji, implantin “toleransl” olmasidur;
bu ozellik, dizilimdeki kii¢iik farkliliklarin protezin eklem
kuvvetlerine uyum saglayacak sekilde yeniden yonlenmesiyle
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kompanse edilmesine izin verir. Polietilen komponentin ha-
reket edebilmesi, teorik olarak talar komponent ile polietilen
komponent arasindaki artikiilasyonu daha uyumlu tutmali ve
kenar ytiklenme ile ileri asinmaya yol agma olasiligini azalt-
malidir. Ancak deneyimli ellerde, polietilen komponentin ti-
bia altinda gergekte ne kadar hareket ettigi tartigmalidir.

Scandinavian total ankle replacement (STAR) ayak bilegi
implantlar1 (Sekil 11.2) disinda, Amerika Birlesik Devletle-
rinde kullanim i¢in onaylanan implantlar sabit insertli tasa-
rimlardir. Sabit insertli tasarimlar1 savunanlar, normal ayak
bilegi ekleminin dizden farkli olarak daha stabil bir santral
hareket aksina sahip oldugunu ve ek bir hareket serbestligi
derecesine daha az gereksinim duydugunu ileri siirmektedir.
Hareketli insertli tasarimlarda tibial komponente kars1 arka
taraf polietilen aginmast 6nemli bir endise kaynagidir; sabit
tasarimlarda bu sorun daha azdir. Protezin ekstremitenin
mekanik aks1 boyunca uygun sekilde hizalanmasindaki ay-
rintilara dikkat edilmesinin asir1 asginmayi onleyebilecegi 6ne
strilmistir.

Sabit insertli ve hareketli insertli implantlarin karsilagtir-
malar1 karisik sonuglar gostermistir; pozisyonlandirma dog-
rulugu, klinik veya radyografik mobilite, morbidite, yiirtiyts
mekanigi ve agr1 agisindan fark bulunmamistir. American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) skorlarinin
sabit insertli implantlar1 olan hastalarda hareketli insertli
implantlar1 olanlara gére daha yiiksek oldugu ve radyoliisen
gizgiler ile subkondral kistlerin daha seyrek goriildugii sap-
tanmigtir. Buna karsilik, sabit insertli tasarimlarda ayak bilegi
implantlar1 gevseme nedeniyle hareketli insertli tasarimlara
gore daha sik gikarilmigtir. Ugiincii kusak hareketli insertli
TA A1 olan hastalarda yapilan bir ¢aligma, hareketli insertli

A, Hareketli insertli, i¢ komponentli total ayak bilegi replasmani; polietilen tibial
komponentten bagimsizdir. B, Sabit insertli, iki komponentli ayak bilegi replasmani; polietilen
tibial komponente tespitlidir. (Easley ME, Adams SB Jr, Hembree C, DeOrio JK: Current concepts review:
Results of total ankle arthroplasty. J/ Bone Joint Surg 93A:1455, 2011'den.)
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H | .

Pellegrini ve arkadaslarinin tibiotalar artrodezin total ayak bilegi artrop-
lastisine donusttralmesi teknigi (bkz. metin). A-C, Dogal eklem cizgisinin yeniden olustu-
rulmasi. D-I, Talar hazirlik. (Pellegrini MJ, Schiff AP, Adams SB Jr.: Tibiotalar arthrodesis conversion
to total ankle arthroplasty. JBJS Essent Surg Tech 6:e27, 2016'dan.) BKZ. TEKNIK 11.6.
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S (REPEY Total ayak bilegi artroplastisi adayi hastanin preoperatif gérintileri (A). Posto-
peratif goruntilerde (B) tibial komponent ¢cokmesi izlenmistir. C b6limu, ayni hastada revizyon
total ayak bilegi artroplastisine ait gérintuleri goéstermektedir.

KUTU 11.5

Revizyon Total Ayak Bilegi Artroplastisinde Temel Noktalar

Yumusak doku kilifinin durumu, olasi yara komplikasyonla-
rindan kaginmak icin cerrahi yaklasimi yénlendirir.

Tam kat flepler kullanilmali ve cevredeki nérovaskuler yapi-
larin mimkiin oldugunca cogu tanimlanmalidir. iyatrojenik
sinir yaralanmasi, ¢zellikle sinirlerin cogu zaman skar do-
kusu icinde hapsoldugu coklu ameliyat gecirmis ayak bilek-
lerinde postoperatif agri kaynagi olabilir.

Ayak bilegi mobilitesini ve anatomik rotasyon merkezini
yeniden saglamak icin tim periartiktler skar dokusunun
dikkatle cikarilmasi ve cevre kapsul, ligament ve tendonlarin
mUmkin oldugunca serbestlestirilmesi kritik &nemdedir.
Komponentler cikarilirsa, eklemi distrakte etmek ve poste-
rior eklem kapstltne ulasarak kapstltin ¢ikariimasini sagla-
mak icin buyuk bir lamina spreader kullaniimasi yararlidir.
Alternatif tibial komponent yerlestirilmesi icin yeterli medial
ve lateral kemik destedi ile tibial artiktler ytzeyin %50'sin-
den fazlasinda saglikli kanselléz kemik tabani yoksa, modu-
ler, stem’li, intrameduller implant kullanilabilir.

Kemik ingrowth’u saglamak icin bulk allogreft sinirli kulla-
nilmalidir; cinkd protezle araylz kalitesi disuktdr.
Revizyon tibial implantin arkasindaki kemik grefti veya daha
kalin polietilen komponent, tibial yikseklik kaybini kom-

panse edebilir ve semptomatik bacak uzunluk esitsizligini
onleyebilir.

= Ayni veya farkli implant tasarimina ait standart bir kompo-
nent talar komponent revizyonu icin kullanilabilir; ancak
talar kemik stogunun yetersizligi ve talusun gorece kucuk
boyutu nedeniyle genel olarak tibial revizyona goére daha
gUctar.

= Subtalar hareketi sinirli olan veya agrili artriti bulunan hasta-
larda revizyon sirasinda subtalar artrodez gerekir. Mevcut
implantlarla subtalar artrodez posterior yaklasimla yapila-
bilse de artrodezi evreli bicimde yapmak ve flizyon kitlesi
bilgisayarli tomografi taramasiyla dogrulandiktan sonra re-
vizyona gecmek daha kolay olabilir.

= Cesitli ayak bilegi artroplastisi sistemleri tibial ve talar kom-
ponentler arasinda boyut uyumsuzluguna izin verir; ancak
eklemin fazla genis bir talar komponentle asiri doldurulma-
masina dikkat edilmelidir; clinkt protez medial ve lateral
gutter impingement olusturabilir.

Hsu AR, Haddad SL, Myerson MS: Evaluation and management of
the painful total ankle arthroplasty. / Am Acad Orthop Surg
23:272-282, 2015'ten modifiye edilmistir.
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samli gekilde ¢alisilmistir. Ayak bileginde ise iyi tasarlanmis
calismalarda celiskili sonuglar bulunmustur. Intraartikiiler
enjeksiyonun planlanan cerrahi islemle iligkili zamanlamasi-
nin dikkate alinmasi 6nemlidir; ¢iinkii yara komplikasyonlar:
ve enfeksiyon riskinde artis endigesi vardir.

CAMPBELL IiLKELERI

Ayak Bilegi Artritinin Nonoperatif Yonetimi

P> Cerrahi disi tedavi NSAIi'ler, bagcikli breys ve aktivite
modifikasyonu ile baslar.

P> intraartikiler enjeksiyonlar hem terapétik hem de tanisal
amaglarla yararldir.

P> Cerrahi girisime uygun olmayan veya cerrahi istemeyen
hastalar icin etkili ve glcli breys secenekleri mevcuttur.

OPERATIF TEDAVI

Artrodez, ayak bilegi artriti tedavisinin temel dayanaklarin-
dan biri olmakla birlikte, eklem hareketinin kayb1 ve komsu
eklemlerde dejeneratif artrit gelisme olasilig1 nedeniyle tiim
hastalar i¢in optimal tedavi degildir. Ayak bilegi artrodezine
operatif alternatifler arasinda acgik veya artroskopik debrid-
man, yeniden dizilim osteotomileri, distraksiyon artroplas-
tisi, allogreft replasmani ve total ayak bilegi artroplastisi yer
alir. Hasta ayak bilegi artrodezi segmeden Once alternatif is-
lemler degerlendirilip tartigilmalidir.

B EKLEM DEBRIDMANI

Artritik ayak bileginin artroskopik veya acik debridmani
genel yonetim plani icinde etkili olabilir; ancak dikkatli kul-
lanilmali ve sonuglara iliskin gercekgi beklentilerle uygulan-
malidir (Sekil 12.1). Tibia ve/veya talustan anterior impinge-
ment osteofitlerinin ¢ikarilmasinin etkinligi bircok ¢aliymada
gosterilmistir. Gosterilebilir serbest cisim nedeniyle ayak bi-
leginde mekanik kilitlenmesi olan hastalar da artroskopik y6-
netimden yarar gorebilir; ancak daha ileri artritik ayak bilek-
lerinde debridmanin yalnizca kisa siireli rahatlama saglama
olasilig1 yiiksektir ve ¢ogu olguda onerilmez. Diizensiz artri-
tik ytizeyleri olan bir eklemde impingement olusturan osteo-
fitlerin ¢ikarilmasindan sonra hareketin artmasi, postoperatif

STANDING

donemde farkli veya artmis agriya yol agabilir ve bu durum
cerrahiden 6nce hasta ile tartigilmalidir. Osteofitlerin agresif
sekilde ¢ikarilmasi, postoperatif donemde talusun anterior
ekstriizyonuna da yol agabilir ($ekil 12.2). Artroskopik veya
acik debridman, osteotomi ve distraksiyon artroplastisi gibi
diger islemlerle kombine edilebilir.

B

SURPRE) Anterior osteofit cikarimi sonrasi gelisen anterior
talar ekstriizyona ait preoperatif (A) ve postoperatif (B) lateral
radyografiler.

L (RPRD Ekiem debridmani. A, Preoperatif lateral radyografi. B, Anterior osteofitlerin
debridmani sonrasi intraoperatif radyografi. C, Postoperatif lateral radyografi.
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S RPPLY ileri arka ayak deformitesine ait mortise radyografi (A) ve preoperatif (B-D)
klinik goranum. Deformite dizeltmesi icin cok katmanh eksternal fiksasyon (E) uygulanmistir.
Cikarmadan hemen 6nce, pin dibi acilmasi ve lateral tibiotalar artrodez (F) 6ncesinde lateral in-

sizyon ayrismasi gelismis (G) ve ters sural rotasyon flebi ile deri greftlemesiyle tedavi edilmistir
(H). BKZ. TEKNIK 12.5.
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sinda, yumusak doku sarkomunun tedavisi i¢in ise 60 Gy’ye
kadar degisir.

Birincil kemik téimoérlerinin ¢ogu radyasyona nispeten
direnglidir. Bunun istisnalari, her biri radyasyona son dere-
ce duyarli olan multipl miyelom, lenfoma ve Ewing sarkomu
gibi kii¢tik mavi hiicreli timérlerdir. Bobrek hiicreli karsinom
hari¢ olmak iizere, kemige metastaz yapmis karsinomlar da
siklikla radyasyon tedavisine duyarlidir. Diger ¢ogu kemik
timoriinde, lokal kontrol cerrahi ile daha iyi saglandigin-
dan radyasyonun roli sinirlidir. Omurga cerrahisindeki ge-
lismeler, daha 6nce cerrahi olarak erisilemeyen tiimorlerde

SIPIRD Progresif sag diz agrisi olan 50 yasinda kadin

hastada dusuk dereceli kondrosarkom. A, Sag diz anteroposterior
radyografisi proksimal fibulada ekspansil lezyon gdstermektedir.
Lezyon kalsifikasyon iceriyor gibi gériinmektedir; bu bulgu karti-
lajin6z lezyonu dustndurar. B, Koronal T1 agirlikh manyetik rezo-
nans gorintisu lezyonun tamamen korteks icinde kaldigini gos-
termektedir. C, Primer rezeksiyon biyopsi yapilmadan
gerceklestirilmistir. Bu tedavi stratejisi, common peroneal sinirin
kontaminasyonu olmadan genis sinirlarin elde edilmesine olanak
saglamistir (ok). D, Lezyonun dustuk dereceli kondrosarkom ol-
dugu kanitlanmistir. E, Proksimal fibulanin primer rezeksiyonu
sonrasi radyografi.

radyoterapi kullanim sikligini azaltmistir. Radyasyon tedavi-
si, alternatifin daha fazla doku kaybina yol agan rezeksiyon
veya amputasyon olmasi durumunda, marjinal rezeksiyonla
tedavi edilen malign yumusak doku tiimorlerinin lokal niiks
sikligini azaltmak i¢in kullanilabilir. Radyasyon ayrica, timor
hacmini azaltmak ve rezeksiyonu daha giivenli hale getirmek
amaciyla yumugak doku sarkomlarinin ameliyat 6ncesi teda-
visinde de kullanilabilir.

Radyasyon tedavisi, 6nemli akut ve uzun vadeli kompli-
kasyonlarla iligkilidir. Akut dénemde en sik goriilen komp-
likasyon cilt tahrisidir. Baglangicta ortaya ¢ikan kizariklik,
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D, Kugctk resim, ameliyat sahasindan uzaklastiriimasi gereken aksiller iceri-
gin palpasyonunu gostermektedir. Ana sekil, skapula ucunun inferomediale cekildigini ve kaslarin
gosterildigi sekilde ayrildigini gostermektedir. Yesil kesikli ¢izgi supraspinatus, infraspinatus ve serra-
tus anterior kaslarinin kesilecegi hatti gosterir. E;, Skapula spinasinin akromion tabaninda osteotomla
kesilmesi. E,, Subskapularis kasi cerrahin parmagi kilavuzlugunda kesildikten sonra Gigli testeresi
skapula boynu cevresinden gecirilir ve boyun kesilir. Es, intakt omuz eklemiyle birlikte eksize edilmis
skapula. F, Kapatma ve kaslarin yeniden tespiti. Deltoid ve trapezius birbirine ve akromion prosesine
sutlre edilir. Teres major ve minor kaslari toraks duvarina tespit edilir. (Das Gupta TK: Scapulectomy:
indications and technique, Surgery 67:601, 1970'den yeniden cizilmistir.) BKZ. TEKNIK 26.2.



KISIM VIII TUMORLER

POSTOPERATIF BAKIM Dirsek 90 derecede ve 6nkol
midrotasyonda olacak sekilde bol pamuklu Jones tipi
pansuman uygulanir. Ekstremite askiyla desteklenir.

PROKSIMAL RADiIUSUN
REZEKSiYONU

Proksimal radiusun énemli béltmleri rekonstriksiyon yapil-
madan rezeke edilebilir (Sekil 26.26).

1. Dorsal (Thompson) veya anterior (Henry) yaklasim kul-
lanilabilir (bkz. Boltim 1).

2. Radial damarlari ve radial sinirin derin dalini tanimlayin
ve koruyun.

3. Kemigi uygun duizeyde kesin, kemik tutucu forsepsle
yaradan kaldirin, kaslari keskin disseksiyonla ekstrape-
riosteal olarak ayirin ve spesimeni gikarin.

4. Yarayl aspirasyon drenleri Uzerinden kapatin ve dirsek
90 derecede, 6nkol noétral rotasyonda olacak sekilde
posterior alci atel uygulayin. Aktif egzersizlere yaklasik
2. haftada baslanir.

S (RPIRERCEENTD F, Triceps onarimi. G ve H, Ameliyat sonrasi én-arka ve yan réntgen filmleri.

PROKSIMAL ULNANIN
REZEKSIYONU

1. Proksimal ulnaya longitudinal posterior yaklasim ya-
pin. Triseps mekanizmasini ayirin ve ulnada uygun
diizeyde osteotomi yapin.

2. Kemigi kemik tutucu forsepsle yaradan kaldirin ve
kalan yumusak dokulari keskin disseksiyonla ekstrape-
riosteal olarak ayirin.

3. Uygun boyutta osteoartikiler allogreft rekonstruksi-
yonu yapilabilir (Sekil 26.27). Allogreft, konak yapi-
lara onarilabilecek triseps tendonu ile medial ve lateral
ligamentleri icermelidir.

4. Yarayi aspirasyon drenleri Uzerinden kapatin ve dirsek
90 derecede, dnkol midrotasyonda olacak sekilde pos-
terior atel uygulayin. Aktif egzersizlere 4-6. haftada
baslanir.

DISTAL RADIUSUN REZEKSiYONU

Distal radius rezeksiyonu, ¢zellikle dev hicreli timorQ olan
hastalarin tedavisinde yararli olmustur. Rekonstriksiyon,
allogreft veya otogreft kemik kullanilarak artroplasti ya da
artrodez ile yapilabilir. Hareketi korumak ve hafif aktiviteler
yapmak isteyen hastalarda rezeksiyonu takiben proksimal
fibular otogreft rekonstriksiyon artroplastisini; daha stabil
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Pubisin superior ve inferior ramuslari ile pubis gévdesinin, inferior iskial ramusun ve
iskial tiberozitenin rezeksiyonu icin Radley ve ark.’nin teknigi. Ktictik resim, insizyon. A, Yizeyel yak-
lasim. B, Daha ileri ekspozisyon. Bu yaklasimla rezeke edilebilecek kemik pelvis miktarina dikkat edi-
niz. C, Pubis ve iskium rezeksiyonu sonrasi goriinim (kapatma ydntemi i¢in metne bakiniz). (Radley TJ,
Liebig CA, Brown JR: Resection of the body of the pubic bone, the superior and inferior pubic rami, the inferior
ischial ramus, and the ischial tuberosity: A surgical approach, J Bone Joint Surg 36A:855, 1954'ten modifiye

edilmistir.) BKZ. TEKNIK 26.9.

> 13. Yara primer kapatilacaksa derin fasyayi sttdre edin;
kapatilmayacaksa fasyanin stture edilmesini atlayin
ve kaslarin kendi pozisyonuna dismesine izin verin.

|
ASETABULUMUN REZEKSiYONU

Ekstremite korunarak asetabulum rezeksiyonu, orta ve
anterior hemipelvisin genis rezeksiyonuyla tatmin edici
sekilde tedavi edilebilecek lezyonlarda endikedir. Dikkatli
evreleme gereklidir ve herhangi bir biyopsi trakti rezeksi-
yonla birlikte en bloc eksize edilmelidir.

1. Hastay lateral deklbit pozisyonunda yerlestirin ve
masa her iki tarafa egilebilecek sekilde hastayr ma-

saya sabitleyin. Tutulan ekstremiteyi ve pelvisi ayak
parmaklarindan kostal kafese kadar hazirlayip értin.
iliumun posterior krestinden baslayip anterior supe-
rior iliak spina Gzerinden symphysis pubis’e uzanan
bir insizyon yapin. Bu insizyondan biyUk trokanter
Uzerinden ve proksimal uyluga uzanan vertikal T sek-
linde bir uzanti olusturun. inguinal ligamentin orta-
sinl kesin ve peritonu superiora retrakte edin.
Femoral arter ve veni ve femoral siniri mobilize edip
mediale retrakte edin. Femoral sinir iliopsoas kilifi
icinde bulunur ve devamliligi korunabilir.

iliakus ve pektineus kaslarini kesin.

Symphysis pubis’ten anterior superior iliak spinaya
kadar innominate kemigi ve kemiklerin her iki yu-
zUnU posteriora siyatik centige kadar ortaya koyun.
Gigli testeresini siyatik centikten gecirmek icin renal
pedikul klempi kullanilabilir. Klemp, Gigli testeresinin
altinda siyatik sinir veya diger noérovaskuler yapilarin
sikismasini 6nlemek icin siyatik centik icinde ilerleti-
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A-C, 58 yasinda erkek hastada proksimal tibiadaki malign fibréz histiyositomu
gosteren radyografiler. D, Cizilen insizyon biyopsi traktinin rezeksiyonunu icerir. E, Posterior tarafta
vaskuler yapilari ortaya koymak icin medial flep kaldirilir. F, Lateral tarafta peroneal sinir disseke
edilir ve timorden izole edilir. G, Eklem tutulmadigi igin intraartiktler rezeksiyon yapilir. H, Prok-
simal tibia ¢ikarilmis ve ekstansér mekanizma rekonstriksiyonu ile 6rti icin gastroknemiusun me-
dial basi hazirlanmstir. I, Proksimal tibial endoprotez.
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KLAVIKULANIN MORSELIZASYONU

ipsilateral klavikulanin morselizasyonu rutin olarak yapil-
maz; ancak siddetli deformite varsa ve agresif duzeltme
nedeniyle gdgUs duvari ile klavikula arasinda nérovaskuler
kompresyon riski bulunuyorsa ya da cerrahi dizeltmeden
sonra brakiyal pleksus bulgulari mevcutsa uygulanir.

TEKNIK 33.2

1. Klavikula Uzerinde, sternoklaviktler eklemin 1,5 cm
lateralinden akromioklavikiler eklemin 1,5 cm media-
line kadar uzanan duz bir insizyon yapin.

2. Klavikulay subperiostal olarak ortaya koyun.

3. Kemigi her iki uctan 2 cm mesafede kesin, cikarin ve
kicuk parcalara ayirin (morselize edin).

4. Parcalarl periostal tup icine geri yerlestirin ve tupd
aralikl saturlerle kapatin.

5. Subkdtan dokulari ve cildi rutin sekilde kapatin.

SEKIL 33.3 Skapulanin konjenital elevasyonu icin Woodward
operasyonu. A, Cilt orta hatta insize edilmistir. B, Trapezius ile

rhomboideus major ve minor kaslarinin orijinleri spinéz cikintilar-
dan serbestlestirilmis ve bu kaslar laterale retrakte edilmistir. Leva-
tor scapulae, herhangi bir omovertebral kemik ve skapulanin her-
hangi bir deforme superior acisi eksize edilecektir. C, Trapeziusun
superior yondeki kalan dar yapismasi C4 duzeyinde kesilmistir.
Skapula ve yapisik kas tabakasi inferiora yer degistirilmis ve trape-
zius ile rhomboidlerin aponevrozlari daha inferior diizeyde spin6z
cikintilara yeniden tespit edilmistir. inferiorda trapezius aponevro-
zunda redundant bir katlanti olusturulur. Trapezius aponevrozu-
nun katlantisi insize edilmis ve ortaya ¢ikan serbest kenarlar st
Uste getirilip yerine sttlre edilmistir. Trapeziusun serbest superior
kenari da sutare edilmistir. (Woodward JW’'den modifiye edilmistir:
Congenital elevation of the scapula: correction by release and transplan-
tation of muscle origins: a preliminary report, J Bone Joint Surg 43A:219,
1961.) BKZ. TEKNIK 33.1.

CAMPBELL IiLKELERI
(CONCEPTS)

Sprengel Deformitesi Diizeltmesinde
Incelikler

P> Cerrahi sirasinda skapulanin inferior agilarini tam olarak
hizalamak yerine skapula spinasini karsi tarafla ayni du-
zeye yerlestirin.

P> Deformite siddetliyse ve kuvvetli diizeltmeye bagl néro-
vaskuler kompresyon riski varsa, cerrahinin ilk basamagi
olarak klavikula morselizasyonunu distnun.

P> 8 yasindan buyik hastalarda, brakiyal pleksusu ve birinci
kaburgayi dekomprese etmek icin skapula rezeksiyonun-
dan 6nce 2 cm’lik midklavikiler osteotomi yapin. Sid-
detli deformitesi olan daha kutictik hastada 1 cm rezeksi-
yon osteotomisi kullanmayi dustnan.

P> intraoperatif nérolojik degisiklikleri saptamak icin, ame-
liyat sonrasi brakiyal pleksopati riskini azaltmak amaciyla
intraoperatif néromonitérizasyon kullanmayi distndn.




KISIM IX KONJENITAL VE GELISIMSEL BOZUKLUKLAR

TABLO 334

Konjenital Muskiiler Tortikolliste Klinik ve Subjektif Sonuc icin Cheng ve Tang Skorlama Sistemi

GENEL SONUCLAR MUKEMMEL (3 PUAN) iYi (2 PUAN) ORTA (1 PUAN) KOTU (0 PUAN)
Rotasyonel defisit <5 derece <5 derece 6-10 derece >15 derece
Lateral fleksiyon defisiti <5 derece <5 derece 6-10 derece >15 derece
Kraniofasiyal asimetri Yok Hafif Orta Siddetli

Skar Yok Hafif Orta Siddetli

RezidUel kontraktur Yok Lateral Lateral, klaviktler Klavikuler, sternal
Subjektif degerlendirme Mukemmel yi Orta Kotu

Bas egikligi (serviko-mandibular aci) <5 derece <5 derece 6-10 derece >15 derece

Genel skorlar 17-21 puan 12-16 puan 7-11 puan <7 puan

Hoiness PR, Medboe A’dan: Surgical treatment of congenital muscular torticollis: significant improvement in health-related quality of
life among a 2-year follow-up cohort of children, adolescents, and young adults, J Pediatr Orthop 43:€769, 2023.

SIUREEND  Tortikollis icin unipolar gevsetme. Cilt insizyon
cizgisine dikkat edin.

a 5. Bu islemden sonra tam/asiri dizeltme mumkin de-

gilse, mastoid cikintinin inferiorunda kicuk transvers

insizyon yapilarak ve kas kemige yakin dikkatle kesile-

rek bipolar gevsetme gerekir. islemin bu béliminde
spinal aksesuar sinir korunmalidir.

POSTOPERATIF BAKIM Ameliyattan 1 hafta sonra,
asiri duzeltilmis pozisyonu korumak icin boynun ma-
nuel gerilmesini iceren fizik tedaviye baslanir. Manuel
germe 3 ila 6 ay boyunca gtinde ¢ kez strdurilmeli-
dir; alci veya breys kullanimi genellikle gereksizdir
(Sekil 33.8).

|
BiPOLAR GEVSETME

Siddetli deformitesi olan veya basarisiz operasyon sonrasi

toid kasin bipolar gevsetilmesini gerektirir. Bu durumlarda
kasin modifiye bipolar gevsetilmesi ve Z-plastisi kullanilir.
Bu yaklasim basit tenotomiyle siklikla ortaya c¢ikan ster-
nokleidomastoid kasin distal ucundaki ¢okuk veya oyuk
goérinimi azaltir ve bodylece hastaya daha iyi kozmetik
sonug saglar (Sekil 33.9 ve 33.10).

[ TEKNIK 33.4

(FERKEL VE ARK.)

1.

6.

7.

Kulak arkasinda kisa transvers proksimal insizyon ya-
pin (Sekil 33.9A) ve sternokleidomastoid kas insersi-
yosunu mastoid c¢ikintt ucunun hemen distalinde
transvers olarak kesin. Bu sinirli insizyonla spinal akse-
suar sinirden kacinihir. NOT! Spinal aksesuar sinir
anomalik bir yol izleyebilir.

. Klavikulanin medial ucu ve sternal ¢entigin bir parmak

eni proksimalinde, servikal cilt cizgileri dogrultusunda
4 ila 5 cm uzunlugunda distal insizyon yapin.

. Subkitan dokuyu ve platysma kasini keserek sternok-

leidomastoid kasin klavikller ve sternal yapismalarini
ortaya koyun. Disseksiyon sirasinda anterior ve ekster-
nal juguler venlerden, karotis damarlarindan ve kilifin-
dan dikkatle kacinin.

. Kasin klavikuler kismini transvers olarak kesin ve bo-

yun cizgisinde sternokleidomastoid kasin normal V
seklindeki konturunu korumak icin sternal yapismaya
Z-plasti yapin (Sekil 33.9B). Alternatif olarak klaviki-
ler basi dogrudan klavikuladan gevsetin ve sternal bas!
insersiyosunun 1 ila 2 cm proksimalinden transekte
edin. Ardindan iki ucu yan yana veya uc uca sutdre
edin (Sekil 33.9C).

. Gevsetme sirasinda bas ve boynu maniptle ederek is-

tenen duzeltme derecesini elde edin.

Kapatmadan once ek kontrakte fasya veya kas band-
lariin gevsetilmesi zaman zaman gereklidir.

Her iki yarayl subkdtiktler sutdrlerle kapatin.

POSTOPERATIF BAKIM Germe, kas glclendirme ve

aktif hareket acikligi egzersizlerinden olusan fizik te-
davi erken ameliyat sonrasi dénemde baslatilir. Cerra-
hiden sonraki ilk 6 ila 12 hafta icinde bas askisi traksi-
yonu veya servikal boyunluk da kullanilabilir.

cocuklarda cerrahi dizeltme genellikle sternokleidomas- |



B TEDAVI

Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisi Gartland tipine
dayanir (bkz. Tablo 38.2). Tip II yaralanmalarin tedavisi bir
miktar tartigmalidir. Wilkins, tip IT yaralanmalar1 A ve B olarak
alt gruplara ayirmustir. Stabil olan tip ITA kiriklar kapali rediik-
siyon ve al¢ilama ile tedavi edilebilir; ancak tip IIB kiriklar ve
splint veya al¢1 iginde rediiksiyonun korunabilmesi konusunda
endise bulunan kiriklar, zamaninda takibe engel olan kotii has-
ta uyumu olanlar veya tip ITA ile IIB kiriklar1 ve ayrica tip I ile
IV kariklar1 ayirt etmedeki giigliik nedeniyle kapali rediiksiyon
ve perkiitan pinleme ile tedavi edilir (Sekil 38.12).

I REDUKSIYON ZAMANLAMASI

Tip III kiriklarda rediiksiyon zamanlamas: tartigmali olma-
ya devam etmektedir; ancak yakin tarihli ¢alismalar acil (<12
saat) veya gecikmis (>12 saat) sekilde tedavi edilen hastalar
arasinda komplikasyon oranlari agisindan fark gostermemis-
tir. Gecikmis tedavi, norovaskiiler bozulmasi olmayan biling-
li ve kooperatif bir hastay: ve izlem sirasinda norovaskiiler
muayene degisirse zamaninda cerrahiye gegebilme olanagini
gerektirir. Tip IT kiriklar gecikmis ayaktan tedavi seklinde gii-
venle tedavi edilebilir.

I PERKUTAN PINLEME

Perkiitan pinleme komplikasyonlar1 hastalarin yaklasik
%5’inde goriiliir; en sik komplikasyon pin migrasyonu veya
irritasyonudur, bunu enfeksiyon (%1) ve dirsek sertligi izler.

1) KISIM XI COCUKLARDA TRAVMA VE OMURGA HASTALIKLARI

Ideal pin konfigiirasyonu tartigmali olmaya devam etmekte-
dir; ancak ¢apraz medial ve lateral pinler (K-telleri) in vitro
iki lateral pinden daha stabil olsa da, iki veya ti¢ lateral pin
kullanimt in vivo gapraz pinlere esit goriinmektedir. Medial
capraz pinler ile lateral girisli pinleri karsilastiran bir calis-
ma, her iki grupta rediiksiyonun korunmasinin esit oldu-
gunu gostermis; ancak capraz pin grubunda %7,7 oraninda
iyatrojenik sinir yaralanmasi saptanmustir. Capraz pinlerle bu
iyatrojenik sinir yaralanmasi orani bagka ¢alismalarda da gos-
terilmistir. Lateral pinleme kullaniliyorsa hem medial hem de
lateral kolonlarin yakalanmast, en az iki pinle bikortikal tespit
saglanmasi ve kirik hattinda pinler arasinda en az 2 mm ay-
rim bulunmasi 6nemlidir. Cogu merkez tip III kiriklarin cogu
i¢in iki veya {i¢ lateral pin kullanir ve ¢ok instabil kiriklar icin
medial pin kullanir (Sekil 38.13 ve 38.14). Medial pin kulla-
nilacaksa kii¢iik insizyon yapilmasi, ulnar siniri korumak i¢in
ekartor kullanilmasi ve bu kiriklarin maksimum dirsek fleksi-
yonunda pinlenmesinden ka¢inilmasi ulnar sinir yaralanmasi
oranini azaltabilir.

Tip IV kiriklarda periosteal menteselerin kayb:r nede-
niyle rediiksiyonu korumak zordur. Bu nedenle skopi takibi
i¢in kolu dondiirmek yerine kolu stabil tutup C-kollu skopi
cihazini dondiirmek gerekebilir. Proksimal ulnadan hume-
rus saftina retrograd olarak yerlestirilen transolekranon pin,
pinleme sirasinda bu oldukgea instabil kiriklar: gegici olarak
kontrol etmek i¢in kullanilabilir (Sekil 38.15). Yaklasik %10
oraninda gerceklesen acik rediiksiyon endikasyonlars; re-

[ |

S (REERPY) Suprakondiler kingin fiksasyonu. A ve B, Tip IIl suprakondiler kirigin anteroposte-
rior ve lateral goruntuleri. C ve D, Kapali redtksiyon ve perkltan pinleme uygulanmistir.

SREERED A ve B, Agir deplase tip Il suprakondiler humerus kingi. C ve D, Medial ve lateral
capraz pinlerle fiksasyon.



dizgiln yuzeyli paralel pinle transfikse edin. Capraz
pinlerden ve fizisi gecen pinlerden genel olarak kagi-
nilmalidir; ancak bazen kicuk kirik fragmanlari baska
tarlt yeterli sekilde transfikse edilip tutulamaz. Pinleri
cilt altinda kesin; ancak poliklinik islemiyle kolayca ¢I-
karilabilecek kadar uzun birakin.
4. Yumusak dokulari uygun sekilde kapatin ve splint veya
alci uygulayin.

POSTOPERATIF BAKIM Pinler 3 ila 4 haftada cikarilir
ve bu donemde veya kisa sure sonra hareket agikligi
egzersiz programina baslanir. Bu program ebeveynlere
ve hastaya ogretilmeli ve yalniz aktif hareket acikligina
odaklanmalidir. (Cocukta pasif hareket acikligi egzer-
sizleri, cocugun geri cekilmesine veya her turlt hare-
kete karsi korunma gelistirmesine neden olur.) Ebe-
veynler, sonrasinda acisal deformiteyle birlikte buytime
durmasi olasiligr konusunda uyarilmalidir.

|
H DISTAL FALANKS KIRIKLARI

Distal falanks kiriklari, elin diger kiriklarinin aksine daha kii-
¢itk ¢ocuklarda daha sik goriiliir; ortalama yas 7,5 yildir. Fiz-
yal veya ekstrafizyal olarak siniflandirilabilirler. Ekstrafizyal
kiriklar genellikle ezilme yaralanmalar1 sonucunda olusur ve
sorunsuz iyilesir. Ge¢ tirnak deformitesini énlemek i¢in agir
yaralanmalarda titiz tirnak yatag1 muayenesi (eksplorasyonu)
ve onarimi gereklidir. Seymour kirigs, distal falanksin tirnak
yatag1 yaralanmasiyla iligkili Salter-Harris tip I veya II kirigi-
dir. Bu yaralanmalar siklikla gézden kagar ve antibiyotik ya
da irrigasyon-debridmandan olusan tedavi yaralanmadan 24
saatten sonra baslatildiginda enfeksiyon orani yiiksektir. Hizli
tan1 konursa ve kirik kapali tedavi edilebilirse, sefaleksin ile
ayaktan antibiyotik tedavisi iyi sonuglar saglamistir. Genellik-
le steril matriksin fizis i¢ine interpoze olmasi nedeniyle re-
diikte edilemezler. Zaman zaman operatif stabilizasyon gere-
kir ve bu kiigiik, diizgiin ytizeyli Kirschner teli ile yapilabilir.

H FALANKS KIRIKLARININ
KOMPLIKASYONLARI

Pediatrik falanks kiriklarinin komplikasyonlar: nadirdir; an-
cak sertlik, kaynamama, malunion, enfeksiyon, osteonekroz
ve bitylime bozuklugu ortaya ¢ikabilir. Komplikasyon agisin-
dan yiiksek riskli kiriklar Salter-Harris tip IV (%100), Sey-
mour (%62) ve mallet kiriklaridir (%52). Kaynamama, kirik
fragmanlarinin devaskiilarize oldugu agir yaralanmalar di-
sinda nadirdir. Malunion daha yaygindir ve agilanma veya
rotasyonel deformitelere ve hareket kisithligina neden olabi-
lir (Sekil 38.79). Cogu malunion 6zellikle kii¢iik ¢ocuklarda
tatmin edici sekilde remodelize olsa da belirgin deformite
yeniden dizilim i¢in osteotomi gerektirebilir. Waters ve ark.,
parsiyel kemik iyilesmesi bulunan falanks boyun kiriklarinin
malunion rediiksiyonu igin perkiitan teknik tanimlamistir
(Sekil 38.80). Cocugun boyutuna gore 0,9-1,6 mm oblik
yerlestirilen Kirschner teli, kallusu ve parsiyel iyilesen kemigi
parcalamak ve dorsale deplase olup rotasyona ugramis kon-
diler fragmani dogru anatomik pozisyona kaldiragla getirmek
i¢in kullanilir. Rediiksiyonu tutmak i¢in bir veya iki perkiitan
tel (0,7-1,1 mm) kullanilir. Fizisi igeren herhangi bir yaralan-
ma bityiime bozukluguna neden olabilir; ancak falanks kirig
sonrasi bu durum nadirdir.

BOLUM 38 COCUKLARDA KIRIKLAR VE CIKIKLAR

SIREENED) Parmaklarda dizilim bozuklugu olusturan falanks
boyun kirig1 malunionu.

Kollateral

ligament _\
Kalus (" ( d )

tedavisi—

’ Kirschner teli

A B C  AP'nin gériisii

A, Parsiyel kemik iyilesmesi bulunan falanks bo-
yun kirigr malunionunun perkatan rediksiyonu. B, Kirschner teli
kallusu ve parsiyel kemik iyilesmesini kirmak ve fragmani anatomik
pozisyona kaldiraglamak icin kullanilir. C, Rediksiyonu tutmak igin
bir veya iki perkttan tel kullanilir.

PEDIATRIK OMURGA

Omurga kiriklari ve ¢ikiklar pediatrik kiriklarin %1 ila %3’tnii
olusturur; ancak yiiksek oranda diger yaralanmalar, morbidite
ve mortalite ile iligkilidir. Daha biiyiik ¢ocuklarda en sik mo-
torlu arag¢ kazalar1 ve spor nedeniyle olusur. Yiiksek hacimli
bir merkezden pediatrik omurga kiriklarinm yakin tarihli bir
derlemesi, yaralanmalarin %80’inin daha biiyiik gocuklarda
(13-19 yas) ortaya ¢iktigini ve tiim hastalarin %60’inda, en sik
intratorasik olmak iizere, eslik eden yaralanma bulundugunu
gostermistir. Hastalarin %45’inde ¢oklu spinal seviye yaralan-
malar1 goriilmiis ve bunlarin tigte biri omurganin farkli bir
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KUTU 38.7

Kalca Cikigi Sonrasi Sonuclari Etkileyen
Faktorler

Yaralanmanin siddeti

Yaralanma ile rediksiyon arasindaki stre

Tedavi tipi

instabilite

Osteonekroz

Eklem icinde doku veya kemik interpozisyonuna bagl in-
komplet rediksiyon

yaygindir ve kalga ¢ikiklarinin %75’ine kadarinda mevcut-
tur; labral/kapsiiler yaralanma ve asetabulum kiriklar: en sik
olanlardir. MRG, ozellikle asetabular kenar1 tam ossifiye ol-
mamis kiiclik hastalarda eglik eden yaralanmanin tanisinda
degerli bir ara¢ oldugunu kanitlamistir. Daha agir yaralan-
malarda agik rediiksiyon gerekebilir ve sikigmis yapilari veya
eslik eden yaralanmalar tedavi etmek icin agik veya artros-
kopik girisim gerekli olabilir. Onceki raporlarin aksine, yiik

vermeme siiresinin femur basi osteonekrozu gelisimini etki-
lemedigi goriinmektedir.

H KOMPLIKASYONLAR
1 TEKRARLAYAN CIKIK

Tekrarlayan ¢ikik da kartilajinz esneklik ve ligamentdz lak-
site nedeniyle ¢ocuklarda erigkinlere gore daha yaygindir;
hiperlaksite sendromlar1 (Down sendromu) olan ¢ocuklarda
daha sik goriiliir ve kapsiiliin posterior plikasyonu ile inno-
minat veya varus osteotomisi gibi kemiksel girisimler gerekti-
rebilir. Tekrarlayan ¢ikiklar istemsiz ve posttravmatik olabilir;
habitual veya nonhabitual olabilen istemli ¢ikiklardan ayirt
edilmelidir. Ayrica femoroasetabular impingement (FAI) ile
tekrarlayan kalca cikigr arasinda iliski olabilir; altta yatan
FATDnin tedavisi sonuglar1 optimize eder.

1 OSTEONEKROZ

Femur bast osteonekrozu izole kalca ¢ikig1 sonrasi eris-
kinlerin tahmini %10 ila %26’sinda ve ¢ocuklarin %8 ila
%10’unda goriliir (Sekil 38.110). Rediiksiyondaki gecik-

AL

S UREERROD Kalca cikigi sonrasi femur basi osteonekrozu. A, Daha biyiik ¢ocukta travmatik
cikik. B, Tatmin edici kapal reduksiyon sonrasi. C, Reduksiyondan 1 yil sonra erken osteonekroz
dasanduren bulgular. D, Reduksiyondan 8 yil sonra osteonekrozun kistik goranimu.
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Komplikasyonsuz Pavlik kemeri Acil spika Elastik IM Kilitli IM
vakalar igin algisi civileme ¢civileme

Onerilen tedavi

v
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Onerilen » Gecikmeli spika « Kilitli IM givileme * Dis fiksasyon
alternatif ile cekme * Dis fiksasyon « Kas alt1 kdpru
secenekler « Elastik » Submdiskiler plakasi
intrameduller koprl plag!
civileme

SLUREEREND Cocuklarda femur kiriklarinin tedavi algoritmasi. IM, intramediller.

lanabilir olmali ve miimkiin olan en az olumsuz psikolojik
etkiye neden olmalidir. Her ¢ocuk i¢in ideal tedavinin belir-
lenmesi; ¢ocugun yast, kirigin yeri ve tipi, aile ortamu, cerra-
hin bilgi ve becerisi ve daha az dl¢tide ekonomik faktérlere
baglidir. Tedavi konusunda goriis birligi, tedavinin yasa bagl
oldugu yoniindedir (Sekil 38.130); daha bityiik cocuklar ope-
ratif, daha kii¢iik cocuklar ise cerrahi dis1 tedavi edilir. Ame-
rican Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), literatiirii
kapsaml sekilde gozden gecirdikten sonra ¢ocuklarda femur
kirigina iligkin 14 kanita dayali éneride bulunmustur. Oneri
derecesini destekleyecek yeterli kanit1 olan bes oneri (derece
A veya B, iyi kanitla desteklenen; derece C, zayif kanitla des-
teklenen) Kutu 38.10da listelenmistir.

1 PAVLIK BANDAJI

Cok kiigiik cocukta (dogumdan 6 aya kadar), spika al¢1 yerine
Pavlik bandaji kullanilabilir; anestezi olmadan kolay uygulan-
mas1, minimal hospitalizasyon (<24 saat), kolay rediiksiyon,
bandajin ayarlanabilirligi, diisiik maliyet ve bez degistirme,
emzirme ve bag kurmanin kolaylig1 gibi avantajlar1 belirtil-
mistir. 6 aydan kii¢iik infantlarda Pavlik bandajiyla minimal
komplikasyonla miikemmel sonuglar elde edilmistir. Ancak
bu tedavi yontemi kullanilmadan 6nce ebeveyn giivenilirligi
ve uyumu dikkatle degerlendirilmelidir.

1SPIKA ALCILAMA

Cocuklarda femur saft kiriklarinin hemen spika algrya alin-
mast bir¢ok yazar tarafindan onerilmistir; bu yontemle en iyi
sonuglar diisiik enerjili, uzunluk stabil kirig1 olan infantlar ve
kiigiik cocuklarda elde ediliyor goriinmektedir. NOT! Nadir
olsa da spika alciya sekonder kompartman sendromu gelisebi-
lir. Hemen spika al¢ilama ile ilgili temel problemler, yiiksek
enerjili femur saft kiriklarinda kisalma ve kirik agilanmasidir.
Kiigiik cocuklarda daha yiiksek derecede agilanma ve kisalma
kabul edilir; bu parametreler yas arttikca daha kati hale gelir
(Tablo 38.8). Diisiik enerjili travmadan kaynaklanan kapali
femur saft kirig1 olan 6 yasindan kiictik ¢ocuklarda, kisalma
ve agilanmadan kaginmak igin 90-90 pozisyonunda erken
spika al¢ilama Onerilmistir. Alternatif olarak diisiik enerji-
li femur kiriklar: icin kalca ve diz 45 derece fleksiyonda ve
alg1 ayak bileginin {izerinde sonlanacak sekilde ytiriime spika
alcis1 veya tek bacak spika algis1 uygulanabilir. Yiiriime spi-
kasiyla benzer sonuglar bildirilmis ve aile i¢in bakim yiiki
anlaml olarak azalmistir; ancak poliklinik kosullarinda alg1

KUTU 38.10

Diyafizer Femur Kiriklari icin Tedavi
Onerileri

m Diyafizer femur kingi olan <36 aylk cocuklar kaza disi
travma (NAT) acisindan degerlendirilmelidir (A).

= Diyafizer femur kingi olan <6 aylik infantlarda Pavlik ban-
daji veya spika alg ile tedavi bir secenektir (C).

= Diyafizer femur king ve <2 cm kisaligi olan 6 ay-5 yas
arasl cocuklar icin erken spika alcilama (B).

m 5-11 yas arasi cocuklarda diyafizer femur kiriklarinin teda-
visinde titanyum elastik civileme (TIC/TEN) ve submuskiiler
plaklama tercih edilen seceneklerdir (C).

= 11 yasindan iskelet maturitesine kadar olan cocuklarda
diyafizer femur kiriklari icin rijid trokanter major girisli civi-
leme ve submuskuler plaklama tercih edilen tedavi sece-
nekleridir; ancak piriformis veya piriformise yakin girisli ri-
jid civilemeden kacinilmalidir (C).

AAOS bu kanita dayali 6nerileri derecelendirmistir.

kamalama gerektiren daha yiiksek erken rediiksiyon kaybi
not edilmistir. 90-90 iskelet traksiyonu ve spika al¢cilama ile
iyi sonuglar elde edilebilir; ancak bu teknigin giiniimiizdeki
endikasyonu, hastanin spika algrya alinmasini veya giivenli
sedasyonunu engelleyen eslik eden yaralanmalardir.

1 EKSTERNAL FiKSASYON

Cocuk ve adolesanlarda femur saft kiriklarinin tedavisi i¢in
hem monolateral hem de sirkiiler ¢ercevelerle eksternal fik-
sasyon Onerilmistir; 3 yastan iskelet maturitesine kadar uza-
nan hastalarda bir¢ok yazar iyi sonuglar bildirmistir. Bunun-
la birlikte bu fiksasyon yontemiyle komplikasyonlar da sik
gorilmistiir; ozellikle varus malunion ve refraktiir. Plak ve
rijid ya da fleksibl intramediiller ¢ivileme ile karsilastirildi-
ginda eksternal fiksasyonun en yiiksek komplikasyon sayisina
sahip oldugu gosterilmistir. Mindr komplikasyonlar pin dibi
veya pin yolu enfeksiyonudur; ¢ocuk ve adélesanlarda major
komplikasyonlar rediiksiyon kaybi, derin enfeksiyon ve ref-
raktiirii (%2 ila %33) igerir. Refraktiiriin eksternal fiksatoriin
olusturdugu uzamus rijiditenin zararl etkisi nedeniyle ortaya
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SLOREERIED Distal tibial triplan kirik. A, Triplan

kirigi gosteren anteroposterior gérintu. B, Kingin la-
teral goruntusu, Salter-Harris tip IV (U¢ parcali kirgin
iki parcasi, tip Il arti tip 1ll). C, Preoperatif koronal BT.
D ve E, Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon sonrasi.

A B

SLOREEREND A, salter-Harris tip IV kirik olan iki fragmanli triplan kirik érnegi. B, Salter-Har-
ris tip Il ve Il kiriklardan olusan tg¢ fragmanli triplan kirik 6rnegi.
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Kemik kopruye bagl travmatik epifizyal kapanma. A ve B, Distal tibial epifizin
medial ydnlne travma sonucu olusan lezyonun anteroposterior radyografileri ve tomogrami.
C-E, Kemik bar eksizyonu ve distal tibianin kama osteotomisi icin Ingram operatif tekniginin
basamaklari (bkz. metin). F, Deformitenin dtzelmesini ve kemik kopra sahasindaki defekti gos-
teren radyografi. (C-F, Canale ST, Harper MC. Biotrigonometric analysis and practical applications of
osteotomies of tibia in children. Instr Course Lect. 1981;30:85-101'den.) Bkz. TEKNIK 38.35 ve 38.36.

A B C
Periferik bar rezeksiyonu (bkz. metin). A, Floroskopi rezeksiyonun fizis seviye-
sinde kaldigini dogrular. B, Rezeksiyon, kavitenin tiim derinligi boyunca fizis gérinur hale gelene
kadar surduralur. C, Ekspozisyon icin alternatif yontem, floroskopik rehberlikle periosteal siyir-
madir. (Birch JG. Technique of partial physeal bar resection. Op Tech Orthop. 1993;3:166-173"ten yeni-
den cizilmistir.) Bkz. TEKNIK 38.37.
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STOEEXD  Dorsal omurganin tiberkiiloz apsesini drene et-
mek icin kostotransversektomi. Bkz. Teknik 49.2.

Paravertebral apse drenaji. Bkz. Teknik 49.3.

1 PSOAS

Psoas apseleri tamamen ekstraperitonealdir ve iliopsoas kasi-
nin seyri boyunca ilerler. Drenaj, apsenin boyutuna ve ortaya
¢iktig1 alana baglh olarak posterior yoldan Petit tiggeni araci-
ligryla (Sekil 49.8), iliak krest boyunca lateral insizyonla veya

Petit l¢geninden pelvik apse drenaji.

HIUEEED)  Psoas apsesinin drenaiji. Adduktor bslgedeki he-
mostat asetabulumun inferior kenarina dogru yoneltilmistir; apse

genellikle femur bas-boyun bileskesi yakininda yer alir.

Poupart ligamani altinda anterior yolla yapilabilir. Zaman
zaman apse Poupart ligamaninin altindan gegerek adduktor
bolgede uylugun proksimal tgte birlik kisminda subkiitan
olarak goriliir (Sekil 49.9).
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SAUEERED) On yasindaki cocukta T4 diizeyinde vertebra plana ile sonuglanan eozinofilik gra-
nilom. A ve B, Radyografik gértinim. C, Sagittal MRG goérinima.

150 mm

240 mm

S URECRED A, 3,5 yasindaki hastada spinal eozinofilik graniilom. B, Uc hafta sonra L2'de ver-
tebra plana‘ya ek olarak T12'de ani kollaps. C, T12 ve L2 kollapsi. D ve E, On alti ay sonra T12 ve L2
vertebra yuksekliklerinde belirgin yeniden yapilanma. (Seiman LP'den: Eosinophilic granuloma of the

spine. J Pedliatr Orthop 1981;1:371).

yon, diisiik doz radyoterapi ve intralezyonel kortikosteroid
instilasyonu vardir; ancak bunlara nadiren gereksinim duyu-
lur. Niiks olagan disidir ve tiimor geriledikge nérolojik defi-
sitler genellikle diizelir.

1 DEV HUCRELI TUMOR

Dev hiicreli tiimoér sakrumun en yaygin benign tiimoriidiir.
En sik benign sakral neoplazi olarak hemanjiyomdan sonra
ikinci siradadir. Omurganin dev hiicreli tiimorlerinin
%50%sinde sakrum etkilenir. Servikal omurga, sakrumdan
sonra omurgadaki ikinci en sik lokalizasyondur. Bu benign
tiimorler lokal olarak agresif olabilir ve hastalarin %10’unda
malign transformasyon gelisir. Hastalarin %1-%11’inde me-
tastaz olusur. Dev hiicreli tiimorler tiim primer kemik timor-
lerinin %4-%5’ini olusturur ve en sik ti¢tincii ile beginci de-
kadlar arasinda goriiliir. Kadinlar erkeklerden iki kat daha sik
etkilenir ve dev hiicreli tiimoérlerin %1-%18’i omurgada or-

taya ¢ikar. Bu lezyonlarin %50den fazlasi yalmiz vertebra
korpusunu tutar. En sik yakinma agridir ve ¢ogu zaman tani-
dan ¢ok o6nce mevcuttur. Norolojik defisitler hastalarin
%20-%80’inde ortaya ¢ikar.

Dev hiicreli timorler ekspansil, litik ve septali radyogra-
tik gortintime sahiptir; siklikla kortikal kirilma ve iligkili yu-
musak doku kitlesi bulunur (Sekil 49.20). Ayiric1 tanilar
ABC, osteoblastom ve metastazi icerir. Sakrumda bulundu-
gunda lezyon proksimal kesimdedir ve eksantrik yerlesimli-
dir. Eksantrik lokalizasyon, bu tiimoéril orta hatta yerlesen
kordomadan ayirt etmeye yardimei olur.

Bu lezyonlarin agresif dogas: nedeniyle, miimkiinse genis
siirlarla en blok rezeksiyon en iyi yaklasimdir. Denosumab
eklenmesi, rezeke edilemeyen dev hiicreli tiimoérlerin tedavi-
sinde yararli olmustur. Agresif operatif tedaviye ragmen
9%10-%80 niiks oran: bildirilmistir. Preoperatif embolizasyon
onerilir. Embolizasyon, denosumab ve radyasyon; rezeke edi-
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Medial patellofemoral ligamentin Phillips rekonstrtksiyonu. A, Se-
mitendinozus tendon grefti. B, Yumusak doku ttinelinin olusturulmasi. C, Dogru po-
zisyonun radyografik olarak dogrulanmasi. D, Greftin her iki ucuna whip sttur yerles-
tirilmesi. E, Greft uglarinin yumusak doku tinelinden gegirilmesi. F, Kapatma. BKZ.

TEKNIK 52.1.

10.

11.

Kunt diseksiyon kullanilarak 2. ve 3. tabakalar ara-
sinda, yani MPFL ile kapsuler tabaka arasinda ilerlenir.
Ekstrasinovyal planda kalinir ve medial epikondile
dogru yonlendirilmis egimli Kelly klempi ile tabakalar
arasindaki plan gelistirilerek bir yumusak doku ttneli
olusturulur. Olusturulan bu tinelden shuttle olarak
kullanilmak Uzere loop seklinde bir sutur gecirmek
icin Kelly klempi kullanilir (Sekil 52.8B).

Greftin bir ucu kuadriseps icindeki yariktan shuttle
yardimiyla gecirilir; ardindan greftin her iki ucu MPFL
tlinelinden femoral insersiyo bélgesine dogru gecirilir.
Femoral tinel yeri, adduktor ttberkdlin yaklasik 4
mm distalinde ve 2 mm anteriorunda, ttberkul ile
medial epikondil arasindaki “saddle” bdlgesinde se-
cilir. Dogru pozisyon goruntileme ile dogrulanir
(Sekil 52.8C ve 52.9).

Secilen noktaya Beath uclu kilavuz tel yerlestirilir ve
greftten gelen iki stttr ucu telin cevresinden gecirilir.
Diz hareket aciklidl sirasinda greftte pistoning olup
olmadigini belirleyebilmek icin sutdrler isaretlenir.
Diz hareket acikligl boyunca hareket ettirilir ve sttr-
ler gozlenir. Stturlerde 0-70 derece fleksiyon ara-
sinda minimal hareket olmali, 70 derecenin tzerinde
ise hafif laksite bulunmalidir. Fleksiyonla birlikte ger-
ginlik artiyorsa femoral ttinel yeri cok proksimalde-
dir; bu en sik goérulen durumdur veya tinel fazla
anteriorda olabilir. Suturler ekstansiyonda asiri ger-
ginlesiyorsa tlinel cok distalde ya da cok posteriorda-
dir. Gerekirse kilavuz telin pozisyonu duzeltilir ve
degerlendirme tekrarlanir.

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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. Secilen femoral tinel bolgesinde, ¢ift kat tendonun
capina uygun olacak sekilde 20 mm derinliginde bir
ttnel acilir.

Greft gergin hale getirilir ve patellaya stres uygulana-
rak bir ila iki kadranlik lateral pasif kaymaya izin verile-
cek sekilde degerlendirme yapilir. Greft Gzerinde fizyo-
lojik gerginlik miktari belirlendiginde, femoral tinelin
girisine karsilik gelecek noktaya bir isaret konur.
Tunel igine 20 mm greft yerlestirilebilmesi icin greft,
bu isaretin 20 mm distalinden kesilir.

Greft uclarina absorbe olabilen whip suturler yerles-
tirilir (Sekil 52.8D). Bu suturler Beath pininin ucuna
gecirilir ve lateralden disari cekilir (Sekil 52.8E).
Polietereterketon (PEEK) veya biyokompozit vida ile
tespit yapilmadan énce diz hareket acikligi boyunca
hareket ettirilir. Tendonlarin fleksiyonda gerginles-
mediginden ve patellayr asiri kisitlamamak icin ten-
don uzunlugunun, 30 derece fleksiyonda bir ila iki
kadranlik pasif kaymaya izin verecek sekilde uygun
oldugundan tekrar emin olunur.

Diz 60 derece fleksiyonda tutulurken, bu greft uzun-
lugu korunur ve secilen tiinel capina uygun biyokom-
pozit vida ile greft tespit edilir. Hareketin kisitlanma-
digindan emin olmak icin diz tekrar hareket acikligi
boyunca hareket ettirilir.

Retinakulum tamir edilir ve splitin hemen proksima-
linde kuadriseps tendonuna bir tutucu satur yerlesti-
rilir. Subkutan dokular 2-0 Vicryl ile, cilt ise absorbe
olabilen monofilaman sutur ile kapatilir (Sekil 52.8F).
Postoperatif pansuman ve diz breysi uygulanir.
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HAAREPRIY Jobe relocation testi (bkz. metin). Pozitif reloca-
tion testi ve pozitif apprehension testi reklrren instabilite icin
yuksek éngéracudur.

Diisiik hareket agikliklarinda, yani 90 dereceden az ab-
diiksiyonda apprehension veya instabilite goriilmesi ve infe-
rior instabilitenin belirgin olmasi, glenoid veya humerusta
kemiksel deformiteyi diigiindiiriir. Hiperlaksite; pozitif sul-
kus testi, pozitif Gagey hiperabdiiksiyon testi ve Beighton
hiperlaksite skalas1 ile gosterilir (bkz. Tablo 52.1). Hipe-
rabdiiksiyon testi, bir el superiora yerlestirilerek skapulanin
stabilize edilmesi ve diger elle omuzun pasif olarak abdiik-
siyona getirilmesiyle yapilir. Iki taraf arasinda 20 dereceden
fazla fark olmasi inferior kapstiler laksiteyi disiindiirtir. Ab-
ditksiyon 0 derecedeyken dis rotasyonun 85 dereceden fazla
olmasi hiperlaksite gostergesidir; bu durum rotator interval
kapatilmasi ile diizeltilmeyi gerektirebilir.

Sekonder rotator manset impingementinin primer im-
pingement’tan ayirt edilmesi zorunludur. Relokasyon ve
anterior apprehension testleri, atig veya bas tistii hareket ge-
rektiren sporlarla ugrasan geng sporcularda degerlidir. Fizik
tedavi ile diizeltilebilecek skapular disfonksiyonun diglanmas:
da 6nemlidir. Omuz instabilitesi ile nadiren iligkili olsa da,
omuzun posterior veya lateral tarafina yayilan agriya neden
olan dejeneratif disk hastalig1 veya dejeneratif artrit gibi ser-
vikal omurga problemleri de diglanmalidir.

RADYOGRAFiIK DEGERLENDIRME

Instabil omuz tanist ogu zaman anamnez ve fizik muayene
ile konur; ancak omuz instabilitesi rutin radyografilerle de
dokiimante edilebilir. ilk radyografik degerlendirme, omu-
zun anteroposterior ve aksiller lateral grafilerini icermelidir.
Hasta aksiller grafiyi tolere edemiyorsa, Velpeau grafisi elde
edilmelidir. Ilk radyografik degerlendirme kesin sonug ver-
mezse, Ozel grafiler, gadolinyum kontrasth MRG veya BT
artrografi kullanilarak baska sekilde saptanamayan posttrav-

S(REPREY Omuzun apikal oblik gériintisi icin Garth ve
ark.’nin radyografik teknigi. Hasta oturur ve yarali omuz vertikal

kasete komsu yerlestirilirken g6gus 45 derece oblik pozisyona dén-
duraltr. Isin 45 derece kaudale yonlendirilir; ekstremite adduksi-
yondayken toraks Uzerinde 45 derece aglyla duran skapula bo-
yunca longitudinal olarak gecer. Glenoidin anterior ve posterior
kenarlarinin ortasinda yer alan korakoid orijini, radyografide or-
yantasyona yardimci olur.

Glenoid labrum lezyonlarini gdstermek icin omu-
zun West Point gorintustinin radyografik teknigi. Hasta prone
pozisyonda ve omuz altinda yastik varken kaset omuzun superio-
runa yerlestirilir.

matik degisiklikler gosterilebilir. Poliklinik kosullarinda elde
edilebilecek en sik 6zel grafiler; omuzun internal rotasyon-
da anteroposterior grafisi, West Point veya Rokous grafisi ve
Stryker notch grafisidir. Omuzun internal rotasyonda ¢ekilen
anteroposterior grafisi, rutin grafilerde belirgin olmayabile-
cek Hill-Sachs lezyonunu siklikla gosterebilir. Apikal oblik
grafi ise rutin grafilerde goriilemeyebilecek posterior hume-
rus bag1 defektlerini siklikla ortaya koyar (Sekil 52.18). West
Point grafisi, anteroinferior glenoid kenardaki kalsifikasyonu
veya kiiciik kiriklar: gostermek i¢in kullanilir. Bu grafi, omu-
zun modifiye prone aksiller lateral grafisidir. Omuz 90 derece
abdiiksiyonda, dirsek fleksiyonda ve kol masanin kenarindan
agag1 sarkacak sekilde pozisyonlandirilarak elde edilir. Ka-
set omuzun izerine, masaya dik olacak sekilde yerlestirilir;
X-151n1 demeti ise 25 derece mediale ve 25 derece sefalada
yonlendirilir (§ekil 52.19). Stryker notch grafisi, hasta supin
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Posterior

Akromion : Supraskapular glenohumeral

a cikintisi . y sinir eklem
B Deltoid . infraspinatus

Posterior

" Kemik grefti ’
yerinde {

Rockwood posterior omuz rekonstriksiyon teknigi. A, insizyon. B, Deltoidin lifleri
dogrultusunda ayrilmasi. C ve D, Humeral ve glenoid tutunmalarin ortasinda kapsuler insizyon. E,
Glenoid egim agisinin belirlenmesi. F, Glenoid osteotomisi. G, Kemik greft yerinde. H, Medial kap-
sulin stttrasyonu. |, Lateral kapsulin suttrasyonu. J, Laksisiteyi azaltmak igin tendonun suttras-
yonu. BKZ. TEKNIK 52.11.

|
ral rotasyonda tutulacak sekilde desteklerle bu belly MCLAUGHLiN iSLEMi

band’e baglanir. Alci 6-8 hafta yerinde birakilir. Algi
cikarildiktan sonra hastanin kolunu 4-6 hafta bo-
yunca gunluk yasam aktivitelerinde kullanmasina izin
verilir. Pendulum egzersizleri, izometrik egzersizler ve
overhead pulley kullanilarak omuz germe egzersizle-
rini iceren rehabilitasyon programina baslanir. Daha
sonra direncli egzersizler kademeli olarak artirilir.

Genis anteromedial Hill-Sachs lezyonuyla iliskili rektrren
posterior c¢ikik icin McLaughlin, subskapularis tendonu-
nun defekte transferini tanimlamistir. Neer ve Foster daha
sonra subskapularisin kiclk ttberosite ile birlikte defekte
transferini ve kemik vidasiyla tespitini tanimlamistir. Eklem
ylzeyinin %20-%25"ini iceren nadir reverse Hill-Sachs
lezyonunda, subskapularisin ttberositeyle birlikte defekte

| yerlestirilerek transferinin orta boy defektlerde tatmin edici
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SAREPREY Andrews ulnar kollateral ligament rekonstriksiyonu. A, Palmaris greftinin alin-

masi. B, Ekspozisyonun distal Ugcte birlik boluminde medial antebrakiyal kutan6z sinir gérilmekte-
dir. C, Ulnar sinirin kabital tinelden disseksiyonu ve vessel loop ile mobilizasyonu. D, Fleksér digi-
torum profundus kas govdesi, bistiri ucunun hemen altinda yer alan nativ ulnar kollateral
ligamenti ortaya koymak icin eleve edilmistir. E, Sublime tuberkulin her iki yaninda, eklem ytze-
yine dik ulnar tanellerin drillenmesi. F, Greftin ulnar tiinelden gegirilmesi. G, Humeral ttnelin dis-
talden proksimale, ulnar kollateral ligamentin humerustaki nativ insersiyonundan baslayarak dril-
lenmesi. H, ikinci tinel drill edilirken birinci humeral tinele kiret yerlestirilmesi. I, Greft icindeki
gerimi artirmak ve nativ ligamentin seyrini yeniden olusturmak icin humeral ve ulnar ttneller ara-
sindaki greftin birbirine dikilmesi. (Andrews JR, Jost PW, Cain EL: The ulnar collateral ligament procedure
revisited: The procedure we use, Sports Health 4:438-441, 2012'den.) BKZ. TEKNIK 52.14.

ULNAR SiNiRiIN ORTAYA KONMASI VE KORUNMASI

1.

Medial dirsek Uzerinde, dogrudan medial epikondil
hizasinda bir insizyon yapilir. insizyon medial epikondi-
lin yaklasik 3 cm proksimaline ve 6 cm distaline uzatilir.
Medial antebrakial kutandz siniri tanimlamak ve ko-
rumak icin kint diseksiyon yapilir. Bu sinir boyut ve
yerlesim acisindan degiskendir ve bu bélgede siklikla
birden fazla dala sahiptir. En sik insizyonun distal tgcte
birlik kisminda bulunur (Sekil 52.43B).

Bu sinir koruma altina alindiktan sonra, medial epi-
kondili, fleksor/pronator kitleyi ve kubital ttneli or-
taya koymak icin full-thickness flepler eleve edilir.
Kubital tinel No. 15 bistdri veya tenotomi makasi ile
acilir ve ulnar sinir tanimlanir. Ulnar sinir serbestlesti-
rilir ve guvenli sekilde ulasilabilen en proksimal sevi-
yeye kadar posterior kompartman icine dogru mobi-
lize edilir (Sekil 52.43C).

Fleksor karpi ulnaris fasyasi keskin diseksiyonla split
edilir; ardindan ulnar sinirin Gzerini 6rten kas lifleri
kdnt olarak ayrilr.

10.

Fleksor karpi ulnarise giden ilk motor dal tanimlanir
ve korunur.

Prosedir sirasinda nazik retraksiyon saglamak ama-
clyla ulnar sinirin etrafina vessel loop yerlestirilir.
insizyonun en proksimal kisminda st kolun medial
intermuscular septumu kesilir. Kalan distal septum
medial humerustan serbestlestirilir; ancak distalde
medial epikondilin superior kenarina yapisik birakilir.
Bu doku seridi, prosedirin sonunda ulnar siniri ante-
riora transpoze edilmis pozisyonunda tutmak icin
sling olarak kullanilacaktir.

Humeral ttnellerin drill ile acilmasina hazirhk ama-
ciyla medial epikondilin posterosuperior kenarindaki
kan damarlari koagule edilir.

Posteromedial olekranon osteofitleri mevcutsa, pos-
teromedial olekranon ucunu ortaya koymak icin ek-
lem kapsiltne kugtk bir insizyon yapilir. Ulnar sinir
korunarak osteofitler rongeur, osteotom veya 4 mm
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SIUREERD  Bacagin dort kompartmani: sol bacagin orta bélu-
minden transvers kesit.

”"ﬁ@

SIUREERY  Stryker el tipi kompartman basing monitér. (Stry-
ker, Kalamazoo, Ml izniyle.)

1
IV uzatma tupi
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herni saptanmustir.

AKUT KOMPARTMAN SENDROMU
B KLINIK DEGERLENDIRME

Akut kompartman sendromunun fizik bulgulary tutulan
kompartmanda gerginlik, kompartmandan gegen kasla-
rin pasif gerilmesiyle agr1 ve kaslarda gligstizliigli igerir. En
6nemli bulgu, yaralanmadan beklenen diizeyle orantisiz agri-
duir. Hipestezi veya parestezi; igne batirma, hafif dokunma ve
iki nokta ayrimi testleriyle degerlendirilmelidir. Akut kom-
partman sendromu tanisi, ¢coklu yaralanmasi veya biling degi-
sikligi olan hastalarda ve fizik bulgularin dogru saptanmasi-
nin daha gii¢ olabildigi ¢ocuklarda gecikebilir. Kompartman
sendromunun klinik belirti ve semptomlarinin degiskenligi
nedeniyle, klinik bulgularin duyarlilig1 ve pozitif prediktif de-
geri distiktiir; buna karsilik 6zgiilligt ve negatif prediktif de-
geri yiiksektir. Kompartman sendromuyla iliskili klinik bul-
gularin olmamas, taniy1 dogrulamada bulgularin varhigindan
daha ¢ok, taniy1 dislamada yararlidur.

Kompartman sendromundan siipheleniliyor ve yeterli bir
muayene yapilamiyorsa, kompartman i¢i basing diizeyleri 61-
¢iilmelidir. Kompartman basinglarinin monitorizasyonu vas-
kiiler yaralanmalar, siirekli epidural anestezi, periferik sinir
yaralanmasi veya turnike paralizisine bagl norolojik fonksi-
yon degisikligi olan kirikli hastalarda da yararlidir.

Kompartman basinglarinin 6l¢iimii i¢in ticari olarak te-
min edilebilen basing monitorii (Sekil 53.2), arter hatt1 ma-
nometresi, Whitesides ti¢ yollu musluk (stopcock) diizenegi
(Sekil 53.3A) ve wick monitor (Sekil 53.3B) dahil gesitli
invaziv cihazlar mevcuttur. Bununla birlikte ¢alismalar, ba-
sing Ol¢iimlerinin hastalarin %30-%35’ine kadarinda hatali
oldugunu ve fasiyotomi lehine ya da aleyhine birincil belir-

HIOEEED A, Whitesides ve ark.’nin doku basincini belirleme teknigi. Doku basinci, kapali
kompartman icindeki basinci asmak icin kapali sistem icinde gerekli basing miktari belirlenerek 6l-
culur. Cok az miktarda salin enjekte edilir. B, Kompartman basinglarinin monitérizasyonunda wick

kateter kullanimi.
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10.
11.

.
Plantaris |
tendonu

SL(EEREDY Asil tendonunun acik onarim teknigi. BKZ. TEKNIK 53.7.

lanan cilt irritasyonunu engellemek icin tendonun yakla-
sk 1 cm medialinde ve standart bir ayakkabinin topuk
desteginin hemen (zerinde kalacak sekilde 6-8 cm
uzunlugunda posteromedial longitudinal insizyon yapin.
insizyonu cilt, subkttan dokular ve tendon kilifindan
keskin sekilde ilerletin.

Subkutan disseksiyonu en aza indirerek tendon kili-
fini subktan dokuyla birlikte eleve edin.

Rupture tendon uclarini, riptdr hattindan 2,5 cm uzak-
likta tendon gudiginden gegirilen modifiye Kessler di-
kisi kullanarak, 5 numara emilmeyen germe sutdru ile
yaklastirin. Ayagi 0-5 derece plantar fleksiyona, dizi ise
15 derece fleksiyona getirin ve germe stttrini bagla-
yarak tendon uclarini karsi karsiya getirin.

Tendon siyirici ile plantaris tendonunu proksimalden
serbestlestirerek alin ve nemli bir spanc icinde kenara
koyun.

Tendonun sacaklanmis uclarini mémkin oldugunca
normal pozisyona getirin ve ripturd anterior ve pos-
terior yonde coklu 2-0 emilebilir stttrlerle onarin.
Daha 6nce alinmis olan plantaris tendonunu fasyal
igneye yerlestirin ve ripttrden 2 cm uzaklikta, 6nce
tendonun posterior béliminden, ardindan anterior
boélimunden olacak sekilde cevresel olarak gecirin.
Plantaris tendonunu Asil tendonuna tutturmak icin
birkac adet 2-0 emilebilir stttr kullanin. Distal ten-
don genellikle, Lynn tarafindan tanimlandigi gibi
onarimin Uzerine yelpaze seklinde yayilip tespit edile-
bilecek uzunluktadir (bkz. Teknik 53.10).

Fasyal kilifi ve subkttan dokulari 2-0 emilebilir sttdr-
lerle kapatin.

Cildi kapatin ve steril pansuman uygulayin.

Ayagi yercekimi ile olusan ekin pozisyonda tutan kisa
bacak algi uygulayin.

ASIL TENDONU RUPTURUNUN
ACIK ONARIMI

TEKNIK 53.8

(KRACKOW VE ARK.)
1.Hasta prone pozisyondayken, sural sinir yaralanmasini énle-

2.

mek ve postoperatif donemde ayakkabidan kaynaklanan
cilt irritasyonunu engellemek icin tendonun yaklasik 1 cm
medialinde ve standart bir ayakkabinin topuk desteginin
hemen (zerinde kalacak sekilde 6-8 c¢m uzunlugunda
posteromedial longitudinal insizyon yapin.

Cilt, subkutan dokular ve tendon kilifindan keskin dissek-
siyonla ilerleyin. Subkitan disseksiyonu en aza indirmek
icin tendon kilifini subkttan dokuyla birlikte eleve edin.

. Tendonun riptare uclarini 2-0 emilmeyen sitirle yak-

lastirin (Sekil 53.16).

. Saturler baglandiktan sonra onarim stabilitesini kont-

rol edin.

. Peritenonu ve subkitan dokulari 4-0 emilebilir stttr-

lerle kapatin.

. Cildi kapatin; steril pansuman ve ayagi yercekimi ile

olusan ekin pozisyonda tutan posterior splint veya kisa
bacak algi uygulayin.

ASIL TENDONU RUPTURUNUN
ACIK ONARIMI

(LINDHOLM)

1.

TEKNIK 53.9

Hasta prone pozisyondayken, baldir ortasindan kalka-
neusa uzanan posterior kavisli insizyon yapin.



. Ic uclarin tendonun yanlar boyunca paratenon icinde

kaymasini saglamak icin orta cevirme tekerini kullana-
rak ic uclar genisletin. Jig'in uygun yerlesimi, jig‘in
tendon boyunca minimal direncle kaymasina izin ver-
melidir.

. Tendonun jig uglarr arasinda merkezlendigini kontrol

etmek igin proksimal tendonu cilt altindan palpe edin.
En sik hata jig'in fazla derine yerlestirilmesidir; bu du-
rum daha sonra ignelerin ve suttrlerin tendonu kacir-
masina ve tendon icinden siyrilip ¢ikmasina neden
olur.

. Uygun sekilde yerlestirildiginde, jig'in mediale veya

laterale sapmamasi icin merkezde ve stabilize tutulma-
sini saglayin.

. Sutdr gecisi sirasinda 6nce sutur yikla olmayan nitinol

loop’lu tim igneleri (1,6 mm) kullanin.

. ik iki igneyi ilgili numaral deliklerinden tendon bo-

yunca ve ardindan jig'in kars! tarafina gecirin. Her ig-
nenin jig disindan ge¢medigini kontrol edin. NOT!
Satdr gegisi sirasinda jig ve tendon icinde her zaman iki
ignenin bulunmasi jig'i stabilize etmeye yardimci olur
ve sonraki igneyle komsu sttirin delinmesini énler.

. igneli suttir geciriciyle jig'den #2 FiberWire siitir veya

SutureTape sutlr gecirin; iki tarafta esit uzunlukta ol-
malarini saglayin. SutureTape, situr ile tendon arasin-
daki temas ytzey alanini artirmak ve sttlrtn sacaklan-
mis tendonu kesme riskini azaltmak icin daha genis ve
daha duz ylzeye sahiptir.

. Sutdrlerin renkleri, yerlestirilme siralari kadar onemli

degildir. Gerektiginde bir asistan gecirilen sutdrlerin
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renklerini ve sirasini not edebilir. iki santral sttdrin
(#3 ve #4) bir loop’lu ucu ve kuyruklu bir ucu vardir.
Bunlar oblik, capraz paternle gecirilir. Bu sttdrler ten-
donun her iki yaninda kilitleyici suturler olusturur
(Sekil 53.22B). ikinci bir kilitleyici sttlr gerekirse #6
ve #7 delikleri kullanilabilir.

JIG'IN CIKARILMASI, SUTUR YONETIMI

1.

Tum sutdrler gecirildikten sonra, jig'i ¢ikarmak icin
kontrolld gerim uygularken cevirme tekerini kullana-
rak ic uclari daraltin. Tendonun her iki tarafindaki ttim
sutdrleri yaradan cikarin. Jig tamamen cikariimadan
once, yara disina yonlendirmek icin her sttlr loop’un-
dan hemostat gecirin. Yeterli proksimal fiksasyon elde
edildiginden emin olmak icin her iki sutdr ciftini dis-
tale cekerek test edin.

. Sutdrlerden herhangi biri veya tamami tendondan

siyrilirsa, bu tendonun jig icinde merkezlenmedigini
veya jig'in sttdr gecisi sirasinda tendon boyunca fazla
derine ya da yeterince proksimale yerlestirilmedigini
gosterir. Bu olursa sutdrleri gikarin ve tendonun jig
icindeki pozisyonuna dikkat ederek &nceki adimlari
tekrarlayin.

. NOT! Transvers insizyonun herhangi bir ucunda insiz-

yonu longitudinal olarak uzatmayin, bu yara iyilesme
komplikasyonlarina yol acabilir.

. Proksimal fiksasyon saglandiginda, tendonun her iki

tarafindaki sutdrleri proksimalden distale su sirayla
duzenli olarak birbirinden ayirin: birinci sttar, ikinci
sutur, loop’lu yesil cizgili stttr (Gctnct), yesil cizgili

S UREERPY) A, Proksimal jig yerlestirilmesi. B, Tendonun her iki yaninda kilitleyici sitirler olus-

turan sutdr gecisi. C, Distal jig yerlestirilmesi. D, Tamamlanmis onarim. (Hsu AR, Jones CP, Cohen BE.
Clinical outcomes and complications of percutaneous Achilles repair system versus open technique for acute
Achilles tendon ruptures. Foot Ankle Int 2015;36:1279'dan.) BKZ. TEKNIK 53.13.
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ve patellar tendon bozulmasi sonraki en sik nedenlerdir. Ya-
ralanma mekanizmasi genellikle ayak zemine basili ve diz kis-
men fleksiyondayken ekstansér mekanizmaya gelen eksantrik
asr1 yitklenmedir. Patellar tendon riiptiirii veya avulsiyonu,
ozellikle atletlerde, 40 yasindan kiigiik hastalarda daha yay-
gindir. Kuadriseps riiptiirii daha yash hastalarda ve sistemik
hastalig1 veya dejeneratif degisiklikleri olan hastalarda daha
yaygindir. Lupus eritematozus, diyabet, gut, hiperparatiro-
idizm, iiremi ve obezite gibi sistemik hastaliklar kuadriseps
mekanizmasinin bozulmasiyla iliskilendirilmistir. Onceden
yapilmis steroid enjeksiyonu ve kortikosteroid veya floroki-
nolon antibiyotik kullanimu ile tendon riiptiirii arasinda iligki
oldugu gosterilmistir.

B ANATOMIi VE PATOFiZYOLOJi

Bir¢ok ¢alisma tendon riiptiiritnden dnce dejeneratif tendi-
nopatinin mevcut oldugunu gostermistir; ancak 22 riiptiire
kuadriseps tendonunun yakin tarihli histolojik analizinde de-
jeneratif degisiklikler yalniz %64 oraninda bulunmus ve deje-
neratif degisikliklerin siklig1 yasla artmistir. Cok sayida yazar
riiptiirden once agr1 oykiisii belgelemistir. Zaman zaman, bir
atlette olabilecegi gibi, agr1 oykiisii bildirilmez; ancak subkli-
nik siire¢ olasilig1 devam eder.

B KLiINiK DEGERLENDIRME

Ekstansor mekanizma bozulmasinin tanisi klinik muayene
temelinde konabilir; ancak alt ekstremitesi biiyiik olan has-
talarda gii¢ olabilir. Orta yasli veya yaslh hastalarda, 6zellik-
le sigrama, ¢omelme veya tokezleme Oykiisii bildiriliyorsa,
dizde sislik, agr1 ve disfonksiyon varliginda ekstansér me-
kanizma bozulmasindan stiphelenilmelidir. Duyulabilir bir
pop sesi isitilebilir. Fizik muayenede genellikle kuadriseps
tendonunda palpabl bosluk gériiliir ve patella inferiora yer
degistirebilir. Sislik ve ekimoz bulunabilir. Diiz bacak kal-
dirma girisimi miimkiin olmayabilir veya anlamli ekstansi-
yon lag’i gosterebilir. Bu durum, ekstansér mekanizmanin
intakt oldugu parsiyel yirtikta daha az belirgin olabilir. Pa-
tellar tendon bozulmasi benzer bulgulara neden olur; buna
ek olarak ozellikle diz fleksiyondayken lateral radyografide
siklikla goriilebilen superiora yer degistirmis patella vardir.
Tani supheli ise ultrason veya MRG yararli olabilir; ancak
gerekli oldugunda onarimin gecikmesini 6nlemek i¢in hizli
yapilmalidir.

B PATELLAR TENDON AKUT RUPTURUNUN
TEDAVISI

Patellar tendon riiptiirti genellikle patellanin inferior kut-
bunda olusur; patella tendonun proksimal segmentinin bir
parcasidir ve kuadriseps kasinin kontraktiiriiyle normal
pozisyonunun 3-5 cm proksimaline retrakte olabilir (Sekil
53.32). Cilt kosullar1 optimal ise akut riptiirler hizla ona-
rilmalidir; ¢linkii gesitli galigmalar operatif tedavide gecik-
menin daha koti sonuglarla iliskili oldugunu gostermistir.
Kuadriseps uzatmasi, tendon veya kas transferi ya da bu
tekniklerin kombinasyonunu gerektiren anlamli kuadriseps
kas retraksiyonu 2 hafta kadar erken dénemde gelisebilir;
ancak daha sik 4-8 hafta arasinda goriiliir. Asir1 baja veya
alta olusumunu 6nlemek igin sagittal planda patella pozis-
yonuna yakindan dikkat etmek onemlidir. Stitiirtin 90-100
derece pasif fleksiyona izin verecek sekilde gerilmesi 6neril-
mistir. Patellar tendonun transosse6z onarimi altin standart
kabul edilmis olsa da, yakin tarihli biyomekanik ¢aligmalar

!

SEK"- LYY Patellar tendon riptirinin anteroposterior (A)
ve lateral (B) radyografileri.

stitiir ankor onariminin daha az gap olusumu sagladigini
gostermistir; ayrica genis retrospektif ¢ok merkezli kohort
¢aligmasinda transosse6z onarima kiyasla daha disiik ye-
niden riiptiir orani gostermistir; ancak su anda bu bulguyu
dogrulayacak diizey 1 ¢aligma yoktur.

PATELLAR TENDON RUPTURUNUN
TRANSOSSEOZ SUTUR ONARIMI

1. Hasta supin pozisyonda, Ust uyluk cevresinde turnike
olacak sekilde pozisyonlandirilir.

2. Defekt Uzerinde merkezlenen longitudinal insizyon
yapin.

3. Dikkatli subkttan disseksiyonla rdptdr alanini ortaya
koyun. Mumkin oldugunda safen sinirin infrapatel-
lar dalini tanimlayin ve koruyun. NOT! Hastaya cer-
rahiden 6nce, insizyonun lateralinde biyik olasilikla
kalici bir anestezik alan olacagi bildirilmelidir.

4. Peritenonu orta hattan longitudinal olarak keskin
disseksiyonla acin.

5. En sik tendon-kemik bileskesinde olan yirtigi dikkatle
yeniden hizalayin; normal patellar tracking’e izin
vermek igin tendonu anatomik pozisyonuna yerlesti-
rin.

6. Ronjur ile patellanin inferior kutbunda kicuk hori-
zontal oluk olusturun.

7. Distal patellada hazirlanmis kemik tutunma alani
icinde, yaklasik Beath pini capinda g paralel drill deligi
olusturun. Patellanin tilte olmasini ve patellofemoral
kuvvetlerin artmasini énlemek icin drill ttnellerini pa-
tellanin anterior ytztne degil, eklem ytzine komsu
olacak sekilde yerlestirin.

8. No. 5 emilmeyen sutur kullanarak patellar tendon
gudugunden iki adet devamli Krakow suttrt gegirin;
Krakow sutlr setlerinden biri orta hattin hemen me- >
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Patellar tendonun tek asamali gecikmis rekonstriksiyonu icin teknik. A, Patelladaki
transvers delikten gecirilen Steinmann pini distal traksiyon igin kullanilir. B, Proksimalden ayrilmig
semitendinosus ve gracilis tendonlari deliklerden gegirilir ve fiksasyon teli yerlestirilir. C, Patella
normal pozisyondayken fiksasyon teli glvenceye alinir ve gracilis ile semitendinosus tendonlari

birbirine stttire edilir. BKZ. TEKNIK 53.25.

a 2. Proksimal ve distal fleplerde vaskuler pediktlt koru-

mak icin dikkatli disseksiyon kullanarak kuadriseps

tendonunda Z-uzatma insizyonu ve patellar tendonda
Z-kisaltma insizyonu yapin (Sekil 53.39A).

3. Tendona suturler yerlestirin (Sekil 53.39B) ve antero-
posterior radyografi alin; uygun patella yutksekligini
belirlemek icin bunu etkilenmemis ekstremitenin pre-
operatif filmiyle karsilastirin.

4. Tatmin edici pozisyon elde edildiginde, onarimi sabit-
lemek icin kuadriseps ve patellar tendonlara coklu
emilebilir sutdrler yerlestirin.

5. Pes anserinusun distal insersiyonunu ortaya koyun ve
semitendinosus ile gracilis tendonlarini tendon siyirici
ile alin (Sekil 53.39C).

6. Tendonlar coklu tek tek emilebilir stittrlerle birbirine
sutdre edin.

7. Tendonlari patellanin orta bélimdndeki transvers de-
likten ve tibial tuberositedeki transvers delikten sekiz
seklinde gecirin.

8. Tendonu kendi Uzerine sitlre etmek icin Krackow,
Thomas ve Jones tarafindan tanimlandigi gibi devamli
interlocking suturler kullanin (Sekil 53.39D).

9. Tendonlari alttaki patellar tendona tespit edin (Sekil
53.39E) ve yarayi olagan sekilde kapatin.

POSTOPERATIF BAKIM Ameliyat sonrasi bakim, pa-
tellar tendonun ihmal edilmis raptartndn rekonstrik-
siyonu sonrasinda uygulanan bakim ile aynidir (bkz.
Teknik 53.23).

|

KUADRISEPS FEMORIS KASI TENDONUNUN
RUPTURU

B AKUT RUPTUR

Kuadriseps tendonunun akut riiptiirleri genellikle ayak ze-
mine basili ve diz fleksiyondayken, ekstansér mekanizmanin

viicut agirliginin ani yiikiine karsi eksantrik kontraksiyonu
sonucunda gelisir. Kuadriseps tendonu yash hastalarda ge-
nellikle osteotendindz bileskede transvers olarak; gen¢ has-
talarda ise tendon orta bolimiinde veya muskiiler-tendinéz
bileskede riiptiire olur. Bir kadavra ¢aligmasi, kuadriseps ten-
donunda patellanin superior kutbundan 1-2 cm uzaklikta hi-
povaskiiler bir zon tanimlamig ve bunun literatiirde bildirilen
spontan riiptiir alanina karsilik geldigini gostermistir. Riiptiir
¢ogu zaman vastus intermedius tendonundan, rektus femo-
ris tendon riiptiiriiniin hafif proksimalinden gegecek sekilde
uzanir. Inkomplet riiptiirler, yirtigin yayginligina ve hastanin
meslegine ya da sportif aktivitesine bagli olarak genellikle cer-
rahi dis1 tedavi edilebilir; dizin 4-6 hafta tam ekstansiyonda
immobilizasyonu, ardindan korumali hareket aciklig1 ve giic-
lendirme egzersizleri uygulanir. Iyi kuadriseps kas kontrolii
yeniden kazanildiginda ve hasta rahatsizlik olmadan diiz ba-
cak kaldirabildiginde immobilizer kademeli olarak birakilir.

Komplet riptiirlerde operatif onarim miimkiin olan en
kisa stirede yapilmalidir. Operatif onarimda gecikme, onarim
slirecini zorlastirabilir ve tatmin edici olmayan sonuglara yol
acabilir. Distal tendinéz insersiyonu intakt olmadiginda ku-
adriseps mekanizmasi yaralanmadan sonraki ilk birka¢ giin
i¢inde retrakte olmaya baslar. Giinler veya haftalar sonra ret-
raksiyon, yirtilmis tendon uglarinin kars: karsiya getirilmesi-
ni giiglestirebilir ve siitiir hattindaki gerimi artirabilir.

Kuadriseps tendon riiptiirlerinin onarimi i¢in cesitli tek-
nikler tanimlanmustir. Patellar tendon onariminda kullanilan
teknige benzer transossedz temelli siitiir onarimi en sik kul-
lanilir; ancak siitiir ankor onarimi da bir alternatiftir. Daha
kiigtik all-suture ankor cihazlari, transosse6z onarimin aug-
mentasyonuna olanak saglar. Gii¢lendirme igin lokal flep
teknigi kullanilacaksa, riiptiiriin proksimalindeki tendon,
ilave bir zayif bolge olusumunu 6nlemek amaciyla dikkatlice
degerlendirilmelidir. Onarim, sirkumferansiyel tel veya giiglii
emilmeyen siitiirlerle ya da medial ve lateral retinakulumdan
gegirilen Bunnell pull-out teliyle korunabilir. PRP enjeksiyo-
nu reparatif siirece yardimei olabilir; ancak daha fazla caligma
gereklidir.
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digimiz yontem budur. Mirzayan ve ark., transossedz tiinel-
lerle yapilan onarimin, ankor fiksasyonu ile yapilan onarima
kiyasla anlamli derecede daha yiiksek yeniden riiptiir orani,
daha yiiksek yeniden operasyon orani ve tibbi bakimdan ta-
burculuga kadar daha uzun siire ile iliskili oldugunu bulmus-
tur. Yeh ve ark., stitiir kopriisit olusturarak daha genis ten-
don-kemik temas alanini restore eden siitiir ankor “anatomik
triseps tendon footprint onarim:” tanimlamistir. Endoskopik
teknik bildirilmistir; ancak bu konuda deneyimimiz yoktur.

Miyotendinéz bileskedeki riiptiirler i¢in V-Y triseps
tendon ilerletme teknigi tanimlanmistir; bu teknikte oto-
log plantaris tendonu, onarimin glicinii artirmak igin kalan
proksimal ve distal triseps dokusuyla oriiliir.

Kronik riiptiirlerin tedavisi i¢in anconeus veya Asil rotas-
yon flepleri, plantaris veya hamstring tendon augmentasyonu
ve ligament augmentasyon cihazlar1 dahil bir¢ok islem tanim-
lanmugtir.

DISTAL TRISEPS TENDONUNUN
CiFT SIRA ONARIMI

TEKNIK 53.34

(AZAR)

1. Anestezi altindaki hastayr supin pozisyonda, dirsek
icin steril rulo ile pozisyonlandirin.

2. Olekranon ucu Gzerinde merkezlenen, yaklasik 6-8 cm
uzunlugunda duiz posterior orta hat insizyonu yapin.

3. Triseps tendon yirtigini ortaya koymak icin subkttan
dokulari mobilize edin.

4. Ruptdre triseps tendonunun kenarlarini debride edin
ve yirtigin olekranon tutunma alanini kanayan ke-
mige kadar kurete edin.

10.

11.

12.

#2 FiberWire sttlrt (Arthrex, Naples, FL) tendondan
Krackow sutir teknigiyle gegirin.

Olekranonda 2,0 mm drill ucu kullanarak yaklasik 2
cm ve yaklasik 4 cm uzunlugunda paralel transos-
sedz tuneller drill edin.

Cift sira icin yeniden tutunmanin augmentasyonu
amaciyla olekranonda tendon insersiyon alaninin he-
men proksimaline iki veya Ug¢ sttlr ankor yerlestirin
(Sekil 53.50A).

Kemik ankorlarinin stturlerini tendondan horizontal
mattress paterninde gegcirin ve baglamadan birakin.
FiberWire sUturleri transossedz tlnele gecirin ve
Hewson suttr passer ile olekranon icinden ilerletin.
Dirsek tam ekstansiyondayken tendonu olekranon
tutunma alanina yeniden tutturun (Sekil 53.50B).
Once transossedz sitirleri, ardindan kemik ankor
sutdrlerini baglayin (Sekil 53.50C).

Dirse@i tim hareket acikligi boyunca hareket ettire-
rek yeniden tutunmanin stabilitesini degerlendirin.
Yaray! irrigasyonla yikayin ve katlar halinde kapatin.

POSTOPERATIF BAKIM Kol, 2 hafta boyunca 20 de-

NAUEERDD Cift sira triseps onarimi. A, Krackow stitir teknigi kullanilarak tendondan Fi-

rece ekstansiyonda uzun kol posterior atel icinde
immobilize edilir; ardindan sonraki 4 hafta icin prog-
resif dirsek fleksiyonu, tam pasif ekstansiyon ve dir-
sek ekstansiyondayken pasif/aktif yardiml énkol ro-
tasyon egzersizlerini iceren denetimli yardimli hareket
acikligi rehabilitasyon programi uygulanir. 6. haftada
dirsegin aktif ekstansiyonu baslatilir; 10-12. hafta-
larda gugclendirme egzersizlerine gegilir. Kisitlamasiz
aktiviteye 4. ayda izin verilir.

R

berWire sutur gecirilmesi. B, Olekranonda paralel transosse6z ttineller drill edilmistir. C, Tamamlan-

mis onarim. BKZ. TEKNIK 53.34.
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SA(REERPY) Posterior ayak bilegi impingement' tanisi icin zorlu
plantar fleksiyon testi.

o6ne slirmistiir. Bununla birlikte AOFAS arka ayak skorlarinda
anlaml iyilesme ve spora doniis siiresinde kisalma kaydedil-
mistir. Bir calismada postoperatif norit bildirilmistir; ancak bu
komplikasyon posterolateral portalin Asil tendonunun hemen
lateralinde olusturulmasi ve islemin fleksor hallucis longus ten-
donunun lateralinde yapilmasiyla azaltilabilir.

AYAK BILEGI IMPINGEMENT’I
iCIN POSTERIOR DEBRIDMAN

TEKNIK 55.2

1. Hastayl prone pozisyonda, ayak yatagin ucunda ve alt
bacagin altinda destek olacak sekilde yerlestirin; boy-
lece ayak serbestce sarkar (Sekil 55.13A). Ayagin
dorsifleksiyon/plantar fleksiyon ve varus/valgus agisin-
dan nétral tutulmasi, nérovaskiler hasardan kacin-
mak icin en glvenli pozisyondur.

2. Posterolateral portali, lateral malleol ucundan Asil
tendonuna uzanan ¢izginin hemen superiorunda, ten-
donun hemen lateralinde olusturun (Sekil 55.13B).
Kictk cilt insizyonundan hemostat yerlestirin ve ke-
mige temas edene kadar 6n ayagin birinci web arali-
gina yonelen cizgi boyunca ilerletin (Sekil 55.13C).

3. Posteromedial portali ayni seviyede, Asil tendonunun
hemen medialinde olusturun ve cilt insizyonundan
hemostat yerlestirerek artroskopa 90 derecelik aciyla
temas edecek sekilde yonlendirin (Sekil 55.13D). He-
mostat artroskopa temas ettiginde, saft boyunca asagi

kaydirin; kemige temas edene ve skop icinden gori-
lene kadar ilerletin. istenirse uygun yerlesimi dogrula-
mak icin floroskopi kullanilabilir.

4. Bu portale shaver yerlestirin ve posterior subtalar kap-
sult cikarin (Sekil 55.13E). NOT! Nérovaskdler demete
zarar vermemek icin fleksér hallucis longus tendonunun
lateralinde kalmaya dikkat edin (Sekil 55.13F).

5. Os trigonum’u cikarmak icin posterior talofibular liga-
menti ve posterior talokalkaneal ligamenti kismen
ayirin ve cikarilacak kemigi ortaya koymak icin fleksor
retinakulumunu gevsetin (Sekil 55.13G). Os trigonum
oldukca biyukse cikarma sirasinda daha uzun insizyon
gerekebilir (Sekil 55.13H).

6. Distraksiyon gerekiyorsa, transkalkaneal traksiyon pini
traksiyon cihazina baglanabilir.

H ANTERIOR VE POSTERIOR iMPINGEMENT

Eklemin hem anterior hem posterior yonlerine erisim gerekiyor-
sa, hastay1 supin pozisyondan prone pozisyona ¢evirmek i¢in ku-
rulumu degistirmek iyi sonug verebilir; ancak zahmetlidir. Buna
alternatif olarak, anterior ayak bilegi artroskopisi daha 6nce ta-
nimlandigs gibi yapilabilir ve ardindan bacak dondiiriilerek iki
posteromedial portal yerlestirilebilir ya da hasta posterior cerra-
hi i¢in lateral pozisyona alinabilir ve anterior cerrahi i¢in bacak
dis rotasyona getirilebilir. Alternatif olarak, posterior artroskopi
hasta prone pozisyonda yapilabilir ve diz 90 derece fleksiyona
getirilerek anterior ayak bilegine artroskopik olarak erisilebilir.
Song ve ark., anterior ve posterior ayak bilegi impingement’ igin
standart anteromedial ve anterolateral yaklagimlari cift postero-
lateral yaklasimla birlestirmistir. Teknik gtivenli ve etkili bulun-
mus, hastanin yeniden pozisyonlandirilmasini ve ekstremitenin
yeniden Ortiilmesini gerektirmemistir. Bu da operasyon stireleri-
ni anlaml sekilde azaltmistir.

TALUSUN OSTEOKONDRAL LEZYONLARI

Talusun osteokondral lezyonlar: artroskopik olarak tedavi edi-
lebilir. Giincel literatiire gore bu endikasyon i¢in makul kanit
(grade B) vardir. Ayak bilegi artroskopisi daha 6nce agiklandig:
sekilde yapilir; subkondral penetrasyon i¢in enstriimanlara yer
saglamak amaciyla ¢ogu zaman noninvaziv distraksiyon ge-
rekir. Noninvaziv distraksiyonun hem anterior hem posterior
artroskopide artroskopik goriintiilemeyi artirdig1 gosterilmis-
tir. Her iki yaklasimda da degerlendirilmesi gii¢ alanlar vardr.
Bir kadavra ¢aligmasinda anterior artroskopi sirasinda talusun
posterior tigte birlik boliimiine, posterior artroskopi sirasinda
ise anterior {igte birlik béliimiine erisimin daha zor oldugu bu-
lunmugtur. Ayak bileginin 30 dereceye kadar plantar fleksiyo-
nu anterior artroskopide talar kubbeye erisimi anlamli sekilde
artirmus; ancak dorsifleksiyon posterior artroskopide erisilebi-
lirligi anlaml gekilde iyilestirmemistir. Erisilemeyen alanlarin
siklig1 anterior artroskopide posterior tigte birlik boliim i¢in
%55 ve posterior artroskopide anterior {igte birlik bélim i¢in
%83 olarak bildirilmis; veriler posterior lezyonlara en iyi pos-
terior yoldan, santral iigte birlik lezyonlara ise en iyi anterior
yoldan yaklagildigini diistindiirmiistiir.

Kullanilan artroskopik ve pozisyonlandirma teknikleri-
nin disinda, osteokondral talar lezyonlarin tedavisinde temel
belirleyici faktor lezyon boyutudur. Konservatif 6nlemlerin
bagarisiz oldugu daha kiigiik lezyonlar (<1 ¢cm?®), artroskopik
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Dorsomedial portal

BOLUM 55 AYAK VE AYAK BILEGI ARTROSKOPISI

Dorsolateral portal

Safen
sinir

Yiizeyel Derin
peroneal peroneal
sinir

sinir

SS(EEWYY) A, Steril parmak tuzagiyla birinci metatarsofalangeal eklem distraksiyonu. B, Dorsal
medial ve dorsal lateral portallerin yerlestirilmesi. BKZ. TEKNIK 55.4.

Peroneal tendoskopi. A, Portal yerlesimi yaklasik 4 cm aralikhidir. B, Fibulaya proksi-
mal portalden gérildiugu sekilde peroneus longus tendonunun (b) medialinde ve derininde peroneus
brevis tendonu (a). (Ferkel RD, Hommen JP: Arthroscopy of the ankle and foot. In Coughlin MJ, Mann RA,
Saltzman CL, editorler: Surgery of the foot and ankle, 8. baski, Philadelphia, 2007, Elsevier'den.)

me amactyla kullanilabilir. Posterior tibial tendoskopi poste-
rior yaklagimla da yapilabilir. Bir sistematik derlemeye gore
Asil tendonu, fleksor hallucis longus (FHL) ve peroneal ten-
donlarin tendoskopisi i¢in zayif kanit (grade C) bulunurken;
posterior tibial tendon, anterior tibial tendon, fleksor digito-
rum longus, ekstansor hallucis longus ve ekstansor digitorum
longus tendoskopisini desteklemek i¢in kanit yetersizdir. Bu-
nunla birlikte daha yeni ¢alismalar iyi sonuglar gostermekte-
dir.

Retrokalkaneal boslugun debridmani ile birlikte tendosko-
pik kalkaneoplasti, hastalarin %80-%100’iinde iyi-mitkemmel
sonuglar saglamaktadir. Ayrica kalkaneusun unikameral kemik
kistleri, talar kistler, kalkaneus kiriklar1 sonrasi kalkaneofibular
impingement ve tarsal koalisyonlarin tedavisinde tendoskopi
kullanimina iligkin bildirimler vardir. Bu islemler Asil tendonu
cevresindeki durumlar i¢in de yararli olabilir (Sekil 55.27).

Endoskopik fleksor hallucis longus tendon transferi, hem
akut hem kronik Asil tendon patolojisini tedavi etmek icin



BOLUM 60 KALGA KIRIKLARI VE GIKIKLARI €110

SL(NIERY intertrokanterik kingin vida-yan plak cihazi ile fiksasyonu (metne bakiniz). (Ba-
umgaertner MR'dan modifiye edilmistir: Compression Hip Screw Plates: Technique manual. Memphis:
Smith & Nephew, 2000.) BKZ. TEKNIK 60.4.
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S (NI EEID 1, Civi uzunlugu icin dlciim. J, Kanal reamer’t icinden femur saftinin ardi-
sik reaming’i. K, intramediiller civinin yerlestirilmesi ve proksimalde rekonstriiksiyon modunda

kilitlenmesi. BKZ. TEKNIK 60.7.

Proksimal segmentin reziduel deformitesinin duzeltilmesi igin
elevator ve ball spike pusher kullanimi. A, Preoperatif deformite. B, Rediksiyon
yardimcilari olmadan intraoperatif lateral floroskopik gérunta. C ve D, Sagittal
ve koronal plan deformitelerini diizeltmek icin kullanilan elevator ve ball spike
pusher’i gosteren intraoperatif anteroposterior (C) ve lateral (D) floroskopik
goéruntuler. E, Reduksiyondan sonra. (Richard Kyle, MD, Minneapolis, MN'nin iz-
niyle.) BKZ. TEKNIK 60.7.
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POSTOPERATIF BAKIM Dren 24. saatte cikarilir. Ayak
72 saat elevasyonda tutulur; nérovaskiler durum tat-
min edici kalirsa algi ikiye ayrilmaz. Yik vermeden
koltuk degnegiyle yurtimeye izin verilir. 2. haftada alci
ve saturler cikarilr; iyi modellenmis kisa bacak ytk
vermesiz alci uygulanir ve 4 hafta kullanilir. Bu strecte
aktif parmak egzersizleri tesvik edilir. ilk 6 hafta bo-
yunca hastanin yik verme uyumu kuskuluysa diz flek-
siyonda uzun bacak algisi uygulanir. 6. haftada kisa
bacak yGrime algisi uygulanir ve tolere edildigi 6lctde
yUk vermeye izin verilir. Artrodez radyografileri 6. ve
12. haftalarda cekilir. Genellikle 12. haftadan sonra
rijid tabanh deri bagcikli ayakkabi giyilebilir; 6demi
kontrol etmek icin 4-6 hafta daha deri bagcikli ayak
bilegi korsesi kullanilir. Hastaya preoperatif olarak
arka ayak cevresindeki sisligin cerrahiden sonra 6-9 ay

BOLUM 63 MALUNION iLE IYILESMIS KIRIKLAR

sdrebilecegi anlatiimalidir. HIURCERD  Akut kalkaneus kinginda peroneal tenogram. Pe-

roneal kiliflar, kalkaneusun laterale deplase fragmaninin karsisinda
kontrast madde ile dolmamaktadir. (Dr. Daiji Kashiwagi, MD izniyle.)

KALKANEUSUN LATERAL
CIKINTISININ REZEKSIYONU

Kashiwagi'ye gore kalkaneusun malunion ile iyilesmis
kiriklarinda agri bazen peroneal tendonlar cevresindeki
degisikliklerden kaynaklanir. Tendonlar kallus icinde gémilt
olabilir, kemik fragmanlari tarafindan tutulabilir, adezyon-
lardan etkilenebilir veya kemik cikintisi tarafindan superiora
deplase edilebilir. Kashiwagi, tendonlar ve kiliflari cevre-
sindeki degisiklikleri gostermek icin peroneal tomografi
onermistir (Sekil 63.7). Agr bu tur degisikliklerden kay-
naklaniyorsa, tendonlarin ve kiliflarin serbestlestirilmesini,
lateraldeki kemik c¢ikintinin rezeke edilmesini ve gerekirse
subtalar artrodez yapilmasini énermistir.

TEKNIK 63.5

(KASHIWAGI, MODIFIYE)

1. Kocher insizyonu yapin; ancak distal yarisini ayak ta-
baninin bir parmak genisligi superioruna uzatin ve
besinci metatars tabaninda sonlandirin.

2. Peroneus longus ve brevis tendonlarini tanimlayin; ki-
[iflarini acmadan insizyonlari peroneus longus tendo-
nunun 0,6 cm inferiorunda kalkaneusun lateral yize-
yine kadar derinlestirin. Disseksiyonu kemige komsu
ve tendonlarin derininde superiora uzatarak peroneal
retinakulum’u kemikten ayirin.

3. Tendonlari lateral malleol ucunun Gzerinden superiora
retrakte edin. Extensor digitorum brevis'in kalkaneus-
taki orijinini serbestlestirin ve onu da superiora ret-
rakte edin. Subtalar ve kalkaneokiboid eklemlerin la-
teral yonu dahil kalkaneusun lateral yUzeyi ortaya
konur.

4. Genis osteotomla kalkaneus boyunca sagittal osteo-
tomi yapin; osteotomi anteriorda kalkaneoktboid ek-
lemden posteriorda tiiberoziteye, superiorda subtalar
eklemden inferiorda plantar yuzeye kadar uzanir.

5. Rezeke edilen kemigi cikarin. Kalkaneusun lateral
yUzU artik vertikal bir duvar halinde olmalidir; subtalar
eklemin lateralinde ve lateral malleolin inferiorunda
kalan tim asiri kemik cikarilmis olmalidir.

6. Subtalar ve kalkaneoktboid eklemlerin lateral yonleri
artik ortaya konmustur; gerekirse bu eklemleri artro-
deze edin.

7. Peroneal tendonlari ve kiliflarini lateral malleoltin infe-
rioruna geri yerlestirin ve peroneal retinakulum’u
plantar fasyaya sttdre edin.

8. Yarayl kapatin.

9. Diz 30 derece fleksiyondayken uzun bacak alcisi uygu-
layin.

POSTOPERATIF BAKIM 10-14. giinlerde alci ve sitiir-
ler cikarilir. Operasyon artrodez iceriyorsa kisa bacak
yUriime algisi uygulanir ve ameliyat sonrasi bakim
triple artrodezdekiyle aynidir (bkz. Bélim 90).

GENISLETILMIS LATERAL
YAKLASIMLA KALKANEAL
MALUNIONUN DUZELTILMESI

TEKNIK 63.6

(CLARE VE ARK.)

1. Hastay! lateral dekibit pozisyonda beanbag Uzerine
alin; saglam bacak altta ve yarali ekstremitenin 6niinde
olmalidir.

2. Uyluk turnikesi yerlestirin. Bacagi hazirlayip 6rtin ve
Esmarch bandajiyla ekstremiteyi bosaltin. Turnikeyi
350 mm Hg'ye sisirin.

3. Kalkaneus Uzerinde genisletilmis lateral insizyon yapin
ve tam kat subperiostal flep kaldirin. insizyonun verti-
kal kolu Asil tendonunun hemen anteriorunda ve sural
sinirin posteriorunda olmalidir; bu, sinirin tam kat
fleple birlikte eleve edilmesine izin verir. insizyonun
horizontal kolunun terminal bolimande siniri ihlal et-
mekten kacinin.
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Tibial malunion icin oblik osteotomi (metne bakiniz). A, Proksimal ve distal eklem
duzlemlerine ve planlanan osteotomi sahasina paralel Schanz pinlerinin yerlesimini gosteren ante-
rior ve lateral goruntuler. B, Femoral distraktér uygulandiktan sonra anterior gérinta (solda); late-
ral agisal diizeltmeye izin vermek icin rotasyonel eklem (a) acik birakilmistir. Varus agilanmasini ve
prokurvatumu duzeltmek igin oblik osteotomi (b) yapilir; aksiyel diizeltme distraktori uzatmak igin
somun (c) cevrildikce gergeklesir. Lateral gortintt (sagda). Distraktor Gzerindeki isaretler agisal du-
zeltmenin henlz elde edilmedigini gostermektedir. C, Agisal duzeltme elde edildikten sonra rotas-
yonel eklem kilitlenir ve distraktériin daha fazla uzatilmasi saf aksiyel uzatma olusturur. isaretler
(sagda) artik agisal dizeltmenin elde edildigini gostermektedir. D, Dlizeltme sonrasi anterior ve
lateral gériuntuler; lag vida osteotomiye dik yerlestirilmistir.
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SLUNERIP A ve B, AGir internal rotasyonel deformiteli subtrokanterik kirik malunionu. C ve
D, Duzeltici osteotomi, implant ¢ikarilmasi ve proksimal interlocking Grosse-Kempf mediller civi ile

fiksasyon.
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S UNERYE Tek asamali femoral uzatma: oyma, Z sekilli osteotomi, uzatma, statik kilitli medl-

ler civileme, transvers vidalar ve kemik greftleri.

king ¢ivi, yani rekonstriiksiyon ¢ivisi, konvansiyonel interlo-
cking ¢ivi veya subtrokanterik kirik fiksasyonu i¢in uygun
kompresyon kal¢a vidalar: kullanilabilir (Sekil 63.26). Distal
femoral malunionlar konvansiyonel interlocking intramediil-
ler ¢ivi, distal femoral kilitli plak, dinamik kondiler kompres-
yon plag, blade plate veya ¢ivi-plak konstriiksiyonu ile stabi-
lize edilebilir.

Deformiteye gore gesitli osteotomiler kullanilabilir. Aksi-
yel diizeltmeler i¢in agma veya kapama kamasi osteotomileri,
rotasyonel deformiteyi diizeltmek igin transvers osteotomi
uygulanabilir. Se¢ilmis hastalarda intramediiller ¢iviyle stabi-

lize edilen Z-step osteotomi kullanilarak tek agamali femoral
uzatma iyi sonuglarla bildirilmistir (Sekil 63.27). Defektler
kortikokansell6z kemikle doldurulmustur. Bildirilen kompli-
kasyonlar arasinda femoral sinir fel¢leri, enfeksiyon, nonu-
nion ve uzunluk kayb: yer alir. Yaygin skarlasma ve enfeksi-
yon, sinir yaralanmasi veya onceki kemik grefti oykiisii bu
islem icin kontrendikasyon kabul edilir. Intramediiller ¢ivi-
leme ve otojen kemik greftlemesiyle oblik osteotominin baga-
rili kullanimi da bildirilmistir; ayni sekilde plak osteosentezi
ve otojen kemik greftlemesiyle oblik osteotomi de kullanil-
mustir. Plak kullanimina bagh komplikasyonlar arasinda en-
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A, Ulna saftinin malunion ile iyilesmis kirigi ve proksimal radius ¢ikigi (Monteggia
kirigr). B, Mediller civinin ¢ikarilmasi, ulna osteotomisi ve kompresyon plagi uygulanmasindan 4 ay
sonra; radial bas eksize edilmis, parcalanmis ve ulna greftlemesinde kullaniimistir. Dirsek ve énkol
hareketi mikemmeldir. BKZ. TEKNIK 63.27.

KUTU 63.3

Jupiter ve Ring Proksimal Radioulnar Sinostoz
Siniflandirmasi

A. Bisipital tiberozite dizeyinde veya distalinde sinostoz

B. Radial basi ve proksimal radioulnar eklemi iceren sinos-
toz

C. Dirsek Uzerinden distal humerusa uzanan kemikle de-
vamlilik gésteren sinostoz

kilenmemistir. Ilk yaralanmadan 6-12 ay sonra yapilan eksiz-
yon rekiirrens riskini artirmamigtir; ancak daha erken
rezeksiyon yapilan hastalarda daha ge¢ tedavi edilenlere gore
hareket daha iyidir. Erken rezeksiyon tercih edilebilir; ¢iinki
yumusak doku kontraktiiriiniin derecesini ve agir dizabili-
teyle gegen toplam siireyi sinirlayabilir. Digerleri de sinostoz
kitlesinin interpozisyon materyaliyle veya materyalsiz erken
eksizyonundan sonra daha az komplikasyonla daha iyi so-
nuglar gozlemlemistir. Proksimal radioulnar sinostozun en
yaygin ve en dogrudan tedavisi sinostozun rezeksiyonu ol-
makla birlikte, sinostozun distalinde radiusta psddoartroz
olusturulmas: da 6nkol rotasyonunu geri kazandirmak i¢in
kullanilmustir.

RADIAL SAFTIN PROKSIMAL
BOLUMUNOUN REZEKSiYONU

Kamineni ve ark., proksimal radioulnar sinostozu olan
hastalarda radial saftin proksimal bolimtnden 1 cm kalin-
iginda bir segment rezeksiyonunun basit ve guvenli bir
alternatif oldugunu bulmustur. Bu teknik su durumlarda
kullanilmistir: (1) sinostoz guvenli ve ayrik rezeksiyona izin
vermeyecek kadar genistir, (2) artikUler ytzeyi tutar, (3)

anatomik deformiteyle iliskilidir. Ayrica bu teknigin, tek-
nik olarak ayrik bir kemik kdpristnin eksizyonu mimkin
oldugunda sinostozun c¢ikarilmasina alternatif olarak dtsu-
nulmemesi gerektigini vurgulamislardir. Sonuclari olumlu
etkiledigi gosterilen tek teknik faktor, rezeksiyon sahasina
kemik mumu uygulanmasidir.

(KAMINENI VE ARK.)

1. Hasta supin pozisyonda ve genel anestezi altinda iken
turnike uygulayin ve sisirin.

2. Etkilenen kolu hastanin gogst Uzerine getirin ve bir
asistandan bu pozisyonda stabilize etmesini isteyin.

3. Proksimal radiusa Kocher yaklasimi yapin (bkz. Bolim 1).

4. Ankoneus ve ekstansor carpi ulnaris arasindaki araliga
girildiginde disseksiyonu ulnar saft ve sinostoza dogru
yonlendirin; supinatort radiustan eleve ederek sinos-
tozu distal kenarina kadar takip edin.

5. Elektrikli testereyle radial safttan, sinostozun uzani-
mina gore bisipital tuberozitenin proksimalinden veya
distalinden 1 cm’lik segment rezeke edin.

6. Onkol hareket acikligini inceleyin ve gerekirse énkolu
nazikce manipule edin.

7. Kesilmis kemik uclarini kemik mumu ile orttn ve ke-
mik uglari arasindaki araligi emilebilir jelatin stingerle
kopruleyin (Gelfoam; Upjohn, Kalamazoo, MI).

8. Turnikeyi serbest birakin, hemostazi saglayin ve eks-
pozisyonu tek emici dren Uzerine katlar halinde kapa-
tin.

POSTOPERATIF BAKIM istenirse cerrahiden sonra 48
saat boyunca surekli pasif hareket tedavisi kullanilabi-
lir. Kamineni ve ark.’nin kullandigi postoperatif reha-
bilitasyon programi, statik pronasyon-supinasyon
splintlemesi saglamak icin iki bilesenli splint icerir. ilk
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ULNA KISALTMA OSTEOTOMISI

TEKNIK 63.38

(MILCH)

1. Distal ulnayr 6,3-7,5 cm uzunlugunda medial insiz-
yonla ortaya koyun.

2. Uzunluk uyumsuzlugunu dizeltecek kadar kemik seg-
mentini Gigli testeresiyle rezeke edin (Sekil 63.46).

3. Fragmanlari uygun sekilde karsi karsiya getirin, hizala-
yin ve tel halka ile fikse edin. Ozellikle eriskinlerde,
kemik step-cut seklinde kesilir ve fragmanlar vida ile
fikse edilirse fiksasyon daha guvenli olur.

POSTOPERATIF BAKIM Uzun kol alcisi uygulanir ve
6-8 hafta kullanilir. Bu surenin sonunda kaynama
genellikle solid hale gelir ve aktif egzersizlere baslana-
bilir.

|

1 ABLATIF ISLEMLER

Ablatif islemler, distal radioulnar eklem artriti ileriyse veya
eklem distal radius ya da ulna osteotomisiyle rediikte edile-
miyorsa endikedir. Bu islemler tek bagina veya distal radius
osteotomisiyle kombine yapilabilir. Ug tip ablatif islem vardur:
distal ulnanin tam ablasyonu, yani Darrach islemi; distal ul-
nanin parsiyel rezeksiyonu, yani Bowers ve Watson artroplas-
tileri; ve proksimal ulnar psddoartrozla birlikte distal radi-
oulnar eklem fiizyonu, yani Sauvé-Kapandji islemi.

A
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DISTAL ULNANIN REZEKSiYONU

ilk kez 1910’da tanimlanmasindan bu yana bu teknik,
cesitli durumlar icin tek basina veya baska islemlerle kom-
bine olarak kullaniimistir. Rezeksiyondan sonra sutire
edilmis periostal kilif icinde genellikle bir miktar yeni kemik
olusur; bu olusum ulnanin distal ucunda hafif bir kemik
¢ikintisindan stiloid ¢ikintiyla neredeyse tam kemiksel kay-
namaya kadar degisebilir; ancak ulna basi hicbir zaman
yeniden olusmaz. Onkolun rotasyonel hareketleri genellikle
geri kazanilir ve agri cerrahiden sonraki birka¢ hafta icinde
azalrr.

Darrach islemi, distal radioulnar eklem uyumsuzlugu
bulunan baz radial saft malunionlari ve nonunionlari icin
de yararli olabilir. Ulna kirngi olmaksizin radius nonunionla-
rinda veya Ust Uste binmis fragmanli malunionlarda radius
kisaligi distal radioulnar eklemin artikller yUzeylerinde
bozulmaya neden olur. Kisalik belirginse eklem sekonder
olarak cikabilir. Malunion veya nonunion uzun stredir mev-
cutsa, yumusak dokular o kadar kontrakte olmus olabilir ki
fragmanlar iyice mobilize edilse bile cerrahi sirasinda radius
uzunlugu restore edilemeyebilir. Defekti képrilemeye ve
radius uzunlugunu restore etmeye calismak yerine, distal
ulnanin rezeke edilmesi ve kisalmis radiusun iki fragman
apozisyonda olacak sekilde greftlenmesi en iyi alternatif
olabilir. Darrach isleminin cesitli dezavantajlari vardir (Kutu
63.4).

Ulna, pronator quadratus’un proksimalindeki bir sevi-
yeden rezeke edilmisse, distal ulna pronasyonda dorsale
sublukse olup agri ve dizabiliteye neden olabilir. Dizabi-
lite cerrahiyi gerektirecek duzeydeyse, ulnanin ve flexor

HL(NEXTD Ulnanin Milch cuff rezeksiyonu. A, Taranmis alan rezeke edilecek kemigi gésterir.
B, Ulna uglari karsi karsiya getirilmis, radius ve ulna arasindaki uzunluk uyumsuzlugu duzeltilmistir.
C, Step-cut islemi ve tek vida ile fiksasyon sayesinde daha stabil fiksasyon elde edilmistir. BKZ. TEK-
NiK 63.38.



KISIM XV ERISKINLERDE KIRIKLAR VE CIKIKLAR

faktorii tagtyorsa, hipertrofik nonunionlarda kemik greftleme
diistiniiliir. Atrofik nonunionlarda fiksasyon, kemik uglarinin
dekortikasyonu ve kemik greftleme ile desteklenir. Otojen ili-
ak krest kemik grefti, yakin tarihli bir ¢alimada tibiaya yak-
lasimdan bagimsiz olarak tibial nonunionda %97,1 kaynama
orantyla iligkilendirilmistir. Bununla birlikte bu hastalarin
%10’unda persistan nonunion nedeniyle ikinci operasyon
gerekmistir. Wiss ve ark., deneyimli ellerde bile tibial no-
nunionlu hastalarin 6nemli bir béliimiiniin, yani %27’sinin,
birden fazla nonunion operasyonuna ihtiya¢ duydugunu bil-
dirmistir. Direngli tibial nonunion olgularinda optimal tedavi
konusunda tartisma halen siirmektedir.

ITIBIAL NONUNION TEDAVISINDE FIBULANIN
ROLU

Tim tibial nonunionlarda fibula dikkate alinmalidir. Fibula
ve tibia birlikte kirildiginda fibula neredeyse her zaman 6nce
kaynar ve tibia tizerinden gegen aksiyel yiiklenmeyi azaltan
yiik paylasan bir yap1 haline gelebilir. Fibula kirilmamissa,
tibial fragmanlarin yakin apozisyonunu engelleyebilir ve ti-
bianin tam aksiyel yiiklenmesini onleyebilir. Gegmiste kay-
namay1 desteklemek icin parsiyel fibulektomi tanimlanmig-
tir. Biz neredeyse hicbir zaman izole fibulektomi yapmayiz;
ancak ozellikle dinamizasyon veya exchange nailing diistinii-
len tibial nonunion hastalarinda fibulanin degerlendirilmesi
onemlidir.

Cerrahi teknik basittir ve komplikasyonlar nadirdir. Fibu-
ladan ¢ikarilan tam kat segment yaklasik 2-2,5 cm uzunlu-
gunda olmalidir; daha kiigitk segment ¢ikarilmasi, tibia kay-
namadan fibulanin kaynamasina izin verebilir.

POSTEROLATERAL KEMIK
GREFTLEME

Posterolateral kemik greftleme (Sekil 64.23), en sik enfek-
siyon veya genis kemik kaybi bulunan tibia kiriklari icin
Onerilmistir. Tarihsel olarak bu islemden sonra kaynama
oranlarl %80-%97 arasinda degismis, ortalama kaynama

Posterior tibial kas

Gastroknemius  Tibia
ve soleus

Kaynamama

Fibula

interossedz
kasi membran

Peroneus

Posterolateral kemik greftleme. Tibia ve fibulaya
posterolateral yaklasimla ulasilmistir. Tibianin posterior ylzi veya
tibia ve fibula dekortike edilir ve otojen iliak kemik ile greftlenir;
greft gosterilmemistir. BKZ. TEKNIK 64.7.

stresi 5-7 ay olmustur. Daha gtincel bir calisma, yerlesmis
tibial nonunionlarin cesitli kemik grefti kombinasyonlari
kullanilarak posterolateral kemik greftleme ile tedavisinde
%74 kaynama orani bildirmistir. Posterolateral greftleme-
nin baslica avantajl, yiksek basari oranina sahip tek asamali
ve destriktif olmayan bir islem olmasidir.

1. Hasta prone pozisyonda ve turnike sisirilmisken, fibu-
lanin 1-2 cm posteriorunda ve ona paralel longitudi-
nal insizyon yapin. insizyon uzunlugu gerekli ekspo-
zisyon miktarina gére belirlenir; nonunionun 4-5 cm
proksimal ve distalindeki kemik ortaya konmalidir.

2. Subkdtan dokuyu ayirin ve gastroknemius-soleus kas
grubu ile peroneal kaslar arasindaki derin fasyal plani
tanimlayin.

3. Fleksor hallucis longus ve soleus kaslarinin fibular
orijinlerini subperiostal olarak reflekte edin; posterior
tibialis kasinin interosse6z membrandan olan orijinini
reflekte edin.

4. Posterior tibialis ve fleksor hallucis longus’un kalan
orijinini fibuladan disseke ederek tibiyayi ortaya ko-
yun.

5. Posterior tibial arter ve veni kas kitlesi icinde mediale
retrakte edin; ancak bunlari ortaya koymayin. Fibréz
kaynamay! bozmayin ve interosse6z membrani pe-
netre etmeyin.

6. Osteotomla tibiyayl nonunion sahasinin proksimal ve
distalinde dekortike edin.

7. Ardindan fibulanin medial tarafini dekortike edin.

8. Otojen kansell6z greft alin ve kemik yuzeyleri ile in-
terosse6z membran Uzerine yerlestirin.

9. Bacak 30 derece internal rotasyondayken cekilen
radyografiyle greft yerlesimini dogrulayin.

10. Grefti yerinde tutmak icin derin fasyayi kas Uzerinde
birka¢ aralikli sttirle gevsek sekilde yaklastirin ve
cildi rutin sekilde kapatin. Kompresyon pansumani
uygulayin.

POSTOPERATIF BAKIM Yik verme, nonunionun sta-
bilitesine ve mevcut fiksasyona baglidir. Cogu has-
tada yuk verme baslangicta kisitlanir ve konsolidas-
yon bulgulariyla birlikte artirilir.

SANTRAL KEMiK GREFTLEME

Ryzewicz ve ark., anterior kompartman (ekstansor digito-
rum) ile lateral kompartman (peronealler) arasindaki aralig
kullanarak santral kemik greftleme yapilan ve fibula ile tibia
arasinda sinostoz olusturulan 24 hastalik retrospektif bir
derleme bildirmistir. Kirik kaynamasi 24 hastanin 23'inde
gerceklesmis ve bu yaklasimin posterolateral yaklasima
gore daha hizli iyilesmeyi destekledigi ve daha az operasyon
gerektirdigi bulunmustur. Anterior santral kemik greftleme
(Sekil 64.24), 6nceki insizyonlara bagl olarak ve yumusak
dokular posterolateral yaklasima izin vermediginde iyi bir
alternatif olabilir.
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HIOZPEY  Distal femur nonunionunun artroplasti ile tedavisi. A ve B, Distal femur nonunio-
nunun radyografileri. C ve D, Tumor protezi kullanilarak yapilan artroplasti sonrasi gérinam.
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HIOREPED  Ters oblik intertrokanterik femur nonunionunun blade plate ile tedavisi. A, Prok-
simal femur nonunionunun radyografisi. B, Proksimal femur nonunionunun bilgisayarli tomografisi.
Cve D, Valgus intertrokanterik osteotomi ve blade plate ile fiksasyon sonrasi kaynama dénemindeki

radyografiler.



B SUTUR GECIKMESININ KRiTiK SINIRI

Stitiir 15 aydan fazla gecikmisse motor fonksiyon geri doniisit
beklenmemelidir. Zachary, gecikme 9 aydan fazlaysa posteri-
or interosseoz sinir tarafindan innerve edilen kaslarda fonksi-
yon geri doniisiiniin olast olmadigini bulmustur.

ULNAR SiNIiR

Ulnar sinir, brakiyal pleksusun medial kordundan gelen C8
ve T1 liflerinden olusur. Seyri boyunca herhangi bir nokta-
da mermi yaralar1 veya laserasyonlarla béliinebilir. Ust kolda
yaralandiginda, yakin komsuluklar: nedeniyle diger sinirler
veya brakiyal arter de yaralanabilir. Kolun ortasinda ulnar si-
nir nispeten korunmustur; ancak distal kolda ve dirsekte sik-
likla dirsek ¢ikiklari ile suprakondiler ve kondiler kiriklarla
yaralanir. Kirik veya ¢ikigi komplike eden ulnar sinir defisiti
ilk travmadan, ossedz yaralanmanin tekrarlayan manipiilas-
yonlarindan veya yaralanmadan bir siire sonra gelisen skar
olusumundan kaynaklanabilir. Sinir en sik distal 6nkol ve el
bileginde yaralanir; bu lokalizasyonlarda atesli silah yaralan-
malari, laserasyonlar, kiriklar veya ¢ikiklarla yaralanabilir.
Sivil yagsamda el bilegindeki yaralanmalarin ¢oguna laseras-
yonlar neden olur.

Sinire traksiyon, sinirin subluksasyonu veya ¢ikig: ve tu-
zaklanma sendromlar1 da cerrahi tedavi gerektirebilen ulnar
sinir defisitlerine neden olabilir. Cocuklarda lateral humeral
kondilin koétii kaynamig kiriklarindan, medial humeral epi-
kondilin deplase kiriklarindan, dirsek ¢ikiklarindan ve sinir
kontiizyonlarindan sonra ge¢ ulnar sinir paralizisi gelisebi-
lir. Lateral humeral kondilin malunionunda kubitus valgus
gelisir; bu deformitede ulnar sinir yavas yavas gerilir ve in-
komplet paraliziye ugrayabilir. Ge¢ ulnar sinir paralizisi, me-
dial humeral epikondilin posterior yiiziinde s1g ulnar olugu,
humeral trokleanin hipoplazisi veya normalde siniri olukta
tutan yetersiz fibroz arki olan hastalarda da gelisebilir; bunun
sonucunda sinirde tekrarlayan subluksasyon veya ¢ikik mey-
dana gelir. Sinirde tekrarlayan subluksasyon veya ¢ikik, 2000
dirsegin %16,2’sinde bulunmustur. Subluksasyon ¢ikiktan
daha yaygindir ve ulnar sinirin subluksasyonlarda tekrarla-
yan sekilde yaralanma olasilig1 daha fazladir. Cogu hastada
dirsek fleksiyonu agr1 ve parestezi semptomlarini artirmigtir.
Kubitus varus deformiteleri de ge¢ ulnar sinir paralizisiyle
iligkili olabilir.

Ulnar sinirin tuzaklanmasi veya kompresyonu medialde
humerusun suprakondiler ¢ikintisinda (median sinir kom-
presyonuyla da iliskili), medial intermuskiiler septum yaki-
nindaki Struthers arkadinda, flexor carpi ulnaris’in baslangi¢
baslar1 arasinda ve el bileginde Guyon kanalinda da olusabi-
lir. Feindel ve Stratford 1958de, oncesinde travma olmaksizin
dirsek ¢evresinde ulnar sinirin kompresyon néropatisini ta-
nimlamak i¢in kiibital tiinel sendromu terimini kullanmagtir.
Ulnar sinir kiibital tiinele girerken 6nce anteriorunda medial
epikondil, sonra lateralinde dirsek eklemi ve son olarak me-
dialinde flexor carpi ulnaris’in iki basi ile sinirlanir. Diger
alanlarda sinir siki fasya veya ligamentler, neoplaziler, roma-
toid sinovit, anevrizmalar, vaskiiler trombozlar veya anomal
kaslar tarafindan komprese edilebilir.

Postoperatif ulnar sinir paralizisi dirsekte ulnar sinire
direkt basi veya cerrahi sirasinda dirsegin uzun siireli flek-
siyonundan kaynaklanabilir. Onkolun pronasyonda dinlen-
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mesine izin verildiginde ulnar sinir kompresyona ozellikle
duyarlidir. Bazi hastalarda bu komplikasyona yatkinlik olus-
turabilecek 6nceden var olan subklinik kiibital tiinel sendro-
mu bulunabilir.

B MUAYENE

Ulnar sinirin dirsek proksimalinde kesintiye ugramasi-
n1 flexor carpi ulnaris, kii¢iik ve ytiziik parmaklarina giden
flexor profundus, kii¢iik ve yiizitk parmaklarinin lumbrikal-
leri, tiim interosseozler, bagparmak adduktorii ve kiigiik par-
magin tiim kisa kaslarinin paralizisi izler. Zaman zaman sinir
bu diizeyde tamamen boliindiigiinde, bu kaslarin median si-
nir tarafindan anomal innervasyonu nedeniyle elin intrinsik
kaslar1 normal fonksiyon gosterebilir. Bu durumlarda intrin-
sik kaslar1 innerve eden lifler, 6nkolun ortasina kadar median
sinir icinde yer alabilir ve burada median sinirden ayrilarak
ulnar sinire katilabilir (Martin-Gruber anastomozu). Ulnar
sinirin el bileginde tam boliinmesi genellikle ulnar innerve
intrinsik kaslarin tamaminda paraliziye neden olur; ancak
avug i¢inde median ve ulnar sinirleri baglayan anatomik var-
yasyon varsa bu durum degisebilir (Riche-Cannieu anasto-
mozu). Genellikle sinir el bileginde bélindiigiinde yalnizca
opponens pollicis, flexor pollicis brevis'in lateral veya yiizeyel
bas: ve lateral iki lumbrikal fonksiyonel kalir.

Pratikte yalnizca tig kas (flexor carpi ulnaris, abductor di-
giti quinti ve birinci dorsal interosse6z) dogru bicimde test
edilebilir. Bu kaslarin gévdeleri veya tendonlar1 ya da her
ikisi kolaylikla palpe edilebilir veya goriilebilir. Cerrah diger
kaslari iyi bilinen fonksiyonlarina gore test etme egiliminde
olabilir; ancak zaman zaman bagka kaslar1 kullanarak parali-
ze kaslarin hareketlerini kusursuz bicimde gergeklestirebilen
hasta nedeniyle yaniltilabilir.

Ulnar sinir tarafindan innerve edilen kaslarin atrofisi ve
kiictik ile yiziik parmaklarinda pencelesme genellikle bu
sinir tarafindan innerve edilen kaslarin paralizisine iliskin
dogrulayici kanittir. Ancak sinir dirsek proksimalinde yara-
lanmigsa, yiiziik ve kiiglik parmaklara giden flexor digitorum
profundus da denervasyonlu oldugundan bu iki parmakta
pengelesme olmayabilir. Sinirin in situ elektriksel stimiilasyo-
nu dirsek ve el bileginde kolaydir.

Duyusal muayene genellikle basittir; ancak anatomik
varyasyonlar kafa karigtirici duyusal bulgulara yol agabilir.
Cerrahin yalnizca ulnar sinirin otonom zonunu olusturan
kiigiik parmagin orta ve distal falankslarini muayene etmesi
yeterlidir (Sekil 67.17). Bu alanda igne batmasina kars1 tam

- \

IRV  Ulnar sinirin otonom duyusal zonu.



Elin sinerjistik kas hareketi (metne bakiniz).

SEKIL 76.1

CAMPBELL IiLKELERI

Tendon Transferlerinin Temel ilkeleri

P Vazgecilebilirlik: yedek fonksiyon, transferin fonksiyonel
maliyetini en aza indirir.

P> Kuvvet: transfer bir kuvvet derecesi kaybina yol acaca-
gindan, motor kuvvetin 4 veya tzerinde olmasi gerekir.

P Yumusak doku dengesi: basari icin esnek bir yumusak
doku zarfi gerekir; skarli doku yatagi tendon kaymasini
engeller.

P> Esnek eklemler/pasif hareket acikligi: transfer edilen ten-
don kontrakte eklemleri asamaz.

P Ekskirsiyon/amplitiid: transfer edilen tendon ideal ola-
rak orijinal tendona benzer amplitide sahip olmalidir.

P> Butlnlik: transfer edilen tendon ideal olarak yalniz bir
fonksiyon gerceklestirmelidir.

P> Sinerji: orijinal fonksiyonla ayni fazdaysa rehabilitasyon
daha kolaydir (6rn. parmak ekstansiyonunu restore eden
el bilegi fleksorleri).
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intrinsik kas paralizisine bagli elde pencelesme. A,
Uzun parmak ekstansorleri interfalangeal eklemleri ekstansiyona
getiremez; ¢iinki metakarpofalangeal eklemler hiperekstansiyon-
dadir. B, Metakarpofalangeal eklemlerin hiperekstansiyonu énlen-
digi icin uzun parmak ekstansorleri interfalangeal eklemleri ekstan-
siyona getirebilir.

Bu ilkeler tartisildiktan sonra, fonksiyon kayb1 paternleri
i¢in baz1 6zgil tendon transferleri 6nerilecektir.

TENDON TRANSFERININ PLANLANMASI

Dengesizligin nedeni ne olursa olsun (travmatik, konjenital,
enfeksiyoz veya vaskiiler), ekstremite kaybedilen fonksiyon,
korunmus fonksiyon ve rekonstriiksiyonla miimkiin olabile-
cek fonksiyon agisindan degerlendirilmelidir. Transfer edile-
cek kaslar vazgegilebilir olmal, yeterli kuvvete ve uygun ek-
skiirsiyon amplitiidiine sahip olmalidir. Ayrica kas sinerjistik
olmali, uygun dizilim gostermeli ve tek fonksiyon gercekles-
tirmelidir. Tendon transferleri i¢in ideal zamanlama, yumu-
sak dokunun durumunu ve komsu eklemlerin mobilitesini
dikkate almalidir. Transferler, uygun yumusak doku kosul-
larma ulagildiktan sonra (agir sislik veya skar baglaminda
degil) ve komsu eklemlerin pasif hareketi restore edildikten
sonra en iyi sekilde yapilir. Bazen gerekli fonksiyonlar: bir sii-
tunda, transfer i¢in mevcut kaslar1 karg: siitunda listelemek
yararli olur. Bu siitunlarin eslestirilmesiyle transferler daha
kolay ve daha dogru planlanabilir.
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a 8. El bilegini dorsifleksiyona getirin ve basparmagin ad-

diksiyona cekildigini gozleyin. El bilegini fleksiyona

getirin ve basparmagin avug icine sikica yaslandigini
gozleyin.

POSTOPERATIF BAKIM El, basparmak nétral pozis-
yonda ve el bilegi 40 derece dorsifleksiyonda olacak
sekilde alci icinde immobilize edilir. Alci 4 haftada ci-
karilir ve aktif hareket tesvik edilir.

ROYLE-THOMPSON TRANSFERI
(MODIFIYE)

[ TEKNIK 76.9

1. YUzUk parmaginin ulnar yuzi tzerinde midlateral in-
sizyon yapin ve flexor digitorum sublimis tendonunun
insersiyonunu serbestlestirin.

2. Tendonu kisa transvers insizyondan avuc icinden disari
alin ve iki slip’e ayirin.

3. Riordan transferi icin daha 6nce tanimlandigi sekilde
basparmagin dorsoradial yUzinde kavisli insizyon ya-
pin (bkz. Teknik 76.1). Sublimis tendonunun slip’lerini
radial ydnde bu insizyona tlnelleyin.

4. Bir slip’i metakarpofalangeal eklemin distalinde exten-
sor pollicis longus tendonuna sitlre edin; diger slip’i
metakarp UGzerinden dorsale tunelleyerek basparma-
gin ulnar tarafinda adductor pollicis insersiyon tendo-
nuna sutdre edin (Sekil 76.15).

5. Yaralari kapatin ve basparmagi addiksiyonda, el bile-
gini orta derecede fleksiyonda tutan ©nkol tabanli
basparmak splinti uygulayin.

Postoperatif bakim 4. haftada splint cikarilir ve aktif
egzersizlere baslanir; sonraki 2 hafta boyunca baspar-
mak hiperekstansiyonunu &nleyen cikarilabilir, 6nkol
tabanli koruyucu basparmak spica kullanilr.

B PiNCH iCiN iISARET PARMAGI
ABDUKSIYONUNUN RESTORASYONU

[saret parmagy, pinch sirasinda bagparmagin en sik kargi ge-
tirildigi parmaktir. Giiglii isaret parmagi-bagparmak pinch’i,
isaret parmagi metakarpofalangeal ekleminin stabilitesine
dayanir. Isaret parmag: abdiiksiyonu ayrica piyano ¢alma
veya daktilo ya da klavye kullanma gibi aktivitelerde 6zellikle
yararlidir. Poliomiyelitte isaret parmag: abdiiksiyonu o kadar
sik kaybolur ki restorasyonu burada diger parmaklarin int-
rinsik fonksiyonunun restorasyonundan ayri olarak ele alin-
maktadir.

Isaret parmagi abdiiksiyonunu restore eden transfer esas
olarak birinci dorsal interossedz kasin substitiitiidiir; bu ne-
denle transfer edilen tendon, esas olarak isaret proksimal
falanksinin radial bazisinde bulunan birinci dorsal interos-
sedz tendon insersiyonuna tutturulur. En sik transfer edilen
tendonlar extensor indicis proprius, extensor pollicis brevis
ve palmaris longus greftiyle abductor pollicis longus slip’idir;

HIUW(RED  Basparmak adduksiyonunu restore etmek icin mo-
difiye Royle-Thompson transferi (metne bakiniz). BKZ. TEKNIK 76.9.

TABLO 76.4

Pinch Restorasyonu: isaret Parmagi Abdiiksiyonu

TEKNIK
EIP transferi

TANIM

Birinci dorsal interosse6zln Pl'ye
tutunma yerine insersiyon

Palmaris greftiyle APL
slip’i (Neviaser, Wilson ve
Gardner)

EPB transferi

Birinci DIO’nun Pl'ye tutunma
yerine insersiyon (MCP eklemin
distalinde)

Birinci DIO'nun Pl'ye tutunma
yerine insersiyon

APL, abductor pollicis longus; DIO, dorsal interosse6z; EIP, extensor
indicis proprius; EPB, extensor pollicis brevis; MCP, metakarpofa-
langeal; PI, palmar interossedzler.

bunlarin herhangi biri transfer edildiginde isaret parmagini
abdiiksiyona getirir, ancak giiglii pinch i¢in stabilize etmez
(Tablo 76.4). Sublimis tendonu da kullanilmistir; ancak el
bagka yonlerden giiclii degilse bu genellikle kontrendikedir.
Bagparmak oppozisyonunun da restore edilmesi gerekiyorsa,
bu transfer igin siklikla yiiziik parmagi sublimisi kullanilir
(bkz. Teknik 76.1 ve 76.2).

EXTENSOR iNDiCiS PROPRIiUS
TENDON TRANSFERI

[ TEKNIK 76.10

1. isaret parmagi proksimal falanksinin radial tarafindaki
midlateral noktadan kavisli bir insizyona baslayin;



Fleksor tendon

Palmar interossedzler

Dorsal interossei
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Noérovaskiler demet
ve lumbrikal retrakte edilmis

Tenotomiler—/

SIUWIAEY  intrinsik uzatma. BKZ. TEKNIK 77.13.

LATERAL BAND
TRANSLOKASYONU

(TONKIN, HUGHES VE SMITH)

1.
2.

Parmagin radial tarafinda midlateral insizyon yapin.
Ekstansér mekanizmanin lateral bandini, proksimal
falanksin orta noktasindan orta falanksin orta nokta-
sina kadar; dorsalde santral tendon mekanizmasindan
ayirarak ve lateral bandin palmar yGzindeki Lands-
meer transvers retinakdler ligamentini keserek mobi-
lize edin.

. Aksesuar kollateral ligamenti palmar plaga insersiyo-

nundan kesin ve bu yapinin serbest lateral kenarini
ortaya koyun. Palmar plagin orta falanks bazisine in-
sersiyonu ve proksimal falankstaki orijini saglam kalir.
Gerekirse proksimal interfalangeal eklem sinovekto-
misi yapilabilir.

. A2 ve A4 pulley’leri arasinda fleksér tendon kilifini

acin ve superficialis insersiyonunun radial slip’ini ta-
nimlayin.

. Mobilize edilmis lateral bandi proksimal interfalan-

geal eklem aksinin altina, palmara dogru transloke
edin. Lateral bandin pozisyonunu korumak igin prok-
simal interfalangeal eklemin distal kenarina yerlestiri-
len iki adet 4-0 suturle palmar plagin serbest kenari

ile ylzeyel tendonun radial slip’i arasinda bir aski
olusturun.

. Translokasyon yapilan tendonun gerilimini kontrol

edin; parmak yalniz parmak pulpasindan desteklendi-
ginde proksimal interfalangeal eklem 5 derece fleksi-
yonun o6tesinde ekstansiyona gitmemelidir. Gerilim,
lateral bandin santral tendon mekanizmasindan ayril-
digr proksimal disseksiyon noktasinin pozisyonu degis-
tirilerek ayarlanabilir. Gerilimi azaltmak icin daha
proksimale disseke edin. Translokasyon yapilan bandi
sikilastirmak icin santral slip’e yeniden suttre edin.
Translokasyon yapilan tendonun santral tendondan
daha sonra ayrilmasini énlemek icin proksimal ve dis-
tal ayrilma noktasina tek bir sutur yerlestirin (Sekil
77.20).

. Distal interfalangeal eklemde ekstansiyon lag'i kalirsa

bu eklemi 4 hafta ekstansiyonda tutmak icin gecici
Kirschner teli yerlestirin. Alternatif olarak distal inter-
falangeal eklem artrodezi dustnulebilir.

. Hemostaz saglandiktan sonra deriyi sttire edin; énkol

ve eli metakarpofalangeal eklemler fleksiyonda, inter-
falangeal eklemler islemden sonra elde edilen pozis-
yonda olacak sekilde palmar istirahat splintine alin.

POSTOPERATIF BAKIM Pansumanlar 48. saatte azal-

tilir. Nazik aktif mobilizasyona baslanmalidir. Eklemi
hiperekstansiyondan korumak icin 2 hafta dorsal
splint kullaniimalidir.
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siyonu dijital dolagimu iyilestirmede etkili olmustur. Damar-
lar tizerindeki islemler sonrasinda iskemik degisiklikler tek-
rarlayabilse de, kisa donem sonug yara iyilesmesi ve agrinin
giderilmesi agisindan yararli olabilir. Eroze parmak ucu pul-
palari gevresindeki kalsifikasyonlar lateral insizyondan eksize
edilebilir veya kiirete edilebilir; ancak iyilesme yavas olabilir.

SINOVIT VE TENOSINOVIT

Antiinflamatuvar ilaglarla tedavi edilmesine ragmen birkag
hafta devam eden belirgin sislikle seyreden persistan tenosi-
novit veya artrit, steroid preparati ve lokal anestezikle yapilan
lokal enjeksiyonlarla tedavi edilebilir. Bir¢ok durumda agr
giderilebilir ve cerrahi ertelenebilir.

Bu tedavi ozellikle tetik parmaklara, karpal tiinel send-
romuna ve trapeziometakarpal eklem osteoartritine uygula-
nabilir. Distal interfalangeal eklem osteoartriti ve proksimal
interfalangeal eklemlerin romatoid artriti de enjeksiyonlara
olumlu yanit verebilir; ancak tekrarlayan enjeksiyonlardan
sonra yanit daha az belirgin olabilir. Yeterli medikal tedavi-
den 4-6 ay sonra sinovit ve tenosinovit devam ediyorsa, sino-
vektomi veya tenosinovektomi diigiiniilmelidir.

ARTRITIK PARMAK
DEFORMITELERI

Parmak deformiteleri; ekstrinsik fleksorler ve ekstansorle-
rin hasarli eklemlere uyguladigi normal kuvvetler, intrinsik
kaslarin gerginligi, ekstansor hood’un lateral bandlarinin yer
degistirmesi, santral slip riiptiirii veya uzun ekstansor ya da
uzun fleksor tendonlarin riptiirii nedeniyle olusabilir. Has-
talik nedeniyle zaten zayiflamis eklemler {izerinde anormal
kuvvetler de etki eder. Ayrica fleksor tendon nodiilleri par-
mak fleksiyonunu belirgin sekilde kisitlayabilir.

PARMAK DEFORMITELERININ
DUZELTILMESI

B iNTRINSIK PLUS DEFORMITESI
Intrinsik plus deformitesi, asir1 intrinsik kas gerginliginden
kaynaklanir; bu durumda metakarpofalangeal eklem tam

ekstansiyondayken proksimal interfalangeal eklem tam flek-
siyona getirilemez. Deformite ¢ogu zaman metakarpofalan-
geal eklemlerin volar subluksasyonu ve parmaklarin ulnar
deviasyonuyla birlikte gelisir. Bunnell testi intrinsik gerginligi
degerlendiren bir testtir; pasif proksimal interfalangeal eklem
fleksiyon derecesi, metakarpofalangeal eklem tam ekstansi-
yondayken (intrinsik kaslar gerilmis) ve tam fleksiyondayken
(intrinsik kaslar gevsemis) karsilastirilir. Metakarpofalangeal
eklem ekstansiyondayken pasif proksimal interfalangeal ek-
lem fleksiyon kaybinin degisen dereceleri intrinsik gerginli-
gin derecesini gosterir (Sekil 78.10). Parmaklarda ulnar drift
oldugunda bu intrinsik gerginlik yalniz ulnar tarafta buluna-
bilir. Bunu dogru test etmek i¢in intrinsik gerginlik kontrol
edilirken parmagin metakarpla aksiyel hizalanmas: korun-
malidir. Test sirasinda metakarpofalangeal eklemde herhangi
bir ulnar deviasyon, parmagin ulnar tarafindaki intrinsikleri
gevsetir ve bulgular1 karistirabilir.

Oblik retinakiiler ligamentteki gerginlik, distal interfalan-
geal eklemin pasif fleksiyona direnci test edilirken proksimal
interfalangeal eklem ekstansiyonda tutularak gosterilebilir
(Sekil 78.11). Bu, diigme iligi deformitesi olan bir parmagin
degerlendirilmesinde yararli olabilir.

Endike oldugunda intrinsik gerginlik, sinovektomiyle
birlikte lateral band mobilizasyonu yapilarak gevsetilebilir.
Metakarpofalangeal eklem dejenerasyonu artroplasti gerek-
tirdiginde, kemik rezeksiyonu intrinsik mekanizmayi gevset-
meye yetecek kadar olabilir; ancak gevsetmenin gerekli olup
olmadi: cerrahi sirasinda 6zel olarak belirlenmelidir.

Kugu boynu deformitesi

Kugu boynu deformitesi, distal interfalangeal eklemde
fleksiyon postiirii ve proksimal interfalangeal eklemde hi-
perekstansiyon postiirityle karakterizedir (Sekil 78.12). Kas
dengesizliginden kaynaklanir ve primer ile sekonder defor-
mitelere bagli olarak pasif olarak diizeltilebilir olabilir (Sekil
78.13). Genellikle romatoid artritle iligkili olsa da kugu boy-
nu deformitesi volar plak gevsekligi olan hastalarda ve Eh-
lers-Danlos sendromu gibi durumlarda da ortaya ¢ikabilir.

Bu deformite, distal eklemde ekstansér tendon bozul-
masina bagli mallet deformitesi olarak baslayabilir; buna

intrinsik gerginlik testi. A, Metakarpofalangeal (MP) eklem tam ekstansiyon-
dayken proksimal interfalangeal (PIP) eklem pasif fleksiyonu sinirlidir. B, MP eklem tam fleksiyon-
dayken intrinsik gevsemeye bagli olarak tam PIP eklem fleksiyonu mimkanddr.
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A-H, Proksimal interfalangeal eklemin hiperekstansiyon deformitesini duizelt-
mek icin Beckenbaugh teknigi. (Telif hakki Mayo Clinic, Rochester, MN.) BKZ. TEKNIK 78.1.
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METAKARPAL EKLEM YUZEY
ARTROPLASTISI

Yizey replasman artroplastisi, stabil metakarpal eklemleri
olan hastalara ayrilir. Bununla birlikte romatoid artritli has-
talarin cogu bu teknik icin ideal aday degildir; ciinkt eklem
instabilitesi ve eklem cikiklari bu islem icin kontrendikas-
yondur. Bu nedenle yiizey replasman artroplastisi, saglam
ve stabil metakarpal eklem kollateral ligamentleri ve volar
plaklari bulunan osteoartritli veya posttravmatik bozuklugu
olan hastalar icin daha uygundur.

TEKNIK 78.10

(BECKENBAUGH) 6

1. Tek bir eklem degistirilecekse, dorsal olarak metakarpal
eklem Uzerinde merkezlenen kavisli longitudinal insizyon
yapin; birden fazla eklem tutulmussa metakarpal eklem-
ler Uzerinde dorsal transvers insizyon veya tedavi edilecek
eklemler arasinda longitudinal insizyonlar yapin.

2. Ekstansér hood'u santral tendonun radial tarafinda
veya tendonun cikidi ya da subluksasyonu yoksa or-
tasindan insize edin.

Oturma diizlemi — ' kagin

c - D

(O—Sikismadan A

Mumklnse ekstansor tendonu eklem kapstlinden
serbestlestirin ve eklemi ortaya koymak icin longitu-
dinal olarak split edin; boylece proksimal falanks
dorsal bazisi ve kollateral ligament orijinleriyle bir-
likte metakarp basi gorinlr hale gelir. Daha sonra
onarim icin kapsult mimkun oldugunca koruyun.
Metakarp basinin dorsal Gcte birlik bolumunu, bas
genisliginde santral olacak ve metakarp meduller
kanalinin uzun aksiyla hizalanacak sekilde awl ile
delin.

Hizalama kilavuzunu takin ve hizalama awl‘ini delik-
ten gecirip metakarp uzunlugunun yarisi ila Ucte ikisi
kadar meduller kanal icine ilerletin. Hizalama kila-
vuzu metakarp saftinin dorsal ylzeyine paralel ve
kemigin uzun aksi ile ayni hatta olmalidir.

Hizalama awl'i Gzerine monte edilen proksimal oste-
otomi kilavuzunu kullanarak parsiyel metakarpal os-
teotomiye baslayin ve énceden olusturulmus osteo-
tomi duzlemini izleyerek serbest elle tamamlayin.
Proksimal osteotomi kilavuzunu (Sekil 78.26A) hiza-
lama awl’l Gzerine takin ve kilavuzun kesme duizlemi
kollateral ligamentlerin dorsal tutunma yerlerinin
1-2 mm distalinde konumlanana kadar ilerletin. Uy-

Sikismadan

SIUWERID  Metakarpal eklem yiizey artroplastisi. BKZ. TEKNIK 78.10.
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SIUNEEYY  Ligament rekonstritksiyonu ile tendon

interpozisyon artroplastisi icin teknik modifikasyonu
(metne bakiniz). A, Basparmak metakarp bazisinde acilan
delikler. B, isaret ve basparmak metakarp bazisleri birbi-
rine yaklastirilirken flexor carpi radialis tendonu kemik
tinelden gegirilir. C ve D, Flexor carpi radialis tendonu
basparmak ve isaret metakarp bazisleri arasindan gecirilir
ve tespit edilir. E ve F, SUtur kalan flexor carpi radialis ten-
donu icinden weave edilir; tendon asagi dogru toplanarak
interpozisyon kitlesi olusturur. G, Katlanmis flexor carpi
radialis tendonu volar radial kapsuler dokuya tespit edilir.
BKZ. TEKNIK 78.25.
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SEKIL 78.52 Uzun suredir romatoid artriti

olan ve bilateral el ile el bilegi deformitelerine se-
konder olarak her iki elde kavramasi olmayan 60
yasinda erkek hasta. A ve B, El bilegi eklem
destruksiyonu ve belirgin metakarpofalangeal ek-
lem deformitelerini gosteren preoperatif antero-
posterior ve lateral radyografiler. C ve D, Blyuk
Kirschner telleriyle el bilegi fizyonu ve orta, ytzuk
ile kicuk parmak metakarpofalangeal eklem art-
roplastileri.

HI(WERYD  Radiolunat artrodez. Distal ulna gudigini stabilize etmek
icin extensor carpi ulnaris tendonunun yarim slip’i (yildiz isareti) kullanilir. Triqu-

etrum, kemik grefti ve radiusu transfikse etmek icin kullanilan Kirschner teli
cerrahiden 6 hafta sonra cikarilir. (Motomiya M, Iwasaki N, Minami A, ve ark. Clini-
cal and radiological results of radiolunate arthrodesis for rheumatoid arthritis: 22 wrists
followed for an average of 7 years. / Hand Surg. 2013;38A:1484'ten.)
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Hammer toe deformitesi icin diyafizer proksimal falangeal kisaltma osteoto-

misi. A, Ekstansér kompleks, nérovaskuler demet ve fleksor tendonlari korumak icin Hohmann
retraktor kullanilarak longitudinal ekspozisyon. B, Falanks bazisine dik yapilan osteotomiler. C,
Orta diyafizden 3 mm’lik silindirik bolimUn rezeksiyonu. D ve E, Rediksiyon ve tespit icin aksiyel
Kirschner teli kullanimi. F, islem sonrasi gérinim. (Bastias GF, Sage K, Orapin J, Schon L. Diaphyseal
proximal phalangeal shortening osteotomy for correction of hammertoe deformity: operative technique
and radiological outcomes, Foot Ankle Spec. 2024;17(1]:29'dan.) BKZ. TEKNIK 89.10.

lanks bazisine bagh 2 mm’lik extensor tendon kalintisi
birakin. Extensor tendonun proksimal ucu genellikle
proksimal deri flebinin altina retrakte olur; ancak uy-
gun zamanda kolayca distale cekilebilir.

. Distal ve orta falankslara traksiyon uygularken proksi-
mal IF eklemi yaklasik 20 derece fleksiyona getirin.

. Kicuk bicaklr bistari kullanarak, bicagr deri ile liga-
ment arasina yerlestirip kesici kenari ekleme dogru
cevirerek eklemin her iki tarafinda kollateral ligament-
leri distan ice dogru kesin. Proksimal iF eklem 90 de-
rece fleksiyona getirilebilir (Sekil 89.24D) ve proksi-
mal falanksin basi ile boynu net sekilde ortaya konur
(Sekil 89.24E).

. Rongeur veya kuglk bigakl motorlu testereyle proksi-

mal falanks bas ve boynunu cikarin; keskin kemik uc-
larini raspa veya rongeur ile duzlestirin (Sekil 89.24F).

. Parmagi proksimal iF eklemde nétral pozisyona eks-

tansiyona getirin ve orta falanksin artiktler ytztnun
proksimal falangeal kalintinin distal ucuna dayanma-
siyla gerginlik olup olmadigini hissedin. Gerginlik his-
sedilirse 2 veya 3 mm daha kemik cikarin.

10.

11.

12.

13.

14.

3-0 veya 4-0 nonabsorbable suturle proksimal deri
kenarindan girin ve extensor tendonun proksimal
ucundan gegirin.

Extensor tendonun distal kalintisina eklem ytzeyin-
den girin ve deriden c¢ikin. Dikisin hafif acilandiriima-
siyla birkac derece lateral deformite de duzeltilebilir.
Yaranin koselerini basit dikisle stttre edin (Sekil
89.24G). Uygun gorulurse baslangicta matriks dikis
kullanilabilir.

Parmak ugclarina kadar uzanan destekleyici 6n ayak
pansumani kritik 6nemdedir (Sekil 89.25).

Bu teknik genellikle proksimal iF eklemi yalniz birkag
derece fleksiyonda kabul edilebilir dizilimde tutar.
Gerekirse dorsal venlerden kaginarak metatars boynu
Uzerinden perkitan extensor digitorum longus teno-
tomisi yapin (Sekil 89.24F).

Ayak bilegi nétral pozisyonda tutuldugunda MTP
eklem ekstansiyonda duruyorsa tenotomi yapilir.
Orta dereceli hammer toe deformitesinde, ayak bi-
legi eklemi notraldeyken MTP eklemin nétral pozis-
yona fleksiyona gelebilmesi icin parmak MTP ek-
lemde en az 60-70 derece fleksiyona getirilir.
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F

HIUREEED  Bunyonet cikaniimasi. A ve B, Deri insizyonu. C ve D, Besinci metatars basinin
lateral ¢ikintisinin artiktler ytzeyin %40'in1 icerecek sekilde eksizyonu. E, Abductor digiti minimi
insersiyonunu dikkatle koruyarak kapsler kapatma. F ve G, Deri kapatilmasi. BKZ. TEKNIK 89.23.
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Otolog fibular greft ve kilitli plak tespitiyle tek asamali metatars interpozisyon
uzatmasi. A, Dérdiincli metatars insizyonu. B, Dérdincii metatarsofalangeal eklem artrolizi ve Z
seklinde ekstansér tendon uzatmasi. C, Metatarsin transvers osteotomisi. D ve E, Fibular greftin
alinmasi. F, Greft interpozisyonu ve kilitli plak uygulamasi. G, Yara stttri ve dérdiincti parmagin
pozisyonlandiriimasi. (Waizy H, Polzer H, Schikora N ve ark.: One-stage metatarsal interposition lengthe-
ning with an autologous fibula graft for treatment of brachymetatarsia, Foot Ankle Spec.
2018;12[4]:330'dan.) BKZ. TEKNIK 89.35.

POSTOPERATIF BAKIM Rijit postoperatif ayakkabi
icinde hemen yuk verme tesvik edilir. Ytrime reha-
bilitasyonu ve fleksiyon deformitesini énlemek icin
cerrahiden 3 hafta sonra fizik tedavi baslatilir. Kirsch-
ner teli 6. haftada cikarilir ve hastanin normal ayak-
kabi giymesine izin verilir. Greft kaynamasi genellikle
4. ayda olusur.

TIRNAK BOZUKLUKLARI

Ayak tirnaklarinin deformiteleri ve hastaliklari, en sik ve en
sakatlayici ayak problemleri arasindadir. Bunlar kii¢tik rahat-
sizliklardan agir, yasami veya ekstremiteyi tehdit eden du-
rumlara kadar uzanir; ayak tirnaklarindaki anormallikler
sistemik bir hastalik siirecinin belirtisi olabilir. Tirnak bozuk-
luklaryla iligkili agr1 gogu zaman bireylerin giinlitk yagamini
belirgin sekilde etkiler. Tirnak bozuklugu olan 55 hastay:
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SIUREEYY A, Ekzostozun medial tarafi tizerindeki dar tir-
nak seridi ¢ikarilir ve ekzostozu ortaya koymak icin tirnak yerin-

den ayrilir. B, Distal falanksa paralel kiicik osteotom ekzostozu
tek parca halinde ¢ikarir. C, Tirnak, ham falanks kemigini 6rtmek
Uzere yeniden yerine yerlestirilir ve stttre edilir. (Lokiec F, Ezra E,
Krasin E ve ark.: A simple and efficient surgical technique for subungual
exostosis, J Pediatr Orthop. 2001;21:76-79'dan.) BKZ. TEKNIK 89.37.

Subungual ekzostozun cerrahi eksizyonu. A, Ekzostozu ortaya koymak icin
ayak tirnagi tamamen avdilse edilir. B, Tirnak matriksine zarar vermekten kaginarak tirnak yata-
gina longitudinal insizyon yapilir. C, Tirnak yatagi yansitilir. D, Ekzostoz genis sinirlarla eksize
edilir ve tirnak yatagi onarilir. (Walling AK. Soft tissue and bone tumors. In Coughlin MJ, Mann RA,

Saltzman CL, eds. Surgery of the Foot and Ankle, 8. baski. Philadelphia: Elsevier; 2007'den.) BKZ. TEKNIK
89.38.
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PARSIYEL TIRNAK PLAGI
CIKARILMASI

Parsiyel tirnak pladr gikariimasi, total tirnak plagi ¢ikarilma-
sindan cok az farklidir. Matriks ablasyonu olmadan parsiyel
tirnak plagr cikarilmasindan sonra niks orani, komplet
tirnak plagi ¢ikariimasindan sonrakinden bile daha yuksek-
tir. Bununla birlikte adélesanlarda, tekrarlanmasi gerekse
bile bu kicuk islem tirnagin géranimund kalc olarak
degistirmeye gore cazip bir alternatiftir. Hasta ve ¢zellikle
adolesanin ebeveynleri; niks eden tirnak spikdllerinin olu-
sabilecedi, tirnak olusturan matriksin yaralanabilecegi ve
kicuk de olsa kalici deformite gelisebilecedi konusunda bil-
gilendirilmelidir (Sekil 89.100 ve 89.101).

TEKNIK 89.43

1. Kucuk acili prob veya dar, diiz, purtzsiz hemostatin
bir kolu ile tirnagin lateral dortte birlik bélumuni ya-

SEKIL 89.100

plaginin lateral dértte birlik bélimU eponikiyumun altinda cikaril-
malidir. BKZ. TEKNIK 89.43.

SEKIL 89.101 Tirnak matriksi laserasyonu sonrasi tirnak yatagi

deformitesi.

Yetersiz parsiyel tirnak plagi ¢ikarilmasi. Tirnak

tagindan kaldirin ve ¢ikarin. Tirnag@i lateral yonde yata-
gindan ayirmamak icin cok guclu kaldirmayin.

2. Lateral dortte birlik bolumd yatagindan kaldirirken
diz makas kullanarak tirnak plagini longitudinal ke-
sin. Makasin kavisli ucu matrikse zarar verme olasili-
gini azaltir.

3. Tirnak, eponikiyum altindaki proksimal ucuna kadar
insize edilmelidir.

4. Granulasyon dokusunu bisttriyle nazikce kaziyarak
veya tirnak kivriminin bir bolimunu eliptik eksize ede-
rek tamamen cikarin.

POSTOPERATIF BAKIM Postoperatif bakim komplet
tirnak plagi cikarilmasindan sonrakiyle aynidir; ancak
hasta Uclinct veya doérdinct gunde kapali, genis bu-
run kutulu ayakkabi giyebilir.

TIRNAK KENARININ
CIKARILMASI VE TIRNAK
MATRIKSINiN ABLASYONU

Batik tirnaklarda tirnak matriksinin fenol ablasyonu, oni-
kokriptoz icin muhtemelen en sik kullanilan islemdir ve
ofis ortaminda yapilabilir. Fenolizasyon sonrasi nuks, tirna-
gin basit avulsiyonuna kiyasla daha az siktir ve daha invaziv
eksizyonel cerrahi islemlere gére daha dusdk bildirilmistir (bu
teknikle basari orani %98). Cerrahi ve fenol matriksektomi
karsilastirildiginda fenol matriksektomide ntiks orani (% 18-
32), cerrahi matriksektomiye (%7-8) gore anlamli derecede
daha yUksektir. Bununla birlikte cerrahi matriksektomi daha
yiksek enfeksiyon riski, daha yuksek agri skorlari ve daha
dustk kozmetik memnuniyetle iliskilidir. Bir randomize kont-
rolld calisma, her iki islemin esit derecede etkili oldugunu
ve hicbirinde 1. yilda niks gorilmedigini bildirmistir. Fenol
yerine tirnak matriksi ablasyonu icin triklorasetik asit ve sod-
yum hidroksit de kullaniimistir. Triklorasetik asit ve sodyum
hidroksit fenole benzer etkinlige sahiptir. Bir calisma, triklo-
rasetik asitle fenole gére daha kisa agri stresi ve daha hizli
iyilesme gdstermistir. Parsiyel onikektomi sonrasi giimas nit-
rat, addlesanlarda dustk niks oraniyla etkili bulunmustur.
Tirnak matriksinin ablasyonu icin kullanilan diger yontemler
arasinda elektrokoagulasyon, kriyoterapi ve karbondiok-
sit lazer vaporizasyonu bulunur. Wedge rezeksiyon sonrasi
matriksin elektrokoterizasyonunun bir calismada eriskin has-
talar Uzerinde etkisi gérinmemistir; ancak adélesanlarda
nikst azaltmistir. Buna karsin baska bir calismada wedge
rezeksiyon olmaksizin elektrokoter destekli matriksek-
tomi uygulanmis ve iyi sonuglar elde edilmis; niks %3,95,
enfeksiyon %2,63 olarak bildirilmistir (Kim ve ark.). Lazer
ablasyonunun ameliyat slresini ve postoperatif agr sure-
sini anlamli sekilde azalttigi ve gunlik aktivitelere daha hizli
dondse izin verdigi bildirilmistir.

[ TEKNIK 89.44

1. Isleme katilan tim personel, koroziv olan fenolle dog-
rudan temastan kacinmak igin eldiven giymelidir.

2. Lokal anestezi uygulandiktan sonra gorece kuru dis-
seksiyon alani saglamak icin basparmak bazisine tur-
nike (Tourni-cot; Mar-Med Company, Grand Rapids,



15.

16.

17.

18.

din proksimal lateral sinirinda savunmasiz olan birinci
web’e giden nérovaskuler demetin yaralanmasindan
kacinin.

Sesamoidler ¢ikarilmissa flexor hallucis longus’u ince-
leyin ve gerekirse damarlari koterize edin.

internal tespit yontemi cerrahin deneyimine ve terci-
hine baglidir. Biz en sik 6nceden sekillendirilmis kilitli
veya kilitsiz dorsal plakla birlikte oblik yerlestirilmis
bassiz kompresyon vidasi kullaniriz. Halluks ikinci
parmaktan 6-8 mm’den fazla uzun olmamalidir (Se-
kil 90.13C).

Turnikeyi veya Esmarch sargisini gevsetin; yaray pulsatil
kanama acisindan dikkatle inceleyin ve gerekirse damar-
lari koterize edin. Uzun sureli antiinflamatuvar ajan
kullanimi nedeniyle bu hastalarda diffiz kanama yay-
gindir. Pulsatil kanama kontrol edildikten sonra yaralar
kapatilirken hastanin Trendelenburg pozisyonuna alin-
mas! genellikle hemostaz saglamak icin yeterlidir.
Kapsuli 2-0 veya 3-0 absorbable suttrlerle kapatin;
cildi 3-0 veya 4-0 monofilament naylonla kapatin.

19.

BOLUM 90 AYAGIN ARTRITI

Plantar yarayl 3-0 monofilament naylonla, kenarlari
evert ederek kapatin. Protriide yag sorun olusturu-
yorsa dolgu dikisleri icin 4-0 naylon kullanin; mim-
kiin oldugunca fazla yagi korumaya calisin.

Uyumlu ancak sikmayan 6n ayak pansumani uygula-

yin.

POSTOPERATIF BAKIM Ayak 4 giin elevasyonda tutu-

lur ve sutdrler 10-14 giin sonra alinir; bu sirada ya-
ralar kontrol edilir ve yeni pansuman uygulanir. Pos-
toperatif 4. haftaya kadar topuk tzerine ytk vermeye
izin verilir. Radyografiler 4. ve 8. haftalarda alinir.
Cerrahiden 4 hafta sonra artrodez konsolide olmus
ve plantar yara sert postoperatif ayakkabi icinde tam
yUk vererek yUriimeye izin verecek kadar iyilesmistir;
pansuman sonlandirilir. 8. haftada hasta bol spor
ayakkabi veya ekstra derin ayakkabi giymeye basla-
yabilir. Uzun dénem kullanim icin yumusak Ust yU-
zeyli ekstra derin ayakkabi &nerilir.

HIORIRED A, Metatars baslan plantara dislokedir ve

isaretlenmistir; cikarilacak deri alani en genis anteroposte-
rior capta 2,5 cm’den fazla olmamalidir. B, Dérdlincti meta-
tars basi ortaya konmus ve boyun ile distal safti géstermek
icin kticik dik acili retraktor plantara yerlestirilmistir. C, Bi-
rinci metatarsofalangeal eklemin artiktler yGzeyleri, artro-
dezin 10-15 derece valgus ve 15-20 derece dorsifleksiyonda
yapilmasina izin verecek sekilde sekillendirilmistir. Birinci ray
daha fazla kisaltiimaliydi. BKZ. TEKNIK 90.4.
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10.

Triple artrodez. A ve B, Arka ayak flzyonu igin vida ve staple konstriksiyonu.
C, Arka ayak redukte edildikten sonra 6n ayak supinasyonunun dizeltilmesi. D, Kalkaneoklboid
ve talonavikuler kanullt vida tespiti. Tamamlanmis artrodezin lateral (E), anteroposterior (F) ve
oblik (G) goérinumleri. BKZ. TEKNIK 90.10.

Bu alan tim yumusak dokudan temizlendiginde,
peroneal tendonlari laterale ve posteriora kaldirmak
ve subtalar eklemin daha iyi ekspozisyonunu sagla-
mak icin posterior fasete paralel dik acili retraktor
veya e@ri Hohmann retraktord yerlestirin.

Lamina spreader’i sinUs tarsinin derinliklerine, talar
boynun inferior veya plantar yUzine dayanacak ve ta-
lokalkaneal artiktilasyonun orta ve anterior faset bile-
senlerinin hemen lateralinde olacak sekilde yerlestirin.
Eklem yuzeylerinin durumuna bagli olarak kiret veya
osteotomla baslayin ve debridmana talar tarafta an-
terolateralden baslayin.

11. Posterior faset gorulemiyorsa, eklem hazirhginin di-

rekt gorus altinda yapilabilmesi icin lamina spreader
ile distraksiyon yapin. Eklem cok fibrotik ve skarli ol-
dugu icin bu zor oluyorsa, ileri debridmana yer ac-
mak amaciyla 2 mm matkap ucu ile her iki ylzeye
coklu delikler acin. Posteromedialde, posterior faset
asagl veya plantara dogru kivrilirken flexor hallucis
longus tendonu savunmasizdir.

12. Tum eburne veya subkondral kemigi, kanayan kan-

sell6z kemik yuzeylerine kadar ¢ikarin. Kuguk, ince,
egri ve duz osteotomlar yararhdir. Soguk irrigasyon
kullanilarak termal nekroz 6nlenirse burr da yararli-



hafif, subtil kavovarus gosterebilir. Bu “normal” varyasyona
ragmen, hastanin semptomlar1 yine de taninmali ve uygun
sekilde tedavi edilmelidir.

RADYOGRAFIK BULGULAR

Standart radyografik degerlendirme, ayak ve ayak bileginin
ayakta basarak cekilen serisini igerir. Ayak postiiriinii sinifla-
maya yardimci olmak i¢in birgok a¢1 ve dl¢lim tanimlanmig-
tir. Bu 6zgiil ag1 ve degerler muhtemelen giinlitk uygulama-
dan ¢ok aragtirma verilerinin toplanmasinda daha yararlidir;
ancak bu anormal iliskilerin taninmasindaki genel kavram,
deformitelerin anlagilmas ve tedavi planlarinin olusturulma-
st agisindan kritiktir.

Ayakta basarak gekilen lateral radyografi, kavus deformi-
tesine arka ayagin (talus ve kalkaneus), orta ayagin (navikiler
ve kuboid-kuneiform) ve 6n ayagin (Lisfranc) katkisinin de-
gerlendirilmesine olanak saglar. Ayakta basarak ¢ekilen lateral
grafi; kalkaneal pitch (Sekil 92.23A), talus-birinci metatarsal
ac1 (Meary agisy), lateral talokalkaneal ag1 ve medial kuneiform
yiiksekliginin degerlendirilmesini saglar. Yiik verme sirasinda
falankslarin metatars baslar: tizerinde ekstansiyon deformite-
si, fikse On ayak deformitesinin siddetini belirlemeye yardimci
olur (Sekil 92.25 ve 92.26). Ayakta basarak cekilen arka ayak
dizilim grafisi, kalkaneusun tibia ile iligkisini gosterir ve arka
ayak varusunun degisen derecelerini ortaya koyar.

Benzer sekilde ayakta basarak ¢ekilen anteroposterior
grafi, arka ayak, orta ayak ve 6n ayaktan gelen katkinin de-
gerlendirilmesini saglar. Bu goriintii talus bagi overcoverage’i-
n1, metatarsus adduktusu, talokalkaneal agiy1 ve talus—birin-
ci metatarsal agiy1 gosterir. Esnek deformitelerde, arka ayak
diizeltilmisken (Coleman blok ile; bkz. Sekil 92.29) ayakta
basarak anteroposterior ayak grafisi alinmasi, klinik olarak
stiphelenilen metatarsus adduktus bilesenini dogrulamaya
yardimci olur (Sekil 92.27). Talokalkaneal a¢1 (Kite agis1) bu
grafide belirlenir. Talokalkaneal a¢1 0’a ne kadar yaklagirsa ta-

Charcot-Marie-Tooth hastaligi olan 18 yasindaki
erkek hastada fikse arka ayak varusu, belirgin 6n ayak ekinusu,
plantarfleksiyondaki birinci ray, yiik verme sirasinda 6n ayak pronas-
yonu, gergin plantar fasya ve kontrakte Asil tendonu; ancak pero-
neus longus’un palpe edilebilir kontraksiyonu yoktur.

BOLUM 92 NOROJENIK BOZUKLUKLAR

A, Charcot-Marie-Tooth hastaligi olan hastada
yuk vermeden cekilen gortnttde kavus ve claw toe deformiteleri.
Kirmizi ok ekstansiyon kontrakturin(, mavi ok plantarfleksiyondaki
birinci ray’i gosterir. B, YUk verme gériintustnde birinci ray plantarf-
leksiyonu daha az belirgindir; ancak clawed halluks devam eder, bu
da birinci metatarsofalangeal eklemde fikse ekstansiyon kontrakta-
rant gosterir (kirmizi ok).

Charcot-Marie-Tooth hastaligi olan hastada ka-
vus ayagin yuk vererek c¢ekilen anteroposterior gériniimd; 6n ayak
adduksiyonu ve supinasyonuna dikkat edin. Radyografik metatarsus
adduktus kismen pozisyoneldir, kismen gercek adduktustur.

lus kalkaneusa gore o kadar paralel hale gelir; bu da arka ayak
varusunu gosterir.

Yararli olabilecek diger radyografik bulgular sunlardir:
(1) tibiotalar, subtalar veya midtarsal eklemlerde dejeneratif
degisiklikler; (2) posterior fibula ile ortaya konan, ayak bilegi
mortisi i¢inde talusun rotasyonu; ve (3) tendon veya ligament
yaralanmasini ditsiindiiren yumusak dokuda distrofik ossifi-
kasyon (Sekil 92.28).

[k nonoperatif tedavi agisindan yarari tartismali olsa da,
BT taramalari cerrahi planlama icin gok degerlidir. Yiik vererek
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~ I

SIUERND A, Fibula kinginin eslik ettigi talus gévdesi kingi. B ve C, Talus gévdesinin bas-
siz kompresyon vidalariyla ve fibulanin plak-vidalarla tespiti.

"
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Lateral proses kiriklarinin radyografik tanisi icin VV bulgusu. A ve B, intakt late-
ral proses simetrik V seklinde kontura sahiptir (negatif V bulgusu). C ve D, V seklinin bozulmasi
veya asimetrisi lateral proses kirigini gosterir (pozitif VV bulgusu). (B ve D: von Knoch F, Reckord U,
von Knoch M, Sommer C: Fracture of the lateral process of the talus in snowboarders, J Bone Joint Surg
89B:772, 2007. Copyright British Editorial Society of Bone and Joint Surgery.)



BOLUM 93 AYAK KIRIKLARI VE CIKIKLARI

i. A

[ SEiL 93.81 ]

a Teli dogru pozisyonda coklu floroskopik géruntulerle
yavasca ilerletmeye dikkat edin. Kemikte coklu delik-
lerle teli yeniden yonlendirmeye calismaktansa teli
dogru hatta yavasca ilerletmek cok daha kolaydir.

6. Teli kingin 6tesine ilerletin ve ardindan kanullt mat-
kapla tzerinden delin.

7. Yerlestirilebilecek en buytk vida capini 6lgmek igin
intrameduller tap‘ler kullanilabilir.

8. Vida uzunlugunu intraoperatif radyografilerden tah-
min edin ve vida basinin gémlt oldugundan ve vida
yivlerinin kirik hattinin distalinde bulundugundan
emin olarak kilavuz tel Uzerinden viday yerlestirin
(Sekil 93.82D).

9. Vida yerlesimini radyografilerle dogrulayin ve yarayi
kapatin (Sekil 93.82E).

10. Kaynamamayi ortaya koymak ve kicuk kanselléz
kemik grefti uygulamak kaynamayi artirabilir veya
artirmayabilir; kortikal kalinlasma ve skleroz mev-
cutsa bunu genellikle yapiyoruz.

POSTOPERATIF BAKIM Parmaklara kadar uzanan iyi
pedlenmis kisa bacak yuk vermeyecek sekilde algl
uygulanir. Algi icinde yuk vermeye postoperatif 2.
haftada baslanabilir. Rekabet¢i sporlara dénus, kirik
klinik ve radyografik olarak iyilesene kadar &neril-
mez; bu genellikle 10-12 hafta surer.

I —

M iNLAY KEMiK GREFTI

Bu kirigin kaynamamasinda tutarl bir bulgu, kirik kenarlar
boyunca mediiller kanalin yogun sklerotik kemikle obliteras-
yonudur. Torg ve ark., bu kirigin kaynamama, gecikmis kay-

Zon | kiriklarin gergi bandi teknigiyle tespiti.

nama veya iyilesmeden sonra tekrar kiriga egiliminin, kirtk
hattinda iyilesmeyi ve kaynamanin dayanikliligini bozan koti
organize sklerotik kemik olusumundan kaynaklandigini 6ne
stirmistiir. Sklerotik kemigi ¢ikararak mediiller kanal devam-
liligin1 yeniden saglamak ve proksimal veya distal tibiadan
alinan inlay kemik grefti yerlestirerek kirik iyilesmesini ko-
laylastirmak icin bir teknik tanimlamiglardir.

DISTAL BESINCi METATARS KIRIGI

Distal besinci metatarsin spiral kiriklar1 yaygindir ve sik-
likla danscilar ile profesyonel atletlerde goriiliir. Yaralanma
mekanizmasi, ayak bilegi tam plantarfleksiyondayken ayak
topu tizerinde dururken (demi-pointe pozisyonu) ayagin dis
kenar tizerine donme ile rotasyonel olarak bildirilmistir. Bu
yaralanmasi olan dans¢ilarin hem operatif hem nonoperatif
tedavisini inceleyen bir ¢aligma, deplase kiriklarda bile al¢
immobilizasyonu veya bandaj ve tam yiik verme ile sempto-
matik tedavinin uzun dénem sonuglar tizerinde olumsuz et-
kisi olmadigini gostermistir. Bir gecikmis kaynama ve bir tek-
rar kirik bildirilmis, her ikisi de daha sonra iyilegmistir. Tiim
bale danscilar1 profesyonel performansa kisitlama olmaksizin
donmis ve takipte hicbir hasta performans sirasinda agri bil-
dirmemistir. Dans¢1 olmayanlarda da bu kiriklarin nonopera-
tif tedavisiyle iyi fonksiyonel sonuglar elde edilebilir. Aynardi
ve ark., nonoperatif yonetilen 142 akut kirikta daha sonra ke-
mik greftleme ve tespit ile agik tedavi gerektiren yalniz 2 agrili
kaynamama gostermistir.

METATARSLARIN STRES KIRIGI

Metatars stres kiriklarinin gelisimine cesitli faktorler yol agar.
En sik kadinlarda, 6zellikle menopozun erken yillarinda hizli
kemik rezorpsiyonu déneminde goriiliir. Postmenopozal ka-
dinlara kemik kiitlesi kaybini azaltmak i¢in ¢ogu zaman yiik
tasima egzersizlerine baslamalar1 onerilir. Stres kiriklar: at-
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KUTU 94.2

Akut Ayak Bilegi Burkulmalarinin Konservatif
Tedavisi icin Rehabilitasyon Programi

Erken faz

= Agri ve sisligin kontrolt (istirahat, buz, kompresyon
ve elevasyon [RICE])

= Bot veya breys icinde erken yuk verme

= Koruma ve konfor icin gerektiginde koltuk degnekleri

= Agir olgularda 2 hafta ytk verme algisi

1. Agri ve 6dem kontroll icin endikasyona gére mo-
daliteler.

2. Tolere edildigi 6lctide hareket acikligi (ROM) eg-
zersizi. Dustk dereceli burkulmalarda 4 hafta,
yuksek dereceli burkulmalarda 8 hafta asiri inver-
siyondan kaginin. Sindesmotik burkulmalarda 8
hafta asiri dorsifleksiyon ve eversiyondan kacinin.

3. Agrisiz ROM icinde tension band gti¢lendirme

(eversiyon/peroneal gii¢clendirme).

. Yuk verme durumu iyilestikce statik denge egitimi.

. Tolere edildigi olcide ROM ve kardiyovaskuler

antrenman icin bisiklet.

6. YUrUyUs normale déndukge koltuk degneklerinin
birakilmasi.

7. Nazik ROM egzersizlerini tesvik etmek icin ipucu:
Hastalar yarali ayak bilegini hareket ettirerek ve
basparmagi “kalem” gibi kullanarak alfabeyi ta-
mamen cizer.

(S

Ara Faz

= YUrUyUsd normallestirme

Tam ROM ve fleksibiliteyi geri kazanma

Kas gucu ve dayaniklihgini artirma

Semptomlar ve eklem stabilitesi izin verdik¢e botun

birakilmasi ve dustk profilli ayak-ayak bilegi ortezi

(AFO) eklenmesi

1. Daha Ust duzey statik denge egitimine baslama
(foam roll, biomechanical ankle platform system
[BAPS] vb.)

2. Dinamik denge egitimi.

3. YUk verme altinda guglendirme (peroneal) ve
germe.

4. Semptomlar izin verdikce alt ekstremite dayanik-
liligr ve kardiyovaskiler antrenmanin ilerletilmesi
(bisiklet sprintleri, interval kosu programi vb.)

Geg¢ faz

= Tam ROM'u koruma

Tam kas gucu ve dayaniklihgini geri kazanma

Uygun oldugunda fonksiyonel test yapma

Hekim tarafindan belirlendigi sekilde spora ve/veya
ise donus

1. Pliometrik egitim.

2. Ceviklik egitimi.

3. Sporal/ise 6zgu aktiviteler.

bulunan yiiksek talepli hastalarda akut cerrahi girisim makul
bir yaklagimdir (Kutu 94.3).

Tedavinin amaci kronik ayak bilegi instabilitesini 6nle-
mektir. Talusun mortiste 1 mm laterale kaymasinin tibia ile
talus arasindaki temas alaninda %42 azalmaya yol a¢tig1 gos-
terilmistir. Toplam temas alani azaldik¢a birim alan bagina
stres arttig1 i¢in, deplasman kotii sonuca katkida bulunabilir
ve eklem instabilitesinin travmatik artrite yol a¢tig1 goriisiinii

KUTU 94.3

Ayak Bileginde Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

= Blyuk kemik avulsiyonlari

= instabil osteokondral yaralanmalar

= Medial ve lateralde agir ligamentoz yetersizlik
= Tekrarlayan ayak bilegi yaralanmalari

destekler. Ayak bilegi instabilitesi kirik, ligamentoz yaralan-
ma veya her ikisinin kombinasyonu sonucu olusabilir; ayak
bileginde talar kaymayla birlikte saf ligament6z yaralanma
gibi goriinen durum proksimal fibula kirigini da igerebilir
(6rnegin Maisonneuve kirigr).

B DELTOID LIGAMENT VE/VEYA
KALKANEONAVIKULER LIGAMENTIN AKUT
RUPTURU (MEDIAL AYAK BILEGi LIGAMENT
KOMPLEKSI)

Medial ayak bilegi ligament kompleksi deltoid ve kalkaneona-
vikiiler ligamentlerden olusur. Aktif hastalarda, medial ayak
bilegi ligament kompleksinin (veya bilesenlerinden birinin)
MRGde gosterilen ya da ayak bilegi mortisinde talusun anor-
mal tilti veya kaymasiyla ortaya konan akut komplet riiptiir-
leri genellikle onarilmalidir. Lateral ligamentdz yaralanma,
lateral malleol kirig1, osteokondral yaralanmalar veya distal
tibiofibular eklem bozulmas: dahil eslik eden patoloji genel-
likle mevcuttur (Sekil 94.11). Lateral ayak bilegi instabilite-
si olan hastalarin %72’sinde deltoid ligament yaralanmasi,
%43’tinde ise hem derin hem de yiizeyel bilesen yaralanma-
s1 oldugu gosterilmistir. Akut ayak bilegi burkulmalarinda
yiksek oranda deltoid ligament yaralanmasi bildirilmistir ve
deltoid lezyonlarin insidansi anterior talofibular ligamentin
komplet riiptiirityle anlamli sekilde artar.

11ZOLE DELTOID LIGAMENT RUPTURLERI

Deltoid ligamentin izole parsiyel riiptiirleri bildirilmistir;
ancak izole komplet riiptiirler nadirdir. Varus ve valgus stres
testi, kirtk olmaksizin deltoid ligament riiptiiriinde medial
malleol clear space’inde bir miktar genisleme ve talusta bir
miktar tilt gosterebilir; karsilastirmali MRG ise medial ayak
bilegi ligament kompleksi yaralanmasinin yaygiligini ve ye-

SEKIL 94.11 A, Fibulada oblik kirik ve ayak bilegi mortisinde

talusun laterale kaymasiyla birlikte deltoid ligamentin akut yirtigi. B,
Deltoid ligament onarimindan sonra.
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Anteromedial
portal

Anterolateral
portal

SEUEIELY  Anterior yumusak doku impingement’i antero-
medial portalden godzlenirken, prob anterolateral portalden yerles-
tirilerek anterolateral oluktaki sinovit ve fibrozis alani palpe edilir.

SIURTEYD  Noninvaziv ayak bilegi distraksiyonu. BKZ. TEK-

KEMIK SPUR REZEKSiYONU o4
VE ANTERIOR IMPINGEMENT
SENDROMU 8. Tibial yuzeyi 3,5 mm full-radius rezektorle diuzlesti-

TEKNIK 94.8

(OGILVIE-HARRIS)

1.

Hasta genel anestezi altindayken uyluk turnikesi uy-
gulayin ve sisirin.

rin.
Talusun superior boynunda benzer islem yapin.

. Artroskopu talus kubbesi tzerinden nazikce gecire-

rek tim ayak bilegini inceleyin. Bu, orta plantarflek-
siyonda manuel distraksiyonla veya ticari olarak bu-

2. Anterior tibial tendonun hemen medialinden bir igne lunabilen noninvaziv ayak bilegi distraksiyon cihaziyla
yerlestirin ve ayak bilegi eklemini 15-20 mL serum yapilabilir.
fizyolojik ile distandu edin. 11. Davis bu teknigin bir modifikasyonunu tanimlamistir:

3. Anterior tibial tendonun hemen medialinde antero- 3 mm artroskopik burr ile tibianin anterior kenarina
medial portalden 27 el 4'.0_ mm, 30 de"refe agil yaklasik 1 mm proksimal ve paralel bir oluk olusturu-
a'rtros.,kopL‘m }/erle§t|rllme5|ne izin verecek kictk Ion-. lur. Bu oluk subkondral kemige, cevredeki normal
gitudinal insizyon yapin. Artroskopu talus kubbesi kikirdak diizevine kadar indirilir. Kemik sourun cika-
Uzerinden degil, eklemin anterior yoéni boyunca ge- T L y ; o > .
cirmeye dikkat edin. rl.I.maS| icin artroskop|k kemik isirici kullanilir. Bu

4. Serum fizyolojik giris ve cikisina izin vermek icin pe- yontem, artroskopik shaver kullanimina kiyasla burr
roneus tertius tendonunun hemen lateralinde ayri bir tzerinde daha fazla kontrol saglar ve artikuler yu-
anterolateral portal olusturun. NOT: Bu bélgede yii- zeye istemeden zarar verme potansiyelini azaltr;
zeyel peroneal sinirin farkinda olun. Gerektiginde clinkU shaver ile spur'un intakt kondral yizeyinden
enstrimanlar ve artroskop her iki portal arasinda tutunmak ¢ogu zaman gugtur.
degistirilebilir. . .

5. Gerektiginde noninvaziv ayak bilegi distraksiyon ci- POSTOPERATIF BAKIM Ambulasyona hemen izin ve-
hazi kullanarak ayak bilegini tamamen inceleyin (Se- rilir. 1. haftada buz uygulamasi ile aktif ve pasif ha-
kil 94.47). Ozellikle talustaki btytk anterior osteofit- reket acikligr egzersizlerini iceren yogun rehabilitas-
leri tanimlamak ve bunlara erismek icin distraksiyonun yon programi baslatilir. Proprioseptif egitim icin tilt
kaldirilmasi gerekebilir; ¢tinkt distraksiyon anterior board kullanilir; baldir ve ayagin anterior ve posterior
kapsulin gerilmesine neden olabilir. kaslari guclendirilir. 6. haftada spor aktivitelerine

6. Basincli irrigasyon sistemi ve 3,5 mm full-radius rezek- kademeli ve korumali bicimde doéntilebilir; ayakkabi-
tor kullanarak anterior sinovyumu temizleyin ve ante- nin amacina uygun oldugundan emin olunmalidir
rior tibial ile superior talar k?mlk. spur’larini be!lrleyln. (6rnegin uygun kalipta kosu ayakkabist).

7. Spur'lari normal kikirdak dizeyine kadar geriden re-

zeke etmek icin 3 mm burr kullanin.



L) KISIM XIX AYAK VE AYAK BILEG]

SEKIL 94.63 devami

tabaninda agiimis coklu delikler. K, Dondr harvester kullanilarak femoral kondilden alinmis otogreft
(talar shoulder lezyonlari icin greft troklea kdsesinden alinir). L, Harvester icindeki donér greft. M ve
N, Alici delige yerlestirilmis greft. (Robert B. Anderson, Charlotte, NC izniyle.) BKZ. TEKNIK 94.12.

2. Genellikle 30-70 derece acili 4 mm artroskop kullanil-

malidir; ancak biz daha buytk 4,5 mm skop da kullan-
dik.

. Eklemi distand etmek icin genis limenli igne kullanin,

anteromedial portal olusturun (Sekil 94.67A) ve ardin-
dan anterolateral portal olusturun (Sekil 94.67B).

. NOT: Anteromedial portal olustururken dorsal kuta-

néz sinirden kaginin. Anteromedial portalden gelen
Isigin lateral cilt dzerinde olusturdugu gérinti bu si-
niri belirginlestirir ve kaginilmasini saglar.

5.

6.

H, Hazirlanmis alici delik. |, Eksize edilmis osteokondral lezyon. J, Lezyon

Posterior yapilara erisim saglamak veya daha etkin sivi
girisi icin 6zel posterolateral portal kullanin.

Motorlu shaver ile hipertrofik sinovyumu debride edin.
Anteriorda debridman yaparken fazla agresif olmayin;
clinkt dorsalis pedis cok yakindadir ve zarar gorebilir.
Lateral lezyonlar daha kolay ortaya konur; clnki late-
ral malleol medial malleole gére daha posteriordadir.

. Invaziv ayak bilegi distraktérlerinin kullanimi éneril-

mez. Noninvaziv ayak bilegi distraktort kullanilirken
de dikkatli olunmalidir; ¢inku distraksiyon sirasinda
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