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ÖNSÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 30 yıllık yayın tecrübe-
sini, kendi tüzel kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faali-
yetlerini sürdürmektedir. Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilim-
ler, kültürel ve sanatsal konular dahil 2700'ü aşkın kitabı yayımlamanın 
gururu içindedir. Uluslararası yayınevi olmanın alt yapısını tamamlayan 
Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde yayın yapmanın yanında, küre-
sel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi 
kayıt ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varo-
luşunu sağlam temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni bu-
luşların yörüngesine taşınmış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer ed-
ineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar 
Kitabı” serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nice-
likte, kitap yayımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl Mart ve 
Eylül aylarında gerçekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklar-
la devam edecektir. Bu süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka plan-
da yer alan herkese teşekkür borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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BÖLÜM 1

AKUT SKAFOİD KIRIKLARI; TANI VE TEDAVİSİ

Yunus Emre BULUM

GİRİŞ

El bileği travması sonrası radyal taraflı bilek ağrısı çok sık görülür ve kırığın, 
bağ yaralanmasının veya yaralanmaların bir kombinasyonunun habercisi ola-
bilir. Daha önceden yapılan çalışmalarda, travma sonrası radyal taraflı bilek ağ-
rısının en sık sebebi olarak skafoid kırığı gösterilmiştir. (1, 2) Skafoid kırıkları, 
kırık kaynamasının zor olmasının yanı sıra tanı konulabilmesinin de zor olma-
sıyla ünlüdür. Kaynamamanın ciddi sonuçları olan, örneğin ilerleyici dejeneratif 
değişiklikler ve karpal kollaps, tipik olarak genç ve aktif hastalarda 8-12 hafta-
lık kısıtlayıcı bir immobilizasyon süreci sonrası gelişebilir. (3) Bununla birlikte, 
skafoid kırıkları arasında en sık görülen deplasmanı olmayan skafoid bel kırığı 
durumunda, sadece dört ila altı haftalık immobilizasyondan sonra kaynamanın 
gerçekleşebileceği öne sürülmüştür. (4-6)

Skafoid kırıklarının radyografilerde teşhis edilmesinin zor olabileceği iyi bi-
linmektedir. İlk radyografilerin negatif olduğu şüpheli skafoid kırığı vakalarında, 
teşhis için manyetik rezonans görüntüleme (MRG) önerilirken, bilgisayarlı to-
mografinin (BT) skafoid kırık özelliklerinin ve kaynamanın değerlendirilmesinde 
daha güvenilir ve doğru olduğu kanıtlanmıştır. (7-9)

ANATOMİ

Skafoid, proksimal sıra ve distal sıra karpal kemikler arasında önemli bir mekanik 
bağlantı oluşturur. Skafoid yüzeyinin yaklaşık %80'i, proksimalde distal radius ile, 
ulnarda lunat kemik ve kapitat kemik ile ve distalde trapezoid ve trapezyum ke-
miği ile eklem yapmak üzere kıkırdak ile kaplıdır. (10)1

Radial arterin dorsal karpal dalından çıkan arterler, dorsal çıkıntıdaki kapsüler 
bir girintiden skafoide girer,  skafoidin beslemesinin %70-80’ini oluştururlar ve 
proksimal kutba giden tek vasküler kaynağı temsil ederler. Proksimal kutbun rad-
1	 Uzm.	Dr.,	T.C	Düzce	Atatürk	Devlet	Hastanesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	 

yunusemrebulum@gmail.com
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BÖLÜM 2

DE QUERVAIN’S TENOSİNOVİTİ

Bedrettin AKAR1

GİRİŞ

El bileğinin Birinci dorsal kompartmanı, radial-stiloid üzerinde yerleşimli fibro-
ossöz bir tüneldir. İçinde başparmağın uzun abduktoru olan abduktor pollicis 
longus (APL) ve kısa ekstansörü olan ekstansör pollicis brevis tendonu (EPB) 
bulunur. Tünel yaklaşık 2.2 cm uzunluğundadır. Tünelden geçen tendonlar; EPB 
için : el bileğinin radial ekstansiyonunu(0-25 derece),başparmağın ekstansiyonu 
(90 derece), APL için: El bilek radial ekstansiyon (0-25 derece),başparmak ab-
duksiyonu (70-80 derece) sağlarlar(1-2). De-Quervain tenosinoviti; APL ve EPB 
tendonlarının, el bileği dorso-radialinde birinci ekstansör kompartman altından 
geçerlerken, tendonların dorsal karpal ligament ve radial tünel altındaki sinoviyal 
kılıf içinde sıkışmaları sonucu gelişen stenozan tenosinovit olarak tanımlanmak-
tadır. (Şekil.1)

Şekil 1. De Quervain tenosinoviti

Baş parmağın ve el bileğinin aşırı kullanımına bağlı olarak tendon kılıfların-
da sıkışma meydana gelir. İlk kez 1895 yılında İsviçreli bir cerrah olan Frizt De 
1	 Uzm.	Dr.,	Sakarya	Yenikent	Devlet	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji,	drbedrettin@gmail.com.a
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vitelerine başlarlar. Ameliyat bölgesinde birkaç ay hafif şişlik ve hassasiyet olması 
beklenen bir durumdur.

Cerrahi komplikasyonlar nadirdir. Lokal yumuşak doku enfeksiyonu ve yara 
dudaklarının ayrışması en sık görülenidir ancak tipik olarak sırasıyla oral antibi-
yotikler ve lokal yara bakımı dahil olmak üzere ameliyatsız müdahalelerle iyile-
şirler(4-7). Birinci dorsal kompartmanın hemen komşuluğunda seyreden yüzeyel 
radial sinir; keskin transeksiyon, traksiyon yaralanması veya skarlaşmaya bağlı 
kompresyon nedeniyle yaralanabilir. Bu etkilenme; aşırı hassasiyet, ağrı ve/veya 
parestezi ile sonuçlanabilir. Bazen kendi kendine sınırlı olsa da, bu nadiren nöro-
liz veya bir nöromaya dönüşebilir bunun da tedavisi için cerrahi müdahale ile 
eksizyon gerekebilir(8).

Cerrahi gevşetme sonrası hastalarda ayrıca bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu ile 
birinci dorsal kompartman tendonlarında subluksasyon yaşanabilir.  Tendonlar 
radial-stiloid üzerine sürtündüğünde veya sublukse olduğunda bu rahatsız edici 
olabilir. Bu komplikasyon, ameliyat sırasında tendon kılıfının aşırı gevşetilmesi 
ile görülür.De Quervain Tenosinoviti ameliyatında bir diğer yaşanan komp-
likasyon da kılıfın yetersiz gevşetilmesi ve septaların varlığının gözden kaç-
masıdır. Böyle durumlarda operasyonun tekrarlanması gerekir. Cerrahi bölgede 
hematom, enfeksiyon, post-op dönemde gelişen doku yapışıklığı nedeni ile par-
mak hareketlerinde kısıtlılık, kronik ağrı, iyileşmede gecikme veya hiç olmaması 
yaşanabilecek diğer komplikasyonlardır(3,4,7).
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BÖLÜM 3

GANGLİON KİSTİ

Bedrettin AKAR1

GİRİŞ

Ganglion kistleri; Ortopedi de sık karşılaşılan benign yumuşak doku tümörle-
ridir. Hemen hemen her yaş grubunda görülmesine rağmen özellikle 20-40 yaş 
gruplarında sıklıkla rastlanılmaktadır. Erkeklerde görülme oranı 25/100 000 iken, 
kadınlarda 43/100 000 dir. Vücudun pek çok bölgesinde görülebilmesine rağmen 
yüzde altmış ile yetmişi el bileğinin dorsal yüzünde görülmektedir. 12 yaş altı ço-
cuklarda ganglion kistleri kızlarda erkeklerden yaklaşık 2 kat fazla görülür. Pe-
diatrik popülasyonda ,yetişkinlerden farklı olarak volar ganglion kistleri ,dorsal 
ganglion kistlerinden daha sıktır. El bilek ganglionları genellikle 1-2 cm çapında 
kistik ,alttaki eklem kapsülü veya tendon kılıfıyla bağlantılı sert yapılardır. El bile-
ği volerinde %20, geriye kalan %10 luk bölüm ise ayak ve ayak bileği gibi vücudun 
diğer bölgelerinde görülmektedir. (Şekil.1)

Şekil 1. Ganglion Dorsal Kisti

Etiyolojisi tam olarak bilinmemesine rağmen özellikle bağ dokusunun müsi-
nöz dejenerasyonu ile sonuçlanan, uzun süreli mikrotravmaların ve stresslerin 
nedensel bir faktör olabileceği düşünülmektedir.Ganglionun kökeni oldukça es-
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BÖLÜM 4

KARPAL İNSTABİLİTELER

Ümit AYGÜN 1 

Hakan OCAK 2

GİRİŞ

El bileği, yapısı ve geniş hareket aralığı nedeniyle aksiyel ve deforme edici kuvvet-
lere karşı hassastır. Buna rağmen çok yönlü dış kuvvetler de bile stabil kalabilir. 
Karpal instabilite, fizyolojik yükler altında el bileğinin normal dizilim ve hareke-
tini sürdüremediğinde ortaya çıkan bir durumdur (1). Etiyolojisinde travmatik 
nedenler başta olmak üzere, enfeksiyon, inflamatuar rahatsızlıklar, nörolojik ve 
konjenital sebepler genelde görülmektedir. Ligamentöz veya kemik lezyonlarının 
boyutu, karpal instabilitenin derecesini belirler. Dinamik instabilite, yalnızca el 
bilek hareket halindeyken meydana gelen bir deformiteyi ifade ederken, statik 
instabilite, bilek hareketsizken meydana gelir (2).

Bu tip yaralanmalarda Mayo Klinik Sınıflandırması en sık kullanılanıdır. Kar-
pal instabiliteyi dört türe ayırır: Dissosiatif Karpal İnstabilite (DKİ), Non-disso-
siatif Karpal İnstabilite (NDKİ), Karpal İnstabilite Kompleksi (KİK) ve Adaptif el 
bileği instabilitesidir (3). DKİ, aynı karpal sıradaki kemikler arasında meydana 
gelen karpal disfonksiyonu tanımlar. Buna skafolunat ayrışma (SLA) ve luno- 
triquetral ayrışma (LTA) dahildir. NDKİ, proksimal ve distal sıra veya proksimal 
sıra ve radius arasında instabilite olduğunda ortaya çıkar. Bu tip patoloji, radyo-
karpal, orta karpal, volar interkalasyonlu segment instabilitesini (VİSİ) ve dorsal 
interkalasyonlu segment instabilitesini (DİSİ) içerir (4, 5). Üçüncü sınıflandırma 
olan KİK, perilunat veya aksiyel dislokasyonların sonucu gelişir. Hem DKİ hem 
de NDKİ özelliklerine sahiptir (4). Volar ve dorsal bağlarda hasar veya gevşeklik 
vardır. Adaptif instabilitede yanlış kaynamış distal radius kırıkları sonucu gelişen 
bağ instabileteleri söz konusudur (6).

1	 Dr.	Öğr.	Üyesi,	Ağrı	İbrahim	Çeçen	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	AD.,	aygun.
umit@yahoo.com

2	 Dr.	Öğr.	Üyesi,	Ağrı	İbrahim	Çeçen	Üniversitesai	Tıp	Fakültesi,	Anatomi	AD.,	hocak06@gmail.com
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etral artrodez daha yüksek komplikasyon ve yeniden ameliyat oranları ile ilişkili 
olduğu bildirilmiştir (40). Kronik yaralanmalar ve ihmal edilmiş kırık-çıkıklar, 
artrit, el bilek füzyonu ve proksimal sıra korpektomi açısından kötü sonuçlara yol 
açabilir (35, 36).

El bilek instabilitesine çoğunlukla doğrudan veya dolaylı yaralanmalar neden 
olur. Travma sonrası el bilek yaralanması olan hastalar konunun uzmanına baş-
vurmalıdır. Kronik karpal değişiklikler gelişmeden önce bu tip yaralanmaların 
akut evrelerinde tedavi daha az invazivdir. Acil durumlarda el bilek instabilitesi 
kolayca gözden kaçabilir. Uygun teşhis için kapsamlı bir klinik muayene ve gö-
rüntüleme yöntemleri gereklidir. Fizyoterapistler ayrıca ameliyat sonrası rehabili-
tasyon sırasında veya ameliyat gerekliliğini azaltma konusunda el bilek işlevini ve 
gücünü arttırarak katkıda bulunabilirler. Ekip halinde koordineli çalışmak hasta-
larda daha iyi fonksiyonel sonuçlar sağlayacaktır.

KAYNAKLAR
1. Caggiano N, Matullo KS. Carpal instability of the wrist. Orthop Clin North Am. 2014 ;45(1):129-

140.
2. von Schroeder HP. Dorsal Wrist Plication for Midcarpal Instability.  J Hand Surg Am.  2018 

;43(4):354-359.
3. Schmitt R, Froehner S, Coblenz G, et al. Carpal instability. Eur Radiol. 2006 ;16(10):2161-2178.
4. Lee DJ, Elfar JC. Carpal Ligament Injuries, Pathomechanics, and Classification.  Hand 

Clin. 2015;31(3):389-398.
5. Wolfe SW, Garcia-Elias M, Kitay A. Carpal instability nondissociative.  J Am Acad Orthop 

Surg. 2012;20(9):575-585.
6. De Smet L, Verhaegen F, Degreef I. Carpal malalignment in malunion of the distal radius and 

the effect of corrective osteotomy. J Wrist Surg. 2014;3(3):166-170.
7. Short WH, Werner FW, Green JK, et al. Biomechanical evaluation of the ligamentous stabilizers 

of the scaphoid and lunate: part III. J Hand Surg Am. 2007 ;32(3):297-309.
8. Ritt MJ, Bishop AT, Berger RA, et al. Lunotriquetral ligament properties: a comparison of three 

anatomic subregions. J Hand Surg Am. 1998;23(3):425-31.
9. Mayfield JK, Johnson RP, Kilcoyne RK. Carpal dislocations pathomechanics and progressive 

perilunar instability. J Hand Surg Am. 1980;5:226-241.
10. Johnson RP. The acutely injured wrist and its residuals. Clin Orthop Relat Res. 1980;149:33-44.
11. Mayfield JK. Mechanism of carpal injuries. Clin Orthop Relat Res. 1980;149:45-54.
12. Rhee PC, Sauvé PS, Lindau T, et al. Examination of the wrist: ulnar-sided wrist pain due to 

ligamentous injury. J Hand Surg Am. 2014;39:1859-1862.
13. Sauvé PS, Rhee PC, Shin AY, et al. Examination of the wrist: radial-sided wrist pain. J Hand Surg 

Am. 2014;39:2089-2092.
14. Binder AC, Kerfant N, Wahegaonkar AL, et al. Dorsal wrist capsular tears in association 

with scapholunate instability: results of an arthroscopic dorsal capsuloplasty. J Wrist Surgery. 
2013;2(2):160-167.

15. Geissler WB, Freeland AE, Savoie FH, et al. Intracarpal soft-tissue lesions associated with an 
intra-articular fracture of the distal end of the Radius. J Bone Joint Surg Am. 1996;78(3):357-
365.

16. Garcia-Elias M, Lluch AL, Stanley JK. Three - ligament tenodesis for the treatment of scapho-
lunate dissociation: indications and surgical technique. J Hand Surg Am. 2006;31(1):125-134.



Güncel Ortopedi ve Travmatoloji Çalışmaları IV

- 34 -

17. Whipple TL. The role of arthroscopy in the treatment of scapholunate instability. Hand Clin. 
1995;11(1):37-40.

18. Mathoulin CL, Dauphin N, Wahegaonkar AL. Arthroscopic dorsal capsuloligamentous repair 
in chronic scapholunate ligament tears. Hand Clin. 2011;27(4):563-572.

19. Chabas JF, Gay A, Valenti D, et al. Results of the modified Brunelli tenodesis for treatment of 
scapholunate instability: a retrospective study of 19 patients. J Hand Surg Am. 2008;33:1469-
1477.

20. Bain GI, Watts AC, McLean J, et al. Cable-augmented, Quad Liagament Tenodesis Scapholuna-
te Reconstruction. J Wrist Surg. 2015;4:246-251.

21. Lee SK, Zlotolow DA, Sapienza A, et al. Biomechanical comparison of 3 methods of scapholu-
nate ligament reconstruction. J Hand Surg Am. 2014;39: 643-650.

22. Stewart DT, Froelich JM, Shin AY. Intercarpal arthrodeses. J Hand Surg Am. 2014;39:373-377.
23. Watson HK, Weinzweig J, Zeppieri J. The natural progression of scaphoid instability. Hand Clin. 

1997;13(1):39-49.
24. Wall LB, Didonna ML, Kiefhaber TR, et al. Proximal row carpectomy: minimum 20-year fol-

low-up. J Hand Surg Am. 2013;38(8):1498- 1504.
25. Forward DP, Lindau TR, Melsom DS. Intercarpal ligament injuries associated with fractures of 

the distal part of the radius. J Bone Joint Surg Am. 2007, 89 (11): 2334–2340.
26. Hargreaves DG. Midcarpal instability. J Hand Surg Eur Vol. 2016;41(1):86-93.
27. Mason WT, Hargreaves DG. Arthroscopic thermal capsulorrhaphy for palmar midcarpal ins-

tability. J Hand Surg Eur Vol. 2007;32(4):411-416.
28. Lichtman DM, Bruckner JD, Culp RW, et al. Palmar midcarpal instability: results of surgical 

reconstruction. J Hand Surg Am. 1993;18(2):307-315.
29. Ming BW, Niacaris T, Lichtman DM. Surgical Techniques for the Management of Midcarpal 

Instability. J Wrist Surg. 2014;3(3):171-174.
30. Berkhout MJ, Bachour Y, Zheng KH, et al. Four-Corner Arthrodesis Versus Proximal Row 

Carpectomy: A Retrospective Study With a Mean Follow-Up of 17 Years.  J Hand Surg 
Am. 2015;40(7):1349-1354.

31. Givissis PK, Antonarakos P, Vafiades VE, et al. Management of posttraumatic arthritis of the 
wrist with radiolunate fusion enhanced with a sliding autograft: a case report and description 
of a novel technique. Tech Hand Up Extrem Surg. 2009;13(2):90-93.

32. Corella F, Del Cerro M, Ocampos M, et al. The “rocking chair sign” for floating lunate. J Hand 
Surg Am. 2015; 40(11):2318–2319.

33. Özçelik İB, Ayik Ö, Demirel M, et al. Arthroscopic Dorsal Ligamentocapsulodesis in the Treat-
ment of Isolated Lunotriquetral Interosseous Ligamentous Injury: A Retrospective Case Series 
of 22 Patients. J Hand Surg Asian Pac Vol. 2022;27(3):480-490.

34. Stanbury SJ, Elfar JC. Perilunate dislocation and perilunate fracture-dislocation.  J Am Acad 
Orthop Surg. 2011;19(9):554-562.

35. Shinohara T, Tatebe M, Okui N, et al. Proximal row carpectomy for chronic unreduced perilu-
nate dislocations. Acta Orthop Belg. 2011;77(6):765-770.

36. Rettig ME, Raskin KB. Long-term assessment of proximal row carpectomy for chronic perilu-
nate dislocations. J Hand Surg Am. 1999;24(6):1231-1236.

37. Jaiswal A, Kachchhap ND, Tanwar YS, et al. Complete palmer lunate enucleation---is proximal 
row carpectomy or wrist arthrodesis the only choice? Chin J Traumatol. 2013;16(5):298-300.

38. Slutsky DJ. Arthroscopic dorsal radiocarpal ligament repair. Arthroscopy. 2005, 21(12): 1486.
39. Rohman EM, Agel J, Putnam MD, et al. Scapholunate interosseous ligament injuries: a retros-

pective review of treatment and outcomes in 82 wrists. J Hand Surg Am. 2014 ;39(10):2020-
2026.

40. Shin AY, Weinstein LP, Berger RA, et al. Treatment of isolated injuries of the lunotriquetral 
ligament. A comparison of arthrodesis, ligament reconstruction and ligament repair.  J Bone 
Joint Surg Br. 2001;83(7):1023-1028.



- 35 -

BÖLÜM 5

KARPAL İNSTABİLİTE TEDAVİSİNDE ARTROSKOPİ

Ali Can ÇİÇEK 1 
Ümit AYGÜN 2

GİRİŞ

El bileği, semptom yaratacak kötü dizilim sergiliyor, üzerine aktarılan yükleri ta-
şıyamıyorsa ve hareket arkının herhangi bir bölümünde normal kinematik göste-
remiyorsa instabil olarak kabul edilir (1). Klinik olarak karpal instabilite, hastanın 
elbileğinde yaşadığı semptomları (ağrı, yerinden çıkma korkusu gibi) ve muaye-
neyi yapan kişi tarafından eklemi zorlarken tanımlanan aşırı veya anormal hare-
ketliliğin klinik belirtileriyle (takılma, kilitlenme gibi) hissedilen durumları tarif 
eder. Semptomların yokluğunda bir eklemde aşırı hareketliliğin varlığı, hipermo-
bilite veya gevşeklik (laksisite) olarak adlandırılmalıdır. Başka bir deyişle, insta-
bilite klinik belirtilerle ilişkili bir semptomdur, gevşeklik ise öyküden bağımsız 
klinik bir bulgudur. Bu durumdaki zorluk ise, hipermobilite ve/veya gevşekliğin 
ne zaman instabilitenin gerçek nedeni olduğuna ve hipermobilitenin hangi nok-
tada tedaviye ihtiyaç duyduğuna karar vermektir (1, 2).

Yaygın olarak kabul edilen 4 karpal instabilite modeli vardır. Dissosiyatif kar-
pal instabilite (CID), proksimal sıradaki skafoid kırıkları veya skafolunat (SL) 
ayrışması, lunotriquetral (LT) ayrışma gibi bir dizi karpal kemik içindeki insta-
biliteyi ifade eder. Dissosiyatif olmayan karpal instabilite (CIND), ya radyokar-
pal eklemde (radyokarpal kırıklı çıkıklar) ya da midkarpal eklem (midkarpal 
instabilite-MCI) sıraları arasındaki instabiliteyi kapsar. Kombine/kompleks kar-
pal instabilite (CIC), perilunat dislokasyonlar (PLD) gibi CID ve CIND’ nin bir 
kombinasyonudur. Adaptif karpal instabilite (CIA), ekstrakarpal değişikliklere 
(yanlış kaynamış distal radius kırıklarında karpal çökme) uyumdaki karpal dizi-
lim bozukluğunu ifade eder. Karpal instabilitelerin çoğu travmadan kaynaklansa 
da, karpal instabiliteyi analiz ederken dikkate alınması gereken 6 önemli kategori 
vardır (2, 3) (Tablo 1.).
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dır. Osteotomi, redüksiyonu kontrol etmek için doğrudan artroskopi altında ger-
çekleştirilebilir. Artroliz veya eklem kapsülünü koruyan bağ onarımı gibi diğer 
prosedürler aynı adımda ilişkilendirilebilir (37). Radyokarpal instabilite ekstrinsik 
bağ yırtıklarından kaynaklanıyorsa, o zaman kısmi bir el bilek füzyonu çoğunluk-
la son tedavi olacaktır. Bununla birlikte, DRC bağın artroskopik yardımlı onarımı, 
daha hafif klinik bulguları olan yırtıklarda bir seçenek olarak önerilmiştir (35). Bu 
bir volar portal gerektirir ve gelişmiş artroskopik uzmanlık gerektirir. Ulnar var-
yans < 5 mm olduğunda ulnar-karpal sıkışma durumunda artroskopi distal ulna 
rezeksiyonuna izin verir. Distal radius osteotomisinden daha az invazivdir, ancak 
endikasyonlar majör deformite olmaksızın ulnokarpal sıkışma ile sınırlıdır (38).

SONUÇ

Artroskopi, hipermobiliteyi ve sekonder eklem kıkırdağı aşınmasını derecelen-
direrek, bu karmaşık problemlerin tedavisinden daha fazlasını yönetmede, kar-
pal instabilitenin altında yatan nedenin teşhisini doğrulamak ve pekiştirmek için 
günümüzde şüphesiz “altın standarttır”. Karpal instabilitede sadece artroskopik 
bulguların değerlendirilmesinde ve yorumlanmasında değil, K-teli fiksasyonu, 
redüksiyonla birlikle karpal kemikler arası ligaman prosedürleri ve artroskopik 
destekli dorsal kapsülodez gibi karmaşık artroskopik yardımlı prosedürlerin de-
ğerlendirilmesinde dik bir öğrenme eğrisi vardır. Bu tedavilerin sağlık hizmetle-
rinde güvenli bir şekilde tanıtılması için atölye çalışmaları ve kadavra kurslarına 
katılarak deneyim ve uzmanlık kazanmaya ihtiyaç vardır. Karpal instabilitenin 
yönetiminde ve nihai tedavisinde artroskopiyi uygulamaya koymadan önce ye-
terli öykü alma, tam bilek muayenesi ve uygun araştırmaları birleştirmek esastır 
(1, 39).
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BÖLÜM 6

ÇEKIÇ PARMAK DEFORMITESI

Mustafa TOKER 1 
Mücahid Osman YÜCEL 2

GIRIŞ

Çekiç parmak deformitesi (mallet finger), dorsal interfalangeal (DIF) eklemi-
nin distalindeki ekstansör tendonun yapısının ve devamlılığının bozulmasından 
kaynaklanan bir parmak deformitesidir. Tanı, klinik olarak fleksiyonda duran bir 
distal falanksın varlığı ile konur. DIF eklemi genellikle 6-8 hafta ekstansiyonda 
splintlenerek tedavi edilir. Distal falanksın volar subluksasyonu, kronik yaralan-
malar veya ciddi artrit varlığında cerrahi tedavi uygulanır.

ETYOPATOLOJISI

Genellikle iş ortamında veya spor esnasında meydana gelir (1). Genç erkeklerde 
ve yaşlı kadınlarda sıktır. Dominant elin sıklıkla 3,4,5. parmaklarında meydana 
gelir (2). Sıklıkla ekstansiyondaki distal falanksın zorlu fleksiyonu ile meydana 
gelmektedir. Daha nadir olarak distal falanksın zorlu ekstansiyon ile oluşmakta-
dır. Ekstansiyon tipi yaralanmalara distal falanks fraktürü daha sık eşlik etmek-
tedir (3). Açık yaralanmalar sıklıkla laserasyon, crush travma, abrazyon ile mey-
dana gelir. Çoğu mallet finger yaralanması travmatik olsa da, atravmatik mallet 
finger yaralanmasının ailesel olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (4).

Parmak işlev ve görünümü açısından distal interfalangeal eklem seviyesinde 
bulunan terminal ekstansör tendon ile proksimal interfalangeal eklem seviyesinde 
bulunan santral slip arasında bulunan denge önemlidir. Mallet fingerda etkilenen 
terminal ekstansör tendon gerilimi nedeniyle tüm yük santral slip mekanizması 
üzerine kayacaktır. Bozulan bu denge mekanizması nedeniyle de parmakta kuğu 
boynu deformitesi oluşacaktır.
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sadece distal interfalangeal eklemin immobilizasyonu yaklaşımı kabul görmek-
tedir (1,8,9) Proksimal eklemi de immobilize eden atel kullanımının kuğu boynu 
deformitesinde tendon dengesini yeniden sağladığı kanıtlanamamıştır.

Birçok tip I mallet finger yaralanması için tercih edilen tedavi splintleme olsa 
da, splintleme rejimine uyum sağlayamayan veya işlerini splintle yapmakta güçlük 
çekecek hastalar (örn. cerrahlar, diş hekimleri, müzisyenler) için cerrahi seçenek 
avantajlı olabilir (2,10). Distal interfalangeal eklemi ekstansiyonda immobilize et-
mek için, transartiküler bir Kirschner teli (K-teli), orta falanksa kadar, DIP eklemi 
boyunca gönderilir. K-teli daha sonra çıkarılmak üzere cilt altında bırakılabilir. 
K-teli 6-8 hafta sonra çıkarılır, ardından 2 hafta gece splinti uygulanır.

Eklem yüzeyinin üçte birinden fazlasını tutan ya da subluksasyona sebep olan 
kırıkları içeren mallet finger hastaları için bir çok cerrah cerrahiyi savunmaktadır. 
Eklem stabilizasyonunun transartiküler K-teli ile sağlanmasının ardından kırık 
parçanın K teliyle, kompresyon vidasıyla(11), tansiyon bant yöntemiyle(12,13), 
ekstansiyonda blok pinleme yöntemiyle(14,15) fiksasyonu sıklıkla tercih edilen 
yöntemler arasındadır. Tüm bu teknikler parmağın ekstansiyonda immobilizas-
yonunu içeren en az bir K teli fiksasyonunu gerektirir. Açık cerrahi savunan cer-
rahlar titiz cerrahi prosedürün gerekliliğini savunurken, kapalı cerrahiyi savunan 
cerrahlar açık cerrahinin komplikasyonlarından kaçınmak gerektiğini savunmak-
tadırlar.

SONUÇ

Atel tedavisinin basit, komplikasyonlarının az ve geçici olması nedeniyle, bu te-
davi sıklıkla tercih edilmektedir. Buna rağmen hasta titizlikle değerlendirilmeli ve 
cerrahın tecrübesine göre cerrahi prosedür göz önünde bulundurulmalıdır.

KAYNAKLAR
1.  Doyle JR: Extensor tendons—acute injuries, in Green DP, Hotchkiss RN, Pederson WC 

(eds): Green’s Operative Hand Surgery, ed 4. New York, NY: Churchill Livingstone, 1999, pp 
1962-1987.

2.  Brzezienski MA, Schneider LH: Extensor tendon injuries at the distal interphalangeal jo-
int. Hand Clin 1995; 11:373-386.

3.  Doyle JR: Extensor tendons—acute injuries, in Green DP, Hotchkiss RN, Pederson WC 
(eds): Green’s Operative Hand Surgery, ed 4. New York, NY: Churchill Livingstone, 1999, pp 
1962-1987.

4.  Jones NF, Peterson J: Epidemiologic study of the mallet finger deformity.  J Hand Surg 
[Am] 1988;13:334-348.

5.  Patel MR, Desai SS, Bassini-Lipson L: Conservative management of chronic mallet finger.  J 
Hand Surg [Am] 1986; 11:570-573.

6. Garberman SF, Diao E, Peimer CA: Mallet finger: Results of early versus delayed closed treat-
ment. J Hand Surg [Am] 1994;19:850-852.



Güncel Ortopedi ve Travmatoloji Çalışmaları IV

- 48 -

7.  Katzman BM, Klein DM, Mesa J, Geller J, Caligiuri DA: Immobilization of the mallet finger: 
Effects on the extensor tendon. J Hand Surg [Br] 1999;24:80-84.

8.  Wehbé MA, Schneider LH: Mallet fractures. J Bone Joint Surg Am 1984; 66:658-669.
9.  Burton RI, Melchior JA: Extensor tendons —late reconstruction, in Green DP, Hotchkiss RN, 

Pederson WC (eds): Green’s Operative Hand Surgery, ed 4. New York, NY: Churchill Livingsto-
ne, 1999, pp 2015-2021.

10.  Nakamura K, Nanjyo B: Reassessment of surgery for mallet finger.  Plast Reconstr 
Surg 1994;93:141-149.

11.  Yamanaka K, Sasaki T: Treatment of mallet fractures using compression fixation pins. J Hand 
Surg [Br] 1999; 24:358-360.

12. Damron TA, Engber WD: Surgical treatment of mallet finger fractures by tension band tech-
nique. Clin Orthop 1994;300:133-140.

13.  Bauze A, Bain GI: Internal suture for mallet finger fracture. J Hand Surg [Br] 1999;24:688-692.
14.  Tetik C, Gudemez E: Modification of the extension block Kirschner wire technique for mallet 

fractures. Clin Orthop 2002;404:284-290.
15.  Hofmeister EP, Mazurek MT, Shin AY, Bishop AT: Extension block pinning for large mallet 

fractures. J Hand Surg [Am] 2003;28:453-459.



- 49 -

BÖLÜM 7

PARONİŞİ

Mücahid Osman YÜCEL1 
İlhan AÇIKGÖZ2

GİRİŞ

Paronişi, tırnak kökü ve tırnağı çevreleyen dokuların da dahil olabildiği, proksi-
mal ve lateral tırnak kıvrımlarının (eponişium) enfeksiyonudur. Bu durum sık-
lıkla kötü tırnak hijyeni ve şeytan tırnağı denen durum nedeniyle olabildiği gibi 
kendiliğinden, travma veya manipülasyon sonrasında da ortaya çıkabilmektedir. 
Paronişi, tırnak ile tırnak kıvrımı arasındaki koruyucu bariyerin bozulmasından, 
bakterilerin girmesinden ve bölgeyi enfeksiyona yatkın hale getirmesinden kay-
naklanır. Paronişi, elin en sık görülen enfeksiyonudur.(1) Tüm el enfeksiyonla-
rının üçte birini oluşturur. Akut paronişi genellikle bir tırnakla sınırlıdır; ancak 
ilaca bağlıysa, birçok tırnağı içerebilir.(2,3,4)

EPİDEMİYOLOJİ

Kadınlarda erkeklere göre 3 kat daha sık görülür.(5) Ellerini uzun süre suyla te-
mas ettirerek çalışmak zorunda olan mesleklerde (bulaşık, çamaşır yıkama işleri 
gibi) özellikle sık görülür.(2) Orta yaşlı kadınlar enfeksiyon açısından daha yük-
sek risk altındadır.(6)

ETYOPATOLOJİSİ

Paronişi, tırnak ile tırnak kıvrımı arasındaki koruyucu bariyerin bozulmasından 
kaynaklanır. Travma (manikür ve pedikür dahil olmak üzere), enfeksiyonlar (bak-
teriyel, viral ve mantar), yapısal anomaliler ve inflamatuar hastalıklar (sedef has-
talığı gibi) predispozan faktörlerdir. Nemli tırnak yatağı organizmaların koloni-
zasyonuna ortam hazırlar. Akut paronişilerin çoğu tırnak yeme alışkanlığı, agresif 
manikür, yapay tırnaklar, yabancı cisim gibi travmatik olaylardan kaynaklanır.

1	 Uzm.	Dr.,	Sakarya	Yenikent	Devlet	Hastanesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	 
mucahidosmanyucel@gmail.com

2	 Uzm.	Dr.,	drilhanacikgoz@gmail.com
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Apse varlığında bistüri ile drenaj yapılır. Apse en sık olarak volar pulpaya doğ-
ru uzanır.(21) Drenajın etkili bir şekilde yapılabilmesi için dijital blok yapılabilir. 
Apse ilerlemiş ve tırnağın diğer tarafınıda etkilemişse etkili bir apse drenajı için 
tırnak çekimi gerekebilir. Tırnak çekimi sonrası drenajı sağlayabilmek için ılık 
banyo uygulaması yararlı olacaktır. Drenaj genellikle tedavi için yeterli olur, ancak 
selülit durumuna bir ilerleme varsa uygun antibitikler reçete edilebilir.(22)

Kronik paronişili hastalarda varsa ellerin kronik travması, hastaya kaçınması 
için önerilerde bulunulmalıdır. Elle çalışanlar için eldiven kullanılması önerilebi-
lir. Kronik paronişide tedavi mantar etkenlerini de hedef almalıdır. Etyolojiden 
%95 oranında kandida türleri sorumludur (21), bu nedenle, itrakonazol ve terbi-
nafin gibi topikal ve sistemik ajanlar kullanılabilir. Oral antifungaller nadiren ge-
rekli olur.(7) Tedavisi zor olan kronik paronişide; felon, herpetik dolama, oniko-
mikoz, sedef hastalığı, yassı hücreli karsinom, egzema, reiter sendromu gibi başka 
nedenlerde düşünülmelidir.(2)
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BÖLÜM 8

SKAFOLUNAT LİGAMAN YARALANMALARI

Uğur YÜZÜGÜLDÜ 1

GİRİŞ

El bileği; içerdiği bağlar ve kemiklerin karmaşık anatomisiyle birlikte farklı biyo-
mekanik özellikler barındıran bir eklemdir. Bağ yaralanması sonucunda oluşan 
anatomik ve biyomekanik uyum bozukluğu; eklem ağrısı, fonksiyon bozukluğu 
ve artrite kadar uzanan tablolara yol açmaktadır. Bu nedenle el bilek travmaları 
sonucu oluşan bağ hasarları erken tanı konularak tedavi edilmelidir.

EPİDEMİYOLOJİ

Skafolunat bağ, en sık yaralanan karpal bağdır. Ancak skafolunat bağ yaralanma-
larının gerçek insidansı bilinmemektedir. Yapılan kadavra çalışmalarında el bile-
ğinde %30-35 oranında skafolunat bağ yaralanması olduğu gözlenmektedir. Ska-
folunat bağ yaralanması olan örneklerin %29’unda da dejeneratif değişikliklerin 
eşlik ettiği bildirilmiştir. (1) Eklem içi distal radius kırıklarının %30’u skafolunat 
bağ kompleksi yaralanmaları ile ilişkilidir. (2) İleri yaş ile birlikte skafolunat bağ 
dejenerasyonu sıklığı artmaktadır.

ETYOLOJİ

Genellikle el bileği üzerine düşme sonucu olan aksiyel yüklenmelerle, çok nadiren 
direkt travma ile yaralanma oluşur. Skafolunat bağ yaralanması, düşme sırasında 
el bileğinin aşırı dorsifleksiyon ve ulnar deviyasyonda, karpal kemiklerin supinas-
yon pozisyonunda aşırı gerilmesi sonucunda meydana gelir. (3) Skafolunat ayrış-
ma, skafolunat eklemin primer ve sekonder ligamentöz stabilizatörlerinin bozul-
masına neden olan enfeksiyon ve inflamatuar artrit gibi atravmatik nedenlerden 
de kaynaklanabilir.(4)

1	 Uzm.	Dr.,	TC	Sağlık	Bakanlığı	Ankara	il	Sağlık	Müdürlüğü	SBU	Gülhane	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	
uguryuzuguldu@gmail.com
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• Onarılamaz bağ
• dorsal bağ rekonstrüksiyonu
• dorsal skafolunat kapsülodezis

• Evre III: Statik skafolunat interval genişlemesi ile tam bağ yaralanması
• Tamir edilebilir bağ

• açık dorsal skafolunat bağ onarımı + aralığın azaltılması
• Onarılamaz bağ

• dorsal bağ rekonstrüksiyonu
• dorsal skafolunat kapsülodezis

• Evre IV: Statik skafolunat aralığı genişlemesi ve artan skafolunat açısı (DİSİ) 
ile tam bağ yaralanması
• Redükte edilebilir ise

• bağ rekonstrüksiyonu
• Sabit deformite varlığında

• kısmi karpal artrodez
• Evre V: Artritik değişikliklerle tam bağ yaralanması (SLAC)

• Tedavi dejenerasyonun konumuna bağlıdır, interkarpal füzyon, proksimal 
sıra karpektomi yada dört köşe füzyon seçenekleri düşünülür

KOMPLİKASYONLAR

Skafolunat ayrışması olan hastalar, dejeneratif değişikliklerin başlangıcından 
önce erken tedavi edilirse daha iyi bir prognoza sahiptir. Uygun tedavi edilmemiş 
skafolunat bağ yaralanması sonucu el bileğinde basit bir ağrıdan başlayıp artroza 
kadar ilerleyen tablolar görülebilir. Aşamalar halinde ilerleyen bu süreçte DİSİ 
gelişimi ve sonrasında artritik değişiklikler (SLAC) oluşması en büyük kompli-
kasyonlardır.
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BÖLÜM 9

TRIANGULER FIBROKIKIRDAK KOMPLEKSI

Raşit Emin DALASLAN 1 
Bedrettin AKAR 2

GIRIŞ

Triangüler fibrokıkırdak kompleksi (TFKK) lunatum, triquetrum ve ulna başı 
arasında yük aktarımında görev alan bir yapıdır. Fonksiyon olarak el bileğinin 
ulnar kenarının stabilitesinde önemli rol oynamaktadır (1). Bu bölgenin yaralan-
maları hem akut travma ile hem de kronik dejeneratif değişiklikler sonucu ola-
bilmektedir.

TFKK yaralanmaları sıklıkla el bileği ulnar deviasyonda iken kompresif kuv-
vetlere maruz kalması sonucu oluşmaktadır. Kronik TFKK yaralanmaları ise po-
zitif ulnar varyans ile ilişkilidir. Pozitif ulnar varyans ulnar eklem yüzeyinin radial 
eklem yüzeyinden daha distalde yer almasıdır. Pozitif ulnar varyans sıklıkla geçi-
rilmiş cerrahi veya kırık sonrası ortaya çıkmaktadır.

TFKK, trianguler fibrokıkırdak disk, ekstansör karpi ulnaris tendon kılıfı ya-
tağı, ulnatriquetral ve ulnalunat bağlar, dorsal ve volar distal radioulnar bağ, me-
niskal homolog ve ulnakarpal kollateral bağdan oluşmaktadır. Triangüler fibro-
kıkırdak disk ulnar tarafta ulnar fovea da kemiğe bağlanmaktadır radial tarafta 
ise hiyalin kıkırdak ile birleşmektedir. Radial kıkırdak bileşkesi ulnar tarafa göre 
daha zayıftır (2).

Yapılan histopatolojik çalışmalarda tıpkı menisküs gibi triangüler fibrokıkır-
dak diskin de sadece periferal bölgesinin beslenmesinin iyi olduğu geniş santral 
alanın avasküler olduğu değerlendirilmiştir (3).

TFKK yaralanmaları yaşla birlikte görülme sıklığı artmaktadır (4). Yapılan bir 
çalışmada araştırmacılar 70 yaş üstü hastalarda TFKK yaralanma sıklığını %49, 30 
yaş altı hastalarda ise %27 olarak değerlendirmişlerdir (4).

1	 Uzm.	Dr.,	Malkara	Devlet	Hastanesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	redalaslan@gmail.com
2	 Uzm.	Dr.,	Uzm.	Dr.,	Sakarya	Yenikent	Devlet	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji,	 

drbedrettin@gmail.com
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Debridman sırasında iyileşmeyi hızlandırmak amaçlı bölgeyi kanlandırma da 
yapılabilir. Debridman tedavisinin santral TFKK yırtıklarında iyi sonuçları bildi-
rilmiştir ancak dejeneratif yırtıklarında ve pozitif ulnar varyantsa daha kötü so-
nuçları olduğu görülmüştür (10).

Açık cerrahi ve artroskopik cerrahi arasında bir karşılaştırma yapıldığında ise 
ağrı skoru, kavrama gücü, ikincil cerrahi ihtiyacı, hareket açıklığı açısından an-
lamlı bir fark görülmemiştir (11).

Radyokarpal eklemde artritik değişiklikler varsa ya da skafoid ve lunat liga-
manlarında yetersizlik varsa artroskopik yaklaşım kontrandikedir (12).

PROGNOZ

TFKK yaralanmalarında prognoz genellikle olumlu seyretmektedir. Ulnar kısalt-
ma osteotomisi ile birlikte uygulanan hem artroskopik debridmanda hem de art-
roskopik onarımda hastaların fayda gördüğü değerlendirilmiştir (13).

Santral TFKK yırtığı bulunan 45 yaş altındaki 71 hasta üzerinde yapılan bir 
çalışmada artroskopik debridman sonrası %70 hasta memnuniyeti bildirilmiştir 
(10).

Bazı kötü prognostik faktörler ise negatif DRUE stres testi, kadın cinsiyet, 
semptomların uzun süredir olması olarak sayılabilir (14).

Uzun dönem sonuçlarda en iyi prognostik faktör postoperatif talimatların iyi 
uygulanmasıdır.

SONUÇ

Triangüler fibrokıkırdak kompleks yaralanmaları el bileği ağrılarında akla gelme-
lidir. Bu kompleksin iyi değerlendirilerek yaralanmış olan yapının belirlenmesi ve 
tedavinin doğru yapılması ile prognoz genellikle olumlu seyretmektedir.
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BÖLÜM 10

ORTOPEDİK ARAŞTIRMALARDA SONLU 
ELEMANLAR YÖNTEMİ

Yılmaz GÜVERCİN 1

GİRİŞ

Sonlu elemanlar yöntemi, mühendislik problemlerine yaklaşık çözümler elde et-
mek için kullanılan sayısal bir analiz tekniğidir. Bu yöntemin temel önermesi, bir 
çözüm bölgesinin analitik olarak modellenebileceği veya ayrık elemanlar toplulu-
ğu ile yaklaşık olarak modellenebileceğidir. Yıllar içinde birkaç çeşit sayısal analiz 
yöntemi geliştirilmiştir. Sonlu eleman modeli (en basit iki boyutlu eleman olan 
üçgeni kullanarak) bir bölgenin daha iyi bir yaklaşımını verir (Şekil 1). Ayrıca 
eğri sınır herhangi bir eğimin düz çizgileri ile temsil edildiğinden, sınır şekline 
daha iyi bir yaklaşım elde edilir. Sonlu elemanlar yönteminin özellikle karmaşık 
geometrili problemler için çok uygun olduğunu ve artık sonlu elemanlar anali-
zi kullanılarak çok karmaşık gerilme problemlerine bile sayısal çözümlerin rutin 
olarak elde edilebileceğini göstermektir (1).

Şekil 1. Sonlu elemanlar yöntemi (2)

1	 Uzm.	Dr.,	SBÜ	Trabzon	Kanuni	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	 
yilmaz_guvercin61@hotmail.com
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Aşil tendonu vücudun en büyük tendonudur ve yük taşımakta, sporcu per-
formansında çok önemli fonksiyonları vardır. Aşil tendonu ile ilgili literatürde 
SEY çalışmaları vardır ve aşil yaralanmalarına bakılmıştır. Bir makalede aşil ten-
donunun aşırı gerilmesi ve sıkılığının plantar fasyada gerginliğe neden olduğu 
bildirilmektedir. Bu makalede yazarlar ayakta duran bir kişide plantar fasyanın 
yüklenme tepkisini farklı aşil tendon yükü ile araştırdılar. Çalışmanın sonucunda 
350 N kuvvet altında aşil tendon yükü ve plantar basınç artmaktadır. Bazı şartlar-
da bu basınç artımı normalin iki katı kadar olmaktadır (47).

SONUÇ

Sonuç olarak SEY analizleri tıp alanında son 20 yılda kullanılmaya başlanmış ve 
artarak devam etmektedir. Ortopedi ve biyomekanik bilimlerinin koordineli ça-
lışmaları ile tanı, tedavi, implant geliştirme gibi birçok alanda yaygın kullanıma 
girmiştir. Bu çalışmada SEY analizinin tanımı, tarihçesi, uygulama yöntemi ve 
günümüzde ortopedide kulanım alanları örneklerle anlatılmıştır.

KAYNAKLAR
1.  JAGOTA, V., SETHI, A. P. S., & KUMAR, K. Finite Element Method: An Overview. Walailak 

Journal of Science and Technology (WJST), 2013;10(1),1–8. Retrieved from https://wjst.wu.ac.
th/index.php/wjst/article/view/499.

2.  Uncuoğlu, E., 2009. Kohezyonsuz Zeminlerdeki Kazıkların Yatay Yük ve Moment Yük Etkisi 
Altındaki Davranışlarının Analizi, Doktora Tezi, Çukurova Üniversitesi, Fen Bilimleri Enstitü-
sü, Adana

3.  RW Clough. The finite element method in plane stress analysis. In: Proceedings of the nd ASCE 
Conference on Elektronic Computation, PittsburghASCE C,1960.

4.  R Courant. Variational methods for the solutions of problems of equilibrium and vibrations. 
Bulletin of the American Mathematical Society. 1943; 49, 1-23.

5.  A Hrenikoff. Solution of problems in elasticity by the framework method. Journal of Applied 
Mechanics. 1941; 8, 169-75.

6.  D McHenry. A lattice analogy for the solution of plane stress problems. Journal of the Instution 
of Civil Engineers. 1943; 21, 59-82.

7.  NM Newmark. Numerical Methods of Analysis in Engineering. In: LE Grinter (ed.).Macmil-
lan, New York, 1949.

8.  G Kron. Tensorial analysis and equivalent circuits of elastic structures. Journal of the Franklin 
Institute. 1944; 238, 399-442.

9.  G Kron. Equivalent circuits of the elastic field. Journal of Applied Mechanics. 1944; 66, 
A149-A161.

10.  H Argyris. Energy theorems and structural analysis. Aircraft Engineer. 1954; 26, 347-94.
11. H Argyris. Energy theorems and structural analysis. Aircraft Engineer. 1955; 27, 42-158.
12.  H Argyris. The matrix theory of statics. (in German) Ingenieur Archiv. 1957; 25, 174-92.
13.  JH Argyris. The analysis of fuselages of arbitrary cross-section and taper. Aircraft Engineer. 

1959; 31, 62-283.
14.  JH Argyris and S Kelsey. Energy theorems and structural analysis. Butterworth, London, 1960.
15.  J Turner, RW Clough, HC Martin and LC Topp. Stiffness and deflection analysis of complex 

structures. Journal of the Aeronautical Sciences. 1956; 23, 805-54.



Güncel Ortopedi ve Travmatoloji Çalışmaları IV

- 86 -

16.  C Zienkiewicz and YK Cheung. Finite elements in the solution of field problems. Engineer. 
1965; 220, 507-10.

17.  Güvercin Y, Yaylacı M, Dizdar A, et. al. (2022). Biomechanical analysis of odontoid and trans-
verse atlantal ligament in humans with ponticulus posticus variation under different loading 
conditions: finite element study, Injury-International Journal of the Care of the Injured, https://
doi.org/10.1016/j.injury.2022.10.003.

18.  Güvercin Y, Abdioğlu A.A, Dizdar A, et.al. Suture button fixation method used in the treatment 
of syndesmosis injury: A biomechanical analysis of the effect of the placement of the button on 
the distal tibiofibular joint in the mid-stance phase with finite elements method. Injury-Inter-
national Journal of the Care Of the Injured, https://doi.org/10.1016/j.injury.2022.05.037.

19.  Güvercin Y., Yaylacı M., Ölmez H, et al. Finite element analysis of the mechanical behavior 
of the different angle hip femoral stem. Biomaterials and Biomechanics in Bioengineering. 
2022;6(1), 29-46. https://doi.org/10.12989/bme.2022.6.1.029.

20.  Yaylacı M. Simulate of edge and an internal crack problem and estimation of stress intensity fa-
ctor through finite element method. Advances in Nano Research. 2022;12(4), 405-414. https://
doi.org/10.12989/anr.2022.12.4.405.

21.  Yaylacı M. The investigation crack problem through numerical analysis. Structural Engineering 
and Mechanics. 2016;57(6), 1143-1156. https://doi.org 10.12989/sem.2016.57.6.1143.

22.  Yaylacı M, Eyüboğlu A, Adıyaman G. et al. Assessment of different solution methods for rece-
ding contact problems in functionally graded layered mediums”, Mechanics of Materials. 2021. 
https://doi.org/10.1016/j.mechmat.2020.103730.

23.  Yaylacı M, Abanoz M, Uzun Yaylacı E. et al. The contact problem of the functionally graded 
layer resting on rigid foundation pressed via rigid punch. Steel and Composite Structures. 
2022;43(5), 661-672. https://doi.org/10.12989/scs.2022.43.5.661.

24.  Hak DJ, Fitzpatrick D, Bishop JA et al. Delayed union and nonunions: epidemiology, clinical 
issues, and financial aspects. Injury. 2014;45 Suppl 2:S3-7. doi: 10.1016/j.injury.2014.04.002.

25.  Claes LE, Meyers N. The direction of tissue strain affects the neovascularization in the fractu-
re-healing zone. Medical Hypotheses. 2020;137:109537. doi: 10.1016/j.mehy.2019.109537.

26.  Hosseini HS, Pahr DH, Zysset PK. Modeling and experimental validation of trabecular bone 
damage, softening and densification under large compressive strains. Journal of the Mechanical 
Behaviorof Biomedical Material. 2012;15:93-102. doi: 10.1016/j.jmbbm.2012.06.005.

27.  Wang M, Yang N. Three-dimensional computational model simulating the fracture healing 
process with both biphasic poroelastic finite element analysis and fuzzy logic control. Scientific 
Reports. 2018;8(1):6744. doi: 10.1038/s41598-018-25229-7.

28.  Samsami S, Augat P, Rouhi G. Stability of femoral neck fracture fixation: A finite element analy-
sis. Proceedings of the Institution of Mechanical Engineers, Part H. 2019;233(9):892-900. doi: 
10.1177/0954411919856138.

29.  Huys SEF, Van Gysel A, Mommaerts MY, et al. Evaluation of Patient-Specific Cranial Implant 
Design Using Finite Element Analysis. World Neurosurgery. 2021;148:198-204. doi: 10.1016/j.
wneu.2021.01.102.

30.  Ren S, Shi H, Liu Z, et al. Finite Element Analysis and Experimental Validation of the Ante-
rior Cruciate Ligament and Implications for the Injury Mechanism. Bioengineering (Basel). 
2022;9(10):590. doi: 10.3390/bioengineering9100590.

31.  Safari M, Shojaei S, Tehrani P, et al. A patient-specific finite element analysis of the anterior cru-
ciate ligament under different flexion angles. Journal of Back and Musculoskelet Rehabilitation. 
2020;33(5):811-815. doi: 10.3233/BMR-191505.

32.  Brilakis EV, Kaselouris E, Markatos K, et al. Mitchell’s osteotomy augmented with bio-absor-
bable pins for the treatment of hallux valgus: A comparative finite element study. Journal of 
Musculoskelet Neuronal Interactions. 2019;19(2):234-244.



Güncel Ortopedi ve Travmatoloji Çalışmaları IV

- 87 -

33.  Schwarzenberg P, Maher MM, Harty JA, et al. Virtual structural analysis of tibial fracture hea-
ling from low-dose clinical CT scans. Journal of Biomechanics. 2019;83:49-56. doi: 10.1016/j.
jbiomech.2018.11.020.

34.  Mimata H, Matsuura Y, Yano S, et al. Evaluation of bone healing process after intramedullary 
nailing for femoral shaft fracture by quantitative computed tomography-based finite element 
analysis. Clinical Biomechanics (Bristol, Avon). 2022;100:105790. doi: 10.1016/j.clinbiome-
ch.2022.105790.

35.  Doi K, Kinoshita K, Sakamoto T, et al. Mechanical Influence of Pubic Nonunion on the 
Stress Distribution After Curved Periacetabular Osteotomy: Patient-Specific Three-Dimensi-
onal Finite Element Analysis. Journal of Arthroplasty. 2022;37(7):1390-1395. doi: 10.1016/j.
arth.2022.02.071. Epub 2022 Feb 23.

36.  Taylor M, Prendergast PJ. Four decades of finite element analysis of orthopaedic devices: where 
are we now and what are the opportunities? Journal of Biomechanics. 2015;48(5):767-78. doi: 
10.1016/j.jbiomech.2014.12.019.

37.  Zeng W, Liu Y, Hou X. Biomechanical evaluation of internal fixation implants for femoral neck 
fractures: A comparative finite element analysis. Computer Methods and Programs in Biome-
dicine. 2020;196:105714. doi: 10.1016/j.cmpb.2020.105714.

38.  Zhang RY, Li JT, Zhao JX, et al. Comparison of oblique triangular configuration and inverted 
equilateral triangular configuration of three cannulated screws in treating unstable femoral 
neck fracture: A finite element analysis. Injury-International Journal of the Care of the Injured 
2022;53(2):353-361. doi: 10.1016/j.injury.2021.10.029.

39.  Kang S, Park CH, Jung H, et al. Analysis of the physiological load on lumbar vertebrae in 
patients with osteoporosis: a finite-element study. Scientific Reports. 2022;12(1):11001. doi: 
10.1038/s41598-022-15241-3.

40.  Jiang X, Liang K, Du G, et al. Biomechanical evaluation of different internal fixation methods 
based on finite element analysis for Pauwels type III femoral neck fracture. Injury-International 
Journal of the Care of the Injured. 2022;53(10):3115-3123. doi: 10.1016/j.injury.2022.08.038.

41.  Lin Y, Ma L, Zhu Y, et al. Assessment of fracture risk in proximal tibia with tumorous bone 
defects by a finite element method. Microscopy Research and Technique. 2017;80(9):975-984. 
doi: 10.1002/jemt.22899.

42.  Shu L, Yamamoto K, Yoshizaki R, et al. Multiscale finite element musculoskeletal model for 
intact knee dynamics. Computers in Biology and Medicine. 2022;141:105023. doi: 10.1016/j.
compbiomed.2021.105023.

43.  Arab AZE, Merdji A, Benaissa A, et al. Finite-Element analysis of a lateral femoro-tibial impa-
ct on the total knee arthroplasty. Comput Methods Programs Biomed. 2020;192:105446. doi: 
10.1016/j.cmpb.2020.105446.

44.  Westermann RW, Wolf BR, Elkins J. Optimizing Graft Placement in Anterior Cruciate Liga-
ment Reconstruction: A Finite Element Analysis. Journal of Knee Surgery. 2017;30(2):97-106. 
doi: 10.1055/s-0036-1581137.

45.  Li L, Yang L, Zhang K, et al. Three-dimensional finite-element analysis of aggravating medial 
meniscus tears on knee osteoarthritis. Journal of Orthopaedic Translation. 2019;20:47-55. doi: 
10.1016/j.jot.2019.06.007.

46.  Hwang E, Hughes RE, Palmer ML, et al. Effects of biceps tension on the torn superior glenoid 
labrum. Journal of Orthopaedic Research. 2015;33(10):1545-51. doi: 10.1002/jor.22888.

47.  Cheung JT, Zhang M, An KN. Effect of Achilles tendon loading on plantar fascia tension in 
the standing foot. Clinical Biomechanics (Bristol, Avon). 2006;21(2):194-203. doi: 10.1016/j.
clinbiomech.2005.09.016.



- 89 -

BÖLÜM 11

EL VE ÜST EKSTREMİTE DEFORMİTELERİ

Mehmet AKDEMİR1

GİRİŞ

Deformite normal anatomiden sapma olarak tarif edilebilir. Sapmanın derecesi 
deformitenin miktarını belirler. Deformitenin kişinin şimdiki veya gelecekteki 
yaşam fonksiyonuna etkisine göre tedavi belirlenir. Ortopedik deformiteler gün-
lük pratikte en sık alt ekstremite ve omurgada görülmektedir. Ancak üst ekstre-
mitede doğal olarak deformite görülmektedir. Üst ekstremite deformitelerinde, 
yüksek adaptasyon yeteneği nedeniyle daha nadiren cerrahi düzeltme ihtiyacı 
duyulur (1).

Üst ekstremitede deformite merkezleri kol (humerus), dirsek (kübitus varus, 
valgus), el bileği- ön kol (distal radius malunion-yanlış kaynama, radial displazi) 
ve el (konjenital) olarak sınıflandırılabilir. Hem konjenital nedenler (Şekil 1) den 
en az hem de travmatik nedenler (Şekil 2) kadar üst ekstremite deformitelerinde 
düzeltilmeye ihtiyaç duyarlar (2) (Tablo 1).
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nel kazanım yanında kozmetik de önemlidir. Kısalık, rotasyon ve açısal deformi-
teler üst ekstremitede daha iyi tolere edilebilirler. Düzeltmede aşamalı eksternal 
fiksatörler yanında akut internal fiksasyonun da önemli bir yeri vardır.
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BÖLÜM 12

KEMİK MORFOJENETİK PROTEİN ÖZELLİKLERİ VE 
ORTOPEDİDE KULLANIM ALANLARI

Aybars KIVRAK1

GİRİŞ

Kemik morfojenetik proteinlerinden (Bone morphogenetic proteins-BMP) bah-
sedecek olursak, transforming growth faktör ß ailesinde bulunan çok işlevli bü-
yüme faktörleridir. Bu büyüme faktörleri; uzuvların gelişimi, endokondral kemik-
leşme, kıkırdak ve kemik onarımı sırasında üretilmektedir. Kemik morfojenetik 
proteinlerin varlığı 18. yüzyılın ortalarında ortaya kondu, kemik gelişiminden 
sorumlu olan bu proteinler, 18. yüzyılın sonlarına doğru insan BMP’lerinin izo-
le edilmesine kadar bilinmiyordu. Yapılan araştırmalarda 15 BMP üyesi tanım-
lanmıştır. BMP’lerin oluşturduğu sinyal, serin/treonin kinaz reseptörlerinin alt 
tipleri aracılığıyla iletilir. Üç tip-1 reseptörün BMP ligandlarını bağladığı ve bu 
proteinlerin; hücre proliferasyonu, hücre farklılaşması ve kontrollü hücre ölümü-
nün düzenlenmesinde yer aldığı bulunmuştur. BMP’leri benzersiz kılan özellik, 
kemik, kıkırdak, bağ ve tendon oluşumunu hem ortotopik hem de heterotopik 
bölgelerde tetikleyebilme kapasiteleridir. Bu farklı özellikleri, BMP’lerin önemli 
bir protein haline gelmesini sağlamış ve üzerinde birçok araştırma yapılmasını 
gerektirmiştir. Çeşitli hayvan çalışmaları, bu proteinlerin spinal füzyon gereken 
durumlarda, büyük kemik defektlerinin onarımında, kaynamayı hızlandırma ve 
eklem kıkırdağı lezyonlarını iyileştirme potansiyelini göstermiştir. Birçok labo-
ratuvar, BMP’leri kemik dokusundan üretmek ve saflaştırmak zor olduğu için, 
bu proteinleri heterolog sistemlerde rekombinant formda üretmek için çaba sarf 
etmektedir.

Bu yazımızda, BMP yapısı, moleküler etki mekanizmaları ve önemi ile kıkır-
dak ve kemikle ilgili hastalıkların tedavisi için sağlık alanındaki uygulamaların-
dan bahsedilecektir.

1	 Uzm.	Dr.,	Adana	Avrupa	Hospital,	aybarskivrak@gmail.com
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BÖLÜM 13

OMUZ İNSTABİLİTESİNDE GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

Mesut KARIKSIZ 1

GİRİŞ

Omuz eklemi gerekli üç boyutlu hareketi sağlarken stabil kalma ihtiyacını sürekli 
dengeler. Stabilite statik yumuşak doku ile dinamik kas stabilizatörleri arasındaki 
karmaşık etkileşime, negatif basınca ve stabiliteyi sağlamak için kemik anatomi-
sine bağlıdır.

Omuz vücutta en sık çıkan eklemdir (1). Omuza binen yükler omuz stabilite-
sini sağlayan kuvvetleri aştığında çıkık meydana gelir. Travmatik çıkıklarda omuz 
en çok abdüksiyon, ekstansiyon ve dış rotasyonda ve en sık anteriora çıkar (2). 
Atravmatik instabiliteler genellikle çok yönlüdür ve tedavileri travmatik instabi-
litelerden farklıdır.

Omuz instabiliteleri genç aktif hastalarda, özellikle de sporcularda ağrı, hare-
ket kısıtlıkları ve disfonksiyona neden olabilmektedir. İnsanların yaşam tarzla-
rı ve beklentilerindeki artış, daha iyi görüntüleme olanakları, artroskopi ve açık 
cerrahi prosedürlerindeki gelişmeler nedeniyle, son yıllarda tanımlanan ve tedavi 
edilen omuz çıkığı sayısında bir artış olmuştur.

ETİYOPATOGENEZ

Her ne kadar Türkiye’deki hastalarda omuz instabilitesinin gerçek oranı tam olarak 
bilinmese de literatürde yılda 23/100000 travmatik çıkık oranı görülmektedir (3).

Travmatik omuz instabilitesi ağırlıklı olarak genç, sportif, fiziksel olarak aktif 
erkek hastalarda görülür. Literatürde adölesan popülasyonda tekrar çıkık oranı-
nın yüksek olduğu bildirilmiştir. Travma dışında epilepsi ve hiperlaksite de omuz 
çıkıklarına neden olabilmektedir.

Anteroinferior kapsülolabral kompleks, omuz eksternal rotasyon ve abdük-
siyonda iken anteriora translasyonu engelleyen önemli bir yapıdır. Omuz çıkığı 
sonrasında labrum en sık glenoidin anteroinferiorundan ayrılır. Bankart lezyonu 
1	 Uzm.	Dr.,	Başakşehir	Çam	ve	Sakura	Şehir	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	 

mesutkariksiz@gmail.com
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Büyük Hill-Sachs lezyonuna bağlı instabilitede, artroskopik “remplissage” 
prosedürünün rolü vardır. Bu, genellikle anterior Bankart onarımı ile büyük bir 
Hill-Sachs defektini doldurmak için kapsül ve infraspinatusun kullanılmasını içe-
rir. Defekti glenoid kenarına geçmeyecek şekilde ekstra artiküler hale getirir.

Çok yönlü instabilitede konservatif tedavi başarısız olursa, tercih edilen tedavi 
açık veya artroskopik plikasyon ve kapsüler şifttir.

REHABİLİTASYON

Rehabilitasyonun amacı, hastayı sakatlık öncesi fonksiyonel duruma veya sporcu 
olması durumunda sporun önceki seviyesine hızlı ve güvenli bir şekilde döndür-
mektir. Sporcuların iyileşmesi, sporcu olmayanlara kıyasla daha iyi kas kondisyo-
nu, motivasyonu ve uyum nedeniyle çok daha hızlı olabilir.

Ameliyat sonrası rehabilitasyon aşamasında, omuz kol askısı kullanarak üç 
hafta boyunca rotasyonlardan, özellikle dış rotasyondan ve kolu geriye almaktan 
kaçınmak gerekmektedir. Üç hafta sonra kademeli mobilizasyona başlanır ve 6. 
haftaya kadar askı çıkarılarak aktif mobilizasyon ile güçlendirme başlanır.

Omuz instabilitesi titiz ve sistematik bir yönetim planı gerektirir. İnstabilitenin 
tüm yönleri aranmalı ve kapsamlı bir şekilde değerlendirilmelidir.
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BÖLÜM 14

TAM KAT ROTATOR MANŞET YIRTIKLARINDA 
GÜNCEL TEDAVİ ŞEMASI

Javid M. AZARABADİ 1

GİRİŞ

Omuz eklemi hareket açıklığı en geniş eklemdir. Bu aynı zamanda travmalarda 
sık etkilenmesine sebep olmaktadır. Genç hastalarda genellikle travmaya sekon-
der tam kat yırtıklar oluşmakla birlikte yaşlı hasta grubunda ise dejenerasyonla-
ra bağlı rotator manşet yırtıkları daha sık görülmektedir. Prevalansına bakacak 
olursak genel toplumda %6-21 oranında olduğu görülmüştür. Tam kat yırtıklarda 
asemptomatik oranı semptomatik yırtıklara göre iki kat daha sıklıkta olduğu gö-
rülmüştür (1). Genel olarak yaş artınca rotator manşet yırtıklarının arttığı izlen-
miştir. Altmış yaşından sonra %25 oranında, seksen yaşından sonra bireylerin 
yarısında manşet yırtıkları görülür. Tam kat rotator manşet yırtıkları 3-4 yıl içinde 
semptomatik hale gelirler, aynı zamanda yırtık boyutunda artma meydana gelir 
(2). Yırtıkların ön tarafta lokalize olması ve yaşın ileri olması yırtıkların ilerleme-
sine neden olan diğer etkenlerdir (3). Birden fazla tendon yırtıkları, progresyonun 
hızlı olmasının diğer etkenleri arasında sayılmaktadır. Yaşa bağlı gelişen dejenere 
yırtıklar, akromion tipine göre yırtıklar tedavisiz kalırsa omuz ekleminin biyome-
kaniği bozulmakta ve ilerleyen zamanlarda artroplasti endikasyonu gelişmektedir 
(4). Bu nedenlerden dolayı tam kat yırtıklarda cerrahi tedavi ilk planda göz önün-
de bulundurulmalıdır.

ROTATOR MANŞET ANATOMİSİ

Rotator manşet, skapuladan köken alan ve humerusun büyük ve küçük tüberkü-
lümlerine yapışan dört kasın tendonlarından oluşan bir komplekstir. Tendinöz kı-
lıf ya da muskulotendinöz manşet olarak da bilinir ve Şekil 1 de gösterilmiştir (5).

1	 Öğr.	Gör.	Dr.,	Başkent	Üniversitesi	Konya	Uygulama	ve	Araştırma	Merkezi,	javidm@baskent.edu.tr
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eklemin ek patolojileri, instabiliteye neden olabilecek faktörleri mutlak değerlen-
dirmek gerekmektedir. Ameliyatta uygun teknik ve doğru bir rehabilitasyon ile 
klinik takiplerde en iyi sonuçların alınması mümkündür.

KAYNAKLAR
1. Minagawa H, Yamamoto N, Abe H, Fukuda M, Seki N, Kikuchi K, et al. Prevalence of sympto-

matic and asymptomatic rotator cuff tears in the general population: from mass-screening in 
one village. Journal of orthopaedics. 2013;10(1):8-12.

2. Lädermann A, Denard PJ, Collin P. Massive rotator cuff tears: definition and treatment. Inter-
national orthopaedics. 2015;39(12):2403-14.

3. Maman E, Harris C, White L, Tomlinson G, Shashank M, Boynton E. Outcome of nonoperative 
treatment of symptomatic rotator cuff tears monitored by magnetic resonance imaging. JBJS. 
2009;91(8):1898-906.

4. Rugg CM, Gallo RA, Craig EV, Feeley BT. The pathogenesis and management of cuff tear arth-
ropathy. Journal of Shoulder and Elbow Surgery. 2018;27(12):2271-83.

5. Akpinar S, Ozkoc G, Cesur N. Anatomy, biomechanics, and physiopathology of the rotator 
cuff. Acta orthopaedica et traumatologica turcica. 2003;37:4-12.

6. Soslowsky LJ, Carpenter JE, Bucchieri JS, Flatow EL. Biomechanics of the rotator cuff. Ortho-
pedic Clinics. 1997;28(1):17-30.

7. Neer 2nd CS. Anterior acromioplasty for the chronic impingement syndrome in the shoulder. 
1972. The Journal of bone and joint surgery American volume. 2005;87(6):1399.

8. Smith T, Back T, Toms A, Hing C. Diagnostic accuracy of ultrasound for rotator cuff tears in 
adults: a systematic review and meta-analysis. Clinical radiology. 2011;66(11):1036-48.

9. Yazigi Junior JA, Anauate Nicolao F, Archetti Netto N, Matsunaga FT, Lim Lee JH, Torres Ogata 
SY, et al. Magnetic resonance imaging reproducibility for rotator cuff partial tears in patients up 
to 60 years. BMC musculoskeletal disorders. 2019;20(1):1-8.

10. DeOrio J, Cofield RH. Results of a second attempt at surgical repair of a failed initial rota-
tor-cuff repair. The Journal of bone and joint surgery American volume. 1984;66(4):563-7.

11. Ellman H, Gartsman GM, Hengst TC. Arthroscopic shoulder surgery and related procedures: 
Lippincott Williams & Wilkins; 1993.

12. Thomazeau H, Rolland Y, Lucas C, Duval J-M, Langlais F. Atrophy of the supraspinatus belly 
assessment by MRI in 55 patients with rotator cuff pathology. Acta Orthopaedica Scandinavica. 
1996;67(3):264-8.

13. Wang Z, Liu X, Davies MR, Horne D, Kim H, Feeley BT. A mouse model of delayed rotator cuff 
repair results in persistent muscle atrophy and fatty infiltration. The American journal of sports 
medicine. 2018;46(12):2981-9.

14. Juhan T, Stone M, Jalali O, Curtis W, Prodromo J, Weber AE, et al. Irreparable rotator cuff tears: 
current treatment options. Orthopedic Reviews. 2019;11(3).

15. Bedi A, Dines J, Warren RF, Dines DM. Massive tears of the rotator cuff. JBJS. 2010;92(9):1894-
908.

16. Kukkonen J, Joukainen A, Lehtinen J, Mattila KT, Tuominen EK, Kauko T, et al. Treatment of 
nontraumatic rotator cuff tears: a randomized controlled trial with two years of clinical and 
imaging follow-up. JBJS. 2015;97(21):1729-37.

17. Doiron-Cadrin P, Lafrance S, Saulnier M, Cournoyer É, Roy J-S, Dyer J-O, et al. Shoulder ro-
tator cuff disorders: a systematic review of clinical practice guidelines and semantic analyses of 
recommendations. Archives of physical medicine and rehabilitation. 2020;101(7):1233-42.

18. Suneja R, Grimer R, Belthur M, Jeys L, Carter S, Tillman R, et al. Chondroblastoma of bone: 
long-term results and functional outcome after intralesional curettage. The Journal of Bone and 
Joint Surgery British volume. 2005;87(7):974-8.



Güncel Ortopedi ve Travmatoloji Çalışmaları IV

- 123 -

19. Chan WW, Brolin TJ, Thakar O, Patel MS, Sholder DS, Abboud JA, et al. Concomitant rotator 
cuff repair and instability surgery provide good patient-reported functional outcomes in pa-
tients aged 40 years or older with shoulder dislocation. JSES international. 2020;4(4):792-6.

20. Randelli P, Margheritini F, Cabitza P, Dogliotti G, Corsi MM. Release of growth factors after 
arthroscopic acromioplasty. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. 2009;17(1):98-
101.

21. Abrams GD, Gupta AK, Hussey KE, Tetteh ES, Karas V, Bach Jr BR, et al. Arthroscopic repair of 
full-thickness rotator cuff tears with and without acromioplasty: randomized prospective trial 
with 2-year follow-up. The American Journal of Sports Medicine. 2014;42(6):1296-303.

22. MacDonald P, McRae S, Leiter J, Mascarenhas R, Lapner P. Arthroscopic rotator cuff repair 
with and without acromioplasty in the treatment of full-thickness rotator cuff tears: a multicen-
ter, randomized controlled trial. JBJS. 2011;93(21):1953-60.

23. Mazzocca AD, Arciero RA, Shea KP, Apostolakos JM, Solovyova O, Gomlinski G, et al. The 
effect of early range of motion on quality of life, clinical outcome, and repair integrity after 
arthroscopic rotator cuff repair. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery. 
2017;33(6):1138-48.

24. Aydin N, Karaismailoglu B, Gurcan M, Ozsahin MK. Arthroscopic double-row rotator cuff 
repair: a comprehensive review of the literature. SICOT-J. 2018;4.

25. Herrera A. Ignacio Carbonel, Angel Antonio Martinez, Angel Calvo, Jorge Ripalda &.
26. Ma H-L, Chiang E-R, Wu H-TH, Hung S-C, Wang S-T, Liu C-L, et al. Clinical outcome and 

imaging of arthroscopic single-row and double-row rotator cuff repair: a prospective randomi-
zed trial. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery. 2012;28(1):16-24.

27. Shen C, Tang Z-H, Hu J-Z, Zou G-Y, Xiao R-C. Incidence of retear with double-row versus 
single-row rotator cuff repair. Orthopedics. 2014;37(11):e1006-e13.

28. Hines AC, Pill SG, Boes N, Reuschel B, Lutz A, Thigpen CA, et al. Mental Health Status, Not 
Resilience Influences Functional Recovery After Arthroscopic Rotator Cuff Repairs. Journal of 
Shoulder and Elbow Surgery. 2022.



- 125 -

BÖLÜM 15

SERVİKAL DİSK HERNİSİ VE ANTERİOR SERVİKAL 
YAKLAŞIM

Alper TABANLI 1

GİRİŞ
Omurga sistemini vertebralar, omurilik ve diskler oluşturmaktadır. Bu sistem ser-
vikal, torakal, lomber ve sakral olmak üzere dört bölümden oluşur. Bu sistemin 
en önemli özelliği omuriliği koruması olmakla beraber, destek sağlaması esnek-
lik kazandırması ve dik durmamıza imkan vermesi gibi özellikleri de mevcuttur. 
Tüm bu özelliklere ek olarak hareket yeteneğinin devamlılığını sağlamak üzere 
yük aktarımını oksipital kemikten pelvise doğru iletir (1).

Servikal disk hernisi (SDH) oluşumunun en büyük sebebi servikal omurla-
rın dejenerasyonudur (2). SDH’nde akut veya kronik süreçte nükleus pulpozusun 
anulus fibrozisi yırtması ile sinir köküne ya da omuriliğe bası oluşabilir. Bu bası-
nın etkisiyle klinik semptom ve bulgular görülebilir (3).

PATOFİZYOLOJİ
SDH’de patofizyoloji vertebralar arasındaki diskin mekanik ve biyokimyasal özel-
liklerinin bozulması ile ilişkilidir. Bu bozulma aksiyel basıncın ve yükün iletilmesi 
gibi diskin özelliklerinin kaybolmasına neden olur. Biyokimyasal olarak keratin 
sülfat, kondroiditin sülfat oranı artarken nükleus pulposusdaki proteoglikan se-
viyesi değişmeye başlar. Bu değişimler intervertebral diskin dehidratasyonuna 
sebep olur. İntervertebral diskteki dejenerasyon yükseklik kaybına sebep olur. 
Mesafedeki yükseklik kaybı yüklenmenin unkovertebral eklemlere yönlenmesine 
sebep olur. Diskin herniye olması ve osteofitik oluşumlar kökte enflamatuar tep-
kimeye sebep olarak radiküler ağrıya sebep olabilir.

EPİDEMİYOLOJİ
SDH’ne sebep olan disklerdeki dejenerasyon genellikle 2.dekattan sonra gözlenir. 
Sıklıkla etkilenen disk aralıkları C5-6 ve C6-7 seviyeleridir. Radikülopati gözle-
1	 Uzm.	Dr.,	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi	Bozyaka	Eğitim	Araştırma	Hastanesi	Beyin	ve	Sinir	Cerrahisi	
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yol açabilir. Unsinat eklemin korunmasının stabilitenin devamlılığına sebep ol-
duğu ve disk mesafesinin çökmesine engel olduğu bilinmektedir.

Posterior longitudinal ligamente ulaşıldıktan sonra yırtık defekti olup olmadı-
ğına bakılır. Defekt saptanması durumunda hook yardımı ile ekstrüde disk parça-
sı aranır. Parçanın çıkarıldığından emin olmadığımız durumlarda ya da posterior 
longitudinal ligaman kalsifikasyonu durumunda posterior longitudinal ligaman 
çıkartılabilir. Posterior longitudinal ligamanın çıkartılması rutin bir uygulama 
değildir. Bilateral foramenler hook yardımı ile kontrol edilmelidir. Çoğunlukla 
disk mesafesi protez, kafes veya greft yardımı ile distraksiyona uğradığında nöral 
foramenler de yeterli dekompresyona uğramış olurlar. Buraya kadar yapılan işle-
me ‘Basit Diskektomi’ denir.

Operasyon sonrası yeterli kanama kontrolü sağlanır. Kanama şüphesi varlı-
ğında ya da tedbir amacıyla dren yerleştirilmesi önerilir. Olası bir postop kanama 
ciddi morbidite, mortaliteye sebep olabilir. Postop dönemde servikal ortez kulla-
nımı açısından kesin bir fikir birliği sağlanmamıştır. Özellikle üç seviye ve üstü 
operasyon geçiren hastalarda 4-6 haftalık bir ortez kullanımı uygun olacaktır. 
Postop dönemde yatak başı yüksek tutulmalı, ilk haftalarda yastık kullanılmama-
lı, hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon hareketlerinden kaçınılmalıdır. Hasta er-
ken postop döneminde hastanede mobilize edilmeli oral alımı takip edilmelidir. 
Nonsteroid antienflamatuar ilaçların kullanımı özellikle 6 hafta füzyonu engelle-
yebileceğinden önerilmemektedir (9).
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BÖLÜM 16

DEV HÜCRELİ KEMİK TÜMÖRÜNE YAKLAŞIM

Sefa KEY1

GİRİŞ

Konvansiyonel dev hücreli tümör, tüm primer kemik tümörlerinin %4-5’ini oluş-
turur. Bu tümör, lokal olarak agresif ve nadiren metastaz yapan bir neoplazm ola-
rak kabul edilir ve yüksek dereceli bir sarkomda malign transformasyona uğraya-
bilir. Dev hücreli kemik tümörü (DHT), ağırlıklı olarak iskelet maturasyonundan 
sonra (>20 yıl) uzun tübüler kemiklerin epifiz/metafiz bölgesine yerleşir. En sık 
tutulan bölgeler distal femur, proksimal tibia ve distal radiusu içerir. Omurgada 
tutulumu gösterebilir ve kraniyofasiyal kemiklerde son derece nadir görülmek-
tedir (1). Malign transformasyona uğrama potansiyeline sahip, lokal olarak ag-
resif, iyi huylu bir tümördür. Tedavi sonrası nüks oranı %50 kadar çıkabilmek-
tedir. DHT vakaların %1-3’ünde maligniteye dönüşür ve yaklaşık %5 kadar bir 
oranında akciğer metastazı yapar (2). Ancak Spinal Dev Hücre Tümörü (SDHT) 
daha yüksek oranda akciğer metastazı yaptığı bildirilmiştir (2). Morfolojik olarak 
makrofajlar ve osteoklast benzeri dev hücrelerle içeren bir görünüme sahip neop-
lastik mononükleer stromal hücrelerden oluşan osteoklastik dev hücreden zengin 
bir tümördür (3). Sekonder malign DHT’ler, primer malign DHT’lerden daha 
sıktır ve tipik olarak radyoterapiden sonra veya ameliyattan sonra gelişirler. 2 yıl 
veya daha uzun bir süre sonra lokal nüks malign transformasyon için prognostik 
bir faktör olduğu kanıtlanmıştır (4).

Multisentrik DHT son derece nadirdir ve 6 ay içinde birden fazla lezyon ortaya 
çıktığında senkron veya ilk DHT ‘den 6 ay sonra ikinci lezyon ortaya çıktığında 
metakron olarak adlandırılır. Genellikle daha genç hastaları (yaklaşık 21 yaş) et-
kiler (5).

Lokal agresif davranışından dolayı, DHT klinik prezentasyonu sıklıkla ilgili 
eklemde ağrı, şişlik ve hareket bozukluğunu içerir. Ağrı periosteumun genişle-
mesine neden olan tümör büyümesine bağlıdır. Akut ağrının varlığına genellikle 
patolojik kırık akla gelmelidir (6).
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nızca görüntüleme bulgularına dayanarak sekonder malign DHT’den şüphelen-
mek zordur. Akciğerlere metastaz yapan DHT’lerden malign transformasyon için 
şüphelenilmelidir. Malign transformasyon süresi <1 yıl olan vakalar, muhtemelen 
başlangıçta primer malign DHT vakalarıdır. Lokalize malign DHT için geniş re-
zeksiyon ve (neo-)adjuvan kemoterapi önerilir.

SONUÇ

2020 yılında Dünya Sağlık Örgütü sınıflandırmasına göre, DHT orta derecede ma-
lignite olarak sınıflanmıştır. H3F3A mutasyonunun DHT için spesifik bir belirteç 
olduğu bulundu. Küretaj, DHT için standart tedavidir. Küretaj, iyi fonksiyonel 
sonuçlar elde etmek için lokal nüks göz önüne alınarak uygulanmalıdır. Patolojik 
kırıkların varlığı küretaj için bir kontrendikasyon değildir. Pelvis ve omurgadaki 
DHT için en blok rezeksiyon ile birlikte preoperatif olarak denosumab uygulan-
malıdır. Akciğer metastazları için bekle ve gör yaklaşımının benimsenmesi ve ar-
dından büyüyen lezyonları kontrol etmek için denosumab uygulanması önerilir. 
Geç lokal nüks malign transformasyon olarak düşünülmelidir.
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BÖLÜM 17

FEMUR BAŞI EPİFİZ KAYMASI VE CERRAHİ 
YAKLAŞIMLARIN AVASKÜLER NEKROZ AÇISINDAN 

İNCELENMESİ

Mustafa YALIN1

GİRİŞ

Femur başı epifiz kayması (FBEK), ergenlikte travmatik olmayan ağrılı kalçanın 
en sık görülen nedenidir (1,2). Femur boynu metafizi dışa doğru döner ve aseta-
bulumda sabit bir şekilde oturan proksimal femur epifizine göre öne ve proksi-
male doğru göç eder (2). Bu genellikle, normal veya düşük kiloya rağmen ortaya 
çıkabilen metabolik kemik bozukluklarına bağlı olarak, obeziteden kaynaklanan 
aşırı mekanik stres veya anormal bir fizis üzerindeki normal kayma gerilimlerin-
den kaynaklanır (3). Fakat en sık olarak aşırı kilolu veya obez hastaları ve endok-
rin bozukluğu olanları etkiler (4,5). FBEK’nın asıl tedavisi cerrahidir ve epifizin 
mevcut, yer değiştirmiş pozisyonunda genellikle ‘pinleme’ olarak adlandırılan 
yerinde vidayla tespitini, kapalı redüksiyonunu ve internal fiksasyonunu içerir 
(6-8). Geçmişte şiddetli FBEK'nı kapalı veya açık redüksiyon teknikleriyle teda-
vi etmek için girişimlerde bulunulmuştur, ancak bu tekniklerin birçoğu yüksek 
avasküler nekroz (AVN) oranları ve epifizin kondrolizi ile sonuçlanmıştır (9,10). 
Bu nedenle tedavi planı, akut kayma vakalarında kısmi kapalı redüksiyon için na-
zik bir girişim olsun ya da olmasın epifizin yerinde sabitlenmesi haline geldi (7). 
Bu, katastrofik komplikasyonların oranlarını azalttı, ancak sıklıkla hastalarda fe-
moroasetabular sıkışmaya (FAI) yol açan femoral deformiteye neden oldu (7,11). 
FBEK ile ilişkili FAI, metafiz asetabulum kenarına dayandığında impaksiyon ola-
rak veya metafiz ekleme girip eklem kıkırdağı ile karşılaştığında inklüzyon olarak 
tanımlanmıştır (12). In situ pinleme sonrası meydana gelmiş FBEK deformitesi 
için femoral osteoplastiden, femurun subtrokanterik bölgesinden subkapital böl-
gelerine kadar çeşitli bölgelerdeki osteotomilere kadar çok sayıda rekonstrüktif 
prosedür tarif edilmiştir (13,14). FBEK’nın uzun vadeli sekelleri veya komplikas-
yonları her zaman tam olarak geri döndürülemez olduğundan veya ilerleyerek 
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BÖLÜM 18

DİZ OSTEOARTRİTİ VE TEDAVİDE GÜNCEL 
YAKLAŞIMLAR

İbrahim EKE1

GİRİŞ

Osteoartrit (OA), gelişmiş dünyanın en yaygın eklem hastalığıdır (1) ve sıklıkla 
diz, kalça eklemlerinin tutulumu sebebi ile kronik sakatlıkların önde gelen sebe-
bidir (1-4). Diz osteoartriti için genellikle gonartroz terimi kullanılır. Gonartroz, 
diz eklem kıkırdağında hasar, anormal kemik oluşumu, sinoviyal membranda re-
aktif değişiklikler ve patolojik sinoviyal sıvıyı içeren bir takım değişiklikler olarak 
tanımlanmaktadır (5). Gonartroz tüm dünyada ve Türkiye’de nüfusun yaşlanması 
ve obezite yaygınlığının artması ile birlikte gün geçtikçe sıklığı artan önemli bir 
halk sağlığı sorunudur.

PREVALANS

Diz OA prevalansının OA tanımı ve çalışma popülasyonunun özelliklerine göre 
değiştiği, yaşlı nüfusun artması ve obezitenin yaygınlaşması ile birlikte yıllar için-
de arttığı bilinmektedir (6,7). Global düzeyde diz OA insidansı ve prevalansının 
araştırıldığı çalışma kısıtlıdır.

DÜNYADA DURUM

Murphy ve arkadaşlarının 45 ve üzeri yaştaki katılımcılarla gerçekleştirdiği Johns-
ton County Osteoartrit projesinde; en az bir dizde yaşam boyu semptomatik diz 
OA riski lojistik regresyon modeli ile araştırılmış ve %44,7 olarak bulunmuştur. 
Bu oran diz yaralanması öyküsü olanlarda %56,8’e kadar yükselmiştir (8). Avru-
pa’da 500.000’e yakın hastanın verilerinin değerlendirildiği bir araştırmada; diz 
OA’nın 1996’da %2 olarak belirtilen yaşa göre standardize edilmiş toplam preva-
lansının 2015’de %3,6’ya yükseldiği bildirilmiştir (9). 60 yaş üzeri 2,282 kişi ile 
yapılan bir diğer araştırmada; erkeklerin %61,9’unda kadınların ise %70,2’sinde 

1	 Uzm.	Dr.,	Antalya	Atatürk	Devlet	Hastanesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	dribrahimeke@gmal.com



Güncel Ortopedi ve Travmatoloji Çalışmaları IV

- 164 -

SONUÇ

Sonuç olarak; diz OA yönetiminde mevcut kanıta dayalı pek çok kılavuz eşliğinde 
tedavi yaklaşımları planlanabilir. Ancak tedavi şeması düzenlenirken kanıta daya-
lı bir tavsiyenin yanında, hekimin kendi klinik tecrübeleri, mevcut kaynaklar ile 
hastalarının ve hasta ailelerinin istekleri de göz ardı edilmemelidir.
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PATELLOFEMORAL AĞRI SENDROMU

Emre ÇİLİNGİR 1 

Nihat Demirhan DEMİRKIRAN 2 

Ramadan ÖZMANEVRA 3

GİRİŞ

Patellofemoral ağrı sendromu (PFAS) artmış Q-açısı veya kondral hasar gibi her-
hangi bir yapısal değişiklik olmaksızın ağırlıklı olarak genç kadın hastaları etkile-
yen anterior diz ağrısının en sık nedenlerinden biridir. Koşma ve diz fleksiyonunu 
içeren aktiviteler ile artan, patellanın arkasında veya çevresinde oluşan ağrı tipik 
semptomudur. Çeşitli faktörler, patellar tracking değişiklikleri, artmış patellofe-
moral eklem kuvvetleri veya bu biyomekanik özelliklerin kombinasyonları yo-
luyla PFAS gelişimi için bir yatkınlık yaratabilir. Çoğu hasta için dikkatli bir öykü 
ve fizik muayene PFAS tanısı koymak için yeterlidir. PFAS’lı hastalarda genellikle 
dizde tam bir hareket açıklığı vardır. PFAS öncelikle klinik bir tanıdır ve birçok 
hasta için görüntüleme yapılmadan tedaviye başlanabilir. Patellofemoral eklem ve 
çevresindeki yumuşak dokulara yükün azaltılması, ağrıyı azaltmanın ilk adımı-
dır. İyi yapılandırılmış bir rehabilitasyon programı tedavinin temelini oluşturur. 
Birçok çalışma, fizik tedavinin PFAS’ nin tedavisinde etkili olduğunu göstermiş-
tir. Patellar tracking dengesizliklerinin ayrıntılı bir değerlendirilmesi ve hastanın 
ihtiyaçlarına göre tedavinin uyarlanarak kişiselleştirilmesi gereklidir. 6-12 aylık 
kapsamlı bir rehabilitasyon programını tamamlamasına rağmen semptomları de-
vam eden ve ön diz ağrısının diğer nedenlerinin dışlandığı hastalar için cerrahi 
düşünülebilir. Cerrahi seçenekler arasında lateral retinakulumun serbest bırakıl-
ması, eklem kıkırdak prosedürleri, proksimal yeniden hizalama ve distal yeniden 
hizalama (genellikle tibial tüberkülün antero-medializasyonu ile) bulunur.
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Patellar bantlama: Patellar bantlama, hizalama ve kuadriseps fonksiyonunu 
iyileştirerek PFAS’yi tedavi etmek için bir yöntem olarak önerilmiştir (16-17). 
Ancak patellar bantlamanın PFAS’ nin tedavisinde rolünü belirlemek için daha 
fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.

Ayak ortezleri: Ortezlerin PFAS’li bazı hastalarda etkili olabileceği gösteril-
miştir (18,19). Reçetesiz satılan yumuşak ortezler, dizilim bozukluğu olan PFAS’li 
hastalar için makul bir seçimdir.

Cerrahi Konsültasyon
PFAS için cerrahi konsültasyon, 6-12 aylık kapsamlı bir rehabilitasyon progra-
mını tamamlamasına rağmen semptomları devam eden ve ön diz ağrısının diğer 
nedenlerinin dışlandığı hastalar için düşünülebilir. Cerrahi sonuçların kontrollü 
çalışmaları sınırlıdır ve büyük ölçüde uygun hasta seçimine bağlıdır. Cerrahi pro-
sedürün her hastada patellar maltracking bireysel özelliklerinin özel olarak ele 
alınması gerekmektedir.

Cerrahi seçenekler arasında lateral retinakulumun serbestleştirilmesi, eklem 
kıkırdak prosedürleri, proksimal yeniden hizalama ve distal yeniden hizalama 
(genellikle tibial tüberkülün antero-medializasyonu ile) bulunur (10). Sıkı lateral 
yapıları olan hastalar, bazı durumlarda proksimal yeniden hizalama ile lateral sa-
lınımdan fayda görebilir. Tibial tüberkülün anteromedializasyonu ile distal yeni-
den hizalama, lateral kompresyon ve ilişkili eklem kıkırdak yaralanması olanlara 
fayda sağlayabilir.

SONUÇ

Patellofemoral ağrı sendromu (PFAS) anterior diz ağrısının en sık nedenlerinden 
biridir. PFAS’ nin nedeni tam olarak açıklanamamakla birlikte ve multifaktöryel 
olduğu düşünülmektedir. PFAS klinik bir tanıdır. Birçok farklı durumun oluştur-
duğu PFAS’nin nedeninin iyi anlaşılıp tedavisine öyle başlanması gerekmektedir.
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GLOMUS TÜMÖRLERİ
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GİRİŞ

Glomus tümörleri nadir görülen yumuşak doku tümörleri olup sıklıkla elde gö-
rülür. Tümörler iyi huylu olmalarına rağmen yoğun lokal ağrıya neden olabilirler. 
Tümörlerin küçük olması, genellikle elle hissedilmemesi ve spesifik belirtilere sa-
hip olmaması nedeniyle hastalara genellikle tanı konulamaz veya yıllarca yanlış 
tanı ile takip edilirler. Teşhisi desteklemek için manyetik rezonans görüntüleme 
ve klinik muayene birlikte kullanılır. Cerrahi tam eksizyon ağrı rahatlaması sağlar. 
Tanı konulması, tedavide gecikmeyi önlemek için kritik öneme sahiptir.

GLOMUS TÜMÖR ETYOPATOLOJİSİ

Glomus tümörleri, eldeki tüm yumuşak doku tümörlerinin %1 ila %5’ini oluştu-
ran iyi huylu hamartomlardır (1). Deri altı dokusunda bulunan normal glomus 
aparatından kaynaklanırlar. Glomus gövdesi, afferent arteriyol, anastomotik effe-
rent venül, kanalları çevreleyen aktin içeren glomus hücreleri, Suquet-Hoyer ka-
nalı, intraglomerüler retikulum ve kapsüler kısımdan oluşur (2). Normal glomus 
gövdesi, periferik kan akışını düzenleyerek kan basıncını ve sıcaklığını kontrol 
eden kontraktil bir nöromiyoarteriyel reseptördür. Glomus cisimleri, tüm vücutta 
dermisin stratum retikülariste bulunur, ancak parmak uçlarında, özellikle tırnak 
altında yoğun şekilde yer alır (3). Tümörler, glomus gövdesinin normal bölümle-
rinden bir veya daha fazlasının hiperplazisinin bir sonucudur. Ağrı, glomus hüc-
relerinin kasılması sonucu gelişir (4).
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EKLEM ARTROPLASTİ CERRAHİSİ SONRASINDA 
AĞRI KONTROLÜ VE YÖNETİM ÇEŞİTLERİ

Abdülsamet EMET1

GİRİŞ

Total eklem artroplastileri, son dönem dejeneratif eklem hastalığı olan hastalarda 
eklem ağrısını gidermek için yapılan yaygın bir ameliyattır. Ağrının giderilmesi ile 
beraber, hastanın gündelik hayat hareketlerinin artması, eklem hareket açıklığını 
kazanma ve yaşam kalitesini iyileştirme amaçlanır. Özellikle bu sebeplerle son on 
yıl içerisinde genel artroplasti ameliyatlarına olan talep artmış olarak görülmek-
tedir. Ancak, bu prosedür post-operatif dönemde aşırı derecede ağrılı geçmesi 
ile popülerdir ve bu ağrı korkusu hastalarda sıklıkla ameliyat kararını geciktirme 
nedeni olarak gösterilmektedir (1). Bu nedenle ağrı kontrolü hastaların memnu-
niyetinin en önemli bileşeni olarak öne çıkmaktadır. Aynı zamanda yeterli ağrı 
kontrolü daha hızlı rehabilitasyona olanak sağlar ve ameliyat sonrası dönemdeki 
komplikasyonları azaltır (2, 3). Uygun ve yeterli post-operatif ağrı yönetimi yapı-
lan hastalarda, hastanede kalış süresi kısalır, beklenmedik yatış oranında azalma 
ve izole ağrı nedeni ile ve yetersiz rehabilitasyona bağlı yeniden yatışlarda azalma 
gözlenirken bu durum hem maliyette azalma hem de gündelik hayat ve iş hayatı-
na dönüşlerde daha az zaman kaybı sağlar. Bu özellikleri nedeni ile de hastaların 
tedaviye olan memnuniyetini artırmaktadır (4, 5).

Hastalar da doktorların bu ağrıyı tam olarak anlamadığına ve post-operatif 
ağrı yönetiminin iyi yapılmadığına genellikle inanır ve bu durum kaygılarını art-
tırır. Ağrı yönetimi iyi yapılamayan hastaların psikolojik duygu-durum ve eklem 
rehabilitasyonlarının uzaması sebebi ile bu konu özellikle cerrahlar tarafından 
ciddiye alınmalıdır. Literatürün ağrıyı beşinci vital işaret olarak göstermeleri bu 
konunun ciddiyetini ortaya koymuştur (6).

Dolayısı ile bu derlemenin amacı, artroplasti cerrahisini takiben post-operatif 
dönemde ağrı yönetimi için yaygın olarak kullanılan modaliteleri ve bu tedavi 
modalitelerinin etkinliğini anlatmak olmuştur.
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beraber gereksiz narkotik kullanımı önleyen multimodal ağrı kontrol teknikleri 
kullanılarak kolayca yapılabilir. Bu tedavi metodu birçok prospektif randomize 
çalışmada gösterilmiştir. Özellikle lokal periartiküler enjeksiyonlar ve sinir blok-
larının kullanımı da önümüzdeki yıllarda daha önemli bir rol oynayacaktır. An-
cak bu konuda hala ileri araştırma gerekmektedir.
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BÖLÜM 22

KAS-İSKELET SİSTEMİNDE MEDİKAL OZON 
TEDAVİSİ UYGULAMALARI

Süleyman KOZLU1

GİRİŞ
Ozon(O3) keskin kokusu sebebiyle ilk kez, Schonbein tarafından ‘’elektriksel 
maddenin kokusu’’ olarak tanımlanmıştır. İlk olarak bakteriyel dezenfeksiyon ve 
endüstriyel amaçlı kullanılmış olup, 20. yüzyılın başından günümüze kadar su 
arıtmasında kullanılmaktadır (1). O3 jeneratörünün keşfedilmesiyle medikal O3 
olarak tıbbi amaçlı kullanılmaya başlamıştır. Birinci Dünya Savaşı’nda antibiyotik 
ve dezenfektan sıkıntısının yaşanması sonucunda ilk olarak Alman askerlerinin 
açık kırıklarındaki enfeksiyonun, ciddi yaraların ve gazlı gangrenin tedavisinde 
kullanılmıştır. Medikal O3 ilk tıbbi kullanımı, böylelikle ortopedi ve travmatoloji 
alanında olmuştur (2). Kullanılmaya başlandığı günden beri medikal O3 tedavisi, 
neredeyse tüm tıbbi branşlarda kanıta dayalı birçok çalışmalara dayanarak rutin 
tedavide kullanılmaya başlamıştır (3).

O3, üç oksijen atomu tarafından oluşturulan kararsız bir moleküldür. Çevresel 
faktörlerle O3

 molekülü oksijen atomu haline hızlı bir şekilde döner (Şekil 1) (4).

Şekil 1. O3 molekülü oluşumu

1	 Op.	Dr.,	Kütahya	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi	Evliya	Çelebi	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi	 
Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	kozlu_91@hotmail.com
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BÖLÜM 23

PROTEZ CERRAHİSİNDE İLERİ VARUS DİZE 
YAKLAŞIM

Osman ÇİMEN 1

GİRİŞ

Varus deformitesi total diz artroplastisinde (TDA) en sık görülen deformitedir 
(1). Valgus dizlerde deformite genellikle femurdan kaynaklanırken, varus dizlerde 
tibiadan kaynaklanmaktadır. Literatüre göre genel olarak 10 derecenin üzerinde 
varus ileri varus deformitesi olarak kabul edilmektedir (2-4). Varus deformitele-
rinde genellikle posterior kapsülün dahil olduğu bir fleksiyon kontraktürü mev-
cuttur.

PATOANATOMİ

Varus gonartrozu menisektomi ya da ön çapraz bağ (ÖÇB) rüptürü gibi bir ya-
ralanma sonrası ortaya çıkan medial aşırı yüklenme sonrası ortaya çıkar. Bunun-
la beraber varus dizlerde en sık görülen deformiteler olan anterolateral femoral 
bowing (eğrilik) ve proksimal tibial varus gibi durumlar da medial aşırı yük-
lenmeye neden olur (5). Artmış femoral offset (proksimal femurun kalça eklem 
rotasyon merkezinden uzaklığı), koksa vara deformitesinde olduğu gibi artmış 
medial yüklenmeye yol açar. Medial aşırı yüklenme medial kıkırdak ve osseöz do-
kuda aşınmaya yol açar. Bu aşınma ile beraber tibia medial kenarında osteofitler 
oluşmaya başlar (6,7). Oluşan osteofitlerin medial kollateral ligaman (MKL) ve 
diğer medial yapılara yapmış olduğu germe etkisi ile zamanla MKL, posteromedi-
al kapsül, pes anserinus ve semimebranosus tendonlarında kontraktürler gelişir. 
Aşınmanın ilerlemesi ile birlikte tibia üst uç medialindeki kemik kaybı ilerler. Za-
manla posterolateral yapılarda elongasyon ve popliteus tendonunda kontraktür 
gelişir. Popliteus kontraktürü ileri safha varus gonartrozunda lateral tibia subluk-
sasyonuna neden olur.

1 Uzm. Dr., SB Metin Sabancı Baltalimanı Kemik ve Eklem Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, osmancimen@yahoo.com
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Şekil 7. A. 68 yaşındaki kadın hastaya ait preop AP bacak uzunluk grafisi. B. Postop AP 
bacak uzunluk grafisi. C. Postop lateral grafi
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