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TESEKKUR

Asistanlik egitimi boyunca bilgi, beceri, saygi ve hosgoriilerini esirgemeyen
basta saygideger egitim sorumlumuz Prof. Dr. Cemal KAZIMOGLU’na, tez
damsmanim Dr. Ogr. Uyesi Thsan AKAN’a, tez danisman yardimcim ve Op. Dr.
Riistem CELIL’e, hocalarim ve uzmanlarim Dog. Dr. Tugrul BULUT’a, Dr. Ogr.
Uyesi Cem OZCAN’na, Dr. Ogr. Uyesi Tayfun BACAKSIZ’a, Dr. Ogr. Uyesi Kemal
KAYAOKAY’a, Op. Dr. Yilmaz ONDER’e ve diger tiim hocalarima klinigimizde
asistanligim siiresinde yine yardimlarini ve bilgi-becerilerini aktaran tim uzman ve
uzmanligi alan kidemli abilerime; bu zorlu ancak bir o kadar da keyifli siire boyunca,
birlikte vakit gecirdigimiz tim asistan arkadaslarima, ameliyathane, servis ve
poliklinikteki hemsire, personel ve sekreter arkadaslarima tesekkiir ederim.

Beni yetistiren, her zaman yanimda ve arkamda olan, bana dogru olmay1 ve
dogrudan ayrilmamay1 6greten sevgili aileme tesekkiir ederim. Bu siireglerde her
zaman yanimda olan ve destegini hep hissettigim sevgili nisanlim Gizem Arict’ya

tesekkiir ederim.

Dr. Oguz TEZCAN
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1. GIRIS

Cerrahi antibiyotik proflaksisi, cerrahi alan enfeksiyonlarini (CAE) 6nlemek igin
insizyondan 6nce antimikrobiyallerin uygulanmasini ifade eder. Ortopedik cerrahi
kilavuzlar, total eklem protezi, kapali kalga kirig1 cerrahisi, omurga cerrahisi, agik
kirik tedavisi ve i¢ sabitleme gibi baz1 prosediirler dncesi antibiyotik profilaksisinin
kullanimini 6nermektedir(1l). Bir¢ok calisma, profilaktik antibiyotik kullaniminin
enfeksiyon oranlarini azalttigini ve kontamine ve temiz kontamine cerrahi
prosediirlerde hastanede kalis siiresini kisalttigin1  gostermektedir. Classen ve
arkadaglar1 profilaktik antibiyotiklerin insizyon isleminden 2 saat veya daha kisa siire
once uygulandiginda daha etkili oldugunu bulmuslardir (2). Ancak su anda, belirli
enfeksiyon risk faktorleri tasiyan elektif el cerrahisi gegiren hastalarda profilaktik
antibiyotik kullanimi i¢in ¢ok az kilavuz bulunmaktadir. Ancak, temiz yumusak doku
el cerrahisinde antibiyotik kullanimi ayni diizeyde destek gdrmemektedir. Onceki
caligmalar, karpal tiinel gevsetme, tetik parmak gevsetme, ganglion kisti ¢ikarma, de
Quervain tenosinovit cerrahisi ve kitle ¢ikarma gibi prosediirler i¢in cerrahi alan
enfeksiyonu (CAE) riski ile antibiyotik profilaksisi arasinda bir iliski bulamamislardir
(1,3,4). Proflaktik antibiyotiklerin faydalari diger cerrahi alanlarda gosterilmis olsa da,
elektif yumusak doku el prosediirlerini takiben enfeksiyon oranlar1 son derece
disiiktiir ve antibiyotiklerin yumusak doku el prosediirlerinde CAE riskini veya
insidansin1 azalttig1 gosterilememistir. Bu nedenle, rutin antibiyotik kullanim
enfeksiyon riskini azaltmayabilir, ancak antibiyotik direncine ve Clostridium difficile
ile iliskili kolit gibi beklenmeyen sonuglara katkida bulunabilir. Burnakis ve Dipiro ve
arkadaslari, total kalca ve diz protezi uygulamalar1 ve implant igeren kal¢a ve uzun
kemik kiriklarinin sabitlemesi disinda, temiz ortopedik prosediirlerde rutin profilaktik
antibiyotik kullanimindan kaginilmasi gerektigini belirtmislerdir. El yaralanmalari
baglaminda, kanitlar agik kiriklar, ezilme yaralanmalari ve insan 1siriklarinda post-
yaralanma antibiyotik profilaksisinin kullanimin1 desteklemektedir. Ancak, diger el
yaralanmalar1 i¢in antibiyotik profilaksisinin kullanimina dair kanitlar sinirhidir (5).
Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE), el cerrahisini takiben hastalarda sik¢a Olgiilen ve
onemli bir komplikasyondur. Ciddi morbiditeye yol acar. Fiziksel fonksiyonlar1 bozar,
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yagam Kkalitesini disiiriir ve bakim maliyetlerini artirir. Bununla birlikte, cerrahlar
arasinda algilanan faydasi yaygin olup, kanit olmadan profilaktik antibiyotikler
siklikla kullanilmaktadir (6). Enfeksiyon komplikasyonlari, hasta morbiditesinin
onemli bir kaynagidir ve el cerrahisinde, gecikmis yara iyilesmesi ve fonksiyon
kaybina neden olabilir. Bu ¢calismanin amaci, elektif ve basit el cerrahisi ve yumusak
doku ameliyatlarinda antibiyotik uygulamalarinin etkisi ve roliinii incelemektir.

2. GENEL BILGILER
2.1 El ve El Bilegi Anatomisi

El ve el bilegi; ulna, radius, sekiz karpal, bes metakarpal ve on dort falankstan
olugmaktadir. El bilegi sekiz karpal kemikten olusmaktadir. Bunlar; skafoid, lunatum,
trikuetrum, pisiform, trapezoideum, kapitatum, hamatum, trapeziumdur. 2-5
parmaklarda ti¢ falanks bulunmaktadir. Bunlar; proksimal, orta ve distal falankslardir.

Bagparmakta proksimal ve distal olmak tizere iki falanks bulunmaktadir(7).

2nd distal phalanx

2nd middle phalarx i /
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J: . ‘ )
2nd proximal phalanx ’ . = .

\ %, 3
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caphoid — T Lunate

7
Styloid process — e o £
Styloid process

Sekil 1: El ve El Bilegi Kemikleri



2.1.2. El Eklemleri
Interkarpal eklemler: Ayni sirada yer alan karpal kemikler arasinda bulunan

eklemdir.

Midkarpal eklem: Proksimal ve distalde bulunan karpal kemikler arasinda olan
eklemdir.

Karpometakarpal eklem: Metakarpal kemikler ile karpal kemikler arasinda yer alan
eklemdir.

Metakarpofalangial (MKF) eklem: Metakarpal kemikler ile proksimal falankslar

arasinda bulunan eklemdir.

Interfalangial eklem: Proksimal ve orta falankslar ile orta ve distal falankslar arasinda
bulunan eklemdir (8,9).



Sekil 2: El ve El Bilegi Eklemleri (https://sketchymedicine.com/2011/12/bones-
and-joints-of-the-hand-and-wrist/)

2.1.3. Elin Kaslar1

Elde ekstrinsik ve intrinsik kaslar bulunur. Ekstrinsik kaslarin origolar1 6n kolda
yer alir. Intrinsik kaslar elde baslayip elde sonlanirlar. Ekstrinsik kaslar, fleksor ve
ekstansor olmak tizere 2’ye ayrilirlar. Ekstansor grup kaslar parmaklara ve el bilegine
ekstansiyon hareketini yaptirirlar (abdiiktor pollisis longus, ekstansor pollisis brevis,
ekstansor karpi radialis longus, ekstansor karpi radialis brevis, ekstansor pollisis
longus, ekstansor digitorum kommunis, ekstansor indisis proprius, ekstansor digiti
quinti, ekstansor karpi ulnaris). Fleksor grup kaslar (fleksor pollisis longus, fleksor

4
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digitorum stiperfisialis, fleksor digitorum profundus) ise parmaklar ve el bilegine
fleksiyon hareketini yaptirirlar. Intrinsik kaslar ve ekstrinsik kaslar elin normal
fonksiyonunu saglamak i¢in birlikte calisir. Bunlar arasinda tenar bolge kaslari
(abdiiktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevis, opponens pollisis, addiiktdr pollisis),
hipotenar bolge kaslari (abdiiktor dijiti minimi, fleksor dijti minimi, opponens dijiti

minimi) lumbrikal kaslar ve interossedz kaslar bulunur(10,11).

— Tendon of flexor digitorum profundus

o Tendon of flexor digitorum superficialis

Synovial sheaths

— Tendons of flexor digitorum

Intrinsic Muscles
of the Hand

Tendon of flexor pollicis longus
Lumbricals

Palmar interosseus Intrinsic Muscles

of the Thumb

First dorsal interosseus

Abductor digiti minimi Adductor pollicis

Flexor digiti minimi brevis Flexor pollicis brevis

Opponens digiti minimi Opponens pollicis

Palmaris brevis (cut)

Abductor pollicis brevis

Flexor retinaculum — — —f | Tendon of palmaris longus

_ ) b — Tendon of flexor carpi radialis
Tendon of flexor carpi ulnaris —

Sekil 3: El Kaslan (https://anatomyinfo.com/hand-muscles/)

2.1.4. Elin Damarlar1

Avug iginde beraber iki damar agi olusturan A.radialis ve A. ulnaris elin
beslenmesini saglar. Radial ve ulnar arterler yilizeyel ve derin dallar halinde sonlanir.
Yiizeyel dallar avug i¢i yiizeyel kavsini (arcus volaris superficialis), derin dallar da
avug i¢i derin kavsini (arcus volaris profundus) olusturur. Psiform kemigin hemen
radial kisminda, ulnar arterden ¢ikan ve dorsal karpal dallar ile radial arterden ayni
sekilde ¢ikan dallar karpal kemikler etrafinda arteriyel ag1 olusturur. Avug ici yiizeyel
kavsinden ¢ikan digital dallar, palmar aponeurozun hemen derinliginde iki falangeal

dala ayrilir (3. ve 4. parmaklara). Bu kavis ve dijital dallar median ve unlar sinir
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dallarinin lizerinde yer alir. Parmakta, dijital arter ve dijital sinir birlikte ndromuskiiler

bant i¢inde ilerler (12).

Ulnar artery (red)
and vein (blue)

Radial artery (red)
and vein (blue) .

Palmar

venous
Palmar arch arch

Digital arteries (red)
and veins (blue)

Sekil 4: Elin Damarlan (http://body-anatomy.blogspot.com/2013/08/blood-

vessel-of-wrist-and-hand.html )

2.1.5.Elin Innervasyonu

Median sinir, 1., 2. ve 3. parmagin volar yiizliniin, yiizilkparmagin radial yarisinin,
avug i¢cinin komsu kisminin, radial 3,5 parmagin distal falankslarinin ve dorsal
yiiziintin duyu sinirlerini verir. Ulnar sinir, kiigiik ve yliziikk parmaginin ulnar yarisinin
dorsal yiiziiniin ve volar yliziiniin duyusunu saglar. Ayrica belirtilen 2 parmaga komsu
olan el sirtinin ve avug i¢inin de duyusunu saglar. Radial sinir, el sirtinin distaki
2/3’liniin, radial 3,5 parmagin proksimal falankslarinin dorsal kismimin ve tenar

kabarikligin bir kisminin duyusunu saglar (13).
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| Cutaneous Innervation of Hand |

Palmar cutaneous branch of
Ulnar nerve

Dorsal cutaneous branch
Superficial of Ulnar nerve
branch of

Palmar cutaneous branch of .
Radial nerve

Median nerve

[. J

[] Areasupplied by ulnar nerve [7] Area supplied by median nerve I Area supplied by radial nerve

Sekil 5: Elin innervasyonu https://anatomyqga.com/cutaneous-innervation-of-
hand/

2.2 El Cerrabhisi

El cerrahisi, el ve iist ekstremite problemlerini tedavi etmek amaciyla yapilan
cerrahi prosediirlerdir. Bu prosediirler genellikle elektif olarak gerceklestirilir. El
cerrahisi, cesitli nedenlerle ortaya ¢ikabilen el yaralanmalari, eldeki tiimorler, sinir
sikigsmalari, karpal tiinel sendromu, tetik parmak, De quervain sendromu, ve dupuytren

kontraktiirii gibi durumlarin tedavisinde etkili olabilir.

El cerrahisinin tarihi, eski ¢aglara kadar uzanir. Eski Misir'da ve Hindistan'da el
cerrahisi hakkinda bazi bilgilere rastlanmistir. Ancak modern el cerrahisi teknikleri ve

yontemleri, 20. ylizyilda biiyiik gelismeler kaydetmistir.

El cerrahisi, giiniimiizde oldukga yaygin bir sekilde uygulanmaktadir. Istatistiklere
gore, Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik 1.5 milyon el cerrahisi prosediirii
gerceklestirilmektedir. Bu prosediirler arasinda karpal tiinel sendromu tedavisi, tendon
onarimlari, eldeki kitle eksizyonlaritetik parmak gevsetmesi gibi islemler yer

almaktadir (14).

El cerrahisi sonuclar1 genellikle olumlu olmakla birlikte, her cerrahi prosediirde

oldugu gibi riskler de bulunmaktadir. Enfeksiyon, kanama, sinir hasari, kontraktiir ve
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hareket kisitlilig1 gibi komplikasyonlar nadir goriilen risklerdir. Ancak bu riskler,
cerrahin deneyimi, hastanin saglik durumu ve cerrahi tekniklerin uygun bir sekilde

uygulanmasiyla azaltilabilir.

El cerrahisi alaninda yapilan arastirmalar ve teknolojik ilerlemeler, prosediirlerin
daha etkili ve giivenli bir sekilde gergeklestirilmesini saglamaktadir. El cerrahisi, el ve
iist ekstremite sorunlariyla yasayan bircok insanin yasam kalitesini artirmakta ve
fonksiyonel iyilesmeyi desteklemektedir. Bu prosediirler arasinda karpal tiinel
sendromu, tetik parmak, De quervain sendromu, el bilegi ganglion kisti, basit kitle

eksizyonlar1 ve dupuytren kontraktiirii gibi durumlarin tedavisi yer almaktadir (15).

2.3. KARPAL TUNEL SENDROMU

Karpal tiinel sendromu en yaygin olan periferik noropatilerden biridir. Genellikle
orta yash kadinlar1 etkiler. Hastalarin ¢ogunda KTS'nin tam nedeni ve patogenezi
belirsizdir. Birkag meslegin KTS goriilme sikligi ve yaygmligiyla iliskili oldugu
belirtilse de kanitlar net degildir (16). Mesleki kaynakli KTS nadirdir ve 6zellikle
obezite gibi igsel faktorleri dislamadan once bunun meslekle iligskilendirilmesi
onemlidir. KTS riski, yiiksek basinca, yiiksek kuvvete, tekrarlayan calismaya ve
titresimli aletlere maruz kalan mesleklerde yiiksektir. KTSin klasik belirtileri elde
median sinirin dagiliminda karincalanma ve uyusma ile iliskili gece agrist igerir. KTS
tanisina yardimer olacak birka¢ fiziksel muayene testi vardir, ancak bu testler tek
baslarina tanisal degildir. Altin standart test sinir ileti ¢alismalaridir (17). Bununla
birlikte, yanls pozitif ve yanlis negatif sonuglarla iliskilidirler. KTS tanisi, oyki,
fiziksel muayene ve elektrofizyolojik caligmalarin sonuglarina dayandirilmalidir.
Hafif KTS belirtileri olan hastalar, 6zellikle lokal steroid enjeksiyonu gibi koruyucu
tedavi ile yonetilebilir. Bununla birlikte, orta ila ciddi vakalarda, cerrahi tedavi tek
lyilesme saglayan tek secenektir. Cerrahinin temel prensibi, transvers karpal ligamenti
keserek karpal tiinelin hacmini artirmak ve median sinire baskiy1 azaltmaktir. Erken
tyilesme ve ise donme disinda, endoskopik ve acik karpal tiinel cerrahisi arasinda

erken ve ge¢ komplikasyonlar ve uzun siireli agr1 giderimi agisindan énemli bir fark

yoktur (18,19).



Karpal tiinel sendromu (KTS), en yaygin iist ekstremite sikisma noropatilerinden
biridir(KTS, tiim tuzak noropatilerin yaklasik %90'1n1 olusturur. Bu durum, bilekteki
karpal tiinelde median sinirin sikismasi sonucu olusur .Amerika Birlesik Devletleri'nde
yaklasik olarak yilda bir milyon yetigkinin tibbi tedavi gerektiren KTS sorunu oldugu
tahmin edilmektedir ve Saglik Sistemi i¢in maliyeti yiiksektir. 1995 yilinda Palmer ve
arkadaslari, Amerika Birlesik Devletleri'nde yillik olarak 400.000 ila 500.000 KTS
vakasinin cerrahi tedavi gerektirdigini ve bunun yillik olarak 2 milyar dolarin iizerinde

bir maliyeti oldugunu belirtmistir (20).

Siklik ve yayginlik, tani i¢in kullanilan kriterlere bagl olarak degismektedir;
%0,125 - %1 ve %5 - %16 arasinda degismektedir. Orta yash bireylerde goriilen bir
durumdur ve kadinlarda erkeklere gore daha sik gériiliir. ilk olarak Phalen tarafindan
1950'lerde tanimlanmasindan bu yana, birgok ¢alisma belirgin bir sekilde kadinlarda
daha fazla goriilme ve 55 ila 60 yaslarinda bir tepe noktas1 oldugunu bildirmistir. Tk
niifus tabanli ¢alismada, Stevens ve arkadaslari, tan1 konulan ortalama yasin erkekler
icin 50, kadmlar i¢in 51 oldugunu belirtmistir. Ingiltere'nin Canterbury ve
Huddersfield bolgelerinden yapilan son bir gozetim ¢aligmasinda, Bland ve arkadaslar
kadinlarda 100.000 kisi basina 139,4 vaka ve erkeklerde 100.000 kisi basina 67,2 vaka

olmak {iizere, kadin-erkek oraninin 2,07 oldugunu bildirmistir (21).

2.3.1.Etyoloji

KTS'nin iki ayr1 tiirii vardir: akut ve kronik. Akut form nispeten nadirdir ve karpal
tiineldeki basicin hizl ve siirekli bir sekilde ylikselmesine baglidir. Bu genellikle Sir
James Paget tarafindan 1854 yilinda tanimlandigi gibi radius kirigi ile iliskilidir.
Ayrica yaniklar, koagiilopati, lokal enfeksiyonlar ve enjeksiyonlarla iligkilidir. Kronik
form ¢ok daha yaygindir ve semptomlar aylarca hatta yillarca devam edebilir. Ancak
vakalarin sadece %50'sinde neden belirlenir ve yerel, bolgesel ve sistemik nedenlere
ayrilabilir. Karpal tiinel sendromu hamile kadinlarda sik goriiliir (22). Genellikle
gebeligin ticlincii trimesterinde tan1 konur ve siklikla bilateraldir. Hastalarin ¢ogunda

semptomlar dogumdan sonra ya kendiliginden diizelir ya da koruyucu tedaviye yanit

verir(23).



2.3.2. Patofizyoloji

KTS'min kesin patogenezi net degildir. Semptomlar1 ve bozulmus sinir ileti
caligmalarin1 agiklamak i¢in c¢esitli teoriler one siiriilmiistiir. En popiiler olanlar
mekanik sikigsma, mikrovaskiiler yetersizlik ve titresim teorileridir. Mekanik sikisma
teorisine gore, KTS'min semptomlari median sinirin karpal tiinelde sikigmasina
baglidir. Bu teorinin baslica dezavantaji, sinirin sikismasinin sonuglarini agiklamasina
ragmen mekanik sikigmanin temel etyolojisini agiklayamamasidir. Brain ve
meslektaglari, KTS'nin semptomlarini karpal tiinelde spontan median sinir sikismasina
baglamislardir27. "Spontan" terimi, bilek eklem deformiteleri ile semptomlar arasinda
net bir iliski olmamasindan dolayr kullanilmistir. Sikismanin, asir1 gerilim, asiri
kullanim, hiperfonksiyon, tekrarlayan veya uzun siireli bilek ekstansiyonu, uzun siireli
ara¢ kavrama ve alisilmamais el isi gibi ¢esitli faktorler araciligiyla meydana geldigi

distintilmistiir (24).

Mikrovaskiiler yetersizlik teorisi, sinirin besin ve oksijen eksikligine bagl olarak
yavasca sinir impulslarini iletebilme yetenegini kaybetmesine neden olan bir kan akis1
eksikligini Onerir. Zamanla sinir i¢inde skar ve fibroz doku gelisir. Yaralanmanin
ciddiyetine bagli olarak sinir ve kaslarda degisiklikler kalici olabilir. Ozellikle
karmcalanma, uyusukluk ve akut agr1 gibi karakteristik KTS semptomlari ile birlikte
akut ve geri donligiimlii sinir ileti kaybi, etkilenen sinir segmentinin iskemisine ikincil
oldugu diisiiniilmektedir (18). Seiler ve arkadaslar1 (lazer Doppler flovmetri ile)
median sinir i¢indeki normal nabizli kan akiginin transvers karpal ligamentin serbest
birakilmasindan 1 dakika sonra geri kazandigini1 géstermistir. Yazarlar, iskeminin KTS
etiyolojisinde Onemli bir rol oynadigi sonucuna varmislardir (24). Disaridan
uygulanan basing ve karpal tiinel i¢cindeki artan basing nedeniyle iskemiye dair bir¢ok
deneysel calisma bulunmaktadir. Iskemi gelisimi ve dolayisiyla semptomlar, sinirin
kan kaynagimin biitiinliigiine ve sistolik kan basincina bagli olarak degisir. Kiernan ve
meslektaglari, median sinirdeki ileti yavaslamasinin sadece iskemik sikismaya baglh
olabilecegini ve her zaman anormal miyelinasyona baglanamayabilecegini
bulmuslardir(25). Tucci ve meslektaslari, KTS'li hastalarda ameliyat sirasinda
interleukin-6, malonaldehit bis-(dietyl asetal) ve prostaglandin E2 seviyelerinin,

semptomsuz goniilliilere kiyasla bes kat daha yiiksek oldugunu gozlemlemislerdir.
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Yazarlar, bu tiir degisikliklerin, tekrarlayan iskemi ve reperfiizyon yaralanmasina baglh

olarak oksidatif degisikliklerin sonucu olabilecegini sonuglandirmislardir (26).

Titresim teorisine gore, KTS'nin semptomlari, karpal tiinelde median sinir tizerinde
uzun siireli titresimli araglarin kullaniminin etkilerine bagli olabilir. Lundborg ve
meslektaslari, titresimli el aletlerine maruziyetten sonra median sinirde epinoral 6dem
oldugunu gozlemlemislerdir. Ayrica, yazarlar mekanik, iskemik ve kimyasal travma
sonrasi benzer degisiklikleri de rapor etmislerdir. Ilging bir sekilde, yazarlar kisa siireli
titresimli bir kuvvete maruz kalan hayvan calismalarinda gegici olarak diizgiin
aksonoplazmik yapilarin ve diizensiz aksonoplazmik yapilarin birikimini gosteren
bulgular oldugunu bildirmislerdir. Bu degisiklikler, oncelikle sempatik aktiviteyi
saglayan miyelinlenmemis liflerde gdzlenmistir; bunlarin kaybi, median sinire
mikrovaskiiler akisin azalmasina ve miyelin kilifinin bozulmasina ve motor iletim

hizinin azalmasina yol agabilir(27).

2.3.3.Klinik 6zellikler

Belirtiler hastaligin siddetine baglh olarak degisiklik gosterir. Erken donemde,
hastalar genellikle median sinirin duyusal bileseninin etkilenmesinden kaynaklanan
semptomlarla sikayet eder ve daha sonra motor liflerin etkilenmesiyle ilgili
semptomlar1 bildirir. En yaygin semptom, bilek distalinde median sinirin dagiliminda
yanma hissiyle iligkili olan karincalanma ve uyusmadir. Klasik olarak etkilenen el
kismi basparmak, isaret ve orta parmaklar ile yiiziik parmagmin radial yarisidir.
Hastalar genellikle gece ortasinda agriyla uyanir ve agrilarini hafifletmek i¢in ellerini
yatagin disina sarkitirlar veya siddetli bir sekilde sallarlar (28). Hastalar, genellikle
elin tiimiinde agri, karincalanma ve uyusma bildirebilir, ancak dikkatli sorgulama,
serce parmaginin nadiren etkilendigini ortaya koyacaktir ¢iinkii ser¢e parmagi ulnar
sinir tarafindan innerve edilir. Bununla birlikte, bazen ulnar sinir ayni anda
etkilendiginde bes parmak da etkilenebilir. Nocturnal parestezi semptomlari, %51-96
duyarlilik ve %27-68 6zgiilliik bildirilmistir. Daha az yaygin semptomlar arasinda
etkilenen elde hantallik hissi ve zayiflik, genellikle aktivite veya isle kotiilesir.

Hastalar ayrica bilekte, dirsekte veya hatta omuzda yayilan agridan sikayet edebilir.
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Bazi hastalarda omuz agris1 bagvuru semptomu olabilir, ancak bilek iistiinde herhangi

bir duyusal degisiklik belirtisi olmaz (29).

2.3.4. Belirtiler

KTS teshisinde yardimci olan birkag test tanimlanmistir. Bu testlerin higbiri tek
basina tanisal degildir. Cogu test, KTS'nin teshisine yonelik olarak birbirini
tamamlayict niteliktedir. KTS tanis1 konulurken semptomlar, bulgular ve tanisal
testlerin kombinasyonu dikkate almmalidir. Karakteristik fiziksel bulgularin varligi
veya yoklugu sinirli tanisal degere sahiptir. Cesitli testler arasinda Tinel belirtisi,
Phalen belirtisi, kare bilek belirtisi, kapali yumruk belirtisi, hafifce vurma belirtisi,
Katz el diyagramu, bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu testi, basin¢ provokasyon testi ve
tourniquet testi bulunur. Kare bilek belirtisi, hafifce vurma belirtisi, kapali yumruk
belirtisi ve tourniquet testinin tanisal kullanimini degerlendiren sinirl sayida ¢alisma
bulunmaktadir ve bu nedenle bu testler bu makalede detayli olarak tartigiilmamaktadir.
Bununla birlikte, bu testlerin rutin kullanimindan once, etkinliklerini desteklemek i¢in
daha fazla kanita ihtiya¢ vardir. KTS'li hastalarda, diger duyusal modalitelerin
anormalliklerinden ziyade median sinirin dagiliminda ipsilateral kiiciik parmak
tizerindeki igne batmasi duyusuyla karsilastirildiginda azalmis igne batmasi hissi

(hipaljezi) ¢ok yararli bir tan1 testidir.
Tinel belirtisi

Bu testte, muayene eden kisi median sinirin distal bilek ¢izgisinde hafifce vurur.
Median sinir tarafindan innerve edilen parmaklarda uyusma veya rahatsizlik hissinin
olusmasi pozitif bir belirti olarak kabul edilir. Tinel bu belirtiyi 1915 yilinda
tanimlamistir. Yaralanan bir sinirin proksimal ucu iizerinde tiklama yapildiginda bir
karincalanma hissinin ortaya ¢iktigini gozlemlemis ve bunun sinirin yeniden
yapilanma siirecinin bir gostergesi oldugunu diisiinmiistiir. Tinel belirtisi, kesin bir test
degildir ve testin sonucunu etkileyen birkag faktdr bulunur (30). Ik olarak, KTS'li
hastalarin distal bilek ¢izgisinde stirekli olarak yeniden yapilanan sinirleri vardir, bu
nedenle testin etkinligi azalmaktadir. Diger bir sinirlayici faktor ise belirtiyi ortaya
cikarmak i¢in kullanilan basing miktaridir. Tinel belirtisini elde etmek i¢in hekimin

kullanacagi test teknigi 6nemlidir ve bildirilen yayginliktaki farkliliklarin bir kisminin
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testin uygulanma seklindeki ince farkliliklardan kaynaklandigi diigiiniilmektedir.
Belirtiyi elde etmek i¢in ne kadar basing kullanilmasi gerektigi kesin olarak
belirlenmesi zordur. Normal median sinire fazla kuvvet veya keskin bir darbe
uygulamak parmaklarda karincalanmaya neden olur. Bu, Tinel belirtisinin varligi
olarak yorumlanmamalidir. Tinel belirtisi duyarliliklart %23 ila %67 arasinda ve
ozgilliikleri %55 ila %100 arasinda degisir. Bir derlemede, Kuschner ve ark. Tinel
belirtisinin sikligini 6zetlemis ve KTS'li hastalarin %8 ila %100'inde pozitif oldugunu
bildirmistir. Tinel belirtisi, Mondelli ve ark. tarafindan en az dogru test olarak kabul

edilmistir ve tek bir belirtiden daha kullanigh bir kombinasyon bulunamamistir(31).

2.3.5. Tedavi

Cesitli tedavi secenekleri vardir ve genel olarak cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi
olarak kategorize edilebilir. Cerrahi olmayan yontemler, hafif ila orta siddette KTS'li
hastalarda etkilidir. Bunlar, kas zayiflig1 veya atrofi olmayan, elektromiyografi igne
muayenesinde denervasyon bulunmayan ve sinir ileti ¢alismalarinda sadece hafif bir
anormallik olan hastalarda endikedir. Gebelikte KTS olan kadimlar nadiren cerrahi
tedavi gerektirir. Hastalarin cogunda semptomlar dogal olarak diizelecek veya

dogumdan sonra konservatif tedaviye yanit verecektir (32,33).

Cerrahi olmayan yontemler arasinda el ateli kullanimu, el bilegi splinti, ultrasonik
terapi, lazer terapi, oral steroidler, non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler), oral
B6 vitamini, kortikosteroidlerin lokal enjeksiyonu (insiilinli veya insiilinsiz), is yeri
diizenlemeleri ve yoga gibi secenekler bulunur. Her bir cerrahi olmayan tedavi
seceneginin roliiniin agiklanmasi bu incelemenin kapsami disindadir. Son Cochrane
incelemesinde, O'Connor ve ark. hafif ila orta siddette KTS'de ¢esitli cerrahi olmayan
tedavi segeneklerinin rolii hakkinda mevcut kanitlara bakti. Oral steroidler, el bilegi
splinti, lokal ultrason terapisi, yoga ve karpal kemik mobilizasyonu ile 6nemli bir kisa
vadeli fayda elde edilebilecegi sonucuna vardilar. Bununla birlikte, yazarlar el ateli
kullanimi, egzersizler, ergonomik klavye kullanimi, oral ditiretikler ve oral NSAID'ler

gibi diger tedavi yontemlerinin roliinii destekleyen herhangi bir kanit bulamadilar(34).
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Cerrahi

Cerrahi islem, transvers karpal ligamentin kesilmesini igerir. Bu, karpal tiineldeki
alan1 genigleterek median sinire uygulanan basinci azaltir. Orta ila siddetli KTS
vakalarindaki neredeyse tiim hastalarda cerrahi endikedir. Kas atrofisi mutlak bir
cerrahi endikasyondur. KTS tedavisinde iki farkli cerrahi yaklasim kullanilmaktadir:
acik ve endoskopik serbestleme. Ac¢ik KTG , geleneksel segenek olup idiyopatik
KTS'nin cerrahi tedavisinde hala énerilen yontemdir (35). ilk olarak 1924 yilinda
Herbert Galloway tarafindan ger¢eklestirilmistir, ancak o zamandan bu yana daha da
gelistirilmesi i¢in birgok degisiklik yapilmistir. Klasik agik KTG, yaklasik 4 ila 5 cm
uzunlugunda kavisli bir inter-thenar insizyon kullanir. Cilt altt dokusunun, yiizeyel
fasyanin ve transvers karpal ligamentin agilmasini ve dogrudan gérme altinda distal
on kol fasyasinin 2 ila 3 cm'sinin kesilmesini igerir. Kanal, kitle lezyonlar1 ve anatomik

anormallikler agisindan da incelenir (36).

Agik karpal tiinel serbestleme islemi kolaylikla gergeklestirilir ve ¢cogu hastada
diisiik bir komplikasyon oraniyla iyi semptomatik rahatlama saglar. Dort yillik bir siire
boyunca agik KTG gegiren 32 hastanin serisinde, hastalarin %88'i iyi fonksiyonel ve
semptomatik diizelme bildirmistir. {yi taninmus erken komplikasyonlar, TKL'nin eksik
serbestlesmesi, median veya ulnar sinirin ndropraksi veya hasari, Guyon kanalina
(pisiform ve hamate kemikleri ve bu kemikleri birbirine baglayan ligament arasindaki
tiinel) yanhishikla girilmesi, palmar kesici veya median sinirin rekiirren motor dalina
hasar ve yiizeysel palmar ark veya ulnar arterin hasaridir(37). Bu komplikasyonlar
cerrahi islem dogrudan gorme altinda gercgeklestirildigi icin nadirdir. Geg
komplikasyonlar arasinda skar hassasiyeti, kavrama giiciiniin kaybi, direk agris1 ve
nadiren refleks sempatik distrofi ve fleksor tendonlarin yay seklinde gerilmesi bulunur
(38).
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2.4 TETiIK PARMAK

Tetik parmak, etkilenen parmagin agri, tikirti, takilma ve hareket kaybina neden
olan Al pulley bantinin iltihaplanmasi ve sonrasinda daralmasiyla ortaya ¢ikan yaygin
bir parmak rahatsizligidir. Herkesin basina gelebilir, ancak diyabetik popiilasyonda ve
genellikle 50-60 yaslari arasindaki kadinlarda daha sik goriiliir. Tani genellikle
oldukca kolaydir, cogu hastanin parmaginda tikirt1 veya kilitleme sikayeti vardir,
ancak kirik, timor veya diger travmatik yumusak doku yaralanmalar1 gibi diger
patolojik siirecler diglanmalidir. Splintleme, kortikosteroid enjeksiyonu veya cerrahi
girisim gibi tedavi yontemleri oldukea etkili olup, semptomlarin siddeti ve siiresine

gore uyarlanir (39).

Tetik parmak hastaligi, etkilenen parmagin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda
ortaya ¢ikan aci verici patlama veya tiklama sesi nedeniyle adin1 almaktadir. i1k olarak
1850 yilinda Notta tarafindan tanimlanan bu durum, fleksér tendonun capi ile
retinakiiler kilifin ¢ap1 arasindaki farkliliktan kaynaklanir ve kilifin kalinlasmas1 ve
daralmasi sonucu olusur. Sikca stenozlu tenosinovit olarak adlandirilmasina ragmen,
histolojik caligsmalar patolojik iltihabi degisikliklerin 6zel olarak tendon kilifinda
(tendovagina) ve tenosinovyumda degil, tendovajina bolgesinde meydana geldigini
gostermistir. Bu bulgular 15181nda, tetik parmak i¢in daha uygun bir tanim olarak

tendovajinit terimi onerilmistir (40).

2.4.1. Patofizyoloji

Tetik parmakta, retinakiiler kilifin iltihaplanmasi ve hipertrofisi, fleksor tendonun
hareketini kademeli olarak kisitlar. Bu kilif normalde her parmakta bir dizi halkamsal
ve hag seklindeki koldan olusan bir kas sistemini olusturur ve fleksér tendonun kuvvet
tiretimini maksimize eder ve hareketin verimliligini saglar. Tetik parmakta en sik
etkilenen pulley, metakarpal basindaki ilk halkamsal pulley (A1) olmasina ragmen,
ikinci ve {iglincili halkamsal pulleylerde (A2 ve A3) ve ayrica palmar aponevrozisde de

tetiklenme vakalar1 bildirilmistir (41).
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Al pulley, normal ve gii¢lii kavrama sirasinda en yiiksek kuvvetlere ve basing
gradyanlarina maruz kalan bir konumda bulundugundan tetik parmakta 6nemli bir rol
oynamaktadir. Fleksor tendonun A1l pulley iizerinden hareket etmesiyle olusan
tekrarlayan siirtiinme ve bunun sonucunda meydana gelen tendon ig¢i sislik, bir ignenin
gdziinden tekrarlanan gegisler sonrasi bir ipin uglarinda meydana gelen yipranmaya
benzetilmistir. Tetik Al pulleylerin mikroskopik incelemesi uzun zamandir
dejenerasyon ve iltithap hiicre infiltrasyonunu gostermistir, ancak son donemlerde
normal ve tetik Al pulleylerinin ultra yapisal karsilastirmalari, tetik parmak
patogenezindeki Onemli bir asamayi aydinlatabilmistir. Al pulleylerin kayan
yiizeylerini incelemek i¢in taramali ve transmisyon elektron mikroskoplar: kullanan
caligmalar, normal 6rneklerin pulley'in i¢ tabakasinin tamamini kaplayan kondrositler
dahil amorf bir ekstraseliiler matris icerdigini gdstermistir. Patolojik 6rneklerde benzer
bir genel goriinlim gozlenmis, ancak degisen boyutta ve sekilde ekstraseliiler matris
kaybi alanlarina sahip olmustur. Bu alanlar kondrosit proliferasyonu ve tip 111 kollajen
tiretimi ile karakterize edilmistir(42). Bu nedenle, bu fibrokartilajen6z metaplazinin,
fleksor tendon ile Al pulley'in karsilik gelen i¢ tabakasi arasindaki tekrarlayan

stirtiinme ve basing sonucu meydana geldigi ileri stiriilmiistiir.

2.4.2.Etiyoloji

Tetik parmagin c¢esitli nedenleri Onerilmis olsa da, kesin etiyoloji heniiz
aydinlatilamamistir. Anlasilir bir sekilde, tekrarlayan parmak hareketleri ve yerel
travma olasiliklardir (43), bu stres ve dejeneratif kuvvet ayn1 zamanda tetik parmagin
dominant elde daha sik gériilmesini agiklar. Makas veya el aletleri gibi yogun kavrama
ve el fleksiyonu gerektiren mesleklerle tetik parmak arasinda iliski oldugunu goésteren
raporlar bulunmaktadir.Ancak, bu iligki tartismalidir ve calisma ortamiyla tetik
parmak arasinda bir iliski bulunmadigini1 gésteren ¢alismalar da vardir .Gergekte, tetik

parmagin nedenleri ¢esitlidir ve her bireyde genellikle ¢cok faktorliidiir (44).

2.4.3. Insidans

Birincil tetik parmak en sik olarak yasamin besinci ve altinct on yillarinda ortaya
¢ikar ve kadinlarda erkeklere gére 6 kat daha sik goriiliir ancak bu yas ve cinsiyet

tercihi nedeni tam olarak anlagilamamustir (45). Tetik parmak gelisimi i¢in yasam boyu
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risk %2 ila %3 arasindadir, ancak diyabet hastalarinda %10'a kadar artar.
Diyabetlilerdeki insidans, hastaligin gergek siiresiyle iliskilidir ve glikemik kontrolle
iligkili degildir. Ayrica, karpal tiinel sendromu, de Quervain hastalig1, hipotiroidizm,
romatoid artrit, bobrek hastaligi ve amiloidozis gibi durumlari olan hastalarda tetik
parmak gelisimi i¢in daha yliksek risk oldugu goriilmektedir. En sik etkilenen parmak
yiiziik parmagidir, ardindan bas parmak (tetik bas parmagi), uzun, isaret ve kiiciik

parmaklardir ve birden fazla tetik parmaklar1 olan hastalarda goriiliir (46).

2.4.4. Belirtiler

Tetik parmakla iligkili ilk sikayet, parmak manipiilasyonu sirasinda agrisiz bir
tiklama olabilir. Durumun ilerlemesi, tiklama veya patlama sesinin, fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda agrili hale gelmesine neden olabilir ve bu durum,
metakarpofalangeal (MKP) veya PIP eklemlerinde meydana gelebilir. Diger hastalar,
etkilenen parmakta sertlik hissi ve ardindan tam fleksiyon ve/veya ekstansiyon
kaybinin ilerleyici olarak farkinda olabilirler, ancak hi¢bir zaman "tipik" bir tetik
parmakta goriilen tiklama ve kilitlenme gelismez. Palmar MKP bdlgesinde,
intratendinéz sigsmenin bir sonucu olarak, agrili bir nodiil hissedilebilir. Hasta,
sabahlar1t MKP ekleminde sertlik veya sislik hissedebilir veya parmagin kilitlendigini
ve giin boyunca gevsedigini bildirebilir(47). Bolgede son zamanlarda travma Oykiisii
de rapor edilebilir. Ilerleyen siirecte, parmak fleksiyonda kilitli bir sekilde sunulabilir
ve tam ekstansiyona ulasmak i¢in pasif manipiilasyon gerektirebilir. Bu durum,
parmagin fleksor mekanizmalarinin genellikle kisitlayici ve daralan retinakiiler kilifi
asacak kadar gii¢lii olmasina ragmen, ekstansorlerin gligsiiz olmasi1 nedeniyle olusur.
Zamanla, hastanin, manipiilasyon veya etkilenen parmagin kullanimiyla tetiklemeye
neden olan agridan kaginma istegi, ikincil PIP kontraktiirlerinin ve dijital sertligin

gelismesine yol agabilir (48).

2.4.5.Tan1

Tetik parmakta tipik olarak tiklama ve kilitlenme belirtileri olan klasik sunum
genellikle tani i¢in yeterlidir; ancak, semptomlarin akut baglangiciyla hastalar, parmak
hareketinden kacginarak etkilenen fleksor kilifi iizerinde agr1 ve sislikle bagvurabilir.

Bu durumlarda, tipik tiklama ve tetiklenme goriilmez ve tetik parmak tanisi,
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enfeksiyon veya diger travmatik yaralanmalardan ayirt edilmelidir. Istenirse,
tetikleyici ile iligkili agriyr hafifletmeli ve parmagin aktif veya pasif olarak
uzatilmasina izin vermeli olan lidokain enjeksiyonu ile tani dogrulanabilir. Tanida
goriintiileme i¢in bir rol bulunmamaktadir ve iltihabi bir hastalik veya travma 6ykiisii

olmayan hastalarda rontgen ¢ekimleri gereksiz olarak degerlendirilir (49).

Kilitlenen bir parmak bulgusu tetik parmakla sinirl degildir ve ¢ikik, Dupuytren
kontraktiirii, fleksor tendon / kilif tiimorii, sesamoid kemik anomalileri, metakarpal
basinda travmatik tendon sikismasi ve histeri dahil olmak {izere ¢esitli durumlarla
iliskili olabilir. MKP eklemindeki agrinin ayirici tanisi tetik parmak i¢in de Quervain
tenosinoviti (yalnizca tetik bagparmak i¢in), basparmak ulnar yan bag yaralanmasi
(gamekeeper's thumb), MKP eklem burkulmasi, ekstansor aparat yaralanmasi ve MKP
osteoartriti igerir. Atipik tetik parmak sunumlarinda ultrason veya MRI gibi

goriintiileme yontemleri bu tanilarin yapilmasina yardimer olabilir (50).

2.4.6.Tedavi

Konservatif tedavi

Tetik parmak durumunun baslangi¢ tedavisi konservatif olarak yapilir ve etkinlik
modifikasyonunu igerir. Agr1 kontrolii i¢in non-steroid antiinflamatuar ilaglar

kullanilir, MKP eklemi immobilize edilir ve kortikosteroid enjeksiyonu yapilir (51).
Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi, perkiitan veya agik yontemlerle yapilan serbest birakma islemi
seklinde gerceklestirilir ve tetik parmak i¢in son derece basarili ve genel olarak en
etkili tedavi yontemi olarak kabul edilir. Cerrahi tedavi endikasyonu genellikle
konservatif tedavinin agri ve semptomlart ¢dzememesidir. Cerrahi zamanlamasi
konusunda bazi tartismalar vardir ve veriler, tek bir veya birden fazla kortikosteroid
enjeksiyonunun basarisiz oldugu durumlarda cerrahi diisiiniilmesini onermektedir

(52).

Pertokutan tetik parmak serbest birakma yontemi, ilk kez Lorthioir tarafindan 1958
yilinda tanimlanmis ve uygulanmistir. Bu prosediirde, MKP eklemleri avug i¢i yukari

gelecek sekilde asir1 ekstansiyona getirilerek A1 pulleyi gerilir ve norovaskiiler yapilar
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dorsal yonde kaydirilir. Agr1 yonetimi igin etil kloriir piiskiirtiiliir ve lidokain enjekte
edilir. Ardindan bir igne cilt tizerinden A1 pulley iizerine yerlestirilir ve enjeksiyon
noktasinin proksimal ve distalinde pulley kesilir. Bu prosediirle basar1 oranlar1 %90'in
tizerinde bildirilmistir; ancak bu teknik kullanimi, dijital sinir veya arter yaralanma
riski nedeniyle smirhidir. Tendon yaylanmasi, enfeksiyon ve agri gibi diger

komplikasyonlar daha az yaygindir (53).

Tetik parmakta acik serbest birakma yontemi, bir yiizyili askin siiredir tedavi
olarak kullanilmaktadir. Bu prosediiriin genel amaci, perkutane serbest birakma ile
aynidir ve Al pulleyin tam olarak kesilmesidir. Agik serbest birakma daha genis bir
maruziyet saglar ve iatrojenik noérovaskiiler yaralanma agisindan daha giivenlidir.
Bildirilen basar1 oranlart %90 ila %100 arasinda degisir ve bu prosediiriin etkinligini
kanitlar(54). Genel komplikasyon oranlari, perkiitan serbest birakmaya gore biraz daha
yiiksek olabilir ve bu da refleks sempatik distrofi, enfeksiyon, sertlik, sinir kesilmesi,
kesi agrisi, fleksiyon deformitesi, fleksor tendon yaylanmasi ve niiks (3%) gibi

komplikasyonlari igerir. Ancak bu prosediir, genel olarak giivenli ve etkilidir (55).

2.5. DE QUERVAIN SENDROMU

De Quervain tenosinoviti, ilk olarak 1895 yilinda Isvigreli cerrah Fritz de Quervain
tarafindan tanimlanan bir durumdur. Bu durum, bilegin ilk dorsal bélmesini etkileyen
tendon tuzaklanmasini igerir. Bu durumda, abdiiktor pollicis longus ve ekstensor
pollicis brevis tendonlarinin fibro-osedz tiinel araciligiyla gectigi radyal stiloidin distal
bileginde tendon kiliflarinin kalinlagmasi gelisir. Agri, basparmak hareketleri ve
bilegin radial ve ulnar egrilikleriyle kotiilesir. Bu etkinlik, De quervain tenosinovitin
etiyolojisini, sunumunu, degerlendirmesini ve yoOnetimini gozden gecirir ve bu
durumun degerlendirilmesi, tanis1 ve yonetiminde ardisipliner ekipin roliinii gézden

gegirir (56).

2.5.1. Etiyoloji

De Quervain tenosinovitinin tam nedeni net degildir, ancak bunun sinoviyal kilifin
akut iltihab1 yerine miyoksid dejenerasyon, fibroz doku birikimi ve artmis vaskiilarite
ile iliskili oldugu diistiniilmektedir. Bu birikme, abdiiktor pollicis longus ve ekstensor

pollicis brevis tendonlarini sikistirarak tendon kilifinin kalinlasmasina neden olur ve
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agriya yol agar. Bu durum, bagparmak radial abdiiksiyonu gerektiren ve ayni anda
uzatma ile radial bilek deviasyonunu iceren tekrarlayan bilek hareketleri ile iligkilidir.
Klasik hasta popiilasyonu, yeni dogan bebekleri tekrar tekrar basparmaklar1 radikal
olarak abdiiksiyon yaparak ve bileklerini ulnar'dan radial deviasyona gegirerek

kaldiran annelerdir (57).

2.5.2. Epidemiyoloji

De quervain tenosinovitisin tahmini yaygmligi erkeklerde %0,5, kadinlarda ise
%1,3'tiir ve en yiiksek yayginlik kirkli yaslardan itibaren goriiliir. Medial veya lateral
epikondilit dykiisii olan bireylerde daha sik gériilebilir. iki tarafli tutulum genellikle
yeni annelerde veya ¢ocuk bakimi yapan kisilerde goriiliir ve ¢cocugun kaldirilmasi

daha az siklikta oldugunda genellikle kendiliginden diizelme goriiliir (58).

2.5.3. Patofizyoloji

El bileginin ilk dorsal bdlmesi, abdiiktor pollicis longus ve ekstensor pollicis brevis
tendonlarini igerir ve bunlar diger bes dorsal el bilegi bolmelerinden birinden ayrilan
sinovyal kilif ile kaphdir. Bu tendonlar, yaklasik 2 ¢cm uzunlugundaki fibroz tiinel
icinden gegerler ve radial stiloidin {izerinden ve ekstensor retinakulumun transvers
liflerinin altindan gegerken, oOzellikle akut travma veya tekrarlayan hareketlerle

birlikte, sikisma riski altindadir (59).

2.5.4. Oykii ve Fizik Muayene

Hastalar, genellikle bagparmak ve el bilegi hareketleriyle artan radial tarafli el
bilegi agrisiyla bagvururlar. Bu durum, bir kavanoz kapagini agma gibi aktivitelerle
iliskili olarak agr1 veya zorlukla da iligkilendirilebilir. Radial stiloid tiizerinde
hassasiyet genellikle mevcuttur ve bu bolgede fiiziform sislik de fark edilebilir.
Finkelstein testi, bagparmagin fleksiyon halinde bir yumruk i¢ine alinmasi ve hastanin
el bilegini aktif olarak aciyla ¢cevirmesiyle yapilan bir tetkiktir ve ilk dorsal bolmede
radial el bilegi boyunca keskin agriya neden olur (60).

2.5.5. Tedavi

De quervain tenosinovitinin tedavisi kendi kendine sinirli olabilir ve miidahale

olmaksizin diizelebilir. Siiregelen semptomlar1 olan bireyler i¢in, splintleme, sistemik
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anti-enflamatuarlar ve kortikosteroid enjeksiyonu en sik kullanilan cerrahi olmayan
tedavi segenekleridir. Bagparmak splinti ile splintleme hastalara gecici rahatlama

saglayabilir, ancak basarisizlik ve niiks siklikla yiiksek, uyum ise diisiiktiir.

Kortikosteroid enjeksiyonunun, bir veya iki enjeksiyonla neredeyse tam rahatlama
sagladig1 bildirilmistir (61). Enjeksiyon, tendon kilifina, tendolarin hissedilebildigi
radial styloidin yaklasik 1 cm proksimaline yapilir. Fibro-ossedz tiinelde miimkiin
oldugunca derinlere, abductor pollicis longus ve extensor pollicis brevis kiliflarina elle
hissedilebilir sekilde infiltrasyon yapmak, deri alt1 atrofi ve hipopigmentasyon riskini
en aza indirmek i¢in énemlidir (61). igne enjeksiyonu sirasinda ultrason rehberliginin
kullanilmasi, birinci dorsal ekstensor kompartmanda bulunabilecek ¢oklu septa ve alt
kiliflarin gorsellestirilmesine ve uygun enjeksiyona olanak sagladigi bildirilmistir ve
tek bir enjeksiyonla semptomatik rahatlama, hastalarin yaklasik %50'sinde rapor
edilmektedir (62). Ikinci bir enjeksiyon, hastalarin %40 ila %45'inde rahatlama
saglayabilir. Kortikosteroid enjeksiyonunun potansiyel komplikasyonlar1 arasinda yag
ve deri atrofisi ile hipopigmentasyon bulunur, ancak bu genellikle tendon kilifina degil

derialtina yapilan enjeksiyonlarla iligkilidir.

Eger semptomlar iki kortikosteroid enjeksiyonuna ragmen diizelmez veya
tekrarlarsa, ameliyat yontemi disliniilebilir. Ameliyat genellikle ayaktan
yapilmaktadir. Yerel, bolgesel veya genel anestezi uygulanabilir ve genellikle
intraoperatif kanama miktarii simirlamak ve 6nemli anatomik yapilarin kolaylikla
tanimlanabilmesi i¢in bir turnike kullanilir. Bu islem, birinci dorsal kompartman
tizerinde yaklagik 2 cm transvers deri insizyonu ile gerceklestirilir. Siiperfisyal radial
duyusal sinirin dallarina zarar vermemek igin dikkatli olunarak, birinci dorsal
kompartmani kaplayan bag doku, sert bir disseksiyon ile agiga ¢ikarilir (63). Tendon
kilifinin dorsal kenar1 daha sonra keskin bir sekilde kesilir. Var ise altkiliflar tespit
edilir ve kesilir. Tiim alt kompartmanlar serbest birakildiktan sonra, deri kapatilir ve
sis bir, yumusak bir pansuman yapilir ve erken mobilizasyon saglanir. Literatiirde
endoskopik yaklasimlar ve ekstensor retinakulumun kismi ¢ikarilmasi da dahil olmak

tizere cesitli cerrahi teknikler rapor edilmistir. Teknige bakilmaksizin, yiiksek
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semptomatik rahatlama oranlarinin diisiik komplikasyon oranlari ile iliskili oldugu

bildirilmektedir (64).

Ameliyat sonrast bakim genellikle sinirlidir. Genellikle basit bir pansuman veya
bandaj kullanilir ve karmasik yara bakimma ihtiya¢ duyulmaz. Hastalara giinliik
yasam aktivitelerine ve hafif aktivitelere erken baslamalar1 onerilir. Genellikle iki
hafta i¢inde dikisler ¢ikarildiktan sonra, hastalar normal aktivitelerine devam etmek
tizere taburcu edilirler. Hastalar birkac ay boyunca hafif sislik ve hassasiyet sikayetleri

tarifleyebilirler.

Cerrahi komplikasyonlar seyrek olsa da ortaya cikabilir. Yerel yumusak doku
enfeksiyonu ve yara agilmasi en sik goriilenlerdir ancak genellikle oral antibiyotikler
ve lokal yara bakimi gibi cerrahi olmayan miidahalelerle yonetilir. Birinci dorsal
kompartmanin iizerinde bulunan siiperfisyel radial sinir, keskin kesilme, ¢ekme
yaralanmasi veya skarla iliskili sikisma nedeniyle zarar gorebilir. Bu, asir1 hassasiyet,
agr1 ve paresteziye yol acabilir. Bazi durumlarda kendiliginden diizelebilirken, nadiren

noroma tedavisi igin cerrahi miidahale gerekebilir (65).

Serbest birakma sonrasinda, hastalar bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda
birinci dorsal kompartman tendonlarmin subluksasyonunu da yasayabilirler.
Tendonlarin radial stiloid iizerinde siirtlindligli veya subluksasyon gecirdigi
durumlarda rahatsizlik olusabilir. Bu durum, ameliyat sirasinda tendon kilifinin asir1

serbest birakilmasi ile iligkili olabilir (66).

2.6. GANGLION KIiSTi

Ganglion kistleri, jelatinoz mukoid materyalle dolu sinovyal kistlerdir ve ortopedik
Klinik uygulamada sik¢a goriiliirler. Ganglion kistlerinin gelisimine tam olarak neyin
sebep oldugu bilinmemekle birlikte, tekrarlayan mikrotravmalardan kaynaklanarak
bag dokusunun mukoz dejenerasyonuyla ortaya ¢iktig1 diigiiniilmektedir. El ve bilekte
en sik rastlanan yumusak doku kitleleri olmalarina ragmen, diz ve ayakta da sikg¢a

goriiliirler (67). Ganglion kistlerinin ¢ogunlugu semptomsuz olsa da hastalar agri,
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hassasiyet, gii¢siizliik ve kozmetik goriiniimle ilgili hosnutsuzluk gibi sikayetlerle
basvurabilirler. Tedavi secenekleri arasinda izlem, kist igerigini bosaltmak veya
cerrahi eksizyon yer alir. Ancak cerrahi disi tedavide yiiksek bir niiks orani tarihsel
olarak sorun olmustur. Cerrahi ¢ikarma, hastalarin semptomlarinin ¢oziilmesini
saglayabilir, ancak kistin yakinindaki norovaskiiler yapilar1 yaralamamak i¢in kistle
iliskili anatomik bilginin bilinmesi 6nemlidir. Tedavi secenekleri arasinda izlemek, kist

igerigini bosaltmak veya cerrahi eksizyon yer alir (68).

2.6.1. Etiyoloji

Ganglion kistlerinin etiyolojisiyle ilgili birgok teori sunulmus olup, su anda bir
fikir birligi bulunmamaktadir. 1746'da ortaya atilan bir teoriye gore, ganglion Kistleri
eklemlerden sinovyal dokunun fitiklasmasi sonucu olusur. Carp ve Stout tarafindan
1926'da one siirtilen diger bir teori ise, cogu modern inanisin temelini olusturur ve
ganglion kistlerinin kronik hasara bagli olarak bag dokusunun mukoz dejenerasyonu
sonucu olustugunu one siirer (69). Giiniimiizde ¢ogu yazar, ganglion kistlerinin siirekli
mikrotravmalara bagli olarak sinoviyal kapsiiler birlesim noktasindaki mezenkimal
hiicrelerden kaynaklandigini kabul etmektedir. Destekleyici kapsiiler ve bag dokusu
yapilarinin maruz kaldigi tekrarlayan travmalar, fibroblastlarin hiyaluronik asit
iretmesini uyararak ganglion kistlerinde sik¢a bulunan j6le benzeri mukus materyalini

biriktirmesine neden olmaktadir (70).

2.6.2. Epidemiyoloji

Ganglion Kkistleri, el ve bilekte bulunan yumusak doku kitlelerinin %60 ile 70'ini
olusturur. Bu kistler her yasta olusabilirken, 20 ila 50 yas arasindaki kadinlarda daha
sik goriiliir. Kadinlar, erkeklere gore ganglion kisti gelistirme agisindan ti¢ kat daha
fazla risk altindadir. Bu kistler ayrica, bilek eklemine tekrarlayan travma ve stresin yan

etkisi olarak, jimnastik¢iler arasinda da sik¢a karsilasilir (70).

2.6.3. Patofizyoloji

Ganglion kistleri, az hiicreli bag dokusu igeren mukus dolu sinovyel kistlerdir.
Tendon kilifindan veya eklem iginden siviyla dolabilirler. Ganglion kistleri en sik
(%70) bilegin dorsal yiiziinde, skafolunat ligamentten veya skafolunat eklemden

kaynaklanir (71). Ganglion Kkistlerinin yaklagik %20'si bilegin volar yiiziinde,
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radiokarpal eklem veya skafotrapezial eklem kokenlidir. Kalan %10'luk kismi ise
bilegin volar retinakulumundan, distal interfalangeal eklem, ayak bilegi eklemi ve
ayaktan kaynaklanir. Bilegin volar retinakiiler kistleri, disar1 dogru fitiklagan tendon
kilifi sivisindan kaynaklanir. Dorsal DIP ekleminden kaynaklanan ganglion kistlerine
mukus Kistleri denir ve heberden nodiilleri ile iligkilidir. Osteoartritli 40 ila 70 yas

arasindaki kadinlarda sikca goriiliirler (72)
Histopatoloji

Ganglion kistlerinin histopatolojik olarak incelenmesi rutin olarak Onerilmez
clinkili dogalar1 geregi benign karakterdedirler. Tipik histopatolojik goriiniim, gercek
bir epitelyal astar1 olmayan mukus dolu sinovyel hiicre ile kapl bir kese seklindedir.
Ganglion kistleri tek odacikli veya ¢ok odacikli olabilir. Elektron mikroskopisi altinda
incelendiginde, duvarlar1 ¢ok yonlii katmanlar halinde diizenlenmis kollajen liflerinin
levhalarin1 ve fibroblastlar1 andiran diiz hiicrelerin araliklt bulundugu yapiyi igerir.
Ganglion kistlerinin ¢ogunda bulunan kalin mukus benzeri materyal, yiiksek oranda
hiyaliironik asit ve mukopolisakkaritlerin birikmesine bagli olarak olduk¢a viskozdur
(73).

2.6.4. Belirtiler

Hastalarin ¢ogunda ganglion kistleri semptomsuzdur, ancak hastalar genellikle
estetik kaygilar nedeniyle tedavi arayisinda olurlar. Hastalar, bilek hareketiyle
siddetlenen agri, hassasiyet veya gii¢siizlik sikayetiyle bagvurabilirler. Ganglion
kistleri genellikle 1 cm ila 3 cm boyutunda, sert, iyi sinirli ve serbest hareket eden
Kitleler olarak ortaya ¢ikar. Genellikle deriye degil, derin dokuya baglidirlar. Daha az
yaygin olarak, volar bilek ganglion kistine sahip hastalar, median sinirin sikigmasi
veya fleksor tendon kilifina baski yapmasi sonucu karpal tiinel sendromu veya tetik
parmakla karsimiza ¢ikabilirler (74). Volar bolgedeki ganglion kistleri ayrica ulnar
sinir ndropaksisine ve radyal arterin sikismasina bagli olarak iskemiye neden olabilir.

Ganglion kistleri genellikle muayene sirasinda transilliimine olur.

Intraossedz belirtilerin dislanmasi igin radyografiler istenebilir ancak genellikle

onemli bir bulgu vermezler. Ganglion kistleri i¢in genellikle MRG gerekli degildir,
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ancak olast bir kati timdr endisesi varsa disiiniilebilir. MRG, T2 agirlikh
goriintiilemede homojen sivi yogunluguna sahip iyi smirli bir kitle gosterecektir.
Ultrasonografi, bir kisti vaskiiler bir malformasyondan ayirt etmek ve bir kistin igne
aspirasyonu sirasinda radyal arterin yanliglikla delinmesini 6nlemek i¢in kullanilabilir

(75).

2.6.5.Tedavi

Semptomsuz hastalar gozlem altinda tutulabilir ve ganglion Kistlerinin benign
oldugu ve spontan olarak gerileyebilecegi konusunda giivence verilebilir. Kistin
konumuna bagli olarak cerrahi olmayan tedavi denenebilir. Dorsal bilek ganglion
Kistleri aspirasyonla bosaltilabilir ancak cerrahi eksizyona kiyasla ¢ok daha yiiksek bir
niiks oran1 vardir. Volar bilek ganglion kistlerinin aspirasyonu genellikle radyal artere
yakinlig1 nedeniyle gerceklestirilmez. Semptomlar: devam eden ve konservatif tedavi
basarisiz olan hastalarda cerrahi endikedir. Cerrahi eksizyon genellikle ayaktan
yapilan bir islem olarak gergeklestirilir. Dorsal bilek ganglion kistleri, kistin iizerine
dogrudan yapilan yatay bir kesiden yaklasilir. Kistin pedikiiliinii agiga ¢ikarmak ve
kistin patlamasini Onlemek i¢in dikkatli bir disseksiyon yapilir, bu da kapsiiler
baglantilarin eksizyonunu zorlastirabilir (76). Pedikiill ve kapsiiler baglantilar,
skafolunat ligamentine zarar vermeden miimkiin oldugunca yakin bir sekilde
ayrilmalidir. Ganglion kistinin pedikiilii, kapsiiler baglantilar1 ve bir kism1 eksizyon
edilmemesi, yiiksek niiks oraniyla iliskilendirilmistir. Volar bilek ganglion kistleri
genellikle radyal artere yakin veya bazen damari ¢evreleyebilir. Damari yaralamaktan
kacinmak icin kistten arterin mobilizasyonu i¢in kiint disseksiyon yapilmalidir.
Median sinirin palmar kutandz dali bilek eklemine 5 cm mesafeden ¢ikar ve volar bilek
ganglion kist eksizyonunda risk altindadir. Cerrahi eksizyonun en yaygin
komplikasyonu niiks olup, volar bilek ganglion kistlerinin dorsal bilek ganglion
kistlerine gore daha yiiksek bir niiks orani vardir. Ganglion kistlerinin niiks orani

yaklagik olarak %15 ila 20'dir (77).

Ganglion kistleri, birinci basamak saglik saglayicisi, el cerrahi, plastik cerrah ve
ortopedi cerrah1 dahil olmak iizere birgok saglik profesyoneli tarafindan

karsilagilabilir. Bu =zararsiz lezyonlar her zaman tedavi gerektirmez. Sadece

25



semptomlar1 olan hastalar tedavi edilmelidir, ancak tamamen ¢ikarilmazsa niiks riski
bulunur. Semptomsuz hastalar takip edilebilir. Cogu hastanin prognozu milkemmeldir
(78).

2.7. DUPUYTREN KONTRAKTURU

Dupuytren hastaligi, cogunlukla elin avug i¢i ve parmaklarin fasyasini etkileyen
bir miyofibroblastik hastaliktir ve kontraktiir deformitelerine yol agar. En sik etkilenen
parmaklar dordiincii (yliziik) ve besinci (serce) parmaklardir. Hastalik, gerilim hatlar
boyunca olusan agrisiz nodiillerle baslar. Nodiiller, elin fasyal bantlar1 ve dokular

igcinde kontraktiir deformiteleri olusturan kordonlar haline gelir (79).

Dupuytren kontraktiirii, Peyronie hastaligi, Ledderhose hastaligi ve Garrod
hastalig1 gibi benzer etiyolojiye sahip benign bir bozukluktur. Dupuytren kontraktiirii
genellikle beyazlarda goriiliir ve bozukluk genellikle ¢ift taraflidir; tek tarafh
oldugunda sag tarafta sol tarafa kiyasla daha fazla etkilidir. Bircok bireyde aile dykiisii

bulunur ve erkeklerin kadinlara gore daha fazla etkilendigi goriiliir (80).

2.7.1. Etiyoloji

Dupuytren hastaligi genetik bir bozukluktur ve genellikle otozomal dominant
sekilde kalitilir, ancak ¢cogu kez ¢ok faktorlii bir etiyoloji ile iligkilidir. Diyabet, nobet
bozukluklari, sigara igme, alkolizm, HIV ve vaskiiler hastalikla iliskilidir. Onemli bir
nokta olarak, meslek ve aktivitelerin risk faktorleri olmadigi gosterilmemistir. El
disinda ektopik belirtiler Ledderhose hastaliginda (plantar fasya) %10 ila %30,
Peyronie hastaliginda (penisin dartos fasyasi) %2 ila %8 ve Garrod hastaliginda
(dorsal eklemlerde sislik) %40 ila %50 oraninda goriilebilir (81).

2.7.2. Epidemiyoloji

Bu durum genellikle Kuzey Avrupa/lskandinav kokenli toplumlarda daha sik
goriiliir. Larsen ve ark. tarafindan 2015 yilinda yapilan Danimarka merkezli bir iKiz
caligmasinda, genel kalitilabilirligi %80 olarak tahmin edildi. Giiney Avrupa ve Giiney
Amerika topluluklarinda nispeten nadir goriiliirken, Afrikalilar ve Asyalilarda
nadirdir. Erkekler, kadinlara kiyasla 2:1 oraninda etkilenirken, hastalik erkekleri daha

siddetli sekilde etkiler. Hastaligin daha geng yaslarda baslamasi, hastalik ilerlemesinin
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artan siddetiyle iligkilidir. Asya topluluklarinda, parmaklardan ziyade elin avug igi
daha sik etkilenir ve bu nedenle genellikle fark edilmez (82).

2.7.3. Patofizyoloji

Dupuytren hastaliginin patofizyolojisi, elde anormal miyofibroblastik biiyiimeyi
igerir ve temel olarak tip I1I kollajenden olusur. Interldkin-1, dniisiim biiyiime faktérii
beta-1, donisiim biiylime faktorii beta-2, epidermal biiyiime faktorii, trombosit
kaynakl1 bliyiime faktorii ve bag dokusu biiylime faktorii gibi bir¢ok sitokin etkilidir.
Dupuytren kontraktiirii proliferatif, invollisyonel ve rezidii evresi olmak {izere ii¢
asamada ilerler. Proliferatif asamada, gen¢ miyofibroblastlarin ve fibroblastlarin
karakteristik olarak burulmus bir desende diizenlendigi yiiksek konsantrasyonda
bulunur. Involiisyonel asamada, fibroblastlar gerilme hatlarina uygun olarak elin
uzunlamasina ekseni boyunca hizalanir. Rezidii asamasinda ise, kontraktiir

deformitesine neden olan, nispeten hiicresiz kollajen agisindan zengin kordonlar kalir

(83).

Bu bozukluk her zaman ilerleyici degildir ve en azindan hastalarin %50-70'inde
stabil kalabilir veya hatta gerileyebilir. Normal fasyal bantlarin patolojik kordlara
dontigsmesi, elin benzersiz deformitelerine neden olur. Merkezi kordonlar pretendin6z
bantlardan koken alir ve deride gukurlasma ve metakarpofalangeal (MCP) eklem
kontraktiiriine neden olur. Natatory kordonlar web araligi kontraktiirlerinden
sorumludur. Spiral kordonlar hastalik siirecinde en 6nemli olanlardir ve proksimal
interfalangeal (PIP) eklem kontraktiiriine neden olabilir. Bir spiral kordonun kokeni
pretendindz bant, spiral bant, lateral dijital kilif ve Grayson ligamenti olmak iizere dort
ana yapidan gelir. Cerrahlar, spiral kordonun sinir-damar demetinin parmakta merkezi,
yiizeyel ve proksimal olarak yer degistirdiginin farkinda olmalidir. Unutulmamasi
gereken bir nokta, Cleland ligamenti ve palmar aponeurozun transvers ligamentinin

Dupuytren hastaliginda yer almadigidir (84).

Tedaviden sonra hastaligin siddetinin ve tekrarlama riskinin artmasina yonelik risk

faktorleri, erkek cinsiyet, 50 yasindan Once baslama, c¢ift tarafli hastalik,
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kardes/ebeveyn katilimi veya garrod yastiklarinin, ledderhose veya peyronie

hastaliginin varligidir.

Dupuytren hastaliginda genetik faktorler de rol oynamaktadir. 2011 yilinda
Dolmans ve ark. tarafindan yapilan dupuytren hastaligi genom ¢apinda bir iliski
calismasinda, dokuz duyarlilik genetik lokusunun belirlendigi tespit edilmistir. Bu
lokuslardan altisi, RSPO2, WNT4 ve SRFP4 gibi Wnt sinyallemesinde yer alan
proteinleri kodlayan genleri igermektedir. Arastirmalar ilerledik¢e su anda 26 bilinen
lokus tanimlanmistir. Ayrica, Wnt7b'nin Dupuytren nodiillerinde ifade edildigi tespit
edilmigtir. Dupuytren hastaliginin ilerleyisinde rol oynayan molekiiler sinyal
yolaklarimin anlasilmasinda hala ¢ok sey kesfedilmelidir. Wnt sinyallemesindeki
degisikliklerin stromal hiicre fenotipleri {izerinde nasil etkili olduguna odaklanan
gelecekteki caligmalar, hastaliin tedavisi i¢in yeni hedeflerin belirlenmesine yardimci

olabilir (85).

Histolojik analiz, miyofibroblastlar1 ve fibroblastlar1 ortaya c¢ikariyor.
Miyofibroblastlar, hiicrenin uzun eksenine hizalanan kontraktif  aktin
mikrofilamentlere sahiptir. Miyofibroblastlar, kendilerini fibronectin ve ekstraseliiler
fibrillerle birbirlerine baglarlar. Ekstraseliiler matrikste tip III kollajen baskindir.
Ilging bir sekilde, Dupuytren nodiillerinin hiicrelerinin yaklasik %10'u bagisiklik
hiicrelerinden olusur, bunlarin baglicalari makrofajlar ve lenfositlerdir. Nodiiller
yogun bir sekilde paketlenmis miyofibroblastlarla yliksek hiicresel yapiya sahipken,
kordonlar nispeten az hiicre igerir ve baslica fibroblastlardan olusur. Makrofajlar ve
lenfositler, interleukin-6 (IL-6), IL-8 ve tiimor nekroz faktorii (TNF) dahil olmak iizere
proinflamatuar sitokinlerin salgilanmasindan sorumludur. Dupuytren nodiillerinin
yogun T-hiicre infiltrasyonlar1 igerdigi kesfedilmis olup, bunun bir T hiicre aracili
otoimmiin bir bozukluk oldugunu diisiindiirmektedir.Bu, Dupuytren nodiillerinde kan
damarlarina bitisik olarak aktive olmus bir T-hiicre infiltrasyonunu gosteren son bir
calisma tarafindan da desteklenmektedir. In-vitro testlerde, sinirli T-hiicre
reseptorlerini ifade eden hiicrelerin varligi gosterilmistir. Bu bulgular, bir otoantijen
tarafindan tetiklenen eldeki mikrovaskiiler degisikliklerin neden oldugu yerel bir

bagisiklik tepkisinin olabilecegi fikrini desteklemektedir (86).
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2.7.4. Belirtiler

Dupuytren hastaligi genellikle distal avug i¢i ¢izgisinde, avug i¢inde hissedilen bir
nodiil olarak baglar. Nodiiller kordonlara doniisiir ve hastaligin erken evrelerinde,
hastalar genellikle avug¢ icinde sadece hissedilebilir kordonlarla bagvurabilirler.
Kordonlar kalinlagir ve kisalirken, MCP ve PIP eklemlerinde parmaklarin sabit
fleksiyon kontraktiirlerine neden olurlar. Bu asamada, hastalar genellikle elin hareket
acikliginda azalma ve etkilenen parmaklara uzanan avug icinde hissedilebilir
kordonlarla bagvurur. Nodiiller, kordonlar ve parmak kontraktiirleri Dupuytren

hastaliginin 6zgiinliik gésteren bulgularidir. Nadiren hastalar agr1 bildirirler.

En sik olarak 4. parmak etkilenir, onu 5. parmak takip eder. Hastalik ¢ift tarafl
olsa bile, siddetin simetrik olmayabilecegi durumlarla karsilasilabilir. Cogu durumda,
nodiillerin palpe edilmesi, ulnar sinir sikismasi olmadigi siirece agriya neden olmaz.

Ayrica, tenosinovit varliginda nodiiller hassas hale gelebilir (87).

Fizik Muayene Bulgulari:

-Parmak diizlestirildiginde cilt beyazlasir.

-Nodiillerin proksimalindeki kordonlar agrisizdir.

-Cukurlar ve oluklar olabilir.

-PIP eklem iizerindeki eklemlerde sislikler hassas olabilir.

-Plantar fasya etkilenmigse, bu daha siddetli hastalig1 gosterir (ledderhose hastaligi).

-Masa lstii testi (hueston), hastanin avucunu diiz olarak muayene masasina koymaya
caligmasini igeren bir testtir. Eger herhangi bir fleksiyon kontraktiir deformitesi varsa,

hastanin parmaklarini diizlestiremez ve pozitif bir test sonucu elde edilir.

2.7.5.Tedavi

Tedavi endikasyonlar1 hastanin yasam Xkalitesi {izerindeki hastalik etkilerine
dayanir. Masa lstii testi pozitif olan, MCP kontraktiirii 30 derece veya PIP kontraktiirii

15 ila 20 derece olan bir¢ok hastanin tedaviyi tercih edecegi goriilmektedir.
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Tedavi secenekleri, koruyucu tedavi, igne aponevrozotomi, kollajenaz

enjeksiyonu ve/veya cerrahi rezeksiyon ve fasiyektomi gibi yontemleri icerir.

Konservatif Tedavi:

Agrisiz ve stabil seyreden hastaligi olan ve fonksiyon kaybi olmayan kisilerde
gbzlem uygundur. Bozuklugun ilerlemesini degerlendirmek i¢in 6 ayda bir takip

yapilabilir.

Fizik ve is terapisi, hastaligin erken evresinde ultrasonik dalgalar ve 1s1 gibi
yontemler yardimci olabilir. Bazi hastalar, parmaklari germek i¢in bir atel/algidan da

fayda gorebilir. Parmak egzersizleri, yapisikliklarin 6nlenmesi i¢in gereklidir.

Kortikosteroid enjeksiyonlari, 6zellikle agrili nodiilleri olan bazi hastalar icin
faydali olabilir. Ne yazik ki, kortikosteroid enjeksiyonlar1 her hastada etkili olmamakta
ve %50'ye kadar tekrarlayict durumlar bildirilmistir. Daha da 6nemlisi, kortikosteroid
enjeksiyonlar1 yag atrofisine, pigmentasyon degisikligine ve tendonlarin yirtilmasina

neden olma potansiyeline sahiptir (88).

Denenmis diger tedaviler arasinda tamoksifen, anti-tliimor nekroz faktor ajanlari,
5-florourasil, imikvimod ve botulinum toksini kullanimi: bulunmaktadir. Bu

tedavilerin higbirinin Gstiinliig kanitlanmamustir.

Radyasyon tedavisi sadece hastaligin erken evresinde ige yarayabilir, ancak

komplikasyon orani yiiksektir (89).
igne Aponevrozotomi

Igne aponevrozotomi daha ¢ok hafif kontraktiirler i¢in kullanilir. Bu islem minimal
invazivdir ve poliklinik ortaminda gergeklestirilebilir. Bir igne, kordu kirarak
kullanilir. Ardindan, parmak manipiile edilir ve sonrasinda hasta belli bir siire gece
ateli kullanir. Metakarpofalangeal eklem kontraktiirleri en biiyiik iyilesmeyi gosterir.
Bu islemin avantaji, minimal invaziv olmasi ve aninda sonu¢ potansiyeline sahip
olmasidir. Dezavantajlar1 ise iyatrojenik sinir ve tendon hasari ve yiiksek oranda

tekrarlama riskidir (90).
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Kollajenaz Enjeksiyonu

Kollajenaz enjeksiyonlari, Clostridium Histolyticum'dan elde edilen minimal
invaziv bir tedavi saglar. Enjekte edilen enzim, kollajenlerde lizis yapan bir
metaloproteazdir (kan damarlar1 ve sinirlerin baz membraninda gereken Tip IV
kollajeni korur). Tedavi genellikle MCP i¢in 0.25 mL ve PIP kontraktiirleri i¢in 0.20
mL olacak sekilde, bir igne ile dogrudan korda subkutan olarak uygulanan
enjeksiyonlari igerir. Enjeksiyondan 24 ila 48 saat sonra lokal anestezi altinda
etkilenen parmak manipiile edilir. Gece uzatma algist 6 ay boyunca kullanilir.
Collagenaz enjeksiyonlarinin %75 oraninda kontraktiir azalmasi sagladigi ve %35
oraninda niiks riski tasidigi gosterilmistir. Enjeksiyonlarin komplikasyonlar1 arasinda

odem, cilt laserasyonu, tendon riiptiirii, kompleks bolgesel agr1 sendromu yer alir (91).
Cerrahi

Cerrahi fasyektomi kismi veya total olarak uygulanabilir. Kismi palmar
fasyektomi, bir 1s1n i¢inde hastalikli dokunun sinirli bir sekilde ¢ikarilmasini igerir.
Disseksiyon genellikle proksimalden distale dogru yapilir, ¢linkii bu genellikle spiral
kordla karsilasmadan Once norovaskiiler yapilarin belirlenmesine olanak saglar.
Kesiler her hastaya 6zgii olarak Brunner zigzag seklinde yapilir. V-Y insizyonu ve Z-
plasti, kontrakte deriyi uzatmak i¢in kullanilabilir. Norovaskiiler demetlerin
korunmast i¢in dikkat edilmelidir. 1 ile 2 y1l sonra niiks oran1 %30, 3 ile 5 y1l sonra

%15 ve on yilin tizerinde %10'dan azdir (92).

Total palmar fasyektomi de uygulanabilir, ancak nadiren kullanilir ¢iinkii palmar
ve dijital fasyanin, hastaliksiz dokuyu da icerecek sekilde tamamen g¢ikarilmasini
gerektirir. Kronik dijital kordonlarda, infiltratif hastalikta veya kismi cerrahi islemden
sonra niiks durumunda endikedir. Fasyektominin komplikasyonlar1 arasinda deri
nekrozu, hematom (en yaygin komplikasyon), alevlenme reaksiyonu, norovaskiiler
yaralanma, dijital iskemi, sislik ve enfeksiyon bulunur.Tedavinin ne olursa olsun, niiks
tiim tedavi yontemlerinde yaygin olarak goriiliir ve 5 yilda %20-50"ye kadar ulasabilir
(93).

2.8.CERRAHIi OPERASYONLARDA ANTIBiYOTiK PROFILAKSISI
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Operasyon dncesi antibiyotik profilaksisi, cerrahi operasyon dncesinde antibiyotik
kullanarak postoperatif enfeksiyon riskini azaltmaya yardimci olma islemidir. Rutin
operasyon oncesi profilaktik antibiyotik uygulamasin1 destekleyen kanitlar siirekli
olarak artmaktadir. Profilaktik antibiyotiklerin rutin olarak uygulanmasi, hastanin
islem sirasinda yapay bir implant veya yabanci cisim yerlestirilmesi, kemik greftleme
islemleri, genis diseksiyonlar ve beklenen daha yiiksek kan kaybi1 olan diger cerrahiler

gibi durumlarda standarttir (94).
Endikasyonlar

Operasyon Oncesi antibiyotik profilaksisi, cerrahi operasyon Oncesinde
antibiyotiklerin verilmesini ifade eder ve postoperatif enfeksiyon riskini azaltmaya
yardimci olur. Rutin operasyon dncesi profilaktik antibiyotik kullanimini destekleyen
kanitlar siirekli olarak artmaktadir. 2008’de yapilan bir ¢alismada, kalca ve diz protezi
uygulanan hastalarda profilaksi yapilan hastalarin cerrahi sonrasi yara enfeksiyonu
riskinin % 80'den fazla azaldig1 gosterilmistir (95). Profilaktik antibiyotiklerin rutin
uygulanmasi, hastaya igslem sirasinda bir implant veya yabanci cisim yerlestirilmesi,
kemik greftleme islemleri ve genis diseksiyonlar veya beklenen yiiksek kan kaybi1 olan

diger cerrahiler gibi durumlarda standarttir.

Antibiyotik uygulama zamanlamas: degisebilir ancak operasyon dncesi sistemik
profilaktik antibiyotiklerin verilmesinin amaci doku i¢indeki konsantrasyonun cerrahi
baglangicinda ve sirasinda en yiiksek seviyede olmasini saglamaktir (96). Literatiir, en
yaygin olarak kullanilan antibiyotiklerin operasyon dncesi verilmesi i¢in en uygun
zamanin cilt insizyonunun yapilmasindan en az 30 dakika once verilmesi ancak bu
stirenin 60 dakikadan uzun olmamasimi 6nermektedir. Turnike kullaniliyorsa,

antibiyotigin turnikeye baslanmadan 6nce verilmesi 6nerilmektedir (97).

Cerrahi bolge enfeksiyonlarinin nedeni olarak en sik goériilen organizmalar sunlardir:
-Staphylococcus aureus

-Staphylococcus epidermidis

-Aerobik streptokoklar
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-Anaerobik koklar

Diger organizmalar, 6rnegin Cutibacterium acnes, omuz cerrahisi sonrasi gelisen

postoperatif enfeksiyonlarda karakteristik olarak izole edilir.

Preoperatif antibiyotik se¢imi genellikle spesifik cerrahi islemi gegiren anatomik
bolgeye dayanir. Uygun antibiyotik se¢imini belirlerken, hedeflenen genellikle dar bir
etki spektrumu ve en yaygin organizmalarin hedef alinmasidir. Ayrica, preoperatif
antibiyotikler maliyet, giivenlik, uygulama kolayligi, farmakokinetik profil,
bakterisidal aktivite ve hastane diren¢ desenleri gibi bir¢ok faktore gore secilir.
Antibiyotik se¢imi sirasinda tiim bu faktorlerin ele alinmasiyla cerrahi alan
enfeksiyonlar: (CAE) en aza indirgenir. Sonug olarak, CAE olumsuz hasta bildirimini
etkileyen 6nemli bir faktordiir ve tiim saglik sistemine mali yiikii artiran bagimsiz bir

risk faktoridiir (98).

Cefazolin, beta-laktam allerjisi veya MRSA enfeksiyonu Oykiisii olmayan
hastalarda cerrahi profilaksi i¢in en sik kullanilan antibiyotiktir ve tek basina etkili

olmadig1 organizmalarin bulundugu cerrahi bolgelerde kullanilmaz.

Sadece cefazolin gerektiren hastalarda, ilaca onemli alerjileri olan kisiler igin
genellikle klindamisin veya vankomisin gibi alternatifler kullanilir. Beta-laktam
allerjisi olan ¢ogu hasta cefazoline tolerans gosterebilir. MRSA kolonizasyonu olan
veya yiiksek risk altindaki se¢ilmis hastalarda (6rnegin, bakimevinde yasayan, MRSA
enfeksiyon Oykiisii olan veya mevcut pozitif MRSA kolonizasyon testi olan hastalar)
vankomisin alternatif olarak kullanilir, ancak olasi gram negatif veya anaerobik

organizmalar i¢in ek antibiyotiklere ihtiya¢ duyulabilir (99).

Standartlastirilmis protokole gore viicut agirligina dayali dozaj izlenmeli ve
ameliyat sonrasi 24 saat devam etmelidir. Ayrica, 4 saatten uzun siiren cerrahi iglemler
veya tahmini 1.500 mL'nin iizerinde kan kaybi olan durumlarda, antibiyotiklerin

intraoperatif tekrar dozlanmasi gerekmektedir.

Viicut agirligina dayali kilavuzlar asagidaki gibi olabilir:
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-Cefazolin: 2 g (viicut agirhigi >120 kg ise 3 g) - standart yetiskin cerrahi profilaksisi

kilavuzlan
-Vankomisin: 15 mg/kg
Yara Siniflandirmalari

Yara tipleri, Merkezlerin Hastalik Kontrol ve Onleme (CDC) Ulusal Saglik
Hizmetleri Agi'nin (NHSN) belirttigi sekilde temiz, temiz-kontamine, kontamine veya
kirli/enfekte olarak siniflandirilabilir. Temiz yaralar enfekte degildir, iltihaplanma
icermez, genellikle kapatilir ve temiz-kontamine yaralarda belirtilen organ sistemleri
icermez. Temiz-kontamine yaralar solunum, sindirim, iireme ve idrar yollarini igerir,
ancak yollarin olagandist kontaminasyon olmadan girildigi durumlar1 kapsar.
Kontamine yaralar, iltihaplanma olmayan agik yaralari icerir. Kirli veya enfekte
yaralar, nekrozlu dokuya sahip eski travmatik yaralar, mevcut enfekte veya
perforasyonlu i¢ organ yaralanmalaridir. Temiz cerrahi islemlerin CAE’lerinde cilt
florasinda bulunan koagiilaz-negatif stafilokoklar (6rnegin Staphylococcus
epidermidis veya Staphylococcus aureus) onemli patojenlerdir. Temiz-kontamine
islemler sirasinda, cerrahi bolge enfeksiyonlarina neden olan en yaygm

mikroorganizmalar cilt florasi, gram-negatif basiller ve Enterokoklardir (100).
Cilt Hazirhg

Ameliyat Oncesi Onlemler arasinda temel enfeksiyon kontrol stratejileri, alet
sterilizasyonu ve hastanin cilt hazirlig1 (6rnegin, metisilin direng¢li Staphylococcus
aureus (MRSA) dekolonizasyonu, cilt temizligi, cilt antiseptigi) yer alir. Bu konuda,
genellikle cerrahiye girecek hastalarin ameliyat 6ncesinde standart bir sabunlu suyla
dus alip klorheksidin glukonat ile temizlenmesi kombinasyonu 6nerilmektedir. Murray
ve ark. daha once yaptiklar1 bir ¢alismada, bu kombinasyon protokoliiniin koagiilaz
negatif Staphylococcus (CNS) koloni sayisinda 3 kat azalma, CNS ve
Corynebacterium i¢in pozitif kiiltiir oraninda 6nemli bir azalma ve sabunlu suyla dusa

kiyasla genel bakteri yiikiinde 6nemli bir azalma sagladigini gostermislerdir (101).

MRSA taramasi, planli eklem protezi islemlerinden haftalar 6nce anterior nazal

bolgeden alinan siirlintiilerle yapilir ve kiiltiir sonuglarina gore hastalarin tedavisi
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diizenlenir. MRSA pozitif hastalara, ameliyat 6ncesi nazal bolgeye giinde iki kez 2%
mupirosin veya her burun deligine 10 saniye boyunca %5 povidon-iyot ¢ozeltisi

uygulanabilir, ayrica ameliyat sirasinda vankomisin verilebilir (102).
Etki Mekanizmasi

Ameliyat Oncesi antibiyotik profilaksisi i¢in ¢esitli antibiyotikler Onerilir.
Kullanilan antibiyotikler sadece bakteriyel ¢ogalmanin énlenmesine degil, hedeflenen
organizmalarin tamamen Oldiriilmesine yoneliktir (103). Belirli antibiyotiklerin
bakteriyostatik (bakteri c¢ogalmasint durduran) veya bakterisidal Ozellikler
gosterebilecegi, bakterilerin duyarliligi ve antibiyotik konsantrasyonuna bagli oldugu
unutulmamalidir.  Ornegin, klindamisin diisiik dozlarda bakteriyostatik etki
gosterirken, yiiksek dozlarda bakterisidal 6zelliklere sahiptir. Cogu cerrahi islemde,
kesiden once kan ve dokularda bakterisidal konsantrasyonun saglandigindan emin

olunmak istenir (104).
Uygulama

Ameliyat 6ncesi profilaktik antibiyotiklerin ¢ogu intravendz yolla (IV) uygulanir.
Uygulamanin baslangi¢ zamanlamasi, tekrarlayan doz, profilaktik tedavi siiresi ve
obez hastalarda uygulanacak doz, cerrahi bolge enfeksiyonlarmin 6nlenmesi ve
antimikrobiyal yonetimi agisindan Onemli unsurlardir. Antibiyotiklerin gereksiz
kullanimindan kagimak, olumsuz etkileri ve antibiyotik direnci gelisimini azaltmaya
yardimct olur (105). Antibiyotikler, cerrahi kesiden 30 ile 60 dakika iginde
verilmelidir. Vancomycin ve levofloksasin gibi istisnalar, daha uzun uygulama siireleri
nedeniyle islem kesisiyle birlikte 120 dakika i¢inde uygulanmalidir. Eger bir hastaya
zaten ameliyat oncesinde baska bir enfeksiyon i¢in antibiyotik veriliyorsa ve bu ajan
cerrahi profilaksi i¢in uygunsa, antibiyotigin ek bir dozu kesiden sonra 60 dakika
icinde verilebilir. Eger bir hastaya zaten vancomycin veriliyorsa ve bobrek yetmezligi
varsa, ek bir vancomycin dozu yerine ameliyat dncesinde sefazolin diistiniilmelidir
(106).

Antibiyotiklerin yar1 dmriine baglh olarak tekrarlayan dozlama yapmak 6nemli bir

faktordiir. Bobrek fonksiyon bozuklugu ve yaygin yaniklar gibi faktorler, bir
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antibiyotigin yar1 Omriinii etkileyebilir. Yukarida bahsedilen antibiyotiklere gore,
sefazolin ve sefoksitin, islem siiresine bagl olarak birden fazla kez uygulanmalidir
(107). Perioperatif bir doz sefazolin, baslangi¢ ameliyat 6ncesi dozdan dort saat sonra
yeniden uygulanmalidir, sefoksitin ise iki saat sonra yeniden uygulanmalidir. Ameliyat
sirasinda 6nemli kan kaybi veya seyreltme nedeniyle antibiyotiklerin yeniden

dozlanmasi da su anda iizerinde ¢aligilan diger faktorlerdir (108).

Bilinen bir enfeksiyon yoksa, profilaktik antibiyotikler 24 saat i¢inde kesilmelidir.
Kardiyotorasik cerrahi sonrasi tedavi siiresi konusunda hala tartigmalar devam
etmektedir. 1ki meta-analiz, 24 saat ile 48 saat arasindaki kesim noktasini
kiyaslamistir. Uzatilmis stire ile cerrahi bolge enfeksiyonlarinda, 6zellikle sternum
enfeksiyonlarinda énemli bir azalma tespit edilmistir. CDC'nin en son kilavuzlarina
gore, temiz ve temiz-kontamine cerrahi islemlerde cerrahi kesinin kapatilmasindan
sonra ek profilaktik antibiyotikler uygulanmamalidir. Prosediir spesifik istisnalar
olabilir, ancak bu Oneri, cerrahi bolge kapatildiktan sonra drenaji olan veya olmayan

hastalara uygulanir (109).

Yetiskin cerrahi profilaksisinde kullanilan {i¢ antibiyotik, kiloya dayali dozlamanin
onerildigi durumlarda sefazolin, vankomisin ve gentamisindir. Sefazolin alan hastalar
icin, 2 g su anda Onerilen doz olup, 120 kg ve iistii olan hastalarin 3 g almasi
gerekmektedir. Bazi kaynaklar, sefazolin 2 g'nin herhangi bir yetiskin agirligindaki bir
hastaya yeterli olacagini belirtmektedir. Vankomisin, 15 mg/kg dozunda uygulanirken,
gentamisin 5 mg/kg dozunda uygulanir (110). Diger yaygin olarak kullanilan yetiskin
profilaktik antibiyotik dozlama rejimleri arasinda klindamisin 900 mg, sefoksitin 2 g
ve ertapenem 1 g bulunur. Pediatrik profilaksis i¢in tlim antibiyotikler, viicut agirligina
gore kilogram basina miligram cinsinden dozlanir. Pediatrik dozaj drnekleri arasinda
sefazolin 30 mg/kg ve vankomisin 15 mg/kg yer alir. Pediatrik cerrahi profilaksisi

dozajlar yetiskin dozunu asmamalidir (111).
Olumsuz Etkiler:

Tiim antibiyotiklerin siiresini sinirlamak Onemlidir ¢ilinkii herhangi bir

antimikrobiyal kullanimi hastanenin ve hastanin bakteriyel florasin1 degistirebilir ve
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potansiyel olarak kolonizasyona, dirence veya Clostridium difficile enfeksiyonuna yol
agabilir. Vankomisinin dikkatli kullanimi, vankomisin direnci olan enterokok

enfeksiyonu (VRE) riskini azaltmak i¢in gerekmektedir (112).
Kontraendikasyonlar:

Beta-laktam antibiyotikler, sefalosporinler de dahil olmak iizere, cerrahi profilaksi
icin yaygm olarak kullanilir, bu yiizden bu antibiyotiklerin kontraendikasyon
durumlarmin belirlenmesi 6nemlidir. Eger bir hastanin penisilinlere immiinoglobulin
(IgE) aracili bir (tip 1) alerjisi varsa, o zaman penisilinler, sefalosporinler ve
karbapenemler uygulanmamalidir (113). Tip 1 reaksiyon, antibiyotigin
uygulamasindan sonra 30 ila 60 dakika i¢inde ortaya ¢ikan anafilaksi, lrtiker veya
bronkospazm gibi durumlart igerir. Sefalosporinler ve karbapenemler, tip-1 reaksiyon
veya eozinofilik dermatit (6rnegin Stevens-Johnson sendromu ve toksik epidermal
nekrolizis) ge¢irmemis hastalarda giivenli kabul edilir. Her bir hastadan detayli bir
alerji Oykiisli almak, hastanin alerjisinin gercek ve dnemli bir alerji olup olmadigini
belirlemek i¢in dnemlidir ve bu durum ameliyat 6ncesi cerrahi profilaksisi tizerinde

etkili olabilir (114).
izleme:

Cerrahi bolge enfeksiyonlari, yanlis antibiyotik kullanimi da dahil olmak {izere
cesitli nedenlerle ortaya cikabilir. Antibiyotik profilaksi uygulamalar1 goz Oniine
alindiginda, dogru antibiyotik dozu, baslangi¢c dozunun zamanlamas1 ve uygulanacak
herhangi bir yeniden dozlama zamanlamasi her zaman en iyi uygulamalarin
izlenmesini saglamak i¢in gozden gecirilmesi gereken Onemli faktorlerdir.
Klindamisin kullaniminda artan direncin penisilin alerjisi olan hastalarda cerrahi bolge

enfeksiyonlarinin artmasina yol agtig1 goriilmistiir (115).
Saglik Bakimi Ekibinin Sonuglarini Gelistirme;

Rutin perioperatif antibiyotik profilaksisi ile ilgili kapsamli ve tutarli uygulama,
tim perioperatif multi-disipliner saglik ekibinin koordinasyonunu gerektirir. Bu,
cerrahi teknisyenler, perioperatif tabanli hemsirelik personeli, servis hemsireleri, ileri

diizey uygulayicilar, eczacilar ve cerrahi hastalarin bakiminda yer alan tim
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klinisyenleri igerir. Bu multi-disipliner yaklasim, antibiyotik profilaksisini optimize
edecek, olumsuz olaylar1 en aza indirecek ve optimal hasta sonuglarina yol agacaktir

[Seviye 5] (116).

3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada, Izmir Katip Celebi Universitesi, Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde, 2020-2023 yillar1 arasinda basit ve
elektif el cerrahisi ve yumusak doku ameliyati olan hastalar retrospektik olarak
incelenmistir.  Arastirmada veri toplama yontemi olarak, hastalarin veri kayit
sistemindeki ameliyat notlari, poliklinik anamnez notlar1 ve elektronik dosyalar
kullanilmustir.

Calismaya dahil edilme kriterleri
e Elektif ve basit el cerrahisi ve yumusak doku ameliyatlar1 olmasi

e Enaz1 ay poliklinik izleminin olmasi

Calismanin diglama kriterleri

o Elektif ve basit el cerrahisi ve yumusak doku ameliyatlari olmayan hastalar
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e Ayni anda birden fazla ameliyat olan hastalar

o Yeterli poliklinik takibi olmayan hastalar

e Veri kayit sisteminde yeterli bilgileri olmayan hastalar.

e Ameliyat Oncesi antibiyotik profilaksisi uygulanmayip serviste veya
taburculukta antibiyotik uygulanan hastalar.

e Ameliyat 6ncesi antibiyotik profilaksisi uygulanip, servis veya taburculukta
antibiyotik uygulanmayan hastalar.

e Kesi nedeniyle el cerrahisi ameliyati uygulanan hastalar.

Dahil edilme kritelerine uyan hastalarin demografik ve Kklinik verileri
kaydedildi. Ameliyat oncesi antibiyotik profilaksisi uygulanip uygulanmamasi,
gecirdigi ameliyat tiirii, ameliyat 6ncesi l6kosit ve Hb diizeyleri, BMI, diyabet ve
romatolojik hastalik varli§1 ve ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu varligi incelenip
kaydedildi. Hastalar preoperatif ve postoperatif antibiyotik almayanlar (grup 1) ve

alanlar (grup 2) olarak iki gruba ayrildi.

3.1 Cerrahi Hazirhk

Cerrahi yapilan tiim hastalar, cerrahi planlanan ekstremite ve cerrahi alan kil ve
tilylerden arindirildiktan sonra sulandirilmis %@4’liikk klorhekzidin glukonat ile
yikanarak %10’luk povidon-iyot ile boyanmis ve ortiilmiistiir. Profilaksi uygulanan
hastalarda ameliyat oncesi 1 gr sefazolin sodyum yapildi. Tiim hastalara turnike
uygulandi.

3.2 Ameliyat Sonrasi Degerlendirme

Grup 2’deki hastalar postoperatif 24 saat antibiyotik tedavisi ald1. Hastalarin timii
postoperatif 1. giinde taburcu edildi. Ameliyattan sonra 10. giin ve 1. aydaki poliklinik
kontrollerinde CDC kriterlerine gore cerrahi alan enfeksiyonu varligi degerlendirildi.

Tablo 1: CDC kilavuzuna gore cerrahi alan enfeksiyonu degerlendirme kriterleri
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Yiizeysel
insizyonel

enfeksiyon

Derin
insizyonel
cerrahi bolge

enfeksiyonu

Piiriilan drenaj;

yara dokusundan veya sividan aseptik olarak
alinan materyalde organizmalarin liremesi
asagidaki semptomlardan veya bulgulardan biri:
agr1 veya hassasiyet, lokalize sislik, kizariklik
veya 1s1, yiizeysel insizyon cerrah tarafindan
kasitli olarak agildiginda (kesi kiiltiir negatif
olmadikga); ve yiizeyel enfeksiyonun cerrah
veya ilgili hekim teshisi.

Derin insizyondan piiriilan drenaj, ancak
organ/alan bileseninden degil; ( hastada en az
biri olan ates (38°C), lokalize agr1 veya
hassasiyet bulunan derin insizyonun cerrah
tarafindan spontan olarak acilmasi veya kasith
olarak agilmasi (site kiiltiir negatif olmadikg¢a);
direkt muayene, yeniden operasyon sirasinda
veya histopatoloji veya radyolojik inceleme
sirasinda bulunan derin insizyonu etkileyen apse
veya diger enfeksiyon belirtileri; ve derin
insizyonel cerrahi bolge enfeksiyonunun cerrah

veya ilgili hekim tarafindan teshisi.
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Organ/alan
cerrahi bolge

enfeksiyonu

Bir organ/alan igine yerlestirilen bir drenajdan
piiriilan drenaj; organ/alan i¢inde aseptik olarak
elde edilen s1v1 veya doku kiiltiirtinden izole
edilen organizmalar; direkt muayene, yeniden
operasyon sirasinda veya histopatolojik veya
radyolojik inceleme sirasinda organ/alani
etkileyen apse veya diger enfeksiyon belirtileri;
ve organ/alan cerrahi bolge enfeksiyonunun

cerrah veya ilgili hekim tarafindan teshisi.
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3.3 Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 25.0 istatistik paket program kullanilmistir. Kategorik
verilerin degerlendirilmesinde say1 ve yiizde, siirekli verilerin degerlendirilmesinde
ortalama, standart sapma, min-max degerleri kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin
birbirine bagimliliklarinin belirlenmesinde Ki-kare testi kullanilmigtir. Siirekli
verilerin normal dagilima uygun olup olmadig1 Kolmogrov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri ile incelenmistir. Normal dagilima uygun olan ve esit varyanstaki iki grubun
karsilastirilmasinda bagimsiz drneklem t-testi uygulanmistir. Normal dagilmayan ve
varyanslarin esit olmadigi iki grubun karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi
uygulanmustir. Uygulanan tiim testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi olan p degeri

0.05 olarak kabul edilmistir.

3.4 Etik Kurul izni

Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 24.11.2022 tarihli 487 numarali karar ile etik kurul izni alinmstir.
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Frequency

4. BULGULAR

Calismada 2020-2023 yillar1 arasinda basit el cerrahisi ve yumusak doku
ameliyatlart olan 562 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Dislanma
kriterlerinden sonra geriye kalan 532 hasta ¢calismaya dahil edildi. Hastalarin ortalama
yas1 52.17+14.2 y1l (11-83) idi. Calismada yer alan 532 hastanin 205’1 (%38,5) erkek,
327’si (%61,5) kadind:.

Histogram

407 Mean = 5217
Std. Dev. = 14,224
N =532
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Sekil 6: Yas verileri

cinsiyet

Sekil 7: Hastalarin cinsiyet verileri
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Histogram
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Sekil 8: Hastalarin hemogram verileri
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Sekil 9: Hastalarin tiitiin kullanimi verileri

Hastalarin hemoglobin diizeyleri incelendiginde 13,53+7,89 g/dl (8,20-18,20),

glinliik tiitiin kullanimu ise 4,40+7,89 (min max degerleri ise 0-50) olarak saptandi.



Hastalarin BMIleri incelendiginde 33’1 (%6.2) zayif, 317’si (%59.6) normal kiloda,
182’si (%34.2) ise fazla kilolu ve obez olarak degerlendirildi. Asagidaki tabloda BKi

siniflamasi ve hasta sonuglar1 gosterilmistir.

BKi Simiflamasi (kg/ m?) Hasta Sayisi1 ve Yiuzdelikleri
Zayif (<18.5) 33 (%6.2)

Normal kiloda (18.5-24.9) 317(%59.6)

Fazla kilolu ve obez (25 ve iistii) 182 (%34.2)

Tablo 2: Hastalarin BKI Siniflandirilmasi

Hastalarin 160’1 (%30,1) KTS, 107’si (%20,1) tetik parmak, 54’ (%10,2) dupuytren
kontraktiirii, 203’4 (%38,2) yumusak doku kitlesi ve 8’i (%1,5) de quervein

tenosinoviti nedeniyle ameliyat edilmisti.

Ameliyat Tiirii Hasta sayis1 ve yiizdelikleri

Karpal tiinel gevsetmesi 160 (%30,1)

Tetik parmak gevsetmesi 107 (%20,1)
Yumusak doku Kkitle eksizyonu 203 (%38,2)

Dupuytren kontraktiirii cerrahisi 54 (%10,2)

De quervein tenosinovit gevsetmesi 8 (%1,5)

Tablo 3: Hastalarin gegirdigi ameliyat verileri

Gegmis kayitlar incelendiginde hastalarin 94’tinde (%17,7) diyabetes mellitus, 28’inde
(%5,3) romatoid artrit tanis1 saptandi.
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Say1 ve yiizdelikler

Diyabetes mellitus 94 (%17,7)

Romatoid artrit 28 (%5,3)
Tablo 4: Diyabeti olan veya romatoid artriti olan hastalarin say1 ve yiizdeleri

Hastalarin 283line (%53,2) antibiyotik profilaksisi uygulanmamis ve ameliyat sonrasi
antibiyotik recete edilmemisti (Grup 1). 249 hastaya (%46,8) antibiyotik profilaksisi
(1gr sefazolin) uygulanmig ve ameliyat sonrasi 24 saat 1. kusak sefalosporin grubu

antibiyotik uygulanmist1 (Grup 2).

Antibiyotik Profilaksisi Uygulamasi

Grup 1 283 (%653,2)

Grup 2 249 (%46,8)
Tablo 5: Gruplarin hasta say1 ve yiizdeleri

Hastalarin = %97°sinde (n=516) ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu
goriilmemistir. %3’tinde (n=16) ameliyat sonrasi yiizeyel insizyonel yara yeri

enfeksiyonu goriilmiistiir.

Grup 1°deki 283 hastanin 10’unda yara yeri enfeksiyonu gortiliirken, grup 2’deki
249 hastanin 6’sinda enfeksiyona rastlandi. Iki grup arasinda yara yeri enfeksiyonu

gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. (p:0,615)

Diyabet hastaligi olan 94 hastanin 2’sinde yara yeri enfeksiyonu goriiliirken,
diyabeti olmayan 438 hastanin 14’linde enfeksiyon goriildi. Istatistiksel olarak
anlaml fark goriilmedi. (p:0,749)
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Romatoid artrit hastaligi olan 28 hastanin 1’inde yara yeri enfeksiyonu goriiliirken,
romatoid artrit olmayan 504 hastanin 15’inde enfeksiyon goriildii. Istatistiksel olarak

anlaml fark goriilmedi. (p:0,584)

Erkek 215 hastanin 9’unda yara yeri enfeksiyonu goriiliirken, kadin 327 hastanin

7’sinde enfeksiyon goriildii. Istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. (p:0,223)

Bki’ ne gore 3 guruba ayrilan hastalardan zayif kategorisindeki 33 hastanin 1’inde
enfeksiyon goriildii. Normal kategorisindeki 317 hastanin 9’unda enfeksiyon goriildii.
Kilolu ve obez kategorisindeki 182 hastanin 6’ sinda enfeksiyon goriildii. Istatistiksel

olarak anlamli fark goriilmedi.

Ameliyat tiirlerine gore, cts ameliyati olan 160 hastasin 8’ inde enfeksiyon
goriildii. Tetik parmak ameliyati olan 107 hastanin 1’inde, dupuytren kontraktiiri
ameliyat1 olan 54 hastanin 1’inde, de quervein tenosinoviti amelyiati olan 8 hastanin
hicbirinde, yumusak doku kitlesi nedeniyle ameliyat olan 203 hastanin 6’ sinda yara

yeri enfeksiyonu goriilmiistiir. Istatistiksel olarak anlaml1 degildir.(p:0,373)

Yara Yeri Enfeksiyonu
Var Yok p
n n
Antibiyotik Profilaksisi
Grup 1 10 273 0,615
Grup 2 6 243
Diyabet
Var 2 92 0,749
Yok 14 424
Romatoid Artrit
\Var 1 27 0,584
Yok 15 489
Cinsiyet
Kadin 7 320 0,223
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Erkek 9 196

BKI

Zayif 1(3) 32 (97)

Normal 9(2,8) 308 (97,2) [0,818
Kilolu ve obez 6(3,3) 176(96,7)

Ameliyat Tiirii

Cts 8 152

Tetik parmak 1 106 0,373
Dupuytren kontraktiirii 1 53

De quervein tenosinoviti 0 8

Kitle 6 197

Tablo 7: Ki-Kare Testi Sonuglari

Grup 1’ deki 283 hastanin 48’1 diyabetes mellitus hastasiydi ve bu hastalarin

1’inde yara yeri enfeksiyonu goriildii. Grup 1’deki diyabetes mellutus hastasi olmayan

235 hastanin 9’unda yara yeri enfeksiyonu goriildii. Istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi(p:1,000). Grup 2’deki 249 hastanin 46°s1 diyabetes mellitus hastasiydi. Bu

hastalarin da 1’inde yara yeri enfeksiyonu goriiliirken, diyabetes mellutus hastasi

olmayan 203 hastanin 5’inde yara yeri enfeksiyonu goriildii. Istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi. (p:1,000)

Grup 1 Grup 2

CAE var | CAEyok | CAEvar | CAEyok |p
DM var 1 47 1 45 1,000
DM yok 9 226 5 198 1,000

Tablo 8: Diyabet hastalarinda antibiyotik profilaksisi ve yara yeri enfeksiyonu iligkisi
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Grup 1’ deki 283 hastanin 15’1 RA hastastydi. Grup 1’deki RA tanil1 15 hastanin
hicbirinde yara yeri enfeksiyonu goriillmezken RA hastasi olmayan 278 hastanin
10’unda yara yeri enfeksiyonu gériildii. Istatistiksel olarak anlamli fark saptanmada. (p
> 0,05) Grup 2’deki 249 hastanin 13’i RA hastasiydi. RA tanili 13 hastanin 1’inde
yara yeri enfeksiyonu goriiliirken RA tanili olmayan 235 hastanin 5’inde yara yeri

enfeksiyonu goriildii. Istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. (p>0,05)

Grup 1 Grup 2

CAE var | CAEyok | CAEvar | CAEyok |p

RA var 0 15 1 12 1,000

RA yok 10 268 5 230 1,000

Tablo 9: Romatoid artrit hastalarinda antibiyotik profilaksisi ve yara yeri

enfeksiyonu iligkisi

Bagimsiz gruplarda t-testi ile yara enfeksiyonu olan ve olmayan gruplar arasinda
hemogram degerleri karsilastirilds. Istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad. (p:
0,888)

Yara yeri Ortalam Ortalama std. p
enf.. N a Std. sapma hata

hemogram yok 516 13,5242 2,13329 ,09391 0,888
var 16| 13,6000 1,58745 ,39686

Tablo 10: Yara enfeksiyonu olan ve olmayan gruplar arasinda hemogram degerleri

Normal dagilima uymayan veriler i¢in bagimsiz gruplarda Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Yara yeri enfeksiyonu olan ve olmayan gruplar arasinda yas, 16kosit

degeri, tiitiin kullanim1 arasindaki iliski incelendi. Istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi. (p>0,05)
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5. TARTISMA

Cerrahi alan enfeksiyonlari, ortopedik cerrahide morbiditenin ana kaynaklarindan
biridir ve biiylik bir ekonomik yiik getirir. Cerrahi alan enfeksiyonlarini 6nlemek i¢in
preoperatif antibiyotik profilaksisi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bir¢ok ortopedik
prosediir i¢in (Ornegin, agik kiriklar, alt ekstremite kiriklart ve total eklem
artroplastileri) preoperatif antibiyotik profilaksisinin kullanimi i¢in kanita dayal
destek bulunsa da, planli yumusak doku ve el cerrahisi i¢in preoperatif antibiyotik
profilaksisi kullanimi tartismalidir (117).

Ornegin, Amerikan Plastik Cerrahlar Dernegi'nin mevcut &nerileri, temiz el
cerrahisi prosediirleri icin preoperatif antibiyotik profilaksisinin
kullanilmamasidir.Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi'nin mevcut onerileri
karpal tlinel gevsetme icin preoperatif antibiyotik profilaksisi kullanilmamasidir. Bu
Onerilere ragmen, el cerrahlarinin iki anketi, karpal tiinel sendromu i¢in antibiyotik
kullanim oranlarin1 %31 ile %49 arasinda bildirmistir (99). Calismamizda antibiyotik
profilaksisi alan hastalar literatiirle uyumlu olarak %46 oraninda bulunmustur.

Temiz, planl el cerrahisi sonrasi cerrahi alan enfeksiyonlari1 (CAE) nadir olmasina
ragmen, sonuglari hastalarda olumsuz etkilere neden olabilir. Hafif bir enfeksiyon bile
kalic1 hasara yol agabilir. Onemli hasta morbiditesi potansiyeline ragmen, profilaktik
antibiyotiklerin rutin olarak uygulanmast konusunda net bir goriis birligi
bulunmamaktadir.

Preoperatif profilaktik antibiyotiklerin 6nemi bir¢ok ortopedik prosediir i¢in
belirlenmistir. Pavel ve arkadaglar tarafindan gerceklestirilen ¢ift kor, plasebo
kontrollii rastgele bir denemede, profilaktik antibiyotiklerin temiz ortopedik
prosediirlerde postoperatif enfeksiyon oranini azalttigi bulunmus. Bu ¢alisma el, bilek,
kol, omurga ve diz ortopedik prosediirlerini igeriyordu, ancak cerrahi bolgeye gore
gruplar arasindaki enfeksiyon oranlarindaki farklari belirlemek igin alt grup analizi

yapilmamistt (119).
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Yumusak doku ve temiz el cerrahisinde antibiyotik profilaksisi ile ilgili yapilan
caligmalar, postoperatif donem antibiyotik kullaniminin yara yeri enfeksiyonu riskine
anlaml etkisinin olmadigini gostermistir. Ancak genel olarak diisiik cerrahi yara
enfeksiyonu oranlari g6z Oniine alindiginda, bu caligsmalar profilaksisin kiiclik bir
tedavi etkisini tespit etmek i¢in yeterli giice sahip olmayabilir (5).

Secilmis ortopedik prosediirlerde profilaktik antibiyotiklerin etkin bir roliinii
destekleyen ikna edici kanitlar mevcuttur, ayni sekilde el cerrahisi gegiren bazi hasta
gruplarinda da etkili olabilir (4,5,105). Ancak, temiz, planli el cerrahisi gegiren
hastalar i¢in rutin profilaktik antibiyotik kullanimini destekleyen yeterli kanit
bulunmamaktadir. Bu popiilasyonda preoperatif antibiyotiklerin roliinii belirlemeye
calisan bazi ¢aligmalar etkili bir rolii oldugunu belirtmektedir (1). Ancak bu ¢alismalar
genellikle diisiik hasta sayilari, klinik enfeksiyonun farkli tanimlar1 ve farkli ayaktan
yara takip protokolleri tarafindan sinirlanmistir. Sonuglarimiz, bu popiilasyonda
cerrahi alan enfeksiyonlarinin nadir oldugunu gosteren diger calismalarla uyumludur.

Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak antibiyotik profilaksisi alan hastalar ile
almayan hastalar arasinda enfeksiyon oranlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. Harness ve arkadaslari, toplam enfeksiyon oraninin %0.36 oldugu
2336 karpal tiinel gevsetilme ameliyatin1 igeren randomize, ¢ift-kor, kontrollii bir
calisma yayinlamis ve antibiyotik kullanmayan hastalarda enfeksiyon oranlarinin
anlamli gekilde yiiksek olmadigini bulmuslardir (99). Benzer sekilde, Hanssen ve
arkadaslari, 3620 karpal tiinel gevsetme ameliyatin1 retrospektif olarak gdzden
gecirmis ve enfeksiyon oranmin %0.47 oldugunu bulmustur (99). Platt ve Page,
postoperatif enfeksiyon risk faktorleri ile iliskili olarak 249 elektif ve acil el cerrahisi
vakasini prospektif olarak degerlendirmistir. 112 elektif vakada, profilaksi alanlarda
ve almayanlarda sirasiyla enfeksiyon oranlar1 %8 ve %12 idi. Bu bulgular profilaksi
alan ile almayan grup arasinda anlamli fark saptanmadigini gostermistir (120).
Bykowski ve arkadaslarinin yaptigi calisma, 8,850 planli el cerrahisi vakasindan
olusmaktaydi (bu vakalarin %43'i karpal tiinel gevsetme ve %23'i tetik parmak
gevsetme) ve antibiyotik profilaksisi alan hastalar ile almayan hastalar arasinda cerrahi
alan enfeksiyonu oraninda fark bulunmadigin1 gosterdi. Tosti ve arkadaslarinin 600

planli yumusak doku el cerrahisi prosediiriine yonelik ayr1 bir retrospektif analizinde
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de, antibiyotik profilaksisi alan hastalar ile almayan hastalar arasinda cerrahi alan
enfeksiyonu oraninda fark bulunmadigi belirtilmistir (5,6).

Diyabet mellitus, genel cerrahi ve ortopedik cerrahi prosediirler sonrast CAE igin
onemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Ancak temiz el cerrahisi
baglaminda, diyabet mellitus bir risk faktorii olarak tanimlanmamistir. Ko ve
arkadaglarinin diyabet mellituslu hastalarin karpal tiinel gevsetme ameliyati oncesi
preoperatif antibiyotik profilaksisinin cerrahi alan enfeksiyonlarmi azaltip
azaltmadigini ele aldig1 ¢alismada, 469 karpal tlinel gevsetilmesi islemine yonelik
geriye doniik bir inceleme gerceklestirdiler. Diyabetli hastalar1 diyabeti olmayan
hastalarla karsilagtirmislar ve sonug¢ olarak, preoperatif antibiyotik profilaksisinin
diyabetli hastalarda cerrahi alan enfeksiyonlarmin olasiligini diyabeti olmayanlara
kiyasla azaltmadigini bulmuslardir (59). Ancak, bu ¢alismalarin hepsi kiigiik 6rneklem
biiyiikliikleriyle sinirli ve bu nedenle temiz el cerrahisi prosediirii geciren diyabetli
hastalarda preoperatif antibiyotik profilaksisinin etkinligini degerlendirmek icin
yeterli giice sahip degillerdi (118).

Bykowski ve arkadagslar1 8850 elektif el cerrahisi vakasini igeren g¢alismalarinda
diyabetes mellitusunun cerrahi alan enfeksiyonu ig¢in bir risk faktorii oldugunu
bulmuslardir, ancak bu gruptaki cerrahi alan enfeksiyonu oraninin antibiyotik
profilaksisi ile degismedigini saptamislardir (5). Bir baska biiyiik retrospektif
incelemede, karpal tiinel gevsetme ameliyati gegiren hastalarda preoperatif antibiyotik
profilaksisinin diyabet hastalarini iceren bir kohortta cerrahi alan enfeksiyonlarini
azaltmadigin1 bulan Harness ve arkadaslari yer almaktadir, ancak alt grup analizi
yapilmamistir (99). Bir ¢alisma, 30 dakikadan kisa siiren temiz ve planl el cerrahi
prosediirleri geciren 346 hastada diyabet mellitus ile cerrahi alan enfeksiyonu
arasindaki 1iligkiyi degerlendirdi. Bu kohortta, sadece 4 hastada cerrahi alan
enfeksiyonu gelisti ve bu hastalardan sadece biri diyabet mellitus hastasiydi, bu
nedenle yazarlar diyabetin cerrahi alan enfeksiyon oranini etkilemedigi sonucuna
vardilar (119). Bizim ¢alimamizda da diyabet ile cerrahi alan enfeksiyonu gelisimi
arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Diyabet hastalarinda cerrahi alan

enfeksiyonu gelisiminin antibiyotik profilaksisi ile degismedigi goriildii.
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Romatoid artritli hastalar klasik olarak cerrahi alan enfeksiyonu riski yiiksek
olarak kabul edilirler. Romatoid artritli hastalar hastaliklarinin dogas1 geregi
enfeksiyona duyarlidir ve son donemde artan immiin modiile edici ilag kullanim1 bu
riski daha da artirabilir. Romatoid artritli hastalarda yumusak doku cerrahisi
prosediirleri sirasinda preoperatif profilaktik antibiyotik kullanimi ile kullanimi
olmadan enfeksiyon oranini1 degerlendiren herhangi bir ¢alisma hakkinda bilgiye sahip
degiliz. Kemik igermeyen iist ekstremite cerrahisi prosediirlerini inceleyen veriler, bu
hasta popiilasyonunun cerrahi alan enfeksiyonu riskinin artip artmadigr konusunda
karisiktir (121). Romatoid artritli olup total dirsek artroplastisi gegiren hastalarin
enfeksiyon riskinin arttigin1 gosteren ¢aligmalar bulunurken, metakarpofalangeal ve
proksimal interfalangeal eklem implant artroplastisi geciren hastalarda enfeksiyon
riskinde bir artis olmadig1 gosterilmistir (122). El cerrahisi literatiiriinde romatoid
artritli hastalarin cerrahi alan enfeksiyonu riskine iligskin klinik veriler sinirhidir ve
yumusak doku el cerrahisi prosediirlerinde preoperatif antibiyotik profilaksisinin bu
popiilasyona fayda saglayip saglamadigina dair klinik veri eksikligi bulunmaktadir.
Bizim ¢alimamizda romatoid artrit ile cerrahi alan enfeksiyonu gelisimi arasinda
anlamli bir iligki saptanmamaistir. Romatoid artrit hastalarinda cerrahi alan enfeksiyonu
gelisiminin antibiyotik profilaksisi ile degismedigi goriildii.

Bu ¢alisma, retrospektif tasarim nedeniyle smirlanmistir, bu da mevcut tam
kayitlarin sayisini azaltmis; sonug olarak, bir¢ok hasta dislanmis ve bazi enfeksiyon
vakalar1 alternatif merkezlerde tedavi edilmis olabilir. Ikinci olarak, antibiyotik
profilaksisi katilim gosteren el cerrahinin takdirine gore rastgele olmayan sekilde
uygulanmistir. Daha genis hasta sayili, prospektif ve alt gruplarin olusturuldugu

caligsmalarla daha dogru sonuglara ulasilacagi kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

El cerrahisinde antibiyotik profilaksisinin rolii hala tartismalidir. Bazi yazarlar, bu
tartismanin enfeksiyonlarin farkli tanimlari, randomize kontrollii ¢aligmalarin eksikligi ve
istatistiksel testlerdeki zorluk nedeniyle var oldugunu oOne stirmiislerdir. Bu c¢alisma,
profilaktik antibiyotiklerin, planli yumusak doku ve el cerrahisinde cerrahi alan
enfeksiyonuna karsi klinik veya istatistiksel koruma saglamadigini gdstermektedir.
Bununla birlikte, prospektif, biiyiik bir rastgele kontrollii galismanin, farkl alt gruplari ve

prosediirleri i¢eren daha fazla analiz yaparak, bu sonuglarin genisletmesi gerekebilir.

54



7. OZET

Elektif ve Basit El Cerrahisi ve Yumusak Doku Ameliyatlarinda
Antibiyoterapinin Yeri

Elektif el cerrahisi ve yumusak doku ameliyatlar1 siklig1 gitgide artan
ameliyatlardandir. Bu ameliyatlarda yara yeri enfeksiyon oranlar1 diisiik olsa da yara
yeri enfeksiyonu gelistiginde yiiksek morbidite ve diisiik hasta memnuniyetine sebep
olmaktadir. Bu calismada elektif el cerrahisi ve yumusak doku ameliyatlari uygulanan
hastalarin, antibiyotik profilaksisi ve yara yeri enfeksiyonu arasindaki iliskiye, sahip
olduklar1 ek hastaliklarin, yara yeri enfeksiyonuna etkilerine ve iligkilerine bakismistir.

Klinigimizde 2020-2023 yillar1 arasinda elektif el cerrahisi ve yumusak doku
ameliyatlar1 yapilan 532 hasta retrospektik olarak tarandi. Ameliyat 6ncesi profilaktik
antibiyoterapi uygulanip, uygulanmadigina, ek hastaliklara ve bazi laboratuvar
verilerine ve ameliyat sonrari takiplerinden yara yeri enfeksiyonu gelisip

gelismedigine bakilmigtir.

Hastalarin ortalama yas1 52.17£14.2 (11-83) olarak saptanmistir. Calismada
yer alan 532 hastanin 205’1 (%38,5) erkek, 327’si (%61,5) kadindur.

Hastalarin %30,1°1 (n=160) KTS, %20,1’i (n=107) tetik parmak, %10,2’si (n=54)
duputren kontraktiirii, %38,2’si (n=203) yumusak doku kitlesi, %1,5’1 (n=8) de

quervein tenosinoviti nedeniyle ameliyat edilmistir.

Hastalarin %17,7’sinin (n=94) diyabet hastast oldugu, %5,3’liniin (n=28)

romatoid artrit hastas1 oldugu saptanmustir.

Hastalarin %53,2°sine (n=283) antibiyotik profilaksisi uygulanmamistir ve
ameliyat sonrasi antibiyotik recete edilmemistir. Hastalarin = %46,8’ine (n=249)
antibiyotik profilaksisi (1gr sefazolin) uygulanmistir ve ameliyat sonras1 1. Kusak

sefalosporin grubu antibiyotik recete edilmistir.
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Hastalarin %97’sinde (n=516) ameliyat sonrasi yara yeri enfekSiyonu
goriilmemistir. %3’tinde (n=16) ameliyat sonrasi ylizeyel insizyonel yara yeri

enfeksiyonu goriilmiistiir.

Antibiyotik profilaksisi alanlarin yara enfeksiyonu orani %2.4, almamis olanlarin

orant ise %3.5.
Antibiyotik profilaksisi almanin yara enfeksiyonuna etkisi anlamsiz goriinmektedir.

Benzer sekilde diyabet ve romatoid artrit hastaligima sahip olmanin yara yeri
enfeksiyonu ile iligkisi anlamsizdir. Diyabet ve romatoid artrit hastalarinda antibiotik
profilaksisi ve yara yeri enfeksiyonu arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

Bu ¢alisma, profilaktik antibiyotiklerin, planli yumusak doku ve el cerrahisinde
cerrahi alan enfeksiyonuna karsi klinik veya istatistiksel koruma saglamadigini
gostermektedir. Bununla birlikte, biiyiik bir rastgele kontrollii ¢aligmanin, farklr alt
gruplar1 ve prosediirleri iceren daha fazla analiz yaparak, bu sonuglarin genisletmesi
gerekebilir.

Anahtar Kelime; Elektif el cerrahisi, Yara yeri enfeksiyonu, Antibiyotik profilaksisi,
Diyabet
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8. SUMMARY

The Role of Antibiotic Therapy in Elective and Simple Hand Surgery and Soft
Tissue Surgeries
Elective hand surgery and soft tissue surgeries are increasingly common
procedures. While the rates of surgical site infections are low in these surgeries,
when a surgical site infection does occur, it leads to high morbidity and low patient
satisfaction. This study examines the relationship between prophylactic antibiotics
and surgical site infections, the impact of comorbidities on surgical site infections,
and the associations between these factors in patients undergoing elective hand
surgery and soft tissue surgeries.

A retrospective analysis was conducted on 532 patients who underwent elective
hand surgery and soft tissue surgeries between 2020 and 2023 in our clinic. Factors
such as preoperative prophylactic antibiotic therapy, comorbidities, certain
laboratory data, and postoperative follow-up information were evaluated to
determine the occurrence of surgical site infections.

The average age of the patients was determined as 52.17+14.2 (11-83) years.
Among the 532 patients included in the study, 205 (38.5%) were male and 327
(61.5%) were female.

Of the patients, 30.1% (n=160) underwent surgery for CTS, 20.1% (n=107) for
trigger finger, 10.2% (n=54) for Dupuytren's contracture, 38.2% (n=203) for soft
tissue masses, and 1.5% (n=8) for de Quervain's tenosynovitis.

It was determined that 17.7% (n=94) of the patients had diabetes and 5.3%
(n=28) had rheumatoid arthritis.

Among the patients, 53.2% (n=283) did not receive antibiotic prophylaxis and
were not prescribed postoperative antibiotics. On the other hand, 46.8% (n=249)
received antibiotic prophylaxis (1g cefazolin) and were prescribed 1st generation

cephalosporin antibiotics postoperatively.
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Postoperative surgical site infections were not observed in 97% (n=516) of the
patients, while 3% (n=16) developed superficial incisional surgical site infections.
The infection rate of surgical sites was 2.4% in those who received antibiotic
prophylaxis and 3.5% in those who did not. The impact of receiving antibiotic
prophylaxis on the occurrence of surgical site infections appears insignificant.
Similarly, having diabetes or rheumatoid arthritis does not seem to significantly
affect the occurrence of surgical site infections. No significant relationship was
found between antibiotic prophylaxis and surgical site infections in patients with

diabetes and rheumatoid arthritis.

This study demonstrates that prophylactic antibiotics do not provide clinical or

statistical protection against surgical site infections in planned soft tissue and hand

surgeries. However, further expansion of these results might be necessary through a

large randomized controlled trial involving different subgroups and procedures.
Keywords: Elective hand surgery, Surgical site infection, Antibiotic prophylaxis,

Diabetes mellitus
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