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Saymn Meslektaglanimiz,

Gieleneksel yillik Akif Sakir Sakar giinleri'nin 21."sinin konusunu "Kinklarin
Konservatif Tedavisi" olarak belilemigtik. 19 — 20 Nisan 2002 tarihlerinde
Litfi Kirdar Kongre Merkezi'nde yapilan toplantimiz genis bir dinleyici
kitlesi ile yogun ilgi ¢ekti ve olumlu elegtiriler aldik. Her yil olduBu gibi bu
yvil da konugmac: meslektaglanmizin konusmalannin tzetlerini bir kitap
formannda diizenledik.

21. Akif Sakir Sakar Glinleri'nin konusunun "Kinklarin Konservatif Tedavis:"
olarak belirlenmesinin Gnemi biiviiktiir. Son villarda diinyada ve iilkemizde
ortopedi ve travmatolojideki hizhh gelisme wve ilerlemeler tedavi
secencklerinde cerrahi yvontemlen @n plana ¢ikarmig ve konservatif tedavi
seceneklerine gereken dnemin verilmemesine neden olmugtur, Artk
giiniimiizde uygulanan tedavilerin verimlilifi yansira maliyeti de tedavi
secimini belirleyen bir etken olmaktadir. Bu nedenle konservatif tedavi
yintemleri tekrar bilimin sGzgecinden gegirilmektedir. Ulkemizin de iginde
bulundufu ekonomik kogullar dofrultusunda Kkirniklarin konservatif
tedavilerinin tekrar tartigilmas: faydal elmustur.

Dog. Dr. Faik Altintas
Ditzenleme Kuorulu Bagkani
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El ve el bilegi kirtklarinin konservatif tedavisi
Cihangir Tetik

Dog¢ Dr, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Db

Ust ekstremitenin en sik gonilen kinklandir. Sikhikla ihmal edilirler. Bl kinkiar, ozel-
likle metakarp ve falanks kirklan iyl tedavi edilmezlerse deformite ile sonlanirlar,
Agiri tedavi girisimler ile sertliklerle ivilegider. Kot tedavi hem deformite hemde
sertlikle sonlanir,  Bu kinklarm tedavilerinin gofuniufiu konservatif olarak yapilir,
Bununla beraber cerrahi girigim gerekiiren hallerde meveutiur,

Tedavi segimini etkileyen fakfirler

) Artikdler utolum
2) Kink hattinin ekl
a} Trangver
b Oblik
¢) Spiral
3) Deformite gekli
a) Darsal
b} Volar
¢} Eotasyonel
d) Kisahk
4) Kink sabilizasyonu
5 Agik veya kapal kirik olmasi
&) Yumusak dokunun durumu

Cerrahi endikasyon gerektiren genel durumiar

1- Rediikte edilemeyen kinklar

2- Rotasyon deformitesi (spiral ve kisa oblik kinklar)

3- Eklem igi kirklar

4- Acik kKirikdar

5- Segmenial kirklar

6- El kinklan olan politravmal) hastalar

7- Elin ¢ok sayida kiniklari

8- Yumugak doku yvaralanmaiar fle birlikte olan kinkiardor.

El ve el bilegi kinklan konsarvatl tedavizi I



Cerrahi endikasyon gerektiren kiriklar konservall tedavi gperektirenlers oranla daha

az goriliir,

Gerek cerrahi gereksede konservatil tedavinin amacs erken harekete baglamaktr.

Amag tam fonksivonlara geri donmekuir.

Konumuz ¢l ve bilegi kinklannin konservatif tedavisi olmasi dolayisiyla cemahi endi-

kazyon gereknuren kiriklar Uzerinde fazla durnlmayacakinr

El kmmiklaring incelerken metakarpal, proksimal falznks, orfa ve distal falanks kinkla-
r, disial falanks kinklan bas parmak kmklan ve karpal kemik kinklan incelenccek-

fir.
Metakarpal larklar

Diist anatomik bélgede incelenirler
Bas, boyun, cisim ve kaide.

Bas kiriklary penellikle eklem igi olup cerrahi middahale gerekiirirler.

Boyun kinklan 2 ve 3 metakarplarda 15 derece ka-
dar angulasyona izin verirken 4, metekarpda 30 ve
5. metakarpda 40 dereceye kadar angulasvaniara
lzin verir. Ancak Gzellikle 5. metacarp boyun kirik-
lannda 70 dereceye kadar angulasyonlan kabul
eden vaklagimlarda mevcuttur, Reduksiyon Jahss
manevras: ile yapilir { Sekill). MF eklem 70 dere-
cede elbilek 20-30 derecede ve PIF ve DIF cklem-
ler ekstansiyonda dorsal veya ulmar ofuklu atele ali-
mr. Bu pozisyon ayni zamanda eldeki falanks, me-
takarp kinklan igin ortak bir porisyondur (Sekil 2).
El Kimklarinda atel yvada algr metakarp kinklan icin
PIF ekleme uzamirken daha distal seviyeler icin
parmak vcuna wanr. El bilek sevivesinde ise MF
eklemlere kadar algi veya atelin uzanmasi yeterfi-
dir. Rediksiyon 7-10 glnden sonra etkili olmaya-
bilir.

Cizimn kinklannda kenfin dofraliusu, kisalik, rotas-
von, angulasyon , kink sayis gibi fakttrer tedavi-
yi etkilerken angulasyon 2. ve 3. metakarplarda [0
derece 4. metakarp ve 5. metakarplarda 20 -35 der-

Selal 1: Inbas mamgvran
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ce olarak kabul edilir, rolasyonel deformi-
teler kabul edilmezler. Birkag derecelik ro-
fasyon parmak ucuna bir kag cm. olarak
yansir. Bu durum parmaklarin Gstiiste bin-
meging neden olur.

Kizalik ¢esitli vazarlar tarafinda farkl
2mm-1 cm arasinda kabul edilirken 3-4 : : == :
mm lik kisalik genel olarak kabul edilen k- ¥ % f‘;i”""“uf’;’“;“"n':"-“"’ =
galik miktandir. Angulasyonda ivilegme i

yalanc) pengelegme deformitesine neden olur. Kisalik ise intrensik giigsiizlitfe sebe-
biyet venir.

Kaide kiriklar

Bunlar genellikle eklemigl kinkh gikik tarminda olurdar. Cerrahi yaklagimla redavi edi-
lirler. Ensik 5.metakarp kaidesinde goriiliir buna 4. metakarp eglik eder. Cok sayida-
ki kaide kinklar cerrahi yaklasim gerekiinir. Ug haftadan sonra teshit edilen bu tiir
kaide kinklanmn miidahale endikasyonu simrdidir. Eklem igd difzpiinld@l saglamak
zordur, Bunlan bekleyip ileride antrodex yapmak uygun bir segenektir.

Faulanks kinklar (proksimal ve orta)

Proksimal falanks kinklan genellikle dorsale agilanirken orta falanks kinklan volare
agilamr, Her iki kimEinda tedavilérim etkileyen faktocler metakarp kinklannda olduBu
gibi benzerlik gdstenirier. Transvers kinklar daha ziyade aqilanmaya meyilli alur. Ob-
lik ve spiral kirklarda ise kisabik ve rotasyon goriliir. Proksimal falanksta kisalik
fonksiyon kaybinda etkili olabilir. 1mm lik kisahifin PIF eklemde 12 derece hareket
kaybma neden oldufu bildinlmigti. Her ik falanksm stabil kinklannda aluminyum
atel yada yan parmaga teshit iyi bir tedavi segenefidir, Genellikle | haftalik teshiti ta-
kiben kontrolld hareket baglanmas: tedavide yeterlidir. Rediiksivon gerekiiren haller-
de 2-3 haftalik atelleme tavsiye edilir. Burada da 3-4 haftalik tesbat siiresi geginimez.
Dt haftalik stire kritik bir sdre olup bunun asiminda fonksivon kaybi beklenmelidir.
Anstabil kinklar, oblik ve eklem igd kinklar cereahi gerektivir. 15 derecelik agilanma-
lar iyt tolare edilirken 25 derecenin lizerindek: agelanmalar deformite ile ivilesin. Bu-
rada da MF cklemler 70 derecede (gerckivorsa) tesbat edilir.

Kondil kinklar szellikle tek kondil kiriklarn anstabildir. Cerrahi segenekler genis
olup perkiitan traksiyondan plak vida uygulamasing kadar uzamr. Ancak bolgedek
anatomik vapilann karmasas) ve hassiveti dikkate alinmalidir,

El ve el hilefti kinklan konservatif tedayisi 3



Tedaviyi etkileven faktirler

1) Hastaya ait Taktorler
a) Yag
b} Beraberindeki rahaisizliklar
€] Sosyo-ekonomik durum
dy Hasta ile iletigim

2} Kana ait faktdrler
a) Yeri
b} Sekli
) Stabilites:
d} Eiraf dokunun durumu
e} llave yumusak doku varalanmalan

3) Tedaviye yaklagima it faktirer
a) Tanimlama
b) Redilksivon ve devarm
o) Uzunlugun saglanmass
d) Komplikasyonlann tamnmas ve tedavisi

PIF eklem kinkh gikig

Genelikle dorsale dofru olur. [perdikleri fragmanin blvlikiugl stabilizasyonu belirler
%30 dan daha az olan intraartiklier parga varsa fleksivonda dorsal blok ateli ile 1e-
davi edilifder. Parganin %350 den bilyilk oldugu durumlarda ise cemrahi endikasyon
vardir, %30-30 arasinda dnce konservatif yaklasim denenir daha sonra gerekirze cer-
rahi mildahalede bulunulur. Bu konuda gegitli traksivon sistemlen ve cerrahi miida-
hale gekilleri meveut olup dinamik traksiyon uygulamalar dikkati gekmeliedir.

Distal falanks kinkian

Buntarda eklem igi govde ve ug kinklan olarak avriliflar, Cofiunlukla kongervatif te-
davive cevap verirler. Mallet kinklannda eklem igi parganm %25-30 u gectifi haller-
de cerrahi yaklagim gereklidir. Bu da son zamanlarda perkiitan givilemeler ile olmak-
tadir.

Cocuklarda Seymoor kg Gnemli olup kink rediiksiyonunu takiben timak yatag ta-
miri yapiimas: gercklidir. Ug {tuft) kirklannda siklikla timak alt hematom ve nmak
yvatadi hasar) bulunmaktadir, Buradada vaklasim %25 i ve dzellikle %50 vi gegen tir-
nakalti hematomlarinda trmagn kaldimlarak eksplorasyonun yapsimas: ve yatak tami-
rinin yapilmasidir, Timak tekrar yenne konmabdir, Kinga vénelik bir miidahale genel-
likle gerekmez timak aymi zamanda atel gorevi gbrir. Basit bir kisa atel yeterlidir,

o4 Cikangir Tetik




Bagparmak kiriklar:

Distal falanks ve proksimal falanks diger parmaklarda olduu gibi tedsvi edilir. Prok-
simal falanksta 20-30 derecelik agilanma IF eklemde ekstansiyon kayhi ile neticele-
meceklir

Cisim kiriklan daha nadirdir. Genellikle kaideye vakin olor. Apeksi dorsale bakan an-
gulasyon séz konusu olup 30 dereceye kadar angulasyonlan tolare eder. MF eklem-
de hiperekstansiyon ghrilliirse bu durum kabul edilmez ve diizelticd osteotomi yapi-
i,

Bennet king Karpometakarpal eklemin kirnki gk olup Abduktor pollicis longusun
cekmesing bagh | metakap disloke olur.

Hemekadar hig rediiksiyonsuz uzun vadede sonuglarin iyi olduffunu belirten vayinlar
varsada genel kabul péren gbrilis hem Kizaligm hem de deformitenin dnlenmesi baki-
mindan anatomik redilkzsivonun saglanmassdic. Anatomik reditksivon traksiyon, ab-
diiksiyvon (bu esnada bagparmak kaideyi 2.metakarpa iter) ve pronasyondur. Sadece
algy uygulamas reditksivone tam koruvamiyacafindan bir gok yazar perkiitan givile-
me ekler. Algilama sliresi 4-6 haftadir. Rolande kingi deplase almayanlarda 3-4 haf-
1a atel algl teshiti yeterlidir. Pargali ve deplase olanlarda ise traksiyon veya agik re-
diiksivon yapeiir, Agik rediiksivonu zordur,

Karpal kemik kinklar

En fazla skafoid kinj (%60) gorilir Daha sonm trigeetrum(%25) ve daha sonra di-
ferleri pelir. Kienbock hastahifi bu prupta deferlendinimez.

acafoid disinda kalan karpal kemik Kinklanmn tedavisi capiamm bag, hamatum gen-
geli karigh harig 4-6 hafta tespittic. Onemli sorun bunlann tannmasidir. Hamatamun
genged kormim kaynamamas: kanlanmasimn azhifmdan ileri gelir, ranmmadd takdir-
de by olasihik artar.

Hamatumun gengelinin agik rediksiyonu dzellikle atletler profesyonel sporcular igin
dnerilir. Fleksér tendonlar ulnar deviasyon esnasinda 80 derece kadar disnily yapar-
lar bu nedenle eksizyonu belifi pozisyonda kuvvet kaybina neden olur.

Trapezium king aslinda iiglincii sirada gelir deplase defilse konservatif tedawi edilir

ancak deplase clma olasihf faziacir, vertikal tarzda kink gonilir. Pargal kink yoksa
vida teshiti yvapilir,

El ve el bilegi kinkian konservatil tedavisi |



Skafoid kemik kirif

Diéirt yiimld grafilerin gekilmesi esasur. Bunlar Posteroanterior, Scafoid pozisyon,
Tam yan ve oblik grafilerdir.

Skafoid kinfm klasifikasyonu

Anatomik bdlge

Distal , orta, proksamal 173 Kirik
Kunk hattinin dogruliusu

Vertikal oblik, horzontal
Stahilite

Stabil andeplase

Anstahil deplase

Akut srabkil

Akut anstabil
Gecikmis kaynama
Kaynamama

3 haftadan Gnceki kink akut kabul edilir

4-6 ay amms! gecikmiy kaynama
6 ay tzerindeki kinklar ise kaynamamis olarak kabul edilir.

Adut stabil kerklar

Imm den &z kaymanin olmas)

kapatato-lunat agmin 0- 15 derece amsinda almas)
5-L aginn 30-60 dereceler arasinda olmasi

Adcut anstabil
Imm fazla kayma
interskafoid aginin 35 sereceden fazla olmasi
pargalanma
Beraberinde baf yaralanmelaninin olmas:
Interkarpal agilarda patoloji (K-L >15 , §-L >60)
Proksimal ug kinklan

Standart grafiler olmaksmzn bu deferlendirmelerin yapilmas) imkan dahilinde
degildir.

Konservatif tedavi kaymamig kinklar ile kelayea rediikte edilebilen kinklarda yapilir,
Tahmin edilen kaynama siirelen
Diztal keriklar igin 6-8 hafta

i Cihangir Tetik




Orta 1/3 {waist) kinklan igin 8-12 hafta
Proksimal 173 igin ise [2-24 haftadir

Kaymamis kinklann tedavisi kisa skafoid algus ile yaplr. Rediiksiyon gerekiirenler-
de ise dnkol nétralde uzun kol yamimas: tavsiye edilin. 3 hafta sonra kesa kola
gecilir.Bag parmak IF eklem hareketli birakilir.

Tuberkiil kinklannda 3-6 haftalik alg yeserdidir. Digerlerinde radyolojik takibe gore
karar verilir. Algr uygulzmalar halen klinikien klinife farkhilik gostermektedir,

Tim Daviz Skafoid kinklarina bags parmag igine almayan normal Colles algisi tner-
mekte ve akut cerrahi girisimin tatismall oldufunu sdylemektedir.

En tnemli sorun aslinda kKingm baglangicta ve ileri asamalannda veterince degerlen-
dirilemesinden kaynaklanmakiadir. Radyolojik degerlendirmelerin bazs ¢aligmalarda

sonuglariz korele almadif gostenimigtir.

Cerrahi olmayan kirik  tedavi modaliteleri amasinda elektrik stimulasyon, manyetik
alan, ultrason kullamm olmakla beraber bunlanin skefoid kinklann tedavisinde kul-
[amilms halen sl vie arogmlidir,
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Radius alt u¢ kimklarinda konservatif tedavi

fsmail H. Calli
Prof Dr, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

Dl

Eski piiriige gore | radius distal ug kinklan cldukga homogen bir kink gurubudur.
Konservatif tedavi ile oldukga iyi sonug alinir Tam diizelme olmasa bile kabul edile-

bilir afirsiz bir el bilefi saflamr.

Bugiink( gérds ise; radius distal ug kinklan kompleks yaralanmalardir Hastanin yag,
kemik kalitess, kimk tipi e segilen tedavi yontemlenne giire | prognozlan gok fark-
lilik ghsterir.

Radius alt ug kanklan igin ¢ok sayida sinflandirma yapdmestir, - Giiniimiizde herkesin
kabul ettii bir siniflama voktur, Tirkee vayinlarda gok kez Frykman ve AD siniflan-
dirmasy kullaniddiga ghrilimekiedir. Bana gore bu smiflandirmalar bil gisayar kayitlar
igin uygun olsa da, pratikee kullanilmalan zordur. Tedaviye yon veren sinsflandirma-
lar defildir,

Biz radius distal ug kinklan igin Universal simflandirmsays, Saite smrflandirmas: ile
birlikte kullanmaktayiz.

Cocuk kKiriklar

| mpaksivon Kinklan
2)Tam olmayan kirikiar
3 Tam kinklar
4} Epifiz ayrilmeas:
Saler 1. IL IIL IV, V.,

Yetigkin kiriklam

X- Fizyolojik olarak genc-aktif
Y- Fizyvolojik olarak yagh-osteoporoziu

LEklem dig1 , yer degistirme yok
[1.Eklem digs, ver dedistirme var
A Domale yer degigtirme (Colles kingi)
a.Rediktc edilebilen + Stabil
b Redilkte edilebilen + Stahil degil
¢ Rediikte edilemiyen
B.Volare ver degigtirme (Smith kirsgt)

8 Ismail H.Calli



a.Reditkie edilebilen + Stahil
b Rediikte edilemiven + Stabil degil
. Redikie edilermiyen
III:Eklem igi , yer degigtirme yok
IV: Eklem igi, yer defigtirme var
ATk parga kinklar
i Frontal planda (Yan grafide)
| Dorsal Barton kinj
2. Molar Barton Kmgi
b.Sagnal plandalAP grafide)
| Skofoid faset keng) (Sofor king)
2 Lunate faset kinf (Medial cuneiforme kink)
3 Radiculnar eklem kangi
B..Ug parca kinklar
(eklem digi honzontal +eklem igi sagital kink gizgisi)
1.Dorsal apilanmah (Pargali Colles kimigin( Frykman k.)
2.Volar aglanmali (Parcali Smith kirg)
C.Dért parga kinklar
{eklem digi horizontal+cklem igi sagital ve frontal kink gizgisi)
1. Dorsal Barton + S6Far kind
2. Volar Barton + S080r kg

D.Cok pargah kmikdar

Radiug alt ug kinklan ile ilgili gok savida yayin ve bir ckadar da defisik tedavi yén-
temileri dnerilmigtic. Bitiin bunlara ragmen giniimizde halen oturmug bir t1edavi pro-
iokolu yoktor,

En tinemli hususlardan biri yetigkin ve yagh kinklarmn birbirinden aynlmasichr, 65
vazinda spor yapan.cateoporozy olmayan, bir erkekie poriilen,"viksek enerjili® bir
kirik “yash® kung sifma sokulamaz. Buna kargm 40 yaginda menopoza giren asim
osteoporozy olan bir kadmdaki *algak enerjili®bir kink "yash kin® srfma sokulma-
lidir,

Yagh hastalann radius distal ug kinklannda ulnar afnmun tedavisi igin alt ay sonra
Darrach ameliyvat gerekse bile konservatif tedavi tercih ediimelidic. Geng hastalann
ekiem igi kiriklarinda. mimkon olan en iyl anatomik rediksiyonu saglamak igin
mikmkin olan biitin eknikler kullandmalidir (Ph Saffar 1955),

Hekim kendi becen ve imkanlan iginde, basit algr veya perkutan giviemeden gegitli
eksternal ve infemal tespit, grefleme tekniklerine kadar genis bir velpazeye yvayimig
olan yontemlerden; kirifin tipi dorsal kofeksteki parcalanmakemifin kalitesi hasta-
min yag, meslegi, aligkanlikian, sosyal givences: ve beklentilering en uygun tedavi
yontemini segmek durumundadir.

Radiug alt dg kariklannda konservalif tedavi G



Rolines distal ug kircklaronn bugiin ipin kabul géiren fedavi protokalu:

EKLEM DMEI ;
I:Yer defigtirme vok

i1.Yer degigtirme var
& Stabil

b, Stabil degl

. Red, edilemivor

EKLEM ICi :
I:Yer degistirme vok

I1.Yer degigtirme var
a.Stabil

b Stabil degil

c.Red. edilemivor
Komglcks

YETISKIN

run kol mlgsi
Kisa kol algus

Lizun kol algs)
Peskuan civileme
Kapandji

"Fleaible double pinning”
Perkisan civileme
Kapandji

Agik Red + Civi

Atk Red + Vida

Apk Red + Volar plak
Ekslemal fiksadr
“Pins and plastar”

VETISKIN

Lrzun kol wlgis

Perkutan givileme
Eksternal fiksattr
*Pins and piaster”

Perkutan givileme
Eksternal Fiksator
"Pins and plagter”
Ak red, + civilemne
Eksternal fiksatir
*Pins and plaster”
Plak

Kemik grefi

Acik Red. + Clivi
Agik Red. + Vida
Eksternal Fiksatdr
Ak Bed, + Volar plak
Kemik grefi

YASLI

Al
Ko kel

Korsa kol

Kiza kol

"Flexitle double pinming®
Fisa kol

Pink

YASLI
Kisa Kal

Kisa Kol

Lizien Kl

Arel
Barmch

Radius distal ug kinklarinda en sik gorilfeni COLLES kimklan radius distal ug meta-
fizinin dorsale agilanma gisteren kingdir.

Cok kez dirsek ekstansivonda, dnkol pronasyonda, elbilegi dorsifleksiyonda agik el
ayas: zerine diisme sonu olugur. Radius distal ug metafizinde transfers bir kink olu-

§ur.

0
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Distal fragman dossale ve radiale, proksimal fragman volare yer degistinir Brakiora-
dialisin gekmesivle distal fragman supinasyondadir. Fragmanlardaki yer dedigtirme
tle birlikte diglenme ve kisalik olusur.

Manual redilksiyonda ilk once onkol supinasyonda longitinal traksiyon yvapshirken el
bilegi dorsifieksivonda getirilerek kink uglarindaki dislenme agibir.. Daha sonra énkol
pronasyona, elbilefi fleksiyona getirilirken distal fragman iizerinden bastinlarak re-
ditksivon saglanr.

Longutinal traksivon iskelet uzunlufunu restore eder Agin longutinal traksiyonda ise
saflam dorsal yumugak doku baglantiban nedenile dorsal tilt te artma mevdana gelir.

Pamuk kullanmadan, corap veva dofrudan cilt iizenne algi, dorso-radio-ulnar siel
olarak yerlegtirilir.Sarg: bezi ile sanlarak ii¢ nokta prensibine uygun olarak modele
edilir.Basi yaras: ve median sinir hasis: igin dikkatli kontrol yapiimahdir.,

Odemin azal masiyla ver defistirmis kimklarda | ok sik olarak ikinci hafta iginde se-
konder yver defistirme olur,Bu nedente, 2. glin defil, 10-14 gln sonra radyolajik
kontrol yapillmahder. 1-6. gin iginde vapilan re —rediksivonlarda % 87 tekrar niiks, 7-
|5 gln iginde yapilan re-redilksiyonlarda % 5 tekrar niiks bulunmustur.

Yer degistirmis Colles kinklarmin rediiksivonu tercih cttiffimiz tespit cibilegi hafif
fleksiyonda ve ulnar deviyasyonda kisa kol algisidir., Volar periost yiriik.dorsal periost
ve tendon Kiliflar salimse alg tespiti volar fleksiyonda yapillmalidir,

Dorsal kortcksin pargali oldufu kiriklar da ise elbileli dossifleksiyonda tespit edil-
melidir. Gupta 1991. lyilegme esnasindaki yer degigtirme tespitle iliskili degildir. Yer
defigtirme dorsal pargalanma ve baglangigtaki yer degistirmeye bagldir Gupta 1991,
Saffar]995.

1950- 1959 yillan arasmda hepsi 4-6 haftahk abg tespiti ile tedavi edilen ; 2% eklem
dizi, 47 eklem igi kanfm 30 vl sonraki kontrolunu yapan Ph Kopylow (1995) un el-
de etlifi sonug:

Konservatif olarak tedavi edilen eklem igi kinklarmin uzun sireli kontrallen, eklem
igi kinkiarla kargilasurldiklanndasdegeneratif degisikliklerin daha fazla oldugu
goriildil. Faka: fonksivonal sonuglar ivi idi ve gok az sikayetleri vards.

Eklem igi kinklarimin , agressiv metodlarda tedavi etmenin, konservatif tedayi yén-
temlerinden daha iyl sonug vereceBine dair bir garanti yoktur.

—
_
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Erigkin tnkol kKiriklarinda Konservatif tedavi

Miicahit Girgeg
Dog Dr, Haydarpasa Numone Hastanesi Ortopedi Klinigi

Bu bistiimede Snkol un anatomik yapezsimin Gst extremite fTonksiyonlarimndaki yernni ve
angtomik borulmamn  bu islevi nasil etkiledigini anlatarak | konservatif tedavinin
spidlarini gizilmeye galizdacaktr.

Radius ve ulna yaklagik olarak birbinne paralel ki kemiktir. Proksimal ve distalde
temastadidiar. Proksimalde birbirleriyle ve humerus altucuyla, Distalde vine
birbirleriyle ve karpal kemiklerle eklemlesirier. Bu eklemler iglev we wapi
bakimindan oldukca karmagikiir

Trianguler fibrokartiiaj komplex (TFK), Distal radyoulnar eklemin (DRU) primer
stabilizatGriddr.

Radyusun  lateral cgrlligim'n pronasyon-suppinesvon igin gerekli  oldugu
posterilmigtir. Schemitsch (1) bu bulguyu dofrulames, hastada tam pronasyon ve
supinasvon olmadifing, maksimum radyal efrlifin mikian ve verini belifdeyerek

ghstermigtir.

lnterossaz memran (IOM) iki kemigi birbirine
baglarSantral kisimda 3.5 cm geniglifiinde Band
halini alir .Kuvvetli stabilizandir. TFK kesildigi
zaman stabilite %&, TFK ve sanmal banda kadar
1OM kesildifi zaman @11, sadece santral band
kesildizi zaman %71 azalmaktadir. (2)

Radyus kinldiff zaman fragmanlar biseps, supinatér,
pronotor teres ve quadratus, fleksir karpd radyalis,
abduktor pollisis long.-brevis ve ex.poll fong etkisi
altundadirlar.

Biseps ve supinathr adele radius istug kindmda
istfragmam supinasvonagekerken all Tragman
pronotar teres ve quadratus adeleri tarafindan pronasyona gekilic

Oita diafiz kinklannda dstiragman biseps, supinattr ve pronotor teres tarafindan
néitral durunda tutuluken, alt fragman pronotor quadratus adelesi tarafindan
pronasyona gekilir.

12 Miscahit Gorges



Baglangicr ulnada olup, sonlang) radyal tarafia
elbilefi ve elde olan |, flekstr kerpi radyalis
pronator bir gls olarak ¢absirn, Benzer sekilde
abduktor poilisis long.-brevis ve ex.polllong,
baglangic: uina ve IOM dorsal tarafinda sonlanig:
radyval tarafia elbilefi dorsalinde olup supmatdr
bir glic olarak calizir..

Maksimal Radyal Egim (1)

Bisipital tiiberkdlden ulnar tarafmda radiusa bir
pizgl gizilir, bu gizgive radyusun en fazia egimi
odan noktadan bir dik gizilir ve mm olarak Glgiildr
Egimin lokalizasyonu nun yizde degeri bisipital ;
tiiberkiil- en fazla efiim mesafesinin radial uzunlufia oramnim yizle garproudir. Bu iki
flgltm yamlarak saflam kolla mukayese edilir ve tedavi esnasinda ve sonmasinda
radyal efimin korunmug olup-almgdif arastanlir

Ulnanim Daizliigii

Onkol lateral radyogramda ulna stiloid gikmbis: ve elekranon aresinda gizilen
Dz cizgi ulna kKorteksing tefet duzbir gizpidir.En fazla efimtin aldugu ver ile bu gizgi
Arasindaki mesafe 2 mm den fazla olmarmalidi

Erigkin fnkal kinklannda konservadil tedavi i3



Konservatil Tedavi Simirlam

-H) dereceve kadar angule deplasmansez (nightstick) izole ulna kirklan
- Deplasmansiz, agitanmasiz Brole radyus Kinklan

Tesbit Sekilleri

Radyus ve Ulnamm ayrnigmasiz, sgilanmasiz kirklannda elbiledi ve dirsefli serbest
barakan fonksivonel algilama veys brace kullamimalidir Elbitegi ve dirseffi de igine
alan algilar 3 haftadan fazla tulmamalidic Alg iginde angulasynu dnlemek igin distal
degil proksimale yedegtirilmis bir halkadan gegirilen bag ile dnkol askiya alinmalwdir.

Kaynaklar

1. Schemilsch, EH. amd Ricahsnds B R : The Effect of Malmion on Fonetionel Quwtlenme Aler Plaie
Fixation Of Fracoures of Bunes of the Forearm in Adult. J, Beae Joint sung. T4 [068- 1078, 1992

2 Richards, B.R. apdd Cordey. FG It ; frectures of cthe Shafis of the Radius ard Ulaa, In Fraciuee . Ed
Raockword CA and Green, DB Bucholly, B W, et al Yelome I.Ph]ilu.:lej[ﬁinJ H |iF|'H'I1U~"ﬂ PRI Bh9
OIR. | 904,
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Humerus diafiz ve distal o¢ kimklarinda konservatif
tedavi

Yalim Ates
Dog Dr, S5K Ankara Egitim Hastanesi 2. Ortopedi Klinigi

Humerus bildiginiz gibi Omuz eklemi ile dirsek eklemi amsinda bulunan st ekstre-
mitenin &n urun, viicudumuzun ise 4 uzun kemiginden biridir, Tiim kinklasn yvakiasik
Fod 'l humerus cisminde oraya gikar.

Acil servise ik bagvurduklannda hastatarin eger bilingleri agik ise kinfa neden olan
travmay) ofdukea iyi hatirlariar ve genelde yiksek enerjili direk travma veya mtas-
von kuvvetlerinin hakim oldugu bir zorlama ile olugtufunu ifade edebilirler. Bunun
vaninda tlim kinklarda olusan ag2n, deformite, sislik ve krepitasyon bu hasta grubun-
da da porilir.

Hasta deferlendirilirken nrovaskiiler moayenenin vaprlmas), kompartman sendromu
agisindan on kol ile birlikte kolun tuminiin degerlendirilmesi uygun olur, Cilt lezyo-
nu veva agik kink olasiigima karse cildin giplak olarak inspeksivonu da dnemlidir.

Radyolojik deferlendirme iki yoli humerus grafisi ile yapidmalidiz Humerus kinkia-
rinin pek gok sindflamass yapdmig olmasima karsm herkezin kabol egtidl bir siniflama
yoktur. Baz vararlar kink gekline pore (transvers, oblik, spiral, segmenter, kelebek
fragmanh v.b.) bazlan yumussk doku lezyonuna gore (agik, Gr 1 v.b., kapal) yada
kemigin durumuna gore {normal, patolojik, timdral, enfeksiyon vh, ) gibi aymmiar

}'EPI'I“ﬁI‘.iF.

Bizim agimizdan tedavive yon verebilen kink hatt ile pectoralis major ve deltoid in-
sersiyno verler aras iligkive gtire ofan siiflamadie Sayle ki dist kol hareketlenni va-
pan amna kaslann origio veya insersivo yerleri bu kemik iizennde bulunmas: nedem ile
kirifin seviyesi kaymarnmn hangi yonde olacafi konusunda bize fikir verir. Pectoralis
major'un insersiyo verinin proksimalindeki kinkiar rototor kaslarin etkisi ile proksi-
mel parganin abdiiksiyona ve dig rotasyona donmesine neden clur. Pectoralis major
ile deltoid insersiyosu arasindaki kimklarda proksimal parcanim addiiksivonu, distal
parganin ise proksimal ve laterale kaymasina neden ofur, Deltoid yapisma yerinin dis-
alindeki kinklanda tnceps ve biceps kaslannin kxsilmasi sonucy distal parcanin prok-
simale kaymas) ve proksimal parganin abdiiksivonu ile sonuglanabileceginl gostenr.

Humerusun bu bilgesinde gbrilen kinklara defisik tedavi metodlan ile ydz glildiiri-
cil sonuglar alinabilic. Amacimiz kaynarmg bir Kink olduuna gtire sececedimiz reda-
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vi metodu farkls biclojik prensiplen aktive etmektedir. Bu cerrahi veye konservatif
tedavide farklihiklar ghsterir,

Cerrahi clarak agik rediksivon ve plak v vida ile teshbit kirk ivilesme prensibinden
ok normal kemik fizyolojisi kullanarak kemifin devambilifin saglamayy amaglar,
kallus dokusu ofuymaz, Haversian iyilesme veya "Gap healing” ile kemifin devam-
lilif saglamr, Osteoklastlar taratindan agilan bogluklann ostecbiastlarca doldunulma-
&1 ile b saflanir,

Konservatif tedavide ise kink arasimda kallus olugumu ve onu takip eden ddnemde de
kallus dokusunun stabilizasyonu giderek arar ve en sonunda famellar kemik olusur.
Kalin kortikal kemigin tagided) vikler kaldirabiimek icin ilk dnce oldukca genis cap-
Ii olamk olugur daha sonra kortikal kalinkasmaya paralel olarak kalmlifinda azalma
olur ve remodelizasyonun son evresinde kink Gncesi kalinbifa ve kuvvete ulasmis
olur.

Humerus keriklarinm tedavisinde %90-100 arasinda bagan rapor edilmesine rafmen
baz: dzel durumlarda cerrahi tedavi metodlan hastamin morbiditesini azalima igin ge-
rekli bulunmustur. Konservatif fedavide israr edilmesinio hasta bakimu ve hastanin
genel durumunu bozacad) kebul edilen durumlar ile kenservatif pedavide basansezlik-
la sonuglanacaf kabul edilmig problemlere kisacs defiinmekte yerar vardir,

Konservatil tedavinin Kontr-endike oldufu doromilar;

1. Agik kinklar: Agik kinklar berabenndeki geniz yvumugak doku yaralanmas: nede-
ni ile kapal: metodiarla tedavinin baganl olmayacaf kanik tipidir. Hastanin debrit-
man igin gened anestezi almas) ve kingn ek vumusak doku yaralanmas: yapmama-
51 igin de stabilizasyon gereklidir, Eger cilt yams: kink hattina ulagmiyorsa ve ufak
bayutlarda ise konservatif metodlar denenebilir. Ulkemizde debritman ve onu ta-
kiben eksternal fiksasyon uygulamas: en ¢ok kabul géren tedavi seklidir.

1. Politravmatize hasta: Hastanin ameliya masasinda difier kink ve ek patalojilen
igin amelivat olurken humeros kingiin da aym: seansta yapilmass hastanin yararma
oldufu kabul edilmektedir. Erken mobilize olmayacak ve yergekimi kuvvetlerinin
Kingin pogisyonunu koruyucy eiliden ok bozucu etki yapacaf bu hasta gruplann-
da cerrahi stabilizasyonun yaran vardir. Buna ek olarak vatak igi bakimin koday-
lagtiracak ve erken mobilize olmasi gereken hastalarda Ust ekstremitenin kink ne-
deni ileengel clusturmamass saflanacakiir.

3. Floating elfbow: Erigkin 6n kol kinklarinda cerrahi tedavi dnerilmektedir. On kol
amelivat yaplicken humerus kingmim da tesbit edilmesi dirsek fonksiyonlannn er-
ken ve tam kazamlmasi igin gerekli oldugin kabul edilmektedin

1] Yalim Ateg



4. Eklem jgine uzanan kink: Bu kirklarda anatomik reditksivonun cerrahi dig) me-
todlarla yapilahilece§i kabul edilmemekeedir,

5. Damar yaralanmasi: Damar tamirini takiben yapilan cermahiyi koramak igin kiri-
Ein stabilizasyonu sanmor,

6. Patolojik lar Bu da belirttifimiz kallus aracilify iie ivilegmenin pek mimkin ol-
madigm digundufumiiz kink tipidiv. Bu metastatik lezvoniu hastalarin konseratif
tedavi sliresi iginde kaybedilme ihtimallen nedeni ile hayol standanding viiksslie-
hilmek i¢in cerrahi tedavi uygulanmalidir,

7. Rediiksiyon sonras: gelisen sinir lezyonu: Rediksivon manevralanni takip eden
zamanda gelisen radial sinir felcinde kink pargalan arasina sinir sikismis olma ih-
timali nedeni ile simir eksplore edilmelidin, Sinir ekzplorasyonu espasinda bulunan
tim kaynamarrus kinklar fikse edilmeldir.

B. Brakial plexus lexyonu olan hastada gelisen humerus king: Bo hastalarda ver
gekiminin deforme edici etkisine kargi koyacak kas kuvveti bulunmayabilir veya
yetersiz olahbilin Bu kmk hattinda gerefinden fazla distraksivona yol agacak ve
kaynamanmn oluzmamasina neden olacaktir,

9. Basarnsiz konservatifl tedavi: Basansiz bir tedaviyi ne zraman sonlandirmaliyz?
Ne sire ile srar etmeliviz? Bu da uygon konservati tedavi veriimis hamerus kink-
lari igin 12-16 hafta olarak kabul edilebilir. Hastalar 20 dereceye kadar anterior ag-
fanmays, 30 derceye kadar vares'u ve 3 cm'e Kadar kisalif iolere edebiimektedin.

Rilatif kontrendikonsayonlar:

1. Bilateral humerus kang: Hestanm bafimsiz olarak is yvapmasinin zorlofu oz
antine alinarak cerrahi tedavi Snenlmektedir.

1. Sepmenter kirk: Kmk parcalara hakim olmann zoduu vamnda eslik eden yu-
mugak doku yaralanmalannm giddetli olacag diiguniilerek cerrghi Gnerilmektedir

3. Otbez hasta: Vilcudun yanmda durmasi gereken humerusu vilewt vag dokulannm
orta hattan uzakiagtinip anguiasyona neden olacaf duginiterek konservatif redavi
dnerilmez ancak bu yaflann ayni zamanda olugacak deformiteyt gok ivi saklaya-
cagl digimilirse bu hastalar efier algiy olere edebilirse konservalit tedavi uygu-
lanabilir.

4. Konservatif tedavive ait komplikasyon peligmesi: Alg varmas:, tedaviyi folere
edemeven hasta,

3. Kirik uglar arasinda (edavi devaminda distraksivon olmass; Bu kink hattin-
daki yumugak doku travmasimin oldukga siddetli oldugunu ve yer gekiminin kmik
uglanm gittikee ayirarak ivilesmemeye neden olecag disinilmektedir,
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Cerrahi tedavide tecriibe edilen ve alisilnug bir tekpifin kullamimas) kemplikasyon-
lani azaltma agisindan énemibidin, Genel olarak Plak vida ve Intramediiller civiler ara-
simda kaynama oranlan arasindaki farka ilaveen intramediller sistemlenn uvzulama-
sy takiben omuz ve dirsek problemlerinden bahsedilmigtir:

Eksternal fiksasvon ise agik kinklarn vaz pegilmez teshit aracudir. Plak ve vida uy-
gulanscags raman Broad DOP e kii@iin ber bir tarafing 8 koreksi iuacak sekilde sta-
bil bir fiksasyon uygun olmaktadir. Radial sinirin de eksplore edilmes: gercken do-
rumlarda anterolateral girisim onerilmekte distal kisimda ise daha gok tricepsi yara-
rak kemige ulasan posterior yaklasim tavsive edilmekiedir.

Klazgik intramediller ¢ivilerden Rush veya Ender ¢ivisl uygulamas) oldukga kolay ol -
maktadir, unutulmamas: gereken rotasyonel stabilite elde edilene kadar mediilla igi-
nin doldundmasdir. Yeni tip kilitlemeli intramediller giviler cmuz de dirsek prob-
lemlenne yol agmalanna mimen segmenter Kirtklann wedavisinde ideal metod gibi
durmakiadir,

Fonservatif tedavi metodlar:

Konservatif tedavi metodlan iginde Velpau veya Desault bandaji en kolay yintem
olarak ghriilmekiedir, Velpau bandap kolu givdeye baglama amagi ile yapilir, klasik
olarak humervs kinklannda onerilen tedavi metodu olmakla bidikyle eriskinde ghv-
deye vapisan humervsun Kaynayabildigi ancak kobal edilebilir sinirdar dizennde agi-
lanma olugabildifi icin dnerilmemektedir. Bu tip bir askr uygulandifiinda eficr kink
kaymamig veya gok az kayvmig ise fazla kilolu olmavan bir hastada pozisyonu kom-
ma igin yeterli olabilir. Gunimilzde dzellikle 8 yvasin altindaki ¢ocuklar ile difer te-

Hiagiag cait . 23y E histn Halsiin-Lewig Epl Hidierss Lingy, Rahi! amt yok
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davi metodlann wlere etmeyecek vash hastalarda uysulanabilir, Aksilla veteringe
pamuk ile doldurulup istenilen abdiksivon ve dirsek fleksiyonuna kol getirlip alg
veya sargl ile hastz sanfir, Akutagnl durum dizeldikien sonra yagh hastalands erken
omuz hareketlerine gecilmek igin fonskiyvonel bir bandaja gecmekie yara varder.

Ahbdiiksiyon ateli weya omuz spikasi tubal aligdmadik pozisyonu nedeni ile pek sik
kullaniimamaktadir, Konservatif tedavideki yen tartigmalicdir. Retotor cufT imenne ba-
sing alugiurmast da difer bir dezavantajidir.,

Kink hattinda agim bir aynima yok ise U-ateli veya kol-gvde sargs) ile afinh akut 85-
nemi gegirmek igin gegici teshit vapilabilir. U atelinde: dirsek ficksiyonds iken ak-
silladan baglayan bir atel dirsegin etrafindan dolasip deltoid (zerinde sonlanacak je-
kilde uzahilmakia ve kol sarilmakiadir, Bu sayede vercekiminin de bir miktar etkist ile
pozisyon komenmakta, Hanging cast"in neden oldugu kadar agin distraksiyon olugma-
makta, dirsek, el ve elbilefi hareketlerine izin vermektedir, Ancak baz yazardar ak-
siller intasyon, kink hattinda bazen kisalma olabilecedi ve buna bafl olarak acilan-
manin ortaya gikabileceging belirtmektedider. Ayrica algimn oldukea siskin ve iri of-
mas! da bir dezavantajedir,

Hanging cast ilk olarak 1933 vilinda Caldwell tarafindan kullantlmasi Gnerilmis ve o
ginden bu vana humerus kimklannin tedavisinde en ¢ok kullanilan metodlardan biri
olmugtur. Sadece bu yéntem kullamldifinds % 90 lizerinde kaynama orem rapor edil-
migtir, En cnemli ozellidi hemen hemen tim kmklara rahathkla vygoianabilir alma-
sific. Birkag ufak ayrintya dikkar edildiginde basarili sonughyr aimsk miimkindilr,

Oneelikle alg agm afir olmamal, kink hatinda gereksiz distraksiyona neden omama-
heir. Dirsek 90 derece flek=zivonda, el bilefi nitrl rotasyonda olmalidir. Kink sevive-

Fork bandaj -
|y kip grafisi. Sofissten yapulmes alan foaksivoned slg bambajlacls Basm el handajing aikilsgnmb)imekiedi
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sinin 2 parmak superiorundan baglayan bu vzun kol algisimn radial stiloid hizasina
vapilan g halka ile boyuna asilmalidir. Bu sayede yerpekiminin etkisi ile krik hattin-
da yeterli bir alignment saflanabilir. Bu sekilde tedavive baglanan hastalar haftalik
kontrotler ile rediksiyonun derecesi agisindan takip edilmelidir, Efer kink uglan ara-
sida agifanma clursa Postero = anterior angulasycn igin boyun askisimin boyu degis-
tirilirken Varus valgus igin stiloid hizasindaki halkalar amsinda yer degigtirme yapi-
larak dikzelme sajlanabilir. Or medial agilanma igin volardeks halkaya omuz askis
lirmal i,

Hanging castin bir dezavantajl hastanin tedavi siiresince dik durumda dolagmak zo-
runda olmasidir. Yatmak tedavi stiresince vasaklanacaktr, Bu nedenle uzun sire yat-
masi gereken hastalarda uygulanamer. Tedavinin baglamasindan hemen sonra hasta
tolere etmeye basladifinda sirklimdiksiyon egzersizlering baglanmalidm, [sometrik
cpzersizlers de baslanabilin. Bu tip egzersizlerin de kink hattinn Bir arada tuttufu ve
kink uglan arasinda distraksiyona engel oldufu diginilmektedir. Uy gulamaya bag-
landifindan bu yana tiim tedavi boyunca sadece Hanging cast uygulanrmug vaka seri-
leri yaymlanmgtie. Bunlann hepsinde % 90 dzen bagan rapor edilmigtir. Humerus ki-
nklan iginde Hanging cast ite tedavi edilmesi en zor kank tipi transvers kartklardir,
distraksivon ve angulasyon olugmamasi igin daha yakon takip thtiyac duyulur.

Fonksiyvonel algilama veya brasleme ilk olarak 977 yilinda Sarmiento tarafinda po-
piilarize edilmigtir. Kolun sahip oldugu hidrolik kuvvetlen bir brace aracilifi ile diiz
tutma armac ile kullanan b sistemn kingm ivilesmesine kadar kolu az ok kullamia-
balir halde tutmakiador. Bunda sirekli olarak yumuzak doku kalimhigd: iki piaka arasin-
da velcro twtucular ile sirekli ayarlanabilic sekilde katmas) saglanmaktadir. Brace
dirsekte epikondillerin lizerine iyice oturan ve proksimalde acromion’a kadar uzan-
malidie. Brace temininin preblemli oldufu yerlerde haftalik algi defiisimi ile de ayn
amaca ulagilabilir
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Fomksiyonel bandaj kink ile ilk kargilagildiBinda uygulanmas: oldukga problemlidir.
Ajgiril ve sig bir kola brace igin 6lgil almak ve onu daha sonre wygulamak sorun al-
maktadir. Bu nedenle ilk tedavi velpaw, U-ateli veya hanging cast ile baglanip erken
afinh we ddemli dénem gegtikten sonra biringi haftada bu sistem uygulamaya gegil-
meelidir, Klinik avantajlart arasinda erken hareket, artan rahathik ve hizh Kink kayna-
mazi sayilabilir, Brace uypalandikian sonra kol rahstlik igin omuz asksma alinabiliv
ancak miimkiin oldufunca serbest hale gecilmelidir pinkii kol askis varug ve inter-
nal redasyon deformitesing neden oldugundan xisa zamanda kullanimindan vaz gegil-
melidir. [Ik uygulandiginda cmuz askes: kisa clursa kink haminda agilanma olabiliz. Bu
genelde ilk uygulama esnasinda hastanm omuzuny yukanya kaldima cfiliminden
kaynaklamir, hasta daha sakin hale geldiginde tekrar boyu ayvarlanmalidir. Harekete ne
gekilde izin verilmeye baglanacagi da sikga sorulan bir sorudur. Hasta ilk Gnce kolu-
nu yerpekimi etkisine karst kovarken diger kolunun yardirm ile tam ekstansiyone ga-
tirmeye galigir, bu manevray: rahat yapmaya basladifinda kolu aktif olarak fleksiyo-
na getirmeye ¢aligmalidir, aktif fleksivon ile 90 dereceye kadar harcketi afirisiz sajfla-
maya haslayinca bovun askisimim kullammna son verilebilir,

Omuz askisinm kullanimina son verildifinde hareket ile bandaj distale kayabilir veya
kolda adem ve giglik olugabilir. Bu durumda hasta tekrar boyun askigin takip el ve
€] hilegine akuf egrersizlerine baglamalidr.

Yer gekiminin etkisi ile bandaj distale dofiru kayip dirsek harcketicrine engel olabi-
lir, Bu durumda efer algi vapivorsak venilemeli, efer brace kullanidiyorsa pozisvonu
diizeltilip tekrar bandajlar siklanmaledir.

Urgulamanz:

Elinigimizde Iscle humenss ki@ olan bir hasta acil servise geldiginde iki vonli gra-
fisi ile defedendirmeye calisirz. Bu grafilerde kavmamin derecesi ve kink koafigi-
rasyonu hakkinda bize bir fikir verir, llk yapilmasi gereken kim@in immobilizasyonu
ile hastay rahatlatrakir. Bu kaymamaig bir kinkta U-ateli ile olabilir eger deplasma-
i fazla ise hanping cast uvgulantr, biz hemen her zaman Hanging cast uyveulamasin
vapmaktayre.. Yeterli rediksivon elugtufunda veya 2. hafta sonuda agrinin azalmasi
ile ilk fonksiyonel alg uygulamir. Hasta deha sonra haftalik kontrollere cagnlarak gev-
ceme hialinde algrs degistinlin

Komplikasyon olarak karglasabilecedimiz durumlar Malunion, nonunion enfek-
siyon Radial sinri lezyonu ve damar lezyonu olarak sayilabilir.

Malunion olmas igin 2-3 cm'den fazla kisalik ve 20) derece lizeri angulasyon olmass
gerekir ancak digandan bakildifinda deformite fark edilmivorsa midahale etmeyi
Eerekiirmes.

—
—_——
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MNon-union divebilmek igin 6-7 ayvin gegmesi gerekir, Normalde 3-10 hafiada kay-
nama olmal, efer 3-4 ay gecmesine mmen kaynama ontaye gikmamis ise delayed
union'dan bahsedebiliniz. Fonksivonzl bandaj ile % 2 civart bir non-union bek-
lenebilir, bis oran DCP ile internal Tiksasvonda %b, Fleksible intramediiller givi tle %
8 ve kilith intramediiller givi tle % 33’lere varan oranlar rapor edilmigtir.

Enfeksivon agik kink veya cerrahi komplikasyon olarak daha sik gorilir. Bunun ek
istignasi deltoid insersivosunun hemen distalindeki kirikia kas kuvvetlennin gekmesi
sonucu proksimal par¢amn laterale kayip vuran alge sonucunda agik yaraya déniks-
mesidir. Bu nedenle bu tip kinklarda lateralin pamukla iyi destkelenmesi Gnenlir.

Radial sinir lezyonu humerus kinklanmn % 6-15"ine eglik etmekiedir. Hangi kirgin
lezyon olusturma ibtimalinin daha (azla oldufu konosunda degisik vayimnlar vandir,
Bazi yayinlar tiim kinklarda egit gorildiigind belirtitken bazi yamlar da 1/3 ora ve
distal arasinda farklar oldugunu belimimistir. Bu yayinlar iginds Halstein ve Lewis
kendi adtan ile amlan bir kirikia daha fazla sinir siosmas: olacagim belirtmig hatia bir
siire bu tip kinklar cerrahi tedavi igin endikasyon olarsk kabul edilmistir. Bugiin bu
ghrilg kabul gdrmemekiedir. Tedavi esnasinda ortaya gikan radial sinit lezyonu tiim
lezyonlarin % 10-20°s1 kadardir ve sadece tedavi esnasmwda gelisen radial sinirlerin
eksplorasyon endikasyonu vardir,
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Humerus proksimal u¢ Kinmklan (Konservatif tedavi)

Ahmet Ekin }
Prof Dr, Dokuz Eylil Universitesi, Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali

Proksimal humeres kinklan tiim wvicutta gorilen kinklann %4-5"im - olugturor.
Humerusta meyvdana gelen kiriklann %430 proksimal balgede gorilmektedin 60 yas
izert ofan hastalarda by oran %70%e vlasmakiadir. Bu kinklar siklikla geng adolesan
ve 6} yag iizen hastalarda goriilir ve erkek-kadin aram %2die. 80 Kinkta mindr
displasman mevcuttur ve bunlar konservatif tedavi yontemlen ile tedavi edilebilirler.
llk humerus proksimal ug kmpr ile ilpili bilgi B.C. 4607ta Hipokrat tarafindan
vaymlanmistiz. [396"da Kocher bu bélge kinklanm anatomik lokalizasyona gore ilk
siniflamasini yapoug ve 1929°da Bahler, 1934¢ Codman proksimal humerus
kinklanm 4 anatomik bblima ayimuglardr, Bu simiflama yéintemlen Meer tarafindan
1970'te yapilmis siniflamaya esas teskil etmektedirer. 1980°de AQ grubu kendi
siniflamasi yaymlamstr,

20. vy baglarinda humerus proksimal wg kinklan gok bilylk sikhkle konservatil
vintemlerle tedavi edilmekteydi. Literatiirde rastianan ilk cerrahi yontemler 1949 da
Widen tarafindan yayinlanan [M glvilerme ve 1950 vilinda Neer arafindan tariflenen
hemiartroplasti yontemleridir. Yine aym villards Rush tarafindan gelistivilmiy giviyle
AR ve [F yontemleri literattrde ver almakiadi. Bu taribsel gelisim 1980 yillann
baglarinda ¢ok biyvik defigimiere ufrarmg ve 198071 willarda ise floroskopik
deferdendirme olanaklarmin arimas) nedeni ile kapall rediksivon ve mini invaziv
yhinternlerle perkiitan givileme teknikleri tanflenmigti.

Humerus proksimalinin &na besleyici arteri anterior humeral eircumflex anerdir. Bu
anterin anterclateral bolgeden humerus bagima giden daluw etkileyen kinklar Geellikle
anatomik bovun kinklar siklikla avaskifler nekroz sorunlarim da beraberinde
getirirfer. Bu nedenle gerek kapali gerekse agik yintemlerle yapalacak girigimlerde bu
anatomik dzellifin ivi bilinmesi bliyik hir dnem taginmaktadir, (C.Gerber; 1990)
Bunun vamnda N. Musculocutaneus, coracoid procesten 3 ila 6.5 cmm arasindaki bir
mesafede konjoint tendona girmektedir. Bunun yaninda N. Axillans in Teres major’e
verdifii ve inferior kapsiile gok yakmn bir komguluk iginde olan dali manipulasyonlar
esnasinda zedelenme riski en yilksek olan ndrodojik olugumiardir,

Humenis proksimal ug kimklannda tedaviyi belideyven dnemli ozellikler sunlardir:

) Yaralanma mekanizmas:
2) Kirtk patolojisi
3} Eslik eden yumusgak doku yarzlanmalan
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4) Hastanin gene! durumy

5) Yag

6) Dominanit el

71 Meslek

B) Hastanm beklentis:

&) Dsreoporoz

10)Gegirilmis omuz travinas veya coerrahi misdahale,

Hastamin degerlendirilmesi esnasindna bu dzelliklerin dikkatice ranimianmas: ve
dosyasinda yer almas: mutlaka gereklidir.

Humerus proksimal ug kiriklanmn sinflandinlmasindas bugiin en popiiler olani Neer
smddlamasidir. Neer'e gére %66-85 kink Neer tip-1"dir ve konservanif tedavi ile tedavi
edilir. Osteopoz kink olusmasinda ve kinfin tipini belifleyen major faktéderden
birisidir Bunun yamnda alkolizm, gastrik rezeksiyon, hormonal sorenlar da kingm @
ipini belirfleven ve tedaviyi yonlendiren Gnemli faktorler arasindadir,

Klinik deferendirmede tiim kink bulgulan pozitiftr, bunlanm tanmianmasida
gerekli gorlintilleme yontemierinin uygun bir gekilde yapilmas: tedavide en cnemli
tzelligh olusturur Humerus proksimalinin gevresindeki genis adale ve yumugak doku
kitlesi ve kirigin intraartikidler kompenentinin meveudiyveti manipulasyon ve tedavide
en Snemli kontrendiklasvonlar olugturmakiadir, Bu kiniklards beraber sikhkla garulen
gifis ve foraks travmalan da tedavi dncesi mutlaka ¢ok dikkatl| sekilde
defedendinimesi zercken balgelerdir.

Kinkk esnasmnda aymi zamanda bir gikik meydana geldiyse bu biyik olasilikla
anteriora dofru olugmaktadir, Olugan deformitenin gekli klinik degerlendimmede yol
postericidir. Ancak posterior kirikln gk meydana gelmig ise bunun klinik
degedendirmede ve radyolgjik incelemede gozden kagma olasilif) F50'nin
imenndedir, Anterior gikikla beraber clan kKinklarda meydana gelen deformite | apoiet
omuz) herzaman sadece cikikla gelen vakalara gére daha az belirgin olabiliv. Ancak
posterior gikikia kod ic rotasyon ve adduksiyvondadir ve korakold proces kontrlateral
tarafa gdre belirgin derececde lstlanmustir, Radyolojik deferlendirmede AF, True
AP Lar Transskapular grafi, 30 derece Ksudal AP grafi, Axiler grafi son derece
tammlayicedir ancak lngm tipini tamsmlamada en Snemli ghrlintileme ybntemi
Bilgisayarli Tomografidir. Epileptik hastalarda ve clektrogok tedavvi si giiten
hastalarda posterior kink-kinkhgiak ginilmesi son derece yilksekur. Ve bu akilda
tutulmag gereken dnemli bir dzellikeic

Teduvi:

Yillarder proksimal humerus kinklannmn tedavisinde kapal redilksiyon ve konservatil
tedavi en popliler vontem olarak kuetlanilmaktaydi. Ancak bugiin kapals rediiksiyon tle
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konservatif tedavinin gec dinem sonuglanmin ¢ok geniy seriler halinde Farkh
caligmeciar farafimdan vayinlanmas: sonucunda buBln defizik tedavi secenekler
{invaziv, miniinvaziv) gindeme gelmig ve halen Neer Siuflamasindaki eksik oldugu
diigiiniilen bass kink tiplerine yonelik (valgus impaksivon kinkan) defisik tedavi
vimtermleri literatitrde dikkatimizi cekmektedir, Kingm konservetif veya cerrahi
tedavi edilecegine cok dikkatli bigimdekarar vermek ve agresif manipulasvonlardan
kaginarak dnceden clmayan bazi ndrovaskiler sorunlanin ortaya gikmasini Snlermek
gerekmekiedir. Kapal reditksiyona karar varmeden dnoe mutlaks kirfm tip ve kink
olugumuna ctkileyven fakiGrlenn mutlaka dikkat edilmesi gerekin, Kapal redilksiyonu
konusumda i1k tanamianan yontem Waison-Jones tarafindan perceklestirilmeye
galigihr. Ancak tim kinklarn ek bir manevra ile redikie edilemeyecefi agik bir
gerpektin. Ozellikle anterior angiilasyon ghsteren kinklann reditksivonunda bu
maneyranin kullandmas: midmkln defildir, By sebeple hapgi kinkta ne bl bir
manevranin kullanilacag kingin tipini dikkatlice beliredikien sonra karar vermek en
dagru olan yaklasimdir,

Iki kisim anatomik boyun kinklarn:

Rediiksiyonun en zor eldugu kinktir. Bag: manipiile etmek gergekten gok zordur. Bag
kapsil iginde serbest bir frapman geklinde kalabilir. Bu nedenle kapali rediksivonda
tatminkar olmavan rediksivon mevo ize mutlaka cerrnhi yontemlenn denemesi
gerekmektedir. Ayned bu kinklards avaskiler nekroz orani oldukea yiiksektir, Bu
nedenle ok dikkath takip gerektiren kinklardir, Farkll serilerde avaskiller nekroz
oram %1 3-34 olarak bildirilmiztir {1996 = Bigliani).

1ki kigim cerrahi boyun kinklar:

Genellikle baga yapsan (Tub. Majus ve Minus) adalelerin gekmesi nedeniyle
proksimal parcada cok [azla displasman giriilmez. Ozellikle iki grop adalelelnn
dengeli gekim gugleri sonucumnda rotasyon sorunu gok gorlilmez. Ancak distal parca
icin aymi sey sivlenemez. Crzellikle pekioral adalelerdn pekim glicli nedenivie distal
pargada fleksiiyon ve iternal rotasyon sorunlar ortays gikabilin Bu nedenle hafif
ireksivon, abduksiyon ve fleksiyvon ile bu kiniklarin rediksivonu en kolay gekilde
gergeklegtinilir, Bu arada vakin akip ayr bir tnem tasimakiadir,. Eger redifksiyon
basarili olamaz ise en dnemnli nedenlerden bin yumusak doku interpozisyonudur.
Burada interpoze olabilecek en Gnemii olugum Biceps adalesinin uzun hagedir, Ancak
bunun yaninda konjoint tendon ve diger olusumlar da fragmaniar arasinda girebilir,
Bu halde agik redilksiyvon mutlaka perekmekiedir. Efer impakie-angule kink meveut
ise ve angulasyon agisi 435 dereceden fazla ise redilksiyon yine gerekir. Tilm bunlara
rafmen displase ve instabil kink meveut is AR + IF yine onemii bir secenekiir.
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Tki kisam Tuberculus majus king:

Tuberculum majus kinklan genelde superior ve posieriora displase olur ve bunun
kapall reddksivonn oldukca zordur. Efer kink anterior dislokasyon ile beraber
meydana pefmiz ise gikifin rediiksiyonu ile beraber kink siklikla kolayea rediikie olur
Ancek post-superior dislokasyon olasihfim her zaman akilda utmak gereklidic
Ayrica by fragmanm  glenchumeral bhareketleri  dnliyebilecefs  akildan
gikaridmamalidir. Anterior gikaik ile beraber tuberculum majus kings ofma olasilif %35-
B ile %10-15 arasinda rapor edilmmigtir.

iki kisim Tuberculus minus Kirifis:

Siklhikla pesterior dislokasvon ile biraber gbrililr, Genellikle internal rotasyonds
sorun gikar [mmobilizasyonun oita derecede external rolsayonda yapilmas: gerekir.
Aksi halde dig rofasyon kisithh§ onaya gikacaklir.

A kisim kinklar;

Oldukga unstabildirder ve kapali redilksivon ile detavileri zordur Kin@a katlan
komponentiers gare farkll deformite sekiller onaya gikar, Aynica gerek tuberculum
majus gerek minus ve gerekse jafta bElanan adalelenn gekim giglen nedensyle
defiigik deforme edici gligler bu boige Gzerinde etkili olabilmektedir. Ayrca bu
kirklarda biceps tendomunun fragmaniarm arasing girme olasthil oldukga yilksektir,
Bu krklann zikhikla wvash kigilerde ve osicoporotik hastalarda ortava gikmasi
nedeniyle tekrarlayan redilksiyvon manevralan kingin daha kompleks bir hale
diniigmesine neden olacakur. Ancak buna rafmen kapal yontemlerde ve mini
invaziv vontemlerde elde edilen oldukca bagarili sonuglar yayinlanmmktadir,
Crzellikle valgus impakie kinklarda yapilan tedavi sonuglan oldukea basardidir,
Perkiian givileme wintemleri son yiliarda modifiye edilmiz ve buna yonelik dzel
aparatlar gelistirilmigtir (Fush, H.2000). Bunun yaninda kotd sonuglan veren, agrili,
sorunlu, avaskiiler nekroz ile beraber giden olgulan yayimiayan epey sayida literatiir
de bulunmaktadr.

4 kisim kimklar:

Bu tip kiriklarin kapah rediiksivon soouclan oldukea kithdUr. Avaskiier nekroz orani
%13-35 prammda defisik serilerde vayinlanmustir, Malunion-dejeneratif artrit
sonuglan oldukga stktin Ancak buna mgmen kapali rediksiyon ile ve perkiitan
givileme ile elde edilmiy gok uzun sire sonucu vermeyen galismalar da
yvavinlanmaktadir,
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Impresyon kirikiar::

Tanmianmasmda axiller grafi ve CT gok Gnemlidir. Bas vizevinin %20 den daha
kigiik bdllimund etkileyen kinklarda rediksiyonda veya buna benzer yaklasimlar
genellikle gok gereksizdir. Ancak ¢ok genig vitzeyi igine alan impresyon Kinklarinda
kapal reduksiyan ile iyl soneg alinma alasib@i yoktur ve bu olgular dejenceatif artrit
ile sonuglanacaktir, Ancak yagll ve sedanter hastalarda bu Kinklann mutlaka
dilzeltilmesi yikumliiige yvokir,

Perkiitan Civileme-Eksternal Fiksasyon :

Stabil bir kapali rediiksiyondan sonra 2.5 mm yivli kimchner tellerinin kollaniimass
uygundur. Farkly serilerds iyl sonuglar yaymlanmusur. Amag bu véntemde stabil bir
redilksivonunun elde edilmesi ok tnemlidir. Aynca bazi gruplarca kirschner telleri
birer joystick gibi kullamlarak rediksivonda kullandabilirler. Ancak bu yémemde
nirovaskiiler yaralanms olasilif artmakiadir. Genellikle civilemne islemi lateralden
yapmalidic. Anterior ve posteriorda énemli anatomik olugumiar meveuttur. (Jacohb,
Ruimiaci, Jaberg, Kristansen, Kofored)

Gengllikle givilerin 3-4 haftada gikanlip hareket bazlanmas gerekmekiedir. Bu siireg
iginde hastamin velpau bandagp iginde korunmas) gerekmektedir,

Tespitte kullanilan algi ve splintler ;

Cok farkl: tipte splint, algr ve ortezler tarifienmistir. Son yillarda dzel yapim stahiliza
edici bandajlar veva velpau bandaji popiilerdir, Govde spica algist kullanmas: ¢ok 2ar
ve sonuglan ivi olmayan bir yontemdir. Ancak bugtin ayn stabilitey: saflayan dzel
yapim splintler meveuttur. Bunlann matervallen daha hafif ve kulamimi gok daha
kolaydir. Aynca farkl splint dizaynlan yavinlarda yer almaktadir,

iskelat traksiyonuo ¢

Hastay: immaobilize etmesi ve tedavinin idamesini safilamadabd giicliklen nedeniyle
zor bir tedavi yontemidir.

Humerus proksimal vg kinklan (Korservatif tedavi) il



Klavikula ve skapula kirtklarimin konservatif tedavisi
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CiEniimiizde Kink tedavisinde farkl tespit vontemlen Kulfanlmaktadie, Gerekli oldu-
funda cerrahn tedavinin yen tartilmaz gergektiv. U Emgtun yansim yaralanma ve ki-
rik tedavisi ile gegiren Oropedi ve Travmatoloji'de weuz maliyet, pahali ol mayan te-
davi ara¢lanm segmenin vani sira yatakta kalma sliresini kisaltan konservatif tedavi
yantemlerinin de etkili bir biggmde uygulanmasma baglidir.

Burada amag, skapula ve klavikulamm cerrahi gerektirmeyen kinklannin kenservatif
tedavisi ve bunun sonvglarinim literavir gbzden gegirilerek tartigilmascdir.

Hlavikuola Kiriklan

Klavikula kiriklar tim kiriklann %5, omuz belgesi kKinklarinm ize %40 alustu-
rurl2, Spor yaralanmalannda ve ¢gocuklarda sik gériilie®4. Hipolorat zamanindan gii-
nimize aktarilan bilgiler, bu kinklann konservatif tedzvisine 19k tutnsktadir®

Akromioklavikular ve sternoklavikular eklemler ile skapula ve stermuma baglanan bu
kemik, omuz bBlgesing desick vererek omuzen gikmeden asdmasim saflard. Bu ki-
nklar siklikla omuz dzerine dismeler sonucy gelizicT,

Sumflandirma

Allman® klavikulay: 3 boliime ayimg; dgte bir orta bolimil grup 1, disi grup 11 ve ig
botdmi grup 11 ofarak siuflandmmigtir. Meer® 12, grup [T kinklarm korakoklavikular
baglann saglamhgn ve Kingin akromioklavikularekleme uzantisma gtne 3 ali tipe ayir-
nugtr. Bildirilen daha genig kapsamb siniflandirmalarda, Allman® sineflandirmas) esas
alinmis olup bu kinklar arasinda grup |, diferlerine oranla daha sik goruliir? 1412, Kon-
servatif tedavinin siniflandirmadaki gruplara gire incelenmesi, uygulamada vurgula-
nacak konulan belirginlestirecektir.

Konservatif Tedavi

Crrup 1| Klavikala- 173 orio)

Klavikula kimklannm kapal redilksivonu hasta ofurur veya vatar durumda yapilin
Dugtan gegitli bandaj tipleri ile tespit saglanr, Oturur durermda kink rediiksivonu igin
hastanin her iki eli basinmn istiinde birdestinlir. Hekim dizi ile skapuolalar arasindan
destek verin [hsa, arkaya ve yukar harcketle Kink verine getinilin. Hastaya yatnlarak
yapilan rediiksiyon igin skapulalar arasi yasuk destei perekir. Tespite Kullanilan
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8-bandaj ise kink uglannm kaymasim Gnler. Bu bandajlann ok ik uygulanmas; ak-
siller bilgede basi yapamk ckstremite dolagimimi bozabilecefii gibi sinir yaralanmasi-
na da vol agabilir. Baglangigta yaralanan b geye buz uvgulanmasi ve afri kesici ilag-
lar tedaviye eklenehilir. Dirt-alt haftal ik tespit sonras omuz ve (st ekstremite egzer-
siz. programi baslatlbir,

Grup [ kinklaninda tespitte B-bandaj veya basit kol askig uygulanmasinin kink kayna-
masim etkilemedifi, her iki tp uygulamada da kinklann kaynadifs bildiriimigtic] 3.
Bu grupia koenservalif tedavi sonras) kaynamama oranlan degigmektedir. Hill | kon-
servadf tedavi uypuladifi 32 olguda %13 oraminda kaynamama ve bu grupta %31
praninda kit fonksivonel sonug bildirmistir. Buna karsim grup 1 kinkli 80 ol gunun,
40 kigilik iki gruba ayniarak konservatif ve cerrahi tedavilen kargilagtinlmuy, sonug-
ta B-bandaj ile tespit edilenlerde normal aktivite ve spora donils siiresinin agik rediik-
sivon ve intramediiller tespit yapilanlara oranla daha kisa ofdufo bildirilmisgtirl4d.

Cirag 1T (Kilanvikuda- 173 dig)

Klavikulanin dis igte bir kinklarinda, kapali rediiksiyon ve 4-6 hafta sire ile B-ban-
daj tespiti uygulanir, Tespil sonrasi omuz egzersiz program baglatlr, Bu grupta ko-
rakokdavikular baglann koptugu ve aynlmig kinklar; tst ekstremite agirlifh, kaslann
gekme etkisi ve skapulanin rotasyonu sonucu stabil defildirt. Bu nedenle B-bandaja
ek olarak kol askis ile (st ekstremite sgirhifinin dengelenmesi gerekir, Bu tip kimkla-
nn kaynamama riski yiksek olmasina karsin bu komplikasyonun geligtigi olgularda
fonksivonel zonuglan olumsuz etkileyen yakinmalarnn %80 omaninda gizlenmedigi
bildiritmigtirl 3.

Corup HNI | Klavikula-173 ig)

Bu lunkler, 3 hafta §-bandaj veya kol askis: ile tespit edilip egzersize baglanin. Aynl-
g kiriklarda kink uglarimm arkaya dogru gdgis ici olugumiara verebilecedi zararar
aragtinimahidir,

Klavikula kinklanmm kesin cerrahi tedavi endikasvonlan arasinda; agik kink, damsar-
ginir yaralanmasi, ayrilmeg patclojik kink, 2 em’den fazla losalik, skapulotorasik ay-
nima ve redikte edilemeyen kirik uglanmn eilt bitiinliifiind bozabilecegi kinklar sa-
yilabilirs. Bu knkiarda poreceli cerrahi endikasyontar ise iki tarafl klavikula kirikla-
nndan kozmetik nedenlere kadar defigebilirt.

Klavikula kirifi sirmsinda yakin komguluklar nedeniyle damar-ginir yaralanmasi veya
kimga bagl kaynamama, gec kaynama, yeniden kinlma gibi komplikasyonlar giriile-
bilir.

Skapula Kinklan

Ust ekstremiteyi aksiyel iskelete baflavan skapula, tim kinklann %1'ini ve omuz
bélgesi kinklarmn %5 ini kapsarl 6,17, Trafik kazalar gibi yiksek enerjili travmalar
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skapulada Kinm yam sira difer sistemiende de yamlanmalara yol agarak % 10-15 ara-
51 orantarda dliime neden ofakbalir®1%,

Skapula kmklan anastomik olarak govde-spina, skapula boyvou, glencid eklem igi, ak-
roemicn ve korakoid kinklar ads altmdda 5 bdlpede incalenir

Eklem Igi Glenoid Kirikiar:

Eklemi ilgilendiren bu kirikiar, |deberg02! glenoid kenar kopma kinklanndan qok
pargali kirklara kadar 6 tipe ayimughr. Omuz eklemi stabil ise 3 hafta tespit sonras:
haglatilan etkili egzersiz programu ile bu kiniklar tedavi edilir. Tespit igin gegitli tip
ormuz sabitteyicl bandajlar kollandir Omuez ekleminde subluksasvon almayan ve re-
ditksivonu saglanan stabil ol gularda %75 oramnda konservatif tedavi ile veterli fonk-
siyoenel sonug bildinbmigiir®2,

Alkromion Kirklan

Akromion kinklan, kmk pargalann ayriimasi ve subakromial bdlpevi isgal emmezine
gire 3 tipe aynlir?, Ayrilmarug ve rotator mangetin saflam oldufu kinklar 3 hafta
omuz tespiti sonras: egzersiz programy ile tedavi edilir,

Skapula Boynu Kiriklar:

Bu kinklar; brikee klavikula kg veya akromiokiavikular aynlmanin olmaddi, gle-
noid agtlanmasinm 400°nin alunda ve kink uglanmn | em’den az ver defigtindi§inde
2 hafta omuz tespitinden sonra egzersiz programi uygulanarak tedavi edilirs,

Korakoid Kinklar:

Skapulanin bu gikantisi, korakoklavikular bajlarin yan sira biseps, korakobrakialis ve
pektoralis mintr kaslanmn yapigma veri olup aynlmig kinklannda yakin komguolukla-
n nedeniyle brakial pleksusa hast yapabilir. Bu kinklar korakoklavikular baglann ya-
prsma yerine pire 2 tipe ayrlirs3#, Aynlmames Korakoid Kimiklan 2 hafta omuoz tespit
sanras egersiz programi uy gulanamk tedavi edilie. Bu vantemle %89 craninda iyi
fonksiyonel sonuglar bildinilmigtir=,

Skapula Givde Koraklan

Kaslarla gevnli skapulanin govde kinklar, difer bdlgelere oranla daha stabildir. Kisa
sirefi (1-2 hafta) omuz tespiti sonrast egeersiz programi ile bu kinklar tedavi edilin
Kirik uglanmn | em’den fazla aynldsf olgularda bile fonksiyonel sonuglann yeterli
oldugu bildirilmigtirk,

{renel olarak skapuladaki biitiin kinklann konservatif tedavi sonuglan %67-100 oran-
lan arasinda ivi olarak bildinimekicdiraa:s,
“Floating Shoulder”
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Omuz bl pesinin serbestlegtigi ve viizen omuz anlaminga da gelen bo yaralanma, kia-
wikula ile birfikte skapula boynu veva humerus iist bélgesinin kimiklarmn igerir, Ayril-
mamug kirkiarda kapal rediiksiyon ve 4.6 haftalik tespit sonras: etkili egzersiz bagla-
tlarak %66-91.T aras) orantarda Iyt sonwclar bildinlmisturie?, Edwards30 klavikula-
nin 1 em, skapula boynunun ise 5 mm'den fazla aynldid kinklarda bile konservatif
tedavinin %100 oraninda ivi sonug verdifini bildirmigtic. van Noort3 | bu kinklarda,
konservatif redaviyi olumsuz etkileyen esas nedenin glenoidin asagiva dopru ver de-
Eistirmesi oldugunu bildirmistir.

Aym skapulada bovun, govde, akromion ve korakoid kingi olan bir olgumuzda ana-
tomik simflandirmaya gore ¢ofu bolimlenn kinidii, bunun disinda akromioklaviku-
lar eklemde de gikik oldufu saptanrugtr. Bu olguda uyguladifimez cerrahi tedavinin
sonucu ise Herscovici32 kriterlering gore ona olarak wspit edilmistir,

Sonucta, konservatif (kapali) tedavi ydntemleri, omuz bilgesi yaralanmalarinen bi-
yik bilimiing clugturan Klavikula ve skapula kinklarinda yiksek omanlarda ivi so-
nuglar vermektedir.
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Torakolumber burst kinklarimin tedavisinde
algoritmik yaklasim: Hacettepe deneyimi

Muharrem Yazici
Do¢ Dr, Hacettepe Universitesi, Ortopedi ve Travmatolaji Anabilim Dal

Kirtk stabilites, torakolumbar burst kinkli bir hastada uygulanacak tedavi yomtemini
belirieyen en temel fakidrdiir. Vertebra kinklan sonras: nérolojik veya mekanik insta-
bilite ortaya gikabilir. Medulla spinalis'in koaus medullarisin veya sinir kéklerinin
zarar gordid g of gular, ndeodojik olarak instabal Kabal edilirler, Ancak mekanik insta-
baliteyi tamimiamak bu denli kolay degildir,

Denis, ona kolonun kinlmug olmasim instabilite igin yeterti griirken{Denis, Spine
I983; 8:817-31 er. al, }; McAffee bu tnkabule ititaz ederek ona kolon kngina rag-
men bazs kinklann stabil olabilecegini stylemektedir (stabil burst k@i MeAffee ot
al. JBJS 1983:65A:461-73). Buna gore arka kolonun, kemik elemanlarin ve posten-
or ligamentdz kompleksin, sagilam kaldsfh olgularda ortra kolon kinlnug olsa bile ver-
tebral kolonun stabilitesi korunahilir,

Vertebra kanklanmn sinflandinlmas: ve tedavisi ile ilgili farkh gérisler olmasina -
men, stabil kinklann cermhi digi yéintemlere tedavi edilecebilecefi; instabil durum-
lanin ise (ister ndrolojik olsun isterse mekanik) cerrahi vintemlerle stabilize edilme-
&i gerefi. genel kabul gtren bir yaklagimdir. Norolojik olarak instabilite saptanan ol-
gulardan, dzellikle defisitin parsivel oldufu hastalarda acil cervahi ibtiyaci agiktr,
Mirolojik hasann tam oldufiv hastalar, rehabilitasyonu ve hemsire bakimin kolaylag-
brmak amacivia, codu kez elektif sartlarda amelival edilider. Néralojik defisiti olma-
yan burst Kinklarinm hangi yéntemle teadvi edileceg, son yillann en hararetli tartg-
ma konulanndan Birni clesturmakiadir. Kirnk sonrasi noralojik ofarak stabdl olan bir
hastann, zaman icinde stabil kalip kalmayacag: {geg ndiroiojik defisit olasilign); han-
g1 derecelerdeki posttravmatik deformitenin kabul edilebilecedi ve bu deformitenin
zamania nasil bir sevir izlevecedi; pog dinemde hastalarin deformite ve komsu disk-
lerdeki dejenerasyonlar nedeniyle giddetli agnya muhatap olup olmayacaklar, bu
tartgrmanin ana maddelering ol ugturmakiadir,

Bilgisayarl: tomografinin tp pratigine gingi ve yaygn kullaniimaya baglamasi, hig
kughkuswe, vertebra kinklarim daha iyl anlamameza ve deferdendirmemize yal agmig-
tir. Ancak, kink orta kolon fragmanminim boyutlannn ve vertebral kanal icinde iggal e1-
tigi alanin aynnhsivia gonintilenmesi, norolojik fonksivonlar baglangigta korunmug
olga bile, medulla spinalizin akibetivle ilgili kaygiiara neden olmug, niral dekomp-
regyonun her vaka igin gerekli oldufiu izlenimini dofurmugtur. 1980°1ann baglannda,
Denis ve arkadaglannin cermahi stabilizasyon yapilmamiz burst kanklannda, geg di-
nemde %17 oraninda vend nirolojik defisit geligebilecefini bildiren galigmasimin ya-
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yinlanmasi{ Denis ef, al, Clin Orthep 1984, 18%:65-76), bu korkular daha da giiglen-
dirmis ve cecrahi tedavinin popiilaritesing arttirmigtir. Seksenli yillar, aym zamanda
transpedikiler fiksasyonun gelistirildigi ve yaygin clarak kullamimaya baglandig bir
donemndir. Pedikiil vidalanyla, daha az vertebray instrumanie ederel daha giicli bir
fiksasvon yapmak, dolayisiyla cerrahi morbiditeyi azaltmak miimkiindiir. Cerrahi te-
davinin yaygin kallanimunda, bu teknolojik geligmenin payr da gdzard: edilemez.

Tim Dimya’da vaygin kabul giren bu yaklagim, klinifimizee de eszamanh) olarak be-
nimsenmis ve BD'lerin ikinci yansindan itibaren tlm burst kinklan, ndrolajik dury-
muna bakilmaksizin, cerrahi olarak tedavi edilmeye baglamisti. Bu konugmada, klini-
fimizin 12 yillik deneyimi Gzetlenmeye calisilacak ve geligtinilmeye calgilan tedavi
algoritmas) takdim edilecektir. Cerrahi tedaviden beklentilerimizi dért ana baglikea
toplamak milmkindiir: bozulmus olan sagittal konturu restore etmek, spinal kanali
dekomprese etmek, veriebral Kalono stabilize etmek ve elde edilen difzelmeyi zaman
iginde korumak. Cerrahi yéntem olarak, o tarihlerde gok popiiler olan kisa sepment
posterior fiksasyon tercih edildi. [lk sonuclar yiiz galdiriciydi. Bu yontemle, sagit-
fal kostur fama yakin restore edilebilds, pekgok hastada ligamentotaksis yonemiyie
kink frazman indirek clarak redilkie edilebildi{¥azicr ve ark, J Orthop Trowma,
J995:8:49/-8 ). Kink fragmanmn tam olarak reditkte edilemedigi clgularda, kanal
igindeki kemik pargacifimin zamania spontan ofarak rezorbe oldugu, remodelingle
kanalin neredevse orjinal capina ulastif gozlendi (Yazror ve ark, J Spinal Disord,
§ 956, 5:40%-13), Remodelingin sadece cerrahi tedav edilen hastalarda degil, konser-
vatif tedavi sonrasi da geligebildifi goriildi. Cerrahi sirasinda intrakorporeal grefile-
me yapilmasinm bu siireci olumsuz etkilemedifi bir bagka ¢aligma ile ortaya kondu
{Alanay ve ark, Eur Spine J, 2000 :10:312-6).

Vaka sayimmz artip, hastalanmiz) uzun siire takip etmeye bagladikea, orta dénemde ba-
71 sorunlara kargilaymaya, postop elde ettifimiz deformite koreksivonunu, en azim-
dan baz hastalarda, zaman iginde koruyamadifimizi gérmeye bagladik. Retrospekef
bir galigmada, kisa segment fiksasyon ile tedavi edilen ogulann %41%nde, 2 yil takip
sonunda implant yetmezligl ve/veya kifoz artig) tesbhit etmemiz, o giine kadar uygu-
lanan ydntemi sorgulamamuza ve yonetmle ilgili baz degisiklikler gindeme getir-
memize neden oldu(Alonay ve ark, Spine 2000 :26; 273-7). Bu galigmanin tnemli 50-
nuglarindan biri de, posterior instrumantasyonu desteklemek amaciyla prosediine ek-
lenen transpedikiler greftleme isleminin, bagarsizhik caranim azaltmamsg olmasyda.
Bu giinlerde, burst kinklanmin konservatf tedavisine iliskin Mumford ve arkadagla-
nnin milkemmel galigmas: yavindandi( Spine, 1993, 18:955-70). Yazarlar, ndroloiik de-
fiziti olmayan burst kinklannda, cerrabhi digi tedavivle cok dislik oranda geg nimlo-
jik defisit, neredeyse miikemmel fonksivonel sonug bildirdiler. Cerrahi digi tedavi tle
ilgili korkufarin higbiri bu seride gegeklesmemis, cermahi tedavini burst kinklan igin
tek secenek olmadi@e ghsterilmisti. Bu ve bunu takip eden calismalar, klinik wveula-
malarimizda cerrahi dim tedaviyl vemiden gindeme getirme konusunda bizlen tesvik
etti. Ancak ceveplandimimas: gercken bar sorular vardi: Hengi kinkdan cerrahi digi
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yantemlerle tedavi edebiliriz? Stabiliteyi nast| deperlendirebiliriz? instabil olduguna
karar verdifimiz kinklarda nasil bir cerrehi yiintern uygulamaliyiz? Bu sorulan cevap-
landirmak amaciyla, kink sonrasi deferlendirme yontemlerimizi gheden gegirdik, cer-
rahi disi tedavi endikasyonlanmizi belirledik, cerrahi yomemimizi modifiye ettik ve
bu yeni yaklagimn emel alan prospelktif bir ¢aligmay: baglamb.

Pastenor ligamenite kompleksid PLE) devamlilifinn gdsterilmesinde guvenilir bir
yontem aldufiv kamtlanmig MRG'vi tiim hastalarda rutin olarak kullanmaya bagla-
dik. Torakolumbar burst kinklanyiz ilgili veni tedavi alporitmamiz PLE in sagilamii-
Bimy ezas aldl. Kabaca, PLK 'nin saflam aldugu ve norolojik defisiti olmayan burst ki-
riklarini sedasyvon alunda uypuladifimiz gdvde iemas algis ile tedavi ederken, PLEK de
yirtik saplanan olgularda Argenson yontemiyle postenor instrumantasyon ve filzyo-
nu tercih emik, Tnkump]e: defizili olgularda, dncelikle kinif {acilen) posterniordan fes-
bit ertik ve verebral kanalda indirek dekompresyvonu amagladik, Postop ddnemde el-
de edilen BT kesitlerinde kanaldaki dekompresyonun yeterli almadifi vakalarda, an-
teriordan direk dekompresyonu ve strut grefile fiksasyonu da ekledik. Bu giine kadar
inkompler defisiti olup, tncelikle posterior instrumentasyan ile tedavi edilen 16 has-
tarun 1] tanesinde ek anterior dekomprsyon  uygulandi. Hastalann tamaminds en az
| Frankel evresi ivilegme saptamrken, ndrolojik olarak timiyle normale donenler ol-
du. Takipte, kifoz artig veya implant vetmedifi ile kargdagiimadi. Bu hasta grubu
igin, hic kuskusuz dofrudan anterior dekompresvon ve instrumantasyon da bir teda-
vi segenegi olabilir. Ancak bu alporitma, posterior instrumantasyonu temel alacak ge-
kilde kurgulanmig ve anterior instrumantasyonun etkinfifl amstinlmamugtie. Algont-
manin diger bacagiyia (ntrolojik olarak stabil ve PLK saglam) ilgili sonuclar da umit
vericidir. Bu Gzelliklere sahip ve 2 yildan uzun siive takip edilmig 10 hastamn tama-
munda fonksiyonel kapasite ve afin agisindan miikemmel sonuglar elde edilmis, © has-
tada elde edilen radyolojik difzelme mmamen korunurken sadece | vakada kifor agi-
sinda artiy saptanmuslin,

Alg ile tedavi edilmig hastalardan 15 fanesi 2 vildan uzun siire takip edilmis ve ay-
rntili incelenmastinl Adanay ve ark, SRS 2002, Seatrie). Bu hastalardaki alg amelivat-
hanede, sedasyon altinda uygulannug, hastalar alg: sonras) hemen mobilize edilmis ve
algl en az 3 ay siireyle muhafaza edilmistir. Tim hastalarda algi Gncesi, sonmsi, 3. ay-
da ve 2 il sonunda radyclogik incelemeyle, algi dncesi ve enson takipte MRG in-
celemesi yapilmugtir. Disklerde mevdan gelen defisikhkleri degerlendirmek igin
Oner smiflandirmas: kullandmugtir (785 8081 908:823.9). Deformitenin rediiksiyonu
agisindan ilk izlenimler ¢ok lmit verici oldufiu halde, elde edilen diizelmenin 3. ay-
da kaybedildigi ve 2 yvilin sonundaki kifor agismin Kink sonrasyaler oncest)y dederle
ayni oldugu gorilmiigtir, Ancak, hastalanin biiyik ¢ogunlugunda komgu disklerde
morfoloji defiigse de sinval intensitenin komundugu, sadece bir hastada alt diskin
rumiiyle sivahlagt @i dikkati gekmigtir. Radyolojik parametrelende kitlilegme saptan-
ga da, fonksivone] acedan mikemmel sonuglar elde edilmis, hepsi eski islerine geri

ddnebilmis, highir hastada tahammiil edilemez afin geligmemig ve tim hastalar
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tedavivi basanli/sok baganh clarak tanimlamiglardir. Konugmanin baginda, cerrahi
tedaviyle ilgih olarak stizil edilen olasi tehlikeleri tekrar hatirlarsak (malulivet, agn,
geg norolojik defisit ve deformite artspa), bu korkulann biiyiik cofuniufunun gerpek-
legmedifi, ancak deformitede duzelme salanamamis olmasinin Uzerinde disiinidl-
mesi gerekli bir sorun oldufu dikkat ¢gelkmistir. PLK 'nin saglam almasinin, defor-
mite koreksiyonunu korumaya yetmedigi agiktie. Ancak, bu vakalarda deformite
orijinal dereceden daha fazla kdtilesmemektedir,

Sonug olerak, PLK'in salam oidugu bursr kinklanmin stabil kabol edilebilecefii ve
cerrehi digi yontemlerle tedavi edilebilecegi, ancak bu yintemle deformitede herhan-
gi bir iyilesme elde edilemeyecedi anlagidmustic. Geligtirilen  algorimarnn genel
plarak tedaviyi yialendirmede etkin oldufu pbrilmistiar. Rezidiiel deformitenin
uzun dinemde sonuglan defigtirip degistimeyecedi, efer defistinyorsa hangi kifozx
derccesinden sonra bu etkinin belirginlestigi. dolayisiyla nérolojik olarak statel ol-
salar bile hangi burst Kimklannm cermahi tedaviye iltiyag duvduklan konusu daha kap-
samli aragtimalarta incelenmelidin

Tedavi algoritmas)

BURST
v KIRIGIA v
NOROLOJIK NOROLOJIK
DEFISIT (+) DEFISIT (-)
POSTERIOR MR
INST + FUZYON ; G
PLK
'1 PLK'DE YIRTIK ¢
YETERSIZ
KABUL
DEKOMPRESYDN At
Y DEFORMITE??
ANTERIOR DEKOMP + Jr
STRUT GREFTLEME ALCI
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Torakolomber vertebra burst kiriklarinda konservatif
tedavi

Haluk Agug
Do¢ D, Lemir Tepecik S3SK Egitim Hastanesi 2. Ortopedi Klinigi.

Omur kink tipler icinde tedavisi en fagla farngmall olam parlama tipd forakolomber
vertebra kinkiandir, Bunun nedeni ba tiir kinklann tedavisinde etkili olabilecek prog-
nestik stabilite esaslaninin kesin olarak tanimlanamamig clmasidic. Amghineilar uygu-
layacaklan tedavi yintemini, tedavi tncesi deperlendirme kriterleri iel sonugian kar-
gilagiirarak saptamaya ¢aligiriar.

Denis, Weinstein ve Wun-Jer Shen, bu tir Kirklarin tedavisinde birbarine zit glirtisle-
rin savunuculandr (1,2,3). Denis e gove; tim orakolomber verebra kinklan ansta-
bildir ve cerrahi olarak tedari edilmelidirler. Clinkil Denis konservatifl olarak tedavi
entigi algularda %17 oraninda ntrolojik sorun gelistifini belinmektedir. Buna karg-
lik birgok aragtirict Denis ile aym gorligil paylagmamaktadir, Weinstein, onalama ola-
rak iig kolon tutuluslo, %50°den farla viilkseklik kayin olan tn ve ora kolon futul ug-
lu veya Fe50°den fazia yilkseklik kaybi olan ve total paraplejisi olmayan ol gulam uy-
guladif kemservatif tedavinin lomber vertebra kinklan igin alternatif bir tedavi yon-
temi olabilecediini belinmektedic

Arastirmacikarin bu tip kKiriklarda uygulanacak tedavi segiminde giz dnine aldiklan
hususlar genellikle travima neticesi kirdan veriebral kolon sayisi, hastamn norofojk
durumu, én vertebra viksekligi, kanal isgal orani, lokal kifoz agis, sagital indeks gi-
bi degerderdir { 4,5,6 ). Ancak bu unsurarin segilecek tedavide vonlendirici otacak
kritik defeden konusunda da tam bir poriis birligi yoktur. Yapilan biyo-ekonomik ¢a-
hgmalarla %25-60 arasindaki yiikseklik kaybmin oldugu kinklann kenservatil olarak
tedavi edilebilecedi belirtilmektedir, Ancak ba calismalann in ¥itro odmass ve amur-
ga etrafimin kas ve diger yapilann uzaklagurildig modellerde yapilmug olmas: zayif ta-
raflardir. Bununla birlikte, baz arastincilar pedikillerin saflam olmas halinde mev-
cut deformiteve bakilmakszim tim patlama kinklanmnn konservatif olarnk tedevi edi-
lebilecefini iled slrmekiedir (2). Bu sonuglar ise klinik gtizlemiere dayandinlmigtr
ve kontrol gruplan yoktur.

Bu defigik poriigler kargisinda konuya agikhik getirebilmek amaciyla konservatif ola-
rak tedavi edilen 29 hastada prospekiif bir galisma uyguladik. 1ki kolonu kirk olan
olgular Grup I, iy kolonu kirk olgular Grup 11 olarak degerlendirildi. Olgulann no-
rolojik kusuru yoktu, Olgular mndomize olamak secildi. Ortalama yag Grup [ 'de 41
(L8720 wul, Grup 11 (16-T6) yil idi. Olgular en az 24 ay ortalama 49 ay (24-100) 1z-
lenditer. Grop [ *de (16 olgu); 2Th 11, 1 Th 12,9 L1312 ve | L3, Grup IT "de (13
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olgu)ise2Th 12,8 L1, 3 L2 king meveuttu. Konservatif tedavi segiminde higher rad-
yoelojik dlctm eszs aliemad). Olguolar 4-6 gilin vatak istirahatinden sonra Jewett hipe-
rekstanstyon korsesi kullanidarak ayaga kaldinldy. 1k yil 3 ayda bir, 2.yl 6 ayda bir ve
daha sonra yilda bir kez klinik ve radyolojik olarak incelendi. 12-24 ay ve son kont-
rollerinde kink bolgesi BT ile incelendi. Son kontrollerinde Denis ‘in afn fonksiyo-
nel durem degerlendinlmesi ve iz deferlendinme esaslan oz onine almdi {1 ). Teda-
vi dneesi, 6 aylik, 12 aylik, 24 aylik ve son kontrollennden elde edilen dn vertebral
yilkseklik (AVY), arka veriebral yiikseklik (PVY), lokal kifoz sgisi (LKA, sagital in-
deks (503 ve kanal isgal orami { KIO ) ile fonksiyonel sanuglar arasinda istatistiksel
bir iliski olup olmadig arastnids (7) . Istatistik olarak SPSS Windows programinda
Wilcoxon Eglestirilmiy (ki dmek testi, Mann Whitney U testleri kullamid:. [Tk lokal
kifoz agisi Grup | igin ortalama 14.2 ° {1-25), Grup [l igin 14.7° (5-35 ) olamak &lgil-
dil. Son izlemde LKA oralamasi Grup | ‘de 24.3° (5-26), Grup 1l “de 17.8° {10-34)
idi. LKA “da her iki grup icin ilk 12 avdaki arts istatistiksel olasak anlamli, sonraki
izlemde anlamsiz idi, AVY tedayi dncesi, Grup 1 'de ontalama %26 (5-66) kayip var-
di. Son kontrolde saptanan AVY kayhi ontalama %36 (8-69) idi. Bu deferler Grup 1l
‘de orialama %42 (34.2-84) ve B44 (34-80) idi. Her iki grupta ilk 12 aydaki yiiksek-
lik kayh istatistiksel olarak anlamli daha sonm snlamsiz olarak defedendinldi. PYY
‘de ki kayip tedavi tincesi Grup | *de %5 (0-8), Grup Il *de %11 (6-15), 12 ayda Grup
I *de %8 (7-14), Grup Il ‘de %16 {12-21), son izlemde Grup | "de % W7-17), Grup
Il "de %23 (18-24) olarak saptandi. Bu degerlerdeki artis da ik 12 ay igin anlamli ve
daha siirelerdeki aris anlamsizdi. Sagital indeksin 1k tedavi cnoesi degeden Grup |
igin 23° (21.8-23.9), 12. ayda 22* (22.9-21.6), son iziem de 22.3° ( 21.6-23.7) idi.
Grup 1 igin tedavi dncesi 1777 (16.4-18.2), 12.ayda 17° {16.1-17.8), son kontrolde
16.2% (15.8-16.8) ids. Her iki grup icinde sagital indeks degerlerinde ilk on iki ay
igindeki deffisim anlamli, daha sonraki siire igin anlamsizdi. Kanal isgal oram Grup |
‘de %53 (47-55), son kontrolde %32 (26-34), Grup 11 *de tedavi Gncesi %45 (42-48),
son kontrolde %22 (18-24) idi. Kanal iggal oraminda her iki grupta da tiim izlem si-
resince izlenen azalma istatistiksel olarak anlamb idi. Son kontroller, Denis ‘in afn
ve meslek kriterderine gtre degedendirildifinde Grup [ 'de 1L P15 P2 ve 12 W1, 4
W2 Grop [l 'de 2 P1, 7T P2, 2 P3, 2 P4 ve 2 W1, T WL, 2 W3, 2 W4 seklinde 1di.
Grup | ve Grup [ sonoglan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardy. Patolo-
jik norolojik herhangi bir sorun izlenmedi. Imcelenen parametreler ile sonuglar ara-
sinda istatistiksel anlamll bir baglant kurulamads. Ancak grop [ deki PL, P2, P3 ye-
terli scnug olarak kabul edilip grup 1l deki P1, P2, P3 ile karplagtrildiBinda istatis-
tiksel olarak anlamili bir fark saptanamad.. Aym sonug grup | ve 11 deki W, W2, W3
deferierimn de yeterli sonug olarak kabul edilip kargilagtiriimasi ile de elde edildi.

Bu senuclarin deferlendirilmesinden su gikanmilara ulasiidl.
lki ve iig kolonu kink patlama tipl kinklann konservatif tedavisinde |,
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1- Tedavi éncesi ve sonras: radyolejik degerlendirme kriterleri ile sonug arasinda an-
famih bir bagiana Kurukamadi.

2- Radyolojik deformite gelizimi ilk 12 ayda hizla olmaktadir ve bu sureg mekanik
instabilite tehlikesi riski mevoutiur., Olgulann izlenmesinde bu nokia goz dnlinde
tutuslmalihr,

3- Ranal iggal orant tedavi segiminde belirleyici bir faktor degildir. Kanal izgal ora-
ni zamanka azalmakia ve kanal remodele olmakiadir,

4-Crrup | ve Grup [ "de aynntili deerdlendirme sonoctar arasinda anlamls bir fark
mevcutiur. Bununia birikie sonuglar yeterli ve yetersiz olarak gruplandinidifmda
istatistiksel bir fark saptanamamgtir Dolays: ile iki kolonu ve segilmis U kolonu
kink ve pdrolojik bulgusu olmayan vermebra kinklan  konservatif olarak tedavi
edilebilirler.
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Lomber patlama (burst) kiriklarinda konservatif
tedavinin yeri

Tarik Yazar
Prof Dr, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi

Spinal kolonun travmatik yetmezligi, uygulanan yiikin ve ona kargi koyma yete-
nefinde olmas) gereken gegitli kemik ve yumugak dokulann fonksiyonudur.
motoriu erag kazalan yilksekien digmeler veya "crush’ yaralanmalar neticesinde olu-
gan yilksek enerjili aksivel yiiklenme veya fleksiyvona neden olan kovvetier burst ki-
riklanm ofugturur, Temel mekanizma aksivel yilklenme olmakla beraber fleksivon,
rotasyon gibi bagka kuvvetlerle kombinasyon degisik kink bigimlerinin omaya gik-
masina neden olmaktadar,

Yilksek veya diigiik enerjili kiint travmalaria olugan patiama knklan bu kongmanim
konuseduriar.

Y ilda, her 20 000 insan igin bir omurga kind olasithify vardir. . En stk 15 - 29 yag-
lar arasinda ve erkeklerde gdrilliir

{1k kez patlama kingd kavramm Haoldsworth literatiire sokmugtur. Cok kisa siireli
ani kompresyon ile nukleus pulposus. tag gibi  daveanir, end plate  kinbirnukleus
pulposus korpusa dofiru yol alm. Fragmanlar merkerden ¢evreye dafilir Ligaman-
lar sapiamsa parcalanmaya rafmen kink stabel kalabilir.

Denis, orta kolona yogunlagmak gerektiging belirtth, Korpusun arka bollimi,posteri-
or annulus ve postiong ligamet orta kclonu olusturur, Bu yaplardeki kayip insta-
bilitenin habercisadir.

Bes tip patlama kinf vardir.1- A tipi.her iki end plate kinkdir . 2- B tpi.supenor
end plate kinkdir 3- C tipi.inferior end plate kinkdir 4- D tipi. rotasyon ile patla-
ma almugtur 5- E tipi. lateral fleksivonda patlama olmustur.

Denis Siuflamasinda patlama alt grubunun porilmesi:

A %24 Aksiyel yiik

B %49 Fleksivonda aksiyel viik

C%? Flekziyvonda aksivel yilk
D%I5 Rotasyondn aksivel vik

E %5 Lateral fleksivenda aksivel yiik
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Orta kolonun ostealigamentiiz yapis anahiar
roldedir.Bu vapr intakt ise kk stabil kabol
edilmelidie.{ Mc Afee) Siniflamalar, dinamik
bir islem olan kmjin smtik incelemesi ile
yvapihyorstatik gorintdieme yvantemierds ne
yvazikki sinrs bilgi verirler. Aynica sfabilitenin
degerendirilmesi yumusak dokulara ve ke-
mik dokulara dofal olarak baflidiz Denisin
belirledifii iig kolona ek olarak Farcy ve We-
idenbaum her O kolondaki yumugak doku-
larin da stabilitete Snemini belirtGler Her-
hangi 3 kolondan fazla hasar instabil olarak
gekil 1 kabul ettiler,

BT nin kegfinden dnee burst kingl omurga kinklannda % 2 sanilirken BT yardim
ile bunun % |4 omnda oldufu anlagildi. Patlama kinklanmin % &0 inda norodojik
yaralanma vardir, Ensik T 10-L 2 arasinda olur. Kompresyon ile radial tarzda her yo-

ne fragman  dafilimi olur

L2 seviesinde patlama kanginin  gerpek intra operatif  gonindmiidir .Cevre yumu-
sak dokulardaki ekimozlar iliopsoas kasimin yiriiimasi, kaskan yiriarak périilen frap-
manlar korpusun  patladifing anlatmakdadir,

50 vildir torakelomber kinklann tedavisinde tartisma  vardir, NASCLS 11 tarafindan
yapilan galigmada, ilk & saatite gordlen ntrolojik defisitli ol gularda Methylpredmni-
solone protokolu uygulamir.30 mg! kg bolus ve 5.4 mp/kp /saat idame venilir . 24
zant devam edilir Kortizona baglama, travma sonra 51 geg kalmmigsa 48 saat de-
vam ediliz.Morolojik defisit penetran bir yamianmays aitse veva kitk basis: tipinde
ise kortikosteroid kullamilmaz.Bu ilk yaklazimda tartigma yokdur her klinik oyma-
lscur.

Mutlak cerrahi indikasyon: Progresif ndrolojik defizit, igamentiz instabilite ile olu-
gur
Rolatif cerrahi indikasyon : Norolojik defisitli kanal kompresyonu, kabul edilemez

kanal dizilimi ve deformitede vardir, Komplat bir kord varalanmasi dekompresyon
gerextirmez, Cerrahide xamanlama da da tartsgma vardir.

Konservatif ve cerrahi tedavilerin avantaj ve dezavantajlan vardir. Herikisinde de
bagarili sonuclar yavinlanmstir.

Lomber patlama (burst) kimklarinds konservatif tedavinin yeri 4]



Konservaiif tedavinin |

pramoni,

pulmaner problemler,

venostar emboli,

geg deformiteler,

pec ndrolojik kayiblar
gibi problemleri vardir Uzun siireli hareketsizlik bu problemlenn ana nedeni kabul
edelir,

Son 25 vilda cerrshinin gok iler eknologik atilinlar vapmas: ile cermahi én plans
gegtiSpinal kanalin restorasyonu hasta icin daha iyi pelecek vercoektir girisi da-
ha afifiktadir.. Herhangi bir yaralanmada ilk tedavi uygun immobilizasyondur, En
eski tedavi gekli breyslemedirligamentOz varalanmas: olmiyan nomlojik defisiti ol -
muyan kinklar breveleme ile iyi tedavi edilirfer

Mekanizmalan benzer olmakla beraber burst kimklanm kompresyon kinklanndan ayi-
ran en onemll nokta orta kolooun kink olmasidie. Anterior kolonda bir veya her iki
‘end-plate” de ve orta kelonda kanal igine dofru uzanan kimklar meveottur, Kingin
ciddivetine baglh olarak posterior kelon da ctkilenebalin. Cerrahi tedavi ihtivaci, ver-
abral kingin parcalanma miktarina, kamalm etkilenme mikianna ve posterior kolomun
diurumuna bakarak degerlendinlir. Bu oplerden tip D ve tip E de her g kedon da et-
kilenmig olup anstabilite ihtimali diger 1ki kolonun kink oldufu tiplerden yiiksektir,
Ayrica diger iki kolonun kink oldugu tiplerde uygulanbilecek olan ve posterior faset
cklemlerin yuk tasimasi prensibini kullanan hiperekstansiyon Korsesi bu tibr Kinklar-
da tercih edilemsez, Ayrica ip A da anstabilite olabilir.

Konvansiyonel radyogramlar travmanin iyi deferdendirilmesine yemez. BT onemli-
dir.Ora kolonu ve instabiliteyi BT ile hissedebilinz. Alt lomber burst kirtklan siklik-
la karmn igi ve muliipl travmalarta birliktedir,

Diiz filmlerde interpedikiiler mesafede artma olarek kendini gosteren posterior ele-
manlarda ayngma , lamina anterior korcksinde yas afac kindi benzen pdrintl ve
posterior faset eklemde kKapsiil yirtslmsas: ile beraber olan ayrilma giorilebiliv. Yan
filmde ise vertebm cisminde vilkseklik kaybi, prosesus spinozusiar arms) mesafede
defisme, kamalanma, dislokasyon, spinal kanala retropulse olmug kemik fragman
gpozlenebilir. Direkt grafide superior veya inferior Posterior Vertebral Cisim Agismin
100 dereceden buyilk olmas: durumunda burst king akla gelmelidir, Sensitivites: %
75 oramindadir. Bunun diginda rotasyonu degerlendirmek igin Cobb agisi, veya seg-
mental Kifozun ilerlemesinin deferlendirilmesinde sagittal indeks gibi bagka para-
metreler kullanulabilir.

Lamina kinklan ki{ yapidan bazi calsmalarda ciddi burst Kinkkarmin %30'sinde BT ile
tespit edilebilen lamina king oldufu gosterilmig)tzellikle posterior enstrumentasyon
kullandmas: planlandiBr zaman dnem kazamr. Kanalin etkilenme miktan en iy B.T.
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kullanilamk tespit edilir. Burada ks komgu normal segmentte Glgiilen kanal gap
kinik parcalannm kanal icerising dofru vzandif sevive ile karsilagtinibir . Bunlann ora-
mi kanal twtulumunun yizdesini verir. Ancak bu yizde karar vermek igin yeteri de-
Bildir, giinkil rorakolomber sevivede %50 daraima sempiomlara yol acarken; lumbo-
sakral bilgede %B5 daralma semptomsuz tolere edilebilir . Kanla iginde bulunan re-
sidiied fragmanlar osteofitler gibi pargalar Wollf kanunu uyannca absorbe edilirler -
Hashimoto ve ark. %335 ve dzeni kanal daralmasimin T11-112 dizeyinde %45 ve lze-
rinin konus medullans diizevinde, %55 ve dzerni kanal daralmasinin kawda eguina dii-
zeyinde ndrolojik hasar spisindan énemll oldufunu belinmigterdir. Aynca atnzl veya
hilal gériiniim1i deralmalar daha ciddi ndrolojik tutulumia beraberdir . Ancak kanal-
daki daralmia ile ndrolejik bulgulann ciddiveti arasinda basit bir korelasyon yokiur
Cerizbein vapug calismada 1080 kadar torakolomber kinkl hastayr incelemis ve ka-
nal daralmas) ve ndrolojik bulgular arasinda zayid bir korelasyon bulmugier, Muhe-
melen noral elemanlardaki hasar varalanma aninda olugmaktadic. Ancak yaralanmz-
nin veri ve ndrolojik bulpular arasinda iligki vardir, torakolomber bilegkenin altinda
narofojik hasar belirgin olarak azdir.,

Cerrahi girigim endikasyonlarn:

Cerrahi girigim ve korse ile tedavi endikasyonlan zamania defisim gosiermekredir |
Hipokrat her ne kadar tiim kimklann anatomik olarak reditkte edilmeler gerektigini
soylemisse de gofy omurga kings icin anatomik rediiksivon gerekli defildir. Cenrahi
fedavinin sonucu tedavi etmemekien daha kot ofamilir Birgok siniflama semasi ve
endikasyonlar tanimilanmogtr ancak godio hasarl omurgann yvatarak gekilen diiz gra-
filerine veya kadavra pmurgalanmda yaplan calismalar sonucunda ortaya gikrugtir,
Endikasyonlar ise konservatif tedavi edildikten sonrs wzun dbnem izlenen hastatar-
dan edinilen bilginin sonucudur,

Ug kolon prensibinin bulunmasiyla spinal stabilite daha iyi analiz edilebilmektedir.
Hangi kolonlann intaki oldugunun kilinmesi dokiora vk tagivan kolonu mespit etme
sanst verir Ancak stabilite kaveams biraz tartssmava agikbr clinki mekanik cldudu ka-
dar ndrolojik stabilite de dnemlidir . Her ne kadar baz spinal kanklarda rediksivon
ve uzun yatak istirabatlerinin tedavide baganl oldugu ghsterilmis olsa da artmig has-
lane masraflan ve weun dioem 1§ glict kaybi gtz toline alinmal:dir, Birgok yazar bu
konuda degigik gorigler éne sirmiglerdirOmegin, Bohlmann igin cisim yiiksekli-
Finde F40'1k kaymp, Denis igin instabil Tip B burst kimklan, Dewald igin tim burst
kinklars, Dunn igin % 50 oranmda kanal daralmasi olan vakalar, Facebs icin ndrolojik
defisite neden olacak posterior ligament rifptiiril ve % 401k gokme, Krompinger igin
30 derece kifoz ve rotasvonel kmkl grieklar, Willen igin %50 kanal daralmag ve ¢i-
sim ¢kmesi Ferguson iginse tension blow out orta kolon kinklar amelivat igin endi-
kasypn tegkil eder. Oysa anstabil bir omurgaya yimlan fiksasyon hastanin erken mo-
bilizasyonunu ve bu sayde azalmig hastane maliyetlerini ve i giicil kazancin saflar.
Tedavi: Tedavinin cerrahi veya konservatif olup olmadifina karar verebilmek igin an-
celikle kimgin stabil olup olmadifina karar vermek gerekir..
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fnstabilite kriverieri:

. Nomlojik lezyom neden olmus vertebra Kk lar.

2, Karikly gukakciar,

3, Ora kolonda kink bulunmase kavd ile en az iki kolonun birden kergi

4. % 50 den fazla ¢ikme pisteren kompresyon kinklan,

5. Torakolomber hirletme bélgesindeki (T12 - [.1) multiple kinklar.

Bu genel yvaklagmmn yaminda Panjabi kriterlen doemli olgiide yol gostenr. Aynica

Demis iy tip instabilite tanmlads:

| .derece insiabilite ; ciddi kompresyon kingn vardirora kodon meniege gibidir ve on
kolonda kompresyon  ve arka kolonda  distraksiyon vardir

2.derece instabilitede ndrolojik instabilite vardicburst kKing wgin Upikdir,. Konservatid
tedavi edilen olgularm % 20 sinde olur Sorumlusu,arka korpus duvanndan kanals
retropulse olan fragmamin - progresif kanal daraltmassdir

3. derece instabalite: ntiromekanik bir instabilite vardar,

Drenis tip 2 burst kinfinda ona Kolonun posteriorsuperior Tragman kKarpus
viksekliginin % 30 undan fazla ise ve sapgittal indeks 20 ° den fazla ise instabilite
kagimilmez dirZamanla kifor anacaktir.Bu nokea kige 1ag o gézlemdir,

Instabilitenin klink vansumasi:

Adm

Norolojik defisa

Deformite

Zamanla bu tablonun kitulegmesi olarak ozetlenebilir,

Agadida goriilen olgu da sagittal indeks patotopkdir Zamanla klinik instabilite goz-
lenmigtir




Konservarif tedavi;

Yukardaki kink baglangigta konservalif tedavi edilmigtin 2.3 vil sonra kKlinik instabi-
lite kriterleri ile anterior dekompresyon ve fiksasyonu takiben afnsiz.ntrolojik defi-
sitsiz hale gelmistir.

Stabil kinklar konservatif olarak tedavi edilirler. Burada kirin durumuna gove, bag-
langigta bir govde alge uygulanr, algmn alt kismu iliak kanatlara oturtulurken, st
kizmi, kingim seviyesine ghre sonlandmibir, Alg yaklasik 4 ay kadar tutulduktan sonra,
rijit bir korseye gegilerek © - 12 aylik sire tamamlamir. Baska bir vontemde ize, dnce
6 Fafta sire ile mutlak vatak istirmhati oygulanir, daba sonra hasta rjit bir korse ile
mobilize edilir. Korse, kirifmn sevivesine pore, lumbosakml, tormkolumbosakral ola-
bilir, Ust torakal seviyede bir kink varsa bu korsclere boyuniuk takvivesi yapilmali-
dar.

Son zamanlarda burst kirklarinda cermahi tedaviyi ve konservatif tedaviyi kamplagh-
ran ber gok aragtrrma yapilmaktadie. Jhanjee ve ark. Toplam 55 hasta randomize ola-
rak tki gruba ayrdmig ve bir grup amelivat olurken diferi konservadif redavi edilmis.
Bu gahigma randomize ve prospektif olmasi agisindan dnem @agyor. Sonugta stabil to-
rakodomber burst kinklarnnn tedavisinde cemahi tedavinin konservatif tedaviden is-
tin olarak herhangi bir fayda safladifi gosterilememis. Bir bagka ¢alimada ise |
Konservatif tedavi ile izlenen hastalarda agisal olarak bir genleme gozlemlenmesine
ragmen klinik bu gerilemeye eslik etmemigtir. PLL devamlilif konservatif tedavinin
segiminde yol gostericn olarak kullanilabilir., PLL saglambd igin MRG kontrold wy-
gulanmug ancak PLL saglam olan vakalarda benzer sekilde ilk 3 ayda daha belirgin
olmakia beraber ciddi rediiksivon kaybi ptzlemlenmisdir. Yine gozlenen rediiksivon
kaybi hastamn klinik durumuyla tam korelasyon gostermemektedir,

Somug olarak |

Bir tedavi seklinden yana olmak .genelleme yapmak vanl st

Niromekanik instabilite varsa endikasyon cermahi dekompresvon ve stabilizasyon-
dur.Stabil burst kinfinda ise dofru endikasyon konservatif tedavidir,
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Pelvis kiriklar

Fahri Erdoian
Dog Dr, istanbul Universitesi, Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dah

Tiim kinklann % 2 - 4.5 aras pelvis kinklanm olugturmaktadie. Mortalite ve kompli
kasyon agisindan kafaras) kinklanndan sonra ikinci sirada gelmektedirter. Oliimle so-
nuglanan arag dign trafik kaxalanmn % 55 inde pelvis kg mutlaka giirillmekredin
Olug nedenlerine giire simlandifinda ;

- 2/3 Trafk kazalar
- W4 Yiksekten diigme,
- 1110 5 kazalan yer almaktadir,

Pelvisin fonksiyonlan  abdomene desteX, omurgaya destek ve yiikin iletimi, ig or-
ganlarin konenmase, kaslann yapigma verlennin olmas: ve hemopoetik kemmik iliginin
saglanmasidir. Ayakta iken femorosakral arkus yiik tagirken oturma pozsyonunda is-
kiosakral arkus bu pirevi listlenir, Ayrica her iki ifemorosakral arkusu birestiren pu-
bik kemik kerpusian ve horizangal ramuslanindan pecen arkus ile iki iskiosakral ar-
kusu birlegtiren her iki iskion-pubis kollarindan gegen arkus da yardimo arkuslan
olugturur.

Muayene, tetkik ve smiflandirmada amag pelvik stabiliieyi degedendinmektir. Sak-
mmm ve iki innominate kemik tarafindan olugturulan pelvis iskeletinin stabilitesi pel-
vis baglan tarafindan saflanr.

Postenor stabilite posterior sakroiliak ligamanlar ve iliolumbar ligamanlar tarafin-
dan, vertikal stabilite sakrospinde ligaman, sakrotuberoz ligaman ve anténor sakro-
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iliak ligaman tarafindan, rotasyone! stabilite kisa posterior S1 ligaman, anterior sak-
roiliak ligaman, iliolumbar ligaman ve sakrospinéz |igaman tarafinden sadlanr:

Tile ve Hem'in kadavra galismasinda simfizis kesildifinde posterior ligaman-
lar zaglam ofduBundan 2.5 cm'den fazla simfizis diastaz olmedif) ve sadece posteri-
or ligamanlar kesildiginde ise simfizls pubis saglam kaldiindan simrdi posterior ins-
tabilite, simfizis ve sakrospintiz ligamaniar kesildifinde 1.5 cm’den fazla diastaz ve
rotzsyonel instabilite olugtufe, posterior longitudinal ve sakrotuberox  ligamanlar
saflam oldufundan vertikal ve posterior instabilite olusmadif pOsteriimisgtin. Oysa
simfizis, sakrospindz, sakrotuberoz ve posterior 31 ligamanlar kesildiginde ise hem
rotasyonel hem vertikal hem de  posterior instabalite olustugu bildirlmistir.

Instabilite olugturan yaralanmalar su sekilde siralanmaktadiriar;

- Werikal ramus pubis kinklan

- Ligamanttz yapilan dévre digi birmkan iliak kanat kiriklan

- Posterior pelvik halkaya dik clusan makaslama kinklar
Sakroiliak eklem dislokasyone vedveya knf

Malgaigne kirf olarak adlandinilan pelvisin ¢ift vertikal king veya pelvis dislokas-
yonunda travmays yanit su sekillerde olabilir;

- Bimfizis diastaz + posterior kink veyva dislokasyon

- Bir tarafin her iki ramus pubis kirg +

- Karg 1arafta posterior aynimalar

Klinik Muayene:

Inspeksiyonda pelviste deformite veya asimetri, meatusta kan gtirulmesi, skrotal ve-
va labial Bdem, ekimoz alt ekstremitenin anormal pozisyonu dikkati cekebilic ldrar
kareteri uygulanmasinda problem gikahilir.

Morel Lavale bulgusu: Genelde asetabulum kiriklarnda T.major civannda fasya Uze-
nnde yrtilan dokulann kavite ol ugturmasidir. Pomtif olmas: infeksiyon velveya kiti
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ivilesme riskinl aritinr.

Deestot bulgasu: Inguinal lig. dzerinde, skrotum veva uylukia yuzeyel vaygin hema-
tom pdrilmesi

Earle bulgusn: Rektal muayvensede afinl, hassas biyiik hematom veya sivel kemik
uglarmm palpe edilmesi

Roux bolguse: T.Major-SIAS gtbek-trokanter arasi mesafelerde azalma (Iateral
kompresyon yaralanmalan

Palpasyon sirasinda simfizis, ramus pohis, iliak kanat, sakroilisk eklem de krepitas-
yon veya normalden farklibk olmas, iliak kanatlann bimanuel kompresyon ve dist-
raksiyvonunda anormal hareket, kalca abduksiyonu = adduksivonunda Kesitlanma, ba-
caga traksiyon yapildifinda vertikal instabilite dikkat gekebilir.

Marolojik muayene de dnemlidir. Lumbosakral pleksus (Gzellikle L5-81), femoral si-
nir yaralanmeass gGedifir, Direkt olarak  sakrum kingi, indirek! olarak sa traksivona
bagl bu tiir lezyonlar olugabilir. Aynica siatik. femoral, obturatuar sinir muayenslen
de dikkatlice yapimahdir.

Pelvik halka varalanmalarina 23lik edebilen diger varalanmalar acisindan; alt driner
sistem varalanmasi { % 15), mesane varalanmasi { % 10), Uretra varalanmasi {en 21k
), jinekolojik yaralanmalar ve rektum yaralanmas: konusunda gersken konsiiltasyon-
lar ihmal edilmemelidir,

Radyolojik Muoayene:

oA P grafi; pelvik yaralanmalarin % 90 bu grafi ile saptanabilir
olnlet ve Outlet grafi

aJudet grafisi

o3akroiliak grafi: (BT7)

olateral grafi: Sakrum kirigi

oArtenograll; Hemodinamik instabilite

aBT

4 Fahri Erdogan



Suniflama;
Young ve Burgess Simflandirmas:
Yaralanma mekanizmasina gore yapiimig simiflandimadic. 3 komponenti vardir.
A= Anteropostenor kompresyon kimklan
Tip 1
Tip 2
Tip 3
B - Lateral kompresyon kinklan
Tip |
Tip 2
Tip3
C - Vertikal kimiklar

Modifive Tile Sinffandirmasi

Tip A: Stabil, postenor ark saglam

A~1: Posterior ark saflam, innominate kemikte aviilsiyon kg
A-2: Posterior ark saBlam, innominate kemik king

A~3: Posterior ark sadlam, transvers sakrum Kingi

Tip B: Posterior arkta inkomplet yaralanma, parsiyel stabil,
Fotasyon

B-I: Eksiemnal rotasyon instabilitesi, open-book yaralanmasi, ek tarafl
B-2: Posterior arkia inkomplet varalanma, tek tarafli,

internal mtasyvon {lateral kompresyon)

B-3: Posterior arkia inkomplet yaralanma, hilateral

Tip C! Posterior arkta komplet yaralanma, instabi]

C=1: Posterior arkta komplet varalanma, tek tarafli, instabil
C-2: Bilateral yaralanma, bir tarafla ratasyonel instabilite,

bir tarafta vertikal instabilite

=3 Bilateral yvaralanma, iki tarafta da komplet instabilite
Al-1: Spina iliaka kinklan; aviilsiyon kinklan

Pelvis kimktan



A0-T Wisk ere kv Duverney King A -3 Tubercestas mehl K Hismsaneg
avillayoau

B3-1: Bilmersd open-book B3-2: Dpen-book, luleml kempresyon
Tedavi
ik temel degerendirme; A (rway)

B (breathing)

C {circulation) hipovolemik gok
Pelvik degerlendirme - Instabilite?
- Kanama kontrolu?

Kafa travmas

Yiscral organ varalanmasi
Urogenital sistem yaralanmas)
Kas-iskelet sistemi yaralanmas
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Pelvik kanama kontrolo

I- Basingh hastz tulumlan

2- Iskelet traksiyonu

3- Alt ekstremitelenis infernal rofasyonds birbinyvle baglanmas
4- Pelvisi gepegevie saran battaniye — pelvik hamak uygulanmas
5- Pelvik klamp uygulanmas: (masif venoz kinama)

B- Pelvik cksternal fiksator

Stahil kmklar — Konservatif
Instahil Kinklar —s=  Cerrahi

Stabil kinklar AP kompresyon Tip | Knge S pubis diastaz 2.5 em'den az Lateral

kompresyon Tip Lkng: ; Sakral ezilme ile birlikee
Maodifive Tile sinflandirmasinda Tip B-2" ye kadar olan yaralanmalar

Instabil Kiriklarda yamlanmanin derecesine pire cermhi planlama;

- Vertikal tip kinklarda antenor tespit ile posterior deplasmanda knbul edilebilir re-
ditksiyon olza le truksiyvon veya eksternal fiksatéee rafimen lipik olarak reklrren
dislokasyon meydana gelir. Bu nedeniec anterior tespit + posterior tespit gerekmek-
tedir.

. Bilateral posterior instabil yaralanmalards, anterior frame hastay) bastiracak ka-
dar stabilizasyon vapmaz.,

- Posterior mentese hasar gérmiigse antenardan uygulanan hi¢hir eksrernal fiksa-
tor yeterli stabilite saglayamaz.

- Instabil pelvik yaralanmada anterior + postenor internal tespit

- fliak kanat kiriklaninda, interfragmanter kompresyon saglayan vida+plak uygula-
Imasl

- Tek tarafl sakroiliak dislokasyonda, ilicsakral spongioz vida en kuvvetli tespit

- Bakrum kimklannda 2 adet transiliak bar ile tespit yeterir;

- Posterior ilicsakral vida weknigi de iyi ama ndrolejik ve vaskiiler varalanma nski
yilksek

Eksternal liksatbr endikasyonlars:

- Besiisitasyon (20-30 dk)

- YWertikal olarak stabil, rotasvonel ofarak instabil kinkiar
- Anteropostenior kompresyvan varalanmmalbar

- Lateral kompresyon varalanmalan

- Yertikal yaralanmalar

- Suprapubik kateter

Pebvis karsklan a1



- Agik kinklar
- Kanama kontrofu amacivla vaskiller varalanmalarda
- Instabil kiriklarda traksiyon tedavizine ilave

Eksternal fiksatiir komplikasyonlar:

= Mesane inkarserazyonu (preop BT)

= Lindhall(JBJ5-Br,1999): Instabil pelvis kinf nedeniyle ekswernal fiksator uyguola-
nan |10 vakada; ortalama 4.1 vil wekip sonunda

% 57 rediiksivon kaybi

% 58 malunion

% 5 non-union

% 24 civi dibi infeksiyonu

% 2 givi geviemes:

% 2 lateral femaoral kutanes| sinir hasan

% 3 dekiibit varasi porildiiguny bildirmiseir

Postoperatif Takip

Eotasyonel instabilitede Kk tespiti stabil ve kemik kalitesi iyi ise;
1.-5. Giinde koltuk defneklen ile mobilizasyon
Safilam tarafa tam yifk, kink taraf erken parsiyel yik
6.-12. Haftada tam yik
Temamen instabil kinklarda
10 giin yatak istirahati
Kink iyilegene kadar {12 hafta) yilk verilmez
Postop instabilite devam ediyorsa 4 hafta traksiyon

Komplikasyonlar:
Erken komplikasyonlar,
Enfeksiyon

Fiksasyon kayh:
Tromboembali

Gerg komplikasyonlar,

Semptomatik deformite

ARmi
Morolajik varalanme
Plalunion MNonunion
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Asetabulum kiriklarimin konservatif tedavisi

Hakan Kimk
Dog D, Ankara Universitesi, Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilin
Diala

Asetabulum kuriklar genelde viiksek enerjili indirekt travmalar ile olusmakia ve
beraberinde bir ¢ok eglik eden sistemik ve ortopedik yaralanma da bulunabil-
mektir (1.5). Béyle bir politravmatize hastada, oncelikle eslik edebilen hayab
tehdit edici varalanmalar ve primer asstabulum Kirifina bagh geligebilen komp-
likasyonlar teghis ve acilen tedavi edilir, Dahasonma asetabulum kingma yone-
lik klinik ve rmdyclojik degerlendirme vapilir.

Kalga eklemine, pesithi hareketler sirasinda vilcut airhifmin 8 katna kadar yiik
gelebilmekiedir (1), Asetabulum kmp sonras, eklem kikirdafindaki | -2 mm'lik
bir deplasman bile, rediikie edilmez ise, sozil edilenasin yiklenme sonocy ki-
kordagin tolerans limitlerini agarak hizia peosttravmatik dejeneratil artrite vol ag-
maktadir. Bu neden ile hastanin kalgasimn prognozu, kmfin tipinin dofru be-
lidenmesi ve kirk cerrahi tedavi perektinyor iseen elvengh cerrehi yaklasimin
beliflenebilmesi igin klinik ve radyolojik tam biyik Snem kazanmakiadir.

Klinik olarak hastanin vital bulgulan, olas hipovolemik sok durumu, eslik eden
sistemik ve oropedik yvaralanmalar degerlendinimeli; hemodinamik instabilite
varlifinda laparsiomi ve pelvik tamponlama, anjiografi, embolizasyon ve acil
eksternal fiksatdr uygulamas: gerckebilecefi akildan gikanimamahdir (1), Agkla-
namayan kanamalarda, kink hath sivalik centife uzamyor ise superior gluteal
arter varalanmasi ihiimali digintlmelidic Keifn agk olup olmadigi (rekial ve
vajinal muayene dahil) arastinlmali, enfeksivon riskinin antiffi ve trokanter ma-
jor bzerinde intemal degloving olarak tammlanan “Morel = Lavalle™ lezyonuna
dikkat edilmelidir. Ejlik edebilecek pelvis kinklan, kalga gikify, ipsilateral fe-
mur ve patella kmiklan ile diz On-gaprez baf varalanmalan arsnmahdir. Detay-
i niwolojik muavene vapilarak olasy simr hasardar tezhit edilmelidic

Radvolojik deferlendirmede standart dn-arka pelvis ve 43 dercce oblik Judet
grafilen muhakkak alinmali; eslik eden pelviz kingi vardiginda pelvizin inlet ve
outlet grafileri de stenilmelidir. Standart grafide Letournel’in tanff ettifi 6 ana
radvografik kriter degerlendinlir (2):

1) Hioiskial ¢lzgi (Posterior kolen devamlilifimin gtsterpesidir}
2) Hliopektineal cizgi (Anterior kolonu gisterir)

3} Anterior duvar

4) Posterior duvar

5 Asetabudar tavan
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6) Géeyags damlas (Laterad duvann asetabulum  anterior dudagimm inferioru; me-
dial duvarm ise quadrilateral yizey antepoinfenord olusmurur, Tear drop’un ili-
oiskial gizgi tleaynsmas quadrilateral yiizey knigo veya pelvisin rotasyonuny gos-
terir).

Oblik grafiler, kink kalga yer ile 45 derece ap yapacak gekilde havaya kaldi-
rilarak (obturator oblik grafi - i¢ rotasyon oblik grafi) ve karg kalga aymi sekilde
pozisyonlandiriarak (iliak oblik grafi - dig rotasyon oblik grafi) ¢ekilir. Miak kanat
ve obturator foramen birbirlerine dik oldugu igin dig rotasyon oblik grafide ili-
ak kanat bitiing ile lenir (bu yiizden iliak oblik grafi denir) ken obturator fio-
ramen izlencmez. l¢ rotasyon oblik grafide ise obturator forsmen tam bir hal-
ka olarsk izlenip, iliak kanadin sadece profili izlenir (2). liak oblik grafide
(I0G)Y iliak kanat, sivatik gentik, quadrilateral vilzey, postericr kolon ve anten-
or duvar izlenir.

Obfurator oblik  grafide (O0G) ise cobturator foramen, anterior kolon, pelvik
brim ve posterior duvar izlenir OOG'de gift kolon asemmbulum Kinklann pa-
tognomonik bulgusy “Spur sign” tanmabilic. Uium lateral korteksinde “V™ se-
killi kemik ciknti olarak izlenen bu bulgu; bagla birikee medialize ve superi-
ora migre olan ilivm alt segmentine gire rolatif olarak lateralize kalan sap-
lam =t (Hak karat pargasi nedeni ile pelisir, Yine bu grafide gizli kalmag an-
teror subluksasyonlar da orava ¢ikabilir (2,5).

Bu standart grafiler ile kink tipi kolaylikla beliflenebilse de tercihan 3 mm ke-
sit aralikly bilgisayarli tomografi incelemesi de ban durumlarda avaniaj sagla-
vabilir. Bunlar arasinda: 1) Sagittal ve koronal kmiklar 2) Marjinal impaksivon
varlifi 3) Intra-artikiiler fragmanlar 4) Fermur bagi impaksivonu veya kinfi 5)Pos-
terior instabilite derecesi 6) Medial deplasman ve uyum 7) Ejlik eden pelvis ve
sakrum kmnklanmin daha ivi degedendinfebdlmesi sayilabilic Yine 3 - bovutlu to-
mografi rekonstrifksivonu ile preoperatif planfama kolavlasabilir

Direkt grafi ve tomograft incelemelerinden sonma, tedavimn gekling belirievebil-
memiz igin kink tipinin teshisi pereklidir. Asetabulum kinklan igin pekook 51
niflama oldufy haide, bu konudaks hieratirde sonuclann sikhikla bildirildigi ve
kolay olan Judet ve Letournel tarafindan fanf edifen sinflama tercih edilmek-
tedir (2). Buna gore asetabulum kinklan basit ve elementer olamk iki bilviik
grubs aynimakia; bunlar da beger alt grup jpermekiedir. Bu kinklarn genel
dzellikleri azafida agiklanmugtir (1,2.5]).

Elementer Kimklar

Posterior duvar kiriklar: Sik izlenen bir kink tipidir (% 18 = 2B). AP grafide za-
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dece post duvara ait bozulma vardin O0G'de daha ivi izlenir. Bu kinklar %
25 oraminda marjinal impaksiyvon ile birliktedir Tedavisi kolay gibi piirilse de
sonuglar gok yiz gildiricid degilidir.

Posterior kolon kimklan: Ba kmklar % 3 = 5 oranmda izlenir. AP prafide ilicis-
kial gizgi bozulmugtur, 10G'de daha iyi [zlenir, Kink ham biyik siyatik gen-
tikten baglar. tavandan gecip obturator foramende sontanir Genellikle infersor
pubik kolda da kink vardir. Retroasetabuler viizeyde medial deplasman wardir.
Femur bagi, sivatik buttress ve guadnilateral yizey medialize olur. lliciskial giz-
gl = tear-drop iligkisi borulmuogiue. Amerior vapilar do@aldir

Anterior duvar kmklan: insidansi % | -2 oramndedir. 106G°de daha iyi izlenir.
Tavan ve inferior pubik ramus penellikle sagiamdir. lliopektineal ¢izgi 2 fark-
I1 yerde boruimustur

Anterioe kolon kmnklan: Insidansi % 3 - 5 civarndadir. Yiksek veya algak kink-
lar scklinde olabilir. lliopektineal ¢izgi ve pelvik brim bozulmugtur. Tavan me-
diale kayabilin. Marjinal impaksivon olabili. O0G"de daha iyl izlenir.

Transvers kinklar: Bu kinklar % 5 - 19 oraminda izlenir ve her iki kolonu kesip
asetabulumu alt ve Ust olarak 2 parcava avine. Tim vertikal cursiler boxul-
mugtur. Superior asetabuler kikirdak parga iliuma baghdir (gift kalon kmgindan
farks). Obturator foramen saflamdir (T kmbktan farki). Transtektal (tavandan ge
cen knklar), juxtatekial (tavan ile kKotifeid fossa (st vieeyi arasindan pegen ki-
nklar) ve infratekmal (kotiloid fossa (st kenan altindan gegen kimiklar) olarak (Ope
ayrilabilir,

Kompleks Kiriklar

T kmklar: T seklinde olugan transvers ve vertikal kinklardir Transvers kinga bag-
Ih timy vertikal radyoprafik kriterler bozulmug, T'nin uzon bacafrmi yapan ver-
tikal kunk gizgisi obturator foramene uzanabilir veya iskium ya da seperior
ramustan crkip obturator foramen'i intakt birakabilir, Insidans % 5 - [2'dir,

Posterior kolon ve duvar kinklar: Posierior kolona ait kank girgisi sivatik gen-
tikten gikip obturator foramene kadar uzamr Hiaiskial gizgi ve post dudakta
kank vardir. Femur bam mediale deplase olmugiur, Teardrop bozulabilin Ge-
nelde travmatik kalca gty ile beraberdir Insidans % 3 = 4'tir.

Transvers ve posterior duvar kng: Gorillme sikhifh % 20 - 23 arasinda  defis-
mekiedir. Radyoprafide 2 kink tipinin de dzelliklen gtrdlie. Tim vertikal giz-
giler kesintive ufrarmuster. Oblurator foramem igeren sepment, vertikal e han-
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rontal aks gevresinde donmigtiir.

Anterior kolon veya duvar ve postericr hemitransvers kink: Anterior duvar, Sl-
Al'dan kotilotd fessaya dofru kirilie. Posterior kolonda transvers kimk vardir
Transvers kisim genelde alt bilgede we kaymamustir, Insidans % 6 — 8 arasinda
degisir.

{Cift kolon km@: Bu tipte sakroiliak eklem ile baglannl ilisk kanatta Kimk wvar-
dir ve hichir asetabolar kidordek parga safiam liuma bafh defildir. Postenor
wolondaki kink gizgisi, sivatik centikien baglavip asafl dogru tlerler. Fetroaseta-
buler sekonder kink cizgileri olabilir, Fermur bagr medialize almugiur. Obiura-
tor oblik grafide spur sign patognomonikti. Insidans % 27 — 35",

Hastanin ilk sistemik ve oropedik muayenes: yapilip, acil yaklagimlar tamam-
lamp, gerekli rintgen incelemeler alindiktan sonra asetabulum Kingimn edavi-
sinin  jekli planiamr, Cerrahi endikasyonlar goyle simalanabilir:

1) ki milimetreden fadda kink deplasman:

2) Tavan-ark agisinin 43 derecenin altinda olmasi veys BT ile tavam
ilgilendiren 10 mm'lik subkondral arkts kink varag (3)

3) Kalga instabilitesi veya uyum bozuklufu

4) Eklernigi parga varlif

5) lki milimetreden fazla marjinal impaksiyon

%) Femur basinda kink wvarhif

Yukanda tamimlanan knterlere uyan hastalarin tedavisinde agik anatomik rediik-
sivon ve crken harckete izin verchilecck stabil fiksasyon konservatif tedaviye
daha tstiin bulunmisstur (2.3.4.5.7). Asetabulum kklan genelde yilksek enerji-
li travma ile geligtifinden poju kink yukardaki kriterderden bin veya birkags-
na uyar ve cemahi tedavi gerektivitn. Bunumla birlikie konservatif tedavi endi-
kasvonlars da bilinmeli ve ber kinkta da zor ve komplikasyvonlara agik cerral
tedavi yoluna gidilmemelidir,

Konservatil tedavi endikasyonlar azafdaki gibi belirlenmistir:
1. Kirik deplasmaninn 2 mim'den a2 olmass

2. Ralga ekleminin stabil oimasi (Kirnk tarafla posteriorda kalan  saglamy duvar
geniglifinin difer kalca posterdor duvar geniglifinin %50'sinden fazla olma-
L)

3. Tavan — ark agisimin hasta traksivon diginda iken dn-arka ve ablik

grafilerde 45 dereceden fazla olmasi ve bagm aselabulum tavan ile uyum
iginde olmasi. Bu sart maalesef hastalarin ancak % 10"unda saglanabilmekte-
dir (3),
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4. Sekonder uyum. Cift kelon kinklannda gergeklesebilen bu durum, asctabulu-
mun pelvis igindeki yeri anatomik olmamasina rafmen bag ile uyum gbs-
termest olarak tammianabilir.

3, Cerrahi kontrendikasyonlar, Hastamn amelivata engel medikal bastaliklan, kal-
ca gevresinde lokal enfeksiyon, ilivmda [ksasyonu etkilevecek asin osteopeni
bunlar arasindadir. Trokanter majir Gzerinde ciltciltalth dokunun travma et-
kisi ile altmki fasiadan aynimasi ve yaklagk % 50 omminda kiltdr pozitif
mayi toplantisi ile karakterize Morel = Lavalle lezyonu da bazr yazarlar tara-
findan amelivaiin geciktirilmesi ve hatta iplaline vol agacak bir kriter olamk
gtsterilmektedir (4.5).

Konservalif fedavive karar venlen hastalarin fedavi protokolllerinde  fikir birli-
Bl yoktur. Matta yukandaki endikesyonlara uyan hastalarin, kngn tipine gore 3
- B hafia arasinde degisen bir siire ile iskelet traksivonunda immobilize edil-
mesini, bu arada fizik tedavilerini; B haftadan sonrs ise progresif yik verme-
lerini Eavsive etmektedir (3}

Letournel'e piire konservatif tedavi diigiiniilen hastalarda traksivona gerek yok-
fur {2). Yazar bas veva kingm stabil oldugu veakalarda mmeksiyvonun zaten gerek-
siz ofdufunu; traksivonun disloke bir bagi piivenli bir rediksyonda wiamadifi-
ni, iyl bir redilksivon vapamadifim veya iyilesme olana kadar bo pozisyonunu
karuyamadifing belirtmektedir, Kongervatif ledavi digiiniilen hastalara 3 hafta
vatak istirahati, bu sirads cklem hareker egzersizleri ve 34 glinden itibaren
devamli pasif hareket makinass fle rehabilitasyonu; tromboembolik proflaksiyi
ve 35, piinden sonra mobilizasyon ve parsivel yiklenmeyi dnermektedin

Tomnefta ise konservatil tedavi distinilen vakalarda gizli kalmig instabiliteleri
ekarte etmek amac ile dinamik stres grafisini tavsive ctmektedir (6,7). Bu in-
celemede, gencl anesiezi veya sedatif uypulamasi alunda amelivathanede skopi
kontroliinde iken kink kalgaya ayn ayn fleksiyonda, ekstansiyonds ve abduk-
si.:.rﬂm:la ig ve diy rotasyon uygulayarak kinfin dahs fazla deplase clup olma-
difit ve kalga uyumunun korenup korunmadifi aragtinbie Yazar ozellikle femur
rotasyonu ile iskial pargamin oynayvabilecefini fakat daha farla deplase olma-
masi veya bas —tavan iliskisinin korunmasimm dnemli oldufunu voargulamakea-
dir. Zorlama Gzellikle kinfin ilk deplase oldufu dofrultudes yapilir. Yazar bu in-
celemelerin tin-arka plana ek olarak iliak ve obturator oblik pozisyonlarda da
vapilmasing dnermekiedie Her dg pozisvonda da stabil ve wyumlu kalcalara gii-
venle erken mobilizasyon ve parsiyel yilk verlebileceli; testte instabil oldufu
agifa cikan kinklann ise cemahi olarak tedayi edilmesi gerektifi vurgulanmis-
br. Yazar konservatfl tedavi endikasyonlarnna uvan 41 aseabulum kirifma bu
protokoli uyguladifi, bunlardan dginde gizli kalmis instabilite ¢iktign (% 7) ve

Asetabulum kinklarinm komservatil wedayisi a7



bu neden ile cermahi olarak tedavi edildifiini; gen kalan 38 hastamin ise kon-

servatif tedevisi sonucunda omalama 2.7 willik takipte % 91 basan saglandifim
bildirmektedir,

Gomildigi gibi wygun sanlar saflanabilirse yaplacak dinamik stres inceleme
ihe hastanm 3 —§ hafta arasinda degisebilen ber sire yatakia: immobil Kalmasina
gerek olmavabiimektedir. Me vamk ki heniz bu protokol e tedavi edilen bag-
ka hasta gruplar bildirilmemigtir. Cerrahi tedavi endikasyonu oludufu halde tib-
bi yetersizlikler veva medikal, sosval nedenler ile konservatif ledavi edilecck
hastalarda iskelet traksivonu hala elde kalan bir yontem olarak karmimiza gk
makiadir, Traksiyon highir zaman anatomik rediksivon saflamasa da eklem
kapsuliingn yiuk olmadigs vakalarda ligamentotaksiz etkisi ile bir miktar rediik-
styon pergeklestirebilin Fakat eklem hareketlen ile kunk kaynamasina kadar bu
rediiksivonun bile tam konmamavacags asikardir. Bu neden ile cerrahi ve kon-
servatif tedavi birbirleninin rakibi degil, tamamlaywis ofarak goriimeli, gerek-
tigi haflerde cermhiden kagimilmamaly fakat oygun sartlar sagfandiginda konser-
vatif tedavi ile de iyi soooglar elde edilebilecegi akildan gikanimamalwdir.
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Femur proksimal uc¢ Kimklarinda konservatif tedavi

Ufuk Talu ) )
Dog Dr, istanbul Universitesi, Istanbol Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anahilim dal

Hasta ve dokior agisindan genellikle daha zor ve yipratics bir sireg igermesine rag-
men, konservatl bir tedavi yiinteminin secenek olarak sunulmas hastalan mutho ef-
mektedir. Ancak femur proksimal ug kimklar soz konusy oldugunda, hastaya vilz gil-
diinaca ve baganyla sonuglanacak bir tedavi secencli sunmak zordur, Femur proksi-
mal ug kirklarinin insidans: genel populasyonda diizenli olarak arfmaktadir, Bu arfig
ortalama yagam siresinin artmasma bagh olarak, yagh populasyonda epidemik bo-
vutlara ulagmaktadir. Insidansin geng populasyonda artivor olmas ise motorfu g
kazalanmn arimasing, vamag parasuti gibi yilksek enerjili ve siurlan 2orlayan spor-
larn daha sik ve duzenli yapihir hale gelmesine baglanmaktadr.

Kalea kingi beraberinde zornumiu bir immobilizasyon dinemind getirmektedir. Immo-
bilizasyon sitresinin uzamas: deellikde vaglilanda ciltte bas) (lserder, akoifer fonksi-
yonlarinda bozulma, gasirointestinal ve genitolriner sistem disfonksivonu, suur ve
aryantasyon bozuklugo gibi ciddi problemlede sonuglanabilic. Tedavide amag yam-
lanma Bncesi fonksiyonlann ofabildifince kisa sirede ve sz komplikesyonla kazanl-
masidir. Sorgulanmass gereken femor proksimal ug kinklarmda konservauf edavinin
bunu saglayip saBlavamayacagidic

Femur proksimal ug kinklan kapsiil igi ve intertrokanterik Kinklar olmak iizere bagli-
caiki grupia ele alinabilir. Kapsill igi kinkiar iginde femur bag kinklan ve femur boy-
miz kiriklan ver almakiadir. Femur bazs kirif izole bir yaralanma olarakia bildinlmizs
{ Birkes, | 869) almasing ragmen, hemien doima travmatik kalga gikigvla beraber olug-
maktadir. Boyle bir yarlanmada sonuca belifeyen en Gnemii faktor femur bagimin
kanlanmasimm yeterli derecede korunabilmis odmazedir. Iyilesme veya kaynamama,
redorbaiyon ve nekroz gibi sonuglar direk olarak kanlanmava bagli sonugiardir. Pip-
kin (JBJS, 1957) femur bag kinklann bes ayn sekil ve grupta degerlendirmistir. Pip-
kin | ve IL. Tip yaralanmalar femur bagi eklem yilzeyinden parga kopmasi geklinde
iken, TT1 ve V. Tip yaralanmalar femur Bagiyla beraber boyun kingh seklinde, V. tip
varalanma ize asetabulum King ve tmvmetik kalga gika@ivia beraber femiir bagi Kingi
seklindedir. Bunlardan sadece Pipkin Tip | yaralanmalarda, yani femur bagini ilgilen-
diren kmigin viik tasima yiizeyi disinda, femur basinin inferomedialinde, kigik ve ka-
isdal yverlegimb oldufu durumlarda konservatifl tedavi pitndenye pelebilir. Femur hasi
kiriklan iginde Pipkin Tip | upi yaralanma %22 orsmindadir. Kapalr rediksiyon son-
rasinde mutlaka hilgisayarl tomografi ile parganm reditksiyonu ve wyumu kontrol
edilmelidir. iyi bir repozisyon saglanabilmisse onerilen tedavi 4-6 hafita sureyle trik-
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siyon ve sonraginda vilk vermekzizin hareket seklindedir, Literatlinde bu gekilde te-
davi uygulanmug ve uzun diinem sonucu izlenmig toplam I8 olgu vardr ve %72 ora-
ninda iyl sonug bildirilmigtir. Rediksiyonun baganlamamas:, kink pargalann serbest
parga halini almas: durumunda ise tercih edilecek yontem kink pargalarm cksizyonu
odmalider. Pipkin wrafindan tanmlanmig dier kink tiplerinde konservatif tedavinin
yeri yoktur,

Femur boynu kirklan ilk defa Ambrose Pare tarafindan 1564 yilinda tanumlanmis,
sonmsinda 1832 wilinda kapsill igq-kapsil digi seklinde ki ayn gruba aynilmastir, Ta-
rihsel siireg gergevesinde bakildifinda bu kinklarda once yatak istirahati uygulanmg
ancak kisalik ve deformite Gnienemeyince traksivona gegilmigur Traksivonun da
kaynamama ile sonuglandify digliniilmiiy ve rediiksiyon sonrasinda kimin zorlu im-
paksiyonu yoluna gidilmigtir. Kapst! igi kinklar 1930 lardan sonma bir dénem, bu ze-
kilde zorlu rediiksiyon, impaksiyon ve pelvipedalik alg) ile tedavi edilmigtir. Ancak
bu olgularda uzun dinemde %23 ormminda kaynamama ile karglagitmigtic (Fielding
I, ve ark., JBIS, 1962), 196] yihinds R.5.Garden femur boynu kinklanna yonelik,
prognostik dnemi olduguna inandi@i bir sinflandirma yapaustir, Kink hatting ve kin-
#in yer degigtirme derecesine gore, dir ayn tip fermur boynu king tamnmlamgor. Da-
ha sonra Garden'in bu sinflandirmas: modifiye edilmiz ve yer degistirmis-yer degis-
tirmemis sekdinde fermur boynu kinklan iki ayn gruba indirgenmistir. Yer degigtirme-
mi§ femur boynu kinkian igine komplet kink olmasina rafmen hig yer degistinmemis
ve valgus pozisyonunda impakie olmug kinklar girmekiedir.

Bu tip yaralanmalarda travmanin gtrece digiik enerjili olmasi, femur bagimin kanlan-
masinn korunmus olmasi ve kapsil igi hematom tamponadinen minimum dizeyde of -
magy gibi avaniajlar igermesi sebebivile konservalif tedavi glindeme pelmis ve uygu-
lanmigtr, Ancak béivie bir dorumda kabul edilen veya tarugilan kalgamn durumunun
veya film bulgulanmn dedil, hastayn ait degiskenlerin dnemli oldufudur, Terminal
dénemde, ambulatuar olmayan, ciddi demans tablosu iginde olup, yataga bafimli ya-
sayan hastalarda konservatif tedavi uygulanmasimm wygun oldujfu, analjesik destegi
altinda kiltiik hareketi ile mobilizasyon saflamakla vetinmenin dofiru oldufu genel
olarak kabul grmekiedir. [zole kompresyon tipl yorgunluk kirig veya valgus impak-
te kink olarak defierlendirilen femor boymu kinklan durumunda hastanin uyumlu ol-
masi halinde, 6-B hafta aktivite kisittamas: ve vakin radyolojik takip ile konservatif te-
davi uyzulanabilmekte ve bagarili olabilmektediv. Bentley ve ark.(Clin Orihop, 1980)
bu sekilde konservatif tedavi uyguladiklan olgularda %79, pnmer internal fiksasyon
yaptiklan olgularda %96 iyi sonug bildirmigtir. Yine bo gokilde konservatif tedavi
edilen femur bovnu kinklarinda Holmberg (Clin Orthop, 1987) %31, Raaymakers
(JBIS, 1991} %15 oraninda disimpaksivon ve deplesman bildirmigtir. Literatirde
nondeplase veya impakte valgus femur boynu Kinklannda konservatif edavi uygu-
landiffinda kaynamama ve deplasman orans %14-31 arasinda iken, bu oran primer in-
ternal fiksasyon uygulanan hastalarda % | -6 arasinda bulonmustur. Kotd genel durum
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ve 70 uzerinde yag deplasman agisindan risk fakicni olarak kabul edilirken, kink hat-
b, varus veya valgus tpi impaksivon veva Garden sinflandrmasimm belirdeyvici oima-
dig saptannugtr. Bu konudaki genel konsensus pozisyvon kayts (disimpaksiyon) ris-
kinin kiiglimsenmeyecek oranda oldugu, stabilite deferlendirmesinin ve hasta uyu-
munun oldukga gic oldufu, sckonder deplasman sonmsinda 6n planda avaskiler
nekroz sebebiyle olmak lzere prognozun kotlilesecegi seklindedir, Cerrahi stabili-
rasyon sonrasi erken mobilizasyonun en uygun segendk oldufu ve en uypun yiinle-
min mini insizvon ile veya perkiitan teknikle multiple pin {kaniillii vida, knowles pin
gibi) fikzasyonu oldugu diginilmekiedir,

Konservatif tedavinin soz konusu olabilecegi ber diger femur iist ug ksnk tips intert-
rokanterik kalga kimklandir, Femur boynu kirtkian ile karsilastinldifinda, intertrokan-
terik kinklann bivolojik ve kronolojik olarak daha yash Kisilerde ortaya qikiidi, bu
kisilerde ev digs ambulasyonun sinrh oldugy, ginlik yasamda difer birevlere bagim-
I olduklan ve sikhikla ciddi sistermik hastabiklann eslik ettigl saptanmugtir (Koval ve
ark., Clin Orthop, 1996), llgili simflandirmalarda [Evans ve modifikasyonlan) kink
konfigirasyonunun stabilitesi ana etken olarak degerlendivilmistir (stabil versus ins-
tabil 7). Bu tip kaniklarda 19640 éncesinde zorunlu olarak, 10-12 hafta yvatak istirahat,
traksiyon ve sonrasinda ambalasyon efitimi seklinde konservatif tedavi uygulanmis
ancak pnomoni, tromboemboli, dekibit dlser vb. ciddi komplikasyonlar ve mor-
biditeyle yiksek oranda karglagilmostir. Bu vilzden cermhi tednvinin daha dofir ol-
dufu kamsina vanlmigtir. Ancak vilksek moralite iceren, komplike medikal problem-
ler {yeni masil myokard enfarktusil, tirotoksikeoz gibi) varlhifmda veya kink sonrasm-
da pek vakimmass olmayan nopambudatuar hasta durumynda konservatif tedavi uy-
gulanabilmekiedir Uygun konservatif tedavi vaklagim kisabik, varus, retroversiyon
seklindeki deformitenin kabul edilmesi ve hastanm olabildifince erken ve st diizey-
de moebilizasyonu seklindedir.
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Femur distal u¢ kiriklar

Omer Taser _
Prof Dr, Istanbul Universitesi, istanbulTip Fakliltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anahilim Dah

Fermur distal ug kinklan wim fermur kinklanmn % 4Tk bir kismin olugturmakla
beraber tedavilern daha rzor, morbidite ve komplikasvon oranlan daha yuksek
kimklardir, Ciinkii bu knklara % 20 oranmda ba§ lezyonlan da eslik eder ve
berzberinde aym eksiremitede % 28°e varan yaralanmalar eglik edebilir. Aynca bu
kinklar siklikla ya geng hastalarda yiksek enerjili travmalar sonrasi vada yagh
osteoporotik kemuklerde diigiik travmalar sonucy olusur. Kk beraberinde afir
yumusak doke yaralanmalanmn olmasi, knfin ekleme uzanmasi, ckstansic
mexanizma varalanmatarimin ¢3lik etmesi komplikasyon oranfanm anirr

Femur distal o¢ Kriklannda gok gesitli smiflamalar kallamdous olmazina kirsin
izerinde hemfikir olunan bir smiflama heniz yoktur, Bu lanklar en basit gekliyle
ekstraartikitler, intraartikiler ve izole kondil kmklan olmak izere anatomik bir
siniflamaya b utulabair, Bupin digisda Neer'm 1967 de; Seinsheimer’in 1980°de;
Miiller'in 1979'da vaphfi smiflamalar en gok kullandanlardir. Bunlar iginde
Mulier'in simiflamasi (AQ siniflamasi) en gok kabul gorendir (Sekil 1)




Femur distal ug kinklanmm tedavisi 1970 lerden onee agrlikll olarak konservatift
Konservanf tedavide amag kindin tam anatomik repozisyvone defil kemik wzunluu
ve dofrultusunun korunmasiydl. Konservatif tedavide kmfin kapal repozisyonu,
wzun sitrel sskelet traksiyone ve takiben algn ile kallusun yik tasiyacak guce
gelinceye kadar immobilizasyonu yer almaktaydi, Sikhikla tek tel ya da gift tel
izennden Bohler =Braun atelinde & 12 hafta traksivon uyvpulanmakiayd). Takiben de
pin koopere alg: ya da alg breysler uygulanmakiaydi. Ancak konservatif tedavinin
ciddi olusuzluklari ve komplikasyonlari meveutiur. Oregin raksiyonda distal
fragmanin kontrolil zordur, Kisalik olugma ofasilif) daha yiilksektir, Tel dibi infeksiyon
riski vardir. Dizde hareket kaybi sikhikla gbriiliin. Kot pozisyonda kaynama veya
kaynamama cerrahi tedavive pdre dala sikiir,

1970 dncesinde konservatif tedavinin bazt olumsuzluklan olmakla beraber yine de o
villann kogullannda cerrahi tedaviden daha bagardiydl. Stewant’ i [555°da vayiniadig
213 femur distal wg kKinfindan olusan serisinde 144 kin@a konservatif tedavi 69 kinga
ise cerrahi tedavi uygulanmg ve 20 willik sonuglan degerendirimisti, Sonugta
konservatif tedavinin % 67 ¢ok iyl sonug verirken cermahi tedavinin % 54 gok iy
sonug verdifi gazlendi. Cerrahi tekniklerin gelismis oldugu bugin igin konservatit
tedavi endikasyonlar sadece nondeplase-inkompler kinklar, yagh, cerrahiye thibd
engelli, afir osteoporoziu hastalar olarak sayilabalir,

1970 lerden sonra cermahl tedavi Gzellikle AD prensiplerinin kullanilmasiyla hizla
bagan kszsnmaya bagladi. 1970 senlanmda ise intramediiller givilemeler yayginlik
kazand). Gunumizde ise cerrahi tedavi yumusak dokulara deha sz zarar verecek daha
konservatif tekniklere dogru yol almaktadir. Bunlar bivolajik fiksasyoniar (dr L155),
mintartratomi ile retrograd intramediiller ¢ivileme ve hibrid eksiernal fiksatoeler
olasak sayilabilir. Bu tekniklerde safistike aletler ve implantlar kullaniimakla beraber
daha &z invariv girisim teknikler] sayesinde kink bolgenin anatomisi korunmakea,
yumugak dokular ve kink gevresinin kanlanmasing saygi gisterilmekie sonuga da
daha hzli rehabilitasyon ve cabuk kaynama safilanabilmektedir.

Sonug ofarak gimimiizde femur distal og Kinklannda cerrahi digi tedavinin yer gok
simirl olmakia hidikte cermahi endikasyonu olan vakalarda cermahinin olabildigines
konservatif ve az invaziv olmasina gahgiimahdir,

Fernur distal w; kmilan a3



Tibia plato ve patella Kirklarimin konservatif tedavisi
Isik Akgiin

Prof Dr, Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal

Tibia Proksimal Ug Kinklan
Amnatormi

Tibia st ug kinklannda konservatif tedavi uvgulamalaninda anatominin bilinmesi gok
tinemlidir Lateral kompartmanda femur kondili ile plato iki konveks yiizeyin lemas
halinde iken medialde ise tibia konkav bir yap: bir yapi ghsterir. Hem uyum daha jyi-
dir hemde kontakt sabasy daha genigtin. Aynica tibia posteriora dogru 10 derecelik ink-
linasyon ptsterir Bu AP grafi cekmede Snemlidir.

Bu anatomik vapiarin ve mekanik aksin { derece ve | derece valgusts olmas: nedeni
e varus viklenme dahs fazladir Boyle oluncada medial supanikiller kemik daha
kuvvetli bir hal alir Travmalars karg daha dayanikhdir ve daha az kink giimilir Medi-
alde kink cimasi igin siddetli travmalara thtivag vardir. Siddeth travma ile medial pla-
to kirifi ile birlikte ligaman damar ve sinir yaralanmasida beraberinde poriilmekte-
dir.Ayrica kompleks kirklarda (bikondiler) ¢n capraz bagin yapislifi eminentialarda
da kinklar ve par¢alanmalar olabilir, Bu bakimdan on ¢apraz bag yaralanmalan da dii-
sintilmelidir. Meniskiislerin &nemli vaplar oldugu plate tikda linklarnda da ¢n plana
cikrmugtr. Ozellikle lateral meniskiisiin daha kapal C seklinde olmasi ve platonun dar
olmas: ile daha fazle eklem izl ptrillmeitedir Kanklarda kink gizgisi meniskizlerin
altinda keldifinctan meniskisler cok eiddi bir avanta) durumunga gelmektedin Tedavi
edilmig kirtklarin ileri donemdeki kikirdak vuzey bozuklukian meniskisin drimesi ile
kompanse edilmektedir Bu yiizden meniskiislerin korunmas: ¢ok Gnemlidir Lateral
plato kinkiannda medialdeki ligaman komplekslerinde yirtik olugabilmektedir Ancak
medial plato kinklarinda ise hemen hemen dzima fateral ligaman kompleksinde yir-
ulma olur. Yukarwda bahsedilen bu kinklann dzellikieri anatomilerin iy hilinmesi ag-
sindan ve tedaviyi vinlendirmede Gnemli katkilan nedeni ile giz ardi edilemez,

Melanizma

Plato tibia kirklar: 4 mekanizma ile clusmaktadir.

1-Aksiyel yiiklenme daha ¢ok split veva kompleks kink olusmasina neden alur

2-Varus vilklenmesi bunda medial platoda kinklar gériiliir

3-Valpus vitklenmess lateral plato kinklanna neden odur.

4-Kombine mekanizimalar, varus veyva valgus mekanizmas: ile birlikte aksiyel yuklen-
meler aym anda olur.Bu durumda mesela val pus aksivel yiiklenmede split ve dep-

resyon kingh aym anda girilebilir,
64 ik Akgiin




Genglerde split veya wedge kanklan ile ligaman yaralanmalar) daha fazla périlmek-
ie birfikte orta yvagh hestalarda split ve depresyon kirifl daha fazia goruldr. Yaglhilarda
ise rotal depresyon kinklar daha sk géniliir,

Smiffandirma

Plato tibia kunklan ile gl bir gok siuflandirma yapdmigtie Biitin bu simiflandirmala-
rin hepsi giiniimitzde kullanilmaktadr Hohl plate tibia kinklannda gok genig galisma-
lara sahiptir. 1991 vilinda kendi ad ile ilgili smflandirma yapmugtir (sekil-1)

Daha sonra Hohl-Moore ile bidikjte bu simflandirmay: modifive etmistin AD
prubunun sinfflandirmasina gice ise tip-A ekstraartikiiler igine alms, Tip-B parsivel
eklem igi kinklarmi igine almg,Tip-C ise total eklem igi kanklaring kapsamusgtr
{5ekil-2).

SEKIL-2 AD grubu siuflandmmas)

; Gunimizde en gok kullamlan siuflandirma is
! H{ Schatzker simflandicmasidir. Buna gire Tip- | split

krik, Tip-2 depresyon kingh, Tip-3 split ve depres-
von ki, Tip-4 medial plato kin g, Tip-5 ve 6 ise
A3 3 bikondiler kinklan gostermekiedin(gekil-3).
SEKIL-3 Schatzker simiflandirmas

ﬁ "
————

Tibia plats ve patctla kinklanmn Eonservatif tedavisi ]



Klinik Degerlendirme

Hasta mirncaal ettifinde klinik bulgular oldukga belirgindic Agndiz ve diz alunda
siglik(hemartroz)meveuttur.Siddetli travmalarda yumusak doku varalanmalanda be-
raberinde olur. Cildde siyriklar ekimoz ve yamalarda mevout olur, Klinik degerendir-
mede en Gnemli bulgu ise ligaman wirtiklannz hagl tespit edilen instabiliteler-
dir.Ozellikle Schatzker 4-5-6 tiplerinde ligaman virtf) gok sik goriilir King deplase
elmemek kaydi ile nazik siress tesderi
ile ligaman muayeneleri yapilmalh-
dir(gekil-9)Ciddi travmalarda ofan ki-
riklarda néro-wvaskiiler yaralanmalarin-
da olabilecedi giz Snlinde bulunduru-
larak muayenclen yapidmalidirGenig
sahayi ilgilendiren travmalarda kom-
partrmal sendromu akilda bolunduorul-
mali bu vondede hasta deperlendiril me-
lidir.

Radyolojik Muayene

Standart AP ve lateral grafiler gekilmelidic Ancak AP grafi gekilirken tibvanin 10 de-
recelik posteriora slopu ghz dntinde bulundurularak rintgen tipi 10 derecelik ka-
wdaldan venlmesi daha iyl deferlendirmey) saglarBazen AP grafide gdrilmeyen
posterior gokmeler lateral prafide rabathikla saptanr,

Bilgisayarli tomografi ise hem aksivel hemde rekonstriktif goriintiileninde brze gok
degierli bilgiler vermekte kingin parca sayian ile birlikie aynlma ve gokme derecele-
rinin algllmesindede yardimo olmaktadir. Onun igin hemen hemen tim plato tibia k-
nklarnda bil gisayarl) omografi gekimi yamlmabidir (5ekil-5)

fify Isik Akaln



MR gekimleri is yumugak doku ve ligaman yirtikian diigiintilen olgularda gok Snem-
lidirAynca eklem g kinklannm da deferfendinimesinde ve kikirdagin cikme dere-
cesininb hesaplanmasinda gok onemlidin{gekil-6) Akut diz travmal hastalarda direki
diz grafilerde highir sey porilmemesine ragmen kemik ddemi ve mikro kirklar sap
tanabilmektedin Siddetli travma gegirmiy dizlerde damar lezyon giphesi varsn mut-
laka angiografi gekilmelidir.

Tedavi

Tedavede bazi prensibleri unutmadan bunlann dogruliusunda islemlere bagiamak ge-
reklidir.Srasi ile hastanin ivi de@erlendirilmesi,anatomik rediiksivon, immaobilizasvon
ve sonunda da gok Gnemli olan rehabilitasyon.

Degerlendirme: Hastanin vag) tedaviyi yOnlendirme agisindan ok Snembidir deellikle
vagli hastalarda ostecporoz ve eklemlenin gabuk reddre pitmes: ok doemlidir.Eski
safilik problemien araginda diabet |bébrek sommian vbule son sahk durumum mut-
taka incelemek gereklidir.Meslegi aktiflik agisindan Gnemli ofdugu gibi ginluk akti-
vagyonlan rutin vaptigs eporlar S8renilmeli tedavi sonuglan hastaya bu aktivasvonla-
rinin devam edip etmiyecefl konusunda bilgilendirilmelidir Burada unutulmamasi
gerekli konu hastanin beklentisidir Hasta her zaman milkernmeli ister ve eskisi gibi
olmayi arzu eder. Ancak intraartikiller olan bu kinklarda her zaman bazi risklerin ol-
dugue mutlaka anlatlmal ve hastava hergey miidkemmel ofacak sekilde bir Umit venl-
memelierken ve geg komplikasyonlar agisindan bilgilendinlmelidir.

Yammlanma fakitrleri yomusak dokunun olaya ne kadar ketildifh agedan Gnemii-
dir.Acik yara bakalmaln. Kingim yeri gok dnemli hem tedavinin yoalendinilmesi hemde
gelecek agisindan hastayr etkileyecektinYine smiflandimmalarda venldifii gibi kingin
karakteri mutlaka bilinmeli pereksiz vanlis tedaviler vapilmamahidir Az dnce hahser-
tigimiz gibi osteoporoz lizerinde gok durulmalidir.. Tedavinin amac eklem maobilite-
sini eklem stahilitesini saglamaktir Buno vaparken eklem kikirdak uyumu ve aks diiz-
ginligiine dikkat etmek gerckirn.Son iki wnsur saBlanamadif) taktirde istedifiniz ka-
dar ivi tedavi ettidinizi stvleyin sonug baganmz clacakiir.Yine amaglar arasinda agn-
nin gecinlmesi ve erken ve geg dinemde ostecartitin dnlenmes: gelmekiedir. Plato-
tibia kinklannn intreartikler olmasi nedeni ile prognozu etkileyen bazi fakibrler var-
dir, Bunlar ¢okme derecesi kondiler kink hattmin ayriimas: ve agilma derecesi,diafiz
ve metafizin olaya kanlmassyumusak doku lezyvonlan, Cokme derecesinde tolerans
sanuri tam belli defildir. Ortalama olarek 4-10mm gokmenin tolere edifebilir olduf dii-
siimcesidir. Uzun donemde artrozla residdel cokme arasimda korelasyon ofdufu ghsie-
rilmistir. Deformasyon-depresyon ve instabilite kdtd sonuglar dogurmaktadir,

1997 wilinda Dr Havrettin Kesmezacar'in vaptifs tezde 14 cerrabi tedavi olgu ortala-
ma 8 sene takip edilmis ve deferendinldikierinde fonksivonel sonug $652.% bagarih
bulunurken anatomik sonug $e50 saptanmig olup ol gulara artroskopi yapaip degeren-
dirildiklerinde ise %30 bagan bulunmustur,

Tibin plato ve patella knklanun konservanil tedavisi &7




Cikine ile ilgili su nokialara ¢ok ivi dikkat etmelidir. Traksiyon ile ¢okme dizeltile-
mez fragman deplasman ile kontakt saha bozulur ve azalir buna bagl olarak stress
artar,

3 mim'den fazla basamak koniaki bazinci 3 misli arttinr, bu bazing ancak 1.5 mm den
az pikme varsa artmaz.

Sonug olarak tedavide anatomik redilksiyon, fazla kontakt sahasimn saglanmast ve
eklem uyumunun saglanmas: hedeflenmelidir,

Konservatil Tedavi Endikasyonlan

Diigiik enerjili travmalar
Minimal deplagman
3-5mm altinda gikmeler
instabilitenin olmamas:

Rélatf Endikasyonlar
Cok ciddi yumuzak doku lezyonlar
Genel durumu kot olanlar
Osteoporotik hastalar

Konservatif tedavi karari venirken su noklalar gok dnemili:
Stress testi stabil

Lateral plato kinfh kayma olmavacah igin kisa siireli algr veya breys uygulanabilic an-
cak midialdeki kiriklarin kayma riski vardir ve tedavi ona gore yapimalidir Gzellikle-
de bikondiler kinklar nondeplase bile olsalar perkiitan givilenmelidirler.

Eger stress test ile instabilite sapianirsa vine nondeplasede olsa givilenmeli ve breys
verlmelidir Efer hala instabilite devam edivorsa o zaman ligaman tamiri yapidmali-
dir.Konservatif tedavi uygulanan hastalarda hem kink deplasmanini engellemelisiniz
hemde erken hareket baslamalisimz Bu viizden ashinda konservatif tedavi tahmin edi-
lenden gok daha zondur.

Konservatil Tedavi Y intemlerd
Al

Afirih ve ddemli donem igin 2 hafta alg atel yapilmali daha sonm sirkiler algiya ge-
gilmelidir.Bir aydan fazia algwda kalirsa suff diz gelisic ve sonra gok ufirasmak gerek-
lidir. Ancak suda bilinmelidir ki agik rediiksiyondan sonra alg uygularsamiz sert diz
pelismes: gok daha fazla aracakir,

Bunlar giz Gnilne alimirsa buglinkil anlayi3 fonksiyonel tedavi yonlndedir. Alg) uyga-
lanan hastalarda munimal deplasman olmasina rafmen kink grafilerle takip edilmeli
iyilegmede kontrol altinda tutulmalidir Efer deplasman artarsa tedavi defigiklifine
gidilir.Yagl: hastalarda alg) uygulamas: 5-8mm gtkmeye kadar uygulanabilir.

L3 Itk Akgin



Breys an

Eger kirik deplase degil ve stahil ise hasiada
entelekiibel ve sivienchlere uyabilecekse
diz hareketlenini biran Snce kazanmak igin
breys uygulamas: vapilabilir ki hafta breys
ckstansivonda kilith tuiulur daba sonra ha-
reket baglamird hafta doldogunda 90 derece
flekzivona misande edilir,8 haftada parsi-
vel yik verdirilir, 12 haftada ise tam yiike
musaace edilir.

Traksiyon

Cerrahi yapilamayan hastalarda instabilite & ~ = “’: N
ve uyumsuzlik olsa bile traksiyon tle opti- 'lﬁ_-_j'_‘ H::
mal rediuksivon safilanarak tedavi voluna ' y
gidilmelidir Hemen erken harekete pegi- | '-.\
lirKalict deformiteler icin hastamn durumu 5 .,_ ; L
miisaid olursa geg rekonstriktif cermabi uy- Ler .__ i ;e = 3
gulanahilir. T {‘Jaé i

o

=
[
Kemik Odemi ve Mikrokariklar 5 - 4

Difer Omenli bir konuda koavansiyonel

grafiler ile saptanamayan ancak MR goirimtiiler ile ortaya konan kemik tdemi ve be-
raberindeki mikro kinklardir. Ozellikle OCB yaralanmalannda cok gorillmekiedin, MR
‘da lateral kondilde Gdem ve kompresyona bagh lissurler gieillue Klinik muayanada
palpasyon e hassasivet alinr hatta meniskiis lexyonu tanisida koydurabilin Bu olge-
lara lezyonun ciddiyetine gire 4 haftaya kadar basma yasag verilin Ancak tespit ya-
pilmaz ve hemen mobilizasyon ile birlikte egzersiz programlanna baglanir.

Patelln Kiriklar

Patella kKinklannin konservatif tedavisi icin once deplasman kavramirun bilinmesi ge-
reklidir Jmm'den fazla fragmanlar arasinda agikhk varsa,2mm den fazla eklem uyum
bozukiugu meveutsa bu deplase hir kirktir.

Konservalif tedavi su sartlarda uygulanir Deplasman ve aynlma yvoksaeklem uyumu
ivi ise.ekstanstir mekanizma saglam ise,yash ve hafiza problemi osteoporoz varsa ve
aneztezi verilemiyorsa bu tedavi sekli uygulanm,

Longindinal kinklar konservatifl tedaw ign idealdir ciinkii cekme ve deplazman nisk
axdird-6 hafta ekstansivon algs) yeterlidicr Hemen izometrik egzersizler baglanir ve
yine hemen viik verdinlebilir.Dikkatli bir rehabilitasyon programi gereklidir.

Tibia plato vie patella kinkiornmn konservaill edavisi e



Tibia ve fibula cisim kimklarmin konservatif tedavisi

Selguk Bolia
Prof Dr;, Gazi Universitesi Tip Fakilltesi, Ortopedi ve Travmatolofi Anabilim
Daly

Tila-fibula csim kenklan sik gortlen uzun kemik kinklandir, vitksek enegili travma-
larla olan major yaratanmalardir. Subkutan dzelligi dolayis: ile ensik gorilen agik ki-
nklar tibia agik kirklandsr. Son viizyilda hem agik hemde kapali tbig Kenklarmn teda-
visinde tnemli gelismeler olmustur. Burada kapali tibia kinklanmm tedavisani ince-

leyecediz.
Amag

Tibia-fibula kmklsnmn tedavizsinde hedef ubia cisminin mekanik aksinim kabul edile-
bilir ssmrlarda duzeltilerek devaminin saflanmas: ve yapisal stabilite restorasyonudur,
Tibia cisim kinklannda baganl tedavi igin temel kritesler bunlardir,

ldeal ivilesme; vrunluk kaybr, rotasyon ve agilanma clmadan ivilesmedir. Fonksivo-
nel konservatif fedavi ke mitkemmel anatomi-elde etmek zordur. Ancak cerrahi teda-
vide bunu garant] etmez. [nsan viicodu nadiren tam simetriktic. Mindr asimentler ge-
nellikle yan etki { topallama, koemetik vb.) olusturmazlar

Tibia-fibula cisim kinklarnnda kabul edilebilir reditksivon krterlen nelesdir ?
Literatiirde yaygin kabul giren rediiksiyon kriterleri

l-Angulasyon : a- Varus- Valgus 5-10 derece
b- Antero-Poterior 5-200 derece

2-Rotesyon; 5-20 derece

J-Kosahk ;o 00-20 mm

Bu kabul cdilebilir sinirlara komservatif tedavd ile ulagmak mumkinddr. O halde ha-
fif bir vzunluk farks igin cermahi girisim nskine ginlir mi?
Tibia —Fibula Cisim Kinklarinda Tedavi Secenellerd

Tedavi secenekien ok karmasik almamaliher bin addi ¢alismalarla desteklenmel,
artopedistin pratiginde olmali ve hastaya en biiyiik dlgide fonksivonel gen diniis im-
kam ve sans vermeldit. Agik kinklarda agik kink tedavi prensiplen aynen gegeridir,

Kapals kimk tedavi segencklen sunlardir;

[-Kapali rediksivon ve algr ve'veya breys ile immobilizasyon,
2-Eksternal flksattrierle tedavi

0 Selouk Rlukbasgi



3-Acik redilksiyon ve internal fiksasyon
A-Intrameduller civi tekniklen

Fonksivonel Ronservatil Tedavi

Bu tedavi metodunda ilk basamak kapals rediitksiyon yapmaktir, bu rediiksivon ile be-
raber sirkiiler uzun bacak algis) vapilir ve réntgen kontrofu ile kabul edilebilir similar
kontrol ediliv. Uzun Bacak algisi iginde alg Bakimi ve kontrol muayeneler yvapilir, Al-
g1 ve poRisyon yetersizligi olursa miidahale edilerek diizeltilir 3-4 hafta basurilmaz
Erken bastrma protokoliinde 4-6 hafta iginde PTB (Patellar Tendon Beanng) algisi
weya benzeri fabrikasyon breysler ile bastirilir Literstiirde ortalama kaynama siiresi
16-20 hafta, ortalama kisalik 5-10 mm, enfeksiyon % 0-2, nonunion % 2.5 olarak gt-
rilmektedir. Konservatifl tedavinin tibia ~fibula cisim kinklannda bagaril sonughar
aldufunu gisteren birgok vayin bulunmaktadir.

Konservatif Tedavinin Avantajlan

I-Hastanede kalma siresi azalir,

2-Fank ivilegmesinin normal sirecini bozmaz, erken bastirmava izin verir ve iviles-
meyi stimble eder,

3-Enfeksiyon ofmaz ( Civi yolu enfeksiyonu, impiant enfeksiyvonu vih.),

d-Karmagik ekipman ve implanta ibtivag vokiur,

S-Algs vetersizlifini ditzeltmek implant vetersizlifiini dizeltmekten daha Kolaydir,

6-lkinci bir amellyal gerekmez,

7-Her verde uygulanabilir,

B-Lfcuz ve ekonomiktir

Konservatif Tedavinin Dexavantajlan

[-Algi bakims ve takibi dikkatli vapidmali , hastaya bunun dnemi anlatidmalidir, Bunun
zorluklan vardsr,

2-Deformite, cermahi tedaviyve gore daha fazla génilir,

3-Kaynama stiresi, cerrahi tedavive gbre daha uzundur,

4-Komadaki hastalar ve multiple travmali hastalarda uygulanmas: zor ve hatta bazen
kontrendikedir,

5= Avak bilegi ve sublalar dejeneratifl artril geligimi cerrahi tedaviden daha fazladir,

Literatiire gore tibia-fibula cisim kinklarmm tedavisi nasil yapiimaldar?

Littenberg B ve arkadaslan 1998 de tibia cisim kirklar ile ilgili bir META-ANA-
LIZ calismas yayinladilar. Bu galismada tibia cisim kinklarmm tedavisinde g metod
(Kapals tedavi ve algs ile immobilizasyon, agik redilksivon ve plak-vida ile internal
fiksasvon veva intrameduller givi ile internal fiksasyon ) ile ilgili yaymnlar taranmis-
b,

Tibia ve fibul cisim kimklannm konservalil tedavisi 71



1966~ 1993 yillan arasinda yayinlanan 2372 vavin gieden gecirilmis.ancak |9 yayin,
& kontrolll calisma ve 27 gnip hasta bilimsel meta-analiz kriterlerine uygun bulun-
mus. Buradan iki onemli sonug ¢ikmaktadir. 1-Agik Reditksiyon |nternal Fiksayon®
da kaynama siires| konservatll tedaviden daha kisa, 2-Konservatif tedavide enfeksi-
yon riski yok.

Bu meta-analiz calismazsindan gikan asil sonug; 1heratirdeki Gbia-fibula cisim kinkla-
nmmn tedavisi ile ilgili yavinlar bu kmklann tedavisi konusunda karar vermek igin {
Agik 7, Kapali ? ) bilimsel olarak yeterli bul gulara sahip degildir ve yol gtsterici ola-
mxzlar,
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Tibia cisim kiriklarmmin cerrahi tedavisi

All Bicimoglu
Do¢ Dr, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 3. Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi

Tibia, dzellikle anteromedialdeki yumugak doku ile drilisiniin az olmasi ve yerlesi-
mi nedeni ile direk darbelere sik maruz kalmaktadir, Bu nedenle vzun kemikler ara-
smnda en sik kinlan kemiktiv, Yumuogak doko destegi az olan bu kemigin agk kinkla-
nnda beslenme problemi daha belirgin olarak ontaya giikmalktadir,

Tibia cismunin beslenmesi nutnsyonel ve periosteal arterlerde olmaktadir, Tibial nut-
risyen arer posterior tibial arterden gikar ve soleus kasimm bagladigi posterolateral
korteksien girer, Girdikien sonra Ug asendan ve bir desendan dala ayvnlir. Antenor -
bial arter interossete membran boyvunca asaf sevrederken periosia dallar verip, pe-
riostun zengin beslenmesini saflar. Mutrisyen arter tibia diafiz kanlanmasinin yakla-
ik % T0'ini saflar

Kirik iyilegmesinde bu damariardan hangizinin daha nemli oldogo tartigmaldir. Maor-
mal kemikie intramediiller beslenme daha Gnemli iken, intramediiller kanlanmay: bo-
zacak bir travmadan sonra periosteal beslenme artarak veni kemik olujumunda daha
tinemli yer utmaktadir. Tibia 1/3 distal boigesinin beslenmesinde periostal damariar
daha Snemli iken, ona ve proksimal 1/3 boldmidn beslenmesing intrameddiler ve pe-
riostal damarlar egit olarak katilmaktadic Distal 113 cisim kinklannda periostal da-
marlar zedelendifinde kaynama problemi dier bilgelere oranla daha sik gonilmek-
tedir.

Tibia Cisim Kinklarnda Tedavi :

Tibianm eilt alt dokusunun vetersiz almas: ve bu nedenle sikilikda acik kink olmass,
tibianin zayif damadanma sistemi, rotasyonun kabul edilememesi, kaynama prob-
lemierinin sik poriilmesi tedaviyi zodagurmaktadir. Tedavi planfanicken kKingn tipi,
acik veya kapal olmasi, yumusak dokunun durumu, hastanm genel durumu, tedavi-
nin maliyeti, sosyoekonomik yagam, hastann tedaviye uyumu, hastanin ve hastane-
nin olanaklar, cerrahin deneyimi goz Oniinde bulundurulur, Tedavi segencklerini
konservatil ve cerrahi olarak iki ana gruba ayirabiliriz. Hangi tedavi prensibi tercih
edilirse edilsin ana prensip; mekanik aksm restorasyonu ve stabilitenin saglanmass-
dir. Tedaviyi planlarken erien mobilizasyon ve fonksiyonel sonugiarda diisiinglmeli-
dir.
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A, Konservatif tedavii

Coju diigiik enerjili, minimal deplasmanli izole tibia kinklan kapali rediiksiyon, uzun
bacak alg), progresif yiik verme ile bagar ile tedavi edilebilir. Onceleri meveut cera-
hi yontemlerde komplikasyon nsklerinin ok viiksek gikmas: nedeni ile konservatil
tedavi daba gok tercih ediliyordu, Intramediiller givilerin yaygm olarak kullanilmaya
baglamas: 1le bu nskler gok aza indifinden, fonksiyonel sonuglar digidndlerek kon-
servatil tedavinin yeri gittikge azalmaktadir Aynca konservatif yontemier ile diz ve
ayak bileginde hareket kisithlifina yol agabilmektedir. Pun ve ark. min 98 hastada yap-
tikdan gahismada % 23.2 vakada kisalik, % 16.2 vakada diz, % 63.3 vakada ayak bi-
lejii hareket kisethlif saptamigtir,. &

B. Cerrahi Tedavi:
Cerrahi tedavi endikasyonlar:

+Eklem vilzeyine uzanan cisim kinklan, damar, sinir varlanmas:, kompartman send-
romu olan, konservatif tedavinin basansiz olduu, patolojik kKinklar, yanhs kaynama
vayn kaynamama ofan, diafiz capr kadar segmenti olan instabil kimklar, politravmati-
ze hastalardir. Hooper ve ark. konservalil ve - intremediiler ¢ivi uygulamalannm so-
nuglarim kargtlagtirmak amac ile randomize bir galigma yaprmiglar. Sonoglar intrame-
dilller lehime gok iyi gkinca, komservatif tedavinin yerinin daha da siurh olacain,
harta konservatif tedavide srar etmenin etik bir davranig olmayacagin belirmigher-
dir. 3

Aynica diz ve ayvak bilegi eklemlerinin fonksiyonlan diigindldiiginde, alg ve brace
kullanmadan uygulanacak tedavi yGntemler tercih edilmelidic Bu nedenle cersahi
tedavi daha genis kullanim alam bulmakiadir.

Cerrahi Tedavi Secenekleri:
1. Eksternal fiksasyvon

Eksternal fiksasvon agik kiriklarda siklikda kullanilan bir yontern olmasina ragmen
kapali kinklarda da kullaniimasim dnerenler de vardir. Eksternal Fiksatir Avantajlan:
Agik kanklar, kapali kinkta bivolojik fiksasyon prensiplerine gbre tespit saglamas), cilt
we yara problemi olan hastalar, postoperatif dénemde de kinfga mudahale edilebiime-
gi, lokal anestezi altinda dahi uygulanabilmesi, "Kompresyon-Distraksiyon ostenge-
nezi" kavramna gbre kemik kayb olan hastalarda kaydrma yaptinlabilmesidir. De-
ravantajlan ise tecritbe gerektirmesi, ¢ivi dibi enfeksiyonu, hasta psikolojisi ve has-
18 uyemudur.

Azencko ve ark.2 24 tibia kinkl hastava sitkiller eksternal fiksator wygulamiglar. %o
66.7 givi dibi enfeksiyonn, % 29.2 malunion saptamigor, Aynca % 20, | vakada grefi-
leme veya givileme gibi sekonder girigimlere gerek duyulmugtur.
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2. Agik rediiksiyon plak ile internal fiksasyon

Tibaa cisim kinklannin tedavisinde gok az yen kalmig odup artik pek kullamilmamak-
tadir. Tibianin ckleme yalon pargali cisim kmklannda, intramediller givinin stabili-
zasyonu sagiayamayacagn disuniidigl durumlarda plak bir se¢enek olarak diiginil-
lehilie. Bu durumiarda da biz hivolajik fiksasyvon yintemi ile tedavivi, kink hatting ag-
madan kdprilendirilmis plak vantemini tercih etmekteyiz

3, intramediiller givileme

Tihia cisim kinklarmn tedavisinde oymasiz intramediiller givileme su anda en gok
kabul garmils yontemdir, Intramediiller civinin bu cazibesini kazanmasindaki en
tnemli fakuarier, cerahi tekni8in kolayligl, kapal yapilarak yumugak dokulara zarar
verilmemesi, erken hareket ve yiik verilebilmesidir. Zamanmizda pek gok merkezin
skopi cihazina sahip olmasi nedeni ile daha fazla kullamlmaya baglanmugtir.

Orymasiz mtramediiller crvileme bivatopk fiksasyon esaslarma uygun bir tekmktr
Bu yontem uwygulanmis olgularda, Gzellikle dnenlere uyulmadiginda vida kinlmalan
gibi bazi impiant yetmezlifii soruniar olugmaktadir, Bu nedenle bax vazarlar oymali
inframedilller givilemenin kullandmasim anermektedirler. 7

Intramediiller civilemenin avantajlar:

1) Kapal yGntemle yapilabilmesi sayesinde minimal invaziv bir yontem almasi

2) Vilcudun hareket merkezine yakindir ve bu yiizden daha az yiilke maruz kalir béy-
lece wvorgunluk kirklar dzha az olur,

3 Kink kallusu progresif olarak yiike maruz kalir ve iyvilegme, remodelling sinmule
olur,

4) Plak ile olugan kortikal osteopeni intramediiller givilemede goriilmez,

5y Kiriga bagh kisalik goriilme ocan ok azdie

) Pargali kainklarda kapali intramediilier givileme kink fragmanlara minimom zarar
vererek devaskillarizasyonu azaltir ve stabil fiksasyon saflar.

71 Kapals givileme ife kan kaylbi ve cerrahi stres minimaldir.

R) Implant cikarmmini takiben refraktiir gok nadir gériilin.

9 Postoperatif donemde algi veva splint pibi ckstemnal destefie perck voktur. Rijid
stabilizasvon savesinde postoperatif birinei glinde egzersizlere baglanabilir.

1) Hastalanin hizlr rehabilitasyonu, hastanede kalis siiresini kisaltammk ekonomik
olarek da fayda sagiar.

intramediiller civilemenin dezavantajlar:

1) Owel enstriiman ve radyolojik cihaz gerektinmesi,
2} Deneyimli cerral pereksinimi,
1) Kank rediksiyonu ve distal givileme vapilitken rotasvonys marug kalinmiss.
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Karladani ve ark.5 vaklagik aym sayidaki konservatif ve intramediiller givi ile teda-
vi ettikleri kapali tibia kinkl olgulan kargdagtirmiglar; buna gire kaynamsa siiresi, yitk
verme zamani, nomunion, hareket kisghhigmimn alugmas: spsmdan intramediller givi-
lemenin gok dahka avantajh cldufunu belirtmigierdir. Konservarif tedavi ile ayak bi-
lef ve dizde hareket kisithlifi daha fazla porllirken, intramediiller ¢ivi ile diz 6n aB-
nsini daha fazla olarak saptamuglardir. Bu diz agnsimm patellar tendonu ayrarak yer-
legtirilen givilerde daha sik, tendonu faterale devirerek yapilan parapatellar girigim ile
daha ar porildigint bldirmiglerdir. Patellar tendonon ayrilmas: esnasindaki infrapa-
tellar sinir zedelenmesinin bu agniya yol acabilecedini digiinmektedirler

Ruiz ve ark.8 340 hastalik genis serilerinde 23 (%7 .3)hastadz implant yetrmezligi sap-
tarmiglar, Implan yetmeziginin ozellikle pargal kiriklarda ve medullays tam doldur-
mayan givi kullamldigimda daha fazia ponildigini bildirmiglerdir. Yine yetmezlifin
daha ok proksimal ve distal kilitleme vidalarinda ve tibin 1/3 distal bdlgesinde g-
rilldiigiini saptadiklanndan *Erken elektif dinamizasyon ve pargal distal 1/3 kinklar
basta olmak Gzere- bilyiik capli givi statik olarak Kilitlenmelidir” demektedirier.

Hooper ve arkomin 3 yaptiklan calismada yine konservatif ve intramediller civiyl k-
yaslamig ve benzer sonuglar elde etmigtir. Buna pSre intramediiller givileme ile daha
erken kaynama ve hastamn daha erken ige dénmesi safilamicken, konservatif vontem
ile malunion oranini dahs fazla oldufiunu bulmuglardir,

Klinifimizde Aktekin ve ark.mn | vapuklan bir caliymada 56 kapali tibia kinfima oy-
masiz kilitli intramediiller ¢ivi nygulanmug; Johner ve Rush defierlendirme kriterleri-
ne ghre % 96 milkemmel ve orta sonug, % 4 kotil sonug saptanmis. Ayrica yine bu
galizmaya gire tip 1 ve tip 2 agik kinklarda da kapal kinklarla benzer bir bagan ora-
i saptandifindan acik kinklarda da intramediiller givinin bagan ile uy-
mulanabilecegini ileri sirmiiglerdir,

Kabak ve ark. 4 oymal intramediiller ¢ivi uyguladiklan 40 olguda kaynama siiresini
13.7 hafta, | olguda kaynama gecikmesi, 1 olgueda vida kinlmass saptamuglardir,

Sonug olarak obia cisim kinklarinda kaynamay huzlandoracak, diz ve avak bilefi ek-
lemierinin fonkstyonlanni erken diizeltecek kisahik, rotasyon, yanli kaynama gibi
sorunian en aza indirecek tedavi yontemleri tercih edilmelidir. Kapal ve tip | agik
kinklarda Kilitli intramedtiller ¢ivileme teknikleri bu amaciara en uypun yéintemler
odarak gonilmektedir.
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Pilon kiriklam
Konservatif tedavi

S. Oner Savk

Doc Dr, Adnan Menderes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali

Talus kemiginin distal tibia ekiem ydzine carpmass sonwcunda distal tibia eklem vii-
riinde mevdana gelen kompleks intraartikiller kiriga "pilon kingi" adi venlir{15]. Ba-
z! yazarlar tarafindan kinklarin genellikle yiiksek enegji ile meydana gelip cok parga-
11 ofmasi nedeniyle "patiama kimklan® olarak da isimlendiriimektedir(11). Bu kinkiar
¢ofunlukla yiksekien digme, trafik kazalan gibi yiiksek enerjili ravmalar sonucun-
da oluymakeadr(5]).

Literatir incelendiginde gegmiste cerrahi girigimlerin bagansizlig nedeniyle konser-
vatif tedavinin yaygn olamk kullambdi dikkati gekmektedir. Cerrahi tekniklerin ge-
lismesi, cerrahide kullanidabilecek gok sayida farkl implantin bulunmasi, cerrahiann
deneyimlerinin artmas) glniimizde cerahi tedavivi Gn plana ¢ikarmigtir. Her seye
mfmen onopedik cerrahlann tedavisinde en ¢ok zorlandig kinklardan biridir

Pilan kirnklan alt ekstremite kinklarmm %1 "mi, tibia kimklannn %3 ile %10%unu olug-
turmaktadu(2). Pilon kv olan hastalarin %27 ile 517in de bagka Kiriklar ve farkli sis-
tem yaralanmalan vardin(d.%,15).

Yaralanma Mekanizmasi

Pilon kirtklars ayak bilefinde meydan pelen aksivel vitklenme ve rotasyvon ile olusan
kmklardin. Cogunlukla yiiksek enerjili travmalar sonucunda olugur, Deplase gok par-
¢ah intraartikiiler ve metafizyel kink fragman: vardin{3). Bununia birlikte viskoelas-
tik alan kemik dokusunun izl bir aksivel viklenme sonucunda absorbe ettigi ener-
jinin hizla ormays cilkmasivla yumugak dokoda ciddi varalanmalar meydana gelirf [2),
Kinklarda talusun proksimale yer degistisdifii saptanabilir.

Dritgitk enerfili ravmailar sonucunda gorillen pilon kinklarmda ise aynimamig intraar-
nkiiler ve metaftzyel lunk pargalan vardir. Spor yaralanmalan sirasmds ortaya gikabi-
lir genellikle yumugak doku yaralanmas minimaldir ve fibulada kink oimayabilir]5).

Hastamn Degerlendirilmesi

Yiksek enerji ile olugan tibia distal ug knklasmda hastalar ek patalojiler yininden
aragtirilmakidie. Ozellikle diger al eksiremite, kalkaneus, pelvis ve vertebra kinklan
yiniinden hastalar degerlendinlmeli ve bununla bidikte difier sisemiere ait pataloji-
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ler yoniinden dikkatli olunmalsdir. Nérolojik ve vaskiiler muayene mutlaka yapiima-
hdir, Kompartman sendromu ve vaskiiler yvaralanma %0 ile %5 oraninda bazi vayin-
larda bildirilmistirf [3,21). Hastalar bu nedenle dikkaili takip edilmelidicler,

Pilon kirikln hastalerds goriilen ciddi problemlerden biriside yumusak doku yaralan-
malandir, Yumugak doku yaralanmas: di kkatli degerlendinlmeli gerekirse tedavi vim-
temni yumugak doku yaralanmasing gore programlanmalidir, Cilt de meydana gelen ki-
rik biillerinin iki farkh gekilde oldugu literatirde belirtilmigtir. lgi berrak sivi lle dolu
olan biiller yizeyel epidermal yaratanmayi, igi kan ile dolu olan biller kalm denmal
yaralanmayi gostermekiedin{7,23}), Klinigimizde hastalanmza iki yonlll grafiler ge-
kerek degerlendinyoruz. Hastalarm afnili duramu nedenivie moins grafising sadecs
gerek duydufumuz vakalarda elde etmeye calisiyoruz. Komplike kinklarda kars: ts-
rafinda Emﬂll:rini alarak kiyashivonez, Kingi deha 1yl deferendirmek, ariklbler frap-
manlarin sayisin saptayabilmek, ckiem kikirdafinm deplasmani anlayabilmek igin
miutlaka bilgisavarll tomogeafi yapivoruz .

Kimklarm Smiflandmrilmas

lvi bir suflamanm kolay anlagilir olmas:, yaralanmanin prognozu hakkmda bilgi ver-
miesi, ortopedik cerrahlar arasinda ortak dili seflamas: ve tedavi yintemieri konusun-
da ipucy vermesi aragtirmacilar tarafindan genel ofarak kabul edilen bir gbristiir. Bu
nedenle klinigimizde bu kosullan sagladafim diistindégimide ve literatiinde uzun vil-
lardan ben kullandmakta olan Ruedi ve Allgtwer smiflamasimi kullanmaktayz(19).
Bu siniflandirma kinklan eklem yiiziiniin deplasman miktanna gore 3 farkh tipte ele
almaktadit. Bununla birlikte vomusak dokuda mevdana gelen varalanmanin da simf-
landirilmas) dnemlidir, Fakat vumusak doku varalanmazsing defedendirmek kirigs sunf-
landirmakian zor olabalir ve heér zaman prognozu gdsterme yiniinde olumlu katkis
olmayabilir. Bu amagla vaygin alarak kullamlan Tscheme ve Goetzen smflandimmasi-
m kullaniyoruz{22), Bu siniflandirma yumugak doku yaralanmasimn giddetine giice 0
ile 3 arasimda dirt kategornide ele alimmaktadir,

Konservatil Tedavi

Filon kimklannda konservatif tedavi alg, iskelel traksivonu veya bunlann kombinas-
yonu seklinde vapilabilir. Buedi ve Allptver siufllamasing gare tp 1 kedelar direk al-
¢ uygulamas:, Gp [ kinklar kalkaneusdan yapilan iskelet raksivonu ve ¢ekilen kont-
rol grafilerinden sonra yeterli cklem yiizd dizglinbd @, yeterli uzunluk saflanarak al-
g1 uygulamalar ile kombine edilerek tedavi edilebilir. Fakat tip 11 kanklarda kompli-
kasyonsuz uygulanan cerrahi iglemin konservail edaviye istiinfiikleride vardir. En
dnemlisi bagimsiz hareket edebilme, eklem fonksivoniarmm kezanlabilmesi igin er-
ken rehabilitasyon cerrahinin avantaji olarak soylenebilir. Bununia birlikte konserva-
tif tedavinin akibinde rediiksivon kaybi meydana gelebilic. Bu nedenle segilmig tip
[l vakalards konservatif tedavi dikkatli uygulanmalsdir, Maobilize olmayan hastalarda,
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cerrahi uvgulamanin yapilamayacafl hastalarda konservatil tedavi uygolanabi-
Lir(2,12.20].

Literatitre bakildifiinda 195% yilinda De Palma, 1978 de Ridvan Ege kitaplannda gok
pargall pilon kinklarinda cervahi ile baganh sonug alimamayacafin yaplacak en iyi
cermahi tedavinin fixyon amelivat olacagim bildirmiglerdin(6,17). 1963 yilinda AD
grubunun internal teshit véntemleninde ortaya gikardif venilikter bu kinklann da da-
ha sib amelival edilmesine schep olmustur(s, 10}, 960 yvellardan giiniimiize kadar
cerrahi de ortaya gikan eknik venilikler ve veni implantlarn. gelistivilmesi bu kirik-
larin sonucunda meyvdana selen Komplikasyonlar azaltrms fakat veterli dizeye geti-
rememigtir. Resch ve arkadaglan 1986 yilinda konservatif ve cerrahi tedavinin sonog-
larii karpilagtirdiklan caligmalannda Tip | ve Tip Il kingr ofan hastalanm konservatif
ve cerrahi bedayi sonughan arasinda artroz pelisme agisindan fark bulamamesiardar. Fa-
kat Tip [l kinklarda kongervatif ve cérrahi tedavi uygulanantarda artroz gériilme orma-
ni yuksek olmakla barfikte konservatf tedavi yapilanlarda artroz orani belirgin sekil-
de daha fazladir. Bunun &zenne Resch ve arkadaglar "eber anatomik rediiksivon ba-
sarilabilecekse, agik rediksivon endikasyvonu konmalidir” sonucuna varmuglardir] 18).

Literatiirde cermhi tedavi sonmass ginilen komplikasyon orams defisik yavinlarda
10 ile B30 arazinda defismekiedini2, 14). Bu komplikasyonlar kaynamama, kKay-
nama gecikmesi, yanlis kayrama, enfeksivan, cilt preblemleri, eklem hareketinde ki-
satlil ik ve artroz olarak stiylenebilin2,12). Literatiirden bax komplikasyon oranlan in-
celenirse; Blauth ve arkadasianinmn sensinde enfeksiyon oram %25 dir. Bunlann
% 1V unda osteomyelit gelismistin{3), Halici ve arkadaslanmnn calismasinda enfeksi-
yon orant %11 din{8). Cilt sorunlan da oldukea ciddi bir problemdir. Watson'm seri-
sinde %14 oranindadir(24). Ayak bileginde artroz deffigik seriler ve geg takipler s0-
nucunda #F50°'ve kadar ulagmakiadir(12). Pilon kinklanna uygulan cemrahi tedavi
sonrasinda saptanan fonksiyvonel defierlendinme soneglanda heniiz istenilen dimzeyde
degildir. Aktuflu ve arkadaglanmn sensinde kotl sonug %25, Ozdrkmen ve arka-
dazlarinim serisinde %19 oramindadir{1,16)

COrzet

Pilon kinklarmnda komplikasyon oranlan oldukcs yiiksektir, kinktan bafimsiz olamk
uvgulanan cerrahi tedavi yimtemleninin kendine dzgil komplikasyanlan vardir Bu tip
kiriklarn cerrahi tedavisinde Farkl cerrahi yontemler bilmek ve uvgulamak gerekir
Fakat kliniklerimizde bu tip kinklarnm gok sik girillmemesi nedeni ile farkl cerrahi
yonlemlerl dfrenmek ve dencyim sahibi olmak zaman alir Bu olumsuzluklar goz
tndine alinarak deplase clmayan kinklarda, eklem yiiziindn konservatif yontemlerle
rediikie edilekild: B durumlarda, mobilize olmayen ve cermbi tedavimn uy gulanama-
difir hastalarda, Gzellikle Tip | ve segilmis Tip 1l olgularda konservatif tedavi cerrahi
tedavinin komplikasyonlarmdan uzak cerrahi tedavive alternatif givenli bir yontem-
dir.

i 5. Oner Savk



Kaynaklar
| akngie K, Umsay MH, Yepael LD Treamsent of Saplnced Filnn Fraciupes wutli cireilar exsernsd Tisaxes af lizo-
rav, Foob Ankle InizEW43:208-2 16, 1908

L Anglen J0. Fracsures of the tital plafand, IncKeliom JB Fisclier TE Tomeim P, Bosse M), Higts MHE. editors On
hepasdic Knowledpe Updaic Trauma 2, Ind ed Hlimas Anecan Academy of Orthopeedic Sorgeces: p 190-200,
2HHE

Blautk M, Bastian L, Kreltek C. Keop T, Evons & Surgical eptions for the trealment of severe tibial pslon frac-
res: A sty af e eehmques. J Onlep Temna 15030 [53-160, 2001,

Bone LB, Fricwses ol the libial plafond: The pilea fracture. Orihop Clin Morth Am @ L8 9510, 15987
Bosrells 1. Eitls E: Prolon Froceores: Asgestinest uad Trealment. Onhop Cla Motk A ;3301 251244, 2002

[

Egs K: Hamckel Sistemi Travisapsajisi Snkara: Yargopa B dabassa 1975

Giardane CR. Koval KJ: Trestment of [rsctire blistes: 2 peospective study of 53 cases. ] Orthop Traura 5 171
1™, L0

Halrei M. Kabak 5. Karaogle 5, Asgiin M. Bakter A: Tibio pilon knklnnm siskuler ckstemal fikeatide sodaviai,
Im Adpasing . edivde X911 Ullusel Oniopedi ve Travmainlog Koagree Kitnhn 2000 EKim 34-29 Belek Anmadyva, Tor-
ey lsianbal: Turget: pT2E, 200]

0. Helfed DL Koval K, Pappas 1, et al: Intrsartikular *pila® {mecture of the tibin. Clan Ciribop ; 208331308 15954
1. Karas FH. Weiner L5: Displacod pilen fraciurea. &n Updste Orthop Clin Marth Am 4 25650-653, 1954

I1. Kelem JF, Waddall 1= Fractures of the distal tbsal metophysis with intrs.ordmbar extension: Tha disinl tibia
explosnn fmeiunee. 1 Teaime (19503600, 19780

|2 Marsh I Saleman CL; Ankle Fraciures. In Budbolz WE. Heckman JO. afitors. Fraciuns in adults. Vol 2. 5th
@il Philaleliphin: Lipgoscott Wilkess & Wilking p 0051-207H, 20

I} Marsh JL., Bonor 5. MNepola IV, et ol Lise ol an arlculiied exiemal Gaater for foactunes al She Ghiad plalond
I Bone Howe Sung don,: T7 | SUR-1 509, 196105

14, McFerman M, Smith 5, Boules B, Schariz H: Complicationy encountored (a0 the ireainscnt of plon fecions. |
orthep Traura 6; 193-300, 1992

|15 Cvpelin DN, Beelz RE: Fractures of Ba &hisd plafead. 1 Bone joint Surg Am -6B:543-55], 1986

i, Crmiirrnen ¥, Akar B, Baliagli W8, Karli M: Filen kisiklnanda samrdh agd sediksiios ve ekstemnl filsasyon
Actz Orifop Tressneial Tore | 15:206-284 1081,

IT. Palsn [ The mssagemend of Trctancs ond dislocasons:an afas Philalelphin: Saundins 1959

18, Besch [, Pechinmer S5, Benedeite KP: Long term ressits after conservabve and surgsal trestmest of fractores of
U distal eraf of the libia. Abueile Trosmsans < [613F117-123. 1980,

19 Reudi T, Adigower B- The opemtive reatment af intmariculer freclures of the lower end of 1B hin. Cln On:
hiop 38 45-110, 1978,

20 Sukin M, Sanders B The trestmest of piloa fractures Qribop Clin Noeth Aom 20003201 :91-102

11 Tornenn P Weiner L Berpman M. e1al: Mlae feactures remtmest with cambined imternal oee ebsternal fisation,
J Orthop Trauma 480496 [ BUE,

12 Teeheme H. Goeteen Lo Prasines with seft iissue Injuries. Besden: Spriaper-Yertag, (984,

13 Narely CD. Vaighss TE. Cor 1B, o1 al® Fractune blisters: Clinseal gad pathologics aipecs. J Orthop Trverma
AT, 195,

24 Watson JT. Moed BE. Koges DE. Cenmer KE: Pilon Fractunzs: Tremment protovol bezod on sevesty of soft lis-
e Agury. Ol Untiegy, 375 T4, 2000

= B e B

=

Pilon kinkian, Konservatif iedavi &l



Tibia pilon kinklarmda cerrahi tedavi

Kemal Akiugla
Prof Dr, Ege Universitesi, Thip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Drah

Tibia alt ucunun aksiyel yiklenme sonucunda olugan eklem igh kinklan oropedik
cermahide gizimi pic sorunlar olugturmaktadir (2,5,11). Bu kinklam yol agan yara-
lanmalar diigiik enerjili bir kavak karnsindan yiiksek enerjili bir trafik ya da yiksek-
ten diismeye kadar deglisen bir yelpazede mnimlanabilmekeedir {313,16).

Balgenin yitksek enerjili yaralanmalan belirgin yumusak doku hasan, kemikte ezil-
me ve ¢hikme ile eklem viizeyinde pargalanmayi da bersberinde getirmektedir
(15,07 1970 Terden |99 1ara kadar erken harekete izin veren plak ve vidalar ile AD
kurallar gergevesinde agik redilksiyon ve intermal tesbit yaygmn gekilde uygulanmg-
tr (11,13,14). Bu uygulamalar) defedendiren calismalarda, yiiksck komplikasyon
oranlar dikkat cekici olmug ve bu tedavi yBnteminin tartigiimasma yol acmigtir
(4 E 10} Ay yillarda eksternal fiksator uvgulama yvontemler ve siklifinda bir artis
gizlenmistir £3.9,12), Elde edilen ericen dénem sonuclars cesarel verici bulunmus ve
yumugak doku komplikasyonlarinda belirgin bir azalma saptanmugtir,

Tedavivi uygulayan hekimin effitimi ve deneyimi degigik tedavi yaklagimlarinin ba-
gansinda belirleyici olmaktadir. Bugiin cerrahi pedavi sepeneklen arasinda dne gikan
agik rediiksivon ve internal teshit ile eksternal fiksator uygolamalan arasinda birinin
digerine listlin oldugunu stylevebilmek mitmkiin deffildiv. Her iki yonteminde ivi uy-
gulanmas gligtilr, Diigik enerjili yaralanmalarda AD kurallan ile agik rediiksivon ve
internal tesbit, yiiksek enerjli yaralanmalarda 1se eklemi kiprilemeyen bir eksternal
fiksator deha afr basan tedavi yaklasimian olabilmektedic Uygulayicin deneyinu
ve elindeki malzeme ile tedaviyi kink ve yaralmin genel durumuna gére Gzellestirme-
& ve bireysellestirmesi perekmekiedir.

Terminoloji

Pilon kirigs, distal tibia metafizinin ekdem tutulugu ile birlikte parcalanmas: olarek ta-
mimlanagelmektedir (4,100, Pilon terimi ilk kez 1911 "'de Almanca kaynaklarda distal
fibia eklem yizevindeki kempresyvon kingim tanimlamak i¢in kullamimastie §7). Daha
sonra 1950'ler de Fransizea kaynakliarda bu kinklan tanmmiamak igin plafond (gats ke-
meri, tavan) kelimesi kullamlmugtr (2). Giinlimilzde her iki tammlamada kabul gér-
micktedir Bu varalanma hakkinds gegmisten giinimiize gelen bir tnemli bilgide teda-
vileninde alian sonuglann agirhikh olarak yvetersiz ofdufudur (11,16}
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Ghirillme skl

Alr taraf kmklanmin %1 %0, 1dm tibia kimklannm da %3 - 9"unu olustuman nadic bir
varatanmadir (2}, Agrhikh olarak travma cerrahisi ile uffrasmayan bir ortopedist tar-
findan sikga tedavi edilen bir kank degildir. Bu nedenie bu konuda kisisel deneyimi
fazla gok sayida kisi bulmak kolay olmamaktadir. Bu Kirlklarin tedavising (stlemen ki-
gilerin siklikla literatiir bilgisine basvurmalan gerekmektedir (). Literatiire bakoddigm-
da tedavi geklinin siklikla cerrahi oldufiu gordilmektedin. Cerrahi tedavi segencklen
arasinda iki Gnemli grupia toplanma séekonusudur. Bu nokitaya gelmeden dnce ya-
ralanma modellen lzennde durmakia yarar vardr (). vokiur

Yaralanma sekli

Sadece "direk aksiyel kompresyon” ile olugabilecegi gibi. rotasyonel kuvvetlerin de-
figebilen oranda kabhinu da sézkonusu olabilmektedir (). Def@isebilen derecelerde
metafizyel pargalanma, mallecler yerdegistirme ile biriikie eklem yuzevinin kismi ya
da tam yerdegigtirmesi veya elevasyonu seklindedir. Yaralanma esnasinda ayagimn du-
rumu da olugan kingr belirlemektedir (153, Ayak biled domsifleksivonda ise anterior,
plantar fleksiyonda ise posterior ezilme, abdisksiyonda ise Iateral, addilksiyonda ise
medivel ezilme slmakiadir, Bunlann birkagmn birlikte oldugo durumlarda ise patla-
ma tarzinda bir pargalanma girillmektedir.

Simflandirma

Tanhsel agidan: Ashurst-Brumer (1922), Bonnin (1950), Laughe-Hansen (1952), He-
im-AD (1976), Ruedi-Allptwer (1977), Ovadia-Beals (1986) olamk sayilabilir (5)
(Sekil 1. - 2).

TIP 2
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Sekil 1 Buedi — ARlpawer Sinandirmeae kil 2= ACHMiller Smilanilimmass
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AC siniflandmimasimda 3 ana grup ve alt gruplar tammianmstie, Tip A: Distal tibiarun
eklem digs kanf, Tip B: Distal tibiamn eldem igi king ile birlikie saBlam fibula, Tip
C:Distal tibianm eklem igi kingi ile Wrlikte fibula kirg tammlanmigtic. Alt groplann
tanimi oldukga detayl ve akilda tutma zor olmaktadir. Yapilan bir galigmeya gire pi-
lon kinklannm génitme sikh§; %29 Tip A, %27 Tip B, %43 Tip C olmaktadir (2).

Riedi-Allgbwer siniflandimmasmda Tip [ verdegigtirme clmadan yarilma kg, Tip
Il: orta derecede pargalanma, Tip I1l: fleri derece pargalanma vardir,

Gintimizde yaygin olarak kullamlan bue 2 sistemi kargilagtirdhBimizda; R-A sistemine
gire AD Tip A pilon king olarak kabiil edilmemektedir.

Tedavi sepenckleri

1. Kapaly reduksivon ve algr,

2. |skelet traksivonu

3. Agik rediiksiyon ve intermal tesbit

4. Sirhr agik rediiksiyon ve eksternal fiksatir
3. Hibrit eksternal fiksator

6. llizarov sistemi

7. Pamer artrodez

Kapal rediksiyon ve algili tespit yver degiigtirmenin olmadigh ya da gok az yer dedis-
tirme gosteren kirklarda secilebiliv. Yer degigtirmeli ya da giikme olan durumlarda
kontrendikedir. AO Tip Al, eklem yilzeyinde 2 mm” den az yver defistime olzn B
ve Cl kinkiar bu uypulaya alinabilmektedir, Altnes hafta kadar yuklenme veriimeme-
lilir,

iskelet traksiyonu, kalkaneustan uygulanan bir Steinmann civisi ile Braun-Bohler
ateli izerinde yapilabilir. Traksiyon siireci boyunca dekiibit geligmemesi i¢in topu-
fun korunmasi gereklidic Traksivonda "ligamentotaksis” ile rediiksiyon saflama
prensibi esas ahimir, Bu dzellik itk ve ayak bilefinin koprifleyen ckstemal fiksattrle-
rin bu kirklarin tedavisinde kKullamming dayvanak olusturmostur. Traksiyon endikas-
yonlar; a) cildin cermahi bir gingime izin vermeyecek durumda odmasi, b) apik kink-
lar, ¢} cerrahi dnoesi gegici bir dnlem ofarek sayilabilmektediv. Bu sistemin bir mo-
difikasyonu da kalkaneustan gegirilen Steinmann ¢ivising igine alan uzun bacak alg-
lamasidir.

Agik redilksiyvon ve internal tesbit igin giindimizde klasiklesen veklagim Ruedi ve
Allgower tarafindan tanmmianmagir (11,13, 14,16). Bu yaklasimin azamalan a) fibula
vzunlugunu restore edip fibular Kingin teshiti, b) tibia ali ug eklem yilizeyinin resto-
rasyonu, c) tibia metafizindeks defektin kemik grefti ile doldurulmasi, d) mediyal ya
da perckirse anteriyor plaklama ile tibia alt ucunun tesbiti olarak sayilabilir (Sekil, 3).
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Erken dénemde hareket baglanmasi ve geciktinimis yiiklenme verilmesi ile bu teda-
vi yaklagim stirddrilmelidir, Agik rediiksivon miimktinse ilk 12 saat iginde uygulan-
malidir {). Ak takurde kalkaneustan uvgulanan bir izkelet traksivenu ile, va da ge-
gici bir eksternal fiksatdr ile 5 ile 14 gin eklenmelidir. Bu siire gogu kez yumusak
doku iyilesmesi igin yeterli olabilmektedir (2,11), Bir bagka segenckic 2 agamals yuk-
lagimdir {12.18). Gnee fibulaya plak uygulanr. Tibiann osteosentezi ise daha sonra
yamlir. Her 2 yaklagimda da tibia ile fibula arasindaki cildin kisprii mesafesinin ko-
runmasing Hzen gostenimelidir. Cerrahi gingim esnasinda skopi kullammy ile elde
edilen rediiksiyvonun kalitesi denetienmelidir, Kemiksel teshitte kullanilan plak, vida
ve givilerin hemen cilt kesisi altinda bulunmamasina Szen pisterilmelidiv, Genis bir
cerrahi kesiden kaginidmali ve mimkin aldugu digide “indirek” redilksiyon elde edil-
meye cahsimalidie 3.5 mm'lik vidalar ile digik profilll plaklar kullamimalidir,
Miimkiinse plak kollanidmamaya calissimahdir. Bu durumida bazen vida ife zaflanan
tespitin alcilama ile korunmas: gerekebilir. AQ fip BI, B2 ve T gibi duslik enerjili
kirklarda agik rediksiyon ve internal fiksasyon ile ivi sonuglar alinmaktadir. AO tip
B3, C2 ve (3 kinkiarda efier asim yumusak doku hasan yoksa bu yontem ile iyi so-
nuglar almabilmektedir Ancak her seve rafmen bu grupta yiksek komplikasyon
oranlar bildinlmektedir, Cermahi gingm esnasmda vumusak dokunun Karunmasi ali-
nan sonuglarda belirlevicl olacaktr, Ortalama tam yilklenme zamam by yéntemde [0
hafta olarak bildinimektedir,

Sckil 3, Dairet agemnlt a1k roduiksiyom v espit

Y iiksek enerji ile olusan afir pilon kinklarmda eksternal fiksatdr uygulamasinda gi-
derek artan bir kullanm saklg dikkat ¢ekicidir (1,3,9,12.18). Minimal internal tespit
itle birlestivilen eksternal fiksatr uveulamalan Scheck (1963 ile baglamus alup
1970°1i willarda “ligamentotaksis" esasmim uygulamada Sne gikmas) ile dikkat gek-
migtir {Sekil 4). Ancak avak bilefinin harckctsizlegtinimesi ayak bilefi ve subtalar
eklemde sertlife neden olmaktadir, Buglin "tranzartikuler” eksternal fiksatdr va ona-
rifamaz AQ Tip C3 kinklarda ya da politravimal olgulasda luzl bir fikzasyon amaciy-
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la uygutanmaktadir (2,15) (Sekil4). Sl agk reditksivon ve eksternal fiksadr uy-
gulamminda dnoelikle eklem yizey: rekonstriksivonu saglanmalsdir. Dahe sonm
uzunluk ve dizilim elde edilmelidir. Bitiin bunlan mimkin cldufunca az bir yumu-
sak doku disseksivonu ile yapmalpyiz, Bu vintemin uygulanma siklig plndmiizde gi-
derek anmakiadic. Aglk va da kompleks kapal kiriklarda daha ¢ok tercih edilmekie-
dir. Ozellikle mewafizyel par¢alanmalarda yararl oldugiu bildiflmektedir {2). Bu yén-
temde yilklenme zaman ile grefl kullambp kullanimayeca@ eldukga amismal ve
Uzerinde tam bir fikir bidifinin saflanamadifh durumlarder (2). Unilateral eklemli di-
namik aksiyel eksternal fiksattr uygulamalarina ait sonuglar oldukea sinirh ve az sa-
yidadir {15).-lizarov sistemi ve caun bir tirevi olan hitwrit eksternal fiksarseier ile ali-
nan sonuglar aym sekilde oldukes kisithdir,

1 &

e
- —

Sakil 4~ Pilon kinklaresda eiterml fksntor erpulamasinda fuckl vaklapimlar.

Bir Filos kirigi ne kadar agir olursa olsun ilk tedavi azamasinda akur ddnemde artm-
dez uygulanmasinm ok az endikasyonu vardir, Geg dénemde 1ze kurtano bir girigim
olarak kullamiabilir,

Tedavide karsilagilan komplikasyonlar

Azafide ana baghikian venlen komplikasyonlar cerrahi tedavi yontemlerine dofrudan
bagli ve hatta bazilan cerrahi tedavinin hatal uygelanmasinin bir sonucw olarak orta-
va pikmakia olup gofiu kez var olan sonuglan agirlastirabilmektedir. Zaman sikigikd-
E1 nedeni jle her binin ek ek inceleyemivorez, Bu Kinklanm tedavising Ustlenen Kigi-
nin gikabilecek sorunlar ve onlann gézdmi hakkinda bilgisi olmalidr,
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1. Kirigr rediikte ve fikse etmede yetersizlik.
2. Once tibiay: teshit etme.

3. Plagin dzerin Srtme ghcligii.
4. Yaray: kapatma giclingi,

5. Enfeksivon,

6. Travmatik anrcz.

7. Eklem sertlifa.

. Maliinyon,

9. Kaynamama.

10, Avaskiller nekroz.

11. Refleks sempatik distrafi.

Tartisma

Bu konuda vapidan vavinlar gteden gecinldiginde; Rueedi 1969 daki ilk serisinde 78
olguda 4 yillik iziemde %74 ivi sonug, 1973 'de 54 olgunun 9 yvillik izléniminde %835
iyi sonug, 1979 da ise 75 olgunun 6 yillik izleniminde %80 ivi sonug bildinmektedir
(13,14}

Crvadia {1586) ise 142 olguluk sensinde ortalama 57 ayhk izlemde "rjie teshit" ile
%74, "rijit olmayan tesbit” ile %54 ivi sonuc bildirmistiv {15), Rijit teshit grubunda
ize ddniks BE9, rijit olmavan teshit grubunda %43 olmustur.

Boume = Rorabeck £2 olzuluk serlennde 53 aylik izleme de Ruedi Tip 1 ve 11'de
%80, Ruedi Tip H1'de %44 iyvi sonug bildirmigter (2,15).

Teeney — Wiss (19900, 60 clguluk serilerinde 36 ayhik izleme de %18 enfeksivon
thepst Ruedi Tip [}, %13 kaynamama, %8 flep gerekliligi, Ruedi Tip 11 grubunda
%11, Tip 11 grubunda %27 artrodey, anatomik rediiksiyoniuv olgulann %72 nde ana-
tomik rediksiyon elde edilmeyen grubun %36 inda ivi sonwg bildirmigtin,

Sonug

Intramediiller givileme igin miimkin almayan distal mesafeli eklem disi distal tibia
kKinklannda ve alt dueramunun agik rediiksiyona izin verdigi eklem igl kiriklarda ge-
lencksel plakiama yéntemleri giiventi bir sekilde uygulanmaya devam edilmekiedir.
Cerrahi girisim esnasinda "doku dosiu" yakiasimlar ve digik profilli plakiar komp-
likasyon riskini azaltmakiadir. Ancak asaBida sonuglan belirleyen etkenlere topiu hir
bakis tzet olarak verilmigtic

A= Klinik sonucian etkileyen etkenler:
1. Kurigmn tipi {Geeilikle Ruedi siniflandiemas: belifleyicidir).
2. Tedavi yantemi.
3. Rediksiyonun kalitesi,
4, Cerrahin yetenegi.
5. Olgunun tedaviye wyumu,
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B- Kiotd zonuca vol agan etkenier:
I. Ruedi Tip I kirk.
2. Anatomik olmayan rediiksiyon.
3. Agik kinklar,
4. Talus kinSnin eslik etmesi,
5. Stabil olmayan tespit,
6. Enfeksiyon,
7. Kaynamama.

Oneriler

|. Kapali kinklarda; Ruedi Tip I'de algilama ile konservatif tedavi, Ruedi Tip II'de
agik  rediiksiyon ve internal teshit, Ruedi Tip [11'de a¢ik redilksiven ve internal
teshit ya da simirlr agik redidsiyon intermal teshil ile bivlestinlen eksternal fiksatGr
uygukanmass ginumizde yaygin kabul gtirmektedin.

2. Acik komklarda: Gustilo - Anderson Tip [ ve 1T agek pilon kinklarinda irigasyon ile
debritman sonras: agik rediksiyon ve internal tesbit va da ekstemnal fiksatir, Tip 111

agik pilon kinklarinda irrvigasyon ve debritman sonras) eksternal fiksatdr uygulama-
stagir basmakiadir.
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Ayak bilegi kimklarimn konservatif tedavisi

Ali Oznur
Do¢ Dr, Hacettepe Universitesi, Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal

Avak bilegi kinklannn ortalama girilme skl [45-428/100.000vil gibn yiiksek
oraniarda oimas: nedeni ile bir halk sa@ilif sorunu olarakgorilmelidir, Ileri yas ba-
yanlarda daha sikgordlmektedir (1).

Avak bilegi kir 3 tanasy; anteroposterior, yvan ve Mortize grafiler ile % 25 givenlikie
konulabilir. Yapsian bir galismada daha az mdyasyon ve diigik maliyet igin yan ve
Mortise grafilerinin yeterli oldujfu vénimdedir (2), Malleol kinklannim simiflamasinda
Weber, Lauge-Hansen, Orthopadic Trauma Association (OTA) ve OA Milller gibi bir
gok simiflama kullamlmigti. Bu simiflamalarin temel dezavantay gieiemcilerin kendi
iginde ve ghzlemciler aram tam giivenlilifinin az olmasi, cerrahi endikasyon ve prog-
now agisindan tam bilgi vermemesidir. Weber siniflamasy, lateral malieal Kinginin se-
vivesi ve medial yaralanmanin olep clmadigqim uzenne koroludur (3.4.5,6.7)

Michelson ve ark. ayak bileg kinklannda lateral malleo! distal pargasinin eksternal
mtasyonda oldufu savinin yanhs oldefunu, vaptif galismada direkt grafi ve Bilgisa-
varli Tomografi (BT) tetkikleri ile gostermistir. Distal parca, saglam anierior talofi-
bular ve kalkaneofibular baglar ile genellikle sabat i ken lateral malleal proksimal par-
gas: internal rotasyonda durmaktadir. Direkt grafilerde tespit edilen artmig deplasman
oranlannin tomografik inceleme ile gok daha az aldufu saptanmustr {§). Ayak bilegi
gevresi kinklannda tedavi segiminde kriter alinan temel galigma Ramsey ve Hamilton
tarafindan vapilmistie. Bu ¢aligmada talusun | mm laterale deplasmani ile tibiotalar
kontakt alammun % 42 azaldi@ini ghstermiglerdir. Bununla bidikie akzivel yvilklenme-
ler strasinda fibular deplasman tam olarak talus deplasman ile esgiidiimld degildir
(9). Ayak bilegi kmklarinda konservatif veya cerrahi tedavi karan, kink tipine, hasta-
min eslik eden soruntanna ve cerrahin tercihi sonoen venilic

Cerrahi tedavi igin hastaneye yatig, preoperatik tetkikler gerekli oldugu gibi anestezi
ve cerrahinin kendine dzel komplikasyonlan igin de hasta bilgilendirilmelidir, Cerra-
hi tedavi sonrase hastalar ortalama 5-5 plin hastanede kalir ve implantann tekrar g1-
kartilmasi gerekli alabilir ([10). Cermhr tedaviler konservatif tedavilerden 4-5 kat da-
ha pahalidir. Konservatif tedavi ise ucuz, konforlu, afnsiz ve kozmetik bir tedavi yin-
temidir £1). Bununla birlikie, kink rediiksiyonu bozulur ise amelival karar alinahilir
ve bu durum hastalar arafindan oropedistin bagansizlif olarmk yorumlansbilie. Has-
talanin sik olarak kontrole ¢agnilarak radyvoprafik tetkik yapilmas: ise difer bir deza-
vantajdir.
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Konservatif tedavi de algiya bagh problemler, derin ven trombozu, refleks sempatik
distmofi ve hareket kisitlhihifi gibi komplikasyonler gelisebilir. Rehabilitasyon konser-
vatif tedavi grubunda daha kolaydir. Lateral malleol kinfm taklit edecek sekilde ya-
pitan fibular osteotomiler sonucy ayak bileginde anormal hareketler olmaz. Talusun
lateral deplasmamina yol agan deltoid ligament denn dalimin yirtilmassdie. . Bu neden-
le medial hasann almadig stabil Isteral malleol kinklannda standart yaklagim konser-
vatif tedaviolmalsdir, Stabil lateral malleod kinklann da konservatif tedavi % 95 baga-
ciluchir ve cerrahi olarak tedavi edilen gruplardan her zaman igin komplikasvon oran-
lari diigtktir (11,012,135, 14}, Dietrich ve ark. Weber B kiriklarda fonksivone] tedavi-
nin ¢eérrahi tedaviye gore daha baganl oldufunu bildimigtie (11). Port ise Weber B
kiriklarda immobilizasyon aygulamadan hemen agirhik verme ve alg tedavisini kargi-
lasturruster { 12). Hastalarm memnunived ve sonuglar arasinda fark bulamamistir, 1zo-
le lateral mallecd kinginda deltoid ligament dzerinde hassacivet var ise redavi plam
zorlagmaktadir, Derin delioid ligament yaralanmas) vardi@e;, eksternal rotasyon sires
grafisi, yergekimi stres grafisi, USG veya MRG gibi herhangi bir teknik veya yon-
tem ile ispatlanmalidir. [zole medial malleol kingi, deplase degil ise 4-6 hafiahk stire-
since kisa bacak algis uygulamr ve afithk vermeden mobilize ediliv. Kéynamama, ve-
tersiz reditksiyon veya periost interpozisyonu sonucu gelisebilir, Konservatif edavi
sonucu % 5-15 gibi yiksek kaynamama oranlan bildiriimigtic. Eklem seviyesi altin-
daki medial malleed non-unionlary asemplomatik iken eklem seviyesi dzerindekiler
genellikle semptomatiktir. Posterior malleal kinklar: bimalieol kirikiarina eglik ediyor
veya fragman eklem yiziindn % 30'dan bilyik ise dikkate almmalidir, Fibula fiksas-
yonu ile posterior malleol kingh bliylk oranda redukte ofur. 1zole posterior malleol k-
nklannda 2 mm'den fazla deplasman bile olsa fragman eklemin % 25 den kikgiik ise-
kapali vintem ile redikte olur. Daha biiyik pargalarda ise kapal rediiksiyon ancak %
25 oraminda etkindir

Posterior mallenl fragmanimin biiyiik oldugiu ve ayak bilefinde subluksasyonun oldu-
fu vakalarda konservatif tedavi tarigmalidir (15). Stabil bimalleolar kinklarda stan-
dart tedavi konservatil olmakla birlikie hasta haftalik grafiler vakin olarak takip edil-
melidir. Unstabil bimalleolar karklarda ise cerrahi tedevi son yillarda populer olmug-
tur, Bununla birlikte konservatif ve cerrahi tedaviler arasinda ¢ok belirgin farkiar
yoktur. llesi yag bayan hastalarda bimalleolar kiriklann cerrahi tedavisinin yaygin os-
teoporoe. nedeni ile zordur ve komplikasyon oranlan aym vag erkek hastalam gine
gok fazladir. Konservatif tedavi yéntemlen ile ileri yas hastalarm bimalleolar kirikla-
rinda anatomik reduksiyvon elde etmek gl olmakla birfikte hastalann fonksiyonel so-
miglar yiiz gilldiricidis. Tedavi bitiminde hastalara germe, pdglendirme, davanmiklik
ve esneklik egzersizient 6@retilic ve 1-2 ay siiresince elastik bandaj kullanmas: sagla-
mir. Farkls tedavi gruplanindaki hastalarin incelenmesi sonucu erken hareket, kaynama
sonrasi rebabalitasyon progranu ve immobilizasyon geg dbnem fonksiyonel sonuglar
agisindan ok dnemli degildir (16,17).
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Avak bilegs kinklannm koaservalifl tedavizindeki immobilizasyon tipinin, erken hare-
ket baglama zamaninn ve kaynama sonrasi rmhebilatasyon programlannm anlamil et-
kisi uzun takiplerde posterilememigtir, Ayak bilegi kinklanna eslik eden talus veyati-
bia distal eklem vizindeki osteckendral kinklarin varligi prognozu kotu yonde etki-
lerler. Loren ve Ferkel antroskopi yardimi ile tedavi ettigi ayak bilegi kinklarmda %
63 oraninda osteokondral lezyon saptamugtr (18). Sislik konservatif tedavi sonras 3.
avda kaybolurken cerrahi tedavi sonras) 9. ava kadar devam edebilir, Ostecarint ge-
ligimi genelikle ik 2 vil iginde pirildr. Radyografik incelemedeki eklem hasan ile
adn ve fonksiyon kasithili arssinda tam bir iligki yokiur, - Yanhg kaynama belirgin of-
mayabilir, BT incelemesi yarartidir ve teshis geg konulmus bile olsa dozeltidmelidie
(1%}, Fibolar malunion kentaki alanim % 30 azalop birim alana binen yiki arrabi-
lir. Ayak bilefi cevresi acik kinklarinda komservatl tedavi endikasyonu ¢ok siuirls of -
matkla birlikte deplase olmamig kinklarda uygun olabilir. Disbetk hasalardaki avak
bilefii kinklanmin tedavisi srasinda yiiksek oranlarda komplikasyonlar beklenmelidir
Nondeplase malleol Kinklannda hastalar agidik vermeden kesa bacak algisi ile 8 hafta
immobilize edilmelidic. Takiben hastalara bivalve AFOQ yaptinlamk 8-16 hafta siine-
since kismi agirhk verdirilmelidir. A fidik verme her 3 haftada bir 10 kg anacak se-
kilde olmalider, Diabetik bastalarin deplase maileol kiviklaring AR+IF uygulanmalidi
(200, Mallesd kinklarmin konservail tedavist sonrasinda refleks sempatik distrofi, de-
rin ven trombozn, malunion, degeneratif artrit, peroneal tendinit, devam eden gislik,
ve harcket kusithiid gibi fonksivonel sonuglan kotiilegtiren komplikasyon geligebilin. |
Sonug olarak cn az zararli ve etkin tedavi her hasta igin ayn digunilerek uvgulanma-
Luchar.
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Kalkaneus kiriklar

Namik Kemal Ozkan
Op Dr; 55K Giztepe Egitim Hastanesi, 2. Ortopedi Klinigi

Tarsal kemikler iginde en sitk{%60) kinlan kemik olup vim kinklar iginde %2 ik
insidansa sahiptir.

Anatomi: kalkaneus tarsal kemiklerin en biyifidir, falus ve kiboid kemikle
eklemlesir, tin-yarm ve arka-yanm bSlimlerine aynln. On-yanm bélimii 4 eklem
yiizeyi igenr; kitbodd kemikle eklemlesen yilzidy, talus igin on, orta ve arka yluzevler.

Pasterior faset; bu viizeylerin en biivisfiidir, sckli konvekstir ve kalkaneusun ana
afirik tagivan yizeyidir. Orta faseq, sustentakulum tali uzernnde lokalizedir, st
kalkaneusun medial tarafindan miusa wzanan genig bir prosestir, yizeyi konkavdir ve
anterior fasetle bitigiktir, anténor fasel de konkav olup, omta fasetin hemen dig
yamnda bulunur, Kalkaneusun dnemli ligamentiz ve tendindz baglantilar vandir. Dig
yanda peroneal tendonlar kalkaneus ile dig malleod arasindan seyreder, ve kank
sonras) lateral duvar penislemesi oldugunda sikistirilabiliv, fhi tendonu da st un alt
yuzeyinden gider ve kink tedavisi esnasinds hasadanabiliv, tibisl sinir, arter ve
tendony da medial duvarla yakimhk posteric be da internzl tesbitin medialden
vapilmasim zor kalar, Kahn medial 1alokalkaneal lagamentlerle interossedz |iganvent,
kalkaneus kinklan esnasinda st in poeisyonuna korumasimda yardime olur, Kalkaneus
genelde spongioz kemikten olugmustur ve baz noktalan dipinda ince kortikal bir
kabuk igerir. buralar ralamik porsiyon olarak bilinen posterior fascti destekleyen
kortikal kalinlasma, st icindeki vofun kalinlasma ve gisanne agise icindeks kalin
korteks, Trabekiillennin paterni kemifin devaml karsilasng stk ve dinamik
yiklenmelerin dzelliklering wansatie, traksivon rbekiltleri; infenor korteksten
dafilirkken{divergent), kompresyon trabekilleri; posterio ve anterior fasetlen
destekiemek igin toplanirlaricovergent). Mormal kalkanesl yapr; tibia, avak bilegi ve
subtalar eklemler woluvla vicut afirhifinin asagiva dofru nakledilmesine temel
olugturur, Kalkeneusun normal vertikal destek iglevi, tbiann agirhk wgma hattinm
altinda normal yerlegmesine bajilider, kalkaneus ghvdesinin deplasmani; ayega yanhs
yik binmeleri ve ayvak bilegi deformitelerinin olusumuna neden olur. Kalkancusun
lateral kolonunun boyu ayak orta ve &n bolimlerinin abd. Ve add wnu etkiler ve
wiirime sirasmda ayagm gliclt pushoff u igin gerekli avagin supinasyonuna etki eder,
ayn zamanda gastrosoleus kasinm giiciing artiman bir kaldirag gérevi gordr.

Kalkancus Kinklan genellikle yiksek enerjili travmalarla olugur, %75 | intraartikiiler,
%10 uw iki tarafli, %5 § apk kmk seklindedir, %10 undns omurga, %25inde differ
eksiremite varalanmalar: oldgue, en sik 30490 yaslar arasinda, ¢alizan kesim, [ daha
gok iggl kesimi) erkek hastalandir subtalar ckleminyapisini boemas: ve gitlikge anan
insidans) nedeniyle sosyoekonomik bir sorun olmeya aday gorilmekledir
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Hasar mekanizmasy: diigilk enerjili hasarlanmalarda nondeplase veva minimal
deplasmanly Kilmalar olugurken; yviksek encrjili varalanmalarda eklem igi ve daha
pargalt kinklar oraya gikar. Y (ksekien dilsme en sik nedendir, gittikge antan siklikia
olugan trafik kezalan 2. Sirayn almaktadir.  Aksiyel viiklenme ve avulsivon tarz
varalanmalar hasardanma mekanizmalanm  olugturmakiadir, Aksivel viklenme
deplase eklem igi kinklarin olugmass igin ana mekanizmadir ve gok ciddi prognosuk
sonuglar olugturur. Bu kimklann ana nedeni yiiksekten diisme sonucu olan yilksek
ener|ili yaralanmalardir.  Nadiven de moforlu astin ayak abamna yiklenmsi ife de
aksivel yvikklenme yaralanmas) odugzbalir, Kalkaneusun posterior tiberkoli tibia ve
talusun mianik akslarmm dig tarafinda ver alir, bu pedenle akzivel viklenme sonucuy
calkaneusun cismi bovunca oblik bir makaslanmya kuvvelinin etkisiyle kalkaneusu
ikiya ayian kink hatti orftaya gqikar, anteromedial{ sustentskiler) fragman wve
posterolateral{tuberositer fragmaniar orlaya gikar, ancak konfiglrasyvonlan defisik
olabilir. Bu primer kink ham kalkaneusun on bél@mine kadar iledeyerek antenor
prosese kadar yzanshilir, bu primer kink hatt; kalkaneosun inferomedial duvanndan
posterior fasete dofnu anterolateral yiinde ilerler. Bundan bagka “jomnt depression® ve
“tongue” p kinklann olusmasing neden olan sekonder Kink gizgilen de olosabilir, Jdt
bir kinkta sekonder knk gizgisi pnmer kink gizgisinin umantis: geklindedir ve

Primer sekonder
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pesterior tiberkiliin dorsal kenan boyunca posteriordan ¢ikig yapar, lateral eklem
fragmani va da fragmanian kalkaneusun govdesine futunmuslardir, ongoe tipd bir
karikia ise kin@in lateral eklem bidmi sekonder bir kink gizpisi igerir ve poslerior
tubekiiliin posterior Kenarina dofru uzamr vé kalkaneusun pivdesing dofru rotasyon
yapar. Heriki durumda da topuk kisalir ve genigler, lateral duvarda genigleme vardir.

Bir diger mekanizma da avulsiyon tipi yaralanmalardir, bunda amenor ve posierior
prosesler kopabilir; posterior avulsivonlarda; aksivel rordanmaya ek gastrosoleus ve
agil tendopunun ani wve gigli kasilmasi, anterior olsnda ise ayak bileg
burkulmalannda ani plantar fleksiyonun da ofaya katlmas: sonunda “bifurcate
"ligamentin Gn béliminden kalkaneusu avulse etmes oiasdir. Henki awvualsivon
varalunmas: eklem gogu kez digi kinklar yarattiklan igin daha az dnemlidir,

Smiflama; kalkaneus kinklanmn ¢ok ¢esitli konfigurasyoniar ghsterimesi Uzerinde
tamamen anlasilnug bir svflama vapidmasinda giclikler getirmigtin Ancak bugiin
fani ve jedaviyl yonlendirmede en sik kullamlan simflamalar; 1952 de egeex-
lopresti 'nin ortaya koydofu; subtalar eklem: dgilendinp dgilendirmemesiyie alakah
clan siniflama; kink hatbmn  subtalar eklemi ilgilendirmesivle 2 ana fip kink
tarmmlanmugtir; "jomt depression tip" ve “tongue® opi kinklar, 1953 (2 warnick ve
bremner‘in ortaya koyup 1987 de stephenson un modifiyve ettigi; kink mekanizmasi,
kemigi bilen primer saggital kink hattmin verlegsimi ve deplase olan major kirk
fragmantarmim sayizmi esas alir, kKink kompresyon, makaslama veva kombine
kuvvetierle clusur. Bl nin kullanim alanina girmest ve ilerlemeler kavdedilmesiyle
crasby ve fitzgibbons 3 tipleme ile kink siniflamas: yapular] 1993) tipn de postenior
faset fragmaninm non deplase veya minimal deplase olen kinklar, tipn deeklem igi
kink posterior fasete dofru uzanr Zmm den fazla diastaz velveya deplasman sz
konusudur, tipn kriklar postenor fasetin pargal kinklanm igenir, sanders; koronal ve
aksivel bt porintileni alarak bir siuflama yapmus{1993), talusun alinda posterior
faseti 2 ¢izeivle 3 esit kolona boimikg{medial orta, lateral Rolonlar), aynca
sustentakiller kelonu da tammlayarak 4 kelon oraya koymug. Tim nondeplase
kiriklar kimk hattina bakilmaksizm tipn olarak, posterior fasetin 2 pargali kimklar tipu
olarak ayrilmiz, kink hathmn verlegiming gore na, nb, uc olamak tammlanmes. ipi
kiriklar ise 3 pavcali kariklardsr , kink hattn verlegiming ghne nab, nm@me ve mibe olamk
siniffandar, tiim parcal kinklar tiprv smifina ahinmeglasdir.

Radyolojik deferlendirme: ilk degerdendinme konvansivonel phrintileme
yontermleriyle yapalir; ayagin ap, lateral ve tanjansiyel{ harns) filmler alir, ayrca
arka tarafin daha detayh goriintillendifi "broden® projeksivonlanna gercksinim
olabilir, Radyografi, kinklarin tiplemesinde (“tongue® va da “jdt®) ve tedaviyi
yinlendirmede gereklidic. Lateral filmde ayak arkesindeki gikme ve kisalmay
dlgmek icin “Béfler” apismm Onemd wvardic. Posterior tuberositenin en yiiksek
noktasmdan, posterior fasete bir dogru gizilin, posterior fasetden kalkaneusun anterior
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gikintising bar dogiru giwilir, arada kalan aqudir, yaklagik 30-35" arasinda degisircoBu
zaman lateral pdriniilemede kirtk glizgisinin antenor bilesenin kalkaneokiboid
ekleme olan vzantsim glirmek olasidic Harns aksivel gorintilemede ise; post
Tuberasitasin varus degiskenlifi mikian ve medial duvar kisalmas: gézlenebilir,
Ayrica gerek st fasel ferek medial kodon gikmes: konusunda gisanne agisime Sloimi
de fikir verebilir, bu da a20-145 derece arasimdadir.

GISANNE

Bilgisayarli tomoprafi: kalkaneus bowvunca hem koronal, hem de transvers
diizlemlerde pbriinil almamiz saglar, koronal kesim posterior yiizeyin eklem yiiziing
pormemiz sajilar, biviece eklem parcalarimin sayisini dfrenebiliniz, dahasi kingin tim
morfolojisi haklkinda bilgi verir.transvers bt kesimi  kalkaneusun kisalma miktarinin
ve kalkaneokiboid ekleme bir giriniinin olup olmadigin gistenr.

Klinik bulgular; kalkaneus kinklar siklikla ales tarafindan kalkaneus dzerine olan
aksiyel yiiklenme il olugur, az bir oranda torsiyonel giigler etkilidir. Birgok sen de
sthep yiksekten digmedir. Ancak motorly tagit kazalan da gittikge yilkselen sayilar
pdstermekiedir, Topak bolgesinde afn, duyarlilik, siglik, ekimoz ve normal anstomik
phriintiniin bozulmas én sk bulgulardir. Plantar ekimoz gok tipiktir. Biller il 36
saalte ortaya gikar, Yilksek enerjili travma s0z konusu oldufundan birlikte bagka
kirklarda sikga gdrlilehilir, Veriebra, tibia, ef bilegi humerus kirtklarn gibi., %10 unda
da kempartman sendromu pelizehilir.

Tedavi; ilk poriildiigiinde hastanm syafiun sisliini en aza indirmek ve biil
clusumuna engel olmak icin kompresyon Bandajina veva basingl) ayak pompasina
konmali ve bacak yikseltilmelidir. Topugun dig yan yilzeyindeki deri ayagin dorsal
fileksiyonu ve eversiyonunda normal deri kKivoimlan boyunca burusmalider (wrinkle
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sign). Odemin azalmas: ve wrinkle testini gecmesi genelde | hafia siirer hatta 2-3
haftaya nzavabilic Agik kKinklar hemen imigasvan ve debritman gerektirebalir,
Tedavinin diizenlenmesinde gz Gniinde bulundurelmas: gereken faktirler soyle
siralanabilir:

|, Hastamn vagi: bu kinklar genelde 50-53 yag aln kigilerde olusur. Yagh hastalarda
genallikle kapalt tedavi vontemleri tercth edilmelidir.

2, Safhk durumu; nérolojik defisitli, divabet ve diger ndropatik hastalik durumlar
olan kigilerde agik rediksivon koniredikedir. Daha gok kapali tedavi vintemlen
tercih edilmelidir.

3. Kink paterni: sanders tip 1. Yada nondeplase kinklar kapali olarak tedavi
edilmelidir. Tip n we m. Kinklar agik rediiksiyona daha elveriglidir, Tip iv. Kinklar
ist kapal olarak va da denevimli ellerde agik rediiksiyon veva erken artirodez
vintemlern ile tedavi edilebilirler,

4, Yumugak doku hasan: agik kinklards internal tespit Gncesi cildin iyilesmesd igin 2-
3 hafta kadar beklenchilir. Agresif debritman ve yikama yapiimaludir, Gergin ve
gigligi pecmemis ciltlerde agik rediiksivondan sakinmalidir

3. Cerrahin deneyimi

Tedavide sirasiyla gergeklestiriimesi gereken azamalar gunlardir:

[. Posterior fasetin subtalar eklemle olan fligkisinin restorasyonu
2. Kalkaneusun yitksekliginin restorasyonu (Bahler)

3, Kalkaneus geniglifinin restorasyonu

4, Peroneal tendonlar igin subfibular aralifin dekompresyonu

5, Tiiberositin valgus pozisyonunda realignmenti

6. Efier kink ise kalkeneokiiboid eklemin rediiksiyonu

Intra artikiler kalkaneus kinklannin kKapals tedavizi; kapal manipulasyon ve alglama,
kompresyon sargis ve erken maobilizasyon, traksivon, bohler taralindan taril edilmis
mimpuiasyon, essex-loprest rarafindan @ariflenmig pinfiksasyondan olugmaktadir,

Essex-lopresti deplasmanin derecesi ve kingin tipine gore 3 farkl metod tariflemigtin:

[ Non-deplase, minimal deplase kinkiarda erken rom ile birlikte konservatf tedav
2. Tongue tipt kinklarda aksiyel pin fiksasyonu
3. Jont depression tipil kKinklarda arif,

Agik redifksiyon medial yaklagim (mc reynolds, burdeaux), kombine medial-|ateral
vaklagim (stephenson romash) va da valmizca lateral yaklasim (sangecrzan
beninschke we sanders) olarak uygulanabdlir.
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Sonug:

Deplase eklem igl kalkaneus Kiriklarinda herkes farafindan kabul edilmis kirnk
siniftamas: olmamas:, gegitli cerrehi teknikler kullanibyor olmasi, radyolojik
diglimlerde ki farkliliklar sonugtann degerlendirilmesinde fikir birlifine ulagilmasin
cortagtirmakeadir, Be'min kullanidmas: e daba onceden belersiz, ofarak balinen bir takem
sonuglar daha kolay elde edidmustir. Cerrahi uygulanmag hastalarin yaklasik
50 zsinde subtalar eklemde hareket azalmasi, %J40-B3 arasi 9 ayda is ve plloe donig,
yakiagik %50sinde difer kinklar stz konusudur. Otérer amsinda gerek uypulanacak
tedavi yintemi gerckse elde edilen sonuglar agesindan fikir birlifl yoktur, Hastalann
tekear normal aktivitelerine donmesinde hasann sekli, uygulanan tedavi, zosyal-
bisdgesel-ekonomik ve kiiltirel farkhiliklar ethen clmakiadir. Hastalarm %30%unda
daha hafif iglere déinme ve aktivite azalmasi stz konusu olmakeadr.

Komplikasyon: deplaze kalkaness knklasimin % 10"unda Kompartman sendrosmu
bitdirilmigtir. Ozellikle ayafin planter ylizeyinde olugmugsa clawed toes ve afrili
sinir hasardan gozlenebilit. Agk kmklanda yara opik olamk sustantecular Kigin
delmesi ile ortaya gikar ve medial yizeydedir. Yam debrtmam ve omigasyonu kagah
va da perkuian rediksiyon yapilir,

Lateral yaklagimla yepilan acik rediiksiyon ve ntemal tespil vakalarnda % 10-20
arasinda major ve mindr komplikasyon stz konussdur. Enfeksivon iz %2-3 olarek
belirtilmistir. Bark ivilesene kadar Kuvwvetli antibivotik tedavisd ile konmmol altnda
tutelabilir. % 8-9 oranmnda yara iyilesmesinde gecikme ve vara dodaklarmda nekroz
bildirilmigtir. Sigara icen, diyabetli ve apik kirikh hastslar anf sonras: belirli risk
erubu olusturmaktadir, Bu risklerden bir ya da birkagina sahip olanlar yara ivilesmesi
vie kink kaynamas: konosunda dezavaniajlidiclar, Bu olgularda amelivas vapip
vapmamak konusunda karar vermek piigtiir. Sural simr komplikasyconu uzanms lateral
insizyon kullamilan vakalarda sik olarak buldirdmugtr. Onmalama 3 ayvda normal
fonksivonlanna donerler.

{zet

Kalkaneal kirklarn deal tedavis) konusunda net bur fiker barhigr yoktur. Belirgimn intra
artikuler deplasmans, subfibular vzamm, antencor avak bilegr impingement, baski
noktalarn olan olgularda agik rediksivona uygundur, Lateral weatilmig -insizyonu ile
agik rediiksiyon ve rjid internal tespit ve erken hareket popiilarite Kezanmegor.
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Orta ve ayak onil kKiriklar

Akif Gilleg )
Prof Dy, Gaziantep Universitesl, Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anahilim Dah

Navikiler kemik kinklan displase defilse kismi afirhk verilerek yurume algisi ile te-
davi edilebilirler. Displase kirklar ise agk redilksiyon, intemal fiksasyonla tedavi
edilmelidir. Tedavide amag medial kolonun vzunlufunu muhafaza etmeck ve antikiiler
uyumu koramaktir, Sangearzan ve ark. Navikula gévde kinklarim 3'e ayimiglardar,
{Sekil 3. Tipl'de kink transversdir, rediiksiyon genellikie elde edilir. Tip2 ve Tip 3
de redilkzivon daha rordur. Her iki durumda rediiksiyon igin arka avagin anterame-
dialinden girilir, antenor ve postenoc libial tendonlar arasindan navikulaya ukasilin
Mavikulann periostu eleve edilmez. Eklem debrislerden iemizlenir. Fiksasyon genel-
likle kirsner telleri ya da kiiguk AC vidalariyla sajlamir,

Efer medial kolon kisalmas) fle birlikte navikolar kemik kollaps: meydana pelirse,
kemik grefeme talus ya da kuneiforma gegici teshit ya da kigik eksternal fiksator
tathiki gerekebilir. Bu tip kinklarda iyilegme ¢ok wrun zaman alir ve kalw semptom.-
lar ganilir,

Mavikula'da stress kinklan giriilebilir. Atletlerde ayak arkindaki annn sik gériilen
hir nedenidir. Teshiz icin gliphelenmek gerekir. Rutin radyogramlarda gonilmes:. K-
nikte orta ayakia, navikula Uzerinde hassasivet, eversivon ve inversivonda agn var-
dir. Kemik sintigrafisi ve MRI ile tar kesinlegtiniliv. Tedavide 6-8 haftalik agirlik ve-
riimeden algl wygulamas: yaplir,
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Kuboid va da kuneiform kinklan izole kiriklar ofarak ¢ok nadie péiilir. Bu kieklar
penellikle Lisfrank bazende Chopart eklemlen kapsavan agir yaralanmenin bir kom-
ponenti geklindedir, Kuboid kimklan avalsivon ya da kompresyon kinklan geklinde s1-
mftandmlir. Avulsiyon kingi inversivona ayak bile§inin zorlanmas: sonucu olur, kon-
servatif tedavi edilir. Kompresyon va da "nut kraker™ tipi kinklar Lisfrank yaralan-
malari ile birliktedir. Minimal displasmanlar 4 hafia afirlik verilmeden daha sonrada
ilave 4 hafia afirhik venlerek E haftalik algi tedavisi ile tedavi edilir. Displasman mik-
tan gok oldufunda lateral kolonda kisalma oldufunda kemik greftliemesi ve internal

fikzasyon vapdir.

Tarsometatarsal eklem kirik giluklam (Lisfrank): Lisfrank yaralanmalan gok ha-
fif gizli yarelanmalardan displase ¢ok afir yaralanmalaras kadar penig bir spektrumu
kapsar. Bu yaralanmalar footbolew yaralanmalanmn S=2ind kapsadigt bildirlmistir,
Ayak medialinde va da timiinde haszasivel alan sparcular ayak lateralinde hassasi-
yeti olanlardan daha fazla ivilesme dénemine ihtivag duyardar. Travmay tammak ve
anatomik rediksiyon saflamak ivi sonug elde etmek bakimundan ¢ok Gnemlidir.
sSiniflama; Dispasmanin yénlni ve yumugak doku travmasmin miktarin lespil agism-
dan gereklidir. Bununla birlikte simiflandirmanin prognoz agisindan defien fazla degil-
dir.(ekil 2)

Tip A: Tim metaarslar ikine metatarsin tabaninda bir kirlk olarak veéva olmasizin bir
dnit olamk laterale va da dorsoiaterale displase ol mugtur,

Tip B: Bir yada daha fazla Metatarsotarsal eklem intakt olup diferleni mediale va da
letarale displase olmugtur,

Tip C: Divergent varalanma olup, vilksek enerji ile olugurlar ilen derecede sishk var-
dir. Kempartman sendromo ya da difier komplikasyonlar gelisebilic

Muayene sirasinda dikkat edilecek noktalar:

=0rta avakia hassasivet ve gishik

-Ozellikle | Metatarsokuneiform eklemde hassasiyet
-Rotagyon testinde afn ortava gikmas

-Avak baminda kilgik ekimoz

=Ayvak Uzenne agirhik verememek

Deferlendirme: Orta ayakta hassasiyet ve gishk, dikkatli fizik mouayene ve réntgeno-
lojik degerlendirmeyi gerektirin. Gross displase kinkl-gikiklar muayenede belirgin
olarak gorillmesine mEmen,gzli yarmlanmalann tespiti igin tim arikillasyonlann
gzeclhikle medial kuneiform-birinci metatersal eklemin dikkatli muayenesi gerekir. 2
metatarsin bagi yukarn asag hareket ettinlerek Lisfrank ekleminde agrimin varlii aras-
firilir, Buna "rotation” tesh denir. Flantar vizdeki kiglk ekimoz, biyik bir travmanin
belirtisidir. Yere basamamakta instabilitenin baska bir belirtisidir.
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Rintgenler agirl:k verilerek cekilmelidir. Efer filmlerde displasman girilmiiyor fa-
kat hasta vere afirhifin veremivorsa 2 hafia kisa bacak alcisindan sonra rdntpenalojik
depedendirme tekrar agirlik verdirilerek tekrarlanr, Deferlendirmede su noktalara
dikkat edilir.

1) 2. Metatarsin mediali orta koneifornun mediali ile ayn hizada ol malidir,

21 Ok grafide 4 metaorsin mediali kuboidin mediali ile aym hizada almalsdir

1 LMetatarso-kuneiform eklem tam bir bitiinlik iginde olmahdir,

4) Medial kuneiform tle 2. Metatars amsinda "fleck sign® denilen leke porllnvesi
Lisfrank ligamentin avulsiyonuna izaret eder

5 Navikule-kuneiform eklemin biltinligi arasounlr,

6) Kuboidte kompresyon kinginm varhi
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Kompartman sendromu nadir gériillmesine ramen yiiksek travmali yaralanmalarda
goriilebilir ve tedavi edilmedifi takdirde clawing ve kronik agriya sebep olur. Kom-
partman basine dlgilebilir. Fakat klintk gliphe de dekompresyon vapmak igin veter-
lidir. Medialden vzun dorsalde 2 adet kisa insizyonla pevseime vapilind{Sekil 3}

Lisfrank varalanmalannda baganh sonug igin anatomik rediiksivon santr. Kapal
nondisplase Kinklar {2mm den a&z) 6 hafta agirlik venlmeden daha sonra 4-6 hafta da-
ha agirlik verilerek algr ile tedavi edilir. Displasman varsa kapal ya da agik rediiksi-
vonla anatomik rediiksivon saglanarak kirgner el va da 4.0mm vidalarda fiksasyan
safilamir, Kantle vida kullanmak hem vidalar verlegtirirken hem de ¢ikanirken kolay-
Iik saglar. B haftadan sonra zelen ve 70 Ke dan yokar ofan vakalarda medialdeki 3
cklemin antrodezi nadiren lateral 2 ekiem artrodezi yamlr. 4, ve 5. Parmaklanda me-
tatarso-kuneiform eklemierin mobilitesi onemlidir. Bu bdlgedeki posttravmatik art-
rozis hastay) fazla rahatsiz etmez (Sekil 4).

Metatars kinklar {3.Metatarsin proksimal Kmgi) | Tip | Kinkian akut olup daha once
agr1 ya da kronik travma hikayesi olmayan metafizyo-diafizyel birlesme yverinde me-
tatorsin proksimal ucundan 2em ya da daha vzakia olan kiriklardir

Tip 2 ise Tipl "in klinik ve réntgenolojik olarak kronik bir siireg sonucu meyvdana gel-
mis olanidir,

Tip 3 styloid process kingudie Tip 1 ve Tip 2 vertikal yada medio-lateral kuvvetler so-
nucu mevdana gelirken Tip3 ayak plantar fleksivonda tken inversiyon zorlanmas! 5o-
nucu meydana gelir. Tip 1-A(nondisplase) da 3-8 hafta agirlik verilmeden kiza bacak
algis daha sonra kmk kaynayincaya kadar afirlik verilerek algr uygulamir. Displasman
ve pargalanmamin oldufie Tip 1B kmida aym gekilde tedavi edilebilrken profesyonel
atletlerde disabilite suresini azalimak smacivia apk rediksiyon internal fiksasyon
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yapilmas: verinde olur, Tip2 kinklarda rintgende parsiyel ya da komplet kanal obli-
terasyony ile birlikie kronik travma hikaves: vardir, Tedavide agirhk veribmeden 5
hafta kisa bacak algm yapilir. Tekiar kirik gérilmesi nadir degildir. Profesyonel spor-
cularda ve mesleklen dolayisiyla bastirmak gereken hastalarda corrahi uygulamr,

Tip 3 kimklar 3 hafta ark: iyi desteklenmis alg) ile mikemmel sekilde tedavi edilir.
Cerrabi tip3-B kiriklarinda yani intraartikiller dizplase kieiklarda uygulanir, Tipl va
da tip2 kinklarda cerrahi pereknginde va 4.5mm lik malleolar vida ya da medullar ka-
nalin temizlenmesinden sonma inlay bone greftleme wygulanir. (Gergek Jones king
tip2 olamidr, 1902 de yvavinlanmagtie,}

Phalangeal Dislokasyonlar:

Bagparmafin interphalangeal gobafi: Bu cikik distal phalanksin proksimal falanx
iizerinde hiperekstansivonu sonucu meydana gelir. Plantar yizdeki den Kivominda
yirtilma siklikla gieiiliir. Codu vakalarda dislokagyon kapali metodlarzda rediikie edi-
lebilir. Redikte olmayan vakalards sesamoid kemik ya da plantar plate interposizyo-
nu ditgiinilmelidir. ki tiir dislokasyon goriilir; Plantar piate phalankslara vapigma
yerinden yimlarak eklem igine girer.

Rentgende ekiem geniglemis ofarak gariilir, deformite minimaldir. Daha sik giriilen
diger tpinde disial phalanks proksimalin dorsalinde yer alir, deformite agikardir.
Planter plate iginde sesamond redilksivonu énler.

Digital blok altinda rediiksiyona galisilir. Efer sesamoid va da plantar plate interpo-
sizyonu yoksa rediksiyon kolaylikla yamlir Longitudinal traksiyon we maniplasyon
yapulie: Réntgen kontroliinde ekiemde halen bir miktar genigleme poriiliyvorsa gork
rediksiyon indikasyonu vardir.

Bininci metakarpophalangeal distokasyon: Nadir goniilir. Rediksiyonu kapali ofarak
clde etmek giigtin. 1. Metatass bagi medialde fleksar halluciz brevis ve abduktor hal-
lucis, lateralde fleksdr hallucis brevis ve adduktir tendonlar arasina sikesir. Plantar
plate ve derin transversal metatarsal ligament bagin dorsalinde ver alir, Medial ya da
midline lengitudunal insizvenle agik rediiksivon yapilir.

Phalany kinklan: Konservatif metodiarla baganl bir sekilde wdavi edilivler. Nadirén
I.parmagin displase intraartikifler kinklar deformiteyi ve artiriti anlemek icin acik re-
diiksiyon intrenal fiksasyonla tedavi edilin. Fiksasyon cilt altinda ucu kesilerek Kirs-
ner telleri ile vapalir, Algt perekmez,

Sesamaid kinklerc Bu kinklar siklikla metatzrsophalangeal eklemin qikiklarinda gori-
biir. Yitksek eperfili travmalar sonuco olurar Kronik sivess kiklan weun mesafe Ko-
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suculaninda, balerinlerde ghrilur, Medial sesamaid lateralden daha bilyiik ve meta-
targan alting daha vakin oldufundan dolay: daha sikhikia yaralanir Sesamoidlerin
asemptomatik insanlarn %5-30 unda mulupartite gorildigd rapor edilmistir.

Bipartite sesamoid genellikle bilateral girillirken, kontralateral ayakia tck sesamoid
goritlmesi travmaya ofrayan ayakta kink teghisini kesinlestirmez. Diger yandan
semptomatik synkondroziste olabiliv. Biparid ve kingin her ikiside tibial sesamoidde
girll e, Su bulgular king sesamoidden ayirmaya yardimer alabilir.

1y Kinkta esit iki parga seklinde gériliicken biparidde asimetrikiin

7} Rnkta kenarler diizensir ve keskin bipartidde diizin ve vovarlakor

1} Bipartid sesamoid 985 bilateraldir,

4} Kallus formasyonu kinktan 2-3 hafta sonra gordllr,

5} Kink genellikle transvers olur. Melatarsophalengeal disfokasyaon ile oldufunda
kirk longitidunaldir,

Su nokta pieden kagrmimamas: perekir Bipartid sesamoddin synkondrozisinin ayril-
miasi kink sesamoidie benzer semptomlar pbstenr. Eger kink cok displase degils ayi-
nici tamda afnl hipartid sesamoid, osteochandritis dissekans ve sesamaidin avaskii-
ler nekrozu dugunidmelidiv. Yaralanma mekanizmas: ya sesamoidiere aksiyel kuvvel
seklindedir, Ya do metatarsophalangeal eklemin siddetli bir sekilde hipereksiansivo-
na gelmesi ile olur. Fizik munyenede ekiensiyonds kisithlik ve agr vardir. Y drimede
stans faz kisalmigtir, Merdiven inerken Gnce afinvan ayagi atarsk yiiciie, On-arka ve
van grafiler cekilir, Yan grafide hafif pronasyon verilir, Axiel grafi skleroz ve eklem
aralifmm daralmasime gistererek osteochondrits tamsim keydurmaya yardimer alur
CT ve sintigrafi teghisin kesinlesmesine yardim eder.

Minimal digplase ve nondisplase kankiar ve stress kinkian baglangigta 3-4- hafta alg
immobilizasyonu ile tedavi edilider. Efer sikavetler gegmez ise 3-4 hafta daha im-
maobilize edilir. Bu tedaviye cevap vermeyen hastalar cerrahiye adaydir, Cerrahide:

1] Sesamoidlerin komplet eksizyonu

2) Parsivel eksizvonu
1) Kanselliz kemik greftlemesi yapalir.
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Kiriklarin konservatif tedavi komplikasyonlar:

Mahir Giilsen
Prof Dr. Cukurova Universitesi, Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal

Komplikasyonlan onlemenin én eémin yolu konservatif ledaviye én uygun olgular
secmekten peger. Hangi olgular konservatif olarak tedavi edilmelidir? Kabul edilehi-
lir rediiksiyon nedir?

Konservatif tedaviye uygun olgue secimi icin 2 vol Eullamlir

| kink tipine gore secim;
Her zaman ayni sonucu vermiyor Arastncilar aras: sinflama farkhiliklan var

2. Kabul edilebilir rediiksiyon:

Burada klinik gorinidm énemlidi.  Anatomik rediksivon ise eklem kinklan igin
onem kazanmaktadin, Klinik goriinim iyvi ve mdvogmfik olarmk kink iist ve altindaki
eklemlerin yonelimleri iyl ise bu rediksivon kabul edilehili

Erigkinlerde alt ekstremitede kabul edilebilir deformite sinirlan Tablo 1 *de verilmis-
fir,
Tablo |

« Distal femoral mekanik valgus 30°

= Proksimal tibial mekanik varus 507

* Mekanik gks sapmas: (MAD ) 15 mm

» Distal tibia prokurvatum deformitesi 15°

« Distal obia rekurvatum deformitesi 107

« Distal tibia frontal plan deformitesi 107

Maliinyon sonuconda karsdagilan sorunlar agagidadar:

* Deformile

* Artroz

* Fonksivon bozuklufu

» Damar- sinir futulumu

- Torasik gikis sendromo : Klavikola malunyonlan sonucu
—Geg ulnar felg: Huments alt ug malinyvonlar sonocu

Konservatif tedavi yiintemlen ve en sik kargilagilan komplikasyonlan incelevelim.
L. istirahat

Istirahal, kingin yerine ve tipine gore thm vucut istiralat veva Kirikl ekstremitenin is-
tirzhati jeklinde olur. Tim komplikasyonlar, uypun pozisyonda atelieme, erken hare-
ket ve cksersizler ile dnlenebdlin

106 Mahir Giilgen



a) Ras amofilern

b) Exlem kontrakiiren

¢) Dsteoporoz

d) Basi dlserlen

) Immaobilizasyon hiperkalsemisi
} Tromboembaoli

i) St nkei Berd

h) Biibrek taglan

i} Uriner enfeksiyonlar

I1. Bandaj
51k bandajlar ddem ve dolagim bozukluklanina yal agabilir.

I11. Kapah Rediiksivon

&) Damar sinit hasar:

Omek: Humerus suprakondiler kinklan, femur suprakonditer kriklan.
) Tendon interpozisyonu:

COrmek: Radius alt metafiz kinklan, distal radiculrar gikiklar

IV, Al

a) Base yaralan: Kemik gikintilar direrinde, alg: kenarlannda, feksivon yiizeviernde
dirsek tm yiiz gibi}. Duyusy normal hastalarda ivi bir teknikle yamian algilarda nadir
gortilir. Ozellikle paraplejikler, noropatik hastalar, bebekler, cok yashi hastalar ve ka-
fa ravmal hastalar risk alundadr. Uygun teknik, dikkatli gizlem ve agn ve rahatsiz-
ik yakinmas: olan hastalarda hemen dekompresyon en etkili dnlemlerdir.

b) Eklem sertliffi: Hasta rahatlayinca hemen immobilize edilmemiy eklemlende ak-
tif hareket ve eksersizlere baglanmalidir, Akif olarak hareket eftirilemeyen eklemler-
de de pasif hareketlere baslanmatidir. Immobilize adalejerde de izometrik kasima ha-
reketleri  yaptnimalicin. Ust ekstermitede hemen fonksiyonel kullamima baglanmals,
kol askilanndan kagmilmalkidir. Al ekstremitelerde ise hemen vik verecek tarzda te-
daviler segilmelidir

Mimkiin olan en kisa siirede fonksiyonel atellemeye gegilmelidir. Hasta egitimi igin
brogiirler kullamimalidir,

Kapal kinklarda efer kink iyilesmesi normal stirede olmugsa genellikle kKingim st ve
altmdaki ekiemlerde kalicy fonksiyon bozuklugu olmaz.

¢} Gazh gangren: Agik konklann algih tedavisinde gok dikkatli ve uyamk olmayr ge-
rektirir,

Kinbkdann konservetif tedayvi komplikasvonlan 1T



Yorgunluk, hasar Remodeling

Ostensil

Deformasyon Modeling

Resim [@ Kemik dekusunun mekanik vamtmim mekanizmasi

d) Osteoporoz @ Osteositier mekanik uyanlera duyarli hilerelerdir. Uyanmn oxelligi-
ne pore farkl yonde yanit verirler (Resim |) Immaobilizisyon sonucunda ise kemigin
mekanik giici zayiflar, osteoporor meydansg pelir,

¢) Refleks sempatetik disfrofii RS Histenk kigilik vapisinda veya fedavi sirasinda
aktif eksersiz yapmaya isteksiz , Urkek hasalarda bu sendrom daka sik geligir. Bu tir
kigiliffe sahip hastalar, RSD daha gelismeden hemen aktif olarak fizik tedavi progm-
rrind alimmal edir,

) Yaniklar: Alg ve plastik algelar eksotermik reaksiyonla sertlegtiklen igin bazen ya-
mia sebep olabilirier. Ozellikle porepsiz algilarde bu sorun gorilebilin, Gunimiizde
plastik algtlann yofun kullanimas: sonuce ozellikle gikarmalar sirasinda yvaniklar gi-
ritlmektedic. Onlem igin plastik algilar da pamuk Uzerine sardmali ve alg testeresi sik
atk sofutuimalichr.

g) Kapak odemi: Algilar catlabilir veya kapak agilirsa bu kasimlar agik birakiimamali-
dir. Yanklar kege veva pamukla siluca kepatiimal, kapaklar altinda bogluk kalmaya-
cak zekilde sikica kapatiimalidir.

) Algi sendromu; Govde algilannda superior mezenterik arterin ducdenuma basis: ile
olusan obstriiksiyon.

i) Eklem subluksasyonlar: Crellikle humerus kirikian igin kullanifan asic algikann
afirlifie ile omuz subluksasyonu giirillebilic. Algih tedavinin bitiminde eksersizlerle
dilzelir.
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1) Reditksiyon kaymplar: Baxn anstabil kiriklar, kapali rediiksivonu iakiben alg aginde
kayabilir. Ozellikle radius alt metafiz kinklar, tibia cisim kinklan, gocuk on kol kink-
lar1 ve suprakondiler kinklarda haftalik konirol grafileri gekilmelidir.,

k) Sinir basidary; Dirsek gevresinde ulnar ve radial sinir, ¢l bilekte median sinir ve fi-
bula bovnu gevresinde fibular sinir sikizmas: porilebilir. Agn yanma, uyusukluk ve
zayiflik giba sinir basis bulgulan olursa hemen alg: gikarlarak gerekitge yeniden po-
zisvon verilerek basky kaldirdmalidir,

[} Damar varalanmag ve kompartman sendromu: Akut olpularda gevresel alcidan ka-
ginulmal, atel kullamimabidir. Alg gevgetilirken pamuk da kesilmel cilt goriilmel| ve
algi cepecevre genigletilmelidir,

V. Cilt Traksiyonun

a) Cilt yaralanmasi 2.5 kg dan fazla ve 3-4 aydan uzun traksiyon yapdmamahdir.
b} Kompariman sendromu

¢) Sinir yaralanmass: Fibula bag gevresinde peroneal sinir yeralanmas:

V1. iskelet Traksiyonu

a) Damar sinir yaralanmas;: Traksiyon tellennin gegirimesinde emin bilgeler kulla-
nilmaldir. Traksivon yerleni ve risk alundaki damar ve sinir yapolan agafida verlmis-
L

|. Suprakondiler Temur balgesi: Femaral arter

2. Tuberositas tibia: Anterior tibial arter

3. Tibia alt kasum: Anterior vubial ames

4. Kalkaneus: Posterior Ghial arter, tbial sinir

5. Mekranan : Ulnar sinir

b) Enfeksiyon : Steril bir teknik ve dikkatli tel dibi bakmm gereklidir,

¢} Tel geveemesi ; Genellikle enfeksivon sonucu oriaya gikar, Telin pevsemes ile el
gerdirici traksiyon aleti cilte bas yapip nekroza yol agabilir.

d) Kemigin kesilmesi: Ostecporotik kemik, agin harcketle gevseme, asin agirlik asil-
masi He meydana gelir.

e) Baf geveemesi: Agirn afirhk ssilmas) ve wezon siirell rraksiyonlar sonucy oraya
Gikar,

f) Fizis yaralanmalary: Tel peginilmesi sirasinda fizisin travmasi veya tel dibi enfek-
sivonlannin Tizis hattin etkilemesi ile olugur. Nadirdir.
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Patolojik kiriklar: Genel tedavi prensipleri ve konser-
vatif tedavinin veri

Murat Hiz
Prof Dr, Istanbul !]niw_:-rsitmi, Cerrashpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal

Tamm: Iskeletin herhangi bir yerinde kemik doku butunlugintn enfeksivoz, metabo-
lik, dofumsal veya tiiméral bar nedenle zayiflamasma bagh olark normalde o bil ge-
de kemifin kinlmasia yol scamayacak giddetie bir kuvvetle olugan kinga patokojik
kinik denir.

En sik patolojik kink olugturan enfeksiyiz nedenter olarak akut ve kronik ostoomyve-
lit metabolik neden olarak primer veva sekonder osteoporoz, hormonal nedenler olfa-
rak hiperparatircidi zm, dogumsal hastaliklar olarak osiesgenezis imperfekta savilabi-
lirse de patolojik kirk deailince akla dnee selim veya habis kenik timérlen, iimore
benzer lezyonlar ve metastatik kemik tiimirerine bagh olugan kinklar gelmektedir.

Patolojik kerik oncesinde afin, lokal, hassasivet gibi bazi sernplomlar meveat olabile-
cef gibe patolojik kingin kendis altta vatan bastalifm ilk belirtisi olabilir.

En sik patolojik Kk oluswran selim kemik timdrdert basit kemik Kist, anavrizmal
kemik Kisti, Bozinofilik graniflom, enkondrom. fibréz displazi, dev hilereli timar ola-
rak sayilabilir. En ik kmk olugturan sekonder kemik tumarlen meme, akcigier, bob-
rek tiroad, gastroentestinal, prostat, Urogenital, hemopoetik sistem kansederinin me-
tastazlar ve kemigin en sik gorilen primer habisi fmcrd olan muliiple myelomisdir

Ancak malign melanom, surmenal kansen, nazofarinks timdrlen gibi gok nadir go-
rilen tomdrler de Gzelikle hazh ilerleyen ok kanamali olabilen patclojik kinklar olug-
turabilirler.

Kemik metastazlannin ¢ofunlugu osteolitiktir. Prostat kanserleri ise osteoblastik me-
tastazlar yapmaktadiar. Bu osteoblastik metastazlarin da zamanla gevre kemik do-
kuda geligen osteoporox sonucu patolojik kink olusturabilecedi alolda tuulmalidir.

Patolojik kimklards anamnez Gzellikleri:
Pitolojik krikla kamglagildifmda anamnez deelliklenine dikkal etmek gerekir Hasta
kink tncesi patolajik kink olusturabilecek bir nedenin varhfin ifade edebiliv. Bir k-

srm hastada patolojik kink olasiigindan hasta kaberdar olabilir ve bazs koruyecu Gn-
lemler (karuyucu ateller ve korseler, vilk vermeme, koltuk degnedi kullanimi) almmg
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odmasina rafmen hastalsgin ilerlemesi nedeniyle kink olugabilic. Ancak patwlojik ki-
rikli hastalarmn ¢ofunda dnoe kink ologur ve Bmigim teghisi asamasmdan baglayarak
altte yatan patolojive ulagilie. Anemnez de travmanin sekli ve siddeti hekimi patolo-
jik kink olasilif apsndan uyarmahdic. Basit ev i¢ digmeler afir bir cismi keldirma,
kapi agma, ef sitkigma, siddedi hapsimk ve Sksiirik sonucunda iskelette olugan aginls
noktalar taumiandifinda patclojik kink olasilifn dikkate alinmabidir. Anamnezde do-
fumsnl veya ailesel olabilen hastalik meveudiyeti de Gnemli bir uyarandir. Gegmisg
malign hastaldklar lokal hastalik kontrolu saglanmasma ve wzun seneler gegmesine
rafmen metastaza yol agamk patolojik kink olugturahilider. Gegirilen hastalik ve te-
daviler ile bunlann son duremu titizlikle sorgulanmalidir

Patolojik kirik tamsimn konmasinda girintiileme yintemleri:

Direk grafi ilk yapilan tetkik odma deeflifing ve deferini Korumakiadic. Agrili Kemi-
Bin tiimiiniin film atan igine girmesi mimkin degilse birden cok film ile proksimal
ve distal eklemler de incefenmelidit. Patolajik kinkia direkt grafive bakildifinda kank
bélgesinde normal kemuk vapiun defistiffini gdsteren bazi bulgular dikkati geker.
Bunlar: Korekste incelme, koreks kayly diffdz veya lokal osteoporoe, kistik goni-
niim, gitve yvenifi tarzinda kemik yape harabiveti, periostal reaksiyon, yomugak doku
kitiesi, buzlo cam manzarasi, meveudiveti olahilir,

Kistik lezvonlar poriidiuginde kist duvanmm simich olmas, belivgin bir sinr odugire-
mas: selim tiimérler lehine yorumlamrken, litk lezyonun belirgin bir sinma sahip ol-
mayige, multipl olmasi, kortikal kemigin tahnp olarak yumugak doko kitlesi olugumu
habis bir tlimtee bagh bir patolojik kinkla kargt karsiya oldufumuzu digtindirir. Di-
rekt grafide patolojik kink digtniildiginde goviintilemenin ikinci agamas: g fazh
dinamik tiim viicut kemik sintigrafisi gekilmesidit. Bu inceleme ile lezyonun ostenh-
lastik 152 iskeletteki dailimu aragtirddi@e gibi, lezyonun verlen radioniklidi twiug h-

B 45 erkck 3o femma kiloglik hilerell akeiper Co mesastng mdvaiemgs sresiada painlojik Laink | intramedullar
pivi ife stabilfizasyon.nmeliynl soaras radyntempi.ameliyat ssome B oy kayrnmn
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zina dayanarak habis veya selim ayrum da yamlabilir. Habis timérler genelde her ug
fazda radyoniklit tumakiacdic Kemik yikimmnm gok hizli oldugu multiple myeloma
gibi tiimérlere baglh metastazianin ve veni kemik vapimina izin vermeyecsk kadar hue-
Ir gelizen habis timorerin sintigrafik incefemede radyontikliti wimayscag akilda tu-
tlmahidir. Bilgisayarl tomografi kemik yapoin dahns ivi g8riilmesi ve tedavi planla-
mazinda kemik stofunun belidenmesi igin kullamilir. MR inceleme ise dzellikle kis-
tik lezyonlarda kist igi mayinin yapsi, lezyonun intramedilicr vayiimmin belidenme-
sinde we damar, sinir paketi gibi gevre dokularla iliskizinin belirlenmesinde faydali-
dir.

Patolojik kinkl bir hasteda PET (pozitron emisyon tomografi) kullanim: ise meveut
kirikian zivade okult metastaziarin varliBi kanstlamakia diisiingtebilin

Patolojik kirmk tedavisinde strateji:

Patcdojik kimk tams kenduBunda altta vatan hastalifin ve kirgin birlikie ale alinieas
gerekir. Goriintilemeyi takiben lezyonun biopsisinin vapidmas: efer kilinik ve radvo-
lojik olarak tam yizde viize yakm bir dofrulukla konabiliyorsa gerekmeyebilir, An-
cak bir edolesanda basit bir kemik kistini andiran 1itik bir osteosarkomun konserva-
tif tedavisi bir felaketle sonoglanacakur. Bu nedenle tedaviyi planlarken ne ile karg
kargiya olundufu ¢ok belirli degilse BT alunda brucut biopsi ile hastanm kesin teda-
vigi yapilmadan evvel altta yatan neden belirlenir. Trucut biopsi floroskopi kontrolu
ile de vapilabilen ve dogruluk orant %90 an bulan bir yontem ofarak bu lezyoniarda
kullanilmas: tavsive edilen bir girgimdic. [LAB (ince ifine aspirasyon biopsisi) de iyi
bir sitolog varliginda klinik ve madyolojik incelemelerle beraber altta yatan lezyon
hakkinda bilgt verehilir,

Metabalik, enfeksiyiz timéml ve bazisi dofumsal hastaliklarda tam kan sayim, se-
dimantasyon, CRP, alkali fosfataz, LDH, serum ve idrar kalsiyumn dilzeyi, serum ve
idrar protein elekiroforezi gibi laboratuar incelemeleri tamda yardimer ofur.

Patolaji tam olarak belirlendikien sonra kinfim tedavisinin nasi] yaplacagn planlanr.
Tedavi repozisyon, Kingm tespiti ve adjuvant tedavisi asamalanne ve rehabilitasyon
yintemlerini kapsayacak sckilde genis kapsemh diisiinilmelidir. K tespitinde
kanservatif ve cermhi tedavi secenekierinin tercihinde ki tips, verlesimi, kemik
stofiu ve hastanm genel durumu dikkate alinir, Cemrahin becerisi, deneyimi ve tedavi-
nin gergeklestiritecegi kurumun olanaklan da tedavi seciminde rol oynar

Konservatif tedavinin patolopik kinklarda yen oldukee simrhidi. Adolesanlann selim
kistik lezyonlar efier klinik ve pénintileme yontemleri ile tam olarak tams: konmus
ise, yik tagimayan kemiklerde drnegin humerusta basit kemik kisti sonucu bir pato-
lajik krikta oldufu gibi Desault Bandap veva pévde tespitli kol omuz askis ile tespit
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Ec&T tadim 10 yil Sace meme ca redesiyie mastekiomi. sof femur isterirokanienk paiotogk kink cagil plak +vida
wi sement fiksasyonn.d ay sonm cefraktie reegksivon profezi lle ekonsirsksvon vapich

edilebilir. Basit kemik kistlerinin gofu az deplasmanh kinklar olugtorur, Kisi ici ba-
aincinin kirk nedeniyle azaltlmasina bagh olarak ofgulann yaklagik tgte binnde spon-
tan olarak kistin kapanmasi meydana gelebilir. Bu nedenle adalesanlann bir gok pa-
tolojik king radyolojik olarak basit kemik kistine benzetilip konservatif tedavi edil-
meye galigilir. Crnegin enkondrom, anevrizmal kemik kisti fibrézdisplazi ve cozino-
filik graniilom radyolojik ofarak basit kemik kistini cagnsuridar. Ancak bu olgularda
kingin kaynamas: olugsa da primer lexyon ilerde telrar patolojik kink olugturabalic
Bu nedenle kistik lezyonlann tedavisinde segkin tedavi trucut veya frozen biopsi ile
lezyonun selim olduga belidendikien sonra kingin stabilizasyonu, lezyonun kiireta)
ve grefonajla tedavisi yapalip, kirik kaynamas: saglandiktan sonra ekstremite fonksi-
yonlarninm kink éncesi duruma getirilmesine yinelik rehabilitasyon seklinde planla-
i,

Konservatif veya cermahi tedavi segiminde kinkla beraber altta yatan hastaligin da te-
davisini saglamak gerekmebredir. Hasta ve hastal ik ozelliklerini belirleyip hem kink
ve hem de definitif tiimor tedavising birlikte vaprma olanagini saflayan cerrahi von-
temier bu nedenle patolojik kink tedavisinde daha uygundur.

Cerrahi yontemler biopsi, basit kiiretaj, prefonaj, repozisyon ve internal tespit, rezek-
siyon ve protezle veya allogreftle rekonstriksivon, otogreft, allogreft, kemik ¢imen-
tosu ile augmentasyon seklinde olabilir. Kisuk lezyonlarda kiiretaj ve grefonaja ge-
rekirse internal fiksasvon ilave edilebilir.

Cerrahi tedavi segencklen patolojik kirskl: bolgedeki kemik stogu ile yakindan tgili-
dir. Patolajik kimklarn bir kiso rijit tespit, lokal hastaliffin kiivetaj, adjuvant radyote-
rapi ve kemoterapi ile kavnayvabilirler. Ancak kemoterapi ve radyolerapinin aym 2a-
manda kermik kayoamasmi yavaslacnge da akilda tutulmalidir. Bu nedenle inmtermal tes-
pit cihazma ve kemife otogreft, allogreft, kemik substitutlan ve kemik gimentosu ile
destek olunup, 2/3 korteks temas: saglanabilirse kaynama gerceklesehilir.

14 Murai Hiz




Tespit yomtemi segimi  ve kaynamanin saflanacaf kemigin anstomik yapis: kadar
hastanin Geellikle metastatik veya primer habis kemik tiimdreri sonucu olugan pato-
lajik Kinklarda yagam beklentisi (surveyi) uygonlanacak ameliyat bigiminin belifen-
mesinde dikkate elinmalidir, Tdcal tespit kingim kaynayacag stirede kirilan iskelet kis-
minn yiik tagimasina olanak verebilen ve hastanmn denrdnden daha wzun bir dmiire sa-
hip clan tespittir. Bu Szelliklere géire implant secaiminde su esaslar dikkate alimr, Efer
¥k tagiyan uzun bir kemik diafizinde patolojik kmk mevcutsa lokal timdr kiiretajs
ile beraber intramediiller givi ve kemik gimentosu segkin bir yOntemdir. Plak vida ve
kemik gimentosuyla fiksasyon Kingin kayvnamamasoun gecikmest duromunda deel-
likle paslanmaz gelik plaklar kullamidiginda plakta yorguniuk kingina bagl refraktiir

ile sonuglanir,

Ekstemnal fiksatorlerin dzellikle metastatik ve primer Kemik Limaelenne bagh patola-
Jik kmiklarda kKammca yveri gok siucldin, Amelival olamavacak kader diigkin, ancak
radyotermpl veya Kemaoterapisinin sirdériilmesi esnasinda kingin gecici tespiti ve af-
r1 kentrolu igin brace veya algn atel tespitierinin uyvgulanamayacaf hastalarda kKimngin
stabilizasyonu saflam kemik kisimlanna uygulanan schanz ¢ivilerl ve giigli unilage-
ral eksternal fiksatdrierle saglanabilir.

Metafiz yerlesimli patolojik knikiar femur ve humerus proksimalinde sorun alugtu-
rurdar, Ozellikle proksimal femurun patalajik kKinklan kalgads makaslama kuvvetle-
rinin etkisi ile hele yeterlh kemik temas {geperin 2730 kadar koetikal temas) sajla-
namiyorsa kullamilan agih plak, plak givi, plak kompresyon givisi gibi implantlann ve
bunlan destekieyen kemik gimentosunun devamb viik altinda kalmas: ile 5 - 6 ay gi-
bt bir strede implant Keirtlmas: ve refraktiide sonsglamr,

Bu nedenle uzun kemiklerin epifizer ve epifizometafizer bilge patolojik kinklannin
tedavisinde etkin bir segenek parsivel veya total protezier, modiiler vaya ismarama
(custom — made) timér prosezicri olzbilir, Ozellikle yasam beklentisinin kisa cldugu
ekciger kansen metastazlan gibi lezyonlarda hastann siratde hareketliliginin saglan-
mias) gereklifinde gimentolu prodezler erken fonksivon restorasyonu ile hastanin gok
kisalmig hayatinin son giinleninde ofabildigince gevresine bagimh olmadan yvagamasi-
mi salavarak vagam kalifesini yiikseltecekiir,

Ust ekstremitenin uzun kemiklerinin patolojik krikfannda da intrameduller tespit
kiintcsher, rush pin gibi gegitli yontemlerle uygulanabiliv. Yik binmeyen st ekstre-
mite kemiklerinde piak vida ve kemik gimentosunun bidikte wygulanmas: da didsd-
nlllebilir. Omuz ekleminin eklem yiizlenini tahnp eden lezyonlarda ise total veya par-
siyel omuz protezlen ve tiimdr rezeksivon protezien wygun olacaktir,

Omurgann metastatik kinklar soliter veya multiple aluglarna, omurgadaki yerlegim-
lerine radyoterapive duyarliliklarina ve olugturdufiu ntrolojik komplikesyonlama gore
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konservatif veya cerrahi tedavi edilider. Ozellikie omurgada torako lomber hirlesek-
e verlegen ve kompresyon kirifin olugturarak paraparezi parapleji gelistiren soliter
lezyonlarda dekompresyon, korpektomi greft, Korpektomi ve sementasyon, antenor
veya posterior imstrumantasyonla beraber uygulanabilir. Ancak patolojik kingi olug-
turan timdrin vaskulantesinin Szellikle fazla eldugy hipernefroma, myelom, kiigitk
hiicreli akcifer kanser, malign melancoma ve nazofarinks timérlennin metastazlan -
nin cerrahl tedavisinde lezyonun amelival dnces: anjiografist ve embolizasyonu ve
veterli kan stofunun temini unutulmamalider.

Bir gok omurga metastazy multiple ofabilir ve multiple kinklar olugturabilirler. Bu ki-
nklarda omurganin kink sevivesine gire CTLSO (Servikotorako lumbosakral oriez)
TLSO (Torako lumbosakral ortez), Lumbosiat korseler gibi konservatif yontemlerle
siabilizasyonu Hzellikle radyoterapi uygulamasinda hastamin konforunu arttinr ve ag-
ri kentrolinde yardime: clurlar. Ancak ndrolojik semptomlann belirmesi veya ilere-
mesi ile felg tehdich veva felg olugtufunda, spinal cerrahi ve beyin cerrahisi disiplin-
lerinin yardimina bagvurulmali ve acil cerrshi girisimin hastaya getirece§i yarar go-
re tedavi planlanmalidir, Ozellikle cervical vericbramim pasclojik kinklanmn hastalar-
da quadripleji yaratarak yagam kalitesini gok bozdugunu bilmek gerekir. Bu nedenle
yagam beklentisi en az 6 ay olan hastalards agresil dekompresyon halo-vest veya in-
ternal instrumentasyon ve fidzyon ile tespit safianmalichr.

Patolojik kirklar primer habis kemik timdrl nedeniyle ameliyat dncesi kemoterapi
ghren hastalarda tiimiiriin progresyonuna bagl olarmk kemikierin zayflamasi sonu-
cunda olusarak hastanin ekstremite koruycu cerrahi sansim: cdumsuz etkileyehilir. Bu
nedenle dzellikle viik binen ve uzun kemiklenin tedavi siresinde kol omuz askisi, bea-
ce, immohilizer veya alge ateli ile desteklenmesine dikkat edilmelidir, 11k bulgu ola-
rak patolojik kinkla bagvuran osteosarkom veya ewing sarkomunda son iki dekada
kader primer cerrali tedavi fird amputasyon veya dezartikilasyon iken son yillarda
bu tiimérlerde olugan patolojik kimklarn gofunun dilgitk enerjili travmalara ol ugtu-
tu, fazla deplasman géstermeyen kimklar oldufu dikkate almarak yogun bar ameliyat
Gncesi kemoterapi ve radvoterapi ife kink hematomunun ulastid tim biflge rezeksi-
yon sinerina dahil edilerek lokal genig eksizyon ve ekstremite koruyuou cermahi uygu-
lamasi yapilabilmektedir. Ancak bu olgularda lokal niiks oran patolojik kinkla hag-
vurmayan olgulardan daha yiksek olmaktadr,

Ozel bir patolojik kink tipi iatrojenik, hekim elivle clustorulan patclojik kinklardir,
Bunlar ¢ofunlukla kemik biopsiler igin agilan kemik pencerelerinden olusmaktadir,
Bu gin igin bir kemik biopsisi efer timordn vumugak doku komponentl varsa veva
kortikal bir agiklik varsa oradan BT veya floroskopi kontrolu ile tru-cut biops: igne-
ferl veya mimi insizyonlardan Coombs, Jamsheede trokardan ile semiinvasiv clarak
vapilabilmekiedir.
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Egcr kemikte biopsi esnasinda bir pencere agilacaksa burr (midas-rex gibi yilksek de-
virli veya dental burrdar gibi orta devirli veva 4.5 mm lik matkap uglan) ile yuvarlak
kilgiik pencereler stress hatlanndan uzak denefin femurda medial veva lateral verine
anterior yiz gibi, hastava defindtif bir cerrahi vapilacaksa onun insizyon hatt teerin-
de bir noktadan kolayca yamlabalir, Kare seklinde dart koges: dnller ile igaretienmig
osteotom ile bir kapak kaldinldifiinda patolojik kirk riski gofalm, Kare verine elipso-
id sekilli bir kapak kaldimlmali, kapafin eni 1/3 kormeksi asmamalidi. Pencerenin eni
kadar uzunlugunun da patolojik kek olugumunda dzellikle | em "nin izennde olum-
suz etkill vardir, Eger biopsi esnasinda kemigin zayiflacifh veya patolojik kink oluga-
cafi endizesi var ize atellemek ve vilk bindirimine enpgel clmak gerekir. latrojenik pa-
tolojik kiriklar tedavi planmi hasta aleyhine ¢ok defistirebilie. Bu tarz kirklarda en ivi
tedavi kink ofugumuna engel olmakur.

Hekim eliyle olusturulan patofojik kinklardan bir difien akut veya kronik csteomye-
lit nedeni ile yapilan cerrahi girigimierde drenaj delikleri ve oluklannin agilmasinda
weya sekestrekiomi kiiretaj iglemlennin kemigi zayiflatmas sonucunda olugan infek-
te. patolojik kinklardir, Bunlarmn tedavisinde tespatin freksivon, atelleme veya eksier-
nal fiksattrlerle saglanmasi gerekir. Bu kinklann tedavisinds Hiperbarik Oksijen uy-
gulamasinin hem enleksiyon kontralo ve hem de kirik kaynamas: iizerinde olumlu e-
kisi wardir,

Patolojik kirik tehdidi:

Patolojik kinklann olugumu kemik knlmadan evvel kemi§ zayiflatan hastalikl kis-
min mekanik olarak intermal tespi eksternal atellemeler ile destek olarak engellenme-
lidir, Silindink bir kemigin korteks ceperimn 13 "inden fazlasi, | em’den fazla bir
nzunlukte herhangi bir nedenle harap ol mugsa fizvolojik yiklenmelerde bile kink ris-
ki clugmakiadie. Bu nedenle malign hastaliklar nedeniyle takip edilen hastalarda olu-
san metatazlar sintigrafik olarek takip edildifi kadar direkt grafi ve bilgisayarh to-
mografi ile de harabiyetin miktanin belirleyerck takip edilmeli, gerektifinde bu ekst-
remtite Kisimlars atellenmeli, gift kKoliuk degnegi, walker, tekerlekli sandalve gibi von-
temlere viik venlmes: engellenmeli veya cermhi stabilizasvon ve adjuvant tedaviler
ile kairik onlenersk hasta fonksiyonsl vaziyette tutulmalidir.

Patolojik kirik tedavisinde veva dnlemesinde kemik ¢imentosunun veri:

Palimetilmethacrylat, yaygin adiyla kemik gimentosy imvplantlanin kemiklere tespiti-
ni sagladif kadar Kistik kemik defektlerinin doldurelmasmda da kullanilmaktadir,
Ozellikle metastatik lezyonlards IM givi, ¢ivi vida, plak vidalarda beraber kermak ¢l-
mentosy kemige destek icin kullanilabilin. Kemik cimentosunun patolejik kink kay-
namasi Uzerine herhangi bir etkisi volktur, Ancak vygulama esnasindz Kink uglarmin
rernasing engel clmamalidie Kink kaynamasi igin tercihian 273 Koneks en az _ korteks
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temasina thtivag vardr. Bu temas saglandikian sonra kiiretaj jle emizlenmig tiimor
kitlesinin zaviflatigh bilgelere veya vidalann daha ivi tutulmass igin piak vidaya kom-
su olarak cement uygulamas yapdabilir, Crzellikle omurga korpustarinda korpus yitk-
sekliffini yeniden olugturmak igin kemik ¢imentosu uygulamas: spinal kanala tagma-
yacak sekilde yapilabilir. Omurga bu gimento kitlesinin sabit olmasina dikkat edilme-
lidir. Posteriora migre olan gimenta kord basisina yol agabilir,

Patolojik krnk tedavisinde kemik greftlerinin yeri:

Llzun kemiklerde yertesen metastazlarda olusan diafizer patolojik kinklarda kiiretaji
takiben ilik bosluguna yerlestinlen strut fibula allogreftler ve plak vida uygulamasi
hizla kemuk iyilesmesing destek olur, Mazif greftiede patolajik Kirik alaminda korikal
temsasi artermak ve plak vida uygulamasina intramediiler destek olmak miimbkiindir.
Selim kistik tlimarlerin olugturdufu patolojik kKimklarda kuretaji takiben ofogreft, al-
logreft veya hydrosiapatite seramiklerinden olwsan kemik substitutlar ile repozisyona
kistin igl doldurularak destek olunabilir. Patolopk kink kaynamasim artirmak igin
otolog spongiosz ile greftleme yapilacak ise veya tnkortikal iliak veya fibula grefu
pisi arogreftler ile uzun segmentler kdprilenseck 1se greft almminin timidrie bulag-
marmig alet, eldiven, pivsiler kullamilarak terciban ayn set ile vapilmas) dzellikle
greft alinan yere implantasyvonun engellenmes! agisindan gok dnem (agimakiadir,

Patolojik kink bélgesinde Kiiretaj wve implant tatbikinde dikkat edilmesi
gereken dzellikler:

Crellikle soliter lezyonlarinin tedavisinde kirtitaj ile tUmbr yiki azaltdarak adjuvant
pedavilerin etkis= arttinlabilin. Ancak multipl lezyonlarda her lezyonun kilretap ve
krik tehdidinden korunulmas) mimkiin degildir, Oncelikie alt ekstremitenin vilk
tagiyan kemiklerine iglem yapilir. intramediller givilemede kanserli hiicrelesin tiim
medullaya yayilmasina engel olmaya ¢aligilsa da, post operatif radyoterapide tim
kemifiin minlanmas: diigtiniilmelidic. Konservatif tedavi edilen patolojik kiriklann
I'er aylik periyotlarda radyolojik kontroll yaplarak tiimoral progresyon varsa cer-
rahi tedavilere gegilmelidir. Patolojik kinklann tedavisinde bu hastalann biiyik
gofunlufunda sistemik bur hastabk oldufu akiidan gikanlmamalidir, Bu hastalann
tedavisinde genel hazta degerlendirimesi oropedist, onkolog, radyasyan onkologu,
patalog, radyodiagnostik, anestezi ve yopun bakim uzmanlarindan olugan bir ekip
tarafindan yapilmal ve hastaya en optimal tedavi planlanmaladir.

Hastalarda yiksek kanama riski tiiminin vaskillaritesing, karacifier metastazi veya
kemik iligi depresyonuna bagl pihtilagma fakttrieri ve kan hitcreleri eksiklifiine bag-
It alarak ciddi problemler olugturur. Infeksiyon direnci de hastaligin kendisi veya uy-
gulanan tedaviler ylzdnden olugmus olabilir. Bu nedenle ameliyat neesi kan grobu,
tam kan sayimu, aPTT, PT, INR, Fibrinojen, FOP, TT gibi phulasma testleri, ,AKS,
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tre, kreatinin, Elekirolitler, (Gzellikle kalsivam ve potasyum) ALT, AST tetkiklen
dnem kazanr, Ayrica hastalann oksijenizasyon kapasitesi akciger fonksiyon tester
ve kan gaelar) ile dederlendirilmelidir.

Patolojik kirmk tedaviside komplikasvonlar:

Peroperatuar kanama, post operatusr asidoz ve solunum yetersizli§, trombe embolik
hastaliklar gibi genel komplikasyonlar ve pseudoartroz, refrakiilr, metal yorgun.
luguna bafll implant king ve radvasyon osteili sonucu kemik atrofisi gibe Jokal
komplikasvonlar gériilebilir. Bunlar dzenh degerendirme, yojun hakim destefi dog-
ru tedavi yiinteminin segilerek yeterli kemik temas saflanamsk uygulanmasi, adjvant
tedavilerin kink kaynamasm patolojik king olusturan hastalifi olugturan hicreleri
tahrip ederken kink ivilesmesini gecikiirme ceellikine sahip oldugu gerpegi balinerak
rehabilitasyon ve yik verdirmenin kink kaymamas: ile paralel gekilde planlanmasi
gibi tedbirlerle mimimuma indiniekhilir,

Sonue olarak patolojik kinklarda kenservatif edavinin ven cok smilidir, Eink ehdidi
konusunda hasta ve hekim yeterince bilgili olmalidir. Patolojik kinklarda kullanilacak
instrumantasyon kink kaynamasa da yeterli tespiti safilayarak hastamn izlemini
agacak omire sahip odmalsdir,

Ozellikle malign lezyonlanmin olugturdufu patolojik kKinkiar lokal rezeksiyon
olasilifin ortadan kaldirabileceginden veva zorlagtimcagindan, basit bir sefim lez-
yonun kimkla komplike bir hale gelerek kaynamasimin komplike bir hale gelecegin-
den driird biopsi veva kemik eksizvonlarmdan sonra iatrojenik patolojik kink olug-
turmamaye Sren  gosterilmelidir. Patolojik kink tedavisi zor olmakla beraber uygun
sartlarda vapldiBinda hastanin vasam kalitesinl ve mobilitesin anlaml derecede ar-
tiracaktir,
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Tipta olusan degisiklikler

Emin Kava Alpar
Prof Dr, Birmingham Universitesi, Kaza Cerrahisi Bolimii

Genel clarak up ve dzellikle de cerrahide ¢ok yofun defigikiikler 1980 yillarindan
ben stratle devam edivor. Cerrahlar; anestezist, hemsire, fizyoterapisti, v.b. diger
safilik persomeli ile isbirlifii yaparak biitiin diinyvada bimpok hastaliklarm redavisi,
vicut fonksiyonlarimn ve deformitelerinin onanmi ve acil midahele ile yagam
kutararak ok basarili oldular ve mesleki dovama wlastidar, Bu besarlar; cerrahi
teknifin ilerlemesi ve daha giivenceli olmas, ileri teknolajinin taniya yardimi, temel
pipta yapiian arasterma bulgulanimn kastalara uygulanmas:, bpta meraniyel ancesi ve
sonrast efitimin ilerlemesi, vzmanlik donemi sivekli devam eden efiitim ile
gerceklesti. Cerrahlar, hastalann yagam niteliklerini (kalite) artirarai iopluma olan
gorevlerini yerine getirdiler. Her ilerleme daima karg gdrtigler varanr. Tibtun
tizellikle cemahinin bugiin karplagtif giiclikler i sorundan kaynaklanmakeadir.

1. Cerrahi tedavinin gok pahals olmasi
2. Pahalilktzan dolays pek ok hastenin tedavi olanaklanma kavosamamas
3. Baz) 1ibbi ve cerrahi yonternlerin etkinlifinin kesintikle belirflenmemesidir.

Bu yiizden hiikiimetler, i§ kurumlan ve toplum tipta uygulanan tedavi yantemlerinin
sonuglarr nedir, kaga mal oluyor ve herkes yerarlanabilivor mo sorolarm: artaya
koydular. Bu bakimdan tibbin dilnd buglini ve yanm altinda gelisen defigikliklen
kisaca incelemeyt vé bu konular diger oropedistier ifle daha denn bir sekilde
tartigmay: baglatmay:, vzmanlik dah agsmdan wygun bulduk.

Diim:

1830 vilindan itibaren hekimberin eski uvguladiklan tedavi yontemlerin - kan alma,
kolonik yvikama (lavman), yake, vaniuz ¢ekme vb — hilimsal olmadigi, hastaliklann
tedavisi igin daha bilimsel uygulamalann gerekli oldugu gériiyi ile birgok ilkede, bu
arada Osmanl Imparatoriufu'nda tip fakilteleri kurulmaya baslandi. Tip efitim
Iskog sisterminin etkisi alunda anatomiye dayamiyordu. Tip diplomasi, hekimiik
yapmak igin veterli bir ehliyet ptzikiyordu Birgok dlkede bu durum hala gegerlidir.
Bu zamanla tip demeklen kolejlen ve yiiritme konseylerinin kurulmasima ve bu
tegekkillerin diploma disinda ehlivet vererek hekimlik yapma hakkin vermelenne
yol agu. Tirkiye'de tabip odalarina Kayit olma ilkeleri de buradan kaynaklanmakiadir,
Bu kuruluslar giin gegtikes daha gicli oldular ve halkin ve hilkimetlerin saygmligim
kazanditar, Bu durum tip mestefiinin otorite ve giet yansira gelininn de ivice artirdn,
Gerek Up meslefi mensuplan perekse foplum ve hiikimetlerin bilimsel temeli olan
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tedavi yonemlerinin en iyi yol oldufonu benimsediler ve tiim dimyada saghk
harcamalar iig kaynaktan yapilmaya baglandi.

1. vergi yolu ife genel safilik sigortas:
2. tieel girkederden alinan saglik sigomas)
3. hastamin tom masraflin cebinden Sdemes:.

Bu donemlerde oriopedi daha gok cerrahi olmayan yontemler ile (traksiyon, alg,
karse v.8.) tedavi saghiyordu, Genellikle tiberkiloz, polio sekeli gibi kronik olgular
ve doffugtan olugan deformiteler ile ugragiyordu. Tekrarlayan patefia ¢ikifs igin
cemahi yontem ortays koyan Goldwaite bsle yinminei yiizyilin baglarinda cerrahi
miidahelenin gergek cerrahi yani genel cerrahlar tarafindan yapiimasm: dinenyordu. O
devirlerde cerrahi midahalenin seyrek olarak yapidmasinin schebi anestezinin
gilvenceli olmamas, antibiyotiklerin bulunmamasi ve kan transfiizyonun gelizmemis
odmasi idi. Kk tedavisi ve tiim travma genel cermhiar famfindan yamlivordo.

20, viizythn ortalannda bar degigiklikier geligmeye baglad:, Batida the ve polio’nun
anemli derecede azalmasi, 2. Dinya Savagi'ndan sonra aragiirma fonlannin gok
arimas| sonucu, akademik cerrahi departmanlannin zamanlannin bityiik bir kesming
araglirmays avinp up egitmi e ilgilenmeleri, ve alt vzmanlagmanin baglamas ile
pek lazla ufrag konusu kelmayan ortopedi, kink ve yumusak doku travmalan ile
ilgilenmeye baglad), 1960 yili baglannda John Charnley’in total kalga protezini
gelistirmesi, AD ekolinin kink fespit ve bursda kullamlan metallen dahs iyl ve
glivenceli gelistirmesi; anestezi, radyolofi ve mikrobiyvolojideki ilerlemelerin de
yardimy ile en belli bagli tip dallarindan bin oldu.

Bugiin:

1980 yillarmdan beri ubbi harcamalar, olanaklarnm tim hastalara ulagunimas: ve
tedavi yontemlerinin nitelifii biyik sorun oldu. Hikidmetler, saghk harcamalarini
kontrol altna alamadilar. Sagik harcamalan maliyete yansidif igin endiistr diretifi
mallarin ¢ok pahal olmasina ve dinya dreticileni ile rekabetin kaybolmasima sebep
oldu, Hasta bakimmin ydnetimi (managed care) denilen yontem ortaya auld). ve
Amacr saflik harcamalanm azeltmakt, Bunu hastaneve gitmeden, |abormatuvar
aragtirmalan yapilmadan, cerrahi mudahele yapimadan bnee sigorta sirketinden izin-
alimmas: gereklilifini onaya koyarak yvapmak istediler. lzin up diplomasi olmayan,
hatta herhangi bir sagilikla ilgili efitimi olmayan memuriar tarafindan verilmeye veya
verilmemeye basladi. Bir ara masraf artigian durdu gibi ofdu ise de harcamalar yine
artmaya bagladi. Biitiin ama¢ harcamalan kismak igin doktortarm mesleki
uygulamalanm kontrol etmekti. Bu durum hala sirmekiedir.

Akademik cermahi de bu degisimlerden asim gekilde etkilenmeye baglads Klinik
galigmalan ile balim dalina gelir getirmek perektBi boin bp efitimi ve arastimaya
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zaman aviramadilar, Aragtrmalar, biyvokimya, mikrcbivolojiden, molekdler
biyolojive kaydi. Bu alanda fazla deneyimi olmayan cerahlar, arastirma fonlann
bulamadilar ve bazi Gniversite cerrahi bilim dallan kapandi, ABD ve ingiltere’de
akademik deparmmaniann goffunda emekli olan veya istifa edenlerin yerine yeni
atama hig miracast olmadi@i igin vapilamamakoadi. Aragirmaya ilgi duyan hilim
sdarmy klimisyen savis agir) derepede azalmestir, Bu wemanbk dalinm akademik
gelecegiini tehlikeye digirmektedin

Yarmm

21, yiizwilda sailik sistemi ne olacak? Oncelikle amag safilik hizmetlerinin toplumda
yagavan kisiterin hepsine aym nitelikte Kolayea alastinimasidir, Bunun gerceklegmesi
igin bir tarafsiz komite kurulup saghik socunlann derinlemesine incelemeli ve gesekl
tavsiyelerde bulunmabidir. Tibbr ve cermahi tedavi vintemlernin  giivenicli g
arthinlmah ve niteligi ilerletilmelidir.

Saglik harcamaltarinim kontrolid ve ofanak varsa, kisitlanmaz her zaman en Grde gelen
sorun olarak kalacaktr, Bu durum demografik degigiklikler yiiziinden daha da
gliglesecektir. Her toplumda 65 yasin lizerinde olanlann sayisi hizia aitmakta ve
kronik hastaliklann gofalmasing yol agmaktadir. Yazgh haztalann bakin saghk
harcamalarine dahs de artbracakir. Fakat bu artmayi karsilavacak parassl kavonaklarn
bulunup, bulunamamas siiphelidir,

Saflik hizmeterini veren Kurumlar genellikle pargalanmis durumdadir. (dniversite =
devier — S5K — ardu - &izel vb). Bu kuruluslarnin organizasyonlan zayif ve birbirerd
ile tleigimlent yok denecek kadar azdir Kasim 2001°de Doha'ds vapilan Diinya
Ticar Orezanizasyen Toplanbis'nda kiresellesme zerefi olarak Ulkelerin smirlarm
safilik hizmetleri veren kurumlara da agmasimi dnemmistin. Bu safilik kurumilan,
hastane zincirlerin clugturacak ve her tirlt saglik hizmetini kontrol edecekiir.

Sonug

Diinya da her gey devamh bir defigim igindedir. Aile wrimmin, mahalle bakkalinin,
hirdavatgisinen ve ufak kitapgisinin ofradify degigiklikler simdi tbba da ulagt, Bat
diinyasindaki up krizi akademik bilim dallarmm, tibbi ve cerrahi kolej ve demneklerin
liderlerinin diinyvadaki defisiklikleri anfamamasi yiztinden Kavonaklanmaktader,
Gelismekie olen gercekleri mkar etmek ve tp mensubu oldugu igin toplumdaki
kigilerden daha fazla haklars sahip cldufuna inanip, gecmiste vasavan np lidederi bu
krizi bazlatiar,

X2 Emin Kaya Alpar



Tip mensuplaninn mesleki saligmalan tim diinyay: ilgilendiren ekonomik, politik,
bilimsel ve sosyal bir sistemin iginde olugmaktadir. Bu degisikliklerin bazilan
Tiirkive'de de baslamy ve ilende de gelecektir Krizle anmden karjilagmaktansa, bu
degisikliklen anlamak ve yveni sistemde uzmaniik dalimn kisisel ve diger dallar ile
toplumaal sorunlan tarmgilmall ve: fleri buna pore hazrlanmas) goriigtindeyiz.
Cerpeklerden korkup artgmamak daha bidyuk krzlere vol agacakir

Tipta tlan edilen bu defigimlér son beg wilda tp fakilielenne olan miraceatlan da
azaltrmig, hatta bazi tip fakiltelennin Kapanmasima yol agmistir,
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