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ONSOZ

Ortopedi ve travmatoloji alaninda ugras veren bilim insanlarinin
giincel birikimlerini uluslararasi nitelikteki bu kitapta paylagsmanin onurunu
yastyoruz. Sundugumuz kitapta degerli yazarlar tarafindan servikal disk hernisi,
subakromiyal sikisma sendromu tam ve tedavisi, gelisimsel kalca displazisi,
pediatrik femur cisim kiriklari, tibia kiriklarinda kilitli intramediiller ¢ivi ile
tedavi, distal tibia fizis kiriklari, 6n ¢apraz bag yaralanmalarinin tedavisinde
giincel yaklagimlar, zor dizlerde total diz artroplastisi, benign kemik tiimorleri,
kemigin malign tlimorleri, ortopedi pratiginde ¢ok sik kullanilan traneksamik
asit’in santral sinir sistemi iizerine etkileri, morton néroma ve tirnak yatagi
yaralanmalar1 ayrintili olarak incelenmistir. Tip bilimine katkilari i¢cin kendilerine
tesekkiir ederim.

Ozverili ve yogun ugraslari igin yayinevini goniilden kutluyorum. Bagarili
ve slirekli yayin hayati dilegiyle.

Dog. Dr. Ahmet YILMAZ
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BOLUM 1

SERVIKAL DISK HERNISI

Cervical Disc Hernia

Hidayet Safak CINE

(Op. Dr. ), Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Siileyman
Yal¢in Sehir Hastanesi Norogirurji Ana Bilim Dall
ORCID: 0000 — 0002 — 0808 — 5921

1. Giris

ertebralar, intervertebral disklerle birlikte vertebral kolonu veya

\ / omurgay1 olusturur. Kafatasinin tabanindan kuyruk sokumuna kadar

uzanir ve servikal, torasik, lomber ve sakral bolgeleri igerir. Omurganin

viicutta ¢esitli dnemli rolleri vardir: omuriligin ve dallanan omurilik sinirlerinin

korunmasi, yapisal destek ve viicudun esnekligine ve hareketliligine izin verir.

Omurlararasi diskler, viicudun eksenel yliklemesine karst sok emici yastiklar

gorevi gorerek omurgayr destekleyen, bitisik omurlar arasindaki kikirdak
yapilardir.[1, 2]

Servikal omurgada, kafatasinin tabanindan torasik omurgaya kadar sayilan,
C1’den C7’ye kadar numaralandirilmis yedi omur gévdesi vardir. C1, C2 ve
C7’nin yapisi, tipik servikal omurlar (C3 ila C6) ile karsilastirildiginda onlart
benzersiz kilan ayirt edici 6zelliklere sahiptir. C3 ila C6’nin anatomisi bir omur
gbvdesi, bir omur kemeri ve yedi siirecten olusur. Vertebral ark pedikiillerden,
vertebral govdeden arkaya dogru uzanan kemik cikintilardan ve laminadan
olusur; bunlar kemerin ¢ogunu olusturan kemik parcalaridir. Pedikiiller ve
lamina birlikte, omuriligi barindiran omurilik kanalinin etrafinda bir halka
olusturur. Tipik omurlar1 tamamlayan yedi ¢ikint1 vardir ve bunlar iki iist eklem
ylizeyi, iki alt eklem yiizeyi, bir spindz ¢ikinti ve vertebral damar sisteminin
gecisine izin veren iki enine ¢ikinti igerir.

Servikal bolgede {i¢ adet atipik omur vardir. C1 (atlas), kafatasinin tabani
ile eklem yapar ve C2 (eksen) omurlartyla birlesmesinden dolay1 bir govde
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2 4 ¢ ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE GUNCEL CALISMALAR

icermemesi ve atlasin donmesi igin bir pivot noktasi gorevi gérmesi nedeniyle
benzersizdir. C2 omurunun en ayirt edici 6zelligi, viicudunun st kismindan
yiikselen ve C1’in 6n arkinin arka yiizeyi ile eklemlenen bir odontoid ¢ikintinin
(dens) varligidir. C7, onu tipik bir servikal omur i¢in benzersiz kilan iki farkli
Ozellige sahiptir: birincisi, vertebral damar sistemi, enine foramenlerinden
geemez ve ikincisi, spindz siire¢ boyunca yer alir, bu da C7’nin yaygin olarak
“omurga ¢ikintilar1” olarak bilinmesini saglar. [3]

Yedi servikal omur varken, C1’den C8’e kadar numaralandirilmis sekiz ¢ift
servikal sinir vardir. Her bir servikal sinir ¢ifti, C7 omurunun asagisinda ¢ikan
CS8 harig, ilgili omurun iist kismindaki omurilikten ¢ikar.[4] Servikal disk hernisi,
intervertebral diskin nukleus pulposusunun yer degistirmesinin bir sonucudur;
bu, sinir foramenlerinden ¢ikarken bu ¢apraz sinirlerin sikigsmasina veya omurilik
kanal1 i¢inde bulunan omuriligin dogrudan sikismasina neden olabilir.

2. Etiyoloji

Bir intervertebral disk {i¢ bilesenden olusan kikirdak bir yapidir: igte
nukleus pulposus, dista halka seklinde fibrosus ve diskleri bitisik omurlara
sabitleyen ug plakalar. Disk hernileri, nukleus pulposusun bir kismi1 veya tamami
annulus fibrosustan disar1 ¢iktiginda meydana gelir. Bu siire¢ akut veya daha
kronik olarak ortaya ¢ikabilir. Kronik herniasyonlar, dogal yaslanma siirecinin
bir parcasi olarak intervertebral disk dejenere oldugunda ve kurudugunda ortaya
cikar; bu genellikle daha az siddetli olma egiliminde olan sinsi veya kademeli
baslangicli semptomlarla sonuglanir. Bunun tersine, akut herniasyonlar
genellikle travmanin sonucudur ve nukleus pulposusun annulus fibrosustaki bir
defektten disar1 ¢cikmasiyla sonuglanir. Bu yaralanma, kronik fitiklagmalara gore
genellikle ani baglayan daha siddetli semptomlara neden olur.[5]

3. Epidemiyoloji

Servikal disk herniasyonunun prevalans1 hem erkeklerde hem de kadinlarda
yasla birlikte artar ve en sik tciincii ila besinci dekattaki kisilerde goriiliir.
Kadilarda daha sik goriiliir ve vakalarm %60’ mdan fazlasini olusturur. Her
iki cinsiyette de en sik teshis konulan hastalar 51 ila 60 yas grubundaydi.[6, 7]

4. Fizyopatoloji

Fitiklasmis disklerin patofizyolojisinin, sinirin sigkin niikleus pulposus
tarafindan mekanik olarak sikigtirilmasi ve inflamatuar sitokinlerdeki lokal bir
artisin bir kombinasyonu oldugu diistintilmektedir. Kompresyon kuvvetleri,
vendz akisin tikanmasina neden olan ve tikanikliga ve 6deme neden olan hafif
kompresyondan, arteriyel iskemi ile sonucglanabilen siddetli kompresyona
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kadar degisen derecelerde mikrovaskiiler hasara neden olabilir. Fitiklagmig disk
materyali ve sinir tahrisi, interlokin (IL)-1 ve IL-6, P maddesi, bradikinin, timor
nekroz faktorii-alfa ve prostaglandinleri igerebilen inflamatuar sitokinlerin
iiretimine neden olabilir. Semptomlarin ortaya ¢ikmasinda sinir kokii tizerinde
gerilmenin oynadigi ek bir rol bile olabilir. Noral foramenlerden ¢ikan servikal
sinirin yoriingesi, fittklagmadan kaynaklanan kompresyona ek olarak onu
gerilmeye karsi duyarli hale getirir. Bu diizenleme, bazi hastalarin neden
kolun kagirtlmasindan dolay1 agrinin hafifledigini kismen agiklayabilir, bu da
muhtemelen sinirin yasadig1 gerginlik miktarini azaltir.[8] [9]

Herniasyonlarin, annulus fibrozusun daha ince oldugu ve posterior
uzunlamasina ligamanin yapisal desteginden yoksun oldugu posterolateral
tarafta meydana gelme olasiligi daha yiiksektir. Fitigin ¢aprazlayan servikal
sinir kokiine yakinligi nedeniyle, ¢ikarken servikal kokii sikistiran bir fitik, ilgili
dermatomda radikiilopatiye neden olabilir.[10]

Sekil 1: Niikleus Pulposus Herniasyonu

5. Hasta Oykiisii

Boyun fitiklari en sik C5-C6 ve C6-C7 vertebra gdvdeleri arasinda meydana
gelir. Bu da sirastyla C6 ve C7°de semptomlara neden olacaktir. Bu hastalarin
Oykiisii ana sikayeti, semptomlarin baslangicini, hafifletici ve agirlagtirict
faktorleri, radikiiler semptomlar1 ve gegcmisteki tedavileri icermelidir. En sik



4 ¢ ¢ ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE GUNCEL CALISMALAR

goriilen subjektif sikayetler aksiyal boyun agrisi ve ipsilateral kol agris1 veya
ilgili dermatomal dagilimda parestezidir.

Boyun agrismin degerlendirilmesinin bir parcasi olarak, altta yatan
inflamatuar durumlarin, malignitenin veya enfeksiyonun 6zellikleri olabilecek
bazi kirmizi bayraklarin tanimlanmasi 6nemlidir.[11] Bunlar sunlar igerir:

o Ates, titreme

e Gece terlemeleri

o Aciklanamayan kilo kaybi

° fnﬂamatuar artrit, malignite, sistemik enfeksiyon, tiiberkiiloz, HIV,
immiinstipresyon veya ila¢ kullanimi 6ykiisii

e Dayanilmaz aci

e Omurga govdesi tizerindeki nokta hassasiyeti

o Servikal lenfadenopati

o Fiziksel Muayene

Klinisyen hastanin hareket acikligini1 (ROM) degerlendirmelidir ¢ilinkii bu,
agriin ve dejenerasyonun ciddiyetini gosterebilir. Duyusal bozukluklari, motor
zayiflig1 ve derin tendon refleks anormalliklerini degerlendirmek i¢in kapsamli
bir ndrolojik muayene gereklidir. Omurilik fonksiyon bozuklugunun herhangi
bir belirtisine de dikkatli bir sekilde odaklanilmalidir.

Sekil 2: Servikal spondilozis
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C2 Sinir — gboz veya kulak agrisi, bag agrisi. Romatoid artrit veya
atlantoaksiyel instabilite oykiisii

C3, C4 Sinir — belirsiz boyun ve trapezial hassasiyet ve kas spazmlari

C5 Sinir — boyun, omuz ve kiirek kemigi agrisi. Yan kol parestezisi.
Etkilenen birincil hareketler arasinda omuz kacirma ve dirsek fleksiyonu
bulunur. Ayrica omuz fleksiyonu, dis rotasyon ve dnkol supinasyonunda zayiflik
da gozlemlenebilir. Azalmis biceps refleksi.

C6 Sinir — boyun, omuz ve kiirek kemigi agrisi. Onkol yan, el yan ve iki
parmak yanal parestezi. Etkilenen birincil hareketler dirsek fleksiyonu ve bilek
ekstansiyonunu igerir. Ayrica omuz kagirma, dig rotasyon ve énkol supinasyonu
ve pronasyon ile zayiflik da gézlemlenebilir ve azalmis brakioradialis refleksi
izlenebilir.

C7 Sinir — boyun ve omuz agrisi. Onkol arkasi ve {i¢iincii parmagin
parestezisi. Etkilenen birincil hareketler arasinda dirsek ekstansiyonu ve bilek
fleksiyonu bulunur. Azalan triseps refleksi

C8 Sinir — boyun ve omuz agrisi. Medial dnkol, medial el ve medial iki
parmakta parestezi. Parmak fleksiyonu, kavrama ve basparmak ekstansiyonu
sirasindaki zayiflik.

T1 Sinir — Boyun ve omuz agrisi. Medial 6nkolun parestezisi. Parmak
kacirma ve addiiksiyonun zayiflig1.[10]

Provokatif testler arasinda Spurling testi, Hoffman testi ve Lhermitte isareti
bulunur. Spurling testi akut radikiilopatinin teshisine yardimci1 olabilir. Bu test,
boynun maksimum derecede uzatilmasi ve ilgili tarafa dogru dondiriilmesi
ve ayni zamanda servikal omurganin eksenel olarak yiiklenmesi icin basin
sikistirilmasiyla gergeklestirilir. Bu, néroforamenleri daraltacak ve radikiilopati
semptomlarini yeniden iiretebilecektir. Omurilik basisi ve miyelopatinin varligini
degerlendirmek icin Hoffman testi ve Lhermitte isareti kullanilabilir. Hoffman
testi, uzun parmagin tutularak distal ucun asagiya dogru hafifce vurulmasiyla
gergeklestirilir. Bagparmagin fleksiyonu ve adduksiyonu oldugunda pozitif bir
isaret ortaya ¢ikar. Lhermitte isareti, hastanin boynunu biikerek gerceklestirilir,
bu da elektriksel bir hissin omurgadan asagiya ve ekstremitelere dogru
ilerlemesine neden olabilir.[8, 12]

6. Klinik Degerlendirme

Akut omurilik yaralanmasi veya fitik vakalarmin ¢ogu, herhangi bir
miidahale olmaksizin ilk dort hafta i¢inde diizelir. Bu vakalarin yonetimi
genellikle degistirilmeyeceginden, bu donemde goriintiilemenin kullanilmasi
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genellikle Onerilmez. Bu donemde goriintiilleme, potansiyel olarak ciddi bir
patolojiye iliskin klinik siiphe oldugunda veya noérolojik bir bozulmanin
varliginda bir Oneridir. Ayrica 4 ila 6 haftalik bir siire sonunda konservatif
tedaviye yanit vermeyen hastalarin ileri degerlendirmeye tabi tutulmasi
gerekmektedir.[13]

Ayrica yukarida listelenen kirmizi bayrak semptomlarini sergileyen
hastalarin laboratuvar belirtegleriyle degerlendirilmesi gerekebilir. Bunlar
sunlari i¢erebilir:

7. Laboratuar degerleri

Eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) ve C-reaktif protein (CRP): Bunlar,
kronik bir inflamatuar durumdan siipheleniliyorsa (romatoid artrit, polimiyalji
romatika, seronegatif spondiloartropati) elde edilmesi gereken inflamatuar
belirteglerdir. Enfeksiyéz bir etiyolojiden siipheleniliyorsa bunlar da faydali
olabilir.

Tam kan sayimi (CBC): Enfeksiyon veya maligniteden siiphelenilen
durumlarda yapilmasi faydalidir.

Goriintiileme: Tipik olarak gerceklestirilen ilk testtir ve cogu klinikte ve
ayakta tedavi muayenehanesinde kolayca erisilebilen bir testtir. Ug goriiniim (AP,
yan ve egik) goriiniimler, omurganin genel hizalanmasinin yan sira herhangi
bir dejeneratif veya spondilotik degisikligin varliginin degerlendirilmesine
yardimci olur. Bunlar ayrica instabilitenin varligin1 degerlendirmek i¢in yanal
fleksiyon ve ekstansiyon goriiniimleriyle desteklenebilir. Gorlintiileme akut bir
kirik gosteriyorsa, bilgisayarli tomogram (BT) taramasi veya manyetik rezonans
gorlintiileme (MRI) kullanilarak ek inceleme yapilmasi gerekir. Atlantoaksiyel
instabilite endigesi varsa agik ag1z (odontoid) gériiniimii taniya yardimei olabilir.

BT Taramasi: Bu goriintiileme, omurganin kemik yapilarini incelemek
icin kullanilan en hassas testtir. Ayrica kalsifiye fitiklasmig diskleri veya
kemik kaybi veya tahribatiyla sonuglanabilecek herhangi bir sinsi siireci de
gosterebilir. MRI’ya giremeyen veya baska bir sekilde buna uygun olmayan
hastalarda, CT miyelografi, fitiklasmis bir diski gorsellestirmek i¢in alternatif
olarak kullanilabilir.

MRI: Yumusak doku yapilarimi ve foramenden c¢ikan siniri gosterme
konusunda en Onemli yetenege sahip oldugundan, fitiklasmis bir diski
gorsellestirmek i¢in tercih edilen goriintiileme yontemi ve en hassas caligmadir.

Elektrodiagnostik testler (Elektromiyografi ve sinir iletim ¢aligmalar),
siipheli semptomlar veya goriintiileme bulgular1 gosteren ve ayrica
periferik monondropatinin varligimi diglayan hastalarda bir segenek olabilir.
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Elektrodiagnostik testlerle servikal radikiilopatiyi saptamanin duyarliligi %50
ile %71 arasinda degismektedir.[14]

8. Tedavi ve Siire¢ Yonetimi
8.1. Konservatif Tedaviler

Bel fitigina sekonder akut servikal radikiilopatiler, hastalarin ¢ogunlugu
(%75 ila %90) iyilesecegi i¢in tipik olarak cerrahi olmayan tedavilerle tedavi
edilir. Kullanilabilecek yontemler sunlari i¢erir[5][8][15]:

Immobilizasyon: Akut boyun agrist olan hastalarda, akut inflamatuar
donemde kisa siireli (yaklasik bir hafta) immobilizasyon faydali olabilir.

Traksiyon: Disk hernileriyle iliskili radikiiler ssmptomlarin azaltilmasinda
faydali olabilir. Teorik olarak traksiyon, ndroforamenleri genisletecek ve
etkilenen sinir tizerindeki stresi hafifletecek ve bu da semptomlarin iyilesmesine
yol agacaktir. Bu terapi, 15 ila 20 dakikalik bir siire boyunca yaklasik 24 derecelik
boyun fleksiyonu agisinda yaklasik 8 ila 12 1bs’lik ¢ekisin yerlestirilmesini igerir.

Farmakoterapi: Servikal radikiilopati tedavisinde steroid olmayan
antiinflamatuarlarin (NSAID’ler) etkinligini gosteren hicbir kanit yoktur. Ancak
yaygin olarak kullanilirlar ve bazi hastalar igin faydali olabilirler. COX-1’¢
karsi COX-2 inhibitorlerinin kullanim1 analjezik etkiyi degistirmez, ancak
COX-2 inhibitorlerinin kullanimiyla gastrointestinal toksisitede azalma olabilir.
Klinisyenler siddetli akut agrida kisa bir siire i¢in steroidal antiinflamatuarlari
(tipik olarak prednizon formunda) disiinebilirler. Tipik bir rejim, bes giin
boyunca giinde 60 ila 80 mg prednizondur; bu daha sonra 5 dakikadan 14 giine
kadar yavas yavas azaltilabilir. Bagka bir rejim, 7 giin i¢inde 24 mg’dan 0 mg’a
azalan, onceden paketlenmis, azaltilmis Metilprednizolon dozunu igerir. Opioid
ilaglardan, kullanimlarimi destekleyecek hicbir kanit bulunmadigindan ve daha
yliksek yan etki profiline sahip olduklarindan genellikle kaginilir. Kas spazmlari
belirginse, kisa bir siire icin kas gevsetici eklenmesi diisiiniilebilir. Ornegin
siklobenzaprin, giinde {i¢ kez agizdan alinan 5 mgylik bir dozda bir secenektir.
Antidepresanlar (amitriptilin) ve antikonviilsanlar (gabapentin ve pregabalin)
noropatik agriy1 tedavi etmek i¢in kullanilmistir ve orta derecede analjezik etki
saglayabilirler.

Fizik Tedavi: Genellikle kisa bir dinlenme ve hareketsizlik doneminden
sonraregete edilir. Modaliteler arasinda hareket agiklig1 egzersizleri, gliclendirme
egzersizleri, buz, 1s1, ultrason ve elektriksel stimiilasyon terapisi yer alir. Sik
kullanimlarina ragmen plaseboya gore etkinligini gdsteren higbir kanit yoktur.
Ancak kanitlanmis bir zarar1 yoktur ve olasi bir faydayla birlikte miyelopatinin
olmadig1 durumlarda kullanilmasi 6nerilmektedir.
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Servikal Manipiilasyon: Servikal manipiilasyonun boyun agrisi ve
servikojenik bas agrilart i¢in kisa vadeli faydalar saglayabilecegini gosteren
sinirli kanit vardir. Manipiilasyondan kaynaklanan komplikasyonlar nadirdir
ve kotiilesen radikiilopatiyi, miyelopatiyi, omurilik yaralanmasini ve vertebral
arter hasarini igerebilir. Bu komplikasyonlar 10 milyon manipiilasyon basina 5
ila 10 arasinda degismektedir.

Girisimsel Tedaviler: Spinal steroid enjeksiyonlar cerrahiye yaygin bir
alternatiftir. Perinoral enjeksiyonlar (translaminar ve transforaminal epiduraller,
secici sinir kokii bloklar1) MRG ile patolojik olarak dogrulanan bir segenektir.
Bu islemler radyolojik rehberlik altinda gergeklestirilmelidir.[15] Son birkag
yilda, disk herniasyonuna bagh radikiiler agrinin tedavisinde néromodiilasyon
teknikleri biiylik 6l¢iide kullanilmistir.[16] Bu néromodiilator teknikler temel
olarak omurilik stimiilasyon cihazindan [17] ve intratekal agri pompasindan
[18] olusur. Cerrahi miidahaleye aday olmayan hastalar i¢in bu cihazlar minimal
invaziv etkili tedavi se¢enekleri sunmaktadir.

Cerrahi Tedaviler: Cerrahi miidahale endikasyonlar1 siddetli veya
ilerleyici ndrolojik bozulmayi ve ameliyat dis1 onlemlere direngli ciddi agriy1
icerir. Patolojiye dayali olarak aciklanan ¢esitli teknikler vardir. Fiizyonla
anterior servikal diskektomi altin standart olmaya devam ediyor ¢iinkii fiizyon
yapilarak patolojinin ortadan kaldirilmasina ve tekrarlayan néral kompresyonun
onlenmesine olanak sagliyor. Anterolateral herniasyonu olan hastalarda posterior
laminoforaminotomi diisiiniilebilir. Total disk replasmani, endikasyonlarin
tartismal1 oldugu, yeni ortaya ¢ikan bir tedavi yontemidir.[8]

Sekil 3: Tek seviyeli servikal disk prolapsusunun
tedavisi i¢in sifir profilli implant.
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9. Prognoz

Bel fitig1 nedeniyle ortaya ¢ikan agri, hareket kisitliligi ve radikiilopati,
hastalarin ¢ogunda tipik olarak alt1 hafta i¢inde kendiliginden geger; bunun
nedeni, ekstriide edilen disk malzemesinin enzimatik rezorpsiyonuna veya
fagositozuna baglidir. Ekstriide edilen malzemenin hidrasyonunda bir degisiklik
veya lokal 6demde bir azalma da olabilir, bu da agrinin azalmasina ve
fonksiyonun restorasyonuna yol acabilir.

Hastalarin yaklasik iicte birinde, ameliyatsiz miidahaleye ragmen
semptomlar kalici kalacaktir. Belirtiler uzun siirerse Alt1 haftadan sonra, cerrahi
miidahaleye gerek kalmadan semptomlarin iyilesme olasiligi azalir.[15, 19]

10. Komplikasyonlar

Steroid enjeksiyonlarindan kaynaklanan komplikasyonlar genellikle hafiftir
ve vakalarin %3 ila %35°1 arasinda degisir. Diger, daha ciddi komplikasyonlar
sunlar1 icerebilir[5]:

e Sinir yaralanmast

o Enfeksiyon

e Epidural hematom

e Epidural apse

e Omurilik enfarktiisii

e Cerrahi miidahaleden kaynaklanan komplikasyonlar sunlari icerir [20]:

e Enfeksiyon

o Tekrarlayan laringeal, superior laringeal ve hipoglossal sinir
yaralanmalar

e Ozofagus yaralanmast

e Omurga ve karotis yaralanmalari

o Disfaji

e Horner sendromu

e Psodoartroz

e Bitisik segment dejenerasyonu

11. Sonug¢

Boyun agris1 herhangi bir birinci basamak veya yan dal pratiginde siklikla
kargilagilan bir sikayettir. Ayirict tanilar genistir ve disk hernileri siklikla diger
servikal patolojilerle es zamanli olarak ortaya ¢ikar. Onceki tedavi yontemlerini
de igerecek sekilde kapsamli bir 6ykii alinmasi zorunludur. Norolojik muayeneye
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odaklanan ayrintili bir fizik muayene, klinisyene patolojinin ciddiyetini ve acil
veya gecikmeli degerlendirme ihtiyacini belirlemede yol gdstermeye yardimci
olacaktir.

Servikal disk hernisi olan hastalarin yonetimi karmagsik olabilir ve
pratisyen hemsireleri, birinci basamak hekimlerini, acil servis doktorlarini,
ortopedi ve beyin cerrahlarini, radyologlari, agri uzmanlarini, kiropraktorleri,
fizyoterapistleri ve eczacilar1 igerebilen genis bir meslekleraras1 ekip
yaklagimini igerir. Vakalarin ¢ogu, herhangi bir spesifik tedaviye gerek
kalmadan birkag¢ hafta i¢inde kendi kendine diizelir. Semptomlar devam ederse
konservatif tedavi (NSAID’ler, fizik tedavi) baglatilabilir ve hastalarin bir alt
grubunda basarili olabilir. Eczaci hastaya agr tedavisi i¢in mevcut ilaglar ve
bunlarin yan etkileri konusunda tavsiyelerde bulunmali ve yan etkilerin en aza
indirildiginden emin olmak i¢in klinisyenle birlikte calismali ve eger opioidler
regete ediliyorsa bunlarin kullanimi ekip tarafindan dikkatle izlenmelidir. Agri
siddetli ise agr1 uzmanina bagvurmak gerekebilir. Hemsireler hastalari boyun
kaslarmi giiclendirmek ve eklem esnekligini gelistirmek i¢in bir rehabilitasyon
programina kaydolmaya tesvik etmelidir. Hemsireler herhangi bir fizik tedavi ile
iletisim halinde olmali ve terapist tarafindan bildirilen ilerleme (veya eksiklik)
konusunda profesyoneller arasi ekibi glincellemelidir.

Konservatif tedavi basarisiz olursa veya ciddi ndrolojik bozukluk
mevcutsa, bir sonraki adim bir cerraha sevk etmektir. Bazi cerrahi miidahalelerin
etkinligine iligkin orta diizeyde kanit mevcuttur.[21]

Servikal disk hastalig1 olan hastalarda yalnizca profesyonel saglik ekibi
iiyeleri arasindaki yakin iletisim sayesinde sonuglar iyilestirilebilir.
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1. Giris

ubakromiyal sikigma sendromu omuzun rotator manget tendonlarinin

akromiyonun anteroinferior bolgesinin altinda sikigmasi  olarak

aciklanmigtir. Omuz eklemi en sik fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketleri
sirasinda sikismaya ugrar. Subakromiyal sikisma sendromu ilk kez 1972 yilinda
Neer tarafindan tanimlanmistir. (1) Subakromial sikisma sendromunun omuz
agrisinin en yaygin nedeni oldugu ve tiim omuz sikayetlerinin %44 ila %65’ ini
olusturdu bilinmektedir. (2) Subakromiyal sikisma sendromu genis bir yelpaze
icerisinde degerlendirilmelidir. Bu yelpaze igerisinde subakromiyal bursitten
rotator manget tendinopatisine ve tam kalinlikta rotator manset yirtiklarina
kadar genis bir hastalik grubu yer alir. (3)

2. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Etyolojisi

Rotator manset tendinopatisinin mekanizmalar1 ekstrinsik, intrinsik veya
her ikisinin kombinasyonu olabilir. Intrinsik sikisma, tendonlarin asir1 kullanimi,
asirt gerilim yiiklenmesi veya travma ile zaman i¢inde olusan dejeneratif
stirecin bir sonucu olarak kismi veya tam kalinlikta tendon yirtiklarinin
meydana gelmesidir. Ekstrinsik sikigsma teorisi ise tendonun enflamasyonu ve
dejenerasyonunun tendonun digindaki yapilar tarafindan mekanik kompresyonun
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bir sonucu olarak meydana gelmesidir. Ekstrinsik sikismanin benzersiz bir
alt kiimesi olan internal sikisma, kol tam dis rotasyonda, abdiiksiyonda ve
ekstansiyonda iken arka {ist glenoid kenar ile humerus arasinda rotator manset
tendonlarinin bursal tarafi yerine artikiiler tarafinin sikismasi nedeniyle meydana
gelir. Subakromiyal boslugun daralmasi nedeniyle bursal tarafl1 rotator manset
tendon kompresyonuna neden olan rotator manset tendinopatisinin ekstrinsik
mekanizmalari arasinda anatomik faktorler, biyomekanik faktorler veya bunlarin
bir kombinasyonu yer alabilir. Eksternal sikisma, subakromiyal boslukta
bulunan yumusak dokunun mekanik veya fiziksel olarak engellenmesinden
kaynaklanir. Rotator manset tendonlari humerus bast ile glenoid kenar arasina
girdiginde internal sikisma meydana gelir. Internal sikisma en sik supraspinatus
ve infraspinatus tendonlari ile iligkilidir. (4,5)

Rotator manget tendonlarinin tekrarlayan patolojik kompresyonu,
dejenerasyonu ve yipranmasinin subakromiyal boslugun daralmasina katkida
bulundugu bilinmektedir. Ancak iltihapli ve hasarli tendonlarin mi1 sikigmaya
neden oldugu yoksa daralmis subakromiyal boslugun mu tendon iltihabina neden
oldugu halen agikliga kavusturulmamaistir. (2) Akromiyonun sekli incelenmis ve
diiz (Bigliani tip 1), kavisli (Bigliani tip II) veya kancali (Bigliani tip III) olarak
siniflandirilmigtir. Bigliani tip 3 {in subakromiyal bosluktaki mesafeyi azaltarak
daha fazla sikismaya neden oldugu bildirilmistir. (5,6)

3. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Tanis1

Subakromiyal sikisma sendromunun tanisinin konulmasi igin kapsamli
bir oykii alimi ve detayl bir fizik muayene ve uygun gorintiilleme gereklidir.
Bu hastalar genellikle bas tizeri aktivitelerde kolunu yukari kaldirdiginda veya
etkilenen omuz iizerine yattiklarinda agridan sikayet ederler. Ayrica, hareket
kayb1 veya gece agris1 gibi semptomlarla basvurabilirler. Giigsiizliik ve sertlik,
genellikle agrinin bir sonucu olarak ortaya g¢ikar. Bu durum genellikle yavas
baslar ve haftalar veya aylar i¢inde gelisir. Hastalar cogu zaman agrinin nedenini
belirleyemezler ve dogrudan bir travma veya tetikleyici olay tanimlayamazlar.
Agri, genellikle akromiyonun dis tarafinda lokalize olup siklikla orta humerusa
dogru yayilir. Ozellikle bas iistii aktiviteler ve tekrarlayan hareketler hakkinda
hastalardan detayli bilgi alinmalidir. Dinlenme, anti-enflamatuar ilaglar ve buz
uygulamalarinin semptomlari hafifletebilecegi gozlemlenebilir, ancak genellikle
aktiviteye geri doniildiigiinde semptomlar tekrar ortaya ¢ikar. (3,7)

Fizik muayene her iki omuz karsilagtirarak yapilmalidir. Muayane
inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket aciklig1 6l¢iimii ve baz1 6zel provokatif
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testleri igerir. Bu 0zel testler arasinda Hawkins testi, Jobe testi, Neer testi ve
agrili ark testi yer alir. Bu testlerin duyarlilign ve 6zgiilliigii %100 degildir bu
nedenle tanida destekleyici olarak kullanilir. Neer ve Hawkins testleri en sik
kullanilan testler arasinda yer alir. Bu iki testte amag supraspinatus tendonunu
akromion altinda sikismaya maruz birakarak semptomlar1 siddetlendirmektir.
Hawkins testinde omuz 90 derece fleksiyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda
iken hastanin kolu pasif olarak i¢e dondiiriilerek gergeklestirilir. Akromiyon
iizerindeki agri subakromiyal sikismayi gosterir ancak internal sikigmada
negatif olabilir. Neer testinde ise muayene eden skapulay1 arkadan sabitledikten
sonra omuz pasif olarak maksimum fleksiyona getirili. On omuzdaki agri
subakromiyal sikigmay1 diistindiiriir. Agrili ark testinde omuzun 70 ile 120
derece arasindaki bas iistli zorlamali abduksiyonu sirasinda agr1 duyulmasidir.
(8,9)

Fiziksel muayenenin genel tani duyarliligt %90 lara kadar rapor edilmis
olmasina ragmen, taniy1 dogrulamak ve diger patolojileri diglamak i¢in siklikla
gorilintiileme yontemleri kullanilmaktadir. X-ray grafiler genellikle ilk tercih
edilen yontemdir. Potansiyel anatomik farkliliklar1 degerlendirmek ve kalsifik
tendinit veya artritik degisiklikler gibi diger patolojileri diglamak i¢in X-ray
grafiler bilateral ¢ekilmelidir. Standart omuz filmi ¢ekimleri, 2 goriintii igerir
(AP ve lateral/skapular Y). Omuzun AP goriintiisii kritik omuz acisinin(CSA)
belirlenmesinde kullanilabilir bu akromiyonun lateral ortiisiiniin ve glenoidin
egim derecesinin bir gostergesidir. 35 dereceden biiyiik CSA ya sahip
olgularda rotator mansetin sikigma sendromuna katkida bulunma ihtimalinin
arttigr gosterilmistir. (10) Akromiohumeral mesafe (AHD) de rotator manset
patolojilerini ve defektleri tespit etmeye yardimci olabilir. AHD, akromionun
alt kenarindan humerus basina kadar olan mesafedir. Normal aralik erkeklerde
yaklagik 7 ila 14 mm, kadinlarda ise 7 ila 12 mm arasindadir. Daha diisiik bir
AHD, rotator manset patolojisini diisiindiiriir. Subakromiyal sikisma sendromu
hastalarinda kaslar istirahat halindeyken veya ¢alisirken subakromiyal boslugu
islevsel olarak daraltir ve bu degerlerin altina diiser. (9,11,12) Skapular Y
gorlintlisii humerus basinin glenoid {izerindeki degerlendirmesine izin verir.
Skapular Y grafide akromionun tipi yani kancalasma diizeyi gozlenebilir.
Dikkate alinmasi gereken diger goriintilleme yontemleri arasinda ultrason ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yer ali. MRG omuz kusagi i¢indeki
kemik ve yumusak doku yapilarmin detayli bir degerlendirmesine olanak
tanir. Rotator manset yirtiklarindan, subakromiyal sikigma sendromunun hangi
evrede olduguna kadar genis capli bir degerlendirme imkani saglamasit MRG’
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yi glinlimiizde sik kullanilir hale getirmistir. Kullanic1 kisinin tecriibeli olmasi
durumunda hasta bas1 yumusak dokular1 aninda degerlendirebilmesi nedeniyle
ultrason avantajli bir yontem olabilir. (13)

4. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Tedavisi

Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde konservatif yontemler
ve cerrahi yontemler kullanilir. Hastaligin ilk 3-6 aylik siirecinde konservatif
yontemler ve fizyoterapinin kombine uygulanmasinin avantajlari bildirilmistir.
(2) Konservatif yontemler arasinda medikal tedaviler ve cesitli fizyoterapi
yontemleri yer almaktadir. Giinlimiizde cerrahi olarak en sik artroskopik
subakromiyal dekompresyon yontemi tercih edilmektedir. (14,15)

Konservatif ydntemler arasinda oral NSAI ilaglar en sik kullanilan
tedavidir. Fizyoterapi ile birlikte veya tek basina tercih edilebilirler. Konservatif
tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda yada semptomlarin siddetli oldugu
durumlarda intraartikuler enjeksiyon secenekleri de tercih edilebilir. Enjeksiyon
tedavileri arasinda en sik kortikosteroidler, lokal anestezikler, hyaluronik asit
bazli tedaviler ve platelet rich plazma tedavileri yer almaktadir. Intraartikuler
enjeksiyon tedavilerinin etkinlik diizeyi ve siiresi hakkinda halen tartismalar
devam etmesine ragmen kortikosteroid ve lokal anestezik kombinasyonunun
en yiiksek kanit diizeyine sahip oldugunu gosteren calismalar vardir. Omuz
intraartikuler enjeksiyonlarinda klinisyenin tecriibesine de bagli olarak en sik
posterior subakromiyal enjeksiyon yaklasimi kullanilmaktadir. 1.5 inglik 21-22
gauge igne ile akromiyonun 1 cm medial ve inferiorundan girilir. Buuygulamanin
ultrason ile kullanim1 konusunda tecriibeli klinisyenler tarafindan daha isabetli
yapilabilecegi konusunda destekleyici ¢aligmalar mevcuttur. (16-18)

Fizyoterapinin amaglari arasinda agrinin hafifletilmesi, giiclin artirilmast,
iyilesmenin tesviki, anormal kas dengesizliklerinin diizeltilmesi ve agrisiz
eklemlerin hareket araliginin geri kazandirilmas: bulunmaktadir. Kas
esnetme egzersizleri tendon sertligini azaltmak ve esnekligini artirmak i¢in
kullanilir. izometrik ve izotonik egzersizler zayiflamis rotator manset kaslarmni
giiclendirmek amaciyla yaptirilir. Bu sayede rotator manget kaslarina deltoid
kasinin etkisini dengeleme yetenegi geri kazanilir. Elektromiyografik ¢alismalar
omuz sikigsma sendromu olan kisilerde serratus anteriorun ve trapeziusun orta
ve alt liflerinde azalmig aktiviteyi ve zamanlama eksikliklerini géstermistir. Bu
nedenle skapula stabilite egzersizleri omuz sikisma sendromu olan bireylerin
rehabilitasyonunda ihmal edilmemelidir. Fizyoterapinin omuz enjeksiyonlari ve
medikal tedavilerile kombinasyonunun maksimum fayda sagladig1 gosterilmistir.
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Ayrica subakromiyal sikigma sendromunda, omuz artroskopik tedavisiyle
fizyoterapinin kombinasyonunun tek bagina artroskopik tedaviden daha iistiin
oldugunu gosteren calismalar vardir. Bu nedenle hastalara artroskopik tedavi
oncesi ve sonrasi fizyoterapi 6nerilmektedir. (19-21)

Subakromiyal sikisma sendromun tedavisinde konservatif yontemler ise
yaramadig1 durumlarda ortopedik cerrahlarin genel tercihi artroskopik cerrahi
tedavidir. Bu yontem omuzdaki artroskopik portaller kullanilarak artroskopi
ekipmanlar1 ile gergeklestirilir. Genellikle subakromiyal bdlgeyi rahatlatma
amagli akromiyoplasti ve subakromiyal dekompresyon yapilir. Ayrica agri
jeneratorii olarak gorev yapabilen subakromiyal bursanin yani sira akromiyonun
alt yilizeyinde sikismaya ve bazi durumlarda bursal tarafli rotator manset
yirtiklarina yol acabilen osteofitlerin ¢ikarilmasida amaglanir. Bazi galismalar
bu yontemin baglangi¢ agsamasindaki subakromiyal bursit tedavisinde yeterince
etkili olmadig1 direngli subakromiyal sikigma sendromunda daha iyi sonuglar
sagladigini gostermistir. (22) Subakromiyal sikisma sendromunun artroskopik
tedavisi sirasinda siklikla su basamaklar takip edilir: Oncelikle artroskop
kameras1 posterior portalden subakromiyal bosluga yerlestirilir ardindan lateral
bir ¢alisma portali olusturulur. Shaver yardimi ile kapsamli bir subakromiyal
bursektomi yapilip radyofrekans probu ile hemostaz saglanir. Devaminda
akromiyonun alt ylizeyi subperiosteal olarak ortaya g¢ikarilip diizlestirilir ve
varsa bu sirada anterolateral osteofitler ¢ckartilir. Artroskopik akromiyoplasti ve
subakromiyal bursektomi tedavisinin diren¢li subakromiyal sikisma sendromu
hastalarinda etkili bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir. Bu tedavinin UCLA
(University of California at Los Angeles), Constant skoru ve gorsel analog
agr1 6lcegi skorlarinda ameliyat 6ncesi duruma gore onemli artiglar sagladigi
gosterilmistir. (2,23-25)

4. Sonuclar

Subakromiyal sikisma sendromunun tam1 ve tedavisi biitiincil bir
yaklasimla yapilmalidir. Tyi bir hasta 8ykiisiiniin, fizik muayenenin ve radyolojik
goriintiilemenin tanida dnemli bir yeri vardir. Ilag tedavisi, fizyoterapi ve omuz
ici enjeksiyonlar gibi konservatif tedavi yontemleri baslangi¢c asamasinda
hastalarin semptomlarini hafifletmede etkili olabilir. Ancak direngli vakalarda
artroskopik cerrahi tedavi tercih edilir. Artroskopik akromiyoplasti ve
subakromiyal bursektomi yontemi direngli subakromiyal sikisma sendromu
hastalarinda belirgin fonksiyonel iyilesme saglayabilir.
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1. Giris
1.1. Etiyoloji

elisimsel kalca displazisi (GKD) sik goériilmesinin yaninda yiiriime

bozuklugu, bacak esitsizligi, aktivite kisithiligi, osteoartrit ve agri

yaparak hastanin yasam kalitesini tiim yasami boyunca etkileyen
ortopedik bir patolojidir. Gelisimsel kalga displazisinin etiyolojisi hakkinda
bircok faktor ileri siiriilmiis olmakla birlikte, gelisimsel kalga displazili hastalarin
%60 gibi biiyiik bir oraninda ileri siiriilen faktorlerden hicbiri bulunmamaktadir.
Bu durum GKD’nin etiyolojisinin hala yeterince anlasilamadigi anlamina
gelmektedir.

Genetik GKD olusumunda en iyi bilinen etkenlerden birisidir. Wynne-
Davies; GKD’li 589 hasta ve aileleri iizerinde yaptig1 bir ¢aligmasinda GKD’li
¢ocuga sahip olan anne ve babanin, ikinci ¢ocuklarinda GKD goriilme oranini
%6 olarak bulmustur. Eger anne ve/veya babanin birinde GKD mevcutsa
bu oranin %12’ye, anne-baba ve kardeslerden birinde varsa bu oran %36 ya
cikmaktadir(1). Yine ikizlerle ilgili calismalarda tek yumurta ikizlerinin birinde
varsa diger kardeste goriilme orani %34, tek yumurta ikizlerinde sadece %3
bulunmustur. Klinik gozlemlere gore; genetik bir etkinin oldugu ve etkinin
muhtemelen poligenik oldugu disiiniilmekteydi. Son yillarda molekiiler
biyolojinin verileri ile klinik gbzlemler ortiismeye baslamistir. HOXD9 geni ile
gelisimsel kalga ¢ikig1 arasinda iliski oldugunu gosteren calismalar, glintimiize
kadar savunulan genetik etkiyi ve poligenik gecisi desteklemektedir(2).

21
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Makat prezantasyonu GKD etiyolojisinde sorumlu en onemli mekanik
faktorlerden birisidir. Kalganin fleksiyon ve dizin ekstansiyon pozisyonunda
oldugu, plir makat prezantasyonda GKD goriilme siklig1 6nemli dlglide artar.
Cesitli yayinlarda makat prezantasyonunda goriilme sikligi %6-27 olarak rapor
edilmistir(3). Bu pozisyonda baslangici femurda, bitisi tibiada olan hamstring
grubu kaslar maksimum gerginlikte olur. Bu kaslarin gerginligi kalgada basinci
artirip, kalganin arkaya ¢ikmasina neden olur. Makat prezantasyonu bebeklerin
sezeryanla dogmasi veya ekternal versiyon yaptirilarak normal vajinal yolla
dogmalari kalga ¢1kig1 olusumunu azaltmaz. Onemli olan dogumun son ayinda
bebegin prezantasyon seklidir(3). Cogul gebelik GKD iligkisi tartigmalidir, net
fikir birligi yoktur.

GKD kiz ¢ocuklarinda erkeklerden ortalama 6 kat daha sik goriiliir ve bu
fark cinsiyetin GKD olusumunda ne kadar énemli oldugunu gostermektedir.
GKD kiz ¢ocuklarinda ¢ok sik goriilmekle birlikte hangi mekanizmayla etki
ettigi heniiz yeterince bilinmemektedir. Ostrojen ve relaksin hormonlarmin
kiz ¢ocuklarinin kapsiiloligamentdz yapilarinda bulunan kollojen fibrillerinde
laksite yaparak GKD olusumuna neden oldugu iddia edilmektedir. Bu hipotezin
tersi yonde bulgulari olan galismalarda vardir. Frost ve ark. instabil kalcas1 olan
cocuklarin kordon kaninda relaksin hormonunun daha diisiik oldugunu tespit
etmiglerdir. Bu bulgulara gore yazarlar relaksin diisiikliigii nedeniyle, anne
pelvisinin gevsememesine bagli GKD’nin olusabilecegini iddia etmislerdir.
Sonug olarak kiz ¢ocuklarinda daha sik goriilmekle birlikte, neden daha ¢ok
gorlildiigl bilinmemektedir(4, 5).

Geleneksel kundaklama, dogum sonrasi donemde GKD olusumunda
etkili bir faktordiir. Geleneksel kundaklama yeni dogan bebegin kol ve bacak
hareketlerini engelleyerek Moro (sigrama) refleksini bloke eder. Sicrama
refleksi bloke olan bebek daha az aglar ve uyku siiresi uzar. Anneler agisinda
geleneksel kundagin boyle bir yarar1 olmakla birlikte kalca ¢ikigi olusumunu
artirdigt klinik ve deneysel c¢aligmalarla gosterilmistir. GKD dinamik bir
patolojidir ve olumlu ¢evresel faktorler varliginda spontan iyilesebilecegi gibi
tersi de miimkiindiir. Geleneksel kundak GKD deki dinamik siireci olumsuz
etkileyen bir cihazdir(6).

GKD sol kalgada sag kalgaya gore daha sik goriilmektedir. En sik goriilen
prezantasyon seklinde %85 bebegin sirtt annenin solunda yiizii ise annenin
sagindadir. Bu pozisyonda bebegin sol kalcasi sakruma (promontoryuma)
dayanir ve kalga adduksiyona zorlanir. Bu pozisyon sol kalgada daha sik GKD
olusumuna neden olur.
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1.2. Epidemiyoloji

GKD goriilme sikligi 1.4-34/1000 gibi farkli oranlarda bildirilmistir.
Bu farkliligin nedeni serilerde tarama yasimin, tarama yonteminin, tani
kriterlerinin ve tarama yapanin deneyiminin farkli olmasidir. Bir ¢ok kaynakta
GKD goriilme sikligr tam ¢ikik i¢in 1000 canli dogumda 1-1.5, displaziler
ise 1000’de on olarak belirtilmektedir. Goriilme siklig1 cografik ve kiiltiirel
farkliliklar gostermektedir. Soguk iklimde yasayan toplumlarda kundaklama ve
siki sarma aligkanligi hastaligin goriilme sikligini artirirken Bantu kabilesi gibi
sicak iklimde yasayan ve kalcalar1 fleksiyon ve abduksiyonda tutarak tasimanin
kiiltiirel aligkanlik oldugu topluluklarda hastalik daha az goriilmektedir.
Ulkemizde ise kesin bir veri olmamakla beraber yilda 15.000 civarinda
gorildiigii saglik bakanligi tarafindan belirtilmektedir. Sol kalga %60, sag
kalga %20, bilateral %20 oraninda etkilenir. Kis mevsiminde dogan ¢ocuklarda
yaz mevsiminde dogan ¢ocuklara gore daha sik goriilmektedir. Bu mevsimsel
etki kiyafetlerle ilgilidir. Kis mevsiminde giydirilen ¢ok katl siki kiyafetler
kalgalarin fleksiyon ve abduksiyonunu engelleyerek instabil kalgalarin spontan
iyilesmesini engeller(7).

1.3. Risk Faktorleri

GKD etiyolojisinde rol oynayan nedenler ayni zamanda GKD’nin
risk faktorleridir. Asagidaki riskleri tastyan yenidogan, mutlaka klinik ve
ultrasonografik olarak incelenmelidir.

e ik dogumda GKD goriilme riski 2 kat fazladir(8).

e Kiz cinsiyet; goriilme riskini 6 kat artirir(5).

e Pozitif aile ykiisii, 6zellikle birinci derece akrabalarda GKD bulunmasi
onemli risk faktoridiir(1).

e Cogul gebelikler; tartigmali olmakla birlikte riski artirdigini bildiren
caligmalar vardir.

e Anne yasi; 30-34 yas Ustii annelerin bebeklerin ¢ocuklarinda daha sik,
20 yas alt1 annelerin bebeklerinde ise daha az goriilmektedir.

e Postmatiirite; 42 ve {stii haftalik gebelik haftasi GKD riskini
artirabilir(7, 8).

e Oligohidroamniyos; goriilme riskini dort kat artirir.

e Dogum agirligi; 4000 gram {istii bebek agirligr riski artirirken, 2500
gram alt1 riski azaltmaktadir(7, 8).
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e Makadi prezentasyon; kalcanin fleksiyon, dizlerin ekstansiyonda
oldugu piir makat prezantasyonu riski artirir. Dizlerin fleksiyonda olmasi, makat
prezantasyonu bile olsa riski artirmaz(9).

o Gelisimsel kalca displazisine eslik eden bagka anomalilerin varliginda
risk artar. Dizde ekstansiyon kontraktiirii olan bebeklerde hamstring gerginligine
bagli gortilme sikligr artar(7, 8) .

e Normal yenidogan kalcasinda fizyolojik fleksiyon kontraktiirii vardir.
Yeni doganin normal kalga fleksiyon kontraktiiriiniin yoklugunda risk artar.

e Oligohidroamniyos; goriilme riskini dort kat artirir(10).

Risk faktorleri birlestikge goriilme sikhigi daha da artar. Ornegin aile
Oykiisii olan, ilk bebek ve kiz ¢ocugu olmasi durumunda risk énemli Slgiide
artmaktadir.

2. Klinik Muayene

Yenidoganlarin klinik muayenesinde kalcalar, femur bas1 ve asetabulum
iliskisine gore; stabil, sublukse edilebilir (instabil), disloke edilebilir (Barlow
pozitif), rediikte edilebilir (Ortolani pozitif) ve rediikte edilemeyenler olarak
siniflandirilabilir. Ortolani testi bazen kalca abduksiyonu ile ortaya cikan,
fasia lata, veya iliopsoas tendonu kaynakli klik sesi ile karistirilabilir. Ortolani
manevrasinda atlama hissi alinir (Clunk of enrty)

Yenidogan donemi disindaki g¢ocuklarda, tam disloke ekstremitenin
kisalmasina bagli olarak ciltte bogumlar meydana gelir ve bunun sonucunda pili
asimetrisi ortaya ¢ikar. Pili asimetrisi, 6zellikle kilolu GKD olmayan ¢ocuklarda
goriilebildigi gibi, GKD olan bazi ¢ocuklarda da goriilmeyebilir. Bu agidan
bakilinca degerli bir muayene bulgusu degildir. Bunun haricinde abduksiyon
kisitliligr da 6nemli bir muayene bulgusu olup tek tarafli olmasi1 durumunda
oldukga degerlidir.

Cift tarafli abduksiyon kisitliligi ise bilateral GKD olmasi durumunda ya
da normal c¢ocuklarda da olabilir. Abduksiyon kisitlilig1 genellikle yenidogan
donemi sonrasinda ortaya cikar. Bacakta kisalik olmasi diger 6nemli muayene
bulgularindan olup femur baginin asetabulumdan superolateral yone kaymasi ile
meydana gelir

Ayni mekanizma ile diz ve kalcalar fleksiyona getirilen ¢ocukta diz
seviyeleri farkli olur (Galeazzi belirtisi). Dizlerin iizerine koyulan cetvel yere
paralel durmaz. Bu sebeple buna cetvel belirtisi de denilebilir
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Yiriime ¢agindaki c¢ocuklarda GKD olan taraftaki abduktor kas
fonksiyonlarinin bozulmasina bagl olarak, pelvis stabilize olamayip saglam
tarafa devrilir. Bu durumda denge saglanabilmesi amaci ile gévde GKD olan
tarafa yonlenir. Bu yiiriiyiis sekline Trendelenburg yliriiylisii denir. Ayrica
kalcadaki fleksiyon kontraktiiriine bagh olarak lomber lordozda artis meydana
gelir.

3. Radyolojik Goriintiileme
3.1. Kalga Ultrasonografi

Uzun yillar Avusturya’da Murau yerlesim birimi yakinlarindaki Stolzalpe
Bolgesel Genel ve Ortopedi Hastanesinde Ortopedist olarak c¢alisan Reinhard
Graf 1970’li yillarin sonunda bagladigi ¢aligmalarini 1980°1i yillarin basinda
yayinlamaya baslamis ve ultrasonografi (USG) ile bebeklerde kikirdak femur
bast pozisyonunun ve asetabular kikirdak ¢ati gelisiminin invaziv olmayan ve
dogru bir sekilde gosterilebilecegini, GKD erken tanisinda USG’nin hem klinik
muayeneye hem de direk grafiye iyi bir alternatif oldugunu bildirmistir(11).
Sonraki siiregte Graf tarafindan tanimlanan kalga USG ydnteminden bagka
yontemler tanimlanmis olsa da Graf yontemi halen diinyada en fazla kabul
gbrmiis ve en yaygin olarak kullanim alani bulmustur(12, 13). Aradan gecgen
40 yila yakin siirecte kalca USG artik GKD tanisinda 6zellikle yagamin ilk 6
ayinda altin standart goriintiilleme yontemi olarak yerini almistir. Kalga USG
uygulamasinda giiniimiizdeki amag¢ “Onleme cerrahiden iyidir” goriisiinden
yola ¢ikarak klinik olarak belirti vermeyen patolojik kalcalar1 yakalamak,
disloke kalcalardaki eklem i¢i yapisal degisiklikleri ortaya koymak ve yasa gore
kalgalar1 tanimlamaktir(14).

Graf yonteminde ¢ocuk kalga eklemi frontal planda incelenmektedir,
stres testi yalnizca tip Ilc kalcalarda yapilmaktadir. Bebek lateral dekiibitis
pozisyonunda 06zel bir besik i¢cinde muayene edilmekte ve lineer probun
bebek kalcasi {izerine diizgiin yerlesimine yardim eden ve standartlara uygun
gOrlintli alinmasmi saglayan 6zel bir prob tertibati kullanilmaktadir, Graf
yontemi uygulama prensiplerine gore anatomik tanimlamasi yapilmayan ve
standart olmayan kesitler iizerinde 6l¢lim yapilmasma ve tani konulmasina
izin verilmemektedir(14, 15). a agis1 kemik catinin egimini gostermekte, Graf
siniflamasinin temelini olusturmakta, 60° ve iizeri her yasta normal olarak kabul
edilmektedir. b acis1 kikirdak ¢atinin femur basini 6rtiim durumunu gostermekte
ve aginin artig1 kikirdak catinin femur basi tarafindan yukariya dogru itildigini
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gostermektedir. Graf siniflamasinda ayrica bebegin yasi, b agisi, kikirdak ¢atinin
yonii ve ekojenite gosterip gostermemesi de alt siniflamalarda kullanilmaktadir
(Tablo 1).

Tanimlama Kemik Gati Kemik Kége Kilurdak Cati aAgisi  BAgisi
Tipl Matiir (normal) kalga lyi Keskin/Kiint Ortiiyor 260° <T7°
la: B < 55°
Ib: B > 55°
Tiplia Gelisme gecikmesi (yag<3 ay) Yelersiz Yuvarlak Ortliyor 50°-59°  =55°
6-12 hafta arasl;

lla+: Kalga beklenen minimum

lineer gelismeyi gosteriyor

(fizyolojik gelisme gecikmesi)

Ila-: Kalga beklenen minimum

lineer gelismeyi gosteremiyor

(patolojik gelisme gecikmesi)
Tip llb Displazik kalga (yas > 3 ay) Yetersiz Yuvarlak Ortiiyor 50°59°  >bb°
Tiplic Kritik kalga lleri derecede yetersiz Yuvarlak/diz Ortayor 43°49°  <T7°

(ileri derece kalca displazisi)

llc-stabil: Stres testinde B<77°

llc-instabil: Stres testinde B>77°

TipD Desentrik kalga lleri derecede yetersiz Yuvarlak/diz Yer degistirmis 43°49°  >77°
Tipll Gikik kalca Kot Diz Ortmiyor <43° >77°
Illa: Kikirdak gat hipoekoik (Femurbag tarafindan
(yapisal degisiklik yok) yukar dogru itilmis,
llib: Kikirdak cati ekojenik perikondriyumun
(yapisal degjisiklik var) yoni oblik)
Tip IV Gikik kalga Kot Diz Ortmiyor (Femurbagi ~ <43° =TS

tarafindan asagi dogru
itilmig, perikendriyumun

yonil yatay/agagi)

Tablo 1: Graf yontemine gore yapilan kalga USG’de kalga tipleri

Graf yontemi hem smiflamada, hem ag¢1 olgiimlerinde hem de tedavi
planlamasinda yeterli diizeyde giivenirlige sahiptir(16). En 6nemli nokta
degerlendirmeyi yapanin yaptigi degerlendirme sayisi degil sahip oldugu
temel bilgidir(16). Graf yonteminde dogru bir egitim sonrast deneyimli
olmayan gozlemcilerde bile degerlendirme hatalarinin énemli 6l¢iide diistiigi
ve gilivenirligin arttigr gosterilmistir(17). Aslinda Graf yontemi 6grenmesi
ve uygulanmasi kolay ve tekrarlanabilir bir yontem olup giivenirlik ile
ilgili ortaya ¢ikan sorunlarin ¢ogunun muayene ve/veya degerlendirmeyi
yapanlarin temel prensiplere tam anlamiyla uymamasindan kaynaklandigini
sOylemek yanlis olmayacaktir(14, 18). En basiti anatomik tanimlamanin
yapilamadig1r ve kullanilabilirligi (standart kesit) onaylanmamig goriintiiler
tan1 amagl kullanilmamalhidir(14, 18). Giinliik pratikte ve hatta bazi bilimsel
caligmalarda bile bu tip anatomik tanimlama yapilamayacak durumda olan ve
standart kesit icermeyen kesitler iizerinde yorumlar yapildig1 ve yanlis tanilara
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varildigr goriilmektedir. Dolayisiyla Graf yontemi dogru ve standart olarak
uygulandiginda hata yapma olasilig1 neredeyse yok denecek kadar az olan bir
yontemdir(18).

Kalgalar1 ameliyatsiz ve femur basinda osteonekroz gelismeksizin erken
tedavi etmek birincil amag¢ olduguna gore, kalca USG en biiyiikk amact zaten
klinik sliphelenebilen ve tanist konulabilen disloke ya da sublukse kalcalari
yakalamak degil, klinik muayenede kolayca atlanabilen, bulgu vermeyen
ve erkenden tedavi edilmedigi takdirde ileride kalici kalga displazisine yol
acabilecek siir olgular1 yakalamaktir. USG muayenesinde saptanabilen smir
olgularin tedaviye alinmaya baglanmasiyla USG sonrasi kal¢a tedavi hizinda
hafif artig oldugu goriilmektedir. Aslinda bu fazladan tedavide bir artis degil
gerekli olan tedavide bir artig olarak degerlendirilmelidir(19).

Kalgca USG, giintimiizde GKD’nin hem erken tanisinda, hem de tedaviye
karar verme ve tedavi izlemi asamalarinda yasamin ilk 6 ayinda en dnemli
gorlintiileme yontemidir ve altin standart olarak kabul edilmektedir. Kullanilan
kalga USG yonteminin basit, kesin kurallara baglanmig, subjektif yorum
gerektirmeyen, tekrarlanabilir olmasi, degerlendirmelerde kullanilacak olan
6l¢iimlerin dogru tani ve uygun tedaviye yol gdstermesi igin niceliksel ve tutarli
parametrelere dayanmasi uygundur ve Graf yonteminin bu 6nkosullar1 sagladigi
goriilmektedir. Yenidogan kalga taramasi programlari sayesinde artan erken tani
orani, diislik sayida gec tan1 konmus olgu sayisi, diisiik cerrahi tedavi gereken
olgu sayisi, yiiksek tedavi basarisi oran1 ve diisiikk komplikasyon hizi elde etmek
olasidur.

3.2. Rontgen

Radyografik degerlendirmede goriintiileme pozisyonu agisindan rutin
kullanilan teknik anteroposterior (AP) pelvis grafisidir ve siklikla tek basina
yeterlidir. AP pelvis grafisi supin pozisyonda kalga noétral ekstansiyonda iken,
patellalar yukar1 bakarken ya da ¢ogunlukla femoral anteversiyonu elimine
etmek i¢in ve koksa valga femur basi lateral deplasmanini taklit etmeyecek
sekilde alt ekstremite/ayaklar 15 derece i¢ rotasyonda ¢ekilir(20).

Diger goriintiileme ¢esitleri; von Rosen (45° abdiiksiyon, i¢ rotasyonda
AP grafi); Lauenstein (govde cekilen kalgaya 45° derece dondiiriilerek, kalca
70° fleksiyonda, 45° abdiiksiyonda iken); frog leg (kurbaga pozisyonu) lateral
(supin pozisyonda kalcalar 45 derece dis rotasyonda iken, diz eklemi 30°-40°
derece fleksiyonda); faux (false) profil (faux profile ayakta oblik kalca grafisi,
gercek lateral grafi. Ayakta ve pelvis rontegen kasetine 65° doniik, incelenecek
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kalca tarafindaki ayak rontgen kasete paralel ¢ekilen) goriintiilemeler olarak
isimlendirilir(20). Von Rosen grafisi Tonnis’e gore yalnizca standart AP
filmde tanis1 konulamayan klinik olarak dislokasyon siiphesi olan vakalarda
gerekebilmistir. Bu grafide 2-3 aydan sonra, femur diafizinden yukari
uzanan hayali ¢izginin asetabulumu kestigi kalgalar normal kabul edilir;
¢izgi asetabulumun superiorundan gegiyorsa GKD lehine bulgudur. Ancak,
Tonnis yine de artrografinin daha gilivenilir oldugunu vurgulamaktadir(21).
Kurbaga pozisyonu grafisi her hastada rutin olmamalidir, sadece nétral filmde
dislokasyon varsa rediiksiyonu degerlendirmede kullanilir. Faux profil grafi ile
adolesan ve yetiskinde femur basinin anterior kapsanmasi, rezidiiel displazi
degerlendirilir(21).

AP pelvis grafisi degerlendirirken; asimetrik filmler {izerinden 6l¢iim
yapmak tamamen yaniltict olur. Ciinkii rotasyon, tilt, 1smin verildigi agi,
Olgiilecek degerlerde degisikliklere yol acar. Dogru bir degerlendirme igin;
grafide tiim pelvisin ve proksimal femurun goriildiigiinden, her iki iliak
kristanin filmin kenarlarina esit uzaklikta bulundugundan, her iki iliak ala ve
obturator foramenlerin simetrik, sakrum-koksiksin simfizis pubis ile ayni
hizada oldugundan emin olmak gerekir. Bunlar saglanmiyorsa grafinin uygun
pozisyonda yenilenmesi gerekir. AP pelvis grafisi ¢ekilirken; rotasyon, asimetri
veya pelvik tilt olmamasina dikkat edilmesi, kal¢anin kasete tam ortalanmasi,
yani kaset ortasinin anterior superior iliak spinalari birlestiren ¢izginin orta
noktasindan simfizis pubise c¢ekildiginde bu ¢izginin tam orta noktasinda
olacak sekilde ayarlanmis olmasi gerekir. Isinin santralize verilmesine, uygun
limitasyonda 1s1n verilmesine dikkat etmek gerekir.

3.2.1. Rontgende Degerlendirilen Parametreler

GKD tami ve takibinde kullanilan radyolojik parametreler ¢ok cesitli
olup, asagida pek ¢oguna ayrintili olarak yer verilmistir. GKD’de patolojik
degisikliklerin biiylik cogunlugu asetabuler tarafta olup, dl¢limlerin ¢ogu
asetabulumdaki displazi ve degisiklikleri inceler. Subluksasyon-dislokasyonun
sonucu olarak, siiresine gore femoral anteversiyonda ve femur basi kikirdagiin
bliyime ve seklinde de degisiklikler baglar. Degerlendirme igin standart
olan Olglimler (Asetabuler indeks, Sharp acisi, Wiberg’in merkez-kenar
acist, artikiilotrokanterik mesafe, asetabuler derinlik ve genislik, femur
bas1 ortiinmesi, gozyas: figiirii genisligi) AP pelvis grafisi iizerinden yapilir.
Birden fazla parametrenin dlgiilmesi yoluyla, kalga anatomisinin radyografik
degerlendirmesinin daha kesin dogrulukta yapilabilmektedir. Nitekim yapilan
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caligmalarda asetabuler indeks ve c/b oraninin gozlemciler arasi (interobserver)
ve gozlemler arasi (intraobserver) giivenilirlik analizi “giivenilir” olarak
goriinmekte iken; CE acisi, gozyas1 figiirli, Sharp acismmin gozlemler
arasi kiyaslamasi gilivenilir, gozlemciler arasi kiyaslamalar “giivenilmez”
bulunmustur(22). Bu parametreler irka, cinsiyete, tarafa (sag/sol) gore de
farkliliklar gosterebilmektedir.

Tonnis Gkd Siiflamasi: Tonnis metodu; GKD’nin siddetini femur basi
ossifik niikleusunun Perkin (P) ve Hillgenreiner (H) ¢izgileri ile asetabulum
superior kenarlar1 aras1 ¢izgiye (SMA-superolateral margin of acetabulum)
gbre goreceli pozisyonunu kullanarak tanimlar(21). Hillgenreiner ¢izgisi her
iki Y (triradiate) kikirdaklarii (ileumun inferior kdsesini) birlestiren dogrudur,
standart ¢ekilmis bir filmde yere paralel olmasi beklenir. Yazarlar arasinda Y
kikirdagimin inferomedial veya inferolateral kdselerini birlestirmek seklinde
farkli ¢izimler meveuttur(21). Perkin ¢izgisi ise asetabulumun en dis kismindan
Hillgenreiner ¢izgisine dik ¢izilen dogrudur (Resim 1).

Normal kalga: Femur bas1 ossifikasyon merkezi alt i¢ kadranda yer alir.
Sublukse kalga: Femur bas1 ossifikasyon merkezi {ist i¢ kadranda yer alir.
Dislokasyon: Femur bas1 ossifikasyon merkezi alt dis kadranda yer alir.
Yiiksek dislokasyon: Femur bagi ossifikasyon merkezi list dis kadranda

yer alir.

SMA c¢izgisi ise her iki asetabulumun superior kenarlarini birlestiren
cizgidir. SMA ¢izgisine gore Tonnis evrelemesi tarif edilmistir (Resim 2):

Evre 1: Femur basi epifiz ¢ekirdegi merkezi (veya femur metafizin medial
ucu) Perkin ¢izgisinin medialindedir.

Evre 2: Femur bag1 epifiz ¢ekirdegi merkezi (veya femur metafizin
medial ucu), Perkin ¢izgisinin lateralindedir, ancak asetabulumun superolateral
kenarmin inferiorundadir.

Evre 3: Ossifikasyon merkezi asetabulumun superolateral kenari ile ayni
hizadadur.

Evre 4: Ossifikasyon merkezi asetabulumun superolateral kenarmin
tizerindedir.
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Resim 1: Resimdeki AP pelvis grafisine gore, sol kal¢anin femur basi
ossifikasyon merkezi alt i¢ kadranda yer aldigindan normal iken, sag kalganin
femur bagi ossifikasyon merkezi iist dig kadranda yer almakta ve dislokedir.

Resim 2: Tonnis evrelemesinde; femur basi epifiz ¢ekirdegi
merkezinin Perkin ve SMA ¢izgilerine gore yerlesimi evrelendiginde
normal kalca, grade I olarak degerlendirilir.

International Hip Dysplasia Institude (IHDI) Gkd Siniflamasi: Kii¢iik ¢ocuklarda
femur bas1 gériinmediginde Tonnis metodu ile degerlendirme yapmak zor olabilir. Bu
nedenle International Hip Dysplasia Institude (IHDI) grubu proksimal metafizin orta
noktasint kullanarak 6l¢iime imkan veren yeni bir siniflama sistemi gelistirmislerdir.
Bu sistemle epifizyel ossifikasyona gerek yoktur. IHDI siniflamasinin kullanimi; Ténnis
simiflamasia kiyasla daha kolay, daha dogru bulunmus olup, degerlendiriciler arasi
hemfikir olma orani da daha yliksektir(23, 24).
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International Hip Dysplasia Institute (IHDI) siniflama sistemine gore triradiate
kirkirdaklarin iist noktalarini birlestiren Hillgenreiner (H) cizgisi ve asetabulum
superolateralinden Perkin (P) ¢izgisi ¢izilir. Daha sonra H ve P ¢izgisinin kesisme
noktasindan diagonal olarak inferolateral kadrani 45 derece agiyla ikiye bdlen oblik D
¢izgisi ¢izilir. Ossifiye metafizin superior kenarinin orta noktasinin (H noktasi) yerine

gore displazi derecesi I’den IV’e kadar siniflanir (Resim 3).

Evre I: H noktasi Perkin ¢izgisinin medialinde veya iizerindedir.

Evre II: H noktas1 P ¢izgisinin lateralinde ancak D ¢izgisinin medialinde veya
iizerindedir.

Evre III: H noktasi, D ¢izgisinin lateralinde ve H ¢izgisinin inferior veya
istiindedir.

Evre IV: H noktasi H ¢izgisinin superiorundadir

Resim 3: International Hip Dysplasia Institude (IHDI) grubu tarafindan
gelistirilen proksimal metafizin orta noktasini kullanarak 6l¢iime imkan
veren siniflama sistemi. Triradiate kirkirdaklarin {ist noktalarini birlestiren
Hillgenreiner (H) ¢izgisi ve asetabulum superolateralinden Perkin (P) ¢izgisi,
H ve P ¢izgisinin kesisme noktasindan inferolateral kadran1 diagonal olarak
45 derece agtyla ikiye bdlen oblik D ¢izgisi ¢izilir. Ossifiye metafizin superior
kenarinin orta noktasinin (H noktasi) yerine gore displazi derecesi Evre I’den
IV’e kadar siniflanir

Asetabuler indeks (AI) (Hilgenreiner Asetabuler Indeks Acisi):
Frontal planda kemik asetabulumun egimini Olcerek astebulum gelisimini
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degerlendirmeyi saglar. Triradiate kartilajdan asetabulum en lateral noktasina
dogru ¢izilen bir ¢izgi ile Hillgenreiner ¢izgisi arasinda olusan ag1 asetabuler
indeks olarak tariflenir. Asetabuler indeks; normal yenidoganda ortalama 27.5°,
6 ayda 23.5°, 2 yaginda 20° civarindadir. 30 derece normalin iist sinir1 olarak
belirtilmektedir(25).

Gelisimsel kalga displazisinde asetabuler indeks artar. Asetabuler indeksin
gozlemler aras1 ve gozlemciler arasi gilivenilirlik analizinin yiiksek oldugunu,
giivenle kullanilabilecegini belirten yazarlar mevcuttur(22). Ancak daha yeni
yayinlarda asetabulum superolateralinde centik olan vakalar ile olmayanlar
arasinda indekste belirgin Ol¢iim farkliliklar1 goézlenmistir; yani deforme
asetabulum asetabuler indeks 6l¢iim hatalarini arttirmaktadir. Boniforti ve ark.nin
calismasinda tek degerlendiricinin tek 6lgiimleri arasinda +5° fark bulunurken;
tek degerlendiricinin iki 6l¢iimii arasinda £5°; iki farkli degerlendiricinin tek
seferlik 6lgtimleri arasinda £3.5° fark tespit edilmistir(26).

Triradiate kikirdak kapandiktan sonra ise bu degerlendirme, Sharp agist
(gbzyast figiirlerinin inferior ucunu birlestiren ¢izgi ile gozyasi figliriinden
asetabulum lateraline/subkondral skleroz ¢izilen ¢izgi arasindaki a¢1) ile yapilir.

Shenton-Menard Egrisi: Femur boynu medial kenari ile obturator
foramen superior kenarindan ¢izilen hayali hat Shenton-Menard (SM) egrisi
(hatt1) olarak isimlendirilir ve normal kal¢ada devamlilik gostermelidir. SM
hatt1 ilk yaglarda sadece kalitatif bir degerlendirme saglar. 3-4 yasindan sonra
kalganin tiim grafilerinde Shenton hatt1 devamli olmalidir. Herhangi bir kirilma
proksimal femur ve asetabulum arasinda anormal iliski oldugunu gosterir
(Resim 4). Bu egrinin Smm’den fazla basamaklanmis oldugu durumlarda hattin
kirik oldugu belirtilir(27). Ancak bu hattin devamli olmas1 her zaman kalganin
stabil oldugu anlamina da gelmez.

Resim 4: Resimdeki AP pelvis radyografisinde normal bulunan sol kalgadaki
Shenton-Menard hattinin devamli oldugu izlenirken, disloke olan sag kalgada
bu hattin devamliliginin bozuldugu izlenmektedir.
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Gozyasi Figiirii (Teardrop) Genisligi Ve Egimi: Gozyas: figiirii (teardrop
veya U figiirii) asetabuler yatagin J seklindeki siniridir (Resim 5). Radyolojik
olarak artikiiler yiizeyin distal anterior ve posterior boynuzlari ileberaber
kotiloid fossanin inferior ylizeyinin tegetinin iist {iste binmesi ile ortaya ¢ikan
gorlintiidiir. Lateralde asetabulum duvari, medialde kiiciik pelvis, inferiorda
asetabuler ¢entik olusturur. Asetabuler fossanin anteroinferior boliimiinde yer
almakta olup, cogunu iskium, az bir kismini superior ramus pubis olusturmakta
ve hem kortikal hem mediiller kemik icermektedir.

Resim 5: Gozyasi figiirii (teardrop, U figiirii).

Gozyas1 figiirii, normal kalcada 6-24. aylar arasinda ortaya cikmakla
birlikte, disloke kalgalarda ge¢ goriiniir. Bazi ¢alismalarda gozyasi figliriiniin
kalgalar rediikte olana kadar olusmadig1 gosterilmisse de, disloke kalcada 29.
ayda goriilebilir oldugunu bildiren caligmalar da mevcuttur. Kalgalar rediikte
olduktan sonra, 6 ay icinde gbzyasi figiirii gériinen kalcalarin prognozu, gozyasi
figiirtinlin daha ge¢ goriindiigii kalgalardan daha iyidir.

Kahle ve ark, asetabuler gozyasi figiiriiniin biiyiik ¢ocuklarda kalca
gelisimi hakkinda oldukga 6nemli bilgi verdigini gostermislerdir(28). Normal
asetabulum gelisiminde; gozyas1 figlirii progresif olarak daralir ve konkav
bir sekilden asetabuler ¢izgiye gelisir. Kalganin anatomik ve fonksiyonel
anormallikleri gdzyast figiiriinde anormalliklere (asetabuler ¢izginin yok olmasi,
kalic1 genisleme, V-gekilli gozyas: figiirii) sebep olabilir. Kalga disloke veya
sublukse iken gdzyasi figlirlinlin asetabuler boliimii konveksitesini kaybeder,
ve gOzyasi figliri superiordan inferior dogru daha genisler. Proksimal femur
laterale deplase olurken asetabuler taban da kalinlasir, dolayisiyla gdzyasi figiirii
genisler. Rediikte kalga, asetabulumu yeniden sekillendirir ve gbézyas1 figiirii
giderek daralir. Kiigiik cocuklarda bu anormallikler stabilize edici ameliyatlarla
bir dereceye kadar tersine ¢evrilebilir, ancak 8 yasindan sonra gozyasi figliriiniin
goriiniimiinde belirgin degisiklik beklemek pek olas1 degildir(28).
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6-11 yaslar arasinda gozyasi fiiglirinden proksimal femoral epifizin
medial kenarma kadar olan uzaklik 6-11 mm olarak bildirilmistir(21). Ancak
gbzyas1 figliriiniin degerlendirilmesinde gozlemler arasi gilivenilirlik yiiksek
iken, gdzlemciler aras1 giivenilirlik diisiik bulunmustur(22).

Dort cesit gozyasi figlirii tarif edilmistir: Acik, kapali, capraz, ters
(reverse). Ayrica U-sekilli ve V-sekilli olarak da tanimlanmis olup, V-sekilli
olanlar displastik kalgca ve kotii sonug ile baglantilidir. Olmayan, genislemis
veya V-sekilli gozyasi figiirleri kotii isaretlerdir(25).

Asetabuler Subkondral Sklerozun (Sourcil) Egimi: Subkondral skleroz
cizgisi (sourcil), asetabulumun kalinlagsmis subkondral kemik tavanini ifade
eder. Yukart egimli olmasi displazi lehine kabul edilir. Kim ve ark, kapali
rediiksiyon yapilmis hastalarda eger subkondral sklerozun yerlesimi horizontal
ve merkez-bas mesafe farki %6 nin altindaysa ise asetabuler remodelizasyonun
miimkiin oldugunu gostermistir. Merkez-bas mesafe farki %6’dan az ve skleroz
yukar1 yonelimli; merkez-bas mesafe farki %6’ya esit veya tizerinde ve skleroz
horizontal ise dikkatli g6zlem gerekir. Merkez-bas mesafe farki %6’dan fazla ve
skleroz yukar1 yoneliyorsa cerrahi tedavi 6nerilmektedir(29).

Merkez-Kenar Acisi (Center-Edge Angle, CE Agisi, CEA): CE agisi;
hem asetabuler ortiinme hem de femur basinin deplasmanini (yer degistirmesini)
yansitir. 8 yagindan kiigiik ¢ocuklarda asetabulum gelisimi 6lgmekte Al daha
uygun bir dl¢iimdiir. Ancak CE acis1 sadece 5 yasini gegen vakalarda, en fazla
da yetigskin hastalarda uygundur. Ciinkii CE agis1 femur basi ossifikasyon
merkezleri goriindiikten sonra hesaplanabilir. 3 yasindan kiiciik ¢ocuklarda
diizensiz ya da tam olmadigindan &lgiim zordur. Bu nedenle 3-5 yas sonrasi
kullanilmalidir. Giivenilirligi 5 yas tizerinde fazladir. Wiberg ve Ogata olarak iki
farkl sekilde 6lglim tanimlanmigtir (Resim 6)(30, 31).

Resim 6: Merkez-kenar agisinin dl¢iimiinde; Wiberg, asteabulum en dis
noktasini referans alirken (sag kalga), Ogata ise subkondral sklerozun lateral
ucunu (sol kalga) referans almaktadir.
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Wiberg Merkez-Kenar Agisi: Wiberg’in CE agis1 (lateral merkez-kenar
acis1) sakrum orta hattina paralel ¢izilen ¢izgiyle, femur basi merkezi ile
asetabulum en dis noktasini birlestiren ¢izgi arasindaki a¢1dir(30). Olgiim hatasi
3-4 derece olarak bildirilmis olup giivenlidir(32). Wiberg CEA, pelvis AP
grafide dlciiliir. Normali 23°-33° aras1 olup, 20°’nin alt1 DDH i¢in, 40° ‘nin {isti
femoroasetabuler sikisma igin tan1 koydurucudur(30, 33). Ulkemiz disindaki
populasyonlarda bu ag1 6-13 yas aras1 >19°, 14 yas civarinda >20°, yetiskinde
>25¢° dir(25).

Ogata Merkez-Kenar A¢isi: Ogata’nin CE agis1ise asetabulumun dis noktast
olarak subkondral sklerozun en lateralini alir(31). iki metod kiyaslandiginda
klasik Wiberg yontemiyle ortalama CE agis1 28.2°+7.2° (7-53) iken, Ogata’nin
yontemi ile 19.9°+£10.3°(6-46) bulunmustur(32). Ogata yontemi ile 6l¢iim hatasi
4-5 derecedir ve glivenli olarak kullanilabilir(32).

Anterior Merkez-Kenar Ac¢is1 (Lequesne): Faux profil grafide olgiiliir.
Femur basinin anteriordan kapsanmasini gosterir. Femur basi merkezinden
anterior sourcile uzanan ¢izgi ile femur basi merkezinden vertikal ¢izilen ¢izgi
arasindaki acidir. Normalde 25-45¢ aras1 olup, 20°’nin alt1 tan1 koydurucudur(34).

Medial Merkez-Kenar A¢isi: Normal degeri 35°- 44° arasidir(34).

Sharp Agcis1 (Asetabuler Agi-AA, Asetabuler Inklinasyon): Asetabuler
egimi AP pelvis grafisinde 6lgmek i¢in sik kullanilan iki yontemden digeridir.
Triradiate kikirdak kapandiktan sonra kullanilir. Her iki gozyas: figiirlintin alt
uclarii birlestiren ¢izgi ile, asetabulumun en dis kenarindan gozyas figiiriiniin
alt ucunu birlestiren ¢izgi arasindaki agidir (Resim 7). Burada “en dis kenar”
tanimi tartigmalidir. Baglangigta bu nokta “asetabuler kemik catinin en dis
lateral noktasi”olarak tanimlanmistir. Ancak subkondral sklerozun deforme
oldugu vakalarda transvers planda asetabulumun orta superior ve posterior
duvarlarinda yetmezlik oldugu gosterilmistir(31). Boylece daha sonradan bu
Ol¢iimiin daha iyimser degerlendirmelere yol agacagi elestirilerek, “asetabuler
subkondral sklerozun (Sourcil) en dis noktas1” olarak tanimlanmistir(35)
(Resim 8). Normal degeri bazi yaylar da 38-42° arasidir(34). Klasik metodla
(asetabulumun en dis kenari referans alindiginda) Sharp acis1 ortalama
44.8°, modifiye yontemle (subkondral sklerozun en dis noktasi referans)
48.4° olarak belirten ¢alismalar bulunmaktadir(35). Ancak Sharp agisinin
degerlendirilmesinde gozlemler arasi giivenilirlik yiiksek iken, gdzlemciler
aras1 giivenilirlik diisiik bulunmustur(22).

Olgiimler hem klasik hem de modifie metodla yapilabilse de, kemik gatinin
yetersiz oldugu vakalarda modifiye metodun kullanimi bu nedenle nemlidir.
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Modifiye metodla yaklasik 2° 6l¢lim hatasi nedeniyle yeterli glivenlikte oldugu
belirtilmektedir.

Resim 7: Sharp acis1, her iki gdzyasi figlirliniin alt uclarini
birlestiren ¢izgi ile,asetabulumun en dis kenarindan gézyasi
figliriniin alt ucunu birlestiren ¢izgi arasindaki acidir.

Resim 8: Sharp ac¢isinin klasik yontemle 6l¢liimiinde asetabulumun en dig
lateral noktasi (R) referans alinirken, modifie yontemde subkondral
sklerozun en lateral noktasi (S) referans alinir.

Kollo-Diafizer A¢i: Femur boynu ortasindan gecen ¢izgi ile femur diafiz
ortasindan gecen c¢izgi arasindaki a¢i olup 120-135° arasi normal kabul edilir;
bunun altindaki degerler koksa vara, Ustlindekiler ise koksa valga olarak
adlandirilir(21, 25).

3.3. Artrografi

Kalganin genel anestezi altinda kapali rediiksiyonu sonrasi rediiksiyonu
degerlendirmek ve dolayisiyla tedaviye yon vermek igin kullanilir. Ancak
hala kabul edilebilir kriterler iizerine tartisma devam etmektedir. Eklem igine
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verilen radyoopak madde ile rediiksiyon pozisyonunda medial eklem araliginda
gobllenen boyanin kalinligindan iliopsoas dahil eklemde yer igsgal eden yapilarin
hacmi, boyanin bas inferiorundaki seklinden iliopsoas gerginligi, basin
superiorundaki seklinden labrum yerlesimi tahmin edilmeye ¢alisilir (Resim 9
a-b). Ancak Lonnerholm ve ark. Medialde boya gollenmesinin 4 mm altinda
oldugunda rediiksiyonun stabil oldugunu belirtirken, Drummond ve ark bu siniri
2 mm, Race ve Harring ise 7 mm olarak tanimlamiglardir. Fluoroskopi cihazinin
hastaya mesafesinin dolayisiyla magnifikasyonun standart olamamasi da bu
Olctimlerin giivenilirligini diisiirmektedir. Bu nedenle artrografik 6l¢iim metodu
ve femur basi kaplanma oran1 (FHC) 6l¢iitii tanimlanmistir(36).

Femur basi kaplanma orani (FHC) femur basmin Perkin ¢izgisinin
lateralinde kalan kisminin basin tamamina oranini ifade eder ve yazarlar
rediiksiyon kalitesinin degerlendirirken FHC icin cut-off degeri %30 olarak
belirlemislerdir (Resim 9 b). Ayrica kurbaga pozisyonda rediikte iken ¢ekilen
artrografi gorilintlisiinde; eger femur basi mediali iskiumun govdesi ile iist iiste
biniyorsa rediiksiyon kalitesi tip A (Resim 9 a ), femur bast mediali ile siyatik
centik (iskium govdesi) temas ediyorsa tip B, ayrilmis goriiniiyorsa tip C olarak
adlandirilir (36)

Zamzam ve ark. asetabuler kikirdak acisini artrografik olarak dlgerek 20
derecenin altinda olan vakalarin %99.5’inde asetabulumun yeterli gelistigini, 24
derecenin tizerindeki vakalarm tamaminda (%100) asetabuloplasti gerektigini
belirtmektedirler(36). Asetabulum kikirdak agisinin, bagarili kapali rediiksiyon
sonrast ileride asetabuloplasti gerekebilecek kalcalarin belirlenmesinde glivenilir
oldugunu gostermislerdir.

Resim 9-a: Sag kalca eklemine verilen radyoopak
maddenin kapsiil i¢i dagilim1 izlenmektedir.
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Resim 9-b: Sol kalga artrografisi sirasinda Lauenstein pozisyonunda femur
basinin kaplanma oran1 (FHC) 6l¢iimii, resimde a mesafesi (mm)x100/ b
mesafesi (mm) olarak hesaplandiginda femur basinin kaplanmasi yeterli

goriinmektedir.

3.4. Bilgisayarli Tomografi

BT ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) primer degerlendirme
metodu olarak kullanilamazlar. Her ikisi de infant ve cocuklarda anestezi
gerektirmesinin yani sira pahalidirlar. BT ayrica radyasyon riski nedeniyle
de invazivdir. Ancak her ikisi de GKD tam1 ve degerlendirmesinin yan1 sira,
kapali/agik rediiksiyon sonrasi femur basi-asetabulum arasindaki iliskinin
dokiimantasyonunda ve redislokasyon tani ve takibi igin kullanilmaktadir.

BT ile addlesan displazi dlgiimlerinde; anterior asetabuler sektor agisi
normal degeri 50° {izeri, posterior asetabuler sektdr agist normal degeri 90°
iizeri, horizontal asetabuler sektdr agisi normal degeri 140° iizeri olup, bunun
altindaki degerler displazi lehinedir(37).

3.5. Magnetik Rezonans Goriintiileme

MRG daha siklikla, GKD kapali/acik rediiksiyon sonrasi femur bagi-
asetabulum arasindaki iligkinin dokiimantasyonu, redislokasyon tani ve takibi
i¢cin kullanilmaktadir.

MRG, ayrica tedavi sonrast gelisebilecek avaskiiler nekroz tani ve
takibinde, eklem kikirdaginin degerlendirilmesinde de faydalidir. MRG ile
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kemik asetabulum indeks (OAI) ve kikirdak asetabuler indeks (CAI), ve kikirdak
merkez-kenar a¢is1 (CCE) 6lgmek miimkiindiir. Adélesanda MRG ile merkez-
kenar agis1 normal degerleri 25° tizeri, gri zon 20-25°, displazi ise <20° olarak
belirtilmektedir(38).

4. Konservatif Tedavi

GKD tedavisinde 6nemli olan en kisa siirede kalga eklemini anatomik olarak
yerine oturtmak, anatomik rediiksiyonu koruyarak asetabulum ve proksimal
femurun normal gelisimini saglamak, olusabilecek kalici asetabular ya da
femoral displaziyi gidermek ve femur basi avaskiiler nekrozu (AVN) olugmasini
onleyerek hastaya yasam boyu islevsel bir kalca eklemi saglamaktir. Tan1 ne
kadar ge¢ konursa yapilacak girisimlerin karmasiklig1 ve komplikasyon riski o
kadar artarken, basari sansi da o kadar diismektedir. GKD tedavisinde 6zellikle
yasamin ilk 2-3 ay1 altin donemdir. GKD’nin tedavisi i¢in, ilkemizde, Kose ve
ark. tarafindan GKD ulusal erken tani ve tedavi programi diizenlenmistir(39)
(Sekil 1)

GKD’nin tedavisinde amacglanmasi gerekenler (1) kalgcanin konsatrik
rediiksiyonunun saglanmasi, (2) rediiksiyonun korunmasi, (3) normal
asetabulum ve femur bas1 gelisiminin uyarilmasi, (4) tedaviye baglh gelisebilecek
komplikasyonlarin (eklem sertligi, femur bast avaskiiler nekrozu, femoral sinir
hasar1 vb) onlenmesi (5) bebek ve ailenin fiziksel, duygusal ve maddi a¢idan
gereginden fazla stres altina sokulmamasi olmalidir.

GKD’de tedavi yontemleri, yas ve hastaligin siddetine gore degiskenlik
gostermekle birlikte, Ozellikle yasamin ilk 6 aylik doneminde konservatif
tedavi yontemleri bagarili sonug vermektedir. Konservatif tedavide kullanilan
cihazlarin genel amaci, kalga ekleminin gelisimi i¢in femur baginin en iyi rediikte
oldugu ve triradiat kartilaja yonlendigi pozisyon olan kalganin fleksiyon ve
abduksiyon postiiriiniin saglanmasidir. GKD’nin tedavisi amaciyla bir¢ok farkli
cihaz gelistirilmis olup, kabaca statik (Tiibingen ortezi, abduksiyon ortezi vb)
veya dinamik (Pavlik bandaj1) olmak lizere siniflandirilirlar. Kalganin rediikte
oldugu ve maturasyondaki hizlanmanin hedeflendigi durumlarda genellikle
statik ortezler tercih edilirken, desentralize kalgcalarda (Graftip III/IV), aktif
fleksiyon ve abduksiyona izin veren Pavlik bandaji gibi dinamik cihazlar
uygulanmaktadir.
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Sekil 1: GKD tedavisinde ulusal akis temasi(39)

4.1. Gkd’nin Konservatif Tedavisinde Kullanilan Baglica Ortezler

Frejka Yastigi: GKD’nin tedavisi amaciyla 1941 yilinda, Bedrich
Frejka tarafindan yumusak bir abduksiyon yastigi olarak gelistirilmistir. Bu
cihaz, Lorenz algilamalar1 veya pasif abduksiyon cihazlarina bagli gelisen
yiiksek orandaki avaskiiler nekroz nedeni ile gelistirilmistir. Frejka yastigi,
abduksiyonun korunmasi amaciyla gelistirilmis olsa da yumusak yapis1 nedeni
ile infantlar kolaylikla abduksiyon baskisini yenebiliyorlardi. Bu nedenle cihaz
zamanla daha sertlestirildi. En yeni versiyonunda bebegin kalcasina bez gibi
oturan 9*9*3/4 inglik bir kopiik yastik ve bu yastig1 destekleyen omuz askilari
ve bantlar mevcuttur.

En yeni versiyonunda bile Frejka yastig1, femur basimin triradiat kartilaja
diizgiin yonlenmesini saglayacak sekilde, bebegin kalgasini yeterli fleksiyon ve
abduksiyonda tutamamaktadir. Rediiksiyonun korunmasinda ki yetersizliginin
yani sira literatiirde tartismali olmakla birlikte, Frejka yastigi ile avaskiiler
nekroz goriilme oraninin yliksek olduguna inanilmaktadir(40). Frejka yastigi,
glinlimiizde Kuzey Amerika’da kullanilmamakla birlikte bazi Avrupa ve Orta
Dogu iilkelerinde halen tercih edilmektedir.

Pavlik Bandaji: Pavlik, daha 6nce kullanilan ortezlerde yiiksek oranda
avaskiiler nekroz goriilmesi ve Frejka yastigi ile kalganin uygun pozisyonunun
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korunmasinda zorlanildigin1 saptamasi iizerine, yeni bir ortez gelistirdi. 1957
yilinda yazdig klasik makalesinde teorisini “Tiim dnceki cihazlarda femur bast,
asetabuluma oturmasina engel olusturan yapilara kars1 pasif olarak itilmektedir.
Buna ek olarak artmig adduksiyon kontraktiirii mevcut olup, pasif-mekanik
olarak rediikte edilen femur basi bu engelleri yenemeyecektir ve femur basinda
zedelenmeye neden olacaktir(41)” seklinde agiklamustir.

Pavlikkalganinnormal gelisimiiginaktifhareketin gerektigini vurgulamistir.
Gelistirdigi bandaj kalganin ekstansiyonunu engellemektedir. Kalgalar, ata biner
pozisyona alinarak, zaman ve hareketle adduktorlarin gevsemesi saglanir ve bu
sayede femur basi kendiliginden rediikte olur. Rediiksiyon saglandiktan sonra
bandaj rediiksiyonun korunmasini da saglar. Pavlik, asetabulumun yumusak
doku ile dolu oldugu durumlarda, kalgada bandajin izin verdigi miktardaki
hareketin asetabulum i¢inde femur bagina yer olusturacagi savini 6ne siirmiistiir.
Ayrica hareketin basta olabilecek istenmeyen, asiri basinci engelleyecegine ve
bununda avaskiiler nekrozdan koruyacagina inanmaktadir(41).

Pavlik bandajimin arkada ¢aprazlayan iki omuz bandaji ve bunlarin énde
sabitlendigi bir gévde kayisi vardir. Kalca eklemi, ayrica ayaklara takilan
ayak kayiglart ile fleksiyonda tutulur. Bebek bandaja diizgiin bir sekilde
yerlestirildiginde, govde kayisi meme ¢izgisi hizasinda, omuz askilarida 6nden
On aksiller hatta ve arkadan skapulay1 ortecek sekilde olmalidir. Ayak kayislar
kalca eklemini fleksiyonda tutmalidir. Femoral sinir arazini engellemek i¢in
asirt fleksiyondan kagmilmalidir. Ayak kayislarinin arka bolimii kalgay1
abduksiyonda tutmak i¢in dizayn edilmis gibi algilansa da bu Pavlik’in teorisine
kargidir. Kalca eklemine zorlamali higbir miidahale yapilmamasi gerektiginden
posterior ayak kayisinin gerginligi 20-30 derece abduksiyonu engelleyecek
sekilde ayarlanmali, kalan abduksiyon acikligi bacaklarin agirligi ile agilmasini
saglayacak sekilde adduktorlarin gevsemesi ile saglanmalidir.

Pavlik bandaji displastik, sublukse veya disloke olan kalgalarin tedavisi
icin kullanilabilir. Pavlik, Pavlik bandaj1 i¢in iist yas sinirinin 12 ay oldugunu
belirtse de birgok yazar tarafindan 6 ay simir olarak kabul edilmektedir(42).
Dizde ekstansiyon kontraktiirii oldugu durumlarda, Artrogripozis ve Spina
Bifida’da (L2-L4 fonksiyonel seviyesi olan olgular) oldugu gibi néromuskiiler
rahatsizliklarda, Down Sendromu, Marfan Sendromu ve Osteogenezis
Imperfekta gibi yaygin ligamentdz ve kapsiiler gevseklik ile giden hastaliklarda
Pavlik bandaji kullanimi1 kontraendikedir.

Pavlik bandaj1 takilmadan 6nce bebege ince, kolsuz bir atlet ve diz iistiine
kadar uzanan gorap giydirilebilir. Once meme ¢izgisi hizasindan gévde kayist,
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bebegin rahat nefes almasina izin verecek sekilde takilir. Ardindan omuz askilari
bebegin sirtinda gaprazlanarak 6nde gévde kayigina baglanir. Ayak kayislarini
baldira sabitlemek amaciyla alttaki hemen ayak bileginin {izerinde ve iistteki
popliteanin altinda olacak sekilde ayak kemerleri takilir. Son olarak ayak
kayislar1 govde kayisina takilir. Ayak kayislart gdvde kayisina sabitlenirken 6n
tokalarm her iki kalgay1 90-110 derece fleksiyonda tutmasini sagladigi kisalik
ayarlanir. Arka tokalar ayarlanirken kalcalarin daha 6nce bahsedildigi gibi zorlu
abduksiyona alinmadigindan emin olunmalidir.

Pavlik bandaji ilk seferinde mutlaka hekim tarafindan takilmalidir.
Pavlik bandaji uygulandiktan sonra, femur basinin asetabuluma yonlenmesinin
uygunlugunu kontrol etmek icin rontgen cekilebilir. Femur basi epifizi veya
femur basi ossifiye olmamis bebeklerde metafiz, triradiat kartilaja yonlenmis
olmalidir. Bandaj takildiktan sonra haftalik kontroller yapilmalidir. Pavlik
bandajinin giinde ne kadar siire takilacagi hastaligin siddetine ve kalga geligimine
engel yapilarin durumuna gore farklilik gosterir. Rediikte bir kalgada displazinin
veya maturasyon gecikmesinin tedavisi amaglaniyorsa, aileye bandaji hekimin
uygun gordiigi siklikta ¢ikarmasina izin verilebilir. 3-4 haftalik araliklarla
kalganin gelisimi bebegin yasina uygun radyolojik yontemle (ultrason veya
rontgen) takip edilir. Kalganin maturasyonu gozlendikten sonra Pavlik bandaji
sonlandirilir.

Pavlik bandaji ilk takildig1 zaman kalca disloke/desentralize ise, pavlik
bandaji cikarilmadan bebegin haftalik takipi yapilmalidir. Uciincii hafta
kontroliinde yapilan degerlendirmede kalganin rediikte oldugu gozlenirse
Pavlik bandajimin bebegin bakimi igin ¢ikarilmasina, uygun goriilen siklikta izin
verilebilir. Eger kalcanin rediikte olmadig1 gozlenirse, rediiksiyon saglanamayan
kalgalarda uzun siireli pavlik bandaj1 kullaniminin daha ciddi komplikasyonlara
neden olacag bilindiginden, tedavide bir sonraki asama olan ameliyathanede
kapal1 veya agik reduksiyon yapilmalidir. Cikik bir kalgada uzun siireli Pavlik
bandaji kullanimi, Pavlik hastaligi olarakta nitelendirilen, asetabulumun
posterolateral duvarinin erozyonuna ve femur baginda deformasyona neden
olabilir.

Pavlik bandajina bagli geligsebilecek komplikasyonlar, Pavlik hastaligi,
cilt irritasyonu, femoral sinir felci, kalgcanin inferior dislokasyonu ve femur basi
avaskiiler nekrozu olarak bilinmektedir. Pavlik bandajinda asir1 kalga fleksiyonu
inferior kalca ¢ikig1 ve femoral sinir felcine neden olabilir. Femoral sinir felci
insidans1 genig bir vaka serisinde %2.5 saptanmis olup, sinir felcinin gelismesinde
yliksek viicut kitle indeksi ve ileri yasin risk faktorii oldugu gosterilmis ve
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seride Ozellikle Graf tip IV olan kalgalarin %70’inde sinir arazi gelistigi
gOriilmustiir(43). Femur basi avaskiiler nekrozu Pavlik bandaji ile tedavide en
ciddi komplikasyon olup uzun dénem sonuglari kotii etkilemektedir. Literatiirde
avaskiiler nekroz orani %4-27 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir(44).
Ozellikle disloke kalgalarin tedavisi sonrasi sublukse veya displazik kalgalara
gore daha fazla avaskiiler nekroz gézlenmektedir. Bir¢ok yazar, pavlik bandaji
diizgiin uygulandiginda ve takip edildiginde avaskiiler nekroz insidansinin sifira
yaklagacagina inanmaktadir.

Pavlik bandaji ile kalca subluksasyonunun veya displazinin tedavisinin
basar1 orant %90-100 arasinda verilmekte ve disloke kalgalarda bu oran
%80-95 arasinda degismektedir(45). Yiiksek orandaki iyi sonuglart ve diisiik
komplikasyon oranlar1 sayesinde Pavlik bandaji GKD’nin konservatif
tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir.

Tiibingen Ortezi: Tiibingen ortezi, Prof. Bernau tarafindan gelistirilmis
olup, ortez kalgalar1 90 derece ve iizerinde fleksiyon ve abduksiyona alirken
diz ve ayak bilegi eklemlerini serbest birakir. Tiibingen ortezinin endikasyonu
instabilitesi olmayan displastik kalcalardir (Graf Ila-, IIb, Ilc).

Ortez, omuzlardan tutunmay1 saglayan bir ana govde pargasi ve bacaklari
istenilen pozisyonda igine alan uyluk parcasindan olusur. Bu iki parca kalcalari
istenilen derecede fleksiyonda tutmayi saglayan iki adet boncuklu iplerle
birbirine tespit edilir. Kalgca abduksiyonu uyluk parcasi i¢inde bulunan kilitli
metal barin uzunlugu degistirilerek ayarlanir. Bu sekilde her iki kalga eklemini
Salter’in fizyolojik pozisyonu (human pozisyonu) olan 90 -110 fleksiyon ve
45-55 abduksiyona alinir. Tiibingen cihazi, diger kalga abduksiyon ortezlerine
gore kalca fleksiyonunu daha iyi korur(45).

Von Rosen Ortezi: Von Rosen ortezi pasif kisitlayici/pozisyon ortezidir.
Sekil verilebilir bir yapida (orijinal versiyonu metal olup giiniimiizde plastikten
yapilmaktadir) tek bir pargadan olusan ¢ergevenin omuz, gévde ve uyluga uzanan
ve saran bantlar1 vardir. Diislik avaskuler nekroz oranina ragmen yiiksek oranda
cihaza bagl basing yaralar bildirilmistir(46). Fakat, Wilkinson ve ark. yaptigi
calismada, tedavi verilmeyen veya Pavlik badaji kullanan gruba gore, Von
Rosen Ortezi verilen grubun 12 ile 20. haftalardaki ultrason goriintiilerinin daha
az patoloji gosterdigi gozlenmistir(47). Genel literatiire baktigimizda, Pavlik
bandaji halen altin standart tedavi yontemi olarak degerlendirilmektedir(45).

Ilfeld Ortezi: Ilfeld ortezi, pasif pozisyon ortezi olup, kalcalar1 belirgin
fleksiyona almadan abdusiyonda tutar. Ortez, arasinda ayarlanabilir metal bari
olan, uyluklarin oturdugu iki kolluktan olusur. Pozisyonu korumak i¢in gévde
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destegi takilabilir. i1k tasarlanma amac1, ameliyat sonras1 donemde abduksiyon
pozisyonunun korumasidir. Fakat, Sankar ve ark. Pavlik bandajinin basarisiz
oldugu infantlarda, Iifeld cihazi ile tedaviye devam edilmesinin basari oraninin
kapali rediiksiyon ve al¢1 tedavisine benzer oldugunu géstermistir. Sonug olarak,
basarisiz Pavlik bandaj1 ile tedavi sonrasi ikinci basamak tedavi olarak rijit ortez
kullanilmasi bir segenek olarak onerilmigtir(48).

Semirijid Plastazot Kalca Abduksiyon Ortezleri: Ozellikle 9 aydan
biliylik infantlarda, asetabuler displazinin tedavisinde, kalga ekleminin
gelisimi i¢in abduksiyon ve fleksiyon pozisyonunun devamliliginin istenildigi
durumlarda, pavlik bandaji yerine kullanilabilir. Literatiirde ortez tedavisinin
sonlardirma yasi ile ilgili fikir birligi olmamakla beraber siklikla 18 aydan sonra
yart zamanli (gece uykusu vb.) kullanilmas1 6nerilmektedir. Giincel literatiirde,
kalca abdiiksiyon ortezlerinin, 3- 4 hafta Pavlik bandaji kullanim1 sonrasi 1srarci
Ortolani pozitif'kalgalarin tedavisinde de kullanimi muvcuttur(49, 50). Eberle’de
113 infantin 140 instabil kalgasin1 abduksiyon ortezi ile tedavi etmis, yalniz iki
olguda avaskiiler nekroz gelistigini tespit etmistir(50). Swaroop ve Mubarak’da
Ortolani pozitif kalgalarda, pavlik bandaj1 ile rediiksiyon saglanamadig1 zaman,
semirijid abduksiyon ortezinin kullanilabileceginden bahsetmislerdir(51).

5. Cerrahi Tedavi
5.1. Kapali Rediiksiyon

Kalgada kapali rediiksiyon genel anestezi ya da derin sedasyon kullanimi
ile yapilmalidir. Kalgayr uygun pozisyona getirmeyi amaglamak rediikte
etmekten daha iyi olabilir ¢linkil daha sonra gercek bir manipiilasyon yapilmasi
gerekmez. Kalca, Ortolani manevrast sirasinda oldugu gibi; 90 nin iizerinde
fleksiyona getirilerek ve biiylik trokanter hafifce kaldirilirken kademeli
olarak abduksiyona getirilerek rediikte edilir. Bu durumda minimum kuvvet
uygulanmalidir. Rediiksiyon hissedildikten sonra, rediikte halde kaldigi hareket
alaninin (maksimum abduksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon) belirlenmesi i¢in
kalga hareket ettirilir.

Kalganin rediikte kaldigi hareket alan1 maksimum hareket alani ile
karsilastirilir. Bu bilgiden, Ramsey ve arkadaslarmin tanimladigi sekilde,
“giivenli alan” (safe zone) olusturulur(52) (Resim 10). Eger giivenli alan
nispeten genis ise, redilksiyon stabil kabul edilir. Alternatif olarak, eger
rediiksiyonu saglamak icin genis bir abduksiyon ya da 10 veya 15° i¢ rotasyon
gerekli ise, rediiksiyon anstabil olarak degerlendirilir. Bazen adduktor tenotomi,
daha genis bir abduksiyon araligi saglayarak safe zone arttiracaktir. Genis
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abduksiyon ve agir1 internal rotasyon dereceleri higbir zaman kullanilmamalidir
¢linkii bunun AVN’ye neden oldugu gosterilmistir. Klinik olarak rediiksiyonun
kalitesini belirlemek her zaman miimkiin degildir. Bu nedenle artrografi
yapmak gereklidir. Artrografi ii¢ yaklagimla yapilabilir: medial (subadduktor),
anterolateral ve anterior. Yazar, mediyal (subadduktor) yaklasimi tercih
etmektedirler(53). Benson, bir artrogramdan elde edilmis olan bilginin tedavi
planini degistirdigini gostermistir(54). Rediiksiyon ve dislokasyon pozisyonlari
artrogramda gosterilebilir. Rediiksiyonun dinamik goézlenmesi rediiksiyonun
derinligini ve karsilasilan engelleri gosterir. Kapsiiliin iliopsoas tendonu
tarafindan baskilanmasi ve femur basi ile asetabulum duvarmin arasinda
ligamentum teres varligi, labrumun bir miktar ige kivrik durumunda olmasi da
siklikla tespit edilebilir. Standart bir pelvis AP grafide medial boya havuzunun
genisligi rediiksiyonun olasi stabilitesini gdsterir. Iyi, orta ya da zayif olarak
siniflanir(55). Kontrast maddenin yarattigt dar ¢ergceve femur basginin iyi
oturdugunu ve stabil oldugunu belirtir; bu durumda rediiksiyon iyi olarak
siiflandirilabilir. Orta bir rediiksiyon 5 ila 6 mm’lik bir boya havuzuna sahiptir
ve kolaylikla rediikte tutulabilir. Zay1f bir rediiksiyonun 6 mm’den daha genis
bir medial alan1 vardir ve rediiksiyonun kontrolii giictiir (Resim 11). Stabil bir
kalca sadece adduksiyon ya da ekstansiyonda disloke olurken, anstabil bir kal¢a
kolaylikla disloke olur ve muayene eden kisi, rediiksiyonu devam ettirmek
ve biiylik trokanterin posteriora kaymamasini saglamak icin bacagi yukari
kaldirmak ihtiyaci hisseder. Eger rediiksiyonu devam ettirmek zor ise, kapali
rediiksiyona son verilmeli ve ardindan agik rediiksiyon uygulanmalidir.

MATIUM
~ ABDUCTION

Resim 10: Redislokasyon ile maksimum abduksiyon derecelerine gore
tanimlanan Ramsey’in giivenli bolge “Safe Zone” tanimi(56).

Anstabil rediiksiyon sirasinda kuvvet kullanmada 1srar edilmesi AVN’ye
neden olur. Pek ¢ok olguda, femur basi, asetabulumun girisinde, labrum ve
iliopsoasi bir araya getirerek, ancak gergekte asetabulumun medial duvarn ile
temasiolmadan, stabil birpozisyonarediikte edilebilir. Asir1 olmayan bir fizyolojik
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pozisyonda stabilite saglanabilirse, kalca immobilize edilebilir ve alt1 haftalik
siirede genellikle daha iyi oturdugu goézlenir(57). Bu olusum, Severin’in klasik
1941 yilindaki makalesinde ve diger yazarlarin makalelerinde tanimlanmistir(55,
57, 58). Ama bazi yazarlar, eklemin herhangi bir sekilde genisletilmesinin kabul
edilemez olduguna ve femur basinin asetabulum agikligini dilate etmek i¢in bir
arag¢ olarak kullanilmamasi gerektigine inanmaktadir(59-61). Leveuf, labrumun
pelvise kars1 yukari dogru bastirildig1 kalgalarda kapali rediiksiyon, inverte
oldugu kalgalarda agik rediiksiyon gerektigini bulmustur(62, 63).

Resim 11. a—c. Femur bas1 ve labrum ¢evresinde ince kontrast madde tutulumu
gosteren normal kalga artrografisi (a); labrumun elevasyonu (ok isareti) ve
mediyal kontrast madde tutulumu gozlenen displazik sublukse kalca (b);
inverted labrum (ok isareti), eklem kapstiliiniin daralmasi ve medial kontrast
madde gollenmesi goriilen displazik disloke kalga goriintiileri
(c) izlenmektedir(64).

Eger rediiksiyonun stabil olduguna karar verilirse, pelvipedal al¢1 i¢inde
giivenli ve stabil bir pozisyonda immobilize edilir. Baz1 hekimler Pavlik bandaji
kullanmaktadir, ancak ¢ogunlukla human pozisyonunda pelvipedal al¢1 tercih
edilmektedir. Kidemli cerrah, al¢1 esnasinda rediiksiyonu saglamak icin, kalgay1
90°den fazla bir fleksiyon ve yeterli abduksiyon pozisyonunda tutmalidir.
Bir miktar i¢ rotasyon kullanilabilir, ancak bu 10-15“den fazla olmamali
ve i¢ rotasyon limitine ulasilmamalidir. Benzer sekilde, 30-40”ye kadar
abduksiyon pozisyonu kabul edilebilir, ancak kalga maksimum abduksiyona
zorlanmamalidir. Alg1 sirasinda asir1 abduksiyonu onlemek oldukca 6nemlidir.
Aksoy, asir1 abduksiyonun islem sirasinda yorgunluk ve rediiksiyon kaybi
endisesiyle ortaya ciktigini ifade etmistir(65). Pelvipedal al¢1 yapiminda
standart veya sentetik al¢ilarin kullanimi tamamen cerrahin tercihine baglidir.
Algt igerisinde rediiksiyon kayiplarini 6nlemek i¢in, alginin o6zellikle gluteal
bolge trokanter majorun posteriorunun desteklemesi oldukc¢a 6nemlidir.
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Alg1 uygulandiktan sonra, rediiksiyonu teyit etmek icin, intra-operative
C-kollu skopi veya rontgen cekilir. Islemden sonra, rediiksiyonu dogrulamak
icin, tek kesitli bilgisayarli tomografi kullanilabilir(66). Manyetik rezonans
(MR) goriintiileme ile birlikte, rediiksiyon kadar femur basinin vaskiiler durumu
da degerlendirilebilir(67).

Algt igerisinde immobilizasyon siiresi standart degildir. Genel uygulama,
hastanin i ay slireyle al¢i immobilizasyonu seklindedir. Alti haftalik
immobilizasyondan sonra, al¢1 ve hasta kontrol edilir. Eger al¢ida bozulma var
ve rediiksiyon tehlikede ise, anestezi altindayken human pozisyonunda kalacak
sekilde yenilenir. Eger rediiksiyona iliskin herhangi bir sliphe varsa (muayene
sirasinda ya da réntgende), artrografi uygulanmalidir. Ug ayin sonunda algi
cikarildiktan sonra strandart bir yaklagim yoktur.

5.2. Actk Rediiksiyon

GKD’nin agik rediiksiyonu i¢in birincil endikasyon, kapali rediiksiyon ile
stabil bir kal¢a saglanamamasidir. Bagarisizlik, baslangigtaki kapali rediiksiyon
zamaninda belirli olabilir ya da kalca al¢1 icerisinde tekrar disloke oldugunda
veya alg1 degisimi sirasinda belirgin hale gelebilir. Daha sik tercih edilen
yaklagim, kalca eklemi kapali yontemlerle zorlanilmadan konsantrik rediikte
edilemiyor ve artrografide medial kontrast madde goéllenmesi >6 mm ise agik
rediiksiyon tercih edilmesidir. Amag, rediiksiyonu engelleyen ekstrakapsiiler ve/
veya intrakapsiiler patolojilere miidahale etmektir.

Agik rediiksiyon medial yaklasimlardan biri ile ya da anterior yaklasimla
uygulanabilir. Medial yaklagim; minimum disseksiyon, minimum kan
kaybi, bilateral uygulanabilme ve miikemmel kozmetik insizyon skari gibi
avantajlarindan dolay1 pek ¢ok cerrah tarafindan tercih edilmektedir. Ancak,
kalcanin kisith goriilebilmesi, medial sirkumfleks arterin olas1 kesilmesi ve bir
kapsiilorafi uygulanamamasi da dezavantajlaridir. Anterior yaklagim, cerrahi
sahaya hakimiyet saglar ve cerrahin kapstilorafi yapmasina olanak tanir. Medial
ya da anterior yaklasimin secilmesi, ayni zamanda da kapsiilorafi gerektiren
ligamentdz laksite varligi, hastanin yasi ve cerrahin egitim diizey ve deneyimi
ile de iliskilidir.

5.2.1. Medial Yaklasim Ile Acik Rediiksiyon

Medial girisimilk olarak Ludlofftarafindan 1908 yilinda tanimlanmistir(68).
Medial girisimin anteromedial ve posteromedial olmak iizere iki varyasyonu
mevcuttur. Bu varyasyonlar insizyon sonrasindaki klivajin pozisyonuna gore
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isimlendirilir. Eger klivaj adduktor longus ve brevis kaslariin anteriorunda
ise anteromedial girisim, posteriorunda ise posteromedial girisim olarak
isimlendirilir. Ludloff klasik olarak anteromedial girisimi tanimlamistir.
Posteromedial girisim ise 1973 yilinda Ferguson tarafindan tariflenmistir(69).

Medial yaklasimla agik rediiksiyon i¢in {ist yas sinirin1 Ferguson 24 ay
olarak tanimlarken, Herring bu sinir1 12 ay olarak tanimlar(25, 69). Literatiire
gore, lic yasina kadar olan ¢ocuklarda basarili bir bigimde kullanilmis olmasina
karsin, daha ¢ok bir yas ve alt1 cocuklar i¢in dneriyoruz. Bu klinik yaklagim,
medial acik rediiksiyon ile iyi sonug alinan hastalarin ortalama yasinin dokuz
ay, sonuclart kotii olanlarin yas ortalamasimmin 17 ay oldugunu gostermis
olan uzun donem bir takip calismasi ile desteklenmistir(70, 71). Daha biiyiik
cocuklarda, kapsiilorafi yapilmasina olanak veren anterior yaklasim tercih
edilmelidir(72, 73).

Medial yaklasimin (Ferguson) bir varyasyonu, Bigimoglu ve arkadaslar
tarafindan, adduktor longus ve iliopsoasin transeksiyonunu ve ameliyat
sirasinda artrogram ile rediiksiyonun degerlendirmesini kapsar. Eger rediiksiyon
tatminkar ise, operasyon sonlandirilir. Eger rediiksiyon uygun olmamissa, eklem
rediiksiyonu tamamlamak i¢in agilir. Bu serideki olgularin %91’inde %19,5’lik
AVN orani ile bagarili rediiksiyonlar bildirmistir(74). Bulut ve arkadaslari,
iliopsoasin mini-open gevsetilmesi ve ligamentum teres ve pulvinarin artroskopik
eksizyonu ile acik rediiksiyon uygulamasi bildirmislerdir(75). Yine tilkemizden,
literatiirde en uzun takipli (%77’si ortalama 10 yillik takipli) 74 hastalik seride,
medial Ferguson teknigi ile 12 ay altinda uygulandiginda basarili bir teknik
olarak bildirilmistir(70).

Medial yaklagimda, bolge anatomik yapilar ¢ok karmasik olmamasina
kargin, caligilan alan darligi ve ¢ocugun genellikle kiiglik olmasiyla iligkili
olarak zorlasabilir. Medial femoral sirkumfleks damarlar operasyon alanini
caprazlar ve dikkatlice ekarte edilmelidir. S6z konusu damarlarin zarar gérmesi,
kanamaya, ameliyatin zorlasmasina ve nihai olarak AVN’ye neden olabilir.

Standart Cerrahi Teknik (Ferguson Medial Girisim): Genel anestezi
altinda, supin pozisyonda, kalca fleksiyon ve abduksiyona alinarak adduktor
longus kasinin iizerinde kalacak sekilde ingunial ¢izginin 1 cm proksimalinden
baslayip 4 cm distaline ilerleyen 5 cm’lik longitudinal insizyon ile girilir.
Adduktor longus tenotomisi sonrasinda yaklagim tipine gore adduktor brevis
anteriora (posteromedial) veya posteriora (anteromedial) alinir. Ardindan kiint
diseksiyon ile trokanter mindr rehber alinarak iliopsoas tendonuna ulagilir
ve tenotomisi yapilir. Findik tamponlarla iliopsoas tendonu origosuna dogru
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itilerek kalca eklem kapsiiliine ulasilir. Yine findik tamponlarla kapsiil 6niindeki
yag dokulari kenara itilir. Bu esnada kapsiiliin asetabulum tarafinda bulunan
medial sirkumfleks artere dikkat edilmelidir. Kalinlasmis ve kontrakte medial
kapstil siklikla rediiksiyonu engelleyen en énemli unsurdur. Ardindan kapsiile T
insizyon yapilir. Eklem acgildiktan sonra rediiksiyona engel olacak ligamentum
teres ve pulvinar eksize edilir. Zorlamadan kalca rediikte edilip grafi ile
rediiksiyonun durumu ve kalca ekleminin giivenli hareket agiklig1 kontrol edilir.
Ardindan “human” pozisyonda (kalcalar 90-100 derece fleksiyonda ve 45-60
derece abduksiyonda) pelvipedal algiya aliir. Islemden sonra rediiksiyonun
kontrolii i¢in sinirl bir bilgisayarli tomografi (BT) ya da MR taramas1 yapilir.
MR goriintiileme, femur basi beslenmesini degerlendirmek i¢in kontrasth olarak
uygulanabilir. Alg1 alt1 hafta sonra kontrol edilir, gerekli goriiliirse degistirilir
ve toplam ii¢ ay immobilizasyon uygulanir. Al¢1 sonrasi, bazi klinisyenler, daha
sonraki 3—6 ay boyunca, asetabulumun gelisimine bagli olarak abduksiyon
ortezi kullanirlar; bununla birlikte daha uzun siireli ortez gereksinimi halen
celiskilidir.

Literatiirde medial yaklagim kullanarak %5’ten daha az AVN insidansi
ile iyi sonuglar bildirilmistir(76). Yapilan bir ¢alismada, ameliyat sonrasi ilk
yil icerisinde asetabulum agisinin hizli iyilesmesi bildirilmistir; bu iyilesme,
cerrahi sonrasi yedi yilda normal haline gelene kadar kademeli olarak devam
etmistir(77). Bir yasindan 6nce yapilan medial acik rediiksiyon sonrasi ikincil
islem gereksinimi goriilmezken 19-24 ay aralifinda yapilmasi durumunda
%47,61 oraninda ek cerrahiye ihtiya¢ oldugunu tespit edilmistir(70). Bununla
birlikte, Ozellikle de yas1 daha biiyilk ¢ocuklar arasinda daha sik AVN
bildirilmistir ve bu islem iki yasindan daha biiyiik ¢ocuk hastalar igin tavsiye
edilmemektedir. Anteromedial (Ludloff) agik rediiksiyon sonrasi bildirilen AVN
oranlart %0-66 arasinda degisir(74). Medial girisim sonrasi redislokasyon
oranlart literatiirde %0-11 arasinda ve sekonder operasyon oranlari %7- 50
arasinda degisim gdstermektedir(78, 79).

Uzatma sonrasi iliopsoas kasinin takibi ve fonksiyonu degerlendirilmistir.
Mindr zayiflik diizeyleri belgelenmis olmasina karsin, herhangi bir fonksiyonel
is gormezlik bildirilmemistir(80).

5.2.2. Anterolateral Yaklasim Ile Atk Rediiksiyon

Anterolateral girisim her yasta uygulanabilir. Ozellikle yiiriime gagina
gelmis hastalarda kapsiiliin siliperior bolgesinde olusan yapisikliklarin
giderilebilmesi acisindan medial girisime tercih edilmektedir. Ayni seansta
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ve tek insizyonla pelvik osteeotomilere izin vermesi, anterolateral agik
rediiksiyonun belli yasin iistiindeki hastalarda en ¢ok uygulanan cerrahi yontem
olarak benimsenmesini saglamistir(81).

Standart Cerrahi Teknik (Anterolateral Yaklasim): Anterolateral
acik rediiksiyon ameliyati i¢in hasta supin pozisyonda yatirilir. Bu pozisyon
gerektiginde her iki kalganin rediiksiyonunun tek seansta yapilabilmesine izin
verir. Ameliyat siiresince kalcanin hareket ettirilebilmesi i¢in alt ekstremitenin
tamamu ve pelvis iliak kanatlarin goriilebilecegi sekilde hazirlanmali ve ortiim
buna gore yapilmalidir. Insizyon igin Smith Petersen ya da bikini insizyonlari
kullanilabilir. Ancak kozmetik agidan daha iyi sonuglar verdigi ve sahaya
hakimiyet agisindan da bir eksikligi olmadigindan bikini insizyonunun se¢ilmesi
daha dogru olacaktir. Bikini insizyonu igin dncelikle spina iliaka anterior inferior
palpe edilip isaretlenir. Insizyon krista iliaka ile trokanter major arasindaki
mesafenin alt 2/3’tinden baslar ve spina iliaka anterior inferiorun 2-3 ¢m altina
kadar devam ettirilir. Cilt alt1 dokular gevsetilerek krista iliakanin goriinmesi
saglanir. Sartorius ve tensor fasia lata araligi kiint olarak gelistirilir. Spina iliaka
inferiorun alt tarafinda yerlesen lateral femoral kiiten6z sinir korunmalidir.
Bunun i¢in distalden proksimale dogru caligmak &nemlidir. Sartorius tensor
aralig1 rektus femoris goriilecek sekilde genisletilir. Iliak apofiz orta hattindan
bistiiri yardimi ile kemige kadar kesildikten sonra sartorius medialde kalacak
sekilde iki yana devrilir. Bu islem kiint rujin ya da spang vasitasi ile yapilabilir.
Devrilme kiint elevatorler ve uzun tamponlar yardimi ile subperiostal olarak
ilerletilir. Bu esnada tampon kullanilmasi kanama kontrolii a¢isindan faydali
olacaktir. Sartorius mediale devrildikten sonra SIAI anterioruna yapisan rektus
femoris isaret dikisi konduktan sonra kaldirilir. Bu islem sonrasinda kapsiil
iizerinde kalan kas artiklar1 bir rujin yardimi ile temizlenerek kapsiiliin temiz
sekilde gozlemlenmesi gerekir. Lateral goriintiilenme saglandiktan sonra medial
kapsiil iliopsoas kasi rujinle eleve edilerek aciga ¢ikarilabilir. Bu esnada kalganin
fleksyona alinmasi iliopsoas gerginligini azaltarak bu islemi kolaylastiracaktir.
Trokanter mindr palpe edilerek etrafi parmak diseksyonu ile bosaltildiktan
sonra iliopsoas tendonu yapisma yerinden diseke edilir. Kesilen iliopsoas
tendonu mediale ekarte edilerek kapsiiliin medialinin iyice goériilmesi saglanir.
Kapsiil asetabuluma paralel sekilde trokanter major hizasindan ligamentum
transversum asetabuli hizasina kadar kesilir. Bu yapilirken asetabulum
kenarinda 0,5 cm kapsiil kalmasina dikkat edilmelidir. Bu kesi femur boynuna
paralel bir kesi ile T sekline getirilir. Kapsiil kenarlar1 askiya almarak femur
bast ve dzellikle ligamentum teres vizlialize edilir. Ligamentum teres, gergcek
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asetabulumun yerinin anlagilmasi i¢in kilavuz olarak kullanilir. Bunun i¢in
bastan ayrildiktan sonra bir klemple tutulmali ve asetabuler yapisma yerine
kadar takip edilmelidir. Asetabulum tam olarak goriildiikten sonra ligametum
teres yapisma yerinden kesilir. Inferiorda yer alan ligamentum transversum
asetabuli kesilir, inferior kapsiiliin gerginlik yapan kisimlari tamamen gevsetilir.
Asetabulum inferiorunda gerginlik yaratan hi¢ bir yapmin olmamasi ¢ok
onemlidir. Labrum eksize edilmemelidir. Yiiriime ¢ag1 sonrasi vakalarda kapsiil
stiperiorunda iliak kanada yapisiklik goriilebilir; bu yapisikliklarin rujin yardimi
ile asetabulum {ist kenarina kadar gevsetilmesi gerekir. Cok s1g asetabulumlarda
pulvinarin kiiret yardimi ile alinmasi stabiliteyi artirabilirse de stabilitesi iyi
kalcalarda pulvinar eksizyonu gerekli degildir. Bu islemler sonrasi stabilite
kontrolii gereklidir. Kal¢a dogrudan goriilerek rediiksiyon saglandiktan sonra
fleksyon-addiiksyon-i¢ rotasyon ve ekstansiyon-dis rotasyon manevralari ile
disloke edilmeye ¢aligilir. Giivenli zonlar kaydedilir. Stabilitenin yetersiz oldugu
durumlarda uygun matiiritedeki hastalarda asetabiiler veya femoral osteotomiler
eklenebilir. Kapsiilorafiye izin vermesi anterolateral agik rediiksiyonun 6énemli
avantajlarindan biridir. Stabilteyi artirmak amaci ile kalga 30° abdiiksyon 30-45°
fleksiyon ve 20-30° i¢ rotasyona getirildikten sonra siiperior kapsiil flebi medial
ve anteriora dikilir. Bu esnada fazlalik yapan kisimlar eksize edilebilir. Inferior
flep bunun iistiine superior ve mediale dogru dikilir asetabuluma paralel kesi ise
primer olarak kapatilir. Iliak krista kapatilir, kesilen rektus femoris bas1 yerine
siitlire edilir ve yara kapatilmasi tamamlanir. Ameliyat bitiminde kalga rediikte
pozisyonda pelvipedal al¢t uygulanir. Algilama isleminin de en az ameliyat
kadar 6nemli oldugu akildan ¢ikarilmamali ve azami 6zen gosterilmelidir. Algi
icin 45° abdiiksyon, 60° fleksiyon ve 20-30° i¢ rotasyon ideal pozisyondur.
Dize 45-60° fleksiyon verilmelidir. Etkilenmis tarafta diz altina ve kontralateral
tarafta da diz iistii seviyesinde al¢1 uygulanir (82). Szepesi ve arkadaslari, 6-24
aylik ¢ocuklarda agik rediiksiyon sonrasi al¢1 yerine Pavlik bandaji kullaniminin
sonuclarinin uzun vade de literatiir ile uyumlu oldugunu bildirmislerdir(83).

Islemden sonra, rediiksiyonu teyit etmek igin tek kesitli bir BT kullanilir.
Pelvipedal algidaki kalganin rediiksiyonunu dogrulamak icin MR ve
ultrasonografi de kullanilabilir(84). Perfiizyonlu MR goriintiileme ¢aligmalari,
ameliyat sonrasi al¢idaki femur basi damarlanmasimi belirlemeye de olanak
taniyacaktir(85).

Cerrahi sirasinda medial yaklagima kiyasla daha yaygin bir goriis saglanir.
Ancak asetabulumun derin noktasina ulasmak o&zellikle yiiksek ¢ikiklarda
zor olabilir. Rediiksiyonun ontindeki engeller kalktiktan sonra, rediiksiyonun
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stabilitesini arttirmak i¢in kapsulorafi yapilmalidir. Yiiksek c¢ikiklarda kalga
cevresindeki kaslar laterale ve yukart yonde yer degistirir. Asetabulumu ortaya
koymak icin genis ve dikkatli bir diseksiyon gereklidir. Siklikla yapilan hata,
gergek asetabulum ile kolaylikla ulagilabilen yalanci asetabulumu karigtirmak
ve kalcay1 rediikte etmeyi basaramamaktir. Femur basi rediikte edildikten sonra
bagin triradiat kikirdak ile birlestigini dogrulamak iizere bir rontgen ¢ekilmelidir.
Eger kalgayi rediikte etmek icin ciddi gii¢ uygulamak ve i¢ rotasyon gerekli ise
eklemi dekomprese etmek igin kisaltici femoral osteotomi uygulamalidir. Pelvik
prosediirlerin agik rediiksiyona eklendigi vakalarda AVN riski istatistiksel
anlamli diizeyde artmamakta ancak femoral osteotomiler buna eklendiginde risk
artis1 goriilmektedir(86).

Anterolateral agik rediiksiyonun 12 ay ile 6 yas arast GKD’li ¢ocuklarda
uygulanacak en wuygun tedavi oldugu goriisii kabul edilmektedir(87).
Rediiksiyona ek olarak kapsiilorafi yapilmasi stabiliteyi artirict bir faktordiir.
Ozellikle yiiriime ¢ag1 sonrasi hastalarda kalga siiperiorundaki patolojilerin
elimine edilebilmesi ve pelvik osteotomilerle ayni seansta uygulanabilmesi ve
daha diistik avaskiiler nekroz riski bu yontemin en énemli avantajlaridir.

5.3. Gelisimsel Kalgca Displazisi Tedavisinde Pelvik Osteotomiler Ve
Kurtarici Girisimler

Gelisimsel kalca displazisi tedavisinde temel amag¢ kalca eklem
hareketlerini miimkiin oldugu miktarda koruyarak kalca ekleminin anatomik ve
stabil rediiksiyonunu elde etmektir. Bu ortamin elde edilebilmesi i¢in asetabular
morfolojinin normale getirilmesi, mevcut ise femoral deformitelerin giderilmesi
ve yumusak doku dengesinin saglanmasi esastir.

Yasamin 18 aylik doneminden sonra bagvuran veya takip altinda bu yasa
gelen hastalarda temel olarak var olan sorun, kalga eklem ¢ikigi, subluksasyonu
veya asetabulumun displazisi olarak tanimlanabilir. GKD patogenezindeki en
temel sorunlarindan birisi olan asetabular displazinin giderilmesi yukarida ifade
edilen amaca ulagilmasinda 6nemli bir yer tutar. Pelvik osteotomiler temel olarak
asetabular displaziyi gidermek i¢in kullanilan en temel cerrahi yontemlerdendir.
Hastanin yasina, patolojik durumun o6zelliklerine ve cerrahin tercihine gore
tanimlanmis bir ¢ok yontem mevcuttur. Ancak bu yontemlerin bir ¢cogu ayni
diisiince bigimi ile ¢alisan farklilastirilmis metodlardir.

Gelisimsel kalga displazisine bagli olarak ortaya ¢ikan asetabular displazi,
temel olarak bir kapasite sorunu, bir yonelim problemi veya bu iki durumun
beraber oldugu bir patolojik ortam yaratabilir. Asetabular displazi tedavi edilirken
ortopedik cerrahin belirlemesi gereken en 6nemli konu asetabulumdaki patolojik
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durumun bu bi¢gimde dogru tanimlanmasidir. Ciinkii kapasite artigt olan bir
asetabuluma yapilmasi gereken tedavi ile yonelim sorunu olan bir asetabulama
yapilmasi gereken tedavi ayn1 degildir. Genel bilgi olarak komplike olmamis bir
GKD hastasinda siglagsmis asetabulum kapasite artigina yol agar ve genel olarak
bu durum bir yonelim sorunu ile beraberdir. Yine herhangi bir komplikasyon
yok ise femur basi da beklenen biiyiikliiktedir ancak gecikmis olgularda femur
bast deformasyonlari goriilebilir.

Yonelim sorununun giderilmesi ve kapasitenin korunmasi planlanan
hastalarda yeniden yonlendirme girisimleri idealdir. Komplike olmamis
hastalarda bir¢cok durumda kapasite azaltan girisimlerde displazinin tedavisi
icin uygundur. Ancak femur basinin komplikasyonlara bagl olarak buiylidiigi
durumlarda kapasite azaltic1 girisimler uygun degildir ve yonelim bozuklugunu
gideren yontemlerin tercih edilmesi gerekir. Pelvik osteotomi planlanirken femur
basmin durumuda mutlaka degerlendirilmelidir. Femur bagi ile asetabulum
arasindaki uyumun saglanmasi da tedavi basarisi i¢cin Onemlidir. Kiigiik
cocuklarda dislokasyon veya displazinin giderilmesi durumunda femur basinda
yeniden sekillenme ile deformasyonda azalma beklenebilir. Ancak avaskiiler
nekroz geligsmis hastalarda bu olasilik daha disiiktiir.

Genel olarak asetabular displaziyi diizeltmeye yarayan pelvik cerrahi
girisimler ii¢ baglik altinda incelenebilir. Bunlar:

1. Asetabulumun yeniden yonlendirilmesini saglayan iglemler;
2. Asetabuloplastiler;
3. Eklem kapsiilii izerine kemik blok getirme islemleri (shelf iglemleri);

Pelvik osteotomi i¢in asagidaki sartlarin yerine geldigi mutlaka
degerlendirilmelidir:

1) Hastanin planlanan pelvik osteotomi i¢in uygun yas araliginda olmasi,

2) Yeterli eklem hareketinin var olmasi,

3) Stabil konsantrik rediiksiyonun elde edilebiliyor olmasi ( disloke
kalcalarda pelvik osteotomi yapilmadan cerrahi girisim esnasinda konsantrik
rediiksiyon saglanmalidir. Pelvik osteotomi sonrasi stabilizasyon da elde
edilmelidir),

4) Kemik kalitesi osteotomi i¢in yeterli olmalidir.

Pelvik osteotomi igin yeterli sartlar1 saglamayan hastalarda girisim
ertelenmelidir. Aksi takdirde cerrahi girisim basarili olmayacaktir.
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5.3.1. Asetabulumun Yeniden Yénlendirilmesini Saglayan Girigimler

Asetabulumun yeniden yonlendirilmesi i¢in hastanin yasina gore degisik
bicimlerde pelvik osteotomiler yapilmasi gereklidir. Bunlar Salter, Sutherland
double innominate osteotomi, Tonnis’in tanimladigi triple innominate osteotomi
ve benzerleri, Ganz’m tanimladig1 periasetabular osteotomi, Wagner tarafindan
tanimlanmig sferik osteotomi ve bunlara benzer osteotomilerdir.

Salter tarafindan tanimlanan osteotomi muhtemelen diinya {izerinde en
fazla yapilmis pelvik osteotomi olarak goriilmektedir. Osteotomi inferior iliak
spine ile siiperior iliak spine arasindan baslayan ve siyatik ¢entige kadar uzanan
tam bir kesi ile yapilir. Distal fragman anterior ve lateral ortlinmeyi saglayacak
sekilde devrildikten sonra teknige uygun hazirlanan greft osteotomi bolgesine
yerlestirilir ve kirscher telleri ile tespit edilir. Hasta yaklasik alti hafta siire
pelvipedal algida tutulur ve daha sonra mobilize edilir. Asetabulumun doniis
noktast olarak simfizis pubis kabul edilmektedir. Bes yas iizerinde Salter
osteotomisi ile yeniden yonlendirme genellikle istenilen sonucu vermemektedir.
Biiyiik ¢ocuklarda yapilan Salter osteotomileri genelde yeniden yonlendirme
(re-oryantasyon) yapmaya olanak vermez bu hastalarda mentese (hinge
reduction) etkisi ile kalga lateralize olur ve uzun donemde sorunlara agik hale
gelir.

Salter pelvik osteotominin avantajlari su sekilde siralanabilir; standart
bir islem olmasi, her ameliyathanede bulunan malzeme ile yapilabilmesi,
yogun floroskopi ihtiyact olmamasi ve etkin bir yontem olmasidir. Bu islem
ile asetabulumda yaklagik 10-15 derecelik bir indeks diizelmesi elde edilir.
Hastalarin bir kisminda asetabular indeks tam normale gelmemis olsa bile
onemli bir grup hastada biiyiime siireci iginde normale doniis beklenebilir.
Ancak hastalarin tiim biiyiime siireci iginde takibi énemlidir.

Salter osteotomisinin olumsuz yonleri arasinda internal fiksasyon
gerekliliginin olmasi, es zamanli her iki kalganin opere edilememesi, distal
fragmanin medialize olarak diizelmenin saglanamamasi, instabil bir osteotomi
olmasi nedeni ile yeterli tespit yapilmadigi takdirde greft pozisyon kayiplari, elde
edilen diizelmenin kaybedilmesi ve internal fiksasyon materyalinin ¢ikarilmasi
i¢in ikinci bir cerrahi iglem gereksiniminin olmasi sayilabilir.

Ozet olarak 18 ay ile 5 yas arasinda komplike olmayan asetabular
displazinin tedavisinde Salter pelvik osteotomi asetabulum yonelimini degistiren
bir yontem olarak kullanilabilir. Ancak ifade edildigi gibi rezidi displaziler
acisindan hastalarin tiim biiylime siireci boyunca takibi énemlidir.
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Asetabulumu yonlendirmek i¢in bes yas lizerindeki ¢ocuklarda double
veya triple pelvik osteotomiler kullanilabilir. Ancak genel olarak daha biiyiik
diizeltmelere olanak verdigi igin triple osteotomiler double pelvik osteotomilere
gore daha fazla tercih edilmektedir. Birg¢ok triple osteotomi teknigi tanimlanmis
olmakla birlikte temel diisiince olarak hepsinde ayni yaklagim vardir. Literatiirde
tek insizyonla yapilan triple pelvik osteotomilerden birgok insizyonla yapilan
triple pelvik osteotomilere kadar bir¢ok secenek yayinlanmistir. Osteotomi
bolgesi asetabuluma yaklastikca daha fazla diizeltme giicii elde edildigi akilda
bulundurulmalidir ve cerrah aliskin oldugu, imkanlarinin olanak verdigi yontemi
tercih etmelidir.

Triple pelvik osteotomiler 5 yas lizerindeki hastalarda tercih edilmesi
gereken islemlerdir. Temel kural olarak Y kikirdaginin kabaca kapandigi kabul
edilen 12 yasa kadar yapilabilir ( Resim 12).

Triple pelvik osteotomi sonrasinda pelvis instabil hale geldigi i¢in internal
fiksasyon gereklidir. Bu fiksasyon kirschner telleri veya vidalarla saglanabilir.
Giintimiizde daha ¢ok vida fiksasyonu daha ¢ok tercih edilmektedir. Bazi
durumlarda asetabular rekonstriiksiyon plaklari ile internal fiksasyon yapilabilir.
Yeterli fiksasyon saglanan durumlarda operasyon alg1 ile eksternal tespite gerek
yoktur. Ancak tespit yeterli degil ise kisa siireli al¢1 ile eksternal tespit yapilabilir.

Triple osteotomi ile hastalarin dnemli bir boliimiinde istenilen diizeltmeler
yapilabilir. Ancak ¢oklu osteotomi yapildig: i¢in sadece iliak osteotomi yapilan
hastalara gore daha fazla kanama olmaktadir. Norolojik yaralanma sikligida
tekli iliak osteotomilere gore daha fazla olmaktadir.

Resim 12: Sol Gkd olan hastaya triple pelvik
osteotomi sonrasi postoperatif rontgeni

Ortopedik teknik olarak triple pelvik osteotomi yapilan hastalarda en
temel sorun kalganin lateralizasyonudur. Bu nedenle diizeltme yapildiktan sonra
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tercihen intraoperatif grafi ile kalga ekleminin pozisyonu degerlendirilmelidir.
Kalga ekleminin lateralize olmasinin en temel nedeni osteotomilerden birinin tam
olmamasidir. Siklik iskial osteotomi tam olmaz (incomplete) ve asetabulumun
donmesine engel olur. Boyle bir durumda mentese etkisinden kaginmak igin
osteotomi bdlgeleri kontrol edilmelidir. Ayrica tespit i¢in kullanilan materyallerin
eklem i¢inde olmadiklar grafi veya floroskopi ile kontrol edilmelidir.

Ozetle triple pelvik osteotomiler degisik bigimlerde modifiye edilerek
tanimlanmig girisimlerdir. Bes yas lizerindeki ¢ocuklarda asetabular displazinin
giderilmesi i¢in tercih edilebilirler.

On iki yas tizerindeki ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde asetabular displazinin
tedavisi icin giiniimiizde standart yontem Ganz tarafindan tanimlanmis
periasetabular osteotomidir. Bu islem cerrahi teknik olarak zorluklara sahip
olmasina ragmen asetabulumda ki patolojik durumlarin diizeltimesine olanak
veren ve giiclii diizeltme yetenegine sahip olan bir islem olmasi nedeni ile
yaygin kabul gérmektedir. Gliniimiizde dokuz yasmdan sonra bu islemin
yapilabilecegine dair kisisel oneriler olmakla birlikte kiiciik ¢cocuklarda iglem
teknik olarak daha zor hale gelebilir ve asetabulumun biiyiime potansiyelini
olumsuz etkileyebilir.

Periasetabularosteotomilerin entemel avantajlari diizeltici potansiyellerinin
yliksek olmasidir. Buna karsin uzun ameliyat siiresi, daha fazla kanama, 6zel
cerrahi ekipmanlara ihtiya¢ duyulmasi ve iyilesme siirelerinin uzun olmasi gibi
zorluklara da sahiptirler.

Sonug¢ olarak yeterli eklem hareket genisligine sahip, konsantrik
rediiksiyon elde edilebilen kalcalarda asetabular displazinin tedavisinde
asetabulumu yeniden yonlendirici islemler kullanilabilir. Hastalarin yasina
gore cerrah aliskin oldugu yontemi segebilir. Bunlar yukarida ifade edilmeye
calisilan bes yas alt1 cocuklarda Salter osteotomisi ve benzerleri olurken, 5-10
(12) yas doneminde triple pelvik osteotomi olmaktadir. On yas tizerindeki
cocuklarda giiniimiizde periasetabular osteotomi (Ganz) en ¢ok tercih edilen
girigimdir.

5.3.2. Asetabuloplastiler

Asetabular displazinin tedavisinde kullanilacak diger bir yontem de
asetabuloplastilerdir. Yeniden yonlendirme operasyonlarindan farkli olarak
asetabulumun seklini degistiren girisimlerdir. Genel olarak literatiirde
asetabular volim azalmasina yol actig1 belirtilse de yazarin ¢aligmasina gore
asetabuloplastiler asetabular voliimii arttirir ve kapasitesini azaltir(88).
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Asetabuloplastiler 18 ay ile 6 yas arasinda etkin bigimde uygulanabilirler.
Salter osteotomisine gore daha fazla diizeltici giice sahiptirler. Diizeltme miktar1
floroskopi kontrolii ile hastanin ihtiyacina gore diizenlenebilir. Bu islemlerde
pivot noktasi triradiate kartilaj olmaktadir.

Asetobuloplastiler pelvik osteotomilerden farkli olarak posterior asetabular
yetmezlige yol agmazlar. Siklikla GKD hastaliginda asetabular anterior ve lateral
yetmezligi vardir. Ancak bazi olgularda posterior yetmezlikte goriilebilir. Bu
durumda anterior pelvik osteotomiler var olan posterior yetmezIligi agirlastirir
ve kalgayi instabil duruma getirebilirler. Bu gibi durumlarda asetabuloplastiler
tercih edilmelidir. Ama komplike olmus GKD hastalarinda femur basinda
biliylime, asetabular patolojiye eslik ettigi durumlarda asetabuloplastiler
asetabular kapasitede azalmaya yol actiklari i¢in uygun yontemler degildirler.
Asetabuloplasti yontemlerinin bazi riskleri de vardir. Kemik kesisi triradiate
kartilaja kadar uzandig1 i¢in kontrolsiiz yapilan biiyiime plagi penetrasyonlari
asetabuler biiylime bozukluguna yol acabilir.

Glinlimiizde asetabuloplasti teknigi olarak Dega ve Pemberton osteotomisi
kullanilmaktadir. Dega asetabuloplastisi supraasetabular bolgeden yapilan iliak
kemigin lateral korteksinden baslayan, medial korteksi saglam birakan ve Y
kikirdagina kadar uzayan bir osteotomidir. Floroskopi kullanimi gereklidir.
Operasyon esnasinda istenilen miktarda diizelmeye olanak veren etkin bir
girisimdir. Medial korteks saglam oldugu i¢in dogal olarak stabildir. Greftler
stabil olarak yerlestirilebilir ve bu nedenle hemen daima internal fiksasyon
gerekli degildir. Bilateral displazisi bulunan hastalarda Dega asetabuloplastisi ¢ift
tarafli olarak yapilabilir (Resim 13). Bu hastanin maruz kalacagi cerrahi girigim
sayisini azaltmak icin bir avantaj olarak kabul edilebilir. Asetabuloplastiler
sonrasinda hastalarin takibinde asetabular bilylimenin devam ettigi yani biiylime
plaginin bu islemden zarar gérmedigi ve asetabular indeksteki diizelmenin de
devam ettigi gosterilmistir(89). Sik kullanilan diger bir asetabuloplasti teknigi
olan Pemberton osteotomisinde hem medial hem de lateral korteks kesilir ve
asetabulum 6ne dogru devrilerek kapasitesi azaltilir. Her ne kadar 12 yasina
kadar kullanilabilecegi ifade edilmis olsa bile GKD olan hastalarda 6 yasindan
sonra etkin bir diizeltmeye olanak vermeyebilir.
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Resim 13: Bilateral gkd olan hastanin ¢ift tarafli Dega

osteotomisi preoperatif ve postoperatif rontgeni

Ozetle asetabuloplastiler asetabulumun seklini degistiren, giiclii diizeltme
potansiyeline sahip girisimlerdir. Ozenli davranildiginda pelvik osteotomilere
benzer komplikasyon oranlar1 ile asetabular displazinin giderilmesinde
kullanilabilirler. Alt1 yastan bliylik ¢cocuklarda kullanilabilecegi ifade edilmis
olsa dahi glinlimiizde bu yas grubunda tercih edilmesi ¢ok uygun degildir.

5.3.3. Eklem Kapsiilii Uzerine Kemik Blok Getiren Islemler

Asetabular displazinin tedavisinde kullanilan diger girisimlerden bir tanesi
de ‘shelf” girisimleri olarak adlandirilan asetabular yetmezligi gidermek i¢in
femur bas1 lizerine kemik blok getirmektir. Bir¢ok tanimlanmis sekli olan bu
girisimlerde yiik tasiyan bdlgeye kapsiil iizerine konulan kemiklerde meydana
gelecek fibroz metaplazi ile olusan yapinin eklemi olusturmasi beklenmektedir.
Hyalin kartilaj yiik tasiyan bolgeye gelmemektedir. Bunedenle ‘shelf” girigsimleri
glinlimiizde asetabular displazi tedavisinde dncelikli olarak tercih edilebilecek
yontemlerden degildir.

5.3.4. Kurtarict Girigimler

Asetabular displazinin siddetli oldugu ve hastanin rekonstriiktif girisimler
icin gerekli sartlar1 saglayamadigi durumlarda kurtarici girisimlere ihtiyag
duyulabilir. Bu sartlar su sekilde siralanabilir:

a. Rediiksiyonun saglanamadig ¢ikik kalcalar

b. Stabil rediiksiyonun saglanamadigi durumlar

c¢. Eklem sertligi bulunan kalgalar

d. Eklem uyumunun saglanamadigi kalcalar (asferik uyumsuzluk vb.)
e. Agril1 ve osteoartritin basladigi kalgalar
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Yukarida ifade edilen durumlarda hastanin yasam kalitesini arttirmak
icin kurtaric1 girisimlere ihtiya¢ duyulabilir. Bu girisimler: 1) Chiari pelvik
osteotomi, 2) Pelvik destek osteotomileri, 3) Total kalca artroplastisi olabilir.

Chiari Pelvik Osteotomi: Stabil rediiksiyonun saglanamadigi
durumlarda hastanin agrisinin giderilmesi ve abduksiyon hareket genisliginin
arttirilmasi igin tercih edilebilir. Kurtarma girisimi oldugu hatirlanmalidir.
Pelvik voliimii azalttig1 i¢in hastanin ileride dogum isleminin sezaryen ile
olacaginin hatirlanmasi gerekir. Ozellikle ¢ift tarafli yapilan hastalarda vajinal
dogum tercih edilmemelidir. Chiari pelvik osteotomide de ‘shelf” islemlerinde
oldugu gibi kapsiil lizerine kemik blok getirilmekte ve kapsiilde fibréz metaplazi
beklenmektedir. Ozellikle labral hasari olan hastalarda islem sonrasinda agrmin
devam etmesi onemli bir sorun olarak goriilmektedir. Total kalca artroplastisi
diisiiniilmeyen ve rekonstriiktif girisimlerin yapilamadigi geng eriskin hastalar
i¢in bir segenek olarak diisiiniilebilir.

Pelvik Destek Osteotomileri: Pelvik destek osteotomisi dislokasyonu,
agrist bulunan ve rekonstriikkte edilemeyecek kalgalarda hastalarin agrisini
azaltmak veya gidermek, ilave olarak da aksamanin azalmasina katkida bulunmak
igin yapilabilecek osteotomilerden bir tanesidir. Teknik olarak subtrokanterik
valgus osteotmisi yapilarak femoro-iskial bir destek bolgesi olusturulur ve femur
basg1 ihtiyaca gore rezeke edilebilir veya korunabilir. Bu durumda 6zel yapilmig
valgus ekstansiyon plaklari ile tespit yapmak yeterli olacaktir. Plagin ekstansiyon
0zelligi hastada var olan fleksiyon kontraktiiriiniin ortadan kalkmasina yardimci
olacaktir. Sonug olarak pelvik destek osteotomileri secilmis hastalarda segenek
olarak giindeme getirilebilir ancak daha sonra yapilmasi muhtemel total kalca
artroplastisini zor hale getirdigi i¢in hasta secimi ¢ok 6zenli olmalidir.

Total Kalca Artroplastisi: Total kalca artroplastisi her ne kadar geng
hastalar i¢in planlanmis bir yontem olmasa da rekonstriikte edilmesi miimkiin
olmayan disloke veya osteoartrit gelistirmis asetabular displazisi olan hastalarda
bir segenek olabilir.

KAYNAKCA

1. Wynne-Davies R. Acetabular dysplasia and familial joint laxity: two
etiological factors in congenital dislocation of the hip: a review of 589 patients
and their families. The Journal of Bone & Joint Surgery British Volume.
1970;52(4):704-16.

2. Tian W, Zhao L, Wang J, Suo P, Wang J, Cheng L, et al. Association
analysis between HOXD9 genes and the development of developmental



60 ¢ ¢ ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE GUNCEL CALISMALAR

dysplasia of the hip in Chinese female Han population. BMC Musculoskeletal
Disorders. 2012;13(1):1-4.

3. AnderssonJ, Odén A. The breech presentation and the vertex presentation
following an external version represent risk factors for neonatal hip instability.
Acta Paediatrica. 2001;90(8):895-8.

4. Andersson JE, Vogel I, Uldbjerg N. Serum 17 B-estradiol in newborn
and neonatal hip instability. Journal of Pediatric Orthopaedics. 2002;22(1):88-
91.

5. Forst J, Forst C, Forst R, Heller K-D. Pathogenetic relevance of the
pregnancy hormone relaxin to inborn hip instability. Archives of orthopaedic
and trauma surgery. 1997;116:209-12.

6. Van Sleuwen BE, Engelberts AC, Boere-Boonekamp MM, Kuis
W, Schulpen TW, L’Hoir MP. Swaddling: a systematic review. Pediatrics.
2007;120(4):e1097-e106.

7. Czubak J, Mazela JL, Majda W, Wozniak W. Is twin pregnancy
a risk factor for devolopmental dysplasia of the hip-retrospective
analysis using ultrasonography. Ortopedia, Traumatologia, Rehabilitacja.
2003;5(6):712-6.

8. Chan A, McCaul KA, Cundy PJ, Haan EA, Byron-Scott R. Perinatal
risk factors for developmental dysplasia of the hip. Archives of Disease in
Childhood-Fetal and Neonatal Edition. 1997;76(2):F94-F100.

9. Imrie M, Scott V, Stearns P, Bastrom T, Mubarak SJ. Is ultrasound
screening for DDH in babies born breech sufficient? Journal of children’s
orthopaedics. 2010;4(1):3-8.

10. Akman A, Korkmaz A, Aksoy MC, Yazici M, Yurdakok M, Tekinalp
G. Evaluation of risk factors in developmental dysplasia of the hip: results of
infantile hip ultrasonography. Turkish Journal of Pediatrics. 2007;49(3):290.

11. Graf R. New possibilities for the diagnosis of congenital hip
joint dislocation by ultrasonography. Journal of Pediatric Orthopaedics.
1983;3(3):354-9.

12. Terjesen T, Bredland T, Berg V. Ultrasound for hip assessment in the
newborn. The Journal of Bone & Joint Surgery British Volume. 1989;71(5):767-
73.

13. Nusret K, OMEROGLU H, OZYURT B, Akgar N, Ozcelik A, Ulukan I,
et al. Our three-year experience with an ultrasonographic hip screening program
conducted in infants at 3 to 4 weeks of age. Acta orthopaedica et traumatologica
turcica. 2006;40(4):285-90.



GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI 4 4 61

14. GrafR. Hip sonography: background; technique and common mistakes;
results; debate and politics; challenges. Hip International. 2017;27(3):215-9.

15. Graf R. Hip sonography: diagnosis and management of infant hip
dysplasia: Springer Science & Business Media; 2006.

16. Omeroglu H, Bicimoglu A, Koparal S, Seber S. Assessment of
variations in the measurement of hip ultrasonography by the Graf method in
developmental dysplasia of the hip. Journal of Pediatric Orthopedics Part B.
2001;10(2):89-95.

17. Shirai Y, Wakabayashi K, Wada I, Goto H, Ueki Y, Tsuchiya A, et
al. Reproducibility of acquiring ultrasonographic infant hip images by the
Graf method after an infant hip ultrasound training course. Journal of Medical
Ultrasonics. 2018;45:583-9.

18. Graf R, Mohajer M, Plattner F. Hip sonography update. Quality-
management, catastrophes a€“tips and tricks. Medical ultrasonography.
2013;15(4):299-303.

19. Graf R, Tschauner C, Klapsch W. Progress in prevention of late
developmental dislocation of the hip by sonographic newborn hip “screening”:
results of a comparative follow-up study. Journal of Pediatric Orthopaedics B.
1993;2(2):115-21.

20. Lim S-J, Park Y-S. Plain radiography of the hip: a review of radiographic
techniques and image features. Hip & pelvis. 2015;27(3):125-34.

21. Tonnis D. Congenital dysplasia and dislocation of the hip in children
and adults: Springer Science & Business Media; 2012.

22. Tan L, Aktas S, Copuroglu C, Ozcan M, Ture M. Reliability of
radiological parameters measured on anteroposterior pelvis radiographs of
patients with developmental dysplasia of the hip. Acta orthopaedica belgica.
2001;67(4):374-9.

23. Narayanan U, Mulpuri K, Sankar WN, Clarke NM, Hosalkar H, Price
CT, et al. Reliability of a new radiographic classification for developmental
dysplasia of the hip. Journal of pediatric orthopedics. 2015;35(5):478.

24. Miao M, Cai H, Hu L, Wang Z. Retrospective observational study
comparing the international hip dysplasia institute classification with the Tonnis
classification of developmental dysplasia of the hip. Medicine. 2017;96(3).

25. Herring JA. Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics: From the Texas
Scottish Rite Hospital for Children: Expert Consult: Online and Print, 3-Volume
Set (2 Volumes in Print, 3rd Volume Online Only): Elsevier Health Sciences;
2013.



62 ¢ ¢ ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE GUNCEL CALISMALAR

26. Boniforti F. The reliability of measurements of pelvic radiographs in
infants. The Journal of Bone & Joint Surgery British Volume. 1997;79(4):570-5.

27. Siebenrock K, Kalbermatten D, Ganz R. Effect of pelvic tilt on
acetabular retroversion: a study of pelves from cadavers. Clinical Orthopaedics
and Related Research (1976-2007). 2003;407:241-8.

28. Kahle W, Coleman SS. The value of the acetabular teardrop figure
in assessing pediatric hip disorders. Journal of pediatric orthopedics.
1992;12(5):586-91.

29. Kim HT, Kim JI, Yoo CI. Acetabular development after closed reduction
of developmental dislocation of the hip. Journal of Pediatric Orthopaedics.
2000;20(6):701-8.

30. Wiberg G. Studies on dysplastic acetabula and congenital subluxation
of the hip joint. Acta Chir Scand. 1939;58:5-135.

31. Ogata S, Moriya H, Tsuchiya K, Akita T, Kamegaya M, Someya M.
Acetabular cover in congenital dislocation of the hip. The Journal of Bone &
Joint Surgery British Volume. 1990;72(2):190-6.

32. Omeroglu H, Bigimoglu A, Agus H, Tiimer Y. Measurement of center-
edge angle in developmental dysplasia of the hip: a comparison of two methods
in patients under 20 years of age. Skeletal Radiology. 2002;31:25-9.

33. Jain R, Patel S. Developmental dysplasia of hip—An overview.
International Journal of Orthopaedic Sciences. 2017;3(4):42-9.

34. Tannast M, Hanke MS, Zheng G, Steppacher SD, Siebenrock KA. What
are the radiographic reference values for acetabular under-and overcoverage?
Clinical Orthopaedics and Related Research®. 2015;473:1234-46.

35. Agus H, Bigimoglu A, Omeroglu H, Tiimer Y. How should the
acetabular angle of Sharp be measured on a pelvic radiograph? Journal of
Pediatric Orthopaedics. 2002;22(2):228-31.

36. Zamzam MM, Kremli MK, Khoshhal KI, Abak AA, Bakarman KA,
Alsiddiky AMM, et al. Acetabular cartilaginous angle: a new method for
predicting acetabular development in developmental dysplasia of the hip in
children between 2 and 18 months of age. Journal of Pediatric Orthopaedics.
2008;28(5):518-23.

37. Beltran LS, Rosenberg ZS, Mayo JD, De Tuesta MD, Martin O, Neto
LP, et al. Imaging evaluation of developmental hip dysplasia in the young adult.
American Journal Of Roentgenology. 2013;200(5):1077-88.

38. Zhang ZI1, Fu Z, Yang Jp, Wang K, Xie Lw, Deng Sz, et al. Intraoperative
arthrogram predicts residual dysplasia after successful closed reduction of DDH.
Orthopaedic Surgery. 2016;8(3):338-44.



GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI 4 ¢ 63

39. Kése N, Omeroglu H, Daglar B. Gelisimsel Kalga Displazisi Ulusal
Erken Tan1 Ve Tedavi Programi. Totbid Pediatrik Ortopedi Dernegi. 2010:2-19.

40. Tegnander A, Holen KJ, Anda S, Terjesen T. Good results after
treatment with the Frejka pillow for hip dysplasia in newborns: a 3-year to 6-year
follow-up study. Journal of Pediatric orthopedics Part B. 2001;10(3):173-9.

41. PAVLIK A, PELTIER LF. The functional method of treatment using a
harness with stirrups as the primary method of conservative therapy for infants
with congenital dislocation of the hip. Clinical Orthopaedics and Related
Research (1976-2007). 1992;281:4-10.

42. Omeroglu H. Treatment of developmental dysplasia of the hip with
the Pavlik harness in children under six months of age: indications, results and
failures. Journal of children’s orthopaedics. 2018;12(4):308-16.

43. Murnaghan ML, Browne RH, Sucato DJ, Birch J. Femoral nerve
palsy in Pavlik harness treatment for developmental dysplasia of the hip. JBJS.
2011;93(5):493-9.

44, Grill F, Bensahel H, Canadell J, Dungl P, Matasovic T, Vizkelety T.
The Pavlik harness in the treatment of congenital dislocating hip: report on a
multicenter study of the European Paediatric Orthopaedic Society. 1988.

45. Kelly SM, Stubblefield SK, Tosi LL. Pediatric hip orthoses. Atlas of
orthoses and assistive devices: Elsevier; 2019. p. 313-31. ¢3.

46. Hinderaker T, Rygh M, Udén A. The von Rosen splint compared with
the Frejka pillow: A study of 408 neonatally unstable hips. Acta Orthopaedica
Scandinavica. 1992;63(4):389-92.

47. Wilkinson AG, Sherlock DA. The efficacy of the Pavlik harness, the
Craig splint and the von Rosen splint in the management of neonatal dysplasia
of the hip: a comparative study. The Journal of Bone & Joint Surgery British
Volume. 2002;84(5):716-9.

48. Sankar WN, Nduaguba A, Flynn JM. Ilfeld abduction orthosis is an
effective second-line treatment after failure of Pavlik harness for infants with
developmental dysplasia of the hip. JBJS. 2015;97(4):292-7.

49. Hedequist D, Kasser J, Emans J. Use of an abduction brace for
developmental dysplasia of the hip after failure of Pavlik harness use. Journal of
Pediatric Orthopaedics. 2003;23(2):175-7.

50. Eberle CF. Plastazote abduction orthosis in the management of neonatal
hip instability. Journal of Pediatric Orthopaedics. 2003;23(5):607-16.

51. Swaroop VT, Mubarak SJ. Difficult-to-treat Ortolani-positive hip:
improved success with new treatment protocol. Journal of Pediatric Orthopaedics.
2009;29(3):224-30.



64 ¢ ¢ ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE GUNCEL CALISMALAR

52. Ramsey P, Lasser S, MacEwen G. Congenital dislocation of the hip.
Use of the Pavlik harness in the child during the first six months of life. JBJS.
1976;58(7):1000-4.

53. Nowicki PD, Duhn R. The use of arthrography in pediatric orthopaedic
surgery. JAAOS-Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons.
2014;22(8):472-81.

54. Kotnis R, Spiteri V, Little C, Theologis T, Wainwright A, Benson
MK. Hip arthrography in the assessment of children with developmental
dysplasia of the hip and Perthes’ disease. Journal of Pediatric Orthopaedics B.
2008;17(3):114-9.

55.Race C, Herring JA. Congenital dislocation of the hip: an evaluation of
closed reduction. Journal of Pediatric Orthopedics. 1983;3(2):166-72.

56. Kutlu A, Ayata C, Ogiin TC, Kapicioglu MS, Mutlu M. Preliminary
traction as a single determinant of avascular necrosis in developmental
dislocation of the hip. Journal of Pediatric Orthopaedics. 2000;20(5):579-84.

57. Severin E. Contribution to the knowledge of congenital dislocation of
the hip joint. Late results of closed reduction and arthrographic studies of recent
cases. Acta Chir Scand. 1941(63):1-142.

58. Carlioz H, Filipe G. The natural history of the limbus in congenital
dislocation of the hip: an arthrographic study. Congenital dislocation of the hip
New York: Churchill Livingstone. 1982;247(4).

59. Chuinard EG, Logan ND. Varus-producing and derotational
subtrochanteric osteotomy in the treatment of congenital dislocation of the hip.
JBIJS. 1963;45(7):1397-408.

60. Lloyd-Roberts G, Wetherill M, Fraser M. Trochanteric advancement
for premature arrest of the femoral capital growth plate. The Journal of Bone &
Joint Surgery British Volume. 1985;67(1):21-4.

61. Renshaw TS. Inadequate reduction of congenital dislocation of the hip.
JBIJS. 1981;63(7):1114-21.

62. LEVEUF J. Primary congenital subluxation of the hip. JBIJS.
1947;29(1):149-62.

63. Leveuf J. Results of open reduction of” true” congenital luxation of the
hip. JBJS. 1948;30(4):875-82.

64. Grissom L, Harcke H, Thacker M. Imaging in the surgical management
of developmental dislocation of the hip. Clinical orthopaedics and related
research. 2008;466:791-801.

65.AKSOY MC. Geliflimsel kalca displazisi tedavisinde kapal> rediiksiyon.
Acta Orthop Traumatol Turc. 2007;41(1):25-30.



GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI 4 4 65

66. Hernandez R. Concentric reduction of the dislocated hip. Computed-
tomographic evaluation. Radiology. 1984;150(1):266-8.

67. Westhoff B, Wild A, Seller K, Krauspe R. Magnetic resonance imaging
after reduction for congenital dislocation of the hip. Archives of orthopaedic and
trauma surgery. 2003;123:289-92.

68. Ludloff K. The open reduction of the congenital hip dislocation by an
anterior incision. JBJS. 1913;2(3):438-54.

69. FERGUSON JR AB. Primary open reduction of congenital dislocation
of the hip using a median adductor approach. JBJS. 1973;55(4):671-89.

70. Citlak A, Saruhan S, Baki C. Long-term outcome of medial open
reduction in developmental dysplasia of hip. Archives of orthopaedic and trauma
surgery. 2013;133:1203-9.

71. Okano K, Yamada K, Takahashi K, Enomoto H, Osaki M, Shindo
H. Long-term outcome of Ludloff’s medial approach for open reduction
of developmental dislocation of the hip in relation to the age at operation.
International orthopaedics. 2009;33:1391-6.

72. Weinstein SL, Birch JG. Closed versus open reduction of congenital
hip dislocation in patients under 2 years of age. Slack Incorporated Thorofare,
NJ; 1990. p. 221-7.

73. Mau H, Dorr W, Henkel L, Lutsche J. Open reduction of congenital
dislocation of the hip by Ludloff’s method. JBJS. 1971;53(7):1281-8.

74. Bigimoglu A, Agus H, Omeroglu H, Tiimer Y. Posteromedial limited
surgery in developmental dysplasia of the hip. Clinical orthopaedics and related
research. 2008;466:847-55.

75. Bulut O, Oztiirk H, Tezeren G, Bulut S. Arthroscopic-assisted surgical
treatment for developmental dislocation of the hip. Arthroscopy: The Journal of
Arthroscopic & Related Surgery. 2005;21(5):574-9.

76. Weinstein S, Staheli L. Anteromedial approach to reduction for
congenital hip dysplasia. Strategies Orthop Surg. 1987;6(2).

77. Omeroglu H, Bicimoglu A, Agus H, Tumer Y. Acetabular development
in developmental dysplasia of the hip: A radiographic study in anatomically
reduced and uncomplicated hips. Bulletin of the NYU Hospital for Joint
Diseases. 2007;65(4):276-.

78. Bicimoglu A, Caliskan E. The long-term outcomes of posteromedial
limited surgery for developmental dysplasia of the hip: a mean 17.3-year
follow-up. Journal of Pediatric Orthopaedics B. 2019;28(2):115-21.

79. Akilapa O. The medial approach open reduction for developmental
dysplasia of the hip: do the long-term outcomes validate this approach?



66 ¢ ¢ ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE GUNCEL CALISMALAR

A systematic review of the literature. Journal of Children’s Orthopaedics.
2014;8(5):387-97.

80. Omeroglu H, Yavuzer G, Bi¢cimoglu A, Agus H, Tiimer Y. No detectable
major changes in gait analysis after soft tissue release in DDH. Clinical
orthopaedics and related research. 2008;466:856-61.

81. Salter RB, Dubos J-P. The first fifteen years’ personal experience with
innominate osteotomy in the treatment of congenital dislocation and subluxation
of the hip. Clinical Orthopaedics and Related Research®. 1974;98:72-103.

82. Hosalkar HS, Jones S, Chowdhury M, Chatoo M, Hill RA. Connecting
bar for hip spica reinforcement: does it help? Journal of Pediatric Orthopaedics
B. 2003;12(2):100-2.

83. Szepesi K, Sziics G, Szeverényi C, Csernatony Z. Long-term follow-up
of DDH patients who underwent open reduction without a postoperative cast.
Journal of Pediatric Orthopaedics B. 2013;22(2):85-90.

84. Conroy E, Sproule J, Timlin M, McManus F. Axial STIR MRI: a faster
method for confirming femoral head reduction in DDH. Journal of children’s
orthopaedics. 2009;3(3):223-7.

85. Tiderius C, Jaramillo D, Connolly S, Griffey M, Rodriguez DP, Kasser
JR, et al. Post-closed reduction perfusion magnetic resonance imaging as a
predictor of avascular necrosis in developmental hip dysplasia: a preliminary
report. Journal of Pediatric Orthopaedics. 2009;29(1):14-20.

86. Yorgancigil H, Aslan A. Comparison of the clinical and radiological
outcomes of open reduction via medial and anterior approach in devleopmental
dysplasia of the hip. Eklem Hastaliklari ve Cerrahisi= Joint Diseases & Related
Surgery. 2016;27(2):74-80.

87. Kothari A, Grammatopoulos G, Hopewell S, Theologis T. How
does bony surgery affect results of anterior open reduction in walking-age
children with developmental hip dysplasia? Clinical Orthopaedics and Related
Research®. 2016;474:1199-208.

88. Ozgur AF, Aksoy MC, Kandemir U, Karcaaltncaba M, Aydingoz
U, Yazici M, et al. Does Dega osteotomy increase acetabular volume in
developmental dysplasia of the hip? Journal of Pediatric Orthopaedics B.
2006;15(2):83-6.

89. Aksoy C, Yilgor C, Demirkiran G, Caglar O. Evaluation of acetabular
development after Dega acetabuloplasty in developmental dysplasia of the hip.
Journal of Pediatric orthopaedics B. 2013;22(2):91-5.



BOLUM 1V

PEDIATRIK FEMUR CiSIiM KIRIKLARI

Pediatric Femoral Shaft Fractures

Muhammed KOROGLU' & Hiiseyin Utku OZDES?

!Department of Orthopedics and Traumatology,
Inonu University Faculty of Medicine,Malatya, Turkiye
muhammed. koroglu@inonu.edu.tr
ORCID: 0000-0003-4706-2308

’Department of Orthopedics and Traumatology,
Yesilyurt State Hospital, Malatya, Tiirkiye
dr.utkuozdes@gmail.com
ORCID: 0000-0003-4437-9860

1. Giris

emur cisim kiriklari, cocukluk c¢aginda yetiskinlere goredaha az
F goriilmesine ragmen, ciddi islev kaybi1 nedeniyle travmatik ekstremite

yaralanmalar1 arasinda en sik hastane yatis nedenlerinden biridir. Bu
kiriklar ¢ocukluk ¢aginda goriilen kiriklarin %2’sinden daha az bir kismimni
olusturur. Erkek c¢ocuklarda kiz ¢ocuklarina gore yaklasik 2.6 kat daha sik
goriiliir (1). Literatiirde cocukluk ¢caginda iki donemde pik yaptig1 belirtilmistir.
Ik olarak bir ii¢ yas arasi kiigiik cocuklarda diisiik enerjili travmalar sonrasi
bu kiriklarin goriilmesinde artis yasanirken, trafik kazalar gibi yiiksek enerjili
travmalar adolesan yas grubunu daha sik etkilemektedir (2).

Pediatrik femur cisim kiriklar1 erken donemde yataga bagimlilik, sakatlik
korkusu gibi nedenlerden 6tiirii hasta ve hasta yakinlari igin dramatik olmaktadir.
Eski donemlerde konservatif tedavinin daha 6n planda olmas1 nedeniyle uzun
hastane yatiglarina ve immobilizasyonun uzamasina bagli ciddi islev kaybi
goriiliirken, glinlimiizde cerrahi tedavi ile tatmin edici sonuglar alinmaktadir.
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Cerrahi tedavi ile hastane yatis stirelerinde kisalma, ge¢c donem sekellerde
azalma ve erken mobilizasyon ile islevsellikte artis saglanmigtir.

2. Yaralanma Mekanizmasi

Pediatrik femur saft kiriklarinin olugsma mekanizmasinda yasa gore degisik
etiyolojiler 6n plana ¢ikmaktadir. Doguma bagl femur saft kiriklar sezaryen,
coklu dogum, makat gelis ve erken dogum, ileri anne yas1 ve 4 kg tlizerinde
bebek gibi nedenlerle iligkilendirilmistir. Bin dogumda 45 vakada saptanmistir
(3). Bir yasindan kii¢lik cocuklarda daha yiiksek goriilme olasiligi bulunmasina
ragmen, 5 yas alti cocuklarda ¢ocuk istismari da femur saft kiriklari etiyolojisinde
yasal sorumluluk agisindan 6nemli bir neden olarak goriilmektedir. Primer
olarak ortopedistler tarafindan sadece kirik tedavisi disinda, pediatri ve adli tip
uzmanlar1 ile multidisipliner bir yonetim gerektirmektedir. Bir ¢alismada bir
yasindan kii¢iik 20 hastanin 18’ inde kaza dis1 travma nedeniyle ¢ocuk istismari
diisiiniiliip, ¢ocuk koruma hizmetlerine basvurulmustur (4). Bu oran ¢ocuk
istismarinin kiigiik ¢ocuklarda ne kadar 6nemli oldugunu ve etiyolojik bir neden
olabilecegini unutmamak gerektigini gostermektedir.

Bes yasindan biiyiikk ¢ocuklarda baska nedenler 6ne ¢ikar ve daha ¢ok
yliksek enerjili travmalar sonras1 goriiliir. Arag i¢i veya disi trafik kazalari,
yliksekten diismeler sonrasi bu kiriklar sik goriiliirken, adolesan donemde
motorsiklet kazalar1 sonrasi goriilme sikligi artar. Basit diismeler ve diisiik
enerjili spor yaralanmalar1 gibi ilimli kazalar sonrasi da femur saft kiriklart
gelisimi gosterilmistir (5).

Diisiik enerjili travmalar sonrasi bu kiriklar gelistiginde tedaviyi iistlenen
ortopedistin dikkat edecegi onemli bir nokta da patolojik kirik agisindan
degerlendirmektir. Cocuklarda goriillen patolojik kiriklarin en sik nedeni
osteogenesiz imperfekta hastaligidir. Osteogenesiz imperfekta kemiklerde
kirtlganlhigm artmasiyla karakterize olan ve otozomal dominant gegis gosteren
bir hastaliktir. Birkag ¢esit alt tipinin bulunmasiyla beraber bir ¢alisma da en
sik goriilen altgrubu Tip-1 olarak gdsterilmistir. Tipl osteogenesiz imperfektali
hastalarda en ¢ok goriilen kirik olarak femur kirigi isaret edilmistir (6). Tani
icin kemik biyopsisi gereken bu hastalikta siipheli olgularda ve o6zellikle ilk
kiriklarda koruyucu hekimlik yaparak hasta yakinlarina rehberlik yapmak
oldukg¢a 6nemlidir. Tekrarlayan kiriklar gelisebilecegi ve bunu en aza indirmek
icin Onemler almakadima bilgilendirme yapilmalidir. Cocukluk doneminde
basit kemik kisti, anevrizmal kemik kisti gibi benign tiimdrlere bagl kiriklar
da goriilebilmektedir. Bu nedenle grafiler dikkatli degerlendirilmeli ve alinan
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Oykii sonrasi siiphe duyulan olgularda ileri goriintiileme yontemleri kullanilarak
etiyoloji aydinlatilmalidir. Tiimoére bagh kirik tedavisi, primer bir kirik sonrast
uygulanan adimlardan farklilik gosterir.

Bir diger etiyolojik neden, diger nedenler arasinda olduk¢a az rastlanan
stres kiriklaridir. Pediatrik hastalarda femur saftinda, femur boynuna gore
cok az goriilmesine ragmen literatiirde vaka raporlari seklinde stres kiriklar
tanimlanmistir (7,8). Major bir travma ya da aktivite artist olmadan uyluk
bolgesinde agr1 ve antaljik yiirliylisle karakterize olan diafizel femur stres
kiriklar da yiiksek siiphe ile tan1 konulabilecek bir klinik olusturmaktadir. Tani
icin direk grafiler genellikle yeterli olmamaktadir.

3. Tam

Femur saft kiriklarmin degerlendirilmesi acil serviste baslar. Etkilenen
tarafta sislik, kisalik, hareketsizlik, patolojik durus inspeksiyonla belirlenecek
bulgular arasindadir. Palpasyonla agri olmasi, hastadanazik hareketlerle
uylugundapatolojik hareket goriilebilirken, fizik muayene ile detravmatik
femur saft kiriklarinin tanis1 konulur. Yumusak doku yaralanmalari olan hastada
olas1 bir agik kirik varligr igin dikkatlice gdzlemlenmelidir. Duyu kayb1 olan
hastalarda sislik ve kizariklik olmas1 enfeksiy6z bir durumu taklit edebilir.

Izole femur saft kiriklarinin tanisi kolay konulabilse de, coklu yaralanmalari
olan hastalarda 6zelikle kafa travmasi sonrasi biling kayb1 ile gelen hastalarda
tanty1 koymak birazzorlagir. Literatiirde kiint travmalar sonrasi, trafik kazalar
ile femur saft kirigi, toraks yaralanmasi ve kafa yaralanmasi birlikteligi tarif
edilmistir (9). Bu tiir durumlarda femur kiriginin erken belirlenmesi gerekir ve
tedaviye miimkiin oldugu kadar erken baglanmalidir. Kafa travmasi ve femur
kirig1 olan hastalarda erken tespitin komplikasyonlar1 azalttig1 ve hastanede
kalis siiresini kisalttigi belirtilmistir (10). Biiylik kemik kirig1 olmasina ragmen
cocuklarda eriskinlerin aksineizole femur kiriklari sonrasi ciddi kanama ve
voliim kaybina bagl hipotansiyon nadirdir (11). Ancak acile gelen her hastada
mutlaka vaskiiler muayene yapilmali ve periferik nabizlar dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Coklu yaralanma ile gelen hastalarda kafa, gogiis veya
karinici kanamalar dislandiktan sonra periferik nabizlar elle alinamiyorsa ve
hematokritte diisiis varligi1s6z konusuysa, kanama odagi agisindan ilaveekstremite
yaralanmalarina odaklanilmalidir.

Pediatrik femur diafiz kiriklarinda; anamnez ve fizik muayene sonrasi
kirik hattini igerecek sekilde ¢ekilen 6n-arka ve yan grafiler tani igin yeterlidir.
Ek yaralanmalarin atlanmamasi adina kirik bolgenin bir alt ve {ist eklemi de
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grafiler ¢ekilerek degerlendirilmelidir. Ciinkii femur saft kiriklar1 ile beraber
kal¢a kiriklari, diz eklemi gevresi kiriklar, diz i¢i bag yaralanmalari, tibia
kiriklar1 da gortilebilmektedir (12,13). Bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiilemeleri gibi ileri tetkikler bu kiriklar i¢in genellikle elzem
degildir ancak patolojik kirik diigiiniilen vakalarda, stres kiriklar1 varliginda
veya Ozellikle eklem igi kiriklar gibi ek yaralanma varliginda bu tetkiklerden
yararlanilabilinir.

4. Siiflama

Pediatrik femur diafiz kiriklari i¢in tanimlanan bazi siniflama sistemleri
bulunsa da giincel klinikte ¢ok kullanilmamaktadir. Kirik, ortopedi
literatiiriinde var olan klasik kelimelerle tarif edilir. Yumusak doku biitiinligi
ve kirik kemik fragmanlarinin yumusak doku biitiinliigiiyle iliskisine gore agik
veya kapali kiriklar olarak iki ana sinifa ayrilir. Kirik hattinin tamamlanmasina
ve ayrigmasina gore deplase veya non-deplase kiriklar olabilir. Kirik parca
sayisina gore basit veya pargali kiriklar, kirik hatti uzunluguna, sekline bagl
olarak transvers, oblik veya spiral kiriklar seklinde goriilebilir (Resim 1).
Femur cismine yapisan kaslar nedeniyle deplase kiriklarda g¢esitli agilanmalar
goriiliir. Proksimale yakin kiriklarda kirigin proksimal parcasinda, iliopsoas
kasi etkisiyle fleksiyon, gluteus medius kasi etkisiyle abduksiyon ve rotator
kas grubu etkisiyle dis rotasyon deformitesi goriilmektedir. Distal kiriklarda
ise gastroknemius kasi etkisiyle kirik distal parcasi fleksiyona gelir. Bunlar
ozellikle kiiciik c¢ocuklarda al¢i ile cerrahi disi tedavi sirasinda kapali
rediiksiyon uygulamalarinda, uygun rediiksiyon ve tespit i¢in dikkat edilmesi
gereken durumlardir.

Pediatrik femur cisim kiriklart simiflanirken bir diger degerlendirmede
uzunluk agisindan stabil veya anstabil kiriklar olarak tanimlanirlar. Bu
durum kirik hattt uzunlugu kortikal genislikten 2 kat fazla ise anstabil olarak
degerlendirilirken, bu fark 2 kattan daha az ise stabil olarak kabul edilmistir
(14). Transvers ve/veya kisa oblik kiriklar stabil olarak degerlendirilirken, uzun
oblik/spiral veya parcali kiriklar anstabil kirik 6zelligine sahiptir. Cocuklarda
en ¢ok goriilen kiriklar ise stabil paterne sahip basit transvers kiriklardir
(Resim 2).
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Resim 1: Femur diafiz kiriklarinda kirik tipleri
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Resim 2: a) Uzun oblik/spiral unstabil femur kirig
b) Transvers stabil femur kirig

5. Tedavi

Bu kiriklarin tedavisi temel olarak konservatif ve cerrahi tedavi olarak
ikiye ayrilir. Eski donemlerde bu kiriklarda alg1 ile konservatif tedavi temel
yaklagimken, cerrahi alanda ilerlemeler tedaviyi de bu yone dogru ¢evirmistir
(15). Cerrahi tedavi ile daha tatmin edici sonuglar alindig1 ve hasta i¢in erken
mobilizasyon gibi avantajlar saglandigi goriilmistiir. Konservatif tedavide
pavlik bandaji ve spika algis1 gibi materyallerle immobilizasyon gerekirken,
cerrahi tedavi de esnek ¢iviler ,ekstarnal fiksatorler, antegrad rijit ¢iviler ve plak-
vidalar gibi tespit materyalleri ile agik ve/veya kapali rediiksiyon uygulanarak
ameliyatlar gergeklestirilir. Bu kiriklarin yonetiminde kafa karigikliklarini
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gidermek ve uygulanacak tedavileri standartize etmek i¢in yasa gore tedavi
algoritmalar1 gelistirilmistir (Tablo 1) (16). Gergekten de bu algoritmalar
cerrahi uygulanan bu kiriklarda endikasyon icin olduk¢a faydalidir. Fakat bu
kiriklarin tedavisi yapilirken sadece yasa bakip, tespit materyalini se¢mek
ciddi sorunlar olusturabilir. Cocugun yasi disinda, kilosu, yaralanma sekli
ve yumusak doku hasar1 olduk¢a onemlidir. Agik kirik varligi, ¢oklu travma
olmasi, biling kaybina neden olabilecek kafa travmalari veya izole saft kirigi
olmasi tedavi seklini degistirir. Kirigin stabil veya anstabil olmasi, postoperatif
bakim ve ailenin sosyokiiltlirel seviyesi gibi bir ¢ok faktér sonuglarinin yiiz
giildiiriicii olmasi agisindan cerrahin dikkat etmesi gereken konular arasindadir.
Bir diger 6nemli nokta da tedavi maliyetleri ve tedaviler sonrasi hastane yatis
stireleridir. Literatiirde konservatif tedavilerin ve cerrahi tedavilerin maliyetleri
karsilastirilmistir (17-19). Bu calismalarda al¢1 ve/veya traksiyon uygulanarak
yapilan konservatiftedavilerle cerrahi tedaviler karsilastirilmig bunun sonucunda
tedavi maliyetleri ve hastane yatis siireleri arasinda goriis ayriliklar: yasanmistir.
Tedavi se¢imi yapilirken maliyetleri de 6nemli olmasina ragmen birgok faktor
g6z onilinde bulundurulmali ve tedavi her hastaya gore bireysellestirilmelidir.

5.1. 0-6 ay arast ¢cocuklar

Bu yas grubu bebeklerde goriilen femur saft kiriklarinin etiyolojisinde
kemik hastaliklar1 ve ¢ocuk istismari siipheyle aranmalidir. Yenidoganda ise
daha ¢ok dogum ile ilgili komplikasyonlar sonrasi femur kiriklar: goriilmektedir.
Cerrahi tedavi bu yas grubunda oldukca nadir olarak uygulanir. Kalin periost
nedeniyle anstabil kiriklar nadirdir ve pavlik bandaji ya da kalga destekli atelle
tespit yapilarak bu yas grubu femur cisim kiriklari biiyilik oranda sorunsuz iyilesir.
Cok kiigiik yaslarda goriilen bu kiriklarda kaynama sonrasi goriilen yiiksek
remodelizasyon kapasitesi nedeniyle kisaliklar ve agilanmalar dahi sorunsuz
iyilesebilmektedir. Asir1 kisalik ( 2>cm iizeri) ve 40 derece tizeri agilanmalarda
kapali rediiksiyon sonrasi spika al¢ist denenebilir. Hatta bir yagina kadar pavlik
bandaji uygulamasini savunan bir ¢alisma mevcuttur (20). Bu ¢alismaya gore
bir yasindan kiigiik cocuklarda spika algis1 ya da pavlik bandaj ile tedavi edilen
femur kirikli ¢ocuklarda kaynama ag¢isindan anlamli bir fark bulunmamistir,
Ayni calismada, algiya ait komplikasyonlar nedeniyle, pavlik bandajin 1 yasin
altinda daha giivenli oldugu belirtilmistir. Son yillarda yapilan bir ¢alismada ise
yumusak spika al¢ist bu kiriklarin tedavisinde kullanilmistir. Kirik kaynamasi
icin benzer Ozellikleri gosterilse de pavlik bandajina gore maliyet agisindan
daha ucuz ve sert algiya gore de al¢1t komplikasyonlar1 acisindan daha uygun
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bulunmustur (21). Alt1 aydan kii¢iik cocuklarda konservatif yontemlerle tedavi
oldukga basarilidir.

5.2. 6 ay- 5 yas arasit ¢cocuklar

Spika al¢1 uygulamasi femur saft kiriklarinin tespitinde bu yas grubu
cocuklarda ilk tercihtir. Alg1 uygulamasi kirik tipine gore; stabil kiriklarda
acil veya poliklinik sartlarinda uygulanabilecegi gibi anstabil kiriklarda
uygun kapali rediiksiyonu teyit etmek agisindan ameliyathane sartlarinda
al¢1 masasinda skopi goriintiileri esliginde yapilmalidir. Poliklinik sartlarinda
al¢1 uygulamasmin sonuglar iizerinden bir fark yaratmadigi, hatta yatis ve
ameliyathane kaynakli maliyetleri azaltarak daha avantajli oldugunu gosteren
bir ¢aligma mevcuttur (22). Kisaliginin 2 cm’den fazla oldugu ve kapali olarak
uygun rediiksiyonun saglanamadigi kiriklarda ortalama 7 giin siireyle cilt veya
iskelet traksiyonu Onerilir. Coklu travma veya agik kiriklarda eksternal fiksator
ile tespit endikasyonu vardir. Spika alcisiyla rediiksiyon kaybi olan anstabil
kiriklarda esnek kanal igi ¢ivileme okul dncesi ¢ocuklarda altenatif bir tespit
yontemidir (23).

Spika algist ile tedavi sonuglarmin incelendigi ¢aligmalar mevcuttur.
Genis c¢apli bir literatlir derlemesinde spika al¢1 uygulamasinin pediatrik
femur kiriklari i¢in giivenli ve etkili bir yontem oldugu belirtilmektedir (24).
Bir diger ¢alisma da ise alg1 sonrasi goriilen ekstremite uzuv esitsizlikleri gibi
komplikasyonlar acgisindan ikincil miidahalelerin sikligi aragtirtlmistir (25).
Spika al¢1 uygulamalar1 sonrast bu komplikasyonlarin goriilebilecegi ancak
tolere edilebilir dlgiilerde oldugu ve ikincil miidahalelerin olduk¢a az gerektigi
gosterilmistir.

5.3. 5 yas-11 yas arasi ¢cocuklar

Bu yas grubunda femur saft kiriklarinin tedavisinde spika al¢1 uygulamasi
oldukgca nadirdir. Giincel yaklasimlarda cerrahi tedavi 6n plandadir. i1k segenek
olarak kullanilan esnek kanal i¢i ¢iviler oldukga popiilerdir. Subtrokanterik
ve distal femur bolgesi anstabil kiriklarinda, uygun rediiksiyon ve fiksasyon
acisindan plak-vida ve/veya esternal fiksatorlerinde yeri olsa da, titanyum veya
paslanmaz g¢elikten yapilmis esnek kanal ici ¢ivilerle intramediiller tespit tatmin
edici sonuglar vermektedir. Pediatrik saft kiriklarinin tedavisinde plak-vida ile
tespit ve titanyum elastik ¢ivilerle tespitin karsilastirildigt bir calismada femur
saftinin orta kirtklarinda sonuglar agisindan esnek ¢ivilemenin daha {istiin oldugu
saptanmistir (26). Titanyum elastik civiler bu yas grubunda subtrokanterik
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bolge kiriklarinda da kullanilmaktadir (27). Ancak plak-vida ile tespitin,
esnek c¢ivilere gore subtokranterik bolge kiriklarinda daha avantajli olduguna
ve tercih edilmesi gerektigine yonelik bilgiler mevcuttur (28). Yumusak doku
diseksiyonunun az olmasi, uygulama kolayligi gibi avantajlar nedeniyle esnek
civilerle intramediiller tespit secilmis hastalarda bu yas grubunda tedavinin
temelini olusturmaktadir.

5.4. 11 yas-18 yas arast ¢cocuklar

Ergenlik donemi ¢ocuklarda antegrad trokanterik girisli ¢ivilerin kullanimi
oldukga yayginlagsmaya baslamistir. Proksimal ve distal kilitlemeleri bulunan
ve antegrad uygulanan rijid ¢iviler bu kiriklarin tedavisinde yiiksek oranda
stabilite saglamaktadir. Yine bu yas grubunda standart veya submuskiiler
plak-vida uygulamalar1 cerrahi tedavi de kullanilan implantlar arasindadir.
Titanyum elastik ¢ivilerin 11 yasindan daha biiyiik ¢ocuklarda bu kiriklarin
tedavisinde kullanilmasiyla basarili sonuglar bildiren ¢alismalarda mevcuttur
(29,30). Pediatrik femur kiriklarinin tedavisinde antegrad rijid givileme sonrasi
femur basi avaskiiler nekroz, proksimal femurda varus/valgus deformitesi gibi
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Ancak dogru uygulamalarla, trokanterik
lateral girisli ¢iviler kullanilarak bu kompikasyonlar engellenebilir (31,32).
Glinlimiizde bu yas gruplari arasinda antegrad rijit ¢ivi ile bu kiriklarin tedavisi
basariyla yonetilmektedir.

Tablo 1: Pediatrik femur saft kiriklarinda yasa gore tespit materyalleri

Yas Tedavi
0- 6 ay arasi (bebeklerde) | Pavlik bandaji
Kalca destekli atel-splint

6 ay- 5 yas arasi Spika al¢t

Traksiyon sonrasi spika al¢i
Esnek kanal i¢i ¢ivileme
Eksternal fiksator

5 -11 yas arasi Esnek kanal i¢i ¢ivileme
Plak-vida
Eksternal fiksator

11- 18 yas Trokanterik lateral girisli rijid ¢ivi
Plak-vida

Esnek kanal i¢i ¢ivileme
Eksternal fiksator
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6. Pediatrik femur diafiz kiriklarinda kullanilan materyaller
6.1. Pavlik Bandaji

Diafiz kiriklarinda pavlik bandaji kullanimi bebeklerde oldukga giivenlidir.
Orta ve proksimal kiriklarda stabilizasyon agisindan idealdir. Distal femur
kiriklarinda da kullanilmakla beraber stabilizasyon da siiphe duyuluyorsa uyluk
cevresinden bir bandaj kullanilmasi stabiliteyi arttirir. Yenidogan déneminde
yumusak bir splintle immobilizasyon Onerilir. Pavlik bandaji kalca, uyluk
fleksiyonuyla ve abduksiyonuyla uygulanir. Alt1 aya yakin ¢ocuklarda ve anstabil
kiriklarda spika algisi onerilirken, pavlik bandaja uyum problemi olmayan
hastalarda bu kiriklarda da iyi sonuglar alimir. Pavlik bandaji uygulamalarin
avantajlar1 arasinda girisimsel olmamasi ve spika al¢isi uygulamalarinda goriilen
cilt problemleri olusturmamasi bulunmaktadir. Dezanvatajlar1 ise stabilitenin
spika al¢is1 kadar iyi olmamasi, biiylik ¢ocuklarda kullanim zorlugu ve agri
kontroliidiir.

6.2 Spika algist

Femur kiriklarinda spika al¢1 uygulamasi 5 yas alt1 ¢cocuklarda standart
prosediir olarak goriiliir (Resim-3). Bu tedavide 6nemli bir nokta ise rediiksiyon
ve al¢mnin sarilma zamamdir. Erken al¢i sarilmasi ile bu kiriklar sonrasi
goriilen komplikasyonlar azalir. Genellikle yaralanma sonrasi 24 saat iginde
uygulanmasi erken kriterini karsilamaktadir. Ayrica acilde veya poliklinikte bu
kiriklara uygulanan pelvipedal algilamalar, ameliyathane sartlarinda anestezi
altinda yapilan al¢ilamaya gore daha az maliyet oldugu ve hasta ve/veya hasta
yakinlari i¢in daha tolere edilebilir oldugu goésterilmistir.

Spika al¢1 uygulamasinin avantajlari arasinda diisiik maliyet, acik cerrahiye
bagli enfeksiyon vb. gibi risklerin olmamasi, kapali rediiksiyonla saglanan
pozisyonun diizgiin idamesi, iyilesme siiresinin kisa olmasi ve eklem hareket
acikligiin tedavi sonrasi erken kazanilmasi goriiliir. Bu uygulamada temel
problemler ise ¢ocuk tarafindan rahatsizlik hissi, tasima ve bakimin zor olmasi
nedeniyle hijyen yetersizligidir.

Spika al¢1 uygulamalarinda kisalik ve agilanmalar goriiliir. Ancak 5 yasina
kadar 2 cm’den az kisaliklar ve 30 dereceye kadar anterior-posterior agilanmalar
kabul edilir. Kisaliklar yan grafilerle belirlenir. Varus acgilanmasi da bir diger
onemli malpozisyondur. Anterior-posterior agilanmalar ve varus pozisyonu
alcidan kama ¢ikartilarak tedavi edilir. Uygun olmayan pozisyonlar i¢in alct
degisimi yapilarak, kirtk manipiile edilip yeniden alg1 sarilip revizyonlar
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yapilir. Kisalik ve malpozisyonun dniine gegilemezse traksiyon uygulanir ya da
eksternal fiksatorler bu durumda endikedir.

Spika al¢1 uygulamalarmda ¢ocugun kalga ve diz pozsiyonu hala
tartisilmaktadir. Ancak son yillarda temel goriis 90-90 teknigidir. Kalca ve dizlerin
90 derece fleksiyonu ve bacaklarda 30 derece abduksiyon kirik rediiksiyonu
acisindan kabul edilebilir kriterlere ulagtirabilir. Fakat dizlerinin 90 derece
fleksiyonu popliteal bolge basist yaratabilir ve dolasim problemleri olusturur.
Bu nedenle kabul edilebilir rediiksiyon ve pozisyon agisindan diz fleksiyonun
kisitlanmasi ve popliteal bolgenin yumusak pedlerle destegi saglanabilir. Kirik
rediiksiyonunda uygun pozisyonu saglamak i¢in bazen 90 derece tizerinde kalca
fleksiyonu da gerekebilir. Alg1 masasinda yapilan bu kapali rediiksiyon ve algi
isleminde uyluga 15 derece dis rotasyon vermek rediiksiyona yardimcidir.

Kirik rediiksiyonu kolaylastirmak i¢in uygulanan traksiyon islemine bagh
ve tespiti saglamlastirmak i¢in alginin siki sarilmasi sonucu bazi sorunlar ortaya
cikabilir. Kompartiman sendromu ve cilt problemleri bunlar arasindadir. Hasta
alc1 sonrasi bir slire uzmanlar tarafindan gézlemlenmeli ve aileye bu problemler
hakkinda bilgi verilmelidir.

Son yillarda yiirlime spika algis1 yapilarak femur diafiz kiriklarinda tek
bacak alc1 ile tedavi Onerileri mevcuttur. Stabil kiriklarda ve kiigiik ¢ocuklarda
konfor acisindan uygun olmasina ragmen, anstabil kiriklarda ve daha biiyiik
cocuklarda rediiksiyon kaybi, malunion gibi sorunlar olusturabilir.

Resim 3: Ug yas kiz hasta. Femur saft kiriginin kapali

rediiksiyon sonrasi algi ile tespiti.
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6.3. Esnek kanal ici ¢ivileme

Esnek kanal i¢i ¢ivileme 5-11 yas arast ¢ocuklarda pediatrik femur
kiriklarinin tedavisinde genel kabul gérmiis tekniktir (Resim 4). Onbir yasindan
sonra da birgok kirikta ve secilmis hastalarda da giivenli olarak uygulanmaktadir.
Esnek civiler paslanmaz ¢elik veya titanyumdan olusur. Kirik hattinda kallus
olusumu ile kaynama gergeklesir. Bu tedavinin avantajlari, 6grenme egrisi
kolay, yumusak doku diseksiyonu az ve kullanilan implantlarin maliyeti nispeten
ucuzdur. Antegrad c¢ivilerde goriilen ostenekroz ve ekstrenal fiksatorlerde
goriilen c¢ivi dibi enfeksiyonu, refraktiir gibi komplikasyonlar elastik civilerle
tespitte goriilmez.

Fakat rijit fiksasyon materyalleri ile elde edilen kuvvetli tespitlerin
olmamas1 dezavantaj olarak goriiliir. Bu nedenle anstabil kiriklarda ve ileri
yas, kilolu cocuklarda yanlis kaynamalar, agilanmalar goriilebilir. Bir diger
olumsuzluk ise bu materyaller kullanilarak yapilan cerrahiler sonrasi ortaya
cikan, diger uygulamalara gore daha fazla gortilen agr1 ve kas spazmlaridir.

Esnek kanal i¢i g¢ivileme antegrad ve retrograd sekilde iki farkli
yolla uygulanir. Retrograd yontem femur distal fiz hattinin yaklagik 1-2cm
proksimalinden medial ve lateralden agilan insizyonlarla gergeklestirilir.
Antegrad yontem ise subtrokanterik alandan baslar. Retrograd yontemle
uygulanan ¢ivilerde kaynama sonrasi bile materyal irritasyonuna bagl gelisen
diz agris1 yakinmalart olur. Civiler geciktirilmeden ¢ikartilarak bu yakinmanin
Online gecilmeye ¢aligilir.

Esnek kanal i¢i ¢ivileme i¢in ideal hasta grubu; 5-11 yas arasi, stabil bir kirtk
paterni, 50 kg alt1 hasta ve femur orta, proksimal kiriklaridir. Anstabil kiriklarda
da uygulanmasina karsin agisal deformiteler ve kisaliklar gelisebilecegi akilda
tutulmalidir. Genel olarak iki ¢ivi retrograd medial ve lateral girigli C seklinde
konfigiirasyonda uygulanir. Rediiksiyon skopi esliginde kapali veya acik olarak
gergeklestirildikten sonra, miimkiin olan en kalin ¢iviler segilir. Civi kalinligi
secilirken femur cisminin en dar yeri 6l¢iiliip hesaplanir ve bulunan deger 0.4 ile
carpilarak secilecek ¢ivi gapi belirlenir. Civilere uygulanmadan once yaklagik
olarak 30 derece egim verilir.

Esnek kanal igi ¢ivileme sonrasi komplikasyonlar goreceli olarak azdir.
Yine de kaynamama, agisal deformiteler goriilebilmektedir. Ozellikle anstabil
kiriklarda agisal deformiteler goriiliirken, bu kiriklarda cerrahi sonrasi kalca
destekli atel kullanarak, koruyucu yaklasim ile gelisebilecek deformiteler
Onlenebilinir. Bu ¢ivilerle ilgili en ¢ok goriilen komplikasyon ¢ivi uglarinin
uzun birakilmastyla olusan irritasyon, bursit gibi inflanmatuar siireclerdir. Bu
durumlarda implantlarin ¢ikartilmasi yararlidir. Ancak implant ¢ikartilmasi
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igin uygun zaman sec¢imi yaralanma sonrasi tam kaynama gelistikten 6 ay
sonrasidir.

Resim 4: Sekiz yasinda erkek hasta. Titanyum esnek civiler ile tespit edilmis
femur saft kiriginin 6n-arka ve lateral grafi goriintiileri

6.4 Eksternal Fiksatorler

Eksternal fiksator femur cisminin kapali ve izole kiriklarin tedavisinde hi¢bir
yas grubunda ilk tercih olmamakla beraber 6zel durumlar varliginda ilk tercih
olur ve hem hasta i¢in hem de cerrahlar i¢in kurtaric1 ortopedik implantlardir.
Temel olarak ¢oklu travma ve kafa travmasi olan hastalarda, ciddi yumusak
doku yaralanmasi1 varliginda, acgik kiriklarda hizli uygulanabilen ve uygulama
tipine gore rijid fiksasyon implantlaridir. Pin dibi enfeksiyonu, kaynamama,
yanlis kaynama, yeniden kiriklar gibi dezanvantajlari bulunmaktadir.

Klasik olarak rodlardan ve pinlerden olusan monoplanar (tek eksenli)
fiksatorler ¢ocuklarda yeterli olmaktadir. Tiip seklinde govdeli fiksatorler de
uygulama kolaylig1 agisindan kullanilmaktadir. Cocuklarda sirkiiler fiksasyon
(ilizarov) nadir yapilir.

Cerrahi sonrasi pin bolgesi irritasyonlar1 goriiliir. Boyle durumlarda pin
dipleri her giin steril bir sekilde temizlenmelidir. Pin dibi enfeksiyonlari igin
antibiyotik tedavisi 6nemlidir. Antibiyotik verilerek bu enfeksiyonlarin tedavisi
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rahat bir sekilde yapilir. Eklem sertlikleri fiksator uygulamalari sonrasi siktir
ancak bu oran ¢ocuklarda eriskinlere gore daha azdir.

6.5. Rijid intramediiller civileme

Lateral girisli trokanterik ¢ivilerin iiretilmesiyle pediatrik femur
kiriklarinda antegrad intramediiller ¢ivileme popiiler hale gelmistir. Ozellikle
adolesan hastalarda bu c¢ivilerin kullanimi olduk¢a yaygindir. 12-17 yas arasi
kullanimi 6nerilir. Bu ¢ivilerin kullaniminda en biiyiik endise, femur basinda
osteonekroz gelisimidir. Trokanterik lateral girisli ¢iviler ile bu komplikasyon
azaltilmigtir. On iki yas alt1 ¢cocuklarda proksimal femurda biiylime anomalileri
nedeniyle ve avaskiiler nekroz riski nedeniyle kullanimi olduk¢a siirlidir. Daha
biiylik cocuklarda 6zellikle kilolu adolesanlarda, stabil olmayan kiriklarda ve
parcali kiriklarda, uzunluk kontrolii ve rijid fiksasyon saglayarak iyi bir tedavi
segenegi sunmaktadir.

Eriskinlerin aksine bu ¢ivilerin uygulanmasinda c¢ocuklarda en dar
oyucularla en kiigcliik c¢iviler kullanilir (Resim 5). Cerrahi islem sirasinda
sinirhi diseksiyon yaparak, (6zellikle trokanterin tepesi sinir1 kadar) priformis
fossadan uzak durulmaya dikkat edilmesi gerekir. Segilen ¢ivi transtrokanterik
lateral girisli olmal1 ve daha sonra ¢ikarmak igin ¢ivi ucu bir miktar digarida
birakilmalidir (1cm kadar).

Kilitli kanal i¢i rijid tespitte sonuglar olduke¢a iyidir, kaynama oranlari
yliksektir. Ancak bacak boyu esitsizligi, femur basi osteonekroz, trokanter major
fizisinde biiylime durmasi gibi sorunlarin olusabilecegi de bilinmelidir.

Resim 5: 17 yasinda erkek hasta. Trokanterik girisli intramediiller rijid ¢ivi ile
tespit edilen femur cisim kiriginda ince secilmis ¢iviyi gosteren grafileri.
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6.6. Plak vida ile tespit

Plak-vidalar ile tespit rijid fiksasyon saglar ve ameliyat sonrasi algi,
atel uygulama gereksinimini ortadan kaldirir. Cocuk femur saft kiriklarinda
plak-vidalar ile tespit hi¢ bir yas grubunda ilk tedavi secenegi olarak
goriilmez. Bunun sebebi genis yumusak doku diseksiyonu, enfeksiyon gibi
komplikasyonlarin kapali tekniklere gore artmis olmast ile iligkilidir. Standart
kompresyon plaklama ve son yillarda daha popiiler olan submuskiiler koprii
plaklama kullanilan yontemler arasindadir. Standart kompresyon plaklama
yontemi, submuskiiler plak-vida ile tespit yontemlerinin gelismesi ile beraber bu
kiriklarda gézden diismeye baslamistir. Buradaki dezavantajlar, uzun insizyon
ile genis yumusak doku diseksiyonu, plak kirilma riski ve plak ¢ikartildiktan
sonra gelisebilecek refraktiirlerdir. Kompresyon plaklama daha ¢ok anstabil
parcali kiriklarda 12 yas alti coklu travmasi olan ¢ocuklarda kullanilir. Ancak
submuskiiler koprii plaklama daha az yumusak doku diseksiyonu ile femur
distalinden ve proksimalinden kiigiik bir insizyonla, skopi esliginde, minimal
invaziv, kirik hattini agmadan uygulanmaktadir. Plak-vida uygulanirken uzun
plaklar secilmeli ve intraoperatif traksiyonla femur uzunlugu saglandiktan
sonra plak biikiiciilerle plaga sekil verilmelidir (Resim 6). Ozellikle proksimal
femur ve distal femurdaki egimler i¢in plak 6zenle yerlestirilmelidir. Rijid
fiksasyon a¢isindan uygun sayida vida kullanilmalidir. Vidalar ile kirik hattinin
proksimalinde ve distalinde ayr1 ayr1 en az 6 korteks tutulumu saglanmalidir.
Osteopenik kemiklerde ve patolojik kiriklarda kilitli plak-vida ile tespit giincel
yerini korumaktadir. Bu materyalleri uygulama esnasinda yumusak dokularin
ve periostun asirt diseksiyonuna bagl kaynama goriildiikten sonra asir1 uzama
gibi bir komplikasyon da goriilebilir.
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Resim 6: 15 yasinda kiz hasta. Femur saft kiri§inin uzun plak segilerek

yapilmig cerrahisi sonrasi ¢ekilen 6n ve yan grafileri.

7. Pediatrik femur kiriklari sonrasi goriilen komplikasyonlar
7.1. Ekstremiteler arast uzunluk fark:

Pediatrik femur kiriklar1 sonras1 goriilen en sik komplikasyon ekstremite
boy fark: esitsizligidir. Bu kisalik seklinde ve daha sonra goriilen asir1 uzama
seklinde goriliir. Par¢ali kiriklarda kirik fragmanlar arasinda iliski ilk olarak
uzunluk saglayamama seklinde baglar ve parcalar {ist iiste biner kisalik gelisir.
Daha sonra kirik kemikde biiylime uyarimi olur ve takiplerde asir1 uzama
gortilebilir (33). Bu kiriklar sonrasi agir1 bilyiimenin mekanizmasi hala tartisma
konusudur ve arastirilmaktadir. Biiylime hizlanmasini etkileyen faktorler
acisindan yas, kirik tipi, ilk kisalik miktar1 gibi nedenler degerlendirilmektedir.
Bunlar arasinda en 6nemli faktor ise yas goriilmektedir. Ayrica proksimal-saft
kiriklar1 ve oblik kiriklarda da daha fazla asir1 biiylime gozlenir.

Cocuk femur kiriklari sonrasi ortalama fazla uzama 2 cm’ in altindadir. Bu
nedenle kiiciik cocuklarda kabul edilebilir kisalik miktarlar1 2 ila 3 cm altinda
olmalidir (Tablo 2). Yas ilerledik¢e kisalik kabul edilme aralig1 da azalmaktadir.

Femur kiriklar1 sonrasi asir1 biiyiime en sik 10 yas alt1 cocuklarda goriiliir
ve biiyiime miktar1 genelde kirik sonrasi ilk 2 yilda en fazladur. iki y1ldan sonra
asir1 biiylime miktar1 azalmaktadir.
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7.2. Acisal deformiteler

Femur saft kiriklar1 sonrasi anterior-posterior agilanmalar ve varus-
valgus seklinde agisal deformiteler goriilmektedir. Genellikle ¢ok ileri olmayan
deformiteler ¢ocuklarda remodelizasyonla diizelmektedir. Remodelize olmayan
tek deformite tiirii malrotasyondur. On-arka planda agisal deformiteler, varus-
valgus pozisyonlarina gore daha iyi tolere edilir ve iyilesmeleri daha iyi olur.
Distal femur kiriklarinda 6zellikle varus-valgus pozisyonlarina dikkat edilmeli
tedavi sirasinda g6z oniinde bulundurarak 6nemsenmelidir. Kabul edilebilirlik
kriterlerinde ortak bir goriis birligi olmasa da yas ilerledik¢e remodelizasyon
kapasitesinin azalacagi kesindir. Bu dikkate alinarak tedavilere yon verilmelidir.

7.3 Rotasyonel deformiteler

Femur saft kiriklar1 sonrasi rotasyonel kaynama ile malpozisyonlarin
olusmasi olast bir komplikasyon olarak goriilmektedir. Ancak bunun klinik
yansimalari net bir sekilde bilinmemekte, orta ve uzun donem sonuglari
aragtirllmaktadir. Kabul edilme kriterleri arasinda ortak bir konsensus
yoktur. Ancak 10 derece alti rotasyonel deformiteler ikincil miidahale
gerektirmemektedir. Anteversiyon goriintiileriyle 10 dereceden fazla farklilik
belirgin deformite olarak kabul edilir. Ozellikle konservatif spika algist ile takip
edilen kiriklarda rotasyonel malunionlar daha sik goriiliir (34). Rotasyonel
deformitelerin yeniden sekillenerek diizelmesini arastiran bir ¢aligma da bu
deformitelerde remodilizasyon kapasitesinin oldukg¢a diisiik oldugunu bulmustur
(35). Fakat bu calismaya gore 25 derece ye kadar rotasyonel deformitelerin
cocuklarda sorun teskil etmeyecegi vurgulanmistir. Bagka bir ¢alisma da ise
ozellikle proksimal femur kiriklarinda, orta ve distale gére daha fazla rotasyonel
deformiteler gelistigi gosterilmistir. Ayrica 4 yas alt1 ¢ocuklarda 30 derecenin
alt1 deformitelerde revizyon cerrahisi ihtiyacinin olmadigindan bahsedilmistir
(36). Adolesanlarda kirik bolgesinde belirgin bir diizelme goriillmemektedir ve
yas ilerledikce diizelme miktarlar1 azalmaktadir. Ayrica dis rotasyonda goriilen
malpozisyonlar, i¢ rotasyonda goriilen malpozisyonlara gore daha iyi sekilde
tolere edildigi belirtilmistir (37). Bu kiriklarda amag uygun dizilimi saglayarak
10 derece alt1 rotasyonel iyilesme saglamak olmalidir. Ozellikle kapali
rediiksiyon islemlerinde distal femur, kaslarin ¢ekme etkisi altinda bulunan
proksimal femura gore hizalanmalidir.

7.4 Gecikmis kaynama ve kaynamama

Pediatrik femur kiriklardin kaynamama, gecikmis kaynama oldukca
nadirdir. Kaynamama daha ¢ok a¢ik ve segmenter kiriklarda, enfekte vakalarda
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goriliir. Kaynama genellikle hizlidir ve yas kiiciildiikge siire kisalir. 5 yas alt1
cocuklarda ortalama 6 haftada tam iyilesme goriiliirken, 5-10 yas arasi bu siire
10 haftadir. Kaynamama olgularinda ya da gecikmis kaynama vakalarinda 5
yas alt1 cocuklarda nadiren kemik grefti gerekir. Konservatif takip edilen bu
vakalarda koprii kallus olusumu goriilene kadar algi ile takip genellikle yeterli
olmaktadir. Bes yasindan biiyiik ¢ocuklarda plak vida ile tespit kaynamama
vakalarinda uygulanabilir.

Literatiirde bu kiriklar sonrast sonuglarin paylasildigi ¢calismalarin bir
tanesinde esnek kanal i¢i ¢ivileme sonrast hi¢ kaynamama veya gecikmis
kaynama vakasi olmamistir (38). Baska bir calismada da cerrahi olarak
tedavi edilen 43 femur saft kirig1 sonuglar1 paylasilmis ve sadece bir
tane kaynamama gorilmiistiir (39). Cerrahi tedavi sonuglarmin verildigi
bir diger ¢alisma ise eksternal fiksator ve titanyum esnek civilerle tespit
uygulanmigtir. Eksternal fiksatdor uygulamalariyla kaynama siirelerinin
daha uzun siirede oldugu belirtilmistir (40). Pediatrik femur kiriklarinda
kaynama oranlari yiiksektir. Kaynamama ya da gecikmis kaynama daha ¢ok
acik kiriklar gibi yumusak doku biitiinliigiiniin bozuldugu 6zel durumlar
varliginda goriillmektedir.

7.5 Enfeksiyon

Cocuk femur kiriklar1 sonrasi enfeksiyonlar nadir de olsa goriilmektedir.
Esnek kanal i¢i ¢ivileme uygulamalarinda ¢ivi irritasyonuna bagli cilt tahrisi
ve inflamatuar siire¢ erken miidahale edilmezse yikici sonuglara neden
olabilir ve osteomiyelit gelisebilir (41). Bu kiriklarda enfeksiyon agisindan
en Onemli faktor hi¢ sliphesiz yumusak doku yaralanmasi ve acgik kirik
varligidir. Ciddi yumusak doku yaralanmalarinda enfeksiyon goriilme sikligi
artmaktadir. Cocuk ac¢ik kiriklar iizerine yapilan bir ¢calismada 37 ¢ocugun
37 femur agik kirigr incelenmistir ve 10 kirikta enfeksiyon goriilmiistiir.
Yara yeri enfeksiyonu gibi yiizeyel doku enfeksiyonlarinin da dahil oldugu
bu caligmadaki enfeksiyoz siireglerde Gustilo-Anderson tip 3 agik bir kirik
olan hastada osteomiyelit gelismistir (42). Ac¢ik kiriklarin tedavisinde
intramediiller ¢iviler, plak-vidalar ve eksternal fiksatdrler kullanilsa da yapilan
bir ¢alismada hizli uygulabilirligi ve enfeksiyon gilivenligi acisindan eksternal
fiksator ile tespit onerilmektedir (43). Bu kiriklar sonrasi tedavilere bagli daha
cok antibiyotik ve temiz yara bakimi ile onlem alinabilecek yiizeyel doku
enfeksiyonlar1 goriilse de ciddi kemik enfeksiyonlar1 da olusabilmektedir.
Tedaviyi stlenen hekimin dogru adimlar atmasi ve enfeksiyon agisindan
yakin hasta takibi 6nemlidir.
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7.6 Norovaskiiler Yaralanma

Pediatrik yas grubunda femur kiriklar1 sonrasi arteriyel yaralanma
erigskinler kadar sik gozlenmez. Literatiirde vaka sunumlari seklinde
sunulmustur (44,45). Bu vakalar nadir de olsa acile gelen olgularda dikkatli bir
sekilde vaskiiler muayene yapilmalidir. Kapali kiriklarda cok daha az goriilse de,
acik kiriklar 6zellikle penetran yaralanmalarla arteriyel yaralanmalar olabilir.
Hastalarin parmak kapiller dolumlari, periferik nabizlar1 degerlendirilmelidir.
Stipheli olgularda anjiografi gibi ileri tetkilere bagvurulmalidir. Ciinki
atlanmig bir damar problemi alt ekstremite amputasyonuna kadar katastrofik
sonuglar dogurabilir. Ozellikle distal femur metafizyel kiriklar ve distal
femurun epifizyel kiriklarinda daha sik vaskiiler problemler gozlenir. Ancak
kiint travmalar sonrasi proksimal kiriklarda da goriilebilir. Vaskiiler onarim
gereken arteriyel yaralanmalarda kirik tespiti eksternal fiksasyonla ya da
internal fiksasyonla yapilabilir. Kemik fiksasyonu, arteriyel onarimdan &nce
yapilmalidir (46).

Bu kiriklarda sinir hasar1 direkt travmayla agik kiriklarla birlikte
goriilebilirken, daha c¢ok uygulanan tedavilerin komplikasyonlar1 olarak
gelisir. Spika al¢ist uygulanmig 110 pediatrik femur kiriginin degerlendirildigi
bir ¢aligmada dort hastada peroneal sinir felci saptanmistir (47). Algilarin
cikartilmasiyla sinir felci diizelmistir. Sinir felci tedavi ile iliskiliyse sinirin
cerrahi olarak degerlendirilmesi gerekir. Alt1 aylik takiplerde sinir iyilesmesi
olmazsa cerrahi eksplorasyon endikedir.

7.7 Kompartman sendromu

Uylukta kompartman sendromu 6n kol ve bacaklara gore daha az goriilir.
Ciddi sislik, pasif hareketlerle agr1 ve ¢cocuklarda agr kesicilere direngli agri
vakalarinda kompartman sendromundan siiphelenilmelidir. Kompartman basing
Ol¢iimleri yaparak, endikasyon durumunda fasyotomi diisiiniilmelidir. Cocuk
femur kiriklart sonrast kompartman sendromu olgular1 daha cok traksiyon
uygulamalart ile iligkilendirilmistir (48,49). Kirik bacakta sargili traksiyonun sik
gozlenmesi gerekmektedir. Kafa travmali hastalarda ve bilinci kapali hastalarda
traksiyon uygulamalar1 6nerilmemektedir. Ayrica spika algisi sonrasi gelisen bir
kompartman olgu sunumu da paylasilmistir (50). Volkmann iskemik kontraktiirii
gelistigi bu olguda oldugu gibi kompartman sendromu sonrasi yikici sonuglar
gelisebilmektedir. Kompartman sendromu gelisiminde sliphe ve siki takip kotii
sonuglarin dniine gegmenin anahtaridir.
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Tablo 2: Pediatrik femur saft kiriklarinda kabul edilebilir rediiksiyon kriterleri

Yas Varus/valgus | On-arka Kisahk
pozisyon acilanma | (cm)
(a¢1) (acy)

0-2 yas arasi 30° 30° 1.5

2-5 yas arasi 15° 20° 2

5-10 yas arasi 10° 15° 1.5

10 yasindan sonra 5° 10° 1

8. Femur saftinin 6zel kiriklari
8.1. Subtrokanterik bolge kiriklar

Pediatrik subtrokanterik kiriklar nadir goriilen yaralanmalardir ve ¢cocukluk
caginda femur kiriklari arasinda %4 ila %10 arasinda goriiliir (51). Yonetimi zor
olan kiriklardir. Kaynama femur orta saftina gére daha yavastir. Bu kiriklarda
varus malpozisyonu sik goriiliir. Ayrica proksimal femura insersio yapan kaslarin
cekme etkisiyle genellikle deplase ve anstabil kiriklardir. Femur boyun bolgesi
ile kirik hatt1 arasinda mesafe kisa oldugu i¢in tedavi planlanmasinda uygun
implant secimi de zordur. Kii¢iik ¢cocuklarda tedavi de genellikle spika algisi
ve rediiksiyon kaybi durumlarinda traksiyon-spika algis1 yeterli olmaktadir.
Ancak al¢1 yapildiktan sonra sik grafi kontrolleri gerekir. Varus agilanmasina
kars1 hasta yakinlari bilgilendirilmelidir. Gerekirse kama ¢ikarma ya da yeniden
rediiksiyon ve alg1 yapilabilecegi anlatilmalidir. Algilar yapilirken valgus
pozisyonu verilerek skopi kontrolii altinda yapilmasi onerilir.

Daha biiyiik ¢cocuklarda titanyum c¢ivilerle kanal i¢i esnek ¢ivileme bu
kiriklarda da son yillarda giivenli bir sekilde kullanilmaktadir (27). Esnek
kanal i¢i ¢ivileme yapilirken proksimal parcanin iliopsoas etkisiyle fleksiyona
gelmesi kapali rediiksiyon ve civileri kirik hattindan gecirme asamasinda
zorluklar yaratabilir. Kapali rediiksiyonun basarili uygulanamadigi durumlarda
acik rediiksiyonla bu ¢iviler uygulanir. Bu kiriklarin tedavisinde plak-vida
ile kullanilarak yapilan tespitlerde sikca uygulanir. Bes-on iki yas arasi
cocuklarda yapilan bir ¢alismada subtrokanterik bolge kiriklarinda plak-vida
ile tespit yontemiyle, esnek ¢iviler ile yapilan tedaviler karsilagtirilmistir (52).
Bu ¢alismada hem fonksiyonel sonuglar agisindan hem de komplikasyonlar
acisindan plak-vida ile tedavi iistiin bulunmustur. Bu kiriklarda uygulanacak
tedavi; kirik tipine, hasta yasina ve kilosuna gore dikkatli bir sekilde
planlanmalidir.
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8.2 Suprakondiler bolge kiriklar

Pediatrik distal femur kiriklari gastroknemius kasinin distal kirik par¢asini
cekmesiyle genellikle deplase ve rediiksiyonu zor anstabil kiriklardir. Femur
saft kiriklarinin igerisinde az bir kisim olusturmakla beraber, bir ¢aligmada
ylirlime dncesi ¢cagda bebeklerde sik goriildiigii ve bu yas grubunda deplase
olmayan kiriklarin gozden kagabilecegi belirtilmistir (53). Bes yas alti
cocuklarda alg1 ile tedavi onceliklidir. Deplase kiriklarda kapali rediiksiyon ve
kirschner telleriyle tespit uygulanabilir. Ortalama yasi 2.5 olan 12 hastanin dahil
edildigi bir caligmada deplase suprakondiler femur kiriklar1 kapali rediiksiyon
uygulanip capraz kirschner telleriyle tespit edilmistir (54). Tiim hastalarda
kaynama goriliip, diisiik komplikasyon oranlar bildirilmistir. Bu kiriklarin
tedavisinde sik kullanilan bir diger materyal de eksternal fiksatorlerdir. Deplase
suprakondiler kiriklarin tedavisinde eksternal fiksator ile tedavinin sonuglariin
verildigi bir ¢alismada tatmin edici sonuglar bulunmustur (55). Kirik hattinin
yerine gore, distal parcada yeterli mesafe varsa submuskiiler plaklar, tam yivli
kanselloz vidalar, esnek kanal igi ¢iviler de kullanilabilinir. Distal femoral
bolge kiriklarinda dikatli olunmasi gereken onemli bir nokta, bu bolgede
patolojik kiriklarin sik goriilmesidir. Benign lezyonlara bagli olusan kiriklarin
tedavisinde eksternal fiksatorlerin kullanilmasi uygundur ve tatmin edici
sonuglar verir. Son yillarda yapilan bir ¢alismada eksternal fiksatér yardimli
intraoperatif rediiksiyon teknigiyle, internal tespit yapilan olgularin oldugu bir
hasta serisi sunulmustur (56). Pediatrik suprakondiler femur kiriklarinda hasta
oykiisii iyi alinmal1 ve patolojik kirik diisiindiiren vakalarda etiyoloji mutlaka
arastirilmalidir.

8.3. Yiizen diz yaralanmalar

Yiizen diz yaralanmalar1 ayn1 ekstremitede tibia saft ve femur saft kirigi
olan bir hastada bir ekstremitenin total segmenter kirigi olarak tanimlanabilir ve
diz eklemi serbest bir segment olarak kalir. Genellikle yiiksek enerjili travmalar
sonrast goriliir. Ara¢ dig1 trafik kazalart sonrasi kafa travmasiyla birlikte
ylizen diz yaralanmalar1 goriilebilir ve hayati tehdit eden bir yaralanmanin
pargasidir. Kiriklar agik kirik seklinde olabilir. Agik kirtk varliginda veya
kafa i¢i patoloji gibi durumlarda hem tibia, hem de femur eksternal tespit ile
tedavi edilir. Literatiirde bu yaralanmalar kiriklarin goriildiigii seviyelere gore
cesitli sekilde siniflandirilmistir (57). Bu siniflamalarda kiriklar her iki kemikte
diafizer, metafizer veya epifiz hattina uzanim gosteren kiriklar seklinde gesitli
bilesenlerden olugsmaktadir. Ancak bu kiriklarda yaralanma seviyesi her ne
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olursa olsun cerrahi tedavi 6n plandadir (58). Titanyum esnek civilerle yiizen
diz yaralanmalariin tedavisinin verildigi bir ¢calismada %90 iizerinde iyi ve
miilkemmel sonuglar sunulmustur (59). Cerrahi alanda ilerlemeler, yeni tedavi
yontemlerinin gelismesi ve ¢esitlenmesi bu kiriklarin tedavisinde yiiz giildiiriicti
sonuclart desteklese de nadir goriilen bu yaralanmalarin dogasi geregi kotii
sonuglar ve komplikasyonlara yatkinlik vardir. Bu kiriklar sonrasi kaynamama,
yanlis kaynama, agik kiriklara bagl artan enfeksiyon riski, genu varum-valgum
gibi diz deformiteleri, kirik hattinin uzanima bagh epifizyel arrest ve bunun
sonucu ekstremite boy farkliliklar1 gibi bir ¢ok istenmeyen komplikasyon
geligebilir.
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1. Giris

cil servise bagvuran uzun kemik kiriklarmin en sik goriileni tibia cisim

kiriklaridir (1). Bunun sebebi tibianin yerlesimi agisindan travmaya sik

maruz kalacak bir bolgede olmasi, motorlu tasit kazalarinin ve kitle
sporlarinin artmasidir. Tibianin 6zellikle anterior ve medialinin yumusak doku
oOrtiistinlin ince olmasi travmaya acik olmasini saglamaktadir (1). Tibia cisim
kiriklar1 genellikle basit kapali kirik seklinde goriilmekle birlikte ciddi yumusak
doku yaralanmali ve karmasik kirik paternine sahip sekilde de goriilebilmektedir.
Daha karmasik kirik konfigiirasyonlar1 siklikla yasli osteoporotik hastalarda
goriilmektedir (2). Tibia kiriklar1 ¢ok sik goriilmesine ragmen tedavisi konusunda
hala fikir birligi yoktur. En uygun tedavi yontemi kirigin yapisi, ekstremiteye
gelen enerji miktari, kemigin mekanik 6zellikleri, yas, hastanin genel durumu
ve en dnemlisi bacagin cilt, cilt alti, kas, nérolojik ve vaskiiler yapilardan olugan
yumusak dokularinin durumu g6z 6niine alinarak belirlenmelidir (2).

2. Yaralanma Mekanizmasi

Tibia cisim kiriklari, ekstremitenin yiikk tasima kapasitesinin kaybi ile
sonuglanan yaralanmalardir. Kemige gelen enerji miktarina gore diisiik veya
yliksek enerjili travmalar seklinde goriilebilir. Diisiik enerjili travmalar; diisme,
carpma seklinde direk yaralanmalarla oldugu gibi spor yaralanmalarinda ayak
sabit iken indirek biikiilme tipi yaralanmalar seklinde de goriilebilir. Yiiksek
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enerjili travmalar; motorlu tasit kazalari, yiiksekten diismeler ve atesli silah
yaralanmalari seklinde goriiliir. Bunlarin yaninda tekrarlayan kiigiik travmalar
sonrasinda stres kirig1 seklinde de goriilebilir (1,3.4).

3. Smmiflandirma

Tibia kiriklarinin siniflamasi, Miiller’in de vurguladigi gibi kemik
lezyonunun ciddiyetinin gosterilmesi, tedavi protokolii se¢imi, tedavi sonrast
sonuglarin degerlendirilmesi ve kirigin prognozu hakkinda onceden bilgi
edinilmesi agisindan onemlidir (5). Tibia kiriklart i¢in birgok siniflandirma
sistemi tarif edilmistir (2,5,6,7). Her ne kadar yukarida belirtilen tiim sorulara
cevap veremese de pek ¢ok konuda yol gosterici oldugu i¢in giiniimiizde halen
en yaygin olarak AO/ASIF grubu (5)tarafindan yaymlanan siniflandirma sistemi
kullanilmaktadir. AO grubu, uzun kemik kiriklarimi hafif ve iyi prognozludan,
agir ve kotii prognozluya dogru smiflandirmistir.  Tibia kiriklarina eslik
eden yumusak doku yaralanmalarinin degerlendirilmesi icin ise Tscherne-
Gotzen(1,2,4) ve Gustilo-Anderson(8,9) tarafindan yayinlanan siniflandirma
sistemleri kullanilmaktadir. Tscherne-Gotzen smiflandirmasi yumusak doku
abrazyon ve kontiizyon miktari, kirigin radyolojik karakteri, eldiven gibi
styrilma tarzinda yaralanma varligi, major damarlarin riiptiiri, kompartman
sendromu varligi gibi kriterler gz oniine alinarak yapilmistir. Gustilo-Anderson
siniflandirmasinda ise kirik ile beraber olan yumusak doku yaralanmasinin
boyutu, igerdigi dokular, kontaminasyon derecesi, travmanin olus mekanizmasi
ve kirigin yapisi dikkate alinir.

4. Klinik Bulgular

Tibia kirig1 ile acil servise basvuran hastanin tanist kemigin yiizeyel
yerlesimi nedeniyle oldukea kolaydir. Klasik olarak tiim kiriklarda oldugu gibi
agri, sislik ve deformite goriiliir. Bunun yaninda tibia kirigina yumusak doku,
damar ve sinir yaralanmasi eslik edebilir. Fizik muayenede ndrovaskiiler yapilar
ayrintilt bigimde degerlendirilmelidir. Tibia cisim kiriklar1 genellikle biiyiik
bir travma sonucu olustuklari i¢in beraberinde diger organ yaralanmalarinin ve
diger kiriklarin bulunma olasilig1 yiiksektir. Bu nedenle sistemik muayenenin de
tam ve ayrintili olarak yapilmasi 6nemlidir.

5. Radyolojik Degerlendirme

Tibia kirgindan siiphe ediliyor ise, degerlendirme igin On-arka ve yan
radyografiler ¢ekilmelidir. Dizilim bozuklugu, agiklanma ve rotasyonun olup
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olmadiginin tam olarak degerlendirilebilmesi i¢in diz ve ayak bilegi eklemlerinin
ayni filmin {izerinde goriintiilenmesi gerekir. Standart 6n-arka ve yan grafilere
ek olarak cekilen oblik grafiler dzellikle kaynama gecikmesi veya kaynama
yoklugunda iyilesmeyi degerlendirmek i¢in faydalidir.

6. Tedavi Yontemleri

Tibia cisim kiriklarinin tedavisi olgunlasarak gelismektedir. Kirik onarimi
biyolojisi ve yumusak dokularin iyilesmeye olan katkilar1 daha iyi anlagildikga,
yeni rediiksiyon ve tespit kavramlar gelistirilmektedir (10). Uzuvlarin normal
islev gorebilmesi igin her kirik pargasinin anatomik yerlestirilmesinin sart
olmadig1 bilinmektedir. Fonksiyonel yerlestirme son zamanlarda popiiler olan
ve Onemi iizerinde durulan tekniktir (11). Uzun kemiklerin diyafizinin pek
cok islevi vardir. Bunlardan en 6nemli ikisi, proksimal ve distal eklemlerini
uzaydaki olmasi gereken konumlarinda tutmak ve o kemige hareket veren
kaslarin yapismast i¢in yer saglamaktir. Alt uzvun mekanik ekseni mutlaka tekrar
saglanmalidir (12). Bunun i¢in kisalik, agilanma ve rotasyonel sekil bozuklugu
olmadan kaynamanin saglanmasi gerekir. Bunlara dikkat edildiginde, kirik
pargalari, tek tek anatomik olarak yerlestirilmese de iyi bir iglev beklenebilir
(11).

Iginde bulundugumuz yiizyilda tibia cisim kiriklarmin tedavi ydntemleri
gittikce artan bir hizla 6nemli ilerlemeler kaydetmistir. Glinlimiizde kullanilan
tedavi yontemleri; kapali rediiksiyon ve alg1 veya breys ile tespit, kapali
rediiksiyon ve external fiksasyonla tespit, agik rediiksiyon ve plakla internal
tespit, kapali rediiksiyon ve perkutan uygulanan plakla internal tespit, kapali
rediiksiyon ve intramediiller ¢ivi ile internal tespittir.

Tibia kiriklarmin bityiik kismi (%90-95) konservatif metodlarla tedavi
edilebilir (1,13,16-23) .Tibia kiriklarinda kemigin ¢evresindeki yumusak doku
katmaninin ince olmasi kapali rediiksiyonu miimkiin kilmaktadir. Hafif sedasyon
altinda kapali rediiksiyonla birlikte diz tistii sirkiiler al¢1 uygulanir.

Kabul edilebilir rediiksiyon kriterleri, kirigin dizilimi, rotasyonu, uzunlugu,
pozisyonu, hastanin travma Oncesi aktivite seviyesi ve genel durumuna
baglidir. Maksimum fonksiyonel restorasyon da, birlikte olan yumusak doku
yaralanmasinin seviyesine baglidir. Onerilen tedavide daha fazla hasar ihtimali
g6z onilinde tutularak tedavi yontemi belirlenmelidir. Kabul edilebilir rediiksiyon,
kirik fragmanlarmin normale gore minimal agilanma, rotasyon ve uzunluk
sapmasi i¢eren durumudur. Glinlimiizde tibia cisim kiriklarinin tedavisinde karsi
ekstremiteye gore 50 varus veya valgus agilanmasi, 100 anterior veya posterior
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acilanma, 100 rotasyon ve 1cm kisalik kabul edilmektedir (1,2,3). Nicoll(6), her
planda 100 tizerindeki agilanmay1 kabul edilemez bulmustur. Sarmiento(24) 100
altindaki acilanmalarda yeterli fonksiyon oldugunu bildirmistir. Bu otorlerin hig
biri100 altinda agilanmaya sahip olan semptomatik hatali kaynamalarda tekrar
ameliyat 6nermemislerdir.

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde uygulanan en eski tedavi metodlarindan
biri eksternal fiksasyondur(2). Eksternal fiksatorler, 6zellikle genis yumusak
doku hasarinin (Tip II ve III agik kirik) bulundugu olgularda yumusak doku
bakimma izin vermesi nedeni ile tercih edilmektedir. Bu endikasyonun
disinda stabil olmayan kapali kiriklarda, kompartman sendromunun eslik
ettigi kiriklarda, periartikiiler uzantis1 olan diafizer kiriklarda, periartikiiler
komponenti olan segmental kiriklarda ve kafa travmali veya multitravmali
hastalarda giivenle uygulanabilecek bir tedavi yontemidir. Eksternal fiksatorler,
aksiyel kompresyona izin vererek kirik iyilesmesini uyarir Giiniimiizde, tam
kirik iyilesmesi gerceklesene kadar kullanilabilecek bir yontem haline gelmistir
(2,25). Bu avantajlarinin yaninda, ¢ivi dibi enfeksiyonlari, malunion, eklem
sertligi, hasta uyumu ve kaynama gecikmesi gibi sorunlar eksternal fiksator
kullaniminin iyi irdelenmesi gerekliligini ortaya koymaktadir (26).

Agik rediiksiyon ve plak-vida fiksasyonu kirigin direk ortaya konarak
anatomik rediiksiyon ve tam katilikta tespitine imkan saglamaktadir (27,28).
Yillar boyunca tibia cisim kiriklarmin tedavisinde en gozde yontem olan,
ancak gittik¢e popiilaritesini yitiren bir yontemdir. Ekstremitede neden oldugu
ek doku hasari, kirtk hematomunun kaybedilmesi ile kaynamanin olumsuz
yonde etkilenmesi ve enfeksiyon olugma riski gibi dezavantajlara sahiptir.
Buna karsin yumusak doku interpozisyonu veya kelebek fragmanlar nedeni ile
dizilimin saglanamadigi durumlarda, yetersiz tedaviye bagl kot pozisyonda
kallus olusmasi halinde ve segmenter kiriklarda orta fragmanin rotasyonunun
engellenemedigi durumlarda agik rediiksiyon kagimilmazdir (3,4,5).

Son yillarda, indirekt rediiksiyon ile kirik pargalarinin dizilimi saglanarak
cerrahi diseksiyon ve yumusak doku siyrilmasi en aza indirilerek kirik uglarimin
sinirli hareketine izin veren; mutlak rijid fiksasyon yerine, kompresyon
yapmadan kirig1 kopriileyerek goreceli fiksasyon saglayan biyolojik koprii
plaklart gelistirilmistir. Perkutan veya minimal invazif uygulanan bu yontemle
kirik pargalarint yumusak dokulardan ayirmadan ve periostu siyirmadan plak
ve vidalarla saglam bir sekilde tespit etme amaglanmistir. Bu sayede lokal kan
dolasim1 korunmus olur ve kirik kaynamasi kolaylasir (29,30).
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7.Tibia Kiriklarinda Intramediiller Civi

Metal ¢ivilerin kullanimindan Once intramediiller civiler ¢ok az
kullanilmaktaydi. Ilk olarak Ispanyol arsivlerinde bulunan 16. yiizyila ait bir
belgede uzun kemiklerin nonunion tedavisinde Inka’lar ve Aztek’lerin regine
ile kaplanmig tahta cubuklari mediiller kanala yerlestirerek tedavi etmeye
calistiklarin1 gérmekteyiz. Bu belge kisa olup, teknik hakkinda detay ve hasta
sayis1 ve sonu¢lardan bahsetmemektedir (31).

1886 yilinda Bircher tarafindan fildisi gubuklarinin kullanimi 1913 yilinda
Konig tarafindan Almanya’da yayimlanmistir. Asepsi kurallarina dikkat edildigi
takdirde fildisi cubuklarinin oldukga iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir. Bu
cubuklar viicut tarafindan yabanci cisim olarak algilanmay1p yavas olarak yillar
icerisinde rezorpsiyona ugramislardir. 1917 yilinda Haglund fildisi yerine kemik
kullanimint tercih etmistir (2,31).

Lambotte 1907 yilinda Belgika’da klavikula kiriklarimin tedavisinde yarikli
¢ivi ve intertorakanterik ve subtorakanterik kiriklarda femur proksimaline
ilerletilen uzun bir vida kullanimindan bahsetmistir. Bu tekniginden 1913 yilinda
kendi kitabinda bahsetmistir, ayn1 zamanda 1946 yilinda Souer tarafindan da
bildirilmistir. Norveg’ten Nicolaysen intramediiller ¢ivilemenin babasi olarak
ilk yaymmi 1897 yilinda yapmis ve mediiller kanalin maksimum uzunlukta
doldurulmasi gerekliliginden bahsetmistir (31).

Ingiltere’de, 1. Diinya Savasi yillarinda atesli silah yaralanmasi sonucu
olusan femur kiriklarmin tedavisinde Hey Groves tarafindan intramediiller
fiksasyon kullanmistir. Bir hastasinda uzun kemik grefti ve 3 hastasinda degisik
metaller kullanmistir, fakat bu hastalarin sonuglar1 iyi olmadigi igin yontem terk
edilmistir (31).

Amerika’da ilk intramediiller ¢ivileme 1937 yilinda L.V. Rush ve H.L.Rush
tarafindan ulna kiriginda mediiller steinman c¢ivisi kullanimi ile baslamistir.
Daha Sonralart 1939 yilinda femur kirigi nedeni ile ¢ivi fiksasyonu ile devam
etmistir. L.V. Rush 1956 yilinda yayimladig: kitabinda ¢esitli cap ve boylarda
gelistirdigi esnek ¢ivilerden bahsetmistir(2,31).

Bildigimiz sekliyle ilk basarili intramediiller ¢ivileme II. Diinya Savasi
yilarinda Gerhardt Kiintscher tarafindan femur kiriklarinda uygulanmistir.
Kiintscher ve Maatz femur ile birlikte tibia, humerus ve 6n kol i¢in de
intramediiller ¢ivileme teknikleri gelistirmislerdir (31).

Tip egitiminden 6nce miithendislik egitimi almis olan Maatz, intramediiller
civileme i¢in gerekli olan ilk enstriimantasyon dizaynini tasarladi (31).
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1944 y1linin sonuna dogru Kiintscher ¢ivisi hakkinda 150 makale literatiirde
goriilmekteydi. Bohler yayimladig1 The Tecnique of Fracture Treatment Peace
and War adli kitabinda bu teknik hakkindaki olumlu diisiincelerini sunmus,
Kiintscher ve Maatz kadar olmasa da birgok avantaji olan bu teknigi sadece
femur kiriklarinda uygulamistir. Bohler oliimciil yag emboli riskini ¢ok
arttirdigint diislindiigii i¢in agik ¢ivilemeyi tavsiye etmemistir. Agik kiriklarda
hastanin genel durumunun diizelmesi ve debridmani takiben kapali ¢ivilemenin
yapilmasi gerekliligi savini ortaya atmistir (31).

1942 yilindan itibaren, bes yilin sonunda Kiintscher kendi metodunu
gelistirmis ve Kuzey Amerika’da pek bilinmemesine ragmen biitiin Avrupa’da
kullanim1 yayginlagmistir. Kiintscher bu tedavi yontemini iki ana prensibe
dayandirmigtir. Birincisi hastanin normal giinliik aktivitelerine hizli bir sekilde
donmesine yardimci olan stabil bir fiksasyon sagladigini iddia etmistir. Bu
diisiincesini bir tahtaya ¢akilan bir ¢ivi 6rnegi ile agiklamistir. Tahta ¢iviyi siki
bir sekilde bagladigin1 kemiginde ¢iviyi ayni mekanizma ile kavradigini ifade
etmistir. Ama bu sadece istmik bdlge kiriklart igin gecerlidir. Ikinci prensibi
ise kapali uygulamalarda ¢ivinin giris bolgesi kirik hattindan uzak oldugu igin
kirik hematomu ve periosta zarar vermediginden enfeksiyon ve nonunion gibi
problemlerin insidansinin azalacagini iddia etmistir (31).

1942 yilinda Time dergisi bir tibbi gizem olarak kabul ettigi kiriklarin
intramediiller ¢ivilerle tedavisini haber yaparak Amerika’nin ilgisini bu konuya
cekmistir. Ayrica Amerikali cerrahlar 1945 yilinda Avrupa’dan donen savas
esirleri arasinda Kiintscher c¢ivisi uygulamalarina rastlamislardir. Bu esirler
cok az sekelli veya hi¢ sekelsiz iyilegsmis femur ve tibialarin iginde ¢ivi
tasimaktaydilar. Tlk tepkiler saskinlik ve inanmama olmus ve yontemin anemiye
yol agacagi ileri stiriilmiistiir (31).

Amerikan literatlirinde intramediiller ¢ivi hakkinda yayimlanan ilk
makaleye bakacak olursak 1945 yilinin Temmuz ayinda Tordior ve Moeys’e ait
oldugunu gérmekteyiz (31).

1945 yilinda Hansen ve Street savastan donen askerlerin tibiasindan
yuvarlak sekilli intramediiller ¢iviler ¢ikardiklarindan bahsetmektedirler. Bu
hastalarda 17°1lik bir eksternal rotasyon kusuruna rastlamiglardir. Bunu takiben
eskenar tiggen seklindeki Hansen-Street Civisini gelistirdiler (31).

1950°1i yillara dogru Lottes femur ve tibia i¢in kendi ismi ile anilan ¢ivisini
gelistirdi. Femur kiriklarinda pek tercih edilmeyen bu ¢ivi tibia kiriklarinda
yaygin bir kullanim alani bulmustur (31).
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Intramediiller ¢ivilemenin diinya literatiiriinde taninmaya ve yayginlasmaya
basgladigr ilk dekat olan 1940-1950 arasi bir yandan yontemin prensiplerinin
tartisildigi, bir yandan degisik ¢ivi tasarimlarinin gelistigi, bir yandan da
basta radyasyon olmak {izere ¢esitli tehlikelerin ortaya ¢iktigi yillar olmustur.
Skopinin gelistirilmesinden 6nce ortopedik cerrahlar basa takilan bir floroskop
kullanmaktaydilar. Bu da cerrahin tirod bezinin fazla miktarda radyasyona maruz
kalmasina neden olmaktaydi. 1950-1960 yillar1 arasinda, yontemin etkinligi
hemen herkes tarafindan kabul edilirken, ¢ivi tasarimlari, ameliyat teknikleri ve
medullanin oyulmasi gibi konular daha ¢ok tartisilir olmustur. 1960-1970 yillar
arasinda acik ¢ivilemeler ve kompresyonlu yontemler popiilarite kazanmis,
ayrica Zickel gibi iki parcali ve ¢ivinin stabilitesini arttiran tasarimlar ve Ender
civileri gelistirilmistir. 1970-1980 yillar1 arasinda kapali ¢ivileme yontemleri
ve kilitli intramediiller ¢ivilerin gelisimi hizlanmistir. 1980 yilindan sonra
intramediiller ¢ivilemenin gelisimi medulla oyulmadan kapali yontemlerle
kilitli intramediiller ¢ivileme teknikleri yoniinde devam etmistir (31).

Diinyadaki gelismelere paralel olarak iilkemizde de intramediiller
¢ivilemeye ilgi artmistir. 1968-1972 yillari arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D.’da tibia cisim kiriklar
tedavisinde Lottes Civisi kullanilmistir. 1983 yilinda, tibia cisim kiriklarinin
tedavisinde Ender civileri kullanilmistir. Bu uygulamadan sonra iilkemizde
diger intramediiller ¢ivileme yontemleri de tibia cisim kiriklarinin tedavisinde
kullanilmaya baslanmistir (1,32,33).

Intramediiller ¢ivileme, kirik tedavisinde yiizyilin biiylik gelismelerinden
birisidir. Kirik tedavisinde intramediiller ¢ivileme yontemlerinin daha iyi
taninmast ve sonuglarinin alinmasiyla diger tedavi yontemlerinin kullanimi
sinirlanmigtir. Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde yeni arayiglarin slirdiigii
gliniimiizde ise intramediiller ¢ivileme ile cerrahi tedavinin agirlik kazandigi
izlenmektedir (1,34,35).

7.1. Kilitli Intramediiller Civi Endikasyonlart

Kilitli intramediiller ¢iviler daha ¢ok femurda uygulanmasina karsin, son
zamanlarda tibia kiriklarinda plak uygulamasini takiben ¢ok fazla yumusak doku
probleminin izlenmesi birgok arastirmaciy1 arayisa sevketmistir (36,37,38,39).
1990’arin baginda bu problemlerin artisgina dikkatle yaklasan cerrahlar ve
yapilan yeni ¢iviler ve teknikteki ilerlemeler sayesinde tibia icin de en ¢ok
kullanilan implant haline gelmistir (39) (Resim 1). Kilitli  intramediiller
civiler glinimiizde tibia cisim kiriklarmin tedavisi i¢in altin standart kabul
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edilmektedir (40). Endikasyonlart; tibia platonun 10 cm distalinden plafondun 5
cm proksimaline kadar olan kiriklar, kapali rediiksiyon sonrasi kabul edilebilir
rediiksiyon elde edilemeyen diisiik enerjili ve stabil olmayan kiriklar, yiliksek
enerjili kiriklar, yeterli yumusak doku ortiisti bulunan kiriklar (Gustilo Tip I, II,
IITA), politravmali hastalar, ayni seviyeden tibia ve fibula kirig1 olan hastalar,
femur kinginin eslik ettigi yiizen diz tarz1 kiriklardir (35,40,41,42,43). Ideal
olarak transvers veya hafif oblik kiriklarda (AO smiflamasina gore A ve B
grubunda Tip 1 ve 2) uygulanir(44).

7.2. Kilitli Intramediiller Civi Kontrendikasyonlar

Kilitli intramediiller ¢ivi tedavisinin bazi relatif kontrendikasyonlar
mevcuttur. Bunlar; intramediiller kanal ¢apinin 6-7 mmden dar olmas1 (yeterli
oyma elde edilemezse intramediiller ¢ivi yerlestirmesi sikintili olabilir, bu
durumda bagka bir tespit yontemi daha uygun olacaktir), mediiller kanal iginin
kontamine olmasi, extremite sag kaliminin tehlikede oldugu yaralanmalara eslik
eden kiriklar, daha 6nceden gegirilmis olan travmalara bagli olan deformiteler,
ipsilateral diz protezi ya da ayak bilegi artrodezi olan hastalardir (45).

7.3. Civi Giris Yeri

Tibia ¢ivisinin yerlestirilmesi i¢in en sik kullanilan girisler transtendinéz
ve paratendindz girislerdir. Bu girig bolgeleri cerrahlar arasindaki celiskili
konulardan biridir. Civi ile tedavi edilen hastalarda goriilen diz 6nii agrisi ile giris
yerinin iligkisinin olup olmadig1 birgok otdr i¢in arastirma konusu olmustur. Civi
ile tedavi edilen hastalarin yaklasik %56’sinda diz 6nii agrisi goriillmektedir (46).
Keating(47) ve Orfaly(48) ‘nin yaptig1 calismalarda transtendindz yaklasimla
diz 6ni agrisi agisindan anlamli birliktelik oldugu tespit edilmistir ve medial
paratendindz yaklagim rutin olarak dnerilmistir . Bununla birlikte Court-Brown
(46) ve Toivanen(49)’in yaptigi calismalarda anterior diz agrisi ile cerrahi girisim
arasginda iligki saptanmamustir. Diz 6nii agrisina, cerrahi girisimden baska sebep
olabilecek bir¢ok faktor ortaya atilmistir. Bazi otdrler kronik diz 6nii agrisinin
geng hastalarda daha ¢ok goriildiigiini bildirmektedir (46,47). Bu durum yash
popiilasyonun daha sedanter yasam siirmesinden kaynaklanabilir (49). Civinin
proksimal korteksten ¢ikinti seklinde yukarida kalmasi da muhtemel diz 6nii
agr1 sebebi olarak goriilmektedir. Her nekadar belirgin sekilde yukarida kalan
civi patellar tendonu acik bir sekilde irrite etse de Keating ve ark. (47) ¢ivinin
protriizyonu ile diz onii agris1 arasinda anlamli birliktelik olmadigimi tespit
etmislerdir. Voikonen ve ark. (49) da birkag¢ milimetre protriizyonun diz 6nii
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agris1 yapmadigini yayinlarinda bildirmislerdir. Hernigou ve Cohen (50) diz 6nii
agrismin olasi sebepleri olarak tespit edilmemis olan bir meniskiis yirtigi veya
gbzden kagmis bir kikirdak hasari olabilecegi iizerinde durmuslardir. Toivanen
ayrica diz Onii agrisina infrapatellar sinirin hasarlanmasimin veya skar dokusu
altinda sikismasinin sebep olabilecegini 6ne siirmiistiir (49). Civinin ¢ikarilmast
diz 6n agrisini bir miktar hafifletse de yapilan ¢aligmalarda ¢ivi gikarilsa dahi diz
on agrisinin devam ettigi bildirilmistir (46,47). Yine de giincel bilgiler 1s1ginda
medial paratendindz yaklagim en uygun giris olarak goriilmektedir.

Son zamanlarda iizerinde durulan bir baska giris suprapatellar ya da
retropatellar giris olarak adlandirilan giristir (50,51). Standart infrapatellar
girislerde ozellikle proksimal tibia kiriklarin, segmenter ve parcali tibia
kiriklarinin intramediiller ¢ivi ile tedavisi esnasinda patellar tendonun proksimal
fragmani anteriora deplase etmesi nedeniyle, diz fleksiyonda iken ¢ivi yerlesimi
esnasinda dizilim bozuklugunun yenilememesi 6nemli problem olusturmaktadir.
Tornetta, Cole ve ark (50,51) tarafindan yayinlanan suprapatellar giris tekniginde
diz extansiyonda iken ¢aligma miimkiin olmakta ve kirig1 deforme eden giigler
notralize olmaktadir (52). Suprapatellar bolgeden konan bir kilavuz kaniil
yardimi ile uygun giris yeri floroskopi kontroliinde hazirlanarak dizi fleksiyona
almaya gerek duymadan kanal hazirlig1 ve ¢ivi yerlestirimi yapilabilmektedir.
Bununla birlikte dizin ekstansiyona alinabilmesi, cerrahi esnasinda floroskopik
olarak goriintiilenmesini kolaylagtirmaktadir (52,53). Teknigin, rediiksiyonu
kolaylastirmasi tercih edilebilirligini arttirabilir. Fakat bu girisin eklem igi
yapilart etkileme olasilig1 {izerinde durulmasi gerekiyordu. Eastman ve ark
(53) yaptig1 kadavra calismasinda bu teknikle ¢ivileme yapildiktan sonra
eklem i¢indeki yapilarin etkilenip etkilenmedigi arastirildi. Civileme sonrasi
yapilan diseksiyonlarda uygun giris yeri kullanildig: siirece eklem i¢i yapilarin
yaralanmasi a¢isindan medial paratendindz girisle arasinda fark saptanmamustir.
Gelbke ve ark (52) bu teknikle kanal hazirlig1 ve ¢ivi yerlestirilmesi sirasinda
patellofemoral eklem kikirdagina hasar verebilecek bir kompresyonun olup
olmadigimi aragtirmiglardir. Cok titiz bir cerrahi yapilsa bile patellofemoral
eklemin, kikirdakta hasar yapabilecek diizeyde bir kompresyona maruz
kaldigini tespit etmislerdir (52). Yine de proksimal kiriklarda standart medial
paratendindz girisle olusan %58-%84 oranindaki dizilim bozuklugu bu teknikle
giderilebilmistir (52,53). Suprapatellar/retropatellar giris ile ilgili yapilmis olan
caligmalarin bu teknik hakkinda kesin sonuglar ¢ikarmak igin yetersiz oldugu
kanaatindeyiz.
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Intramediiller ¢ivilerin kilitli olarak kullanmaya baslanmasindan itibaren
distal ve proksimal kiriklarda da tedavi alternatifi olmustur. Distal ve proksimal
tibial kiriklarda intramediiller ¢ivinin yerlestirilmesi esnasinda kullanilacak
olan yanlis giris noktasi kirigin yanlis dizilimine sebep olmasi agisindan cisim
kiriklarina gore daha fazla 6nem arzetmektedir(54,55,56,57). Giris noktasinin
medialde veya lateralde olmasi, ¢ivi ve proksimal fragmanin akslar1 arasinda
acilanma olusturarak kemikte varus veya valgus deformitesine sebep olur.
Bununla birlikte ayak bilegi ve diz ekleminde erken dejeneratif degisiklikler
ortaya cikar (58). Ideal ¢ivi giris noktas1, intramediiller ¢ivinin kanal icinde
merkezi olarak ilerleyerek ayak bilegi eklemine dik olarak yerlestirilmesini
saglar (59). Yapilan bir ¢calismada kadavralardan elde edilen 57 tibianin ayak
bilegi merkezinden retrograde olarak ¢ivi yerlestirilmis ve proksimal korteksten
cikis yerleri degerlendirmeye alimmistir (59). Bu ¢alismadan ¢ikan sonuca gore
tibia ¢ivisi i¢in en uygun giris noktasi tibial tiiberkiiliin orta noktasinin 8 mm
medialidir. Ortalama 19 mm boyutunda olan tibial tiiberkiiliin 1/3 liik medial
kismi tercih edilmelidir. Bu noktanin lateralinde ve medialindeki girislerde
deformite riski artar (59).

7.4. Statik mi? Dinamik Mi?

Kilitli intramediiller ¢ivilerin kullanilmaya baslandigi donemlerde
kilitli ¢ivilerin kirik hattinda kompresyona izin vermedigi i¢in bu kiriklarda
kaynanama veya gecikmis kaynama goriilecegi diisiincesi otorlerin kafasinda yer
etmisti. Potansiyel nonunionlar1 6nlemek i¢in proksimal veya distal vidalardan
birisinin ¢ikarilarak sistem dinamize ediliyordu. Yapilan ¢aligmalarda tibia
kiriklarinda rutin olarak dinamizasyon yapilmasinin gereksiz oldugu bildirildi
(35,60). Alho(42) ve arkadaslari, eger gerekli ise dinamizasyonu 4.aydan sonra
yapilmasini 6nermektedirler. Ekeland(61)ve arkadaslari ise dinamizasyonu 3 ay
sonra yapilmasi durumunda kirik iyilesmesini hizlandiracagini bildirmislerdir.
Statik ¢ivilemede kemik hem distalden hem de proksimalden kilit vidalar ile
intramediiller ¢iviye adapte edilmis ve ¢ivinin kemik igerisinde kaymasi gibi bir
durum engellenmistir (Resim 2). Bu sayede hem aksiyel kisalma hem de rotasyon
kusurunun olusumu 6nlenmis olunur. Elde edilen rediiksiyon kalici olacaktir.
Kilit vidalarinda bu etkileri kontrol ederken maruz kaldiklar asir1 yiik nedeni
ile kirllmalar meydana gelebilir. Bu nedenle statik olarak kilitlenen olgularda
kirik hattinda konsolidasyon goriilene kadar yiik verilmesi 6nerilmez (60). Biz
klinigimize standart olarak statik kilitli intramediiller ¢ivileme uyguluyoruz.
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Kirik kaynamasinda gecikme tespit edilen hastalarda 4. ayda dinamizasyon
uyguluyoruz (Resim3).

7.5. Oymali mi? Oymasiz mi?

Tibia kiriklarinda oymali veya oymasiz intramediiller ¢ivileme secimi
konusunda hala tam bir fikir birligi yoktur. Oyma isleminin, mekanik, anatomik,
biyolojik ve teknik acidan oymasiz ¢ivilemeye birtakim iistiinliikleri vardir.
Primer avantajlarindan bir tanesi daha biiyiik ¢apli implant yerlestirmeye olanak
saglamasidir. Uzun kemik kiriklarmda biiyiik ¢apli ¢ivi kullanilmasi erken
yiik verme ve erken eklem rehabilitasyonu agisindan avantaj saglamaktadir
(62). Uzun kemik kiriklarinda oyma islemi, kemik ile ¢ivi arasindaki temast
arttirmakta ve kirik fragmanlarinin daha anatomik pozisyonda dizilmesine
olanak da vermektedir. Bu anatomik avantaji 6zellikle istmus distalindeki bolge
kiriklarinda 6nem kazanmaktadir (62). Biyolojik etkisine gelince, oyma iglemi
osteojenik kok hiicrelerinin mitozunu indiikler ve oyma islemi sirasinda ortama
yayilan debrisler vasitasi ile osteojenez uyarilir. Son olarak teknik agidan oymasiz
civilemeye gore avantajina bakacak olursak, hastanin mediiller kanalindan daha
biiyilik bir ¢ivi kullanim1 veya kilavuz telinin dogrultusuna uyulmadan ¢ivinin
yerlestirilmesi gibi nedenlerden iatrojenik kirik veya kirik hattinin ilerlemesi
riskini azaltir (62).

Oyma isleminin tibia kiriklarindaki dezavantajlarina bakacak olursak,
mekanik ve teknik agidan bir dezavantaji bulunmamaktadir. Bunun yaninda
anatomik ve biyolojik a¢idan oymasiz ¢ivi kullanimini 6ne ¢ikaracak nedenler
olabilir. Eger oyma islemi sirasinda uygun rediiksiyon saglanamaz ise, eksentrik
oyma kirigin yanlis rediiksiyonuna neden olur. Oyma islemi biitiin mediiller
damarlarin par¢alanmasina neden olarak endosteal kan akimini erken donemde
azaltir. Bu kan akimindaki ilk azalma immiin cevabi azaltir ve ilgili kortekslerin
erken iyilesmesini geciktirebilir (62). Hayvan c¢aligmalarinda endosteal
dolasimdaki bozulma oran1 oymasiz intramediiller ¢ivi uygulandiginda %30 iken
oymali intramediiller ¢ivi uygulandiginda %70 oraninda oldugu gosterilmistir
(63). Endosteal dolasimin eski haline donmesi oymali ¢ivilerde biraz daha
fazla zaman almaktadir. Buna ragmen oymali intramediiller ¢ivi kullanildiginda
kaynama siiresi daha kisa olmaktadir (43,64,65,66,67,68). Yapilan deneysel
caligmalar oyma isleminin, kallus formasyonu ve kaynama igin 6nemli olan
periostal kan dolasimini arttirdig1 gosterilmistir (65).

Acik kiriklarda oymali intramediiller ¢ivi uygulanimi infeksiyon riskini
arttirmaktadir (69,70). Oyma islemi esnasindaki ortam 1sisinin artmasinin
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enfeksiyona neden oldugu iizerinde durulmustur (71). Bundan dolay1 agik
kiriklarda infeksiyon riskini azaltmak i¢in oymasiz ¢ivi dnerilmektedir.

7.6. Proksimal tibia kiritklarinda intramediiller civi

Intramediiller ¢ivilerin kilitli olarak yapilmaya baslanmasindan itibaren
proksimal tibia kiriklarmin tedavisinde ¢iviler yeralmaya baslamistir.
Intramediiller ¢ivi tedavisi proksimal tibia kiriklarinda cisim kiriklaria gére daha
fazla komplikasyon oranina sahiptir (72). Yapilan ¢alismalarda kapali ¢ivileme
yapilan cisim kiriklarinda malunion oram1 %12-37 arasinda iken, proksimal
tibia kiriklarinda oran %84’e kadar yiikselmektedir (58,73). Bununla birlikte
hastalarin %50°sinde l1cm iizerinde deplasman, %25’inde ise tespit yetersizligi
goriilmektedir (72). Proksimal tibia kiriklarimin ¢ivilenmesinden sonra goriilen
malunion, cerrahi teknikte yapilan hatalar sonucu elde edilen yanlis rediiksiyon
sebebiyle ortaya ¢ikar. Olusan tipik deformiteler, koronal planda valgus,
sagittal planda fleksiyon ve kirik hattinda posterior translasyon seklindedir
(58,72,74). Bu deformitelerin sebeplerinin anlasilmasi basittir ve birgok olguda
deformite onlenebilir veya bazi spesifik cerrahi tekniklerle diizeltilebilir (43).
Intramediiller ¢ivinin giris yerinin uygun ayarlanmasi, ¢ivinin uzun aksi ile
proksimal fragmanin aksinin paralelliginin korunmasi, ¢ivi yerlestirilirken dizin
pozisyonunun ayarlanmasi olusabilecek deformiteleri dnlemektedir (54-59,72-
74).

Proksimal tibia kiriklarinda ¢ivi yerlesimi esnasinda olusabilecek dizilim
bozuklugunu 6nlemenin bir baska yoluise Riccive ark. (75) tarafindan tanimlanan
blok vidasi (Poller vidasi, blocking screw) kullanmaktir. Anteriora olan
acilanmay1 engellemek icin sagittal planda tibianin santral aksinin posterioruna,
valgus deformitesini engellemek i¢in koronal planda tibianin santral aksinin
lateraline, varus deformitesini Onlemek i¢in koronal planda tibianin santral
aksinin medialine kanal daraltici blok vidasinin konmasini 6nermislerdir (75).
Krettek ve ark. (76) ile Cole ve ark.(77) , metafizyel tibia kiriklarinin kii¢lik capli
intramediiller ¢ivi ile tedavisinde kanal daraltic1 blok vidasi kullanimi konusunda
bir ¢aligma yapmislardir. Konulan blok vidalariin metafizyel kiriklarda primer
stabiliteyi arttirdigini ifade etmislerdir. Secilmis olgularda, yanlis dizilimi ve/
veya instabiliteyi onlemede uygun bir yontem oldugunu savunmaktadirlar.
Blok vidalarmin konkav tarafa, ¢ivi ile korteks arasina konulmasi tavsiye
edilmektedir. Bu vidalarin skopi altinda, ¢iviye zarar vermemesi icin ucu
kisaltilmig radiolusen matkap ucu kullanilmasi dnerilmektedir. Civi mediiller
kanala cakildiktan sonra, konveks taraftan deformiteyi istenilenden fazla
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diizeltmek icin maniiel bir kuvvet uygulanilir ve vida delikleri acilir. Takiben
¢ivi gecici olarak geri ¢ekildikten sonra blok vidalart konulur ve ¢ivi tekrardan
mediiller kanala yerlestirilir. Blok vidasina bagli potansiyel komplikasyonlar,
nonuniona neden olabilecek mekanik instabilite, blok vida deliklerinden yeni
kirik hatti olusumu, matkap ucunun yaptigi hasara sekonder ¢ivi kirilmasi ve
blok vidasi yetmezligidir (76).

7.7. Distal tibia kiriklarinda intramediiller civileme

Distal tibianin tedavisinde kilitli intramediiller ¢ivi yontemi dnemli bir yere
sahiptir. Birgok calisma distal tibia kiriklarinda bu tedavi yonteminin basarili
sonuclara sahip oldugunu bildirmistir (78-83) (Resim 4). Buna ragmen distal
tibia kiriklari, proksimal tibiadaki kiriklar gibi metafizer ve metafizodiafizer
bolgeyi ilgilendiren kiriklar oldugu icin benzer potansiyel sorunlara sahiptir.
En sik goriilen problem yine proksimal tibiada oldugu gibi dizilim kusurudur.
Distal tibia medullas1 ayak bilegine dogru genisledigi i¢in en kalin ¢ivinin
yerlestirilmesi dahi ¢ivi kilitlenene kadar kirik hattinda stabiliteyi saglamaz.
Civi kilitlenene kadar rediiksiyon stabil tutulmalidir. Dizilim kusurunun diger
bir sebebi kirtk hatt1 distalindeki segmentin kisa olmasidir. Bunlarin yaninda
distal tibia kiriklarinda dizilimin kontrol edilmesinin kolay olmasindan dolay1
proksimal tibia kiriklaria gore daha az goriiliir. Dizilim bozuklugunu énlemek
icin proksimal tibiada oldugu gibi kanal daraltict blok vidalar distal tibia i¢in
de kullanilmaktadir. Distal tibia kiriklarinda blok vidasi distal fragmana konur.
Valgus ac¢ilanmasini 6nlemek igin laterale, varus agilanmasini dnlemek i¢in ise
mediale konmasi 6nerilir (75,76,77).

Distal tibia kiriklarinda iizerinde durulan diger bir sorun ayak bilegi
lateralinin travmaya eslik edip etmedigidir. Distal tibia kirig1 ile birlikte goriilen
distal fibula kiriklarina cerrahi tedavi gerekliligi aragtirilmistir (79-92). Bir¢ok
olguda fibula kirigmin anatomik tespitinin tibia kiriginin rediiksiyonunun
ve tespitinin uygun bir dizilimle yapilisini kolaylastirdigi bildirilmistir
(80,82,84,86,88,89). Bunun yaninda fibulanin rutin olarak tespit edilmedigi
vakalarda distal tibia kiriklarinda agisal dizilim bozuklugu olugsum riski oldugu
gosterilmistir (58,78,79,85,89). Yapilan bazi ¢aligmalarda distal fibulanin es
zamanli cerrahi tedavisinin tibiada kaynamamaya sebep oldugu one siiriilmiis
(41,90,91) olmasina ragmen bazi calismalarda ise fibula kirigina yapilan
tespitin tibianin iyilesmesine bir etkisinin olmadig belirtilmistir (85,87,92).
Bu konudaki celiski hala devam etmektedir. Ancak fibula kirignin tespit
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endikasyonu agisindan genel kani; agik kirik, sindezmoz yaralanmalar1 ve ayak
bilegi fonksiyonlarini bozan kiriklardir.

Bununla birlikte teknigin gelismesi, yeni implant dizaynlar1 sayesinde
dizilim bozuklugu daha az goriillmeye baslanmistir. Fakat yine de fibula kirtk
tespiti ile distal tibia kiriklar1 arasindaki iligskinin degerlendirilebilmesi i¢in daha
fazla ¢caligmaya ihtiyac vardir.

7.8. Manyetik Civi Kilitleme

Son zamanlarda giindeme gelen ve cok yeni bir distal kilit vidalar
yerlestirme metodu olan manyetik ¢ivi kilitleme floroskopi kullanimini
azaltmas1 ve zaman kazandirmas1 agisindan umut vaat etmektedir. Intramediiller
¢ivinin medullaya yerlestirilmesini takiben ¢ivinin kaniilii i¢inden gdnderilen
manyetik prob yardimiyla distal kilit vida delikleri floroskopi kullanmaksizin
kilitlenebilmektedir (Resim 5). Manyetik probun baglandigi bir monitor {izerine
sematize edilen ¢ivi delikleri bir kilavuz yardimi ile perkutan bulunabilmekte
ve hatasiz kilitlenebilmektedir (Resim 6). Sinirli tecriilbemiz olmasina ragmen
5 distal tibia kiriginda gonderilen 14 distal kilit vidast floroskopi kullanmadan
manyetik ¢ivi kilitleme yontemiyle uygulanmistir ve %100 basar1 saglanmisgtir.
Manyetik kilitleme ile ilgili ¢alismalar yetersiz olup basarisi konusunda tam
karar verebilmek i¢in daha fazla uygulamaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

7.9. Tibia Civileme Komplikasyonlari:

Tibia kiriklarinda kilitli intramediiller ¢ivi tedavisi genis kullanim alanina
sahiptir. Tibia kiriklarinin kilitli intramediiller ¢ivi ile tedavisinde goriilebilecek
komplikasyonlar ortaya ¢ikma zamanina gore intraop, erken postop ve gec
postop komplikasyonlar seklinde tige ayrilir.

Intraop goriilen komplikasyonlar; kemikte ekstra kirik olusumu, kirikta
dizilim bozuklugu, yetersiz rediiksiyon, kilit vidalarinin uygunsuz yerlestirilmesi,
kirik hattinda distraksiyon, ekstremite uzunluk farki, ¢ivinin yukarida kalmasi,
¢ivinin mediiller kanala sikigmasi, damar yaralanmasi, sinir yaralanmasidir.

Erken postop komplikasyonlar; ¢ivi yerlesim yerinde hematom, yara yeri
enfeksiyonu, kompartman sendromu, hipovolemi, yag embolisi, tromboemboli,
dissemine intravaskiiler koagiilasyondur.

Geg postop komplikasyonlar; osteomyelit, refleks sempatik distrofi, kozalji,
immobilizasyon osteoporozu, gecikmis kaynama, kaynamama, malunion,
komsu eklemlerde hareket kisitliligi, diz 6n agrisidir.
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»
Resim 1: Oymali kilitli intramediiller ¢ivi ile tespit edilen bir olgunun grafileri

Resim 2: Statik kilitli intramediiller ¢ivi
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Resim 3: Kaynama gecikmesi olan hastada 4. ayda
proksimalden uygulanan dinamizasyon sonrasinda elde edilen kaynama

m

Resim 4: Distal tibia kiriginda uygulanmis olan kilitli intramediiller ¢ivi.
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Resim 5: Manyetik civileme i¢in gerekli enstrumanlar
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Resim 6: Manyetik rodun yerlestirilmesi ¢ivi i¢erisinde manyetik alan
olusturur ve monitor yardimiyla distal deliklerin bulunmasini saglar.
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1. Giris

istal tibia kiriklar1 cocukluk ¢aginda sik goriilen kiriklardandir. El bilegi
kiriklarindan sonra ikinci en sik goriilen kiriklardir. (1) Erkeklerde

goriilme siklig1 kizlara gére daha fazladir ve 10-15 yas arasinda daha
sik goriilmektedir.(2) Spor yaralanmalari, ayak bilegi burkulmalari, diisiik
enerjili diismeler ve trafik kazas1 gibi nedenlere bagli olarak goriilebilmektedir.
Fizi etkileyen yaralanmalar oldugu i¢in eklemde deformite, ekstremiteler
arasinda uzunluk farki, erken artroz gelisimi gibi ciddi komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Bu nedenle tani ve tedavisi hastalar ve ortopedi hekimleri i¢in
olduk¢a 6nemlidir.

2. Klinik

Hastalar genellikle travma sonrasinda ayak bilegi ¢evresinde agri, sislik,
hareket kisitlilig1 gibi sikayetlerle basvururlar. Hastalarin anamnezinin dikkatli
bir bicimde alinmasi travma mekanizmasinin anlagilmasinda 6nemli oldugu
gibi eslik edebilecek diger patolojilerin gézden kagmasimi da engelleyecektir.
Inspeksiyonda agik yaranin bulunup bulunmadigimnin degerlendirilmesi tedavinin
seyri agisindan dnemlidir. Odem ve ekimoz varhigi grafide goriilemeyen bazi
kiriklarin (Salter Harris Tip I) varligmin tespiti i¢in yol gosterici olabilir.
Ekstremitenin soluk olmasi eslik eden bir damarsal patolojiye isaret edebilir.
Fizik muayenede periferik nabizlar mutlaka palpe edilmelidir.
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3. Goriintiileme

Goriintiilemede oncelikli olarak direk grafi istenir. Anteroposterior (AP),
Lateral (Lat) ve Mortis grafileri ¢ekilmelidir. Goriintiilemelerin bilateral
yapilmasi saglikli taraf ile karsilagtirma imkani saglar. Cocukluk caginda stres
grafilerinin ¢ekilmesi tavsiye edilmez. (3) Bilgisayarli tomografi (BT) direk
grafiye gore daha detayli bilgi verecegi igin arada kalinan olgularda ve eklem
ici kiriklarin degerlendirilmesinde BT tercih edilebilir .(4) Nenopoulos ve ark.
calismalarinda BT goriintiilemesinin ortopedik cerrahlarin konservatif tedavi
veya cerrahi tedavi kararini degistirebildigini gostermistir.(4) Eismann ve ark.
preoperatif planlamada BT nin 6nemine vurgu yaparak implant yerlesimini ve
yonelimini BT ye gore yapmayi tavsiye etmislerdir. (5) Magnetik Rezonansin
(MR) ¢ocukluk ¢agr ayak bilegi kiriklarinda yeri simnirlidir. Asikar olmayan fiz
yaralanmalarini gostermede etkili olsa da tedavi plan1 ve klinik sonuglar biiytik
6l¢iide degistirmez.(6)

Resim 1: Distal Tibia Fizis Salter-Harris Tip II Kirig1
AP ve LAT grafisi

4. Smiflama

Kiriklarin ~ siniflandirilmasinda  Dias-Tachdjian ~ ve  Salter-Harris
simiflamalart kullanilabilir. Dias -Tachdjian travmanin mekanizmasina gore
yapilmis bir siniflamadir. Salter-Harris siniflamasi ise kirigin fizle olan iliskisine
gore yapilmistir. Uygulamasi kolay ve gozlemciler arasindaki uyumun yiiksek
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olmas1 nedeniyle klinik pratikte Salter-Harris smiflamasi daha sik tercih
edilmektedir.(7)

ALAAAA

Normal Tip 1 Tip II Tip 11T Tip IV Tip V

Resim 2: Salter- Harris Siniflamasi

5. Tedavi

Distal tibia fizis yaralanmalarinin tedavisinde oncelikli amag¢ eklem
uyumunu, fizin anatomik dizilimini saglayarak kirigin iyilesmesini saglamaktir.
Genel kabul eklem i¢i basamaklanmanin 2 mm altinda olmasidir.(8) Bu degerin
altinda kiriklar konservatif olarak tedavi edilebilir. Deplasman miktarinin
daha fazla oldugu kiriklarda rediiksiyon gereklidir. Stabil kiriklar rediiksiyon
sonrasinda algi1 ile takip edilebilir. Tekrarlayan rediiksiyonlarin fizde yaptigi
hasara bagl fizisin erken kapanmasina sebep olmadigimi bildiren yaymlara
ragmen yine de tekrarlayan rediiksiyonlar tavsiye edilmez. (9) Unstabil kiriklar
icin kapali veya acik rediiksiyon sonrasinda internal tespit gerekir. Ozellikle
eklem i¢i deplasmanin fazla oldugu ve kapali rediikte olmayan kiriklarda agik
rediiksiyon yapilmalidir.

Resim 3: Tibia Distal Fizis Salter-Harris
Tip III Kirig1 Koronal Kesit BT goriintiisii
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Kling ve ark. distal tibia fizis kiriklarinda komplikasyonlar1 6nleyen en
Oonemli parametrenin anatomik rediiksiyon oldugunu ve buna ulasmak i¢in gerekli
durumlarda agik rediiksiyon yapmaktan kaginmamak gerektigini bildirmislerdir.
(10) Baz1 vakalarda periost kirik parcalarin arasina girerek anatomik rediiksiyona
engel olabilir, bu durumda da agik rediiksiyon yapilmalidir. Kirigin tespitinde
Kirschner teli kullaniminin 6zellikle fizi gegen tespitlerde komplikasyonlari
azaltacagl yoniinde bir diisiince hakim olsa da Cottalorda ve ark. lag vidasi
kullaniminin kirik hattinda olusturdugu kompresyonlarla daha iyi sonuglar elde
edilebilecegi goriisiinii savunmaktadir.(11)

6. Komplikasyonlar

Distal tibia fizis kiriklarinda en sik goriilen komplikasyon fizisin
erken kapanmasidir.(12) Erken kapanmis fizis ekstremitede kisalik ve/veya
acisal deformitelere yol acar.(13) Meydana gelen deformiteler ayak bilegi
biyomekanigini bozacagi icin eklemdeki yiik dagilimi da etkilenir ve ayak bilegi
ekleminde erken donemde artroz gelisir. Cocukluk déneminde koronal planda
5° ve/veya sagittal planda 10° altindaki deformiteler asemptomatiktir ancak
daha yiiksek degerler eriskin doneminde artroz riskini arttirir. (3)

7. Sonuc¢

Sonug olarak distal tibia fizis kiriklar1 ¢ocukluk cagmin sik goriilen
kiriklarindandir. Farkli travmalara bagl olusabilir. BT tan1 ve tedavi plan ici
hekimlere kiymetli bilgiler saglar. Non-deplase kiriklar konservatif tedavi
edilebilir. Deplase kiriklarda cerrahi tedavinin sonuglari yiiz giildiiriictidiir.
Uygun tedavi edilmeyen kiriklarin sonucunda deformite ve artroz gelismesi
riski yiiksektir.
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1. Giris
[ X J .
n capraz bag (OCB), lateral femoral kondilin postero-medial

ylizeyinden tibianin anterior interkondiler yiizeyine kadar uzanan

baglantilara sahip genis, eklem igi, ekstra sinoviyal bir bagdir. (1)
OCB yaralanmalar sik goriilen spor yaralanmalarindan biridir ve diz eklemi
bag yaralanmalarinin %40-50’sini olusturmaktadir. Erigkin niifusta yapilan
bir arastrmada OCB’nin yaralanma insidans1 yillik 100.000’de 69 olarak
bildirilmistir. (2) OCB yirtiklari, ABD>de her yil 80.000 ve 120.000 vakayla
nispeten yaygin bir yaralanmadir. (3-5) Ulkemizde bu konuda saglikli bir veri
bulunmamaktadir. OCB yaralanmasi olan hastalarin gogu, spor veya aktivite
sirasinda akut, travmatik bir yaralanma sonrasinda ortaya c¢ikar. OCB 6zellikle
rotasyonel strese karsi hassastir ve donerek kesme ve inis manevralarinda
yirtilmalar siklikla goriiliir. Akut OCB riiptiirii olan hastalar klasik olarak
dizde akut, burkulma yaralanmasindan sonra genis eklem eflizyonu, instabilite,
azalmis hareket acikligi ve agirlik tasima ile agri ile ortaya g¢ikar. Kronik 6n
capraz bag yirtig1 olan hastalar, 6zellikle kesme veya donme hareketlerinde,
dizde periyodik instabilite ve genel diz agris1 yasayacaklardir. OCB eksikligi
olan dizi teshis etmek i¢in fizik muayene bulgular1 ve hasta oykiisii yeterlidir.
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Fakat, Manyetik rezonans goriintileme (MRG), OCB eksikligi olan dizin
degerlendirilmesinde ve cerrahi planlamasinda kritik olmaya devam etmektedir
¢linkii eslik eden meniskiis yaralanmasi yaygindir ve kombine veya iki agamali
bir onarim gerektirebilir. Tam OCB riiptiirii igin altin standart bir tedavi yoktur.
Pek ¢ok galigmada, ameliyatsiz ve ameliyatl gruplar arasinda memnuniyet veya
giinliik yasam aktiviteleri agisindan higbir fark olmadigi belirtilmistir. (6, 7)
Bu nedenle, OCB rekonstriiksiyonu gerceklestirme kararinda hastanin aktivite
diizeyi, spora katilimi, instabilitenin boyutu ve meniskiis patolojisi dahil olmak
iizere birgok faktor dikkate alinmalidir. (8, 9)

Ilging bir sekilde, fizik tedavinin hem cerrahi hem de cerrahi olmayan
iyilesme i¢in kritik oldugu gosterilmistir ve klinisyenlerin giicli, hareket
acikligini ve hasta memnuniyetini yeniden kazanmak icin onerebilecekleri en
etkili miidahale olmaya devam etmektedir. (10-13) Son yillarda hem cerrahi hem
de cerrahi olmayan hastalar igin fiziksel rehabilitasyon protokollerinin optimize
edilmesine yonelik cok sayida arastirma yapilmustir. (9, 13, 14) Ozellikle
zamanlama, siire, tedavi yontemlerinin sayisi ve terapinin hedefleri biiytik 6l¢iide
tartisilmis ve segenekler artan bir oranda genisletilmistir. (14-17) Bu derlemenin
amaci, OCB rehabilitasyonunda giincel yaymlanan ydntemler ve egilimler
hakkinda kisa ve klinik agidan anlamli bir 6zet sunmak ve hastalarin, 6zellikle
de sporcularin iyilegsme sirasinda psikososyal destekten yararlanabilecegini 6ne
siiren son kanitlara 6zellikle odaklanmaktir.

2. Cerrahi ve Ameliyatsiz OCB Rehabilitasyonunda Farklhihklar

OCB yaralanmas1 olan diz, bazlari tarafindan digerlerinden daha iyi
tolere edilir ve ameliyat yapma karari, hastanin hedefleri ve siki rehabilitasyonu
tolere etme yetenekleri temelinde uzun ve bilgili bir tartigma gerektirir.
Ameliyatsiz tedavi tipik olarak daha yasli, daha az aktif kisiler tarafindan se¢ilir
ve erken tedavi, destek ve aktivite modifikasyonundan olusur [7,20] . OCB
yaralanmalariin ameliyatsiz tedavisinin etkinligi hakkinda tartigmalar vardir ve
bazi ¢aligmalar tatmin edici sonuglar bildirirken digerleri konservatif yonetimin
operatif tedaviden daha yetersiz oldugunu bildirmektedir [4, 6, 8, 20]. Delaware
Universitesi tarafindan, doktorlarin cerrahi tedaviye karsi ameliyatsiz tedaviden
kimin en ¢ok fayda saglayacagini belirlemelerine yardimci olacak bir yontem
gelistirilmistir. Bu yOntem, yaralanma sonrasi instabilite sikliginin yani sira
tek bacaktan atlama gibi provokatif testlerin bir kombinasyonunu kullanarak,
ACL yaralanmasii tolere edebilen hastalar1 tolere edemeyen hastalardan
ayirabilmeyi amaglamaktadir. (18, 19) Bu yontemin, hangi hastalarin onarim
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olmadan OCB yaalanmasin tolere edecek kadar telafi edici kisitlamaya sahip
olabilecegini belirlemede yardime1 oldugu ve hastalari siniflandirmaya yardime1
olacak yararl1 bir yontem olabilecegi gosterilmistir.

Segawa ve ark. yaptig1 calismada, yas1 >40 veya rekonstriiksiyonu reddedip
sporu birakma istegi nedeniyle ameliyatsiz tedaviye atanan 89 ameliyatsiz OCB
hastasinin sonuglarina bakildiginda, hasta tarafindan bildirilen olumlu sonuglar
ve ortalama %75’lik bir memnuniyet bildirilmistir. (20) Bu sonuglar, Ciccotti
ve ark.’nin rehberli rehabilitasyon ve aktivite modifikasyonu ile tedavi edilen
hastalarin %83’tinde tatmin edici sonuglar gosteren, ancak bu hasta grubuna
operatif tedavi 6nerilmeyen onceki ¢alismasini yansitmaktadir.(21) Bu sonuglar
olumlu olmakla birlikte, geng bireylerin veya yaralanma dncesi aktivite diizeyini
korumak isteyenlerin cerrahi tedavi almasi gerektigi konusunda fikir birligi
vardir.

3. Ameliyat Oncesi Rehabilitasyon (Prehab)

“Prehab” olarak da bilinen ameliyat 6ncesi rehabilitasyon, son yillarda hem
subjektif hem de objektif hasta sonuglar1 agisindan fayda sagladigini gosteren
kanitlarla aktif olarak arastirilmaktadir. Cok merkezli bir kohort ¢aligsmasinda,
On rehabilitasyondan gegmeyen bir 6n rehabilitasyon kohortu (n = 192) ve bir
kontrol kohortunun (n = 1995) sonuglar1 karsilagtirildi ve prehab grubunun
daha iyi uluslararas1 diz dokiimantasyon komitesi (UDDK) puanlarma ve diz
yaralanmas1 ve osteoartrit sonuglar1 puanlar1 (DY OS) skorlaria sahip olmasinin
yan1 sira yaralanma oncesi spora geri donme olasiliginin daha yiiksek oldugu
bulundu. (22) Ek olarak, bir¢ok ¢aligma, 6n rehabilitasyonun, hastalarin ameliyat
i¢in zihinsel olarak hazir hissetmelerine yardimci olmak gibi ek bir faydaya sahip
oldugunu ileri stirmiistiir. (23, 24) Bugiine kadarki en biiyiik sistematik inceleme
2017 yilinda gergeklestirildi ve tam On rehabilitasyon tedavisi alan veya hig
On rehabilitasyon rejimi almayan 439 hastayi igeriyordu. Prehab grubunda diz
ve kas gliciiniin arttigini vurgulayan ¢ok sayida ¢alisma bulundu, ancak prehab
olan ve olmayan gruplar arasinda yasam kalitesi veya memnuniyet agisindan
anlamli bir fark olmadig: bildirildi. (25) Daha yakin zamanda, Giesche ve ark.
tarafindan yapilan ¢ok sayida randomize kontrol ¢alismasini igeren sistematik
bir incelemede, O6n rehabilitasyonun hasta tarafindan bildirilen diz sonuglari
acisindan yararli oldugu, fizik muayene bulgularin iyilestigi ve spora daha
hizl1 doniige olanak sagladigi sonucuna varilmistir (Prehab grubunda 34 haftaya
karsilik kontrol grubunda 43 hafta). (15) Prehab kullanimiyla minimal farklar
gosteren kiigiik bir calismada (n = 20), prehab grubunda ameliyat sirasinda
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ameliyattan 12 hafta sonra baslangi¢ noktasina donen daha biiyiik bir kuadriseps
kesit alan1 gosterildi. Ilging bir sekilde, aynmi ¢alismada prehab grubunda
postoperatif 12. haftada spora doniis siiresinde anlamli bir fark olmaksizin tek
bacak sigrama degerlerinin daha yiiksek oldugu gozlendi. (15)

4. OCB Rehabilitasyonunun Tarihsel Hedefleri

Rehabilitasyon yontemleri dramatik bir sekilde degismesine ragmen,
ACLR protokollerinin hedefleri zamanla ¢ok az degisti; agirlikli olarak diz
ekstansiyonundaki eksikliklerin onlenmesine, giiciin geri kazanilmasia ve
stabilitenin korunmasina odaklanildi. Aslinda birgok calismada, On capraz
bag rekonstriiksiyonunu (OCBR) takiben kuadriseps kuvvetinin yeniden tesis
edilmesinin, osteoartrite yatkinligi dnlerken alt ekstremite i¢in dinamik stabiliteye
katkida bulundugu gdsterilmistir. (26) Ayrica, ameliyat 6ncesi ciddi kuadriseps
kuvvet eksikligi olan hastalarin ameliyat sonrasinda diz fonksiyonlarinda azalma
oldugu gosterilmistir. (27) Amerikan Fizik Tedavi Dernegi’nin (AFTD) ortopedi
boliimiine yonelik revize edilmis ilk klinik uygulama kilavuzlarindan birinde,
hareket acikligini arttirmak ve g¢evredeki yumusak doku yapilarina yonelik
olumsuz riski azaltmak icin OCBR’den sonra etkilenen dizin 1 hafta icinde
derhal mobilize edilmesi onerilmektedir. (28) Bu erken modifikasyon, hareket
acikligmin iyilestirilmesine ve daha agresif ¢alismalarin yapilmasina yol agti
ve Adams ve ark.’nin 2013’te yaptig1 doniim noktasi niteligindeki ¢calismasiyla
sonuc¢landi. Bu ¢alismada, gecikmis agirlik verme ve hareket araligmin koti
subjektif ve objektif sonuglarla iliskili oldugu kesin olarak gosterildi. (29)
Gozden gecirilmis kilavuzlarda, erken agirlik verme, acil mobilizasyon,
agirlik tasimayan ve agirlik tasima aktivitelerine kademeli bir yaklasimin dahil
edilmesi ve tam diz ekstansiyonunun erken donemde basarilmasi etrafinda
yogunlagsmaktadir. Ayrica, Logerstedt ve ark. tarafindan 2013 yilinda yapilan
bir ¢alismada, ameliyat dncesi kuadriseps kuvvet diizeylerinin, ameliyattan 6
ay sonra kisinin bildirdigi diz fonksiyonu i¢in 6nemli bir belirleyici oldugu
gosterilmistir. (30)

Erken aktivitenin ve agirlik vermenin menzili ve fonksiyonu korumak i¢in
kritik oldugu agik olmasina ragmen, bu hedefe ulasmak i¢in hangi spesifik erken
aktivitelerin en giivenli oldugu konusunda yeni bir tartisma a¢ildi. Bu, neyin
“fazla agresif” olarak degerlendirildigi ve hastay1 gereksiz yeniden yaralanma
riskiyle kars1 karsiya birakan ve giderek azalan getiriler konusunda bir tartisma
yaratti. Bu tartigma devam etmektedir ve dzellikle kapali zincir ile agik zincir
kinetik egzersizinin giivenligi ve etkinligi konusunda aktiftir.
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OCBR ameliyat sonrasi rehabilitasyonunda kapali zincir kinetik
egzersizlerin (KZKE) ve/veya agik zincir kinetik egzersizlerin (AZKE) nasil ve
ne zaman kullanilacagi sorusu nispeten yeni ve devam eden bir tartisma konusu
olmustur. Bir¢ok c¢alismada, zaman icinde karisik sonuglarla KZKE veya
AZKE»nin esdeger olup olmadigini agiklanmaya calisildi. 2010 yilinda Glass
ve ark., KZKE ile AZKE»yi karsilagtiran alt1 randomize kontrol galigmasinin
sistematik bir incelemesini gerceklestirdiler ve hem 6n capraz bag eksikligi
olan hem de yeniden yapilandirilmig hastalarda diz stabilitesi, anterior tibial
translasyon ve agri acisindan iki rehabilitasyon grubu arasinda higbir fark
bulamadilar. (31)

5. OCB Rehabilitasyonunda Yeni Yontemler

Noromiiskiiler elektriksel —stimiilasyonun (NMES), kan akiginin
kisitlanmasi, psikososyal destek ve kontralateral alt ekstremitenin erken
kosullandirilmasinin  uygulanmasi, OCBR  rehabilitasyonunda popiilerlik
kazanan nispeten yeni ve heyecan verici birkag yontemdir. Kinezyo bantlama,
OCBR iyilesmesinin akut fazinda kullanilan baska bir destek tiirii olmustur ve
bugiine kadar yapilan bir randomize kontrol ¢aligmasi, standart rehabilitasyonla
birlikte kullanildiginda kinezyo bantlamanin subjektif agri ve sisligin
azaltilmasina yardimci olabilecegini gostermistir. (8)

Postoperatif OCBR rehabilitasyonu sirasinda néromiiskiiler elektriksel
stimiilasyonun (NMES), kuadriseps kuvvetini etkili bir sekilde artirma ve
kuvvet eksikliklerini azaltma yetenegini gostermistir. (11, 32) OCBR’yi
takiben kuadriseps giiclinii en iist diizeye ¢ikarmak icin NMES, inhibe edilmis
artrojenik kasin (IEAK) toplanmasimi kolaylastirmay1 amaclar, bu da tip
ITA kas liflerinin daha biiylik bir kismmin aktivasyonunun artmasina neden
olur ve kas atrofisini geciktirir. (11) lyilesme doneminde yiiksek yogunlukta
uygulandiginda NMES’in erken kas atrofisiyle miicadelede ve giiciin
korunmasinda basarili oldugu gosterilmistir. (11) Snyder ve ark. tarafindan
yapilan randomize bir klinik ¢aligmada, yliksek yogunluklu NMES ile birlikte
4 haftalik aktif egzersizin, ameliyat sonrast1 2 ayda yaralanmamis uzuvla
kargilastirildiginda yaklagik %70 oraninda kuadriseps kuvveti ile sonuglandigi
bulunmustur. Bu, sadece aktif egzersiz grubundaki hastalarin, yaralanmamis
uzvuna gore %51 oraninda kuadriseps kuvveti sergileyen hastalarin tersidir.
(33) Bununla birlikte, NMES sirasinda elektrot uygulamasinin yogunlugu,
ozellikle belirli diz fleksiyon agilarinda hastalar i¢in dayanilmaz olabilir; bu
nedenle degistirilmis NMES yontemleri, hastalarin maksimum tolere edilebilir
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yogunlugu belirlemesine olanak tantyarak elektrot yogunlugunun azaltilmasina
odaklanmis ve olumlu sonuglar verdigi bildirilmistir. (11) Wright ve arkadaslar
tarafindan 2019 yilinda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, elektrik
stimiilasyonunun kuadriseps g¢evresini artirmaya ve atrofiyle miicadeleye tek
basma egzersizden daha fazla yardimer oldugu gosterildi. (34) Kaya ve ark.
nin, biri alt ekstremite ndromiiskiiler kontrol egzersizleri kullanan, digeri
standart tedavi kullanan iki grupta OCBR iyilesmesini inceledigi 2019 tarihli
randomize kontrol ¢aligmasinda, néromiiskiiler kontrol egzersizi yapan grupta
alt ekstremite kuvvetinin daha hizli toparlandigi ancak propriyosepsiyonda
herhangi bir fark olmadigi bulunmustur. (35) Gelecekteki ¢alismalar, NMES
OCBR rehabilitasyon programlarmin farkli zaman dilimleri, greft tipleri ve tiim
aktivite seviyelerindeki sporcular iizerindeki etkilerini degerlendirmeye devam
etmelidir.

OCBR rehabilitasyonu sirasinda karsi bacagin ¢apraz egitimi, yaralanma
ve ameliyat nedeniyle duyu-motor ve kas-iskelet sistemi sapmalarindan
kaynaklanan iki tarafli bozukluklarin hafifletilmesinde yardimci olabilir. Zult ve
arkadaglarmin gapraz egitim grubu ve standart OCBR rehabilitasyon grubuyla
yaptig1 2018 randomize kontrol ¢alismasinda, gruplar arasinda fonksiyonel
olciimler veya OCBR iyilesme hizi agisindan anlamli bir fark bulunamadi.
(36) Bununla birlikte, 2019 yilinda Harput ve ark. tarafindan yapilan baska
bir randomize kontrollii ¢alismasinda, hastalarin &zellikle OCBR’nin erken
rehabilitasyon asamasinda ¢apraz egitim kullandiginda konsantrik ve eksantrik
kuadriseps kuvvet diizeylerinin daha hizli iyilestigi gosterildi. (37)

Kan akisinin kisitlanmasi, rehabilitasyon sirasinda iyilesmeyi hizlandirmak
icin kullanilan bagka bir yontemdir. Son zamanlarda yapilan iki sistematik
incelemede, kas hipertrofisini tesvik etmede, giicli arttirmada ve hasta tarafindan
bildirilen agr1 skorlarin1 azaltmada kan akisi kisitlama tedavisinin kanitlari
oldugu sonucuna varildi, ancak her ikisi de klinik olarak tavsiye edilmeden
once daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu one siiriildii. (38, 39) Geleneksel
rehabilitasyona ek olarak kan akisinin kisitlanmasi kas atrofisini tersine
cevirmeye, iyilesme siiresini kisaltmaya ve ayrica kemik kaybini onlemeye
yardimei olur. (38, 39)

6. OCB Yaralanmasindan Sonra Psikososyal Etki ve Destek

Spora zamaninda donmeme nedenlerini tek basina fiziksel ve biyolojik
faktorler agiklayamaz. Son kanitlar, sosyal ve psikolojik degiskenlerin OCBR
sonrasinda hem performansta hem de oyuna doniiste gecikmeyi agiklayabildigini
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gostermistir. Lentz ve arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilen bir vaka kontrol
calismasinda, OCBR sonrasinda spora doniis sonuglarini etkileyebilecek
potansiyel motivasyonel ve psikososyal engeller tespit edilmistir. (40) Agriya
bagli hareket etme ve yeniden yaralanma korkusunun, hastalarin yeniden
yaralanma korkusu veya giiven eksikligi nedeniyle spora geri donmemelerine
veya gecikmelerine neden olabilecegini bulmuslardir. (40) Ek olarak, spora
doniis zaman g¢izelgelerini geciktiren bu psikososyal ozellikler, kuadriseps
zayiflig1 ve kisinin bildirdigi diisiik islev diizeyleri ile iliskiliydi; bu, OCBRyi
takiben islevsel sonuglari etkileyen cok faktorli degiskenlere daha fazla
odaklanilmasi gerektigini ortaya koymaktadir. (40)

Son ¢alismalarda OCB yaralanmasi geciren hastalarda ve OCBR iyilesmesi
sirasinda psikolojik faktorlerin etkisi vurgulanmigtir. (41, 42) Spora déonmeye
hazir olma, yeniden yaralanma korkusu, hasta tarafindan bildirilen sonuglar
ve rehabilitasyona uyumun, OCBR rehabilitasyonu sirasinda sporcular igin
psikolojik degiskenlerden etkilendigi agiklanmistir. (41, 42) Ornegin, Brewer
ve ark. tarafindan 2004 yilinda yapilan bir ¢alismada, ameliyat sonrasi fizik
tedaviye uyum ile OCBR’den 6 ay sonraki hastanin subjektif sonuglari arasinda
anlamli bir pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir. (43) Thomeé ve ark. yerlesik
bir Diz Oz Yeterlilik Olgegi (DOYO) gelistirdiler ve daha yiiksek postoperatif 6z
yeterliligin, daha yiiksek postoperatif aktivite seviyeleri ve fiziksel islevsellik ile
pozitif olarak iliskili oldugunu buldular. (44) Thomeé ve ark. tarafindan yapilan
bir bagka ¢alismada, ameliyat 6ncesi 6z yeterlilik diizeylerinin, ameliyat sonrasi
fiziksel aktivite, spora doniis, subjektif diz fonksiyonu ve OCBR’den 1 yil sonra
tek bacak sigrama testinin dnemli belirleyicileri oldugu gosterilmistir. (45)

OCBR iyilesme doneminde sporcularin en sik karsilastiklar1 psikolojik
sorunlar arasinda yeniden sakatlanma korkusu ve spora dénmeye hazir olma yer
almaktadir. Genellikle sporcularin endiseleri arasinda onceki atletik seviyelerde
performans gdsterememe, yetersiz sosyal destek, atletik kimlik eksikligi veya
spora geri donme baskisi yer alir. (46) Kinezyofobi, “agriya veya yeniden
yaralanmaya kars1 duyarlilik hissinin bir sonucu olarak hareket etme korkusu”
olarak tanimlanir. Theunissen ve ark. tarafindan 2019 yilinda yapilan bir
caligmada, ameliyat oncesi kinezyofobinin, ameliyat sonrasi kinezyofobi i¢in
giiclti bir belirleyici oldugu ortaya ¢ikmistir. (47) McCullough ve ark.nin 2012
yilinda lise ve tiniversite futbol sporculari iizerinde yaptigi bir ¢alismasinda, spora
strasiyla %63 ve %69 oraninda geri doniis oldugu ancak sporcularin yalnizca
%43>linlin yaralanma Oncesi seviyedeki performansa donebildigi bulunmustur.
(48) Ayn1 ¢alismada sporcularin %50»sinin sporu birakmanin ana nedeni olarak
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yeniden yaralanma korkusunu gosterdigi ortaya ¢ikmaistir. (48) Ardern ve ark.nin
2011 yilinda 48 galisma ve 57.770 hastay1 kapsayan bir meta-analiz ve sistematik
incelemesinde, ortalama 41,5 aylik takipte sporcularm yalnizca %44t rekabetci
bir spor diizeyine geri donmiis ve yeniden yaralanma korkusunu spora katilimin
birakilmasinin ve ameliyat sonrasi aktivitenin azaltilmasinin en yaygin nedeni
olarak belirtilmistir. (49) Ayrica Ardern ve ark.nin 2013 yilinda 187 sporcuyla
yaptig1 vaka-kontrol ¢aligmasinda, OCBR ameliyatindan 12 ay sonra yaralanma
oncesi spor katiliminin %31 oraninda geri dondiigii ve spora donmeye psikolojik
hazirligin, yeniden yaralanma korkusunun, kontrol odaginin, ve bireysel atletik
beklentiler, ameliyattan 12 ay sonra yaralanma oncesi spor performansina
dénmenin 6nemli belirleyicileri oldugu bildirilmistir. (50)

OCBR ameliyat1 ve iyilesmesi, sporcularin énemli dlgiide duygusal ve
fiziksel bagliligin1 gerektirir; bu da rehabilitasyon siirecini etkileyen psikolojik
ve duygusal rahatsizliklara neden olabilir. Langford ve ark. ameliyat sonrasi1 12.
ayda rekabetgi spora dénen sporcularin OCB Yaralanma Sonrast Spora Doniis
Olgeginde (ACL-RSI) OCBRyyi takip eden hem 6 hem de 12. ayda anlaml
derecede daha yiiksek puanlar aldigini ve her iki donemde de spora katilimi
stirdiirme konusunda daha olumlu bir psikolojik tepki gosterdigini bildirmistir.
(51) Yaralanmadan sonra sporcular, daha onceki spor yetenekleriyle iligkili
olumlu benlik imajina yonelik bir tehdide yanit olarak atletik kimlik kaybina
ugrayabilirler. (46) Brewer ve arkadaslari tarafindan yapilan prospektif bir
calismada, Atletik Kimlik Olgiim Olgegi (AIMS) ile &lgiilen ameliyat sonrasi
24 aylik donemde atletik kimlikte 6nemli bir azalma oldugu, en 6nemli diisiisiin
ameliyat sonrasi 6 ila 12 ay arasinda oldugu ortaya ¢ikti. (52) Ek olarak, Ohji
ve ark. tarafindan 2021 yilinda yapilan bir arastirmada, OCBR’yi takiben
yaralanma Oncesi rekabetci spor seviyelerine geri donen sporcularin, 6nemli
Olciide daha yiiksek diizeyde atletik kimlik ve spor bagliligi ve daha diisiik
kinezyofobi bildirdikleri gosterilmistir. (53)

OCBR iyilesmesi sirasinda hastalari etkileyen psikolojik ve duygusal
degiskenleri daha iyi anlayabilmek icin ortopedi cerrahinmn, hastanin OCBR
ameliyati sonrasi rehabilitasyonunun gidisatini etkileyen ¢ok faktorlii psikososyal
degiskenler hakkinda temel bilgi sahibi olmas1 gerekir. Hastanin ruhsalliginin
ve duygusal durumunun ayrintili psikolojik degerlendirmesi ortopedi cerrahinin
uzmanliginin kapsami diginda olsa da, cerrah uyumsuz psikolojik davranislarin
taranmasinda ve psikolojik risk altindaki hastalarin cerrahi ve rehabilitasyon
stirecinin erken donemlerinde belirlenmesinde hala kritik bir rol oynayabilir.
OCBR iyilesmesine iliskin gelecekteki degerlendirmeler, OCBR iyilesmesini
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etkileyen psikolojik ve duygusal faktorleri ve hasta sonuglarini en iist diizeye
cikarmak i¢in daha biitiinsel bir yaklasimi birlestirmenin 6nemini dikkate
almalidir.

7. Sonug¢

OCBR rehabilitasyonu, cerrahi teknikler ve rehabilitasyon yontemlerindeki
gelismelere baglh olarak giderek bireysellesmeye baslamistir. Rehabilitasyon
protokolleri, protokollerin hastaya 6zel ihtiyaglara ve ilerleme hizina gore
degistirilebildigi hasta merkezli bir yaklasima dogru bir degisim gostermistir.
Bu hastaya 06zel protokoller, hasta performansinin arttigini ve spora daha
erken dondiigiinii gdstermistir. OCB yaralanmalariin ameliyatsiz tedavisi ve
OCB ameliyat1 6ncesi rehabilitasyonun arkasindaki giincel literatiir, bunun
dogru uygulanmasmi ve etkinligini belirlemek igin degerlendirilmektedir.
Hizlandirilmis OCBR rehabilitasyon protokolii, OCB literatiiriinde siiregelen
bir tartisma konusu olmay1 siirdiiriiyor ve etkinligi, kullanimi ve giivenligine
iliskin veriler rapor edilmektedir. OCBR sonras1 gii¢ ve hareket acikliginin
yeniden kazanilmasina yonelik en son calismalar ve stratejiler, rehabilitasyon
sirasinda uygulama giicii ve hareket acikligi modaliteleri konusunda daha
net bir fikir birligine varilmasi umuduyla degerlendirilmektedir. Spora doniis
oranlart ve sonuglari multidisipliner bir bakis agisiyla kapsamli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Biyolojik ve fiziksel faktorler tek basina hastanin spora
doniis oranlarini ve ameliyat sonrasi fonksiyonel sonuglarini tahmin edemez ve
cerrahin ve saglk ekibinin tiim iiyelerinin OCBR>ye gore hastanin spora doniis
zaman ¢izelgesini ve iglevselligini etkileyebilecek hasta psikolojik degiskenlerini
taraylp degerlendirmesinin gerekliligini diisiinmekteyiz. Bu derlemede,
ameliyat dis1 ve ameliyat oncesi rehabilitasyon tedavi stratejileri, hizlandirilmig
rehabilitasyon protokolleri, OCBR iyilesmesi sirasinda gii¢ ve hareket agiklig:
kazanmaya yonelik stratejiler ve spora doniisli etkileyen biyopsikososyal
faktorlerin dikkatli bir analizi ve 6zeti sunulmustur ve ameliyattan sonra hastanin
durumunu optimize etmek i¢in bu rehabilitasyon konulariyla ilgili daha fazla
klinik aragtirmanin yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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1. Giris

otal diz artroplastisi (TDA) basar1 oran yiiksek bir cerrahidir. Bununla

I birlikte bazi eslik eden durumlarin varligi cerrahiyi teknik olarak

zorlagtirarak komplikasyon oranlarini artirabilir. Bunlar arasinda

ileri varus deformitesi, ileri valgus deformitesi, genu rekurvatum, fleksiyon

kontraktiirii, ekstraartikiiler deformite, eski yiiksek tibial osteotomi oykiisii, eski

distal femoral osteotomi dykiisii, kemik defektleri, patellar instabilite ve ¢coklu

eski insizyon skarlar1 sayilabilir. Bu bolimde eslik eden bu gibi durumlarin
varliginda cerrahin dikkat etmesi gereken noktalar 6zetlenmektedir.

2. ileri Varus Deformiteli Dizde Total Diz Artroplastisi

Ileri varus deformiteli dizlerde yapilan TDA’larda yumusak doku
dengesinin saglanmasi, hafif varus dizlere gore daha zordur. (1) Literatiirde
ileri varus deformitesi >10° olarak tanmimlanmistir ve TDA’ya giden hastalarin
%10’unda goriilebilir. (2) Yapilan ¢alismalarda iyi sonuglar bildirilmistir ve 10
yillik sagkalim %92-98 arasinda raporlanmistir. (3)

2.1. Yumusak Doku Stabilizatorleri

Ileri varus deformiteli dizlerde medialde kikirdak ve kemik kaybina
ek olarak medial kontraktiir goriiliirken, lateralde ise ligament ve yumusak
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dokularda laksite goriliir (4). Tutulan yumusak dokular statik ve dinamik
olarak ikiye ayrilabilir. En 6nemli statik stabilizatorler yiizeyel medial kollateral
ligament (MCL) ve posterior oblik ligamenttir (POL). En 6nemli dinamik
stabilizator ise semimembranozustur. Anteriora daha yakin olan yiizeyel MCL
gibi yapilarin gevsetilmesi daha ¢ok fleksiyon araligini arttirirken, posteriora
daha yakin olan POL, semimembranozus gibi yapilarin gevsetilmesi daha ¢ok
ekstansiyon araligini arttirir. Arka ¢apraz bagin (PCL) kesilmesi ise fleksiyon
kontraktiirii ile iligkili olan ileri varus dizlerde fleksiyon araliginin arttirilmasini
saglar. (5)

2.2. Deformitenin Siniflandiriimasi

TDA igin klinige bagvuran ileri varus deformiteli hastada Oncelikle
deformite siniflandirilarak deformitenin ciddiyeti belirlenmelidir. Bu amagla
kullanilabilecek siniflamalardan biri, Muylder ve arkadaglar1 tarafindan
yapilmistir. Bu siniflamada deformitenin derecesine gore; 0°-3° arasi iyi dizilimli,
4°-10° arasi hafif, 11°-20° arasi ileri, 21°-30° arasi1 ¢ok biiyiik, ve >30° ekstrem
deformiteler olarak yer almaktadir ve >20° olan deformitelerde konvansiyonel
cerrahi tekniklerle notral dizilim saglanmasinin zor oldugu bildirilmistir. (6)

Diger bir siniflama Thienpont ve Parvizi tarafindan 6ne siiriilmistiir. (2)
Bu simiflamaya gore deformite tipine gore 3 ayr tip vardir: Eklem i¢i, metafizyel
(ekleme <5 cm mesafe) ve diyafizyel (eklemden >5 cm mesafede). Eklem ici
deformiteler de, rediikte edilebilirligine gore 4 alt gruba ayrilir. Grup 1 ve 2
rediikte edilebilirken, 3 ve 4 rediikte edilemeyen fikse deformitelerdir. Grup
1’de anterior medial osteoartrit (OA) ve intakt 6n ¢apraz bag (ACL) varken,
grup 2°de posterior medial OA ve ACL’de yetmezlik vardir. Grup 3 lateral
instabilite olmayan fikse deformiteleri, grup 4 ise lateral instabilitesi olan fikse
deformiteleri icerir. Metafizyel tip deformite femoral veya tibial tarafta yer
alabilir. Metafizyel deformiteler; ‘metafizyel bolgeye uzanan asinma’ ve ‘eklem
cizgisi oblisitesi kaynakli’ olmak iizere 2 gruba ayrilir. Diyafizyel deformiteler
ise; tibial, femoral ve kombine olmak iizere 3 ayr1 gruba ayrilmistir.

2.3. Fizik Muayene

Hasta olas1 rekurvatum ve fleksiyon kontraktiirii agisindan incelenmelidir.
Eger ileri varus dize fleksiyon kontraktiirii eslik ediyorsa PCL kesen bir implant
tercih edilmelidir (7). Anteroposterior ve mediolateral planlarda laksite,
eklem hareket agikligi, koronal ve sagittal deformitelerin varligi dikkatle
degerlendirilmelidir. Hastanin yiiriime paternine bakilmalidir. Varus dize ACL
yetmezliginin eslik ettigi vakalarda posterolateral yumusak doku yetmezligi
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gelisebilir ve bu durum vyiiriirken varusa itme seklinde kendini gosterir. ileri ve
rediikte edilemeyen varus deformitelerinin varliginda daha genis yumusak doku
gevsetmeleri ve kisitlayici implantlar uygulanabilir (8).

2.4. Radyografik Inceleme

Dikkatli ve ayrintili bir ameliyat oncesi planlama yapilmalidir. Ayakta
basarak bacak uzunluk grafisi, anteroposterior (AP), lateral, Rosenberg ve
Merchant grafileri degerlendirilmelidir. (8) AP grafide dizilime ve eklem ¢izgisi
oblisitesine, lateral grafide posterior osteofitlere bakilmalidir. Ileri varusta
medialde konkav bir goriintii goriilebilir. Bunlara ek olarak patellanin durumu
Insall-Salvati indeksi kullanilarak degerlendirilmelidir. (9)

2.5. Ameliyat Oncesi Planlama

AP grafide hem femoral hem de tibial kesiler i¢in planlama yapilabilir.
Eklem dis1 deformite ve asir1 femoral egrilik varliginda intramediiller kesi
kilavuzunun kortekse temas ihtimali degerlendirilmelidir. (9) Distal femur
valgus acis1 konvansiyonel olarak 5°-7° arasinda ayarlanir. fleri deformitelerde,
ciddi mediolateral instabilite ve tibial subluksasyon varliginda, rekurvatum
deformitelerinde hem femoral hem de tibial kesinin 8mm’nin altinda olmasi
onerilmistir. (10) AP ve lateral grafide implant boyutu da degerlendirilebilir.

Ameliyat dncesi deformitenin mekanik aks iizerindeki etkisi ve eklem ici
prosediirlerle diizeltilebilme ihtimali degerlendirilmelidir. Deformitenin eklem
cizgisine mesafesi azaldik¢a koronal dizilim tizerindeki etkisi biiyiir. Planlanan
osteotomi hattinin lateral femoral kondilde lateral kollateral ligamentin distalinde
olmasi durumunda eklem i¢i diizeltme yapilabilir. (2)

Deformitesi 15°yi asan ileri varus dizlerde yumusak doku gevsetmeleri
yeterli olmayabilir ve bu vakalarda tibia kesisi arttirilabilir. Her 2 mm osteotomi 1°
deformite diizelmesi saglar. (6) Deformitenin ekleme yakin oldugu durumlarda,
20°den fazla olan deformite durumlarinda veya distal kesinin diizleminin
lateral femoral kondilde lateral kollateral bagin yapistigi yer tehlikeye giriyorsa
ekstraartikiiler osteotomi planlanmalidir. (11)

2.6. Implant Secimi

Fleksiyon kontraktiirii olmayan hafif (<10°) varus dizlerde PCL koruyan
veya PCL kesen implantlar kullanilabilir. Ileri varus deformitesine fleksiyon
kontraktiirii eslik ediyorsa PCL’nin gevsetilmesi gerekir ve dolayisiyla bu
hastalarda PCL koruyan implantlar yerine PCL kesen bir implant tercih
edilmelidir. (7) Ileri ve rediikte edilemeyen varus deformitelerinde, genis
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yumusak doku gevsetmeleri sonrasinda, ¢oklu bag cerrahisi Oykiisii olan
ileri varus deformite vakalarinda, ileri varus ve ciddi fleksiyon kontraktiirii
durumlarinda kisitlayici kondiler diz (CCK) gibi bir yari-kisitlayici implant
gerekebilir. (12) Deformitesi 20° iizeri ve eklem ¢izgisine yakin ekstra-artikiiler
deformitelerde diizeltici osteotomiye ek olarak stemli ve kisitlayici implantlar
diistiniilebilir. Son zamanlarda koronal ve rotasyonel stabiliteyi artirmak
amaci tagtyan yeni orta derece kisitlayict (MLC, midlevel constraint) insertler
tanitilmigtir. Bu insertlerin tibial tarafta aginmay1 6nlemek i¢in kisa tibial stemile
birlikte kullanilmalar1 6nerilmistir. (13) Bu implantlar ileri varus deformitesine
ek olarak yiiriirken varusa itmenin goézlendigi ve yumusak doku prosediirleri
sonrast instabilitenin oldugu vakalarda faydali olabilir. Tiim bu se¢enekler ileri
varus dizlerde gerekli olabilmekle birlikte, kemik-implant arayiiziindeki stresi
minimize etmek ve potansiyel implant sagkalimimi artirmak i¢in her zaman
miimkiin olan en az kisitlayici implant tercih edilmelidir.

2.7. Cerrahi Yaklasim

fleri varus dizlerde genellikle standart medial parapatellar yaklagim
kullanilir. Tibia anteriorunda anterior tibial tiiberkiile kadar kapsiil agilir.
Patellar tendon laterale devrilir ve tibia medial platosu posterior orta hatta kadar
ekspoze edilir. Capraz baglar implant se¢imine gore eksize edilir. Meniskiisler
tamamen c¢ikarilir. Diz fleksiyona alinirken tibia dig rotasyona alinir ve MCL
tibia platosunun 15-20 mm distalinden gevsetilir. Medialde tibia platosu ve
femur kondilindeki osteofitlerin varsa ¢ikarilmasi medial araligin agilmasiyla
iyi bir diz dengesi elde edilmesini saglayabilir. Sonrasinda MCL’nin derin
kismi gevsetilir. Baz1 vakalarda fleksiyon ve ekstansiyon araliklarini artirmak
icin semimembranozus tendonunun gevsetilmesi gerekebilir. Posteriordaki
osteofitler ekstansiyon araligin etkileyebileceginden her zaman ¢ikarilmalidir.
Ek gevsetilebilecek yapilar ylizeyel MCL ve pes anserinustur. Yiizeyel MCL’nin
tam veya asir1 gevsetilmesi fleksiyon ve mid-fleksiyonda koronal instabiliteye
yol acabileceginden dikkatli olunmalidir. Pes anserinus, 90° fleksiyonda
proksimalden distale dogru gevsetilir ve tiim islem boyunca gevsetmenin miktari
kontrol edilmelidir. Eger asir1 gevsetme yapilirsa, diz 90° fleksiyonda iken bir
staple implant1 yardimu ile tekrar yerine sabitlenmelidir.

2.8. Kemik Kesileri

Tibial tarafta kemik kesisi tibianin uzun aksina dik olarak yapilir. Rezeke
edilecek kemik miktari lateral taraftan Olgiiliir. Protezin dizaynina gore 8 veya
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10 mm kesi yapilabilir. Medial tarafta genis bir kemik defekti varsa tibial
kesiyi 2 mm artirarak kemik defektin boyutunu kiiciiltmek miimkiindiir. Son
yillarda kinematik dizilim prensibi one siiriilerek 3° varus tavsiye edilmistir.
(14) Eklemi etkileyen tek diizlem koronal diizlem olmadigindan ve fleksiyon
ve mid-fleksiyonda da eklem uyumu 6nemli oldugundan, kinematik dizilim
prensibinin uygulanmasinin medial ve lateral kompartmanlarda dengesizlige
yol agmadigi gosterilmistir. (15) Bu dizilim felsefesiyle yeni implant
dizaynlar1 gelistirilmektedir. Distal femur kesisi ise normal valgus diziliminde
uygulanmalidir ve kalga-diz-ayak bilek acisina gore (HKA, hip-knee-ankle
angle) bireysellestirilmelidir.

2.9. MCL Kaydirma Osteotomisi

Direngli  dengelenemeyen ileri  varus  deformitelerinde = MCL
kaydirma osteotomisi uygulanabilir. Bu prosediir, pes anserinus ve yiizeyel
MCL gevsetmelerinin yerine gecer. Hem fleksiyon hem de ekstansiyon
kontraktiirlerinde kullanilabilir. Medial kondil osteotomize edilerek distale
veya posteriora kaydirilir. Bagin orijinini distale kaydirmak ekstansiyon
araligini artirirken, posteriora kaydirmak fleksiyon araligini artirir. Sonrasinda
kemik fragman bir adet vida ile fikse edilir. Instabiliteye yol agmadan yeterli
gevsetme saglanabilmesi oldukga zor oldugundan bilgisayar yardimli yaklagim
gerekebilir. Bu prosediirle kisitlayic1 implantlara ihtiyag azalir. Iyi dengelenmis
dizler ve yiiksek hasta tatmini raporlanmustir. (16)

3. ileri Valgus Deformiteli Dizlerde Total Diz Artroplastisi

Valgus deformitesinin etiyolojisinde osteoartrit, post travmatik artrit,
romatoid artrit, ragitizm ve renal osteodistrofi yer alir. Hipoplastik lateral kondil,
lateral tibia platosunda kemik defekti, tibianin eksternal rotasyon deformitesi ve
patellar luksasyon deformiteye eslik edebilir. liotibial bant, lateral kollateral
ligament (LCL), posterolateral kapsiil (PLC), PCL, popliteus tendonu, nadiren
de gastrokinemius lateral basi ve biceps femoris uzun baginda yumusak doku
kontraktiirii gozlenebilir. Bu kontraktiirler patellada laterale subluksasyon ve
patellofemoral dizilim bozukluklarina yol agabilir. Lateraldeki yumusak dokular
stkiyken, medialde ise MCL’de zayiflik gortilmesi beklenir.(17)

3.1. Fizik Muayene ve Radyografik Degerlendirme

Deformitenin biiytikliigi, fleksiyon kontraktiirii ve ligament instabiliteleri
acisindan hasta degerlendirilir. Ayakta basarak bacak uzunluk grafisi, AP, lateral
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ve glindogumu (sunrise) grafileri istenir. Grafilerde kemik deformite, patellar
kalinlik ve pozisyon, kalga eklemlerinin dizilimi, yumusak doku laksitesine
bagl olast mediolateral agilma ve tibia subluksasyonu, kemik defektleri ve
osteofitler degerlendirilir.

3.2. Deformitenin Siniflandwrilmasi

Valgus deformiteleri, Ranawat ve arkadaslar tarafindan siniflandirilarak 3
evreye ayrilmigtir. (18) Evre I’de <10° valgus agis1 vardir. Bu evrede deformite
varus stres testi ile diizeltilebilir ve MCL intakttir. Ttim valgus dizlerin %80’ini
olusturur. Evre II’de 10° ile 20° arasinda bir deformite vardir ve MCL elonge
olmustur. Valgus dizlerin %15’ini olusturur. Evre III’te ise 20°den daha biiyiik
bir deformite s6z konusudur. MCL’de ciddi hasar vardir. Tiim valgus dizlerin
%y5’lik kismini olusturur.

3.3 Cerrahi Yaklasim

Genellikle kullanilan yaklagim medial parapatellar yaklasimdir. (19)
Bununla birlikte bu yaklagimin orta ve ileri valgus dizlerdeki dezavantajlar
arasinda posterolateral koseye ulasma giicliigili, lateraldeki siki dokularin
gevsetilmesindeki zorluklar, patella lateralinde de gevsetme yapilirsa patellada
vaskdiler beslenme bozukluklari, medial yapilarin asir1 gevsetilmesine bagli olasi
instabilite ve daha kisitlayict implant kullanimina yol agabilmesi yer alir. Buna
kargin bazi ¢aligmalar (20) lateral parapatellar yaklagimi 6nerse de, olasi tibial
tiiberkiil osteotomisi ihtiyaci ve prosediir sonunda yumusak doku kapanmasinda
yasanan giigliikler gibi teknik zorluklar ve komplikasyonlar sebebiyle ikinci
segenek olarak tercih edilmektedir.

3.4 Kemik Kesileri

Standart TDA’de kemik kesileri mekanik aksa dik yapilir. Bu amagla varus
dizlerde femur distal kesisi yapilirken 5°-7° arasinda valgus agis1 verilir. Valgus
dizlerde ise bu agmin hedeflenmesi, ameliyat sonrasi deformitenin tekrariyla
rezidiiel valgus yanlis dizilimi ve buna bagh patellar dizilim bozuklugu ile
sonuglanabilir. Bu sebeple fazladan diizeltme (over-correction) yapilmasi
onerilmektedir ve genellikle 3°lik valgus agis1 kullanilmaktadir. (21)

Diger dikkat edilmesi gereken husus, femur lateral kondildeki olasi atrofi
sebebiyle distal femoral kesi yapilirken medial femoral kondilin referans
alinmas1 gerekliligidir. Ayrica posterior lateral kondil yetmezligi oldugundan,
posterior kondiler aksa giivenmek femoral komponentin malrotasyonu ile
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sonuclanabilir. Femoral komponent rotasyonu belirlenirken bunun yerine
anteroposterior aks (Whiteside ¢izgisi), transepikondiler aks ve tibia saft1 aks1
referans olarak kullanilmalidir. (22) Tibia distal kesisi ise guide kullanilarak
tibia mekanik aksina dik yapilir. Bdylece olasi ekstraartikiiler deformiteler de
dikkate alinmis oldugundan istenen dizilim elde edilmis olur.

3.5 Yumusak Doku Prosediirleri

Valgus dizlerde yumusak doku dengesininsaglanmasiigin gesitli prosediirler
tanimlanmis olmakla birlikte, prosediirler ve hangi sirayla yapilacaklar ile ilgili
literatiirde konsensus bulunmamaktadir. Bununla birlikte literatiir, yeterli valgus
diizeltme ve patellofemoral dizilim saglanabilmesi icin lateraldeki yapilarda
yeterli gevsetme yapilmasi gerektigi, ve instabiliteyle sonuglanmamasi igin agiri
gevsetmeden uzak durulmasi gerektigi konularinda hemfikirdir. Dolayisiyla
son yillarda minimal gevsetme yoniinde trend vardir ve sinirli yumusak doku
gevsetmeleri yapilmasinin daha giivenli oldugu 6ne siiriilmiistiir. (19)

Instabilitenin &niine ge¢mek icin iliotibial bant, popliteus, LCL ve
gastrokinemius lateral basinin sirali gevsetildigi sinirli bir gevsetme prosediirii
tanimlanmistir. (23) Bu prosediirde lateralde asir1 sikilik olmadigi siirece
popliteus tendonu gevsetilmemektedir. Bir¢ok vakada Q agis1 normal seviyelere
indirilemediginden tibial tiiberkiil transferi gerekmistir ve bu transfer de
kaynamama ve ekstansor mekanizma bozukluklari ile iligkilidir.

Valgus dizlerde icten disa gevsetme teknigi tanimlanmis olup bu
teknik daha az invaziv bir tekniktir. Yumusak dokular, femur ve tibia kemik
rezeksiyonlarindan sonra koter yardimiyla gevsetilir ve dikdortgen bir aralik
hedeflenir. Ilk olarak osteofitler ve PCL ¢ikarilir. iliotibial bant sikiysa pie-
crust teknigi ile kiiglik kesiler yapilarak uzatilir. Bu teknikle de iyi sonuglar
raporlanmistir. (18)

Diger 6nerilen bir teknik posterolateral kdse ve iliotibial banda uygulanan
horizontal kesilerle LCL’de indirek gevsetme saglanan pie-crust teknigidir. lyi
sonuglar bildirilmistir. (24) igten disa gevsetmeyi LCL nin pie-crust teknigi ile
gevsetilmesi ile kombine eden diger bir ¢alismada orta ve ileri valgus dizlerde
basarili sonuglar raporlanmistir. (25)

[liotibial bandin transvers kesildigi, LCL ve popliteusun lateral kondilden
tamamen kesildigi ve genis lateral gevsetmeleri i¢eren prosediirler ge¢ donemde
instabiliteye yol agmasi ve peroneal sinir hasari riskinin bulunmasi sebebiyle
Onerilmemektedir. Bu gibi prosediirlerden sonra peroneal sinir hasarmin
onlenmesinde ameliyat sonrasi dizi fleksiyonda tutmak faydali olabilir.
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Eklem seviyesinde dizin posterolateral kosesinde pie-crust teknigi
uygulanirken peroneal sinire dikkat edilmelidir. Bununla birlikte bir MRG
caligmasi peroneal sinir ile tibial kose arasinda 0.9-2.2 cm aras1 mesafe oldugunu,
gastrokinemius kasinin arada yer almasi sebebiyle pie-crust tekniginin giivenli
kabul edilebilecegini raporlamistir. (26)

Posterolateral kapsiiliin krusiform paternde dikey ve horizontal kesiler
kullanilarak gevsetildigi teknikte iyi sonuglar bildirilmistir. (27) Lateral
gevsetme olarak sadece posterolateral kapsiiliin gevsetildigi diger bir ¢aligmada
da basarili sonuglar bildirildi. (28)

Ileri ve sabit valgus deformite vakalarinda lateral gevsetme yetersiz
kalabilir. LCL ve popliteusun tam gevsetilmesi de instabiliteye yol
acabileceginden bu hastalarda lateral femoral kondilin kayan osteotomisi
uygulanabilir. A¢is1 20°nin iizerindeki deformitelerde bu teknigin etkin ve
giivenli oldugu, kisitlayict implant ihtiyacini azalttig1 ve diisiikk peroneal sinir
hasar1 ile tatmin edici sonuglar sagladigi raporlanmistir. Bununla birlikte
osteotomi fragmaninin kaynamamasi, yanlis kaynamasi, artmis cerrahi siire,
gecikmis mobilizasyon gibi dezavantajlar1 vardir. Bilgisayar destekli cerrahi
lateral epikondilin dogru pozisyonlandirilmasini ve iyi bir diz dengesi elde
edilmesi hususlarinda yardimci olabilir. Tekrarlayan oOl¢timlerin cerrahinin
stiresini uzatabilmesi teknigin dezavantajidir. (29)

fleri valgus deformitelerinde lateral yumusak doku gevsetmelerine ek
olarak medial rekonstriiksiyon gerekebilir. Ligament siitiirli ile MCL ilerletmesi
yapilan bu teknikte hastalar osteoporotikse ligament yetmezligi, fiksasyon kaybi,
medial laksite ve rekiirren valgus deformiteleri goriilebilir. (30) Bunun Oniine
gecmek icin ileri valgus dizlerde medial femoral epikondil yukari kaydirma
osteotomisi tanimlanmistir. Boylece MCL’'nin yukar1 kaydirilmasi saglanmis
olur. MCL ve LCL dengesi elde edildikten sonra kemik fragman vidalar ile fikse
edilir. Bu teknikle de basarili sonuglar bildirilmistir.

3.6 Implant Secimi

Valgus diz artroplastisinde implant se¢imi, eklem instabilitesinin diizeyi ve
kemik defektlerin varligina gore belirlenir. PCL kesen implantlar, PCL dengesi
ile iligkili endiselerden uzak durmak icin Onerilmistir. (21) Diger taraftan
PCL koruyan implantlar da 6zellikle geng hastalarda ve evre I valgus dizlerde
kemik stogunun korunmasi amaciyla onerilmektedir. (21) Baz1 yazarlar primer
kisitlayici implantlari stemli veya stemsiz olarak onermislerdir. (31)

Koronal planda MCL yetmezligi sebebiyle laksite varsa implantin
kisitlayicilik diizeyi arttirilmalidir. Koronal deformite hafifse (<10°) fakat MCL
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gerginligi yetersizse PCL kesen implant kullanilabilir. Daha ileri deformitelerde
daha genis kamasi olmasi ve stem eklenebilmesi sebebiyle CCK diz implantlari
tercih edilebilir. CCK implantlarin dezavantaji1 ise femoral implant ¢ikintisinin
uyum saglamasi i¢in daha biiyiik bir interkondiler femur pargasini eksize
etmenin gerekli olmasi ve bunun kemik stogunun azalmasina yol agmasidir.
CCK implantlar valgus dizde orta vadede iyi sonuglar saglasa da uzun déonem
implant 6mrii ile ilgili literatiir bilgisi kisithidir. ileri bag yetmezligi, ok planh
instabilite, major kemik defekti, hiperlaksite, >20° valgus, romatoid artriti
olan ileri yasta hastalarda menteseli implantlarin kullanilmasi gerekebilir.
Tercihen sabit insert ile kullanilmalidir. Fakat bu implantlar optimal stabilite
saglamasina ragmen ciddi dezavantajlar1 vardir. Tibia ve femura dogru giden
uzun stemlerin ¢imentolanma ihtiyact ileri revizyonlar sirasinda zorluk
cikartabilir ve bu implantlarin belirgin gevseme ve implant yetmezligi riski
vardir. Uzun donem takipte takipte %64 ile %79 arasinda implant sagkalim
oranlari bildirilmistir. (19)

4. Genu Rekurvatum Deformitesinde Total Diz Artroplastisi

Genu rekurvatum, 5°nin iizerinde hiperekstansiyonu olan dizler igin
kullanilan bir tanimdir.

4.1. Etiyoloji

Sebepleri arasinda femoral kondilin konjenital yoklugu, post-travmatik
veya post-septik artrit, ekstremite kisaligi, romatizmal hastaliklar, anterior tibial
fizisin prematiir arresti yer alir. (32) Yiiksek tibial osteotomi (YTO) ameliyatlari
sonrasinda tibial platoda olusabilecek ters slopa sekonder de genu rekurvatum
deformitesi olusabilir.

Kuadriseps kaginma yliriiylisii de genu rekurvatumun diger bir sebebidir.
Kronik patella agrisi, patellektomi dykiisii, obezite ve poliomyelit durumlarinda
goriilebilir. Hastalar yiiriirken her adimda dizi posteriora dogru iterek posterior
kapsiilii gerer ve progresif hiperekstansiyon olugur.

4.2. Fizik Muayene ve Radyografik Degerlendirme

Hastalar ameliyat oncesi fizik muayene, yiiriiyiis analizi ve radyografilerle
degerlendirilmelidir. Yiiriiylis analizinde bacak boy esitsizligi ve ayak
bilekte ekin deformitesi saptanabilir. Fizik muayene esnasida rekurvatum
deformitesinin derecesi ve dizin eklem hareket agikliklart degerlendirilir.
Koronal planda instabilitenin eslik edip etmedigine bakilir. Varsa varus veya
valgus deformitelerinin rediikte edilebilirligi ve biiyiikliikleri degerlendirilir.
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Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi boyunca patellanin troklear oluktaki
hareketi, torsiyonel deformiteler ve yercekimine karsi kuadriseps giicii de
degerlendirilmelidir.

Radyografilerde koronal deformitelere ve lateral femoral kondilde hipoplazi
varligina bakilmalidir. Sagittal planda femur ve tibianin meta-diyafizyel bolgesi,
tibial slop ve tibial tiiberkiilde anormallikler goriilebilir.

4.3. Tedavi

Genu rekurvatumun artrite yol agti1 dizlerde TDA karar1 her hasta i¢in
bireysellestirilmelidir. Bu kararda agri, fonksiyonel beklenti, beklenen yagam
stiresi, osteoartritin derecesi ve komplikasyon riskleri belirleyicidir. Bu vakalarda
rutin TDA’ya benzer sonuglar elde edilebilse de kuadriseps giiciiniin yer
¢ekiminden daha az oldugu durumlarda sonuglar kétiilesebilir ve menteseli TDA
gerekebilir. Noromiiskiiler hastaligi olan genu rekurvatum deformiteli hastalar
icin de menteseli TDA 1iyi bir secenektir. Bu implantlarin uzun stemleri igin
dikkatli bir planlama yapilmalidir. Dar ve deforme kemiklerde konumlandirmak
gii¢ olabilir. (33)

Proksimal tibiadaki ekstra-artikiiler deformiteler, proksimal tibia kesisi
yapilirken 15°ye kadar sagittal slopa miidahale edilerek primer TDA ile
diizeltilebilir. Deformite daha biiylikse es zamanli diizeltici osteotomiler
gerekecektir. (34)

PCL koruyan TDA’nin uygulandigi rekurvatum vakalarinin raporlandigi
bir seride 4.5 yillik takipte iyi ekstansor fonksiyon raporlandi ve 57 hastanin
sadece 2’sinde rekiirren deformite bildirildi. (35) PCL kesen TDA uygulanan
45 hastalik diger bir seride 2 yillik takip sonunda iyi ekstansor fonksiyon ve
milkemmel sonuglari raporlandi ve rekiirren deformite yoktu. (32) Poliomyelite
bagh genu rekurvatum sebebiyle TDA uygulanan diger bir seride 8 yari-
kisitlayici, 8 PCL kesen ve 1 menteseli TDA uygulandi. (36) Orta donem takipte
hicbir hastada implant gevsemesi bildirilmedi. Komplikasyon olarak iki hastada
eklem sertligi raporlandi. Poliomyelite bagl genu rekurvatum sebebiyle TDA
uygulanan diger bir seride 2 periprostetik kirik, 1 patellar tendon avulsiyonu,
4 instabilite ve 1 peroneal sinir arazi bildirildi. (37) Menteseli TDA kullanilan
hastalar1 igeren bir seride ise ortalama 4 yillik takip siiresi sonunda arastirmacilar
miikemmel sonuglar raporladi. (38)

5. Fleksiyon Kontraktiiriinde Total Diz Artroplastisi

Dizde fleksiyon kontraktiiriiniin tanimi, dizin aktif veya pasif olarak 0°
ekstansiyona gelememesi durumudur.
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5.1. Etiyoloji

Sebepleri arasinda kemik impingement, posterior kapsiilde kontraktiir,
hamstring kasinda kisalma ve ligament kontraktiirii yer alir.

Yiriime analizi caligmalari, fleksiyon kontraktiirii (fiks fleksiyon
deformitesi) hastalarinda bacak boy esitsizligi ve kisalmis adim uzunlugu
sebebiyle kontralateral dizde de anormal momentlerin olustugunu ve daha fazla
kikirdak asinmasina yol agarak artrite sebep olabilecegini gostermistir. (39)

Bu hastalarda ayaga kalkma, yiirime ve merdiven ¢ikma hareketleri
strasinda kuadriseps kasinin siirekli kasilmasina bagli kas yorgunlugu gelisebilir.
Bir ¢alismada, 30°lik fleksiyon kontraktiirinde normal dize gore kuadriseps
kasinda %50 daha fazla kasilma ihtiyaci olustugu gosterilmistir. (40)

5.2. Fizik Muayene

Hastalar ameliyat 6ncesi mutlaka anestezi altinda muayene edilmelidir.
Boylece agrmin etkisi elimine edilir ve fiks deformitenin gergek derecesi
anlagilir.

5.3. Tedavi

PCL siklikla kisalmis oldugundan gevsetilmesi gerekir. PCL kesen
implantlarda tibial kesiden 6nce bag serbestlestirilir. PCL koruyan TDA’da
fleksiyon ve ekstansiyon araliklarini dengelemek i¢in bagin insersiyo noktasinda
gevsetme yapilmasi gerekir.

Tibial kesi yapilirken posterior slopu azaltmak faydalidir. Her bir posterior
slop derecesi bir rezidiiel fleksiyon kontraktiirli derecesine tekabiil eder.
Ayrica fleksiyon kontraktiirlerinde ekstansiyon araliginda azalma mevcuttur.
Ekstansiyon aralig1 gesitli evrelerde spacer bloklari veya deneme insertleri ile
kontrol edilmelidir. Bu evreler genellikle tibial ve femoral kesiler yapildiktan
sonra, tiim kesiler yapilip meniskiis ve capraz baglar eksize edildikten sonra
veya deneme implantlar1 konuldugundadir. Ekstansiyon araliini artirmak
icin distal femurdan ek rezeksiyon yapilmasi gerekebilir. Her 10° fleksiyon
kontraktiirii i¢in ek 2 mm distal femoral rezeksiyon yapilir. Maksimum 6 mm
rezeksiyon Onerilir. Eger 30°den fazla fleksiyon kontraktiirii varsa kollateral
baglar siklikla kisadir ve serbestlestirilmesi gerekebileceginden menteseli TDA
gibi daha kisitlayict impant segenekleri diisiiniilebilir. (41)

Fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde posterior osteofitler genellikle vardir ve
sebep olduklar1 posterior kapsiil gerginliginin azaltilmasi igin eksize edilmelidir.
Bu islem genellikle kemik kesiler yapildiktan sonra diz 90° fleksiyona alinarak
egri osteotom ile yapilir. Sonrasinda ekstansiyon kisitliligi devam ederse
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posterior kapsiil tibial ve femoral birlesim bdlgelerinden gevsetilebilir. Diz
hiperfleksiyondayken tibial taraftaki posterior kapsiil gevsetildikten sonra tibia
anteriora cekilerek subliikse edilir sonrasinda elektrokoter ile tibia posterior
ylizden 1 cm gevsetilir.

Femoral komponent uygulanirken komponentin fleksiyonundan uzak
durulmalidir. Bu amagla implant tutucular, impaksiyon sirasinda ekstansiyon
kuvveti uygulanarak kullanilir.

5.4. Ameliyat Sonras: Takip

Ameliyat sonrasi diizenli takipler de rezidiiel fleksiyon kontraktiiriinden
kacinmak icin kritiktir. Ameliyattan hemen sonra ayak bileginin altina bir
destek konularak dizde ekstansiyon momenti olusturulur. Ileri fleksiyon
kontraktiirlerinde (>30°) atel uygulanabilir ve fleksiyon egzersizleri baslanmadan
Once 48 saat boyunca diz tam ekstansiyonda tutulur. Popliteal fossanin arkasina
higbirsey konulmamas1 gerektigi konusunda hastalar egitilmelidir. Izometrik
kuadriseps egzersizlerine hemen baglanmalidir. Diger alinabilecek 6nlemler
kontralateral tarafta ayakkabi yiikseltici veya yiiksek koltuklu statik bisiklet
aleti kullanilarak dizin ekstansiyonunun saglanmasidir. Ekstansiyon breysleri
de bu amagla kullanilabilir.

6. Ekstraartikiiler Deformiteli Hastalarda Total Diz Artroplastisi
6.1. Etiyoloji

Konjenital anomaliler, malunionlar ve osteotomiler femur ve tibiada
ekstraartikiiler deformiteye sebep olarak dizde erken osteoartrite yol agabilir.
Bir calismada 5°lik koronal deformitenin osteoartrit riskini 5 kat arttirdigi
gosterilmistir. (42) Ekstraartikiiler deformiteler bazen konjenital veya metabolik
kemik hastaliklar1 sebebiyle de gelisebilir. Bunlar osteogenezis imperfekta,
blount hastaligi, kalitsal hipofosfatemi, hiperparatiroidizm ve Paget hastaligini
icerir. Benign ve malign tiimorler veya bu tiimdrlerin tedavisinde kullanilan
ilaglar da etiyolojide yer alabilir.

6.2. Radyolojik Degerlendirme

Ameliyat Oncesinde AP ve lateral grafilere ek olarak bacak uzunluk
grafileri ile ekstraartikiiler deformite degerlendirilmelidir. Bir ¢alismada
ekstraartikiiler deformitelerin %50’den fazlasinin standart kisa diz grafilerinde
tespit edilemedigi vurgulanmistir. (43) Dolayisiyla her TDA hastasinda rutin
olarak bacak uzunluk grafileri istenmesi uygun ameliyat dncesi planlama i¢in
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onemlidir. Koronal planda mekanik aks deviasyonu degerlendirilir. Lateral
distal femoral a¢1, medial proksimal femoral ag1, eklem ¢izgisi konverjans agisi
ve CORA (center of rotation angulation) belirlenerek deformitenin eklemden
uzakligi ve eklemi igeren deformitenin miktar1 belirlenir ve gerekiyorsa
osteotomi seviyesi planlanir. Sagittal planda ise posterior distal femoral ag1
ve posterior proksimal tibial a¢1 6lgiilir. CORA ayni zamanda sagittal planda
osteotomi plani i¢in de kullanilir. Aksiyel plandaki dizilim bozukluklar1 ve
femoral versiyonu saptamak i¢inse BT kullanilabilir. Bacak boy esitsizligi de
bacak uzunluk grafilerinde degerlendirilmelidir. Femur basiin tepesi ile ayak
bilek arasi mesafeye ek olarak femur ve tibianin ayri ayr 6lgiilmesi esitsizligin
yapisal kaynagini belirlemekte dnemlidir. Fonksiyonel esitsizlik ise, umbilikus
ile medial malleol arasindaki uzunluk olgiilerek veya kisa olan ekstremitenin
altina hasta bacak boylarini esit hissedene kadar ¢esitli yiiksekliklerde bloklar
konularak degerlendirilir. (44)

Ekstraartikiiler deformitelerde ameliyat oncesi planlama deformitenin
derecesi ve yerini (CORA) igermelidir. CORA eklemden uzaklastikca
deformitenin mekanik aksiizerindeki etkisiazalirve eklemde diizeltilmesi gereken
ac1 azalacagindan cerrahi kolaylasir, gerekli yumusak doku gevsetmelerinin
sayis1 azalir ve menteseli kisitlayici implantlara gereksinim azalir. Burada kritik
olan, distal femur ve proksimal tibia kesilerinin MCL ve LCL insersiyolarina
zarar vermeden yapilip yapilamayacaginin belirlenmesidir. Ciinki bu, TDA
oncesi ek bir osteotomi cerrahisine ihtiya¢ olup olmadigini belirler. Caligmalar,
CORA’nin metafizyel alanin disinda oldugu durumlarda ekstraartikiiler koronal
deformite femoral tarafta <20° veya tibial tarafta <30° olmasi durumunda tek
basma TDA ile eklem i¢inden diizeltmenin elde edilebilecegini gdstermistir.
(9) Daha ileri veya ekleme yakin deformitelerde ise TDA o6ncesi ek osteotomi
cerrahisine ihtiyag olabilir. Koronal planda femur deformiteleri tibiaya gore daha
az tolere edilir. Bunun sebebi, femurdaki diizeltici kesiler sadece ekstansiyon
araligimi etkiliyorken, tibiadakilerin hem fleksiyon hem de ekstansiyon araligini
degistirebilmesidir. Dolayisiyla femur deformitesinin eklem ig¢i diizeltilmesi
fleksiyon ve ekstansiyon araliklar arasinda bir dengesizlik yaratabilir.

Planlanan femoral rezeksiyon seviyesinde femurun mekanik aksina dik
cizilen ¢izgi kollateral baglarin insersiyosunun distalinden geciyorsa eklem
ici diizeltme saglanabilir. Bu insersiyolar ortalama olarak eklem ¢izgisinin
25 mm proksimalinde yer almaktadir. Eger ¢izgi kollateral bag insersiyosunu
kapsiyorsa TDA Oncesi ekstraartikiiler osteotomi ile diizeltme planlanmalidir.
Tibia i¢in ise talusun merkezinden distal fragmandaki tibia saftina ¢izilen ¢izgi
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tibia platosundan geciyorsa tek basina TDA ile diizeltme miimkiin olabilir. Daha
biiylik diizeltmeler gerektiginde kemik grefti, genis yumusak doku gevsetmeleri
ve kisitlayici implantlar gerekebilir. Eger ¢cok radikal miidahaleler gerekecekse
veya diizeltme saglanamiyorsa TDA oOncesi diizeltici tibial osteotomi
uygulanmalidir. (45)

Ameliyat Oncesi planlama, stem uyumunu da icermelidir. Eger stem
kullanilacaksa planlanan stemlerin deformite sebebiyle kemikle uyumlu
olmamasi durumlarinda TDA oOncesi diizeltici osteotomi yapilmasi veya
implantin degistirilmesi gerekmektedir.

TDA yapilan hastalarda ameliyat dncesi sagital plan deformiteleri koronal
deformitelerden daha iyi tolere edilir. Femoral notching riski daha az olmasi
sebebiyle rekurvatum deformitesi de prokurvatum deformitesine gore daha
iyi tolere edilir. Farkli sonuglar bildirilmis olmakla birlikte 20°nin {izerindeki
rekurvatum ve 10°nin iizerindeki prokurvatum deformitelerinde TDA Oncesi
diizeltici osteotomi yapilmasi gerekebilir. (46) Sagittal deformitenin koronal
deformitelerle kombine oldugu vakalarda ilizarov veya Taylor Spatial Frame
kullanimi faydali olabilir. (47)

TDA planlanlan hastalar aksiyel plan deformiteleri acisindan da
incelenmelidir. Rotasyonel deformitelerin bulgulari arasinda yiiriiyiis asimetrisi,
kalca i¢ ve dis rotasyon anormallikleri, patellanin troklear olukta subluksasyonu
ve diiz grafilerde anormallikler yer alir. Ileri inceleme ve tanmin netlestirilmesi
gerektiginde BT faydalidir. Bununla birlikte TDA sadece minimal rotasyonel
diizeltmeye izin verir ve cerrahi sirasinda rotasyonel deformitelerin diizeltilmeye
calisilmasi 6nerilmemektedir. Bunun yerine komplikasyonlardan kaginmak i¢in
TDA 6ncesinde ayr1 bir cerrahi prosediir ile rotasyonel bozuklugun diizeltilmesi
tavsiye edilmektedir. (44)

Ekstraartikiiler deformitelerde goriilebilen diger bir sorun bacak boy
esitsizligidir. Genellikle etkilenen tarafta kisalik vardir. Internal uzatma ¢ivileri
ile hem deformite hem de kisalik es zamanli diizeltilebilir. Bununla birlikte bu
civilerin kendisi de deformiteye yol agabilir. Ince ¢apli olanlar varusa, daha rijid
civiler ise valgus yaratma egilimindedir. Bu ¢ivilerde polar vidalari sagital ve
koronal deformitelerin diizeltilmesinde faydali olabilir. Polar vidalarinin ¢iviye
dogru impingement olusturmasindan uzak durulmasi ¢ivinin uygun sekilde
uzayabilmesi agisindan énemlidir. (48)

6.3. Tedavi

TDA tek basina yeterli olmayacag: diisiiniilityorsa; TDA ile es zamanl
ayni seansta veya TDA Oncesi agamali olarak diizeltici osteotomi yapilabilir.
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Es zamanli cerrahinin tek cerrahi ve tek rehabilitasyon gibi avantajlari
vardir. Asamali cerrahinin avantajlar1 ise osteotomi sonrasi yara ve kemik
iyilesmesine firsat verilmesi, osteotomi hattindan ¢imento sizmasi riskinin
bulunmamasi ve dizilimin diizeltilmesi ile diz kinematikleri iyilestiginden
semptomlarin yatisarak TDA ihtiyacinin gecikebilmesidir. Es zamanli TDA ve
diizeltici osteotomi uygulanan bir ¢calismada osteotomide kaynamama, eklem
sertligi ve akut pulmoner embolinin yer aldig1 komplikasyonlar %45 oraninda
bildirilmistir. (49)

Ilk seansta veya es zamanli osteotomi implanti kullanilan ve implant
¢ikarimi yapilan hastalarda osteotomi bdlgesini bypass etmek igin stemli TDA
kullanilabilir. (50)

[lizarov veya eksternal fiksator kullanilarak yapilan diizeltici osteotominin
avantajlar1 asamali diizeltme, ¢oklu planda deformitenin kontrolii ve peroneal
sinir yaralanmasi riskini minimize etmek olmakla birlikte, hastalarda konfor
kayb1 ve enfeksiyon riski problemleri mevcuttur.

Ekstraartrikiiler deformiteli hastalarda TDA uygulamalarinda bilgisayar
destekli navigasyon, robotik cerrahi veya hastaya spesifik kesi kilavuzlarinin
faydalar1 bir intramediiller dizilim roduna ihtiya¢ duyulmamasi ve skopi
kullanmadan mekanik aks elde edebilme sansinin olmasidir. (51)

Diger dikkat edilmesi gereken nokta enfeksiyon riskidir. TDA Oncesi
diizeltici osteotomi sirasinda implant konulan hastalar daha sonra TDA’ya
giderken artroplasti dncesi inflamatuar parametrelere bakilmalidir. Enfeksiyon
siiphesi varsa eklem aspirasyonu yapilarak hastada enfeksiyon kanitt
olmadigindan emin olunmalidir.

7. Yiiksek Tibial Osteotomi Sonrasi Total Diz Artroplastisi

YTO, varus deformiteli geng ve aktif osteoartrit hastalarinda uygulanan
bir cerrahidir. Erken sonuglari tatmin edici olsa da, uzun dénemde osteoartrit
ilerleyebilir. TDA’ya donilisiim cerrahisindeki revizyon ve komplikasyon
oranlart primer TDA’ya gore daha kotidir. Aseptik gevseme, enfeksiyon,
sertlik ve patellar instabilite risklerinin arttig1 raporlanmistir. Bag dengesizligi
ve proksimal tibia metafiz anatomisinin bozulmasi cerrahi teknigi zorlastiran
sebeplerdendir. (52)

YTO cerrahisi sirasinda olusan komplikasyonlar arasinda damar sinir
yaralanmasi, dizilimin yetersiz veya asir1 diizeltilmesi, kars1 kortikal mentesenin
kirilmasi, eklem i¢i kirik ve posterior tibial slop agisinin bozulmasi yer alir.
Ameliyat sonrasinda ise osteotomi hattinin kaynamamasi veya gecikmis
kaynamasi, patellar yiikseklikte degisiklikler ve enfeksiyon olusabilir.
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Tuberositas tibianin yerinin degismesi ve skarlara bagli patella alta veya patella
baja gelisebilir. (53) Biitiin bu durumlar ilerideki muhtemel yapilacak olan TDA
cerrahisini etkileyebilecektir.

YTO insizyon skarlar1 proksimal tibianin medial veya lateral yiiziinde
transvers veya longitudinal olabilir. Transvers skarlar genellikle problem
yaratmazlar fakat diz ekleminde ¢oklu paralel longitudinal skarlar risklidir.
Damarsal beslenme ve lenfatik drenaj medial taraftan olmasi sebebiyle lateral
flepte nekroz gelisebilir. Eger ¢oklu eski insizyon skarlari varsa yeni insizyon
lateralden yapilmali ve sonrasinda medialdeki artrotomi yapilacak bdlgeye
dogru yaklasim devam etmelidir. Ileri valgus deformitelerinde veya cerrah
lateral yaklasim konusunda tecriibeliyse lateral artrotomi de uygulanabilir. YTO
sonrast TDA’da en sik yasanan problemlerden biri patellanin eversiyonunda
giicliik yasanmasidir. Bunun sebebi infrapatellar veya osteotomi ¢evresi bolgede
adezyon veya patella baja olabilir. (54) Infrapatellar gevsetme yapilmasi
gerekiyorsa patellar tendon yaralanmasini 6nlemek i¢in adim adim dikkatlice
uygulanmalidir. Buna ragmen patellar eversiyona gelmiyorsa lateral retinakulum
ve patellofemoral bagin gevsetilmesi, rektus snip, kuadriseps V/Y plasti ve tibial
tiiberkiil osteotomisi cerrahi segenekler arasindadir. (35) Fakat bu prosediirler de
komplikasyonsuz degildir. V-Y plasti ekstansor mekanizmay1 zayiflatarak patella
bajanin artmasi ve ekstansiyon kaybina yol agabilir. Tibial tiiberkiil osteotomisi
genis ekspoziir saglasa da ekstansiyon kaybi, tibial tiiberkiiliin proksimale
migrasyonu ve tibial kiriklara sebep olabilir. Kapali kama Y TO sonrasinda tibial
tiiberkiil-eklem ¢izgisi aras1 mesafenin azalmasi, TDA’da tibianin proksimaline
ekspoziir ve patellanin eversiyonunu zorlastirabilir. Bu vakalarda cerrah, tibial
tiiberkiiliin aviilsiyonu riski sebebiyle dikkatli olmalidir.

Osteotomi fiksasyon implantlar1 yumusak dokuyu irrite etmiyorsa ve agriya
sebep olmuyorsa yerinde birakilabilir. Bununla birlikte tibial komponentin
yerlestirilmesine engel oluyorsa ¢ikarilmalidir. (35) Implant ¢ikarimi prosediirleri
TDA sirasinda veya belirli bir zaman 6nce yapilabilir. Staple ve vidalar TDA ile
ayn1 seansta eski insizyon yerinden giivenle ¢ikarilabilir. Biiyilik bir plak varsa
TDA’ya doniisiimden 4-6 hafta 6ncesinde ¢ikarilmasi, yumusak doku iyilesmesi
icin gereken zamani saglayacagindan daha giivenli olacaktir.

Kapali ve agik kama YTO sonrasi tibia {ist ugta koronal, rotasyonel
deformiteler ve posterior slop agisinda degisiklikler siklikla olabilir. (35) Bu
deformitelerin cogu TDA esnasinda eklem i¢inden diizeltilebilir. Bununla birlikte
ileri deformitelerde bag distorsiyonlar1 ve yumusak doku dengesizlikleri olabilir.
Rezeksiyon sonrasi tibia ylizeyi deforme olabilir. Rotasyonel deformiteleri
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tibial komponentin pozisyonunu modifiye ederek diizeltmek, tibiofemoral ve
patellofemoral kinematiklerin bozulmasina sebep olabileceginden sakincalidir.
[leri rotasyonel deformiteler icin derotasyonel osteotomi ve tuberositas tibianin
mediale transferi, patellofemoral kinematikleri iyilestirmek i¢in uygulanabilir.
(53) Kapali kama YTO esnasinda tibiada metafizyel kemik kaybi olusmasi
sebebiyle TDA’ya doniisiim cerrahisinde daha az miktarda tibial kemik
rezeksiyonu amacglanmalidir. (54)

Diger karsilagilabilecek problem, tibianin translasyonel veya meta-
diyafizyel uyusmazIligidir. Bu durum tibianin anatomik aksinin tibia platosunda
medial veya anteromedialden gegmesine yol aciyorsa tibial komponent steminin
tibia lateral korteksi ile temas halinde olmasina sebep olabilir. Bu problem, tibial
komponentin boyutunun kii¢iiltiilmesi, medializsyonu veya offset kullanimi ile
¢oziilebilir.

YTO sonrast TDA vakalarinda bag dengesizligi sik goriiliir. Yetersiz
diizeltme varus rekiirrensi, asir1 diizeltme ise valgus deformitesi ile iliskilidir.
MCL, LCL ve PCL bozukluklari olabilir. Kapali kama YTO sonrasi lateral
yumusak doku retraksiyonu, agik kama Y TO sonrast MCL yetmezligi gelisebilir.

YTO sonrasi kaynamama varsa TDA’ya doniisiim cerrahisinde fibroz
dokunun tamamen ¢ikarilmasi, rezeke edilen kemikle otojen kemik grefti ve
uzun stemli tibial implant ile tedavi planlanabilir. (52)

YTO sonrast TDA’da; PCL kontraktiirii, yetmezligi veya eklemde
sertlik durumlarinda PCL kesen implant Onerilmistir. (55) Yapilan bir
histolojik ¢alismada YTO sonrasinda PCL’de dejeneratif degisikliklerde artma
raporlanmistir. (56) YTO sonrast PCL koruyan implant kullanilarak yapilan
TDA ile yiiksek komponent gevsemesi, daha az fonksiyonel skorlar, daha az
stabilite ve daha az eklem hareket agikliklar1 bildirilmistir. (55)

Bir caligmada, YTO sonras1 TDA’da peripatellar yumusak dokularda skar
olusumu ve patellar yiikseklik degisiklikleri sebebiyle bu hastalarda diz 6n
agrisi sebepli revizyon ihtimalini azaltmak i¢in patellar yiizeyin rutin degisimi
onerilmistir. (57)

8. Distal Femoral Osteotomi Sonrasi Total Diz Artroplastisi

Distal femoral osteotomi (DFO), alt ekstremitedeki valgus deformitelerini
diizeltmek i¢in kullanilan bir prosediirdiir. Cerrahinin amact lateral
kompartmanda asir1 yiiklenmeyi azaltmak ve diz osteoartrit progresyonunu
yavaglatmak veya onlemektir. Medial veya lateral kama teknigi ile yapilabilir.
Lateral acik kama DFO teknik olarak daha kolay olmakla birlikte osteotomi
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araligin1 doldurmak i¢in kemik veya sentetik greft gerekliligi ve %5 gecikmis
kaynama riski dezavantajlaridir. Bu sebeple kaynamama riski yiiksek olan
daha biiyiik deformitelerde medial kama DFO tercih edilitken, 10°den az
deformitelerde lateral agik DFO segilebilir. (58)

Basarisiz DFO sonrast TDA ile ilgili literatiir bilgisi kisithdir. Bazi
caligmalar gecirilmis DFO &ykiisiinlin TDA basar1 oranint azaltmadigini
raporladilar. (59) Diger bir calismada DFO sonras1t TDA ile uzun dénemde klinik
iyilesme, %13 kisitlayict implant gereksinimi ve %6 implant instabilitesine
bagli revizyon orani raporlandi. (60) Varus DFO sonrast TDA hastalarini igeren
bir ¢alismada tatmin edici sonuglar i¢in uygun bag dengesinin zorunlu oldugu,
vakalarin cogunda stemli veya kisitlayici implanta gerek olmadigi bildirilmistir.
(61) Diger bir calismada DFO sonrasi TDA’nin orta donem sonuglari aragtirilmis,
agrida azalma ve fonksiyonel iyilegsme saglanmasina ragmen sonuglarin primer
artroplastilere gore daha asagida oldugu bildirilmistir. (62)

DFO sonras1t TDA’da implantlarin ¢ikarilmasi cerrahi sayisini azaltsa da,
subklinik lokal enfeksiyon siiphesinde asamali cerrahi tercih edilmelidir. Implant
impingemente sebep olmuyorsa ve asemptomatikse yerinde birakilabilir.

DFO sonrast TDA’da intramediiller femoral kilavuz rodunun femur
diyafizi ile hizali olabilmesi i¢in femoral giris noktasi normalden hafif lateralde
olmalidir. (63)

Kemik stogu ve kalitesinde yetersizlikler ve olasi eklem i¢i deformiteleri
sebebiyle YTO sonras1 TDA, primer artroplastiye gore teknik olarak daha zor
olabilmektedir.

9. Kemik Defekti Olan Dizlerde Total Diz Artroplastisi
9.1. Etiyoloji

Kemik defektlerinin siklikla sebebi ileri osteoartrit olmakla birlikte;
gecirilmis travma, osteonekroz, enfeksiyon, eski osteotomi ve neoplastik
durumlar da bu duruma yol agabilir. Dizin ileri osteoartritinde dejeneratif
erozyon sebepli kemik kaybi genellikle tibia platosunun posteromedialinde
goriilse de, femoral kondiller iizerinde de goriilebilir. Bu defektler uygun
tedavi edilmezse implant stabilitesini tehlikeye atar ve revizyon ihtiyacini
artirabilir.

9.2. Siniflandirma

Tibia ve femurdaki kemik defektlerinin boyutunu esas alan AORI
(Anderson Orthopaedic Research Institute) siniflamasi en yaygin kullanilan
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siniflamadir. Tip 1’de mindr kemik defekti, tip 2A’da tek tarafli rekonstriiksiyon
gerektiren metafizyel defekt, tip 2B’de ¢ift tarafli (sag ve sol) rekonstriiksiyon
gerektiren metafizyel defekt, tip 3°te ise ek olarak patellar tendon veya kollateral
ligamentlerin yapigsma yerlerinin etkilenmesi s6z konusudur. (64)

Kemik defektleri kontained (santral) veya unkontained (periferal) olabilir.
Kontained defektler genellikle valgus deformiteli osteoartritlerde goriiliir ve
kemik duvari intakt oldugundan implanta destek olabilir. Unkontained defektler
ise siklikla varus dizlerde goriiliir ve implant periferal i¢in destek saglamaz.

9.3 Tedavi

Kemik defektlerinin tedavi secenekleri arasinda tibial komponentin
boyutunun kiiciiltiilmesi, vidal veya vidasiz kemik ¢imentosu, otogreft, yapisal
veya morselize allogreft, metal augmentler, poroz tantalum koniler ve metafizyel
slivlerin kullanimi sayilabilir.

Proksimal tibia rezeksiyonu sonrast en genis yeri 5 mm’den az olan
defektlerde kemik ¢imentosu primer olarak kullanilabilir. 5-10 mm aras1 AORI
tip 1 defektlerde ¢imentoya ek olarak kansell6z vidalar ile stabilite saglanir. Daha
biiylik defektlerde primer ¢imento yeterli mekanik stabilite saglamadigindan
ve biiyiik hacimli ¢imento donarken agiga ¢ikan 1stya bagl termal nekroz riski
sebebiyle kullanilmamalidir. (65)

En genis yeri 10 mm’nin altindaki AORI tip 1 yiizeyel defektlerde daha
kalin bir polietilen insert ile tibial rezeksiyonun arttirilmasi uygulanabilir.
Primer TDA’da tibial lateral subkondral seviyeden g¢ikarilan maksimum
kemik miktart 10 mm’yi, medial subkondral seviyeden ¢ikarilan ise 5 mm’yi
gecmemelidir. Kemik defektleri 10 mm’den fazlaysa defekt seviyesine kadar
inilmemelidir. Tibial komponentin boyutunun agir1 kiiciiltilmesi kemik destek
alanini azalttigindan sakincalidir. (64)

Kemik defektlerini kapatmak igin kullanilan diger bir yontem otogreft
teknigidir. Bu teknikte hastanin rezeke edilmis femoral kondili veya iliak
kanatindan alman kemik parcalar1 yine ayni hastaya uygulanir. Bu teknikle
almabilecek kemik miktar1 kisith oldugu icin kiiciik defektlerde kullanilir.
Distal femoral kondilden rezeke edilen ve vidalarla tespit edilen otogreftlerin
sonuclarin1 raporlayan bir calismada iyi fonksiyonel skorlar, diizeltilmis
mekanik aks ve stabilitenin restore edildigi bildirilmistir. (66) Rezeke edilen
kemigin dondiiriildiigi ve K-telleri ile sabitlendigi ve sonrasinda stemli tibial
komponentin kullanildig: tibial flip otogreft teknigi de tamimlanmis olup, iyi
sonuglar bildirilmistir. (67)
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Allogreftler de bu amagla kullanilabilir. Rezorpsiyon, kirik, kaynamama,
bulasici hastalik bulasma riski, greft yetmezligi gibi komplikasyonlar agisindan
riskli olmasma ek olarak maliyetinin yiiksek olmasi ve ulasilabilirliginin
az olmasi dezavantajlaridir. Yapisal ve morselize allogreft olmak {izere 2
cesidi vardir. Yapisal allogreft, tibial kondil kesi yiizeyinin %40’1na kadarin
kapsayan ve 25mm’ye kadar derinligi olan defektlerde kullanilabilir. Yapisal
allogreftler femur basi, distal femur ve proksimal tibiadan olusturulan
segmentleri igerir ve sekillendirilebilir. Greft iki veya ii¢ gomiilii kansell6z
vida ile fikse edilebilir. (68)

Diizensiz kemik defektlerde yapisal kemigin sigabilecegi bir alan
hazirlamak i¢in saglam kemigin bir kismi feda edilmesi gerekebilir. Bu vakalarda
impakte morselize greftleme avantajli bir segenektir. Derinligi 25 mm’den biiyiik
defektler igin kullanilabilir. Impaksiyon greftleme tekniginde defekt, kortikal
vidalarla sabitlenmis paslanmaz g¢elik bir tel 6rgiiniin yardimiyla kapatilabilir.
Boyutu 5-7 mm arasinda olan morselize greftler hazirlanarak impakte edilir,
sonrasinda tibia plato diizeyinde ¢imentolanir. (69) Daha biiyiik defektler i¢in
stem kullanimi, proksimalde yiikiin aksiyel dagitilmasini saglar ve fiksasyonun
stabilitesini artirir.

Metal augmentler de kemik kaybi tedavisinde kullanilabilir. Bu augmentler
kama veya dikdortgen seklinde olabilir. Biyomekanik ¢aligmalar dikdortgen
bloklarin daha basarili oldugunu gdstermistir. (70) Cimento veya vidalarla
sabitlenen bu augmentler, 20 mm’ye kadar segmental kemik kayiplarinin
replasmanina izin verir. Bir calismada AORI tip 3 kemik defektlerinin
tedavisinde distal femur i¢in biiyiik metal augmentler kullanildig1 ve ortalama
37 aylik takip siiresi sonunda revizyon gerekliligi olmadigi raporlanmistir
(71) Metal bloklarla TDA tedavisi yapilan diger bir ¢alismada ortalama 78
aylik takip siiresi sonunda tiim hastalarda miikemmel sonuglarin elde edildigi
bildirilmistir. Femoral kondildeki defektlerde de metal augmentler vidalar ve
cimento ile femoral komponentlere eklenebilir. Metal augmentlerin en biiylik
dezavantaji kemik stogunun azalmasini engelleyememesi sebebiyle ilerdeki
olasi bir revizyon ameliyatinin komplike olma ihtimalidir. Ayrica ameliyat
sonrast yiiksek agri skorlari ve diisiik tatmin seviyeleri bildirilmistir. Bu yilizden
ileri yasta ve diislik beklentili, ilerde revizyon gereksinimi diisiik olan hastalarda
tercih edilmelidir. (72)

Poroz tantalum konik implantlar ile biiyiik kemik defektlerinde (>20 mm,
AORI tip 2) iyi sonuglar elde edilmistir. (73) Yapisal stabilite saglamasina
ek olarak osteointegrasyonu kolaylastirir. Tantalum metal, greft-¢cimento
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biitiinlesmesi i¢in poroz bir yiizey saglar. Cerrahi teknikte burr ile proksimal
tibiada koninin impakte edilecegi bir oluk olusturulur, koni istenen biiyiikliik ve
konfigiirasyonda kesilir, sonra kemikle uyum saglayacagi yere impakte edilir.
Kemik grefti, koni ve tibianin merkezi kismi arasindaki kisma ¢imentolama
oncesi opsiyonel olarak konulabilir. Ortalama 3,5 yillik takip siiresi ile poroz
tantalum konilerin kullanildigi bir ¢alismada miikemmel fonksiyonel sonuglar
bildirilmistir. Higbir hastada instabilite, osteoliz veya enfeksiyon raporlanmayan
calismada radyografik olarak iyi osteointegrasyon raporlanmistir. (73) Diger
bir calismada ortalama takip siiresi 40 aydi ve 83 hastanin onunda revizyon
cerrahisi gereksinimi oldugu bildirilmistir. Bu hastalarin sekizinde enfeksiyon,
birinde periprostetik kirik ve birinde aseptik gevseme raporlanmistir. (74) Bu
implantlarin temel dezavantaji, osteointegrasyon sebebiyle revizyon cerrahi
durumunda ¢ikarilmasinin ¢ok zor olusu ve biiyiik kemik kaybina yol agmasidir.
Bu nedenle geng hastalarda 6nerilmemektedir.

Poroz titanyum metafizyel slivler biiylik AORI tip 3 kemik defektlerinde
kullanilabilir. Kemik defektlerinin doldurulmasi ve tek asamada kemik-implant
baglantist saglanir. Yiikiin aksiyel dagilimi ile stres shielding azalir, metafizyel
kemik rezorpsiyonu azalir ve osteointegrasyon artar. Primer TDA’da 79
aylik takip sonunda %100 implant sagkalimi1 ve radyolojik osteointegrasyon
raporlanmustir. (75)

Kollateral ligamentlerde biitiinliik kaybi veya diz etrafinda kemik
yetersizligine bagl stabilite kaybi durumlarinda kisitlayict implantlar
kullanilabilir. Kollateral baglarin intakt oldugu AORI tip 1 defektler PCL
kesen TDA ile tedavi edilebilir. Kollateral baglarin intakt oldugu AORI tip
2A defektlerde PCL kesen TDA ile birlikte stem, kemik grefti veya augment
kullanilabilir. Femoral taraftaki AORI tip 2A defektler, augment ve stemli yari
kisitlayic1 CCK ile tedavi edilebilir. AORI Tip 2A veya 2B defekte kollateral bag
kaybinin eslik ettigi vakalarda stemli yar1 kisitlayict CCK implantlar, augment
veya poroz tantalum koniler ile kullanilabilir. Kollateral baglarin tamamen
bozuk oldugu AORI tip 2 ve 3 kemik defektler menteseli kisitlayict TDA ile
tedavi edilebilir. (64)

10. Patellar Instabilite Durumunda Total Diz Artroplastisi

Patellanin rekiirren ¢ikigi travmaya sekonder olabilir. (76) Kronik lateral
dislokasyon konjenital olabilir ve genelde rediikte edilemez durumdadir. Genu
valgum ve eksternal tibial torsiyon gibi deformiteler siklikla patellar instabilite
ile iligkilidir. Baz1 hastalarda tani fonksiyonel adaptasyonlar sebebiyle geg
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konulmus olabilir. Dizilimi diizeltmek amaclh basarisiz rekiirren dislokasyon
hikayesi olabilir. Semptomlar agri, instabilite ve merdiven inip ¢ikarken zorluk
seklinde kendini gosterir. Osteoartritin eslik ettigi hastalarda TDA gerekebilir.

10.1 Fizik Muayene ve Radyografik Degerlendirme

Patellofemoral ve femorotibial deformitelerin rediikte edilebilirligi,
baglarim1 durumu degerlendirilir. Radyolojik degerlendirmede bacak uzunluk
grafileri, aksiyel patellar grafiler ve BT goriintiilerine bakilir. TT-TG (tuberositas
tibia-troklear groove) mesafesine bakilarak TDA’ya patella distal dizilim
cerrahisini ekleyip eklememe karar1 alinir. Patella dislokasyonunda bu mesafe
artarak 20 mm’nin iizerine ¢ikar. Valgus deformitesine eslik eden patellar
dislokasyonda TT-TG mesafesi artar. (33)

10.2. Tedavi

Bu vakalarda lateral yaklasimli bir cerrahi ile vaskiiler beslenmeye dikkat
edilerek patellar dizilim saglanabilir. Bu cerrahi tibial tiiberkiil osteotomisi
yapilarak veya yapilmadan uygulanabilir. Eski anterolateral insizyon skari
olmasi bu prosediire engel degildir.

Kronik patellar dislokasyonda da TDA uygulanabilir. On bes hastanin dahil
edildigi bir vaka serisinde hastalara izole patellofemoral eklem artroplastisi veya
lateral parapatellar yaklasim ile TDA uygulanmistir. Ug hastada tibial tiiberkiil
osteotomisi yapildigr bildirilmistir. Medial parapatellar yaklagim yapilan tim
hastalarda vastus medialis ilerletmesi, proksimal patella dizilim cerrahisi ve
lateral patellar retinakular gevsetme yapildigi raporlanmistir. Ortalama 29 aylik
takip siiresi sonunda 4 hastada komplikasyon bildirilmistir. Bunlardan ikisinin
rekiirren instabilite, birinin agr1 ve instabilite, birinin eklem sertligi oldugu
raporlanmistir. Rekiirren instabilitelerin vastus medialis ilerletmesi ve tibial
tiiberkiil osteotomisi ile tedavi edildigi bildirilen ¢alismadan agr1 ve instabilite
olan hastada insert degisimi, eklem sertligi olan hastaya genel anestezi altinda
manipiilasyon yapildigi bildirilmistir. (77)

TDA sirasinda genis lateral gevsetme ve proksimal patella dizilim
cerrahisi sik 6nerilen bir prosediirdiir. (76) Tibial tiiberkiil osteotomisi genellikle
onerilmez. Kisitlayici implantlarin kullanimi ve proksimal patellar dizilim
cerrahisi ile tedavi uygulanan bir vaka serisinde kronik patellar dislokasyon ve
osteoartrite ek olarak genu valgum, fleksiyon kontraktiirii ve eksternal rotasyon
deformitesi olan 5 hasta incelenmis, tatmin edici sonuglar bildirilmistir. (76)
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11. Eski Insizyon Skarlar1 Olan Hastalarda Total Diz Artroplastisi

Acik rediiksiyon-internal fiksasyon, ligament onarimlari, agik menisektomi
ve osteotomi Oykiisii olan hastalarda eski insizyon skarlar1 olabilir. Skarlar ve
sertlikler yaranin gerginligini artirabilir ve TDA sonrasi fleksiyon sirasinda
fleplerin vaskiiler beslenmesinin bozulmasina, yara ayrilmasina ve yara
iyilesmesinde gecikmelere sebep olabilir. Hastalarin cildi eski fistiil trakti,
enfeksiyon alanlar1 ve kemik-cilt yapisikliklar1 agisindan degerlendirilmelidir.
(78) Sigara igme, obezite, karaciger ve bobrek yetmezligi, kortikosteroid
kullanim1 ve diabet gibi yara iyilesmesini geciktirebilecek hasta 6zellikleri
kaydedilmelidir.

Tedavi secenekleri arasinda profilaktik flep, yeni bir insizyon, ayni1 insizyon
veya ayni insizyonun bir kisminin yapilmasi vardir. Yeni bir medial insizyon
yapilmas1 gerektiginde lateraldeki paralel insizyonla yeni insizyon arasinda
giivenli mesafe olmalidir. Bu mesafe 6 cm olarak literatiirde 6nerilmistir. (79)
Hastada Judet artrolizisi Oykiisii varsa eski cerrahideki yumusak doku hasari
miktar1 bilinmediginden lateral yaklagim tavsiye edilir. (33) Eger hastada ii¢
veya daha fazla paralel insizyon skar1 varsa en laterali se¢ilmelidir. Sert dizlerde
lateral insizyon gerekirse genellikle tibial tiiberkiil osteotomisini de igeren
genis bir insizyon yapilmalidir. Bikondiler tibia plato kirigi sebebiyle medial ve
lateral hokey sopas1 insizyonu dykiisii olan hastalarda yeni insizyon orta hatta
yapilabilir ve insizyon distalde lateral taraftakinin distal kismu ile birlestirilir.
Yapilan bir ¢alismada hokey sopasi insizyonlari1 sonrast TDA’da yiiksek nekroz
riski raporlanmistir. (80) Profilaktik flep ortiimii tedavisinin uygulandigi bir
calismada flep sonrasi 23 hastanin 11’inde yara komplikasyonu olussa da,
sonrasinda tiim hastalarda TDA uygulandig1 ve TDA sonrast herhangi bir yara
komplikasyon gelismedigi bildirilmistir. (81)

12. Sonuc¢

TDA cerrahisine bir¢ok durum eslik edebilir. Cerrah bu durumlarin
ameliyat oncesinde farkinda olmalidir. Gerekli fizik muayene ve radyografik
degerlendirme sonrasi iyi bir planlama ile yliksek basar1 oranlari elde edilmesi
mimkiinddir.
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1. Giris

rimer kemik tiimorleri tiim kanserler icerisinde % 0,2’lik insidansi ile
Poldukga nadir goriilen tiimorlerdir. Benign lezyonlar ise cogunlukla

asemptomatik oldugu icin gercek insidansini saptamak zordur. Ancak
malign tiimorlere nazaran daha sik gorlilmektedirler. Kemik tiimorlerinin
morfolojik 6zellikleri ¢ogunlukla benzerlik gosterdigi i¢in tiimorlerin ayrimini
yapmada radyolojik bulgular tani i¢in kiymet tasgimaktadir. Bunun yani sira
operasyon bulgulari ve cerrahin goriisii; dolayisiyla tanida multidisipliner
yaklagim 6nem arz etmektedir.

Benign kemik tiimorlerinin ortak 6zelliklerini kabaca siniflarsak:

e Biiyiik kismi ¢ocukluk ve adelosan donemde ortaya cikar,
e Sislik ve agr sikayeti en sik semptomlardir,

e Bazen patolojik kirik sonrasinda tani alir,

e Biiytik bir kismi tesadiifen saptanir,

o Biiyiime kapasitesi genellikle sinirlidir,

e Cogu zaman takip seklinde tedavi edilir
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Bening kemik tiimorleri;

Basit kemik kisti
Anevrizmal kemik kisti

Osteoblastom

Osteokondrom

Enkondrom seklinde siniflandirilir.

2. Basit Kemik Kisti

Basit kemik kisti unikameral kemik kisti olarak da bilinen, i¢i serdz sivi
ile dolu ¢ogunlukla metafiz yerlesimli, adelosan doneme kadar biiyiiyen ve
etyolojisi net olarak bilinmeyen atrofik, bir kemik lezyonudur. Basit kemik kisti
etyopatogenezi ¢ok iyi bilinmedigi igin; basit kemik kisti, hemorajik kemik kisti,
soliter kemik kisti, progresif kemik kavitesi, ekstravazyon kisti ve idiyopatik
kemik kisti gibi birgok farkli isimle isimlendirilmigtir. (1)

Etyopatogenezi agiklamak cesitli hipotezle ileri siiriilmiistiir. Inflamasyon,
displastik siirecler, sinovyal kistler ve lokal dolagimdaki anormallikler yer
almaktadir. Ayrica travmatik nedenlerde su¢lanmistir. Yaygin kabul goren
hipotez ise bilylime plaginda meydana gelen hasar sonucu anormal sekilde
biiyiime ya da vendz obstriiksiyona bagli kemik i¢i basing artisi ve kist gelisimi
olmustur. (2,3) Bununla birlikte kist sivisi iginde bulunan prostaglandin
E2 ve interlokin 1-B enzimlerinin de kemik yikimina neden olabilecegi
diisintilmektedir. (4)

En sik erken ¢ocukluk ve adelosan donemde goriiliir. Erkeklerde kadinlara
kiyasla iki kat daha fazla goriiliir; en sik proksimal humerus ve proksimal
femurda gozlenir. Daha ileri yaslarda kalkaneus ve ilium yerlesimli lezyonlar
da goriilebilir. Hatta ¢ene ve yliz bolgesinde meydana gelebilirler. Yiizde
meydana geldiklerinde mandibulada, korpus ve ramus bdlgelerinde ortaya
cikmaya meyillidir. Genellikle asemptomatik oldugu i¢in ¢cogu zaman patolojik
kirik ile tesadiifen olarak tanmi alir. (5-7) Simirlart belirgin santral litik lezyon
mevcuttur ve kortekste ekspansiyon goriiliir. Lezyonun smirlar belirgin
olmakla birlikte ¢evresinde skleroz ya hi¢ yoktur ya da ¢ok incedir. Korteks
etkilenmistir genellikle expanse goriiniimdedir ancak devamliligi vardir ve kirik
gerceklesene kadar periost reaksiyonu yoktur. Bazen patolojik kirik neticesinde
kist duvarmindan ayrilan ince bir kemik parca kavitenin igerisine diiser ve basit
kemik kistinin en patognomik radyolojik belirtisi olan ‘fallen fragment sign’
(diigen yaprak isareti) olusabilir. (5) (Sekil 1)
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Sekil 1:11 yasinda erkek hasta. Basit kemik kisti zemininde patolojik kirik ve
diisen yaprak isareti. Hastanin kiiretaj greftleme sonrasi grafisi

Basit kemik kistinde patolojik kirik gelismedigi siirece periost daima
korunur ve periost reaksiyonuna rastlanmaz. Korteks yumurta kabugu gibi
incelmistir. Normalde kavite seffaf serdz bir sivi ile doludur ancak patolojik
kirik varliginda hemorojik ya da serohemorajik bir siv1 ile karsilagilir. Kistin
i¢ duvarinda ince bir membran ile mevcuttur. Bu membran oldukea frajil olup
travma esnasinda kemikten kolayca ayrilabilir. Eger patolojik kirik mevcutsa
kist membranindan kanamaya bagli olarak sarimsi kahverengi renkten, daha
koyu kivamli bir gortintime kadar degisiklik goriilebilir. (5)

Basit kemik Kkistinin radyolojik ve klinik korelasyon ile kolaylikla
tanist konulabilmektedir. Radyolojik olarak tek kamarali kortikal incelme
ile radyoliisent bir lezyon olarak goriiniir ve metafizde merkezi olarak
yerlesir. Biyopsi esnasinda kaviteden bir igneyle serd6z bazi durumlarda ise
serohemorajik s1v1 ¢ekmek bizi kesin taniya gotiirmektedir. Direkt radyografik
incelemelerde genelde metafizde ve epifize kadar uzanan simetrik genisleme,
kortekste incelme goriiliir. Epifize 5 mm ‘den daha yakin lezyonlar aktif olarak
tanimlanirken ,5 mm’den uzak olan lezyonlar latent olarak tanimlanir. Epifizi
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cok nadiren gegebilir. BT ayric1 tanida bazen gerekli olabilir. BT ile kortikal
incelme, septasyonlarin varligi ve patolojik kiriklar daha iyi degerlendirilir.
MRG igerdigi hemorajik sivi nedeniyle T1’ de diislik-orta, T2’ de homojen
yliksek sinyal tutulumu gosterir. Sintigrafi de ise lezyonun periferinde artmig
aktivite izlenir. (8)

Basit kemik kistleri i¢in genellikle takip ile tedavi yeterlidir ancak kemigi
zay1flatacak kadar biiyiik kistler ve kirik riskini arttiran basit kemik kistleri tedavi
gerektirir. Basit kemik kistlerinde Onceleri tedavi olarak kiiretaj ve greftleme
yapilmaktaydi. Ancak bu teknik sonucu niiks oranlar1 %30 civart bulunmustur.
(9) Sinoviyal efiizyonlardaki antiinflamatuvar tedavinin basarili sonuglarindan
yola ¢ikilarak; basit kemik kistlerinde perkiitan metil prednizolon asetat
enjeksiyonuiletedavi denenmistir. Ayni zamandakist duvarinin da sinoviyositlere
benzer tek katli hiicrelerle kapli olmasindan yola ¢ikilarak, sinoviyum hiicre
kiiltiirlerine metil prednizolon asetat verilmis, sonucta hiicrelerin aktivitesinde
ve ¢ogalmasinda azalma kaydetmistir. Boylelikle steroid enjeksiyonu teknigi
ile niiks oranlar1 %13,5’e kadar diismiistiir. Steroid enjeksiyonu, kist kavitesine
iki ayr1 kalin uglu igne ile girilerek steril serum fizyolojik ile yikandiktan sonra
40-120 mg metil prednizolon asetat uygulayarak yapilir. Islem 3 hafta ile iki
ay arasinda degisen araliklar la tekrarlanir.2—5 enjeksiyon genellikle yeterlidir.
(10-11) (Sekil 2)

Sekil 2: Tibia diafizinde basit kemik kisti olan 13 yasinda kadin hasta.Kist
kavitesi direne edilerek steroid enjeksiyonu uygulanmasi
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Gilinlimiizde giincel tedavi yontemi olarak, genelde anestezi altinda,
basit kemik kistlerinin i¢ine kalin bir igne (tercihen 2 adet 11 numara gauge
jamshidi needle) yardimiyla girilerek kist sivisi disar1 bosatilir ardindan
serum fizyolojik ile kist sivinin rengi agilana kadar bir taraftan yikanirken
diger taraftan bosaltilirBu esnada kist duvarindaki memran igne ucu ile
kiirete edilmeye calisilir. Kist sivisinin goriiniisiiniin sarimsi berrak olmasi
taniy1 kuvvetledirir. Daha sonra kist i¢ine radyo opak madde enjekte edilir ve
basit kemik kistinin tek odali oldugu ve tiim kiste ulagilabildigi dogrulanir.
Sonrasinda islemi yapan cerrahin tercihine gore steroid, hastadan alinan kemik
iligi konsantreleri, PRP ya da demineralize kemik matriksinden biri enjekte
edilir. Daha biiylik ve patolojik kirik riskinin ¢ok fazla oldugu basit kemik
kistlerinde veya enjeksiyonlardan fayda gdrmeyen basit kemik kistlerinde
kiiretaj ve greftleme operasyonu tercih edilir.Son zamansarda percutan ten
civileride kullanilmaya baslanmistir. Eger basit kemik kisti, kirikla beraberlik
gosteriyorsa kirik iyilesmesi beklenir ve gerekirse daha sonra tedaviye baslanir
ve internal ¢ivileme tercih edilebilir. (12)

3. Anevrizmal Kemik Kisti

Anevrizmal kemik kisti (AKK) multilokiile i¢ yiizeyi kanla dolu kist
yapilarindan olusan bening kemik timdrleridir. En sik gorildiigii bolgeler
uzun kemiklerin metadiafizi ve vertebralarin posterior kisimlaridir. AKK’ lar
cogunlukla femur ve tibia metadiafizer tutulumu ile karsimiza ¢ikan benign
natlirlii kemik lezyonlaridir. AKK, uzun tiibiiler kemikleri kisa tiibiiler
kemiklere gore daha sik tutulmakla birlikte; insan viicudundaki tiim kemikleri
etkileyebilmektedir. (19) Genellikte 20 yas alt1 hastalarda bolgesel agr1 ve sislik
semptomlariyla karsimiza ¢ikmaktadir. (16)

AKK, osteosarkom, dev hiicreli tiimor ve fibréz displazi gibi kemik
tiimorlerine ikincil gelisebilir. Primer olarak ortaya ¢ikan AKK’ lerin 2/3’linde
USP6 gen mutasyonlar1 bulunur fakat bu gen mutasyonlar1 diger tiimorlere
sekonder gelisen AKK’ larda bulunmaz. (13) Siklikla iskelet gelisimi
tamamlanmamis hastalarda ve ilk 2 dekatta karsimiza ¢ikmaktadir. (13) Kadin
ve erkekler arasinda esit oranda dagilmaktadir. (14-15) AKK ‘nin vendz kan
akis paterninde degisiklik sonucu ortaya c¢iktig1 diisiiniilmekteyken son yapilan
molekiiler arastirmalar USP6 geni transformasyonlariyla alakali olabilecegini
ortaya c¢ikartmustir. (17-18) Siklikla t (16;17) (q22; p13) transpozisyonlar1 ve
16g22 ve CDH11 promotor bolgelerinin yan yana gelmeleriyle ortaya ¢ikabilirler.
(19) Radyografide, metafiz bolgesinde radyoliisen goriintimlii eksantrik, likit
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,ekspansil kemik destriiksiyonu seklinde goriintii verirlerler ve lezyon etrafini
cevreleyen periostal bir katman goriiliir . MRG goriintiilemelerinde T2 sekans

(%) %]

gorlintiilemelerinde * sivi — sivi seviyeleri ©* anevrizmal kemik kisti icin
karakteristik bulgudur. (20) AKK, patolojik olarak spongiéz kemik yapisinda,
iyi diferansiye, hemorajik ve farkli boyutlarda multilokiilasyonlar iceren kitleler
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

AKK’leri farkli boyutlarda karsimiza ¢ikabilir. (19) AKK, mikroskobik
patolojisinde igsi fibroblastik hiicreler, inflamatuar hiicreler ve az miktarda dev
hiicrelerden olusan septumla boliinmiis genis kaviter bosluklara sahip hemorajik
doku goriiniimiine sahiptir. (21-22) Anevrizmal Kemik Kistleri, kortikal tutulum
yapabilir ve yumusak dokuyu etkileyebilir. AKK’ leri ayn1 zamanda patolojik
fraktiirlere yol agabilir, kemik iligi 6demine neden olabilir, periost reaksiyonu
gosterebilir ve kati gorlinlimde kitle benzeri biiylime gosterebilir. AKK’
lerinin ayiric1 tanisinda sivi- sivi seviyelerinin MRG’ de goriilmesi nedeniyle
Kondroblastoma, Fibroz displazi, Dev Hiicreli Kemik Tiimort ve Telenjiektazik
Osteosarkoma yer almaktadir. (23)

AKK’leri genellikle benign natiirde tiimorlerdir, nadiren agresif seyir
gosterirler. AKK” leri ayrica intralezyonel kiiretaj veya eksizyonla tedavi
edilebilirler. (Sekil 3) Ekleme uzanan lezyonlarda kemik grefti kullanilarak en
blok rezeksiyon ve embolizasyon diger tedavi segenekleridir.(25) AKK’lerde
niiks orast %15-30 olarak tanimlanmistir. (25) Cerrahi eksizyon oncesinde
sklerozan ajanlarla pertitkan tedavi secenekleri daha Onceki tariflerde
uygulanmistir. (25, 26, 27) Malign transformasyon sadece radyoterapi
sonrasinda goriilmiistiir. (25).
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Sekil 3: 9 yasinda kadin hasta. Kalkaneustan koken alan anevrizmal kemik
kisti. MR, Bt, Intraoperatif kiiretaj ve adjuvan tedavi sonrasi goriiniimii ve

postop grafisi

4. Osteoblastoma

Benign seyirli kemik tiimorlerinin %1-3’{inli olusturan nadir goriilen,
benign osteojenik kemik tiimorleridir. Siklikla 20°1i yaslarda ve erkeklerde ortaya
cikmaktadirlar. Onceleri dev osteoid osteom olarak adlandirilmis ve osteoid
osteom ile benzerligi vurgulanmistir. (28) Osteoblastomlar siklikla aksiyel
iskelet tutulumu gosterir. Diger yaygin lokalizasyonlar arasinda mandibula
ve uzun tiibiiler kemikler (alt ekstremite iist ekstremiteden daha sik olmak
tizere) bulunur ve genellikle metadiafizier lezyonlardir. (29). Nadir durumlarda
osteoblastom ates, kilo kayb1 ve toksik osteosarkom olarak adlandirilan yaygin
periostit gibi sistemik semptomlarla iligkilendirilebilse de agr1 en sik rastlanilan
semptomdur ve osteoid osteomadan farkli olarak non-steroid antiinflamatuar
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ilaclarla semptomatik diizelme olmaz. Gece agrilarida diger kemik tlimorlerine
nazaran pek sik goriilmez. (28-30)

Osteoblastomun, benin goriiniimden agresife kadar farklilik gdsterebilen
radyolojik goriinimii vardir. Bu yiizden osteoid osteoma ve osteosarkom ile
ayrimi Ozellikle dogru tedavi ve prognoz agisindan onem arz etmektedir.
Histolojik olarak, lezyon etrafindaki kalin skleroz ve yogun vaskiiler fibroz
stroma ile c¢evrili osteoid doku olarak goriiliir. Osteoid osteomadan ¢ok daha
biiyiik boyutlara ulasmasi ve daha yogun vaskiiler yap1 igermesi ile ayrilir. (28)
Prognozu iyi seyirlidir ve lezyon i¢i kiiretaj veya marjinal en blok rezeksiyon
gibi cerrahi tedavilerden sonra siklikla kiir saglanabilir. Ancak rezidii timor
kalmasi ile rekiirrens goriiliir. Eksizyonun uygun olmadigi durumlarda ise RT
kullanilabilir. (28-31)

5. Osteokondroma

Osteokondromlar, tim iyi huylu kemik tiimorlerinin %20 ila 50’sini
olusturan en yaygin kemik tiimdrleri grubunu olusturur. Osteokondromlar,
hyalin kikirdak baglikli hem kortikal hem de mediiller kemikten olusan yiizeysel
kemik lezyonlaridir. (32) Cogunlukla travma sonrasi goriintiilemede tesadiifi
olarak tan1 koyulur. Siklikla adolesan ve geng eriskinde gortilmektedir.

En sik olarak diz (proksimal tibia, distal femur), proksimal femur,
proksimal humerus ve subungual ekzositoz (siklikla halluksta) gibi bolgelerde
goriilmektedir. (33) Sapl (pediinkiillii) veya sapsiz (sesil) olarak iki sekilde
goriliirler. Tendon insersiyolarinda goriilme sikliklar1 fazladir ve bu
bolgelerde atipik bir geniglik ile karsimiza ¢ikarlar. Asemptomatik olgularda
osteokondrom klinik takip ile tedavi edilir. Malignite %1’ in altinda goriiliir,
agr1 malign transformasyon i¢in risk faktoriidiir ve agr1 gelismesi durumunda
cerrahi tedavi diistiniiliir. Subkondral kemikte destriiksiyon, yumusak dokuda
mineralizasyon ve homojen olmayan goriintli, malign transformasyonun
radyolojik degisiklikleridir. Diisiik dereceli kondrosarkom sik goriilen malign
transformasyondur, nadiren dediferansiye kondrosarkom transformasyonu
goriilebilir. (34)

5.1. Multipl Herediter Egzositoz

Osteokondromlar siklikla sesil ve biiyiik lezyonlardir. Otozomal Dominant
kalitilan ve EXT1 ve EXT2 gen bolgelerinde mutasyonla karakterizedir.
MHE hastalariin %10’ unda sekonder kondrosarkom gelisir. EXT1 genine
sahip formlar daha malign seyreder. (34) Lezyonlar soliter osteokondromlara
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oranla daha biiyiik ve daha fazla sayida karsimiza ¢ikar. Erkeklerde (2/1) daha
stk goriiliir. Hastalar agrisiz ele gelen sislik sikayetiyle genelde ilk dekatta
bagvururlar. Siddetli vakalarda ekstremitelerde deformiteler (en sik ulna distal
kisaligi, radius egriligi) goriilebilir. Ekleme yakin ¢ikintilarda hareket kisitliligi
goriilebilir.

Soliter osteokondromlarda normal goriilen uzun kemik formasyonu MHE’
da yoktur ve deforme olmustur, bundan dolay1 genislemis metafiz ile kisa ve
kalin femur boynu goriilebiir. (35) MHE ve Soliter Osteokondrom histopatolojik
olarak aymidir. MHE de malignite siklig1 %5 dir. En sik ikincil kondrosarkom
goriiliir. (36) (Sekil 4)

Sekil 4: 22 yasinda erkek hasta. Osteokondrama sekonder kondrosarkoma
AIntraoperatif ve spesimenin goriiniimii

6. Enkondroma

Matiir hiyalin kikirdagin bening tiimoérlerdir. Fizisten ¢ogalan, kolonlar
olusturan kikirdak hiicrelerinin matriks kalsifikasyonu sonrasinda Olmeyip
hayatta kalmalar1 ile enkondromlar olusmaktadir. (37) Enkondromatozis,
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izositrat dehidrojenaz-1 (IDH1) ve 2 (IDH2) genlerindeki somatik mutasyonlarla
iligkilidir. Mutasyonlar nadirdir ve siklikla sporadiktir. (38) Osteokondromlardan
sonra kondromlar oldukga sik goriilen tiimdrlerdendir. Enkondromlar genelde
asemptomatiktir. Pek ¢ogu, baska sebeplerle yapilan radyolojik incelemelerde
rastlantisal olarak saptanir, gercek insidansi kesin olarak bilmek giictiir, bu
sebeple gergek sikliginin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Enkondromlar
en sik goriilen intraossedz kikirdak tiimorleridir ve kemik tlimorlerinin yaklagik
%?3>lini, iyi huylu kemik tiimorlerinin ise %13»iinii olusturur. (39-41)

Enkondromlar, en sik el ve ayak tiibiiler kemiklerinde goriilen iyi
huylu neoplazmlardir. Femur ve humerus, uzun kemik tutulumunun en sik
gortldigt iki bolgedir. Ancak bu tiimorler kikirdaktan olusan herhangi bir
kemikte ortaya cikabilir. (41). Olgularin %40—65 gibi biiyiik bir kismi elin
kiiciik tiibiiler kemiklerinde yerlesik olmakla birlikte siklik sirasi ile proksimal
falankslar, metakarplar, orta falankslar ve nadiren distal falankslar tutulur. (42)
Enkondromlar genellikle semptom vermez ve insidantel tani alirlar. Patolojik
kirik/travma veya lokalize veya yayilan agrinin bir sonucu olarak tani alabilirler.
En sik goriilen semptomlar agri, sislik ve sekil bozuklugudur. Enkondromlar
diger tiimorlerin aksine kadin ve erkekte ve tiim yas gruplarinda homojene yakin
dagilim gosterirler. Ancak en sik 15 ila 35 yas arasi goriiliir. Enkondromatozis
sendromlar1 yasamin erken donemlerinde, genellikle 10 yasindan 6nce ortaya
cikar. (43)

Bazen bir kiside birden fazla enkondrom da goriilebilir; bu duruma
enkondromatozis denir. Enkondromlar multipl oldugu sendrom Ollier
hastaligidir. (44). Ollier hastaligina yumusak doku hemanjiyomu eslik etmesi
durumunda Mafucci sendromu olarak adlandirilir ve oldukg¢a nadir goriiliir.
Enkondrom %4’e kadar malign transformasyon gosterebilirken, enkondromatoz/
Ollier hastalig1 %46’ya kadar malign transformasyon gosterebilir. Maffucci
sendromunda malign transformasyon %55’e kadar goriilebilir. (45)

Kondromlarin radyolojik 6zellikleri, olustuklari kemige gore farkliliklar
gosterebilir.  El gibi kiigiik tiibiiler kemiklerde litik, etrafinda sklerotik bir
hat ile ¢evrelenmistir, daha ¢ok kemiklerin orta kisimlari tutulur. Kemikte
ckspansiyona, kortekste incelmeye ve kiriga neden olabilir. Santral veya
eksentrik yerlesimli olabilir. Kalsifikasyon veya ossifikasyon radyolojik olarak
her zaman goriilmeyebilir. Uzun kemiklerde ise metafizer veya metadiafizer
yerlesimli, kemikten net sinirlarla ayrilmayan lezyonlar olarak karsimiza
cikabilirler. (46) (Sekil 5) Tek basina radyolojik inceleme enkondrom tanist i¢in
yetersiz kalmaktadir. Bu ylizden histopatolojik degerlendirme de ¢cok kiymetlidir.
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Mikroskobik olarak enkondromlar gri-mavi, yar1 saydam, hiposeliiler, bol
hiyalin kikirdak igeren, nonvaskiiler timdrler olarak goriiniir. Bu hiicrelerin
cekirdekleri ¢ok diizenlidir ve az sayida mitotik figiir vardir. Ancak eller gibi
bolgelerde atipi ve hiperseliilerite olabilir ve yine de bening olabilirler. (47)

Sekil 5: 48 yasinda kadin hasta. Femur metafizer bolgede enkondroma. Preop
grafisi, MRI ve postop grafisi

Enkondromalarin ¢ogunlugu biyopsi ya da tedavi gerektirmezken siipheli
lezyonlarda sik aralikli radyografilerle lezyonun takibi yapilabilir, bazen biyopsi
gerekebilir. Semptomatik enkondrom lezyonlarmin tedavisinde ise tipik olarak
kemik grefti ile basit kiiretaj seklinde cerrahi tedavi yapilabilir.
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1. Giris

align kemik tiimorleri kemigin kendisinden koken alan ya da
Mbaska bir dokudan kemige metastaz yapan timorlere verilen addir.

Primer malign kemik tiimorleri sarkom yapisindayken metastatik
tiimorler ¢ogunlukla karsinom yapidadir ve kemik tiimoérlerinin ¢ogunlugunu
olusturmaktadir(1).

En sik goriilen kemik tiimorleri multipl myelom ve metastatik tiimorler
olmakla birlikte en sik goriilen primer malign kemik tiimorleri osteosarkom
ve Ewing sarkom olup siklikla cocukluk caginda goriilmektedir. Bunula
birlikte kondrosarkom daha ¢ok eriskin donemde goriilmektedir. Kordoma ve
adamantinoma gibi nadir goriilen tiimorler ise sakrum ve tibiada goriilmektedir.
Her bir primerkemik sarkomu kemikte bulundugu yere goére farklilik
gosterebilmektedir(2).

Tan1 6ncelikle ayrintili bir anamnez ile baglar. Malign kemik tiimorii olan
bir hastanin en sik goriilen sikdyeti gece ya da istirahatle gegcmeyen agridir.
Ayrica fizik muayenede ele gelen sislik ve eklem hareket acikliginda azalma
da 6nemli bulgular arasindadir. Tanida fizik muayene sonrasi istenilecek ilk
tetkik direkt grafidir. Direkt grafide tiimoriin kemikteki lokalizasyonu, tiimoriin
kemige olan litik etkisi, periost reaksiyonunun tiirii ve kemik doku olusumu
gozlenebilir.
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2. Primer Malign Kemik Tiimorleri

Primer malign kemik tiimdrleri kemigin nadir goriilen primitif mezenkimal
hiicrelerden koken alan neoplazilerdir. Cogunlukla etiyolojisi bilinmemekle
birlikte predispozan faktorler bulunabilmektedir. Birden fazla alt tip olmakla
birlikte en sik goriilen tipler osteosarkom, kondrosarkom ve Ewing sarkomdur.
Her bir tip yas ve cinsiyet dagilimi, gériintiileme ve biyolojik davranis konusunda
farklilik gdsterir. Genel olarak agresif ve erken tan1 ve miidahale gerektirmektedir.
Goriintiileme ve biyopsi elzemdir. Cerrahi eksizyon kiiratif tedavinin temel tasi
olup siklikla kemoterapi ve radyoterapi ile birlikte uygulanir(3).

2.1. Osteosarkom

Osteosarkom adolesan ve geng erigkin hastalarda en sik goriilen kemik
sarkomudur. Mezenkimal dokudan koken alip kemik benzeri doku iireten igsi
hiicreli stromal hiicreler igerip primer malign kemik tiimorlerinin %20’sini
olusturmaktadir. Siklikla uzun tiibiiler kemiklerin metafizer bdlgesinde
goriilmekle birlikte nadiren de olsa omurga, pelvis ve sakrumda goriilebilir
(Resim 1).

Resim 1: Sag tibia proksimalinde konvansiyonel osteosarkom

Vakalarin g¢ogunlugu bagvurdugunda tek bir lezyon bulunmaktadir.
Ancak yiiksek derecede malign olup %10-20 oraninda metastaz yapmaktadir.
Baslica metastaz yeri akciger olup diger kemikler ve lenf nodlarina da metastaz
yapmaktadir (4).

Osteosarkomun smiflamasi tek olarak bulundugu yere, icerdigi hiicre tipi
ve timdr grade’ine gore yapilmaktadir. Osteosarkom osteoid, kondroid ya da
fibroz doku igermektedir. igerdigi hiicre tipinin yogunluguna gére histopatolojik
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olarak osteoblastik, kondroblastik ya da fibroblastik tip olarak ayrilabilmektedir.
Ayrica histolojik grade’ine gore diisiik (grade 1), orta (grade 2) ve yiiksek
grade’li (grade 3) olabilir. Primer ve sekonder olmak {izere iki formu vardir.
Yerlesim yerine gore intramediiller ve yiizeysel olarak ikiye ayrilir. Intamediiller
yerlesimli olanlar arasinda konvansiyonel (klasik), telenjiektatik, diisiik gradeli
ve kiigik hiicreli tipler mevcuttur. Yiizeyel yerlesimli olanlar arasinda ise
parosteal, periosteal, ve yiiksek gradeli tipler mevcuttur.

Konvansiyonel osteosarkom en sik giiriilen tip olup tiim osteosarkom
vakalarmin %80’ini kapsamaktadir. Yiiksek gradeli ve intramediiller kdkenli
olup igsi-polihedral hiicreler igerir. Ekstraselliiler matriks {iretimi osteoblastik,
osteoklastik, fibroblastik, kondroblastik olmakla birlikte birden fazla tip birlikte
bulunabilmektedir(5)

Resim 2: Sag femur diafizinde parosteal osteosarkom

Telenjiektatik  osteosarkom  vakalarin =~ %4’iinii  olugturmaktadir.
Histopatolojide dilate olmus hemorajik siniizoidlerde goriilen osteoid doku
ile karakterizedir. Kaviter goriiniimii nedeniyle anevrizmal kemik kisti ile
karisabilmekte ancak patolojide yiiksek gradeli sarkom hiicrelerinin goriilmesi
ile ayirici tan1 yapilabilmektedir (Resim 2).

Diisiik gradeli osteosarkom vakalarin %2’sini olusturmaktadir. Kemik
matrikste iyi diferensiye hiicrelerin goriilmesi ile karakterizedir.
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Kiiciik hiicreli osteosarkom vakalarin %1-2’sini olugturmaktadir. Hiicre
yapis1 nedeniyle Ewing Sarkomla karigabilmektedir. Ancak osteoid {iretimi ve
igsi hiicrelerin varlig1 ayirici faktdrlerdendir.

Parosteal osteosarkom vakalarin %1-6’sin1 olugturmaktadir. Metafizin dis
yiizeyinden kdken alir. Tyi diferensiye, diisiik gradeli ve ¢ogunlukla kikirdak
matriks igeren yavas bliylime gosteren malignitedir.

Periosteal osteosarkom vakalarin %1-2’sini olusturmaktadir. Parosteal
osteosarkoma gibi histolojik 6zellik gostermekle birlikte daha agresif ve orta
gradeli tiimdr dokusu igermektedir.

Tedavide oOncelikle uygun bir biyopsi almarak taninin konulmasi
gerekmektedir. Osteosarkom tanisini diisiin cerrahi yaklasim temel olarak timor
dokusunun genis rezeksiyon seklinde ¢ikarilmasina dayanmaktadir.

2.2. Ewing Sarkom

Primitif néroendokrin timor (PNET) grubuna mensup yiiksek gradeli
agresif bir sarkomdur(6). Kemik doku ile birlikte yumusak dokudan da kdken
alabilir. Erkeklerde kadinlara gore 1,5 kat daha sik goriildiigii bildirilmistir. En
sik bulgu agri, 1s1 artis1 ve ates. Osteomyelitle karisabilir (Resim 3).

Resim 3: Sag distal femur Ewing sarkom

Monomorfik kiigiik hiicreler, yuvarlak c¢ekirdekli ve ince dagilmis
kromatinli, niikleoluslart genellikle tanimlanamayan tabakalar halinde
goriliir. Geriye kalan canli hiicrelerin perivaskiiler olarak diizenlenmesiyle
siklikla nekroz goriiliir. Hiicre zarlart CD99 glikoproteinini eksprese ederek
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immiinohistokimyada Ewing sarkomlar vakalarinin %95’ inin yaygin membranz
ekspresyona sahip oldugunu gostermektedir. Ancak CD99 ekspresyonu sadece
Ewing sarkomunda goriilmemektedir. Bu nedenle Ewing sarkomun patolojik
icin bagka biyomarkerlar da kullanilmaktadir(7).

2.3. Kondrosarkom

2. en sik goriilen eriskin donem kemik sarkomudur. Karakteristik olarak
neoplazik kemik dokusundan olusmakta ve her iki cinsiyette esit goriillmektedir.
Primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. En sik bulgu agri. Radyoterapi ve
kemoterapiye direnglidir.

Kondrosarkom, kikirdakli bir matriks olusturmak iizere hiyalin kikirdak
iiretimi ile karakterizedir. Kikirdak lobiillerinin boyutlarinda énemli farkliliklar
goriiliir. Kondrositler boyut ve sekil bakimindan birbirlerinden farklilik
gosterirken hiicre niikleuslar1 pleomorfizm gostermektedir(8).

Konvansiyonel tip tiim kondrosarkom vakalarinin %85’ini kapsayip en
sik goriilen tiptir. Ek olarak primer santral ya da sekonder periferik olarak da
siniflandirilabilir. Primer form intramediiller kanakdan gelisirken sekonder
form enkondrom ya da osteokondroma sekonder olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Histolojik olarak santral ve periferik tip birbiriyle benzerlik gdstermektedir.
Bu nedenle gradeleme klinik davranis ve prognozu tahmin etme agisindan ¢ok
onemlidir (Resim 4).

Resim 4: Sag proksimal humerus konvansiyonel kondrosarkom
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Grade 1 diisiik-grade lezyonlar diisiik derecede seliilarite gosterip dominant
olarak kikirdak matriks ve diisiik yogunlukta niikleuslu hiicreler igerir. Grade 1
kondrosarkom ve enkondromun ayrici tanist hem patolojik hem de radyolojik
olarak yapmak zordur.

Grade 2 lezyonlarda kikirdak matrikste azalma ve orta derecede seliilarite
goriilmektedir. Hiicre niikleuslarinda biiyiime, hiperkromatisite ve artmis atipi
gorlilmektedir. Mitoz boliinme goriilebilmektedir.

Grade 3 yiiksek-grade lezyonlar yiiksek derecede seliilarite gosterip
vezikiiler ve artmig niikleusla karakterize artmis seliiler atipi icermektedir.
Kikirdak matriks nadiren ya da hi¢ goriilmeyebilir. Mitoz boliinme belirgin
bigimde artmustir.

Nadir goriilen dediferensiye kondrosarkom ise disiik-gradeli
kondrosarkomun yaninda birbirinden keskin bir sekilde ayrilan dediferensiye
yiksek-gradeli lezyonla karakterlidir. Son derece agresif bir tiimordiir
(Resim 5).

Resim 5: Pelviste dediferensiye kondrosarkom

Mezenkimal kondrosarkom hem kemik hem de yumusak dokuda
goriilebilen yiiksek gradeli tiimordiir. Andiferensiye kii¢iik yuvarlak hiicrelere
eslik eden degisen oranlarda kikirdak matriksle karakterizedir. Diigiik-gradeli bir
neoplazi olup vakuollii sitoplazmali hiicreler icerir. Bununla birlikte hemoraji ve
kist formasyonu goézlenebilir.
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2.4. Kordoma

Notokord artiklarindan kdken alip epitelyal ve mezenkimal farklilagsma
gosteren nadir goriilen bir malign tiimordiir. Notokord artiklar1 vertebral
cisimlerde mikroskobik olarak bulunabilir. Bu artiklara benign notokordal
hiicreli tiimor ya da dev notokord artiklari denilmektedir ve kordomanin
bu hiicrelerden koken aldigini bildiren vaka takdimleri mevcuttur. Yavas
bliyliyen bir neoplazi tiirii olup en sik sakrum, kafa tabani, servikal vertebra
ve torakolomber bdlgeden koken alir. Niikleus pulposus notokord kokenli bir
olusum olmasina ragmen kordoma niikleus pulposustan kdken almamaktadir.
Nadiren de olsa ekstraaksiyel bolgeden de koken aldig bildirilmistir.

Kafa tabani tiimdrleri pediatrik ve adélesan yas grubu da dahil olmak iizere
daha geng bireyleri etkileyebilse de, bu tiimoérlerin ortaya ¢iktigi ortalama yas
genellikle 60’tir ve erkek: kadin oran1 1.8:1°dir(9).

2.5. Adamantinoma

Adamantinoma, siklikla tibianin diyafiz ve metafiz bolgesinde ortaya
cikan, histogenezi bilinmeyen, nadir goriilen (Primer malign kemik tlimoérlerinin
%0,4’linii olusturur) diisiik dereceli malign bir kemik timoriidir. Mandibuladaki
ameloblastoma histolojik benzerliginden dolay1 bu tiimére adamantinoma terimi
verilmistir. Histopatolojisinde epitelyal hiicre ve osteofibréz komponentlerin
birlite dagilimi goriilmektedir. Adamantinomanin klasik ve fibroz displaziye
benzeyen olamk {izere iki alt tipi vardir. Adamantinomun kesin tanisi goriintiileme
ile degil histopatolojik inceleme ile konulabilmektedir. Adamantinomaynin
kokeni bilinmemekte olup epitelyal kokenli olabilecegi ileri siiriilmektedir.
Adamantinoma ile osteofibroz displazi arasindaki kanitlanamamis bir iligki
oldugu diistiniilmektedir. Bu iki lezyon arasindaki olas1 baglantinin tani, prognoz
ve tedavi acisindan etkileri degismektedir(10).

Adamantinomalar genel olarak 20-40 yas aras1 grupta goriliir. Pediyatrik
grup ve geriatrik yas grubunda goriilmesi nadirdir. Adamantinomanin en sik
tutuldugu bolgeler tibianin anterior metafizi veya diyafizidir. Goriildiigii diger
kemikler humerus, radius, ulna, femur ve fibuladir. Klasik adamantinoma
genellikle periferik skleroz ile birlikte kortikal, iyi sinirli, sarims1 gri, sert ila
kemik kivaminda lobiile bir tiimor olarak ortaya ¢ikar. Tek bir lezyon olabilecegi
gibi bazen multifokal de olabilir. Makroskobik olarak tespit edilebilen kistik
bosluklar genellikle saman renginde veya kan benzeri siviyla doldurulur. Klasik
adamantinomanin bazaloid, tiibiiler, igsi hiicreli ve skuamdz olmak tizerek dort
hiptolojik tipi vardir. En sik karsilagilan bazaloid ve tiibiiler tip olmakla birlikte
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igsi hiicreli tip daha ¢ok kistik bosluklarin yan kenarinda yer alir, niikkslerde ve
metastazlarda goriliir.

Adamantinomanin tedavisinde altin standart genis rezeksiyondur.
Rzeksiyon sonrasi distraksiyon osteogenezi, non-vaskiilarize otojen
kemik greftlei, vaskiilarize fibula ya da interkalar protez ile ekstremitenin
rekonstriiksiyonu saglanabilir. Ampiitasyonun ekstremite koruyucu cerrahiye
kiyasla sagkalim oranlarini arttirmadigi gosterilmistir. Niiks oraninin yiiksek
olmasi nedeniyle kiiretaj dnerilmemektedir. Adamantinoma da kondrosarkomda
da oldugu gibi radyoterapi ve kemoterapi etki gdsterememektiedir.

Adamantinoma rejyonel olarak invaziv ve metastaz yapabilen bir kemik
malignitesidir. Cerrahi eksizyon uygunsuz ya da yetersiz yapildig1 takdirde
timoriin niiks etme riski sik goriiliir. Tekrarlayan veya metastatik hastalik i¢in
risk faktorleri semptomlarin 5 yildan kisa stirmesi, erkek cinsiyet, tiimoriin ortaya
¢ikma yaginin 20 yasin altinda olmasi, basvuru aninda agr1 ve baglangig tedavisi
olarak kiiretaj veya rezeksiyon yapilmasi, tiimoriin skuamdz farklilagsmasinin
olmamasi, epitel-stroma oranidir. Adamantinoma vakalarin yaklasik %15 ila
30 oraninda hematojen veya lenfatik yolla viicudun diger bolgelerine, siklikla
akcigerlere veya lenf nodlarina, daha az siklikla da kemiklere ve GiS organlarina
metastaz yapar. Literatiire gore adamantinoman %30-35 kadar rekiirrens, %6-18
arasinda mortalite gostermektedir. Akciger veya lenf nodlara %29 oraninda
metastaz yapmaktadir(11).

2.6. Diger

Andiferensiye pleomorfik sarkom (UPS) yiiksek aktiviteli ve agresif bir
tiimdr olup primer ya da sekonder form olarak goriilebilir. Kemik sarkomlarinin
%?2’sini olugturmaktadir ve kemik diyafizer ya da metafizer bolgesinde en sik
goriiliir. Sekonder form genellikle radyoterpi sonrasi, Paget hastaligi, kemik
enfarkti, protez ve Hardcastle sendromuna sekonder gelismekte ve primer
UPS’ye gore prognozu daha kotiidiir. UPS’nin tedavisi osteosarkom ile ayni
temeldedir(12).

Fibrosarkom genellikle yiiksek gradeli fibrojenik bir malignite olup 50 yas
iizeri hastalarda goriilmektedir. Tedavisi genis rezeksiyon ve kemoterapi olup
sag kalim yiiksek gradeli tipte %30, diistik gradeli tipte %80°dir(13).

2.7. Anamnez

Agrt en sik goriilen semptomdur ve zamanla ilerler, analjeziklere
direngli hale gelir. Gece goriilen agr1 benign lezyonlarda da goriilebilmekle
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birlikte antianaljezik sonrasi agrida azalmama malignite konusunda siiphe
uyandirmalidir. Bolgede hassasiyet goriilmekle birlikte lezyon sislik varliginda
ele gelebilir. Hastalarda letarji, halsizlik ve ates gibi sistemik hastalik belirtileri
sergileyebilir, ancak bu daha ¢ok hematolojik kdkenli neoplazilerde olup yiiksek
dereceli sarkomlarda bile siklikla mevcut degildir ya da metastatik hastaliktan
stiphelendirir. Patolojik kirik varligi malignite bulgusu olabilir ve ileri tetkik
yapilmalidir. Predispozan genetik kosullarin ya da Paget gibi predispozan
hastaliklarin arastirilmasi ¢ok 6nemlidir(14).

Fizik muayene kitle varliginin diisiindiiren agri, hassasiyet ya da sislik
hissedilen bolgede yogunlagmalidir. Bolgenin inspeksiyonu yapilip ciltteki
degisilikler kayit altina alimmali, palpasyon yapilip lezyonun yeri, boyutu,
hareket durumu kayit altina alinmali ve lenf nodlarinin durumu da incelenmelidir

2.8. Goriintiileme

Primer malign kemik tiimorii siiphesi olan tiim hastalara yapilacak ilk
tetkik mutlaka direkt grafi olmalidir. Direkt grafide osteolitik, osteoblastik
ya da her ikisinin birlikte oldugu degisiklikler gozlenebilir. Ayrica Ewing
sarkom ve telenjiektatik osteosarkomda sik gozlenen tiimoriin kemikte hizli
yayilimina bagl gelisen kemik yikimi ile karakterize giive yenigi goriiniimii,
Ewing sarkomu da dahil olmak iizere kiigiik hiicreli timorlerde goriilen, timor
ile saglikli kemik arasinda iyi tanimlanmamis bir bdlge ile tiimoriin kemik
boyunca ilerledigini diisiindiiren permeatif goériiniim, klasik olarak Ewing
sarkomunda goriilen, tiimoriin kismen olugmus periosteal kemigi kaldirdigt
sogan zar1 goriiniimii, Codman tiggeni ve giines 15131 tarzinda periost reaksiyonu
gozlenebilir (Resim 6)(15).

Resim 6: Giines 15181 tarzinda periost reaksiyonu



194 4 ¢ ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE GUNCEL CALISMALAR

Manyetik rezonans goriintiilemesi (MRI), timoriin biiytikligi, 3-boyutlu
izdiisimii ve ¢evre dokularla iligkisinin degerlendirilmesinde kullanilir ve
herhangi bir kemik ya da yumusak doku tiimoriiniin tanisinda altin standarttir.
Tiim anatomik kompartman, kemik ve yumusak doku MRI ile goriintiilenmelidir.
Eger malignite siiphesi varsi kontrastli MR kontrastsiz MR’dan ¢ok daha
duyarhdir. Kontrastli MR bir lezyonun kist ya da malignite olup olmadiginin
ayrimi konusunda ise yarardahil olmak iizere modern teknikler, yliksek dereceli
timor alanlarmin daha iyi karakterizasyonuna olanak tanir ve kemoterapiye
tiimdr yanitint degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir(16).

Bilgisayasli tomografi (BT), MR ’1n ardindan taninin belirsiz kaldigi, kemik
dokunun daha net goriintiilenmeye ¢alisildigir veya MR’1n kontrendike oldugu
durumlarda kullanilmaktadir. Pelvik sarkomlarda ve rekonstriiktif cerrahinin
planlanmasinda tercih edilen yontem olmaya devam etmektedir. Kemik sarkomu
tanis1 almig hastalarda evreleme gerektirmektedir, bu nedenle metastatik akciger
hastaligin1 degerlendirmek i¢in altin standart toraks BT dir(17).

Tiim viicut kemik sintigrafisi, Teknesyum-99m’yi (Tc99) isaretleyici olarak
kullanan ve hiicresel aktivite alanlarini gosteren bir niikleer tip calismasidir.
Malignitenin saptanmasit ve metastatik lezyonlarin tespit edilmesinde
kullanishdir. Ancak Paget hastaligi ve osteomyelit gibi kemik yapim yikim
aktivitesinin arttig1 hastaliklarda da bulgu ve yanlis pozitiflik vermektedir. Bu
nedenle diger goriintiileme yontemleriyle birlikte kullanilmalidir(18).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), tiimér hiicrelerinin F-18 floro-
deoksi-glikozun (FDG) alimmi metabolik aktiviteye bagli artmas1 esas alarak
6lgen bir niikleer tip ¢alismasidir. Aktivite biri SUV max (standardized uptake
value) olup yeni tan1 almis sarkomlarin ilk evrelemesi ve evrenin ya da olasi bir
rekiirrens durumunun takibi i¢in kullanilmaktadir(19).

Diger karsinomlarin tani ve takibinde kullanilan spesifik tiimor markerlari
kullanilmaz, ancak temel laboratuvar kan testleri hasta muayenesinin bir pargasini
olusturur. Kemoterapi tedavisi planlanan hastalarda baslangictaki biyokimyasal
testler, renal ve hepatik fonksiyonunun analizini saglar. Alkalin fosfataz (ALP)
ve laktat dehidrojenaz (LDH) kemik aktivitesini degerlendirmede kullanilir ve
hastaligin rekkiirrens gosterdigi anlamina gelebilir.

2.9 Biyopsi

Kesin tani i¢in lezyondan biyopsi alinmasi, histopatolojik degerlendirme,
timor tipine gore neoadjuvan, cerrahi ve neoadjuvan tedavinin planlanmasina
olanak saglar. Biyopsi, ideal olarak uzman bir tiimdér merkezinde, bir sonraki
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asama olan definitif cerrahiyi yapacak ekip tarafindan yapilmalidir. Optimum
olmayan biyopsinin kesin cerrahi tedavi segeneklerini etkilemesi nedeniyle titiz
bir planlama gerektirir. Gorlintiilemenin biyopsiden once yapilmasi, biyopsi ve
gelecekteki cerrahinin planlamasina yardimci yardimei olur ve goériintiillemenin
biyopsin sonrasi yapilmasi durumunda olusabilecek artefakt olusumunu
onlemektedir.

Benign lezyonlarda perkiitan, insizyonel ya da eksizyonel yontemuygulanir.
Malign lezyonlarda ise eksizyonel biyopsi ilk asamada uygulanmamalidir.
Benign lezyon 6n tanisiyla eksizyonel biyopsi yapilip malign ¢ikmasi durumuna
“Whoops” prosediirii adi verilir ve bu durum hastaligin prognozunu olumsuz
yonde etkilemektedir. X-ray grafi, ultrasonografi, ve BT biyopsinin yapilacagi
alan konusunda rehber gorevi goriir. Biyopsi yolagi (trakti), ameliyat sirasinda
eksizyona imkan verecek sekilde iyi isaretlenmeli, uygun yerden uygun
insizyonla girilip dogru yerden yeterli miktarda 6rnek alinmali ve kas iskelet
sistemi tiimorleri konusunda deneyimli bir patolog tarafindan spesimenler
degerlendirilmelidir. Immiinohistokimyasal boyamalardaki spesifik belirtegler
tantya yardimect olur(20).

Ayirict tanida metastaz, lenfoma, multipl myelom, kemigin dev hiicreli
tiimdri, osteoblastom, enkondrom, kondromiksoid fibrom, osteomyelit, kirtk
iyilesme dokusu (kallus), anevrimal kemik kisti ve fibroz displazi dislanmalidir.

2.10. Tedavi

Kemik sarkomlarinda tedavi, alaninda uzmanlasmis bir tiimdr merkezi
tarafindan multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Tedavi bigimi, timor tipi, evresi
ve gradei ve hasta tercihi gibi ¢esitli faktorlere bagli degiskenlik gostermektedir.
Cerrahi eksizyon tedavinde hala altin standarttir. Neoadjuvan ve adjuvan
kemoterapi de tedavide rutin olarak uygulanmaktadir, radyoterapi ise belirli
timor tipleri ve durumlarda neoadjuvan ya da adjuvan olarak kullanilabilir.

2.10.1. Cerrahi: Sarkomlarda cerrahi tedavi, miimkiin oldugunca uzuv
fonksiyonunu korurken, tiim tiimor dokusunun yeterli genis sinirlarla rezeke
edilmesini amaglamaktadir. Ekstremite kurtarma ameliyati veya amputasyon
karar1 goriintiileme, histopatoloji, adjuvan tedaviye yanit, ndrovaskiiler yapilarin
etkilenme, durumu, timoriin invazyon gosterdigi kompartmanlar dikkate alinarak
verilir. Ameliyat siklikla ciddi doku kaybina yol agar ve hastanin ayrintili bir
sekilde olasi riskler, sonraki takip siireci ve prognoz konusunda bilgilendirilmesi
hayati dnem tasir. Cerrahi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar, cerrahinin
saglayacagi faydalar ve uzun vadede fonksiyona yonelik etkileri ayrint1 bicimde
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anlatilmalidir. Cerrahi eksizyona uygun diisiik dereceli tiimorler tipik olarak
genis rezeksiyon gerektirirken yiliksek dereceli timdrler ise duruma gore radikal
eksizyon, neoadjuvan ve adjuvan kemoradyoterapi gerektirir(21).

2.10.2. Kemoterapi: Kemik sarkomlarinin tedavisinde birden fazla
kemoterapi ajanlar1 ayn1 anda ve farkli rejimlerde kullanilir. Cogunlukla bu,
preoperatif (neoadjuvan) ve postoperatif kombinasyon tedavisinden (adjuvan)
olusur ve 1980’li yillarda kullanilmaya baslamasindan bu yana eskiden birinci
tercih olan ampiitasyonun yerini uzuv kurtarma cerrahisi almis ve genel
sagkalim oranlarinda biiyiik bir artig goriilmiistiir. Kemoterapi, osteosarkom ve
Ewing sarkomu tedavisinin ayrilmaz bir pargasi olup neoadjuvan ve adjuvan
olarak uygulanir. Mezenkimal kondrosarkom vakalar1 disinda kondrosarkom
tedavisinde kemoterapi ve radyoterapiye direngli oldugu igin cerrahi temellidir.

Neoadjuvan kemoterapi oncelikle potansiyel metastazlarin dniine gegmek
igin kullanilir, ancak ayni zamanda primer timoér kontroliine ve boyutta
kiigiilmeye de katkida bulunabilmektedir. Neoadjuvan tedaviye yanit, Huvos
skorlamasi olarak da bilinen tedavi sonrasi gelisen nekroz oraniyla belirlenir.
Bu oranin %90’ {izerinde olmasi iyi yanit verdigine isaret ederken yanitin
zayif olmasi kotli prognoz gostergesidir ve kemoterapi ajanlarinda degisiklik
yapilmasini gerektirir(22).

2.10.3. Radyoterapi: Radyoterapi siklikla kemik sarkomlarinda yardimci
tedavi olarak kullanilir. Ewing sarkom radyoterapiye sensitivite gostermekte olup
rutin olarak tedavide cerrahi dncesi ve sonrast donemde uygulanir. Neoadjuvan
kemoterapiye yanitin zayif olmasi ya da tiimoriin noérovaskiiler yapilara
yakinlig1 ve boyut nedeniyle kiigiiltiilmesi gerekiyorsa preoperatif radyoterapi
uygulanilabilir. Literatiir preoperatif radyoterapinin prognozu olumlu yonde
etkiledigini bildirmektedir. Yeterli timor hacmi cerrahi olarak ¢ikarilamiyorsa
veya kabul edilemeyecek derecede sakatliga neden olacaksa lokal tedavi i¢in
radyoterapiye bagvurulur. Yeterli marjin ¢ikarilmadigi durumlarda postoperatif
radyoterapiden yararlanilir. Kondrosarkomlar nispeten radyasyona direnglidir;
radyoterapi kondrosarkomda yalnizca cerrahi olarak ¢ikarilamayacak ya da tam
olarak ¢ikarilamayan tiimorler i¢in kullanilir(23).

Radyoterapinin tiim kemik sarkomlarinda palyatif bir rolii vardir ve timéor
bliylimesini lokal olarak yavaslatmak ve agriy1 hafifletmek i¢in kullanilir.

2.11. Komplikasyonlar

Timore bagli komplikasyonlar patolojik kirik, rekiirrens ve uzak
metastazdir ve her biri prognozu 6nemli 6l¢iide olumsuz etkilemektedir.
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Tedaviye bagl komplikasyonlar arasinda cerrahiye bagli olarak cerrahi
alan ya da periprostetik enfeksiyon, implant yetmezligi, biyolojik implantin
kaynamama ya da kirilmasi goriilebilir. Kemoterapiye bagli komplkasyonlar
kisa donemde istahsizlik, anemi, kusma ve alopeesiyken uzun dénemde
kardiyotoksisite, nefrotoksisite, isitme kaybi ve oOzellikle hematolojik
kokenli olmak iizere sekonder malignite riskinde artistir. Radyoterapiye bagh
komplkasyonlar kisa dénemde alana bagli olup cildi pelvik organlari, GIS
organlari ve akcigerde fibrozis yapabilirken uzun déonemde sekonder malignite
gelisimi bildirilmistir(24).

2.12. Prognoz

Primer kemik sarkomlarinda prognoz birgok faktoére bagli degismektedir
ve son 25 yildir 5 yillik sag kalimda anlamli bir iyilesme goriilmemistir. Genel 5
yillik hayatta kalma oran1 %66 olmakla birlikte bu oranin daha diisiik oldugunu
one siiren ¢alismalar da mevcuttur.

Tek bir kemige lokalize oldugunda osteosarkomun 10 yillik hayatta kalma
oran1 %60 ila %78 olarak bulunmustur. Bagvuru aninda metastatik hastaligi olan
hastalarda bu say1 %20 ila %30’a diiser; aksiyel veya proksimal ekstremitede
lokalizasyon, tiimdr boyutunda artis, ALP veya LDH nin ylikselmesi, ileri yas,
patolojik kirik ve neoadjuvan kemoterapiye zayif yanit da prognozu olumsuz
etkileyen faktorlerdendir(25).

Kondrosarkomda prognozu etkileyen en 6nemli faktdr timor grade’idir.
Tanimlanan diger faktorler, bagvuru sirasindaki metastatik hastalik varligi, ileri
yas ve pelvisten kaynakli timor varligidir. Grade 1 kondrosarkomda 5 yillik sag
kalim %83 ken, grade 2 ve 3 kondrosarkomda 5 yillik sag kalim %53’e kadar
diismektedir.

Ewing sarkomun 5 yillik sag kalim orani tek bir bdlgeye lokalize
oldugunda %70 ila %80°dir. Bu oran akciger metastazi varsa %50’ye, akciger
dis1 bir bolgede metastatik odak varsa %30’un altina inmektedir. Diger olumsuz
prognostik faktorler arasinda primer tiimdriin pelviste lokalize olmasi, artmig
tiimdr boyutu ve kemoterapiye yanitin zayif olmasidir(26).

3. Metastatik Tiimorler

Siklikla karsinomlar metastaz yapmakta olup genellikle primer tiimdrden
once tan1 konulur yani primeri bilinmeyen olarak karsimiza ¢ikar. Siklikla
40 yas lzerinde goriiliir. 40 yas lizerinde malignite Gykiisii olan ve nedeni
belirlenemeyen kemik agrisi ile basvuran hastalarda akla ilk olarak metasstaz
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siiphesi gelmelidir. Kemik, metastazlarin 6zellikle yaygin oldugu bir bolgedir
ve ilerlemis kanserli bir¢ok hastayi etkiler. Kemik metastazlari, kemikte olusan
lezyonlarin yarattig1 etkiye gore, kemikte osteolitik, osteoblastik ya da mikst
olarak tanimlanabilir. Akciger karsinom veya multipl myelomlu birgok hastada
oldugu gibi, osteoklastlarin aracilik ettigi kemik rezorpsiyonunun baskin olmast
durumunda, fokal kemik yikimi meydana gelir ve bu da genellikle litik lezyonlar
olarak tanimlanan lezyonlarla sonuglanir. Ote yandan prostat kanseri gibi bazi
kemik metastazlarinda osteoblast aktivitesinin artmasi sonucu osteosklerotik
odaklar ortaya ¢ikar. Her ne kadar yapim ya da yikim siireglerinden birisi ana
mekanizma gibi goriinliyor olsa da metastazlarda her iki siirecin de aktivitesi ve
hiz1 artmas1 sonucunda litik ve sklerotik bilesenlerin birlikte goriildiigi ‘miks’
tip lezyonlar ortaya cikar. Miks tip lezyonlar bir¢ok tiimor tipinde ortaya ¢iksa
da baslica drnegi metastatik meme karsinomudur(27).

Kemik metastazlariin tedavisi, hastaligin ilerlemesini ve semptomlarin
hafiflemesini dnlemeyi amaglar; tedavi nadiren kiiratif olur (lenfoma gibi).
Kemik metastazi tanist konulduktan sonra ortalama sagkalim, akciger kanseri
hastalarindayaklasik 1 y1lile meme kanseri, prostat kanseri veya multipl miyelom
hastalarinda 3-5 yil arasinda degismektedir. Radyoterapi (EBRT), kemoterapi,
endokrinoterapi, hedefe yonelik tedavi (akilli ilag) ve immiinoterapinin yant
sira sistemik olarak uygulanan radyoaktif izotoplar kullanish yontemlerdir.
Bazi durumlarda kemik yikimina baglh gelisebilecek kirik ya da norovaskiiler
yapilarin kompresyonuna yonelik cerrahi miidahale uygulamasi gerekmektedir.
Ek olarak, alendronat vb. bifosfonatlar ve RANKL inhibitérii denosumab gibi
kemik yikimimi 6nleyeci ajanlarin (KHA’lar), patolojik kirik riskini azaltacak
sekilde kemik saglamligini arttirarak kanser tedavilerinde sag kalimi arttrict
etkisi kanitlanmistir(28). Kemik metastazi prevalansinin yiiksek olmasi ve
buna bagli gelisen morbidite nedeniyle hasta iizerindeki klinik ve saglik
sistemi lizerinde ciddi bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Bu nedenle, kemik
metastazlarinin 6niine gecilmesi ve tedavisine yonelik arastirma yapilmasi
mevzubahis klinik ve ekonomik yiikiin diizeltilmesi agisindan son derece
onemlidir(29).

Hastalar i¢in tedavi kararlari, malignitenin tipine ve davranig bi¢imine,
GIS yada beyin gibi kemik dis1 metastaz varlig1 ya da yoklugu ve kemik
metastazinin soliter ya da multipl olmasina baglidir. Metastatik kemik kanseri
ya da hematopoetik maligniteli hastalar i¢in sistemik antineoplastik ajanlarin
diizenlenmesi genel olarak birbirine benzemektedir. Kemoterapi, hedefe yonelik
tedavi, immiinoterapi ve endokrinoterapi gibi sistemik tedavilerin timii énem
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tagimaktadir. Sistemik tedavilere karsi direncin gelismesi beklenebilir ve bu
durum, hastaligin kontroliinii yeniden ele gegirmek amaciyla birden fazla ardigik
tedavi degisikligini gerektirebilir. EBRT agriy1 gidermek i¢in kullanilirmakla
birlikte bazi durumlarda cerrahi miidahale gerekli olabilir. Kemige yonelik
ajanlar ise tamamlayici olarak patolojik kirik gibi morbidite riskini en aza
indirmek i¢in kullanilir. Hasta yOnetimi, metastik kemik hastaligi konusunda
uzman olan multidisipliner bir ekip tarafindan yapilmalidir.

3.1. Tedaviye yanitin degerlendirilmesi

Rutin klinik uygulama acisindan metastatik kemik lezyonlarinin
tedavisinin etkinliginin degerlendirilmesi kritik 6neme sahiptir. Kemik,
tedaviye yaniti degerlendirmek ic¢in timoér hacmindeki degisikliklerden
ziyade kemik onarimi ve yikimina dayanan farkli kriterleri olan tek metastatik
bolgedir. Ozellikle serum biyobelirteclerinin mevcut olmadigi veya kotii
performans gosterdigi durumlarda, tedavinin faydalarmi degerlendirmek
icin gorlintiileme oOnemlidir. Litik kemik metastazlarinda sklerotik alanlar
ortaya ¢ikmasi yeni lezyonlar goriilmemesi durumunda litik metastazlarda
gerilediginin gostergesi olarak kabul edilmekle birlikte bu durumun ortaya
cikmasi radyolojik tetkiklerde birka¢ ayr bulmaktadir. Ayrica daha oOnce
metastatik lezyon goriilmemeis bir alanda skleroz ortaya ¢ikmasi yeni bir
metastatik lezyon olarak yorumlanabilmekle birlikte radyolojik olarak belirgin
olmayan bir odaktaki iyilesmeyi de gosterebilir(30).

Osteosklerotik lezyonlarda ise tedaviye yanitin etkinligini degerlendirilmek
daha zordur ve tedavinin etkinligini gosteren bulgular agrida azalma, timor
biyomarkerlarinda artma ya da azalma, yumusak dokularda metastatik varligida
bliyiime ya da kiiclilme ve benzeri semptomlarin iyilesmesine dayanir.
Degerlendirilme i¢in kemik sintigrafisinin yeri tartismalidir ve litik metastazlarda
kesinlikle giivenilmememelidir. Bununla birlikte PET taramasi tiimoriin
metabolik aktivitesine dayanmasi nedeniyle kullanigh olabilir. Metastatik
hastaligin tedavisi baslatildiginda, yeni kemiklerin ilerlemesi, kapsamli izleme
aliminda baslangicta bir artisa neden olur ve bu asamada gergeklestirilen
taramalar, muhtemelen bilinen metastazlarda giderek daha fazla dagilmasi
muhtemel olan ve daha erken gerceklestirilebilecek lezyonlari goriintiileyebilir.
kiigiik veya olduk¢a osteolitiktir. Tedaviden alti ay sonra, olgunlasmamis
yeni kemik {iretiminin artmasi ve izotop aliminin giderek azalmasi nedeniyle
taramadaki kemik metastazlarmin goriinimii iyilesebilir. Basarili tedaviden
sonra kemik sintigrafisi goriintiilerinde goriilen ve ‘alevlenme tepkisi’ olarak



200 ¢ ¢ ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE GUNCEL CALISMALAR

bilinen bu bozulma ve ardindan gelen iyilesme, artik hem meme kanserinde
hem de prostat kanserinde iyi bilinen bir olgudur(30). BT ile degerlendirilebilen
yumusak doku hastaligi olmayan hastalarda tedaviye yaniti objektif olarak
degerlendirmek igin, bu alevlenme reaksiyonu tedavinin etkisiz olduguna dair
yanlis degerlendirmeye katkida bulunabilir ve tedavinin erken kesilmesine yol
acabilir.

3.2. Cerrahi

Kemik metastazlarinda cerrahi miidahalenin amaci hastanin fonksiyon ve
hareketliligini korumak, olas1 kiriklari 6nlemek veya patolojik bir kirigi stabilize
etmek, omurilige olan basmin oniine ge¢mek ve agriyr hafifleterek yasam
kalitesini iyilestirmektir. Cerrahi i¢in aday hastanin belirlenmesi, patolojik
kiriklarin Oniine ge¢cmek ve mortalitenin azaltilmasi agisindan kritik 6nem
tasimaktadir. Bu amagla Mirels skorlamasi kullanilmaktadir. Kemik lezyonunun
boyutu, kemik tahribatinin derecesi ve bir kirigin varligi veya yoklugunun yani
sira, yiiksek vaskiiler tiimdrlerle (bobrek hiicreli karsinom veya tiroid kanserleri
gibi) iliskili yiiksek kanama riski de dikkate almmalidir, hastanin tahmini
prognozu ve eslik edebilecek komorbiditeler sistemik tedavilerin de etkililigini
degistirmektedir. Soliter metastaz ya da oligometastaz varliginda tiimor yiiki
diisiikk olacagi ve goreceli olarak daha kiiratif tedavi saglanabilecegi igin
gelecekteki potasiyel rekiirrens ve komplikasyonlarin 6niine gegmek amaciyla
timoriin rezeksiyonu tercih edilir. Cogu vakada ise terminal donem oldugu
icin palyatif tedavi tercih edilir ve intralezyonel kiiretaj ve adjuvan olarak
koagiilasyonu, kriyoterapi ya da radyoablasyon sonrasi ¢imento ile fiksasyon
yapilmasi tercih edilmektedir(31).

Proksimal femur veya humerus gibi uzun kemiklerin metastatik
lezyonlarinda beklenen sag kalim 1 yilin lizerinde oldugunda erken mobilizasyon
icin uzun sapl tiimor rezeksiyon protezi tercih edilir. Bu teknigin intramediiller
¢iviveya plak kullanimina gére daha az komplikasyon orani oldugu gosterilmistir
(Resim 7).
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Resim 7: Rezeksiyon artroplastisi Resim 8: Adenokarsinom metastazi

sonrasi yapilan ¢ivi ve ¢gimento ile

fiksasyon

Ancak yagsam beklentisi kisa olan hastalarda, minimal invaziv teknikle
uygulanan ve gerekirse kemik c¢imentosu ile giiclendirilmis kilitli vidalarla
intramediiller ¢ivileme, ayni zamanda aninda tam yiik verilmesine de olanak
sagladigi icin tercih edilebilir (Resim 8). Uzun bir kemigin diyafizine bir plak,
intramediiller ¢ivi veya protez uygulanabilir. Tiimoriin intramediiller ¢ivinin
seyri boyunca yayilimi goz 6ntinde bulundurulmali ve prognoz ¢ok kotii olmadigi
slirece, yara iyilestikten sonra ameliyatin ardindan EBRT uygulanmalidir(32).

3.3. Impending kiriklar

Impending  kiriklar  i¢cin  profilaktik  stabilizasyon  genellikle
komplikasyonlarin 6niine gecilmesi, iyilesmede hizlanma, sagkalimda artig
ve hospitalizasyonun azaltilmasi ile iliskisi nedeniyle uygulanir. Metastatik
timorlerin kiriga neden olma potansiyeli degiskenlik gosterebilmektedir.
Boyun, subtrokanterik veya suprakondiler femoral bolgelerdeki 30 mm’nin tizeri
capindaki metastazlar, femur, humerus ve tibia gibi uzun kemiklerin korteksinin
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%50’sinin litik lezyonu ve yiikk verme ile devam eden agri igin radyoterapi
sonrasi profilaktik fiksasyon onerilir. Mirels skorlamasi risk faktorlerine gore
kirik olasiligini belirler ve 7 puanin iizerinde proflaktik fiksasyon onerilir(33).

3.4. Vertebral metastazlar

Vertebralar metastazlarin en sik goriildiigii kemiklerdir. Vertebral
metastazlarda cerrahi uygulama endikasyonlari semptom, hastaligin evresi ile
yaygin metastaz durumu ve beklenen sag kalima baglidir. Cerrahi uygulamalar
metastazlarin metastaz yapilan bolge ve ¢evresindeki komsu yapilar ile timor
boyutuna gore degismektedir(34). Stabilizasyon prosediirii ve yara basligi
iizerine EBRT ile desteklenen posterior yaklagim yoluyla palyatif dekompresyon
genellikle Onerilir. Yavag biiyiiyen neoplaziler ya da goreceli olarak daha iyi
prognoz beklenen hastalarda primer tiimore yaklasim benzeri agresif cerrahi
uygulanabilir. Norolojik semptomlar veya kontrol edilemeyen agri ile birlikte
omurilik veya kauda ekuina sinir kokii basist durumunda acil cerrahi miidahale
diisiiniilmelidir. Omurga dengesindeki bozulma, ilag tedavisi ile gegmeyen bir
agriya neden olabilse de onkologlar tarafindan siklikla yanlis teshis edilmektedir.
Bu nedenle, kirik ya da sinir hasar1 gibi bir komplikasyon gelismesinin 6niine
gegmek igin bir omurga cerrahi tarafindan muayene onerilir. Spinal Instabilite
Neoplastik Skoru (SINS), instabilitenin degerlendirilmesi igin gelistirilmistir.
Bu algoritma alt1 parametreden olugsmakta ve 0 ila 18 arasinda puanlanmaktadir.
Bu parametreler metastazlarin yeri, agr1 varligi, lezyonlarin seklini (Timdriin
tipi, radyosensitivitesi), radyografik omurga dizilimi, vertebral segment kollaps
varlig1 ve posterolateral tutulumdur. SINS 7 ila 18 arasinda olan hastalar cerrahi
miidahale acisindan adaydirlar. Vertebra korpus kiriklarina bagh gelisen agri
vertebroplasti ya da kifoplasti ile tedavi edilebilir(35). Vertebroplasti, kirtk
vertebra igine pedikiillerden gegerek korpusa cimento enjekte edilmesi ve
daha sonra ¢imentonun sertleserek kemik igindeki boslugu doldurmasi esasina
dayanmaktadir. Kifoplastide ise ayn1 prensip kullanmakla birlikte 6nceden bir
balon araciligiyla deplase olmus kemigi rediikte ederek aradaki bosluga ¢imento
enjekte edilip sertlesmesi saglanmaktadir. Her iki teknikte de ¢imentonun
sertlegsmesi 24 saati bulmakta ve bu yiizden erken donem yiik verilmemesi
gerekmektedir. Cimento sertlestikten sonra agri belirgin bir sekilde azalmakta
iyi fonksiyonel sonuglar goriilmektedir. islem sirasinda vertebra korpusunda
kalinmasina ve ¢imentonun ekstravazyonunun onlemesine dikkat edilmelidir.
Kifoplastinin bu konuda daha giivenli oldugu bildirilmektedir. Timor hiicreleri
de prosediir nedeniyle yayilabilir ve doku toleransi izin veriyorsa genellikle en
ideal olarak radyoterapi ile takip edilir(36).
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4. Sonuc¢

Malign kemik tiimorii tanisi alan hastalarin tedavisi bu konuda uzmanlasmis
multidisipliner bir ekip tarafindan planlanmalidir. Bu ekip radyoloji, patoloji,
eriskin ve pediatrik onkoloji, ortopedik onkoloji ve niikleer tip uzmanlaridan
olugsmalidir. Radyologlar goriintiileme orneklerini yorumlayarak lezyonun
olas1 dogasini ve patologlar alman oOrneklerini degerlendirerek kesin taniya
ulasilmasimni ve gerekli tedavinin agama asama planlanmasini saglar.

Onkologlar en uygun neoadjuvan ve adjuvan kemoterapi protokollerini
belirleyerek preoperatif ve postoperatif takip ve tedavide ortopedik onkolji
uzmant ile ortaklasa takip eder. Ortopedik onkoloji uzmani gerekli olan prostetik
ya da biyolojik rezeksiyonla birlikte cerrahi rezeksiyonunu planlayip uygular.

Kaynakc¢a

1. Campbell JC. Malignant tumours of bone: clinical aspects and natural
course. Can J Surg. 1977;20(6):510-513.

2. Weber K, Damron TA, Frassica FJ, Sim FH. Malignant bone tumors.
Instr Course Lect. 2008;57:673-688.

3. Messerschmitt PJ, Garcia RM, Abdul-Karim FW, Greenfield EM,
Getty PJ. Osteosarcoma. J Am Acad Orthop Surg. 2009;17(8):515-527.
doi:10.5435/00124635-200908000-00005

4. Klein MJ, Siegal GP. Osteosarcoma: anatomic and histologic variants.
Am J Clin Pathol. 2006;125(4):555-581. doi:10.1309/UC6K-QHLD-9LV2-
KENN

5.Ross KA, Smyth NA, Murawski CD, Kennedy JG. The biology of ewing
sarcoma. ISRN Oncol. 2013;2013:759725. doi:10.1155/2013/759725

6. Messerschmitt PJ, Garcia RM, Abdul-Karim FW, Greenfield EM,
Getty PJ. Osteosarcoma. J Am Acad Orthop Surg. 2009;17(8):515-527.
doi:10.5435/00124635-200908000-00005

7. Bernstein M, Kovar H, Paulussen M, et al. Ewing’s sarcoma family
of tumors: current management. Oncologist. 2006;11(5):503-519. doi:10.1634/
theoncologist.11-5-503

8. Gelderblom H, Hogendoorn PC, Dijkstra SD, et al. The clinical
approach towards chondrosarcoma (published correction appears in Oncologist.
2008 May;13(5):618). Oncologist. 2008;13(3):320-329.  doi:10.1634/
theoncologist.2007-0237

9. Tenny S, Varacallo M. Chordoma. In: StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; August 7, 2023.



204 ¢ ¢ ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE GUNCEL CALISMALAR

10. Varvarousis DN, Skandalakis GP, Barbouti A, et al. Adamantinoma: An
Updated Review. In Vivo. 2021;35(6):3045-3052. doi:10.21873/invivo.12600

11. Limaiem F, Tafti D, Malik A. Adamantinoma. In: StatPearls. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing; February §, 2023.

12. Kalil, R.K. (2020). Undifferentiated Pleomorphic Sarcoma of Bone.
In: Santini-Araujo, E., Kalil, R.K., Bertoni, F., Park, YK. (eds) Tumors and
Tumor-Like Lesions of Bone. Springer, Cham. https://doi.org/10.1007/978-3-
030-28315-5_34

13. Kalil, R.K. (2015). Fibrosarcoma of Bone. In: Santini-Araujo, E.,
Kalil, R., Bertoni, F., Park, YK. (eds) Tumors and Tumor-Like Lesions of Bone.
Springer, London. https://doi.org/10.1007/978-1-4471-6578-1 29

14. Sun Y, Liu X, Pan S, Deng C, Li X, Guo Q. Analysis of imaging
characteristics of primary malignant bone tumors in children. Oncol Lett.
2017;14(5):5801-5810. doi:10.3892/01.2017.6939

15. Goyal N, Kalra M, Soni A, Baweja P, Ghonghe NP. Multi-modality
imaging approach to bone tumors - State-of-the art. J Clin Orthop Trauma.
2019;10(4):687-701. doi:10.1016/j.jcot.2019.05.022

16. Nascimento D, Suchard G, Hatem M, de Abreu A. The role of magnetic
resonance imaging in the evaluation of bone tumours and tumour-like lesions.
Insights Imaging. 2014;5(4):419-440. doi:10.1007/s13244-014-0339-z

17. Salom M, Chiari C, Alessandri JIMG, Willegger M, Windhager R,
Sanpera I. Diagnosis and staging of malignant bone tumours in children: what is
due and what is new?. J Child Orthop. 2021;15(4):312-321. doi:10.1302/1863-
2548.15.210107

18. McLean RG, Murray IP. Scintigraphic patterns in certain primary
malignant bone tumours. Clin Radiol. 1984;35(5):379-383. doi:10.1016/s0009-
9260(84)80196-8

19. Han S, Li Y, Li Y, Zhao M. Diagnostic efficacy of PET/CT in bone
tumors. Oncol Lett. 2019;17(5):4271-4276. doi:10.3892/01.2019.10101

20. Bruns J, Delling G, Henne-Bruns D, Hossfeld DK. Biopsy of tumors
of the musculoskeletal system. Dtsch Arztebl Int. 2008;105(27):492-497.
doi:10.3238/arztebl.2008.0492

21. Gerrand C, Athanasou N, Brennan B, Grimer R, Judson I, Morland B,
Peake D, Seddon B, Whelan J., British Sarcoma Group. UK guidelines for the
management of bone sarcomas. Clin Sarcoma Res. 2016;67

22. Jaffe N. Chemotherapy for malignant bone tumors. Orthop Clin North
Am. 1989;20(3):487-503.



KEMIGIN MALIGN TUMORLERI 4 4 205

23. Rajani R, Gibbs CP. Treatment of Bone Tumors. Surg Pathol Clin.
2012;5(1):301-318. doi:10.1016/j.path.2011.07.015

24. Tsuzuki S, Park SH, Eber MR, Peters CM, Shiozawa Y. Skeletal
complications in cancer patients with bone metastases. Int J Urol.
2016;23(10):825-832. doi:10.1111/iju.13170

25. Bordbar M, Sarfaraz A, Haghpanah S, Zekavat O, Zareifar S, Zarei
T. The Outcome of Children With Malignant Bone Tumors: A Single-Center
Experience. Glob Pediatr Health. 2021;8:2333794X211042238. Published 2021
Aug 27. doi:10.1177/2333794X211042238

26. Bosma SE, Ayu O, Fiocco M, Gelderblom H, Dijkstra PDS. Prognostic
factors for survival in Ewing sarcoma: A systematic review. Surg Oncol.
2018;27(4):603-610. doi:10.1016/j.suronc.2018.07.016

27. Coleman RE, Croucher PI, Padhani AR, et al. Bone metastases. Nat
Rev Dis Primers. 2020;6(1):83. Published 2020 Oct 15. doi:10.1038/s41572-
020-00216-3

28. von Moos R, Costa L, Gonzalez-Suarez E, Terpos E, Niepel D, Body
JJ. Management of bone health in solid tumours: From bisphosphonates to
a monoclonal antibody. Cancer Treat Rev. 2019;76:57-67. doi:10.1016/].
ctrv.2019.05.003

29.D’0Oronzo S, Coleman R, Brown J, Silvestris F. Metastatic bone disease:
Pathogenesis and therapeutic options: Up-date on bone metastasis management.
J Bone Oncol. 2018;15:004-4. Published 2018 Nov 6. doi:10.1016/].
jb0.2018.10.004

30. Coleman RE, Mashiter G, Whitaker KB, Moss DW, Rubens RD,
Fogelman 1. Bone scan flare predicts successful systemic therapy for bone
metastases. J Nucl Med. 1988;29(8):1354-1359.

31. Weiss KR, Bhumbra R, Biau DJ, et al. Fixation of pathological
humeral fractures by the cemented plate technique. J Bone Joint Surg Br.
2011;93(8):1093-1097. doi:10.1302/0301-620X.93B8.26194

32. Willeumier JJ, van der Linden YM, van de Sande MAJ, Dijkstra
PDS. Treatment of pathological fractures of the long bones. EFORT Open Rev.
2017;1(5):136-145. Published 2017 Mar 13. doi:10.1302/2058-5241.1.000008

33. Mirels H. Metastatic disease in long bones. A proposed scoring
system for diagnosing impending pathologic fractures. Clin Orthop Relat Res.
1989;(249):256-264.

34. Disch AC, Kleber C, Redemann D, et al. Current surgical strategies
for treating spinal tumors: Results of a questionnaire survey among members



206 ¢ ¢ ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIDE GUNCEL CALISMALAR

of the German Spine Society (DWG). Eur J Surg Oncol. 2020;46(1):89-94.
doi:10.1016/j.€js0.2019.08.019

35. Health Quality Ontario. Vertebral Augmentation Involving
Vertebroplasty or Kyphoplasty for Cancer-Related Vertebral Compression
Fractures: A Systematic Review. Ont Health Technol Assess Ser. 2016;16(11):1-
202. Published 2016 May 1.

36. Middlemiss T, Laird BJ, Fallon MT. Mechanisms of cancer-induced
bone pain. Clin Oncol (R Coll Radiol). 2011;23(6):387-392. doi:10.1016/j.
clon.2011.03.003



BOLUM XI

ORTOPEDI PRATIGINDE COK SIK
KULLANILAN TRANEKSAMIK ASIT’IN
SANTRAL SINIR SISTEMi UZERINE
ETKILERI

The Effects of Tranexamic Acid, Very Frequently Used in
Orthopedic Practice, on Central Nervous System

Mehmet ALBAYRAK

(Op Dr.), Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ozel Tekirdag Yasam Hastanesi,
59020 Siileymanpasa/TEKIRDAG
doktorm.albayrak@gmail.com
ORCID:0000-0002-4074-7024

1. Giris

ntifibrinolitik ilaglar, ¢ok ¢esitli hemorajik durumlardan kaynaklanan
Akanamayl azaltmak i¢in diinya ¢apinda rutin olarak kullanilmaktadir.
En sik kullanilan antifibrinolitik ila¢ traneksamik asittir (TXA). (1)
TXA, antifibrinolitik etkisini plazminojen molekiilleri iizerindeki lizin baglanma

bdlgelerinin tersinir blokaji yoluyla gdsterir. Lisin amino asidinin sentetik bir
tiirevidir. (2) (Sekil 1)

Tranexamic acid

Sekil 1: Traneksamik asit ve lizin aminoasitlerinin formiilasyonu
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Bu baglanma, plazminojenin plazmine doniisiimiinii 6nler ve fibrin igeren
kan pihtilarinin bozunmasini azaltir. Intravendz olarak uygulanan TXA, kalp
ameliyat1 geciren hastalarda postoperatif kan kayiplarinda plaseboya gore
%29 ila %54 oraninda azalmaya neden olarak transfiizyon gereksinimlerinde
onemli azalmalar saglar. (3) Bununla birlikte TXA sadece kardiyovaskiiler
cerrahide degil 6zellikle ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasinda kanamanin
fazla miktarda olabildigi ortopedik cerrahide ve travma cerrahisinde ayrica st
gastrointestinal sistem kanamalarinda ve travma sonrasi kanamalarda da oldugu
gibi oldukga genis ve giderek artan bir kullanim alan1 bulmaktadir. (3)

2. Kullanim alanlar

Farkli endikasyonlarda farkli formlarda ve dozlarda kullanilabilir. Oral
(tabletler ve surup) veya intravendz kullanim igin ¢esitli formiilasyonlarda
sunulur. Lokal fibrinoliz i¢in giinde 3 kez yavas intravendz enjeksiyonla 500 mg
ila 1 g veya giinde 2 ila 3 kez oral olarak 1 ila 1.5 g doz 6nerilir. Genel fibrinoliz
i¢in, yavag intravendz enjeksiyonla 1 g veya 10 mg/kg’lik tek bir doz Gnerilir.
(3) Kalp cerrahisi ameliyatlarindan 6nce 10 mg/kg dozunda ve sonrasinda 1
mg/kg/saatlik bir infiizyon seklinde intravendz olarak TXA kullanilirken, st
gastrointestinal kanamasi olan hastalarda en sik olarak 5 ila 7 giin boyunca
(intravendz ve ardindan oral tedavi) giinde 4.5 ila 6 g (3 ila 6 doza boliinmiis)
giinliik doz kullanilir.

Diz artroplastisi gegiren hastalarda turnike gevsetilmeden 6nce 10 mg/
kg intravendz inflizyon kullanilirken ve transiiretral prostat ameliyati geciren
hastalarda 4 giin boyunca giinde 6 ila 12 g oral TXA tedavisi kanamanin
azaltilmasi i¢in Onerilmektedir. (3) Santral sinir sistemi cerrahisi sirasinda
da giivenle kullanilan TXA o0zellikle transsfenoidal olarak gerceklestirilen
pituiter bezi cerrahilerinde cerrahi sahanin kanamadan uzak kalarak daha iyi
goriintiilenebilmesi acgisindan tercih edilen bir ilagtir. (4)

Travmatik beyin hasari(TBH) sonrast ekstrakranial kanamalarda
kullanilmas1 yoniinde tam bir goriis birligi varken intrakranial kanamalarda
TXA kullanimu ile ilgili tam bir goriigbirligine varilamamistir. Kafa i¢i kanama,
TBH sonrasi sik goriiliir ve beyin herniasyonuna ve 6liime neden olabilir. TXA,
travmatik ekstrakraniyal kanamasi olan hastalarda cerrahi kanamay1 azaltir ve
mortaliteyi azaltir. (5) Traneksamik asidin TBH’li hastalarda giivenli oldugunu
ve yaralanmadan sonraki 3 saat i¢inde tedavinin kafa travmasina bagli 6liimleri
azalttigin1 gostermektedir. Hastalar yaralanmadan sonra miimkiin olan en
kisa siirede tedavi edilmelidir. (5) Bu goriise karsin orta ila siddetli TBH I1
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hastalar arasinda ve plasebo ile karsilastirildiginda yaralanmadan sonraki 2 saat
icinde hastane disinda TXA uygulamasinin, Glasgow Koma Skalasina gore 6
aylik ndrolojik sonucu 6nemli 6lciide iyilestirmedigi de savunulmaktadir. (6)
Hatta baz1 ¢alismalarda izole siddetli TBH’li hastalarda hastane 6ncesi TXA
uygulamasinin, artmis mortalite ile iligkili oldugu ve ekstrakraniyal kanama
olmadiginda ilacin ¢ok dikkatli kullanilmasi gerektigi savunulur. (7)

3. Yan etKkileri

Bir lizin analogu olan TXA, kan-beyin bariyerini gegebilir. Bu nedenle,
TXA noronlar ve glia hiicreleri {izerinde hareket edebilir ve beyin hasarlarina
neden olabilir. (2) Glisin reseptorlerinin azalmis fonksiyonu ndbetlere neden
oldugundan, TXA’nin glisin reseptdrlerinin aktivitesini inhibe ettigi varsayilir.
(1) Bugtine kadar ki ¢alismalar TXA kullaniminin epileptik nobetleri tetikleyerek
sayisinin artmast ya da kullanilmasi ile epileptik ndbetlerin ortaya g¢ikmasini
destekler yondedir ancak yine de tam bir gorlisbirligine varilamamigtir. TXA
kullanilan hastalarda nébet riskinin arttig1 ve TXA ile iligkili ndbetlerin insidans
oraninin, doz seviyeleri artmasi ile daha ¢ok olmaya basladigi gézlenmistir.
Metaanaliz diizeyinde kanitlanmig bu goriise gore TXA kullaniminda doz
asiminin énemi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir. (2) Nobetlerin giderek artan
bir siklikta olmaya baslamasi endise vericidir, ¢linkii bu olaylar istenmeyen
norolojik sekeller, daha uzun hastanede kalis siiresi ve artan mortalite ile
yakindan iligkilidir.

Agik kalp ameliyati geciren hastalarda inme Sykiistinlin bagimsiz olarak
konviilsif ndbetlerle iligkili oldugu ancak bunun TXA kullanimi igin bir
kontrendikasyon olmadigi sonucuna varilmistir. (8) Mekanik olarak ndbetlerin,
ana ileticileri gama-aminobutirik asit (GABA) ve glutamat olan inhibitdr ve
uyarici sinaptik iletim arasindaki dengesizlikten kaynaklandigi diistiniilmektedir.
(9) TXAnin insan epilepsisinde ¢ok 6nemli bir yeri olan hippokampiisteki
noronal sinaptik iletimi etkiledigi goriilmiistiir. Hippokampiiste GABAerjik
iletimin bozulmasi, epileptik ndbetlerin ana nedeni oldugundan, gozlenen
etki, TXA’nin prokonviilsif 6zellikleri oldugu yoniindeki goriisleri destekler
niteliktedir. (9) Glisin, glutamat reseptorlerinin N-metil-D-aspartat (NMDA)
alt tipinin zorunlu bir agonistidir.Glisin reseptorleri ile kompetetif antagonist
olarak etki eden TXAnin kullanimi NMDA resptorlerini inhibe eder. Diigiik
TXA konsantrasyonlarin (1 mM, 3 mM) inhibisyon iizerine etkisi yokken
daha yiiksek TXA konsantrasyonlariin (10 mM veya daha fazla), NMDA ile
uyartlmis akimi hizli ve geri doniisiimlii olarak inhibe ettigi gosterilmistir.
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Kemik doku, kalp, pankreas ve sinir ileti hiicreleri dahil olmak {izere
cesitli dokulardaki glutamat reseptorlerinin TXA ile inhibisyonu, 6zellikle doz
asim1 durumlarinda cesitli yan etkilerin ortaya ¢ikmasia neden olmaktadir.
Kirik sonrasi kemik iyilesmesini olumsuz yonde etkilerken, kardiyak iletim
sisteminin {izerine topikal uygulanmasi disritmilere, pankreas hiicreleri lizerine
topikal temasi da asir1 insiilin salinimina bagli olarak kan sekerinin diigsmesine
neden olabilmektedir. (10)

Yiiksek TXA konsantrasyonlari iyonotropik glutamat reseptdrlerini inhibe
eder. TXA’nin ndronal olmayan dokulara ve periferik sinirlere topikal olarak
uygulanmasinin giivenliginin sorgulanmasi ve sonuglarinin netlesmesi i¢in daha
genis calismalara ihtiyag vardir. (10)

4. MSS etkileri

TXA’nin en 6nemli yan etkilerinden biri de bulantidir. Yiiksek dozlarda
alman TXA’nin bulant1 etkisinin tachykinin neurokinin 1 reseptoriinii hedef alan
ilclar ile giderilebilecegi havyan deneyleri ile gdsterilmis olsa da daha kapsamli
ve insan deneylerinin denek sayisinin arttirilmasi ile yapilacak calismalar bu
ongoriiniin glivenilirligini arttiracaktir. (11)

Beyin korteksi noronlarinda bulunan ve TXAnin inhibe ederek nobetlere
yol agtigi GABA ve glisin reseptorleri spinal korda da bulunur. Spinal dorsal
boynuz noéronlarinda bulunan bu reseptdrlerin antagonizmasinin, deney
hayvanlarinda allodini ve hiperaljezi gibi agriyla ilgili semptomlar iirettigi
gosterilmistir. TXA’nin spinal kordda hiicre dis1 sinyalle diizenlenen kinazin
aktivasyonunu kolaylastirdigi gosterilmistir.Bu sonuglar da desteklemektedir ki
TXA spinal dorsal boynuzdaki GABA ve glisin reseptorlerini inhibe ederek agri
iiretir ya da olan agrinin daha ¢ok hissedilmesine neden olur. (12)

TXA’nin yiiksek dozlarmin kronik bdbrek yetmezligi hastalarinda
ndbetlere neden olabilecegi de gosterilmistir. (13) TXA’nin merkezi sinir sistemi
iizerinde topikal kullaniminin insanlarda ve kedilerde ¢ok ciddi konviilsiyonlara
neden oldugu gosterilmistir. Hatta sadece TXA’nin degil TXA iceren fibrin
yapistiricilarinin da beyin cerrahisinde kullanilmamasi gerekmektedir. (14,15)

Hem dolagimdaki doku plazminojen aktivatdrii (tPA) hem de dokulardaki
iirokinaz (uPA), pihti lizizini desteklemek i¢in plazminojeni (PLG) plazmine
ayirir. TXA, hem kan pihtilan tizerinde tPA’ya bagl plazmin olusumunu hem
de polimerize fibrine aktif plazmin baglanmasini bloke eder. aktif plazmin
ayn1 zamanda kompleman proteinlerini de pargalayarak inflamasyonu arttirir.
TXA, PLG’den uPA’ya bagiml plazmin olusumunu arttirir. TXA uygulamasi,
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dominant PLG aktivatoriine bagl olarak plazmin tarafindan C5a olusumunu
diizenleyerek proinflamatuar veya antiinflamatuar etkilere sahip olabilir. TXA
fibrinden bagimsiz bir sekilde uPA aracili plazmin olusumunu artirarak yarali
dokularda 6nemli enflamatuar C5a artiglarina neden olabilir. Buna kargin TXA,
tPA tarafindan olusturulan fibrinoliz sirasinda inflamatuar yanitlar1 azaltabilen
C5aolusumunu azaltir. Buyeni in vitro bulgularin in vivo olarak dogrulanmasinin
onemli klinik sonuglar1 olabilecegi goz ardi edilmemelidir. (16)

Tim bu sonuglar1 neticesinde deliryum ve inme insidansinda artig ve
bunlarin kaginilmaz sonucu olarak ta azalmis yasam kalitesi bildirilmistir. (17)

Su anda, TXA ile iliskili ndbetler i¢in - en ¢ok kardiak cerrahinin erken
postoperatif doneminde goriiliirler - 6nerilen bir tedavi yoktur. Bununla birlikte
hayvan deneylerinden elde edilen sonuglara gore genel anestetik ajanlar olan
izofluran ve propofoliin TXA’nin tonik glisin akim inhibisyonunu hizlica
ve tamamen tersine ¢evirdigi gosterilmistir. Bu ilaglarin bulunamadigi ya da
kullaniminin giivenli olmadig1 durumlarda GABA reseptor aktivitesini arttiran
Benzodiazepin grubu ilaglar (lorazepam,midazolam,diazepam ve klonazepam)
kullanilabilir. Lorazepamin etki siiresi digerlerine gore daha kisa oldugundan
aktif nobetler baglar baglamaz lorazepam diger benzodiazepinlere tercih
edilmelidir. Bir diger ve belki de en etkili tedavi de ameliyat esnasinda kullanilan
TXA dozunun miimkiin olan en alt seviyede tutulmasidir.(1)

5. Sonuc¢

TXA’nin giivenilir dozlarda daha etkili, giivenli ve akilc1 bir sekilde
kullanilabilmesi igin artan sayilarda in vivo calismalara ve calismalardaki
popiilasyonun arttiritlmasina ihtiyag¢ vardir.
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1..Giri§

lk olarak 1845 yilinda Lewis Durlacher tarafindan 3. ve 4. Metatars arasinda
Itipik semptomlari ile tanimlanmaistir.(1) 1876 yilinda Thomas George Morton

bir vaka serisi yaynlamis ve bu tarihten itibaren onun adiyla anilmaya
baslanilmistir.(2) Morton néroma 6n ayak agrisinin 6nemli nedenlerinden biridir.
Kadinlarda erkeklere oranla daha siktir ve 6zellikle 5. dekat en sik karsilasilan
donemdir. (3)(4) Olgularin yaklasik {igte ikisi 3. web aralifinda goriiliir. Bunu
2. web aralig1 takip eder.(5) Aslinda tam bir ndroma degildir, digital sinirin
fibrozisidir. Olusumda kronik travma, iskemi, tuzaklanma gibi teoriler bulunsa
da kesin olarak nedeni bilinmemektedir.(6)

2. Klinik

Hastalarda en sik goriilen sikdyet yanici tarzda agridir. Hastalar 6zellikle
metatarslar arasinda, parmaklara veya proksimale dogru yayilim gosteren bir
agri tarifler. Dar ayakkabi veya topuklu ayakkabi giymek hastalarin sikayetlerini
arttirir. Bu durumda hastalar ayakkabilarii ¢ikarmak ve ayaklarina masaj yapma
ihtiyaci hissettiklerini sdyler. Bu ifade morton néromayi isaret eden tipik bir
anamnezdir. Bazen de hastalar parmaklarinda uyusma ya da karincalanmadan
sikayetcidir.

Inspeksiyonda belirgin bir bulgu yoktur. Fizik muayene sirasinda néroma
metatarslarin arasinda dorsalden ve plantardan palpe edilebilir ve basing
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uygulanir. Basingla beraber hasta agri1 hissettigini sdyler. Tiim metatarslar birinci
ve besinci metatarstan sikilarak yaklastirildiginda hastalar agri hissedebilir.
Bu esnada Mulder’s click hissedilebilir.(7) Mulder’s click yorulan bir bulgu
oldugu i¢in pozitif olan hastalarda bile bir defa alindiktan hemen sonra tekrar
alimamayabilir.

Direk grafinin goriintiilemedeki katkist kisitlidir. Ultrasonografi (USG)
morton néroma gorilintiilemesinde oldukca faydalidir. Ancak USG ile ilgili en
onemli sorun kisi bagimli bir yontem olmasidir. Deneyimli bir radyolog USG ile
%095 hassasiyetle morton néromay1 goriintiileyebilir.(8) MR morton néromanin
goriintillenmesinde kullanilabilecek bir bagka yontemdir. USG ile yakin
hassasiyete sahiptir. Ancak 6zellikle kii¢iik boyutlu ndromalarin gosterilmesinde
her iki sistemde de zorluk yasanmaktadir. Bu nedenledir ki miielliflere gore
morton noroma tanisinda fizik muayene radyolojik goriintiilemeden daha
degerlidir.(9)

3. Tedavi

Morton néromanin tedavisinde hasta egitimi olduk¢a 6nemlidir. Hastalarin
biliylik ¢ogunlugunda dar ayakkabi tercihlerine bagl artmis sikayetler on
plandadir. Bu noktada ayakkab tercihlerine iligkin verilecek egitim ile hastalarin
bir kisminin sikayetleri azaltilabilir. Morton néromanin konservatif tedavisinde
enjeksiyonlarin kullanimi yaygindir. En sik steroid enjeksiyonlar1 yapilmaktadir.
(10) Ancak uzun dénem sonuglarina bakildiginda hastalarin yaklasik % 30’unda
etkili oldugu bildirilmistir.(11)

Konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalarin tedavisi cerrahi olarak
gerceklestirilir. Operasyonda ortak digital sinir eksize edilir. Dorsal veya plantar
insizyon tercih edilebilir. iki insizyonun cerrahi basari anlaminda digerine
istlinltigii gosterilememistir. Skar hassasiyeti olmamas1 ve erken donemde
yiik vermeye imkan saglamasi nedeniyle dorsal insizyon kullanimi tavsiye
edilmektedir.(12)
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Resim 1: 3.Web Araliginda Morton Néroma Intraoperatif ve
Eksizyon Sonrasi1 Goriintiileri

Morton noroma cerrahisinde basarisizlik farkli nedenlere bagli ortaya
¢ikabilir. Tani yanlis olabilir, operasyonda yetersiz rezeksiyon yapilmis
olabilir, eslik eden bir ndroma daha olabilir. Bu durumda hastalarin sikayetleri
olmaya devam edecektir. Hastalarin preoperatif degerlendirmesinin titizlikle
yapilmasi, eslik eden néromanin goézden kagirilmamasi, taninin radyolojik
goriintiilemelerle desteklenmesi, operasyon sirasinda ndéromanin miimkiin
oldugunca proksimalinden eksize edilmesi ile yiiksek oranda basar1 bir tedavi
sonucuna ulasmak miimkiindiir.

4. Sonug¢

Morton néroma on ayak agrisinin énemli nedenlerinden biridir. Digital
sinirin farkli nedenlerle fibrozisine bagli olusur. Ayakkabi secimi gibi yasam
tarz1 degisiklikleri hastalarin sikayetlerini azaltabilir. Enjeksiyon uygulamalari
ile konservatif tedavi edilebilir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalar
cerrahi olarak tedavi edilir.
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1. Giris

armak ucu sinirsel uyar1 ve damarlanma agisindan zengin bir bolgedir
Pve tirnak kompleksi ve pulpadan olusur. Duyu bakiminda zengin olan
parmak ucunun beyinde biiyiik bir kortikal temsili vardir.(1) Parmak ucu
yaralanmasi tedavisinin amaci, miimkiin oldugunca normal goriiniimde, agrisiz
ve islevsel bir parmak elde etmektir. Parmak ucu yaralanmalarinda etkilenen
dokular tirnak, distal falanks ve pulpa veya bu dokularin kombinasyonu seklinde
olabilir. %50 ve {izeri bir tirnak alt1 hematom varligir durumunda tirnak matriks
hasar1 olabilecegi diisiintilmelidir. Bu durumda kabul edilebilir bir iyilesmenin
elde etmek i¢in tirnagin kaldirilarak matriks onarimi tavsiye edilmektedir. (2)
Tirnak, el ve ayak parmak uclarinin dorsal kismindaki benzersiz bir
kutandz yapidir ve intrauterin yasamin 10. haftasi civarinda gelisir. Tirnak,
parmak ucunun yumusak dokusuna stabilite ve destek saglar. Bu yapilar parmak
uclarinda bulunarak parmaklar1 dis cevreye karsi koruyan, ince cisimleri
tutmada yardimci olan ve kozmetik goriinlimiiyle sosyal statiide anlamli bir
onem tastyan dokulardir. Ancak ekstremitenin en distalinde bulunan bu yapilar
yaralanmalara oldukca agiktirlar. Tirnak ve tirnak yatagi kompleksindeki her
yaralanmanin dikkate alinmasini gerekir. Bu yaralanmalarin en iyi tedavisi de
ikincil cerrahilerden ziyade ilk uygulanan cerrahi tedavilerdir. Orta parmagin
en uzun olmasinda ve bagparmagin da en sik kullanilan parmak olmasindan
kaynakli en sik bu iki parmagin yaralandigina inanilir. (3) Ancak George ve
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arkadaglar1 calismalarinda orta parmaktan sonra en sik isaret parmagimnin
yaralandigi gostermislerdir.(4) Siklikla yaralanansa {igiincii parmagin tirnagidir.
(5) Tirnak yaralanmalar1 birgok nedene bagli gelisebilir. Endiistriyel kazalar, agir
cisim altinda ezilmeler, sikismalar, tarim kazalar1 ve spor yaralanmalar1 en sik
sebepleridir. Tirnak yataginin tirnak plagi ve distal falanks arasinda ezilmesine
bagli olarak laserasyonlar meydana gelebilir.

Resim 1: Parmak ucu ezilmesi sonrasi tirnak yatagi
yaralanmasina eslik eden pulpada ezilme yaralanmast

Ayrica keskin veya delici cisimlerle yaralanmalar da gdzlenebilir. Yine
ortopedik cerrahilerde Kirchner telleri uygulamasi esnasinda bu yaralanmalar
iatrojenik sekilde meydana gelebilir. Tirnak yaralanmalar kot iyilesme
durumunda estetik olarak kotii goriintiilere sebep olmakla birlikte parmaklarin
fonksiyonelligini de bozan yaralanmalardir. Bu nedenle uygun sekilde tedavi
edilmesi oldukga 6nemlidir.

2. Tirnak Anatomisi

Tirnak anatomisinin anlasilmasi, bir klinisyenin tirnak yaralanmalarini
daha net bir sekilde anlamasina ve etkili bir tedavi plan1 sunmasina imkan tanir.
Tirnak iinitesi distal falanksla iliski icerisindedir. Tirnak plagi tirnak {initesinin
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en iist kisminda bulunan kabaca oval-dikdortgen bi¢iminde, yart saydam, sert
keratinize dokudur. Tirnak plagmin altinda steril matriks ve germinal matriks
olarak iki kistimdan olusan ve tirnak yatagi olarak adlandirilan yumusak doku
bulunmaktadir. Steril matris, tirnak plaginin yapistigi dokudur ve bu dokuda
meydana gelebilecek herhangi bir bozulma tirnak plaginda ayrigmayla
sonuglanacaktir. (6) Germinal matris ise tirnagin biiylimesini saglayan dokudur.
Hiponisyum parmak ucunun en distalindeki cilt dokusuyla tirnak yataginin steril
matriksi arasindaki bolgedir.

Resim 2: Saglikli bir tirnak dokusunda anatomik yapilar.

Paronigyum tirnagin her iki lateralinde bulunan ve ciltle baglantiy1 saglayan
katlantilardir. Eponigyum ise tirnagin proksimalinde bulunan ve sonrasinda cilt
olarak devam eden katlantidir.

3.Tirnak Yatad Yaralanmasinda Yaklasim

Tirnak yaralanmasi ile gelen hastada ilk olarak ilgili parmag biitiinciil
olarak degerlendirmek gerekir. Eslik eden yaralanmalar gdzlendikten sonra
muayaneye baglanir. Parmak ucundaki kapiller dolum ve his muayenesi
yapilarak norovaskiiler yaralanmanin eslik edip etmedigi degerlendirilir.
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Ardindan tendon hareket muayeneleri ile tendon biitiinliigii degerlendirilir.
Tirnak germinal matriksinin proksimali ile ekstasnor tendonun idstal falanksa
yapigma bolgesinin distali arasindaki mesafenin 1.2 mm oldugu bulunmustur.
(7) Bu nedenle eslik eden tendon yaralanmasi konusunda dikkatli olunmalidir.
Tirnak yaralanmalarina distal falanks kiriklar siklikla eslik ettigi i¢in iki yonlii
radyolojik grafilerinin ¢ekilmesi onemlidir. Buradyografik incelemelerde siklikla
radyoloji teknisyenleri tarafindan yan grafi yerine oblik grafiler ¢ekilmektedir
ve olasi distal falanks tendon aviilsiiyon yaralanmalar1 gézden kagabilmektedir.
Bu nedenle bu grafilerin ¢ekimi konunda klinisyen dikkatli olmalidir. Agik
yaralanmalarda erken dénemde yapilacak olan irrigasyon, tetanoz profilaksisi
ve antibiyotik kullanimi komplikasyonlarin gelismesini engellemek adina
yardimci olacaktir.

4.Tirnak Yatagi Yaralanma Tiirleri
4.1 Subungal hematom

Bu yaralanmalar genellikle kapiya sikisma veya agir bir cisimle direkt
darbe alma sonucu gelisebilen kapali yaralanmalardir. Kanama tirnak ve tirnak
yatagi arasinda smirlanmistir. Geleneksel olarak hematomun tirnak yataginin
%50’sinden daha kii¢iikk oldugu agrisiz hastalar konservatif olarak tedavi
edilirler. Bu hastalarda yapilacak olan tirnak yatagi onarimlar1 kot kozmetik
sonuclara neden olabilir(8). Ancak agri eslik etmesi durumunda aseptik
kosullarda yapilacak enjektor ucu veya isitilmis atagc benzeri telle yapilan
hematom drenaj1 agrilarin azalmasina neden olacaktir. %50’den daha biiytik
hematomlarda ise tirnak yatagina onarim yapilmasi goriisii hakimdir(9). Agriya
neden olan bir hematom varliginda veya tirnak yataginin %50’sinden fazlasinin
veya kirikla birlikte olmasi durumunda %25’inden fazlasinin etkilenmesi
durumunda drenaj hematom drenaji da bazi yazarlar tarafindan Onerilen bir
diger yontemdir. (10) Bu drenaj islemi trefinasyon olarak adlandirilmaktadir
ve tirnak ¢ekimine esdeger oldugu goriilmiistiir. Farkli teknikler kullanilarak
drenaj islemi yapilabilir.(11) Tirnak yaralanmasina eslik eden bir falanks
kirig1 olmasi durumunda eriyebilir dikislerle yapilan tirnak yatagi onarimlari
onerilmektedir. Yara iyilesmesi yaklasik 2 hafta siirse de yeni tirnagin gelmesi
3-4 ay1 bulabilir. Cocuklarda tirnak yatagi yaralanmalariyla birlikte goriilen
parmak ucu yaralanmalari siklikla konservatif olarak tedavi edilir ve kiigiik
yaralar kendiliginden iyilesmeye birakilabilir.

Subugual hematoma siklikla distal falanks kiriklar1 eslik etmektedir.
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Resim 3: Ayak bagparmak tirnak yataginda disariya da drene olmus subungual

hematom ve eslik eden deplase distal falanks kirig

Ezilme yaralanmalarinda falanksta da pargalanmalar meydana
gelebilm9ektedir. Bu tarz yaralanmalarda tirnagin varligt bir splint vazisfesi
gorebilmektedir ve tirnagm yeri c¢ekimden sonra yerlestirilmesi tavsiye
edilmektedir.(4) Tirnak yatagi yaralanmasinin da eslik ettigi distal falanks
kiriklarinda siklikla profilaktik antibiyotikler dnerilmektedir. Ancak Metcalfe ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 ve dort adet randomize kontrollii calismanin (353
kirik) dahil edildigi meta-analizde antibiyotik kullanilip kullanilmamasindan
ziyade irrigasyon ve debirtmanin enfeksiyonun engellenmesinde daha nemli
oldugunu vurgulamislardir. (12)

4.2 Tirnak yatagi kaybt olmayan acik yaralanmalar

Sert tirnak plaginin altindaki tirnak yatagiyla baglantisi oldugu
durumlarda kiint cerrahi aletlerle tirnak plagi ayrigtirilabilir. Boylece tirnak
yatag1 ortaya konulmus olur. Tirnak yatagindaki laserasyonlar gézle goriilerek
stitiirler yardimiyla onarilabilir. Doku yapistiricilar kullanilarak yapilan
onarimin stitiirlerle onarima karsi hizli uygulanabilirligi disinda bir {stlinligi
gosterilememistir(13). Eslik eden falanks kiriklari k telleri veya splintler tedavi
edilebilir(14).
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Resim 4: Distal falanks kiriginin eslik ettigi ve

kirgin K teli ile tespit edildigi tirnak yatagi yaralanmasi

Falanks kiriklariin kabul edilebilir rediiksiiyonu tirnak yatagi altindaki
kemik destegi gelisebilecek bir deformitenin engellenmesi agisindan 6nermlidir.
Eslik eden bir kirik varliginda tirnak yataginda yaralanma olmus olmasi yiiksek
ihtimaldir. Bu gibi durumlarda tirnagin gekilmesi yatagin 6-0 ve 7-0 gibi
emilebilir ince suturlarla onarimi ve tirnagin yataga tekrar koruyucu bir bariyer
gibi yerlestirilmesiyle iyi sonuglar alindig1 bildirilmistir. (4) Tirnagin yatagina
geriye oturtulmasi sonrasi bir¢ok yazar 8§ seklinde dikis atilarak tirnagin yerinde
stabil tutmay1 tercih ederken (15) dort koseli dikis kombinasyonlari tercih eden
yazarlar da olmustur. (4)

4.3 Tirnak yatagr kaybi olan yaralanmalar

Tirnak yatagi tirnak gelisimi i¢in oldukca elzemdir ve kaybi durumunda
tirnak deformiteleri basta olmak iizere bir¢ok probleme yol agabilir. Bu
nedenle tirnak yatagi kayiplarinda baska tirnaklardan alinan tirnak yatag grefti
gibi tekniklerle rekonstriiksiyonlar yapilabilir. Parmak ucu amputasyonun
eslik ettigi durumlarda olan distal tirnak yatagi kayiplarinda kemik fragman
aciktaysa V-Y lokal ilerletme flepleri ile kemik fragmanin ucu kapatilabilir.



TIRNAK YATAGI YARALANMALARI ¢ ¢ 225

(4) Defektin tipine gore Kuttler flebi, ¢apraz parmak flebi, ayn1 parmaktan
lokal pedikiillii flepler ve cilt greftleri de uygulanabilecek rekonstriiksiiyon
yontemleridir. Yine ayak parmaklarindan ele pulpa nakli ve tirnak yatagiyla
birikle parmak serbest doku nakilleri uygulanabilecek yontemlerdir. Kemik
fragmanin ucu ileri derecede ¢ikintiliysa bir rongeur yardimiyla kemik ucuna
kiigiik bir kisaltma uygulanabilir. Pediatrik hastalarda distal amputasyonlarda
ampute parganin kompozit greft olarak kullanildigi durumlarda iyi sonuglar
elde edilebilmektedir(14). Ancak bu durum olasi ikincil rekonstriiksiiyonlar
acisindan aileyle ayrintili olarak konusularak ve anlatilarak karar verilmesi
gereken bir durumdur. Yaptiklar ¢alismada Roser ve Gellman, ¢ocuklarda
tirnak altt hematomunun basi trefinasyonula tedavi sonuglarinin, tirnak
¢ekilmesi ve tirnak yatagi onarimina esdeger hatta ondan daha iistiin oldugunu
bildirmislerdir.(16)

4.4 Germinal ve Steril matriks yaralanmalart

Bu yaralanmalarda tirnak yataginin proksimalinde bulunan germinal
matriks seviyesinde bir laserasyon mevcuttur ve siklikla tirnak plagi bu seviyeden
dislokedir. Genellikle distal falanks kirigi eslik eder. Tirnak plaginin rediiksiyonu
sonrast tirnak plagini gececek sekilde proksimalden atilan siitiirlerle tedavi
edilebilir. Germinal matriks yaralanmasi yarik tinak, uzunlamasina cizgiyle ¢ift
tirnak, tirnak biiylime problemleri gibi deformitelere neden olabilir. Pessa ve
arkadaglar1 tarafindan germinal matriks yaralanmalar1 tirnak yatagi greftiyle
tedavisi denenmis ancak sonuglari basarisiz bulunmus. (17) Tirnak yatagi
tam kat greftlerinde basarisizlik oarani yiiksek bulunurken, kismi kalinlikta
tirnak yatagi greftleriyle %85’°e varan basar1 oranlart bildirilmistir. (17) Tirnak
yatagi grefti alinmasi sonrasi dondr alanda yiiksek oranda komplikasyon
bildirilmistir. (17) Bu komplikasyonlardan kaginmak i¢in tirnak yatag: grefti
disinda tirnak yatagini rekonstriikte edecek yontemlerin arayisina girilmistir.
Sigir dermal grefti bu yontemlerden biridir. Kullanimi sonucu iyi sonuglar
bildirilmistir. Ancak maliyetinin yiiksek oldugu vurgulanmistir. Yine de dondr
saha komplikasyonlarindan kaginma ve donor saha iyilesmesi sorununu ortadan
kaldirdirig1 igin kullanimi tercih edilebilecek bir yontemdir. (18) Pediatrik
distal falanks epifiz kirig1 olan seymour kiriginda da bu sekilde bir tirnak yatagi
yaralanmast mevcuttur. Tirnak yatagi onarimina ek olarak kirik rediiksiyonu
ve k teli ile fiksasyon uygulanabilir. Bu kirik tipinde distal falanks epifizine
yapigsan ekstansor tendon ve metafize yapisan fleksor tendon kirigi deplase
etmeye meyillidir. Tirnak yataginin distal falanksta ekstasnor tendonun yapisma
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bolgesine yakinligi da géz dniinde bulundurulacak olursa bu kirikta tirnak yatagi
kirik hattina girmeye meyillidir ve tedavisinde kirik hattinin debritmani ve K
teli ile fiksasyonu tercih edilebilecek bir yontemdir.

5. Tirnak yatagi onarimi

Tirnak yatagi onarimi lokal anestezi altinda yapilan bir cerrahidir.
Irrigasyon ve lokal anestezi uygulamasi sonrasi steril bir értiiniim saglandiktan
sonra parmaga uygulanan steril eldivenden hazirlanmig bir parmak turnikesi
yardimiyla kanamasiz bir cerrahi saglanabilir. Tirnak plag: ile tirnak yatagi
arasina kiint bir klemple girilerek iki doku birbirinden ayristirilir ve tirnak
plag1 kaldirilir. Bu sayede laserasyon olan tirnak yatagi detaylica incelenebilir.
Kaldirilip aynistirilan tirnak plagi giizelce temizlenir ve islem sonunda splint
olarak kullanilmak i¢in ayrilir. Laserasyon olan bolgeye irrigasyon uygulanir.
Tirnak yatagindaki laserasyon 6-0— 7-0 eriyebilir siitiirlerle onarilir. Bu agamanin
dikkatli ve 6zenle yapilmas1 6nemlidir. Anatomik olmayan onarimlarda iyilesme
sonras1 kotii kozmetik sonuglara neden olan tirnak deformiteleri gelisebilir.
Tirnak yatagi ¢evresindeki cilt yaralanmalari i¢in 5-0 nylon benzeri erimeyen
stitiirler se¢ilebilir. Onarim tamamlandiktan sonra tirnak plagi eski yerine rediikte
edilerek erimeyen siitiirlerle splint olarak tutturulur. Bu uygulama germinal
matriks ve eponisyal fold arasinda gelisebilecek adezyonun Oniine gegerek
tirnagin uzayabilecegi bir destek gdrevi goriir(19). Tirnak plagminda defektif
sekilde yaralandigi ve ileri derecede kirlenmesine bagli olarak enfeksiyona
neden olma ihtimali olan durumlarda siitiirlerin metalik folyolarindan kesilerek
hazirlanmig materyaller kullanilabilir. 2 haftanin sonunda bu siitiirler alinabilir.
Takiplerde profilaktik antibiyotiklerin kullanilmas: enfeksiyon gelisme
ihtimalini azaltacaktir. Distal interfalangeal eklemin hareketini kisitlayacak bir
splint 3-4 hafta kadar kullanilabilir. Bu splintin proksimal interfalangeal eklem
hareketlerine engel olmamasi1 gerekmektedir. Ameliyat sonrasi takiplerde lokal
enfeksiyon ve yara takibi esnasinda pansumanlarin irrigasyon yardimiyla nemli
bir sekilde agilmasi yapisikliklara bagl komplikasyonlari engellemede yardimci
olacaktir(14).

2-oktilsiyanoakrilat gibi doku yapistiricilar: ile yapilan onarimlar ile
siitlirasyona benzer basarili sonuglar elde edilebilir. Bu yontemin avantaji
sitlir ile onarimi teknigine goére daha hizli uygulanabilir olmasi olarak
vurgulanmistir. (20). Yine tissel gibi doku yapistiricilar ile iyi sonuglar elde
edilebilir.
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Resim 5: Doku yagistiricist kullanilarak yapilan
tirnak yatak tamiri sonrasi elde edilen iyi sonug.

'x}fr

Tirnak yaralanmasi sonrasi tirnagin biiylimesi 21 giin kadar durur, takip
eden 50 gilinde tirnak uzama hizinda ciddi bir artis gdzlenir. Bu hizli uzama
doneminin ardindan tirnak uzama hizi tekrar eski haline gelir ve 70-160 giin
arasinda tirnak tekrar eski halini alir(21).

6. Tirnak Yatak Yaralanmasi Sonras1 Komplikasyonlar

Tirnaga yonelik cerrahi islemler sonrasi komplikasyonlarin Onlenmesi
acisindan titiz davranilmalidir. Ameliyat oncesi hasta se¢ciminde hastanin ek
hastaliklar1 cerrahi planlama agisindan 6nemlidir. Ornegin diyabeti ve periferik
anjiopatisi olan bir hastanin ayak tirnagindan greft alinmasi tercih edilmeyebilir.
Yine olas1 parmak turnikesi unutmalarina kars1 son derece dikkatli olunmalidir.
Bu durum parmak ampiitasyonu gerektirebilen komplikasyonlara yol agma
potansiyeline sahiptir.

Yine girisimsel islem Oncesi dezenfeksiyon islemlerine dikkat edilmelidir.
Bu olasi enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 dnlemek agisindan 6nemlidir. Tirnak
yatagi onariminda da dikkatli olunmalidir. Tirnak yataginda olusacak bir skar
tirnagin tirnak yatagina yapismamasiyla sonuglanabilir.(22)
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Resim 6: Bagparmak tirnagi distalinde tirnak yatagindaki skara

bagl tirnakta distaldeki ayrigma goriilmektedir.

Proksimal tirnak kivrimi ile tirnak yatagi arasinda meydana gelebilecek
yapisiklar tirnak distrofisi olusmasina neden olabilir. Tada ve arkadaslari
glomus tiimoériinii eksizyonu sonrasi tirnak plaginin tekrar yerlestirerek adezyon
olusumunu engellediklerini bildirmislerdir. (23) Genel olarak enfeksiyon,
hematom ve tirnak deformitesini en sik karsilagilan komplikasyonlardir.
Komplikasyonlarin ¢ogu dikkatli hasta se¢imi ve islem Oncesi iyi bir
planlamayla, steriliteye tam uyumla ve tirnak matriksinin 6zenli tedavisi
ile Onlenebilir. (24) Karsilasilabilecek diger komplikasyonlar yarik tirnak
deformitesi, epidermal inkliizyon kisti, piyojenik graniiloma, refleks sempatik
distrofi gibi komplikasyonlardir.
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7. Sonuc¢

Tirnak yatagi yaralanmalart sik karsilasilan ve ciddiye alinmasi gereken
yaralanmalardir. Siklikla parmak ucundaki pulpa yaralanmalar1 ve distal falanks
kiriklariin eslik ettigi bir yaralanmayla karsimiza gelebilir Bu dokularin birlikte
tedavisi planlanmali ve uygun tedavi yontemi cerrahi islem oncesi detaylica
planlanmalidir. Bu yaralanmalarin yonetiminde debritman, yikama ve asepsi
antisepsi kurallarina 6zen gosterilmelidir. Tedavi esnasinda kullanilan lokal
parmak turnikelerini unutma riskinden dolay1 kullanimindan kag¢inilmalidir.
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