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Olekranon kırıklarmm tedavisinde AO gergi bandı tekniği 

Vasfi Karatosun(1). Hasan C. Köseoğlu(2). H. Hüseyin Ersoy(3). Ceyhun Balcl(4). Özer Ülkü(5) 

Bu çalışmada olekranon klrlğı nedeniyle AA gergi bandı tekniği uygulanarak opere edilen 35 olgu değer­
lendirildi. Ortalama izlem süresi 46 ay (en az 18 ay) olup, yaş ortalaması 36 yaş (16-80 yaş) idi. Olekranon kı­
nklanmn 19'u kapalı tip klrlkken, 16'sl açık tip kırıktı. Olekranon kmklan sımflandlrll"ken Schatzker sInIflama­
sı kullamldl. Buna göre olekranon kırıklan, transvers 11, transvers-gömü/ü 7, oblik 10, parçalı 4, oblik-distal 2 
ve klrlklı-çıkık 1 olgu dağıllmındaydl. Olgulann kırık oluş ve operasyona alınışı arasındaki geçen süre ortala­
ması 6.3 gün (4-19 gün) idi. Postoperatif ortalama 10.7 günde dirsek hareketlerine başlandı. Olgular ağn, iş­
lev, hareket smlrl ve röntgen bulgulan yönünden Murphy'nin kullandığı puanlama sistemi kullamlarak değer­
lendirildi. Buna göre tüm olgulann aritmetik ortalaması 17.2 olarak bulundu. Olgulara göre ayırım yapıldığın­
da, tedavisi çok iyi sonuçlanan olgu sayısı 18 (%51), iyi 15 (%43), orta 1(%3) ve kötü 1(%3) şeklindeydi. Te­
davi başan oram yüzdesi %94 (33 olgu) olarak saptandı. Komplikasyon olarak; serklaj telinde kopma 1(%3) 
olguda meydana gelirken, K teli göçü 4(% 11) olguda görüldü. En sık görülen yakmma, 7(%20) olguda K ve 
serklaj telinin ci/t altmdan hissedi/mesiydi. Aynca 1 (%3) olguda mydsitis ossifikans oluştu ve 2(%6) olguda (1 
klrlkll-Çıkık, 1 parçalı kmk olgusu) ileri derecede ağn, işlev ve hareket kısltMığl mevcuttu. Sonuç olarak trans­
vers, transvers-gömü/ü (impakte), oblik-distal tip kmklarda ve açık tip kmklarçfa AA gergi bandı tekniğinin ba­
şanyla uygulanabildiği sonucuna vanldı. 

Anahtar kelimeler: Olekranon kmk, AA gergi bandı tekniği 

AO tension band technique in the treatment of olecranon fractures 

We evaluated the results of 35 olecranon fractures which were treated with AA tension band technique. 
The mean follow-up period was 46 months (min. 18 months) and the age average were 36 (18-80), respecti­
vely. Nineteen of the fractures were closed, and 16 of them were open. We used Schatzker classification 
system. According to this system,ıı of the fractures were transverse, 7 of them were transverse-impaction, 
10 of them were oblique, 4 of them were comminuted, 2 of them were distal oblique and 1 of them was fractu­
re-dislocation. The mean time between fractures and operation was 6.3 days (range 4 hours to 19 days). Me­
an time for beginning range of motion exercises was 10.7 days. The evaluation of the cases was based on 
Murphy's Scoring System which was related to pain, function, range of motion and roentgenogram. Mean sco­
re of all cases asta this system, was 17.2. Eighteen (%51) case were excellent, 15 (%43) of them were good, 
1 (%3) cases were fair and 1 (%3) case was poor. Overall treatment success rate was %94 (33 cases). Brea­
kage of cerclage wire in 1 (%3) case, migration of K-wire in 4(% 11) cases were complicated. Discomfort due 
to fixation materials subcutaneously were the most common complications in 7(%20) cases. In 1 case (%3) 
myositis ossificans has developed. In the other 2 cases (%6) (1 case with comminuted fracture and 1 case 
with fracture-dislocation) pain, function and mo tion disability were evident. As a result, AA tension-band wiring 
is a useful technigue in the treatment of transverse, impacted, oblique-distal and open fractures 
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Olekranon kırıklarının konservati! tedavisi deplas­
manı olmayan veya en fazla 2-3 mm deplasmanı 
olan kırıklar için önerilmektedir (1, 4, 13, 14, 22, 24). 
Bununla birlikte dirsek 900ye getirildiğinde kırık hat­
tındaki açıklık aynı kalıyorsa yine konservati! tedavi 
uygulanabilir (4). Deplasmanı olan olekranon kırıkla­
rında açık redüksiyon internal fiksasyon konservati! 
tedaviyle doğabilecek sakıncaları (kötü yetersiz re­
düksiyon, uzun süre alçı tespitine bağlı eklem hare­
ket kısıtlılığı) ortadan kaldırmaktadır (1, 4, 10, 11, 13, 
14,15,16, 17,19,29, 30). Olekranon (proksimal par­
ça) eksizyonunu ise yaşlı ve osteoporotik olgularda 
tercih etmek gerekir (1, 6, 13, 15, 22, 26). 

Olekranon kırıklarının açık redüksiyon internal 
fiksasyonunda osteosentez materyali olarak serklaj 
teli, vida, rod, vida ile serklaj teli ve K teli ile serklaj 

teli olmak üzere pek çok yöntem uygulanmıştır (1, 4, 
9, 13,14, 15,16,22). Ayrıca parçalı olekranon kırık­
ları için bazı plak uygulamaları da literalürde yer al­
maktadır (4, 9,12,15, 17.29,31). Son yıllarda bio­
degradable materyaller olekranon kırıklarının tedavi­
sinde kullanıma girdiysede (25) AA gergi bandı tekni­
ği popülaritesini sürdürmektedir (3, 13, 23). 

Hastalar ve yöntem 

Olekranon kırığı tanısı ile Şubat 1988-Şubat 
1994 tarihleri arasında opere edilen 46 olgudan 3S'i 
ortalama 46 ay (en az 18 ay) süreyle izlendi. izlemi 
sürdürülen 35 olgunun 29 (%83)'u erkek, 6(%17)'51 
kadın olup, yaş ortalamaları 36 yaş (16-80 yaş) idi. 

Olgulardaki kırık oluşturan nedenler; 18 (%51) 

(1) izmir Alatürk Devlet Hastanesi, ,. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Uzman Dr. 
(2) izmir Atatürk Devlet Hastanesi, ,. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef Yardımcısı, Op. Dr. 
(3) izmir Atatürk Devlet Hastanesi,I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Araştırma Görevlisi 
(4) izmir Atatürk Devlet Hastanesi, 1. Ortapedi ve Travmatalop Kliniği Başasistanı. Qp. Dr. 
(5) izmir Atatürk Devlet Hastanesi, ,. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi, Op. Dr. 



Kırık lipi 

Tip A: 
np 8: 
Tip c: 
Tip D: 
Tip E: 
Tip F: 

Transvers 
Transvers-gömülü (impakte) 
Oblik 
Parçalı 
Abii k-distal 
Kırıklı çıkık 

Toplam 

Sayısı 

11 (%31) 
7 (%20) 

10 (%29) 
4(%11) 
2(%6) 
1 (%3) 

35 (%100) 

Tablo 1: Olekranon kırıklarında Sehatzker sınıflaması (28) ve 
buna göre olguların dağılımı 

Skor Kriter 

Ağrı 
5 Hiç yok 
4 Ara sıra hafif ağrı 
3 Aşırı aktivitede ağrı 
2 Rutin aktivitede ağrı 
1 istirahat ve gece ağrısı 

işlev 
5 Sınırsız 
4 Ağır kaldırma ve atmadan kaçma 
3 Tekrarlayan kaldırmadan kaçınma> 5 kg 
2 Kaldırmanın 2,5 kg ile sınırlanması 
1 Tüm aktivitelerde ileri derecede kısıtlanma 

5 
4 
3 
2 
1 

4 
3 
2 
1 

Hareket sınırı 
Fleksiyon kontraktürü 

< 20° 
< 40° 
< 60° 

Fleksiyon-ekstansiyon arkı 
Hiç hareket yok 

Röntgenogram 

Fleksiyon 
> 130° 
> 115° 
> 100° 

<: 40° 

Eklem yüzeyi Basamaklanma 
Normal < 1 mm 

<: %50 daralma <2 mm 
> %50 daralma < 3 mm 

Oblitere ;?:3mm 

., 

Rotasyon kaybı 
< 40° 
< 60° 

> 90° 

Kontrol kaybı 
< 1 mm 
< 2 mm 
<3mm 
�3mm 

belirgin osteofiıler 

Tablo 2: Olekranon kırıkları puanlama sistemi-Murphy (22) 

trafik kazası, 15 (%43) düşme ve 2(%6) cisim ile vur­
ma idi. Olekranon kırıklarının 1Tsi izole kırık iken, 18 
olguda ek yaralanma mevcuttu. Ek yaralanmaların 
10'u (%28) aynı üst ekstremitede oluşmuş travmalar­
dı. Bunlar; 1 omuz çıkığı, 1 humerus üst uç kırığı, 3 
humerus 1/3 orta kırığı, 1 humerus suprakondiler kırı­
ğı, 1 Monteggia kırığı, 1 ulna distal uç kırığı, 1 Colles 
kırığı ve 1 humerus 1/3 orta ile Galeazzi kırığı şeklin­
deydi. 

Olekranon kırıklarının 19 (%54)'u kapalı tip kırık­
ken, 16 (%46)'sl açık tip kırıktı. Açık kırıkların Gustilo 
sınıflamasına (7) göre ayırımı yapıldığında; Tsinin 
Tip 1, 6'sının Tip 2, 2'sinin Tip 3-A ve 1'inin Tip 3-B 
olduğu görüldü. 

Olekranon kırıklarının Schatzker sınıflamasına 
(28) göre ayırımı yapıldığında Tip A; 11 (%31), Tip B; 
7 (%20). Tip C; 10 (%29). Tip D; 4(%11). Tip E; 
2(%6) ve Tip F; 1 (%3) şeklinde olduğu görüldü (Tab­
lo 1). Olguların kırık oluş ve operasyona alınışı ara­
sındaki geçen süre ortalama 6.3 gün (4 saat-19 gün) 
idi. 

izlemi yapılan 35 olgunun tümüne operasyon ola­
rak açık redüksiyon ve AO gergi bandı tekniği (2 
Kirschner teli ve "8" şeklinde serklaj teli) ile osteosen­
tez uygulandı. Olguların tümüne postoperatif 90o'de 
uzun kol alçı ateli uygulandı ve postoperatif ortalama 
10.7 günde (7-21 gün) dirsek hareketlerine başlandı. 
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Puan Sayı (%) 

19-18 Çok iyi 18(%51) 
17 Iyi 15(%43) 
16 Orta 1 (%3) 

15 ve aşağı Kötü 1 (%3) 

Tablo 3: Murphy skorlamasına göre (22) olguların tedavi başarısı 

izlemi sürdürülen 35 olgu ağrı, işlev, hareket sını­
rı ve röntgen bulgulart yönünden Murphy'nin kullandt­
ğı puanlama sistemi (22) kullanılarak değerlendirildi 
(Tablo 2). Puanlamada, 19-18 puan çok iyi, 17 puan 
iyi, 16 puan orta ve 15 puan ve altı kötü olarak değer­
lendirildi (22). Murphy'nin skorlama sistemine göre 
puanlama yapıldığında tüm olguların aritmetik ortala­
ması 17.2 olarak bulundu. Olgulara göre ayırım yapıl­
dığında tedavisi çok iyi sonuçlanan olgu sayısı 18 
(%51), iyi 15(%43), orta 1(%3) ve kötü 1(%3) şeklin­
deydi (Tablo 3). Tedavi başarı oranı yüzdesi %94 (33 
olgu) olarak saptandı. 

Komplikasyon olarak hiçbir olguda kaynamama 
veya kaynama gecikmesi görülmedi. Yine postopera­
tif dönemde enfeksiyon sorunuyla karşılaştlmadı. 

Tedavisi başarısız sonuçl an ıp ağrı, işlev ve hare­
ket kısıtlılığı olan 2 olgu mevcuttu. Bunlar ktrık tipi; 
çok parçalı olan ve kırıklı çıkık olan olgulardı. 

Serklaj telinde kopma 1 (%3) olguda meydana 
geldi. K telinde kırılma hiç bir olguda meydana gel­
mezken, K teli göçü 4(% 11) olguda görüldü. 

Opere edilen olgularda en sık görülen yakınma; 
7(%20) olguda cilt altından K ve serklaj telinin olgu 
tarafından hissedilmesiydi. 

Ayrıca 1 (%3) olguda ise postoperatif 3. ayda 
myositis ossifikans saptand i. 

Tartışma 

Dirsek eklemi ile ilişkili ve 2-3 mm'den fazla dep­
lasmanı olan olekranon kırıklarında eklemin anatomik 
onarımını sağlamak, ayrıca hareket ve işlev kaybını 
önlemek amacıyla erken dirsek hareketlerine başla­
mak cerrahi tedavinin amacını oluşturmaktadır (13). 
Cerrahi tedavide uygulanan yöntem ya kırık parçası­
nın çıkarılıp triseps onarımının yapılması veya çeşitli 
internal fiksasyon yöntemlerinden birini uygulamaktır. 
Bazt yaşlı, osteoporotik ve açık redüksiyonla başarılı 
bir tespitin uygulanamayacağı olekranon kırıklarında 
proksimal parçanın çıkarılıp triseps onarımı yapma­
nın geçerli bir yöntem olduğu belirtilmektedir (1, 4, 6, 
13, 23, 26, 30). Gartsman ve ark. (6). 1981 yılındaki 
yayınlarında 107 olekranon kırıklı olguyu değerlendir­
miş, olguların 53'ünde kırık parçanın proksimalini Çı­
karmış ve 54'üne çeşitli tespit yöntemleri ile açık re­
düksiyon uygulamış ve iki grup arasında tedavi başa­
rısı yönünden anlamlı bir fark bulamamakla birlikte 
açık redüksiyon uygulanan olgularda yerel kompli­
kasyonlarla daha çok karşılaştıklarını belirtmiştir. Ret­
tig ve ark. (26). benzer bir çalışmada eksizyonla in­
ternal tespiti karşılaştırmış, her iki grubun sonuçları 
arasında eklem hareketi ve stabilite yönünden bir fark 
bulmaması ve internal fiksasyon uygulanan olgularda 
% 15 oranında komplikasyonlarla karşılaşmasına rağ-
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men yine de tedavide açık redüksiyon ve internal fi�­
sasyonu önermiştir. Biz de primer eksizyona pek sı� 
cak bakmamakta ve bu yöntemin başarılı bir internal 
tespit uygulamasının yapılamayacağı durumlarda uyc 
gulanması gerektiğini düşünmekteyiz. Bu düşünceyle 
35 olekranon kırıklı olguda açık redüksiyon ve AO 
gergi bandı tekniğiyle internal tespit uyguladık. 

Olekranon kırığı ile birlikte aynı üst ekstremitede 
ek kırık veya çıkık olması açık redüksiyon ve internal 
tespit uygulamak için bir endikasyon koşulu yarat­
maktadır (15). Rettig ve ark. (26) 44 olguluk serileri n­
de %5.8, Domaniç ve ark. (3) 20 olguluk serilerinde 
%30, Gülşen ve ark. (8) 41 olguluk serilerinde %39 
oranında aynı üst ekstremitede ek yaralanma ile kar­
şılaştılar. Aynı üst ekstremitede yaralanma olması te­
davi başarısını travmanın şiddetinin fazla olması ve 
erken hareket verilmemesi nedeni ile olumsuz olarak 
etkilemektedir (13). Biz değerlendirdiğimiz 35 olguda 
%28 oranında aynı üst ekstremitede ek yaralanma ile 
karşılaştık. Bu ek yaralanmalara erken eklem hareke­
ti vermek amacı ile açık redüksiyonla rijit tespit yön­
temlerini uyguladık (omuz çıkığı ve Colles kırığı olan 
olgular hariç). 

Açık redüksiyon uygulanacak olekranon kırıkla­
rında bir başka tartışma konusunu internal tespit yön­
temlerinin seçimi oluşturmaktadır (3, 4, 15). Bu seçi­
mi etkileyen koşullar; yöntemin kolay uygulanabilir ol­
ması anatomik redüksiyonu sağlaması, eklem hare­
ketine erkenden olanak vermesi ve stabil olmasıdır 
(15, 21). Literatürde tespit yöntemi olarak; serklaj teli, 
vida, rod, vida ile serklaj teli, K teli ile serklaj teli ve 
plak uygulamaları mevcuttur (1, 4, 9, 12, 13, 15, 17, 
19,21,22,27,29,31). 

Olekranon kırıklarının tedavisinde kullanılan in­
ternal tespit yöntemlerinin biomekanik başarısını (sta­
bilite yönünden) karşılaştıran iki çalışma vardır (13). 
Fyfe ve ark. (5), düzgün osteotomi (transvers kırık) 
yaptıkları deneylerde AO gergi bandı tekniğini, parça­
Iı osteotomi (parçalı kırık) yapılan olgularda ise plak 
uygulamasını, AO gergi bandı tekniğine göre daha 
stabil olarak bulmuştur (deneysel plak uygulamasına 
yer vermemiştir ). AO gergi bandı tekniğinin yaratıcısı 
olan AO ekolü parçalı kırıklarda stabilitenin yetersiz 
olacağı düşüncesiyle plak uygulamasını, AO gergi 
bandı tekniğinin yerine önermektedir (9). Bizim AO 
gergi bandı tekniğini uyguladığımız ve izlemini yaptı­
ğımız 35 olgunun dördü parçalı, biri ise kırıkiı çıkıktı. 
Olgularımızdan yalnızca ikisinde (1 parçalı, 1 kırıkiı 
çıkık) stabilite sorunu ile karşılaştık. Parçalı kırığı 
olan olguda yetersiz rijit fiksasyonun operasyon sıra­
sında kötü teknik uygulama sonucunda oluşması 
sözkonusuydu. kırıkiı çıkığı olan olguda ise instabilite 
eklem hareketi verilen dönemde oluştu. Woifang ve 
ark. (30), 45 deplase olekranon kırıklı olguya (8 par­
çalı, 13 kırıklı çıkık) AO gergi bandı tekniğini uygula­
mış 4(%8) olguda yetersizlikle karşılaşmıştır. Onçağ 
ve ark. (23), AO gergi bandı tekniği uyguladıkları 35 
olgunun (16'slnın son kontrolü yapılmış) hiç birinde 
biomekanik yetmezlikle karşılaşmamıştır. AO gergi 
bandı tekniğinde serklaj telinin sıkılmasıyla eklem yü­
züne bakan kırık hattında açılma olmakta, bu yetersiz 
fiksasyonla birlikte eklem yüzeyinde basamaklanma-: 
ya yol açmaktadır (13, 27). Rowland ve Burkhart 

(27), bunu önlemek için serklaj telinin distal parçası­
nın (kemikten geçen kısım), K tellerinin uzunlaması­
na olan doğrultusunun volerinden geçmesini öner­
mektedir. Bizim olgularımızdan ikisinde ekı em yüze­
yinde açılma ve basamaklanma (2 mm'den az) mey­
dana gelmiş ancak tedav başarısı açısından sorun 
yaratmamıştır. 

Olekranon kırıklarının tedavisinde, açık redüksi­
yon ve internal fiksasyonun başarısında, ağrı, işlev, 
hareket sınırı ve röntgenogram bulguları bir arada 
değerlendirilmelidir (22). Murphy ve ark. (22), bu kri­
terleri bir arada bulunduran puanlama sistemini orta­
ya atmış (Tablo 2), buna göre AO gergi bandı uygula­
dığı 10 olgunun aritmetik ortalamasını 16.7 olarak 
bulmuştur. Bizim AO gergi bandı tekniği uygulayıp iz­
lemini yaptığımız 35 olgunun aritmetik ortalaması 
17.2 olarak bulunmuştur. Literatürde yer alan çalış­
malarda AO gergi bandı tekniğini uygulayan yazarlar 
sonuçlarını farklı kriterlere göre değerlendirmiş ve �a­
şarı oranını Wolfang ve ark. (41 olgu) %88 (30), On­
çağ ve ark. (35 olgu-16 olgunun son kontrolü yapıl­
mış) %88 (23), Domaniç ve ark. (5 olgu) %100 başarı 
(3), Çetinus ve ark. (6 olgu) %50 başarı (2), Macko 
ve Szabo (20 olgu) %80 başarı (20) sağlamışlardır. 
Biz 35 olgunun %94'ünde başarılı sonuç aldık ve ba­
şarı oranımızı literatürle uyumlu bulduk. Başarı oranı­
mızın yüksekliğinde, parçalı ve kırıklı çıkığı olan olgu 
sayımızın oransal olarak düşük olsamının (5 olgu­
%14); sonucu olumlu yönde etkilediğini düşünüyoruz. 
Başarısız olduğumuz iki olgunun biri parçalı kırıktı ve 
başarısız internal tespit ve anatomik redüksiyon uy­
gulanmıştı. Diğer başarısızlıkla sonuçlanan olgumuz 
kırıklı çıkıktı ve ekleme hareket verilmesiyle tespitte 
yetersizlik ve anatomik redüksiyon kaybı oluşmuştu. 

Olgularımızın %46'sl (16 olgu) açık kırık olması­
na rağmen izlem döneminde opere edilen diğer kapa­
Ii kırık olgularıyla birlikte hiç bir olgumuzda enfeksi­
yon sorunu ile karşılaşılmadı. Açık kırıklarda uygun 
yara bakımı sonrasında acil minimal osteosentezin 
hemen uygulanması erken eklem hareketi verilmesi­
ne de olanak sağlamaktadır (18). 

AO gergi bandı yönteminin en fazla eleştirildiği 
nokta literatürde minör komplikasyon oranının yüksek 
olarak belirtilmesidir (1, 6, 20, 22, 30). Murphy ve ark. 
(22), AO gergi bandı tekniği uyguladıkları 10 olguda 
%80 oranında K teli göçüne rastlamıştır. Wolfang ve 
ark. (30) 41 olguda %4, Çetinus ve ark. (2) 9 olguda 
%0 oranında bu komplikasyonla karşılaşırken biz 35 
olguluk serimizde 4 olguda (%11) K teli göçü sorunu 
ile karşılaştık. Yine 1 olgunun postoperatif 6. aydaki 
izleminde serklaj telinde kopma olduğunu saptadık. K 
teli göçü ve serklaj telinde kopma olması olguların te­
davisini olumsuz yönde etkilemedi. Wolfang ve ark. 
(30) ile Macko ve Szabo (20) da, K teli göçünün 
önemsiz olduğunu ve tedavi başarısını etkilemediğini 
belirtmektedir. Bizim tespit maddeleri ile ilgili en sık 
karşılaştığımız sorun K teli ve serklaj telinin 7 (%20) 
olguda (4'ünde gerçek göç var, 3'ünde radyolojik göç 
yok) olgunun kendisi tarafından hissedilmesiydi. Çeti­
nus ve ark. (2), K teline bağlı olarak bir olgusunda 
ağrılı bursit geliştiğini ve tellerin çıkartılması ile birlikte 
olgunun semptomlarının yatıştığını belirtmektedir. Biz 
de operasyon materyallerini cilt altında hisseden bu 



yedi olguda implantıarı çıkardıktan (en erken birinci 
yılda) sonra herhangi bir süregelen yakınma ile karşı­
laşmadık, K tellerinin uçlarını mümkün olduğunca 
bükmek ve olekranonun tepesine iyice çakmak bu 
komplikasyonun oranını düşürecektir (20), 

Olguların birinde postoperatil üçüncü aydaki rad­
yolojik tetkikte semptomatik bulgu vermeyen myozitis 
ossilikansla karşılaşıldl. Semptom vermemesi nedeni 
ile tedaviye yönelik girişimde bulunulmadı. 

Komplikasyon olarak hiç bir olgumuzda kay na­
mama görülmemekle birlikte 2 olgumuzun (1 parçalı 
kırık, 1 kırıkıl çıkık olgusu) tedavisinde yetersizlikle 
karşılaşıldl. Parçalı kırık ve kırıklı çıkığı olan olgu sa­
yımızın oransal olarak düşük (5 olgu-% 14) olması bu 
tip kırığı olan olgularda AO gergi bandı tekniğinin ba­
şarısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir değer­
lendirme yapmamızı engellemiştir. Bununla birlikte; 
transvers, transvers-gömülü, oblik-distal tip kırıklarda 
ve açık tip kırıklarda AO gergi bandı tekniğinin kolay­
lıkla uygulanıp, uygulanırken az doku hasarına yol 
açması nedeniyle önerilebileceği sonucuna varılmış­
tır. 
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