BOLUM 11

EL VE UST EKSTREMITE DEFORMITELERI

Mehmet AKDEMIR!

GIRIS

Deformite normal anatomiden sapma olarak tarif edilebilir. Sapmanin derecesi
deformitenin miktarini belirler. Deformitenin kisinin simdiki veya gelecekteki
yasam fonksiyonuna etkisine gore tedavi belirlenir. Ortopedik deformiteler giin-
lik pratikte en sik alt ekstremite ve omurgada goriilmektedir. Ancak st ekstre-
mitede dogal olarak deformite goriilmektedir. Ust ekstremite deformitelerinde,
yiiksek adaptasyon yetenegi nedeniyle daha nadiren cerrahi diizeltme ihtiyaci
duyulur (1).

Ust ekstremitede deformite merkezleri kol (humerus), dirsek (kiibitus varus,
valgus), el bilegi- 6n kol (distal radius malunion-yanlhs kaynama, radial displazi)
ve el (konjenital) olarak siniflandirilabilir. Hem konjenital nedenler (Sekil 1) den
en az hem de travmatik nedenler (Sekil 2) kadar iist ekstremite deformitelerinde
diizeltilmeye ihtiya¢ duyarlar (2) (Tablo 1).
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Sekil 1. Dogumsal deformitenin iki asamali olarak diizeltilmesine ornek. (a)Radius
agenezili hasta. (b)Kullanilan mini-sirkiiler fiksator (ilizarov) ve el aletleri. (c)
Distraksiyon basglamadan o6nceki hali. (d)Distraksiyon bitimindeki hali. (e)Eksternal

fiksator ¢ikarildiktan sonra uygulanan santralizasyon ve (f)grafisi. (g)Elin islemler
sonrasinda diizelmis hali.

Sekil 2. Travma sonrasinda olugsmus ulna defektinin diizeltilmesi. (a)Savas yaralanmasi
sonrasinda kemik ve yumugak doku defektleri. (b)Ilk asgamada enfeksiyonun giderilmesi
ve cilt 6rtiisiiniin saglanmast. (c,d)Ardindan ulnaya proksimal osteotomi ve 6zel tasarim
monolateral eksternal fiksator ile defektin kiigiiltiilmesi. Son olarak (e)Sauve Kapandji
yontemi ile distalradioulnar eklem restorasyonu ve (f)onkolun diizeltilmis hali.
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Tablo 1. Sik goriilen iist ekstremite deformite nedenleri

Konjenital -gelisimsel
Kisalik (Akondroplazi)

Posttravmatik- Dejeneratif

g Kisalik (bityiime ¢ekirdegi hasarina bagli)  Segmental kemik defekti
§ Rotasyonel d.eformite (brakial pleksus, Malunion
serebral palsi)
Konjenital Radius basi ¢ikig: Kiibitus varus
"aé Dirsek agenezisi Kiibitus valgus
5 Humero ulnar veya radial sinostoz Kontraktiir
Kontraktiir (artrogripozis)
Tl @k Defektli radius veya ulna saft
= kaynamamasi
—é Multipl osteokondromatozis El bilegi kontraktiiri
?i'b Madelung deformitesi Distal radius malunion
% Ulnar displazi Pozitif ulnar varyans
M Radioulnar sinostoz (gelisimsel, nérolojik) ~ Negatif ulnar varyans
On kol kisalig1 (dogumsal) Radioulnar sinostoz (travmatik)
Sindaktili Malunion
Polidaktili Nonunion
= Brakidaktili Parmak eklem kontraktiirii
Delta falanks Agilanma
Kisa metakarp Kisalik

DEFORMITENIN SAPTANMASI

Once deformitenin analizi gerekir. Normal anatomik 6l¢iimlerle deformite dlgiim-
leri kargilastirilir. Alt ekstremite i¢in belirlenen deformite analizi tist ekstremiteye
gore daha detaylidir. Ornegin alt ekstremitede hem mekanik aks, hem de anatomik
aksa gore hesaplama yapilirken iist ekstremitede sadece anatomik aksa gore deger-
lendirme ve diizeltme yapilir. Ek olarak iist ekstremitede 6zellikle el-parmak defor-
mitelerinde yumugak doku (cilt, tendon, sinir) dengesi ¢ok daha 6nemlidir (3,4).

Ust ekstremiteye ait omuz, humerus, dirsek, 6n kol (radius-ulna saft1), el bi-
legi, metakarp ve parmak anatomik akslar1 Sekil 3de belirtilmistir (5). Diizeltme
gereksinimi i¢cin minimum degerler sabit olmayip, hastaya ve bolgeye gore olduk-
ca degiskenlik gosterir. Ornegin humerus 25 derece rotasyonu tolere edebilirken,
metakarp icin bu deger 0-5 derece arasindadir. Ust ekstremite alt ekstremiteye
gore kisalig1 daha iyi tolere eder (3). Hangi hastada diizeltme yapilacagina hastaya
gore karar vermek gerekir.
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Sekil 3. Ust ekstremite deformite analizinde sik kullanilan agilar. a; humeroulnar agi
(11’(erkek)-13’(kadin)). p ; humero-troklear ac1 (40°). Koyu ¢izgi; anterior humeral ¢izgi,
kapitellumdan ge¢meli. R.Y,; radial yiikseklik (12mm). ¢ ; radial inklinasyon agcis1 (23’),
U.V; Ulnar varyans (+/- 10mm), o; volar inklinasyon agis1 (12”).

OSTEOTOMI YERININ BELIRLENMESI

Anatomik akslara gore ¢izilen eklem ve diyafiz ortasindan cizilen ¢izgiler birles-
tirilir ve deformite merkezi saptanir (Center Of Rotation of Angulation-CORA).
Diizeltme igin osteotomi CORA iizerinden yapilmas1 daha uygundur. Ancak ekle-
me ¢ok yakin olma, biiyiime ¢ekirdegi olmasi, cilt durumu gibi nedenlerle CORA
tizerinden osteotomi yapilamayabilir. Farkli yerden yapilan osteotomi sonrasi
anatomik aksin elde edilebilmesi igin translasyon yapmak gerekebilir (3,4).

DUZELTME VE TESPIT ARACLARI

Eskiden uzatma islemleri Wagner cihaz ile akut olarak yapilmakta ve araya kemik
grefti uygulamalari ile kaynama elde edilmeye calisilmaktaydi. Ancak akut uzat-
mada ciddi komplikasyonlar goriilmekteydi (kaynamama, noropraksi, dolagim
sorunlari, eklem kontraktiirleri, eklem dislokasyonu-subluksasyonlar:1 gibi) (6).
Agisal deformiteler ise akut olarak kama ¢ikarimi ve plak-vida-K teli gibi tespit-
lerle yapilmaktaydi.

[lizarov sirkiiler fiksatoriiniin diinyaya tanitilmasi sonrasinda uzatma ve de-
formite diizeltme cerrahisinde devrim yasanmistir. Asamali diizeltmelerde daha
iyi kaynama, daha fazla miktarda uzatma elde edebilme, kemik ve yumusak doku
biyolojisine en az hasar verme, ndrovaskiiler problemlerin daha nadir goriilmesi
gibi 6nemli avantajlar1 vardir (3). Ilizarov fiksatdriindeki en 6nemli sorunlar pin
dibi enfeksiyonlar1 ve uzun siiren tedavi siirecinde hastalarin psikolojik olarak
yipranmalaridir. Diger sorunlar ise uzatma hattinda refraktiir ve agilanmadir (3).
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Alt ekstremitede oldugu gibi iist ekstremite uzatmalarinda da sirkiiler ¢erceve
kurulurken osteotomi hattindan proksimal ve distalinde en az iki halka ile veya
farkli diizlemlerde kemik tespiti yapilmalidir (3). Agisal deformiteler diizeltilirken
osteotomi hattinda mentese kurulumu ve karsisinda motor tiniteler uygun sekilde
yerlestirilmelidir. CORA ile osteotomi hatti farkli olmak zorunda kalinan durum-
larda translasyonun ayarlanmasi gerekmektedir. Acisal diizeltmelerde bir miktar
uzatma da gerekebilecegi icin menteselerin ¢ercevenin gerisinde olmasina dikkat
edilmelidir (diizeltme sirasinda uzama elde edilebilmesi i¢in) (3).

Deformitenin agamali diizeltme islemi sirasinda hasta yakindan takip edilme-
lidir. Ust ekstremitede osteotomi sonrasi 5-7 giin arasinda dinlenme siiresi vardir.
Diizeltme ve uzatma hiz1 giinliik 0.5-1mm olmalidir (3). Duruma gére poliklinik
sartlarinda veya ameliyathanede revizyon yapilmalidir. Diizeltme islemi sonrasi
yeterince kemik kaynama dokusu goézlenmeden sistem ¢ikarilmamalidir. Genel
bir kural olarak uzatma-diizeltme siiresinin 2.5 kat1 siirede cihaz hastada kalmali-
dir. ( 6rnegin diizeltme islemi 1 ay siirmis ise cihaz en az 2.5 +1 = 3.5 ay hastada
kalmalidir). {lizarov gergevesi (freymi) ¢ikarildiktan sonra hasta bir siire breys-al-
¢1 veya atel ile izlenmelidir (3,4) .

[lizarov freyminin hastalar tarafindan tolere edilebilmesi iist ekstremitede
daha zor olmaktadir (7). Bu durum farkli arayiglara yol agmigtir. Ust ekstremite
deformite diizeltilmesinde internal tespit yontemleri alt ekstremiteye gore daha
fazla kullanilabilir. Ust ekstremite kisalig1 daha iyi tolere edebildigi i¢in agisal de-
formiteler uzatma ihtiyaci olmadan akut olarak diizeltilebilirler. Boylelikle ekster-
nal fiksator ile hem agisal diizeltme hem de uzatma yerine akut kama ¢ikarilarak
veya greft yerlestirilerek agisal diizeltme ve internal tespit uygulanabilir (8). An-
cak yine de sadece uzatma planlanan hastalarda akut uzatma (Ganz yontemi) st
ekstremitede onerilmemektedir (6).

Bazi hastalarda ise eksternal tespit ve internal tespit kombine edilebilir. Eks-
ternal tespit siiresini kisaltmak icin uzatma- agisal diizeltme islemi bitiminde tes-
pit islemi internal tespit ile yapilabilir. Ornegin radial displazide el bilegi ulna
hizasina eksternal fiksator ile getirildikten sonra santralizasyonu internal tespit
ile yapilabilir (9). Yeni jenerasyon monolateral kizakl: fiksatorlerin iist ekstremi-
te i¢in dizayn edilen modelleri de popiiler olmaya baslamistir. Sirkiiler eksternal
fiksatorlerin kurulum zorluklar: agilarak daha kolay kurulum saglarlar. Ayrica sir-
kiiler fiksatorler hastalar tarafindan ayarlanmasi 3 veya 4 adet civata {izerinden
yapilirken kizakl: fiksatorlerde sadece 1 adet rod iizerinden uygulanarak hastalar
i¢in de kolaylik saglar (10). Ancak monolateral fiksatorler tek planli olduklari icin
stabiliteleri daha azdir ve ekleme yakin bolgelere tespiti daha zordur (11).
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Epifizyodez veya saglam tarafi kisaltarak uygulanan uzunluk esitsizligi tedavi-
leri alt ekstremitede uygulanmakla birlikte {ist ekstremitede daha az tercih edil-
mektedir (12).

Humerus

En sik kisalik nedeniyle uzatma islemi yapilir. Humerus 4cm’ye kadar kisaliklar:
tolere edebilir. Kisalik konjenital, posttravmatik (malunion, kaynamama), timor
veya enfeksiyon nedenli olabilir. Konjenital kisalikta genelde sorun kozmetiktir.
Fonksiyonel kisitlanma pek goriilmez (13). Konjenital ve posttravmatik kisalikta
ilizarov veya monolateral fiksator ile osteotomi ile uzatma yapilir. Defektli kayna-
mamalarda (6zellikle enfekte kaynamama) kirik bolgesine kompresyon yapilirken
proksimal veya distal osteotomi ile uzatma yapilabilir (14). Humerusta hem oste-
otomi hem de pin-schanz yerlestirilmesi sirasinda radial sinire dikkat edilmelidir.
Diger dikkat edilmesi gereken sinirler; aksiller sinir (proksimalde gonderilecek
schanza dikkat edilmelidir), ulnar sinir (dirsek medialinde, kiibital tiineldedir.
K-teline dikkat etmek gerekir. Gerekli durumlarda mini insizyon ile sinir ekarte
edilip 6yle K-teli veya schanz gonderilmelidir), median sinir (yaralanmas: ciddi-
dir ¢iinkii brakial arter ile beraber seyreder. Dolasim i¢in 6nemli). Tiimore bag-
I1 planli kisaltma yapilacak olgularda vaskiilarize fibula iyi bir segenektir. Fibula
tespiti ilizarov veya uzun plak ile yapilabilir (15). Ileri evre kanser metastazlarin-
da ise olusacak defektin doldurulmasinda Ilizarov yerine sementli intramediiller
¢ivi veya tiimor rezeksiyon icin 6zel tasarlanmis intramediiller giviler tercih edilir
(16).

Bazi norojenik durumlarda omuzda i¢ rotasyon deformitesi goriilebilir. Polio,
obstetrikal palsi, brakial pleksus travmatik lezyonu, serebral palsi gibi durumlarda
hasta dis rotasyon yapamaz. Bu hastalara humerus prokismalinden derotasyon
osteotomisi yapilarak dis rotasyon kazandirilmaya ¢alisilir. Tespit sekli olarak ge-
nelde plak-vida tespiti tercih edilir (17).

Dirsek

Ust ekstremitede acisal deformite dirsek bolgesinde karsimiza ¢ikmaktadir. Dir-
sek cevresi kiriklar cocukluk ¢aginda goriiliirler ve kirigin yerine gore lateral veya
medial distal humerus epifizi etkilendiginde zamanla dirsekte kiibitus varus veya
valgus ortaya ¢ikar. Hastalar ¢ogunlukla erken donemde degil, bityiime ile defor-
mitenin arttig1 adolesan veya eriskin yaslarda bagvururlar (18). Kirik iyilesmesi
tamamlandig1 i¢in genelde agr1 ve hareket kisitlilig1 minimaldir. Hastalarda fonk-
siyonel sorundan ziyade kozmetik problemler vardir. Kiibitus valgusta asir1 geril-
me, varusta ise sinirin posterolateralde sikigmasina bagli ulnar sinir néropraksisi
gorilebilir (18). Bir diger dirsegin sik goriilen deformitesi ise kontraktiirlerdir.
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Dirsek yapisi geregi kirik sonrasinda hareket kaybina ugrayabilir (19).

Kiibitus varus ve valgusta lateral veya medialden uygun kama ¢ikarimi son-
rasinda lateral, medial veya posteriordan plak ile tespit ile deformite diizeltilmesi
altin standarttir (5). Cocuklarda se¢ilmis olgularda K-teli ile tespit yapilabilir (8).
Ancak genel olarak onerilen tedavi zamani kemik matiiritesi bitimine yakin do-
nemdedir (12 yas civari, niiksiin 6nlenmesi ve biiylime ¢ekirdeklerine ek hasar
vermemek icin) (18). Eger ¢ok fazla kisalik yoksa eksternal fiksator onerilmez.
Ancak bitylime ¢ekirdegi tamamen hasarlandiysa ve kisalik fazlaysa o zaman
uzatma amagh sirkiiler eksternal fiksator kullanilabilir. Uzatmaya ek olarak agisal
deformite de birlikte diizeltilir (20).

Posttravmatik sert dirsek olgularinda veya gen¢ hastalara uygulanan rezek-
siyon interpozisyon artroplastilerinde 6zel olarak tasarlanmis dirsek kontraktiir
fiksatorleri uygulanabilir. Sistemin kontraktiir agma merkezi eklemin rotasyon
merkezinde olacak sekilde ayarlanir. Humerus ve ulnadan Schanz givileri ile tes-
pit yapilir. Hastalar giin i¢inde birkag kez dirsege fleksiyon ve ekstansiyon verirler.
Boylelikle hem baglarin izometrisi saglanmis hem de yapisikliklar 6nlenmis olur
(21).

El Bilegi ve On Kol

El bilegi ve 6nkol deformiteleri daha ¢ok posttravmatik deformitelerdir. Distal
radius maluniona bagh el bilegi deformitesi klinik pratikte en fazla rastlanan st
ekstremite deformitesidir (22). Yine radius veya ulnanin travma ve enfeksiyon ne-
deniyle olusan kaynamama ve kemik defektleri de diger konjenital deformitelere
gore daha sik rastlanir (23). Yine 6zellikle radius saftinin yanlis kaynamasina bagh
pronasyon deformitesi ve kemik gelismesini tamamlamamis hastalarda 6nkol ¢ift
kiriklar1 sonrasinda goriilen radioulnar sinostoz goriilebilmektedir (24). Atlan-
mis- remodele olmus Monteggia kirigina bagl radius basi ¢ikig1 hem 6nkolda
hem de dirsekte sorun yaratir (25).

Konjenital- gelisimsel deformiteler daha nadir goriiliirler. Radial displazi-ap-
lazi (radial club hand), Madelung deformitesi, multipl osteokondromatozise baglh
ulna kisaligi-radius bagi ¢ikigi, kisa ulna sendromu (distal ulna epizinin arrest
olmasi), proksimal radioulnar sinostoz, kisa 6nkol (akondroplazi gibi), artrogri-
pozise bagl kontraktiirler, nérojenik problemlere bagl (en sik serebral palsi) pro-
nasyon deformitesi goriilen deformitelerdir. Diger bazi ¢ok nadir goriilen send-
romlarda da yine 6nkol- elbilegi deformiteleri goriilebilir (26).

El bilegi ve 6nkol deformitelerinin ¢ogunlugu akut diizeltmeye uygundur. Ya-
pilacak osteotomi sonrasi agisal deformitenin veya rotasyonun diizeltilmesi son-
rast plak vida tespiti tercih edilmektedir. Radius veya ulnanin uzunluk esitsiz-
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liklerinde uzun tarafin kisaltilmas: hem fonksiyonel kayba yol agmamakta hem
de iyilesme siiresini kisaltarak hasta uyumunu arttirmaktadir (5). Distal radius
dorsal malunionunda osteotomi ile eklem hattinin diizeltilmesi, dorsale trikor-
tikal greft ve plak-vida tespiti ile deformite diizeltilmesi tercih edilen yontemdir
(22). Madelung deformitesinde ise ulnanin kisaltilmas: ve distal radioulnar eklem
restorasyonu (Darrach veya Sauve-Kapandji) tercih edilen yontemdir (5).

Ancak radial displazi, multipl osteokondromatozis, kisa 6nkol gibi durumlar-
da ise eksternal fiksator ile kemik uzatmasi tercih edilmektedir (27). Yine defek-
tin fazla oldugu tek basina ulna veya radius kemik kayiplarinda kemik uzatmasi
yapilmasi gerekmektedir (27). Onkol kemiklerinin (radius ve ulna) yapisi fibula
ile rekonstriiksiyona uygun kemikler olduklar: igin damarli fibula ile de defekt
restorasyonu yapilabilir (15). Onkol kemiklerinde sirkiiler fiksatorler daha avan-
tajl1 olmakla birlikte 6zel tasarlanmis kizakli monolateral fiksatorler de tercih edi-
lebilirler (11).

El Deformiteleri

Elimiz ekstremitelerimiz arasinda en kompleks bolgedir. Cok kiiciik bir alanda
fazla sayida kemik, eklem, kas, tendon, bag, sinir ve damar bulunmaktadir. Bu
yiizden aslinda el cerrahisinin 6nemli bir kismi aslinda deformite diizeltme-gi-
derme ile ilgilenir. Bu yiizden el deformiteleri olduk¢a genis bir konudur. Ancak
biz burada temel yaklasimi anlatmaya ¢alisacagiz.

Cerrahi gerektiren el deformitelerinde en sik travmatik rotasyonel deformi-
teler olsa da konjenital-gelisimsel deformiteler de énemli bir yer tutarlar (28).
Travmatik deformitelerde amag elin eski fonksiyonuna miimkiin oldugunca tam
olarak gelmesi amaglanirken, konjenital deformitelerde amag genelde diger ele
yardimci veya en azindan temel yagamsal fonksiyonlarin (elin agiza gotiiriilebil-
mesi, basit tutma fonksiyonu gibi) elde edilmesidir (28).

El bolgesinde standart eksternal fiksatorlerin kullanilmasi oldukga sinirhidir.
Pek ¢ok deformite (agisal veya rotasyonel) akut olarak diizeltilebilir tespiti K-teli,
mini plak-vidalar yardimu ile yapilabilir. Ancak bazi durumlarda 6zel tasarimh
eksternal fiksatorler kullanilmaktadirlar. Ornegin metatars kisaliklari, bagparmak
amputasyonlar1 sonrasinda birinci metakarpin veya proksimal falanksin uzatilma-
s1gibi (29). Akut uzatmanin parmak-metakarp kemiklerinde yeri yine de vardir.

SONUC

Ozet olarak iist ekstremite deformite diizeltme prensipleri alt ekstremiteye gore
farklilik gosterir. Cerrahi plan hastaya gore 6zel olarak yapilmalidir. Eslik eden
yumusak dokular (cilt, tendon ve sinirler) daha fazla dikkat edilmelidir. Fonksiyo-
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nel kazanim yaninda kozmetik de 6nemlidir. Kisalik, rotasyon ve agisal deformi-

teler Gist ekstremitede daha iyi tolere edilebilirler. Diizeltmede asamali eksternal

tiksatorler yaninda akut internal fiksasyonun da 6nemli bir yeri vardir.
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