5. Baski
>

%PRENT Diagnosis
' _T reatment” Serisi

i

A

B
vy

' Z .
T ‘-OI‘tOPEdI

" Tani ve Tedavi

. {‘: e --..{:..s—

e

.

—

!.."q"l
A

3%

HARRY B. SKINNER | PATRICK J. McMAHON
CEVIRi EDITORU: S. AYDIN YUCETURK

(W2 GUNES TIP Mc ®
I KITABEVLERI ﬁﬁlaw



LANGE tip kitaplari

CURRENT

Ortopedi Tani
ve Tedavi

BESINCIi BASK]

Editorler

Harry B. Skinner, MD, PhD
Attending Physician

St. Jude Heritage Medical Group
Fullerton, California

Patrick J. McMahon, MD
McMahon Orthopedics and Rehabilitation
Pittsburgh, Pennsylvania

Ceviri Editori

Prof. Dr. S. Aydin Yiicetiirk
Acibadem Universitesi Tip Fakiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

W

GUNES TIP KIiTABEVLERI






CURRENT Ortopedi Tani ve Tedavi

Turkge Telif Haklar 2015

ISBN: 978-975-277-575-6

Orijinal Adi: Current Diagnosis & Treatment Orthopedics, Fifth Edition
Yayinevi: Mc Graw Hill

Yazarlar: Harry B. Skinner, Patrick J. McMahon

Ceviri Editéri: Prof. Dr. S. Aydin Yicetlrk

Orijinal ISBN: 978-0-07-159075-4

Kitabin 5846 ve 2936 sayil Fikir ve Sanat Eserleri Yasasi Hikimleri geregince (kitabin bir bélimiinden alinti
yapilamaz, fotokopi ydntemiyle c¢ogaltilamaz, resim, sekil, sema, grafik v.b.’ler kopya edilemez) tim haklari
Glnes Tip Kitabevleri Ltd. Sti.’ne aittir.

Yayinci ve Genel Yayin Yénetmeni: Murat Yilmaz

Genel Yayin Yénetmeni Yardimcisi: Polat Yilmaz

Yayin Danismani ve Tibbi Koordinatér: Dr. Ufuk Akgll

Dizgi-Diizenleme: Hasan Turgut Yozgatli

Kapak Uyarlama: Hasan Turgut Yozgatli

Baski:  Ayrinti Basim ve Yayin Matbaacilik Hiz. San. Tic. Ltd. Sti.
ivedik Organize Sanayi Bélgesi 28. Cad. 770 Sok. No: 105-A Ostim/ANKARA
Telefon: (0312) 394 55 90 - 91 - 92 « Faks: (0312) 394 55 94
Sertifika No: 13987

UYARI

Medikal bilgiler strekli degismekte ve yenilenmektedir. Standart gtivenlik uygulamalari dikkate alinmali,
yeni arastirmalar ve klinik tecriibeler 1siginda tedavilerde ve ilag uygulamalarindaki degisikliklerin gerekli
olabilecegi bilinmelidir. Okuyuculara ilaglar hakkinda Uretici firma tarafindan saglanan ilaca ait en son Griin
bilgilerini, dozaj ve uygulama sekillerini ve kontrendikasyonlari kontrol etmeleri tavsiye edilir. Her hasta
icin en iyi tedavi seklini ve en dogru ilaglar ve dozlarini belirlemek uygulamayi yapan hekimin sorum-
lulugundadir. Yayinci ve editdrler bu yayindan dolayr meydana gelebilecek hastaya ve ekipmanlara ait
herhangi bir zarar veya hasardan sorumlu degildir.

GUNES TIP KITABEVLERI
ANKARA ISTANBUL KARTAL SUBE
M. Rauf Inan Sokak No:3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Cevizli Mahallesi Denizer Cad.
06410 Sihhiye/Ankara No: 7/2 Esentepe/Istanbul No: 19/C Kartal/Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85 © 43511 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel&Faks: (0216) 546 03 47
Faks: (0312) 435 84 23 Faks: (0212) 356 87 44




Hayatimin her giinii zekalar: ve giizellikleri ile beni sasirtan kizlarim
Lacey ve Laurene. Bu kitabin tamamlanmasinda bana ilham ve
motivasyon verdiler.



Icindekiler

Yazarlar v
Ceviriye Katkida Bulunanlar vii
Onséz ix
Ceviri Editorii Onsézi xi
1. Ortopedik Cerrahide Genel

Diisiinceler 1

Harry B. Skinner
Ceviri: Dr. Onur Bilge, Dr. Nazim Karalezli

. Kas iskelet Sistemi Travma

Cerrahisi 18

Wade R. Smith, Philip F. Stahel, Takashi Suzuki,
ve Gabrielle Peacher

Ceviri: Dr. Ramazan Akmese, Dr. Mahmut Kalem,

Dr. Hakan Kinik

Spor Hekimligi 88

Patrick J. McMahon, Lee D. Kaplan
ve Charles A. Popkin
Ceviri: Dr. M. Berkin Toker, Dr. Mustafa Sungur

. Omurganin Hastaliklari,

Bozukluklari ve Yaralanmalari 156

Bobby K.B. Tay, Brett A. Freedman, John M. Rhee,
Scott D. Boden, Harry B. Skinner
Ceviri: Dr. Mustafa Celiktas, Dr. Mahir Gllsen

Kas-iskelet Onkolojisi 230

R. Lor Randall, Russell Ward ve Bang H. Hoang
Ceviri: Dr. Gbkhan Maralcan, Dr. Baris Kafa,

Dr. Rahmi Can Akgdin, Dr. Orcun Sahin,

Dr. Bahtiyar Haberal, Dr. llhami Kuru, Dr. . Cengiz Tuncay

Eriskin Rekonstriiktif Cerrahi 319

Harry B. Skinner, Jon K. Sekiya, Omar Jameel
ve Patrick J. McMahon
Ceviri: Dr. Saygin Kamaci, Dr. Bilent Atilla

7. Ortopedik Enfeksiyonlar:
Patogenezin Temel
Prensipleri ve Tedavisi

Richard L. McGough, Illl, Dann Laudermilch
ve Kurt R. Weiss
Ceviri: Dr. Gérkem Kiyak

366

8. Ayak Bilegi Cerrahisi 384

Jeffrey. A. Mann, Loretta B. Chou

ve Steven D. K. Ross

Ceviri: Dr. Ali Oznur, Dr. Sinan Aval, Dr. Hamza Ozer,
Dr. Yiksel Yurttas

9. El Cerrahisi 456

Michael S. Bednar, Terry R. Light ve Randy Bindra
Ceviri: Dr. Erdem Ozden, Dr. Ayse Sencan,
Dr. Kahraman Oztiirk

10. Pediatrik Ortopedik Cerrahi 517
George T. Rab
Ceviri: Dr. Altug Ytcekul, Dr. Cemalettin Aksoy

11. Ampiitasyonlar 568

Douglas G. Smith, Harry B. Skinner
Ceviri: Dr. Serdar Toker, Dr. Onur Bilge, Dr. Nazim Karalezli

12. Rehabilitasyon 595

Mary Ann E. Keenan, Samir Metha ve
Patrick J. McMahon

Ceviri: Dr. Sadi Kayiran, Dr. Ayce Atalay
Dr. Selda Ozcirpici, Dr. S. Tolga Aydog

Indeks
Ceviri: Dr. S. Aydin Yicetirk

643



Yazarlar

Michael S. Bednar, MD

Professor and Chief of Hand Surgery,
Department of Orthopaedic Surgery and
Rehabilitation, Loyola University
Medical Center, Maywood, Illinois

Hand Surgery

Randy Bindra, MD, FRCS

Professor, Department of Orthopaedic Surgery and
Rehabilitation, Loyola University Medical Center,
Maywood, Illinois

Hand Surgery

Scott D. Boden, MD

Director, The Emory Orthopaedics & Spine Center,
Professor and Vice Chair, Department of
Orthopaedic Surgery, The Emory
University School of Medicine

CMO, CQO Emory University Orthopaedics & Spine
Hospital, Staff Physician, Atlanta VA Medical Center,
Georgia

Disorders, Diseases, and Injuries of the Spine

Loretta B. Chou, MD

Professor and Chief of Foot and Ankle Surgery,
Department of Orthopaedic Surgery
Stanford University School of Medicine,
Stanford, California

Foot and Ankle Surgery

Brett A. Freedman, MD

LTC, MC, Chief, Spine and Neurosurgery Service,
Landstuhl Regional Medical Center

Disorders, Diseases, and Injuries of the Spine

Bang H. Hoang, MID

Assistant Professor, Director, Multidisciplinary
Sarcoma Center, Department of Orthopaedic
Surgery, Chao Family Comprehensive Cancer Center,
University of California, Irvine

Musculoskeletal Oncology

Omar Jameel, MD

Resident, Department of Internal Medicine, William
Beaumont Hospital, Royal Oak, Michigan
Internal Medicine

Lee D. Kaplan, MD

Chief, Division of Sports Medicine, Associate Professor,
Department of Orthopaedics, University of Miami
Miller School, of Medicine, Miami, FL

Sports Medicine

Mary Ann E. Keenan, MD

Chief, Neuro-Orthopaedics Surgery,
Department of Orthopaedic Surgery,
University of Pennsylvania School of
Medicine, Philadelphia

Rehabilitation

Dann Laudermilch, MD

Graduate Medical Trainee, Department of Orthopedic
Surgery, University of Pittsburgh, Pittsburgh,
Pennsylvania

Orthopedic Infections: Basic Principles of Pathogenesis,
Diagnosis, and Treatment

Terry R. Light, MD

Dr. William M. Scholl Professor and Chairman,
Department of Orthopaedic Surgery and
Rehabilitation, Loyola University Medical
Center, Maywood, Illinois

Hand Surgery

Jeffrey A. Mann, MD

Alta-Bates Summit Medical Center, Oakland, California
Foot and Ankle Surgery

Richard L. McGough, IlI, MD

Chief, Division of Musculoskeletal Oncology, Associate
Professor of Orthopaedic Surgery, Associate
Professor of Surgery (Surgical Oncology),
Co-Director, UPCI Sarcoma Program, University of
Pittsburgh, Pittsburgh, Pennsylvania

Orthopedic Infections: Basic Principles of Pathogenesis,
Diagnosis, and Treatment

Patrick J. McMahon, MD

McMahon Orthopedics & Rehabilitation, Adjunct
Associate Professor, Bioengineering University of
Pittsburgh, Pittsburgh, Pennsylvania

Sports Medicine; Rehabilitation

Samir Mehta, MD

Assistant Professor, Department of Orthopaedic
Surgery, University of Pennsylvania School of
Medicine, Chief, Orthopaedic Trauma & Fracture
Service, Philadelphia

Rehabilitation

Gabrielle Peacher

Research Assistant, Department of Orthopedic Surgery,
Denver Health Medical Center

Denver, Colorado

Musculoskeletal Trauma Surgery



YAZARLAR

Charles A. Popkin, MD

Assistant Professor of Clinical Orthopaedic Surgery, Co-
lumbia University, College of Physicians and Surgeons,
New York, NY

Sports Medicine

George T. Rab, MD

Professor, Department of Orthopaedic Surgery,
University of California, Davis, Consultant, Shriners
Hospitals for Children, Northern California

Pediatric Orthopedic Surgery

R. Lor Randall, MD, FACS

Professor of Orthopaedics, Director, Sarcoma Services
Chief, SARC Lab, Huntsman Cancer Institute and
Primary Children’s Medical Center, University of Utah,
Salt Lake City, Utah

Musculoskeletal Oncology

John M. Rhee, MD

Associate Professor, Orthopaedic Surgery,
Emory Spine Center, Emory University,
Atlanta, Georgia Disorders,

Diseases, and Injuries of the Spine

Steven D. K. Ross, MD

Clinical Professor, Department of Orthopaedic
Surgery, University of California, Irvine, College of
Medicine, Orange, California

Foot and Ankle Surgery

Jon K. Sekiya, MD

Larry S. Matthews Collegiate Professor of Orthopaedic
Surgery, Associate Professor, MedSport-University of
Michigan, Ann Arbor, Michigan

Adult Reconstructive Surgery

Harry B. Skinner, MD, PhD

Attending Physician, St. Jude Heritage Medical Group,
Fullerton, California; Professor and Chairman,
Emeritus, Department of Orthopedic Surgery,
University of California, Irvine, College of Medicine

General Considerations in Orthopedic Surgery; Adult Recon-
structive Surgery; Disorders, Diseases and Injuries of the
Spine; Amputations

Douglas G. Smith, MD

Professor, Department of Orthopedics and Sports
Medicine, University of Washington and Harborview
Medical Center, Seattle, Washington

Amputations

Wade R. Smith, MD

Associate Professor of Orthopedic Surgery, University
of Colorado School of Medicine, Denver, Colorado;
Director of Orthopedic Surgery, Denver Health Medical
Center, Denver, Colorado

Musculoskeletal Trauma Surgery

Phillip Stahel

Department of Orthopedic Surgery, University of
Colorado School of Medicine, Denver, Colorado;
Director of Orthopedic Surgery, Denver Health Medical
Center, Denver, Colorado

Musculoskeletal Trauma Surgery

Takashi Suzuki, MD

Kitasato University Hospital, Kanagawa, Japan
Musculoskeletal Trauma Surgery

Bobby K. B. Tay, MD

Associate Professor, Department of Orthopaedic Surgery,
University of California, San Francisco

Disorder, Diseases, and Injuries of the Spine

Russell Ward, MD

Fellow, American Academy of Orthopaedic Surgeons,
Assistant Professor, Department of Surgery, Texas A&M
University Health Science Center Sarcoma Services,
Director, Department of Orthopedic Surgery, Scott and
White Healthcare, Texas

Musculoskeletal Oncology

Kurt R. Weiss, MD

Assistant Professor of Orthopaedic Surgery

Division of Musculoskeletal Oncology Director, Cancer/
Stem Cell Lab, University of Pittsburgh, Pittsburgh,
Pennsylvania

Orthopedic Infections: Basic Principles of Pathogenesis,
Diagnosis, and Treatment



Ceviriye Katkida Bulunanlar

Dr. Rahmi Can Akgiin

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Ramazan Akmese
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Cemalettin Aksoy
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Ayce Atalay
Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi
Acibadem Atagehir Cerrahi Tip Merkezi

Dr. Biilent Atilla
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Sinan Avci

Giiven Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Dr. S. Tolga Aydog

Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bilim Dali
Acibadem Fulya Hastanesi Sporcu Saglhigi Merkezi

Dr. Onur Bilge

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal

Dr. Mustafa Celiktas
Ortopedia Hastanesi, Adana

Dr. Mahir Giilsen
Ortopedia Hastanesi, Adana

Dr. Bahtiyar Haberal

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Baris Kafa

Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Dr. Mahmut Kalem

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Saygin Kamaci

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Nazim Karalezli

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Spor Hekimligi Anabilim Dali

Dr. Sadi Kayiran

Acibadem Universitesi, Istanbul

Dr. Hakan Kinik

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Gérkem Kiyak
Acibadem Aile Hastanesi, Istanbul

Dr. ilhami Kuru
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Gokhan Maralcan
Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Selda Ozcirpia
Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bilim Dali

Dr. Erdem Ozden
Baltalimani Kemik Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi El Cerrahisi Klinigi

Dr. Hamza Ozer
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Ali Oznur
Giiven Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Dr. Kahraman Oztiirk

Baltalimani Kemik Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi El Cerrahisi Klinigi

Dr. Mustafa Sungur
Acibadem Atakent Hastanesi

Dr. Orcun Sahin
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Ayse Sencan

Baltalimani Kemik Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi El Cerrahisi Klinigi

vii



Dr. M. Berkin Toker

Acibadem Fulya Hastanesi Sporcu Saghgi Merkezi

Dr. Serdar Toker

Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. i. Cengiz Tuncay
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

CEVIRIYE KATKIDA BULUNANLAR

Dr. Yiiksel Yurttas
Giilhane Askeri Tip Akademisi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. Altug Yiicekul

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Dr. S. Aydin Yiicetiirk
Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali



Onso6z

Current Diagnosis and Treatment in Orthopaedics Lange
Current Seri kitaplarindan Ortopedik Cerrahinin Be-
sinci Baskisidir. Birinci baskinin 16 yil once yapildigin
bilmek gergek bir siirprizdir. Birinci baskidan bugiine
ortopedi de birgok sey degisti fakat bu kitabin hedefi de-
gismedi. Bu kitap ortopedik cerrahlar ve iligkili doktorla-
rin bozukluklar ve hastaliklar konusundaki giincel bilgi-
lere ulagmasina yonelik hazir bir kaynaktur. {1k baskidan
beri kitabin formati aymidir. Hastaliklarin evrelerinin
ana tanisal Ozellikleri, hastaliklarin uygun dogal seyri,
kesin tan1 igin yapilmasi gerekenler ve sonug olarak ke-
sin tedavi vurgulanmaktadir. Kitap ortopedik sorunlara
odaklidir, genel tibbi bakis agisindan tedavinin 6nemine
deginir, genel diisiince iginde ortopedik problemlerle il-
gilenir. Hastaligin veya rahatsizligin tedavisi veya kesin
tant i¢in 6nemli olarak patofizyoloji, epidemiyoloji ve
patolojiyi igerir. Enfeksiyon, tiimorler gibi birgok konuda
patofizyolojiyi bilmek son derece 6nemlidir ¢iinkii, has-
talikta degisik zamanlarda ilerlemeler goriilebilir.

Current Diagnosis and Treatment in Orthopaedics ger-
cekten giinceldir. Tedaviye yon verecek ana konulardaki
anlama ve tedaviyi igeren klasik makaleler yer almakla
birlikte ve de ortopedide alt gruplarda 6rnegin rehabili-
tasyon gibi degisikliklerin az oldugu konular disinda, bu
kitaptaki bilgiler 2005’ten itibaren yazilmis referanslarla
glincellenmigtir. Eski referanslarin da segilmesi ortope-
dik durum ve hastaliklarin anlagilmasinda gelismelerin
6nemli noktalarini belirtmek ve durum ve hastaliklarin
temel noktalarini ortaya koymak icindir.

HEDEF KiTLE

Lange serisi kitaplarin ana format: degisik seviyede oku-
yucularin anlayabilecegi bilgi sunmaktir.

Talebelerin sinifta ortopedi ile ilgili tiim bilgilerini ve in-
ternlerin daha yiiksek enstitii seviyesindeki bilgilerin de
kapsar. Asistanlar ve muayenehane doktorlar1 majér du-
rum ve bozukluklarda acil ve elektif cerrahi konusunda
bu kitab: hazir bir referans olarak kullanabilirler. Kiigiik
boyutta olmasina ragmen, gergekte kapsamlidir. Kita-

bin organizasyonu yandal bazinda yapildigindan herbir
bolim muayenehane doktorlarina yandal konusunda
rotasyonlarina ve derinlemesine ¢alismalarina yardimeci
olacaktir.

Medikal alt yapisi olan acil servis doktorlarinin acil orto-
pedik sorunlarda miidahalelerinde ve sorunlarin ¢6ziim-
lenmesinde bu kitap mitkemmel bir kaynaktir. Benzer
olarak aile hekimi, ¢ocuk doktoru, pratisyenlere, in-
ternlere hastalarma tan1 koymada ve onlara sorunlarini
anlatmada referans bir kaynaktir. Sonugta, halen ¢aligan
ortopedik cerrahlara, ortopedi yan dali ile ugrasanlara,
biz bu kitabin tedavide ve kendi yan dallar1 digindaki
konularda faydali oldugu giincel bir kaynak olduguna
inanryoruz.

ORGANIZASYON

Bu kitap bir ortopedik cerrahin yapisina uygun olarak
yapilandirilmustir. Yillar icerisinde dogal olarak bir yan-
dala egilim olugmakta ve anatomik alanlarda st iiste
binmeler ortaya ¢ikmaktadir. Kitapta bazi konular st
iiste gelmis ve konularda yapay ayrigmalar olmustur.
Oncelikli olarak yandal yapisi nedeniyle okuyuculara
ilgili boliimii okumalari tesvik edilmektedir fakat farkl
konularda direkt indekse gidilerek bilgi alinabilir. Orne-
gin pediatrik ortopedi yandalindaki bir ortopedik cer-
rah pediatrik ortopedi konusunda baz bilgileri yetersiz
bulabilir. Diz problemleri , spor hekimligi veya eriskin
rekonstriiktif cerrahidede tistiiste yer aldigindan buralar-
dan da yararlanilabilir.

Birinci boliim ortopedik hastanin ameliyat 6ncesi ve
sonrast hazirlanmasini, hasta doktor iligkilerinin sosyal
durumunu ele almaktadir. Bu yeni baskidir ve ortope-
dide sonuglarin 6nemini igermektedir. Bolim 2'de trav-
maya bagl ortopedik sorunlarin yonetimi ele alinmistir,
Boliim 3 ise spor yaralanmalarini 6zellikle dize ve omuza
6nem verilmistir. B6liim 4 omurga cerrahisinin tiimiini,
omurga enfeksiyonlarini, dejeneratif omurga problemle-
rini, omurga deformitelerini ve spinal travmay1 kapsar.



ONSOz

Bolim 5 ortopedik cerrahide iyi huylu ve koétii huylu yu-
mugak doku ve sert doku tiimérlerini kapsamli olarak
ele alir. Eriskin eklem rekonstriiksiyonlar1 ve nedenleri
Béliim 6 da anlatilmigtir. Boliim 7, enfeksiyonlar: ve or-
topedik cerrahideki etkilerden bahseder. Boliim 8 ayak
ve ayak bilegi cerrahisini tartisir, Boliim 9 el cerrahisidir.
Boliim 9 gocuklara 6zel ortopedik hastaliklardir. Son iki
boliim amputasyonlar ve rehabilitasyonun tiim unsur-
lariny, ortopedik cerrahlarin hastalarini tam fonksiyona
kavugmalarindaki temel noktalart igerir.

USTUN OZELLiKLERI

Ortopedik prensipleri ve yaklagimlar: isaretlemek igin
gizimler titizlikle se¢ilmistir. Maaliyetleride igeren opti-
mal tanisal gortintilleme yontemlerinin degisikliklerdeki
etkileride anlatilmigtir.

Yas, yerlesim, goruntilleme karekteristiklerine gore ke-
mik ve yumusak doku tiimorii ayiric: tanisi kargilagtir-
mal1 tablolarla basitlestirilmistir. Molekiiler bazli tiimor
etyolojisinin giincel anlagilmas: genisletilmistir.

Ortopedik cerrahi anlayigin altinda yatan temel bilimler,
6zl glincel ve kapsamli tedavi ilgili bilgiler her bolimde,
saglanmaktadir.

BU BASKIDA YENi OLANLAR

e Omuz degerlendirilmesinde bilgi genisletilmistir,
omuz problemlerinin tanisini kolaylastirmak igin tab-
lolar konulmustur.

o Disk replasmanida dahil sirt agrismin tedavisindeki
gelismeler.

« Kas iskelet tiimorleri boliim timarlerin molekiiler bi-
olojisindeki son gelismelerle genisletilmistir.

o Osteoporoz cerrahisi, teknikler, kifoplasti, vertebrop-
lasti ve omuz replasman cerrahilerinde bilgiler arttiril-
migtir.

« Spinal kord yaralanmalar1 sonras: yiiriime kapasitesi
gibi fonksiyonla ilgili prensipler giincellenmistir.

o Ortropedide replasman cerrahisindeki degisiklik ya-
ratan yeni materyaller ilave edilmistir.

« Kalga sorunlarinda artroskopik cerrahi tartigitlmigtir.

« Ortopedi 6nemli biiytime faktorlerinin mevcut kulla-
nimu ile aydinlatilmis son bilgiler yer almigtir.

Bu yeni baskida yazarlarimizla el birligi iginde bir 6nceki
baskidaki bilgilere eklenen yeni 6zelliklerle daha iyi du-
ruma geldigini soylemekten dolay1 mutluluk duyuyoruz.



Ceviri Editérii Onsozii

Tiim giincel bilgileri igeren Current Diagnosis & Treatment Orthopedics’in Besinci baskus1 Tiirkgeye secilmis bir cevir-
men kadrosu ile hazirlanmistir. Hizla gelisen ortopedide son gelismeleri igine alan ve ortopedinin subgruplar: olan
konu bagliklar1 biitiinligiinde inceleyen bu kitabin ortopedistlere, asistanlara, fizik tedavi uzmanlar1 ve fizyoterapist-
lere bitytik katki saglayacagini distiniiyorum.

Bana bu imkani saglayan, en degerli zamanlarindan ayirarak ¢evirileri tamamlayan tiim ¢evirmen meslektasla-
rima, Giines Tip Kitabevleri sahibi sayin Murat Yilmaz’a, dizgi diizenlemesini yapan sayin Turgut Yozgatlrya ve tim
Giines Tip Kitabevleri ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Ceviri Editori
Dr. S. Aydin Yiicettirk



Ortopedik Cerrahide
Genel Dustinceler

Harry B. Skinner, MD, PhD

Ceviri: Dr. Onur Bilge, Dr. Nazim Karalezli

Ortopedik cerrahi, tanisal degerlendirmeden ameli-
yat oncesi degerlendirmeye kadar, ameliyat sonrasi ve
rehabilitasyon donemleri boyunca, cerrahi hastasinin
tiim bakim stireglerini kapsamaktadir. Cerrahi iglemin
kendisi, hastaya yardimci olma y6niinde anahtar adim
olmasina ragmen, cerrahinin basaril olup olmadigini 6n
hazirlik ve hasta takibinin 6zeni belirlemektedir.

TANISAL CALISMA

p Hikaye ve Fizik Muayene

Apagcik ortada olsa bile, hastanin degerlendirilmesin-
de hikaye ve fizik muayene halen énemlidir. Yeni veya
kontrol ziyareti olsun veya olmasin, her ofis ziyareti bir
hikaye ve fizik muayeneden olusur. Federal diizenle-
melere uyum gerektiren zorluklardan dolayi, hikaye ve
fizik muayenenin tam ve eksiksiz kayitaltina alinmasi
6nem tagimaktadir.. Hikaye ve fizik muayene geriye ka-
lan kisminin yoniini belirledigi i¢in, diizenlemeler asil
sikayetin agikga belirtilmesini ve anlagilir bir bi¢imde ta-
nimlanmasini gerektirir. Hikaye, hem tibbi sorunu agik-
lamak hem de faturalama amaglarina bagh gereklilikleri
kapsamak i¢in, sorunun anahtar ézelliklerini ele alma-
lidir. Tedavinin sonucunu veya basarisini etkilemembkle
beraber, faturalama kodlarini degistirdiklerinden dolayi,
sosyal hikaye ve 6zge¢mis benzer sekilde 6nemlidir. Fizik
muayene, tani igin gerekli olan esas ozellikleri icermek
zorundadir ve siklikla taninin teyidi fizik muayeneyi esas
almalidir. Fakat, bu siire¢ cerrahi degerlendirmenin de
pargasi oldugu gergegine ragmen, cildin durumu ve kan
akimu gibi bu tiir dikkat edilmesi gerekenler belgelenmek
zorundadir. Sonraki adim goriintiileme ve laboratuvar
incelemeleridir. Buradaki en 6nemli amag; hasta giivenli-
gini, memnuniyetini ve uygunlugunu akilda tutup koru-
yarak, miimkiin olan en maliyet-etkin degerlendirmeyi
kullanmaktir.

P Goriuntiileme Yontemleri

A. Radyografi

Radyografi, ortopedistin tedavi usul ve araglarmin timii
igerisinde halen en maliyet-etkin ve en 6nemli baslangig

tani testidir. Neredeyse biitiin hastalar i¢in, daha gelismis
bir goriintiileme yontemine bagvurmadan 6nce bir rad-
yografi gektirilmelidir. Baz1 durumlar agik¢a ortadadir;
ornegin diz agris1 olan 68 yasinda bir erkegin ayakta, diz
fleksiyonda arka-6n (PA), lateral ve Merchant grafileri-
nin gekilmesi gereklidir. Bu goriintiilerde normal eklem
aralig1 gortlirse, dejeneratif bir meniskiis yirtig: gibi bir
eklem igi patoloji goz oniinde tutularak, manyetik rezo-
nans goriintiileme (MRG) planlanabilir. Genellikle nor-
mal grafiler asagida gosterildigi gibi istenebilir:

1. Boyun agrisi—

Travma hikayesi yok, 4 haftadan uzun siireli

35 yasin altinda: én-arka (OA) lateral, odontoid

35 yagin tzerinde: oblik grafiler

Travma hikayesi var: fleksiyon/ekstansiyon lateral gra-
filer (ilk ziyarette gektir).

2. Torasik omurga agrisi ve hassasiyeti—
40 yasin altinda, malinite siiphe ettirecek bir neden
yok:

OA ve lateral (eger travma hikayesi veya osteoporoz
ihtimali varsa ilk ziyarette, aksi takdirde 4. Haftada).
Eger (T)-omurgada hassasiyet  yoksa
T-omurgaya yansiyan bir agr1 kaynag: olarak servikal
(C)-omurgay1 degerlendir.

torasik

3. Lomber (L)-sakral(S)-omurga—
40 yasin altinda, maliniteyi siiphe ettirecek bir neden
yok, 4 haftadan uzun siireli agr1. {lk ziyarette belirgin
travma veya muhtemel malinite (6r. kilo kayb, halsiz-
lik, bitkinlik) mevcut: OA, lateral.
Kronik alt bel agris1 (6r. spondilolistezis) i¢in oblik
grafileri ekle.

4. Kalcalar—
OA pelvis, etkilenen kalganin laterali.
Eger agr1 kasiktan ¢ok kalga kaba etinde ise lumbo-
sakral (L-S) serilerini digtin.

5. Dizler—
40 yagin tzerinde veya menisektomi hikayesi varsa:
Rosenberg, lateral ve giin dogumu (sunrise) grafiler.
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Merchant grafileri giin dogumu grafilere benzer. Ro-
senberg grafisi, 45 derece fleksiyonda ayakta durur-
ken, dizlerin AQO asagiya dogru 10 derecelik gekimidir.
Diger dizler igin: OA, lateral ve giin dogumu.

Dizinde agr1 sikayeti ve dize yonelik fizik muayenesi
negatif olan 16 yasina kadar olan gocukta, bir pelvis
grafisini akla getir.

6. Femur, tibia, humerus, énkol—Travma, pal-
pe edilebilen lezyonlar veya siiphe edilen tiimorler igin
OA ve lateral grafiler endikedir.

7. Ayak bilegi— OA, lateral, mortis.

8. Ayak—Olagan degerlendirme igin OA, lateral ve
oblik.

9. Omuz—OA, aksiller, Y-skapula ve ¢ikis (outlet) gra-
fileri.
10. Dirsek—OA ve lateral (gercek lateral)

11. El/el bilegi—
El: AO ve lateral.
El bilegi: AO, lateral ve oblik
Instabiliteden siiphe edilirse: radyal ve ulnar
deviasyonda yumruk sikili AO.

Radyografik bulgularda bir degisiklik bekleniyorsa, takip
radyografileri gektirilir. Kemik degisikliklerinin yavagca
gergeklestigi hatirlanmali; dolayisiyla radyografik degi-
siklikler karsilagtirilabilir bir zaman siiresinde meydana
gelir. Radyografiler klinik tablo goz o6niinde tutularak
cektirilir. Ornegin, bir distal radius kirginin, iyilesmesi
en az iki hafta alacagi i¢in degisikliklerin gortinmesi bek-
lenmemelidir. Fakat, kirigin yer degistirmesi daha erken
olur. Bu yiizden yer degistirmeyi gostermek igin radyog-
rafiler 1.veya 2. haftada gektirilebilir. Eger yer degistirme
saptanmazsa, kirik pozisyonu stabil olarak degerlendiri-
lir ve sonraki filmler —en erken iyilesmenin gozlemlene-
bilecegi- 6. haftada ¢ektirilebilir. Benzer sekilde, eriskin
bir tibia kiriginin kapali tedavisi, yer degistirme ve iyiles-
me kontrol edilerek 2 haftalik araliklarla gekilen grafiler
ile takip edilebilmesine ragmen, bir intrameddller ¢ivi ile
tedavi edilen bir tibia kirig: iyilesmenin kontrolii igin ay-
lik araliklarla izlenebilir.

B. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bu goriintiileme yontemi ¢ok faydalidir, bazen MRG,
elektron 1sinli bilgisayarli tomografi (BT) kadar ok
anlamlidir. Bu yontem, 6zel bir sorunu agikliga kavus-
turmak i¢in saklanmahdir. Cogunlukla ortopedide bir
kemik lezyonunun radyografi veya kemik taramas: ile
yerinin belirlenebilmesi daha sonra MRG igin bir odak
saglar. Osteonekroz, tiimorler, yorgunluk kiriklar1 ve os-
teomyelit gibi baz1 kemik lezyonlar: i¢in MRG faydalidr.
Diz meniskiis yirtiklar: ve omuz rotator manget yirtiklar:
gibi baz1 yumusak doku sorunlari i¢in de faydalidir. Me-
talik implantlarin manyetik alan1 bozmasi, total diz veya
kalga replasmani veya kirik tespit cihazlari gibi durumlar
MRG tetkiklerinin kullanilabilirligini kisitlayabilir. Eger
tan1 daha ucuz bir test ile konulabiliyorsa, MRG kulla-
nilmamalidir. Ornegin; 45 yaginin izerindeki hastalarda

onceden belirtildigi, diz tetkiklerinde MRG kullanimi
oncesinde mutlaka dizin diiz grafileri kullanilmalidir.
Artritik bir dizin MRG’si, meniskiis ve 6n ¢apraz bag
muhtemelen artritik siiregten dolay1 zaten zarar gérmiis
olacagi i¢in, az miktarda ek bilgi katar. Fakat MRG, tii-
morler ve enfeksiyonun yumusak doku uzaniminin be-
lirlenmesinde ¢ok faydali olabilir.

Daha yiiksek ¢oziintirliikte belirli galigmalar: uygu-
layan yeni tagimabilir MRG iinitelerinin ortaya gikmast,
bunlarin kullanimima yeni bir boyut katmistir. Bunlar,
romatoid artrtit veya osteomyelit gibi hastaliklarin iler-
lemesi ile ilgili giincel ve maliyet-etkin sekilde bilgi sag-
layabilirler. Osteomyeliti olan kemikteki degisiklikleri -
tipik olarak 6demi- gosterdigi i¢in, bu analiz ile ayaktaki
iilserlere komsu kemiklerde osteomyelit olasilig: kolayca
belirlenir. Genellikle bir kemik taramas: yumusak doku-
daki enflamatuvar cevab:r kemik tutulumundan ayirt et-
mek igin yeterli ¢oziiniirliige sahip degildir. Osteomyelit,
kemigin etkilenmedigi bir yumusak doku tilserinden ¢ok
farkli bir gekilde tedavi edilmelidir.

C. Bilgisayarli Tomografi

BT goriintiilemesi, kiriklar gibi kemik lezyonlarini ince-
lemek igin son derece 6nemli bir goriintileme yontemi-
dir. Cogunlukla diiz grafilerin, ilgili kirik hakkinda bazi
bilgiler saglamalarina ragmen, BT goriintiileme, sadece
cerrahin aklindaki diiz grafilerin entegrasyonu ile ayrica
belirlenebilecek ti¢-boyutlu bilgiyi saglayabilir. BT go-
riintiileme, tibia plato, skapula, ayak bilegi ile servikal ve
lomber omurga kiriklarinin oldugu gibi daha bir¢ogunun
tedavisine 6nemli 6lgiide katki saglar. Buna ek olarak,
fiksasyon yapilmis veya yapilmamig kiriklarin kayna-
mamalar1 BT goértintiillemeler ile tanimlanabilir ve takip
edilebilir. Elde edilebilen bilgi az miktarda olup diiz grafi-
lerden fazla bir bilgi veremiyorsa, BT goriintiileme sadece
masraf ve hastaya zahmet katar. Spiral BT, bu y6ntemle
goriintiilemeyi daha ucuz ve ¢ok daha hizli yapar. Ayrica
BT goriintilleme, bir pulmoner embolinin (PE) olusup
olusmadiginin belirlenmesinde su anda tercih edilen
yontemdir. Ayrica, bu endikasyonuyla BT, hasta igin daha
kolay, daha dogru ve anjiografiden daha az invazivtir.

D. Teknesyum-99m Kemik Taramasi

Kemik taramasinin ortopedik cerrahide bir ¢ok kulla-
nimu vardir. Kemik taramanin osteoblastik aktiviteyi
radyoaktif iz siiriicii olan teknesyum-99 ile isaretledigi
akilda tutulmalidir. Boylelikle kemik olusum aktivitesi
isaretlenir, hi¢ veya ¢ok az kemik rezorbsiyon aktivitesi
isaretlenir. Kemik olusum artis1 ile sonuglanan herhan-
gi bir hastalik, “sicak” bir kemik taramasina yol agar. Bu
durum su anlama gelir; lezyonlarinin biiyiik bir ¢ogun-
lugu sadece osteoklastik aktiviteye yol a¢tig1 igin, multipl
myelom gibi bir hastalik kemik taramasinda goriinme-
yebilir. Bulgularin spesifik olmamasina ragmen, bu test
gevsemis total kalga ve total diz protezlerini ayirt etmek
i¢in faydahdir. Soguk bir kemik taramas: biiyiik oranda
malinite gibi agresif bir siirecin tanisini ekarte edecegi
igin, olast iyi huylu kemik lezyonlarini incelemede gok
faydalidir. Ayrica kemik taramasi, belirli bir yere yerles-
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mis agrinin oldugu bilinmeyen kaynakli herhangi bir
hastaliga tan1 koymak i¢in faydalidir. Soguk bir kemik
taramasi, sorunun bir yumusak doku ile ilgili oldugu
anlamina gelmesine ragmen; sicak bir kemik taramas,
MRGden fayda gorebilecek bir bolgeyi isaret eder.

p Laboratuvar Tetkikleri

En onemli iki laboratuvar tetkiki C-reaktif protein ve
eritrosit sedimantasyon hizidir. Bu iki test, bir enflama-
tuvar siirecin, neoplazinin veya romatolojik bir hastali-
gin tanisal olarak gozoniinde bulundurulup bulundu-
rulmayacagin gosterir. Eger bu testler negatif ¢ikarsa,
bir sikayetin sistemik nedenleri ¢ogunlukla dislanabilir.
Bu durumda yeri daha belli bir hastalik belirlenmelidir.
Bir sonraki en 6nemli test; anemi, enfeksiyoz siiregler ve
buna benzer durumlar ile ilgili bilgileri ortaya ¢ikarta-
rak, hastanin sagliginin genel gostergesi olan tam kan
sayimidir. Ortopedik cerrah igin bir sonraki en faydali
laboratuvar tetkiki sinoviyal siv1 analizidir. Genellikle bu
test bir kiltiir ve duyarlihg: igermelidir. Eger enfeksiyon
ile ilgili herhangi bir endise varsa; hiicre sayimu, farkli-
liklar, protein ve glikoz ol¢timii gergeklestirilmelidir.
Kondrokalsinoz veya gut u gosterebilecegi igin kristallere
bakilmalidir. Artmug protein ve azalmis glikoz seviyeleri
enfeksiyonu akla getirmelidir. Herhangi bir major cerra-
hide degerlendirilmesi gereken son faktér hastanin bes-
lenme durumudur ki, bu lenfosit sayimu ile prealbumin,
albiimin, ¢inko ve serum demir transferrin seviyelerini
igeren farkli testler ile degerlendirilir. Ek olarak, Mini
Beslenme Degerlendirmesi, malniitrisyon riski olan yasl
hastalarin taranmas i¢in kullanilan bir bakim aracidir.

P Hastalar ile Ailelerinin Egitilmesi
ve Bilgilendirilmesi

Ortopedideki cerrahi iglemler, goreceli olarak basit bir
penge ayak parmaginin diizeltilmesinden baglayarak
ok seviyeli kompleks bir spinal fiizyona kadar degisken
oranlarda zorluk ve 6neme sahiptir. Bir tedavi yontemi
olarak cerrahinin kullanacag: kararinin alinmasindan
sonra, hastanin ameliyat oncesi, esnasi ve sonrasindan
ne bekleyecegini anlamasina yardimeci olmak énemlidir.
Hukuki alanin bilgilendirilmis onam olarak adlandirdi-
g1 bu siirecin, hastann isbirligi ve memnuniyetini garan-
tiye almak gibi 6nemli amaci vardur.

Hukuki alanin gerekliliklerine ve Saglik Kuruluglari-
nin Akreditasyonu ile ilgili Ortak Komisyon (Joint Com-
mission on Accreditation of Healthcare Organizations,
JCAHO) gibi kuruluglarin akreditasyonuna uyum sagla-
mak i¢in cerrah, riskler, prognoz, alternatifler ve karsila-
silabilecek komplikasyonlarin agiklamasini saglamak zo-
rundadir. Tipik ortopedik cerrahi islemlerde karsilagilan
genel riskler oldukga detaylica bir sekilde 6zetlenmelidir.
Cerrahide olan riskler ve komplikasyonlar samimiyetle
birlestirilmeli ve boylelikle birlikte ilgilenilmelidir. Ba-
zen alternatifler kolay anlagilir. Ornegin agik kirig1 olan
bir hasta eger irigasyon, debridman ve antibiyotikler ile
yeterli diizeyde tedavi edilmezse, yiiksek bir enfeksiyon
riski vardir. Dolayisiyla béyle bir durumda, makul ve
sagduyulu herhangi bir kisi isleme izin vermelidir. Fakat,

alternatifler arasinda se¢im yapmak, anlamli bir bi¢imde
daha zor olabilir. Ornegin, iki farkli islem arasinda veya
belli bir islem ile islemin yapilmamasi arasinda bir tercih
yapilmast miimkiindiir. Bu durumda cerrah, hastanin
kararini vermesinde yardimci olmak igin onun psiko-
sosyal ve fiziksel 6zelliklerini goz 6niinde bulundurmak
zorundadir. Ornegin, radyografide saptanan sag dizde
ciddi dejeneratif hastalig1 olan 75 yasinda iki hastanin
durumlarini degerlendirelim. $imdi bir kisi, golf oynaya-
mayacak noktada ve fiziksel egzersizleri azalmis ve sosyal
iligkileri etkilenmis durumda olsun. Diger kisi, goreceli
olarak daha hareketsiz bir yagam tarzina sahip, bir blok
mesafeden daha fazla nadiren yiiriiyor ve kardiyopul-
moner egzersizi yiizme ile yapiyor, dolayisiyla dizinin
kendisini rahatsiz etmedigi bir durumda olsun. Cerrahin
bir kisiye diz protezi 6nermesi gerekirken, digerine dner-
memesi gerekir. Ayni zamanda her iki kisiye de, devaml
steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaglar, breys uygu-
lamasi, uyku ilaglar1 ve analjezikleri iceren alternatifler
o6nerilmek zorundadur.

Aktif yasam tarzi olan hastalar; ne kadar erken gii-
venle seyahat edebilecekleri, ne zaman ¢alisabilecekleri
ve kendi bakimlarini ne zaman tam olarak yapabilecekle-
ri dahil ameliyat sonras1 dsnemde kendilerine ne olacag:
ile ilgili gok daha endiseli hale gelmektedirler. Eger kendi
bakimlarini tam olarak yapamayacak olurlarsa, kendile-
rine yardim edecek hangi sosyal hizmetlerin uygun oldu-
gu ile ilgili de endise tasimaktadirlar. Cerrah, bu sorular
cevaplamak ve ayrica alt uzuv ve omurga sorunlari olan
hastalara ne zaman yriiyebilecekleri hakkinda tavsiyede
bulunmak i¢in hazirlikli olmak zorundadir. Hastalara, el
ve st ekstremite islemlerinden sonra ne zaman ellerini
kullanabilecekleri hakkinda da ayni sekilde fikir veril-
melidir. Cerrahi 6ncesinde bu durumlarla ilgili hastaya
tavsiyede bulunulmasi, cerrahi sonras1 donemdeki bek-
lenmedik siirprizleri 6nleyebilecektir.

Bireylerin cerrahiye cevaplari degistiginden dolayi,
yurtime veya tst uzvu kullanma ile ilgili beklentilerin
cesitliligi hakkinda hasta ayrica bilgilendirilmelidir. Or-
negin, hastalar kal¢a veya diz cerrahisinden sonra, birkag
glin igin bir yiritece ihtiyag duyabilecekleri, genellikle
2-4 hafta araliginda koltuk degneklerine gegilerek, bun-
lar1 kullanacaklar1 tavsiye edilmelidir. 6 haftadan énce
baston kullanimina gegilmeli ve 3. aydan 6nce baston
birakilmalidir. Hastalarin cerrahiye yanitlar: bir sekilde
onceden kestirilemedigi i¢in ilag kullanim stiresi, agri,
ara¢ kullaniminda kisithlik ve buna benzer konservatif
degerlendirmeler ihtiyatli olmalidir. Derin ven trombozu
(DVT) riskinden dolay: hastalar, 6zellikle alt uzuv yara-
lanmalari ile cerrahi sonrasinda seyahat ile ilgili uyaril-
malidirlar. Bu durumlarda, bir saatten uzun stiren ucak
yolculuklarindan (ilk 6-12 hafta boyunca) ve muhtemelen
her 45 dakikada bir durus yapmadan yapilan uzamus ara-
ba yolculuklarindan vazgegilmelidir. Bu yolculuk kaginil-
maz ise, anti-inflamatuvar medikasyon (trombosit adhez-
yonunu 6nlemek igin) ve antikoagiilanlar énerilmelidir.

A. islemlerin Agiklanmasi

Hastanin cerrahi 6ncesi hazirligi ve cerrahi sonrasi uyu-
munun gerekli bir pargasi, islemin her adiminda ne bek-



KAS iSKELET TRAVMASININ YUKSEK
MALIYETI

Yaralanma sakatlik ve oliimlerin ana nedeni olmustur.
Travma tiim 1rk ve sosyo ekonomik seviyedeki insanlarin
3. en sik 6liim nedeni iken, 1 - 34 yas arasinda ise en sik
o6lim nedenidir. Motorlu arag kazalar1 (MAK) travmaya
bagli olimlerde ilk siradadir. Yaklagik 1,3 milyon insan
her yil yollarda 6lmektedir. 20 milyondan fazla insan ise
6liimciil olmayan yaralanmalara maruz kalirlar. 2010 y1-
linda trafik kazalarina bagh oliimler tiim olimler igeri-
sinde 9. sirada idi. Bunun 2030 yilina kadar yilda 2.4 mil-
yona ulasarak 5. siraya yiikselecegi tahmin edilmektedir.
MAK’larinin yillik maliyeti birlesik devletlerde yaklasik
230 milyar dolar iken Avrupada bu rakam 180 milyar do-
lardir. Trafik kazalarina bagh global maliyetin 518 milyar
dolar oldugu tahmin edilmekte ve bu yaralanmalar hii-
kiimetlerin milli gelirlerinin %1 ila 3’tine mal olmaktadur.
Diisiik gelirli ve orta gelirli tilkeler bu maliyetin 65 milyar
dolarindan sorumludur ve bu miktar; bu tilkelerin aldig
kalkinma yardimindan fazladur.

Atesli silah yaralanmalar1 Amerikada yaralanmaya
bagl 6limlerde 3. sirada yer alir. Yilda 60.000 ila 80.000
oliimciil olmayan atesli silah yarasi goriiliir. 2006 sene-
sinde 30.896 kisi atesli silah yaralanmasi sonucu hayatini
kaybetmistir ve muhtemel hayat boyu tibbi maliyeti 2
milyar dolarin tizerindedir.

Amerikada travma ¢ocuklarda sakatlik ve limlerde
ilk siradadir. Her yil 11 milyon hospitalizasyon, 150.000
sakatlik ve 15.000 oliime neden olur. Yillik pediyatrik
travmalarin direk maliyeti 8 milyar dolar1 agmasina rag-
men ailesel ve toplumsal indirekt maliyetini tahmin et-
mek imkansizdir.

Niifus atrig1 ve yasam beklentisindeki emsalsiz yiik-
selis, osteoporotik kiriklar ve spora bagl bag yaralanma-
lar1 gibi yasa bagli kas iskelet sistemi kosullari, 6zellikle
yash kesimde bugiin i¢in her zamankinden daha siktir.
Yaklasik olarak diinya ¢apinda 1 yilda 1. 6 milyon kalca
karigi meydana gelir. 2050 yilina kadar bu rakamin 3 ila 4
katina ¢ikmasi beklenmektedir. 2005 yilinda Amerikada
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2 milyon tizerinde osteoporotik kirik meydana gelmistir
ve maliyeti 17 milyar dolarin tizerindedir.

Son 20 yilda hem dogal hem insan kaynakli fela-
ketler yiizbinlerce 6liim ve sakatliklara neden olmustur,
WHO bu rakamlarda 6niimutizdeki 2 dekad igerisinde
artig olacagi tahmininde bulunmaktadir. Gergek kit-
lesel yaralanmalarin nadir gortilmesine ragmen 2010
Haiti depremi arkasinda 300.000 yarali birakmistir. Bu
durumlar optimal sonuglar igin ¢ok iyi organize olmus
travma sistemleri gerektirir.

Kas iskelet sistemi yaralanmalarinin maliyeti hesap-
lanirken hasta, aile ve toplum tizerine etkileri goz 6nii-
ne alinmalidir. Tany, tedavi ve rehabilitasyon gibi direk
masraflarla birlikte isgiicii ve tiretkenlik kaybina bagh
indirekt masraflar uygulayicilar tarafindan akilda tutul-
malidir.
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iYILESME SURECI

> Kemik iyilesmesi

Kemik tiim kas iskelet sistemi dokular1 arasinda essiz bir
yapidir ¢iinkii bir skar dokusunun aksine normal kemige
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doniserek iyilesir. Hatta normal kemik yerine fibroblas-
tik yanitla kemik iyilesmesi olursa nonunion disiiniil-
melidir.

Kirik iyilesmesi primer ve sekonder olarak ikiye
ayrilir. Primer iyilesmede korteks kallus formasyonu
olugmadan kendisi yeniden olugma girisiminde bulunur.
(osteonal ve haversian iyilesme). Bu kirik anatomik re-
diikte edildiginde, kanlanmasi korundugunda ve kirik
internal rijit tespit edildiginde gergeklesir. Sekonder kirik
iyilesmesi kallus olusumu aracilig ile periost ve gevresel
yumugak dokularin katilimini igerir. Bu iyilesme yaniti
hareket ile artar, rijit tespit sayesinde azalir.

Kirik iyilesmesi gergeklesen biyolojik olaylara gore
asagidaki 4 faza ayrilabilir:

1. Hematom olusumu (inflamasyon) ve anjiogenezis
2. Kalsifikasyonun takip ettigi kikirdak olusumu

3. Kikirdagin ortadan kalkmasi ve kemik olusumu
4. Kemik remodeling (sekillenmesi)

Baslangigta, hematom olusumunu takiben kirik
cevresinde mezenkimal hiicrelerin toplanmas: ile ka-
rakterize enflamasyon fazi goriliir. Burada mezenkimal
hiicreler kondrosit ve osteoblastlara degisim gosterirler.
Angiogenezis, hiicresel kemotaksis, proliferasyon ve di-
feransiyon igin gerekli growth hormon ve sitokinler bas-
lica plateletlerden salmirlar. Growth faktorler mezenki-
mal hiicreler ve osteoblastlarin tip IT kollagen ve proteog-
likanlarin tiretimini baglatir. Trombosit kokenli biiyiime
hormonu (PDGF) inflamatuar hiicreleri kirik sahasina
toplar. Bone morphogenic protein (BMPs) mezenki-
mal hiicrelerin osteoblastlara metaplazisini indiikleyen
osteoindiiktif mediyatérlerdir. IL-1 ve IL-6 inflamatuar
hiicreleri kirik sahasina toplar. Periost mezenkimal hiic-
relerin baglica kaynagidir. Periostun hasarlandig: ytiksek
enerji ile olusmus kiritklarda mezenkimal hiicreler dola-
simdan ve ¢evre yumugak dokudan koken alir.

Diisiik oksijen basinci, disiik pH ve hareket, kond-
rosite diferensiyonu desteklerken, yiiksek oksijen basinci,
yiiksek pH ve stabilite osteoblasta uyarilmasini destekler.
Mekanik instabilite varhginda kirik iyilesmesi enkondral
kemiklesme yoluyla olur, kemik kallus olusumu kikirdak
sablon yapinin tistiinden gerceklesir.

Kondrosit ve fibroblastlar kiriga mekanik destek sag-
layan yari rijit yumusak kallus olusumunu saglar; daha
sonra bu kemik kallus i¢in kalip gorevi goriir. Primer ke-
mik olusumu olarak bilinen osteogenezisin en aktif evre-
si, yiiksek seviye osteoblast aktivitesi ve mineralize kemik
matriksi olusumu ile karakterizedir, stabil olan periferik
kallus tizerinden olusur. Mineralizasyon kondrosit deje-
nerasyonu, hipertrofi ve sonunda apoptozise neden olur.
Mineralize kallus evresi, kirik hattinin kalsifiye kikirdak
igeren mineralize dokularin polimorfik kiitlelerince kap-

lanmus, kikirdak yapida kemik 6rgtiniin direk kemikles-
tigi devreye onciillitk eder. Mineralize 6rgii kemik kallus
yapist kemigin normal fonksiyonuna devam etmesine
olanak saglayan osteonal sistemlerce diizenlenmis la-
mellar kemige yer degistirir. Yeni sert kallus olusumunu
saglamak amaci ile glivensiz yumusak kallus revaskulari-
zasyon ile ortadan kaldirilir. Yeni olusan kemik diizensiz
yapida ve remodeling altindaki sert kallus adini alir.

Son karik tamir evresi sekonder kemik olusumu ola-
rak bilinen 6rgii sert kallusun orjinal kortikal ve/veya
trabekiiler kemik yapisina doniistimiinii iceren evredir.
Ana hiicre tipi, mineralize kemigi uzaklastiran, mono-
sitlerin birlesmesi ile olusan ok c¢ekirdekli, genis oste-
oklastlardir. Osteoblastlar tek ¢ekirdekli ve kemik biriki-
minden sorumludurlar.

M-CSF (macrophage colony-stimulating factor) ve
RANKL (receptor activator of nuclear factor-kB ligand)
osteoblastlardan salinan 2 temel sitokindir ve osteok-
lastlarin indiiksiyonu, yasamasi ve yeterliligi igin kritik
6neme sahiptir.

> Kikirdak iyilesmesi

Eklem kikirdag: kondrositlerden ve ekstraselliiler mat-
riksten (ESM) olugmustur. ESM’ nin yapisinda, su (%65-
80), kollagen (%95 tip 2) ve proteoglikanlar (kondroidin
sulfat ve keratan sulfat) bulunur. ECM igerisindeki kol-
lagen form ve germe kuvveti saglar. Proteoglikan ve su
kikirdaga sertlik, direng ve dayaniklilik verir.

Eriskin kikirdaginda kondrositler seyrek bulunur,
vaskiilarize olmayan bir dokudur. Beslenmeleri synoviyal
sividan gelir ve siingersi kikirdak matriksten yeterli siv1
sirkiilasyonuna baglidir. Diisiik metabolik hiz ve kondro-
sitlerin kiigiik hiicre matriks orani eklem kikirdaginin ta-
mir kapasitesinin az olmasina neden olur. Sirkiilasyonun
gogundan eklem hareketi sorumludur. Eklem kiriginin
rijit internal tespiti ve immobilize eklemlere erken agir-
ik verilmesi kikirdagin tekrarlayan kompresyonuna ve
synoviyal sivinin dolagimina izin verir. Eger kikirdak
defekt kalsifiye plak olusturarak iyilesmezse viicut onu
hyalin kikirdak olarak iyilestirmeye ¢aligir. Bu yiizeyel
kikirdak lezyonlarinda izlenen bir durumdur. Kikirdak
yarilmalari, flap yirtiklar ve kondral defektler segmental
kikirdak kaybina neden olur. Bunlar kisa ve sinirli bir
onarict cevaba sahiptir. Eger kalsifiye plak bozulursa,
subkondral kapillerler inflamatuar reaksiyon baslatirlar,
sonugta defekt fibrokartilaj graniilasyon dokusu ile dolar.
Bu fibrokartilaj kalitesi eklemin pasif ve aktif hareketi ile
artabilir. Temel ve klinik ¢alismalar; yapay eklem mat-
riksinin, biiytime faktorlerinin, perikondriyum, periost,
kondrosit transplantasyonu ve mezenkimal kok hiicrele-
rin eklem defektlerindeki kikirdak olusumunu uyarma
potansiyellerini gostermektedir.
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> Tendon iyilesmesi

Tendonlar, kaslarin olusturdugu hareketlerin, bir alan-
da yogunlagmasini veya aktarimini saglayan 6zellesmis
dokulardir. Tendonlar uzun kollajen demetleri arasina
serpistirilmis inaktif fibrositlerden olugur. Bu hiicreler,
tendonu saran ve bir hiicre yiiksekligindeki sinoviyal
membran (endotenon) ve kilifin parietal yiizeyi (epite-
non) tarafindan salgilanan sinoviyal siv1 ile beslenirler.
Fleksor tendonlar iyi vaskiilarize bir adventisia tabakas:
ile kaplidir. (paratenon).

> Kas iyilesmesi

Tip 1 lifler, yavas kasilan, oksidasyonu az olan ve “kir-
miz1” kaslar olarak bilinen tiptir ve kontraksiyonlar1
yavag fakat ok giigliidiir. Aerobik olarak fonksiyon gor-
diiklerinden yorgunluga rezistandirlar. Tip 2 lifler, hizli
kasilir ve “beyaz” kaslar olarak bilinirler ve metabolik
aktivitelerine gore iki tipe ayrilirlar: oksidatif ve glikolitik
metabolizmasi olan tip 2A lifler ve glikolitik metaboliz-
masi baskin olan tip 2B lifler. Hizli kasilan beyaz kaslarin
her iki subtipi de yorulur fakat hizh ve giiglii kontrak-
siyon yapabilme yetenegindedirler. Kasin travmatik ya-
ralanmasy; kiint travma (kas kontiizyonu), laserasyon ve
asir1 gerilme ya da iskemi sonucu olusan zorlanmalarin
da aralarinda bulundugu ¢esitli mekanizmalar ile gelise-
bilir. fyilesme dejenerasyon ve rejenerasyon siiregleri ile
indiferansiye hiicrelerden gelisen yeni kas hiicreleri ile
olur. Laserasyonlarin tamiri, kas rejenerasyonunun ya-
ninda denerve kas alanlarinin reinnervasyonunu gerek-
tirir. Kas kontiizyonlarindan sonra siklikla hematom ge-
lisir. Normal tamir isleminde; inflamatuar bir reaksiyon,
bag dokusunun olusumu ve kas rejenerasyonu vardir.
Kiint travma, myositis ossifikans ile sonuglanip fonksi-
yon kaybina neden olabilir.

Ortopedik cerrahlar; immobilizasyon ve aktivite az-
Iigindan kaynaklanan kas dokusu atrofisine kars: dikkatli
olmalidir. Kas kiitlesinde azalma; baslangigta hizli olur,
sonradan stabilize olur, bu arada es zamanli olarak kas
glicii de azalir. Yorulmaya direng hizla diiger.

» Sinir iyilesmesi

Multipl sinir lifleri birleserek perineurium ile gevrili
olan fasikiilleri olusturur. Cok sayida fasikiil birleserek
epineurium ile ¢evrilirler. Sinirler; monofasikiiler, oligo
ve polifasikiiler yapilar olarak ayrilabilir. Fasikiillerin
sekli ve dagilimi, her fasikiildeki liflerin biytiklik ve
kiigiikligiine gore uzunlukla degisir. Sinirin hasar gor-
dugii bolge ile innervasyonun en ug noktas: arasindaki
mesafedeki artig; iyilesme ihtimalini azaltir. Iyilesmeyi
etkileyen diger faktorler ise; sinirde hasarin oldugu bol-
genin uzunlugu, cerrahin teknik becerisi ve tamire kadar
gegen siiredir. Sinir hasari direkt basi veya gerilme ile
olabilir. Sinir boyunun %15 uzamasi ile gerilmeye bagh

iskemik hasar olusabilir. Sinir yaralanmalar1 artik 1'den
5e kadar derecelendirilmektedir; ancak Mackinnon di-
ger yaralanmalarin kombinasyonu olan mixt tip altinci
derece bir yaralanmayu tarif etmistir. Birinci derece hasar
en diisiigiidiir ve noropraksi ile es degerdir. Tkinci derece
hasarda aksonometsis vardur, akson dejenerasyonu mev-
cuttur ve iyilesme tamdir. Ugiincii derece hasarda ikinci
derecedekine ek olarak endonéral tiip devamlililiginda
da kayip vardir. Dérdiincii derece hasarlarda sinir ko-
kiindeki devamliliga ragmen, fasikiillerde ¢ok daha fazla
dejenerasyon gergeklesir ve fonksiyonel bir sonug elde
etmek i¢in hasarli segmentin eksizyonu ve sinir uglarinin
anastomozu gerekebilir. Besinci derece hasarlarda sinir
kokiinde de devamlilik yoktur ve fonksiyonun dondiiriil-
mesi i¢in cerrahi tamir gereklidir.

Iyilesme oranlar1 gocuklarda eriskinlere gére daha
iyimser olup, prognoz yas ile birlikte kotiilesmektedir.

Browne JE, Branch TP: Surgical alternatives for treatment of arti-
cular cartilage lesions. ] Am Acad Orthop Surg 2000;8:180.
[PMID: 10874225]

Buckwalter JA: Articular cartilage injuries. Clin Orthop Relat Res
2002;402:21-37. [PMID: 14620787]

Jackson DW, Scheer MJ, Simon TM: Cartilage substitutes: overview

of basic science and treatment options. ] Am Acad Orthop Surg
2001;9:37. [PMID: 11174162]

Lee SK, Wolfe SW: Peripheral nerve injury and repair. ] Am Acad
Orthop Surg 2000;8:243. [PMID: 10951113]

Mackinnon SE, Dellon AL: Surgery of the Peripheral Nerve. New
York: Thieme; 1988.

Robinson LR: Role of neurophysiologic evaluation in diagnosis. J
Am Acad Orthop Surg 2000;8:190. [PMID: 10874226]

POLITRAVMATIZE HASTALARIN
ORTOPEDIK DEGERLENDIRILMESi
VE TEDAVISi

Kas iskelet sistemi travmalarinin yeterli tan1 ve zamanin-
da tedavisi i¢in; travmanin patofizyolojisinin ¢ok iyi an-
lagilmas: gerekir. Bu bilgiler esas alinarak yapilan akilci
uygulamalar ile hastalarin tedavi sonuglar iyilestirilir-
ken, sinirli saglik kaynaklar: biitgesi de optimize edilmis
olur.

) Hayati Tehdit Eden Durumlar:
Travma Tedavisinin ABC'leri

Bitiin vakalarda sistematik yaklasim gereklidir. Hasta,
yaralanmanin tipine ve mekanizmasina ve vital bulgu-
larinin stabilitesine gore degerlendirilerek tedavi 6nce-
likleri belirlenir. Agir yarali hastada tedavi dnceliklerini
hastanin genel durumu belirler ki amag, 6ncelikle hayat:
kurtarmak ve viicudun major fonksiyonlarinin devamli-
ligin1 saglamaktir. Degerlendirme ig-ige ge¢mis 4 fazda
yapilir:



GiRis

Spor hekimligi 1970’li yillarda yiiksek diizey atletlere
odaklanarak ortaya ¢ikarilmig bir ortopedi uzmanligi-
dir. Bugiin ise birgok farkli diizey sporcunun tedavisi
ile ugragsmaktadir. Son yillarda hobi amagh spor ile ug-
rasan kisi sayis1 artarak profesyonel sporculara yaklas-
mustir. Kas iskelet sisteminin yaninda, kardiovaskiiler
ve solunum sistemi, antrenman teknikleri, beslenme ve
kadin atletizmini de icermektedir. Bu genis tibbi bakim,
kondisyoner, fizyoterapist, kardiolog, gogiis hastaliklar:
uzmani, ortopedist ve pratisyen hekimi igeren multidi-
sipliner yaklagim gerektirmektedir.

DiZ YARALANMALARI

» Anatomi

Dizi olusturan kemikler, distal femur, proksimal tibia ve
patelladir. Bu kemikler baglar, eklem kapsiilii ve menis-
kiis ile eklem stabilitesini olusturmaktadir.

A. Meniskiis ve Eklem Kapsulu

meniskiisler, C seklinde fibrokartilaginoz disk yapisinda
olup dizde sok absorban goérevde, eklem yiizeylerindeki
uygunlugu arttiran, eklem stabilitesine katkida bulunan
ve sinovyal sivinin dagilimina katki saglayan bir yapida-
dur.

Medial ve lateral meniskiisler konkav bir yiizey
olusturarak konveks femur kondilleri ile eklem yaparlar.
Sayet meniskiisler olmassa, konveks femoral kondiller
gorece diiz tibial plato ile eklem yapar ki eklem ytizeyleri
uyumlu olmaz. Bu durum kontakt yiizey alanini azalta-
rak, tibial ve femoral eklem kikirdak yiizeylerinde hizli
aginmaya sebep olur. Medial meniskiis eklem kapsiiliine

Spor Hekimligi

Patrick J. McMahon, MD
Lee D. Kaplan, MD
Charles A. Popkin, MD

Ceviri: Dr. M. Berkin Toker, Dr. Mustafa Sungur

tiim periferik kenar1 boyunca sikica yapisir. Lateral me-
niskiis anterior ve posterior kapsiile yapisir fakat poste-
rolateral alanda ¢ok siki yapigmadig1 bir alan da vardur.
(Sekil 3-1) Bu ytizden medial meniskiis lateral meniskiis-
den daha az mobildir ki bu ytizden femur ile tibia kondili
arasinda sikigtiginda daha kolay yirtik olusabilir. Lateral
meniskiis medial meniskiisden daha biiyiik olup lateral
kompartmanda medial kompartmandaki medial menis-
kiisun tagidigindan daha fazla basing tagur.

B. Baglar

On ¢apraz bag (OCB) medial tibial eminensiya antero-
lateralinden baglar ve lateral femoral kondilin medial
kenarma yapisir. Bu ligament anterior translasyonu ve
tibianin femur tzerinde rotasyonunu onler ($ekil 3-2).
Arka gapraz bag (ACB) ise tibianin femura gore posteri-
or subluksasyonunu onler. Medial femoral kondilin late-
ralinden baglayip tibia arkasina hemen eklem ¢izgisinin
altina yapigir (Sekil 3-3). Medial tarafta, dizi valgus stre-
sine kars1 koruyan i¢ yan bag yiizeyel ve derin kisimlar
igerir (Sekil 3-4). Dis yan bag ya da fibuler kollateral bag
ise lateral femoral kondilden fibula bagina dogru yapisir.
Varus stresine kars1 ana stabilizatordir(Sekil 3-5). Dig
yan bag posterolateral kose ya da kompleksin bir par-
gasidir ayrica dis rotasyona karsi koyar. Bu kompleksin
6nemli bir pargasi popliteofibular ligamandir. %90 ora-
ninda dizde bulunur ve popliteus tendonundan fibula
bagindaki styloide dogru uzanur.

P Anamnez ve Fizik Muayene

A. Genel Yaklasim

Diz yaralanmasi ile ilgili anamnez alinirken Tablo 3-1
deki sorulardan yararlanilabilinir. Fizik muayene hasta-
nin yiriytsiini gozlemlemek ile baglar. Sonra saglikli
diz problemli olan dizle kargilastirmak amaciyla muaye-



SPOR HEKIMLIGI

Ligaman Wrisberg

Ligaman Humphrey

Fibular kollateral
bag

Popliteal tendon
Popliteal hiatus
Lateral meniskis
Kapstl

Koroner bag

Transvers bag

Arka ¢apraz bag

Derin medial
kollateral bag

Yiizeyel medial
kollateral bag

Medial meniskis

On gapraz bag

A Sekil 3-1. intermeniskal ligaman ile birlikte medial ve lateral meniskis . Not: Lateral meniskis popliteus tendonu-
nun oldugu yerde bagl degil. (Ligament and Extensor Mechanism Injuries of the knee Diagnosis and Treatment. New York:

Mosby- Year Book; 1991, Scott WN izniyle).

A

I
i
a.r!/m
A Sekil 3-2. Diz ekstansiyonda iken OCB'in cizimi; bagin
lateral femoral kondil medialinden medial tibial eminen-
siya ya uzanimini gosteriyor. Girgis FG, Marshall JL, Mona-
jem A: The cruciate ligaments of the knee joint: anatomical,
functional, and experimental analysis. Clin Orthop Relat Res
1975;106:216."de izniyle alinmistir)

A Sekil 3-3. ACB'in ¢izimi; bagin medial femoral kon-
dil lateralinden tibia arka yuzeye olan uzanimi (Girgis FG,
Marshall JL, Monajem A: The cruciate ligaments of the knee
joint: anatomical, functional, and experimental analysis. Clin
Orthop Relat Res 1975;106:216'den izniyle alinmistir)
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Vastus medialis

Arka oblik
bag

Semi-
membranosus
tendon

kapsiiler
bag
Medial kollateral
bag

Pes anserinus

A Sekil 3-4. Medial kapstloligament6z kompleks (Feagin
JA Jr: The Crucial Ligaments. New York: Churchill Livingstone;
1988'den izniyle alinmistr).

ne edilir. Herhangi sislik ya da efiizyon not edilmelidir.
Ufak efiizyon patellar tendon medial ve lateralindeki
bosluklarin titkanmasiyla; daha biiyiik efiizyon ise supra-
patellar posta olusur. Patellanin kenarlarinda sivinin dal-
galanmas: palpe edilebilir. Aktif ve pasif hareket agiklig
dikkatlice muayene edilir. Diz lokal hassas nokta alanlar:
bulmak i¢in palpe edilir. Diz 90 derece fleksiyona geti-
rildiginde patellanin alt pol seviyesi eklem ¢izgisini gos-

terir.
Vastus lateralis 7 Dis yan bag
i — kesilmi
liotibial band (kesilmis)
Popliteus
Biseps femori .
Lat. meniskis
(kesilmig) &’g

Kisa lateral kollateral Lateral koll.

; lig. (kesilmi

1GMEN. Avcuate g Bie( sfemjzis
Gastroknemius ! (kesiFI)mi )
lateral bas! (kesilmis) \ ) s

A Sekil 3-5. Dizin lateral destekleyen yapilari (Rockwood
CAJr, Green DP, Bucholz RW, et al: Fractures in Adults, 2nd ed.
New York: Lippincott; 1984).

Tablo 3-1. Diz yaralanmasi anamnezi

Bir travma oldu mu? Evet; muhtemel bag yar ya da
meniskUs yirtigi

Hayir: fazla kullanma problemi ya
da dejeneratif degisiklik

Darbeye bagh Evet: siklikla OCB lezyonu

olmayan bir

yaralanma mi?

Darbe sonrasi mi
olusmus?

Evet: muhtemel multipl bag yara-
lanmasi, OCB-IYB, OCB-DYB ve
OCB-ACB-kollateral bag birlikte

Evet: genellikle OCB yirtiklarinda
olusur

Hasta bir ses duymus
mu ya da klik sesi
hissetmis mi?

Saatler icinde siklikla OCB, bir giin
sonra meniskus yirtiklarinda

Sismesi ne kadar
surer?

Diz kitlendi mi? Evet: genellikle meniskus yirtiginda
eklem igindeki hareketinden

dolayi

Diz burkuldu mu? Evet: nonspesifik- kuadriseps
zayifhgi, meniskus kitlenmesi,
bag instabilitesi ya da patella

dislokasyonu

Merdiven inip ¢ik-
mak zor mu?

Siklikla patellofemoral problemler
Keskin dénus hare-  OCB yirtig
ketleri zor mu?

Comelmek zor mu?  Meniskus yirtigi

Sicramak zor mu? Patellar tendinit

ic eklem arahigi: medial menisks
yirtigi, medial kompartman
artrozu

iYB: 1YB sprain

Dis eklem araligi: dis meniskus
yirtigy, iliotibial band tendiniti,
popliteus tendiniti

Neresi aciyor?

iYB: ic yan bag OCB: &n capraz bag ACB: arka capraz bag
DYB: dis yan bag

B.Ligaman Laksite Muayenesi

Varus valgus stabilitesine bakarken, hastanin ayagi mua-
yene edenin dirsegi ile kalgas: arasinda olmalidir. Bu sa-
yede her 2 el bos kaldigindan eklemi palpe edebilir($ekil
3-6) Stabilite hem diz 30 derece fleksiyonda hem de tam
ekstansiyonda iken degerlendirilmelidir. Laksite derecesi
eklemin agilma derecesine goredir(grade 1,0-5 mm; gra-
de 2, 5-10 mm; ve grade 3, 10-15 mm). Varus ve valgus
muayenesinde tam ekstansiyonda tespit edilen laksite
dizin anahtar ligaman yirtiginin kétii bir gostergesi ola-
bilir. Sayet tam ekstansiyonda valgus instabilitesi var ise
posteromedial kapsiil ya da i¢ yan bag yaralanmasini gos-
terir. Tam ekstansiyonda varus laksitesi ise posterolateral
kompleks ile birlikte dis yan bag yaralanmasini gosterir.
Varus ya da valgus laksitesinde OCB ya da ACB yirtik-
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OMURGANIN iNFLAMATUAR
HASTALIKLARI
Bobby K.B Tay, MD

ROMATOID ARTRIT (ICD-9 720.0)

p Taninin Anahatlan

«  Romatoid artritli hastalarin %71 kadarinda servikal
omurga tutulumu goriiltir.

C1-C2 instabilitesi, baziller invajinasyon ve subaksiyel
subluksasyon sik goriilen hastalik paternidir.
Inflamatuar pannuslar sinovyal eklem yikimina sebep
olurlar.

Hastalarin %80’inde romatoid faktor pozitiftir.

P Genel Bilgiler

Romatoid artrit inflamatuar hastaliklar arasinda en sik
goriilenidir. Erkeklerin %1’ini, bayanlarin %3’tinii et-
kiler. Hastalik siklikla omurgay: tutar. Romatoid art-
riti olan hastalarin %71% kadar olan kisminda servikal
omurga tutulumu gorilir. En sik gorilen tutulumlar
C1-C2 instabilitesi, baziller invajinasyon ve subaksi-
yel sublukasyondur (ICD-9 738.4). Bu olaylar arasinda
C1-C2 instabilitesi ve baziller invajinasyon farmakolojik
terapide goriilen gelismelerden sonra daha az siklikla
goriilmeye baslanmustir. Romatoid artritte gortlen ani
olimlerin en sik sebebinin beyin sap1 kompresyonu veya
vertebrobaziller yetmezlige ikincil olarak ortaya c¢iktigi
bildirilmistir.

) Patogenez

Periferik eklemleri yikan ayni inflamatuar hiicreler apo-
fizyal sinovyumu ve omurganin unkovertebral eklemle-
rini etkileyerek nérolojik bask: olsun veya olmasin agrili
instabiliteye neden olur. Pannus formasyonu -hipertrofik
sinovyum ve inflamatuar hiicrelerin birikimi- faset ek-
lem ve transvers ligamentlerde yikim yaparak agrili ins-

tabiliteye sebep olur. Hipertrofik dokular spinal kord ve
sinir koklerine direkt basi yaparak da etki gosterebilirler
(DMARD:s = Disease Modifying Antirheumatic Drug).

Korunma

Romatoid instabiliteden korunmak i¢in hastaligin infla-
matuar komponentinin kontrol altina alinmasi gerekir.
Standart farmokolojik tedavi antiinflamatuar tedaviden
baglayip DMARD’s uygulamasina kadar bir yelpazede
incelenir.

P Klinik Bulgular
A. Semptom ve Belirtiler

Hastalarin  %7-34’tinde nérolojik problemler vardir.
Genel kas giigstizliigii ve eklem hareket kaybindan dolay:
norolojik fonksiyonlarin muayenesi ve dokiimantasyonu
zordur. Romatoid artritli birgok hasta nonspesifik boyun
agrisindan sikayet etse de {ist boyun, oksipital bolge ve
kafa 6n tarafindaki agrilarin en sik sebebi atlantoaksiyel
subluksasyondur. Semptomlar hareket ile artar. Spinal
korddaki basinin artmasi siddetli myelopati, yiiriime
anomalileri, giigsiizliik, parestezi ve becerikliligin kayb1
olarak ortaya ¢ikar. Bulgular arasinda Lhermitte isareti
(boyun fleksiyona getirildiginde gévdede, kollarda veya
bacaklarda karincalanma veya elektriksel aktivite his-
sedilmesi), alt ve Gst ekstremitede artmis kas tonusu ve
patolojik refleksler olabilir.

B. Goriintiileme Calismalari

Ust servikal omurga instabiliteleri, yan fleksiyon ve eks-
tansiyon radyografilerinde tespit edilir. Atlantodens ara-
ligin (ADA) 3.5 mm’yi gegmesi anormaldir. Subluksasyon
ile beraber ADA mesafesinin 10-12 mm civarinda olmasi
atlantoaksiyel kompeksin tiim destekleyici ligamentleri-
nin (transvers ve alar ligamentler) parcalandigina isaret
eder. Bu durumda spinal kord, dens ve C1’in posterior
arki arasinda sikigir. Her ne kadar ADA mesafesi C1-



OMURGANIN HASTALIKLARI, BOZUKLUKLARI
VE YARALANMALARI

C2 kompleksindeki travmatik instabilitenin 6nemli bir
gostergesi olsa da posterior atlandodens aralik (PADA)
norolojik baski igin daha prognostiktir. PADA ile C1-C2
seviyesindeki spinal kord mesafesi direkt olarak 6l¢iiliir.
PADA odontoid ¢ikintinin posterioru ile en yakin poste-
rior yap1 (foramen magnum veya atlasin posterior hal-
kasi) arasindaki mesafeden 6lgiiliir. Eger burada spinal
kord igin ayrilan mesafe 13 mm’nin altinda diiserse has-
tada myelopati gelisecegi kuvvetle muhtemeldir.

Kraniyal ¢okme hastalarin %5-32sinde bulunur.
Odontoid gikinti Chamberlain gizgisinin (foramen mag-
numun posterior dudagi ile sert damak arasindaki ¢izgi)
3 mmden daha fazla tizerine ¢ikmamalidir. Densin tipi
Mc Gregor ¢izgisini (sert damagin posteriorunu oksipu-
ta birlestiren ¢izgi) 4.5 mmden daha fazla gegmemelidir.
Clark siniflamasi aksisi sagital planda 3 pargaya ayririr.
Siddetli kraniyal ¢6kme vakalarinda C1’in anterior arki,
birinci bélimden (C2’nin st 1/3’1) tglinci bolime
(C2nin alt 1/3’1) hareket eder. Densin beyin sapina ve
iist servikal spinal korda temas: sonucu norolojik olaylar
gelisir. Vertebral arterler kafatasina girerken, dens ve fo-
ramen magnum arasinda tikanabilir.

Lateral subluksasyon ve posterior atlanto aksiyel
instabilite daha az siklikla goriliir. Romatoid artritli has-
talarin %10- 20’sinde subaksiyel subluksasyon goriiliir.
Faset eklemlerin erozyonu ve disklerin daralmasi ancak
ilerleyince fark edilebilen 1limli anterior subluksasyona
neden olur. Karakteristik olarak seyyar merdiven defor-
mitesi diye adlandirilan bu olay en g¢ok C2-C3 ve C3-C4
seviyelerinde goriiliir.

C. Laboratuvar Calismalari

Romatoid  faktér hastalarin =~ %80’inde  pozitiftir.
Hastaligin aktif fazinda eritrosit sedimasyon hizi (ESR)
yiiksek ve hemoglobin seviyesi diigiiktiir. Lateral fleksi-
yon ve ekstansiyon grafilerini igeren direkt grafilerden
sonra magnetik rezonans goruntilleme (MRG) néral ba-

sty1 ve deformiteyi degerlendirmek igin kullanilir.

P Ayiric Tani

»  Osteoartrit
«  Diger Inflamatuar Artritler

> Komplikasyonlar

Tedavi edilmeyen instabiliteler ndérolojik fonksiyon
kaybina, paraliziye ve ani 6lime sebep olabilir. Medial
tedavide kullanilan anti romotoid ilaglar (DMARD’)
immunsupresyona neden olabilir ve enfeksiyon riski-
ni artirirlar. Cerrahi tedavinin komplikasyonlar: olarak
yiiksek enfeksiyon orani, zayif yara iyilesmesi, disgiik
fiizyon oranlar1 ve zayif kemik kalitesinden dolay1 artmig
implant yetmezligi riski sayilabilir.

Tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonu siddetli boyun agris1 ve iler-
leyen norolojik defisitidir. Siklikla C1-C2 seviyesinde
posterior artrodez uygulanir. Gallie tipi veya Brooks tipi
fiizyon yapilabilecegi gibi posterior transartikiiler vida
tespiti de yapilabilir. (CPT 22840) (Sekil 4-1) Vida tes-
piti posteriordan halo immobilizasyonunu gereksiz kilar.
Baziller invajinasyon (kranyal ¢okme) durumlarinda
fiizyon seviyesinin oksiputa uzatilmas: gereklidir. (CPT
22590) Ameliyat oncesi halo traksiyon (CPT 20661)
uygulamas: subluksasyonun azaltilmasi veya odontoid
¢ikintinin foramen magnum digina ¢ikartilmasi igin ge-
reklidir. Beyin kokiinii yeterli derecede rahatlatmak igin
siklikla suboksipital kraniektomi (CPT 61343) gerekli-
dir. Iyi tespit plak-vida veya vida-rot uygulamast ile elde
edilir (CPT 22842). Spinal kord basisi ile beraber olan
subaksiyel subluksasyon dekompresyon, stabilizasyon ve
spinal fiizyon ile tedavi edilmelidir. Bu en kolay olarak
posterior yaklagimla laminektomi ve tespit ile ya da zayif
kemik stogu olan veya 6nemli sagital plan deformitesi
olan hastalarda kombine anterior — posterior dekomp-
resyonla beraber fiizyon ile yapilir (Sekil 4-2).
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A

A Sekil 4-1. (A ve B) Odontoid kirigi icin sagda transartikiler vida, solda C1 lateral mass/C2 translaminar vida ile
posterior C1-C2 flzyonu yapilan 50 yasindaki romotoid artritli bayan hastanin anteroposterior ve lateral radyografisi

ANKiLOZAN SPONDILIT (ICD-9 720.0)

P Taninin Ana Hatlan
o Seranegatif spondilaartropati

o Juvenil ankilozan spodilitte kalca tutulumuna egilim
vardir.

o Romatoit artritin tersi bigcimde erkekler kadinlardan
daha fazla etkilenir.

o Hastalarin %88-90sinda HLA-B27 pozitiftir.

P Genel Bilgiler

Ankilozan Spondilit aksiyel iskeleti 6zellikle sakroiliak
eklemleri, kal¢a eklemini ve omurgay tutan seronegatif
kronik bir hastaliktir. Iskelet digi tutulum aortta, akciger-
de ve uveada goriliir. Insidansi %0.5-1 arasindadir. Her
ne kadar erkek hastalarda kadin hastalara gore ankilozan
spondilit daha fazla goriilse de ilimli tutulum genelde ka-
din hastalarda goriliir. Hastalik daima erken erigkinlik
doneminde ilk bulgularini verir. Bununla beraber juvenil

ankilozan spondilit adélasanlar1 (16 yagindan kigtikler)
etkiler ve kalga tutulumu egilimi vardir.

) Patogenez

Insan 16kosit yiizey antijeni HLA-B27 hastalarin
%88-96’sinda pozitiftir ve aragtirmacilar endojen kom-
ponet olarak bu antijenin ve Klepsiella veya Klamidya
gibi ekzojen komponentlerin hastaligin tetikleyicisi ol-
dugunu diistiniirler. ESR hastalarin %80’ninde yiiksektir.
Fakat hastaligin aktif olup olmadigini tam olarak goster-
mez. Serum kreatin fosfokinaz (CPK) ise hastaligin sid-
deti hakkinda iyi bir belirtegtir.

p Korunma

Hastaligin gelismesini engeleyecek herhangi bir korun-
ma yontemi yoktur. DMARD’s hastaligin inflamatuar
donemine eglik eden agrinin tedavisinde kullanigh ola-
bilir. Bu amagla timoér nekroz faktor alfa (TNF alfa) an-
togonistleri de kullanilabilir. Spinal ankiloz gelismeden



Kas-Iskelet onkolojisi, kas-iskelet sistemini etkileyen ne-
oplastik durumlarin tani ve yonetimini igine alan bir tip
alanidir. Sadece mezenkimal kokenli (embriyonik mezo-
dermden tiireyen) neoplazi degil metastazik karsinom ve
gesitli psodotiimorik kosullar da buna dahildir. Mezenki-
mal tiimorler, neoplazmlar arasindaki oldukga heterojen
gruplar olup 200’iin tizerinde benign (iyi huylu) durumla
birlikte 90 tiir sarkom barindirirlar, dolayisiyla kitabin bu
boliimiiniin biyiik bir kismi onlardan bahsetmektedir.
Benign hastaliklarin malign (kotii huylu) olanlara gére
goreceli insidansi 200:1dir. Bu tiimorlerin histomorfo-
lojik olarak siniflandirilmalar: farklilasmanin belirleyici
ozellikleri dikkate alinarak yapilir fakat goz 6niinde bu-
lundurulmasi gereken bir ¢akigma s6z konusudur. Bu
bagimsiz kosullar: birbirlerinden tamamen ayriymis gibi
degil de biitiinii isaret eder gibi dikkate almak uygundur.
Yine de, smiflandirma davranis, tedaviye cevap ve has-
taligin seyri hakkinda fikir vermesi agisindan 6nemlidir.
Benign hastaliklar, dogalar1 geregi, agresif olmayan dav-
ranig sergilerler ve yer yer niiksetmeye veya metastaza
gok az meyil gosterirler. Bununla birlikte sarkomlar (me-
zenkimal kokenli malign timorler) hizl sekilde tahrip
edici, metastazik potansiyele sahip ve yer yer niiksetmeye
meyillidirler.

Neoplastik siiregler, mezenkimal kokenli dokularda
ektodermal veya endodermal kokenlilere gore ¢ok daha
az siklikta ortaya gikar. 2004 yilinda Birlesik Devletlerde,
yumugak doku ve kemik sarkomlarinin yillik insidanslar1
yeni olgularda, sirasiyla, 8600 ve 2400 olarak bildirilmis-
tir. Bu rakamlar, 2004de yilda 563.000 olarak bildiren
toplam kanser oliimleriyle karsilastirildiginda, sarkom-
larin sorunun kigiik bir pargast oldugu gortilmektedir.
Bununla birlikte, her ne kadar, nispeten yaygin olmayan
kanser tiirleri olsalar da bu timorler agresif bir davranig
sergilerler, rapor edilmis mevcut 6liim oranlar1 %50den
fazladir. Ulusal Kanser Enstitiisitniin G6zetim, Epidemi-
yoloji ve Nihai Sonuglar (SEER) programina gére, 2004
yilinda Birlesik Devletlerde, yaklagik olarak 8600 yeni
yumusak doku sarkomu geligmis, 3600’tn tizerinde sar-
koma bagli 6liim meydana gelmistir. fligkili 6lim oran-
lar1 ise ¢ok daha fazladir. Bu tiimérler, bireylerin ve top-
lumun iizerine oldukga biiyiik bir duygusal ve finansal
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maliyet yiiklemektedir. Dahasi, sarkomlar tercihen daha
yash hastalar1 etkilemekle birlikte, 15 yagin altindaki
hastalarda oran %15’ken, 55 yagin tizerindeki hastalarda
%40’tir. Buna bagl olarak, popiilasyon yas aldikea, insi-
dans da artig gosterecektir.

KAS-iSKELET TUMORLERININ

ETiYOLOVJiSi

Tiimorijenez, gok faktorlii bir siirectir. Mali ve entellek-
titel ilgiye ragmen hala gok az anlagilabilmistir. Genetik
mutasyonda hiicrelerin kopyalanabilme kabiliyeti kont-
rolsiiz bir davranigtir. Normal hiicre haricinde anormal
olarak ¢ogalan hiicre kolonilerinin gelisimi transformas-
yon olarak anilir. Bu siire¢ onkogenlerdeki edinilmis
mutasyonlari, timor baskilayici genleri, proliferasyonu
dogrudan ve dolayl olarak kontrol eden diger genleri,
hiicre motilitesini ve yayilabilirlik 6zelliklerini igine alir.
Boylesi bir siire¢ benign durumdan, agresif, kayda deger
bir genetik kararsizlik gosteren dediferansiye bir duruma
dogru ilerleme gosterebilir.

Kemik veya yumusak doku tiimérlerinin nasil gelis-
tigini anlamak i¢in oncelikle hiicre dongiisii ve regiilas-
yonunun anlagilmas: gerekir. Hiicre dongiisii 4 ayr faza
ayrilir: G1 (gap 1), S (DNA Sentezi), G2 (gap 2) ve M
(Mitoz). Tiim hiicresel genomun bir kopyas: sentezlen-
dikten sonra, ¢ift kromozomlar ayrilirlar ve hiicre mitoz
sirasinda boliiniir. Hiicre biiyiimesinin ¢ogu G1 sirasinda
gergeklesir. Mezenkimal hiicrelerin olgunlagma agamasi
normalde dinlenme hali olan, nonprolatif GO fazidir.

Hiicre dongtistiniin kontrold, ¢ok sayida diizenleyici
proteinin ve kontrol noktasinin bir fonksiyonudur. Bu
kontrol noktalari, genetik sekansin onarilmasina ve iz-
lenmesine olanak saglar. Bu proteinler 2 temel gen tiiriiy-
le kodlanirlar: onkogenler (stimulan) ve timor baskila-
yict genler (inhibitér). Onkogenler, proteinleri kodlayan
genlerdir ve kalitsal olarak, tasiyici hiicreyi neoplastik fe-
notipe dontistiirme kabiliyetleri vardir. Protoonkogenler
(6r. RAS, WNT, MYC) mutasyon veya ekspresyonun dis-
regiilasyonuyla onkogen halini alan yabanil tip genlerdir.
Timor baskilayicr genler (6r. p53, Rb, p21) neoplastik



KAS-ISKELET ONKOLOJiSi

A Sekil 5-1. Uzun stredir var olan intramuskuler lipomdaki miksoid liposarkomun BT taramasi.

fenotipi ortaya ¢ikartmak i¢in fonksiyon kaybr mutas-
yonlari veya diizenleyici genler disindaki genlerdeki mu-
tasyonlara ihtiya¢ duyarlar. Bu genler, oncelikle, hiicre
dongiisii kontrol noktalarinda yer alirlar.

Bu genlerdeki kalitimla aktarilan mutasyonlar neop-
lastik predispozisyon sendromlariyla sonuglanir. Kalitsal
retinablastom ve Li-Fraumeni sendromu gibi sendrom-
larda, timoér baskilayici genin (sirastyla Rb ve p53) mu-
tasyonlu bir kopyas1 kalitim yoluyla aktarilir. Delesyon,
translokasyon, nokta mutasyonu, promotor susturma
veya diger heterozigosite kayiplar1 gibi ¢esitli nedenler-
le, 0 gen uriiniiniin kalan fonksiyonu da kaybedilir ve
boylelikle timor olugur. Kontrol noktasinin isleyisi bir
kere bozulduktan sonra, artan bir hizla meydana gelen
ilave mutasyonlarin neden oldugu genomik kararsizlikla
sarmal kontrolden ¢ikar. En sonunda, osteosarkomlarda
da siklikla goriildiigi gibi, goklu kromozom sapmalariyla
hiicrelerdeki kromozom sayis1 normal kromozom sayisi-
nin dort katina kadar ¢ikar.

Neoplazi gelisimine yatkinlik saglayan kalitsal fak-
torlere ek olarak radyasyon maruziyeti, kimyasal kanse-
rojenler ve belli onkogenik viral enfeksiyonlar gibi pek
¢ok iyi tanimlanmis gevresel faktorler de mevcuttur.
Kanser aragtirma alanindaki ¢ok hassas incelemeler de-
vam ettikge bahsi gecen faktorlerden daha fazlasi ortaya
¢cikartilabilir.

Neoplastik siireg, benign durum olarak adlandirilan
yerde, daha da kisith genomik kararsizlikla, durabilir ya
da sarkomatéz duruma ilerleyebilir. Ornegin, eger bir
hiicre tipinin kokeni lipoblast ise, sonrasinda lipom ya
da liposarkom geligebilir. Bunun yanisira, diferansiyas-
yonunda liposarkom geligebilir, dyle ki fenotipi yiiksek
dereceli bir lezyon olarak, lipoblastik kokenini minimal
sekilde yansitir. Bu prensip $ekil 5-1de tipik bir intra-

miiskiiler lipomdaki miksoid liposarkomu gosterir bir
gorselle agiklanmigtir. Ancak bu ihtimal, bitiin benign
lezyonlarin malign dejenerasyon riski tagidigi anlamma
gelmez. Sekonder liposarkomun yarattig1 kaygi nedeniy-
le bir lipomun kesilip ¢ikartilmasi cerrahi bir endikasyon
degildir.

Her ne kadar molekiiler yolaklarin bir ¢ogu ¢alisil-
maktaysa da genomik instabilitenin ve bunu takip eden
timor olusumunun detaylarini anlamada yetersizlikler
mevcuttur. Biitiin neoplazmlarin olustugu tek bir yolak
olmadig gibi, buna karsilik hiicresel proliferasyonla yani
timorjenezle sonuglanan gesitli sekanslarda ve kombi-
nasyonlarda ¢oklu genetik hedefler degisiklige ugramis-
tir.

TUMORLERIN DEGERLENDIRILMESI

VE EVRELENDIRILMESi

» Hikaye ve Fizik Muayene

Tumor olasilig olan yeni bir hastayr degerlendirirken,
tetkik kapsamli hasta hikayesi ve fizik muayeneyle basla-
malidir. Herhangi bir tanisal galiyma 6ncesinde belli bash
sorular cevaplandirilmali ve s6z konusu kitlenin fiziksel
ozellikleri incelenmelidir. Bu prosediir gereksiz testleri
onler ve eger ihtiyag varsa terapotik miidahaleyi kolay-
lagtirmasinin yani sira hekimin tan1 koymasina kolaylik
saglayacak testin hangisi olacagina karar vermesine ola-
nak saglar.

Klinik hikaye olduk¢a énemlidir (Tablo 5.1). Hasta-
nin yasi olasi tani listesinin olugturulmasini saglar (Tablo
5.2). Hikayeyle birlikte degerlendirildiginde, fizik mu-
ayene ve birkag ilave ¢alisma, tani koyulmasina imkan
vermelidir.
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Tablo 5-1.
sorular.

Olasi bir tumor tetkikinde sorulmasi gereken

1. Hastanin yasi. Belli tumorler digerlerine oranla belirli
yas gruplarina 6zgudurler.

2. Sikayetin devam siiresi. Benign lezyonlar genellikle
genis bir periyotta (yillar) varlik gésterirler. Malign tu-
morler siklikla haftalar ya da aylar gibi strelerde farke-
dilirler.

3. Buyume hizi. Haftalar yahut aylar gibi strelerde hiz-
lica buytyen kitle, buytk bir olasilikla maligndir. Kitle
derinlerde yerlesikse, kemikte gorulebilecegi Uzere,
bUyumenin hasta tarafindan tespit edilmesi zor olabi-
lir. Derin lezyonlar hastanin dustindiganden ¢ok daha
buyuk olabilir (“buzdaginin gértinen ytzi' hadisesi).

4. Kitleye bagh agri. Benign surecler siklikla asemp-
tomatik seyreder. Osteokondromlar (metne bakiniz)
cevreleyen yapiyi istila ettikleri icin sekonder belirti-
lere neden olabilirler. Malign lezyonlar agriya neden
olabilir.

5. Travma hikayesi. Penetran travma hikayesi varsa,
osteomiyelitis olasiligl ortadan kalkar. Kunt travma
hikayesinde ise frakturun iyilestirilmesi akilda bulun-
durulmahdir.

6. Kanserin kisisel veya ailevi hikayesi. Prostat, renal,
akciger, meme veya tiroid tumor hikayesi olanlar me-
tastazik kemik hastaliklari gelistirme riski tasirlar. N6-
roblastomlu ¢ocuklar, kemiksi metastaza meyillidirler.
Retinablastomlu hastalarda osteosarkom riski artar.
Sekonder osteosarkomlar ve diger maliniteler ¢ocuk-
lukta tedavi edilen diger kanserlerden kaynaklanabilir.
Li-Fraumeni sendromu gibi aile hikayeleri herhangi bir
kemik lezyonuna olan stpheyi artirir. Ek olarak, belli
benign kemik tiimérleri aile iginde bas gosterebilir (6r.
kalitsal multipl eksostoz, metne bakiniz).

7. Sistemik isaretler ya da belirtiler. Benign tumorlu
sistemler yeniden incelendiginde genel olarak dikkate
deger bir bulgu olmamasi beklenir. Ates, Gsime, gece
terlemesi, halsizlik, istahta degisiklik, kilo kaybi ve
buna benzer belirtiler hekimi enfeksiyon veya neop-
lastik surec varhgi konusunda uyarmalidir

Belirtilerin devamlilik siiresi ve zamanlamasi, bii-
ylime hizi, agr1 varhigr ve travma hikayesi tan1 koymaya
yardima olabilir. Ozel olarak, agr1 veya dinlenme ha-
linde ya da gece goriilen diger belirtiler varsa yakindan
ilgilenilmelidir. Ayrica, 6zenli bir tibbi ge¢mis hikayesi,
aile hikayesi ve sistemlerin yeniden incelenmesi gézden
kagmamalidir.

Fizik muayene de ayrica kritiktir (Tablo 5-3). Klinis-
yen, kitlenin konum ve biiyiikligtini, tizerini kaplayan
derinin kalitesi, 1s1 varligy, iliskili bir sislik olup olmadig,
hassasiyet olup olmadigi ve lezyonun sertligini incele-
melidir. Siperfizyal lezyonlar igin transiluminasyon ve
oskiiltasyon ayrica faydali olabilir. Timére yakin tim
eklemlerin hareket agiklig1 kaydedilmelidir. Eksiksiz bir
nérovaskiiler muayene yapilmalidir. flgili lenf nodu zin-
cirlerinin degerlendirilmesi ve karaciger veya dalakta bii-
ylime olup olmadiginin tetkiki de yapilmalidur.

Klinisyen ayrica, gergek neoplastik kosullarin yanin-
da psodotiimorleri de dikkate almalidir. Travma hikaye-
sine bagl olarak miyozitis ossifikans, stres fraktiirii olast

bir tan1 olarak onerilebilir. Belirtilerin fiziksel aktiviteyle
iligkisi ve zaman igerisindeki degiskenligi ayiric1 tan1 koy-
mada tizerinde 6nemle durulmas: gereken faktorlerdir.

P Goruntiileme Calismalari

A. Radyografi

Ik degerlendirme diiz planda yapilan radyografiyle ba-
lamalidir. Timor siiphesi olan her hastadan, etkilenen
alanin ortogonal anteroposteriyor (AP) ve lateral goriin-
titleri alinmalidir. Buna yumusak doku kitleleri de dahil-
dir. Ayrica, daha agresif siireglerin oldugu olgularda tiim
kemik goriintiisii alinmalidir. Pek ¢ok olguda, radyogra-
fik muayene tanisaldir ve ilave goriintii alinmasina gerek
kalmaz. Her ne kadar daha agresif siireglerde tani, diiz
plan radyografisiyle koyulsa da ileri diizey ¢aligmalarla
yapilan daha sonraki degerlendirmeler genellikle has-
taligin tutulum boyutuyla birlikte sistemik tutulumun
derecesinin de belirlenmesine isaret eder (evrelendirme).

flk radyografi goriintiileri dikkatlice irdelenmelidir.
Kemik lezyonlar: igin, kemikteki konum (6r. diyafizel,
metafizel veya epifizel; merkez dig1 veya merkezi; mediil-
ler veya yiizeyde) taniy1 kolaylastirir. Epifizel tiimérler
genellikle benigndir. Primer kemik sarkomlar: genellikle
metafizeldir ancak Ewing sarkomlari gibi yuvarlak hiicre
timorleri, mutipl myelom ve lenfoma genellikle medil-
ler diyafizel lezyonlardir. Kemigin ytizeyinde meydana
gelen bir tiimor, osteokondrom gibi benign yahut paros-
teal osteosarkom gibi malign olabilir.

Jeografik, diizgiin sinirli, permeatif gibi terimler, rad-
yografik anormallikleri tarif etmede oldukg¢a yararlidir.
Jeografik, veya diizgiin sinirh ifadeleri, lezyonun ayri,
oldugu, keskin bir sinir1 oldugunu gosterir ve benigni-
teyi akla getirir (Sekil 5-2). Bu 6zellikteki lezyonlar, eger
kemigin kendisi siireci kontrol altina almaya reaksiyon
gosteriyorsa, sklerotik sinir gériintiisii sergileyebilir. Iyi
tanimlanmamus, infiltratif siireg, permeatif veya moth-
eaten (giive yemis) olarak tarif edilir ve malignite gibi
daha agresif bir seyri yansitir ($ekil 5-3), bununla birlik-
te benign seyirler de bu radyografik 6zelligi gosterebilir-
ler (Sekil 5-4). Bu kuralin istisnas1 multip] miyelomdur,
goklu konumlarda zimba deligi seklinde ve iyi sinirli bir
goriintii sergileyebilir.

Matriks kalitesi tanrya yardimci bagka bir radyog-
rafik 6zelliktir. Lezyonlar tamamen radyolusen, aralikli
veya agirlikli olarak mineralize olabilir. Mineralizasyon
ise spikiillii, benekli olabilir veya halka ve yaylardan mey-
dana gelebilir. Cogu osteosarkom, sunburst goriinimli
bir tagiyic1 kemikten disariya dogru genisleyen spikiil-
li bir mineralizasyon modeline sahiptir. Farkli sekilde,
kondroid matrikste karakteristik olarak minerelizasyon-
da halka ve yaylar olusur. Yumusak doku lezyonlarinda,
matriks mineralizasyonu, tan1 koymada oldukea yardim-
adir. Siklikla diizensiz mineralizasyon gosteren sinovi-
al sarkomun aksine, hemanjiomda oldugu gibi diizgiin,
yuvarlak mineralize filebolitler goriiliir.
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Ortopedide erigkin rekonstriiktif cerrahi son yillarda
hizli bir sekilde gelismektedir. 1960’larin sonunda gelis-
tirilen “diigiik ylizey siirtiinmeli artroplasti’sinden 6nce
kalganin ileri eklem hastalilarina yonelik tedavi sege-
nekleri kisithydi. Giiniimiizde rekonstriiktif ameliyatlar
kalga ve dizin ileri dejeneratif hastaliklarindan omuzun
rotator manget yirtiklarina kadar gesitli hastaliklarin te-
davisinde kullanilmaktadir. Arastirmalar eklem fonksi-
yonunun daha iyi anlagilmasini saglamis ve tiim rekons-
triiktif prosediirlerin bagarisini arttirarak bu ameliyatlara
olan talebi ¢ok biiyiik oranlarda arttirmistir. Amerikada
2010 yilinda tahminen 770 bin total diz ve 280 bin kal¢a
artroplastisi uygulanmis ve yaklagik her yil bu rakamlar
diz i¢in 65 bin ve kal¢a i¢in 15 bin kadar da artmakta-
dir. Bu yash hasta sayisinin artmasinin ve ameliyat olan
hastalarin aktif yasam stiline basariyla donmesindeki
biiyiik bagarinin sonucudur. Milyonlarca Amerikali bu
ameliyatlarin sonucundan uzun seneler faydalanmakta-
dir. Prosediiriin basarisizlik orani kiimiilatif olarak yilda
yaklagik %1 oldugu distiniiliirse, opereasyondan 10 yil
sonra hastalarin hala iyi fonksiyon géren bir ekleme sa-
hip olma orani yaklagik %90 olarak soylenebilir.

Kurtz S, Ong K, Lau E, et al: Projections of primary and revision hip
and knee arthroplasty in the United States from 2005 to 2030. ]
Bone Joint Surg 2007;89a:780. [PMID: 17403800]

ARTRIT VE iLiSKiLi DURUMLAR

P Artritin Degerlendirilmesi

Eklemin artritik sorunlarini dogru tedavi edebilmek i¢in
hastaligin gidisatin1 anlamak ¢ok 6nemlidir. Bu dogru
tan1 ve hastalik seyrinin detayl 6ykiisiiyle baslar. Bu sa-
yede hastaligin gelecekteki ilerlemesi tahmin edilebilir
ve tedavi i¢in dogru kararlar alinabilir. Klinisyen artri-
tin olasi tramatik, inflamatuar, gelisimsel, idiopatik ve

metobolik nedenlerini gézden gegirmelidir (Tablo 6-1).
Oykiiniin, fizik muayenin, laboratuar bulgularmnin ince-
lenmesi taniya ulagmada yardimecidir.

A. Oykii

Oykii hastalik siirecini tanimlamada ¢ok &nemlidir.
Yaralanma mekanizmasi, semptomlarin siiresi ve za-
manlamasi anahtar faktérlerdir. Yaralanma mekanizma-
s1 genellikle yavas seyirli ve sinsidir. Hasta ¢ogunlukla
semptomlarin baslamasina neden olabilecek net bir
olay hatirlayamaz. Ancak, éykiide bir travma ozellikle
de gegirilmis bir ameliyat oldugunda bu bilgi 6nemlidir.
Agrinin siiresi ve siddeti degerli bilgilerdir. Semptomlar
siklikla baslangigta hafif ve giderek artan siddettedir.
Gece ve glindiiz devam eden stirekli agri; kanser, enfeksi-
yon ya da fonksiyonel bir hastaliga bagl olabilir. Agr1 al-
gis1 bireyler arasinda farklilik gosterse de uykudan uyan-
diran agr1 varsa siddetli agr1 olarak degerlendirilmeli ve
mutlaka ileri inceleme yapilmalidir. Semptomlar genelde
periyotlar halinde artip azalma gosterirler, hastanin bunu
hatirlamasi ve ayrica olasi bir sisligin eslik etmesi, eger
birden fazla eklem tutulumu varsa bunun sira ve dagilimi
6nemlidir. Aktivite kisitlama diizeyi hastaligin ciddiyeti-
ni ortaya koyar. Agr1 yiiriime, ayakta durma ya da kosma
gibi aktivite ile iligkiliyse nedenin mekanik eklem yiik-
lenmesi oldugu dustniiliir.

Agrinin lokalizasyonu eklemin kendisine ait agrisini
yanstyan agridan ayirmaya yardimcidir. Ornek olarak;
kalga agrisi siklikla kasik bolgesinde, kalganin lateral si-
nirinda ya da 6n uylukta hissedilir, fakat nadir olarak kal-
ca arkasinda kaba etlerde (glutea) hissedilir. Hastalarin
“kalga” agris1 olarak nitelendirdigi kaba etlerde hissedi-
len bir agrinin dikkatli bir sorgulamadan sonra siklikla
omurga kokenli agri oldugu anlagilabilir. Asetabulum
ya da femur bag1 agrisi siklikla kasik bolgesinde hissedi-
lir. Proksimal femur agris1 genellikle 6n tarfta uylugun
tist kisimlarinda belirir. Agr1 lokalizasyonunun 6nemi-
ni belirten bagka bir 6rnek ise diz agrisinin; anteriorda



BOLUM 6

Tablo 6-1. Artrit nedenleri

Travmatik nedenler  Travmatik artrit, osteonekroz

(posttravmatik)

Inflamatuar nedenler infeksiy6z artrit, gut, psédogut,
romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus, ankilozan
spondilit, juvenile romatoid
artrit, Reiter sendromu

Gelisimsel nedenler  Gelisimsel kalca displazisi,
hemofilik artrit, femur basi
epifiz kaymasi sekeli, Legg-
Calve-Perthes hastaligi sekeli

idiopatik Osteoartrit, Osteonekroz

Metabolik nedenler  Gut, Kalsiyum pirofosfat depo
hastaligi, onkronozis, Gaucher

hastalig

(patellofemoral), medialde (medial kompartman), ya da
lateralde (lateral kompartman) gibi degisik lokalizasyon-
larda tanimlanmasidir. Bazen de hasta tarafindan tam
olarak lokalize edilemeyebilir. Diz arkasinda olan agri
popliteal kist (Baker kisti) ya da bir meniskiis yirtigina
bagli olabilir. $is dizde gelisen basing agris1 diffiiz ya da
diz arkasinda hissedilebilir. Hareketle olan eklem agrist
septik ya da gut hastaligina bagl agrili bir eklemi ifade
edebilir. Omuz ve dirsekteki artritik agr1 hastalar tara-
findan daha az detayl: tarif edilebilir, bu durumda fizik
muayene biiyiik 6nem tasryacaktir. Omuz agrisi servikal,
kardiak ya da diafragmatik sorunlardan kaynaklanabilir.

Artritik hastaliklarin yas dagilimini bilmek hasta-
lik tanisini koymada gok énemli kolaylik saglar. Ornek
olarak, 40 yas altinda bir hastada kal¢a agris: altta yatan
gecirilmis travma gibi bir predispozan faktor yoksa dii-
stik ihtimalle osteoartrit kaynaklidir. Bu geng yasta daha
olast bir tan1 osteonekrozdur. Benzer olarak, 45 yas alt1
bir erkekte kronik bir diz agris1 sayet hasta 20’li yaslar-
da menisektomi gegirmemigse muhtemelen dejeneratif
meniskiis yirtigina baglidir. Bu diisiince diz ve kalganin
sik olarak goriilen tim hastaliklaria uygulanabilir (Sekil
6-1 ve 6-2). Bu tabloda siralanan hastaliklardan herhangi
birinin erken yaglarda goriilmesi erken osteoartroza pre-
dispozandur.

B. Fizik Muayene

1. Kalca—Kalcanin fizik muayenesi hastanin sikayeti
olan agrinin kalga kaynakli oldugunu anlamada ve os-
teoartritin ciddiyetini belirlemede 6nemlidir. Muayene
kaslarin, kemiklerin ve eklemlerin inspeksiyonu ve pal-
pasyonu ile baslar. Kal¢a gevresinde yerlesen biiyiik kas
kitlesi kalga eklemi ve onu olugturan kemikleri derinde
birakarak kaplar ve direkt muayeneyi kisitlar. Lomber
bolge kaynakli agr1 gibi yansiyan agr1 yapabilecek diger
sebepler irdelenmelidir. Eklem hareket agikligi (EHA),
ylriiylis paterni, alt ekstremite uzunluk farkli ve kas giic-

insidans
—

GKD ON OA

insidans

0 5 10 15 30 45 55 80
Yas (y)

A Sekil 6-1. Kalca problemlerinin yas araliklarina gore
dagilimi. GKD: Gelisimsel kalca displazisi, LCP: Legg-
Calve-Perthes, SCFE: Slipped Capital Femoral Epiphysis
(Femur Basi Epifiz Kaymasi), ON: Osteonekroz, Kalga fx:
Kalca kirigi, OA : Osteoartrit.

stizligtinii dikkate altina almak 6nemlidir. Kalca kaynak-
11 agr1 tipik olarak EHAnin ug noktalarinda belirir. Aktif
diiz bacak kaldirma ya da dirence kars1 diiz bacak kaldir-
ma agr1 ortaya ¢ikarabilir (Sekil 6-3). Bacak yuvarlama
(ekstansiyondaki kalgcanin i¢ ve dis rotasyonu) siddetli
hastalikta kalga genellikle agrisini provake eder. Siklikla,
kalganin i¢ rotasyonu kisitlanmasi osteoartritin en er-
ken bulgularindan biridir. Kalganin yergekimine karsi
abduksiyonu eklemi yiikler ve artrite bagh agriy1 tetik-
lerken omurga kaynakli “gluteal” ya da uyluk agrisini te-
tiklemez. Abduksiyon esnasinda direng uygulayarak ek-
leme uygulanan yiik arttirilabilir. Kasik agrist olan geng
hastada (40 yas alt1) provakatif manevralar labrum yirtig
tanis1 koymada yardimeci olabilir. Fleksiyon, dis rotasyon
(DR) ve abduksiyondaki (ABD) kal¢anin ekstansiyon, ig

Meniskis Y.
Blount H.
P-F H.

Ligament Y.

Yas (y)

A Sekil 6-2. Diz problemlerinin yas araliklarina gore da-
gihmi. Blount H.: Tibia vara, P-F H.: Patello femoral artral-
ji, Meniskis Y: MeniskUs yirtiklari, Ligament Y.: Ligament
yirtiklari, OA: osteoartrit. Meniskis yirtiklari medial ve
lateral olabilir, genclerde travmatik, yaslilarda dejenera-
tifdir. Genglerde ve 20 yas 6ncesi medial menissektomiye
bagli 40-50 yaslarda diz osteoartriti kalcalara gére daha
erken yaslarda baglar.
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A Sekil 6-3. Dirence karsi diiz bacak kaldirma testi. Kli-
nisyen hastaya bacagini dtz olarak yaklasik 30 derece kal-
dirmasini séyler. Bu testte agir kalca artritinde agri olur.
Eger hic agri olusmamissa klinisyen bacaga basing uygula-
yarak hastanin gte karsi direnmesini syler. Ekleme binen
artmis yik orta-ileri agr ortaya cikarir.

rotasyon (IR) ve adduksiyona (ADD) getirilmesi ile klik
ya da atlama hissi alinmasi anterior labral yirtiklarda go-
riliir. Posterior labrum yirtiklarina ekstansiyon, ABD,
DRdaki kalgann fleksiyon ADD, IR%a getirilmesi ile tan1
koyulur.

Fleksiyon ve ekstansiyonda EHA (fleksiyon kontrak-
tiirii), ADD, ABD, IR ve DR élgiiliir. IR kayb1 osteoartri-
tin bir erken bulgusudur.

2. Diz—Dizin fizik muayenesi diz agrisin1 ve agrisi-
nin kaynaklandig1 spesifik kompartmani lokalize eder.
Kalgadaki gibi, muayene kaslarin, kemiklerin ve eklemle-
rin inspeksiyonu ve palpasyonu ile baglar. Diz agris1 kal-
¢adan yansiyabilecegi icin kalga muayenesi rutin olarak
yapilmalidir. Diz stabilitesini anlamak igin ligament6z
degerlendirme yapilmalidir (Bkz. Bélim 3). Instabilite
osteoartritte sik degildir fakat, genellikle romatoid artrit-
le birlikle goriiliir ve ligamentoz sebeplerden degil kemik
kaybindan kaynaklanir. Ayakta dizin dizilimi varus/val-
gus deformitelerinin degerlendirilmesi igin yapilir. Varus
ve valgus deformitesi bulunmasi izleyen 18 ay igerisinde
eklemin osteoartrite gitme hizini sirasi ile 4 ve 5 kat artti-
rir. EHA 6lgiilerek olasi fleksiyon kontraktiirii ve ekstan-
siyon kaybi kaydedilir. Fleksiyon kontraktiirii pasif hare-
ket ile dizin tam ekstansiyona gelememesini belirtirken,
ekstansiyon kaybi aktif hareket hastanin dizini bizim
pasif harekette getirdigimiz ekstansiyona kadar ulagti-
ramamasini tanimlar. Fleksiyon kontraktiirii ileri oste-
oartritte goriilebilirken, ekstansiyon kaybi, kuadriseps
kasi ya da tendonunun problemini isater eder. Medial
ve lateral kompartmanlardan kaynaklanan agriy1 ortaya
¢ikarmak igin fleksiyon ve ekstasiyondaki diz sirasi ile
varus ve valgus stresi ile yiiklenir. Patellofemoral eklem
kemik-kemik krepitasyonu ve agr1 agisindan fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda patella {izerine basing uygulayarak

degerlendirilir. Sivi, sinovit ve kizariklik bulunmas: da
ayrica onemlidir.

3. Omuz—Omuz agris1 servikal omurgadan kaynakla-
nabildigi igin her ikisinin de degerlendirilmesi gereklidir.
Omuz muayenesi omuz yiiksekliginin ve kas konturlari-
nin simetrisinin degerlendirilmesi igin kars1 omuz ile
karsilastirmali olarak omuzlarin inspeksiyonu ile baglar.
Kas tonusunun degerlendirilmesi; humerus, klavikula
ve skapulanin tek tek palpasyonu ile devam eder. Sadece
glenohumeral eklem degil birlikte akromioklavikular ve
sternoklavikiiler eklemler de palpe edilmelidir. Kalgadaki
gibi eklem ve kemik yapiular1 dersinde birakan kas grup-
larinin bulunmasi muayenenin bu basamagini kisitlar.
Bununla birlikte, humerus basmin anterolateralinin
hassasiyeti siklikla rotator manget problemleri ile bir-
likte gorulir. Biseps kasinin uzun baginin tenidinitinde
humerus baginin anteromedialinde hassasiyet goriiliir.
Aktif EHA fleksiyon ve abduksiyonda degerlendirilir.
Eksternal rotasyon dirsekler belde sabitken rotasyon ile
eli viicuttan uzaklagtirarak élgiiliir. I¢ rotasyon en iyi, eli
sirta gotiirerek bag parmagin bulundugu en st verteb-
ra seviyesi kaydedilerek tanimlanir (6r: T6 ya da T7). I¢
rotasyon kisithilig gelistiginde bagparmak L5 gibi daha
alt seviyelerde kalir. Eger tiim aktif EHA kusith ise pasif
EHA degerlendirilir. Ust ekstremite kas giicii, duyu ve
derin tendon refleksleri birlikte muayene edilir. Dirsek
belde iken dig rotasyon kuvvetinde azalma belirgin ro-
tator manget giigstizligiinii gosterir. Provakatif testler
instabilite, biseps tendon yaralanmalari, rotator manget
yaralanmalarmin tanisinda yardimeidir (Bkz. Bolim 3).

4. Dirsek—Dirsegin inspeksiyonu “tasgima agisinin”
oOlgtilmesini igerir. Normal degeri humerus ile 6nkol
arasinda 5-7 derece valgus agilanmasidir. Skar dokusu,
belirgin deformite ve sisligin inspeksiyonu yapilmalidir.
Medial ve lateral epikondiller, olekranon, radius bag: gibi
eklem ve kemik ¢ikintilar palpe edilir. Fleksiyon, eks-
tansiyon, pronasyon, supinasyon EHATlar: aktif ve pasif
olarak kaydedilir. Kuvvet muayenesi ve provakatif testler
yapilir (Bkz. Bliim 3). Ornegin, dirsegin en sik hastalig:
epikondilittir. Lateral epikonlitte (tenis¢i dirsegi) el bile-
gi zorlu dorsifleksiyonda iken lateral epikondil iizerinde
hassasiyet ortaya ¢ikar. Diger 6rneklerdeki gibi, fleksiyon
ve ekstansiyon kisithigi sadece artritte degil ayni zamanda
travma sonrasi sertlik ile birlikte gortilebilir.

C. Goruintiileme Yontemleri

Artrit tanisina yardimci olacak en temel bilgiyi 2 yon-
li direk grafi saglar. Kalga gortintillemesi pelvisin (iliak
kanattan proksimal femura) modifiye én-arka (OA) ve
yan (abduksiyon ve dis rotasyondaki kalganin 6n-arka
grafisi “kurbaga” ya da gercek yan grafi) grafisini igerir.
Diz goriintillemesi diz 30-45 derece fleksiyonda hasta
ayakta iken, 151n kaynag1 10 derece asag1 acilanmus sekil-
de gekilen 6n arka (yiik tagtyan fleksiyon grafisi), yan ve



TANI SARTLARI

Ortopedik enfeksiyonlar sik karsilagilan sorunlardandur.
Tamamen saglikli bireylerde dahi altta yatan bir sebep
olmadan ortaya ¢ikabilirler. Ayrica ortopedik cerrahi-
ler sonrasi karsimiza ¢ikan 6nemli sorunlardan biridir.
Elbette her tiirlii 6nleme ragmen, enfeksiyon tamamen
ortadan kaldirilabilecek bir olgu degildir. Tamamen
6nlemenin tek yolu hi¢ cerrahi uygulamamaktir. Bu
durumda ortopedik enfeksiyonlar her zaman karsimiza
gikacaktir. Gliniimiizde basinda iatrojenik ve nazoko-
mial enfeksiyonlar daha fazla ilgi ¢ekmeye basglamistir.
Popiiler medya hastane yada personel kaynakli enfeksi-
yonlar iizerine haberler yapmakta ve cerrahi uygulanan
merkezleri ve uygulayan personeli tazminat davalari ile
kars: karsiya kalmamak igin 6nlemler almaya zorlamak-
tadir. Bu sebeple enfeksiyonun 6nlenmesi, taninmasi ve
acil 6nlem alinmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Tani igin en 6nemli nokta baglangicta enfeksiyondan
stiphe etmektir. Cogu ortopedik enfeksiyon baglangicta
hafif semptomlarla bagladigindan dikkatsiz davranildi-
ginda tedavide gecikme olmasi olasidir. Ozellikle bu du-
rum operasyon sonrasi yara degerlendirmesinde yasanur.
Bunun birkag sebebi vardir. En 6nemli sebebi ise inkar
etmektir. Hem kendimiz hem gevremiz tarafindan uygu-
ladigimiz cerrahinin kalitesinin sorgulanacag: hissi, bizi
bir problem oldugunu inkar etme yoluna tesvik etmek-
tedir. Bu durum ozellikle erken cerrahi donemde tehli-
keli olmaktadir. Diisiik fizyolojik rezerve sahip diiskiin
hastalarda erken tedaviyle yeni baglayan bir enfeksiyonu
6nlemek ve uygulanan cerrahi miidahalenin bagarili ol-
masini saglayabilmek miimkiinken, yerlesik bir enfeksi-
yonla bu genellikle miéimkiin olmamaktadir. Operasyon
sonrasi yara degerlendirmesinde diger bir sorun cilt alt:
hematomlari, gecikmis yara iyilesmesi ve hafif seyirli
enfeksiyonun benzer bulgular ortaya ¢ikarmasidir. Pek
gok operasyon sonrasi yarada altta bir enfeksiyon bu-
lunmamasina ragmen yara iyilesmesinde gecikme gorii-
lebilir. Ayrica 6dem, eritem ve yara gevresinde 1s1 artisi
gibi bulgular hastanin viicut reaksiyonuna, koagiilasyon
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durumuna ve cilt tipine gore degiskenlik gosterebilmek-
tedir. Her hekimin aklinda olan ‘6nce zarar verme’ilkesi
ve erken miidahale etme istegi bir ikilem yaratmaktadur.
Kanitlanmamis enfeksiyon siiphesiyle hastayi tekrar tek-
rar opere etmenin beraberinde hasta igin ek riskler ge-
tirdigi agiktir.

Celsus’un 1. Yiizyilda tanimladig1 enfeksiyonun bul-
gular1 calor (1s1 artist), rubor (kizariklik), dolor (agr)
ve tumor (sislik - 6dem) giiniimiizde hala klinik olarak
kullandigimiz vital bulgulardir. Bunlarin 6tesinde tedavi
sonrasinda cerrahta, hastada yanlis giden bir sey var hissi
olustugunda enfeksiyondan siiphelenilmelidir. Bu hasta-
larda daha ayrintili incelemeler yapiimalidir.

Etiyoloji, ortopedik enfeksiyonlar hakkindaki tartig-
malarin iizerinde en énemli etkendir. Ornegin pediatrik
osteomiyelit ile periprostetik diz enfeksiyonu birbirinde
ok farkli olgulardir. Vucut bélgelerinin spesifik enfeksi-
yonlari kitap iginde konulari gegtikge ayrintili olarak an-
latilacaktir. Bu béliimde degisik ortopedik enfeksiyonlar
genel kategorilerde incelenecektir.

GENEL HUSUSLAR

Ortopedik enfeksiyonlar iki kategoriye ayrilabilir.
Spontan enfeksiyonlar herhangi gir cerrahi miidahale
olmadan ortaya ¢ikan enfeksiyonlardir. Spontan enfek-
siyonlarin ortya ¢ikmas i¢in bir sira faktoriin ayn: anda
olugmasi gereklidir. Ortopedik olarak eriskin ve gocuk
osteomiyeliti ve spontan yumusak doku enfeksiyonlar:
bu gruba girer. Ikinci ve daha biiyiik olan kategori ise
operasyon sonrasl ve travma sonrasi gelisen enfeksiyon-
lardir. Yumugak doku butiinliigiintiin cerrahi veya trav-
matik olarak bozuldugu her durumda ortaya ¢ikabilirler.

b Pediatrik Osteomiyelit

Spontan osteomiyelit ¢ocukluk ¢aginda sik gorilir.
Dogumdan eriskinlige kadar herhangi zamanda gorii-
lebilse de genellikle insidans ergenlik dénemine dogru
azalma gosterir (bakiniz Klinik 6rnek 1). Pediatrik osteo-
miyelitin patogenezinde kanlanmanin metafizyel bolge-
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de yavas ve dairesel kan akiminin merkezkag¢ kuvvetiyle
gollenir tarzda olmasinin etkili oldugu diistiniilmektedir.
Bu durumun kanda normalde karsilagilabilen patojen-
lere immiin sistemden kagarak, uygun ¢ogalma ortami
sagladig diigiinilmektedir. En sik karsilagilan patojen-
ler Staphylococcus aureus daha sonra A Streptoklar ve
Haemophilus influenza olarak belirlenmistir. Orak hiic-
reli anemi hastalarinda ise Salmonella enfeksiyonlarina
yatkinlik vardir.

Bakteriler gogalmalar: sirasinda matriks metallopro-
teinaz denilen enzimleri salgilayarak gevrelerindeki kan-
selloz kemik yapinin bozulmasina ve abse formasyonuna
neden olurlar. Bunun ardindan bakteriler yayilarak zayif
kanlanan bu bolgede kan akimini dahada bozarak immiin
sistemden kagma firsatini yakalarlar. Bu devaskiilarizas-
yon, sekestrum denilen osteonekroz alanlar1 olusturarak
osteomiyelitin klasik radyolojik bulgusunun ortaya ¢ik-
masina neden olur. Sekestrum diiz grafilerde hiperdense
alanlar olarak goziikiir. Nekrotik kemik dokusunun olug-
turdugu bu goriinimiin gevresinde lizis alan1 mevcuttur.
Enfeksiyonun ilerleme hizi ve derecesi konagin verdigi
immun cevapla orantiidir. Eger yamit kuvvetliyse sekest-
rum etrafi canli, immun yanit verebilen hiicreler iceren,
involukrum denilen kemik doku ile gevrelenir. Fakat bak-
teriler bu yanitin olugmasina miisade etmeyecek hizda
cogalirlarsa, kemik doku enfeksiyonun etrafini sinirlaya-
mayacak ve yayllma devam edecektir. Yayilma devam et-
tikge abse kemik korteksine yaklasacak ve ytkimina sebep
olacaktir. Bu durum radyografide agresif goriinen priilan
bir yanita sebep olacak ve zaman zaman Ewing sarkomu
ile karistirilabilen bir goriiniimiin ortaya ¢ikmasina sebep
olacaktir (bakiniz klinik 6rnek 1). Piiriilan materyal ¢evre
periostumu kaldirarak Codman tiggeni olarak adlandiri-
lan goriiniimi olugturur ve altta yatan kemik kortekste
permeatif goriiniime, kimi zamanda yumusak doku kit-
lesi olusumuna neden olur.

Klinik olarak akut osteomiyelit bulunan gocuk-
lar diskiin goriintir. Hepsinde olmasa da ¢ogunda ates
38.5°C tizerinde olur. Hemen hepsinde enfeksiyon bélge-
sinde lokal agr1 ve sislik, etkilenen alt ekstremiteyse yiik
vermekten kaginma ve topallama gézlenir. Eger enfeksi-
yon eklem kapsiiliine yakin bélgedeyse akut septik artrit
ve beraberinde siddetli eklem agrisi, eklem effiizyonu
ve hareket agikliginda azalma goriiliir. Radyografilerde
daha 6nce bahsedilen bulgulara ek olarak eklem effiiz-
yonu bulgular: goriiliir. Labarotuar tetkiklerinde sola
kayma gosteren ve %70’in tizerinde nétrofil agirlikli
lokositoz goriiliir. Eritrosirt sedimantasyon hizi (ESR)
artmistir ve bununla beraber C- reaktif protein degerleri
(CRP) yiikselmis olarak olgiiliir. Radyolojik gortiniimiin
bu testlerle desteklenmesi 6nemlidir. Pediatrik sarkomla-
rin, 6zellikle Ewing sarkomunun goriinimii akut osteo-
miyelit ile karigabilir.

A. Klinik 6rnek 1

1 numarali hasta 15 yaginda saglikl, erkek, spor yapan
ogrenci. Yaklagik bir ay 6nce sol uyluk bolgesinde bas-

layan agri, sislik ve kramp sikayetleri baglamig. Travma
hikayesi olmadigini séylemis. Son zamanlarda agrisi-
nin okula devam etmesini engelleyecek kadar siddetli
oldugunu belirtmis. Ayrica ates, titreme, gece terleme-
si ve kirginlik sikayetleri olmus. Halk sagligi uzmani
tarafindan radyografileri ve MRI ¢ekildikten sonra 3.
Basamak saglik merkezine yonlendirilmis. Direk rad-
yografiler genel olarak normal goriniimlii ($ekil 7-1den
7-5¢ kadar). Fakat MRI goriintiilemesinde yaygin kemik
iligi infiltrasyonu ve femuru ¢epegevre saran yumusak
doku kitlesi goriilityor (Sekil 7-6dan 7-10%a kadar). Bu
durumda ayirici tanida kemik kaynakli neoplazm veya
enfeksiyon diistiiniilmiis. Hasta bilgisayarli tomografi
(BT) yardimiyla biyopsi alinmast i¢in yonlendirilmis. BT
incelemesinde intramediiller abse formasyonu ve yumu-
sak dokuda arasinda hava kabarciklar1 saptanmig (sekil
7-11). Laboratuar tetkiklerinde beyaz kan hiicresi sayist
14.000 hiic/mL ve %79.4 oraninda nétrofil saptanmis.
ESR 114 mm/saat ve CRP 22.31 mg/dL olarak enfeksiyon
ile uyumlu sonuglar elde edilmis. Biyopside akut enfla-
matuar hiicreler ve bakteri saptanmus.

A Sekil 7-1. 1 numarali hastanin anteroposterior diz
grafisi. Yumusak dokuda kitle gérinimu mevcut. Kemik-
te destruktif gértntt yok.
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A Sekil 7-2. 1 numarali hastanin lateral diz grafisi.

A Sekil 7-3. 1 numarali hastanin anteroposterior femur
grafisi.

A Sekil 7-4. 1 numarali hastanin anteroposterior kalca
grafisi.

Hasta operasyona alinip lateral girisimle femura ula-
silarak yumugak doku ¢evresinden bol miktarda piiriilan
materyal bosaltilmis. Yumugak dokular debride edilerek
irrigasyon uygulanmus. 4-cm x 2-cm boyutlarinda lateral
kortekse kemik pencere agilarak, distalden proksima-
le dogru femur medullas1 elastik oyucularla genisletilip
debride edildikten her 40 gr. polimetilmetakrilat ige-
risene 1 g tobramisin ve 3 g vankomisin karigtirilarak
hazirlanan polimetilmetakrilat (PMMA) boncuklar me-
dulla igine yerlestirilmis ($ekil 7-12den 7-15%€ kadar).
Operasyon sirasinda piiriilan materyal, yumusak doku
ve kemikten yapilan kiiltiir ¢aligmalarinda metisilin du-

A Sekil 7-5. 1 numarali hastanin lateral femur grafisi.



AYAK VE AYAK BIiLEGiNIN
BiYOMEKANIK PRENSIPLERI

Ayak ve ayak bileginin en 6nemli gorevi harekettir. Bu
nedenle ayak ve ayak bilegi sorunlarini tedavi eden kli-
nisyenlerin anatomi ve biyomekanik prensiplerini anla-
malar1 6nemlidir. Bundan sonra ayak ve ayak bileginin
ylirime dongtisii sirasinda biyomekanik prensipleri kisa-
ca tartigilacaktir. Bu prensipler anlasildiginda, klinisyen
ayak ve ayak bilegini etkileyen problemleri tanilayabile-
cektir.

P YiirGyis

Yiirtiytis viicudun miimkiin oldugu kadar az enerji har-
cayarak diizgtin bir sekilde ilerlemesidir. Viicut yiiriime
dongiisiinde ilerledikge yergekiminin viicuda uyguladigt
pasif etkilere kars: kaslar aktif kuvvetler tretir. Bu kuv-
vetleri kargilarken, viicudun yere ¢arpmas: sirasinda-
ki darbeyi emmesi icin topuk yere esnek olarak basar.
Ancak basma fazi sonrasindaki parmak ucunda kalkis
sirasinda ayak viicudu 6ne itmek i¢in yeniden sertlesir.
Yiirtiytis hizlandikga ayak tizerindeki kuvvetler belirgin
olarak artar. Ornegin yiiriirken ayagin ilk yere temasi
sirasindaki kuvvetler viicut agirhginin %80’idir. Jogging
sirasinda bu kuvvetler %160%a ¢ikar. Yiriirken ayaga
uygulanan maksimum kuvvet viicut agirhgmnin %110u
iken jogging sirasinda %240a ¢ikar. Bu belirgin artis1 ko-
suculardaki bazi sakatliklara neden olur.

P Yirime Dénglsii

Yiirime analizi 1. Boliimde tartigilmisti, ancak ayak
ve ayak bilegini rolii burada daha detayl anlatilacaktir
(Seki 8-1 ve 8-2). Muayenenin 6nemli bir pargas: hastay:

Ayak Bilegi Cerrahisi
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yiriirken gozlemlemektir. Bu doktora ytirtiime bozuklu-
gunun nedeni konusunda fikir verir. Ornegin, spastisite
veya kontraktiir nedeniyle gelisen ekin deformitesinde
topuk yerine parmaklar ilk yer temasini gergeklestirir.
Yiriime dongiisiiniin %7’sinde ayak yere tam temas
eder, ancak Asil tendonu spastisite veya kontraktiiriinde
bu gecikir. %12'de kars1 ayak havaya kalkar ve salin1 fazi
baslar. Yerdeki ayagin topugu havadaki ayak onun 6niine
gecerken %34de havaya kalkar. Spastisite sonucu topuk
daha erken kalkar, tersine gastrosoleus giigstizlugu ile
bu gecikir. Karsi topugun yerle temasi %504de olur ve tek
bacak destegi sona erer, ancak kars1 gastrosoleus zayifsa
bu daha erken olur. Kars1 ayagin parmaklariin kalkmas:
%62de gergeklesir ve salinim fazi baglar. Yiriytstiin bu
sathalar1 akilda tutulursa patolojik sorunlar tanimlana-
bilir.

P Ayak ve Ayak Bileginin
Hareketleri

Dorsifleksiyon ve plantarfleksiyonun gogu ayak bilegin-
de meydana gelir. Subtalar eklem inversiyon ve eversiyo-
nu saglar. Addiiksiyon, yani orta hatta dogru hareket ve
abdiiksiyon, yani orta hattan uzaklagma transvers tarsal
eklemden (talonavikuler ve kalkaneokiiboid eklem) olur.
Supinasyon ve pronasyon hareket kombinasyonlarini be-
lirtmek igin kullanilir ancak maalesef literatiirde bazen
farkli anlamlarda kullanilabilir. Supinasyon ayak bilegi
plantar fleksiyonu, subtalar eklem inversiyonu ve mid-
tarsal eklem adduksiyonu kombinasyonudur. Pronasyon
ise tam tersi: ayak bilegi dorsifleksiyonu, subtalar eklem
eversiyonu ve transvers tarsal eklem abdiiksiyonudur.
Isimlendirme &nayak varus ve valgus tanimlanirken de
kafa karistirict olabilir (Sekil 8-3). Onayak varus veya
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A Sekil 8-1. YUrume dongusu fazlari. Durus fazi dongu-
niin %62'sini, salinim fazi %38'ini kapsar. (Mann RA, Ca-
ughlin MJ: The Video Textbook of Foot and Ankle Surgery.
Medical Video Productions, 1991, izinle)

valgusu arka ayak nétralede iken gozlenen bir anatomik
deformitedir. Nétral pozisyon kalkaneus tibia ile ayni
dogrultuda iken ve talus bagi navikiiler ile tamamen 6r-
tiilii iken saglanir. Onayak varusu énayak laterali medi-
ale gore daha plantar fleksiyonda iken olusur. Deformite
esnek ise yere basma sirasinda ayak diizelir, ancak sabit

deformite varsa ayagin dis tarafina daha fazla yiik biner.

Diz
ayak
Karsi parmak Ters
Topuk Mkalkigi ~ Topuk topuk  Parmak Topuk
vurus ka‘kls;‘ vurus kalkis vurug
0 712 34 50 62 100

Yirime déngus yuzdeleri

A Sekil 8-2. Yurume déngustnde olusanlar. (Mann RA,
Caughlin MJ: The Video Textbook of Foot and Ankle Surgery.
Medical Video Productions, 1991, izinle).

Bunun sonucu olarak, yiik 6nayaga biner, kalkaneus val-
gusa doner ve ileri durumlarda kalkaneus fibulaya ¢ar-
par. Onayak valgus deformitesinde ise ayagin mediali
daha plantar fleksiyondadir ve sonugta birinci metatars
basina daha fazla yiik biner Bu deformiteye uyum sagla-
mak icin kalkaneus varusa doner ve ayak bileginde ins-
tabilite hissi olur.

P Yiik Tasima Sirasinda Ayagin
Mekanizmalari

Yiirtime sirasinda, topuk yere temas ederken olusan dar-
beyi emmek igin ayak esnektir. Sonug olarak, subtalar
eklem valgusa gelir ve tibiay1 i¢ rotasyona gevirir, bu da
distalde transvers tarsal eklemin (talonavikuler ve kal-
kaneokiiboid) eklemin kilidini agar. Buda 6nayag1 esnek
hale getirir. Yirtime dongiisiniin bu evresinde 6n kom-
partman kaslar1 aktif olan tek kas grubudur. On kom-
partman kaslar1 topuk temasini takip eden hizli plantar
fleksiyonu eksantrik veya uzama kasilmasi ile kontrol
eder. Ayagin esnekligi dongiiniin yaklagik % 7’sinde zir-
veye ulagir. Viicut yere diiz basan ayagin tizerinden ge-
cerken topuk yiikselir ve metatarsofalangeal eklemleri
ekstansiyona zorlar. Bu olurken ayak parmak kaldirma
sirasinda viicudu destekleyen rijid bir yapiya donisir.
Ayag1 esnek bir yapidan rijid bir yapiya donustiren de-
gisimler (1) Plantar aponevrozun gerilmesi, windlass
mekanizmasy; (2) alt ekstremitenin pelvisten baglayan
ve ayak bileginden subtalar ekleme uzanan dig rotasyona
donme stireci; (3) Subtalar eklemin inversiyonu sonucu
transvers tarsal eklemin stabilizasyonudur.

» Ayak ve Ayak Bileginin Eklemleri
A. Ayak Bilegi

Ayak bilegi eklemi talusun tibia ve fibulayla olan ekle-
midir ve eklem hareket aciklig1 15 derece dorsifleksiyon,
55 derece plantar fleksiyondur. Transvers planda da 15
derece kadar kiigiik bir hareketi vardir. Topugun yerle
temasindan %10 basmaya kadar 6n kompartman kaslar,
tibialis anterior ve parmak ekstansorleri, ayak bileginin
plantar fleksiyon miktarin1 kontrol eder. Bu kaslar sal-
lama sirasinda da ayak ve ayak bileginin dorsifleksiyo-
nundan sorumludurlar. On kompartman kaslarinin giig-
stizligi topuk temas: sirasinda ayagin ¢arpmasina veya
sallama fazinda diisiik ayaga neden olur. Ayak bileginden
maksimum yiik yiirime déngiisiiniin %40’ mnda geger ve
viicut agirliginin 4.5 kat1 kadardur.

B. Subtalar Eklem

Subtalar eklem talus ve kalkaneus arasindadir. Eklemin
¢ bileseni vardir, arka, orta ve One fasetler. En 6nemli



BOLUM 8

Topuk = Nétral
6n-ayak = Nétral

-8

Topuk = Nétral
on-ayak = Valgus

RS

Topuk = Nétral
6n-ayak = Varus (supinasyonda)

Topuk = Valgus
6n-ayak = Varus

Topuk = Kompanse varus
6n-ayak = Notral

A Sekil 8-3. Ayak basincinin biyomekanigi. A: Normal yerlesim: énayak topuga dik, B: Onayak varus (kompanse
edilmemis): medial bélime gére lateral bélim énayak plantar fleksiyonda. C: Onayak (kompanse): énayak diiz olarak
zeminde, topuk valgus pozisyonunda, D: Onayak valgus (kompanse edilmemis) Lateral bélime gére medial bélim
plantar fleksiyonda, E: Onayak valgus (kompanse): énayak diiz olarak zeminde, topuk varus pozisyonunda. (Mann RA,
Caughlin MJ: The Video Textbook of Foot and Ankle Surgery. Medical Video Productions, 1991, izinle alinmistir).

ve biiyiik olan1 arka fasettir. Subtalar eklemde yaklagik
20 derece inversiyon ve 5-10 derece eversiyon hareketi
vardir. Bu hareketler tibialis posterior (inversiyon) ve pe-
roneus brevis (eversiyon) kaslar1 tarafindan olusturulur.
Yiirtiime dongiisii sirasinda eversiyon pasiftir ve eklem-
lerin sekli ve baglarin destegi ile olusur. Inversiyon par-
mak kaldirma sirasinda aktif ve pasif olarak olusur. Aktif
kontrol gastrosoleus ve tibialis posterior ile, pasif kontrol
plantar aponevroz, alt ekstremite dig rotasyonu ve oblik
metatatarsal kirilma ile olusur.

C. Talonavikuler ve Kalkaneokiiboid
Eklemler

Talonanavikuler ve kalkaneokiiboid eklemler fonksiyo-
nel olarak tek bir eklem gibi hareket eder ve transvers tar-
sal eklem adin1 alir. Tranvers tarsal eklem sirasiyla 15 ve
10 derece adduksiyon ve abduksiyon sorumludur. Talus
bagi parmak kaldirma sirasinda navikiilere saglamca go-
miilidiir, ayagin stabilitesine katkida bulunur. Transvers
tarsal eklemin stabilitesi subtalar eklemin pozisyonuna
da baglidir. Subtalar eklem inversiyonda iken bu iki ek-

lemin akslar: paralel degildir ve arka ayak daha stabildir.
Kalkaneus eversiyonda iken akslar paraleldir ve bu ek-
lemler daha esnek hale gelir (Sekil 8-4). Subtalar artrodez
yaparken 5-7 derece valgus verilmesi ayagin esnekligini
ve ylrimeyi rahatlatir. Subtalar eklem hatali olarak varu-
sa alinursa transvers tarsal eklem kilitlenir. Sonugta ayak
sert olur ve hasta yiirimekte zorlanir.

D. Metatarsofalangeal Eklemler

Metatarsofalangeal eklem metatars bagi ile proksimal
falanks tabani arasindadir. Bu eklemin normal hareket
agiklig1 50-70 derece aras1 dorsifleksiyon ve 15-25 derece
arasinda plantar fleksiyondur. Bu eklemin yiiriime d6n-
gustindeki 6nemi 1. parmakla ilgili ilerleyen boliimde
tartigilacaktir.

E. Plantar Aponevroz

Plantar aponevroz yapi olarak bir eklem olmamasina
karsin ayagin stabilitesinde 6nemli rol oynar. Planta
aponevroz kalkaneal tiiberkiilden baslar ve proksimal



> Elin islevi

El insanlarin gevreleriyle dogrudan etkilesimine izin ve-
ren, insan bedeninin hayati bir kismidur. Elin islevsel ye-
tenekleri ¢oktur ¢iinkii el eninde sonunda insan zihninin
son organidir. Elin devasa uyum yetenegi kapasitesi ilkel
insanlarin tag aletler yapmalarina ve modern insanlarin
karmagik ugaklar1 ugurmalarina izin vermistir.

Insan eli bir nesneye yaklasmayi, onu tutmay, dii-
zenlemeyi ve sonunda nesneyi birakmay1 kapsayan kav-
rama yetenegine sahiptir. Kuvvetli bir kavrama kullanil-
diginda nesne biikiilmiis parmaklarla avug igine itilirken
bagparmak metakarp1 ve proksimal falanks onu dengede
tutar. Bir nesne hassas kistirma seklinde(precision pinch
pattern) tutuldugunda, nesne basparmak ve isaret par-
mak veya isaret ve orta parmak pulpalari arasinda sabit-
lenir.

El nesnelere veya diger insanlara dokunurken si-
cakligi, titresimi ve dokuyu (texture) algilayabilir.
Dokunmayla ilgili bu bilginin niteligi gérme engelli
bireylerin bir Braille harfini digerinden ayiran kiigiik
yiikselti desenlerini okumalarina izin verecek kadar kar-
magiktir. El ayn1 zamanda bir isaret yaparak, bir miizik
enstritmani galarak, ¢izerek, elle veya daktiloyla yazarak
iletisim araci olur.

» El Bozukluklarinin Tedavisinde
Genel Disiinceler

El bozukluklarmin tedavisi normal anatomiyi ve sik var-
yasyonlarin1 anlamay1 gerektirir. Tedavi genellikle nor-
mal anatomiye kavusturmay1 dener ancak bu miimkiin
olmadiginda hedef azami isleve kavugturmak olmalidir.
Elin estetik gortiniimi hayatidir ¢iinkii el genellikle agik-
tadir ve digerlerinin ve sahibinin dikkatle incelemesine
maruzdur. Kusurlar siklikla utang kaynagidir. Etkili teda-
vi optimal islev ve elin normal gériiniimii ihtiyacinin tam
bir dengesini gerektirir. Hasta kullanmaktan ¢ekindigi
elini ortaya gikarmakta isteksizse, kavramayi eski haline
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getiren ama elde kotli gortiniimle sonuglanan karmagik
rekonstriiksiyon etkisizdir. Tersine, esnek bir elde garip
harekete neden olan islevsiz sert bir parmak hastada am-
piitasyondan daha fazla utanca neden olabilir.

EL BOZUKLUKLARININ TANISI

> Oykii

Bir hasta el bozuklugunun degerlendirilmesine ihtiyag
duydugunda hekim elin islevi ve yaralanmasina ozel
sorular oldugu kadar ¢ok genel soru sormalidir. Hasta
tarafindan algilanan temel sorun bir veya iki ctimleyle
ozetlenmelidir. Hastanin el baskinligs, yasi, cinsiyeti ve
mesleginin yanisira el becerisi veya kuvveti gerektiren
hobiler de not edilmelidir. Semptomlarin yaklasik bas-
langi¢ zamani kaydedilmelidir. Sikayetin nedeni yara-
lanmaysa, yaralanmanin tam tarihi ve mekanizmas: ve is
yerinde meydana gelip gelmedigi not edilmelidir. Hasta
daha 6nceki tedaviler ve bunun etkinligi hakkindaki al-
gis1 agisindan sorgulanmalidir.

Sikayetler agrinin yapisi (keskin, sizlayici, kiint veya
yanict), gece semptomlarinin varligs, arttiran ve rahatla-
tan etkenler ve agrinin sabah uyandiginda mi yoksa tam
is giinii sonrasinda mu kotiilestigi gibi daha da ayrinti-
landirilmalidir. Hastaya mekanik bir sorundan gok no-
rolojik bir sorunu gosteren hissizlik veya karincalanma
semptomlar1 olup olmadigi sorulmahidir. Yaz1 yazmada
veya kavanoz kapagini agmada zorluk gibi belirli mo-
tor gligliikler not edilmelidir. Hasta ozellikle tek tarafli
semptomlardan sikayet ediyorsa, hekim benzer semp-
tomlarin kars: tarafta olup olmadigini sormalidir. Son
olarak, el viicudun agikta kalan bir kismi oldugundan
degismis gorinimin etkisi tartigilmalidir.

Tibbi 6ykii 6nceki el yaralanmalarini ve romatoid
artrit (RA) veya diger enflamatuvar artropatiler, diyabet,
diger endokrin bozukluklar, bobrek hastaliklar1 veya vas-
kiiler hastaliklar gibi diger sistemik hastaliklar: igermeli-
dir. Cocuk dogurma ¢agindaki kadilar yakin zamandaki
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gebelikler hakkinda sorgulanmalidir. Dikkatli bir oykii el
sorunlari olan hastalarin yaklasik %90’ mda dogru taniy
gosterir.

P Elin Muayenesi

A. Genel Muayene

Elin muayenesi gézlemle baglamalidir. Damarlarlar ilgili
durum parmaklarin rengine dikkat edilerek degerlen-
dirilebilir. Parmak pulpalarinin terlemesiyle agiga ¢ikan
sudomotor islevin gozlenmesiyle sinir iglevi hakkinda
baz1 ipuglari elde edilebilir. Yaralanmanin boyutu ve za-
man siglik ve ekimozun derecesiyle tahmin edilebilir.
Parmaklarin ve el bileginin postiirii tendon veya kemik
bozulmasina isaret edebilir. Normalde, ulnar parmaklar
radialindeki parmaga gore gozlendiginde artmus parmak
fleksiyon kaskad dikkati geker (Sekil 9-1).

Bir el diyagrami siklikla sorunun belgelenmesinde
yardimecidir. Yumrular, kesi alanlari, 6nceki izler, ampute
parmaklar ve azalmis duyu alanlar1 diyagramda not edi-
lebilir.

Sonra, el, el bilegi ve 6nkol nazikge palpe edilmelidir.
Parmaklarin sicakligi ve nemi not edilmelidir. Dolagim
kapiller geri dolumla degerlendirilir, paronisial alanda
deri beyazladiginda dolagim 3 saniye iginde geri dénme-
lidir. Palpasyonda hassasiyet alanlar1 dikkatle not edil-
melidir.

B. Hareket Acikhigi

Omugz, dirsek, 6nkol, el bilegi ve elin pasif ve aktif hare-
ket agikligi (HA) (range of motion) degerlendirilir. Tablo
9-1de el bilegi ve parmaklarin normal HA belirtilmistir.
HAn1 belgelerken aktif ekstansiyon sola, aktif fleksiyon
saga yazilmalidir. Pasif ekstansiyon ve fleksiyon aralik-
lar1 aktiften farkliysa pasif HA degerleri ilgili aktif HA
degerlerinin yanina parantez i¢inde not edilmelidir. Sert
bir proksimal interfalangeal eklemin HA 20/70 (15/80)
seklinde, 20den 70 dereceye aktif hareket arkini ve 15’ten
80 dereceye pasif hareket arkini belirtecek sekilde kay-
dedilebilir.

C. Kas islevi

Her bir kasin biitiinligti kaydedilmelidir. Her parmaga
ait fleksor dijitorum profundusu orta falanks sabitlene-
rek ve hastadan distal interfalangeal eklemini bitkmesi
istenerek test edilir (Sekil 9-2). Her parmaga ait fleksor
digitorum superfisialis, test edilecek parmak harig tiim
parmaklar tam ekstansiyondayken test edilir. Hastadan
parmagini bitkmesi istenerek proksimal interfalangeal
eklemi degerlendirilir (Sekil 9-3). Fleksor pollisis longus
hastadan bagparmaginin interfalangeal eklemini bitkme-
si istenerek test edilir.

Ekstrinsik ekstensorlarin islevi hastadan parmakla-
rin metakarpofalangeal eklemlerini ekstansiyona getir-

A Sekil 9-1. Parmak fleksiyon durusunun normal kaska-
D El bilegi hafif ekstansiyonda ve parmaklar dinlenme
durumdayken, serce parmaktan isaret parmaga dogru
ilerleyen daha az fleksiyon vardir (Carter PR: Common Hand
Injuries and Infections. New York: WB Saunders; 1983'ten izin-
le).

mesi istenerek test edilir. Muayene eden kisi, hastadan
basitce elini agmasini isterse, intrinsik kaslarmn kasil-
mastyla proksimal ve distal interfalangeal eklemler eks-
tansiyona gelebilir, bu da muayene eden kisinin parmak
ekstansiyonunun normal oldugunu diisiinme yanilgisina
yol acabilir. Interossedz kas iglevi hastadan parmaklarina
abduksiyon yaptirmast istenerek gozlenir. Muayene eden
kisi hipotenar ve birinci dorsal interosseoz kaslarin kasil-
masini palpe ederken kas kuvvetini degerlendirir.

D. Duyu islevi

Duyu islevinin muayenesi median, ulnar ve radial sinir-
lerin buttinlaginin yanisira her bir parmagin her iki
yanina ait ana parmak sinirlerinin degerlendirilmesini
gerektirir. Her bir major sinirin otojen duyu alani var-
dir: temel olarak o sinirle innerve olan el alan1 (Sekil 9-4)
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Tablo 9-1. Kol ve elin eklemlerinde normal hareket acikligi

Dirsek: Ekstansiyon ve fleksiyon 0°/135°
Onkol: Supinasyon ve pronasyon 90°/90°

El bilegi: Fleksiyon ve ekstansiyon 80°/70°
Radial deviasyon ve ulnar deviasyon 20°/30°
Parmak
MF: Ekstansiyon ve fleksiyon 0°/90°
PiF: Ekstansiyon ve fleksiyon 0°/110°
DIF: Ekstansiyon ve fleksiyon 0°/65°

Basparmak
KMK: Ekstansiyon ve fleksiyon 50°/50°
Abduksiyon ve adduksiyon 70°/0°
MF: Ekstansiyon ve fleksiyon—-degisken, 0°/90°'e kadar
IF: Ekstansiyon ve fleksiyon—degisken, 0°/90°'e kadar

KMK, karpometakarpal; DIF, distal interfalangeal; IF, interfalan-
geal; MF, metakarpal falangeal; PIF, proksimal interfalangeal.

dedir. Median sinirin otojen alani isaret parmaginin pul-
pastyken, ulnar sinir sadece serge parmagin pulpasindan
duyusal lifler tagir. Birinci veb araliginin dorsumundaki
deri radial sinirin yiizeyel daliyla innerve olur.

1. iki nokta ayirimi—Her bir dijital sinirin biitiin-
lagi iki nokta ayirimi kiint uglu bir kumpas veya agilmig
atag kullanilarak degerlendirilebilir. Test i¢in kullanilan
aletin iki ucu 6lgtilmiis bir mesafede tutulur. Muayene

A Sekil 9-2. Fleksor digitorum profundus buttnlugunin
testi. Proksimal interfalangeal eklem sabitlendiginde dis-
tal interfalangeal eklem aktif olarak bukulebiliyorsa pro-
fundus tendonu kesilmemistir (American Society for Surgery
of the Hand: Examination and Diagnosis, 2nd ed. Philadelphia:
Churchill Livingstone; 1983'ten izinle).

A Sekil 9-3. Fleksor digitorum superfisialis buttnlagu-
nun testi. Komsu parmaklar tam olarak ekstansiyonda tu-
tuldugunda proksimal interfalangeal eklem aktif olarak
buiktlebiliyorsa sublimis tendonu kesilmemistir. (American
Society for Surgery of the Hand: Examination and Diagnosis,
2nd ed. Philadelphia: Churchill Livingstone; 1983'ten izinle)

A Sekil 9-4. Elde duyu dagilimi. Hafif taral alan, ulnar
sinir; orta tarali alan, radial sinir; koyu tarali alan, median
sinir (Way LW, ed: Current Surgical Diagnosis and Treatment,
10th ed. Stamford, CT: Appleton&Lange; 1994'ten izinle).
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Pediatrik ortopedi kapsami konjenital anomalilerden
adolesan yaralanmalarina gesitlilik gosterir. Bu hasta-
liklarin ¢ogunun patofizyolojik klinik tablosu, bitytime-
nin eklenmesi nedeniyle analogu eriskin problemlerden
farklilik gosterir. Hekimin pediatrik hastayla iletisimi ge-
nellikle defansif aile ortaminda gergeklesir buna kars1 he-
kim erigkin hastayla daha bagimsiz iletisim kurabilmek-
tedir. Cocuklarin immatur iskeletlerindeki daha aktif ve
fark edilir rejenerasyon siirecinin dogal egilimi sonucu
siklikla cerrahi veya ciddi yaralanma sonrasi formel re-
habilitasyon gereksizdir.

P Pediatrik Ortopedi icin Kilavuz

Asagidaki kurallar, genel ortopedi prensipleri gocuga uy-
gulandiginda yardimecr olabilirler:

—

. Biiyiiyen bir kemik normalde kendini erigkin sek-
linde yeniden bigimlenme egilimindedir. Bu islem
daha geng gocuklarda ve kemik bitisine yakin defor-
mitelerde daha hizli gergeklesir. Deformite en yakin
eklemin diizlemsel hareketinde oldugunda yeniden
sekillenme daha hizlhidir.

[ S5}

. Iskelet deformiteleri anormal bityiimeyle devam et-
tikge kotiilesmektedir (6rn: biiyime plagina kalic
hasar sonras), 6zellikle diz gibi hizli biiyiiyen alan-
larda. Bu karakteristik geng hastalarda daha abarti-
Iidur.

. Cocuklar uzun a immobilizasyonu eriskinlerden
daha iyi tolere ederler ve gogu yaralanma sonrasi
yumusak doku hareketliligi kendiliginden iyilesme
egilimindedir.

w

4. Kirik iyilesmesi ¢ogunlukla daha hizli ve erigkin is-
keletine kiyasla aktif biiyliyen iskelette tahmin edi-
lebilirdir.

. Genellikle ¢ocuklarin eklem yiizeyleri erigkin-
lerinkine kiyasla diizensizlige daha toleranshdir.
Cocukluk ¢ag1 yaralanmalarini dejeneratif artiritik
degisiklikler takip edebilmesine ragmen bu siireg

w

klinik olarak agikar olmadan once siklikla birkag¢
dekad siiren asemptomatik bir ara bulunur.

o)}

. Cogu s6z edilen deformiteler, metatarsus adduk-
tus, internal tibial torsiyon, genu valgum (garpik
bacaklar) ve egik bacaklar gibi, biiyiime ile kendi-
liginden diizelen aslinda fizyolojik varyasyonlardir.
Ornegin, fizyolojik egiklik sik ve iyi seyirlidir. Tipik
olarak simetrik, hem femur hem de tibiay1 etkile-
mekte ve ylirimeye yeni baslayan ¢ocuklarda daha
agikardir. Biytik degiskenlik bulunsada genellikle 2
yaslarindayken diizelir. 36 aylikken hemen hemen
her gocuk kendiliginden dizelir. Klinisyen tedavi
gerekmeyen ve erken miidahale gereken durumlar
ayrt edebilmelidir.

BUYUME HASTALIKLARI

Genel iskelet bitytimesi detaylar1 ile 1. Bolimde tartigildi.

1. Uzuv Uzunluk Farki

p» Taninin Esaslari

o Genellikle asemptomatik uzuv uzunluk farki uygun
tedavi plani igin saptanmak zorundadir.

«  Konjenital anomaliler ciddi esitsizlige yol gosterebilir-
ler

o Uygun degerlendirme ve planlama, biiyiime esnasinda
optimal tedaviye imkan verir.

P Genel Diistinceler

Uzuv uzunluk esitsizligi konjenital eksikligi veya ¢ok
gesitli kazanilmig durumlardan birini yansitabilir (Tablo
10-1). Posttravmatik fiziyel arrest en sik distal medial
tibiadaki yaralanma sonras1 meydana gelir. Distal femo-
ral ve distal unlar fizis yaralanmalarinin biiytime arresti
yapma insidanslari da oldukga yiiksektir. Esit uzunlukta
olmayan iist ekstremiteler genellikle sadece kozmetik
6neme sahip ve giysilerin diizeltilmesiyle ile kolayca te-
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Tablo 10-1. Uzuv uzunluk dengesizligi nedenleri.

infeksiy6z sebepler
Osteomiyelit
Septik artirit

Neoplastik sebepler
Arterioven6z malformasyon
Hemanjiom

Noéromuskuler sebepler
Serebral palsi
Izole uzuv paralizisi
Poliomiyelit

Travmatik Sebepler
Uzun kemik malunionlari
Fiziyel yaralanma

Diger Sebepler
Femur basi avaskuler nekrozu (ve fizis)
Konjenital amputasyonlar
Legg-Calvé- Perthes hastaligi

lafi edilebilirler. Ancak alt ekstremitelerde uzunluk farki,
fonksiyonu kisitlayacak ve tedavi gerektirecek kadar ye-
terli ciddiyette - 1 inch den biiyiik (2.5cm) -olabilir. Daha
az farkliliklar ayakkabi takviyesi ile halledilebilir.

P Klinik Bulgular

A. Semptom ve Belirtiler

Cocuklar ¢ogu uzuv esitsizligi, ciddi olsa dahi, asemp-
tomatiktir. Belirgin deformite agrisiz aksamaya neden
olabilir.

Klinik uzuv 6lgiimii genellikle ayakta duran gocukta
kisa bacak altina kalibre edilmis bloklar koyarak pelvis
diizeyini kontrol ederek miimkiindiir. Ciddi dengesizlik
alternatif muayene teknikleri gerektirebilir.

B. Goriintiileme Yontemleri

Bitiin ¢ocuklarin baslangigtaki ziyaretlerinde anomali-
leri ve deformiteleri goriintilleme amaciyla biitiin uzu-
vun x-ray’i olmalidir. Scanogramlar (6zel bacak uzunluk
filmleri) esitsizligin kesin 6l¢timii igin standarttirlar an-
cak ¢ocuk hareket ederse hatali olabilirler. Biiyiik ¢ocuk-
larda gocuk ayaktayken kisa bacak altina klinik olarak
uygun bloklarla beraber anteroposterior pelvis diger bir
secenektir. Iskelet maturitesi el bilegi kemik yast filmle-
riyle 6lgulir.

C. Uzuv Uzunlugunu Eriskinlikte
Hesaplama

Pediatrik hastalarda uzuv uzunluk esitsizliginin klinik
yonetimine, erigkinlikteki 6ngoriilen uzunluklarini he-
saplamak da dahil edilmelidir. Iskelet yasi, cinsiyet ve
normal biiyiime oranlarina dayanan gesitili matematik-
sel metodlar mevcuttur. Belirtilecek genel kurallar gele-

cekteki bitytime derecesi tahmin etmede kullanilabilir:
Sirastyla distal femur ve proksimal tibianin ortalama bii-
ylime hizi, kizlarda kemik yas1 14 ve erkeklerde 16 olana
kadar bityiime devam ederken, 10-12 mm/y1l ve 5-6mm/
yildir.

p Tedavi

A. Ayakkabi Yiikselticisi

Cocuklarda yiikselticiye nadiren gerek duyulur ama ado-
lesanlar yiikseltici isteyebilirler. Genellikle hesaplanan
uzuv uzunluk farkindan % inch (1.27 cm) az olabilir.

B. Epifizyodez

Pediatrik kemik uzunluk tutarsizliklarini tedavi etmek
i¢in en basit cerrahi tedavi epifizyodezdir.(biiytime plak-
larinin cerrahi kapatilmasi) Uzun uzuvlarda kiiretaj veya
fizisin dirillenmesi veya plagin lateral ve medial koseleri
etrafina kiigiik kemik grefleri yerlestirmeyi de kapsar.
Epifizyodez hizli buyiidiikleri ve cerrahi olarak kolay
ulagilabilir olduklari igin gogunlukla distal femoral fizi-
se, proksimal tibial fizise veya ikisine uygulanir. Uzuvda
geriye kalan agik fizisler biiyimenin devam etmesine
yavag olsada izin verirler. Epifizyodezin tam vakti iskelet
olgunluguna kavusuldugunda esit uzuv uzunlugu elde
edilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Zamanlama nihai erig-
kin bacak uzunlugunun tahmin etmekte kullanilan ayni
metodlarla hesaplanir. Epifizyodezin etkinligi kemigin
hala biiyiiyor olmasini ve bitytimeye devam ettigi birka¢
yil igin yeterli data toplanabilmesini gerektirmektedir.
(6rn, bacak uzunluk ol¢timleri i¢in skangorams, iskelet

yast)
C. Femoral Kisaltma

Eger cocuk pratik olarak epifizyodez yapilmasina yetme-
yecek kemik bitylimesine ulagilirsa, iskelet matiiritesinde
femoral kisaltma ile uzun kemik kisaltilir. Bu femurdan
segment ¢ikartma ve kemige plak ve vidalar ile fikse etme
seklinde agik islem olarak gergeklestirilir. Ayn1 zamanda
kapali bir prosediir seklinde intramediiller femoral rod
ile fiksasyon igin arkadan yapilan insizyonla da gergek-
lestirilebilir. Kemikten intramediiller testere kullanilarak
femurdan silindirik bir segment kesilir ve kemik femu-
run rod tizerinde kisalmasina izin vermesi amacryla bir
tarafa itilir. Eksize edilen kemik segment nihayetinde
rezorbe olacaktir.

D. Diger Teknikler

Hedeflenen uzuv uzunluk esitsizligi 6cm veya daha fazla
oldugunda genellikle daha 6nce bahsedilen tedavilere iyi
cevap vermez ki bu durumlar kabul edilemeyen kisa boy
veya uzuv segmentine sebep olabilir. Baz: farkliliklarda
proteze uygun hale getirmek i¢in ayakta amputasyona ih-
tiyag duyalabilmesine ragmen bu ¢ocuklarin tedavisinde
kemik uzatma teknikleri bagarilidir (Bkz. Bolim 1).
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2. Ciicelik ve Diger Gelisme
Bozukluklari

Ortopedik bozukluklar (akondroplazi, multipl epifizyel
displazi) ve diger sendromlar (Down sendromu, Marfan
Sendromu) siklikla ciicelige eslik eder. Bilgi molekiiler,
biyolojik ve genetik teknikler kullanilarak elde edildi-
gi igin iskelet sistemi sendromlarinin ve displazilerin
smiflamasi hizli degisim gostermektedir. Genel olarak,
otozomal resesif genler enzimatik ve biyokimyasal de-
fektleri kodlarken otozomal dominant gen defektleri ya-
pisal deformitelere yol agar. Ikincisine bir 6rnek kikirdak
yapisinda niceliksel azalmaya yol agan yapisal bir protein
olan fibroblast bitytime faktor reseptorii 3 (FGFR3) mu-
tasyonuna bagh gelisen akondroplazidir. Gen defektleri
bir ebeveynden aktarilir veya sporadik mutasyonlar ola-
rak goriiliir. Iskelet sistemi sendromlarinin ve displazi-
lerinin detayli derlemesi bu metnin kapsami digindadir;
tablo 10-2 bu durumlarin bir kismin1 ve bunlarla iligkili
major ortopedik sorunlari listelemektedir.

ENFEKSIYOZ SURECLER

1. Hematojen Osteomiyelit

P Tani icin Gerekli Olanlar

o Ekstremite, kemik agrisi, ates, lokositoz ve eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR)ve C-reaktif protein (CRP)
yiiksekligi osteomiyelit icin karakteristiktir.

o Metisiline direngli Staf. aureus (MRSA) osteomyeliti
stkhigi artmaktadir ve ciddi ekstremiteyi ve hayati teh-
dit eden komplikasyonlar igerebilir.

P Genel Degerlendirme

Osteomyelit, kemik dokunun enfeksiyonu, siklikla ilik
boslugunda olusur fakat bazen korteksi de ilgilendirir.
Uzun kemiklerin metafizyel tutulumuna egilim vardur.

Tablo 10-2. Secilmis sendromlarda ve ciicelik durumlarinda
ortopedik tutulum.

Akondroplazi
Kisa ekstremiteler, artmis lumbar lordoz, spinal
stenoz, ligamentoz laksite

Apert sendromu
Ayak deformiteleri, el ve ayakta polidaktili
Artrogripozis
Ciddi eklem katiligi, kontrakturler ve cikiklar, direncli
clubfoot

Kleidokranial displazi
Klavikula yoklugu, koksa vara

Diastrofik displazi
Ciddi clubfoot, eklem gikiklari, eklem katihgi, servikal
kifoz, skolyoz
Down sendromu
Servikal (c1-2) instabilitesi, kalca cikigi, ayak bileginde
valgus, ligamentéz laksite
Enkondromatozis
Uzun kemiklerde asimetrik multiple enkondromlar,
ekstremitelerde uzunluk farkliligi, uzun kemiklerde
agillanma
Fibroz displazi
Kemikte multipl fibréz lezyonlar, ekstremite
bukulmesi veya kisalmasi, nadir endokrin
bozukluklar.

Larsen sendromu
Kalca, diz ve radius basi gikiklari, ciddi servikal kifoz
ve instabilite, skolyoz
Marfan sendromu
Skolyoz
Metafizyel Kondrodisplazi
Orta seviyede clcelik, genu varum, ligamentoz laksite,
servikal instabilite
Multipl epifizyel displazi
Hafif seviyede clicelik, prematur osteoartrit ile birlikte
eklem yuzeyi deformiteleri, agisal ekstremite
deformiteleri
Multipl herediter ekzositoz
Hafif derecede cucelik, tim uzun kemik
sonlanmalarinda ekzositozlar (eksternal
genislemeler)
Osteogenezis imperfekta
Kirilgan kemikler ve multipl kiriklar, tim kemiklerde
bukulme, skolyoz, hafif - orta seviyede clcelik
Spondiloepifizyel displazi
Ciddi ccelesme, koksa vara, genu valgum, skolyoz,
odontoid hipoplazi, instabilite ve deformite

»> Patogenez

Cocuklarda osteomyelit siklikla bakterilerin hematojen
yayilimu ile, siklikla st solunum yolu enfeksiyonunu
veya tam olarak tedavi edilmemis uzak bir enfeksiyonu
takiben olusur. Agik kiriga veya penetran yaraya bakte-
rilerin direkt inokiilasyonu da enfeksiyona yol agabilir ve



Ampiitasyonlar, ciddi sekilde hastalanmis, yaralanmig
veya artik fonksiyonel olmayan ekstremitelerin uzaklas-
tirlmast igin yapilir. Her ne kadar antibiyotikler, travma
bakimi, damar cerrahisi, ve malinitelerin tedavisinde
tibbi gelismeler elde edilmis olsa da, pek ¢ok vakada am-
piite edilmesi gereken bir uzvun korunmasi i¢in uzamig
ugrasilar artmig morbiditeye ve hatta 6liime bile sebep
olur. Doktor bir hastaya ampiitasyon veya uzuv koruma
hakkinda layikiyla tavsiyede bulunmak igin, her iki pro-
sediiriin cerrahi ve rehabilitasyon basamaklar: hakkinda
yeterli bilgi saglamak ve ayrica her iki alternatifin muhte-
mel sonucu igin gergekgi bir degerlendirmede bulunmak
zorundadir. Bir uzvu kurtarmak i¢in ugragsmak her za-
man hasta i¢in en yararl olan girisim degildir.

Ampiitasyon i¢in karar, hasta, hasta yakinlar1 ve cer-
rah i¢in duygusal bir siiregtir. Ampiitasyon i¢in pozitif
yaklasimin degeri abartilamaz. Bu bir basarisizlik degil-
dir ve hi¢bir zaman bu sekilde bakilmamalidir. Ampii-
tasyon hastanin diinya ile yeni bir ytizlesme saglamasi ve
hayatina kaldig1 yerden devam etmesine yardimci olmak
i¢in dizayn edilmis bir rekonstriiktif prosediirdiir. Kalan
uzuv, kas dengesini saglamak, agirlik yiiklerini uygun bir
sekilde aktarmak ve orijinal uzvun yerine ge¢gme roliini
ustlenmek i¢in cerrahi olarak bicimlendirilmelidir.

Hastalar ayrica kalan uzvun en yiiksek derecede
fonksiyonel olmast i¢in erken postoperatif prostetik uy-
gulama, rehabilitasyon programi ve uzun dénem medi-
kal ve prostetik ihtiyaglar hakkinda aydinlanmaya ihtiyag
duyarlar. Bu konularda hastanin ihtiyaglarini karsilamak
i¢in takim yaklagimi 6zellikle faydalidir. Hemsgireler, pro-
tez teknisyenleri, fizik ve ugras: terapistleri ve ampiite
destek gruplar1 hastay: tam ve aktif hayata dondiirmede
gerekli olan bedensel, psikolojik, duygusal, ve egitimle il-
gili destekleri karsilamada paha bigilmez olabilirler. Pek
gok yeni ampiite, hastane ve rehabilitasyon dénemlerin-
de en yararli olaylardan birinin emsal ziyaret¢i programi
oldugunu ifade etmislerdir. Kar amaci olmayan bir orga-
nizasyon olan Amerikan Ampute Koalisyonu emsal ziya-
retci egitimini desteklemekte ve {ilke gapinda programla-
rin yerini saptamaya yardimc olabilmektedir.
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PEDIATRIK HASTALARIN TEDAVIiSINDE
OZEL DURUMLAR

Bebek ve gocuklarda ampiitasyonlar siklikla konjenital
ekstremite eksiklikleri, travma, ve tiimorlerle iligkilidir.
2003 yilinda Birlesik Devletlerde ¢ocuk travmatik am-
piitasyonlar: 946 vakada 22 milyon dolarlik bir hastane
masrafina sebep olmustur. Bunlarin bityiik kismi parmak
ve bagparmak ampiitasyonlar: iken, en yiiksek masrafa
travmatik bacak ampiitasyonlar1 sebep olmustur. Konje-
nital ekstremite eksiklikleri siklikla Frantz ve O’Rahilly
siniflandirma sisteminin Birch revizyonu ile tanimlanr.
Ameli bir uzvun tam yoklugu, Hemimeli biiyiik bir kis-
mmin yoklugu, ve Fokomeli bir uzvun son pargasimnin
govdeye veya yakinina tutunmasidir. Hemimeliler termi-
nal ve interkalar olarak ayrica siniflandirilabilir. Bir ter-
minal hemimeli uzvun son kisminda tam bir transvers
eksikliktir. Interkalar hemimeli ise gesitli ug formasyonu
ile beraber bir i¢ segmental eksikliktir. Ekstremite ek-
siklikleri bahsinde preaksiyel ekstremitenin radyal veya
tibial tarafina, postaksiyel ise ulnar veya fibular tarafina
karsilik gelen terimlerdir. Uluslararasi Standardizasyon
Organizasyonu (ISO) 1989 yilinda standart anatomik ve
radyolojik karekteristikleri ve terminolojiyi temel alan
bir siiflandirma onerisi yaymlamistir. ISO kasitl ola-
rak Frantz ve O’Rahilly siniflandirma sistemindeki ter-
minolojiyi kullanmaktan kaginsa da eski sistem yaygin
bir gekilde kullanilmaktadir ve tanimlamalar ve tuhaf dil
cocuklardaki uzuv eksiklikleri ile ilgilenenler tarafindan
hala anlagilmak zorundadur.

Konjenital tist ekstremite eksikliklerinin reampitas-
yonu nadiren gerekir ve rudimenter uzanti pargalar bile
siklikla fonksiyonel yarar saglarlar. Oysa alt ekstremite-
lerde yiik tasima kabiliyeti ve bacak uzunluklarinin nispi
esitligi maksimum fonksiyon i¢in mutlak bulunmalidir.

Proksimal Femoral Eksiklikte ve tibia veya fibulanin
konjenital yoklugunda daha fonksiyonel bir giidiik elde
etmek ve daha iyi bir prostetik uygulama i¢in reampii-
tasyon gerekli olabilir. Fibular yetmezlikte, eriskinlerde
yapilan bir ¢aligmaya gore uzatma prosediirlerinin so-
nuglarinin ampiitasyondan daha iyi oldugu gosterilmis
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fakat bu hastalar ¢ocukluklarmin daha biiyiik bir kismini
tedavi igin harcamiglardir. Ayrica bu hastalar, ampiitas-
yon yapilanlara gore daha fazla sayida ayak sirasina (ray)
sahiptirler.

Biiyiimekte olan ¢ocukta, kalan uzvun boyunda ¢o-
cukluktan erigkinlige dogru orantili bir degisiklik olur-
cerrahi yaklagimi kararlagtirmada akilda tutulmas: gere-
ken 6nemli bir kavram. Bir bebek veya kiigiik bir gocukta
diafizyal bir ampiitasyon epifizyal biiyiime merkezlerin-
den birini ortadan kaldirir ve bu yiizden etkilenen kemik
viicudun kalan kismu ile orantili degisimini koruyamaz.
Kiigiik bir ¢ocukta baglangicta uzun transfemoral ampii-
tasyon gibi goriilen (tedavi), gocuk iskelet maturitesine
ulastiginda kisa, problemli bir artik uzva doniisebilir. En
distal epifizi dezartikiilasyonla korumak igin elden ne
geliyorsa yapilmahdir. Eger bu teknik olarak miimkiin
degilse, en bityiik kemik uzunlugu miktar: saglanmalidir.

Cerrahi ampiitasyon uygulanan pediatrik hastalarin
%8-12’sinde terminal agir1 bitytime olmaktadir. Uzun bir
kemigin kesilen ucunda appozisyonel kemigin biiyiime-
si, cevreleyen yumusak dokularin biiytimesini geger. Te-
davi edilmezse, appozisyonel kemik ciltten penetre ola-
bilir (Sekil 11-1). Kesilen kemigin distal ucunu yumusak
dokulardan ileri iten terminal asir1 bitylime, proksimal
fizin normal bityiimesi sonucu olusmaz ve dezartikulas-
yonlarda da meydana gelmez. Terminal agir1 bitylime en
sik sirastyla humerus, fibula, tibia ve femurda meyda-
na gelir. Bu problemin iistesinden gelmek igin pek gok
cerrahi prosediir kullanilsa da en iyi yaklagim, giidiik
revizyonu ile beraber yeterli miktarda kemik rezeksiyo-
nu veya Marquardt tarafindan tanimlanan otojen oste-
okondral giidiik kaplama yontemini igerir (Sekil 11-2).
Bu yontem orijinal ampiitasyonla beraber yapilirsa greft
materyali distal tibia, talus veya kalkaneus gibi ampiite

A Sekil 11-1. Bir pediatrik amputede kesilen kemigin
terminal asiri baytmesi.

A Sekil 11-2. Guduk-kaplama proseduri. Kemigin ucu
uzunlamasina yarilmis ve osteokondral greft K-telleri ile
gecici olarak fikse edilmis.

edilen uzvun bir pargasindan elde edilebilir. Eger daha
sonra yapilirsa greft materyali posterior iliak ¢ikinti-
dan elde edilebilir. Otolog olmayan materyalle yapilan
teknikler kullanilsa da bunlarda ciddi komplikasyonlar
rapor edilmistir. Cocukluk dénemi uzuv eksikliklerinde
terminal agir1 bityiimeyi 6nlemek i¢in Ertl osteomyoplas-
tisi bagarili olmamugtir.

Biiyimekte olan bir ¢ocukta bir protezin uygulan-
mast zor olabilir ve sik ayarlamalara ihtiyag duyulur. Ozel
pediatrik ampiite klinikleri bu siireci kolaylastirabilir, ai-
lelere destek saglayabilir ve bakimi daha az maliyetli ya-
pabilir. Prostetik uygulama zamanlamasi normal motor
beceri gelismesi ile uyumlu olacak sekilde baglatilmalidir.

Ust ekstremite protez uygulamasi ocugun genellikle
oturma dengesini kazandig 4-6 aylik donemde baglama-
lidir. Baslangigta kiint yuvarlatilmig kenarli pasif bir ter-
minal cihaz kullanilir. Genellikle hayatin ikinci yilinda
artik gocuk objeleri terminal cihaz iginde yerlestirme gi-
rigimleri sergilemeye basladigi zaman, aktif kablo kont-
rolii ve istemli agilan terminal cihaz eklenir. Genellikle
miyoelektrik cihazlar, cocuk geleneksel cihazlara (body-
powered) hakim olana kadar regete edilmez. Cocugun
prostetik cihazlardan fiziksel talebi siklikla halihazirdaki
miyoelektrk dizaynlarin dayanikhiligini asabilir bu yiiz-
den bakim ve tamir masraflar1 akilda tutulmalidir. Co-
cuk igin myoelektrik cihaz karar1, uzvun fiziksel karekte-
ristiklerini, egitim imkanlarini, uygulama ve bakim igin
prostetik tesislerin yakinligini ve 6denek durumlarini da
igeren pek ok faktore baghidir ve her hasta igin ayri ele
almmalidir.

Alt ekstremiteler igin protez uygulamasi siklikla go-
cuk emekleme kabiliyetini ve ayakta durma pozisyonuna
gegebilmeyi kazandigi 8-12.aylarda baglar. Syme ampii-
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tasyon veya transtibial ampiitasyon uygulanan bir ¢ocuk
genellikle sasirtict bir kolaylikla proteze adapte olur ve
geleneksel yiiriime egitimine ihtiyag olmasa da, ebeveyn-
lerin protezle ile ilgili egitimi tizerinde durulur. Transfe-
moral ampiitasyonlu bir ¢ocugun diz tinitesini kontroli
hemen beklenmemelidir. Diz tinitesi, gocuk iyi ylirtiyene
ve protezi yeterli kullandigini gosterene kadar iptal edil-
meli veya ekstansiyonda kilitlenmelidir. Transfemoral
ampiitasyonlu bir ¢ocukta ilk yiiriime paterni normal
bir topuk vurusu (heel strike), orta durus (midstance),
parmak kaldirma (toe-off) paterni degildir fakat onun
yerine, uzamis diiz ayak basma (foot flat) ile beraber
daha dairesel? (circumducted) bir yiiriime paterni séz
konusudur. Geleneksel yiiriime egitimi, gocuk 5 veya 6
yasina gelene kadar nadiren ise yarar. Cok erken dénem-
de yiirtime egitimi i¢in zorlamali yaklagimlar isin i¢inde
olan herkesi hayal kirikligina ugratabilir. Cocuk hastalar,
bityliditkge ve motor koordinasyonlar: gelistikge kendi
ylirime paternlerini gelistirmelerine izin verildiginde,
geleneksel egitim almadan en etkili yliriime paternini
kesfetmede sagirtici sekilde mahirdirler.
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AMPUTASYONUN GENEL PRENSIPLERI
) Epidemiyoloji

Birlesik Devletlerdeki major ampiitasyonlarin insidansi
hakkindaki epidemiyolojik veriler, 1998 yilindan 2007
yilina kadar, endovaskiiler alt ekstremite revaskiilarizas-

yon oraninda 2 katlik bir artis ile beraber %38’lik bir azal-
ma gostermektedir. Nifusun sadece %6’sin1 kapsamasina
ragmen ampiitasyonlarin yaklasik tigte ikisi diabetik has-
ta grubunda yapilmigtir. 2008 yilinda ampiitasyon orani
1000 diabetik hastada 4.5 idi ve Texas, Oklahoma, Loui-
siana, Arkansas ve Mississippide en yiiksek olmak tizere
bolgeye gore farklilik gosteriyordu. Siyah hastalar perife-
rik vaskiiler hastalik i¢in ekstremite kurtarici prosediir-
leri daha az gegirmekteler ve alt ekstremite ampiitasyon
oranlar1 beyazlardakine gore 2-4 kat daha azdir.

Egorova NN, Guillerme S, Gelijns A, et al: An analysis of the outco-
mes of a decade of experience with lower extremity revascu-
larization including limb salvage, lengths of stay, and safety. ]
Vasc Surg 2010;51:878. [PMID: 20045618]

Holman KH, Henke PK, Dimick JB, et al: Racial disparities in the
use of revascularization before leg amputation in Medicare pa-
tients. J Vasc Surg 2011;54:420. [PMID: 21571495]

Margolis DJ, Hoffstad O, Nafash J, et al: Location, location, loca-
tion: geographic clustering of lower-extremity amputation
among Medicare beneficiaries with diabetes. Diabetes Care
2011;34:2363. [PMID: 21933906]

> Ameliyat Oncesi Degerlendirme
ve Karar Asamasi

Bir uzvu ampiite etmek ve ampiitasyon seviyesine karar
vermek zor olabilir ve gogu kez goriis farkliliklar: s6z ko-
nusudur. Enfeksiyon tedavisi, perferik vaskiiler hastalik,
replantasyon ve ekstremite kurtarma konusundaki iler-
lemeler, karar verme siirecini komplike hale getirmistir.
Amag bir hastanin fonksiyonunu en iyi hale getirmek ve
morbidite seviyesini digtirmektir.

A. Vaskiiler Hastalik ve Diabet

Periferik vaskiiler hastaliktan kaynaklanan iskemi, Birle-
sik Devletlerde ampiitasyonun en sik sebebi olarak dur-
maktadir. Iskemisi olan hastalarin yaklasik iigte ikisinde
Diabet de bulunur. Bu hastalarin ameliyat 6ncesi deger-
lendirilmesi fizik muayene ve perfiizyon, nutrisyonun
ve immunokompetansin dlgiilmesini kapsar. Ameliyat
oncesi testler faydali olabilir ancak higbir test basarili
iyilesmeyi %100 tahmin etmek igin kesin degildir. Mu-
ayene ve takip tecriibesine dayanan klinik sagduyu, vas-
kiiler hastalik ve diabeti olan pek ¢ok hastanin ameliyat
oncesi degerlendirilmesinde halen en 6nemli faktordiir.
Diabetiklerde alt ekstremite ampiitasyonu igin risk orani
hemoglobin Alcnin her %1’lik artis1 igin 1.26 bulun-
mustur.

Adler Al Erqou S, Lima TA, et al: Association between glycated
haemoglobin and the risk of lower extremity amputation in
patients with diabetes mellitus: a review and meta-analysis.
Diabetologia 2010;53:840. [PMID: 20127309]
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REHABILITASYONUN GENEL
PRENSIPLERI

Rehabilitasyon, nérolojik ve kas-iskelet sistemi problem-
leri olan yaralanmus kisilerle ugragir. Cerrahi yapilan ve
yapilmayan durumlarda fonksiyonu gelistirmeye odak-
lanmistir, hem akut hem de kronik problemlerin 6nemli
bir parcasidir. Rehabilitasyon programlari, konjenital
veya sonradan olusan kas-iskelet sistem problemleri
(kemik deformiteleri, artrit ve kiriklar gibi), ekstremite
fonksiyonlarmni etkileyen norolojik travma veya hasta-
liklar1 (omurilik yaralanmasi, inme ve poliomiyelit gibi)
farkli konular1 kapsar. Bu hastalardaki rehabilitasyon sik-
likla kas kuvvetini artirma, motor kontrolii maksimum
diizeye ¢ikarma, bireylerin yaralanma sonrasi geride
kalan potansiyellerini en {ist seviyede ¢ikarma ve ekstre-
mite deformitelerini minimalize etmek i¢in adaptif ekip-
man saglama gibi konulara yogunlagir.

Rehabilitasyonun en basarili modeli, takim yakla-
simu ile hastalarin fiziksel ve ruhsal hastalarin tiim ihti-
yaglarina yogunlagir. Bu takim doktor, hemsire, fizyote-
rapist, ig-ugrasi terapisti, konugma terapisti, psikolog, or-
tez-protez teknikeri, sosyal hizmet uzmani, hasta ve has-
tanin aile fertlerinden olugur. Takim elemanlarinin ortak
hedefi rehabilitasyonun éntindeki engelleri kaldirmaktir
bunu; (1) tim sorunlarin tanisini koyma, (2) problem-
lerin yeterli tedavisi, (3) yeterli beslenmeyi saglama, (4)
hastanin gelismesini engelleyebilecek komplikasyonlar1
izlem altina almak, (5) hastalar1 olabildigince hizli mobi-
lize etmek, (6) fonksiyonlari restore etmek veya hastalara
degisen hayatlarina adapte ederek yerine getirir.

) Rehabilitasyonda Sik Goriilen
Problemlerin Tedavisi

Yetersiz beslenme, dekiibit iilserleri, idrar yolu enfeksi-
yonu, ndrojenik mesane, spastisite, kontraktiir, kazanil-
mus kas-iskelet sistem deformiteleri, kas kuvvetsizligi,
fizyolojik yetersizlik, rehabilitasyon ¢abalarina engel

olan sik goriilen komplikasyonlar olup sorunlu hastala-
rin fonksiyonlarinda daha da bozulmaya neden olabilir.
Bu durumlarin tedavinin maliyetine ve rehabilitasyona
ek yiik getirmesinden dolay1 olusmalaruni engellemeye
galismak ana hedef olmalidur.

A. Yetersiz Beslenme

Iyi ve yeterli beslenme birgok komplikasyondan kagin-
mak i¢in temeli tegkil eder. Travma sonrasi, normalde
giinde kilogram bagina 30 kcal olan enerji gereksinimi,
belirgin olarak artar. Birgok travma hastas: rehabilitas-
yon merkezine varinca vitamin ve intravendoz sivi destegi
alirlar. Kronik hastaligi olan hastalarin istahi kotiidiir.
Fiziksel olarak sorunu olan hastalar basit gtinlik yasam
aktivetelerin de daha ¢ok enerji sarfederler. Fiziksel ola-
rak sorunu olan hastalar basit giinliik yasam aktivitelerin
de daha ¢ok enerji sarf ederler ve genellikle yeterli mik-
tarda gidaya erisim, hazirlama da zorluk ¢ekerler. Kéti
beslenmenin en biiyiik yansimasi obesitedir. Travma
sonrasi kotii beslenme sonucu yiiksek viicut kitle indek-
sine sahip bireyler haline gelirler. Bir yandan, hareketsiz-
lik azalmus kalori ihtiyacina yol agarken, sikilmaya bagli
bazi besin dgelerinin yetersiz alindig1 dengesiz beslenme
ve daha ¢ok yemeye neden olabilir.

B. Dekiibit Ulseri

Viicudun basing altinda kalan bolgelerindeki duyu so-
runlari, hareket etme diizeyinde azalma ve kotii beslen-
menin kombinasyonu dekiibit agilmasina neden olur
(Sekil 12-1), bu durum hastanin genel durumu koti
etkiler ve hastanede kalis siiresi ve maliyetini artirir. Bu
iilserler sepsis icin potansiyel tehlike olustururlar. Ornek
olarak, ciddi diizeyde sakral dekiibit iilseri olan hasta-
larin cerrahi olarak flap ¢evrilerek tedavisi gerekebilir.
Boyle tedavi uygulanan hastalarin yarasr iyilesene kadar
yuziisti yatmasi gerekir, bu durumda hastanin mobi-
litesi ve hareket yetenegi bozulacag: i¢in rehabilitasyon
programu sekteye ugrar. Dolayisi ile korunma bunun en
iyi tedavisidir. Hastanin derisini korumak i¢in, hastanin
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A Sekil 12-1. Femur buyuk torakanteri tizerinde dektbi-
tis Ulseri ve kontrakturleri olan bir hasta.

pozisyonu her 2 saatte bir degistirilmelidir. Higbir yatak
veya minder tek bagina dekiibit tilserini 6nlemez.

C.Uriner Sistem Enfeksiyonu ve
Bozulmus Mesane Kontrolu

Uriner sistem enfeksiyonu sepsis ve uzun siireli hasta-
ligin en 6nemli gerekgesidir. Uriner kateter kullanimi
ise bunlarin en sik nedenidir. Akut sorunlarda ve ¢ok-
lu travma gegiren hastalarda, tibbi gerekgelerle takilan
iiriner kateter olabildigince erken gekilmelidir. Uriner
inkontinans, daimi triner kateter kullanimi igin yeterli
bir neden degildir. Inkontinans: olan gogu erkek hastada
prezervatif kateter kullanimi yeterli olabilir, bunun uy-
gulandig: hastalarda ise, penis maserasyon ve basing ya-
ralar1 agisindan sik sik degerlendirilmelidir. Bayan has-
talarda ise bez kullanimi ve sik ¢arsaf degistirme gerekir.

Refleks iseme veya dengeli mesane fonksiyonu ka-
zanmak igin aralikli tiriner kateter kullanimi gerekebilir.
Dengeli mesane programinin temeli, rezidiiel idrar mik-
tarmin igenilen idrar hacminin tgte birinden fazla olma-
masina dayanir. Genelde, rezidiiel hacim 100 mlden faz-
la ya da igenilen idrar miktar1 400 ml'yi asmigsa aralikli
kateterizasyon programina baslanir. Baglangigta kateter 4
saatte bir uygulanir, daha sonra 6 saatte bir uygulamaya
gegilir ve hasta tekrar degerlendirilir, program boyunca
iyi kayit tutulmalidur.

D. Kas Kuvvetsizligi ve Psikolojik
Dengesizlik

Uzamis egzersizlerde metabolizmanin temeli aerobik ko-
kenlidir. Aerobik metabolizmanin ana enerji kaynaklar1
karbonhidrat ve yaglardir. Aerobik oksidasyon kaslarin
kasilabilmesi igin gereken ATP tiretimini, enerji kaynak-

larmn1 bir sira enzimatik reaksiyonlar vasitasi ile okside
ederek saglar. Fiziksel kondisyon programlari kardiak
out-put ve hemoglobin seviyesini artirarak aerobik kapa-
siteyi ve kas kitlesini artirabilir.

Ekstremitelerin uzamig immobilizasyonu, yatak isti-
rahati ve inaktivite, kisa stirede kas kuvvetsizligine ve fi-
ziksel yonden kondisyon bozulmasina neden olur. Engeli
olan hastalar rutin giinliik yagamlari i¢in saghkl kisilere
nazaran daha gok enerji harcarlar, dolayzs ile olabilen en
kisa siirede mobilize edilmelidir, becerilerinde olas1 azal-
may1 6nlemek i¢in bu 6nemlidir. Onlarin aerobik kapasi-
telerini ve kas kuvvetlerini artirmak igin giinliik egzersiz
programina alinmalar: gerekir.

E. Spastisite

Spastisitesi olan hastalar kaslarin hizli gerilmesine kars
agir1 yanit verirler, muayenelerinde klonus ve artmus de-
rin tendon refleksleri saptanir. Spastisite, kalic1 deformi-
teleri ve eklem kontraktiirlerini engellemek igin agresif
tedavi edilmelidir.

1. Spazmolitik ilaglar—Birinci motor néron has-
taliklarina eslik eden spastisitenin kontrolil igin ilaglar
yardimer olabilirler. Cok sayida biiytik kasi etkileyen,
ciddi diizeyde spastisitesi olmayan hastalar da bu ilaglar1
kullanilabilir.

Baklofen (lioresal) spinal kord diizeyinde hem po-
lisinaptik, hem de monosinaptik reflekleri inhibe ede-
bilir. Buna karsin, santral sinir sistem fonksiyonunu da
deprese edebilir. Travmatik beyin hasarli hastalarda, eger
miimkiin ise, sedasyon ve biligsel toparlanmay1 engelle-
yebilecegi icin, oral baklofen kullanimindan kaginilma-
lidir. Dikkat eksikligi ve hafiza sorunu olan hastalarda
sedasyon yapma 6zelligi olan diazepam, klonidin ve bak-
lofen gibi antispazmolitik ilaglar sorunu daha da artira-
bilir. Tizanidine santral sinir sistemi daha az etkiledigi
i¢in daha kullanighdir. Dantrolen sodyum, periferik etki-
lenim yapabilir ve uyusukluga neden olabilir.

Baklofen pompa teknolojisi, intratekal olarak daha
disiik dozlarda kullanilabildigi iin, oral ilag alimina
gore daha avantajlidir. Diigiik doz intratekal baklofen
kullanimu santral sinir sistem yan etkilerini minimalize
eder. Pompa karin duvarina, subkutanoz yerlestirilirken,
katater buradan intratekal bosluga uzanir. Pompanin re-
zervuarl igne ile doldurulabilir. Doz ve ilag verme hizi,
diz tizeri bilgisayarlarin radyofrekans ozelligi sayesinde
kolayca ayarlanabilir.

Dantrolen (dantrium), spastite tedavisinde, klonus
kontroliinde kullanilabilen diger bir ilagtir. Dantrolen,
miyonoral bileske tizerinden direk iskelet kasinin kasil-
ma cevabi etkileyerek gevseme saglar. Muhtelemen,
sarkoplazmik retinakulumdan kalsiyum salinimini et-
kileyerek uyarilma-kasilma arasindaki etkilesimi bozar.
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Santral sinir sistemini direk etkilemese de sersemlik, basg
donmesi, genel yorgunluk gibi sikayetler yaparak hasta-
nin genel fonksiyonlarini etkiler. Spinal kord yaralanma-
s1, serebral palsi, inme ve multiple skleroz gibi {ist motor
noron hastaliklarinda ortaya gikan spastisitenin kontro-
linde kullanilabilir. Dantrolen kullaniminin en ciddi so-
runu hepatotoksisitedir. Bu risk 35 yas tizeri birden gok
ilag alan bayanlarda en yiiksektir. Dantrolone en diisiik
etkin dozda kullanilmal1 ve karaciger fonksiyon testleri
yakindan takip edilmelidir. Kullaniminin 45. gtiniinde
etkisi ortaya ¢ikmamuigsa ilag kullanimi kesilmelidir.

2. Algilama—Alg gegici olarak kas tonusunu azaltir
ve siklikla kontraktiir diizeltmede kullanilir. Problem
diizelene kadar haftalik degistirilir. Uzun kullanim gere-
kiyorsa, hastalar derin ven trombozunu engellemek i¢in
antikoagiilan tedavi almalidirlar.

3. Splint—Eklem pozisyonunun korunmast igin, an-
terior-posterior splint kullanilabilir, bu splint tedavi
sirasinda eklemin aktif ve pasif eklem hareket agiklig:
¢alisiimasina izin verir. Tek tarafli splintler asir1 spasti-
sitenin kontrolii igin yetersiz olup deride soruna neden
olur. Erken kontraktiirii engelleyebilir.

4. Sinir bloke edici ilaglar—Anestetik ve fenol
sinir blok uygulamalar1 siklikla al¢1 veya splint uygula-
maya komine edilirler. Anestetik sinir blok uygulamalar1
kas tonusunu gegici olarak azaltir. Bu uygulama tani ko-
nulmasinada yardimei olur, kas spastisitesine bagli olan
dinamik deformitelerde etkin iken, miyostatik kontrak-
titre bagli sekonder sorunlarda etkisizdir. Ayn1 zamanda,
tendon uzatma ve cerrahi nérektomi sonuglarini goster-
mede de prognostiktir. Tekrarlayan lokal anestetik blok
uygulamalari, kas tonusunu da azaltmada birikici etkiye
sahiptir.

Hastanin spontan gelisme gosterme potansiyeline
sahip olmasi ve uzun siireli kas spastisitesinin kontrolii
gerektiginde, fenol blok kullanim: endikedir. Fenol uy-
gulamanin sinir {izerine iki etkisi mevcuttur. {lki kisa sii-
reli etki, lokal anesteziklerin trettigi etkiye benzer, direk
olarak relatif olarak genis sinir liflerine etki eder. Tkinci
ise protein denatiirasyonuna bagli uzun siireli etkidir.
Aksonlarda wallerian dejenerasyonuna neden olmasina
karsin, hayvanlarda yapilan deneysel ¢alismalarda zaman
iginde rejenerasyon oldugu da ortaya konmustur. Direk
sinire yapilan %3-5’lik enjeksiyonlar 6 aya kadar siiren
spastisite azalmasina neden olabilir. Duyusal lifleri de
igeren sinirlere, istenmeyen duyusal kayip yada agril di-
zestesiye neden oldugu igin, enjeksiyon yapilmamalidir.
Igne ve sinir stimulasyonu kullanilarak saptanan kaslarin
motor noktalarina fenol soliisyonunu perkiitanoz enjekte
etme spastisitede 3 aya kadar azalma saglar (Sekil 12-2).

A Sekil 12-2. Teflon igne ve sinir stimtlatort kullanarak
lokalize edilen spastik 6n kol kaslarinin motor noktalari-
na fenol enjeksiyonu.

A. BOTILINUM TOKSINi—Normalde, aksiyon potansi-
yeli motor sinirin néromuskiiler kavsagina ulagtiginda
sinaptik araliga asetil kolin (ACh) salinimini uyaririr.
ACh salmimmi kas membran depolarizasyonuna neden
olur. Botulinum A toksini bir protein olup, klostridium
botulinumundan elde edilir, presinaptik sinir sonlanma-
larina tutunur ve néromiiskiiler bileskede ACh salinimi
inhibe eder. Botulinum A toksini direk spastik kasa uy-
gulanir ve klinik olarak 3-5 aya kadar etkilidir. Agiri kuv-
vetsizlik ve paraliziden kaginmak igin, bir seferde total
400 tiniteden daha fazla miktarda enjeksiyon yapmaktan
kaginilmalidir. Bu sinira birkag biiyiik kasa enjeksiyon
yapilacak olursa hemen ulagilabilir. Etkinin baslangici
tipik olarak 3-7 gtindiir, enjeksiyon sonu hemen etki go-
riilmediginden dolayi, hasta sonraki giinlerde tekrar de-
gerlendirilmelidir. Botilinum A toksini bilinen en potent
biyolojik toksindir ve relatif olarak pahalidir, gok kiigiik
dozlar istenen sonuglar igin yeterlidir. Cogu ¢alismada
tedavi siiresince %20-30 yan etki bildirilmistir. Yan etki
insidans1 kullanilan doza baghdir (yiiksek doz, daha
¢ok yan etkiye neden olur); buna karsin komplikas-
yon insidansi kullanilan botulinum toksin dozundan
bagimsizdir. Enjeksiyon bolgesinde lokal agr1 en sik yan
etkidir. Bunun yani sira lokal hematom, genel yorgunluk,
uyusukluk, bag donmesi, grip benzeri tablo, komsu kas-
larda agrida yan etki olarak rapor edilmistir.

5. Cerrahi uygulamalar—Eger kastaki spastisite
kalic1 ve diger tedavilerle kas tonusu degistirilemiyorsa,
dorsal rizotomi, periferal norektomi, tendon uzatma
veya gevsetme, tendon transferi gibi cerrahi prosediirler
uygulanabilir.
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