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ONSOZ

Sevgili Ogrenciler,

Ortopedi ve Travmatoloji temel olarak kas-iskelet sistemi travmalar1 ve hastaliklarini igermekte olup, ge-
lecek hekimlik hayatinizda kargilasacaginiz hasta orani goz 6niine alindiginda giinliik pratiginizde 6nem-
li bir yer tutacaktir. Bu kitap Ortopedi ve Travmatoloji stajinda sizlere yardimci olacak temel bilgileri
icermenin yani sira 2014 yilinda hazirlanan Mezuniyet Oncesi Tip Egitimi Cekirdek Egitim Programi
ile birebir uyumlu olarak hazirlanmistir. Kitabin baslangi¢ kismindaki tablolarda yer alan Ortopedi ve
Travmatoloji deki ¢ekirdek hastaliklar ve istenilen yeterlilikler incelendiginde; acil durumlarda acil mii-
dahaleyi uygulayip uzmana yonlendirmeniz yeterli olup, diger hastaliklarin ¢ogunda da 6n tani koyup
uzmana yonlendirmeniz yeterlidir. Kitapta bolimlerin icerikleri bu sekilde hazirlanmis olup, ¢ogunlukla
basvuracaginiz “uzmana yonlendirme” konusunda da degerli bilgiler bulunmaktadir. Elinizdeki kitab il-
giyle okumanizi diler siz degerli meslektaslarimiza hekimlik hayatinizda basarilar dileriz.

Dog. Dr. Yalkin CAMURCU
Dr. Ogr. Uyesi Hanifi UCPUNAR
Dr. Ogr. Uyesi Furkan YAPICI
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TABLOLAR

Cekirdek Hastaliklar /

Klinik Problemler

Yeterlilik

Arter ve ven yaralanmalari

Acil durum tani ve acil tedavi yapabilmeli, uzmana
yonlendirme

Artrit Tani koyma, tedavi hakkinda bilgi, gerekli 6n islemler,
uzmana yonlendirme
Behget hastalig1 On tan1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana

yonlendirme

Crush yaralanmast

Acil durum tani ve acil tedavi yapabilmeli, uzmana
yonlendirme

Cikik

Acil durum tani ve tedavi yapabilmeli, uzmana
yonlendirme

Derin ven trombozu

On tani1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme

Disk Hernisi

On tani1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme

Dogum travmasi

Tani koyma, tedavi hakkinda bilgi, gerekli 6n islemler,
uzmana yonlendirme

Dogustan yapisal anomaliler

Tani koyma, tedavi hakkinda bilgi, gerekli 6n islemler,
uzmana yonlendirme

Ekstremite kiriklar:

Acil durum tan1 ve acil tedavi yapabilmeli, uzmana
yonlendirme

Ekstremite travmasi

Acil durum tani ve acil tedavi yapabilmeli, uzmana
yonlendirme

Gazli gangren

On tan1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme

Gelisimsel kalca displazisi (kal¢a ¢ikigr)

On tani1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme

Gut hastalig1

On tani1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme

Kas Hastaliklar1 (Myopatiler)

On tani koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme

Kemik tiimorleri

On tani1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme
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Cekirdek Hastaliklar /

Klinik Problemler

Yeterlilik

Kompartman sendromu

Acil durum tani ve acil tedavi yapabilmeli, uzmana
yonlendirme

Omurga sekil bozukluklari

Tani koyma, tedavi hakkinda bilgi, gerekli 6n islemler,

uzmana yonlendirme

Omurga yaralanmalari Acil durum tani ve acil tedavi yapabilmeli, uzmana
yonlendirme

Osteoartrit Tani1 koyma ve tedavi yapma

Osteomyelit On tani1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme

Osteoporoz On tani1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme

Poliomyelit On tan1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana

yonlendirme

Pulmoner emboli

On tan1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme

Romatoid artrit

On tan1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme

Serebral palsi

Tani koyma, tedavi hakkinda bilgi, gerekli 6n islemler,
uzmana yonlendirme

Spinal Kord Basi Sendromu

On tani1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme

Spondiloartropatiler (ankilozan
spondilit)

On tani1 koyarak gerekli islemleri yapip uzmana
yonlendirme

Tenosinovitler

Tani koyma ve tedavi yapma

Tortikolis

Tan1 koyma, tedavi hakkinda bilgi, gerekli 6n islemler,
uzmana yonlendirme
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Beceriler Yeterlilik

Atel hazirlayabilme ve uygulayabilme

Karmagik durumlar dahil uygulama yapar

Aydinlatma ve onam alabilme

Karmagik durumlar dahil uygulama yapar

Bandaj, turnike uygulayabilme

Karmagik durumlar dahil uygulama yapar

Cocuk Yenidogan Muayenesi

Karmagik durumlar dahil uygulama yapar

Deri Muayenesi

Karmagik durumlar dahil uygulama yapar

Deri ve yumusak doku apsesi agabilme

Karmasik olmayan durumlarda 6n degerlendirmeyi yapar

D1s kanamayi durduracak / sinirlayacak
onlemleri alabilme

Karmagik durumlar dahil uygulama yapar

Direkt radyografileri okuma ve
degerlendirebilme

Karmagik olmayan durumlarda 6n degerlendirmeyi yapar

Epikriz hazirlayabilme

Karmasik durumlar dahil uygulama yapar

Genel durum ve vital bulgularin
degerlendirilmesi

Karmasik durumlar dahil uygulama yapar

Glasgow koma skalasinin
degerlendirilebilme

Karmasik durumlar dahil uygulama yapar

Hasta dosyasi hazirlayabilme

Karmasgik durumlar dahil uygulama yapar

Hastalar1 uygun bicimde sevk edebilme

Karmagik durumlar dahil uygulama yapar

Hastanin uygun olarak tagimnmasini
saglayabilme

Karmagik durumlar dahil uygulama yapar

Hastalik / Travma siddet skorunu
doldurabilme

Karmagik durumlar dahil uygulama yapar

Kas-iskelet sistem muayenesi

Karmasik olmayan durumlarda 6n degerlendirmeyi yapar

Kiltiir i¢in 6rnek alabilme

Karmasik olmayan durumlarda 6n degerlendirmeyi yapar

Norolojik muayene

Karmasik olmayan durumlarda 6n degerlendirmeyi yapar

Oykii alma (Genel)

Karmasik durumlar dahil uygulama yapar

Regete diizenleyebilme

Karmasik durumlar dahil uygulama yapar

Servikal collar (boyunluk)
uygulayabilme

Karmasik durumlar dahil uygulama yapar

Travma sonrast kopan uzvun uygun
olarak taginmasini saglayabilme

Karmasgik durumlar dahil uygulama yapar

Yara-yanik bakimi yapabilme

Karmasgik olmayan durumlarda 6n degerlendirmeyi yapar

Yiizeyel siitiir atabilme ve alabilme

Karmasik olmayan durumlarda 6n degerlendirmeyi yapar
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BOLUM

1.1

Op. Dr. Kutalmis ALBAYRAK

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE

TERMINOLOJI

1.1.1 Giris

Ortopedi kelime anlamiyla Orthos ve Pedos keli-
melerinin birlesimi ile meydana gelip “diizgiin ¢o-
cuk” anlamina gelmektedir. Ulkemizde Ortopedi
ve Travmatoloji ilk kurulusunda Cocuk Cerrahisi
ile beraber iken daha sonra ayr1 bir anabilim dali
olarak egitim vermeye baslamistir. 02.06.1961 ta-
rihinde yayinlanan 5/1274 sayih tiziik ile Cocuk
Sirtirjisi ile Ortopedi ve Travmatoloji ayr1 bir ihti-
sas dali olmugtur. 1962 yilinda yayinlanan tiiziikte
ise Ortopedi ve Travmatoloji ayrilarak iki ayri ihti-
sas dali olmustur. 08.04.1973 tarihinde yayinlanan
tiiziikte, Ortopedi ve Travmatoloji tek bir ihtisas
dali olarak kabul edilmistir. Tiirkiyede Ortopedi
ve Travmatoloji ad1 ile ilk klinik, 1962 yilinda Dog.
Dr. Ridvan Ege tarafindan Ankarada Giilhane Tip
Akademisinde kurulmustur. 27 Mayis 1966 tari-
hinde Egirdirde Tirk Ortopedi ve Travmatoloji
bilimi i¢in dontim noktasi olan 1. Tirk Ortopedi
ve Travmatoloji Kongresi Dog. Dr. Ridvan Ege
tarafindan diizenlenmistir. Ortopedi ve Travma-
toloji gerek diinyada gerek ise iilkemizde gelisimi
stirecinde giderek biiyiiyiip gelismis ve birgok alt
dali da igerisinde barindiran genis bir anabilim
dal1 olmustur.

1.1.2 Terminoloji

Terminoloji kelime anlamiyla bir bilim veya sanat
dalina veya bir meslege 6zgii terimlerin butiini-

diir. Ortopedi ve Travmatolojide tibbi terimlerin
yaninda anatomik lokalizasyonu belirlemek igin
kullanilan terimler sik¢a kullanilmaktadir. Bu te-
rimleri 6grenmek ve uygulamak, hastay1 deger-
lendirme sonrasi hasta hakkinda yazili veya sozel
bilgi verirken meslektaglarimizla iletisimimiz agi-
sindan son derece 6nemlidir.

1.1.2.1 Anatomik Terminoloji

Ekstremiteler yani Tiirk¢e anlamiyla uzuv Orto-
pedinin temel ugras alanidir. Omuz, kol, 6nkol,
el bilegi ve el viicut kisimlarimizin hepsi birlikte
iist ekstremite olarak adlandirilirken kalga, uyluk,
krus (baldir), ayak bilegi ve ayak kistmlarimiz alt
ekstremite olarak adlandirilir.

Temel olarak govdenin st kismi sephalik
(bas) alt kismi da kaudal (kuyruk) olarak adland:-
rilir. Uzunlamasina dikey eksende ekstremitenin
govdeye yakin kismina proksimal, govdeye uzak
kismina da distal denir. Enlemesine yatay eksende
ekstremitenin govdeye yakin i¢ kismina medial,
govdeden uzakta dis kismina ise lateral denir (Re-
sim 1).

Govdenin 6n kismi anterior veya ventral ola-
rak adlandirilirken, arka kism1 posterior veya dor-
sal olarak adlandirilir. Ekstremitede bazi bolgelere
ozel isimler de verilmistir. Ust ekstremitede kollar
acik 6ne dogru baktigimizda 6nkolun 6n tarafi
volar olarak adlandirilirken 6nkolun arka kismi



Resim 1. Vicudun ve ekstremitenin boyuna (longitudinal) ve yatay (transverse) eksende anatomik ydnlerinin
adlandirilmasi (osteomyoamare / CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/3.0).

dorsal olarak adlandirilir. Elde ise elin i¢ kismi
palmar dis kismu yine dorsal olarak adlandirilir.
Alt ekstremitemiz embriyolojik dénemde don-
digii i¢in aslinda arka taraf ayakta dururken 6n
tarafa gelmistir. Bundan dolay1 genelde uyluk ve
baldirda anterior ve posterior ya da 6n-arka te-
rimleri kullanilir. Ayakta ventral yiiz plantar ola-
rak adlandirilirken dorsal yiiz biitiin bolgelerdeki
gibi dorsal olarak adlandirilir (Resim 2).

1.1.2.2. Postural ve Deformite Terminolojisi

Ortopedi ve Travmatoloji pratiginde kiriklar,
deformiteleri baz1 6zel isimlerle tanimlanir ve he-
kimler arast iletisimde bu tanimlamalar1 bilmek
olduk¢a 6nemlidir (Resim 3).

Varus: Bir uzun kemigin veya eklemin tepesi
lateralde olan egriligidir.

Valgus: Bir uzun kemigin veya eklemin tepesi
medialde olan egriligidir.

Prokurvatum: Bir uzun kemigin veya eklemin
tepesi anteriorda olan egriligidir.
Rekurvatum: Bir uzun kemigin veya eklemin
tepesi posteriorda olan egriligidir.

Kifoz: Omurganin tepesi posteriorda olan eg-
riligidir.

Lordoz: Omurganin tepesi anteriorda olan eg-
riligidir.

Kavus: Ayak arkinin normalde yiiksek olmasi
durumudur.

Planus: Ayak arkinin yiiksekliginin azalmasi
durumudur.
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Resim 2. El ve ayakta palmar-dorsal ve plantar-dorsal yonler.
(Esseh, as modification of above. / CC BY-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/)
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Resim 3. Dirsek ekleminde (cubitus) egrilik tepesinin lateralde olmasi (distalin mediale yonlenmesi) ile olusan cubitus
varus ve edrilik tepesinin medialde olmasi (distal kismin laterale yonlenmesi) ile olusan cubitus valgus gorianima.
[Haggstrom M. “Medical gallery of Mikael Haggstrom 2014” Wiki Journal of Medicine 1(2)]
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1.1.2.3 Hareket Terminolojisi

Eklem hareketlerini baz1 6zel isimlerle tanimlariz,

bir¢ok eklem yapisi geregi bazi hareketleri yapabi-

lirken bazilarini yapamaz.

o Elevasyon: Yukar1 yondeki hareket

o Depresyon: Asag1 yondeki hareket

o Anterograd: Proksimalden distalde dogru
olan

o Retrograd: Distalden proksimale dogru olan

o Ekstansiyon: Eklem veya kirik fragmanlarin
agisini artiran ya da maksimum agik konuma
dogru olan biikiilme hareketi

o Fleksiyon: Eklem veya kirik fragmanlarin ara-
sindaki ag1y1 azaltan ya da maksimum agik ko-
numdan uzaklagtiran biikiilme hareketi

o Rotasyonlar: Eklemlerin transvers diz-
lemdeki dénme hareketidir. Onkolun disa
rotasyonuna pronasyon, ige rotasyonuna
ise supinasyon denir. Ayak tabaninin ige do-
niisiine inversiyon, disa doniisiine ise eversi-
yon denir.

o Adduksiyon: Uzvun orta hatta dogru yaklasti-
&1 harekettir.

o Abduksiyon: Uzvun orta hattan uzaklastig
harekettir.

1.1.2.4 Ortopedik implant Terminolojisi

Ortopedi ve Travmatoloji icerisinde ¢ok cesitli
viicut bolgelerinde ¢ok gesitli cerrahi yontemlerin
oldugu bir bilim dalidir. Teknolojik gelismeler ile
birlikte bir¢ok cerrahi teknikte ¢ok ¢esitli implant-
lar ve cerrahi enstriimanlar kullanilmaktadir. Ana
hatlarryla bu implantlarin genel adlarini bilmek
yine iletisim agisindan 6nem arz etmektedir.

Vidalar:

Vida, kemik fragmanlari birbirlerine tespit etmek

ve kirik bir kemigi onarmanin yani sira, bir plak

iizerinden de kemiklerin tespitinde kullanilabil-
mektedir. Bir¢ok ¢esidi bulunmaktadir.

o Kortikal vidalar: Sert kortikal kemik i¢in kul-
lanilmaktadir. Yiv araliklar: siktir.

+ Kanselloz vidalar: Stingerimsi kemikte kulla-
nilir, yiv araliklar: genistir, bu da teorik olarak
stingerimsi kemikte tutunum giiciinii artir-
maktadir.

« Kilitli vidalar: Bu vidalar kemikleri bir plak
tizerinden tespit etmede kullanilmaktadir. Vi-
danin bas kismindaki yivler plak tizerindeki
yivler ile kilitlenmektedir. Ozellikle “osteopo-
rotik” kemiklerde tespit kalitesini artirmakta
son derece faydalidur.

o Kaniillii vidalar: Bu tarz vidalarda vidanin
merkezi igerisinde bir kilavuz tel gecmesine
izin verecek sekilde bostur. Bu da 6zellikle bir-
¢ok minimal invazif teknikte vidalar: yiiksek
dogruluk ile yerlestirmemizi saglar. Ayni ¢ap-
taki kaniilstiz vidalara kadar giiglii degildir.

Kanal ici (intramediiller) Civiler:
Kanal ici ¢iviler siklikla kirik tedavisinde ya da

deformite diizeltme cerrahilerinde, daha nadir
olarak da patolojik kiriklarin 6nlenmesinde pro-
filaktik olarak kullanilirlar. Uzun kemiklerin tes-
pitindeki en faydali ortopedik gelismelerden biri
olmustur. En sik olarak femur ve tibiada, daha az
siklikla da humerus, ulna ve radiusta kullanilmak-
tadir. Ozellikle femur ve tibiada hastalarin mobi-
lize olma siiresini olduk¢a kisaltmis ve kiriklar:
kapali yontemle tespit etmeye izin verdigi icin
karik iyilesme siirecinin kalitesini son derece ar-
tirmiglardir.

Eksternal Fiksatorler:

Cilt disarisinda yer alan bir fiksatoriin, pinler ara-
ciligryla kemik tespitinde kullanilmas: teknigidir.
Bir¢ok ¢esidi vardir. Unilateral ya da sirkiiler ola-
bilmektedir. Teknolojinin ilerlemesiyle bilgisayar
destekli fiksatorler ozellikle deformite diizeltme

cerrahilerinde siklikla kullanilmaktadir.

Agik kiriklarin ve politravma hastalarin acil
tedavisinde gecici ya da kalici tedavi olarak kisa
zamanda uygulanabilmesi ve yeterli tespit gliciinii
saglamasi sebebiyle travmatoloji pratiginde siklik-
la kullanilmaktadir.

1.1.2.5 Diger Ortopedik Terimler

o Allogreft: Ayni tirden farkl kisiler arasinda
yapilan doku aktarimidir. Siklikla kadavra do-
kular1 kullanilir.

o Artrodez: Siklikla agrili bir eklemi olusturan iki
kemigi birbiriyle tespit edip kaynamasini sagla-
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yarak, eklemdeki agriy1 ve eklemdeki hareketi
ortadan kaldiran cerrahi yontemdir.
Artroplasti: Travma ya da dejeneratif hasta-
liktan zarar gormiis bir eklemdeki agriy1 azalt-
may1 amaglayan ancak hareketi ve eklem fonk-
siyonlarin1 korumay1 da hedefleyen cerrahi
yontemdir. Eklem replasmani da denir. Farkli
eklemlere farkli yapilarda protezler — implant-
lar kullanilmaktadir. Total eklem artroplas-
tisi eklemi olusturan her iki kemik ytizegi de
siklikla metal implantlar kullanarak yenileme
yontemidir.

Artroskopi: Eklem igi cerrahiyi minimal inva-
zif kiigiik kesiler kullanilarak, kamera yardi-
miyla gorsellestiren cerrahi tekniklere verilen
isimdir. Artroskopik yontemler hastanin iyi-
lesme ve aktif hayata doniis siirecini kisaltma-
y1 ve komplikasyonlar1 azaltmay1 amaglar.
Bursa: 1ki ylizey arasindaki siirtiinmeyi ve ir-
ritasyonu azaltan sinovyal doku kesesidir.
Dislokasyon: Cikik olarak da ifade edilen, ek-
lemi olusturan iki kemik arasindaki normal
iligkinin bozulmasi durumudur. Genellikle
6nemli bir travma ve yumusak doku bozulma-
s1 sebep olmaktadir. Eklem uyumunun tekrar
saglanmasi islemine ise rediiksiyon ad1 verilir.
Efiizyon: Eklem sivisinda artis, eklemde sislik
Floroskopi: Ortopedik cerrahilerde sik kulla-
nilan x-ray gériintiilleme yéntemidir. Ozellikle
minimal invazif cerrahilerin yapilabilmesini
mimkiin kilmistir.

Malunion: Kirik uglarinin uygun olmayan
pozisyonda iyilesmesidir. Kusurlu ya da yanlis
kaynama olarak da ifade edilebilir.

Myozitis ossifikans: Siklikla bir travma se-
bebiyle olmamasi gerek bir bolgede genelde
kas icerisinde yeni kemik olusumuna verilen
isimdir. En yaygin tutulum bolgesi genelde bir
kontiizyon sonrasi uyluktur.

Osteotomi: Cesitli yontemler ile kemigin ke-
silmesidir. Kesici motorlar, testereler, teller ya
da osteotom ad: verilen cerrahi enstriimanlar
bu amagla kullanilmaktadir. Genellikle de-
formite diizeltici ameliyatlarda kullanilan bir
yontemdir.

Otogreft: Tendon, bag ve kemik gibi hasarli
dokular1 onarmak amaciyla kullanilan kisinin
kendi dokularina verilen isimdir.

Patolojik kirik: Kemigin zayiflamasina neden
olan herhangi bir hastalik sonrasi gelisen ki-
riktir. Enfeksiyon, tiimor, osteoporoz gibi has-
taliklar sebebiyle olabilir.

Spondilolistezis: Bir vertebra cisminin digeri
tizerindeki anormal 6ne ya da arkaya translas-
yonudur (yer degistirmesi).

Spondilolizis: Genellikle tekrarlayan stres ne-
deniyle omurun pars interarticularis adi veri-
len bolgesinden kirilmasidir. En sik alt lomber
omurlar etkilenir.

Stres kirigr: Tekrarlayan kiigiik mikro yara-
lanmalarla kemikteki yorgunluga bagl bir ki-
rik olusumudur. Bildigimiz kirik gibi anlik bir
travma ile olugsmaz, zaman i¢inde kiigiik trav-
malarin birikmesiyle kemikte olusan hasarin
asirt kullanim nedeniyle iyilesmeden daha
hizli olmasi nedeniyle gelisir. Sporcularda sik
goruliir.

Subluksasyon: Eklemi olusturan iki kemigin
uyumunun kismi olarak bozulmasi halidir.
Genellikle bir eklem gevsekligi ya da travma
nedeniyle olabilir. Yumusak doku hasarlar:
siklikla eslik eder.

Tendinozis: Kronik, tekrarlayan stres nede-
niyle tendonun anormal vaskiilarizasyonunun
eslik ettigi dejeneratif tendon harabiyetidir.
Tenosinovit: Tendon kilifinin iltihabina veri-
len isimdir. Tendon tutulumuyla birlikte ya da
bagimsiz olarak goriilebilir.
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BOLUM

1.2

Op. Dr. Hakan YURTEN

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE

ANAMNEZ

1.2.1 Giris

[yi alinmig bir anamnez tani ve tedavi siirecini
kolaylastirir, zaman kaybini azaltir, gereksiz tet-
kiklerin alinmasin1 6nler. Alinacak anamnez sis-
tematik olmali, agik-anlagilir bir dille kayit altina
alinmalidir. Oncelikle hastanin demografik bilgi-
leri (ad-soyad, cinsiyet, yas, dogum yeri, yasadig:
yer, meslek, ¢aligma durumu, alkol-sigara kulla-
nimi) kayit edilmeli ve gerektiginde hastaya ula-
sabilmek i¢in iletisim bilgileri (telefon numaras,
adres) anamnez dahilinde olmalidir.

Hekimlik mesleginde anamnez almak tani
koymada en 6nemli adimdir. Bir klinisyen ayrinti-
11 bir anamnez ile dogru taniya %60 yaklasir, kalan
%40 ise muayene bulgularinin ve tetkiklerinin bir
kombinasyonu ile olmaktadur.

1.2.2 Anamnezin Bolimleri
1.2.2.1 Hastanin Kimligi

Ady, soyads, yasy, cinsiyeti, dogum yeri, meslegi, ev
adresi ve bagvuru tarihi kaydedilir. Baz1 hastalik-
lar genellikle belirli yaslarda ortaya ¢ikar ancak bu
bir kural degildir. Konjenital hastaliklar 6rnegin
¢ocuklarda ve geng erigkinlerde daha sik goriiliir.
Hastanin meslegi burada 6nemlidir. Baz1 meslek
hastaliklarin1 saptamada, hastanin isinin fiziksel
gereksinimleri ve giinliik aktivite diizeyini sapta-
mada son derece onemlidir.

1.2.2.2 Sikayeti

Hastay: hekime getiren mevcut sikayetler 6gre-
nilir ve kaydedilir. Genel olarak hem anamnezin
hem de fizik muayenenin bulgular1 muhakkak
kaydedilmelidir. Sikayetler alinirken hastanin bas-
lica sikayetleri 6zellik not edilmelidir. Bunlar not
edilirken kesinlikle tip terimleri kullanilmamal,
dogrudan hastanin ifadesi yazilmalidir. Ornegin
sislik, agr1 ya da yanma gibi, hastanin belirttigi
sekliyle not edilmelidir.

1.2.2.3 Sikayetin Hikayesi

Hastanin hastalig1 ile ilgili mevcut sikayetlerinin
hikayesi, bagindan sonuna kadar arastirilmalidir.
Ancak bu her zaman ¢ok kolay olmayabilir. Baz1
hastalar herhangi bir yoruma ka¢madan sika-
yetlerini ve bunlarin hikayesini uygun detaylarla
anlatabilirler ancak birgok hasta da sikayetlerinin
hikayesini tam ifade edemeyebilir ya da 6nemli bir
detay1 yahut sirasini karistirabilirler. Gereksiz de-
taylara girerek hekime yardimeci olduklarini zan-
nedebilirler. Burada hekim her hasta ve hastaliga
gore ayr1 bir yol izlemeli ve gerektiginde hastay:
uygun sekilde yonlendirmelidir. Ancak burada
ince bir ¢izgi vardir. Hastanin kendini uygun 6l¢ii-
de de ifade etmesine miisade edilmeli, gereginden
fazla yonlendirici olunmamalidir.

Hastay1 doktora getiren en sik sebeplerden bir
tanesi agridir. Agr1 orneginde sikdyetin hikaye-
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sinin nasil detaylandirilacagini analiz edebiliriz.
Agrinin ne zaman bagladig1 (baslangici), yeri (lo-
kalizasyonu), yayilimi, siddeti (hafif, orta, siddet-
li), devam stiresi, hafifleyip hafiflemedigi, agrinin
karakteri (yanici, batici vs.), viicut pozisyonu ile
iliskisi, hareket ile artip artmadig: (inflamatuar ya
da mekanik agr1 ayirimi), agr1 kesici ilaca yaniti
ve agriy1 artirip azaltan faktorler sorgulanmalidir.

Hasta bir travma hastast ise travmanin meka-
nizmasi ve detaylar1 son derece onemlidir. Trav-
manin siddeti de hastanin esas sikéyeti olan eklem
ya da kemik disindaki olasi travmalar1 saptama-
da 6nemlidir. Travmal1 hasta agrinin siddetinden
dolay1 o an bazi diger sikayetlerinin farkina vara-
mayabilir. Bir spor yaralanmas: ise konu, sporun
mabhiyeti, kullanilan ekipmanlar ve hatta var ise
yaralanma aninin goriintiisiit dahi bizim icin ol-
dukga bilgi verici olabilir. Tabii ki her semptomun
analizi farkli olacaktir. Her semptomun kendine
0zgii sorulari sormak gerecektir.

1.2.2.4 Ozgecmis

Hastaligin dogumundan bu yana saglik durumu-
nun aragtirilmasidir. Ozellikle pediatrik ortopedi
hastalarinda dogum hikayesi hatta gebelik oykiisii
son derece 6nem arz etmektedir. Cocukluk veya
genglik yillarinda ve yakin ge¢misteki 6nemli bir
hastalik, ameliyat ya da travma hikayesi sorulur.
Ornegin hastanin takipli oldugu Crohn hastalig
eklem agrisinin sebebi olabilir. Hastanin 6ykiisiin-
de gecirdigi bir travma var ise su anki artritinin
sebebi buna baglabilir. Burada sikayeti sorguladik-
tan sonra akla gelebilecek 6nemli ihtimaller hasta
bahsetmese bile sorulabilir ve 6énemli 6zge¢mis
detaylar: ortaya ¢ikarilabilir.

1.2.2.5 Soygecmis

Hastanin soyge¢misinin arastirilmasi  6nemli
ipuglar1 veren bir konudur. Yakin ailesinin saglik
durumu, 6nemli bir hastaliklarinin olup olmadigy,
ya da kalitimsal bir hastalik ihtimali s6z konusu
ise amca, hala, day1 gibi daha uzak akrabalar dahi
sorgulanmalidir.

1.2.2.6 Sosyal durumu

Hastanin sosyal durumunun tibbi agidan ince-
lenmesidir. Meslek hayati, giindelik yasantis, aile
ve is hayatindaki sosyal iliskiler, ayrica maddi ve
ruhsal durumu da ortaya ¢ikarilmamis bazi hasta-
liklar1 arastirmada 6nem arz edebilir.

1.2.2.7 Aliskanhiklan

Hastaya sigara, alkol ve bunun yanisira herhangi
bir madde kullanim 6ykiisii sorulur. Sigara ve al-
kol kullaniyorsa miktar1 ve sikligi, ne zamandan
beri kullandig1 6nemlidir. Gereginde hastaya yal-
nizken, saklamak isteyecegi herhangi bir detay iti-
mat telkin edilerek sorulabilir.

1.2.2.8 Kullandigi ilaclar

Hastaya daha 6nce uzun siire tedavi amaciyla ya
da bilingsiz olarak bir ila¢ kullanip kullanmadigs,
diizenli kullandig: ilaglar sorulur. Ornegin bir kal-
¢a eklem agrisinda, femur basi avaskiiler nekro-
zunu ortaya ¢ikarmada hastanin steroid kullanim
oOykiisii son derece 6nem arz etmektedir.

1.2.2.9 Beden fonksiyonlan

Hastanin uyku, istah, miksiyon, defekasyon ve bes
duyu fonksiyonlari, cinsel istek ve adet durumu
sorulur. Cinsel hayat ile ilgili sorular hasta yalniz-
ken sorulmalidir. Beden fonksiyonlar1 hastanin
olas1 norolojik hastaliklar: hakkinda da bilgi verici
olacaktir. Uyku sorgulamasi da hastanin agrisinin
yagam kalitesini ne 6l¢iide etkiledigi konusunda
son derece onemlidir. Uykudan uyandiran keskin
bir agrinin olmasi bizi bu konuda daha detayl
aragtirmaya yonlendirecektir.

1.2.2.10 Sistemlerin Sorgusu

Fizik muayeneye gegmeden 6nce kas iskelet siste-
mi harici diger sistemlerle ilgili sorular sorulur ve
hastanin soylemedigi ya da unutulan bir ek sistem
hastalig1 gozden kagirilmaz.



1.2.3 Ortopedi Pratiginde Sik Karsilasilan
Semptomlarin Sorgulanmasi

Agn

o Lokasyonu: Agriyan yer tam olarak neresi?

o Yayilimi: Agr1 bagka yerlere yansiyor mu?

 Karakteri: Yanicy, batici, keskin

o Siiresi: Agr1 sikayetin ne zamandan beri siire-
geldigi, agr1 basladiginda ne kadar siirdtigi,

+ Baslangict: Nasil bagladi?

Travma ise travma mekanizmasi ve yaralan-
manin siddeti muhakkak 6grenilmeli. Travma ilk
oldugunda nasil tedavi edildi?

o Progresyonu: Gittik¢e koétiilesiyor mu? Agr
siddetinde bir azalma s6z konusu mu?
o Ne zaman: Yiirtirken/Kosarken, Dinlenirken,

Gece
o Artiran ve azaltan faktorler: Merdiven inip

¢ikma, sabah kalkar kalkmaz, yokus asag1 ya

da yukar ytiriirken, ¢omelirken
+ Eslik eden bulgular: Agr1 hissettiginizde baska
bir gikayetiniz de eslik ediyor mu?

Sislik

o Zamant: Ne zamandir sislik mevcut?

o Lokal veya jeneralize?

« Baslangict: Travma hikayesi?

o Strekli olarak mu sis yoksa azalip artryor mu?

o Progresyonu: Giderek artiyor mu?

« Artiran ya da azaltan faktdrler: Istirahat ile
azaltyor mr1?

o Agrieslik ediyor mu? Agrisiz mi?

o Hizli mu gelisti yavas yavas uzun zaman igeri-
sinde mi artt1?

o Eslik eden semptomlar sikayetin hikayesin-
de her zaman sorgulanmali ve unutulmamali.
Bizi taniya gétiirecek en 6nemli anahtarlardan
biri semptomlarin biitiin olarak degerlendiril-
mesidir.

instabilite

+ Bagslangict: Nasil bagladi?
o Travma hikayesi: Travma mekanizmasi ve sid-
deti mutlaka detaylandirilmali.

o Siklik: Ne siklikta instabilite/gevseklik hissi
olusuyor?

o Artiran ve azaltan faktorler: Sikéye-
tiniz neler ile artiyor ya da azaliyor?
Spesifik bir hareket sirasinda m1 bu sikayeti
hissediyorsunuz?

o Gergek bir instabilite mi yoksa bir giigstizlik
ya da zayiflik hissi nedeniyle mi hasta boyle
hissediyor hem anamnezde hem de fizik mua-
yenede aragtirilmali?

o Bacagima giivenemiyorum! Bosluga basiyor
gibiyim! Omzun sanki yerinden ¢ikt1 ¢ikacak!
Bu tarz hasta beyanlarina mutlaka dikkat edil-
meli detaylandirilmali.

+ Eslik eden semptomlar her zaman aragtirilmali.

Deformite

o Baslangict: Ne zaman fark ettiniz?

o Progresyonu: Deformite progresif mi yoksa
ilerleyici bir seyir izlemiyor mu?

o Eklem fonksiyonlarina etkisi: Eklemde hare-
ket kisitliligr var mi?

o Travma hikayesi: Deformite hastalarinda ¢o-
cukluk 6ykiisii ve gegirilen kiriklar detayl: bir
sekilde sorgulanmali. Hasta hatirlamayabilir
ancak yine de tizerinde durulmali.

o Ameliyat hikayesi: Gegirilmis ameliyatlar mu-
hakkak sorgulanmali?

o Norolojik ya da konjenital hastalik: Norolojik
ya da konjenital hastalik hikayesi arastirilmali.
Ozellikle deformite hastalarinda gebelik ve do-
gum Oykiisii dahi anamnezde oldukga yol gos-
terici olabilmektedir.

Kirmizi Bayraklar

Hekimlik mesleginin giinliik pratiginde bize en
¢ok ve en acil ihtiya¢ duyan hastalar1 ve onlarin
hastaliklarini tanimamiz ve gerektiginde yonlen-
dirmemiz olacaktir. Bir¢ok bransta oldugu gibi
ortopedide de atlanmamasi gereken, muhakkak
ozenle tzerinde durulmasi gereken bu semptom-
lara kirmiz1 bayraklar diyoruz. Ortopedi ve Trav-
matolojide her bir bolgenin ya da alanin kendine
gore kirmizi bayraklari vardir ve her birini sorgu-
lamak gerekecektir
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Bunlar;
o Ates
« Kilo kayb:
o Progresif nérolojik kayip
« Dolasim bozuklugu
 Klinik ile uyumsuz agr1

Burada sunu da tekrar vurgulamak gerekir ki;
tiim bu anamnez basamaklari ile edindigimiz bil-
giler elbette bize ¢ok yol gosterecek taniya giden
yolda bize en 6nemi fayday: saglayacaktir. Ancak,
tiim bu verilerin ve detaylarin 6zenle kaydedilme-
si hem hasta adina hem de hekim adina 6nemlidir.
Giinliik pratikte hasta ile ilgili not tutmak bir rutin
olmalidir.
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BOLUM

1.3

Op. Dr. Seckin OZCAN

KAS ISKELET SISTEMI MUAYENESI

1.3.1 Giris

Hekimlik mesleginin temelini, hastaliklarin tani
ve tedavi planlamasinin en 6nemli basamagini
anamnez ve fizik muayene olusturmaktadir. Has-
tanin detayli anamnez sorgulamasi yapildiktan
sonra sirada aydinlik ve uygun 1siya sahip bir or-
tamda yapilmasi gereken fizik muayene yer almak-
tadir. Fizik muayene sirasinda hastanin kiyafetle-
rini ¢tkarmis olmasi 6nemlidir. Lokomotor sistem
olarak da bilinen kas iskelet sisteminin muayenesi
diger sistem muayenelerinde oldugu gibi bir bii-
tiin olarak ele alinmali ve hastay: ilk gordigimiiz
anda baslamalidir. Tiim sistem muayenelerinin te-
mel siralamasi hastayi bilgilendirmekle baslar ins-
peksiyon, palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyon ile
devam eder. Ancak kas iskelet sistemi muayenesi
bilgilendirme sonrasi inspeksiyon ve palpasyonla
baslayip eklem hareket agiklig1 ve kas giicti mua-
yenesi ile devam eder. Diger sistem muayenelerin-
den farkli olarak kas iskelet sistemi muayenesinin
glnliik pratiginde oskiiltasyon yapilmamaktadir.
Perkiisyon ise bazi ozel testler (Tinnel) diginda
kullanilmamaktadir. Téim ekstremite muayeneleri
mukayeseli yapilmalidir.

1.3.2 Postiir Analizi

Anne karninda iken tim omurga kifoz pozisyo-
nundadir. Dogum sonras: gelisim siireci ile bir-
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likte servikal ve lomber lordoz olusur. Erigkin yas
grubunda omurganin normal dizilimi servikal
lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz ve sakral ki-
foz seklindedir. Bagtan ayaga kadar viicudun boyle
bir diizen igindeki durus pozisyonu postiir olarak
ifade edilir.

Postiir analizi hastayr ilk gordiigiimiiz anda
baslayan muayenedir. Bu muayene sirasinda st
ekstremite, toraks, abdomen, pelvis ve alt ektre-
mite pozisyonlar: ayri1 ayr1 incelenmelidir. Ekstre-
mitelerde kisalik, asimetri (atrofi, hipertrofi, po-
lidaktili vb.) ve deformite (kubitus varus/valgus,
genu varus/valgus, pes planus/kavus vb.) varligina
dikkat edilmelidir. Toraksta pektus ekskavatum
(kunduraci gogsii) veya pektus karinatum (giiver-
cin gogiis) varlig, pelviste ise her iki spina iliaka
anterior siiperior (SIAS) ve krista iliaka seviyeleri-
nin esitligi kontrol edilmelidir. Postiir bozulmasi-
nin nedenleri arasinda yaglilik, sismanlik, gebelik,
calisma kosullari, kullanilan ayakkab: ve yatak
gibi bir¢ok faktor yer alabilir.

Yas ilerledik¢e omurgadaki ¢okmeye bagl
olarak servikal ve lomber lordoz azalarak kifotik
postiir olusumuna neden olur. Gebelik ve obezite
gibi durumlar lomber lordozun artmasina neden
olurken, ankilozan spondilit gibi artropatilerde
lomber lordozda azalma goriiliir. Omurgada kifoz,
kifolordoz, skolyoz ve kifoskolyoz gibi deformite-
ler goriilebilir (1).
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1.3.3 Yiiriiyiis Analizi

Normal yiirtime iki ayr1 fazdan olugsmaktadir;

1- Basma (Durug) Fazi: Yiriimenin %60’1n1
olusturur. Topugun yere degmesi (topuk vur-
ma) ile baglar ve parmak temasmnin yerden
kesilmesine kadar devam eder. Antaljik yiiri-
yisii olan hastalarda bu fazin kisaldig1 gorii-
lir. Diistik ayag1 olan hastalarda ayak plantar
fleksiyon pozisyonunda oldugu i¢in basma
faz1 topuk vurma ile baslamaz. Ayrica halluks
valgus/rigidus gibi 1.parmak problemlerinde
topugun yerden ayrilmasi sirasinda ihtiyag
duyulan itme kuvveti nedeniyle parmak cev-
resinde agri olur.

2- Salinim (Sallanma) Fazi: Yiirimenin %4011
olusturur. Parmaklarin yerden kalkmasi ile
baslar. Topugun yere degme evresine kadar
devam eder (Resim 1).

Yiirime analizi swrasinda viicut pozisyonu
(postiir), tim ekstremitelerin simetrik hareketle-
rinin olup olmadig1 ve yiiriime hizi kontrol edil-
melidir.

Resim 1. Yirime Dongusa.
[Rlawson9 / CC BY-SA (https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0)]

Yiirime Bozukluklar:

1- Antaljik Yiiriiyiis: Hasta agr1 duydugu ekstre-
miteye yiik vermek istemedigi i¢in agirlig: di-
ger ekstremiteye yiikler. Bu nedenle agrili olan
tarafin basma fazi kisalma, salinim fazinda
uzama goriilir.

2- Trandelenburg Yiiriiyiis: Normal yiirtyls
sirasinda pelvis basma fazindaki ekstremite
tarafina dogru egilir. Ancak kalganin abduk-
siyonunda rol alan gluteus medius/minimus
kaslarinin fonksiyonlarinda yetmezlik oldugu
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zaman patolojik olan ekstremite basma fazin-
dayken pelvis karsi tarafa dogru egilir.

3- Ordekvari Yiiriiyiis: Tki tarafli gluteus me-
dius/minimus yetmezliginde, iki tarafli kalga
cikigt gibi durumlarda gorilir.

4- Makaslama Yiiriiyiisii: Kalca adduksiyonun-
da rol alan kaslarin spastisitesi veya kalca ek-
lemindeki adduksiyon kontraktiirii nedeniyle
goruliir. Yirtiyis sirasinda kalca eklemi ab-
duksiyonu kisitlt oldugu i¢in bacaklar birbiri-
ni gaprazlar.

5- Stepaj Yiiriiyiisii: L5-S1 sinir kokil veya pero-
neal sinir patolojilerinde goriliir. Ayak bilegi
ve ayak parmaklarindaki ekstansiyon kisithilig
nedeniyle basma fazinda hasta topuk yerine 6n-
celikle parmaklari ile yere temas eder. Salinim
fazinda parmaklarin yerden temasini kesebil-
mek i¢in diz ve kalca fleksiyonu goriilir (2-5).

1.3.4 Vertebra Muayenesi

Vertebra muayenesi postiir ve ylirilyils degerlen-
dirmesi sirasinda baglar. Inspeksiyon sirasinda
vertebral dizilim kusurlar1 (diizlesmis servikal
lordoz, dorsal kifoz, artmis veya azalmis lomber
lordoz, skolyoz vb.) paravertebral lokalize sislik-
ler veya ciltteki renk degisikligi (kizariklik, stitli
kahve lekeleri vb.) kontrol edilir.

Palpasyon ile cilt 1s1s1, vertebra spinéz pro-
geslerin dizilimi (skolyoz, spondilolistezis, spina
bifida vb.) ve paravertebral kaslar muayene edi-
lir. Sonrasinda hareket agikligi muayenesi yapilir.
Yukarida en iyi hissedilen vertebra C7dir. Asagida
ise her iki taraftaki iliak ¢ikintilar1 birlestiren ¢izgi
L4-L5 arasindan geger. Spina iliaka posterior sii-
periorlari birlestiren ¢izgi ise S2 vertebradan ge-
¢er. Bu noktalar spinéz progeslerin muayenesi icin
referans olarak alinabilir.

Hareket agikligi muayenesi aktif (hastanin kendi
yaptig) ve pasif (hekim tarafindan yapilan) olarak
ayr1 ayri degerlendirilmelidir. Bu sirada hastanin
hareketlerin ne kadarini yapabildigi ve hareketler
sirasindaki bulgular kaydedilmelidir. Vertebra éne
fleksiyon, lateral (sag-sol) fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareketlerini yapabilir. Servikal vertebra
muayenesinde bu hareketlerle birlikte kola yayilan
agr1, uyusukluk olup olmadig1 sorulmalidir. Ver-



tebranin hareket agikligi muayenesi agrili ve kisitl
ise siklikla diskopatiyi veya osteoartrit ve ankilozan
spondilit gibi artropatileri diisiindiiriir. Bunun di-
sinda tortikollis, primer veya metastatik tiimorler
de etiyolojide akilda tutulmalidir.

Servikal Vertebra Muayenesinde Kullanilan
Ozel Testler:

1- Kompresyon Testi: Bas tizerinde aksiyel kom-
presyon kuvveti uygulanarak kola yayilan agri
veya mevcut agr1 siddetinde artis olup olmadi-
g1 sorgulanir.

2- Distraksiyon Testi: Kompresyon testinde ya-
pilan hareketlerin tersi yapilarak traksiyon uy-
gulanir. Mevcut agrida hafifleme olup olmadi-
g1 sorgulanir.

3- Adson Testi: Diger adi skalen testidir. Hasta-
nin radial nabiz palpasyonu yapilirken bagini
o tarafa gevirmesi soylenir. Bu hareketler si-
rasinda skalen kaslar kasilir ve brakial pleksus
ile subklavian arter basi altinda kalir. Nabizda
yavaslama olmasi veya nabzin alinamamasi
testin pozitif oldugunu gosterir.

4- Spurling Testi: Bas ve boyun ekstansiyona ge-
tirildikten sonra lateral fleksiyona getirilerek
ayn1 yonde kompresyon kuvveti kuvveti uy-
gulanir. Lateral fleksiyon yapilan tarafta semp-
tomlarin goriilmesi veya var olan semptomla-
rin artmast testin pozitif oldugunu gosterir.

Lomber Vertebra Muayenesinde Kullanilan
Ozel Testler:

1- Diiz Bacak Kaldirma Testi: Sirtiisti pozis-
yonda muayene masasinda yatan hastanin diz
eklemi ekstansiyon pozisyonunda iken kalca
fleksiyona getirilir. Hastanin lomber bolgede
veya muayene edilen bacakta agri duydugu
andaki fleksiyon derecesi kaydedilir. Normal-
de 90 dereceye kadar agr1 olmasi beklenmez.
Ancak L5-S1 kokil basisi, spondilolistezis veya
hamstring kisalig1 nedeniyle diisiik dereceler-
de agr1 hissedilebilir.

2- Laseque Testi: Sirtiistii pozisyonda muayene
masasinda yatan hastanin diz ve kalca eklemi
90 derece fleksiyon pozisyonunda iken diz ek-

lemi ekstansiyona getiriilir. Bu sirada bacaga
yayillan agri olmasi testin pozitif oldugunu
gosterir.

3- Ters Laseque Testi: Diger adi femoral sinir
germe testidir. Yiiziistii pozisyonda muayene
masasinda yatan hastanin diz eklemi fleksiyo-
na, kalca eklemi de ekstansiyona getirilir. Bu
sirada uyluk 6n yiiziinde agri olmasi L2-L4
kok basisini ditgtindiiriir (6, 7).

1.3.5 Omuz Muayenesi

Inspeksiyon ile her iki omuz arasinda asimetri
varligy, cilt lezyonlary, sislik ve deformite gibi bul-
gular kontrol edilir. Sonrasinda sternoklavikular,
akromioklavikular ve glenohumeral eklem ile
klavikula, akromion, spina skapula, tiiberkillim
majus, subakromial aralik ve bisipital oluk palpe
edilir. Palpasyon ile kitle veya osteofitik ¢ikinti-
lar hissedilebilir. Ardindan eklem hareket agiklig:
aktif ve pasif olarak muayene edilir. Omuz eklemi
viicuttaki en genis hareket agikligina sahip olan
eklemdir (Tablo 1).

Tablo 1. Omuz eklem hareket acikhig iist simir

acisal degerleri.

Hareket Derece
Fleksiyon / Ekstansiyon 180° / 45°
Abduksiyon / Adduksiyon 180° / 45°
ic / Dis Rotasyon 90° / 90°

Omuz Muayenesinde Kullanilan Ozel Testler:

1- Yergason Testi: Dirsek 90 derece fleksiyonda
ve 6n kol pronasyonda iken aktif olarak 6n kol
supinasyonu yapmasi istenir ve karst direng
uygulanir. Bisipital tendinitte veya bisipital
oluktaki instabilite durumunda agr1 meydana
gelir.

2- Speed Testi: Dirsek tam ekstansiyonda ve
omuz eklemi 90 derece fleksiyonda iken aktif
omuz fleksiyonu yapmast istenir ve karst di-
reng uygulanir. Agr1 olmas: bisipital tendiniti
distindiirir.
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3- Neer Testi: Diger ad1 subakromial sikigma tes-
tidir. Bir el ile skapula stabilize edilir. Diger el
ile hastanin kolu tutularak omuz fleksiyonu ve
abduksiyonu yapilir. Testin amaci supraspina-
tus ile akromion arasindaki mesafeyi azaltarak
agr1 varligini aragtirmaktir. Subakromial sikis-
mast olan hastalarda test pozitiftir (Resim 2).

4- Hawkins Testi: Omuz 90 derece fleksiyon
pozisyonunda iken i¢ rotasyona getirilir. Bu
hareketle agr1 olmasi subakromial sikigmay1
gosterir.

5- Agrili Ark Testi: Hasta aktif olarak yapabil-
digi maksimum abduksiyonu yaptiktan sonra
noétral pozisyona getirmesi istenir. Abduksi-
yonun 60-120 derece araliginda agri olmasi
testin pozitif oldugunu gosterir. Subakromial
sikismay1 gosterir.

6- Jobe Testi: Diger adi “Empty Can Testi'dir.
Hasta omzunu aktif olarak 90 derece abduk-
siyon, horizontal diizlemde 30 derece adduk-
siyon ve tam i¢ rotasyona getirdikten sonra
elevasyon yapmas! istenir ve karsi kuvvet uy-
gulanir. Agr1 ve kuvvet kaybinin olmasi supra-
pinatus lezyonunu diistindiiriir (8).

Resim 2. Neer Testi. [Nasch92 / CC BY-SA (https://creativecom-
mons.org/licenses/by-sa/4.0)]
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1.3.6 Dirsek Muayenesi

Inspeksiyonda her iki dirsek eklemi tagima agist
(kubitus varus/valgus), cilt lezyonlars, sislik (olek-
ranon bursiti) ve yumugak doku patolojileri kont-
rol edilir. Palpasyon yapilarak olekranon, lateral
ve medial epikondil ile medial epikondil arkasin-
da kendi olugunda yer alan ulnar sinir muayene
edilir. Olekranon cevresinde lokalize sislik siklikla
olekranon bursitini diisiindiiriir. Lateral/medial
epikondilde palpasyon ile olusan agr1 tenisci/golf-
¢ii dirsegini akla getirir. Lateral epikondilit (tenis¢i
dirsegi) diistintilen hastalar dirence kars: el bilegi
ekstansiyonunda lateral epikondilde agri hisse-
der. Medial epikondilit (golfcii dirsegi) diisiiniilen
hastalar ise dirence kars: el bilegi fleksiyonunda
medial epikondilde agr1 hisseder. Ardindan eklem
hareket acikligi muayenesi yapilir (Tablo 2) (9).

Tablo 2. Dirsek eklem hareket acikligi iist sinir

acisal degerleri.

Hareket Derece
Fleksiyon / Ekstansiyon 135° / 0°
Pronasyon / Supinasyon 90° / 90°

1.3.7 El-El Bilegi Muayenesi

Inspeksiyonda her iki elde parmak anomalileri
(polidaktili, sindaktili, makrodaktili vb), tenar ve
hipotenar kaslar, metakarpofalangeal ve interfa-
langeal eklemlerde osteofitik ¢ikinti (Heberdan
ve Buchard nodiilleri vb) veya deformite (kugu
boynu deformitesi) varligi, tirnak bozuklukla-
r1 kontrol edilir. Palpasyon ile el bilegi ve eldeki
tiim eklemler ayri ayr1 muayene edilir. Parmak
hareketlerinde fleksiyonda takilma olmas1 ve me-
takarpofalangeal eklem tizerinde palpasyonla has-
sasiyet olmasi tetik parmag: distiindiiriir. Radial
stiloid tizerindeki sislik ve hassasiyet ise De Quer-
vain tenosinovitini akla getirir. Sonrasinda eklem
hareket agikliklari muayene edilir (Tablo 3).



Tablo 3. El bilegi eklem hareket acikhig iist

sinir acisal degerleri.

Hareket Derece
Fleksiyon / Ekstansiyon 80° / 70°
Radial / Ulnar Deviasyon 20° / 30°

EI-El Bilegi Muayenesinde Kullanilan
Ozel Testler:

1-

Finkelstein Testi: De Quervain tenosinoviti-
nin (Abduktor pollisis longus-Ekstansor polli-
sis brevis) tanisinda kullanilir. Birinci parmak
avug icinde kalacak sekilde yumruk yapilir ve
sonrasinda ulnar deviasyona zorlanir Radial
stiloid tizerinde agr1 olmast testin pozitif oldu-
gunu gosterir (Resim 3).

Tinel Testi: El bilegi volar yiiziinde median
sinir trasesine perkiisyon yapildiginda avug
i¢cinde ve parmaklarda agri/uyusukluk olmasi
karpal tiinel sendromunu dastindirir.
Phalen Testi: El bilegi tam fleksiyona zorlanur.
Boylece karpal tiinel icindeki median sinir si-
kastirilir. Median sinir trasesinde agri/uyusuk-
luk olmasi karpal tiinel sendromunu diisiin-
darir (10).

Resim 3. Finkelstein Testi.

1.3.8 Pelvis-Kalca Muayenesi

Inspeksiyonda hastanin durug pozisyonu, bilateral
iliak krista ve SIAS seviyeleri, pelvik egim varlig1,
bilateral ekstremite uzunluklar: kontrol edilir. Pal-
pasyon ile muayene i¢in hasta supin pozisyonda
muayene masasina yatirihir. SIAS, iliak krista, pu-
bik tiiberkiil, trokanter major, iskium ve koksiks
palpasyonla hissedilir. Sonrasinda eklem hareket
aciklig1 muayenesi yapilir (Tablo 4).

Tablo 4. Kalca eklem hareket acikligi Gst sinir

acisal degerleri.

Hareket Derece
Fleksiyon / Ekstansiyon 120° / -30°
Abduksiyon / Adduksiyon 45° / 30°
ic / Dis Rotasyon 45° / 45°

Pelvis-Kalca Muayenesinde Kullanilan
Ozel Testler:

1- FABER Testi: Diger ad1 da Patrick testidir.
Fleksiyon-Abduksiyon-External Rotasyon (4
pozisyonu) hareketlerinin kombine yapilma-
styla agr1 olmasi sakroiliak veya kalca eklemi
ile ilgili patolojiye isaret eder. Ekstremite 4
pozisyonunda iken dizden agag1 yonde kuvvet
uygulandiginda pelvis arkasinda agr1 hissedi-
liyorsa sakroiliak eklemden kaynakli oldugu-
nu gosterir (Resim 4).

Resim 4. FABER Testi.
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2- FADIR Testi: Fleksiyon-Adduksiyon-Internal
Rotasyon hareketlerinin kombine yapilmasty-
la agr1 olmasi kal¢a ekleminde sikisma (impin-
gement) veya labrum yirtiklarini digtindiirir.

3- Dirence Kars1 Diiz Bacak Kaldirma Testi:
Diger adi Stitchfield testidir. Hasta supin po-
zizyonda diz ekstansiyonda iken kalga eklemi-
ni 20-30 derece fleksiyona getirir. Kars: yonde
kuvvet uygulanarak fleksiyonu arttirmasi is-
tenir. Bu sirada agr1 olmasi eklem i¢i (labrum
yirtiklari) veya ilipsoas, rektus femoris kas
grubundan kaynakli oldugunu gosterir.

4- Thomas Testi: Hasta supin pozisyonda yatar-
ken kontralateral kalca fleksiyona getirilir. Bu
sirada istirahat pozisyonundaki diger kalca
eklemi fleksiyona geliyorsa test pozitiftir. Kal-
¢a ekleminde iliopsoas kaynakli kontraktiir
veya spastisiteye isaret eder (Resim 5).

5- Ober Testi: Hasta saglam tarafi altta kalacak
sekilde lateral dekiibit (yan) pozisyonda yatar-
ken istte kalan kalca eklemi diz fleksiyonda
iken abduksiyona alinir. Sonrasinda serbest
birakilir. Bacak kendiliginden diisiiyorsa nor-
maldir. Ancak kontraktiir nedeniyle gerginlik

Resim 5. Thomas Testi.
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oluyorsa kalga abduktorleri (gluteus medi-
us-minimus) ve/veya iliotibial trakttaki kont-
raktiir varligini gosterir (11, 12).

1.3.9 Diz Muayenesi

Inspeksiyon muayenesi hasta ayakta duruyorken
yapilmalidir. Cilt, yumusak doku, alt ekstremi-
te dizilimi (genu varus/valgus/rekurvatum) ve
ekstremite uzunluklar1 kontrol edilir. Palpasyon
ile diz eklemi gevresinde sislik (diz igi efiizyon,
prepatellat bursit, baker kisti), 1s1 artisi, patella
pozisyonu ve eklem uyumu kontrol edilir. Son-
rasinda eklem hareket a¢ikligi muayenesi yapilir
(Tablo 5).

Diz Muayenesinde Kullanilan Ozel Testler:

1- Patellar Sok Testi: Diger ad1 patellar ballot-
man/fluktuasyon testidir. Diz ekstansiyonda
iken suprapatellar bolgedeki siv1 elle distale
dogru kaydirilir. Diger el ile patella tizerine
kompresyon uygulanir ve birakilir. Patellanin
eski yerine gelmesi testin pozitif oldugunu
gosterir. Dizde efiizyon varhgini gosterir.



Tablo 5. Diz eklem hareket aciklig dst sinir

acisal degerleri.

Hareket Derece

Fleksiyon / Ekstansiyon 135° / 0°

2- Varus/Valgus Stres Testi: Hasta sirtiistii yatar-
ken diz ekleminin varus ve valgusa zorlanmasi
ile agri/laksite olmas1 medial/lateral kollateral
baglarda yaralanmayi gosterir.

3- Mc Murray Testi: Meniskiislerle ilgili prob-
lemlerin tanisinda kullanilir. Hasta sirtiistii
yatar pozisyonda iken diz eklemi fleksiyonda
iken bacak dis rotasyon diz valgusa zorlandi-
ginda medial eklem seviyesinde agr1 veya ek-
lem i¢cinden duyulan ses medial meniskopati-
ye isaret eder. Diz tam fleksiyonda iken bacak
i¢ rotasyon diz varusa zorlandiginda lateral
eklem seviyesinde agri1 veya eklem i¢inden du-
yulan ses lateral meniskopatiye isaret eder.

4- Apley Testi: Meniskiislerle ilgili problemlerin
tanusinda kullanilir. Hasta yiiziistii yatar po-
zisyonda iken diz 90 derece fleksiyona getirilir.
Ayak plantar yiizden asag1 dogru kompresyon
uygularken bacak dig rotasyona getirildiginde
medial eklem seviyesinde agri olmas: medial
meniskopatiyi diistindiiriir. Bacak i¢ rotasyo-
na getirildiginde lateral eklem seviyesinde agr1
olmasi lateral meniskopatiyi distindiiriir.

5- On/Arka Cekmece Testi: On ve arka capraz
bag problemlerinin tanisinda kullanilir. Hasta
sirtiistii yatar pozisyonda iken diz 90 derece
fleksiyona getirilir. Muayene edilen ayak sabit-
lenir. Her iki el ile proksimal tibia kavranir ve
one-arkaya dogru hareket ettirilir. Mukayeseli
olarak yapildiktan sonra gevseklik oldugu go-
riiliirse capraz bag yaralanmasi diisiiniiliir. On
cekmece testinde tibia proksimalinin femur
altinda 6ne dogru patolojik hareketi 6n gap-
raz bag patolojisini gosterirken, arkaya dogru
patolojik hareketi arka ¢apraz bag patolojisini
gosterir (Resim 6) (13-15).

Resim 6. On Cekmece Testi.

1.3.10 Ayak-Ayak Bilegi Muayenesi

Inspeksiyon muayenesi tiim alt ekstremitede ol-
dugu gibi hasta ayakta iken baslar. Cilt lezyonla-
r1, sislik, ayak bilegi dizilimi ve deformiteler (pes
planus, pes kavus vb.) kontrol edilir. Palpasyonla
medial-lateral malleoller, asil tendonu, metatars
baglar1 muayene edilir. Lokalize sislik, 1s1 artigt
varlig1 kontrol edilir. Sonrasinda eklem hareket
aciklig1 muayenesi yapilir (Tablo 6).

Ayak-Ayak Bilegi Muayenesinde Kullanilan
Ozel Testler:

1- On Cekmece Testi: Hasta sirtiistii yatar po-
zisyonda iken bir elle tibia distalinden tutulur
diger elle topuk tutularak 6ne dogru ¢ekilir. Bu
sirada agr1 ve instabilite olmasi anterior talofi-
bular ligament yaralanmasina isaret eder.

2- Talar Tilt Testi: Diger ad1 varus stres testidir.
Hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken bir elle
tibia distalinden tutulur diger elle ayak tutu-
larak supinasyona zorlanir. Bu sirada agr1 ve
instabilite olmasi kalkaneofibular ligament ya-
ralanmasina isaret eder (16-18).

Tablo 6. Ayak Bilegi - Ayak eklem hareket

acikhig ast sinir acisal degerleri.

Hareket Derece
Fleksiyon / Ekstansiyon 50° / 20°
inversiyon / Eversiyon 30° / 20°
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1.4

Dr. Ogr.Uyesi Furkan YAPICI

EKSTREMITENIN

NOROVASKULER MUAYENESI

1.4.1 Giris

Norovaskiiler degerlendirme, ekstremite muaye-
nesinin onemli bir parcasidir. Ekstremitenin mo-
tor ile duyusal fonkiyonunu ve periferik dolagim
durumunu belirlemek i¢in kullanilir. Arteryel na-
bizlar, kapiller dolum, cilt rengi, ekstremite sicak-
1181 ve ekstremitenin motor fonksiyonu ile duyusu
olmak tizere alt1 boliimde incelenir.

Ust ekstremitede subklavyen, brakiyal, radi-
al ve ulnar nabizlara bakilirken, alt ekstremitede
femoral, popliteal, tibialis posterior ve dorsalis
pedis nabizlarina bakilir. Pulsasyon zayif ise na-
biz varligini tespit etmek icin el doppleri kullani-
labilir.

Kapiller doluma tirnak yatagindan bakilir.
Tirnak yatagina basilarak beyaz hale gelmesi sag-
lanir. Biraktiktan sonra 2 saniye i¢inde pembeles-
mesi gerekir. Eger bu siire uzamigsa parmagin ya
da ekstremitenin arteryel dolagiminda bir prob-
lem vardir.

Cilt rengi ve sicakligi, diger ekstremite ile
karsilagtirmali olarak degerlendirilir. Diger tarafa
gore soluklasma ve beyazlasma arteryel bir prob-
leme isaret ederken morarma daha ¢ok venoz bir
probleme isaret eder. Siyah renk ise nekrozu yani
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o dokunun tamamen 6ldiigiint gosterir. Sicaklik
degerlendirmesi igin 1siya daha duyarli oldugu
i¢in elin sirt tarafi kullanilir. Diger tarafa gore so-
guk bir cilt arteryel dolasgimin yavasladiginin, si-
cak bir cilt ise yetersiz bir vendz doniisiin isareti
olabilir.

Duyu muayenesinde, pamuk ya da basit bir ci-
simle dokunma kullanilir. Cilt duyusu, agr1, karin-
calanma, yanma, ignelenme, uyusma ve tam duyu
kaybi seklinde olabilir. Ortopedide duyuyla ilgili
kritik olan durum, ekstremitede agr1 ve dokunma
duyusunun hi¢ olmayisidir. Ameliyat sonrasi ge-
listi ise hastaya yapilan rejyonel anestezinin etkisi
gecmenmis olabilir ya da iyatrojenik sinir hasari ge-
lismis olabilir. Santral sinir sistemi hastaliklarinda
iki nokta ayrimi gibi daha detayli degerlendirme
gerekebilir.

Motor degerlendirmede, belirli hareketlerin
yapilmast ve kas kuvveti degerlendirilir. Bir istem-
li motor hareketin yapilmasi i¢in saglam santral
sinir sistemi, saglam periferik sinirler ve saglam
bir kas yapist gerekir. Bu yapidaki herhangi bir
problemde motor fonksiyon kayb: olur. Kas kuv-
veti 0 ile 5 arasinda derecelendirilir (Tablo 1).
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‘ Tablo 1. Kas kuvveti derecelendirmesi.

Puan | Bulgu

0 Kasta veya tendonunda palpasyonda hissedilebilir ya da gozle gorilebilir hareket yoktur.
(Tam paralizi)

1 Kasta veya tendonunda palpasyonda hissedilebilir ya da gozle gérulebilir hareket vardir. Fakat bu
eklem hareketine sebep olmaz.

2 Kasta hareket var. Ancak yercekimi elimine edildiginde hareket tamamlanabilir.

3 Yercekimine karsi hareket tamamlanabilir.

4 Kas hareketini normal olarak yapar. Ancak aktif dirence karsi hareketi tamamlayamaz.

5 Kas, aktif dirence karsi hareketini tamamlar. (Normal kas)

1.4.2 Ust Ektremitenin Norovaskiiler
Muayenesi

1.4.2.1 Norolojik Muayene

Ust ekstremitenin motor hareketlerini saglayan
ve duyusunu alan 8 adet ana sinir vardir. Bunlar
supraskapular, subskapular, spinal aksesuar, ak-
siller, muskulokiitanoz, median, radial ve ulnar
sinirlerdir.

Supraskapular sinir (C5-6), supraspinatus ve
infraspinatus kaslarini inerve eder. Yaralanmasi
nadirdir. Yaralanmas: halinde hasta dirence kars
abdiiksiyonu baslatmakta ve omuza dis rotasyon
yaptirmakta zorlanir. Skapula tizerinde kas atro-
fisi gorulir. Jobe testi (Empty can), kol diisme
testi (Drop arm), dis rotasyon yetmezlik belirti-
si (Lag) pozitiflesir. Jobe testi i¢in hastanin omzu
90 derece abduksiyon, 30 derece 6ne fleksiyon ve
bagparmak yeri gosterecek sekilde i¢ rotasyona
alinir. Kolu adduksiyona getirecek sekilde yukar-
dan kuvvet uygulanir. Eger hasta buna kars: di-
reng gostemezse test pozitif olur.

Subskapular sinir (C5-6), subskapular siniri
inerve eder. Yaralanmasi nadirdir. Yaralanmasi
halinde hasta omuza i¢ rotasyon yaptirmakta zor-
lanir. Gerber (Lift-off) testi, i¢ rotasyon yetmez-
lik (Lag) belirtisi, abdominal kompresyon (Belly
press) testi pozitiflesir. Gerber testi i¢in hastadan
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elinin palmar ytizii diga bakacak sekilde elini lom-
ber bolgeye koymasi ve palmar tarafa dogru di-
rence karst itmesi istenir. ftemiyorsa test pozitiftir.

Spinal aksesuar sinir (C1-6), 11. kranial sini-
rin pargasi olup trapezius ve sternokleidomastoid
kaslarini inerve eder. Yaralanmas: halinde mu-
ayenesinde, trapezius atrofisi goriiliir. Hasta di-
rence kargi 90 derece tstii abduksiyonda zorlanir,
omuzlarini yukar: kaldiramaz ve basini saga sola
geviremez.

Aksiller sinir (C5-6), omuz lateralinin (Ser-
geant’s patch) duyusunu alir. Deltoid, teres mindr
kaslarini ve trisepsin uzun bagini inerve eder. Hu-
merus cerrahi boyun kiriklarinda, omuz posterio-
rundan atesli silah ve delici/kesici alet yaralanma-
larinda, omuz ¢ikiklarinda ve koltuk degneginin
aksillaya basi yapmasi sonucu hasarlanir. Hasar-
lanmasi halinde muayenesinde, palpasyonda del-
toid ve teres minor kas atrofisi (Flat shoulder)
hissedilir. Omuz lateralinde duyu kayb1 vardir. 15
dereceden sonraki omuz abduksiyonunda dirence
kars1 koyamaz. Hornblower testi pozitiftir; bu test,
omuz 90 derece abduksiyonda iken dirence kars
dis rotasyon yapilamadiginda pozitif olur ve teres
minoér kasinda problem oldugunu gosterir. Ayrica
triseps kasinin uzun baginin tutulumu nedeniyle
dirence kars: dirsek ekstansiyonu zayftir.



Muskulokiitanoz sinir (C5-7), kolun 6n kom-
portman kaslar1 olan biseps ve brakialis kaslarini
innerve eder. Biseps kasi tarafindan korundugu
i¢in yaranlanmasi genelde atesli silah ve delici/
kesici alet ile olur. Hasarlanmasi halinde muaye-
nesinde, palpasyonda biseps kas atrofisi hissedilir.
Onkol lateralinde duyu kaybu vardir. Dirence kargt
dirsek fleksiyonu yapamaz. Yergason testi pozitif-
tir; bu test, dirsek 90 derece fleksiyonda ve onkol
pronasyondayken hasta dirence kars1 6nkol supi-
nasyonu ve omuzdan dis rotasyon yapamadig za-
man veya bisipital olukta agr1 (bisepsin uzun bag1)
oldugu zaman pozitif olur.

Radial sinir (C5-T1), kolun arka kompart-
man kaslar1 olan triseps, brakioradialis, supinator,
el bilegi ve parmak ekstansor kaslarini inerve eder.
Humerus distal 1/3 (Holstein Lewis kirigi) ya da
proksimal radius kiriklarinda, atesli silah ve deli-
ci/kesici alet yaralanmalarinda, koltuk degnekle-
rinin aksillaya basi yapmasi sonucu, kol tizerinde
uyuma esnasinda, uzun siire cerrahi tunike kul-
lanimi sonrast hasarlanir. Hasarlanmasi halinde
muayenesinde, palpasyonda triseps ve 6nkol pos-
teriorunda kas atrofisi goriiliir. Kol ile 6nkol pos-
teriorunda ve elde 1-3. parmak ve 4. parmak ra-
dial tarafinin dorsalinde duyu kayb: olur. Dirence
kars: dirsek, el bilegi ve MKF eklem ekstansiyonu
yapilamaz. Triseps ve supinator refleksleri kaybo-
lur. Diisiik el goriiliir (Resim 1). Onkol supinas-
yonu zayiflar.

Resim 1. Radial sinir arazina bagh dusuk el.

Median sinir (C5-T1), 6nkolun 6n kompart-
man kaslarini (fleksor karpi ulnaris, fleksor digi-
torum profundusun medialdeki iki pargas: harig)
inerve eder. Yaranlanmas: genelde atesli silah ve
delici/kesici alet ile veya ozellikle ¢cocuklarda sup-
rakondiler humerus kiriklarinda ya da pronator
teres sendromu nedeniyle olur. Hasarlanmasi ha-
linde muayenesinde, palpasyonda 6nkol anterio-
runda ve tenar bolgede kas atrofisi goriiliir. Tenar
bolgede ve 1-3. parmak ve 4. parmak radial tara-
finin palmarinde duyu kayb: olur. Dirence karst
onkol pronasyonu, el bilegi fleksiyonu ve abdiik-
siyonu, bagparmak opozisyonu ve abduksiyonu
(Maymun eli), 1-3. parmak fleksiyonu yapilamaz.
1-3. parmak fleksiyonu yapilamadig: igin yumruk
yapilmast istendiginde takdis eli (Hand of benedi-
ction, Vaiz-Takdis eli) bulgusu olusur (Resim 2).
Karpal tiinel sendromu (KTS) i¢in el bilegi fleksor
cilt ¢izgisi tizerinden median sinir trasesine per-
kiisyon yapilir. 1-3. parmakta ani elektirk carpma-
s1 tarzi bir his olusuyorsa Tinel bulgusu mevcut-
tur. Yine KTS i¢in Fallen testi pozitif olabilir. Bu
test, her iki el bilegi tam fleksiyonda iken birbirine
temas edecek sekilde 1 dakika beklenir. Median si-
nir dermatomunda parmaklarda uyusma oluyorsa
test pozitiftir.

Resim 2. Median sinir arazina bagl Takdis eli.
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Ulnar sinir (C8-T1), 6nkolun 6n kompartman
kaslarindan fleksor karpi ulnaris, fleksor digito-
rum profundusun medialdeki iki pargasi, hipote-
nar bolge, interosseoz, lumbrikallerin medialdeki
iki pargast ve adduktor pollisis kaslarini innerve
eder. Yaralanmas: genelde atesli silah ve delici/
kesici alet ile, 6zellikle ¢ocuklarda suprakondiler
humerus kiriklarinda ya da kiibital tiinel ve guyon
kanali sendromu nedeniyle olur. Hasarlanmasi
halinde muayenesinde, palpasyonda elin intrinsik
kaslarinin bulundugu bélgede ve hipotenar bolge-
de kas atrofisi goriiliir. 4. parmagin ulnar yarisi ve
5. parmak palmar ve dorsalinde duyu kayb: olur.
Dirence kars1 el bilegi fleksiyonu ve adduksiyonu,
4-5. parmak MKF ve DIF eklem fleksiyonu ve PIF
eklem ekstansiyonu, parmak adduksiyonu ve ab-
duksiyonu (Makas hareketi) yapilamaz (Resim
3). 4-5. parmak MKF ve DIF eklem fleksiyonu ve
PIF eklem ekstansiyonu yapilamadig1 igin parmak
ekstansiyonu yapilmasi istendiginde ulnar pence
el (Ulnar claw hand) bulgusu olusur (Resim 4).
Wartenberg isareti genelde ulnar sinirin daha
distal yaralanmalarinda olur. 5. parmak abduksi-
yonda durur ve adduksiyon yapamaz. Ulnar sinir
hasar1 olan hastalar bir parmag: 6tekinin dstiine
(Crossfinger) atamaz. 1 ve 2. parmak arasinda bir
kagit sikistirldiginda, tutmak icin basparmagin
[P eklemi fleksiyona gelir. Bunun sebebi adduk-
tor pollisis kasinin ¢alismamasidir. Buna Froment
bulgusu denir.

Resim 3. Ulnar Sinir, parmaklara makas hareketi yaptirir.
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Resim 4. Ulnar pence el.

Poliklinik ya da acilde bir hastanin ilk deger-
lendirmesini yaptigimizi diisinelim. Basit ve akul-
da kalic1 olmasi adina;

o Aksiller sinir calismiyorsa hastanin, omuz la-
teral duyu kaybi vardir ve 15 dereceden sonra
dirence kars1 abduksiyon yapamaz.

o Muskulokiitanoz sinir ¢calismiyorsa hastanin,
onkol lateral duyu kayb: vardir ve dirence kar-
s1 dirsek fleksiyonu yapamaz.

o Ulnar sinir ¢alismiyorsa hastanin, 5. parmak
pulpasinda duyu kayb: vardir ve parmak ad-
duksiyon ve abduksiyonunu (Makas hareketi-
ni) yapamaz.

o Median sinir ¢alismiyorsa hastanin, isaret
parmag pulpasinda duyu kaybi vardir ve 1-3.
Parmak fleksiyonu (Yumruk) yapamaz.

0 Median sinirin énemli bir dali olan An-
terior interosseoz sinir (AIN) motor bir
daldir. Genelde gocuklarda suprakondiler
humerus kiriklarinda hasarlanir. Radius
bag1 seviyesinde median sinirden ayrilir.
AIN hasarini, median sinir hasarindan
ayirt etmek onemlidir. Bunun igin hasta-
dan yumruk yapmasin isteriz. Yapamiyor-
sa (Takdis eli+) median sinir hasar1 vardir.
Kismen yapabiliyorsa ve 1. ile 2. parmag:
kullanarak OK isareti yapmasini isteriz.
OK isareti yaptiginda tam yuvarlak olmu-
yorsa AIN hasar1 vardir (Resim 5).

o Radial sinir ¢alismiyorsa hastanin, 1. web
araliginin dorsalinde duyu kaybi vardir ve 1.
parmak ekstansiyonu (Otostop cekme isareti)
yapamaz (Resim 6).



Resim 5. Median sinirin anterior interossez dali (AIN)
sayesinde OK isareti yapilir. AIN ¢alismazsa, OK isareti
yuvarlak olarak yapilamaz.

Resim 6. Radial sinir, otostop cekme hareketinin
yapilmasini saglar.

o Radial sinirin 6nemli bir dali olan Posterior
interosseoz sinir (PIN), el bilegi eklem kapsii-
liniin duyusunu almasinin haricinde biiyiik
oranda motor bir daldir. Radius bas:t seviye-
sinde radial sinirden ayrilir. PIN hasarini, ra-
dial sinir hasarindan ayirt etmek 6nemlidir.
Bunun igin hastadan otostop ¢ekme isareti
yapmasini isteriz. Hasta yapabiliyorsa hem
PIN hem radial sinir saglamdir. Eger yapami-

yorsa hastadan el bilegi ekstansiyonu yapmasi
isteriz. Burada iki ihtimal mevcuttur. Hig ya-
pamuyorsa (Diisiik el+) radial sinir ¢aligmi-
yordur. Ekstansiyon yapabiliyor ve yaparken el
bilegi dorsoradiale kayiyorsa (extansor carpi
ulnaris ¢aligmadig1 igin) PIN hasari vardur.

1.4.2.2 Vaskiiler Muayene

Ust ekstremite vaskiiler muayenesinde subklav-
yen arter, brakial arter, ulnar ve radial arter
nabizlaria bakilabilir. Subklavyen arter nabzi
icin klavikulanin distal 1/3 ile 2/3 birlesim nok-
tasinin posterioruna bakabiliriz. Subklavyen arter
hasarinda nabizsiz kol goriiliir ve tist ekstremite-
deki diger nabizlar alinamaz. Ortopedideki klinik
onemi, klavikulanin proksimal kesiminin cerra-
hisi sirasinda hasarlanabilmesidir. Brakial arter
nabz i¢in kibital fossada, biseps tendonunun 2
cm mediali ve fleksor cilt kivriminin 2 cm proksi-
maline bakariz. Brakial arter humerus suprakon-
diler kiriklarinda hasarlanabilir. Ulnar ve radial
arter nabizlarina, el bilegi fleksoér kivriminin 1
cm proksimalinin ulnar ve radial taraflarindan
bakilir ve bu nabizlar st ektremitedeki palpe
edilebilen en distal nabizlar olduklar: i¢in subk-
lavyen arterden itibaren el bilegi seviyesine kadar
arteryel sistemin durumu hakkinda bilgi verir.
Brakiyal arter kubital fossanin 1-2 cm distalinde
ulnar ve radial arter olarak ikiye ayrilir. Ulnar ya
da radial arterden sadece birinin ¢aligmasi, bize
onkol seviyesinde bir yaralanmay diistindiirir.
Herhangi bir yaralanmanin distalindeki alinan
arteryel nabiz yalanci pozitif olabilir ve arteryel
yaralanma ihtimalini kesin olarak ekarte ettir-
mez. Clinkii intimal bir flep ya da taze bir piht1
hasar1 kapatmis veya ekstremitenin zengin bir
kollateral dolasimi olabilir. $iiphe varliginda anji-
yografik yontemlerle tani dogrulanmalidir. Major
arteryel yaralanma sonrasi, yaralanma distalinde
yalanci pozitif arter nabzi goriilme olasiligi %27
olarak bildirilmistir (1).

Radial ve ulnar arterin ¢alisip ¢aligmadigini
kontrol etmek icin Allen testi yapilabilir. Hasta-
dan 10 saniye boyunca hizlica yumruk yapip par-
maklarini agmas istenir. Sonra ayni anda bilek
seviyesinden ulnar ve radial artere bas1 yapilarak
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arteryel dolagim kesilir. Bu eldeki venoz kan1 bo-
saltmak ve elin rengini pembeden beyaza doniis-
tirmek i¢in kullanilir. Bundan sonra avug acgik
iken ulnar ya da radial arterden sadece bir tanesi-
nin {izerindeki kompresyon serbest birakilir dige-
rine kompresyona devam edilir. 6 saniye i¢inde el
pembelesiyorsa acilan arter saglamdir ve elin i¢in-
deki ulnar ve radial arter arasi kollateral dolagim
calismaktadir. Test daha sonra diger arter i¢in ayn1
sekilde tekrarlanir (2).

1.4.3 Alt Ektremitenin Norovaskiler
Muayenesi

1.4.3.1 Norolojik Muayene

Alt ekstremitenin motor hareketlerini saglayan ve
duyusunu alan 12 adet sinir vardir. Bunlar superi-
or ve inferior gluteal, obturator, femoral, safen,
siyatik, ana, derin ve yiizeyel peroneal, tibial,
sural, lateral ile posterior kiitanéz ve kluneal si-
nirlerdir.

Obturator sinir (L2-4), uyluk medialininde
ufak bir bolgenin duyusunu alir. Adduktor lon-
gus/brevis/magnus, grasilis, obturator eksternus
kaslarini inerve eder. Yaralanmas: nadirdir. Ge-
nelde abdominopelvik cerrahi esnasinda, pelvis
kiriklarinda veya hamilelik esnasinda basi altinda
kalmas1 sonucu hasarlanir. Hasarlanmasi halinde
muayenesinde, palpasyonda uyluk medialinde kas
atrofisi hissedilir. Uyluk medialinde duyu kayb1
vardir. Kalca abduksiyonunda dirence kars: koyu-
lamaz. Hastalar, bacaklar ayrik (Wide-based) bir
sekilde ytirar.

Superior gluteal sinir (L4-S1), gluteus medius
ile minimus ve tensor fasya lata kaslarini innerve
eder. Saf motor daldir. Kalga ameliyatlarinda ha-
sarlanabilir. Hasarlanmasi halinde Trandelenburg
bulgusu ve yiiriiyiigii olusur. Bunun i¢in hasta
arka taraftan gozlemlenirken tek ayakiistiinde
durmasi istenir. Eger hastanin tek ayakiistiinde
durdugu tarafin superior gluteal siniri ¢aliymryor-
sa, pelvis havaya kaldirilan bacagin oldugu tarafa
dogru agagi kayar. Normalde, ayak kaldirildiginda
pelvisin yere paralel olarak durmasi gerekir.

Inferior gluteal sinir (L5-S2), gluteus mak-
simus kasini inerve eder. Saf motor daldir. Kalca
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ameliyatlarinda hasarlanabilir. Hasarlanmas: ha-
linde dirence kars1 kalca ekstansiyonu yapilamaz.
Gluteus maksimus yiiriiyiisii gorulir. Yiriimenin
topuk vurma fazinda govde geriye dogru gider.

Femoral sinir (L2-4), uyluk anteromediali-
nin ve krus medialinin (Safen sinir) duyusunu
alir. Uyluk anterior kaslar1 olan iliakus, sartorius,
quadriseps, pectineus kaslarmni inerve eder. Yara-
lanmasi nadirdir. Genelde kalgaya direk anterior
girisim esnasinda, pelvis kiriklarinda, atesli silah
ve delici/kesici alet ile hasarlanir. Hasarlanmasi
halinde muayenesinde, palpasyonda uyluk 6n kis-
minda kas atrofisi hissedilir. Uyluk anteromediali
ve bacak medialinde duyu kaybi olur. Diz ekstan-
siyonu yapamaz. Kalga fleksiyon kuvveti zayiflar.
Patellar tendon refleksi (L3-4 spinal segment) za-
yiflar tamamen kaybolabilir.

Safen sinir (L3-4), krus medialinin duyusu-
nu alir. Femoral sinirin terminal duyu dali olup
kalca eklemi seviyesinde femoral sinirden ayrilir.
Genelde atesli silah ve delici/kesici alet ile, safen
ven ilgili islemler esnasinda (Bypass), medial mal-
leol cerrahisi esnasinda hasarlanir. Hasarlanmasi
halinde muayenesinde, bacak medialinde duyu
kaybr olur.

Siyatik sinir (L4-S3), kalca ekleminin duyu-
suyla tibial ve peroneal sinirler araciligiyla krus
laterali, ayak dorsum ve plantarinin duyusunu
alir. Diz fleksorii olan hamstring kaslarini ve tibial
ve peroneal sinirler araciligiyla krus ile ayaktaki
tiim kaslar1 inerve eder. Genelde kalgaya posteri-
or girisim (Kocher Langenbeck) esnasinda, kalga
cikiklarinda, piriformis ve hamstring sendrom-
larinda, kalcadan yapilan intramiiskiiler enjeksi-
yonlar esnasinda, atesli silah ve delici/kesici alet
ile hasarlanir. Hasarlanmas: halinde muayene-
sinde, palpasyonda uyluk posteriorunda ve tiim
krus kaslarinda atrofi hissedilir. Krus laterali, ayak
dorsum ve plantarinin duyusu kaybolur. Ana pe-
roneal sinir etkilenmesine bagh diisiik ayak ge-
lisir (Resim 7). Diz fleksiyonu, ayak bilegi ve 1.
parmak dorsifleksiyonu ile plantar fleksiyonu ya-
pilamaz. Hasta parmak ucu yiirityemez. Yaralan-
masinda diz fleksiyonu ile peroneal ve tibial sinir
fonksiyonu ile ilgili kombine bulgular olugur.



Resim 7. Sagda siyatik sinirin ana peroneal dalina ait

hasara bagh disik ayak gorinima.
[Pagemaker787 / CC BY-SA (https://creativecommons.org/licenses /by-sa/4.0)]

Tibial sinir (L4-S3), ayak plantar1 ve topuk
posterior duyusunu alir. Ayak bilegi ve parmak
plantar fleksorlerini inerve eder. Genelde tarsal
tiinel sendromu ve kompartman sendromunda
veya atesli silah ve delici/kesici alet ile hasarlanir.
Hasarlanmasi halinde muayenesinde, palpasyon-
da krus posteriorunda atrofi hissedilir. Ayak bilegi
plantar fleksiyonu ve inversiyonu ile parmak flek-
siyonu kaybolur. Hasta parmak ucu yiiriiyemez.
Ayak plantar yiizii duyusu alinamaz.

Ana peroneal sinir (L4-S2), ayak dorsumu
ve krus anteroateralinin duyusunu alir. Derin ve
yiizeyel peroneal sinir olmak tizere ikiye ayrilir.
Ozellikle fibula proksimali olmak iizere diz ¢evre-
si kiriklar, diz ¢ikiklari, diz ile kalga artroplastileri,
artroskopi ve tibial osteomi ameliyatlar1 esnasinda
yaralanabilir. Yaralanmas: halinde krus antero-
lateral ve ayak dorsumu duyusu kaybolur. Ayak
bilegi eversiyonu [Yiizeyel peroneal sinir (L5-S2)],
ayak bilegi ve parmak ekstansiyonu [Derin pero-
neal sinir (L4-S1)] yapilamaz. Yiiriirken ayagin
takilmasini 6nlemek i¢in stepaj yiiriiyiisii gorilir.

Sural sinir (S1-2), ana peroneal sinir ve tibi-
al sinirden gelen dallarin birlesimi ile olugur. Saf
duyu siniridir. Lateral malleol cerrahisi esnasinda
yaralanabilir. Hasarlanmasi halinde krusun pos-

terolateral, ayak bilegi ve ayagin lateral duyusu
kaybolur.

Lateral femoral kiitanoz sinir (L2-3), saf duyu
dalidir. Direk lomber pleksus kaynaklidir. Hasar-
lanmas: halinde uyluk lateral duyusu kaybolur.
Basi altinda kalmasi ile uyluk lateralinde dizestezi
(Meraljia parestetika) gelisir.

Posterior femoral kiitanoz sinir (S2-3), saf
duyu dalidir. Direk sakral pleksus kaynaklidir.
Hasarlanmasi1 halinde uyluk posterior duyusu
kaybolur.

Kluneal sinirler, kalga posteriorunun duyusu-
nu alirlar.

1.4.3.2 Vaskiiler Muayene

Alt ekstremite vaskiiler muayenesinde femoral ar-
ter, popliteal arter, tibialis posterior ve dorsalis
pedis arter nabizlarina bakilabilir. Femoral arter
nabzina inguinal bolgede simfizis pubis ile spina
iliaka anterior superior arasindaki ¢izginin orta
noktasinin hafif medialinden, popliteal nabiza
popliteal fossanin hafif lateralinden, tibialis poste-
rior nabzi medial malleoun arkasindan, dorsalis
pedis nabzi ayak dorsumunda ekstansor hallusis
tendonunun lateralinde alinir.

Alt ekstremite arteryel hastaliklarini degerlen-
dirmek i¢in ayak bilegi brakial indekse (ABI) ba-
kalabilir. Bunun i¢in hasta supin pozisyonda yatar-
ken 6nce sag ve sol koldan sistolik tansiyon ol¢tiliir
ve en yiiksek olani alinir. Sonra sag ve sol bacaktan
ayri1 ayr1 dorsalis pedis ve tibialis posteriordan sis-
tolik nabiz 6l¢iiliir ve her bacak i¢in hangi sistolik
basing yiiksekse o alinir. Ayak bileginden alinan
sistolik nabizin brakilden alinana béliinmesi bize
ABTyi verir. Bu degerin 0.9’un altinda olmasi bize
periferik arter hastalig1 olabilecegini gosterir (3).

Kaynaklar

1. Roberts RM, String ST. Arterial injuries in extremity
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gement. Surgery. 1984;96(5): 902-908.
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Allen’s test in selection of patients for radial artery har-
vest. Ann Thorac Surg. 2000;70(4):1362-1365.

3. Doobay AV, Anand SS. Sensitivity and Specificity of
the Ankle-Brachial Index to Predict Future Cardio-
vascular Outcomes. Arterioscler Thromb Vasc Biol.
2005;25(7): 1463-1469.
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BOLUM

1.5

Dr. Ogr. Uyesi Furkan YAPICI

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE
RADYOGRAFI OKUMA VE
DEGERLENDIRME

1.5.1 Giris

Radyolojinin babasi olarak anilan Wilhelm Conrad
Rontgen (27 Mart 1845 — 10 Subat 1923) Alman
asilli bir makine mithendisi ve fizik¢idir. 1895 y1-
linda X sinlarin bularak 1901 yilinda Nobel fizik
odiiliinii kazanmustir. Bu bulusunun onuruna yeni
bulunan radyoaktif bir elemente 2004 yilinda pe-
riyodik tabloda Rontgenium adi verilmistir (1).

Cocukken ailesi Hollanda'ya yerlesmistir. Tki
yillik lise 6grencisiyken Utrecht Teknik Okulun-
dan ayrilan Rontgen, lise diplomas: olmadigs icin
Utrecht Universitesi’ne kabul edilmemistir. Bunun
tizerine Ziirih Univetsitesinin yeterlilik sinavlari-
n1 ge¢mis, 1869 yilinda makine mithendisi olarak
mezun olmugtur. Strazburg, Wiirttemberg, Gies-
sen, Wiirzburg tiniversitelerinde ¢aligmis, son ola-
rak 1900 yilinda Alman hiikiimetinin daveti tize-
rine Miinih Universitesine ge¢mistir. Amerikan
Columbia Universitesi'nin davetini kabul ettikten
sonra 1. Diinya Savasrnin baglamast {izerine haya-
tinin geri kalanini Almanyada gegirmistir (2).

8 Kasim 1895te daha sonra kendi adiyla ani-
lacak X 1ginlarini bulmus, birka¢ hafta sonra ise
ilk radyografi olarak anilacak olan esi Anna Bert-
ha'nin elinin grafisini ¢cekmistir. Esi sayesinde eli-
nin iskeletini goren Anna Berthanin ilk soyledigi
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“Kendi oliimiimii gordiim” olmusg ve bu soz tarihe
gecmistir. Bununla ilgili ilk akademik yazis1 olan
“On A New Kind of Rays - Ueber eine neue Art von
Strahlen” 28 Aralik 1895’te yayimlanmigtir. 1923
yilinda kolorektal kanser nedeniyle vefat etmistir.
2012 yilindan beri, 8 Kasim tarihi Diinya Radyolo-
ji Giinii olarak kabul edilmektedir (3).

X isinlari, gozle gorilemeyen kisa dalga boyu-
na ve yiiksek frekansa sahip elektromanyetik dal-
galardir. Sahip olduklar1 yiiksek enerji sayesinde
canli dokuya rahatlikla penetre olabilirler. Canli
bir doku X 151nina maruz kaldiginda, bunlarin bir
kismi dokudan etrafa yansirken bir kismi da pe-
netre olarak canli dokunun i¢inden geger. Ront-
gen cihazlari, canli dokudan gegen bu X 1sinlarini
radyografik filmler ya da elektronik kaset veya
sensorler aracilifiyla kaydetmeye yarayan cihaz-
lardur.

1.5.1 Ortopedide Radyografi Okuma ve
Degerlendirme

Bircok gelismis goriintiileme yontemi bulunmus
olsa da ozellikle iskelet sistemi hastaliklar: i¢in
radyografi ya da réntgen basit, kolay ulasilir ve
ucuz olmasi sebebiyle hala degerini korumakta-
dir. Radyografi, kas iskelet sistemi hastaliklarinin



goriintiilemesinde ilk basamaktir. flgili bélgenin
kemik anatomisi hakkinda genel bir yorum verir-
ken, ortopedistlerin sistemik hastaliklar, travma,
eklem hastaliklar1 ve tiimorlerle ilgili bilgilere
hizlica ulagsmasini saglar. Daha detayli inceleme
ve goriintiileme gerektiren hastaliklarda 6n deger-
lendirme igin kullanilir.

Radyografi, ii¢ boyutlu bir yapinin iki boyutlu
degerlendirmesini saglar. Bu yiizden, bu ti¢ boyut-
lu yapida iist iiste binen kisimlar1 daha iyi deger-
lendirebilmek i¢in en az iki yonlii goriintileme
yapilir. Bu iki yonlii goriintilemede en iyi agiy1
yakalamak icin gortintiilemelerin diizlemlerinin
birbirine dik olmas: 6nerilir. X 1sinlar1 bir cismin
icinden ne kadar rahat gegiyorsa o cisim radyog-
rafide daha siyah, ne kadar zor gegiyorsa daha gri/
beyaz goriiniir. Mesela, metal beyaz goriiniirken,
kemik gri, yamusak doku agik gri, hava siyah go-
riilnmektedir. Birgok yumusak doku koékeninden
bagimsiz olarak sudan olustugu i¢in radiografide
agik gri olarak izlenir. Yag dokunun radyodansite-
si (Atom numarasi) sudan daha az oldugu, diger
yumusak dokulara gore daha siyah (radyoliisen)
fakat havaya gore daha gri (radyoopak) izlenir.

Radyoliisen ve radyoopak terimleri, bir mad-
denin X 1sm1 gecirgenligini belirtir. Bir maddeyi
digerine gore degerlendirmek i¢inde kullanilinilir.
X 1511 gecirgenligi yiiksek olan maddeler radyolii-
sen, az gegirgen olanlar ise radyoopak olarak adlan-
dirilir. fyi ¢ekilmis bir radyografide, kemigin hem
korteksi hem de mediiller trabekiiler paterninin iyi
bir sekilde goriinmesi, ayni1 zamanda yumusak do-
kunun da net bir sekilde se¢ilmesi gerekir.

Radyografi okumak ve degerlendirmek,
anatomi bilgisi, ii¢ boyutlu bir cisimin iki bo-
yutlu olarak nasil goriinebilecegini kavrayabil-
me yetisi, patolojik paternleri bilme ve bunlar1
aramaya yonelik organize bir method gerektirir.
Bu islem esnasinda, gézlem ve yorumlama hatasi
olmak tizere iki tip hata olabilir. Gozlem hatasi,
arama metodolojisindeki eksiklikten kaynaklanir.
Yorumlama hatasi ise, anormal radyolojik bulgu-
lar tani ile bagdastiracak bilginin eksikligine bag-
lidur.

Radiografiyi degerlendirecek kisi, 6nce gra-
finin istiindeki isim, dogum tarihi ve cinsiyeti

degerlendirerek grafinin, dogru kisinin oldu-
gundan emin olur. Sonra ekstremite taraf isa-
retini kontrol eder. Dogru kisi ve dogru ekstre-
mitenin grafisi oldugundan emin olunduktan
sonra degerlendirmeye geilir.

Bunun i¢in ABCs teknigi gelistirilmistir (4).
ABCs akronimi; Alignment (Dizilim), Bone den-
sity (Kemik yogunlugu), Cartilage spaces (kikur-
dak bosluklar-eklemler), Soft tisssues (Yumusak
dokular) kelimelerinin ingilizce ilk harflerinden
olusmustur.

1.5.1.1 Dizilim (Alignment)

Bu bashik altinda, genel iskelet yapisi, kemigin
kortikal konturu ve kemigin komsu kemik ile ek-
leme gore durumu incelenir. Genel iskelet yapisi

degerlendirmesi i¢in kemiklerin biytikliigii, sayist
olarak fazla ya da eksik olmasi, konjenital ya da
gelisimsel anomalileri incelenir. Ornegin, olmast
gerekenden biiyiik bir kemik akromegali ile, fazla-
dan bir metakarp polidaktili ile, boyun bolgesinde
fazladan bir vertebra konjenital bir anomaliyle ya
da omurga egriligi gelisimsel bir skolyoz ile iliskili
olabilir. Kemigin kortikal konturunun degerlendi-
rilmesi ile kortikal kiriklar, avulsiyon kiriklari, im-
paksiyon kiriklar1 ve kemikten digar1 dogru olan
¢ikintilar hakkinda bilgi sahibi olunur. Kemigin
komsu kemik ile ekleme gore durumunu incele-
mekle cikiklar farkedilir.

1.5.1.2 Kemik yogunlugu (Bone Density)

Bu baslik altinda, genel kemik yogunlugu ve lokal
dansite degisimleri ile mediiller kemigin trabe-
kiiler yapist incelenir. Bunlar genel olarak osteo-
poroz ve benzeri hastaliklar hakkinda bilgi verir.
Ancak, diz eklemi ¢evresinde artmis bir lokal dan-
site gonartroz zemininde bir osteofit olabilir veya
malign bir tiimériin etrafinda reaktif bir skleroza

bagli artmis dansite gelisebilir.

1.5.1.3 Eklemler (Cartiage Spaces)

Bu baslikta, eklem agiklig1, eklem etrafi subkond-
ral kemik ve cocuklarda epifiz bolgesi ile biiyiime
plaklarmmin durumu incelenir. Eklem a¢ikliginin
genisliginin normal ve simetrik olmasi saglikli bir
eklemi gosterir. Medial agikligin azalmaya basla-
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mas1 bir diz i¢in gonartroz belirtecidir. Subkond-
ral kemikteki artmis bir skleroz, eklemde dejene-
ratif bir hastalik olabilecegini gosterir.

1.5.1.4 Yumusak dokular (Soft tissues)
Bu baslikta, kas, yag doku, eklem kapsiilii ve pe-

riostun durumu incelenir. Kas dokusunun artma-
s1, inflamasyon, 6dem, kanama ya da bir tiimore
bagli iken azalmasi paralize bagli bir atrofi olabilir.
Ozellikle ¢ocuk dirsegindeki yag dokular (fat pad)
kirik degerlendirmesinde kullanilir. Eklem kapsii-
li distansiyonu effiizyonu gosterir. Akut travma,
enfeksiyon, inflamasyon veya hemofiliye bagh ge-
ligebilir. Saglikl bir insanin grafisinde periost go-
rinmez. Goriinmesine periost reaksiyonu denir.
Hemen her zaman (kirik iyilesmesi haricinde),
oteomyelit ya da tiimor gibi patolojik bir duru-
mun belirtecidir.
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1.6

Op. Dr. Adem COBDEN

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE

RECETE YAZMA

1.6.1. Giris

Uzun ve yogun teorik egitim sonrasi klinik stajlara
baslayan tip fakiiltesi 6grencilerinin klinik pratik-
lerde temel hedefleri; dogru tany, ilag tedavisi dii-
zenleme, ilaglarin etki ve yan etkileri bakimindan
hastalarin takibini igerir. Ozellikle ezbere dayaly,
ilag merkezli farmakoloji bilgisiyle birlikte Donem
5 Ortopedi ve Travmatoloji staji sonrast dogru re-
gete yazma bilgi ve becerisinin kazanimi etkin bir
gekirdek egitim programindan ge¢mektedir. Bazi
ogrenciler, recete yazma becerilerini tip fakiilte-
sini bitirdikten sonra gelistirmeyi diisiinebilirler
ancak yapilan bir arastirma, mezuniyet sonrasin-
da genel deneyimin artmasina ragmen regete yaz-
ma becerisinin ilerlemedigini géstermektedir (1).
Diger taraftan, kotii recete yazma aligkanligr et-
kin ve giivenilir olmayan tedavilere, hastaliklarin
tekrarlamasina ya da uzamasina, hastalarin zarar
gormelerine ve daha ytiksek tedavi harcamalarina
neden olmaktadir. Bunun i¢in 6grenciler, klinik
egitimlerinde tan1 koyma ve tedavi becerilerini
ayni zamanl ve es yogunlukta kazanmalidirlar.
Ayrica regete, hekimin imzasini tagiyan yasal bir
sorumluluktur.
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1.6.2. Ortopedide Akila ila¢ Kullanimi

Akiler ilag kullanimy, kisilerin klinik bulgularina
ve bireysel ozelliklerine gore; uygun ilaci, uygun
stire ve dozda, en diisiik fiyata ve kolayca saglaya-
bilmeleri olarak tanimlanmaktadir (2).

ilkeler:

Belirlenen dogru ilacin,

1. Dogru miktarda,

Dogru uygulama yoluyla,

Dogru zamanlamayla,

Yeterli bilgilendirme yapilarak ve

ARl ol

Maliyet uygunlugu da dikkate alinarak kulla-
nilmasidir

Ortopedide Uygun Olmayan ilac Kullanim:

Gereksiz yere ¢oklu ilag kullanimi
flaglarin agir1 kullanimi
Gereksiz yere antibiyotik titketimi

L

Enjeksiyon gerekmedigi halde enjeksiyon ile
tedavi

i

Gereksiz ve uygunsuz vitamin kullanimi
6. Bilingsiz yapilan gida takviyesi ve bitkisel -
rinlerin kullanimi
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7. Tlac-ilac etkilesimleri ve besin-ilag etkilesimle-
rinin ihmal edilmesi

8. Internet yoluyla ilag/iiriin satin alim1

9. Tlag tedavisi yerine bitkisel {iriin segeneklerini
kullanmay ierir.

Akiler olmayan ila¢ kullaniminin en 6nemli
orneklerinden birisi gereksiz yere antibiyotik kul-
lanimidir. Antibiyotiklerin yanlis nedenlerle veya
dogru olmayan bicimde kullanilmasi, bakterilerin
sonraki tedavilere kars1 diren¢ gostermesine ne-
den olabilir.

1.6.3. Ortopedi ve Travmatoloji ‘de Siklikla
Kullanilan Farmakolojik Ajanlar

Ortopedi ve Travmatolojide en sik kullanilan far-
masoétikler analjeziklerdir (3). Giinliik pratikte sik

rastlayacaginiz yumusak doku travmalarinin acil
tedavisini diizenlerken uygulayacaginiz en sik
ilaglar da Asetaminofen (Parasetamol) veya Stero-
id olmayan anti-inflamatuar (NSAI) analjezikler
olacaktir (Tablo 1) (3). Analjezikler agiz yoluyla,
cilt tzerine, kas i¢i ve damar ici farkli uygulama
yollartyla regete edilebilir. Acil tedavide kullani-
lan diger ilaglar da kas gevseticiler olup bunlar da
analjeziklerle beraber veya tek basina, agiz yoluy-
la, cilt tizerine ve kas i¢i uygulama seklinde recete
edilebilmektedir. Ayrica kas-iskelet sistemi yize-
yel veya derin enfeksiyonu diistintilen hallerde acil
tedavide kullanilabilecek antibiyotikler Tablo 2’de
belirtilmistir.

Salisilatlar Propionik Asit Tiirevleri Pyroroleasetik Asit Oksikamlar
Tirevleri

Aspirin Fenoprofen Indomethacin Sulindac Piroksikam

Choline Magnesium Naproxen Tolmetin Meloksikam

Trisalicylate Ibuprofen

Salsalate Ketoprofen

Diflusinal Flurbiprofen

Fenamatlar Pyranokarboksilik Asit Cox-2 inhibitorleri Fenilasetik Asit

Mefanamic asit Etodolac Celecoxib Diklofenak sodium

Meclofenamat Sodyum Valdecoxib Diklofenak potassium
Etoricoxib
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Tablo 2. Ortopedide sik kullanilan antibiyotikler.

Antibiyotik sinifi Etki Klinik kullanim Yan etkiler ilaclar
mekanizmasi
Penisilinler Hucre duvari Gram pozitif Hemolitik anemi, Penisilin V,
sentez bakteriler, hipersensivite Penisilin K,
inhibisyonu Clostridium Amoksisilin,
Ampisilin
Penisilinaza direncli | Hicre duvar- Genis spektrumlu Penisilinler ile ayni | Oksasilin,
antibiyotikler sentez gram pozitif ve gram Nafsilin
inhibisyonu negatif
Beta-laktamaz Beta-laktamaz Genis spektrumlu Penisilinler ile ayni | Amoksisilin-
inhibitorleri inhibisyonu gram pozitif ve gram klavulanik asit,
negatif, direncli Piperasilin-
bakteriler Tazobaktam
Sefalosporinler Hicre duvar- Genis spektrum Hemolitik anemi, Sefaleksin,

sentez kapsami, c.errahi penisilinlerle Sefuroksim,
inhibisyonu profilaksi, IYE capraz reaksiyon Seftriakson,
Sefepim
Glikopeptitler Hicre duvar- MRSA ve direncli Nefrotoksisite, Vankomisin
sentez gram pozitif ototoksisite, “red
inhibisyonu ve bakteriler, penisilin man” sendromu.
capraz baglanma | alerjik hastalar
Aminoglikozitler 30S ribozomal alt | Gram negatif ve Nefrotoksisite, Gentamisin,
birimine baglanir, | Psédomonas. Tip ototoksisite, Tobramisin
protein sentezini | 3 acik kiriklarda
inhibe eder proflakside.
Linkozamidler 505 ribozomal alt | Anaeroblar, gram C. difficile koliti, Klindamisin

birimine baglanir,
protein sentezini

pozitif bakterilereve
MRSA.

hipersensivite

inhibe eder
Florokinolonlar DNA girazi Genis spektrumlu GIS semptomlar, Siprofloksasin,
inhibisyonu gram pozitif, gram fotosensivite, Levofloksasin

negatif ve bazi
anaerobik bakteriler

tendinopati, kink
iyilesmesini inhibe
eder

Stlfonamidler

Folik asit sentez
inhibisyonu

Genis aerobik gram
negatif, bazi gram
pozitif bakteriler ve
MRSA. iYE.

GIS semptomlar,
miyelosupresyon,
dokanti,
hipersensivite

Trimetoprim /
sulfametoksazol
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1.6.5. Recete yazim kurallan

Ortopedi pratiginde gerekli muayene ve tetkik
sonrast dogru taniya varilan hastada regete yazar-
ken asagidaki hususlara dikkat edilmelidir;

1. Tekli veya ¢oklu en uygun ila¢ grubunun belir-
lenip etkin, giivenilir, ucuz bir tiyesinin secil-
mesi

2. flacin uygun kimyasal geklinin ve dozajinin,
tedavi siiresinin saptanmasi

3. Planlanan tedavinin regeteye diizgiin bigimde
yazilmasi

4. Hastaya tedavi ve yan etkiler hakkinda ayrinti-
l1 agiklama yapilmasi

5. Hastanin tedavisinin takip edilmesi ve dogru
zamanda sonlandirilmasi.

Regetede tarih, ilag, hasta ve hekimle ilgili
bilgiler yer almahdir. Hekimin ad-soyad, tinvan
diploma tescil numara bilgileri ve imzas1 bulun-
malidir. Hastanin ad-soyad, yas, cinsiyet, tan1 ve
adres bilgileri yazili olmalidir.

Tagla ilgili bilgiler

- Superskripsiyon: Recetenin basma yazilan
“aliniz” (R, Rp) anlamindaki ifade.

- Inskripsiyon: Tlacin ya da miistahzarinin, far-
masotik seklinin, majistral formiiliiniin yazil-
dig1 bolim.

- Subskripsiyon: Toplam ila¢ miktarinin yazil-
dig1 boliim. “D” Donne Fransizca olup Tiirkge
“ver"anlamina gelmektedir. “B” Boite Fransiz-
ca olup Tiirk¢e “kutu” anlamina gelmektedir.

- Instruksiyon: “S” Sign olup Tiirk¢e “flacin
Uzerine Yaziniz” ile ifade edilen kullanim tali-
mati, ilacin dozu, verilis yolu ve doz sikliginin
yazildig1 bolam.

Narkotik, hipnotik ve sedatif ilaglar kirmizi ve
yesil 6zel regetelere yazilirlar. Giintimiizde hasta-
lara diizenlenen tedaviler elektronik sistem tize-
rinden regete edilmektedir. Zaman zaman ortaya
¢ikan sistemsel sorunlarda yine ilaglar el yazmasi
recetelenmektedir.

Vaka ve recete 6rnegi: 56 yasinda bayan hasta-
ya diz osteoartriti tanisiyla asagidaki ilaglar recete
ediliyor.

RECETE

Hastanin Adi Soyadi:

Tarih:

T.C. Kimlik No:

Protokol No:

isyeri:

Hekim imza-Kase:

Tani: Diz Osteoartriti (Gonartroz)

iLACLAR

Rp.

I) Parasetamol tablet 500 mg
D: 1B (bir)
S: 3x1 (giinde, tok karnina)

Kaynaklar

1. Regete Yazma Rehberi. T.C. Saghk Bakanhgi, Saglik
Projesi Genel Koordinatorliigii Yayilar: 2004.

2. Egiticilere Yonelik Regete Yazma Rehberi. T.C. Saglik
Bakanligi, Saglik Projesi Genel Koordinatérliigii Yayin-
lar1 2004.
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3. Pountos I, Georgouli T, Bird H, Giannoudis PV. Nons-
teroidal anti-inflammatory drugs: prostaglandins, indi-
cations, and side effects. International Journal of Inter-
feron, Cytokine and Mediator Research. 2011;3:19-27.
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1.7

Dr. Ogr. Uyesi Hanifi UCPUNAR

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE
HASTAYI BILGILENDIRME
VE UZMANA YONLENDIRME

1.7.1 Giris

Sevk siireci ayaktan uzmanlik hizmetlerinin etkili
ve koordineli kullanim igin esastir. Ulusal yoner-
gelerin yoklugunda, sevk noktasinda ayrintili ka-
rar destegi saglamak icin yerel rehber olusturma
stireci gerekmektedir. Tim bunlarin yoklugunda
hekim kendi yorumunu uygulamakta tereddiit
etmemelidir. Sevk stirecinde hastalarin acil olarak
sevk edilmesini veya elektif sartlarda sevk edilme-
sini gerektirecek durumlar olabilir. Ornegin tibia
kirigi hemen ilgili bransin oldugu acil service gon-
derilir, kas iskelet sistemini ilgilendiren bir tiimor
bir an 6nce (en uygun kisa siirede) ilgili bransa
yonlendirilir. Ozellikle acil sevk durumlarinda il-
gili hekim ile goriisiiliip, hastanin sevk edilecegi
merkeze ulagana kadar yapilmasi gerekenler be-
lirlenebilir. Ayrica hastaya ilgili branstan alinan
bilgiler dogrultusunda durumunun aciliyeti gibi
tibbi durumdan dolayr hastayr nelerin bekledigi
ve sevk stireci hasta ve yakinlarina ayrintili anla-
tilmasi, hem sevk eden hekim hem de hasta iize-
rinde olusan stres durumunu ¢ézecektir.

1.7.2 Ayaktan Sevk Gereken Durumlar

Acil durumlar diginda Ortopedi ve Travmatolojide
yumusak doku yaralanmalari, omurga hastalikla-
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r1, metabolik kemik hastaliklary, artritler, timorler
ve ¢ocuk ortopedi hastaliklar1 olarak siniflandira-
cagimiz hastaliklarin timii tedavi hakkinda bilgi
sahibi olarak ve hastaya da tedavi hakkinda 6n bil-
gi verilerek Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina
ayaktan basvurmasi 6nerisiyle yonlendirilebilir.
Sevk edilecek hasta hakkinda verilecek 6n bil-
giler hastanin 6nceligini belirlemede ve kategorize
etmede faydali olacaktir:
1. Sevk nedeni (Orn: Gelisimsel kalca ¢ikig1)
2. Hasta ge¢miste bu uzman tarafindan gorildi
mii? (ilk bagvuru, kontrol hastasi)
3. Sorunun siiresi (giin, hafta, ay, vb.)
4. Muayene bulgular: (patolojik bulgular)
Ornegin Prostat CA nedeniyle takipli bir has-
tada ani baslayan kemik agrilar1 metastaz siiphesi
uyandirip hastaya 6ncelik imkéani verecektir. Daha
once diz protezi ameliyat: olan bir hastanin dizin-
de ani gelisen kizariklik, efiizyon ve agri1 acil de-
gerlendirme gerektirecektir.

1.7.3 Acil Sevk Gereken Durumlar

1.7.3.1 Ayni giin sevk gereken acil durumlar

Yumusak Doku Travmalari:
Ayni giin Ortopedi ve Travmatoloji uzmaninca
degerlendirilmek tizere ilgili hastanenin acil ser-
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visine yonlendirilmesi gereken yumusak doku ya-
ralanmalar::
» Bagyaralanmasina bagli instabil eklem
o Eklem cikiklar
o Akut travmatik tendon riptirleri (cerrahi te-

davi gerektirirler)

Biseps
°  Asil
Quadriceps

Eklem instabilitesine sebep olmayan tek yonlii
bag yaralanmalarinda (Orn: On gapraz bag) hasta
ekstremitesi norovaskiiler muayane yapildiktan
sonra korumaya alinip ertesi giin Ortopedi ve
Travmatoloji uzmanina gonderilebilir. Sik karsila-
silabilecek diger bir durum ayak bilegi yumusak
doku travmalaridir. Acil tedavi uygulanip (atelle-
me), elevasyon - buz uygulama ve dolasim takibi
onerilerinde bulunularak hastaya ertesi giin Orto-
pedi ve Travmatoloji uzmanina bagvurmasi 6ne-
rilebilir.

Ekstremite Kinklan:

« Deplase olmus kiriklar

o Cikikla beraber olan kiriklar

o Agik kiriklar

o Anormal noérolojik bulgu eslik eden kiriklar
hemen ilgili bransa sevk edilmelidir.

Deplase olmamus ve atellenerek koruma altina
almabilen kiriklar, nrovaskiiler muayanede pato-
loji saptanmazsa ertesi giin de Ortopedi ve Trav-
matoloji uzmanina yoénlendirilebilir. Ayak bilegi
malleol kiriklari, ayak ve elde meydana gelen kii-
¢itk kemik kiriklari, 6n kol kiriklar: bunlara 6rnek
verilebilir.
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Kirikla beraber damar yaralanmasi olan hasta-
larda sevk edilecek hastanede Kalp Damar Cerra-
hisi uzmani olmasi da gereklidir. Ayrica ekstremi-
te amputasyonu olan hastalarda uygulanabilecek
replantasyon i¢in siire travmadan sonra ilk 6 saat
olup hasta ¢ok kisa siirede en yakin replantasyon
merkezine yonlendirilmelidir.

Diger Durumlar:

Asagidaki durumlarda zamanlama ¢ok 6nemli
olup olabilecek en acil sekilde Ortopedi ve Trav-
matoloji uzmanina sevk 6nerilir.

o Kompartman sendromu

o Septik artrit

1.7.3.2 En kisa siirede sevk gereken durumlar

o Osteomyelit

o Daha 6nce opere olan ekstremitede ani gelisen
agr1

« Sekonder sebebe bagli sirt veya boyun agrisi
(Metastatik hastalik)

o Neoplastik hastalik siiphesi

« Total eklem protezi olan hastalarin operasyon
bolgesinde enfeksiyon siiphesi

+ Protez uygulanan veya kirik gibi bagka sebep-
lerden dolay: implantlar olan ekstremitede ani
gelisen deformasyon, agri, sislik.

o Daha 6nce diskopati tanisi olsun veya olmasin
ani gelisen
°  Cauda equina sendromu

Disiik ayak

o
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2.1

Op. Dr. Muhammed MERT

TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM VE
TRAVMA SKORLARI

2.1.1 Travmali Hastaya Yaklasim

Travma, tim oliimler icerisinde dordiincii 6lim
nedeni olmakla birlikte, 44 yas alt1 bireylerde en
sik 6lim nedenidir (1). Travmaya maruz kalan
hastalarin hizli ve organize bir sekilde degerlendi-
rilmesi, mortalite ve morbiditenin en aza indiril-
mesi agisindan biiyiik dnem tasir. Ozellikle hayati
tehdit eden yaralanmast olan hastalarda, yaralan-
manin hizl tespit edilerek acil tedavisinin yapil-
masi gereklidir.

Travmali hastalarin degerlendirilmesi hastane
oncesinde olay yerinde baslar. Olay yerinde deger-
lendirme sistematik ve hizli bir sekilde yapilma-
l1, 6zellikle yasami tehdit edebilecek yaralanmas:
olan hastalar hizl bir sekilde en yakin saglik ku-
rulusuna transfer edilmelidir (2). Hastanin hava
yolu a¢ikligi, solunumu, dolasimi, masif kanamal
yaralanmasi olup olmadig1 hizlica kontrol edilip
miidahale edilmelidir. Bag, boyun, gogiis kafesi ya
da karin bolgesine penetran yaralanmalar, agik ve
¢oklu kiriklar, ampiitasyonlar hayati tehdit eden
yaralanmalar olabilir. Ayrica, yaralanma meka-
nizmasi da sorgulanmalidir. Yiiksekten diisme,
olimlii motorlu ara¢ kazalari, penetran yaralan-
malar gibi durumlarda yaralanmanin daha ciddi
olabilecegi goz ontinde tutulmalidir (1). Kazalara
bagl 6liimlerin yaklasik %4071 hastaneye ulagsma-
dan 6nce potansiyel olarak dnlenebilecek sebeple-
re bagli olmaktadir (3).
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Travma sonrasi oliimlerde {i¢ pik zamani
mevcuttur. Yaklagik %50’si dakikalar icinde olur,
ozellikle masif kanama ve nérolojik yaralanma ne-
deniyle meydana gelir. Yaklasik %30’u ilk birkag
glin icinde, ok, hipoksi ya da nérolojik yaralanma
nedeniyle olur. Kalan yaklasik %20si ise glinler ya
da haftalar i¢inde olur ve enfeksiyon ile ¢oklu or-
gan yetmezligi en sik sebeplerdir (1).

“Altin saat” kavrami, bagarili sonuglar elde
edilebilmesi i¢in, yagami ya da ekstremiteyi tehdit
eden yaralanmalarin belirlenerek tedavi edilmesi
gereken zaman aralif1 olarak tanimlanir (1,4). Bu
zaman dilimi yaralanmanin ¢esidine gore farklilik
gosterir. Ornegin, tikali bir havayolu icin dakika-
lar iken, a¢ik kiriklar i¢in saatler olabilir.

Travma hastalarinin saglik merkezinde hiz-
i ve sistemli bir sekilde degerlendirilmesi i¢in
Amerikan Cerrahlar Koleji (Americal College of
Surgeons) tarafindan ileri travma yasam destegi
(Advenced Trauma Life Support-ATLS) protokoli
belirlenmistir (5). Bu protokol birincil, ikincil ve
tgiinciil bakidan olusur (6).

2.1.2 Travmali Hastada Birincil Baki

Birincil bakida, hastanin organize bir sekilde de-
gerlendirilmesi ile, 6zellikle hayat: tehdit edici
yaralanmalarin hizli tespiti ve tedavisi saglanir.
Birincil bakida degerlendirmeyi kolaylastirmak
amaciyla degerlendirme siras1 ABCDE (airway,



breathing, circulation, disability, exposure keli-
melerinin bag harfleri) seklinde diizenlenmis bes
basamaktan olugur (4).

Havayolunun Degerlendirilmesi ve
Korunmasi (Airway)

Bu basamakta havayolunun kontrolii ve korunma-
st amaglanir. Havayolu obstriiksiyonu travma son-
rast en 6nemli 6liim nedenlerinden biridir. Ciddi
yaralanmis hastalarda hava yolu tikanikligina bag-
I1 yetersiz ventilasyon ve hipoksi nedeniyle 6liim
meydana gelebilir. Havayolu obstriiksiyonu ciddi
yaralanmali hastalarda onlenebilir 6limlerin en
6nemli nedenidir.

Havayolu a¢ikligi, havayolunda yabanci cisim
varligi, havayolunda obstriiksiyona neden olabi-
lecek penetran yaralanma olup olmadig kontrol
edilmelidir. Bilinci agik hastalarda, hastaya soru
sorularak (Orn. Adininiz nedir? gibi) konusmast
saglanabilir ve konusma esnasinda konusmada
zorlanma, ses kisithig, hirildama gibi belirtiler
olmasi hava yolu yaralanmasina isaret edebilir.
Soluk almada zorlanma, anormal ya da asimet-
rik solunum kaslarimin kullanilmasi, takipne gibi
durumlar da hava yolu hasarinin bulgusu olabilir.
Boynun 6n kisminda deformite, sislik, krepitas-
yon, hemoraji, laserasyon olup olmadigi kont-
rol edilmelidir. Cenenin 6ne dogru itilmesi (jaw
thrust manevrasi) havayolu agikliginin devam
ettirilmesi icin faydalidir. Bu manevra, servikal
vertebra ya da spinal kordda ek yaralanmalara
neden olabilecegi icin servikal vertebra mutlaka
sabitlenmeli ve korunmalidir. Ozellikle bilinci
kapali hastalarda ve obstriiksiyona yol agabilecek
potansiyel yaralanmasi olan hastalarda airway ta-
kilmasi 6nemlidir. Temel yontemler ile havayolu
acikligini saglanamadigi hastalarda endotrakeal
ya da nazotrakeal entiibasyon gerekebilir. Bunun
miimkiin olmadig1 durumlarda da cerrahi olarak
havayolu agilmas (krikotirotomi) gerekebilir (6).

Solunumun degerlendirilmesi (Breathing)

Havayolu a¢ikliginin saglanmasindan sonra, has-
tanin solunum ve ventilasyon durumu degerlen-
dirilmelidir. Solunum sayisi, solunum derinligi,

go6gs duvari simetrisi, abdominal solunum varli-
g1, siyanoz varlig1, paradoksal hareketlerin varlig
kontrol edilmelidir. G6giis duvarinda agik yara-
lanma, krepitasyon, cilt alt: amfizem ventilasyonu
olumsuz etkileyebilir. Juguler vende distansiyon,
trakeanin deviasyonu (etkilenmeyen tarafa dogru
yer degistirmesi), solunum seslerinde azalma, so-
lunum distresi, hipotansiyon, tasikardi ve siyanoz,
tansiyon pnomotoraks bulgulari olabilir. Tansiyon
pnomotoraks varliginda hizli miidahale hayat
kurtaricidir ve torakostomi ile tedavi edilmelidir.

Dolasimin Degerlendirilmesi (Circulation)

Havayolu ac¢ikliginin saglanmasi ve solunumun
degerlendirilmesinden sonra hizlica hastanin do-
lasim durumu degerlendirilir. Ciddi kanamalar,
travma sonrast yiiksek mortalite ile dogrudan
iligkilidir (7). Dolasgimin durumu, biytk arter
(karotis ya da femoral) nabizlar1 palpe edilerek
degerlendirilebilir. Eger nabizlar alinabiliyor ve
kuvvetli ise, disartya belirgin bir kanama yoksa
dolagim durumu gegici olarak stabil kabul edile-
bilir. Hipotansif, cildi soluk, soguk ve nemli olan
hastalarda ciddi bir kanama olma ihtimali yiiksek-
tir ve hastanin aksi ispatlanana kadar hemorajik
sokta oldugu diistiniiliir. Bununla birlikte tansiyon
pnomotoraks, kardiyak tamponad gibi durumlar
da hemorajik olmayan sok nedeni olabilecegi icin
gozden kagirilmamalidir. Ciddi kanama disarrya
ve gozle goriiliir olabilecegi gibi, viicut kavitele-
rine (gogiis kafesi, karin, retroperiton, pelvis) ve
kirilmis bir kemikten ¢evre dokuya da olabilir (6).
Eger miimkiin ise hizli goriintiileme yontemleri
ile (direk grafi, USG) bu kanamalar tespit edilebi-
lir. Pelvis kiriklarinda ciddi kanamalar olabilir ve
pelvisin miimkiin oldugunca erken stabilizasyonu
da (pelvik bandaj, eksternal fiksator ile) hayat kur-
taricidir. Gozle goriliir hayati tehdit edebilecek
dis kanamalar hizlica kontrol altina alimmalidir.
Bunun igin kanama bolgesine kompresyon uy-
gulamasi, ekstremite kanamalarinda kanamanin
proksimaline turnike uygulamasi, ekstremitenin
elevasyonu gibi yontemler kanamay: azaltmak
i¢in uygulanabilir. Kanamali hastalarda siv1 kay-
binin yerine konabilmesi i¢in biiyiik periferik da-
marlardan en az 2 adet damar yolu agilmalidir ve
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kan 6rnegi alinmalidir. Bunun miimkiin olmadig1
ya da yetersiz oldugu durumlarda santral venoz
yol agilmasi gerekebilir.

Travma hastalarinda kanama, hipovolemik
sokun en sik nedenidir (6). Hemorajik sok asa-
g1daki gibi siniflandirilir (Tablo 1) (8). Sinif I ve
Sinif II hastalar genellikle yalniz sivi tedavisi ile
stabilize edilebilirken Sinif IIT ve Siif IV hastalar
kan transfiizyonuna ihtiyag duyar. Ozellikle Sinif
IV hastalarda daha agresif tedavi (vazopressor
ajanlar, masif transfiizyon) gereklidir.

Norolojik Muayene (Disability)

Hastanin biling durumun belirlemek ve santral ya
da periferik bir defisit olup olmadigini saptamak
i¢in hizli nérolojik muayene yapilmalidir. Biling
seviyesi Glasgow Koma Skalas1 (GKS) ile deger-
lendirilebilir (Tablo 2). GKS 8den diisitk olan
hastalar koma olarak degerlendirilir ve havayolu
kontroliine ile solunum destegine ihtiya¢ duyar.
GKS 9-12 aras: olanlarda orta derecede, 13-15
arasi olanlarda ise hafif beyin hasar: oldugu di-
stniliir (6). Bu skorlama her ne kadar hastanin
travma sonucu olusan santral sinir sistemi hasa-
riyla ilgili 6nemli bilgi verse de entiibasyon, seda-
tif ilaglar, alkol kullanimi ve ilag intoksikasyonu
gibi durumlarda net bilgi saglamayabilir (4). Ay-
rica pupil refleksi kontrol edilmeli, motor ve duyu

Tablo 1. Hipovolemik sok siniflamasi (8).

muayenesi yapilmalidir. Spinal kord yaralanmasi
durumunda duyu seviyesi belirlenmelidir.

Spinal kord yaralanma riski olan tiim has-
talarda servikal vertebra stabilizasyonu servikal
kolar ile saglanmali, torakal ve lomber vertebra-
nin korunmasi igin ise travma tahtast ile transferi
yapilmalidir. Norolojik defisit olmasi durumunda
beyin ve spinal kordun goriintiilenmesi ile yara-
lanmanin belirlenmesi gereklidir.

Tim Viicut Muayenesi ve Cevre Kontrolii
(Exposure)

Tiim basamaklar tamamlandiktan sonra hastanin
kiyafetleri tamamen ¢ikarilarak tiim viicudu yara-
lanma isaretlerini belirlemek amaciyla bastan agag1
muayene edilmelidir. Agik yara olup olmadig, pe-
netran yaralanmalarin varligi, deformite, laseras-
yon, abrazyon, yabanci cisim varligi kontrol edilir.
Kafa derisinin arkasi, aksiler ve gluteal katlanti
bolgeleri, perine ve ozellikle obezlerde abdominal
katlantilardaki olasi penetran yaralanmalar gézden
kagirilabilir, gozden kagirilan bu penetran yara-
lanmalar da 6liimciil olabilir. Ayn1 zamanda hasta
hipotermiden de korunmalidir. Travma hastalar:
hizli bir sekilde 1s1 kaybedebilir, bu nedenle miida-
hale odasi sicak tutulmali, muayene sonrasi hasta
wsitilmalidir. Hipotermi, koagiilasyon bozuklugu ve
asidozu tetikleyebilir ve mortaliteyi artirabilir.

sinif I sinif Il sinif 11l sinif IV
Kan kaybi (%) <15 15-30 30-40 >40
Nabiz sayisi (atim/dk) <100 100-120 120-140 >140
Kan basinci Normal Normal Azalmis Ciddi azalmis
Nabiz basinci Normal veya artmis | Azalmis Azalmis Azalmis
Solonum hizi 14-20 20-30 30-40 >35
Mental durum Hafif anksiyete Orta anksiyete Konfiize Konfuze, letarjik
idrar cikisi (ml/sa) >30 20-30 5-15 Minimal
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‘ Tablo 2. Glasgow Koma Skalasi (GKS) (13). ‘

Skor

GOz acma

Spontan 4
Ses ile 3
Agdri ile 2
Yok 1
Motor yanit

Emirler uyum 6
Agnyi lokalize eder 5
Cekme 4
Anormal fleksiyon 3
Anormal ekstansiyon 2
Yok 1
Sozel yanit

Oryante 5
Konfiize 4
Uygunsuz kelimeler 3
Anlamsiz kelimeler 2
Yok 1

Tetkikler

Travma hastalarinda rutin laboratuvar tetkikleri
kullanimi hem yeterince faydali degildir hem de
maliyetlidir (9). Bu nedenle laboratuvar tetkikleri
Kklinik siipheli durumlar dikkate alinarak istenme-
lidir. Kanamast olan hastalarda tam kan sayimi ve
kan gazlar1 faydali olabilir. Transfiizyon ihtiyact
olabilecek hastalarda kan grubu ve cross-match ¢a-
lisiimalidir. Antikoagiilan ilag¢ kullanimi varliginda
koagiilasyon testleri istenebilir. Elektrolit testleri
genellikle rutin olarak istenir ancak her zaman
faydal ve gerekli degildir. Asidoz belirtisi olmayan

hastalarda kan seker diizeyini belirlemek amaciyla
parmaktan kan sekeri bakmak genellikle yeterlidir.
Travma hastalarinda kan laktat diizeyi ile mortalite
arasinda iligki oldugu gésterilmistir (10).

Travmaya maruz kalan ve ozellikle bilinci
kapali hastalarda servikal lateral, PA akciger ve
pelvis AP grafilerinin rutin olarak ¢ekilmesi 6ne-
rilmektedir (4). Bu goriintiilemelerle hayat: tehdit
edici yaralanmalar tespit edilebilir. Servikal grafi
¢ekilmesinin gerekliligi NEXUS kriterlerine gore
belirlenebilir (Tablo 3) (11). Bu kriterlerin hi¢bi-
rinin olmadig: hastalarda servikal lateral grafi ce-
kilmesi gerekli degildir.
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‘ Tablo 3. NEXUS kriterleri (11).

Boyunda orta hatta hassasiyet varligi

intoksikasyon

Bilinc degisikligi

Fokal norolojik defisit olmasi

Boyun disi agrili yaralanma olmasi

Ultrasonografi, 6zellikle bilinci kapali hasta-
larda perikardiyal ve intraperitoneal kanamanin
saptanmasinda faydalidir. Ancak ozellikle pelvis
kirikli hastalarda intrapelvik kanamanin saptan-
masinda faydasi sinirlidir. Ultrasonografi kulla-
niminin miimkiin olmadigr durumlarda intra-
pertoneal kanamanin saptanmasi amaciyla tanisal
peritoneal lavaj uygulanabilir.

Tanisal goriintilleme yontemleri ile kanama-
nin kaynaginin saptanamadig hastalarda bilgisa-
yarli tomografi etkin bir gériintiileme yontemidir.
Uygulanan tedaviye iyi yanit vermeyen hastalarda
eger kolay ulasilabilir durumda ise detayli deger-
lendirme igin bilgisayarli tomografi kullanilabilir.

Olast kardiyak yaralanmasi olan hastalarda
kardiyak patolojilerin saptanmasi amaciyla elekt-
rokardiyogram (EKG) ¢ekilmelidir.

2.1.3 Travmali Hastada ikincil Baki

Birincil baki tamamlandiktan ve hayati tehdit edici
yaralanmalar tespit edilip tedavi edildikten sonra
ikincil bakiya gegilir. Ikincil bakida, yaralanmanin
mekanizmast ve tedavi planlamasi i¢in hastanin
medikal ge¢mis hakkinda ayrintili bilgi toplanir.
Travma sonrast ortaya ¢ikan semptom ve bulgular,
hastanin kullandigy ilaglar, alerji durumu, gegirilmis
cerrahilerin varlig, son beslenme zamani sorgulan-
malidir. Travmanin ciddiyetinin 6ngoriilebilmesi
agisindan travmaya neden olan olayin nasil gelistigi
de detayli olarak sorgulanmalidir. Her organ siste-
mi kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Bas-Boyun Muayenesi

Bas ve boyun bolgesinde tiim yapilar detayl: ola-
rak muayene edilmelidir. Hassasiyet, deformite,
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anormal hareket, agik yara, aktif kanama gibi bul-
gular arastirilmalidir. Agiz, burun ya da kulaktan
kan gelmesi kafa ici yaralanmanin bulgusu olabi-
lir. Orbita ¢evresi ekimoz (rakun gozii) kafa tabani
kir1g1 bulgusu olabilir.

Gogiis Muayenesi

Gogiis kafesi cevresinde agik yaralanma, defor-
mite, krepitasyon, cilt alti amfizem gibi bulgular
aragtirilmalidir. Klavikula, sternum ve kostalar
olast kirik varlig1 agisindan muayene edilmelidir.
Kemik kiriklar1 varliginda, kalp, akciger ve biiyiik
damar yaralanmalar: eglik edebilir. Boyun venle-
rinde dolgunluk gozlenmesi kadiyak tamponad ya
da tansiyon pnomotoraks isareti olabilir.

Karin Muayenesi

Karin muayenesi ozellikle biling degisikligi olan
hastalarda yaniltici olabilir. Karin muayenesinde
batinda distansiyon ve i¢ organ laserasyonu olup
olmadig arastirilmalidir. Muayenede lokal hassa-
siyet, defans, rebound varlig karin i¢i yaralanma-
nin belirtisi olabilir.

Genitoiiriner Muayene

Perine bolgesinde lokal sislik, ekimoz, agik yara
varlig1 aragtirilir. Hematiiri varligi genitotiriner
sistem yaralanmasina isaret eder. Uretra, skrotum,
labiumlar ve rektum muayenesi yapilmalidir. Fo-
ley katater takilabilir ancak olas iiretra yaralan-
masinda yaralanmanin siddetini artirabilecegi
unutulmamalidir.

Kas iskelet Sistemi Muayenesi

Tiim ekstremiteler detayli olarak muayene edilme-
lidir. Ekstremitede deformite, patolojik hareket,
krepitasyon, a¢ik yara varlig1 arastirilmalidir. Cid-
di deplasmant olan kiriklar ciddi yumusak doku,
damar ve sinir yaralanmasina sebep olabilir. Bii-
yiik kemik kiriklari hayat: tehdit eden kanamaya
sebep olabilir ve kiriklarin erken rediiksiyon ve
stabilizasyonu ile kanama ve ¢evre doku hasar1 en
aza indirilebilir. Ekstremite kirig1 olan hastalarda
olasi damar sinir yaralanmasi ve kompartman
sendromu gibi durumlar mutlaka g6z 6niinde tu-
tulmalidir.



2.1.4 Travmali Hastada Uciinciil Baki

Uglinciil baki, mevcut laboratuvar verileri ve rad-
yolojik goriintiiler ile hastanin tekrar degerlen-
dirilmesini igerir. Hastanin durumundaki degi-
simler derhal tespit ve tedavi edilmelidir. Minor
kiriklar, laserasyonlar ve travmatik beyin yaralan-
masi ilk bakilarda gozden kagabilir. Bu nedenle
dikkatli yapilan tekrar muayene ile gozden kaga-
bilecek yaralanmanin tespit edilmesi saglanabilir.

2.1.5 Travma Skorlari

Travmali hastalarinda triaji kolaylagtirmak, mor-
talite ve morbiditeyi 6ngormek, hekimler arasinda
ortak dil olugturmak, verilerin standardize edil-
mesi gibi amaglarla travma skorlar1 gelistirilmis-
tir. Gintimuizde kullanilan bir¢ok skorlama siste-
mi bulunmaktadir. Skorlama sistemleri, fizyolojik,
anatomik ve kombine skorlama sistemleri olarak
siniflandirilabilir.

Fizyolojik Skorlar

Glasgow Koma Skalasi (GKS)

flk olarak 1974’te tanimlanmistir ve giiniimiizde
halen tim travma hastalarinda kullanilmakta-
dir (12). Ozellikle kafa travmasi olan hastalarda
merkezi sinir sistemi fonksiyonu ile ilgili bilgi
verir. Motor yanit, sozel yanit ve g6z agma deger-
lendirilerek puanlandirilir (Tablo 2) En dusiik 3,
en yitksek 15 puan verilir. 8 puandan daha diisiik
durumlar koma olarak degerlendirilir (13). 9 puan

Tablo 4. Gozden Gecirilmis Travma Skoru (15).

alt1 ciddi, 9-12 puan orta ve 13 puan fzeri hafif
yaralanmaya isaret eder.

Gozden Gecirilmis Travma Skoru (Revised

Trauma Score-RTS)

Revize travma skorunda, fizyolojik diizensizligin

genel bir degerlendirilmesini saglamak amaciyla,
Glasgow koma skoru, sistolik kan basinci ve so-
lunum hiz1 6lgtimleri kombine edilmistir (Tablo
4) (12,14). 1989 yilinda, Champion ve arkadaglar1
tarafindan daha 6nce tanimlanan travma skoru
sisteminin yeniden gozden gegirilmesiyle olustu-
rulmustur (15). Hastalar 0-12 aras1 puanlanir ve
diisiik puan ile mortalite arasinda dogrudan iligki
oldugu 6ne siiriilmistiir. 12 puan alan hastalarda
mortalite %1’in altinda iken, bu oran 1 puan alan
hastalarda %70%, 0 puan alan hastada %99a ¢ik-
muigtir.

Anatomik Skorlar

Kisaltilmis Yaralanma Skalasi
(Abbreviated Injury Scale-AIS)

[lk kez 1969'da tanimlanmustir. Viicut, bas, boyun,
yiiz, toraks, karin ve pelvis, alt ve tist ekstremite,
omurga ve cilt olmak tizere farkli bolgelere ayrilir.
Her bir bolgedeki yaralanma siddetine gore 0-6
arast puanlanir. Her bélge i¢in hangi yaralanma-
nin kag puan alacagi da ayrica belirlenmigstir. Gii-
niimiizde siklikla kullanilan yaralanma ciddiyet
skorunun temelini olusturur (17).

Puan Glasgow Koma Skoru Sistolik Kan Basinai (mmHg) | Solunum Sayisi (dk)
0 3 0 0

1 4-5 <50 <5

2 6-8 50-75 5-9

3 9-12 76-89 10-29

4 13-15 >89 >29
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Yaralanma Ciddiyet Skoru
(Injury Severity Score-ISS)

AIS skoru temel alinarak olusturulmus bir skor-
lama sistemidir. 1974’te Baker ve arkadaslar: ta-
rafindan gelistirilmistir (14). AIS skorlamasinda
en fazla puan alan ii¢ anatomik bélgenin puan-
larinin karesi alinarak toplamu ile ISS skoru elde
edilir. Skor 1-75 aras1 degisir. Herhangi bir ana-
tomik bolgede AIS skoru 6 olmasi durumunda
ISS skoru diger skorlara bakmaksizin maksimum
skor olan 75 olur. Farkli anatomik bélgelerden
yaralanmanin siddetine gore puanlama yapildi-
gindan travmanin siddeti hakkinda énemli bilgi
verir. Ancak her anatomik bolgeden tek bir yara-
lanmay1 skorlamasi nedeniyle, birden fazla ekstre-
mite yaralanmasi olan hastalarda morbiditeyi tam
olarak yansitmayabilir. Bu nedenle, ayn1 anatomik
bolgede olsa bile en yitksek AIS puani olan {ig ya-
ralanmanin karesinin toplamu ile elde edilen “Yeni
Yaralanma Ciddiyet Skoru (New Injury Severity
Score-NISS) gelistirilmigtir (18).
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Ezilmis Ekstremite Ciddiyet Skoru
(Mangled Extremity Severity Score-MESS)

Ezilmis ekstremiteleri degerlendirmek ve ekstre-
mitenin ampiitasyona gidisini dnceden tahmin
etmek i¢in kullanilan bir skorlama sistemidir. Ya-
ralanmis ekstremitede iskelet ve yumusak doku
yaralanmasi, iskemi, sok ve yas parametleri de-
gerlendirilerek puanlandirilir ve her bir bolim-
den alinan puanlar toplanir (Tablo 5) (19). 7 den
yiiksek puan olmasi durumunda ekstremitenin
ampiitasyona gitme olasilig1 yiiksektir.

Kombine Skorlar
Travma ve Yaralanma Ciddiyet Skoru
(Trauma and Injury Severity Score-TRISS)

Yaralanma sonrasi fizyolojik ve anatomik anor-
mallikleri kombine ederek mortaliteyi tahmin
etme amaciyla olusturulmus bir skorlama sistemi-
dir. Dért farkl faktor kombine edilerek skor he-
saplanir. Bunlar, RTS ve ISS skorlari, hastanin yasi,
travmanin kiint ya da delici olmasidir (13,20).
Elde edilen veriler hesaplanarak MTOS (Major
Trauma Outcome Study) verileri ile kargilastirilir
ve mortalite orani tahmin edilmeye ¢aligilir. Kom-
bine skorlar i¢inde en sik kullanilandir.



Tablo 5. Ezilmis Ekstremite Ciddiyet Skoru (19).

Degisken Puan

iskelet ve yumusak doku yaralanmasi

Disiik enerji (bicak yarasi, basit kirik, distk hizl atesli silah yarasi) 1
Orta enerji (acik ya da coklu kiriklar, dislokasyonlar) 2
Yiksek enerji (askeri silah, yiksek hizli atesli silah yarasi, ezilme yaralanmasi) 3

Cok yiiksek enerji (yukaridakilere ek olarak; gros kontaminasyon, yumusak doku avilsiyonu, masif | 4
ezilme)

Ekstremite iskemisi

iskemi yok 0
Nabiz yok, perfiizyon normal 1
Nabiz yok, parestetik ekstremite 2
Nabiz yok, soguk, hissiz ekstremite 3

(Sicak iskemi stresi >6 saat ise puan 2 ile carpilir)

sok

Sistolik kan basinci >90 mmHg 0
Gecici hipotansiyon 1
Persistan hipotansiyon <90 mmHg 2
Yas

<30 0
30-50 1
>50 2
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2.2

Op. Dr. Mehmet Ozbey BUYUKKUSCU

ALCI VE ATEL UYGULAMA

2.2.1 Genel Bilgiler

Algilama iglemi, kirik kemiklerin veya yaralanmis
yumusak dokularin sabitlenerek hareketsiz kal-
mast i¢in yapilan islemdir. Al¢1 materyali ile tespit
iki temel sekilde uygulanir. Birincisi, alginin daha
ok gegici tespit amaci ile kullanildig: atel uygula-
masidir. Dokuyu ¢evresel olarak sarmadan uygu-
lanan bu yéntem, kolay ve hizl1 bir tespite olanak
saglar. Ancak, destegin tiim dokuda ¢epecevre
olmamasi, hasta uyumunun diisitk olmasina ve
gereken hareketsizligin saglanamamasina yol agar.
Ikinci uygulama sekli ise daha siklikla, kirik ve ¢i-
kiklarin kalic1 tedavisinde kullanilan sirkiiler al¢
uygulamasidir (1,2).

Bilinen en eski ekstremite atelleri milattan
énce (M.O.) 3000-2500 yillar1 arasinda Misirda
mumyalarda rastlanan agag lifleri ve sopalarla ya-
pilmus atellerdir. Hipokrat (M. O. 460-377) kirik
bakimu i¢in atel ve ‘silindir’ bandajin 6nemli oldu-
gunu belirtse de atellerde siva malzemelerinden
bahsetmemistir (3). Daha sonraki dénemlerde
atellere mum, zift, domuz yag1 veya regine eklen-
meye baslanmistir. Modern anlamda ilk kullanim:
Ibni Sina tarafindan tanimlanmus olup, alg1 igerigi
deniz kabuklarindaki kire¢ ve yumurta akindan
olusan karigimdir (4). Giniimiizde, pamuklu beze
emdirilmis kalsiyum stilfat hemihidrat molekiille-
rinden olusan ve su ile 1slatilinca kisa siire sonra
kuruyarak sertlesen al¢ili sargilar (plaster of Paris
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bandage) ve fiberglas ya da poliliretan regineden
imal edilen sargilar yaygin olarak kullanilmakta-
dir (5).

Atel ya da sirkiiler alg1 ile tespitten en fazla
oranda yararlanip en az komplikasyonla tedavi-
yi saglamak i¢in; al¢ry1 dogru endikasyon (Tablo
1), uygun materyaller ve dogru teknik kullanarak
yapmak ve istenen tedavi sonucuna ulasinca en
kisa siirede ¢ikartmak gerekir. Ancak, uygun ol-
mayan tedavi yontemleri ya da uzamus tespit sii-
releri, istenmeyen bazi komplikasyonlara yol aca-
bilir (Tablo 2). Bu nedenle, dogru endikasyon ve
teknikte kullanim ile uygun siirede ve siki takip,
temel gerekliliklerdir (4,6).

2.2.2 Materyaller
Konvansiyonel alci

Pamuklu beze emdirilmis kalsiyum siilfat hemi-
hidrat (kireg¢ tasi) molekiillerinden olusan ve su
ile 1slatilinca kisa siire sonra kuruyarak sertlesen
sargilardir (7) (Resim 1).

Hazir Al (Fiberglas)

Polipropilen dolgu arasinda fiberglas katmanlar1
ile olusturulan bir al¢1 tiirevidir. En 6nemli 6zellik
ve avantajlari, kullaniminin kolay, hafif ve sertles-
me siiresinin kisa olmasidir (7) (Resim 1).
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Tablo 1. Atel ya da sirkiiler alci kullanim endikasyonlari.

Kiriklarin gecici ya da kalici tespiti

Eklem cikiklarinin tespiti

Bag ve tendon yaralanmalar

Orta ve ileri yumusak doku yaralanmalari

inflamatuvar hastaliklarin ekstremite tutulumlar (artrit, tenosinovit, tendinopati vb.)

Derin cilt yaralanmalari ve ileri acik yumusak doku hasarlari

Eklem enfeksiyonlari

Tablo 2. Atel ya da sirkiiler alci uygulamalarinin komplikasyonlari.

Kompartman sendromu

Norolojik yaralanma

Basi yarasl Enfeksiyon
Agri Eklem sertligi
iskemi Algi dermatiti

Cilt enfeksiyonlari

Bolgesel agrn sendromu

Resim 1. (3) Konvansiyonel aci, (b) Hazir Alci (Fiberglas)

Alc1 Corabi ve Al Pamugu

Alg1 coraby, 6zellikle sirkiiler al¢1 uygulamasi on-
cesi ve tek kat uygulanir. Al¢i ve pamuk 6ncesi,
cildi koruyucu bir tabaka olarak kullanilir. Alg1
pamugu ise hem atel uygulamas: hem de sirkiiler
al¢1 uygulamasi 6ncesi, cilt ya da al¢1 gorabr ile alg1
arasina uygulanir. Cildi korumanin yani sira, 6zel-
likle kemik cikintilarinin (ulnar stiloid, medial ve
lateral malleol vb.) basi altinda kalmasini engeller
ve travmaya ugrayan ekstremitede olusabilecek
sisligin belirli bir 6l¢iide olusmasina izin verir (7)
(Resim 2).
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Resim 2. (3a) Alci pamugu ve (b) Alci corabi

Diger Materyaller

Sargi bezi ve elastik bandaj siklikla atel uygulamasi
sirasinda, atelin ekstremiteye tespitinde kullanilir.
Ayrica, sarg1 bezi ya da elastik bandaji tespit eden
bantlar ya da metal klipsler, algiya sekil vermek,
uygun olmayan yerlerini diizeltmek ya da ¢ikart-
mak icin al¢1 makaslari, 6zel bigaklar ve yine algi-
nin kolay ¢ikartilmasi i¢in al¢t motoru ve gesitli el
aletleri vardir (7).



Alci-Atel Uygulamasinda Temel Prensipler

 Klinik durum izin verirse, hastanin kiyafetleri
al¢1 ve sudan korunacak sekilde ortiilmelidir.

« Oncelikli olarak, atel ya da sirkiiler al¢1 uy-
gulanacak ekstremite dikkatle incelenmeli ve
inspeksiyon yapilmalidir.

o Ozellikle cilt ve yumugak dokunun durumu ve
noérovaskiiler durum uygulama 6ncesi ve son-
rast kayit edilmelidir.

o Tum yaralar, giinliik uygulama pratigine uy-
gun sekilde temizlenmeli ve kapatilmalidir.
Yara bakimi gerekecegi durumlarda alg1 iize-
rine kapak acilarak yaraya ulagim saglanabilir.

+ Kirik siiphesi olan kemigin bir tist ve bir alt ek-
lemini igerecek sekilde atel ya da al¢1 yapilarak
rediiksiyon kayb1 6nlenir.

o Kirik bolgesinde ciddi deformite var ise uzva
kibarca ekseni boyunca traksiyon yapilir.
Ozellikle distalde nabiz yoklugu durumunda
olduk¢a 6nemlidir. Ancak ciddi direngle kar-
silagilirsa, oldugu pozisyonda atellenir.

o Atel ya da sirkiiler al¢1 uygulamalarinda, is-
tenen ekstremite pozisyonu elde edildikten
sonrasinda ilk uygulanan materyal siklikla al¢1
corabidir. Alg1 corabinin ¢ok siki olup dolasi-
mu etkilemesi ya da bol olup katlant1 yaparak
ciltte basi olusturmast istenmez.

o Ala corab: uygulamasi tamamlandiktan son-
ra pamuk uygulamasi yapilir. Kol ya da bacaga
uygun ¢apta, ne gevsek nede siki olmalidir. Al¢t
pamugunun ortalama 3 tabaka olmast yeterlidir.

o Alg1 veya sentetik materyal oda sicakligindaki
suda 1slatilmahidur.

« Alci ya da sentetik materyal uygulama alanin-
da tst tiste kivrilmamali ve rediiksiyon saha-
sin1 kaplayacak c¢aptaki algilar secilmelidir.
Genellikle iist ekstremitede 10-15 cnrlik, alt
ekstremitede 15-20 cmv’lik alcilar tercih edilir.

o Yeterli stabilite saglanabilmesi i¢in atelin 10-
15 kat olmast 6nerilir.

o Alg1 pamugu, alg1 veya sentetik materyalleri
sararken bir onceki yerin %50%ini dahil ede-
rek ilerlenmelidir.

o Alg sirkiiler sekilde sarilirken distalden basla-
y1p proksimale dogru ilerlenmelidir.

 Rediiksiyon verilip alginin mukavemeti sagla-

nana kadar parmakla lokalize basidan ka¢inil-
malidir. Parmak izi ya da basisi lokal nekroza
neden olacaktir.

o Alginin sertlesmesi tamamlanmadan sekil
verme igleminin sonlandirilmasi da alginin
seklinde bozulmaya, cilt basisi ve yaniklara
neden olabilir (8-12).

2.2.3. Atel Uygulamasi ve Atel Cesitleri

Atelin hazirlanmasi, atel uzunlugunun belirlen-
mesi ile baglar. Atel uygulanacak ekstremitenin
ne uzunlukta bir atele ihtiyac1 oldugunun tespiti,
distal ve proksimal noktalar arasindaki mesafenin
olgiimi ile yapilir. Bu 6l¢iim, uygulamanin yapi-
lacag: ekstremite ya da kars: taraftaki saglam eks-
tremite yardimiyla yapilir. Bu mesafeden 1-2 cm
daha uzun bir atel hazirlanir. Ekstremiteye uygun
ende al¢1 genisligi ise, hastanin yagi, ekstremitenin
kas veya yag dokusuna bagli kalinlig1 ve yaralan-
ma miktarina gore degiskenlik gosterir (genellik-
le tist ekstremitede 10-15 cm’lik, alt ekstremitede
15-20 cmr’lik al¢ilar kullanilir). Atel kalinligs, eks-
tremitenin durumu, hastanin viicut yapisi ve kul-
lanilacak materyale gore degisir. Ortalama olarak,
erigkin bir hastada tst ekstremite igin 10-15 kat,
alt ekstremite i¢inse 15-20 kat al¢1 kullanimi ye-
terli olacaktir (4,10,12,13). Ortopedi giinliik prati-
ginde en ¢ok kullanilan atel gesitlerinden asagida
bahsedilecektir.

Uzun Kol (Dorsal) Atel

Distal humerus, proksimal radius ve ulna kirik-
lar, orta 1/3 radius ve ulna kiriklar1 ve rediikte
dirsek ¢ikiklarinda uygulanabilir. Dirsek 90 dere-
ce fleksiyonda, kirik yerine gére 6nkol rotasyonu
degisebilir. (4,10) (Resim 3).

Kisa Kol (Volar) Atel

Distal radius ve ulna kiriklari, karpal, metakarpal
ve falanks kiriklari, 6nkol, el bilek ve el yumugak
doku yaralanmalarinda uygulanabilir. Falanks ve
metakarp yaralanmalar1 ve tendon kesileri hari-
cinde kisa kol atelleri palmar krizi gegmemelidir.
Proksimaldeyse dirsek eklem hareketlerine engel
olmamalidir (4,10)
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Resim 3. Uzun kol atel uygulamasi

Kisa Kol Basparmak Ateli
Bagparmak yaralanmalarinda, skafoid ve trapezi-

umu igeren el bilegi yaralanmalarinda uygulana-
bilir (12).

Kisa Kol Ulnar Sandvic Ateli

4. ve 5. parmagin yaralanmalarinda, ve 4. ve 5. par-
magin metakarp ve falanks kiriklarinda uygulana-
bilir. (12) (Resim 4).

Resim 4. Ulnar sandivic atel uygulamasi

Kisa Bacak Atel

Ayak bilegi burkulmalari, gerilmeleri, non-dep-
lase kiriklari, asil tendon yaralanmalari, tarsal,
metatarsal ve falanks yaralanmalarinda uygulana-
bilir. Ayak bilegi nétral pozisyonda uygulanmasi
onemlidir. Metatarsofalangeal eklem seviyesinden
baglanarak tuberositas tibiaya kadar uzatilir. Sade-
ce metatars ve falanks yaralanmalarinda parmak
ucuna kadar uzatilir (12) (Resim 5).
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Resim 5. Kisa bacak atel uygulamasi

Uzun Bacak Atel

Diz yaralanmalari, instabil tibia kiriklarinda uy-
gulanir. Dize yaklagik 15 derece fleksiyon, ayak
bilegine 90° dorsifleksiyon verilir. Ayak bilegi ve
topuga daha fazla pamuk destegi basiya bagli ma-
serasyonu Onleyecektir (13).

2.2.4. Sirkiiler Al¢i Uygulamasi ve
Ala Cesitleri

Alg1 sarilmasi sirasinda alciya el ile sekil verilir.
Her kat al¢1 tam temas saglanacak sekillendirilir
ve sonra diger kat al¢1 sarilmaya baslanmalidir.
Arzu edilecek konumda olacak sekilde her iki el
ile al¢1 siirekli sivazlanarak gekillendirilir. Alginin
deformiteye karsi yonde islev gérmesi, ii¢ nokta
prensibine dayanir. Bu yiizden, sekillendirme is-
lemi sirasinda ‘ti¢ nokta ilkesi’ goz 6niinde bulun-
durulmalidir. Sekillendirme el ve parmak ayasi ile
yumusak bir sekilde yapilmalidir. Alg: sekillendi-
rilmesi, al¢1 seklini koruyacak kadar kuruyunca
tamamlanir (11,14).



Kisa Kol Sirkiiler Alci

Distal radius-ulna kiriklar: ve karpal kemik ki-
riklari (palmar krize kadar), metakarp ve falanks
kiriklar1 (parmak ucuna kadar) tedavisinde uygu-
lanabilir. (11) (Resim 6).

Uzun Kol Sirkiler Alci

Distal humerus kiriklari, proksimal radius ve ulna
kiriklar: ve radius ve ulna saft kiriklarinda uzun
kol al¢1 uygulanabilir (11).

Resim 6. Kisa kol sirkiler alci uygulamasi

Basparmak Sirkiiler Alcisi

Bagparmak kiriklari, skafoid kiriklar: ve bagpar-
mak burkulma ve gerilmelerinde kullanilir. Bas-
parmak kiriklarinda el bilegi nétralde kisa kol algt
gibi uygulanir ve bagparmak tirnak yatagina kadar
al¢rya dahil edilir (11).

Kisa Bacak Sirkiiler Alci

Ayak bilegi burkulma ve gerilmesi, asil tendon ya-
ralanmasi, distal tibia ve fibula kiriklari, tarsal ve
metatarsal kiriklarda uygulanir. Ayak bilegi nétral
pozisyonda, ayak metatarsofalangeal eklemden
parmaklar1 dahil etmeden uygulanan algidir (14).

Uzun bacak Sirkiiler Alci

Patellar ve kuadriseps tendon yaralanmalari, diz
yaralanmalary, tibia ve fibula kiriklarinda uygula-
nabilir. Diz 15-20° kadar hafif fleksiyona alinarak
proksimalde al¢1 torakanter minorun yaklagik 4
cm distaline kadar uzatilir (14).
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BOLUM

2.3

Op. Dr. Abmet KOCABIYIK

BANDA]J VE TURNIKE UYGULAMA

2.3.1 Ortopedik Bandaj Uygulamalari
2.3.1.1 Tanim ve Tarihce

Bandaj; serit seklindeki seklindeki katlanabilir bir
materyalin sarilarak, viicudun belli bir kismini
desteklemek ya da immobilize etmek amaci ile
kullanimidir.

Bandaj uygulamasinin tarihgesi antik Misir-
lilara kadar dayanmaktadir. Dénem sartlarinda;
basit dokuma kumas, bitkisel karisimlara bula-
narak yara tedavisi amaciyla kullanilmistir. Ayri-
ca bal kullanilarak yapisik bandaj uygulamas: da
ilk olarak Misirlilarda gorilmiistiir. Hipokrat da
ozellikle kafa yaralanmalarinda yaranin sarilma-
s1 i¢in Ozel bir bandaj teknigi tanimlamustir. 18.
yy. sonlar1 ve 19. yy. baslarinda cerrahinin, tipta
onemli bir dal olarak kabul edilmeye baslanmasi
ve antibiyoterapi ile beraber anti-septik tedavinin
cigir agmasi ile bandaj tedavisi yara bakiminda
vazgecilmez bir par¢a olmustur (1).

2.3.1.2 Bandaj Kullanim Amaci ve
Kullanim Alanlar

Bandajlarin kullanim amaglar1 degisiklik gostere-
bilmektedir, yara ortiisiinii yerinde tutma gorevi
goren retansiyon bandaji seklinde ya da uzvu sa-
rarak ekstemitedeki basinci belli bir diizeyde tuta-
rak kompresyon bandaji seklinde uygulanabilirler
(Resim 1).
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Resim 1. Alt ekstremiteye sarilan bir elastik bandaj
goranuma

Bandajlarin ana kullanim amaglars;

Yara pansumanini kontaminasyondan koru-
mak

Eklem ¢ikiklarinda ya da eklem ¢evresi yumu-
sak doku yaralanmalarinda destek ve koruma
gorevi gormek

Yaralanmig uzvun istirahat pozisyonunu sag-
lamak

Kanamay1 durdurmak

Odem giderici tedavi olarak siralanabilir.
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2.3.1.3 Bandajlama Prensipleri

Her tibbi uygulamada oldugu gibi bandajlamada

da bazi kurallara uyulmas: gerekmektedir. Yanlis

uygulanan teknikte;

- Dolasim problemleri

- Cilt problemleri

- Uygulama yerinde yara problemleri

- Hatta ekstremite kaybina varabilecek vahim
durumlar goriilebilir.

Bandaj uygulamasinda ilk olarak, hastaya ban-
dajlama sirasinda istenilen postiirii koruyabilecegi
uygun pozisyon verilmelidir. Oncelikle sarilan eks-
tremite; agik yara, olasi cilt problemleri, olas1 dola-
sim problemleri agisindan dikkatli bir sekilde ince-
lenmeli, eger bandajlamaya mani bir durum yok ise
uygulamaya gegilmelidir. Kullanilacak olan bandaj
ebady, kullanim alanina gore belirlenmelidir.

- Elparmaklarinda ortalama 2,5 cm kalinliginda,

- Elbolgesinde 5 cm kalinliginda,

- On - kol vekolda 5 cm ya da 10 cm kalinhiginda,

- Krus bolgesinde ve uyluk bolgesinde ise 15 cm
kalinliginda bandaj kullanilmas: 6nerilmekte-

dir (2).

Rulo seklinde bir bandaj kullaniliyor ise, rulo
dominant el ile tutulmali, serbest ug diger el ile
gerilerek uzuv sirkiiler sekilde sarilmalidir. Sarma
metodu olarak; bir dnceki turun yarisinin tizerine
gelecek sekilde spiral bandajlama en sik kullani-
lan yontemdir. Bir diger teknik ise birbirini tekrar
eden capraz oblik sarmallar ile 8 figiirti seklinde
bandajlamadir (Resim 2).

Dikkat edilmesi gereken bir diger husus; eks-
tremite sarilirken bandaj sikiliginin ayarlanmasidur.

Resim 2. Eklemleri gecerken uygulanan 8 yonteminin
goranuma
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Az sikilikta bir bandaj uygulamasinda, daha sonra
bandaj pozisyonunda kayma izlenebilirken, faz-
la siki bir uygulamada ise cilt ve dolasim ile ilgili
problemler izlenebilir. Ayrica, N. Ulnaris ve N. Pe-
roneus Communis gibi periferik sinirlerin ytizeysel
seyrettigi alanlarda da néropatiye yol agmamak icin
bandaj gerginligi kontrol edilmelidir. Venéz turni-
ke etkisinden kaginmak icin bandajlamada distal
kisimdan proksimale dogru ilerlenmelidir. Proksi-
mal bitisteki kisim, bandajin ekstremiteye olas1 tur-
nike etkisinden dolay1 goreceli olarak daha gevsek
sarilmalidir. Dolasim kontroliiniin yapilabilmesi
adina mutlaka parmak uglar1 agikta olmalidir.

Kompresif bandaj yapilmis ise, mutlaka en
az 24 saat sonra ekstremite dolasimi rutin olarak
kontrol edilmelidir. Hasta bilgilendirilmeli, olagan
dist bir semptom varliginda bu siireden de 6nce
kontrol i¢in bagvurmasi gerektigi hastaya iletilme-
lidir. Bandajin alt ve iist kenarlarinda cildi kesme-
digi izlenmelidir.

Bandaj yapilmis hasta mevcut tanisi ile uyum-
suz bir agr1 tarifliyor ise agr1 kesici tedaviden 6nce
bandaj mutlaka a¢ilmali ekstremite dolagimi ve
uzvun cilt durumu kontrol edilmeli, hastanin ra-
hatlayip rahatlamadigi sorgulanmalidir. Ozellik-
le ¢cocuklarda ve kendini ifade edemeyen engelli
bireylerde ¢cok daha dikkatli olunmalidir. Bandaj
disinda kalmis cilt bolgesi var ise cildi bandaj al-
tina sokmaktansa bandaj tamamen ¢ikarilmali ve
uygun bi¢imde tekrar sarilmalidir.

Bandajlama sadece yumusak doku travmalari
i¢in degil, kemik lezyonlarinin da eslik ettigi du-
rumlarda kullanilabilmektedir. Omuz kirik- ¢1-
kiklarinda rediiksiyon sonrast kullanilan Velpau
bandaji ve klavikula kiriklarinda kullanilan 8 ban-
daj 6rneklerden bazilaridir.

2.3.1.4 Bandaj Kontrendikasyonlan

Bandaj tedavisi, kolay uygulanabilir ve kolay ula-

silabilir olmasina ragmen yanis endikasyon ve

uygulamada yikic1 sonuglar dogurabilir. Bandaj

tedavisinden kag¢inilmasi gereken durumlar;

- Akut selilit gibi aktif cilt enfeksiyonlar1

- Arteryel dolasim bozukluklar: (ankle brachial
index <0.7)

- Akut derin ven trombozu

- Akut kompartman sendromu

- Anstabil kardiyak yetmezlik olarak sayilabi-
lir (3).



2.3.2 Turnike Uygulamalan
2.3.2.1 Tanim ve Tarihce

Ekstremiteye, yardimci bir arag vasitast ile ekster-
nal basing uygulayarak ekstremitedeki kan akigini
kesme islemine turnike denir.

Tarihteki ilk turnike uygulamasinin Hindis-
tandaki Indus vadisinde, yilan 1siriklar1 sonrast
venomun yayllmasini onlemek amaci ile yapildi-
g1 diistiniilmektedir. Biiyiik Iskenderin bu bél-
geyi fethi ile yerel halktan 6grenilen uygulama
bati diinyasina tasinmigtir. Antik Yunan ve Roma
uygarliklarinin da yaralanmalarda turnike kul-
landig: bilinmektedir. Genellikle uzuv etrafindan
gegirilen bir bezin bir ¢ubuk yardimu ile stkilma-
sina dayanan teknik neredeyse degismeden 18
yy a kadar siiregelmistir. Doneminin tinlii cer-
rahlarindan olan Fransiz Jean Louis Petit 6zel bir
vida aksamu ile turnike bandini birlestirmistir ve
turnikenin bugiinki ismini vermistir (fransizca;
tourniquet - tourner: dondiirmek). O zamana
kadar turnike, amputasyon islemlerinde uygulan-
maktaydi, 1860da ilk olarak Joseph Lister cerrahi
operasyonlarda kansiz alan igin turnike kullanan
isimdir.

2.3.2.2 Turnike Kullanim Alanlan

Turnikenin sagladig1 “kansiz alan” ekstremite cer-
rahisi ile ilgilenen branslarda 6zellikle de Ortopedi
ve Travmatolojide turnikenin yaygin kullanimina
neden olmustur. Ekstremite cerrahisi diginda;
askeri ilk yardim ekipleri, acil miidahale ekipleri
hatta siviller tarafindan; uzuvlardaki delici yara-
lanmalarda veya atesli silahlar ile olusan penetre
travmalarda, terér eylemleri sonrasi olusan toplu
yaralanmalarda, kirsal ya da tasra bolgelerindeki
yaralanmalarda, ozellikle sanayi makinalarinin
neden oldugu kanama odagina direk kompresyon
yapmanin miimkiin olmadig: ekstremitenin kisti-
rilma yaralanmalarinda kullanilabilir (4).

2.3.2.3 Turnike Prensipleri

Her tibbi tedavide oldugu gibi turnike uygulama-
sinda da baz1 potansiyel riskler ve tehlikeler mev-
cuttur. Turnike ekstremitede gerceklesen travma

sonrasindaki aktif kanama varhiginda, diger kom-
presif islemler sonucu kontrol altina alinamayan
durumlarda en son care olarak diistiintilmelidir.
Ciinkil turnike uygun kullanimda hayat kurtara-
bildigi gibi, yanlhs kullaniminda ekstremite ampu-
tasyonlarina neden olmaktadir (5). Bunun gibi y1-
kic1 sonuglar ile kargilasiimamasi agisindan turnike
prensiplerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Giivenli
turnike kullanimini belirleyen faktorler; turnike
dizayni, turnikenin yerlestirildigi yer, turnikenin
gerginligi (basinci) ve turnike siiresidir.
Turnikeler; ekstremitedeki kas dokusunu ve
yumusak dokuyu eksternal kompresyon ile sikisti-
rarak arter limenin kollapsina neden olurlar. Béy-
lece turnike distalindeki kan akimi kesilmis olur.
Turnikenin sardig1 ekstremitedeki arter limenini
kapatabilmesi i¢in gereken gerginlik, sarilan uz-
vun ¢ap1 ve turnikenin eni ile iliskilidir (6). Bu
sebeple turnike gerekliligine kanaat getirildikten
sonra uygun dizayn edilmis, yaralanan ekstremite-
ye gore ve hastanin ekstremite ¢apina gore uygun
bir turnike secilmelidir. Genis ve koseleri daha
yuvarlak olan turnikeler, dar ve keskin kenarlara
gore daha avantajlidir. Yapilan ¢aligmalarda sinir
hasarna; turnike i¢i basingtan ¢ok turnikenin ke-
narinin yaptigi travmanin neden oldugunu goz-
lemlenmistir (7). Bu hasar 6zellikle kenarlarinda
tel olan sert kenarli turnikelerde daha belirgindir.
Uygulama esnasinda turnike, yaralanma ala-
nimin en az 5 cm proksimalinde olmali, turnike-
nin herhangi bir eklem tizerinde olmadig1 kontrol
edilmelidir. Yapilan ¢aligmalarda turnikenin, eski-
den inanildig gibi 6nkol ya da krusa koyulmasin-
da bir sakinca olmadig1 gozlemlenmis (8,9). Cilt
lezyonuna neden olmamasi agisindan, eger miim-
kiinse, turnike altinda ped ya da pamuk ile destek
yapildiktan sonra turnike sarilmahdir. Siirtiinme
sonucu kimyasal yaniga neden olmamak i¢in tur-
nike altina herhangi bir soliisyon (povidon iyo-
diir, klorheksidin vs.) kagirilmamalidir. Turnike
sarildiktan sonra sisirilme hizi yavas olmamalidir.
Keza yavas sisirilen turnikelerde venéz kollaps,
venlerin disiik basinglar1 nedeniyle daha erken
olmakta fakat arteryel akim devam etmektedir,
bu durum da kanama miktarini arttirmaktadir.
Turnike sisirilirken 6nerilen basing miktarlar: tist
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ekstremite icin 250 mm Hg, alt ekstremite icin ise
350 mm Hgdir (10). Turnike sisirildikten sonra,
turnike saati mutlaka goriilebilecek bir yere not
edilmeli ve medikal ekip devirleri esnasinda da bu
stire iletilmelidir. Eger, hasta transferi ya da acil
servis triyaji 30 dakikadan uzun siirecek ise uzvun
metabolizmasini yavaglatmak amact ile soguk uy-
gulama yapilabilir. Yaralinin tizerine hem iskemi
zamanini kisaltmasi nedeniyle hem de turnike
stiresi gibi hayati notlar1 kapatabileceginden ort,

Resim 3. Turnike ihtiyacinin sorgulanmasi
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battaniye vs. asla kullanilmamalidir (11). Iskemi
stiresi, iskemi altindaki ekstremitenin adenozin
trifosfat metabolizmasi diistintilerek 6ne siiril-
miistiir, kritik nokta agildiginda ekstremitede geri
doniissiiz hasar baglamaktadir (12). Turnike uy-
gulandiktan sonra, turnike siiresinin 2 ile 2,5 saati
agmamasi Onerilmektedir (10). Turnikeyi ¢ikar-
mak igin izlenecek algoritma Resim 3 ve Resim 4
‘de 6zetlenmigtir.
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Resim 4. Turnike cikanlmasi icin basamaklar
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Dr.Ogr. Uyesi Fatih ARSLANOGLU

KOPAN UZVUN TASINMASI

Tam olarak kopmus uzuv par¢asinin yerine
tekrar dikilmesine replantasyon denilmek-
tedir. [lk basarili replantasyon 1962de ger-
ceklestirilmistir, Malt ve McKhann 12 yagindaki
bir ¢ocugun kopmus kolunu basarili bir sekilde
replante etmislerdir. Gliniimiizde gelisen mik-
rocerrahi teknikler ve malzeme teknolojisindeki
ilerlemeler sayesinde replantasyon birgok cerrah
tarafindan bagarili bir sekilde uygulanmaktadir.
Bununla beraber replantasyon sonras: sag kalim
ve uzvun fonksiyonel iyilesmesi direk olarak iske-
mi zamani ve revaskiilarizasyon hiziyla iligkilidir.
Uzamis iskemi siiresi geri dontstimsiiz iskemik
hasara neden olarak doku kaybina ve bagka diger
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Ozellikle
major amputasyonlarda replantasyon sonrasi ha-
yat1 tehdit eden komplikasyonlar goriilebilir. Kas
iskemiye en az toleransi olan dokudur bu nedenle
kas dokusundan zengin bityiik uzuv amputasyon-
larinda parmaklara gore daha hizli iskemik hasar
gelisir. Iskemi siiresi ilk miidahale zamanina, par-
canin taginma siresine ve preoperatif hazirliga
baghdur.

Hayati tehdit eden yaralanmalar uzuv kay-
bindan 6nemli oldugu i¢in travmatik hastaya ilk
yardim protokolleri ¢ergevesinde yaklasiimalidir.
Olay yerinde ilk yapilacak hastanin giivenliginin
saglanmasi sonrasi kan kaybini 6nlemek icin ka-
namanin durdurulmasidir. Kanamay1 durdurmak
i¢in yara {izerine temiz bir bez ile sikica bastirmak
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ve ekstremiteyi kalp seviyesi {izerine kaldirmak
genellikle yeterlidir. Kanamanin durmadigi du-
rumlarda turnike (varsa tansiyon aleti ile) uygu-
lanabilir ancak miimkiinse turnike ya da kan da-
marlarmin yaralanma sahasinda baglanmasindan
kaginilmalidir, ¢iinkii bu iki uygulama sonradan
yapilacak olan vaskiiler tamiri zorlastirabilir. Has-
taya agizdan herhangi bir sey verilmez ve 112 ara-
narak hasta ile ilgili dogru ve yeterli bilgi verilerek
sevk istenir.

Daha sonra uzvun kopan tiim parcalar1 konta-
minasyon derecesi ve doku kalitesine bakilmaksi-
zin toplanmalidir. Ciinkii herhangi bir doku par-
¢as1, 6nemsiz oldugu diisiiniilse bile; cilt, kemik
veya sinir grefti i¢in kullanilabilmektedir.

Kopan parcanin kaba kirleri temizlenir. Eger
cok Kkirli ise temiz bir su ile yikanabilir ancak
miimkiinse steril serum fizyolojik veya ringer lak-
tatli soliisyon ile yitkanmalidir, dezenfekte amagh
bagka bir madde kullanilmaz. Kopan uzuv ayni
solisyonla nemlendirilmis gazli bezle sarilarak
(Resim 1) su gecirmez temiz naylon bir torba igi-
ne konulur ve agz1 sikica baglanir (Resim 2). Daha
sonra daha biiyiik bagka bir naylon torba alinarak
icine buz ve su konulur (Resim 3) ve 6nceden
hazirlanan nemli beze sarili kopan uzvu igeren
ilk torba ikinci torbanin icene yerlestirilerek agzi
sikica kapatilir ve hastanin demografik bilgileri
yazilarak yapistirilir (Resim 4).



Resim 1. Kopan uzvun nemlendirilmis gazla bir beze yerlestirilmesi (a) ve sariimasi (b).
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Resim 2. Sarilan parcanin su gecirmez naylon torbaya yerlestiriimesi (a) ve agzinin sikica kapatilmasi (b).

Resim 3. Baska bir naylon torba su ve buz konularak Resim 4. Hastanin demografik bilgileri yazilarak
hazirlanir. yapistirilir.
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Soguk ortamda dokularin metabolizmas: ya-
vaglar ve oksijen ihtiyaci azalir boylece daha uzun
stire canli kalabilir. Bununla birlikte kopmus uzuv
hicbir sekilde buz ile direk olarak temas ettiril-
memelidir, ¢iinkii uzvun donmasi mikrovaskiiler
olarak dogrudan geri déniissiiz bir hasar olustura-
bilir ve par¢anin dikilmesi miimkiin olmaz. Amag
parcanin sogumasini saglamak ancak dokularin
donmasi 6nlemektir.

Kanamas! kontrol edilmis ve kopan uzvu uy-
gun sekilde hazirlanmis hasta saglik ekiplerine
teslim edilir. Hastanin transportu esnasinda par-
canin tagindig1 ¢antanin tizerine de hastayla ilgili
bilgiler yazilarak yapistirilmalidir ve par¢a mutla-
ka hasta ile hastane ortamina taginmalidir.

Hasta ilk olarak acilde degerlendiriliyorsa
miimkiinse sadece bir doktor disinda kopan par-
caya kimse dokunmamalidir. Kopan uzuv parca-
sina ek zarar vermemek ve kontamine etmemek
icin miimkiin oldugunca nazik davranilmalidir.
Uzvun steril gazli bez tizerine serilerek fotograf-
lanmasi yapilabilir. Ciinkii tekrar degerlendirme
istenirse uzvun saklama yerinden ¢ikarilmadan
(soguk iskemi siiresi azaltilmadan) ve doku canli-
ligin1 riske atmadan bagka doktorlar tarafindan da
gorilmesi bu sekilde saglanabilir.

Iskemi siiresi boyunca ne kadar siirenin soguk
iskemide gectigi ve ne kadarinin ortam sicakligin-

da gectigi replantasyon ameliyati basarisini dog-
rudan etkiler. Ideal soguk iskemi siiresi 2-6 saat
olmakla birlikte uygun kosullarda korunan kopan
uzuv 12 saate kadar replante edilebilir ancak son-
rasinda bagar1 sans1 azalmaktadir.

Ne kadar basit goriinse bile potansiyel olarak
replante edilebilir uzuvlarin bu basamaklara dik-
kat edilmedigi i¢in daha fazla hasar goérmiis ve
dolayisiyla kurtarilamaz bir sekilde ileri merkeze
ulagmasi yaygindir.
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BOLUM

2.5

Op. Dr. Mehmet COSKUN

ACIK KIRIKLAR

2.5.1 Giris

Kirik, tanim olarak kemik doku biitiinligiiniin
de bozuldugu bir yumusak doku travmasidir.
Acik kiriklarda ise, kirik uglar1 veya kirtk hema-
tomunun dis ortam ile temasini saglayan deri ve
yumusak doku hasar1 bulunmakta olup, genellikle
yiiksek enerjili travmalar ve ¢oklu yaralanmala-
rin eslik ettigi travmalardir. Travmanin olus me-
kanizmasini bilmek hastanin yonetimi agisindan
(doku hasari, kontaminasyon, kompartman riski)
onemlidir. Acik kirik vakalarinin biiyiik bir kismi
parmak kiriklari olup, ikinci en sik goriilen ise ti-
bia kirigidir (1). Bu bélimde incelenecek kisim,
major ekstremite agik kirtklarinda hastanin deger-
lendirilmesi ve acil tedavisidir.

2.5.2 Oykii ve Semptomlar
2.5.2.1 Oykii

Hastalarin biiyiik kismi geng kisilerdir ve ytiksek
enerjili travma (arag dis1 trafik kazasi, atesli silah
yaralanmasi, yiiksekten diigme vb) oykiisti mev-
cuttur (1).

2.5.2.2 Semptomlar

o Ekstremitede agik yara (kusgozii yaradan ge-
nis cilt defeklerine kadar)

o Deformite

+ Dolasim bozuklugu (bityitk damar yaralanma-
s1 veya kompartman sendromu)
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2.5.3 Fizik Muayene

Agik kiriklarda 6ncelikle tiim travma hastalarinda
oldugu gibi hastanin genel durumu degerlendiril-
melidir. Hayati organ yaralanmasi acisindan ilk
degerlendirme sonrasi hastanin tiim ekstremite-
leri degerlendirilmelidir. Bilinci agik hastada agr1
sorgulamas: ile agr1 olan ekstremitelere, bilinci
kapal hastada ise inspeksiyonda deformite gori-
len, palpasyonla patolojik hareket ve krepitasyon
saptanan bolgelere olasi kirik yoniinden radyolo-
jik tetkik istenmelidir.

Acik kirik saptandiginda ekstremitenin tama-
men soyulmasl, ¢epegevre gozlenmesi ve fotograf-
lanmasi gereklidir. Ekstremite fotograflanmasi hem
dokiimantasyon hem de konsiiltasyon islemlerinde
yaranin tekrar agilip kontaminasyon riskinin art-
mamast agisindan 6nemlidir (2). Arag¢ digt trafik
kazasi sonrasi goklu yaralanma nedeniyle acil servi-
se transferi saglanan hastanin hastanin ilk bagvuru
goriintiileri Resim 1 ve 2’de sunulmustur.

Muayenede ilk degerlendirilmesi gereken dis-
tal nabizlar ve ekstremite dolagimidir. Deplase
kiriklarda ve eklem ¢ikiklarinda damar patolojisi
olmaksizin mekanik engel nedeniyle dolagim bo-
zulabilir. Ekstremitenin basit traksiyonla dizilimi
saglanip sonrasinda nabiz tekrar degerlendirilme-
lidir. Distal nabizlar hipotansiyon veya ekstremite
soguk olmasi gibi nedenlerle palpasyonla hissedi-
lemezse el doppleri ile degerlendirilebilir.



Resim 1. 5ag krusta genis yumusak doku hasari ile
birlikte krus cift kingi, Gustilo Anderson tip 3 acik kirik.

Ekstremite dolagimui i¢in distalde kapiller do-
lum degerlendirilmelidir. Damar yaralanmasi
stiphesi olusursa ayak bilegi ve koldaki diastolik
basing oranlari (ankle-brakial index) ol¢tilerek de-
gerlendirilebilir. Normalde bu oranin 0.9dan bu-
yiik olmasi beklenir. Damar yaralanmasi diisiin-
diirecek belirgin kanamasi olan hastada turnike
uygulanmali veya yaralanma ¢ok proksimalde ise
yara istiine baski ile kanama kontrol altina alin-
malidir. Hastanin ekstremite aktif hareketi kontrol
edilip norolojik arazi varsa not edilmelidir.

Agik kirtk durumunda da kompartman send-
romu gelisebilir. Yitksek enerjili kiint travmalar ve
ezilme yaralanmalar1 sonucu olugan agik kiriklar,
kompartman sendromu agisindan yiiksek riskli-
dir. Travma ile uyumsuz abartili agri, parmaklarin
pasif hareketi ile artan agr1 ve duyu kayb1 gelis-
mesi kompartman sendromu agisindan uyarici
olamlidir.

Resim 2. Hastanin tibia orta diafiz parcal kinigi, fibula
saft kingi ve femur saft transvers kirigi grafileri - yiiksek
enerjili travma gdstergesidir.

2.5.4 istenecek Tetkikler

Hastanin genel durumu stabil hale getirildikten
sonra ekstremite yaralanmasina yonelik tetkikle-
rine ge¢mek gerekmektedir. Hastanin kirik bol-
gesi uygun pozisyonlanarak anterior-posterior
ve lateral planlarda 2 yonlii grafi ¢ekilmesi gerek-
lidir. Kirik diafiz bolgesinde ise bir alt ve bir ast
eklemleri degerlendirilmeli ve buna imkan veren
iki yonlu grafileri ¢ekilmelidir. Kirik eklemi ilgi-
lendiriyorsa eklemi gosterecek sekilde 3 yonli
Bilgisayarli Tomografi (BT) ¢ekilmesi uygundur.
Hastanin ilk muayenesinde damar patolojisi dii-
stinlilmiis ise doppler ile akim teyit edilebilir veya
damar yaralanmasi kuvvetle muhtemelse direk
olarak ekstremite anjio BT ile damar yaralanmasi
seviyesi ile birlikte teyit edilebilir.
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2.5.5 Siniflama giivenilirligini arttirmaktadir. Siniflama 3 tip agik
kirik icermekte ve siniflamada derece biiytudiikge
kontaminasyon, yaralanma ciddiyeti artmakta,
prognoz kotiilesmektedir (Tablo 1). Calismalarda
daha dogru sonuglari oldugu diisiiniilen fakat pra-
tikte daha az kullanimi olan Tscherne siniflamasi
4 tip agik kirik igermekte ve benzer sekilde sinifla-
mada derece arttik¢a kontaminasyon, yaralanma
ciddiyeti artmakta, prognoz koétiilesmektedir (4)
(Tablo 2).

Bu asamada devam tedavisini belirleyecek ve
prognozu gosterecek olan kirik siniflamasi yapil-
mast uygundur. Gustilo Anderson siniflamasi kul-
lanimi halen tartismali olmakla birlikte ortopedi
literatiirinde ti¢ bine yakin alintilanma yapilan ve
en sik kullanilan siniflandirma sistemidir (3). Acil
serviste on degerlendirme amacli kullanilabilir ol-
makla birlikte siniflamanin ameliyathanede deb-
ridman iglemi sirasinda yapilmasi 6nerilmekte ve

Tablo 1. Gustilo Anderson acik kirik siniflamasi.

Tip 1 1 cm’den kicuk yara, kontaminasyon az
Tip 2 1-10 cm arasi yara, kontaminasyon orta dereceli
==}
S . . . . .
= Tip 3A >10 cm yara, primer kapatmaya uygun, kontaminasyon fazla, yiksek enerjili yaralanma, yara
3 boyutundan bagimsiz olarak atesli silah yaralanmalari
N
é Tip 3B >10 cm yara, primer kapatmaya uygun degil, kontaminasyon fazla, yiksek enerjili yaralanma
3 Tip 3C >10 cm yara, kontaminasyon fazla, yiksek enerjili yaralanma, tamir gerektiren biyik damar
2 yaralanmasi
=
>
=}
g

Tablo 2. Tscherne yumusak doku yaralanmalari siniflamasi.

Tip 1 Disik enerjili kiicik delinme yaralanmalari
Tip 2 Orta derece yumusak doku hasari ve kontaminasyon gésteren yaralanmalar
Tip 3 ileri derece yumusak doku hasar ve agir kontaminasyon gésteren yaralanmalar

Sikhkla buytk damar yaralanmasi eslik eden yaralanmalar

Tip 4 Subtotal veya total amputasyon
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2.5.6 Acil Tedavi

Acik kirikla bagvuran hastaya ilk miidahale olarak
hemen antibiyoterapi baglanmalidir. Kirik sinif-
lamasina gore antibiyoterapi degismekle birlikte
1. kusak sefalosporin (eriskin hastada en az 1 gr
parenteral sefazolin) vakit kaybetmeden uygu-
lanmalidir (5). Tetanoz agis1 sorgulanmali ve son
10 yil iginde agis1 olmayan veya asilama oykisi
bilinmeyen hastalara acilde a1 uygulanmalidir.
Tetanoz immunglobulin ise agilanma 6ykiisi bi-
linmeyen ve ileri derece kontamine yaralarda
kullanilmalidir (6). A¢ik kirik yarasinda yikama
oncesi derine gitmemesi i¢in disaridan goriinen
yabanci cisimler (kiyafet parcalari, cam ve metal
pargalar, toprak vb.) ¢ikarilmali. Steril serum fiz-
yolojik ile yikanmali, steril gazli bez ile yara ka-
patilip bir alt ve tst eklemi gececek sekilde atel
sarilmalidir. Esas olan cerrahi debridman olmasi
nedeniyle miimkiin olan en kisa siirede ameliyat-
hanede debridman ve agik kirik siniflamasi yapil-
malidir. Hasta acil olarak operasyona alinabilecek
durumdaysa acil serviste ytkama da kontaminas-
yonu arttiracagi i¢cin uygulanmaz, sadece yaranin
steril gazli bez ile 6rtiilmesi yeterlidir. Debridman
enfeksiyonun 6nlenmesi agisindan tedavideki en
onemli basamaktir (5,6). Genis debridman sonra-
s1 yaranin durumuna gore kalici veya gecici fik-
sasyon uygulanabilir (Resim 3-4). Ekstremitede
kompartman sendromu stiphesi yoksa yara du-
daklar1 gergin olmayacak sekilde ug uca dikilmeli-
dir. Yaranin primer kapatilmas igin cilt ve ciltalt1
dokularin zorlanmasy, cilt nekrozu riskini arttirip

yara iyilesmesini bozabilir. Kapatilamayan yara-
lar pansuman veya vakum yardimli pansuman ile
takip edilmelidir. Tip 1 ve 2 agik kirikta 24 saat
1. kusak sefalosprin yeterli iken tip 3 agik kirikta
tedaviye gentamisin eklenmelidir (5). Tarim yara-
lanmalarinda penisilin de tedaviye eklenmelidir
(5). Tk debridman sonrast yara takibi yapilmali
ve gerekirse 24-48 sonrasinda tekrarlayan debrid-
manlar uygulanmalidir (6). Yarada enfekte veya
nekrotik dokular tamamen temizlendiginde yara
primer kapatilmali veya plastik ve rekonstruk-
tif cerrahi goriisii de alinarak sekonder kapatma
islemleri uygulanmalidir. Tlk operasyonda gegici
fiksasyon uygulanan hastalarda yara kapatilmasi
sonrasi nihai tedavi planlanmalidir.

2.5.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Agik kiriklarin derecesi arttikca komplikasyon
riski artar ve tedavisi zorlasir. Debridman islemi
oncesi yaralanma ciddiyeti konusunda hasta bil-
gilendirilmelidir. Hastada yara yeri enfeksiyonu,
osteomiyelit, eklem kontraktiirleri ve amputasyon
gerekliligi gibi lokal komplikasyonlarin yaninda
sepsis, yag embolisi, derin ven trombozu sonucu
gelisen pulmoner emboli gibi hayat: tehdit eden
sistemik komplikasyonlar gelisebilecegi bilinme-
lidir.

Hasta acil serviste ilk degerlendirme sonra-
s1 Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina konsulte
edilmeli, sevk olacaksa fizik muayene ve ilk mi-
dahalesi yapilarak 112 ile acil olarak ileri merkeze
yonlendirilmelidir.
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Resim 3. Hastanin debridman sonrasi yarasi kapatilmis
ve gecici fiksasyon uygulanmis gorintisa.
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2.6

Op. Dr. Abdi KESKIN

EZILME (CRUSH) YARALANMALARI

2.6.1 Giris

“Crush” kelime olarak “ezmek-garpmak” anla-
mina gelir. Crush yaralanmalari ezilme, sikis-
ma tarzi ciddi ezilme yaralanmalarini tanimlar.
Crush Sendromu, ezilme yaralanmalar1 sonrasi
ekstremitelerin veya viicudun diger yapilarinin
kompresyonuna bagl kas harabiyetini (Travmatik
Rabdomiyolizis) ve buna ikincil gelisen sistemik
durumlar1 tanimlamaktadir (1).

2.6.2 Oykii

Ezilme yaralanmalary; deprem, savas, maden ocag1
¢Okmesi, trafik kazasi gibi dogal afet ve felaket du-
rumlarinda 6ne ¢ikan yaralanma durumudur (1,
2). Ekstremitelerin ani yiiksek enerji ile veya 4 sa-
atten fazla siire ile siirekli belirli bir basing altinda
sikigmasi ile de gergeklesebilir (3,4). ABDde no-
bet gegirme ve alkol intoksikasyonuna bagl uzun
stireli kas kompresyonu, rabdomiyolizisin en sik
sebebidir (5). Rabdomiyolizis, uzamis iskelet kast
hasarina bagli hiicre i¢i igerigin sistemik dolagima
karigmasi sonucu olusan klinik durumdur (1, 6).

2.6.3 Fizik Muayene

Ezilme yaralanmasi ile bagvuran hastalarda sa-
dece travmatize organ veya dokuya yonelik degil
sistemik muayene yapmakta fayda vardir. Yiiksek
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enerjili yaralanmalar olmasi nedeniyle hastanin
hemodinamik degerlendirilmesi ayrintili yapil-
malidir. Vital bulgular degerlendirilip kayit altina
alinmalidir. Olasi “sok” tablosu i¢in aragtirilmali-
dir. Ekstremitelerin ezilme veya sikigma yaralan-
malarinda etkilenen bélgede agri, hassasiyet, ki-
zariklik, 1s1 artis1 ve ekimoz goriilebilir. Etkilenen
doku ¢evresinde eklemlerde hareket kisitliligs, ki-
rik-¢ikik ve bunu isaret eden ekstremitede defor-
masyon gozlemlenebilir. Yaralanmanin derecesine
gore yumusak dokuda ve kemikte kayip goriilebi-
lir. Norovaskiiler baki ayrintili yapilmals, etkilen-
meyen ekstremite ile kiyaslanmalidir. Ezilme tarzi
yaralanmalara bagli olarak kompartman sendro-
mu gelisimi basit yaralanmalara oranla daha siktir.
Kompartman sendromu gelismekte olan hastalar-
da erken dénemde yakin eklemlerin pasif hareketi
ile ekstremitede ok fazla agr1 hissedilir. flerleyen
donemde ise gelisebilecek doku nekrozu ve para-
lizi sonucu his kayb: ve agrida azalma goriilebilir
(2). Kompartman sendromu diisiiniilen hastalar-
da kompartman igi basing 6lgiimii yapilabilir (5).
Gogik altinda kalma gibi uzun siireli ezilme ya-
ralanmasina bagl “Crush Sendromu” gelismek-
te veya gelismis ise kas yikimina bagl olarak
myoglobinuri gelisebilir. Bu durumda erken
dénemde koyu renkli idrar goriiliir (5). ilerle-
yen donemde idrar ¢ikisinda azalma ve son olarak
aniiri gorilebilir.



(=]
E
c:
3
N
L]
(=]
-
(=]
©
o
=
~
>
=
)
H

2.6.4 istenecek Tetkikler
2.6.4.1 Goriintileme

Ezilme yaralanmasi ile bagvuran hastalarda detay-
I1 fizik baki yapildiktan sonra etkilenen ekstremi-
tede kirik veya dislokasyon olabilme ihtimali i¢in
iki yonlii diz radyografiler gekilmelidir. Gerekli
durumlarda diiz grafilere bilgisayarli tomografi de
eklenebilir.

2.6.4.2 Laboratuvar Testleri

Hastadan tam kan sayimi ve detayli biyokimya
testleri de yaralanmanin ciddiyetine gére istene-
bilir. Ciddi ezilme yaralanmalar1 sonucu gelise-
bilen Crush Sendromunda akut tiibiiller nekroz
ve hiperkalemi gelisimi gorilebildigi i¢in bobrek
fonksiyon testlerine bakilmalidir (7). Uzun siireli
sikigma ve ezilme durumlarinda olusan kas yiki-
mint degerlendirmek icin serum kreatinin kinaz
enzim ol¢iimi yapilabilir. Serum kreatinin kinaz
degeri kas harabiyeti ile dogru orantilidir ve art-
mis degerler ciddi rabdomiyolizisi gosterir (5).

2.6.5 On Tani - Tani

Ezilme yaralanmasi ile bagvuran hastalarda 6ykii
¢ok 6nemlidir. Ciddi ezilme veya sikisma hikayesi
ile bagvuran hastalarda ekstremitenin canliliginin
ve hasar durumunun degerlendirilmesi hayati
onem tasir. Dikkatli hasta degerlendirilmesi, er-
ken teshis ve agresif tedavi multiorgan yetmezligi
ve Olimiin 6nlenmesinde ¢ok kritiktir (4). Basit
bir travma sonucu olusan yumusak doku ve ke-
mik yaralanma ile ezilme yaralanmasinda olusan
hasar bazen inspeksiyonla bile ayirt edilebilir. Eks-
tremitede kompartman sendromu ve ezilme yara-
lanmasinin sistemik hale gelmesine ikincil Crush
Sendromu gelisimi her zaman akilda tutulmalidir.
Bu durumlar bazen i¢ ige gegebilir. Bu durumlarda
sistemik laboratuar testleri ve ayrintili goriintiile-
me tetkiklerinin faydasi olacaktir.

2.6.6 Acil Tedavi- Tedavi

Ezilme-sikigma tarzi yaralanma ile bagvuran has-
talarda yaralanmanin ciddiyetine gére hemodina-
mik stabiliteyi saglamakta fayda vardir. Olasi sok
tablosundaki hastalarin acil tedavisi hayat kurtari-

66

cidir. Ekstremitelerin canliliginin ve fonksiyonu-
nun devam ettirilmesi, enfeksiyonun onlenmesi,
akut tiibiiler nekroz gelisiminin engellenmesi te-
davinin ana amaglaridir (3). Bu durumda azalms
intravaskiiler volimii yerine koyabilmek ve akut
bobrek yetmezligi gelisimini engellemek icin iv
kristaloid siv1 resiisitasyonu ve gerekli durumlar-
da kan triinleri replasmani yapilmalidir (7). Akut
renal yetmezlik, rabdomiyolizisin en ciddi sekeli-
dir ve %3-50 arasinda belirtilen oranlarda morta-
lite ile seyreder (5).

Hasarlanmis yumusak dokularin erken deb-
ridmany, irrigasyonu ve 6lii bosluk birakmayacak
sekilde yaranin kapatilmasi ekstremitenin fonk-
siyonunun korunmasi agisindan Onemlidir (4)
(8). Kompartman Sendromu gelismis ve gelisme
stiphesi olan vakalarda ise fasyotomi yapilmasinda
fayda vardir. Gelisebilecek lokal ve sistemik enfek-
siyonlarm 6nlenmesi i¢in de nefrotoksik olmayan
sistemik proflaktik antibiyoterapi baslanmali ve
tetanoz proflaksisi yapilmalidir.

2.6.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Ciddi crush yaralanmasi ile bagvuran hastalarin
yonetimi ekip gerektiren 6nemli bir durumdur.
Hastanin tedavisi olayin gerceklesme yerinde he-
men baslar, hastanede devam eder ve hatta diyaliz
tinitelerinde sonlanabilir. Intravenoz siv1 replasma-
ninin olay yerinde hastanin daha go¢iik altindan ¢i1-
karilmasindan 6nce baslanmasi komplikasyonlarin
azaltilmasinda fayda saglamaktadir (5). Travmatik
rabdomiyolizis ile sonuglanan crush yaralanmalar,
akut bobrek yetmezliginin 6nemli sebeplerinden
birisidir (5). Bunun disinda ekstremitelerde gelisen
nekroza bagl fonksiyon kaybi, ekstremite kaybi ve
hayatin kaybina kadar uzanabilir. Zamaninda ve
uygun yapilan miidahaleler mortalite ve morbidite-
yi azaltabilir (1). Bu hastalarda doku sag kalimimin
basit yaralanmalara oranla daha diisiik oldugu ve
Volkman'in iskemik kontraktiiriiniin gelisebilecegi
akla getirilmelidir (4).

Ciddi ezilme, sikisma yaralanmasi hastalari-
nin ilk miidahalesi hemen yapildiktan sonra trav-
ma cerrahisi ile ilgilenen uzmanlara, dahiliye ya
da ulagilabiliyorsa nefroloji uzmanina konsiilte
edilmelidir.
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2.7

Op. Dr. Abmet SEVENCAN

TRAVMA KOMPLIKASYONLARI

2.7.1 Giris

Kiriklar gesitli potansiyel komplikasyonlar ile ilis-
kilidir. Bu komplikasyonlar akut veya gecikmis
olabilir. Akut gelisen komplikasyonlar hayati teh-
dit edebilir. Yaralanma aninda bazi komplikasyon-
lar gelisir ve bunlar hekimin kontrolii digindadir-
lar. Bu komplikasyonlar travmanin dogrudan bir
sonucu olarak ortaya ¢ikar ve vaskiiler yapilara,
sinirlere veya yumusak dokulara zarar verebilirler.
Dogru teshis ve tedavi edilmelidirler. Bazi kiriklar
hayati tehdit eden ciddi komplikasyonlar ile ilis-
kili olabilir. Bu boliimde hayati risk tasiyan Akut
Respiratuar Distres Sendromu, Derin Ven Trom-
bozu ve Pulmoner Emboli gibi komplikasyonlar
anlatilacaktir.

2.7.2 Akut Respiratuar Distres Sendromu
(ARDS)

1967de Ashbaugh ve arkadaslar1 akut solu-
num sikintis1 sendromunun (ARDS) ilk tanimi-
n1 yapmiglardir. Amerikan-Avrupa Konsensus
Konferans1 (AECC) taniminin 1994 yilinda ya-
yinlanmasina kadar ¢oklu tanimlar onerildi ve
kullanildi. AECC, ARDSYyi akciger grafisinde bi-
lateral infiltratlar1 olan sol atriyal hipertansiyon
kanit1 olmadan akut hipoksemi (inspiratuar oksi-
jenin inspire edilen oksijen fraksiyonuna oraninin=
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PaO2/FI02<200 mm Hg) olarak tanimladi. Yeni
tanimlanan ve kapsayici olan akut akciger hasari
(ALI) benzer ol¢iitler kullanilarak ancak daha az
siddetli hipoksemi (PaO2/FIO2 <300 mm Hg) ile
aciklanmugtir (1,2).

ARDS akut akciger hasarindan kaynaklanir.
Kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem, solunum
sikintisi, refrakter hipoksemi ve azalmis akciger
kompliyansi ile karakterizedir.

Oykii

Akut endotelyal hasara neden olan birgok patoloji
ARDS nedeni olabilir. ARDS yogun bakim iinite-
sinde takip edilse bile yiiksek (%50den fazla) mor-
taliteye sahiptir. Bu nedenle ARDS gelisebilecek
agagida listelenen durumlar bilinmeli ve tedbirli
olunmalidir (3,4).

o Aspirasyon

» Enfeksiyon

o Pankreatit

o Masif kan tranfiizyonu

o Akciger travmasi

o Sepsis veya sok

o Genis yiizey alani igeren yaniklar

o Yag embolisi

e Major travma

o Tromboemboli

o Multi-sistem organ yetmezligi



Klinik Belirtiler

ARDS akut (12-24 saat) baslangichdir. Ilk belirtisi
genellikle solunum giicligudiir. Ates (38.5° Cden
fazla) eslik edebilir. Siyanotik cilt bulgular1 bir¢ok
vakada ilk 24 saatte ortaya ¢ikar. Fizik muayenede
nonspesifik bulgular mevcuttur. Oksijen destegi
altinda direngli hipoksi ARDS'yi diisiindiirmeli-
dir. Interkostal gekilme, ral, ronkiis ve takipne gibi
solunum sikintisini gosteren bulgular vardir (5).
Hipoksemi oksijen tedavisine direnglidir. Hi-
poksemi derecesine gore 3 farkli ARDS katagoresi
vardir:
- PaO,/FIO, oram1 300mmHgdan az ise hafif
form
- PaO,/FIO, oram 200mmHgdan az ise orta
form
- PaO,/FIO, oran1 100mmHgdan az ise ciddi
form olarak katagorize edilir.

istenecek Tetkikler

- Akciger grafisinde yamali pulmoner 6dem
vardir. Daha ciddi olgularda yaygin bilateral
infiltratlar bulunur. Akciger grafisinde normal
boyutlu kalp bulunmasi pulmoner &demin
kardiyojenik olmadigini gosterebilir.

- Patogonomik bir laboratuvar bulgusu yoktur.
Anemi veya hipokalsemi bulunabilir.

- Respiratuar kompliyans 40ml/cm H,Odan
azdir. Pozitif end-ekspiratuar basing 10cm
H,Odan fazladir. Diizeltilmis ekspirasyon vo-
limi 10L/min ‘dan fazladir.

- Ayirial tanida kardiyojenik pulmoner 6dem,
bilateral pulmoner 6dem, SARS ve Covid-19
akla gelmelidir.

Tedavi

ARDS gelisimini 6nlemek amaci ile travma hasta-
larinda é6nleyici girisimler temeldir. Major travma
hastalarinda ABC sonrasinda kirik immobilize
edilmelidir. Kan voliimii restore edilmeli uygun
swv1 ve elektrolit dengesi saglanmalidir. Yaralilarin
uygunsuz transportundan kaginilmalidir.

Altta yatan nedenin tedavisi yapilmalidir.
ARDS gelisen hastalar PEEP (Positive End Expi-
ratory Pressure, ekspirasyon sonu pozitif basing)

altinda takip edilmelidir. Steroidler akciger hasa-
rint azaltict etki gosterebilir. Heparin veya diger
anti-koagiilan ajanlar tedavide kullanilabilir.

2.7.3 Derin Ven Trombozu

Derin ven trombozu (DVT) kirik, cerrahi veya
uzun siireli hareketsiz kalma sonrasi olusabilen
patofizyolojisi iyi anlagilmig 6nemli bir komplikas-
yondur. Tromboz neredeyse tiim venéz dolasimda
olabilir. Daha az siklikta iist ekstremite kiriklar
sonrast da tromboz olusmasina ragmen esas olarak
omurga, pelvis ve alt ekstremite kiriklar1 sonrasi
goriiliir. Venoz tromboemboli (VTE) gelisimi igin
ana risk faktorlerinin ilk tanimi 1846da Virchow
tarafindan tanimlanmistir ve Virchow’un triadi
staz, damar endotel yaralanmasi ve hiperkoagii-
lopati tigliisiinden olusmaktadir (6,7).

Oykii ve Klinik Belirtiler

- Gegirilmis alt ekstremite cerrahisi, kirik ve
immobilizasyon sorgulanmalidir. Bilinen hi-
perkoagiilopati yaratan hastaliklarin varlig
kaydedilmelidir. Oykaii, klinik ve fizik muaye-
nenin derin ven trombozu agisindan anlaml
olmasi genellikle goriintilleme ve laboratuvar
bulgularindan daha tani koydurucudur.

- Hasta hafif ila siddetli baldir agrisi, sisme,
ayakta durma veya yiiriime zorlugu ve baldir
kaslarinda veya ayaginda kramplardan sikayet
eder. Klinik belirtiler arasinda tek tarafli bacak
sismesi, artmig sicaklik, hassasiyet, genislemis
yiizeysel damarlar, gode birakan 6dem, ilgili
damarlar boyunca ele gelen kordon, eritem
gibi sikayetler yer alir
Homanmm isareti: Zorlu ayak bilegi dorsiflek-

siyonu baldir agrisi urettiginde, Homan'in isareti-

nin pozitif oldugu ve DVT nin olabilecegi diisii-
niiliir. Fakat tanida spesifik degildir.

istenecek Tetkikler

- Tanida venografi altin standarttir. Venoz
doppler ultrasonografi radyologun deneyimi-
ne bagimlidir ve tecriibeli ellerde %96 hassas-
lik ve %97 ozgiillige sahiptir. BT tanida yar-
dimai olabilir (8).
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- Tam kan sayimi, kanama parametreleri rutin
gorilmesi gereken tetkiklerdir. D-dimer tes-
tinin negatif olmas: derin ven trombozunu
dislayabilir. Fakat yiksek olmasi diger bazi
durumlarda (travma ve cerrahi sonrasi) yanlis
pozitiflik verebilir.

Tedavi

Travma ve ortopedik cerrahiler sonrasi profilak-
si derin ven trombozu gelisimini 6nlemede altin
standarttir. Profilakside, mekanik yontemler (va-
ris ¢orabi, pnomotik cihazlar) ve medikal tedavi
(aspirin, diisiik molekiil agirlikli heparin gibi) ile
beraber erken mobilizasyon ve alt ekstremite eg-
zersizleri bulunur. Derin ven trombozu gelisen
hastalarda heparin ile trombozun ¢oziilmesi veya
katater ile trombektomi yapilabilir.

2.7.4 Pulmoner Emboli

Pulmoner tromboemboli derin ven trombozunun
ciddi ve o6liimciil bir komplikasyonudur. Pulmo-
ner embolide erken tani ve tedavi sag kalim i¢in en
onemli faktordir. Bu nedenle hekimler altta yatan
predispozan faktorler varliginda pulmoner embo-
liyi akilda tutmalidir (9).

Oykii

- Gegirilmis cerrahi pulmoner emboli riskini
artirir. Major eklem cerrahisi, alt ekstremite
kiriklar: cerrahisi ve diger abdominal ve pel-
vik cerrahiler sonrasi gelisen derin ven trom-
bozu pulmoner emboli i¢in en 6nemli risk fak-
torleridir.

- Akut ve kronik medikal hastaliklar (kronik
kalp yetmezligi, myokard enfraktiisii, kronik
akciger hastaligi, nefrotik sendrom gibi) pul-
moner emboli gelisimi i¢in riskli hastalardir.

- Malignensi ve hormon saliniminin artig1 du-
rumlarda (hamilelik, oral kontraseptifler gibi)
derin ven trombozu gelisimi artar ve buna
bagli olarak pulmoner emboli gelisebilir.

- Bilinen trombofili varligi bulunan hastalar
sorgulanmali ve kirik ve eklem replasman cer-
rahisi dncesi gerekli planlamalar yapilmalidir.
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- Obez hastalar, varisli damarlar1 bulunan has-
talar derin ven trombozu ve pulmoner emboli
agisindan daha yiiksek riske sahiptir.

- Daha 6nce gegirilen pulmoner emboli major
risk faktoradir (10).

Klinik Belirtiler

Anlamli 6ykii ve predispozan faktorlerin varli-
ginda acgiklanamayan ani baslangicli dispne ve
ploritik gogiis agrist pulmoner embolinin ilk bul-
gusudur. Hastalar takipneiktir. Gogiis kaslar1 solu-
numa katilir. Tasikardi ve g6giis agrist bulunmasi
akut miyokard enfarktiisii ile ayirimimin yapilma-
sin1 zorlagtirabilir.

istenecek Tetkikler

- Goriintiileme, tagipne, hipotansiyon, tagikardi
veya hipoksi gibi 6nemli kardiyak veya solu-
numsal isaretler varsa, miimkiin olan en kisa
zamanda ve acilen (acil servis aracilifiyla) ya-
pimalidir.

- Akciger grafisi, uygun klinik vakalarda alter-
natif tanilarin (Orn: Pnémotoraks, pnémoni)
belirlenmesinde yararlidur.

- EKGde siniis tasikardisi en sik bulgudur.
S1Q3T3 pulmoner emboli ile 6zdeslesmis EKG
bulgusudur. Her hastada bulunmayabilir.

- Spiral akciger BT yaygin kabul edilen ilk basa-
mak goriintiileme yontemidir.

- Kesin tani igin bilgisayarli tomogrofi destekli
pulmoner anjiyografi (CTPA) ve ventilasyon /
perfiizyon sintigrafisi gereklidir (11).

Tedavi

- Antikoagiilan tedavi pulmoner emboli tedavi-
sinin temel dayanagidir.

- Heparin infiizyonu sonrast warfarin tedavisi
bir¢ok vakada ilk tedavi basamagidir.

2.7.5 Yag Embolisi

Yag embolisi klinik semptomlar ile birlikte veya
klinik semptomlar olmadan dolagim sistemi i¢in-
de yag globiillerinin varlig1 olarak tanimlanir. Bu



yag globiilleri pulmoner, serebral ve diger perifie-
rik mikrovaskiilariteye sahip bolgelerde toplanir.
Yag embolisi sendromu ise yag embolisini takiben
solunum sikintisi, nérolojik bozukluklar ve pete-
siel dokiintiiler ile karakterizedir (12). Yag emboli-
si insidansi, yag embolisi sendromu insidansindan
¢ok daha siktir. Yag embolileri kirik veya travma-
tik yaralanmasi olan hemen hemen tiim hastalar-
da mevcuttur, ancak az sayida yag embolisi send-
romu gelisir (13).

Oykii

En yiiksek yag embolisi sendromu insidansi trav-
matik yaralanmal, 6zellikle uzun kemik kirigi olan
hastalarda, yaklasik % 3 ila % 4 oranindadir. Int-
ramediller ¢ivileme, artroplastiler, liposuction ve
kemik iligi alinmasi sonrasi da yag embolisi send-
romu gorilebilir ve oykii de sorgulanmalidir (13).
Duchenne kas distrofisi hastalarinda kii¢iik travma
sonrasl yag embolisi sendromu %1- %20 arasinda
nispeten yiiksek bir oranda gelisebilir (14).

Klinik Belirtiler

Respiratuar sorunlar yag embolisi sendromunda
en sik goriilen anomalilerdir. Hastalarin %75’inden
fazlasinda goriiliirler. Hipoksemi, tasipne ve dispne
gibi nonspesifik respiratuar bulgular mevcuttur.
Respiratuar bulgular hafif dispneden solunum
destegi gerektirebilecek Akut Respiratuar Distres
Sendromuna (ARDS) kadar degisebilir (13).

Merkezi sinir sistemi disfonksiyonu, yag
embolisi sendromunda yaygindir ve hastalarin
%86’sina kadar olusabilir. Solumun bozuklugun-
dan sonra ortaya ¢ikar. Bu semptomlar da spesifik
degildir ve uyusukluk, konfiizyon ve huzursuzluk-
tan nobet ve komaya kadar degisebilir. Norolojik
degisiklikler genellikle ¢oziiliir (13).

Petesiyal dokiintii, yag embolisi sendromunun
en karakteristik semptomudur, ancak hastalarin
sadece % 20 ila %60 inda gorilir. Dokiinti ¢o-
gunlukla viicudun 6n gogiis, oral mukoza zarlari,
konjunktiva, boyun ve aksilla gibi bagimsiz bolge-
lerinde bulunur (13).

Yag embolisi sendromunun daha az yaygin
belirtileri sunlari igerir: ates, miyokardiyal iskemi
veya enfarktiis, kor pulmonale, hipotansiyon, re-

tinopati, sarilik, oligiiri veya antiri, lipidiiri, ane-
mi, trombositopeni, pithtilasma anormallikleri ve
obstriiktif sok (13).

istenecek Tetkikler

Yag embolisine 6zgii laboratuvar testleri yoktur.
Bununla birlikte yaygin bulgular arasinda anemi,
trombositopeni ve artmis inflamatuar belirtegler
bulunur. Yiikselmis serum lipazi hipokalsemiye
neden olabilir ve albiimin serbest yag asitlerine
baglanir ve serbest albimin azalmasina neden
olur. Kan ve idrarda yag globiillerinin varlig: da
gozlenmistir (15).

Gortintiileme ¢aligmalar: ek teshis bulgular:
sagkayarak tanida yardimecr olabilir. Akciger gra-
fisi, bilateral diffiiz oppasite gosterebilir. Gogiis ve
Beyin bilgisayarli tomografi tanida yardimcidir.

Tani Kriterleri
Gurd ve Wilson Kriterleri mevcuttur.

Major Kriterler;

o Solunum yetmezligi
« Serebral tutulum
o Petesiyal dokiintii

Minér Kriterler;

o Ates

o Tasikardi

« Retina degisiklikler

e Sariik
o Bobrek degisiklikleri
e Anemi

o Trombositopeni
o Yiiksek ESR
o Yag makroglobulinemisi

Tedavi

Yiiksek riskli hastalar subklinik solunum yetmez-
ligi belirtileri agisindan yakindan izlenmeli ve yag
embolisi sendromundan stiphelenildikten sonra
pulmoner, noérolojik ve kardiyovaskiiler destege
derhal baslanmalidir. Uzun kemik kiriklar1 erken
fiksasyonu (ilk 24 saat) yag embolisini sendromu-
nu 6nlemede en 6nemli faktordiir (16).
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2.8

Op. Dr. Mehmet Burak GOKGOZ

KOMPARTMAN SENDROMU

2.8.1 Giris

Kompartmanlar; viicutta kemik, interosse6z
membran ve fasyalar ile gevirili; igerisinde néro-
vaskiiler yapilarin ve yumusak dokularin bulun-
dugu kapali alanlardir. Kompartman sendromu
ise; bu kapali alanlarda gesitli nedenlerden &tiirii
artan kompartman i¢i hidrostatik basincin, mik-
rovaskiiler dolagimi bozmasi ve sonucunda noro-
muskiiler ve kas hasarlar1 olusmasi durumudur
(1).

sinir ve kas dokularin nekrozuna ve hatta ekstre-

Bu durumun uzun siire devam etmesinin;

mite kaybina yol agabilecegi akilda tutulmalidir.
Kompartman sendromu; kompartman igi basinca
ve semptomlarin siiresine gore akut ve kronik ola-
rak ayrilir.

2.8.2 Oykii
Etyoloji:

o Kemik kiriklar: (En sik neden)
o Eriskinde en sik tibia cisim kirig1 sonrasi
o Cocuklarda suprakondiler humerus kirig

ve 6n kol cift kirig1 sonrast

o Yaniklar

o Vaskiiler yaralanmalar

o Ezilme (Crush) sendromlari

o lyatrojenik nedenler (siki bandaj veya algi,
cerrahi sirasinda vaskiiler yaralanma)
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« Yilan sokmasi

o Kanama hastaliklar1

o Hipotroidizm

o Kompartman igi yer kaplayan kitleler

o Serumun damar digina ¢ikmasi (ekstravazas-
yonu)

o Uzun mesafe kosucular1 (Kronik)

o Halter ve kiirek sporu (Kronik) (2)

Semptomlar:

Klasik olarak kompartman sendromunun 5P bul-
gusu olarak akilda kalabilecek semptomlar: vardir
(Tablo 1) (3).

Tablo 1. Kompartman sendromunun bulgular.

Eriskinlerde (5P)

Cocuklarda (3A)

Agn (Pain)

Ajitasyon

Solukluk (Pallor)

Anksiyete

Uyusma (Paresthesia)

Artmis analjezik
ihtiyaci

Motor kayip (Paralysis)

Nabiz alamama
(Pulselessness)
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o Agr (Pain); istirahat agris1 seklinde, mevcut
patoloji ile uyumsuz, artmis analjezik kullani-
mina sebep olacak sekildedir. Iskemi éncesi en
6nemli bulgudur.

o Uyusukluk (Paresthesia), sinir iskemisinin ilk
bulgusudur ve genellikle erken dénemde izle-
nir. Hafif dokunma ve iki nokta ayrim testinde
bozulma ile ortaya ¢ikar.

o Nabiz alamama ya da nabizda zayiflama (Pul-
selessness)

o Paralizi (Paralysis)

o Solukluk (Pallor)

Ozellikle ¢ocuklarda bu semptomlarin sorgu-
lanmast miimkiin olmayacagindan 6tiirii ¢ocuk
hastalarin bulgulari ajitasyon, artmis analjezik ih-
tiyaci ve anksiyete olarak bildirilmistir (Tablo 1).

2.8.3 Fizik Muayene

Akut kompartman sendromlu hastalarda ayrintili
fizik muayene tanida oldukea yardimei bir unsur-
dur. Fizik muayenede;

o Ekstremitede kirik ile iligkili muayene bulgu-
larin degerlendirilmesi (Bkz: Bolim 3 Ekstre-
mite Kiriklar: ve Cikiklari),

 Kas biitiinlagiiniin degerlendirilmesi,

o Nabiz muayenesi,

 Kapiller dolum muayenesi

o Detayli duyu ve motor sinir muayenesi,

o Ekstremitelerin ozellikle pasif hareketleri ile
agri durumunun degerlendirilmesi,

« Hastanin subjektif bulgularinin degerlendiril-
mesi (Uyusukluk, karincalanma v.b.)
dikkatle yapilmalidir. Klinik siiphe durumun-

da bu muayeneler kisa araliklarla tekrarlanarak

oncesi ile kargilastiriimalidir.

2.8.4 Tani

Akut kompartman sendromunun tanist klinik
siiphe ile konulur. Bu siiphe, kompartman sendro-
mu etiyolojisi ile uyumlu 6ykii ve semptom goste-
ren hastalarda klinisyenin aklina gelmeli ve hasta
bunun dogrultusunda degerlendirilmelidir. Ozel-
likle durumun siddeti ile orantisiz istirahat agri-
s1, artmus analjezik ihtiyaci olusturan ve ekstremite
kas kompartmanlarinda pasif hareketlerle artan
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agri, tanida kompartman sendromunu akla ge-
tirmelidir. Etyolojiye yonelik direkt grafi, ultraso-
nografi, bilgisayarli tomografi ve diger radyolojik
incelemeler kullanilsa da, kompartman sendromu
tanist i¢in kesin kullanimi olan bir radyolojik in-
celeme bulunmamaktadir (4). Akut kompartman
sendromu tanisinin; ¢oklu yaralanmali veya bilin-
ci kapali hastalar ile fiziksel bulgularin dogru bir
sekilde belgelenemedigi cocuklarda gecikebilecegi
unutulmamalidir.

Hastada kompartman sendromundan siip-
heleniliyorsa ve yeterli 6ykil alinamadig1 ya da
yeterli fizik muayene yapilamadigi durumlarda,
kompartman ici basing ol¢timii degisik yontem-
lerle yapilabilir (Resim 1) (5, 6). Basing 6l¢timit
yapilacak ise kirik hattinin i¢inde bulundugu 5 cm
igerisinden yapilmali ve ekstremite boliimiiniin
tiim kompartmanlarina ayr1 ayr1 6l¢tim yapilma-
lidir. Yapilan 6l¢iimiin degerlendirilmesinde kom-
partman i¢i basincin 30 mm Hgdan biiyiik gelme-
si patolojik olarak kabul edilmektedir (1, 7). Yine
‘Delta-P Degeri (AP)’nin 30 mm Hgdan daha az
olmas1 kompartman sendromu ile uyumlu kabul
edilmektedir (6, 8). (Hipotansif hastalarda kom-
partman i¢i basing 20 mm Hgdan biiyiik ise risk
artmig kabul edilir.)

Resim 1. Kompartman ici basing 6lcim cihazi
(Courtesy Stryker, Kalamazoo, Mich.)

AP=  Sistemik diastolik kan
Kompartman ici basing

- <30 mm-Hg — Kompartman Sendromu
- 30-45 mm-Hg — Yakin takip

- >45 mm-Hg— Normal

basinct -



2.8.5 Tedavi

Acil Tedavi:

- Ekstremitesini saran al¢1 veya bandaj varsa ¢1-
kartilmalidir (Kompartman i¢i basinci %50 ila
%85 oraninda azaltir) (9)

- Ekstremite kalp seviyesinde tutulur

- Cerrahi gerekebilecegini bilerek vakit kaybet-
memek adina ameliyat hazirliklar: yapilir

- Yakin dolagim ve nérolojik takip

- Medikal tedavi

Tedavi:

Kompartman sendromunun tedavisi cerrahi ola-
rak kompartman igi basincin disiiriilmesi yani
fasyatomidir (Resim 2). Fasyotomide ekstremite-
nin tiim kompartmanlarinin ayri ayr1 gevsetilmesi
en 6nemli husustur.

2.8.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Kompartman sendromuna, klinik stiphe ile tani
konuldugundan &tiirii  siiphelenilen hastalarin
mutlaka Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlar: ta-
rafindan degerlendirilmesi ve gerek goriiliiyorsa
cerrahi miidahalesinin vakit kaybetmeden yapil-
mas1 gerekmektedir.

Resim 2. Tibia kingi sonrasi kompartman sendromu
gelisen ve fasyatomi uygulanmis bir hastanin ameliyat
gorantusu
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2.9

Op. Dr. Alper KOKSAL

SEPTIK ARTRIT

2.9.1 Cocuklarda Septik Artrit
2.9.1.1 Giris

Cocuklarda septik artrit, hizli tan1 ve etkili bir
tedavi gerektiren, aksi takdirde bilyiime plag: ha-
sar1, eklem tahribati, osteomiyelit, osteonekroz ve
deformite gibi sakat birakici eklem patolojilerine
yol agabilen, hemen her zaman tek eklemi tutan
(monoartrit) son derece ciddi bir acil durumdur.
Ayn1 zamanda enfeksiyo6z artrit olarak da bilinen
septik artrit, eklem kikirdag: ve araliginin cesitli
mikroorganizmalar tarafindan invazyonunu tem-
sil etmesine ragmen, en sik izole edilen patojen,
bakteriyel bir enfeksiyon etkeni olan Staphylococ-
cus aureus (S. aureus)’tur (1-2).

Septik artrit yagamin diger dénemlerine kiyas-
la ¢ocukluk ¢aginda, 6zellikle 3 yas altinda daha
sik goriilmektedir. Erkeklerde kizlardan daha sik
goriliir. Cocukluk ¢aginda en sik tutulan eklemler
sirasiyla diz ve kalca eklemleridir (1).

Bakteri, ekleme ii¢ yoldan girebilir:

1) Hematojen yol: viicuttaki bir enfeksiyon oda-
gindan kaynaklanan bakteriyemiyi takiben
mikroorganizma hematojen yolla eklem sino-
viyasina yerlesir.

2) Dogrudan bulagma: Mikroorganizmalar, os-
teomiyelit gibi bir komsu enfeksiyon odagin-
dan eklem igine geger.

3) Dogrudan yerlesim: Agik yaralanma, cerrahi
girisimler veya eklem aspirasyonu sirasinda
mikroorganizmanin dogrudan ekleme gegme-
siile olur
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Eklem igindeki bakteri 6nce sinovite neden
olur; sinoviyal stvi miktar1 artar, piiy olusur. Septik
artritte enfeksiyon ilerledikee, eklem siser ve kiza-
rir. Eklem ici basing artigt kan akimini engelleye-
rek 6zellikle femur baginda avaskiiler nekroza se-
bep olabilir. Acil cerrahi drenaj yapilmazsa eklem
kikirdagin ilgilendiren kalict patolojik degisikler
meydana gelebilir.

2.9.1.2 Oykii

Septik artrit klasik olarak akut baslangicli (2-5
glin) 38°C iizerinde ates, eklem agrisi, eklemde 1s1
artisy, kizariklik, eklem hareket agikliginda kisit-
lilik ve etkilenmis ekstremite tizerine basamama
ile karsimiza ¢ikar. Semptomlar hastanin yagina,
tutulan ekleme ve neden olan mikroorganizmaya
gore degisebilmekle birlikte en sik alt ekstremite
ve tek eklem tutulumu olmaktadir. Septik artritli
hastalarin %80’inde diz, kalga ve ayak bilegi ek-
lemlerinden birinde tutulum meydana gelirken,
sadece %10’unda birden fazla eklem tutulumu
bildirilmistir. Birden fazla eklem tutulumu olan
septik artrit olgularina genellikle yenidogan déne-
minde rastlanir (3).

2.9.1.3 Fizik Muayene

Oncelikle cocugun genel durumu degerlendiril-
melidir. Boy ve tart1 l¢timleri 6nceki kayitlarla
birlikte incelenmelidir. Sonrasinda detayli bir fizik
muayene yapildiktan sonra artrite eslik edebilecek
olast lenfadenopati, cilt lezyonlari, organomegali
kay1t edilmelidir.



Etkilenen eklem ¢ok agrili ise eklem muaye-
nesi sona birakilmalidir. Inspeksiyonda eklemde
asimetri varligi, karsi ekstremite ile kiyaslanarak
degerlendirilir. Cocugun hangi pozisyonda rahat
ettigine dikkat edilmelidir. Etkilenen eklemin bu-
lundugu ekstremite, kas atrofisi ve boy fark: aci-
sindan muayene edilmelidir. Eklem etrafindaki
cilt skar, ekimoz, renk farki yoniinden degerlen-
dirilmelidir. Eklem palpasyonunda sicaklik farki,
hassasiyet, sisligin genisligi, fluktuasyon varlig
incelenir. Aktif ve pasif hareket agikliginda kisit-
lanma olup olmadig titizlikle degerlendirilme-
lidir. Eklemin sicaklig, genisligi ve sertligi mua-
yene edilerek siv1 varlig1 agisindan degerlendirilir.
Tiim eklemler aktif hareketleri sirasinda dikkatlice
izlenerek ince dengeleyici hareketlerin varlig1 yo-
niinden incelenir. Pasif hareketler yaptirilarak agr1
varligi, eklem hareket acikligi ve ince koruyucu
hareketler degerlendirilir.

2.9.1.4 istenecek Tetkikler

2.9.1.4.1 Laboratuvar Testleri

Lokosit sayist:

Septik artritli hastalarda lokosit sayisinda yiiksel-
me olsa da bu saymnin yiikselmesi enflamasyonu
desteklemekle birlikte, septik artrit i¢in tanisal
ozellik tasimaz (4).

Notrofil says:

Kanda bulunan I6kositlerin yaklasik %50 ile
%6011 nétrofiller olusturur. Bakteriyel enfeksi-
yonlar ve sistemik enflamatuar yanitin varligi kan-
daki nétrofil sayisinin artmasina neden olur. Yiik-
selmesi septik artrit i¢in tanisal 6zellik tagimaz.

C Reaktif Protein (CRP):

C Reaktif protein (CRP), doku hasarlanmasini ve
enflamasyonu takiben 4-6 saat iginde iiretilme-
ye baglar ve 24 ila 48. saatlerde maksimum diizeye
ulagir. CRP diizeyi enflamasyon devam ettigi siirece
yliksek kalr, yar1 6mrii yaklasik 19 saat oldugundan
enflamasyon sonlandiktan sonra 3 ile 7 giin iceri-
sinde normal plazma seviyesine geri donmesi bek-
lenir. Ozellikle enfeksiyon hastaliklarinin takibinde,
hastaligin aktivitesini ve prognozunu belirlemede
ESHden daha duyarli oldugu bildirilmektedir (5).

Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH):

Eritrositlerin 1 saatlik santriflij sonras: tiip igeri-
sindeki ¢6kme hizinin milimetre cinsinden ol¢i-
mildiir. ESH, sistemik ve lokalize enflamatuar ve
enfeksiyoz hastaliklarda, anemide, malignitelerde,
doku hasari, doku iskemisi ve travmada ytiksele-
bilir, ancak enfeksiyonlarda diger nedenlerde ol-
dugundan daha fazla yiikselmesi beklenir. Septik
artritli hastalarda eritrosit sedimantasyon hizinda
yiikselme olsa da bu enflamasyonu desteklemekle
birlikte, septik artrit icin tanisal 6zellik tagimaz (6).

2.9.1.4.2 Eklem Aspirasyonu

Septik artritin tanisinda artrosentez ve sinoviyal
sivl analizi, en 6nemli basamaktir. Sinoviyal sivi
opak, piriilan (koyu sari-yesil renkli) gériiniim-
ladiir. Sinoviyal sivida 16kosit say1s1>50.000/mm3,
siklikla da >100.000/mm?® {izerindedir. Gram bo-
yama mutlaka yapilmalidir; %60-80 olguda po-
zitiftir. Alinan sinoviyal sividan alisildik veya sira
dis1 mikroorganizmalari igeren kiiltiir istenmeli ve
bir 6rnek +4 derecede saklanarak, gerekirse PCR
gibi ileri teknolojik incelemeler de yapilabilmelidir.
Antibiyotik baglamadan 6nce, sinoviyal sivi 6rnek-
leri kan kiiltiirii siselerine ve konvansiyonel agarda
kiiltiire edilmelidir. Tedavi baslamadan 6nce mut-
laka kan kulttrti de alinmahdir. Septik artrit tanist
sinoviyal sividan bakteri izole edilirse basit¢e konu-
lur. Ancak, gram boyamada mikroorganizmanin
goriilmemesi veya sinoviyal sivi kiiltiirinde tireme
olmamasi septik artriti diglamaz (7).

2.9.1.4.3 Goriintiileme

Akut monoartritle bagvuran ¢ocukta 6n tantya yo-
nelik tercih edilecek ilk goriintileme yontemi diiz
radyografidir. Kontrastl manyetik rezonans goriin-
tilleme ve eklem ultrasonu eklem efiizyonunu ve
sinoviti gostermede diiz radyografiden tstiindiir.

2.9.1.5 On tani-Tani

Septik artrit kesin tanisi etkenin mikrobiyolojik
kiltirde tiretilmesi ile koyulmaktadir. Tani koy-
mada Kocher kriterleri siklikla kullanilmaktadur.
Kocher kriterlerinden 3 veya 4 ‘U pozitifse ¢ocuk
cok yiiksek olasilikla septik artrittir (Tablo 1).
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‘ Tablo 1. Kocher Kriterleri (7)

Etkilenen tarafa ylik verememe = 1 puan
ESH> 40 = 1 puan

Ates> 38.5 derece = 1 puan

Beyaz kiire sayisi>12.000 = 1 puan

Puan Olasilik
1 3%

2 40%

3 93%

4 99%

Cocuklarda akut monoartikiiler artritin ay1-
ric1 tanisinda selim ve kendi kendini sinirlayan
hastaliklar oldugu gibi, acil tan1 ve tedavi gerek-
tiren ciddi durumlar da yer almaktadir (8). Sep-
tik artrit; osteomiyelit, travma, aseptik nekroz,
oligoartikiiler Juvenil Idiopatik Artrit, Ailevi Ak-
deniz Atesi gibi birgok hastalik ayiric1 tanida goz
ontinde bulundurulmalidir (1). Ayirici tanida de-
gerlendirilmesi gereken diger durumlar asagida
belirtilmistir:

Viral Artritler:

Viriislerin neden oldugu artritler siklikla akut,
atesli sistemik hastalik semptomlar1 ve bulgulary-
la birlikte goriilmektedir. Artrite en sik neden olan
virtsler; rubella, parvoviriis B19, hepatit B virii-
sli, hepatit C viriisii, insan bagisiklik yetmezligi
(HIV) virtisii ve adenoviruslerdir. Viral artritler
genellikle enfeksiyonun prodromal déneminde
ortaya cikar ve dokiintii ile birlikte goriliir (9).

Gegcici toksik sinovit:

Tipik olarak tist solunum yolu enfeksiyonundan
sonra kalca eklemlerini etkileyen, 3-10 yas arasi
erkek cocuklarda goriilen kalga, diz, uyluk agrisi
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yapan gegici sinovit (toksik sinovit) yine post en-
feksiyoz artrit grubundan sik karsilastigimiz bir
tablodur. Radyolojik olarak kal¢a eklemi boslu-
gunda genisleme goriilmesine ragmen ESH, CRP
ve 16kosit sayisinin normal olmasi septik artritten
ayirmada yardimci olmaktadir. Yatak istirahati ve
anti-enflamatuar tedavi ile diizelir (10).

Reaktif artrit:

Reaktif artrit bir enfeksiyonu takiben genellikle 1-4
hafta sonra ortaya ¢ikan akut eklem enflamasyonu-
dur. Reaktif artritte eklemde mikrobik etken bulun-
maz. Reaktif artrit icin tanimlanmug tani kriterle-
rinden 2 majoér 1 mindr kriter varlig: teshis koymak
i¢in gereklidir (Tablo 2) (11).

Inflamatuar Bagirsak Hastalgina (IBH) Bagh
Artrit:

Periferik eklem tutulumu IBH’nin sik goriilen
bir bulgusudur. Tip I ve Tip II olmak tizere iki
alt grupta incelenmektedir. Tip I pausi/oligoarti-
kiiler formda bes veya daha az sayidaki periferik
eklemler tutulur, tutulan bu eklemler daha ¢ok
alt ekstremitelerde yiik tasiyan, biytik eklemler-
dir. Tutulum paterni akut baglangicli, asimetrik
olup, kendini sinirlayan tarzdadir. Tip II poli-ar-
tikiiler form besten daha fazla sayidaki eklemi
etkiler, daha ¢ok iist ekstremite ve 6zellikle meta-
karpofalangeal eklemlerin tutulumu ile seyreder.
Spondilit tek eklem bulgusu olabilecegi gibi, tip 1
periferik artrite eslik edebilir. HLA-B27 pozitifligi
aksiyel tutulum igin risk faktoéridir (12).

Maligniteler:

Ewing sarkom, osteojenik sarkom gibi malign ke-
mik timorleri, 16semi, metastatik ndroblastom,
lenfoma, Langerhans hiicreli histiyositoz gibi on-
kolojik hastaliklar, artriti taklit eder sekilde ates ve
lokal eklem bulgulari ile ortaya cikabilir (13).



Tablo 2. Reaktif Artrit Tani Kriterleri (11)

Major kriterler

Minor kriterler

1- Artit
- Asimetrik tutulum
- Mono artrit veya oligortrit
- Alt ekstremite eklemlerinde artrit
2-  Son 6 haftada gastroenterit ya da Gretrit 6ykisi

1- Uretrit etkenin saptanmasi
2- Gastroenterit etkeninin saptanmasi
3- Akut veya surekli sinovit

2.9.1.6 Tedavi

Septik artrit tedavisi, antibiyoterapi ve eklem sivist
drenajini (artrotomi, artroskopi veya giinlikk igne
aspirasyonu) igerir. Eklem aspirasyonu tamamlan-
diktan ve kiiltiirler elde edildikten sonra yas grup-
larina gore olast bakteriyel patojenlerin bilgisine,
aspire edilen materyalin gram boyamasinin sonug-
larina ve hastanin bilinen ek 6zelliklerine gore der-
hal antibiyoterapiye baslanmalidir. Etken tanim-
landiginda antibiyotikler igin uygun diizenlemeler
yapilir. Etken tanimlanamadi ve hastanin klinik
durumu diizeliyorsa baslangicta secilen antibiyoti-
ge devam edilir, ancak hastanin klinik durumunda
diizelme yoksa ayirici tanida septik artrit disindaki
durumlar tekrar distiniilmelidir. Antibiyotik stire-
si hastanin klinigi ve laboratuvar bulgularimin di-
zelmesine gore karar verilmektedir.

Cerrahi tedaviye siklikla gerek kalmamakta-
dir ama etkilenen eklemdeki piiriilan materyalin
aspire edilmesi ve ortamdan uzaklastirilmasi 6ne-
rilmektedir. Birka¢ giinlitk antibiyotik tedavisine
ve eklem aspirasyonuna olumlu yanit alinamayan
olgularda artroskopik yikama, artrotomi tedavisi
uygulamak gerekebilir (14).

2.9.1.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Septik artrit tedavisinde saglanan gelismeler sa-
yesinde mortalite oran:t azalmistir ancak kompli-
kasyonlar goriilmeye devam etmektedir. Erken ve
ge¢ komplikasyonlar, erken tan1 ve etkin tedaviye
baglama zamanu ile yakindan iligkilidir. Tedavisiz
gecirilen saatlerin eklemde yaratacag: hasar unu-

tulmamalidir. Teshis konuldugunda ya da teshis-
ten siiphe edildiginde zaman kaybetmeden ilgili
uzman bilgilendirilmelidir.

2.9.2 Eriskinlerde Septik Artrit

Hematojen yayillim sonrasinda olabilecegi gibi
ekleme direkt inokiilasyon veya cerrahi yara son-
rasi ya da travma nedeniyle olabilir. Intravenéz
ilag bagimlilar1 ve immiinsiipresif tedavi gérenler
yiiksek risk gurubundadir. Bakteri eklem igerisi-
ne yerlestikten sonra toksinlerinin etkisiyle hiicre
olumil baslar. Boylelikle salgilanan proteolitik en-
zimler kikirdag tahrip etmeye baslarlar. Eriskin-
lerde Neisseria gonorrhoeae hematojen yayilimda
en sik goriilen bakteridir. Tkinci en sik rastlanilan
etken S. aureustur. S. epidermidis ise ameliyat
sonrast donemlerin etken bakterisi olarak eklemi
tutabilir. Gastrointestinal enfeksiyonlardan son-
ra Salmonella enfeksiyonlar: da eklemi tutabilir.
Ozellikle orak hiicreli anemili hastalar ve immiin
sistem depresyonu olanlarda Salmonella enfeksi-
yonlari ¢ok tipiktir.

Lokalize eklem agrilari, hareket kisitlanmasi ve
1s1 artigt ile karakterize bir klinik vardir. Enfeksiyon
markerlar1 yiikselmistir. Radyolojik olarak yumu-
sak doku sislikleri ve eklem araliginda genisleme
dikkat ¢ekebilir. Eklemden yapilan ponksiyon tani-
sal agidan en degerlisidir. 50 000 hiicre/ml'lik beyaz
kiire oran1 kesin enfeksiyon gostergesidir. Erken
donemde yapilan drenaj ve debridman prognozu
olumlu yonde etkiler. Genis spektrumlu antibiyo-
tikler ile desteklenmesi 6n sarttir (15).
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BOLUM

2.10

Op. Dr. Alper KOKSAL

OSTEOMIYELIT, TUBERKULOZ,
BRUSELLA VE GAZLI GANGREN

2.10.1 Osteomiyelit
2.10.1.1 Giris

Giintimiizde osteomiyelit tedavisi zor, uzun ve ma-
liyeti yiiksek olan bir hastaliktir. Son yillarda an-
tibiyotiklerde saglanan gelismeler ve yeni cerrahi
tekniklerin ortaya konulmasi osteomiyelite bagli
goriilen mortaliteyi ve morbiditeyi azaltmistir.

2.10.1.2 Tanim

Osteomiyelit, enfeksiyona neden olan bir mikro-
organizmanin yol a¢tig1 kemik inflamasyonudur.
Kelimenin koklerine bakacak olursak osteon ke-
migi olusturan en kiigiik birim, miyelo kemik iligi
ve itis enflamasyon takisidir. Osteomiyelit kemik
ve kemik iliginin iltihabidir (1).

2.10.1.3 Siniflama

Hastaligin siiresine gore siniflama

a. Akut Osteomiyelit:

Akut osteomiyelit terimi genellikle akut enflamas-
yon bulgularini bulundugu, periostitin mevcut ol-
dugu ve radyolojik olarak radyoliisen goriiniimiin
belirdigi ilk 6 hafta i¢in kullanilir (2).
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b. Subakut Osteomiyelit:

Mikroorganizmanin virtilans: disik ise ve viicut
direnci ile arasinda bir denge s6z konusu ise; enf-
lamasyon yerlesme ve semptom vermesi yoniin-
den sinirli seviyede kalir. Subakut osteomiyelitin
akut donemden farki semptomlarin siddetinin
daha az olmasidir (1).

c. Kronik osteomiyelit:

Akut, kronik ayrimi zaman agisindan kesin si-
nirlarla yapilamaz. Kronik enfeksiyonda da akut
komponentler bulunabilir. Involukrum, sekestr,
radyodens dokuyla cevrili radyoliisen alanlar, si-
niisler ve fistiillerin ortaya ¢ikist kronik dénemde
gozlenir ki, bu donemi histolojik olarak akut do-
nemden tam ayirt edebilmek zordur (2).

Bulas sekline gore siniflama

Bulagma iki yolla olur. ilki ekzojen osteomiyelit;
travma, cerrahi girisim veya kontaminasyonla,
ikincisi ise hematojen osteomiyelit kan yoluyla
organizmanin bagka bir yerinden etkenin kemige
ulagmastyladir (2).

a. Eksojen osteomiyelit:

1) Travmatik

2) lyatrojenik

3) Bulasic1 odak enfeksiyonu

b. Hematojen osteomiyelit:
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immun sistemin verdigi cevaba gére simiflama:

a. Piyojenik osteomiyelit: gram (+), gram (-)
anaeroblarla olusur

b. Graniilomatoz osteomiyelit: aside direngli
bakteriler, spiroketler, mantarlarla olusur
En sik olusan enfeksiyon sekli, fulminan piyo-

jenik tiptir ve klasik olarak stafilokoklarla olugur
(2).

2.10.1.4 Etiyopatogenez

Osteomiyelit hematojen yayilim, direkt inoki-
lasyon veya bulasic1 odak enfeksiyonundan kay-
naklanabilir. Hematojen osteomiyelit ¢ocuklarda
genellikle uzun kemiklerin metafizlerini ve eris-
kinlerde vertebra cisimlerini tutar. Direkt ino-
kiilasyon osteomiyelitinin en yaygin sebepleri,
penetran yaralanmalar ve cerrahi kontaminasyon-
dur (1). Hastalik en sik akut hematojen formda
goruliir. En 6nemli etiyolojik faktor de enfekte bir
odaktan bakteriyemi olmasidir.Diger etiyolojik
faktorlerin baslicalari, lokal travma, kronik has-
taliklar, malniitrisyon ve immiin sistem yetersiz-
ligidir (4). Cocuklarda uzun kemiklerin metafizi
akut hematojen osteomiyelitin en sik yerlestigi
bolgedir (1).

Septik emboli ile kemigin metafizine gelen
organizmalar enflamasyonu baslatir. Metafizer
bolgenin vendz yapist siniizoidal ve dar limen-
li (8 um) oldugu i¢in akim buralarda yavaslar ve
mikroorganizmalar endotel duvarin arasindaki
bosluklardan kemige kolayca gegebilir. Ayrica me-
tafizer bolgedeki makrofajlarin aktivitesi, kemigin
diger bolgelerine gore daha dustiktiir. Hematojen
osteomiyelitte metafizde olusan apse, Havers ve
Volkmann kanallar1 ile 1sinsal olarak her yonde
ilerler. Yercekimi etkisi ile mediiller kavite bo-
yunca yayilir. Korteksi harap eder, periost altina
cikar ve periostu kaldirir (periost reaksiyonu).
Medullada bulunan piiy endosteal kan akimini
bozar, periostun siyrilmast ile korteksin periosteal
beslenmesi de bozulur ve kemik 6liimii meydana
gelir. Kronik olgularda bu 6lit kemige ve ¢evresin-
deki reaktif graniilasyon dokusuna “sekestr” ad1
verilir. Sekestr kanlanmadig1 i¢in kalsiyumunu
kaybetmez ve radyolojik olarak ¢evre kemik doku-
dan daha radyodens goriiniir. Bolgedeki periost,
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reaksiyonel olarak kemik yapimini siirdiiriir. Bir
stire sonra bu subperiosteal yeni kemik olusumu
ile sekestrum canli ve sklerotik kemik ile ¢evrele-
nir. Buna “involukrum” adi verilir. Bu kemik canli
fakat enfektedir (2,4,6).

Stafilokokkus aureus (s.aureus), ozellikle akut
hematojen osteomiyelitte en ¢ok izole edilen mik-
roorganizmadir (1,2). Bebeklerde akut hematojen
osteomiyelitte en sik neden S. aureus 'tur. Bununla
birlikte B grubu streptokoklar ve Gram negatif
kolibasillere de sik¢a rastlanmaktadir. Yenidogan
yogun bakim tinitesinde tedavi géren bebeklerde
de en sik S. aureus ve Gram negatif bakterilere
rastlanir. 2-4 haftalik bebeklerde en sik etken B
grubu streptokoklardir. Bityiitk ¢ocuklar ve eris-
kinlerde osteomiyelitin en sik nedeni S. aureus
‘tur. Intravendz ilag kullananlarda ise en sik gorii-
len patojen Pseudomonas’tir (1,7).

2.10.1.5 Oykii

Akut Hematojen Osteomiyelitte Oykii

Cocuklarda belirti ve bulgular ¢ok farkli olabilir.
En sik ates, irritabilite ve letarji gibi akut enfeksi-
yon bulgular1 ve lokal enflamasyon bulgular1 go-
rilir. Baslangigta yiiksek ates, siddetli ve siirekli
agri, titreme, kusma, karin agrisi ve huzursuzluk
gibi sistemik bulgular tabloya hakimdir. Ug-dért
giin icinde enflamasyon yumusak doku kisimlar:
da sararak iltthabin dort majér bulgusunu mey-
dana getirir: 1s1 artisy, kizariklik, agry, sislik (kalor,
rubor, dolor, tumor) (1).

Yenidoganda ve siit ¢ocuklarinda ise genellik-
le sistemik bulgular belirgin degildir. Ates olma-
yabilir, fakat ¢ok irritabldir. Tutulan ekstremitede
aktif hareket eksikligi (pseudoparalizi) goriilebilir.
Eger alt ekstremitede tutulum mevcut ise yiik ver-
meden kaginma ve aksayarak yiiriime goriilebilir.
Tutulan ekstremite genellikle fleksiyonda durur ve
cevre kas dokusunda genellikle spazm mevcuttur.

Yetiskinlerde ise akut ya da rekiirren osteomi-
yelit genellikle bir ila iig ay arasinda devam eden
nonspesifik agr1 ve subfebril ates ile kendini goste-
rir. Bununla birlikte, ender olarak ates, sislik, kiza-
riklik ve titreme de gorilir.



Subakut Osteomiyelitte Oykii

Sinsi baglangicli olup semptomlar akut osteomiye-
lite gére daha hafif oldugundan tanisi daha zor-
dur. Klinik seyri ytizinden tani genellikle 2 hafta
gecikir. Nadiren hafif ates olur. Taniy1 destekleyen
tek sabit bulgu birkag aydir devam eden hafif-orta
diizeyde agridir. Agri aktiviteden bagimsiz olarak
siddetlenebilmektedir. Hafif topallama gibi mini-
mal fonksiyonel kayiplar ile birlikte lokal 1s1 artis:
ve hassasiyet olabilir. Aspirin ile rahatlayan gece
agris1 siklikla ifade edilir. Daha 6nce gegirilmis
atak oykiisi yoktur. Tani biyiik ol¢tide klinik siip-
he ve direkt radyografideki bulgulara dayanir (8).

Kronik Osteomiyelitte Oykii

Onceden gecirilmis bir agik kirik, gegirilmis bir
ameliyat, devam eden bir akinti, agr1 ataklarinin
varligy, ates ile birlikte derin agr1 hissi siddetinde
artma, fistiil bosalinca agri-ates ve kizarikligin
azalmasi kronik osteomiyelit i¢in karakteristik bil-
gilerdir. Bazen ayni hastalik i¢in bir¢ok kez cerrahi
girisim yapilmis olmasi s6z konusudur (9).

2.10.1.6 Fizik Muayene

Sistemik Muayene

Oncelikle hastanin genel durumu degerlendiril-
melidir. Cocuk hastalarda boy ve tart1 6l¢timleri
onceki kayitlarla birlikte incelenmelidir. Ates,
titreme, kusma, karin agris1 ve huzursuzluk gibi

sistemik semptomlar sorgulanmali ve varhiginda

kayit edilmelidir.

Ekstremite Muayenesi

Etkilenen ekstremite ¢ok agrili ise muayenesi
sona birakilmalidir. Inspeksiyonda ekstremitede
asimetri varligi, kars1 ekstremite ile kiyaslanarak
degerlendirilir. Etkilenen ekstremite, kas atrofisi
ve boy farki agisindan muayene edilmelidir. Eks-
tremite etrafindaki cilt skar, ekimoz, renk farki yo6-
niinden degerlendirilmelidir. Kemik stabilitesi ve
ekstremitenin nérovaskiiler durumu incelenmeli-
dir. Ekstremite palpasyonunda sicaklik farki, has-
sasiyet, sisligin genisligi, fluktuasyon varlig ince-
lenir. Aktif ve pasif hareket agikliginda kisitlanma
olup olmadig titizlikle degerlendirilmelidir. Aktif

akinti olan fistiil agz1 varligi, ekspoze nekrotik ke-
mik varlig: kaydedilmelidir (1).

2.10.1.7 istenecek Tetkikler
2.10.1.7.1 Laboratuvar Testleri

Hematolojik testler

Beyaz kiire (WBC), eritrosit sedimantasyon hizi
(ESH) ve C reaktif protein (CRP) seviyelerindeki
artiglar 6nemlidir. Akut olayda degerler ¢ok daha
yiiksektir ve ani degisimler gosterir (5,9). Akut
tabloda WBC say1sinda artis ve polimorfniiveli 16-
kosit (PMNL) hakimiyeti vardur. Periferik yayma-
da sola kayma gozlenir. ESH ilk 2 giinden sonra
yiikselir. CRP 20 mg/dI'nin {izerindedir.

Subakut tabloda ise WBC artmaz ve CRP faz-
la yiikselmez. ESH yaklasik %40-50 hastada artar
(5). Kronik posttravmatik osteomiyelitte de ESH
baslangicta yiiksektir.

Aktif enfeksiyonun en iyi gostergesi kantitatif
CRPdir. Giinliik uygulamada en duyarli ve 6zgiil
akut faz reaktani olarak kabul edilir. ESH'nin 6z-
gulligii CRPden diisiiktiir ve CRP kadar giivenilir
degildir. Iyilesme siiresince CRP daha erken nor-
male donmektedir (1,5,9).

Mikrobiyoloji

Osteomiyelitin tanist icin; kan, enfekte kemik
doku ya da enfekte eklem sivisindan yapilan kiil-
tiir ile patojeni iiretmek altin standarttir. Kemik
doku aspirasyonu eger basarili olursa gercek bak-
terinin tanimlanmasini saglar. Aspirasyon mak-
simum sismenin oldugu yerden, genellikle uzun
kemiklerin metafiz bolgesinden biyopsi ignesiyle
almir. Kalca veya vertebra osteomiyelitinde Bil-
gisayarli Tomografi (BT) ya da Ultrasonografi
(USG) yardimiyla biyopsi yapilabilir. Kiiltiir en-
fekte kemikten yapilmissa, etkeni tam olarak izole
edebilmek miimkiindiir.

2.10.1.7.2 Goriintiileme

Diiz radyografi:

Akut hematojen osteomiyelitte ilk on giinde de-
rin yumusak doku dansitesinde bir artig goriliir.
Onuncu giinden sonra da periost reaksiyonu goz-
lenebilir. Subakut dénemde kemik harabiyetini
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gosteren litik alanlar izlenebilir. Ayn1 zamanda
sekestrler goriilebilir. Kronik osteomiyelitte litik
alanlar ve sekestrler belirgindir ve patolojik kirik-
lar olabilir (1,3,5,9) (Resim 1).

Resim 1. Akut hematojen osteomiyelitin erken donem
(Ustteki) ve gec donem (alttaki) rontgen gorintisu.

84

Ultrasonografi (USG):
Akut osteomiyelitin erken teshisi ya da yumugak
dokudaki pitriilan kolleksiyonun saptanmasinda

faydali olabilir (9).

Bilgisayarl Tomografi:

Intramediiller veya muskiiler 6dem gibi yumugak
doku degisikliklerinin incelenmesindeki hassa-
siyeti ve degisik planlarda inceleme imkéani ver-
mesiyle, direkt radyografiden istiindiir. Kronik
osteomiyelitte ise ¢ok planli goriintiiler verebildi-
¢i i¢in, ayiric1 tanida, lokalizasyonun tam olarak
belirlenmesinde ve operasyon oncesi planlamada
onemli veriler saglar (1,3,5,9).

Sintigrafi:

Kemik sintigrafisi, I6kosit sintigrafisi, kombine 16-
kosit kemik sintigrafisi, kombine kemik ve galyum
sintigrafisi ayirici tanida kullanilan radyoaktif ele-
mentlerin dokudaki tutulum esasina gore ¢alisan
gorintilleme yontemleridir (1).

Manyetik Rezonans (MR):

MR yiksek ¢oztintirligii kemik ve yumugak
doku enfeksiyonunu ayirmada oldukga yararl bir
yontemdir. Akut osteomiyelitin MR’ daki tipik
goruntist; T1 agirhkli gorintide kemik iliginde
sinyal azalmasi, T2 agirlikli gériintiide ise kemik
iliginde artmus sinyal goriintiisiidiir. MR kronik
osteomiyelit tanisinda spesifisitesi ve sensitivitesi
yiiksek bir yontemdir (1).

2.10.1.8 On Tani-Tani

Ayirict tanida manyetik rezonans goriintiileme
(MR) kullanilarak kemik tiimoérlerinden ayirim
saglanabilmektedir (9). Primer kemik tiimorlerin-
den ayiric1 tanida giiglitk yasanmasi halinde agik
biyopsi yapilmasi 6nerilmektedir. Piiriillan mater-
yal her zaman goriilmemekle birlikte graniilasyon
doku siklikla saptanir (10).



2.10.1.9 Tedavi

Akut Hematojen Osteomiyelit Tedavisi

Akut hematojen osteomiyelitte tedavinin basarisi,
erken taniya ve tedavinin miimkiin olan en kisa
zaman icerisinde baglatilmasina baghdir. Akut he-
matojen osteomiyelit tanis1 konulan tiim hastalara
antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Apse olusma-
mis, enflamasyon evresindeki hastalarda tek bagina
antibiyotik tedavisi kiir saglayabilir (11). Apse olus-
mus ise apseye ve 6l dokulara antibiyotik etkili ol-
madigi icin cerrahi tedavi uygulanarak apse drenajt
yapilmali ve tiim 6lii dokular ¢ikartilmalidir (11).
Alinan 6rneklerden elde edilen mikroorganizmaya
spesifik antibiyotik tedavisi diizenlenir.

Subakut Osteomiyelit Tedavisi:

Antibiyotik tedavisi radyolojik olarak subakut
osteomiyelit tanist konulan hastalarda 48 saat int-
ravendz tedaviyi takiben alt1 haftalik oral tedavi
seklinde diizenlenmektedir. Tedaviye yanit ali-
namayan ve radyolojik olarak ilerleyici olgularda
cerrahi tedavi 6nerilmektedir (12,13).

Kronik Osteomiyelit Tedavisi:

Uygun ve yeterli drenaj ile debridman, 6l bos-
lugun doldurulmasi, yara bakimi ve uygun anti-
biyotik kullanimi kronik osteomiyelit tedavisinin
temel bilesenleridir (1,9).

2.10.1.10 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Ideal olan1 hastanin tedavisinin enfeksiyon uzma-
ni, plastik cerrah ve gerektiginde diger konsiiltan
branglarin bulundugu bir ortamda yapilmasidir.
Akut ve subakut osteomiyelit hastalar teshis edi-
lir edilmez ya da teshisten siiphelenildiginde Or-
topedi uzmanina yonlendirilmelidir. Kronik oste-
omiyelit hastalar1 enfeksiyonun sistemik bulgular1
varsa erken dénemde yoksa uygun zamanda ilgili
uzmana yonlendirilmelidirler.

2.10.2 Tiiberkiiloz (Tbc)
2.10.2.1 Giris

Kemik ve eklem tiiberkiilozu, Mycobacterium
tuberculosis'in neden oldugu graniilomatéz bir

enfeksiyondur. Lokalize ve dekstriiktif bir hasta-
liktir. Enfekte peribronsiyal veya mezenterik lenf
nodlarinin primer odak oldugu kan kaynakli bir
enfeksiyon olup, insan ya da bovin tipi olabilir. Cig
stitin yaygin kullanildig: tlkelerde bovin gegisi
sik iken, pastorize siit kullanilan bélgelerde insan
tipi daha siktir (14). Iskelet tiiberkiilozu kendisini
osteomiyelit, artrit veya ekstraartikiiler sinovit ve
bursit olarak gosterir (15).

2.10.2.2 Patoloji

Tiiberkiiloz osteomiyeliti hematojen yolla direkt
kemige yerlesim sonucu ortaya ¢ikip yeni kemik
olusumunun ¢ok az ya da hi¢ olmadig1 kemik
destriiksiyonuyla karakterizedir (15). Tuberkii-
loz genellikle ¢ocuklarda metafize, erigkinlerde
ise epifize yerlesir (15). Enfeksiyon, kemikteki
odaktan etraf kemige giderek artan santrifiigal
desktriiksiyon ile yayilarak sonucta ekleme girer.
Hastaligin ilerlemesi ile birlikte artan miktarda
kazeoz nekrotik materyal ve tiiberkiiloz eksudas:
iiretilir. Daha sonra artan kemik i¢i veya eklem ici
basingla kemik korteksi veya eklem kapsiilii per-
fore olur ve “soguk apse” ortaya ¢ikar. Bu apseler
akut enflamasyonun yoklugu nedeniyle bu ismi
alir. Tiiberkiiloz apsesini kalin fibroz bir duvar si-
nirlar ve i¢inde kaze6z nekrotik doku, tiiberkiiloz
basili ve dejenere 16kositleri kapsayan serum mev-
cuttur (14).

2.10.2.3 Oykii

Tiiberkiiloz osteomiyeliti ve sinoviti, graniiler tip
ve kazeoz-eksudatif tip olmak tizere iki sekilde
kendini gosterir. Graniiler tip daha sinsi ve yavas
seyirli olup, diger tipte ise klinik tablo hizl ve gii-
riltdlidir (15). Tiberkiiloz artriti ve osteomiye-
litinde tutulum siklikla (%90) monoartikiiler ve
monoossedzdiir. Tipik olarak genel bir hastalik
hali, halsizlik ve kilo kaybi vardir. Aile hikayesin-
de tiiberkiiloz veya 6zge¢misinde servikal adenit/
plorezi veya travma saptanabilir (14,15). Lez-
yon alt ekstremitede ise (Orn: kalgada) baglangig
semptomu hafif topallama olabilir. Etkilenen ek-
lem katilagir ve kiigiik ¢ocuklarda daha sonra gece
aglamalar1 gelisir. Hastaligin irritasyonu diisiik
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derecede oldugundan, kas spazmi giin boyunca
tutulan bolgeyi tatminkér derecede korur; an-
cak ¢ocuk uyurken kasin koruyucu hareketinden
mahrum kaldig1 i¢in hafif bir hareketle agr1 ortaya
cikar ve aglar (14).

2.10.2.4 Fizik Muayene

Lokal fizik bulgular tutulan ekleme gore degisir.
Vertebral kolon (Pott hastalig1) en sik tutulan bol-
gedir. Digerleri sirasiyla; kalga, diz, ayak bilegi,
sakroiliak, omuz ve dirsek eklemleridir. Ttiberkii-
loz spondilitinde agrili ve kati sirt sikayetiyle gelir.
Cocuk, sirt1 hiperekstansiyonda ve hafif basarak
koruyucu bir yiirtiyiis gelistirir. Kemik destriik-
siyonu ilerleyip vertebral korpus kollaps olunca
tipik kifoz gergeklesir. Eger hastalik uzun siire fark
edilmeden kalirsa soguk apse, lomber vertebra
lezyonundaki psoas apsesi formunda kendini gos-
terir (14,15).

Diz ve el bilegi gibi yiizeyel eklemlerde sino-
viyal kalinlasma ve efiizyon kendini doluluk ve
siskinlik olarak gosterir. Bunun kalca gibi derin
eklemlerde fark edilmesi zordur. Lokal 1s1 ve eri-
tem siklikla olmayip hassasiyet minimaldir. Kas
atrofisi siklikla goze ¢arpar, hastaligin erken saf-
halarinda daha belirgindir. Eklem hareketi ¢ogu
zaman kisitl olup, ates sik goze carpmaz (16).

2.10.2.5 istenecek Tetkikler
2.10.2.5.1 Laboratuvar testleri

Genel bulgular kronik hastaliga aittir. Hipokrom
anemi siktir. Lokosit sayim1 normal olabilir veya
hafif 16kositoz olabilir. Yitkselmis sedimantasyon
hiz1 ve porzitif tiiberkiiloz deri testi siklikla her za-
man tespit edilir (14,15).

2.10.2.5.2 Mikrobiyoloji

Sinoviyal s1v1, artmis I6kosit sayimi, azalmis glikoz
seviyesi ve azalmis misin bulgular1 verir. Lokosit
say1s1 3000 ile 100.000 arasinda degisse de genel-
likle 20.000/mm3 diizeyindedir. Ayrintili 16kosit
sayimi, %60 olan polimorfoniikleer l6kosit pre-
dominansini, %20 lenfosit, %20 monosit ile ka-
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patmaya ¢alisir. Eklem sivisinda mikroskobik ola-
rak tiiberkiiloz basili goriilebilir. Sinoviyal sivida
glikozun belirgin azalmasi ya da yoklugu, ayirict
tanida oldukga yardimei bir bulgudur. Kiiltirel ¢a-
ligmalar ve hayvan inokiilasyonu tiiberkiiloz i¢in
pozitiftir (14). Kiltiirde (Lowenstein Jensen besi
yeri) en erken 3 haftada tireme tespit edilebilir.

2.10.2.5.3 Gorintileme

Radyografideki en erken bulgular bolgesel osteo-
poroz, yumusak doku 6demi ve kapstiler distansi-
yondur. Baslangicta eklem aralig1 genisler hastalik
ilerledik¢e eklem aralig1 daralir.

Kemik destriiksiyonuna bagl litik sahalar var-
dir. {leri sathalarda patolojik ¢ikik eklem ankiloz
gorilebilir. Erken sathalarda direkt radyografiler
normal iken, MR veya BT lezyonu lokalize etmek-
te faydali olabilir. Yumusak doku apselerini go-
rintiilemede MR yardimci olabilir (14,15).

2.10.2.6 On Tani-Tani

Tan1 endemik bolgelerde klinik ve radyolojik ince-
leme ile konulur. Fakat atipik bir bagvuru varsa ve
tanida stiphe varsa, taninin mikrobiyolojik ya da
patolojik olarak konulmasi zorunludur. Kesin tan
biyopside alinan 6rnegin incelenmesiyle konulur.
Patolojide ortasi kazeifiye nekrotik materyal ve
multiniikleer dev hiicrelerin goriilmesi tipiktir (15).

2.10.2.7 Tedavi

Genel Medikal Onlemler: Yatak istirahati, uygun
miktarda protein, mineral ve vitamin iceren den-
geli diyet.

Medikal tedavi: Antitiiberkiiloz ilaglar

Lokal Konservatif Bakim: Etkilenen eklem, tii-
berkiilozdan siiphelenildigi anda, fonksiyonel po-
zisyonda istirahate konulmalidir. Bunun i¢in atel,
splint kullanilabilir.

Cerrahi Tedavi: Cerrahi uygulamalar odak eksiz-
yonu (drenaj, kiiretaj, sinoviyektomi), tim kemi-
gin ¢ikarilmasi, artrodez, artroplasti, apse drenaji
ve kiiretaji (15).



2.10.2.8 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Tedavisi multidisipliner oldugundan hastaliktan
stiphelenildiginde Ortopedi uzmanina yonlendi-
rilmelidir.

2.10.3 Brusella
2.10.3.1 Giris

Ulkemiz brusellozun endemik olarak rapor edil-
digi bir iilkedir. Etken, Gram-negatif, sporsuz, ha-
reketsiz, kiigiik kokobasil yapisinda bakterilerdir.
Islak ve nemli ortamlarda kolay tirerler, bu yiizden
Gig siit ve siit iiriinlerinde uzun siire kalabilirler.
Kaynatmakla ve pastorizasyonla inaktive olurlar
(17). Tum diinyada bruselloz vakalarinda en sik
izole edilen tiir B. melitensis'tir. En sik rastlanan
rezervuarlari ise koyun ve kegilerdir. B. abortus
ozellikle sigirlarda bulunurken, B. suis yerel ola-
rak goriilir ve yaban domuzlarinda sik olarak
gozlenir.

B. canis pek ¢ok iilkede kopeklerde gozlenir;
ancak insan enfeksiyonu nadirdir (17). Bruselloz,
primer olarak hayvanlarda bulunup insanlara bu-
lagma, pastorize edilmemis siit ve siit tiriinlerinin
tilketimi, enfekte hayvanlarin sekresyonlarinin
biitiinliagii bozulmus deriyle direkt temasi, enfekte
aerosollerin inhalasyonu veya konjunktivaya ino-
kiilasyonuyla olmaktadir (19).

2.10.3.2 Oykii

Endemik bolgelerde yasayan, endemik bolgelere
seyahat, ¢ig siit ve siit iirlinleri tiiketimi hikayesi
olan kisilerde ates, gece terlemeleri, istahsizlik,
kilo kayb, halsizlik, siddetli bas agris1 ve poliart-
ralji gibi nonspesifik semptomlarla karakterize bir
hastaliktir. Nedeni bilinmeyen ateste de olasi tani-
lar arasinda brusella diisintilmelidir (18).

2.10.3.3 Fizik Muayene

Fiziksel bulgular hastalik siiresine bagli olup he-
patosplenomegali, lenfadenopati, spondilit, artrit,
sakroileit ve osteomiyeliti icerebilir (18). Tutulu-
mun oldugu bolgeye gore fizik muayene bulgular:
degismektedir. Tutulum eklemdeyse, eklemde ki-
zariklik, 1s1 artist effiizyon, hareket kisitliligs, tutu-

lum sakroiliak eklemde ise belin alt kisminda ve
gluteal bolgede yeri tam lokalize edilemeyen tek
tarafli akut baslayan siddetli agriyla ortaya ¢ikar.
Hasta ayaga kalktiginda veya yiiridiigiinde sika-
yetleri artar (18). Tutulum omurgadaysa diger sis-
temik bulgularin yani sira bel ve sirt agrisi da go-
riilebilir. Bu agr1 giderek artan tarzda ya da aniden
baslayip bacaklara yayilan tarzda olabilir. Hastalar
ytriimede zorluk, miyalji ve gece agrisindan yaki-
nabilirler. Agr1 nedeniyle bel hareketlerinde kisit-
lanma goriilebilir.

2.10.3.4 istenecek Testler
2.10.3.4.1 Laboratuvar testleri

Hastalarda laboratuvar bulgusu olarak 16kositoz
(6zellikle fokal komplikasyonlar: olanlarda), 16ko-
peni, trombositopeni ve anemi gozlenebilir (19).
ESH ve CRP genel olarak hafif-orta diizeyde art-
ma ve karaciger enzimlerinde orta diizeyde yiik-
selme gorilebilir (19).

Rose Bengal (RB) testi genellikle tarama tes-
ti olarak kullanilir ve pozitif sonuglarin serum
agliitinasyon testiyle dogrulanmasi gerekir (19).
Standard tiip agliitinasyon testi (STA), insan bru-
sellozunun dogrulanmasinda en sik kullanilan se-
rolojik yontemdir. Klinik bulgular varliginda sero-
konversiyonun ya da >1/160 titrelerin saptanmasi
hastaligin tanisinda yol gostericidir.

Coombs (anti-insan globiilin) testi, blokan
antikorlar1 ve prozon fenomenini ortadan kaldira-
rak agliitinasyon testinin duyarliligini artiran bir
yontemdir (19). Enzim immiinoesseyleri (ELISA),
Brucellaya 6zgii IgG, IgM ve IgA antikorlarinin
diizeyini belirleyen, klinik yorumu daha kolay
olan ve STA testinde yalanci negatiflik/pozitif-
liklere neden olan faktorleri ortadan kaldiran bir
yontemdir. Daha pahali bir testtir (19).

2.10.3.4.2 Gorintileme

Radyografi:

Hastaligin ilk 2-3 haftalik déneminde normal iz-
lenebilir. Ge¢ donemde direkt grafide subkondral
erozyon, kikirdak harabiyeti, kemik destriiksiyo-
nu, skleroz ve osteoporotik goriiniimler izlenebi-
lir. Daha sonraki dénemlerde eklem yiizlerinde
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tama yakin kikirdak harabiyetine bagli eklem
mesafesinde belirgin azalma ve deformiteler sap-
tanabilir (19).

USG:

Ultrasonografi (USG) ile akut dénemde eklem
igindeki efiizyon ve yumusak doku 6demi goste-
rilebilir

Bilgisayarl Tomografi:

BT ile tutulum gosteren kemiklerde destriiksiyon
ve cevresel skleroz, subkondral erozyon, kikirdak
harabiyeti, saptanabilir (19).

Manyetik Rezonans (MR):

Duyarlilig1 direk grafiye gore daha ytiksektir. Er-
ken donemde tani koymada daha etkilidir. Yu-
musak dokularda duyarlilig: yitksek bir yontem
olmasi nedeniyle yumusak doku tutulumu, paras-
pinal apse, psoas apsesi gibi durumlarin teshisin-
de onemlidir (19).

Kemik Sintigrafisi:

Ozellikle kemik sintigrafisi radyografinin normal
oldugu erken dénemde enfekte olmus major ek-
lemlerde artmis tutulumu gosterir ve tanida en
duyarl: yontemdir (19). Erken tanidaki basarisi ve
yiiksek duyarliligi nedeniyle tanida 6ncelikle bas-
vurulacak yontem olmalidir (19).

2.10.3.5 On Tani-Tani

Brusellozun kesin tanis1 kan, kemik iligi, doku
biyopsisi ve beyin-omurilik sivist (BOS) gibi or-
neklerden bakterinin izole edilmesi ile konulur.
Kemik iligi kiiltiirii, altin standart yontemdir ama
girisimsel bir yontem oldugundan ¢ok tercih edil-
mez. BACTEC (Becton Dickinson) kan kiltiirii
sistemiyle bakteri, ilk yedi giin igerisinde, yaklagik
%90 oraninda izole edilmektedir (19).

2.10.3.6 Tedavi

Antimikrobiyal medikal tedavi ¢ogunlukla yeter-
li olmaktadir (19). Spinal osteomiyelitte nadiren
siddetli agr1 ve norolojik kayip gelisme durumun-
da cerrahi tedavi gerekebilmektedir (21).
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2.10.3.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Brusellozun kemik eklem tutulumunun dogru se-
kilde tespit edilmesi tedavi basarisi ve hastanin ya-
sam kalitesini artirmasi agisindan ¢ok onemlidir.
Teshisinin konulmas: ya da siiphesi halinde Or-
topedi ve Travmatoloji ve Enfeksiyon Hastaliklar:
uzmaninin oldugu bir merkeze yonlendirilmesi
uygun olacaktir.

2.10.4 Gazh Gangren
2.10.4.1 Giris

Gazli gangren myonekroz ile es anlamli olup basta
Clostridium Perfiringes olmak tizere clostridium
ailesinden bakterilerin neden oldugu derin yu-
musak dokularin olduk¢a 6liimciil bir enfeksiyo-
nudur. Clostridial myonekroz tarihsel olarak %5
siklikla goriilen savas yarasi enfeksiyonu olarak
goriilmekteyken yara bakimindaki gelismeler,
antibiyotiklerin kullanilmasi, antisepsi kurallari-
nin ilerlemesiyle siklig1 % 0.1'e kadar gerilemistir
(20). Clostridial enfeksiyonlar genellikle travma-
tize dokuda ortaya ¢ikar, ancak kendiliginden de
ortaya ¢ikabilir. Hastalik kas gibi derin dokular:
ilgilendiren ve dokular arasinda hizla yayilan bir
enfeksiyon seklindedir, hastalar genellikle sepsis
ile bagvururlar. Enfeksiyon travma veya etken ile
karsilagma sonrast saatler ila haftalar sonra ortaya
cikabilir. Bakteri ile karsilagmak her zaman gaz-
I1 gangrene sebep olmayabilir, hastalik konaga ve
organizmaya bagl faktorlere gére gelisir. Immiin
sistemi yetersiz olan hastalar ve lokal doku hipok-
sisi olan hastalar (travma nedeniyle ya da damar-
sal beslenmesi az olan) risk altindadir. Clostridi-
um perfiringens yaninda Clostridium septicum,
Clostridium histolyticum ve Clostridium sordelli
de bildirilmis gazli gangren etkenlerindendir (20).

2.10.4.2 Patofizyoloji

Clostridial organizmalar genis doku harabiyetine
neden olan alfa ve teta toksinleri tiretirler. Enfek-
siyon saatler i¢inde yayilabilir ve hastada soka,
sepsise ve hatta 6liime neden olabilir. Clostridial
organizmalar fakultatif anaerob olduklarindan
oksijenasyonu iyi olan dokularda tireyemeyip en-
feksiyon yapmayabilir. Oksijenesizasyonu diisiik



olan dokularda hizla iireyip enfeksiyona neden
olurlar. Bakterinin virulansi tirettigi ekzotoksinle-
re baglidir. Cok sayida ekzotoksin iiretirler bunla-
rin arasindaki en toksik olan alfa toksindir (21).

2.10.4.3 Oykii

Olgularin ¢ogunda oncesinde agir doku harabiyeti
yapan kirli ekstremite travmalari (atesli silah ya-
ralanmasi, savas yaralari, trafik kazalari, agik ki-
riklar, sanayi yaralanmalari, bocek 1siriklars, ¢iftlik
yaralanmalari, vb.) ve cerrahi miidahaleler goriilse
de kolon kanseri, diyabet, 16semi gibi altta yatan
bir hastalik varliginda disaridan hi¢bir travma ol-
maksizin, spontan olarak genellikle sindirim ka-
nalindan kaynaklanabilmektedir.

Enfeksiyon derin dokular1 etkilemesine rag-
men yara yerinde yiizeyel enflamasyon bulgular:
gozlenir. Cabuk ve agresif tedavi edilmeyen hasta-
nin durumu hizla sepsis ve dliime ilerler (21).

2.10.4.4 Fizik Muayene

Hastalarda enfeksiyon bulgularindan olan agri,
titreme ve ates bulgular1 goriiliir. Hastada huzur-
suzluk, endise hali, yorgunluk, dispne, tasikardi ve
hipotermi goriilebilir. Agr1 normalde olmasi dogal
olan agridan daha siddetli bir agridir. Anaerob bir
enfeksiyon oldugundan yarada pis bir koku mev-
cuttur. Bu kokunun olmamasi anaerob bir enfek-
siyon olmadig1 anlamina gelmez. Yara yerinde si-
yah kanli bir akint1 goriilebilir. Yara yerinde erken
gelisen ve hizla ilerleyen sert bir 6dem mevcuttur.
Yara bolgesinde krepitasyon alinmasi, cildin tipik
olarak bronz renk almas ve {izerinde biillerin ol-
mast bulgular arasindadir (Resim 2) (22).

Resim 2. Gazli gangrenin klinik géruntisu.
[Engelbert Schropfer, Stephan Rauthe and Thomas Meyer. / CC
BY (https://creativecommons.org/licenses/by/2.0)]

2.10.4.5 istenecek Tetkikler
2.10.4.5.1 Laboratuvar testleri

Laboratuvar bulgular1 spesifik degildir. Lokosit
normal veya lékositoz vardir. ESH ve CRP sik-
likla yiikselmistir. Periferik yaymada sola kayma
goriliir. ALT, AST artis1 karaciger hasarini goste-
rir. Ure, kreatinin artis1 gelisen bir bébrek hasa-
rina isarettir. Kas nekrozunun gostergesi olarak
kreatin kinaz (CPK), laktat dehidrogenaz (LDH),
potasyum (K) degerleri yiikselir. Hemoglobin ve
hematokrit azalmas: ciddi bir intravaskiiler he-
molizi akla getirmelidir. Arterial kan gaz1 (AKG),
pre-kalsitonin, laktik asit gazli gangrende siklikla
gelisebilen sepsis degerlendirmesi i¢in yardimc
olabilir (22).

2.10.4.5.2 Goriintiileme

Diiz grafide kas ve fasya seviyesinde diseksiyon
yapan gaz kabarciklarinin goriilmesi teshis icin
onemlidir. BT ve USG enfeksiyonun boyutunu,
apse varligini ve dokularin i¢indeki gaz varligini
tespit etmede yardimci yontemlerdir (22).

Resim 3. Gazl gangrenin radyografik gorintusu. /[ i /
(C BY-SA (https.//creativecommons.org/licenses/by-sa,/4.0)]
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2.10.4.6 On Tani -Tani

Cogunlukla 6ykii ve klinik bulgularla konulur.
Yara yerinden alinan 6rnegin gram boyama yapi-
larak incelenmesinde gram (+) basillerin goriil-
mesi %75 olguda anlamlidir. Yara yerinden alinan
ornek aerob ve anaerob besi yerlerine ekilerek
tiretilmeye caligilir (22). Istenecek laboratuvar tet-
kikleri ve goriintiileme yontemleri yapilacak deb-
ritmani geciktirmeyecek sekilde planlanmalidir.

2.10.4.7 Tedavi

Gazli gangren tedavisinde tedavinin basarisina
etki eden en 6nemli faktorler erken teshis ve uy-
gun tedavidir. Kiltiir almak icin bile antibiyotik
tedavisi geciktirilmemeli ampirik genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisi hizlica baglanmalidir.
Mortalite ve morbiditeyi azaltmak i¢in hiperba-
rik oksijen tedavisi destegi de planlanarak zaman
kaybetmeden cerrahi debridman ve intravenoz
antibiyotiklerden olusan agresif bir tedavi gerek-
mektedir (23).

2.10.4.8 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Gergek bir cerrahi acil durum oldugu igin erken
cerrahi konstiltasyon gecikmeksizin yapilmalidir.

Kaynaklar

1. Lazzarini L, Mader JT, Calhoun JH. Osteom-
yelitis in long bones. ] Bone Joint Surg Am.
2004;86(10):2305-2318.

2. Evans RP, Nelson CL, Lange TA. Pathophysiology of
osteomiyelitis. In: Surgery of the Musculoskeletal Sys-
tem. (Ed) Evarts, CM, New York, Churchill Livingsto-
ne; 1990. P. 4301

3. Cierny G 3rd, Mader JT, Penninck JJ. A clinical staging
system for adult osteomiyelitis. Clin Orthop Relat Res.
2003;414:7-24

4. Bolikbas1 S. Osteomiyelit. Artroplasti Artroskopik
Cerrahi. 1992;5:39.

5. Warner Jr. WC. Osteomiyelitis. In: Campbell’s Opera-
tive Orthopaedics. (Ed) Canale, ST, St. Louis, Mosby;
1998. p. 563-78

90

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Alonge TO, Ogunlade SO, Omololu AB. The Belfast te-
chnique for the treatment of chronic osteomiyelitis in a
tropical teaching hospital. Int Orthop. 2003;27:125-8
Cierny G, Mader JT: Adult Chronic Osteomiyelitis:
Overview. In D’Ambriosia R.D.(eds); Orthopaedic In-
fections : 31-47 Slack Incorparated, New Jersey, 1989.
Hayes CS, Heinrich SD, Craver R, MacEwen GD. Suba-
cute osteomyelitis. Orthopedics. 1990;13(3):363-6.
Lew DP, Waldvogel FA. Osteomiyelitis. Lancet.
2004;364:369-79.

Grey AC, Davies AM, Mangham DC, Grimer RJ, Ritc-
hie DA. The ‘penumbra sign’ on T1-weighted MR ima-
ging in subacute osteomyelitis: frequency, cause and
significance. Clin Radiol. 1998;53:587-92

Steer AC, Carapetis JR. Acute hematogenous osteom-
yelitis in children: recognition and management. Pae-
diatr Drugs. 2004;6:333-46.

Ross ER, Cole WG. Treatment of subacute osteomiyeli-
tis inchildhood. ] Bone Joint Surg Br. 1985;67:443-8
Ezra E, Cohen N, Segev E, ve ark. Primary subacute
epiphyseal osteomiyelitis: role of conservative treat-
ment. ] Pediatr Orthop. 2002;22:333-337.

Shih HN, Hsu RW, Lin TY. Tuberculosis of the long bo-
nein children. Clin Orthop Relat Res. 1997; 335: 246-
52.

Giilsen M. Kemik ve eklem tiiberkiilozu. Kocabas A

(ed).Tiiberkiiloz Klinigi ve Kontrolii. (Ilk basim) Ada-
na: Emel Matbaasi, 1991: 199-201
Chen WS, Wang CJ, Eng HL. Tuberculous arthritis of
the elbow. Int Orthop. 1997; 21: 367-70

Young EJ. Brucella species. In: Mandell GL, Bennett
JE, Dolin R,eds. Mandell, Douglas and Bennett’s Prin-
ciples and Practice of Infectious Diseases. 7th ed. Phi-
ladelphia: Churchill Livingstone,2010: 2921-5.

Alkan BM, Calap B. Brusellada kas-iskelet sistemi bul-
gular. Fiziksel Tip. 2004; 7(2): 99-104.

Giinal O, Ulger FEB, Barut §, Ulger A. Osteoartikiiler
Bruselloz. Klimik Dergisi. 2011; 24(2): 76-81.
Takehara M. [Host Defense against Bacterial Infection
and Bacterial Toxin-induced Impairment of Innate Im-
munity]. Yakugaku Zasshi. 2018;138(10):1249-1253
Dempsey A. Serious infection associated with induced
abortion in the United States. Clin Obstet Gynecol.
2012;55(4):888-92.

Garcia NM, Cai J. Aggressive Soft Tissue Infections.
Surg Clin North Am. 2018;98(5):1097-1108.

Yang Z,Hu ], Qu Y, Sun F, Leng X, Li H, Zhan S. Inter-
ventions for treating gas gangrene. Cochrane Database
Syst Rev. 2015;(12):CD010577.



BOLUM

2.11

Ogr. Gor. Esra UCPUNAR

MU LTiTRAVMAI.I HASTADA
ORTOPEDIK BAKIM

2.11.1 Genel Bilgiler

Acil serviste hasta siirekli gézetim altinda ol-
maya ve bakima muhtagtir. Hasta ile ilgili bilgi
akigi devam etmeli gerektiginde ilgili brangla-
ra konstiltasyon tekrar1 veya yeni konsiiltas-
yonlar istenmelidir.

Oskiiltasyon ile nefes sesleri ve kalp seslerini,
palpasyon ile agr1 veya hassasiyet, krepitus,
deformite, fonksiyon kayb1 ve nabizlarin yeri
ve kalitesini bulmak i¢in tiim viicut bolgele-
rini degerlendirin. Bir kol veya bacak kirig
oldugundan siipheleniyorsaniz, uzvun noro-
vaskiiler durumunu degerlendirin, ardindan
hareketi 6nlemek ve agriy1 azaltmak igin atel
yapin. Atelledikten sonra ndrovaskiiler duru-
mu tekrar degerlendirin. IV (intravenéz) opi-
oid analjezi ile agrinin en iyi sekilde yonetildi-
ginden emin olun.

Bu noktada, travma ekibi, idrar ¢ikigini dog-
ru bir sekilde 6l¢mek icin bir idrar sondast ile
bobrek perfiizyonunun kontrolii ve idrarda
kan olup olmadigini tespit etmeyi diisiine-
cektir. Tlk olarak, bir erkek hastada anormal
prostat pozisyonu, rektumda kan olmas: gibi
tiretral yaralanma kanit1 olan noktalar ortaya
koymak i¢in rektal muayane yapilmasi istene-
bilir. (Uretra yaralanirsa, hastaya iiretradan fo-
ley sonda yerine suprapubik kateter takilmasi

gerekebilir.)
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o Durumuna bagh olarak hastanin yasamsal
bulgularini ve GKS (Glasgow Koma Skoru)
skorunu gerektigi siklikta yeniden degerlen-
dirin. Ayrica hastadan veya diger 6nemli ki-
silerden daha eksiksiz bir ge¢mis elde etmeye
calisin. Toplanacak 6nemli bilgileri hatirlama-
niza yardimci olmasi i¢in animsatict “AMPLE”
kullanin.

AMPLE

o Allerji 6ykiisit

o Medikal tedavi (kullandig: ilaglar)

o Past (gegmis) tibbi hikayesi

o Last Meal (aglik siiresi, ne yedigi)

o Event or Environment or Exposure (yaralan-
ma ile iliskili olaylar ve yaralanma cevresi)

o Hastanin durumunu ve tedavisini etkileyebile-
cek ilaglar1 dikkatlice degerlendirin. Ornegin,
warfarin gibi bir antikoagiilan veya gitinliik
aspirin tedavisi gibi bir trombosit inhibitorii
almak onu yaralanmalarindan kanamaya daha
yatkin hale getirecektir. Bu ilaglardan herhan-
gi birini kullaniyorsa, derhal ilgili brans: bilgi-
lendirin.

o Son tetanoz immiinizasyonunun tarihini bil-
miyorsaniz veya 5 yildan daha uzun bir siire
once yapilmissa, TETANOZ PROFILAKSISI
uygulayin.
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+ Hastanin vital bulgulari acilde ilk degerlendir-
me sonrasi garanti altina almmali, hastanin vi-
tal bulgularinin stabil devam ettigi gozlenmeli
ve gelisebilecek organ yetmezligi gibi durum-
lar agisindan hasta bakimi devam etmelidir.

Sirasiyla uygulanacak basamaklar:

o A (Airway): Havayolu agikliginin saglanmasi
(Servikal omurga yaralanmasi ihtimali — Ser-
vikal Immobilizasyon yap)

o B (Breathing): Solunum ve ventilasyon (Spon-
tan solunum kontrol edilmeli)

o C (Circulation): Kanama ve dolagim kontrolii

« D (Disability): Noérolojik Degerlendirme

« E (Exposure): Giysilerin ¢ikarilmasi, hipoter-
miden hasta korunmali

o F: Foley sonda takilmasi (Pelvis kiriklarinda,
urethra yaralanmasi varliginda, perkiitan sis-
tofiks ugulanmas: icin acil tiroloji konsiiltas-
yonu istenmeli)

o G (Gasric): Gastrik (Nasogastrik) sonda takil-
masl

2.11.2 A (Airway): Havayolu Acikhginin
Saglanmasi

Hastalarin servikal omurga yaralanmasi ihtimali
her zaman goz 6ntinde bulundurulmali aksi be-
lirtilmedigi stirece servikal immobilizasyon ya-
pilmalidir. Ag1z i¢inde yiyecek, kan, kusmuk veya
bagka kalintilar bulursaniz, aspirasyonu onlemek
i¢in hava yolunu hizl bir sekilde aspire edin. Agiz-
da sekresyonlarin bosaltilmas: gerektiginde aspi-
rator yoklugunda hastay: dikkatlice yan yatirmak
gerekebilir. Tiim bunlar yapilirken hasta boynu ve
omurgasi manuel olarak stabilize edilmelidir.

2.11.3 B (Breathing): Solunum ve
Ventilasyon Devamliliginin Saglanmasi

Takiplerimizde hastanin solunum Xkalitesi nefes
almak igin sarfettigi efor siirekli takip edilmeli.
Solunum hizi ve derinligini, gogiis genislemesi-
ni ve aksesuar kas kullanimini ve oskiiltasyonda
nefes seslerini iki tarafli olarak not edin. Ayrica
pnomotoraks veya hava yolu yaralanmasini isaret
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edebilen boyun ve gogiiste krepitus veya subkutan
hava i¢in palpasyon yapin. Nefes alip vermeyle
veya palpasyonda agr1 olup olmadigini 6grenin.
Ventilasyonu bozabilecek yaralanmalar arasinda
kaburga kiriklar1 (6zellikle bir yelken gogiis), pno-
motoraks, hemotoraks, omurilik veya kafa trav-
mast olabilir.

Tamamlayici oksijen her zaman bu agamada
not edilmelidir. Ornegin kendiliginden nefes alan
bir hasta i¢in, akis hiz1 dakikada 4-15 litre olarak
ayarlanabilir, bu durumda hastanin oksijen satii-
rasyonu dikkatlice takip edilmeli gerekirse ilgili
bransa konsiiltasyon istenmelidir. Bununla birlik-
te, hasta optimal oksijenasyonu siirdiirecek kadar
iyi nefes almiyorsa, entiibe edilip mekanik olarak
havalandirilana kadar ventilasyon ¢abalarini des-
teklemek icin manuel torba-valf-maske ventilas-
yonuna baglanmalidir.

Hastanin ciddi solunum sikintisi ve hipotansi-
yonu oldugu kadar tek tarafli azalmis veya yoksun
nefes sesleri varsa, hizli tedavi gerektiren potan-
siyel olarak oliimciil bir komplikasyon olan bir
tansiyon pnomotorakstan siiphelenin. Acil gogiis
dekompresyonu yapmak i¢in, travma ekibi dokto-
ru 14 gauge kateter yerlestirerek igne torakostomi
yapacaktir. Kateterden hava akigi, bir tansiyon
pnomotoraksinin varligini dogrular. Goégiis tiipii
yerlestirilinceye kadar kateter yerinde birakilir.

Bu arada kateter gobegine bir siringa veya ti-
cari Heimlich valfi (veya benzer bir cihaz) takilir,
boylece havanin gogse geri ¢ekilmeden kag¢masi
saglanir. Miimkiinse, hemotoraks olmas: duru-
munda gogiis tiipliniin yerlestirilmesi sirasinda el-
deki ototransfiizyon i¢in kan toplayabilen bir go-
gs tiipii drenaj sistemi varsa hazir bekletilmelidir.

2.11.4 C (Circulation): Kanama ve
Dolasim Kontrolii

Kan basinci (KB) devamliligi kanamaya bagli veya
travmaya sekonder gelisebilecek norojenik sok
sonrasi bozulabilir. Pelvis kiriklarinda ve omur-
ga travmalarinda, ayrica bunlara eslik edebilecek
kiint batin travmalarinda bu durumla kargilasabi-
liriz. Bu konuda siirekli takipte olunmali gerekti-
ginde konsiiltasyonla destek istenmelidir.



Hasta tansiyonu 6l¢iilemediginde pratik ola-

rak kullanilabilecek 6neriler:

Radyal nabzi varsa, sistolik kan basinci en az
80 mm Hgdir.

Radyal nabzini kaybederse ancak hala femoral
nabzi varsa, sistolik kan basinci en az 70 mm
Hgdir.

Karotis nabz1 hari¢ tiim nabizlar1 yoksa, en az
60 mm Hg sistolik kan basincina sahiptir.
Hastanin ten rengine ve biling seviyesine dik-
kat edin. Solgunluk ve soguk, rutubetli cilt
soku gosterir.

Biling seviyesi serebral perfiizyonun 6nemli
bir gostergesidir. Ajitasyon, sokun erken asa-
malarinda yaygindir.

Miimkiin olan en kisa siirede sicaklik da dahil
olmak tizere eksiksiz bir yasam belirtisi listesi
olusturun. Daha sonraki dlciimlerle karsilas-
tirmak i¢in bu hayati belirtiler setini temel
olarak kullanin. Hastanin durumu diizelene
kadar her 5-15 dakikada bir hayati belirtiler
almaniz gerekebilir.

Dolagim degerlendirmenizin 6nemli bir par-
¢as1 da devam eden kanamay1 tanimlamak ve
kontrol etmektir. Digar1 kanama varsa (agik
kirik) kanamayr kontrol etmek i¢in kanama
bolgesine dogrudan basing uygulayin. Bu tek
basina etkili degilse, kanama bolgesine prok-
simal olan ana arteryel nabiz noktas: tizerine
basing uygulayin. Turnike sarma ve klemp
koyma islemini hayat: tehdit eden acil bir du-
rum yoksa ekstremite 6ziirliigiinti engellemek
i¢in ilgili brang onay1 almadan yapmayin.

Bir turnikeyi sadece hastanin hayatini kurtar-
mak icin bir ekstremitede siddetli kanamay1
desteklemeniz gerekiyorsa kullanin. Bir tur-
nike kullanmak uzvun yasayabilirligini riske
atabilir.

Daha sonra kendinize, yaralanma mekaniz-
masinin i¢ kanamayr muhtemel hale getirip
getirmedigini sorun. Batin ve kalga etrafinda
ekimoz, kafa travma belirtileri bunlara 6rnek
almabilir. Hastanin goriiniir kanamasi olma-
dan sok belirtileri ve semptomlar varsa, ame-
liyat gerektiren gizli bir i¢ kanama olabilir.
Dolasim durumunu degerlendirmenin ve bel-
gelemenin yani sira, dolagimi siirdiirmek i¢in
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miidahale etmeniz gerekebilir. Sok gegiren bir
hasta i¢in kan basincini desteklemek icin hem
invaziv olmayan hem de invaziv stratejileri
digtintin. Sirtiistii tutun ve venoz doniigi tes-
vik etmek ve kardiyak ciktiy1 gelistirmek icin
bacaklarini 15 ila 20 cm yiikseltin. Tam Tren-
delenburg pozisyonu uygun olmayabilir, ¢iin-
kii bu midesinin diyaframini sikistirmasina ve
havalandirmay1 bozmasina neden olabilir.

Iki genis capli damar yolu ile vendz erigim ol-
dugundan emin olun. Hizli siv1 ve kan tiriinii
uygulamasini kolaylastirmak i¢in kater boylar1
ideal olarak 14-16 gaugedur. Tipleme ve ¢ap-
raz esleme, tam kan hiicresi sayimi, serum gli-
kozu, elektrolitler ve bir pihtilagma profili igin
numune gittiginden emin olun. Hastanin du-
rumuna ve siipheli yaralanmalara bagl olarak
Kreatin Kinaz, Amilaz ve Serum Laktat gibi
diger ¢alismalar icin de 6rneklere ihtiyaciniz
olabilir.

Bir arter kan gazi (AKG) analizi, klinisyenle-
rin hastanin oksijenlenme durumunu deger-
lendirmesine ve sokta olup olmadigini belir-
lemesine yardimci olabilir. AKG sonuglar1 2
mEq / litreden daha biiyiik bir baz agig1 gos-
teriyorsa, devam eden kanama, i¢ yaralanma
veya yetersiz resiisitasyon siiphesi varliginda
gerekli 6nlemleri alin ve konsiiltasyon isteyin.
Kaybedilen her 1 mL kanin yerine 3 mL kris-
taloid soliisyon saglayin. 2 litre kristaloid
sollisyonu asarsaniz ve hastanin kan basinci
normal araliga donmediyse, kan driinlerini
uygulamaya hazir olun.

Yazma ve ¢apraz esleme tipik olarak 30 ila 40
dakika siirer, bu da bir travma hastasinin bek-
lemesi agisindan uzun olabilir. Aninda kan
transfiizyonu gerektiginde, tek segenek siparis
edildigi gibi eslesmeyen evrensel verici kan
vermek gerekebilir. Cocuk dogurma yasin-
daki veya daha gen¢ kadin hastalara grup O,
Rh negatif paketlenmis kirmizi kan hiicreleri
(RBC’ler) verin. Erkek hastalar ve hamile kala-
mayan kadinlar grup O, Rh pozitif kan alabilir.
Her bir paketlenmis RBC {initesinin, kanama-
ya devam etmedikge hastanin hemoglobinini 1
gram / dL artirmasini bekleyin. Infiizyon sira-

E
=
]
@
=
°
o
a
o
=
g
(=}
m
°
R
e
wv
)
-
©
E
>
o
I
=
=
F]
=
.
-
-
~N
=
E
)
@




o
=3
c:
3
N
L]
(=}
-
~—
(=]
©
m
=5
=~
>
(=}
o
-

sinda, bir transfiizyon reaksiyonu igin uyanik
kalin. Bir transfiizyon reaksiyonunun belirti
ve semptomlari, ne tiir bir reaksiyon olduguna
gore degisir. Ornegin, intravaskiiler hemoliz
ates, bel agrisy, hipotansiyon ve bobrek yetmez-
ligine sebep olabilir. Bir transfiizyon reaksiyo-
nundan siipheleniyorsaniz, infiizyonu derhal
durdurun ve transfiizyon reaksiyonlarini yo-
netmek i¢in hastanenizin protokoliinii izleyin.

2.11.5 D (Disability): Norolojik
Degerlendirme ve Takip

Hastanin ilk GKS puanini hizl bir sekilde de-
gerlendirin ve kaydedin. Biling takiplerinde
stirekli rehberiniz olsun. GKS sonucunu daha
iyi tahmin etmenizi saglamak i¢in biling diize-
yini degistirebilecek herhangi bir ilag verildi-
ginde bunu 6zel olarak not edin.

Dogru skorlamanin travmatik, toksik ve meta-
bolik nedenlerle bozulabilecegini unutmayin.
Hasta alkol veya uyusturucu kullanimi kaniti
gosterse bile, degistirilmis zihinsel durumu-
nun, yaralanma ve diger tibbi nedenler goz
ard1 edilinceye kadar yalnizca zehirli madde-
lerden kaynaklandigini asla varsaymayin.
Hastanin travmatik olay1 ¢evreleyen olaylari
hatirlayip hatirlayamayacagin
Olayla ilgili amnezi, bilincini kaybettigini gos-
terebilir.

Sonra, goz bebeklerini boyut, esitlik, sekil ve
is18a tepki agisindan degerlendirin. Esit ol-

unutmayin.

mayan veya anormal yanit, dogrudan okiiler
travma veya kafa travmasi ve yiiksek kafa ici
basincini veya atropin (dilatasyonu) veya opi-
oidler (daralmayi) gibi ilaglarin etkilerini gos-
terebilir.

Hastanin travmatik olaydan sonra viicudun-
da herhangi bir uyusma, karincalanma veya
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bagka anormal duyum olup olmadigini ve
uzuvlarini hareket ettirip degistirip degistire-
meyecegini belirlemeye ¢alisin. Ekstremiteler-
de, omurilikte, kafada, kan damarlarinda veya
sinirlerde yaralanmalar sensorimotor bozuk-
luklara neden olabilir.

2.11.6 Multitravmali Hastada Yeterli
Bakimin Verildiginin Gostergeleri

Normal smurlar icinde hemodinamik ve renal
fonksiyon parametrelerini elde etmek

Normal viicut sicaklig

Serum laktat 2 mmol / litreden az

7.35 ila 7.45 arteriyel pH

Hemoglobin 9 gram / dLden fazla (bireysel ih-
tiyaglara gore)

Normal sinirlar iginde iyonize kalsiyum. (Kan
transfiizyonu, bankali kan iriinlerinde sitrat
koruyucunun kalsiyum baglayici etkileri ne-
deniyle serum kalsiyumunu diigiirebilir.)
3.5ila 5.3 mEq / L serum potasyum

Normal sinirlar icindeki pihtilagma profili
Hastanin agrisi kontrol altinda
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3.1

Op. Dr. Hamit Caglayan KAHRAMAN

KIRIK TANIMI VE

RADYOLOJIK DEGERLENDIRMESI

3.1.1 Giris

Kirik; kemigi besleyen damarlarin, Haversian ka-
nallarinin, periosteum ve gevresindeki yumusak do-
kularin hasarlandig, ve kemigin yapisal biitiinliigi-
niin bozuldugu bir yaralanmadir. Kirik iyilesmesi;
anatomik, biyomekanik ve biyokimyasal faktorlerin
etkilesimiyle gerceklesmektedir. Bu nedenle, kemik;
birgok dokudan farkli olarak, hasarli bolgenin yeni-
den sekillenmesiyle iyilesebilmektedir (1).

Kiriklar; sikistirma, gerilme veya saf stres da-
hil olmak tizere biyomekanik kuvvetlerin bir veya
birkaginin birlikteligi sonucu olusabilir (2). Kirik
iyilesmesinin amaci, yaralanan bolgeyi yaralanma
oncesi yapisina ve islevine dondiirmektir. Artmig
kan akimui ve hiicresel aktivite, daha kalin bir peri-
ost yapist ve fiziksel aktiviteler; cocuklarda gorii-
len kiriklarin eriskinlere oranla daha iyi bir kirik
iyilesmesi elde edilmesini saglamaktadir (3).

Kiriklarin en sik nedeni travmalardir. Kronik
asir1 yiklenmeye bagh gelisen stres kiriklari, os-
teoporoza baglt yetmezlik kiriklar: ile metabolik
hastaliklar veya tiimorler sebebiyle gelisen patolo-
jik kiriklar diger kirik nedenleridir. Yiiksek enerjili
travmalar sonucu olugan kiriklar adolesan ve geng
eriskinlerde sik goriiliirken, diigitk enerjili trav-
malar sonucu olusan kiriklar, yash ve patolojik
kemik metabolizmas: bulunan kisilerde gorulir.

Kirik hastasinin degerlendirilmesinde ilk ola-
rak havayolu agikligs, solunum ve dolagimin sag-
lanmasi garanti altina alinir. Boylece temel yasam
destegi ve hayatta kalimin siirdiiriilmesi saglanmis
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olur. Travma nedeniyle etkilenen bolgede bulunan
kiyafetler ¢ikarilmali veya bir makas yardimiyla
kesilerek uzaklastirilmalidir.

Hasta ile iliskili gesitli faktorler kirik iyiles-
mesini etkilemektedir. Kiigitk ¢ocuklarda kirigin
yeniden sekillenme kapasitesi daha fazladir (3).
Bu sayede ¢ocuklarda kirik iyilesmesi daha hizl
ve sorunsuz olarak saglanir. fleri yas kadin has-
talarda kurik iyilesmesi goreceli olarak daha za-
yiftir ve kaynamama oranlarinda potansiyel bir
artis izlenmektedir. Bu sonuctan, azalan 6strojen
seviyelerinin ve azalmis biyolojik aktivitenin so-
rumlu olabilecegi diistiiniilmektedir. Metabolik ve
endokrin bozukluklar, sigara kullanimi, diyabet
ve nonsteroid antienflamatuar kullanimi gibi
faktorler, kirik iyilesmesini engelleyen cesitli et-
menlerdir (4).

Kirik iyilesmesinin asamalary; inflamasyon
fazi, iyilesme fazi (yumusak kallus ve sert kallus)
ve remodelizasyon fazlarindan olugur.

3.1.2 Oykii ve Semptomlar

Oykii:

a) Yas

b) Travma oykiisii (diisiik enerjili, yitksek enerjili)

c) Osteomalazi- Osteoporoz 6ykiisii (postmeno-
pozal, senil)

d) Metabolik- Endokrin hastalik 6ykisti (os-
teogenezis imperfekta, osteopetrosis, tiroid
fonksiyon bozuklugu)

e) Malignite 6ykiisii

f) Meslek (atlet, asker)



Semptomlar:
a) Agr
b) Sislik
c) Sekil bozuklugu
d) Hareket ettirememe
e) Uzerine yiik verememe
f) Kavramada giigsiizliik

Hastalar, kirigin olustugu ekstremite ve loka-
lizasyonuna bagli olarak cesitli sikayetler ile bas-
vurulabilirler. Semptomlarin baginda agr1 gelir.
Periost kemigin etrafini saran, kemigin beslen-
mesinde 6nemli rol oynayan yapidir ve serbest
sinir uglarindan zengindir. Norovaskiiler yapilar,
kemiklere yakin seyreder. Kirik uglarindan sizan
kan kompartmanlar igerisinde birikerek gerilime
neden olur. Tiim bu nedenlerden dolay: agr1 daha
siddetli hissedilir. Kemigin yapisal biitiinligiintin
bozulmast ile sekil bozuklugu meydana gelir. Hem
agr1 nedeniyle hem de kas ve tendon hasarlari so-
nucu hareket kisitlilig1 izlenebilir. Ust ekstremite-
de gelisen bir kirik, hareket kisitlilig1 ve kavrama
glclugi ile bagvurabilirken, alt ekstremite kirik-
larinda ekstremite {izerine yiik verilememesi sik
goriilen bagvuru nedenlerinden biridir.

3.1.3 Fizik Muayene

a) Palpasyon ile agr1
b) Deformasyon
c) Sislik- Odem
d) Ekimoz
e) Patolojik hareket
f) Aktif- pasif hareketlerde kisitlilik
g) Norolojik ve vaskiiler muayene
Fizik muayenede, palpasyon ile agri, deformi-
te, sislik, 6dem, ekimoz, hareket kisithilig1, patolo-

jik hareket varligi gozlenebilir. Yerinden kayma-
mus, fissiir seklindeki kiriklarda bazen hastanin
tek sikéyeti agr1 olabilir. Bazi kiriklarda ise kemik
uglarinin cildi delerek digar1 ¢ikmasi sonucu agik
kiriklar olusabilir. Tedavi icin 6ncelikle kirigin
tam olarak degerlendirilmesi gereklidir. Bunun
i¢in eksiksiz bir fizik muayene yapilmali ve gerekli
tetkikler istenmelidir. Eklem ici kiriklarda hareket
kisithilig1 beklenir. Bu hastalar muayene edilirken
asir1 zorlayic1 muayeneler kirik pargalarin néro-
vaskiiler yapilara zarar vermesine neden olabilir.
Kemigin cisminde bulunan tam kat kiriklarda
patolojik hareket gozlenebilir. Kiriklar bir alt veya
bir tst ekleme uzanim gosterebileceginden bir
alt ve bir st eklemin ayrintili degerlendirilmesi
onemlidir. Yiiksek enerjili bir travma sonras: ge-
ligmis yaralanmalarda, birden fazla kirik olabile-
cegi i¢in detayli bir fizik muayene ile diger olas:
kariklar gézden kagirilmamalidir.

3.1.4 On Tani- Tani

Oykii ve klinik muayenenin ardindan, 6n tani
ve ayiricl tanilar belirlenir. Tani i¢in ilk basamak
radyolojik goriintiilemedir. On taninin radyogra-
filer ile desteklenmesi ile tani kesinlestirilmis olur.
Radyografilerde belirsiz radyolojik bulgular tespit
edilirse, ayirict tani veya tanilar gozden gegirile-
rek, yeni 6n tanilara yonelik yardime1 goriintiile-
me yontemleri kullanilmalidir.

3.1.5 istenecek Tetkikler

a) Direkt grafiler

b) Bilgisayarli Tomografi (BT)

c) Ultrasonografi (USG)

d) Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
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3.1.5.1 Radyografi

Giintimiizde kiriklarin degerlendirilmesinde kul-
lanilan ilk tercih goriintiileme yontemidir. Birbiri-
ni dik kesen iki farkli eksende ¢ekilen grafiler elde
edilmelidir. En sik 6n arka ve yan grafiler kullanil-
maktadir (Resim 1). Baz1 kiriklar igin 6zel ag1 ve
pozisyonlama ile ¢ekilmis radyografiler gerekebi-
lir. Bunlarin bazilari, radius basi kiriklari i¢in; 45°
ac1 verilerek cekilen dirsek grafileri, dirsek lateral
kondil kiriklari i¢in; i¢ ve dis 45° oblik grafiler, ase-
tabulum kiriklari igin; Judet grafileri, pelvik halka
yaralanmalari icin; pelvis inlet ve outlet grafileri-
dir. Cocuklarda epifizyal biiytime bolgeleri aktif
oldugu ve heniiz kemiklesmediginden, bu alanlar
yanlighkla kirik hatlari olarak degerlendirilebilir.
Cocuk kiriklarinda kargilagtirmali radyografiler
ile daha dogru bir degerlendirme saglanur.

Resim 1. Radius alt u¢ kingina ait 6n- arka ve yan
radyografiler.

3.1.5.2 Bilgisayarlh Tomografi (BT)

BT, X-151n1 kaynagi, dedektorler ve bilgisayar veri
isleme sisteminden olugur. Kompleks ve eklem
i¢i kiriklarin degerlendirilmesi ile bu kiriklarin
cerrahi planlamasinda BT goriintiilemeler direkt
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grafilerden daha ustiindiir (Resim 2). BT, kirig
ti¢c boyutlu degerlendirme imkan: da saglamak-
tadir (Resim 3). BT, kemik yapiy1 degerlendirme-
de iistiin iken Manyetik Rezonans Goériintiileme
(MRG) yumusak doku yaralanmalarini degerlen-
dirmede iistiinliik saglar.

Resim 2. Sag humerus st uc kingina ait koronal plan BT
goruntilemesi.

Resim 3. 53 tibia alt uc buyime plagi kingina ait tc
boyutlu BT gorintilemesi.



3.1.5.3 Ultrasonografi (USG)

Ultrason, ses dalgalarinin viicuttaki doku ara yiiz-
leri ile etkilesimine dayanan ve invazif olmayan bir
yontemdir. Rotator kilifin, gesitli tendon hasarla-
rinin, bazi yumusak doku téimérlerinin degerlen-
dirilmesinde kullanilmaktadir. Kiriga bagl gelisen
yumusak doku hematomunun ve eklem igi sivi
koleksiyonlarinin tespit edilmesinde faydalidir (5).

3.1.5.4 Manyetik Rezonans Goriintileme
(MRG)

MRG, giiglii bir manyetik alan igerisinde radyo
frekans sinyallerinin salmmasi prensibi ile ¢alisir.
Radyografi ve BT'de goriilemeyen kemik kontiiz-
yonu veya trabekiiler mikrokirik gibi bazi patolo-
jileri, MRG ile gosterilebilir. Konvansiyonel X-1s1-
ni1 filmlerinde gézden kagirilabilen gizli kiriklar,
MR ile belirlenebilmektedir (Resim 4).

Resim 4. Okiilt (gizli) sag femur boyun kirigina ait MR
gorantasu.

3.1.6 Siniflandirma

Ortopedi ve Tramatolojide her kirik i¢in bir sinif-
lama sistemi mevcuttur. Bu siniflamalarin temel
amaci kirigin 6zelligi hakkinda meslektaglarimiza
bilgi vermektir. Temel olarak kiriklar kaymamis
(nondeplase) ve kaymis (deplase) olarak tanim-
lanabilir. Sonraki asamada kirik hattinin sekline
gore kariklar: siniflandiririz bunlar (Resim 5):

- Transvers kiriklar

- Oblik kiriklar

- Spiral oblik kiriklar

- Impakte kiriklar
- Segmental kiriklar
- Pargali kiriklar vb.

Kiriklar ayrica dis ortamla temas edip etme-
mesine gore de siniflandirilabilir. Dig ortamda
temasi olmayan cilt biitiinligiiniin bozulmadig:
kiriklar kapali kiriklar olarak adlandirilirken, dis
ortamla temas eden ve cilt biitiinliigtiniin bozul-
dugu kiriklar acik kiriklar olarak tanimlanir.

Resim 5. Bazi temel kirik tiplerinin sematize hali.
[OpensStax College / CC BY (https./,/creativecommons.org/
licenses/by,/4.0])

3.1.7 Acil Tedavi- Tedavi

Kiriklarin acil tedavisi; agriyr ve 6demi azaltmak,
kirik uglariin ¢evre dokulara hasar vermesinin
oniine ge¢mek ve pihtt olusumu ile durmus olan
bir kanamanin yeniden basglamasini engellemek
amaciyla kirik uglarmin anatomik sekline yakin
bir pozisyonda sabitlenmesidir. Stabiliteyi sagla-
mak i¢in alg, atel veya hazir splintler kullanilabilir.
Kiriklarin acil tedavisinde genellikle alg1 alt1
pamugu ile cildin korundugu, genisligi ve boyu
istenilen sekilde ayarlanabilen ve su ile islatilarak
kullanilan hazir al¢ili sargilar kullanilmaktadir.
Alt ekstremite atelleri i¢in 20 cm genisliginden
20 ila 25 kez katlanmis al¢il sargilar kullanilirken,
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iist ekstremite i¢in 10-15 cm genisliginde 15 ila 20
katlr al¢ili sargilar kullanilmaktadir. Bir atelin sta-
biliteyi saglamasi i¢in kirigin olustugu bolgedeki
bir alt ve bir iist eklemi sabitlemesi gerekmektedir.
Ornegin, 6n kol cisim kirig1 igin, el bilegi ve dirse-
i hareketsiz birakacak sekilde elden dirsek tizeri-
ne uzanan, uzun kol atel uygulanmalidir.

3.1.8 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Kiriklarin kalici tedavisi ve takibi Ortopedi ve
Travmatoloji Uzmani tarafindan yapilmalidir.
Bazi kiriklar, konservatif yontemler ile tedavi edi-
lebilirken, bazi kiriklar ise cerrahi yontemler ile
tedavi edilmektedir. Ornegin, radius alt ug kirik-
larinin tedavisinde ilk tercih konservatif yontem-
lerdir. Ancak eklem ici pargali, instabil bir ayak
bilek kiriginin konservatif tedavi sansi bulunma-
maktadur.
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Kiriklarin tedavisinde gesitli yontemler uy-
gulanmaktadir. Iskelet traksiyonu, plak ile os-
teosentez, kanal ici ¢iviler, eksternal fiksatorler,
artroskopi yardimli fragman spesifik fiksasyonlar
kiriklarin cerrahi tedavisinde en sik tercih edilen
tedavi yontemleridir.
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3.2

Op. Dr. Gikhun ARICAN

KIRIK IYILESMESI

3.2.1 Giris

Kemik; organlar1 koruyan-destekleyen, kirmizi ve
beyaz kan hiicresi iireten, mineral depolayan sert
bir dokudur. Akut kemik ve eklem yaralanmalari,
iskelete uygulanan kuvvetlerin dokularin direnme
glictinii agsmasinin sonucudur. Kemik dokusu-
nun biitiinligiiniin bozulmasina kirtk adr verilir.
Kiriklar sik goriilen yaralanmalar olup, iyilesme
stirecinde birgok mekanik ve biyolojik faktorlere
bagl degiskenlik gosterir. Kirik olustuktan sonra
iyilesme siirecinde dort dokuda iyilesme goriilir;
periost, kortikal kemik, kemik iligi ve yumusak
dokulardir. Yaralanma ortamindaki degiskenlere
bagli olarak kirik iyilesmesi, direkt ve indirekt ol-
mak {izere baslica iki sekilde gerceklesir.

3.2.2 Kemik Dokusunun Yapisi

Kemik; kemik iligi, endosteum, periostetum, kan
damarlari, sinir ve kikirdak dokularindan olugan
sert bir dokudur. Viicutta bircok gorevi bulun-
maktadir. Baslicalari; koruma, yapisal destek, ha-
reket, ses iletimi, kan tiretimi, mineral depolama
olarak sayilabilir.

Kemik dokusu sekil itibariyle uzun, kisa ve
yasst kemikler olmak {iizere ti¢ gruba ayrilir. Kor-
tikal ve kansell6z komponentleri olan lamellar bir
yapiya sahiptir. Uzun kemiklerin epifiz (eklem ya-
pan ug kisimlari), diyafiz (govde kismi) ve metafiz
(epifiz ve diyafiz arasindaki kisim) olmak tizere tig
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boliimii vardir. Biiyimekte olan insanlarda epifiz
ve metafiz bitytime plag (fizis) ile ayrilmistir (1).

Kortikal kemik; kemigin dig kismini olugturan
sertlik veren yapidir. Havers kanali ¢evresinde la-
kiinalar icinde osteositler dizilirerek Havers siste-
mini (osteon) olustururlar. Osteonlar ve Havers
kanallar1 birbirlerine Volkmann kanallar1 araciligt
ile baglanarak kemigin %80’ini olan kortikal ke-
migi olugtururlar (Resim 1) (1,2).

Spongioz (kanselloz, trabekiiler, siingerimsi) ke-
mik; kemik iligi ile dolu bosluklardan olusan ince
trabekiillerden meydana gelir. Kemik dokusunun
daha esnek ve strese kars1 yeniden sekillenme ka-
pasitesi daha fazla olan bolimidiir.

3.2.3. Kirik iyilesmesi Tipleri
3.2.3.1 Direkt (Birincil) Kink iyilesmesi

Kirik iyilesmesinin dogal siirecinin diginda ger-
ceklesir. Genellikle ayrilmamis ya da ameliyat
edilerek kirik uglarinin materyal yardimiyla tam
temasinin rijit sekilde saglanmasiyla olusabilir.
Direkt kemik iyilesmesi icin temel sart kirik ug-
larinin anatomik restorasyonudur. Bu kirik iyi-
lesmesinde kallus (yeni kemik dokusu) gortilmez
(Resim 2) (2,3).

Primer kemik iyilesmesi; tam temasta (kon-
takt) iyilesme ve minimal bogluktaki (gap) iyiles-
me olarak iki farkli sekilde gerceklesebilir. Her iki
sekilde de anatomik olarak diizgiin, biyomekanik
olarak dayanikli lamellar kemik olusur (3).



Resim 1. Kortikal kemik yapisi.
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Resim 2. Direkt (Birincil) kemik iyilesmesi.
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Kemik uglar1 arasinda temas eden alanlarda
lameller kemik osteonlar tarafindan olusturulur.
Kirik sahasina yakin alanlardaki osteonlarin ug-
larinda konik uzantilar meydana gelir. Kesisen
konik uzantilar osteoklastlarin kirik hattini ¢ap-
razlayarak gecmesini saglarlar. Bu konik uzantilar
kemik i¢erisinde longitudinal bosluklar araciligry-
la osteoprogenitor hiicrelerin yayilimini saglarlar.
Bu yeniden olusan longitudinal bosluklar yeni
olusmus Havarsian kanal sistemleridir. Kirik hat-
tina ulagan osteoklast kiimeleri kirik uglarindaki
nekroze alanlar temizleyerek osteoblastlarin oste-
oid olusumunu ve vaskiilarizasyon artigini saglar-
lar. Nihayetinde periostal kallus olugsmadan kirik
iyilesmesi gerceklesir (Resim 3) (3-5).

Resim 3. 16 yasinda erkek hasta onkol ikili kirik
nedeniyle ameliyat ediliyor

A. Ameliyat oncesi anteroposterior(AP) ve lateral grafi
B. Plak vida yardimuyla rijid fiksasyon uygulanan
hastanin 5.ay kontrol grafisi kallus olmadan tam
kaynama goruliyor

3.2.3.2 indirekt (ikincil) Kink iyilesmesi

Kirik olustuktan sonra genellikle goriilen kirik
iyilesmesi seklidir. Kirik olustuktan sonra sirasty-
la kirik iyilesme fazlari olan inflamasyon, kallus
ve yeniden sekillenme asamalari goriilir. Kallus
formasyonunun goriildiigii en sik goriilen kirik
iyilesmesi seklidir. Konservatif tedavi yontemleri
(al¢1lama, traksiyon), intramediiller ¢ivileme, eks-
ternal tespit ya da minimal invaziv perkutan os-
teosentez (MIPO) tespitinde goriilen kirik iyiles-
mesi indirekt kirik iyilesmesinin goraldigu tedavi
yontemleridir (Resim 4) (1,4-6).

Resim 4. A. 11 yasinda erkek hasta, tibia ve fibula cisim
kingi

B. Titanyum elastik civileme uygulamasi, ameliyat
sonrasl 1.gin

C. Ameliyat sonrasi 3. ay tam kaynama gozlenmektedir.

3.2.4 Kinik iyilesmesinin Asamalari

Kemik iyilesmesi kompleks, literatiirde birgok ¢a-
lisma olmasina ragmen hala anlagilamayan nok-
talar1 olan biyolojik bir siirectir. Diger dokular-
dan farkli olarak tamamen iyilegerek skar dokusu
birakmaz. fyilesme histolojik olarak dért evreye
ayrilir; inflamasyon, yumusak kallus, sert kallus,
yeniden sekillenme (Resim5) (7,8).

Resim 5. 65 yasinda bayan hasta humerus proksimal
cisim kirngi nedeniyle konservatif takip esnasinda kirk
iyilesmesi asamalari

3.2.4.1 inflamasyon (Hematom) Dénemi

Travma sonrasi progenitor hiicreleri iceren he-
matom iyilesme i¢in gerekli inflamatuar siireci
baslatir. Bu donem yaklasik bir hafta kadar devam
eder. Bu siirecte hematom icerisinde olusan fibrin,
hasar goren periosttaki mezensimal hiicreler, etraf
dokulardan gelen makrofaj ve trombositler bircok
sitokinin, biiylime faktoriiniin salgilanmasinda
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etkili olurlar. Sitokinler kirik iyilesmesinde oste-
ojenik ve anjiojenik etkileri sayesinde etkili olur-
lar. Proinflamatuar sitokinler (PDGE VEGE FGE,
BMP-2,4,7) ilk 24 saat icerisinde en yiiksek sevi-
yeye cikarlar. Inflamatuar siire¢ diginda enkondral
kemik formasyonu ve yeniden yapilanmada da
gorevlidirler (Tablo 1) (8,9).

Esas olarak bu fazda; hasarli, nekrotik dokular
temizlenir. Sitokinler sayesinde vaskiilarizasyon
arttirthr. Kirik hattindaki kemikte bulunan me-
zenkimal ve osteoprogenitor hiicreler, fibroblast-
lar, endosteal yiizeydeki osteoblastlar gogalarak
kemik dokusu olusumunu baslatirlar (7,9-11).

Tablo 1. Kirik iyilesmesinde gorevli sitokinler.

3.2.4.2 Yumusak ve Sert Kallus Donemi

Bu faz indirekt (ikincil) kemik iyilesmesinde goz-
lenir. Kirik uglar1 arasinda merkezi bolgede ve pe-
riostun dis kisminda enkondral kemiklesme basg-
lar. Ilk olarak fibréz ve kikirdak dokudan yogun
olan yumusak kallus meydana gelir. Zamanla ki-
kirdak matriksin mineralizasyonu, kondrositlerin
apopitozu bu bolgede vaskiilarizasyonun artisini
saglar. Ozellikle osteoblastlardan salgilanan VEGF
vaskiilarizasyonun artmasinin temelini olustur-
maktadir. Vaskiilarizasyonun artis osteoblastlarin
bolgede ¢ogalmasma ve enkondral kemiklesme
artist ile yumusak kallusun sert kallusa doniigme-
sini saglar. Yumusak kallus olusumu ortalama 7-9.
glinlerde baglamaktadir (10,12).

Growth Faktorler Osteojenez | Anjiojenez | Fonksiyon Stimiilasyonu

VEGF + + Osteoblast kemotaksisi Ana stimalator

TGF- 8 + + Osteoblast farklilasmasi FGF, VEGF

PDGF + + Osteoblast kemotaksisi, VEGF
mitojenik stimilasyon

FGF - + Osteoblast migrasyonu VEGF

BMP-2,4,7 + indirekt Osteoblast farklilasmasi VEGF-A
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3.2.4.3 Yeniden Sekillenme (Remodeling)
Donemi

Sert kallus dokusu normal kemigin biyomekanik
ozelliklerine sahip degildir. Bu agama lameller ke-
migin 6rgiilii kemikle yer degistirmesi ve kallusun
absorbsiyonuyla meydana gelir. Osteoklastlarin

artistyla sert kallus rezorbe edilirken diger taraftan
osteoblastlarin etkisiyle lameller kemik olusmak-
tadir. Osteoklastlar ve osteoblastlar arasindaki bu
yapim-yikim dengesi bagarili bir yeniden sekil-
lenme déneminin en onemli sathasidir (Resim 6)
(13,14).

Resim 6. 12 yasinda erkek hasta proksimal humerus kirigi (Neer Tip 4) nedeniyle rediiksiyon ve ‘hanging cast’

alcilama ile konservatif takip ediliyor

A. Rediksiyon dncesi Anteroposterior (AP) grafi

B. Rediksiyon oncesi Aksiller grafi

C. Tedavinin 3.ay1 kontrol Anteroposterior(AP) grafi

D. Tedavinin 5. Ayi kontrol aksiller grafide tam kaynama oldugu ve kirik hattinin remodele oldugu gozlendi
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BOLUM

3.3

Op. Dr. Gikhun ARICAN

KIRIK KOMPLIKASYONLARI

3.3.1 Giris

Basit olarak kaynamama veya nonunion, bir ki-
rikta beklenilen siire i¢inde iyilesme olmamasidir.
Bir kirigin kaynamamasi birgok faktére baghdir
ve farkli patolojik mekanizmalarla farkli kayna-
mama tipleri meydana gelebilmektedir. Dogru bir
tedavi plani i¢in kaynamamaya sebep olabilecek
bu etmenlerin iyi degerlendirilmesi gereklidir.
Kaynamamalar kabaca septik ve aseptik olarak
ayrilabilir. Septik kaynamamalarda altta yatan bir
enfeksiyon varken, aseptik kaynamamalarda en-
feksiyon yoktur (1).

3.3.2 Kaynama Siirecinde
Olasi Komplikasyonlar

Komplikasyon kelime anlamina gore bir rahatsiz-
ligin, hastaligin veya tibbi tedavi igleminin 6n go-
riilebilen istenmeyen etkileridir. Komplikasyonlar
tedavinin dogru yapildig1 durumlarda da birtakim
baska sebeplerle ortaya ¢ikabilir. Kemigin biitiin-
ligii bozularak kirik olustugunda veya birgok fak-

tore bagli olan kirik iyilesmesi esnasinda da ¢esitli
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu kompli-
kasyonlar ti¢ grupta incelenebilir (1,2).

3.3.2.1 Kirnk Bolgesine Ait Komplikasyonlar

Kaynama gecikmesi; ¢alismalar net olarak zaman
belirtemese de 6-9 ay igerisinde kaynama olma-
masi gecikme oldugunun gostergesidir (3).

Kaynamama; nonunion olarak da isimlendirilen,
beklenilen siirede kirik iyilesmesinin yoklugudur.

Yanlis kaynama; malunion olarak da isimlendiri-
lir. Kirik iyilesmesinin beklenilenden farkli olarak;
acisal egrilik, rotasyon (doniikliik) veya agir1 kay-
nama dokusuna bagli sekil bozukluklarinin olus-
masidir (Resim 1) (4).

Avaskiiler nekroz; kemigi besleyen damarsal yapi-
larda akimin azalmasi veya duraklamasi sonucu,
beslenemeyen bolgedeki canli kemik dokunun
olmesidir.

Resim 1. Radius distal uc kingi nedeniyle alci ile konservatif tedavi uygulanan
hastada (A) deforme gérinimde 6nkol ve (B,C) 6n-arka ve yan grafide kemik

deformitesi gorinima.
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Osteomyelit; (bknz. Boliim 2.10) kemik enfeksi-
yonu olarak da isimlendirilir. Siklikla kirik olu-
surken doku biitiinliigii bozularak kemik doku dig
ortamla temas hali (agik kirik) olustugu durum-
larda osteomiyelit riski yiiksektir. Nadirende olsa
ameliyat sonrasi veya kapali kiriklarda da goriilme
riski mevcuttur.

3.3.2.2 Dokulara Ait Komplikasyonlar

Yumugsak doku yaralanmalariy; kirik olusma es-
nasinda cilt, cilt-altt doku, kas, tendon, vaskiiler
ve norolojik yaralanmalar meydana gelebilir. Ya-
ralanma mekanizmasina bagli veya olusan kirik
sonrast kemik uglarinin zarar vermesiyle olusabil-
mektedir. Basit agr1 problemlerinden, ekstremite
kayiplarina, eklem hareket kisithliklarina kadar
genis yelpazede klinik sonuglar igermektedir
(1,2,4).

Kompartman sendromu; (bknz. Bolim 2.8)
yumusak doku yaralanmalarina bagl kas kom-
partmanlar arasinda ciddi basing artigi sonrasi
norovaskiiler yapilarda ve kas yapilarinda hipo-
perfiizyon olugmasidir. Ortopedik aciller arasinda
yer almaktadir.

Artrit; ozellikle ekleme uzanan kiriklarda eklem ha-
sarina bagl olusan eklemin yapisal bozuklugudur.

Heterotopik Ossifikasyon; kemik doku olmamasi
gereken bir dokuda yeni kemik olusumu ile karak-
terize olan, deformite veya hareket kisitliliklarina
yol agan bir komplikasyondur.

3.3.2.3 Sistemik Komplikasyonlar

Sok; siklikla travma sonrast dolasim sistemindeki
islev bozuklugu sonucu dokularin oksijen ve elekt-
rolit gereksinimlerinin saglanamadigi durumdur.
Doku perfiizyonu bozuktur. Sokun birgok nedeni
ve tipi olmasina ragmen tiim soklarda ortak nokta
hiicre metabolizmasinin ve enerji tiretiminin bo-
zulmasidir.

Derin ven trombozu; vendz dolasgimda olusan
trombozlarin genel adidir. Virchow tarafindan
tanimlanan ii¢ temel patogenetik mekanizma ile
olusmaktadir. Kan akimimnin yavaslamas: (staz),
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damar duvarinda hasar (endotel hasari) ve hi-
perkoagiilabilite Virchow tigliisii (triad1) olarak
tanimlanmaktadir. Asemptomatik derin ven
trombozundan mortal pulmoner emboliye kadar
cesitli derecelerde klinik bulgularla kendini gos-
terir (5,6). Tanisinda siklikla Doppler Ultraso-
nogragi (USG) kullanilmakla beraber tanida altin
standart kontrast madde ile gekilen Venografidir.

Pulmoner Emboli; periferik venlerdeki trombo-
zun dolasima ge¢mesi ve pulmoner damarlar:
tikamasi sonrasi olusan klinik tablodur. Dispne,
takipne ve tagikardi onemli klinik bulgulari-
dir. Ozellikle protez cerrahisi, omurga cerrahisi,
omurga ve alt ekstremite kirikli hastalarda uzun
siireli immobilizasyona bagl gelisebilmektedir.
Tanus1 Bilgisayarli Tomografi (BT) Anjiyografi ile
konulur.

Yag embolisi; siklikla ciddi travma ve kiriklar
sonrast yag partikiillerinin dolasima girmesine
bagli olarak solunum sikintisi, biling bulaniklig:
ve petesiyal dokiintiilerin ortaya ¢iktig1 bir klinik
durumdur (3,5).

3.3.3 Kaynamama Etiyoloji ve
Patofizyolojisi

Bir kirigin beklenilen siire icinde kaynamamasi
%2.5-3.5 oraninda gozlenmektedir. Kirigin kay-
namamast hastaya, cerraha ve ¢evresel etmenlere
olmak tizere bir¢ok degiskene baglidir (6,7).

3.3.4 Kaynamama Siniflamasi

Kaynamama tanist sinirlari net olmayan bir kav-
ramdir. Giincel ¢aligmalarda kaynama yoklugu,
kirillmis bir kemigin 9 ay icerisinde tam olarak
iyilesmemesi ve 3 ardisik ay icerisinde her ay ¢eki-
len radyografilerde iyilesme goriilmemesi olarak
tanimlanmaktadir (8). Radyolojik goériinim ve
biyolojik durum degerlendirilerek kaynamamalar
siniflandirilmaktadir. Siniflandirma kaynamamig
kiriklarin fragmanlarinin uglarindaki yasam be-
lirtisine gore ikiye ayrilir. {lk tip, biyolojik olarak
aktif ve vaskiiler olanlar (hipertrofik); ikinci tip
ise biyolojik olarak aktif olmayan, avaskiiler olan-
lardir (atrofik) (2,3,6,8).



3.3.4.1 Hipertrofik (Vaskiiler) Kaynamama

Hastanin kemigi biyolojik agidan kaynama potan-
siyeline sahiptir. Uygulanan cerrahi teknik, yeter-
siz stabilite gibi mekanik sorunlardan kaynakla-
nan kaynama yoklugu s6z konusudur (Resim 2).
fyi kanlanan bir dokudaki belli sinirlar icerisinde-
ki hareket yeni kemik olusumunu tetiklemektedir.
Ancak dikkat edilmesi gereken nokta hareketin
kirik iyilesmesi ile uyumlu esik seviyenin altina
indirilmesi gerekmektedir. En 6nemli klinik bulgu
kirik ekstremitenin hareket kisitliliginin olmama-
st ancak agri ile karakterize olmasidir (Resim 3).

3.3.4.2. Atrofik (Avaskiiler) Kaynamama

Biyolojik aktivitenin olmadig1 ve kirik iyilesme-
sinin erken asamalari lizerine etki eden olumsuz
faktorler sonucu olusan kaynamamalardir. Tespit
stabilitesinden bagimsiz olarak olusmaktadir.
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BOLUM

3.4

Aras. Gor. Dr. Ismail TARDUS

COCUK KIRIKLARI

3.4.1. Giris

Cocuk kemikleri ile eriskin kemikleri arasinda
farkliliklar vardir. Travmaya karsi verdigi tepki
de farklidir. Pediatrik kemigin vaskiilaritesi daha
yogundur. Periostu yetiskin kemigine gére daha
kalin, yogunlugu ise daha dusiiktiir. Daha elas-
tiktir ve mineral igerigi daha azdir. Osteoblastik
aktivitesi daha yiiksek oldugundan kirik onarim
stiresi daha kisadir. Kirik sonrasi olusacak defor-
miteler kemik biiytimesiyle daha iyi tolere edilir.
Inflamatuar cevap daha hizli ve giigliidiir. Kayna-
mama, kaynama gecikmesi, tekrar kirik olusmasi,

Tablo 1. Cocuk ve eriskin kiriklaninin farklar.

eklem hareket kisithlig1, miyozitis ossifikans gibi
komplikasyonlar daha az goriiliir (Tablo 1).

3.4.2 Cocukluk Cagina Ozgii Kinklar
3.4.2.1 Torus Kingi

Kemik periostunun saglam oldugu, kemigin tek
korteksinin kaymamis ya da hafif kaymis oldugu
pediatrik kiriklardir. Sislik ve krepitasyon olmaz.
Muayenede palpasyonla kirik hattinda hassasiyet
ve agr1 mevcuttur. Cabuk iyilesir. Rijit olmayan
immobilizasyon yeterlidir (Resim 1).

Ozellikler Cocuk Erigkin
Vaskularite Yogun Normal
Periost Kalin ince
Yogunluk Disik Yiksek
Elastikiyet Yiksek Distk
Mineral icerigi Dusiik Yiiksek
Osteoblastik Aktivite Yiksek Disik
Onarim Saresi Kisa Uzun
inflamatuar Cevap Yiiksek Disiik
Komplikasyon Az Fazla
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Resim 1. Radius distal uc torus kirigina ait radyografik
goranim.

3.4.2.2 Yesil Agac Kingi

Kompresyon altindaki kemik korteksin ve perios-
tun saglam oldugu, gerilme altindaki kortekste ise
tam kirik goériilmesi durumudur. Periostun kalin
olmasi esas belirleyici noktadir. Kirik reditksiyonu
sonrast rijit tespit yapilir (Resim 2).

Resim 2. Radius-ulna distal uc yesil agac kinginin
radyografik gorGnima. /Hellerhoff / CC BY-SA (https://
creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0)]

3.4.2.3 Fizis Kinklan

Biiytime ¢agindaki ¢ocuklarda fiz (biiytime kikir-
dag1) ve epifiz plagini igeren kiriklardir (Resim 3).
Biytime kikirdag: yaralanmalar1 genellikle fizin
hipertrofik bolgesinde goriilse de kirigin sekline
gore tim katlari igerebilir. Fizis yaralanmalarinin
9%10’unda biiylime duraksamasi goriilebilir. Bityii-
me duraksamasi sonrasinda ekstremitede kisalik
ya da agisal deformite olusabilir. En sik distal fe-
mur ve distal tibiada goriiliir. Salter-Haris sinifla-
masi kullanilir (Resim 4).

Salter-Harris Siniflamasi:

Tip I: Epifizin metafiz metafizden tiim fiz hatt:
boyunca ayrilmasidir.

Tip II: Yaralanma fizin hipertrofik bolgesinde
ilerler, daha sonra metafize dogru uzanur.

Tip III: Kirik hatt1 fizin hipertrofik bélgesinde
ilerleyerek epifize ve oradan eklem igine uza-
nir.

Tip IV: Kirik hattt metafizden fizi gegip epifize
kadar uzanir.

Tip V: Fizin kompresyonu nedeniyle ezilme yara-
lanmasidir.
Tedavisi diger kiriklara yaklasimla benzerdir.
Amag germinal tabakaya zarar vermeden uygun
rediiksiyon ve fiksasyon yontemlerini se¢gmektir.

Resim 3. Lateral ayak bilegi grafisinde tibia alt uc Salter-
Harris Tip 2 epifizyoliz gorianima.
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Resim 4. Salter-Harris siniflamasi. Kirmizi cizgiler kirik hattini sematize etmektedir.

3.4.3 Sik Goriilen Cocuk Kinklar

3.4.3.1 Sik Goriilen Pediatrik Ust Ekstremite
Kinklan

3.4.3.1.1 Klavikula Kingi

Viicutta en sik kirigi goriilen kemiktir. Dogum
sirasinda en sik kirilan kemiktir. Zor dogum ve
dogum esnasinda alet kullanilmasi kirik riskini
artirir. Genellikle direk travma ve omuz tizerine
diigme ile kirik olusur.

Yenidoganda etkilen taraf hareketsizligi dikkat
cekicidir (Resim 5). Etkilenen tarafta psodopara-
lizi goriiliir. Brakiyal pleksus hasart humerus saft
kiriklar: ve humerus proksimal ug kiriklar: ayrict
tanida distntlmelidir. Asimetrik Moro Reflek-
si goruliir. Erb-Duchenne ve Klumpke Paralizisi
gortlebilir. Bag genellikle kirik tarafa deviyedir.
Daha biiytik ¢ocuklarda kirik tarafi hareket ettir-
meme ¢abasi goriiliir. Ekimoz 6dem ve agr1 tani
i¢in 6nemlidir.

Resim 5. Yenidoganda solda klavikula kingi radyografik
goranuma.
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Etkilen tarafin ayrintili nérovaskiiler muaye-
nesi yapilir. Brakiyel pleksus ve brakiyel arter ha-
sar1 olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Aksiller
sinir, radial sinir, median sinir, ulnar sinir duyu ve
motor muayenesi detaylica yapilmalidir. Radial ve
ulnar arter nabizlar1 kontrol edilmelidir. Palpas-
yonla kirik hatt1 tizerinde hassasiyet olur ve kre-
pitasyon almabilir. Etkilen tarafi degerlendirmek
i¢in 6n-arka klavikula grafisi istenir. Eslik eden
diger kemik kiriklarini atlamamak i¢in etkilenen
taraf {ist ekstremite grafileri de istenir.

Genellikle konservatif tedavi uygulanir. Immo-
bilizasyon i¢in omuz kol askist ve velpau bandaji
kullanilabilir. Yenidoganda etkilenen taraf elbiseyle
sabitlenebilir. Kaymis ve rediikte edilemeyen, cilt
irrtasyonu olan, agisal-rotasyonel deformitesi olan
ve takiplerinde kirik kaynamamasi goriilen klavi-
kula kiriklarinda cerrahi planlanabilir.

3.4.3.1.2 Humerus Diafiz Kiriklan

En sik 3 yas alt1 ve 12 yas tizerinde goriiliir. Yeni-
doganlarda zor dogum esnasinda ve dogum ma-
nevralari sirasinda kirik olabilir. Genellikle direk
travma, agik kol tizerine diisme ve spor yaralan-
mas gibi nedenlerle kirik olusur.

Yenidogan déneminde hastanin kolunu hare-
ket ettirmemesi ve kirik hattina dokunuldugunda
aglamasi siiphelendirmelidir. Hareketler ile agri
olustugu i¢in kirik tarafi hareket ettirmemeye ca-
lisir ve bu duruma psédoparalizi denir. Ekimoz,
6dem ve agr1 goriilir. Kaymis kiriklarda deforme
goriiniim olabilir.

Ayrintili norovaskiiler muayane yapilmalidir.
radial sinir, median sinir, ulnar sinir duyu ve mo-
tor muayenesi detaylica yapilmalidir. Radial ve ul-



nar arter nabizlari kontrol edilmelidir. Palpasyon-
la kirik cevresinde hassasiyet vardir. Krepitasyon
hissedilebilir ve patolojik hareket goriilebilir.

Humerus 6n-arka ve yan grafi istenip deger-
lendirilir. Gerektiginde etkilenmeyen taraf grafi-
leri karsilastirmak igin istenebilir.

Pediatrik humerus diafiz kiriklari i¢in genel-
likle konservatif tedavi uygulanir. Immobilizasyon
i¢in velpau bandaji ve omuz kol askist kullanila-
bilir. Kaymis ve rediikte edilemeyen, agisal ve ro-
tasyonel deformitesi olan, kirik kaynamamasi go-
rillen humerus diafiz kiriklarinda cerrahi tedavi
uygulanir.

3.4.3.1.3 Dirsek Cevresi Kiriklari

En sik 5-9 yas arasi goriiliir ve en sik agik el {izeri-
ne diigme sonrasi goriiliir. Dirsek ¢evresinde daha
stk humerus suprakondiler bolge kiriklar: gorilir.
Daha az olmakla birlikte transfizyel kiriklar, medi-
al epikondil ve lateral epikondil kirig1 da goriilir.

Humerus Suprakondiler Kirik:

Genellikle 5-7 yas arasinda goriiliir. Dirsekte sis-
lik, agr1 ve hareket kisitlihigr goriiliir. Kaymus ki-
riklarda deforme gortintimlii bir dirsekte s6z ko-
nusudur (Resim 6).

Ayrintili norovaskiiler muayene yapilmalidir.
Radial sinir, median sinir, ulnar sinir duyu ve
motor dallar1 muayenesi detaylica yapilmalidir.
Radial ve ulnar arter nabizlar1 kontrol edilmeli-
dir. Sinir yaralanmasi kiriga eslik edebilir. En sik

Resim 6. Suprakondiler humerus kingi radyografik
goranima.

median sinir yaralanmasi goriiliir. Kapiller dolagi-
ma bakilmalidir. Palpasyonda dirsekte hassasiyet
mevcuttur. Krepitasyon alinabilir.

Dirsek on-arka ve yan grafileri istenir. Yag yas-
tikgig1 bulgusu goriiliir. On yag yastikgigt bulgu-
su normal dirseklerde izlenebilir ancak; arka yag
yastik¢igr goriiniimii hemen her zaman patoloji
varligy ile iliskilidir. Kirik hatt1 gériilmese bile yag
yastik¢ig1 bulgusu o boélgede kanama oldugunu
gosterir. Olasi ek yaralanmalarin atlanmamasi
i¢in; el bilegi, omuz ve klavikula grafileri de isten-
melidir.

Genellikle kaymamuis kiriklar icin konservatif
tedavi, agisal ve rotasyonel deformiteli kaymus ki-
riklarda cerrahi tedavi yapilir.

3.4.3.1.4 On Kol Cevresi Kiriklari

En sik 5-14 yas araliginda goriiliir. Siklikla diigme-
ye ve direk travmaya bagli olusur. Cocuk 6n kol
kiriklar1 en sik distalde daha sonra uzun kemik-
lerin orta kismi olan cisim bolgesinde goriilmek-
tedir. Cocuk istismar1 géz ardi edilmemedir. Iki
yas altindaki ¢ocuklardaki 6n kol kiriklarinin %4’
istismar nedeniyle olustugu bildirilmistir. Yanik,
wsirik gibi bulgular istismari diigiindiiriir. Ozellikle
¢oklu kemik kiriklarinda ve uzun kemik metafiz-
yel bélge kiriklarinda ¢ocuk istismar diistintilme-
lidir. Boyle bir siiphe varliginda kolluk kuvvetleri-
ne adli vaka bildirimi yapilmalidir.

On kolda agr, sislik ve ekimoz goriiliir. Kay-
mus kiriklarda deforme goriiniim olabilir. Fizik
muayene ile ayrintili nérovaskiiler muayene ya-
pilmalidir. Radial sinir, median sinir, ulnar sinir
duyu ve motor dallar1 muayenesi detaylica yapil-
malidir. Radial ve ulnar arter nabizlari kontrol
edilmelidir. El bilegi ve dirsek eklemi muayenesi
de yapilmalidir. Palpasyonla kirik hatti tizerinde
hassasiyet mevcuttur. Krepitasyon alinabilir. To-
rus kiriklarinda sislik ve krepitasyon goriilmez.

Radyografik degerlendirmede kirik siiphesi
olan bolgenin 6n-arka ve yan grafileri istenmeli-
dir. Tipi belirlenemeyen kiriklarda oblik grafi de
istenebilir. Ek yaralanma atlanmamast icin dirsek
ve el bilegi grafileri de istenmelidir. Smniflama ana-
tomik bolgeye gore proksimal 1/3, orta 1/3, distal
1/3 seklinde yapilabilir.
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Genellikle kapali rediiksiyon ve al¢1 ile tedavi
edilir. Kaymis ve rediikte edilemeyen kiriklarda,
acisal ve rotasyonel deformitesi olan kirik vakala-
rinda ve agik kiriklarda cerrahi tedavi uygulana-
bilir.

Ozel isimlendirilmis 6n kol kiriklar::

1. Galeazzi: Radiusun distal kirigina radioulnar
cikiginin eglik ettigi kiriklr gikiktir.

2. Monteggia: Ulna saft kirig1 ile radius basi ¢iki-
gmin beraber gorildugi kirikli ¢ikiktir.

3.4.3.2 Sik Goralen Pediatrik Alt Ekstremite
Kinklan

3.4.3.2.1 Femur Diafiz Kingi

Genellikle diisme ve yiiksek enerjili travma son-
rast olusur (Resim 7). 4 yas alt1 femur saft kirik-
larinin %25-35’1, ylirtime ¢agindaki femur saft ki-
riklarinin %75-85 gocuk istismar1 nedeniyle olur.
Hastadan ayrintili 6ykdl alinmas: 6nemlidir. Siip-
heli bir 6ykiide ¢ocuk istismari diisiiniilmelidir.

Agr1 olustugu igin ¢ocuk kirik tarafi hareket
ettirmemeye calisir. Ekimoz, 6dem ve agr1 gorii-
lir. Kaymis kiriklarda deforme goriiniim olabilir.
Fizik muayenede ayrintili nérovaskiiler muayene
yapilmalidir. Popliteal arter, dorsalis pedis ve tibi-
alis posterior arter nabizlar1 kontrol edilmelidir.
Siyatik ve peroneal sinirin duyu ve motor mua-
yenesi yapilmalidir. Palpasyonla kirik ¢evresinde
hassasiyet goriiliir. Krepitasyon hissedilebilir ve
patolojik hareket goriilebilir.

[lk olarak 6n-arka ve yan femur grafisi istenip
degerlendirilir. Etkilen taraf grafileri olas: ilave
kemik kiriklarini atlamamak igin istenmelidir.
Gerektiginde etkilenmeyen taraf grafileri karsilas-
tirma yapmak i¢in istenebilir.

Yasa, kisalik durumuna, kayma miktarina, agi-
sal ve rotasyonel deformitesine gére konservatif
veya cerrahi tedavi belirlenir.

3.4.3.2.2 Diz Cevresi Kirnklari

Genellikle diisme ve direk travma sonucu olusur,
en sik 2-11 yas arasinda goriiliir. Bu grupta femur
distal metafiz kirigi, femur distal epifiz kirigs, fe-
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Resim 7. Femur diafiz spiral kingina ait radyografik
goranam.

mur medial kondil kirigs, femur lateral kondil ki-
g1, tibia proksimal metafiz kirigy, tibial tuberkiil
kir1g1, eminensiya kirig1 ve patella kirig: vardir.

Distal Femur Fizis Kiriklar:
En sik 2-11 yas arasinda goriiliir. Genellikle trafik
kazalar1 ve spor yaralanmalari nedeniyle goriiliir.
4-5 yasin altinda tespit edilen distal femur fizis ki-
riklarinda ¢ocuk istismari goz ardi edilmemelidir.
Ayrintili 6yki alinmalidir. Dizde siglik gorii-
lebilir, hasta agr1 hissettigi i¢in kirik tarafi hareket
ettirmemeye calisir. Ekimoz, 6dem ve agr1 gori-
lir. Deplase kiriklarda deforme goriiniim olabilir.
Fizik muayenede ayrintili norovaskiler muayene
yapilmalidir. Popliteal arter, dorsalis pedis ve tibi-
alis posterior arter nabizlar1 kontrol edilmelidir.
Siyatik ve peroneal sinirin duyu ve motor mua-
yenesi yapilmalidir. Palpasyonla kirik ¢evresin-
de hassasiyet vardir. Krepitasyon hissedilebilir ve
patolojik hareket goriilebilir. Diz eklem hareketle-
rinde kisitlilik ve hassasiyet mevcuttur.



flk olarak én-arka ve yan grafi istenir. Bilgi-
sayarli tomografi (BT); kirigin uzanimi, cerrahi
planlama ve siniflama igin gerekebilir. Salter-Har-
ris Siniflamasina gore siniflandirilir.

Yas ve kurik tipine gore degismekle beraber
kaymamus kiriklar genellikle konservatif tedavi ile
takip edilirken, kaymus kiriklarda genellikle cerra-
hi tedavi tercih edilir.

Ozel Isimlendirilmis Diz Cevresi Kiriklari:

1. Segond kirigi: Lateral tibia platosunun avulsi-
yon tarzindaki kirigidir.

2. Patella sleeve kirigi: Quadriceps kasmnin ka-
silmasiyla olusan patellanin transvers sekilde-
ki kirigidur.

3.4.3.2.3 Tibia Diafiz Kingi

Tibia ve fibula kiriklar1 uzun kemik kiriklarin ige-
risinde 6n kol ve femur kiriklarindan sonra en sik
goriilen uzun kemik kiriklaridir. Genellikle diis-
me, direkt travma, spor yaralanmalar1 ve trafik
kazas1 sonras1 meydana gelir. Tibia kiriklarinin
1/3’iine fibula kirig1 da eslik eder.

Ayrintili anamnez aliir. Hareketlerle agri
hissedildigi icin hasta bacagini hareket ettirme-
meye ¢alisir. Kirik etrafinda ekimoz, 6dem ve agr1
mevcuttur. Kaymis kiriklarda deforme goriiniim
olabilir. Ayrintili ndrovaskiiler muayene yapil-
malidir. Siyatik ve peroneal sinirin duyu ve mo-
tor muayenesi yapilmalidir. Dorsalis pedis arter
ve tibialis posterior arter nabizlar1 kontrol edilir.
Palpasyonla kirik etrafinda hassasiyet mevcuttur.
Krepitasyon alinabilir. Patolojik hareket goriilebi-
lir. Diz ve ayak bilegini iceren 6n-arka ve yan grafi
istenmelidir.

Pediatrik tibia ve fibula kiriklar1 genellikle
konservatif tedavi ile tedavi edilir. Kaymus ve re-
diikte edilemeyen kiriklarda, acisal ve rotasyonel
deformitesi olan kiriklarda, acik kiriklarda, kom-
partman sendromu gelisen kiriklarda, ytizen diz
vakalarinda, ¢oklu kemik kiriklar1 gibi durumlar-
da cerrahi tedavi segilebilir.

Ozel Isimlendirilmis Tibia Diyafiz Kirigu:
1. Toddler kirigu: Fibula kiriginin eslik etmedigi
spiral tibia saft kirigidir. Cogu zaman tek yon-

lii grafilerde goriilmez yan grafi mutlaka isten-

melidir (Resim 8).

Resim 8. Toddler kinginin tibia yan grafide gorinima.

3.4.3.2.4 Ayak Bilegi Kinklan

Cocuklarda ayak bilegi biiytime plag: kiriklar: ra-
dius distal u¢ biiytime plag: kiriklarindan sonra
en sik goriilen bilytime plag: kirgidir. Genellikle
8-15 yas aras1 goriilr.

Ayrintili anamnez almmalidir. Ayak bileginde
sislik goriilebilir. Hareketle agr1 olustugu i¢in has-
ta kirik tarafi hareket ettirmemeye ¢alisir. Ekimoz,
6dem ve agr1 goriilir. Kaymis kiriklarda deforme
gortiniim olabilir. Ayrintili nérovaskiiler mua-
yene yapilmalidir. Dorsalis pedis arter ve tibialis
posterior arter nabizlar1 kontrol edilir. Siyatik ve
peroneal sinirin duyu ve motor muayenesi yapil-
malidir. Palpasyon sistematik olarak yapilir. Sira-
styla deltoid baglar, medial malleol, tibialis ante-
rior tendonu, sindesmotik baglar, lateral kollateral
baglar ve lateral malleol palpe edilir. Palpasyonla
kirik ¢evresinde hassasiyet vardir. Krepitasyon
hissedilebilir ve patolojik hareket goriilebilir. Ayak
bilegi eklem hareketlerinde kisithilik ve hassasiyet
mevcuttur.
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flk olarak ayak bilegi én —arka, yan ve mor- Ozel Isimlendirilmis Ayak Bilek Kiriklari:

tis grafi istenir. BT, kirigin uzanimi tespit etmek, 1. Mc Forland kirigi: Medial malleolun abduksi-
cerrahi planlama ve siniflama i¢in gerekebilir. Sal- yona zorlanmasi ile olusan Salter-Harris tip 3
ter-Harris siniflamasina gore siniflandirilir. ve tip 4 kiriklardir.

Yasa ve kirik tipine gore degismekle beraber 2. Tillaux kirigi: Distal tibia epifizinin anterola-
kaymamus kiriklar genellikle konservatif tedavi ile teral kisminin kirigidir.
takip edilirken kaymis kiriklarda genellikle cerra-
hi tedavi tercih edilir.
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3.5

Dr.Ogr. Uyesi Fatih ARSLANOGLU

UST EKSTREMITE KIRIKLARI

3.5.1 Giris

Ust ekstremite kiriklarinin tiimiinde genel olarak
asagidaki hususlara dikkat edilmelidir:

Travmatik bir hastada iyi alinmis bir 6ykii
dogru klinik degerlendirme icin gereklidir.
Ozellikle yiiksek enerjili yaralanma &ykiisii
olan hastalarda eslik eden ek yaralanmalarin
olabilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir.
Oykiide tan1 ve tedavide zorluk olusturabile-
cek eski yaralanmalar ve gecirilmis ameliyatlar
sorgulanmalidir.

Politravma hastalar1 ve bilinci kapali hastalar-
da st ekstremite kiriklar: gézden kagabilir. Bu
acidan muayenede daha dikkatli degerlendir-
me yapilmali ve hasta yakinlar1 durum hak-
kinda bilgilendirilmelidir.

Tim st ekstremite kiriklarinda miidahale
(al¢, atel, rediiksiyon manevras: gibi) 6ncesi
yapilan norovaskiiler degerlendirme miidaha-
le sonrasi tekrarlanarak kayit altina alinmali-
dir. Nérolojik muayenede 3 ana sinir ayr1 ayr1
degerlendirilmelidir.

Yiiksek enerjili yaralanmalar ve ezilme yara-
lanmalar1 bagta olmak tizere tiim st ekstremi-
te yaralanmalarinda kompartman sendromu
acisindan dikkatli olunmali ve riskli hastalar
yakin takip edilmelidir.

Atelleme ve al¢ilamaya ikincil komplikasyon-
lar1 6nlemek igin teknik olarak bu yontemlere
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hakim olmaya ¢alisiimalidir. Ortopedi dok-
toru degerlendirmeden sirkiiler al¢1 sarilma-
malidir, atelleme tercih edilmelidir. Atelleme
ya da al¢ilama sonrasi hastalar mutlaka erken
donemde ¢agirilarak al¢i komplikasyonlar:
acisindan kontrolleri yapilmalidir.

Agik kiriklarda irrigasyon, yiizeyel debrid-
man, yaranin nemli steril pansumanla kapati-
larak atelleme yapilmasi, tetanoz agis1 ve pro-
filaktik antibiotik verilmesi gibi standart agik
kairik yaklasimi prosediirleri bilinmelidir.
Hastalar ilk degerlendirilmeleri sirasinda 6nce
muayene edilmeli sonra grafi istenmelidir.
Travmatik bolgenin bir alt ve bir st eklemi
mutlaka muayene edilmeli ve goriintiilemeye
dahil edilmelidir. Uygun olmayan ve eksik ¢e-
kilmis grafiler kabul edilmemeli, hastalar bu
grafilerle degerlendirilmemelidir.

Odem, agr1 ve hassasiyetin fazla oldugu giiriil-
tlii klinigi olan hastalarda, grafide kirik tespit
edilmese bile gozden kagan bir yaralanma ola-
bilecegi i¢in ilgili bolge mutlaka uygun sekilde
immobilize edilmeli ve ortopediye yonlendi-
rilmelidir.

Ust ekstremite yaralanmalarinda ozellikle el
bolgesinde, adli yaralanmalar (is kazasi, trafik
kazasi, darp vb.) ¢ok sik goriiliir. Belgeleme ve
adli raporlama agisindan muayene bulgulari-
nin eksiksiz bir sekilde kayit altina alinmasi
onemlidir
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3.5.2 Skapula Kiriklar

Skapula omuz ¢evresinde 18 kas i¢in origo veya
insersio olarak gorev yapan ve iist ekstremiteyi ak-
siyal iskelete baglayan yassi ve licgen sekilli bir ke-
miktir. Omuz hareketinin tigte birini skapulatora-
sik hareket olusturur. Skapulanin mobil bir kemik
olmasi, saglam bir kas tabakasi ile zarf gibi sarili
olmasi ve elastik gogiis duvari tizerinde bulunmasi
nedeniyle izole kiriklari nadiren goriiliir, %90dan
fazlasinda ek yaralanmalar eslik eder.

3.5.2.1 Oykii

Oykiide yaralanma mekanizmasinin sorgulanma-
s1 diger yaralanmalarin belirlenmesinde yardimci
olur. Hastalar tipik olarak motorlu tasit kazalar
veya yiiksekten diigme gibi yiiksek enerjili kiint
omuz travmasi oykisii ile bagvururlar. Ekstremite
tizerinden aksiyel yiiklenme ile kolun pozisyonu-
na gore ¢esitli skapula kiriklari olugabilir. Bununla
birlikte epilepsi nobeti veya elektrik carpmasi gibi
durumlarda siddetli kas kasilmasina bagli skapula
kiriklarr gortlebilir. Yitksek enerjili yaralanmala-
rin varhginda ayni taraf tist ekstremite kiriklar,
toraks ve omurga yaralanmalari agisindan dikkatli
olunmalidir.

3.5.2.2 Fizik Muayene

Skapular yaralanmasi olan hastalarin klinik mu-
ayenesi hastanin genel durumuna baglidir. Ozel-
likle politravma hastalarinda 6ncelik hastanin
hayatini kurtarmaktir. Hasta akciger kontiizyonu,

pnomotoraks, hematoraks, ipsilateral ekstremite
yaralanmalari, kafa travmasi, pelvis ve omurga
yaralanmalar1 agisindan dikkatli bir sekilde deger-
lendirilmelidir.

Genel durumu iyi olan ve iletisim kurabilen
hastalar standart klinik muayene ile degerlendiril-
melidir. Hasta tamamen soyularak omuz, aksilla
ve tiim gogiis dikkatli bir sekilde muayene edil-
melidir. Skapular bolgede yogun kas dokusu ne-
deniyle 6dem disinda bulgu goriilmeyebilir, bazi
hastalarda skapula kontiiriiniin kaybi, belirgin de-
formite ve dermabrazyonlar goriilebilir.

Omuz kusag iskeleti biiyiik kismu palpasyon-
la muayene edilebilir. Eslik eden yaralanmalar
acisindan muayenede palpasyonla agr1 hassasiyet
varligina bakilmalidir. Aksilla, komsu gégiis du-
vari ve ayni taraf tst ekstremite muayenesi yapil-
malidir. Skapula kiriklarinda aktif omuz hareketi
ozellikle abduksiyon agrili ve kisithdir. Ust eks-
tremite norolojik ve vaskiiler muayenesi yapilarak
muayene bulgular1 not edilmelidir.

3.5.2.3 istenecek Tetkikler

Skapula kiriklar: gercek skapula AP grafi, skapula
Y grafisi ve aksiller lateral grafi ile degerlendirile-
bilir. Toraks grafiler her iki skapulanin omurgaya
gore konumunun degerlendirilmesini (skapuloto-
rasik ayrigma) saglamakla birlikte eslik eden olasi
torasik yaralanmalar1 ve akcigeri degerlendirmek
i¢in de 6nemlidir. Bilgisayarli tomografi 6zellikle
tic boyutlu BT kirik paterni, eklem tutulumu ve
kirik deplasmaninin ayrintili degerlendirilmesi ve
tedavi planlamast i¢in gereklidir (Resim 1).

Resim 1. Skapula kirigi 3D gortnttsa (a) ve direk grafi gorantisa (b).
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3.5.2.4 On Tani - Tani

Skapula kiriklar1 ayiric: tanisinda klavikula kirik-
lar, proksimal humerus kirigi, omuz ¢ikigi, AC
eklem cikig, toraks kontiizyonu ve kaburga kirik-
lar1 vardir. Bununla birlikte bu kiriklarla beraber
de goriilebildigi i¢cin omuza yonelik yiiksek enerji-
li yaralanmalarda skapula kirig1 agisindan dikkat-
li olunmalidir. Politravma hastalarinda, skapula
kiriklar1 genellikle akciger radyografisinde veya
toraks BT taramasinda tesadiifen bulunur.

3.5.2.5 Acil Tedavi

Skapula kiriklarinda velpau bandaj veya omuz kol
askisi ile omuz immobilize edilir. Boylece hasta-
nin agrisi azalir ve transportu kolaylasur.

3.5.2.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Skapula kiriklarinin ¢ogu eklem dis1 kiriklardir
ve konservatif olarak tedavi edilir. Kaynamama
¢ok nadirdir ve ozellikle cisim kiriklarinda yan-
lis kaynama omuz fonksiyonlarini ¢ok etkilemez.
Bununla birlikte omuzda instabilite ve fonksiyon
bozuklugu olusturan glenoid kiriklari, rotator
manget fonksiyon bozukluguna yol agan kiriklar,
acik kiriklar, agir1 deplasman ve agilanma gosteren
kiriklar cerrahi olarak tedavi edilirler.

Skapula kiriklarina bagl komplikasyonlar ¢ok
sik goriilmez ancak eslik eden yaralanmalar ne-
deniyle mortalite ve diger ciddi komplikasyonlar
goriilebilir.

Cok sik goriilen kiriklar olmamasina ragmen
gorildiigti zaman hastanin gecirdigi travmanin
yiiksek enerjili oldugu ve hayati da tehdit edebilen
baska yaralanmalar olabilecegi bilinmelidir. Eslik
eden yaralanmalar agisindan gerekli konsiiltas-
yonlar1 yapilan ve durumu stabil olan hastalar ki-
rik paternine gore konservatif ya da cerrahi tedavi
edilmek tizere Ortopedi ve Travmatoloji uzmani
takibine yonlendirilir.

3.5.3 Klavikula Kiniklan

Klavikula tist ekstremite ve govde baglantisini
olusturan ve Ozellikle aksiyal yiiklemelerde kola
giden biiyitk damar ve sinirleri koruyan kabaca S

seklinde bir kemiktir. Klavikula anatomik olarak
medial, orta ve distal olmak {izere 3 kisma ayrilir.
En sik orta 1/3 kiriklar goriiliir.

3.5.3.1 Oykii

Klavikula kiriklar1 diger kiriklarin aksine 6zellik-
le geng ve aktif hastalarda goriilir. En sik omuz
tizerine dityme sonras1 goriilmekle birlikte direk
travma, acik el tizerine diisme ve siddetli kas ka-
silmasina bagli (epilepsi) goriilebilir.

Genglerde motorsiklet veya bisikletten diis-
me ya da yliksekten omuz {izerine diisme sonrasi
olusabilecegi gibi kayak ve spor yaralanmalarinda
siddetli ¢arpigma veya diisme sonrasi olusabilir.
Yaslilarda ise osteoporoza bagli basit disme ile
goriilebilir.

Yaralanma mekanizmasinin giddeti arttik¢a
eslik eden yaralanmalar konusunda dikkatli olun-
malidir. Ozellikle medial 1/3 klavikula kiriklar
eslik eden kafa ve gogiis yaralanmalari ile birlikte
gortilebilir, bu hastalarda mortalite orani yiiksek-
tir. Ayrica is kazalar1 gibi travmalarda traksiyon
tipi yaralanmalara bagl kiriklar goriilebilir. Bu tip
yaralanmalarda norolojik ve vaskiiler traksiyon
yaralanmalar1 ekstremiteyi tehdit edebilir.

3.5.3.2 Fizik Muayene

Genellikle kirik bolgesinde sislik, hematom,
morarma ve ekimozun yani sira yer degistirmis
kiriklarda omuz st kisimda deformite vardir.
Deformite en iyi sekilde ayakta dururken gorii-
lir. Kirigin proksimal ucu ustteki cildi gererek
ekspanse edebilir ve basiya ugratabilir (Resim 2).
Tamamen deplase orta 1/3 kiriklarda omuzda da-
ralma (pitoz)goriilebilir.

Palpasyonla omuz iistiinde klavikiiler bol-
gede hassasiyet, patolojik hareket ve krepitasyon
alinabilir. Hastanin omuz hareketleri kisitlidir ve
agrilidir. Yiiksek enerjili yaralanmalar bagta olmak
tizere norolojik ve vaskiller muayene yapilarak
muayene bulgular1 kayit altina alinmalidir. Klavi-
kula agik kiriklar1 nadirdir ancak agik kiriklarda
eslik eden yaralanmalarin goriilme siklig1 yiiksek
oldugu icin daha dikkatli degerlendirme yapilma-
lidur.

119

=
i
=
=
=
o
=
E
]
I
=
wv
2
L
o
v
=]
L]
1
m
E
2
)
@




u

@
E
(=]
3
w
.
m
[l
w
5
o
)
3
2,
(]
]
3
=
(Y]
=
<
]
=
-3
=
o
=

3.5.3.3 istenecek Tetkikler

Basit AP omuz grafileri klavikula kirig1 tanisi koy-
mak igin genellikle yeterlidir (Resim 2). Ayrica
acilde ¢ekilen AP gogiis radyografisinde de tani
konabilir. Goguis grafisi klavikula kiriginin nor-
mal tarafa gore deformitesini degerlendirmek,
kaburga ve skapular kiriklar gibi iliskili iskelet
yaralanmalarin: tespit etmek i¢in de kullanilabi-
lir. Klavikula kiriklarinda BT incelemesi ek yara-
lanmalardan siiphelenilmiyorsa genellikle gerekli
degildir. Genellikle medial 1/3 kiriklar1 degerlen-
dirmek i¢in kullanilir.

3.5.3.4 On Tani - Tam

Klavikula kiriklar: ayiric1 tanisinda proksimal hu-
merus kiriklari, akromiyoklavikiiler (AC) ve ster-
noklavikiiler (SC) eklem ¢ikigy, skapula kiriklar: ve
aynt taraf tist kaburga kiriklar yer alir. Bu yaralan-
malar ayni zamanda klavikula kirigina eslik edebi-
lir. Ozellikle yiiksek enerjili yaralanmalarda toraks
ve kafa travmalari goriilebilecegi bilinmelidir.

3.5.3.5 Acil Tedavi

Klavikula kiriklar1 tanist konulduktan sonra kirik
olan omuzu immobilize etmek ve hastanin konfo-
runu artirmak igin velpau/omuz kol askis: ya da
8 bandaji yapilabilir, ikisi arasinda islevsel ve rad-
yolojik bir farki yoktur. Bununla birlikte 8 bandaj
asir1 stkilirsa brakial pleksus alt trunkuslarina basi
yapabilir, tist ekstremite ven6z dontisii bozarak el-

lerde sisme ve uyusukluga neden olabilir. Velpau
ve omuz kol askis1 hasta i¢in daha konforludur.

3.5.3.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Klavikula kiriklarinin ¢ogu minimal olarak ay-
rigmustir ve kaynamama ¢ok sik goriilmez. Yanlis
kaynama sonrasi da genellikle belirgin bir fonksi-
yonel kay1p olusmaz. Bu nedenle klavikula kirikla-
rinin ¢ogu konservatif takip ile bagarili bir sekilde
tedavi edilebilir.

Acik kiriklar, damar ve sinir yaralanmasinin
eslik ettigi kiriklar, belirgin deformite olusturan
ve cilde basi yapan kiriklar, multitravmali hasta-
lar ve ayni taraf st ekstremitesinde kirig1 ve asir1
kisalig1 olan (<2cm) hastalar cerrahi olarak tedavi
edilir.

Klavikula kiriklar1 sonrast yanlis kaynama,
kaynamama, omuzda disfonksiyon, yara yeri
problemi ve kozmetik deformite problemleri go-
riilebilir.

3.5.4 Humerus Ust Uc Kiriklan

Humerus cerrahi boynu ve tistiinde olan kirikla-
ra humerus proksimal ug kiriklari denir (Resim
3). Humerus proksimal u¢ kiriklar1 humerus basi,
tuberkulum majus, tuberkulum minus ve saft ol-
mak {izere 4 par¢ada degerlendirilir. En sik 2 par-
¢ali cerrahi boyun kiriklar1 goriilir. 65 yas tizeri
hastalarda distal radius kiriklar1 sonrasi 2. en stk
gortlen st ekstremite kirigidir.

Resim 2. Klavikula kirigi sonrasi proksimal parcanin ciltte olusturdugu gerginlik (a) ve kingin

radyografik goranima (b).
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Resim 3. Humerus proksimal uc kingi radyografik
goranuma.

3.5.4.1 Oykii

Proksimal humerus kiriklar: 60 yas tizeri osteo-
porotik hastalarda ve siklikla kadinlarda ev i¢in-
de ayakta durma yiiksekliginden agik kol tizerine
dityme sonras: olusurken, geng hastalarda genel-
likle erkeklerde ve yiiksek enerjili travmalar son-
rast olugur. Kirtk mekanizmasinin sorgulanmasi
eslik eden yaralanmalarin belirlenmesi agisindan
onemlidir. Oykiide osteoporoz, diyabet ve epilepsi
gibi risk faktorleri sorgulanmalidir.

3.5.4.2 Fizik Muayene

Proksimal humerus kiriklarinda klasik olarak
lokalize omuz agris1 ve hareket kisithlig1 vardir.
Hasta kolunu diger eliyle destekleyerek gévdesine
bitisik pozisyonda tutar. Yumusak dokuda sislik ve
ozellikle yash hastalarda omuzda yaygin ekimoz
olusabilir. Omuz bélgesinde normal dis biikey
konturun kaybr ve kirikli ¢ikik olgularda apolet
belirtisi goriilebilir.

Omuzun aktif ve pasif romu agrilidir ve kisith-
dir ancak impakte olmus kiriklarda omuz hareketi
daha rahat olabilir. Pasif muayene sirasinda krepi-
tasyon hissedilebilir. Bununla birlikte agir1 kilolu
veya deltoid kasin kalin oldugu hastalarda muaye-

ne bulgular1 net olmayabilir, 6zellikle politravma
hastalarinda proksimal humerus kirig1 atlanabilir.

Biyiik ¢ogunlugu izole yaralanmalar olarak
ortaya ¢ikar ancak yiiksek enerjili yaralanmalarda
ve kirikli ¢ikik olan olgularda ek yaralanmalar ag1-
sindan dikkatli olunmalidir. Tiim {ist ekstremite,
toraks ve kalca muayenesi mutlaka yapilmalidir.
Acik kirik nadirdir ancak tist kolun medial aksiller
sinirinda kiriga bagl agik yara goriilebilir.

Norovaskiiler yaralanma nadirdir. En sik ak-
siller sinir hasar1 goriiliir ve proksimal kolun la-
terali tizerindeki hipoestezi, aksiller sinir hasari-
n1 gosterir. Bununla birlikte muayenede brakial
pleksus hasar1 bulgusu varsa eslik eden damar
yaralanmasi agisindan hasta daha dikkatli deger-
lendirilmelidir.

3.5.4.3 istenecek Tetkikler

Proksimal humerus kiriklarinin ilk degerlendir-
mesi omuz AP grafide yapilabilir. Ortopedik ag1-
dan tigli standart omuz travma serisi ile deger-
lendirilir: gercek AP, skapula Y ve aksiller grafi.
Grafide kas atonisine ve eklem i¢i hematoma bagli
omuzda psodosubluksasyon goriilebilir, bu go-
rintil ¢ikikla karigtirilmamalidir, siklikla 4 hafta
icinde diizelir.

BT karik konfigiirasyonunun daha iyi anlagil-
masini saglar, tedavi ve ameliyat planlamasi yapil-
masina yardimei olur.

3.5.4.4 On Tan1 - Tani

Proksimal humerus kiriklar1 ayirici tanisinda
omuz ¢ikigl, rotator manget yirtigl, AC eklem
¢ikigl, klavikula kirigi ve skapula kirigi vardir.
Hastanin anamnezi, fizik muayenesi ve goriintiile
yontemleri sonrasi tant konur. Olasi eglik eden ya-
ralanmalar degerlendirilmeli ve tiim {ist ekstremi-
te muayene edilmelidir. Multitravmal1 hastalarda
proksimal humerus kiriklar: atlanabilecegi icin
dikkatli olunmalidir.

3.5.4.5 Acil Tedavi

Proksimal humerus kiriklar1 muayenesi sonrasi
velpau bandaj ya da sarg1 ile immobilize edilir. Tlk
miidahalesi sirasinda dizilimin daha iyi olmasi
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i¢in saftin pozisyona gore aksiller bolgeden kirik
desteklenebilir.

3.5.4.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Proksimal humerus kiriklarinin bityiik ¢ogunlugu
cerrahi tedavi gerektirmeyen, yer degistirmemis
veya minimal yer degistirmistir kiriklardir. Bu-
nunla birlikte klinik ve radyografik olarak instabil
olan kiriklar, hastanin yas1 ve beklentisi de deger-
lendirilerek cerrahi olarak tedavi edilebilir. Ayri-
ca agik kiriklar, damar ve sinir yaralanmasi, eslik
eden kiriklar: olan hastalar ve omuz kirikli ¢ikik-
lar1 cerrahi olarak tedavi edilir. Cerrahi tedavide
plak ve vida ile tespit yonlemleri kullanilirken yas-
11 ve osteoporotik hastalarda tedavide omuz prote-
zi de kullanilmaktadur.

Proksimal humerus kiriklar1 sonras1 omuzda
sertlik, hareket kisitlilig1 ve agr1 olabilir. Bununla
birlikte kaynamama, yanlis kaynama, aksiller sinir
hasar1 ve avaskiiler nekroz goriilebilir, ameliyatta
yerlestirilen vidalar zamanla eklem i¢ine yonele-
bilir.

Humerus proksimal ug kirig1 gegiren hastalar-
da el bilegi ve kalga kirig1 gecirme riski artar. Bu
acidan hasta yakinlari bilgilendirilmelidir, diisme
riskine kars1 6nlem alinmalidir.

3.5.5 Humerus Cisim Kirniklari

Humerus cismi (diafiz) proksimalde cerrahi bo-
yun ve tiiberkiillerin distalinden, dirsekte supra-
kondiler bolgeye kadar uzanan kisimdir. Geng-
lerde ve erkeklerde sik goriiliirken, 60 yasindan
sonra %80 oraninda kadinlar etkilenir. Kiriklar en
sik orta 1/3 diafizde goriiliir.

3.5.5.1 Oykii

Humerus cisim kiriklar1 direk ya da indirekt me-
kanizmalarla olusabilir. Cogu osteopenik yash
hasta popiilasyonunda basit diigme sonras1 diisiik
enerjili yaralanmalarla olusurken, gen¢ hastalarda
motorlu tasit kazalary, is kazalar1 ve spor yaralan-
malar1 gibi yiiksek enerjili yaralanmalar sonras:
olusur. Yaralanma oykiisiintin sorgulanmasr ilis-
kili yaralanmalarin tespiti ve ek arastirmalar agi-
sindan onemlidir. Sigara kullanimi, aliskanliklar,
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hastanin uyumu ve rehabilitasyon siirecini etki-
leyebilecek komorbid durumlar sorgulanmalidir.

3.5.5.2 Fizik Muayene

Humerus cisim kirig1 olan hastalar klasik olarak
karik bolgesinde agr1 ve kolunu hareket ettireme-
me sikayetiyle bagvururlar. Hasta diger eliyle ko-
lunu desteklemeye caligir ve hareket etmekten ka-
cinir. Hastanin st kolu sistir ve siklikla deforme
gortiniimdedir (varus ve kisalik). Muayene 6ncesi
hastaya bilgi verilmeli ve hafif bir traksiyonla kol
desteklenerek tutulmalidir, bu esnada krepitasyon
ve patolojik hareket hissedilebilir.

Ekstremitenin diger bolgeleri muayene edilmeli
ve eslik eden yaralanmalar diglanmalidir. Ayni taraf
dirsek, 6nkol, bilek ve el palpe edilerek hassasiyet
aranir, ayrica 6dem, ekimoz ve dermabrazyonlarin
varlig1 incelenir. Bununla birlikte 6zellikle yiiksek
enerjili yaralanmasi olan hastalar genel viicut trav-
mast agisindan degerlendirilmelidir.

Ekstremitenin norovaskiiler muayenesi dik-
katli bir sekilde yapilmalidir. Radial ve ulnar arter-
ler degerlendirilir ve kapiller dolum kontrol edilir.
Norolojik muayene sirasinda kolun 3 ana periferik
sinirlerine bakilmalidir. Radial sinirin humerus
cismi ile anatomik yakinlig1 vardir ve tiim hume-
rus cisim kiriklarina en sik eslik eden sinir yara-
lanmasidir. Humerusun orta ve alt 1/3 birlesim
yerindeki spiral kiriga Holstein-Lewis kirig1 denir.
Bu tip kirik radial sinir hasari riski artmigtir. Bu
nedenle 6zellikle radial sinirin muayenesi 6zenle
yapilmalidir. Elin dorso-radial duyusu, el bilegi
dorsifleksiyonu ve bagparmak interfalangeal ek-
lem ekstansiyonuna bakilarak bulgular kaydedil-
melidir. Manipiilasyon sonrasi ndrolojik ve vaskii-
ler muayene mutlaka tekrarlanmalidir. Yumugak
doku hasarinin siddetli oldugu sis ve gergin kol-
larda kompartman sendromu a¢isindan dikkatli
olunmalidir.

3.5.5.3 istenecek Tetkikler

Humerus saft kirig siiphesi olan olgularda 2 yon-
lii (AP ve lateral) grafiler kirigin tanimlanmasi ve
tedavi planlamasi igin genellikle yeterlidir. Kirik
uzaniminin degerlendirilmesi ve eklemle iligki-



li yaralanmalar1 dislamak i¢in ayni taraf omuz
ve dirsek eklemleri réntgen gériintiisiine dahil
edilmelidir. Sagittal planda deformiteyi daha iyi
degerlendirmek icin transtorasik lateral grafiler
alinabilir. Ozellikle lateral grafilerin alinmast si-
rasinda kolun dondiiriilmemesine dikkat edil-
melidir, pozisyon hastay1 cevirerek verilmelidir.
Rediiksiyon sonrasi standart grafiler ile tekrar de-
gerlendirme yapilir.

3.5.5.4 On Tani - Tam

Humerus cisim kirig ayirici tanisinda omuz bol-
gesi ve dirsek bolgesi yaralanmalari vardir. Ozel-
likle tam olarak ayrigmamuis kiriklarida hasta ag-
risin1 omuzunda ya da dirseginde tarif edebilir.
Tim humerusu igine alan standart grafiler ile tani
koymak genellikle kolaydir. (Resim 4).

3.5.5.5 Acil Tedavi

Humerus saft (cisim) kiriklar1 acilde tani konul-
duktan sonra cesitli yontemlerle (asarak alcilama,
koaptasyon splinti, velpau sargi, u ateli, omuz
spika alg1s1, sermiento breys gibi) tespit edilebilir.
Acilde en sik U ateli ve velpau bandaj yapilarak
kirtk immobilize edilir. Cok yaslt ve ¢ocuk has-
talarda tek basina velpau bandaj da yapilabilir.
Atelleme sonrasi nérolojik ve vaskiiler muayene
tekrarlanmalidir.

3.5.5.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Humerus cisim kiriklar: 6zel bazi durumlar harig
¢ogunlukla konservatif olarak tedavi edilir. Kon-
servatif tedavinin dezavantaji tedavisi siiresinin
uzunlugu ile omuz ve dirsekte hareket kisithlig
gelisebilmesidir.

Hastaya herhangi bir miidahale yapilmadan
once radial sinir muayenesi mutlaka kontrol edi-
lerek kayit altina alinmalidir. Baglangigta saglam
ancak rediiksiyon ya da atellemeden sonra radial
sinir arazi gelisen hastalarda cerrahi tedavi gere-
kir. Bununla birlikte en basindan beri radial sinir
hasar1 olan hastalarda, kirigin paterni ve yeri ne
olursa olsun hasar biiyiik ¢ogunlukla kendiligin-
den diizelebildigi i¢in acil ameliyat gerekmez. Bu
hastalar takip edilir ve sinirin iyilesmesi 6. aya
kadar uzayabilir. Iyilesme bulgusu gériilmemesi
durumunda ameliyat karar1 alinabilir.

Coklu yaralanmast olan hastalar, acgik kiriklar,
eslik eden damar yaralanmasi olan hastalar, seg-
mente kiriklar, patolojik kiriklar ve eklem igine
uzanan kiriklar cerrahi olarak tedavi edilir. En sik
goriilen komplikasyonlari radial sinir hasari, kay-
namama ve enfeksiyondur.

3.5.6 Distal Humerus Kinklar

Distal humerus kiriklari, 6n-arka grafide tabani
epikondiller arasindaki mesafe kadar olan bir kare

Resim 4. Humerus cisim kingi (a) ve breysle takip sonrasi 4. aydaki kaynamis gérinima (b).
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icinde yer alan kiriklar olarak tanimlanir. Supra-
kondiler kiriklar, kondiler kiriklar ve distal hume-
rus eklem ici kiriklarini igerir. En sik eklem dis1
suprakondiler humerus kiriklarr goriiliir. Bununla
birlikte bu bolge genellikle tedavisi zor, pargalt ki-
riklarin goriildiigii ve tedavi sonrasi komplikasyon-
larin sik karsilagildigr bir bolgedir. Geng yasta er-
keklerde sik goriiliirken yashlarda kadinlarda siktir.

3.5.6.1 Oykii

Oykiide yaralanma mekanizmasi ve yaralanma-
dan sonra gegen zaman sorgulanmalidir. Distal
humerus kiriklarinin ¢ogu ayakta durma yiik-
sekliginden acik el tizerine diisme veya dogrudan
dirsek tizerine diisme gibi diisiik enerjili yaralan-
malarla olugur. Bununla birlikte genglerde motor-
lu tasit kazalari, spor yaralanmalari, i kazalar1 ve
yiiksekten diigme gibi yiiksek enerjili travmalar
sonrasi goriilebilir.

3.5.6.2 Fizik Muayene

Travma sonrasi klasik olarak dirsekte agr, sislik ve
hareket kisitlilig1 goriilir. Kirigin tipine gore dir-
sek deforme gortiniimde olabilir. Dirsek bolgesi ve
tiim ekstremite siyriklar, morarma, cilt ¢ikintilar:
ve aqik yaralar agisindan incelenmelidir. Palpas-
yonla medial ve lateral kondil palpe edilemeyebi-
lir ve krepitasyon hissedilebilir. Her iki kondil ve
olekranonun olusturdugu elle palpe edibilen ters
eskenar tiggen yapist bozulabilir. Yitksek enerjili
travmast olan hastalar sistemik olarak muayene
edilmeli ve iliskili kiriklar acisindan dikkatli olun-
malidir.

Tiim tist ekstremite palpasyonla muayene edi-
lerek hassas bolgelerin varligi belirlenmelidir. Mu-
ayenede dirsek major olarak instabildir, hareketi
agrili ve kisithlidir. Bununla birlikte nérovaskiiler
hasar olusturabilecegi i¢in direk hareket muaye-
nesinden kaginmilmalidir. En sik ulnar sinir hasa-
r1 gorilir. Vaskiiler yaralanmalar nadir olmakla
birlikte brakial arter hasari olabilir, distal nabizlar
ve kapiller dolum degerlendirilmelidir. Ozellikle
yiiksek enerjili yaralanmasi olan, 6n kolu gergin
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ve agir1 agrisi olan hastalarda 6nkol kompartman
sendromu agisindan dikkatli olunmalidir.

3.5.6.3 istenecek Tetkikler

Dirsek standart AP ve lateral grafileri tani i¢in ye-
terlidir. Ozellikle eklem icine uzanan kiriklarda ve
pargali kiriklarda kirik paterninin tanimlanmasi,
eklemin degerlendirilmesi ve ameliyat planlamasi
i¢in dirsek BT istenmelidir.

3.5.6.4 On Tani - Tani

Distal humerus kirig1 6n tanisinda dirsek ¢ikigi,
olekranon kirigi, radius bast kirigi, dirsek insta-
biliteleri ve terrible triad yer alir. Distal humerus
kirigina bu kiriklar ayni zamanda eslik edebilir.
Kemik yapi ile beraber dirsek yumusak doku sta-
bilizatorlerinin durumu da ameliyat 6ncesi deger-
lendirilir.

3.5.6.5 Acil Tedavi

Distal humerus kiriklar1 muayene edildikten sonra
uzun kol atele alinir. Atelleme sirasinda ek yaralan-
ma olusturmamak i¢in dirsek miimkiin oldugunca
hareket ettirilmemelidir. Kompartman riskini ar-
tirmamak i¢in atel sargilar1 ¢ok siki sarilmamalidur.
Atelleme sonras1 omuz kol askist ile atel boyundan
desteklenir. Elevasyon ve buz 6nerilir.

3.5.6.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Distal humerus kiriklar1 6zel bir durum yoksa
genellikle cerrahi olarak tedavi edilir ve uygun
tedavi ile hastalar ¢ogunlukla dirsek giicliniin ve
hareketinin bityiik kismini geri kazanabilir. Bu-
nunla birlikte 6zellikle kemik kalitesi kotii yash
hastalarda, eklem igine uzanan pargali kirig1 olan
hastalarda (Resim 5) ve iki kolonun etkilendigi
kiriklarda komplikasyon orani yiiksektir. En sik
goriilen komplikasyon dirsek sertligidir. Sinir ha-
sar1, kaynamama, postravmatik artrit, enfeksiyon
ve heterotopik ossifikasyon goriilebilecek diger
komplikasyonlardir.



Resim 5. Distal humerus kingi radyografik gorinima.

3.5.7 Olekranon Kiriklari

Olekranon koronoid ¢ikintiyla birlikte troklea
ile eklemlesen sigmoid ¢entigi olusturur. Dirsek
ekleminde ulnanin 6ne dogru yer degistirmesini
engelleyerek dirsek stabilitesine katkida bulunur.
Ayrica triceps kasi distal yapigsma yeri oldugu icin
dirsek ekstansor mekanizmasinda goérev alir ve
ayrigmis kiriklarda dirsek ekstansor mekanizmast
bozulur. Olekranon kiriklari giinlitk ortopedi pra-
tiginde nispeten sik goriilen kiriklardir.

3.5.7.1 Oykii

Anatomik olarak cilt alt1 yerlesimli oldugu i¢in
olekranon tizerine direk travma ile pargali kiriklar
olusabilir. Bunun disinda acik el tizerine diisme
sonrasl triceps kasilmasina bagh indirek mekaniz-
mayla transvers veya oblik kiriklar goriilebilir. Es-
lik eden yaralanmalarin tespit edilmesi agisindan
travma mekanizmasinin sorgulanmasi 6nemlidir.

3.5.7.2 Fizik Muayene

Olekranon kiriklar: direkte sislik, hareket kisitli-
lig1 ve agri ile bagvurur. Dirsek bolgesinde hema-
tom, ekimoz, demormite ve agik yara goriilebilir.
Olekranon cilt alt1 yerlesimli oldugu i¢in palpas-
yonla kirik hattindaki bosluk, ¢6kme ve krepitas-
yon hissedilebilir. Dirsek ekstansér mekanizmasi
bozuldugu i¢in dirsegin aktif olarak ekstansiyon
mekazimas1 bozulur, dirsek fleksiyonu ise kirtk
hattindaki ayrismay: artirdigy i¢in agrili ve kusit-
lidir. Ulnar sinir basla olmak tizere norolojik ve
vaskiiler muayene yapilarak not edilmelidir. Ust
ekstremite biitiin olarak degerlendirilerek palpas-
yonla hassasiyet aranmali ve olast eglik yaralan-
malar dislanmalidir.

3.5.7.3 istenecek Tetkikler

Standart dirsek AP ve lateral grafiler degerlendir-
me i¢in genellikle yeterlidir. Eslik eden yaralan-
malar ve kompleks kiriklarda oblik grafiler ve BT
ile ayrintili inceleme yapilabilir.

3.5.7.4 On Tani - Tan

Dirsek lateral grafisinde olekranon kirigi tanisi
koymak zor degildir (Resim 6). Olekranon kirik-
larinin gogu izole kirtk olmakla birlikte kompleks
yaralanmalarin bir pargas: olabilir. Dirsek ¢ikik-
lar, dirsek gevresi kiriklar ve bag yaralanmalari,
dirsek kirikli gikiklari ayrici tanida degerlendirilir.
Ayrica ayni taraf st ekstremite kiriklar1 olekra-
non kirigina eslik edebilir. Travmatik olekranon
bursiti, eklem i¢i hematom, triceps kasi aviilsiyo-
nu ayirict tanida distiniilmesi gereken diger yara-
lanmalardir.

3.5.7.5 Acil Tedavi

Olekranon kirig1 sonrast uzun kol atel yapilarak
yapilarak dirsek immobilize edilir. Normalde dir-
sek uzun kol atelleri dirsek 90° fleksiyonda yapilir-
ken, olekranon kiriklari sonrasi kirik deplasmani
ve agriy1 azaltmak icin dirsek bir miktar ekstansi-
yonda (45°-90°) atele alinir.
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Resim 6. Olekranon kingi radyografik géranima.

3.5.7.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Olekranon kiriklar1 eklem i¢i kiriklardir, bu ne-
denle ayrilmis tiim kiriklarin ameliyatla anatomik
olarak bir araya getirilerek tespit edilmesi gerekir.
Bununla birlikte ayrilmamis kiriklar konservatif
olarak takip edilebilir. Izole olekranon kiriklar
dogru tedavi edildiginde iyi sonuglarin alindig
yaralanmalar olmakla birlikte, tedavisi sonrasi
dirsekte sertlik ve hareket kisithlig1 goriilebilir.
Ayrica cilt alti yerlesimi nedeniyle ameliyat son-
rast yerlestirilen implanta bagli problemler sik go-
riliir. Kaynamama, enfeksiyon, ulnar sinir hasari
ve heterotopik ossifikasyon goriilebilecek diger
komplikasyonlardir.

3.5.8 Radius Basi Kiriklar

Radius bagi 6n kolun hareketinde ve stabilitesin-
de 6nem tagimakla birlikte dirsegin valgus stabi-
lizatorlerinden biridir. El bileginden gelen yiikiin
%6071 radyokapitellar eklemden aktarilmaktadir.
Radius bas: kiriklart dirsek bolgesinin en sik go-
rilen kirigidir (dirsek kiriklarinin 1/34). Geng
eriskin yasta ve kadinlarda sik gorilir.
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3.5.8.1 Oykii

Radius bag1 kiriklar1 genellikle pronasyonda agik
el tzerine diiyme sonrasi aksiyel yiiklenme ile
disiik enerjili yaralanmalar sonrasi olusur. Yiik-
sek enerjili yaralanmalar sonucu olusan ayrigmis
kiriklar, siklikla eslik eden yaralanmalarla birlikte
goriiliir. Ozellikle dirsek ligament yaralanmalarry-
la ve dirsek ¢ikiklartyla birlikteligi siktir.

3.5.8.2 Fizik Muayene

Hastalar genellikle dirsek lateralinde ve 6n kolda
agr, sislik ile beraber dirsek ve 6n kolda hareket
kisithiligr ile basvurur. Dirsek lateralinde radial
bagin iizerinde palpasyonla hassasiyet vardir. On
kol pronasyon-supinasyon hareketi ile agri ar-
tar ve krepitasyon hissedilebilir. Bununla birlikte
pronasyon ve supinasyonda mekanik blok olmasi
ayrismus bir kiriga isaret eder. Eglik eden yaralan-
malar agisindan humerus kondilleri, omuz, 6n kol
ve el bilegi muayenesi yapilmalidir. El bilegi mua-
yenesinde distal radyoulnar eklem hassasiyeti ve
stabilitesi degerlendirilir. Essex-Lopresti (radisu
bast kirig: ile birlikte distal radioulnar eklemin
bozulmast) lezyonlarinda el bileginde palpasyonla
hassasiyet vardir. Norolojik muayene ve dolagim
muayenesi yapilarak not edilmelidir.

3.5.8.3 istenecek Tetkikler

Dirsek AP ve lateral (6n kol supinasyonda dirsek
90 derece pozisyonda) gekilen grafiler yer degistir-
mis radius bag1 kiriklarina tani koymak i¢in genel-
likle yeterlidir (Resim 7). Bununla birlikte radio-
kapitellar eklemin daha net goriilmesini saglayan
oblik grafiler (Greenspan goriintiisii) alinabilir. E1
bilegi agrist olan hastalarda aksiyel instabiliteyi
degerlendirmek i¢in el bilegi grafileri alinmalidir.
Yer degistirmis kirik ve parcali kiriklarda ve 6n kol
hareketinde mekanik blok olan hastalarda BT iste-
nebilir. BT kirigin yerini, boyutunu ve deplasman
miktarinin degerlendirilmesi saglar ve ameliyat
planlamast igin faydalidir. Bununla birlikte dirsek
cevresinde eslik eden yaralanmalari ve iligkili os-
teokondral fragmanlari gosterebilir.



Resim 7. Radius basi kingi AP (a) ve lateral (b) grafi goriintusa.

3.5.8.4 On Tani - Tani

Radius bas1 kirig1 ayirict tanisinda LCL yirtidy,
dirsek ¢ikigi, koronoid, kapitellum, olekranon, ra-
dius ve ulnar proksimal saft kiriklar1 yer alir. Bu
yaralanmalar radius bag1 kirigiyla beraber de go-
riilebilir. Dirsek grafilerinde dizilim bozuklugu ve
eklem uyumunun bozulmas: durumunda radius
bag1 kirigina eglik eden yaralanmalar aranmalidir.

Bununla beraber dirsek kirikli ¢ikiklari, el bi-
legi DRUE yaralanmalar1 ve skafoid kiriklar: eglik
edebilir. Radius bas1 kirig ile beraber 6nkolda in-
terossedz membran yirtilmas: ve DRUE ¢ikig1 ol-
mast durumuna Essex-Lopresti yaralanmast denir.

3.5.8.5 Acil Tedavi

Radius bag1 kirig1 sonrasi dirsek 90 derecede 6n
kol nétral rotasyonda uzun kol atel yapilir.

3.5.8.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Radius bas: kiriklarinin ¢ogu izole yaralanmalar-
dir ve genellikle ayrismamistir veya minimal ay-
rigmistir. Bu tip kiriklar genellikle semptomatik
tedavi ile konservatif olarak takip edilir ve erken
hareketle iyi bir fonksiyonel sonuglar alinir.
Kompleks yaralanmalarin pargasi olan ki-
riklar, instabil kiriklar ve 6n kolda mekanik blok
olusturan deplase kiriklar cerrahi olarak tedavi
edilirler. Cerrahi tedavide plak ve vida ile kirik

tespiti yapilir. Bununla birlikte tespit edilemeye-
cek kadar parcali kiriklarda radius bag1 eksizyonu
ve radius bagsi protezi tedavide tercih edilebilir.
Radius bagt kiriklar1 sonrasi dirsek ve on kolda
hareket kisitliligs, el bileginde agr1, dirsek instabi-
litesi ve artrit gorilebilir.

3.5.9 On Kol Cisim Kirklan

Radius cismi, radial boyun proksimali ve distal
metafizo-diafizer birlesme yeri arasindaki anato-
mik bolgedir. Ulna cismi ise, koronoid distali ile
ulnar boyun arasindaki bolgededir

On kol proksimal ve distal radyoulnar eklem-
ler aracihig: ile el bilegi ve dirsek hareketlerinde
6nemli rol oynar. Anatomik pozisyonlarindaki
bozulma 6nemli fonksiyonel kayipla sonuglandig:
i¢in tedavide prensip olarak eklem ici kirik olarak
kabul edilir. Nispeten sik goriilen kiriklardir ve
biiyiik cogunlugu geng erkeklerde goriliir. Tibia-
dan sonra agik kirik goriilme oraninin en ytiksek
oldugu bolgedir.

3.5.9.1 Oykii

On kol yaralanmalar1 direk ya da indirek meka-
nizma ile olusabilir. On kol kiriklar1 siklikla mo-
torlu tagit kazalari, yiiksekten diisme, atesli silah
yaralanmalar1 ya da spor yaralanmalar1 sonrasi
yiiksek enerjili travmalara bagh goriiliir. Bununla
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beraber agik el tizerine diigme veya dogrudan dar-
be gibi daha diisiik enerjili bir yaralanma ile olusa-
bilir. Direk darbeye bagli olusan ulna cisim kirik-
larina nightstick (cop kiriklar1) denir ve genellikle
darbeden kafasini korumak igin kolunu uzatan
hastalarda goriiliir. Bu tip yaralanmalarda yumu-
sak doku hasar1 yoniinden dikkatli olunmalidir. El
bilegi tizerine diisme sonras: aksiyel yiiklenmeye
bagl farkli diizeylerde 6n kol kiriklari, Monteg-
gia kirig1 ve Galeazzi kirig1 gorilebilir. Galeazzi
kirigi, radius saft kirigr ve interosseos membran
yirtilmasi ile DRUE (distal radioulnar eklem) ins-
tabilitesinin beraber goriildiigu kiriktir. Montegia
kirigi ise ulna saftinin kirigy ile birlikte radial bagin
¢ikiginin beraber oldugu kiriktir.

3.5.9.2 Fizik Muayene

Hastalarda 6n kolda agri, sislik, hareket kisitlilig
sikayeti ile bagvururlar. On kolda goriilebilir bir
deformite vardir. Ulnar tarafta kus gozi seklin-
de tip 1 agik kiriklar goriilebilir. On kol tibiadan
sonra agik kirigin goériilme orani en yiiksek olan
bolgedir. Kirik deplasmanina bagh kirigin keskin
kenarlar1 kaslara, norovaskiiler yapilara ve cilde
zarar verebilir. Ayrintili nérolojik ve vaskiiler mu-
ayene yapilarak not edilmelidir.

On kol kompartman sendromu agisindan dik-
katli olunmasi gereken bir bolgedir. Parmaklarin
pasif olarak gerilmesiyle artan agri, 6n kolda ger-
ginlik ve agr1 kesiciye yanit vermeyen siddetli agr
durumunda 6n kol kompartman sendromu dusii-
niilmelidir ve ortopedik acildir.

Eslik eden yaralanmalar1 atlamamak igin ayn1
taraf ekstremite muayenesinde palpasyonla agrili
bolgelerin varlig: tespit edilmelidir. Yitksek enerji-
li yaralanmalarda eslik eden alt ekstremite kirikla-
r1, kafa travmasi ve batin i¢i yaralanma acisindan
hasta degerlendirilmelidir.

3.5.9.3 istenecek Tetkikler

Dirsek ve el bilegini de gosteren standart 6n kol
AP ve lateral grafiler ile degerlendirilir (Resim 8).
Akut 6n kol kiriklarinin degerlendirilmesinde BT
nadiren gereklidir.
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Resim 8. Uzun kol atel icinde 6n kol cift kirigi.

3.5.9.4 On Tani - Tan

Ayirial tanisinda yumugak doku yaralanmalari,
dirsek ve el bilegi bolgesi kirik ve ¢ikiklar1 vardir.
On kol kiriklarinda artan enerji ile yumugak doku
yaralanmasi ve eslik eden yaralanmalar artar. In-
terosse6z membranin yirtilmasma bagli olarak
distal ve proksimal radioulnar eklemlerde ¢ikiklar
gortlebilir (Monteggia, Galeazzi). Bununla birlik-
te dirsek ¢ikigi, karpal yaralanmalar ve humerus
kiriklar: eslik edebilir.

3.5.9.5 Acil Tedavi

On kol kiriklar fizik muayene ve direk grafi ile
degerlendirilmesi sonrasi dirsek 90 derecede 6n
kol nétral rotasyonda uzun kol atele alinarak ilk
mildahalesi yapilir. Hasta 6n kol kompartman
sendromu agisindan takip edilmelidir.

3.5.9.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

On kol kiriklar1 proksimal ve distal radioulnar ek-
lem fonksiyonundaki 6nemi nedeniyle eklem igi
kirik kabul edilir ve eklem i¢i kirik tedavi prensip-
lerine gore (anatomik rediiksiyon rijit fiksasyon)
tedavi edilirler. Bu nedenle yetiskin 6n kol kirik-
lar1 tedavisi cerrahi olmakla birlikte ameliyat digt
tedavisi sadece ayrilmamus stabil ulna kiriklari ile
sinirhidir.

On kol kiriklar: ve tedavisi sonrast kaynama-
ma, yanlis kaynama, 6n kolda hareket kisithlig,
sinositoz, enfeksiyon, tekrar kirilma, sinir hasari
ve kompartmana bagl Volkman iskemik kontrak-
tiirti goriilebilecek komplikasyonlardir.



3.5.10 Distal Radius Ve Ulna Kiniklan

El bileginde aksiyel yiiklenmenin yiizde 80’i distal
radius tarafindan karsilanir. Ortopedi pratiginde
en yaygin goriilen kiriklardir. Kadmnlarda goriil-
me sikhig1 daha fazladir. Ozellikle yasli kadinlarda
osteoporoza bagl en sik goriilen kiriktir. Metafi-
zer bolgedeki transvers kirigin dorsale agilanarak
olusturdugu kiriga Colles kirigi denir, en yaygin
karsilasilan kirik tipidir (Resim 9).

Resim 9. Radius alt uc kingi (Colles kirigi) radyografik
goranuma.

3.5.10.1 Oykii

Kiriklarin biiyiik ¢ogunlugu agik el {izerine ayak-
ta durma yiiksekliginden diiyme sonucu, disiik
enerjili yaralanma ile olugur ve kiriklarin ¢ogu
eklem dig1 kiriklardir. Kirigin siddeti kemigin ka-
litesiyle ilgilidir. Motorlu tasit kazalari, yiiksekten
ditgme ve spor yaralanmalar gibi yiiksek enerjili
yaralanmalarla da olusabilir. Enerjinin artmasiy-
la eklem ici kiriklar ve parcali metafizyel kiriklar
goriilebilir.

3.5.10.2 Fizik Muayene

Hastalar genellikle kirik el bilegini diger eliyle
destekleyerek gelirler. El bileginde agr, sislik ve
hareket kisithiligi vardir. Deplase olmus kiriklarda
gozle gorilir deformite olabilir, Colles kiriginda
ornegin, ¢atal sirt1 deformitesi goriiliir. Palpasyon-
la hassasiyet ve krepitasyon almabilir. Ozellikle ul-
nar tarafta agik kiriga bagl ciltte yara gorilebilir.

Eslik eden yaralanmalar i¢in ayni taraf ekstre-
mitede palpasyonla hassasiyet bakilmalidir, par-
maklar, dirsek ve omuzun hareket agiklig1 kont-
rol edilmelidir. Kirigin yer degistirmesine bagl
olarak akut karpal tiinel sendromu bulgular1 ve
median sinir basist gelisebilir. Elin nérolojik ve
vaskiiler muayenesi yapilarak kayit altina alinir.

3.5.10.3 istenecek Tetkikler

Standart el bilegi AP ve lateral grafiler tan1 igin
genellikle yeterlidir. Karpal bolgede kirik ve liga-
ment yaralanmalar1 eglik edebildigi icin grafide
karpal bélgeye de dikkat edilmelidir. Ozellikle
radial styloid kiriklarinda (Chauffeur kirigr) ska-
folunat ayrigma sik goriiliir. Eklem igine uzanan
kiriklarda ve parcali kiriklarda, kirik konfigiiras-
yonunun ayrintili degerlendirilmesi ve ameliyat
planlamast i¢in BT istenir.

3.5.10.4 On Tani - Tani

Distal radius kiriklarinin ayirici tanisinda SL, LT
ve TFCC kompleksi gibi ligament yaralanmalar1
ve basta skafoid kirigi olmak tizere karpal kemik
kiriklar: yer alir. Bu yaralanmalar ayni1 zamanda
distal radius kirigina eslik edebilir. Ayrica dirsek
bolgesi, parmaklar, humerus ve omuz bolgesi ki-
riklar1 da beraber goriilebildigi i¢in degerlendiril-
melidir.

3.5.10.5 Acil Tedavi

Deplase olmamis kiriklar kisa kol atele alinabilir.
Yer degistirmis kiriklar ameliyata alinacak olsa
bile agriy1 ve 6demi azaltmak icin rediiksiyon
yapilmalidir. Rediiksiyon manevras: traksiyon ve
distal radiusa dorsalden basi yapilarak uygulanir
ve rediikte pozisyonda (el bilegi nétral ya da hafif
fleksiyonda ve radial deviasyonda) al¢cilama yapi-
lir. Rediiksiyon manevrasi tecriibesi yoksa sadece
traksiyon yapilarak (yaklasik 1 dk diiz traksiyon)
bir miktar dizilim saglandiktan sonra kisa kol atel
yapilabilir. Alcilama ve atelleme sonrast dolagim
kontrolii mutlaka yapilmalidir.
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3.5.10.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Distal radius kiriklarinin tedavisinde genellikle
ameliyatsiz alg1 ile takip yeterlidir. Ancak instabil
kiriklarda ve eklem ici ayrismis kiriklarda ekster-
nal veya internal olarak ¢ok sayida cerrahi tedavi
secenegi mevcuttur. Tedavide amag normal anato-
minin saglanmasidir. Bununla birlikte tedavi sege-
nekleri hastanin yasi, fizyolojik durumu, hastanin
beklentisi ve kirik tipine bagl olarak degisir. Ter-
cih edilecek uygun tedavi ile fonksiyonel sonuglar
iyidir.

El bileginde agri, sertlik, hareket kisithilig,
distal radyoulnar eklem problemleri, artrit, yanlis
kaynama, karpal tiinel sendromu ve tendon riip-
tiirleri en sik goriilen komplikasyonlaridir.

3.5.11 Karpal Bolge Kiriklar

Karpal bolge proksimal sirada 4 (skafoid-lu-
natum-triquetrum-pisiforme) ve distal sirada 4
(hamatum-kapitatum-trapezium-trapezoidum)
olmak tizere 8 karpal kemikten olugur. Karpal sta-
bilitede en 6nemlisi lunat kemiktir. Karpal bolge-
de en sik skafoid kirig1 gorilir ve triquetrum ile
birlikte kiriklarin %90dan fazlasini olugtururlar.
Diger karpal kemiklerin kiriklar1 ¢ok nadirdir.
Karpal bolge kiriklar1 geng-orta yasta ve en sik er-
keklerde gordliir. Yiiksek enerjili yaralanmalarda
multiple karpal yaralanmalar olusabilir.

3.5.11.1 Oykii

Hastalar genellikle yiirtime yiiksekliginden agik
el tizerine diigme 6ykiisii ile bagvururlar. Bununla
birlikte direk travma, spor ve motorlu tasit yara-
lanmalar1 sonrasi da goriilebilir. Yaralanma uzan-
mus kolda hiperekstansiyondaki el bilegi {izerine
diigme sonrasi aksiyel sikistirma kuvvetleri ile
olusur.

3.5.11.2 Fizik Muayene

El bileginde agry, sislik ve hareket kisitlilig1 ile has-
talar bagvurur. Karpal bolge yaralanmalarinin en
glvenilir muayene bulgusu palpasyonla lokalize
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hassasiyet ve agridir. Anatomik enfiye cukurunda-
ki hassasiyet skafoid kirigini gosterir, Radius lister
titberkiilii distalindeki hassasiyet skafolunat bag ve
lunatum yaralanmalarini gosterir, ulnar taraf has-
sasiyeti ise triquetrum ve lunotriquetral bag hasa-
rin1 gosterir. Lokalize sislikler kirik goriilmese bile
ligament yaralanmalarinin bir gostergesi olabilir.
Bununla birlikte el-el bilegi-6n kol dizilimi degi-
sebilir ve bu durum gozle goriilebilir bir deformi-
te olusturabilir. Aktif ve pasif olarak uygulanan
kompresif stres testleriyle krepitasyon, atlama ve
kayma gibi bulgular karpal bolgedeki instabiliteyi
isaret eder.

Aksiyel yiiklenme mekanizmasi ile karpal
bolge kiriklari ile birlikte ayni taraf iist ekstremite
kiriklar olusabilir. Bu agidan tiim st ekstremite
muayene edilerek agrili ve hassas bélgeler kontrol
edilmelidir. Parmaklar, dirsek ve omuz hareket
acikligina bakilmalidir. Dolagim ve nérolojik mu-
ayene yapilarak bulgular not edilmelidir.

3.5.11.3 istenecek Tetkikler

Karpal bolge i¢in skafoid kiriklar1 degerlendiril-
mesinde de kullanilan dortli standart goriintiile-
me yontemi ¢ogu karpal yaralanmayi tespit etmek
i¢in yeterlidir: El bilegi PA, lateral, 45 derece radial
oblik ve 45 derece ulnar oblik grafi. El yumruk ya-
par pozisyonda gekilen PA grafisi kiriga eslik eden
skafolunat bag yaralanmasini gosterir. Standart
PA grafide Gulila arklarina (radyolojik kemerler,
3 adettir) (Resim 10) bakilmasi karpal kiriklar1 ve
karpal instabilteyi gostermede faydalidir. Karpal
anatomiye oryante olunamamasi durumunda kar-
s1 el bilegi ile mukayeseli grafiler ¢ekilerek deger-
lendirme yapuilabilir.

Stipheli karpal kiriklarin teshisinde, avulsiyon
kiriklarinin tespit edilmesinde ve karpal bolge
eklem uyumlarinin degerlendirilmesinde BT in-
celeme faydahdir. Stpheli kiriklarin ve ligament
hasarlarinin teshisinde MRG gerekebilir. Goriin-
tilleme yontemlerindeki tim bu ilerlemelere rag-
men bag yaralanmalarinin eslik ettigi komplike
kiriklarda teshis zor olabilmektedir.



Resim 10. Gilula arklari.

3.5.11.4 On Tani - Tani

Ayirici tanida karpal bolge kiriklarma en sik eslik
eden distal radius kiriklari ilk sirada degerlendiri-
lir. Karpal bolge yaralanmalarinda karpal ¢ikiklar
ozellikle lunat ¢ikik gozden kacabilir. Perilunat
cikiklar acil miidahale gerektiren karpal bolge
yaralanmasidir, bu agidan ozellikle lateral el bile-
i grafileri dikkatli degerlendirilmelidir. Bunun-
la birlikte ayni bolgede ligament yaralanmalari,
DRUE yaralanmalari, TFCC yirtiklar1 ve karpal
¢ikiklar ayirici tani ve eglik eden yaralanmalar ag1-
sindan degerlendirilmelidir.

3.5.11.5 Acil Tedavi

Karpal bolge yaralanmalari degerlendirme sonra-
sinda el bilegi nétral pozisyonda (20-30 derece el
bilegi ekstansiyonu) kisa kol atele alinir.

3.5.11.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Karpal bolge ozellikle ligament yaralanmalarinin
da eslik ettigi kompleks yaralanmalar oldugunda,

gortntilleme yontemlerindeki ilerlemelere rag-
men degerlendirmenin zor oldugu bir oldugu bir
bolgedir. Bu agidan karpal bolge bileginde hareket
kisithligl, 6dem ve hassasiyeti olan hastalar kisa
kol atel yapilarak immobilize edilmeli ve uygun
degerlendirilmesi agisindan ortopedi doktoruna
yonlendirilmelidir.

3.5.11.7 Skafoid Kiriklan

Skafoid kemik, karpal kemiklerin hareketlerini
birbirine baglayarak senkronize eden ve midkar-
pal eklem kopriisii gibi islev goren énemli bir ke-
miktir. Proksimal karpal siranin radial tarafinda
bulunur ve el bilegi longitudinal aksina 45 dere-
celik bir ag1 yapar. Kiigiik, diizensiz, S seklinde ve
tiibtiler yapida bir kemiktir.

Skafoid kemigin %804den fazlasi eklem kikir-
dag: ile kaplidir. Kanlanmas: zayiftir ve beslen-
mesi retrograd aklimla olmaktadir. Bu anatomik
ozellikleri nedenle skafoid kiriklarinda, 6zellikle
proksimal kisimda kaynama problemlidir.

Akut skafoid kiriklar1 nispeten yaygin goriilen
kiriklardir. Tiim karpal kiriklarin %60-80’ini olus-
turur. En fazla bel bélgesinden kirilir (Resim 11).
Geng orta yas erkeklerde sik goriiliir.

Resim 11. Skafoid kirigi radyografik gorinima.
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3.5.11.7.1 Oykii

Yaralanma aninda el bilegine gelen kuvvetin sid-
deti ve yonil, skafoid kiriginin tipi igin belirleyi-
cidir. Hastalar genellikle agik el tizerine ayakta
durma yiiksekliginden diisme, yumruk atma ya
da spor travmasi oykiisii ile bagvururlar. Kayna-
mamis skafoid kiriklarinin akut kirik gibi tedavi
edilmemesi igin gegirilmis travma 6ykiisii sorgu-
lanmalidir, bu hastalarda grafide kirik hattinda
skleroz ve 6ykiide travma oncesi el bilegi agrisi ve
glic kaybi goriilebilir.

3.5.11.7.2 Fizik Muayene

Skafoid kiriklari el bileginde radial tarafta agri
sislik ve hareket kisitlilig1 ile bagvururlar. Anato-
mik enfiye cukurunda ve volarde skafoid tiiberkiil
tizerinde palpasyonla hassasiyet ve agri vardir.
Bagparmak longitudinal kompresyonuyla ve par-
maklarin ping hareketiyle agr1 olusur. Ayrica ska-
foid kayma testi ve Watson kayma testleri ile agr1
provake edilebilir.

3.5.11.7.3 istenecek Tetkikler

Skafoid kiriklar1 standart dort yonla grafiler ile
degerlendirilir: ulnar deviasyonda el bilegi PA,
lateral, 45 derece radial oblik ve 45 derece ulnar
oblik grafi. Bununla birlikte stipheli skafoid kirik-
larmin yaklagik yarisi bu standart goriintiileme
yontemleriyle tespit edilemeyebilir. BT, skafoid
kirik tanisinda ve yer degistirmenin degerlendiril-
mesinde radyografilerden daha giivenilirdir

3.5.11.7.4 On Tani - Tani

Skafoid kirik tanisi, radial taraf el bilegi agrisi ile
bagvuran hastada ayiric1 tanilara yoénelik klinik
Oykii, muayene ve goriintiileme yontemlerinin de-
gerlendirilmesi ile konur. Ayirici tanida radius alt
ug¢ kirig1, DRUE yaralanmalari, De Quervain has-
taligy, el bilegi burkulmasi, interkarpal ligament
yaralanmalari, karpometakarpal artroz ve karpal
¢ikiklar yer alir.
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Direk grafide ayrisma varsa skafoid kirig: ta-
nist kolayca konulur ancak ayrilmamis ve direk
grafide gozitkmeyen kiriklarda tan1 koymak kolay
olmayabilir. Stipheli olgular BT ve MR gorintiile-
me istenebilir.

3.5.11.7.5 Acil Tedavi

Skafoid kirig: tespit edilen hastalara bas parmagi
icine alan kisa kol atel yapmak gerekir. Grafide
kirik tespit edilemeyen ancak klinik olarak kirik
stiphesi olan hastalara da atelleme yapilir ve kont-
role ¢agirilir.

3.5.11.7.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Skafoid kiriklar kaynamasi problemli bir kemik-
tir ancak erken tani konulmasi ve uygun tedavi ile
%90 tizerinde bagarili olarak tedavi edilmektedir.

Skafoidin ayrigsmamis kiriklar: al¢i ile konser-
vatif olarak takip edilir. Bununla birlikte ayrigmus,
pargali ve instabil kiriklar cerrahi olarak tedavi
edilmelidir. Skafoid proksimal poliinii etkileyen ki-
riklarda kaynamama orani ¢ok yiiksek oldugu icin
kirik ayrismamus bile olsa cerrahi tercih edilebilir.

Bununla birlikte skafoid kiriklari, eslik eden
ligament hasar1 ve karpal dizilim bozukluklari
acisindan mutlaka Ortopedi ve Travmatoloji uz-
manina yonlendirilmelidir.

Kaynamama, kaynama gecikmesi ve avaskiiler
nekroz sik goriilen komplikasyonlardir. {lerleyen
olgularda karpal bolgede artroz gelisebilir. Klinik
olarak el bileginde agr1 ve giigsiizliik olusturur.

3.5.12 El Kinklan

El ¢ok sayida kemik ve yumusak dokunun oldu-
gu anatomik ve fonksiyonel a¢idan kompleks bir
bolgedir. El kiriklari, falanks kiriklar: ve metakarp
kiriklarini igerir. Kas iskelet sisteminde en sik go-
rilen yaralanmalarindan biridir. En sik distal fa-
lanks kiriklar1 ve metakarp kiriklar: (Resim 12)
goriliir. Parmaklardan en sik 5. parmak etkilenir-
ken, en sik goriilen metakarp kirig1 5. metakarp
boyun kirigidir (boksor kirigi) (Resim 13).



Resim 12. 4. Metakarp diafiz kingi radyografik
goranuma.

3.5.12.1 Oykii

Travmaya neden olan mekanizma, gelen kuvve-
tin biiytikliigii ve yonii ¢ok fazla varyasyonda ki-
rik olusmasina neden olur. Ezilme, direk travma,
biikiilme, yakalama, torsiyon, makaslama gibi
¢ok genis spektrumda mekanizmalara bagh ya-
ralanmalar olusabilmekle birlikte en sik spor ya-
ralanmalari, diisme ve is kazalarina bagh goriliir.
Oykiide hasta ve yaralanma ile ilgili bilgi almaya
calisthir. Yaralanmanin zamani, kontaminasyon,
varsa yapilan miidahaleler ve adli durumlar sor-
gulanmalidir. Yaralanmaya neden olan cismin
temizligi ve icerde olas1 yabanci cisim varlig1 aci-
sindan hastanin 6ykiisii ayrintili alinmalidir. Pe-
netran yaralanmalar eklem, tendon ve damar-si-
nir paketine zarar verebilir

Ozellikle yamruk atma ile diglere ¢arpan elin
yaralanmasi ve hayvan isiriklar: sonrast derin
enfeksiyonlar meydana gelebilir. Bununla birlik-
te klinik tabloyu degerlendirmeyi zorlastiracak
eski yaralanmalar, ameliyat oykiisii ve eli etkile-
yen sistemik hastaliklarin varlig1 hakkinda bilgi
alinmalidir.

Karmasgik anatomisi ve travma sonrasi mua-
yenenin zorluklar1 nedeniyle elin yumusak doku
yaralanmalarini tam olarak degerlendirmek her
zaman kolay degildir ve 6ykii bu agidan 6nemli-
dir. Parmaklarin bikiilmesi, ¢ekilmesi veya aksi-
yel yiiklenme sonrasi (top ¢arpmasi gibi), kiriga
eslik eden bag yaralanmalar1 goriilebilir. Boyle

Resim 13. 5. Metakarp boyun kirigi (boksor kirigi) AP ve
oblik grafideki géranima.

hastalarda parmagin stabilitesi, 6zellikle kollateral
baglar ve volar plate dikkatli degerlendirilmelidir.
Metakarp kiriklari ise genellikle aksiyel yiiklenme
ve direk travmaya bagli olarak olusur. Bununla
birlikte iist ekstremite boyunca aksiyel yiiklenme-
ye bagli ayni taraf el bilegi, 6nkol, dirsek ve omuz
kusaginda kirik goriilebilir. Muayenede bu bélge-
lere agr1 ve hareket kisitlilig1 acisindan bakilmali
olasi eslik eden yaralanmalar diglanmalidir.

3.5.12.2 Fizik Muayene

El yaralanmalar1 degerlendirilirken hassas davra-
nilmalidir. Travmatik bolgede sisme, morluk, ha-
reket kaybi ve kisalik goriilebilir. Palpasyonla agr1
ve hassasiyet ile birlikte instabilite ve krepitasyon
gortlebilir. Ayrica rotasyonel ve agisal deformi-
teler gortilebilir. Hareket agiklifi ve rotasyonun
klinik olarak belirlenmesi 6nemlidir. Rotasyonel
deformite ilk muayenede veya sonraki radyogra-
filerde goriilmeyebilir. Parmaklarda dizilim bo-
zuklugu ve rotasyon en iyi distal segmentin po-
zisyonuna bakilarak degerlendirilir, pasif el bilek
ekstansiyonu ve parmaklarin fleksiyona gelmesiy-
le daha belirgin hale gelir. Parmaklar fleksiyona
getirildiginde tiim parmaklarin iist {iste binmeden
skafoide bakmasi gerekir (Resim 14). Parmaklar
ekstansiyona getirildiginde tirnak plag: yan yana
hizalanmas paralel olmalidir.

Travmatik parmakta bu muayeneleri yapmak
agrilidir ve pek miimkiin degildir.
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Resim 14. (Sol) normal gorinim ve (Sag) patolojik gérinim

En 6nemli muayene parmagin dolagimin de-
gerlendirilmesidir. Dolasim problemi olan du-
rumlarda kapiller dolum 2 saniyeden uzun siirer.
Norolojik muayenede parmakta radial ve ulnar ta-
raf duyusu ayr1 ayr1 degerlendirilerek yapilmalidir.

Laserasyon ya da kombine bir yaralanma ol-
madii siirece, tendon ve damar-sinir yaralanma-
lar1 kapali kiriklarda genellikle goriilmez. Bununla
birlikte PIP ve DIP eklem kirikli ¢ikiklarinda ten-
don riiptiirleri kiriga eslik edebilir.

El kirigina tendon, damar veya sinir yaralan-
masinin eslik ettigi yaralanmalara kombine yara-
lanmalar denir. Bu tip yaralanmalar kirik tedavisi
stratejisini dogrudan etkiler. Kombine yaralan-
malarin klinik degerlendirmesi olduk¢a zordur
giinkii hasta genellikle muayeneye ¢ok fazla izin
vermez veya soylenenleri tam olarak yapamaz. Bu

nedenle yaralanmanin derecesi ile ilgili belirleyi-
cilerin gogu ameliyatta saptanir.

El etrafindaki yumusak doku kolayca zarar
gorebilir ve elde a¢ik kirik yaygindir. Cilt biitiin-
liigii mutlaka degerlendirilmelidir. Ozellikle me-
takarpofalangeal eklem iizerinde kisa oblik lase-
rasyonlara dikkat edilmelidir, bu yaralanmalar
yumruk atmaya bagh agiz ici florayla kontamine
olmus olabilir ve dikilmemelidir.

3.5.12.3 istenecek Tetkikler

Elin travma sonrasi ilk radyolojik degerlendirmesi
en az 3 yonli grafilerle yapilir: AP, lateral ve oblik.
Parmaklar ilgili parmagin 2 yonli grafileriyle ve
tek tek degerlendirilmelidir (Resim 15). Grafiler-
de kirik ile beraber eklem uyumuna ve dizilime
bakilmalidir.

Resim 15. 4. parmak proksimal falanks kingi AP gérinim (a) 3. parmak
midfalanks proksimal parcali eklem ici kirgi lateral goranama.
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3.5.12.4 On Tani - Tani

Ayiricl tanida elin yumugak doku yaralanmalari,
eklem ¢ikiklari, ligament hasarlar1 yer alir. Eslik
eden yaralanmalar acisindan tiim {ist ekstremite
muayene edilerek degerlendirilmelidir.

3.5.12.5 Acil Tedavi

El yaralanmalarinin acil tedavisi kirigin lokalizas-
yonu ve eslik eden yumusak doku yaralanmasinin
durumuna gore degisir. Kapali biitiin kiriklara acil
miidahalede ve sevk i¢in intrensek plus pozisyon-
da kisa kol atel yapmak giivenlidir. Intrensek plus
pozisyonu: El bilegi 30-40 derece ekstantasiyon,
MTF eklemler 70-90 derece fleksiyon, PIP ve DIP
eklemler 0-20 derece ekstansiyon pozisyonudur
(Resim 16). Bununla birlikte parmak kiriklarina
parmak atel yapilabilir. Parmak atelin proksimal
ucunun ozellikle avug i¢ine basabilecegi ve nekroz
olusturabilicegi icin atelin pozisyonlamasina dik-
kat edilmelidir. Distal falanks mallet kiriklarinda
(Resim 17) distal interfalangeal eklemi ekstansi-
yonda tutan yiiziik atel uygulanabilir. Bagparmak
metakarp ve falanks kiriklarinda atelleme bagpar-
mag; destekleyerek yapilir.

3.5.12.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Parmak kiriklarinin tedavisine yumugak dokunun
durumu, kirigin lokalizasyonu (eklem igi-eklem

Resim 16. intrensek plus pozisyonu.

dist), kirigin sekli, agisal ve rotasyonel deformite-
si degerlendirilerek karar verilir. Bununla birlikte
hastanin meslegi, ek hastaliklari, tedaviye uyumu,
yas1, beklentisi ve hekimin deneyimi de tedavi ka-
rarin etkiler.

El kiriklarinin biiyitk kismi stabil kiriklardir
ve koruyucu atelleme ve erken hareketle iyilesirler.
Stabil olmayan kiriklar, ¢oklu kiriklar, agik kirik-
lar ve kombine yaralanmalar cerrahi olarak tedavi
edilir. Parmaklar sertlige ve hareket kisitliligina
hassas bolgelerdir. Bununla birlikte ekleme yakin
ve eklem i¢i kiriklar deformite ve eklem sertligine
daha da yatkin kiriklardir.

Agik kiriklarda 6zellikle dovils 1sirig1 ve hay-
van 1s1r181 yaralanmalarinda antibiotik, irrigasyon
ve erken cerrahi debridman gerekir. Bu tip yara-
lanmalarda cilt acilde kapatilmaz. Bununla birlik-
te tetanoz profilaksisi sorgulanmali ve antibiyotik
tedavisi unutulmamalidir.

El yaralanmalar1 sonrasi eklem sertligi, ten-
don yapisikligr ve hareket kaybr en sik goriilen
komplikasyonlardir. Kirik takibi ve erken hareket
baslanmasi 6nemli oldugu igin takibin Ortopedi
ve Travmatoloji uzmani tarafindan yapilmas: ge-
reklidir.

El kiriklar: sonrasi yanlis kaynama, kaynama-
ma, posttravmatik artrit ve enfeksiyon goriilebile-
cek diger komplikasyonlardir.

Resim 17. Parmak lateral grafide ekstensér tendon
avulsiyon kingina bagh mallet finger gérinima.
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BOLUM

3.6

Dog. Dr. Nizamettin KOCKARA

PELVIS ASETABULUM KIRIKLARI

3.6.1 Genel Bilgiler

Pelvis ve asetabulum kiriklar1 genellikle toraks,
abdomen ve iskelet sisteminin diger bolgelerini de
ilgilendiren yaralanmalarla birlikte; trafik kazasi
veya yiiksekten diigme gibi yiiksek enerjili trav-
malara maruziyet sonrast gelisen bir durumdur.
%10 ile %20 arasinda 6liim riski vardir (1). Osteo-
porotik hastalarda diisiik enerjili travmalarla bile
pelvik halka kiriklar1 meydana gelebilir. Pelvis ve
asetabulum kiriklar: her yas grubunda gortilse de
genellikle 18-44 yas arasindaki erkeklerde daha
sik goriiliirler (1).

Simetrik iki innominat kemik dnde simfiz pu-
bis, arkada sakrum ile birleserek halka yapidaki
pelvisi olusturur ve bu halkanin esas saglamlig:
baglar tarafindan saglanir. Pelvisin saglamlig co-
gunlukla posterior baglardan saglanir. Bu halka,
omurgadan aktarilan viicut yikiini asetabulum-
lar sayesinde her iki alt ekstremiteye iletirler.

3.6.2 Oykii

Bu hastalar genellikle acil poliklinigine ambulans
ile getirilirler. Biling kapalidir ya da hipovolemik
sok s6z konusu oldugu igin biling bulaniktir. Do-
lay1s1 ile mevcut yaralanmanin nasil oldugu genel-
likle ambulans ekibi tarafindan 6grenilir. Trafik
kazasi, ytiksekten diisme ya da is kazalar1 en sik
sebeplerdir.
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3.6.3 Fizik Muayene

Pelvis ve asetabulum kirig1 olan hastalarda ¢ok
hizli fizik muayene hayati oneme sahiptir. Her
travmali hastaya yaklasimda gegerli yaklasim
olan ABCDE (Airway, Breathing, Circulation,
Disability, Exposure) mutlaka uygulanmalidir.
Havayolu agikliginin saglanmasi, hastanin nefes
aligverisinin ve gogiis duvarini hareketinin deger-
lendirilmesi, nabiz ve tansiyonun 6l¢iilmesi, biling
durumunun degerlendirilmesi ve en sonunda da
tepeden tirnaga hastanin tiim viicudunun deger-
lendirilmesi esastir.

ABCDE uygulandiktan sonra, pelvis ve ase-
tabulum kirig: stiphesi varhiginda ilgili anatomik
bolge muayene edilmelidir. Pelvis ve kalca bolge-
sinde agik yara olup olmadigy, sislik veya ekimoz
olup olmadigy, tiretral meatustan kan gelip gelme-
digi ve perianal bolgede acik yara olup olmadig:
agikliga kavusturulmalidir. Ayrica rektum ve vaji-
na muayenesi ile kanama olup olmadig1 bakilma-
lidir. Boylelikle acik bir kirik olup olmadig: soru-
suna yanit bulunur. Eger batin alt kisimda, her iki
kalgaya uzanim gosteren kasik bolgesinde, her iki
kalca posterolateralinde sislik ve siddetli ekimoz
izlenirse, Morel-Lavallee lezyonu ad1 verilen as-
linda bir gesit subdermal hematom olan soyulma
yaralanmasi s6z konusu demektir. Komplikasyon
riskini ¢ok arttiran bu lezyonun olup olmadiginin
tespiti Onem tagir.
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Pelvise ait kemik ¢ikintilar olan spina ilia-
ka anterior superior (SIAS), simfiz pubis palpe
edilmeli ve agr1 olup olmadig: tespit edilmelidir.
Her iki kasik bolgesi palpasyonu ile agri varlig
aragtirilmalidir. Her iki kalca eklemi hareketleri
ile agr1 olup olmadigi, eklem hareket agikliginda
bir kisitlilik ya da krepitasyon olup olmadig: not
edilmelidir. Yapilan degerlendirme ile pelviste bir
instabilite olup olmadig: tespit edilmelidir. Kal-
¢a ekleminde hareket kisithiligi kalga eklemini
ilgilendiren kiriklar1 disiindirse de asetabulum
kiriklarinda da goriilebilen 6nemli bir bulgudur.
Ayn1 zamanda bacak boyu esitsizligi varsa bu da
tek veya cift tarafli asetabulum kirigini ve hemi-
pelviste deformiteye sebep olan pelvis kirigini ak-
limiza getirmelidir.

Eger hastanin bilinci agiksa her iki alt ekstre-
mite ndrolojik muayenesi yapilmalidir. Ozellikle
her iki taraftaki siyatik sinir muayenesi 6zellik
arz eder. Olas1 bir asetabulum kiriginda, posterior
kalca eklemi ¢ikigi da mevcutsa siyatik sinir basi
altinda kalip zarar gormiis olabilir. Simfiz pubis
tizerinden ve her iki SIAS tizerinden, anterior pos-
terior yonde bastirildiginda ve normal olmayan
bir esneme ya da hareket hissedilirse, pelvis kirigt
i¢in anlamli bir bulgu oldugu akilda tutulmalidir.
Ayrica lateral kompresyon testi de yapilmalidir.
Bu hastalarda tasikardi ve hipotansiyon gibi hipo-
volemiyi isaret eden vital parametreler s6z konu-
sudur. Hastanin hipovolemik sokta olup olmadig1
derhal belirlenmelidir.

Bunlara ek olarak, kiriga eslik eden ilave organ
yaralanmalarina bagli bulgular var mi1 diye hasta
detayli bir sekilde muayene edilmelidir. Toraks
travmasina bagl kot kiriklar1 ve pnémotoraks
varliginda ciddi dispne eslik edebilir. Bu hastala-
rin gogis duvari cildinde ekimoz, 6dem ve agik
yara var mi diye incelenmelidirler. Mesane veya
iiretra yaralanmalarina bagl tiretral meatusta ka-
nama, skrotum veya labia majorlerde ekimoz ve
6dem izlenebilir. Rektum yaralanmalarinda aniis-
te taze kan izlenebilir. Kadin hastalarda vajina
laserasyonlarina bagl kanama goriilebilir. Ayrica
kafa travmasi da eslik ediyorsa sagh deride, alin
bolgesinde veya yiizde ekimoz, 6dem ve laseras-
yon olup olmadig: belirlenmelidir.
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3.6.4 istenecek Tetkikler

Pelvis veya asetabulum kirig1 oldugundan siiphe
duyulan bir hastada, derhal hemodinamik durum
degerlendirilmelidir. Bunun i¢in hastanin kalp
tepe atim sayisy, sistolik ve diyastolik kan basing-
lar1 tespit edilmeli; tam kan sayimi yapilarak he-
moglobin, hematokrit ve trombosit degerleri go-
rilmelidir. Bunun i¢in, daha sonra sivi replasmani
i¢in de kullanilmak tizere en az iki ama ideali ¢
damar yolu agilmalidir. Ayrica olas: kan nakli ih-
timali i¢in hastadan alinan ilk kan 6rnegi ile kan
grubu tayini yapilmalidir. Pelvis veya asetabulum
kirig1 olan bir hastada tasikardi, hipotansiyon,
anemi, trombositopeni goriilebilir. Ayrica arter
kan gaz1 ¢alisilip serum laktat seviyesi ve baz agig1
olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Akut kan ka-
yiplarinda hemoglobin ve hemotokrit seviyesin-
deki azalma her zaman anlik durumu gosterecek
kadar giivenilir degildir. Laktat seviyesi ve baz
ac1g1 tayini ile yapilan resiisitasyonun hastada ise
yarayip yaramadig: giivenilir bicimde degerlendi-
rilebilir (2).

Hemodinamik durumu belirlenen ve acil re-
slisitasyon ihtiyaci olan hastalar i¢in sedyede ta-
sinabilir direk grafi cihazlar ile pelvis on-arka
grafileri ¢ekilmelidir. Hemodinamisi stabil olan
hastalar ise direk grafi gekilmesi i¢in radyoloji
boliimiine yonlendirilmelidir. Boyle bir hastada
ilk olarak direk on-arka pelvis grafisi goriilme-
lidir (Resim 1). Cekilen standart 6n-arka pelvis
grafisi ile pelvis kemik yapilar1 degerlendirilir.
Her iki SIAS, obturator foramenler, simfiz pubis,
asetabulumlar, sakroiliyak eklemler, iliak kanatlar,
sakrum ve lomber vertebralarin transvers ¢ikinti-
larinda akut travmatolojik kemik patolojisi olup
olmadig1 degerlendirilir (Resim 2). Olasi pelvis
kirigint degerlendirmek icin pelvis inlet ve outlet
grafileri de gekilmelidir. Y ekseni ile 45 derece se-
falokaudal ac1 ile ¢ekilen pelvis grafisine inlet pel-
vis grafisi denir ve bu grafi ile pelvik halka biitiin-
ligt ve 6n pelvik yap1 degerlendirilir. Y ekseni ile
45 derece kaudosefal ag1 ile cekilen pelvis grafisine
outlet pelvis grafisi denir ve bu grafi ile sakrum,
sakroiliyak eklemler ve arka pelvik yap: degerlen-
dirilir (Resim 2).



Resim 1. Onde simfiz pubis ayrismasi ve sag sakroiliyak
ekleminde acilma olan bir pelvis kingi 6n-arka direk
grafisi gérinima.

Asetabulum kiriklarini degerlendirmek i¢in
yine ilk istenecek tetkik standart én-arka direk
pelvis grafisidir. Bu grafi ile her iki asetabulumun
6n ve arka duvari, asetabulumun ytik tastyan cati-
s1, her iki obturatuar foramenler, eslik eden prok-
simal femur kemik anatomisi ve kalga ekleminin
degerlendirilmesi miimkiindiir. Asetabulum kir1-
g1 varliginda, asetabulumun ti¢ boyutlu yapisini
ve kirigin asetabulumun hangi bolgesini ilgilen-
dirdigini tayin etmek igin tarif edilmis iki ayr1 di-
rek goriintiilleme yontemi daha vardir. iliak oblik
ve obturatuar oblik direk pelvis grafileri olarak
isimlendirilen bu yontemle, kemik asetabulumun
standart on arka pelvis grafisi ile degerlendirile-
meyen bolgelerinin hasar goriip gormedigi deger-
lendirilebilmektedir (Resim 3).

Pelvis ve asetabuluma ait kemik patolojinin
olup olmadigiin direk grafi ile tespitinde emin
olunamiyorsa bilgisayarli tomografi (BT) ile go-
riintiilemeye bagvurulur. BT, var olan kirigin uza-
nimint ve {i¢ boyutlu yapisini direk grafiye gore
¢ok daha iyi gosterir. Ayrica kirik tedavisi amaciy-
la yapilan cerrahi planlamada ¢ok degerli bilgiler
verir. Biitiin bunlarin yaninda, iki boyutlu goriin-
tiiniin bilgisayar ile islenmesi sonucu ii¢ boyutlu
goruntiiler elde edilir ve hastanin kirig1 daha dog-
ru bicimde incelenebilir.

Resim 2. Pelvis 6n-arka grafisinde degerlendirilen
temel anatomik bolgelerin sematize gérinim. Noktali
cizgiler pelvik halkayr gostermektedir. Numaral bolgeler
sirastyla; 1:Sakrum, 2:ilium, 3:iskium, 4:Pubis, 5:Simfiz
pubis, 6:Asetabulum, 7:0bturator foramen, 8:Koksiks.
[Fred the Oyster / CC BY-SA (https.//creativecommons.org/
licenses/by-sa/4.0)]

Durdurulamayan bir kanama varsa, bu kana-
manin yerini tayin edip ayn1 zamanda kanayan ar-
terin okliizyonu i¢in miidahale imkani olan selek-
tif arter anjiyografisi nadir de olsa kullanilabilir.

Resim 3. Sol asetabulumda 6n kolon kirigi oldugu
gorilen pelvis 6n-arka direk grafisi gorinima.
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3.6.5 On Tani-Tani

Trafik kazasi ya da yiiksekten diisme gibi yiiksek
enerjili bir travmaya maruz kaldig1 6grenilen ve
bilinci kapali olup da yakinmalarini anlatama-
yacak durumda olan biitiin hastalarda pelvis ve
asetabulum kirigindan siiphe edilmelidir. Kirigin
derecesinden bagimsiz bigimde, pelvis ve asetabu-
lum kiriklar: hastanin hayatini tehlikeye atabile-
cek bir durumdur (3). Cok hizli degerlendirme
ve ayricl tani yapip tedaviye bir an evvel baslan-
malidir.

Fizik muayene ile pelvis bolgesinde ve kalca
eklemlerine agr1 olmasi beklenir. Bu durum ayni
zamanda femur st u¢ kirtklarinda ve kalga eklemi
¢ikiklarinda da goriilebilir. Kalca eklemi ¢ikikla-
rinda ayrica ilgili alt ekstremite genellikle dis ro-
tasyon postiirtinde olur ve bacak boyunda kisal-
ma saptanir. Bu patolojileri ayirt etmek gereklidir.
Kan kaybi nedeniyle hipotansiyon ve tasikardi
sik goriilir. Hipotansiyona ve kan kaybina sebep
olan omurga kirigindan ayirt edilmelidir. Omur-
ga kuriklarinda ayni zamanda bel ve sirt agris, alt
ekstremitelerde motor fonksiyonlarda kayip, hi-
potansiyona eslik eden tasikardi degil bradikardi
gorliir ve bu yonleriyle pelvis asetabulum kirik-
larindan ayirt edilebilirler.

Tani, uygun fizik muayene sonrasinda direk
grafilerle konur. On-arka direk pelvis grafisi ¢o-
gunlukla tani icin yeterlidir. Kirigin iyice anlagil-
masi ve cerrahi planlama i¢in 6zel direk grafilerle
birlikte BT kullanilir.

Pelvis kiriklari i¢in birden fazla siniflandirma
tarif edilmistir ve genellikle Young ve Burgess s1-
niflandirmasi kullanilmaktadir. Bu siniflandirma-
ya gore dort yaralanma ¢esidi vardir: Antero-pos-
terior kompresyon, lateral kompresyon, vertikal
makaslama ve kombine yaralanma.

Antero-posterior kompresyon (APK): Yara-
lanmaya sebep olan travma direk 6nden veya ar-
kadan etkir. Trafik kazalar1 sik sebeplerindendir.
Bu tip yaralanmalarda ciddi kanama riski vardir.

Lateral kompresyon (LK): Yayaya yandan
araba carpmasi ile goriilmesi siktir. Posteriorda
sakroiliyak yapilarin yaralanmasina gore alt tiple-
re ayrilmigstir. LK kiriklari, asetabulum kiriklar: ile
birlikte olabilirler. Kafa travmalar: eglik edebilir.
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Vertikal makaslama (VM): Yiksekten diisme
sonucu gorilirler. Pelvik halkanin bir yarisi, 6nde
pubis ve iskium kolu kirig arkada sakroiliyak ek-
lem veya sakrum kirig: ile birliktedir. Hemipelvis
vertikal planda yer degistirmistir. 5. lomber ver-
tebra transvers proses kirig: eslik edebilir.

Asetabulum kiriklarini anlamak i¢in, asetabu-
lumu olusturdugu kabul edilen 6n ve arka kolon
yapisini bilmek gereklidir. Judet ve Letournel ta-
rafindan yapilan siniflamaya gore asetabulum ki-
riklar basit ve kompleks tip olmak iizere iki ana
gruba ayirilmustir. Bu iki grubu da kendi iglerinde
beser alt gruplara ayirmuslardir. Posterior duvar,
posterior kolon, anterior duvar, anterior kolon
ve transvers kiriklar basit tip kiriklari olusturur.
T tipi kirik, posterior duvar ve kolon kirigi, pos-
terior duvar ve transvers kirik, posterior hemit-
ransvers kirikla birlikte anterior duvar ya da kolon
kirig1 ve her iki kolon kiriklar: kompleks kiriklar:
olusturur.

3.6.6 Acil Tedavi

Tipi ve ciddiyeti ne olursa olsun, pelvis kiriklar
ve ¢ogu asetabulum kirigi, hastada 6nemli mik-
tarda kan kayb1 oldugu igin ilk bagvuruda hayat:
tehdit edicidir. Kaza yerinde hastanin tibbi yardim
gelene kadar uzun siire beklemek zorunda kalma-
s1, ambulans ile hastaneye ulastirilmasi i¢in gegen
zamanin hava ve yol kosullar1 nedeniyle bazen
uzamasi nedeniyle gorece basit olarak degerlendi-
rilen kiriklar bile uzun siire kanadiklari i¢in ciddi-
ye alinmalidir. Her travma hastasinda oldugu gibi
ABCDE kurali derhal uygulanmalidir. Pelvis bi-
tiinligtin bozulmasi sonucu, kemik pelvis yapida
suni bosluklar olugur. Olusan bu bosluk, kanama
i¢in tehlikeli bir bos alan yaratir. Kirik nedeniy-
le olusan bu bosluk, kirigin rediikte edilip tespit
edilmemesi halinde kanamanin devam etmesine
neden olacaktir. Pelvik alanda kanamanin devam
etmesi nedeniyle yapilan restisitasyondan sonug
almamayabilir.

Bu hastalarin havayolu a¢iklig: saglanip arter-
yel tansiyonu goriildiikten hemen sonra en az iki
ama ideali ti¢ damar yolu agilmalidir. Hastanin kan
kayb1 eger fazla ise ve hipotansifse, periferik vas-
kiiler yapilarin palpasyonu zor olacag i¢in, damar



yolu agilmasi bekledikge zorlasabilir. Bu nedenle
derhal damar yollar1 agilmalidir. Damar yolu agil-
diktan sonra hemen tam kan sayimi, biyokimyasal
parametrelerin gortilmesi ve kan grubu tayini icin
kan 6rnegi acil laboratuvara goénderilmelidir. Aka-
binde damar i¢i hacimi destekleyecek siv1 replas-
man tedavisi ve uygun kan grubunda kan tirtinleri
verilmelidir.

Hastanin agik kiriginin olup olmadigi agik
yara, vajende veya iiretral meatusta kanama,
rektumdan kanama olup olmadiginin tespiti ile
miimkindir. Bu hastalarda tiretral meatusta ka-
nama varsa, uriner kateter (foley sonda) takil-
mamasi gereklidir. Ciinkii olast parsiyel iiretral
hasarlanma varsa ve biz iirtiner kateter takmak
i¢in zorlarsak, tiretradaki yaralanmay1 total hale
getirebiliriz. Total riiptiir varsa zaten mesaneye
gecis saglanamayacag icin kateterden idrar gegisi
de olmaz. Stiphe varliginda ya da meatusta kan go-
rildiigiinde suprapubik mesane kateteri takilmal,
imkan varsa acil sartlarda Uroloji uzmanindan
yardim alinmalidir.

Medikal resiisitasyon ile bu hastalarin hemo-
dinamik durumu desteklenebilir; ancak stabil hale
¢ogunlukla getirilemez. Pelvik halkanin kirilip
pelvis hacminin suni olarak artmasi nedeniyle
ozellikle presakral venéz pleksustan kaynaklanan
kanamanin devam etmesi asil sorundur. Bu hacim
artisinin vakit kaybetmeden giderilmesi gerek-

Resim 4. Carsaf ile sariimis hamak ornedi, flaster ile
tespit goranima.

lidir. Bunun igin dizayn edilmis pelvis kemerleri
(pelvic binder) kullanilabilir ya da her acil serviste
kolayca bulunabilen ¢arsaflar ile hamak sarilabilir.
Hamak sarilmasinin kanama durdurma tizerine
iki onemli etkisi vardir. Birincisi kanamanin ola-
cag1 suni hacimi azaltir ve tampon etkisi gosterir.
Diger 6nemli etkisi de kanayan damarlar tizerine
mekanik bir basing etkisi olusturarak kanamanin
durmasini saglar. Bu olumlu etki ancak dogru
sartlmig bir hamak ile elde edilebilir. Bunun i¢in
hamak, her iki femur trokanter majorii tizerinden
gegmeli ve simfiz pubis tizerinden sikilmali, araya
elin rahatlik¢a giremeyecegi kadar sikilmis olma-
Iidir (Resim 4-5). Hamak sarilmasi kadar her iki
alt ekstremitenin i¢ rotasyonda tutulmas: da 6zel-
likle ayrilmig simfiz pubisin rediikte pozisyona
gelmesini saglayici etkisi vardir. Bu etkinin elde
edilebilmesi icin pratik olarak hastanin her iki
ayak bagparmag birbirine degecek kadar i¢ rotas-
yona getirlmesi yeterli olacaktir. Uygun olan acil
servislerde, daha ileri uygulama olarak peruktan
eksternal fiksator ya da pelvik klemp uygulamalar1
da yapilabilir; ancak bunun i¢in travma konusun-
da tecriibeli Ortopedi ve Travmatoloji uzmani ge-
reklidir (Resim 6). Asetabulum kiriklarinda, izole
iliak kanat kiriklarinda ya da posterior yapilarin
kirigindan ayr olarak iliak kanat kirig: varliginda
pelvik kemer ve hamak sarilmasi kanamayi artira-
bilecegi i¢in onerilmemektedir.

Resim 5. Carsaf ile sariimis hamak ornedi, klempler ile
tespit goranuma.
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Resim 6. Eksternal fiksator uygulanmis bir pelvis kingi
on-arka direk grafisi gérinim.

Pelvik kemer ya da hamak uygulamasi, has-
tanin ilk goriildigiinde uygulanan acil resiisitas-
yon tedavisinin bir pargasi olarak goriilmelidir
(3). Amag hastanin aktif kanamasini1 durdurmak,
gerekli ileri tetkikler ve diger organ sistemleri ya-
ralanmalarinin ilgili branslarca degerlendirmesi
i¢in gereken zamanda hastanin hemodinamisini
stabil tutabilmektir. Cogunlugu vendéz sistemden
olan pelvis kiriklar1 sonrasi goriilen kanamalar,
hamak ve pelvis kemeri uygulamas: ile uygun
sekilde kontrol altina alinabilir. Kanamanin yak-
lasik %15’i arteryel sistemden gelir ve bu kanama
ozellikle posterior pelvis halka kiriklari ile birlikte
gortliir (3). Eger uygulanan tedavi ve hamak ile
hastanin hemodinamisi stabil hale getirilemiyor-
sa, arteryel kanama distintilmelidir. Bu durumda
olanak varsa girisimsel radyolojide selektif arter
embolizasyonu yapilmali, eger imkan yoksa hasta
ortopedi uzmani karariyla acil olarak ameliyatha-
neye alinmali ve pelvik paketleme yapilmalidir.
Ortopedist, ameliyathanede floroskopi altinda
pelvik halkay1 olusturan kemiklere digsardan kalin
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ve uzun vidalar gonderip, bunlar: disarda birbiri-
ne yaklagtirarak olusan suni hacmi giderip kirik
kemikleri birbirine yaklastirmak igin eksternal
fiksatdr tedavisi uygulayacaktir. Ik bagvuru si-
rasinda eksternal fiksator tedavisi ile hastanin
hemodinamik olarak stabil hale getirilmesini ta-
kiben 48-72 saat sonra, fiksator cikarilip plak ve
vida veya kaniillii vidalarla internal tespit planla-
nir (Resim 7-8).

3.6.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Okuyucunun bu kitap ile 6grenmesi hedeflenen;
pelvis asetabulum kiriginin nasil taninabilecegi,
hastanin nasil muayene edilecegi, nasil teshis edi-
lecegi ve acil tedavisinin nasil yapilacagidir. ideal
olani, pelvis asetabulum kirig: teshis edilen bir
hastanin tedavisi igin tibbi ekibe bir ortopedistin
vakit kaybetmeden davet edilmesidir. Eger bu im-
kan yoksa, acil tedavi yapilip hastanin hemodina-
mik olarak stabil hale getirilmesini takiben hasta-
nin Ortopedi ve Travmatoloji uzmani bulunan bir
saglik kurulusuna yonlendirilmesidir.

Resim 7. Simfiz pubis aynismasi icin plak vida,
sakroiliyak eklem acilmasi icin kandlla vida ile tespit
yapilan hastanin ameliyat sonrasi 6n-arka direk grafisi
gorindma.
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Resim 8. Sol asetabulum 6n kolon kinginin plak ve
vida ile tespitini gosteren direk pelvis 6n-arka grafisi
goranima.
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3.7

Op. Dr. Abdi KESKIN

ALT EKSTREMITE KIRIKLARI

3.7.1 KALCA KIRIKLARI

Femur proksimal kiriklar1 genel olarak kalca ki-
riklari olarak bilinir. Femur bag: kiriklari, femur
boyun kiriklari, intertrokanterik femur kiriklar: ve
subtrokanterik femur kiriklar: bu bélimde yer al-
maktadir (Resim 1).

Resim 1. Subtrokanterik femur kingina ait radyografi
gorantusa.
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3.7.1.1 Oyki

Osteoporotik ve ileri yasl hastalarda diistik ener-
jili travmalarla olabilmesine ragmen genellik-
le yiiksek enerjili travma ile birlikte gerceklesir
(1,2). 1leri yas popiilasyonda, proksimal femur
metafizinde kemik kalitesinin azalmasina ikin-
cil olarak evde basit diigmelerle, hatta yatak ici
donme hareketi ile birlikte de goriilebilir (1,3).
Geng eriskinlerde ise yiiksekten diisme ve tra-
fik kazas: gibi yiiksek enerji aktarimi gerektiren
durumlarda goriilebilir (1). Kadinlarda erkeklere
oranla daha fazla goriiliir (3). Proksimal femur
kiriklarr ¢ocukluk ¢aginda erigkinlere nazaran
daha az goriiliir (4). Cocukluk ¢aginda genellikle
abdiiksiyondaki dize gelen darbenin proksimal
femurda makaslama kuvveti etkisi ile vertikal
kiriklar seklinde olusur (4). Boyle bir kirik ile
karsilagildiginda; iyi bir 6ykdi ile, travmanin tipi,
siddeti, daha onceki kiriklari, ¢ocuk istismari,
aile oykiisii veya genetik kemik hastaliklar1 da
mutlaka sorgulanmalidir (4).

3.7.1.2 Fizik Muayene

Kalga kir1g1 olan hastalar, kalga cevresinden kasiga
ve uyluga dogru yayilan agr1 tarif ederler. Odem
ve kanamaya bagli olarak uyluk genislemistir (1).
Genellikle trokanter major iizerine bastirmakla
agrilar: artar. Kalca ve diz eklem hareket kisitlilig



mevcuttur. Kalcay: hareket ettirmeye calisildigin-
da agrilar artar. Kirik olan taraf tizerine yiik ve-
remezler (1). Deplase femur proksimal kirig1 olan
hastalarda, etkilenen taraf alt ekstremiteleri diger
tarafa gore kisa durumda ve abdiiksiyon-dis rotas-
yon postiiriindedir (Resim 2) (1,3). Bu hastalarda
ekstremitenin total dolagimi kontrol edilmelidir.
Distal nabizlara ve kapiller doluma bakilmalidur.
Olast bir nérolojik yaralanma agisindan alt ekstre-
mite kas hareketleri ve cilt duyusu kontrol edilme-
lidir (4).

Resim 2. Kalca kingi (femur proksimal kingr) olan bir
hastanin sol bacaginda tipik dis rotasyon ve abdiksiyon
postard goranuma.

3.7.1.3 istenecek Tetkikler

Fizik bakisinda proksimal femur kirigindan siip-
helenilen hastalarda, oncelikle direkt grafiler is-
tenmelidir. Pelvis anteroposterior (AP) grafisi ve
tiim femuru gosteren iki yonli (AP ve yan) grafi-
ler gekilmelidir. Eslik eden bagka yaralanma mev-
cut ise ona yonelik grafiler de istenmelidir.

Deplase olmamus kiriklar bazen diiz grafilerde
goriinmeyebilir. Bu durumlarda yaralanma bolge-
sine yonelik bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilebi-
lir (3). Patolojik kirik, yetmezlik kirigi veya kronik
travmaya bagl stres kirigi gibi durum dastunila-
yor ise MR goriintiileme de istenebilir (1).

3.7.1.4 On Tani - Tan

Proksimal femur kiriklari ayiricr tanisinda pel-
vis-asetabulum kiriklari, kalca ve uyluk yumusak
doku yaralanmalar1 ve kal¢a eklem ¢ikiklart bu-
lunur. Kalga dislokasyonunda; kalca kiriklarinin
aksine femur bag1 genellikle posterior ve superiora
lukse oldugu igin etkilenen alt ekstremite fleksi-
yon-i¢ rotasyon ve addiiksiyon postiiriindedir (5).
Taniy1 koymada biiylik oranda direkt grafiler ye-
terlidir. Bazi kirik tiplerinde pargalarin deplasma-
nini ve eklem yiizi bitiinligini degerlendirmede
BT de kullanilabilir. Eriskinlerde izole trokanter
mindr aviilsiyon kiriklarinda ise malignite ve so-
lid organ tiimorii metastazlar1 agisindan uyanik
olunmalidir (6). Osteoporotik kalga kiriklarina
distal radius ve proksimal humerus kiriklar1 da
eslik edebilir.

3.7.1.5 Acil Tedavi

Kalga kiriklarinin tedavisi hemen hemen her za-
man cerrahidir (3). Bu olgularda, kapsiil iginde-
ki basinci ve hematomu arttiracagindan dolayi,
erken donemde traksiyon yapilmamalidir; 6nce-
likle, eklem i¢i hacmi arttiric1 olmast igin, kalgay1
fleksiyon ve eksternal rotasyon pozisyonunda tut-
mak ve manipiilasyonlar: minimalize etmek gere-
kir (4). Cerrahi tedaviyi kaldiramayacak diizeyde
ileri diizeyde diiskiin olan ve deplase olmamis ki-
rig1 olan cocuk hastalarda konservatif tedavi de-
nenebilir (1,3,4). Anestezi almasi ¢ok yiiksek riskli
hastalarda yatak istirahati, iskelet veya cilt traksi-
yonu uygulamalar1 ve venéz tromboemboli prof-
laksisi yapilabilir. Pediatrik yas grubu hastalarda
ise pelvipedal al¢1 veya pelvik destekli uzun bacak
atel uygulamasi yapilabilir (4). Intertrokanterik
femur kiriklarinda, kirik bolgesinde agir1 kanama
olur. Bunun da yasli hastalarda dehidratasyona ve
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hemokonsantrasyona sebep olabilecegi unutul-
mamali, onlem alinmalidir (1).

3.7.1.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Proksimal femur kiriklari bityiik oranda cerrahi
tedavi gerektiren yaralanmalardir. Komplikasyon
oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle 6zellikle fe-
mur boyun kiriklari, akut tedavi edilmesi gereken
yaralanmalardir. Hastay1 acilde stabil etmeye ¢a-
lisirken bir yandan da Ortopedi ve Travmatoloji
uzmanina haber vermek ya da ileri bir merkeze
sevk etmek gerekir.

3.7.2 FEMUR DIAFIZ KIRIKLARI

Femur diafiz (cisim) kirig1 tanimi, trokanter mi-
noriin bes santimetre altindan, adduktor tiiber-
kiiliin proksimaline kadar olan femur diafizindeki
kiriklar: icermektedir (5). Femur cisim kiriklari,
pediatrik ortopedi hasta grubunda en sik goriilen
travmatik yaralanmalar arasindadir (6).

3.7.2.1 Oykii

Femur cisim kiriklar1 geng erigkinlerde, genellik-
le yitksek enerjili, kiint travmalar ile olusur (5,7).
Kalga kiriklarinin aksine genclerde daha sik gorii-
lir (Resim 3). Geng yaslarda trafik kazasi ve atesli
silah yaralanmalar1 gibi yitksek enerji aktarimi
gerektiren yaralanmalar sonucu olusur (5). Yash
hasta grubunda ve 6zellikle kemik kalitesinin dii-
stik oldugu metabolik hastalik oykiisii olanlarda
ayn1 seviyeden diigme gibi basit travmalar ile de
olusabilir (5). Genellikle yiiksek enerjili travmalar
ile olusmasi nedeniyle bu hastalarda; serebral ka-
nama, toraks yaralanmasi ve ayni taraf tibia kirik-
lar1 da eslik edebilir (5). Bu sebeple bu hastalar:
ilk bagvurular: sirasinda ayrintili degerlendirmek
gerekir. Yine femur diyafiz kiriklarina %3-6 ora-
ninda ipsilateral femur boyun kirig1 da eslik ede-
bilir (5). Bu agidan da dikkatli muayene ve tetkik
etmek gerekir. Cocukluk ¢aginda, ézellikle bilate-
ral kirik gortilmesi durumunda, ¢ocuk istismari
da disintlmelidir (7).
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Resim 3. Femur diafiz (cisim) kirngina ait radyografi
gorantusa.

3.7.2.2 Fizik Muayene

Hastalarin acile bagvurular: sirasinda, uyluk bol-
gesinde siddetli agri, hassasiyet, sislik ve deplase
kirig1 olanlarda bacakta deforme gériiniim mev-
cuttur. Yine deplase femur cisim kirig1 olan has-
talarin etkilenen bacaklar1 diger tarafa gore kisa
durumdadir. Femur cisim kirig olan hastalarda
yasami tehdit edecek diizeyde hemoraji (kanama)
olabilecegi icin, hastalarin kalp tepe atim hizinda
artma, kan basincinda diisme ve periferde soluk-
lagma gozlenebilir. Yiiksek enerjili travmas: olan



hastalarda genel travma muayenesi ayrintili yapil-
malidir (5). Bu hastalarda kirigin yer degistirme-
sine bagl olarak veya ilk travmadaki hasara bagh
olarak kemik cevresindeki bityiik kan damarlari
veya periferik sinirlere basisina veya yaralamasina
bagli olarak distal nérovaskiiler bak: diizenli ya-
pilmali ve kayit altinda alinmalidir (5).

3.7.2.3 istenecek Tetkikler

Femur diafiz kirig1 diistintilen hastalarda hasta
stabil ise ilk istenecek tetkik tiim femuru gosteren
iki yonli diiz grafilerdir (5). Travma hastalarinda
kirik hattinin proksimal ve distalindeki eklemleri
de iki yonli gormek 6nemlidir. Bu hastalarda ayni
taraf diz ve kalgay1 tam gosteren iki yonli grafi-
ler de alinmalidir. Eglik eden femur boyun kirig
ihtimalinin yiiksek olmasi nedeniyle ayni taraf
pelvis grafileri cekilebilir (5). Yine grafi de goriin-
meyebilen femur boyun kirigini ekarte etmek i¢in
alt ekstremite 10-15 derece i¢ rotasyonda olacak
sekilde grafi veya BT istenebilir (5). Daha 6nce
bahsedildigi gibi bu kiriklara bagli masif hemoraji
olabilecegi i¢in hastadan tam kan sayimi, detayl
biyokimya tetkikleri istenmeli ve sok tablosu veya
akut respiratuar distres sendromu gibi hayati teh-
like arz eden durumlardan stiphelenilmesi duru-
munda da arter kan gazi tahlilleri istenmelidir.

3.7.2.4 On Tani - Tani

Femur diafiz kiriklar1 direkt travma veya yiik-
sekten diisme gibi mekanizmalar ile olusur (5,7).
Deplase olmus femur kiriklari, travma Oykiisii
olan hastalarda uylukta 6dem ve deformasyon-ki-
salik nedeniyle genellikle inspeksiyon ile konula-
bilir. Deplase olmamis femur kiriklarinin ayirict
tanisinda travma 6ykiisti 6nemlidir. Travma 6ykii-
sti olan hastalarin ayirici tanisinda uyluk yumusak
doku yaralanmalari, pelvis-asetabulum kiriklari
ve patella kiriklar1 vardir. Akut yaralanma 6ykiisii
olmayan hastalarda ise 6zellikle trokanter minor
distalinde stres kiriklari, patolojik kiriklar ve
metabolik yetmezlik kiriklar: akilda tutulmalidir
(5,7).

3.7.2.5 Acil Tedavi

Femur diafiz kirig1 olan hastalarda uylugun agi-
lanmast dolagimi engellemeyecek sekilde diizel-
tilmeli ve kal¢a proksimaline dogru uzanan uzun
bacak atele alinmalidir. Femur diafiz kiriklarinin
tedavisi erigkinlerde hemen her zaman cerrahidir
(5). Cerrahi tedaviyi kaldiramayacak diizeyde ileri
diskiin hastalarda konservatif tedavi denenebilir
(5). Anestezi almasi ¢ok yiiksek riskli hastalarda
yatak istirahati, iskelet veya cilt traksiyonu uygu-
lamalar1 ve ven6z tromboemboli proflaksisi yapi-
labilir. 0-6 yas grubu hastalarda ise kapali rediik-
siyon, pelvipedal al¢1 veya pelvik destekli uzun
bacak al¢i-atel uygulamasi yapilabilir (6,7). Has-
tayr acilde gordiikten sonra agik yara veya kanama
var ise debridman, pansuman ve yara kapatimi
yapilmalidir. Agik kirik durumu var ise proflaktik
antibioterapi baglanmali ve tetanoz proflaksisi ya-
pilmalidir.

3.7.2.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Femur insanlardaki en biiyiik ve gii¢lii kemiktir.
Bu nedenle femur kiriklarinin erigkinlerde ve
adolesanlarda cerrahi tedavi gerektiren yaralan-
malardir. Hemodinamik olarak instabil hastalarda
oncelik hemodinamiyi kontrol altina almak olma-
lidir. Hasta hemodinamik olarak stabil ise ve acil
cerrahi planlanmiyor ise bu hastalara venéz trom-
boemboli proflaksisi baslanmalidir. Hastay1 acilde
stabil etmeye ¢alisirken bir yandan da Ortopedi ve
Travmatoloji uzmanina haber vermek ya da ileri
bir merkeze sevk etmek gerekir.

3.7.3 DiZ CEVRESI KIRIKLAR

Diz eklemini; femur distali, patella ve tibia prok-
simali olusturur. Cocuklarda da distal femur epi-
fiz kiriklari, patella kiriklari, proksimal tibia epifiz
kiriklar1 bu bolgenin yaralanmalarinda ayr1 ayri
veya birlikte goriilebilir (Resim 4 ve 5).
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Resim 4. Patella kinginin 6n-arka ve yan radyografik
goranuma.

3.7.3.1 Oykii

Bu kiriklar bimodal dagilim gostermekte olup,
geng yas grubunda yiiksek enerjili travmalardan
sonra, geriatrik yas grubunda ise disiik enerjili
travmalardan sonra goriilmektedir (8). Bu tip ki-
riklar, yiiksekten diigme benzeri dize aksiyel yiik-
lenme ile, ara¢ ici 6n konsol sikistirmasina benzer
direkt bir kiint travmayla ya da alt ekstremitenin
torsiyonel yaralanmas: ile goriliirler (9). Patella
kariklari, diz ekstansér mekanizma yaralanmalar:
ile birlikte olabilir (10,11).

3.7.3.2 Fizik Muayene

Diz eklemi gevresinde agri, hassasiyet, sislik goz-
lemlenir. Yine bu hastalarda, diz etrafinda kiza-
riklik, 1s1 artis1 ve ekimoz olabilir. Deplase olmus
kiriklarda uyluk ve baldirda sekil bozuklugu ve
kisalik goriilebilir. Diz eklem hareketlerinde sid-
detli agr1 gorilir. Yerinden ayrilmig patella kirig
olan hastalarda palpasyonla kirik pargalar ara-
sinda bosluk (gap) hissedilebilir. Deplase olmus
patella kiriklarinda ekstansor mekanizma tama-
men hasarlanmis ise aktif diz eklem ekstansiyonu
olmaz (10,11). Torsiyonel yaralanma ile kiriklarda
diz eklem ligamentlerinde riiptiir veya sprain (ge-
rilme) olabilir. Buna yonelik instabilite bulgular:
gozlemlenebilir. Eklem i¢i kanamaya bagh ola-
rak diz ekleminde efiizyon gorilebilir (10). Kunt
travmaya bagli, olasi agik yaralanmaya bagli veya
sivri kirik uglarmin hasarlamasina bagl olarak
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Resim 5. Femur distal epifiz kinginin radyografik
goranuma.

alt ekstremite norovaskiiler yapilari zedelenebilir.
Detayli norovaskiiler muayene yapilarak kayzt al-
tina alinmalidir (12).

3.7.3.3 istenecek Tetkikler

Diz ¢evresi kirig1 olan hastalarda ilk istenecek
tetkik diiz grafilerdir. Tim femur ve tibiayr gos-
teren iki yonlii radyografiler alinmalidir. Cok
parcali ve Ozellikle ekleme kadar uzanan kirikla-
rin degerlendirilmesi i¢in BT gekilmesinde fayda
vardir (7,9,10). Rontgende goriinmeyen kirikla-
rin tespiti, stres kirig1 gibi kronik yaralanmalarin
degerlendirilmesi, ekstansér mekanizma yaralan-
masinin incelenmesi ve eklem ytizeyi kiriklarinin
ayirt edilebilmesi icin MRG istenebilir (10,11).
Fizik baki kisminda daha 6nce bahsedildigi gibi
arter-ven yaralanmasi diistiniildiigiinde BT anji-
yografi ekilebilir.

3.7.3.4 On Tani - Tam

Diz gevresi yaralanmalarinda; kirik, hemartroz,
diz eklemi ¢evresi/i¢i ligament sprain veya rip-
tiird, meniskiis yirtiklari, ekstansér mekanizma
yaralanmalar1 (quadriceps ve patellar tendon riip-
tiirti) 6n planda akilda tutulmalidir. Diz eklemini
olusturan kemiklerin kiriklarinda tani genellikle
iki yonlii radyografi ile kolaylikla konulabilir. Siip-
heli durumlarda ise ayrintili fizik muayene ve de-
tayli goriintiileme ile tan1 desteklenmelidir.



3.7.3.5 Acil Tedavi

Diz gevresi kirig1 olan hastalarda alt ekstremite
acilanmasi dolagimi engellemeyecek sekilde diizel-
tilmeli ve uyluk proksimaline dogru uzanan uzun
bacak atele alinmalidir. Eklem ici deplase olmus ki-
riklarin tedavisi ve ekstansor mekanizma total ha-
sar1 ile birlikte olan kiriklarin tedavisi eriskinlerde
hemen her zaman cerrahidir (9,10). Cerrahi tedavi-
yi kaldiramayacak diizeyde diiskiin olan hastalarda
konservatif tedavi denenebilir. Anestezi almasi gok
yiiksek riskli hastalarda yatak istirahati, uzun bacak
alg1-atel uygulamalari ve ven6z tromboemboli prof-
laksisi yapilabilir. Pediatrik yas grubu hastalarda ise
kapali rediiksiyon, uzun bacak al¢i-atel uygulamasi
yapilabilir (7,9,12). Hastay1 acilde gordiikten sonra
acik yara veya kanama var ise debridman, pansu-
man ve yara kapatimi yapilmalidir. A¢ik kirik du-
rumu var ise proflaktik antibioterapi baglanmali ve
son bes y1l i¢inde tetanoz proflaksisi yok ise tedavi-
ye eklenmelidir.

3.7.3.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Diz eklemi, viicudun yiikiini tasimada ve ytriiyi-
st saglamada 6nemli bir eklemdir. Bu nedenle ek-
lem biitiinliigiiniin, yapisinin ve hareketinin devam
ettirilmesi ¢ok 6nemlidir. Diz eklemi gevresi kirik-
larda da buna dikkat etmek 6nemlidir. Bu kirikla-
rin, eriskinlerde alg ile tedavisi ile komplikasyon
oranlari ve bagarisizlik ihtimali yliksektir. Eklem ici
ozellikle deplase olmus kiriklar eriskinlerde cerrahi
tedavi gerektiren yaralanmalardir. Bu yaralanma-
lara alt ekstremite damar-sinir yaralanmasimnin da
eklenmis olabilecegi unutulmamalidir. Hasta he-
modinamik olarak stabil ise ve acil cerrahi planlan-
muyor ise bu hastalara venoz tromboemboli prof-
laksisi ilk goriilditkten sonra baglanmalidir. Hastay1
acilde stabil etmeye ¢alisirken bir yandan da Orto-
pedi ve Travmatoloji uzmanina haber vermek ya da
ileri bir merkeze sevk etmek gerekir.

3.7.4 TiBiA-FIBULA DIAFiZ KIRIKLARI

Tibia diafiz kiriklari, eriskinlerde en ¢ok goriilen
uzun kemik kiriklaridir (Resim 6) (13). Tibia ve
fibula kiriklari, 6nkol ve femur kiriklarindan son-
ra ¢ocuklarda goriilen en sik {i¢tincii uzun kemik
kiriklaridir (9).

Resim 6. Tibia alt 1/3 diafiz (cisim) kingina ait
radyografik goéranim.

3.7.4.1 Oykii

Baldira gelen yiiksek enerjili kiint travma gibi
direkt yaralanma ile olusabilecegi gibi rotasyonel
indirekt mekanizma ile disiik enerjili yaralan-
mayla da olusabilir (13). Bacak cevresi ciddi yu-
musak doku hasari ve ayni taraf ekstremitede bas-
ka kiriklar ile birliktelik gosterebilir. Bu kiriklarda
ozellikle ytiksek enerjili yaralanmalarda ve kirik
paternine bagli osteomiyofasiyal kompartman igi
basing artisina bagl olarak kompartman sendro-
mu agisindan uyanik olunmalidir.

3.7.4.2 Fizik Muayene

Tibia kiriklarinin tanisi, kemik cilt altinda oldu-
gundan cok rahat bir sekilde konulabilir (13).
Hastalarin acile bagvurular: sirasinda; baldir bol-
gesinde siddetli agri, hassasiyet, sislik, fonksiyon
kaybi, anormal hareket ve krepitasyondur (13). Fi-
zik muayene esnasinda cilt yaralarinin olup olma-
dig1 dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Dep-
lase kirig1 olanlarda bacakta deforme gériiniim
mevcuttur (9). Yine deplase tibia-fibula diafiz
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kirig1 olan hastalarin etkilenen bacaklari diger ta-
rafa gore kisa ve deforme goriiniimde olabilir (13).
Proksimal diafiz kiriklarinda quadriceps kasinin
traksiyonu sonucu kirigin proksimal tarafi eks-
tansiyon, gastrosoleus kas grubunun traksiyonu
neticesinde de kirigin distal tarafi fleksiyon pozis-
yonunda durur (9). Yiiksek enerjili travmasi olan
hastalarda genel travma muayenesi ayrintili yapil-
malidir. Bu hastalarda kirigin yer degistirmesine
bagli olarak veya ilk travmadaki hasara bagli ola-
rak kemik ¢evresindeki bityiik kan damarlar veya
periferik sinirlerde hasar olabilir. Alt ekstremite
distal norovaskiiler baki diger tarafla karsilastiril-
mal1 olarak yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
Kompartman sendromu siiphesi olan hastalarda
ayak bileginin pasif hareketleri ile kirikla orantisiz
olarak agir1 agr1 olabilir.

3.7.4.3 istenecek Tetkikler

Tibia-fibula diafiz kirig1 disiinilen hastalarda
hasta stabil ise ilk istenecek tetkik tiim tibia ve
fibulay1 gosteren iki yonli diz grafilerdir (13).
Travma hastalarinda kirik hattinin proksimal ve
distalindeki eklemleri de ayrintili gérmek onem-
lidir (13). Bu hastalarda ayni taraf diz ve ayak
bilegi eklemlerini tam gosteren iki yonlii grafiler
de alinmalidir (13). izole fibula oblik veya spiral
kirig1 gortilmesi durumunda ise ayak bilegi rotas-
yonel yaralanmalar1 akla gelmelidir. Buna yonelik
ayak bilegi AP, lateral ve mortise (oblik) grafileri
gekilmelidir. Tibia diafiz kirigina en sik eslik eden
kurik ise tibia posterior malleol kirigidir. Bunun
tespitinde ise ayak bilegi yan grafileri veya BT
kullanilabilir. Proksimal ve distal ekleme kadar
uzanim gosteren kirik hatti varliginda gorintile-
meye eklem butiinligiiniin degerlendirilebilmesi
i¢in BT de eklenir (9). Yine daha 6nce bahsedildigi
gibi okiilt (gizli) kirik, patolojik kirik, stres kirigt
distiniilityor ise MRG istenebilir (9).

3.7.4.4 On Tani - Tani

Tibia-fibula cisim kiriklar1 direkt travma veya
ayak bilegi torsiyonel yaralanmalar1 ile olusur.
Deplase olmus tibia kiriklarinin tanisi, travma
oOykiisii olan hastalarda baldirda 6dem, deformas-
yon ve kisalik nedeniyle genellikle inspeksiyon ile
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konulabilir (13). Deplase olmamus tibia-fibula di-
yafiz kiriklarinin ayirici tanisinda travma oykiisit
onemlidir. Travma 6ykiisii olan hastalarin ayirici
tanisinda diz-baldir-ayak bilegi yumusak doku
yaralanmalari ve yine diz-ayak bilegi bag yaralan-
malar1 vardir. Akut yaralanma oykiisii olmayan
hastalarda ise stres kiriklari, patolojik kiriklar ve
metabolik yetmezlik kiriklar: akilda tutulmalidir.

3.7.4.5 Acil Tedavi

Tibia-fibula cisim kirig1 olan hastalarda alt eks-
tremitenin ac¢ilanmast dolagim: engellemeyecek
sekilde diizeltilmeli ve uyluk proksimaline dogru
uzanan uzun bacak atele alinmalidir (9). Tibia di-
afiz kiriklarinin tedavisi erigskinlerde erken fonksi-
yonu saglamak agisindan biiyiik oranda cerrahidir
(13). Izole fibula diafiz kiriklarinda algi-atel uygu-
lama ve bacag yiikten kesme ¢ogu zaman yeterli-
dir (9). Her biiyiik kemik kirig1 hastasinda oldugu
gibi bu hastalara da derin venéz tromboembo-
lizm agisindan proflaksi baglanmalidir. Pediatrik
yas grubu hastalarda ise kapali rediiksiyon, uzun
bacak algi-atel uygulamasi ¢ogu zaman yeterlidir
(9). Hastayi acilde gordiikten sonra agik yara veya
kanama var ise debridman, pansuman ve yara
kapatim1 yapilmalidir (9). Acik kirik durumu var
ise proflaktik antibioterapi baslanmali ve tetanoz
proflaksisi yapilmalidir. Bu hastalarda kompart-
man sendromu gelisebilecegi akilda tutulmals,
dolasim siki takip edilmeli ve 6nlem alinmalidir.

3.7.4.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Tibia cisim kiriklar1 erken fonksiyon saglama ve
ise doniis agisindan erigkinlerde cerrahi tedavi ge-
rektiren yaralanmalardir. Topografik olarak trav-
maya sik maruz kalan bir yerde olmasi yaninda,
kot planlanmis tedavi ihtimalinin yiiksek olusu
da komplikasyon oranmi yiiksek tutmaktadir
(13). Bu kiriklarda konservatif tedavi yapilmasi
durumunda yanlis kaynama ve kaynamama oran-
lar1 ytiksektir. Tibia-fibula diafiz kiriklarinda ayak
bilegi ve diz bag yaralanma ihtimali de her zaman
akilda tutulmalidir. Tibia kirig: ile bagvuran has-
tada norovaskiiler muayene ayrintili yapildiktan
sonra engel bir durum yoksa uzun bacak atele
almmali ve Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina
acil olarak yonlendirilmelidir.



3.7.5 AYAK BILEGi KIRIKLARI

Ayak bilegi; distal tibiofibuler ve talotibiofibuler
eklemlerden olusur. Ayak bilegi cevresi kiriklar
Ortopedi ve Travmatoloji pratiginde ¢ok sik go-
riliir (Resim 7) (13). Yas, kemik kalitesi ve geci-
rilmis ayak bilegi kirig1 oykiisii baslica risk fak-
torlerini olusturur. En yiiksek kirik insidansi yash
kadinlardadir (14).

Resim 7. Fibula distal (lateral malleol) kingi olan
hastanin radyografik gérinima.

3.7.5.1 Oykii

Bu kiriklar siklikla ayak bilegi ve ayagin rotas-
yonel travmalarinda goriiliirler (13). Torsiyonel
yaralanmalar sonucu medial, lateral, posterior
malleol kiriklar1 sik goriilmekle birlikte bunlara
eslik eden sindezmoz ve deltoid bag hasar1 da ¢cok
onemlidir (13). Cok stk olmamakla beraber ayak
bilegi direkt travmalari ile birlikte de distal tibia
ve fibula kiriklari goriilebilir. Ayrica yiiksekten
diigme gibi yiiksek enerjili aksiyel yitklenmeler ile
de pargali tibia plafond (tibia distal eklem yiizii)
kiriklart goriilme ihtimali vardir (15). Cocukluk
¢aginda ise, distal tibia metafizinde ve epifizinde
siklikla, kompresif giicler nedeniyle olusan yas
agac kiriklar: olarak karsimiza ¢ikar (9).

3.7.5.2 Fizik Muayene

Ayak bilegi cevresi kirig1 olan hastalarda, bu bol-
gede agri, hassasiyet ve sislik goriiliir. Siklikla ayak
bilegi kirilma mekanizma tersi yoniinde defor-
masyon goriiliir. Ayak bilegi ¢evresinde dermab-
razyon, ekimoz, eritem ve 1s1 artist olabilir. Ozel-
likle medial malleol distali ve gevresinde ciddi
ekimoz olmasi kirikla veya kiriksiz deltoid liga-
ment yaralanmasinin bulgusu olabilir (13). A¢ik
kirik veya yiitksekten diigme gibi yaralanmalarda
tibia distalinde ciddi ezilme olabilecegi akilda tu-
tulmalidir (15). Bu tip yaralanmalarda direkt ha-
sarla veya gelisen 6dem-hematoma bagli olarak
ayaga giden norovaskiiler yapilarda kompresyon
gorilebilecegi unutulmamalidir (15). Distal néro-
lojik muayene dikkatli yapilmalidir (14). Ayak
parmaklarindan kapiller dolum stiresi degerlendi-
rilmeli ve distal nabizlara bakilmalidir. Ayak bilegi
travmast ile bagvuran hastada kirig1 arastirirken
ozellikle 5 anatomik noktay: palpe ederek kirtk
varlig1 aragtirilmalidir (Resim 8). Bunlar;

1- Lateral malleol (fibula distali)

2- Medial malleol (tibia distal mediali)

3- 5.metatars bazisi

4- Asil ve kalkaneus

5- Ayak dorsumu

Resim 8. Ayak bilegi travmasiyla ile basvuran hastada
palpe edilmesi gereken 5 mihenk noktanin gérinima.
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3.7.5.3 istenecek Tetkikler

Ayak bilegi cevresi yaralanmasi ile bagvuran hasta-
larda ilk 6nce istenecek goriintilleme yontemi AP,
lateral ve alt ekstremite 10-15 derece i¢ rotasyona
alinarak gekilen “Mortise” eklem grafileridir (14).
Bu tetkiklere ek olarak tiim tibia ve fibulay1 igine
alacak iki yonli grafiler de eklenmelidir. Ayak bi-
legi ligament yaralanmas: ile birlikte proksimal
fibulada kirik (Maisonneuve tipi kirik) gorilebi-
lecegi hatirlanmalidir (14). Yine rotasyonel ayak
bilegi yaralanmalarinda goriilen kiriklarda liga-
mentdz yapilarin degerlendirilebilmesi igin eks-
ternal rotasyon stres grafisi alinabilir (14). Eklem
kikirdagina kadar uzanan kiriklarda veya pargali
kiriklarda ayak bilegi eklem hattindaki ayrigma
ve ezilmeyi degerlendirmek i¢in BT'den yararla-
nilabilir (15). Kirikla beraber ya da izole ligament
veya kikirdak yaralanmas: distintildiigiinde ise
MRG tetkiklere eklenmelidir (14).

3.7.5.4 On Tani - Tani

Ayak bilegi travmalarinda malleol kiriklar, ti-
bia plafond kirig, tarsal kemiklerin kiriklari,
ligament yaralanmalari, asil tendon riiptiirii ve
ayak bilegi eklemi (talus) osteokondral lezyonu
akla getirilmelidir. Ottowa kriterlerine (5 mihenk
nokta) gore medial ve lateral malleol tipinden
distaline ve posterioruna dogru uzanan ciddi ke-
mik hassasiyeti olmasi ve hastanin dort adimdan
fazla ayag tzerine yiik vererek yiirliyememesi
durumunda ciddi bir yaralanma akla getirilmeli-
dir ve detayli muayene, tetkik edilmelidir (14,16).
Travma Oykiisti olan hastalarin ayirici tanisinda
diz-baldir-ayak bilegi yumusak doku yaralanma-
lar1 ve yine diz-ayak bilegi instabiliteleri vardir.
Akut yaralanma oykiisii olmayan hastalarda ise
stres kiriklari, patolojik kiriklar ve metabolik yet-
mezlik kiriklar1 akilda tutulmalidir.

3.7.5.5 Acil Tedavi

Ayak bilegi ¢evresi kirig1 olan hastalarda alt eks-
tremitenin ac¢ilanmast dolasimi engellemeyecek
sekilde diizeltilmeli ve diz altina dogru uzanan
kisa bacak atele alinmalidir. Coklu malleol ve ti-
bia alt u¢ kirtklarinin tedavisi erigskinlerde erken
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fonksiyonu ve normal hayata doniisii saglamak
agisindan biiyiik oranda cerrahidir (14,15). izo-
le fibula distal tip (lateral malleol) kiriklarinda
al¢i-atel uygulama ve bacag ytikten kesme ¢ogu
zaman yeterlidir (14). Her biiyiik kemik kirig1 has-
tasinda oldugu gibi bu hastalara da derin venoz
tromboembolizm agisindan proflaksi baslanmali-
dir. Pediatrik yas grubu hastalarda ise kapali re-
diiksiyon, kisa bacak algi-atel uygulamas: yapila-
bilir (9). Hastay1 acilde gordiikten sonra agik yara
veya kanama var ise debridman, pansuman ve
yara kapatimi yapilmalidir (9). A¢ik kirik durumu
var ise (bknz. Boliim 2.5) proflaktik antibioterapi
baglanmali ve tetanoz proflaksisi yapilmalidir. Bu
hastalarda kompartman sendromu gelisebilecegi
akilda tutulmali, dolasgim siki takip edilmeli ve
buna y6nelik 6nlem alinmalidir.

3.7.5.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Ayak bilegi kiriklar1 erken fonksiyon saglama ve
ise doniis agisindan eriskinlerde biiyiik oranda
cerrahi tedavi gerektiren yaralanmalardir (14).
Ayak bilegi kiriklarinda ayak bilegi intraossoez
membran ve ayak bilegi ligament yaralanma ihti-
mali de her zaman akilda tutulmalidir. Bu kirik-
lar ile bagvuran hastalarda norovaskiiler muayene
ayrintili yapildiktan sonra engel bir durum yoksa
hastanin bacag: kisa bacak atele alinmali ve Or-
topedi ve Travmatoloji uzmanina yonlendirilme-
lidir.

3.7.6 TARSAL KEMIKLERIN KIRIKLARI

Tarsal kemik kiriklar1 nadir goriilen kiriklardir
(17). Talus, kalkaneus, navikula, kiineiformlar
(medial, orta ve lateral kuneiform) ve kiiboid ke-
mik tarsal kemikleri olusturur. Tarsal kemiklerin
en biyiigii kalkaneustur ve en sik kirig1 goriilen
tarsal kemiktir (Resim 9) (17). Tum tarsal kemik
kiriklarinin - %65°i  kalkaneus kiriklaridir (18).
Talustan origo ve insersiyo alan herhangi bir kas
veya ligament yoktur (19,20). Talus ikinci en sik
yaralanan tarsal kemiktir (20). Talusun beslenme-
si bityiik oranda sinovial kaynaklidir ve bu sebeple
talus kiriklarinin tedavisi ve iyilesmesi zor ve si-
kintilidir (20).



Resim 9. Kalkaneus kirngina ait radyografik goranam.

3.7.6.1 Oykii

Bagta kalkaneus olmak tizere tarsal kemik kirik-
lar1 genellikle yiiksekten atlama seklinde diis-
me yaralanmalarinda aksiyel yiiklenme ile olur
(17,18). Talus kiriklar1 ise genellikle ayak bilegi
yaralanmalarina benzer sekilde arka ayagin su-
pinasyon-pronasyon seklinde rotasyonel meka-
nizma ile zorlanmasiyla veya ayak bileginin ani
dorsifleksiyona zorlanmasi ile olugur (20). Diger
tarsal kemiklerin kiriklar1 nadirdir. Bu kiriklar ise
ezilme tarzi direkt kiint travmalar ile olusabilir.

3.7.6.2 Fizik Muayene

Tarsal kemik kirig1 olan hastalarda, ayak bilegi ve
metakatarslar arasi tarsal bolgede agri, hassasiyet
ve siglik goriliir. Ard ayak ve ayak bilegi ¢evresin-
de dermabrazyonlar, ekimoz, eritem ve 1s1 artist
olabilir. Kirikla birlikte tarsal kemiklerin dislo-
kasyon ve subluksasyonlar1 goriilebilir (19). Bu
durumlarda ard (arka) ayak bolgesinde deformas-
yon gozlenebilir. Ozellikle kalkaneus kiriklarinda
topuk gevresinde hematoma bagli olarak ciddi di-
zeyde 6dem ve ekimoz goriilebilir (17). Deplase
kalkaneus kiriklarinda arka ayak varus veya val-
gusu gozlenebilir (18). Bu hastalar genellikle ayak
tizerine yiik veremezler.

Talus kirigindan siiphelenildiginde fleksor
hallucis longus kasini gererek yapilan prova-

kasyon testinde agrida artis gozlemlenebilir. Bu
tip yaralanmalarda direkt hasarla veya gelisen
6dem-hematoma bagl olarak ayaga giden néro-
vaskiiler yapilarda kompresyon goriilebilecegi
unutulmamalidir. Distal nérolojik muayene dik-
katli yapilmalidir. Ayak parmaklarindan kapiller
dolum siiresi degerlendirilmeli ve distal nabizlara
bakilmalidir.

3.7.6.3 istenecek Tetkikler

Tarsal kemik kirig1 diistiniilen hastalarda ilk iste-
necek tetkikler AP, lateral ve oblik olmak tizere ti¢
yonli ayak diiz grafilerdir. Talus kirig1 goruldi-
gtinde “Canale grafisi” (20). kalkaneus kirig: tespit
edildiginde “Broden” ve “Harris” grafisi gibi 6zel
tetkikler eklem yiizeylerinin degerlendirilmesi ve
deplasman miktarini degerlendirmek igin iste-
nebilir (18). Bahsedilen 6zel grafiler yerine daha
ayrintili degerlendirme imkani saglamas: ve uy-
gulamasinin daha kolay olmasi sebebiyle BT tet-
kiki de istenebilir (17). Okiilt (gizli) kiriklar, stres
kariklar: tespiti ve eslik eden ligament6z-kondral
yaralanmalar1 degerlendirmek icin bir ileri tetkik
yontemi olarak MRG de tetkiklere eklenebilir.

3.7.6.4 On Tani - Tani

Ayak bilegi ve ard ayak travmalarinda tarsal ki-
riklar, malleol kiriklari, tibia alt u¢ kirig, liga-
ment yaralanmalari, agil tendon riiptiirii ve ayak
bilegi osteokondral hasari akla getirilmelidir.
Ottowa kriterlerine gore medial ve lateral malleol
tipinden distaline ve posterioruna dogru uzanan,
navikula tizerinde ciddi kemik hassasiyeti olma-
s1 ve hastanin dort adimdan fazla ayag: tizerine
yiik vererek yiirtiyememesi durumunda ciddi bir
yaralanma akla getirilmelidir ve detayli muayene,
tetkik edilmelidir (16). Travma Oykiisti olan has-
talarin ayirici tanisinda ayak-ayak bilegi yumusak
doku yaralanmalari ve yine ayak-ayak bilegi insta-
biliteleri vardir. Akut yaralanma 6ykiisii olmayan
hastalarda ise stres kiriklari, patolojik kiriklar ve
metabolik yetmezlik kiriklari akilda tutulmalidir.
Travma 6ykiisii olmayanlarda ise talus osteokond-
ral lezyonlar, tarsal koalisyonlar, tarsal kemikle-
rin osteokondrozlari akla getirilmelidir.
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3.7.6.5 Acil Tedavi

Tarsal kemik kirig1 olan hastalarda, alt ekstremi-
tenin dolasimini engellemeyecek sekilde diz alti-
na dogru uzanan kisa bacak alci-atel yapilmalidir.
Deplase olmus, ekleme kadar uzanan ve parcali
kiriklarin tedavisi eriskinlerde erken fonksiyonu
ve normal hayata doniisti saglamak agisindan bii-
yiik oranda cerrahidir (17,18,20). Ayrigmamis ve
eklem basamaklanmasi olmayan kiriklarda algi-a-
tel uygulama ve bacag yiikten kesme ¢ogu zaman
yeterlidir. Bu hastalarda risk faktorleri varsa, ve-
noz tromboembolizm agisindan proflaksi baglan-
malidir. Pediatrik yas grubu hastalarda ise kapali
rediiksiyon, kisa bacak algi-atel uygulamasi yapi-
labilir (21). Hastay1 acilde gordiikten sonra agik
yara veya kanama var ise debridman, pansuman
ve yara kapatimi yapilmalidir. Agik kirik durumu
var ise proflaktik antibioterapi baglanmali ve teta-
noz proflaksisi yapilmalidir. Bu hastalarda kom-
partman sendromu gelisebilecegi akilda tutulmal,
dolasim siki takip edilmeli ve buna y6nelik 6nlem
alinmalidir (18).

3.7.6.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

Yerinden ayrilmis veya parcalanmis tarsal kemik
kiriklar: erken fonksiyon saglama ve ise doniis agi-
sindan erigkinlerde cerrahi tedavi gerektirebilirler.
Bu kiriklarda konservatif tedavi yapilmasi duru-
munda yanlis kaynama ve kaynamama goriilebi-
lir. Ozellikle talus boyun kirigi ve dislokasyon ile
birlikte olan ve kapali rediikte olmayan tarsal ki-
riklar acil cerrahi tedavi gerektiren kiriklardir. Bu
hastalar gozden kacirildiginda veya tedavi eksik
yapildiginda ciddi ayak-ayak bilegi instabiliteleri,
post-travmatik artritler veya artrozlar gelisebilir.
Bu kiriklar ile bagvuran hastada nérovaskiiler mu-
ayene ayrintili yapildiktan sonra engel bir durum
yoksa kisa bacak atele alinmali ve Ortopedi ve
Travmatoloji uzmanina yonlendirilmelidir.

3.7.7 METATARSAL KEMIKLERIN KIRIKLARI
3.7.7.1. Oykii

Metatars kiriklar: kiint travma veya 6n-orta aya-
gin rotasyonel yaralanmasi ile olusur. En sik 5.
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metatars proksimalinde gorilir. 5. metatars ba-
zisinde kiriklar genellikle 6n ayagin stipinasyonu
seklindeki inversiyon tipi ayak burkulmalarinda
gozlemlenir (Resim 10). Coklu metatars kirikla-
r1 ise ayak tizerine agir cisim diigmesi veya ayagin
tizerinden tasit ge¢mesi gibi ciddi ezilme yaralan-
malar1 sonrast goriliir. Tarsometatarsal eklemin
karikly ¢ikigr (Lisfranc kirikli ¢ikigr) ise 6n ayak
plantar fleksiyonda iken ayak tizerine diisme ben-
zeri aksiyel yiiklenme ile olugur (22).

Resim 10. 5.Metatars bazis kirngina ait radyografik
goranum. [Alison Cassidy / CC BY-SA (https://
creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0)]



3.7.7.2 Fizik Muayene

Metatarsal kemik kirig1 olan hastalarda, bu bol-
gede agri, hassasiyet ve sislik goriiliir. Orta ve 6n
ayak gevresinde dermabrazyonlar, ekimoz, eritem
ve 1s1 artigi olabilir. Kirikla birlikte tarsometatarsal
eklemlerin dislokasyon ve subluksasyonlar1 gorii-
lebilir (22). Bu durumlarda orta ayak bolgesinde
deformasyon gozlenebilir. Bu hastalar genellikle
ayak 6n bolgesine yiik vermekte zorlanirlar veya
basamazlar. Bu tip yaralanmalarda direkt hasarla
veya gelisen 6dem-hematoma bagli olarak par-
maklara giden noérovaskiiler yapilarda kompres-
yon goriilebilecegi unutulmamalidir (21). Distal
norolojik muayene dikkatli yapilmalidir. Ayak
parmaklarindan kapiller dolum siiresi degerlen-
dirilmeli ve a.dorsalis pedis nabizina bakilmalidur.

3.7.7.3 istenecek Tetkikler

Metatarsal kemik kirigi diisiiniilen hastalarda ilk
istenecek tetkikler AP, lateral ve oblik olmak iizere
ti¢ yonlii ayak diiz grafilerdir (21). Eklem ytizey-
lerinin degerlendirilmesi ve deplasman miktarini
degerlendirmek i¢in, daha ayrintili degerlendirme
imkan1 saglamasi sebebiyle BT tetkiki de istene-
bilir (21). Okiilt kiriklar, stres kiriklar: tespiti ve
eslik eden ligamentoz-kondral yaralanmalar: de-
gerlendirmek icin bir ileri tetkik yontemi olarak
MRG de tetkiklere eklenebilir.

3.7.7.4 On Tani - Tam

Ayak travmalarinda tarsal kiriklar, metatars ki-
riklar1, malleol kiriklar, ayak falanks kiriklari ve
ayak yumusak doku yaralanmalar: akla getiril-
melidir. Ottowa kriterlerine gore 5.metatars pro-
kismalinde, navikula tizerinde ciddi kemik hassa-
siyeti olmasi ve hastanin dort adimdan fazla ayag
tizerine yiik vererek yiirityememesi durumunda
ciddi bir yaralanma akla getirilmelidir ve detayli
muayene, tetkik edilmelidir (16). Travma oykiisii
olan hastalarin ayirict tanisinda ayak-ayak bilegi
yumusak doku yaralanmalar1 ve yine ayak-ayak
bilegi instabiliteleri vardir. Akut yaralanma 6ykii-
sii olmayan hastalarda ise stres kiriklari, patolojik
kiriklar ve metabolik yetmezlik kiriklar1 akilda
tutulmalidir. Travma oykisit olmayanlarda ise

2.veya 3.metatars distal osteokondrozu (Freiberg
Hastaligr), dijital sinir néromalar1 ve ayakta gang-
lion kistleri akla getirilmelidir.

3.7.7.5 Acil Tedavi

Metatarsal kemik kirig1 olan hastalarda, alt eks-
tremitenin dolagimini engellemeyecek sekilde
kisa bacak atel yapilmalidir. Deplase olmus, ek-
leme kadar uzanan ve pargali kiriklarin tedavisi
eriskinlerde erken fonksiyonu ve normal hayata
doniigii saglamak agisindan biiytik oranda cerra-
hidir. Multiple metatars kirig1 ve agik kirigi olan
hastalarda da yine cerrahi tedavi 6n planda di-
stiniilmelidir. Birinci metatarsta kisaliga ve a1
bozukluguna sebep olan kiriklar ayak biyomeka-
nigini saglama agisindan cerrahi tedavi ile dizel-
tilmelidir. Ayrigmamis ve eklem basamaklanmasi
olmayan kiriklarda algi-atel uygulama ve 6n ayag1
yiikten kesme ¢ogu zaman yeterlidir. Bu hastalar-
da risk faktorleri varsa, vendz tromboembolizm
acisindan proflaksi baglanmalidir. Pediatrik yas
grubu hastalarda ise kapali reditksiyon, kisa ba-
cak algi-atel uygulamasi yapilabilir (21). Hastay1
acilde gordiikten sonra agik yara veya kanama
var ise debridman, pansuman ve yara kapatimi
yapilmalidir. Agik kirik durumu var ise proflaktik
antibioterapi baglanmali ve tetanoz proflaksisi ya-
pilmalidir. Bu hastalarda kompartman sendromu
gelisebilecegi akilda tutulmali, dolagim siki takip
edilmeli ve buna yonelik 6nlem alinmalidir.

3.7.7.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Yerinden ayrilmis veya parcalanmis metatarsal
kemik kiriklar1 erken fonksiyon saglama ve ise
doniis agisindan eriskinlerde cerrahi tedavi gerek-
tirebilirler. Yine tarsometatarsal eklem g¢ikiklar:
birliktelik gosteren metatars proksimal kiriklar:
akut cerrahi tedavi gerektirir (22). Bu kiriklarda
konservatif tedavi yapilmasi durumunda yanls
kaynama ve kaynamama goriilebilir. Bu hastalar
gozden kagirildiginda veya tedavi eksik yapildi-
ginda ciddi ayak instabiliteleri, post-travmatik
artritler veya artrozlar gelisebilir. Bu kiriklar ile
basvuran hastada nérovaskiller muayene ayrin-
tilr yapildiktan sonra engel bir durum yoksa kisa
bacak atele alinmali ve Ortopedi ve Travmatoloji
uzmanina yonlendirilmelidir.
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3.7.8 AYAK FALANKS KEMIKLERi KIRIKLARI
3.7.8.1 Oykii

Ayakta falanks kemigi kiriklari kiint travma ve
parmaklarin rotasyonel, agisal yaralanmalar1 so-
nucu olusur. Coklu parmak kiriklar: biiytik oran-
da ezilme ve sikigma tarzi travmalar sonucu olu-
sur. 5.parmak proksimal falanks kirigi, parmagin
bir yere takilmasi sonucu goriiliir ve siklig1 fazla-
dir (Resim 11). Falanks kiriklar1 pediatrik popii-
lasyonda sik goriliir (21).

Resim 11. Ayak 5.parmak kirgina bagh ekimozun klinik
goranuma.

3.7.8.2 Fizik Muayene

Ayak falanks kemik kirig1 olan hastalarda, par-
makta agri, hassasiyet ve sislik goriiliir. Parmaklar
cevresinde dermabrazyonlar, ekimoz, eritem ve 1s1
artis1 olabilir. Kirikla birlikte metatarsoflangeal ve
interfalangeal eklemlerin dislokasyon ve subluk-
sasyonlar1 gortilebilir. Bu durumlarda parmaklarda
deformasyon gozlenebilir. Bu hastalar genellikle
yuriimenin “push-off” fazinda ayagi yerden keser-
ken yiik vermekte zorlanirlar veya basamazlar. Bu
kiriklarda direkt hasarla veya gelisen 6dem-hema-
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toma bagli olarak parmaklarda noérovaskiiler ya-
pilarda kompresyon goriilebilecegi unutulmama-
lidir. Distal duyu muayenesi dikkatli yapilmalidir.
Ayak parmaklarinda kapiller dolum stiresi deger-
lendirilmelidir.

3.7.8.3 istenecek Tetkikler

Ayak falanks kirig1 distiniilen hastalarda ilk is-
tenecek tetkikler AP, lateral ve oblik olmak iizere
ti¢ yonlii ayak diiz grafilerdir (21). Ozellikle bas-
parmakta kirik goriilen hastalarda eklem yiizey-
lerinin degerlendirilmesi ve deplasman miktarin
degerlendirmek i¢in nadiren de olsa BT tetkiki de
istenebilir. Eslik eden dislokasyon veya subluksas-
yon durumunda ligamantdz yapilarin degerlendi-
rilmesi i¢in parmak valgus-varus stres grafileri ve
MRG istenebilir.

3.7.8.4 Acil Tedavi

Ayakta falanks kemik kirig1 olan hastalarda, par-
mak dolagimin: engellemeyecek sekilde atelleme
yapilmalidir. Ozellikle bagparmakta olmak iizere
deplase olmus, ekleme kadar uzanan ve parcali
kiriklarin tedavisi eriskinlerde biiyiik oranda cer-
rahidir (23). Multiple falanks kirig1 ve agik kirig
olan hastalarda da yine cerrahi tedavi 6n planda
diistiniilmelidir. Ayrismamis ve eklem basamak-
lanmas1 olmayan kiriklarda algi-atel uygulama
veya yandaki parmaga sargilama ile beraber 6n
ayag1 yiikten kesme (topuga yiik vererek) cogu
zaman yeterlidir. Pediatrik yas grubu hastalarda
ise gerekirse kapali rediiksiyon, kisa bacak veya
parmak algi-atel uygulamasi yapilabilir (21). Has-
tay1 acilde gordiikten sonra agik yara veya kanama
var ise debridman, pansuman ve yara kapatimi
yapilmalidir. A¢ik kirik durumu var ise proflaktik
antibioterapi baslanmali ve tetanoz proflaksisi ya-
pilmalidir. Bu hastalarda da nadiren de olsa kom-
partman sendromu veya dolagim sorunu gelisebi-
lecegi akilda tutulmali, dolagim siki takip edilmeli
ve buna yonelik 6nlem alinmalidir.

3.7.8.5 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Yerinden ayrilmis veya pargalanmis parmak ke-
mik kiriklar1 erken fonksiyon saglama ve ise do-



niis agisindan erigkinlerde cerrahi tedavi gerekti-
rebilirler. Yine eklem ¢ikiklar: birliktelik gosteren
falanks kiriklari kapali yerlestirme ile tedavi edi-
lemiyorsa akut cerrahi tedavi gerektirir. Bu kirik-
larda konservatif tedavi yapilmasi durumunda
yanlis kaynama goriilebilir. Bu hastalar gézden
kagirildiginda veya tedavi eksik yapildiginda ayak
parmak instabiliteleri, agrili post-travmatik artri-
tik degisiklikler gelisebilir. Bu kiriklar ile bagvuran
hastada norovaskiiler muayene ayrintili yapildik-
tan sonra engel bir durum yoksa atele alinmali ve
Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina yonlendiril-
melidir.
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BOLUM

3.8

Op. Dr. Siileyman Kasim TAS

EKLEM CIKIKLARI

Ekstremite ¢ikiklar; eklem bolgesine gelen ani
bir kuvvet sonrasi, eklemlesen iki yiizeyin birbirin-
den tamamen ayrilmasidir. Genellikle trafik kaza-
lar1, spor yaralanmalars, is kazalar1 vs. sonrasinda
goriilmekle birlikte, ekleme ait anatomik anor-
malliklerin varlig1 da ¢ikiga zemin hazirlamakta-
dir. Eklem ¢ikiklari en sik 20-60 yas arasinda ve
erkeklerde daha sik goriilmektedir [1]. Cocuklar-
da eklem ¢ikiklar1 nadir goriilen yaralanmalardir.
0-3 yas arasinda basit ¢cekmeler ile olusan ‘dadi
dirsegi” (pulled elbow) olarak adlandirilan radi-
al bagin subluksasyonu, en sik goriilen ve gercek
anlamda ¢ikik olmayan bir yaralanmadir[2]. Tiim
¢ikiklarin %75’i iist ekstremitededir. Omuz ekle-
mi ¢ikigy, tim bityiik eklem ¢ikiklarinin %50’sini
olusturmaktadir [3]. Ekstremite ¢ikiklar1 yasami
ve ekstremiteyi tehdit edebilir veya eklemde kalic1
fonksiyon bozukluguna yol agabilirler[1].

Akut c¢ikiklar acildir. Yaralanmis ekstremite-
yi ve stipheli ¢ikig1 degerlendirirken norovaskii-
ler durumun degerlendirilmesi ilk ve en 6nemli
adimdir[4]. Cikik miimkiin olan en kisa siirede
rediikte edilmelidir. Her rediiksiyon manevrasin-
dan 6nce ve sonra ekstremitenin nérovaskiiler du-
rumu degerlendirilir ve not edilir.

Cikiklarin ¢ogunda ciddi agr1 meydana gelir
ve buna bagli olarak ekstremite hareketini gercek-
lestiremez. Ekstremitede deformite, ¢ikik yoniine
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bagli olarak karakteristik pozisyon, sislik ve eki-
moz olabilir.

Tani genellikle diiz grafiler ile konur. Cikiklar
distal parcanin yoniine gore tanimlanir.

3.8.1 UST EKSTREMITE CIKIKLARI
3.8.1.1 STERNOKLAVIKULAR (SC) EKLEM CIKIGI

Sternoklavikular (SC) eklem; iist ekstremite ile
govdeyi baglayan, klavikula mediali ile sternum
arasinda olusan eklemdir. Asil stabilitesini, eklem
etrafindaki ligamentoz yapilar saglamaktadir.

3.8.1.1.1 Oykii

SC eklem ¢ikiklar1 genellikle motorlu tasit kazala-
r1, temasli sporlar, atletik spor yaralanmari ve yiik-
sekten diiyme tarzinda yiiksek enerji gerektiren
yaralanmalar sonucunda olusmaktadir. Anterior
SC eklem ¢ikiklari, posterior eklem ¢ikiklarina
gore daha sik goriilmektedir. Posterior SC eklem
¢ikiklarina mediastinel yaralanmalar eslik edebi-
lir. Travma sonrasinda SC eklem ¢ikiklarinda ek-
lem etrafinda, gogiiste ve omuz bolgesinde agr1 ve
eklem ¢evresinde sislik ile hasta bagvurabilir.

Posterior SC eklem ¢ikiklarinda 6zellikle sirt
iistit ile yatmakla artan nefes almakta giiglik, go-
giiste batma hissi ve yutkunmakta giiclitk eslik
edebilir.



3.8.1.1.2 Fizik Muayene

SC eklem ¢ikigi olan hastada eklem etrafinda ins-
peksiyonda sislik, palpasyonla eklem ¢evresinde
agr1 hissedilir. Anterior ¢ikiklarda medial klavi-
kula kenari, posterior ¢ikiklarda ise sternum el
ile hissedilebilir. Cikik olan tarafta omuz eklem
hareketleri agrili olmaktadir. Cikigin siddetine
gore veya eslik eden kiriga gore tist ekstremitede
parestezi, ayni tarafta yiizde veya boyunda venoz
konjesyon ile stridor eslik edebilir.

3.8.1.1.3 istenecek Tetkikler

Hastanin 6ykisii ve fizik muayenesine gore has-
tada oncelikle direkt grafiler istenmelidir. PA ak-
ciger grafisinde tani almasi zor olabilecegi icin
stiphenilen durumlarda Serendipity (X-ray tiipii
sefalik 40°ag1 verilir) grafisi cekilebilir. Direkt gra-
filerde ¢ekim almmasi zor olan durumlarda veya
taniy1 kesinlestirmek i¢in Bilgisayarli Tomografi
(BT) gekilmesi onerilir.

3.8.1.1.4 On Tani- Tani

SC eklem ¢ikig1 diistiniilen hastada eslik edebile-
cek basta klavikula kirigi, sternum kirigi, kaburga
kirig1 ve pnémo/hemopnomotoraks tanilarr akil-
da bulundurulmalidir. Travma 6ykiisii diginda lo-
kalize sislik olan hastalarda enfeksiyéz durumlar
ve eklemde artroz olabilecegi unutulmamalidir.

3.8.1.1.5 Acil Tedavi

SC eklem ¢ikigr tanist alan hastalarda ¢ikik si-
niflamasi ve siddetine gore tedavi degismektedir.
Tam olmayan ¢ikiklarda etkilen ekstremitenin 6
haftaya kadar omuz hareketini kisitlayacak sekilde
sabitlenmesi veya temastan kacinacak sekilde ko-
runmasi, soguk uygulama ve lokal/semptomatik
tedavi verilebilir. Anterior veya posterior tam ¢1-
kiklarinda, eklemin acil veya ameliyathane sartla-
rinda acil olarak rediikte edilmesi gerekmektedir.

3.8.1.1.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

SC eklem ¢ikig1 rediiksiyon gerektirmeyen hasta-
larda Onerilere uyulmasi, ekstremitenin sabitlen-

mesinin 6nemi, mevcut sikayetlerinde artma olur-
sa tekrar degerlendirme gerektigi anlatilmalidir.
Rediiksiyon gerektiren ¢ikiklarda acil miidahale
gerektigi, yapilacak islemin sonucuna gore cerrahi
mildahale gerekebilecegi unutulmamalidir. Orto-
pedi ve Travmatoloji uzmani veya Gogiis Cerrahisi
uzmani goriisii istenmelidir. Thmal edilmis veya te-
davi istemeyen hastalarda basta eklem bdlgesinde
sekil bozuklugu olabilecegi ve eklem hareketlerinde
kalict kisitlanmaya yol agabilecegi belirtilmelidir.

3.8.1.2 AKROMIOKLAVIKULAR (AC) EKLEM
CIKIGI

Akromioklavikular (AC) eklem ¢ikiklar: ¢ocuk yas-
ta nadir goriilmekte birlikte erigkinlerde sik goriil-
mektedir [5]. AC eklem cikiklar1 omuz ayrilmasi
olarakta tanimlanmaktadir. AC eklemi olusturan
akromioklavikular ligament ve/veya korakoklavi-
kular ligamentin yaralanmasi ile olugmaktadur.

3.8.1.2.1 Oykii

AC eklem yaralanmasi genellikle direkt travma
ile olusmaktadir. Omuz eklemini ilgilendiren di-
stk veya yiiksek enerjili travmalar ile olusabilir.
Travma 6ykiisii sonrasinda omuz bélgesinde agri,
omuzda kemik ¢ikinti olusmasi, her iki omuz g6-
riintiisiinde farklilik olmasi ve omuz eklemi hare-
ketleri esnasinda agr1 ile hareket kisithiligr sikéayeti
ile hasta bagvurabilir.

3.8.1.2.2 Fizik Muayene

AC eklem ¢ikig1 olan hastalarda inspeksiyonda
eklem bolgesinde kemik ¢ikint: (Resim 1), sislik
goriilmekte ve palpasyonla AC eklem iizerinde
agr1 mevcuttur. Klavikula laterali el ile hissedil-
mektedir. Omuz eklem hareketleri esnasinda,
ozellikle abduksiyon sirasinda hareket kisitlanma
ve agriya sebep olmaktadir. Travma siddetine
bagli olarak etkilenen ekstremitede parestezi, gii¢
kayb1 ve dolasim problemleri i¢in norovaskiiler
muayene yapilmasi gerekmektedir.
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Resim 1. AC eklem cikigi klinik gérinim

3.8.1.2.3 istenecek Tetkikler

AC eklem ¢ikig1 diistintilen hastada ilk olarak di-
rekt grafiler istenmelidir. Deplasman miktar1 ve
karsilagtirma icin her iki omuz anteroposterior
(AP) direkt grafi istenmelidir. Tan1 konulduktan
sonra siniflandirma ve tedavi se¢imini belirlemek
i¢in Zanca ve Aksiller lateral direkt grafileri iste-
nebilir. Direkt grafide akromion ile klavikula ara-
sinda eklemde uyumun bozulmas: ve deplasman
olusmasi tan1 koydurur (Resim 2).

Resim 2. AC eklem cikigi radyolojik gorinim
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3.8.1.2.4 On Tani - Tani

AC eklem ¢ikig1 diistintilen hastada anatomik
bolge komsulugundan dolay1 benzer sikayetler ve
fizik muayene bulgusu verebilecek distal klavikula
kir1g1, korakoid kirig1 ayrici tanida diistiniilmeli-
dir. Cocuk yas grubu hastalarinda, distal klavikula
fiz yaralanmasi ayiric1 tanida akla gelmelidir.

3.8.1.2.5 Acil Tedavi

AC eklem ¢ikigy, siniflamasina gore cerrahi veya
cerrahi dis1 segeneklerle tedavi edilebilir. Cerrahi
dis1 tedavi olarak ilk agamada ekstremitenin ve
omuz ekleminin omuz kol askisi veya velpau ban-
daj ile sabitlenmesi 6nerilmektedir. Etkilenen ek-
lemin istirahati, soguk uygulama ve semptomatik
tedavi ilk tedavi olarak verilir.

3.8.1.2.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

AC eklem ¢ikig1 hastasina, cerrahi digi tedavide
uygulanan ekstremite ve eklemin sabitlenmesi
onemi anlatilmalidir. AC eklem ¢ikik tedavisin-
de sonrasinda omuz eklem hareket agikligi ko-
runmasi i¢in fizik tedavi ve rehabilitasyon ihti-
yact olabilecegi anlatilmalidir. Tedavi onerilerine
uyulmamas: durumunda eklemde deformite, sekil
bozuklugu ve agr1 olabilecegi omuz ekleminde
hareketlerinde kisitlanmaya yol agabilecegi belir-
tilmelidir.

AC eklem c¢ikigr tanisi alan hasta Ortopedi
ve Travmatoloji uzmanina konsiilte edilmeli veya
yonlendirilmelidir.

3.8.1.3 OMUZ (GLENOHUMERAL) EKLEM CIKIGI

Omuz eklemi, viicudumuzdaki hareket genisligi
en fazla olan eklemimizdir. Bundan dolay ¢ikik
riski acisindan diger eklemlerden daha fazla risk
tasir. Toplumdaki orani %1.7 olarak bildirilmigtir
[6]. En sik gikik anteriora olmaktadir. One ¢ikikta,
en sik anteroinferior glenohumeral bag ve anterior
labrum yaralanmaktadur.

Omuz eklemi hareket agikliginin ug nokta-
larindaki asir1 translasyon statik ve dinamik et-



kenler tarafindan onlenmektedir. Statik etkenler;
glenoid labrum, glenohumeral baglar, kapsiil,
glenohumeral eklem uyumu ve negatif eklem igi
basingtir. Dinamik etkenler; deltoid ve rotator
manget kaslar1 olmak tizere omuz eklemi etrafin-
daki kas gruplaridir. Glenoid labrum, omuz eklem
hareket genisligini artiran ve stabiliteye katk: sag-
layan yapidir.

3.8.1.3.1 Oykii

Omuz eklem ¢ikigy, genellikle el izerine diigme ile
eklemin abduksiyon ve dis rotasyonda iken zor-
lanmasi ile olugmaktadir. Arkaya cikiklar, elektrik
carpmasi ve epilepsi nobeti oykiisii ile genellikle
olusmaktadir. Inferior ¢ikiklar ¢ok nadir gériil-
mektedir ve “lucatio erecta” olarak isimlendiril-
mektedir. Hastalarin omuz bolgesi agrilidir ve
hareket ettirmek istemez.

Hastalara travma aninda kolun sekli, daha
6nce omuz travmast ve ¢ikik oykiisii varligy, tedavi
olarak ne yapildigy, yasi, eklem laksitesi ve aktivite
seviyesi iceren ayrintili 6ykii alinmalidir.

3.8.1.3.2 Fizik Muayene

Omuz eklem ¢ikigr ile gelen hastada en gok one
¢ikik olugmakta ve hastanin inspeksiyonda kol dig
rotasyonda ve abduksiyonda durmaktadir. Akro-
mion altinda omuz lateralinde bosluk (Apolet be-
lirtisi) olusmaktadir. Hastada palpasyonla korako-
id 6ntinde humerus basi hissedilir (Resim 3).

Resim 3. Glenohumeral eklem cikigi Apolet Belirtisi

Omuz posterior ¢ikiklarinda, kol genellikle i¢
rotasyondadir ve dis rotasyonda kisitlanma vardur.
Posterior omuz ¢ikiklarinda agri daha az olmasin-
dan dolay1 6ne ¢ikiklara gore klinik siiphe daha 6n
plana ¢ikmaktadir.

Hasta geldigin anda damar ve sinir muayenesi
dikkatlice yapilmalidir. Aksiller sinir, radial sinir,
ulnar sinir ve muskulokutan6z sinir muayene-
si yapilmalidir. En sik aksiller sinir yaralanmasi
olusmaktadir. Aksiller sinir muayenesi deltoid kas
kasilmasina bakilabilecegi gibi daha degerli olan
kolun st lateral kisminin duyu muayenesine ba-
kilarak yapilabilir. Muayene rediiksiyon sonrasin-
da kesinlikle tekrarlanmalidir.

3.8.1.3.3 istenecek Tetkikler

Travmatik omuz patolojilerinde ilk istenecek tet-
kik direkt grafileridir. Hastada on arka, aksiller
lateral ve skapular Y grafilerinde omuz gikig ve ek
kemik patolojiler degerlendirilir (Resim 4). Eslik
eden kemik patolojilerin direkt grafilerde tespit
edilemedigi durumlar ve siiphenilen durumlarda
bilgisayar tomografi (BT) istenebilir. Manyetik
rezonans (MR) goriintiileme yontemleri ile olast
yumusak doku ve kikirdak patolojileri degerlen-
dirilebilir.

Resim 4. Omuz eklem cikigi radyolojik gérinimu
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3.8.1.3.4 On Tani - Tan

Fizik muayenede siiphelenilen hastalarda ek ke-
mik patolojileri olup olmadig1 kontrol edilmelidir.
Cikiga, en sik tuberculum majus kirig: eslik eder.
Hastanin rediiksiyon sonrasinda muayenesinin
tekrar yapilmasi 6nemlidir.

3.8.1.3.5 Acil Tedavi

Omuz eklem ¢ikigi olan hastada, ilk yapilacak te-
davi, acil olarak rediiksiyon yapilmasidir. Rediik-
siyon 6ncesinde travma sekli, norovaskiiler mua-
yenesi ve ek kemik patoloji olabilecegi géz 6ntinde
bulundurulmalidir. Hastanin kapali rediiksiyonu,
acil serviste sedayon ile de yapilabilir. Acil serviste
rediiksiyonun basarisiz olmasi durumunda, genel
anestezi altinda reditksiyon uygulanabilir. Ante-
rior omuz ¢ikigt kapali rediiksiyonu igin birgok
yontem tanimlanmis olsa da en sik kars: traksi-
yon, Stimson, Kocher ve Milch yontemleri kulla-
nilmaktadir.

Rediiksiyon sonrasinda tekrar direkt grafiler
alinmalidir. Hastanin omzu, velpau bandaj ile ad-
duksiyon ve i¢ rotasyonda sabitlenmelidir.

3.8.1.3.6 Bilgilendirme - Yonlendirme
Omuz ¢ikig1 olan hastada rediiksiyon 6ncesinde

kesinlikle sinir ve vaskiiler muayene not edilmeli,
rediiksiyon sonrasinda tekrarlanmali ve hastaya
bilgi verilmelidir. Rediiksiyon sonrasinda velpau
bandaj uygulamasinin en az 2-3 hafta kullanilma-
s1 gerektigi belirtilmelidir. Tekrarlayan ¢ikiklarda,
eslik eden ek patolojilere gore cerrahi islem gere-
kebilecegi, rediiksiyon basarisiz olursa genel anes-
tezi altinda rediiksiyon gerekebilecegi unutulma-
malidir. Hastanin, acil rediiksiyon gerekliliginden
dolay1 Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina dani-
silmali veya sevk edilmelidir.

3.8.1.4 DIRSEK CIKIGI

Dirsek cikiklari, cocuklarda en sik, erigkinlerde ise
omuz ¢ikiklarindan sonra en sik goriilen ¢ikiklar-
dir [7]. Dirsek ¢ikigi, ¢ocuklarda daha ¢ok adole-
san (10-15 yas) yas grubunda goriilmektedir. En sik
¢ikik yonii posterior veya posterolateraldir. Dirsek
ti¢ eklem kombinasyonundan olugur: ulnohumeral,
radiohumeral ve radioulnar. Burada eklem, iki tip
harekete izin verir. Supinasyon-Pronasyon, Flek-
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siyon-Ekstansiyon. Dirsek etrafindaki bag ve liga-
ment yapist statik stabilite saglarken, eklemi gecen
kaslar dinamik stabilite saglamaktadir [7].

3.8.1.4.1 Oykii

Dirsek ¢ikig, genellikle spor yaralanmalarinda ve
dirsek tam ekstansiyonda gergin pozisyonda iken
diigme sonrasinda olusur. Hastada dirsek sis, agrili
ve deformedir. Dirsekte hareket kisitlilig1 ve hare-
ket ile agrida artma olugsmaktadir.

3.8.1.4.2 Fizik Muayene

Dirsek c¢ikiginda, inspeksiyonda dirsek sis ve
deformedir. Hasta dirsegi hafif fleksiyonda tut-
maktadir. Anterior ¢ikiklarda, dirsek ekstansiyon
pozisyonunda ve ekstremitede kisalik mevcuttur.
Tum gikiklarda oldugu gibi iyi bir norovaskiiler
muayene yapilmalidir. Ozellikle ulnar sinir yara-
lanmasi daha sik gortlir. Noropraksi tarzi yara-
lanmalar olabilir ve genellikle gecicidir. Rediik-
siyon sonrasinda kesinlikle muayene dikkatlice
tekrarlanmalidir.

3.8.1.4.3 istenecek Tetkikler

Dirsek ¢ikigr tanisinda ilk olarak direkt grafiler is-
tenmelidir. AP ve lateral grafiler istenmelidir (Re-
sim 5). Eslik edebilecek kiriklar i¢in oblik grafiler
ve ozellikle cocuk hastalarda, 6n kolda olabilecek ek
kiriklar i¢in 6nkol AP ve lateral grafiler ile karsilag-
tirma igin kars: taraf dirsegin grafileri istenmelidir.
Eklem i¢i kirik stiphesi veya ayrintil tetkik icin Bil-
gisayarli Tomografi (BT) ¢ekimi yapilabilir.

Resim 5. Dirsek lateral cikigi radyolojik gorinima



Dirsek direkt grafilerinde 6zellikle lateral gra-
fide radius orta hattindan gecen ¢izgi kapitellu-
mun merkezine gelmelidir (Resim 6).

Dirsek ¢ikiklarinda en sik lateral kolleteral bag
yaralanmasi meydana gelmektedir. Ozellikle pos-
terior ¢ikiklarda Lateral ve Medial kollateral bag
yaralanmasina radius bast kirig1 ve koronoid ki-
181 eslik ederse, bu duruma “ terrible triad” ismi
verilir.

Cocuklarda proksimal ulna kiriginin eslik et-
tigi radius bast ¢ikig1 “Monteggia kiriklr ¢ikigr”
olarak tanimlanir (Resim 7) [5].

3.8.1.4.4 On Tani - Tani

Dirsek c¢ikik degerlendirilmesinde, hastada ek
yaralanma olabilecegi diisiiniilmelidir. Ozellikle
noérovaskiiler muayenesi iyi yapilmalidir. Hastada
izole ¢ikik disinda koronoid kirigs, radius bas: ki-
rig1 ve 6n kol kiriklar: bagta olmak {izere, kemik
kiriklar1 olabilecegi unutulmamahdir. Ozellikle
¢ocuklarda Monteggia kirikli ¢ikigi durumunda
radius bagi ¢ikiginin ihmal edilmesi veya atlanma-
mast gereklidir.

3.8.1.4.5 Acil Tedavi

Dirsek ¢ikiginda tedavi, acil olarak rediiksiyondur.
Rediiksiyon stiresine kadar agri i¢in semptomatik
tedavi verilebilir. Cesitli rediiksiyon manevralar:
olmakla beraber en sik kullanilan manevra, hasta
yiiziistii (prone) posizyonda iken olekranon iize-
rinden orta hattan trokleya dogru bastirilarak itil-

Resim 6. Radius basi merkezinden gecen cizgi
kapitellum merkezinden gecmelidir

mesidir. Rediiksiyona ragmen diizelmeyen veya
reditksiyon sonrasinda tekrar ¢ikik olusan hasta-
larda cerrahi gerekebilecegi unutulmamalidir. Re-
diiksiyon sonrasinda tekrar grafi alinmali ve fizik
muayene tekrarlanmalidir. Dirsek 90 derecede ve
notral rotasyonda iken uzun kol alc1 atel uygula-
mast yapilmalidir.

3.8.1.4.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

Dirsek ¢ikigi ilgili degerlendirme yapildiktan son-
ra hastaya, en kisa siirede rediiksiyon gerektigi ve
rediitksiyon sonrasindaki duruma gore asil tedavi
i¢in karar verilecegi belirtilmelidir. Rediiksiyon
sonrasinda cerrahi karar1 verilmezse yapilan al-
ci-atel sabitlemesi ile takip edilecegi ve sonra-
sinda dirsek eklem hareketi i¢in rehabilitasyon
gerekebilecegi belirtilmelidir. Rediiksiyon islemi
i¢in sedasyon gerekebilecegi i¢in gerekli hazirlik
yapilmalidir. Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina
haber vermek veya ileri merkeze sevk etmek ge-
reklidir.

3.8.1.5 RADYOKARPAL/ DiSTAL RADYOULNAR
EKLEM CIKIKLAR

Radyokarpal eklem el bilegini olusturan eklemler-
dendir. Radyokarpal eklem ¢ikiklar1 nadir goriilen
yaralanmalardir. Genellikle dorsal yonde ¢ikiklar
gortliir. Distal radyoulnar eklem yaralanmasi ¢o-
cuklarda daha sik goriilebilmektedir.

Resim 7. Monteggia kirikli ¢cikigi radyolojik gorintist

(5]
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3.8.1.5.1 Oykii

Radyokarpal/ Distal radyoulnar eklem ¢ikig: diger
eklem cikiklar1 gibi agr1 ve hareket kisithiligina es-
lik eden deformite ile bagvururlar. Genellikle yiik-
sekten diisme ve trafik kazalar1 gibi yiiksek enerjili
travmalar ile olugmaktadir.

3.8.1.5.2 Fizik Muayene

El bileginde siddetli agr1 ile travma 6ykiisii olan
hastalarda ilk olarak ¢ikik olma durumu akilda
bulundurulmalidir. Agr1 ve sislik sikayeti olan
hastalarda direkt grafi oncesinde nérovaskiiler
muayene yapilmalidir. Kapiller damar dolagim
kontrol edilmelidir. Median sinir basisi veya yara-
lanmast icin 6zellikle dikkatli olunmalidir.

3.8.1.5.3 istenilecek Tetkikler

Hastalarda el bilek AP ve lateral direkt grafileri
istenmelidir. Direkt grafi sonucuna gore ek kemik
patolojileri gormek i¢in Bilgisayarli Tomografi
(BT) istenebilir.

3.8.1.5.4 On Tani - Tan

Hastanin yapilan tetkiklerinde radyokarpal eklem
¢ikig1 olan hastalarda 6zellikle median sinir yara-
lanmasi veya basisina ait bulgu olup olmadigina
dikkat edilmelidir. Skafoid kemik kiriklari, radi-
us styloid kiriklari olabilecegi unutulmamalidir.
Ozellikle ¢ocuklarda distal radius kirigina esik
edebilecek distal radyoulnar eklem yaralanmasi
veya ulna distal fizis yaralanmasi olabilir ve buna
“Galeazzi kirikli ¢ikigr” denilmektedir. Mevcut
eklem ¢ikiklar1 yiiksek enerjili travma sonucu
olabilecegi i¢in baska anatomik bolgelerde karsi-
lagilabilecek ek yaralanmalar icin dikkatli olun-
malidir.

3.8.1.5.5 Acil Tedavi

Acil sartlarinda ¢ikik i¢in rediiksiyon yapilmalidir.
Ozellikle radyokarpal ¢ikiklarda rediiksiyon son-
ras1 instabilite olasilig1 yiiksek olmasindan dolay1
cerrahi gerekliligi mevcuttur. Gegici tespit igin
kisa kol atel yeterlidir.
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3.8.1.5.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

Hastaya el bilek ekleminde ¢ikik oldugu belirtilip,
ek yaralanmalar hakkidan bilgi verilmelidir. Rad-
yokarpal yaralanmada cerrahi olasilig1 yiiksektir.
Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina haber veril-
meli veya ileri merkeze sevk edilmelidir.

3.8.1.6 PERILUNAT CIKIKLAR

Perilunat eklem cikiklar: yiiksek enerjili travma
ile olusmaktadir. Tekil yaralanmalar olabilecegi
gibi ek yaralanmasi olan hastalarda siklikla atla-
nabilecek bir yaralanmadir. Karpal kemikler iki
sira halinde bulunmaktadir. Distal karpal kemik-
ler, metakarplar ile siki bir eklem iligkisi i¢indedir.
Proksimal sira karpal kemikler, radius ve ulna dis-
tali ile distal sira arasinda sikismis bir pozisyon-
da durmaktadir ve proksimal karpal kemiklerde
daha sik yaralanma goriilmektedir [8].

3.8.1.6.1 Oykii

El bilek travmasi veya yiiksek enerjili travma 6y-
kiisii olan hastada, el bileginde agr1 veya sislik si-
kayetleri 6n plandadir. Eklem hareketleri esnasin-
da agr1 meydana gelmektedir.

3.8.1.6.2 Fizik Muayene

Perilunat ¢ikigin ¢ogunlukla spesifik bir muayene
bulgusu yoktur. Eklem hareketleri esnasinda agr1
hissetmektedir. Lunat kemik ¢ikigina bagli olarak
median sinire basi olusturabilir.

3.8.1.6.3 istenilecek Tetkikler

Perilunat yaralanmadan siiphenilen hastada el
bilek AP ve lateral grafiler cekilmelidir. Ozellikle
lateral grafinin uygun ¢ekilmesi 6nemlidir. Stiphe-
lenilen durumlarda ve diger ek yaralanmalar icin
BT ¢ekilmesi onerilmektedir.

AP grafide “Gilula Hatt:” denilen karpal ke-
miklerin kendi arasinda olugturdugu 3 adet kavisli
¢izginin uyum iginde olmasi gerekir. Bu uyumda
bozulma varsa karpal kemik patolojileri akilda
bulundurulmalidir (Resim 8).



Resim 8. Karpal kemiklere ait Gilula cizgileri

3.8.1.6.4 On Tani - Tani

Karpal kemik yaralanmalarina genellikle skafo-
lunat veya lunotriquetral bag yaralanmalar: eslik
eder. Buna bagli olarak stabilite problemi gelise-
bilir. Ozellikle yiiksek enerjili travmalar sonucu
meydana geldigi i¢in bilinci kapali hastada ikincil
bakida fizik muayene dikkatli yapilmalidir. Medi-
an sinir basis1 olusturabilecegi akilda bulundurul-
malidir.

3.8.1.6.5 Acil Tedavi

Perilunat ¢ikiginin acil olarak rediiksiyonu gerek-
mektedir. Rediikte edilmemesi ileri donemlerde
ek sorunlara sebep olmaktadir. Cerrahi gerekebi-
lecegi her zaman akilda tutulmalidir. Gegici kisa
kol atel uygulamasi yapilmalidir.

3.8.1.6.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

Perilunat ¢ikiklarda acil mtidahale gerektigi bilin-
melidir. Hastada ge¢ rediiksiyon durumunda iler-
leyen zamanda hareket kisithligi, eklemde artroz
ve deformite olusabilecegi bildirilmelidir. Hasta
Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina danisilmali
veya ileri merkeze sevk edilmelidir.

3.8.1.7 METAKARPOFALENGEAL (MP) /
KARPOMETAKARPAL (KMK) EKLEM CIKIKLARI

MP eklem elipsoid bir eklem yapisinda olup has-
tada radial, ulnar ve palmar baglar ile metakarpal

kemiklerine baglidir. Daha ¢ok dorsale ¢ikiklar
gorulmektedir. KMK eklem ¢ikiklar: nadir goriil-
mekte ve yiiksek enerjili travmalar esnasinda hi-
perekstansiyon ve aksiyel yiiklenme ile olugsmak-
tadir.

3.8.1.7.1 Oykii

MP veya KMK eklem ¢ikiklar: yiiksek enerjili
travmalar ile olusmaktadir. Hastalarda eklem bol-
gesinde agr1 buna eslik eden deformite ve eklem
hareketi yapamama veya hareketle siddetli agr
hissederler.

3.8.1.7.2 Fizik Muayene

MP/KMK eklem g¢ikiklarinda eklem bélgesinde
sislik olur. Palpasyonla siddetli agr1 olur ve eklem-
de bosluk hissi alinabilir. Muayenede saglam ek-
lem ile karsilastirma yapilabilir. Ciddi ¢ikiklarda
ciltte gamze bulgusu olusabilir. Cikiklarda genel
yaklasim olan noérovaskiiler muayene dikkatlice
yapilmalidir.

3.8.1.7.3 istenilecek Tetkikler

MP/KMK eklem g¢ikiklarinda el ve el bilek bolge-
sine ait AP ve lateral direkt grafileri istenmelidir.
Ek kemik patolojileri olusma ihtimali yitksek olup
dikkatli olunmalidir. Diger eklemlerle karsilasti-
rildiginda eklem araliginin farkli olmasi ¢ikik yo-
niinde bize uyarici olmalidir.

3.8.1.7.4 On Tani - Tani

Eslik edebilecek karpal kemik kiriklar: akilda bu-
lundurulmalidir. Rediiksiyon sonrasi eklemin ins-
tabil olmasi, eklem stabilitesini saglayan baglarda
yaralanma digtiindirir.

3.8.1.7.5 Acil Tedavi

MP/KMK eklem gikiklari, diger eklem ¢ikiklar
gibi acil olarak rediikte edilmelidir. Baz1 dururm-
larda kapali rediiksiyon yeterli olmayabilir. Cerra-
hi gerekebilir. Acil tedavide parmak ucuna kadar
uzanan kisa kol atel, gecici tespit i¢in yeterlidir.
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3.8.1.7.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

MP/KMK eklem ¢ikiklarinda hastalara, eklemin
yerine konulmasi gerektigi sonrasinda eklem sta-
biltesine gore tedaviye karar verilecegi belirtilme-
lidir. Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina haber
verilmeli veya ileri merkeze sevki yapilmalidir.

3.8.1.8 PARMAK CIKIKLARI

Parmak ¢ikiklart acil bagvurularinin % 2-28’ ini
olusturmaktadir [8]. Genellikle erkeklerde olus-
maktadir. Spor yaralanmalarinda topu yakalama
esnasinda sik olmaktadir. Parmak eklemi, interfa-
langeal eklem (IF) olarak ge¢mektedir. IF eklem,
etrafindan gegen baglar ve tendonlar ile stabilize
olmaktadir. Dorsale ¢ikiklar1 daha sik goriilmek-
tedir.

3.8.1.8.1 Oykii

Parmak ¢ikig1 hastalari, genellikle travma son-
rasinda baslayan agri, sekil bozuklugu, hareket
ettirememe sikéyeti ile acile bagvururlar. Parmak
¢ikiklarina, cilt yaralanmas eslik edebilir. Genel-
likle spor yaralanmasi esnasinda parmak ¢ikig:
olusur.

3.8.1.8.2 Fizik Muayene

Hastanin fizik muayenesinde sekil bozuklugu, ki-
salik mevcuttur ve cilt gamzesi olusur. Vaskiiler ve
noérolojik muayenesi dikkatli yapilmalidir. Rediik-
siyon sonrasinda bag stabilitesi ve parmak hare-
ketleri kontrol edilmelidir.

3.8.1.8.3 istenecek Tetkikler

Parmak ¢ikig1 stiphesi olan hastada ilk olarak di-
rekt grafiler istenmelidir. Etkilenen parmaga yo-
nelik AP/lateral grafi alinmalidir (Resim 9) [8].
Rediiksiyon sonrasinda tekrar kontrol grafisi alin-
malidir.

3.8.1.8.4 On Tani - Tani

Parmak ¢ikig1 olan hastada eklemi olusturan ke-
miklerde de kirik olabilecegi i¢in dikkatli olunma-
lidir. Parmak ¢ikiklar: agik ¢ikik veya kirik seklin-
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de gelebilirler. Damar ve sinir yaralanmasi riski
yiiksek oldugundan dikkat edilmelidir. Parmak
ligamentlerinin rediiksiyon sonrasinda stabilitesi
kontrol edilmelidir.

Resim 9. Parmak proksimal IF eklem dorsal cikigi
radyolojik géruntisa

3.8.1.8.5 Acil Tedavi

Parmak ¢ikig1 hastalarinda acil rediiksiyon yapil-
malidir. Rediiksiyon isleminde, hafif bir aksiyel
traksiyon ile volar ¢ikiklar i¢in parmagin distal
kismu dorsale, dorsal ¢ikik icin distal kisim volare
getirilir. Sonrasinda grafide kontrol yapilir ve mu-
ayene tekrarlanir. Sonrasinda parmak yan parma-
ga sabitlenebilir (buddy taping) veya kisa splint-
leme (parmak ateli) yapilabilir. Rediikte olmayan
gikiklarin cerrahi gerektirdigi unutulmamalidir.
Agik cikiklarda tetanoz profilaksisi yapilmasi ve
acik yaralanma tipine gore antibiyoterapi verilme-
si uygundur.

3.8.1.8.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

Rediiksiyon sonrasi hastalara dolasim takibi hak-
kinda bilgi verilir. Rediiksiyon iglemi basarili ol-
mayan hastalar i¢in acil olarak cerrahi gereklidir.
Erken hareket baslamanin 6nemi hastaya anlatilir.
Parmak cikiklari, Ortopedi ve Travmatoloji uzma-
nina danisilir veya ileri merkeze sevk edilir.



3.8.2 ALT EKSTREMITE CIKIKLARI
3.8.2.1 KALCA CIKIKLARI

Kalga eklemi ¢ikiklarinin biyiik kismi ytiksek
enerjili travma ile meydana gelmektedir. Uzun do6-
nemde ciddi morbitideye yol agmaktadirlar. Kla-
sik mekanizma, femurun fleksiyonda iken aseta-
buluma aksiyel yiiklenmesidir. Cocuklarda kalca
cikiklari, kalga kiriklarindan daha sik goriilmek-
tedir [5]. Ortopedi ve Travmatolojiye ait acillerin-
den olup, erken miidahale komplikasyon riskini
azaltmaktadir. En sik posteriora ¢ikik olmaktadir.

3.8.2.1.1 Oykii

Kalga cikiklari, yiiksek enerjili travmalar ile 6zel-
likle motorlu tagit kazalar1 sonrasinda meydana
gelmektedir. Hastanin siddetli agris1 ve ekstremi-
tede kisalik olur.

3.8.2.1.2 Fizik Muayene

Kalga ¢ikigi ile gelen hastada ¢ikigin yoniine gore
kalganin durusu farklidir. Posterior ¢ikigi olan has-
tada, kalca ve diz eklemi fleksiyonda kal¢a adduksi-
yon ve i¢ rotasyondadir, kisalik mevcuttur. Anteri-
or ¢ikig olan hastada, kalga eklemi hafif fleksiyon,
abduksiyon ve dis rotasyondadir. Palpasyonla kal¢a
ekleminde agr1 olusmaktadir [9]. Kalga ¢ikig1 hasta-
larina, politravma hastas: seklinde muayene yapil-
malidir. Damar ve sinir hasari ¢ikiga eslik edebilir.
Posterior ¢ikiklarda ozellikle siyatik sinir, anterior
¢ikiklarda femoral damar sinir paketi etkilenebilir.
Kalga ¢ikigina asetabulum kirigy, femur kirig eslik
edebilir ve kiriga ait kemik parcalari nérovaskiiler
dokulara zarar verebilir. Kemik kirig: eslik ettiginde
ozellikle pelvis kiriklarina bagl olarak hemodina-
mide bozulma ve hemorajik soka meyil mevcuttur.
Agrinin fazla olmasindan dolay: atlanan ek kiriklar
olabilir. Bundan dolays, rediiksiyon sonrasinda mu-
ayene yenilenmelidir.

3.8.2.1.3 istenilecek Tetkikler

Kalga travmast ile gelen hastalarda pelvis AP gra-
fi istenmelidir. Kal¢a ¢ikig1 hastalarinda pozisyon
tam verilememesinden dolay1 yeterli veya istenen
gorintii alinamayabilir (Resim 10). Ek olarak Ju-
det grafileri istenebilir.

Resim 10. Posterior kalca cikig radyolojik gorintist

Hastalarda rediiksiyonda zorlanilmasi, mevcut
cikiga eslik eden pelvis/asetabulum kirig: olmasi
durumunda Bilgisayarli Tomografi (BT) almak
gereklidir. Hastalarda Manyetik Rezonans (MR),
femur bagi avakiiler nekrozunu gérmek igin en
erken 6. haftada istenebilir. Hastalarin politravma
hastast olmasindan ve hemorajik soka meyilden
dolay: vital takiplerinin iyi yapilmasi ve ozellikle
hemogram takibi yapilmas: gerekmektedir.

3.8.2.1.4 On Tani - Tani

Kalga ¢ikigi hastalarinin, genellikle politravma
hastasi oldugu unutulmamali ve bu dikkate alina-
rak muayene yapilmalidir. Kalca ¢ikigina, femur
boyun ve asetabulum kiriklari sik eslik etmektedir.
Norovaskiiler yaralanmalara rediiksiyon 6ncesin-
de ve sonrasinda 6zenle dikkat edilmelidir. Kirik
zemininde olan ¢ikiklarda kanama riski ve buna
bagli hemodinami bozulma ihtimalinin yiiksek
oldugu unutulmamalidir.

3.8.2.1.5 Acil Tedavi

Kalga ¢ikiklarinda, avaskiiler nekroz riskini en aza
indirmek i¢in olabildigince kisa stirede kalga ekle-
mi rediikte edilmelidir. Hastaya sedasyon altinda
reditksiyon denenmelidir. Agik cerrahi, eslik eden
kiriklardan ve rediiksiyonu engelleyen dokular-
dan dolay1 gerekli olabilir. Kapali rediiksiyon yon-
temleri, Allis (en sik kullanilan), Stimson ve Bige-
lowdur. Rediiksiyon sonrasi bacak arasina yastik
konulmalidir. Cocuk hastalarda, 6zellikle 10 yas
altinda pelpvipedal al¢ilama tedavisi yapilabilir.
10 yas tistiinde yiik kisitlamasi verilir. Erigkin has-
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talara, en az 3 hafta tizerine basmamasi gerektigi
belirtilmelidir. Rediiksiyon sonrasinda muayene
ve grafiler tekrarlanmalidir.

3.8.2.1.6 Bilgilendirme - Ydonlendirme

Kalga cikigy, acil miidahale gerektiten ve morbidi-
tesi yiiksek bir durumdur. Eslik edebilecek ek ya-
ralanma olasilig1 yiiksektir. Hasta gozetim altinda
olmalidir. Hastalarda rediiksiyon sonrasinda ke-
sinlikle tekrar muayene yapilmasi gerekmektedir.
Hastanin hemodinamisinde olugabilecek bozul-
ma i¢in dikkatli olunmalidir. Hastanin ¢ikik tarafa
yiik vermemesi, tekrar ¢ikik olusmasinin 6nlen-
mesi agisindan 6nemlidir. Hastalar ivedilikle Or-
topedi ve Travmatoloji uzmanina danigilmali veya
ileri merkeze sevki saglanmalidir.

3.8.2.2 DiZ CIKIGI

Diz ¢ikiklari, Ortopedi ve Travmatolojiye ait ya-
ralanmalar arasinda oldukga nadir goriilmektedir.
Siddetli ligament6z yaralanmadan dolayi, daha
klinik muayene yapilmadan kendiliginden rediik-
te olabilmektedir [10]. Bu yiizdem gergek preve-
lans bilinmemektedir. Diz ¢ikidi, tibio-femoral
eklem uyumunun bozulmasidir. Eklem biitiinli-
giindeki bozulma, iki veya daha fazla bagda yara-
lanma ile olmaktadir. Diz, en sik anterior yonde
¢tkmaktadir. Yiiksek enerjili travma ve spor yara-
lanmalari ile olugsmaktadir.

3.8.2.2.1 Oykii

Yiiksek enerjili travma veya spor yaralanmasi son-
rasinda gelen hastada diz bolgesinde agr1 ve defor-
mite varsa akla gelmelidir. Yiiksek enerjili travma
hastasinda, eklemin spontan rediikte olmasindan
dolay: akilda bulundurulmalidir. Obez hastalarda
diz ¢ikig: diistik enerjili travma ile de meydana ge-
lebilmektedir.

3.8.2.2.2 Fizik Muayene

Diz ¢ikigi olan hastada dizde deformite, ciltte
cukurlagma/gamzelesme ve sislik olabilecegi gibi
kendiliginden rediikte olmasi durumunda bu kli-
nik bulgular olmayabilir. Hastanin hemodinamisi
ve genel durumu degerlendirilmelidir. On gapraz
bag, arka cagraz bag, yan baglar ve posterolateral
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koseye ait ¢oklu bag yaralanmasi olan hastalarda
diz ¢ikig1 olabilecegi akilda bulundurulmalidir
ve kars1 taraf diz ile kargilastirilmalidir. Diz ¢iki-
¢1 hastalarinda norovaskiiler yaralanma olasilig
yiiksektir. Bu hastalarda iyi bir vaskiiler muayene
yapilmalidir. Politeal arterde, basit intimal yara-
lanmadan damar biitiinliik bozulmasina, okliizyo-
na kadar tiim patolojiler goriilebilir. Ik muayene
sonrasinda kesinlikle dolasim muayenesi sik ara-
liklarla tekrarlanmalidir. Ankle-Brachial Indeks
(ABI) hesaplanmalidir. ABI 0,9 altinda olan has-
talarda damar yaralanmasi olasilig1 artmaktadir.
Kompartman sendromu gelisme olasilig1 yiiksek
olmasindan dolay1 yakin takip gerektirmektedir.
Sinir yaralanmasinda, o6zellikle peroneal sinir
yaralanma olasilig1 yiiksek olup ayni ayakta ayak
dorsifleksiyon, bagparmak ekstansiyon ve ayak
eversiyon kayb1 olabilir. Hastada eslik edebilecek
eklem i¢i veya eklem dis1 kemik kiriklari da akilda
bulundurulmalidir. Ozellikle ¢oklu bag yaralan-
mas1 olmasi, diz ¢ikig1 olasilig1 yoniinden akilda
tutulmalidir.

3.8.2.2.3 istenilecek Tetkikler

Diz ¢ikig1 disiiniilen hastanin politravma hastasi
olabilecegi unutulmamalidir. ilk olarak diz AP/
lateral grafileri alinmalidir (Resim 11). Hastalar-
da mevcut eklem ici kirtk degerlendirmesi igin
uygun sartlarda BT alinmalidir. Hastada damarsal
yaralanma distintiliiyorsa, BT anjiografi ¢ekilme-
lidir. Hastanin bag yaralanmasi degerlendirmek
i¢in acil olmasa da Manyetik Rezonans (MR) g6-
riintiileme gerekebilir.

3.8.2.2.4 On Tani - Tani

Diz ¢ikigr tanisinin konulmas: hekimin dikka-
tine baglidir. Belirgin klinik bulgu olmayan has-
tada yapilan diz muayenesinde bag yaralanmasi
diisiintliiyorsa akla gelmelidir. Gézden kagmasi
durumunda eglik eden damar yaralanmasi olma-
s1 ekstremiteyi ampiitasyona kadar gétiirebilecek
patolojilere sebep olabilir. Diz ¢ikig: hastasinda,
¢oklu bag yaralanmas, tibia-femur-patella kemik-
lerinde kirik olabilecegi unutulmamalidir. Néro-
vaskiiler yaralanma riskinin yiiksek oldugu ve sik
eslik ettigi bilinmelidir[11].



Resim 11. Diz eklemi posterior cikigi radyolojik
goruntsaf4].

3.8.2.2.5 Acil Tedavi

Diz eklemi ¢ikig1 olan hastada, ilk miidahale olay
yerinde baslamali, acil olarak rediiksiyon yapil-
malidir. Diz i¢ci hematomun steril sartlarda aspi-
re edilmesi rediiksiyon i¢in kolaylik saglayabilir.
Rediiksiyona kadar gegen siire, morbiditeyi artir-
maktadir [11]. Diz eklemi rediikte olmayan veya
arteriyel yaralanmasi olan hastalarda acil cerrahi
gereklidir. Rediiksiyon sonrasinda, hafif fleksiyon-
da bacak sabitlenmelidir [12]. Sabitlenme uzun
bacak atel ile yapilir. Atelleme sonrasinda dolagim
ve hemodinami takibi iyi yapilmalidir.

3.8.2.2.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

Diz ¢ikig1 olan hastalarda acil miidahale gerektigi
unutulmamalidir. Hastay ilk goren hekimin siip-
hesi tanida ¢ok 6nemlidir. Diz ¢ikiklari, damar ve
sinir yaralanmasi ac¢isindan komplikasyon riski
yiiksek yaralanmalardir. Rediiksiyon sonrasinda
iyi takip gerektigi ve klinigin degisebilecegi akil-
da tutulmalidir. Eslik eden yaralanmalara gore
cerrahi gerekebilecegi unutulmamalidir. Bu hasta-
lar, ivedilikle Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina
konsulte edilmeli veya ileri merkeze sevki yapil-
malidir.

3.8.2.3 PATELLA CIKIGI

Patella ¢ikig1 toplumda %0.77 oraninda goriliir.
Kadin hastalarda daha sik goriilmektedir. Hasta-
larda troklear displazi, patella alta gibi anatomik
problemler sik gortlir. Adolesan yas grubunda,
basketbol oynama esnasinda ani dénme ile olus-
maktadir. Ozellikle medial patellofemoral bag ya-
ralanmasi sonrasinda olusmaktadir.

3.8.2.3.1 Oykii

Diz bolgesinde agri, dizi hareket ettirmede zorluk
ve korku vardir. Dizde hemartroz mevcutsa sislik
gelisebilir.

3.8.2.3.2 Fizik Muayene

Inspeksiyonda patella lateralize goriilmektedir.
Diz fleksiyon pozisyonunda durmaktadir. Has-
tanin palpasyonla patella medialinde agr1 olusur.
Patellanin aksinda hareket edip etmedigi kontrol
edilir. Rediiksiyon sonrasinda fizik baki tekrarlan-
malidir.

3.8.2.3.3 istenilecek Tetkikler

Patella ¢ikig1 ile bagvuran hastalar, genelde eklem
rediikte olmus halde acile bagvurmaktadir. Hasta-
nin fizik muayenesinin yapilmasi sonrasinda dize
ait AP/lateral direkt grafiler istenir. Eklem i¢i kirik
varliginda Bilgisayarli Tomografi (BT) alinmali-
dir. Hastalarda medial patellofemoral ligamentin
degerlendirilmesi ve osteokondral lezyon igin
Manyetik rezonans (MR) goriintiilleme istenebilir.

3.8.2.3.4 On Tani - Tan

Hastalarda ¢ikiga eslik edebilecek eklem igi kirik
ve osteokondral lezyon olabilecegi akilda tutulma-
Lidur.

3.8.2.3.5 Acil Tedavi

Rediiksiyon, hasta supin veya oturur posizyonda,
diz ekstansiyona getirilirken patella lateral koge-
sinden mediale dogru kuvvet uygulanarak yapilir.
Eklem iginde kirtk mevcutsa rediiksiyon basarili
olmayabilir. Rediiksiyon sonrasinda, immobilizer
ile diz hareketsiz birakilir ve kismi yiike izin ve-
rilir.
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3.8.2.3.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

Hastaya bu durumun tekrarlama olasilig1 oldugu
belirtilmelidir. Eslik eden kemik kirig1 olmasi bu
ihtimali artirmaktadir. Patella ¢ikig1 olan hastalar,
Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina konsulte edil-
melidir.

3.8.2.4 AYAK BILEGI (TIBIOTALAR) EKLEM
CIKIKLARI

Ayak bileginde, kirikli ¢ikiklar daha sik goriilmek-
tedir. 1zole ayak bilegi cikiklar1 oldukga nadirdir.
Ayak bilegi daha ¢ok posteromedial yoniinde ¢ik-
maktadir.

3.8.2.4.1 Oykii

Ayak bilegi cikiklari, yitksek enerjili travmalar ile
olusmaktadir. Hastanin acik ¢ikik ile gelme olasi-
lig1 yiiksektir. Acil servislere genellikle ciddi bir
sekil bozuklugu ve agr1 ile bagvururlar.

3.8.2.4.2 Fizik Muayene

Cikiga, kirik eslik etme olasihigr yiiksektir. Ayak
bilegi eklem hareketi yoktur veya ¢ok agrilidir. Bu
hastalarda 6zellikle dolasgim ve sinir muayenesi
yapilmalidir. Rediiksiyon yapildiktan sonra noro-
vaskiiler muayene tekrarlanmalidur.

3.8.2.4.3 istenilecek Tetkikler

Ayak bilegi ¢ikig1 disiiniilen hastalarda 6ncelikle
direkt AP/lateral grafiler istenmelidir. Vaskiiler
patoloji distintilen hastalarda BT anjiografi is-
tenebilir. Eslik eden bag yaralanmalar1 ve osteo-
kondral lezyonlar i¢in MR istenebilir.

3.8.2.4.4 On Tani - Tani

[zole ayak bilegi ¢ikiklari ¢ok nadir goriilen yara-
lanmalardir. Bu yaralanmaya genellikle tibia alt
ug, fibula ve talus kiriklar: eslik etmektedir. Ayak
bilegi ¢ikig1 ele damar yaralanmasi olabilecegi
akilda tutulmalidar.
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3.8.2.4.5 Acil Tedavi

Ayak bilegi ¢ikigi olan hastalarda acil rediiksiyon
yapilmalidir. Rediiksiyonun sedasyon altinda ya-
pilmasi 6nerilmektedir. A¢ik yara mevcutsa uygun
sekilde yara yeri temizlenmelidir. Rediiksiyon ba-
sarisizliginda, agik rediiksiyon gerekebilecegi akil-
da tutulmalidir. Rediiksiyon sonras: kisa bacak
al¢1 tedavisi verilmektedir.

3.8.2.4.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

Ayak bilegi ¢ikiklart her zaman rediiksiyon ge-
rektirmektedir. Hastalar, rediiksiyon sonrasinda
cerrahi gerekebilecegini bilmelidir. Ek damar veya
sinir yaralanmasi agisindan dikkatli olunmalidir.
Hastalarin 6ncelikle hemodinamisi kontrol edil-
meli ve sonrasinda Ortopedi ve Travmatoloji uz-
manina haber verilmeli veya ileri merkeze sevk
edilmelidir.

3.8.2.5 SUBTALAR EKLEM CIKIKLARI

Subtalar eklem g¢ikigi, talokalkaneal (subtalar)
ve talonavikiiler eklemlerin birlikte ¢ikmasi ola-
rak degerlendirilmektedir. Medial dislokasyonlar
daha sik goriilmektedir.

3.8.2.5.1 Oykii

En sik subtalar eklem ¢ikig: yiiksek enerjili trav-
malar ile olmaktadir. Hastalar, travma sonrasinda
eklemde sekil bozuklugu ve agr1 ile bagvururlar.
Laterale luksasyon daha yiiksek enerjili yaralan-
may gosterir.

3.8.2.5.2 Fizik Muayene

Subtalar cikik ile gelen hastanin ayak bilegi ge-
nellikle mediale yonelmis goriilmektedir (Resim
12) [13]. Total talar ¢ikik, subtalar ¢ikiga tibiotalar
eklem cikiginin eglik etmesidir. Subtalar eklem ¢1-
kigina gore daha nadirdir [14]. Hastanin cildinde
ekimoz gelisebilir. Eklem hareketi ile ciddi agr1
olugsmaktadir. Norovaskiiler muayeneye dikkat
edilmeli, rediiksiyon sonrasinda muayene tekrar
edilmelidir.



Resim 12. Subtalar eklem mediale cikigi klinik
gorantasa

3.8.2.5.3 istenilecek Tetkikler

Subtalar eklem ¢ikiginda Oncelikle ayak bilegi
ve ayak AP/lateral direkt grafi istenmelidir. Eslik
eden kirik varliginda rediiksiyon sonrasinda Bilgi-
sayarli Tomografi (BT) alinmas gerekebilir.

3.8.2.5.4 On Tani - Tan

Subtalar eklem ¢ikigina genellikle tibia alt ug, ta-
lus ve navikula kirig1 bagta olmak tizere kiriklarin
eslik edebilecegi bunlara bagli damar ve sinir ya-
pisinda yaralanma olabilecegi unutulmamalidir.
Yiiksek enerjili travmaya bagli acik yara ve agik
karik gelisebilir.

3.8.2.5.5 Acil Tedavi

Subtalar eklem ¢ikig1 olan hastada ilgili tetkikler
sonrasinda rediiksiyon yapilmalidir. Ayak sagli-
&1 icin rediiksiyonun erken yapilmasi 6nemlidir.
Acik yarasi olan hastalarda tetanoz profilaksisi
sorgulanmali ve antibiyoterapi verilmelidir. Re-
diiksiyon sonrasinda kisa bacak algi/atel uygula-
mast yapilmalidir.

3.8.2.5.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

Subtalar eklem ¢ikig1 olan hastaya, rediiksiyon ge-
rektigi bunun ivedilikle yapilacag: bildirilmelidir.
Norovaskiiler muayene not edilmelidir. Genellikle
kirigin eslik ettigi unutulmamalidir. Ortopedi ve
Travmatoloji uzmanina haber verilmeli veya ileri
merkeze sevki saglanmalidir.

3.8.2.6 MIDTARSAL EKLEM CIKIGI/
YARALANMALARI

Midtarsal eklem talonavikiiler ve kalkaneokiiboid
eklemlerden olusmaktadir. “Chopart eklemi” veya
“ transvers tarsal eklem” olarak isimlendirilir. Bu
eklemlerde izole ¢ikik olduk¢a nadirdir.

3.8.2.6.1 Oykii

Midtarsal eklem ¢ikigi, longitudinal ytiklenme
sonrasinda olusmaktadir. Ayak genellikle plantar
fleksiyon pozisyonunda iken olugmaktadir [13].
Yiiksekten diisme veya motorlu arag kazalari ile
gorilmektedir[13]. Hastalarda ayakta sekil bo-
zuklugu, ciddi agr1 ve eklem hareketlerinde azal-
ma olusur.

3.8.2.6.2 Fizik Muayene

Midtarsal eklem ¢ikig1 olan hastanin inspeksiyo-
nunda, ayak deforme goriiniimde, sis ve 6dem-
lidir. Palpasyonla agr1 ve krepitasyon alinabilir.
Kapiller dolagim kontrolii ve nérolojik muayene
yapilmalidir. Olasi tendon yaralanmasi igin distal
eklem hareketleri kontrol edilmelidir. Rediiksiyon
sonrasinda hastalarda nérovaskiiler muayene tek-
rarlanmalidir.

3.8.2.6.3 istenilecek Tetkikler

Midtarsal eklem ¢ikig1 olan hastalarda ayak AP/
lateral direkt grafileri istenmelidir. Siiphe edilen
karik veya eklemi ayrintili gérmek igin BT istene-
bilir.

3.8.2.6.4 On Tani - Tani

Midtarsal eklem ¢ikig1 olan hastada yiiksekten
diigme veya motorlu ara¢ kazasi olmasindan do-
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lay1 genel travma miidahalesi yapildiktan sonra
ozellikle navikula kemikte kirik olabilecegi unu-
tulmamalidir. Olugan 6deme bagli kompartman
riski yiiksek olan bir cikiktir. Kapiller dolum,
vaskiiler yaralanma agisindan kontrol edilmelidir.
His kusuru olup olmadigina ve parmak hareketle-
rine bakilmalidir.

3.8.2.6.5 Acil Tedavi

Midtarsal ¢ikigi olan hastada derhal rediiksiyon
denenmelidir.Rediiksiyon yapildiktan sonra kisa
bacak algi/atel ile tespit yapilir. Hastalarda kirik
olmasi, ek vaskiiler veya sinir yaralanmas: olma-
st durumunda cerrahi gerekli olabilir. Agik ¢ikik
varliginda yara yeri temizlenmeli, pansuman ile
yara kapatilmalidir. Tetanoz profilaksisi uygulan-
mal1 ve antibiyoterapi verilmelidir.

3.8.2.6.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

Ekstremitenin sabitlenmesi 6nemlidir. Hasta, cer-
rahi gerekliligi olabilecegini bilmelidir. Ortopedi
ve Travmatoloji uzmanina haber verilmeli veya
atel yapilmis sekilde ileri merkeze sevki yapilma-
lidur.

3.8.2.7 TARSOMETATARSAL (TMT) EKLEM
CIKIKLARI

TMT eklem bolgesi “Lisfrank Eklem” olarak isim-
lendirilir, intertarsal ve proksimal intermetatarsal
eklemlerden olusur. TMT eklemin, ayagin lon-
gitudinal ve transvers aksini devami saglamakta
onemli gorevi vardir. En sik lisfrank ligamaninda
yaralanma ile meydana gelmektedir.

3.8.2.7.1 Oykii

Lisfrank eklem yaralanmasi, ayak yerde temasta
iken plantar fleksiyon, abduksiyona zorlanmast ile
olur. Ozellikle arag ici trafik kazalarinda arkada
oturan yokcularda goriilmektedir. Ayakta agr1 ve
eklem etrafinda sislik sikdyeti mevcuttur. Hasta
ayaginin lizerine basamaz.

3.8.2.7.2 Fizik Muayene

Lisfrank eklem yaralanmasi olan hastada inspek-
siyonda genellikle normal gorilmektedir. Hasta-
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larda klinik stiphe tanida ¢ok onemlidir. Eklem
bolgesinde agr1 sebebiyle ytirtiimekte zorlanmak-
tadirlar. Bu hastalarda oOzellikle dorsalis pedis
nabzina dikkat edilmeli ve kapiller dolum kontrol
edilmelidir. Hastalarin TMT eklemine kuvvet uy-
gulanmasi ile eklemde instabilite hissedilir.

3.8.2.7.3 istenilecek Tetkikler

Lisfrank eklem cikigi diistiniilen hastada ayak
standart AP/lateral/oblik direkt grafileri istenme-
lidir. Direkt grafilerde ikinci metatars tabani ile
medial kuneiform arasinda 2mm den fazla fark
olmasi, 2.metatars proksimalinde kemik fragman
goriilmesi (fleck isareti - leke bulgusu) tani icin
onemlidir (Resim 13). Lateral ayak grafisinde, 1
veya 2. metatars proksimalinin, kuneiform kemige
gore dorsale deplasmani goriilebilir. Klinik stiphe
varsa BT istenebilir.

Resim 13. 13 Lisfrank eklem cikiginda “Leke Bulgusu”

3.8.2.7.4 On Tani - Tani

Lisfrank eklem yaralanmasi olan hastada tani
ozellikle klinik siiphe ¢ok 6nemlidir. % 20 oranin-
da gozden kagabilmektedir[13]. Hastalarda dor-
salis pedis nabzinin kontrolii ile kapiller dolum
onemlidir. Hastalarda sadece 2. metatars kirig
digtinilip taburcu edilebilir, bu agidan dikkatli
olunmalidir.



3.8.2.7.5 Acil Tedavi

Tedavide asil belirleyici instabilite varhigidir. Yiik
vererek cekilen ayak grafilerinde eklem bolgesin-
de agilma olmayan hastalar stabil kabul edilir. Kisa
bacak alc1 tedavisi verilir. Instabil olan hastalarda
cerrahi gerekliligi vardir. Agr1 icin semptomatik
tedavi verilmesi, soguk uygulama tedavi siiresince
onerilir.

3.8.2.7.6 Bilgilendirme - Yonlendirme

Lisfrank eklem yaralanmasini atlamamak dikkat-
li olmak gereklidir. Gozden kagmasi durumunda
devamli agri, artroz ve instabilite gibi sikayetlere
yol agabilir. Cerrahiye yapilacak ayrintili muayene
ile karar verilir. Ortopedi ve Travmatoloji uzma-
nina haber verilmeli veya ileri merkeze sevki ya-
pilmalidir.

3.8.2.8 METATARSOFALANGEAL (MTF) VE
INTERFALANGEAL (iF) EKLEM CIKIKLARI

MTF eklem c¢ikiklari olduk¢a nadirdir. Genellik-
le aksiyel yiiklenmeyle parmagin dorsifleksiyona
gelmesi sonucunda olusmaktadir. 1. MTF eklem
¢ikig digerlerine gore daha sik olmaktadir, dorsa-
le gikik daha sik goriilmektedir[13]. IF eklem ¢i-
kiklar1 olduk¢a nadirdir ve yine en sik 1.parmakta
gelisir.

3.8.2.8.1 Oykii

MTF ve IF eklem ¢ikig1 olan hastalar, travma son-
rasinda ge¢meyen agr1 ve deformite ile acile ge-
lirler. Hastalarda agr1 bolgesinde 6demli goriintii
mevcuttur.

3.8.2.8.2 Fizik Muayene

MTF veya IF eklem ¢ikiklarinda ¢ikik bolgesinde
deformite goriilmektedir. Palpasyonla agr1 hisse-
dilmektedir. Hastanin norovaskiiler muayenesi
yapilmalidir.

3.8.2.8.3 istenilecek Tetkikler

MTF ve IF eklemde etkilenen ayakta AP/lateral/
oblik direkt grafiler alinmalidir. Eklem uyumu
kontrol edilmelidir.

3.8.2.8.4 On Tani - Tan

MTF ve IF eklem ¢ikiklarinda tani gériintiileme
ile konulabilir. Ozellikle metatars ve falanks kirik-
lar1 olabilecegi unutulmamalidir. Kapiller dolagim
ve duyu muayenesi yapilmalidir.

3.8.2.8.5 Acil Tedavi

MTF ve IF eklem ¢ikig1 acil rediiksiyon yapilma-
lidir. Rediiksiyon sonrasinda, parmak tespit veya
kisa bacak atel yapilmalidir. Stabil olmayan ¢i-
kiklar cerrahi gerektirebilir. Eslik eden agik yara
durumunda tetanoz profilaksisi ve antibiyoterapi
verilmesi unutulmamalidir[13].

3.8.2.8.6 Bilgilendirme -Yonlendirme

MTF ve IF eklem ¢ikigi olan hastalara, rediiksiyon
gerekliligi anlatilmalidir. Rediiksiyon sonrasin-
da eklemin sabitlenmesi gerektigi belirtilmelidir.
Rediikte olmayan g¢ikiklarda cerrahi gerekliligi
vardir. Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina haber
verilmeli veya ileri merkeze sevk edilmelidir.
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4.1

Op. Dr. Serda DUMAN

OMUZ EKLEMi HASTALIKLARI

4.1.1 Genel Bilgiler
4.1.1.1 Giris

Omuz agris1 ortopedi polikliniklerine basvurular-
da bel ve diz agrisi sonrasi en sik 3. sikayet olarak
bildirilmistir. Omuz eklemi insan viicudunda en
fazla hareket araligina sahip eklemdir. En aktif
eklemlerden biri olmasi nedeniyle hem travmaya
yatkindir hem de agir1 kullanima bagl dejeneras-

yonlar sik goriiliir. Omuz eklemine ait sorunlar
nedeni ile hastanin ¢alisma yetenegi basta olmak
tizere araba kullanma, giyinme, sa¢ini yikama ve
fircalama ve hatta yemek yeme gibi giinliik yagam-
sal faaliyetleri kisitlanur.

Omuz eklemi, karmagik bir kemik, kas, ten-
don ve sinir bileskesinden olusur, bu da mevcut
agr1 nedeninin ortaya konmasini zorlagtirabilir
(Tablo 1).

Tablo 1. Omuz Agnisi Nedenleri.

Omuz Agrisi Nedenleri

- Yirtiklar
- Kalsifik tendinit
+ Subakromial sikisma sendromu (impigement)

Rotator Manset Patolojileri

Omuz instabiliteleri

Glenohumeral Eklem Artrozlan « Avaskiler nekroz

Biceps Tendonu Patolojileri « Biceps tendiniti
« Biceps uzun basi riptari

* SLAP

« Kiriklar
- Tamorler
- Enfeksiyonlar

Kemiksel Patolojiler

Akromioklavikuler Eklem Patolojileri - AC eklem cikigi

+ AC eklem artrozu

« Cikiklar
- Kondritler

Sternoklavikiler Eklem Patolojileri

Norolojik Patolojiler - Servikal diskopati
- Torasik outlet sendromu

- Brakial pleksus néropatileri

Metabolik ve Endokrin Patolojiler

Myofasial Agri Sendromu « Fibromyalji
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4.1.1.2 Anatomi

Omuz eklemi, sternoklavikuler eklem, akromiok-
lavikuler eklem, glenohumeral eklem ve skapulo-
torasik eklem olmak tizere 4 eklemden olugur.

Glenohumeral eklem, omuz eklem kusaginin
ana eklemi olup hareketlerin ¢ogundan sorum-
ludur. Top-soket tarzi bir eklemdir. Skapulanin
glenoid kismi tarafindan olusturulan yuva ve bu
yuvaya oturan humerus basi eklemi olusturur.
Glenoidin etrafi 360 derece labrum adi verilen
ligamento6z bir yapr ile gevrilidir. Labrum, hume-
rus baginin eklem uyumunu artirmanin yani sira
omuz eklem stabilitesini de ¢evredeki ligamanla-
rin ve eklem kapsiliiniin de yardimu ile saglar.

Sternoklavikiiler eklem, tst ekstremitenin ak-
siyel iskelet sistemi ile baglantisin1 kurarak omuz
kusag: govde baglantisini saglar. Akromioklavikii-
ler eklem (AC eklem), skapulanin akromion adi
verilen ¢ikintisiyla klavikulanin laterali arasindaki
eklemdir. Glenohumeral eklem hareketlerine kat-
ki saglar. Skapulotorasik eklem ise aslinda gergek
bir eklem olmayip fonksiyonel olarak eklem gére-
vi gérmektedir (1).

4.1.1.3 Omuz Kusagi Kaslari

Deltoid kasi: Omuz eklem kusaginin en giiglii ve
en 6nemli kasidir. Anterior, orta ve posterior ol-
mak iizere 3 kisimdan olusur. On lifleri klavikula-
dan, orta lifleri akromiondan ve arka lifleri skapu-
ladan baglar. Daha giiglii olan deltoidin orta lifleri
ile humerusa abduksiyon yaptirir. Aksiller sinir
tarafindan inerve edilir.

Biceps brachi kasi: Radiusun tuberasitasindan
baglayan kas humerus anteriorundan ilerler ve
iki ayr1 tendona boliinerek sonlanir. Bu iki ten-
dondan daha uzun olani humerus proksimalinde
kendine ait olan olukta ilerledikten sonra omuz
eklemi icine girerek glenoidin superioruna yapi-
sir. Daha kisa bagi ise korakoidde sonlanir. Biceps
kasinin ana gorevi 6n kola fleksiyon ve supinasyon
yaptirmaktir. Kolun fleksiyon hareketine de katki-
da bulunur ayrica uzun bagt omuz eklemini 6nden
destekleyerek stabiliteye katki sunar. Muskulokii-
tandz sinir ile uyarilir.

Rotator Manget Kaslari: Skapulanin farkl yerle-
rinden baslangicli 4 adet kas humerus proksimali-
ne yapisarak rotator manset adi verilen kompleks
bir yap1 olusturur. Humerusu degisik yonlerde
hareket ettirmenin yani sira omuz ekleminin sta-
bilitesine de 6nemli katki saglar. Supraspinatus,
infraspinatus, subskapularis ve teres minér kaslari
bu yapiy1 olusturan kaslardir.

Supraspinatus kasi: Rotator manseti olusturan
kaslarin en Onemlisidir. Ayn1 zamanda en ¢ok
yaralanan kastir. Superior fossadan baslayarak
humerus proksimaline yapisir. Omuz ekleminin
ozellikle ilk 30 derecelik abduksiyonundan so-
rumludur. Supraskapuler sinir tarafindan inerve
edilir.

Infraspinatus kast: Inferior fossadan baglar ve
humerus proksimalinde supraspinatus yapisma
yerinin hemen posteroinferioruna yapisir. Hume-
rusun dis rotasyon yapmasini saglar.

Teres Minér kasi: Skapulanin lateralinden bagla-
yarak infraspinatusun yapisma yerinin distaline
yapisir. Humerusun dig rotasyonu yani sira ab-
duksiyonuna katki saglar. Aksiller sinir tarafindan
uyarilir.

Subskapularis kasi: Rotator manset kaslar1 ara-
sinda humerusun 6n tarafinda yerlesen tek kastir.
Diger kaslardan farkl: olarak tuberkiilum minusta
sonlanir. Subskapuler sinir tarafindan inerve edi-
lir. Humerusa i¢ rotasyon yaptirmasinin yaninda
omuz eklemini 6n taraftan destekleyerek stabilite-
ye katki sunar.

M. trapezius, M. levator skapula, M. rhom-
boideus mindr ve major, M. serratus anterior, M.
pektoralis minér, M. latissimus dorsi, M. pektora-
lis major bu bolgedeki diger kaslardir (1,2).

4.1.2 Omuz instabiliteleri (Glenohumeral
Instabilite)

‘Instabilite’ terimi tam c¢ikigin (luksasyon) yani
sira subluksasyon (yari ¢ikik), laksite durumlarini
da icine alan genel bir kavramdir. Insan viicudun-
da eklem ¢ikigin en sik oldugu bélge glenohume-
ral eklemdir. Tarihsel olarak bakildiginda Misir ve
Yunan tibbinda bile omuz ¢ikig1 ve yerine oturtma
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teknikleri tarif edilmistir. Neredeyse tamamina
yakini travma sonrasi olusurken ¢ok diigiik oran-
da atravmatik olabilir. Cikik olugurken eklemi
yerinde tutan yapilarin bir veya birkaginin kalict
olarak hasarlanmasi neticesinde omuz eklemi re-
diikte edildikten sonra minimal travmalarla bile
cikik tekrarlar. Geng sporcularda ilk ¢ikik sonrasi
%90’a varan tekrarlama oranlar: bildirilmistir. Si-
niflamasi yapilirken humerus basinin yonlendigi
yere dogru anterior, posterior ve inferior omuz
cikig (instabilitesi) olarak tariflenir.

Omuz instabilitelerinin %90-951 anteriora
dogru olurken bunu sirasiyla posterior ve inferior
¢ikiklar takip eder. Bazen birden fazla yone dogru
omuz eklemi instabil olabilir. Anterior travmatik
¢ikiklar fleksiyon ve adduksiyondaki kola uygu-
lanan posterior kuvvet sonucu olusabilecegi gibi
(6rnegin futbolda pasi engellemek icin kaldiri-
lan kola topun 6nden ¢arpmasi), epilepsi nobe-
ti, elektrik ¢arpmasi gibi durumlar sonrasinda
olusan bayilmalarda da goriilebilir. Tekrarlayan
cikiklar ozellikle abdiiksiyon ve dis rotasyon ha-
reketiyle olusur. Arabanin arka koltugundan bir
sey almak icin uzanirken veya emniyet kemerine
uzanirken olusan ¢ikiklar buna 6rnektir.

Glenohumeral stabilite, omuz eklemi cevre-
sindeki aktif ve pasif giiclerle saglanir. Eklemin
stabilitesin saglayan en onemli faktor eklem ici
negatif basingtir.

Eklem top-soket seklindeki yapisi glenoidi bir
yiiziik gibi cevreleyen labrum ve ona yapisan diger
kapsiiloligamantoz yapilar (glenohumeral liga-
manlar) eklem stabilitesini saglayan ‘statik’ etken-
ler iken, subskapularis kasmnin ve bicepsin uzun
baginin 6nden, diger rotator manget kaslarinin
tist ve arkadan destegi, konkavite kompresyonu ve
glenohumeral harekete eslik eden skapulotorasik
hareket omuzun instabilitesini saglayan ‘dinamik’
faktorlerdir.

4.1.2.1 Klinik Degerlendirme

Omuz ¢ikiklarinda en belirgin bulgu ¢ok siddet-
li agridir. Hasta olabildigince hareketsiz kalmaya
calisir. Ozellikle ilk ¢ikiklarda agri cok daha fazla
iken tekrarlayan cikiklarda agri seviyesinde azal-
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malar gorilebilir. Defalarca omuzu ¢ikmig biri,
hastaneye gitme gereksinimi duymadan kendisi
omzunu yerine oturtabilir.

Humerus baginin travma sonucu yer degistir-
mesi sonucu omuz eklemini stabilize eden yumu-
sak dokularin yani sira humerus basi ve glenoidde
ezilmeler kiriklar olabilecegi akilda tutulmalidir.
Bunun disinda 6zellikle aksiller sinir hasarlanabi-
lir. Bu durum aksiller sinirin duyu alani olan omuz
lateralinde (deltoid ¢ikinti) igne batirarak ve/veya
pamuk ile dokunarak duyu muayenesi yapilarak
kontrol edilmelidir. Ayrica ¢ok nadir de olsa olasi
bir damar patolojisini ekarte etmek i¢in nabizlara
bakilmaly, kapiller dolagim kontrol edilmelidir.

Poliklinik muayenesinde ise instabiliteleri
degerlendirmek icin yapilan hasta muayenesinde
hastanin her iki omuzu da rahat sekilde gériine-
cek sekilde kiyafetleri ¢ikarilmalidir. Tki omuz
arasindaki asimetrik bir durum olup olmadig:
kontrol edilmelidir. Her iki omuzun eklem hare-
ket acikliklar1 ve kas kuvvetleri not edilmelidir.
Ayrica omuz instabilitesini degerlendirmede kul-
lanilan bazi provakatif testler mevcuttur.

Apprehension (Korkutma) Testi

Hastanin skapulasi arkadan bir elle desteklenirken
diger elle kola abduksiyon ve dis rotasyon yapti-
rilir. Omuzunun ¢ikacagini hissini yasayan hasta
korku ile kendini geri ¢eker.

Load and Shift Testi

Humerus bagini 6n arka planda oynatarak trans-
lasyon miktarina bakilir.

Reluksasyon Testi

Korkutma testi sirasinda arkadan skapula dogru
ittirilerek hastanin yasadig1 ¢ikma hissi engellen-
meye ¢alisilir.

Sulcus isareti

Hastanin kolu yana sarkik pozisyonda agagi dogru
cekilirse omuz lateralinde acromion ile humerus
bas1 arasinda gozle goriilen bir bosluk olusur.



Posterior Apprehension (Korkutma) Testi

Hastanin i¢ rotasyon fleksiyon ve adduksiyon po-
zisyonunda endise yagamasidir.

4.1.2.2 Radyolojik Degerlendirme

Acil serviste akut ¢ikig1 veya poliklinikte kronik
instabiliteyi degerlendirken ilk olarak omuz grafi-
leri incelenmelidir. Omuz AP grafisi ¢ogu zaman
akut ¢ikiklarin ¢ogunda tani koymay: saglasa da
hem tanis1 daha zor olan posterior ¢ikiklar atla-
mamak hem de eslik eden kemik patolojilerini g6-
rebilmek i¢in lateral grafi, aksiller grafi, West Po-
int grafisi (glenoid kiriklarini tanisinda), Stryker
Notch grafisi (Hill-Sachs lezyonunun tanisinda)
grafileri ek olarak istenebilir.

BT, eslik eden kemik patolojilerinin tanisinda
en faydali test iken MRG, labrum yirtiklar: basta
olmak {izere yumusak doku patolojilerinin tani-
sinda degerlidir.

4.1.2.3 Tedavi
Akut instabilite Tedavisi

Akut cikik tedavisinde ana amag¢ omuz eklemi-
nin bir an 6nce yerine konmasidir. Bunun igin
bir¢ok yontem tariflenmistir. Hastanin giiven ve-
rilerek sakinlestirilmesi, gerekirse kas gevsetici
ve sedatif ilaglar verilerek omuz kusag:r yumugak
dokularinin rahatlatilmasi ile acil sartlarda ¢ogu
¢ikik kolaylikla oturtulabilmektedir. Nadiren de
olsa direncli hastalarda ameliyathane sartlarin-
da sedasyon altinda rediiksiyon yapilmakta buna
ragmen basarisiz olunuyorsa eklem igine girerek
reditksiyonu engelleyen kemik fragman veya ben-
zeri yap1 nedeni ile son ¢are agik rediiksiyon de-
nenebilir. Rediiksiyon saglandiktan sonra mutlaka
radyolojik olarak rediiksiyon dogrulanmali, kol
askisi veya velpau bandaji ile omuz yeni bir ¢iki-
gin oniine ge¢mek ve kisa donem yumusak doku
iyilesmesini saglamak i¢in sabitlenmelidir.
Tekrarlayan ¢ikiklar is giicii kaybina neden
olur ayni1 zamanda hastanin giinliik yasam kon-
forunu belirgin olarak azaltir. Tekrarlayan ¢ikik

sikayeti ile bagvuran hastalarin tedavisinde temel
amag olas1 yumusak doku ve kemik hasarlarini or-
taya koyup bunlar1 tamir ederek yeniden ¢ikigin
oniine ge¢mektir. Tedaviyi belirleyen en 6nemli
faktdr hastanin yagidir. Ileri yas hastalarda daha
¢ok konservatif yontemler tercih edilip fizik tedavi
ile omuz kusag1 kaslarinin kuvvetlendirilmesi he-
deflenir. Daha geng grupta ise patolojilerin cerrahi
tamiri ana hedeftir. Giintimiizde labrum yirtiklar:
ve kemik defektleri artroskopik yontemler ile ba-
sarili seklide tedavi edilebilmektedir.

Artroskopik yontemler ile ameliyat sonrasi
donemdeki agr1 seviyesinde azalmanin yani sira
hasta daha kisa siirede iyilesmekte, giincel haya-
tina daha kisa stirede donmektedir ve hasta mem-
nuniyeti daha fazla olmaktadir (3).

4.1.3 Rotator Manset Hastaliklari

Rotator manseti olusturan supraspinatus, infras-
pinatus, teres mindr ve subskapularis kaslarinin
bir veya birka¢inin akut travmalara veya kronik
olarak yipranmalara bagh yirtiklar: veya yirtik ol-
maksizin tendonlarin inflamasyonuna bagli agri
sikayeti sik goriilen bir durumdur. Yirtiklarin sik-
likla cerrahi tedavi gerektirmesi nedeni ile dikkat
edilmeli omuz agrisi ile gelen 6zellikle yash has-
talarda akilda bulundurulmalidir. Yagh bireylerin
sosyal yasamda oynadiklarin roliin her gecen giin
artmasi ve bu bireylerin hayatlarini daha aktif bir
sekilde stirdiirmeleri nedeni ile rotator manget
patolojilerinin siklig1 her gegen giin artmaktadir.
Yapilan MRG c¢alismalarinda 40 yas tistiinde top-
lumun %50’sinde rotator manset yirtigr oldugu
saptanmuigtir (5). Bu kaslar arasinda en ¢ok supras-
pinatus tendonu patolojileri gorilir. Yirtik boyutu
tendonun kalinliginin %50’sinden fazla ise tam kat
yirtik, az ise parsiyel yirtik olarak tarif edilir. (Re-
sim 1). Rotator mangset yirtiklari disinda akromi-
al ¢tkintinin 6zellikle bagiistii hareketler sirasinda
rotator mangeti stkigtirmast sonucu ortaya ¢ikan
inflamasyondan yirtiga uzanan tablonun yarattig
agr1 vb. sikayetler ‘subakromial stkigma (impinge-
ment) sendromu’ olarak adlandirilir.

179

=
)
=
™
B
w
(1]
T
E
g
=
el
N
=
E
(=]
(]
i
<
E
E
0
@




ul

=]
S
c:
3
£
L]
m
=
w
<
=
m
3
=
m
-
c
3
(=
v
Q
=
(=]
(=]
=
c
>
o
=
=
Q
-
3
=
o
=
<
m
=
Q
w
—
=
=
Q
=]

Resim 1. A: Rotator mansetin normal MRG gorinimda, B: Rotator manset tam kat yirtigr MRG gorinima.

4.1.3.1 Klinik Degerlendirme

Hastaligin biiyiik bir kismi asemptomatiktir.
Omuzun ve kolun yan tarafinda olan yavas, 6zel-
likle kolu yukar: kaldirirken alevlenen agri ti-
piktir, agr1 aktiviteyi kisitlar ve ozellikle geceleri
siddetlenir. Tekrar hatirlatmak gerekirse supras-
pinatus kasi abdiiksiyon saglar, infraspinatus ve
teres minor kaslari dig rotasyon saglar ve subsa-
pularis kasi i¢ rotasyon saglar. Yirtik olan kaslar
uzun donemde zayiflar ve omuz hareketleri kisit-
lanir. Hastalar sa¢ kurutma makinesi kullanimi
veya arka cepten ciizdan ¢ikarma gibi faaliyetlerde
zorlanmay1 6zellikle tariflerler.

flk olarak hastanin her iki omuz ¢iplak olarak
degerlendirildiginde olast kas atrofilerine baglh
omuz kusagindaki zayifliklara dikkat edilmelidir.
Palpasyonda agrili nokta AC eklem artriti veya
biceps tendon patolojileri gibi noktasal hassasiyet
yaratan durumlardan ayrimi saglamada 6nemli-
dir. Omuz hareket agikligina bakilmali 6zellikle
hangi harekette kisithilik oldugu ayrica not edil-
melidir.
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Neer Testi

Subakromial sikisma varligini degerlendirir. Ko-
lun kuvvetli bir sekilde 6ne kaldirilmasi ile omuz
6n kisminda sikismaya bagli agri olur.

Hawkins Testi

90 derece 6n kaldirilmis kola hafif i¢ rotasyon
yaptirilinca supraspinatus tendonunun sikisma-
sina bagli olarak Neer testine benzer sekilde agr1
olusur.

Lift-off Testi

Hastadan avug i¢ arkaya bakacak sekilde elini beli-
ne gotiirmesi istenir. Bu pozisyonda iken hastanin
eli tutulur ve itmesi- gii¢ uygulamasi istenir. Eger
hasta elinizi itemiyorsa test pozitif kabul edilir. I¢
rotasyon eksikligini dolayis: ile subskapularis ka-
sindaki patolojiye isaret eder.



Belly-press Testi

Hasta elini karnina koyar ve bastirmasi istenir. Ek-
sikligi i¢ rotasyon kisitligina dolaysi ile subskapu-
laris patolojisine baglidir.

Bear Hug (Kucaklama) Testi

Hastadan bir eli ile diger omuzunu tutarak bastir-
masl istenir bu sirada muayene eden kisi tarafinda
el omuzdan ayrilmaya caligilir subskapularis yet-
mezligine bagl olarak direng gosterilemiyorsa test
pozitif kabul edilir.

Drop-Arm (Diisiik Kol) Testi

Hastadan kolunu 90 derce abduksiyonda bir siire
tutmasi istenir. Hasta kolunu uzun siire tutamaz
ve distriir. Supraspinatus yetmezligine bagli ab-
duksiyon kisithilig: diigiiniiliir.

4.1.3.2 Radyolojik Degerlendirme

Omuz AP grafisi ilk istenen radyolojik tetkiktir.
Yirtik hakkinda dogrudan bilgi vermese de omuz
eklemindeki artritik degisikliler, eslik eden diger
patolojiler, kalsifikasyonlar1 gostermede anlamli-
dir. Ayrica rotator manget yirtiklarinda humerus
bagin1 Ustten destekleyen yapinin kaybolmasina
bagli olarak humerus baginin yukar1 kaymas: di-
rek grafide yirtig1 diisiindiirecek indirekt bulgu-
lardandur.

Yumusak doku goriintiilemesinde ilk tercih
olan MRG, rotator manget tam kat yirtiklarinda
%100 sensitiviteye sahiptir. Parsiyel yirtiklarin da
bityiik oranda tani konmasina imkan saglar. Pa-
hali olmas: ve sisman ve kapali alan korkusu olan
hastalardaki gekim zorluklar: dezavantajlaridir.

4.1.3.3 Tedavi

Rotator manset yaralanmas: siiphesi ile degerlen-
dirilen omuz travmali hastanin acil servis veya
ortopedi poliklinigindeki ilk miidahalesi eklemin
bandaj ya da omuz kol askis1 ile omuz ekleminin
istirahat ettirilmesi, anti-6dem tedaviyi (buz tatbi-
ki, elevasyon, NSAI) icerir. Poliklinik sartlarinda
tam kat rotator manset yirtig1 tanis1 konulduktan
sonra Ozellikle aktif hastalar i¢in kabul edilen te-

davi yaklasimi rotator mangetin cerrahi olarak
onarlmasidir. Parsiyel yirtiklarin tedavisi tartis-
mal1 olmakla beraber aktif hastalarda cerrahi se-
cenekler 6n planda iken, sedanter yagam siirdiiren
kolunu aktif olarak kullanmayan, yash hastalar
icin konservatif tedaviler, fizik tedavi secenekleri
ilk planda denenmelidir. Hastanin sikayetlerine
azalma olmuyorsa cerrahi segenegi degerlendiri-
lir. Cerrahide ise giiniimiizde artroskopik tamir
yontemleri agik tamir yontemlerine gore agirlik
kazanmus ilk tercih haline gelmistir (6).

4.1.4 Biceps Tendiniti

Biceps kas1 proksimalde iki ayr1 tendona béliine-
rek sonlanir. Bu iki tendondan daha uzun olani
humerus proksimalinde kendine ait olan olukta
ilerledikten sonra omuz eklemi igine girerek gle-
noidin superioruna yapisir ve labrumun superio-
runu olusturur. Kisa bagi ise korakoidde sonlanir.
Biceps kasinin ana gorevi 6n kol fleksiyon ve supi-
nasyon yaptirmaktir.

Biceps tendonu rotator manget iiyesi olma-
sa da omuz ekleminde yaptig1 dinamik destekle
onemli bir yer tutar. Biceps kasinin uzun tendonu
supraspinatus kasi ile beraber omuz eklemini 6n-
den destekler, kolu kaldirma ve firlatma hareke-
tinde superior destek olusturur.

4.1.4.1 Klinik Degerlendirme

Ozellikle sporcularda ve kol giicii gerektiren is-
lerde galisan iscilerde agir egzersiz veya akut veya
tekrarlayan travmalar sonrasinda tendon gevre-
sinde inflamatuar degisiklikler olur bu da 6zellikle
fleksiyon hareketiyle siddetlenen agri sikayetine
neden olur.

Speed Testi: Dirsek tam ekstansiyonda iken
avug ici yukar: bakacak sekilde omuz 90 derece
one uzatilir. Hastanin el bilegine yere dogru kuv-
vet uygulanir. Agr1 olmasi biceps tendon patolojisi
diisiindiiriir. Bicepsin 6nkola fleksiyon yaptirmasi
testin temelini olusturur.

Yergason Testi: Kol viicuda yapigik dirsek 90
derece fleksiyonda iken hastanin kolu supinasyo-
na getirilir ve muayene eden kisi tarafindan pro-
nasyona zorlarken supinasyonda tutmasi istenir.
Bicepsin 6n kola supinasyon yaptirtyor olmasin-
dan dolay olasi patolojide agr1 hissedilir.
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4.1.4.2 Radyolojik Degerlendirme
Kronik olgularda tan1 MRG ile konulabilir

4.1.4.3 Tedavi

Inflamasyonun NSAT ve istirahat ile tedavisi ilk
secenektir.

4.1.5 SLAP Lezyonu

Superior Labrum Anterior Posterior (SLAP), gle-
noidin superiorunda 6n tarafta biceps uzun ten-
donu ile baslayan ve arkaya dogru istten boylu
boyunca devam eden labruma verilen isimdir.
Bu labral destekteki yirtiklar SLAP lezyonu ola-
rak adlandirilir. Yaygin yaralanma mekanizma-
lar1 arasinda tekrarlayan bas iistii kol hareketine
sekonder mikro travmalar ve uzanmig bir elin
iizerine diisme nedeniyle dogrudan travma sayila-
bilir. Aticilik ve ytizmede oldugu gibi tekrarlayan
kol hareketleri ve ani ¢ekme, atma gibi hareketler
neden olabilir. Rotator manset ve anterior labrum
yaralanmalarina eglik edebilir.

4.1.5.1 Klinik Degerlendirme

SLAP lezyonu olan bir hasta 6zellikle bas iistii ha-
reketlerde agridan sikayet eder. Hareketler sirasin-
da ‘klik sesi duyulabilir. Tanisin1 koymak klinik
olarak ¢ok da kolay degildir.

O’Brien Testi: Hastanin kolu 90 derece 6ne
elevasyona getirilir. Kol i¢ rotasyona alinir ve
kuvvet uygulanir. Uygulanan kuvvetle agr1 gelisir,
kol dis rotasyona gevrilip tekrar kuvvet uygulanir.
Olusan agrida azalma oluyorsa test pozitif kabul
edilir.

Mimori testi: Hasta otururken kolu 90 derece
abduksiyona dirsegi 90 derce fleksiyona getirilir.
Avug ici disartya bakarken (pronasyonda) direng
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karsisinda olusan agrinin avug i¢ hastaya bakar-
ken (supinasyonda) ge¢mesi ile test pozitif kabul
edilir

4.1.5.2 Radyolojik Degerlendirme

Olast SLAP yirtiginin tanist MRG, MR artrografi
ve artroskopik olarak konulur.

4.1.5.3 Tedavi

Asemptomatik hastalarda cerrahi uygulanmaz.
Semptomlar1 olanlarda ise aktivite kisitlayici
program, fizik tedavi ve NSAI ve dinlenme ilk ter-
cihken fayda gérmeyen hastalar, kol giicii ile ha-
yatini idame ettiren sporcu veya agir is is¢ilerinde
artroskopik cerrahi 6n plandadir (7).
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BOLUM

4.2

Op. Dr. Abmet KOCABIYIK

DIRSEGIN YUMUSAK DOKU
YARALANMALARI VE HASTALIKLARI

4.2.1 Dirsegin Yumusak Doku
Yaralanmalarn

4.2.1.1 Lateral Kollateral Bag Yaralanmasi

Lateral kollateral ligament (LKL) kompleksi, dir-
sek stabilitesinden sorumlu ana yapilardan biridir.
Dirsek instabilitesi olan hastalarin ¢ogunda bu
bag kompleksinin yetmezligi izlenmektedir (Re-
sim 1).

Resim 1. Lateral (ulnar) kollateral ligagman yaralanmasi.
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4.2.1.1.1 Oykii

Hasta anamnezi dikkatli alinmalidir. Akut bir
yaralanma olup olmadigi sorgulanmalidir. Dir-
segin lateralinde agr1 sikayeti ile beraber dirsek
ekleminden ses gelmesi hekimi dirsek instabilitesi
acisindan distindirmelidir. Hikdye derinlestiril-
diginde hastanin; daha 6nce dirsek ile ilgili bir
yaralanma gecirip gecirmedigi eger gecirdi ise
dirsek travmasi sonrasi dirsek ekleminde g¢ikik
gecirip gecirmedigi, dirsek ¢evresinden herhangi
bir operasyon gegirip gecirmedigi, dirseginde gii-
vensizlik hissi olup olmadigi, dirseginde takilma
ya da kilitlenme gibi sikayetlerin olup olmadig:
sorgulanmalidir (1,2).

4.2.1.1.2 Fizik - Muayene
Fizik muayeneye baslamadan once, hastanin agr1

tarifledigi lokalizasyon iyi belirlenmelidir. Daha
sonra her iki dirsegin de eklem hareket aciklikla-
r1 Olgtilmelidir, hareket kayiplar1 not edilmelidir.
Her ortopedik muayene gibi nérolojik ve vaskiiler
muayene mutlaka yapilmali, neticeleri not edilme-
lidir.

Akut yaralanmalarda inspeksiyonda; dirsegin
lateral kistminda agri, sislik, kizariklik gibi trav-
maya ait inflamatuar bulgular izlenebilir. Hastada
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eklem hareket kaybinin olup olmadig1 gozlenme-
lidir. LKL yaralanmasi genel olarak dirsek luksas-
yonlarinda izlendiginden, lukse olmus ve daha
sonra reditkte olmus bir eklem ile karsi karsiya
olabilecegimiz unutulmamali, eklemdeki kemik
yapilar da olasi bir fraktir agisindan dikkatlice
incelenmelidir.

Kronik yetmezliklerde inspeksiyonda; varsa
eger, hastanin yiirimek i¢in kullandig1 destek ci-
hazlarina (baston, degnek vs.) dikkat edilmelidir.
Poliomyelit gibi hastaliklarda uzun dénem baston
kullanimi nedeniyle dirsek problemleri izlene-
bilmektedir. Hastanin dogustan gelen bir dirsek
deformitesi olup olmadigina bakilmalidir. Dirsek
tasima acis1 da Sl¢tilmelidir. Kol ile 6n kol arasin-
da olan bu agi, erkeklerde 7-11 derece iken kadin-
larda 13-15 derece arasinda 6l¢tilebilmektedir (3).

Palpasyonda, dirsegin bag muayenesinde me-
dial ve lateral kisim olmak {izere her iki taraf da
kontrol edilmelidir. LKL kompleksinin degerlen-
dirilmesinde; bagin salimligini test etmek igin
sadece varus stresine bakmak her zaman gergek
sonug vermeyebilir.

4.2.1.1.3 istenecek Tetkikler

Diiz Grafiler:

LKL kompleksinde yetmezligi olan ¢ogu hastada,
akut durumlarda eglik eden kemik lezyonu (frak-
tiir) yok ise, direk grafi genellikle normal olarak
izlenmektedir. Cekilen grafilerde; radius basinda,
koronoid ¢ikintida dejeneratif degisikliklerin iz-
lenmesi ya da dirsekte varus dizilimi gortilmesi
olayin daha ¢ok kronik oldugu lehinedir. Instabi-
lite dinamik bir durum oldugundan stres grafileri
duiz grafilere gore daha degerli bilgiler sunar.

Stres Grafileri:

On kol siipinasyon pozisyonunda iken uygulanan
varus kuvvetinde lateral eklem araliginda 2mm
acilma LKL yetmezliginin gostergesidir (4).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):

LKL1in komponentleri MRGde izlenebilir. Riptii-
re LKL skar dokusu ozellikle T2 kesitlerde hipe-
rintens gortiniim olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Kronik vakalarda ise; eklem subluksasyon ve re-
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diiksiyonuna bagl olarak radius baginda ve kapi-
tellumda kemik iligi 6demi izlenebilir (5).

4.2.1.1.4 Tani - On Tani

Lateral dirsek agrisi ile gelen hastada yapilacak
ayirici tanida, olayimn akut ya da kronik olusu goz
oniinde bulundurulmalidir. Travma sonras: acil
servise basvuran hastada; proksimal radius kirigi
(radial bas kirig1), humerus kapitellum kirigi, epi-
kondiler kirik gibi dirsegin lateral kisimlarinda
bulunan yapilarin kiriklar: olabildigi gibi, LKL ya-
ralanmalarinin eslik ettigi dirsek kirikli- ¢ikiklar:
gibi daha agir tablolar da izlenebilir.

4.2.1.1.5 Tedavi-Bilgilendirme - Yonlendirme
Akut olarak dirsekte LKL yaralanmas: tespit edi-

len hasta, miimkiinse Ortopedi ve Travmatoloji
boliimiine konsiilte edilmelidir. Dirsek ¢ikiklari-
nin eslik ettigi durumlarda bu yonlendirme daha
hizli bir sekilde yapilmali vakit kaybedilmemeli-
dir. Dirsek ekleminin ¢ikik olmadig, travma son-
ras1 gelisen ve LKL yaralanmasi oldugu diistiniilen
lezyonlarda eger ortopedi hekimi yakin degil ise,
dirsek eklemini gegici olarak destekleyecek, omuz
— kol askis1 ya da dirsek eklemi nétral pozisyon-
da (90° fleksiyonda) tutan uzun kol atel ile hasta
Ortopedi ve Travmatoloji hekiminin oldugu yere
yonlendirilmelidir. Erken saptanan LKL riiptiirle-
rinde primer tamir basarilar1 yiiksektir, zamanla
kronik hale gelen lezyonlarda ise primer tamir
sans1 diisiiktiir. Instabilitenin dirsek osteoartriti
i¢in bir risk faktorii oldugu hastaya anlatilmalidir.
Kronik durumlarda yapilacak islem primer tamir
degil bagin otogreft/allogret ile rekonstriiksiyonu-
dur (6).

4.2.1.2 Medial Kollateral Bag Yaralanmasi

Medial kollateral ligament (MKL), dirsegin valgus
kuvvetlerine mukavemet gostermesini saglayan
dirsek cevresindeki en 6nemli yumusak yapi-
dir (Resim 2). MKL (medial kollateral ligaman),
dirsek ekleminde ulnohumeral eklemin mentese
yapist ile beraber valgus kuvvetine birincil direng
olusturur. Medial kollateral bag akut olarak yara-
lanabildigi gibi, firlatmali sporlarda kronik olarak
da yaralanabilir. Hatta kronik yaralanmuis bir liga-
man akut olarak da riiptiire olabilmektedir (7,8).



Resim 2. Medial (ulnar) kollateral ligaman yaralanmasi.

4.2.1.2.1 Oykii

MKL yaralanmasinin disiiniildigt hastanin oy-
kiisiinde ayrimi yapilmasi gereken ilk durum,
yaralanmanin akut olarak mi olustugunu, yok-
sa kronik bir zeminde mi gelistigini anlamaktir.
Akut gelisen yaralanmalarda; daha 6nce herhangi
bir patolojik bulgu yok iken gegirilen travmanin
enerjisi, bag1 ve etraf yumusak dokuyu yirtarak
instabiteye neden olabilir. Kronik zeminde tek-
rarlayan mikrotravmalar, bagda dejenerasyona ve
nihayetinde riiptiire neden olmaktadir (9). Her
hastadan yas1, meslegi, kronik bir rahatsizlig1 olup
olmadig1 sorgulanmalidir.

Anamnezde, dirsek medial kisminda agr
sikayeti ile gelen hastaya, birkag giin igerisinde;
burkulma, gerilme, dirsek tizerine diisme seklin-
de dirsek gevresinden travma gegirip gegirmedigi
akut yaralanmayi ayirmak icin mutlaka sorgulan-
malidir. Coklu yaralanma hikayesi olan hastalarda
ise bag yaralanmasimnin diger yaralanmalarin gol-
gesinde kalabilecegi unutulmamalidir.

Akut travma hikayesi bulunmayan hastalara-
da, 6zellikle beyzbol, hentbol, voleybol gibi firlat-
mal1 bir spor ile ilgilenip ilgilenmedigi, sikayeti-

nin dominant kolunda olup olmadigi, daha énce
dirseginde kronik bir agr1 bulunup bulunmadig;,
bulunuyor ise siddetinde zaman ile artis olup ol-
madig1 sorgulanmalidir. Kronik instabilitede, dir-
sekte bazi dejeneratif bulgular da olusmaktadir.
Olekranon cevresinde gelisen osteoartrite ve ek-
lem i¢i olusan osteokondral parcalara bagli olarak,
dirsekte kilitlenme, eklem hareket kisitlilig: gibi
sikayetler de hastaya sorulabilir.

Yash hastalarda romatojik problemlerin, liga-
manlarda inflamasyona bagli spontan riiptiirlere
neden olabilecegi bilinmelidir. Bu yas grubunda
daha disiik enerjili yaralanmalarin geng popiilas-
yona oranla daha siddetli lezyonlar olusturabile-
cegi de akilda tutulmalidir.

4.2.1.2.2 Fizik Muayene

Her hastanin muayenesi inspeksiyon, palpasyon,
hareket agiklik 6l¢timii ve nérovaskiiler muayene-
yi igeren sekilde ve her iki ekstremiteyi kapsaya-
cak gekilde olmalidur.

Klinik muayene her zaman oldugu gibi once-
likle inspeksiyon ile baslamalidir. Inspeksiyonda;
hastanin sikayet ettigi dirsek ekleminin istirahat
pozisyonu incelenmeli saglam taraf ile mukayese
edilmelidir. Akut travmalarda; dirsek medialinde
ekimoz, eklem i¢i efiizyonu isaret eden palpe edi-
lebilir sislik goriilebilir. Akut efiizyon durumunda
hasta, dirsekteki intrakapsiiler hacim artigini tole-
re edebilmek i¢in dirsegini ortalama 70° fleksiyon
pozisyonunda tutacaktir (10).

Palpasyonda; MKLin yapigsma yerleri olan
dirsek medialindeki kemik yapilar; medial epi-
kondil, olekranon medial kismi, ulnanin sublime
tiiberkiili mutlaka kontrol edilmelidir. Bu bolge-
lerde hassasiyet, dirsekte gerceklesen bir valgus
stres yaralanmasinin gostergesidir. Pediatrik ya
da adolesan bireylerde medial epikondil hassasi-
yeti, medial kondildeki aviilzyon fraktiiriiniin bir
habercisi olabilir (10). Her iki dirsegin de aktif ve
pasif hareket acikliklarina bakilmali, sikéayet olu-
nan tarafta var ise eklem hareket agiklik kaybi not
edilmelidir. Eklem hareketi boyunca olugan agr,
krepitasyon, kilitlenme gibi bulgulara dikkat edil-
meli ve bu bulgularin, hareketin hangi agisinda
gergeklestigi kaydedilmelidir. Hareket esnasinda
ani gelisen ekstansiyon blogu, osteokondral frag-
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man gibi intraartikiiler bir cismi ya da olekranon
fossada gelisen osteofit gibi hareketi disaridan ki-
sitlayan bir yapiy: isaret edebilir.

4.2.1.2.3 istenecek Tetkikler

Radyoloji:

Gortintilleme ¢aligmalarinin, MKL yaralanma-
sinda ya da yetmezliginde kullanish oldugu gos-
terilmistir fakat ozellikle dirsegin medial yapilar:
acisindan sensitivite ve spesifitesi lateral kadar
yiiksek degildir.

Direk Grafi:
Akut yaralanmalarda; direk grafi bulgular1 genel-
likle normal olarak izlenir buna ragmen olas1 kirik
teshisini diglamak icin her hastadan istenmelidir.
Muayenesinde akut valgus instabilitesi olan hasta-
larda, dirsek 6n - arka direk grafisinde kemik aviil-
siyonlar goriilebilir. Stres grafilerinin sensitivite ve
spesifitesi LKL lezyonlarinda oldugu kadar yiiksek
degildir. Medial aralikta 3 mmden fazla agilma ya-
ralanmayan dirseklerde de olabilmektedir (11).
Kronik olgularda; olekranon ¢evresinde oste-
ofitler, eklem icindeki osteokondral fragmanlar
(eklem faresi), MKL trasesi tizerinde kalsifikas-
yonlar, kemik defektleri, epikondiler morfolojide
degisiklik izlenebilmektedir.

Bilgisayarli Tomografi:

Dirsek ¢evresi travma gegiren hastalarda, direk
grafide izlenemeyen kemik fraktiirlerinin tanisin-
da yardimcidir. Aviilzyon kiriklarinin tespitinde,
eklem ici osteokondral fragmanlarin tespitinde ve
dirsek cevresi osteofitler hakkinda degerli bilgiler
verebilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme:

Dirsek ¢evresi yumusak doku yaralanmalarinin
tespitinde, eklem ici osteokondral fragmanlarin
tespitinde, osteofit formasyonlarini goriintiile-
mede 6nemli yer tutar. MKL yaralanmas: ya da
yetmezligi diisiiniilen hasta icin MRG istenmelidir.

4.2.1.2.4 Tani - On tani

Medial dirsek agrisi ile gelen hastada yapilacak
ayirici tanida lateral kisimda oldugu gibi, olayin
akut ya da kronik olusu g6z 6niinde bulundurul-
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malidir. Akut travma sonrasi acil servise bagvuru
var ise, hastada; humerus medial epikondil kirigs,
humeral troklear kirik, ulnanin koronoid kirigr ve
olekranon kirigi gibi osseoz yapilarda yaralanma
olabilir. Bununla beraber MKL yaralanmalar1 bu
karik paternleri ile beraber de seyredebilmektedir.
Kronik durumlarda ise, asir1 kullanima bagl
olarak tenosinovit, medial epikondilit, dirsek os-
teoartriti, kiibital tiinel sendromu, troklear osteo-
kondral defekt gibi lezyonlar diisiinilebilir.

4.2.1.2.5 Tedavi- Bilgilendirme - Yonlendirme

Akut dirsek travmasi sonrasinda tespit edilebilen
MKL yaralanmalari, yaralanmada olusan akut bag

riptiirdi ve kapsil yirtiginin tamiri amaci ile, Or-
topedi ve Travmatoloji hekimine konsiilte edilme-
lidir. Eger hasta transfer edilecek ise omuz - kol
askist ya da dirsek noétral pozisyonda sarilmig
uzun kol atel ile, hastanin transferi saglanmalidir.
Yapilacak erken donem primer tamir sonuglari
ylz gtldirtctadir.

4.2.2. Dirsegin Yumusak Doku Hastaliklan

4.2.2.1. Lateral Epikondilit (Tenisci Dirsegi
Hastaligi)

Lateral epikondilit, dirsegin lateral kismindaki ag-
rili kondisyonu tanimlayan, ozellikle el bilegi eks-
tansorlerinin etkilendigi bir durumdur. ilk olarak
1873'de “yazicilarin krampi1” olarak Runge tarafin-
dan literatiire kazandirilsa da Morris tarafindan
popiiler ismi olan “tenis¢i dirsegi” tanimlamasi
1882de yapilmustir.

Isminin aksine, sadece teniscilere 6zel olma-
yan bu durum o6zellikle asir1 kullanima bagli or-
taya c¢ikan bir meslek hastaligi olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Ortalama 35- 50 yaslar arast daha sik
gortlen bu durum, kadinlar ve erkeklerde esit sik-
likta izlenmektedir. On kolun katildig1 asir1 kulla-
nim aktivitesi ve el bilegi ekstansiyonu tendinozis
gelisimine neden olmaktadir. Ortaya ¢ikan patolo-
jik degisiklikler inat¢1 kronik agrilara ve bunun se-
bep oldugu is giicii kayiplarina neden olmaktadir.
Tendinozis diginda bu alanda olusan graniilasyon
dokusunun serbest sinir uclarini irrite etmesi, bu
alanda artmis substans P ve glutamat gibi nérot-
ransmitterler de suclanan faktorlerdir (12).



4.2.2.1.1 Oykii

Oykiide hastalar, dirsegin lateral kisminda, lateral
epikondil civarinda agr1 ve hassasiyetten sikayet
etmektedirler. Travma hikayesinin olmamasi akut
dirsek patolojileri i¢in 6nemli bir ayirici detaydir.
Anamnez derinlestirildiginde sikayetlerin daha
once de olup olmadigy, var ise agrinin zaman ige-
risinde artip artmadigi, hangi iste ¢alisildig1 ve is
yerinde 6zellikle agir cisimlerin yogun olarak tasi-
nip tasinmadig1 sorgulanmalidir.

4.2.2.1.2 Fizik Muayene

Lateral epikondilit tanist klinik bir tanidir ve tes-
his muayene ile koyulmaktadir. Kronik lateral
dirsek agrili hastada travma hikayesi dislandiktan
sonra ilk olarak lateral epikondilit bakilmalidir.
Inspeksiyonda, lateral epikondilit icin 6zellikli
bir bulgu yoktur. Kizariklik, sislik vs. gibi bulgu-
lar gozlemleniyorsa lateral epikondilit tanisindan,
aktif inflamatuar sebeplere yonlenmelidir. Palpas-
yonda lateral epikondil tizerinde noktasal agr1 ve
hassasiyet mevcuttur. Dirsek tam ekstansiyonday-
ken pasif el bilegi fleksiyonu ile lateral epikondil
civarinda agr1 olmasi, dirsek tam ekstansiyonday-
ken el bilegine kars1 koyularak yaptirilan aktif eks-
tansiyonda lateral epikondil agrisi olmasi (Cozen
testi), el bilegi fleksiyondayken dirsegin ekstansi-
yona getirilmesi sonrasi agrinin provoke olmasi
(Mill manevrast) lateral epikondilit i¢in tani koy-
durucudur.

4.2.2.1.3 istenecek Tetkikler

Lateral epikondilit tanisi klinik bir tanidur, ek tet-
kikler diger tanilari diglamak amaciyla ya da kli-
nik taniy1 pekistirmek amaci ile istenebilir.

Direk Grafi: Direk grafide genellikle 6zellik yok-
tur, bazi hastalarda lateral kisimda kalsifik tendi-
nopatiyi gosteren, lateral epikondil civarinda kal-
sifikasyonlar izlenebilir.

Ultrasonografi: Incelemede fokal hipoekoik alan-
lar ile birlikte, kas i¢indeki yirtiklar izlenebilir. Or-
tak ekstensor tendonda kalinlagma ve kas planlar
arast 6dem goriilebilir.

MRG: Intraartikiiler patolojilerin diglanmasin-
da, lateral kollateral ligaman goriintiilenmesinde
yani ayiricr tanida yardimcidir. Lateral epikon-
diliti olan hastalarin %90’ 1nda ortak ekstensorler
ve lateral epikondiler bolgede 6dem izlenirken,
asemptomatik hastalarin da yarisinda 6dem iz-
lenebilmektedir, dolayist ile MRG’nin lateral epi-
kondilitte hassaslig1 yitksek iken hastaliga 6zgiil-
ligii ditsiiktiir (13).

4.2.2.1.4 Tani - On tani

Ayiric tanida; akut baslayan agrilarda lateral ke-
mik yapilarinin fraktiirleri, bag yaralanmalari, te-
nosinovit atagr distintilebilir. Kronik hadiselerde
osteoartrit, bursit, dirsegin varus instabilitesi gibi
durumlar disiinilebilir. Ayrica radial tiinel send-
romu da ayirici tanida akilda tutulmalidir.

4.2.2.1.5 Tedavi- Bilgilendirme- Yonlendirme

Hasta bilgilendirilirken 6ncelikle dikkat edilmesi
gereken konu, hastaligin kronik ve inat¢i bir hasta-
ik oldugunun ifade edilmesidir. Cerrahi tedaviler
dahil 40’a yakin tedavi segenegi mevcuttur fakat
hala tam anlamiyla net bir tedavi sonucu elde edi-
lememistir. Literatiirde yiiz giildiriicii tedaviler
tanimlansa da hastaligin niiks siklig1 da bilgi veri-
lirken belirtilmelidir.

Hastalik yeni teshis edilmis ise, sportif aktivite
kisitlamasi, yasam tarzi degisiklikleri gibi patolo-
jiye neden olan sebep ortadan kaldirilmaya ¢ali-
silir. Epikondiler klemp ya da 6n kol band1 gibi
breysler de faydali olabilmektedir. Agr1 sikéyeti
i¢in non-steroid anti inflamatuar tedavi ilk etapta
yeterli olacaktir. Buz uygulamas: da semptomatik
iyilesme saglar. Bahsi gecen tedaviler ve yasam
tarzi degisiklikleri ile sikayeti gegmeyen hastalar;
Ortopedi ve Travmatoloji ya da Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon béliimlerine yo6nlendirilmelidir-
ler. Ileri tedavilerde; lokal enjeksiyonlar (kortizon,
plateletten zengin plazma, botox), ESWT (ekstra-
korporeal sok dalga tedavisi), Alc1 - atel ile gecici
tespiti gibi tedavilerden, artroskopik debridman
cerrahisi, agik debridman cerrahisi, agtk ECRB
kasini uzatmaya kadar tedavi sekilleri tanimlan-
muigtir.
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4.2.2.2 Medial Epikondilit (Golfcii Dirsegi
Hastaligi)

Medial epikondilit ya da diger ismi ile “golfcii
dirsegi”, daha iyi bilinen Lateral epikondilite gore
daha az siklikla goriilmektedir. Normal popiilas-
yonda %1’den az goriilmesine ragmen, tekrarlayici
el bilegi fleksiyonu ve 6n kol pronasyonu yapilan
aktivitelerde ve agir yiik tasinan islerde calisanlar-
da daha sik izlenmektedir. Erkeklerde kadinlara
oranla 2 kat fazla izlenmektedir. Medial kisim-
daki ortak fleksorlerin apondrozlarinda gelisen
mikrotravma ve dejenerasyon medial epikondilite
neden olarak, 6zellikle 40-60 yas aras1 kisilerde iz-
lenir (14).

4.2.2.2.1 Oykii

Medial dirsek agrisi ile bagvuran hastanin anam-
nezinde, travma hikayesi dislandiktan sonra kro-
nik sebepler ve bunlara neden olabilecek durumlar
sorgulanmalidir. Hastanin yas1, meslegi, is yerinde
el bilegini zorlayacak siki kavramali bir iste ¢aligip
calismadigi (Orn: demircilik), rutin olarak giin
ici agir yiikiin taginip tasinmadigt (Orn: kuryelik)
gibi bilgiler sorulmalidir. Hastanin varsa ilgilendi-
i sportif faaliyetler irdelenmelidir.

Agrinin karakteri 6ykiide sorulmasi gereken
onemli noktalardan biridir. Dirsek medialinden
baslayarak on kola yayilan ve aktivite sonrasinda
alevlenen agri, medial epikondiliti diisiindiirme-
lidir. Daha 6nce kronik agr1 varligi, agrinin artip
artmadig, agrinin ani gelisip gelismedigi, istraha-
te ve medikal tedaviye cevap verip vermedigi de
not edilmelidir.

4.2.2.2.2 Fizik Muayene

Fizik muayeneye her zaman oldugu gibi inspeksi-
yon ile baglanilmali, dirsek ¢evresinde kizariklik,
sislik, ekimoz, kemik ¢ikintilarinin varligi, dirsek
tasima agisi, kol — 6n kol ve el diizeyinde kas at-
rofisi varlig1, gecirilmis cerrahiye bagl izler, ay1-
rict tanilar agisindan dikkatlice incelenmelidir.
Palpasyona her iki ekstremitenin eklem hareket
acikliklarina bakilarak baglanmali, nérovaskiiler
muayene yapilmalidir. Medial epikondilitli hasta-
larda, medial epikondilin 5-10 mm distalinde ve
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anteriorunda presyon ile hassasiyet mevcuttur. El
bileginde zorlu fleksiyon yaptirilmasi ve 6n kolun
zorlu pronasyonu dirsek medialinde agr sikayet-
lerine neden olur.

4.2.2.1.3 istenecek Tetkikler

Medial epikondilitin tanis1 ayni lateral epikondi-
litte oldugu gibi klinik olarak koyulmaktadir.

Direk Grafi: Direk grafide genellikle 6zellik yok-
tur.

MRG: Medial epikondilitin goriintiilenmesinde
en net sonucu verir. Lateral epikondilitin aksine
spesifitesi yliksektir. Medial yapilardaki diger pa-
tolojilerin de diglamada yardimcidir.

4.2.2.2.4 Tani - On tam

Ayirici tanida ilk olarak akut yaralanmalar dislan-
malidir. Kemik fraktiirleri ve bag yaralanmalari
olabilecegi akilda tutulmalidir. Kronik durum-
larda ise, dirsegin medial kisimdaki yapilarin
lezyonlar: dustinilebilir. Dirsek osteoartriti, os-
teokondral lezyon, tenosinovit atagi gibi durum-
lar distiniilmelidir. Lateral kisimda oldugu gibi
medial agrida dikkat edilmesi gereken durumlar-
dan biri kubital tiinel sendromudur. Ulnar sinirin
sikistig1 bu durumda dirsek medialinden baslayip
o6n kola vuran agr1 goriilebilmektedir. Medial epi-
kondilit ile karisabilecek bu durum, ulnar tiinel
tizerinde yapilacak tinnel testi ile teshis edilebilir.
Ayrica el civarinda kas atrofilerine dikkat edilme-
lidir. Tleri siiphe varliginda elektrondromiyografik
caligmalara bagvurulabilir.

4.2.2.2.6. Tedavi- Bilgilendirme- Yonlendirme

Medial epikondilit tedavisinde gesitli, konservatif
ve cerrahi tedavi sekilleri tanimlanmigtir. Bunun-
la birlikte tedavideki ana amag; agrinin kontrold,
patolojik tendonun rehabilitasyonu ve niiksiin
onlenmesidir. Bu nedenle ilk defa tani koyulan
vakalarda aktivite kisitlamasi, yasam tarzi degi-
siklikleri onerilmelidir. Agr1 kontrolii i¢cin non —
steroid anti inflamatuar ajanlar verilebilir. Birinci
basamak 6nlem ve tedavilere cevap vermeyen ya
da niiks ile gelen tekrar basvurularinda hasta ileri



tedavi amaci ile Ortopedi ve Travmatoloji ya da
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine yon-
lendirilmelidir. Tleri tedavilerde; eklem gevresi en-
jeksiyonlar, ESWT, breys — al¢1 — atel ile tespit gibi
secenekler mevcuttur. Daha ileri vakalarda cerrahi
yontemler s6z konusu olabilmektedir.
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BOLUM

4.3

Op. Dr. Hamit Caglayan KAHRAMAN

EL BILEGI VE ELIN YUMUSAK DOKU

HASTALIKLARI

4.3.1 DE QUERVAIN TENOSINOVITI
4.3.1.1 Giris

De Quervain Tenosinoviti; 1895 yilinda de Quer-
vain tarafindan tanimlanan, el bilegi dorsal taraf
birinci dorsal ekstansér kompartmaninin steno-
zan tenosinoviyal inflamasyonudur (1). Birinci
ekstansor kompartmanda, abdiiktor pollisis lon-
gus ve ekstansor pollisis brevis tendonlar yer alir.
30 ila 50 yas arasinda kadinlarda daha sik olarak
gozlenir. Genellikle dominant olan el bileginde yer
alir (2).

Risk faktorleri arasinda, golf ve raket sporlari
gibi el bileginin agir1 kullanildig1 durumlar, gegi-
rilmis travma 6ykiisii ve dogum yapmak yer alir.
Ekstansor retinakulumdaki kalinlasma ve sislik,
tendonlarin artmis siirtiinmesine neden olur. Has-
talarin gogu ameliyat dis1 tedavilerden fayda goriir
ancak yiiksek tekrarlama oranlarina sahiptir (1).

4.3.1.2 Oykii ve Semptomlar

El bilek radial tarafinda agsamali olarak baglayan
agr ile karakterizedir. Agri, nesneleri kavrama ve
kaldirma ile siddetlenir (Resim 1).
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Resim 1. Birinci dorsal kompartman Gzerinde agri.

4.3.1.3 Fizik Muayene
El bilek radial stiloid seviyesinde, birinci dorsal
kompartman tiizerinde palpasyonla hassasiyet
mevcuttur. Genellikle el bilek hareketleri normal-
dir. Ulnar deviasyona zorlamak ile agr1 gelisir veya
artar. Norovaskiiler muayene olagandir.
Finkelstein testinde, bagparmak avug iginde
diger parmaklar tarafindan kavranarak el bilek ul-
nar deviasyona alindiginda radial stiloid tizerinde
agrinin ortaya ¢tkmasi olarak degerlendirilir.



Eichhoft testinde, bagparmak avug i¢inde kav-
ranmus ve el bilek ulnar deviasyonda iken, bagpar-
magin ekstansiyona getirilmesi ile agrinin rahatla-
mas1 degerlendirilir.

4.3.1.4 istenecek Tetkikler

El bilek 6n-arka ve yan radyografileri istenir. Tani
koymak i¢in gerekli olmayip, bagparmak karpo-
metakarpal eklem artriti ve karpal artritlerin dis-
lanmast i¢in kullanishdir.

4.3.1.5 On Tani - Tani

El bilek radial taraf agrisi ile bagvuran hastalarda
provakatif testler ile De Quervain Tenosinoviti ta-
nist klinik olarak konulur. Ayirici tanida, radios-
kafoid artrit, bagparmak karpometakarpal eklem
artriti, karpal eklem artritleri gibi ayiric1 tanilarin
dislanmasi gereklidir.

4.3.1.6 Tedavi

De Quervain tenosinovitinin tedavisi acil degildir.
Konservatif tedavi; istirahat, bag parmak destekli
atelleme, aktivite modifikasyonu ve non-steroid
antiinflamatuar ilaglar1 iceren ilk asama tedavi-
dir. Kortikosteroid enjeksiyonlar1 genellikle ikin-
ci asamada tercih edilir. Cerrahi tedavide birinci
dorsal kompartman gevsetilir (3).

4.3.1.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

De Quervain tenosinovitinin tedavisinde ilk asa-
ma konservatif tedavilerdir. Konservatif tedaviler
ile sikayetleri gerilemeyen ve 6 aydan uzun siiren
hastalar, cerrahi tedaviler i¢in bir Ortopedi ve
Travmatoloji Uzmanina veya El Cerrahisi Uzma-
nina yonlendirilmelidir.

4.3.2 GANGLION KiSTi
4.3.2.1 Giris

Ganglion kisti; travma, mukoid dejenerasyon ve
sinoviyal herniasyon birlikteliginin neden oldugu,
i¢i miisin dolu sinoviyal kisttir (4). En yaygin go-
riilen el kitlesidir (5). Ganglionlarin %701 dorsal
bolgede, %30’si volar bolgede ortaya ¢ikar. Dorsal

ganglionlar, skafolunat eklemden koken alirken,
volar bolgede olusan ganglionlar genellikle radi-
okarpal veya skafotrapeziotrapezoid eklemden
koken alir. Volar ganglionlar, median veya ulnar
sinir kompresyonu ile vaskiiler tikanikliga bagh
olarak el iskemisine neden olabilirler.

4.3.2.2 Oykii

Genellikle el bileginde agrisiz, kozmetik olarak so-
run olusturabilen sislik sikayeti vardir (Resim 2).
El bileginin asir1 kullanimina bagli olarak, kronik
travma olusur. El bileginin agir1 kullanim1 devam
ettikge volar veya dorsal bolgede sinoviyal her-
niasyon geliserek sislik ve kitle olusmaya baslar.
Cogunlukla sislik gelistikten sonra agr1 sikayetleri
geriler ve bu sislik el bileginde herhangi bir néro-
vaskiiler yapiy1 tuzaklamadigs siirece agrisizdir. El
bilegindeki karpal tiinel ve ulnar tiinel icerisinde
de ganglion kistleri gelisebilir. Bu ganglionlar ¢ok
daha nadir goriilmekle birlikte; karpal tiinel ice-
risindekiler median sinir bas1 semptomlari, ulnar
tiinel i¢inde bulunanlar ulnar arter ve sinir basi
semptomlarina neden olur (6).

Resim 2. Dorsal el bilek ganglionu klinik goranimd.

4.3.2.3 Fizik Muayene

El bilek dorsal veya volarinde kitle gozlenir. Pal-
pasyon ile alttaki derin dokuya fikse ve hareketsiz
oldugu belirlenir. Ganglion kistinin tizerindeki
cilt ise hareketlidir. Volar bolgedeki ganglionla-
rin yakin komsulugu nedeniyle vaskiiler muayene
i¢in Allen testi uygulanur.
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4.3.2.4 istenecek Tetkikler

Radyografiler genellikle normal olarak deger-
lendirilir. Manyetik Rezonans Goriintiilemede
(MRG) homojen swvi sinyal yogunlugu olan iyi
sinirl kitle goriiniir. MRG rutin olarak gerekli de-
gildir. Ultrasonografi (USG), ganglion kistlerinin
vaskiiler anevrizmalardan ayriminda kullanighdir.
USG esliginde aspirasyon yapilmasi vaskiiler yapi-
lardan kaginmaya olanak saglar.

4.3.2.5 On Tani - Tani

El bileginde kitle veya sislik ile basvuran hasta-
larda, en sik yumusak doku kitlesi olan ganglion
kisti 6n tanist konur. Dorsal ganglionlar genellikle
agrisiz olduklari i¢cin kozmetik nedenler ile basvu-
ruken altinda yatan diger patolojilerden ayirt et-
mek 6nemlidir. Atipik yerlesimli, hareketsiz, pal-
pasyonla agrily, ciltte renk degisikligi ve tilserlerin
eslik ettigi diger yumusak doku ve kemik kitleleri
acisindan degerlendirilmelidir.

4.3.2.6 Tedavi

o Gozlem
o Aspirasyon
« Cerrahi

Gozlem, yetiskinlerde ilk tedavi basamagidir.
Aspirasyon, yetiskinlerdeki dorsal ganglionlar icin
ikinci basamak tedavidir. Radial arter yaralanma-
sint 6nlemek icin volar ganglion aspirasyonlarin-
dan kacinilir. Aspirasyon sonrasi yaklasik %50
oraninda tekrarlama oranina sahiptir (6). Cerrahi
rezeksiyon, ciddi semptomlar1 ve norovaskiiler
kompresyon bulgular: olan hastalarda uygulanir.

4.3.2.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Ganglion Kkistlerinin tedavisi i¢in ilk asamada
gozlem tercih edilir. Sikayetleri gerilemeyen veya
norovaskiiler tuzaklanma bulgular1 olan hastalar
bir Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanina veya El
Cerrahisi Uzmanina yonlendirilmelidir.

4.3.3 TETIK PARMAK
4.3.3.1 Giris

Tetik parmak, parmak fleksor tendonlarmin geg-
tigi Al pulley seviyesinde kademeli olarak artan
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agriya, takilmaya, atlamaya ve kilitlenmeye neden
olan mekanik sikigma ile tendonun diiz bir sekilde
kaymasinin engellendigi klinik durumdur. Konje-
nital tetik bagparmak yenidogan doneminde or-
taya cikabilir. Yetiskinlerde yiiziik ve orta parmak
en sik etkilenen parmaklardir. Diyabetiklerde ve
50 yas tizerindeki kadinlarda siklig1 artar. Genel
popiilasyonun %2-3 {inde goriiliirken, diyabetik
hastalarda bu oran %10’a ¢ikmaktadir (7). Hasta-
lik, A1 pulley seviyesindeki stenozan tenosinovit
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Bazen fleksor digi-
torum profundus tendonunda patolojik bir nodiil
geligebilir (8).

4.3.3.2 Oykii ve Semptomlar

o Agri, Hassasiyet

o Parmakta takilma ve kilitlenme

o  Parmaktaki takilmanin ani agilmas (tetiklenme)
o Kitle

4.3.3.3 Fizik Muayene

Hastanin sikayetlerinin bulundugu parmaginda,
Al pulley tizerinde palpasyon ile hassasiyet gozle-
nir. Baz1 hastalarin palmar bolge distal palmar cilt
kivriminda, metakarpofalangeal eklem hizasinda
fleksor tendon nodiilii hissedilebilir. Parmagin aktif
ve pasif hareketleri ile nodiildeki atlama hissi alina-
bilir. Parmagn fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
ile tetiklenme gelisir. Hastaligin ilerlemesi ile kisit-
lilik kademeli olarak gelisir. Son evrede parmak ak-
tif ve pasif olarak hareket ettirilemez ve proksimal
interfalengeal eklem kilitli konumda kalir (Resim
3). Baz1 hastalarda pasif olarak fleksiyon ve ekstan-
siyon hareketleri semptomlari arttirabilir.

4.3.3.4 istenecek Tetkikler

Tani1 ve tedavinin diizenlenmesinde herhangi bir
gorintilleme yontemine ihtiya¢ duyulmaz.

4.3.3.5 On Tani - Tani

Tetik parmak tanis1 klinik olarak konulur.
Ayiricl tany

o Lumbrikal plus parmak

o Eklem kontraktiiri

« Piyojenik fleksor tenosinovit



Resim 3. Kilitlenmis tetik parmak gorinima.

4.3.3.6 Tedavi

Konservatif tedavi; atelleme, aktivite modifikasyo-
nu ve non-steroid antiinflamatuar ilaglar1 iceren
ilk asama tedavidir. Hastalarin yaklasik %90’ 1nda
rahatlama saglar. Kortikosteroid enjeksiyonu, bas
parmak disindaki parmaklarda baslangic tedavile-
rinden birisidir ancak uzun siireli sikayetlerin var-
liginda yeterli tedavi yaniti alinamayabilir. Tyiles-
me saglanmayan olgularda nihai tedavi cerrahidir.

4.3.3.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Tetik parmak tedavisi i¢in ilk asamada konservatif
tedaviler diizenlenir. Sikayetleri gerilemeyen has-
talar bir Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanina veya
El Cerrahisi Uzmanina yonlendirilmelidir.

4.3.4 DUPUYTREN KONTRAKTURU

4.3.4.1 Giris

Dupuytren kontraktiirii elin palmar aponodroz
fasyasinda ve diger bag dokularinda kontraktiir-
ler ve nodiillerle seyreden iyi huylu proliferatif bir
hastaliktir. Ozellikle 50-70 yas arasi sik goriiliir ve
erkeklerde kadinlara gore daha siktir (Resim 4).

4.4.4.2 Oyki

o Diyabet
o Meslek (ellerle agr is)
o Alkolizm

o Aile oykiisii

Resim 4. Dupuytren kontraktirintn klinik gorinima.

4.3.4.3 Fizik Muayene

 Elin i¢ yiiziinde (palmar) ele gelen sert agrili
nodiiller

+ Bir veya daha ¢ok parmakta ekstansiyon kisit-
Iilig

o Bir veya daha ¢ok parmakta kontraktiirler.

4.3.4.4. istenecek Tetkikler

Tanis1 her zaman fizik muayene ile konulur. Ek
patolojileri de ekarte etmek a¢isindan 2 yonlii el
radyografileri istenebilir.

4.3.4.5 On Tani - Tani

Ayiricr tanisinda bagka hastalik bulunmamakta-
dir. Tanust fizik muayanede inspeksiyonla ve pal-
pasyonla rahatlikla konulur.

4.3.4.6 Tedavi

o Parmak hareket egzersizleri

« Enjeksiyonlar

o Perkiitan girisimler

o Acik cerrahi (nodiillerin ve kontrakte yapila-
rin eksizyonu)

4.3.4.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Dupuytren kontraktiirii ile bagvuran hastada bas-
langi¢c asamasinda sadece elde nodiiller ve sert-
likler mevcutsa hastaya pasif parmak egzersizleri
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onerilebilir. Orta ve ileri formlarda ise parmak-
larda pasif olarak diizelebilen veya diizelmeyen
kontraktiirler gelisir. Bu donemdeki hastalara te-
davi hakkinda genel bilgi verilip hasta Ortopedi
ve Travmatoloji veya El Cerrahisi uzmanlarina
yonlendirilmelidir.
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BOLUM

4.4

Dog¢. Dr. Hakan SOFU

DiZ EKLEMi YUMUSAK DOKU
YARALANMALARI

4.4.1 Genel Bilgiler
4.4.1.1 Giris

Diz eklemi, insan viicudundaki en kompleks ya-
piya sahip anatomik bolgelerden biridir. Olduk-
¢a karmagik bir anatomik ve biyomekanik yapisi
olan bu eklem, hareketin farkli agamalarinda de-
gisik gorevler iistlenen pek ¢ok farkli dengeleyici
yapinn birbiriyle belli bir uyum i¢inde ¢alisma-
s1 sayesinde islev goriir. Diz yaralanmalar1 klinik
pratikte oldukea sik karsilagilan olgular arasinda
yer almaktadir. Eklemin kendine 6zgii anatomik
ve biyomekanik ozellikleri nedeniyle ¢ok farkli
yaralanma mekanizmalar ve klinik prezentasyon-
lar s6z konusu olabilir. Dolayisiyla, diz travmali
hastaya yaklasim her genel hekimin bilgi sahibi
olmas gereken bir konudur. Unutulmamalidir ki;
dogru tedavi her zaman dogru ve eksiksiz klinik
degerlendirme ile baslar.

4.4.1.2 Anatomik ve Biyomekanik Ozellikler

Insan diz eklemi kemikler, eklem kompartmanla-
r1, baglar, meniskiisler, kaslar ve sinirlerden olus-
maktadir. Femur distal eklem yiizii, tibia proksi-
mal eklem ylizii ve patella dizin kemik yapisin
olugturmaktadir. Medial femoral kondil, lateral-
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den daha biyiiktiir. Buna karsilik medial tibial
plato konkav, lateral tibial plato ise hafif konveks
yapidadir. Bu anatomik ozellikler sayesinde ek-
lemin medial kompartmaninda daha genis bir
temas alani olusur. Kemik yapi ile dizin 3 eklem
kompartman: olusur: patellofemoral kompart-
man, medial tibiofemoral kompartman ve lateral
tibiofemoral kompartman. Bu kemiklerin eklem
yuzeyleri hyalen kikirdak ile kaplidir. Hyalen ki-
kirdak, eklem hareketlerinde mekanik stirtiinme-
yi minimum seviyede tutar ve ayrica essiz fizyolo-
jik ozellikleri ile yiikii tiim yiizeye esit dagitarak
tamponlama gorevi iistlenir. Fakat diger taraftan,
hyalen kikirdagin damarsal kanlanmasinin olma-
mast ve sinirlt hiicresel mitotik aktivite potan-
siyeli nedeniyle yaralanmaya kars1 rejenerasyon
kapasitesi oldukg¢a sinirlidir. Diz ekleminin temel
dengesi farkli konfigiirasyonlardaki pek gok ba-
g belli bir uyum icerisinde ¢alismast ile saglanir.
On-arka capraz baglar ve medial-lateral kollateral
baglar (MKL ve LKL) yaralanmalar1 sik goriilen
ana baglardir. On capraz bag lateral femoral kon-
dilin posteromedialinden baslayarak tibial platoda
anterior interkondiler ¢ikintiya uzanir ve femu-
run hareket esnasinda anteriora kayarak deplase
olmasini engeller. Arka capraz bag ise medial fe-
moral kondilin anterolateralinden tibial platonun
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posterior interkondiler ¢ikintisina uzanir ve diz
fleksiyonda iken yiiklenmede tibianin posterio-
ra deplasmanini engeller. Kollateral baglar dizin
varus ve valgus kuvvetlere karsi dengesini saglar.
Medial kollateral bag medial femoral epikondil ile
medial tibial plato arasinda yer alirken lateral kol-
lateral bag lateral femoral epikondilden baglayarak
fibula basina yapisir. Baglarin yanisira eklem gev-
resi tendonlar da sorunsuz bir biyomekanik denge
i¢in olmazsa olmazdir. Anteriorda kuadriseps kas1
ve patellar tendon ekstansér mekanizmay1 olustu-
rur. Patellar tendon patella alt poliinden tiibero-
sitas tibiaya uzanan oldukea giiclii bir tendondur.
Fleksor giicii saglayan kaslar ise biseps femoris,
semimembranozus, semitendinozus ve grasilis
kaslaridir. Eklemin iginde medial ve lateral olmak
iizere iki tane yarim ay seklinde meniskiis yer alir.
Meniskiisler fibrokikirdak yapidadir. Temel fonk-
siyonlar eklem kikirdag: ile birlikte yiik dagilimi
ve tamponlamadir. Meniskislerin eklem kapsii-
liine bitisik dig 1/3 kismu perforan dallardan kan
akimu ile beslenirken diger 2/3 kismi eklem sivi-
sindan diftizyonla beslenir ve tipki kikirdak gibi
direkt damarsal kanlanmasi yoktur. Dolayisiyla
ayn1 kikirdak dokuda oldugu gibi meniskal doku-
nun da iyilesme potansiyeli sinirlidir. Meniskii-
stin ozellikle geng hastalarda artroskopik dikisler
kullanilarak tamir edilmesi yirtigin lokalizasyonu
ve tipine baglhidir.

Diz eklemi kondiloid tipte bir eklemdir. Ek-
lemin temel hareketi sagital plandaki fleksiyon ve
ekstansiyon olmakla birlikte horizontal diizlemde
bir miktar rotasyonel hareket de s6z konusudur.
Diz ekleminde fleksiyon-ekstansiyon araligi 0-150
derece arasindadir ve genellikle 5-10 derecelik
hiperekstansiyon da miimkiindiir. Tam ekstansi-
yon pozisyonunda dizde rotasyon hareketi yoktur.
Fleksiyon hareketi ile birlikte rotasyon da artar ve
90° fleksiyonda maksimum noktaya ulagir. Gore-
celi olarak 90° fleksiyonda ortalama 20-25 derece-
ye kadar pasif rotasyon hareketi olabilir. Tibianin
i¢ rotasyon miktar: dis rotasyondan her zaman
fazladur.
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4.4.2 On Capraz Bag Yaralanmasi

On ¢apraz bag (OCB) yaralanmasi diz ekleminin
en stk kargilagilan bag yaralanmasidir. Diz bag ya-
ralanmalar1 ¢ogunlukla 20’li, 30’lu yaslarda gorii-
lir. Etiyolojide en sik sebep spor yaralanmalaridir.
En stk mekanizma, diz dis rotasyonda iken valgu-
sa zorlayic temas travmasi seklindeki yaralanma-
lardir. Hiperekstansiyon mekanizmasi ile olusan
OCB yirtiklarina %30 oraninda meniskiis lezyonu
da eslik eder.

4.4.2.1 Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Fizik Muayene: Fizik muayene inspeksiyonla bas-
lar. Eritem, efiizyon, cilt abrazyonu ve 6zellikle
kuadriseps kasinda atrofi varlig1 degerlendirilme-
lidir. Bunun yani sira alt ekstremite diziliminde
herhangi bir deformite olup olmadig: gozlemlen-
melidir. Daha sonra palpasyon ile patellar pozis-
yon, patellar tendon veya kuadriseps tendon has-
sasiyeti, medial ve lateral eklem ¢izgisi, MKL, LKL
ve iliotibial bant kontrol edilmelidir. Suprapatellar
efiizyon veya hematoma bagli ballotman alinabi-
lir. Hareket muayenesi ile eklem hareket agikliligi
(EHA) kisitlilig1 olup olmadigi kontrol edilmeli ve
agriy1 arttiran hareketler not edilmelidir. On ¢gek-
mece testi (Resim 1) supin yatan hastada diz 90
derecede ve ayak bilegi sabitlenmisken proksimal
tibianin 6ne hareketinde gevseklik olup olmadigi-
nin kontroltdiir. Klinik degerlendirmede en spe-
sifik test Lachman testidir (Resim 2). Lachman
testinde supin yatan hastanin 30 derece fleksiyon-
daki dizinde distal femur ile proksimal tibianin
birbirine gore hareketi 6ne kaymas: degerlendiri-
lir. Lachman testinde 5 mmden fazla 6ne kayma
veya karg1 dizle kiyaslandiginda 3 mmden fazla
fark olmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Bu
testlerin yaninda varus ve valgus stres testleri ile
eslik edebilecek kollateral bag yaralanmas: olup
olmadig1 mutlaka kontrol edilmelidir. Ayrica, es
zamanli veya sekonder gelisebilen meniskiis pato-
lojileri de McMurray ve Apley testleri ile degerlen-
dirilmelidir.



Resim 1. On cekmece testi.

Radyolojik Goriintiileme: Radyolojik deger-
lendirmede ilk basamak tetkik her zaman standart
2 yonli (AP ve lateral) diz grafisidir. Tanjansiyel
patella grafileri (Merchant grafi) (Resim 3) ozel-
likle patellofemoral eklem kaynakli klinik sorun-
larin (patellofemoral instabilite gibi) ayiric1 tanist
i¢in yararlidir. Réntgen ile osseoz patoloji varlig
ayirt edilebilir. Ayrica, eslik eden avulziyon tipi
kopma kiriklar: da diiz grafilerde goriilebilmekte-
dir. On ¢apraz bag yaralanmasinda altin standart
goriintilleme yontemi MRGdir (Resim 4).

4.4.2.2 Tedavi

On ¢apraz bag yaralanmas: siiphesi ile degerlendi-
rilen diz travmali hastanin acil servis veya ortope-

Resim 4. On capraz bag yirtiginin MRG gorintisu.

Resim 2. Lachman testi.

di poliklinigindeki ilk miidahalesi eklemin bandaj
ya da uzun bacak atel ile desteklenmesi, anti-6dem
tedavi (buz tatbiki, elevasyon, NSAI) ve travmaya
maruz kalan ekstremitenin koltuk degnegi kulla-
nimi yoluyla yitkten kurtarilmasini icerir. On ¢ap-
raz bag riiptiirii tanis1 konduktan sonra o6zellikle
geng yastaki aktif hastalar icin kabul edilen tedavi
yaklasimi artroskopik 6n ¢apraz bag rekonstriik-
siyonu ameliyatidir. Gorece sedanter yasayan 50
yas tizerindeki sinirh bir hasta grubunda ise, sayet
giinliik aktiviteyi engelleyecek diizeyde instabilite
yaratmiyor veya fizyoterapi ile instabilite kontrol
altinda tutulabiliyor ise OCB’nin konservatif te-
davisi s6z konusu olabilir. On ¢apraz bag yaralan-
masinda cerrahi veya konservatif tedavinin klinik
sonucunu belirleyen en 6nemli faktérler sekonder

Resim 3. Tanjansiyel patella grafisi.
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dejeneratif eklem hastaliginin (osteoartrit) gelis-
mesi veya giinliik yasantiy: etkileyen tekrarlayic
diz instabilitesidir.

4.4.3 Arka Capraz Bag Yaralanmasi

Arka apraz bag (ACB) yirtigt OCB ile kiyaslandi-
ginda daha nadir goriilen bir diz bag yaralanmasi-
dir. Genellikle yaralanma mekanizmasi ‘6n konsol
yaralanmast” ad1 verilen fleksiyondaki diz eklemi-
ne 6nden direkt darbe ile tibianin agir1 posterior
kaymasi seklindedir. Ayrica, dize ani hiperfleksi-
yon travmasi da ACB yaralanmasina sebep olabi-
lir. Genellikle ACB yaralanmalar1 diz ekleminde
eslik eden bagka bag ve meniskiis patolojileri ile
birliktedir. Ozellikle posterolateral kdse (LKL,
popliteus tendonu, popliteofibular bag ve lateral
meniskiis) yaralanmasi ile kombine ACB riiptii-
rii gortilebilir. Arka ¢apraz bag yaralanmasi olan
hastada klinik degerlendirme mutlaka popliteal
damar sinir muayenesi ve peroneal sinir degerlen-
dirmesini icermelidir.

4.4.3.1 Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Fizik Muayene: Hastanin temel sikayetleri agri,
sislik, hareket kisitlilig1 ve instabilitedir. Ozellikle
merdiven ve yokus inisi esnasinda dizde ¢oziilme
hissi hem OCB hem de ACB yaralanmas igin ti-
piktir. Inspeksiyonda eritem, efiizyon, cilt abraz-
yonu varlig1 degerlendirilmelidir. Daha sonra pal-
pasyon ile patellar pozisyon, patellar tendon veya
kuadriseps tendon hassasiyeti, medial ve lateral
eklem ¢izgisi, MKL, LKL ve iliotibial bant kontrol
edilmelidir. Suprapatellar efiizyon veya hematoma
bagli ballotman alinabilir. Hareket muayenesi ile
eklem hareket agikligi (EHA) kasithiligi olup ol-
madig1 kontrol edilmeli ve agriyr arttiran hare-
ketler not edilmelidir. Arka cekmece testi (Resim
5) supin yatan hastada diz 90 derece fleksiyonda
ve ayak bilegi notral rotasyonda sabitlenmisken
proksimal tibianin arkaya hareketinde gevseklik
olup olmadiginin kontroliidiir. Ayrica, diz fleksi-
yonu 30 dereceden az iken artmus tibial dis rotas-
yon da ACB yaralanmasini gosterir. Arka cekmece
testinin sadece 30 derece fleksiyonda pozitif olma-
s1 posterolateral kose yaralanmasini isaret eder.
Varus ve valgus stres testleri ile eslik edebilecek
kollateral bag yaralanmasi olup olmadig1 mutlaka
kontrol edilmelidir.

198

Resim 5. Arka cekmece testi.

Radyolojik Goriintiileme: Radyolojik deger-
lendirmede ilk basamak tetkik her zaman standart
2 yonlii (AP ve Lateral) diz grafisidir. Rontgen ile
osseoz patoloji varlig1 ayirt edilebilir. Ayrica, eslik
eden avulziyon tipi kopma kiriklar1 da diiz grafi-
lerde goriilebilmektedir. Arka ¢apraz bag yaralan-
masinda da altin standart goriintiileme yontemi
MRGdir (Resim 6).

Resim 6. Arka capraz bag yirtiginin MRG gorntisa.



4.4.3.2 Tedavi

Arka ¢apraz bag yaralanmasi siiphesi ile degerlen-
dirilen diz travmali hastanin ilk miidahalesi tipki
OCB yaralanmasinda oldugu gibi eklemin bandaj
ya da uzun bacak atel ile desteklenmesi, anti-6-
dem tedavi (buz tatbiki, elevasyon, NSAI) ve trav-
maya maruz kalan ekstremitenin koltuk degnegi
kullanim1 yoluyla yiikten kurtarilmasini igerir.
Arka ¢apraz bag riiptiirii tanis1 konduktan sonra
ideal tedavi literatiirde halen tartismalidir. Ciinki
AGB riiptiiriit OCB'ye kiyasla hasta tarafindan ¢ok
daha iyi tolere edilebilir ve dizde yarattig1 instabi-
lite OCB kadar belirgin diizeyde olmayabilir. Bu
sebeplerden otiirii ACB yaralanmasi olan hasta-
da ilk tedavi konservatiftir. Ozellikle fizik tedavi
ile eklem dengesinin saglanabildigi ¢ogu olguda
ameliyatsiz tedavi uzun dénem sorunsuz bir diz
eklemi saglayabilir. Geng yastaki aktif hastalarda
ginlik hayati veya spor aktivitelerini kisitlayan
tekrarlayic instabilite ya da ACB ile kombine ¢ok-
lu bag ve meniskiis yaralanmalar1 varliginda cer-
rahi tedavi tercih edilmelidir.

4.4.4 Lateral ve Medial Kollateral Bag
Yaralanmalarn

Ekstansiyondaki diz eklemine medial veya late-
ralden etki eden darbelere bagli olarak gelisen
diz yan bag yaralanmalar1 oldukga sik kargilagilan
klinik sorunlar arasindadir. Genellikle etiyolojide
spor travmasi veya diigme s6z konusudur. Diz ek-
lemine lateralden gelen orantisiz ve akut yiiklen-
me MKL yirtigina sebep olurken, medialden gelen
yiiklenme kuvveti LKL yirtigina yol agar. Kollate-
ral bag yaralanmasinda eslik eden meniskiis pa-
tolojisi mutlaka arastirilmalidir. Ozellikle MKL
yirtigt medial meniskiis veya OCB yaralanmast ile
birlikte olabilir. Lateral kollateral bag yaralanmas:
olan hastada ise, posterolateral kose yaralanmasi
ve peroneal sinir fonksiyonu mutlaka degerlendi-
rilmelidir.

4.4.4.1 Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Fizik Muayene: Hastanin temel sikayeti MKL
veya LKL trasesi lizerinde hareketle artan agri-
dir. Capraz bag yaralanmalarinin aksine eklem igi

efiizyon, hematom veya yiiriirken eklemde ¢oziil-
me hissi yoktur. Fakat, meniskiis yirtig1 ile kom-
bine kollateral bag yaralanmasi olan hastalarda
kilitlenme hissi, eklem efiizyonu, hareket kisitlhi-
lig1 goriilebilir. Izole MKL veya LKL yaralanmast
genellikle hastanin yiiriimesini engellemez. Mu-
ayenede inspeksiyonla disaridan gozlemlenebilen
bulgu genelde travmanin ciltte yarattig1 abrazyon
veya ekimozla sinirhidir. Palpasyonda bag trasesi
tizerinde hassasiyet ve agr1 mevcuttur. Varus ve
valgus stres testleri ile klinik tan1 konur. Hareket
muayenesinde krepitasyon, ileri ROM kisithligi,
instabilite veya pozitif meniskal testler (Apley ve
McMurray) var ise ek yaralanmalar ve ayiric tani-
lar g6z ard1 edilmemelidir.

Radyolojik Gériintiileme: Her ne kadar LKL
ve MKL yaralanmasi tanisi klinik olarak konsa da
standart 2 yonlii (AP ve lateral) diz grafisi osseoz
patoloji varligini taramak i¢in mutlaka alinmali-
dir. Bagin travma aninda ¢ekmesine bagli olusabi-
lecek avulziyon tipi kopma kiriklar: nadir degildir.
Radyolojik olarak en iyi goriintilleme yontemi
MRGdir fakat kollateral bag yaralanmalarinda
tani biiytik 6l¢iide klinik olarak kondugu i¢in stip-
helenilen ¢oklu yaralanma yok ise MRG ¢ekilmesi
sart olmayabilir. Bu hastalarda MRG tan1 koy-
maktan ¢ok ek patolojilerin ayrimi igindir. Eger
bir avulziyon kirig1 var ve bu kirik eklem yiiziiniin
bir kismini iceriyor ise BT ile degerlendirilmesi
gerekir. Eklemde basamaklanma olusturacak se-
kilde eklem kikirdagini iceren avulziyon kiriklar:
cerrahi tedavi gerektirir.

4.4.4.2 Tedavi

Travma sonrasi akut donemde bandaj uygulamasi,
hareketin kisitlanmasi, buz uygulanmasi, aktivite
modifikasyonu ve NSAI kullanimi tedaviyi olus-
turur. Kollateral bag yaralanmalarinda diz eklemi-
ni varus ve valgus kuvvetlere kars: stabilize eden
menteseli dizlik (Resim 7) tedavinin ana unsu-
rudur. Dizlik 4 - 6 hafta siireyle kullanilmalidir.
Ancak diger taraftan erken harekete baslanmasi
onemlidir. Egzersiz programi ihmal edilmemeli ve
bu yolla hem hareket agikligr korunmali hem de
kas atrofisi engellenmelidir. Medial kollateral bag
yaralanmalarinda ameliyatsiz tedavi bagarisi yiik-
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sektir. Fakat kronik varus veya valgus instabilitesi
gelisen profesyonel sporcularda ameliyat ile bag
rekonstritksiyonu gerekir. Lateral kollateral bagin
kismi yirtiklarinda dizlik kullanimi tedavi igin
yeterlidir. Bagin tamamen koptugu olgular genel-
likle posterolateral kose yaralanmasi ile birlikte
oldugu i¢in rotasyonel instabilite de vardir ve bu
nedenle cerrahi rekonstriiksiyon gerekir. Ameli-
yat sonrasi yaklasik 3 ay dizlik kullanimi ve yogun
fizik tedavi programi uygulanmalidir.

Resim 7. Acisi ayarlanabilen, menteseli, varus-valgus
stabilizor diz ortezi.

4.4.5 Meniskis Yirtiklar

Diz ekleminde meniskiis yirtig1 klinikte her yas-
tan hastada en sik kargilasilan ortopedik prob-
lemlerden birisidir. Yaralanma mekanizmasina
bakildiginda hem direkt hem de indirekt travma
sonucu olugabilir. En sik yaralanma sekli dizin
rotasyonel kuvvetlere maruz kalmasidir. Diger
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taraftan yaglanma ile olusan dejeneratif yirtiklar
travma maruziyeti olmaksizin goriilebilir. Menis-
kiis yirtiklar lokalizasyona ve yirtigin sekline gore
siniflandirilir. Lokalizasyona gore anterior boy-
nuz, posterior boynuz ve korpus yirtigi; kirmizi
zon, kirmizi-beyaz zon ve beyaz zon yirtig1 olarak
adlandirilir (Cooper siniflamasi, Resim 8). Yirtik
sekline gore ise, horizontal, vertikal, radial, oblik,
flep tarzi, kova sapi, kompleks ve kok yirtig1 olarak
adlandirilir (Resim 9).

Resim 8. Meniskis yirtiklarinin lokalizasyona gore
Cooper siniflamasi.

Resim 9. A) Flep tarzi meniskis yirtigi B) Kova sapi
meniskis yirtigi ) Meniskal kék yirtigi D) Vertikal
(longitudinal) meniskis yirtigi



4.4.5.1 Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Fizik Muayene: Klinikte sikayetler temel olarak
agr1, hareket kisithiligi, takilma-kilitlenme hissi,
o6dem ve yiirtime giigligiidir. Yirttk meniskiis
parcalar1 eklem yiizleri arasina girerek dizde ta-
kilma ve kilitlenme gibi belirtilere yol acabilir.
Hasta hareket esnasinda krepitasyon hissi tarifle-
yebilir. Akut travmatik yirtiklarda eklem ici eftiz-
yon, hematom veya yiiriirken eklemde ¢oziilme
hissi olabilir. Muayenede inspeksiyonla digaridan
gozlemlenebilen bulgu genelde eklemde 6dem ile
sinirlidir. Palpasyonda eklem ¢izgisinde hassasiyet
vardir. Varus-valgus stres testleri ve 6n-arka ¢ek-
mece testleri ile eslik eden bag yaralanmasi olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Hareket muayene-
sinde krepitasyon, ROM kusitlilig, pozitif Apley
ve McMurray testleri s6z konusudur. McMurray
testinde hasta supin yatar pozisyondayken diz tam
fleksiyona alinip tibia i¢ rotasyona alarak dize
valgus kuvvet uygulanir. Daha sonra eklem pasif
olarak ekstansiyona getirilir. Bu esnada dizden
klik sesi duyulmas1 veya krepitasyon hissedilmesi
testin pozitif oldugunu gosterir. Ayni sekilde diz
tekrar fleksiyona alinarak bu kez varus kuvveti uy-
gulanarak test tekrar edilir. Bu manevralar esna-
sinda agr1 eslik edebilir. Apley testinde ise, hasta
pron pozisyonda yatarken diz eklemi 90 derece
fleksiyona alinir. Topuktan tutularak tibiaya aksi-
yel ytiklenme ile birlikte rotasyon hareketi yapti-
rilir. Kompresyonda ve rotasyonda medial eklem
ylziinde agri olugsmasi medial meniskiis lezyo-
nunu, lateral eklem yiiziinde agr1 olugmast lateral
meniskiis lezyonunu isaret eder. Iyi ve dogru bir
fizik muayene ile biiyiik 6l¢iide tan1 konur.
Radyolojik Gériintiileme: Tki yonlii standart
diz grafileri eslik eden osseoz patolojilerin tara-
mast amactyla her hastada ¢ekilmelidir. Diiz gra-
filerde eklem mesafesi, dizin varus veya valgus
dizilim varyasyonlar1 ve dejeneratif siireclere ait
bulgular (osteofit formasyonu, meniskiis kalsifi-
kasyonu gibi) hakkinda bilgi edinilebilir. Menis-
kiis yirtig1 tanisinda en duyarl klinik goriintile-
me testi MRGdir. MRG'nin meniskiis yirtiklarimn:
saptamadaki dogruluk orani, uygun ¢ekim teknigi
ve deneyimli degerlendirici ile %95’in {izerinde-
dir. Ancak, tedaviye karar vermede hicbir zaman
tek basina MRG yeterli degildir. Clinki, bazi1 ol-
gularda yirtik olmadig: hale yirtik goriintiisii elde

edilebilecegi gibi (yalanci pozitif sonug) yirtik
oldugu halde normal saglikli meniskiis gortintii-
st de olabilir (yalanci negatif sonug). Son olarak
klinik bulgular ve MRG ile kesin tan1 konamayan
olgularda tanisal artroskopi uygulanabilir. Artros-
kopik degerlendirme tan1 koymada altin standart
olmasina ragmen invaziv bir girisim oldugu igin
taniya yardimci altin standart klinik test MRG
olarak kabul edilir.

4.4.5.2 Tedavi

Meniskiis yirtiklarinin tedavisi konservatif ve cer-
rahi olarak ikiye ayrilir. Konservatif tedavi 6zellik-
le dejeneratif yirtiklarda, geng hastalarin mekanik
semptom veya fonksiyonel kayba sebep olmayan
yirtiklarinda ve ekleme agilmamus sinirli yirtiklarda
uygulanir. Buz tatbiki, NSAI, dizlik kullanimi, ak-
tivite modifikasyonu, fizyoterapi konservatif teda-
vinin bilesenleridir. Ozellikle mekanik kilitlenmeye
sebep olan ve dizde tekrarlayici sislik ya da agr1 ile
fonksiyonel kayba yol acan meniskal yirtiklar cer-
rahi olarak tedavi edilir. Cerrahi tedavi artroskopik
parsiyel menisektomi veya meniskiis tamiridir. Par-
siyel menisektomi tamire uygun olmayan kompleks
yirtik veya beyaz zonda lokalize yirtiklarda uygula-
nir. 40 yasin altinda, tek yirtik hatti olan, ekstremite
dizilimi normal olan ve dejeneratif artriti olmayan
hastalarda cerrahi sonrast basari orani yiiksektir.
Meniskiis tamiri (Resim 10) endikasyonlar1 ise
geng hastada travmatik periferik yerlesimli kirmizi
zon yirtig1, kok yirtigl, OCB tamiri ile e zamanl
akut meniskal yirtik ve vertikal/longitudinal/kova
sap1 seklinde yirtiklardir.

Resim 10. Artroskopik meniskis dikisi.
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4.4.6 Kikirdak Yaralanmasi, Osteokondrit
Dissekans ve Eklem Faresi

Diz ekleminde kikirdak yaralanmasi ozellikle
geng eriskinlerde sik karsilasilan ve toplumsal
spor bilincinin artmasina paralel olarak son yilar-
da ortopedik bilimsel arastirmalar icerisinde genis
yer kaplayan bir patolojidir. Eklem yiizeylerindeki
hyalen kikirdagin damarsal beslenmeden yok-
sun olmasi nedeniyle kikirdak yaralanmalarinin
spontan iyilesmesi mimkiin degildir. Yaralanma
mekanizmasina bakildiginda diz eklem kikirdag:
spor travmasi, diisme, trafik kazasi, diz burkul-
mast sonucu ortaya ¢tkmaktadir. leri yas hasta
grubunda gorilen kikirdak kayiplari genellikle
travma olmaksizin dejeneratif siireglerin neti-
cesidir. Ozellikle geng, aktif hastalarda kikirdak
lezyonlarinin ilerleyici erken dejeneratif artrite se-
bep olmasi nedeniyle tanisi ve tedavi zamanlamasi
onemlidir. Osteokondrit dissekans ise terimi ki-
kirdagin blok halinde subkondral kemik doku ile
birlikte kirilarak ayrilmasidir. Ayrilan parca eklem
icinde serbest halde bulunursa buna eklem faresi
(loose body) denir (Resim 11). Osteokondrit dis-
sekans'in etiyolojisi konusunda herediter faktor-
ler, aksesuar kemiklesme merkezlerinin ayrilmasi,
endokrinopatiler, vaskiiler yetmezlik, tekrarlayan
mikrotravmalar gibi bircok teori 6ne siiriilmiisse
de hi¢ birisi hastaligin patogenezini tam olarak
aciklayamamaktadir. En stk goriildigi hasta yas
grubu 20’li yaglardir fakat, her yas grubundan
bireyde goriilebilir. Dizde en sik medial femoral
kondilde, ikinci olarak lateral femoral kondilde ve
daha nadiren patellada goriiliir (Resim 12). Vaka-
larin dortte birinde bilateral diz tutulumu vardir.

Resim 11. Eklem faresi (Loose body).
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Resim 12. A) Medial femoral kondilde fokal kikirdak
lezyonu B) Lateral femoral kondilde tam kat fokal
kikirdak yaralanmasi C) Patellada osteokondral lezyon.

4.4.6.1 Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Fizik Muayene: Klinikte sikayetler temel olarak
agr1, hareket kisithilig, takilma-kilitlenme hissi,
6dem ve yirtime gligligudiir. Spor ve aktivite ile
artan rekiirren eklem efiizyonu goriiliir. Hasta
eklem i¢inde hareketli eklem faresini hissettigini
tarifleyebilir. Agrili donemlerde yiiriirken aksama
gortlebilir. Nadiren de olsa zayif hastalarda eklem
i¢i hareketli parca palpasyonda ve hareket muaye-
nesinde disaridan da hissedilebilir. Palpasyonda
kikirdak yaralanmasi olan kondilde hassasiyet ve
agr1 tespit edilir. Kikirdak yaralanmalarinda bag
ve meniskiis yirtig1 da eslik edebilir. Varus-valgus
stres testleri, Lachman testi ve 6n-arka ¢ekmece
testleri ile eslik eden bag yaralanmasi olup olma-
dig1 kontrol edilmelidir. Hareket muayenesinde
krepitasyon, ROM kisitlilig1 ve tibianin rotasyonu
ile agrinin provoke olmasi gézlemlenebilir.
Radyolojik Gériintiileme: 1ki yonlii standart
diz grafileri, tanjansiyel patella grafisi ve tiinel
grafisi ilk gortintiileme olarak her hastada alin-
malidir. Grafilerde osseoz yaralanma da igeren
vakalarin tanisi konabilir (Resim 13). Eglik eden
osseoz patolojilerin taramasi yapilir. Ayrica, diiz
grafilerde eklem mesafesi, dizin varus veya valgus
dizilim varyasyonlar1 ve dejeneratif siireclere ait



bulgular (osteofit formasyonu, meniskiis kalsifi-
kasyonu gibi) hakkinda bilgi edinilebilir. Kikir-
dak lezyonlarinin klinikte ideal goriintiilleme testi
MRGUir. MRG ile tam kat kikirdak lezyonlarinin
tanus1 konur (Resim 14) fakat kikirdagin tam kat
olmayan kismi kayiplarinda konvansiyonel MRG
yetersiz kalabilir. Eklem i¢ine kontrast madde ve-
rilerek MR-Artrografi gekilmesi ozellikle kismi
kalinlikta kikirdak kayiplarini daha iyi gosterir.
Son olarak klinik bulgular ve MRG ile kesin tani
konamayan olgularda tanisal artroskopi uygula-
nabilir. Artroskopi hem tani hem de ayni seansta
tedavi imkani verir.

Resim 13. Rontgen gorintisinde osteokondrit
dissekans lezyonu.

Resim 14. Osteokondral lezyonun MRG gérintusu.

4.4.6.2 Tedavi

Konservatif yontemler, olduk¢a smirli bir hasta
grubunda sadece eklemin yiik tagimayan bolge-
sinde goriilen, 1 cmden kiiglik ¢aptaki asemp-
tomatik lezyonlar i¢in uygulanabilir. NSAI, oral
glukozamin takviyesi, fizik tedavi yontemleri ve
eklem igine hyaliironik asit enjeksiyonlar1 kon-
servatif tedavi olarak kullanilabilir ancak, bunlar
belirtileri bir siireligine baskilasa dahi kikirdak
hasarin1 onarmaya yetmez. Kikirdak dokunun
rejeneratif kapasitesi oldukea sinirli oldugundan
konservatif yontemlerle iyilesme saglanamaz. Bu
nedenle diz ekleminde kikirdak yaralanmalar: ve
osteokondrit dissekans tedavisi cerrahidir. Cerra-
hi tedaviler kopan osteokondral par¢anin yerine
tespiti, artroskopik olarak uygulanan mikrokirik
(Resim 15), osteokondral otogreft transplantasyo-
nu (mozaikplasti), kok hiicre tedavileri, kikirdak
doku kiiltiirii ve osteokondral allogreft naklini ice-
rir. Yontem ne olursa olsun cerrahi sonrasi etkin
bir fizyoterapi tedavinin olmazsa olmaz pargasidur.

Resim 15. Artroskopik mikrokirik uygulamasi.
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BOLUM

4.5

Op. Dr. Mehmet Ozbey BUYUKKUSCU

AYAK BILEGI VE AYAK

HASTALIKLARI

4.5.1. Giris

Ayak ve ayak bilegi, yitklenme mekanikleri ve
hastaliklar1 ile viicudun diger bolgelerinden daha
karmagik bir uzvumuzdur. Viicudumuzun tasmn-
mas1 yaninda ¢ok sayida 6nemli fonksiyonlara
sahiptir ve dolayisiyla yasanan problemlerin cid-
di hissedildigi viicut kismidir. Ayak ve ayak bilegi
hem giinliik aktivite hem de sportif faaliyetlerde
aktif bir sekilde kullanilmaktadir. Bu nedenle so-
runlar sik goriilmektedir. Bu béliimde sik goriilen
ayak deformiteleri (pes planus, pes kavus), ayak
basparmak (halluks valgus ve halluks rigidus) ve
ayak bilegi hastaliklarindan (talus osteokondral
lezyon) bahsedilecektir.

4.5.2 Talus Osteokondral Lezyonlari

Talusun osteokondral lezyonlar1 (OKL); talu-
sun tibia'ya bakan eklem ylziinii orten hyalin
kikirdaktan subkondral kemige kadar uzanan ve
ayak bileginin sik goriilen bir bozuklugudur. La-
teral lezyonlar daima travma sonrasi olusurken,
medial lezyonlar kronik ve intermittan seyirli
olup travma ile iliskisi net degildir. Diger etyolojik
faktorler; iskemi, kemiklesme bozuklugu, avaskii-
ler nekroz, spontan nekroz, dizilim bozukluklari,
hormonal nedenler, endokrin ve genetik faktorleri
igerir (1,2).
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4.5.2.1 Klinik Degerlendirme

Talus osteokondral lezyonlu hastalarin %70’ini
erkekler olusturur ve en sik goriilen yas aralig
20-30dur (3). En belirgin sikayet, diger ayak
bilegi problemlerinde oldugu gibi aktivite arti-
siyla kendini gosteren agri, hareket kisithligi ve
sisliktir. Ayak bileginde takilma ve kilitlenme,
nadiren gériilen semptomlardir. Fizik muayene ve
semptomatik bulgular, lezyonun lokasyonuna gore
de farklilik gosterebilir. En belirgin fizik muayene
bulgusu, ayak bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu ile
belirginlesen tibiotalar eklem cevresideki hassasi-
yettir (4).

4.5.2.2 Goruntiileme Yontemleri

Geleneksel olarak, ayak bilegi direk grafileri ilk
uygulanan goriintiileme yontemleridir. Bu has-
talarda direk grafideki radyolojik bulgu, zor se-
¢ilmesine ragmen lezyonlu alanin radyolusen
gortlmesidir (5). Ancak farkli yontemlere rag-
men, direkt grafiler ile talus OKLnin yarisindan
fazlasi atlanmaktadir. Manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG), kemik iligi 6demini, yumusak
doku yaralanmalarini ve kikirdak dokuyu goste-
rebildigi icin OKLde altin standart olan gortnti-
leme yontemidir (Resim 1). Kemik yapiy1 belirgin
olarak gosterebilen Bilgisayarli Tomografi de talus
OKL lokasyonunun tayininde ve cerrahi 6ncesi
olasi planlama konusunda yardimci olabilir (6).



Resim 1. a: Talus medial kubbesinde osteokondral lezyonun ayak biledi AP grafi goriintisa. b: Talus medial kubbesinde
osteokondral lezyonunun ayak biledi MRG koronal kesit goriintist. ¢: Talus medial kubbesinde osteokondral

lezyonunun ayak bilegi MRG sagittal kesit goruntisa.

4.5.2.3 Tedavi

Tedavinin belirlenmesinde; lezyonun boyutu, lo-
kasyonu, semptomlarin siklig1 ve siddeti, hasta-
nin giinlik aktivite durumu goz oniinde bulun-
durulmalidir. Talus OKLde tedavi semptomatik
hastalarla sinirli kalmahdir. Semptom vermeyen
hastalarin, uygun siire araliklariyla lezyonun lo-
kasyonu, boyutu ve smiflandirilmasi sonrasi kli-
nik bulgular ve MRG ile takip edilmesi yeterlidir.
Asemptomatik ya da hafif semptomu olan ¢ocuk
hastalarda, bir siireligine yiik vermeden koruma
ve aktivite modifikasyonu ile spontan iyilesme
saglanabilmektedir. Ancak, yetigkin hastalarda
spontan iyilesme s6z konusu degildir. Konservatif
tedavi ile semptomlar1 giderilemeyen, ayak bilegi
kronik instabilitesi eslik eden, aktivite beklentisi
fazla olan hastalarda, cerrahi tedavi endikasyonu
vardir (7).

4.5.3 Halluks Valgus

Bagparmak ayagin topuktan sonra en ¢ok yiik
alan bolgesidir, viicut agirhginin %901 bagpar-
maktan gecer. Hizli ilerleme, ziplama sirasinda
yiiksek ytiklere maruz kalir. Bu nedenle bagpar-
mak (halluks) hastaliklar1 hastalar icin rahatsiz
edici, 6nemli fonksiyon kaybina yol a¢an sorun-
lardir. Klinikte karsilastigimiz olgular etiyolojileri,

ortaya ¢ikis zamanlari, evreleri ve hastanin genel
tibbi durumu agisindan birgok farkliliklar goste-
rir. Bagparmaktaki valgus deformitesinin sidde-
ti de her zaman klinik yakinma diizeyi ile iligkili
degildir. Bu farkliliklar nedeni ile tiim olgularda
uygulanabilecek standart bir tedavi yontemi bu-
lunmamaktadir (8).

4.5.3.1 Klinik Degerlendirme

Halluks valguslu bir hasta degerlendirilirken dik-
katli bir anamnez alinmasi ¢ok 6nemlidir. Hasta-
nin sikayeti belirli bir bolgeye odaklanan agridan
ayakkabi giyme sorunlarina kadar ¢ok ¢esitli se-
killerde karsimiza ¢ikabilir. Hastanin meslegi sor-
gulanmalidir. Mesela tiim giin boyunca ve ayakta
calisan bir kiside 6ncelikle konservatif yontemler
denenmeli ve kisi cerrahi sonrasi ise doniis zamani
bakimindan bilgilendirilmelidir. Hasta ayrica
hobileri bakimindan da sorgulanmalidir. Ozellikle
sportif etkinliklere katilan bireyler cerrahi sonrasi
metatarsofalangeal (MTF) eklemlerinin agrili ola-
bilecegi ve bu etkinliklere devam edemeyebilecegi
konusunda uyarilmalidir. Ayakkab: sorunlari da
hasta ile konusulmas: gereken bir diger 6nemli
konudur (9).

Fizik muayene hasta otururken ve ayakta ba-
sarken ayr1 ayr1 yapilmalidir, ¢iinkii deformite
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hasta ayakta basar pozisyonda iken daha belirgin
hale gelecektir. Klinik degerlendirme; hasta ayak-
ta basarken ayagin yapisinin, longitiidinal arkin,
bagparmaktaki deformitenin siddetinin, diger
parmaklarda eslik eden bir patoloji ve alt eks-
tremitelerde herhangi bir acisal ya da rotasyonel
deformite olup olmadiginin gozlenmesi ile bas-
lar. Daha sonra motor zayiflik agisindan hastanin
yirliytisti gozlenir. Hasta oturtularak ayak bilegi,
subtalar, transvers tarsal ve MTF eklem hareket
acikliklar her iki ayakta karsilastirilir (9).

4.5.3.2 Goriintileme Yontemleri

Ayagin radyografileri daima hasta ayakta ve ba-

sarken ¢ekilmelidir. Ayak anteriorposterior (AP),

lateral, oblik goriintiler degerlendirme igin
kullanilan temel grafilerdir. Bu tetkiklerde defor-
mitenin siddetini gosterecek ac1 6l¢iimleri yanin-
da ayagin genel durumu degerlendirilmeli, MTF
eklemde veya komsu eklemlerde artroz varlig: da
arastirilmalidir.

HYV deformitesinin degerlendirilmesinde sik

kullanilan agilar (Resim 2):

1) Halluks Valgus Ag¢ist (HVA): Bagparmagin
proksimal falanksinin longitudinal aksi ile bi-
rinci metatarsin longitudinal aks1 arasindaki
agidir. Normal degeri 5 - 15 derece arasindadir.

2) Intermetatarsal A¢i (IMA): Birinci ve ikinci
metatarslarin longitudinal akslarinin arasin-
daki a¢idir. Normal deger 9°den azdur.

4.5.3.3 Tedavi

Halluks valgus deformitesinin tedavisinde once-
likle konservatif yontemler denenmelidir. Ancak
deformitenin ¢ok ciddi ve agrili oldugu durum-
larda konservatif tedaviden fayda gormeyecegine
inaniliyorsa dogrudan cerrahi tedaviye yonle-
nebilir. Genel olarak konservatif tedavi hastanin
ayakkabi se¢imini ve bityiikliglint degistirmektir.
Ozellikle bayan hastalarda sivri burun ve topuklu
ayakkabi giyinmesi engellenmeli, yeterince genis-
leyebilen yumugsak malzemeden yapilmis ayakka-
bilar segilmelidir.

Cerrahi tedavi konservatif tedaviye cevap ver-
meyen agrili durumlarda uygulanmalidir. Hafif
deformitelerde cerrahide yumusak doku distal
metatarsal osteotomiler tercih edilir. Ciddi defor-
mitesi olan hastalarda ise proksimal metatarsal
osteotomi ile birlikte yumusak doku miidahalesi
gerektirir.

4.5.4 Halluks Rigidus

Halluks Rigidus birinci MTF eklemin artrozuna
bagli, hareket kisithlig1 ve agri ile seyreden bir
klinik tablodur. HV’a gore ¢ok daha kisitlayici bir
sorun olan bu tablo, 50 yas iizerindeki 40 kisiden
birinde gorilir. Farkli evrede olsalar da olgularin
%80’inde iki tarafli tutulum vardir (10).

Resim 2. A. HV degerlendirmesinde ayak basarak AP grafi goruntisd. b: Halluks Valgus Acisi: 1. metatarsin
longitudinal aksi (1. cizgi) ve proksimal falanksinin longitudinal aksi (2. cizgi) arasi acl. ¢: Intermetatarsal Aci: 1.
metatarsin longitudinal aksi (1. cizgi) ve 2 metatarsin longitudinal aksi (2. cizgi) arasindaki aci.

206



4.5.4.1 Klinik Degerlendirme

Halluks Rigidus (HR) hastas: yiiriirken MTF ek-
lemde ortaya ¢ikan agr1 yakinmast ile bagvurur. Ha-
reket kisitliligr yakinmasi ¢ok daha geri plandadir.
[leri evredeki bazi hastalar hareket azaldik¢a agri-
sinin azaldigini ifade edebilir. HR hastasinin karak-
teristik bir 6zelligi HV hastasinin aksine, ayakkab:
giyince rahat etmesidir. Bu hastalar evde dahi ayak-
kabi ile yiirimek zorunda olduklarini soylerler.
Hastalarin bir kismi eklem ¢evresindeki sisliklerin
ayakkabiyla temasi nedeniyle ortaya ¢ikan bursit ve
agridan yakinir. Osteofitler ile ayakkabi arasinda
sikisan kutanoz sinirlerin yanma seklinde agr1 yap-
mast ve bagparmagin dorsalinde hipoestezi olus-
mast daha az goriilen bulgulardir (11).

4.5.4.2 Goriintileme Yontemleri

HR'un tanisi ve takibi igin ayakta basarak gekilen
AP ve lateral standart ayak grafileri yeterlidir (Re-
sim 3). Hafif evrede eklem aralig1 korunmakta ve
minimal osteofit goriilmektedir. Orta evrede ek-
lem araliginda bir miktar daralama, subkondral
skleroz ve osteofit goriilmektedir. Ileri evrede ise
eklem araliginin tamamen daralmasi, subkondral
kistler, osteofitler gortilmektedir.

4.5.4.3 Tedavi

Her artroz hastasinda oldugu gibi HRda da yakin-
ma diizeyi en basta olmak iizere, klinik ve radyog-

rafik bulgulara gore bir tedavi planlamasi yapilir.
HR'un konservatif tedavisinin temeli birinci MTF
eklemin hareketini kisitlamaya dayanir. Ayagin 6n
kisminda sorunu olan hastalarin genellikle tercih
ettikleri yumugak tabanli, esnek ayakkabilar HR
hastalari i¢in en uygunsuz tercihtir. Bu hastalarin
sert tabanli, miimkiinse yiiriiylis sirasinda ayak
on kismimin dorsifleksiyonuna hi¢ izin vermeyen
ayakkabilar giymesi gerekir. Sert tabanl bir ayak-
kabi ile rahat yiiriiyebilmesi igin de tabanin en
azindan 6n kisminda besik taban sekli verilmis ol-
malidir. Hasta konservatif tedaviye cevap verme-
diginde cerrahi tedavi planlanir. HRun cerrahi
tedavisi i¢in Onerilen cerrahi yaklagimlar arasinda
eklemi koruyan eklem debridmani, osteofit eksiz-
yonu, ¢eilektomi, distal metatars osteotomileri,
falanks osteotomisi gibi teknikler ve eklemi feda
eden rezeksiyon artroplastisi, sinirli eksizyon art-
roplastileri, interpozisyon artroplastileri, implant
artroplastileri ve artrodez (eklemin dondurulma-
s1) yer alir (11).

4.5.5 Pes Planus

Pes planus deformitesi, ¢cocukluk ¢aginda en sik
rastlanilan ve siklikla herhangi bir sorun olus-
turmayan bir ayak sorunudur. Pes planus, ayagin
mediyal longitudinal arkinin yiiklenme esnasinda
¢6kmesi olarak basitce tanimlanabilir; arkin ¢ok-
mesine ayak onii, ortast ya da arkasinin deformite-
leri de eklenirse pes planovalgus olarak adlandiri-
lir (12). Yere basmadan ayakta medial longitudinal

Resim 3. a: HR hastasinda standart pozisyonda cekilen basarak AP grafide 1. MTFeklem araligi daralmis goraliyor. b:
Ayak basarak lateral grafide 1. metatars distalinde osteofit formasyonu gorilayor.
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ark olsa bile, yitkklenmeyle (yere basma esnasinda)
bag gevsekligi nedeniyle arkta ¢okme olusabilir.
Cocuklarda tam sikligi bilinmemekle birlikte,
erigkinlerde %20-25 oraninda goriildiigii bildiril-
mektedir (12).

4.5.5.1 Klinik Degerlendirme

Cocugun muayenesi inspeksiyonla baglar. Cocu-
gun ayakkabili ve ayakkabisiz yiirtiyiisii mutlaka
incelenmelidir. Cocugun ayaginda nastr, sekil bo-
zuklugu veya deformiteler gozlenmelidir. Cocuk
ayagini yere bastigi zaman medial longitudinal
arkin ¢oktugi goriliir. Topuklar mutlaka incelen-
melidir ve valgus deformitesi olup olmadig kayit
altina alinmalidir. Normalde, topuklara arkadan
bakarken sadece besinci parmaklar gériiliir. Daha
fazla parmagin gorilmesi (too many toes sign)
diiztabanlik lehinedir; medial longitudinal arkin
¢oktiigliniin ve ayagin pronasyona gittiginin kli-
nik gostergesidir (12). Cocugun normal yiiriiyiisii
disinda, parmak uglarinda ve topuklar: iizerinde
yiiriiytisi de incelenmelidir. Bunlar, deformitenin
esnek veya sert olup olmadig1 konusunda ayirici
tanida ¢ok 6nemlidir. Parmak ucu yiirtimede to-
pukta var olan valgus deformitesi diizeliyorsa; bu,
deformitenin esnek oldugunun gostergesidir (12).

4.5.5.2 Gorantiileme Yontemleri

Cocuklarda medial longitudinal ark 10-11 yagina
kadar gelisir, 10 yasindan kiigiik cocuklarda bir ke-
reye mahsus ayrici tan1 agisinda radyografi yeterli-
dir. Hastalarda standart basarak AP, lateral ve oblik
radyografiler ¢cogu olguda yeterlidir (Resim 4).

Ayak basarak grafilerde sik élgiilen agilar:

Ayak basarak yan grafilerinde su 6l¢timler yapil-
malidir:

o Lateral talo-kalkaneal a¢i (Normal 35°— 50°)
o Kalkaneal pitch agis: (Normal 15°— 30°)

4.5.5.3 Tedavi

10 yas altinda egzersiz dis1 tedaviler gereksizdir
ve ¢ocuklarda psikolojik sorunlarin olusmasina
neden olabilir. Burada, aileden ¢ok ebeveynlerin
ikna ve tedavi edilmesi gerekir. Olgularin %20
-25’inde asil kontraktiirii vardir ve asil germe eg-
zersizleri (parmak ucu yiiriime, kumda ytiriime,
bale tarzi dans etme vb.) Onerilir. Medial ark des-
tekli tabanliklar ve 6zel ayakkabilar kullanimi ise
hala tartismalidir (12).

Pes planusta, ¢ok nadiren de olsa cerrahi tedavi
gerekebilir. Cerrahi tedavide amag kozmetik degil,
direngli ve tedaviye yanit vermeyen agriy1 gegir-
meye yoneliktir. Asil kisaliginin giderilmesi, ayak
arkasinin restorasyonu ve ayak oniiniin asir1 ab-
duksiyonunun diizeltilmesi hedeflenir. Yumusak
doku ve kemik ameliyatlar1 uygulanabilir.

4.5.6 Pes Kavus

Deformitenin taniminda ayak medial arkinin
yiiksek olmasi ve viicut agirligi ile arkin diizelme-
mesi yer alir. Deformitenin en sik rastlanan nede-
ni néromuskiiler hastaliklar olsa da dogumsal pes
ekinovarus (PEV) sekeli olarak da goriilebilir. Bu
deformitelerin ¢ok az bir kismi idiyopatik olarak
siniflandirilir (13).

Resim 4. Pes planovalgusu ileri dizeyde olan bir hastanin radyolojik goranttleri. Standart basarak ayak AP (a) ve
lateral (b) grafi goruntuleri. c: Talus-1. metatars arasi acl (Meary acisi). d: Lateral talokalkaneal acl.
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4.5.6.1 Klinik Degerlendirme

Yiiriiyiis bozuklugu ilk bagvuru nedenlerindendir.
Bunun yaninda; ayakkabilarda asimetrik aginma,
sik diisme, ayak bilegi burkulmalar: ve agridan
sikayet edilebilir. Agri, ayak lateraline veya sesa-
moid kemiklere olan asir1 yiiklenmeden kaynakla-
nabilecegi gibi, parmak deformitesine bagl olarak
distale migre olan plantar yag yastik¢ig1 nedeniyle
metatars baslar1 altinda da hissedilebilir.

Pes kavusu olan bir hastanin degerlendiril-
mesi Oykii ile baslar. Bu hastalarda, aile oykiisii
ozellikle Charcot-Marie-Tooth (CMT) agisindan
irdelenmeli, hastanin dogum ve gelisimsel oykiisii
yaninda, el, kal¢a, barsak ve mesane problemleri
de sorgulanmalidir.

Fizik muayeneye ise hastanin yiirilyiisiiniin
degerlendirilmesi ile baglanmalidir. Ttim eklemle-
rin hareket agikliklar: él¢iilmeli ve kaydedilmeli-
dir. Tiim kaslar ve sinirler hem gii¢ hem de néro-
lojik yonden muayene edilmelidir. Her kasin giicii
muayeneyi yapanin olusturdugu aktif dirence kar-
s1 0lciliir ve 0-5 arasinda bir derece ile kaydedilir.

Topuk varusunun degerlendirilmesi ama-
ciyla Coleman blok testi yapilmalidir. Bu test-
te, ayagin lateral kismi tahta bir blogun iizerine
yerlestirilerek medialde ilk iki parmagin kenardan
sarkmasina izin verilir. Bu sekilde topuk varusu
diizelirse, ayak arkasi esnektir ve 6n ayaktaki de-
formitenin diizeltilmesi ile ayak arkasindaki de-
formitenin diizelebilecegi diistintiliir. Eger topuk
fikse kalirsa, ayak arkasi deformitesinin rijid oldu-

gu ve On ayak ile ayak arkasindaki deformitelerin
her ikisi i¢in miidahalede bulunulmas: gerektigi
anlagilir (13).

4.5.6.2 Goriintileme Yontemleri

[k degerlendirme ayakta basarak gekilmis ayak
anteroposterior (AP) ve lateral grafileri ile yapilir.
Deformitenin boyutu ozellikle lateral grafiler ile
degerlendirilebilir (Resim 5). Yan grafide talus -1.
metatars agis1 (Meary agist) ile 6n ayagin plantar
fleksiyon miktar1 degerlendirilirken, ayak arkasin-
da kavusu olan hastalarda kalkaneal inklinasyon
artmis olarak izlenir.

4.5.6.3 Tedavi

Bu hastalarda tedavi planlanirken 6ncelikle altta
yatan nedenin belirlenmesi, tedavi edilebilir bir
neden tespit edilmesi durumunda ise tedavisinin
diizenlenmesi 6nemlidir. Bu sayede, deformitenin
fonksiyonel olarak daha iyi bir duruma gelmesi
saglanir ve/veya ilerlemesinin oniine gegilebilir.
Pes kavus deformitesi gocukluk ¢aginda birgok
ayakta yavas seyirli ve stabil oldugundan baglan-
gigta konservatif olarak takip edilebilir, ancak
fonksiyonel problemlerin gelismeye baslamasi
veya deformitenin hizli ilerlemesi durumunda
erken cerrahi miidahale tercih edilir. Cerrahi te-
davi karar1 ve uygulanacak prosediir ise hastanin
yasina, aktivite seviyesine, deformitenin ozellikle-
rine ve altta yatan nedene gore segilir (14).

Resim 5. a: Kavus ayakta, lateral basarak grafi gorintist. b: Kalkaneal inklinasyon acisi: Kalkaneusun alt yiizeyine
paralel cizilen cizgi ile kalkaneus en alt noktasindan 5. metatars basinin en alt noktasina cizilen cizgi.
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BOLUM

COCUK ORTOPEDISI

5.1. Gelisimsel Kalca Displazisi

5.2. Pes Ekinovarus

5.3. Aksayan cocukta kalca hastaliklari (Perthes - SCFE)

5.4. Dogum Travmasi (Brakial Pleksus Yaralanmasi - Tortikollis)

5.5. Néromuskuler Hastaliklar (Polio, CP Spina Bifida, SMA)

5.6. Kas Hastaliklar (Myopatiler) (Becker - Duchenne, Fasyoskapulohumeral)
5.7. Osteokondrozlar (Kohler, 0sgood Schlatter, Severe)



5.1

Op. Dr. Yavuz Selim KARATEKIN

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI

5.1.1 Giris

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), ¢ocukluk ¢ag1-
nin en sik goriilen kas-iskelet sistemi anomalisidir
(1). Kalga yapist embriyogenez sirasinda normal-
dir ancak ilerleyen siireclerde femur bas1 ve ase-
tabulumun normal anatomik yapisinda bozulma
gergeklesir (2). Bu hastaligin dinamik bir gelisim
stirecinde olmasi nedeniyle, bityiime sirasinda ce-
sitli etkenlerin varlig1 kal¢adaki patolojinin diize-
lebilmesine veya tersine kétilye gitmesine neden
olabilir. Bu nedenle daha 6nceden kullanilan ‘do-
gustan kalca ¢ikigr’ terimi yerine, evrensel olarak
kabul goren ‘gelisimsel kalga displazisi’ terimi
kullanilmaya baglanmistir. GKD terimi hastaligin
tiim formlarina (asetabuler displazi, subluksasyon
ve dislokasyon) verilen isimdir.

Asetabuler displazi, asetabulumun s13 ve yeter-
siz gelisim gostermesi olarak tanimlanir. Subluk-
sasyon, tam olmayan ¢ikik durumudur ve femur
bagt proksimale dogru yer degistirmesine ragmen
asetabulum ile femur bag1 arasinda iliski tam olma-
sa da devam eder. Dislokasyon ise tam ¢ikik halidir
ve asetabulum ile femur bag1 arasinda iliski yoktur
(3). Asetabulumun normal gelisebilmesi igin kiire-
sel bir femur basina, femur basinin da kiiresel ge-
lisebilmesi icin derin ve yeterli 6rtiiniim saglayan,
normal bir asetabuluma ihtiyaci vardir. GKDde bu
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iliski bozulmustur ve normal kalca gelisimin sag-
lanmast i¢in femur basinin asetabulum igine yer-
lestirilmesi gerekir. Dogumda kikirdak yapida olan
femur bas1 ve asetabulumun zaman gegtikge remo-
delizasyon yetenekleri azalir. Bu nedenle miimkiin
olan en kisa stirede femur bagi ile asetabulumun
normal iligkisi, yani kalca ekleminin konsantrik re-
diiksiyonu saglanmalidir (4-5).

GKD’li hastalarda erken dénemde konserva-
tif tedavi ile iyi sonuglar alinabilir ve %80 cerrahi
gereksinimi azaltilabilir. Ancak tani ve tedavinin
gecikmesi basar1 sansini disiirecektir. Bu nedenle
GKD'nin erken tani almasi ve tedaviye erken bas-
lanilmasi ¢cok 6nemlidir (6).

5.1.2 Oykii

GKD kazlarda 4-8 kat daha fazla goriiliir. Gortilme
siklig1 1000 canli dogumda 5-154dir. Sol kalga daha
sik tutulur. %20 oraninda bilateraldir (6).
GKD'nin ortaya ¢ikmasinda bag gevsekligi
gibi genetik ve gevresel faktorler rol oynar. Has-
talarin %20’sinde pozitif aile oykiisii vardir. Diger
onemli bir sebep ise intrauterin mekanik etmen-
lerdir. Makat durus pozisyonu 6nemli bir risk
faktoriidir. Bunun yaninda ¢ogul gebelik, oligo-
hidroamniyoz gibi intrauterin sikisiklik yapan
durumlar, kalgalar1 anormal pozisyona getirebi-



lecegi icin GKD riskini arttirir. Intrauterin siki-
siklik sonucu goriilen diger hastaliklar tortikollis
(%15) ve metatarsus adduktus (%10) ile beraber
gorilebilir (7). Dogum sonrast donemde bebekle-
re kundak yapilmasi GKD riskini arttirmaktadir.
Dogum sonrasinda bebeklerin kal¢alarinin fizyo-
lojik pozisyonu fleksiyon ve abduksiyondur, ancak
kundak uygulanmasi kalcalar: ekstansiyon ve ad-
duksiyona getirecegi i¢in 6nemli bir risk faktorii
olarak degerlendirilir.

Risk faktorleri siralanacak olursa:

o Kiz ¢ocuk

o Ik dogum

o Pozitif aile dykiisii

« [Intrauterin anormal pozisyon (makat durus)

o Intrauterin sikigiklik yapan durumlar (gogul
gebelik, oligohidroamniyoz)

« Kundak uygulamasi

5.1.3 Fizik Muayene
Ortolani- Barlow Testleri

Dogumdan sonra ilk 3 aylik donemde eklem lak-
sitesi mevcuttur ve sonraki donemde laksite ¢6-
ziiliir ve kalga gevresi yumugak dokularda olugan
sertlik sonrasi kontraktiir gelisir. Bu nedenle bu
testlerin ilk 3 ayda uygulanmasi énerilir. Her iki
testte GKD'nin erken evresinde 6nemli muayene
bulgularindandir ancak uygulayan hekim tecrii-
beli olmalidir (Resim 1).

Resim 1. (sag) Barlow ve (sol) Ortolani testleri.
(Ortolani M. Congenital hip dysplasia in the light of
early and very early diagnosis. Clin Orthop Relat Res.
1976;119:6-10.)

Diz ve kalcalar 90° fleksiyonda, bas parmak
dizin medialinde, 2. ve 3. parmaklar trokanter
majorde olacak sekilde muayene yapilir. Ortolani
testi, disloke kalganin rediikte edilmesi prensibi-
ne dayanir. Femura elevasyon ve abduksiyon uy-
gulanarak ¢ikik femur baginin asetabulum igine
girmesi saglanir ve bu sirada klik sesi ve atlama
hissi olusur. Barlow testi ise, kalganin disloke veya
sublukse edilebilmesi prensibine dayanir. Kalga
fleksiyonu azaltilirken, femur adduksiyona alinir
ve arkaya dogru itilmesi ile kalcanin ¢ikarilma-
s1 saglanir. Yine klik sesi ve atlama hissi olusur.
Baski kaldirildiginda kalca kendiliginden rediikte
olabilir. Bu test sirasinda kalgada herhangi bir ha-
reket olmazsa, normal kalga olarak kabul edilebilir
(2,7,11,12).

Pili Asimetrisi

Uyluk ve kasik cilt kivrimlarinda asimetri ol-
masidir. GKDnin 6nemli bulgularindan biridir
(Resim 2). Normal ¢ocuklarda da goriilebilir ve
bilateral ¢ikik olan GKD olgularinda asimetri ol-
mayabilir (12,13).

Resim 2. Pili Asimetrisinin klinik gorianima.
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Abdiiksiyon Kisithhg:

GKD’li bebekler erken dénemde tedavi edilmez-
se, kalga cevresi yumusak dokularda kontraktiir
gelisir ve etkilenen tarafin abduksiyonu kisitlanir.
Muayenede de kalganin abduksiyonuna bakilir ve
oldukga giivenilir bir testtir. Her iki kalca 90° flek-
siyondayken muayene edilir. Kalcalarda 70°den
fazla abdiiksiyon kisithligi olmasi veya kalcalar
arasinda 20°den fazla fark olmasi abdiiksiyon
kisithilig1 olarak tanimlanir (Resim 3). Iki tarafli
GKD olgularinda fark olmayabilir (2,7,12).

Resim 3. Abdiksiyon Kisitlihg.

Galeazzi Belirtisi (Cetvel Bulgusu)

Hasta sirt Ustil yatarken ayaklar yan yana tutulur,
diz ve kalcalar fleksiyona alinir. Karsidan bakildi-
ginda diz seviyeleri arasinda ytikseklik fark: goriil-
mesi durumunda test pozitif olarak kabul edilir ve
cikik tarafta ki diz yiiksekligi daha asag: seviyede
kalacaktir (Resim 4). Iki tarafli GKD olgularinda
fark olmayabilir (2,12).

Resim 4. Galeazzi Belirtisi.
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Klisic Testi

Trokanter major ile Spina iliaka anterior superi-
or (SIAS) arasinda gizilen hayali ¢izgi normalde
gobek tizerinden ge¢mesi gerekir, ancak gobek ile
pubis arasindan ge¢mesi durumunda GKD agisin-
dan anlamli olarak kabul edilir (2,12).

Yiirime Caginda ki Cocuklarda GKD Bulgular

Etkilenen taraftaki ekstremite kisalig1 nedeniyle
parmak ucu yiiriime gorilebilir. Cikik kalcada ki
femurun proksimale migrasyonu nedeniyle ab-
diiktor kaslarda giigsiizliik olur. Bu nedenle ¢ikik
olan tarafta tek ayak tizerinde durulmasi istendi-
ginde, pelvis abdiktor kas gili¢siizliigii nedeniyle
ayni tarafa dogru egilir. Buna Trendelenburg Bul-
gusu denir (Resim 5). Yiirtime sirasinda gévdenin
kars: tarafa dogru egilmesine ise Trendelenburg
yiiriiyiisii denir. Her iki tarafli ¢ikik olmasi du-
rumda ise lomber lordoz artar ve iki tarafli tren-
delenburg yuriytist gorilir (2,12).

Resim 5. Sagdaki gorselde pozitif Trendelenburg Belirtisi
g6ranimd. [Foto H.-PHaack / CC BY-SA (https://
creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0)].



5.1.4 Goriintiileme Yontemleri

Fizik muayene bulgulari tani koymada 6nem-
li 6lctide yonlendirse de kesin tani goriintiileme
yontemleri ile konur. Risk faktorii tagiyan veya
muayene bulgularindan birinin pozitif olmasi
durumunda aksi ispatlanana kadar bebek GKD’li
olarak kabul edilmeli ve radyolojik degerlendir-
meye yonlendirilmelidir (6).

5.1.4.1 Ultrasonografi (USG)

Dogumdan sonraki ilk 6 aylik donemde femur bagi
ve asetabulumun kemiklesmesi tamamlanmamig
olup, kikirdak yapidadirlar. Bu nedenle ilk 6 ay-
lik dénemde kalgay1 en iyi degerlendirecek yon-
tem USG4dir. USG bu dénem i¢in altin standarttir.
USG’nin en 6nemli avantajlar1 hizli ve kesin tanrya
gotiiriir, X 151n1 icermemesi nedeniyle bebeklerde
giivenle kullanilabilir. Ancak uygulayan kisinin
deneyimine bagli olmasi da dezavantajidur.

Baz1 bebeklerin yenidogan déneminde kalga
gelisimi yeterli olmayabilir ve hayatin ilk hafta-
sinda uygulanan kalga USG’sinde displazik kalga
olarak degerlendirilebilir. Ancak bu bebeklerin
%90’m1n sonra ki 6 haftalik siirecte kalga gelisim-
lerinin normale ulastiklar: bircok yayinda goste-

rilmigtir. Bunun yaninda yenidogan déneminde
anneden gecen hormonlarin da eklem laksitesini
arttirdig1 bilinmektedir. Bu nedenlerden dolay1
kalca USG i¢in en ideal zaman 4-6 hafta arasidir
(14-16).

Giiniimiizde en sik kabul géren USG teknigi,
Graf yontemidir. Graf yonteminde asetabulumun
kemik cat1 (alfa agis1) ve kikirdak cati (beta acisi)
olgtimleri yapilarak siniflandirilir. Kesitin uygun
oldugunu degerlendirmek igin kesitte dik bir iliak
kanat, asetabulum kemik ¢atisi, labrum goriin-
tilleri olmalidir. Bunlarin yaninda femur osteo-
kondral bileske, sinoviyal katlanti, eklem kapsiild,
perikondriyum ve asetabuler kose goriilmelidir
(14,17). Alfa agis1 kemik asetabulumun en derin
noktasindan kemik koseye cizilen cizgi ile iliak
kanatin vertikal aksi arasinda ki agidir. Normal
degeri 60°nin iizerindedir. Asetabulum derinligi
azalip siglastiginda, displazi durumunda azalir.
Beta a¢is1, labrumun orta noktasindan asetabuler
koseye cizilen ¢izgi ile iliak kanatin vertikal aks:
arasinda ki agidir. Normal degeri 55”nin altin-
dadir. Femur baginin kikirdak 6rtiimiinii gosterir
ve displazi durumunda artar (18). A¢1 dl¢timleri
yapildiktan sonra Graf yontemine gore siniflandi-
rilir ve tedavi planlanmasi yapilir (Tablo 1).

Tablo 1. Graf yontemine gore GKD'nin siniflandinimasi.

Kalca Tipi Alfa Acisi Beta Acisi Kemik Cat1 Ortiiniimii
Tip 1 >60° <55° veya >55° iyi
Tip 2a 50°-59° >55° Yetersiz, fizyolojik gecikme (3 aydan kiiciik)
Tip 2b 50°-59° >55° Yetersiz, patolojik gecikme (3 aydan buyiik)
Tip 2¢ 43°-49° <77° Yetersiz
Tip 2d 43°-49° >77° Yetersiz
Tip 3 <43° >77° Kotu, alcak cikik Perikondrium yona oblik
Tip 4 <43° >77° Kotl, yiksek cikik perikondrium yéni yatay
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5.1.4.2 Radyografi

Femur bagi ve asetabulum kemiklesmesi 6. aydan
sonra olusur ve bu donemden sonra GKD'nin deger-
lendirilmesinde altin standart direk grafidir. Femur
bast ile asetabulum arasinda ki iligkiyi degerlendir-
mek icin bazi ¢izgi ve agilar kullanilir (Resim 6).

Resim 6. Hilgenreiner ve Perkins cizgileri ile kalca 4
kadrana bolinmistir. Sag tarafta GKD’li kalcanin femur
basi merkezinin Gst dis kadranda oldugu gosterilmistir.
Yine sag asetabuler indeks acisinin, sola gére daha
biytk oldugu gosterilmistir.

Hilgenreiner Cizgisi: Her iki Y kikirdagindan ge-
gen yatay ¢izgidir. Normal bir kalgada femur bas1
merkezi Hilgenreiner ¢izgisi altinda kalur.

Perkins Cizgisi: Asetabulumun en dis kenarindan,
Hilgenreiner ¢izgisine dik ¢izilen ¢izgidir. Normal
bir kalgada femur bas1 merkezi Perkins ¢izgisi me-
dialinde kalur.

Perkins ve Hilgenreiner ¢izgisi kalgaya 4 kadrana
boler. Normal bir kalgada femur bagi merkezi, infe-
romedial kadranda konumlanur, displazi varliginda
femur bag1 superolaterale dogru translase olur. Tam
¢ikik durumunda ise femur bas1 merkezi superola-
teralde olan kadranda konumlanir (19).

Shenton Menard Hatti: Femur boynu ile obtura-
tor foramenin st kenar1 boyunca cizilen hat, yay
seklinde oval yarim bir daireye benzer. GKD varli-
ginda bu hat bozulur (Resim 7) (19).
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Resim 7. Sol kalcadaki Shenton-Menard hattinin
bozuldugu gosterilmistir.

Asetabuler Indeks: Asetabulumun egiminin ve
kemik catisnin degerlendirilmesinde kullanilir.
Hilgenreiner ¢izgisi ile iliumun Y kikirdaginin
en alt noktasin ve asetabulumun superolateralini
birlestiren ¢izginin arasindaki agidir. Yasa ve cin-
siyete gore degisiklik gosterir (6,20). Normal ase-
tabuler indeks degeri yasa gére degisir. {lk 4 ayda
<30°, 5-24 ay arasinda <25°, 2-3 yas arasinda <23°,
3-7 yas arasinda <20° ve 7-14 yas arasinda <15°
normal olarak kabul edilir (21).

Merkez Kenar Agisi: Femur bast merkezinden ¢i-
zilen dik ¢izgi ile femur bagi merkezinden aseta-
bulumun en dis noktasina ¢izilen ¢izgi arasindaki
acidir. 5 yasin tizerinde 6l¢tim Onerilir. 5-10 yas
arast 15%nin st normal olarak bildirilmistir.

5.1.5 Tedavi

Tedavide ki ana amag kalga eklemini olabildiginde
en kisa stirede anatomik rediiksiyonu saglamaktir.
Femur bast ile asetabulumun normal gelisimi igin
kalca ekleminin yerinde olmasi anahtar roldiir.
Rediiksiyon ne kadar erken zamanda uygulanir-
sa femur basi ve asetabulumda ki kalic1 displazi o
kadar az olur ve bunun yaninda avaskiiler nekroz
(AVN) oOnlenerek islevsel bir kalca eklemi elde
edilebilir (2,21). Tan1 ne kadar ge¢ konursa tedavi
o kadar komplike hale gelip zorlasir.



flk 6 ayhk dénemde oncelikli tedavi pavlik
bandaj uygulamasidir. Pavlik bandajin tedavi
prensibi, zorlamasiz fleksiyon ve abdiiksiyon ha-
reketleri ile femur bagini asetabulum igine yon-
lendirerek normal kalga gelisimin saglanmasidir.
Bunun yaninda aktif harekete de izin verir (22).
[k @ig aylik donemde kalca USG’sinde alfa agist
50-59° arasinda olmasi Graf tip 2a kal¢a olarak s1-
niflandirilir ve kalganin fizyolojik gelisim geriligi
olarak degerlendirilir. Bunun diginda tigiincii ayin
sonunda alfa agis1 halen 59° ve daha altinda ise
Graf tip 2b olarak siniflandirilir ve kalga gelisim
defekti var demektir. Bu hastalara da pavlik bandaj
uygulanmasi 6nerilir. Bunun yaninda Graf tip 3 ve
tip 4 kalgalarin bagar1 sans1 daha disik de olsa
baglangi¢ tedavisi pavlik bandaj uygulamasidir.
Pavlik bandaj tedavisinin 3. hafta bitiminde USG
kontrolii yapilir, kalcanin rediiksiyonu saglanirsa
pavlik bandaja devam edilir. 3-4 hafta araliklarla
USG kontrolii tekrarlanir ve alfa agis1 60° gelene
kadar devam edilir. Ancak rediiksiyon saglana-
mazsa pavlik bandaj tedavisi birakilarak anestezi
altinda kapali rediiksiyon ve al¢i uygulamasina
gecilir. Pavlik bandaj tedavisinin komplikasyonla-
rinin baslicalart AVN, tekrarlayan ¢ikik, femoral
sinir felci ve Pavlik hastaligidir (1,8).

6 aydan buyik ¢ocuklarda yumugsak doku
kontraktiirleri ve asetabulumdaki degisiklikler
nedeniyle pavlik bandaj tedavisi uygulanmaz. ilk
basvuru aninda ¢ocuk 6 aydan biiyiikse veya kon-
servatif yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda
anestezi altinda kapali veya agik rediiksiyon uy-
gulanir (Resim 8). Bu islemler sonunda da 3 ay
stire ile al¢1 yapilarak kalgalarin fleksiyon ve ab-
diiksiyonda tutulmas: saglanir. 18 aydan biiyiik
¢ocuklarda ise asetabuler yetmezlik olusacag: i¢in

pelvik osteotomiler énerilir. 8 yasina kadar Salter,
Pemberton ve Dega osteotomileri en sik uygula-
nan osteotomilerdir.

Resim 8. Kapali rediksiyon ve pelvipedal alcilama
yapilan bir cocugun goranima.

5.1.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

GKD erken tedavi edildiginde sonuglar1 mitkem-
mel olan ve sik kargilasilan bir hastaliktir. Ozellikle
aile tarafindan ihmal edilen ¢ocuklarin dikkatlice
taranmasi gerekmektedir. Yenidogan déneminde
kal¢a USG’sinde agisal olgiimleri uygun olmayan
hastalar Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina ola-
bilecek en erken stirede yonlendirilmelidir. Daha
biyiik ¢ocuklarda fizik muayenede ve c¢ekilen
radyografilerde patoloji saptanan ¢ocuklar da bu
hastaligin erken tedavisi hakkinda bilgilendirile-
rek Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina yonlendi-
rilmelidir.
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BOLUM

5.2

Dr. Ogr. Uyesi Seyran KILINC

PES EKINOVARUS

5.2.1 Oykii

Clubfoot (carpik ayak) olarak da adlandirilan do-
gumsal pes ekinovarus (PEV) ayagin konjenital bir
deformitesi olarak giiniimiizde en sik karsilasilan
konjenital ayak anomalisidir (1). Uygun bir sekil-
de tedavi edilmediginde yasam boyu siiren yiiriime
bozuklugu ve aksamalarla sonuglanabilir (2).

Hastalig1 etiyolojisi heniiz netlik kazanma-
makla birlikte gesitli genetik ve gevresel etmenle-
rin rol aldig1 multifaktoriyel etkenlerin yol agtig
digtinilmektedir (3).

PEV etiyolojik nedenlerine gore dort gruba
toplanabilir.
1. Pozisyonel PEV: Intrauterin durus pozisyonu-
na bagli olarak gelisen, esnek ve manipiilasyon
veya bir ya da iki al¢1 uygulamas: ile diizelebi-
len tiptedir.
Konjenital PEV: En sik goriilen formu olup
beraberinde diger kas-iskelet sistemi anoma-
lileri goriilmez.
Sendromlarla birlikte gériilen PEV: Berabe-
rinde Streeter sendromu, Larsen sendromu,
Pierre Robin sendromu vb. sendromlarla bir-
likte goriilen PEV olgularinin olusur.
Teratolojik PEV: Noromuskuler hastaliklarla
birliktelik gosterir (4).
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1000 canli dogumda 1-2 arasinda goriilen
hastalikta her yil 150.000-200.000 vaka bildiril-
mektedir (1,3). Erkek cocuklarda 2-3 kat daha sik
goriliir ve hastalarin yarisi bilateral tutulum gos-
termektedir (3,5).

Hastaligin patoanatomisinde; yumusak doku
anomalileri olarak lateral baglar az gelisme goste-
rirken medial yapilar kalinlasmis kontraktiiredir.
Tibialis posterior ve gastrosoleus kasi kontraktiire,
peroneal kaslar gevsek ve zayif olarak gozlenirken,
plantar fasya, abduktor hallucis ve fleksor digito-
rumdaki kisalik kavus deformitesine yol agmak-
tadir. Kemik yapilarda ise talus boynu mediale ve
plantara yonelmistir. Kalkaneus talus gibi ekinus
ve i¢ rotasyondadir. Bu durum arka ayag: ekino-
varus pozisyonuna gelmesine yol agar. Navikula
normal boyutunda daha kiigiik tiggen seklinde ve
mediale deplase seklinde konumlanmustir. Ayagin
6n kisminin addiiksiyon ve supinasyonu talonavi-
kuler ve kalkaneokiiboid eklemlerdeki subluksas-
yon ile iligkilidir (6).

5.2.2 Fizik Muayene

PEV’li ¢ocugun muayenesi bastan ayaga kadar
yapilmali, sistematik olarak iliskili anomaliler
aranmalidir. Ozellikle omurga nérolojik muayene
ile birlikte incelenmeli ve tiim eklemler Artrogri-
poziste goriilen eklem sertligi acisindan degerlen-
dirilmelidir (3,5).
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PEV ayagin arka boliimiinde ekinus ve varus,
6n ve orta bolimiinde addiiksiyon ve kavus defor-
mitelerle varligini gosterir (Resim 1). Bu deformi-
telere tibia internal rotasyonda eslik edebilir (5).
Bu durum ayagin fasulye seklindeki gibi gériiniim
almasina, talus baginin 6ne ¢ikmasina, medial
plantar ve posterior yarik olusmasina ve baldir
kaslarinin atrofisi ile karakterizedir (6).

Resim 1. PEV ayak klinik goruntusa.

5.2.3 istenecek Tetkikler

Radyografik degerlendirme aksi bir durum yoksa
cok gerekli olmamakla birlikte tedavinin takibin-
de kullanilabilmektedir (6). USG ile bazen intrau-
terin PEV tanis1 konabilmektedir (7).

5.2.4 On Tani - Tani

Klinik muayene bulgular: ile tan1 kolaylikla konu-
labilmekle birlikte postural ¢arpik ayaktan ayirt
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etmek 6nemlidir (8). Postural ¢arpik ayakta ayak
manipiilasyonla diizelirken PEVde bu durum
gozlenmez. Ayrica izole metatarsus adduktus ol-
gularindan ekinus deformitesi olmamasu ile ayirt
edilmesi miimkindir (9).

5.2.5 Tedavi

Tedavinin birincil amaci hastanin agrisiz, fonksi-
yonel ve yere diiz basabilen (plantigrad) bir ayak
elde etmektir. Ayak kozmetik olarak kabul edile-
bilir olmaly, iyi hareket kabiliyetine sahip olmali ve
tedavi tamamlandiktan sonra 6zel ayakkab: veya
ortez gerektirmemelidir (3,5).

Konservatif tedavide uygulanan korreksi-
yon alcilari ile bagarili yénetim, cerrahi tedavide
onemli azalmalara yol agmistir (10). Glintimiiz-
de kullanilan iki ana tedavi yontemi Ponseti ve
Fransiz tedavi teknigidir. Teknigine uygun yapil-
diginda uzun vadede, her ikisinin de mitkemmel
sonuglar1 vardir ve bu sayede hastalarin gogunda
major cerrahiden kaginilmis olunur (5).

Bu tedaviler arasinda en popiileri Ponseti me-
todu olarak bilinir ve seri algilamalari icerir. Pon-
seti teknigi %78 oraninda bagar1 saglar (11). Teda-
vi stireci miimkiin oldugunca erken baglamali ve
haftalik araliklarla degistirilen seri al¢1 uygulama-
larindan olugsmalidir. Tedaviye baslamadan énce
ve tedavinin her asamasinda, 6zellikle al¢cilama
periyodunda her algilamadan 6nce, mutlaka ayak
tekrar degerlendirilmelidir (5).

PEV konservatif tedavisinde manipiilasyonun
en 6nemli noktalarindan biri, talus baginin tam ve
dogru olarak lokalize edilmesidir. KAVE (kavus-
adduktus-varus-ekinus) sirasina gore deformiteler
diizeltilirken ortalama 4-5 seri haftalik al¢ilama
yapilir. Tarsal eklemler mekanik olarak iligkilidir.
Diizeltmelere deformitelerin distalinden baglanur.
Oncelikle n ayaktaki kavus ve addiiksiyon dii-
zeltilir. Daha sonra yavas yavas navikulanin talus
basinin lateral 6rtiinmesi gerceklestirilir. Ayak ad-
duksiyon ve topuk varuslar1 dizeltildiginde, eki-
nusu diizeltmek igin ayak bileginde dorsifleksiyon
yapilmalidir. Diizeltmeyi tamamlamak igin asil
tendonunun tenotomisi siklikla gereklidir. Al¢ila-
malarda diz 90 derece fleksiyonda ve uzun bacak
alcist olmalidir (Resim 2). Alcilar haftalik seri al¢i



ve manipiilasyonlar: igerir. Asil agir1 gerginken
ekinusu alg1 ile manipiile etmek dogru degildir.
Ekinus deformitesini diizeltildikten sonra son al-
¢ilama 3 hafta takip edilir (12).

Resim 2. PEV'li hastada kavusun dizeltildigi ilk
manipilasyon ve alcilamada diz 90 derece fleksiyonda
uzun bacak alcisinin géranima.

Al ¢ikarildiktan sonra ayak abdiiksiyon
breysi (Dennis Brown ortezi) kullanilir (Resim 3).
Breys ayag1 70 °dis rotasyonda 15° dorsifleksiyon-
da tutmaktadir. Breys ilk 3 ay gece-giindiiz daha
sonra 2-4 yagina kadar uyku zamanlar1 takilmak
tizere kullanilmasi 6nerilmektedir. Niikslerin en
onemli nedenini cihazin yeterli siire kullanilma-
mast olusturmaktadir (8).

Resim 3. Dennis Brown ortezinin gorintisa.

Fransiz teknigi; PEV’li gocukta ayagin diizenli
nazik manipiilasyonlarini igerir ve deformasyon-
lara Ponseti’ye ¢cok benzer bir sekilde manipiilas-
yonlar uygulanir. Bireysel tedaviler 2 hafta boyun-
ca diizeltme elde edilene kadar giinliik yaklasik 30
dakika stirer, daha sonra haftada iki kez yapilir.
Bu, kavus, varus ve adduktus i¢in yaklasik 6 ila 8
hafta ve kalan ekinusun diizeltilmesi birka¢ aya
kadar siirer. Manipiilasyonlar arasinda esnek bir
atel giyilir. Tek bagina uygulamalarda %77 iyi so-
nuglar bildirilmistir (13).

Konservatif tedavi komplikasyonlar: olarak
deformitenin niiksi, asir1 diizeltme, kiriklar, basi
yaralary, flat top talus, talokalkaneal ag1 diizeltil-
meden ekinus deformitesinin diizeltilmeye ¢aligil-
masi sonucu olugan Rocker Bottom (tekne ayak)
deformitesi sayilabilir (8). Al¢ilamanin 6zellikle
deneyimli ve Pediatrik Ortopedi ile ilgilenen he-
kimlerce uygulanmasi 6nerilmektedir.

Cerrahi tedavi esas olarak konservatif tedavi
basarisiz olursa, gecikmis bagvurularda, tekrarla-
yan veya kompleks sendromlarla iliskili PEV va-
kalarinda endikedir (3). Bag gevsetme ameliyatla-
r1 birgok sert ve agrili bir ayaga sebep oldugu igin
giiniimiizde tercih edilmemektedir. Ileri yaglarda
ciddi veya ihmal edilmis vakalarda kemik diizelt-
me ve artrodez ameliyatlar1 uygulanabilir. (5).

5.2.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Carpik ayak (PEV), normal ayaga nazaran boyut
olarak daha kiigiik ve baldir kismi da daha atro-
fiktir. Genellikle aileler bu durumu al¢1 tedavisi-
ne baglar, tedavinin baslangicinda, bunun aslinda
hastaligin bir dogast oldugu konusunda bilgilen-
dirilmeleri gerekir.

Niikslerin en 6nemli sebebi ortez kullanmada-
ki uyumsuzlukla iligkili olmasidir. Bu durum aile-
ye anlatilmali ve kontrolleri saglanmalidur.

Eklem kapsiilleri, tendon ve baglarin fibro-e-
lastik ozelliklerinin hayatin ilk giinlerinde daha
fazla olmasi nedeniyle, erken baslanan algi teda-
visiyle hastaligin sonuglarinin iyi oldugu bildiri-
lir ve tedaviye miimkiin olan en erken dénemde
baslanmast i¢in en kisa siirede ¢ocuk ortopedisi ile
ugrasan bir hekime yonlendirilmedir.

221

wv
=)
)
()
>
)
=
=
b
wv
o
a
(]
5!
n
=
E
)
@




KAYNAKLAR

Werler MM, Yazdy MM, Mitchell AA ve ark. Descrip-
tive epidemiology of idiopathic clubfoot. Am ] Med
Genet A. 2013;161:1569-78.

Gray K, Pacey V, Gibbons P, Little D, Frost C, Burns J.
Interventions for Congenital Talipes Equinovarus (Clu-
bfoot). Cochrane Database Syst Rev. 2014;12,2014(8).
Colago HB, Patel S, Lee MH, Shaw OM. Congenital
Clubfoot: A Review. Br ] Hosp Med. 2010;71(4):200-5.
Satoglu S, Berk H. Dogustan ¢arpik ayakta siniflamalar.
TOTBID Dergisi. 2015;14:178-181.

Cooke §J, Balain B, Kerin CC, Kiely NT. Clubfoot. Cur-
rent Orthopaedics. 2008;22(2):139-149.

Anand A, Sala DA. Clubfoot: Etiology and treatment.
Indian J Orthop. 2008;42:22-8.

Katz K, Meizner I, Mashiach R, Soudry M. The contri-
bution of prenatal sonographic diagnosis of clubfoot to
preventive medicine. ] Pediatr Orthop. 1999;19(1):5-7.
Bas EG, Aktekin CN. Ayagin dogustan ve Kazanilmis

10.

11.

12.

13.

14.

Deformiteleri, Cocuk Ortopedisi. Ed:Cullu E,13, 199-
241, Istanbul, 2012.

Dogan A. Dogustan ¢arpik ayakta klinik degerlendirme
ve deformiteler. TOTBID Dergisi. 2015;14:173-177.
Heilig MR, Matern RV, Rosenzweig SD, Bennett JT.
Current management of idiopathic clubfoot ques-
tionnaire: a multicentric study. ] Pediatr Orthop.
2003;23:780-7.

Cooper DM, Dietz FR. Treatment of idiopathic club-
foot: a thirty-year follow-up note. ] Bone Joint Surg.
1995;77:1477-1489.

Ponseti IV. Clubfoot management. ] Pediatr Orthop.
2000;20:699-700.

Bensahel H, Guillaume A, Csukonyi Z, Desgrippes
Y. Results of physical therapy for idiopathic clubfo-
ot: a long-term follow-up study. J Pediatr Orthop.
1990;10;189-192.

Us A, Turgut A. Dogustan ¢arpik ayak (pes equino va-
rus). TOTBID Dergisi. 2017;16:404-412.

) - G wnjog

(=}
(=]
c
=
(=]
-
—
(=]
©
m
Q.

Is|

222



BOLUM

5.3

Op. Dr. Hakan SAYGILI

AKSAYAN COCUKTA
KALCA HASTALIKLARI

5.3.1 Legg-Calve-Perthes Hastaligi
5.3.1.1 Giris

Legg-Calve-Perthes (LCP) hastaligi, tanimlama-
sindan itibaren 100 yildan fazla zaman ge¢mesine
ragmen etiyolojisi ve tedavisi netlik kazanmamis
¢ocukluk ¢ag1 femur bas1 epifizi avaskiiler nekro-
zudur (AVN). Tedavi tercihleri yasa, radyolojik
siniflamaya ve hastanin klinigine gore sekillenir.
Tedavide asil amag (konservatifi veya cerrahi)
cocugun kalca agrisini azaltmak, eklem hareket
acikligini korumak ve zamaninda tedavilerle fe-
mur bagt Ortimiini saglayarak erigkinlik done-
minde ortaya ¢ikabilecek dejeneratif koksartrozu
onlemektir (1).

5.3.1.2 Oykii ve Semptomlar
Oykii:

o 4-8yas, erkek ¢cocuklarda kizlara gore daha sik
(2).

o Anormal biiylime ve gelisim

o Travma maruziyeti

« Hiperaktivite ve dikkat eksikligi

o Sigara maruziyeti (3).

o Orak hiicreli anemi ve talasemi gibi hemoglo-
binopatiler

o Losemi, lenfoma ve hemofili
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« Protein C ve Protein S eksikligi, Faktor V Lei-
den mutasyonu gibi pihtilasma anormallikleri
(4) (Tablo 1).

Semptomlar:

o Topallama (genellikle aile tarafindan farkedi-
len)

o Agri (fiziksel aktivite ile artan ve istirahatla ge-
rileyen kalca, uyluk ve bazen dizde goriilen)

+ Kalca hareket kisithihig:

Tablo 1. LCP hastaliginda etiyolojide rol alan

muhtemel faktorler.

Etiyolojide rol alan muhtemel faktorler

Travma

Yatkin cocuk

Herediter faktorler

Koagulopati

Hiperaktivite

Pasif sigara maruziyeti

Endokrinopati

Sehir hayati

Sinovit
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5.3.1.3 Fizik Muayene

» Antaljik ve Trendelenburg yiiriime birlesimi

o Kalca eklem hareket agikliginda kisitlililik (ab-
duksiyon ve i¢ rotasyon)

o Adduksiyon kontraktiirii (ileri dénem)

+ Kisalik (femur bagindaki degimime bagli olarak)

o Deformite

« Kontraktiir

5.3.1.4 istenecek Tetkikler

Radyografi:

Istenecek direkt grafilerde (kalga AP ve yan grafi-
ler) erken dénemde bulgu goriilmeyebilirken ileri
donemlerde asagidaki bulgular goriilebilir (Resim

1).

Resim 1. LCP hastaliginda pelvis AP grafide sol femur
basinin etkilenimi géranima.

o Femur bas epifizinde kii¢tilme ve skleroz artigt

o Eklemde efiizyon artisina bagl eklem boslu-
gunda artis

o Gecikmis femur basi epifiz matiirasyonu

 Subkondral kirtk

o Femur bas epifizinde parcalanma.

o Koksa plana

Bilgisayarli tomografi (BT):

Hastaligin takip ve degerlendirilmesinde kullanil-
maktadir ilk degerlendirmede ve tani agamasinda
¢ogu zaman yeri yoktur. BT'de goriilebilecek bul-
gular agagida siralanmigtir.
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o Femur bast epifiz kollaps:
o Skleroz artist

o Kemik i¢inde kistler
 Subkondral kiriklar

o Eklem yiizeyinde ¢c6kme

Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG):

Erken donemde radyografik bulgu vermeyen ve
klinik degerlendirme ile tanida siiphelenilen has-
talarda radyografiden sonra istenecek temel tet-
kiktir. MRGde asagidaki bulgular goriiliir.

o Femur basi epifizinde sinyal artist

o Eklem iginde efiizyon

o Femur bagi epifiz daralmasi

o Femoral epifizin laterale deplasmani

o Labrum katlanmasi

o Femur bag1 deformitesi (5).

Ultrasonografi:

Erken donemde kalca efiizyonu ve eklem kapsii-
linde gerilmeyi gostermekle beraber rutinde gogu
zaman yeri yoktur (6). MRG istenemeyen hasta-
larda erken tan1 koymak i¢in istenebilir.

Sintigrafi:

Hastaligin erken tanisinda MRG'ye gore {istiin
olup rutin klinik uygulamada genelde kullanilma-
maktadir. Ayiricr tani icin istenebilir. Sintigrafide
femur bas: epifizinde tutulum artis: tipiktir (7).

5.3.1.5 On Tani - Tani

Oykiisiinde topallama, iistiine basamama ve ek-
lem agris1 olan gocuklarda ¢ok dikkatli bir klinik
ve radyolojik degerlendirme gereklidir. Cocukta
once en sik sebep olan travma 6ykiisii sorgulan-
malidir, travma &ykisii olmayan hastada ayiric
tanida septik artrit, romatolojik hastaliklar, ma-
lignensi ve diger artritler diistintilmeli ve mutlaka
ek tetkikler ile diger acil durumlar ekarte edilme-
lidir. Cogu hastada ayrintili 6ykii ve fizik muayene
sonras! dikkatli bir radyografik degerlendirme ile
LCP hastaliginin tanis1 koyulabilmektedir. Fakat
erken dénemde radyografik bulgunun olmayabi-
lecegi akilda tutulmalidir. Klinik siiphe tanida ve
ayirici tanida en 6nemli husustur.



5.3.1.6 Acil Tedavi - Tedavi

LCP hastalig tanis1 koyulan hasta mtimkin olan
en uygun zamanda Ortopedi ve Travmatoloji uz-
manina yonlendirilmelidir. Tedavisi 6zellikle 5 yas
alt1 cocuklarda ¢ogu zaman konservatif olup ileri
yas ve kotili prognoza sahip ¢ocuklarda cerrahi te-
davi diisiiniilebilir. Fakat hastaligin etiyolojisi gibi
tedavisinde de netlik yoktur. Gliniimiizde kabul
edilen ve en sik uygulanan tedavi yontemi femur
basinin asetabulum i¢inde kalmasini ve hastaligin
femur basinda deformasyon yapmasini énlemeye
yonelik ortiim tedavileridir. Konservatif tedavi ile-
ri olgular hari¢ cogu hastada ilk uygulanan tedavi
yontemidir.

Konservatif tedaviler:

o Aktivite kisitlamasi

 Yatak istirahati ve traksiyon

o Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar
o Koltuk degnegi ile yiik vermeme (8).

Cerrahi tedaviler:

Konservatif tedavilere ragmen femur basinda de-
formasyon ve tagma (asetabuler 6rtiimde azalma)
gorilen cocuklarda cerrahi tedaviler dustintle-
bilir. Cerrahi tedavilerin temelini 6rtiim prensibi
olusturmaktadir. Asetabulumdan tasan, sublukse
veya deforme olabilecek femur bagi yapilacak fe-
moral, asetabuler veya kombine femoral ve ase-
tabuler osteotomilerle eklem iginde tutularak
yeniden sekillenme asamasinda sferik yapisini ko-
ruyan bir femur bagi elde edilmeye caligilir.

5.3.1.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Legg-Calve-Perthes hastaliginin tedavisinde asil
ama¢ femur baginin yuvarlakligini korumak, ek-
lem hareket kisithlig1 ve dejeneratif artrit gelisimi-
ni engellemektir. Femur bas: epifizinin agik oldu-
gu her yasta gorilebilmesine ragmen 6zellikle 4-8

yas erkeklerde siklikla goriilmekte olup tedavisi
Pediatrik Ortopedi uzmani tarafindan diizenlen-
mektedir. Tedavide hastanin yas, hastaligin dere-
cesi gibi faktorlere bagh olarak kisiye ozel tedavi
planlanir.

Ayiricr tanidaki diger hastaliklar ve ozellikle
ortopedik acillerden olan septik artrit mutlaka
ekarte edilmelidir. Hastaligin erken tanisi ve te-
davisinin 6nemi hakkinda aile bilgilendirilerek
miimkiin olan en kisa siirede Ortopedi ve Trav-
matoloji uzmana yonlendirilmesi 6nerilir.

5.3.2 Femur Basi Epifiz Kaymasi
5.3.2.1 Giris

Femur basi epifiz kaymas: (FBEK), femur boy-
nunun bilyiime plag: iizerinde yukar1 ve 6ne yer
degistirmesi veya arkaya yer degistirmesidir (15).
Femur bast epifiz kaymasi siklikla puberte déne-
mindeki erkeklerde goriilmekle birlikte etiyolojisi
tam bilinmemektedir. Obezite, travma, femoral
retroversiyon gibi mekanik sebepler, endokrino-
lojik patolojileri renal osteodistrofi ve radyoterapi
FBEK ile iligkilidir (15,16). Tedavisi genellikle cer-
rahi tedavidir. Cerrahi tedavinin amaci kaymay1
ve kalca eklemindeki dejenerasyonu durdurmak-
tir (16).

5.3.2.2 Oykii ve Semptomlar

Oykii:

o Adolesan yas grubu

o  Siklikla erkeklerde

o Travma (eski veya akut), obezite gibi faktorler

o Inflamatuar hastaliklar

o Kronik bobrek hastalig

« Hipopituitarizm ve hipotiroidi gibi endokrin
patolojiler (10-16 yas aralig1 disinda FBEK’'nda
distiniilmeli)

o Genetik faktorler (15,16) (Tablo 2).
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«  Epifiz yiiksekliginin azalmas:
o Trethowan'in bulgusu: Femur boynu ustiin-
den gizilen ¢izginin bagtan gegmemesi.

Tablo 2. FBEK hastaliginda etiyolojide rol alan

faktorler.

Obezite o Steel isareti: Deplase olan femur bag1 epifizi-

Perikondrial halkanin zayiflamasi nin grafide golge olusturmas.
o Epifizin metafiz tzerinden posteroinferior
yonde yer degistirmesi (16).

Mekanik Femur boynunda retroversiyon

Sebepler Femur basi rtaminin fazla
olmasi

Femur proksimal fizisindeki fazla
edim

Hipotroidizm

Biyime hormonu replasmani

Diger Hipo- hiperparatiroidizm

Sebepler Bobrek hastaliklari

Hipogonadizm

Testesteron (erkek cinsiyet)

Semptomlar:

® Topallama

o Agn (kalca, uyluk ve sadece diz agrisi) %20
bilateral

o Kalca hareket kisithilig: (16).
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5.3.2.3 Fizik Muayene Resim 2. Pelvis AP grafilerinde femur basi epifiz

. Trendelenburg yiiriiyisi kaymasinin bulgulari goranima.

o Kalca eklem hareket agikliginda kisitlilik
(6zellikle i¢ rotasyon ve fleksiyon)

 Kalga pasif fleksiyonda zorlu dis rotasyon (kal-
canin fleksiyona getirilirken dis rotasyona git-

mesi patognomiktir.) Bilgisayarli tomografi:
o Ayakilerleme agisinin dig rotasyonda olmasi
. Kisalik (17). o Azalmus femur anteversiyonu

o  Fizis kaymasi (17).

5.3.2.4 istenecek Tetkikler
Manyetik rezonans goériintilleme:

Direkt Grafiler (Kalca AP ve Yan Grafiler)
(Resim 2): o Kemik iligi 6demi

o Fizis kaymasi

o Fizis hattinin geniglemesi ve diizensizlesmesi
« Remodelizasyon
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5.3.2.5 On Tani - Tani

Tanida LCP hastaliginda oldugu gibi stiphe ¢ok
onemlidir. LCP hastaliginda da FBEK'da da trav-
ma Oykiisii veya tekrarlayan siirekli travmalar
olabilmektedir. Ozellikle; topallayan, eklem hare-
ketleri kisitl, serolojik degerleri enfeksiyon lehine
olmayan, kalca ve diz agris1 olan obez ¢ocuklar-
da her zaman ilk akla gelmesi gereken tan1 FBEK
olup istenecek radyografiler ¢ok dikkatli degerlen-
dirilmelidir. Fakat radyografiyle cogu zaman tani
koyulamayacagi tanida en 6nemli durumun klinik
stiphe oldugu unutulmamalidir.

5.3.2.6 Acil Tedavi - Tedavi

Akut FBEK ¢ogu zaman cerrahi tedavi edilir. Tan
koyulmamis kronik veya akut kronik (kronik va-
kada kaymanin artis1) vakalarda da temel tedavi
cerrahi tedavidir. Cerrahi tedaviler in situ pin-
lemeden (oldugu pozisyonda vida veya k teli ile
tespit) proksimal femur osteotomilerine kadar de-
gisebilmektedir (15).

5.3.2.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Femur bas: epifiz kaymasinda tedavide asil amag
komplikasyonlardan olan avaskiiler nekroz ve
kondroliz gelismesini engellemektir. Sonug olarak
kalca eklemindeki dejenerasyonu durdurmak he-
deflenir.

Kalga ya da uyluk agrisiyla bagvuran obez, pe-
ripubertal dénemdeki ¢ocukta semptomlar bize
yiiksek ihtimalle FBEK oldugunu isaret etmelidir.
FBEK’nda ge¢ tan1 konulmasi veya tedavide gecik-
me prognozu olumsuz yonde etkilemekte ve kalic
sakatliklara neden olabilmektedir. Klinik olarak
stiphelenilen ¢ocuklar acil olarak Ortopedi ve
Travmatoloji uzmanina yonlendirilmelidir.
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5.4

Op. Dr. Deniz AKBULUT

DOGUM TRAVMALARI

5.4.1. Brakial Pleksus Yaralanmasi

Giris

Brakiyal pleksus C5-C6-C7-C8-T1 koklerinden
olusmaktadir. Obstetrik Brakial Pleksus Yaralan-
mast (OBPY) dogum sirasinda brakial pleksusun
yaralanmast ile olusur. Genelde zor ve uzamis do-
gumlarin sonucunda meydana gelmektedir (1).
Dogum sirasinda ultrasonografi vb. yontemelerin
kullanilmas: ile anormal prezentasyon, iri bebek
vb. patolojiler saptanip normal dogum yerine se-
zeryan ile dogum tercihi sonrasi siklig1 azalmak-
tadir (2). Prevelans: 1000 dogumda 0.4-4 olarak
goriilmektedir (3). Brakial pleksus yaralanmasi ilk
defa 1764 yilinda Smellie tarafindan yazili olarak
tanimlansa da 1877 yilinda Wilhelm Heinrich Erb
tarafindan C5-C6 koklerini ilgilendiren yaralan-
ma olarak tanimlanmistir. Etkilenen koklere ve
yaralanma siddetine bagh olarak klinik prezentas-
yon ve tedavi degisebilmektedir (4). Cogu hasta
takip ile diizelebilmektedir (5).

Oykii ve Semptomlar

Oykii

Pleksusun yaralanma siddetine ve bolgesine bagl
olarak klinik degisebilmektedir (Tablo 1). En sik
C5-C6 kokleri (Erb palsisi) tutulmakla beraber,
C5-C8, T1, C8-T1(Klumpke palsisi) kokleri de et-
kilenebilmektedir (6). OBPY i¢in goriilen en sik
nedenler arasinda dogumda iri bebek (>4000 gr),
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makat dogum, bir 6nceki dogumda brakial plek-
sus yaralanmast olan bebek dogurmus olmak, bo-
yun distosisi, uzamis dogum sayilabilir (7).

Semptomlar

« Etkilenen tarafta kolunu oynatamama
« Horner sendromu bulgular1
« Kanat skapula

Fizik Muayene

Iyi bir fizik muayene anne ve bebek ile ilgili biitiin
risk faktorlerini sorgulamak ile baslar (8). Intra-
uterin risk faktorleri sorgulanip not edilmelidir.
Fizik muayenede klavikula kirig1, humerus kirig
vb. ayirici tanilar goz 6niinde bulundurulmali (9).
Hastalarda etkilenen ekstremite ile saglam eks-
tremite eklem hareket agikliklari ve kas giicleri
acisindan karsilagtirilmali. Tutulum olan ekstre-
mitede flask gortinim mevcut olup iist trunkus
(C5-C6) tutulumunda genellikle iist ekstremite
adduksiyon i¢ rotasyonda, dirsek ekstansiyonda,
on kol pronasyondadir. Etkilenen elde el bilegi
fleksiyonda olup bas parmak adduksiyonu gorii-
lir. Olusan bu goriiniim bahsis bekleyen garson
eli deformitesi olarak adlandirilmaktadir (Resim
1). C8-T1 etkilenmesi nadir olup el tutulumu 6n
plandadur. Elde intrinsik kas tutulumu hakimiyeti
mevcuttur (10). Moro ve benzeri refleks muayene-
si alinmayabilir (1). Preganglionik yaralanma en
kotii prognoza sahip olup hastalarda kanat skapu-



Tablo 1. Brakial plexusta yaralanabilen kokler, inerve ettigi kaslar ve fonksiyonlari.

Sinir koka inerve ettigi kaslar Kaslarin fonksiyonlan Yaralanma sonucunda
Biceps On kola fleksiyon On kolda ekstansiyon
cs Deltoid 0muza abduksiyon, Omuzda adduksiyon,
dis rotasyon ic rotasyon
Brakialis On kola fleksiyon On kola fleksiyon
Biceps On kola fleksiyon On kolda ekstansiyon
6 Brakialis On kola fleksiyon On kola fleksiyon
Braioradialis El bilek ekstansiyon, El bilekte fleksiyon,
on kol supinasyon on kolda pronasyon
Triceps On kola ekstansiyon On kolda fleksiyon
7 El bilek ekstansorleri El bilek ekstansiyon El bileginde fleksiyon
El bilek fleksorleri El bilek fleksiyon El bileginde ekstansiyon
Parmak ekstansérleri Parmak ekstansiyon Parmaklarda fleksiyon ._%
. El bilek fleksorleri El bilek fleksiyon El bileginde ekstansiyon E
Tenar kaslan Parmak fleksiyon Parmaklarda ekstansiyon =
Lumbrikal kaslar Basparmak ve Basparmak ve parmakta E
- parmakta adduksiyon abduksiyon §’
interossedz kaslar Basparmak ve Basparmak ve parmakta =
parmakta abduksiyon adduksiyon )
g
o)
(~%]

la, diyafram disfonksiyonu ve Horner sendromu
(miyozis, ptozis, anhidrozis) gorilebilir (11). Kas
glictinii degerlendirmek ve tedavi takibini yapa-
bilmek i¢in aktif hareket skalas1 kullanilabilir (12).

istenecek Tetkikler

Klavikula, humerus vb. kiriklarin ayirici tanisinda
direkt grafiler istenmelidir (1). Manyetik rezonans
gorintilleme (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT)
myelografi kok avulsiyonu tanimlamasi i¢in 6ne-
rilmektedir. Konservatif takip edilen hastalarin 6.
ay takiplerinde elektromiyografi istenebilir (4).

On Tani - Tani

Resim 1. Ust servikal trunkus (C5-C6) tutulumunda

ust ekstremitede adduksiyon ic rotasyon, dirsekte
ekstansiyon, 6n kolda pronasyon, el bileginde fleksiyon.
Bahsis bekleyen garson eli deformitesi.

Ayirici tanida klavikula ve humerus kiriklari, sep-
tik artrit, konjenital malformasyonlar, sinir basisi
yapabilecek kitleler akilda tutulmali (9).
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Tedavi

Sinir koklerinin tutulum bdlgesine ve siddetine
bagli klinik seyir degismekle beraber hastalarin %7-
%901 takip ile diizelebilmektedir (13-14). Gerilim
yaralanmasi genellikle bir ayda diizelir. Komplet
sinir kokii arazi ve Horner sendromu varlig1 kotii
prognoz belirtisi olup tedavisiz diizelme beklenme-
mektedir (15). Tedavide asil amag; cerrahi girisim
olmadan tam iyilik halini saglayabilmektir. Cerrahi
tedavi karar1 biseps kasinin aktif hareketine gore
kararlagtirilir. flk {i¢ ay igerisinde biseps kasinda ak-
tif fonksiyon goriilmeyen, Horner sendromu, kok
avulsiyonu ve total pleksus hasar1 olan hastalara
cerrahi tedavi onerilmektedir (16).

Bilgilendirme ve Yonlendirme

OBPY olan hastalarda erken tani ve tedavi basa-
rida birincil rol oynadigindan hasta yakinlarinin
uygun sekilde bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi
onemlidir (1). OBPY hastalarinin tedavi algorit-
mast Fizik Tedavi, Ortopedi ve Travmatoloji ve
Mikrocerrahi branglarinin multidisipliner yakla-
sim1 ile planlandigindan hastalarin bu bélimlere
en uygun ve yakin zamanda yonlendirilmesi ge-
rekmektedir.

5.4.2. Tortikollis

Giris

Tortikollis klinik olarak bagin etkilenen tarafa
yonelmesi olarak tanimlanir (17). Prevalansi 0.3-
2.0 % arasinda degismektedir (18). Sternokleio-
domastoid (SKM) kas1 kendisine ait fasyas: olan
bir kas oldugundan travma sonucu intrafasyal
kanamaya bagli olarak fibrozis gelisip kisalma
meydana gelebilmektedir. Dogum sirasinda trav-
ma, intrauterin malpozisyon, vendz anomaliler,
kas fibrozisi tortikollizisin bilinen en sik neden-
leridir (19). SKM kasinin kisalmasi sonucu fasial
asimetri, plagiseofali goriilebilir. Gelisimsel kalga
displazisine eslik ettigi gibi metatarsus adduktus
birlikteligi de goriilebilir (20). Hastaligin diger ne-
denleri arasinda timér, okiiler patolojiler, néro-
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muskuler hastaliklar sayilabilir (21). Tortikollis
uygun rehabilitasyon ve erken cerrahi islem ile
tedavisi yapildiginda ciddi ytiz ve boyun asimetri-
sini engellemenin miimkiin oldugu bir hastaliktur.

Oykii ve Semptomlar

Oykii

Oykiide intrauterin malpozisyon, dogum sira-
sinda travma hikayesi sorgulanmalidir. Hastaliga
eslik edebilecek gelisimsel kalca displazisi, Klip-
pel-Feil, metatarsus adduktus gibi ek patolojiler
goz 6ntinde bulundurulmalidir (21).

Semptomlar

« Boyunda egrilik,
« Ele gelen Kkitle olabilir (19).

Fizik Muayene

Bas ve boyun etkilenen tarafa dogru yatar (Resim
2). Boyunda ele gelen kitle palpe edilebilir (19).
Fasyal asimetri, diizlesmis bas, plagiosefali go-
riilebilir. Bag ve boyun hareketleri kisitlanmuistir.
Hastaligin en sik nedeni SKM kasinin kisalig1 olsa
da noromuskuler patolojiler, tiimér vb nedenler
de fizik muayene sirasinda géz oniinde bulundu-
rulmali. Detayli kal¢a ve tiim spinal vertebra mua-
yenesi gerekmektedir (22).

Resim 2. Sternokleiodomastoid kasinin kisaligina bagh
bas ve boyun etkilen tarafa dénmis gérinmekte.



istenecek Tetkikler

Tortikollis servikal patolojilere eslik edebildigin-
den iki yonli boyun grafileri alinmali. Direkt gra-
fide hemivertebra, ansegmente vertebra vb. bul-
gular ayiric1 tanida 6nemlidir. Kitle lokalizasyonu
i¢in ultrason ve manyetik rezonans goriintiileme
(MR) kullanilabilir (23). Tortikollis hastaliginda
en erken tani koyma yontemi olan ger¢ek zamanl
sonoelastografi 6nem kazanmuistir (24). Bazi1 has-
talarda ayirict tani icin bilgisayarli tomografi ge-
rekebilir (21).

On Tani - Tani

Neonatal donemde bas ve ¢enenin SKM kasinin
kisalig1 sonucu ayni tarafa yonelmesi durumun-
da tortikollis diigiiniilmeli. Ayirici tanida; kas ici
kitleler, spinal patolojiler, okiiler hastaliklar akilda
tutulmali

Tedavi

Erken tan1 ve uygun rehabilitasyon sonucu bagarili
sonuglarin alinmasi fizik tedavi yontemini tedavi-
de birinci basamak haline getirmektedir. Haftada
1-3 seans seklinde rehabilitasyon yapilmaktadir
(25). Fizik tedavi yaninda aile egitimi verilmelidir.
Ailenin evde yapacagl germe egzersizleri anlatil-
mal1 (26). Rehabilitasyonda basari; hastanin yagi-
na, SKM kasinin i¢inde fibrotik kitlenin varligina
ve basin rotasyonel defisit derecesine baglidir. Fi-
zik tedavi ile diizelmeyen hastalara cerrahi uygu-
lanmaktadir (27).

Bilgilendirme ve Yonlendirme

Yenidoganda diger fizik muayenelerin yaninda
bas boyun hareket kisithilig1 durumunda tortikol-
listen stiphelenilmeli Ortopedi ve Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon branglarina yonlendirilmelidir. Ek
patoloji varliginda diger farkli tedavi secenekleri-
nin gerekebilmesi nedeniyle tedavide multidisipli-
ner yaklasim gerekmektedir.
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BOLUM

5.5

Dr. Ogr. Uyesi Ceyda TANOGLU

NOROMUSKULER HASTALIKLAR

5.5.1 Poliomiyelit
5.5.1.1 Giris

Polioviriis, akut flask paralizisine neden olan ve
ancak agilama ile Onlenebilen bir enteroviriistiir
(1). Evrensel agilama programlari ile 20. yiizyilin
ikinci yarisinda diinyanin bir¢ok yerinde tama-
men eradike edilmistir. En son 2018'de Pakistan
ve Afganistanda 32 vaka kaydedilmekle birlikte
poliomiyelit artik tilkelerin ¢ogunda tarihsel bir
tanidir (2). Farkli bir enteroviriis olan Enteroviriis
71, son donemde poliomiyelit benzeri akut flask
paralizinin nedeni olarak giderek artan oranlarda
rapor edilmektedir (1). Polio, 6n boynuz hiicresi-
ni hedef alarak akut flask paraliziye neden olur.
Duyusal semptomu yoktur ve sfinkterler korun-
mugtur. Alt ekstremiteler daha sik tutulma egili-
mindedir ancak motor korteks, premotor korteks,
retikiiler formasyon da tutulabilir (1, 3). Semp-
tomlar 48 saat gibi bir siirede hizla ilerleyebildigi
gibi, birkag hafta icinde gecikmeli olarak da ortaya
¢ikabilmektedir. Hastaligin bulastig1 yas 6nemli-
dir; infant donemi siklikla sekelsiz atlatirken, eris-
kin donemde genellikle paralitik sekel kalir. Eradi-
kasyon nedeniyle akut polioya ¢ok nadir rastlansa
da eriskin dénemde polio sekelleri veya post po-
lio sendromlars; ortopedi, néroloji ve fizik tedavi
polikliniklerine bagvurabilmektedir. Post polio
sendromu, polio 6ykiisii olan hastalarin %80 inde
goriilebilmektedir ve polio enfeksiyonundan yillar
sonra gelisen, yavas seyirli giigstizliik, atrofi, yor-
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gunluk ve agr1 ile karakterizedir (3).
5.5.1.2 Oykii ve Semptomlar

Ates, hirilti, okstirtik, rinore, bulanti, kusma
gibi prodrom belirtiler (erken dénem)
Yorgunluk

Kas spazmi

Parezi/Paralizi

Denge kaybi

Ekstremitede zayiflik

Noropatik agr1

Hipoventilasyon

Disfaji

Disfoni

5.5.1.3 Fizik Muayene

Parezi / Pleji

Hipotoni

Fasikulasyon

Etkilenen ekstremitede atrofi

Dengesizlik

Derin tendon reflekslerinde (DTR) azalma
veya kaybolma

Patolojik refleksin olmamasi

5.5.1.4 istenecek Tetkikler

Elektromiyelografi (EMG)
Beyin omurilik sivis1 (BOS) incelenmesi
Lomber Manyetik Rezonans Goriintiileme
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(MRG)
5.5.1.5 On Tani

Akut hastalikta tan1 gaytada virusun tespit edil-
mesi ile konur

5.5.1.6 Tedavi

o Fizik tedavi
o Ortopedik cerrahi

5.5.1.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Polio, agilama c¢aligmalar1 sonucu eradike edilmis
bir hastaliktir. Diinyada 12-20 milyon poliomiyelit
sekelli birey bulunmaktadir ve hastalik sonucunda
yagsam kaliteleri olumsuz etkilenmektedir (4). Po-
lionun mevcut tedavisi yoktur, fizik tedavinin de
faydasi sinirhidir. Hastaliktan korunmanin tek yolu,
etkili agilamadir. Glintimiizde, agizdan iki damla
seklinde uygulanan canli oral polio asisi ve intra-
muskuler uygulanan inaktif polio agist mevcuttur.
Her yas grubundaki akut flask paralizi hastalarin-
da poliomiyelit ayirici tanida diistiniilmelidir ve bu
hastalar Noroloji uzmanina yonlendirilmelidir.

5.5.2 Serebral Palsi
5.5.2.1 Giris

Serebral palsi (CP) gelismekte olan beynin iler-
leyici olmayan hasari sonucu gelisen, hareket ve
postiir bozuklugudur (5). Beyin hasary; in utero,
dogum sirasinda, post-neonatal dénemde veya
erken ¢ocukluk déneminde gelisebilir (5). CP in-
sidansi 1-3 /1000 miadinda canli dogum, prema-
turite ve ditgiik dogum agirlig1 (<1500gr) var ise
90/1000 canli dogumdur (6). Epilepsi ve sekonder
kas iskelet sistemi problemleri nedeni ile motor
bozukluklara siklikla bilissel, konusma ve dav-
ranig bozukluklar1 da eglik eder (5). CPde beyin
hasar1 statiktir; ancak kontraktiir, kemik defor-
miteleri gibi periferal etkileri ilerleyici olabilir ve
cerrahi tedaviler gerekebilir (5, 6). CP ‘nin tedavisi
yoktur sadece semptomatik medikal ve cerrahi te-
daviler ile hastalik modifiye edilebilmektedir.

5.5.2.2 Oykii ve Semptomlar

Oykii:

e Prematurite
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« Diisiik dogum agirlig1

o TORCH: Toxoplazma, Rubella, CMV (sito-
megalovirus), HSV (Herpes Simplex Virus)
ve diger enfeksiyonlar (sifiliz, varisello zoster,
parvovirus B19)

o Koryoamnionit

« Plasenta komplikasyonlar1

o Ugiincii trimestir kanamalar

o Maternal epilepsi

o Toksemi

o Distiik APGAR skoru

o Anoksi

o Intraventrikiiler hemoraji

o Maternal alkol/uyusturucu kullanimi

o Teratojenler

Semptomlar:

o Motor mental gelisim geriligi
« Yiiriime bozuklugu

« Denge bozuklugu

o Nobet

o Kasagrisi

5.5.2.3 Fizik Muayene

o Mental bozukluk

« Spastisite

o Parezi

o Artmig DTR

 Babinski bulgusu

o Atetoz, kore, diskinezi gibi ekstrapiramidal
sistem bulgular1

o Ataksi

o Skolyoz

o DPes eqinovarus

o Planovalgus/ pes planus

o Hallus valgus

5.5.2.4 istenecek Tetkikler

o Direk grafi

o Beyin MRG

 Beyin Bilgisayarli Tomografisi
o Elektroensefalografi (EEG)

5.5.2.5 Tani

Klinik ne kadar agir ise taniyr koymak o kadar



kolaydir. Anamnez ve beyin goriintiillemeleri ile
tan1 desteklenir. Ayirici tanida Herediter Spastik
Paraparezi, Lokodistrofiler, Rett sendromu vardir.

5.5.2.6. Tedavi

» Fizyoterapi

o Epilepsi oykiisit mevcut ise anti-epileptik ila¢
kullanimi

o Mental etkilenme mevcut ise 6zel egitim

« Konugma terapisi

« Botoks

« Baklofen

+ Sekonder deformitelere yonelik medikal teda-
vilerin yetmedigi durumlarda cerrahi tedavi-
ler

5.5.2.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Prematiir dogumlar ve beyin hasar1 durumunda
sag kalimin artmasi nedeni ile CP prevalansi art-
maktadir. Risk faktorii olan gebelerin yakin takibi
bu noktada 6nem arz etmektedir. CP’li ¢ocuklarin
takibinde birinci basamakta her muayenede bebe-
gin ¢iplak muayene edilmesi ve refleks kontrolii
onemlidir. CP hastalar1 Noroloji, Fizik Tedavi ve
Ortopedi boliimlerince multidisipliner olarak ta-
kip edilmelidir.

5.5.3 Spina Bifida
5.5.3.1 Giris

Miyelodisplazi / Spina Bifida (SB), embriyogenez
sirasinda noral tiipiin kapanmamasindan kaynak-
lanan omurga ve omuriligin konjenital malfor-
masyonlaridir (6). Spina bifida aperta tipi (menin-
gosel, meningomiyelosel) disaridan farkedilebilir.
Meningoselde dura ve araknoid disar1 ¢ikmugtir,
kord kanal icindedir. Meningomiyeloselde kord
da digaridadir. Spina bifida okulta tipinde kord ka-
nal i¢indedir, kese yoktur; lezyon seviyesinde ciltte
lipom, gamze ve kil demeti bulunabilir, radyolojik
olarak tani konur. Gebe izlemindeki teknolojik,
medikal gelismeler ve alfa feto protein, asetilkolin
esteraz bakilmasi ile SB intrauterin tani almakta
ve onay verilirse gebelik sonlandirilmaktadir. Ai-
lenin onay vermemesi durumunda ise kesenin en-

fekte olmasini ve hasar gormesini engellemek igin
sezeryan dogum tercih edilmelidir (7). Gebelik-
ten 1 ay 6nce baglanan ve gebelik boyunca devam
eden folik asit destegi SB olusumunu ciddi oranda
azaltmaktadir (7). SB, mulfifaktoriyel kalitilir ve
bu nedenle ailelere mutlaka genetik danigmanlik
verilmelidir.

SBda en belirgin klinik bulgu paraparezi/ple-
jidir. Ayrica idrar/ gaita inkontinansi, kemik ve
eklem deformiteleri, basi yaralar1 gibi sorunlar da
hastaliga siklikla eslik eder (7). Birinci basamak
izleminde ailenin bu konuda bilgilendirilmesi ¢ok
onemlidir.

Hastaligin siddetini tutulan seviye ve yayilimi
belirler. Skolyoz, kal¢a instabilitesi , pes eqinova-
rus ve pes planovalgus, kuadriceps gii¢siizliigi so-
nucu diz ekleminde fleksiyon kontratiirleri siktir
(7). Duyu kaybi ve immobilizasyon nedeni ile basi
yaralari, mesanenin néromuskiiler fonksiyon kay-
b1 nedeni ile reflii ve piyelonefrit gelisebilir. Bas:
yarast ve eklem deformiteleri agisindan ayrintili
bir fizik muayene sarttir.

5.5.3.2 Oykii ve Semptomlar

o SB’li dogum 6ykiisii

o Diisiik folik asit alim1

o Pregestasyonel maternal diyabet

o Maternal valproik asit ve karbamazepin gibi
anti-epileptik ila¢ kullanimi ykiisii

5.5.3.3 Fizik Muayene

o Skolyoz

o Diz ekleminde fleksiyon kontraktiirleri
o Basiyarasi

« Kalca displazisi

o Pes eqinovarus

o Pes planovalgus

« Yiiriime bozuklugu

o Dengesizlik

o Idrar/gaita inkontinansi

5.5.3.4 istenecek Tetkikler

o Gebelikte ultrason takibi
o Direk grafi
o Lomber MRG
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o Urodinamik testler
5.5.3.5 On Tani- Tani

Prenatal donem ultrason ile tani konur. Spina bi-
fida aperta tanisi inspeksiyon ve spinal MRG ile
konur.

5.5.3.6 Tedavi

o Spinal cerrahi

o Basi yarasi takibi

» Fizyoterapi

o Uygun vakalarda cerrahi tedaviler

5.5.3.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

SB; yasam kalitesini etkilemesi, mortalite ve mor-
biditesinin yiiksek olmasi nedeni ile hasta ve ya-
kinlari i¢in zorlu bir siirectir. Motor duyusal etki-
lenim nedeni ile ortopedik kompilasyonlar siktr.
Hastalar Aile hekimleri, Psikiyatri, Noroloji, Orto-
pedi ve Fizik Tedavi uzmanlarinca multidisipliner
olarak takip edilmeli, hasta yakinlarina karsila-
sacaklar1 sorunlar hakkinda 6n bilgilendirmeler
yapilmalidir.

5.5.4 Spinal Muskuler Atrofi
5.5.4.1 Giris

Spinal mduskiiler atrofi (SMA), survival motor
néron 1 (SMN1) geni iliskili ciddi bir néromus-
kiiler bozukluktur. Otozomal resesif, Xe bagli re-
sesif veya otozomal dominant gegislidir. Insidanst
1/11000 canlt dogumdur (8). Omurilik alfa motor
noron dejenerasyonu sonucu ilerleyici kas atro-
fileri, giigstizlik ve paralizi ile karakterizedir (8).
Giigstizliik proksimalden baglayip distale dogru
ilerler (6). Dort tipi vardir. SMA Tip 1 sikayetler
dogumdan itibaren vardir ve solunum yetmez-
ligi nedeni ile 2 yasindan 6nce hasta kaybedilir.
SMA Tip 2 ‘de sikayetler 6-18. aylarda baslar, alt
ekstremitelerde kuvvet kayb1 daha fazladir, yasam
beklentisi ortalama 15 yildir. SMA tip 3, 18. aydan
sonra baglar, Tip 2 ye benzer ancak Tip 3 hastalar1
bagimsiz oturabilir, yasam beklentisi normaldir.
SMA tip 4, 30 yasindan sonra baglar, orta derece
proksimal kas kuvvetsizligi mevcuttur (6). Nusi-
nersen; SMA tedavisinde umut veren tek ilagtir ve
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diinyadaki en pahali ilaglardan biridir (>100000 $
/doz). Bir antisens oligonukleotid olan Nusiner-
sen, SMN1 geni araciligiyla iretilen fonksiyonel
protein miktarini artirir (6).

5.5.4.2 Oykii ve Semptomlar

o Aile oykiisii

o Hipotonik infant

o Kramp

o Desteksiz oturamama
e Yiirtiyememe

o Zayif oksiiritk

o Tremor

5.5.4.3 Fizik Muayene

o Hipotoni

o Kas giigstizliigii

o Atrofi

» Kalga dislokasyonu
« Skolyoz

o Eklem kontraktiirleri

5.5.4.4 Degerlendirme

o Genetik
« EMG
o Kreatin Kinaz seviyesi

5.5.4.5 Tedavi

o Nusinersen

» Fizyoterapi

«  Skolyoz, kal¢a dislokasyonu ve eklem kontrak-
turleri olan hastalarda cerrahi tedaviler

5.5.4.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

SMA, genetik gegisli ve 6liimciil bir hastalik oldu-
gu icin genetik danigmanlik 6nem tasimaktadir.
SMA hasta bakimi zordur ve bu nedenle ebevey-
nlere psiko-sosyal destek verilmelidir. Nusinersen
umut verici olsa da ulasgim ve uygulama zorlugu
ile SMAda tam kiir saglamamasi nedeni ile teda-
vi amaciyla yeni ilaglara ihtiya¢ vardir. lerlemis
skolyoz, solunum sikintisina neden olabilir ve
dogru zamanda yapilacak ortopedik girisimler
hastalarda solunum kapasitesini artirabilir. Ge-



rektiginde BIPAP gibi ev tipi mekanik destek, cok
ilerlemis olgularda trakeostomi ihtiyact olabilir.
Solunum fonksiyon bozuklugu, pulmoner enfek-
siyonlara egilimi arttirir ve 6liimciil olabilir. Akci-
ger enfeksiyonlarinin atlanmamasi adina ayrintili
fizik muayene ve etkin antibiyoterapi 6nemlidir.
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BOLUM

5.6

Dr. Ogr. Uyesi Ceyda TANOGLU

KAS HASTALIKLARI (MiYOPATILER)

5.6.1 Muskiiler Distrofiler
5.6.1.1 Giris

Duchenne Muskiiler Distrofi (DMD), 1/3500
canli erkek dogumda goriilir ve Xe bagl resesif
gecislidir ancak hastaliga neden olan yeni mutas-
yonlar da saptanmustir (1). Temel bozukluk, hiicre
membraninin stabilizasyonunda gorevli distro-
finin tam veya kismi eksikligidir (2). DMD ‘de
gligsiizliik, alt ekstremite proksimali ve trunkalde
baslar, ilerleyen evrelerde tist ekstremite ve distal
kaslar da etkilenir (3). Dilate kardiyomiyopati ve
aritmi de eglik edebilir DMD ‘de ortalama IQ:
85’tir ve normal popiilasyonun bir standart de-
viasyon altindadir (3). Steroid tedavisi almayan
hastalarda skolyoz siktir, ancak bununla birlikte
steroid tedavisi vertebra ve uzun kemiklerde kirik
riskini artirir. Spinal deformiteler, akciger kapasi-
tesini azaltir. Kalca, diz ve dirsek ekleminde kont-
raktiirler siktir (3A).

Becker Muskiiler Distrofi (BMD), DMD’ye
gore ¢ok daha hafif seyreder. Xe bagl resesif ge-
cislidir ve 1/30000 canli erkek dogumda goriiliir
(1). Semptom siddet aralig1 genistir. Tkinci dekatta
ambulasyon kaybina neden olan ekstremite zayif-
ligina neden olabildigi gibi, gen¢ eriskin donemde
sadece miyalji ile de seyredebilir (4).

Fasyo-skapulo-humeral Muskiiler Distrofi
(FSHMD), distrofinopatiler ve miyotonik distro-
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fiden sonra en sik goriilen iiglincii kas distrofisidir
ve siklig1 4-12/100 000dir. Siklikla ikinci dekatta
yiiz kaslarinda kuvvetsizlik ile baglar ve progrese
olarak en son karin ve alt ekstremite kaslar1 tutu-
lur. Hastalar, siklikla kollarini kaldirmakta giiglitk
sikayeti ile doktora bagvurur. Hastalik yavas se-
yirlidir ve ani, agrili kas giigsiizliikleri ile bolinen
uzun remisyonlarla ilerler. Ortalama yasam siiresi
etkilenmemektedir. Isitme kaybi ve retinal telen-
jiektaziler, 6grenme giigligii, epilepsi FSHMD’ye
eslik edebilmektedir. Solunum yetmezIligi ve kar-
diyak ileti problemleri nadirdir.

5.6.1.2 Oykii ve Semptomlar

o Motor gelisim geriligi

o Yiirtime bozuklugu

o Sik diisme

o Yerden desteksiz kalkamama

5.6.1.3 Fizik Muayene

o Ordek vari yiirilyiis

o Gowers bulgusu

o Kruriste psodohipertrofi

o Restriktif akciger bulgular:

o Eklem kontraktiirleri

o Normal derin tendon resfleksleri



5.6.1.4 istenecek Tetkikler

o Kreatin Kinaz (normalin 50-200 kat1)

o Vertebra direk grafileri

o Genetik test

+ Kas biyopsisi (Genetik test negatif veya klinik
atipik ise)

» Ekokardiyografi

o Elektrokardiyografi

5.6.1.5 On Tani - Tani

Anamnez ve fizik muayene bulgulari ile miyopati
diistiniilen hastada inflamatuar, enfeksiy6z, meta-
bolik nedenler dislanir. Distrofi diisiiniilen olgular
genetik tetkik i¢in noroloji doktoruna sevk edilir.

5.6.1.6 Tedavi

o Fizik tedavi

o Steroid

Skolyoz ve kontraktiirlere yonelik cerrahi

5.6.1.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Tedavi edilmeyen DMD hastalari, 12 yasinda ka-
dar tekerlekli sandalyeye bagimli olurlar ve ikinci
dekatta kardiyovaskiiler komplikasyonlar nede-

niyle hayatlarini kaybederler. Kortikosteroidlerin
kullanimi, invaziv olmayan solunum destegi ve
iliskili komplikasyonlarin aktif gozetim ve yone-
timi; ambulasyon, fonksiyon, yasam kalitesi ve ya-
sam beklentisini iyilestirmektedir. BMD, DMD’ye
gore ¢ok daha hafif seyirlidir. Muskuler distrofi-
lerin etkin bir tedavisi yoktur. Gen terapileri, kok
hiicre tedavisi, distrofin diizenlenmesi gibi farkli
tedavi yontemleriyle ilgili caligmalar aktif olarak
devam etmektedir.
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BOLUM

5.7

Op. Dr. Izzet Ozay SUBASI

OSTEOKONDROZLAR

5.7.1 Giris

Biiytimekte olan iskelet sistemine ait bozukluk-
lar1 igeren osteokondroz terimi, epifizi besleyen
vaskiiler yapilarda farkli etiyolojlerle ortaya ¢ikan
bozukluk sonucu kendini gosteren, subkondral
kemik ve epifizyel kartilaj hasarina neden olarak
fokal kemik kaybiyla sonuglanabilen klinik tablo-
dur. Gergek sebepleri tam olarak aydinlatilama-
yan bu klinik tablodan asir1 kullanim, tekrarlayan
travmalar, bitytime donemindeki hormonal degi-
siklikler ve genetik faktorler sorumlu tutulmak-
tadir (1,2). Cocukluk travmalarindan daha ¢ok
etkilenmeleri sebebi ile erkeklerde kizlara gore
daha sik rastlanir ve ¢ogunlukla 10-14 yas arali-
g1 etkiler (3).

Ostekondrozlarda patogenez kemik ve kikir-
dak nekrozu ile baslamaktadir. Bu stireci revas-
kiilerizasyon ve graniilasyon dokusu olusumu
ardindan nekrotik dokularin osteoklastlar yardi-
mu ile rezorbsiyonu takip eder. Son olarak osteoid
formasyon ile lameller kemik olusumu yeniden
saglanir (4).

Hastalar ¢ogunlukla etkilenen bolgede hafif-
¢e baslayan ancak zaman i¢inde artan bir agridan
yakinirlar. Etkilenen viicut bolgeleri siklikla ayak,
dirsek, diz, kalga ve el bilegidir. Nadiren birden
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fazla bolgede ayn1 anda ostekonkondroz olusabilir
ve bir bolgede olusan osteokondrozun baska bir
bolgede osteokondroz olusma ihtimalini arttirdig:
distnilmektedir (5).

Bu boliimde Tablo 1’de anatomik lokalizas-
yonlarina gore siniflandirilan osteokondrozlardan
klinik olarak siklikla karsilasilan Kéhler, Sever ve
Osgood-Schlatter hastaliklarindan bahsedecegiz.

5.7.2 Kohler Hastalhigi

Tarsal navikiiler kemigin avaskiiler nekrozu olan
Kohler hastalig1 3-10 yas arasinda kargimiza ¢1-
kan erkeklerde daha sik gozlenen bir hastaliktir.
Daha nadir olarak 2-5 yas arasinda kiz ¢ocuklarda
da gozlenebilen bu hastalik %25 bilateraldir. Et-
yopatogenezinden erken kemiklesme déneminde
mekanik strese bagli olarak enkondral kemikles-
menin bozulmasi sorumlu tutulmaktadir. Bunun
disinda tarsal navikiiler kemigin erken gelisim
doneminde yalnizca besleyici arter yoluyla kan-
lanmasimnin perikondriyal halka tarafindan kan-
lanmasindan daha zayif olmasinin da vaskiiler ya-
ralanmay1 kolaylastirdig1 distintilmektedir (1,6).
Diger tarsal kemiklerden daha ge¢ kemiklesmesi
de bu kemigi mekanik ytiklere kars1 daha hassas
hale getirmektedir.



Tablo 1. Sik goriilen osteokondrozlar ve temel klinik 6zellikleri.

hastada 6n ayak adrisi

Hastalk Anatomik Bolge Genel Bilgi Klinik Ozellik
Scheuermann Vertebra 10-12 yas, sirt agrisi Horgic deformitesi,
anterior vertebral kamalasma,
end-plate dizensizligi
Legg-Calve- Femur basl 3-9 yas erkek, Femur basl epifizinin anormal
Perthes %10 bilateral, ossifikasyonu ve nekrozu
%25 semptomsuz
Kohler Tarsal Navikula 2-8 yas,erkek, Tarsal navikular skleroz ve
orta ayak agrisi dizlesme
Sever Kalkaneus 7-10 yas, Kalkaneal apofizit ve
sportif aktivitelere katilan fragmantasyon
erkek
Frieberg 2. metatars basi Adolesan,dans ile ugrasan 2. metatars basinin ossifikasyon

bozuklugu

0sGood Schlatter

Tuberositas tibia

Erkeklerde 12-15, kizlarda
10- 12 yas,sportif faaliyetlere
katilim oykast

Taberositas tibia apofiziti ve
fragmantasyon

Sinding-Larsen-

Patella alt pol

10-12 yas,

Patella inferior polinde

dirsek lateralinde agri

Johanson sicrama ve atlama sporu ile fragmantasyon ve ossifikasyon
ilgilenenler bozuklugu
Panner Kapitellum 4-10 yas, Kapitellumda skleroz ve

yassilasma

5.7.2.1 Oykii ve Fizik Muayene

Ayak ortasinda agri ve topallama ile basvuran
hastalarin sikayetleri birka¢ giinden bir yila kadar
genis bir yelpazede olabilir. Hareket agikliklar: ge-
nellikle normal olan hastalarin ayak medialinde
palpasyonla hassasiyet siklikla mevcuttur. Bazen
enfeksiyon ya da artrit ile karistirilabilecek 1s1 arti-
s1 ve kizariklik gibi spesifik olmayan bulgulara da
rastlanabilir. Hastalar yiiriiytisleri sirasinda ayagin
medial arkina binen yiikii azaltmak i¢in ayagin la-
teral kismina yiik vererek supinasyonda yiirtirler.

5.7.2.2 Goriintileme ve Tani

Orta ayak agris1 ve topallama ile gelen hastalarda
fizik muayene bulgular1 da goz Oniine alinarak

istenecek tetkiklerin baginda mukayeseli ayak
grafileri gelir. Cocukluk ¢aginda (travma da da-
hil) hastalardan mukayeseli grafilerin istenmesi
normal- patolojik ayirimi yapmada bize oldukga
yardimcr olacaktir. Kohler hastalig: igin cekilen
mukayeseli grafilerde tarsal navikiler kemikte
skleroz, diizensizlik ve diizlesme tipik goriiniim-
diir (Resim 1) (7). Kohler hastaliginin tanisinda
radyolojik goriintilleme yontemleri 6nemli olsa
da tan1 ¢ogunlukla klinik olarak koyulur ve bu
nedenle klinik semptomu ve pozitif fizik muaye-
ne bulgusu olmayan hastalara bu tan1 koyulmaz.
Radyolojik bulgular hentiz ortaya ¢tkmadan ke-
mik sintigrafisinde degisiklikler gozlense de rutin
klinik kullanimda yeri yoktur.
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Resim 1. Kohler hastaligina ait radyografik gérinimde
navikulada cokme ve skleroz artisi gérinmektedir.

Ayiricr tanida stres kariklarini ekarte etmek
icin manyetik rezonans goriintileme (MRG),
enfeksiyonu dislamak i¢in hemogram, sedimen-
tasyon ve C- reaktif protein (CRP) degerleri kul-
lanilir.

5.7.2.3 Klinik Seyir ve Tedavi

Hastaligin seyri boyunca 6-15 ayda spontan bir
iyilesme beklenir ve bu nedenle konservatif olarak
tedavi edilir. Tedavinin ilk basamagini yiik kisit-
lamak olusturur. Hastalara 4-6 hafta boyunca ka-
lacak medial plantar bolgesi iyi mold edilmis bir
yiirime alcist yapilabilir. Yiiriime algisinin iyiles-
tirmeyi hizlandirdig: bilinmektedir (8). Tedaviye
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ragmen sikayetleri gerilemeyen hastalarda tarsal
koalisyon gibi diger orta ayak agrisi nedenleri
arastirmalidir.

5.7.3 Sever Hastalig

Asil tendonunun kalkaneusa yapisma yerinde
inflamatuar bir hastalik olarak tanimlanan Sever
Hastalig1 goriintillenme yontemlerinin gelismesi
ile bir osteokondroz olarak belirlenmistir. 10-12
yas araliginda siklikla sportif faaliyetlerde bulu-
nan ¢ocuklarda goriiliir ve erkeklerde 2 kat daha
siktir. Hastalik bilateral olma egilimindedir (1,7).
Eklem dis1 bir osteokondroz olarak tanimlanan bu
hastalikta, asil tendonu ve plantar fasya fiziksel ak-
tivite ile kalkaneal apofize tensil kuvvetler uygula-
maktadir. Ayni zamanda &zellikle yiiriimenin to-
puk vurma fazinda direkt yiik de almaktadir. Hem
plantar fasyanin gerilmesi hem de gastrosoleus
kompleksinin ¢ekmesi sonucunda tekrarlayan
travma ile mikro-kiriklar olusmakta, bu nedenle
stres kirig1 meydana gelmektedir (9).

5.7.3.1 Oykii ve Fizik Muayene

Sever hastaliginda klinik tabloda 10-12 yas arasi
sportif faaliyetlerde bulunan erkek hastada topal-
lama, aktivite ile artan agri1 ve buna bagl olarak
ayak bilegi dorsifleksiyonunda azalma goriiliir. Fi-
zik muayenede kalkaneusun medial ve lateralden
sikigtirilmast agriyr arttirir. Hastalarda nadiren
sislik ve lokal deformite gozlenir. Agr1 miktari faz-
la olan ¢ocuklarda viicut kitle indeksinin yiiksek
oldugu gosterilmistir (10).

5.7.3.2 Goriuntiileme ve Tani

Mukayeseli olarak ¢ekilen lateral ayak grafilerin-
de kalkaneal apofizde skleroz ve fragmantasyon
gozlenir (Resim 2). Ultrasonografinin (USG) de
fragmantasyonu gostermede etkili olabilecegi bil-
dirilmistir (11). Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) stres kiriklari, kalkaneal osteomyelit ve li-
tik lezyonlarin ayirici tanisinda yardimer olabilir.
Ancak hastaligin tanisi iyi bir 6ykii ve dikkatli bir
tizik muayene ile koyulur.



Resim 2. Sever hastaligi nedeni ile takip edilen hastada
kalkaneal apofizde yesil ok ile skleroz ve sari ok ile
fragmantasyon gorinima.

5.7.3.3 Klinik Seyir ve Tedavi

Sever hastalig1 normal gelisim siirecinde kalkane-
al apofizin kapanmasiyla sona eren bir klinik tab-
lodur. Tedavi bu nedenle konservatiftir ve aktivite
kisitlamasi, agil germe egzersizleri ve sok absorbe
edici topukluk kullanimini igerir. Elevasyon, so-
guk uygulama ve non- steroid anti-inflamatuar
ilaglar topuk gevresindeki inflamasyonu azaltarak
etkili olabilir. Sok absorbe edici topukluk kullani-
muin ilk 8 hafta faydali oldugunu ancak daha uzun
stire kullanimin hastaligin seyrine etkisi olmadi-
gin1 bildirmistir (12). Inat1 olgularda alg1 tedavisi
uygulanabilir.

5.7.4 0sgood-Schlatter Hastalig

Erkeklerde 12-15 kizlarda ise 10-12 yas araliginda
goriilen Osgood-Schlatter hastalig: tiiberositas ti-
bianin osteokondrozu olarak bilinir ve aktif adéle-
sanlarda sik gozlenir. Hastalarin yaklasik %30’ unda
semptomlar bilateraldir (13). Patolojiden tiiberosi-
tas tibia etrafindaki kronik inflamasyon sorumlu
tutulmaktadir. Bu inflamasyon patellar tendinite ve
bolgede kiigiik aviilsiyonlara neden olur ve diizen-
siz kemiklesme ile sonuglanir (14).

5.7.4.1 Oykii ve Fizik Muayene

Kargimiza adolesan ¢agda 6n diz agrisi ile gelen
bu hastaligin tipik semptomu tiiberositas tibia

tizerinde aktivite ile artan ve istirahatte azalan ag-
ridir. Fizik muayenede tiiberositas tibia {izerinde
palpasyonla agr1 ve tiiberkiiliin belirginligi dikkat
ceker. Hastalarda hamstring ve quadriceps gergin-
ligi dikkat ¢eken bir bulgudur. ilerleyen olgularda
quadriceps palpasyonunda hassasiyet saptanabi-
lir ve diz ekstansiyonunda agr1 belirginlesir (15).
Tekrarlayan travmalarin siddeti ile orantili olarak
titberositas tibia ¢evresinde 1s1 artis1 ve kizariklik
gozlenebilir.

5.7.4.2 Goriintilleme ve Tani

Hastaligin tanisinda fizik muayene klinik bulgular
esastir ve goriintiileme yontemleri taniya yardim-
c1 olarak kullanilabilir. Hastalarda gekilen direk
grafiler aviilsiyon kiriklar1 ve diger patolojileri
dislamaya yardimci olur. Mukayeseli olarak ¢eki-
len diz grafilerinde tiiberositas tibiada skleroz ve
fragmantasyona rastlanir. (Resim 3). Erigkin do-
neme gelindiginde fragmante olan tibial tiiberkiil
artiklari patellar tendon icinde goézlenebilir.

Resim 3. 0sgood-Schlatter hastaligi nedeni ile takip
edilen adélesanda tiiberositas tibiada yesil ok ile skleroz
ve sar ok ile fragmantasyon gérinima.
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5.7.4.3 Klinik Seyir ve Tedavi

Osgood-Schlatter hastaligi diger osteokondroz-
larda oldugu gibi kendini sinirlayan bir hastalik-
tir ve tedavisi genellikle konservatiftir. Hastaligin
akut donemlerinde aktivite kisitlamasi, elevasyon,
soguk uygulama ve non- steroid anti-inflamatuar
ilaglar, hamstring ve quadriceps germe egzersizle-
ri onerilir. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu
inatg1 olgularda tiiberositas tibianin eksizyonu ya
da epifizin kemik greft ile doldurulmas: giindeme
gelebilir. (16).
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OMURGA YARALANMALARI

6.1.1 Servikal Vertebra Kiriklan
6.1.1.1 Oykii

Tum yiiksek enerjili travma hastalarinda aksi is-
patlanana kadar servikal omurga yaralanmasi
var kabul edilmelidir. Cogunlukla yiiksek enerjili
travmalarla meydana gelirler. En sik neden trafik
kazalar1 ve yiiksekten diismelerdir. Travma hasta-
st ile ilk karsilagildiginda oykii alirken travmanin
siddeti sorgulanmalidir. Kapali kafa travmalari
ve servikal omurga yaralanmasina ikincil gelise-
bilecek nérolojik hasarlar sorgulanmalidir. Pelvis
kiriklar ve diger ekstremite kiriklar: eglik edebile-
cegi i¢in diger sistemik sorgulamalar yapilmalidir.
Hastanin biling diizeyi, norolojik hasar durumu
belirlenmelidir. Ozgegmiste hastanin daha 6nce
kaza gegirip gecirmedigi, omurga nedeniyle ame-
liyat olup olmadig1, daha 6nce bilinen omurga de-
formiteleri (skolyoz, kifoz) bulunup bulunmadigy,
bilinen dejeneratif omurga hastalig1 olup olmadi-
g1, bilinen bag dokusu hastaliklar1 detayli olarak
sorgulanmalidir.

6.1.1.2 Fizik Muayene

[lk bakida, havayolu, solunum ve dolagim kontrol
edilmelidir. Daha sonra gozle ve elle genel omurga
muayenesi yapilmalidir. Servikal omurga yaralan-
mast olan olgular genellikle ¢oklu travmali olgu-
lardir. Ust servikal omurga yaralanmalar1 daha ok
kafa travmalar1 ve kraniyofasiyal yaralanmalara
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eslik ederler. Yiizde ve kafatasinda direk travmaya
bagl olusabilecek sekil bozukluklari, asimetri ve
cildin durumu dikkatle incelenmelidir (1). Trav-
ma sonrasinda boyun, sirt ve bel agrisi, kas spaz-
my, uyusukluk, kol ve bacaklarda hissizlik, kuv-
vet kaybi, denge ve hareket sorunlari, gaita veya
idrar inkontinans: gibi sikayetler var ise omurga
yaralanmasinda siiphe edilmelidir. Biling diizeyi
Glaskow Koma Skorlamasi (GKS) ile degerlendi-
rilmelidir. Hastanin bilinci a¢ik ise duyu ve motor
muayene yapilmali nérolojik durum kaydedilme-
lidir. Amerikan Spinal Yaralanma Dernegi (ASIA)
formuna kaydedilen motor fonksiyon, duyusal
fonksiyon ve rektal tonu iceren ayrintili bir néro-
lojik muayene ve zihinsel durum degerlendirmesi
bu muayenenin bir pargasidir. ASIA formlar1 4-6
saatte bir tekrar doldurulmali ve nérolojik durum-
da koétiilesme veya iyilesme takip edilmelidir (1).

6.1.1.3 istenecek Tetkikler

Radyografide servikal AP, agiz agik pozisyonda
servikal AP (odontoid grafisi), servikal lateral gra-
filer alinmalidir (Resim 1, Resim 2). BT taramasi,
servikal kirik ve ¢ikiklarin teshisi icin tercih edilen
goriintilleme yontemidir. Bilgisayarli tomografi
kanal i¢i omurilige basi yapabilecek kirik parga-
larini gostermede yararhidir (1). Lateral grafide ve
sagittal BT kesitlerinde vertebra korpuslarinda si-
metri olmasina dikkat edilmeli ve ytikseklik kaybi
var ise kirik lehine degerlendirilmelidir.



Resim 1. Servikal vertebralarin AP radyografisi.
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Resim 2. Servikal vertebralarin lateral radyografisi
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6.1.1.4 On Tani-Tani

Omurganin travmatik yaralanma sikliginin, tim
kiriklar goz 6niine alindiginda %4-23 arasinda ol-
dugu belirtilmektedir (2). Omurga kiriklarinin da
%5-10’unu servikal kiriklar olusturur. Bu hastalar
yiiksek enerjili travmaya maruz kaldig i¢in pné-
motoraks, hemotoraks, kardiak tamponat, kiint
kafa travmalar1 agisindan hizlica degerlendirilme-
lidir (3).

C1 (Atlas) (Jefferson) kiriklan

Servikal vertebralar dogrudan basin iistiine gelen
bir darbe gibi aksiyel bir yitke maruz kaldigin-
da, Jefferson kirig1 olur. Jefferson kirig1 agiz agik
odontoid grafide CI'in lateral pargalarinda ayril-
ma olarak kendini gosterir. Her iki lateral kemik
kitlesindeki ayrilma 7 mm’ den fazla ise bu trans-
vers ligaman yirtigina isaret eder ve stabil olma-
yan kirik olarak kabul edilir (4).

€2 (0dontoid) kiriklan

C2 vertebral cismin, 6zellikle odontoid progesin
kirilmasi, genellikle odontoid processin anterior
veya posteriora dogru yer degistirmesine yol acar.
Odontoid kiriklar1 genelde ¢oklu travmali hasta-
larda diger sistem ve vertebra yaralanmalari ile
birlikte olur. Hastanin suuru agiksa hareketle ar-
tan siddetli agr tarif eder. Hastalar minimal duyu
ve motor kaybindan quadriplejiye kadar gidebile-
cek norolojik hasarla karsimiza ¢ikabilir. %10dan
az1 norolojik defisitlere neden olur (5).

Subaksiyel servikal omurga kiriklarn (€3-11)

C2 en sik yaralanan izole omur olmasina ragmen,
servikal omurganin subaksiyel bolgesi tim ser-
vikal omurga yaralanmalarinin yaklagik %65’ini
olusturur. Sagital planda 3.5 mmden fazla ayrisma
Kklinik olarak instabil kabul edilir (1).

Whiplash yaralanmalan

Trafik kazalarinda arkadan ¢arpmalarda veya ani
ve sert frenlerde viicudun yaptig1 istemsiz salinim
hareketleri sonucunda olusan yaralanmadir. Bagin
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once siddetlice arkaya, daha sonra ise 6ne atilma-
s1 sonucu olusur. Herhangi bir kirtk olusmazken
boyundaki yumusak dokuda zedelenmeler ol-
maktadir. Boynun bir yumusak doku yaralanmast,
boyun burkulmas: ya da boyun gerilmesi olarak
da adlandirilir. Tedavide konservatif olarak takip
edilir. Hastalarin ¢ogu yaralanma sonrasi 3 ay
iginde iyilesir, ancak bazilarinda boyun agris1 ve
bas agrist devam edebilir (6).

Santral kord sendromu

En sik kargsilagilan omurilik yaralanma seklidir.
Ust ekstremiteler alt ekstremitelere gore daha faz-
la etkilenmigtir. Yash hastalarda ekstansiyon tipi
yaralanma mekanizmasi sonucu karsimiza cikar.
Prognoz degiskendir, ancak hastalarin %50’sin-
den fazlasinda bagirsak ve mesane kontrolii geri
doner, ayakta fonksiyonel hale gelir ve el fonksiyo-
nunda iyilesme olur (7).

Brown-Sequard Sendromu

Omuriligin her iki tarafindan birinde ve genellikle
tek tarafli lamina veya pedikil kirigi, penetran ya-
ralanma veya subluksasyon ile sonuglanan rotas-
yonel yaralanmasi sonucunda olusur. Lezyonun
oldugu tarafta motor kayip ve karsi tarafta agri ve
1s1 hissinin kaybu ile karakterizedir. Prognoz iyidir,
siklikla 6nemli nérolojik iyilesme goriliir (7).

Anterior kord sendromu

Genellikle kemik veya disk fragmanlarinin anteri-
or spinal arter ve omuriligi stkistirdig1 hiperfleksi-
yon yaralanmasi neden olur. Tam motor kayb: ve
yaralanma seviyesinin altindaki agr1 ve 1s1 duyusu
kaybi karakterizedir. Derin dokunma, propriosep-
siyon ve titresim hisleri korunmustur. Bu yaralan-
mada prognoz kétidiir (7).

Posterior kord sendromu
Omuriligin dorsal siitunlarinin etkilendigi ve di-

ger duyusal ve motor fonksiyonlar1 korunurken
propriosepsiyon ve titresim hissi kaybolur. Cok
nadir goriiliir (7).



6.1.1.5 Acil Tedavi-Tedavi

Servikal omurga travmali olgularda tedavi, ol-
gunun norolojik durumuna ve ek yaralanmala-
ra gore planlanmalidir. Tedavide ana amag¢ no-
ral dokunun korunmasi ve stabilitenin saglanma-
s1 olmalidir. Omurga yaralanmalarinda hastanin
diizglin tagimnmast ¢ok 6nemlidir. Omurilik yara-
lanmalarinin %26’s1 nakil sirasinda veya birincil
tibbi tesiste erken degerlendirme asamalarinda
meydana gelmektedir. Potansiyel omurga yara-
lanmast olan téim hastalar igin total omurga im-
mobilizasyonu 6nerilir. Servikal immobilizasyon,
bir¢ok servikal yaralanma icin temel tedavi yonte-
midir. Hastanin yas1 i¢in uygun boyutta bir omur-
ga tahtasi tizerinde bagin yaninda destekleri olan
sert boyunluk kullanilir. Ekstansiyonu onlemek
i¢in yetiskinlerde 2-3 cm oksipital ped kullanilir.
Cocuklarda, fleksiyonu 6nlemek igin oksipital gi-
rintili bir omurga tahtasi kullanilir. Sert boyunluk
kullanimi kafa i¢i basinci artirabilecegi i¢in hasta-
nin ilk miidahalesi ve goriintillemesi yapildiktan
sonra, omurga yaralanmasi yoksa erken dénemde
¢ikarilmalidir.

C1 (Atlas) Jefferson kirig: tedavisi eslik eden
servikal yaralanmalara baghdir. Bu kirig1 genellik-
le odontoid kiriklari veya C2 Hangman kiriklar:
eslik edebilir. Jefferson kiriklar1 genellikle rijit ko-
lar ile tedavi edilir. Cok nadir durumlarda C1-C2
fiizyon gerekebilir.

Odontoid kiriklarinin tedavisi kirik siniflama-
sina gore farklilik gostermektedir. Tip II odontoid
kiriklarini yonetmek igin en iyi yaklasim konu-
sunda bir anlasma yoktur. Tip I ve III kiriklar
tipik olarak boyun hareketsizlestirilmesiyle ame-
liyat edilmeden tedavi edilir (4,5).

6.1.1.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Klinik olarak boyun agrisi, servikal hassasiyeti,
norolojik semptomlar ve biling durumunda de-
gisiklik yoksa hasta servikal yaralanma gegirme-
mis kabul edilebilir. Bu durumlardan herhangi
biri mevcutsa, hastanin omurga yaralanmasi i¢in
yiiksek risk altinda oldugu diistiniiliir ve radyog-
rafilerle ve BT ile degerlendirilmelidir (8). Kirik
tanist var ise omurga cerrahisi olan bir merkeze
sevk edilmelidir.

6.1.2 Torakal ve Lomber Vertebra Kinklari
6.1.2.1 Oykii

Trafik kazalar1 veya yiiksekten diigmeler sonrasinda
enerjinin siddeti sorgulanmali ve omurga kiriklar
acisindan detayli fizik muayene yapilmalidir. Bu
kiriklar erken tani almali ve uygun sekilde tedavi
edilmelidir. Aksi takdirde kalic1 hasarlara yol aca-
bilir. Torakolomber yaralanmalar genellikle yitksek
enerjili travmanin bir sonucudur ve bu bélgede ki-
rik tespit edilen hastalarda siklikla iliskili i¢ organ
yaralanmalar1 eslik edebilir. Servikal yaralanma-
larda tartisildigr gibi, torakolomber yaralanmasin-
dan siiphelenilen hastalarin travma degerlendirme
alaninda hizli degerlendirmeye ihtiyaci vardir. Ya-
ralanma mekanizmasi, hastanin yaralanma 6ncesi
norolojik ve fonksiyonel durumu, ani gelisen duyu
ve motor kayb1 sorgulanmalidir.

6.1.2.2 Fizik Muayene

flk bakida hastanin havayolu ve dolagimi kont-
rol edilmelidir. Tim omurganin muayenesi ve
palpasyonu, cilt durumu, hassasiyet, biling du-
rumu, ekstremitelerde motor ve duyusal muaye-
ne ve omurga reflekslerinin varlig1 veya yoklugu
i¢in rektal muayene yapilmalidir. Gaita ve iiriner
inkontinans omurilik yaralanmasi agisindan de-
gerlendirilmelidir. Kiint kafa travmasi, omurga
hassasiyeti, omurgada basamaklagsma ve interspi-
ndz genigleme muayene edilmelidir. Inspeksiyon-
da emniyet kemeri bulgusu (abdominal ekimoz)
torakolomber omurganin fleksiyon-distraksiyon
yaralanmasina isaret edebilecegi i¢in dikkatle in-
celenmelidir. Inkontinans veya penil ereksiyon
omurilik hasarini gosterebilir.

Omurilik yaralanmalarinda, fizik muayene
ile santral kord sendromu, Brown-Sequard send-
romu, anterior kord sendromu, posterior kord
sendromu, konus medullaris sendromu ve kauda
equina sendromu ayirt edilebilir.

Konus medullaris sendromu

Omurilik kanalinda sakral kord (konus) ve lom-
ber sinir koklerinin yaralanmasi, genellikle me-
sane, bagirsak ve alt ekstremitelerde refleks kay-
bina neden olur. Bu yaralanmalarin ¢ogu T11 ve
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L2 arasinda meydana gelir ve alt ekstremitelerde
paralizi ve tiim mesane ve perianal kas kontroli-
niin kaybiyla sonuglanir. Sakral segmentlerdeki bu
hasarin geri dontistimstiz olmasi, bulbokavernoz
refleksin ve perianal kasilmanin kalic1 yoklugu ile
kanitlanmustir. Sinir kokii korunmus olmast du-
rumunda L1 ve L4 arasindaki alt ekstremitelerde
motor fonksiyon mevcut olabilir (9).

Kauda equina sendromu

Konus medullaris ve lumbosakral sinir kokleri ara-
sindaki yaralanma, ayni zamanda mesane, bagirsak
ve alt ekstremitelerde refleks kaybr ile sonuglanabi-
lir. Komplet bir kauda equina yaralanmasi ile ba-
girsak, mesane, perianal bolge ve alt ekstremitelere
giden tiim periferik sinirler etkilenir ve bulboka-
vernoz refleks, anal kasilma ve alt ekstremitelerde
tiim refleks aktivitesi kaybolur. Kauda equina yara-
lanmalari alt motor néron yaralanmalaridir ve ta-
mamen yok edilmemislerse sinir koklerinin iglevi-
nin geri donme olasilig1 vardir. Cogu zaman, kauda
equina sendromu nérolojik olarak inkomplet bir
lezyon olarak kendini gosterir (9).

6.1.2.3 istenecek Tetkikler

Radyografik degerlendirme, omurga yaralanmasi
yok ise hastay1 omurga tahtasindan ¢ikarmak igin
veya yaralanma varsa, yaralanmayr tanimlamak
ve miimkiin oldugunca siiratli bir sekilde tedavi-
ye baglamak i¢in derhal tamamlanmalidir (10,11).
Lomber AP ve lomber lateral grafiler ¢ekilmelidir
(Resim 3, Resim 4). AP grafilerde interpedikiiler
genisleme veya pedikiil asimetrisi kirik lehine yo-
rumlanmalidir. Lateral grafide vertebra korpusla-
rinda yiikseklik kaybi dikkatle incelenmelidir. BT
torasik ve lomber bolgelerin degerlendirilmesinde
standart yontem haline gelmistir (Resim 5). Kont-
rastl gogiis, karin ve pelvis BT leri, ayn1 popiilas-
yonda rutin olarak viseral yaralanmay1 degerlen-
dirmek igin elde edilir.

Aksiyel BT kesitlerinde kanal i¢i fragman olup
olmamasina, transvers process kirigi olup olmama-
sina dikkat edilmelidir. Omurga kirig1 tanisi konul-
mast durumunda cerrahi veya konservatif tedaviye
karar vermek icin Posterior Ligament6z Kompleks
(PLK) MRG ile degerlendirilmelidir (12).
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6.1.2.4 On Tani-Tani

Omurga kiriklarinin %701 torakolomber bolgede
ve geri kalani da alt lomber bolgelerde goriiliir.
En sik yaralanan omurlar omurganin en hareketli
bolgesi olan T12 ve L1 omur govdesidir. Travma
hastasinin ilk spinal degerlendirmesi, hastanin
omurilik yaralanmasmin olup olmadigini belir-
lemektir. Bir yaralanma bulunursa, omurganinki
de dahil olmak {izere tiim ilk BT goriintiilemeleri
miimkiin oldugunca ¢abuk tamamlanir ve tedavi
baslatilir.

Norojenik sok

Periferik damarlarin ve kalbin sempatik tonus
kaybu ile iliskili rostral kord yaralanmalarinda or-
taya ¢ikan hemodinamik instabiliteyi ifade eder,
bunun klinik sonuglar1 bradikardi, hipotansiyon
ve hipotermidir. Hipotansiyon ve bradikardi bir-
likte goriilmesi klinisyeni hemorajik soktan ziyade
norojenik sok konusunda uyarmalidir (13).

Spinal sok

Omuriligin gegici bir islev bozuklugunu, refleks
kaybini ve yaralanma seviyesinin kaudalinde sen-
sorimotor fonksiyonunun kaybi ile karsimiza ¢1-
kar (14).

Transvers ve spinoz proses kiriklan

Torakolomber omurganin transvers ve spindz
proses kiriklar1 yaygin yaralanmalardir. izole ki-
riklar nérolojik hasar veya omurga instabilitesi ile
iliskili degildir, ancak siklikla solid organ yaralan-
malar1 eslik edebilir.

Kompresyon kiriklan

Torakolomber omurganin kompresyon kiriklari
nispeten yaygindir. Bu yaralanmalar hiperfleksi-
yon ve eksenel yitklenme sonucunda olusur. Cogu
kompresyon kiriklari lateral grafide rahatlikla go-
riilebilir. Kifoz miktari, deformiteyi 6lgmek icin
ok giivenilir bir yontem oldugu gosterilen Cobb
yontemiyle dogru bir sekilde belirlenebilir (15).
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Resim 3. Lomber vertebralarin AP radyografisi
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Resim 4. Lomber vertebralarin lateral radyografisi
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Burst (patlama) kiriklan

Genellikle torakolomber bileskede ve lomber
bolgede goriiliir. Orta kolon ¢dkmesi sonucunda
omurilik kanalina kemik parcalar1 basi yapabilir
(16). Torasik bolgedeki patlama kiriklar: nérolo-
jik yaralanma ile daha ¢ok iligkilidir. AP grafide
interpedikiiler genisleme goriliir (17).

omurganin kinkl cikiklari

Genellikle torakolomber bileskede meydana gelen
ve siklikla norolojik yaralanma ile iligkili olan sta-
bil olmayan yaralanmalardir (16). Fleksiyon dist-
raksiyon yaralanmalar1 (emniyet kemeri yaralan-
malar1) tst lomber bolgeyi etkiler ve abdominal
ekimoz goriiliir. Bu yaralanma tipine genellikle i¢
organ yaralanmalari eslik etmektedir (18).

6.1.2.5 Acil Tedavi-Tedavi

Spinal sok genellikle gegici bir durumdur ve 24-
48 icinde iyilesir. Herhangi bir nedenden dolayi,
omurilik yaralanmasi olan hastalarda hipotansi-
yon tespit edilmigsse agresif olarak tedavi edilmesi
oncelikli olmalidir. Spinal kord yaralanmasi olan
hastada ilk asamada tedavi omurganin hizli bir
sekilde yeniden hizalanmasini, ortalama arter ba-
sincinin 85 ila 90 mm Hgde tutulmasini ve %100
oksijen doygunlugunun korunmasini igerir.
Omurilik yaralanmast olan hastalar: degerlen-
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dirirken, inkomplet yaralanmalar, komplet olan-
lardan ayirt edilmelidir ¢iinkii tedavi kararlar: bu
belirlemeye dayanmaktadir. Komplet bir omurilik
hasar1 varsa, hasta bazi islevleri tekrar kazanabi-
lir. Spinal sok diizelinceye ve giivenilir bir ayrintili
noérolojik muayene miimkiin olana kadar bu ay-

rim yapilamaz.

Omurga hasarinin anterior, posterior ve orta
kolonlu modelinde, ii¢ kolon da yaralandig: za-
man ameliyatin gerekli olabilecegini diisiiniilme-
lidir. Cerrahinin hedefleri stabilitenin saglanmasi,
karsit biyomekanik kuvvetlerin dengelenmesi ve
norolojik sonucu iyilestirmek igin spinal kanalin

Resim 5. L1 vertebrada yikseklik kaybi ve korpusun dekompresyonu olmahdir (16).

kare seklinin bozulmasini gosteren sagital BT kesiti
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Kompresyon kiriklarinin ¢ogu 4 ila 6 hafta
boyunca istirahat, agr1 kesiciler ve korse ile kon-
servatif olarak tedavi edilebilir. Posterior kolon tu-
tulumu mevcut ise veya goklu seviye kompresyon
kir1g1 30-40 dereceden fazla bolgesel kifoza neden
olmugsa cerrahi a¢idan degerlendirilmek {iizere
omurga cerrahisi olan merkeze sevk edilmesi ge-
rekmektedir. Omurga kirig: tanisi olan hastalarda
pulmoner kontiizyon, aort yaralanmasi ve i¢ organ
yaralanmalari eslik edebilecegi unutulmamali ve
hastaya sistemik yaklasmak gerekmektedir. Trav-
maya ilk yaklagimda hipotansiyon var ise agresif
tedavi edilmelidir.

Omurilik yaralanmasi tespit edilen hastalarda
yiiksek doz metilprednizolon oligodentrositlerin
omrini uzattigi ve omurilik icine kanamay azalt-
t1g1 gosterilmistir (19,20).

6.1.2.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Hastanin goriintiilemeleri tamamlanana kadar
hastanin boyunluk ve omurga tahtasi ile transpor-
tu saglanmalidir. Stabil olmayan kiriklar veya
norolojik hasar eslik eden kiriklar cerrahi agidan
degerlendirilmek tizere travma merkezine sevk
edilmelidir.
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6.2

Op. Dr. Mubhammet Cogkun ARSLAN

OMURGA SEKIL BOZUKLUKLARI

6.2.1 Skolyoz

Vertebral kolonun ayakta elde edilen grafilerinde
saptanan 10 dereceden biiyiik lateral deviasyon-
larina skolyoz ad1 verilir. Skolyozun bazi tiplerin-
de dogumsal anomaliler ve bazi sendromlar rol
oynar fakat en sik rastlanan idiopatik skolyozda
kesin sebep bulunamamuistir. Skolyozda egrilige
katilan vertebralarda her t¢ diizlemde de defor-
mite olusur (1). Idiopatik skolyoz, deformitenin
basladig1 yaga gore ii¢ gruba ayrilir. Ug yasin al-
tinda baslayan skolyoz deformiteleri infantil idio-
patik skolyoz (1IS) olarak adlandirilir. 3 ile 10 yas
arasindaki hastalarda jiivenil idiopatik skolyoz
(JIS) terimi kullanilir. 10 yasindan sonra ve iskelet
olgunlagsmasindan 6nce fark edilen skolyoz ado-
lesan idiopatik skolyoz (AIS) olarak adlandirilir.
Iskelet olgunlagmasindan sonra saptanan skolyoz
eriskin skolyozu olarak degerlendirilir. Konjeni-
tal vertebra anomalilerine bagli gelisen skolyoza
dogumsal (konjenital) skolyoz denilir. Bunun
disinda bazi sendromlarda (Marfan, Norofibro-
matozis) ve ndromiiskiller hastaliklarda skolyoz
goriilebilir. Idiopatik skolyoz tanisi, ayrintili fizik
muayene ve radyolojik tetkiklerle olasi sebepler
elendikten sonra konulur (2).
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6.2.1.1 idiopatik Skolyoz
6.2.1.1.1 Adélesan idiopatik Skolyoz

Oykii

Hastalar ya da aileler tarafindan fark edilen ilk
bulgu sirtta egriliktir Omuz yiiksekliklerinin
farkli olmasi, gogiis asimetrisi, skapulanin tek ta-
rafli belirginlesmesi, gévde asimetrisi, iliak kemik
belirginlesmesi veya yiiksekligi gibi bulgular sap-
tanabilir. Bel ve sirt agris1 yasa gore normal popii-
lasyondan farkl degildir. Inat¢i agr1 durumunda,
siringomiyeli, gergin omurilik ve tiimorler aras-
tirllmalidir. Adoélesan idiopatik skolyozda respi-
ratuar semptomlar sik goriilmez. Deformitenin
fark edildigi yas, sekonder seks karakterleri ve aile
oykiisti progresyon riskini belirlemek igin kayit
edilir (3).

Fizik Muayene

Hastanin muayenesi her iki omuzu, biitiin sirt1 ve
her iki iliak kanadi goriilecek sekilde yapilmalidir.
[liak kanatlar ayni seviyede degilse alt ekstremite-
lerde uzunluk farki olabilir. Bu durum tespit edi-
lip, iliak kanat seviyeleri esitlenmelidir. Ciltte go-
rilen “cafe au lait” lekeleri ve subkiitan nodiiller,
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Norofibromatozisi diigiindiirtr. Sirtta hemanjiom
ve lokalize killanma gibi bulgular Diastometami-
yeli ve gergin omurilik sendromuna bagli olabilir.
Kizlarda konveks taraftaki meme daha kiigiik ve
yukarida, konkav taraftaki ise daha biiyiik ve asa-
gidadir. Egriligin konveks tarafinda omuz daha
yukaridadir. Omurgada dengenin degerlendirile-
bilmesi i¢in C7 spinéz ¢ikintisindan asagrya bir ge-
kiil sallandirilir. Dengeli bir egrilikte ¢ekiil gluteal
sulkustan ge¢melidir. Cekiiliin sulkusa olan me-
safesi kayit edilmelidir (3). Vertebranin rotasyon
derecesini ve deformitenin yoniini en iyi gosteren
test Adams one egilme testidir (Resim 1). Hastanin
dizleri bitkiilmemis, ayaklar: birlesik, kollar asag:
sarkitilmig ve avug i¢leri birbirine bakacak sekilde
olmalidir. Hekim hastay1 omurga horizontal olana
kadar arkadan gozlemler. Omurganin rotasyonu
sirtta tek tarafli yiikseklige sebep olur (3). Idiopa-
tik skolyozda karin cildi refleksleri simetrik olarak
alinir. Bir tarafta olup diger tarafta olmamasi ileri
aragtirma gerektirir. Tiim kadranlarda refleks yok-
luguna rastlanilabilir. Asil ve patellar tendon ref-
leksleri de simetrik olmalidir. Kas giicii ve eklem
hareket agikliklar: tespit edilmelidir.

Resim 1. Adams 6ne egilme testi.
(Doc.Dr.Akif Albayrak arsivinden)
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Istenecek Tetkikler

Omurga deformitelerinin degerlendirilmesinde
90*35 cm buytikliigiindeki film kasetleri kullanilir.
Iki metre mesafeden ayakta én-arka ve yan rad-
yografiler ¢ekilir. Tiroid ve meme gibi dokularin
daha az radyasyona maruz kalmasi i¢in arka-6n
cekim tercih edilebilir (2). On-arka grafide egrilik
tipi, omurga ve govdenin dengesi, alt ekstremite
uzunluk farklari ve iskelet gelisimi degerlendirilir.
Iskelet gelisimini degerlendirmek icin en sik kul-
lanilan radyolojik belirti Risser belirtisidir. iliak
kanat, 4 esit parcaya boliinerek, apofizinin kemik-
lesmesi degerlendirilir. Risser 0 evresinde hi¢ ke-
miklesme gozlenmezken Risser 4 evresinde biitiin
apofiz kemiklesmis, 5. Evrede ise kemiklesen apo-
fiz iliak kemik ile tamamen kaynasmustir (4). Yan
grafilerde ise hipokifoz, spondilolistezis ve spon-
dilolizis gibi sagittal plan deformiteleri aragtirilir.
Yan grafi gekilirken hastanin omuzlar1 90 derece
fleksiyonda, eller omuzda ve dirsekler maksimum
fleksiyonda olmadir (4). Her iki yana egilme ve
traksiyon grafileri ile omurganin esnekligi deger-
lendirilir. Egriligin derecesi John Robert Cobb ta-
rafindan tanimlanan sekilde ol¢tilerek kaydedilir.
Bu yontemde egriligin en iist ve alt vertebralar:
belirlenir ve st vertebranin st kenari ve alt ver-
tebranin alt kenarina paralel ¢izgiler uzatilir. Bu
cizgiler arasindaki agirya Cobb agist denir (Resim
2). Cizgiler genellikle grafinin disinda kesisecegi
i¢in ¢izgilerden ¢ikilan dikmelerin kesismesiyle
olugan aginin kullanilmast daha kullanighdir (4).
Idiopatik skolyozda ¢ogunlukla torakal egriligin
konveks kismi sagdadir. Konveks kismi sola ba-
kan ve norolojik defisit saptanan hastalarda, noral
yapilar, manyetik rezonans goriintileme (MRG)
gibi, ileri tetkiklerle degerlendirilmelidir.

On Tan1 - Tan1

Vertebra anomalileri, beraberinde skolyoz gori-
len sendromlar ve néromuskuler skolyoz sebepleri
dislanarak adolesan idiopatik skolyoz tanisi konu-
labilir. Bitytimesi devam eden ¢ocukta, omurgaya
uygulanan radyoterapi de skolyoz ile sonuglana-
bilir. Histerik skolyoz da dislanmasi gereken bir
tanidir. Bu durumda hasta sirtiistii yatirildiginda
genellikle egrilik diizelir, egriligin siddeti ve yapis
giinden giine degisebilir ve radyolojik olarak ver-
tebra rotasyonu saptanamaz (2).



Resim 2. Cobb acisi 6lcim.
(Doc.DrAkif Albayrak arsivinden)

Bilgilendirme ve Yonlendirme

AlS'lu birgok hasta yagamlarini kozmetik kaygi-
lar disinda fonksiyonel kapasitelerinde ciddi bir
kisitlanma olmadan siirdiiriirler. Skolyoz nede-
niyle solunum fonksiyonlarinda kisithilik yasan-
mast icin egrilik derecesinin 80 ve {izeri olmasi
gerektigi disiiniilmektedir. Iskelet olgunlagmast
tamamlanmamis bireylerde saptanan skolyozun
ilerleme ihtimali vardir. Tan1 aninda egrilik dere-
cesinin yiiksek olmasi da egriligin ilerleyeceginin
bir gostergesidir (1). Tedavide amag, egriligin iler-
lemesini iskelet olgunlagsmasi tamamlanana kadar
durdurmak ve daha sonra cerrahi diizeltmeyi dii-
stinmek olmalidir. Egriligin ilerlemesini engelle-
mek i¢in, Boston, Milwaukee ve Charleston gibi
ortez tipleri kullanilir. Ortez kullanimi tiim giin
en az 20 saat siirmelidir (1). Iskelet gelisimi ta-
mamlandiktan sonra ortez kullanimi azaltilip
sonlandirilabilir. Yapilan ¢alismalarda 50 derece-
nin {izerindeki egriliklerin iskelet olgunlagmasin-
dan sonra bile ilerledigi saptanmistir. Bu ylizden
45-50 derece ve lizeri egriligi olan hastalara cer-
rahi tedavi 6nerilir (3). Cerrahi tedavide nérolojik

komplikasyonlar, kozmetik kaygilar ve tedaviden
beklentiler hasta ile tartistlmalidir.

6.2.1.1.2 Jiivenil idiopatik Skolyoz

Oykii

JIS gocuklarda 3 ila 10 yas arasinda teshis edilir.
Konveks sag torakal egrilik en siktir. Kizlarda
daha fazla goriiliir. AlSe gére daha agresif seyir-
lidir, egriliklerin ¢ogu ilerleme egilimi gosterir ve
solunum yetmezliklerine neden olabilir (5).

Fizik Muayene

Hastanin fizik muayenesi AIS konusunda anlatil-
dig1 gibi yapilmalidir. Omurilik patolojileri AiSe
gore nispeten daha fazla gozlenebilir, bu yiizden
norolojik muayenede reflekslere dikkat edilmeli-
dir. Bazen skolyoza eslik eden siringomiyeli veya
Chiari malformasyonlarinin tek bulgusu 6gtirme
veya karin cildi reflekslerinin yoklugudur (5).

Istenecek Tetkikler

Omurganin ayakta cekilen postero-anterior (PA)
ve lateral grafilerinde Cobb agis1 dl¢iilerek takipte
progresyon varligi arastirilir. Egriligin apeksin-
de kosto-vertebral ag1 farkinin artmig olmasi, 20
dereceden az torakal kifoz, sol torakal egrilik (er-
keklerde) olmasi ve baglangicta 45 dereceden fazla
egrilik olmast egriligin ilerleyecegini diistindiiriir
(5). Kostovertebral ag1 fark: breys tedavisine veri-
len yaniti degerlendirmede kullanilir. Intraspinal
anomalilerin goriilme sikliginin artmis olmasi ne-
deniyle, noral yapilar1 degerlendirmek i¢in biitiin
omurganin MR goriintiilemesi yapilabilir.

Ayirict Tami -Tam
JIS tanisi, AiSda oldugu gibi, altta yatan diger se-
bepler elenerek konulmalidir.

Bilgilendirme ve Yonlendirme

JIS tanili gocuklarin neredeyse %70’inin egrilik-
leri ilerlemekte ve tedavi ihtiyaclar1 olmaktadir.
Bazi kii¢tik gruplu arastirmalarda kendiliginden
diizelme gosterilmisse de spontan diizelme genel-
de gozlenmez. 20 dereceden kii¢iik egrilikleri 6-8
ay araliklarla takip etmek yeterlidir. 20-25 derece
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arasindaki egrilikler 6 ayda bir takip edilmeli ve
egrilikte 5 derece ve fazla ilerleme olursa gecikme-
den tedaviye baslanilmalidir. 25 dereceden biiyiik
egriliklerde progresyon riski nedeniyle tedavi bas-
lanir. Tedavide, esnek egriliklerde breys ile takip
rijid egriliklerde alcilama ve sonrasinda breys ile
takip yapilir. 6 yastan once saptanan egriliklerde
alcilama ve sonrasinda breys ile takip yapilir. Breys
tedavisine giinde 22 saat ile baglanir ve takipler-
de azaltilarak iskelet olgunlagmasi tamamlanana
kadar devam edilir. Tedavi altinda ilerleme varsa
intraspinal patolojiler tekrar degerlendirilmelidir.
Konservatif tedavilerle egrilik diizelmezse cerrahi
tedavi dustiniilmelidir (5).

6.2.1.1.3 infantil idiopatik Skolyoz

Oykii

Dogumdan 3 yagina kadar saptanan idiopatik
skolyozlara IIS adi verilir. idiopatik skolyozlarin
%1’lik kismini olusturur. Erkeklerde daha siktir ve
sol konveks torakal egrilikler daha fazla goriliir.
Bu yénleriyle AlS'ten farklidir. Bircok egrilik ilk
6 ayda fark edilir. Konjenital kalp hastalig, diigiik
dogum agirlig1 ve makat gelis sikligr artmustir (5).

Fizik Muayene

Plagiosefali, gelisimsel kalca displazisi, inguinal
herni, konjenital muskuler tortikollis ve kulak de-
formiteleri beraberinde goriilebilir. Konjenital ve
noéromuskuler sebepleri dislamak i¢in dikkatli bir
norolojik muayene zorunludur (2).

Istenecek Tetkikler

Anteroposterior ve lateral radyografilerle Cobb
acis1 ve kostovertebral ac1 farki 6l¢timii yapilmali,
konjenital vertebra anomalisi varlig1 incelenmeli-
dir. Biitiin vertebra ve pelvis radyografik olarak in-
celenmelidir. Goreceli olarak az siklikla goriilmesi
ve bu yas grubunda saptanan skolyozlarda noral
aks anomalisi goriilme riski nedeniyle, nérolojik
muayene normal olsa bile, tiim spinal MR goriin-
tillemesi yapilmalidir (5).

Tan1 - Ayirici Tani

Bu yas grubunda ortaya ¢ikabilecek néromuskii-
ler, konjenital ve sendromlarla birlikte goriilen eg-
rilikler dislanmalidir. Bu yiizden ¢ok iyi bir néro-
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lojik muayene yapilmali, beyin ve tiim spinal MR
goruntilemesi incelenmelidir.

Bilgilendirme ve Yonlendirme

Hastalar 4-6 ay araliklarla takip edilmelidir. Cobb
acis1 25 dereceden az ve kostovertebral ag1 farki
20 dereceden az olan hastalar takip edilmelidir.
Yaklasik %85 egrilik kendiliginden diizelir. Egrilik
kendiliginden diizelirse yillik takiplere gecilebilir.
Progresyon saptanirsa, diger sebepleri elemek igin
tekrar ayrintili klinik ve nérolojik arastirma sart-
tir. Kostovertebral ac1 farkinin 20 dereceden fazla
olmas progresyon isaretidir. Egrilikte veya kosto-
vertebral ac1 farkinda 5 derecelik artig saptanmasi
tedavi ihtiyacini dogurur. Tedavide seri al¢ilama-
lar ve breys ile takip tercih edilir. Deformite di-
zelse de tiim hastalar iskelet gelisimi tamamlanana
kadar takip edilmelidir. Eger relaps olursa tam za-
manli breys tedavisine tekrar baglanmalidir. Hizli
bilyiime doneminden 6nce tam diizelme sagla-
nirsa adolesan donemde relaps olmayacag di-
stiniilmektedir. Breys tedavisine ragmen ilerleyen
egriliklerde cerrahi tedavi diisiintilmelidir. Erken
tani ve tedavi sonucu etkileyecegi i¢in hastalar bir
an 6nce ortopedi hekimine yonlendirilmelidir (5).

6.2.1.2 Konjenital Skolyoz

Oykii

Vertebra olusumunda embriyolojik defekt ya da
tek tarafli segmente olamayan kemik bar gibi ne-
denlerle olusur. Tesadiifen saptanan egriliklerden
hayati tehdit eden egriliklere kadar degisen dere-
celerde olusabilir. Spinal kord, bébrek ve kalp ano-
malileriyle birlikte gozlenebilir. Hasta bu a¢idan
sorgulanmalidir.

Fizik Muayene
Olgularin %20 sinde diastometamiyeli goruliir.
Sirtta killanma, duyu kaybi, giigstizliik, mesane
ve barsak disfonksiyonu, omur bolgesinde gamze
gibi intraspinal patolojiyi ¢agristiracak bulgular
incelenmelidir.

istenecek Tetkikler

Tiim omurgay: iceren radyografi ve BT (Bilgisa-
yarli Tomografi) egriligin ve konjenital deformite-
lerin tanimlanmasinda faydalidir. Omurilik pato-
lojileri i¢in tiim spinal MR sarttir.



Tan1 - Ayirici Tani

3 yagin altinda ¢ocuklarda IS ile konjenital skol-
yozu klinik olarak ayirmak ¢ok zordur. Goriintii-
leme tetkiklerinde ortaya ¢ikan vertebra olusum
defektleri veya segmentasyon kusurlari saptanma-
styla tan1 konulur.

Bilgilendirme ve Yonlendirme

Akcigerler dogumdan 8 yasina kadar alveolar
hiicre gogalmast ile biiyiir ve gelisir. Bu donemde
uygulanacak tedavi toraks ve omurganin biyi-
mesini korumalidir. Tedavi uygulanmayan erken
baglangich skolyozlarda ileride restriktif akciger
hastalig1 olusabilir. Breys tedavisi konjenital skol-
yozda onerilmez. Cerrahi tedavide vertebralara
fiizyon uygulanmadan uzatilabilen rodlar ile dii-
zeltme saglanir. Toraks hacmini genisletmek ve
korumak icin torakoplasti disiiniilebilir. Tedavi
ve izlem i¢in hastalar omurga hastaliklariyla ilgile-
nen bir ortopedi hekimine yonlendirilmelidir (6).

6.2.2. Kifoz

Yan direkt grafide T5 st ug plag: ile T12 alt ug
plag1 arasindaki Cobb agis1 6l¢timiiniin 40 derece-
den fazla olmasina kifoz denir. Dogumdan yaslili-
ga kadar omurganin sagittal dizilimi siirekli degi-
sir. Dogumda tiim omurga kifotik postiirdeyken.
Ayakta durmakla birlikte 6nce lomber bolgede
lordoz daha sonra fizyolojik kifoz olusur. Jiivenil
(Scheuerman) kifozu en sik goriilenidir. Konjeni-
tal, néromuskuler, ankilozan spondilit, timorler,
post-travmatik ve post-radyasyon gibi sebeplerle
de kifoz deformitesi olusabilir.

6.2.2.1 Jiivenil (Scheuermann) Kifozu

Oykii

Genellikle alt torakal ve tist lomber vertebralarin
ikincil ossifikasyon merkezlerinin osteokondriti
sonucu olusur. Erkeklerde daha siktir ve en sik
13 - 16 yas arasi1 goriiliir. Hastalar yasitlarina gore
genelde daha uzun boyludurlar. Birka¢ omurga
segmentini etkileyebilecegi gibi tiim omurgada da
gortlebilir. Hastalar en ¢ok, uzun siireli oturma ve
hareketle kifozun apeksinde ortaya ¢ikan agridan
sikayetcidir. Bitylimenin durmasiyla agr1 da azalir.

flk defa Danimarkali radyolog Holger Werfel Sc-
heuermann tarafindan saptanmistir (7).

Fizik Muayene

Hastalarda sekil bozuklugu genelde okul déne-
minde fark edilir. Kifozun tepe boliimiinde ve ser-
vikotorakal bélgede agr1 olabilir. Kifoz artis1 lom-
ber ve servikal lordoz ile dengelenir. ileri derecede
kifozlarda hastanin basi toraksin 6niine dogru yer
degistirir. Deformite rijittir. Hasta, postural kifoz-
da oldugu gibi, istese de deformitesini diizeltemez
(8). Hafif bir skolyoz saptanabilir. Konjenital ve
noromuskuler sebepleri elemek icin dikkatli bir
norolojik muayene sarttir.

Istenecek Tetkikler

Omurganin lateral rontgeninde kifoz saptandik-
tan sonra, fulkrum grafisi, fleksiyonda ve ekstan-
siyonda lateral grafiler ile egriligin esnekligi de-
gerlendirilir.

Tan1 - Ayirici Tam

Scheuermann kifozu tanisi koymak i¢in, kifozun
tepe noktasinda 3 veya daha fazla vertebrada 5
derecenin tizerinde kamalagma, sagittal planda 40
dereceden fazla kifoz ve vertebra u¢ plaginda di-
zensizlik saptanmasi gerekir (8).

Bilgilendirme ve Yonlendirme

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda bulgular hafif
seyreder. Kesin cerrahi endikasyon ilerleyici néro-
lojik defisit gelismesidir. Bunun diginda hizli iler-
leyen egrilikler, cerrahi dig1 yontemlerle ge¢cmeyen
agri, torakalde 80 derece ve iizeri egrilikler, tora-
kolomberde 65 derece ve tizeri egriliklerde cerra-
hi disiinilebilir. Adélesan donemde 55 derecelik
torakal veya 40 derecelik torakolomber kifoza sa-
hip hastalarin iskelet gelisimi tamamlanana kadar
korse ve fizik tedavi programina alinmasi gerekir.
Hasta takip ve tedavi i¢in ortopedi hekimine yon-
lendirilmelidir.

6.2.2.2 Konjenital Kifoz

Bir veya daha fazla vertebradaki olusum ve seg-
mentasyon kusurlari nedeniyle olusan keskin bir
acilanma ile karakterizedir.
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Oykii

Dogum Oncesi tani konulabilirse de erken bulgu
vermeyebilir. Cocuk ayakta durmaya ve yiirtimeye
bagladiginda lokalize bir ¢ikinti belirginlesebilir.
Adolesanlarda en sik klinik sikéayet sekonder lom-
ber lordozun neden oldugu alt bel bélgesi rahat-
sizhigidir (2).

Fizik Muayene

Sirtta lokalize ¢ikint1 palpe edilebilir. Hasta, kifoz
ilk farkedildiginde, siklikla asemptomatiktir ve
hassasiyet yoktur. Omurilik basisina bagli miye-
lopati ve parapleji gelisebilir bu yiizden ayrintili
norolojik muayene sarttir.

Istenecek Tetkikler

Konjenital kifoz omurganin yan radyografisine
tespit edilir. Vertebranin olusum ve segmentas-
yon kusurlarini degerlendirmek i¢in MR ve BT
gortntillemeleri yapilmalidir. Omurilik basisi,
klinik bulgu vermeden énce MR goriintiilemede
saptanabilir.

Tani1 - Ayirici Tam

Vertebralarin konjenital anomalilerine bagli, he-
mivertebra, kama vertebra, kelebek vertebra ve
segmentasyon kusurlar1 nedeniyle olusur. MR
gorintilleme ve norolojik muayeneyle diger kifoz
nedenleri elenmelidir.
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Bilgilendirme ve Yonlendirme

Olusum kusuru sonucu gelisen konjenital kifoz
daha belirgin deformite yaratir ve ilerleme egili-
mindedir, parapleji yaratabilir bu sebeple tespit
edildiginde cerrahi tedavi diistiniiliir. Genel ola-
rak konjenital kifozda breys tedavisinin ve kon-
servatif tedavinin faydas: yoktur (2). Hasta omur-
ga hastaliklari ile ilgilenen bir ortopedi uzmanina
yonlendirilmelidir.
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6.3

Op. Dr. Abdul Fettah BUYUK

DEJENERATIF SPINAL STENOZ

VE DISK HERNISI

6.3.1 Dejeneratif Spinal Stenoz

Spinal stenoz ileri yastaki hastalarin ortopedi kli-
niklerine sik bagvurma nedenlerinden birisidir.
Stenoz kelimesi Latincede dar anlamia gelmek-
tedir ve dilimizde bu hastalik dar kanal olarak
adlandirilmaktadir. Aslinda dar kanal anatomik
bir tanimdir ve noéral yapilar i¢in gereken alanin
daralmasini tanimlar. Ilerleyen yas ile beraber
omurgay1 olusturan yapilarda bazi dejeneratif de-
gisiklikler gelisir. Tlk olarak diskin su icerigi aza-
lirken, kollajen igerigi artar. Sonug olarak diskin
yuksekligi azalir ve diskte tagmalar (bulging) mey-
dana gelir. Diskin sok emme 6zelliginde bozulma
meydana gelir. Bu durum faset eklemler ve bag
dokular tizerindeki biyomekanigi olumsuz yénde
etkiler. Bunun sonucunda ligament hipertrofi-
si ve faset eklemlerde osteofit olusumu gelisir ve
darlik daha da siddetlenir. Ayrica bu hastalarda
eslik edebilen omurlarin birbiri tizerinde kaymasi
(spondylolisthesis) dinamik instabilite olugturarak
darhig1 daha da arttirabilir. Dar kanal siklig1 yas-
la beraber artmasina ragmen, birgok hastada dar
kanala ragmen herhangi bir sikyeti olmayabilir.
Semptom gelisen hastalarda kesin mekanizma bi-
linmemekle beraber mekanik, vaskiiler ve kimya-
sal mediatorlerin semptomlarin olusmasinda rol
oynadig: disiiniilmektedir. Darligin oldugu bol-
geye gore hastalar farkl klinik tablolar ile hekime
bagvurabilirler.
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6.3.1.1 Lomber Spinal Stenoz

Lomber spinal stenoz ¢ogu zaman dejeneratif de-
gisikliklerin sonucunda ileri yaslarda olussa da
bazi hastalarda omurganin posterior anatomik
yapilarindaki dogumsal anormallikler nedeni ile
daha erken yaslarda da ortaya ¢ikabilir (konjeni-
tal spinal stenoz). Faset eklem hipertrofisi, osteofit
olusumu, ligamentum flavumun hipertrofisi ve
katlanmasi, diskteki tasmalar hep beraber spinal
stenoza katkida bulunurlar. Genel popiilasyonda
insidans %25 oraninda bildirilirken siklik 50 yas
sonrasinda artar (1). Hastalar en sik norojenik
kladikasyo olarak tanimlanan yiiriime ve ayakta
durmakla ile artan bel ve kalca/bacaklarda olusan
agrilardan sikayet ederler. Bu hastalarda yiiriime
kapasitesi azalmistir ve tipik olarak agri dinlen-
mekle ve 6ne egilmekle azalir. One egilmek spi-
nal kanal alanimi kismen arttirarak sikayetlerde
azalma saglar. Aligveris arabasindan destek ala-
rak omurgayi fleksiyona alip yiiriime mesafesin-
de artis saglanmasi “shopping cart sign” olarak da
bilinir (2). Norojenik kladikasyo, vaskiiler kladi-
kasyodan ayirt edilmelidir. Vaskiiler kladikasyoda
agrilar eforla dogru orantili olarak artar ve du-
rugsal degisikler ile (6ne egilme vs.) rahatlamaz.
Ayrica vaskiiler kladikasyoda distal nabizlar alina-
maz ya da zayiflamistir. Kauda ekuina sendromu
spinal stenoz hastalarinda nadir goriilmekle bera-
ber cerrahi acil olmasindan dolay: tanisinin erken
konulmasi 6nemlidir. Bu hastalarda lumbosakral
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sinir koklerinin basisina baglh motor defisit, peria-
nal-genital alanda duyu kusuru, bagirsak-mesane
sfinkter fonksiyon kusuru gelisir. Geri dontigiim-
stiz ve ilerleyici sinir hasarmin énlenmesi igin za-
man kaybetmeden cerrahi miidahale ile basinin
giderilmesi gerekir.

Oykii ve Semptomlar

 Yiiriime ve ayakta kalma toleransinda azalma
+ Bel, kalca ve bacaklara vuran agr

o Bazi hastalarda radikiiler tarzda agr1

o Duyu kusuru, uyusma ve karincalanma

o Mesane/bagirsak fonksiyon degisiklikleri

« Erektil disfonksiyon

Fizik Muayene

o Normal fizik muayene ya da omurganin
non-spesifik hareket kaybi (bir¢ok hastada)

o Lumbar ekstansiyon ile sikayetlerde artma

o Lumbar fleksiyon ve 6ne egilme ile sikayetler-
de azalma

o Bazi hastalarda motor/duysal defisitler

istenecek tetkikler

o Direk grafi
o Manyetik Rezonans Goériintilleme (MRG)
« Bilgisayarli Tomografi (BT) / miyelografi

Tani

Oykii, sikayetler ve klinik muayene ile 6n tani ko-
nulup radyografik testler ile spinal stenoz tanisi
dogrulanir.

Tedavi

Hastalar ilk olarak cerrahi dis1 segeneklerle tedavi
edilirler.
o Medikal tedavi (Non-steroid anti inflamatuar
ilaglar (NSAII), narkotik analjezik vs.)
« Aktivite ve yasam tarzi degisiklikleri
o Fizik tedavi
o Epidural steroid enjeksiyonu
o Cerrahi
Cerrahi tedavi, sikayetlerin cerrahi dis1 tedavi-
lere ragmen devam ettigi, agr1 nedeni ile hayat kali-
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tesi azalmis, fonksiyonel kapasitesi diigmiis hastalar
i¢in etkili bir yontemdir. Cerrahi segenekler steno-
zun lokasyonuna, tutulumun yayilimina ve instabi-
lite gibi eslik eden diger patolojilere gore degisebilir.

Bilgilendirme ve Yonlendirme

Lomber spinal stenoz hastalarin hayat kalitesini
ve fonksiyonel kapasitesini olumsuz etkileyebilen
bir durumdur. Hastalar ilk olarak cerrahi dis1 yon-
temler ile tedavi edilebilir. Cerrahi dis1 tedavilere
ragmen sikayetlerinde azalma olmayan hastalar
cerrahi agisindan degerlendirilmek tizere omur-
ga cerrahisi uzmanina yonlendirilmelidir. Kauda
ekuina bulgular1 gosteren hastalar ise zaman kay-
betmeden acil olarak yonlendirilmelidir.

6.3.1.2 Servikal spondilotik Miyelopati
Giris

Servikal omurgada gelisen dejenerasyon ve artroz
servikal kanalin daralmasina, omurilik iizerinde
bastya ve bunun sonucunda omurilik fonksiyon-
larinda bozulmasina neden olabilir. Servikal spon-
dilotik miyelopati erigkinlerde omurilik fonksiyon-
larmn: etkileyen en sik sebeptir ve hastalar bir¢ok
farkli sikayet ve bulgularla hekime bagvururlar. In-
tervertebral diskin dejenerasyonu ve hernisi, unko-
vertebral eklem osteofiti, posterior longitudinal bag
ossifikasyonu, ligamentum flavum hipertrofisi gibi
bir¢ok patoloji omuriligin basisina neden olabilir.
Ayrica omurlar arasinda kaymalar (spondylolisthe-
sis) ve servikal kifoz gelisimi de omurilik tizerinde-
ki baskiy1 artirabilir. Omurilik iizerindeki mekanik
baski, omuriligin beslenmesinden sorumlu dola-
simda bozukluk ve inflamatuar yanitin omurilik
hasarindan sorumlu oldugu distiniilmektedir (3).

Oykii ve Semptomlar

Oykii:

Hastalarda sikayetler hafif olarak baslayip yavas
ilerlediginden dolay1 bazi hastalar semptomlarin
bagladigi zaman hakkinda kesin bilgi vermekte
zorlanabilirler. Genelde stabil seyreden dénemleri

sikayetlerde kotiilesmenin seyrettigi donemler ta-
kip eder.



Semptomlar:

o Boyun, bas, omuz veya kola yayilan agri/tu-
tukluluk

 Yiiriime ve denge bozuklugu

« Ince motor hareketlerde bozukluk (diigme
iliklemede zorlanma, el yazisinda bozulma vs)

o Daha cok st ekstremitelerde olmak iizere
uyusma ve his kusuru

o Elve bacaklarda giigstizliik

« Mesane ve bagirsak fonksiyonlarinda bozulma

Fizik Muayene

o Tandem yiiriiylisiinde bozukluk
o Motor ve duyusal kusurlar

o Elkaslarinda atrofi

o Artmis derin tendon refleksleri
o Klonus

 Babinski bulgusu

« Hoftfmann bulgusu

o Lhermitte bulgusu

o Romberg bulgusu

istenecek Tetkikler

o Direk grafi

+ MRG

o Bilgisayarli Tomografi (BT) /myelografi

Tani

Anamnez ve iyi bir fizik muayene ile tani yiik-
sek oranda konulabilir. Radyoloji taninin dogru-
lanmasi igin gereklidir, ayrica cerrahi tedavinin
planlanmasi iginde kullanilir. Ayirici tanilarda
amyotrofik lateral skleroz, multiple skleroz, vi-
tamin B12 eksikligi, normal basingli hidrosefali,
siringomiyeli, metastatik timorler gibi omurilik
fonksiyonlarini bozabilecek diger hastaliklar akil-
da tutulmalidur.

Tedavi

Servikal spondilotik myelopati tanist almis hasta-
larda beklenen prognoz genelde hastaligin ilerle-
mesi yoniindedir. Hafif/stabil sikayetlerin oldugu
ve fonksiyonel olarak normal olan hastalar cerrahi
dist tedavilerle takip edilebilir. Belirgin omurilik
basis1 ve buna bagli bulgular: olan hastalarda cer-
rahi tedavi ana tedavi yontemidir. Amag omurilik

tizerindeki basinin azaltilmasidir. Fakat cerra-
hi karar verilirken hastanin genel durumu, eslik
eden medikal problemler, fonksiyonel durum goz
oniinde bulundurulur.

Bilgilendirme ve Yonlendirme

Servikal spondilotik miyelopati yash hastalarda
fonksiyon kaybinin 6nemli sebeplerinden biridir.
Hastanin sikayetleri, fizik muayene bulgular1 ve
gortntilleme testleri servikal spondilotik miye-
lopati agisindan anlamli ise hasta ileri tetkik ve
tedavi planlamasi a¢isindan omurga cerrahisi uz-
manina yonlendirilmelidir. Bu hastalarda cerrahi
dist tedaviler ile iyilesme beklenmez. Cerrahi te-
davinin ana amac1 omurilik Gizerindeki basisinin
ortadan kaldirarak ilerde olusabilecek geri donii-
stimsiiz ek hasarin oniine ge¢mektir.

6.3.2 Disk hernisi

Giris

Intervertebral disk i¢ kisimda niikleus pulpozus
ve dig kisimda anulus fibrozus olmak tzere iki
kisimdan meydana gelir. Niikleus pulpozus ytik-
sek oranda proteoglikan ve su igerir ve omurlar:
aksiyel yiiklenmelere karsi korur. Anulus fibrozus
ise yapisinda yiiksek oranda kollajen ihtiva eder ve
sarmaladig niikleus pulpozusun disk merkezinde
kalmasini saglar. Ilerleyen yagla beraber niikleus
pulpozus yapisindaki su orani azalir ve anulus
tizerindeki yiiklenmeler artar. Bu yiiklenmeler ilk
olarak mikro yirtiklara ve dejenerasyona sonra-
sinda ise daha biytik yirtiklara yol agar. Akut ya-
ralanmalarda ise ani yiiklenme, fleksiyon veya ro-
tasyon kuvvetleri sonrasinda annulus pulpozusda
yirtik olusur. Disk metaryali bu hasardan tagarak
omurilik veya sinir kokiinde basiya neden olabi-
lir. Eger disk metaryali sinir kokii tizerinde basi
olusturursa radikiilopati omurilik tizerinde basi
meydana getirirse miyelopati sikayet ve bulgula-
rina neden olur. Bazi hastalarda hem radikiilopati
hemde miyelopati ayn1 anda goriilebilir. Servikal
bolgede en fazla C6-C7, lomber bolgede ise en faz-
la L5-S1 sinir kokleri etkilenir (4,5). Torasik bolge
disk herniasyonlar: olduk¢a nadir goriiliir.
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Oykii ve Semptomlar

Lumbar disk hernisi icin;

o Mekanik ya da diskojenik bel agrisi, spazm

» Kalcaya ve bacaga vuran agri (radikiiler agri)

o Duyu kusuru, uyusma ve karincalanma

o Kas giigstuzliig

« Kauda equina bulgular1 (nadir goriiliir)

o Bacaklarda gii¢ kayb:

o Perianal-genital alanda duyu kusuru (sele tarzi
his kaybr)

o Mesane ve/veya bagirsak sfinkter kusuru

o  Erektil disfonksiyon

Servikal disk hernisi igin;

« Boyun agris1

« Basa, omuzlara ya da kola yayilan agr1 (radi-
kiler agr1)

o Kas giigstizlugii ve atrofi

o Miyelopati bulgular: olabilir (omurilige baski
olugturan servikal disk hernisi)
- Yiirtime ve denge bozuklugu
- Ince motor becerilerinde bozulma
- Mesane ve/veya bagirsak sifinkter kusuru
- Motor/duyusal kusur

Fizik Muayene

Lumbar disk hernisi igin;

o Diiz bacak testi

o Lasegue testi

o Elytesti

« Dermatom/miyotom ile uyumlu motor/duy-
sal kusurlar

Servikal disk hernisi igin;

«  Omuz abduksiyon bulgusu

« Spurling testi

o Dermatom/miyotom ile uyumlu motor/duy-
sal kusurlar

 Bazi hastalarda miyelopati bulgular1 goriilebilir

istenecek Tetkikler

o Direk grafi

o Manyetik Rezonans Goériintilleme (MRG)
« Bilgisayarli Tomografi (BT)/miyelografi
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Tani

Oykii, sikayetler ve klinik muayene ile én tani
konulup, genellikle MR gériintiileme yontemi ile
herniasyon tanist dogrulanir.

Tedavi
Hastalar ilk olarak cerrahi dist segeneklerle tedavi
edilirler.
o Medikal tedavi (Non-steroid anti inflamatuar

ilaglar (NSAII), narkotik analjezik vs.)
o Fizik tedavi
o Epidural steroid enjeksiyonu
o Sinir kokii blogu (enjeksiyon)
o Cerrahi

Cerrahi tedavi, sikayetlerin cerrahi dis1 teda-
vilere ragmen devam ettigi, agr1 nedeni ile hayat
kalitesi azalmis, fonksiyonel kapasitesi diismiis
hastalar igin etkili bir yontemdir. Ilerleyici kas
giicli kaybi olan hastalarda da cerrahi tedavi se-
cenegi erken donemde planlanabilir. Disk herni-
asyonuna bagli miyelopatik sikayet ve bulgular:
olan hastalar en kisa zamanda omurga cerrahisi
uzmanina yonlendirilmelidir. Kauda equina send-
romu bulgularini gésteren hastalar ise acil olarak
yonlendirilmelidir.

Bilgilendirme ve Yonlendirme

Lomber ve servikal disk herniasyonu yiiksek
oranda cerrahi dig1 yontemlerle tedavi edilebilir.
Cerrahi dis1 tedavilerin basarisiz oldugu, ilerleyici
kas giicliniin saptanan ve omurilik fonksiyon bo-
zuklugu bulgular: (miyelopati) gosteren hastalar
omurga cerrahisi uzmanina yonlendirilmelidir.

Kaynaklar

1. Kalichman L ve ark. Spinal stenosis prevalence and as-
sociation with symptoms: the Framingham Study. Spi-
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OSTEOPOROZ

7.1.1. Genel Bilgiler

Kemik, mekanik ve metabolik 6zellikler gosteren
ozellesmis bir dokudur (1). Kemik dokusu viicu-
dun hareketini saglamak disinda hematopoez ve
mineral depolama gorevlerini de gerceklestirmek-
tedir (2). Metabolik (D vitamini), hormonal (Kal-
sitonin, Parathormon, Tiroksin) ve ndronal kontrol
mekanizmalari, kemik dongiisii tizerinde etkilidir.
Kemik dokusu; hiicresel, organik ve inorganik
matriks gibi bilesenlerden olusmaktadir (2). Ke-
mik dokusunun yapim, yikim ve onariminda hiic-
resel elemanlar olan osteoblastlar, osteositler ve
osteoklastlar gorev almaktadir (1). Organik mat-
riks temel olarak tip 1 kollajen, proteoglikanlar ve
diger sitokin proteinlerini icermektedir. Inorganik
matriksin ana bilegeni, hidroksiapatittir. Kemik
dokusu viicuttaki kalsiyum ve fosfatin ana depo-
sudur.

Osteoporoz; kemikte yogunluk kayb: ve ke-
mik mikro-mimarisinin bozulmasi ile olusan ve
kirik riskinde artisa neden olan bir hastaliktir (3).
Toplumda yaklasik %10 oraninda ve kadinlarda,
erkeklere kiyasla 3 kat daha sik goriilmektedir
(2). Yasla birlikte toplumda goriilme siklig: art-
maktadir (4). Kadinlarda en sik post-menopozal
donemde osteoporoz goriillmekle birlikte 6zellikle
genglerde hormonal, metabolik hastaliklar, kronik
baobrek ve karaciger yetmezligi, ilaglar, romatizmal
ve otoimmiin hastaliklar sonucu da osteoporoz iz-
lenmektedir.
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Beklenen ortalama yasam siiresinin uzamasi
ile gelecekte osteoporoz ve osteoporoz iliskili ki-
riklarin daha sik gozlenecegi ve bunun sonucunda
artmis mortalite, morbidite ve saglik harcamala-
rina neden olacag 6ngoriilmektedir (3-6). Bu ne-
denle ortopedik agidan osteoporozun énlenmesi,
erken tanisi, ve uygun tedavisi kiriklara bagh mor-
talite ve morbiditenin azaltilmasinda énemlidir.

7.1.2 Oykii ve Semptomlar
Oykii:

o Menars ve menopoz zamanlar1

o Sigara, alkol ve kafein kullanimi

 Ailede osteoporoz Gykiisti

o Glukokortikoid kullanimi

o Anti-epileptik veya Anti-depresan kullanimi

«  Anti-koagiilan kullanimi (Heparin ve Kumadin)

o Maligniteler ve anti-neoplastik ilaglar

o Multiparite

o Endokrin hastaliklar ve hormon preparatlari-
nin kullanimi

o Metabolik hastaliklar (Renal ve hepatik yet-
mezlikler)

o Romatolojik hastaliklar

o Otoimmiin hastaliklar

o Beslenme aligkanliklar1

o Diisiik enerjili travmalar sonucu olusan kirik
oykdisii

« Kilo kayb:



Semptomlar:

Kas iskelet sistemi agrilar1 (bel, boyun, sirt,
kalca ve ekstremite agrist)

Deformiteler

Postiir degisikligi (siklikla vertebra kiriklari
sonucu)

7.1.3 Fizik Muayene

Kilo kayb1 (Malabsorbsiyon, guatr, malignite)

Kilo alma durumu (Cushing sendromu)

Boy kisalmasi (Vertebra kiriklar: sonucu)

Kas zayiflig1 (Cushing sendromu)

Kemik agris1 (Hiperparatiroidi, kirik, maligni-
te)

Dis kayb1 (Hipofosfatemi)

Eklem instabilitesi (Kollajen doku hastaliklari)

Ciltte pigmentasyon degisiklikleri ve strialar
(Cushing sendromu)

Nefrolitiazis (Hiperparatiroidi)

Norolojik semptomlar (olusan kiriklara bagl
periferik sinir basilarr)

Resim 1. Osteoporoz nedeniyle incelmis korteksler ve
artmis radyolusensi gérinima.

7.1.4 istenecek Tetkikler

Direkt grafiler:

Artmus radyolusensi

Kortekslerde incelme (Resim 1)

Vertebra end-platelerinin incelmesi
Kompresyon - yetmezlik kiriklar1 (Resim 2)

Dual enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA):

Diisiik doz radyasyon

Secilmis bolgenin kemik mineral yogunlugu
olgtilir

Referans degerlere gore standart deviasyon
hesaplar

T skoru: geng saglikli hastalardan elde edilen
referans degerler

Z skoru: yas ve cinsiyete gore secilmis hasta-
lardan elde edilen referans degerler

Bilgisayarli Tomografi:

Radyoloji programlar: yardimiyla segilen bol-
genin kemik mineral dansitesinin 6l¢iimi

Resim 2. Osteoporotik bir hastada femur lateral
korteksinde yetmezlik kiriklar ve kallus olusumuna bagh
kortikal kalinlasmalar (yesil oklar).
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Manyetik Rezonans Goriintiileme:
o  OKKkiilt (goriinmeyen) kiriklarin tanisinda.

Sintigrafi:
e Okkiilt kiriklarin tanisinda.

Laboratuar testleri (Sekonder osteoporoz
tanisi icin):

o Hemogram

o Eritrosit sedimentasyon hizi

o Alkalen fosfataz

« Kalsiyum ve fosfat diizeyleri

o Creaktif protein

+ Kreatinin ve glomeriiler filtrasyon orani

o Transaminazlar- gama glutamil transferaz
o T3,T4, TSH

« Ostrojen - testesteron seviyeleri

« Vitamin D diizeyi

o Vitamin K diizeyi

o Parathormon diizeyi

Biyokimyasal kemik yikimi parametreleri:

o Tartarat rezistan asit fosfataz

 Serbest piridinolin veya deoksipiridinolin

o Tip 1 kollajen N-telopeptid veya C-telopeptid

Biyokimyasal kemik yapimi parametreleri:
 Total veya kemik spesifik alkalen fosfataz

o Osteokalsin

« Prokollajen 1-C ve N-terminal uzantili peptidler

7.1.5 On Tani- Tani

Dual enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA) ile
tani koyulur.

T skoru

- -1SD: saglikhh

- -lile -2,5 SD arasi: osteopeni (disiik kemik
yogunlugu)

- -2,5SD: osteoporoz

7.1.6 Tedavi

ilac disi tedaviler:

o Diyet

o Kalsiyum alim1 (1000-1200 mg/giin)
o D vitamini (600-800 IU/gitin)

o Yiiksek lif ierikli beslenme
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o Disiik sodyumlu beslenme
o Egzersiz

Ila¢ Tedavileri:
Anti-rezorptif ajanlar
o Bifosfonatlar
« Kalsitonin
« Ostrojen
« Ostrojen agonist/antagonistleri (Selektif
ostrojen reseptor modiilatorleri)
o Denosumab
Anabolik ajanlar
o Teriparatid
o Parathormon
 Stronsiyum ranelat

7.1.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Osteoporoz tedavisinde temel amag, kiriklarin
onlenmesi, bu kiriklara bagh gelisebilecek mor-
talite, morbidite ve kalic1 sakatliklarin azaltilarak
hastanin mevcut fonksiyonel diizeyinin korunma-
sidir (4, 8, 9).

Osteoporoz tani ve tedavisi multidisipliner
yaklasim gerektirmektedir. Ozellikle 60 yas iistii
kadinlarda menopoz ve 70 yas istii erkeklerde
andropoz kaynakli osteoporoz goriilmekte olup
tedavisi Ortopedi ve Travmatoloji, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon, Endokrinoloji, Kadin Hastaliklar1
ve Uroloji uzmanlarinca diizenlenmektedir.

Geng hastalarda goriilen osteoporoz genellik-
le sekonder osteoporoz olarak adlandirilmakta ve
altta yatan bir komorbid hastalik sonucunda olus-
maktadir. Bu hastalarda, hastaliga yonelik ayiric
tani ve hastaliga 6zel tedaviler verilebilmesi ama-
cryla ilgili branslar (Metabolizma, Endokrinoloji,
Romatoloji, Nefroloji, Onkoloji, Uroloji, Genel
Cerrahi) tarafindan hastalarin ayrintili incelen-
mesi gerekmektedir.

Osteoporoza bagl gelisen kiriklarin her zaman
basit kiriklar seklinde goriilmedigi unutulmamali
ve ozellikle okkdlt kiriklarin tanisi agisindan mut-
laka Ortopedi ve Travmatoloji, Beyin Cerrahisi
ve GOgiis Cerrahisi uzmanlarinin goriisiine bag-
vurulmalidir. Olugan kiriklara ge¢ tani konulmasi
ya da tedavide gecikme yasanmasi, artan mortalite
ve morbiditeye, kalic sakatliklara ve artmis 6liim
riskine neden olabilmektedir.
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] . 2 Dr. Ogr. Uyesi Oguzhan TANOGLU

DIGER METABOLIK KEMIK
HASTALIKLARI

7.2.1 RIKETS
7.2.1.1 Giris

Rikets, biiyliyen kemigin yetersiz mineralizasyo-
nu sonucu olusan klinik tablodur (1). Genellikle
Rikets, nutrisyonel kaynakli vitamin D eksikligi
olarak goriilmektedir ve gida tedariginin yeterin-
ce saglanamadig az gelismis tilkelerde daha siktir.
Gelismis iilkelerde goriilen Riketsin siklikla nede-
ni, yetersiz giines 1$1§1na maruziyettir.

7.2.1.2 Oykii ve Semptomlar

o Yaygin kemik agrilar1 (2)

o Beslenme aligkanliklar

« Giines 151§1na azalmis maruziyeti

o Gastrointestinal hastaliklar (Karaciger hasta-
liklari, Crohn, Ulseratif kolit, Gluten sensitif
enteropati, Kisa bagirsak sendromu)

o Aile 6ykiisii (X-linked hipofosfatemi)

o Bobrek hastaliklar: (Renal tiibiiler anomaliler,
Kronik bébrek yetmezligi)

« Yenidogan doneminde apneik nobetler, kon-
villzyon, tetani Oykiisit

+ Bebeklik doneminde I6komotor gelisimde ge-

rilik 6ykist . . . : )
Resim 1. Rikets nedeniyle olusmus kemik deformitel-
. erine bagh gelisen 0 bacak (genu-varum) goranima.
7.2.1.3 Fizik Muayene [Mrich / CC BY-SA (https://creativecommons.org/
o Proksimal kas gli¢siizliigti licenses/by-sa/1.0)]

o Iskelet deformiteleri (6zellikle uzun kemikler-
de agisal deformiteler — O bacak) (Resim 1)
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o Uzun kemik boylarinda kisalma

+ Kifoskolyoz (Resim 2)

o Toraksta rasitik rozari ve Harrison sulkus be-
lirtisi

« On fontanelde kapanma gecikmesi

o Dis olusumunda gecikme

o Frontal kemikte bityiime

7.2.1.4 istenecek Tetkikler
Direkt grafiler

+  Genislemis ve sinirlar1 belirsiz bitytime plaklar:
 Biiylime plaklarinda genislemeler
o Uzun kemiklerde varus-valgus deformiteleri

Kan testleri

« Kalsiyum ve fosfor diizeyleri

o Alkalen fosfataz (en erken ve en sik bulgu) (3)
o Kreatinin ve kan tire azotu

o 25 (OH) vitamin D diizeyi

o Parathormon diizeyi

Resim 2. Rikets nedeniyle olusmus kifoskolyoz
goranuma.

7.2.1.5 On Tani- Tani

Tany; klinik, laboratuvar ve radyolojik gortintiiler
ile konulur.

7.2.1.6 Tedavi

7.2.1.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular sonu-
cunda Rikets diisiiniilen hastalarda nedene yone-
lik detayl:1 bir inceleme gerekmektedir. Vitamin D
eksikligi ya da sentez bozuklugu, kronik bobrek
hastaliklari, gastrointestinal hastaliklar ve gene-
tik bozukluklarin arastirilmas: agisindan hasta
Cocuk Hastaliklari, Gastroenteroloji, Nefroloji,
Genetik ve Metabolizma béliimlerine yonlendi-

Diisiik serum kalsiyum ve fosfor diizeyleri
Diisiik 25 (OH) vitamin D diizeyi

Yiiksek alkalen fosfataz ve parathormon di-
zeyleri

Idrarda azalmis kalsiyum ve artmus fosfor ati-
lim1

Kisa boy

Ekstremite deformiteleri

On fontanelde geg¢ kapanma

Frontal kemikte biiytime

Biiytime plaklarinda genislemeler

Vitamin D, kalsiyum ve fosfor replasmani
Gastrointestinal emilim bozukluklarinin teda-
visi

Bobrek hastaliklarinin tedavisi

Deformite gelisen hastalarin cerrahi tedavisi
(Diizeltici osteotomiler, Hemikallotozis)
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rilmelidir. Ayrica, iskelet anomalileri ve deformi-

teler agisindan Ortopedi ve Travmatoloji ile Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarinin goriisiine
basvurulmalidir.

7.2.2 HiPERPARATIROIDIZM

7.2.2.1 Giris

Hiperparatiroidizm,

paratiroid hormonunun

yiiksekligi ile seyreden klinik tablodur. Primer
hiperparatiroidizm, paratiroid bezinin adenom,
karsinom veya konjenital bozukluklara bagl: art-

mig parathormon sentezini tanimlamaktadir. Se-
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konder hiperparatiroidizm, bobrek yetmezligine
bagli gelisen paratiroid hormon yiiksekligini ta-
nimlamaktadir (4).

7.2.2.2 Oykii ve Semptomlar

o Asemptomatik (>%75)

o Bobrek hastaligi 6ykiisii

 Nefrolitiazis ve nefrokalsinozis 6ykiisii

o Noropsikiyatrik belirtiler (Yorgunluk, depres-
yon, apati, psikoz, irritabilite) (2)

o Noromuskiiler belirtiler (simetrik proksimal
kas giigstizliigii, kas atrofisi, hiperrefleksi, dil-
de fasikiilasyonlar)

« Kardiyovaskiiler belirtiler (aritmi, hipertansi-
yon)

o Peptik ulkus

o Pankreatit oykiisii

7.2.2.3 Fizik Muayene

Spesifik fizik muayene bulgusu yoktur.

7.2.2.4 istenecek Tetkikler

« Parathormon diizeyi

« Kalsiyum ve fosfor diizeyleri

+ Alkalen fosfataz diizeyi

o Idrarda kalsiyum diizeyi

o Ultrasonografi (Paratiroid kitlelerinin tanis
i¢in)

o MRG (Mediastinal kitlelerin degerlendirmesi
i¢in)

o BT (Mediastinal Kkitlelerin degerlendirmesi
i¢in)

o Sintigrafi (Tc99-sestamibi, 6zgiinlitk>%90)

o Bobrek fonksiyon testleri (sekonder hiperpa-
ratiroidizm tanist igin)

7.2.2.5 On Tani- Tani

Kan Testleri:

o Artmis Parathormon diizeyi

« Hiperkalsemi

« Diisiik 25 (OH) vitamin D diizeyi
« Dusiik fosfor diizeyi

o Artmis alkalen fosfataz diizeyi
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o Artmis kreatinin ve tire diizeyleri (sekonder
hiperparatiroidizm)

Radyolojik Goriintiileme:

 Ultrasonografide paratiroid kitlesi

 Direkt grafilerde kemik rezorbsiyonlar1

o Kabalagmis trabekiiler patern

o Osteoklastom (Brown tiimor)

o Kemik kistleri (metakarp, kosta ve pelvisin
santral bolgelerinde)

o Kafatasinda buzlu cam goriintiisii

o Uzun kemiklerde patolojik kiriklar

 Elektromyelografide spesifik bulgular

7.2.2.6 Tedavi

Asemptomatik hasta:
o Yillik parathormon ve kalsiyum diizeylerinin

ol¢timii
2 vyilda bir kemik dansitometri 6lgiimi
« Hiperiirisemi yapan ilaglardan kaginilmasi

Medikal Tedavi:

« Hidrasyon (acil tedavi)

 Bifosfonatlar (yalnizca acil tedavide)

o Diiiretikler (acil ve idame tedavide)

o Diyette kalsiyum sinirlamasi

o Diyetle fosfor aliminin arttirilmasi

o Kalsitonin

« Cinacalcet (kalsimimetik ajan, kalsiyum re-
septoriine baglanir)

Cerrahi tedavi:

o Paratiroidektomi (tim primer hiperparatiroi-
dizm olgularinda)

7.2.2.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Hiperkalsemi ile seyreden hiperparatiroidizm ol-
gularinda, acil tedavide bol hidrasyon ve kalsiyum
atilimini arttiran ditiretikler ile zorlu ditirez uygu-
lanmahdir. Hiperparatiroidizm tanisindan siip-
helenilen hastalar mutlaka Endokrinoloji, Genel
Cerrahi, Nefroloji, Kardiyoloji ve Dahiliye boliim-
lerine yonlendirilmelidir.



7.2.3 OSTEOPETROLZIS
(ALBERS- SCHONBERG HASTALIGI)

7.2.3.1 Giris

Osteopetrosis, osteoklastlarin fonksiyon veya ge-
lisim bozuklugundan kaynaklanan nadir goriilen
bir hastaliktir (5). Hastaligin nedeninin, Timus-
daki bir defekt oldugu distintilmektedir (6). Os-
teoklastlarin fonksiyon bozuklugu; kemik yikimi-
nin azalmasina, korteks kalinlagsmasina (mermer
kemik), medullanin daralmasina ve buna bagl
olarak kemik iligi kaynakli hiicrelerin iiretiminde
azalmaya neden olur. Karbonik anhidraz 2 genin-
deki defekt renal tiibiiler asidoz ve intrakranial
kalsifikasyonlara neden olur. Kemik bulgularina
eslik eden okillomotor ve optik sinir hasar1 da
izlenebilmektedir. Otozomal dominant formlar,
hastaligin orta diizey formu olup genellikle cocuk-
luk ¢aginda tan1 alir. Otozomal resesif formu, ma-
lign form olarak adlandirilir ve 6liimciil sonuglara
neden olmaktadir.

7.2.3.2 Oykii ve Semptomlar

o Kirik oykiisit

« Kemik agrilar

o Cabuk yorulma (anemi)

o Carpint1 (anemi)

o Sik gecirilen enfeksiyonlar (pansitopeni)
o Gorme bozuklugu

o Solunum giigliga

o Kas kramplari

o Tetani

7.2.3.3 Fizik Muayene

« Kisaboy
o Solukluk (anemi)

7.2.3.4 istenecek Tetkikler

Radyolojik Goriintiilleme:

o Korteks kalinlig1 artis1

o Mediller alanda daralma

o Femur ve humerusta metafizer genisleme (Er-
lenmayer goriiniimii)

o Epifiz hatlarinda sklerotik bantlar

o “Rugger Jersey” omurga
 Kranial ve oftalmolojik goriintiilemeler

Kan testleri:

o Hemogram

o Bobrek fonksiyon testleri
o Kalsiyum diizeyi

7.2.3.5 On Tani - Tam

o Pansitopeni
o Hipokalsemi
« Radyolojik bulgular

7.2.3.6 Tedavi

o Kemik iligi transplantasyonu (malign form-
da) (7)

o Interferon Gamma 1 Beta

7.2.3.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Radyolojik ve laboratuvar bulgulari ile siipheleni-
len hastalarin Cocuk Hastaliklari, Hematoloji ve
Nefroloji boliimlerine yonlendirilmesi onerilir.

7.2.4 OSTEOGENEZiS IMPERFEKTA
7.2.4.1 Giris

Osteogenezis imperfekta, tip 1 kollajeni kodlayan
alfa 1 ve 2 genlerinin mutasyonu sonucu ortaya ¢1-
kan kalitsal bir hastaliktir (8). Tip 1 kollajen sentezi-
nin bozulmasi, yapisinda tip 1 kollajen bulunan ke-
mik, eklem kapsiilii, kardiyovaskiiler yapilar, i¢ kulak
ve goz i¢i yapilarin etkilenmesine neden olmaktadir.
Goriilme sikligi 1/20000 olmakla birlikte otozomal
dominant ve resesif formlar1 bulunmaktadur.

7.2.4.2 Oykii ve Semptomlar

o Aile oykiisii

o Cocukluk ¢aginda sik gegirilen kiriklar (uzun
kemikler, vertebra) (Resim 3)

o Kemik agris1

o Eklem laksitesi — hipermobilitesi

o Gorme ve isitme bozukluklar1

o Dis anomalileri

o Aviilsiyon kiriklar1 (olekranon ve patella, spe-
sifik)
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Resim 3. Osteogenezis imperfekta hastasinda gecirilmis
femur boyun ve femur alt uc kirklari ve femurda
deformite gorinima.

7.2.4.3 Fizik Muayene

o Kisaboy

o Mavi-gri sklera

o Uzun kemiklerde deformiteler

o Isitme kayb1

« Kifoskolyoz

o Toraks anomalileri

o Istenecek Tetkikler

o Spesifik laboratuvar bulgusu yok

 Direkt grafiler (eski ya da yeni kiriklar, defor-
miteler)

o Dual X-Ray absorbsiyometri (diisiik kemik
dansitesi)

o GOrme muayenesi

o Isitme muayenesi

7.2.4.4 On Tani- Tani

Fizik muayene ve radyolojik bulgularla tani ko-
nulur. Hiicre kiiltiriinde cilt fibroblastlarinda Tip
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1 kollajen diizeyi 6l¢iimii (1) ve 16kosit genomik
DNA Tip 1 kollajen mutasyon taramasi (9) glinii-
miizde tan1 amaciyla kullanilmaktadur.

7.2.4.5 Tedavi

« Bifosfonatlar (yalnizca agir hastalikta)

+ Kalsiyum ve D vitamini replasmani

« Biiylime hormonu tedavisi

o Kirik ve deformitelerin cerrahi tedavisi

o Kiriklarin 6nlenmesi amaciyla profilaktik cer-
rahiler

7.2.4.6 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Osteogenezis imperfektanin hayati tehdit eden
formlar1 genellikle infantil dénemde bulgu ver-
mektedir. Fizik muayene ve radyolojik bulgular:
stipheli bulunan, aile hikayesi pozitif, sik ve dii-
stik enerjili travmalar sonucu olugan kirik 6ykiisii
veya uzun kemik deformiteleri bulunan hastalar
Cocuk Hastaliklari, Genetik ve Ortopedi uzmani-
na yonlendirilmelidir.

7.2.5 PAGET HASTALIGI
7.2.5.1 Giris

Paget hastaligi, temel olarak osteoklastlarin diffe-
ransiasyon bozuklugudur. Buna bagli olarak ke-
miklerde artmis osteoklast iliskili yikim ve kemik
yapim-yikim dongtisiinde bozukluklar izlenmek-
tedir (5). Paramiksoviriis ya da respiratuar sinsit-
yal viriise bagl yavas viriis enfeksiyonu sonucu
olustugu distiniilmektedir. Paget hastaligl, kadin
ve erkeklerde esit oranda, Kafkas ve Anglo-Sakson
rklarinda daha sik goriilmektedir. Hastalik; litik,
mikst ve sklerotik faz olmak tizere 3 farkli klinik
tablo seklinde goriilmektedir. Hastalar genellikle
asemptomatik olmakla birlikte isitme kayb1 ve si-
nir kompresyonuna bagli bulgularla doktora bas-
vurabilmektedirler (10).

7.2.5.2 Oykii ve Semptomlar
o  Genellikle asemptomatik

o Kemik agrilar

« Isitme kayb1



7.2.5.3 Fizik Muayene

o Uzun kemiklerde deformiteler
o Isitme kayb
o Periferik sinir kompresyon bulgular1

7.2.5.4 istenecek Tetkikler

Direkt grafiler:

o Trabekiillerde kabalagma

o Kortekslerde kalinlagsma

o  Aktif hastalik olan bolgelerde radyolusen ke-
narlar (“Blade of grass’, “Flame-shaped”)

o Genislemis kemikler

« Korteks- medulla sinirinin kaybolmasi

Sintigrafi:

o Teknesyum-99m ile lezyon boélgelerinde art-
mis tutulum

Laboratuvar Testleri:

 Alkalen fosfataz diizeylerinde artis (hastalarin
%95’inde)

+ Kalsiyum diizeyleri normal

o [Idrarda; kollajen cross-links, N-telopeptid,
hidroksiprolin ve deoksipridinolin atiliminda
artis

7.2.5.5 On Tani-Tani

« Insidental tan1 (Radyoloji ve yiiksek Alkalen
fosfataz diizeyleri ile)

7.2.5.6 Tedavi

o Bifosfonatlar (Alendronat — Rizendronat)

« Kalsitonin

o Vitamin D replasmani

« Kiriklara yonelik cerrahi tedaviler

 Sinir kompresyonlarina yonelik cerrahi teda-
viler

7.2.5.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Yaygin kemik agris1 nedeniyle doktora bagvuran
50 yas tistii hastalarda, siipheli kemik lezyonlar1 ve
yiiksek alkalen fosfataz diizeyleri tespit edildigin-
de, Paget hastalig1 ayiric1 tanida diigtiniilmelidir.
Paget hastalig1 olan kisilerin %1’inde sarkom ge-
lisimi riski bulunmasi nedeniyle hastalar ileri tan
ve tedavi amaciyla mutlaka Ortopedi ve Travma-
toloji, Beyin ve Sinir Cerrahisi veya Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon uzmanina yonlendirilmelidir.
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BOLUM

8.1

Op. Dr. Mehmet COSKUN

OSTEOARTRIT

8.1.1 Giris

Eklemler, kemiklerin u¢ kisimlarinda hyalin kikir-
dak ile kapli olup hareketimizi saglayan bolimler-
dir. Bu hareket sirasinda olusacak olan aginmay1
minimuma indirmek i¢in ¢evre yumusak doku
tarafindan desteklenmektedir. Eklem igindeki
yapilar (Meniskiis, labrum vb.) eklem uyumunu
arttirarak, eklem kapsiilii ve ¢evresindeki baglar
eklemin agir1 hareketlerini 6nleyerek, kaslar ise
ekleme binen yiikii en aza indirerek miimkiin olan
en az aginma ile hareketi saglamaktadir.

Osteoartrit eklemin ilerleyici dejenerasyonu-
dur. En sik tutulan eklemler kalca, diz, el, lomber
ve servikal omurga eklemleridir (1). Ulkemizde
yapilan bir ¢calismada 60 yas tistii kadinlarda %29,
erkeklerde %14 oraninda saptanmis olup 6ziirlii-
lik nedenleri arasinda 5. siradadir (2). Hastaligin
temelinde eklem kikirdag1 dejenerasyonu olmakla
birlikte, eklemi olusturan tiim yapilar zarar gor-
mektedir.

Eklemin gelisimsel olarak artroza (eklem ve
eklem kikirdag: harabiyeti) meyilli oldugu, ekle-
min veya eklem kikirdaginin yapisal bozuk ol-
dugu durumlarda gelisen artroz sekonder artroz
(sekonder osteoartrit) olarak adlandirilmaktadir.
Kalca displazisi sekonder koksartroz, dizde dizi-
lim bozukluguna bagli gonartroz veya akondrop-
lazi hastalarinda goriilen yaygin eklem artrozu
gibi ornekleri ¢ogaltmak miimkiindiir.
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Travmatik eklem hasar1 ise yukarida bahse-
dilen eklemi koruyucu yapilarin travmatik hasari
sonrasi gelisen bir ¢esit sekonder osteoartrittir.

8.1.2 Oykii ve Semptomlar
Oykii

Hastaligin gelismesinde sistemik ve biyomekanik
olmak tizere iki temel etken bulunmaktadir (3).
Sistemik etkenler yas, cinsiyet, genetik faktorler-
dir. Yas, osteoartrit gelisiminde en 6nemli risk
faktoridiir. Kadinlarda erkeklere gore daha siktir.
Genetik faktorler ozellikle sekonder osteoartritte
onemli risk faktoridir.

Biyomekanik faktorler obezite (ekleme binen
yuki arttirarak), dizilim bozuklugu (deformite;
diizensiz yiik dagilimi), eklemin asir1 kullanimi
(6zellikle sporcularda), eklem laksitesi, eklem ya-
ralanmasi veya gecirilmis eklem cerrahileridir.

Semptomlar

o Kas eklem agrilar1

o  Eklem sigligi

o Eklem hareket kisitlilig
+ Dizilim bozuklugu

8.1.3 Fizik Muayene

Inspeksiyonda eklemde sislik, eklem cevresi kas
atrofileri, dizilim bozukluklar: ve ekstremite kisa-



lig1 goriilebilir. Eklemde sislik kronik sinovial hi-
pertrofiye veya akut sinovit atagina bagl olabilir.
Ileri evre osteoartrit hastalarinda ekstremite kul-
lanilmamasina baglh kas atrofileri olabilecegi gibi
post-travmatik artrozu olan hastalarda sinir yara-
lanmasi nedenli kas atrofileri de olabilmektedir.
Dizilim bozuklugu ve kisalik bu hastalarda hem
sebeple hem de sonugla iliskili olabilmektedir. Or-
negin tek tarafli gelisimsel kal¢a displazisi (GKD)
olan hastada kisalik, koksartroz agisindan ayni
tarafta sonu¢ iken hastanin kars: dizinde gelisen
gonartroz agisindan sebeptir.

Palpasyonda eklem efiizyonu ve ballotman
(6zellikle diz eklemi icin) hissedilebilir. Tleri os-
teoartrit vakalarinda sinovit gelistigi donemlerde
belirgin olmayan sicaklik artisi olabilir, bu du-
rumda septik artrit ile ayrimi yapilmalidir. Eklem
seviyesinde palpasyonla agr1 olup olmadig: deger-
lendirilmedir. Eklem hareket acikligi (EHA) aktif
ve pasif olarak degelendirilmeli, EHA sirasinda
olusan krepitasyonlar hissedilmelidir. EHA ve
muayene sirasindaki agr1 hastaligin ilerlemesini
takip acisindan not edilmelidir. Eklem laksitesi
degerlendirilmelidir.

8.1.4 istenecek Tetkikler

Eklem agrisi ile basvuran hastada ilk istenecek tet-
kik iki yonlii eklem grafileridir (4). Eklem grafileri
osteoartroz i¢in tani koydurucu olmakla birlikte
benzer klinige sebep olabilecek (kemik tiimorleri,
stres kiriklar1 vb.) hastaliklarin ayirici tanisi igin
faydalidir (4, 5). Osteoartroz 6n tanisi ile istenen
alt ekstremite grafilerinin yiik verir pozisyonda
cekilmesi, degerlendirmenin hassasiyetini arttirir.
Grafilerde goriilebilecek patolojik degisiklikler
Kellgren-Lawrence tarafindan smiflandirilmistir
(6) ve hastaligin evresini belirlemede kullanilmak-
tadir (Tablo 1).

Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans
goruntillemelerin osteoartritte kullanimi sinirli-
dir. Sekonder ve travmatik osteartrit diistiniilen
hastalarda nedeni saptamaya ve tedaviye yaniti
degerlendirmeye yonelik kullanimi uygundur (4).

8.1.5 On Tani - Tani

Eklem agris1 ile poliklinige bagvuran hastada kli-
nik sorgulama ve muayene ile osteoartrit 6n tanisi
distiniilmeli, radyografi ise taniyr dogrulamada
kullanilmalidir. Ayirici tanida inflamatuar artro-
patiler ile ayrimi gereklidir (Tablo 2).

Tablo 1. Kellgren-Lawrence osteoartroz siniflamasi (6).

Evre | Radyolojik Bulgu

0 Yok

1 Eklem daralmasi yok, Osteofit Mevcut (Osteofit: daralan ekleme komsu kemiklerdeki kemik
akintilar)

2 Eklem daralmasi az, Osteofit Mevcut

3 Eklem daralmasi orta diizeyde, birden cok osteofit mevcut, subkondral skleroz mevcut subkondral

skleroz (ekleme komsu subkondral kemikte sklerotik radyoopak gorinim)

eklem deformitesi mevcut

4 Eklem daralmasi ileri diizeyde, birden cok ve biyik osteofit mavcut, subkondral kistler subkondral
kistler (ekleme komsu subkondral kemikte radyolusen kistik goriinim) ve ileri skleroz mevcut,
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Tablo 2. Osteoartrit ve inflamatuar artropatilerin klinik bulgulaninin karsilastiriimasi.

Bulgu Osteoartrit inflamatuar Artropati

Agrni Hareketle artar. Erken evrede periyodik, ileri | istirahatle artar, periyodik
evrede surekli

Sabah tutuklulugu Nadir Sik

Artralji Sik Sik

Artrit Nadir Sik

Sistemik Bulgu (Kilo kaybi, vs) Yok Sik

8.1.6 Tedavi

Osteoartrit hastasinin ilk bagvurusunda agri, me-
dikal tedavi ve yagam tarz1 degisikligi (kilo verme,
egzersiz vb) ile kontrol altina alinmaya ¢alisiima-
LIidir (5). Medikal tedavide Non-steroid anti-infla-
matuar agr1 kesicilerin kisa dénem kullanilmasi
uygundur. Tedaviye rutin olarak glukozamin veya

visko-suplemantasyon eklenmesi 6nerilmez. Me-
dikal tedavinin basarisiz oldugu hastalarda eklem
enjeksiyonlar1 uygulanabilir. Agr1 kontroli sagla-
namayan geng ve erken evre artrozlarda eklem ko-
ruyucu cerrahiler (Resim 1-2), ileri yas ve artrozu
ileri olan hastalara ise eklem protez cerrahileri
(Resim 3-4) 6nerilmektedir.

Resim 1. Sag kalca displazisine sekonder erken evre artrozu olan hastanin ameliyat dncesi ve kalca koruyucu cerrahi

(Tonnis Triple Osteotomi) sonrasi grafileri.
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Resim 2. Sol diz varus gonartrozlu hastanin, ameliyat 6ncesi ve dizilimin duzeltildigi yuksek tibial osteotomi
operasyonu sonrasi bacak uzunluk grafileri.
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Resim 3. Sol kalca ileri evre artrozu, ameliyat dncesi ve kalca eklem protezi sonrasi sol kalca AP grafisi.
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Resim 4. Sol dizde varus gonartrozu olan hastanin, ameliyat éncesi ve eklem protezi sonrasi diz AP grafileri. Sagdaki
grafide osteoartrit bulgularn olan eklem araliginda daralma, osteofitler ve subkondral skleroz gérilmektedir.

8.1.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Osteoartroz tedavisinde amag¢ hastanin agr1
kontroliinii saglamak ve fonksiyonel durumunu
korumaktir. Yaslilarda engelliligin 6nde gelen se-
beplerindendir. Hastaligin engellilik olusturmasi
nedeniyle kisilerin sosyal hayatin1 olumsuz etki-
lemekte ve depresyonu tetiklemektedir. Beklenen
yasam uzadikea artan osteoartroz siklig1 nedeniy-
le saglik sistemine biiyiik bir ekonomik ytik olus-
turmaktadir (1).
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Hastalarin ilk muayeneleri sonrasi osteoartrit
tanist koyulursa medikal tedavi ve yasam degisik-
ligi 6nerileri yapilmalidir. Hasta hem agr1 hem de
sosyal hayatin etkilenmesine bagli gelisen depres-
yon agisindan kontrolde tutulmalidir. Tedavisinde
bagarili olunamayan hastalarin Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon veya Ortopedi ve Travmatoloji bo-
limlerine yonlendirilmesi uygundur.
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8.2

Op. Dr. Osman Emre AYCAN

ROMATOID ARTRIT

8.2.1 Genel Bilgiler

Romatoid artrit (RA) eklemin kronik, sistemik ve
inflamatuar bir hastaligidir. Siklikla kiigiik ve orta
eklemleri simetrik olarak tutan, kikirdak ve liga-
ment dejenerasyonu ile giden ve ilerleyen siirecte
geri doniisiimsiiz sekel ve deformiteler ile karakte-
rize bir otoimmiin hastaliktir (1). En karakteristik
ozelligi metakarpofalangeal (MKF) ve metatarso-
falangeal (MTF) eklemlerde simetrik tutulumlu,
inflamatuar sinovittir (2).

Hastaligin temel patolojisi sinoviya hiperpla-
zisi sonucu komsu eklem kikirdag: ve subkondral
kemikte gelisen yikim ve dejenerasyondur (3).
Hastaligin etiyolojisinde ise immiin modiilatérler
ve/veya inflamasyon sonucu uyarilan makrofajlar,
fibroblastlar, mast hiicreleri, endotelyal hiicreler
ile T ve B lenfositleri rol oynamaktadir (1,3,4).

Etyopatogenezinde sinoviyada 6dem ve anji-
yogenez ile birlikte sinoviyal hiicrelerde hipertrofi
gelisit. Geg donemde ise sinoviyal hiperplaziye
bagli sinovit ve pannus gelisir. Pannus, sinovi-
yumdaki perivaskiiler iltihabi hiicre infiltrasyonu
sonucu gelisen subkondral penetrasyon ve kemik
erozyonuna neden olan osteoklast aktivitesi ile
karakterize kronik sinovit dokusuna verilen addir.
Daha uzun stireli hastalikta ise pannus ile birlikte
villus hipertrofisi gelisir. Hipertrofiye ugrayan vil-
lus eklem sivisini artirir ve eklemde effiizyon geli-
sir. Artmis eklem effiizyonu eklem i¢i basinci ar-
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tirr, eklem kapsiiliinii gerer ve agriya neden olur.
Basing artigina cevap olarak ise sinoviyal memb-
ran kalinlagir. Kikirdak ve subkondral kemik bi-
lesiminde basing etkisi kikirdak dejenerasyonuna
eklem araliginda daralmaya ve subkondral kemik-
te basinca bagli kistik gelisimlere neden olur (3).

Kikirdak ve subkondral kemik dejenerasyonu,
eklem hareket kisithligina ve deformite gelisimi-
ne yol acabilmektedir. Ortopedik cerrahi islemler
hastaligin komplikasyon ve sekellerine yonelik te-
davileri icermektedir (5-7).

8.2.2 Etiyoloji

RA etyolojisi tam olarak belirlenemese de oto-
immiinite basta olmak iizere, genetik yatkinlik
ve gevresel faktorler veya bu faktorlerin kombi-
nasyonlari suglu bulunmustur. RAda bir otoanti-
jene kars: gelisen otoantikor gelisimi mevcuttur.
Romatoid faktér (RF) IgGnin FC kismina kars:
gelisen antikorlardir. RF kan ve sinoviyal hiicreler
tarafindan olusturulmaktadir. RF en fazla sinovi-
yadaki B lenfositler tarafindan salgilanmaktadir.
Ancak dolagimdaki RF’nin klinik anlami belirgin
olmamakla birlikte eklem sivisi icinde RF bulun-
masi inflamatuar prosese yardimcidir. RF i¢in tani
sensitivitesi %69, spesifitesi ise %85’tir. Saglikli
eriskin bireylerde %3-5 arasinda RF (+)’ligi sap-
tanabilirken ileri yas hastalarda %10-30 soraninda
RF (+)ligi tespit edilebilir.



Anti-cyclic citrulline peptide (Anti-CCP) RA
i¢in sensitivitesi %41-67 iken spesifitesi %91-98
civarindadir. Anti-CCP (+)’ligi erozif hastalig
gostermede ¢ok 6nemli bir prekiirsordiir (1).

Genetik yatkinlik olusturan risk faktori olarak
human leucocyte antigen (HLA) belirlenmistir. RA
hastalarinin %70’inde HLA-DRw4 gen ekspresyo-
nu + bulunmustur (8). Son yillarda ise protein
tyrosine phosphatase non-receptor 22 (PTPN-22)
geninin RAya yatkinlik gosterdigi belirlenmistir.
PTPN-22’nin Anti-CCP antikoru ile ytiksek iligki-
li oldugu ortaya konmustur. RF (+) ve Anti-CCP
(+) hastalarda belirlenen PTPN-22 polimorfizmi
RA i¢in belirlenen en kuvvetli risk faktéradir (9).

8.2.3 Oykii

Hastalik %65 olguda aylar siiren hafif semptom-
lar ile karakterize sinsi baslangic mevcuttur. %15
civar1 hasta ise birkag¢ giinde semptomlarin sid-
detlendigi, ates ve eklem dis1 tutulumlarin birden
ortaya ciktigi akut baslangic ile karakterizedir.
Yaklasik %20 hastada ise subakut baslangic belir-
gindir (1).

Baglangi¢ semptomlar sistemik veya lokalize
eklem tutulumu ile ortaya ¢ikabilmektedir. Halsiz-
lik, kilo kaybi, subfebril ates ve yaygin kas agrilar:
gibi non-spesifik bulgular karakteristik eklem tu-
tulumlarindan 6nce ortaya ¢ikabilmektedir (1).

Eklem Tutulumu:

Hastalar ilk olarak tek eklem tutulumu tarifler-
ken diger eklemlerin sonradan tutuldugunu ifade
etmektedir. Eklemlerde sislik ile birlikte hareket
kisithlig: belirgindir. RAda klasik eklem tutulumu
simetriktir ancak hastaligin baglangicinda sik-
likla asimetrik tutulum gézlenebilmekle birlikte
kroniklesme ile birlikte simetrik tutulum belirgin
hale gelmektedir. Sabahlar1 veya uzun siire hare-
ketsiz kalma sonras gelisen eklem hareket kisitli-
lig1 inflamasyon dokusunun 6demlenmesi ile ilis-
kilidir. Eklem kisitlilig1 1-2 saat iginde gerilemekle
karakterizedir ve genellikle agr1 sikayetinden 6nce
ortaya ¢ikmaktadir (2).

Proksimal interfalangeal (PIF) eklemler, MKF
ve el bilegi eklemleri en erken ve en sik tutulan

eklemlerdir. Simetrik PIF ve MKEF sisligi RAda
tipik tutulumdur. Izole distal interfalangeal (DIF)
eklemler ise RAda hemen hemen yoktur daha ¢ok
ileri yas osteoartrit ile iligkilidir. RA eklem tutu-
lumlar erken dénemde sinoviyal effiizyon ile bir-
likte agri, sislik ve eklem hareket kisitliligr ile ka-
rakterize iken ge¢ donemde subkondral kemik ve
eklem hasari arttik¢a deformite ve artroz gelisimi
on plandadir. Parmaklarda PIF ekleminde hipe-
rekstansiyon ve DIF ekleminde fleksiyon ile karak-
terize kugu boynu deformitesi gelisimi siktir. PIF
ekleminde fleksiyon ve DIF ekleminde hipereks-
tansiyon ile karakterize diigme iligi deformitesi ge-
lisimi de RAda oldukea sik gozlenmektedir. MKF
tutulumuna bagl ulnar deviasyon ve volar subluk-
sasyon da sik rastlanan el deformitelerindendir. El
bileginde ise radial deviasyon gelisebilmektedir.
Fleksor tenosinovite bagli tetik parmak elde gozle-
nebilen ortopedik bulgular arasindadir (13).

8.2.4 istenecek Tetkikler
Laboratuar Bulgular

RA tanisi igin hi¢bir test 6zgiin degildir. RF ve An-
ti-CCP birlikte degerlendirildiginde RA i¢in %98
spesifitesi mevcuttur. Anti-CCP pozitifligi hastali-
gn ilerlemesi ile birlikte artar (1).

RA hastalarinda normokrom normositer veya
hipokrom normositer anemi gozlenebilir. Trom-
bositler hastaligin aktivitesi ile artabilir. Demir
eksikligi de eslik edebilir (9).

Eritrosit sedimentasyon orani (ESR), C-reaktif
protein (CRP) ve fibrinojen hastaligin progresyo-
nu ile birlikte artig gosterir.

Radyolojik Bulgular

Tutulum mevcut olan eklemde 6ncelikle AP ve la-
teral rontgenografi gorintiileri birlikte degerlendi-
rilmelidir. Diz eklemi i¢in 6zellikle ayakta basarak
AP ve lateral rontgenografi degerlendirilmelidir.
Erken dénem RA hastalarinda rontgenografilerde
periartikiiler osteoporoz tespit edilebilir. ilerleyen
stirete kikirdak destriiksiyonuna bagli eklem arali-
g1 daralmasi ve subkondral kistler gozlenebilir. Geg
donemde ise eklem yiizeyi diizensizlikleri, subluk-
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sasyonlar, generalize osteoporoz, deformiteler ve
ankiloz gozlenebilmektedir (10).

Manyetik rezonans gorintilleme (MRG) has-
taligin erken donemindeki degisiklikleri belirle-
mede rontgenografiye gore daha duyarli olmakla
birlikte eklem effiizyonu ve sinovitleri gostermede
istiindiir. Kemik iligi 6demi inflamasyonun en er-
ken belirleyicisidir ve prognostik oneme sahiptir.
Ayrica sinovitin derecesi prognozun 6nemli gos-
tergelerinden biridir (10).

8.2.5 Tani-Ayirici Tani
Tani

Tan1 RA hastalarina ait semptomlarin varhigi ve
ayirict tantya giren diger hastaliklarin diglanmasi
ile konulur. 2010 yilinda EULAR (The European
League Against Rheumatism) ve ACR (American
College of Rheumatology) tarafindan belirlenen s1-
niflamaya gore 6 ve {izeri puan RA tanisi koydur-
maktadir (Tablo 1) (11).

Ayiria Tani

Ayirici tanida 6ncelikle osteoartrit (OA) diglanma-
lidir. OA 6ncelikle ellerde baslar ve RA ile ayn1 yas
grubunu tutar ancak OAda MKF ve el bilegi ek-
lemleri tutulmamakla birlikte izole DIF tutulumu
siklikla OAda gortilmektedir. Psoriatik artrit RF (-)

olmasi disinda semptomlar: RA ile benzerlik gos-
terebilmekte ve bu nedenle de RF (-) RAdan ayirt
etmek oldukga zor olabilmektedir. Sistemik lupus
eritematozus, skleroderma ve Sjogren hastalig1 ay1-
rici tanida degerlendirilmelidir. Spondilartropatiler,
vaskiilitler, gut hastaligi akut romatizmal ates, Lyme
hastaligi, sarkoidoz, ailevi akdeniz atesi (FMF) ve
maligniteler ayirici tanrya alinmalidir (12).

8.2.6 Tedavi

Amag inflamasyonun giderilmesi ve agriy1 azalt-
maktir. Eklem hasar1 ve deformiteler 6nlenebilir-
se hasta ilerleyen siirecte destege daha az ihtiya¢
duyar. Tan: sonrast ilk iki yillik tedavinin RA'nin
ge¢ donem komplikasyonlarinin kontrol altina
almabilmesi agisindan onemlidir. Clinka ilk iki
yilda radyolojik progresyon hizlidir (13). RA te-
davisi non-farmakolojik tedaviler, farmakolojik
tedaviler ve cerrahi tedaviler olmak tizere 3 grupta
degerlendirilir.

Non-farmakolojik tedaviler; hasta egitimi,
istirahat, fizik tedavi ve rehabilitasyon ve diyet
diizenlemesini icermektedir (14). Farmakolojik
tedavilerde non-steroid anti-inflamatuar ilaglar
(NSAID) ve steroidler uzun stireli kullanildiklar1
i¢in yan etkileri de degerlendirilmelidir. Hastalik
modifiye edici ajanlar (DMARD) (metotreksat,
sulfalsalazin, antimalaryeller, altin, Anti TNF-a

Tablo 1. 2010 EULAR/ACR Romatoid Artrit Tani Kriterleri (11).

Eklem tutulumu 1 biytk eklem 0
2-10 biiyiik eklem 1
1-3 kiiciik eklem ;
4-10 kiicik eklem 4
>10 eklem 5
Seroloji RF ve anti CCP negatif 0
RF veya anti CCP disik pozitif 2
RF veya anti CCP yiksek pozitif 3
Akut faz reaktanlari Sedimentasyon ve CRP normal 0
Sedimantasyon veya CRP yiksek 1
Semptom siiresi <6 hafta 0
> 6 hafta 1
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ajanlar, infliksimab, etanercept vb.) ise eklem tu-
tulumunu kontrol altina alabilmek amaciyla veril-
mektedir (15).

RA hastalarinin %17’sinde tan1 sonrasi ilk 5
yil igerisinde ortopedik cerrahi tedaviler uygu-
lanmaktadir. Hastalarin %351 ilerleyen donemde
ozellikle kalga ve diz eklemi basta olmak tizere ek-
lem protezine ihtiya¢ duyar hale gelebilmektedir.
Siddetli el bilegi ve parmak deformiteleri artro-
dezler ile tedavi edilebilirken bu tedaviler sonra-
sinda fonksiyonel agidan ciddi kayip gelisebilecegi
unutulmamalidir. Spontan tendon riiptiirleri cer-
rahi olarak tedavi edilebilmektedir (5,16).

8.2.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

RA ozellikle Romatoloji bolimii tarafindan te-
davisinin diizenlenip takip edilmesi gereken bir
hastaliktir. Fizik muayene ve radyolojik degerlen-
dirmede belirgin olan siddetli artroz, eklem hare-
ket kayiplar1 ve ilerleyici deformiteler Ortopedi ve
Travmatolojiye yonlendirilmelidir. Ozellikle elde
tespit edilen spontan tendon riiptiirleri i¢in Orto-
pedi ve Travmatoloji degerlendirmesi 6nemlidir.
Hastaligin tedavisinde uzun dénemde kullanilan
steroidlere bagli olarak gelisebilen kemik iligi 6de-
mi ve avaskiiler nekroz Ortopedi ve Travmatoloji-
yi ilgilendiren bir komplikasyondur.
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:8.3

Dr. Ogr. Uyesi Ilker Fatih SARI

ANKILOZAN SPONDILIT

8.3.1 Genel Bilgiler
8.3.1.1 Tanim ve Siniflandirma

Spondiloartrit (SpA) terimi, aksiyel iskelet tutulu-
mu, periferik artrit, entezit, daktilit, anterior tiveit,
inflamatuar barsak hastalig1 gibi ortak klinik, ge-
netik (HLA-B27) ve radyolojik ozellikler gosteren
kronik bir grup inflamatuar hastalig1 tanimlamak-
tadir. Bu hastalik grubu iginde ankilozan spondilit
(AS), psoriyatik artrit, inflamatuar barsak hastalig
ile iligkili artrit, reaktif artrit, juvenil SpA ve fark-
lilagmamis SpA yer almaktadir (1-3). Baskin tutu-
lumuna gore SpAlar aksiyel (AkSpA) ve periferik
SpA olarak iki gruba ayrilir (Tablo 1). AkSpAda
agirlikli olarak omurga ve / veya sakroiliak tutu-
lumu 6n planda iken, periferik SpAda ise periferik
artrit, entezit ve / veya daktilit 6n plandadir (2,3).

Tablo 1. Spondiloartropati kavrami ve icerikleri (2,3).

AKLSpA terimi, omurgada ya da sakrioiliak
eklemde var olan yapisal hasarlarin radyografi-
de tespit edildigi radyografik AkSpA/AS hasta-
larin1 ve radyografide yapisal hasarin olmadig1
non-radyografik SpA hastalarini kapsamaktadir.
AS ve non-radyografik AkSpA, AkSpAnin fark-
li evreleri olarak dugiinilmektedir. Sakroileit
Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) ile er-
ken non-radyografik dénemde saptanabilir. Bu
donem non-radyografik AkSpA dénemidir. Bu
hastalarin bazilarinda zaman i¢inde yapisal defor-
mitelerle birlikte radyografik AkSpA/AS gelise-
bilir, bazilar1 ise non-radyografik SpA grubunda
kalabilir. Bundan dolay1 non-radyografik AkSpA
ve AS ayni klinik durumun farkli evreleri olarak
ditsiiniiliir (1,4).

Aksiyel SpA

Periferik SpA

Non-radyografik aksiyel SpA

Psoriyatik Artrit

Ankilozan Spondilit (radyografik SpA)

Reaktif Artrit

inflamatuar Barsak hastaligi ile iliskili artrit

Farklilasmamis SpA




8.3.1.2 Epidemiyoloji

Hastalik genellikle 3. dekatta baslamakla birlikte,
HLA-B27 pozitiflerde HLA-B27 negatiflere gore 5
yil erken baglamaktadir. Hastaligin goriilme orani
erkek/kadin 2-3 olup, non-radyografik AkSpAda
kadin ve erkek orani esitti. AKkSpA prevelansi
%0,32 - 1,4 arasinda rapor edilmektedir. Avru-
pada HLA-B27 pozitifligi %8 olup, AS prevelansi
%0,5°tir (1).

8.3.1.3 Patofizyoloji

Otoimmiin bir hastalik olarak AS, genetik arka
plan ve cevresel faktorler arasindaki karmasik et-
kilesimler yoluyla gelisir. Son yillarda 6nemli iler-
lemeler kaydedilmis olsa da ASnin etiyolojisi bir
dereceye kadar belirsizligini korumaktadir. Bugii-
ne kadar, ¢alismalar genetik arka plan, bagisiklik
reaksiyonu, mikrobiyal enfeksiyon ve endokrinal
anormallik dahil AS olusumu ile iligkili olabilecek
bazi faktorleri ortaya koymustur (5).

8.3.2 Oykii ve Klinik Bulgular

AS tanisinda iyi alinan bir 6yki ile hastaliktan
siiphelenmek &nemlidir. Inflamatuar karakterde
bel agrisi ve tutukluluk ASnin en tipik klinik bul-
gusudur. Hasta hikayesinde inflamatuar bel agris:
sorgulanmalidir. Inflamatuar bel agris1 AS'li has-
talarin %70-80’inde gortlmektedir (6). Hastalar

Tablo 2. inflamatuar bel agnisinin genel ézellikleri

genellikle kronik bel agrisi ile birlikte, pelvis ve
alt lomber bolgedeki tutukluluk sikayeti ile bas-
vururlar. Ancak omurganin diger bolgeleri de tu-
tulabilir. Servikal tutulum genellikle ge¢ donemde
gerceklesmektedir. Tipik bir inflamatuar bel ag-
risinda hastalar, ¢ogunlukla alt lomber bolgede
egzersizle rahatlayan, istirahatle gegmeyen en az
30 dakika siiren sabah tutuklulugundan yakinir-
lar. Agr1 6zellikle gecenin ikinci yarisinda kisiyi
uykudan uyandirabilir ve ayaga kalkip yiirtimeye
zorlayabilir. Bu sikayetler genellikle sinsi baglan-
gich olup, 45 yas altinda baglamaktadir. Agr1 ilk
bagta aralikli iken zamanla kalic1 hale gelebilir. $i-
kayetler non-steroid anti-inflamatuar ilag (NSAIT)
kullanimi ile azalmaktadir. Inflamatuar bel agrisi-
nin siniflandirilmasi i¢in birgok tani seti gelistiril-
mistir, inflamatuar bel agrisinin genel 6zellikleri
Tablo 2°de 6zetlenmistir (1,7,8).

Kalca ve omuz bolgesi de aksiyel iskelet olarak
degerlendirilmektedir. Tek tarafli ya da iki taraf-
I kal¢a tutulumu AS hastalarinin %24-36’sinda
gorilmektedir. Kalca tutulumu, kal¢a tutulumu
olmayan ASlilere gore daha fazla oziirliilige yol
agmaktadir. Geng yasta ozellikle juvenil baglan-
gicli SpAda daha sik goriilmektedir. AS’li hastala-
rin %8&’inde kalga artroplastisi gerekebilmektedir.
Kemik iligi 6demi, bursit, tendinit, eklem efiizyo-
nu ile kendini gésterebilen omuz tutulumu kalga
tutulumu kadar sik goriilmektedir ancak daha az
fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir (8,9).

<45 yasinda sikayetlerin baslamasi

Sikayet stresinin 3 aydan uzun stredir olmasi (Kronik agr)

Egzersizle diizelme

istirahatle bel agnisinda azalmama

Gezici kalca agrisi

Gecenin 2. yanisinda uykudan uyandiran bel agrisi

> 30 dakika sabah tutuklulugu

Sikayetlerin sinsi baslamasi

Non-steroid anti-inflamatuar ilac kullanimi ile sikayetlerde azalma
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AS aksiyel iskelet tutulumu disinda periferik
tutulum da yapmaktadir. Periferik artrit ve entezit
en sik goriilen periferik tutulumdur. ASde %30-50
oraninda gorilmektedir. Periferik artrit tutulumu
daha ¢ok alt ekstremitede olup, asimetrik oligoar-
tikiiler tiptedir. Tendon, ligament ve eklem kap-
stilintin kemige yapisma yerindeki inflamasyon
olarak adlandirilan entezit, en sik plantar fasya
ve asil tendonunun yapisma yeri olan kalkaneusta
gelismektedir. Bunun disinda diger entezis bol-
gelerinde de goriilebilmektedir. Hastalar 6zellik-
le sabah ilk kalktiginda yere bastiklarinda topuk
bolgesinde olan agridan sikayetcilerdir. Sikayetler
yuriimekle azalmaktadir. Bu plantar fasiit ve asil
enteziti i¢in 6nemli bir bulgudur. Hastalar topuk
agris1 yoniinden, bu acgidan sorgulanmalidirlar
(9,10). SpAlar i¢in karakteristik bir bulgu olan,
daha ¢ok reaktif artrit ve psoriyatik artritte gorii-
len, tiim parmagin yaygin inflamasyonu ile karak-
terize, sosis parmak da denilen daktilit, AkSpAda
nadir gortilmektedir (11).

Torakal omurganin tutulumu ile kostasternal
ve manubriosternal eklemdeki entezite bagl ola-
rak gogiis agrisi gelisebilir. Hasta nefes almak ya
da Okstirmekle birlikte gogiis agrisi tarifleyebilir.
Hasta kostasternal bileskelerde dokunmakla olan
hassasiyetlerden sikayet edebilir. Bu tutulumlara
bagli olarak g6giis ekspansiyonu azalabilir (7).

ASde ekstra-artikiiler tutulum da olmaktadir.
Yorgunluk, kilo kayb, ates ilk semptomlardir. En
sik ve en onemli ekstra-artikiiler tutulum akut an-
terior Gveittir. AS’li hastalarin %25’inde goriiliir.
Hastalarda ani baslangicli, unilateral, goz agrisi,
gozde kizariklik ve fotofobi yapar. Ataklar halinde
seyreder ve ataklar sirasinda farkli goz etkilenebi-
lir. ASden stiphelenilen hastalarda gecirilmis tiveit
hikayesi sorgulanmalidir. Kardiyovaskiiler tutu-
lum %5 oraninda goriilmektedir. Kardiyovaskiiler
tutulum olarak asendan aortit, aort yetmezligi,
atriyoventrikiiler blok yapabilir. Direkt pulmoner
tutulum nadirdir. ASde gogiis ekspansiyonu azalir
ileri derecede etkilenimde restriktif tipte solunum
fonksiyon bozukluguna yol acabilir. Cogu zaman
diyafragmatik solunum sayesinde total akciger ka-
pasitesi ve vital kapasite azalmaz. Bilateral apikal
pulmoner fibrozis goriilebilir. ASde renal tutulum
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olarak amiloidoz ve IgA nefropatisi goriilebilir.
Yine kullanilan NSAIT'ler ve hastalik modifiye edi-
ci ilaglar nedeniyle renal fonksiyonlar etkilenebilir.
Gastrointestinal semptomu olmayan ASli hasta-
larmn 6nemli bir béliimiinde ileokolonoskopisinde
makro ya da mikroinflamasyonlar saptanmustir.
ASde kirik, inflamasyon, instabilite nérolojik bul-
gulara neden olabilir. Atlantoaksiyel eklemin sub-
luksasyonu ASde de gelisebilir. Uzun siireli ASde
yavas gelisen kauda ekuina sendromu nadir ama
acil miidahale edilmesi gereken énemli bir komp-
likasyondur (12). Uzun siireli AS’li hastalarin yari-
sinda diisiik kemik mineral dansitesi ya da osteopo-
roz saptanmugtir. ASde osteoporozun kesin nedeni
hala agiklanmamis olmakla birlikte, tedaviler, mo-
bilitenin azalmasi ya da fiziksel aktivitenin azalmasi
osteoporoz gelisimine yol agabilir (10).

AS, ozellikle erken dénemde ASden ayirt edil-
mesi zor olabilecek diger spondiloartropatilerle
cakigabilir. Bu hastalarda daha 6nce iiveit gegirip
gecirmedigi, inflamatuar barsak hastaliginin var-
lig1, psoriazis benzeri dokiintiilerinin olup olma-
digy, ailesinde SpA varlig1 sorgulanip not edilme-
lidir.

8.3.3 Fizik Muayene

inspeksiyon

Hastaligin ilerlemesi ile birlikte yillar icinde nor-
mal postiirde bozulma ile hastaligin karakteristik
postiirii gelisir. Ik olarak lomber lordoz bozulur,
onu torakal kifoz artis1 takip eder. Servikal ha-
reketlerde kisithlikla birlikte, servikal fleksiyon
postiirii geligir. Diyafragmatik solunum 6n plana
¢ikar. Zaman iginde omurga deformitesine bagl
dengeyi saglayabilmek i¢in kalga ve diz fleksiyona
gider (Resim 1) (7).

Palpasyon

Sakroiliak eklemler tizerinde hassasiyet, omurga
tutulumuna bagli paravertebral kaslardaki atrofi
palpasyon ile degerlendirilir. Entezit bolgelerin-
den, iskial tuberositas, biiyiik trokanter, spinoz
progesler, kostakondral ve manubriosternal biles-
ke, supraspinatus yapigma yeri, iliak krest ve diger
entezit noktalar1 palpe edilmelidir.



Diger Testler:

Ankilozan spondilitte 6zellikle sakroiliak eklemle-
rin ve omurganin tutulumuna bagli olarak gelisen
spinal hareket kisitliligini ve sakroiliak eklemleri
degerlendiren bir takim fizik muayene yontemleri
mevcuttur.

Sakroiliak Muayene

Sakroiliak eklemleri degerlendirmek i¢in sakroiliak
kompresyon, sakroiliak distraksiyon, Gaenslen ve
Mennel testlerinden yararlanilir. Bu testler sakro-
iliak eklem tutulumu agisindan ipucu vermekle
birlikte sensitivite ve spesifiteleri diigiiktiir. Komsu
yapilardaki bozukluklardan da etkilenebilir.

Spinal Mobilite

Hastalarin lomber omurganin fleksiyon, ekstan-
siyon ve lateral fleksiyon hareketleri incelenir.
Lomber bolgedeki hareket kisitliligini degerlen-
dirmek i¢in en sik kullanilan test schober testi ve
modifikasyonudur. Schober testinde L5 spinoz
proces isaretlenir. Bunun 10 cm tizerine ikinci bir
isaretleme yapilir. Hastadan dizlerini bikmeden
yapabildigi kadar egilmesi istenir. 2 nokta arasin-
daki mesafe olgiilir. Aradaki farkin 5 cm ve tizeri
olmasi beklenir (Resim 2). Modifiye schoberde
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Resim 1. AS’li bir hastanin postiri. Lomber lordoz ise L5 isaretlendikten sonra 10 cm {izeri ve 5 cm
azalmis, torakal kifoz artmis. Servikal omurga fleksiyon asagis1 isaretlenir. Bu iki nokta arasindaki mesafe
postirinde. Diz ve kalca fleksiyonda. 1 et '

olgulir (12).

Resim 2. Schober Testi
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Servikal vertebrada hareket kisitlilig1 genellik-
le ileri donemlerde gergeklesir. Servikal vertebra-
da fleksiyon postiirii gelisir. Servikal omurganin
hareketi azalir. Boynun fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyonlar1 ve rotasyonlar: degerlendiril-
melidir. Bunun yaninda postiir bozuklugunu de-
gerlendirmek i¢in tragus duvar ve oksiput duvar
mesafeleri 6l¢iilebilir (Resim 3) (13).

Resim 3. Oksiput-duvar ve tragus-duvar mesafesinin
olcilmesi.

Resim 4. Gogus ekspansiyonu degderlendirmesi.
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Gogis Ekspansiyonu

Kostovertebral inflamasyon ve kostokondrit gelisi-
mine bagl gogiis ekspansiyonunda azalma olabilir.
Bunu degerlendirmek i¢in gogiis ekspansiyonu 6l-
ciiliir. Hastanin elleri bagin tistiine ya da arkasinda
olacak sekilde getirilir. 4. interkostal araliktan (er-
keklerde genelde meme basi hizasi, kadinlarda ise
memenin altindan) 6l¢iim yapilir. Hastaya 6nce
maksimum ekspiriyum yaptirilir, sonrasinda mak-
simum inspirasyon yaptirilarak aradaki fark cm
cinsinden kayit edilir (Resim 4). Yasa ve cinsiyete
gore degismekle birlikte eriskin erkeklerde 5 cm ve
asagis1 patolojik kabul edilir (13).

8.3.4 istenecek Tetkikler
Laboratuvar

AS tanisini koyduracak direkt bir laboratuvar testi
yoktur. Genellikle rutin kan testleri yardimci olma-
maktadir. Hastalarin %75 kadarinda yiiksek erit-
rosit sedimantasyon hiz1 (ESH) veya yiiksek C-re-
aktif protein (CRP) degerleri goriilmiistiir. Ancak
normal olmasi aktif hastaligin olmadig1 anlamina
gelmez. Yiiksek olmasi da her zaman hastaligin
aktivasyon derecesiyle korele olmayabilir. Hastalik
aktivitesini degerlendirmede CRP ve ESH’nin bir-
birlerine iistiinliikleri gdsterilmemistir (7). Tkinci
veya ug¢lincli basamak hastanede taniyr destekle-
mek acisindan HLA-B27 tetkiki istenebilir.



Goriintileme:

ASde genellikle ilk tutulum sakroiliak eklemlerde
oldugundan, ASden siiphelenildiginde ilk tercih
edilen yontem sakroiliak eklemin konvansiyonel
radyografi ile goriintiilenmesidir. Konvansiyonel
radyografide sakroiliak eklemde hastaligin seyri-
ne gore ilk baglarda eklem araliginda genisleme,
subkondral erozyonlar, sonrasinda skleroz, eklem
araliginda daralma ve en sonunda ankiloz goriile-
bilir (Resim 5). Ancak radyografi erken donemde
sakroiliak eklem inflamasyonu hakkinda bilgi ver-
mez. Bu yiizden radyografisi normal olan hastada,
erken donemde ASden Kklinik olarak stipheleni-
liyorsa non-radyografik AkSpA tanisini koymak
ve erken evrede yakalamak icin sakroiliak eklem
MRG onerilir.

Omurga tutulumu ASli hastalarin yaklagik
9%50’sinde goriilmektedir. Hastadaki klinik semp-
tomlarin seviyesine bagli olarak servikal, torakal
ve lomber omurganin AP ve lateral goriintiileme-
si istenmelidir. ASde omurgada ilk tutulum yeri
genelde torakolomber ve lumbosakral bélgedir.
Hastalik ilerledik¢e torakal bolge ve sonrasin-
da servikal bolge tutulumu olmaktadir. Servikal
bélgenin tek bagina tutulumu ¢ok nadirdir. Kon-
vansiyonel radyografide, vertebra koselerinde ve
son plaklarda (end-plate) erozyon, bu erozyon
bolgelerinde yeni kemik olusumu ile birlikte ver-
tebralarda karelesme (kare vertebra), vertebra
koselerinde periferal erozyonla birlikte Romanus
lezyonu, lezyonlarin sklerozu ile birlikte parlayan
kose (shiney-corner), Romanus lezyonlarinin ge-

rilemesi ile birlikte anulus fibrozusun dig lifleri-
nin ve spinal ligamentlerin ossifikasyonu sonucu
sindesmofitler, sindesmofitlerin progrese olmasi
ve birlesmesi ile birlikte ankiloz ve bambu kami-
s1 goriinimi gozlenebilir. Disk araligi genellikle
korunur, disk araliginda kalsifikasyon goriilebilir
(Resim 6) (14).

ASde kalga tutulumu da sik gorilebilmekte-
dir. Kalga grafisinde eklem efiizyonu, periartikii-
ler demineralizasyon, eklem araliginda konsantrik
daralma gorilebilir (Resim 7). Kal¢a eklemindeki
degisiklikler daha ¢ok eklem hasarina bagli olarak
gelisen dejeneratif osteoartritik degisikliklerdir
(14). Osteoartritten farkli olarak ASde eklem ara-
lig1 konsantrik daralirken, eklem tutulumu daha
erken yaglarda olmaktadir. flerleyen dénemde kal-
¢a ekleminde de ankiloz gelisebilmektedir.

AS ile uyumlu semptomlar1 olan hastalarda,
sakroiliak eklemlerdeki inflamasyon konvansiyo-
nel radyografilerde Anormal bulgu olarak gori-
lemese bile MRGde erken donemde tespit edile-
bilir. Bu ylizden AS hastalarina erken dénemde
non-radyografik AkSpA tanist konulmasinda
MRG oldukca énemli bir tetkiktir. Ozellikle aktif
inflamasyonu gostermek i¢in Short-tau-inversi-
on-recovery (STIR) sekans ya da kontrastl sakro-
iliak eklem MRG ile degerlendirme &nemlidir.
Hastaligin aktif inflamasyonunda MRGde kemik
iligi 6demi (osteoit), kapsiilit, entezit ve sinovit
gozlenebilir. Hastaligin kronik inflamasyonunda
ise skleroz, erozyon, yag depolanmasi, kemik kop-
riiler/ankiloz saptanabilir (Tablo 3) (13,15).

Resim 5. Antero-posterior pelvis direkt radyografide, A) Normal sakroiliak eklem, B) Sakroiliak eklemlerde total ankiloz.
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Resim 6. A) AS'li hastanin lateral torako-lomber direkt radyografisinde vertebralarda karelesme, sindesmofitlerle beraber
vertebralarda koprilesme (siyah ok), parlayan kése (shiney corner) (beyaz ok), bambu kamisi gorinima

B) AS’li hastanin lateral servikal direkt radyografisinde vertebralarda karelesme ve sindesmofitlerle beraber vertebralarda
képrilesme (siyah ok). [Dr. ilker Fatih Sar’'nin arsivinden derlenmistir]
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Resim 7. AS'li hastanin antero-posterior pelvis direkt radyografisinde, sag kalcada AS'nin kalca tutulumuna bagli olarak
yapilan total kalca artroplastisi, sol kalcada eklem araliginda konsantrik daralma ve skleroz artisi.
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Tablo 3. Sakroiliak MRG incelemesinde akut ve kronik inflamatuar lezyonlar (13,15) (Kaynak

13,15’ten uyarlanmistir)

Akut Lezyonlar

Kronik Lezyonlar

Kemik iligi 6demi / Osteoit

Subkondral skleroz

Sinovit Erozyon
Kapsilit Yag depolanmasi/infiltrasyon
Entezit Kemik képriler/Ankiloz

Cekilen omurga MRGsi ile birlikte kronik ve
akut inflamatuar bulgular gosterilebilir. Omurga
MRG’sinde aktif inflamatuar bulgulardan anterior
spondilit (Romanus lezyonu), posterior spondilit,
spondilodiskit (Anderson lezyonu) yaninda faset
eklem artriti, kostovertebral ve kostosternal artrit,
spinal ligamentlerde entezit, kronik inflamatuar
bulgulardan skleroz, erozyon, yag depolanma-
si/infiltrasyon, sindesmofit, ankiloz goriilebilir
(13,15).

8.3.5 On Tani

AkSpAda 6n tani inflamatuar bel agrisi basta ol-
mak iizere AS’ye ait klinik bulgularla ile gelen
hastada siiphe ile baglar. Bu bulgular laboratuvar
ve gorlintilleme yontemleri ile desteklenir. AkS-
pA/Ankilozan Spondilit i¢in direkt tani kriterleri
bulunmamaktadir. Ancak smiflandirma kriter-
leri kullanilmaktadir. Siniflandirma kriterleri de
klinik, laboratuvar ve goriintiileme yontemlerini
icermektedir. 2009 yilinda Uluslararast Spondi-
loartrit Degerlendirme Dernegi [The Assesment
of Spondyloarthritis International Society (ASAS)]
AkSpA siiflandirma  kriterlerini  yayinlamistir
(Resim 8) (2).

8.3.6 Tedavi

Hastaligin tedavisi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
uzmani ya da Romatoloji uzmani tarafindan di-
zenlenmektedir. Ancak birinci basamakta, tanisi
konulan ya da yiiksek olasilikli AS hastalarina has-

talik hakkinda bilgilendirme, sigaray1 birakmanin
ve egzersizlerin 6nemi hakkinda bilgi verilebilir.

Hastaligin tedavisine bakildiginda farmakolo-
jik ve non-farmakolojik yaklagimlar birlikte kul-
lanilmaktadir. Tedavide amag¢ hem inflamasyonu
baskilamak hem de hastalarin yasam kalitesi ve
fonksiyonlarini olabilecek en st diizeye ¢ikar-
maktir. Bunun i¢in hem non-farmakolojik hem de
farmakolojik yaklasimlar birlikte kullanilmalidir.
Non-farmakolojik yaklagim hasta egitimini (has-
talik hakkinda bilgilendirme, tedaviye karar siire-
cine hastanin da dahil edilmesi), sigara birakmayz,
egzersizleri ve fizyoterapiyi igermektedir. Far-
makolojik yaklagimda ise hastaligin seyrine gore
NSAII ilaglar, periferik tutulum varsa konvan-
siyonel hastalik modifiye edici anti-romatizmal
ilaglardan siilfasalazin, periferik ve / veya aksiyel
tutulumda biyolojik hastalik modifiye edici ilaglar
olan TNF-alfa inhibitérleri (infliksimab, adalimu-
mab, etanercept, sertolizumab, golimumab) ve
IL-17 inhibitorii (sekukinumab) kullanilmaktadir.
Sistemik olarak verilen glukokortikoidlerin diger
romatizmal hastaliklarin aksine AS tedavisinde
onemli bir roli yoktur (16).

Refrakter kal¢a agrisi olan veya hastada fonk-
siyon kaybina neden olan kalga tutulumlarinda,
radyolojik olarak da yapisal hasar mevcut ise yas-
tan bagimsiz olarak total kalca artroplastisi disi-
nitlmelidir. Kisinin fonksiyonunu bozacak ciddi
deformitesi olan hastalarda uzmanlagmis mer-
kezlerde omurga diizeltici osteotomiler yapilabilir
(16).
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Resim 8. ASAS Aksiyel SpA siniflandirma Kriterleri (2).

8.3.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

AS, progresif, yapisal hasar birakan, kronik infla-
matuar bir hastalik olup, yapisal hasar gelisimini
engellemek, hastanin yagsam kalitesini arttirmak
i¢in erken evrede tani konulup, tedaviye baslan-
mas1 gerekmektedir. Birinci basamakta yapilmasi
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gereken sey, bel agrisi ile gelen hastada inflama-
tuar bel agris1 ve AS’ye ait diger klinik ve/veya la-
boratuvar ve/ veya radyolojik bulgular var ise 6n
tanida SpA distintildigiinde hastanin bir Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon uzman: ya da Romatoloji
uzmanina yonlendirilmesi gerekmektedir.
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BOLUM

8.4

Op. Dr. Muhammed MERT

DIGER ARTRITLER

8.4.1 GUT ARTRITI
8.4.1.1 Giris

Gut, kronik hiperiirisemi nedeniyle eklem ici ve
cevre dokuda mono-sodyum iirat kristallerinin
birikmesi sonucu olusan inflamatuar bir hasta-
liktir (1). Gelismis tlkelerde eriskinlerin yaklagik
9%]1-2 sini etkileyen ve erkeklerde en sik goriilen
inflamatuar artrittir (1). Genetik faktorler, erkek
cinsiyet, ileri yas ve diyet (piirinden zengin diyet,
alkol kullanimi) gut i¢in risk faktorleridir (2). Di-
ger romatizmal artropatilerden farkli olarak gut,
etiyolojisi ve patofizyolojisi iyi anlagilmig, tanist
daha kolay konan ve tedavisi daha etkin bir sekil-
de yapilabilen bir hastaliktir (3).

8.4.1.2 Oykii ve Semptomlar

Gut genellikle, asemptomatik hiperiirisemi do-
nemi sonrast alt ekstremite eklemlerini etkileyen
akut monoartrit seklinde ortaya ¢ikar (4). Tipik
olarak en sik tutulan eklem 1. metatarsofalange-
al eklemdir ve bu eklemin tutulumuna “podagra”
ad1 verilmistir. Ik bagvuru poliartrit seklinde de
olabilir. Mid-tarsal eklemler, ayak bilegi ve diz
eklemleri siklikla tutulan diger eklemlerdir (3).
Hastalar genellikle, etkilenen eklemde agry, sislik,
kizariklik, eklemi hareket ettirmekte zorlanma
gibi akut artrit atag1 semptomlari ile bagvururlar.
Artrit atag1 cogunlukla gece ya da sabah erken sa-
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atlerde ortaya ¢ikar. Agr1 siddetlidir, hastalar gece
uykudan agr1 ile uyandiklarini, ¢orap giymekte
zorlandiklarini ve ¢arsaf temasini dahi tolere ede-
mediklerini ifade edebilirler (4). Tedavi edilmese
dahi ataklar siklikla 5-7 giin i¢inde sonlanir. flk
atak sonrasi ¢ogunlukla asemptomatik bir ara
donem goriiliir. Hiperiiriseminin devam etmesi
halinde tekrarlayan akut ataklar ile birlikte tiratin
hizli elimine edilememesi nedeniyle hastalik kro-
niklegebilir (6).

Bobreklerde tirat taslar1 olusumu ve buna bag-
I1 semptomlar goriilebilir (1).

8.4.1.3 Fizik Muayene

Fizik muayenede eklem inflamasyonu bulgular:
goruliir. Etkilenen eklemde belirgin hassasiyet,
sislik, kizariklik, 1s1 artigi, hareket kisithilig en sik
bulgulardir. Kronik dénemde tekrarlayan ataklar
sonucu {rat kristalleri birikimi nedeniyle olusan
ve “tofiis” ad1 verilen nodiiler lezyonlar goriilebilir.
Tofiisler, 1. metatarsofalangeal eklem, asil tendo-
nu, peroneal tendonlar, kulak kepcesi, olekranon
bursa, parmak ucu gibi farkli lokalizasyonlarda
gortlebilir (4). Bu lezyonlar tipik olarak agrisiz
olmakla beraber akut inflamasyona bagl agrili
olabilir. Biiyiiyen tofiisler kozmetik sorunlar, uy-
gun ayakkabi bulmada giigliik, ellerde ise kavrama
problemi gibi sorunlara neden olabilir (7).



8.4.1.4 istenecek Tetkikler

Gut hastalarinda serum {irik asit diizeyi genellikle
yliksektir ancak hastaligin tanisi igin spesifik degil-
dir. Gut hastalarinda serum tirik asit diizeyi normal
olabilecegi gibi, hiperiirisemisi olan hastalarda da
gut hastalig1 ortaya ¢ikmayabilir (4). Tam kan sa-
ymminda l6kositoz goriilebilir. Akut faz reaktanlari,
ozellikle C-reaktif protein (CRP) siklikla ytikselir.
Bobrek fonksiyon testleri, lipid profili, aghk glukoz
diizeyi ve HbAlc diizeyleri, eslik eden komorbid
hastaliklarin tespiti agisindan istenmelidir (4).

Erken donemde radyografilerde non-spesifik
yumusak doku sisligi disinda anormal bulgu ge-
nellikle saptanmaz (1). Ilerleyen dénemde direkt
grafilerde eklem c¢evresi yumusak doku opasitele-
ri, kemiklerde erozyon, osteofitler goriilebilir (5).
Ultrasonografide mono-sodyum firat kristal biri-
kimleri gosterilebilir (5).

8.4.1.5 On Tani-Tani

Tani i¢in altin standart, eklem sivis1 ya da tofiis
materyalinin 151k mikroskobik incelemesinde mo-
no-sodyum tirat kristallerinin gosterilmesidir (4).
ACR (Americam Collage of Rheumatology) kri-
terleri gut tanusi igin en sik kullanilan kriterlerdir
(Tablo 1) (2,8).

Ayirici tanida pseudogut ve septik artrit akla
gelmelidir.

8.4.1.6 Tedavi

Tedavide amag akut atak sirasinda semptomlarin
kontrold, risk faktorlerinin modifikasyonu, uzun
donemde ise atak sikligini azaltmak, eklemlerde
kalic1 hasar, deformite ve fonksiyon kayb1 gelis-
mesini onlemektir (3). Akut atak sirasinda siklik-
la kullanilan ilaglar non-steroid anti-inflamatuar
ilaglar (NSAT), kolsisin ve steroidlerdir (1,9). Hi-
periiriseminin kontrolii atak sikligini ve tofiis olu-
sumunu azaltmaktadir. Alloptirinol, probenesid
gibi ilaglar tirik asit diizeyinin distirtilmesi i¢in en
sik kullanilan ilaglardir. Eklemlerde ilerlemis de-
jenerasyon, deformite, fonksiyon kayb: olusmasi
durumunda ya da ¢ok biiyiik tofiis varliginda cer-
rahi tedavi gerekebilmektedir.

8.4.1.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Gut, uzun donem takip ve tedavisi Romatoloji
uzmani tarafindan yapilmas: gereken kronik bir
hastaliktir. Akut ataklarda semptomlarin kontrola
sonrasi hastalar Romatoloji béliimiine yonlendi-
rilmelidir. Eklemlerde ileri derede deformite ve
fonksiyon kaybi nedeniyle cerrahi gerekebilecek
durumlar agisindan Ortopedi ve Travmatoloji uz-
mani tarafindan degerlendirilmesi ve eklemlerin
rehabilitasyonu igin Fizik Tedavi ve Rehabilitas-
yon uzmani goriisii alinmasi uygun olacaktir.

Tablo 1. ACR gut tani kriterleri (2,8).

Veya
Veya

- Radyografide eklemde asimetrik sislik
+ Monoartrit atagi

- Bir giin icinde maksimal inflamasyon gelismesi
- Hiperirisemi

« Eklemde kizariklik

- Birden fazla akut artrit atagi

- Metatarsofalangeal eklemde agri ve kizariklhk

- Stpheli tofts
- Metatarsofalangeal eklemde unilateral artrit atag
- Tarsal eklemde unilateral artrit atagi

Eklem sivisinda karakteristik iirat kristallerinin varhgi
Kimyasal yollarla veya isik mikroskobu ile drat kristalleri icerdigi kanitlanmus bir tofiis varligi

Asagidaki bulgulardan 6 ya da daha fazlasinin varhgi

+ Atak sirasinda alinan eklem sivisinda mikroorganizma kaltirinin negatif olmasi

- Radyografide kemik erozyonu olmaksizin subkortikal kist gorilmesi
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8.4.2 BEHCET ARTRITI
8.4.2.1 Giris

Behget hastalig1 ilk kez 1937 yilinda Tiirk hekim
Hulusi Behget tarafindan oral ilser, genital tlser
ve iritis triadi seklinde tanimlanmigtir (10). Daha
sonra hastaligin kardiyovaskiiler, gastrointestinal,
merkezi sinir sistemi, kas-iskelet sistemi gibi fark-
l1 sistemleri de tutan bir sistemik vaskiilit oldugu
anlasilmistir (11). Behget hastaliginda eklem tutu-
lumu orani %40-70 arasindadir (12). Eklem tutu-
lumu, aralikli ataklar halinde gelen, kendini sinir-
layan ve eklemde hasar birakmayan artrit seklinde
kendini gosterir (10).

8.4.2.2 Oykii ve Semptomlar

Eklem tutulumu genellikle tek eklem tutulumu
seklindedir ancak asimetrik poliartrit de goriile-
bilir (13,14). Diz eklemi en sik tutulan eklemdir.
Ayak bilegi, el, el bilegi ve dirsek tutulumu da
gozlenebilir (13). Hastalar eklemde hafif-orta dii-
zeyde agri, hassasiyet, sislik, 1s1 artigi, hareket ki-
sithlig: gibi sikayetlerle bagvurur. Artrit inflama-
tuar tarzdadir ve hastalarin ¢ogunda sabah sertligi
Oykiisit mevcuttur (15). Artrit genellikle asimetrik
tutulum seklindedir ve tekrarlayan ataklar halinde
olabilir (16).

8.4.2.3 Fizik Muayene

Fizik muayenede etkilenen eklemde hareketle
agri, hassasiyet, sislik, kizariklik, 1s1 artis1 gibi akut
artrit bulgular1 saptanir (12,15). Eklem bulgular1
yaninda oral tilserler, genital tlserler, eritema no-
dozum benzeri cilt bulgulari, Gveit ve diger sistem
bulgular1 gozlenir.

8.4.2.4 istenecek Tetkikler

Behget hastaliginda 6zgiin laboratuvar testi yok-
tur. Artrit varliginda serum CRP ve eritrosit se-
dimentasyon hizi diizeyleri genellikle yiiksektir
(12,15). Sinovial siv1 incelemesinde inflamatuar
tipte polimorfoniikleer 16kosit hakimiyeti goriilir
(14). Goruntilemelerde genellikle patolojik bulgu
saptanmaz ancak eklem cevresinde erozif degisik-
likler gortilebilir (14).

8.4.2.5 On Tani- Tani

Behget hastaliginin tanist klinik bulgular ile birlik-
te benzer bulgular1 olan diger hastaliklarin ekar-
tasyonu ile konur. 1990 yilinda Uluslararas1 Beh-
et Hastalig1 Caligma Grubu (International Study
Group for Behget’s Disease) tarafindan belirlenen
tan kriterleri hastaligin tanisinda halen siklikla
kullanilmaktadir (Tablo 2) (17).

Tablo 2. Behcet hastalig tani kriterleri (17).

“Rekiirren oral iilser
Bir yilda en az 3 kez
Asagidakilerden en az 2 kriter
“Rekiren genital tlserler

“G0oz lezyonlari

“Cilt lezyonlar

“Pozitif Paterji testi
24-48 saatte degerlendirme

Minor aft, major aft veya herpetiform dlserler, hekim veya hasta tarafindan gézlenmis,

Aftoz lser veya skar, hekim veya hasta tarafindan gozlenmis.

Anterior veya posterior uveit, slit lamba ile muayenede vitreusta hiicreler veya
Oftalmolog tarafindan gozlenmis retinal vaskalit.

Hekim veya hasta tarafindan gozlenmis eritema nodozum, psodofolliklit, papiilo-
pustiler lezyonlar veya post-addlesan olmayan veya kortikosteroid kullanmayan
Hastalarda hekim tarafindan gozlenmis akneiform noddller.
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Ayiricl tantya birgok hastalik girebilir. Behget
hastalig1 ile benzer bulgulara sebep olabilen siste-
mik lupus eritematosus, inflamatuar bagirsak has-
taligi, herpes, ¢olyak hastaligi, reiter sendromu,
sweet sendromu gibi pek ¢ok hastalik benzer bul-
gulara sebep olabildiginden ayrici tanida akilda
tutulmalidir (17).

8.4.2.6 Tedavi

Behget hastaliginda artrit genellikle kendini sinir-
layan, eklemde kalic1 hasar ve deformiteye yol ag-
mayan Ozelliktedir. Akut artrit ataklarinda semp-
tomlarin kontroliinde ilk tercih edilecek ilaglar
NSAT ilaglardir (18).

8.4.2.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Hastaligin bir¢ok farkli sistemi etkilemesi nede-
niyle tedavisinde multidisipliner bir yaklagim ge-
rektirir. Behcet hastaligi bulgulari olan hastalar,
cilt bulgular1 6n planda olmasi nedeniyle ve ge-
rekli testlerin yapilmasi i¢in 6ncelikle dermatoloji
uzmanina yonlendirilmelidir. Bununla birlikte,
diger sistem tutulumlarinin tedavisi igin ilgili bo-
limlerin uzmanlar: tarafindan degerlendirilmeli
ve uzun dénem tedavisi diizenlenmelidir.

8.4.3 PSORIYATIK ARTRIT
8.4.3.1 Giris

Psoriatik artrit, psoriyazis ile iliskili, degisken kli-
nik bulgu ve seyir gosterebilen, periferik eklemler,
omurga ve entezis bolgelerini etkileyen, kronik,
inflamatuar bir artrittir (19). Psoriyazis tanili has-
talarin yaklasik olarak %30’unda artrit gorilir
(20,21). Hastalarin ¢ogunda kronik, ilerleyici bir
artrit gozlenir ve ciddi fonksiyonel kayba yol aga-
rak hayat kalitesini 6nemli 6l¢tide azaltabilir (20).
Psoriyatik artrit, benzer klinik ve laboratuvar bul-
gular1 gostermesi nedeniyle seronegatif spondilo-
artropatiler grubuna dahil bir inflamatuar artritir
1).

8.4.3.2 Oykii ve Semptomlar

Psoriatik artrit izole monoartritten ciddi destriik-
tif artrite kadar degisen bir yelpaze i¢cinde degisik

tiplerde seyredebilir. Artrit siklikla kronik karakter
gosterir. Eklem tutulumu daha ¢ok monoartikiiler
tutulum seklindedir ancak simetrik poliartikiiler
tutulum da goriilebilir. Eklem bulgular: genellikle
psoriyazisin diger eklem dis1 bulgularindan sonra
ortaya ¢ikar (22). Hastalar, yaygin eklem agrilari,
omurga tutulumuna bagl inflamatuar sirt ve bel
agrisi, sakroiliak eklem tutulumuna bagh kalca
agrilari, sabah sertligi, el parmak eklemlerinden
ozellikle distal interfalangeal eklemde (DIP) agri,
sislik, sekil bozuklugu, hareket kisitlilig gibi fark-
1 semptomlarla basvurabilir (21,23). Parmakta
eklem ve ¢evre dokular ile birlikte tendonlarin
da iltihabr ile karakterize daktilit sik gortilen si-
kayetlerden biridir (22). Psoriyazise 6zgii tirnak
bulgular: sik goriiliir. Moll ve Wright tarafindan
yapilan ve hastaligin 5 orijinal klinik alt grubunun
tanimlandig1 siniflama halen yaygin olarak kulla-
nilmaktadir (Tablo 3) (21,24).

8.4.3.3 Fizik Muayene

Fizik muayene bulgular: etkilenen bélgeye gore
farkliliklar gosterir. Omurga tutulumuna bag sirt
ve bel eklemlerinde hareket kisitlilig1 gozlenebilir
(23). Periferik eklem tutulumunda tutulan eklem-
de sislik, agr1, hareket kisitliligi, sekil bozuklugu
gorilir. Tirnaklarda kalinlagma, ¢ukurlagma, tir-
nagn tirnak yatagindan ayrigmasi, tirnak yatagi-
nin kabariklagmasi gibi psoriyazise 6zgii bulgular
gorliir (21). Parmak eklemlerinde ileri destriiksi-
yona bagl (artritis mutilans) parmagin kisalmasi
ve parmak cildinin uzun kalmasi sebebiyle par-
magin ileri-geri hareketi ile karakterize “teleskopik
parmak bulgusu” gorilebilir. Entezite bagli tendon
insersiyo bolgelerinde sislik ve hassasiyet izlene-
bilir (23).

8.4.3.4 istenecek Tetkikler

Psoriyatik artritte 6zgtin laboratuvar bulgusu yok-
tur. Diger inflamatuar artritlere benzer gsekilde
eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP yiiksekligi
gorilebilir. Seronegatif spondiloartropatiler gru-
bunda olmasi nedeniyle hastalarda tipik olarak ro-
matoid faktér (RF) negatiftir ancak diisiik oranda
pozitif de bulunabilir (21).
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Tablo 3. Moll ve Wright klinik siniflamasi.

1. Agirhkl olarak DIP eklemlerini tutan artrit
2. Arthritis mutilans

3. Romatoid artrit (RA) benzeri simetrik poliartrit ancak RF negatif
4. DIP proksimal interfalangeal ve metatarsofalangeal eklemleri tutan asimetrik oligo-monoartrit (en sik)
5. Aksiyel omurga hastaliginin (spondiloartropati) hakim oldugu artrit

Radyografilerde ilerleyen artrit doneminde
eklem gevresi kemik destriiksiyonu, spur formas-
yonu, eklem araliginda daralma, osteoliz, ankiloz
goruliir (21,23). Progresif hastalikla ilerleyen art-
rit déneminde parmak eklemlerinde proksimal
falanksin sivrilmis ucunun distal falanksin ge-
niglemis tabanina protriide olmas: sonucu olusan
tipik “pencil-in-cup” deformitesi izlenebilir. Yine
direkt grafilerde entezis bolgelerinde inflamasyo-
na bagh kalsifikasyonlar gozlenebilir (21). Man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) ile asimetrik
sakroileit ve entezit saptanabilir.

8.4.3.5 On Tani- Tani

Psoriyatik artrite 6zgii spesifik tani testi yoktur.
Hastaligin tanisi 6ykd, fizik muayene, laboratuvar

bulgular1 (romatoid faktoriin negatif olmasi) ve
radyolojik bulgular ile konur (21). Fizik muayene-
de psoriyatik cilt lezyonlari ile birlikte artrit sap-
tanir. Asimetrik eklem tutulumu, daktilit, entezit,
omurga ve sakroiliak eklem tutulumu, psoriyatik
tirnak tutulumu varhigi hastaligin tanisini koy-
mada anahtar isaretlerdir. 2006 yilinda CASPAR
(Classification criteria for psoriatic arthritis) ge-
ligtirilmigtir (Tablo 4) (25).

Ayiricl tanida romatoid artrit (RA), osteoartrit
ile birlikte diger spondiloartropatiler (ankilozan
spondilit, reaktif artrit vb) akla gelmelidir. Psoria-
tik artrit klasik DIP eklem tutulumu ve karakteris-
tik cilt bulgular ile diger inflamatuar artritlerden
ayrilabilir (21).

Tablo 4. CASPAR kriterleri (25).

inflamatuar eklem hastaligi ile birlikte (eklem, omurga ya da entezeal) asagidaki kategorilerden =3 puan
1. Psoriyazisin kaniti
Mevcut psoriyazis 2 veya
Psoriyazis icin kisisel 6yki 1 veya
Psoriyazis icin aile dykisi 1
2. Psoriyatik tirnak distrofisi
Cukurlasma, onikoliz, hiperkeratoz 1
3. Negatif RF 1
4. Daktilit
Tum parmagin mevcut mevcut sisligi 1 veya
Daktilit 6ykisu 1
5. Juksta-artikiler yeni kemik olusumunun radyolojik kaniti
Radyografilerde, el veya ayaklarda eklem kenarlarinda yeni kemik 1
olusumu (osteofit olusumu haric)
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8.4.3.6 Tedavi

Tedavinin amaci hastanin semptomlarini rahatlat-
mak, eklemlerin yapisini korumalk, fiziksel aktivite
diizeyini iyilestirmek ve mortalite riskini azalt-
maktir (23). NSAI ilaglar genellikle tedavide ilk
tercih ajanlardir. Bunun diginda uzun siireli teda-
vide metotreksat, leflunomid, azatiopirin gibi has-
talik modifiye edici ilaglar ve anti-TNF ajanlar has-
taligin seyrini yavaslatmak i¢in kullanilmaktadir.

8.4.3.7 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Psoriyatik artrit, eklemlerde ciddi hasar ve fonk-
siyon kayb1 olusturabilen kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Cilt tutulumu tani ve tedavisi i¢in Der-
matoloji uzmani tarafindan ve artritin tani ve te-
davisi i¢cin Romatoloji uzmani tarafindan mutlaka
degerlendirilmelidir. Eklemlerde ilerlemis bozul-
ma nedeniyle cerrahi tedavi gereksinin agisindan
Ortopedi ve Travmatoloji ve eklemlerin fonksiyon
kaybini en aza indirmek amaciyla rehabilitasyonu
acisindan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hekimle-
rinden goriis alinmasi uygun olacaktir.
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9.1

Dr. Ogr. Uyesi Ozhan PAZARCI

KEMIK TUMORLERI

9.1.1 Genel Bilgiler

Diinyadaki 6liim nedenleri incelendiginde kan-
serler ilk sirada gelmektedir. Kas iskelet sistemi
tiimorleri ise bu gruptan bazi 6zellikleri ile ayril-
maktadir (1). Bunlar nadir gériilmeleri, ge¢ tan
alabilmeleri, 6liim ve sakatlik oranlarinin ytiksek-
ligidir. Ornegin osteosarkomun goriilme sikligt
milyonda bir civarindadir (2).

9.1.1.1 Oykii ve Fizik Muayene

Kas iskelet sistemi tiimorii ile bagvuran bir has-
tada izlenmesi gereken yol ana hatlari ile klinik
degerlendirme, goriintiileme ve biyopsidir. Klinik
degerlendirmede hastanin sikéyeti, anamnezi, fi-
zik muayenesi ve kan tetkiklerine bakilir. Hasta-
nin doktora bagvuru sikayeti; agri, ele gelen Kkitle,
tesadiifen saptanmis lezyon ya da patolojik kirik
nedenli olabilir. Kemik tiimérlerinde en sik semp-
tomlardan biri agridir. Agr1 karakteri mutlaka sor-
gulanmalidir. Siddeti giderek artan agri, geceleri
artan agri, yansiyan agri ve aktivite ile artan agri
gibi agr1 karakteristikleri 6ykiide sorgulanmalidir.

Bunun yaninda kitle sorgulanmalidir. Kitlenin
ne kadar zamandir var oldugu, ebatlari, harekete
etkisi, damar sinir yapilarina basi bulgulari, kiza-
riklik ve inflamasyon belirtileri ile kitlenin sayist
sorgulanmalidir. Sertlik, biiytikliik, hareketli ya da
sabit olmasi, yerlesimi, bitytime hizi, tinel bulgusu,
ve eski travma Oykiisti sorulmalidir (3). Kitlenin
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5 cmden biiyiik olmasi ve derin yerlesimli olmasi
malignite lehinedir.

Rastlantisal saptanan lezyonlarda; ilgili bolge-
de daha 6nce semptom var mi? Neden bu radyolo-
jik tetkik yapildi? Sorgulanmalidir. Fizik muayene
ile saptanan lezyon arasinda iligki olup olmadig:
sorgulanmalidir. Eger hasta grafisinde patolojik
kiriktan siipheleniliyor ise yine cevaplanmasi ge-
reken sorular vardir. Bunlar arasinda baglicalars;
karik olma sekli, 6ncesinde agr1 var olup olmadigy,
kirigin lokalizasyonu degerlendirilir. Ayrica hasta
grafisi patolojik kirik agisindan dikkatli degerlen-
dirilir. Olasi kistik lezyonlar ve metastaz bulgular1
degerlendirilir.

Kemik timoérleri degerlendirmede anamnez
ortopedinin diger branglarinda olmadig1 kadar
onemlidir. Hastanin yagi, cinsiyeti, agrinin karak-
teri, geceleri agr1 olup olmadigy, kilo kayby, ates ve
gece olan terleme anamnezde mutlaka sorgulan-
malidir. Bunun yaninda ek hastaliklar, daha 6nce
alinan radyoterapiler ve genetik hastaliklar sorgu-
lanmalidir. En sik goriilen kanser tiirlerinin varlig
acisindan Okstiriik, memede kitle ve idrar aligkan-
liklar1 sorulabilir. Akciger, meme, prostat, renal ve
tiroid kanserleri yoniinden 6ykii sorgulanmalidir.

Hasta yas1 ayiric1 tanida onemlidir. 1-6 yas
arasinda noroblastom, 5 yas altinda osteofibroz
displazi-eozinofilik granillom, 10 yas altinda
anevrizmal kemik kisti-basit kemik kisti-nonos-
sifiye fibrom-osteoid osteoma-eozinofilik granii-



lom-Ewing sarkom distiniilebilir. 10-20 yas ara-
sinda fibroz displazi, anevrizmal kemik kisti, dev
hiicreli tiimor, kondroblastom, Ewing sarkom,
osteosarkom ayirict tanida diisiiniilebilir. Dev
hiicreli tiimor 20-30 yas arasinda ayirici tanida yer
alir. 40 yas ustiindeki hastalarda ise metastazlar,
kondrosarkom, malign fibr6z histiyositoz, daha
yaslt hastalarda ise multip] myelom ayiric1 tanida
distinebilir (4).

9.1.1.2 istenecek Tetkikler
Laboratuvar:

Kas iskelet sistemi tiimorlerine kanda bakilabi-
lecek spesifik bir tiimor belirteci yoktur. Ama is-
tenmesi gereken belli basl kan testleri vardir. Tam
kan sayimi; yitkselmis beyaz kiire bize enfeksiyo-
nu, ditsitk Hemoglobin bize kemik iligi tutulumu-
nu gosterebilir. Bunun yaninda; sedimentasyon,
CRP, Ca, LDH, ALP, Urik asit istenmelidir. Mul-
tipl myelom i¢in elektroforez ve idrarda Bence Jo-
nes proteini bakilabilir. Ayrica duruma gore pros-
tat, meme, tiroid, kolorektal kanser belirtecleri
istenebilir.

Tablo 1. Lezyon yerlesimine gdre ayirici tani

Gorintileme:

Degerlendirmede kullanilan yontemler baslica;
direkt grafi, BT, MR, sintigrafi ve PET tir. Bir ti-
mor gorintisii degerlendirilirken; kemikte dagi-
limi, iskelet yerlesimi ve morfolojisi sorgulanir.
Kemik lezyonunun transvers planda yerlesimi;
santral, egzantirik, kortikal ya da juksta-kortikal
olabilir. Longitudinal planda ise epifizer, metafizer
ve diafizer yerlesimli olabilir.

Goriintiilemede lezyonun yerine gore ayirici ta-
nida diistiniilecek lezyonlar Tablo 1’de gosterilmistir.

Radyografide tiimér morfolojisi iyi degerlen-
dirilmelidir. Kemik yikim paterni, lezyonun bo-
yutu, kenar 6zellikleri, kortikal erozyon, yumugak
doku penetrasyonu, periost reaksiyonu ve kemik
lezyonuna yumusak doku komponentinin eslik
edip etmedigine grafide bakilmalidir. Lezyonun
kemikte yaptig1 yikim paternine gore de ayirici
tanida fikir edinmek miimkiindir. Cografi kemik
yikvm (diizgiin simirly) daha az agresif ve benign
tiimorlerde goriliir. Giive yenigi tarzinda kemik
yikim paterni (diizensiz simirl) paterni daha hizl
bityiiyen tiimorlerde goriiliir. Malign tiimorler, os-
teomiyelit ve eozinofilik graniilom bunlara 6rnek
verilebilir.

Epifizer Yerlesim Metafizer Yerlesim Diyafizer Yerlesim

Yetiskinler Cocuklar Non-ossifiye fibrom Ewing sarkom

Kondrosarkom Kondroblastom Kondromiksoid fibrom Non ossifiye fibrom

Metastaz Osteoid osteoma Anevrizmal kemik kisti Basit kemik kisti

Lipom Enkondrom Basit kemik kisti Enkondroma

intraossedz ganglion Eozinofilik granilom | Osteokondrom Osteoblastoma

Dev hicreli tamér Brodi absesi Fibroz displazi
Osteosarkom Osteosarkom
Kondrosarkom Adamantinoma
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Permeatif kemik yikimi ise daha agresif kemik
timorlerinde izlenir. Smurlar belirsizdir. Ewing
sarkoma, refleks sempatik distrofi gibi durumlar-
da izlenebilir.

Bunun yaninda genellikle primer malign ke-
mik timorleri iyi huylu kemik tiimoérlerinden
daha biyiiktiir. Benign tiimorler yavas biiytirler ve
takiplerinde ebatlarinda degisiklik gostermezler.
Lezyon etrafinda reaktif skleroz genellikle benign
tiimorlerde gorilir.

Kemigin enlemesine bilyiimesini saglayan dis
yumusak doku ortiisiine kemik zar1 ya da periost
denir. Periost uyarilirsa kalsifiye olarak grafilerde
gorunir hala gelir. Bu periost reaksiyonu karakte-
rine gore ayirici tani yapilabilir. Kemikteki lezyon
ne kadar agresifse bir baska deyisle viicudun ya da
periostun iyilestirme kapasitesinden fazla biyti-
yorsa periost reaksiyonu o kadar asir1 bir goriintii
olusturur.

Goriintiiller degerlendirilirken lezyonun yu-
mugak doku komponenti de degerlendirilmelidir.
Yumugak doku kitlesi ve kemikte kortikal destriik-
siyon birlikteligi varsa malign timor olma olasilig1
yiiksektir. Bu durum osteomiyelitte de goriilebilir.

Biyopsi:

Tan1 basamaklarinin son agamasi ve en 6nemlisi
biyopsidir. Patolojik tani evreleme ve cerrahi plan-
lama i¢in dogru biyopsi ¢ok énemlidir.

Kapal1 biyopsi, agik biyopsi tekniklerinden biri
secilebilir. Kapali biyopsilerin avantajlar1 sunlar-
dir: lokal anestezi ile yapilir, hastanede giiniibirlik
yatis ile yapilir, kontaminasyon ve komplikasyon
riski azdir, tedavide gecikmeye neden olmaz. Ka-
pali biyopsinin bazi dezavantajlari olabilir. Bunlar;
yeterli doku alinamayabilir, tecriibeli cerrah ve pa-
tolog gereklidir, tanisal olmayan sonug gelebilir.

Agik biyopsiler; insizyonel ve eksizyonel olabi-
lir. Eger basarisiz igne biyopsi sonucu varsa, ¢ap1
kiigiik timérlerde, cilt alt1 yerlesimli mobil kitle-
lerde agik biyopsi tercih edilebilir.

9.1.2 Kemik Taméorleri

Selim kemik tiimorlerinin bityiime kapasitesi si-
nirlidir. Genellikle lokal invazyon ve metastaz
egilimi azdir. Habis timorlerin agresif biiylime
kapasitesi vardir. Uzak metastaz potansiyelleri
yuksektir (5).
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Kemik Tiimorlerinin Histogenetik Siniflamasi

1- Kemik olusturan lezyonlar: Osteoid Osteo-
ma, Osteoblastoma, Osteosarkom.

2- Kikirdak olusturan lezyonlar: Osteokond-
rom, Kondroblastom, Enkondrom, Kondro-
sarkom.

3- Fibrojenik, fibroossedz, fibrohistiositik lez-
yonlar: NOE, Fibroz Displazi, Osteofibroz
Dizplazi, Fibrosarkom, Malign Fibroz Histio-
sitom (MFH).

4- Yuvarlak hiicreli lezyonlar: Eozinofilik Gra-
nilom, Ewing Sarkom, Lenfoma, Multipl
Myelom.

5- Tiimor benzeri lezyonlar: Basit kemik kisti,
Anevrizmal kemik kisti, Dev hiicreli timor

Kemik Tiamdrleri Biyolojik Davranislarina
Gore Siniflamasi

1- Selim lezyonlar: Osteoid Osteoma, Osteo-
kondrom, Enkondrom, Nonossifiye Fibrom,
Fibroz Displazi, Basit Kemik Kisti, Eozinofilik
Graniilom.

2- Iyi huylu lokal agresif tiimorler: Osteoblas-
toma, Kondroblastom, Osteofibroz Displazi,
Kondromiksoid Fibrom, Anevrizmal Kemik
Kisti, Dev Hiicreli Tum®r.

3- Kdtii huylu lezyonlar: Osteosarkom, Malign
Fibroz Histiyositom, Kondrosarkom, Ewing
Sarkom, Multipl Myelom (6).

9.1.2.1 Osteoid osteoma ve Osteoblastoma

Kiigiik, agrili ve kortikal yerlesimli benign lezyon-
dur. Adolesanlarda agrili skolyoz seklinde klinik
bulgu verebilir. Ugte bir oraninda erkeklerde daha
fazla goriilmektedir. Biiyitk gogunlugu 5-25 yas
arasinda goriilmektedir. En sevdigi lokalizasyon-
lar; proksimal femur, tibia diafiz, omurga posteri-
or eleman, daha az olarak da el ve ayakta izlenebi-
lir. Reaktif bolge ile ¢evrili nidus izlenir. Agridan
artmis prostaglandin E2 ve COX 1-2 salgilanmast
sorumludur. Nidus icerisindeki artmis myelinsiz
sinir lifleri agridan sorumlu tutulmustur. Agr1 ke-
sicilerle ¢oziilen agri ile ortaya cikar. Direkt gra-
fide nidus (timoriin tipik lezyonu) radyolusens
gortliir. BT incelemesi ile nidusun tam lokalizas-
yonu tespit edilir. 1,5 cm biiyiik ise osteoblastom
olarak adlandirilir. Ayirici tanida; stres kirig, os-



teomyelit, ewing sarkom diistiniiliir. Vertebra pos-
teriorda yerlesimli ise anevrizmal kemik kisti ve
osteoblastomda ayiric taniya eklenmelidir.

Cerrahi dis1 tedavi; gozlem ve agr1 kesici te-
daviden olusur. Cerrahi tedavide; perkiitan rad-
yofrekans ablasyon, cerrahi rezeksiyon ve kiiretaj
uygulanir. Yetersiz cerrahi olursa rekiirrens izle-
nebilir (7).

9.1.2.2 Osteokondrom

Perikondral halkadan koken alan aberan biiyi-
meyle olusan iyi huylu bir lezyondur. Tek bagina
osteokondrom veya multip] herediter ekzostoz
seklinde olabilir. Sik goriilen benign kemik lezyon-
larindandir (Resim 1). Genelde asemptomatiktir.
Kemik yiizeyinde tendon insersiyo bolgeleri yer-
lesim yerleridir. Siklikla diz ¢evresinde goriiliir.
Bunun yaninda proksimal femur, proksimal hu-
merus, subungual yerlesimde izlenebilir. Genetik
olarak otozomal dominant gegis vardir. Diigiik
gradeli sekonder kondrosarkom gelisebilir. Malign
transformasyon riski soliter olanlarda yiizde 1’in
altindadir. Multipl herediter ekzositoz da %5 ile
%10 arasindadir. Osteokondrom genellikle agrisiz
kitle seklinde bulgu verir. Sesil ya da pedikiillii tip-
te olabilir. Bas1 bulgular1 ve malign transformasyon
riski bulunanlar ¢ikarilir. Multiple herediter ekzo-
sitozda ekstremite deformiteleri eslik edebilir (8).

Resim 1. Sol tibiada proksimal lateralde daha belirgin
olmak tzere sol femur distal lateral ve medial yiizde
osteokondromlari olan hastanin her iki diz AP grafisi.

9.1.2.3 Kondroblastom

Nadir goriilen kondrojenik bir lezyondur. Hasta-
larin biyiik ¢ogunlugu yirmi bes yas altindadir.
Erkeklerde daha fazla izlenir. Epifizyel yerlesim-
lidirler. Distal femur, proksimal tibia, proksimal
humerus, proksimal femur, kalkaneus gibi lokali-
zasyonlarda goriilebilir. Ayiric tanida dev hiicreli
tiimor distintilmelidir. Yiizde birin altinda akciger
metastazi yapabilir. Hasta, timor bolgesinde agri
ve topallama ile bagvurabilir. Fizik muayenede kas
atrofisi ve eklem hareketlerinde azalma goriilebi-
lir. Direkt grafide, sklerotik sinirl epifiz bolgesi
yerlesimli benign lezyon olarak izlenir.

9.1.2.4 Nonossifiye fibrom (NOF)

fyi huylu fibrojenik bir lezyondur. Osteokondrom
ile birlikte cocukluk ¢aginda en sik goriilen benign
tumorlerdendir. Bircok isimlendirmesi vardir.
Bunlar; metafizyel fibroz defekt, non-osteojenik
fibroma, kortikal desmoid, fibroz kortikal defekt,
fibromatozis, fibroksantoma gibi. Ancak giincel ve
en sik kullanilan ismi nonossifiye fibromdur. 5-15
yas arasinda ve erkeklerde sik goriiliir. Genellikle
rastlantisal olarak saptanir. Hasta, nadiren de kirik
ile basvurabilir. Direkt grafide metafiz bolgesinde,
ekzantirik yerlesimli, kabarcik goriintimld, sklero-
tik sinirl lezyon seklinde izlenir. Tedavide ilk ba-
samak gozlemdir. 6 ve 12. ay takiplerinde problem
yoksa yillik bakilir. Kirik riski olanlarda kiiretaj ve
greftleme yapilir.

9.1.2.5 Basit Kemik Kisti (Unikameral Kemik
Kisti)

Ierisinde serdz sivi dolu non-neoplastik kemik
lezyonudur. Fizise yakin ve mediiller yerlesimlidir.
Genellikle 20 yas altinda izlenir. Proksimal hume-
rus, proksimal femur, distal tibia, ilium, kalkaneus
ve nadir olarak metakarp, falanks ve distal radius-
ta izlenir. Iskelet maturitesi ile birlikte kist capinda
azalma goriilebilir. Hastalar minor travma sonrasi
kirik ile bagvurabilir. Radyografide santral yerle-
simli, litik, iyi sinirli lezyon izlenir. Kortekste in-
celme ve kist igerisine korteks diigmesi sonrasinda
‘diisen yaprak’ bulgusu izlenebilir. MRda T1de
koyu, T2'de ¢ok parlak sekilde izlenir.
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9.1.2.6 Anevrizmal Kemik Kisti

Benign non-neoplastik kemik lezyonudur. Lokal
destriiktif lezyon kemigi genisleterek yumusak
dokuya uzanabilir. Multipl kaviteler izlenir. Ge-
nellikle hastalar 20 yas altindadir. Genellikle alt
ekstremitede ve metafizer yerlesimlidir. Bagka ti-
morlerle birliktelik gosterebilir. Bunlar; dev hiic-
reli timor, kondroblastom, fibroz displazi, kond-
romiksoid fibrom, NOFE Prognozu iyidir. Hastalar
agr1, sislik ya da patolojik kirik ile bagvurabilir.
Vertebra tutulumu olanlarda nérolojik semptom-
lar izlenebilir.

9.1.2.7 Kemigin Dev Hiicreli Tamora

Benign lokal agresif bir timordiir. Genellikle
uzun kemik metafizer yerlesimlidir (Resim 2). En
sevdigi lokalizasyon diz gevresidir. Kadinlarda er-
keklerden daha siktir ve genellikle 30-50 yas arali-
ginda izlenir. Diz ¢evresi disinda radius ve sakral
alada da gorilebilir. Ozellikle el-el bilegi yerlesim-
lilerde ve genetik mutasyon olanlarda akciger me-
tastaz riski vardir (13).

Resim 2. Distal radiusta kemigin dev hicreli timord
goranima.

9.1.2.8 Osteosarkom

a) Intramediiller osteosarkoma: Kemigin en stk
primer sarkomudur (Resim 3). Kemigin en sik
primer malignitesi multiple myelomdur. Ge-
nellikle ¢ocuk ve geng yetiskinlerde goriiliir.
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En sik distal femur proksimal tibiaya yerlesir.
Bunun diginda proksimal humerus, proksimal
femur ve pelviste de goriilir. Hizh ilerleyen
progresif siddetli bir agr1 vardir. Ates ve sis-
likte eslik edebilir. Fizik muayenede ele gelen
kitle vardir. Radyografide blastik destriiktif
kitle vardir. Codman tiggeni goriilebilir. Labo-
ratuvarda alkalin fosfataz artmigtir.

Resim 3. Proksimal humerusta osteosarkoma bagli
patolojik kingin gézlendigi pediatrik olgu goriintusa.

b) Parosteal osteosarkoma: Diisiik gradeli oste-
osarkomdur. 30-40 yas arasi kadinlarda daha
sik goriilir. Uzun kemiklerin metafizlerinin
yiizeyinde goriliir. Distal femur posterioru
tipik yerlesimidir. Bunun yaninda proksimal
tibia ve proksimal humerusta da goriilebilir.
Eklem hareketlerinde kisithilik ve agrisiz kitle
sikayetleri olabilir.

c) Periosteal osteosarkom: Cok nadir goriilir.
Orta gradelidir. 15-25 yas arasinda bayanlarda
daha sik goriiliir. Femur ve tibia gibi uzun ke-
miklerin diafizinde goriiliir. Akciger metastazi
izlenebilir. Hastalar agr1 ya da patolojik kirik
ile bagvurabilir.

d) Telanjiektazik osteosarkom: Ozellikleri klasik
osteosarkoma benzer. Ayirici tanida anevriz-
mal kemik kisti ile karigmasi nedeniyle 6nem-
lidir (15).



9.1.2.9 Kondrosarkom

Malign tiimoérlerdendir. Kondrosarkom erkekler-
de ve yash hastalarda biraz daha fazla goriilmek-
tedir. En sik pelvis, proksimal femur, distal femur
ve skapula yerlesimlerini sever. Diisiik gradelilerin
prognozu daha iyidir. Primer ya da sekonder se-
kilde goriilebilir.

Primer kondrosarkom:

o Distik grade, yiiksek grade ve dediferansiye
kondrosarkom

o Berrak hiicreli kondrosarkom

o Mezengimal kondrosarkom

Sekonder kondrosarkom:

Benign kartilaj lezyonlarindan kéken alirlar. Ma-
lign transformasyon riskleri parantez igerisinde
belirtilmigtir (Resim 4).

o Osteokondrom (<1%)

o Multipl herediter ekzostoz (%1-10)

« Enkondrom (1%)

 Olier hastalig1 (25-40%)

o Mafucci sendromu (100%)

Resim 4. Enkondrom zemininde sekonder kondrosarkom
gelismis 74 yas bayan hastanin distal femur lateral
grafisi.

flk bagvuruda en yaygin semptom agridir. Bu-
nun yaninda timor yerlesim yerine gore kitle basi
bulgular1 olabilir. Ornegin pelviste rektum veya
mesane basist sonrasi bulgular verebilir. Patolojik
kirik da izlenebilir. Direkt grafide, litik ya da blas-
tik kemik lezyonu ve kortekste incelme vardir.

9.1.2.10 Ewing Sarkom

Kiigtik yuvarlak hiicreli sarkomdur. Tipik olarak
5-25 yas arasinda goriiliir. Cocuklarda ikinci sik-
likta en yaygin goriilen kemik timoradiir. Bityiik
kemiklerin diafizi sevdigi yerlesim yeridir. Pel-
vis, distal femur, proksimal tibia, femur diafiz ve
proksimal humerus lokasyonlarinda goriilebilir.
Bu hastalarda #(11:22) translokasyonu olabilir. Lo-
kalize tiimorlerde bes yillik sag kalim %65-80 iken
metastatik olgularda bu oran %25-40 civarindadir.
Timoriin tanimlanan bazi kot prognoz kriterleri
vardir. Bunlar; tiimoriin ¢apinin 8 cmden biiyiik
olmasi, proksimal yerlesim, 14 yagindan biyiik
olmak, erkek cinsiyet, LDH diizeyinin 200den
yiiksek olmasi, anemi, baz1 genetik translokasyon-
lar, metastaz ve kemoterapi sonrasi tiimor nekroz
oraninin %90’n1n altinda olmasidir.

Hasta agri, enfeksiyon benzeri bulgular ile
bagvurabilir. Radyografide permeatif giive yenigi
seklinde lezyon izlenebilir. Sogan zar1 (onion skin)
ya da batan giines (sunburst) manzarasi seklinde
periost reaksiyonu goriilebilir. Kemik sintigrafisi,
MRG ve BT tanida yardimci diger goriintiilleme
yontemlerindendir.

9.1.2.11 Adamantinoma

Kokeni bilinmeyen diisiik gradeli bir malign ti-
mordir. Nadir goriiliir. En sevdigi yerlesim yeri
tibia orta bolgesidir (17).

9.1.2.12 Kordoma

Primitif notokord orijinli malign timérdiir. Yavag
biiyiir ve tanida atlanabilir. Yetiskinlerde en sik
goriilen primer spinal malign timordiir. 50 yas
istiinde ve erkeklerde daha sik izlenir. Bagvuru
semptomlary; alt bel ya da kalca agrisi, kabizlik,
idrar aligkanliklarinda degisiklik olabilir.

311

‘=

("]
=
Q

E
=]
=
=

E

U
=
S
o

E
E
Q
(-=]




=]
g
(=
3
A=
L]
(=]
=
(=]
©
m
S
~
(=]
=
S
=

9.1.2.13 Multipl Myelom

Kemik lezyonlar: ile ortaya ¢ikan plazma hiicre-
lerinden koken alan neoplastik proliferasyondur.
Neoplastik plazma hiicreleri immunglobulin tre-
tir. En sik goriilen primer kemik malignensisidir.
Hiperkalsemi, renal yetmezlik, anemi, kemik lez-
yonlari ile goriilebilir. Radyografide ¢oklu delikli
litik lezyonlar izlenir.

Laboratuvarda; anemi, kreatin ytiksekligi, hiper-
kalsemi, Sedim yiiksekligi, serum elektroforezde
degisiklikler ve proteiniiri izlenebilir.

9.1.2.14 Lenfoma ve Losemi

Kemik lezyonlarinda kirik riski varsa stabilizas-
yon yapilir. Asil tedavileri hemotoloji tarafindan
verilen kemoterapilerle saglanur.

9.1.2.15 Metastazlar

Yetiskinlerde destiiriktif kemik lezyonunun en
sik sebebi metastazlardir. Kemik tutulumunu se-
ven karsinomlar sunlardir; meme, akciger, tiroid,
renal, prostat. Metastatik durumlar i¢in kemik

karaciger ve akcigerden sonra gelmektedir. Genel-
likle yaghlarda gozlemlenir. En ¢ok metastazin go-
rildagi lokalizasyonlar omurgalar (torasik daha
fazla), proksimal femur ve humerus olarak sirala-
nabilir. Proksimal femurdaki lezyonlar ilk bagvu-
ruda kirikla gelebilir. Metastaz patofizyolojisinde
tiimore bagli osteoblast ya da osteoklast aktivas-
yonu vardir. Kemik metastazlarina hiperkalsemi
eslik edebilir.

Hasta klinik bulgu olarak; 6zellikle geceleri olan
agr1, patolojik kirik, metastatik hiperkalsemi ya da
norolojik defisit ile karsimiza ¢ikabilir (Resim 5).

Hasta degerlendirmesinde 6ykii ayrintili alin-
malidir. Diiz grafiler, gogiis/karin ya da pelvis BT
istenebilir. Kemik sintigrafisi yapilabilir. Kanda;
tam kan sayimi, sedimentasyon, temel biyokim-
ya degerleri, Kalsiyum metabolizmasini gosteren
belirtegler ve gerekirse elektroforez istenebilir.
Primer karsinomun tanimlanmadigi hastalarda
primer kemik lezyonunu ekarte etmek i¢in biyop-
si almak gerekir. Metastaz radyografide piir litik
(tiroid, renal, akciger), miks (meme) ya da blastik
(prostat) olabilir.

Resim 5. Proksimal femur metastazina bagh patolojik kirk izlenen olgunun kirk 6ncesi ve kingin géraldaga grafisi.
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BOLUM

9.2

Dr. Ogr. Uyesi Kutsi TUNCER

YUMUSAK DOKU TUMORLERI

9.2.1 Genel Bilgiler

Yumusak doku sarkomlari, bag dokularindan
kaynaklanan nadir malign tiimorlerdir ve genel
insidans: yilda 100.000de bes civarindadir. Tiim
yetiskin malignitelerinin %1’inden sorumludur
(1). Amerika Birlesik Devletlerinde 2010 yilinda
yaklagik 10 bin yeni malign yumusak doku timé-
rii tanist konmus olup bunlarin yaklasik 4 bininin
olimle sonuglandigr bildirilmistir (2). Bu bilgi
bize yumusak doku sarkomlarinin ne kadar 6lim-
ciil oldugunu gostermektedir. Ancak toplumda
goriilen yumusak doku tiimorlerinin ¢ok az orani
malign karakterdedir (2).

fyi huylu yumusak doku tiimérlerinin insi-
dansinin malign tiimoérlerden en az 100 kat daha
fazla oldugu tahmin edilmektedir ve tedavi pro-
tokolleri tamamen farklidir. Tim yumusak doku
sarkomlarinin yaklagik dortte ti¢li ekstremitelerde
meydana gelir (2). 100den fazla histolojik alt tip
icermektedir (1). Ilk tan1 aninda metastaz nadiren
bulunur ve g¢ogunlukla kan yoluyla akcigeredir
(3). Malign yumusak doku tiimorleri igin mevcut
tedaviler genellikle genis cerrahi sinurlar ile rezek-
siyon, radyoterapi ve kemoterapi dahil olmak tize-
re bircok modaliteyi icerir (1).

Kesin kural olmamakla birlikte; benign yumu-
sak doku tiimorleri genellikle ytizeyel yerlesim-
lidir, 5 cnr’nin altinda boyuta sahiptir, bitytimez
veya yavas buyiir, ganglion kistinde oldugu gibi
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transliiminasyon ozelligi gosterir. Malign yumu-
sak doku tiimorleri (sarkomlar1) ise ¢ogunlukla
(%70) derin yerlesimli, 5 cm tistiinde boyutu olan,
hizli bitytime gosteren ve ciltte hipervaskiilarizas-
yon ve ylizeyel ven basilarina bagh renk degisikli-
gine neden olan ozelliktedirler.

9.2.1.1 Anamnez

Yumusak doku tiimérlerinde asil bagvuru sikayeti
¢ogunlukla boyutu giderek artan agrisiz sisliktir.
Ikinci sikliktaki bagvuru nedeni ise agridir. Kitle
cevresindeki sinire veya bursaya bask: uyguluyor-
sa ya da kompartman i¢inde basing artisina sebep
oluyorsa agri olusturur.

Hekime diisen ise iyi bir 6ykii ile lezyonu de-
taylandirmaktir. Ozellikle travma gibi gecmiste
kitlenin oldugu bolgeyi ilgilendiren ayrintilar,
hastanin lezyonu nasil fark ettigi, kitlenin ne ka-
dar siiredir var oldugu, zaman igindeki buyiikli-
gtindeki degisiklikler ve lezyonla iliskili semptom-
lar (dinlenme / aktivite ile agri, dokunuldugunda
yayilan agr1) hakkinda bilgi icermelidir (4). Kilo
kaybi, ates ve genel durum degisiklikleri, lezyon-
larin sayist mutlaka sorgulanmalidir. Romatizmal
nodiil, gut tofiisti, graniilomatdz lezyonlar, kist
hidatik gibi enfestasyonlar, travmaya bagli olusan
hematomlar, paratroid adenomuna bagl lezyon-
lar, tiimoral kalsinozis malign goriinéimlii bir kit-
leyi incelerken ayric1 taniya girecektir ve dykii bu



hastaliklarda ciddi ipuglar1 verir. Hastanin arada
biyiiytip kiigiildigiinii sdyledigi lezyonlar da he-
kimi maligniteden uzaklastirip hemanjiom veya
ganglion kisti gibi benign lezyonlar:1 akla getire-
cektir.

Hastada yumusak doku téimorleri ile baglan-
tili sendromlar distintilebilir ve bu yonden de
spesifik sorular sorulabilir. Ge¢irdigi bir malignite
oOykiisti de varsa sorgulanmalidir ¢iinkii yumusak
doku kitlesi ile bagvuran hastalarda metastaz len-
foma, akciger tiimorleri, melanom gibi tiimorler-
de goriilebilir ve atlanmamas gerekir.*

9.2.1.2 Fizik Muayene

Bir yumusak doku timorint degerlendirirken
belki de ilk dikkat ettigimiz bu kitlenin fikse ya
da mobil olugudur. Bu bize kitlenin kemik dokuya
mi1 yoksa yumusak dokuya mui ait oldugunu goste-
ren basit ve kaba bir yontemdir. Boyut, derinlik,
kivam, hassasiyet, pulsasyon gibi bilgilere palpas-
yon ile yaklasik bir tahminde bulunabiliriz. Tinel
bulgusunun pozitif olmas: sinirden kaynakli bir
lezyonu veya sinir dalinin invazyonunu gosterebi-
lir. Venoz basilar neticesinde venéz gollenmenin
neden oldugu renk ve cilt degisiklikleri gozle go-
riilebilecektir. Kitlenin distalindeki ve proksima-
lindeki nabizlar da atlanmadan palpe edilmelidir.
Bu durum olayin aciliyet derecesini etkileyecektir.
Yine lezyon proksimalindeki lenf nodu muaye-
neleri de bir hekim tarafindan ihmal edilmemesi
gereken fizik muayenelerdendir.

9.2.1.3 istenecek Tetkikler

Yumusak doku tiimorlerine spesifik bir labora-
tuvar testi bulunmamaktadir. Her ne kadar fizik
muayene ve anamnez ¢ok 6nemli olsa da malign-
benign ayirimini sadece bu iki yontemle yapmak
imkansizdir ve mutlaka goriintiileme yontemleri-
ne bagvurmak gerekecektir.

Her ne kadar direk grafilerin kemik agirlikli
bir gortintiileme kabiliyeti oldugu kabul edilse de
uygun sekilde ¢ekilmis bir rontgende dikkatli bir
hekim yumusak dokular hakkinda da bir fikir sa-
hibi olabilecektir. Ve kural olarak yumusak doku
kitlelerinde ilk gortntilleme yontemidir. Ayrica

bu yontem en ucuz ve en kolay ulagilabilen yon-
temdir. Ozellikle, kemik yapr ile iligkili bir kitle
olup olmadig: genel hatlariyla anlagilabilecektir.
Kitlenin igindeki flebolit yapilar1 goriilerek he-
manjiom gibi bir yumugak doku tiimori 6n tani-
sina varilabilecegi gibi, baz1 spesifik lezyonlarin
natiiriine ulagilabilir. Yumugak doku iginde kalsi-
tikasyon varlig1 miyozitis ossifikans, hemanjiom
ve sinovyal sarkom gibi patolojileri isaret edebilir
(5). Ozelikle malign yumusak doku tiimérlerinde
en stk metastaz yeri olan akcigeri de degerlendire-
bilecegimiz ilk tetkik yine direk grafidir (3,5).

Yumusak doku kitlesinin natiir tayininde
kullanilabilecek bir diger yontem ise ultrasonog-
rafidir. Pratik, ekonomik ve zararsiz bir tetkiktir.
Ulasilabilirligi de fazladir. Kitlenin kaynak aldig
doku, agresif olup olmadig1, nérovaskiiler yapilar-
la iligkisi, boyutu, yerlesim yeri, icerigi gibi sorular
hakkinda direk grafiden daha fazla bilgiyi daha
net sekilde sunabilmektedir. Ozellikle hematom,
kist, seroma gibi ayiric1 tanilar1 kolayca diglaya-
caktir. Ancak bu yontem tamamiyla uygulayan
radyologun tecriibesiyle sinirlidir (5).

Bilgisayarli tomografi (BT) ¢ogunlukla ke-
mik timoérlerinde kullanildig: bilinse de yumusgak
doku tiimorlerinde bazen natiir tayini, kemikle
ilisigin gosterilmesi, yag doku tiimorlerinin de-
gerlendirilmesi gibi direk veya metastaz tarama-
s1 icin akcigerde; liposarkom gibi bir timdriin
yaytlminin degerlendirilmesi i¢in abdomende
indirekt olarak kullanilir. Yine damarsal yapila-
rin degerlendirilmesinde BT anjiografi pratik bir
yontemdir

Giiniimiizde yumusak doku tiiméori degerlen-
dirmesinde olmazsa olmaz yontemimiz Manyetik
Rezonans Goriintiilemedir (MRG). Klinisyene di-
ger goriintilleme yontemlerine gore farkli sekans
cekimlerle objektif sekilde ¢cok fazla bilgiyi sunar
ve patoanatomiyi net sekilde gosterir. Tedavi son-
ras1 takiplerde de siklikla kullanilir. Klinik 6n ta-
niy1 en kuvvetli ihtimallerle sekillendirir.

Malign kitlelerde evreleme, takip, baska odak
arama, metastaz disiiniilen hastalarda primer
odak arama gibi durumlar icin de tiim viicut ke-
mik sintigrafisi, pozitron emisyon tomografisi
(PET) gibi yontemler kullanilmaktadir.
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9.2.1.4 On Tani - Tam

Simdiye kadar anlatilan 6ykd, fizik muayene ve
tetkikler neticesinde bir yumusak doku timoriine
kesin tani koymak ne yazik ki miimkiin degildir.
Bunlarin neticesinde sadece birka¢ 6n tanida bu-
lunulur ve bu 6n tanilar ancak patoloji degerlen-
dirmesiyle kesinlestirilir. Bunun i¢in de kitleden
parca alinmasi olarak bilinen biyopsi kavrami
ortaya cikar. Biyopsi tanisal islemlerin son basa-
magidir ve diger basamaklar tamamlanmadan ya-
pilmamalidir. Cerrahi islemlerin de ilk basamagi
olup cerrahisi yapilabilecek bir merkezde alaninda
tecriibeli bir hekim tarafindan, definitif cerrahisi
planlanarak, cerrahide kullanilacak insizyon iize-
rinden miimkiin olduk¢a damar sinir paketine
uzak ve saglikli dokular1 en az kontamine edecek
seklide planlanmalidir.

Yumusak dokudan biyopsi kapali yontemlerle
(ince igne aspirasyonu ile, ultrason esliginde veya
direk Jam-shidi ile) yapilabilecegi gibi acik biyop-
si seklinde de (insizyonel: kitlenin iginde kalarak,
kitle tamamuiyla ¢ikarilmadan veya eksizyonel: kit-
lenin tamamu ¢ikarilarak) yapilabilir. Insizyonel
biyopsiye kapali yontemlerle patolog tarafindan
tan1 konulamayan hastalarda bagvurulur (5).

Kaynaklandigi dokuya gére sik goriilen
yumusak doku tiimori tipleri:

« Adipositik tiimorler (yag dokusu)

«  Fibroblastik/miyofibroblastik tiiméorler
o Fibrohistiyositik tiimorler

o Diiz kas kokenli tiimorler

o DPerisitik (perivaskiiler) timorler

o Vaskiiler timorler

o Iskelet kasi timorleri

o Gastrointestinal stroma tiimorleri

o Sinir kilifi timérleri

o Kondro-osseoz timorler

« Indiferansiye timérler

o Indiferansiye/siniflandirilamayan sarkomlar

Sik goriilen benign yumusak doku tiimérleri:
o Lipom

« Hemanjiom

o Fibromatozis

o Miksoma
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o Schwannoma (periferik sinir kilifi timorii)
o Tendonun dev hiicreli timori

Sik goriilen benign agresif yumusak doku
timorleri:

« Pigmente villonodiiler sinovit (PVNS)
o Desmoid timor

Sik goriilen yumusak doku sarkomlan (YDS):
o Vaskiiler YDS

« Anjiosarkom

o Hemanjiosarkom

« Lenfanjiosarkom

o Hemanjioendoteliom

« Hemanjioperisitom

o Kaposi sarkomu

o Noral YDS

« Malign periferik sinir kilifi timora

o Malign paraganglioma

o Noroblastoma, néroepitelioma

o  Graniiler hiicreli timor

o Adipoz YDS

o Atipik lipomat6z timor

o Miksoid/yuvarlak hiicreli liposarkom
Dediferansiye liposarkom
Pleomorfik YDS

« Liposarkoma, malign fibroz histiyositoma

o Noromuskiiler YDS

o Gastrointestinal stroma tiimorleri

o Diiz kas hiicreli YDS

« Gastrointestinal, genitoiiriner, kiitanéz, vas-
kiiler

o Iskelet kas1 YDS

o Rabdomiyosarkomlar (alveoler, embriyonik,
pleomorfik)

o Fibroz YDS

o Fibrosarkom

 Fibromiksoid sarkom

o Desmoid tiimor

o Dermatofibrosarkom

o Inflamatuar miyofibroblastik timér

« Bilinmeyen dokudan koken alan YDS

9.2.2 BENIGN YUMUSAK DOKU TUMORLERI

Benign yumusak doku tiimorlerinde hiicresel bii-
yiime malign tiimore gore daha yavagstir. Benign



yumusak doku timori genellikle yiizeyel yerlesim-
lidir ve gevre doku ile sinurli olup ekspansil olarak
gozlenebilirler ancak genel olarak kapsiilli ve gevre
dokuyu iten bir yapidadir. Genellikle agr1 yapmaz
ve nadiren fonksiyon kaybina sebep olur. Fakat
kitle, ¢evresindeki sinir dokusuna, bursa dokusuna
baski uyguluyorsa ya da kompartman i¢inde basing
artisina sebep oluyorsa agr1 olusabilir.

9.2.2.1 Lipom

En sik goriilen benign mezengimal timordiir. Her
yasta goriilebilir, ama siklikla 40-60 yas aras1 go-
rilir. Cogunlukla soliter, yavas biytiyen, agrisiz,
yumusak kivamli, sar1 renkli, hareketli, lastik ki-
vaminda ve iyi sinirlidir. Tiim lipomlarin %801 5
cmden kiigtiktiir. Subkutan, intramuskuler ve na-
diren subperiostal, intraartikiiler veya intraosse6z
yerlesimli olabilirler. Rontgende hipodens yumu-
sak doku dansite goriiniimii vardir, nadiren kal-
sifikasyonlar goriilebilir. MRGde lobiile, homojen
ve yag dansitesinde goriiliir. T1 de yiiksek, sinyal
T2 de orta sinyal, STIR sekansinda diisiik sinyal
intensitesindedir. Lipomlar tiim sekanslarda cilt
alt1 yag dokusu ile benzer 6zellik gosterir.

9.2.2.2 Vaskiiler Lezyonlar

Klinik ozelliklerine gore hemanjiyomlar ve vaskii-
ler malformasyonlar olarak ikiye ayrilabilir.
Hemanjiyomlar en sik goriilen yumusak doku
vaskiiler anomalisi olup kapiller yapidadir ve tirnak
yataginda sik goriliirler. Hemen hep tek bir kas
dokusu iginde yer alir. Biiyiik oranda (%70) do-
gumdan sonraki 5 yil icinde kaybolurlar. Kalanlar

ise ¢ok yavag biiyiir. Semptomlarin basinda sislik
gelir. Sislik el ile sivazlaninca azalir. Vendz staz du-
rumunda sislik artar. Diger bir semptom ise agridir.
Rontgen tetkiklerinde flebolit denilen kiigiik yuvar-
lak kalkar opasiteler tan1 koydurucudur. MRGde
bulgular diagnostiktir. T2 goértintiide tiztim salki-
mina benzer multipl ve lobiile lezyonlar goriiliir. T1
ve T2 de yiiksek sinyal 6zelliktedir.

Glomus tiimorii; arteriovendz glomiden kay-
naklanan nadir ancak keskin agrili bir lezyondur.
Kadinlarda siktir. Karakteristik lokalizasyonu el;
ozellikle tirnak yatagi, parmak uglari, avucun sub-
kutan6z dokularidir. En karekteristik semptom
agridir. Agr1 basingla ve vazomotor degisiklere
sebep olan 1s1, menstriiasyon gibi durumlarla or-
taya ¢ikar. Glomus tirnagi kaldirmaz kemigi erode
eder. Tedavisi cerrrahi eksizyondur.

Vaskiiler malformasyonlar ise kavernoz yapida
olup dogumda daima vardir gocugun biiytimesiy-
le bitytir, bir zaman sonra biiytimesi durup omiir
boyu ayni1 kalirlar. Koyu kirmizi ve agrisizdirlar.

9.2.2.3 Kistik Lezyonlar

En sik goriilenleri sinovyal yapilarla iligkili gangli-
on kistleridir. Tipik yerlesim yerleri el bilek dorsa-
li, el bilek seviyesinde radial arter seyri, ayak bilegi
dorsali ve diz cevresidir. Aniden ortaya ¢ikabilir-
ler, sert veya yumusak olabilirler (Resim 1).
Meniskal kistler kapsiillii olup genellikle me-
niskils yirtig1 ile beraber oldugu igin egzersiz ile
aniden ortaya ¢ikan ve gece artan ani siddetli bir
agr1 hikayesi vardir. Buna dizde takilma ve bosal-
ma hissi gibi mekanik sikayetler de eslik edebilir.

Resim 1. Ayak bilegi dorsalde kitle ile basvuran hastanin klinik gorintisi. MRG'de sagittal ve aksiyel kontrastli

gbruntide ganglion kisti 6n tanisi alan kitle goranima.
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Popliteal kistler popliteal bolgedeki bursadan
gelisir. Diz fleksiyonda iken sivi eklem igine girer,
diz ekstansiyondaki iken sinovyal sivi popliteal
bolgeye gecer (Baker kisti). Genellikle medial me-
niskils yirtig1 ile beraber gozlenir. Baker kistinde
diz fleksiyonunda kisitlanma ve agri goriilebilir.
Siglik hareket ile artar, istirahat ile azalir.

9.2.2.4 Fibromatozis

Fibroz dokudaki proliferasyonla karakterize,
cevredeki dokuyu infiltre eden, eksizyon sonrasi
yiiksek niiks oran1 olan ancak metastaz yapmayan
lezyonlardir. En sik goriilen fibromatozis palmar
ve plantar fibromatozistir. Avug i¢inde goriilen
Dupuytren kontraktiiriine erkeklerde sik rastlanir
(bkz. Bolim 4.3). Plantar fibromatozis ise daha
¢ok plantar fasyanin medialine yerlesir, agrili olup
fleksiyon kontraktiiriine sebep olmaz.

9.2.2.5 Nodiiler Fasiitis

Genellikle 20-40 yas aras1 gozlenen nodiiler fasiit
siklikla 6n kol volar yiize yerlesir. Alt ekstremite
ve govde diger yerlesim yerleridir. Cogunlukla yii-
zeyeldir ve soliterdir. Travma hikayesi siktir. Bir-
kag¢ haftada hizlica biiyiirler, sert bazen agrili ve
hassas olabilirler.

9.2.2.6 Elastofibroma Dorsi

Tipik olarak skapula ve toraks duvari arasinda
yerlesim gosterir. 50 yas tstiinde siktir. Genellik-

le bilateraldir. Sinsi biiyiir ve agrisizdir. Kitle 5-10
cm olunca ancak fark edilebilir. Sert ve sinirlar
belirsiz olup ileri déonemde skapula iistiinde agr1
ve omuz hareket kisithilig1 yapabilir.

9.2.2.7 Sinoviyal Kondromatozis

Eklem sinovyasi, tendon kilifi veya bursalarin si-
novyal membranlarindan mense alan kartilajin6z
bir proliferasyondur. Ozelikle siklik sirast ile diz,
kalga, omuz ve el bilegine yerlesir. Yavas bityiiyen
agrisiz, sert Kitlelerdir. Nadir olarak kondrosar-
kom gelisebilir (Resim 2).

9.2.2.8 Norinom (Schwannom, Norilemoma)

Soliter, iyi huylu, yavas biiyiiyen periferik sinir
timoridir. Pek ¢ok periferik sinir timorii (N6-
rinom, norofibrom, malign schwannom) aktif
schwan hiicrelerinden koken alir. Nérinom bir
sinir {izerine yerlesen, iyi kapsiille, tipik histolojik
6zellikleri olan bir tiimordiir. Her yasta goriilebilir
ancak 20-50 yas aras1 daha siktir. Norinom tipik
olarak soliter ve enkapsiiledir. Genellikle biiyiik
periferik sinirleri, sakral pleksusu, pelvis i¢inde
siyatik siniri tutar. Ekstremitelerde fleksor yuzleri
sever ve peroneal sinir ve ulnar siniri tutarlar. Tii-
mor biiylik boyutlara ulagsa bile agr1 ve norolojik
defisit yapmayabilir. Periferik sinir tutulumunda
keskin bir agriya sebep olabilir. Palpasyon ile pa-
resteziye yol acabilir. Tanida MRG yardimcidir.
Histolojik olarak karekteristik yapiya sahip olup
Antoni A ve Antoni B alanlar1 bulunur. Antoni A
daha karekteristiktir. Tedavisi cerrahi eksizyondur.

Resim 2. Sol kalcada sinovyal kondromatozis gelisen 27 yas bayan hastanin direk grafisi ve ayni hastanin axial MRG

gorantasu.
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9.2.2.9 Soliter Norofibrom ve Multipl
Norofibromatozis (Von Recklinghausen
Hastalig)

Soliter norofibrom periferik sinir tiimorlerinin en
sik goriilen timoridiir. Tek bir lokalizasyonday-
sa soliter norofibrom denir ve gok sayida odakta
gorilen multipl norofibromatozis deki lezyonlarla
ayn1 karakterdedir. Norofibromlarin %90’ soliter-
dir. En sik 3-4. dekadda goriiliir. Norofibromda
fibroz bir kapsiil bulunmaz, Antoni A ve B goz-
lenmez. Norofibromlar nérinomlarin aksine azda
olsa maligniteye egilim gosterebilirler (%5-10).
Von Recklinghausen hastalig1 otozomal do-
minant gegis gosteren nérokutandz bir hastaliktir.
Soliter norofibrom genel olarak eriskinde, Von
Recklinghausen geng yas grubunda goztikiir (6,7).

9.2.3 Benign Agresif Yumusak Doku
Tiimorleri

9.2.3.1 Pigmente Villonodiiler Sinovit (PVNS)

Eklem sinovyasi, tendon kilifi veya bursalarin
sinoviyasinda goriilen hemosiderin iceren lokal
agresif proliferatif bir sinovittir. Yavas ve sinsi bii-
yiime sonucu biiyiik boyutlara ulasabilir. Hamur
kivaminda sislik ve tekrarlayan efiizyonlar gorii-
lebilir. Eklem hareketleri normale yakindir ama
gecikmis vakalarda eklem hareketleri bozulabilir.
PVNSnin radyolojik bulgular1 ¢ok silik ve far-
kedilmesi zor olabilir. Rontgende hemen hemen
hi¢bir bulgu vermemekle beraber en sik rastlanan
radyolojik bulgu kemikte olusan erozyonlardir.

MRG, PVNSde en 6nemli tani yontemidir.
MRGde bulgular hemosiderin birikime bagldir.
MRG, PVNSYi teshis etmede ¢ok hassas olmasina
ragmen gorintiiler spesifik degildir. Tani igin has-
tanin klinigi ve semptomlari, goriintilleme yon-
temleri, cerrahi veya artroskopik goriintiisii tani
i¢in yeterlidir.

9.2.3.2 Desmoid Tiimor

Fibroproliferatif hastaliklar mezensimal fibroblast
benzeri hiicrelerin asir1 ¢ogalmast ile karakterize
bir hastalik grubudur. Derin formu ¢evre dokuya
infiltratif bitytime gosterir ve desmoid tiimor veya

agresif fibromatozis olarak adlandirilir. Desmoid
tiimorler metastaz yapmazlar ve yiiksek gradeli
bir sarkoma dontismezler. Desmoid tiimorler fa-
sial veya muskiiloaponevrotik yapilardan koken
alan ve fibroblastik proliferasyon gosteren benign
fakat lokal agresif tiimorlerdir. Desmoid tiimorle-
rin lokal yayilma potansiyeli hayati organ ve yapi-
larda yapabilecegi obstriiksiyon ve basi nedeniyle
olusabilecek deformite morbitide ve mortalite
agisindan 6nemlidir. Tipik olarak karin ve karin
duvarinda olusur. Proksimal ekstremiteler, bas
boyun bolgesi ve alt ve iist ekstremite tendonla-
rinda goriilebilir. 15-60 yas arasinda sik gorilir.
Pik yaptig1 yas araligi 25-35dir. Hastalik geng
hastalarda daha agresif olup %85 oraninda niiks
orani bildirilir. En 6nemli klinik semptomu yavas
biiyiiyen agrisiz kitledir. Genelde sinirlar1 belirsiz
tipik olarak sert kivamda ve kas kontraksiyonu
ile degismeyen ozelliktedir. Tani icin direkt grafi,
USG, BT ve MRG'den yararlanilir.

9.2.4 Malign Yumusak Doku Tiimorleri

Yumugak doku sarkomlar1 nadirdir. Tum kan-
serlerin %1’ini olugtururlar. Her yasta goriilebilir
ama yetiskinlerde siktir. Klinik davranig1 birbirine
benzeyen 50’nin {izerinde subtipi vardir. Viicutta
ozellikle ekstremite (%60), govde (%20), retrope-
riton (%15) ve bas-boyunda (%5) goriiliir. Malign
yumusak doku sarkomlar: genellikle derin yerle-
simlidir ve hizli bir biiytime gosterirler. Lokal bii-
yumeleri agresif ve ¢evre dokulara infiltratiftir. En
sik goriilen malign fibroz histiyositomdur (MFH)
(%25). Liposarkom (%15), leiomyosarkom (%10),
rabdomyosarkom (%7), malign periferik sinir
kilif tiimorleri %5 gorilir. Cocukluk ¢aginin en
sik goriileni rabdomyosarkomdur. Yumusak doku
sarkomlar1 metastazlar1 genellikle hematojen yolla
akcigere olur, bu yiizden akciger rontgeni ve ince
kesit akciger BT ile tarama yapilmasi gerekir. Tani
da altin standart her zaman patolojidir, bu yiiz-
den biyopsi sarttir. Yumusak doku sarkomlarinin
tedavisinde multidisipliner yaklasim (Ortopedik
Onkolog, Tibbi Onkolog, Radyoterapist, Patolog
ve Radyolog) sergilenmelidir. Tedavide amag¢ 6n-
celikli hayatin korunmasidir. Bu amag ile cerrahi
neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapi tedavinin
temel tasidir.
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9.2.4.1 Liposarkom

Liposarkomlar genellikle lipomlar ile karigir ve
uzun yillar hekimler tarafindan biyopsi yapmadan
bityiimesi seyredilir. Vucudun her yerinde gori-
lebilir, en ¢ok uyluk ve retroperitonda goriiliir.
Yerlestigi yere ve cevre dokulara, sinir ve damar
basilarina bagli semptomlar1 degisebilir. Sinir ba-
silarina bagli uyusma, gaz gaita idrar ¢tkarmada
zorluk, kusma, ishal, karin agrisi, zayiflama ve
hidronefroza sebep olabilirler. Genellikle 50 yas
isti uzuvlarin proksimalinde derin yerlesimli,
biiyiik, agrisiz kitle ile bagvururlar (Resim 3).

9.2.4.2 Rabdomyosarkom

Yirmi yas 6ncesi ¢ocukluk ¢aginin en sik yumu-
sak doku sarkomudur. Embriyonik tip, alveolar
tip, pleomorfik tip ve miks tip olarak 4 alt tipi var-
dir. Embriyonal tip en sik goriilenidir. Alveolar tip
prognozu en kot tipidir. Rabdomyosarkom ge-
nellikle bir kas icinde ¢ikar ve ikincil olarak deriyi
tutar. Hizli ve agresif bir klinik seyir vardur.

9.2.4.3 Sinovyal Sarkom

Sinovyal hiicrelerden koken almamaktadir, epite-
loid veya fibroblastik hiicrelerden koken alan yu-
mugak doku sarkomudur. Sinovyal sarkom terimi
olugan hiicrelerin sinoviya hiicrelerine benzeme-
sinden kaynaklanir. Tim yumusak doku sarkom-
lar1 arasinda Malign Fibr6z Histiositom, Liposar-
kom ve Rabdomyosarkomdan sonra 4. siklikta
gortlenidir. 15-40 yas aras1 siktir. Cogunlukla ya-
vas biiyliyen, agr1 ve hassasiyeti veren, derin yerle-
simli, sinirlar1 belirsiz ve lobiile kitlelerdir. Sinov-
yal sarkom en sik yanlishikla benign lezyon olarak
degerlendirilen yumusak doku sarkomudur.

9.2.4.4 Malign Fibroz Histiyositom (MFH)

Histolojik olarak fibroblast, myofibroblast ve his-
tiyositlerden olugan ytiksek gradeli bir tiimordiir.
Erigkinlerde en sik goriilen yumusak doku sar-
komu olup siklikla alt ekstremiteyi tutar. Erkek
cinsiyette daha sik gorulir. 20-80 yas aras1 goril-
mekle beraber hastalar tani aldiginda siklikla 40
yas civarindadir. Primer MFH lezyonlari alt eks-
tremite uzun kemiklerde daha sik izlenmektedir.

Resim 3. MRG koronal ve axial kesitlerde Liposarkom 6n tanili dev kitle goranama.
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%30-45 oranda femurda goruliir. Distal femur ve
proksimal tibia lezyonun sik goriildiigii diger bol-
gelerdir. Hastalarda gozlenen en sik semptom agr1
olmakla beraber, sislik, agrisiz kitle, patolojik kirik
baslangi¢c semptomu olarak goriilebilir.

MFH direkt rontgenlerde uzun kemiklerin
siklikla proksimal ya da distal metafizer bolge-
sinde santral-ekzantirik, piir litik bir lezyon ola-
rak gozlenir. Hastalarin biiyiik kisminda kortikal
tutulum ve erezyon ile beraber periost reaksiyo-
nu izlenmektedir. MFH de %50 oraninda akciger
metastazi goziikiir. MR incelemesinde T1 de orta
sinyal yogunlugu T2 de yiiksek sinyal yogunlugu
izlenir. (Resim 4).

Resim 4. Dirsekte gec basvurulu bir dev malign fibroz
histiositoz goranima.

9.2.4.5 Clear-Cell Sarkom (Yumusak Doku
Malign Melanom)

Yitksek gradeli nadir bir yumusak doku tiimo-
ridiir. 20-40 yas arasinda diz, diz alti, ayak bile-
&i ayak, omuz, 6nkol, kol ve elde yerlesir. Derin
yerlesimli olup kii¢iik-orta ebatls, sert, hassas ve
agrili bir kitledir. Lobiile olup ¢ok yavas bitytirler.
Metastazlar1 akciger, lenf bezi ve kemiklere olur.

9.2.4.6 Epiteloid Sarkom

En s1k 20-40 yas arasi gortiliir. Vakalarin yaris1 6n-
kol ve eldedir. Elin en sik goriilen yumusak doku
sarkomudur. Yiizeyel ya da derin olabilir. Yiizeyel
olanlar cildi kalinlagtirir ve tilsere eder. Derin yer-
lesimli olanlar ¢evre tendonlara sikica yapigir, s1-
nirlari belirsiz sert ve agrisizdir. Bolgesel lenf bezi
metastazi siktir (9).

9.2.5 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Hekime yumusak doku Kkitlesi sikayetiyle bir
hasta geldiginde anamnez alinip fizik muayene
yapildiktan sonra distal nabizlarin varligi, kitle-
nin palpasyonlu veya palpasyonsuz agr1 durumu,
noérolojik muayenede 6zellikle motor fonksiyon
kayiplar1 gibi parametrelerin degerlendirilme-
si sonucunda aciliyet durumu hastaya soylenip,
onemsiz oldugunu diisiindiigiimiiz lezyonlar igin
bile Ortopedik Onkoloji ile ilgilenen bir uzmanin
mutlaka degerlendirmesi gerektigi belirtilmelidir.
Benign-malign ayriminin sadece gozlemlerle veya
hislerle yapilamayacagi bilinmelidir. Ozellikle ma-
lign yumusgak doku timorlerinde erken tani ve te-
davinin uzuv ve hasta i¢in ne kadar 6nemli oldugu
vurgulanmalidir.
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BOLUM

2.3

Dr. Mubhammet Coskun ARSLAN

EKSTREMITENIN TUMOR BENZERI

LEZYONLARI

9.3.1 Giris

Osteomiyelit, bazi inflamatuar ve metabolik has-
taliklar ve travma gibi birgok hastalik benign veya
malign kemik timorlerini taklit edebilir. Bu du-
rum hasta ve hasta yakinlarinda endiseye yol aca-
bilir. Gergek bir neoplazik stireci timér benzeri
olusumlardan ayirt etmek baglangicta zor olsa da
eksiksiz bir hikéye, ayrintili fizik muayene ve tet-
kikler sayesinde dogru sonuca varilabilir. Tumor
benzeri lezyonlarin ayirici tanisini yapabilmek ve
bilgilendirme yapmak, hastay1 uygulanacak gerek-
siz tan1 ve tedavi islemlerinden koruyacaktir.

9.3.2 Osteomiyelit
(Bknz. B6liim 2.10) (Resim 1)

Resim 1. Radius proksimal metafizden baslayip
distal metafize kadar uzanan periost reaksiyonu ve
orta diafizde kortekste destriiksiyon izlenmektedir. Bu
goruntd kemik sarkomunu disindirse de biyopsi ile
osteomiyelit tanisi koyulmustur.
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9.3.3 Sarkoidoz

Sarkoidoz etyolojisi tam olarak bilinmeyen, do-
kularda kazeifikasyon nekrozu icermeyen granii-
lomlarla karakterize sistemik bir hastaliktir. En
gok akciger, lenf nodu, deri ve goz tutulumlariyla
seyretse de nadiren de olsa semptomatik kas iske-
let sistemi tutulumu yapabilir (1).

9.3.3.1 Oykii

Ates, halsizlik, ¢cabuk yorulma, kilo kayb: gibi 6z-
gtl olmayan sikayetler genel olarak ilk sikayetler
olsa da hastalarda poliartrit baslangic sikéyeti ola-
bilir.

9.3.3.2 Fizik Muayene

Eklem agris1 ve sisligi, miyalji, gligsiizliik gibi is-
kelet sistemi bulgular: saptanabilir. Sarkoid miyo-
patide timor benzeri nodiiler kitleler saptanabilir.

9.3.3.3 istenecek Tetkikler

Kemik lezyonu veya periartikiiler sislik saptanan
ve oOykiide sarkoidoz tanisi olan hastada mutlaka
etkilenen ekstremitenin iki yonli grafileri isten-
meli ve kontrasth MR incelemesi yapilmalidir.
Genel olarak kemik tutulumu el ve ayagin kisa tu-
buler kemiklerinde diiz grafide litik lezyonlar sap-
tanmasiyla karakterizedir. Fakat omurga ve uzun
kemik tutulumunda metastaz ile karigabilir. PET
(pozitron emisyon tomografi) bu durumda yar-
dimai olabilir (5). Tenosinovit, bursit, sinovit gibi
bulgular MR incelemesinde saptanabilir.
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9.3.3.4 On Tani - Tan

Sarkoidoza bagli eklem gevresi tutulumu yumusak
doku tiimorleriyle ve romatoid artrit ile karigabi-
lir. Kemik lezyonlari kii¢iik kemiklerde iyi tanim-
lanmigtir fakat uzun kemiklerde ve omurgada me-
tastazlar ile karisabilir (1). Sarkoidoza bagli, 6zgiil
olmayan, yumusak doku ve kemik lezyonlarinda,
kesin tani i¢in biopsi gerekir.

9.3.3.5 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Sarkoidoz kas iskelet tutulumu yaptig1 zaman tii-
moral lezyonlarla karistirilabilir ve bazi durum-
larda biopsi gerekebilir. Hasta romatoloji ve orto-
pedi hekimlerine yonlendirilmelidir.

9.3.4 Tumoral Kalsinozis

Periartikiiler kalsiyum fosfat depozisyonu ile ka-
rakterize nadir bir hastaliktir. Cogunlukla kalca,
omuz ve dirsek eklemi etrafinda birikim olusur.
Diyaliz hastalarinda ve kalsiyum fosfat metaboliz-
ma bozukluklarinda saptanabilir (1).

9.3.4.1 Oykii

Eklem ¢evresinde sislik ve fonksiyonel kisitlilik
ve ilerlemis vakalarda deri tlserasyonu gibi sika-
yetler olabilecegi gibi hastanin sikayeti olmadan
insidental olarak da saptanabilir. Hastanin bobrek
fonksiyonlar1 ve metabolik hastalik varlig1 sorgu-
lanmalidir.

9.3.4.2 Fizik Muayene

Hastanin etkilenen ekleminde hareket kisithilig
ve sislik saptanabilir. Saptanan kitlenin kivamu,
mobilitesi ve yiizeyel ya da derin yerlesimli olusu
incelenmelidir.

9.3.4.3 istenecek Tetkikler

Etkilenen eklemin iki yonli diiz grafisinde, degi-
sen biiyiikliiklerde periartikiiler yumusak dokuda
kalsifiye alanlar saptanir. MRG incelemesi Kkitle-
nin kemik ile iligkisiz olmasini kanitlar ve yiizey
osteosarkomlarini ve kondrosarkomu diglamami-
za yardimct olur. Hastanin kalsiyum, fosfat, parat-
hormon ve D vitamini mutlaka tetkik edilmelidir.
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9.3.4.4 On Tani - Tam

MRG ve diiz grafi incelemelerinde yumusak do-
kuda sinirly, iyi sinurly, kalsiyum fosfat depozitleri
seklinde saptanir, heterotropik ossifikasyon ile ka-
rigabilir. Ciddi olgularda genis mineralizasyonlar
saptanabilir ve malign kemik tiimori kugkusu ya-
ratabilir.

9.3.4.5 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Tedavide altta yatan metabolik durum diizeltil-
melidir. Cerrahi tedavi secenegi, yiiksek niiks ve
komplikasyon oranlari nedeniyle, sadece ciddi
fonksiyonel kisithligi olan ve medikal tedaviye
cevap vermeyen olgulara saklanmalidir (1). Hasta
Dahiliye ve Ortopedi ve Travmatoloji poliklinikle-
rine yonlendirilmelidir.

9.3.5 Kemigin Paget Hastaligi
(Bknz. B6liim 7.2) (Resim 2)

Resim 2. Sag femurda Paget gorintusa, kemikte litik
ve sklerotik alanlar birlikte izlenmekte.

9.3.6 Hiperparatiroidizm
(Brown Tiimor) (Bknz. B6liim 7.2) (Resim 3)



Resim 3. Sag 6n kol grafisinde hastanin radius diyafiz
ve 2. 3. metakarpta litik lezyonlar mevcut. Hastada
hiperparatiroidi mevcut.

9.3.7 Stres Kingi

Stres kiriklar1 genellikle artmis fiziksel aktivite
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum ozellikle
sporcularda ve askerlik egitimi sirasinda yapilan
uzun ytriiyls ve kosulardan sonra gortlmektedir.
En sik yerlesim yeri tibia, navikula, metatarslar, fi-
bula, femur, pelvis ve omurgadir.

9.3.7.1 Oykii

Travma hikayesinin olmamasi, son zamanlarda
artmis aktivite ve agr1 sikdyeti mevcuttur. Hasta-
larda bulgular aktivitelerini arttirdiklar1 tarihten
2-3 hafta sonra olugsmaktadir (4). Stres kirigina
zemin hazirlayabilecek yeme bozuklugu ve hor-
monal dengesizlikler sorgulanmalidir.

9.3.7.2 Fizik Muayene

Ekstremiteye yiik vermekle agr1, ytiriime gi¢liigii,
palpasyon ile hassasiyet ve bazen sislik saptana-
bilir. Hastanin alt ekstremite anatomisinde, genu
valgum, kavus ayak ve pes planus gibi predispozan
deformiteler saptanabilir (8).

9.3.7.3 istenecek Tetkikler

Radyografik goriiniim zamanlamaya bagli de-
gisir. Sikayetlerin basladig1 ilk giinlerde cekilen
diiz grafilerde bulgu saptanmayabilirken ilerleyen
donemlerde genis periost reaksiyonu saptanabilir.
MRG incelemede, tiim sekanslarda ¢izgisel sinyal
degisikligi saptanir (1). Kemik sintigrafisi erken
donemde bulgu verebilir. Bilgisayarli Tomografi
(BT) iyilesmenin saptanmasinda yardimcidir (8).

9.3.7.4 On Tani - Tam

Radyografide periost reaksiyonu saptanmasi du-
rumunda osteoid osteom ve Ewing sarkom gibi
neoplazilerle karistirilabilir MRG tanida altin
standart haline gelmistir (8). MRGde kirik hat-
tinda saptanan ¢izgisel sinyal degisikligi, lezyonun
tam tanimlanamayisi ve T1 sekanslarda kirik hat-
t1 disindaki normal kemik iliginin etkilenmemis
gozitkmesi stres kirigi lehinedir (9). Malign neop-
laziler, T1 agirlikli sekanslarda, kemik iliginde iyi
tanimlanmus hipointens lezyonlar olarak saptanur.

9.3.7.5 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Stres kirig1 tedavisinde istirahat ve aktivite modi-
fikasyonu baslangi¢ tedavisidir. Pulse ultrasonik
uyaranlar ve elektromanyetik uyaranlar tedavide
kullanilabilir. Tedaviye cevap vermeyen olgularda
cerrahi tedavi uygulanabilir. Hasta takip ve tedavi
i¢in ortopedi uzmanina yonlendirilmelidir.

9.3.8 Miyotitis Ossifikans

Etiyolojide travmanin suglandig: sik goriilen ti-
mor benzeri lezyondur. En ¢ok alt ekstremitede
uyluk bolgesinde goriilir (4).

9.3.8.1 Oykii

Travma hikayesi mutlaka sorgulanmalidir. Genel-
likle agrisiz yaumusak doku kitlesi sikayetiyle bas-
vurulur. Genellikle kitle, travmadan sonra hizli
bir biiytimeyle, 2-4 hafta i¢inde en biiyiik haline
ulasir.
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9.3.8.2 Fizik Muayene

Kitle genellikle agrisizdir, hizli bityiimeden dolay1
etraf kaslarda 6dem meydana gelebilir. Palpasyon-
la lokal 1s1 artis1 saptanabilir. Kitle genellikle hare-
ketlidir, periosta yapisik oldugu durumlarda fikse
kitle gibi goriinebilir.

9.3.8.3 istenecek Tetkikler

Radyografide ilk haftalarda bulgu saptanmayabi-
lir. Kitle en biyiik haline ulastiginda periferinde
mineralizasyon ve kemik formasyonu olusma-
ya baslar (4). MRG incelemede erken evrelerde,
kontrast tutmasi ve T2 sekanslarda heterojen hi-
perintens goriiniimii yumusak doku sarkomu iz-
lenimi verebilir (9). Subakut evrede kitleyi ¢evre-
leyen periferal ossifikasyon miyozitis ossifikans
tanusini giiglendirir. BT mineralizasyonu daha iyi
gostermesi agisindan faydalidir.

9.3.8.4 On Tani - Tani

Ozellikle travma hikayesinin net olmadig: ve kit-
lenin komsu kemige yaslanip kortekste rezorbsi-
yon ve periost reaksiyonu olusturdugu olgularda,
kemik ve yumusak doku sarkomlariyla karistirila-
bilir. Parosteal osteosarkomlarin kemik dokudan
koken almasi ve etrafinda yumusak doku kompo-
nentine sahip olmasi, tanida yardimeidir (9). Mi-
yozitis ossifikansin periferinde mineralizasyonun
daha yogun olusu ve keskin sinirlar1 sarkomlar-
da gozlenmez. Klinik ve radyolojik gériintiilerle
aywrict tani yapilabilir. Erken donemde kitleden
almacak biopsi hatali olarak osteosarkom sonucu
verebilir (4).

9.3.8.5 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Miyozits ossifikans kendini sinirlayan bir durum-
dur. Erken donemlerde cerrahi kontrendikedir,
nitks ve lezyonda alevlenmelere neden olabilir.
Non- steroid anti-inflamatuar ilaclar ve istirahat
erken donemde faydalidir. Lezyon maturasyonu-
nu tamamladiktan sonra kii¢iilmeye baslar, sika-
yetler devam ediyorsa cerrahi tedavi yapilabilir
(4). Hasta takip ve tedavi i¢in ortopedi uzmanina
yonlendirilmelidir.
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9.3.9 Hematolojik Bozukluklar

Antikoagiilan tedavi alan veya hemofili gibi ka-
nama bozukluguna sahip hastalarda, tekrarlayan
kanamalar sonucu olugan hematom, kemik ve yu-
mugak doku kitlesi gibi goriinebilir.

9.3.9.1 Oykii

Kanama hastalif1 veya kanamaya sebep olacak
medikal tedavi mutlaka sorgulanmalidir. Genelde
lezyon travma sonrasi olusur ve yavas biyir (4).

9.3.9.2 Fizik Muayene

Kitle agrili veya agrisiz olabilir. Travmaya bag-
I1 ekimoz ve deri renk degisiklikleri saptanabilir.
Kilolu hastalarda kitle yavas buytudiigi igin fark
edilmeyebilir.

9.3.9.3 istenecek Tetkikler

Diiz grafide biiytik kitlelerde kemikte lizis ve
destriiksiyon saptanabilir. Kontrastli MRG incele-
mede, lezyonun periferi kontrastlanir. BT kemik
butinlagiint degerlendirmede faydali olabilir.

9.3.9.4 On Tani - Tani

Iskelet matiirasyonu tamamlanmamis hastalar-
da intraossedz ve subperiostal hematom, kemik
sarkomlariyla karigabilir (1). Kronik hematomlar
biiytiylip kemikte lizis olusturabilir ve dev hiicreli
timor ya da anevrizmal kemik kisti ile karisabilir.
Klinik ve radyolojik tetkikler ile tan1 koyulamazsa
biopsi gerekebilir.

9.3.9.5 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Hematom saptandiginda kaybolana veya kiigiile-
ne kadar takip edilmesi gerekir. Aksi takdirde bi-
opsi yapilmasi gerekir (9). Hasta tani ve tedavi igin
ortopedi uzmanina y6nlendirilmelidir.

9.3.10 Kist Hidatik

Ulkemizde sik rastlanan paraziter bir hastaliktir.
Kemik ve yumusak doku tutulumu nadir de olsa
olabilir ve tiiméral olgularla karigabilir.



9.3.10.1 Oykii

Cogunlukla hayvancilikla ugrasan bolgelerde gorii-
liir. Echinococcus granulosus ile enfestasyon hika-
yesi ve yavas biiyliyen kemik veya yumusak doku
kitlesi varliginda Kist Hidatik akla gelmelidir.

9.3.10.2 Fizik Muayene

Kemik i¢indeki kistler, kemigin sert yapisindan
dolay1 yavag biiyiir ve sinsi bir klinige sahiptirler
(10). Kortikal biitinlitk bozulursa hizl bir sekli-
de bulgu verebilirler. Hastaligin yerlesimine gore
agr, sislik ve bas1 bulgular1 saptanabilir.

9.3.10.3 istenecek Tetkikler

Parazit i¢in antijen ve antikor testleri yapilmali-
dir. Radyolojik patognomik bulgusu yoktur en sik
saptanan bulgu multilokiile kistler, reaktif skleroz
ve kortikal destriiksiyondur (10).

9.3.10.4. On Tani ve Tam

Kist hidatikten siiphelenilen durumlarda biopsi
hastaligi yayabilmesi nedeniyle kontrendikedir
(10). Antijen ve antikor titreleri tanida yardim-
cidir. Kemik ve yumusak doku sarkomlariyla ve
metastazlar ile karigabilir.

9.3.10.5 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Kemik ve yumusak doku tutulumunda tedavi et-
kilenen bolgenin rezeksiyonudur. Rezeksiyondan
sonra, nitks oranini azaltmak i¢in, %10’luk salin
¢Ozeltisi uygulanir (4). Tani ve tedavi i¢in enfek-
siyon hastaliklar ve ortopedi uzmanina yonlendi-
rilmelidir.

9.3.11 Langerhans Hiicreli Histiyositoz
(Eozinofilik Graniilom)

Langerhans hiicreli histiyositoz, makrofajlarin
(histiyosit) diizensiz ¢gogalmast ile karakterize bir
hastaliklar grubudur. Eozinofilik graniilom orto-
pedi hekimlerince en ¢ok kargilasilan ve kemikte
sinirl timor benzeri lezyon yapan formudur (Re-
sim 4).
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Resim 4. Humerus distal diafiz anterior kortekste
radyolusen litik lezyon goranimi

9.3.11.1 Oykii

Hastalarda lokalize agr1 ve kitle sikayetleri mev-
cuttur. Agri geceleri artabilir, omurga tutulumun-
da sirt agrist mevcuttur.
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9.3.11.2 Fizik Muayene

Alt ekstremite tutulumunda topallama olabilir,
hafif ates ve palpabl kitle saptanabilir.

9.3.11.3. istenecek Tetkikler

Eozinofilik graniiloma “biiyiik taklitgi” olarak
anilir ¢iinkil diiz grafide, Ewing sarkom ve diger
agresif timorlerde gozlenen, sogan zar1 seklinde
periost reaksiyonu gozlenir (11). Vertebralarin
sadece govde kismini tutar ve vertebra plana go-
riiniimi saptanir. MRG incelemede yine sarkom
benzeri periost reaksiyonu saptanir (11). Labora-
tuvar bulgusu olarak sedimantasyon seviyesinde
yiikselme goriilebilir (4). Multipl lezyonlar igin
radyografi ile kemik taramasi ya da kemik sintig-
rafisi yapilabilir.

9.3.11.4 On Tani - Tani

Ewing sarkom ve osteomiyelit ile karigabilir. Kesin
tani biyopsi ile Langerhans tipi histiyositlerin ve
eozinofillerin goriilmesi ile konulur.

9.3.11.5 Bilgilendirme ve Yonlendirme

Eozinofilik graniilom eger soliter lezyon olarak
saptanmugsa kiiretaj ile iyilesebilir. Multipl lezyon-
larda kemoterapi ve radyoterapi gerekebilir. Hasta
takip ve tedavi i¢in ortopedi uzmanina yonlendi-
rilmelidir.
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BOLUM

10.1

Ogr. Gor. Esra UCPUNAR

YANIK VE YARA BAKIMI

10.1.1 Acil Serviste Yanik Yonetimi

Elektrik, inhalasyon ve kimyasal yaniklar gibi 6zel

miidehaleler gerektiren yaniklara yaklagim bu bo-

limiin kapsami disindadir. Burada en sik gordi-

gmiz yliksek 1sil1 sivi ve kat1 cisimlere bagl olu-

san yaniklar ve yara yonetimi anlatilacaktir.
Yanik hastas1 travma hastalar gibi tiim 6n-

celiklere sahiptir:

» Hava yolu agiklig:

o Nefes alma: Solunum hizi ve harcadig1 enerji

o Dolasim: Siv1 replasmani ihtiyaci

o Sakatlik Riski: Kompartman sendromu varlig

o Maruziyet: Yanik yiizdesi (Tedavi yaklasimini
belirleyen en 6nemli faktér) hemen kontrol
edilmelidir.

Erken Miidahale Protokolii:

o Yanmay1 durdur (Maruziyeti sonlandir)

« ABCDE (Havayolu agikligi, nefes alma, dola-
sim protokollerini uygula)

o Yanik yiizdesini belirle (9’lu Kural)

o IV erisimi ve erken swvi replasmanini garanti
altia al

Yamgn siddeti asagidakiler tarafindan belirlenir:
o Yanmus yiizey alani

o Yanma derinligi

Yanmuis yiizey arttikca morbidite ve mortalite ar-
tar. Ayrica artan yasla birlikte kiigiik yaniklar bile
oliimciil olabilir.

Yanik yiizey alani:

“9’lu Kural” yetiskinlerde yanik ytizey alanini tah-
min etmek igin yaygin olarak kullanilir. Toplam
viicudun %9unu (veya %9un katlarini) temsil
eden anatomik bolgelere ayrilmigtir. Tamamen
acilmis avug i¢i ve parmaklar viicut yiizey ala-
ninin yaklagik %1’ine denk gelir. Cocuklarda bu
kural gecerli degildir. Genel olarak bir yetigskinde
%15’ten fazla, bir ¢ocukta %10dan fazla yaniklar
veya ¢ok geng veya yaslilarda meydana gelen her-
hangi bir yanik ciddi yanik olarak kabul edilir.

Yanik Derinligi:

Yanik siddetini degerlendirmek i¢in yanigin de-

rinligini tahmin etmek 6nemlidir
Gelecekteki yara bakimini planlamada ana

faktorlerden biridir.
Yaniklar ii¢ tipe ayrilabilir:

o Birinci derece yanik: Cilt agik kirmizi renkte,
6demli ve agrilidir. Giines yanigi en sik sebep-
tir. Epidermis tamamen yanmustir.

- IV siv1 tedavisine ihtiyaglari olmaz

- Agr kesici ve yumusatici kremler regete
edilir.

- 1 haftada kendiliginden gecer

o Ikinci derece (Kismi kalinlik yani cilt tam kat
yanmamugstir): Kirmizi renkte lekelenme tar-
zinca yaniklardir, sicak sivilarla temas sonrasi



olusur. Epidermis tamamen, dermis ise kis-

men yanmigtir.

- Biil olusumu mevcuttur

- Yanik bolgesindeki renk koyu kirmizi

pembe renkten derin olan tiplerinde ciltte
kirli beyaz goriintiiye degisiklik gosterebi-
lir

- lyilesme siiresi 2-3 haftadir.

- Derin olan tiplerinde cilt grefti gerekebilir.
o Ugiincii derece yaniklar (Tam kat): Cilt koyu,

kuru bir hal almistir. Elektrik, yildirim ¢arp-
masl, uzun siire sicak sivi maruziyeti veya sicak
cisim maruziyeti sonucu olur. Epidermis ve
dermisin tiim katlar1 yanmugtir ve ¢ogunlukla
subkiitan doku etkilenmistir. Yanik bazen ke-
mige kadar inebilir bu durumda 4. derece yanik
ismini alir. Eger viicut yanik yiizdesi %25% ula-
sirsa yanik soku durumu gergeklesebilir.

Ayni yanik yarasinda ti¢ tipin de bulunmasi
yaygindir ve ayrica derinlik zamanla degisebi-
lir, 6zellikle enfeksiyon meydana gelirse prognoz
daha koétii olacaktir. Biitiin tam kalinlikta yaniklar
(3. derece) ciddi kabul edilir.

Hastaneye yatmayi gerektiren durumlar:

o Elektrik yaniklar

o Kimyasal yaniklar

« Inhalasyon yaniklari

o Bir yetiskinde %15ten fazla ikinci derece yanik

»  Bir gocukta %10dan fazla ikinci derece yanik

o Cok genglerde, yashlarda veya 6z bakimi ol-
mayan hastada herhangi bir yanik

o Herhangi bir tam kat yanik

o Ozel bolgelerin yaniklari: yiiz, eller, ayaklar,
perine

o Cevresel yaniklar (Kolun sirkumferansiyel ya-
nig1)

o Soluma yaralanmasi

o Tligkili travma veya belirgin yanik éncesi has-
talik: or. Diyabet

10.1.2 Yanik Yara Bakimi
10.1.2.1 ilk Yardim

o Hasta ilk yardim verilmeden saghk kurulu-
suna gelirse, daha fazla hasar1 6nlemek igin

yanik alanlar1 soguk suyla iyice islatin ve tiim
yanmus kiyafetleri ¢ikarin.

Yanma alani sinirhiysa, bolgeyi 30 dakika bo-
yunca soguk suya batirin agriy1 ve 6demi azal-
tin ve doku hasarini en aza indirin.

Yanik alani genisse, soguk su ile 1slatildiktan
sonra soguk uygulama yapin

Ozellikle cocuklarda soguk uygulama sirasin-
da 1s1 kaybini 6nlemek gerekebilir, hipotermi
kiigiik gocuklarda olusabilir

Yaralanmadan sonraki ilk 6 saat onemlidir;
hastay: bir an 6nce yanik merkezine ulagtir-
mak 6nemlidir

10.1.2.2 Baslangi¢ Tedavisi

Baslangicta yaniklar sterildir. Tedaviyi hizlica
yapip enfeksiyonun 6nlenmesi gerekmektedir
Her durumda, tetanoz profilaksisi uygulayin.
Ayaktan takip edilecek hastalarda biiller sa-
dece takip edilir. Yatan hastalarda sadece biil
aspire edilir. Ozellikle hemarojik biillerin as-
pire edilmesi biil olan bolgede iyilesmeyi hiz-
landirabilir. {leri yanik merkezlerinde biillerin
ve nekrotik dokularin tamami temizlenebilir.
Yapisik nekrotik (6lit) dokular: temizleyin, bu
debridman ilk birkag giin devam etmelidir.
Debridmandan sonra yanik bolgesini % 0.25
(2.5 g/ litre) klorheksidin ¢ozeltisi,% 0.1 (1 g/
litre) setrimid ¢6zeltisi veya baska bir hafif su
bazli antiseptik ile nazikge temizleyin,

Alkol bazli ¢ozeltiler kullanmayin.

Nazik ovma gevsek nekrotik dokuyu temiz-
lemek igin yeterli olacaktir. Bu islem sonrasi
ince tabaka seklinde antibiyotikli krem uygu-
layin (giimis siilfadiazin).

Yanik bolgesine kuru gazli bezle dis katmanla-
ra sizint1 yapmayacak sekilde kalin pansuman

yapin.

10.1.2.3 Takip Eden Giinlerde Pansuman
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Pansumani giinliik olarak (miimkiinse giinde
iki kez) veya gerektigi kadar sik degistirin. Pan-
sumandan sizint1 olmasi dis ortamla temas gos-
tergesi olup bunun 6nlenmesi gerekmektedir.

Her pansuman degisikliginde enfeksiyon ge-
listigini isaret edebilecek, dokularda renk de-
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gisikligi veya kanama olup olmadigini kontrol
edin.

o Ates, yanik yarasi kapanana kadar devam ede-
bileceginden klinik 6nemi ¢ok degerli degildir

o Cevre yumusak dokularda meydana gelen se-
liilit enfeksiyonun iyi bir gostergesidir.

o Hemolitik streptokok yara enfeksiyonu vaka-
larinda ve septisemi varliginda sistemik anti-
biyotik verilmelidir

« Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonu siklikla
septisemi ve 6liimle sonuglanir. Sistemik ami-
noglikozidlerle tedavi edilmelidir.

o Gunliik topikal antibiyotik kemoterapisi uy-
gulaymn. Giimiis nitrat (%0,5 sulu) 6rtiim kat-
mani olusturur fakat eskar dokusuna niifuz
etmez.

o Mafenid asetat pansuman olmadan kullanilir
ve eskar dokusuna niifuz eder, ancak asidozise
neden olur.

v Yanmis ellerde fonksiyonu korumak igin

ozel bir 6zen gosterin.

o Elleri glimiis siilfadiazin ile 6rtiin ve elleri
gevsek polietilen eldivene koyun

o Ilk 48 saat boyunca ellere elevasyon yapin
ve sonra el egzersizlerine baslayin;

o Gilinde en az bir kez, eldivenleri ¢ikarin,
elleri yikayin, yara kontrolii yapin sonra
giimis siilfadiazin ve eldivenleri yeniden
uygulayin;

o  Cilt grefti konusunda ilgili branslara kon-
siiltasyon isteyin.

10.1.2.4 iyilesme Dénemi

« Yanigin derinligi ve yanik yiizey genisligi iyi-
lesme siiresini etkiler. Enfeksiyon olmadan,
yuizeysel yaniklar hizla iyilesir.

o Yara debridmanlarindan sonra veya saglikli
graniilasyon dokusu ortaya c¢iktiktan sonra
ozellikle tam kalinlikta yaniklarda split thick-
ness veya full-thickness deri greftleri gerebilir,
ilgili brans yonlendirmeleri gerekebilir.

o Yanik izleri olgunlasirken, ilk basta kirmizi ve
kabariktir. Siklikla hipertrofik hale gelirler ve
keloidler olustururlar. Zamanla bu yaralarin
diizlestigi, yumusadig1 ve kayboldugu akilda
tutulmalidir.
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Cocuklarda dikkat edilmesi gereken hususlar:

o Yara izleri ¢ocugun biiyiimesine ayak uydur-
mak i¢in genisleyemez ve kontraktiirlere yol
agar.

o Biiyiimeye engel olmadan kontraktiirlere mii-
dahale etmek gerekmektedir.

 Yiizdeki yanik izleri kozmetik deformite, ekt-
ropion ve dudaklarda kontraktiirlere yol agar.

«  Cilt greftleme genellikle yiiz bolgesinde etkili
olmadig; i¢in bu hastalar icin 6zel bakim gere-
kebilir.

Beslenme:

« Hastanin enerji ve protein gereksinimi, travma
katabolizmasi, 1s1 kaybi, enfeksiyon ve doku
rejenerasyon talepleri nedeniyle gok yiiksek
olabilir.

o Gerekirse, bir nazogastrik tiipten hastaya ye-
terli enerji alimi saglanmalidir (giinde 6000
kcal’a kadar).

o Anemi ve yetersiz beslenme yanik yara iyiles-
mesini ve uygulanan cilt greftleri tutunmasini
olumsuz etkiler.

10.1.3 Yara Bakimi ve Pansuman
Prensipleri

Belirli yara tiplerini tanimlamak i¢in kullanilan
farkl1 bir terminoloji vardir: cerrahi kesi, yanik, la-
serasyon, iilser, asinma gibi. Genellikle akut veya
kronik yaralar olarak smiflandirilabilirler.

Yara iyilesmesi karmagik bir olay serisidir.
Normalde yara iyilesmesi, piht1 olusumuna ve
trombosit degraniilasyonuna yol agan bir yaralan-
ma ile baglatilir, say1siz sitokin ve biiytime faktori
tarafindan kontrol edilir ve perfiizyon, beslenme
durumu ve steroid seviyeleri gibi sistemik faktor-
lerden 6nemli 6lgiide etkilenir. Herhangi bir ya-
ranin etkili tedavisi, normal onarim siirecinin ve
normal onarim ile etkilesime girebilecek faktorle-
rin anlasilmasini gerektirir.

Yaralar viicudun farkli anatomik kisimlarinda
goriilebilir. Bununla birlikte, bir yara pansumani-
n1 segmenin temel prensipleri ayni kalir. Ornegin
yara yerinde uygun nemi korumak i¢in uygun
bir pansuman malzemesi kullanmak, yara yatagi



kurudugunda, nemi artirmak i¢in bir pansuman
se¢cmek uygun olacaktir.

Kronik ikincil gelismis yaralarin iyilesmesinde

altta yatan problemin ¢6ztime ulastirilmast bizi iyi
sonuca gotiirecektir. Fakat akut yaralarda uygun
cilt onarimi ile beraber yapacagimiz pansuman
takipleri yeterli olacaktir.

10.1.3.1 Akut Yaralarda Tedavi Prensipleri

Hastaya acil travma protokolii uygulanir
(ABCDE) ve hastanin hayatina veya ekstremi-
te kayiplarina sebep olacak etmenlerin 6niine
gecilir. Yaralanma mekanizmasinin ayrintili
oykiisti alinir. Ekstremite kanlanmasi garanti
altina alinir.

Akut yaralarda en 6nemli ve ilk adim cilt di-
sinda doku hasari olup olmadiginin ayirt edil-
mesidir. Ornegin kesici bir cisimle meydana
gelen yaralanmada damar sinir yaralanmasi
olabilirken kiint bir cisimle meydana gelen cilt
yarasina kemik kirig1 eslik edebilir.

Yaralanma olan ekstremitenin noérovaskiiler
muayenesi yapilir ve yara temizligine gegilir.
Yara debridmaninda ilk adim yara icinde ola-
bilecek yabanci cisimleri temizlemek i¢in nor-
mal saline gibi nétr bir ¢ozelti ile bolca yikama
yapmaktir (3 L). Asla yara iyilesmesine zararli
hidrojen peroksit gibi toksik veya tahris edici
¢ozeltiler kullanilmamalidir. Gortntr kalin-
tilar1 ve devitalize dokular1 temizleyin, varsa
daha 6nceden uygulanan pansuman kalintisi-
n1 temizleyin, kontaminasyonu azaltacak 6n-
lemler alin. Tiim bu agamalarda sterilizasyonu
bozmayn.

Debridman sonrast yeniden degerlendirme

yapilir;

- Yaralanma mekanizmasi

- Kontaminasyon riski (toprak, tarim yara-
lanmas1 var mi1?)

- Dabha derin yapilarda yaralanma riski

- Altta yatan sinir veya doku hasar1

- Herhangi bir perfiizyon eksikligi

- Tetanoz durumu

- Yeni gelisen oziirlik (Kemik kirigina bagh
pseudoaparalizi veya tendon hasar1)

- Doku kayb: miktar:

Travmanin neden oldugu bir yara varsa, ke-

miklerde kirik veya yumusak doku igerisinde

yabanci bir cisim kalmadigindan emin olmak

i¢in bir rontgen almak onemlidir. X-1s1nlar1

yabanci bir cisim agiga ¢ikarmazsa, ultrason,

kiymiklar veya dikenler gibi yabanci cisimleri

tanimlamak i¢in yararl bir tekniktir.

Norovaskiiler yaralanmanin olmadigi, ek ke-

mik ve yumusak doku yaralanmasinin olma-

dig1 yaralarda varsa kanama kontrol altina ali-

nir ve cilt onarimina gegilir.

KAYNAKLAR
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10.2

Aras. Gor. Dr. Resit KARAKOSE

EKLEM PONKSIYONU

10.2.1 Giris

Eklem iginden eklem sivist gekmek i¢in yapilan
bir klinik islemdir. Eklemi ilgilendiren hastalikla-
rin tani ve tedavisinde kullanilir. Eklem ponksiyo-
nunun diger adlar1 artrosentez ve aspirasyondur.

10.2.2 Oykii

Eklem ponksiyonu islemini yapmadan énce has-
tanin; travma maruziyeti, kronik hastaliklar:
(romatalojik hastaliklar, kanama bozuklugu vb.),
kullandig1 ilaglar1 (antikoagiilanlar, antibiyotik
vb.) ve yakin dénemde gegirdigi hastaliklar: sor-
gulanmalidir.

10.2.3 Fizik Muayene

Agry, hareket kisithligy, sislik, kizariklik, deformite
ve 1s1 artis1 gibi bulgular 6nemlidir.

10.2.4 istenecek Tetkikler

[lk olarak en az iki diizlemde gekilen grafilerle ke-
mikle ilgili olas1 kirik ve ¢ikik patolojileri dislan-
malidir. Laboratuvar tetkiki olarak enfeksiyonun
serolojik parametreleri, hemogram, biyokimya,
kanama zamani, kiltir, gram boyama ve hiicre
sayimt ¢aligilmalidir.
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10.2.5 On Tani-Tani

Eklem ponksiyonu travmaya bagli hemoartroz,
inflamatuar eklem eftizyonu (gut, romatolojik
bozukluklar, reaktif artropatiler, psédogut, vb) ve
septik artrit gibi hastaliklarin tan1 ve tedavisinde
kullanilir.

10.2.6 Acil Tedavi

Travmaya bagli hemartroz sikayetiyle gelen has-
tanin eklem kapsiiliindeki kanama, kapstilde ger-
ginlik yaptig1 icin hastada siddetli agr1 olusturur.
Bu hastalara yapilan ponksiyonla hastanin agrisi
hemen geger. Ortopedik acil olan septik artrit i¢in
hastadan ponksiyon yapilarak en kisa siirede labo-
ratuvar ortaminda ponksiyon sivisinin 6zelligine
bakilarak ayirici tanisi yapilir ve sonuglara gore
tedavisine baglanir. Septik artrit en sik diz ekle-
minde goruliir ve agagidaki resimlerde diz eklemi
ponksiyonu ve kullanilacak malzemeler resimlerle
gosterilmistir. Eklem ponksiyonu yapilirken steri-
lizasyon kurallar1 énemlidir. Igne patellanin altina
45 derece egik olarak girilir ve ponksiyon yapilir.
Resim 1de igne ucu giris yerleri kirmiziyla isaret-
lenmistir.



eklem kapsiilii gecilerek ekleme girilir. flk olarak
20 cc’lik enjektorle aspire edilen mayi hazirlanan
kulttr siselerine aktarilir. Bu asamada ekleme gi-
rilen igne yerinde dururken steril agilan yeni igne
ucuyla sivi kiiltiir sisesine aktarilir. Sterilite kosul-
larina uymak 6rnegin kontamine olmasini en aza
indirecektir. Eklemdeki kalan sivi tercihen daha
biiytik hacimli 60 cc’lik enjektorle bosaltilir. Bu
asamada patellanin alt ve iist kismindan eklem s1-
vazlanabilir. Islem ignenin gekilmesi ve igne giris
yerine koyulan spangla pansuman yapilarak son-
landirilir. Dize elastik bandaj sarilabilir.

Resim 1. Diz eklemine ponksiyon yaparken giris
yapilabilecek noktalarin cizimi.

Kullanilacak malzemeler (Resim 2):
Steril Ortii

60 ml ve 20 mI'lik enjektorler

Steril Eldiven

18 ve 21 gauge 1 ing igneler

18 ve 20 gauge 1 ing kantil de kullanibilir
Steril gazli bez

Povidon-iyot ¢ozeltisi

Elastik bandaj

Kiiltiir siseleri
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Resim 2. Eklem ponksiyonunda kullanilan
malzemelerin gérinima.

X NAND RPN

[y
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. Hiicre Sayimi ve Gram boyama i¢in enjektor
Eklem ponksiyonu yapmadan once hastay1
bilgilendirmek ¢ok o6nemlidir. Hasta yapilacak
islem hakkinda bilgilendirildikten sonra Povi-
don-iyot ¢ozeltisi ile islemin uygulanacagi saha Eklem Ponksiyonu Kontraendikasyonlar:
gazli bezle temizlenir. Steril eldiven giyilir. Daha
sonra patellanin sinirlari elle palpe edilir. Patella-
nin mediali veya lateralindeki giris bolgelerinden
igneyle 45 derece agiyla girilerek cilt, cilt alt1 ve

o Ciltte seliilit

o Kanama bozukluklar:

o Antikoagulan ilag kullanan hasta
o Ciltlezyonlar: (Dermatit vb)
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10.3

Aras. Gor. Dr. Mubammed KURU

YUZEYEL SUTUR ATABILME

VE ALABILME

10.3.1. Giris

Acil ortopedik vakalarin biiyiik bir kismini yumu-
sak doku travmalar: olugturmaktadir. Bu travma-
larin ¢ogunda cildin fiziki biitiinligii bozulmakta
ve tamir ihtiyact dogmaktadir. Amag fiziki gorii-
niimi eski haline getirmek, fonksiyonlar: tekrar
kazandirmak ve enfeksiyonu azaltmaktir.

Son yillarda gelisen tekniklere karsin yarali
dokularin tamiri i¢in kullanilan en 6nemli yontem
stitiir uygulamasidir. Fransizca dikis anlamina ge-
len ‘souture’ kelimesinin Tirkge okunusu olarak
kullanilan bu yontem ozellikle agir1 gerilmeye
bagli olarak dokularin yirtilmas: gibi durumlarda
kullanilir.

10.3.2 Klinik Degerlendirme

Her hastada oldugu gibi yaralanma ile acile bas-
vuran hastalarin ilk yaklasimi ABC kontroludiir.
Hastanin vital bulgular1 ve kanama durumu de-
gerlendirilerek stabil hale getirilir. Daha sonra
hastadan ayrintili bir 6ykii alinir ve fizik muayene
yapilir. Yaralanmanin nasil ve ne ile oldugu, tize-
rinden kag saat gectigi, his ve fonksiyon kayb1 olup
olmadigi, ek hastalik varligi, tetanoz ag1 durumu
sorgulanir. Darp sonucu olusan yaralanmalarda
adli vaka kayd1 agilmasi gerektigi unutulmamali-
dir. Fizik muayenede 6zellikle yara bolgesi olmak
tizere tim viicut degerlendirilir.
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Yara bolgesinin muayenesine inspeksiyonla
baslanir. Eger yara sa¢ veya kandan gériinmiiyorsa
temizlenerek gortniir hale getirilmelidir. Yaranin
yiizeyel mi derin mi oldugu, nereye kadar uzan-
dig tespit edilir. Icerisinde yabanci cisim varligt
kontrol edilir. Yara bolgesinin distali fonksiyon
agisindan iyi muayene edilmelidir. Noérolojik
fonksiyonlar duyarlilik, refleks ve giic muayenesi
ile degerlendirilmelidir. Kas, tendon defisiti aras-
tirilmalidir. Isi, kapiller dolum ve nabza bakilarak
vaskiiler kan akiminin kontrolii mutlaka yapilma-
lidur.

Oykii ve fizik muayene ile elde edilen bilgiler
sonucunda laboratuvar ve radyolojik tetkiklere
bagvurulabilir. Kanamanin ¢ok oldugu yaralan-
malarda tam kan sayimi, derin oldugu diisiiniilen
yaralanmalarda direkt grafi istenebilir.

10.3.3 Yara Kapatma Tipleri

Yaralanmay1 takip eden ilk 6 saat altin periyottur.
Bazi yaralar izerinden 8-12 saat gegse bile enfek-
siyon riski olmadan kapatilabilir. Ozellikle yiizde
olan yaralanmalar bu konuda en esnek olan yara-
lanmalardir. 12-24 saate kadar digiik enfeksiyon
riski ile kapatilabilir. Kontamine olan yaralari
hasardan sonraki ilk 3 saatte kapatmak giivenli
degildir. Travmanin degerlendirilmesi iyi yapilip
derin doku hasari olabilecegi goz 6ntinde bulun-
durulmalidir. Kar-zarar dengesi gozetilerek tercih
edilen {i¢ tip tamir siireci vardir.



Primer Kapatma:

Siitdr, stapler, strip (steril bant) ve doku yapisti-
ricilart kullanilarak yapilan kapatma islemidir. Bu
tiir kapamada enfeksiyon riski distiktiir ve daha
az skar ile sonuglanir.

Sekonder Kapatma:

Kapatma tipleri igerisinde yer alan bu siiregte
tam bir kapatma s6z konusu degildir. Yaranin
acik birakilarak graniilasyon ve reepitelizasyon ile
iyilesmesidir. Yara kapatma isleminin viicuda bi-
rakilmasidir. Yiiksek enfeksiyon riski olan kiigiik
yaralarda tercih edilir.

Tersiyer Kapatma:

Yaranin ge¢ donemde tamir edilmesidir. Enfeksi-
yon riski yiiksek genis alanlarda uygulanir. Yara
bakim1 uygulandiktan sonra serum fizyolojik em-
dirilmis gazli bez ile yara tizeri ortiiliir. 4-5 glin
boyunca giinlitk pansuman yapilir. Bu siire enfek-
siyon bulgusuna gére degisebilir. yi vaskiiler doku
¢ikana kadar yara dudaklari tiraglanabilir.

10.3.4 Siitiir islemine Hazirhk

Yaranin degerlendirilmesi ve siitiir islemine karar
verilmesinin ardindan hazirlik agamasina gegilir.
Bu agsamalar su sekilde siralanir:

o Tetanoz prolaksisi

 Yara yerinin temizlenmesi ve debritman

o [Irrigasyon

o Anestezi

o Siitiir setinin hazirlanmasi

Tetanoz proflaksisi:

Son 5 yil i¢inde tetanoz asis1 olmayan, 6 saatten
daha uzun siiredir miidahale edilmemis yaralan-
malarda, kontamine, enfekte, 6lii dokularin bu-
lundugu delici kesici alet yaralanmalarinda, trafik
kazasi, kursunlanma, crush yaralanmasi olanlar-
da, yanik ya da donuk yaralar1 olanlarda tetanoz
proflaksisi hemen yapilmalidir. Eger toprak ile te-
mas edilen kirli tarim yaralanmasi varsa tetanoz
immiinglobiilin de eklenmelidir. Tetanoz agis1 ve
gerekiyorsa immiinglobulin yapilmasi ile %100%
yakin koruma saglanir. Gebelerde giivenlidir.

Yara Yerinin Temizlenmesi ve debritman:

Derinin temizlenmesi yaranin tzerindeki artik
maddeleri uzaklagtirir ve bakteri yogunlugunu
azaltir. Bu amagla kullanilan soltisyon hizli etkili
olmal1 ve genis anti-mikrobiyal spektruma sahip
olmalidir. Siklikla kullanilan soltisyonlar;
« Povidon iodiir Soliisyonu (Baticone)
o Klorheksidin
« Hidrojen Peroksit
o Alkoller

Yara i¢inde tespit edilen yabanci cisimler ¢i-
karilmalidir. Bu cisimler igeride kaldiginda en-
feksiyon riskini arttirmaktadir. Yaralanan bolge
sa¢li deride ise saglar klipsle tutturularak yaradan
uzaklastirilmalidir. Enfeksiyon agisindan yara yeri
etrafinin tirag edilmesi 6nerilmemekle birlikte ih-
tiyag halinde tiras edilebilir. Debritman islemi ise
oli ve asir1 derecede kontamine olan dokularin
yaradan uzaklastirilmasidir ve debride edilen do-
kunun kanamaya baslamasi debridmanin efektif
oldugunu gosterir.

irrigasyon:

[rrigasyon yaranin yiiksek basingla yikanmast
demektir. Yabanci cisimlerin uzaklastirilmas: ve
bakterilerin diliie edilmesi i¢in olduk¢a gerekli
bir islemdir. Genellikle serum fizyolojik kullanilir.
Basit yaralar en az 200-500 ml irrigasyon gerekti-
rir. Tarim yaralanmalar gibi ¢ok kirli yaralanma-
larda ve yaralanman biyiikligiine gore en az 3-9 L
yitkama yapilmalidir. Yara yerinin kirliligine gore
kullanilan serum fizyolojik miktar: arttirilabilir.

Anestezi:

Hastanin agrisinin olmamasi ve siitiir atma isle-
minin diizgiin gergeklesmesi i¢in anestezi olmazsa
olmazdir. Anestezi siitiir atilacak yara etrafiyla si-
nirli olabilecegi gibi islemin biiyiikligii ile beraber
genisletilebilir. Ornegin, el veya ayak parmakla-
rinda yapilacak bir siitiir islemi i¢in yara etrafina
lokal anestezi yapilabilecegi gibi parmaga digital
blok da yapilabilir. Daha komplike bir yaralanma-
da anestezist araciligryla uzuv daha proksimaldeki
sinir koklerinden uyusturulabilir. Cok gesitli lokal
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anestezik maddeler vardir fakat bunlar arasinda
en c¢ok tercih edilen lidokain, prokain ve bupi-
vakaindir. Lidokainin etkisi birka¢ dakika iginde
baglar ve en az 30-60 dk siirer.

Satir Setinin Hazirlanmasi:

Sutir islemine baglamadan o6nce kullanilacak
malzemeler hazir edilmelidir. Aksi halde islem
sirasinda eksik malzemelerin temini hem siireyi
uzatacak hem de anestezi etkisinin sonlanmasina
neden olacaktir.

o Siitlr Seti

» Portegii

o Digli Penset

o Cengeller (Kanca, hook)

o Makas

o Bistiiri

o Hemostatik Klemp
o Batikon

o Steril Spang

o Tas

o Lokal Anestezik

« Enjektor

o Steril Eldiven
 Siitlir ignesi ve ipi

Hazir siitiir setlerinin igeriginde portegii, pen-
set, makas gibi genel kullanim malzemeleri bu-
lunmaktadir. Igneyi tutmak igin bir portegii, yara
dudaklarini daha iyi kavramak i¢in disli penset ve
atilan siitiirii kesmek i¢cin makas veya bistiiri basit
ve ytizeyel bir kesi de olmazsa olmaz gerekli olan
malzemelerdir.

10.3.5 Siitir Materyalleri

ideal siitiir materyalinden beklenen

ozellikler;

o Dokudan diizgiin gegmesi,

« Kolay diigiimlenebilmesi,

o Digiimin stabil olmasi,

o Non-allerjenik, non-karsinojenik, non-ferro-
magnetik, non-kapiller olmasi,

o Doku reaksiyonu yapmamast,

 Bakteriyel gelisme i¢in predispozan olmamasi,

o Doku ve malzeme agisindan gerilme kuvveti
esit olmalidur.
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igne Tipleri:

Keskin Igne: 1gne ucu iiggen seklindendir. Ka-
lin deriden rahat geger fakat hassas dokuyu par¢a-
lar. Epidermis onariminda kullanilir.

Yuvarlak Igne: Igne ucu yuvarlaktir. Epider-
misi iyi gecemedigi i¢cin epidermis onariminda
tercih edilmez. Dokuyu fazla travmatize etmedi-
¢i icin daha ¢ok fasya ve derin dokular igin tercih
edilir.

Iplik Tipleri:

Siitir atmada kullanilacak olan iplikler emile-
bilirligine gore ikiye ayrilir.

Absorbable Iplikler: Emilebilen siitiirlerdir ve
daha ¢ok cilt altinda atilan sttirlerde kullanilir.
Ortalama olarak 60 giin i¢inde emilirler. Vicryl en
cok tercih edilen tiirtdiir.

Nonabsorbable Iplikler: Emilemeyen siitiir-
lerdir ve daha ¢ok cilt sitiirleri i¢in kullanilir.
Ortalama 60 giinden daha fazla dayanikliklarini
stirdiiriirler. Polypropylen en ¢ok tercih edilen tii-
rudir.

Kural olarak béyle olsa da istisnai durumlar
vardir. Ornegin; tendon kesilerinde emilemeyen
iplikler kullanilir. Dren veya kateter gibi malzeme-
lerin yerinden ¢itkmamast igin ise cilde emilebilen
iplikler ile sabitleme yapilir.

Yine ipliklerin 6rgiilii veya 6rgiistiz, monofla-
ment veya multiflament gibi kendi i¢inde ¢esitleri
vardir.

Monoflament Iplikler: Tek sira zincirden ya-
pilmuslardir. Polimerden iiretilirler. Multiflament
stittirlere gore dokuda daha az dirence sebep olur-
lar. Sittir enfeksiyon riski daha disiiktir ve tek
zincirden olustugu i¢in daha rahat diigiimlenirler.
Multiflament olanlara gore daha ¢ok tercih edilirler.

Multiflament Iplikler: Birkag sira, zincirden
yapilmuglardir. Polimerden iiretilirler. Orgiilii ya-
pilar1 nedeniyle siitiiriin daha giiglii ve esnek ol-
masini saglar. Siitiir enfeksiyon riski daha yiiksek-
tir ve daha zor diigiimlenirler.

Siitiir Secimi:

Kesinin bélgesine, biiyiikliigiine, derinligine, en-
fekte veya doku defekti olup olmamasina gore cer-
rahin se¢imiyle belirlenir. Kesi eger cilt ve cilt alt1
katlar1 asan derin bir kesi ise katlarin genellikle



anatomik olarak kapatilmasi gereklidir. Yara du-
daklarinimn miimkiin oldugunca iyi yaklagtirilmasi
daha az skar olusumu ve daha iyi estetik gortiiniimle
sonuglanir. Dolayisiyla kullanilacak siitiirler yara-
lanmanin oldugu bolgeye gore degisir. Sach deride,
yiizde, el ve ayakta, eklem yiizeyinde olan kesiler
olusturdugu doku gerimi ve estetik goriintimii do-
lay1styla siitiir se¢imini belirleyen faktorlerdir.

10.3.6 Sutir Teknikleri

Stitir atilirken dikkat edilmesi gereken 6nemli

noktalar sunlardir:

1. Dokulara minimal travma uygulanmali ve
aletleri kullanirken dokular travmatize edil-
memelidir.

2. Cilt gizgileri ve hatlarina uyulmalidir. Ornegin
dudakta olan bir kesi i¢in cilt ve mukoza bir-
lesme ¢izgisinin bozulmamasma dikkat edil-
melidir.

3. Siitir yara tabanindaki cilt-alti dokudan ayni
derinlikten baglayip, kars1 taraftan simetrik
olarak gecilerek atilmalidur.

4. llk dikis yara dudaklarinin ortasina konulma-
lidur.

5. Sitiir materyali diigiimiin 5 mm uzagindan
kesilmelidir.

6. Sitirler ayna goriintiisii saglayacak sekilde
atilmahdur.

7. Stituriin digiimii mutlaka yaranin bir kenari-
na denk getirilmelidir. Eger yaranin kenarlar1
ige kivrilirsa veya bir kenar digerinin altinda
kalirsa iyilesme gecikir ve belirgin bir skar do-
kusu olusur.

8. En iyi sonucu almak i¢in agir1 siitiir gerilimi
yapmadan epidermis hafifce everte edilmeli-
dir.

9. Enfeksiyon riski ve cilt alt1 hematom olusma-
sint 6nlemek i¢in 6li bosluk birakmamaya
dikkat edilmelidir.

10. Mukoza ve a1z ici laserasyonlarda kesi kiiciikse
stitiire gerek yoktur fakat laserasyon biiyiik ise
emilebilir iplik kullanilarak siitiir atilmalidr.

11. Goz kapagi ve etrafi yaralanmalarda atilan si-
tiiriin korneay1 ve skleray irrite etmemesine
dikkat edilmelidir.

12.Yara dudaklarinin yaklastirilmasi ve gergin ol-
mamasi iyilesmeyi hizlandirir.

Basit sitiir:

Basit ve yiizeyel kesilerde doku gerginligi de azsa
en ¢ok tercih edilen tekniktir. Yara dudaklarindan
ayn1 mesafe birakacak sekilde karsilikli gecip di-
gum yapilarak atilir. Genelde polypropylen iplik
veya stapler kullanilir. Acillerde en fazla kullanilan
yontemdir.

Resim 1. Prolen kullanilarak uygulanan bir basit sitir
goranuma.

Resim 2. Stapler kullanilarak uygulanan bir basit sitir
ornegi.
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Matress sitir:

Yara geriminin fazla oldugu ve yara dudaklarin
yanastirmanin zor olacag kesilerde tercih edilir.
Basit siitiirden fark: ise karsilikli olarak iki yara
dudag: gegildikten sonra son gegilen yerin yara
dudagina yakin boélgesinden tekrar girilip kars:
tarafin ayni mesafesinden ¢ikma esasina daya-
nir. Vertikal matress en tercih edilen yontemdir.
Ancak basit siitiirlere oranla daha fazla iskemi ve
nekroza neden olmaktadir.

Resim 3. Prolen kullanilarak uygulan bir vertikal
matress satur érnegi.

Siirekli sutir:

Yaranin bir ucundan baslanarak strekli olarak dii-
gim atmadan siitiir atilir. Avantaji hizli atilmasi,
az digtmli ve hemostazda daha etkili olmasidir.
Dezavantaji eklem {izerindeki yaralarin kapa-
tilmasinda kullanilmaz. Bir yerden acildiginda
tamamen agilabilir ve enfeksiyon gelisirse enfek-
siyonu drene etmek icin bir noktadan insizyonla
acillamaz.

Surekli subkutikiler satiir:

Cocuklarda veya koopere olmayan hastalarda emi-
lebilir materyal ile bu teknik uygulandiginda siitiir
alimi gerekmedigi i¢in idealdir. Daha az skar birak-
t181 i¢in siklikla kozmetik kapatmada kullanilir.

10.3.7 Dikislerin Alinma Zamani

1. Sutiir sonrasi hastaya enfeksiyon bulgular: an-
latilmalidir.
2. Yara bakimu tarif edilmelidir.
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3. Banyo yapip yapmayacagi sdylenmelidir.
Hastaya aktivitelerini ne kadar sinirlamasi ge-
rektigi anlatilmalidir.

5. Dikislerin ne zaman alinacagi anlatilmalidir.
Yiiksek enfeksiyon riski olan hastalar daha ya-
kindan takip edilmelidir.

Viicuttaki laserasyonlarin iyilesme siireleri vii-
cut bolgesine gore ve kisinin immiinite ve yasina
gore degisiklik arz eder. Atilan siitiirler erken ali-
nirsa deri iyilesmesi tamamlanamaz ve yara agilir.
Geg alinirsa bu seferde kalici dikis izleri olusur.
Dolayisiyla hangi viicut bolgesinde ve kimden ne
zaman sutiir alinacagina hekimin karar vermesi
gerekmektedir. Kabaca soylemek gerekirse yiizde
3-7 giin, sa¢h deri ve govdede 7-10 giin, ekstremi-
telerde 10-14 giin ve eklem iizerindeki bolgelerde
14-16 giin sonra yara iyilesmesini tamamladiysa
stitiirler alinmalidur.

10.3.8 Antibiyotik

Stitdr atilan tiim hastalara, delici kesici alet yara-
lanmast olanlara, iyi debride edilemeyen yaralara,
ag1z ici, dudak ve mukozadaki derin 1sirik yarala-
rina, asir1 kontamine yaralara, tendon ve kemigi
ilgilendiren derin doku yaralanmalarina ve teda-
visi gecikmis a¢ik doku yaralanmalarina antibiyo-
tik verilmelidir. Basit yaralanmalarda tekli antibi-
yotik yeterli olurken kontamine yaralarda en az
ikili antibiyotik baslanmalidir. Gram pozitif etkin-
ligi yiiksek olan en ¢ok recete edilen antibiyotik
amoksisilin-klavulanik asit ve fusidik asittir. Gram
negatif olarak etkinligi yiiksek olan en ¢ok regete
edilen antibiyotik ise siprofloksasindir. Anaerob
disiintilen yaralanmalarda ise metronidazol en
cok tercih edilen antibiyotiktir.

10.3.9 Sutir Alma

Yarasi iyilesen hastalarin giinii dolunca siitiirleri
almmalidir. Uzun stire kalan siitirler enfeksiyon
riskini arttirdig gibi siitiir alma islemini de zor-
lagtirmaktadir. Prolen ile atilan sutiirler bistiri
yardimiyla stapler ile atilan siitiirler stapler so6-
kiicii kullanilarak alinmalidir. Siitiirler alinirken
kanama olursa gecici pansuman koyup kanama
durduktan sonra hastaya pansumani ¢itkarmasi
anlatilmalidir.
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Aras. Gor. Dr. Mahmut OTUGUZEL

DERI VE YUMUSAK DOKU

ABSE DRENAJI

10.4.1 Giris

Apse derin yumusak dokulardaki enfeksiyon so-
nucu olusan, igerisi iltihabi hiicre ve artiklar: ile
dolu, etraft smnirly, fluktuasyon veren, hassas, eri-
tematdz, kistik nodiiler olusumlardir. Ust ve alt
ektremite yerlesimli apseler klinik pratikte sik¢a
karsimiza ¢ikmaktadir. Etken ¢ogunlukla Staphy-
lococcus aureus veya polimikrobiyaldir.

10.4.2 Klinik Degerlendirme

Ekstremitelerde enfeksiyon ve apse olusumunu et-
kileyen birgok anatomik, lokal, sistemik ve gevre-
sel etken vardir. El ve ayaktaki ince deri ve deri alt1
doku katmanlari, potansiyel bosluklar, deri ve yu-
mugak doku yaralanmalari, yabanc cisimler, ba-
gisiklik sisteminin etkilendigi koti beslenme, al-
kol ve madde bagimliligi, diabetes mellitus, uzun
stireli steroid ve immunsiipresan kullanimi gibi
durumlar ekstremite enfeksiyonlar1 ve apselerinin
olusum ve yayilimini kolaylastiran faktorlerdir.
Ekstremite enfeksiyonlarinin tanisinda iyi bir
oykii ve fizik muayene sarttir. Enfeksiyonun yeri,
yayilimi, fluktuasyon, siskinlik, kizariklik, 1s1 artis1
gibi lokal bulgularin varligi, eklemlere yayilip ya-
yilmadigy, eslik eden yumusak doku ve deri yara-
lanmalar: tespit edilmeli, eslik eden sistemik bul-
gularin varligr aragtirilmalidir. Ayirici tanida gut,
pseudogut, bocek 1siriklari, alerjik reaksiyonlar,
yabanci cisimler, yapay lezyonlar, graniilamat6z

341

lezyonlar, sinovit, romatoid artrit gibi romatolojik
hastaliklar, herpetik lezyonlar gibi enfeksiyon ve
apse ile karisabilecek durumlar goz 6ntinde bu-
lundurulmalidir.

Tam kan sayimi, C-Reaktif Protein (CRP),
Eritrosit Sedimantasyon Hizi (ESH) tani ve takip-
te sik¢a kullanilan laboratuvar tetkikleridir. Go-
riintiileme yontemlerinden Manyetik Rezonans
Gortintilleme (MRG) ve Ultrasonografi (USG)
apse tanisi, yerlesim yeri ve yayilimi konusunda
onemli bilgiler verir. Diiz grafi kemik lezyonlari-
n1 gostermede faydalidir. Apse icerigi veya doku
orneklerinin gram boyama, kiiltiir, antibiyogram
gibi mikrobiyolojik incelemesinin etken mikro-
organizmalarin belirlenmesi ve tedavide yeri gok
onemlidir.

Apse tedavisinde temel iki unsur drenaj ve uy-
gun antibiyoterapidir. Antibiyoterapi baglangicta
en sik goriilen etkene ve gram boyama sonugla-
rina goére ampiriktir. Daha sonra kiiltiir sonugla-
rina gore etkene yonelik antibiyotik tedavisine
gecilmelidir. Etkilenen ekstremitenin istirahati ve
elevasyona alinmas: da tedavide 6nemlidir.

10.4.3 Apse Drenaji

Lokal anestezi enfeksiyonlu ortamda etkisiz ka-
labilir, enfeksiyonu cevreye yayabilir ve mevcut
olan sisligin bliytimesine neden olabilir. Apsenin
yeri ve yayilimina bagl olarak genel anestezi veya
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periferik blok kullanilabilir. Bolge steril sartlara
uygun sekilde hazirlanip, ortiildiikten sonra kla-
sik olarak apsenin disaridan goriilebildigi olgu-
larda apse ucu tzerinden, goriilmedigi olgularda
fluktuasyon ve hassasiyetin en ¢ok oldugu yerden
insizyon yapilmalidir. Apse drenaji i¢in yapilan
kesi bolgedeki norovaskiiler yapilar goz oniinde
bulundurularak, yeterli drenaji saglayacak biiytik-
lik ve derinlikte ve kozmetik agidan kabul edile-
bilir olmalidir. Kesi sonrasi derin dokularda kiint
diseksiyonla ilerlenmelidir. Apse iceriginin tama-
men bogalmasi saglanmali ve uygun bir irrigatérle
(Orn: serum fizyolojik: %0,9 NaCl ¢ozeltisi) apse
kavitesi ytkanmalidir. Genellikle drenajin devami
ve ek girisim gerekebileceginden kesi siiture edil-
memeli, tizeri bol steril gazli bez ile kapatilarak

pansuman yapilmalidir. Yaranin ve dokunun du-
rumuna gore sonraki birkag giin icerisinde yaray1
kapatmak daha giivenlidir.

Paronisi:

Paronisi tirnak gevresindeki yumusak dokularin
enfeksiyonu sonucu paronisial ve eponisial kat-
manlarda olusan apsedir. Genellikle kétii tirnak
hijyeni sonucu olusur. En sik etken Stafilococcus
Aureus'tur. Tirnak altindaki alanda biriken piiy,
germinal matriks {izerine basing uygulayabilir,
siddetli agr1 ve tirnak deformitelerine neden ola-
bilir. Paronisiler erken evrede tan1 konuldugunda
antibiyotik, elevasyon ve hareketsiz birakma ile
tedavi edilebilir ancak abse gelisirse drenaj yapil-
malidir (Resim 1).

Resim 1. (Sad) Tirnak yaralanmasi sonrasi hematom ve apsenin klinik gorinima. (Sol) Apsenin igne ile drenaji

sonrasl klinik goranam.
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