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Sayrn Meslektaşlarım, 

24-27 Mayıs 1980 tarihlerine.le !zmir-Çqme, Altınywrns Otelinde dü?enlediğimiz 
6. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoioji Kongresinin kitabını size sunmaktan kıvanç 
duymaktayız. Kongre kitabımızın basılmasında her zamanki katkılannı esirgemi
ycn Türkiye Sakatların Rehabilitasyonu Demeğjne şükranlarımızı sunarız 

Bilindiği gibi geçen kongP~mizcJe paneller hariç her rr.eslektaşımız en çok 2 
bildiride bulunabiliyordu. Bu bıldirilerini gönderenlerin ve panel başkanlarının 

verdiği yazıları ancak yayınlayabiliyoruz. 

Bilindiği gibi geçen bilımsel kongreden sonra Genel Kurul yapılarak mcsh.~k

Laşlarımızı gürcvlcndirdiğimiz Yeni Yönetim Kurulumuzda derneğimizin gelencl,
sd uygulaması gereğince Yurt İçi Mezuniyet Sonr~sı Simpuzium ve Kurslara ağır
lık vermiştir. 

16 Eylül 1979 da Kayseridc «Spor Yaralanmaları» Simpmiumuna 13 konuşm~tct 
ile 120 ilgili katılmıştır. Bu konuşınabr Türk Spor Hekimleri Federasyonunca Spor 
Hekimliği mecmuasına ek olarak yayınlanmıştır. Sayın Prof. Dr. Necati Akgün'L' 
tcşck küncrimi sunarım. 

17 Eylul 1979 da Kayserici~ «Kalça Cerrahisi» Simpoziumuna 12 konuşması \'.: 
~O ilgili katılmıştır. Büyük ilgi gi:.rer:. bt; Sirnpcziumların düzenlenmesinde bize 
yardımcı olan başta Doç. Dr. Ş~1fak Şahlan olmak üzere Beden Terbiyesi Genel 
Müdi.irlüği.ine ve Kays·.2ri Ünivcr::.itesine şükranlarımız sonsuzdur. 

14 Aralık 1979 da Eskişclıir Dcmir1'olu Hastanesinde • Yaralanmalar, Önlcnı 
\'e Tedavileri» Sinıpoziumuna 19 h'ı1Llşmacı ve 2GO'e y,ıkm ilgili katılmıştır. Çok 
canlı geçen bu Siır.poziuıncla ev sahiplıği yapan başta Hastane Başhekimi D:·. 
Muammer Etingü olmak üzere T.C. Devlet Dcmiryolları Genel Müclürli.iğü, Sağlık 

Daire Başkanlığı ve Eskişehirli meslcktaşlanmıza şükr~ınlarımız sonsuzdur. 

Şimdi ise gene Çcşrnc'dc Doğuştan Kalça Çıkığı Simpoziumu ve Türk-Alman 
Ortopedi \'e Travmatoloji Simpoziumu düzenlemekteyiz. Gelecekte Yurt içi geliş

me ve rncnıniyet sonrası Simpoziumlarını, Karadeniz \'e Akdeniz Bölgelerinde 
yapmak istiyoruz .. 

VI. Milli Türk Kongresinin b;:ışarıyla clüzcnlcıın:csinde emeği geçen Kongre 
Başkanı Sayın Prof. Dr. Veli Lök ve Genel Sekreter Doç. Dr. Hakkı Önçağ He 
bu kitabın basımında bana yardım eden Doç. Dr. Ertan Mergcn ve Op. Dr. Oğuz 
Polatkan'a yürekten teşekkürlerimi sunar, hepinize sağlık \"C huzur dilerim. 

19 Mayıs 1980 Prof. Dr. Rıdvan EGE 
Demek Başkanı 
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TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ BİRLİGİ 
DERNEK YÖNETİM KURULU 

Başkan 

2. Başkan 

Prof. Dr. Rıdvan EGE 

: Prof. Dr. Vsli LÖK 

Genel Sekreter : Doç. Dr. Orlıarı ASLANOGLU 

Muhasip Üye Ooç. Dr. Kaya ALPAR 

Veznedar Üye : Prof. Dr. Alp GÖKSAN 

VI. MİLLİ TÜRK ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

(27-28-29 MAYIS) 1979 

Çeşme, İzmir 

VI. Milli Türk Ortorccli ve Trrıvımıtoloji f<onwesi 
Düzenleme Kurulu 

Onursal Başkan : Op. Dr. Belkıs CANFESCİ 

Başkan Prof. Dr. Veli LÖK 

Asbaşkanlar Prof. Dr. Ayr;Jn AR iTAM UR ( ist.J 

Op. Dr. S:ıbahnttin ÖZBERK (Arık.) 

Op. Dr. 7-iycı A!<SAN (İzm.) 

Bilimsel Kurul 

Başkan Prof. Dr. Merih EROGLU 

Genel Sekreter Doç. Dr. Hcıkkı ÖNÇAG 

Genel Sekreter Op. Dr. ,.;ı i Rıza TÜRKÖZ 

Yardımcıları Op. Dr. Emin ALiCi 

Op. Dr. Mc-:hn~et ERENOGLU 

Muhasip - Vez-. 
nedar Op. Dr. Güven YÜCETÜRI< 
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8:30-12:00 KAYIT-

l<ONGRE BİLİMSEL PROGRAM! 
27 Mayıs 1979 

1. GÜN 

13:30 Açılış l<onuşmaları 

Saat : 14.00 

PANEL 
Uzun kemik die:fizlerinde kompresyon osteosentezi 
Moderatör: Dr. SÜREN, Orhan (E.Ü.) 

18:00 Kapanış 

19:00 Kokteyl Saati 

1. OTURUM 

il. GÜN 

28 Mayıs 1979 Pazartesi 
(.Salon A) 

Başkan Dr. MANİZ ADE. Derviş - Dr. BAYTOK. Gürbüz 

Sekreter: Dr. AYDIN. Ahnet · Dr. TÖZÜN. Remzi 

S'.:!rbest Tebliğler 

8:30- 8:40 4 yaşa kadar çocukk~rın f 0rnur cisim kırıkları 

Ege, R .. Mergen. E .. Ağaoğlu, S. 

8:40- 8:50 Küntscher çivisiyle tedavi edilen çocuk fermır kırıklarında klinik ve 
orlorbııl9erıografik 9eç sonuçlar 
Kara. N .. AyhJn, Göks;:ın, A., Kokıno. Mişel. J. 

8:5l)- 9.00 Çocuklarda l:ıtern: hunıeral kandil deplasc kırıkları ve cerrahi tedavisi 
Yc:ızıcıoğlu, ö .. Arıtamur. A. 

~:.ı.:o. 9:10 Fenıur ve tibio kırıklarında kapalı intranıedüller ostcosentez 
Ternoçin, O .. B. 

~: 1 O- 9:20 Fcmur cisiııı kırıklarının kapalı yöntemle intranıedi.ıller ostcoscrıtezi 

Süren, O .. Türköz. A .. füıyükdağlı. l. 

9:20- 9:30 Uzun kemiklerde intranıeclüller çivileme komplikasyonları 

Berin, Ş., Aky(ıl, Ş., Güner, Ş. 

9:30- 9:il0 354 femur diafız kırığında komplikasyonların değerlenclirilnıcsi 
Nişan. N .. Bilse!, N., Kır. N. 

9:40- 9:50 Fernur kandilinin koron3l planda kırığı 

Ayral, F .. A!turfan, A. Türkmen, M. 

9:50-10:00 Fenıur suprakondiller kırıklarında konıpresyonlu plak kull<ırıılnıası 

Aslanoğlu, O., l<urultay, R. 

10:G0-10:10 Femur boynu kırıkl~mııın sliclinçı nail-Mc Laughlirı plağı metocltı il.,; 
osteosentezi 
Süldür, S., Ertan. S .. Baloglu. C., Boysan. E. 

10: 10-10:30 TARTIŞMA 

10:30-10:50 ARA 
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il. OTURUM 

Başkan : . Dr. SARPYENER, Münir A. - Dr. SÖNMEZLER, Ali 

Sekreter: Dr. KESTELLİOGLU, M. - Dr. ÇAKMAK, Mehmet 

10:50-11 :00 Central acetabular kırıkların konservatif tedavisi ve sonuçları 
Aykurt, M .. Candemir, A. 

11 :00-11 :10 Maleol kırıkları. uyguladığımız cerrahi tedavi yöntemler; 
Hüner. M., Atasoylu, G., Kaplan, M. 

11: 10-11 :20 Trimalleoler kırık!arda tedavi yöntemi 
Ege, R., Seymen, O. 

i 1 :20-11 :30 Ayak artrodezlerinin geç sonuçları 
Başkır, O., Çakmak, M., Bilgin, H., Karataş, i. 

11 :30-11 :40 Tibia diafiz kırıklarında cerrahi ve cerrahi olmayan tedavinin tibio 
talar ve subtalar eklemlere etkileri 
Yüksel, N., Şahlan, $., Yetkin, H., l<arakaş, Eyüp, S. 

11 :40-11 :50 Servikal vertebralarda tam diklokasyon 
Seyhan, F., Erdat, O. 

11 :50-12:00 Torasik ve lumbar vertebraların ciddi fraktür ve fraktür-dislokasyon
larında, cerrahi redüksiyon ve stabilizasyonun (Harrington lntruman· 
t2syon ve Spinal Füzyon-HRSF-) Yeri 
Çetin, İ., Çakırgil, G., S. 

12:00-12:10 Omurilik yaralanmalarında spinal ve serebral uyarılmış yanıtlar 

Mutlu, R., Ertekin, C. 

12:10-12:20 Bilateral travnıatik kalÇ<) çıkığı 

Alturfan, A, Nane, M., Berkman. M. 
12:20-·ı2:JO Eksternal fiksatörler 

Süren, O., Türköz, A .. Köstem, L. 

12:30-12:50 T.4RTIŞMA 

28 Mayıs 1979 Paza,..tesi 

(Salon B) 

!. OTURUM 

6 

82şkl'lil : Dr. ALPSOY. Ccvnt - Dr. EROGLU, ORHAN 

SeKretcr: Dr. l<l\:lA, Ayiwıı - Dr. ERENOGLU. Mehmet 

ö:30- 8:40 l<emiğin dev hücreli tümörü ve tedavisi 
Aykurt, M., Ökten, M. 

8:4C- 8:50 Radius alt uçta yerleşen dev hücreli tümörlerin totı.ıl rezeksiyon v2 
fibula transplantasyonu ile tedavisi 
Seyhan, F., Başkır, O., Çakmak, M., Domaniç, Ü. 

8:50- 9:00 Omuz bölgesi tümör leriııde cennlıi tedavi 
Üze!, M., Tenekocioglu. Y., Cever, İ., Bozan, A. 

9:00- 9: 1 O Alt Ekstrem ite habis tümörlerinde koksa-femoral dezartikulasyon 
Cever, 1., Üze!, M., Tenekecioğlu, Y., Erginer, R. 

9: 1 O- 9:20 Türkiyede skolyoz insidensi 
Lök, V., Önçağ, H., Alıcı, E., Yüce, N. 



9:20- 9:30 Muayene için başvuran skolyozlu hastaların özellikleri (100 olgu ne
deni ile) 
Dinçer, D., Tümer, Y., 

9:30- 9:40 Skolioz tedavisinde Harrington instrumantasyonu ve spinal füzyo;ı 

ameliyatı, 70 vak:ının değerlendirilmesi 
Çakırgil, Güngör, S. 

9:40- 9:50 Bel kemiği sorunlarında anterior füzyon sağıtımı (20 olgunun erken 
sonuçları) 

Önçağ, H., Alıcı, E. 
9:50-10:00 Kongenital kalça çıkığında salter ameliyatı sonu komplikasyonu intra

torasik ve intrapelvik bölgede Kirschner teli görünümü 
Hepdoğan, N., Erçetin, Ö., Taşerimez, Y., Boysan, E. 

10:00-1O:10 Ant1iepileptik ilaçlarını tosteomalazik etkileri ve bu yan etkilerinin 
prevansiyonu ile ilgili klinik bir arastırma 
Lök, V., Aydın, A 

10:10-10:30 TARTIŞMA 
10:30-10:50 ARA 

il. OTURUM 

Başkan : Dr. SİPAHİOGLU, Faham - Dr. EROL, Kemal 

Sekreter: Dr. SÜLDÜR, Erol. Dr. YÜCE, Nail 
10:50-11 :00 Elbileği kesilerinin acil tedavisinde yapılan önemli bir yanılgı 

Girgin, O., Dağlı, Y. 
11:00-11:1 O Bir proksimal femur disgenezisi vak' ası 

Nişan, N., Danişmend, N., Kır, N. 
11: 10-11 :20 Fetal Femoral lnklinasyonun incelenmesi 

Muşdal. Y., Memikoğlu. Ş. Özdernir, N. 
11 :20-11 :30 Radyolojik tarama ile tesbit edilen doğuştan ayak anomalileri 

. Şahlan, Ş., Sayar, Ö., Karakaş, Eyüp, S. Yetkin, H. 
·11 :30-11 :40 Toplumsal yönü ile doğuştan kalça çıkığı ve erken teşhis sorunu üze· 

rine bir araştırma 
Ongan. A., 

11 :40-11 :50 Doğuştan ayak defornıitelerinde talonaviküler eklemin önemi 
Tümer, Y. 

11:50-12:00 Hallux varus 
Arıtamur, A .. Yazıcıoğlu, Ö. 

12:00-12: 1 O Pes planus semptom kompleksi/PPSK/ Ya da alt taraftan kaynaklan
mış denge bozukluklarının hastalık doğurucu etkileri 
Acarlar, E. 

12: 10-12: 20 Wringer, roller ve benzeri maklnalarla yaralanmalarda tedavi 
Çallı, 1.. Eroğlu, M. 

12:20-12:30 
12:30-12:50 TARTIŞMA 

ARA 
Saat : 14.00 

PANEL 

Spesifik olmayan kemik enfeksiyonları 
Moderatör: Dr. Göksan, Alp 

18.00. KAPAN!$ 



· 29: Mayıs Salı 

111. GÜN 

1. OTURUM 

Başkan Dr. Alptekin, Cevdet 

· Sekreter: Dr. AYKUT, Muzaffer_-. Dr. KUZGUN Ünal 

Saat: SERBEST TEBLİGLER. 

8:30- 8:40 Nen-Spesifik kemık ve eklem enfeksiyonlarında etkenin ve tedavi 
uygulamasında antibiotik duyarlılığın helirlenmesi 
Vahat, A., ·Altınel, E. 

8:40- 8:50 Osteoriıyelit vakalarıııın analizi ile uygulanan çeşitli tedaviler VP. 

neticeleri ._ Aslanoğlu, O., 

8:50- 9:00 Kronik osteomyei;·tisıe·rde · küretaj ve sekestrektomiyi takiben antibi
yotikle irrigasyon yöntemi sonuçları - Akkaç, V., Abbasoğlu, M., A. 

9:00- 9: 1 O Kliniğimızde görülen septik artrit vakaları ve analizi 
Eroğlu, O., Erenoğlu, M. 

9: 1 O- 9:20 44 akut kalça s.3ptik artritinin incelenmesi 
Muşdal, Y., Sertel, F., Özdemir, N., Memikoğlu, Ş. 

9:20- 9:30 Psödoartrozların ve kemik defektlerinin tedavisinde dua! onlay gre
.. fonaj uygulaması - l<uzgun, Ü., Arıtamur, A., Akalın, Y., Tözün, R: 

9:30- 9:40 Önkol kemik defektinde ÇJpraz fibular kemik greki transplantasyonu 
Hepdoğan, N., Süldür, E., Ertan, S. 

9:40- 9:50 Otoimplantasyon sonrası büyüme plağı aktivitesinin makroskobik, his
tolojik ve tetrasiklinle işaretleme yöntemler! ile deneysel olarak in
celenmesi - Çallı, i. 

9:50-10:00 Dupuytr.erı kontraktürü vakatarımızda uyguladığımız teknik sonuçlar 
Eroğlu. M. 

1 O :00-1 O :CO Kornpcırtrnan sendrom! arı nda fasyotomi için optirnal sürenin tayini 
Yeğinsu, O .. Tokgözoğlu, N. 

10:00-1O:1 O 
10:10-10:30 TARTIŞMA 
10:30-10:50 ARA 

il. OTURUM. 

Başkan : [)r: CÖL,: Aziz - 'or. ŞAHLAR, Şafak 

Setreter.: Dr,. ŞAR, ,Recep - Dr. BQRA, Aslan 
10:50-11 :00 Menisküs yırtıklarının tanısında artroskopinin. önemi - ·Altına!, E. 

11:00-11:10 Patellofemoral eklemin onarılmasında uyguladığımız Bandi tekniği 
Erol, K. .- . 

11: 10-11 :20 Gonarthrose tedavisinde artroplast: uygulamaları ve .. düşündürdükleri 
Sertel, F. 

11 :20-11 :30 Diz total endoprotezleri - Yücel, M. . r. , 

11 :30-11 :40 Perthesin intertrokanterik".varüs osteofomisi ile tedavisi - Yücel. M. 

11 :40-11 :50 Geç DKÇ olgularının cerrahi 'tedaVisi ~· remoçin· ... B., O., Domaniç, Ü., 
Koç, A ; · ::• ·:,· ;. 

8 



~ 
11 :50-12:00 Derotasyon osteotomilerinde osteotomi seviyesinin sonuçlara etkileri 

Akalın, Y., Kuzgun, O. 
12:00-12:10 Epifizyolizis kapitis femorisin operatif sağıtımında subkapital oste

otominin yeri - Erol, K 

Saat: 14.00 PANEL 

Kötü huylu kemik tümörleri 
Moderatör: Dr. EGE, Rıdvan (A.Ü.T.F.) 

18.00 Kapanış 

20.00 Dernek Gala Yemeği 

30 MAYIS 1979 

EL CERRAHI KONGRESİ 

(Türk El Cerrahi ve Rekonstrüksiyonu Derneğince düzenlenmiştir) 

EL YARALANMALAR! SİMPOZİUMU 

AÇILIŞ : Prof. Dr. Rıdvan EGE 

KONUŞMACILAR : 

Doç. Dr. lsmail ÇALLI 
Prof. Dr. Rıdvan EGE 

Prof. Dr. Merih EROGLU 

Doç. Dr. Ayan GÜLGÔNEN 

Prof. Dr. Jr.;cques MICHON 
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AÇIŞ KONUŞMASI 

Prof. Dr. Rıdvan EGE 

Türkiye Ortopedi ve Travm~ı toloji Birliği 

Derneği Ba~kanı 

Sayın Konuklar ve Saygıdeğer Meslckta~larım. 

Kongremizin Anayasa ve Hi.iıTİ) el B:.ıyramına rastlaması vesilesiyle Ülkemize 
huzur ve mutluluklar dileyerek söze başlamak isterim. 

Son on senede OrtofA'di alemi heyecan wrici ve dramatik başarıları sergile. 
menin hazzını tatmıştır. Biokiıny::ıcılar kemik, kıkırdak, adete ve bağ dokusunun 
birbirine olan etkisini ve ınolc:ki.ilcr yapıların karışıklığını çt)zi.imlcmişlcrdir. Biyo
log V\~ mikrobiyologhır sa~lıklı VL· lı~ısta hücre \e doku davranışlarını in-.ıni.inolojik 

bir görüşle incekme olanağı bulııll!şbrdır. fiı.,·ologlar hiicrc nıctaboliı.masındaki 

birçok sırrı açıkbmışlardıL Fizik<.;ilcr dokul<ırııı fiziksel kırckctiııi ve buııl<ırın 

hastalıklarda nasıl dcği!;>T11ı.~lcn: uğradığını s:'.pL'ıııışl<ır, ekkı.riki akımların kırık 

şifası Ü:'erindeki ·~Lkilcrini scrgilcmişlcrc.lir. Bioıııekaııik mühendisleri ımplantlarııı 

.şekli ve ınatcrycllcrin bıyolojik uyumu kadar bunların yapılarının vücut adck· 
kemik yapılanyle ırn.:k<ınik ilişkilerini analiz etmişlerdir. Klinisycıı w p<ıtologlar 

h~~stalıkların açıklaıınıasında bi'tlün bunları analiz ve sentezlerini yaparak yarar
lanmışlardır. Ortopedist bugün y<ılııız bazı tedavi yöntemlerinin uygulayıcısı değil 

biokirr.ya, biomekanik, biol'izyolcji. ınedikal fizik ve patolo_iiııin gelişen bilimsel 
,·erlerini k;\\'ranıak \'C meslek y<ış;111111ı<ı uygulaııı;ık 1.orunda k;ılrnı:;;tır. 

Bugün Ortopedi v·~' Tı~vınatoloji kacbr teıncl bilime, araşıımıaya, klinik ve 
Cerrahi uygulama ve sonra da rehabilılasyon bilgi ve tecıiibesi gerektiren hiçbir 
bilim dalı yoktur. Öte y<ınclan ı;clişmiş i.ilkclcrde bı.lça cerrahisi. vertebra cerra
hisi, El c-..~rrahisi, Roma tizına cerrahisi, Ortopedik Rehabilitasyon, Amputasyon \'c 

protez, Ortopedik Nörolojisi, Kemik ıi.imörlcri gibi yan dallar büyük gelişme gös. 
tenniştir. Birçok büyük Ortopedi Merkezi Ortopediyi Çocuk Ortopedisi, Yetişkin 

ortopedisi ve Travmatoloji diye böli.imlcre ayınr .. ışkcn son 10-15 senedir Travma. 
toloji, El Cerrahisi, Doğmalık anonıalilcr, Çocuk Ortopedisi, Skolyoz, Kalça cetTd· 
hisi, Kemik tümörleri, Scrcbral patoloji, Ostcosentcz ve hatta kornpresyon ostco
S\.."'Tltczi gibi alanlarla özel kongreler· cii.izenlcnmiştir. ayn klinikler çalıştırılmaya 

başlanmıştır. 

Bugün yurdumuzdaki Ortopedistlerin büyük çoğunluğu bu modern gidişe ayak 
uydurma yarışındadır. Bazı merkezlerimiz yan dallarda özel eğilim· göstcnnişse de 



hcrtürlü hastaya faydalı olma ç:.tba ve zonırıluğundan bunlar hcnLiz tam gelişme· 

rniştir. 

Diğer- gclişnı..iş ülkeh~rdeki tüm ortopedik sorunlara ek olarak memlekctirnizclc 
çok başkn sorunlar daha vardır. 

Ülkemizde Ortopedi bilim dalı giderek artan bir ilgi ile güçlenmektedir. Daha 
birkaç sene öncesine kadar Ortopedi kliniklarının sayısı bir elin parmakları kacbr
kcn bugün bazı kaz(}bn1 kadar brtopeclist çalışma alam bulmaktadır. Buna rağ. 

~-.1\.:n m.cdcrn Ortopedi ve ·rı-~n-matofojinİn ülkemizde sayı ve nitelik bakımından 
cz!cncn c'.üzcyc geldiği scylcncmcz. 

Bir l"ılke ki sen-.=dc trafik .kazasından 6000 in üstünde ölü, 20.000 nin üstünde 
~·~·ralı, iş kazz,lzırınclan 1300 · ö:U ve 200 000 yzıralı vardır ve bunların yarıdan çoğu 
Ortopedi ve Travm·atcloji bilim· dalını ilgilendirir, bir ülke ki ilgisizlik ve bllg!s!z
likteı'. .c;~ıkat r::czcn crıbinlercc k~ılça çıkığı, çarpık ayak, skclycz ve benzeri gib"ı 

~·z;m~·nıncla c!i.ize1tilcbilen cziiıli.ileri olsun, b:.ıkırn bekleyen onbinlercc kemik ilti
habı, çocuk felci ve diğer felçli bulunsun da kene!: kaderlerine bırakılsın, bir ülke 
kl hi:·\::-'..'C 'h:ırı!\lı Jı;:ıstay:ı Grtcpccli uzmanı bulunmıyan hastanelerde ilgi .gi:,irmcsin 
vc:ıa l;ii:::~·~ iı-:;:ınırıyan \'cya onu bilnıiycnlcrcc hergi.in kırıkçı. sınıkçı senilen kişi
lere gitsin. O ülkede Ortcpecl; yeterince yer almış s1yılamaz. 

Diğer yandan Dünyada· her p-i.in yenileşen, deği~-.en bir impbnt \'C fiksasyon 
endüstrisi v~ hunlar için özel intstrurnanların değişik firmalarca yapılması, yari 
dımcı ameliyathane, Rön~gcn, EMC v~ clı~cr 2letlcrin moclernlcşmcsi vl~ ycnikıı

rn~si Ortopedi bilim clalır:ı en pahalı uğr~ışı abnbnndan biri dıınımuna g1..:linni~

kcn i.ilk·~·ınizin ekonomik durumu ve döviz clarbcgazı bizleri birçok ameliyatı v~ı

p~1.maz clunırna gel irrc iştir. 

R·:,;k:t hir L'k~liı·i tk 1.;cndiınizc yiine;ik i'ı. ck~ıiridir. T[irk\'L' \·;ı\·ııı!:ır :ız C'I· 

clt•~'-2·.ı ic,-in J;:nz dı) y:ı:vımlar;ı b:!,!;;;Iıyız ve b:ınl:ınrı da lıcpsin; izkyL·ıııi~·rn·ıız. 

Btı nedenle Birliı!;inıizin çık;1rtnıakla olduğu Mccırnıad:ı Di.irı>·~ıdaıı abstrak \'\.' 
öze:Jcri terci.ime ederek siılerc suıımay:-ı çalışıbcaklır. Meslek gunıbuımızdan bir 
tcr~uluk Turck'in 1S74 sa\'f'0lık Temel hilim, klinik, tccla\·j \~ ccrralıi tcc.bviyı 

v;ü~-;ıtan i.iıılli Orıc.pccli kitabını dilimize teı-ci.imc etmektedirler, gene b:ızı ~lrb

ck!şl;ırımız yeni \'c geniş k~ıps:ınılı Tr:wımıtoloji kitabı lı~v.ırlığı içinckclirkr. 

f)j;;'.cJ' 1-Jjı· KCPll c/:'. J!"L'Skki;:~J;ır!ll11Zclan h: 11Jbl'l!11l1 bilifl'"L'l topblltl \'C l\Oll· 

~·.-ıt.'lcre (;·1.'.cnıi cluyul;ın iigiyi ! 1ii~·.ıcı ıncrncsiclir. Belki onl:--r Lı.·!:clikrirıin öğrcncccg.' 

b:ı.!;c\' oln:;-.clı;!ı k;1111sıncla olahilirlcr fakat bizim "nl:ır(bn i:[~r·:ı~cc1.:k Ç'.">k şc>·imiı. 

clcluğunu cli.işüm~rck il?ilcrini csir~.,.crncrnclcrini dileriz. 

E1..'' ~· hi\·iik nıcrk·-:zlcrdc hulur:;uı ve hu ülkenin \'eı-...'bilccc~i birçok şeye s~ı!ıip 

,. ı-ı.rı cJvcri~;!i kcşullarcb ç:ılışrnanın rnhatlığı ,.c gi.i\'encesi iç!nc\: olan nıcslckl~·ş

brıı~ıızın bu ol:ınakl;'rını cli{J;cı· meslcktaşbrımızb pa~·Jaşma özlemi duyulnıakl;ı

dır. Mcmlckctimizclcki ;ı~cslck gunıpları içir~ck çoğunluğu birbirine b:1ğlr \'e say. 
gılı olan Ortopedi ailemizin özellikle daha ~::ıııslı :"crkrclc bulun:rnbrının bir:ız ela· 
lıa .Ö1.\·cri(k b~ılucnı:ısı \'c ayrıc:1sız obrnk kcndi:-;inclcn ba~kzılarının cb değer \'L' 

gereksinmesine lıak vermesi g:cr·ckir·. 

5.+3-~ sayılı Emekli K::rn;.ınunu cleğiştiı·cn 1621 sayılı Kamın g-.Tcğincc Röntgen 
\'C c!'.ğcr ışıi11arla uğraş2nbra senede 3 ay ışın zammı yapılmaktadır. Bazı ktını-

' 
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Ju.şlar· bi.ı E~ekliÜk' için Erri~kl( Sancliğt Kanunundaki .. dc~iş.ikliği Röntgenciler iÇiri 
olrn ilave ışın iznini de kullanma ta!Cbiiıdc bi.ılunduklannda:n .. Bakanlıklar bii·az. 
sı,lontıya düşülmüştür. Ayrıca Emck~ilik hakkını· dahi bazı :kuruluşlar vçrm2de 
l::lr;:<r- zorluk göstc~·İniştir. ·Bu ·ı.ı~~lenı'e )·eni Ü1Üsas TÜzüğünde ·ş·ündiki 10 aylıJ:c Ge.· 
nd Ce~Tahi rotasyonu.nu'n 6 aya indirilerek, 3 ay: röntgen,, 2. ay. fizik tedavi ve 2 ay 
c.-;~c~tczi rot.asyonı,;, .~i:klifi~·d·~ bul~~ulrnuŞtl.ır. :Bu '3 -~ylik Rön;tgen. kursu ile. yasa
ı~'ı:: ge~·cği .her ortopedi Uz;maı~~ t_eşhis :a_rı~ç~: Ölaqk röntgen kullanma yetkisi afo'. 
b:,l(c~·lctir.. . ., . . •i .. . . ... • ,ı . 

ı . . · · .. , • . ~ , · , . ~ , . I , .. l , . . . · . . t • 

. .. Bir~igimizin geÇci1 seıie 'Bi.ırs:l "'fıp _F.:U(üf~·2si ve Ulus1arar;ısı. Kayak Kazalar.ı 
Fe1d~i·asyo~~ Üe biı:Üktc ·tJiL;CJ;ğda."'cfü~~~-~led.:kleri Seİnpo:7 il.ırtı ço_k '. ~Lizenli v·~ ya'. 
r2rlı olmuştur. Bu olanağı bize veren Bursa Tıp Fakültesi Ortopedi \'e T'rc.-1\'tııa· 
toloji Başkzını Doç. Dr. Ali Sönmezlcr'e yürek ten teşekki.ir ederim. 

Öni.imi.izl~eki Ey!Lıl'dc Kay:,eri Tıp FakLilt-..~si ve Beden Terbiyesi Genci ı'vli.icllir· 
lüğü ik Kayseri-Talas'ta bir sirnpozium düzenlenmesi planlanmaktadır. 

Geçen sene Hzıziran 1978 ele Ortadoğu \'e Akdeniz Ortopedi \'C Tra\'111atolu.ii 
f~ongrcsi !ran'cla yapılmıştı. İrancla olayların başlaması necl·2nile olsa gerek zuıcak 
7 Türk meslektaşımız katılmıştı. Halbuki yakın komşularımız bile 20-30 kişilik 

gurupl:ırla ve çok güzel tebliğlerle kongreye katılmıştı. Ekim 1978 de Yugoslavyacb 
yapıl2.cak Ortacloğu ve Akdeniz Ortopedi ve Travn:atoloji Kongresine daha çok bil 
clirikrle katılmamızı dilerim. 

Birkşnıiş Milktler gelecek ~encyi Dünya Sakallar yılı olarak kabul ctmışıır. 

Ülkemizde de De,·lct Baka11ının Yi)nctscl Başka!ılığında Vt: bir Ürlopedisıiıı Tckııik 
B:ışk;ııılığında bir Koordinasyon Koıııit·~si oltı~ıunılııHışıur. f3u koıııiıc ı,·;ılışııı;ıLıı·;ı 

başbı· başbıııaz Ortopedi \'e Tı«mnatoloji u;ı·liği ol;ırak işbirliğine giı-işccL'/~İz. Bıı 

\·csilcylc gelecek kongrL'rnİzin bir p;ıncl konusunu .. Mecliko-Sosyal Yünlcrivk S:ı

k;'tlıklar» olarak almamıı. faycblı oLıcaktıı-. Biliııdıği gibi L\/.alardaıı i)lcıılcriıı 

rıo 10 nun ilk 10 dakikada, 01 iı 20 sinin ilk 4 saatle olduğunu vuq,,rı.ılayarak Sağlık \'\..~ 

Sc~;:v<ıl Yardım Bakanlığına İlk Yardım Merkezleri, Kursları. Acil Yardım ve Tr<n. 
ıııaıo!oji HastanckTi \'e Mc1.uniyct sonras~ kurslan planlaııınası hakkıııd:ı bir <rn~·

ric!,~ bulunulmuştur. Sayın Sağlık Bak<ını ve Mi.isteşarı bu konuya duy:ırlılık gos
tcrcceklcrinc vaad ettikr. 

Türk Ortopeclisinin n~i.istakil uı111<mlık dalı oluşunun 30 SL~ncyc aşması b<ışa

rılı bir tarihin başl<ıngıcı, Ortopedi ve Travmatoloji obrak gelişme atılımına gcı,·ı. 

şinin 20 )'ılı bulması ise gurur \criciclir. Bu g·un.:r \'erici gelişm~mizde Türkiycdeki 
her toplumsal atılınıcla olduğu gibi Ti.irk kadınının emeği ,.c payı ~-oktur. Bugün 
btanbul Tıp fakültesi Ortopedi \'C Tr;wmatoloji Ki.irsi.i Başkanı Sayın ProL Dr. 
Fethiye Ayral, Ege Tıp fzıkültcsi Ortopedi ve Tra\·nrntoloj[ Kürsü Başkanı Sa:v111 
Prof. Dr. Merih Eroğlu ve İstanbulcla senelerce sorumlu Şef olarak çalışan Op. Dı-. 
Belkıs Canfcsci ve Ankara Tıp Fakültesi Ortopedi \'e Trannzıtoloji Klinik, Polikli
nik son.ımlusu olarak Op. Dr. Nisa Duraman, Hacet tepe ve Milli Eğitim Bzıkan. 

lığında Uzman ve Yönetici olarak çalışan Op. Dr. Sevim Kömürcüoğlu bu değerli 
meslektaşlarımızdan bazılarıdır. Bunlardan sayın Dr. Belkıs Canfesci ve Dr. Sevim 
Kömürcüoğlu kendi dilekleriyle verimli çağlarında emekli oldular. Birliğimiz ge. 

itmek olnrnk her kongrede emekli oan TUt'k Oı·topcdlstcrimh!n hizmetleri geçen 
1)0 k~ı:li.Hrıl!Yi K~m~rg Omtrııı:\ı PP)lkitnt oltH't\k Hlli!p gtrtlP}üı.ıı:.l.H'. :flu &onc ı:le b•ı 



yüce görevi sayın meslek büyüğümüz Dr. Belkıs Canfesci Onursal Başkanımız ola
rak kabul buyurmuştur. Kendilerine teşekkür ederim. 

Kongremizin ilkin İzmir, Şehir Merkezinde yapılmasını kararlaştırmışken sor.
radan Ortopedi· Aiİesinin daha rahat edebilmesi için Çeşme seçilmiştir. Burada 
dinlenme ve eğlenme olanaklarının rahatlığı yanında kongre düzeni bakımından 
bazı kusurlarımız olabileceği için şimdiden özür dileriz. Kongrenin düzenlenme
sinde büyük titi?lik ve çaba gösteren Kongre Başkanımız Sayın Prof. Dr. Veli Lök 
ve Genel Sekreteri Doç. Dr. Hakkı Önçağ'a, Bilimsel programı düzenleyen Komis
yon Başkanı Prof. Dr. Merih Eroğ:Iu'na ve bütün yardımcılarına sonsuz şükran
larımızı sunarız. Kongremizin yararlı ve başarılı olmasını diler, Yürekten Saygılar 
sın~nm. 27.5.1979. 
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BRYANT TRAKSİYONU İLE TEDAVİ ETTİGİMİZ ÇOCUK FEMUR 
CİSİM KIRIKLIKLARI 

Dr. Rıdvan EGEt Dr. Ertan MERGEN2 Dr. Savaş AGAOGLU3 

Doğumdan ·itibaren erken çocukluk çağla. 
rında f emur cisim kırıkları oldukça sık görii· 
Iür. Kırık tedavisinin temel prensibi tesbit ya. 
ni hareketsizlik olduğuna göre erken çağlarda 
daima tepinen ve hareket eden, yürüme ça· 
ğından sonra da daima koşan ve yuvarlanan 
çocukta femur kırığının tedavisinin güçlüğü 
m~ydandadır. Diğer yandan çocul\: femur kı
rıkları süratle kaynadığından, kısalık ve açı
Ianma bir dereceye kadar kendiliğinden dü
zeldiğinden ve hemen hiç psödoartroz görül· 
mcdiğindcn sonuç bakımından çok iyidirler. 

.MATERYAL VE METOD.~ 

Biz 1961-1978 yıllan arasında A.Ü. Tıp 
Fakültesi Oı-topccli VG Travmatoloji Kliniğin
de Bı·yant traksiyoııu ile tedavi ederek takip 
ettiğimiz 122 olguyu sunuyoruz. 

Hastaların yıllara göre dağılımı Tablo I 
de gostcrilmiştir. 

TABLO - I 

Hastaların yıllara gorc cbğılımı 
1961-1970 34 Hasta 
1971 6 )) 

1972 4 )) 

1973 14 )) 

1974 10 )) 

1975 16 )) 

1976 16 )) 

1977 8 » 

1978 14 )) 

TOPLAM 122 » 

ı A.Ü. Tıp Fak.Ortop. ve Tra\'1". Profesörü. 
2 A.Ü. Tıp Fnk. Ortop. ve Travm. Doçenti, 

Hastaların cins ve tarafa göre olan ayı
rımı Tablo - II de gösterilmiştir. 

TABLO - II 

Cins Ayırımı 

31 Kız 
91 Erkek 

122 TOPLA.ı\ıl 

Tarafa gör~ 

Sağ 

Sol 
: 47 

73 

25.4 % 
74.6 qô 

39 % 
60 % 

Bilatcral: 2 1 % 

Hastaların yaş cbğılımlan Tablo· III ele 
gösterilmiştir. 

TABLO - III 

O - 1 yaş 
1 - 2 yaş 
2 - 3 yaş 
3 - 4 yaş 
4 - 5 yaş 

Ortalama yaş 3.6 dır. 

12 
20 
40 
·37 
13 

Hasta 
)) 

» 
)} 

)) 

Kırığın oluş şekli Tablo - IV ele gösteril
miştir. 

TABLO - IV 

Kırığın oluş şekli 

Trafik kazası 46 Hasta 
Alçakta yere düşme 32 » 

Yere yüksekten düşme 34 » 

Ağırlık altında kalma 9 ;~ 

Tl\cn kazası 1 » 

TOPLAM 122 )} 

3 A.Ü. Tıp Fak. Orlop. \'C Travın. Kliniği Uzımmı. 
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6 vaka (5 % ) açık kırık idi. Kırıkların 
çoğunluğunu femur cisminin orta lusmmda
ki lcr oluşturmuştur. (77 vak'a, 63 %). 23 has
tada (19 %) cismin üst, 22 hastada (19 %) 
cismin aşağı kısmında kırık olmuştur. 

Kırık çizgileri bakımından çoğunluğunu 
oblik kırıklar oluşturmuştur. 64 ü (52.2 %), 
35 i (28.7 %ı) enlilemesinc, 23 ü ( 18.8 % ) spi
ralclir. 

Hast::-l;:ı.rın kliniğimize başvuru si.iresi 
Tablo - V de göst·.:!rilmiştir. 

TABLO. V 

I-L:ıstabrın kliniğe başvuru si.in:si 

63 hasta ka:·a olduğu giin 

59 hasta kazadan sonraki gi.inlerclc 

TABLO - VI 

G..'.c; mi.iracaat eden Iıastnlarm mi.iracaat 
günleri 

1. gün 24 Hasta 

2 - 7. gün ")"' _..) )) 

8 - l ~- gliıı 6 ,, 
15. guıı 6 )) 

TOPLAM 59 )) 

Geç müracaat ecknlcrin daha ünce gi.ir

c!l_"ıkkri tcda\·ilcr Tablo - VII ele gösterilmiş

tir. 

TABLO . VII 

Kırıkçc 

Hastane 

Tcd::n-i olmayan 

TOPLAi\:I 

22 Hasta 

18 )) 

19 » 

59 )) 

122 k:.stcının 6 sı tccbviyi kabul ctrniyc
rck 2. günde taburcu cdilmişh:rclir. 112 h~ıs

ta Bı-pnt traksiyomı ile, 4 hasta jsc geç mü
racaat sonucu malunion nedeniyle cerrahi 
yöntemlı: tec!a\·i edilmişlerdir. 
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TABLO - VIII 

112 Hasta Bryant Traksiyonu ile tedavi 
6 Hasta tedaviyi kabul etmemiş 
4 Hasta cerrahi tedavi 

Cerrahi tedavi uygulanan 4 hasta önce 
kal kırılarak Bryant traksiyonu ile tedavi 
cdiln:ek istenmiş, ancak yeterli somıç alına
ın::ıclıki~n sonra cerrahi tedaviye başvurul

muştur. 

Yakalarımızda Bryant traksiyonu flaster, 
elastik bandaj veya gaz s:wgı ile yapılmak
tadır. Çocuğun yaşı, kırığın karakterine gör~ 
\'C çocuğun kolay bakımı için gluteusları ya
taktmı hafif kaldıracak kuvvette 1-3 kg ağır
lıkla çeleme yapm:'.ktayız. Pnrm~ı.Jdarclaki ele 
!:ınım ve ayak bileği hareketleri ve duyu mua
yenesi sık olarak kontrol edilmekte ve mli
şahccle kağıdına yazılmaktadır. 1-3-7 gün son
raki radyolojik kontrollerden sonra her hafta 
rontgcn kcntrciu y2pılm:ıktaclır. 

Yatnk darlığı nedeniyle yumuşak kal clev
rcsinclc yani ortalama 2 hafta içinde alçıya 
aldığımız vakalardan 2 sinde alçı içinde son
radan kayma V-2 angulasyon olduğundan, rad
yolojide yeterle bli göı·ünccye kadar trak
si~ronu devam ettiriyorum. Bu süre en az 3 
lıaft~ıdır. 

Traksiyoııdan sonra pelvipedal alçı ya
p!l maktaclır. Temizlik ve bakımı daha zorbş
tıı-dığıncbn ,.c ~ılçı içinde kayma olduğuncbrı 
~;c:ıı ~cnclcrdc kırıklı tarafın pelvipedal al
c•sı \'\_Tine, kırıklı tarafta tam, karşı taraft:ı 

cli1. üzerine kadar ve yukarda kaburgalar ~ıl

ı ın:\ kadar alçı tesbitinc almaktayız. Az kay
mış ve daha yeterli süre traksiyon yapılmıs 
olanbrda konsolidasyon ve alçı süresi daha 
kıs~1 dıı-. Bizim vakalarımızcla alçı si.ircsi 15-
60 gün, ortalama 31 gündi.ir. Alçıyı takiben 
ılık su bornyosu ve talk ile masaj tavsiye et
nwktcyiz. İlk s·cne her 3 ayda klinik ve r~ld
yulojik kontrolu i)n giinnckte:rii'. I3UylimL· 
kusuru obnları daha uzun süre kontrol et

nıckıc\'İZ. 

109 hasta (94 ~iı i:·i olarak bulunmuş, 7 
k.:.:<ncb. (6 cıo) kıs2lık \'e angulasyon tesbit 
eclilnıiştir. 



' SONUÇ: 

L Dört yaşına kadarki çocukbrm fcmur 
cisim kmklannın Bryant traksiyonu veya 
ekstansiyonu ile tedavisinin faydasına inanı
yonız. 

2. Bu yöntemle ayaklarını çekip oynata-

KAYNAKLAR 
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UZUN KEMİKLERDE İNTRAMEDÜLLER . ÇİVİLEME KOMPLİKASYONLARI 

Dr. Şi.ikrii BERİN! Dr. Şank AKYOL2 Dr. Şi.ikri.i GÜNER3 

Kırık tedavisinin esas gayesi; İskelet sis
teminin herhangi bir yerinde meydana gelen 
anatomik ve fizik ayrılık ve bozukluğu, müm
kün olduğu kadar erken ve aslına uygun bir 
hale getirecek şekilde ortadan kaldınnaktır. 

Zamanın akışına göre yeni yeni tedavi 
şekilleri (mctodları) bulunmuş, bunların ba
zıları hemen terkedilmiş, bir lasrnı da halen 
geçerliliğini korumaktadır. İşte bunlardan bi
risi de intramedüller çivih~me metodudur. 

,, : ·,ı' ; 

•Uzun kemiklerin kırıklarında intramedül
lcr çivilemeyi, 1937 senesinde ilk defa Rush 
keneli ismiyle anılan çivisiyle, 2-3 yıl sonra 
da Ki.intscher yine keneli adıyla bilinen çi
visiyle yapmışlardır. Prensip olarak kanalın 
içine çivilerden UY6'11n olanını koymak gibi 
basit görünürsedc dikkat edilmesi gereken 
bazı önemli özellikler taşımaktadır. Doğru 

inclikasyon, iyi teknik v·c tatbik, sabırlı ve 
uzak görlişlLi bir ta.kip ile uygun vakalarcb 
ilik çivilemesinden gayet iyi neticeler alınır. 

Şayet yeteri kadar dikkat edilmezse hasta
nın hayatına son verebilecek kadar bi.iyük 
komplikasyonlar da m·cydana gelebilir. 

MATERYAL VE METOD: 

Son 3 sene zarfında hastanemizde olan 
veya kontrollanna bize gelen 158 komplikas
yonlu vakayı toparlayıp kısaca dcğcrlenclir

mcsini yapmaya çalıştık. 

Bunların % 60'ı Anadolu Hastanelerinde 
ve bunların çoğunluğununda genel cerrahi 
uzmanları tarafından yapılmış olduğu tespit 
edildi. % 8 i Devlet ve Üniversite Hastane
lerinde, % 4 ü Dış Ülke Hastanelerinde ilk 
teda\'ileri yapılmış olup, müteakip tedavileri 
hastanemizd·c yapılmıştır. Geri kalan % 28 i 
da hastanemizde meydana gelen komppkas· 
yoıılardır. 

TABLO - 1 

İmmobilizasyon yetersizliği sonucu kal 
gecikmesi ... 81 

!mmobilizasyon yetersizliği sonucu 
Psöcloartroz 12 

İmmobilizasyon yetersizliği sonucu clis-
tal klsımda rotasyon . . . 4 

İmmobilizasyon yetersizliği sonucu En-
feksiyon 26 

Mafsallardaki Rcdör ... 18 
Çivinin rnafsala girmesi 
Çi\·inin Diafiz Korteksini .delerek dışa 

çıkması 

Çi\'i eğilmesi ... 
Çivi kırılması 

Mctalloz . . . . .. 
...... 

Çivi çakılırken Femur boynunun kınlması 
Kronik Enfeksiyon ve diğer Komplikas-

yonbr sonucu Mortalite -·-

6 

2 
3 
") 

2 
1 

1 

TOPLAM ... 158 

1 SSS İstanbul Hastanesi Ortopedi Mi.it·chassısı. 
2 SSK İstanbul Hastanesi Ortopedi Mütehassısı. 
3 SSK İstanbul Hastanesi Ortopedi Asistanı. 
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~ Komplikasyon sebeplerini~1 detayına gir· 
rr.ed·.::n basit olarak sıralarsak: 

. A) İndikasyon Hataları: Pek distal ve 
proksimal tip kırıklarda (mafsala yakın kı

rıklarda) ve çok parçalı kırıklarda kullan
mak, 

B) Tatbik ve Operasyon Hataları: Dar 
iınkfmlar ve kifayetsiz şartlar altında ope· 
rasyona başlamak, normale göre kısa veya 
uzun, ince veya kalın çivi tatbiki. Bu tip 
hatalar yeni kırıklara veya en azından kay
namada gccikmey.;, çivi gücüne, çivi reaksi
yonuna, bursitise hatta· enfeksiyona dahi se
bep olabilir. Tatbik esnasında kırık uçların
da aralık kalması ve distal parçada Rorn'l· 
yon kusurunun olması, uçlardaki çatlağın iy~ 
korunamayıp, parçalann1asına neden olunma
sı. Bazı parçalı kırıklarda parçanın yerine iyi 
repozisyonunun ·ve fiksasyonunun yapılama
ması, konulacak çiviye kemiğin fizyolojik 
kurbürünün iyi verileım:!mesi, medüllanın iyi 
hazırlanamaması, 

C) Takip ve Kontrol Hataları: Kırık uç
larında kaynamaya girmeyen dıştaki cxubc
rant kale aldanarak (ki bu ?ıamanla abzorbc 
olur) Ç'i\·inin erken çıkarılmasıyla bilhassa 
~ılt ekstrerniteclc yaylanma ve eğilmeler ıncy
tbna gelebilir. 

Mafsal fonksiyonlaııııa iyi dikkat edilme
mesi neticesi, ileride telafisi güçleş·.;n adale 
atrnfilcrinin, osteoporoz ve rcdörlerin lıusule 
gelmesine sebep olunur. 

Enfeksiyon hususunda is·ç bütün olorlc
rın hemfikir okluğu gibi, bilgili ve tecrübeli 
bir ortopedistin bütün dikkat ve özenine, 
asepsi Ye antiscptiyc riayet ederek yaptığı 

operasyonlarda dahi en['ck:siyon riski azal
makta ise ele yine vardır. Maalesef bizde bu 
d üzcy % 5 ci \·zırırıdadır. 

TARTIŞMA VE SONUÇ: 

İşçi hastanesi olan hastanemiz, aynı za
m2ncla. eğitim niteliğinin de bulunması sebe
biyle, yurdumuzun diğer Sigorta Hastaneh::
rindc dar imkanlar içinde ilk tedavileri yapı
lan, fakat komplikasyon belirten, tedavileri 

uzayan vakalarda hastanemize sevkedilmek
tedir . 

Esas vurgulamak istediğimiz nokta şu
dur : Ülkcmizd·c maalesef işyeri hekimliğinin, 
daha geniş bir ifade.ile koruyucu hekimliğin 
yeternce fonksiyone edilememesi ile birlikte, 
hastaneler arasında iyi kollcberasyon olma
ması bu tip komplikasyonların her sene art
masına sebep olmaktadır. 

Yukarıda da ifade ettiğimiz gibi intrame
düller çivileme metodu sadece kanalın içine 
uygun çiviyi koymak değildir. DANİS bu hu
susda, «Üsteosentez ya vardır, ya da yoktur, 
yapılınca tam yapılmalıdır» demekle dikkat 
edilecek noktalar olduğunu vurgulamak is
tem.iştir. 

Gerek PALl\lER ve gerekse ele DENCKER 
<l·o 14 e varan komplikasyon bildirmişlerdir. 
Bizim kendi hastanemizde 3 sene içinde 545 
vakaya intramedüller çivileme yapılmış olup 
bunların arasında 38 komplikasyon tespit 
edilmiştir. 

Bu ufak rakambrı genelleştirip sonuç
landırırsak, gerek işçi ve gerekse diğer çalı
şanların sağlığı b~ıkımınc!aıı mesleğin icra 
edilişindeki g'>:cikme sarfedilcn masraf ve 
emek, bakım komplikasyonlu dunırnlarda 

normalinkiııin kat \'e kat üstündedir. I3ir ele 
buna bu komplikasyonların sebep olduğu, 

hastanın nörö-psikiatrik bozukluğunu, mali.i
len çalışır clunın:uncla işgücü ranclırna.nıııın 

minim;:ıl sc\·iyeclc olması ela hesaba. katılırsa, 
ortacb telafisi imL1nsız sonuçların cloğcluğu
mı görerek HASTAYA SAKIN ZARARLI 01.
MA prensibini gözönüncle tutup hastamızı 
ona. gÖı'c tecla\"i etmemiz gerekeceğini bir kez 
daha hatırlatmak istiyoruz. 
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354 FEMUR DİAFİZ KIRIGINDA KOMPLİKASYONLARIN OEGERLENOİRİLMESİ 
Dr. Nişan NİŞANI Dr. Nafiz BİLSEL2 Dr. Nail KJR3 

1970-1978 sen·.:!leri arasında kliniğimizde 

tedavi edilen 330 hastadaki 354 femur cliafiz 
kırığı olgusunda karşılaştığımız komplikas
yonları ve bunların literatüre göre kıyasla

masını takdim ediyoruz. 
Bilindiği gibi fcmur diafiz kırıkları, ba

sit, scgmenter ve parçalı olarak ayrılır. Ge
nellikle düşük kinetik ·enerjili travmalar ba
sit kırıklc•r oluşturmakta, buna mukabil yük
sek kinetik enerjili travmalar ise parçalı ve
ya scgmcntcr kırıklar meydana getirmekte 
ve bunlarda bazı kere açık olmaktadırlar. 

Yim~ torsiyon mekanizması ile oluşan kırık
lar basit ve hemen daima kapalı kırık karak
terinde olmaktadır. Hirsh ve arkadaşları yük
sek kinetik encrj ili güçlerle oluşan kırıklar
da (scgmenter kırıklarda) parçanın büyük 
çoğunlukla avaskülcr olduğunuda göstermiş
lcrdir(3 ). Şüphesiz hu sınıflanclırrna, görüle
cek komplik~ısyonlarnı karakteri üzerinde de 
etkili olduğundan, olu;ularımızda bu açıcbn 

sınıflandırmayı uygun gördük. 
Daha evvelde belirttiğimiz gibi, 1970-1978 

seneleri arasında kliniğimize müracaat eden 
350 hastanın 212'si erL·k (% 60.5), l38'.i ka
dındır (% 39.5). Hastalann:ızın yaş ortala
ması 35 olarak tespit edilmiştir. 

Kırıkların 150'si basit (~iı 42.3), 68'i tek 
kelebek parçalı (% 19.2) ve 136'sı parçalı kı

rıktır (% 384). (Tablo - 1) 

TABLO . 1 ---------
Basit 150 O,(J 42.3 
Tek k.:~kbek parçalı 68 % 19.2 
Pi'rçalı 136 % 38.4 

TOPLAM 354 % 100.0 
Kapalı kırık 306 % 83.7 
Açık kırık 48 Ü' /Ü 16.3 

--------·--
TOPLAivl 354 O/(J 100.0 

-· 

Olguların 48'i açık (% 16.3), 306'sı kapalı 
brık tır. 

Tedavi olarak, 104 olguya (293) konser
vatif, 250 olguya ise cerrahi (% 70.7) tedavi 
uygulandı. Cerrahi tedavi uygulanan 250 ol
gudan 133'ünc (% 53.2) intramedüllcr künt
schcr, 94'i.in~ (C~iı 26.4) plak, S"inc ( % 3.2) 
Yicb, 7'sinc ise (% 2.8) intrameclülkr kirsh· 
ner teli ile ostcoscntez yapıldı (Tablo . 2). 

TABLO . 2 

Konscrvatif tedavi 104 1Yo 29.3 
Cerrnhi tedavi 250 t?ıQ 70.7 

TOPLAM 354 % 100.0 

Cerrahi tccla\·iye tabi tutulan 250 olgu-
nun cli)kiinıli 

Ki.intscheı· 133 (hı 53.2 

Plak 102 % 40.8 

İn trameclüllcr k irshııc r 7 o· /Ü 2.8 

Vida 8 % 3.2 

TOPLAM 250 qo 100.0 
--- ·- --· .- ----

Ki.intscher tatbik edilen 133 olguclmı 35'iııe 

kontı· \'İda, 3'i.inc ise scrklaj yapına gcn:ği 

dcğdu. 

Kirsher \·e Yida ile ostcoscntcz yaptığı
mız 15 hastayı da ameliyattan sonra pelvi
pcclal atel tespitine aldık. Kirslmer teli ile 
intram~di.illcr tespit yaptığımız 7 hasta da 2 
yaşından küçüktü. 

35.f olguda rastbdığımız komplikasyon
ları ise şöyk topl::ıyabiliriz. (Tablo · 3) 

' Cerrahpaşa Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Doçenti. 
;ı CeıTulıpaşn Tıp F::ık. Ortopedi \'C Tn.wmatoloji Kliniği Asistan Doktoru . 
.l Ccrr~\lıpnş::ı Tıp fnk. Ortopccll ve Tnwnrntolopi Kliniği Uzmmı Doktoru. 
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TABLO - 3 

KOMPLİKASYON KONSERVATİF 

Çivinin rnigrasyonu 
Damar lezyonu 1 olguda trav-

madan sonra. 
Pseudoarthroz 
Kötü Kükntscher 
uygulaması 

FM.S. 3 
Enfeksiyon 2 
Eksitus 3 

TOPLAM 5 

Sclmeider 260 olgusunda çivırım kırıl· 

ması oranını 1/260 olarak saptamıştır(6). Biz 
354 olgunun 133'üne küntscher çivisi kullan
dık ve bunların hiçbirinde çivi kırılması ve 
eğilmesi tespit etmedik. 

Çivinin migrasyonu : 

De Bekler çivinin migrasyonu oranını 

% 1,5 olarak tespit etmiştir(2). Bizim olgu
larımızın 3'ünd-~ ( % 22) çivinin proksimal 
istikamette yer değiştirdiğini tespit etti. (Re
sim - 1) 

Damar lezyonu : 

Damar lezyonları özellikle silfıh yaralan
malarına bağlı açık kırıklarda daha fazladır. 
Kapalı kırıklarda ise bu oran daha azdır. Bu 
lezyonlar özellikle primcr travma esnasmcb 
oluşmaktadırlar (4, 5). 354 olgumuzdan birin
de damar lezyomına rastladık ( % 0.3). Bu ol
gu kapalı bir kırıktı ve damar tamirinden 
sonra plak ile osteosentez yapıldı ve hasta 
da kısa sürede tam şifa elde edildi. 

Pseudoarthroz 

Pseudoarthroz f em ur kırıklarında daha. 
az rastlanan bir komplikasyondur. Carr ve 
arkadaşları bu oranı % 1 olarak tespit et-
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CERRAHİ 

Küntsc-
İntra-

her 
Plak Vida medüller 

Kircher 

3 
% 2.2 3 % 2.2 

1 % 03 
3 3 % 0.8 

1 1 2 % 0.3 
1 4 % 1.1 

7 ·6 13 %3.67 
4 3 10 

11 9 1 1 26 % 7 

mişlcrdir (1). Pseudoarthrozun esas sebep
leri, enfeksiyon ve kötü uygulama idi. Biz 
yalnızca plak konulan 3 olgumuzda (% 0.8) 
pscudoarthroza. rastladık. 2 olgumuzda erken 
basma sonucu plağın eğilmesi (Resim . 2), 
birinde de enfeksiyon sonucu plağın luksas
yomı ve pseucloarthroz oluştuğunu tespit et· 
tik. (Resim . 3) 

Fractura mala sanata: 

Bu komplikasyona da konservatif tedavi 
gören olgularda daha fazla rastlanmaktadır. 
Ön-arka grafilcrdc minimal ve açı kusuru 
dahi önemli bir statik bozukluk oluşturduğu 
halele, yan grafilcrcle tespit edilen 15 ch?re
cclik bir açı kusum eliz ve kalça fonksiyon· 
lan ile kompansc edilebilmekte ve önem ta
şımamaktadır. Bizim konservatif tedavi uygu
ladığım111 104 olgunun 3'ünde Fractura mala 
sanata meydana gelmiş ve bunlara daha son
ra intramedi.iller küntscher çivisi tatbik edil
miştir. Yine vida konulan 8 olgumuzdan bi
rinde de fractura mala sanata oluşmuş ve 
daha sonra osteotomie ile düzeltilerek plak 
aplikasyonu yapılmıştır. (354 olguya göre 
% 1.1). Bu konuda önem taşıyan kısalık 

komplikasyonunun 1,5 cm nin üzerinde olan
larında fonksiyonel bir kusur yaptığı bir ger
çektir. Olguları.mızda bu rakamın üzerinde 
bir kısalık tespit etmedik. 



~ 
Enfeksiyon : 

Enfeksiyon özellikle açık kırıklarda önem 
taşıyan bir komplikasyondur. Wilson ve Wic
kstrom gibi yazarlara göre açık kırıklarda 

primcr ostcoscntez ıyapıldığı takdirde enfek
siyon oranı % 14;e kadar çıkmaktadır (7, 8). 

Bizim olgularımızda, açık kırıklarda pri
mer osteosentez uygulanmadı. Açık kırıkla

rın bir kısmı (20 olgu) yaralar şifa bulduk
tan sonra sckonder olarak osteosentezc tabi 
tutuldu. Diğerleri (28 olgu) ise kons·crvatif 
olarak tedavi edildi. Konservatif tedaviye ta
bi tutulan olgulardan ikisinde enfeksiyon te
şekkül etti. Bunlar drenaj ve irrigasyonla 
süratlc iyiliştiler. Sckond·2r cerrahi tedaviye 
tabi tutulan olguların birinde geç enfeksiyon 
meydana geldi ve intrameclüller çivi çıkarıl

madı.· Hastaya irrigasyon tatbik edildi. Os
tcosentez materyaline rab,rmen kaynama te
şekkül etti. Enfeksiyon sahasında meydana 
gelen kortikal defekte rağmen kırık tam ola
rak kaynadı ve hasta normal fonksiyonlarını 
kazandı. (Resim 4) 

Total olarak cerrahi h~davi uygulanan 250 
olguda enfeksiyon ve tipik ostcomyclit teşek
kül oranı % 5.2 (13 olgu), bunlar osteosen
tez materyali çıhırılmaclan irrigasyonla te
davi edilmişlerdir. Kınk tedavisi bitene ka
dar enfeksiyon devam etmiş ve osteoscntez 
materyali çıkarıldıktan sonra şifa bulmuş

lardır. Enfeksiyon meydana gelen 13 olgunun 
354 olguya oranı % 3.67 olarak tesbit edil
miştir. 

Dlğer komplikasyonlar : 

Çift küntschcr konulan olgulanmızcl;:m 
birinde kötü uygulama sonucu çivilerden bi
rinin distal fragrr.ana geçmediği göıülrnüş, 

bu hastamız ameliyattan 4 gün sonra kalp 
yetmezliğinden v~fat etmiştir. (Resim 5) Yi
ne kirshner teli ile intrameclüllcr fiksasyon 
yapılan hastamızda da kötü uygulama sonu
cu aynı kcmplikasyona rastladık. (Resim 6) 

Bu hastaya ameliyattan sonra pelvi-pedal 
alçı uygulandı ve bir ay sonra çekilen grafi
lcrde kallusun yeterli ve aksın düzgün oldu
ğu görülerek tel çıkarıldı. ( 354 olguya göre 
% 0.3). 3 olgumuz pre(Jperatif, 7 olgumuz ise 
erken postoperatif devrede vefat etmişlerdir. 
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FEMUR KONDİLİNİN KORONAL PLANDA KIRIGI 

Dr. Fethlye AYRAV Dr. Aziz ALTURFANZ Dr. Metin TÜRKMENJ 

GİRİŞ 

Femur kondillerinde göıiilen çeşitli kırık
lar 2rasında korona1 planda kırığın özel bit 
ycıi vardır. 

Femur kondillerinin izole kırıkları sey
rek görülür. Ancak dizin hiperabduksiyon 
veya aclduksiyon dun.ımuncla iken bacağın 

üzerine düşme şeklinde ağır bir travmaya 
uğranıldığında, femur kandilinde kırık ola
bilir. Bu esnada dizde hafif fh:!ksiyon duru
mu vcı.rsa, koronal planda kırık oluşur. Bu 
tip kırıkların teşhisi zor olduğu gibi ted::ı

visi de her zaman doğru yl:lpıbmamakta, 

el izde varusa \'Cya v<ıl gusa k<ıçnıa şc k l i nele 
irıstabilitc clunımu n; sonradan artroz ortl:l· 
ya çıkmaktadır. 

Diz gibi önemli bir eklemin içinde olu
şan bu kırıkların dikkatle ele alınması, tam 
anatemik r;.?ciüksiycnlarının sağlanması \'e 
internal fiksasyonu gerekir. Alçı içinde tes
hi t, yeterli inın10hilizasyoııu sağlıyannclığı 

için b;:ışarılı clanı::tz. Bu konudaki tecrübe
lerim izi :\·::tkalarırnızdan i.iç örnek vererek 
sizlere sunrr.ayı uygun bulduk. 

OLGULARUvHZ: 

Olgu I : Must;:ıfa Keleş, Mi.iş. No: 33641, 
Film No: 19006. 

40 y::tşıncla, crk";.?k, orman işçısı. 15 gün 
önce ek.inin üzerine tomruk düşüp, şişlik ve 
~1ğrı olduktan sonra yi.iri.iyemez clururncla 

ı İ.Ü. İst. Tıp F::ık. Ortopedi \'c Travmatoloji 
2 İ.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji 
l İ.Ü. İst. Tıp F2.k. Ortopedi ve Travmatoloji 
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bize müracaat etti. Klinik muayenesinde di· 
zin fleksiyonda durması ve vanısa kaçması 
dikkati çekti. AP grafisinclc açıkça göri.ilmc
cliği halele, lateral graficlc femur koncli!ind.: 
korcnal planda kırık bulunduğu, parçaıun 

ark::tya clislckasyonu n: eldem yi.izi.inün bo
zdmuş olduğu göri.ildi.i. 3/10/1973 ele açık 
redüksiyon ve iki vida ile internal fiksas
yon yapıldı. İki ay sonra hasta rahatlıkla 
yüri.iycbilir duruma gelmişti. Ameliyattan beş 
yıl sonra 1978 de tekrar görüldüğünde di7jn. 
elen hiçbir ·şikayeti olmadan, orman işçisi 

clarnk çalışabiliyordu. Dizinde artroza .ait 
hiçbir bulgu yoktu. 

Olgu II : H<lticc Köyhan, Mi.iş. No: 40~9-ı, 
Pilm No: 24038. 

Yirrnibeş yaşında, köylü kadını. Bir yıl 

önce arabacbn düştükten senra sol dizir:ck 
ağrı ve şişlik olmuş, kırıkçı tarafından s::ınl

mış. Bundan sonra da birçok kınkçılan do
bşmasına r<':ğmen, ralı<ıt yürüyememe Ye 

sol dizin, bacağım yük verdiği zaman ken· 
c!iliğinclen bi.iki.i1rncsi şik<.1yeth:~ri ile bize gel
eli. Klinik muayenesinde sol dizinin zorbn
dığı zaman stabil olmadığı, 30 derece fleksi
yon ve valgus dunımun::t geldiği göıiilclii. 

Radyognıfisinde sol krnurun lateral kondilin
clc koron2l planda eski bir kınk bulunduğu 
AP \'C lateral grafilcrde açıkça görii1iiyordu. 
Bu hastamız 7 /12/1978 de ameliyat edildi. 
Fcmur lateral kandilindeki psöclartroz doku
su temi?lendikten sonra iki vida ile osteosen
tez y<ıpıldı, bacak alçı gutyere alındı. İki <:y 

Kürsüsü Başkanı. 
Kürsüsü Uzman Asistanı. 
Ki.irsi.isli Asistanı. 
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~c:;ıra kırıkta yeterli kaynama olduğu görül-
dü, ve dizi stabil duruma gelen hasta rahat
ça yürüyebildi. 

Olgu III : Salih Menekşe, Müş. No: 40127, 
Film No: 24014. 

Otuzaltı yaşında, serbest meslek "sahibi. 
Kliniğimize müracaatından 1,5 ay önce tra
fik kalast neticesi yaralanmış ve cerrahi kli
niğine yatırılmış, orada kafa travması teş

hisi ile tedavi altında iken kliniğimizd·~n 

konsültasyon istenmiştir. Sağ ve sol dizlerin 
ikisinde birden klinik olarak valgus instab!li
tcsi olduğu görülmüş. çekilen radyografide 
sağda tibia lateral platosunda çökme kırığı 

teşhis edilmiş, sol dize AP radyografi ile ke
sin teşhis konulamamakla birlikte bag Jcz. 
yonu düşünülerek iki tarafa da alçı gutyer 
tesbiti uygulanmıştır. Birbuçuk ay sonra kli
niğinıizc getirildiğinde sağ platotibial kırığı 

için cerrahi müdahale yapılmış, daha ileri in
celemeler esn2sında anc<>k 1ateral radyog
raf ile sol dizdeki instabilitenin fcmur late
ral kandilinin korona! planda kırığından ileri 
geldiği ortaya çıkmıştır. Bunun üzerine 
8/2/1979 tarihinde bu kırığa açık redüksiyon 
ve iki vida ile internal fiksasyon yapılmış

tır. Ameliyat esnasında, redüksiyonun sağla
nabilmesi için dizin hafif fleksiyon durumun
da o)ması ve poplitcadan yap:lan c~cstck ile 
kendi! fragmanın öne çekilmesi gerekmiştir. 

TARTIŞ.\t1A : 

Gördüğümüz üç olgumın birincisinde, fc
murdaki kondil kırığı lateral grafidc teşhis 

edilmiş, ve erken yapılan açık redüksiyon ve 
vida ile tcsbit ameliyatından başarılı sonuç 
alınmıştır. İkinci olguda ise bir yıl müddetle 

kırıkçı tedavisinde kaldığı için ancak psö
dartroz teşekkül ettikten sonra bize müra
caat etmiştir. Gecikilmiş bir olgu olmasına 
rağmen vidalama ameliyatı ile başarılı so
nuç alı~mıştır. Üçüncü olgu ise bu tipte fe
rrıur küJ?clil k.ınklarının t·2şhisinin üzerine 
dikkatle eğinilmediği takdirde, ne kadar 70r 
olduğunu gösteren canlı bir örnektir. Bu olgu 
tedavi altında iken dahi ancak iki ay sonra 
teşhis edilcbilrr:iştir. 

SONUÇ : 

Diz bölgesine rastlayan travmalardan 
sonra varus veya valgusa kaçma şeklinde 

instabilite varsa bunun sad.xe bağ Iezyonun
dan ileri geldiğini düşünmeyip, fcmur kon
dilinde koronal planda kırık olabileceğini 

düşünmek gerekir. Sadece AP planda çekil
miş radyografiler bu konuda yanıltıcı olabi
lir. Lateral planda, hatta gerekiyorsa oblik 
planda radyografiler bu kırığı ortaya çıkara
bilir. Eklem içi bir kırık olduğu için, dizin 
stabilitesini bozma yanında artroza da neden 
olabilir. Bu konudaki tecrübemiz bize, alçı 

veya gutyerdc yapılan tesbitin yeterli olm:
dığını ancak açık redüksiyon ve intemal fik
sasyonl2 başarı ile tedavi cdilebik~ccği ka
nısını vcnı1ektcdir. 
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FEMUR SUPRAKONDİLLER KIRIKLARINDA KOMPRESYONLU 
PLAK KULLANILMASI 

Dr. Orhan ASLANOGLUt 

Ağır trafik kazaları neticesi oluşan çeşitli 
tipte fcmur suprakondiller kınklarının teda
visi önem gösterir. 

Bu kırıklar sonucu diz ekleminin fonksi
onları oldukça bozulur. Diz ekleminin fonk
siyon bozukluğu Quadriceps mekanizmasın
daki bozukluğa, eklem yüzlerindeki anatomik 
bozukluğa ve neticede gelişen atrofiye bağ
lıdır. Bu bozukluklar neticesi tedavi zorluk
ları ortaya çıkar. 

Bu bakımdan anatomik clurumu tekrar
dan oluşturmak, quaclriccps mekanizmasını 
atrofiye uğratmamak ve çabuk ayağa kaldı
rarak dizin rnobilizasyonunu sağlamak için 
bir osteoscntez nı:ılzcmesi gereklidir. 

Bildiğiniz gibi, fcmur suprakondiller kı

rıkları ortopedik ve cerrahi olarak tedavi 
edilmektedir. Yapılan istatistiki verilere gö
re, başarılı teknik ı;e iyi osteoscntcz malze
mesi uygulandığında, başarı nisbcti ccn-ahi 
tcda v ide daha fazladır. 

Bu çeşit kırıklarda, ilk önceleri vida ve 
künchcr osteos·.::-ntez materyalleri kullanıl-

mıştır. Fakat bu tekniklerle iyi neticeler 
alınamamıştır. Daba sonralan bu kırıklarda 
L çivileri (vitallium) kullanılmıştır. Bilindi
ği gibi, 1913 de Lambottc, 1949 da Danis, 
1952 de Charnlcy, 1956 ele Kompecher basınç
lı osteoscntez ckcliklcri bir osteosentez tek
niği geliştirmişlerdir. Bugün bu sistemlerin 
daha geliştirilmesi ile solid fiksasyon temin 

Dr. Rebii KURULTAY2 

eden sclf kompresyon osteosentcz materyal· 
I·eri kullanılmağa başlanmıştır L tipi komp· 
rcsyonlu ve kompresyonsuz plaklarla alınan 
neticeler, yukarda belirttiğimiz \rjda ve çi\ 
tekniğinden daha başarılı netice vermiştir. 

Scrvisimizce, L çivileriyle tedavi ettiği

miz, f~mur suprakondiller kırıklan daha ön
ce neşredilmiştir. 

·Bu çeşit L çivilerinde, özellikle T şeklin
deki kondillerin ayrılmış olduğu kırıklarda, 
kandilleri toplamak büyük güçlük göstermiş
tir. L plağının çivi kısmmm gerek kendi ya
pısından ve geı~ksc kırıklar neticesi gelişen 
osteoporoz ve rotasyonel değişiklikler neti
cesi iyi ve başarılı rcdi.iksüyon ve tesbit te
min edilememekN~dir. 

Bu nedenle, bu çeşit L çivilerini bu-aka
rak trarısvers ve longutudinal komprcsyon 
yapan Rich::ırds'ın komprcsyonlu çivilerini 
kullanmaya başladık. (Şekil: 1). 

Bu özellikler altında, 6 vakada uyguladı
ğımız osteosentez teknik neticesi, diz eklem
lerinde erken rehabilitasyon ile, hareket malı
clutiycti görülmediğini bilhassa belirtmek is
teriz. 

Endikasyonlan : 

1-Fcmur supra ve interkondiler kırık
brın aşağıcbki ncdenlerinclc intcrnal fiksas
yon olarak kullanılır. 

1 Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi Kliniği Şefi. 
2 Ankara Numune Hastanesi 1. ürtopecli Kliniği Başasistanı. 
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Şekil 1 

1. 

a) Asimetrik rotasyoncl kondil kınkb

rında, 

b) Artikülcr ylizi.in bozukluklarında, 

c) Aynı t<:lr:.<f anstabil femur kondil ve 

tibia kınklarıncla. 

2 - Nonunion, 

3 - Malunion, 

4- Patolojik suprakoncliller kırıklarda, 

Kontrendikasyonlar : 

1 - Traksionla anatomik rcdüksüyon te
min edilen vakalarda, 

2 - Kirli yaralarda, 

3- Dizin üst kısmmdaki anterolateral 
bölgedeki adale atrofisi veya doku kayıpla
rında. 

Tek11ik 

Genel anestezi altında, turnike ve cilt ha
zırlığından sonra, hasta sırt üstü, diz tatl! 
flcksiona gctiıilir. 

Uyluğun latcralindcn, biceps fcmorisin 
tenclonunun proksimalinden başlayan ve fi
bula başına kadar inen curvc insizyonla cilt 
kesilir. Proksimal parça, lateral inh~rmuski.i
ler scptum linea asperadan kondilc inilerek 
insizyon tamamlanmış olur. Lateral gcnicu
kr arter bağlanır. Fcmoral cisim ve kondil 
ekspozisyonu için vastus latcralisin artcriora 
rctraksiyonu yapılır. Poplitcal arter, tibial 
sinir postcriora rctrakte edilir. Böylelikle 
reclliksliyon için \·eterli görlinliın temin edil
miş olur. 

T kırıklarının rcdi.iksüyonu için, insizyon 
ıncclialc, patcllar tenclonunun inscrsiosuna 
doğru uzatılır. Suprapatcllar bölg~yi ve koıı

dilkr Kartilogcncs kcnan ekspoze etmek için 
Bcnnctt rctraktöri.i kullanılır. 

T şeklindeki kırıklar, önce iki parçalı kr: 
rık şekline getirilir. Sonra ela Fcmoral cisim, 
plak ve \'icla ile redüksiyon t;:rn1ambnrll!ş 

olur. 

Post opcratif balrun : 

Yara elasti.k bandajla kapatıldıktan son
ra, quadriccps eksersizlerine 1. günde başl~ı
tılır. Dren 24-28 saatte çıknrılır. İyi ve gL'

çcrli fi ksasyonlarda has taya parsiel ağırlık 

\'crilmesine 2. haftada başlatılır. 6-8. haftada 
koltuk clcyneği il-2 tam ağırlık verilmesine 
başlanır. Kontrol grafilerinden sonra deynek· 
siz basmasına müsaade edilir ki, bu da gc· 
nclliklc 8. haftadan sonradır. 
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Vakalar : 

1978 Ocak ayından itibaren servisimizde 
6 hast<lya bu teknik uygulanmış olup, kırı

ğın oluş nedeni trafik kazalarıdır. 

Hastalarımızın hepsi multipl travmalı 

olup, 18 ile 43 yaşlan arasında ·~rkektirler. 

Yakaların beşinde suprakondiller kırık 

ve birinde intrakondiller kırık mevcuttur. 

6 vakaclan, dördü kazayı müteakip der
hal müracaat etmiş olup, ikisi bir ile 2 ay 
sonra müracaat etmişlerdir. 6 vakadan hep
sine koruyucu traksiyon uygulanmış olup, 
kontrol grafilerde yeterli redüksüyonun sağ

bnamadığı tesbit edilmiş olup, cerrahi tccla-
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\'İye karar verilmiştir. 
Hastnların yapılan 4 ay sonraki kontrol

lerinde kaynamanın yeterli olduğu ve hare
ketlerde kısıtlama olmadığı tesbit edilmiştir. 

Vakalarımızın birinde L3 - L4 vertebra kı
rığı neticesi parapleji teessüs etmiş olmas;
na rağmen, suprakondiller kırığa uygulanan 
tedavi neticesi dizde tam bir hareket sc.::-
bestiyeti tcsbit edilmiştir. 

Komplikasyon olarak bir vakada, posto
pcratif 5. günü enfeksiyon gelişmiştir. Buna 
rağmen yapılan kontrollerde diz hareketleri
n in ych:::rli olduğu tcsbit edilmiştir. 

Başkaca bir komplikasyon tesbit edilme· 
ı~ :iş tir. 



FEMUR BOYNU KIRIKLARININ SLIOING NAİL Mo LAUGHLIN PLAGI 

METODU İLE OSTEOSENTEZİ 
Dr. Erol SÜLDÜRl Dr. Seyhun ERTAN1 Dr. Coşkun BALOGLU 1 

Dr. Ersan BOYSAN1 

Femur boynu kırıkları, Ortopedinin te
davisi en güç kırıklarıdır. Tedavide genellikle 
cerrahi yöntem seçilir. Cerrahi yöntcmlerck~ 
değişik görüşler vardır. Fakat, son scnclcr
ck 1953 de PUGH, 1958 de WILLIAM MAS
SIE, RICHARDS, DEYERLE gibi otörlcr t<"ı

rafından kırık yüzlerindeki absorbsiyon so
nucu çivi kısmının başı penetre etmesini ön
leyecek ve kompresyonu sağlayacak tclcsko
ping özellikli çi\'İlcr gcliştiı·iJdi. 

Sliding nail-Mc. Laughlin plağı ile ilk ek· 
fa 1964 yılında 2l0 vakalık kalça kırığı seri-

sinde BENJAMtN B. GREENBERG kııllan-

ın ışı ı r. 

YAŞ 

lfzısıa 

. Yi.i/.dc 

21. 30 
s 

% 20 

31. 40 
8 

% 20 

41. 50 
6 

0 iı 15 

GEREÇ VE YÖNTEM: 
Ocak 1977 den itibaren S.S.K. Ankara 

Hastanesi Ortoıx~di ve Travmatoloji kliniğin
de 40 femur boynu kırığı olan hasta Sliding 
nail-Mc. Laughlin plağı ile tedm·i edilmiştir. 

Vakalarımızın özellikleri şunlardır : 
CİNSİYET: 40 hastanın 28'i (% 70) cı·

kek, 12'si (% 30) kadındır. 

TARAF: 40 hastamızın .24'ündc (q·iı 60) 
kırık sol, 16'sında (% 40) kırık sDğ tarafla 
idi. 

YAŞ: Hastanemize daha çok çalışan işçi 
kesiminden hasta gelmesi nedeni i:c genç 
hasıa oranı diğer serilere göre biraz daha 
fo1lac!ır. 

51. 60 
8 

% 20 

61 -70 
10 

% 25 

Toplam 
40 

% 100 

Görüldüğü gibi en fazla hasta 0 o 25 or~ı nında ol-70 yaş grubunda bulunuyor. 

KIRIK BÖLGELERİ: 

Kırığın bulunduğu bölge vaka sayısı yüzde 
Subcapi l~1l 2 o.'iı 5 
Boyun 32 o· .o 80 
Kaide 6 o· 'o 15 

KIRIKLARIN SINIFLANDIRILMASI: Vakalanmızın sınıflanclınlması PAU- · 
\\iELLS \'C GARDEN'in sınırianclınnasına göre yapılmıştır. 

PAU\VELLS'c got'~ kınk tipleri : 

Kırık tipleri 
Tip I 
Tip II 
Tip III 

Vaka sayısı 
6 

22 
12 

Yüzde 
O/O 15 
% 55 
% 30 

ı S.S.K. Ankara Hastanesi lI. OrtopL•cli ve Travmatoloji Kliniği Mi.itehassıslnrı ve 
Asistanı. 
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GARDEN'c göre kırık tipleri: 

Kırık tipleri 
Grade I (İnkomplet kırık) 

Vaka sayısı 
2 
2 

Yüzde 
'., % 5 

Grade II (K6mplet kırık) 
Grade III (Kısmı deplase olmuş 
Grade IV (Deplase kırık) - : ·-

kırık) .. 22 
14 

% 5 
% 55 
% 35 

- ı 

ETYOLOJİ: Bizim serimizde düşme ile 
birlikte trafik ve iş kazaları diğer ·serilere 
göre daha yüksek orandadır. 

ETYOLOJİK SEBEPLER: 

Travmanın cinsi 
Düşme 

Trafik kazası 
İş kazası 

Vaka sayısı . Yüzde 
22 % 55 
10 % 25 
8 % 20 

MÜRACAAT SÜRESİ: Müracaat süresi 
kırığ~n prognozu üzerinde çok önemli rol oy
nar. Erken müracaat ve tedavi aseptik nek
roz ve komplikasyon oranlarını azaltır. 

Kırık oluşundan sonraki 

müracaat süresi 

12-24 saat 
1-5 gün 

Vaka sayısı 

4 
16 

5 gün Ye daha fazla 20 

YÖNTEM: 

Yüzde 

% 10 
q.iJ 40 
% 50 

1. Hastalarımızın hepsi kırık masasında 
ameliyat edildi. Gerekli rontgeneoloji kontrol
lar için skopi cihazı kullanıldı. Ön-arka, diğer 
bacağı aşın abduksiyona getirerek bteral 
görüntii elde edildi. 

2. Vakalarımızcla Mc. ELVENY ve MAS
SIE redüksiyon metodlarının kombinasyonu 
kullanılarak, ön-arka pozisyonda hafif va~
gus, yan pozisyonda ela anatomik pozisyon 
elde eclilmcğc çalışıldı. Vakalanmızın 28,incle 
( 0,iı 70) valgus, 6'sıncla (% 15) anatomik, 6' 
sınc!a (<liı 15) vanıs redüksiyonu elde edildi. 

3. Latcral insizyonla ameliyat edileli. 

4. Çivimiz iki parçadan meydana gelir : 
a. Kılıf (sleevc): 1/2 inch çapında bir boru
dur. İç yüzünde çividcki oluğa uyan pim var-
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dır. Bu rotasyona! hareketlere mani olur. b. 
Çivi: Proksimal ucunun yapısı Smith-Petcr
sen çivisine benzer. Kılıf içinde uzayıp kısa
labilir, fakat rotasyonal hareket yapmaz. Çi
vinin 4 farklı uzunlukta çeşidi vardır. 

Şekil : 1 

1 1 
' . 
1 

Çivimizi çakmak için g~rckli özel alet
ler vardır. 

Şekil : 2 

5. Kalça biomekaniğinclc fcmur başı elen· 
gc noktası P, Buraya etki eden abduktor 
kasların kuvveti R, vücut ağırlığı W olduğu
na göre bu iki kuvvetin bileşkesi E olarak 
gösterilir. (Şekil: 1). E bileşke kuvvetinin 



I 
yönü MASSIE'yc göre femur cisn:inden ge-
çen longitudinal çizgi ile 151-163 derecelik açı 
yapar. E bileşkesinin yönü femur boynundaki 
trabckülasyona pHaleldir. Kollum femoris 
kırıklarında proksimal fragman kırık çizgisi, 
medial trabekülasyona dik olacak şekilde re
düksiycn yapılırsa ve medial trabckülasyona 
P"·ralcl (E bileşke doğrultusu) bir çivi ile 
tcsbit edilirse kırık yüzeyine dki eden ma
kaslama kuvveti (S kuvveti) ortadan kalkar 
ve E bileşke kuvveti etkisi ile proksimal 
fragman distal fragmana impaktc olur. (Şe

kil - 3). 

Şekil : 3 

6. Bu r-rcnsipten harckcth; vakalarırnızııı 
3S'iııde ( % 95) düşük 2.çıdan (Low anglc 

Hasta yaş grubları en kısa kalış 
21 -30 10 
31-40 10 
41-50 15 
51-60 17 
61-70 20 

Vakalarırnızın ameliyat sonuçları: Ağn, 

ve destek kullann:ama göz önün·~ alınarak 
değcrkndirildi. 

Çok iyi İyi 
Ağrı yok hafif 
Topallama yok hafif 
Kalça hareketleri tam tama yakın 
Aktivitc tam tama yakın 
Destek kullanma yok yok veya 

baston 

fixation), 2 sinde (% 5) çivi 135 derecede ça
kıldı. Düşük açıda çakılan 38 vakanın }'ünde 
çivi ucunun femur başının süpero-lateral böl
gesinden hafif çıktığı görülmüş ve erken yük 
\'erme geciktirilerek muhtemel komplikasyon 
önlenmiştir. 

7. Vakalarımızın hepsi 2. günde yatağa 
oturtuldu. Genel durumları iyi olanlar 3. gLin
dcn itibaren üç kere yarımşar saat sandalye
ye oturtuldu. Kırığın stabilizasyonuna göre 
20'si (% 50) ameliyatın 5. günü çift koltuk 
deyneği ile kısmi yük verilerek ayağa kaldı
rılmıştır. Yük vcrdim1c tedricen artırılarak 

4 hafta sonra tek koltuk deyneğin-e, 6 hafta 
sonra ise tek bastona geçileli. Yakalarımız

dan 12'sinde (% 30) yük vermeyi geciktirdik 
ve yavaş olarak tedricen artırdık. 8 hast;:ı

mızda ise .(% 20) erken yük verdirilmedi. 

HASTANEDE KALIŞ SÜRESİ: Femur 
boynu kırıkları uzun süre hastanede kalmayı 

gerektiren kırıklardır. Fakat telcskoping özel· 

Iikli çivilerin erken yuk verdirme czelliği 

hastanede kalış süresini kısaltmıştır. Hasta
br en erken 10, en g~ç 26. günlerde tabuı-cu 

edilmişlerdir. Ortalama hast;111cde kalış si.i

rcsi 19 gündür. 

En uzun kalış Ortalama 
21 13 
26 8 
24 16 
26 19 
29 22 

topallama kalça hareketleri genliği, akti\·itc 
hazırknrııış olan BENTLEY şemasına güre 

Orta Zayıf 

orta ciddi 
orta bariz 
% :o % 50 den az 
oda içi hafif 
baston iki koltuk dcyncği 
veya 
koltuk 
deyneği 



Bentley sınıflamasına göre \':J:abr:mız:n 
241.indc (% '60) çok iyi, 6' smda (% 15) iyi. 
6'sında (% 15) ·orta, 4'üncle ise (%10) zayıf 

netice aldık. 

Serimizin % 15'ini teşkil eden orta de
receli vakalarımızda gün geçtikçe topallama 
ve ağrılar azalmış ve kalça hareketleri gen
liği % 50 den daha büyük yüzdeye erişmiştir. 

Vakalarımızda % 80 union ( % 65 normal, 
% 15 varusta) % lO'unda kaynama gecikmesi 
ve % lO'unda da nonunion elde ettik. Vak1-
brımızın takip süresi kısa olduğu için şim
diye kadar aseptik nekroza rastlamadık. 

KOMPLİKASYONLAR : Komplikasyonlar 
Z<1yıf netice eld:c ettiğimiz 4 vakada ( % 20) 
ortaya çıkmıştır. Birinde kırık subkapital ve 
gardcn IV tipinde idi. Varus redüksiyonu ya· 
pılabildi. Çivi 135 derecelik açı ile çakıldı. 

Fakat sonunda nonunion ve koksa vara dcfor· 
mitesi gelişti. Hastaya valgizasyon ostcotomi
si yaptık ve çivirnizi osteos·cntez vasıtası ola
rak kullandık. Hasta halen kontrol altında

dır ve gün geçtikçe iyiye gitmektedir. Diğer 
bir vakamız subkapital ve Garden III tipi 
kırığı olan 60 yaşında bir hasta idi. V:1!gus 
rccli.iksiyonuncla düşük a<,'.I ile çivileme yapıldı 
fakat I ay sonra çivitlcki kollaps nedeni ik 
kırık anstabil oldu. Bu hastaya encloprotez 
kondu. Ağnsız ve çift koltuk cleyneği ile yi.i
ri.iyerek taburcu edileli, daha sonra kontrol
hı-:ı_ :-clm·~c!i. Diğer iki hastada da nonunion 
\'C koksa-vara defonnitcsi gelişti. Teklif edi
len rekonstriktif <ımcliyatı kabul etmeclileı·, 

cbha sonra kontrola gelmediler. 

TARTIŞMA: 

Bugün artık Ortopedide femur boynu kı· 
rıklarının tedavisi öncelikle cerrahi yöntem
lerle yapılmaktadır. 

Son senelerde ileri süıülcn görüşe güre 
(GARDEN ve i\tASSIE) <cFemur boynu kırık
larının kaynamasında en etkili faktör kınğın 
impaksiyonudur». 

Bu impaksiyon 4 ana prensibe uyrr..akla 
sağlanır: 
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1 - Redüksiyon kırığın impaksiyonur 
elverişli olmalıdır: Bu yan pozisyonda ba 
boytın ve femur aksları 180 derecelik açı y; 
pacak (anatomik) şekilde ön·arka pozisyoı 
da ise· medial trabekül femur şaftı ile 160 dı 

recelik (hafif valgus) açı yapacak şekilde o 
malıdır. Bu redüksiyon kalça biomekaniğin 
en uygun fizyolojik bir redüksiyondur. B 
safhada çok dikkatli davranmalı ve Ortop< 
dist bütün şartları zorlamalıdır. 2- Çivi t< 
leskoping özellikli olmalı. Teleskoping öze 
liklj çiviler kırığın emniyetli bir şekilde in 
paksiyonunu sağlar. Kırık yüzünde rczorbs 
:mn olduğunda kırık yüzlerinde distraksiyo: 
olur \".: eğer rijit çivi ile fiksasyon yapılmı~ 
sa kırığın impaksiyonu olamayacağı için ne 
nunion ve psocloartroz gelişir. Eğer imp: 
siyon olursa bu sefer çivi başı pcnetrc cdeı 
Çivimizdc bu komplikasyonlar görülmc;ı 

Ameliyat sonrası ölçülebilen kollaps 'miktar 
çivinin değil kırığın impaksiyon miktarın 

gösterir. Kortekse koyduğumuz plak hem çi 
vinin rotasyonuna mani olur, hem de kor 
tekste çiviye destek sağlar. 3 - Di.işi.ik açıd~ 

<,'i\'İlenıc: Bu durumda E bileşke kuvvetim 
ınralel bir çivileme olur ki çiviy~ binen yi.H 
minimal'e iner \'C çi\'i plak bideşme yeı·im 
et ki eden toı·quc ktı\'\'ctleri kUçi.ili.ir. 4 - Er· 
ken yi.'ık. verme: I3u kayabik~n çivilerin er· 
üsti.in özelliğidir. tmmobilizasyon sonucu or
taya çıkabilecek klinik komplikasyonlan 
üncmli ölçlidc azaltır ,.e hastanede kalış si.i· 
r'-·sini kısaltır. 

SONUÇ: 

Göri.ildüğü gibi bu metodla tedavi edilen 
hastalara erken ayağa kalkma, erb::n yük 
,·erme, erken hastaneden çıkma gibi kompli
kasyonları azaltan Ye kırığın kaynam.asınt 

hızlandıran üç büyük olanak sağlanmaktadıı-. 
Bu nedenlcdirki aseptik nekroz ve nonunion 
oranbrımn düşük olması fcmur boynu kınk· 
bnncb Sliding nail ile cerrahi t·edaviyi seç
kin bir mctocl olarak ortaya çıkarmaktadır. 
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GENTRAL AGETABULAR KIRIKLARIN KONSERVATİF TEDAVİSİ 
VE SONUÇLARI 

Dr. Muzaffer A YKURT1 

GİRİŞ: 

Kalça ekleminin tüm vücudu taşıması, 

geniş bir hareket alanına sahip olması ve 
hzı reketlerini sağlayan 54 adclesi ile diğer ek
lemlerden önd·c bir yeri vardır. Travmalar
dan iyi korunması, yapısındaki bozulmaların 
kısa zamanda tedavisi gerekir. Bu eklemin 
tra \·malannın tedavisinde konservatif ve cer
r2.hi clarak iki yol seçilmiştir. Son yıllarda 
acetabular kırıklı çıkıkların tedavisinde ka
palı redüksiyon ve traksiyon s·~çkin bir yön
tem olarak kabul edilmektedir(2, 5, 10). 

MATERYAL n .. ' METOD: 

1973-1978 yılları arasında central aceta
bular kırıklı çıkık t;.ınısı ik kliniğirni?c yatı
rılarak kapalı redüksiyonla tedavi edilen 25 
olgu ele alındı. Bunların l'i (% 4,1) kadın, 

24 ü ( tVo 95,9) erkek idi. En küçük 13 \.!11 bü
yi.ik 68 yaşında olup yaş ortalaması 36.9 bu-
1 undu. Tnwınalann 19'u (% 76) trafik kazası, 
3'ü ( 0 o 12) yüksekten düşIT.c, 2'si atu:m düş
me şeklinde idi. 

Hastalarımızın ti.inli.ine longi tuclinal ve 
gerektiğinde lateral iskelet traksiyonu uygu
landı. Traksiyon redüksiyonclan sonra orta
lama 8-12 haf ta devam edildi. Rdrnbilitasyo
na akut dönemden hemen sonra başlandı. 

BULGULAR: 

Olguların 13'ü sağ, 12'si sol tarafta idi. 
25 olgunun 8'inde (% 32) acetabular çatıyı 

Dr. Abdurrahman CANDEMİR2 

ıçıne almayan kırıklı çıkık, 6'sında (% 24) 
acetabulumun ağırlık taşıyan çatısını içine 
alan kırıklı çıkık \'e 1 l'inde (% 44) medial 
veya pcstcrior subluksasyon ile kırıklı çıkık 
bulundu. Central kırıklı çıkık ile b-craber 
başka organ yaralanması ve kırıkları olan 3 
olguda hipovolernik şok göriildi.i. Olguların 

tedavi sonu değerlendirilmesi VARNESALE 
ve arkadaşlarının kriterlerine göre yapıldı· 
ğında: 18 olgunun (% 95) hareket oranı % 75 
ve bunun üzerinde bulundu. Bir olgunun ( % 
5) ki % 50 olarak kabul ·~dildi. Tedavi so
nuçları yi.izclc olarak ifade edildiğinde % 94,8 
iyi, % 5,2 kötü sonuç alındı. Bir olgu trak
siycnu tolcre edemedi. Erken ağırlık yi.iklc
yerck yürüdi.i. Bu olguda el.aha sonraları de· 
generatif artrit gelişti. 

TARTIŞMA ve SONUÇ : 

Central ac.:!tabular kırıklı çıkıklar ciddi 
\'i.'ıcucl travmalarından sonra göri.ilmektcclir. 
Bunun icin sinir ve organ injürileri yöni.in
clcn Jıast;ların gözlenmesi gcrekir(S). Bu tür 
kırıklı çıkıkların tedavisinde gencllikk iki 
yol seçilmiştir: 

a) Konservatif tcda\'i, lopalı redüksiyon 
( traksiyon), 

b) o~rrahi tedavi, açık redi.iksiyon (in
tcrnal fiksasyon). 

JUDET ve arkadaşları 1964 de 173 olgu
luk bir seri yayınlayıp bütün deplase accta
bulum kırıklarında açık redüksiyon ve inter-

ı Atatürk Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Doçenti ve Klinik Başkanı. 
2 Atatüı~k Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Uzman Asistanı. 
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nal fiksasyon tavsiye etmişlcrdir(6). Yine 
ASLANOGLU 1970 de 18 olgusunun 14'ünü 
cerrahi girişimle tedavi ettiğini bildinnişti ( 1). 
1975 d·~ CAMPBELL kliniğnde · CARNESALE 
ve arkadaşları kapalı redüksyonda başarısız 
olunduğu zaman açık ıcdüksiyon tavsiye et
tiler(2). 

" 
Biz GIRGIN, ROWE, LOWELL, TIPTON, 

CARNESALE ve STEWART gibi fcmoral başı 
acetabular çatı altında redüksiyonunu trak
siyonla sağlayan metodun en iyisi olduğuna 
inanmaktayız. 

Tedavideki bu görüş ayrılıklarına rağ

men genel olarak iyi sonuçlar verebik~n en 
basit melod en iyisidir. Bu metocl kapalı re
düksiyon ve traksiyondur. 1973 ten beri ele 
kapalı metodları benimseyen araştırmacılar 
çoğunluktadır (2, 3, 4, 7, 8, 10). Konscrvatif 
metodlarla tedavi edilirken traksiyon süresi 
8-12 hafta olmasın:l ve daha kısa olmaması
na dikkat edilrnclidir(lO). Matür bir kem.ik 
iyileşmesi bu sürenin sonunda oluşur. SÜ
REN ve GİRGİN, erken eklem için ve dışı 
yapışıklıklarının kapsül ve ligament kısal

malarının önlenmesine işaret ettiler(5, 9). 
Eı-l.;.en rehabilitasyona ba~laınakla bu koınp, 
likasyonu önlemiş oldu. 

ı\çık redüksiyon ve internal fiksasyonu 
ancak konscrvatif rnctodlarla başarılamayan 
olgularda ta,·siye edilir olduğuna inanmak
tayız. 
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MALLEOL .KIRIKLARI VE CERRAHİ TEDAVİSİ 

Dr. Mustafa HÜNERt Dr. Gündüz ATASOYLUı Dr. Muharrem KAPLAN3 

Malleol kırıkları alt ckstremitenin sık bında manuel olarak talusun mediale 1-: 
rastlanan kırıklarmdandır. 

Ayak bileği eklemi vücut ağırlığını taşı

yan komplike bir yapıya sahiptir. Dış nıal

lcol eklem yüzü frontal eli.izleme 30°lik dışa 

clöni.ik açı yapar. Ön ve arka tibio-fibuler 
bantbr dıştan içe, aşağıdan yukarı uzanarak 
horizontal eli.izlem ile 25°-30°lik açı yaparlar. 

Yürüme esnasında tibianın mediale kay
m:ı tcndcnsi talusun basıncı dış malleole vur
ması şeklinde oluşur. Yürümede Tibio.talar 
eklem eks·~ni supim.syona meyleder. Yürii
mcck bu açı 5°, koşmada l0°dir. Kayma ten
dcnsine (jn ve arka sindcsn:o7 bantlar (Lig. 
Tibio.fibulare anterior ve posterioı·) karşı ko· 
yarlar. Ve malleollcrin elastik uyumu ile, gc· 
nişlemcyi önlerler. Bu anda ortaya çıkan ba
sınç ve makaslama kuvvetlerini dış mallcbi 
ve tibio-fibular sindcsmozlar üzcrlcrine alır

lar. Bu ncd·~nlc minimal dislokasyon göste
ren ma1lcol kırıklarının sekonder Artritis De· 
f ormans oluşturması sürpriz değildir. Bu 
i)zcllik tedavide titiz davranılması gerektiği

ni crtaya koyar. 

NAVARRE (1962), Lig. Deltoidcumun dış 
malleoli.in kayma tcndcnsine karşı bir rolü 
olmadığını, dış malleolün tibio-talar eklem 
ü;-.crindcn rezksiyomında lig. deltoideumun 
tamarr.en sağlam kalmasına rağmen 2-3 mm. 
Jzı.terale kaydığını deneysel olarak gösterdi. 
Buna karşı iç malleolün kesilmesine litera
ti.'ırde rastlanmadı. 

St. GALLEN Kanton Hastanesi Ortopedi 
ve Travmatoloji kliniğinde iç mallcol kay-

mm. kaydığı, fakat yüıiime anında kaymadı 
ğı t;östcrildi. Bu şekildeki deneykrle hare 
ket halinde iken dış nıalleolün ,·(kut ağ-ır

lığının 1/6 sını taşıdığı gösterildi. 

Dış malleol ön \'C arka sinclesmozislcrı~ 
birlikte bir birimi oluşturur. Ki bu talusun 
statik, dinamik güvenliğini sağlar. 

İç malleolün dış mallcol gibi fleksibili
tcsi yoktur. Lig. Deltoidcum ile birli-ktc tolo
tibial eklemin pronasyonuna karşı koyar. 

M::~Jleol kınkları genellikle endirekt '.)!a
rak kayrr.a, sırt üstü düşme sırasında bant
larda gerilme, eklemi oluşturan anatomik kı
sımlarda basınç, eğilme, dönme ve çekme 
kuvvetleri etkisi ile ve bu anda han~kctlcr 

normal sınırlan aşmış ise oluşur. Direkt km·· 
yet etkisi ile oluş;.ın kırıklar ender olup bu 
oran BÖHLER'c göre 2-4 cı-o dir. 

Mallcol kırığınıı~ şekli ve dislokasyonu 
kaza anında tesir eden endirekt ya da direk 
.kuvvetin yönüne, hızın::ı, ayağın pozisyonuna 
(Ayak flcksiyon, Ekstansiyon, supinasyon, 
pronasyon, cvcrsiyon \Tya invcrsiyon dunı
muncla olabilir) bağlı olup, eliz, kalka eklemi, 
vücudun pozisyonu. yaralının yaşı kemikle
rin kireç miktarı, ad:.ılcnin genel kuvveti ve 
o andaki gerilim hıVYeti, ayağın temas et
tiği yüzeyin düz, gayri muntazam, mcyiıli, 

sert, yumuşak olmasıyla da ilgilidir. 

Mallcol kırıklarının çok çeşitli sınıflan-

dırılması yapılmıştır. 1952 yılında LAUGE 

1 Şişli Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef Yardımcısı. 
2 Şişli Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
3 Şişli Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
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HANSEN ilk defa kemik yaralanması ile 
bant yaralarunalan arasındaki ilgiyi göstcr
mıştır. LAUGE HANSEN 4 esas tip kınk 
şekli bclirk~miştir. Ve bu tiplerin çeşitli faz
larını (stagc) deneysel olarak göstermiştir. 
Malleol kırıklarının oluş mekanizmasını açık
laması bakımından açıklık getiren bu sınıf
landırmadan kısaca bahsedeceğiz : 

l. Supinasyon-Eversiyon Kırığı : En sık 

r<ıstlzı.nan malleol kırıklanndandır. LAUGE 
HANSEN'in 300 olguluk serisinin 68,5 CJ,iı sini 
oluşturur. 

2. Supinasyon-Adduksiyon Kırığı: Olgu
ların 15,5 % sini oluşturur. 

3. Pronasyon-Eversiyon Kırığı: (Dışa Ro
ta~;y:.ın kırığı): Olguların 8,3 <),{ı'sini oluştu· 

rur. 

4. Fronasyon-Abduksiyon Kırığı: Olgub
nn 6 % sını oluşturur. 

Bi; pratik olması yönünd·~n olgulanmızı : 

l. İç Malkol 
2. Dış Malleol 
3. İç+ Dış Mal kol 
..ı. Trimalleolcr 
5. Tctramalleolcr kırıklar olaı·ak sııııflan

dı nlı k. 

l\l~dkol Kırıklarda SağıLım: Ayak bileği

nin a11:1 tcmik yapısı, ve yukarıda sözü edilen 
pato.loji nedeniyle önemlidir. Sübjektif ya
kmmaların olmayacağı, normal anatomik iliş· 

kinin tekrar ·dde ediletildiği, eklem aralığı

nın her yerele aynı gclişlikte kaldığı bir iyi
leşme elde cclilebilır..işse, sağıtım başarılı ol
muştur. 

Eklem yüzleri arasında inkongrcnz ya da 
ıııinirnal bir mcrdivcnkşm~ fizyolojik sınırı 

aşan kıkırdak dokusu zorlanmasına ve kıkır
dakta beslenme bozukluğuna neden olur. Ne· 
ticede de Artrozis Defom1ans oluşur. 

Mallcol kırıklarında çok minimal lezyon
lar haricinde kapalı rcpozisyon şansının hc
ın.:::n hemen olanaksız olduğunda çoğu otör
lcr hemfikirdir. Konservatif tedavinin savu
nucusu BÖHLER bile bu kırıklarda absulut 
operasyon endikasyonu olduğunu söyler. 

Olgularımızda iç malleol kırıklarını mal
Icol vidası ile, dış mallcol kınklarını Rash· 
pine çivisi ile osteosentez yapıyoruz. 

Sonuçların Değerlcndlıilm'esi: Şişli Has
tanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğine 

1975-1979 yıllan arasında ayak bileği kırığı 

tanısı ile başvuran ve takibi yapılabilen 26 
olgunun tedavi sonu değerlendirilmeleri aşa
ğıdaki ölçüler içinde yapıldı : 

I. Objektif Bulgu:ara Göre 

ÇOK İYİ: Ayak bileğinde dcformite yok. 
Hareket hududu normal. Radyolojik muaye
nede kırık parçaları tam ve anatomik olarak 
kaynamış durumda. 

İYİ : Ayak bileği ve subtalar cklcrnlcrclc 
hareket kısıtlılığı normalin toplam lıarck.:~t 

sınırının 30 % sinden az, diğer hususlar nor
mal olgular. 

KÖTÜ: Hareket kısıtlanması normalin 
% 50 sinden fazla, ayak bileğinde clcforrni te 
me\·cut. Radyolojik muayenede talus normal 
anatomik pozisyonunda değil. Kırık parça· 
larında hareketi kısıtlayan kötü kayn<una 
mevcut. 

II. Subjektif Bulgulara Göre: 
ÇOK İYİ: Ayak ve ayak bileğinde ağrı \·e 

şişlik yok. 
1Yl: Uzun süre ayakta durmak n.: yürü· 

meklc hafif derecede ağrı mevcut. 
ORTA: Ayak bileği şiş ve uzıurı süı·en ak

tivitclcrden sonra ağrı ın~vcut. 

KÖTÜ: Ayak ve ayak bileğinde devamlı 
ağrı, ve şişlik mevcut olup <,:alışma kapasi· 
tesinin azaldığı durumlar. 

Operatif tedavi edilen 32 olgudan takibe
clebildiğiıniz 26 olgunun !7'si erkek (65 %). 

9\ı kadın (35 % ) idi. 
Takip süresi ·-en az 6 ay, en çok 3 yıl, or· 

talama 15 aydır. 

En kUçük yaş 16, en büyük yaş 70, yaş 
ortab.ması 34,3 idi. 

Olguların l 9'u ilk 24 saat içinde, geri ka· 
lan 7 olgu ise ilk 72 saat içinde başvurmuş 
olup, ilk 24 saat ile 5 gün içinde girişim ya· 
pılmıştır. Değerlendiımeye aldığımız bu ol
guların hepsi kapalı kırık olup, açık kırıklar 
bu seride yoktur. 

26 olgunun 6'sı iç (23 °ıo). 6'sı dış (23 q.-o), 
11 tanesi ( 42 % ) Bimallcoler, 3 tanesi (12 % ) 
trimalleoler kırıktı. · 
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26 olguluk serinin kırık tipleri ile objek
tif ve subjektif bulgulara göre değerlendiril
meleri Tablo - 1 ve Tablo . 2 de göst-.:~rilmiş· 
tir. 

Göriildüğü gibi yalnız iç ya da yalnız dış 
malleol kınklarında objektif bulgulara göre 
değerlendirme iyi olup, bimalleoler kınklar
da kötü netice ( 18 % ) olguda, Trimallcolcr 

kırıklarda kötü netice 1 olguda (33 % ) tcs· 
pit cdilm·iştir. 

Malleol kırıklarının sağıtımında iyi so
nucun ancrok tam bir repozisyonla ve ostco· 

sentez ile alınabileceği, olgulara ne kadar er

ken girişimde bulunulursa neticenin o kadar 

iyi olduğu görüldü. 

Tablo - I 

ÇOKİYİ 

İÇ MALLEOL 3 

DIŞ MALLEOL 2 

İÇ+DIŞ MALLEOL 3 

İÇ+DIŞ+ANT. 

İYİ ORTA KÖTÜ TOPLAM % 

3 6 23.07 

4 6 23.07 

2 4 2 11 

1 1 1 3 

42.30 

11.53 
- -- --- -----

TOPLAM 
8 10 5 3 

26 (30.76%) (38.46%) (19.23%) (11.53%) 

OBJEKTİF BULGULARA GÖRE DEGERLENDiRME 

Tablo - II 

· --·--çoKtYr--tYİ-- oRTA Köro-;:Tör~(---·<ı,ı;--·-

İÇ MALLEOL 
--- ---- --·---------- -------- -

DIŞ MALLEOL 

IÇ+DIŞ 

İÇ+DIŞ+ÖN 

2 

2 

2 

1 

4 

3 

3 4 

1 1 

3 

6 

6 

ı ı 

3 

23.07 

23.07 

42.30 

11.53 

TOPLAM 
6 9 8 

(23.07%) (36.61%) (30.76%) (il 53%) 26 

--------·-------------··· 
SUBJEKTİF BULGULARA GÖRE DEGERLEND1 RME 
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TRiMALLEOLER KiRiK 

Dr. füdvan EGE' 

1912'de Cotton tarafından trimalleokr kı
rık olar2k tanımlanan bu ol<tycla lıcr i1'i rc-.al
lcoldcn başka tibia aşağı arka kısmınm cb 
kınlması ve tibia ile fibu!anın birbirinden 
<.:yrılarak ayak bih:ği yuvasının yanlar,-; do3ru 
genişleyip düzenini kaybetmesi olay!na talu
:.mn rnbl:..ık<1syonu veya çıkığı cklcnrciştir. 

B:ındaki patolojik gelişme 5 safhada özelle· 
ııcbilir: 

1 - İç rnallcol kırığı (zorlama türüne gö
re baz<.m kırık olmaz, cldtoid ligament kop;ı
bilir.) 

2 - Fi bula dist:ıl 1/4 de kırık· (Bazan bu 
yalrıı;~ ar1~aya k::lyar). 

3 -Til:·ic.-Fibula.r :ıyrılrna. 

4 -Talus sııbluk~ısyon \\; çıkığı talus dı

~ :ı rutasyt\ııl:ı olan zorlamalarda, aı·ka ve dı

~:·rıya, abduksiyonda dışa. adduksiyonch ar· 
ha ve' içniye doğru çıkar. Tibia aşağı eklem 
.vüzüııden 10 % elan büyük kısmı kırılırsa 

t:·lus arkay;- dc(r"ı.ı <;ıkmıya mcylcckr. Bu kı

rık eklem yi.izi.iııi.in 1/4 ine kadar içine almış
'-a ;u·kaya ~-ıkık olur, fak:- t kapalı yöntemlc:·
k recli.iktc edilebilir. Craig ve MC Laughlin'e 
göre 1/4. Campbcll'e göre 1/3'i geçen kırık

bnla redüksiyon olsacla stabil değildir. cer

rahi rcdi.iksiycn Ye tcsbit gerekir. 

5-- Tibia alı ucıı arka kısmı kırığı. Bu 

b~ı..zaıı y:,lnız tibialis postcrioı· ve başp:lrıT.ak 

fl·~ksör tcnclon yatakları arasındaki Volkman 

tuberki.ilLi denilen kısmın, bazan ela tU.m ar

ka dudağın eklem yüziinclcn büyük parça 

ayır;::rak kmğı şeklinde olur. 

Dr. Osman SEYMEN2 

1947'de Boswcrth <:yak bileğinde fibub.
nın tibia arkasına ~rkaya kayması ile ol;ın 

5 kırıklı çıkığı yz:yınlıyarak dikkati çekti. Van 
Der Linclen 1961 'ch; kadar yaymlanan 21 olgu 
toplz:mıştır. Bunların dördü kapalı yöntemle, 
ikisi bilek artrod~zi, lS"i ameliyatla teda'.·i 
edilmişti. Dcwar'ın 1972'cleki bilek kırık h~ 

çıkıkları neclcnilc bilek arı melezi yapılan 40 
lıast~~nın 30 unda uzunL.ırnasına komprcsyon 
kırığı, 10 unda trimalleoler kırık dahil st::ıbil 

olmay2n ayak bileği kırık ve cıkığı srı.pt<ın

mı~.tır. 1965'tc Mey~rs, 1967'de Langcr, 1968' 
ele Lovell, 1977'dc :Schatzkcr, 1978'dc Mavcr 
l'ibulanın arkaya çıkıkla bilek kırık ve ~·ıkık

larını yayınlamışlardır. 

Ayak genellikle sabittir ve ayak dışı rn
ıasyoıı~ı 1.ui·Ianır. B~ıcığııı ytikkneiı iki ktw· 
\·~:t ten biri öne \"~ dışa, diğeri rolasyonaldır, 

dışa döndi.iri.ici.idi.ir. Talus ınortis \·eya ç .ı 

· 1 1
. c'·-:li ::: ":Z yu\·:::·:ııcbn arkaya doğru itilir, 

ün ve arka interossi)ı. bağları yırtar. Fibul;ı 

s::ığlam kal~:n b'.lck dı~ \'C yan bağları el ki· 
~:ide aı·kaya çekilir. Arka tibial kenar alt kıs
ın-ı kcn~1:· vcv~< l'ibul:ı sa~bm kalarak tibi~ı . . ~ 

;ırk~ı· ·:-:a kıı-ılnıacbn çıkar yer değiştirir n_·.\·~ı 

ayak ~ılxliiksiyoncb iken dış rotasyon ckvan~ 
cc1crsc dönen fibula tibia ~ırbsını iterek ko· 
ı"::rır kırığz1 neden olur. 

Belirli ve Bulgu:ar: Ayak bileği şiş, ha
reketler ağrılıclır, ckimoz Yardır, bilekte gc
nişkmc. çıkığa bağlı cl~rak bacakta kısal

m<.~, ayakta ~rkay;1 ve dışa clcğıu çıkık Yeya 
ç:arpılrna göri.illir. Raclyclojik incclcmec!c tam 
yandan grafi, ön arkada nötral Ycya ayak 
cıbclüksiyon ve addüksiyona getirilerek yapı
lır. 

ı Ank. Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Profesörü. 
2 i\nk. Üniv, Tıp F~k. Ortcpcdi ve Trnvmatoloji KUrstisti Uıman Asist'1m, 
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Bosworth ve Fahey bilek ekleminde tibin 
ve fibula ilişkilerini inc-zlcmişlcr, tam yandan 
olmayan radyografilerde dış malleol iç mal-
leolun arkasında görtilmediğinden bizi yaml
tac.:1.ğını, biraz rotasyonda yapılan radyografi. 
de arkaya kayma görüldüğünü belirtirler. 

TEDAVİ 

Ayak bileğine ait kırıklarda ilk kural mi
m ttan evvel 1. asırda Celsus'un belirttiği gibi 
kırılan kemikleri uygun yerleştirme ve talu
su normal pozisyonunda tutm~ktır. DL:!:l~:t 

amaç bilek eklemini oluşturan mortise veya 
ters (U) kesitindeki yuvayı yani iç mallcol, 
tibia_ alt yüzü ve dış malleol iç yüzünü düz
gün duruma getirmek ve talusu bu eklem yu
\'ası içincl·~ bulundurmaktadır. 

Bu trimallcolcr kırık tedavisinde amaç 
ddormitc yöni.incle traksiyon, dcformitcnin 
düzeltilmesi ve tesbitidir. Traksiyon yapılır· 
ken diz fJeksiyonda ·ve ayak bileği ekin du
rurmında tutulur. Dcformit·.:nin aksi yönünde 
manevralar yapılarak dcformitc düzeltilir. İki 
başparmak veya el ayası ile çıkık veya kay
ına, dcformitc di.izcltilir. Peroneal ve tibialis 
!'Cslcrior tendonları arkada gerilen:~k nrnlk
olkrin öne getirilmesi sağlanır. Yalnız bu 
teı:donlaı· 90° de fazla gerilirse fibular frag
man arkaya, iç malleol aşağıya ve öne kayar. 
Redüksiyon sağlanırsa veya kaymamış kırık· 
]arda ayak hafif planlar flcksiyonda dize ka
cb.r alçıya alınır. 

Fakat iç ınalh:ol kırığında araya pcriost 
veya deltoid bağ sıkışacağından cerrahi re
düksiyonu tercih ediyoruz. 1971'clc yayınladı
ğımız 68 iç malleol kırığının 63 % ünde vida 
tcsbiti yapmıştık. Son senelerde AO tipi sı

kı~tırıcı vida kullanmaktayız ve bazan da 
vida başına pul geçirmekteyiz. Tibia eklem 
yüzünün kırığında arkadan itibaren 1/4 ü kı· 

nlmışsa Craig ve Mc Laughlin'in kabul ettiği 
gibi anstabıl kabul ederek ameliyat yapıyo
nız. Bunun için Warncr ve Farber Gatellier' 

. in posterolatcral kesisini kullanır, biz ise 
Bosworth'un aşil medialinden olan posterior 
kesisini kullanıyoruz. Buradan girildiğinde 

talusla birlikte arka ve yukarı kaymış ola11 
tibia eklem yüzü fragmanı bulunur, çamaşır 
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pensi, biz veya benzer aletlerle kırık r~dUktc 
edilir. Sonra bu fragman tibiaya Lag veya 
AO tipi vidalarla tesbit edilir. 

Ameliyatla fibula yukarı fragmanı, inci
sura fibularis arkasında takılmış olarak veya 
interossöz membrana saplanmış bulunabilir. 
Distal talofibular ve kalkaneofibular bağlar 
genellik!·~ sağlam kalır fakat gergindir. Bu 
durumda gergin bağ gevşetilerek fibula nor
mal yerine getirilir. Bu Bosworth tipi kırıkta 
veya tibia ile fibulanın birbirinden ayrıldığı 
( diastaz) vak'alannda fi bula distal ucunda 
dış mallcol ucunun 3-5 cm. yukarısından d1Ş· 
tan vida ile tibia iç korteksinden gcçec~k şe
kilde tesbit yap1lır. 

Ameliyattan sonra 4-6 hafta kaclar di:.ı. 

~:1 tı alçı yapılır. Hastaya 3 ay kaclar bastırıl
rna1.. 

OLGULARIMIZ: 

Cins: Hastalarımızdan 4'ü (% 25) kadın. 
12'si (C!iı 75) erkekti. 

Yaş: 11-20 yaş arasında 2, (% 13) 21-30 
yaş arasının 4 (% 18). 31-40 yaş arasının 4 
(·~o 25), 41-50 yaş ~ır~ısınııı 4 (l!!ı 25), 51-60 yaş 
arasında 3 (% 18) hasta başnırınuşlur. 

Oluş Nedeni: 9u (% 56) düşme ve dış 

rotasyon, S'i (<% 31) Trafik kazası, 2 si ( % 12) 
Atletik yaralanmalardır (r:'uthol ve yüksek 
atlaımı). 

Başvurma Süresi: l l'i (% 69) ilk güııclc, 
4'ü (% 25) 2 hafta içine!-~, 1 (% 6) 3 ay sonra. 

Yara Duıumu: 2 (% 13) hastada iç mal
lcol üzerinde yara, 2 hastada bilek dışında 

bi.il. 1 hastada bilek iç ve dışında yara var
dır. Bu hasta kapalı kırıkken kırıkçı sardık
tan sonra açık yara olmuştur. Cerrahi giri
şimler yara iyileştikten sonra yapılmıştı. 

Klinik Belirtiler: 14 hastada (% 87) ağrı 
ve şişlik, 10 hastada (% 62) deformitc (çıkık 
veya subluksasyonla ilgili), 2 hastada (% 13) 
ckimoz, 2 hastada (% 13) bül vardı. 3 (% 18) 
hastada yara vardı. 

Radyolojik Belirtikr: 16 sında (% 100) 
tibia alt uç arkasında kırık, lS'inde (% 93) 



iç mallcol kırığı, 14'ünclc (% 87) fibula d.is
talindc kırık, 13'i.inde (% 82) tibia fibula 
arasında diyastaz tesbit edilmiştir. 

Tedavi : Biri konservatif olarak tedavi 
cdiln:iştir. 

Onbeşindc cerrahi girişimde bulunulmuş
! ur. Bunlardan 14'ündc ( % 93) iç mallcoldc 
vida t2sbiti, 2 sinde (% 13) fibula proksima
line vida, 8 inde (% 53) tibia fibula arası 
diastazı için fibuladan tibiaya vida tesbiti, 
9 (% 60) tibia arka fragmanı vida tesbiti, bir 

ayak bileği artrodczi yapılmıştır. Artrodcz 
yapılan, biz.c üç ay sonra gelen hastadır. 

SONUÇ 

16 hastadan 4'ü (% 25) kontrola gelme
miştir. Geri kalan 12 hastadan sonuçlar 8 
hastada (% 67) iyi (hepsi ağnsız veya çok. 
az ağrılı, 7'sinde hareketler y2terli, birinde 
artrodcz yapılmıştı), 3 hastada ( % 25) orta 
(Ağrı hareket sınırlılığı hafif), 1 hastada (% 
8) fena, yani hareketler ve yürüme ağrılı idi. 
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AYAK ARTRODEZLERİNİN BEÇ SONUÇLARI 

Dr. Orhan BAŞKIRt Dr .. Mehmet ÇAK.i\ı1AK2 Dr. Hakkı BİLGİNJ 

Dr. İlker KARATAŞ4 

GİRİŞ 

Ayak clcfornnsy:.ınlanııı dLizeltnıck, ins
t:ıtilitcyi ort::>clan kaldırmak, ağrıyı Jıafiflct

rr:._k 1:·,~ yi.\ı-i.imeyi kolaylaşlırrn~ık ;:ımacı il:; 
:-;:,pıbn ayak arirodezlcri uzun yılbrclan beri 
k;.;Jlanılmaktadır. İlk ölarak 1882 yılında AL
BERT, paralitik cquino-\'arus deformitcsinde 
latcral inst::ı..bilitcyi clüzcltmck için subtalar 

;ırtrockz yapırnştır. 1901 ek \VHITMAN, p:ı

r:ditik t~llipcs calcancus dcforn-:.asyonu için 
talusun cksizyonunu tanımlamıştır( 1, 5, 10). 
!911 ele LORTHIOTR, ilk olarak pant~ı!aı· ~ırt
ı«;ckz yöııtcmin! uygulaınışlıı·(2. 8). 1922 ele 
[·IGKE \':..' DUNN, ilk obrnk n~n·ici.ikr ve la-

1:"; ı~crnikl.:rinin bir kısmını çık~·r~ırak, c;1lcı-
11c-nıboid eklem dışında iki eklem flizyonunıı 
ll\·,·:ubmısl:ırciıı·. 1923 ele RYERSON. Jateral . - . 
(i,·k:rnı~ıs::onu düzeltmek içi!l, rnicltarsaı ve 
':t;bt~ıhr eklemlerin füzyonunu kapsayan trip
lc ~11'lro(kz fikrini ort:ıy;ı koyımıştur. 1927 ele 
1 ,\ \\LlRINUDf p~ıi·~ılitik cquinus dcformasyo
~ll! j,;in talusu;ı b~1 ~ Ye boynunun ~dt yüzlini_in 
bit· bijlürnünü cksize elrniştiı-. COLE, CRE
CO \'L' l\kCARROLL, \'e MI LLER de <ıv<ık 

:-;i;d:iliz~:s:.·cn:umb bugtin!d.i l'ikirkrimi:'in gc
li~~rncsiııe katkıcl::ı bulunmuştur(l, 5, 10). 

Bu gclişinılcriıı scmıcu ohrak, triplc, 

11~~n t~ı.L:1!', subt:::br <:<rtrockzlcr \"..C Lımbrinudi 

;"11·.:li:;atı ~übi ~t.\·ak ~1rtı·::)clczkri, ~ıyak clefor
ııı:ıs:·cnl;:nnı diizclınıek için ya:.·gııı olar<ık 

!;ulianılına\·a lı,1~!:1!11111.~tır. Kliniğimizde ek 
---~--

uwn yıllardan beri uygulanmakta ohm ayal.; 
artroclczlerinin geç scm:çlarını bu yazırnızd~ı 
sunmayı, özellikle ;:ıkti\'iteye, ay;:ıkk::ıbı giy. 
mey·-:, mesleki gereksinimlere uygunluğunu 

\'<~ clih'~t.T eklemler üzerine artrodezin uzun s 
reli etkilerini, ortaya çıkan komplilrnsyonları 
ve kas güçlerinin sarnıca etkisini belirjemcyi 
;ılllDÇ]adık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kliniğimizde 1957-1977 yılları ar~ısında 

:ıyak ;ırlrOlL'Zi yapılan ilim olgular kontrola 
~·;ı:~r!lclı. Konırob g-el·.:n 40 hastanın 43 ~ıyağı 

ldiıı!L \'C r;ıclvolojik ol:ı.ı·ak clci:!crkndir·ilcii. 
Ol'.~ııl:~rıın11.1n etyolojikri incL·kndiif,iııdc 30 
poli'.·oıni:.·L·lit. 4 m:ıskiikr lıastalık, 3 ıravn:a
tik deformasyon, 3 spina bifida sekeli, 1 kon
jL·ııit~ıl pes ·..cquino ,·;ırus, 1 spastik felç ve 1 
cstccmi~·elit sekeli olduğu görülcll'ı. 

'.'~İçlii~;i.i \'L'y:t ~·i.iriİ\'ClllL'IllC, a~n \'(' ay~:k!:ı 

cidorrnasyon şik:\ycli ile Laşnırdular. Ayak 

tkforrn:ı.sycnları incckncliğinck, 20 cquino-Y~ı: 
nı:;, 6 equini:-nı, 6 cquino-valgus, 4 talo-\·;ı liTllS. 
.\ s;ı.ı-:;;1k ayak. 2 varus, 2 pbno-v:1lgus tkfoı·
n::':;:-·c;~cı clduğu göri.ilcli.i. 

O!gularımızın daha önce 13 konscn·atif 
\'C 2'si cerrahi teda\·i gi.innlişti.i. 24 cl~uy;ı 

t ripk ;1rt roclcz, 9 olgu va Lambrinudi ~ımt~li

yatı, 7 olguya pantalar :11"tı·odcz \'c 3 olgu~·;ı 
~;ubıal:ıı· ;ırtroclcz uygulandı. 1\vak ;ırtrnd:.:zi 

ı is t. Üni. İs t. Tıp f.'ak. Ortopccli \'C Travmatoloji Kliniği Doçenti. 
2 is t. Üni. İ st. Tıp Fak. Ortopedi \'C Tnıvmatoloji Kliniği Uzman Asistanı. 

' ls!. Üni. ist. Tıp Fak. Ortopccli \'C Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
ls~. Üni. İs ı. Tıp Fak. Onopccli \'C Travmatoloji Kliniği Asi::; tanı. 
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~ . 
ile birlikte, 9 olguda aşilcplasti, 1 olguda 
t-.::ndon transferi, 1 olguda Jones ameliyatı, 

2 olguda I. MP eklem artrodezi ve 1 olguda 
da planlar fasiotomi yapıldı. · 

Ameliyat tarihinde y2ş ortalaması . 16,9 
olup, en küçük yaş 10 ve en büyük yaş 32 
idi. Orguların 13'üne arlcrolateral, 27'sinc 01-
l icr \'C 3'ünc Kocher insizyonu uygulandı. 

ı\nterolateraj insizyon kullanılan 3 olguda v0 
Ollicr insizyonu kullanılan 10 olguda olmak 
Ü7.ere toplam 13 olguda cilt nekrozu ortaya 
çıktı. 2 olguda yüzeyel ve 2 olguda derin ol
mak üzere 4 olguda enfeksiyon ortaya çıktı. 
Bunlar kısa zamanda tedavi ile düzeldi, tek
r<:1.rlamadı ve sonuçlara etkili olmadı. OrtaL:ı.
ma alçılı· tcsbit süresi 3 ay idi. Reopcrasyon 
yalnız 1 olguda yapıldı. Daha önce Larnbri
nudi ameliyatı yapılmış olan hastaya tibio
talar artrodez uygulandı. 

ı 

BULGULAR : 

Olgujarımı:da izleme süresi en az 1 yıl 
Ye en çok 20 yıl olup, ortalama 8,6 yıldı. 

Ameliyat öncesi 16,9 olan ortalama yaş, son 
ımı'1yencde 25.S ol:.ırak bulundu. Bütün olgu
ı~:r yazarlar tarafından muay~ne ed.ildi, hcı· 

iki ayağın ve ayak bileğinin antero-posterior 
\·e artrcckzli ayağın zorlamalı dorsal ve plan
ı" r f'leksiyonda Iateral radyografileri çekildi. 
Daha önce hazırlanan soru listesine göre her 
l:,lstaya aynı sorular yöneltildi. 

ACRI : Ayağınızda ağrı varını sorusuna; 
1 clgu var, 8 olgu bazan, 34 olgu ise yok şek
li nd.:: yanıt vereli. Yürüı·ken ağrı oluyor n;u 
~;r_:nısun~ı, 8 cJgu evet, 8 olgu uzun yol yürü. 
di..ibünde olduğunu ve 27 olgu ise ağrı olm~ı
dığı111 belirtti. Ağrı olmadan kaç metre yol 
_\'Lirüycbiliyorsunuz sorusuna; 5 olgu 100 m. 
Yl' kadar, 23 olgu l km.'ye kadar ve 15 olgu 
da 1 km.'dcn fazla yürüyebildiğini belirtti. 

FONKSİYON : 5 olgu yokuş yukarı, 5 
olgu yokuş aşağı yürürken, 19 olgu ise her 
ikisinde güçlük ç·.::ktiğini belirtti. Olgülan
ınızcla ·ortalama clorsal fleksiyon 10, plantar 
fleksiyon ise 22 derece idi. ·Bu bulgulaı' ayak 
arl rodczlcrindcn sonra özellikle ·dorflcksiy6-
mın kısıtlandığını göslcriyordu. 11" olguda 'ise 

ayak bileğinde hiç hareket yoktu. Olgujarı

mızın % 67 sind·~ görülen yokuş yukarı ve 
aşağı yürüme güçlü,Srü, genellikle pantalar 
<'rtrodcz y2pılan olgularda ayak bileğinde hiÇ 
hareket olmaması nedeniyle ve bazı diğer 

ameliyatlar sonunda ayak bileği hareketle
rinin kısıtlanması m~dcniyle olduğu cli.işi.inül

clü. Koşabiliyor nıusu:ıuz sorusuna; 11 olg:.ı 

koşabildiği, ve 32 clgu koşamadığı şeklinde 

yanıt verdi. Koşabilenler kas kuvvetleri iyi 
olanlar, koşamiyanlar ise kas kuvvetleri za
yıf olanlardı. Olgularımızın meslekleri :ıraş

tırılclı. 35 olgu (% 81) bir işte çalışabiliyordu. 
8 clgu ise ( % 19) hiç bir iş yapamıyordu. Ça
l ı~ımıy~nlarcla diğer bölgclerch~ de ağır po-
1 iyomiyclit sekelleri vardı. Çalışamam:.1 ne
denini bunlar teşkil ediyordu.· 

AYAGIN GÖRÜNÜMÜ: 43 ayağın 32 sin· 
de.(% 74) hemen hemen tamamen, normal 
göıiinüm vardı._ 11 olguda ise (% 26), 4 ünde 
varus, 3 ünd0 \·algus, 3 ünde pes planus ve 
1 inde cquino-varus durumu vardı. ·Fak:ıt bıı 
deformasyonların hepsi hafif ·cterccecle idi. 
Artrcdcz ameliyatının ayakta küçülmeye ne
ckn olup olmadığını <:ıraştırmak için, her iki 
av;ık uzıınlııı"ıı avak elik 2.<,'ıch ol:ır:ık zcıııiıı 

üzerinde tutulurken, z-.:nıin ile ba.~p~ırm~ık 

ucu arasındaki nıesaf c ölçLilerek bulundu. 

Artroclcz yapıbn ~tyaklarda, nornıal ;.ıy:-ı~a 

g(.ire ortalama 1.3 cm. ki.içi.ilme vardı. Bu kı

s~,ınwnın artrodczdcn değil daha ziyade poli· 
ycır.;vclitiıı \"<cplığı alrori sonucu olclıı~u cli.i
şL"ınüldü. 24 olgu normal ayakkabı, 19 olı.:u 

ise ortopedik a,vakk;ıbı giyiyordu. l i clizal fi. 
7 si dizüstü olnnk Lizerc 8 olgu orl·-.':z t~ı~l· 

makta idi. 

STABİLtTE : Ayakların C,''.Jğunluğu yere 
eli.iz· olar::ık basabili.rnrclu ve basma esnasın
da ayak ve ayak bilcklcrinclc bir instabilitc 
'sapt;:ınnıadı. AY:li'bnızda vüri.irkcn sık sık bur-. ~ . .. . .._ "" 

kulrna oluyor mu sorusuna; 5 olgu en~t. 6 ol-
gu arasıra ve 32 olgu ise lryır yanıtını vcı·cli. 
Burkulma şiküycti olan hastalarcLt klinik 
ı.11uaycr:·2 ,.c zorlamalı çe.kilcn radyografikr
ck .bir bağ gcqekhği saptUD.:m1adı. 
' . . . . . . . . 

· ,DİGER GÖZLEMLER; :'·5 olguda· talo-na
vici.ilcr· psödartroi · dürtıitiü' saptandı.: Bu· ol

glilnrın 4 'üne. triplc nrtrôdezı 1 ine isc.rmn· 



talar artrodez uygulanmıştı. Bu psödartroz. 
ların semptomlarda belirgin ilişkisi yoktu, 1 
olguda bazan, i olguda herzaman ağrı vardı, 
3 olguda ise ağrı yoktu. 3 olguda ayak bile· 
ğinde, 5 olguda ise midtarsal eklemlerde 
artroz belirtileri vardı. Bu olgularda uzun 
yol yürüme esnasında ağrılar ortaya ç1kıyor
du. Pantalar artrodez yapılan 1 olguda ayak. 
bileğinde psödartroz vardı, ve bu ayak ağ

rılı idi. 2 olguda ayak kemiklerinde osteopo
roz tespit edildi. Bu olguların önemli bir şi
kfryeti yoktu. 

Resim . 1 

14 yaşında pantalar artrodez yapılan hasta· 
nın 5 yıl sonra görünümü. Bütün eklemlerin 

başarılı füzyonu görülüyor. 

SONUÇLAR 

Olgularımıza ameliyat size bir yarar sağ-
12.dı mı, ameliyat sonucundan memnun oldu
nuzmu şeklinde yöneltilen somya; 35 i evet, 
3 ü çok az, ve 5 i ise hayır şeklinde yanıt 
verdi. Olgularımızdan sonucun; şikayetlerinin 
derecesine, eski durumu ile yeni durumu kı
yaslamasına ve yürüme güçlüğüne göre çok
iyi, iyi, orta ve kötü olarak değerlendirme 
yapması istendi. Sonucu 9 olgu çokiyi, 23 ol
gu iyi, 7 olgu orta ve 4 olgu kötü olarak be
lirtti. 

Biz değerlendirmeyi BERNAU ANDREAS' 
m kriterlerine göre, yani ayakta ağrı, insta
bilite ve aktivite kısıtlanması olup olmaması, 
ayakkabı ve .yürüme şekli, deformite olup 
olman:ası, psödartroz ve osteoartroz olup 
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olmarr.asına göre yaptık(3). Bu kriterlere f 
re olgularımızın 6 sında çokiyi, 32 sinde i: 
2 sinde orta ve 3 ünde kötü sonuç alındı~ 
gördük. Bazı olgularımrzm sonucu çokiyi o: 
rak değerlendirmesine karşın biz sonucu or 
olarak değerlendirdik. Bazan bizim çoki 
olarak kabul ettiğimiz sonucu, hasta kö 
olarak belirtti. Bu nedenle her olguda ort 
lama değerlendinn·c yapıldı. Buna göre 4 ( 
guda çokiyi, 30 olguda iyi, 6 olguda orta , 
3 olguda kötü sonuç alındı. 

Resim . 2 
18 yaşında subtalar artrodez yapılan hasta 
nın 5 yıl sonra üstte dorsal ve altta plantaı 

fleksiyonda çekilen grafisi görülüyor. 

Alınan sonuçların hastalığın ve defoımi 
tenin tipi ile önemli bir ilişkisi bulunamadı 
Sonuçların ameliyat tekniği ile ilişkisi ince, 
lcndiğinde pantalar ve subtalar artrodczlerc 
nazaran, triple ve Lımbrinudi artrodczlcrin· 
de genellikle daha iyi sonuç alındığını gör
dük. Ameliyat sonuçlarının yaşla ilişkisi araş· 
tınldığında, çokiyi sonuç alınan 4 olgunun 



) 

) 

12-tS yaşları arasır:da olduğu bulundu. Sonuç
ların kas kuvvetleri ilişkisi araştırıldığında, 
çokiyi sonuç alınan 4 olgunun 'hepsinde kas
l<:ı.r normal veya normale yakın kuvvette idi. 
Kas kuvvetleri arasında dengesizlik olan ol
gularda gencIIikl·~ deformasyonların üstele
mesi vardı ve sonuçlar iyi değildi. 

Resim . 3 

12 yaşında ıı·iple artrodez yapılan hastanrn 
16 yıl sonra üstte dorsal ve altta plantar 
flcksiyonda çx~kilen grafisi. Ayakbileğinde 

hafif artrO?ik değişiklikler görülüyor. 

TARTIŞıVV\ : 

Bu çalışmamız, kliniğimizde ayak artro
ckzi yapılan 43 olguda, en az 1 ve en çok 20 
yıl oln:.D.k üzere ortalama 8,6 yıl sonra <l·o 79 
çokiyi ve iyi, % 21 inde ise orta ve kötü so
nuç alındığını gösterdi. 1100 hastayı inccle
y.::n CREGO ve McCARROLL kötü sonuç yüz· 
<lesini % 20 olarak bildirmiştir( 4). 

Kötü sonuçların genellikle nedenleri, füz. 
yon kusurları, kalıcı deformasyonlar, kas den· 

gesizliğinc bağlı olarak deformasyonların üs
telemesi ve ayakbileği ve midtarsal eklemler
de artro7, gibi etkenlerdi. Alınan sonuçların 
kas kuvvetleri ile yakın ilişkisi vardı. Alt 
ekstremite kaslarının normal veya normale 
yakın kuvvette olduğu olgularda sonuçlar iyi, 
aksine zayıf olan olgularda ise sonuçlar kötü 
idi. Çeşitli yazarlar tarafından kas clengesiz
li~inin olduğu durnmlarda, dcformitenin di
namik olduğu ve artroclez yapılsa bile kas 
dengesizliği düzeltilmezse üsteleme olac:ı.ğı ve 
sonuçbrm kötü olacağı b-2lirtilmiştir(l, 3, 4, 
5, 6, 7, 11, 12). Kötü sonuçların bü:rük çoğun
luğunu teşkil eden ayak deform;:ısyonlarm 

üstelediği olgularda kas dengesizliği vardı. 
Yine sarsak ayaklarda yani diz altı aclale:c
rinin tümünün çok zayıf olduğu durumlarda, 
triplc, Lambrinudi ve subtalar artrodezlerin 
yetersiz kaldığını. pantalar artrodezin ise iyi 
sonuç v.:!rdiğini gözclcmlcdik. Lambrinucli 
arr:cliyatı yapılan böyle· bir olgumuza sonra
dan ayakbileği artrodczi yapmak gerekmiş

tir. Yazarların çoğunluğu sarsak ayaklarda 
pantalar artrode:- önermcktedir(2, 3, 5, 6, 7. 
8, 9). 

Olgularımızda kötü sonuçların diğer· bir 
nedeni talo-navicüler psöudartnu.du. Bu du
rumu Mc KENZIE Oo 13, ADELEAR <!iı 8 ola
rak bulmuştur. Biz bu oranı % 11,6 bulduk. 
Pseudartroz nedeninin l olguda cı·k~n yaşta 
ameliyat edilmeye, 4 olguda erken yük veril
meye bağlı olduğu düşünüldü. Çeşitli yaz~ır

br en sık psöudartroz bölgesinin talo-nc.ıvici.i

kr ekL:m olduğunu bclirtmişleniir( l, 3. 4, 5. 
6, 7, 9, 1 l, 12). Bizim olgularımızda da en sık 
füzyon kusuru bu eklemde ortaya çıktı. 

SOREN ve VIDALAIN ayak artrode7Je
rinde talus aseptik nckrozLmun sıklıkla gö
rüldüğünü bclirtrniştir(l 1. 12). Biz olguları

mızda böyle bir komplikasyon göı-medik. Pek 

çok yazar geç sonuçlarda, ayakbileği ve art
rod·2z bölgesine anterior midtarsal eklemler
de ostcoartroz görüldüğünü belirtmiştir(!, 3, 
4, 6, 9, 10, 11, 12). Biz 5 olguda midtarsal ek
lemlerde ve 3 olguda ayakbileğinde osteo
artro7. bulguları saptadık. Bunlar geç sonuç
lara etkili olan en önemli etkenlerdi ve uzt:rı 
yürüıüşlerd·-:! ağnya neden oluyordu. 
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Topukta varus defonnitcsi 4 olguda gö
rüldü. Diğer görülen deformitclerdc önemli 
bir şikayet olrpamasma karşın, varus defor. 
mitesi genellikle sakatlayıcı idi. Olgularımız· 
da karşılaşılan en sık şikayet, yokuş yukarı 
ve_ aşağı yürümede güçlüktü. Btmım nedeni 
ay2kbilcği hareketlerinin kısıtlanması idi. 

SONUÇ: 

1-Ayak arlrodczlcri, stabil bir ayak sağ
layan, ckfonnasyonlan düzelten ve yürümeyi 
kolaylq_tın:ın iyi bir yöntemdir. İyi sonuç 
alabilmek için dikkat edilmesi gerekli husus· 
lar vardır. 

2 ~Ameliyattan önce ti.im kas güçleri iy[ 
değerlendirilmeli, kas dengesizliği varsa tcn
don transferi düşünülmeli ve diz kalça de
formitcleri varsa düzeltilmelidir. 

3- Lambrinucli ameliyatı yalnız fikre 
cquinus dunımunda uygulanmalıdır. Sarsak 
ayaklara vç dinamik düşük ayaklara uygu. 
!:-:nmamalıdır. 

4- Dizler instabil olduğu wman ve sar

sak ayakt:ı panlalar artroclcz yapılmalıdır. 

:J- En ~ık göri.ilcn talo-r:avicülcr eklem 

rsöudanrozuna karşı, c.:rrahi sırasında ıy! 

tl:rnas sağbrnak ve ameliyat sonrası tesbiti 

kı~~a tutmamak suretiyle önlem alınmalıdıı-. 

6- Oldukça sakatbyıcı obn topuğun va
ru··: c!unımumın oluşmaması sağlanmalıdır. 
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TİBİA DİAFİZ KIRIKLARINOA CERRAHİ VE GERRAHİ OLMAYAN TEDAVİNİN 
TİBİO-TALAR VE SUBTALAR EKLEMLERE ETKİLERİ· 

Dr. Nuri YÜKSELi Dr. Şafak ŞAHLAN2 Dr. Haluk YETKİN3 Dr. Eyüp S. KARAKAŞ 1 

Tibia diafiz kırıklarının iyileşme kompli
kasyonlarından olan eklem sertliğinin en sık 
görüldüğü yerler tibio-talar ve subtalar ek
lemlerdir 1, 2, 5. 

Bu bildiride amaç, cerrahi ve cerrahi ol
mayan tedavi yöntemleriyle bu eklemlerde 
ortaya çıb.n değişikliklerin değerlendi rilrne
sidir. 

GEREÇ : 
1975-1978 yılları ::ırasında Kayseri Üniver

sitesi Gevher-Nesibe Tıp Fakültesi Ortopedi 
ve Travm::ıtoloji böfümüne başvuran 34 eriş
kin hastar:ın 37 tibia cliafiz kırığı inc-~Jencli. 

Hastaların 30'u (<hı 88.20) erkek, 4'ü ( 0-ıı 

11.f.0) kadındı. Y<ış orl<1laması crkcklcrdL'. 
.~.<J.2, kadınbrda 46 idi. 

37 tib:a di~ıfiz kırığımbn 10\ına (!!iı 37.03) 
ccrr<~h_i ~5 vaka primer, 5 vaka sekonckr) uy
gulandı. 27 hasla (% 62.97) ise cerrahi dışı 

yüntemle tedavi edildi. 

YÖNTEM: 
Tibio-ta!ar eklem dorsiflcksiyon ve pbrı

tarfleksiycnları CI IJ\RLES M. TİPTON ve P E
TER V. KARPOWİCHtı'in ( 1965) deki, subta
lar ve inlert2rsal eklem cversiyon ve invl~r

si~:cııları ise MASTER1'in ( 1976) ela uygu!<ı

dıkları teknikle ölçüldü. 
Vakabr GÖRAN KARLSTROC ve SVEN 

OLERUD6'un yöntemin2 sadık kalınarak çok 
iyi, iyi, orta ve kötü şeklinde dcğerlcndirilcli. 

Bu kriterler: 

1 -Ağrı mevcudiyeti 

2 -Ayak ve ayak bileği çevresinde yu-
muşak doku ödemi 

ve 

3 - Bacakta eğrilik 

4 - Bacakta kısalık 

5-Ayakta clcfomıit-..~ 

6- Subtalar \'C tibio.talar eklem sertliği 

7 - ~.ubtalar ve tibio-talar cklcmlcnlc de
jeneratif değişikliklerdir. 

Bunlardan hiç birini ilıti\'a etmeyen \·:ı

k<ılar <;okiyi, 2'sinin bulunduflu V<tk<ıl<ır ivi, 
3'i.iııi.in olduğu vakalar crla \·-: 4 vey~ı d~ılı:ı 

l"a;·lasıııın yer aldığı vakal<ır ise köti.i olar<ık 

de.,;,cikndirildi. 

BULGULAR 

Cerrahi uygubnan v;ıkal<ırın % SO'sindc 
(5 ,.;,ka) n~ cerr<ılıi uygulanmayan \·<ık<ıbrnı 

P iı <:6.66.sıncb ( l 8 \·aka) EİDP ( Evcrsiyoıı, j rı
\·crsiyon, Dorsif!cksi:von, Plantar[lcksiyon) kı

sıtlanması tesbit edildi. 

Vzı.kaların 30'i.i ~'ok iyi, 12'si iyi, 13'i.i orta 
ve 9'u kötü değerlendirildi. 

Çok iyi, iyi, orta, kötü olanların lıangi 

tip t·~cla\·iye ait olduğuna dair Tablo şu şe

kildedir. 

ı Kayseri Üniversitesi Gevher-Nesibe Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı 
Uzman Asistanı. 

2 Kayseri Üniversitesi Gevher-Nesibe Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı 
Doçenti. 

3 Kayseri Üniversitesi ~vhcr-Ncsibe Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı 
Öğretim Görevlisi. 
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Tedavi şekli Çok iyi İyi Orta Kötü Toplam 

Cerrahi uygulanan 3 5 
Cerrahi uygulanmayan 7 
------ - --·---·--

Toplam 3 

TARTIŞMA: 

Tibia diafiz kırıklarında uygulanan tedavi 
yöntemine bağlı olarak, tibio-talar ve subta
lar eklemlerde farklı patolojik değişiklikler 

oluşmaktadır.3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13. 

ALAN E. FREELEND ve STERLING B. 
MUTZ3, SMİTH4 eklem hareketlerinin kaza· 
nılması için erken cerrahi tedaviyi tavsiye 
etmişlerdir. 

NİCOLL7, cerrahi dışı yöntemlerle teda
viyi savunmasına rağmen eklem sertliğinin 
önl·cnmesi için cerrahi tedaviyi tavsiye ctmi 5-
tir. 

KARLSTRÖM6, GRUBER-PESTALOZZ1-
RÜEDİ-ALLGOWER9, MİCHAEL AL.MSB, LAN
CETıo, CHRİSTENSENtı, CLANCEY ve HAN
SEN13 cerrahi tedavi ile erken fizikotcraı-min 
ıni_irnkün olduğunu ve komşu eklemlerde kı 

sıtbnnıayı (inlediğini söylcmişlcrclir. 

Bizim ~'alışn:amızd::ı. EtDP kısıthnma:-;ı, 
ccITahi yöntemle tedavi edilen vakalanfa. 
cerrahi dışı yöntemle tedavi edilen vak.abra 
n::ızaran daha .:tz bulundu. Primcr cerr,dıi 

u~·Gulanan vakalanb EtDP kısıtl~rnm~,sı ıcs
bit edilmedi. 

SONUÇ 

Cerrahi yöntemlerin uygulanmasının ge

r~kli oklu~'l.l \·akalarcb, ceıTahi olmayan yön
temlerin denenmesinde israr edilmemelidir. 
Böylece tibio-talar ve subt<ılar eklemlerde 
meydana gelebilecek hareket kısıtlanması 

i.incmli ölçüde az::ılm:ıktaclır. 
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·SERVİKAL VERTEBRALAROA TAM OİSLOKASYON 

Dr. Orhan ERDA'P 

GİRİŞ 

Son 10 yılda, çeşitli kongreler ve bilim
~;cl toplantılarda servikal \·ertebralarcb olan 
tr;ıvmatik fraktür-dislokasyonlar konusunu 
defalarca ele almış, sayısı 50 yi aşan vaka1a
nmıza dayanan tecrübelerimizi sizlere sun
muştuk(l, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Bu tip lezyon
ların teşhis \'e t·~davisinde karşılaşılan güç
lüklere, boyundaki dislokasyon ile nörolojik 
bulgular arasındaki münasebete değinmiştik. 

Buna rağmen son aylarda tedavi etmiş 

clduğumuz bir v~ıkayı <;eşitli y()nkri ik il
ginç bulduğumuz için burada si:'ILTc suıım~ık
t~ın kendimizi abmadık. 

Otuzbeş yaşında ·~rkek hasla : Bize mü
r~ıcaatıncbn 22 glin ünce yolda yi.iriirken hız
la gelen bir otomobil kendisine çarpmış. Bir 
nıüclclet şuur bybı olan hasla kaldırılclığı bir 
clc\'let hastanesinde kendisine gelmiş. Boy
ııuncla ağrı şiktıyeti olduğu için, orada Glis
sun ilmeği ik traksiyon uygulanmış, sonr~ı 

boynuna scllliloid yakalık ş·2klinclc boyun 
korsesi verilerek hast;:rneden çıkarılmış. Bun
dan sonra boynunda ağrıları devam eden 
hasta biri özel olmak üzere iki ayrı hastane
de tedavi gi5rmüş. Kendisini son gören he
kim arkadaş y-:niden çekilen radyograficle 
ilcı-i derecede bir dislokasyon olduğunu gi)
riince, telaşa kapılmış, bunun tedavisinin an
cak yurt dışında yapılabileceğini söylemiş. 

Bundan sonra hasta ve yakınlarının yaptlb'1 
araştırma sonunda bizimle temas kuruldu. 

Dr. F. S:l].):I-IAN1 

Hasta kliniğimize yüıiiyerek geleli, l 
nuncla scl!Liloicl kors·~ vardı, ve durumun 
diyetinin farkında değildi. Boynundaki ~ 

nın yanında sağ scapulanın alt ucuna VL. 

ağrıc!~n \'L! sağ elinin parmaklarındaki u:y 
maclan _şikayet ediyordu. Klinik muayene: 
ele sağ omuz ve kol aclalclerincle kuvvet a: 
ması olduğu görüldü ve sol kolunda, bac 
larır:da adale kuvvetleri w refleksler non 
bulundu. Lateı-al radyogr<:>..fisinde C6 ve C7 i 
n:rtcbralar arasında öne tam dislokasyon 
duğu gi>rüldi.i. 

2-~4/l l/1978 lk' kliııiğiınİ/.t.' yatırıl~ııı lı 

tanın başına Cnıtclıficld iskelet traksiyo 
takıldı Ye 7 kg. ağıı-lık ll)'brtılaııdı, sonra 
kg. \'C nihayet 11 kg.'a yükseltildi. Her g 
yapılan klinik mu~ı_·y"~nelcr ve la!LTa[ rad~ 

grafilerfr durum yakından takip edildi. Bir 
ci haftanın sonunda hastanın sağ scapul~l 
t ıncbki ~ığrısı, p:wma!: uçlaıınclaki uyuşıı 

lar geçti, adale kuvveti normale d()ndi.i. ~ 

nin öni.inc tamamen disloke olmuş olan ( 
ıncı vcrtebra korpusu yavaş yavaş C7 hi7 
sına kadar yükseldi ve traksiyonuııun üçü 
cü haftasında C7 nin üzerine normalde c 
ınası gcrck.::n yere geleli. Fakat vcrtebra kc 
puslarının ön kenarı aynı hizaya gelmedi. B 
mın üzerine postcrioı- tarafta Jaıninabr ' 
f:ısetler arasında ters kitlenme olup tam r 
di.iksiy·cna imkfın \'ermediği cli.işiini.ilcli.i, anı 

liyata karar verileli. 20/12/1978 ek~ yapıla 

;ımcliyat ta posterior taraftan boyuna girilcl 
bminalarc!a kırık ve C6- C7 fasctlcri arasır 

1 İ.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ki_irsüsi.i Prof. Doktoru. 
İ.Ü. İst. Tıp Fal(. Ortopedi ve Travmatoloji Ki.irsi.isti Asistan Doktoru. 
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~ 
ela tam dislokasyon olduğu görüldü. Yerine 
kondu, tel ile serklaj yapıldı, kemik grefi ko· 
nularak CS · C7 arasında posteıior füzyon ta
mamlandı. Ameliyat esnasında ve. soni·asın
da çekilen radyografih~r, posterior tarafta, 
Iaminalar ve fasctlcr arasında tam anatomik 
redüksiyon sağlanmış olduğu halele önce C6 
ıncı \'ertcbra koı-pusunun C7 nin biraz daha 
ör.i.indc kaldığını gösterdi. Bu ·durumun C6 
ıncı vcrtebranın laminasının ön ve yanlardan 
kırılarz:k korpus vcrtebradan ayrılmış olduk
l:ırır:ı kanıtladı. Ameliyattan sonra iskd;;!t 
traksiyonuna 8 hafta daha devam edildi. Bu 
2r2da ön tarafta disloke vertcbra korpusları 
arasında spcntan arterior füzyon oluşmakta 
olduğu görüldü. Bur.dan sonra hastaya Mi
ncn·a alçısı yz·pıldı \'c ayağa kalclırılclı. 

TARTIŞMA : 

T2kdiın ettiğimiz bu vaka çeşitli yönleri 
ik ilginçtir. 

t - Dislok::ısycnun çok fazla oluşu: La
tn~ıl grafidc açıkça görüldüğü gibi C6 ıncı 
n~rtcbra k'.)rpusu taın~ımiyk ön·~ disloke olup 
C7 incinin önünde yer almıştır. Bu konudaki 
l."i yıllı], tccrübcıniz. ııc günııliş olduğuıııuz 

\·~:kal~'rda, lll' de takip ettiğimiz yayınlarda 

bu kadar fazla dislckasyonu olan, bun::ı. rağ

ınc;1 ·yaşayan vaka görn:emiştik. 

2- Nürnlojik bulgul<ırın hiç yok dene
cek kadar az olması : Daha önceki bir bildi
rimizde(2, 7) nörolojik bulgular ile travma
! ik kzyonun derecesi arasınd::ı.ki bağlantıya 

değinmiştik. B::ızı vakalar<la radyografik ola
rak hiçbir bulgu güıi.ilmediği halde quadrip
lcji tablosu ile karşılaşıyoruz. Bu vak::ı.cla ise 
tam diklokasyona rağmen nörolojik bulgu
nun çok az oluşu ilginçtir. Bu durumun C6 
ırıcı vcrtebranın koqmsunun öne disloke ol· 
m;:ısıııa rağmen laminasının koq1us verteb
radan ayrılıp arkada yerinde kalmış olm::ı.sı 

ile izah edebiliriz. Böyl·~ce mcdülla spinalis 
makaslama yoluyla kesiye uğramaktan, hattft 
basıdan kurtulabilmiştir. 

3 - Bu kadar ileri derecede bir dislokas
yonun teşhisinin geç konmuş olması : Bu du
run:la vakalarımızın çoğunda karşılaşıyoruz. 

Boynun Iateral radyografisi çekilirken omuz 
gölgesi, C6 ve C7 inci vcrtebralann görünn1·2-
şinc engel teşkil cdcc Nitekim bu ,va.kanın 
böyle bir grafisi elimizde vardır, ancak es c 
kadar görüldüğü için, dislokasyon görülme
mektedir. Ancak 'latcral ·grafi ·esnasında kol
lar aşağıya çekildiğinde .C6 ve C7 yi görmek 
mümkün olmaktadır. AP radyografide bu ka
dar ileri derecede ·bir dislokasyonu göster· 
rnemiştir. 

4 - Eski bir dislokasyon olmasına rağ

men ba~arı ile tedavi edik~bilmiş olması: Da· 
ha önceki bir bildirimizde (6) boyundaki beş 
aya k2clar eskimiş tra\'matik clislokasyonları, 
iskelet traksiyomı ile tedavi cclebilcliğimizcleıı 
b::ıhsetmiştik. Bu lıasta bize travmadan 22 
gün sonra gelmişti, Crutchfield isk\:~let trak
siyomı ile yarnş ya\·aş redüksiyonu sağlıya

bilclik. Bu esnada nörolojik bulgularda art
ma olm::ıdığı gibi mevcut olanların ela düzel
mesi sağlandı. Yapılan ameliyatta laminalar 
arasında redüksiyon ve tüzyon yapıldığı h::ı.l

de korpus vertcbralar arasınd::ı tam redüksi
yon sağlanamadı, fakat ilk dunıma oranla 
yeni durum yeterli kabul edileli. 
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Torasik ve Lumbar Vertebraların ciddi Fraktürlerinde Cerrahi 
Redüksiyon ve Stabilisasyonun (Harrington İnstrumantasyon 

ve Spinal füzyon) neticeleri 
Dr. Günghr Sami ÇAKIRGİL' 

ABSTRAKT: 1974-1978 yıllan arasında 

bel kemiğinin ciddi fraktür-dislokasyonun
dan muzdarip 15 hastada, kazadan sonraki 
ilk 1-90 gün içinde Harrington instruman
tasyonu ve Spinal füzyon ameliyatı uygulan
ırnştır. Bu rapor, instrunıantasyon ve füzyon 
m~todu, redüksiyon ve stabilizasyonun yeri, 
nörolojik şifa sağlaııabilmc imkanları ve has
tanede gcç.2n gün sayısı bakımlarından, ame-
1 iy:>.tın bir cleğcrlcndirmesini yapmaktadır. 

Ai11diyattan sonraki takip süresi ortalama 21 
a~; obrak kaydedilmiştir. Redüksiyon ve sta
bilizasyon, travm;:ıclan kısa bir süre sonra, 
yani ilk 12 saat içinde uyGulanmıştır. Nöro
lojik bozukluklarla komplike vakalarda, kon
scrvatif ve cerrahi mctodlarla tedavi edilen 
·•akaların mukayesesinde, nörolojik şifa yö
nünden iki metoddan biri veya diğeri lehinde 
bir artış kaydedildiği söylenemez. Ancak ilk 
il -;::ıat içinde cerrahi müdahale edilen, spinal 
iskcmiye bağlı nörolojik bozuklukların sür
~tlc gerilediği ve şifanın sağlandığı, diğer ta
raftan ameliyat edilen vakalann kısa sürede 
yatağı ve hastaneyi terkedebildiğini önemle 
belirtmek yerinde olur. 

Torasik ve lumbar vertcbralann ciddi 
fraktLir-dislokasyonlarmın tedavisi, son yüz
yılda büyük değişmeler göstermiş ve tedavi· 
nın objesi olan «Redüksiyon ve Stabilizas-

Dı-. İlker ÇETİNı 

yon,> un sağlanması üzerinde geniş bir ta
raftar kazanmıştır. 1940 yılına kadar ciddi 
fraktürlerde konservatif veya cerrahi müda
halelerle anatomik redüksiyonun önemi üze
rinde durulmuş, 1940 da Sir Watson-Jones 
«Mükemmel şifanın ancak mükemmel bir re
clüksiyonb sağlanabileceğini, aksi halele ln
fif derecedeki bir vertebral karnalaşmanın 
bile sebatlı bir ağrı nedeni olabileceğini» y.:ız· 

mış lır. 

1947 de Strang-~r, vertebral fraktür-disla
kosyonlu bir vaka serisinde, travmadan son
ra birkaç yıl takibini yapmış, konseı-vatif 

(Watson-Jones hiperckstansiyon alçı korsası 
ile) veya cerrahi metodlarb tecla.vi edilen· 
vakabrda spinal cleformitenin yüksek oran
da nüksettiğini kaydetmiştir. 1945 de Nicoll, 
yara!Jnmadan sonra en az 2 yıl çalışmış olan 
116 vakalık bir seri üzerinde incclemcleı·cle 
bulunmuştur. Bu çalışmalara göre, ciddi spi
nal cleformitelcrde hiperekstansiyon alçı kor
su.sı ile tedavi edilen hastalarda ağrının de
vam etmesine mukabil, mükemmel fonksi
yonel neticelerin kazanıldığını vurgulamıştır. 
Gutmann, spinal yaralarunası olan hastalar·· 
da, açık redüksiyon ve inten1al fiksasyon me
todu ile hastaların d;:ıba kısa sürede rehabili· 
te -_:dilip prodüktif hayata iade eclilebilccek1c
rini kan;tlamıştır. Diğer taraftan, Yertebra 

ı A. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsii. Profesörü. 
:: A. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi vç Travmatoloji Kürsüsü Uzman Asistanı.' 



fraktürlerinin tedavisinde konservatif ve cer
rahi metodlann uygulandığı merkezlerin tet
kikinde, konservatif metodun uygulandığı 

kliniklerin sayısının daha kabarık olduğu 
müşahade edilir. Bugün dünyadaki spinal 
kord lezyonları ile meşgul olan merkezlerin 
bi:iyük bir kısmında vertebra fraktürleri «Hi
perekstansiycn korsası ile pestural 'redüksi
yon ve yatak istirahatı» n:etodu ile h~davi 

edilmektedir. 

Literatürde, 1958 yılında Prof. Dr. Paul 
H2.rringtcn'u bclkemiğinin fraktür-clislokas
ycnlan!?-m tedavisi için Harrington instru
IT!:'rlt:.>.syon ve spinal füzyon ameliyatını ilk 
u.~fSulayıcısı olarak görüyoruz. İşte biz de 
curada, '\'Crtebra fraktür-disJokasyonunclan 
m'.lzdarip hastalarımızda HRSF amcliyatmın 
u~gulanması ile elde ettiğimiz sonuçlan: re
düksiyon, stabilizasyon, nörolojik şifa, erken 
reh<J.bilitasyon ve hast2nedc kalm:ı si.ireleri 
yö:-ıünden değerlendireceğiz. 

MATERYEL: 

1947-1978 yılları arasında \'ertebra frak
tür-dislokasyor~dan muzdarip 15 hastada, ka
zacbn scıır~ıki ilk 1-00 gün içinde IIRSF 
( Harringtcn instnımantasyonu ve spinal fi.iz
vcn) am-.:liyatı uygulanmıştır. Bütün hasta
lar A. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji kliniği ile, Çankaya Hastanesinde t:.lra
fımızdan ele alınarz,k tedavileri yapılmıştır. 
Eu seride 11 erkek, 4 kadın hasta mevcut 
olup, post opcratif takiplerine 1-19 ay, orta
lama 21 ay süre il·~ devam edilmiştir. 

Tablo - I ele, vcrtcbra fraktüıi.ine eşlik 

eden diğer yaralann:aları göstermektedir. 6 
hastamızda v-crtebral fraktüre eşlik eden bu 
tür yaralanmalar d:l kaydedilmiştir. 15 klinik 
vakamızın 5 olgusunda HRSF am~liyatından 
önce, başka yerele Larnincktomi ameliyatı 

u::._n;ulanrnıştı. HRSF ameliyatı yaptığımız vak
:1.l<u·ın ekseriyetinde layon seviyesi Torako-

. lumbar bölgede gelişmişti. 

JvrETOD : 

HRSF ameliyatı sadece ve sadece bu tip 
ameliyatbrın rutin olarak yapıldığı büyük 
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«Bdkemiği Cerrahi Merkezlerinde» uygulan
malıdır. Özet olarak, vcrtebra fraktür-disJo. 
kasyonlannda bilateral clistraksiyon çubuk
lan kullanılmaktadır. Genel cndotrakeal am:!S· 
teziden sonra hasta, ameliyat masasına yi.iz 
üstü yatırılarak omuzlar ve pelvis arasına, 

uzun silindirik sünger yastıklar konarak gö
ğüs ve karın boşta bırakılır. Kırık bölgenin 
eksposurundan önce iliak kemikten gerekli 
kcrtikal ve spongiöz greflcr çıkartılır. Kırık 
bölge üzerinde, fraktürün üst ve altındaki 

ikişer vertebrayı da ortaya koyacak tarzda 
bir. insizyonla girilir. Kırık vcrtebra bölge
sine ulaşılırken, mccluller kanala instruman
larla zarar vermemek gaycsiyl-.~ çok dikkatli 
clisseksiyon gerekir. Harrington hook'ları kı

rık \'L'rtebranın iki üst ve iki alt seviyesin
deki vertebraların laminaları içine yerleşti
riEr. 

Mesda: 12. Torakal vcrtcbra fraktüıii ik 
birlikte 11. Tcrnkal \'Crtebranın antcrior. eler· 
Iasnıanıncb, üst hcok 9. torakal vcrtebraya, 
alt hook ela 2. lumbar vcrtebraya takılır. 
f r<:>.k ti.ir-clislckasyonui1 rcclüktc cclilcbilmcs i 

Şekil - 1 

DA Latcral radyografidc mükemmel biı

ar.atomik redüksiyon göıi.ilmektedir. 



için bu _prensip esas alınır; distraksiyon çu
bukları Skolioz'da uygulandığı tarzda yerleş
tirilir (Ş·~kil - 1) şöyleki: hook'lar takıldık
tan scnra outriger ( distraksiyon cihazı), ver
tebral kolonun bir tarafına yerleştirilerek 

germe işlemi yapılır. (Şekil - 2) Bu uygulama 

,~-\' 
• 1 

----"-"' 

Şekil - 2 

Torako.Jumbar bölgedeki 'Rotasyona! Fr~·k

tür-Dislokasyon' lczyomında 50° angulasyoıı 

YC 16 mm. postcrior deplasman; mcdullcr 
kanalın daralmasına, dolayısı ile en azıncbn 

m\!dullcr iskemi veya spinal seksiyona 
yol açar. 

ile clisloka~.yonun redüksiyonu ve kırık ver· 
tebral scgmcntin normal uzunluf;.runu kazan
m:ı.sı ~'.a_ğlanmış olur. Outriger cihazının mu
h~bil tarafına ilk Harıington çubuğu ~rlcş
tirilcrck gerclirilir (Şekil - 3), ancak ilk çu· 
buğun takılıp gerilmesiyle, üç noktadan 
kcmprcsyon fenomenine göre postcricr 7or
lama alt ve üst hook'lara, anterior zorlama 

Şekil 3 

Harrington çubuklnnnın yerleştirilip, gerekli 
gerdirme yapıldıktan sonra mükcmml.!l bir 

redüksiyon sağlanır. 

ise kırığın apikal bölgesinde etkili olur (Ş·;.> 

kil . 4). Böylelikle redüksiyon un devarr.ı s;:ı.ğ

lanmış olur. Bund;:ı.n sonra outrigcr takılmış 
taraft<>ki Izı.nıina ve faset mafsallarının clc
nÜdc edilme.si suretiyle füzyon hazırlığı y~1-
pılır ye cihaz çıkartılarak ikinci Harrington · 
çubuğu da bu t().rafa ycrh~ştirilir. Bundan 
~·cnr:-> iJk takılan çubuk muvakkaten çıkartı
larak füzyon ameliye.si tamamlandıktan son
ra çubuk tekrar takılff ve gerekli gerdim1e 
uygulanır. Üst hook'ların hemen altındaki çu
bu_k çcntiklerine özel klipsler veya kalınn 
birer td .serkla,iı tatbik edilerek hook'ların 

geriye kaymalarına mani olucu bir önlem 
alınır. 

Pcst opcratif devrede lrnsta, sert bir ya
takta 6 saat sırt üstü yatırıldıktan sonra her 
2 szı.at ara ile sağa sola döndüıiilür. Yatağın 
arka kısmı 1. veya 2. gün kaldırılmaya baş
lar. Hastanın sz:.kral bölgesinde sensorium 
yerinde ise, ameliyatın 7. v~ya 8. günü bir 
dçı kcrsa un,'Ulanır. Pclvik bölgede his kaybı 
varsa takılıp çıkarılabilir t2rzda bir plastik 
kc:rsa tercih edilmelidir (Şekil - SA-B). Bu 
plastik korsa günde iki defa çıkartılarak vü
cut alkol ve pudra ile frik?iyon yapılır. Alçı 
veya plastik korsanın fonksiyonu, aşın tor-
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Ş·~kil - 4 

D.:-\. Harrington instnırnantasyon ve spinal 
fi.ı:-yon ameliyatından scnraki AP grafi. 

:-:i:_:on vc flcksiyon zorlanm~:lanna karşı ame
liyat bölg·-:sini korun-:aktır, zira bu tarz zor
Lıınalar hook'ların yerinden çıkmasına neden 
Llabilir. Hastanın toleransına göre korsa ile 
~ı~ağa kalkması 10-15 gün içinde mümkün 
cim. E~cr bariz bir ınraplcjik durum varsa, 
hastaya progrcsif bir oturma programı tat
bik edilir, bir fizyoterapist nezaretinde. Kol
tL!k değnekleri \'~ uzun bacak breysleriylc 
yi.iri.ime ı:gzersizlcri ise ameliyattan 8 hafta 
scnra başlayabilir. Korsa, nörolojik fonksi
,·onbrın total kaybı ile mi.iterafık paraplejik 
hastalarda 3 ay, nörolojik fonksiyon bonık
lukbnn inkomplct olduğu tedrici düzelme 
gösteren ,·ab.larda 6 ay si.ire iL:! takılmalı

dır. 

Füzyon gelişimini tamamladıktan. sonra 
Harrington aletleri ameliyattan 12-16 ay son-
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ra ikinci bir ameliyatla çıkartılabilir. Bu 
ameliyat ise, hastanın ancak 2-5 gün kadar 
h~stanede kalmasını gerektirir önemsiz bir 
müdahaledir. 

Şekil - 5 

D.A., 22 yaşında erkek bir hastamızda, n~c· 

cluller kanala dcpbse bir parçalı kınk (Burs 
ting fracturc l'~şhis edileli. 

KOMPLİKASYONLAR 

15 vakalık serimizden 1 vaka, ameliyat
tan üç gür1 sonra solunum bozukluklarına 

bağlı olarak v"=fat etti. Anatomik yapıya bağlı 
gü5lük:ler nedeniyle % 8 vakacla hook'lar ar
zulanan vertebrnlara takılamadı ve bu ne
denle de redüksiyon beklenen derecede sa(l-
lanamadı, fakat g_;ne de stabilizasyonu temi~ 
edileli. 2 vakacla Harrington çubuğLınun kı

nlması, 1 vakacla da ameliyattan sonraki ilk 
6 _aylık kontrolde hook'larclan birinin clislokc 
olduğu kaydedildi. 2-5 yıl takipleri yapılan 

vakalardan ikisinde, ki bu vakalarda çubuk
ların kırılması söz konusu idi, kırık bölgede 
psödoartroz gelişti. Bunlardan birisinde ko
rcksiyon kaybı oldu ise de, diğerinde korek-



siyonda bir değişiklik kaydedilmedi. Hook 
disklokasyonu gösteren tek vakada ise ko-

' rc:_!<:siyon kaybı veya psödoartroza delalet 
eden bir bulgu tesbit edilmedi. Bir vakada 
deri altı hematomu, iki vakada da derin in
fc!ssiyon görüldü. İnf\:!ksiyonlardan birisi 
ameliyattan sonraki ilk hafta içinde gelişti, 

ancak insizyun ve drenaj suretiyle şifa sağ

landı. Diğerinde ise ürojenik infcksiyon bak
teriemisinc bağlı segonder infeksiyon tarzın
da bir g.;lişme oldu. Bu da kemoterapi s~ye
sinde kısa bir süre içinde şifaya kavuştu. 

Serinin 3 vakasında lumbalji, 1 vak:'sın· 
da da Iumbalji ve siyatalji şikayetleri ameli
yat sonu komplikasyonu cıl::.rak karşırnız<ı 

çıktı, ancak bu dört vakcıcla :.ımcliyat önce
sine ait inkomplet nörolojik fonksiyon bozuk
lukları da kaydedilmişti. Hastalardaki bu şi
kayetler, muhtemelen travma sırasındaki 
sr.inal kord travmasına bağlı idi. 

SONUÇLAR: 

Kifotik dcformitc (Şekil - 4A) ve deplas
man (Şekil - 4B) ameliyattan sonraki devrc
d~. kısman artma gösterdi. Ancak clcfonnitc 
ve deplasmandaki bu artışlar vertcbra kor
püsünün parçalanması ve lateral deplasmanı 
ile mµtcraf ık vakalara inhisar ediyordu. 15 
vakalık serimizde prcopcratif ölçümlere göre 
ortalama kifotik deformite 31° ve depfas. 
man da % 46 iken, post operatif ölçümlerde 
ortalama kifotik clefom1itenin 11° ve depbs 
rnanın da 0/o 9 inmiş olduğu kaydedildi. 

Pre ve post-operatif n(;r0'0iik fonksi',".l'l 
değerlcndinnclcri Frankel tarafından gelişti

rilen kriteria1ara göre yapılır. Amcliv"lll;rn 
önce nörolojik bozukluk gösteren v"blarch. 
ameliyattan sonra % 48 oranıncb beklenen 
iyileşme sağlanmıştır, şöyle ki : 15 vakanın 

6 sında pre-operatif inkomplet fonksiyon bo
zuklukları mevcut iken (Gradc B,D), ameli
yattan sonra bu vakaların % 75 de, eskiye 
na?aran bariz bir iyileşme kaydedilmiştir. 

Kazadan sonra hastanede kalma sürele
rine gelince: Bu süre 5-25 gün arasında de
ği~1m iştir. Paruplcji nedeniyle rehabilitasyonu 
sorı::ktitcn vnktıUıran1 reluıbHitnsymı. ıncrkcz· 

lcrindc kalına süresı ıse ortalama 3.5 ay ve 
maksimal 5 ay olarak saptanmıştır. Parap
lejik hastaların günde ortalama 6 saat süre 
ile tekerlekli sandalyede oturabilecek duruma 
ge._lebilmeleri ise ortalama 25 gün kadar bir 
zaman almıştır. 

TARTIŞMA : 

.. Vcrtcbral frak türlerin redüksiyonunda ta
rihi mctc:dlar gözden geçirilirse burada, esas 
c .l;:ı.rak: tr~ksiyon, gibozite bölgesine çeşitli 

mc~odl::rb t·:cskı uygulanması, iki masa ara
::ıncia hir:Tcksl~H:siyona getirilen hastaya alçı 
kors::ı. t:':t.:ki :)bi çeşitli yöntemler dikkati 
c.:chr. Prd. Dr. Harrington tarafından 1958 
ele geliştiıilen instrumantasyon ve füzyon 
metodu ise bütün bu prensipleri içerir. Bcl
kcmiğinin normal uzunluğunu kazanması, 
sağlam kalan anterior intervertebral liga
mcntler sayesinde olur. Distraksiyon çubuk
ları takılarak gerdirilen bclkemiği, sağlam 
anterior intervertcbral ligamentlerin müsaade 
ettiği nisbctte gerilir, uzar. Bedbrook'un 
otopsi çalışmaları, flcksiyon travmasına bağlı 
vc:rtcbra kırıklarında /antcrior longi tudin:.ı.l 
ligaınentin daima sağlam kalclığrnı göstcrmi:;;
tir. 1929 ela Davis de, bu ligamentin, vcrteb
ral f raktür-clislokasyonlarının redüksiyonunu 
sağlamak üzere tatbik edilecek zorlamalara 
muk:-··:emet edecek sağlamlıkta bir yapıya sa
hip olduğunu kaydetmiştir. 1938 deki bir neş
rivatında ise Davis, bu ligamentin 168 kg. !ık 
1'İr kuvvete kzı.dar kopmadan sağbm kalabi-
1 -:·..cğini 7 spisiman üzerinde kanıtlamıştır. 

Vcrtebral fraktür-dislokasyonlarıncla te
rh·-: f!aycsinin «Redüksiyon ve Stabilizasyon» 
,,,.,~ .. :--., prensibi üzerinde hiç kimsenin bir 
fikir :•vnlığı yoktur. Ancak fikir ayrılıkları 

hu ~~., .. c-·in yerine getirilmesi n:ctodlannda 
r ·-t·F~ rd,:ar. Stabilizasyonun sağlanması için 
,.n .. ,.tı·.-~ı redüksiyon ve yatak istirahati» yani 
Wat.c:on.kn·;s hiper ekstansiyon alçı korsası 

t<:!tbikinclen sonra yatak istirahatı verilmesi 
prensibi Spinal Kord Yaralanmaları Merkez
lerinin çoğunda uygulanan bir metotdur ve 
şüphesiz ki bu metod, birçok vakalarda ba
şarılı da olur. Bununla beraber Fnmkcl, to
rakal ve lttmbar bölgelerdeki fraktürlcrdon 
muzdaxip 394 vakacla % 0.7 oranında rcdük· 
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siyonun sağlanQmadığını, q.'cı 13 oranında ela 
parsiyel redüksiyonun gerçekleştirilebildiğini 
kaydetmiştir. Burke ise neşriyatında postu
ral .redüksiyon ve yatak istirahati metodu ile 
ne kadar başarı sağlanabileceğine ait bir is
tatistik vermemiştir. 

Redüksiyon ve stabilinsyon tcrmi her
hangi bir açıklama gerektirmez. Ancak' mü
him olan husus, kırığın stabil veya anstabil 
karakterde olduğunun saptanabilm·~sidir. 

Anstabil vcrtebra fraktürlerindc % 0.65 - % 10 
cranbrında bir şifa ~ağlan::-.bilcccği kayc~c:U
miştir. Stabiliteye ait veriler kazadan sonra
ya. ait olmayıp, şifa süresi hitamında değer
lendirilir. Şüphesiz ki, yatak istirahatı ~terli 
süre devam ettirilirse, hemen bütün vcrtebra 
kırıkbrı stabilize olur. 

Hangi kırıkların stabil, hangilerinin ans
tabil olduğuna ait bir hüküm verebilmek için 
AP, Lateral ve Oblik projeksiyonda alınmış 
rö-;tg2n filimleri gözden geçirilmelidir. Bu 
inceleme bize, hastaların kazadan kısa bir 
müddet sonra basit bir korsa ile ayağa kal
dınldığıncb herhangi bir cleformite artışına 

neden olmayacak tipteki kırıkların belirlen
ınL'siııck bir fikir verir. 

Bd kemiğinin stabilit·~si uç m:ıjor fak
türe tabidir: 

l) Vcrtebra koı-püslcrinin bütünüğü, 2) 
Pcsterior elementlerin bütünlüğü yani, ark.us, 
fasetlcr, spinüz çıkıntılar, transvers çıkıntı

br ve lig. fbnırn, 3) Vertebral kolonun isti
kameti (angu!asyon, deplasman clunırnu). 

Eğ·2r bu üç faktörden ikisi kaybolmuşsa frak
tür 2nstabilclir, stabiliteyi temin edecek ted
birler alınmadan hastanın ayağa kalkmasına 
müsaade edilirse, deformi tenin artışı önlene
mez. Bu kriteria torakal vcrtebranın üst ve 
orta böli.imünden çok, torako-lumbar seviye
de söz konusudur. Mesela T3 T4 seviyesinde
ki bir fraktür ile 30° kifotik angulasyona ne
den elan, T4 vcrtcbranın 2 cm öne kayması 
\'C komplet nörolojik defisitle müterafık Jcz
yonlard~ göğüs kafesi stabiliteyi sağlar. Buna 
mukabil bu tip lezyonlarda uygulanacak bir 
«Lz.mincktomi» ameliyatı instabilite yarata
cağından, Laminektomiye ilaveten «Harring-
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ton İnstrumantasyonu ve Spinal Füzyon Amc_
liyatı» mutl'1ka kombine ediımeliclir. 

Nörolojik defisitin mevcudiyeti ve ilerle
mesi, yani parapleji ile müterafık travmalar
da vertebra kırıkları anstabildir. 

Kazadan hemen sonraki ilk 2 saat için
e\~ ·l-farrington İnstumantasyon ve Spinal Füz
yon ik~ kırığın stabilizasyonu, ciddi bir komp
J ilrnsyona yol açmadan gerçekleştirilir. Diğer 
ui.~·aftan bu metod sayesinde, hastanın trav
madan kısa bir müddet sonra mobilizasyomı 
\'C rehabilitasyonu imkan dahiline girer. 

Tarafımı:7dan ameliyat edilen 15 hasta hiç 
ölüm vakası kayc!cdilmccli. 2 psöcloartroz ve 
ikinci bir ameliyat, yani insizyon v~ drena 
gerektiren 1 post-opcr::.tif derin infcksiyon 
komplikasyonları müşahade edildi. 

Bu seride, paraplejik hastalar dahil ol
mak üzere, vakaların hastane ve reh;<:tbilitas
yon enstitülerind·~ yatma süreleri maksim~1I 
107 gün olarak saptanmıştır. Bu süre sonun
da paraplcjik hastaların, tekerlekli sandalye 
ile norma! hayata dönebilmeleri, hatta ma
nucl meşgale isteyen işlerde çalışabihxek clu
nıma gelmeleri mümkün olmuştur. 

Nörolojik bozuklukların iyileşme şansı 

bakımından Harrington İnstrumantasyonu 
ile, konscrvatif rnetocl, yani hiperekstansiyon 
korsası ile "Postural Redüksiyon v·~ Yatak 
İstirahatı» yöntemi neticelerinin mukayese
sinde, Frankcl'in 5 Grade sistemi kullanılmış
tır. Burada nörolojik iyileşme nisbeti fran
kcl ve Burke'nin \·erdiği n·;.!tİcelerden daha 
farklı olmamıştır. Frankel'in Grade4 de: Kal
ça flcksiyonumın orta derecede olması, has
tanın yatağa yataması ve yatakta dönebilme· 
si~c imkan verir. Aynca Tibialis antcrior 
fonksiyonunun kaybolmaması (ayağın dorsi
fleksiyon yapamaz) rniksiyon ve defckasyon 
fonksiyonlarının ise noı-rnalclir. Acilen gcr
çeklcştirilcıı Haı-rington lnstnıınantasyonu 
Ameliyatı ile Gradc4 sonuçlarının alınması 

kolay olmuştur. 

Bu serimizdeki hiçbir hastada, ameliyat 
nedeniyle pre-operatif nörolojik bozukluklar 
daha da kötü duruma girmemiştir. 



J, 
Has_tadaki diğ-~r travmatik lczyonbr ve 

genel durum müsaade ettiği takdirde bu ame
liyat, acil bir müdahale olarak ilk 12, halta 
ilk 2 saat içersincle gcrçeklcşLirilmcliclir. Bu 
ameliyatın avantajlarını şöyle sıralayabiliriz: 

1- Hastaların çoğunda diğer travmatik 
kzyonlar, hclkemiğinin ciddi fraktür-dislo
kasyon h~zyonunun yanında önemsiz kalır ve 
bir cerrahi mücl2halcye mani teşkil elmcz. 
Bclkcmiği fraktür-dislokasyonuncla ilk 12 saat 
içindeki ceı-r2hi müdahalesine mani olac:>k 
tarzd.::ıki bir genel durum bozukluğu vaka
Jann ancak % 10 söz konusu olur. 

2 - Genellikle hastalar 20-30 yaşlar ara
sındaki gençlerdir. 

3- P<.ı.rapkjik hastalarda kazadan son
raki bakım ne kadar iyi olursa olsun, hasta
nın fi1iki dururr.u hiçbir zaman kazadan ön
ceki gibi olamaz: 

4-Ameliyat, knzadan sonra 10-15 gün 
geciktirilirse, hast<:ıdan bir takım fizyolojik 
değişiklikler gelişecek ve bunlar ilave bir 
ameliyat stresi ile daha da artacaktır. 

5 - Nörnlojik ckfisit kemik basısınn bağ
lı ise, bu bası ne kadar ·~rkcn kaldırılırsa 

hastanın iyileşme ş:ınsı o k::ıdar fazla olacak
tır. 

6 -Ameliyattan hemen sonra hastanın 

iyileşmesinde iki faktör rol oynar: a) Ameli
yata bağlı iyileşme, b) Post operatif neka
hat süresinin kısalması. 

Özet olarak, acil cerrahi müdahale il·~ re· 
clüksiyon ve stabilizasyon, yani Harrington 
İnstıumantasyonu, füzyon ve çelik korsa uy
gulanması ile kırıktan kısa bir süre sonra 
hastanın mobilizasyonu mümkün olur. Ma
mafih Nörolojik şifa yönünden, konservatif 
ve cerrahi metodlarm neticeleri arasında, 

biri veya diğerinin lehinde büyük bir fark 
kaydcclilmcnıiştir. Ancak hastanın erken mo
bilizasycnu yönünden cerrahi müdahalenin 
avantajlı tnrafı tartışılmaz. 
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BİLATERAL TRAVMATİK KALÇA ÇIKIGI 
Dr. Aziz ALTURFANı Dr. Mehmet NANE2 Dr. Mahmut BERKMAN3 

GİRİŞ : 

Travmatik kalça çıkıkları şiddetli bir 
travma sonucu meydana gelen ağır yaralan· 
malardır, ve tilin eklemlere ait çıkıkların % 2 
ila 5 ini içermektedirler(8, 9). Bilateral trav-
ma tik kalça çıkığı ise oldukça seyrek görü· 
len bir yaralanınadır. 1978 yılı içinde Klini
ğimizde tedavi edilen biri bilateral posterior 
diğeri bir tarafı anterior ve diğer tarafı pos
terior olmak üzere iki bilateral travmatik 
kalça çıkığı olgusu nedeniyle literatür ar<ış
tırması yapılmış, yaralanmanın ollLŞ meka
nizması ve görülüş sıklığı incelenerek olgu
lar detaylı bir şekilde sunulmuştur. 

YÖNTEM ve GEREÇ : 

Olgu 1 : Y. B., 40 yaşında erkek. Her iki 
kalçasında ağrı, fonksiyon kaybı 5ikayc-ti ile 
kliniğimize müracaat eden hasta, mtiracaatm
clan 4 gün önce trafik kazası geçirmiş. J çin
clc bulunduğu otomobil, hasta ön .koltukt::t 
otururken, duran bir traktöre çarpmış. İlk 
tedavisi bölge devlet hastanesinde yapıldık

tan sonra kliniğimize sevk edilmiş. 

Muayene: Her iki kalça addüksiyon, flek
siyon ve rotasyon intern de duruyor. Elastiki 
fiksasyon alınıyor. Ayrıca klinik olarak sağ 
patella fraktifrli de mevcut. Nörolojik araz 
yok. Radyolojik muayenede bilateral poste
rior kalça çıkığı sol asetabulum kırığı ve 

bilateral asetabulum marjinal kırığı mevcut. 
(Resim . 1) 

Hastanın müracaatında (çıkıktan 4 gün 
sonra) acil olarak genel anestezi al tında her 
iki kalçanın redüksiyonu yapıldı. Stabilizas
yon testi uygulandığında, kalçalar 70 ch~recc 

flcksiyona getirildiğinde her iki kalçanın da 
stabil olduğu görülerek tedaviye konservatif 
olarak devam etmeğe karar verildi, iki taraflı 
cilt traksiyonu uygulandı. 1,5 ay süre ile cilt 
traksiyonunu takiben hasta 1,5 ay süre ile 
ayağa kalkmamak koşulu ile taburcu edildi. 
Hasta halen kontrolumuz altındadır. (Re
sim. 2) 

Olgu 2 : A. İ., 65 yaşında, erkek. Her iki 
kalçasındaki ağrı ve kalçalarını hareket ct
tircm~me şikayetleri ile kliniğimize acil ola
rak müracaat ettirildi. Müracaatından 3 gi.in 
önce ceviz ağacından düşn:üş, kendini bilmez 
bir hzdc!e yatarken komşuları gelip kaldırmış
lar .. Köyünde iki gün yattıktan sonra klini
ğimize getirilen hastanın yapılan muayene
sinde bilateral travmatik kalça çıkığı tanısı 

konmuştur. Sağ kalçada aclcli.iksiyon fleksi
yon, rotasyon intern, sol kalçada abdüksiyon, 
fl.eksiyon, rotasyon ekstern defom1iteleri 
mevcuttu. Radyolojik muayene sonucu sağ 

tarafta postcrior çıkık, asetabulum kenar kı
rığı, sol tarafla ise arterior çıkığın mevcut 
olduğu saptandı. (Resim - 3) Hastaya genel 
anestezi verildikten sonra her iki kalça ko-

ı İst. Üniv. Tıp Fzık. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzman Asistanı. 

ı İst. Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
3 İst. Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam. 
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layJa redükte edileli ve stabilizasyon testleri 
yapıldığında her ikisininde stabil olduğu gö
ıiilerek cilt traksiyonu uygulandı. (Resim - 4) 

Hastanın reclüksiyondan 1,5 ay sonra Tec
hnetium 99m-Sulplmr-Colloid ile yapılan kal
ça scaninginclc femur başlarının kan dola
şımları incelendi. Sol ela normale yakı.n sağ
da ise minimal bir sirkülasyon olduğu sap
tandı. (Resim - 5) Traksiyon 2 ay devam ·~t

tikten sonra 1 ay süre ile daha yatak istira
hatine de,·am edileli ve bu süre sonunda has
ta yürütüldü. Son yapılan kontrolünde hasta 
bastonla yürüyebilmektedir ve radyolojik ola
rak 5 ay geçmiş olmasına rağmen herhangi 
bir a\·asküler n~kroz veya artrit belirtisi bu
l tın ınzıınak tadır. 

TARTIŞMA \'e SONUÇ 

Travmatik kalça çıkıkları ağır bir trav. 
ma sonucu meydana geldiklerinden hastanın 
hayatını tehlikeye sokabilen, bundan başka 
geç komplikasyonlarının sıklığı açısmdan bü
yük önem arzedcn yaralanmalardır. ( 1, 5, 7, 
8, 9, 10) 

Çıkığın Dluş sebeplerinin başında trafik 
kazaları gelıneh~clir. Çeşitli yazarlar trafik 
ka1.al~1rının n,o 50 ile <~o 87,4 oranında rol oy
nadığını bildirirlcı-.(9) Trafik kazalarında da 
<.:n ön~mli yaralanma cL::ıshboard injury adı 

verilen yaralanmalardır. Bundan sonra sıray
la paraşütle atlama, spor kazaları, yüksek
ten düşme, araç çarpması veya tren sürük
lcn~elcri gibi sebepler gelmektedir. O. 9) Bi
zim olgularımızdan birincisi trafik kazası 
olup tipik danshboard injury'e uymaktadır. 
İkinci olgumuz ise ağaçtan düşme sonucu 
olmuştur. 

Trannatik kalça çıkıkları bilindiği gibi 
klasik olarak 3 guruba ayrılırlar. Bunlar ar
kaya, öne \'e santral çıkıklardır. Bu 3 gnıpt~i. 
çıkıkla birlikte obn kırığın tipine ve dere
cesine göre :.<it gruplara ayrılırlar. Oluş mc· 
kaniznıasına gÖı'2 bu çıkık gruplarından biri 
mcycl<ına gelir. Ancak travma çok şiddetli 

\·e değişik yönlerden geldiğinde nadir olarak 
iki taraflı arkaya, iki taraflı öne veya biri 
arkaya diğeri onc çıkıklar meydana gelebi-

lir. Bu konuda REIMERS tıp litratüründe 
1960 yılına kadar 50 den fazla ~Uateral trav
matik kalça çıkığı görüldüğünü bildirmiş

tir.(9) EPSTEIN ise 242 olguluk bir seride 
bir olgu biri öne diğeri arkaya çıkık olmak 
üzere 8 bilateral çıkık olgusu bildirmiştir.(5) 
Bunlardan başka INGRAM bir olguda bila
tcral travınatik kalça çıkığı ile birlikte bil~ı

kral reınur diafiz kırığı olgusunu bilc.lirmiş
tir.(7) 

Travmatik kalça çıkıkları başlıca 4 rne
kani;··:ır.a ile meyd<ına gelirler: (2, 9) 

1. Makaslama veya dönme neticesi. 

") Çarpma t-2siri altında. 

3. Çarpma ,.e makaslama ile, 

4. ı\1akaslama \'C çarpımı tesiri altıncL1 

Lesi ı- eden km·\·etin devam etmesi ile. 

l. nci mekanizmada pclvis büyük bir 
kuvvet altında kalırsa, örneğin yüksekten 
düşm.:, motorsiklct veya kayakla hızla düş
me, araç çarpması gibi kazalar somında n1cy
dana gelir. Bacak ileri derecede addüksiyon, 
fleksiyon ve içe rotasyon dunımuncla ise ar-

. kaya, abcluksiyon ve dışa rotasyonda ise öne 
c;ıkık olmaktadır. Ağır travma, simetrik te
sir ed~rs~ iki taraflı arkaya veya iki taraflı 

öne, asin:ctrik tesir ederse değişik iki taraflı 
kalça çıkığı olabilir. Bizim ikinci olgumuzun 
oluş mekanizması :yukarda anlatılmaya çalı

şılan mekanizma sonucudur. Yüksekten düş
me esnasında .hastanın sol bacağı ileri dere
ceci·~ abduksiyon ve dışa rotasyon durumun
da iken bir dala takılması ile önce sol ta
rafta öne çıkık meydana geldiği, daha sonra 
sağ blça aclduksiyon ve rotasyon internde 
iken yere çarpması sonucu sağ tarafta pos
tcrior çıkığın meydana geldiği düşünülmek

tedir. 

2. nci m2kanizma çarpma tesiridir. Dash
boanl injurylerdc en çok bu mekanizma rol 
oynar. Ani bir fren veya çarpışmada dizler 
\'e uyluklar arabanın ön kısmına veya ön sı
raya çarpar ve öyle kalır ki bu sırada pel
vis ve \'licut ar<ıbanın eski hızına bağlı ola
rak sa1bnrr.asına clc,·am eder, buna bağlı ola
r~1k çıkık olur. Hatta sert olan f-=rnur başı-
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nın tesiri ile asCtabulum ark::ı wya üst kc· 
r!~;rı kırılabilir .. Bizim birinci olgumuzda 
::mamnez ve yaralanma tipi bu mekanizma 
ile bilateral çıkığın meydana geldiğini düşün
dürmektedir. Aynı zamanda hastamızda bir 
tarafta patella kırığının varlığı dizden femur 
aksı boyunca intikal ·~den kuvvetin varlığı 

göstermektedir. 

3. nci.i mekanizmada çarpma ve makas
lama rol oynar. Bu durumda kuvvet trokan
ter üzerinden tesir ederse asetabulum kırı

lır ve hu esnada fen:urda makaslama ile bir 
N~sir olursa çıkık oluşur. Veya femur başı 

asctabulum kenarında iken bir çarpma olur
sa a'.'"etabulumcla kırık ve çıkık olabilir. 

4. ncü mekanizmada ise, makaslama ve 

çarpma tesiri altında etki eden kuvvetin de

vam etmesi sonucu çıkıkla b::raber cpif'iz 

kayması, fcmur boynu kırığı veya femur di

afiz kırığıda birlikte oluşabilir. (6, 9, 11, 12) 

Travmatik kalça çıkıklarının geç kompli
kasyonları üzerinde yapılan tüm araştırma
larda belirlenen ortak özellik redüksiyonu 
ilk 12 veya en g~ç 24 saat içinde yapılması 
gerektiğini vurgubmaktadır.(3, 5, 8, 9) Bizim 
iki olguIT.uzcla da müracaatın bu kritik za
manı geçişi travmatoloji ele acil ilk yardı

mın yurdumuzda gereken süratlc yapılmadı
ğını göstermektedir. Bunda hastanın geç 
müracaatının rolü olmakla .perabcr (2. olgu
d::-ı clduğu gibi), erken müracaat eden olgu
lara c!::ı. yeterli sayıda ortopedistin mevcut 
olmayışı nedeniyle gereken yardımın yapıla
mamasınında rolü olsa gerektir. ( 1. olgumuz
da olduğu gibi). 
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EKSTERNAL FİKSATÖRLER 
Dr. Orhan SÜREN! Dr. A. Rıza TÜRK.öz2 Dr. Levent KÖSTEM3 

MÜLLER eks lemal fiksatörlcrlc sağılı
mın, LAMBOT ile başladığını söylemiştir. 2. 
Dünya Savaşında, savaş cerrahisi gereği pra
tik oluşu nedeniyle denenmiş fakat sonuçlan 
kötü olarak bildirilmiştir. Geliştirilmiş alet 
\'C uygulama yöntemleri ile pratiğe girişi 1951 
yılında HOFFMANN ile başlamıştır. Son za
manlarda uygulama alanı çok yaygınlaşmış, 
ortopedik zılet ve gereç yapan finnaların ko
nuya eğiln~cleri ik: alet yönünden zenginlik 
kazanmıştır. 

Eksternal fiksatörlcrle sağı tımı, cerrahi 
sağılım yöntemleri ile konscı-vatif sağıtırn 

>·öntemlcri arasıntb kabul edenler vardır. 

Yön:cın cı-topcclik ve travmatolojik sağıtı

rnın ön-2nıli bir bölümi.ini.i oluşturur, göıiin
ıncktetlir. Travmatolojinin bazı olguları için 
bu yöntem, yeri başka ti.'ırli.i doldunılamaya

cak çözüm getirrrıektcdiı-. Biz konuyu trav
matolojik olgularda kliniğimizde uyguladığı
mız cııdikzısyonlar olarak sunuyonız ve de
r:cyimlcrirr.İzi öz olarak bildirmek istiyonız. 

1977-1979 yıllan ar~ısıncla kliniğimizde 33 
değişik olguda eksternal fiksatörlcı- kullanı

larak sağıtıın uygulanmıştır. En genç hasta
mız 5, en yaşlısı 65 yaşındadır. Endikasyon 
koyduğumuz olguların özelliklerine göre 
gnıplanışı ve sayısal clc:ığılımı aşağıda belir
tildiği gibidir. 

1 - Ağır akut açık kırıklarda: 12 saati 
geçmemiş. infeksiyon olasılığı yüksek 2. ve 3. 

derece açık kırıklar bu gnıbu oluşturmak
tadır. 5 olgumuz bu gnıptaclır. Yöntem ola· 
rak debritman yapıldı. Yara kapatılmadan 

ya da yeterli dren konulup aralıklı deri di
kişi ile kapatıldıktan sonra ekstcrnal fiksa
törlcrlc tespite alındı. Yaralının genel du
rumu düzeltildikten sonra ve yarası kontrol 
al tına alındık tan sonra olgusuna göre 2. ame-
1 iya tı yapıldı. Eksternal fiksatörler en fazla 
bu grup için ..;::ndikasyon kazanır. Olgu sayı

mızın az oluşunun nedeni geç gönderilmesi 
diğer gruplardan birine girecek aşamaya var
mış oluşundandır. 

2 -- Gecikmiş cnf ekte kınldarda. : 5 ol
guır.uz btı gruptandır. Yöntem olarak, kırık 
ycı·inde yumuşak doku ve kemiği içeren dcb· 
ritman uygulanır. Kırık sahasına yeterli mik
tarda küçük parçalar halinde, olası olduğu 

kadar spongioz kemik grefti yerleştirilir. Ya
ra yeri sağlam deri ile veya olası değilse R~
verdin yöntemi deri grcfti ile kapatılır. Eks
ternal fiksatörlcrle 3-4 aylık tespit devam 
eder. Yara durumu iyi olanlar bu sürenin 
biı· bölümünü eviııclc geçirirler. Kınk bölge
sinde deri clcfckti gösteren infekte, ameliyat 

edilemeyen olgular ela bu gruba girerler. Diz

den ayak bileğine kadar deri tamamen de

kolc jnfektc bir olgumuz 1 'seneye yakın 

cksterr.al fiksatörlcrle tcsbitte kalmış, geniş 

deri clckolmanının sağıtımı ancak plastik 

c2rrahide yapılabilmiştir. Bu süre içinde kı-

1 Ege Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Doçenti. 
2 Eg~ Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzman Asistanı. 
j Es;-:: Ünivcn:İtc~;i Ortopedi ve Travm::ıtoloji Kliniği A~istf!nı. 
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rığ:ınında iyileştiği g(jri.ilrntiş, ha:;tn fonksi· 
ycncl durunı:t gc1cbilıniştir, 

3 -- I<oıı-}1Jresyo11 ostc8se11tezi olarak : 
lJ;'.un kemik cliafizlcrinclc kompresyon ostc
c::;cntezi pan(;linc!c bu grup için Dr. A. Türköz 
t~-r;::J'ıncbn geniş bilgi verileli , .. 2 sağıtımı 

:F-ı:ılmış 7 olgumuz sizlere sunulduğu için 
)·>1ckn.1ck istemiyorum. İyileşmesi gecikmiş, 
t: :-:c f;:ıJ:aL iı"ıf cksiyon c]c.s:l1ğ1 yi.iksck kırık

l;ı;· \"C r:·~··dG:trlrczbr için ~;ağıtımda ~;cçiJc

Cl..'k en s·~(;kin ': 1j11~.:.:i11 0lduğtıı1tı Yurgulzınıak 

i': .L :·. !11. 

tcır :ız::ı~~ık. Kırık iyileşme stircsi somındt 

fı:.';nu;·::l ait 3 cm Jili: kısalıkta tamrımcn dü 
;;: ~h11iG cldtt. 

6 - Acetabuluın kırığı ve fenıur baş 
santral çıkığı sağıtımmda : Zorunlu endikas 
yon olarak 1 olguda uyguladık. Hastamızır 

kanayan ülseri vardı. J\meliyat ve traksiyon 
la konscrvatif sağılın:. obnağı olmadığından 
kan t2blosu cli..izclti!dikten sonra, kısa bir 
anestezi ile eksternal fiksatörle repo:-isyon 
\'e tespit sağladık. Fakat olgumuz post opc
ratif dönemde, 2. gi."ın cksitüs oldu. 

4 - Y'.mık!a blrI:kte olan kırıklarda : 7 - Pelvis ç:ft vcrtikal kırıkları sağıtı-
A:··ıc ı:,::H ·;e:.·;1 traks:yon ::adzı. ::ı!çı ile tespit mmd2:: Bu grupta cksternal fiks~1töı·lcrin 
c-1·· ~: c.l::-::ı.v~:n gr.:i;İş y~mıklı olgularda, kırığın 
s·. :; ·:~·;; !'.~in l:Liyük bii" cl:rn:.:ktır. Bu saycck 
y: ·::i·: :,·~)::Liıidcn !ust::ıııın bakım! ve s:·ğıtırnt 

k 1 ;_·/Lt.~;,-.::]'~'°''dir. I3u grupta 4 yaşında 1 ol
g: n~u:: clc~u. Yanık glucal bölgeden diz al:ın::ı 
l:;~cl:T c'.;ok1 çek ark:t yüze hakim, geniş bir 
y:·::ılı:n f;tj~;ıcriy::;rdu. Karşı taraf L~murun
d::ı L;•.;~:'.l'. kirı~~ı \'ardı. Kırığın repczisyonu 
\'C tc:.r'.t! ckc;ternal fiksatörlcr ile yapıldı. 6 
JL·~uı ~:en;·;~ kırık iyil,:~tiğ,indc yanık s·'~ıtımı 
cLı·~:r1 1 ed:-:ordu. 

Prensip obrak çocukbrd::ı., yaşı küçük 
uldu:~u ölçl.ide ckslernal fiks::ı.tür uygulama
sına karşıyız. Olgumuzda zorunlu endikas
yon si);;; konusudur. Birkaç çocuk olgumuz
d::ı.ki gözlcrnkrirnizc göre çocuklarda, büyü
r;ıe kıkırdaklanna kötü etki olasılığı yanında 
cksternal fiksatör . çi\'ilcri etkili olabilecek 
clı:~ kun:ctlcrc karşı istenilen sağlamlığ1 gös
t~remernekL:?clir. Aynı olumsuz durum büyük
lerin ostcoporotik kemikleri için ele söz ko
nusudur. 

5 - Kısalık saf;rıtımı : Bu amaçta orto
pecli k olgularda geniş uygulama alanı vardır. 
Bizim konumuz kınldardaki uygulamalar ol
duğu için kırıkla birlikte poliomyelitise bağ-
1 ı, uyluğuna ait 3 cm kısalığınıncb s::ığıtımı

nı yaptığımı?: biı· femur kırığı olgusundan 
söz etmek istiyoruz. Uzun spiral fcrnur kı

rı~;ı olan hastam:zın rcpozisyonunu ve tes
pitini eksternal fiksatörlerle yaptık. 2. haf
tadan itibaren rotları gerektiği şekilde da
m~u-, sinir kontrolu altında her gün bir mik-
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çok y;:ıygın kulbnılclığı göriilrnektcdir. Biz ek 
7 olguyu hu yöntemle sağı ttık. 4 hafta gC\· 

miş 1 olgu clışıncb bL'ıliin hastalarmıızcla iyi
leşme oldu. Geç gelen olgumuzda traksiyon 
masasında uygulanan gerekli manipülasyon 
ve kmTctler ile repozisyon olmasın~ k::ır.;;ın 

eksternal fiksatörler ile tespitten sonraki dö
nemde rcpozisyomın büyük ölçüde bozuldu
ğunu sapt::ıclık. Olgunun b:1.c öğrcttiD;in~ gö
re, pel\'İs kırıklarına ait yöntemin h;1 ş~ırılı 

obbiln:!Csi için uygulamanın gcciktirilm2mcsi 
önemli olmaktadır. Tespit süresi olguya gü
re 6-12 h::ıfta arasında değişti. Ifast~ıbr bu 
si.irenin büyük bir b\.)Ji.irni.inü evinde geçir._ 
eliler. Poliklinikte hartalık takipleri y.ıpıldı. 

Bir olgun:uzda çivi yerlerinde infoksiyon be
lirtileri olduğundan ckstenıal fiksatörlü ola
rak alçılı tespite aldık. Alçı kuruduktan son
ra fiksatörlcri çıkardık. D:ıha sonraki izlem
de repozisyoncla bozulma olm:.1clı. 

8 - İnfcktc, kemik clcfckti gösteren psö· 

.c1üartrozhır: Bu tip olguların sağıtırnıncla 

cksternal fiksatörlcrin bizim için büyük de

ğeri oldu. Olgusuna göre, sağıtımda farklılık 

olmasın::ı karşın, şöyk~ özetleyebiliriz : 

Kısalık olanlarda öııcc psödoartroz böl
gcsinclcki infekte, neclbcli beslenmesi kütü 
yumuşak dokuları, kemikteki sekestrlcri, in
fektc kısımları, bcslcnm·csi kötü skleroz kı

sımlan içeren g2niş bir clebritman uygulandı. 
lskc!et traksiyomı ile kontrol altında kısalık 
cEizeltilcli. 



İkinci ameliyat olarak gerekiyorsa deb
ritman yenilendi. Defckt otojen, mümkün 
oldu~ru kadar küçük parçalar halindeki spon
gioz grcftle dolduruldu. Yeterli ölçüde dren 
yerleştirildi. Ameliyat alanı sağlam deri ile 
kapatıldı. Gerekli durumda yanlarda uzunlu
ğuna insizyonlar ile deri mobiliz·2 edilerek 
kaydırılmak sureti ile kapanması sağlandı. 

Yaranın sağlam deri ile kapalılamaclığı du
rumlarda defektli bölge rcvcrclin yöntcnıi 

deri grcfti ile kapatıldı. Eks ternal fi ksa ter
ler ile eks·cn düzgün clururncb tcsp:ti yapıl

clı. Postoperatif lokal ve genel antibiotik sa
ğıtımı erken, devinim cgzersiz!cri uygulandı. 
2-3 aylık eksternal fiksatörlc tespit süresini, 
2-3 aylık yürüme veya tespit alçısıcb takip 
etti. 

Biz gelecekte kliniğimiz uygulamalanncla 
ckstcrrıal fiksatör enelikasyonlarının genişle
yeceği kanısındayız. Bu günkü görüşümüze 
göre ckstcrnal fiksatörlerle sağıtımı zorunlu 
cndikasyon olarak kabul ettiğimizi ve uygu
fadığımızı yineleyerek, konuyu bitirmek is
terim. 
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KEMİGİN DEV HÜGRELİ TÜMÖRÜ VE TEDAVİSİ 
Dr. Muzaffer A YKURTI 

GİRİŞ 

Kemiğin ckv hücreli ti.irnörünün ctyolo· 
jisi, orijini, histopatolojik k:ırakteri, teşhisi 

ve tedavisi üzerindeki t<ırtışmalar halen ck~

rnm etmektedir. Yapılan çalışmalar tüm ke
mik tümörlerinin % 3-5 ini teşkil ettiğini ra
por etmcktedir.(8) En çok 20-35 yaşlar ara
sında göıiilcn tümöri.in 20 yaşın altında ve 
50 yaşın üzerinde görülm.:!si nadirdir(9). Bir 
çok otör tümörün kadınlarda daha fazla gö
rüleli.iğli hususunda hemfikirdirler(l, 8). Dev 
hücreli ii.imör <);;ı 80-85 oranında uzun kemik
lerin ucunda görülür. En sık lokalizasyon diz 
eklemi çc\Tesindckikr(S). Histopatolojik ça
lışrnabr, tün:örün % 50 benign seyrettiğini, 
0 ıı 30 reki.irrens gösterdiğini V''2 % 10-15 ora
nında da malign olduğunu gösterir(8). Tü
mör primer olarak malign olabileceği gibi, 
tedavi yetersizliği neticesi rekürrensler gös
terebilir yeya malignite kazanabilir. Örneğin, 
raclvotcrapi \'\;ya ki.iret::ıj tcdm·isi uygubnan 
,·ak'abrda rnalign değişimler sıklıkla göri.i
ilir( 4 ). 

MATER YEL VE METOD 

1967-1 ~79 yılları arasında kliniğimizde 

ele\· hücre! i kemik tl.imöıii tanısıyla 20 hasta 
cerrahi yöntemlerle tedavi edildi. Bu 20 ol
gudan 9 u erkek (<hı 45), 11 i kadındı (% 55). 
En genç hasla 13, en yaşlısı 42 yaşında olup 
\·;ı~ oı·ıaLıın;ısı 25 cliı-. Olgubnıı takip süre
leri en uzun 12 sene, en kısa 2,5 sene olup 
ort;:darna takip si.ircsi 5,5 sen~dir. 

Dr. Mustafa ÖKTEN2 

Dev hücreli kemik tümörü ön tanısı i 
kliniğimize yntınl;:ın hastalarda rutin olara 
bboratuar ve raclyolojik tetkikler yapıl• 

Raclyolojik tetkiklerde, akciğer grafisi ve 
kclctin tüm grafilcri çekilir. Laboratuar te 
kiklcı-incle eritrosit sedimantasyon hızı, Hl 
Bk, kanda Ca., P., alkalcn fosfataz ve idra 
tetkikleri yapılır. Ayrıca teşhisi doğrulama. 

ve ti.imöıiin karakteri hakkında fikir edir 
rr:ek için biyopsi alınarak histopatolojik teı 

kik yapılır. 

K~1tl teşhis·~ ,·anldıktan sonra, hastamı 
genel cluı-umu, lezyonun lokalizasyonu, klinik 
raclyolojik, Iaboratuar ve histopatolojik bul 
gular değerlendirilerek en uygun cerrahi te 
davi yöntemi h::ıkkında karara varılır. Bi; 
olgularımı:fda dört cerrahi tedavi yöntem 
uyguladık. Bu yöntemler şunlardır: 

1 - Total 1'.2seksiyon, 

2 -Total rczcksi:von + rekonstıiiksiyon. 

3 - Küretaj +greft, 

4- Ki.itetaj + greft + internal fiksasyon. 

BULGULAR : 

20 olgudan 18 inde lokalizasyon, tümör 
için tipik olan uzun kemiklerin uçlarında idi. 
İki olguda atipik lokalizasyon göıiilcli.i. Olgu
ların 4 ünde (% 20) total rezeksiyon, 3 iinck 
( l!iı 15) total rezeksiyon+ rckons tri.iksiyon, 
10 unc\<ı. ( ll•o 50) kürct3j + grcft, 3 i.inclc ( % 
15) ki.iı-etaj+grcft+intcrnal fiksasyon cer-

ı Atatürk Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Tn:ıv Ki.irsi.isli Doçenti ve Klinik B::ışkanı. 
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rahi tedavi yöntemleri uygulandı. Takip sü
releri içinde 4 olguda rekürrens göıiildü. Hiç
bir olguda metastaz ve rnalign değişimler gö-
1iilmcdi. 

Olguların değerlendirilmesi rekürrens ve 
malign değişiklerin göıiilüp göıiilrnemcsi, 

kaybolan fonksiyonların kazanılması dikkate 
alınarak yapıldı. Böylece, olguların 8 inde 
( % 40) çok iyi, 5 inde ( % 25) iyi ve 7 sinde 
(

0 o 35) orta netice alınmış olup kötü netice
miz yoktur. 

TARTIŞMA 

Bir çok yazar, kemiğin dev hücreli türnö· 
rünün kc:ıdınlarcb daha fazla görülclü~1ü hu· 
susuncla hem .. fikirdirler(l). Bizim çalışma

mızda da az ela olsa kadınbrcla yüksek in
sicles bulundu. Yaş insiclcnsinclc, en çok 20-35 
y;::şlar arasında görüldüğü bilclirilmektcdir(9). 
Bil.ele en genç olgu 13 yaşında, en yaşlısı ise 
42 yaşır.cla olup yaş ortalaması 25 dir. Pek 
çok otör, dev hücreli kemik tümörünün ka
rekteristik röntgen görünümü olduğuna ina
nır(lO). Olgul:ırın:·ızda bizi de raclyolojik 
clcğerlcnclirmclcr teşlıi~;e kolay götürdü. 

Önceleri raclyolerapi de,· lıi.icreli kemik 
ti.iıı:ürüni.iıı lcd~ıvisinde tek başına veya cer
rahi · tcd~n·i il·-.? birlikte Lt:".Lln süre kullanıl· 

mıştır. F:ıkat, bu gün radyoterapiden sonra 
sarkcmatöz değişimlerin çıkabileceği bir ger
çektir(2. 4). Biz olgulanmızın hepsinde cer
rahi teda\·i yapına olanağı bulduk. Tümörün 
lokalizasyonuna göre çeşitli cerrahi tedavi 
vönteınlcri uygulanımıktaclır. Bunlar, total 
1·27.eksi~·on, küretaj ve greftleme, anrodcz. 
artroplasti ve amputasyonclur(3, 6, 7). Biz ol· 
gubnn,ızı total rezeksiyon, rekonstı·üktif 

cerrahi ve ki.irctaj +greftlern.c yöntenıleriylc 
tedavi ederek iyi sonuçlar aldık. Hiç. bir ol
guda artrcdcz ,·cya amputasyon gibi clzı1ıa 

r~\dikal bir yönkme ihtiyaç duyulmadı. 

SONUÇ 

Kemiğin dev hi.icreli ti.imöıiindc kati teş

hise klinik, laboratuar, raclyolojik ve histo
r~uwıojlk bulgt-tlnı:·m birlikte de~oı·lerıeHt•Jlmcsi 

ile gidilmelidir. Tedavide radyoterapi tavsiye 
edilmemelidir. Lokalizasyona göre sccilecck 
uygun cerrahi tedavi yöntemleri ile iyi sonuç
lar almak mümkündür. 
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RAOİUS ALT UÇTA YERLEŞEN DEV HÜCRELİ TİMÖRLERİN TOTAL 

REZEKSİYON VE FİBULA TRANSPLANTASYONU İLE TEDAVİSİ 
Dr. Fahri SEYHAN! Dr. Orhan BAŞKIR2 

Dr. Ünsal DOMANiç-ı 

Dr. Mehmet ÇAK.tVfAK3 

GİRİŞ 

Gcnellikic genç erişkinlerin uzun kemik· 
L~rinin epifizincle yerleşen dev hücreli tü. 
mürlcrin en sık yerleşme yeri diz bölgesi, 
ikinci sıklıkla radius alt ucudur. Bu tümör
lerin tedavisinde, küretaj ve greflemc ame
liyatlarının iyi sonuç vcrır,ccliği, üsteleme 
oranının % .:o elen % 90'a kadar vardığı, 

r.:ı.dyoterapinin de etkisiz olduğu ve sarkoma
töz ckğişimc neden olabildiği bilinmektedir. 
Bugün dev hücre!: tümörlerin seçkin tecla
,·isinin total n~zeksiyon olduğu hakkında ya
l"arbrın çoğu birleşmektedir( 1, 3, 4, 8, 11, 12, 
14). 

De\' hücreli tümörlerin ikinci sıklıkb 

yerleştiği raclius alt ucunun tedavi amacıyla 
total rezeksiyonu, beraberinde bazı sorunbr 
ortaya çıkarır. Raclius alt ucu elbileğinin 

esas elemanıdır. ElbiL:~ğinin ve dola:'nsıylz, 

elin fonksiyon yapabilmesi için, raclius alt 
ucunun rezeksiyonu ile ortaya çıkan boşlu

.~un dolclunılrnası ve mümkünse elbilcği ek
leminin yeniden yapılması gerekir. Bu amaç
la uygulanan radius alt ucunun total rezek
siyonu \'C fibula transplantasyonu ile ilgili 
bildiriler oldukça azdır ve geniş olgu serileri 
yoktur. MILCH, LAWSON, GOLD, SAK.EL. 

l .. AI<.İDES ve FRı\NGACİS tarafından I er 
olgı.ıya, GOLDNER ve PARRISH'in serilerin
de 2 şer olguya bu yöntemin uygulandığı be
lirtilmiştir(S, 61 7, 9, 12, 15, 16, 18). 

İngilizce literatürd\.! saptayabilcliğiİniz 9 
olgunun 7 sinde iyi, 2 snclc se kötü sonuç 
alındığı göıiilmi.iştür. Bu yazımızın amacı, bu 
9 olguya tarafımızdan 7 olgu daha Hlvc et
rnek, aldığımız sonuçları sunmak ve r adius 
~ı!t uç tümörlcrinck, rezeksiyon ve fibula 
tr::ı.ı-:splantasyonu yönteminin değerini orta
ya koym::ıktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kliniğimize!·;; 1960-1976 yılları arasıncla, 7 
ele\· hücreli tümör olgusuna. radius alt ucu
mın total rezeksiyonu ,.e fibub tı·ansplan

tasyonu ::ımeliyatı uygulanmıştır. En küçük 
yaş 22, en büyi.ik yaş 47 olup, y~ış ortalaması 
35 clir. 5 i erkek, 2 si kaclınclır. Lokalizasyon 
4 olguda sağ, 3 olguda sol racliusta idi. O!
gularımı:ı:b kıstalığın başlangıcı ile cerrahi 
girişim anısında geçen süre ortalama 14,2 ay
c1ı. Olguların 4 ünde bir tnn·ma öyküsü var
dı, 3 ünde ise yoktu. Daha önce 1 olguya racl
yolc1·~1pi. 2 olguya biopsi ameliyatı uygulan
mış, 4 olgu ise hiç bir tcd:ı\'İ görmemişti. 01-

1 İst. Ün.iv. İst. T,ıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğ~ Profesöı.:..i. 
2 İst. Üni\'. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliğini Doçenti. 
3 İst. Üni\'. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzman Asistanı . 
.ı İst. Ünİ\'. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
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{ 
gubrımızm hepsine biopsi ameliyatı uygu-
L:.nniadan primcr lotal rezeksiyon ve fibula 
transplantasyonu uygulandı ve rezeke edilen 
parça patolojik tetkike gönderilerek teşhis 

doğrulandı. 

1 olguda işleme elbileği artrodezi ilave 
edildi. 6 olguda ameliyat sonrası normal sey
ret ti. l olguda osleosenlez yerinde cııfeksi

yo;1 ortaya çıktı vidalar daha sonra çıkarıldı 
\\.: cnfckte sahalar küretc edileli. Pscuclartroz 
oluşan bu olgu dışında diğer olgularda orta
J:ıma 5-6 ay sonra kaynama oldu ve hastalar 
ııonnale yakın bileği ve el fonksiyonu ka
r.<:nclı. Daha sop··cı. 1 olguda ameliyattan 2 
yıl sonra üsteleme ve kötü huylu değişim gö
rülmesi üzerine humenıs alt uçtan arnputas
ycn yapıldı. 1 olguda elbileğin de dislokas-
yon ortaya çıktı. 

Olgularımızclan ·_;!ele edilen sonuçlar, el 
bi k~i \'c el fonksiyonlarına, el bileğinde c!e
formitc olup clmamasına, ;:ığn ve hastanın 
şiküyct c!crccesinc, tümörün üstelemesi olup 
olmamasına göre değ·..:rlcnclirildi. Bu değer

knc.!irmeye göre 3 olguda çok iyi (4, 6, 7) no. 
lu clgular). 2 olguda iyi ( 1, 5 no.lu olgular) 
j, i. 1 c!L:.l!lb orta (2 ııo.lu olgu) ve 1 olguda 
kiiı_ü (3 ııo.lu ol~~u) sonuç elde edildi. (Tablo) 

C.LGU - l : 32 yaşında erkek hasta, 1 yıl 
(incL' cr.lun kırarken eline odun çarpn-:ası so
m:cu y~ıral~lnnıış, clbilcğincle ağrı başbrnış, 

gi(Lrek ağrılarının artması ve şişlik ortaya 
cıkması üzerine kliniğimize başvuran Jıasta

~·a 16.4.l965 tarihinde radius clistal ucunun 
total rczeksi~;oııu \'C fibula transplantasyonu 
y~ıpıldı. AmcliyM sonrası normal seyretti. 6 
;:\· sonra fr<>rrmanların cok az angulasyoııla . ~ .• - . 
J:.-ı~;ııaclığı, clbilcğinde belirli bir cleformite 
olm;:clığı, el Ye elbik~ği fonksiyonlarının % 60 
k::lcbr olduğu görüldü ve sonuç iyi olarak 
cl(~~cı·Jencliri leli. 

OLGU - 2: 22 yaşında erkek hasta, 1,5 
~ıv önce cli.ismlis ve daha sonra elbilcğincle 

•' . . ._ 

~.işme başlamış, ağrı ve şişme şikayeti ile 
kliniğimiz·,; başvuran hastaya 21.5.1966 tari
Jı!nclc raclius alt ucunun total rezeksiyonu ve 
fibula transplantzısyonu ameliyatı yapıldı. 

Amclivat sonrası normal seyretti. 2,5 yıl son-

ra yapılan muayenede, fragmanların kayna
dığı, fakat el bileğinde dorsal luksasyon du
rumu olduğu, elbileği fonksiyonlarının % 30 
kadar olduğu, hastanın elbileğindeki d·cfor
n:ite ve ağrıdan şikayetçi olduğu görüldü. EI
bileği redüksiyonu ve artrodczi clüşü11üldü, 

fakat önerilen ameliyatı kabul etmesi. Sonuç 
orta olarak değerlendirildi. 

OLGU - 3: 50 yaşında erkek hasta, 5 ay 
önce sol elbileğincle yavaş yavaş şişlik belir
miş. Daha sonra ağrı ve fonksiyon bozukluğu 
ortay;ı çıkan hasta 3,5 ;ıy önce 18 günlük bir 
radyoterapi görmüş. ·Şikayetlerinin geçme
mesi üzerine kliniğimize yatırılan hasta:.·~1 

26.11.1968 yılında radius ;:1lt ucunun toU1l re· 

zcksiyonu \"'2 fibula tr;111spbnt~1syonu uygu. 
landı. ;\meliyat sonrası normal seyretti. K::ıy· 
n:mı.:ı elde edilen ve yeterli clbileği \'e el 
fonksiyonlarına sahip olan bu hastada 2 yıl 

sonra tümör üstelemiş ve köti.i huylu deği

şim giiı·i.ilm..:si üzerine humenıs alt uçtan 
amputasyon y;:1pılnııştır (Rcsiın · 1). 

OLGU - 4 : 30 yaşında kadın hasta, 15 
ay önce sol clbilci1incle yavaş yavaş şişlik ol
muş, giderek şişliği artan ve ağ'rılan ortaya 
çık;:rn lust~:y::ı 1,5 ;:ıy önce b;:1şka bir kıst:ı

neck biopsi yapılmış. Dev lılicı-eli ti.imiSr· tcş. 

hisi ile kliniğirr.iZL~ scvkedilcn !ustaya 17.2. 
1969 tarilıinck: raclius zılt ucunun tot~ıl rczek
siyornı, fibub. traııspbnt;:ısyonu ,.c clbil·2ği 

zırtroclczj yapıldı. Amcliy;:1t sonr~ısı nonn::I 
';evretti 5 av sonra fr<.H.:ı:rnanbrın k:ı.vnodı;b. .. ~' . ~ '-' . ...... 

elbik~inde bir cleforıııitc olm~ıdıi>:ı, el fonksi-
yonbrının oU 75 kadar olduğu, ağrı ve b:.1şka 
bir şiL\veti olm;:1clı~ı görüldü. Somıç c;okiyi 
olarak değerlendirildi (Resim - 2). 

OLGU - 5: 39 yaşında kadın hastzı, 8 ay 
önc-2 di.işmüş, giderek şişlik ve ağnları an
mış. 12.1.1971 t<:1rihinde radius alt ucunun to
tal rezeksiyonu ,.c fibula transplant;:ı.syoııu · 
yapıldı. Amcliyatt;:m sonra enfeksiyon ortaya 
çıktı, daha sonra vidalar çılrnnlarak enfckte 
sahalar ki.ircte edildi. Ameliyattan 8 ay sonra 
fragmanbr arasrnda pscudartroz oluştuğu, 
cnfcksi:<on ,·e akıntı olmadığı, clbilcğinclc Jıa
fif raclial ckf ormasyon clurmmı olduğu, clbi
lcği ve el fonksiyonlarının %ı 50 kadar oldu
ğu göriilcli.i. Somıç iyi olaı:ak dcğer1enclirilcli. 
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f\.) 

Olgu 
No: 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Adı 

Soyadı 

M.G. 

S.K. 

A.T. 

N.Ç. 

E.Ö. 

H.S. 

F.D. 

Cins Yaş Prot. 
l\'o: 

E. 32 19772 

E. 22 22099 

E. 50 26149 

K. 30 26:01 

K. 39 30735 

E. 25 35623 

E. 47 36661 

El ve 
Taraf Gecikme Travma Önceki Ameliyat İzleme Kom pli kas. elbileğj Sonuç 

süı--csi tedavi sonrası süresi yon fonksiyonu 
---- ---·-· -------- --- -- ---- -- -

Sao- 12 ay + - Norm2l 1 yıl - % 60 İyi :::> 

Sağ 1,5 ay + - Normal ? -_,.) y. Deformite % 30 Orta 

Sol 5 av - Radyo- Normzıl 2 y. Üsteleme - Köti'i 

terapi An-:putasyon 

Sağ 15 ay - Biopsi Normal 1 y. - % 75 Çokliyi 

Sol 8 ~ıy + - Enfcks. 8 ay Pscudartroz % 50 İyi 

Sağ 3 ay - Biopsi Normal 10 ay - % 90 Çokiyi 

Sol 30 uy + - Normal 10 zıy - % 90 Çok1yi 



Resim-1 

R<:!.dius alt ucunda geniş dev hücreli tünür ve ameliyattan sonraki durumu 

görülüyor (Olgu· 7). 

Resim -2 

Rc:ıdius alt ucundaki tümör ve ameliyattan sonraki durum görülüyor (Olgu· 6). 
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OLGU~ 6 : 25 yaşında e_rkek hasta, 3 ay 
önce sağ elbilcğin<lc şişlik 've: .. ağrı ortaya 
çıkmış. 1 ay önce baŞka bir has.tci'nede· biopsi . 

ameliyatı yapılmış ve kendisine amputasyon 
teklif edilmiş. Kliniğimize başvuran hastaya 
27 .11.1975 tarihinde radius · alt ucunun total 
rezeksiyonu ve fibub transplantasyonu uy-

galaEdı. Arr.eliyat sonrası normal seyretti. 
10 ay !:Gnra fragmanlann kaynadığı, elbileğin
de bir deformite olmadığı, el ve elbileği fonk· 

. . ' ~ 

siyonlarınm % 90 kadar olduğu, ağrı ve has-
tanın bir şikayetinin bulunmadığı görüldü. 
Sonuç çokiyi olarak değerlendirildi (Re
sim . 3). 

Resim-3 

Radi us al l ucunda dev hücreli tümör ve total rezeksiyon ve. fibula t·~6nsp)antasyo
mı yapıldıktan 'sonra durum göıiilüyor (Olgu - 4). 

i. : 

:.·j 

OLGU - 7: '47 yaşında erkek hasta, 2,5 lanı1an küretaj ve greflcme ameliyatlarının 
\'ıl önce düşmüş. 1 yıl önce elbileğinde ağrı ·çok yüksek üstelem~ insidcnsine sahip olduk
\'C şişlik .ortaya çıkmış. 26.1.1976 yılında ra- ]arı, radyoterapinin de genellikle etkisiz ol
dius alt lıcunun total rezeksiyonu ve fibula cluğu ve bazende sarkomatöz değişikliklere 

transplantasyonu ·yapıldı. Ameliyat sonrası· yol· açtığı pek çok yazar tarafından bilcliril
ncrınal seyretti. 10 ay sonra fragm~nlann miştirq, 2, 3, 4, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 17). Daha 
k:ıynadığı, elbileğincle ·bir defo~ite ·olrriadı- önce radyoterapi uygulanan bir olgumuzda 
gı, clbileği ve el fonksiyonlarının o/o 90 ka- ameliyattan 2· yıl sonra üsteleme görülmi.iş 
cbr olduğu, ağrı ve hast~nın. bir şikayeti bu-··, .\,-G. amputasyon yapmak ~erckmiştir. ,Bu üi
lunmac!ığı görüldü. Sonııç çokiyi ·olarak de- m~1rlcrin iyi huylu kabul edilmesi amputas
ğcrlcnclirilcli (R~sim - 4). yomı primcr uygulama elan uzaklaştırmıştır .. 

TARTIŞMA : 

Dev hücreli tümörlerin tedavisinde çok 
çeşitli yöntemler uygulanmıştır. En çok kul-

9'4 

. Bugün bu tümörle~de en iyi tedavinin, 
türnö;· ., cloktısuni.ın· 'tohi:f olarak. çıkahlması 
olduğu yazarların çoğunluğu tarafından ka· 
bul cclilmcktcclir(l, 2, 4, 8, 9, 11 1 12, 13, 14, 17, 



18). Dev hücreli tümörün radius alt ucunda 
yerleştiği durumlarda tedavi için radius alt 
ucunu total olarak çıkarmak gerekmektedir. 
Fakat bu bölümün çıkarılması ile bazı önemli 
sorunlar ortaya çıkar. Radius alt ucu elbi
lcği ekleminin esas elemanıdır. Çıkarılma

sından sonra elbilcği ve dolayısıyla elin fonk
siyonu bozulur. Aynı zamanda elbilcği ve 
elin fonksiyon görebilmesi , için elbilcğinin 

birkaç derece fleksiyon ekstansiyon ve ön
k~lda pronasyon ve supinasyon hareketi ol
ması gerekir. 

CAMPBELL ve AKBARNIA, 6 olguda ra
dius alt ucunu total olarak çıkardıktan son
ra oluşan boşluğu, tibia pruksimalindcn al
dıkları kortiko-spongioz kemik grefti ile dol
durmuşlar ve başarılı sonuç aldıklarını bil
dirmişlcrdir( 3). Bu yazarların 3 olgusunda 
grcf kırığı ve 1 olgusunda kaynamama ol
muştur. Aynca bu seride total iyileşme sü
resinin çok uzun olduğu (ortalama 11,5 ay) 
~ikkati çekmekredir. GOLD 1 olguya total 
rezcksiyondan sonra protez uygulamış, bir 
süre sonra protezin 'kırılması üzerine yapı
lan reopcrasyonda dolaşımın bozulması so
nucu amputasyon yapılmıştır. 

İncclediğin:iz literatüre ve olgularımız
dan aldığımız sonuçlara göre, bu durumun 
tedaviı:;inde total rezeksiyon ve fibula trans
plantasyonu en iyi yöntem olarak göıiinmek
tedir. Literatürde saptadığımız 9 olgunun 7 
sinde, bizim 7 olgumurun 6 sında başarılı 

sonuç alınmıştır .. Hiçbir olgumuzda grcf kı

rığı göıiilmemiş, 1 olgumuzda enfeksiyon ne> 
deni ile pseudartroz oluşmuştur. Total iyi
leşme süı~si 5-6 aydır. Bunlar bu yöntemin 
diğer yöntemlere üstünlüi;;,rünü göstermekte
dir. 

Bu yöntemle iyi sonuç alabilmek ir;in 
dikkat edilmesi gereken bazı noktalar var
dır. Radius ve fibulanın kaynayabilmesi için 
gx!niş bir temas yüzeyi olmalı ve iyi bir tcs
bit yapılmalıdır. Elbilcği ve elin yeterli fonk
siyon görebilmesi için elbileğinde yeterli sta
bilizasyon olması gerekir. Bunu sağlamak 
am<ıcı ile elbileği ligamentleri transpfantın 

distal ucuna dikilmelidir. Fibular transplan
tın alt ucunun km-p kemiklerine artrodcze 

edilip edilmemesi tartışmalıdır. Bazı yazar
lar artrodez yapılmasını önerir(3, 9, 10, 13, 
15). Bizim iyi sonuç aldığımız. olguların an
cak 1 inde clbileği artrodezi yapılmıştır. Gö
rülmektedir ki, artrodez yapılmadan olgular
di da sonuçlar başa~ılı olabilmekt-.:~dir. Ka
ntnııza göre artrodc-L: yapılmamalı, gerekir
se uygulann~alıdır. Ameliyattan sonra bazen 
clbilcğiccle tlislckasyon veya deformite gö
rülebilmektedir. Bunu önlemek için PAR
RISH transplantın alt ucuna yanın ay şekli 
verilmesini öncrmiştir(15). Bize göre clbileği 
lig<:-.mentkri rckonstruksiyonu yeterli şekilde 
yapılırsa dislckasyon önlenebilir. 

Olgularımızın hiçbirine biopsi yapmadık. 
Bu tümörler radyografik olarak tanınabilir 

ve biopsi ile tümör kapsülünün açılması ile 
tümör dokusu yumuşak dokulara geçebilir 
ve üstelemcye ve sonuçta ameliyatın başa

rısız kalmasına neden olabilir. 

SONUÇ : 
.ı· ,·. 

Radius alt uç dev hücreli tümörlerinde 
total rezeksiyon ve fibula transplantasyonu 
ile uygulamada bazı hususlara dikkat edilir
se çok iyi sonuçlar alınabileceği ve tedavide 
seçkin bir yöntem olduj;'.,ru belirtilmiştir. 
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OMUZ BÖLGESİ TÜMÖRLERİNDE CERRAHİ TEDAVİ 
Dr. M. ÜZEV Dr. Y. TENEKECİOGLU2 Dr. i. CEVERJ Dr. A. BOZAN4 

Omur bölgesi tümörlerinde cerrahi teda 
Yi olarak sıklıkla uygulanan yöntem skapulo 
lıumeral dcı .. artikülasyon yahut diğer adı ili.! 
interskapulotorasik amputasyondur. Bu ame· 
liyat türü üst ekstremitenin en geniş bir 
amputasyon şeklidir. Böyle bir girişim ile 
klm·ikula, skapula ve kolun tamamı vücut
tan ayrılır(!, 4, 6). Umumiyetle olguların kli
niklere geç müracaat etmeleri bu tip bir gi
rişimi kaçınllmaz kılmaktadır.· Halbuki omuz 
kuşağını· oluşturan humerus üst uç, skapul~ 
ve klavikulanın erken teşhis edilmiş primcr 
habis tümörlerinde, kolu yerinde bırakacak 
geniş lokal rezeksiyonda yapılabilir. Böyle
ce lı-..:m skapulo-humcral dezartikülasyondaki 
kadar radikal bir cerrahi girişim uygularunış 
ve hem de humcnısun distal yarısı ile bera
ber önkol ve el yerinde bırakılarak fonksi· 
yonel ve kozmotik açıdan çok büyük bir fay. 
da sağlanmış olur(3, 5, 7, 8). Gerek skapulo
humeral clezartikülasyon gerekse omuz kuşa
ğının lokal rezeksiyonu sayısı genel olarak 
tümör cerrahisi ile uğraşan ortopedi ve trav
matoloji kliniklerinde bile azdır. Bu sebep
ten literatürde konu ile ilgili yazıların azlığı 
dikkati çeker. 

Matcrycl ve Mctod 

Ccrrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji kliniğinde kurulduğu 1969 yılı 

sonundan günümüze kadar geçen 9 yıllık za-

ınan içinde omuz çevresi 5 habis tümör ol
gusu na bu tip cerrahi girişim uygulanmıştır. 
Bunların üçü skapulo-humeral dczartikülas
yon, ikisi ise omuz kuşağı r..;zcksiyonudur. 
Hastaların üçü erkek, ikisi kadındır, yaşları 
12, 13, 58, 61, 74 olup yaş ortalaması 43,6 dır 
(Tablo · 1). Olguların ikisi huıncrus üst uçta 
kondrosarkom, birinde lmmerus üst uçta 

. fibrosarkom, dördüncüsünde humerus üst uç, 
klavikula ve skapulayı beraberce atakc eden 
kondrosarkom idi. Diğer olgumuzda jsc epi
dermoid karsinom nedeni ile 1976 .senesinde 
başka bir klinikte orriuz dez,ırtikülasyonu 

uygulanmış ve ameliyat ştumfunda lokal 
nüks oluşmuştu (Tablo . 2). Olgulanmızm 
üçüne skapulo-humeral dczartikülasyon, bun
lardan bir tanesi ki daha önce epidermoid 
karsinom nedeni ile omuz oynağı clezartikü
lasyonu yapılmış olgu idi. Diğer ikisine de 
humcrus proksimal yarısı ile skapula ve kla
vikulayı içine alan omuz kuşağı rezeksiyonu 
uygulanmıştır. Olgularımızda daha önce dc
zartikülasyon yapılan epidermoid karsinom 
haıiç hepsinde prcoperatuar frozen-section 
metodu ile histolojik tanı konmuştur. Konan 
bir histolojik tanı, daha sonra, elde edilriıiş 
olan ameliyat materyelinin ınikroskopik tet
kikinde de her seferinde doğrulanmıştır. 

Hastalarımızın en yaşlısı olan 74 yaşın

daki hasta postoperatuar 7 Ci günde kan 
uyuşmazlığı ve buna bağlı şok nedeni ile ha-

1 Cerrahpaşa Tıp Fakült·~si Ort. ve Trav. Kliniği Öğretim Üyesi. 
2 Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ort. ve Trav. Kliniği Uzman Asistanı. 
3 Edirne Tıp Fakültesi Ort. ve Trav. Kliniği Uzman Asistanı. 
4 Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ort. ve Trav. Kliniği Asistanı. 



yatını kaybetmiştir. Diğer olgular halen ha
yatta olup günümüze kadar izlenmiştir (Tab
lo · 3). Bu dört olgunun ortalama takip sü· 

resi 17 aydır. Bütün hastalarda son kontro 
lannda lokal rezidiv ve genel yönden hiç bi 
patolojik durum mevcut değildir. 
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SIRA 

1 

2 
3 

4 

5 

NO. 

1 
2 
3 

4 
5 

TABLO - 1 

- İLK 
SIRA HASTA ADI :İNSİ YAŞ ŞİKAYETLER 

1 M.S. E 13 1 ay 
2 S.A.K. E 61 15 ay 
3 F.Y. K 12 7 ay 
4 F.L. E 74 8 ay 
5 F.A. K 58 36 ay 

ORTALAMA 3E-2K. 43,6 13,4 

TABLO - 2 

MÜRACATINDAKİ HİSTOLOJ!K 
HİKAYESİ İLK ŞİKAYET BULGULAR TEŞHİS 

Ağrı , Şişlik Tümör Kondrosarkom 
Sağ kol omuzdan 

İnfeksiyon dcsartiküla + Epideı-moicl Ca. 
Mcd-Radyoterapi ciltte ülseras omuzda ülserasyon 

Ağrı Büyük Kitle Kondı·osarkom 

1nfeksiyon 
Mcdikal ağrı Kitle+ fistül Kondrosarkom 

şişlik 

Mcdikal Ağn Kitle Fibrosarkom 

TABLO - 3 

AMELİYAT YAŞAMA 

İLK ŞİKAYET H!ST. TEŞHİS TARİHİ SÜRESİ ÖLÜM .SEBEBİ 
. :. 

1 ay Kondrosarkom 6.1.1978 14 ay Hasta hayatta 
15 ay Epiderinoid Ca 11.2.1977 25 ay Hasta hayatt<ı 

7 ay Kondros<ır kom .14.10.1976 28 ay Hasta hayatta 
Kan uyuşmazlığı 

8 ay Kondrosarkom 14.7.1978 7 gün Şok+Eks 

36 ay · Fibrosa.rkom 
. ' 

10.1.1979 2 ay Has ta hayatta 

i ... ,··· 

' .. ' 



L 
lrdeleıne ve Sonuçlan 

Omuz bölgesindeki geniş cerrahi gırışım
lcıin ·başlıca indikasyon nedeni habis kemik 
tümörkridir. Bunların arasında da kondro
sarkornlar ön pl~mdadır. Kondrosarkomların 
önemli bir yer tutuşunun sebebi, humerus 
üst ucunda sık göıiilmelcri, seyirlerinin kıs
men yavaş oluşu, erken metaztazlarının az
lığı ve cerrahi tedavi dışındaki diğer tedavi 
metodlarının etkisizliğidir. Skapulo-humeral 
dezartikülasyonlarda kolun omuz eklemini 
meydana getiren diğer kemiklerle beraberce 
kaybı, protezle tccbviyi son derece güç kıl

maktadır (2). 

On:uz bölgesi tümörlerinde genellikle 
büylik cerrahi girişimler gerekir. Bugüne ka
cbr sıklıkla yapılan başlıca müdahale skapu
lo-humeral clezartikülasyondur(l, 4, 6). An
cak son yıllarda radikal tedavi kapsamında 
bazı tereddütler ileri süıiilmeğc başlanmış

tır. Buda, özellikle ekstremite kökü civarın
daki tümörlerde organın tümünün kaybı ko
nusunda olmuştur. Örneğin skapulo-humeral 
dczartikübsyonda tümörün distalde çok uza
ğında olan el, önkol ve dirs·~k ile humerusun 
dislal böllimüclc feda edilmekteclir(3, 5, 7, S). 
I fal bu ki tümör cerrahisi nele radikallik ti..imö
ri.in distalincle değil, proksimalinclcki sahada 
önem· taşır. O nedenle tüm kolun çıkartıl

ması bir yerde radikal bir girişim için hasta 
hesabına rr~k gerekli olmayan büyük bir fid
yedir. Eğer tümörün proksimale doğru yayıl
ın;ısı nı ön pltrna alarak bu açıdan gerekli 
radikalliği sağlayabiliyorsak, distalde müm
kün olduğu kadar çok kısım bıralrmayı dü
şünmeliyiz. Bu görüş özellikle türnöıiin ya
pısını ela dikkate alarak kondrosarkomlar 
için daha geçerlidir. 01gularımı?In özelliği 
nedeni ile cpiclerrnoicl karsinom olan mı bir 
tarafa ayırırsak. cliğ·.::r dördünden kondro
sarkom olan ikisine bu düşünce ile kolu mu
hafaza ederek omuz kuşağının lokal rezeksi
yonunu uyguladık. Fibrosarkom olan olgu
muzd;ı da radyolojik göriinüm ve tümör sey
rinin yavaşlığı nedeni ile preoperatuar dev
rede omuz kuşağı rczcksiyonunu düşünmüş 
idik. Ancak eksplarasyonda humerus proksi
mal kısmı içine doğru girmiş koltuk altın· 

daki tümörün o bölge ana damar ve sınır

lcrini Heri derecede atake edip infiltre ettiği 
görüldü,. Bu seb-cpten omuz kuşağı rezeksi
yomınun radikal bir girişim olamayacağı ka
nısına varılıp skapulo-hwneral dezartikülas
yona geçildi. Olgulanmızın sayısı. istatistik 
açıdan yeterli değildir. Ancak literatüi-dc ele 
sayının çok az oluşu dikkate alınırsa, bir fi
kir verebilir. 

Hastalar her iki tip ameliyatı gayet iyi 
tolare etmekte per ve postoperatuar devre
ler oldukça rahat· geçmektedir. Büyük ame
liyat görünümüne rağmen, iyi hazırlandığın
da preoperatw:ır ve postoperatuar erk;;n 
dcvrclerch:~ eksitus yok elenecek kadar azdır. 
Aır .. eliyat sonrası göıiilen komplikasyonların 

başlıcaları; yara dudaklarında nekroz, iskemi 
ve yarada infeksiyondur. Bizim üç numaralı 
olgumuzda postopcratuar fistül oluştu; bu
na neden rczekc edilmiş olan hwncrusun üst 
ucunun bir tel ile birinci kota fiksasyonw1-
dan sonra bu bölg.::de meydana gelen infck
siyondur. Fistül revizyonu, küretaj ve telin 
çıkartılmasından sonra infcksiyon süratle 
iyileşti. 

Sonuç olarak, omuz kuşağı rezeksiyonu 
uygulanan halen hayattaki olgumuzda sürvi
nin 28 ay olduğu dikkate alınırsa, iyi incli
kasyon konmak koşulu ile kolu muhafaza 
ederek uygulanan omuz kuşağı rezeksiyonu
mın radikal bir girişim olduğu kanısındayız. 
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ALT EKSTREMİTE HABİS TÜMÖRLERİNDE KOKSA-FEMOROL 
OESARTİKÜLASYON 

Dr. i. CEVERt Dr. M. ÜZEL2 Dr. Y. TENEKECİOGLUJ Dr. R. ERGİNER4 

Cerrahpaşa eski 3. Cerrahi Kliniği Trav
matoloji seksiyonu ve Cerrahpaş::ı Tıp Fakül
tesi ayrıldıktan sonra 31.12.1970'dc kurulan 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinin rnatcr
yclinde 1963 yılından 31.12.1978 yılının sonu-

na kadar yaptığımız taramada 9'u fcmur ke

miğine, 3'ü yumuşak dokuya ait sarkom ne

deniyle 12 koksa-f cm oral desartikülasyon 
ameliyatının uygulanmış olduğunu saptadık. 

4·u kadın, S'i erkek olan olgularımızda 

en U.içLik yaşı 15, en büyük yaşı 70 ve orta
lama yaşı 43 olarak bulduk. 

İlk şikayetlerin başlaması ile teşhis ko
nana kadar geçen sürenin 3 ay ile 24 ay ara
sında değiştiğini ve ortalama sürenin 7 ay 
olduğunu saptadık. Liposarkomlu hastamız 
bu değerlendirmeye özelliği dolayısıyla dahil 
edilmemiş tir. 

TABLO . 1 : Hastalarımızın yaş ortalaması, cinslere dağılımı, ilk şikayetlerinin başlama
sından teşhis konana kadar geçen süreyi gösterir Tablo. 

TABLO - 1 

Nü: HASTA ADI YAŞ CiNS 
---· -----····-----·-- -·-···--··-----·--.~. 

1 S.T. 39 Kadın 

2 Z.B. 62 Kadın 

3 M.B. .'iS Erkek 
4 E.U. 70 Kadın 

5 Y.A. 65 Erkek 
6 s E. 24 Erkek 
7 H.T. 19 Erkek 
8 N.İ. 15 Erkek 
9 M.Ç. 38 Erkek 

10 R.Z. 50 Erkek 
11 N.A. 21 Erkek 
12 Z.Ö. 60 Kadın 

ORTALAMA 43 4 K. 8 E. 

ı Edirne Tıp Fakültesi Ort. ve Trav. Kliniği Uzman Doktoru. 
ı Ccrrahpaşa Tıp Fakültesi Ort. ve Trav. Kliniği Öğretim Üyesi. 
3 Cerrahpaşa Tıp Faki.ilt·~si Ort. ve Trav. Kliniği Uzman Doktor. 
4 Ccrrahpaşa Tıp Fakültesi Ort. ve Trav. Kliniği Asistan Doktor. 

İLK 
ŞİKAYETLER 

---------·-~ 

5 ay 
24 ay 
6 ay 

< 192 ay> 
12 ay 
3 ay 
8 ay 
4 ay 
6 ay 
2 ay 
5 ay 
6 ay 
7 ay 



7 olgumuz 5 ile 24 ay arasında medikal
fi?ik tedavi gördükten sonra meydana gelen 
şişlik, 2 olgu ise doğrudan patolojik kınk ne· 
dcniyle kliniğimize müracaat etmiştir. 16 sc. 

nelik anamnczi olan liposarkomlu hastamız 
çeşitli histolojik teşhislerin konduğu 8 opc
rc:ı.syon geçirmiş bir olgu idi. 

TABLO. II : Hastalanrnızın anamnezlcrine, klinik ve histolojik tanımlarına göre dağılımı. 

Nü 

2 

3 
4 
) 

6 
7 
8 
9 

10 

11 

12 

HİKAYESİ 

Mcclikal tedavi 
Mcdikal 
Şişlik 

16 senelik anarnnez 
Mcd-Fizik tedavi 
Şişlik 

Şişlik-Harck. rnahd. 
Ağrı Medikal 
Mcdikal 
Medikal 
Mec!-Fizik tedavi 

Mcd-Fizik tedavi 

TABLO - 2 

!LK ŞİKAYETİ 

Ağrı 

Ağrı - Şişlik 
Şişlik 

Şişlik 

Ağrı. Şişlik 

Şişlik 

Ağrı - Şişlik 
A.ğrı 

Ağrı 

Ağrı 

Ağrı - Şişlik 
fonksiyon kay. 
Şişlik 

MÜRACAAT 
TANISI 

Kitle 
Kitle 
Ki tlc-Elcl"an tiyazis 
Kitle 
Kitle 
Kitle 
Kitle 
Kitle 
Kitle-Yürüme güç. 
Patolojik kınk 
Kiü(!-Fonk. kaybı 

Kitk~-Fonk. kaybı 

TABLO - l l I Muhtdif tedavi rnctodlaı-ırn gösterir Tablo. 

TABLO - 3 

TEDAVİ METODLARI 

HİST. TEŞHİS 

Osteosarkom 
Osteosarkom 
fibrosarkom 
Liposarkom 
o.~tcosarkom 

Fibrcsarkom 
Fibrosarkorn 
Osteosarkom 
Sinovial sarkom 
/\deno Ca mcf 
Kondrosarkom 

Rabdomiyosarkom 

----·--------- ----·--··-·---·------- --·- -
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- OPERATİF METODLAR 

a) Amputasyon 

b) Eni.ikh1syon 

c) Lokal rezeksiyon 

1 - Ekleme yakın ise rezeksiyon+ankilozan mi.iclahak 

2 - Allogrcf replasmam 

3 - Rezeksiyon + protez tatbikatı 

4 - Otojcn gref 

a) Ölü (aynı materyeli kaynatarak) 

b) Canlı (Vücudun başka yerinden) 

2 - RADYOTERAPİ 

3 - KEMOTERAPİ 

4 - İMMUNOTERAPİ 



Laboratuvar tetkiklerinde liposarkomlu 
hasta dışında bariz bir anemi bulunamadı. 
Scdimentasyon tüm: olgularda değişik oran
larda yüksekti. Asit fosfataz tayini yapılan 
9 olgunun sadece birinde, osk"Olitik-osteojc
nik sarkomda bu değer yüksek bulundu. 

Histolojik tetkikleri yapılan hastaların 

sadece 6'sında kasık lenf ganglionlan ince
lenmiş ve hiçbirinde metastaz bulunamamış-
1 ır. Bir hastamızın ise akciğer sağ üst lobun· 
daki soliter metastaz artikulasyondan sonra 
lobektomi ile alınmıştır. 

Tedavi : 

Ekstrcmitc pnmer hab:s tümörlerinde 

uygulanabilecek tedaviyi operatif, radyotera

pi, kemcterapj ve immunoterapi olmak üze

l'--' 4 ana grupta toplayabiliriz. 

Biz hastalarımızın tümünde radikal ab
lasycn yani koksa-femoral desartikulasyon 
<!n-.cliyatını BOYD'un raket tekniğine göre 
un~uladık. 

Bu metodla ameliyat ettiğimiz hastala
nn sadece ikisinde infeksiyon nedeniyle re
vizyon yapmaya gerek duyduk. 5 olguda yü
zeyel, küçük infeksiyonlar kısa zamanda pan
sumanlarla kapanmıştır. 5!i ise per primam 
iyileşmiştir. 

Bir hastamız taburcu olduktan kısa bir 
müddet sonra bilmediğimiz bir sebepten eks 
clmuştur. Bir olgumuzda ise alınan biyopsi
nin ost·2ojenik sarkom gelmesi üzerine kok
sa-fcmoral clcsartikulasyon uygulanmış, an
cak daha sonra yapılan kesitlerdeki tanı 

adenckarsinom rr.etastaz'ı gelmiştir. Bu ol
gumuz ameliyatından bir ay sonra eks ol
mu)tur. 5 hastamız ameliyatlarından sonraki 
5 ile 44 ay arasında değişen süreler sonun· 
da akciğer veya kemik 111'..'.tastazları ile cks 
olmuşlardır. Rabdomiyosarkom nedeniyle 
desartikule ettiğimiz hasla lokal rczidiv ile 
yeniden kliniğe yatırılmıştır. Liposarkornlu 
hastanın son kontrolu ameliyatından 14 ay 
sonra yapılmış. Bir hastamız ise taburcu 
edildikten sonra takip edilememiş, diğer iki 
hastamız sağ ve sıhhattedir. 

TABLO· TV Hasıalanmızın histolojik teşhislerine göre ya.şaır.a sürelerini ve ölüm 
sebebini gösterir Tablo. 

TABLO - 4 

İLK AMELİYAT YAŞAMA ÖLÜM 
Nü. ŞİKJ\ YETLER HİST. TEŞHİS TARİHİ SÜRESİ SEBEBİ 

--- -----· 
5 ay Osteos;:ırkonı 29.5.1964 Exitus ? 

2 24 ay Ostcosarkonı 4.9.1%3 Takibi yok 

3 6 ay Fibrosarkon~ 30.6.1960 10.11.70 ex - 44ay Kem-akc. 

4 192 ay Liposarkom 2).4.1968 27.9.69' son kont. ? 

5 12 ay Ostccsarkorn 25.5.1973 27.6.76 dX - 28 ay Akc met 

6 3 ay o~;tcosarkom 10.4.1975 Halen sağ 

7 8 ay Fibrnsarkom' 23.9.1976 Halen sağ 

8 4 ay Osteosarkom 27.12.1976 5 ay Akc met 

9 6 ay Sinovial sar. 22.4.1977 18 ay Akc met 

10 2 ay Adcno ca met 3.4.1978 5.5.78 ex - l ay Kem-akc. 

11 5 ay Kondrosarkonı 18.9.1978 5.12.78 son kont. Akc met 

Halen sağ 

12 6 ay Rnbdomiyosar. 2.11.1918 lokal residiv 



TARTIŞMA : 

Yapılan araştırmalarda bir çok yazarın 

birleştikleri nokta, radikal cerrahi metodlar
la, lokal n:!zeksiyonların geç sonuçlarının 
bi.iyük bir farklılık göstermediğidir. 

İlk şikayetlerinin başlamasından ortala
ma 7 ay sonra müracaat eden, Jokal reseksi
yonz, müsait olmayan olgularırnızın biri ha
riç hiçbirinde akciğer metasta?larının bulun
mayışı, ortalcıma yaşlarının 43 oluşu ncde
n iylc radikal cerrahi tedavi uygulandı. 

Histolojik tanısı olmayan olgularda ar-
1'\~ria ve vena fcmoralis'i askıya aldıktan son
ra biyopsi aldık. Yapılan Frozcn-Section so
mıcuna göre ameliyatı uyguladık. Bu tarzd~1 

harl~ket etmenin, genel yargıların aksine, çok 
faydalı olduğuna inanıyoruz. Gerek bu ç lış

ımunızcla ve gerekse diğer tümör cerrahisi 
girişiınl·crimizcle yaptığın-ıız frozen-section 
scnuçJ::ı.rının, piyesin sonracbn yapılan daha 
geniş tetkili ilede doğrulandığını gördük. 
Önemi! olan husus histolojik değerlendirme
yi yapacak kimsenin kemik tümörleri bilg:. 
sinin çok iyi clmnsı, ameliyatı uygulayacak 
operatörün ise h<ıstayı klinik \'e radyolojik 
yönleriyle çok iyi tanımasıdır. 

Ibsl<ılarımıza uyguladığımız klasik BOY 
t·.:kniğinck fcmuı· koı·pusunda bulunan ti.i
mörlercle arka flap yeteri kadar geniş bıra

kı bmamakta ve bilhassa şişman kimselerde 
sütür yerinde gerilmeler meydana gelmekte
dir. Bu tip olgularırr"ızda insizyon elik olarak 
~:~ıp ı ş tı rdığırn ız flas ter ş·;;ritleri ile tansiyon
aza I t maya çalıştık. Buna rağmen bazılann

cla lokal cilt nekrozu ve infcksiyon görül
müşli.ir. Olguların tümüne adduktor alana 
yJkın, insizyonun altında kalacak şekildeki 

scpare bir delikten drenaj koyduk ve terci
h~rn kapalı sisteme bağladık. Dreni gcndliklc 
ikinci günde almaktayız. Post-operatif hem<ı-
1omlara mani olmak için bol pamuk ve elas-
1 ik bancl ile koınpresyon bandajı uygulamak
tayı7. 

İzleyebildiğimiz 8 olgumuzun 2'si bir yıl, 
l'i iki yıl, l'i üç yıl, l'i dört yıl dolmadan 
cks olmuşlardır. 1 'i ise lokal rezicliv nccle
iyle bir <ty sonra y;;niden kliniğe yatırılmış-
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tır. Bir olgumuz 47, diğeri ise 30 aydır saı 
Ye sıhhattedir, 

Aldığımız bu sonuçlarla, erken tcşhi: 

cclildiği takdirde, sarkomlann sürvilerinir 
kullandığımız cerrahi teknikle uzatılabilcce 

ği kanısındayız. 

Hastalarımıza radyoterapi ve kemotcrap 
uygulanmamıştır. Uygun olan hastalarda ra 
clikal cerrahi metodlara ilaveten raclyoterap 
\'e kcn:cterapi uygulaması ile prognozun da 
lı:t ela düzeltilebileceği kanısındayız. 

İyi bir güdük ve istekli bir hasta böyle 
bir am.:liyattan sonra takılacak protez ik 
gi.'tnli.ik hayalını o!clckça rahat si.ircli.irebilir. 
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TÜRKİYE HAKKINDA SGOLYOZ İNSİDENSİ 
Dr. Veli LÖK1 Dr. Hakla ÖNÇAGı Dr. Emin ALICP Dr. Nail YÜCE4 

1978 yılında akciğer tbc..nu tarama ama
cıyla yapılmış mikrofilimlerden 100.000 ni 
Türk toplumundaki scolyoz insidensini sap
tanw.k amacıyla incelenmiştir. Bu filimler 
gezici tarama ekipleri ve yerel Verem Savaş 
Dispanserlerinden elde edilmiştir. 100.000 
mikrofilimin incelenmesi sonucunda 1311 
(% 1,3) scolyozlu tcsbit edilmiştir. Bunlar 
Bölge, yerleşim, yaş, sex, etiyoloji, taraf, lo
kalizasyon, derece, ,apcx faktörlerine göre 
incelenmiştir. Veriler Ege Üniversitesi elek
tronik Hesap Bilimleri merkezinde değerlen
dirilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

1978 yılında Tbc. taramak amacıyla ye
rel Verem Savaş Dispanserleri ve gezici ta
rama ekipleri tarafından çekilmiş 100.000 
mikrofilim incelenmiştir. Bu toplam nüfusa 
göre her 400 kişiden birinin vertebralannm 
gözden geçirilmesi anlamındadır. Bu filim
Jer Köylerde, kentlerde, gecekondu bölgele
rinde çekilmiştir. Röntgen çekimleri seçmey
le değil örnekleme yöntemiyle yapılmıştır. 

Bu çalışmaya asker! birlikler'-? ait filimler 
alınmamıştır. Mikrofilimler özel büyüteçli 
negatoskoplarla incelenmiş ve yardımcı bil
giler filim üzerindeki ya?Ilardan, filimin zım
balı olduğu kartlardan ve kayıt defterlerin
den alınmıştır. Filimin bölgesel dağılımında 
5 böl~c!e Türkiye nüfus dağılımına uygun-

!tık göstermesine karşılık, 1 bölgede yakın 

uygunluk (Marmara), 1 bölgede ele uygrn~· 

suzluk mevcuttur. (Karadeniz) Tablo - l. 

Eğrilikler Cobb metoduna göre ölçül
müştür. 20° ye kadar olanlar hafif scolyoz, 
20°-3()<> arasındakiler orta, 30° den yukarı eğ
rilikler ağır kabul edilmiştir(6). 

Etiyolojiyi saptamada şu krit1:+ler göz 
önüne alınmıştır : 

Postural scolyozlar: 30° elen az S şek

lindeki eğrilikler. 

İcliopathic scolyozlaı·: 30° den fazb S 
şcklıncleki eğrilikler. 

Konjenital scolyozlar: Kesin konjcnital 
rnalformasyonu olanlar. 

Postthorakoplastik scolyozlar: Kosta ek
sikliği Yeya akciğerlerden birinin ikTi k·z
yonu olan vakalar. 

SONUÇLAR : 

100.COO filmin incelenmesinden 1311 sco!
yoz tcsbit edilmiştir. ( 0:iı 1,3). Bu scolyozb· 
rın bölgesel dağılımı şöyledir. Egeden 345, 
Orta Anac!oludan 290, Do(,'U Anacloluchrn 301, 
Akdenizden 123, GlineydcP:u Anadoludan lü:i, 
Marmaradan 132, Karadenizdir 15 clir (Tab
lo - 1). 

1 E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsü Profesörü. 
2 E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsü Doçenti. 
3 E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsü Mütehassıs Asistanı. 
-ı E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsü Asistanı. 
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TABLO - 1. Scolyozun bölg;;sel dağıhmı. 

Böl. Dağ. Böl. Dağ. 
Bölgeler Bölg. Yaşa. Nüfus Böl. Top. Fil. SY. Sel. Sys. Sel.% 

r,. .. , 
~.:_:- 6011930 O/o 15 

Crta Anadolu 7133028 % 17,8 
Doğu Anadolu 4540292 'l·iı 11,35 
Ak elen iz 4517230 % 11,5 
Güney D. Ana. 2841741 % 7,1 
Marmara 7824147 % 19 
Karadeniz 7066442 . O/o 17,6 

Türkiye 1977 istatistik yıllığına göre nü
fusun 'liı 41 8 kentlerde, % 58,2 si kırsal böl
geknle oturmaktadır(?). 100.000 mikrofilmin 
.dağılımı ise % 46,7 .kentsel, % 53,3 ise kır-

25527 % 25 345 % 26,3 
17121 % 17 290 % 22,1 
21890 % 21 301 % 22,95 
12116 % 12 123 % 9,38 

8002 % 8 105 % 8 
14201 % 14 132 % 10 
1143 % 1 ıs % 1,14 

saldır. Scoliotik dcformitdi 1311 filmin da
ğılımı % 45,61 (598) kentsel, % 54,38 (713) 
kırsaldır (Tablo - 2). Görüldüi;',rü gibi bu da· 
ğılım Türkiye geneline uymaktadır (Tablo - 2) 

(Tablu . 2). Yerleşim faktörüne göre niifusun ve filirr:.lcrin dağılımı. 

Yerleşim Türkiye Nüfus Dağılımı Yüzbin Filmin Dağ. Sel. Dağ. 
------- --- --- --- -- ··-

Kırsal 

Kentsel 
Toplam 

23478651 
16869068 
40347719 

% 582 
% 41 

Toplayabildiğimiz filimlcrdeki yaş ve 
seks dağılımı. Türkiye nüfusunun genel po
pulasyonunclaki dağılımla benzerlik göster
mektedir. (0-10 yaş grubunun yaş dağılımı 

hariç). 
Türkiycdc kadınlar, toplumun % 49,2 

( 19780470) ni, erkekler ise % 50,8 (20417200) 

53265 % 53,3 713 % 54,38 
46734 % 46,7 598 % 45,61 

100.000 1311 

oluşturmaktadır. 100.000 filimde 
0·ô 47,765 (47765), erkekler ise 
(52235) dir. 

kadınlar 

% 52,23:'. 

1311 scoliotik dcformitcli filmin seks da

ğılımı ise 669 (% 51,02) erkek, 638 (% 48,?6) 

kadın şeklindedir (Tablo . 3). 

Tablo - 3. Cinsiyet faktörüne göre nüfusun n:: clcforrnitclcıin dağılırr..:ı. 

Cinsiyet Genel Nüfus Dağılımı Yüzbin Filmin Dağ. Sel. Dağılımı 
-- - ·-- ----·· ·---···-----···-- .. ----- ---------------

Erkek 20417200 q-0 50 ,8 52235 % 52,2 669 % 51,02 

Kadın 

Toplam 
19780470 % 49,2 4n6s % 47,7 638 % 48,66 

40000000 100.000 1311 

Matcrycllcr yaş grubuna göre analiz 
edildiğinde 21-30 yaş arasında scolyoz sayı
sının en fazla olduğu saptandı. Scoliotik dc
formitenin yaşlara dağılımı şöyleydi : 

31 -40 yaş arasındakiler 271 (% 20,67) 
41- 50 yaş arasındakiler 207 (% 15,78) 
51 - 60 yaş arasındakiler 133 (% .10,14) 
61 · 70 yaş arasındakiler 59 (% 4,5) 
71. 80 yaş arasındakiler 17 (% 1,29) 
81- 90 yaş arasındakiler 4 (% 0,3) O- 10 yaş arasındakiler 63 (% 4,8) 

11·20 yaş arasındakiler 218 (% 16,62) 
21. 30 ynş arnsmclakiler 339 (% 25,85) 

şeklindeydi. Ağır dcformiteler genellikle 10-15 
yaş arasına dağılmıştı (Tablo · 4). 
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Tablo . 4. Yaş faktörünün genel nüfustaki ve scoiyozlulardaki dağılımı. 

Yaş Tür. Gnl. Nüf. Dağ. 100.000 Filmdeki Dağılım 

0-10 10847000 16266 % 16,2 
11-20 9881000 20209 % 20 
21-30 6330000 22967 % 22,9 
31-40 4350000 21475 % 21,4 
41- 50 3875000 11129 % 11,1 
51. 60 2000000 6301 % 6,3 
61- 70 1873000 1494 % 1,4 
71- 80 123 % 0,12 
81. 90 36 % 0,036 
Toplam 40347719 100.000 % 100 

Vcı.kaların etiyolojik analizi daha önce 
bildirilen kriterlere göre yapıldı. Saptanan 
dağılım şöyleydi. 

8 Konjcnital scoliosis (% 0,61) 

30 Paralatik scoliosis (% 2,28) 

Servi ko-dorsal 
Dorsal 
Dorso-Lomber 
Lomber 
Dar.sal ve Lombcr 

Sel. Dağılımı 

63 % 4,8 
218 % 16,6 
339 % 25,8 
271 % 20,6 
207 % 15,7 
133 % 10,1 

59 <Vo 4,5 
17 % 1,2 
4 % 0,3 

1311 

14 (% 1,06) 
1153 (% 87,9) 

131 (% 9,99) 
4 (Ü' ,o 0,3) 
9 ( O;(ı 0,68) 

95 İdiopathic (3Qo) üzerindekiler (% 7,24) 

1172 Postural (%89,39) 

Tablo . 6. Scolyotik de form i telCrch.! 

6 Posthorakoplastik (% 0,45) dir. 

İdiopathic sloliozun bütün filimlerdcki 
yüzdesi ise q,iı 0,0095. Grafilerdc her vakada 
etiyolojik tcsbiti yapmak her zaman müm
kün olmaz. 

Tablo - 5. Scolyozlularda etiyolojik da
ğılım. 

kalizasyon. 

Lokalizasyon 

Serviko-Dorsal 
Dorsal 
Dorso-Lomber 
Lomber 
Dorso ve Loınber 
Toplam 

Sayı % 

14 1,06 
l 153 87,<J 

ı 31 9,<_,9 
4 0,3 
9 0,68 

1311 100 

lo-

Etiyoloji Sayı % 
Scolyozluların dcrccclcrinin dağılımı şu 

sonu~·Iarı vermiştir. ----------
Konjenital 8 0,61 
Parala tik 30 2,28 
İdiopathic 95 7,24 
Postural 1172 89,39 
Thorokoplastik 6 0,45 
Toplam 1311 100 

Dcforn:itcnin yönü vakalanmızcla 1071 
(% 81,69) sağda, 240 (% 18,30) solda olarak 
tcsbit edilmiştir. Sağ scolyozlar 4 kat daha 
fazfrı.dır. 

Deformitelerin lokalizasyon dağılimı ise 
şöyledir: 
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0" . 10° arasında 688 (o, 
·O 52,47) 

ıı·ı . 20° arasında 447 (<l'iı 34,09) 
21° . 301

' arasında 83 (% 6,33) 
31 () . 4()o arasında 62 (% 4,72) 
41° - 5Q<ı arasında 18 ( %ı 1,37) 
51 o - 6()o arasında 1 (% 0,07) 
61° - 70° arasında 6 (% 0,45) 
71° - 80 arasında Dağılım yok 
81° ve yukarısı 6 (<l·iı 0,45) 

Görüldüğü gibi 20o elen düşük scolyozlat 
% 86 teşkil etmektedir (Tablo - 7). Biz de
formiteleri hafif (0-20), orta (21-30), ağlf, 

( 31) şeklinde 3 grupta inceledik. 



Tablo · 7. Scolyozlarm derecelerine göre 
dağılımı. 

Derece Sayı C)·(ı 

Hafif ( ()o • 2()o) 1135 86,56 
Orta (21° . 3()o) 83 6,33 

Ağır (31°) 93 7, 11 

3()o. 50° arasındaki scolyozlann kadınlar
daki sayısı 85, erkeklerdeki sayısı ise 77 dir. 
Scolyozlulann apcxlerinin dağılımı. 

Üst dorsal 119 (% 9,07) 

Orta dorsal 869 (% 66,28) 

Alt dorsal 273 (% 20,82) 

Dorso Iomber 42 (% 3,20) 

Lombcr 8 (% 0,61) 

Tablo - 8. Scolyotik eğrinin apexinin dağılımı. 

Apex Seviyeleri Sayı % 

Üst Dorsal (Dorsal 4-7) 
Orta Dorsal (Dorsal 8-10) 
Alt Dorsal (Dorsal 11-12) 
Dorso-Lon:ber (Dor. 12-Lom. 1) 
Lomber (Lomber 2-3) 

119 
869 
273 
42 

9,07 
66,28 
20,82 
3,20 

Toplam 

Mikrofilimlcrdc incelenen bölge, yerle
şim, yaş, cinsiyet, etiyoloji, taraf, lokalizas
yon, derece, apex faktörlerinin birbiriyle iliş-

kileri araştırıldığında posthorokoplastik scol
yozun ağırlıkla kırsal bölgelerde dağılmıştı 

(5/1) arasında yine 40° nin üzerindeki scol-

yozlar ağırlıkla kırsal bölge halkından (2/ l) 
arasında. Konjenital scolyozlar ağırlıkla 30 
yaşın altında yer almıştır (6 vakadan S'i). 

Paralitik scolyozlarda genellikle 40 yaşın al
tında dağılmıştır (30 vakadan 23'ü). 95 idi
pathic scolyozdan 76'sı 10-50 yaşın arasına 

yerleşmiştir. 1172 postural scolyozlunun 1047 
(% 83,91) 10-60 yaşları anısına dağılmakta

dır. Postthorokoplastik scolyozluların tümü 

10-40 yaşları içindedir. 30 paralitik scolyoz
Iuclan 10 erkek, 20'si kadınbnla yer almış

tır. Konjenital scolyozlar sen·iko-clorsal ye 
özellikle dorsal vcrtcbralara Paralitik scol
yozlar dorso-loınbcr vcrtebralara yayılmış

tır. 95 idiopathic scolyozlunun 69 (% 72) si 
dorsal bölgededir. 1153 postural scolyozun 
1071 (% 91) dorsal bölgededir. Paralitik scol
yozlarda apeks alt dorsal ve dors0-lomber 
bölgede yer alırken, idiopathiclcrdc ve pos-

lUJ'nl scolyozdn nğıriıkla orta dorsnl bölgeye 
tlı:ı.Aılmr:ıkrneıw. 

1311 100 

TARTIŞMA: 

Scoly<Y.l insidcnsi şimdiye kadar 2 yön
temle saptanmaya çalışılmıştır. Bunlardan 
daha fazla uygulanan klinik muayeneye da
yanan okul taran:alan(l, 2, 4, 5) ve daha az 
uygulanan radyolojik tarama yöntemleridir 
(5, 6). Klinik taramalarda elde edilen insi
dens % 0,03 ile C\o 13,6 arasında değişmeü

tcclir(3). Radyolojik taramada elde edikn 
insidens ise % 0,25 - % 4 arasında dcğişmck
ı cdir. Bizim elde ettiğimiz insidens % 1,3' 
di.iı-. Biz bu insidcnsi göğüs tbc. için çekil
miş mikrofilimlerin 100.000'ni inceleycı~k 

~;apl~'.c!ık. Bu yöntemde bazı sakıncalar olclu
ı''.unu düşünen yazarlar mevcuttur( 4). Bu sa
kı nc~ı b r filimlerin yumuşak dokular için çe
k il m :~- elması ve vertebralann tümünün 

f"i 1 nı s:' hası içine gi ımemcsi şeklindedir. 

Biz bu sakıncalara katılmaktayız, fakat 
bu çok az filmde scolyozun tcsbit edilmesine 
engeldir. Büyük çoğunlukla vertebra kolon 
gölgeleri rahatlıkla incelenebilir. Erişkinler

de bu filmler lomber vcrtebralardan ancak 
ilk 2 sini incelememize yardımcı olabilir. Fa· · 
kat çocuklnr ve gençler için bu sakınca orta
dnn knlknıı:ıkttldıı:·. Ç\.inkU · ~eıı;ıuletı:ıraı:ı pelV!tı 



bile film sahasına girmektedir. Scolyozun 
ağırlıkla dorsal bölgede yer aldığı, lombcr 
3, 4, 5 vertebralara ait scolyozlann daha üst 
seviyelere de yansıyacağıda düşünülürse bu 
sakıncalar ortadan kalkar. Bu yöntem biz
den önce 6 araştırmacı topluluğu tarafından 
kullanılmıştır. Fakat bu yazarlar çok daha 
az. sayıda filimle yetinmişlerdir( 6, 3). 

Taranılan film sayısı Türkiye insidensi 
için yeterli sayıdır. Ve biz bu çalışmayla 
Türkiyecle yaşayan her 400 kişiden birini 
scolyoz yönünden inc~Iemiş olmaktayız. Elde 
edilen filmlerin bölgesel dağılımı Türkiyenin 
5 coğrafi' bölgesindeki nüfus dağılımıyla uy
gunluk göstermesine karşın bir bölgede kü-

çük bir farklılık göstermektedir (Karadeniz). 
Eldeki filimk~rin sex, yaş ve kırsal, kentsel 
dağılımları Türkiyec!eki nüfus dağılımına 

benzerlik gösterrnektedir(7). Biz araştırrna

rnı?Cb Ti.irkiyeclc böyle bir tarama yapıldı

ğına ait verilere rastlayamadık. Scolliosun 
insiclens taramalarında çok farklı sonuçlar 
clclc cc!ilmiştir(3). Bunun nech~ni insidcns!n 

yerel faktörlere göre değişmesi ve yöntem 
far klıl ıklanclır. 

Biz çalışmamızın sonuçlanm SHANDS'ın 
sonuçlarıyla karşılaştırmayı uygun bulduk. 
Çünkü kullandığımız yöntemlerde benzerlik· 
Ier fazladır(6). Eld·~ ettiğirr.iz insidens % 1,3 
tür. Shands'ın insidensj ise % 1,9 dur. Bizim· 
kinden yüksek bir rakamdır. Bizim hafif va
kalanmız % 1,1 dir. Shands'ınkilcr % 1,4' 
dür. Orta vakalarırnız C!!ı 0,083 Shamls'ırıki 

% 0,3 clür. Ağır vakalarırnız ise % 0,093 dür. 
Bizim çalışmamızda diğer bir çok yazarın 

aksine scolyoz erkeklerde faz.laclıı·. Bunun 
nedeni halen araştınlmaktaclır(l, 3, 6). Er
kek, kadın oranı bizim scrirni:'cle 1.0485 dir. 
Shands'ın serisinde erkek. kadın oranı OJ21 
clir. Diğer bir deyimle kzı.dınlanh scolyoz ~ 

misli fazladır. Biz scolyoza en fazla 20-30 
yzı.şları arasında rastl::ırken Shancls 15-20 yaş
ları arasında rastlamıştır. Bizim icliopathic 
scolyoz insidensimiz 0 ô 0,095 dir. Bu dlişi.ik 

insidens yalnız Seoil'in Güney Afrika zenci
lcrinde bulduğu insidcnsten daha yüksek bit
i nsiclcns tir(S). 

Tablo - 9. fü1dyolojik inceleme sonucuncb l\~sbit edilen insicknslcr. 

Y:v~.r isimleri 

Dnıszc\\'ski, J., Vch:.~ınıza, Z. 
Dcwar, f.P. 
Duhaimc, ıvl. \'C arkaclaşl:ın 

0frcb~ıuer, J.J. 
Slıancls, A.R. ve Eisberg H.B. 
Tul it 
Biıiı1'. serimiz 

Yıl 

1957 
1947 
1976 
1949 
1955 
1969 
1979 

Sayı 
-' ·---------·- -

15.000 
20.000 
l-L886 
75.235 
50.000 
22.0GO 

100.000 

İnsidens 
--------- ---

o· o 3,7 
Ü' o 4 
o, iı 1,1 
Ü' .o 0,25 
Ü(ı I ,9) 1 O 
% 0,47 
q,,tı 1,3 

·~---""""'----......--..r-.--.1--------------------------
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TÜRKİYE'DEKİ SKOLYOZ SORUNU 
Dr. Derya DİNÇER ı 

Son 20 yıl içinde skolyornn ve diğer spi
nal deformitclerin tedavisinde büyük aşama
lar. yapılmıştır. İlerlemiş eğriliklerin ccrr~ıhı 
tedavisinde çok geliştirilmiş aygıtlar bulun
masına karşın skolyozun en başarılı tedavi
sinin ancak erken tam ile yapılabildiği de bir 
gerçektir. Deforrnitenin ilerlemesinden önce 
başlatılan bir tedavi, büyük ameliyatların 

gereksinimini ortadan kaldırır. 

Ülkemizde de son yıllarda skolyoza yö
nelik çalışmalarda bir canlılık görülmekte
dir. Ülkemizdeki skolyoz sorununun özellik
lerinin saptanmasına yararlı olabilmek amacı 
ile bu çalışmamız yapılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Orto
pedi ve Travmatoloji polikliniğine 1976-1979 
yıllan arasında başvuran, daha önce hiç te
davi göm1emiş skolyozlu hastalar incelendi. 

1978 yılının sr.nuna kadar başvuran has· 
tabrın incelemesi geriye döni.ik olarak dos-

Dr-. Yi.iccl TÜMER2 

ya \'e grafilcri üzerinde yapıldı. Bu grup içi
ne dosya Ye grafileıi yeterli olan sıradan 70 
hasla ayının yapılmaksızın alındı. 

1979 yılı başından sonra da sıradan 30 
hasta ileriye dönük olarak klinik ve radyo
lojik olarak incelendi. 

BULGULAR : 

70'i kız, 30'u erkek olan olgularımızdakı 
skolyoz cinsi şu dağılımı göstermektedir. 

TABLO. 1 

SKOLYOZ'UN CİNSt 

Do~ruştan 25 

Paralitik 9 

İn fanti! 13 

İdiopzıtik Jüvcnil 12 66 

Adolesan 41 

TABLO - II 

SKOLYOZ'UN CİNSİNE GÖRE SEKS DAGILIMI 

Kız 

Doğuştan 18 
Paralitik 6 

İnfantil 10 İnfantil 
İdiopatik Jüventil 10 46 Jüvenil 

Adolesan 26 Adolesan 

ı Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ort. ve Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
2 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ort. ve Travmatoloji Kliniği Doçenti. 

3 
2 

15 

Erkek 

7 
3 

20 

c; A 
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TABLO . III 

YAŞ 

1- 5 Yaş 1 (8 aylık) 

5 - 10 Yaş 13 

10 - 86 (En bi.iyük yaş 21) 

Ortalama y..aş : 12.7 

TABLO . IV 

SKOL YOZ'UN CİNSİNE GÖRE 
ORTALAMA YAŞ DACILIMI 

Doğuştan 

Paralitik 

İdiopatik 

İnfontil 7.8 

Jüvenil 9 

Adolesan 14.9 

TABLO . V 

ECR!LİCİN DERECESİ 

11.7 

11.8 

12.4 

3Qo nin altında 
30° - 40<> arası 
40° - 10(}) arası 
100° nin üzeri 

2 (25° ve 28°) 
16 (ortalama 37.4°) 
68 
14 (ortalama 115./0 

en yüh·.:k 142· 1 ~ 

Ortalama skolyoz derecesi 68•> 

TABLO - VI 

Tora kal 57 (54 sağ 3 sol) 
Torakolumbal 24 (18 sağ 6 sol) 
Lumbal 7 (Hepsi sol) 
Çift primcr eğrilik 12 

TARTIŞı'v1A : 

Skolyoz cinsinin saptanması, hasta ya da 
zıilcsinckn alınan öyküye ve eğriliğin radyo
lojik ö1clliklcrine dayanılarak yapıldı. Aile
nin başlangıç yaşını bclirlemed·~ yapabileceği 
yanılgılar bizim de icliopatik skolyoz cinsini 
belirlemedeki yanılgılarımıza neden olabilir. 
Doğuştan skolyoz tanısı ise radyoloj ik olarak 
bir clcf ektin görLilınesiyle konuldu. İlerlemiş 
skolyozlarc!a oluş:.m strüktürel değişiklikle

rin doğuştan clcfektleri maskelediği ve bu 
gibi durumlarda tanının ancak tomogramla 
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konulabileceği bilinmektedir. Bizim araştı: 
mamızda tomogram yapılmadığından, doğw 
tan skolyozlardan bir bölümünün idiopati. 
olarak değerlendirilme olasılığı vardır. 

İnfantil idiopatik skolyoz Kuzey Ameri 
ka'da çok seyrek görülmesine karşın İngil 
terede oldukça sıktır. Edinburg Scolios Cli 
nic'de 200 idiopatik skolyozlu hastanın % 41' 
infantil, % 17 si jüvenil ve % 42 si adolesar 
olarak bulunmuştur 2. Bizim olgularımızd:.: 

66 icliopatik skolyozlu hastamızdan 13'ü (% 

19.7) infantil, 12 si (% 18.2) si jüvenil ve 41 
tanesi ( 0/iı 62.l) adoles::m tiptedir. Hasta sa
yımızın az olması ve hastalarıml7m genel. 
Jikle ileri devr.,..;Jerde görülmeleri istatistik-

sel yanılgıbra neden olabilmekle birlikk 
Türkiyede de infantil idiopatik skolyozun ol
dukça sık olarak bulunduğu anlaşılmaktadır. 

Serimizde doğuştan skolyozlar % 25 gibi 

çok büyi.ik bir oranda bulunmaktadır. Bunun 

gerçek bir oran olmadığı kanısındayız. Fazla 

sayıda doğuştan skolyoz görmemizin nedeni 

bu tip skolyozların k.;ndisini daha erken belli 

etmesi \'e erken olarak yüksek dcı·ecelcı-e 

ııl:ı~nıasıdıı-. Nitekim 25 hastamızdan 11 'i 70° 

niıı i'ızcrindc bir skolyoza sahipti. 

Yine % 9 gibi yüksek oranda görülen 
paralitik skolyozlu hastalarımız, eğı-iliklerin 

en yüksek olarak göıiilciüğü hasta grubu· 
muzdur. 9 hastadan 8 tanesinin eğriliği 70·' 
ııin üzerinde ve 4 tanesinin de lÜÜ'' nin üze. 
rinc!cdir. 

Araştırmamızın en cli.işlincli.iri.icü yonu 
Jı::ı.stabrımızın ilk muayene sırasındaki yaş

ları ve eğriliklerin dereceleridir. 5 yaşın al
tında başvuran yalnız 1 hastamız, 5-10 y::ı.ş

ları ::ırasında is·c 13 hastamız vardır. Bu oran 
% 14 gibi çok düşük bir rakamdır. 

Eğriliği 30° nin altında iken başvuran 

hastalarıır.ız yalnızca 2 tanedir. Konseı·vati[ 

tccla\'i sınırları içinde olarak kabul ettiğimiz 
40" nin altındaki hastalarımız ise ancak 18 
dir ve bunların da ortalama dereceleri 37.4° 
clir. 100° nin üzerinde başvuran hastalarımı
zın sayısı ise 14 dür. 



1 
Bilindiği gibi skolyozlar arasında en acı-

masızca ilerleyen ve en ileri derecelere ula
şanları en erken yaşta başlayanları yani prog
rcssif idiopatik infantil ve doğuştan skolyoz
lardır. 

Doğuştan skolyozlann dengeli olan kü
çük bir azınlığı dışında olanlarının yılda 1-33° 
lcr arasında ilerlediği saptanmıştır 4. Prog
ressif infanti1 idiopatik skolyozlann ise % 57 
si 5 yaşına kadar dönülmez noktanın ötesine 
vani 70o nin üzerine çıkarlar 2. Bunların çoğu 
ise tedavi edilmediği takdirde lO()o nin üze
rine ulaşırlar 3. 

3-10 yaşları arasında başlayan jüvcnil 
idiopatik skolyozlann -ise yılda ortalama 6.2° 
ilerlediği saptanmıştır 6. 

Bunlara bir de Ülkemizde oldukça sık 
görülen ve araştırmamızdan da anlaşılacağı 
gibi ileri deı~cclcrc ulaşan poliyomiyclit'c 
bağlı paralitik skolyozlan ekleyebiliriz. 

İdiopatik skolyozlarda 70° nin üstünün, 
doğuştan ve paralitik olanlarda ise bunun 
daha küçük derecelerinin cor pulmonale yap
maya yeterli olduğu bildirilmiştir 2. Cor pul
ıııonak ise ileri skolyozlu hastaların erken 
<.illiınlcrinin başlıca nedenidir. 

Erk~n yaşta başlayan skolyozların teda
visinde hastaların 10 yaşına kadar breyslerlc 
korunmaları ve bu yaşta cerrahi yöntemlerle 
düzcltiln-..elcri önerilmektedir 2, 3, 6. Erken 
füzyon ancak breyse rağmen ilerlemenin dur
du rulaınadığı durumlarda ve özellikle intcr
\'ertebral bar ile birlikte olan dol;',ıı.ıştan skol
yozlu Iıastalarda yapılmalıdır4. 

Bizim hastalarımızın ~o 90'a yakını an
cak cerrahi tedavi sınırlarına girdikten son
ı·a, % 49'u ise ileri cerrahi yöntemlerin uy
gulanması g2reken 70o nin üzerinde bize baş
Yurmuştur. 

Başka Ülkelen.lc yapılan skolyoz tararna
bn, tedavi edilmesi gereken skolyoz sıklığı

nı ortalama % 03 olarak göstermiştir 1, 5. Bu 
rakam Ülkemizin nüfusuna göre 120.000 ~t
mektedir. Bu sorunun ise yalnız cerrahi te
davi ile çözülmesi olası değildir. Skolyozun 

tedavisi ile aktif bir şekilde uğraşan bir kli
nik olarak karşınıza 3 yılda ancak 100 sayılık 
bir hasta grubu ile çıkmamız bile bizlerin bu 
sorun'un neresinde olduğumuzu belirleyen 
ilginç bir örnektir. 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Skolyozun en iyi tedavisi ancak erken· 
tanı konuln:asıyla olacağından buna yönelik 
çalışmalar yapılmalıdır. 

1. Halkın Aydıniatılm.ası. 

Skolyozun erken devresinde çocukta n:.: 
gibi belirtiler verdiği, erken tedavisi ile cb
ha iyi sonuçlar alındığı, ilerleyici olduğu ve 

erken tedavi edilmezse ne gibi kötü şekil ve 
fonksiyon bozukluklarına yol açtığı halka an
latılmalıdır. Bu amaçla basın, radyo ve te
levizyon kullanılabilir, broşüder bastırıla

bilir. 

2. Skolyoz Taraması. 

Skolyozun en yaygın görülme yaşı olan 
orta öğretim çağındaki öğrencilerin muaye
neleri gerekir. Ankara Üniversitesi Tıp Fa
kült-2si Ortopedi Kliniğinde gelecek yıl yap
mayı planladığımız bu tip çalışmaların bütüıı 
yurt düzeyinde yapılabilmesi için Sağlık ve 
Sosyal Yarcllm Bakanlığı ile Milll Eğitim Ba
kanlığı arasında iş birliği sağlanması ve he
kim, hemşire ve sağlık rnemurlannın bu yön
de cğitiln:clcri gerekir. 

3. Teknisyenlerin Eğitimi. 

İlk iki amaç sağlanclığıncb skolyowr" 
konsen·atif tedavi sorununun artacağı şüp· 

hcsizdir. Ülkemizde maalesef skolyozun 
breyslc tcda\·isinin başarılı bir şekilde ya
pıldığı söylenemez. Bu amaçla teknisyenlerin 
eğitilmeleri gerekir. Belirli merkezlerde açı· 

lan kuı·slarla breyslemenin ne olduğu öğre
tilmelidir. 

4. Ortopedistlerin E~ritilmcleri. 

Son olarak ortopedistlerin eğitilmeleri 

gerekir. Mezuniyet sonrası açılacak skolyoz 

9] 



kursları .ile skolyozun erken tam, konserva
tif tedavi ve. cerrahi tedavisindeki geliş ge
lişmeler gözden 'geçirilmeli ve SKOL YOZ TE· 
DA VİSİNİN YALNIZ CERRAHİ TEDAVİ OL· 
MADIGI VURGULAN!v1ALIDIR. 
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SKOLİOZ TEDAVİSİNDE HARRİNGTON İNSTRUMANTASYON 'VE SPİNAL 
FÜZYON AMELİYAT! NETiGELERİNİN OEGERLENDİRİLMESİ. 

Dr. Güngör Sami ÇAKIRGİV 

1973 - 1978 yılları arasında A. Ü. Tıp 
Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kli. 
niği ile Çankaya Hastanesinde yaşları 12 -
17 \"C ortalama 15.3 olan 79 İdiopatik scolioz' 
dan muzdarip hastaya ccrr~hi . tedavi yapıl

mıştır. Burada uygulanan ameliya~~a, dikkat
le icra edilen artiküler .. faset füzyon, ·ıumbar 
bölgede bilatcral postero-lateral füzyon ile 
kombine Harrington İnsttumantasyonu ve 
iltı.vc iliak otojcnöz kemik g'reflerinin saha 
yayılması esas prensip olmuştur. Ameliyat
tan 6-7 gün sonra vicuda sıkıca intibak eden 
bir alçı korsa tatbik edilmiş ve bu korsa, 
üçer aylık süreler halinde değiştirilerek top
lam 9' ay süreyle bırakılmıştır. Ameliyattan 
sonra hastabr 15 gün içinde taburcu edil
miş, 3 ay istirahat süresi sonunda okula git
me müsaadesini almışlardır. Fallow-up va
sati 3S ay, ameliyattan sonraki eğrilik korck
siyonu vasatı % 64 olarak saptanmıştır. An
cak bu koreksiyon derecesi 1. sene sonunda 
°iı 9 Ye 3. sene sonunda % 13 kaybetmiştir. 
Buna rağmen gene de ameliyat öncesine na-
7aran eğrilik derecesinde % 51 lik bir tashih 
sağlanmıştır. Bütün vakalarda psöcloartroz 
oranı ise % 4.7 olarak kaydedilmiştir. 

Skolioz tedavisinde Harrington ins tnı
mantasyonu ilk defa 1962 de yazılmıştı. Ame
liyat tekniği bundan sonra bizzat Profesör 
Harrington tarafından beş defa modifie edi
l erek bugünkü nihai şeklini almıştır. Bu am·2· 
liyat : , 

1 - Memnuniyet verecek clercceck bir 
koreksiyon sağlar. 

2.- Temin edilen bu koreksiyonun deva
mı, dikkatle uygulanacak füzyona tabidir. 

3- Vücut, içeri yerleştirilen instnıman

ları iyi tolere eder.· 

4-Ameliyat, çok iyi eğitilmiş bir tccrr. 
çalışmasını gerektirir. 

5-Başarılı sonuçlarda, ameliyat kadar· 
ameliyat sonrası bakım da önem taşır. 

1973-1978 yıllan arasında Ankara Tıp Fa
kültesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniği Ye 
Çankaya hastanesinde tedavi edilen skolioz 
vakalarıncla etiolojik faktör % -;o idiopatik, 
% 20 poliomyclit, % 7 konjenital ve % 3 di
ğer hastalıklar olarak saptanmıştır. Ameli
yat sonuçlarının iyi değerlendirilebilmesi ga
yesiyle etiyoloj isi idiopatik olan 79 vaka izo
le edilmiştir. Gene burada, ameliyat öncesi 
eğrilik dereceler 30° - 9(}.ı, hasta yaşlan 11-19 
olan ve daha önce herhangi bir belkemiği 
ameliyatı geçirmemiş vakalar seçilmiştir. 

MATERİAL ve r..11ETOD : 

Beş yıl içinde müdahale edilen 79 idio
patik skolioz vakasmda kadın erkek oranı 
6/1 olarak bulundu. Tedavi edilecek hasta
lar ameliyattan 2 gün önce hastaneye yatırı
lır, ameliyattan 15 gün sonra da taburcu celi-

t A.Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travırnüoloji Kürsüsü Profesörü. 



lirler. Ameliyat öncesi herhangi bir korek
siyon alçı korsa veya distraksiyon uygulan
maz. Ancak ameliyatı bekleme günlerinde 
sakro-spinal adelelere pasif germe eğzersiz. 
leri yaptırmak gayesi ile Cotrel-Traksiyon 
aparatından faydalanılır. 

Ameliyat edilen vakalarımızda ortalama 
yaş 15.3 idi. Ameliyat öncesi eğrilik: 

3 hastada 30° - 39° 
14 )) 40 - 49 
18 )) 50 - 59 
20 )) 60 - 69 
14 » 70 - 79 
6 )) 80 - 89 
4 )) 90° 

olarak kaydedildi. Prc ve post opcratif eğri
lik derecesi Cobb-Lipmann metoduna göre 
ayakta çekilen AP grafiler üzerinde tesbit 

Post op. eğrilikxlOO 
edilir. 

Pre op. eğrilik der. 
dcsini verir. 

koreksiyon yüz-

Ameliyattan 1 ve 3 sene sonra eğrilik dc
~cdcri torasik, lumbar, torako-lurnbar ve 
duble major eğriliklerde ayn ayn tcsbit edi
lir. Bu değerlendirmelerde vertcbralardaki 
rotasyon dereceleri dikkate alınmaz, çünkü 
kaicl~ olarak ancak 5° lik bir rotasyon korck
siyonu mümkün olur. 

Ameliyatlarda üst hook faset mafsal içi
ne, alt hook ise, başlangıçtaki komplikasyon
ları nedeniyle artikülcr mafsal yerine, lami
ne içine yerleştirilmeye başlandı. Torakal 
''crtebral::ırda John Hall veya Moe tekniğine 
göre fasct füzyon ile kombine lıibbs filiyon, 
lumbar vcrtebralarcla ise, Risser fasit füz
yonla kombine bilateral postcrolateral füz. 
yon uygulanır. Eğriliğin· konkavite tarafına, 
iliak kanattan elde edilen otojcnöz spongiöz 
grcfkr, konveksite tarafına da kibrit çöpü 
cbatıncbki kortiko-spongiöz grefler ekilir. 

Harrington instnımantasyonu ile lateral 
eğrilikte qiı 51, eğer distraksiyon ve komp
resyon assamblesi bir arada kullanılırsa % 65 
koreksiyon sağlanabilir, rotasyonda ise an
cak % 5 oranında bir düzelme elde edilir. 
Distraksiyon çubuğu ile aşın koreksiyon de-
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nemesi yapmak çok tehlikelidir. Aşın ged 
len meduila spinalis arteriollerinde lümyeı 
daralması ve sonunda meduller iskemi, yan: 
parapleji sorunu ortaya çıkar. Gerici alet ik 
üst kancaya tatbik edilen kuvvet, yaylanma 
hududuna kadar devam ettirilir. Yaylanrr:.a 
direnci ortadan kalkmca gerdirmeye son ve· 
rilir. Koreksiyon, eğriliğin 50·60o olduğu vak
alarda, 9Qo erişmiş olanlara nazaran çok da
ha kolay ve fazla sağlanır. Bu nedenle eğri
liğin çok artmasını beklemek hatadır. Hele 
bu işlerden bihaber ortopedistlerin, hastayı 
sırf baştan savmak ve diğer taraftan bilgi
sizliklerini ortaya koymamak düşüncesi ile 
Jıasta sahiplerine «Çocuğu götürün 18 yaşın
dan sonra getirin, şimdi ameliyat için yaş• 
çok küçüktür» şeklindeki konuşmalarını şia
detlc kınamak gerekir. Herkes herşeyi bile
mez. Hiç değilse bu gibi vakaları, bilen el
lere tevdi etmelidirler. 

Şekil - 1 
Z. R., 15.4 yaşında bir kız çocuğu 45° sol 

torakol ve 3Qo sağ lumbar İdiopatik 
Skoliosis ile tedavi için geleli. 



1 
Harrington :i.rıstnımantasyonundan ~on-

ra hastaya derhal bir Foley mesane sondası 
takılır. 48 saat İ.V. beslenme sürdüriili.ir. Her
hangi bir antibiotik verilmez, ancak dört gün 
kuvvetli bir analgezik medikasyon baskısın
da bırakılır. Ameliyattan 6-7 gün sonra vü
cuda sıkıca intibak eden bir alçı korsa ile 
J1astanın ayağa kaldırılmasına müsaade edı

lir. İlk üç ayı istirahatle g-.:::çircn hasta, bu 
süre sonunda okula devam eder. Alçı kors:1, 
üçer aylık fasılalarla iki defa değiştirilir. 

Toplam alçıda kalma süresi 9 aydır. Bundan 
sonra eğer vertebral matüritc henüz tarnam
lanmamış ise, Milwaukee veya yüks·ck çelik 
veya selloid korsalar tatbik edilir. 

Şekil - 2 

Z. R. Aynı hastanın HRSF, Harrington 
instnm:ant2syon ve spinal füzyon amcli

yatınd;.m sonra torasik eğriliği 20o, lumbar 
kuıTatür de 8° indirilebildi, ve T6 -Ll 

arasına füzyon yapıldı. 

Şekil - 3 

M. T. 15 yaşında bir kız çocuğu 60° sağ 

torasik, 50'> sol lumbar idiopatik skolioz 
için ted;wiye alındı. 

79 vakalık serimizde ameliyat süresi oı' 

talama, 15 dakika grcf alma, 60 dakika inst
nımantasyon ve füzyon için olmak üzere 
toplam 75 dakib, ameliyat sırasında kan 
kaybı 100-500 cc arasında değişmek üzen~ or
tabma III cc. olarak kaydedildi. Ameliyatta 
Ycya sonrası % 90 kan nakli yapılmaz. An«'.> 
liy;_ı,tın I. günü kan sayımı ve hematokrit L!

yini yaptırılır. Kan sayımına göre post opc
ratif kan transfüzyonu gerektiren hastaları

mızın nisbcti % 10 geçmedi. Yaptığımız ista
tistiki çalışmalara göre, Harrington instnı

mantasyon ve spinal füzyon ameliyatından 

sonra Hemoglobin seviyesi ancak % 15 k~:

dar bir düşüş gösterir ki, ameliyat önceki 
kan tablosu normal olan bir hastaya amc-
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liyatta veya sonrası kan nakli gerekmeyeceği 

aşikardır. Ancak kan kıymetleri düşük olan 

hc.stalarda ameİiyatla birlikte kan nakli ele 

bc.:şlar. Fakat bunlarda bih; verilen kan mik
tarı 2 şişeyi geçmemiştir. Böyle büyük bir 

ameliyatta kan kaybının düşük oluşunu biz 

şu üç faktöre bağlıyoruz : 

1-ArLeliyata başlamadan önce sah;:ıya 

infiltrc ettiğimiz 1/500.000 adrenalin serum 

fizyolojik solusyonu. 

· 2-Aıncliyat sırasında dikkatle uygula

dığımız «Sub-p~riost::ll cliscksiyon». 

3 - Ei.iti..in ::ımcliy:H süresince Maximayı 

85-90 mm. arasında tutan bir «Hipotensif 

Anestezi» tekniği. 

Ş·~kil - 4 

ı\1. T. HSRF :rnıcliyatından .. sonra .Torakal 

kurvatür. 35°, IL:rnbar eğrilik ·0c 27° indi

rildi ve T4 - L3 arasına füzyon uygı,ılanclı.. 
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Şekil - 5 
M. T. a-.nı hastanın HRSF ameliyatından 

sonra çckikn latera! radyograminda l()o Iik 
kifotik ddormitcsinin tamamen di.izelcliği 

kaydedildi. 

KOl\lPLİKASYONLAR 

Erken Ye geç olarak gelişebilir. Erken 
komplikasyonlar, hastanede iken söz konu
sudur. Burada ençok genito-üriner infeksi
yuııbr göı-Li!Lir. Serimizde 3. derin infeksiyon 
,·ab:sı kaydedildi, hepsi gerekli insizyon, dre
naj \'C antibiotik tedavisi ile geçti; hiçbirin
ck iııstnımanlar c,-ık~ırtılrnadı. Ancak fi.izyon 
s:ıkısı olguııb~tıktan sonra, ki 18 ay kadar 
sl.ircr, enclike olanlard::t hooklar ve rocl çı

kartıldı. 

· Geç komplikasyonlar. hastaned .. ::m. çıktık
t:ırı. sonra güri.iknlerc!ir. Bir vakad~. rocl kı

nlnrnsı cldıı,· ancak. grafilerde çubuğun kı-



nk parçaları overlaping, yani üstüste binme 
göstermediği gibi, solid füzyon bulguları da 
kaydedildi. Daha sonraki kontrol grafilcrdc 
de koreksiyon kaybı tesbit edilmccliğinck"!n, 

psödoartroz olarak nitelcnmedi. Bazan hook' 
]arın kemik üzerindeki erozyonları nedeniyle 
orjinal yerinden · migrasyon gösterebilir, k.:
rniği yırtıp disloke olabilir. 

Eğer post opcratif devrede psödoartroz' 
dan şüphe edilirse, hiçbir tedavi girişirr.in

de bulunulmaz, çünkü soliclite gelişine kadar 
Harrington aletleri gerekli stabiliteyi dcv<:ım 

ettirecektir. Ancak 20° üzerindeki koreksi
yon kaybı ve ağn ile karakterize psödoart
roz vakaları tamir gerektirir. 79 vakalık se-

rimizdc ancak 3 vakada bu durum müşahadc 
edildi (% 4.7). Bun::da, kınlan çubuk ve kan
cdar çıkc:rtılır, psödo .:,ahası osteotom!zc 

edilerek tazelenir. Diğer bir seviyeye yeni bir 

çubuk yerleştirilir, psödo sahasına spongiöz 

grefler pake edilir. 

Psüdo dışında cystitis, pyelitis, hcrnatorn, 

<.!t ... ~Jcktai'.i, ı~n(.:rnotorax, post op. psişik reak

~;iyc:n, üst ve ::llt hcok'lann diklokasyonları 

(kif'c.~:kclic:zda), Derin yere infeksiyonu ve 

~:cpsis, s·.:p~ise b:.'illı ölümler literatürde kay

decliln:..iştir. Bizim vakalarımızda bu tür cid

di kcınplikasyonlara rastlanmadı. 

TABLO - 1 

Vasati Eğrilik Derecesi Kor~ksiyon Oranı % 
Eğrilik yeri Scx/no Pre op. Post op 1. yıl 3. yıl Post op. 1. yıl 3. yıl 

··-- ----·-- - ·----
Tcrasik K 26 60 18 

E 7 63 24 
Luınbar K 5 52 15 

E 51 20 
D·_;~ıbk Majur K 17 ( t h) 61 27 

(lu) 57 23 
E l ( th) 60 28 

Th.ır~ıcc.Jumb<:ır K 16 57 17 
E 6 , ') 

o~ 21 

79 \'<.~kzı.lık scriminlc vasati hast<1 takip 
süresi 38.2 ay idi. Eğrilik ölçümünde ortal~ı-

ır.a kurvatür, prc op. 59°, rest or. 21° gör'-' 

ameliyatla 38° lik biı· korcksiyon, yani % 64 

crzı.nıncb bir cli.izcltmc sağlanmıştır. Fakat l. 

~~ııL~ scnundak! ölçümlerde eğrilik dere:.·csi 

Ya~~:1ti 28·', yani korcksiyon oranı CJ.iı 53 3. se

ne ser: undaki ölçümlerde ise vasati eğril İK 

derecesi 29°, yani koreksiyonun oranı % 51 
düştüğü tesbit edilmiştir. Bu istatistiklere 

göre ameliyatla sağlanan % 64 oranındaki 

korcksiyon, 1. yıl sonunda % 53 Ve 3. yıl so

nunda da % 51 düşer. Bundan sonraki yıl

larda is·~ sabit kalır. 

24 25 70 60 59 
30 32 62 52 49 
25 28 71 51 47 
34 35 61 33 31 
34 35 56 44 42 
30 30 59 47 47 
42 42 53 30 30 
24 26 70 57 55 

18 28 66 55 54 

NETİCELER 

Koreksiyon oranı olan % 65,3, kadın ve 
L·;·i,ek hastalarda fark göstermedi. Ancak to
rakc..Junıbar ve lumh<:ır eğriliklerde, üst cğ

rilil:tc "o 70, alt eğrilikte CJ.iı 68 \'C \'asati % 66 
( r:ı01 ı: .ti;1 bir eli.izci tme sağlandı. Duble ma
.İ<.T <.'~•ı-iliklcrdc ise koreksiyon oranı clalıa 

dü~·iik c ldu, şöyle ki : torasik bölgede 0AJ 59, 
Iumb~lr t~_;ıgeclc qiı 61 oranlarında düzeltme 
elde edileli. Koreksiyoncla seks bakımmdan 
büyük fark kaydedilmedi, ancak kız çocuk
larda % 5 oranında d<:ıha fazla düzeltme k::1· 
zanıldı. Yaş faktörünün de korcksiyonda rolü 
oldu~ıu saptandı. Juwnil ç<:ığda, puberte ça
ğına n<:ızaran % 5-8 oranında d<:ıha fazla dü
zeltme sağl::-.nabilcceği kanıtlandı. 
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'fAtt'rIŞMA : 

Ouıwıı Uı<ll.11 itıOYll;lt'Ht;!İi gı;H~tıktı~stı, sk~ti~Hk 

eğriliklerin cerrahi korekslyonu1 vnkalnrm 
seçilmesi, ameliyata hazırlanması, tecrübeli 
ellerde uygulanması Ye ameliyatın sonrası 

itinalı bakım ile mükemmel sonuçlarla ne
ticelenir. Bu gibi büyük ameliyatlarda mu
Jıakkak ki bazı komplikasyonların görülmesi 
tabiidir. Ancak bizim 79 vakalık serimizde 
ciclcii sayıl8bilec-2k komplikasyonlara rastlan· 
mamıştır. Hiçbir ölüm veya parapleji ile so
nuçlarnın vaka kaydedilmedi. 

Surgcons, Vol. 5: 261-275, 1948. 
üygulaclığınıız orijinal Harrington tek

niği ik, primcr torasik eğriliklerde % 66, 
priır.cr Jumbar cğriliklerclc % 68, Doubla Ma· 
,icr eğriliklerde is·~ torakal % bölgede % 59, 
Jumbar bölgede % 61 oranında korcksiyon
lar sağlanmıştır. 

Diğer taraf tan pubcrtc çağında yapılan 
ameliyatlarda, juvcnil çağda yapılan ameli
yatlara nazaran % 5-8 oranında daha az bir 
kcrcksiyon elde edilmiştir. Bu sonuçlar da, 
ccı-rahi müdahalenin gecikm..:!dcn uygulan
nnsı gerektiğini kanıtlar. 

Korcksiyon kaybının anıltılmasında post 
opcratif programın ela önemi büyüktür. Bu
ı·ada ameliyattan 6-7 gün sonra tatbik edilen 
alçı korsa, üçer aylık değiştirmelerle toplam 
9 ay kalır. Bu süre sonunda vcrtebral matu
rit·2 tamambnmamış ise sclloid veya çelik 
korsanın uygulanmasında yarar vardır. Ame
liyat tan sonr::ıki ilk üç ay hastaya istirahat 
,·erilir. Bu süre içinde hastanın dik otur· 
ır:::ısı, yürümesine müs::ıadc edilir; öne eğil 
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me ve belkemiğini zorlayıcı hareketle 
uzak knlmn.sı ümırrnr, Ha.starım. okııln 
mesl Uç aydan sonra mllınkUn olıır, 

LİTERATÜR : 

1. Cobb, J.R.: Outline for the study of s 
osis. İn İnstructional course Lectı 
The American Academy of Orthopı 

2. Golsteiıi, L.A.: Tre.9.tment of idiop 
Scoliosis b~r Harrington İnstrumenta 
and Fusion with Fresh Autogenous İ 
I3on;! Grafts. J. Bone and Joint St 
ji.A: 209-222, March 1966. 

3. Harrington, P.R.: Trcatmcnt of Scofr 
J. Bone and Joint Surg. 44-A: 591-610, Jt 
1962. 

4. : E\·oJution of the Harring 
İnstruıncntation in Correction of Sc 
Joint Surg., 55-A: 993-1002, Juiy, 1973. 

5. Hibbs, R A.: A Rcport of Fifty-Ninc Ca 
ol- Scoliosis Trcatcd by thc Fusion O 
ration. J. Bone and Joint Surg., 6: : 
1924. 

(ı. iVlcc, J.H.: A Cı-itical Analysis of .Methc 
ol Fusion for Scoliosis. An Evaluation 
Two Htrndrcd and Sixty-SL\. paticnt. 
Bone and J oint Surg., 40-A: 529-554, Juı 
19.58 .. 

7. Tambornino, J.M., Moe, J.H.: Han-ing 
İnstrumantation Tcchniquc. J. Done aı 

osis. J. Bone ancl Joırıc Surg., 46-A: 31 
323, March, 1964. 



BEL KEMİGİ SORUNLARINDA ÖN YOLLA GİRİŞİM (ANTERİOR 
VERTEBRAL FÜZYON) SAGITIMI 

20 OLGUNUN ERKEN SONUÇLAR! 
Dr. Hakkı ÖNÇAGl Dr. Emin ALICF 

Bel kemiği sorunlarında anteı·ior yönte
mi ile sağıtım, 1934 yılında İto, Tsuclıiya ve 
Asami taraf ınclan bildirilmiştir. Hoclgson ve 
Stoclı ( 1956-1960) yıllannda, bel kemiği tü
berkülozu olgulanncla sıklıkla bu yöntemi 
kullanmaya başlamalarına elek, yaygın ola
rak kullanılamaclı(l). Yöntemin ilk iyi sonuç· 
!arı alınmaya başlayınca endikasyon abnı 

genişledi. Bu gi.in Antcrior vcrtebral girişiır.: 

Mal de Potl, Ostcomyclit, Spon<lylolisthesis, 
İntcı·\·ertebral disk hernisi, !nsabil vertcbra, 
Ncoplasnı, Spinal biopsi, vertebral (k:forrni
telcrd~~ korrcksiyon amacıyla ve vertehral 
kırık c;ıkıklannda kullanılınaktadıı·(2). So
runların belkemiğincleki yerleşim bölgeleri
ne göre, d.:::ğişik girişim yolları ortaya ko
nuldu. 

Sen·ikal 1-2 \Trlcbra sornnlarında Tr~m
soral, seı·,·ikal 2-3-4 için Transthyroid, ya da 
antL·robteral Southwich- Robinson, servi kal 
3·6 ,·crtcbralarında anterolateral Sout]nvich
H.obinson, servikal 6- dorsal 4 vcrtcbral saha 
için Transskrnal, dorsal vertebralara Trans
trosik, Thorakoabdominal \··.::ya lombcr vcr
tcbralara Rctropcritoneal antcrior, lumbo
sakral vertebralanlaki sorunlara ela Trans
peritoncal veya rctropcritoneal anterior gırı· 

şim yolları etkinlik kazanclı(2, 3, 4, 5). Son 

yıllardaki yaygın kullanım sonu, diğer yöıı

tcmlcrc üsti.inlükl-.:::ri gör·ülcrck daha fazla 
geçerlilik kazanrnıştır(S). 

GEREÇ VE YÖNTEM 

30 mart 1978 · 30 mart 1979 tarihleri ara
sında, Ege Üniversitesi Ortopedi ve Travma
toloji kürsüsünde, 20 olbruya 21 anterior vcr
tcbral flit.yon giı·işimi uyguladık. Olgul~ın

mızclan biri scı-vikal 3. vcrtcbradaki böbrek 
tümörü rr:ctastazı idi. Yutma zorluğu ve scı" 
vikal instabil ite nedeniyle C~ - C4 ar~1sına an. 
tcrioı· füzyon uygubnclı. 

Diğer olgumuzda, dorsu-~omber bülgc.k 
12° derecelik koni1..'nİlal kifoz bulunuyordu. 
J bstaya önce ankrior dckomprcsyon kayıc; 

füzyon grd'lcri konuldu. 2 l giiıı Cranio-1"..:
moral lraksiyondan sonra, postcrioı· yolla 
Harringlon enstnırnanları kullanıbr~ık fi..i?.
yon yapıldı. 
L2 - L.1 düzeyinde, degenerativ disk hastalığı 

olan diğer olguda nörolojik semptomların 

ela ortaya çıktığı göriilnıüştür. Nöroşiri.irji

yenlcrce fi.izyon yapılmak amacıyla kliniği

ıni;rc ~~önderilmişti. İki ol6'1.Ida ise, ileri c\c
rcce de abscli, ağır osteomyclit bulunmak
taydı. Tüberküloz dışı olgular, topluca Tzıb

lo - 1. ele görülmektedir. 

ı E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsü Doçenti. 
2 E.Ü. Tıp fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsü Uzmanı. 



TABLO - r. TLibcrki.iloz dışı antcrior-füyon vakaları 

Lokali- Füzyon Patoloji Mikrobiyoloji 
Sayı Tanı Yaş zasyon sahası Raporu Raporu 

1 Tm. Böbrek Tın. 
Metaztazı 53 C3 Cı- C4 Me:tasta?I 

2 Osteomyclit 45 Th 11-12 Th 10- L1 Osteomyclit Staphylokokoscs 
.., 

Osteomyclit 41 y . L3-4-5, Sl L3-Sı Ostcomycli t S taphylokoku tacuses ) 

4 Dejern;rakt Dejeneratif 
Disk Hst. 45 L2 · J L2·_, Disk Hst. 

') Konjenital 
Kifoz 17 Th 

15 olguda vcrtcbra tüberkülozu tanısı 

kondu. Bu olguların analizi topluca şöyle 

özetlendi. 

Ameliyat öncesi bulgular : 

15 tüberküloz olgusundan, 9 tanesi er
kek, 6 tanesi kadındı. 20 yaşın altında tek 
oldu, 2 yaşında idi. Tüm olguların yaş orta
laması 37 dir. 40 yaş üzeri olgu say1sı 7 tam? 
idi. 

Olguların hastalık yaşı 6 ayb. 4 yıl ara
sında değişmekte ve ortalama 13 aydır. 

Tüberküloza bağlı lezyon lokalizasyonu : 

1 olgu Scrvikal 

2 :P alt c!orsal 

4 ı> dorsolombcr 

6 » lomber 

1 ı> lumbosakral 

,, dorsolombcr-loınbcr (iki ayn odak 
beraber) bulunmakta idi. 

Olgularda özellik gösteren Bulgular : 

1 olguda Parapleji 

6 » 14-30 dcrX?cc arasında değişen 

Kifoz 

15 tüm olgularda Ağrı, halsizlik, ateş, gece 
terlemeleri, iştahsızlık 

11-12 Th 10. L1 Normal kemik 

Olgularda Laboratuvar bulgu özellildc 

Bir olguda, ilk saatte scclimentasyon lıı 

7 mm., diğer olgularda 40 mm.'nin üstüne 
icli. Ortalama ilk saatteki hızı 72,4 mm ıc 

PPD. ti.im olgularda pozitiv idi'. 

Olguların Radyograflk tetkik ve özellll 
Icri : 

Radyografik nıtin tetkik de, 9 olgud 
:ıbsc tı.:sbit edileli. Tiinı olgulara toıııogı·;ıri 

tl'tkik uygulandı. 

Amc:iyat öncesi saf;ıtun: 

Ti.im olgulara 3 haft~ılık yat~ık istirahat 
\-e antitübcrki.ilo sağırım uygulandı. Olgu 
!arın klinik bulgulan topluca Tablo - 2 d 
laboratuvar bulguları da Tablo . 3. ek giiri.il· 
ıncktcdir. 

Olgularda Ameliyat c~nasıncb gUz!~mler 
ve Bulgular : 

Olgularcb ameliyat si.ircsi ortabn!a 2.5 
saat dc,·aın etmiştir. Ameliyat anında ,·cya 
sonunda verilen bn miktarı 3 ünite (şişc)yi 
kapsamıştır. 

7 olguda 4 
3 )} 2 
3 
3 

» 

» 

» 

3 
4 
5 Korpus vertebra rezeksiyonu 

8 olguda Lcnfadenopati bulunmaktayclL yapılmıştır. 
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TABLO - TL Tbc. H.:ıstaların klinik bul1uları. 

S:tyi Cins Yaş 

E 40 
') E 40 
.., K 40 .) 

4 K 28 

:J E 30 
6 I( 30 

7 E 60 

8 K 20 

9 K ::;') 

10 E 43 

11 E 'f s 

12 J'\. 2-i 

13 F. ..., 1 _., 

1-t E .... ,_) 

_),• 

ıs E ') 

Hastalık 

Yaşı 

6 av 

7 a\· 

8 ay 

12 ay 

48 ay 

6 ::\\" 

12 ay 
(., ,_, .:ıy 

8 (_'. \' 

24 <.l\' 

12 .:ı \" 

2-t ~\ v 

G av 

() ~l \' 

6 .:ıv 
____ ____, ___ ~ --':1'..:'ıo...;Jı.~ ,1.&. ............... .a 

Lokaliwsyon 

L 2-3 

L 3--1 

L 2 3 

Tlı 11-12 

Th 9-10.11-12 

L 4-5 

L :: . S l 

L 3-4 

Th 11-12 

Th 9-10 

'!h 11-12 

L 2-3 

Ti ı 1 ü-1 l 

L 3-: 

'1'.ı 11-12 

c ·f 

Nörolojik 

Dcfici t 

Parapkji 

Kifoz 

T.-\BLO i 1 l. Tbc. r LısLıbrrn Lıbor:ıt ll\ :ıı· ULıl:.:tıLll'I. 

Lsaatc R~ıch"<ıl. 

Sa'.·ı PPD Grup Scd irn:ın l. r\hSL' 
Af!_ l:ı l L"ın:ı s~·<)l1 tı Hızı Cül'.:·~·si 

+ S2 
2 + ()~ ' -; . 

3 + (ı8 + 
4 ++ 68 .L + -:· 
:ı ++= -1 /_ ++ 
(1 ++== 86 
7 + 90 
8 +++= 40 
9 ++ 45 ++= 

10 +++ 9-t ++= 
11 ·i·++= 110 + ' ,. -· 

12 ++ 65 ++ 
13 _j_ 

1 87 + 
14 + 140 

15 + 7 

Diğer Tbc. 

Bulgulan 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

+ 
1 

T 

+ 
ı-

Ah,;1.· 

i 'c ı: L :,_ 

++ 

+ + -f 
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..... 
o 
.+:>. 

Sıra 

1 
2 
3 

4 

5 
6 
7 
8 
9 

10 

] ı 
12 
13 
14 
15 

TABLO - IV. Yakaların Operasyondaki Bulguları. 

Trans füze Rezeke Tcsbit Akciğer Plevra An ev-
Kan meli yat edilen edilen Sekcstr P..:net- Yapışık- rizmal 

Miktan Süresi korpus Abse rosvonu lıklan Send. 
------ ------·----··---------- --· --· - - ------- ·--·- ----··-

3 3 1 - - - - -
.., 

3 I + -.) - - -
3 ") -

_,::ı 2 +++ - - - -

5 3,5 -ı ++ -L -~- - - -1 

5 3,5 ) + -- - - -
3 ") -

-.::ı 
") - -- - - -

1 ") - 1 J _,:ı - - - -- -
2 2 l - - - - -
·I 3 4 -! ·J · o= - ++ -
6 .\ .\ + + ::c { L + -j- + =-c ++= --
.., 

3 3 -r --- .:: ++= .) - - -
1 2 ') + - - + -
l 1,5 1 + +-=- - - - 1 

I ı .s l - - - - ++++ 
1 1.5 ı ~- -!.- - - - +++= 

~ 

Kullanılan Anterior 
Greft Dckomp. 

İli ak 
ili ak + 
ili ak ++ 
İli ak 
Kostal + 
İliak 
Kostal ++= 
İli ak + 
iliak 
iliak 
Kostal ++ 
Kostal +++= 
ili ak 
K0stal ++= 
Kostal + 
ili ak 
Kostal 
İli ak ++ 



Alt. dorsal ve dcrsolomc\'!r bölgelerde, 
hastalık yerleşimi görülen olgularda, daha 
çok korpus rezeksiyonu yapılmıştır. Ameliyat 
esnasında, 15 olgunun 10 tanesinde absc göz
lendi. 

6 olguda sekestre kemik 
4 » anevıizmal sendrnrn 
1 » Akciğer..; penetrasy.::n 
3 » Akciğerle v~rictal i~k\·ar;:ı,rnıı 

yapışıklığı mevcuttu. 

Olgularda kullanılan gre.f t'p:·eri : 

8 olguda İlium kemiğinden 
4 » Kostalar (kabuq_p!ar) 
3 >> Kosko. ve iliurncbn bci·obcr gn .. 'r .. 

ler kullanıldı. 

10 olguya antcrior clekcmpresyon yapıldı. 
Ameliyat ·.;snasıncLıki güzlemlcr ve kullanı

lan grd tipleri Tablo - 4 ele topluca görl.il
mck tcc!ir. 

A:-.rEUYAT SONRASI SAGITIM 

Olguların ameliyat sonrası, hastanede ka· 
lış sl.iresi en az 10, en fazla 38 gi.'ın, gcnd
likk 21 gi..in devam etmiştir. İki olgu iste
mimiz c!ış~ crk2n ayağa kalkmışl2rclır. Diğer 
olgular. rczckcccli!cn vertebra korpusları ve 
l·::'<>talıiım klinik önemine göre 8-12 haftalık 

yatak istirahati önerimize uymuşlardır. Ol
gular s;,ığıtımları süresince, 3 ay streptomi
sin, 6 ay Rifam, l vıl Etharnbutal, 1,5 yıl 

izovit il::ıçları kullanma ~~2ğıtımıncı ~dınclı. 

Strcpton~isin, izovit, Rifom ilaçlan ame
liyat tan 3 hafta önc.::sj verilmeye başl::ınclı. 

Streptomisin 3 ay da, Rifam 6 ayda kesileli 
6. aycbn itibaren Ethambutal \'C izovit be
raberce verildi. 

Olgular ayağa kaldırıldıktan sonra, çe
lik balenli korselerle yürütüldü. Bu tür sa
ğıtım sonu, olgularda erken komplikasyon 
görülmedi. 

TARTIŞMA 

Bel kemiği sorunlarında, ön yolla giriş

şimlc sağıtım, giderek vertebra cerrahisinin 

\'azgcçilmez ameliyat yöntenilerinden biri ol
ma yolundaclır(7, 11, 13 14). Özellikle bel ke
miği tüberkülozuncla, konscnativ ve· diğer 
cerrahi sağıtımlara olan i.istünliiklcri, yönte
min önemini artırmaktadır(!, 5, 6, 7, 12, 13, 
14). Buna karşın, kostotransv\!rscktomi ame
liyatı ile sağıtırr.ı öneren yazarlar ela bulun
m::ı.ktadır(8). Biz olgularımızda, daha pozitiv 
yaklaş:m yöı.1tcrni olması cli.işlinccsiyk zınte
rior uirişimi kull::nclık. 

J?.'-·I kcmiğ! tüberki.ilozu, genellikle 10 yıl 

öncesine haclar çccukluk c;:>ğı ha~~talı~}ı ola
rak kabul edilmekte idi(5, 6, 12). 

Sen yıllarcla ti.im c!linyacla, Tüberküloz 
::-,::ığ,ııırnınclaki ik~rlemcye b::ığlı olar;ık mor
t<:litcnin azalmasına karşın morbiticlenin art
m;~sı sonucu, giderek bel kem!ği tüberkülozu 
clal1a yaşlı kişilerde göri..ilmeğe başlamıştır(S, 
11 ). Bizim olgulanmızcla ela, sadece bir olgu 
2 yaşında idi. Diğer tüm olgular 20 yaş i.is
üindc idi. Ortalan:a yaş 37 dir. 

Bilimsel yayınlarda, parap!cji komplikas
yonu sıklıkla bildirildiği göı-i.ilmcktcdir(S, 6, 
l l, 12, 14 ). Olgularımızda bir-inek~ f!Ön!Lik. 
Nörolojik bulgular, ameliy;Hı takiben biı· haf
ta gibi kısa sürede tamamen kayboldu. Rad
yografik olarak tesbit edilen absc tanımında, 
sadece bir olguda ameliyat esnasında rast
lanmadı. Olgularımızın % 66 sı abseli olarak 
gözlendi. 

Hastalığın sağ1tımıncla, k;.ırşıhıştığımız en 

hLiyLik güçli.ik, olgularırnızın ilaç kullanma 

disiplinine uymamalarıdır. İlk olgu dışındaki, 

tliın clguların oturduğu bölgelerdeki ycı·cl 

VcTcrn Savaş Dispanserlerine dunımlan bil

dirildi. Olgu ve ailelerinin tıbbi bakım ve sa

ğıtın:l2rında yardımcı olmaları istendi. Ame

liyat ~~üresince, oluşan kanama miktarı azal

ma eğilimi göstermiştir. Deneyimler arttık

ça, kanama miktarı ve ameliyat süresi gide

rek azalmaktadır. Olgularıım?Cla erken komp· 

Iikasyona rastlamadık. Geç komplikasyonlar 

\'C kesin sonuçlar için, zamanın erken olduğu 

kanısındayız. 
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KONGENİTAL KALCA ÇIKIGINDA SALTER AMELİYAT! SONU KOMPLİKASYONU 
İNTRATORASİK VE İNTRAPELVİK BÖLGEDE KİRSCHNER TELİ GÖRÜNÜMÜ 

Dr. Nevzat HEPDOGANl Dr. Ömer ERÇETiNz Dr. Yaşar TAŞERİMEZ3 

Dr. Ersan BOYSAN~ 

Ko:ıgcni tal kalça çıkığı sebebiyle SAL
T ER ameliyatı uygulanmış kliniğimi?de rast
lanan iki vak'ada postoperatif obrak kirsch
r.cr telinin intratornsik ve intrapelvik bölge. 
de görünümünü sizlere sunmak istiyoruz. 

Vak'a : 1 

1963 Urfa doğumlu Gülhatice Yılmazte-

kin. 

:, y~ışrncla mür~1ca::ıt ettiği lfoccttepe Tıp 
Fak. Ort. ve Trav. Kliniğinde kongcnital kal
'·"ı <_ıkığı teşhisi (Bilateral) konmuş ve amc
liyz:t L::klif edilmiş. 1971 yılının ilk ayında 

önce sağ t~ırafa, bil[1hare sol tarafa SALT ER 
;:-mcliy~ııı uvg:uknmış. Her iki ameliyatı b::ı

~2n il·: s:muçlaını: hastanın klinik şikayet· 

Jcri t~ıınamcn geçmiş olup. babasının sigorı·ı 
k~:rsamıııa 2.lınma<;ı sonucu hem kontrol n~ 

hemde CV\'elce kalçalarına konan tellerin çı

klrl ılrnası hususun~b kliniğimize n:üracl~lt

Ja 6 3.1972 tarihinde yatırılarak tetkike alın

mı~tır. 

Klinik muayenesinde h2r iki kalça ön 
yüzüDdc klasik S. P. cnsizyomı, ameliyat neci
be dohısu tesbit edilen hastanın her iki kal
ça hareketleri (aktif ve passif) çok iyi bu-

lundu. Hasta aksamadan rahatlıkla yun.ıye

bıliyor, rahatlıkla yere çöm·.;lcbiliyordu. Kli· 
nik clar<"l.k hiçbir şikayeti yoktu:'·' 

Her iki kalça eklemini içine alan A.P 
grafide; her iki frmur başında iyi bir geliş
me, displazik acetabular kcmponcnttc iste
nilen düzeyde bir düzelme sağlanmış olup, 
hem iki kalçada t~ım konsantrik bir redük
siyon mevcut idi. Sol iliak k<matta iki adet 
çapraz olarak grcfin stabilizasyonu için kul
lanılan kirschna teli mevcut olduğu halele, 
sağ bölgede kirschner teli yoktu. Hastanın 
:ıilcsinc sorulduğunda bu taraftaki telin çı

karılmadığı ~ mevcut cpikrizindc de sağ ta
"afa kalın uzunca bir kirschner teli kullanıl
c'ığı anlaşıldığından h::ı.staya radyolojik ta
r:'ma yapıldı. 

Tcrnks g:rafisinde A.P. görünümde; 7 nci 
n. n'rtcbra üst seviyesi ile 12. D. vertcbra 
:dt ~··:·.-:vesi arasında Jongitudinal olarak uza-
11an ,. • vcrtcbra cisimlerinin sağ yanında 

,.,,r ;1 1-'11 kirschncr t·-:'li görüldü. Lateral gra
ficlı.· ;,-ı ;ıvnı seviyedeki vcrtebralzınn corpus
l~rının 1 iJ arka kısmında yer alıyordu. 

Yapıl;ın konsiiltasyon sonucu telin intr~l

toı·asik bölgede olduğu kararına varıldı. Da-

ı S.S.K. Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Şefi. 

ı S.S.K. Çocuk Hastanesi Çocuk Ortopedi Kliniği Uzmam. 
3 S.S.K. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi Kliniği Uzmanı. 
" S.S.K. Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Asistanı. 
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Jıa emniyetli bir gırışım ıçın de hastanemiz
de tcr~ı.ks ccrrahi.:;i bulunmadığından, 9.3.972 
d~ (hastanın sadece sol iliak kanattaki iki 
adet kirsner teli çıkarıldıktan sonra) Gülha
ııc As. Tıp Ak. ne nakli yapılan hastanın ka
lan teli Toraks Cer. ve Ortopedi KI. cc müş
tereken çıkarıldı. Hastanın tetkike alındığın
dan· amel.iyatına kadar geçen zaman içinde 
y~1.pıb.ı1 bütün radyolojik ·.· t·~tkiklcrinde tel 
hep aynı yerde .sLabil bir durumda bulunu-

l ; . : ~ : ( ; ~ ' yc«rc.u.. . ... 

Vak'a : 2 

1976 Adana doğumlu Hüsniye Pınar Sa-
ğır. 

Bilatcral kon;;enital kalça çıkığı teşhi

siyle Hastanemiz. Çocuk Onopeclisi scksiyo· 
nuna yatırılan hastaya sağ tarafa SALTER 
ameliyatı uygulanmış. Ameliyat başarı ile 
sonuçlanmış ancak, alçısı tahliye cdilmeclcn 
önce de yapılan ara kontroluncla telin ycı 
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ci.:::3i~t!ği tcsbit c:!ilmiş. Bu kontro:dan son
r:ı c:a <llçır.ın t:ıhl!yc edildiği anlaşılmıştır. 

.:.?..IS:/) :~u<hind 1: klinij1imi::c y~·tırılan 

k'.S~.'.lnın rnuayencsimle telin pclvis boşluğu 
içinde yer ~·ld!'.lı. an<::ık bu::a ait herhangi 
biı· kliı:ik şibycti \'ı.: bulgu:;u olrnaclığı tes
bil ·.:dJcli. Tu~~c rcktalclc tel rcktun:un i)ııi.in

tL: ek ['.-·livcrdu. Ç(Jcuk ccrr~ıhisi kl:ni!T,incc 
L:...J'' i.il l~·s:v·cı: y~ıpıldı. 28.2.1979 taı·ihindc de 
Çc·:ul; Cı.:rr~~h:sı \"C (':..·cuk Ortopedi Scksi
~;cm.ıncı müş:crckcn ameliyat cdild:. J\mcli
yatta orta hat crısizyonu kullanılmış olup. 
rı~ri ton boşluğunun cksplorasyonunda tel 
mesanenin üstünde. rektumun hemen (jnün
ck göri.ilmi.iş ve çıkarılmıştır. 

Ameliyat sonu iyi seyreden hasta 15 ncı 

gün taburcu edilmiş olup sol kalçasına mü
dahale de şu günlerde düşi.inülmcktcdir. 



· Bu \·ak'ada tartışılacak diğ·:.:ı· husus; Sağ 
laral'a yapıbn ameliyat sonunda alınan ilk 
pclvi-p:.:cbl alçıda sol k~dçanın da konsen·::ı. 

lif kar:-:ılı cbrak kons<.mtrik bir biçimde re· 
dliktc olduğu halde, sağda meydana gelen 
kcmrlik:lsyonuc acil bir durum aı7:ctmcs·; 

i.izerine ikinci pl<.inda bırakılmıştır. Bu yüz. 
den son radyolojik Lctkiklcrindc sol f-2mur 

başının tam lükse olup, yukarı bir seviyeye 
çıktığı belirgin bir şekilde göze çarpmakta
dır. 

TARTIŞMA 

Salter operasyonunu benimseyen klinik
. ~lerde t'csbit vasıtası olarak kullanılan kirsch· 
·'ner telinin intrapelvik boşlukta yer alması
nın görülmesi çok ender olmamakla bera-

. bcr; t'elin ,daha yukarı seviyt:'.leı;e, torasik 
bölgeye uzanmış olması herha!d·c ender bir 
olgudur. Burada esas tartırılacak husus tel' 
in hareketini engellemek olsa gerek. İlk alı
nacak önlem ameliyat sonunda 6 ncı hafta· 
.ela ,c.ıkarılan alçıyla birlikte SALTER'in öner· 
.eliği gibi ,lokal. ,·eya gend anestezi altında 
t~lin. de çıkarılması olacaktır. Bu ameliyeyi 
kolayca ·g~rçekleŞtirebilmek için de kirsch
ncr teli kesilirken seviyenin subcuten~us yağ 
dokusu hizasında olması yararlı· olacaktır. 
Çok kez kendi kliniğimizde de bu kesim iş. 
kmi daha aşağı seviyeden olmaktadır. 6 ncı 
hafta sonunda telin tahliyesi de h~lki yatak 
sorunu olsa gerek, daha ileri bir tarihe erte· 
knıncktedir. 

Bir başka önkm olarak cilt altında ka
lan telin ucunun kıvrılması düşünülebilir. 

Ancak bu çok ince kirschncr teli kulbnıldı
ğında mümkün olabilrnckt·~clir, böyle ince bir 
tel de acaba grefte ne kacbr staliz:1 syon sağ
layabilir? 

109 



' ~: 

j 'ı 

' ~ . 

ANTİEPILEPTİK İLAÇLARIN OSTEOMALAZİK ETKİLERİ VE BU YAN 
ETKİLERİNİN ÖNLENMESİYLE İLGİLİ KLİNİ.K BİR ARAŞTIRMA 

Dr. Veli LÖKt 

Sürekli antiepileptik ilaç kullanan cpi
lcptik hastalarda D-vitamini metabolizmasın
daki değişimler uzun süreden beri bilimnek. 
tcdir(l, 2, 3, 6, 7) ... Antikonvulsan Osteoma· 
lazi» adı da verilen ve D.vitamini eksikliğin
de oluşan osteomalaziyc benzeyen bu antite: 
Hipokalsemi, Serum alkalen · fosfataz değe

rinde yükselme, Serum 25-Hyrdoxychlecalcifc
rol konsantrasyonunda a?almayla karakteri· 
zcdir(l, 4, 5, 7). 

Calcifcrol biolojik olarak aktif olabilırn . .:k 
için karaciğerde mikrozomal enzimler yar
dımıyla ,hidroksile olarak 25-Hydroxycokcal
cifcrol'c değişir. Daha aktif bir mctabolit 
olan I, 25-Dihydroxycholccalcifcrol ise böb
rekte oluşmaktadır. 1968'dcn bu yana (Knıse, 
1968) antikonvulsif osteomalazinin fizyopa
toloj isinin aydınlatılması için çalışmalar ya
pıln~aktadır. Yapılan çalışmalar(7, 8). I : An· 
tikonvulsif ilaçlarla major ve minör tranki
lizan ilaçların karaciğerde mikra.ı:omal en
zimleri uyardığını. 2: Bu enzimlerin uyarıl

masıyla steroid yapıdaki hormonların kata
bolizmalarının artarak; biolojik olarak inak
tif polar ve hidroksilc mctabolitlerin oluştu
ğ.unu ortaya koymuştur. 

Uzun süreli antikonvulsif sağıtımda kli· 
nik olarak IV yolla verilen radyoizotopla 
işaretli D-vit. y2rılanma ömrünün belirgin 
hir şekilde azaldıf,'1; plazmada da kromatog. 

. Dr. Ahmet T. A YDJN2 

rafik olarak aktif mctabolitlerden aynlabi· 
len; biolojik olarak inaktif mctabolitleıin 
arttığı gözlenmiştir(8). Sıçanlarda phenobar
bıtal verilerek yapılan bir çalışmada da ka
i·aciğer · hücrelerinde mikrosomal tutuluşla, 
25-hydrcxycholccalciferol ve I, 25-hydroxy
cholecalciferol'c benzeyen fakat biolojik ola
rak inaktif mctabolitlerin oluşmasının arttı

ğı gözlcnmiştir(9). Bunlara beıFcr gözlem ve 
Ç::!lı~m~ılar «Antikonvulsif Osteomalazinin» 
haı·:~ciğer hiicn·Icrindcki nıikrosomal eni'.İm

lcrin U)'arımı, 0-\·it. katabolizmasınııı artma
~ı ve tiolojik olar;ık inaktif metabolitlcı·ir1 

uluşmasıyla oluştuğunu ortaya koyn~uştur. 

E:ckimyasal değişimleri göst\.:rmek ama
cıyla yapılan çalışmcılarda( 4, 5, 6, 7, 10) % 7 
ile % 30 arasında değişen oranlarda hipokal
scıni (Dq~işiı... risk faklijrlcrine bağlı ol~ırak) 
Alkalcn fosfataz değerlerinde artım ve sernnı 
25-lıyclroxyclıolcca lci f crol SC\'iy'LSinclc <'ZZI 1 ma 
sapt<:>mıştır. 

KonU)'la ilgili direk radyolojik çalışma

lar ve patolojik kırık olmuş olgu raporla
rı( 1.1) yanında, kcmixtc zızalan mineral mik
tarını göstermek amacıyb yetişkinlerle( 1) \'C 

çocuklarda( 4) yapılmış foton absorbornetrik 
çalı~»ınalarc!a n:e\'cuttur. 

Tubulcr kemiklerdeki (Mctakarp, mcta
tars, femur gibi) geometrik değişimleri kan-

1 Ege Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Öğretim Üyesi. 
2 Ege Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
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titatif olarak göstermek amacıyla Radyomor· 
fornctrik yöntem ilk olarak 1960'da Bamctt 
ve r·~ordia ( 12) daha sonra 1969'da Vir
tam::ı \'C Helela ( 12) tarafından kulla
rulEıı;;tır. 1974'de Hcrsmann tarafından yön· 
tem pi·.:ıtikl-.~ştirilcrek daha da geliştirilmiş

tir. (12) Literatürde Antikonvulsif Os
teoı1D.l~zidc de oluşabilecek tubülcr kemik 
dc~işi;nlcrini göstermek amacıyla bu yöntc
ır.in kullanılmasına dair herhangi bir yaym0 
rastlanmadı. 

Risk faktörleri necleniyh~ (Aktivite, alı

nan ilaç sayı ve dozu, güneş ışığı, diyetle 
alınan D-vit gibi) biokimyasal ve radyolojik 
çalışmalarla kesin cnsidansın elde cdilemc
mc5irden dolayı bazı yazarlar (Mosekilde 
1976, Mdsen ve Mosckilde 1977) (10, 15) ke
sin cnsiclansı ortaya koyabilmek amacıyla 

kanlit:ıtif histomorfometrik çalışrn:ıbr. yap
mışlarclır. 

Bu çalışm<!yla seçilmiş olgulnrda antikon
vulsif ilaçların osteom~lazik etkilerinin orta· 
ya konulması ve önlenm.:!si için sağıtım öne· 
rilcrinin getirilmesi amaçlandı. Çalışmanın 

ilk aşamasının sonuçları sunulacaktır. 

MATERYEL ve METOD : 
Ege Üniv. Tıp Fak. Nöroloji Kliniği Epi

lcpsi polikliniğinde t:.ı.kibi 1967 yılından beri 
sürclüıiilen 300 olgu içinden seçilmiş 22 epi
lcptik hasta (Yaşlan 16.58 arasında değişen) 
ve 27 normal yetişkinch~ (yaşları 17-52 arasın· 
ela değişen) çalışma yapıldı. Olguların se:;:i
mindc şu faktörler göz önüne alındı : 

1. En az 10 yıl anticpilcptik tedavi gör. 
müş, 

2. Esas olarak diphenylhydantoin (DPH) 
almış olmalı (Beraberinde primidon, canba. 
mazcpine, phenobarbitone alabilir) 

.3. Endokrin ve gastroentestinal sistem 
hastalığı bulunmamalıdır. 

4. Böbrek fonksiyonları normal olmalı, 
(Serum kreatinin seviyesinin normal olma
sıyla), 

5. Antikonvulsif ilaçdan başka ilaç alma
malıdır. (Etkilerini potansiyalize edebilecek 
kortikosteroidler gibi) 

Araştırmanın iki aşamada ve aşağıdaki 

guruplar bünyesinde yapılması planlandı : 
1. Gurup: Biokin:yasal ve Radyomorfo. 

metrik parametreler kullanarak osteornalazik 
etkinin araştırılması. 

2. Gurup: Antiepileptik ilaç+D-vit. 
3, Grup: Antiepileptik ilaç+Ca alan 
4. Grup: Antiepilcptik ilaç+D-vit.+Ca 

rılan grup, 2, 3, 4'üncü gurupları!). sonuçlan 
1. gurubun sonuçlarıyla karşılaştınlacaktır. 

Bu ya71da 1. guruba ait sonuçlar verile
cektir. 

METOD : 

1. B'.oklınyasal Değerlendirme: Olguların 
serum kalsiyum, fosfor ve al kalen fosfotaz, 
kl'~atinin değerlerine bakıldı. Ancak ti.im ol
p:ulan.la teknik yetersizlikler nedeniyle alk::ı· 

len fosfataz değerlerine bakılamadı (Tahlo · 
1). 

Tablo · l Epileptik olguların yaş ve cinsiyetleri, Biokimyasal değerler. 

Al kalen Al kalen 
Ca p Fosfataz Ca p Fosfataz 

Yaş Cinsiyet MEq/11 % Mg KAü Yaş Cinsiyet MEq/lt q,iı Mg KAü 
58 E.A. (K) 4.7 3.1 30 ü.t. (K) 4.8 
19 EA. (K) 4.8 3.1 46 K.B. (E) 4.9 23 
20 M.K. (E) 4,9 2.4 6.5 16 Ş.A. (K) 5.0 2.7 
56 E.Ö. (K) 5.0 3.4 34 M.Ş. (E) 4.7 6,6 
49 H.A.S(E) 4.5 2.5 57 AJ. (E) 5.0 
21 H.B. (K) 4.7 2.7 23 R.K. (E) 5. ı 3 
46 Ş.E. (E) 4.3 2.6 27 G.H. (K) 4.8 4 
38 FA. (E) 4.3 3.5 24 A.F. (E) 4.9 5.2 
42 S.A. (E) 4.8 2.5 28 A.T. (K) 5 2.4 9 
52 O.N.A(E) 4.7 2.0 5.3 30 E.Z. (E) 5.1 3.0 
36 A.V. (E) 5.0 2.2 24 Z.A. (K) 4.9 2.0 8 
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2. Radyo:o)lk Değerlendirme; G~rek nor
mal(27) .ve güekse cpileptik(22) olgularda 
tubuler kemiklerdeki atrofiyi. göstermek ama
cıyla her . iki elin stan'fart radyogramlann
da 2, 3, 4 metakaqJlarm kortikal pararnet-

. ' '. / 

Kortikal parametrelerin hesaplanması: 

rd\:!ri hesaplandı, Standart el radyogramları 
52 kVp, 0.04 sn, 500111 A, 100 cm foküs uzak
lığı, 80°C ve 3.5 dak. Cronex banyo ile ekle 
edildi ( 12). 

Ölçümler metakarpların diafizlerinin or
ta bölümünde. (Şekil- 1) ve ışıklı mikromet-
1\! kullanılarak ( ) yapıldı. Önce diofiz ka
lınlığı (D), medüller boşluğun kalınlığı (M), 
n! total korteks kalınlığı (C: D-M) hesaplan
dı. Daha sonra pu değerler kullanılarak kor
tik<:ıl parametreler' bulundu. Kortikal para
metreler de' şu şekilde hesaplandı: 

1. Kortikal İndeks (CI) : Diafiz kalınlı
ğı (D)/Total kortikal kalınlık (C) Total kor
tikal kalınlık (C) : Diafiz kalınlığı (D) - M~

di.illcr kalınlık (M) (Şekil . 2). 

2. Kci"tikal Alan (CA) : D - M 

3 .. % Kortikai'Alan (CA)/Total alan ,TA): 
. ı. 

D. M/D 

Elde edilen değerler (Epilcptik olgular 
ve normallere ait) kompüterde prograrnl<lna
rak istatistiki olarak kqrşıhlştınldı.(q) 

SONUÇLAR: . 

1. Biokimyc:.sal değerler : 

Ti.iİ11 olgularda serum kreatinin seviyesi 
normal ( < % Img) bulundu. 

20 olgud:ı (% 91) normokalscmi, 2 olgu
da ( % 9) hipokalscmi \'C 13 olguda ela (<l·iı 59) 
hipofosfat·2mi tespit edildi (Tablo - 2). Hipo
k<.:.lsemik iki olgudan birisinde de aynı za
manda hipofosfatcmi de mevcuttu. Teknik 
yetcrsjzJiklcr .nedeniyle olguların tümünde 
dkalen fosfataz değerlerine bakılamadı. Ba· 
kılabikn~crde ele n9rmal sınırlarda bulundu 
(T<!.blo . 1). 

T2.blo. 2 C::ı. \'e P dcğl.:rleı·inin olgulara 
göre dagılımı. 

~) o ~Jiariz 1:alınlı1'ı 

Ç ~· 1-1otal' J:orteı.:s· }:<:üın] ı::.ı 

·' Ledü.11 or be;-: 1 :..~? u~ı 
kal ınlıi ı 

P.ı\:'.AI .'-'TP~ ;L::j~:: -----------
I. r:o::-tiJ:al Inde)": er ·! D/C 

C : D-I·~ 

2. J:ortika] Sa!12 2, :ı. 

CA : D - M 
3. S.;. CA/TA D"" - r.:~/ D?.-

Şekil · 1 Kortikal parametrelerin metakarp ü::rer;ncle hesaplanışı. 

(W) ABBE Komperatörü, ıo-s ITtlll ölçüm duyarlılığında, Cai·ız.Jena. 
( q) Ege Üniv. Elektronik Hesap Merkezi, Prcgı:am: Tesadüf pars.elleri de~emc de-

seni (TPARSEL). . . 
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Nonnokalsem: 
Hipokalsemi 
Hiper kalsemi 
Hipofosfatemi 

Erkek 
11 
2 

Kadın 

9 

Total 

20 
2 

ta~ır( 13, 14 ). 2. mctakarpta er değeri kerr.ik 

atrcfisi lehine normalin ortalama değerin

den fazlayken sonuç istatistiki olarak an-

8 5 13 lamlı bulunmadı (Tablo· 3). (f: 0.712, p: 0.592 

. .,.D .. ·ğ·····1 ··d· i ·· · .~··· · P 0.05) .. Halbuki .3. ve. 4'ncü :mefakdrplarda 
2. Radyomorf ometrik e er en rnıenın · . 

Sonuçlan : . ncrmaliı: crt:ıl::ım:ı değ:erinden fazla bulu-

Kortikal İndeks(CI): Kemik atrofisinin nurkcıı :'ynı i'.:lm:rnda istatistiki olarakta 

bir delili olarak normale göre değeri ::ırtnıak- ~ribmlı okluğu saptandı (Tablo . 4, 5). 

IKiNCİ METAKARP DEGERLERİ : 

Tablo · 3 İkinci mctakarptaki er, CA, "o eA/TA değerleri ve istatistiki değerlen. 
dirilmesi. 

er D.::ğcri Ortalama Değer Sx F. Değeri Olasılığı ---- .. ---- . ------- - ------
Hasla (22) 1.7940 0.0676 0.712 0.592 
Normal (27) 1.6944 0.0910 

----·--- - --·· 
(f; 0.712, P>0.05) 

Sx F. Değeri Olasılığı CA Değeri 

Hasta 
Normal 

Ortalama Değer 

55.2751 
56.7419 

~~~- ---~ ~~~~~-

(22) 
(27) 

2.4767 0.125 0.725 
3.1589 

- ---- - --- -------- . ·-----
(f: o .125, p > o .05 ) 

°O CA/TA Ortabma Değer Sx F. Dcücri Olasılığı 
~~~~~~~~~~--~~~~ -~~~-~-

J I:ı <~ta (22) 80.9321 1.6526 1.518 0.221 
Nonnal (27) 84.1928 1.9712 

(f 1.518, P>0.0.J) 

ÜÇÜNCÜ METAKARP DECERLERİ : 

Tabla · 4 Üçi.inci.i mctakarptaki eı, eA. ıın eA/TA değerleri w istatistiki değerlen· 
dirilmesi. 

CI Değeri Ortalama Değer -------------
Hasta (22) 1.0529 
Nonr.al (27) 1 7410 

(f: 5.211, p < 0.05) 

CA Değeri 

Hasta (22) 
Normal (27) 

Ortalama Değer 

55.6716 
59.4812 

Sx F. Değeri Olasılığı 
- ---··-··· ----- ------

0.0666 5.211 0.0254 
0.0638 

Sx r. Değeri Olasılığı 
~~- -~~- -----~--~ 

2.4798 1.272 0.264 
2.2838 

-------- -
(f: 1.272, P>0.05) 

% CA/TA 

Hasta (22) 
Normal (Il) 

Ortalama Değer 

76.7419 
823863 

(f: 5.693, P<0.05) 

Sx 

1.5644 
1.7121 

F. Değeri Olasılığı 
~~~- -------------

5. 693 0.0199 
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DÖRDÜNCÜ METAKARP ·DECERLERİ: 

Tablo • 5 l)ördür~cü. mctakarplaki CI, CA, % CA/TA değerleri ve istatistiki değer. 
lcndirilmesi. 

. ; :' 
... 

CI Değeri Ortalama Değer Sx 

Hasta (27) 1.8998 0.0784 
Normal . (27) 1.6506 0.0738 

-----
( f: 5.312, p < 0.05) 
CA Değeri Ortalama Değer 

Hasta (22) 36.8722 
Normal (27) 39.2808 

Sx 

2.0560 
1.~ 9.f 7 

--· -- ·--·-------·-··--·-·-·---
. (f: 0.939, P>0.05) 

F. Değeri Olasılığı 
-

... 'S.312 ' 0.0241 

F. Değeri Olasılığı 
-------

0.939 0.6607 

% CA/TA · Ortalama Değer Sx F. Değeri Olasılığı 
~~-------------- ----

Has ta ( 22) 77 .8895 1.8640 4 .213 O .0431 

No!mal :-~~ (~~! _____ --~3.163~--- __ .1.152g 
(f: 4.213, p <0.05) 

Kortikal Alan (CA): Kemik atrofisi ve % Kortikal Alan/Total Alan: Kortikal 
dcl~·yısıyla kemiğin taşıma kuvvetinin azal· <ı.lar.ın bir fonksiyonu olan bu paran-.ctre cb 
clığını gösterir CA değişimi (CA <Normalin . kemik atrofisini göstermesi h~ılinck normal· 
Ortabınası) 2. 3, 4'nci.i metakarplarda i:denir. · 

den daha :::ız bir dc~cr beklenmektedir. Ke
k·~n diğerlerin istatistiki açıdan anlamlı ol-
m:ıdığı bulundu. Bu clunım vaka sayısındaki mik atrofisi !·~hine lıer i.iç mctakarptacla 

azlığa ,·eya bireyler arasınd<-ki standaı-t sap· cluınlu sonuç tespit edilmesine ı·ağırn.·ıı s~ı-

marıın (CA için Sx) büyüklüğüne b:ığland1 clccc 3 \T 4'ncü ınctabrplarclaki değcı·lcı-

(Tablo · 3, 4, 5). istatistiki olarak. anlamlı bulundu (Tablo - 3, 

4, 5). 
Tablo . 6 Tek tek olguların er, CA, % 

CA/TA değerlerinin metak<:ırplara göre dağı· 
lımı. 

114 

2. METAKARPTA: 

CI 

CA 

lliı CA/TA 

ı3 olguda> Normallerin Ort. 

ı~ .olguda< Normallerin Ort. 
.... . 

ıs olguda< Normalkı-in Ort. 

3. METAKARPTA : 

Cl ıs· olguda> Normallerin Ort. 

Ca 13 'olguda< Normallcıin Ort. 
0/o CA/TA ı5 olguda< Normalk:rin Ort. 

4. METAKARP.TA ;: · . 

CI 

CA 
% CA/TA 

20 olguda> Normallerin Ort. 

15 olguda< Normallerin Ort. 
l 7 olgud.~ı <Normallerin Ort, 

3. Hioldmyasal Değerler ve Radyomorfo

m~trik parametreler yönünden karşı

l~tırma: 

CI .değeri yönünden hipofosfatcmik ol

gulara bakıldığında: -ı olguda 1 metakarpt:.ı . 

?'sinde 3 mctakarpta, 2'sinde de 2 mctakarp

ta pczitif clcgişimlcr s~\ptandı. Hipokalscn;.ik 

2 olgunun birisinde 2 mctakarpta ve· diğ~· 

rinde de her üç ınctakarpt pozitif değişim 

saptandı. Hipôpot:ı.scmi ve· hipokalscr11i gu: 

rülcn 15 olgudaki er değerihin . tubülcr kc

mik_l~~!·dckr ·atrofiyc b-çnzcr Şeki!de(ı'3, 14) 

·"'dcğ1şim gosttr:nıcsi bu ofgulunmızin· ost\:o· 
t , 'f, , , ... ~ , r· 

. nr:.tlaz1 olar~ık' k::Çullinc ,b!zi göttirdi.i: (Tab· 
lo · 7). · ·· ·:: · · 



Tablo .. 7 Hipofosfatemik okulann CI 
dcğerlcri~in . m~taka~plara gör~ .. d';ğılımı. 

Hipcfosfaternik Olguların 
er Değerleri 

4 Olguda 1 Metakarpta Olumlu CI 
Değişimi, 

7 " 3 » Olumlu er 
Değişimi, 

2 l> 2 )) Olumlu er 
Değişimi, 

TARTIŞMA 

Mevcut çalışmalaı- uzun süre antiepilep
ıik ilaç kullanan hastalarda csteomalazinin 
gcli~.tiğ!ni ortaya koymuştur(l, 2, 3. 6, 7). Ve 
b:..ı r1ntitenin hipokalsemi(4, 5, 6, 7, 10), se
rum 2ikalen fcsf at az d-?ğerinde artma ve se
nım 2S-OH-cholec~dcifcrol seviyesinde ek 
<:zalmayla karakterize olduğu bulunmuştur. 
P-r:.cd~ ilaç kullanan bireylerde ne ·oranda 
antikonvulsif ostcomalazi geliştiğine dair ke
sin ensicbns literatürde verilrr:.emekte ve ol
gularcb kişisel farklılıklar bulunabilmekte
dir. 

Kcmıyl::ı. ilgili c,-alışmak::rın daha ziyade 
i<; hıst;Jıkbrı clcrg'.Icrinclc yayınlanmış olu
~" d ı dikkat ~·ekicidir. Ortopedi Jiterati.iıiin

dc tirisi konuya genci anlamda eği!en(l6) 

d ifcı·ick kırık ·.:nsicbnsınm di.işürülmesj \'e 
prcfildk:i~·i ile ilgili(ll) olmak üzere sadece 
iki )'a::ına r;:ıstlanclı. 

Hipobbcmi oranını, Kruse(6) dışarıcbıı 

t:-ıkip edilen olgularında % 15 yatarak takip 
edilen clgularıncla <!lı 29-30 olarak vermek 
ıccl;r. Mcsckilcle( 10) is~ olgularında % 7 ol
c1ıı?';unu bilclirm~ktcdir. Hipokalserninin dc
Fişik risk faktörleri (Alınan ilaç sayı ve dozu, 
zı.ktivitc. güneş ışığı, diyetle alın2n D-vit. mik
tari gibi) nedeniyle değişim gösterebileceğin
den ostecmala?inin ensidans ve derecesi hak
kında kesin fikir Yercmiycceğinc inanılmak
t2.clır( l 0). Bizim olgularımızda ise ikisinde 
(<h.ı 9) hipokalscmi, 13'dc de hipofosfatemi 
sapt<:.ndı (Tablo - 2). Teknik yetersizlikler 
nedeniyle olguların tümünde alkalen fosfa
taz değerlerine bakılamadı. Bakılabilenlerde 

ise değerler normal sınırlarda bulundu (Tab
lo. ·- 1).· Tüm olgularda böbrek fonksiyo.n bo
zukluğu olmadığına göre (S, _lcreatinin < % 1 
mg) D-vit. eksikliğinde oluşan osteomalazide 
olduğu gibi(17, 18) gelişen hipofosfatemı 
antikonvulsif osteomalazi lehine yorumlandı. 

Bazı yazarlar tarafından (Fujita, Orimo 
\'e Yoshikawa 1966, Gam 1970, Nordin 1965) 
radycmcrfomctrik yöntem· geniş guruplarda 
yaşla orantılı tubuler kemiklerde olan cleği

~::m'.-..::ri crtaya koymak amacıyla kullanilmış· 
tır. (Cit. 12) · Hursman (1976), premcnopo
zal, dönemlerde kortikal parametrelerdeki 
ı.;~'j\iş:nıL.Ti k:::p~ayan çalışrr:.asında premeno
p(.:z:-1 de nemde ( < 46 yaş) değişimin olma
dığını ·-~rtaya koymuştur(12). Kortikal in
cicks (CI), tubüler kemikt·2ki atrofiyi gös
termek amacıyla_ kullanılan parametredir. 

. Aı:cak kemiğin taşıma kuvvetinin geo
metrik şekline bağlı olmasından dolayı bu. 
mm c;rtaya 'Konulmasında kcrtikal indeksin 
yeterli bir parametre olmadığı ve kortikai 
alanla (CA), C\·iı CA/TA param~trclerinin da
ha hassas olduğu kabul edilmektedir( 13 ). \'. 
Niko!ic, 1977(13) özellikle tctraplcjik hasta
l;•n'a her iki cJ VC ayaklarda anlamlı er \'C 

CA dc~işimleri olduğunu bulmuştur. Parfitt, 
l977( 14 ). Prirr.er hipcrparatirnidi ve rcnal 
y·.:ımczliği olan hastalarda normal veya hipo
paratiroidili hastaların değerlerine göre C. 
er \'C % CA/TA değerlerinde kemik atı-ofisi 

lehine anlamlı değişimler saptrımıştır. 

Ol!:,ıı.ılarımızcla, değerlerin istatistiği ola
r~ık ::-nlarnlı olduğu 3 ve 4'ncü mctakarplar
r:a r·C\ıınalin ortalamasına göre CI ve % CA/ 
T.-\ ckğerlcrincle kemik atrofisi lehine clcği

:.im !···.ılundu (Tcı.blo . 3. 4, 5). Olguların tek 
tek irccknmcsinde olumlu er değişimi 3'nci.i 
ınc~;' l;.~>rpta 15 olguda ( % 68). 4'ncü rncta
karpt:-. cb 20 olguda (% 90.9) gözlendi. 

Olgt: :'Zlığı Ye teknik yetersizlikler nc
clcniylc S. alkalen fosfata7 ve idrar ea, P 
atılım değerleri eksik olmasına rağmen Hipo
fosfatemi ve hipokalsemi saptanan 15 olgu
da (% 68) er değerininde osteomalaziyc 
uyar şekilde değişim göstermcsj olgularımız
da osteomalazi bulunduğu şeklinde yorum
lanmıştır. 

11) 



Biokimyasal ve radyomorfometrik yön
temlerle yürüttüğümüz çalışmarri'izda % 68 
oranında osteomalaziyi doğrulayan değerle
rin bulun~ası, ·uzun süre antiepileptik ilaç 
kullar{an hastalarda ostcomalazi gelişiminin 
büyük' bir olasİlık olduğunu göstermektedir. 

., t 

Araştırmamızın am~cı ülkemizde de yay-
gın obrak kullanılan anticpilcptik ilaçların 
( E ptan toin, Myso.Iin, Luminal) os tcornal::ızi 
oluşturabileceğini kanıtlamak ve önlenmesin
de kullanılabil<?~ek; ba~it ilaçlann, önlemle
rin bulunduğunu m.:slckt2.şbrırnıza h~1tırbt

ınaktll'. 
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EL BİLEGİ KESİLERİNİN AGİL TEDAVİSİNDE YAPILAN ÖNEMLİ BİR YANILBI 

Dr. Orhan GİRGİNt 

lnsanbrı yaşama bağlay2n .önemli organ· 
lanndan birisi de kuşkusuz .. Ellcri'dir. Kişi

nin günlük ·yaşamında ellerine olan gereksi
nimi sanıldığından fazladır. Ayrıca ellerimi-. 
zin günün her anında', herh<ıngi bir travma
Y3. i..lğr.Jma obsılığının çokluğuda bilinen bi.r 
ge:·çcktir. 

El'in önemini göz onune alan pek çok 
lilkede El Cerrahisi ayn bir ihtisas dalı ola
rak kahul edilmiştir. 

El yaralanmaları v'~ el cerrahisi denin· 
ce, btı kavramın içine el bileğinin yaralan
maları ve kesileride girmektedir. Buna ne
den, el'in anatomik yapısıdır. Bilindiği gibi 
el'in işlevini yaptıran parmakların hareket
leri, ön kolun 1/3 alt kısmında tendonlaşan 
acl·deler intrensck adalelerle ve tendonların 
arasından uzanan sinirlerin iş birliği ile sağ
lanmaktadır. 

Bu bildiride, acil servislere el bileği kesi
lcri nedeni ile baş vuran hastalara uygula
nan acil tedavideki önemli bir yanılgı, ne· 
denleri ik anlatılacaktır. 

Ankara Nümune Hastanesi 1. Ortopedi 
servisine geç olarak baş vuran ve acil teda
vileri başka hastane ve servislerde yapılan 
8 el bileği kesili hastada yanlışlıkla sinide~ 
rin tendonlara dikilmiş olduğunu saptadık. 

Dr. Yılmaz DAGLJ2 

Bu 8 olgudan beşinde N. Medianus, üçün
de de N. Ulnaris yanılgı sonucu değişik ten
donlara dikilmiş idi. Gene bu 8 olgudan dör
dünde ilk· tedavi Ankaranın değişik hasta
neleriride, dördünde de Ankara dışmdaki 

hastanelerde yapılmıştı. 

Konuya geçrr:edcn önce el yaralanmala
nnda uygulanması gereken yöntemleri anım
satmak istiyoruz. 

El yaralanmalanncla iki önemli devn..! 
yardır. Bizi ilgih:~nclircn devre kuşkusuz ikin· 
ci devredir. 

A. YERİNDE İLK YARDIM 

Amaç, kanamayı durdurmak, ek enfeksi
yonları önlemek, eli deformitclcrden konı

mak ve en kısa si.ircde bilinçli tedavinin ya
pılacağı hastaneye göndermek. 

B. HASTANEDE TEDAVİ 

Hastanede tedavi şu sıra ile gerçekleş· 

tirilir. 

1. Olayın sorgusu 

Nasıl, nerede, ne ik. ne zaman olcluğı.ı 

ve ne :vapı ldığı sorulur. 
2. El'in muayenesi 
Jvfuay.:nc iki devrede yapılır : 

ı Ankara Nümunc Hastanesi I. Ortopedi Servisi Şef Muavini. 
2 Ankara Nümune I-fostancsi I. Ortopedi Servisi Asistanı. 



a. Hastaya anestezi uygulanmadan. Bu 
devrede önce gözlemle bulgular saptanır, son
ra hareketlerle tendonlann sağlamlığı, test
lerle sinirlerin işlerliği saptanır ve kaydedilir. 

b. Hastaya anestezi verildikten sonra. 
Bu devrede, ağrı hissi kalktığı için yara içi 
da11a r:ıhat ve kolay muayene edilir. Tendon
sinir-damar kcsilcri bulunur. 

3. Ceı·rahi İşlem 

; 1'Ccr,rahi işlem' ane·stczi :~ltınd<i;_ ·. (değişik 
tür. C:nestezi 'uygulanabilir) '·kansiz otamda .. 
(havalı turnike ile) yapılmalıdır. Cerrahi iş

lem acilen veya 'urgent differe şeklinde ola
bilir. (Kliniğin görüşüne gör~) 

ANATOMİ:··· 

· · Bild,irimizi~ konusu olan yanılgıyı, aydm
latabilmck :için .el bileğinin anatomik yapı
sını kısaca .incelemekte yarar vardır. _Kesiler 
<,~oğunlukla ön tarafta olduğu için bu bölge 
incelenecektir. 

El bileğinde tümü tendonlaşan bu ada
lelerin görevi ele ve parmaklara fleksiyoıı 

hareketi yaptırmaktır. İki gurup adale var
dır. Yüzeye! olanlar. (M. Flcksi karpi radi
alis, M. Palmaris longus, M. Fl. karpi ulna
ris ve M. Fl. digitorum süperfisiyalislerdir). 
Derin kısımda blan.1ar. (M. Fi. kligitorum 
prcfundus ve M. Fi. pollisiz songus bulu
nur). Her iki gurup septum intermuskülarc 
ile aynlmıştır. Bu arada N. Medianus uza
nır. N. Uinaris, 'M. Fl. · karpi ulnaris ve A. 
Uinaris'in hemen yanından geçer. N. Medi
anus, süpcrfisiyel ve profundus digiton..ur.
larla beraber kanalis kai:piye girer ve oradan 
avuç içine geçerler (Şekil - 2). 

t-ı.P.L v.ı.c.,,.L;,. 

ı:t.~.)·t· 

El ve parmakların hareketlerini yaptıran M. Pr o. 
~:c.bl·dcr ön kolun 1/2 sinden sonra tenclon
laşmaktadırlar. Bu hal değişik seviyelerde 
olmakıaclır (Şekil-1). 

Şekil · 1 
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Şekil - 2. 

Dış göı·ünüşleri ve renklerinin yakınlığı 

lığı nedeni ile sinirler ve t·2nclonl'1r birbırııw 

karıştırı1'1bilir. Sinir daha sarı, tcndonbr ise 

daha beyaz ve secldi renktedirler. Alışkın ol

mayan cerrahlar tarafından karıştırılma ola

nağı fazladır. İşlem bant altında ve uygun 

oı·tamda yapılınıycrsa, yanılgı oranı ar·tar. 

BULGULAR: 

Daha önce her hangi bir nedenle el bi

leğinde kesi olan ve cerrahi tedavi uygula

masına karşın, beklenen iyileşmeyi bulamı

yan veya ağrılan geçmeyen olgularda bu ya

nılgı akla gelmelidir. 



AYRINTILAR : Bu tip yakınmalarla polikliniğimiz·.:! baş 

vur:!:·· hastalara önce klasik klinik muayene· 
!eri uyguladı,k (Tcndon ve sinir testleri). Başka yerlerde (hastane-servis) tcndon· 

sinir dikişi yapılan ve tarafımızdan bu yanıl. 
Bur:'.:·rb elde ettiğimiz bulguları, her has. gı saptanarak ikinci kez cerrahi onarımları 
tay:ı. yaptırdığımız EMG verileri ile birleş- yapılan 8 olgunun ayrıntıları şöyledir. Gö. 
tin!ik. Böylece sinir ve t·.:!nclon kesileri ke- rüldüğü gibi ençok yanılgı N. Meclianus'un 
siı:lik kazanmış oldu<· Hareketlerde duyuıan M. Palmaris Iongusa dikilmesi ile olmakta· 
<:ığr:lz1.r bi7e yaklaşık' .ol~rak y~ılgı şeİdi.~i · dır. Sinirinidistal parÇası, tcndona dikilmek-
bcliriti. tcdir . 

.. '. 

İlk tedavi 

Prot. No. Adı ..Yaş .. süresi .. 

12628 -1973 R.E. 25 3 ;ay 

Nöro-Şir. Hst. .1974 28 2 ay .. 
23172. 1975 B.T. 19 .4 ~y 

22247 - 1976 B.B. 29 1 ay 

.' 19145. 1977 ·' ' ·A.N:·",. 27 . .-40 ~n 
.· 

19202 .·1977 M.A." 24 25 gün 

21617. ı 977 V.S. 22 21 gün 

"27906. 1977 A.E. 22 22 gün 

1ZLEME 

8 olgumuzun izlenmesi sonucu değerlen~ 
dirilmesi şöyledir. 

Tüm olgularımızda t·cndon işlevleri olum· 
lu sonuçlanmıştır. · .. · · 

1 . 

Sinir tamirlerinde ise 2. ve 6. olgularda 
sonuç başarısızdır. Diğerlerinin EMG . siride 
rejcncr::ısyonun olduğu saptanmıştır. Fakat 
acblc fonksiyon testlerinde klinik olarak 
kun·ct 4 ci varınd::ıdır. Rehjbilitasyon d~vre· 

. • .. ·.• 
" ' 

: ,ı 

. . Yapılan yanlış işlem 
~ • J • • ••• • 

· · N~: Ulnaris ~ M. ·Fi ele. Karpi · Ulnaris 

~ .N. ~Mcdbn~s. M' Palrr;iaris İ.ongus 
''. N'.. · Medianus . M' Paİ~aris . LonITTıs . ~ . . . 

: N. Medianus -_M,".' Palmari~ Longus 

.; N. ·Medianiıs. 3.' FL Dig. Superfisialis 

... N /Ulnaris - M. Fl. 'Karpi Ulnaris · 
~ 1 • • • • • • • ' • • 

·: ~:: Me_diahus. M. Fi. KarPi Radialis 

'N. Ulnads · 4. Fi. Dig. Superfisi~lis 

' .. 
sını iyi ,.değerlendiren 3, ··7 ve 8 nolu hasla
larıınızcla klinik. iyileşme daha olumludur·. 
Tam, yani çok iyi sonuç yalnız 8 nolu has-
tamı7da saptanmıştır. 

' .. ,,. 

'._ -. Tekrar vurgulamakta y<ı,rar vard.ır .. El -ve 

elbileği ··yaralanmalarında ilk cerrahi tedavi 

cok ör::;?mlidir. Bilinçli ve elverişli ortamda 

yapılmaz$µ. yanılgJ ve başarısızlık oranı yük· 

sc};; olabilir< 

... ·' •" .. ,· . 

. ':. . . ' .. 

..~ .. ,. • 'ı. 

' ~. 
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.ı BİR PROKSiMAt·fEMUR DİSBENEZİSİ VAK'ASI 
Dr. Nişan NİŞAN' Dr. Nur DANİŞMEND2 Dr. Nail KIRJ 

Proksimal femur disgenezisi çok ender 
rastlanan konjenital bir anomali~r. Klinik 
olarak femurda ileri derecede kısalık mev-. . 

cuttur. Çekilen radyografilerde, · femurun 
proksimalinde bir defektin bulunduğu, dis· 
taldc ise bir kemik parçasının varlığı· dikkatı 
çeker. Defektin bulunduğu bu sahada ise kli· 
nik muayene ve femun,m iterek, çekerek çe
kilen fili~lerinde kıkırdak . taslağın olduğu 
anlaşılabilir. Devamlı lokalizc form ve jene
ralizc form olarak iki tipte göriilmcktedir. 

Lokalize formlar : 

1-Konjcnital Koksa Vara 
2- Konjenital Koksa Vara+Kısa Fcmur 
3-Konjcnital Koksa Vara+Eğri Fcmur 
Jcn~ralizc formlar: 

Morquio hastalığı (Osteokondrodistrofi), 
Clcidocranial Disostos, Multiblc Epifizeal 
Displa7j ve Akondroplazi'dc göriilen formlar
dır. 

Tip 2'ye uyan koksa vara+kısa fcmurun 
prnksimali kıkırdak vasfında olup radyolojik 
olarak göriilmez. 

Zamanla weight-bearing altında kemik
leşme hasıl olur ve radyolojik olarak da kısa 
koksa vara'lı bir femur belli olur. 

TEDAV! : 

Gerçekte yapılacak fazla bir şey yoktur. 
Bacak erken dönemde başlatılan pasif uzat-

ma hareketleri, traksiyon uygulaması salık 

verilmektedir. Yüriime çağında da topuktan 
traksiyonlu yürüme cil1azı kullanılması öne
rilmektedir. Esasen erken W - B koksa varayı 
arttırır. 

., . : . 

ı Daha ileri yaşlarda amputasyon yapıl::ı. 

rak veya yapılmadan protezler kullanılmak
t'adır. 

Borggrcvc 1930'da böyle bir vakada fc
mura osteotomi yapıp distal parçayı 180 dL'
rccc geri çevirip ayak bileğinin hareket yö
nünü ters tarafa aktarmış ve dik ~klemi gibi 
k ull acın ıştır. 

Vak'an:ız Barış Saygun, erkek, kliniği

mize müracaat ettiğinde 2 aylık idi. Doğum
dan hemen sonra annesi tarafından bacağın· 
daki kısalık nedeniyle Ö7el bir hekime götü
rülen hasta kliniğimize tetkik üzere yollan
mıştır. 

KLİNİK MUAYENE 

Sag tarafta spina iliaka anterior superior
mallcol arası sola kıyasla 6 cm kısadır. Sağ 
taraf fcmunm bulunması gereken yerde pal
pasycnla kondanse bir kitle ele geliyor. Diz
den tutularak kalça mafsalına doğm yapılan 
teleskopik mu<ıycnede hareket saplanmıyor. 
Kalça mafsallarının hareketleri her iki ta-. 
rafta da normal sınırlar içindedir. 

1 Crınıhpa.şa Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Doçenti. 
ı Ccrrahpaşa Tıp Fak. Çocuk Cerrahisi Uzman Asistanı . 
.ı Ccrnhpaşa Tıp Fak, Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Uzman AsistanL 
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RADYOLOJİK TETKİK : 

Sağ femurun bulunması gereken yerele 
AP. ve Frog pozisyonda çekilen filimlerdc 
hiçbir racliopak görünüm mevcut değildi. Ta
rif edilen tiplerin hcrr.en hepsinde distal fe
murun kısmen görüldüğü bildirilmektedir 
(Resim . 1 - 2). 

1 

ı~-,~;-,-- ';~~ 

I-L-st- mızcb hu sahanın tamamen radio
Jı_::cns elması \'ak'amızın bir özelliğini teş

kil etrnektccliı·. 

I-I::t~,~am:n halen pasif uzatma hareket
leri ~:apılm;:ıkı;:ı \'C iki :ı:-1clan beri traks;yon 
l' yg:: 1 ~ı il i~ıak t::>.c! ı r. 

LİTERATC!l 

1. A!lY-tutz H.C., and Wilscn P.D., Jr Dysge
ncsis cf the proximal femur (coxa vara) 
~'-nd its surgical nıanagemcnt. J. Bone and 
Jcint Surg 44 A: 1, 1962. 

2. T~:::hdjian M.O., Pediatic Orthopcdics Vol 
2 N.B. Saur:ckrs Comp<ıny .Phidclphia 
-Lcndo:ı-Torcnto, 1972. P. 190. 

2. Must~:rd \.V.T., et 01, Pcdi~Hric Surgcry Vol 
( [ :;econd eclitir.:n Year Bcck Mcclical Pub
li'.>chcı-s İne. 35 Lıst Wackcı- arivc Chicago 
1969. p. 1463. 
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.fETAL FEMORAL İNKLİNASYON 
Dr. Yaser MUŞDAV Dr. Şakir MEMİKoGLU2 Dr. Nasır ÖZDEMİR3 

Frontal planda, fcmurun baş.böyun aksı 
ile diafiz aksı arasındaki açı, femoral inJdi
nasyon açısı olarak bilinmektedir. Konu ile 
ilgili literatür oldukça azdır. Fetal femoral 
inklinasyondaki bu boşluk, belki de onu sap
tamadaki zorluktan doğmaktadır. Bu konuda 
ilk rapor Humphry (1888) tarafından veril
miştir ve erişkin femunınu ilgilendirmekte
dir. Fctal femoral inklinasyona ilk değinen 
~·az::ır ise Fricd-Löndcr ( 1901) olmuştur 2. Da
h::ı scnralan ise konunun nadiren işlendiği 

görülmüştür. 1, 8, 10, l 1. 

MATERYEL VE METOD 

Bu çalışma i1,~in Ankara Doğumevi'ndcı: 
tenıin edilen, 3 ile 10 ay arasında fcta1 yaş
ları (25 ile 110 mm. arasında fcmur boyları) 
olan, 100 normal fetusa (46 sı erkek, 54'ü dişi) 
~lit 200 adet femur incelendi. Frontal bir fo. 
loğ raf ta, rem oral torsionun inklinasyonu et

ki !emesi sonucu, yüksek torsionu olan bir 
f en~urcla inklinasyon açısı 180 dereceye yakın 
gibi görünebilir. Bu yalancı göriinümü orta
dan kaldırmak için femur baş-boyun aksı ile 
diafiz aksından geçen düzlemi Frontal düz
leme parald tutmak gerekmektedir. Böylece 
femur baş-boyun ~ıksı ile diafiz aksı frontal 
pbna paralel durumdayken, fcmurun düz ze
min üzerindeki dik izdüşümü çizildi. Bu şe
kil üzerinde baş-boyun aksı ile di:ıfiz aksı 

arasındaki açı, gerçek inklinasyon açısı ola
rak ölçüldü. Neticeler, 5 mm. lik aralıklarl<:ı 

ayrılan fcmur boy (fetal yaş) gruplarına gö
re değ~rlcndirildi. 

BULGULAR VE TARTIŞMA: 

Tablo · 1 de f etal fcmoral inklinasyon 
açısının değişik felal yaş seviyelerindeki or
talamaları standart d.cviasyonları ve vcıka 

sayıları ile birlikte verilmiştir. Grafik . 1 de 
ise değişik fctal yaş seviyelerindeki ortala
malar varyasyonlarla biı-likte gösterilmiştir. 

Peınur Bt;yu 

( Fotal Yaş) 

25. 30 
31- 35 
36. 40 
41. 45 
46. 50 
5 ı . 55 
56. 60 

61 - 65 
66. 70 
71 - 75 
":6. 80 
81. 85 
85. 90 
91 . 95 
96. 100 

101. 105 
106. 110 

TABLO - 1 

Standart Yaka 

Ortalaır.a Deviasyon Sayısı 

140.50 0.7071 2 
133.50 
133.70 
134.07 
135.75 
132.80 
133.08 
134.13 
130.27 
132.04 
129.88 
132.07 
131.16 
134.70 
134.0 

133.50 
139.0 

4.9497 
3.3349 
4.0089 
4.166 l 
7.0679 
6.0220 
6.5612 
6.0880 
5.2872 
6.7813 
5 5037 
6.9522 
5.755 l 
5.2856 
2.1213 
2.8284 

2 

ıo 

14 
8 

10 
10 
18 
24 
24 
18 
30 
12 
10 
4 
2 
2 

1 Hacettcpc Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav. Bilim Dalı Doçenti. 
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Fetal femoral inklinasyon konusunda Ön· 
ccki notlar aşağıdaki gibi özetlenebilir : Fri-
cdlönder (1901) çok düşük fetuslarda bu açı
mn baş-boyun ile diarizln hemen hemen aynı 
çizgide olacak şekilde en yüksek olduğunu 
kaydetmiştir 2. Pitzen (1923), 11 mm. lik in
san femurunda bu açının 130 derece civarın· 
da olduğunu ve daha sonraki uzun fetal pc
riod esnasında ise çok az değişiklik olduğu. 
mı öne sürmüştür 8. Straycr (1943), b=ış-bo

yun cleviasyonunun, fetal periodun çok erken 
safhasında cluştı.:ğunu ve daha sonraki fetal 
devrede çok az değiştiğini ayni şekilde açık
lamıştır 10. Fclts (19S4) ise, femur boyunun 
her 1 mm. lik artışında inklinasyon <ıçısının 

O f'4 derece cı.rtış gösterdiğini saptamıştır. 

S~cinclkr (1964), yeni doğanda 150 derece 
olduğunu. erişkine doğru adale stresleri so
nucu 128 dereceye indiğini belirtmiştir 9. Va
t:-'.n::>.be ( 1 S-74) ise frt al h;ıva tta 130 derece 
civarında olduğunu ve oldukça sabit kaldı

ğını işlemiş.tır. 

Öte yandan Humphry ( 1888) 120 derece. 
Pcrsorı ve Beli ( 1919) 126 derece, Ingalls 
(1924). 12'?.6 derc;::e, Pick ve arkadaşları 

126.40 ve Steincller 128 derece erişkin orta
lama c.kğer!cri vermişlerdir 3, 4, 6, 8, 9. 

Bizim bulgularımıza göre, Tablo - 1 ve 
Gra!ik - 1 de görüldüğü gibi femoral inkli
n;:ısycııun fota! seyri çok az değişiklik gös
tcrrrcktedir, ve olgun fetusa doğru çok az 
bir düşüş izlenmektedir. Ancak, daha önceki 
rapcrlarda değinilmiycn, her fctal yaş sevi
yesindeki geniş varyasyonlar, bulguların bir 
diğer özelliğini ortaya koymaktadır. Klinik 
inc-..!lemeler ve anatomik gözlerler, nöromüs
külcr (Poliamyelit Sekeli, Ccrebral Palsy, ve 
Myopatiler vs. gibi) ve displazik (Konjenital 
K21ça Sıkığı, Konjenital Koksa Vara vs. gibi) 
bir neden olmadığı zaman inklinasyon açısı

nın çocuklarda da çok az değişken oldu~ iz
lenimini vermektedir. 

Bütün bu bulgulara göre, femoral inkli
nasyon açısının da büyüyen organizmada de
ğişken olduğu izlenimini vermektedir. 

Bütün bu bulgulara göre, femoral inkli
nasyon açısının da büyüyen organizmada de-

ğişkcn olduğu gerçeği ortaya çıkmaktadır. 

Ancak fetal femoral inklinasyon, büyük dc
ğişikli~ini muhtemelen erken fetal hayatta 
tamamlamaktadır. Burada önemli etkenin 
Primer şekillenme olduğu gerçeği tartışıla
maz. Fetus femuru elle tutulur ve açısal de· 
ğerleri ölçüh'!bilir hale geldiği zaman ise bu 
açıc1a çok ~z değişiklik olmaktadır. Aynı şe

kilde postr:atal değişikliğin de çok az olduğv. 
gözden kaç:narnaktadır. Burada ise primcr 
şekillenme yan·nda özellikle adale kuvveti 
gibi dinamik ckstrinsik faktörlerin d·~ etkili 
olabilecd:lcri söylenebilir. 
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RADYOLOJİK TARAMA İLE TESBİT EDİLEN DOGUŞTAN AYAK ANOMALİLERİ 
Dr. Şafak ŞAHIANI Dr. Ömer SAYARz Dr. Eyüp S. KARAKAŞ3 Dr. Halük YETKİN3 

Vücut ağırlığını taşıyan ayaklar ve bun
ların doğuşt::ın anomalileri çeşitli araştıncı

lar tarafıııdan incelenmiştir 3, 5. 

Yaşantımızda önemli bir fonksiyon olan 
yürürr:c, koşma ve dengemizi korumada h!

mcl ögelerden biri olan ayakların doğuştan 
ancmalilcri dikkatle incelenmeli ve gerekli 
ted;::vi yöntemleri uygulanmalıdır 1, 2, 4, 6, 7, 
8, 9. 

Bu çalışmada Kays·~-ri Üniversitesi Gev
her Nesibe Tıp Fakültesi Hastanesine değişik 
sebeplerle başvurmuş bulunan hostaların fi. 
!imleri gözden geçirilerek ayak filimlcri bu
lunanlarda doguştan ayak ;:ınomalileri ve 
bunların insidansınm t-.::sbit edilmesi amaç
lanmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Kayseri Üniversitesi Gevher Nesibe Tıp 
F2.kültcsi Hastanesine 1974-1978 yıllan ara
sında çeşitli şikayetlcı-lc 90.000 hasta müra
caat etmiştir. Bunlardan çeşitli ncdenk~rlc 

ayak filimleri çekilmiş 1800 hasta ele alındı. 
Bu hastalarİn 0n-arka ve yan görünümlerde 
çekilen filimleri gözden geçirildi. Bu arada 
pes ekinovanıs ve pes planus'un değerlencl'.
ı-ilmesinde talus uzun ekseni ile kalkaneus 
uzun ekseni arasındaki açı · gözönünc aiındı. 

Ayrıca h:ılluks valgus tcsb:ıincle ön.arka fi
limlerde !. Ye 2. n:ctatarslar arasındaki açı

nm 8° nin üzerinde olm2sına dikkat edildi. 

BULGULAR : 

1800 ayak ön-arka ve yan filminin göz. 

LL~n gc.:;irilınt!si~ıck 193 doğuştan ayak anoma

lisi tesbir edileli. Bunların yaş gurnplarına 

eörc dağılımı T~hlo - 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7. ele gös

terilmiştir. 

193 d'JğuştJn ayak anomalisi içerisinde 
114 (% 59,06) ü Pes Ekinovarns, 52 (<vu 26,94) 
~~i Pes Planus, 14 (% 5,69) ü Ifalluks Valgus 
6 (% 3,10) sı Ters P·~s Ekinovanıs, 3 (% 1,55) 
ü Vcrtika! Tal us, 2 ( 0ıb 1,03) si Talokalkancal 
Artrodcz, 2 ( % 1.03) si Ayak Parmaklanncl:_l 
Brakidaktili, 1 ( 0 iı 0,51) i Sindaktili idi. Ay
rıca 14 yaşındaki bir kız hastada sağ bacak
ta konstrüktif band, Bilatcral Sindaktili, Bi
Iateral Brakidaktili ve sol ayak 5. parmak 
agcnczisi mevcutlu. 

s~yısal olarak er. c:ok gifri.ilen anom~ıli 

Pes Ekinovanıs olmuştur. En genç hastamız 
2 günlük bir kız hasta idi, B_ilateral Pes Eki
P'Wanıs'u \'<lrdı. En yaşlı hastamız ise 66 
yaşınch tek taroflı Pes Ekinovarus'u olan ba
yan hasta idi. 

1 Kayseri Üniv: Gevher Nesibe Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Bilim Dalı Doçenti. 
ı Aynı Bilim Dalı 'Asistanı. · 
3 Aynı Bilim Dalı Öğretim· Görevlisi. 
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Tal:::k· - I Pes Ekinovaruslu hastaların yaş 

cinslere göre dağılımı. 

Y ::ı.) Gurubu 

O-- 9 Y. 

J:L- i0 Y. 

:'O -- 29 Y. 

30 39 Y. 

40-49 Y. 

50-59 Y. 

60-69 Y. 

Erkek · Kadın 

62 

6 

38 

1 

3 

1 

Topbm 70 44 

İnsidans: 1,2/1000 

Toplam 

100 

7 
5 

1 

2 

114 

Tablo . 2 Pes Plı:·nuslu hast::ıların. yaş ve 

cinslerine göre dağılırr.ı. 

- --
Yaş Gurubu Erk~k Kadın Toplam 

O- 9 Y. 23 20 43 

10-19Y. 2 3 

20-29 Y. 3 3 6 

Toplam 28 24 52 

İnsidans: 0,57 /1000 

Tablo - 3 Halluks Valguslu hastaların yaş 

ve cinslere göre dağılımı. 

·--------------
Yaş Gurubu 

O- 9 Y. 

10-19Y. 
20-29 Y. 

30-39 Y. 

40-49 Y. 
50-5') Y. 

60-69 Y. 

Toplam 

Erk~k 

1 

3 

Kadın 

3 

1 

3 

3 

11 

İnsidans : 0,15/1000 

Toplam 

4 

1 

3 

1 

1 

4 

14 

Tablo - 4 Talokalkancal artrodezi otan has

taların yaş ve cinslerine .göre da. 
'•· 

; ğılımı. 

Yaş Gurubu Erkek Kadı'n Toplam 

O- 9 Y. 1 
10-19 Y. 

20-29 Y. 

Toplam 2 2 

·.! İnsidans: 0,02/1000 

Tablo - 5 Vcrtikal Taius'u olan hastaların 

yaş ve cinslere göre dağılımı. 

Yaş Gurubu Erkek · Kadın · Toplam 

0-9 2 3 ------------- ____ .. _ -
Toplam 2 1 3 

İnsidans: 0,03/1000 

Tablo - 6 Ters Pes Ekinovarusu olan hasta. 

ların yaş ve cinslerin·ç göre da~ı-

lımı. 

Yaş Gunıbu Erkek Kadın 
----

Toplam 
·--·-··---

0-9 Y. 2 4 6 

Toplam 2 4 6 

İnsidans: 0,06/1000 

Tablo - 7 Brakiclaktili'si olan hastaların yaş 

ve cinslerine göre dağılımı. 

-----------------------
Yaş Gurubu 

------
O- 9 Y. 

10-19 Y. 

20-29 Y. 

Toplam 

Erkek Kadın 

İnsidans: 0,02/1000 

Toplam 

2 



TARTIŞMA 

Yukarıda adı geçen doğuştan ayak ano
malilerinden özellikle Pes Ekinovarus daha 
göze batıcı ve fonksiyon bozucu olduğundan 
hemen hepsi hastanelere müracaat etmekte
dir. Diğer anomaliler ise daha az semptom 
verdiği için ve az rastlandığı için hastane
lere nadiren müracaat etmektedirler. 

Bizim araştırmarr.1z bir saha araştırması 
olmayıp, hastanemize müracaat eden hasta
lar arasında yapılan bir araştırma olduğun
dan toplumumuzdaki gerçek bulunma mik
tarını veııneyecektir. 

Hastanemize müracaat eden 90.000 has
taya elde ettiğimiz bulguların oranlanması;ı
da: Pes Ekinovarus göıillme oranı 1000 d•.J
ğumda 1,2 (1,2/1000) bulunmuştur. Bunun 
yanında Erkek/Kız oranı : 1,59 dur. Bu bul
gular literatürle uygunluk göstermektedir 2, 
8, 9. Diğer bulgularımız ise toplumdaki ger
(;ek görilln~e oranını vermeyecektir. 
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HALLUX VARUS 
Dr. Ayhan ARITAMURt 

GiRİŞ : 

Ayakta hallux varus dcformitcsi, klasik 
hallux valgus dcformitcsine nazaran çok da
lrn nadir görülür. Genellikle iyi tedavi edii-
1-ı:erniş veya iyi tedavi edilmesine rağmen, 
bırl~aç sene sonra meydana çıkan k~mik 

dcstrüksiyonu dolayısıyla gelişen hallux val
gus ddcrmitcsi. sekeli olarak beliren hallux 
\·anısu ak.iz diye tanımlarsak, kongenital hal
lux vanıs dcformitcsi daha da nadir bir de
formite olarak bclirecektir(2, 7, 8), (Resim . 
l ). Bu ç-ılışmada hallux varus deformitesi 
ıcclavi gören bir vakaclaki etüdü dolayısıyl; 
takdim edilmiştir. Konuya açıklık getirmesi 
bakımından kltısik birçok kitapta ycralan 
sınıf lamayı bir tablo şeklinde vermeyi uygun 
bulduk (Tablo . 1), (7, 8). 

Tablo - 1 
··-------KO NG EN iT~\_L ___ ----------- -- AKİZ 
-------- --- --------- -- -----------

1 - PRİMER TİP : 

2- SEKONDER TİP 
- M·ctatarsus varus ile birlikte 
- 1. metatarsın izole kısalığı. 
- Aksesuar kemik ve parmak-

larla birlikte. 

3 - TERSİYER TİP : 
- İskeletin genel distrofik 

bozuklukları ile beraber 
olan tip. 

, 

Dr. Önder YAZICIOGLU2 

Hallux varus genellikle tek taraflı ola
rak görülür. Bizim vakamızda oldu!hı o-ibi 
.,_. o o 
ıı:;:ı taraflı olarak görülmesi nadirdir. Klinik 
görünümünde, başparmak içeri cloğm 60-90 
derecelik bir deviasyon gösterir. Başparmak 
büyük bir ekseriyetle normal uzunluğunu ko
rumakta olup, genişlerr..iş ve deforme olarak 
görülür. Tırnaklarda normalden daha geniş 
olarak görülmektedir. Muayene de. bilhassa 
yukarıda primer tip olarak tanımladığımı7. 

tipte, iç kısımda 1. kueiform ile metatars 
kaidesi veya flanks arasında bir band hisse
clilebilir. Bu fazla bir metatars taslağını ifa
de eden, her zaman aynı şekilde mevcut ol
rnavan kıkırdak bir çıkıntıdıı-. Ekstansor 
h~ndon içeride gergin olarak hissedilir ve 
retc2kte halde bulunan fleksor ile beraber, 
hallux van.ıs durumunun kalıcı olmasına yol 
açar(l, 3, 5, 7, 8). 

Radyolojik muayene, hallux varus defor

mitesinin patolojik anatomik yönden aydın

lanması ve tedavi endikasyonu yönünde 

önemli bir tetkik unsurudıır 

Yakaların 1/3 tir.de ffietatarso-falanrreal o 

eklemin çok bariz olarak içeri doğru eğilme 

durumu vardır. Ekseriyetle başparmak çif~

lcşmiş dunımdadır. Literatürde başparmağın 

üzerine ikinci p:ırİnağın dcviasyonu ile gÖ· 

rlilcn hallux van.ıs deformitesi vakası yayın· 

lanmıştır( 5), 

1 İstanbul Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Kürsüsü Profesörü. 
2 İstanbul Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Kürsüsü Uzmanı. 
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Resim 1 

Birçok vakada yanlış yönde gelişmiş at. 
refik bir parm<:tk bahis konusudur. Bu atro
fik oluşum kemiksel bir birleşme gösterme
den normal başparmak üzerinde lateral ola
rak iınplantc olmuş durumdadır. 1. meta
tarsa gelince, genellikle defonne, kalınlaş

mış, uı-amış bir dunımcla göıi.ili.ir(3, 5, 6). 

YAKAMIZIN SUNULMASI : 

(Resim - 2) 7 yaşıncl'..1 bir kız çocuğu 

Resim 2 

Bize b;ışvurcluğu tarihten önce herhangi 
bir tecbvi uygulanmamış. Muayenede her iki 
ayak başparmağında yaklaşık olarak 70 de
recelik içe doğru dcviasyon gösteren vanıs 
lıali mevcuttu. Ayağın iç tarnfır.da sert bir 

128 

banda mevcudiyeti tcsbit cdilcnıcdi. Radyo
lojik görünümünde de görüldüğü gibi, 1. rne
tatarsda kalınlaşma ve nisbi bir kısalık dı

şında b2.şk~ca bir bulgu bizim dikkatimizi 
çckmcm!şli. 

Tedavi olarak birçok ynarın belirttiği 

gibi cerrahi yöntemi scçtik(4). 

Çc2,u kUsik kitapbrda ela bclirtildigi 
gibi, l. \'C 2. :rl'lat:ırs :1 rasıncbki :·r:ılık gc
ı:işktilıncli, 1. mcl:ıtars başının rn..:dyal ~·i.i

i'eyir·clc fil:rcz \·cy:ı kıkırd:·k y:ıp:d:ıki brit 
kesilmeli, bpsül gc\·şctilmclidir. Parnı:ık l:ı

teral rl:ııı;ı clcğnı y;:klaştırılarak cksl~nsor 

kıll~ıcis hrc\'i:; krıd~mu adalckşti!.:':i vcrdcıı 

L:!·il;; 1 c!i, parnı~ık btcral oL-rak k..:rrd.tc 

cluruıııtb lııll'.lurkl'l1 tL·nduıı nıct:·ıars buy
mıııd:1 ~'',·ıl;ın b r clcliktcıı gc~·irilııı-·Jid!l'. Ya? 
ikrkclikçc iyi bir durum ekle edebilııı--:k i ;iıı 

H:-:sim 3 



1. fnlanks kaidesinin rezeksiyonu iyi sonuç 
vcrm·.:!ktcdir. 

Bizde yukarıda anlatılan yöntemi kullan
dık. Ancak farklı olarak, mevcut olmıyan fib. 
roz band ve dolayısıyla olmıyan gerginlik 
nedeni ile tenden için yeni bir yer açmıya 
lüzum hissetmedik. Falanks b:icksine yap
ıığırr..ız rezeksiycndan .sonra. koreksiyonu 
koruyabilmek için Kirschncr telleri kullan
dık (Resim - 3). Hastaya ameliyat scnrasıncb 

Rc5İrn 4 

nlçı uyguladık ve telleri 3. haftada, alçıyı da 
6. haftada çıkararak, gerekli rehabilatif ça
lışmıya başld.dık. Hastanın ameliyattan 6 ay 
scnr~ki klinik durumu Resim - 4 de görüldü
ğü gibi idi. 

Sonuç olarak diyebiliriz ki, klftsik hallux 
v<•lgus dcformitesine nazaran çok daha az 
görülen, Jrn.llux: varus deformitesinin tedavisi 
v~ı-rc.hi yi:n<cmler ile başarılabilir. 
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PES PLAMUS SEMPTOM KOMPLEKSİ -PPSK -
yada 

Alttaraftan Kaynaklanmış Denge Bozukluklarının Hastalık 

Doğurucu Etkileri 

Dr. Erdoğan ACARLAR 

1971-1973 yıllan arasında 1zrnir PTT Po
likliniğindeki çalışmam ·sırasında gözlemle.. 
yip saptadığım v..! Pes Planus Scrr.ptom 
Koınpkksı -PPSK- adıyla anılmasını öner· 
diğım bir klinik tabloyu, bundan önce bir 
kaç kez, yayımiarnıştım(l, 2, 3, 5). 1977-1978 
yılları zı.rasında akupunktur -iğneleme sa
ğılımı- konusunda çalışırken elimden geçen 
Jıastalard;:ı PPSK'ne daha da sık rastladım. 

Bunla,rdan ayrı ol~~yının ön planda yer al
dığı 414 hnstanın klinik tanıları, cinsiyetleri, 
ve pes planus -PP- oranları ilişik tabloda 
sergil·..!nmiştir (Şekil . 1). 

Tablod;:ı görüldi.iğü üzere. migrenli has-
1 abr tcplamının % 76'.sı, sefaleli hastalar top
lanııırnı ~o 84,8'i, rcmatolojik kadroya giren 
lıastcılar toplamının % 79,69'u trigcminus 
nenal jili hastaların % 50'si, değişik klinik 
tanılar taşıyan, ağrılı belirtilerle birlikteki 
hastalar toplamının °/o 54,l'i pes planusludur. 
Toplam .:f 14 hastada PP ortalama oranı 

% 78,5 tur 

Aynı tabloda açıkça görülrr.ektcdir ki, 
genellik!-..:~. kadııılardaki PP oranı crkcklerde
kinclen cir ölçüde daha büyüktür. Kadınların 
PP yakınmaları, çoğun gebeliklcriylc birlikte 
başlamakta ya da çoğalmaktadır. Ağırlaşan 
gövde, doğuma hazırlık olarak eklem bağla-
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rını gevşetici etkinlikte hw11oral değişiklik

ler, konjenital bir eğilimin hızla gelişmesine 
önvermcktedir. Gebeliğin ileri aylarında, he
men hemen, her gebenin ortak yakınması 
olan baldır krampları bu organik değişikli

ğin klinik belirtisidir yalınca, genellikle sa-



nıldığınca fötal kemik oluşumu sonucu anne 
kamında kalsiyum ··iyonu eksikliğinden doğ. 
muş değildir .. 

,·• İki~'..ayak üstünde -dengeli duruşu ·bozan 
her ort'opedik, travmatik .. sakatlık da bu be
Jirtile'.~ karmaşasının nedeni olabilir pek aıa. 
Ne var ki; J)'2s planus''a, insanoğlunun ort~k 
ve yaygın doğuştan gelme bir s:ıkatlık eği

limi ürünü obrak çok sık rastlanclığınd::ın, 

bu semptom kompleksinin pes planusa b::ığ· 

lan.:ı.rak .. anılması yine de i doğrudur. 

Pes ,planusuın pes . pbnus semptom 
kopleksine gidişin patogeneziyle varılan kli
nik rahatsızlıklar ilişik şemada ayrıntılarıyla 
göst·~rilmiştir (Şekil . 2). 

BL~rada açıkça belirtildiği gibi, pes pla
r.ustan pes planus semptom kompleksine 
giden yolbrın merkezinde «çizgili kasların 

ciiz hvrmonik kasılması» yer almaktadır. 

Çizgili kaslarla düz k2.slar arası karşı

lıklı refleks alışverişler (iç organ hastalıkla
rında hasta alanın tespiti için işleyen, çizgili 
kc:~sbrın lobi kasılmalarını sağlayan refh~ks 
mekanizmanın ters yönde de işleyebilmesi 

-feccl back alışverişler-) PPSK ele sık gö
fülcf! mide-safra kesesi diskinezilerine, bronş 
k<1sları spazmıı:a, Jarenks spazmına, koroner 
sp<J.?.rnına yol açabilmekte ve bu belırtilcria 
türr:ü, PPSK'nin visseral bileşenlerini oluş

turtmaktadır. 

Öte yandan en büyük katabolizma organı 
diy.;bileceğimiz ç::.::g:Ii kas sisteminin kata-

belik vegetatif sistem olan ostoscmpatik'le 
bağl::mtısının da, ters yönde feed-back işle

yişe açık oluşu yüzünden. pes planus; çiz. 
gili kas-0rtosempatik üzerinden nörolojik 
nıhsal, buradan toplumsal patolojilere dek 
uzana:ı bdirtilere önverebilecektir. PPSK'nin 
ruhsal, toplumsal bileşenleri başlığı altına 

alınabilir bir çok belirtilerdir bunlar. 

Pes planus vücudun taşıyıcı statik güç 
çizgilerinin eklemlerin diskler, meniskler ile 
destekli böllimlcrinden geçmesini engelleye
cek denge bozuklukları yapar. Bunun has· 
tada aşağıdan yukan gelişen bir çok artrozik 
süreçlere önvercbileceği açıktır. Nitekim os
teo-artrozlar PPSK'nin Ana bileşenleridir. 

Migrenlerde, scfalelerde servikal artrozbnn 
eşliği çok bilinen bir durumdur. 

«Pes planus statik güç çizgilerini normal 
gidişlerinden saptırmaktadır» demek, konu
yu yalınca fiziksel bir statik sorunu diye de 
almak demektir. Oysa bir de çizgili kaslann 
disharmonik kısalmalanyla ortaya çıkmış 

dinamo-statik diye anılabilecek bir biyolojik 
statik, daha doğru bir deyişle «biyo-statik» 
sorun da söz konusudur. Normal görevlerin
den fazla yüklenmiş kasların eklemlere yan
sıyan zararlı çekişleri de girmektedir bu «güç 
çizgilerinin sapması» olayına. 

Baş ağrılan na "kafa kasları kasılması» 

bileşeninin katılışı, çizgili kas gevşetici ilf\ç· 
!arın piyasaya sürülüşünden beri bilinr:ıck· 

tedir. Migrcnlcrde hattü bir çok scfalelcrclc 
birlikte bulunan sempatik hipcrtopi bclir'ı i
leri de çizgili kasların kasılması sonucw.br, 
yub:rda dcğinildiğince. 

~ ·mada ayrıntılar açıkça yer aldığı ıçin 

bur.:1d:1 PPSK belirtilerini saymakla yetini
yorum. 

1) Pes planus -ya da iki ayak üstünde 
duruşun dengesini bozan herhangi bir s.1. 
katiık-

2) Baldır krampları. 

3) Dishormonik kas kasılmalarının dola
şımı engellcyişi yüzünden olma "Varslen. 

4) Diz artrozlanndan başlayarak yukac 
çıkan her düzeyde artrozlar. 

1
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5) Migrenler,· sefalcler . 

. . 6). )ç organlar düz kaslarında, yine dis. 
~rnrmanik, spazmlar sonucu sindirim . tübUn· 
de, safra kesesi ve yollarında diskinezilc :, 
buradan ··o.rganik -patolojiye g~çişler.· 

7) Ay;,_i yoldan, ·brbnş, larenks spazm
ları ve organik patolojiye geçişler. 

S) Sinir gerginliği, iç titremeleri, öfkcy~ 
eğilimden aiıskiyeteyc iradan da psikoz-man
yak depresife dek varabilen çizgi. 

· 9) Sürekli kas kasılmaları yüzünden ge
nel yorgw1luk ve bunun ruhsal eşleri, eşde

ğerleri. (Nevr2steni, psikastcniden clepressif 
psikozlara d.::k) 

10) Lokal hiperhidro:far ve sonuçları. 

(Mantar infeksiyonlan örneği)· 
... , 

11) Artcrycl sp2.z.İnlar ve' sonuçlan (Ko
roner ~pazri1lan, duyu o~·ganlarının artcryel 
kaynaklı patolojileri vb.) 

. 12) Sinüzitler. (Konjenital y2pı kusur
lzırı ürünü) 

Bu belirtilerin tümünün ya da bir ka.~ı
nın varlığı hastanın PPSK adıyla <lnılması 

için y;eterlidir. 
! ••• 

Bir PPSK ne denli ·~ski, ileri ağır soıı•.ı;:

larını \·ermiş olursa olsun, bir ortopedik !a· 
.banlık desteğiyle tüm yakınmalarında bi.iyLik 
ölçüde gerilemeler gösterebilmektedir. :,~:z. 

gili kasların dishannonik kasılmalarını oıı
lemek, bu kaynağın doğurduğu yaygın pato

lojik belirliL~rin hızla gerilemesine öıwere

bilrnektedir. 

Ücreti de\·Ictçı~ ya ela Sigortalarca öde
nen ortopedik ülctler için, haklı olarak, orto. 
pccli uzır,anlaı~mın kanısı ve kararı geçerli 
sayılmakt2.dır. Ne \'zır ki benim clen2yinılc

riın bu konuda ortopedi uzmanları arasında 
ela, cnlarla beııim ;:ıramda da anlayış deği

şiklikleri bulunduğunu; gösterdi. Bu yüzden 
üst düzeyde bir ortopcdistlc~· topluluğuna 

pes planus'un türlerini gösterir bu şemayı 
(Şekil . 3) ·~unmak zorunda kalışıma üzgü
nüm. 
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1. der2cc PP ön k<n is çökmesi, 2. derece 
PP dış kavsin b::stş alanının içe doğnı ge
nişleme.si, 3. derece PP olarak, halkın da çok 
iyi t2.nıdığı, tüm tabanb yere b::ısişlatı gös
terir bu resimler~, kanımca, b:r de «fonksi. 
yon el pes · planus» adıyla anabil_eceğirniz, ya-
1 ınca y~re b::ısıldıksıra <ıy;:ık pannaklannın 

birbirlerinden uzaklaşır yelpaze örneği açı· 

lışıyla nitdi, bir tür pes planusu daha eklc
mcliyİ/.. ~urada hemen değineyim, sunulan 
ıeblok·rcl;.ıki pes planus t:ımlai·ına bu türü 
katınş değilim. 

İnsarı ayağının yapısı, öyle anlaşılıyor ki, 
idc2l g.::lişiınine ulaşmış değildir. Günümüz 
~ıt'larıııın milycnbrca yıl önce yaşamış ata
ları yere beş parmaklı tabanlarıyla basıyor

larda, gi.inürnüzün «kendi türünün üst gel i
sim dü?~yine varmış at»ıysa tek parmağına 
basmak ta. İnsan a_yağının biyolojik evriıııiııi 
tamamlaması için daha milyonlarca yıl bd:
lcmek zorunda değiliz. Çünkü son 10 000 yıl

lık insan gelişimi biyolojik değil kültürel 
evrim ürünüdür. İnsan k~ncli ayağının az ge
li~mişliQii1i ô.lcl kullanarak giderebilir. 

Sayın kongı e üyelerini PPSK konusuyLt 
F'-kınchn ilgilcnrneğc ç:ığırıyonıır.ı. Ortopedik, 
tn:·vnı;,\tik sakatlıkların uzun gelecekte 
PPSK'ne öm·erebilcc~ğini, uzmanlık alanlzın 

yüzünckn sayın üyelerin buna çok sık rasl
byıp Hcycbilcccklerini düşünüyorum. 

Hatlfı henüz fonksiyonel evredeki bir pe-; 
plamıs için bile ortq.,.~clik destek kullanıl· 

m~sını öneriyorum. 
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NON-SPESİFİK KEMİK VE EKLEM ENFEKSİYOHLARIHDA ETKENİN VE TEDAVİ 
UYBULAMASINDA ANTİBİOTİK DUYARLIGININ BELİRLENMESİ 

Dr. Ahmet N. YANA Tt 

A.Ü.T.F. Ortopedi ve Travrr.atoloji Klinj
ginde 1974-1978 yılları arasında 90 nonspesi
fık kemik \'C eklem cnfcksionu olgusu yata
rak tedavi görmüştür. Bu 90 olgunun yıllara 
göre dağılımı şöyledir : 

1974 10 % 21.11 
1975 20 % 22.22 
1976 12 % 13.33 
1977 22 <!u 24.44 
1978 17 % 18.90 

90 

Bu hastaların 75'i erkek (% 8333), 15'i 
kz:dın (% 16.67) idi. Yaş gruplarına göre da
ğılım şu Ş\!kildcdir: 

O- 10 yaş grubu 
11 - 20 yaş grubu 
20 yaş ve yukarısı 

20 %ı 22 .22 
29 o,iı 32.22 
41 % 45.56 

Yuk::ırıdaki tablodan da anlaşılacağı üze
re üstünde, diğer yarısı da 20 yaşın altında
dırlar. 

Etyolojik taramada hastalıkların 41 (% 
45.56) t2ncsinde belirli bir neden bulunama. 
dı. Bir hastada akciğer absesi, bir tanesinde 
mandibula osteomiyeliti ile birlikte fcmur 
kırığı (ki bu hastada hastanede yattıktan iki 
hafta sonra fcmur osteomiyeliti gelişti), iki 

Dr. Erdoğan ALTINEV 

tanesinde tonsilfü olmak üzere toplam 4 
(% 4.44) hastada hematojen yayımın primer 
odağı saptanabildi. 40 ( % 44.44) olguda ise 
travma hikayesi vardı. Bunlardan 5 (% 12.50) 
tanesi kırıkçı tarafından tedavi edilmişti, 

9 (% 22.50) tanesi geçirdikleri operasyonlar 
(internal fiksasyon) sonucu hastalığa yaka
lanmıştı, geri ala:1 26 (% 65) haslada açık 

ve kapalı kırıklar sonunda ostcomiyelit or
taya çıkrr...ıştı. latrojcnik sınıfına soktuğumuz 
(yukarıda belirtilen intcrnal fiksasyon yapı

lan 6 hasta dahil) 14 (% 15.56) olgu bulun
du. Iatrojcnik olguların sınıflandırması şöy

ledir. 

İntcrnal fiksasyon sonusu 

Total Kalça Rcplasmanı 

lntraartikülcr enjeksiyon (diz) 

Kalça artrod·~zi sonucıı 

9 (l,ü 64.29 

3 % 21.43 

% 7.1 ı 

% 7.14 

Hastalığın lokalizasyonu için yapılan ta· 
ramada en çok femurun (40 olgu % 42.11) 
etkilendiği görüldü, Femuru tibia 35 ( % 
36.EA), huıneru~ 7 (% 7.36), Radius 2 (C\h 2.11), 
fibula 2 (% 2.11), el kemikleri 2 (% 2.11), 
ulna 1 ('hı 1.05), calcaneus 1 (% 1.05), diğer 
ayak kemikleri 3 (% 3.16), femur boynu 1 
(% l.05) \'c mandibub 1 (% l.05) ile izledi. 

Eklcmlerd·~ ise birinci sırayı 7 (% 53.85) 
olgu ile kalça eklemi aldı. Diz 4 ( % 30.77) 
ve dirsek 2 (% 15.38) ile sonraki sıralan aldı. 

1 A.Ü.T .F. Ortapcdi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
2 A iJ.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Doçenti. 
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Birden fa?la kemik ve eklemin hastalan
dığı 7 (bütün olguların % 7.78'i) olgudaki 
kombinasyonlar : 

Fcmur. tibia 2 (% 223) 
Femur~humerus 1 (% 1.11) 
F~mur. ulna 1 ( % 1.11) 
Fcrr.ur · mandibula 1 ( % 1.11) 
Femur. tibia. ayak kemikleri 1 (% 1.11) 
Tibia ·diz eklemi 1 (% 1.11) 

7 (% 7.78) 

Hastalara uygulanan tedavi yöntemi : Se
kcs t rck tom i, kapalı irigasyon. drenaj sistc
mih: \'~ lokal antibiotik ve ekstemal immobi
lizasycnun birlikte uygulanması olmuştur. 
Operasyon sırasında alınan kültüre göre en 
:ız iki antibiotik (biri sish~mik diğer lokal 

Staf. <ıurcu~ 

E. Coli 

Staf. albus 

B. protcus 

Kolifonn bakteriler 

Pyocyar~·~us 

K!cbsiella 

Entcrokok 

Facc1 lis Alcaligcncs 

Beta hcrnolitik streptokok 

Parakolon bakteriler 

B. Cereus 

AJfa hcmolitik streptokok 

Gram+ toprak basilleri 

Sarsına 

B. Subtilis 

E. Co!i'rıin primer cnfcksion etkeni ola
rak bulunduğu olgu sayısı 13 (% 14.44)tür. 
Pyocyaneus ve Proteus ise birer defa(% 1.11) 
primer etken olarak bulunmuşlardır. İlk kül-

olmak üzere) ile tedaviye başlanmış, yıkama 
sıvısından tekrarlanan kültür sonuçlanna gü
re devam edilmiş ve en az i.iç kültür arka 
arkaya steril çıkıncaya kadar tedavi sürdü
rülmüştür. Hastaların büyük bir çoğunlu. 

ğunda ilk kültür sonrası elde edilen bakteri, 
tekrarlanan kültürlerde değişim göstermek
te idi. Bu yüzden bakteri sayısı olgu sayısın
dan oldukça fazla bulundu. Bunun, gerek do· 
minant bakterinin tedavi ile ortadan kalk
masından sonra üreme olanağı bulan diğer 
bakterilerin varlığından, gerekse her hangi 
bir şekilde oluşan kontaminasyon sonucıı ol
duğunu düşiinrr.ekteyiz. 

Bu olgularda en sık ortaya çıkan ba!(

terinin Staf. aureus. olduğu görülmüştür. Bu

na göre enfeksiyon etkenlerinin göriil.'1ıe 

yüzdeleri şöyledir 

44 % 29.33 

25 % 16.67 

24 O/o 16 

14 <Hı 9.33 

9 O/o 6 

9 %ı 6 

8 ~iı 5.33 

4 '"!lo 2.67 

3 % 2 

2 <1'Q 1.33 

2 % 1.33 

2 <ı'o 1.33 (sapro1it) 

1 % 0.67 

% 0:61 · (saprofit) 

1 q.o 0.67 (saprofit) 

1 ·% 0.67 

150 %ı 100 

ti.irclc birden fazla bakteri üreyen olgular d;ı 

Yardır. Bunlarda bakteri kombinasyonları 

şöyle bulunmuştur : 



· •. S t;:if.. aµreus + Klcbsiella .... 
· Staf. <tureus+Sfof. albus 1 

. . . 

: Star. ·aurctis+:B. Prot'cus 

Star." ~{urctis + E.ntei·okok 
• t • . • • • • 

E. Coli+.PY.ocyaneus 

. ~taf. .albııs +Entcrokok 

.Koliform baktcri-t·B. Ccrcus 

B. Cereus+Koliform baktcri+Enterokok 1 

En terokok +Koli form bak teri 

Star. albus+B. Ccrcus+Koliform bakteri 

İlk· kültürde üreme· olmayan olgu' sayısı 
13 (% 14.44) tür. Bunların 10 (% 76.93) tane· 
sinde ikinci kültürde üreme olmuştur. Pyoc· 
yancus'lardan 3 Klcbsiclla'lardan 2 ve Pro
tcus'lardan da bir tanesi bilinen bütün ati. 
rnikrcbicl ajanlara diı·ençli bulunmuştur. Gc· 
ne bir Klcbsiella s~1dec."\: Kloran:f enikolc ve 
+, bir diğeri ek yalnız Tetrasikline ve + 
hassas bulunmuştur. 

Elde edilen 150 bakteriden Gentamisir~ 

134 ( 0,iı SS,3.3), Kanaınisin 67 (% 44.67), Klo
ramgenikol 66 (% 44), Scfalosporinler 5..! 
( 0,o 36), Rifampisin 49 ( 0/ıı 3267), Eritronıi

~in ~~ ( 0 o 29,33), Streptomisin 44 (% 29.33). 
L·nisiıinlcr 44 (sentetik ve semisentetik -
<\ı 29.33). Tetrasiklinlcr 40 (% 26.67), Dak
ırinı 3CJ ( 0 o 26), Linkomisin 32 (% 21.33), Di
~crlcri (Sigmamisin. Polimiksin-E, Arninosi
d;n, Sülfamit \'.s.) 18 (% 12) ine + + + ve 
+ + + ı- el kili bulunmuştur. 

44 Staf. ;:nıreusa etkili antibiotiklcr sıra 
ile; Gcntarnisin 42 (% 95.45), Eritromisin 33 
(% 75), Kanamisin 31 (% 70.45), Kloramfe
nikol 29 (% 65.91). Rifampisin 28 (% 63,64), 
Strepten:isin 27 ( 0ıo 61.36), Scfalosporin 24 
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( % 54.55) şeklindedir. Penisilin G ise sadece 
6 ( % 13.64) tanesine etkili idi. Ampisilin'in 
etkisi 12 (% 27.27) suş üzerine idi. 

· 25 E. Coli'ye etkili olan antibiotiklcr ele 
şöyledir: Gcntamisin 25 (% 100), Kanamisin 
13 (% 52). Klorarnfenikol 8 (% 32), Scfalos
porin ve Str.:!ptomisin 6 şar (% 24). 

Diğer bakteriler için de tablo aşağı yu
karı aynıdır. B. Proıeus, Klcbsiella, ve Pyoc
yaneu~ (toplam 31 tane) için değerlendir -
nıe + +, ı- + + \'e + + + -1 i.izcrinc!eıı y~ıpıl· 

mıştır. Çi.inki.i cu bakterikTle olan enfcksi
cnlar gcncllikk tecla\"iye çok c!irençlic!irlcr. 
Bu değerlendirme şekline göı·e bu üç bak
teriye en etkili anıibiotik g.:ne Gentamisiı: 

bulunmuştuı· ( Protcus'lann 8 ine, Pyocyane
us'ların 5 ine, Klebsiella'ların 6 sına). 

Yukandaki veriJı..~rckn de anlaşılacağı 

üzere eskiden beri bilin\.:n antibiotiklcrin; 
penisilinler, sentclik ve serniscntetik penisi
linlerin teclavicleki rolleri oldukça azalmış

tır. Buna kar~ılık bütün bu baktcrik:re et
kili olarak Genlamisin gibi oto-, ncfrotoksik 
ve çok pahalı bir antimikrobicl ajan teda
vide ön plana çıkmıştır. 



OSTEOMİYELİT VAKALARININ ANALiZİ İLE UYGULANAN ÇEŞİTLİ 
TEDAVİLER VE NETİGELERİ 

Dr. Orhan ASLANOGLUl 

Ankaı·a Ni.imunc }fostanesi ı. Ortopedi 
~cr\'İsine ır3-1978 seneleri arasında 153 os
tecmiyclit vakası yatmıştır. Osteomi:y~lit ne· 
dcnleri çeşitlidir. Hemntojen yolla olanlar 
ve cıçık kırık sonucu ekzojcn olanlar ile ame· 
liyat sonucu göriilen osteomyelitlerde bu top
lama dahile.lir. Hematojen obnlann azalma
sına karşın ameliyat srmucu ve açık kırık 

nedeni ile olan vakabr çoğalmaktadır. Bu 
durum, l-ı[ı!tı açık kırık tedavisi prensipleri· 
nin iyi uygulanmaması havası değişen ameli
y~~thanclerinin olmaması sonucudur. 

S-. .. TVİSte 1973 de klasik sekestrektomi · 
ki.irctaj tedavis! uygulanırken sonralan bu 
ıeı.b\'i şekli değiştirilmiş. tek tip tedavi ye
r:nc vabL:ra göre değişik tedaviler uygulan
mıştır. 

!YfATERYEL 

153 osteomiyclit vakasının dağılışı şöy

ledir. 1973 de 32 vaka, 1974 de 22 vaka, 1975 
d·~ 15 vaka, 1976 ve 1977 de 25 vaka ve 1978 
(İC 24 vakadıı-. Bunların 96 erkek, 57 kadın

dır. Yaş gurubunda en çok 11-20 yaş arasın
da 45 vakaclır. Bundan sonra 32 vaka ile 0-10 
yaş arası gelmektedir. Bu yaştan sonraki va
kalann çcğu açık kırık veya kınk sonucu 
olan ostcorniyclitlcrdir. Gene senelerce sü
ren kronik ostcomiyelitlerde ileri yaşlarda 

göriilmüştür. 

Lokalizasyona gelince cnçok alt ekstre
mitcde göriilüyor. 62 vaka fcmurda, 45 vak' 

~da tibiacla lcsion görülmüştür. Diğerleri hu
merus 12, Fibula 9 radius 3, ulna 2, Caka· 
neus 9 ve metatarslarda II olarak dağılmış· 
tır. 

Hastalık ;süresi değişiktir. 0-1 ay geç. 
mişi olan vaka ad·~di 45, altı aylı,k geçmişi 
olan 47 \'akadır. Toplam 92 vaka cderki \'a· 
kaların 2/3 nün geçmiş senelere oranla ol
dukça erken müracaat edildiğini göstedr. 6 
ay ile bir senelik vaka 26, 1-3 senelik 22, 3 
seneden fazla g-2çınişi olan 13 hastadır. 

73 hastanın sekcstiri mevcut, 80 vakada 
sekcstir yoktur. 6 vakada fistül var, 26 va
kacla da dışan açılm::ımış absc vardır. Bu 
vakalar erken müracaat eden çocuk hasta
lardır. 62 vakada fistül ve abse yok, ckstrc
ınitecle ağrı klinik bulgu olarak kaydedil
miştir. 

Ajan patojen 57 vab açık kınğın veya 
kap~~lı kırığın (25) cerrahi tedavisinden son
ra O'.:tcomiyelite dönüşmüş, 9 vaka ise he· 
mctojen yol ile meydana gelrr.iştir. Yapılan 

mih:rcl-ıiolojik tetkikte, kültürde 75 vaka da 
Staf. albus, 22 vakada strept. aureus, 18 va
kada piyasiyaneus ürctiştir. 13 vakada üre
me olmamıştır. 21 vakada kültür yapılma
mıştır. 

Bu seneler içinde servise yatan 153 vaka
dan 62 si bir veya bir kaç defa ameliyat ol
muş, 91 vaka ise hiç ameliyat olmadan ser· 
vise yatmıştır. 
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TEDAVİ 

153 vakaya çeşitli tedaviler uygulanmış
tır. Cerrahi müdahale esasda aynıdır. Yani 
lıasta kemiğe kadar gidip sekestir varsa al
mak yoksa abseyi ve iltihabi dokuyu temiz
lcınekti r. Değiş-en yön, yaranın kapatılması 

ve rnnraki tedavidiL Yani açık yara tedavisi, 
yalııız tampon ve dren koyn;.ak, veya yıka· 

rna drcni yerleştirerek yaranın deyamlı yı

kanması, ve buna ilave olarak yıkama· clre· 
nilc b:~raber çimentolu diş fiksatör koymak 
ile paincau usuli.inü tatbik etmek şcUincle 

tedavi şekilleridir. Bu tedaviler hakkmda 
\'2.kl in yettiği kadar bilgi vermekte fayda 
Yardır. .,. 

Sekestrektomi v~ küretajdan sonra yal
nız tampcn ve dren ·koyma: Prensip olarak 
sekestir aiınc!ıktan sonra iltihabi dokular ve 
kemik onaya çıkıncaya kadar ölü kemik do
kusu 2lınır ve fistül ile etrafında iltihabi yu
muşak doku cc!ilir. Eğe·r sckestir yoksa Iczi
oııun olduğu bölg.:?nin korteksini kaldırarak 

içcrdeki abseyi \'e iltihabi dokular genişçe 

klirde edilir. Sonra yaraya t~mıpon ve dren 
kcr.~l!'ak ~ımcliyata son verilir. Önce geniş 
~pd~trumlu bir aı~tibiotik ıcd~wisine b::ışla

nır \'e bir kaç glin ~onra da kültür n..:tice-. . 
~illL' g{jre uygun olan aııiibiotik tedavisine 
başl~ınır. 

.. 
VJkal:ırın önemli bir bölümü, tampon ve 

dren alınclıklan S()nı·a bir iki panstın~·anclan 
sonr<1 :-:ara kunı~·or ve hastalık geçiyor. Di
!.,~i· bir böllinılin de ise akıntı de\·am ediyor. 
Bu ~ekıl ,·akakırcla yarayı geniş açarak, per
~ekunck:nı yara tec!Zt\'İSİ \'e burjonnıan ile 
'iyik:;:nıcvc · bırakıyonız. Bu usul ile tedavi 
olan 128 \'akanın 96 iyi somıç~ ~ılclık. 32 ise 
başarısız olduk. Bu v<tkalara tekrar mücb
Jıalt: etmeye mecbur olduk. Bu vakaların 17 
sine b~ıkleriofaj denedik ve iyi somıç aldık. 
Bu konuyu ayn ol;ırd;: gctiı'2cc~imizdcn bu
racl<ı t~mas ctmiycccğim. 

Alçı surunu ostecırniyclit de önem t:ışır. 

Ne zain~n alçı yapalım. Ancak kemikte iler· 
cic bir patolojik bir fi·akti.ir .. olacağı belirgin 
ise veya akut· clevı'ccl·~ ·ek'stremitcyi tam bir 
dinlendirmeye gerek varsa alcı ·kullanılmalı-
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dır. Çünkü irr,mobilizasyon ve yumuşak do
kudaki değişiklikler çok çabuk eklem redör
lerine sebep olur. Onun için alçı y-eıine çi
mentolu dış fiksatör kullanmaya başladık. 

Yıkama dreni ile tedavi: Sekestrektomi 
yapıldıktan sonra abse boşaltılclıktJn sonra 
yaraya yani temizlenen kemik Iczyomı içine 
iki dren yerleştirilerek cilt sıkıca kapatılır. 

Drenin birin•.; içinde ki.iltüre uygun bir anti
biotik bulunan serum takılarak diğer dren-. 
den aspirc edilir. Günde 4.5 şişe serumla 5 
ila 7 gün .var;:ı yıkarnr. Her günde aspirc 
cdiİcn ~·2nımdan kültür yapılır. 517 gi.in son
ra yıkr'ma kesilir, fakat drcnler çıkarılmaz, 
2-3 gün içinde yarada ~;kıntı olmn ise drcn
lcr alınır. 

Bu teknikte önemli olan iki nokta var
dır: 1) Drerıler iyi çalışmzılıdır. Eğer seıum 

yar::ıdan dışarı taşıp pansum2nı ıslatıyorsa 

drcnlcr iyi çalışmıyor dcm~ktir tedavi başa
rısız olur. 

2) Alçıya alınmış ekstrcmitedc bu usul 
zor kulbnılır.aktacJır alçı eklem redörlcrin
derı başka drenlcrin uygun konup di.izgi.in 
(;<ıl ı~ın~ısıı:ı da ünler. Bu usulde alçı hıl ı~ı

ııı lmamal ı \·eya demirli al<,·ıbra ba:;; vurul
malıdır. En cng~llcr karşısıııcb yıkama usu
li.inc!c zışağıdaki değişikliği yopıyoru:' . 

Yık<2ma ve fiksatür ckstcrn: Kemikteki 
Iczyona sekcs.trcktomi ve ki.irctaj yaptıktan 
sonra kemiğin sağl;:ım proksiınal ve distal 
2.J tane ince Stcinı:rn çivisi g~çirerek bu <,·ı

vilcrin dışarda kalan bölümlerini kemik ç:· 
mentosu ile tcsbit cdiyonız. Bu durumcLı. yı
kama clrcnleri kolaylıkla konabiliyor \'C ek
lemleri rahatiıkla o:nıatıyoruz. Hasta bir kaç 
gi.in sonra koltuk debrneğile ay<tğa kalkabili
yor. Eğ·.::r ,-aka kınk nedeni ile orteomiydit 
ise Çİ\'ilcri çimento ile tcsbit ederken komp· 
rcsicncl::ı. uyguluyoruz. 1-fösta drenlcr alındık
tan so!ıra patolo.iik· kıı:ık tehlikesi yoksa 
üzerine basarak koltuk değneği ile, kırık 

sonu cstcomiy~litsc üZeı·ine basmadan ayağ:ı 
k<1lbbiliyor. Açık kırıkbrcla ve ameliyat !JO

mı cstconıivclitlerincle bu usulden çok fov
cb.l.:lridık. -B-!.t usu'! ·ile tedavi edilen 56 -vak~
d:rn 43 de iyi sen uç· alınriıış 13 vakacla ise 



başarılı olunamamışızdır. Bunlardan 6 drcn
ler işlememiş 7. ise haşarı sağlanamamıştır. 
Bu 7 vakaya Papinau usulü tedavi uygulan. 
mıştır. 

Papinau usulü tedaviyi daha ziyade kı

rık sonu osteomiyelitlcrinde kullandık. Ölü 
kemik dokusu ile iltihabı Y'.umşak dokuyu 
geniş olarak rezeke ettikten· ·sonra yarayı in· 
ce vazelinli gaz ile döşedikten sonra yara boş
luğun:ı tampon koyuyor v-2 çimentolu fiksa
törc alıyoruz. Ortalama 15 gün sonra grani.i
lasyon gösteren yara boşluğuna sponjiö ke
mik yoncaları koyarak açık ted:wiye devam 

ediyoruz. Gerekirse cilt grcfidc yapılabilir
scde biz]n;. vakalarımızda buna gerek kal-
ımıdı. 

Tatbik ettiğimiz ostcomiydit tedavileri
den aldığımız neticelere dayanarak diyebili
rim ki, daha çok çocuk ve gençlerde gelişen 
hematojcn ostccmi~·elitlcrde, sekcstrektomi 

\·c ki.iretajclan sonra yıkama dreni ile çimcn

tclu fiks:ıtörle tcsbittcn iyi somıç aldık, kı

rık sonu olan ve bir :kaç kerre ameliyat ge

çirmiş ostccniy.?litlerde ise açık yara teda

visi ile Papinmı u::::ulü tedaviden yararlandık. 



KRONİK OSTEOMYELİTİSLERDE KORETAJ VE SEKESTREKTOMİYİ 
TAKİBEN :ANTİBİYOTİKLE iRRİBASYON YÖNTEMİ SONUÇLARI 

Dr. Vural AKKOÇ• Dr. M. Adnan ABBASoGLU2 

GİRİ~ 

Uzun kemik uçlarındaki damarlanma sis
teminin, infcksiyonun meydana gelişinde 

önemli özelliği vardır. Bu konudaki ayrıntılı 
çalışmalar ilk defa 1921 ele Hobo tarafından 
yapılmıştır. Ostcorr.yelitisin gelişmesi için 
kcnıikt~ki patojen bakteriyel ulaşıma ilfwe
ten, bakteriyel gelişmeyi destekleyecek bir 
vas~ıt \'e iokalizasyona rnlisarnaha eden fak· 
törler olnıalıclır(S, 12), Kemik in[cksiyonlan
nın nıcvcbna gdm~sindc en çok sorumlu tu
tulan mikrcorganizma Staphylococcus aurc 
ustur(2, 4, · 5, 10, 11 ). 

Etyoloj i ,.e progno:1ları farklı bir takım 
klinik form osteomyclitislcr tarif edilmiştir. 
Bunbrcbn Çocukluk Kronik Gı-ani.ilomatozis 

Jıastalıi!ıncla gen ddekti bahis konusu olup, 

anne tarafından t~ışınır. Bu hastalıkta löko

sitlerin ısraı: eden bir fonksiyonel eksikliği 

vardır. Hastalığın sonııcu fatalc!ir( l, 4, 10). 

Kronik osll'omyclitisl·..:rde antibiyotikle 
irrigasyon ilk defa 1945 de Smith Pctersen 
tarafınclaı~ yapılmıştır. Bu gün bir çok orto
pedik cerr::ılı kronik ostcomyclitisin cerrahi 
tcclavisinc!c ortak bir takım görüşlere sahip· 
tirler ki, bunlar sekestrh~rin çıkarılması in
fckte odağın k:ızınması, skar clokulanrun ve 
sklcrotik kemiğin cksizyomıdur(2, 3, 71 11). 

MATER YEL \·c i\1ETOD : 

1973-19-:-9 yılları arasında kliniğimizde 

kronik osteomyeiitis tanısı ile 54 olgu cer

rahi yöntemi takiben antibiyotikle 'irrigasyon 

yapılarak tedavi ·.:!dildi. Bu olgularda 4ü ı er

kek (0.U 75), 14 ü kadıııdı (% 25). En gene; 

hasta 7, en yaşlısı 54 yaşında olup yaş ort:.ı

laması 21.68 dir. Olguların takip süreleri en 

u1.un 59 ay, eıı kısa 3 ay olup orlalanıa takip 

süresi 2,5 yıldır. 

Kronik os tcomycl i tis ön tanısı ile ki ini
ğim ize yatırılan olgulara rutin olarak labon.l
tuvar ve radyolojik tetkikler yapılır. Labora· 
turnr tetkiki olarak eıitrosit sedimantasyon 
hızı, Hb, I3k V.:! idrar ta!ılillcri yapılır. Rad
yolojik olarak, tululan ckstrcmilc ve akciğer 
grafileri alınır. Tam başlıca röntgen, ponk 
siyan ve ki.iltürlerlc doğrulanır. Çalışmamız. 
ela tarsal, karpal ve falanks kemiklerinin os· 
tcomyelitislcri haTiç tutuldu. 

Tanı konulduktan son;·a olgunu11 genel 
durunıu, kliniği, radyolojisi ve Jaboratuv::ır 

ck:ğcı-lcndirilcrck uygun cerrahi yöntem se
çilir. Olgularımızda b::ışlıca kürctaj, küretaj + 
sekeslrcktomi Ye sekesırcktorr.i uygul;;nclı. 

Bu tüı· ameliyatlardan sonra antibiyotikle ir
rir;asyon yapıldı. 

1 Aıniiirk Üniv. Tıp Fnk. Ortopedi ve Tn:wm. KUrsUsli. Uı1mnn Asistnnı. 

;ı Atatürk Üniv. Tıp Fuk. Ortopedi ve Trnvnı. Kürsüsü Unmın Aslsla11ı. 
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BULGULAR : 

54 olgudan 28'i salt femurda olup % 51.85, 
18'i . Lbincla olup % 3333 geri kalanlar ise 
Hıtii1'..:rus, Fibula ve Calcaneusda olup % 16.22 
idi. 33 olguda (% 66.66) kürctaj, 14 olguda 
(% 25 92) küretaj +sekestrektomi ve 4 olgu
ua ('ıiı 7.40) sekestrektomi uygulandı. İki ol
gucl::ı. :;'2ptik artritis, ikisinde de patolojik kı
rık gelişti. Bir olguda da komplikasyon ola
rak kontraktür bulundu. 

Olgularımızın post' operatif değerlendiril
meleri ağrı, fistül, sekestir ve fonksiyon bo
zukluğu par:unetrc~·~rine göre yapıldı. Buna 
göre olguların 33 iinde (% 69.06) çok iyi, 8 
inek (% 16 66) iyi, 1 inde (% 2.38) yeterli 
(orta) ve 6 smda (%ı 11.90) yetersiz (kötü) 
ııeticc alındı. 6 olgu çağırdığımız kontrollere 
gelmedi. 

TARTIŞMA 

Kronik ostcornyclitis bugün ha!ü orto
]X!ciik cerrahları Ü?crindc uğraştının prob
lemlerden bir tanesidir. Hastalığın önemi in
fekte odağın senelerce bile sessiz kaldıktan 
~onra, aktivasyon göstererek tekrar etmesi
dir. Kronik ost~omyclitisde saucerizasyondan 
sonra kavilenin grdlknmesi, hipcrbarik ok
~ıjLnasyon tedavisi, hayvan orjinli protcoli
tik enzimkrin çeşitli yollarla tatbiki, otojcrı 
oınLntumun kaviteyc n:ikrovasküler anasto
rnozis ya:;ıtasıyla anostomozu, otovaksinas
yon tedavisi, ekstrernih~ distalinc kornpres
yon b.:ı.ncbjı ve ,·en yoluyla antibiyotik ver
me ,.e oto osteoplasti gibi tedavi metodlan 
tatbik edilmiştir. 

infcktc oclagm küretajı, sckcstrektorni, 
~kar dokuları ve skkrotik kemiğin cksizyo
nuncbn sonra antibiyotikle irrigasyon en çok 
başvurulan metod olup, son senelere kadar 
literatürde çoğunluğu teşkil etmcktcdir(2, 3, 
6, 7, 8, 9, 10, 11). 

Hastalığın prognozuncb infeksiyon görül
me mi.idcktinin uzunluğu ve ısrar eden sklc
rozis \'e yumuşak doku skannm kötü prog
nostik işaretler olduğu söylenir. Uzamış ve 
cerrahi yolla infeksiyon odaklarının kaldın-
1amadığı olgularda son tedavi olarak ampu-

_tasyon faydalıdır(6). Hastalığın en çok gö
rülen komplikasyonu akut aktivasyon rekü
rcri.sleri olup 2 hastamızda 6 şar kez mey. 
dana geldi. Son tedavi olarak amputasyon 
uygulanan olgumuz yoktur. 

SONUÇ 

Kronik osteornleyilisde kati tanıya; kli
nik, laboratuvar, ve radyolojinin birlikte dc-
ğerlendirilmesi ile gidilmelidir. Kemikteki 

·yerine göre ı~ygun eksizyonal cerrahiden son
ra antibiyotikle irrigasyon yapılmalı, antibi
yotik ve alçı ile desteklenmelidir. Bu yön
temlerle iyi sonuçlar almak mümkündür. 
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44 AKUT KALCA SEPTİK ARTRİTİNİN İNCELENMESİ 
Dr. Yaser MUŞDAL' Dr. Feridtm SERTEV Dr. Nasır ÖZDEMİR3 

Dr. Şnkir MEMİKoGLU~ 

Kalça ekleminin pyojenik bakterilerle 
olar:. enfeksiyonu septik artrit olarak biliıı~ 

mcktedir 8. İlk. defa, Sir Thomas Smith ta
rafı:r..cbn yorumlandığı 1874 deki St. Bartholo· 
mew's h2stanesi r8porlarından anlaşılrri.akta

dır 1. Yeni doğanda ve çocukluk çağında da
ha sık görlilürl-10. Kalça eklemi Jokalizas
yonu o;?n sık görülür 3-5, 7, 10. Erken teşhis \'e 
yeterli teclav: olmadığı zaman sakatlık kaçı

nılma?Clır 4,6 8. Bu nedenle hastanemizde gö
rülen yakabr üzeı·indc bir inceleme yapmayı 
uygun bu!cluk. 

i\·lATERYEL \"e METOD 

1964-1973 yılları arasında tedaviye alınan 
74 kalça septik artritli çocuktan takip cdik
bilcn 44'i.i bu çalışmada konu edildi. Bun
ların l6''sı kız, 28'i erkek idi. Bunbrclan 13 
i.incle başka eklem septik artriti ve 5 inde 
ortcom:;cli t \·ardı. Bi.iti.in vc:.kalarcla posterior 

· insizyonla drenaj, antibiotik tedavisi \'e al~·ı 

tcsbiti (39 vakacb) uygulandı. Hastalar ·.:n 
;_;; 1 sene en çok 10 sene takip edildiler. 

Hastalar:n klinik değerlendirilmesi, Ingc 
(1935) ,.e Watkins (1956) ve arkadaşlarınrn 

urLıya atmış oldukları kriterler esas alına

rak yapıldı 3, 10. Buna göre değerlendirme 
aşağıdaki tablo gibi oldu : ·Anatomik <lcğeı·

lcnclirmcCle : 

Anatomik . .... ... ........ 1, 2, 3, 4 

Semptoma tik ... ... ...... 1, 2, 3, 4 

Fonksiyonel .. .. . ... . . . .. 1, 2, 3, 4 

radyolojik bulgular, semptomatik değcrlen

clirill'ede ağn, fonksiyonel değerlendirmeci~ 
ise hareket esas alındı. 111 kötü, 222 orta, 333 
iyi ve 444 çok iyi olarak yorumla~dı. 

BULGULAR : 

4-l vakada etkenler Tablo . de gösteril-
miştir: 

Tablo - 1 

•:' Staf. Aureus . . . . . . . . . . . . 22 V;,ıka 

Staf. Albus .. .. . . . . .. . . . . . 4 » 

Pyosyanctı.s . . . . . . . . . . . . . . . 1 » 

N·.:gatif kültür ..... ...... 17 » 

\!akaların hastaneye gelişi ve drenaj z::ı 

ııı~ını Tablo . 2 deki gibidir: 

Tablo - 2 

1. Hafta 7 Vaka 

2. )) 13 )) 
.. 

3. ;; ve Geç ... ...... 24 » 

ı H.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Tr~vm. Bilirrı':baır Öğretim ·ü)res·(:· 
2 ŞişlİÇocuk Hastan.esi ""Ortopedi ve Travmatoloji Uzmafo; -· - ' · . "- ·;~·· · '' 
3 ı-ı:ü.: Tıp _Fak. Ortopc

1
d"i VC' rravı;rıatoloji Bilini'_ Dalı '·Öğretini Üye·Si·.,;: '-.:·· .. 

.ı H.Ü. T;·ı1.Fak .. Örfo})c·ctl"\1~·Travm~ltoloji Bilin1'1 Dalı Öğretim·üyesi:·- ..... ······ ,f 

. , Jt •• i··) 
' ; . 1 

;• t ... ·. 



Yaşlara göre dağılım ise Tablo . 3 gibi 
bulunmuştur : 

Tablo - 3 

O- 1 Yaş ................ 6 Vaka 

2- 6 » ················ 11 » 

7-16 » ················ 27 » 

Uygulanan ek tedaviler Tablo - 4 gibidir: 

Tablo - 4 

Artrodez ................. . 2 Vaka 

Rezeksiyon .............. . 2 )) 

Tr. Maj. Transp. . .... . 1 ~ 

Osteotomi .............. . 1 » 

Açık red. . ............... . 1 )) 

Komplikasyonlar Tablo - 5 deki gibidir: 

Tablo - 5 

Ankiloz 19 

3 Cm d~n fazla kısalık . . . . . . 12 

Patolojik çıkık . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 

Devam eden akıntı . . . . . . . . . . . . 7 

Ameliyat zam:rnlarına g9,p.:~ .değerlendir

rr~c Tablo - 6 da göstcri!İniştir: 

Çok iyi 

1yi 

Orta 

Kötii 

Tep lam 

TARTIŞMA : 

Tablo - 6 

1.H 

4 

7 

2.H 3.H 

3 2 

1 5 
4 7 

5 10 

13 24 

Kalça septik artritinde çok defa stafilo
koklar (koagulaz pozitif) etkendir 1, 2, 6-8. Bu 
bakterinin çok defa penisiline hassas oluşu, 
bir yandan kazanç olduğu halde diğer yandan 
hastalığın gözden kaçmasına da sebep olmak· 
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tadır. Etkenler arasında, özellikle 2 yaşın al
tındaki çocuklarda H. influenza ve sptepto
koklan israrla belirtenler vardır 51 7. Ancak 
etken tayininde genellikle nadir bakt·erilcr 
yanında % 2040 arasında negatif kültür dik
kati çekrncktedir2, 4-7. Kültür yapmada ek
siklik veya antibiotik tedavisi steril eksüda 
sonucu olup olmadığı tartışma konusudur. 

Klinik teşhis genellikle kolaydır. Ancak 
çok silik vakalarda! örellikle klinik bulgu
ların çok sessiz olduğu yeni doğanlarda zor 
olabilir. Eklemin uygun şartlarda ponksiyonu 
ve elde edilen matcryelin mikrobiolojik in
celenmesi yardımcı olabilir, 8. Ancak negatif 
ponksiyon neticesi pyoartrozu kesinlikle yok
tur dedirtmez. Dolayısıylc metod güvenilir 
değildir. İlaveten ponksiyonla irrigasyonun 
tedavi yöntemi olarak kullanılamıyacağmın 

bilinmesi gerekir 2, 4, 6, 7. 

Teşhis ve tedavide gecikmenin prognozu 
etkileyen en önemli faktör olduğu söylene
bilir, 4, 6-8. Pcnisilinaz yapan staf. aureus gibi 
bir etkenin bulunuşu prognozu etkiliyen di· 
ğer bir faktördür. Etkene karşı kültür ve 
hassasiyet testinden sonra en etkili anti· 
bictiklcrin parcııtcral Ye uzun süre kullanı

mı prognozu iyi yönde etkileyecektir, 4. 111.i
vetcn metafizicl osteomyclitin bulunuşu da 
prognozu kötü yönde etkiliyecektir, 4.9. 

İnflantlarda prognozun genellikle kötü 
oluşu. bunlarda hastalığın geç farkedilmesin
dcn olmak tadır. 

Drcnajdan sonra yeterli süre alçı tcsbiti 
birçok yazarın da kabul ettiği gibi sadece en 
iyi istirahat yöntemi olmayıp patolojik kırık 
ve patolojik ~'ıkıklan da önlemektedir. 
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PSÖDARTROZLARIH VE KEMİK DEFEKTLERİNİN TEDAVİSİNDE 
·DUAL ONLAY GREFANOJ UYGULAMASI 

Dr. Ünal KUZGUNi Dr. Ayhan ARITAMUR2 Dr. Yılmaz AKALIN' 

Dr. Remzi TÖZÜN.; 

GİRİŞ 

Kemik dcfektlcrinin ve psöclartrozların 

onarımı Ortopedi ve Travmatolojinin en D· 
nemli ve güç sorunlarından birisidir. KcmiK 
ciukusund:ı dcfekt çeşitli seb~plcrdcn mey. 
dana gelebilir; örneğin enfeksiyon sonucu, 
trz,\·ma esnasında doku kaybı, tümör rezek· 
siycnu veya konjenital olarak meydana gele
bilir. Bugüne kadar tedavi amacıyla çok ç-..:
~itli kortikal grcflcmc yöntemi üncl"ilmiş

ti r(3, -!, 6, 9): 

KORTİK:\L GREf-'LEME METODLAIU: 

l. Onlay Grcfonaj (Caınpbcll, lkmkrson) 
1 Plıcınisıcr McLodu 
-:ı DLd Oıılay Grcronaj ( Boyd tekniği) 

4. Inlay Grdonaj (Albcc) 
5. Slidın~ Iıılay Grcfonaj (Albce, Kclly) 
('. Kavclı:·m~ı 1ntraım:di.illcr Grcl"lcn:c 

"Buclıaııaıı. \Vagncr) 
7. İntı·aıncdi.illcr Grcflcınc 

8. ı\!Iassif Kaydırma Grcfonaj (Gill, Fla
nağanJ 

Bu tekniklerin bi.iyi..ık bir kısmı psödart 
ro~·Jarın \'e dcfcktkrin onarımında çeşitli 

baş2rı oranbrında kullanılmışlardır( 1, 2, 3, 
4. 5, 6, 8, 9). Biz bu çalışmamızda Boyd ta-
rafından konj·~nital tibia psödartrozlarının 

tcd.:ıvisindc kullanılm:.ı.k üzere geliştirilmiş 

oL:n Du:.ı.l Onlay grcfonaj uygulaması ile te
davi ettiğimiz 15 olgudaki tccri.ibL'lcJ"İmizi 

sunı11a~·ı anuçladık. 

i\l:\TERYEL \'i·~ !\ff,TOD 

1974-1978 yılları :ır~ısıııda ScıTisiıni1.de 

keıııik dckkıi \·c psiitbrtroı. tanısı olar<ık 

Dtwl Oııb:-.· grdoııaj :ım\.~liy:ıtı uygulaıı:ın 15 
olguda en küçük pş 8, en büyük y<ış 52 
olup y<ış ortalaması 34.5 ·idi. Ifastalanıı 12 si 
erkek 3'i.i kadındır. \'akaların tcşlıisi \'C in· 
kaliz:ısyoııu Tablo - 1 ele gi.istcriln-,işıir. 

Tablo - L 

Tibia 

Taze 
ddckt 

Huıncrus 2 
Radi us 

Toplam ) 

Tümör Post- Posttrav. Korıjcnit. 

Psöc!arı ı·. rezeksiyonu cnfcksiyöz ! Psöclarır. 
------- ----------- ---- ----

4 3 
1 1 3 

1 

8 3 

Toplam 

7 
7 
ı 

15 
-------------------------- --------U!Jr'1.&..,•.c':1.~W~":'l': . .u., 

1 İ.Ü. İst. Tıp F2k. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzman Asistanı. 
2 İ.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Trm·matoloji Kliniği Profesörü. 
3 İ.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Doçenti 
4 İ.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistarn. 
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ME:'!OD : 

Uygulan1a . krcihan turnike al tında ya
pılır. Loiıgi tüdinal ensizyonla psödartroz ala
nına girildikten sonra arada mevcut nedbe 

· dokuları cksize ·edilir. Kemik uçlarındaki 

sklerotik kısımlar da canlı dokuya ulaşın

caya kadar rczekc edilirler. Canlı oluşuma 

varıldığından emin olmak için gcrckirnç tur-
1ıike gevşetilir. Bu arada aynı bir ekip tarn
fından szı.ğlam tibiaclan kcrtikal grcflcr alı

nır. Grefler eğer tibianın genişliği yeterli ise 
ortadan uzunlamasına kesilir:·~r. eğer .geniş

lik yeterli değilse gref u?un alınır ortadan 

travers chrak kesilip 2 parça haline getiri

lir. Sponjiöz grcfler ya tibia proksimalindcn 

alınır, yeterli clmnsa crista iliacadan da 

~ılınır. Bundan sonra latcral ve medial böl

gede greflerin uygulanacağı yere uyan tibia 

bölümü dckortikc edilir. Greflerin adaptas

yonu sağlandıktan sonra üstten ve alttan 2 

Yida ile fiks=:ısyon sağlanır. Aradaki boşluk 

bol mikt~1.rcb sponjiöz grcflcrlc doldurulur. 

Yara ~natomik plana uygun olarak kap=:ıtı· 

lır, al;;ı uygulanır (Resim - 1). 

~-
rl-"·. 
il· 
~'.". 
_,..· .. r 

.. ~ 

Resim - 1 

13lz!m Dunt Onluy Orefoıuı.J yUnteır.:lnl 

uyguladı~nnız 15 olgumu2d~ en kısa .'izleme 
süresi 1 yıl, en uzun 4.5 yıl ortalama 2.8 yıl 

idi. Yakalardan 12 sinde kaynama elde edil
miş, 3 olguda ise sonuç başarısız olmuştur. 
Ba~.arısız kalan olgulardan biri konjenital 
tibia psödartrozu idi, diğeri kapalı enfektc 
pc~ttr<lvmatik tibia psöclartrozu olup ameli
y;.~ttan sonra enfeksiyonun aktivasyonu, so
nucu ba~.arısız kılmıştır. Üçi.incU başarısız 
clgu ise Ancvrizmal kemik kisti vakası olup 
burada tümörün nüksU başarısız sonucun 
alınmasına neck~n olmuştur. 

VAKJ\LARDAN ÖRNEKLER 

N.A., 41 yaşında, 1 yıl önce humcrus kı

rığı geçirmiş. 6 ay nra ile iki ameliyat uygu
lanmış. 

Teşhis : Sol humems defekt psödartro
zu. Dual Onlay Grefonaj arrleliyatı yapılcl ı. 

Ameliyattan sonra alman grafilerde konso
lidasyon görülmektedir. 

Resim - 2 
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Resim - 3 

Resim - 4 
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Y.K., 16 yaşında, 1 ay önce· ateşli siltı!ı 

ile s2ğ kolundan yaralanmış. Sağ humerusta 

pcı.rçali kırık ve defekt. Ameliyattan hemen 

sonra ve aralıklı olarak alınan grafi!erde 

konsolidasyon ve kemiğin normal anatomik 

yapısını alışı görülmc:kt·~dir. 

Resim - 5 

Ş.S., 39 yaşında. Sai:i, humcı-us suprakon

d ilcr psödartrozu, 5 ay önc-.c ateşli silahlı ya

ralandıktan sonra psödartroz gelişmiş. Dua! 

Onlay grefonaj uygulamasından hemen son

ra \'L' ar~;lıklı ol~ırak alınan grafilcrck kon

solidasyon ve kondilll'rin anatomik bütün

lüğünün sağlanışı görülmektedir. 

M T.; 36 y2şında. Sağ tibia kapalı cnfek

tc psüdarı rozu. 5 aydan beri akıntısı kesil

miş olan \'akaya Dua! Onlay Grefonaj ame

liyatı yapıldıktan sonra enfeksiyon gelişti, 

grafilerdı.: kortikal gn.:flcrin sckcztrizc oluşu 

görülmekt·~dir, başarısız sonuç. 



M.Ş., 8 yaşında. sağ bacağında iki yıl
danbcri kaynam::ıy::m kırık ncch.~niyle yatırıl

dı. Daha önce alçı ve onlay grefonaj uygu
lanı:ı ış. Dual onlay grcfonajdan sonra alınan 
grafilcrdc kırığın konsolidasyonu görülüyor 
(Resin: . 5). 

TARTIŞMA 

Psödoartrozbrın ve kemik dcfektlerinin 
onarımı için cerrahın 2 ana sorunu çözüm
leyecek bir tedavi yöntemini uygulaması ge
rekir; Psödartrozun veya defektin bulunduğu 
bölgede hareketi ortadan kaldırmak ve os
tcojenczi uy:ırmak(7). Bugün ins::tn organiz. 
masının gayet iyi tolere edebildiği ve ideale 
yakın tesbit sağlayabilen çeşitli ostcosentcz 
materyelleri, kortikal greflerin eskisi kadar 
sık obrak kullanılmasını engcllernekt·cdir. 
Bilindiği gibi kortikal greflerin osteojenezisi 
uyarmaktan çok tespit fonksiyonları vardır. 
Buna kc:ırşın sponjiöz grcfler ise ostcojenc
zisi uyarmada en ck2;erli gr~flcrclir. 

Dcf cktlcrin pnarımıncbn sonra ortaya 
çık;:ıcak kemığin normal anatomik bütünlü. 
ğünü cı·kcnclcn s::ığlayabilrnek ele öncrrJi bir· 
husustur. Kanımızca yukarda belirtmeye ça· 
lıştığımız sorunların t::ımamını çözümleyecek 
bir yönt·.:m olarak Dual Onlay grcfonaj uy
gubması bugün için değerini korumaktadır. 
Potansiyel enfeksiyon riskini taşıyan olgu
larda kortikal greflcr sekestri?e olsalar bile 
metallik bir osteoscntcz rnatcryeli kadar kö
tü etki yapmamaktadırl:ır. Kortikal grcfk~

rin arasına kornm sponjiöz greflcr osteojenc-
7.İsin uyaıılmasını sağlamaktadırlar. Bundan 
başka greflcrin kayn:1masından sonra kemi
ğin normal anatomisi kısa bir sürede elde 
edilebilmektedir. 15 uygulamada 12 başarılı 
sonuç alışımız uzun süre N~spiti gerektirme
sine karşın bu yöntemin, endikasyonun ye
rinde konduğu ve tekniğin titiz bir şekilde 

uygulandığı olgularda başarılı sonuçlar ver· 
eliğini göstermiştir. Sonuçların olumsuz ol
masının en büyük nedeni ameliyat sonu ge. 
lişen enfeksiyondur. 
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ÖNKOL KEMİK DEFEKTİNDE ÇAPRAZ FİBULAR KEMİK GREFİ 

TRANSPLANTASYONU 
Dr. Nevzat HEPDOC.ANt Dr. Erol SÜLDÜR2 Dr. Seyhun ERTANJ 

Tebliğimizde «Sağ raclius, ulna cisminde 
ç0k parçalı segmentcr açık kırık, geniş yu
n~uşak doku kaybı ve enfeksiyon» teşhisi ve 
kol amputasyonu endikasyonu ile kliniğimize 
sevk edilen bir hastanın 20 ay boyunca 7 kez 
ameliyat edilerek amputasyondan kurtarıl

masını ve son safhada önkolda meydana ge
l en kemik dcfcktlerini kapatmak amacıyla 

Fibula'nın Radius ve Ulna arasına yerleşti

rilmesini sizlere sunmak istiyoruz. 

Ifost;:ımız 1955 Kütahya doğumlu, Haszın 
Baş tepe. 

.20'4.IS'75 tarihinde geçirdiği bir iş kazası 
~:. ·.ıuzu sağ kolunu rnakinaya kaptınnış, aci
?·:n kaldırılcl:ğı mıntıkz-sı hastanesinde arnc
:;_-.·2.t edilerek (!. J\n'.cliyc.t) kolu alçıya alın 

i.".'-3. 0 glin ayni h:~staııede yatırılarak tedavi 
,. :\.:1 hastanın ön kolt!mbki açık kırıklarda 
i "-"ri d·.:Tcccd~ bir enfeks!)·cnun gelişmesi ve 
l-.. _·mik fr;:-,gmcınlarınııı :v~ı~~ clışma t<ışması 

k:::.taı~ın ;::en:.:! clu:.--ıımununda oJ.-lukça bozul
!··~~;:;ı i.'zzc;·in.~ amputasyon enclikasyonu kon
ınu:;;. H:ı.stanın bu tckli('j kabul etmemesi 
ü1.2~·inc h~tstancrnizc sevki yapılmış. 

.29.4.1975 tarihinde kliniğimize yatınlan 

hastan.ın klinik ve radyolojik muay-encsindc; 
sağ ön kol dorsal yüzünün yarısını içine alan, 
geniş cilt, cilt altı fasia ve adale kaybı ile 

rnütcrafık, zemini Ye kenarları nekrotik cn

fckte dokularla kaplı bir yara, yara ortasın

da da 11 cm. uzunluğunda radius'a ait scg· 

menter ve tamamen serbest bir kemik par· 

çası meYcut idi. Ulna'ya ait olmak üzere de 

10-12 cm. kadar bir kemik defckti de tesbit 

edildi. Muhtemelen bu kemik kaza esnasın

da n::ya ilk ameliyatında sal:aclan uzaklaştı· 

rılınıştı. 

Parrrlaklarcla ileri dercccclc bir ödemle 

biı-lıkte, pcrifcrik clobrnın iyi olması, his ku

surunun sadece radial bölgede olması, par

ınaldarda kaba, fasikülcr tar7da motor fonk

siyoııbrıııın bulur.ması sebebiyle yaranın n~ 

hastanın g_;ııcl durumunun çok iyi olm:rn·.a· 

sm,'. rağm·.:n bir şans t;ııııına )'lini.inclc11 ;ıci

Jcn <.:mputa:;yoncbıı kaçındık. 

Günlük r-.:ınsunı.:ın~arb. ~-üksck c:oz:b I. 
\'. <.;ntib;ctik t<:tbiki (GLi:ıdc 30.C~O.OCO) Ü. 
Pcniı:illin CrisL.İİ/.c), t:l;ilL1ı·e antibictik hciS

sasiyct tcstiıic güre ~iç-lü antibiotik kombi
ııa~~::~mı \·c kan tran~'.üzyonlan ile hastanın 
genel dunınHın(b bir düzelme ve yarada yü;; 
gi.ilclüri.icü bir ı;·~lişmc görülünce hasta 
7.9.1975 tarihinde (2. Ameliyat) ameliyata 
alındı, scl~cnder yz:ra teda,·isi yapıldı, radi· 

1 S.S.K. Ankara Hastanesi 2. 11ci Ortopedi Kliniği Şefi. 
2 S.S.K. Ankara Hastanesi 2. nci Ortopedi Kliniği Şd Mmıvini. 
J S.S.K. Konya Hastatıcsi Ortopedi Klltıiği U;-JTI;;ını. 

150 



us'a ait scgmcntcr parça. yerine yerlcştirilc· 

rck in tramedüller kirşner teli il-::! tesbit yapıl· 
c!ı. Y::>.klaştırıcı sütürlerle radius kısmen ka
paulabildi. 

Hastanın· takibinde segmenter radius 
parçasının sekestrize olrrnısı nedeniyle 1.6.975 
de (3. Arndiyat) kirşner teli çıkanlarak se
kc~:trizc kemik sahadan uzaklaştırıldı, tek
rar yaklaştırıcı sütürler kondu. 

Resim - 1 

Allı ay yatarak devamlı t;1kip edilen has
la 12.10.1975 de önkol ~rlçı atel içinde, mm· 
tık•ısıncla pansun::rnların devam edilmek üze. 
re taburcu edildi. 1.12.1975 kontrola g~lcn 
hastanın enfeksiyonunun tam::tmen azaldığı 
küçük bir fistül ağzından az bir akıntı gel
diği tesbit edileli. Tekrar yatırılarak1 2.12.1975 
de (Ameliyat 4) fisti.ilcktomi ameliyatı ya
pıldı. Bir ay içinde fistüli.in ele kapanm:ısı 

sonucu 2.1.1976 ela dirsekten hareketli önkolu 
stabiliz·c eden bir cihaz verildi ve hastaya 
gerekli ckzcrsizlcr tarif edildi. 

9.4.1976 tarihinde kliniğimize tekrar ya
tırılan hastanın yapılan kontrolunda; önkol 

sırtında eeniş bir nedbe, sikatris dokusu 
mevcut olup herhangi bir cerrahi girişime 
müsaade edecek zemin, ortam yoktu. Bura
dan bu nedbe, sikatris dokusunu kaldİrmak, 
cilt yüzeyini daha genişletmek ( amacıyla 
11.5.1976 da (5. Ameliyat) göğüsten bir lam
ba hazırlandı, 10 gün sonra 21.5.1976 (6. Ame
liyat) lambo serbestleştirildi. 12.7.1976. da 
tekrar atel içinde hasta taburcu edildi. 

6.10.1976 tarihlnde son nihai ameliyatı 
için yatırılan hastaya düşünülen husus; önkol 
kemiklerindeki defekti kapatacak, ayni za
mancla cb stabilizasyonu sağlayacak bir ame
liyattı. Bunun için de herhalde en ideal teda· 
vi gerek radius ve gerekse ulna'daki ddckt
Ierin ayrı ayrı teEıfisi idi. Ameliyat bölge· 
sinin böyle bir girişime müsait olmaması bir 
yıla yakın süren bir enfeksiyonun tekrar 
alevlenmesi endişes-iyle radius distal ucu ile 
ulna proksimal ucu arasına tek seansta uzun 
bir kemik grcfinin yerleştirilmesi kararın,1 

Resim - 2 
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~ 
-varıldı, bu iş içinde en ideal kemik fibula 
ol~rak seçildi. Hastanın sistemik veya bir 
kemik hastalığını elemine etmek için gerekli 
tetkikler, iskelet taraması yapıldı, patolojik 
bir bulgu tesbit edilmeyince 19.10.1976 da (7. 
Ameliyat) hasta ameliyata alındı. 

Önkal dorsal yüzünden, ulna proksima
linden, radius distaline kadar uzanan ve 
lambo'yu ortalayan bir insizyonla istenilen 
kırık uçları meydana çıkarıldı. Sol fibula 
latcralinden uygun insizyonla da girilerek 15 
cm. uzunluğunda periost ve fibular gurup 
adele liflerini ihtiva eden uzun bir gref 
alındı. Bu grefin her iki ucu kalem ucu şek
line sokuldu, bu gref radius alt ucu ile ulna 
üst ucuna intramcdüller ve önkol prosupi
nasyon pozisyonunda iken yerleştirildi. Olec
ranondan sokulan bir kirşner teli ile de el 
bileği dahil olmak üzere gref stabilize edildi. 
Kol ve önkol alçıya alındı. 

Po:>toperatif herhangi bir komplikasyon 
olmadı, 12. günde dikişler alınarak bollanar. 
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alçı yenilendi. Bir ay sonra hastanın alçısJ 
kirşner teli çıkanlarak tekrar yenilendi. 29.11 
1976 da taburcu edildi. 

4 ncü ay içinde kal durumu iyi olan 
hastaya tekrar dirsekten hareketli, önkolu 
stabilize eden ateli takıldı. Bu atel 6 ncı av 
sonunda tahliye edildi. 

Çok yakın tarihlere kadar deva.mlı kon
trola gelen hastanın en son klinik durumun
da; dirsek ckstansiyonu tam, fleksiyon an
cak 90 derece yapabiliyor. Bütün tedavi sü
recinse el bileği fonksiyonel durumda, kıs

men ckstansiyonda tutulduğundan halen el 
bileğinde bu pozisyonda fibröz bir anl:ilr>:>: 
mevcut olup, hastanın bu hususta herhanç'İ 
bir klinik şikayeti yoktu. El parmaklarıncL 
tüm fonksiyonlarda % 60 bir kayıp mevcut
tu. Ancak bu bizim beklediğimiz bir sekcldi, 
hasta bu hali ile kaba, kalın kavrama hare· 
ketlcriııi başarı ile yaptığını ve günlük il1ti
yaçlarında bu elinin büyük bir destek büyük 
bir yardımcı olduğunu ifade ediyordu. 



t,'. 

MENİSKUSLARIN TRAVMATİK LEZYONLARINDA ARTROSKOPİNİN YERİ 
(30 Olguda artroskopik inceleme sonuçları) 

Dr. Erdoğan ALTINEV 

Dizin tr:lvmatik lezyonlarında tanı ço. 
ğunlukla fizik muayene ve hastanın öyküsüne 
dayanır. Özeilikle yumuşak doku lezyonların
da .tanı güç ve birçok olguda yanıltıcıdır. 

Geliştırilmiş radyolcjik yöntemlerin tanıdaki 
değeri fazla olmakla birlikte kesin değildir. 

Bu bakınıd~n ilk defa 1918 yılında Tokyo' 
cia Dr. Takagi tarafından kadavra dizlerinde 
~istoskop ile yapılan incelemeler artroskopun 
f2eliştirilmcsine yol açmıştır. Son zamanlar
da elektronik ve optik araçların geliştiril

mesi ık clizin tranıntik lezyonlarında art
roskopik incelemenin tanı <l~ğcıi artmış bu
lunmaktadır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ankara Üni,·crsitesi Tıp Fakültesi Orto
pedi ve Travmatoloji Kürsüsünde Aralık 

1978 - l\fart 1979 sonuna kaclan geçen si.ire 
içinde 30 eliz mcniskus lezyonu yönünden 
Ztrtrcskopik olarak incelenmiştir. Teknik ola
naksızlıklcir n-::~denile göriilebilen lezyonların 

fotoğraf veya sinema filmleri ile kanıtlan

ması sağlanamamıştır; bununla birlikte ani<.> 
liyatb çıkarılan meniskusların bir kısmının 
fotoğrafları yapılabilmiştir. 

OLGULARIN AYlRIMI 

Olgu sayısı --
İncelenen diz sayısı 

30 

30 

Yaş: 

En büyük yaş 

En küçük yaş 
Ortalama yaş 

59 yıl 

17 yıl 

31.7 yıl 

Yaş Grupları Olgu sayısı ·Oran 
~~~~~~~~~~-

17 . 20 yaş 7 % 23.3 
21 . 25 yaş 
26 . 30 yaş 
31 . 40 yaş 
41 yaş ve üstü 

Cins 
Erkek 
Kadın 

Etyolojik Faktör 

Düşme 

Sp~'r travması 

Trafik kazası 
Dcjencratif- Artrit 
Bdirsi·1. 
Toplam 

6 % 20.0 
5 % 16.7. 1Hı 60.0 
6 % 20.0 
6 % 20.0 • O/(ı 40.Ü 

16 
14 

(% 53.4) 
(% 46.6) 

Olgu sayısı Oran 
-

12 O/o 40.0 
10 % 33.3 
4 % 13.3 
2 % 6.7 
2 % 6.7 

30 % 100.0 

Yırtık Menisküs Olgu sayısı Or<m - .. --
İç Menisküs 20 
Dış Meniski.is 10 

% 66.6 
% 33.4 

ı Ankara Üniv. Tıp Fak. Ortoped~ ve Travmatoloji Kürsüsü Doçenti. 
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Taraf 

YÖNTEM 

Diz 

Sağ· 

Sol 

Sayı 

13 
17 

Oran 

% 43.4 
% 56.6 

Fi:~i k ıi1uaycncdc menisk üs yırtığı düşi.i
ni.ilcn 30 dızde rudn ön-arka ve yan grafi
Jcr dışında bir incclc.ı:ne yapılmamış, doğnı
dan artrosk:opik incde~cyc geçilmiştir. 

İnceleme amdiyathane şartlnrında yapıl
mıştır. Tc:ırafa turnike uygulann:ıştır; bunun 
nedeni dokuların kanla beslenme ortarnıncl~ı 

daha iyi gözlenebileceği clüşi.incesidir. 

ANESTEZİ 

Başl2.ngıçta spinal anestezi ·uygulanmış
tır. fakat hastaların şuurlarının açık olması 
çok k~z emesyonel olarak nabızın hızbnma
~ın~, · ,..,~ kan basincının artmas'ina yol açarak 
hmımaya .neden· olmuş ve görüş gi.içleşmiş

tir. Bu neden vazgeçilmiş ve genci anestezi 
uygula;1maya başlanmıştır. 

Anestezi 

Spin::ıl 

Genci 

GiRİŞ 

Olg-u sayısı 

7 
23 

Oran 

'!-ıı 23.4 
% 76.6 

Yırtığın oldug-u mcnisklis'a güre tubcru
~ it~'~ Libia'ı:ın 1 parmak (iş~U"·..:t parmağı ile) 
proksimali ve patellar tcndonun 1/2 parmak 
k2c!~:r w::Jğından eklem aı·alığına girilmiştir. 

Bu gil·işlc anteron~ecli;:ıl ve antcro latcral diz 
içi ko'h1partrnenlcri tam gözlenebilmiştir, ço
_!!_uıı!ukla pcsterornc(kd ve postcrolat·..:-ral 
komp~·rtmanbı· da iyi incckncbilmişlerdir; 

;uıcak ~i.iphcli clurnmlarda gcrcktiğinclc pos
tcromedial ve postcrolateral kornp:·-ırtınan. 

lar ;:»y;·ı girişle incch.~ncbilmektc ise ele seri
mizde gcrckmci"niş. lir. 

.-

Girişin dkm içine olduğu. artros!wpla 
gö::·!cncrek doğrulandıktan sonra diz 60 cc 
kadar fizyolojik serum v.erilerck distansiyo-. 
na getirilmiştir. '· · . 
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NEEDLESCOPE : 

Dyonics 2.2 mm neecl!-.:~scope kullanılmış· 
tır. 

IŞIK KAYNAGI : 

Diyonics Mocl::l 500 Fibrc-optic ışık k<ı_v

nağı kullanılmıştır. 

KANÜL 

Çcşitlı ç.:ıplarda vardır. Burada 2.6 mm. 
Ç2.pla (clı.'3 ç: p) kullanılmıştır. 

TKOS::.\RLAR : 

Keskin \'C künt olnnk üzere 2 tiptir. 

Deri · \'c derı altına yapılan küçük kcsidcn 

b.ni.il içerisinde önce keskin trokarb kap

!:>Ül r;cçilir, sonurnb çıkarılır \·..:- Hint olanı 

ile synoda geçirilir; böykcı.: synovial kana
ma cbsılığı :.-:z;:ılmış olur. 

PENSLER : 

Dyonics :;is,t.·nıinde genellikle 2 tip p-·ııs 

bulurn!r. Bunbrd~ın biri Jaws'in modif"iyc 
hipofi1. pcnsidir n~ serbest cisimlcriıı çıka

ı ılma~;ın(Lı kullanılır; diğeri ise küçük çap!. 
biopsi p, :ısidir ,.'-, syno\'i~ıl biopsi i~·iıı kul

lanılır. 

Bu işkmlcr a\Tı bir ışık kaynağı altında 
( l ranil lunıinat ion. halol iglı t) yapılır. 

fOTOCRAf VE SİNEMA FİLMİ : 

Fotoğraf ve sinema filmi çeken rııakinc

Icrc öwl adaptör takı !arak t ransi 1 lu min~ıs
ycn tekniği ile fotoğraf veya h~'rckctli f'ilın

ler alınabilrncktcdir. 

STERTLİZASYOJ\i ve DEZENFEKSİYOi\: 

Otckla\·a konulmamalıdır. Çünkü optik 
sis!:.:::m t-Jzulur. Etilen oksiL gazıyla stcrili;;.c 
edilir: p<.ıhalı bir sistemdir, her hastanede 
bulunmayabilir, 2vnc;:ı <1.n:ıcın kuruması için 
4 saat, b:ızan büti.in gün boyu bcklcmck·gc;· 
rckir. ·Bu bakımdan daha çok cidcx Solus-



yonu (ı\ktivc dialdchit solusyonu) ile dczcn· 
f ekte edilir, bu solusyon 10-30 dakika içind·..:! 

bütün bakterileri, 3 saat içinde sporları öl
dürür. 

Kliniğimizde de Cidex· solusyonu kulla'
nılmaktadır. Bu güne kadar diz lczyon!:::ırı 

için yapılan artroskopi olgusunun hiçbiri.1dc 
enfeksiyon görülmemiştir. 

SONUÇLAR : 

ARTROSKOPİ BULGULARI : 

Klinik rnu~~ycnc ik ;.o dizde m-:ııisküs 

yırtı~ı clüşüni.iln-ıi.iş \'C artrcskopik incelcmc
ch-~ ~r.c91': !':) dizde rncnisküs yırtığı görüle
bilmiştir. 

Ç. 

;..ı 
(.) 

·- blı -~· :ı ı:: 

'../; ·~ .~ ı:: E 
?. - ·~ Cj o 
c-.: CIJ ;..., 
·r. .;.L. 

'./) ...cc ..'..<:: c;ı •.. 
~ 

~ ~ _, c: r:; _, 
cı: ,., ,.. ...... ~- ~./' >·· 

3'.) J l) ( C' o (ı3 .3) 11 o iı 36.7 
it; i\kıfr;ki.is - 20 12 8 O.o 26.7 

Dı~ !\~cniskü:, - ıo 7 3 0'iı 10.0 

Cl'.rul:Tın ı ı ·inclc saptanan yanılgı normal 
l:ı.:!;,.'u \'c (:·.:9işik Uını olmak i.izcre 2 grupta 
tcpb.ı!~:hiimiştir. !:.hına ~tire: 

Yı\:\ 1 LG f OLCUf_,\IUN DJ\ BULGU : 

Gu l::r.u 

t-icrr.n! ı'iic:ıiski.is 

C~!:_;i-;;ik Tanı 

Dcj. Artrit 
Sync\·~<ıl Hip<Htrafj 
Serbest Cisim 

----,-~,,.~.,...,,,.,,,..1..1 

Olgu s~ıyısı Oran 

5 l)(ı 16.7 

6 <ı·tı 20.0 
2 
.., 
.) 

--·-........ ---~-~-.-...-- -- •. --··-..,.,._... 11/~flW'-... tıtC"\1".I 

Artn~skq;ic\c ır.cniskü'sclc klinik ve raô· 
yc.!oj'.k clarak Yırtık tanısı konulan olgular
da artroskopik olarak et tanı'larcla konul
mu:;;:ur Bt::ı:: göı-2 : 

------------------ ...... _ 
ArtrıJ~ke:pik ·ek tanı .·oı,gu sayısı 

. Ant. _Cr~ciate Lig. yırtığı 
Post. Cruciatc Lig; yırtığı 

Synovi:·I Hipertrofi 
:Ccj. Art ı;H ~:·; ~,: ·: ~ 

'Scrb·~st Cisim 

.. 

---- ------·---------·-----· 
Tcplarn .. 

1 

2 
2 

1 ' 

7 (% 23.3) --------------·---......... """"~ ..... .- .... 

Artrc,:;korik yı.rtık gö71cnen 19 olguda 
yırtıl~ tipi \T yeri aşağıdaki gibi belirlcnmiş
t i r : 

Yırtık Tipi 

Kova Sapı 

T rz~ns\·crs 

Longituclinal 

Pcdf erik Ayrılma 

Olgu sayısı 

5 

3 

4 

Oran 

% 26.4 

% 15.8 

O,(ı 21.0 

(3'i.i yırtıkla birlikte) 6 (-3), % 15 S 

P<ırrol. Beak 4 °iı 21.0 
-·ı ... ~--""-· _.._. ... uı-- --· _____ ..._k't'J~ ... 

---·-·---~~........--- -···- ...... ·-....... -.. ,_. ___ _ 
Yırtık Yeri 

Arka BL'ynuz 

Göv(lc (Substancc) 

Ön Bovnuz 

Olgu say;sı 

6 

8 

5 

ArvlELiYAT BULGULJ\RI : 

Oı·an 

0 iı 31.6 

O(ı 42.! 

% 26.3 

J\r1roskopik obr~ık nıcnisküs yırtığı gi)z. 
ı'-,·;~n 19 olgunun ancık 15'inde (toplam olgu 
: :\::ı~;ına göı~ % 50 si, artroskopik obr~ık 
: :~ ·iL:ı .. :ı olgu sayısına göre % 79\ı) artro
.... ı:ı ·,·q)tlmıştır. J\mcliyatla gözlenen 15 ol· 
, .. <d~':ı ~~:dece 3'ündc (% 20) tanı cloğnı bu
i•.ınrn: ı'-:ıştır. Bun<'.. göre 2rneliyal olgularınır: 
Piı ~:~ ;;·:·l~ dcğru taııı bulunmuş, artroskopi 
: , m:çL' .. rnı::'. ııygunıuk göstermiştir. 

Ameliyat 
olgu sayısı 

·------· 
Dcğru tam Yanlış tanı 

ıs 12 3 

(80 %) (% 20) 
----·----------~-~~~ 



YANLIŞ TANI BULGULARI: 

Artroskopi 
Bulgusu 

Rejenerat. yırtığı 
Periferik ayrılma 
Longitudinal yırtık 

Olgu · 
sayısı l\.mcliyat bulguları 

1 Normal 
1 Ön boynuz yırtığı 
1 Perifcrik ayrılma 

Yanlış tanı olgularında 1 nom1al olgu dı· 
şında diğer 2 olguda yırtık artrotomi ile de 
gözlenmiş bulunmaktadır. Bu nedenle son 2 
olguyu da doğru tanıya katmak gerekir. Böy
lelikle doğru tanı oranı 14 olguya ve dolayı
siylc '!,i; 93.3 (% 80+% 13.3)'c çıkmış ola
caktır. 
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SONUÇ: 

Olgu sayısı azdır ve az da olsa h~k 

olanaksızlıklar vardır. Bununla birlikte 
az sayıdaki olgud~ bulunmuş doğru tanı < 
nı ~o 93.3 tür. 

Tanı Olgu Oran 
-----·-----

Tam doğru 12 O/o 80.0 
Yanlış· Doğru 2 O/o 13.3 
Doğru tcmı 14 o/O 93.3 
Yanlış tanı % 6.7 

Olgu sayısı arttıkça belki yanlış tanı oı 
nı c!a artacaktır, fakat tecrübe kazanıldıkc 
bu oranın sonradan azalacağı muhakkakt 



PATELLOFEMORAL EKLEMİN ONARILMASINDA UYGULADIGIMIZ 

BANDİ TEKNiBi 
Dr. S. Kemal EROV 

GİRİŞ 

Dizin arlrozis dcformansında ilk belirti

ler çok kere patcllofemoral bölgede ortaya 

çıkarlar( 17). Bu yüzden vücudun en kompli

ke ve en büyük ·eklemi olan dizin dejenera

tif değişmelerinde, patellofemoral bölgenin 

kendine Ö?gi.i olan anatomik yapısı ile biyo

mckaniği, ctyolojik yönden ayn bir önem ve 

ardam kazanmaktadır. Diz ekleminde, kaygan 

yüzler arasında,. tam bir anatomik uyuIT~ 

yoktur. Bu duıum kendisini özellikle patcllo

fcmoral bölgede güslermcktedir. 

Albach( l) otopsi bulgularında, patcllo
fcmoral .:;klcmin dejcneratif değişikliklerine 

oldukça sık olarak rastlandığını yazmakta
ciır. Rösslcr 1250 diz eklemi artrozlannın 
01

0 72 sinde, ağır artrotik değişiklikleri arti
kulasyo patellofcrnoralis'te bulmuştur(22). 

Aksesuar bir kemik olan ve doğumda 
röntgenolojik bir göıüntü vermeyen patefüı, 
oldukça kalın bir kıkırdak tabakası ile örtü
lüdür, erişkinlerde bunun kalınlığı 6,4 mm"e 
ulaşrn<'tktadır. Patelladaki bu kalın eklem kı· 
kırciağının prirner olan clejenerasyonu bir 
semptomlar tablosu yaratır, biz bunu patcl
la kondropatisi olarak adlandırıyoruz. 1945 
de Wibcrg(25) bu sendroma patclla kondro
malasisi d-;::ndiğini yayınlamıştır. Ficat ve 

Baııdi de bir patellar sendrom deyimini kul
lanmaktadırlar( 6). 

Patcllanm işlevi, dizi önden travmalara 
karşı korumak, ekstansiyon mekanizmasına 
katılmak ve tibiofemoral stabiliteyi sağlam
laştırmaktır. Patellanın kaygan yüzlerinde 
gelişen bozuklukların temel nedeni, nütritif 
olarak pek tehlikede görünmeyen, bu kalın 
eklem kıkırdağındaki aşın ve kusurlu olan 
basınç zorlamalarıdır. 

Patclla kondropatisindc Wiberg etyolo. 
jik olarak, patellofemoral eklemin devinim
leri ill! kondromalasi arasında sıkı ilişkiler 

olduğuna, yaptığı anatoıwik ve biyomekanik 
çalışma sonuçlarında dikkatleri çekmiştir(25). 
Patella fasetleri rnedial ve lateralde konkav 
olup, proksimal ve distaldc konvekstir v~ 

lateral olan konkav faset mcdial olandan 
daha geniş bir yüklenme alanı göstermekte· 
dir. Mcclial patella fascti (Resim) belirli 
flcksiyon clcr.:!celerinde, örneğin 9()<ı'c kadar 
olan dizin bükülme durumlarında, Jatcral 
olandan daha küçük bir yüklenme alanı ile 
medial femur kandiline yaslanır. Bu daral
mış olan yüklenme alanı sonucu kıkırdağın 
dcjeneratif değişmeleri gelişmektedir; bun. 
lar da kendilerini en sık olarak medialdeki 5, 
6, 7 nr. Iı fasetlerde göstermektedirler (Re
sim) (25). 

Diz ekleminde fleksiyon arttıkça kıkır

dak yüzlerindeki yüklenme alanı daralmak
ta, buna karşılık da patellofemoral eklem-

1 Cumhuriyet Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Bilim Dalı Öğretim Üyesi. 
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Wi Bf.RG 
1

l 
Pa1flLUı a rkQ 
fa set ayırrrrv ... 

Rcs'..m - 1. 
F::tclb fasetlcrinin değişik bölgelerinde ayn 

bası11~: ili:;:kileri doğmaktadır. 

deki basmç ş;ddctlenmektedir(lO, 22). Az. 
olan fleksiyon · derecelerinde patella clistal 
yüzle, orta bükülme derecelerinde orta fa. 
setlerle ve maksimal fleksiyonda da, proksi· 
maideki yüzlerle basınç ve· yüklenme ilişki

lerini.! katılır. Fi.irmaier 1952 de 80 kg ağır

lığındaki bir kimsede, diz 90° lik bir flcksi· 
ycnda iken, patella eklem yüzlerine binen 
yükün değerini 592 kp/cm ve 135° Jik bir 
fleksiyonda ise bu d·~ğeri 1032 kp/cm olarak 
s:;pl::ı.nııştır(9). B~1umg~rtl ise, cli;ı:i flek~i

y;:1 dunım~ıııcb ~\vzı:·;a kalkan bir kimsede, 
p.ıtc'.b cldcın yi.izlcı·inc binen yi.i.kün dcğcriııi 
! · ~ll?C kp/cm olarak vermektedir ( 18). İş
t.· <•r::.ıp bu basınç dc~·.2rleri bi.i~ün eldem 
,_.~·.-:e!<nc cş;t c..~lar<ık d:'.f~ıbrr.adıkl:•rırn.bn. 

''. :ı·i; ricksiyon cl...:r~ccicr'.ndc yalnız belirli 
, !·: ;71 ~·.\ ~ r: !arı en ~-. :cıd c LI i elan zorlam:ıla r 
.~· i; :n;~ 'li rcrl·.::r. T..:ıncldc fi;ı:yclo.i i k elan. ama 
'.<>"üldii~v-l·'. gibi çok yük-;ck c~c.ğcrlcrc v<:ı!·aıı 

hu _\·üldcnmclcr, eklem mekaniğinin el~ ckzo
i·:·n , .. 2 cn~lo_jcn ıı:.::denlcrle bozulduğu clunım

brcb daha cb artacc::ğmdan, kıkırdak clay;:ın

;!ı:, :;:nırının üstüne çıkılmış olacaktır. Ar-
1<.~n 0c.t bas!rlcın sürekli etki yaptığı clururn
l;~rcla, tir y2ndan sı.ıbkonclral bölgenin sir
hübsyon bozuklukları gelişirken, diğer yan
da!l d.::ı. kıkırdağın clif[üzyonla olan beslen
me me~ı:ı.nizımısı tehlikeye girec-çktir. Bu cn
doj~n ve ek:wjcn obn nedenlerden patclla 

displa::isi 1 fcmoral kandil hipopla?isi 1 direkt 

veya indirekt olan tr:n·malar sayılabilir. Eri~ 
knk~rde fcmurun fizyolojik valgus pozisyorn 
nedeniyle, kas çekme yönü laterale kayar v< 
ligarncntum patellanın gidişi latern-clistalclir 
Traktus iliotibialisin liflerinin bağlanması ile 
lateraldeki bağ sis1en~indc, mediale gör'2, bir 
üstünlük vardır. I3u durumda patcllofcmorai 
eklem basıncının artması, yani hipcrprcsyon 
bir denge .bozukluğuna bağlı olmaktaclıı-(26 ). 
Hcipertz'e göre patel!a konclropatisi, bir kon
jcnital kıkırdağ zayıflığı üzerinde gelişmek
tedir( 14 ). Wibcrg'c göre p3tellanın konclro
·malasisindcki patolojik değişmelerin geliş
mesi bir travma ile nro\'okc cdilcbilir(25). 

Travmalar sonucu br konclromalasi di
rekt olarak gelişebilir \'e bu pt~arlrotik ele 
lcrmasyon clejer.eratif olayların durmaksızın 
ilerlemesine temel hazır1ar(8, 11 ). Fıi.incl 1926 
cb travmatik patc1lar kondropatiyi kendine 
özgü bir tablo olarak ! yaymlamiştı r( 13). 
Hcnchc'y~ gör.2( 15) pat el la kondromalasisin
dc % 82 oranında geçirilmiş bir travma rol 
oynan:akıaclır. 

Palclla kondropatisi sanıldığından dzıln 

~.ık c-.larak kendini göstcrıncktecl;r. Gcnçkrk 
büyi.i!r·c çağındaki ~·ocukl;\J·ııı ııcdcni belli ol
mzı.yan diı. yakınnıabrıncl·ı, sıklıkla bir };oil· 

circrnalasia patclL•nın rolli buluııın<.ıkt<.ıdır 

( 13). B~ıncli'yc '.!(;ı'~ p<.1kll;.ı konclrcrnalasisiııe 

mc:ıisküs yaralanm<.ıl:ırı kıd~ll" '.;ık ı·astbıı· 

ınaktaclır(6). Gri.iter SQ ~del p:cllacb FJP 
tıkı m<.ıkrcskopik \'C mikrnskc'pik ar<.ıştırnn

brJ~. l./3 (ır:ınıııcl:ı dı..·il'ı:LTatif ckğisikl!kkrc 

r<1stl:•rrıış n.' bu b<Ji'.ll~lukbnn (~zclliklc 20 ci 
\"C 30 cu \-~~şbrcb knns·1 n 1.rc o:clu~L!""II sap
tamıştır(J2). Bu ', tizckr: ııı·,:ııis·,~k 1 c:ıııi \'l'~ .. ı 

cli:-":ıcsl:ı ııed,::~ 1 crk \·arı 1 :~ıı ~ntruto?ııikT

ck, t"ı-: .• :r ~;in-.:\·ya el~' rlcij".'"ikliklcr güstl'r:yor· 
sa ,.c ~ınıca y~1 i:! cisrn! 1-ir~ Tltofisi ek varsa. 
bı clgul:ırcl:ı r:ıtclbnın fasctkri d·.> ko:ıtrnl 

edilmeli ve b:r J.;cııclrom::ıl<".~;j oJ;·sılı!;:'.ı g:.i:,ckıı 

uz~·\ t~ıtul:r:.ımalı(lır. 

f.it· kıl:ı:d~·l·: nş!:ıııı~:;ı \": bozulnnsı ck
m»': c!;1 11 ı:-:ıclr::;rn'.ô.\:·:,·ck r:~J:~;cn rato:ojik 
cıc:ı;-1ıclcri f>·nc!! .. '- <~tTC"C)'~ ~'.yırm~ıkladır 

(<:). 1 ci clcrc~·::dc tıkırc1 ak: şi~ ve sı:mmsı bir 

r:..:nktcdiı. 2. ci derecede kıkırdcıkto. fissürlcr· 



felişmi5tir, ayrıca pnrçalnnmnlar v·c ljflcn. 

mclL1l' ele 11öıılllebilir. Illı~ ~ok olguda bl~~ 
mnkrosl·wrıll<: .olnı•nk, diz kapa~ı eklem yUz. 

lcrJn'.n, ·keskin bir bıçakla çentilmiş gibi ol· 
düğunu gözlemledik. 3. cü derecede, kıkır· 

daktaki yarıklar subkondral bölgeye kadar 
ilc:·:·.:miştır ve bir onanm dokusu olan pan
İ1t!s r;i;ze çarpmaktadır. 

Konclromz.lasi ile artrcz gelişimi arasın

da, patogcnetik .olarak bir geç·iş şekli olan, 
bir sinovyalitis · kronik<.'1. hipcrtrofika veya 
konclrodetritika denesi vardır. Bu kronik 
yangı durumunda sinovyanın yaygın ödema
töz konjesyonu ile, ~.ino\'yal sı\'ı içinde p;.11·
<,.·alanniış cld.u rarç.darının bulunduğu sap
tan;11ak tadır. 

Patella kondropatisindc klinikt·c ağrı ve 
fonksiyon bozukluğu vardır. Ağnlar dizin ön 
bölümünde lokalizc olurlar. Özellikle bu ağ
rılı clurumlar :vükknmclcrclc, sportif girişim
knie, merdiven in!p çıkarken, oturur durum
dan ayağa kalkarken şicldetlenrnckt·c veya 
provoke eclilebilrncktcclir. Patcllanın üzerine 
basmakla veya perki.isyonu ile ve ayrıca ba
cağın bir dirence karşı ekstansiyon zorlan
rn:1sıncla ağrı oı-t;.~:.·a çı!~m;.ısı karakt·;.::ristik· 
tir. Muayern:~i yapılan \'e çömelmiş cluruın

tia olan kişi ay:'ğa kalkarken ağrıdan yakı

ııırsa, bir p~ttellofcrnoral eklem bozukluğu 
olasılığı vardır. Dizir. bağları ve stabilitesi 
hirden çözülerek di.işecck gibi olan bir kimse, 
özellikle bu durumunu merdiven inerken ya
::;aclığ:ını dile geti ri\'(>rsa. bize patclla kondro
patisi yönünden bir kuşkulu durumu tanın-.

lıyor elemektir. 

Röntgende patclbnın po:isyon ve form 
;.ınom;:dileri saptanabilir. Bu durum anoma
lileri hem vcrtikal yönele pat-<~1la alta ve baya 
cbrak ve hem de latcral yönde subluks2s
yon ol::ırak kendilerini gösterebilirler~ Diz ek
lemi 50" lik bir fkksiyon clunırmıncb iken 
ç· ... ·kilmiş t.ılan yan grafilcrcle, p;.ıtcllanın alt 
ucu Blumensaat çizgisine hı~men hemen dc
gccck kadar yaklaşmalıclır(6), (Resim), eğer 
diz kapağı bu çizginin üzerinde bir pozisyon 
almışsa, bir patella alta. tanısı konur. Bu du
ruş anomalisi nedeniyle, patellanıh ·eklem 

yUzlerinde uygun olmciyan değme ve yüklen· 

mc ilişkileri· geli$ir{6, · 10);' hu durumlai'flıl 
kus .d.eıngesi ve ,kı~ı\dıtk .strtiktürU yt>nü.~ıden 
zararları ortaya çık~aktadır. Ön:arka'. grafi-. 
I.crq~, .lat·eral . fc!llur .. kondilinin hipoplazisi 
nedeniyle bir pate1Ia. ·subluksasyonu kendini 
gösterebilir, bunun . gelişmesinde de aynca 
bir rotasyon kusuru ve bir genu valgum rol 
oynayabilir. 

Haglund 1926 yılında çekilen yan grafi
Icrclc Röntgende saptadığı bir santral ekskn
vasycnu (Resim) p[:tella kondromalasisinin 
bir erken bulgusu olarak .tanımladı ( 13). Bazı. 
otörlcre göre, dizin yan grafilerinde kendini 
gösteren bu Haglund ekskavasyonu( 12) pre· 
artrotik bir deformasyondur. Krause bir 
<.lraştırma serisind·~, 310 dizin % 60'ınd8 bir 
Haglund ekskavasyonu saptamıştır( 17). Ama 
Peterson 1927 de yaptığı yayınında(20) b.'r 
kontüzyon izlenimini veren Haglung ckska
\'<.lsyonunun diğer sağlam olarak görünen, 
yani yakınmalar bulunmayan dizde de rönt: 
gcnolojik olarak saptanabileceğini bildirmiş. 
tir. 

Patcllanın bir kondropatiyc dayanan prc
<.lrtrotik d·~forrnasyonu, 8ncak eklem zarar
ları olgunlaşıp kendini klinikte yakınmalaı-la 
belli etm: . .:ğc başbyınca, saptanabilir bir du
rurna gdmcktedir( 16)., Bu yü:;clen klinikk 
tanı konulduğunda rararbr ilerlemiş olm:-- k· 
tadır. Bu zararların saptanabilmesincle şu 

röntgcnolojik görünümler d·.: dcğ~rlcndiri!. 

melidirler: Wiberg'e göre patelbnm tipi, clis
lokasyon veya kaymalar, artrotik değişiklik~ 

Icr, feınur kandillerinin displ::ızisi, subkoncl
ral saptanabilen sklcrozlar, rctinakulum böl
gesinin kalsifikasyonlan vb. İyi bir tanı için 
p::ıt·.::ıllan~n · tangensiy::ıl gr::ıfisi çckilmcliclir. 
Ayrıca patellofemoral atrogr::ıf diagnoz yö
ıii.inden önem kazanır. 

PateIJa kcndropatisindc bazı otürler ön
ce bir konservatif sağıtımın uygubnmasını. 
bundan bir sonuç alın::ımayınca o ZZ!man bir 
operatif girişimi örıcrmekteclirlcr(2, 6, 23, 26). 
Kanımızca konscı'Vatif sağıtım geçici olarak 
,.c kışa bir süre ile yakınmabrcla gerileme 
sağlayabilir; ·temel sağıtııiı prensibi operatif 
olmalıdır. · · · · ' ,·: 
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: . Goymann _hcmipatellektomi yaparak ek
lemdeki basıncı düşürme yoluna gider( 10). 

· Villiger patella kondropatilerinde · Vicrn
sfrin ve Weigcrt'in verdikleri lateral retina
kulum disizyonunu uygulayarak 100 olgudaki 
patella ·medializasyonu ile % 90 - % 100 arası 
iyi sonuçlar aldığını bildirmiştir(26). Doblcr 
de ayni uygulama ik % 80 iyi sonuç aldı

ğını açıklamıştır(?). 

Bazı otörlerin uyguladıkları eklem tuva
leti, yani bozulmuş kıkırdak yüzlerin temiz
lenerek düzgün bir duruma getirilmesi(6, 18, 
26) temelde yatan problemlerin elimine edil
mesine yönelik bir girişim değildir. Kanı

muda operatif sağıtımda patcllofemoral ek
leme bir dekompn~syon sağlamak temel pren
sip olmalıdır. 

MATERYEL VE METOD 

Tuberozitas tibia'nm ventralizasyonuncla
ki amaç (Resim), kuadriseps kirişi ile liga
ınentum patella arasındaki açının genişletil

mesine ve böylece bileşke kuvvet olan R de
ğerinin küçültülmesine dayanır. Fcmoropa
teller eklem basıncının düşüriilmesinin opc
ratif olarak sağlanabileceğini 1963 de .Maquct 
ve 1972 dl~ Bancli açıkbdılar{2, 14, 18, 19, 23). 

(Resim) Di;ı: kapağ,ı kemiği ligamentum 
patdb tarafından ( Pa) aşağıya ve arkaya 
ve Luadriseps kirişi tarafından da (Mv) yu
karı ve ..-:rkaya Ç"-.!kilir; bu arada bu kuvvet
lerin bileşkesi olan R5 tarafından fcmurdaki 
eklem yüzlerine bastırılır. Eğer yüri.iIT.c fa
zınd~1 kuadriscps kirişi kasılırsa, bileşke kuv
vet olan R5 gövde ağırlığının 3 katına kadar 
çıkar. Burada bu Rs kuvvetinin büyüklüğü 
yc.:lnız Pa ve Mv kuvvetlerinin büyüklüğüne 
bağlı olmayıp, ayni zamanda bu kuvvetlerin 
.ırasında urL'ya çık<.ın, yani aksiyon c!oğnıl

tdannın arasında kalan açının da büyüklü
ğüne bağlıdır. Bu açı ne kadar büyük olur
sa! femoropatellar eklemde kompresyon ya
pan kuvvet o kadar küçülmüş olur. 

Normal olan bir dizde, yani iyi santra
lize olmuş bir dizkapağı kemiğinde, basınç 
ilişkileri düzenlidir ve ortaya çıkan gerilim 
fossa interkondilaria'nın her iki yanındaki 

yüzlere iyi bir şekilde dağıtılmaktadır. Eğe 
dizkapağı kemiği sublükse ise, R5 kuvvet 
yalnızca bir kondilin dış yüzüne yayılma gfo 
terir. Böylece femoropatellar basınç kuvveti 
dış kei1ara kayan bir düzleme yayılarak şid 
detli büyümüş bir duruma gelir, intraartikü 
!er basınç değeri de böylece kıkırdak doku 
sunun taşıyabilme ve dayanabilme sınınn: 

aşar, bir d·cjenerasyonun başlamasına temel 
hazırlanmış olur. 

Burada yine biyomckanik bir çare arayıp 
bulmak gerekmektedir. Ya R5 kuvvetinin diz
kapağından fcmura geçiıilen şiddeti a?allıJ

malıdır, veyahut ela bu kuvvetin dağılımı ge
niş eklem yüzlerine ~çirilmelidir. Bu her jki 
amacı da bir arada gözeten Maquet(19) 196: 
yılında ligamentum patellanın yapışma yerini 
ventrdizasyonla öne almayı önermiştir. Diz
kapağı kirişinin öne alınması ile kaldıracın 
kuvvet kolu büyümekte ve zorlanmalar böy
h::ce azalmaktadır. 

Pa kuvvetinin kiiçülmcsi ile R4 de de ge
rileme olur. R4 tibia.ya basınç yapan kuvvet
tir. R~ kuvveti R.ı \'e Pa kuvvetlerinin bileş
kesidir. Ligamcntum pzıtcllanın vcntralizas
yonu ile Pa V\~ Mv kuvvetlerinin aksivon 
doğrultuları arasındaki açı gcnişlcrncktc: vc· 
R5 in kompresyon gücü <ızalrnaktadır. 

Cesetlerden alınan f emoropatellar eklem 
denemelerinde Bandi(2) bu dekompresyonun 
%25 den <vo 45'e kadar artan değerlere ,·ar
dığını kanıtlamıştır. 

Bancl: osleotomiden sonra tuberozi tas 
tibia'nın vent.ralizasyonunu tutan kemik grcf
tini ilium'cbn ;->!maktadır. Bancli bu grcfti 
ycrlcştirclikt.._;n sonra bir ostccsentez yo:ıpma
makta ve alçı sargısı da uygulamamaktadır. 
Alçı fiksasyonunu <lncak tuberozilasın tüm 
olarak ayrıldığı ve mcdiale alındığı olgular
da öncrn~ekledir. 

Bizim uyguladığımız teknik Bancli'nin 
mcıdifikasyonudur. Bir turnike altında önce 
lateral p::ırapatellar bir Payr kesisi ile tube
rO?:itasın 7-8 cm kacl2.r distaline inilir. La
tcral retinakulum, yani fibröz kapsül, deri 
kcsisine uyacak şekilde longitüdinal ve hafif 



oval olarak açılır ve muskulus vastus latcra· 
lisin bağlantı yerine kadar kesilir. Sinovyal 
kapsül açılaral.< patellanm ve femurun .eklem 
yüzleri gö1den geçirilir, kıkırdak alanfordaki 
de}cnerasyonun derecesi saptanır. Mittelmei
er'in kliniğinde kendisinin kondromalasi böl
gelerini ince bir matkapla perfore ettiğine 

tanık oldum; böylece subkonclral bölgenn 
yeniden vaskülarizasyonu ve onarımı ile kı

kırdak-kemik bağlantısı ktıV\";::tlenclirilm;ş 

olc::.caktır. Bizim uygulamadığımız hu perfo
rasyonu diğer bazı otörler de uygubmakta
dırlar( 18). 

Eklemin içi ve diğer stı·üktürkr gözden 
geçirildikten sonra, tuberozit<:ıs tibia ve Jig:1-
n:c:1tum patclla scrbcstlcştirilir. Krist;:ı tibia
n!n. yc::.nınclan p~riost uzunbrnasına kesilir ve 
ckstensor kas yapışm::ı. yerleri ile distalc ve 
12terale doğru sıyrılır, bu arada tibia'nın la
teral yüzü de tubcrozitasın 7-8 cm kadar dis
ta!inde serbestlcştirilir. Önce bu lateral yüz
den k:u·~ \Tya dikdörtgen şeklinde 15x15 mm 
veya 2C:d5 mm bi.iyükli.iğünde ve 10 mm ka
lınlığında bir kemik gTcfti çıkartılır. Ddckt 
yer Riııgcr'k yıkanır ve kemik mumu ile ka
r;:ıtılır. Scnr;ı tuberozit;:ıs tibia'nın ventrali
zasyonu için ligamcntum patellanın yapışma 
yeri g~niş, metal bir osteotomla 3-4 cm kadar 
bir uzunlukta ostcotomize edilir. Krista tibia' 
ya paralel olarak kaldırıl2n bu kcrr.ik par
ç2sının kalınlığı 3 mm kad::lr olmalıdır. Da
b kalın bir kemik ~eridi kc:ılclırılırsa, tibia' 
rnrı dist;ı le cloğnı uzunluğuna yarılm;ı olası

l i(rı vardır. Bazı otörlcr ostcotorni yerinin 
disU1 lcleki sınırm;:ı matkapla bir delik açır(23 
\cntraJlc·;'.syon işleminde bir frakti.ir yar;ı. 

t:tr~ık. tibia'nın uzunlam~sına ı.rclişcbiLxek 

hir ~'arılrn~ısırıı önlcmcktcc!ir\cı-. Eğer ostc
cton,ize eclilcr: kemik şeridinin kalınlı.?±ı ~ 

mm.'; ~~eçmczsc buna .!!.erek kalrn:ımaktaclır. 

Ke!lli~in ·esnekliği ile 10 mm lik bir ventrali
zasyona rağmen. bir fraktür ve yarılma hiç 
bir zam:' ıı oluşmamaktadır. 

Tubcrczit~ıstaki osteotominin alt sının 

ile kemik grefti alınan bölgenin üst sınırı 

arasında 5-10 mm uzunluğunda sağlam bir 
kemik parçasının kalmasına özen gösterilir, 
böylece ventralize edilen tubcrozitas şer;cli-

nin . sağlamlığı tehlikeye . sokulmamış olur. 
G~eft tuberozitasın arkasına yerleştirilme
den önce, 66 mm li~ bir spongioza ;vidası için 
matkapla deli:qir ve .Yiv yatağı açılır. Sonra 
6 mm kalınlığında -V'c 3-4 cm uzunluğundaki 
bir spongioza vidası ile bu greft tibia'ya fik
sc edilir. Vidanın tüm uzunluğu boyunca 
yiyli olması yararlıdır (Resim). Eğer vidanın 
yarısı çıplak, diğer yarısı da yivli olursa, bu 
~-.ekilcleki bir kompresyon vidası, ventralize 
cclilen tubero7itası ve kemik greftini arka
daki tibia'ya bastırarak ez·cr (Resim), ğreft 
p;:ırçalanabilir \'C önceden sağlanan ventrali
zasyon da bu çekme vidasının ezici etkimesi 
altında azalmış olur. 

Ventralizasyon ve osteosentezden sonra 
tuberozitasm 10 mm kadar bir aralıkla önde 
durması garanti edilmelidir. 10 mm den fazla 
olabilecek bir ventralizasyondan sakınmak 

gerekir; abartmalı ventralizasyonda eksten· 
sor rr.ekanizması zayıflayabilir, aynca o böl
gede açılmış olan derinin, yani ameliyat ya
rasının kapatılma güçli.iklcrj lic sirkülasyon 
bozukluklarına yol açılmış olur. 10 mm lik 
bir vcntralizasyona eriştlirse. patcllofemornl 
ek!cınc!c yctt"'rli bir basınç redüksiyonu sağ
lanmış obcaktır. 

Kıkırdak yüzlerde ve çevre dokular Rin
[;er'lc yıkandıktan sonra ekstcnsor yapışma 
yerkri ve periost dikilir, sinovya kapatılır. 

Dizisyonla önceden 2çılmış olan lateral re
t inakulum, yani fibröz kapsül, bi7im uygu
l:·clığımız teknikte dikilmez ve açık bırakılır: 
l:i_ı>·lccc vcntralizas:yon efektine bir ele patcl
J:,•ıın meclializasyonu eklenmiş olur ki. bu ela 
dckcınpresyon yapan bir faktördür (Resim). 

re stoperatif devrede 1 ci günden itiba
ı·en izometrik ve aynca aktif olan fonksiyo
lll'l ~..::-ıs egzersizleri yaptırılır. 14 cü günde 
dik'.:kr ~lmdıktan sonra ameliyatlı su için
de ek uygulanan egzersizlere katılır, posto
pcratif 21 ci günde 2 adet koltuk değnekleri 
ile yiiıi.imc egzersizlerine b;:ığlar. Ameliyatlı 

kişi dize yüklenmelerde ölçi.ilü olmalıdır. 

Operasyondan ancak 6 haf ta sonra diz üze
rine yüklenmeler başlayabilir, 1 tek dest·ck 
değneği ile yürüyen ameliyatlı 3 ay sonra 
bunu da bırakır. 
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1977 yılının başlarından itibaren uygu
lamakta olduğumuz Bandi tekniğinin değer
lendirmeye aldığımız 16 olgusunun erkçn so
nuçlarına göre, tüm olarak bütün ameliyatlı
Jarda ·sübjektif yönden belirli bir iyileşme 

saptanmıştır. H:ç bir ameliyatlıda herhangi 
bir komplik::ısyona rastlanmadı. üsteotomi 
yapıldıktan 3-4 ay sonra (Resim) tuberozitas 
tibia bölgesi röntgenolojik göriinümde kçmik
lcşerck kayr..amıştır. Bütün olgularda rönt
gcnolojik olan kaynamadan sonra fiksasyon 
vidası yerel uyuşturma altında küçük bir deri 
insizyonu ile çıkartılmıştır. 

SONUÇ: 

1 - Diz bölgesindeki kronik tahriş go· 
rünümleri ve nedeni açıklanamayan yakın

malar, sıklıkla bir patella kondropatisine 
bağlı olabilirler. Bu yüzden ayırıcı tanıda bu 
olasılığı gözden uzak tutmamak gerekmekte
dir (Resim). 

( 
TUBE.RD.SıTA,.S TıBıA ·NıN 

VENTRAJ...ı :Z.A5YONUNDAN 

SONRAKi FENtOR.OPATELLAR. 

8AsıNç. i1...İ.SK1LE1<.i 

Resim - 2. 
Fcnıur ve patdla eklem yüzleri arasındaki 
bas!nç ilişkilerinin düzene konulabilmesi tu

berozitas tibia'nın ventralizasyonu ile 
sağlanabilir. 

2 - Patella kondropatisinin en sık oluş 
nedenleri displazi ve travmadır. 

3 - Patella kondropatisindc iyi bir 
anamnez i;c klinik ve radyolojik bulgular ta
nıyı kolaylaştırırlar (Resim). 
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4 - Diğer nedenlerle yapılan her artro
tcmidc patellofemoral eklem de gözden ge
çirilmeli ve patellanın arka yüzü palpe edil
melidir (Resim). 

A- PA Tl:.LLANUJ MEDİALIZASYONU 

B- TUBE ROSITASIN Vf.1..JTRALİ ZA5YDNU 

Resim - 3. 
Dış rctinakulum disi?yonu ile uyguladığımız 

BANDİ operasyonunun modifiyc şekli. 

5 - Patella kondropatisinc!c uygulanacak 
konservatif sağı tını yönt .. ~mlcri ancak çok 
hafif gidişli sınır olgularında akla gelebilir, 
bunlarda ;:ı.lınabilccck ıyı sonuçlar da çok 
kuşkuludur. 

6 - Patclla kondropatisinin sağıtımında 
en iyi ve seçkin yol bir dckompresyonun uy
gulanması, yani tubcrozitas tibia'nın ventrali
zasyonudur (Resim). 

7 - Lateral rctinakulum kısalma, buru.~

rna, esnekliğini yit irn1C \~ kalsifikasyon gibi 
ckğişn:ckriylc patcllafemoral eklemin basın
sını arttıracağından, burada uygulanacak biı· 

disizyonla ubşabilccek bir patclla mcdiali

zasyonu ek olarak bir dckonıprcsyon ctki

m·~si yaratacaktır. Bu nedenle biz Bandi tek

niğini tı.vgularkcn, longitüdinal olarak kesti~ 

ğimiz dış rctinakulumu si.itürlerle kapatma· 

yıp açık bırakrr.aktayız. 

8 - Bandi tekniğini uygularken ayn bir 
ameliyat bölgesi yaratmamak için, kemik 
greftini ilium'clan almayıp, hıbcrozitasın Jis- · 
l<.llinclcki lateral tibia yÜ?ünden çıkartıyo
ruz (Resim). 



Resim - 4. 
BANDİ uygulamasında vida çıkarıldıktan 
scnra. Ligarr.entum Patellanın yapışma yeri 

belirli olarak ventralize bir pozisyonda 
. görülüyor. 

9 - Bandi tekniğini bu modifikasyonlar
la uyguladığımız olguların 16 sının erken so
nuçlarıncb sübjektif olarak belirli bir iyileş
me kendini göstermiştir. 
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GOXARTHROSE TEDAVİSİNDE KERAMİK TOTAL ENDOPROTEZLERİNİN 
( Friedrichsfeld ve Lindenhof Tipi) KULLANIMI ve YAKIN SONUÇLARI 

Dr. F. Feridun SERTEL 

KISA TARİHÇE VE GENEL BİRCİLER: 

Keramit total kalça protezlerinin klinik· 
te uygulanmaya başlanmasının oldukça yakın 
bir geçmişi vardır. Bu girişim birçok araş

tırıcılar tarafından son zamanlarda üzerin
de durulan U.H.M.W.P.E. (Ultra high mo!L'
cular wcight polyethylene)nin geleceği konu
sundaki karamsar di..işi.incelerden doğmuştur. 

Yapıl~tn deneysel çalışmalar Aluminium 
oksit keramik (Alp3 Ccrarnic) irnplantların 

irn .. ~rt, atoksik ve organizma tarafından poli
ctilcne göre daha iyi tolerc edilebilen bir 
macide olduğunu kanıtlamıştır.. (Biocornpati
bility) 

Sar Aluminium oksit keramik ~-iı 99.5 
Al 20 3 ihtiYa etmektedir. Stabil oksiclasyor.. 
metalik ionların dissoli.isyonuna mani olmak
U. ve bu sayede hiçbir hydrolysis veya cor
rosion olay görülmemekteclir(l, 2, 3, 8). 

Diğer taraf tan yapılan mekanik deney
sel (Tribologic) ç:ılışmalar göstermiştir ki : 
Dense Ker:ımik/keramik si.irtünmesindc aşın
ma miktarı Metal/metal ve metal/polietilen 
kombinasyonl:ırına göre çok daha az olup, 
sağlıklı tabii bir cklcminkine yakındır. Pra
tik ol<ırak hayat boyu cbyanıklıclır elenebilir. 

Fakat maalesef keramik relativ olarak 
düşük bir eğilme özelliğine sahiptir. ( 40 Kp/ 
mrn2, Metalin yarısı kadar.) Bu sebepten kı

rıklardan kaçınma . gayesiyle stem konstrük-

siyonunda elverişli göriilmemiştir(S, 9, 10, 11, 
12, 13). 

Fransa'da Boutin 1971 de çimentolu ke
ramik kalça protezlerini 100 vaka üzerinde 
uyguladı. Keramik baş ve acetabulumlarda 
takiplerde herhangi bir kırığa rastlamadı. 

başın stemc tesbitindc güçlüklerle karşılaştı. 
Mittelmcier 1971 de Hanns, Biehl ve Mauslc 
ile birlikte köpeklerde implantasyonlar yap" 
tı. Self locking conical connection (Kcndili
ğind-~n kilitlenen konik bağlantı) ile başın 

tesbiti sorunu halledildi. Diğer t:ıraftan Griss, 
\'on Andrian-Wcrburg, Krempien (1973) de 
AlP2/Mg O keramik implantlann doku reak
siyonlarını ekpcrimcnt;:ıl olarak Dn:ıliz etti
ler ve klinik uygulamalara 1974 Eylül ayın

cbn itibaren başladıbr. 

METOD VE MATERYEL 

Kliniğimizdcki çalışma Hcidellx~rg Üni· 
,-crsitesi Mannheim Tıp Fakültesi Lindenhof 
Ortopedi Kliniğinde 1974 den beri uygulan
makta olan çalışmaların paralelindedir. 

Kullandığımız keramik portezler 2 tip~ir. 

1 - Friedriclısfcld : Dört köşeli acctabu
ler kısım, ccment fiksasyonunu gerektirir. Bu 
tip daha çok osteoporotik ve 60 ile 40 yaş 
arasında kullanılır. 

2-Lindenhof: Vida şeklinde acetabu
lum, ccrnent kullanılmasına gerek yoktur. 
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Ossöz destek dokusu sağlam olan 40 yaş ve 
altmdaki hastalarda tavsiye edilmektedir(lO). 

Operativ girişim klasik şekilde olup, 
Watson-Jones yaklaşımı kullanılır. Eğer etyo
lojide kalça subluksasyonu varsa Caput fe
morisdcn acetabutum konstrüksiyommda ya
r arlanıJmaktadır. 

Ameliyattan önce pelvis grafisi üzerinde 
~-ablan ile . ölçülmek suretiyle hangi büyük
lükte acetabulum v'e Şaft kullanılması gerek-
1 iği tcsbit edilir. Elli yaşm altmdakilerclc sü
reli yük taşıma kabiliyeti daha fa7Ja olan 
Extra H.;avy shaft kullanılması daha uygun
dur( 10, 11, 12). 

Postoperativ tak'.p : 

a) ·Friedrichsfcld tipi çimentolu protez 
uygulamasında ameliyat sonrası 2. günden 
itibaren yüriime egzersizlerine başlanır. 

b) Lindenhof tipinde acetabulcr kompo
nentin fiksasyonu çimento kullanmaksızın 
yapıldığından daha değişik bir takibi gerek
tirir. Postoperatif 2. gün rcdon dren1cri alın
masından sonra önce Gehwagcn (yüıii.mc 

arabası) He daha sonra koltuk dcyncklcri He 

Fricdrischsfcld grubu : 

opcre tarafa yük vermeden yürütülür. 28 gün 
hicl roterapiy~ başlanmalıdır. 

4. hafta iki koltuk değneği ile ameliyatlı 
tarafa. yük vermemek şartıyla taburcu edile
bilir. 

8. hafta klinik ve radyolojik kontrolun
dan sonra kısmi yük veımclere başlanab;lir. 
Başlangıç ağırlığı 20 kg. olmalıdır. Daha !>On
raki 4. hafta yapılan klinik ve radyolojik 
kontroldan sonra tam yük vermelere geçile
bilir. Hasta 12. haftadan sonra desteksiz ola
rak yüıiiyebilir. 

Kliniğimizde 1978 senesi içinde Coxartlı
rose tanısı ile tedavi edilmek üzere yatırılan 
hastalardan 6 (% 40)'sma Fricdrichsfeld cı 

( % 60) una Lindenhof protezi uygulandı. 

Her iki gruptaki hastalarımız daha önce 
herhangi bir kalça ameliyatı geçiımemişkrdi. 

Hastaların takibi en kısa (5 ay) en uzun 
(12 ay)'dır. Postoperatif 8. 12. ve 16. hafta
larda yapılan klinik ve radyolojik kontrol
.ierde çimcntosuz modellerde implantın çev
resinde yeterli konsolidasyon olup olmadığı 
gözlendi. Subjektif bulgu olarak hastalar ya-

Hasta sayısı Kalça Kadın 
.. 

6 7 5(% 83) 

Erkek 

1(% 17) 

Yaş orta'..aması: Kadın: 

Taraf: Svl, 2(% 40 Sağ, 

Etyoloji : 

53.4 (En küçük44, en büyük 60 yaş) Erkek: 42 yaş. 
2(% 40) İki ta-raflı, 1 (% 20). 

Lindenhoft. gnıbu : 

A-3 olgu Prin:cr coxarthrosc 
B - 1 » Sublux.-Coxarth. 
C-1 :u P.C.P. 
D-1 » Nonspcsifik synovitis 

(% 50) 
(% 16.6) 
(% )) ) 
(% )) ) 

Hasta sayısı Kalça Kadın Erkek 
--------------------------------------
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Yaş orta:aması : 

Taraf: Sol, S(<hı ) sağ, 3(% 33.3) 
Etyoloji: 

9 
K2c!ın, 50, 

büyük 61 yaş) 

Bilat,1(% 11.2) 

J0 !(Oo 112) 8(% 88.8) 
Erkek, 48 6 (En küçük 34, en 

a. Primcr koksartroz 4 olgu (% 44.4) 
b. Fcmur başı aseptik 

nekrozu 3 olgu (% 33.3) 
c. Sublux-Coxart. 1 olgu (% 1.1.1) 
el. Acetabuluın kırığı sonucu travmatik 

coxartroz 1 olgu (% 11.1) 



pılc:m ameliyattan hoşnuttular. Objektiv bul
gu clarak kalçanın (Fleksiyon, ekstansiyon 
ve abcluksiyon) hareketlerinde gittikçe iyiye 
giden gelişmeler gözlendi. 

Olgularımızın hiçbirinde herhangi bir 
komplikasyon görülmedi. 

SONUÇ : 

Uygulama tekniğind·c dikkati çekecek biı· 
güçlük olmayan kcramik prote?lcrin özellikle 
genç hastala;·da cement kul!;:ınmaksızın imp-
12.ntc:sycnu elimizdeki erken sonuçlara rağ· 

men ce:-;arct n;riciclir. Bununla birlikte tabiki 
yeni t2knik gelişmeler beklenmelidir. 
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GEÇ ·oKC OLGULARININ CERRAHİ TEDAVİSİ 
Dr. B. O. TEMOÇİNI Dr. Ü. DOMANİÇ 1 Dr. A. Koçı 

·GİRİŞ : 

DKÇ ortopedinin en çok uğraşılan konu
lanndan biridrr. Böyle olmakla beraber. 
DKÇ ile ilgili, halen günümüzde çözümlen
nieni.iş birçok sorun vardır. Bu sorunlardan 
biri,· taiıı ve tedavisi erken dönemde yapıl· 
mayan ve heni.iz destek osteotomilerinin in. 
dike olmadığı 7-12 yaşlarındaki geç DKÇ ol
gularının tedavisidir. Bu sorun sosyo-ckono 
mik yapıdaki yetersizliğe bağlı olarak tanı

mı yapılan geç DKÇ olgularının fazla sayıda 
olması nedeniyle ülkemizde önem kazanmak
tadır. 

Bu tür geç DKÇ olgularında uygulana
bilecek biı çok cerrahi yöntem vardır( 4, 9, 15 
17, '22, 23, 24, 28). Sözü ·~dilen cerrahi yön
ıcmier!n uygulanm:ısmdnn önce lıaslanın 

~'.ilı~·liyala lıc.ı:r:ıı- duruma getirilmesi gcrckt:ği 
y~y~ 1.n olarak: kabul edilen görüştür(5, 6, 10, 
i3, 15, 17, 28). Sözü edilen hazırlık iki lı~ıfta

(l:'.n :.'/'. olmamak üzere ydcı-li ağıdıkla ( 15 
kg.·;:ı çıkıl;·biliı-) traksiyon ve gerekli göıii

lürsc adduktor te;1atomi .yada kalça eklemi 
Civ;:ırıııci;:ı daha geni~. bir gevşetme uygulan· 
ınasıdır. 

Lüks·~ f cm ur b~1şının asetabulumun nor
JT!~d cl:1rak bulunması gereken )'LTiıı hiz::ı

sına inmesinden sonra cerrahi girişimle re· 
·dükte cdiimesi g_;rekir. Bunun için sıklıkla 
uygulanan açık redüksiyon+ derotasyon uy
gulanmasının yanısıra geç DKÇ olgulanndaki 
asctabulum hipoplazisi nedeni ile kalçayı sta
bilize eden bir ameliyat gerekecektir. Bu an-

lamda, innominatc k..;miğin ostcotomisi, ası 

tabuloplasti, shclf ameliyatları, kapsü!cr ar 
roplasti gibi birçok cerrahi yöntem rnc\·cu 
tur. Uygulanacak yöntem olgunun özelliği 

göre belirlenmelidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

İstanbul Üni\·crsitcsi, İstanbul Tıp Fa 
kültesi, Ortopedi Ye Trm·matoloji Kliniğindı: 
1973-1977 yılları arasındaki 5 yıllık dönemdt 
başnıran 7-12 yaş grubundaki 60 olguya aiı 

75 kalça cerrahi yöntcmkrlc tedavi edildi 
Bu olguların 31'i s::ı~ ( 0 ;ı 51,6), s·i sol(% 13.3) 
\'C 21 iki yanlı ( 0 i~ 3)) doğuştan kalça çıkığı 
idi. 21 iki yanlı ( 0 iı 35) doğuşt:::ın kalça çıkığı 
idi. 21 iki y<ınlı çıkığın 6'sında yalnızca tek 
kalça ~rn:cliyat edileli Ye bu altı olgu, <.ııııc

Jiy;.:l edilen kalçanın sonucuna gön.~ dcğcr

Jcııclirildi. 

Çalışınzıya cbhil ettiğimiz lı<.ıstalann en 
genci 7, en y;.,şlısı 1 l \'e crl:::ılanıa yaş 8 6 idi. 
Olgularımız en zız 1, en çok 5 Y·..? ortabnıa 

2.C-~ ~;ıl tzıkip ccl!lcli. Olgu!;:ırınıızın 8'i cl:ıkt 

ö:ıcı.: l:iı- ameli:;al cclilıııişti. 

YÖ0:TEi\1 : 

Ol:;ubrınıı:'·da acldi.iktor Lenaromi \'C is
kelet lraksiyonunu t:ıkib·~n açık redüksiyon, 
clcr0t~syon \·arizas:-·on, taYan yada Chiari 
cımcliyatları olgunun özelliğine göre tek ba
~.ır.:ı. yada b:rliktc uygulandı. Açık rcclüksi
yc:: \·c Chia 1·j ameliyatının birlikle yapıldığı 

1 İst. Üniv., İst. Tıip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. 
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olgularda acilen kııı,sulün knpntılmnsı ve os· 
teotomi sahası ile f em ur başı arasına in ter
pore olmasına özen gösterildi. Hastalara 
ameliyatı takiben pelvipedal alçı uygulandı 
ve alÇı ortalama 6 hafta sonra çıkarılıp fizik 
tedaviye başlandı. İki yanlı olgularda bir ta
rafın cerrahi tedavisinden altı ay sonra di
ğer taraf ameliyat edildi. 

BULGULAR : 

75 kalçanın 72 sinde (% 96) ameliyat ön
cesi traksiyon, 60'ında (% 80) tarksiyona ek 
olarak addüktor tenatomi uygulandı. Açık 
redüksiyon 75 kalçanın 63'ünde (% 84), Chi
<ıri pelvik osteoton-..isi 27 kalçada (% 36), ta
yan ~mcliyatı 12 kalçada (% 16), dcrotasyon 
varizasyon 57 kalçada (% 76) uygulandı .. 57 
derotasyonun 12'si suprakondiler seviyede 
yapildı. 15 ka1çada (IÇJk redüksiyon+derotas
yon varizasyon+Chiari ameliyatı girişimleri 
birlikte yapıldı. 3 olguda ameliyat sonrası 
infeksiyon görüldü ve tedavi edileli. 

SONUÇLAR : 

Sonuçlar Colton'un tanımladığı ve her ol-

12u için ameliyat öncesi ve sonrası yürüyüş, 

lı:'.rcket sahası, trcndelcnburg belirtisi ve var

:-;a ağrının durumunun karşılaştırılmasını 

esas a!an yönteme göre olguların sonuçları 

TABLO : 

Uygulanan Cerrahi Yön tem 
Açık Rerüksiyon -· 
Açık Redüksiyon+ Dcrotasyon + Varizasyon 
Açık Rerüksiyon + Dcrotasyon + Varizasyon + 

Chiari 
Açık Redüksiyon+ Chiari 
Açık Redüksiyon +Dcrotasyon+ Varizasyon+ 

Bute 
Derotasvon + Bute 
Bute 
Chiari + Derotasyon (+ Varizasyon) 

Toplam 

4, 3, 2, 1 olnrak değcrlcndirlldL Bu yönteme 
göre clguların değerlendirilmesinde sonuçla
rın uygulanan cerrahi tekniklere göre dağılı
mı tabloda gösterildi. 

Tablodan da anlaşıldığı gibi alınan kötü 
sonuçların t~mamı açık redüksiyon ve açık 
redüksiyon+ derotasyon varizasyon girişimle
ri nelen alındı. Buna karşılık çok iyi sonuçla. 
nn yarısı açık rcdüksiyon+dcrotasyon+vari
Z'.'sycn+Chiari ameliyatlarının sonunda elde 
edildi (Ş·~kil - la, lb, le). 

Olgularımızda ameliyat öncesi asetabuler 
indeks 47,2 derece iken, ameliyat sonrası 28 
derece olarak belirlenmiştir. Wiberg'in CE 
açısında ortc1lama 20 derecelik bir düzelme 
elde edildi. 

01!:,rularımızda saptadığımız komplikas

yonlar şöyledir: 2 kalçada semptomatik kok

savara (% 2,7), 7 kalçada epifizit+redör (% 

9,3), 6 kalçada düzeltmeyi gerektire.cek çeşitli 

konraktür (% 8), 3 kalçada relüksasyon (% 4) 

görüldü. Relüksasyon olguları Chiari yada 

tavan ameliyatı yapılmayan olgularda görül

dü. 

TARTIŞMA 

7-12 yaş grubundaki geç olguların kons·(!r
vatif yöntemlerle tedavi eclilemiycceği tar-

4 3 2 1 Toplam 
3 3 4 10 

3 12 3 8 26 

6 12 18 
6 6 

3 3 
1 2 3 

3 3 
1 5 6 

14 43 6 . 12 - 75 

1G3 



tışmasızdır: Sorunun tartıŞılan yam~ tedavi
nin cerrahi yöntemlerle sağlanıp sağlanama
yacağıdır. Bazı yazarlar, geç DKÇ olguların
da, cerrahi yöntemle tedaviden iyi sonuç alı-
1ıamıyacağını.. tedavi sonrası durumun tedavi 
öncesini aralac2ğını ifade ctniiŞ!erdir(ll, 19, 
25). Bu yaza~~Iara göre, cerrahi girişimlerden 
sonra femur başı ava~k_üier nekroz oranının 
yüksek oluşu, ankiloza kadar varan kalça 
harek.:!tlcrinde kısıtlanma ye sıklıkla görülen 
kcntraktür1er nedenleri ile ne hasta ne de 
hekim uygulanan cerrahi tedavi sonucundan 
memnun olm2maktadır. Saharrard, özellikle 
iki yanlı geç DKÇ olgularında, bir kalçanın 
redüktc ve stabilize edilip diğerinin edileme
mesi halinde sonucun, beriki kalçanın çıkık 
kalmasın:ı göre daha kötü olacağını belirt
miştir. 

Ancak günümi.izclc belirtilen yaş grubun
daki geç DKÇ olgularının cerrahi yöntemlerle 
tedavi cdilm~si g.:!rektiğini savunanlar çoğun· 
luktadır2. 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 14, 20. 21. 22. 23. 24. 
28. 30). 

f ;. 
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Şekil - 2 

Şekil . 3 

Buna rağıııen belirtmek yerinde olacak
tır ki; ge~ DKÇ olgubnnda cerrahi yöntem
lerle iyi sonuç elde cc!cbilmek için, olguyu 
anıcliyaL önc-2si dönemde çok iyi clcğerlcn

clirip en uygun tecla\'İ yöntemini seçmek n'. 
seçilen yöntcn:i titizlikle uygulamak gerekir. 
Bu tarz dikkatli bir c-cı~rahi tedavinin gc•; 
DKÇ olgulanncb -zaı~ırlı değil yararlı olacağı 
inancındayız. · O!gubrımızcla elde clliğimiz 
<•o 14,6 çok iyi ve 0 o 57,3 iyi olmak üzere top
lam 0 ıı 75,9 L1tmiııkar sonuç. bÜ göri.işü d~ğ
ru Iam~l k t·.:i~l ı r. 

Kailltnızc.ı, bu tür olgularda, asetabuluın 
tamama y~1kın oranda. hipoplazik olması ne
deni ile fernur başı rcclüktc edilse bile. relük· 
sasyona engel olmak ve kalçada erken dcjc
ncr;:ıtil' değişiklikleri önleyebilmek için. kal
çanın stabilizl.'. cdilnJcsi gereklidir. Bunun 
için -y<:'yg!n olarak kullanılan yöntem Chiari 

}~-~niğidi'.·(2, 3, 4, 5, 6, 13, 15, 16,._17, 29). Biz 



de olgularımızda Chiari tekniğini uyguladık. 

Hiç bir olgumuzda triinnominate ve double 
innominatc osteotomi uygulanmadı. Chiari 

yönteminin, osteotominin yeri, yönü ve, kay

dırma derecesi gibi teknik özelliklerine uyu

larak yapıldığında başarılı sonuç vereceği 
inancındayız. 

I 

Fcmur başının fazla yukarda olduğu ol
gularda, redüksiyonun sağlanabilmesi için fe. 
inurda kısaltma gerektiği ya da gerekebile
ceği belirtilmiştir(5, · 6, 13, 17). Biz femur 
başı çok yüksekte olan olgularımızda, kalça 
eklemi civarındaki kas ve yumuşak doku
lı:ı.rda gerekli gevşetmeyi y<ıpıp, yeterli süre. 
15 kg.'a varan ağırlıkla traksiyon uygulaya
rak femur başını asetabulumdaki normal yeri 
hizasına indirerek çözümledik ve kısaltma os
teotomisi yapmadık. Ancak bu tür olgularda, 
derotasyonla birlikte, hem başın santralizas
yonunu daha iyi temin etmek, hem de tavan
la femur başı arasında oluşacak aşın komp-
resyonu önlemek için yaygın görüşe uyumlu 
olarak, varizasyon yaptık. Ancak uygulanan 
varizasyonun aşın olmaması gerektiği inan
cındayız. Zira 110 derecenin alhndaki vari
n.syonda, dw.cltmcyi gerektirecek sempto
matik koksa\'ara clcformitesi oluşması riski 
çok artzıc;:ıktır. 

SONUÇ : 

7-12 yaşbrı arasındaki geç DKÇ olgula

rının cerrahi tedavisi, tedavisiz bırakılmasın· 

dan çok daha iyidir. Hastanın ameliyata ho.

zırbnmo.sı içi yo.pılmalıdır. Ameliyo.tta ilke; 

fen;ur başını zorlamadan asetabuluma yerleş

tirmek, asetabulum içi ve çevresini basınç

tan korumaktır. Elde edilen pozisyonun de
vamlılığının sağl2nması için pelvisin stabili

zasyonu .:;zığlanmalıclır. Bu amaçlara ulaşmo.k 
için kullzınclığımız açık reclüksiyon+cleroto.s

yon + variz2syon + pel vik osteotomi ( Chiari 
ameliyatı) blça ekleminde büyük bir rahat

lık sağlamakta ve epifizit gibi komplikasyon

lardan femur baş:;;.ı korumaktadır. 
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DEROTASYON OSTEOTOMİLERİNDE OSTEOTOMİ SEVİYESİNİN 
SONUÇLARA . ETKİLERİ 

Dr. · Yılmaz AKALINt Dr. Ünal KUZGUN2 

GİRİŞ : 

Dcrotasyon osh:otomilerinin amacı olan 
1yı bir santralizasyonun sağlanamamasını et
kileyen birçok faktör vardır. Eklem 'İçi in
ıerpozısyon durumları, _dahc.ı önce uygulan7 
;nış .tedavi yönteminin niteliği, hastanın ileri 
:vaşı ve acetabulümun gerek kalitesi ve gerek 
yönü g:ibi önc.:dcn mevcut olabilecek anor
mal şartlzırı bir kenara b:rakırs;:ık; fcmur 
üst ucundaki açısal ölçülerin değerlendiril

mesi \'e clüzcltilmcsi ile osteotomi ve ostc
o:;cntcz tekniklerinin santralizasyonun sağ

lanması \'e ckvam ettirilmesinde önemli et
kileri olduğu bir gerçektir. 

Bu çalışmada ostcotomi seviyesinin so
mıçlar Ü?crincleki etkileri araştırılmıştır. 

ı\1ATERYEL VE METOD : 

Matcryclimizi İst. Üniv. İst. Tıp Fak. Or
i:opcdi ve Travmatoloji Kliniğinde 1963-1973 
:nllan arasında dof',ıı.ıştan kalça çıkıklı çocuk
brda yapılan 79 clerotasyon-varizasyon ostc
otoınisi vakalan oluşturmaktadır. 1963-1973 
Yılları arasında Kliniğimizde DKÇ tedavisinde 
2n \'akaya dcrotasyon osteotomisi yapılmış
tır. Bu ostcotomiler ya yalnız başlarına veya 
diğer tanıamlayıcı ameliyatlarla birlikte uy
gulanmıştır. Ancak bu araştırmada, derotas
yon osteotomisinc ilfıvc olarak yapılan tavan 
ameliyatları, pelvlk ostcotomi uygulanmı.5 

vakaları, ileri yaştaki vakalan ve 2 yıldan az 
takip edilmiş vakalan serimiz dışında tut-

tuk. Geriye kalan 68 vakanın 79 kalçasında 
derotasyon. ameliyatlannın amacı olan uyu
şuinun (santralizasyon) ·sağlanıp sağlanama
dığını ve bu durwn üzerinde osteotomi se
\riyesinin etkilerini araştırdık. 

Santralizasyonun sağlanmasını veya kay
bedilmesini Müller'in kriterlerine göre değcr
lendirdik(lO). Vakalarımızda en küçük yaş 1 
en büyük yaş 7 olup yaş ortalaması 3.7 dir. 
Dcrotasyon osteotomisi yapılan vakaların 37 
si (% 46.8) rezidüe! sublukasyon, 6'sı (% 7.6) 
rezidücl luksasyon, S'i (% 6.3) primcr sub
luksasyon, 3l'i ise (% 39.3) prirncr luksas
yon şeklinde idi: 

79 kalçanın 42 sinde (% 53.2) dcrotas:yon 
OSteOtOffiİSİ eklem dışı, 37 Vakada tSC ( OiJ 46.8} 
açık rcdüksiyonla beraber yapılmıştır. Bu 68 
vaka en az 2 yıl, en çok 10 yıl, ortalama 5 
yıl takip edilmişlerdir. 

68 vakay;:ı_ uygulanac 79 dcrotasyon ostc
otoınisi 33 kalçada (% 413) suprakondilcr, 
17 kalçada (% 21.5) subtrok<mterik, 26 kal
cada (% 33) intertrokantcrik ve 3 kalçada 
(% 3.7) diafizcr s·.:viyede yapılmıştır (Tab: 
lo - 1). 

. Derotasyon ostcotomilerinclen sonra 68 
''ak:mın 79 kalçasından 45 inde (% 57) sant
rnlizasyon sağlanmıştır. Geriye kalan 34 kal
çanın· (%· 43) 17 sinde (% 21.5) subluksas~ 

von, 17 sinde (% 21.5) reluksasyon meydana 
gelmiştir. 

·.···· 

ı İst. Tıp Fak. Ortapedi ve Travmatoloji Kliniği DoÇ~~'ti~ . 
2 İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzman Asistanı. 



Tablo - 1. 

Suprakon- Subtrokan-
diler terik İntcrtrokan. Diafizcr Toplam 

--------· -------· 
Santralizasyon 
Subiuksasyon 
Rcluksasyon 
Toplam ameliyat 
::<.ıy!Sl 

19(%'24) . 
·'8(% 9.7) '.: 
6(% 7.6) 

33(% 41.3) 

7(% 9) 
5(% 6.5) 
5(% 6.5) 

17(% 22) 

Ost-.:!ctonıi seviyesınm .. sonuçlara etkisi 
~öyledir. Suprakondiler osteotomi yapılan 33 
~alçanm )9 und(l (% 58) santralizasyon sağ
lanmış 16 sında ise (% 42) sağlanamamıştır. 
Subtrokanterik 17 osteotomiden 7 sinde ( % 
42) saııtralizasyon sağlanmış 10 unda (<hı 58) 
~ağlanamam1ştır. Int·~rtrokanterik 26 ostcoto· 
miden 19'unda ( % 73) san tralizasyon sağlan
mış ?'sinde (%27) sağlanamamıştır. Diafizer 3 
osteotominin 3 ünde de (% 100) santralizas
yon sağlanamamıştır. 

TARTIŞMA : 

Ortopedinin altın kitaplarından biri olan 
Campbell'da Sagc dcrotasyon osteotomilcrin
dc ostcotomi seviyesinin ve osteosentez tek
niklerinin pek az önemi vardır der(ll). An
cak' Sagc'nin bu sözünün doğm olmadığı an
laşılıyor. Osteotomi seviyesinin önemi ile il-. 
gili olarak birçok araştırma yapılmış ve çe
şitli teknikler gcliştirilmiştir(l, 2, 5, 7, 9). 

Röhkdcrcr rotasyon ostcotomisinin öne
mine dikkati çekrnş fakat aynı zamanda sup
r<:'.kcndilcr seviyede yapılan osteotomilcr!n 
baz! mahzurları olduğunu belirtmiş ve f;:endi 
tekniğini geliştirmiştir(7). Daha sonra Lan
gcnskiöld'dc Röhlcdcrcr'in düşüncelerine var
mıştır(?). 

Bcrnbcck Röhlederer'in çalışmalarından 

esinlenerek aşın AT'u düzeltmek için cblik 
intertrokanterik osteotomi yöntemini geliş

tirmiş ve osteoton:'İ seviyesinin önemine dik
kat çekmiştir(!). 

Chuinard ve Logan 18 aylık veya daha 
büyük DKÇ'li çocuklarda varus osteotomisi
nin faydalı tesirlerini bildirmişlerdir( 4). 
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19(% 24) 
4(% 53) 
3(% 3.7) 

26(% 33) 
3(% 3.7) 
3(% 3.7) 

45(% 57) 
17(% 21.5) 
17(% 21.5) 
79(% 100) 

Sommerville'de varus osteotomilerinh 
faydalarını savunur(l2). Yazara göre tedav 
edilen bütün kalçalarda valgus durumu art 
maya meyleder. Eğer kalça varus durumun 
da olursa bunun önemi yoktur. Fakat FE 
açısı önce normal veya hafif valgus dun 
munda ise ilerde meydana gelecek aşın val· 
gus yeterli bir acetabulum gelişmesine engel 
olur. Gerçekten bizim vakalarımızda da bu 
ciurumu saptadık. 

Aşırı valgus durumu dcrotasyon osteoto
milcrinin sonucunu etkilediği gibi aşın va
rusunda sakıncalı tarafları olduğu anlaşıl

maktadır(lü). Varizasyon osteotomilcrinden 
sonra gcnu vanırn ve f em ur boynunun aşın 
yükknmesinc bağlı olarak «baston sapı» de
formitesinin meydana gelmesi, distal frag· 
manın vücudun basınç kuvvetlerine uygun 
olarak mediale kaydırılması gereğini göster
miştir( 10). 

Subtrokantcrik osteotorni valgus dcfor
rnitcsini düzeltmek için pek uygun değildir. 

Fakat Christcnscn'c göre subtrokanterik os· 
teotomidc vasküler bozuklukların riski clah8 
azdır ve teknik olarak daha kobydır(2). 

Chuinard subtrokanterik osteotomi yapı
lan 22 vakasından 18 inde (% 82) iyi sonuç 
aldığını bildinniş tir(3). 

Bizim serimizde yapılan 17 subtrokantc
rik osteotomidcn ancak 7 sinde (% 42) so
nuç iyidir. Subtrokanterik osteotomiler<leki 
başarı oranının bu di.işi.ik değerini, kısm211 

ostcosentcz matcrycllcrinin yetersizliğine, kıs
men açısal değerlerin yeterli saptannnrnma· 
sına ve kısmen de kliniğimizin bir Eğitim 

hastanesi olmasına bağlıyoruz. 



) 

J,,lyod.Robcrt suprakodilcr ost~·otomilcr;in 
;,ı:çıı·ı;ıd1 etldlı:ıd oldtı.ğwnu bHd.iı•milj!ti.t'{S). y,ı. 

zam. göre bu metod basittir fakat uygulan· 
m2.malıdır. Ostcotomi bu seviyede yapılırsa 
hem valgus deformitesi düzeltilemez, hem de 
AT düzeltilm.=si yeteri kadar clmaz. 

Chuinard suprakondiler ve diafizer oste
otc.:1:il.~rde, gluteus maximus adalesinin ya
pışına yeri değiştirilmeden bırakıldığından 

ve bu adele f em ur başını öne ve dışa doğru 
döndürm2 yönünde tesir gösterdiğinden, ada
lenin kasılrn~1 sının reli.iksasyonc!a bir faktör 
olabileceğini söyler( 3). 

Bizim vzıkalarımızcb 79 kalçanın 33 ünde 
(% .4·1.8) derotasyon ostcotomisi suprakon
diler seviyede yapılmış ve bu 33 kalpnın 16 
sında ( % 42) santralinsyon sağlanam:'mış

tır. Bu yüksek oranın nedenlerinden bir kıs
mını Langenskiöl v.: Llyon'un belirtmiş ol
dukları gibi gluteus rnaksimus kasının çek
me tesirine, aynca iliopsoas ::ıdelesinin aynı 

yöndeki etkisine ,.e yeterli ckrotasyonun ya
pılamamasına bağlamak mi.imki.indi.ir. Ayrıcı. 
surrrıkonclikr seviyede ::ışın \'::ılgusun cli.iz·~l

iilff.cmcsi de ni.iks oranını etkileyen bir fok
ti)r ol~1nk göri.ili.iyor. Supı«ıkonclilcr osteoto
rni "·~lk~1brımızclan 9 unda aşırı v::ılgus dunı

ınu dc\·aın ctmiştir. 

Şi.iph;:siz diafizcr ostcotomilercle bu fok-
1öı+.~r daha cb etkili olacaktır. Nitekim vaka
larımınları 3 ünde diarizer osteotomi yapıl
mış ,.e 3 i.inde ele (% 100) relliksasyon mey
dana f-Clmiştir. 

Mü!ler'e göre intertrokanterik ostcotorni

nin değeri inkar edilema(lO). Çünkü iki tro

kanter arasımbki bu bölgede bulunan kemik 

çok iyi beslenmekte ,.e kendini kısa zaman

da rejcncrc cd·.:bilecck k::ıbiliyettcdir. 

Aşırı koksa \"alga ve antetorsiyonun dü
zeltilmesi \'e aynı zamanda distal fcmur şat-

tının ıncdiak kaydırılmasının ancak bu böl
gede n:.ümki.in olduğu anlaşılmıştır. Müllcr, 
Mitlclmcier, Mau, Konig, Broh gibi yazarlar 
inh:!rtrokantcrik ostcotomiyi tercih cderler(6, 
9, 10, 13). 

Trokuntcr minor'ün proksimfilirido yap1. 
lan osteotomide Röhled~rı:n:• · tnra.tuıt;lru;ı ·bildi· 
rilcn psoasplasti ameliyatı ile mukayese· edi· 
lcbilecek 'bir etki kazanılır.· Subtrokanterik 
seviyede yapılan osteotomide bu etki elde 
edilemez. İliopsoas osteotomi bölgesinin üst 
kısmını dışa dciğru çevirmeye ve dolayısı ile 
clerotasyonun etkisini bozmaya Çalışır. ·, 

Vakalanmızdan 26 sinda osteotomi hı~ 
tertrokanterik seviyede yapılmış tir. ·,Bu 26 
kalçanın 19 tında ( % 73) santralizasyon s::ığ. 

ı~nmış, 7 sind·c (% 27) s::ığlanamamıştır. 

İntertrokanterik seviyede yapılan osteoto
rnilerdeki başarısızlık sebepleri adale faktö· 
rü etkili olarnıyacağına göre doğrudan doğ. 
ruya yetersiz teknik nedeniyle meydana gel. 
miştir, diye nitelendirebiliriz. Tekniğe clÜck<ıt 
edilirse ve femur üst ucundaki açısal değer· 
lcr daha. titiz olarak değ·çrlendirilirse, in ter. 
trokanterik derotasyon osteotomilerinden 
daha iyi sonuç alınacağı kamsmd~yız. 
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EPİFİZYOLiZiS KAPİTİS FEMORİS'İN OPERATİF SABITIMINDA, 
SUBKAPİTAL OSTEOTOMİHİN YERİ 

S. Kemal EROV 

GiRİŞ 

Adolcsan ç;ığda fernunın proksimalindeki 
büyüme kıkırdağında bir gevşern~ 've kayma 
prc:çesi clarak kendini gösteren epifizyolizis, 
k;:ıput ve kollumda bir deformasyon yarata
-rak, eklem yüzlerinde bir uyumsuzluğa yol 
açmaktadır. Francillon, M.R.'a gön:.!(2) bu 
prer·rtrctik deformasyon koksartrozların he
me:ı hemen 1/3 ünde elyolojik bir neden ol
mzı.ktaclır. 

(Resim) Epif!zyolizis kapitis femoriste 
h.iyi.ime kzırlil:~jının koll~ıgen prodüksiyonun
da bir ddckt \'ardır. Ekstnlsellüler matı-ik

sin g:2~işnıcsindeki bu fundamental def ekt, 
k2.yma prcçesirıe ·yol açmaktaclır(8, 13). 

Hofmcister daha 1894 tc sağıtımın hedef
lerini <;çık bir şekilde ortaya koymuştur( 14 ). 
Bugüne kacbr bu konuda fazla biı· değişik. 

lik clmamıştır. Eskiden olduğu gibi bugün 
de sağ:ıtımın temel ::rnrncı, deformasyona gö
türen prcçesi durdurmak, yakınmaları v-.' 
fcnksiyoncl bozukluğu ortadan k8lclınp ka
lıcı cleformiteyi dli?cltmektir. 

(Resim) Bir konservatif sağıtımı yani 
kansız redüksiyonu, anestezi altındaki ma
nipi.i lasyon larb, cpifii'.yolizis prekoks elenilen 
ve kollum kırığı gibi birden bire ortaya çı

kan akut kayrnalarda(14) uygulayan otörler 
vardır(7, 13). % 5 kadar bir oranda ortaya 

çık~in ~1kut kaymalarda(14) yapılan bu rna
ııücl redreseman sakıncalıdır( 11) ., böyle gi
rişimlerdeki nekroz orar:ının % 36'a kadar 
vardığı bildirilmiştir. Schulitz et al.( 13) böy
le ileri derecelerdeki akut kaymalarda, açık 
repczisyon uygularr:aktadırlar. Bizim uygu-

ladığımız bir açık repozisyondan sonrn, avas
kükr bir n~kroz geliştiğinden, böyle bir cer
r~hi girişimden vazgeçmiş bulunuyonız. M.E. 
Mi.'ıllcr'cle( 11) kaymış olan cpifizin intraarti
kLiler bir girişimle kanlı repozisyonunu bü
yük bir risk olarak görmekte ve bunu öner
memek teclir. 

(Resim) Epifizyolizis progrcdicns olgu
larında, 30°'e kadar olan dislokasyonlarda, 
bir cli.i7cltmeye girişmeden yalnızca bir fik-

··asyon uygulanmasının en iyi bir koksartroz 
r·;-ofilaksisi olcluğuncb bugün için bir çok 
f'tÖr görüş birliğine varrnışlarclır(7, 11, 12). 
Epif'.zyolizis imminens ile epifizyolizis insi-

r!c:~s devrelerinde, dislokasyon henüz belirli 
c'.crl'<.· ı~ re varmaclığınd<:ln, fcmur başında 

cpifiz büyi.imc kartilajının fiksasyonu yeter
lidir. Bur.un için değişik fiksasyon materyali 
kull::-n-:nl:>.r vardır. Bunlardan Steinmann ve 
Smith P-ctersen çivileri, spongioza vidalan 

ve Kirschner telleri sayılabilir(2, 7, 9, 11, 13, 
14 ). 

(Resim) Bir kaymayı durdurmak.için~
rekli olan bu fiksasyonu biz Kirschner telleri 
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ile ve bilatcral olarak tıygulamaktayız, yani 
sağlam olan tarafta da yapmaktayız. 

Bu amaca ulaşmak için eklem kapsülü
nü önden aç;arak, ko1Ium femoristcn veya 
ilium'dan alınan kemik greftlerini cpifiz ya
rığına yerkştircrek, epifizycdez yapan otör
Icr de Vôrdır(2, 4, 9). 

(Resim) 30°'nin üstündeki kaymalarda 
bir operatif sağıtım gerekmektedir, burada 
bozulmuş olan baş pozisyonu asetabulum 
içinde düzeltilerek, fi?yolojik koşullar geri 
gctirilmcğe çcılışılır(2, 3, 6, 7, 9, 10, 11, 13). 

. . ' . 
EPıFı:Z. YOLl2151>f. 

})İ.>LOKA.5 YON ACISIN1N 
' 

" ,. 
ôLÇU!ME.Sf 

Resim - 1. 
Prcoperatif olarak çekilen LAUENSTE1N 

grafisinde kayma açısı hesaplanır. 

(R~siın) M.E. Müller'e göre her kronik 
cpifiz kayması operatif bir sağıtırm gerek
tirmektedir( IOJ. M.E. Müller, kaymayı baş 

çapının 1 /3 den az veya çok olarak değerlen
dirmekte ve sağıtımı ela ona göre yönlendir
mektedir. Di:.-;Jok:asyon 1/3 d·cn az ise bir vida 
fiksasyonu, 1/3 elen çok ise kollum rezeksi
yon osteotomisi endikasyonu verrnektediı·(10, 
11 ). Biz operatif girişimin şeklini epifizin 
kayma derecesine göre saptamaktayız. 

30·~ nin üstünd-~ki kaymalarda, kalıcı olan 
deformıtenin düzeltilebilmesi için, 2 değişik 

anatomik bölgede operatif girişim uyt,rulan-
maktadır: . 

A) Pr~ksimaı"ctc subkapital.Intra~;likulcr 
ostcotomi(2, 9, 10, 11, .14) Ve:· distald~ ·in ter-
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trohanterik-ekstraartikülcr osteotomi(2 3 , , 

9, 14). 300 nin üz-erindeki kaymalarda uygt 
!anan subkapital ve intcrtrokanterik 3 dü: 

lcmli ostcotorr.ilerin değişik taraftarları vaı 

dır. Birçok otörler, bir avaskülcr nekroz ole: 

sılığı yüzünden, subkapİt;il osteotomiyi öner 

memekteclirler(S, 7, 13 ). Bu girişimde baz 

otörlerc.:! verilen nekroz oranı % 15 den % 4j 

<.ı kadar varnıaktadır(l4). 

Wiberg 1954 ele 23 olguda % 15 nekro~ 

Mcrscher 1962 el ... ~ 34 » % 18 » 

Nicocl 1962 ele 10 ,, % 20 ,, 
vermişkrdir. 

(Resim) fcmunın ileri ckrccelcre vara 

proksinıal epifiz bymalarında, bir avaskÜler 

n·~kro:~ olasılığına rağmen, biz subkapital. 

intraa rl iküle r es tcotcmiyi uygulamak tayız. 

1971 .yılı ba.5ianna kadar intert roh~ın tcrik 

bölgede uygulaclığırnız 3 cli.izlemli İnıhaeuscr 

(S) ostcctcmisi ile ileri clerecelerclcki kay

ınabrda, tam bir di.izdtmcy~ ulaşıbmadığını 

göz km lem iş bul unınak t~ıyız. 

SdıuLtz c tal.'a göre( 13) intertrolıaııle

rik ostcolomic.lc Lıpuı femorisin yeniden ıam 
bir saıHralizasyorı cfckı ine ulaşılamamakta

dır. Uu ctörler intcrtrohanıcrik osl"~olunıi

dcn sonra, bu girişimden önceki clunıma 

oranla, biyuslatik yüklenme ilişkilerinde, 

önemli bir düzelme görememişlerdir ve bun
ları yaptıkları diyagramlarla ela sapıaıııış

lar<lır. Gckekr'e göre ele, arkaya ve aşağıya 
doğru olan aşırı derecelerdeki kaymalarda, 
intcrtrohantcrik osteotomi ile tam bir düzclt
ma yapılamamakta, «eklemin dış rotasyon 
) ctcneı}iı:dcn vazgc~·ilirs·2 ancak o zaman bir 
clcrcccyc kadar düzeltmeye ulaşılabilmekle

dir»(3). 

Bir subkapital ostcotomiye değer vcr2n 
Francillon(2), Gekelcr(3), Morscher(9), Mi.il· 
Icr(lO) ve Vicmstcin(14)'e göre, intertrohan
tcrik osteotomi femur başı il·~ asetabulum 
arasında y~nıdcn iyi bir uyum yaratmamak
tadır, çünkü kcllum fcmorisin kusurlu po.. 
zis.yonu oldukça fazladır. 



· MATERYEL VE METOD: 

(Resim) . Biz subkapital osteotomiyi fe. 
mur başı epifiz yanğı kemikleşerek kapan
dıktan sonra uygulamaktayız. Bunun femur 
başı epifizinin arteryel sirkülasyon ilişkileri 

1 

yönünden bir önem kazanacağına inanıyoruz. 

(Resim) Subkapital osteotomi için çeki
len Lauenstcin Röntgen grafisinde; epifizin 
kayma derecesi ölçülerek, operatif girişim 
önceden planlanır. ı 

Subkapital osteotomi tekniğinde biz 
Smith-Petersen kesisi ile ekleme ulaşarak, 
kapsülü ventralclen H. şeklinde aÇtıktan son· 
ra kaput fcmorisi besleyen· arter dallarının 
yaralanmamcısına özen gösterilir. (Resim) 
Kc:llumun dorsalinde superior ve infcriorda, 
baş-kollum sınırına ilerleyen nütrisyoncl ar
terler, artcria sirkumfleksa fcmoris medialis' 
in dallarıdır ve kapsula refleksa, yani rctina
kulum içincll' distalden proksimalc giderler. 
(Rc~im) Kapsül önden <'.çıldığıncb büyük bir 
s~.kınc:ı olamaz, çünkü ventralde ilerleyen tek 
damar arteria sirkumfleksa fcmoris latera
listir ve koli.um fcmorisin ventral bölümü
nün k;1nlanrrıasını sağlayan bu arterin baş 

cpifizir.e wrdiği önemli bir dalı yoktur. Kap
~'.i.il a-;-ıldıktac sonr~\ eğik Kochcr sondalannı 
proksimal ve distalde ve ayrıca medial ve 
btcraldc b!rcr adet olmak üzere kollum fe
morise ycrleştirm~kteyiz. Böylece ostcotomi 
yapılırken kc:ıpsula refleks:\ ve bunun içinde 
ilerleyen ni.itrisyorıel arterler korunmuş olur
lar. Subkapital bölgede sık bir damar a!Zı 

bulunmaktcı.clır, bunun için n~etal keski ile 
yapılan osl\::ctomicle, oslcotomun ağzı hemen 
eoifiz vanğının altına gc.:tirilmcmeli ve biraz 
distalc yerleştirilmelidir. Ayrıca bu operatif 
girişimde, epifizin basınç ilişkilerini bozma
m2.k Ü'/.ere. keskinin düzlemi kollumun ekse
nine elik olarak değil, ama bileşke kuvvet yö
nüne dik gelecek bir şekilde, ya epifiz yarı
~ına paı·alcl ol<ın.tk tutulur veya horizontal 
düzleme 25-30° Iik bir açı ile acbptc edilir. 
Ostcotomun eli.izlemini kollumun eksenine 
dik ol<ırak tutmak. basınç ilişkileri yönünden 
kaput fcmorisin yüklenme bölgesinde ve ay
rıca osteotomi yerinin kaynarr:ası yönünden, 
sakıncalar yaratabilir. 

Resim - 2. 

A). F<?mur boynunun ön bölümünde görülen 
ar;eria .sirkumflcksa femoris la teralis B) Fe
rnur boynunun dorsa1indc( artcria sirkurr..-
1 kksa femoris media1is'ten ayrılarak kap. 

sula refleksa içinde baş-bo:yun sınırına 

. iicrlcy_en nütrisyonel arterler. 

Rcsim-2. 

C) Fcmunm baş ve boynunda arlcriel 
sirkühsyon ilişkileri. 

(Resim) Subkapital ostcotominin uygu-
1 ~nclı['ı kalça eklemine, postoperatif devrede 
en cı:: 6 ay sün~ ile yüklcnilmemekteclir, bu 
yükten kurtarma amellyatlının taşıdığı bir 
Thomas destek ateli ile sağlanmaktadır. 

lResim) 1971-1978 yılları arasında, orta
lama 4.:0 nin üzerinde bir byma açısı bulu
nan 16 epifizyolizis kapitis femoris olgusun
da 17 ·defa subkapital osteotomi uyguladık, 
1 olguda operatif girişim bilateral. olarak ya-
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pıldı. Hiç bir ameliyatlıda enfeksiyon görül
medi. Bunlardan 2 olguda röntgenolojik ola
rak .avasküIÇr; nekroz kendini göstermiştir 
(Resim), bı:h;.~ oranı olgu sayısına/ göre 
%·.ı:ll,7 <lir. Avaskülcr ı~ekroz komplifrasyo
nq:gösteren 2 clgunun 1 inde; d~ha preopera
tif".'devrede çekilen radyografiıerd·..!, ferr•ur 
başı epifizinin hafif derecedeki beslenme bo
zuklyklan saptanabilmekteydi. 

SONUÇ: 
. ~· 

(Resim) Bir epifizyolizis olgusund~1. bo-
zulmuş olan kalça ekkmi mekaniğine, fizyo
lojik koşullarım yeniden getirebilme ve pre
artrotik deformasyonları· ortadan kaldırabil-

EPiFİZ Y OLiZİ5'])[ 
SUBJ<APİTAL !<AMA OSTEQTOMİ5İ 

Resim - 3. 

Subkapital kama ostcotomisinin anatomik 
yeri w osteotomiden sonra fragmanlann 2 

adet spongioza vidası ile fiksasyonu. 
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rne cnclikasyomı ile uygulanacak olan (Resim 
bir supkapital kanın osteotomisi, avasküleı 
nekroz 'ölasılığına rağmen, doğrudan doğruy< 
deformitcniı1 oluşt'\lğu y.:rclc bir düzeltme 
yarattığından, intertrchantcrik ost~otomider 
daha çok i.lstüh!Uk · km-c1.n'dığı bnısındayı7 
(Resim). 
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BÜYÜK ÇOCUKLARDA KONJENİTAL KALÇA ÇIKIGININ BİR SAFHADA 
' ' ~ 

CERRAHI TEDAVi METODU 
Dr. Güngör ÇAKIRGİV 

Sen onyedi yılını konjenital kalça çıkığı
nın tedavisinde ihtisaslaşmaya hasretmiş bir 
ortopedist. eh.ırak 15CO den fazla vakaya biz ... 
zat müdahale etmek fırsatını elde ettim. Bu 
guruptaki vakaların yaşları 2 ile 13 arasında 
idi. Yaşları 2 ile 4 clanlarda 3 haftalık bir 
traksiyondan sonra 3 hafta arayla evvela açık 
redüksiyon sonrada derotasyon varus gibi iki 
ameliyat uyguluyorduk. Yaşlan dördün üs
tünde olanlarda ise myotomiyi takiben 3 haf
fa iskelet traksiyomı ve sonrada aynı iki 
ameliyatı uyguluyorduk. Allı yaşın üstünde· 
kilcı:d·~ ise Colonna tipi kapsüloplasty ::ımeli
yatlan ile arneliyzı t tekniği ve ameliyat sonu 
bakımdaki zorluklzır nedeniyle tatminkflr so
nuçlar alamıyorduk. 

i'v1yctorni, açık redüksiyon, dcrotasyon 
\·arus c:leotcnıisi gibi üç safhalı amdiyat
b.i·;n tatnıinkfu- olmayan sonuçlan nedeniyle 
bu ~'2Ş gurubundaki hastzılarcla fibröz ::uıki

loz s::ıyısı gittikçe arttı. Bu problem bizi 
t:z.~·ka bir melcd üz.,~rinck çalışmaya teşvik 

etti. İşin en önemli kısmı ileri derecede çı
kık olan kalçalı:1rda nöro vaskülcr bir komp
likasycna ~.ebcp olmadan femur bzışını ase
t2.bulunrn düzgün olarak yerleştirmek ve ora
da fazla bir basınca uğramadan kalmasını 

temin etmekti. 

Tecrübelerimiz göstermiştir ki fcmur 
başının basısı olm<1dan da asctabular kavitc 
belli bir dereceye kadar gelişebilmektedir. 

Ameliyat ettiğimiz 12-13 yaşlarındaki has
talarda as·.:!tabulumun derinlik ve genişliğinin 
fcmur başını alacak büyüklükte olduğunu 

müşahade ettik; bu müşahadc teşviki ile ye
ni bir mctod üzerinde çalışmaya başladık v~ 
başanlt bir sonuca ulaştık. Şimdi biz büyük 
çocuklard~ı konjenital kalça çıkığını bir saf
hada başarılı olarak .. radikal rcdüksiyon»la 
şöyle tedavi ediyoruz : 

Eğer çıkığa bzığlı olarak kısalık beş cm. 
d·..:n Lvla ise aynı taraf tibiasını Andcrson 
metodu ile beş cnı. uzatıyoruz. Sonra kalça
da kontraktc v<lelclcri kesip eklem kapsulü
nü açarak eklemin içini temi71İyonız, femu
nın sub-trochanteric bölgesinden 2-5 cm. lik 
kemik rer.:ksiyonu yaptıktan sonra, femur 
başını asetabuluma recliiktc ediyoruz, gerek
li derctasyon Ye varusu vererek f cm oral şaf

tı trobnterik kısın:la küçük bir Harris Mül
lcr pLlğı veya dört delikli Shcrmann plağı 

\'2 vicbbrla birleştiririz. Sonunda trans iliac 
asctabuloplasty uygularız. 

So:; 21tı yıldır C:-13 yaşbn ~H"asıncla 420 
elen fazb \·aka bu metodlzı. tedavi edildi. 

TE.KNİK : 

Krista İlyaka anterior 5uperiorc!an baş
layıp trokanter mzıjorun ortasından geçerek 
f e::nur ekscr..i yönünde ilerleyen 12-14 cm. 
uzunluğundrı bir kesi ik~ girilir. 

i ··A..ü. ı:~ıp Fnk. Ortopedi ve 'fmvrmıtoloji Kürslisli Profesörü. 



$ekil - 1 

Radikal Redüksiyon tekniği. Büyük çocuklar
da konjenitnl kalça çıkığının, dört ayrı ame

liyatın tek seans halinde uygulanması 
suretiyle tedavisi. 

Kristanın üstündeki kıkırdağın 4-5 cm. 
lik kısmı bistüri ile ortasından ikiye aynlır. 
Tcnscr fasya lata elektro koter ile deri kesi
~inc paralel clar:ık kesilir. Vastus latcrali
sir. 5-6 cm. lik bir kısmı femur üst ucund~ın 
başlayarak aşağıy::-ı doğru subperiostal ol.::ı

rak sıyrılır. Kontraktc olan adduktor adeh.> 
lcri ik M. r..:ctus fcmorisin asct:.ıbular başı 

da kc:;ilir. 

Ş·~kil - 2 

Radikal Redüksiyon ameliyatının tamamlan
masından sonraki göri.inün-.ü. 

Eklem kapsulü asetabulumun üst kena
rına kadar sıynldıktan sonra, yapışma yeri
nin 5 mm' uzağından . antero-medial T şek

linde bir kesi ile açılır. Femur başı laterale 

çekilmek suretiyle asetabulum açığa çıkarılır. 
Eğer Ligamcntum Teres kopmamışsa onu ta
kibederck asetabulum daha kolay buluna
bilir.· Gerilmiş olmaktan dolayı kum saati 
şeklini almış olan: kapsül makasla antero
medial istikamette kesilir. Bu safhada eklem 
kapsulünün tam üstünde bulunan iliopsoas 
tcndonu jzolc edilerek kesilir. Kesilen kapsül 
kenarlarına sonradan bağlamak 'amacıyla 

ipek_'.·~ikiş~er geçirilerek pens konur. , " 

Sıklıkla asetabulum pulvinar doku'. v~ 
I imbus ile tamamen doludur. Bunlar geniş 
agızlı -Hipofiz pensi ile temizlenerek aseta
buİu~ kıkırdağı ortaya çıkarılır. 

Şekil - 3 

S.B. 10 yaşında bir kız çocuğunda sol taraf 
konjcnital kalça çıkığı 

Trans-ily<ık asctabuloplasty için dar ve 
ince ostcotom kullanılır; ilyumun dış kor
teksi as·~tab~ılurr: kcn::ı.nnın 10-15 mm. prok
simalindcn başlayarnk Y kıkırdağına kadar 
kesilir, ve aşağıya denilir. 

Bu safhada eklcrnclc çalışma ışı bırakı-

larak diklrnt trokan terik bölgeden kemik 
scgmenti çıkarmaya teksif edilir. 

Fe~nur başını \'e boynunu rnanüple ede
bilmek için oldukça_ katın bir Stcinman çi. 
visi trokanterik bölgeden femur başına doğ
nı geçirilir. Boyun nötrnl pozisyonda tutu
lurken çivi yere paraid ve boynun merkezin
den geçirilmdidir. Femur boynunda ne· an
teversion nede ·retroversiyon olmalıdır. Sulr 
trokanterik ·bölgeden kemik segınen~i çıkarıl· 
clıktan sonra .Steinman çivisinin yardımıyla 
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~ 
f crrıurun ı)rciksiınal kısn:ı kolaylıkla rnanüp: 
le \'C asetabuluiiıa redi.ikte edilebilir. Bu re~ 
dükte edilmiş pozisyonun devamını temin 
için bir'· asistan görevlendirilmelidir. Sonra 
lüzumu kadai·-bir kemik segmcriti subtrokan
tcrik bölgeden çıkarılarak daha· önce o's teoto
rriizc edÜmiş ôEın ilyak kanada yerlcştidlir. 

1_ r- .... : :·. ,( .. :·, !ıı . 

s':J?. Sol kalça çıkığının R2dikal Redüksiyon 
ameliyatından 6 ay sonraki radyogramı. Kal

ç_a, anatomik ve fonksiyond bakımdan 

mükemmel guruba dahil edilmiştir. · 

Ameliyatın son safhası obrak fcmur şaf
tı trckanterik bölgeyle çok küçük Harris 
Müllcr plağı ,·eya küçük 4 delikli Sh..:rmann 
r'~·~ı :zull~ının;.:k :·uı-ctiyk birleştirilir. Re
dük~iy:.'n basit b'r ınanipi.ilasyonla kontrol 
L'dilir. Kapsül dikişleri bağlc:mır ve kesilir. 

Şekil - 5 
A.Y. 16 yaşında bir kız çocuğu. Sağda kon
jenital dislokasyon, solda sublukasyon ile 

· · kliniğimize ·yatınlmış. 
«Dome Asetabuloplasty» ame1iyatından 4 ay 

scnraki radyogramı 
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Eklem civarına redivak dren konduktan soı 
ra doku tabakaları kapatılır. 

AMELİYAT SONU BAKIM 

Ameliyatlı taraf pclvi pedal alçıda 6 ha: 
ta istirahat ettirilir. Alçı çıkanldıktan sor:r 
kalça eklemi genel anestezi altında manipül 
edilir ve rehabilitasyona başlanır. Hasta ka 
çasını hareket ettirmeğe alışınca desteksi 
yürüyebilir. 

SONUÇ 

1973-1978 yıllan arasında yaşları 6-13 o·· 
talama 10 obn 420 \'akada ameliyat yapıldı 
Çıkıkların <!·iı 65'i sol, 0ıo 35'i ise sağ taraf u· 
idi. Hastaların % 74'ü kız, % 26'sı ise er 
kçkti. 6 vakada aynı kalça 2 defa ve 2 vaka· 
ela 3 c.kfo ameliyat edildi. Takip süresi 1-C 
ortalama 3 yıl<.iı. 

Çeşitli tip amcliy<ltlarla tecrübeden son 
ra bizim «RaJikal reclliksiyon» diye adlandır
dığımız tcda\·i mctccluııun kcnjenilal kalça 
~·ıh.ıklı büyük çccukların tedavisinde en az 
kc.n:rlikasycnla en tatmiııktır olduğu sonu
cuna \·arınış bulunuyoruz. Bu mctocll<ı kornp 
likasycn insidansı şöyledir : 

Os~:öz ankl0z. 0 <ı 1.3 (5); feınur başı cpı· 

!iz.iti 0··iı 4 (16); fibrfö: ankloz 11.4 (47); koks;\ 
plana 1ilı 25 (105). 

Ameliyatta konsantrik ı'..:düksiyoııu cn
gclliyen patclojik bulgubr şöyleydi : 

K;:ı.rsulün hını s.ıaıı şeklinde cbr<llnıış 

clrn~1~·1 °iı S'7 (~0~); kcpınuş Jigan:enlunı te

res <!·ö 82 (3-H J; Dönük limbus ve pulvinar 
dckusu % >l (382); ve tcr2tolojik tip çıkık 
% 3.3 (14). 

Vakabnınız Sc\·crin smıflanclırrnasına 

göre dcğcrlcııdirilcli: 'liı 23.7 (99) rnükcmım:~I, 
<~o 40 ( 168) iyi, 0 o 19.6 (82) orta, ve % 16.7 
(70) rnka feil~ okırnk nitelendirildi. 420 nmc
liyPl~an ilk üç· sınıfı biıliktc alırsak (Hı 83.3 
(35G) başorılı \"C % 16.7 (70) başarısız sonu
cuna varırız. 
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DİZ TOTAL ENDOPROTEZLERİ 
Dr. Mustafa YÜCELi, 2 

Bu çalışmada kliniğimizde, 1976-1978 yıl

lan arasında takılan 19 diz total cndoprotczi 

ele alınmıştır. Diz total cndoprotczi indikas

yonu, uygulanışı, çeşitli modellerin özellik

leri, komplikasyonlar dile gctirilrr.i:;ıtir. 

13 ckh~mdc Guepar protezi, 6 cklcmtb 
GSP protezi uygulanmıştır. Ameliyattan ön
ceki flcksiyon kontraktürü ve fronlal t!efor-

mitl'!er hemen hemen tamamen gıdı..:rilmiş

tir. Bir olguda ölüm, bir olguda. gevşeme v.~ 

iki olguda patellar ağrı komplikasyonları or
taya çıkmıştır. Patcllar ağrılı hastalar kun
servatif tedavi edilmiştir. 

Bi?, 60 yaşın üzerindeki hastalarda, abak
tcriycl, ağrılı dcjcneratif diz eklemi bozuk
luklarının artrodcz y.:!rinc total cndoprotcz 
ile tedavisini öneriyoruz. 

1 Oberarzt der Orth. Abt. St. Vinccnz Hosp. 3492 Brakcl/Wcstf. W. Gcrmany. 
2 Konsultan Orthopaedc der Caspar-Heinrich Klinik, Rchab. Zcntrum. 3490 Bad 

Driburg/W. Gcrmany. 
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PERTHES'in INTERTROHANTERİK VARUS OSTEOTOMİSİ İLE TEDAVİSİ 

Dr. Mustafa YÜCELi, ı 

GİRİŞ : 

Günümüze gelene kadar Perthes'in teda
visinde çeşitli yönl·cmler uygulanmıştır. Bu 
hastolık 1950 yıllarına kadar çoğunlukla kon· 
servatif trdavi edilmiştir. İlk cerrahi yöntemi 
Katbenstcin ıs:23 yılında kemik iliği trans
planta~yonu clarak uygulamıştır(9). 

Daha sonralan femur boynu çivilemesi 
(2), fomur bcynu ve başının perforatörle 
oyulm<l:>ı( 10), epifizin nckrotik bölümlerinin 
~-ıkarılması(6), femur başına kemik grcfi ça
kılması ( 11) gibi yöntemler eklemin tam isti
rahate scvkcdilmesiylc birlikte uygulanmış

! ır. Bu tedavi metodlarının hastalık sifrcsini 
k.ısdttığı ve prognozu iyih.~ştirdiği gözlcnmiş
t i r. 

İkinci adım olarak subtrohanterik veya 

intcrtrolıanterik tam veya tam olmayan oste

<Homi uygulanmıştır. Bu tür osteotomilerdc 

femur boynunun ş~-kli ve yeri değiştirilme· 

miş yalnı7. ameliyatın getircC"cği biyolojik 
stimülans gözönünc alırımıştır(13). 

Hemen hemen bu metoda paralel olarak 
intcrtrohantcrik vanıs osteotomisinin 1970 
yıllarından itibaren sağlam adımlarla ilerle
diği ve bugün tek inanılır tedavi yöntemi ol
duğu görülmektedir( 12, 8, 1). 

Eklem uyumunun çok bozulduğu ve in
tertrohanterik vanıs ostcotomisinin yeterli 

olmadığı hallerde pelvik osteotomiye de baş· 
vurulrr:aktadır(3, 5). 

MATERYEL VE METOD : 

Biz, bu çalışmada 1969-1974 yılları arasın
da Rheinisch.=n Orthopaedischen Landesklinik 
Viersen'de intertrohanterik varus osteotomi· 
si ile tedavi edilen 27 Pcrthes'li hastayı, 1938-
1969 yılları arasında konservatif tedavi edi
len 23 olguyla karşılaştırdık. Hastalar Cat
teral'in verdiği kriterlere göre ayrılmışlardır. 
Catteral birinci grubuna giren hastalar he
men hemen tamamen konscrvalif yöntem
lerle tedavi edilirlerken, Catteral II-IV gnıb
ları intertrohantcrik varus ve dcrotasyon os
tcotomisi ile tedavi edilmişlerdir( 4 ) .. 

SONUÇLAR : 

Hastalığın ortaya çıkışı yaşı son yıllarcta 
oldukça küçülmüştür. 1938-1954 yıllan arasın
da tedaviye gelen çocukların yaş ortalaması 
7 11/12 iken, 1955-1974 yılları arasında bu or
talama 5 8/12 ye inmiştir. Buna sebep bir· 
çok otör tarafından :ıkselerasyon, yani bü
yümenin hızlanması gösterilmektedir. 

o~teotomi, % 90 ikinci dönemin yani par· 
<,':ılanma fazının başında yapılmıştır. Bu dö~ 
ncn;de yapılan osteotominin önce veya son
ra yap;bn osteotomi!erdcn daha iyi sonuç 
yerdiği sztptanmıştır. Tcsbit, dört Kirsclmcr 
teli ,.e 1 h:ıf-:-; pf:'.,:ip .. ~.d;ı ~.ı.::-. i·ıf '>'1~·bnm·ı~· 

tır. 

ı Oberarzt der Orth. Abt. St. Vincenz Hosp. 3492 BrakelWestf. W. Gerrnany. 
ı Konsultan Orthopaede der Caspar-Heinrich Klinik, Rehab. Zentrum. ·3940 Bad 

Driburg/W. Germany. 
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Konservatif tedavi edilen grupta ortala
ma 18 ay tesbit, 32 ay da genel tedavi süresi 
saptanmıştır. Osteotomi yoluyla iyileştirilen 
olgular ortalama 21 ay genel tedavi görürken 
8 ay da tcsbit uygulanmıştır (Şekil . 1). 

Başın acctabulum tarafından örtülme':ii 
Wiberg'in CE açısı ile değerlendirilmiştir( 15) .. 
Konse~atif olgularda tedaviden önce 26°,8· 
derece ortalama CE açısı bulunurken, iyileş
meden sonra CE açısının 21°,4· der.:!ceyc in
diği görülmüştür. Buna karşılık osteoioın: 
uygulanan olgularda prcoperatif 21°,7· o!an 
CE açısı tedavi sonunda 26°,2· ye çıkmıştır 

(Şekil . 2, Resim . 1, 2). 

Konservatif ve opcratif yolla tedavi edi. 
len olguların röntgenoloj ik dcğcrh~ndirmesin
de dört dctişik indeksler oranı (Koefiziyenl) 
kıyaslanmıştır(7). 

Epifiz indeksler oranı, femur başının 

yassıbşmasını gösterir. Operatif olgul;:ırda or 
talarr:a epifi?. indeksler oranı % i'8, konser
\'atif olgularda % 62 olarak saptanmıştır. 

Ba~-Boyun indeksler oranı, collum ft.:
morisiıı d~forrnasyonunu dıle getirir. Du 
oran, intertrohanterik varus osteotomisinden 
sonra 'Viı 88. konscrvatif tedaviden sonra 
<ı.-;, 85 ~!arak bulunmuştur. 

Acctabulum indeksler oranı, eklemin bu 
parçasının sığlaşmasını ve tavan açısının ge
nişlemesini göst\:!rir. Bu indeksi ostcotomi 
olgularında o,lı 86, konservatif olgularda % 73 
cbrak bulduk. 

Acctabµlum-Baş indeksler oranı, baş ve 
acclabulum arasınd::.ki uyumsuzluğu, başııı 

acetabulumd:ın dışarı itilmesini dile getirir. 
Osteotomi ile tedavi edilen olgularda bu in· 
dckslcr oranının ortalaması % 94, kons·...'.rva
tif olgularda % 78 olarak bulunmuştur. 

Bi.itün indeksler oranlan ortalamasının 

toplu halde değerlendirilmesi sonucu bir arit
metik ortalama s;:ıyı bulunur. Buna indeksler 
oranları ortalaması diyoruz. Konservatif ol
gulc:ırın bütün indeksler oranı ortalaması 

% 74'c inerken operatif tedavi sonucu % 86' 
da kalmıştır (Şekil . 3). 
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Pcrthcs'clc bacak kısalığı çok görülen bir 
~:cunçtur. Hasta tarafta uygulanan ostcoto
minin ciaha fazla bacak kısalığına neden ol
ınCJ.sı beklenirdi. Biz, M.E. Müller'in önercüği 
«<'.çılan ostcotomiyi» uyguladığımızdan bacak 
kısalığı artmamıştır. Her iki tedavi grubun
daki çocukbrın yarısında hemen hemen aynı 
miktarda bacak kısalığı görülmüştür( 12). 

(Şe!dl . 4 .. R1~sim . 3). 

Teda\'i bitiminden sonra yapılan klinik 
mu2yenelcrclc eklem hareketleri «Çok iyi», 
«İyi», «Orta», «kötü» diye değerlendirilmiştir. 
Varus ostcoLoınili hastaların % 77,7 si çok 
iyi \'C iyi ·...'.klcrn hareketine ..;ahip old~ıklan 

göıiilürkcn, kons;.:rvatif clguların yalnız % 69 

u bu kriterlere ulaş:lbilmiştir. 

SONUÇ : , 

Bu çalışn:acb sunulan klinik ve ;·öntg.:

nolojik sonuçlar bize intertrchantcrik v:ırus 

ostcotcmisinin Pcrth~.'s'in tcd~ıvisinclcki önem· 

li yerini açıkça gösterm~·ktcdir. K:ınınııi'.ca 

h.anlanmanın artması \'C eklcnı uyumunun 

c.iüzclıw.:si bdli başlı faktörlerdir. 

Uııutulm<.ınıası gereken husus, bu ;ııııd;. 

yal yönteminin hastalığı tamamen iyileştir

mediğidir. Bu nedeni·-: ameliyattan sonra da 
ı.ycnilcnmc dönemi<> başlayana kadar ekle
me yük vcrilmcır,csi Thcmas ateli veya alçı 

ik tedaviye devam \'.dilmesi gerekir. 

Genci tedavi 

Şekil - 1. 

Vanıs 

osteotomisi 

süresi 21 ay 
Yatak~.a geçen 
tcdzn·i s Lires i 8 ay 
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DUPUYTREN KONTRAKTÜRÜ VAKALARIMIZOA UYGULADIGIMIZ 
TEKNİK ve SONUÇLAR 

Dr. Merih EROCLuı 

12 Dupuytrcn kontr3ktüründc uygulanan 
ç·cşitli teknikler ve özellikler openpalrr.ı tekni
ğinin üstünlükleri Ve sonuçlarına değinilmiş
tir. Etyolojinın çok tartışmalı olduğu ve son 
zamanlarda travmanın rolü üzerindeki araş-

tırmalar karşısında olgularda kontraktürün 
ortaya çıkışındaki faktörler üzerinde durul
muş, yaş, cinsiyet, ameliyat endikasyonu ve 
ameliy<. t tekniği üzerinde tartışma ile sonuç
larımız bildirilmiştir. 

1 E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Başkanı. 
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OTOİMPLANTASYON SONRASI BÜYÜME PLABI AKTİVESİNİN MAKROSKOBİK, 
HİSTOLOJİK ve TETRASİKLİNLE İŞARETLEME YÖNTEMLERİ İLE 

DENEYSEL OLARAK İNCELENMESİ 
Dr. İsmail Hakla ÇALI.it 

98 Taşvanda 1 ayak metatars kemikh:!rinin 
reimplantasyon veya yer değiştirme· şeklinde 
otoirr:plantasyor,Jarı ycıpılmıştır3, 5, 7, 14, 21, 
28, 42, 56. 70. 84, 140, 180. Günlerde tavşcınlar 
öldürülerek implante mctatars büyüme plak· 
lan, nı:ıkroskobik, mikroskobik ve tctrasik
link işaretleme yöntemleri ile incclenmişlcr
dir. 

İmplarıtc edilen nıetatarslarda ilk iki 
hafta i(;incle anlamlı bir değişiklik olmamış. 
üçi.'tnci."t hafta başlayan bi.iyümenin onikinc: 
hal ıayLı k:ıdar devanı ettiği görülmüştür. On· 
ikinci lıafta sonuncb, implante metatars boy
larında ortabına % 14.7 oranında bir büyü
me n:c:v·clanC"1. geldiği hulunıT.uştur. İmplantc 
meu1t:ırsların büyümesi daima normal meta· 
tars bliyüm~Jcrinc!:..'ıı önce durmuştur. 

l\k~zıt.:11"scfalangeal ekleminde çıkık .olan 

imrlantc mctatarslardak\ belirgin kısalık ve 

atrcfi, kemik gelişmesi ve büyümesi için fiz. 

yolojik stimulusbrın bulunması gereğini ka

nıtlamıştır. 

Mikroskobik incelemelerde bi.iyümc plağı 

orta kısmındaki hi.icrelcrcle ileri derecede 

nekroz meydana geldiği, periferden difüzyon-

la beslemen lıücreleriıı canlılıklarını koruduk
ları gösterilmiştir. İlk gün içinde OTC bant· 
larının enkondral zonda ·görülmesi, bu böl
genin difüzyonla beslenebildiğini •kanıtlamış

tır. 

Germinativ hücrelerin aktivitasyonlanrı...1. 

devamı, hipcrtrofik ve dejencrativ hücrelerin 
p~rçalanmıy.ırak birikmeleri, büyüme plağın. 
ela kalınlaşmaya neden olmuştur. Bu kalın

laşrl!anın enkodral ossifikasyonunun oluşma
masına bağlı olduğu, tetrasiklinle işaretleme 
yöntemi ile, kesin olarak gösterilmiştir. 

Dördüncü haftadan sonra, büyüme plak
larının orta kısımlarında epifiz ve diafizlcrı 

birleştiren bir kemik köprii meydana gelmiş. 
tir. Buna rağmen, bir yüzük şeklinde kalan 
büyüme plağında, normale yakın büyümenin 
devam ettiği, 8-10 cu haftalarda aktivit-cnin 
kesildiği, tctrasiklinlc 'işaretleme yöntemi ile 
saptanmıştır. 

Sonuç olarak; Çocukların el cerrahisi 
problemlerinde, ayak falankslannın ele imp
lantasyonunun yararlı ve geçerli bir yöntem 
olacağı, implante edilen falankslarda % 15 
oranında büyüme beklenebileceği kanısına 

varılmıştır. 

ı Ege Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Doçenti. 
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KLİNİGİMİZDE GÖRÜLEN SEPTİK ARTRİT VAKALARI ve ANALİZİ 
. ..; 

'Dr. Orhan EROGLUt Dr. Mehmet ERENOGLU2 

ÖZET 

Süppi.:r;:ıtif artrit olarak da bilinen septik 
gt.ı-itlcr eklem bcşluğunun pürülan b:r ilti
b~:p ~eklidir. Hcn:cn daima clin~kt bir bak
tcricl iı ·V. · . .:.n nc::ccsi meydana gelir. Bak· 
teriler aenclliklc ekleme kan yolu ile gelirler. 

b . 

Primcr cnfcksion diğer bir organda lokaliz~ 
olmuştur. Metafizi tamamen eklem boşluğun
da olan femur proksimal ucu ve metafizi 
kısmen eklem boşluğunda olan proksimal ve 
distal humcrus ile distal fcmurdaki metafiz 
apsdeı·i eklem boşluğuna drene olup septik 
artritlere neden olabilir. Süppüratif artrit ~n 
sık olarak stafilokoklar, streptokoklar, gono
kokiar ve pnömokoklar tarafından meydana 
gcı iri lir'. Bu enkksion her yvşta görülebilir. 
Eklem musabiyetine göre en sık olarak sıra
!'1\'la cb., blça. dirsek ve omuz x::klcmlcı·ini 
ı ııJrT. Genellikle monoartikülerdir. Mikrosko-
1· ''.: clar~k da ncnsp.::s'.fik akut püri.ibn bir 
!I ;i-;\rı şeklir:de f'i':ı-l.ili.ir b:.1şlangıçta eklem 
J··:du~unda nötrofillcri ihtiva eden bulanık 
hi:· sıvı bulunur. Etiolojik ~lj;.ının virulansına 

Ye hast~ılığın süresine bağlı olarak alttaki kı
·kırdak da musab olabilir. Bu duruır.<la ek
lem yü~ylerinde geniş Jıarabiyet ıneydan:l. 

gelir. Scnradan teşekkül eden fibröz nedbeler 
eklem lonksionunu ciddi bir şekilde bozabi
lir. Bununla beraber si.ippi.iratif artrit neti
cesi ankiloz nadirdir. Hastalık erken dl..!vredc 
uygun bir tedavi ile kcntrol altına alınırsa 

eklem fonksiyon bozukluğu göstermiyecek 
şekilde normale dönebilir. Sonuç olarak ha
tif seröz ~ckillerdc iyilcşm\! rezolisyonla ol
makta ve konseı-vatif metodlarla buradaki 
scröz cksuda rcwrbe edilmektedir. Daha şid
detli olan clestrüktif vakalarcla sadece eksu
danm rezorbsiunu değil aynı zamanda gra
nul;ısyc.n dokusu ile tamir olmakta ve fibı·öz 

ankiloz gelişmektcdiı·. Böyle vakalarda b'ış

langıçt<l derhal drenaj yapılmalı ve kültünk 
saptanzın mikroorganizmanın hassas olduğu 
antibiotik başl<~nmalıdır. 

Bu çalışmamızda !zn:ir Çocuk Hastanesi 
Ortopedi ve Tr;wmatoloji Kliniğine 1970-1978 
yılları arasında 0-14 yaş grubu içinde müra
c,'at cJcn 136 septik artritli hasta gözden 
geçirilnıiş, konu ile ilgili klasik bilgiler ve
rilmiştir. Ancak 70 vakanın çeşitli yönleri ile 
klinik \'e radyolojik değerlendirilmesi yapı

lıp. uyµuladığımız t·.::c.!aYi \T bunlann sonuç
ları bc:lirtilmi~;tir. 

ı İz~ir ç;c~k-·Hastan-c5i Ortopedi Kliniği Şefi. 
ı !zmir Çocuk Hastanesi Ortopedi . Kliniğı Ş~f .Muavini. 
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WRİNGER, ROLLER ve BENZERİ MAKİNALARLA YARALANMALARDA TEDAVİ 
Dr. Merih EROGLuı Dr. İsmail ÇALLF 

Çamaşır ınakinası, ütü rnakinaları ve di
ğer tip preslerle meydana gelen ezilme ve 
yanma sonucu el ün kol ve kolda husule ge· 
len yaralanmalarda tedavi prensipleri tartı· 

şılmış ve konservatif ve cerrahi tedavi uygu· 
!anan vakalarm sonuçları değerlendirilmiştir 

Bu vakalarda erken ve gerekli cerrahi tedavi
nin üstünlüğü vurgulanmış ve ı"Ckonstrüktif 
cerrahi olanaklarının uygulama alanı olarak 
vakaların gözden kaçmaması ve ihmal edil
memeleri ve tedavinin zamanını tayin etme
nin önemi üzerinde durulmuştur. 

ı E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Başkam 
ı E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsü Doçenti. 
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OMURİLİK YARALANMALARINDA SPİNAL ve SEREBRAL 
UYARJLMIŞ YANITLAR 1 

Dr. Rifat .MUTLU Dr. Cumhur ERTEKİN 

Orta dorsal, ·distal omurilik ve kauda 
ckuina travması geçirmiş 34 olgu da; elektro· 
fizyclojik yöntemler ile somatosensoriydl 
spinal (EspG) ve Scrcbral (SEP) uyarılmış 
ortalama bilgisayar yanıtlan incelendi. 11 ol· 

gu da tr:ı.vmanın akut devresinde, 23 olgu da 
sek.el devred·~ yöntemler uygulandı. Akut 
devredeki olguL.ır sonradan clektrofizyolojik 
yc/\·cya klinik olarak yeniden izlendiler. 

Elcktrofizyolojik dcğcrlcndiı·m~lcı· klinik vc 
operasyon gözlcmlcı·i ile karşılaştırıldı. Sal 
\'c ~ınq·lı konus rncdulbris lczyonunda, EspG 

' E,Ü.T.F. Nöroloji ve Nöroşirurji KJiniklai. 
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ve SEP normaldi. !Jislal omurilik ve geniş 

kauda ckuina tutuluşunda ya yanıt yitirr,i ya 
da ·amplitüd, lat::ıns ckğişmclcri klinik tab
loya oldukça paralel patoloji göst·~rcli. Orta 
clorsal spinal lezyonlarda, lci'yonun yaptığı 

destrüksiyon derecesi SEP'lcrdcki patolojiye 
uygun bulundu. 

EspG \'e SEP"in erken dcffclcnk yitirni
ııin ü1.:.:lliklc distal omurilik L..:zyonlannda ve 
SEP yitiminin ıse or~a dorsal spinal Iczyoıı

Jarda prcgnoz yönü.nderi klili.i bir anlaııı ta· 
şıdıt}ı ~onucuııa v;~n!dı. 



TOPLUMSAL YÖNÜ İLE DOGUŞTAN KALÇA ÇIKIBI ve ERKEN TEŞHİS 
SORUNU ,ÜZERİNE , BİR ARAŞTIRMA 

Dr. Atilla ONGAN1 

Doğuştan kalça çıkığı toplumsal bir yara 
ol::ırak sürüp gitmekte, sakat çocuklar tedavi 
kurumlarına çcğunlukla gecikerek başvur

maktadır. Erken teşhis ve tedavi ile bu soru
nun kesin bir şekilde çözümlenebileceği bi
linmektedir. 

Bu çalışmada ortopedi uzmanları dışın

da kalan yeni doğanlarla ilgili sağlık cleman
b rı arasında DKÇ konusunda teorik ve pra
tik bilgi araştımıası yapıldı. Çeşitli kurum. 

hıra bağlı doğmn kliniklerinde, Kadın-Doğum, 
Çocuk Hast. Uzmanları, Pratisyen Hekim 
adayları, Ebe ve Hemşireler arasında anket
ler düzenlendi. Sonuçlar tartışılarak değer

lendirildi. 

Sorunun çözümlenebilmesi için doğumla 
alakalı Tüm Sağlık Elemanlarının DKÇ ko
nusu ile ilgilenmelerinin önemi, bu konuda 
örgün ve sürekli eğitim-öğretim çalışmaları· 
nın yapılmasmın gerekliliği vurgulandı. 

1 S.S.K. Göztepe Hastanesi Ortopedi Mütehassısı. 
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KUNTSGHER ÇİVİSİYLE TEDAVİ EDİLEN ÇOCUK FEMUR KIRIKLARINDA 
KLİNİK ve. ORTORÖNTGENOGRAFİK GEÇ SONUÇLAR 

Dr. Ayhan N. KARAt Dr. M. Alp GÖKSAN1 Dr. Mişel J. KOKİN03 

Feınur kırığı nedeniyle Küntschcr çivi
siyle tedavi ·edilen 6-14 yaşları arasındaki 29 
olgunun ortalama 8 yıl sonraki geç takiple
rinde, alt ekstremitc uzunluk farkları, klinik 
\'C ortoröntg~nografik obrak ölçülmüştür. 

uzun zaman fcrnu::-cla kalan çivinin kemik 
uzam2sına ve kollum diafiz açısına olan et· 
kisi incelenmiştir. Hastaların tedaviden s·.:. 
nclc-r sonr::ı, yapılan tedavi ile ilgili bir şild\· 
yelleri olup olrr.adığı araştırılmış ve alt cks
trcmitc fonk::ıonları, har·~kct ve uzunluk 
farkı yönünden değerlendirilerek, aynı yaş 

gurulwııda koıısen·aıil' t..:davi görenlerle Lır· 
şılaşl ırı 1111 ıştır. 

İst~~nbul Ünin.'rsiksi İstanbul Tıp Fakül
tesi Ortopedi \'C Tr;wmatoloj i Kliniğine 1960-
1973 yılları a1·~1sında miiracaat eden 437100 
olgmbıı l270'i ( 0 iı 0,029) r1..'llll!r kırığıdır. Tiiın 
kımır kıııkl~ırıııın 658'i (ııiı 51.44) ccıT~ıhi 

yolla, 630\ı (: 1 iı 48.6) kons1..T\'atif yolla tedavi 
eclilrnişlil". Cerrahi y·oila tedavi gören 658 ol
gunun 153\i (<'ü 23,2) 6-14 yaş gunıbuncbclır 
\'(' ar~ıştırnnr:ıızı içermektedir. 

127S fcn:ur kirıi:;ının 689'u ( 0-iı 53,9) 14 

yaşıncbn ki..içi.ik tür. Fcımıı· kırıklı 689 çocuk 

olgL:sunclan 153'ü ( 0 iı 22,3) Künlscher ile, 

geri blan 536'sı ( 0 iı 77,7) koııscrvatif yön

ı·..:mlc tcda\·i edilmiştir. 

Geç takipleri için çağırılan 153 olgudan 
sadece 29'u (% 18,9) kontrola gelmiştir. 29 
olgunun 24 ünde çivi ortalama 13,8 ay sonra 
çıkarılmıştır. 5 olguda ise çivi çıkarılmamış
tır. Bu olgularda Küntschcr çivisi ortalama 
8 yıldanbcri fcn:ur rncdüllasında durmakta
dır \'C bir şikayetleri olmadığından çiviyi çı· 

karma gen::ksinimi cluymadıklannı belirtmiş
lerdir. 

29 clgunuıı 28 inde çivil-...::rncclcn sonra, 
lıcı· iki kırıtır huyu eşit tı:'.unlukta kahııl cclil
ıniştir. Bir olgu ise 10 yaşınd~t. 4.S cııı kısa

lıklı ddckt psödarırnwdur. 

ülguLırnı ı;c(.: ı:ıh.iplcrimk ~ılı ckstı·cıni

tclcrde tınıııluk Lırkıııı s~ıptanıak için yapı· 

bn klinik iilçi.im ile orlorönlgcnograrik öl· 
(,·i.inı ~1r<ısıııcb ort<ll;ını~ı O.S cm yanılma ol
ınu:;;tur. 29 olgudaıı 28 inin, alt ekslı\.'l11İlc· 

Jcri:1dc nıe\·cut olan ll/.Ul1!Uk ('<n-kıııdan do
ğan bir şiLiyetlcri :-·oktur. Bu uwnluk. far
kını lıissetıncdik.krini söylemişlerdir. 

l\L1\TERYEL \T ı\!ETOD : 

h~(rJ.1975 yılbrı <lt"asında İ.Ü.İ. Tıp Fak. 
Ortopedi ,.e Tr~m1:~1toloji Kliniğinde Künts
clı'-'l" çi\·isiyk tcd~n·i edilen 6-14 yaşbrı <U-<1· 
sıncbki 153 kımır kırığı olgusundan 29 unun 
3-1.+ yıl (ortalama 8 yıl) sonraki klinik ve 

İ.Ü.İ. Tıp Fak. Üi'Lupct.1! VL' Travmatoloji J\.lirıiği Uzman Asisl~ıııı. 
2 !.ü.1. 1·ıp Fnk. oı·copNli ve Tr(wnrntoloji Klinl~! Öğretim üyesi. 

3 İ.Ü.İ. Tıp F~k. Oı·topcdi ve Trn\'Inntoloji Kliniği Uzman Asistanı: 
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ortoröntgenografik geç tetkiklerinde aşağı

daki bulgular elde edilmiştir. '' .. 
~ .. : -:··~;.,i . 

. Raclyolojik ölçümle feiılü.~Ia'.rda ·uzunluk 
.;; 

farkı: , ·; 
~ ... ~ .,. 

29 olgunun 20 sinde (% '68,9) kırık taraf 

femur, karşı feirıura kıyasla ortalama 11,4 
mm daha uzun bulunmuştur. ·Uzama en az 

1 mm, en çok 17 mm.'dir. Diğer 9 olgunun 

8 inde ise kırık taraf f.=mur, karşı tarafa 

tanın 7 sene sonraki kontrolunda sol femur-. , 
ela radyolojik ölçümle 48 mm kisalık bullın

, muştur. Kırık taraf tibiada da 7 mmı ~ama 

saptanmış ·olup total sol .alt ekstremite kısa-
~:' . 'İ ? ... -. ~· 

lığı 41 mm: ~dir. Hastanın bir şikayeti ·-olma-
-., '· 

dığı . gibi kalça· ye~ diz fonksionları tamamen 
normaldir (Resim . 3). 

Rady6Iojik ölçüm ile tibialarda uzu'nluk 

farkı: 

kıyasla ortalama 12,3 mm kısa bulunmuştur. ·' 
Hem f~mur, hem de tibia · kınğİ 'olan 3 

Kısalık en az 6 mm, en çok 24 mm dir; 24 
olgu dışındaki diğer 26 olgunun 5 inde tibia

rnm kısalık saptanan olgu kötü sonuçlanmış-
larda uzunluk farkı bulunmamış, ., 11 inde 

tır ve Çivilemeden sonra osteomiyeli_t geE-
ameliyatlı taraf tibiada ortalama '"'2,7 mm 

şen olgudur. Özelliği nedeniyle bu değerlen-· ·. · · ~,,.,, · · 
uzama (En az 1 mm, en çok 6. mm);_ 10 .unda 

dirmcnin dışında bırakılan bir olgu 10 yaşın- . '", 
ortalama 3,3 mm 'kısalma (Eri az 1 mI:ri, en 

day~~ri·'so~ femuru kırılmış ve değiŞik;yerler-' ·ı.) • .~ • · ·· ·. 
çok 10 riımf'1iapt~iımıŞbr. · '. :.::~~:; .. 

de ~muhtelif konservatif ve cerrahi tedaviler·· . , · ., , ":~~-.i:·:~-ı:;: ~-'d'• .• . .. "_ 

görmüştür. Kırık tadhindcn yaklaşık 1.·sene Defekt psödaitroilu bir olgu ve· krus kı
sonr~ kliniğimize müracaatında sol f~~urda rıklı 3 oıgÜ -d~şınd~·kl 25 olgunun,. f~mu~ _ve 

" . ..~ ... ··· 
4, 5 cm kısalıklı deF~kt psödartrnzu saptan- tibialarının uzunluk farkları bırlikte. :d~ğcr· 

' -~ 

ını)tır. Küntscher ile ostcoscntcz yapılan has- lendirilerek aşağıdaki sonuçlar alınmıştır: 

Resim - 1. 
A-10 yaşında kırık tarihinden 1 yıl sonra dcfekt pdösartrozu. B - Civilcmeden 14 gün 

· · sonra 4,5 cm kıscılık mevcut. C - Solda 6 yıl sonra 41 mm kısalık olup tibiada 7 mm lik 
· _ telafi uzaması olmuştur. 
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Resim - 2. 
A - 11 yaşında sol fcmur parçalı oblik kırık. B - Çivilcmcdcn 1 ~Y sonra. C - 8 yıl sonr.ı 

total 15 mm kısalık var. Tibiada 3 mm telafi uzaması var. (Fcmurdaki kısalık çivilemcckıı 
spnra kırığın şekli ve tipi itibariyle iç içe geçmeye bağlanabilir.) 

Ameliyatlı taraf· kmtirda~;uzama sapta

n;.;;ı 19 olgunun 4 ünd tibialar arasında uzun

ı~:k farkı bulunmamış, 7 sinde aynı taraf 

: ibia, karşı taraf tibiaya kıyasla ortalama 3,1 

mm daha kısa, 8 olguda da ortalama 2,3 mrr: 

daha uzun bulunmuştur. 

Ameliyatlı taraf fcmurda kısalık sapta
nan 6 olgunun birinde tibialar arasında uzun
hık farkı bulunmamış, 3 ünde kırık ta

raf tibia, karşı tarafa kıyasla ortalama 8,3 

mm kısa ve 2 olguda ortalama 4,5 mm daha 
uzun olduğu saptanmıştır. 

3 olguda fcmur kırığı ile birlikte krus 
kırığı da vardır. 2 si ipsilateral biride kont· 

ralateraldir. 
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Sol ipsilatcra! krus ve fcmur kırığı olan 

10 yaşındaki 1 inci olgunun her iki kırığına 

da Küntschcr çivisiyle ostcoscntez yapılmış

tır. Fcmurdaki çivi 2 sene sonra çıkarılmış

tır, fakat tibiadaki çivi 9 sene sonra h<1la ke

mikte durmaktadır. Bu olguda radyolojik öl

çümle sol fcmurda 12 mm, sol tibiada 21 mm 
olmak üzere sol alt ekstrcmitedc toplam 33 

mm kısalık v::ırdır. Hastanın hiçbir şikay•~ti 
yoktur ve kalça, diz fonksionları normaldir. 

Sol ipsilatcral krus ve femur kırıklı 2 cı 

olgu 11 yaşmdadır ve krus .kınğı konsen1a

tif tcdi:\vi edilmiştir. 5 yıl sonraki kontrolde 

sol fcrnurda 14 mm, sol tibiada 13 mm ol

mak üzere sol alt ckstrcmitcdc toplam 27 



Resim - 3. 

A - 7 y;.ışında iken sağ fcmur kırığına. Küntsch;;r ılc ostcosC'Titcz yapılı:nış olup 12 yıl 

:-:onr a çivi kemiğe gömülni.Üştür. B - Sağda 12 yıl sonra total 5 mm uzama saptanmıştır. 
Hast;:ı.nın şikayeti yoktur, kalça v::: diafiz fonksiyonları normaldir. 

mm kt':>~dık ~aptanmıştır. Hasnanın şikfıyeti 

yok tur \'C kalça c!tz f"onksionları normaldir. 

Kcrıtralatcral krus kırıklı 14 yaşındal.\i 

üçüncü hastada da knıs kırığı konscrvatif 
tedavi edilmiştir. 5 yıl sonraki kontrolde kı-.. 
nk taraf sağ f..;murda 9 mm uzama, kınk ta· 
raf sol tibiada 6 mm kısalma görülmüştür. 
Total kısalık farkı sağda +3 mm dir. Has.. 
tanın şikflyeti olmayıp, kalça ve diz fonksi
onları normaldir. Tablo - 1 de olgulann yaşı, 
takip süresi, femur ve tibia uzunluk far~
ları ve muayene bulgularına göre sonuçlan 
Ycrilrr.iştir. 

Hastaların 23'ü (% ·79,3) erkek, 6'sı (% 

20.7) kızdır. 11 sağ(% 37.9) ve 18 sol(% 68,l) 
fcmur kırığıdır. En küçük yaş 6, en büyük 
yaş 14 tür. Yaş ortalaması 9,7 dir. 

Grafik - 1 de yaş guruplarına göre orto· 
röntgcnografik ölçümle femur uzunluk fark· 

· lan gösterilmiştir : 13 olguda 5 ile 15 mm 
arasında uza.ma dikkati çekmektedir. Uzun
luk farklarıyla yaş gumpları arasında anlamlı 
bir ilişki saptanamamıştır. 

Tibialarda ortoröntgenografik . ölçümle 
uzunluk farklan grafik 2 dedir. Grafik 3 tc 
kırığın şekli ile uzunluk farkı arasındaki iliş· 
ki ·görülmektedir. ·· · Kınk ·seviyesiyle femur 
uzunluk ·farkı arasındaki 'ilişki grafik 4 tedir. 
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·' ,'i', 
.. TABLO - ı. 

. ~:- . ~!; ;.'' . -~ ~~, ..... :::). 
''·Takip:~·;,>'Femur uzun- Tibia uzun. Klinik t' { ~:·:/.,, ~:!\, ~ 

~~ ·1, •"'.?.. t , .· '" ölçüm " süresı;, ·:.:Iuk farkı ·luk farkı Toplam 
" -----·-

Olgu Yaş·. (Yıl)'.:' . (mm) (mm) (mm) (cm) Sonuç 
. 1 :j' '"13 j. !'·:.::'\:;.>;·+;::I,9 - 3 + 7 o ! . İyi 

.,:ı;~.'. \ ' 
.~ 

.~: ·. ·i 14 4 ,, ·: .. +·' 1 - 1 o + 1,5 » 
' -~·: I '>-:·' 

3 .;~ '11 5 : : - 14 - 13 - 27 - 2,5 » *-.'( 

"4, 14 5 + 9 + 6 + 15 + 2 » ... 
5 .·. '. , 12 5 + 11 " + 2 + 13 + 1 » 

6 8 .• 6 + 7 o + 7 o » 
,:;7 12 6 ·s.'.~'-

'' + 9 + 1 + 10 + 2 ~ 
'« 

.... 3 12 6 + 5 o + 5 + 0,5 » * 
9 7 6 6 ·o - 6 o » 

iJO 10 6 :»+ 16 + 5 + 21 + 2,5 » 

··.ıı 6 7 + 14 - 10 + 4 + 2 » 

·i:ız 10 7 +"' 6 + 2 + 8 + 1,5 » 

!3 10 7 -48 + .7 -41 5 > 
14,. 13 •' " 7 6 1 7 + 1,5 ,, - - » * 
ıs · 6 7 _. 24 5 ' 19 1 Kötü + -.. 
16' 10 7 7 4 o !yi - + - 3 

'"11 ; .. 11 7 + 10 o + 10 + 1 » 
;.ıs"· 13 8 + 12 2 + 10 + 1,5 » 

* 

~.19 11 9 - 18 3 -22 1,5 » 

'20 9 9" + 7 + 4 + 11 + 1 > * 
21 10 9 - 12 - 21 - 33 4 » ** 
22 12 10 + 13 o + 13 0,5 » 

:23 13 12 + 4 + 1 + 5 1,5 » 

24, 7 12 + 22 3 + 19 + 2 » 

25 6 12 + 22 2 + 2ü + 2 )) 

26 6 13 + 27 + 26 + 2 > 
27 7 13 + 6 + 1 + 7 o » * 
28 12 13 + 18 + 3 + 21 + 1 » 

29 11 14 - 12 + 2 - 10 1,5 » 

* Çivisi çıkanlmış olgular. 
'h~ Aynı taraf krus kırığı. 

'~'~'~ Karşı taraf krus kınğı. 

TABLO. 2. 

Tedavi zamanı 
. ·-- ·- . - ... 

6-8 9-11 12-14 Toplam 
İlk 3 haftada 4 6 11 2 ı (<~o 72,4) 
3 hafta . 1,5 ay 4 2 6 (% 20,6) 
1,5 aydan sonra 2 2 (% 7,0) 

8 10 11 29 (% 100.0) 
- --~-·--·-··· 

Toplam (% 27,6) (% 34,5) (<ı.o 37,9) 

· Tablo :.. 2 de hastaların yaş guruplarına göre tedavi zamanı gösterilmiştir. 
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Grafik]. Yaş gruplarına g0re fer.ıur uzunluk farklarınınortorô'.nt')enorırafik qorlinLimü. 
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Grafik 2. Yas 9ruplarına gör• 2G olguda tibia uzunluk 

f•rkhrının ortoriinl9•no9raflk görünümü. 

(J olgu krus kırı~ı n•deni fl• grafikte 9österil~i1tlr.) 

SONUÇLAR: 

Ortalama 8,4 yıl Küntscher çivisini fc
mu darında taşıyan 5 olgunun klinik muaye
nesinde, hastaların hiçbir şikayetleri olma
dığı \'C alt ckstremitc fonksionlannm tam 
olduğu görüln~üştür. Bu 5 olguda f cmur ve 
tibialarm uzunluk farkı ölçülmüş ve 3 ünde 
kın k taraf feınurda ortalama 6 mm uzama, 
aynı taraf tibiada ortalama 2 mm uzama sap
tanını~·tır. 2 olguda da kırık taraf femurda 
crt<ı ı~·.ına 6,5 mm kısalma ve aynı taraf tibi
acla 1::-:rinck~ 1 mm kısalma, diğerinde 4 mm 
uzan-.:: saptanmıştır. Bu 5 olguda kollum di
afiz ~:çısında anormcıl bir gelişme olmamış
tır. Bu bulgular, çivinin medüllacL.ı uzun müd
det kalmasının uzamaya yada kollum diafi?. 
açısına önemli bir etkisi olmadığını göster
mektedir. Aynı zamanda çivinin trokanter 
kitlesine olan tahripkar ,etkisi de büyümeyi 
menfi yönde etkilememektedir. Aynca. çivisi 
normal sürede çıkarılan olgulardan elde etti
t iğimiz bulguların ışığı altında, çivinin tro-
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Grafik 3. Kı'rık sekli ile uzunluk farkı frı.ısındaki iliskl 
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k~nterc yaptıttı tahribin, fcmuıun wmnlul;tuım 
büyümesine v6 · kollunv dinfiz n~ısmn · fnzla 
nisbette etk111 olri1ı;u:htı mtl~uıhadeı 'ıetltlmtşth'. 

ı ı\ ı 

Klinik muayenede 28 olguda alt ekstre· 
mitede değişik uzunluk farkına rağmen kal· 
ça ve diz hareketleri normaldir. ve hastala
rın şikayetleri yoktur. Bu olgular iyi olarak 
değerlendirilmiştir. 1 olgu kötü sonuçlanmış
tır. 6 yaşında femur kırığı Küntscher -ile te
davi edilen hastada osteomiyelit yerleşmiş. 

daha sonra tabloya kalça artriti ve patolojik 
çıkığı ilave olmuştur. Uzun bir tedavi prog
ramı içinde hastaya birkaç cerrahi girişim 

uygulanmıştır. 7 yıl sonraki kontroli.inck~, yü
rümede aksama, kırık tarafta 1,5 cm kısalık, 
kalça hareketlerinde % 30, diz hareketlerin
de % 70 fonksion kaybı saptanmıştır. Klini
ğirr:izde Kuzgun ve arkadaşlarının yaptığı bir 
çalışm;:ıda, 1969-1976 yıllan arasında konser
\'atif tedavi gören 271 olguda ortalama 3,9 
yıl sonraki geç takiplerinde fonksion ve 
uzunluk farkı yönünd~n % 95,8 iyi so:··ıç bil
dirilmiştir(S ). 

Araştırmada saptadığımız ilginç biı· bul
gu ela raclyogramlarda kollum fernorisler 
arasıncl:ıki kalıı~Jık farkıdır. 15 olgud~(q,lı51,7) 
amcliyatlt taraf kollumunda diğer tarafa 
oı·anla ortalama 3,9 mm incelme göı-i.ilmüş

tür. 10 olguda (% 34,4) kollum kalıntıları 

eşit bulunmuştur. 4 olguda da (% 13,9) ame
liyatlı taraf kollumuncla ortal::ıma 2,7 mn;: 
kalınla)rna saptanmıştır. 

TARTIŞMA : 

Sol fcmunın sağ femurclan 0,11 l ile 0,018 
cm daha uzun, sol tibianın ela sağlan 0,014 
cm daha uzun olduğunu Trottcr ve Glcser'in 
2000 erişkin şahıstaki araştırmalarında orta
ya koymuştur(6). Cristenscn de 431 sağlam 

çocuğun alt ckstremitelerini röntgen ile öl
çerek, q.o 1 eşitsizlik bulduğunu bildirmiş

tir(l). Cristcnsen ayrıca femur kırığından 

sonra tibiada da uzama olup olmadığını 

araştırmış ve 93 hastanın 6 smda aynı taraf 
tibiada uzama saptamıştır. 

Bizim çalışffiamızda da 5 olguda tibia 
uzunluklannda fark görülmemiş, 11 olguda 

nynı. tarafta ortalama 2,7 mm uznmn, ıo· ol· 

gudfi örtalam.n 3J mm kumhk snptnrımışlır. 
Tib1tısıı1cll:,\ kısalık sa1'ta11ru1 ·10 lrnıııtarun "/ ı:ıln-

dü aynı tarar fomurclıı. uzama. görülmüşttir. 
Bu bulgu bir kompansasyon mekanizmasının 
varlığını düşündürür mahiyettedir. Barfod te 
Cristensen 82 çocukta % 77, Edvardsen 26 
çocukta % 41 aşın uzama saptamıştır(l, 3). 
Bu bulgular konserv::ıtif tedavi gören çocuk
lara attir. Bi.dm olgularda başlangıçta bir 
uzunluk farkı süzkonusu değildir. Berkel cer
rahi tedavi görüp geç kontrolu yapılan ço
cuk ferr.ur kırıklarında klinik ölçümle orta
lama 2 cm uzama saptadığını bildirmiştir. 

Bizim olgularımızın % 68,9 unda ortalama. 
11,4 mm aşırı büyüme saptanmıştır(2). 

Çivinin femurda uzun müddet bırakılma
sının femur uzamasına fazla etkili olmadığı, 
5 ile 14 yıl çivisi hiç çıkarılmamış 5 olgunun 
tetkiki sonucu belirlenmiştir. Olgulı:ınn <hJ 
51,7 sinde ameliyatlı taraf kollumunda inc·~ı

rnc saptanması, çivi varlığının bu' bölg·~d·~ 
bir atrofiyc sebep obbildiğini cllişündi.irrn·.~k

tcdir. Griffin-Anderson ve Grcen'in aşın Ula
manın özellikle 4-8 yaşlarına rastladığını bil
dirmelerine karşın biz böyle bir bt.ıl~uya 

rastlayamadık ( 4). 

Sonuç olarak Ki.intsclıcr ile tcda\·i edi
len 28 olgu ,uzunluk farkı saptanmasına r~ığ

men, şikayetleri olmaması ve alt ckstrcmıtc 
fonksionlarının normal olması nedeniy!.c iyi 
olarak değerlendirilmiştir. 1 olgu ostcorni
~·clit ve artrit sonucu kötü cleğ\.Tlcndirilnıiş

tir. J\raştırmaya değer bir konuda prcanro
zik uzunluk farkının bu olgularda senc!.:r 
sonra ne gibi değişiklik yapacağıdır. 
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ÇOCUKLARDA LATERAL. HUMERAL KONDİL DEPLASE KIRIKLARI 

VE CERRAHİ TEDAVİSİ 
Dr. Önder YAZICIOGLUt Dr. Ayhan ARITAMURZ 

Humernsun lateral kondilinin kırıkları 
çocuklarda nisbeten sık görülen bir kırık tü
rüdür. Dirsek bölgesi kırıkları bir sınıflama· 
ya sokulursa lateral kandil kırıklarının % .18,5 
oranında bir yer tuttuğu görülecektir( 14), 
(Tablo - 1 ). 

Tablo . 1. 

DİRSEK BÖLGESİNİN KIRIKLARI: 

1 -TRANSKONDtLER KIRIKLAR 
2 - INTERKONDİLER KIRIKLAR 

- T veya Y kınkları 
3 - KONDİL KIRIKLARI 

A- Latcral-Dış kandil kırıkları (% 18,5) 
B - Mcclyal-İç kandil kırıkları 

4 - Sadece eklem yüzeylerini ilgilendiren kı

rı!dar 

A - Kapi tell um kınkları 
B - Troklca kırıkları 

5 - EPİKONDİL KIRIKLARI 
A - Latcral-Dış epikondil kırıkları 
B - Medyal-İç epikondil kırıkları 

Çocuklarda humenısun lah;ral kondili 
genellikle hiperekstansiyon ve apeksi med
yalde olan bir granülasyon mekanizması ile 
kırılmaktadır(3, 9, 14, 18). Bu tür kırıklarda, 
tanı, özellikle henüz humerus distal kısmının 
kerrükleşmediği devrelerde kıkırdak yapının 
özelliğinden dolayı güç konmaktadır. Gerek 
oluş mekanizması, gerekse deplase ve dep-

. ı 

lase olrnıyan tiplerindeki anatomik farklar 
seçilmesi gereken tedavi yöntemini geniş öl· 
çüide , etkilemektedir .. Bu hususta yanıtlan
ması gereken sorun, cerrahi tedavinin endi
kasyon bulduğu deplase tiplerde, deplesman 
derecesinin belirlenmesi olmaktadır. Bizde 
bu çalışmamızda, bu konuda eldy ettiğimiz 
tecrübeleri literatür bilgilerine de dayana
rak, konuya açıklık getirmesi bakımından 
~unmayı uygun bulduk. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav. 
matoloji Kürsüsünde 1967-1977 yıllan arasın
da, deplasc latcral lmmeral kondil kırığı

nın açık redüksiyon ve internal fiksasyomı

mın yapıldığı 27 olgu gerecimizi oluşturmak
tadır. Olgulanmızda ·~n küçük yaş 3, en bü
yük yaş ise 12 olup, ortalama yaş 7,53 tür. 
Olgulanmızın S'i kız, 22'si ise erkektir. 01-
gulc:ırımızın tümünde kandil fragramı aşırı 

deplasman göstermekte olup, bunlardan 13' 
ünde kopan kandil fragramının adalelerin
de çekim gücü nedeni ile rotasyona uğra

dığı tesbit edilmiştir (Resim - 1 ve Resim -
2). Bu olguların hepsinde açık redüksiyon 
ve internal fiksasyon uygulanmıştır. 

Latcral kondil fragmanı, çoğu klfrsik 
kitaplarda belirtildiği gibi Kocher cnsi?yo
nu ile ortaya konulmuştur. Fragman mini-

ı İstanbul Tıp Fak. Ortopedi v·~ Trav. Kürsüsü Uzman Asistanı. 
2 İstanbul Tıp Fak. Ortopedi ve Kürsüsü Profesörü. 
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mal bir diseksiyon ile ekspoze c<lilrniye ça
lışılmış, adale ve ligamanlann sıynlmama

TARTIŞMA 

sına azami dikkat sarfedilmiştir. Çünkü kan Çocuklarda humcrus lateral kondilinck~ 
damarlarını taşıyan bu dokuların zarara kırığa neden olan birçok mekanizma çeşitli 
uğratılması, fragmanın nekrozuna ve aynı yaz.:ırlarca ileıi sürülmüştür(l, 3, 12, 13, 18, 
zamanda eklemin sertleşmesine yol açacak- 19). Yapılan anatomik çalışmalarda, kırığın, 
tır. .Gerekli ,redüksiyon açık .olarak yapıl- .. dirsek ekstansi;yonda iken supinasyondaki 
dıktan s~nı:a,'. küçük yaştaki çocuklarda. bir,. · önkolun addüksiyonu mekanizması ile mey
Ycya iki Kirschncr teli ile bu duru.m ko- dana geldiği kabul edilmiş ve gösterilmiş
runmuştur (Resim - 3). . . , ·-;·'. tir\(Şekil - 1), (9). Bu husus birçok yazzır 

An:cliyattan sonra dirsek 90 derece flek- tarafından dcsteklenmiştir(l6, 17, 18). Rc
siyonda ve önkol nötral rotasyonda alçıya simde de görüldüğü gibi humerus cpifczi
alınmıştır. 3 haftada teller; "4. · haftada· da nin preossöz kıkırdağı bir menteşe gibi rol 
alçı çıkarılarak gerekli rehabilatif tedaviye oynamakta, kırık fragmanını tıpkı bir kitap 
başlanmıştır. Bu yöntem ile tedavi ettiği- yaprağı gibi açarak, zışın dcplzısrnzına engd 
miz ,-.. ~ en kısa takip süresinin 6 ay olarak olmaktadır. Bu menteşenin kırıldığı durum
tutulduğu olgularımızdaki sonuçlar Tablo -2 tarda. ise, kırık anstabiı bir duruma gelerek 
de özetl~nmiş ·bir şekilde sunulmuştur.· kandil deplasc olmakta ve hiç bir engel t:ı

Tablo - 2. 

Hasta 
numarası Yaş Taraf 

1 3 L 
2 5 L 
3 10 R 
4 7 R 
5 6 R 
6 6 L 

•7 9 R 
8 5 T 

L 

9 7 L 
10 9 L 
11 6 L 
12 12 R 
13 5 R 
14 10 L 
15 10 R 
16 10 L 
17 7 R 
18 s R 
19 7 R 
20 7 L 
21 9 L 
22 9 L 
23 5 R 
24 7 L 
25 9 R 
26 7 R 
Zl 6 L 
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Takip Hareket 
süresi sının 

14 (ay) O- 100 
8 15-120 

16 25-JOO 
22 30-100 
13 10- 140 
10 5-130 
15 5-130 
9 10- 145 
7 0-130 

14 5-125 
21 10- 100 
17 10-100 
13 10-120 
12 5-125 
6 0-150 
8 0-145 

15 15-140 
20 10-135 
30 15- 145 
10 0-130 
11 10-125 
8 25-135 

24 0-140 
9 10-125 
7 15-130 

10 0-110 
9 5-125 

.nımadan ckstansor adalelerinde çekim gü
cü ile rotasyona uğramaktadır( 9). Bu l w
sus Watson-Jones tarafından ela. fragmanın 

üzerini örten aponcvro?un yırtılıp, :vırt ıl

mamasına göre bclirlcnmiştiı-(18). 

1. tipte, yani menteşenin kırılmadığı ol
gularda, çoğu yazarların önerdiği konserva
tif tedaviye bağlı kalınması fikrine bizde 
katılmaktayız. Ancak, 2. tıp kırıkbr(l;ı, ge
cikilmeksizin yapıbcak açık redüksiyon ve 
intcrnal fiksasyon \'e seçkin tedavi y(jnı\..'rr.i 

olacak:tır(S, 8, 15). Aksi takdirde flynıı ,.e 
arkaclaşlannında aı:;ık olarak belirttikleri 
gibi, psödoartroz kaçınılmaz sonuç obc;1k
tır(6 ). Yazarlar, latcra1 kondil fragnı~ıııııı:n 

4 mm. ,·eya daha az deplasman göstcrdi~:i 
olgularda kapalı redüksiyon ve alçı 1 ı tcrh
vinin yeterli olac~1ğını, bunun lizerinckki ckp-

lasman!arcla ise bazı konıplikasyonbnl~ın 

konınabilmek için açık recli.iksiyon yöntemi
nin tercih edilmesi gerektiğini 31 olguluk 
bir seride bclirtmişlcrdir(6). Basit gibi gö
rülen bu kırıkların ihmal eclildiklcrinclc psö
doartroza yol açtıklan aslında bilinen bir 
gerçektir(3, 7, 10). Jcffery, bu tür bazı ol-. 
gularda, hasta takibinin son derece önemli 
olduğunu ve konscrvatif tedavinin amaçlan
.dığı clunımlarcla bile, bazmı kaynamnmanın 
olabilccc.!ğİni bildirmiştir( 10). Flyım ve ar. 
kadaşları ise, 31 olguluk serilerinde mini· 



mal deplasman gösteren bazı kırıklarda kay
narr:ama durumunun.' nedenlerine bir açık
lık gctirmişlerdir(6). Yazarlara göre başlan
gıç: deplasman derecesi 3 mm. veya ,daha 
üzerinde is'e, daha sonra g-elişecek aşın ; <lep· 
lasman ·yadırganmamalıdır. Kondil kırıkla. 
nnın deplasman gösteren bu türlerinde eğer 
tedavi yeterli ölçüler içinde yapılmayacak 

olursa, korkulan en büyük s'orun geç u1nar 
sinir paralizisidir(l, ·2, 3, '17, 20). Biz aşırı 

deplasman. gösteren bu 27 olguluk serimi1.
de açık redüksiyon yöntemini bu hususu da 
dikkate alarak seçmiş bulunmaktayız. Gere
cimizin oluştuğu yıllar içinde acil bölümü
müze müracaat ederek konservatif tedaviye 
alınan minimal deplasmanlı olgulanrr~ızda 

ise (32 olgu) elde etmiş olduğumuz sonuç. 
la~ seçtiğimiz. yöntemlerin doğruluğunu ka· 
nıtlamış oldu. . . 

. Cerrahi tedavi endikasyonu bulan olgu· 
larda,: tartışma konusu .edilen diğer· önemli 
bir hususta seçilecek internal fiksasyon ma· 
teryalidir. Çoğu klasik kitaplar ve yazarlar· 
ca kabul edilen tesbit materyali Kirschner 
telleridir(l, 3, 61 15, 18). Conner ve ark,1daş
lan ise, kondil fragmanını, humerusun yı.ı· 

muşak spongioz kemiğine tesbit etmek için 
2,5 cm. uzunluğunda Glasgow vidaları deni
len tesbit materyalini kullanmışlardır(4). Bi7 
ise olgulanmızın hepsinde fiksasyon mater
yali olarak Kirschncr tellerini seçtik. 

Olgularımızda kaynamama sorunu karşı
laşmamış oluşumuza da dayanarak, seçim!· 
rnizin doğru olduğuna inanmaktayız. 

Sonuç olarak diyebiliriz ki, çocuklarda 

dirsek bölgesi kırıkları içinde sık rastlanan, 

Iateral humcral kondil kırıklarının dcplasc 
olan tiplerinde, çocuğun dirsek ekleminin 

bütünlüğünün korunması ve fonksiyonlarının 

yerine gelmesi bakımından önemli bir trav
matik lezyon olduğu kabul edilerek beklen
meksizin yapılacak açık redüksiyon ve İn· 

tema! fiksasyon başarılı sonuçlar verdiği 

gibi, bazı komplikasyonlarında ortaya çık

masına engel olacağından yararlı bir tedavi 

yöntemi olarak karşırrclza çıkma.ktadır. 
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FEMUR ve TİBİA KIRIKLARINDA KAPALI İNTRAMEDÜLLER OSTEOSENTEZ 
Dr. Bahattin Oğuz TEMOÇİNı 

F~mur ve tibia gibi ins2n iskeletinin 
uzun kemiklerinin kırıklarının cerrahi teda. 
Yisinde geçerli olan en emin metod Künts
cher'Ie otseosentez girişimidir. İntramedi.iJ. 
ler kullanılan Küntscher çivisi, mctod usu
füne uygun uygulandığında, kırık bölgeye 
tam bir stabilizasyon sağlamakta ve kemik, 
kırılmadan önceki sağlamlığını, hatta dah:ı 

fazla bir s::ığlamlık kazanmaktadır. Kınk şi

fası için şart olan st:ıbilizasyon yanında, 

hastanın birkaç gi.inli.ik post-opcratuvar dö
nemi geçirdikten sonra ckstremjtcsini hare
kete başlaması ve dikiş alınm::lyı müteakip 
:vürüyebilmesi. işine başlaması imkan dahi
line girmektedir. 

Küntscher çivisi ile osteosentcz girişin
de fragman uçlarının karşılıklı getirilmesi 
en bi.iyük problemi teşkil ettiğinden, uzun 
kemik kırıklarının Küntscher'le açık metod
la osteosentezi girişimi büvük bir zorluk 
göstermez. Bu yönden kapalı Küntschcr çi
vilemesi tekniği bazı özellikleri iç.:rmektc. 
clir. Evvela kapalı teknik, imkfml8r elverişli 
jsc açık tekniğe tercih cdilmeldir. Kapalı 

teknikte fragm::ınlara hic clokunulm::ıdığın 

elan, nadir ele olsa enfeksiyon tehlikesi yok· 
tur. Estetik yönelen -özellikle Jıanım has. 
talarda- tercih edilir. Kınk hematomu kay. 
bcdilmediğinden hematomun kırık iyileşrnc

sincleki rolü kaybedilmemiş olur. 

Ki.'!ntschc·ı· çivisinin kemik kanalına ça
Jolabilmesi için fragrr:an uçlarının karş11ıklı 

clunımcla bulunması şarttır. Bu nedenle ka
palı çivilemeyi başarabilmek için disloke va
ziyetteki fragman uçlannm karşılıklı geti-

rilmesi'nin ameliyattan önce sağlanması gc· 
rckir. Bu işlemi sağlamak için Prof. Künts
chcr'in geliştirdiği ve distraktör ismi veri
len bir traksiyon cihazı kullanılmaktadır. 

Bu cihaz, uzun U şeklinde olan ve U'nun 
tepesinde ve· uçlannda germe tertibatı bu
lunan alüminyum bir borudur. Femur veya 
tibia'sı kırılmış olarak müracaat eden has
taya hemen bu traksiyon cihazı uyglılanmak
tadır. Fcmur için U'nun bacaklarındaki ger
gin Kirschcr teli spina iliaka anterior su
perior'dan, U'mın tepesindeki genııe tert i
batına bağlanacak olan ortopedik Nzı.l'ın 

Kirschcr teli ise f cmur kondillerinden geçi
rilir; tibia kırığı için is·;:, U'nun bacakları 
tibia kondillerinde, tepesi ise malleollcr Jıi. 

z2sıncladır. U'nun tepesndeki vidanın mili
metrik hareketi. ile disloke durumdaki frag
manlvr-travma şokunun geçmesinin bekk~n

cliği- birkaç gün zarfında uçuca getirilir. 
Hasta bu durumda distrakWri.i ile birlikte 
ameliyat masasına alırnr. 

Femur çivilemesi için yan pozisyonda 
yatan hastada büyük troh::ınter apeksi üze. 
rinclcn yapılan 1,5 Cm. uzunluhrı.ınclaki bi:· 
cilt cnsizyomından parmakla girilip, trohan· 
terin üst yüzeyi pal}J'C edilir ve buraya yer. 
leştirilen kemik delicisi ile büyük trohantcr 
delinerek kemik kanalına girilir. Bu delik· 
ten kemik kanalına yerleştirilen ucu topuzlt~ 
özel bir klavuz teli telcvi?yon ekranı yaı·. 

dımı ile kemik kanalı içinde ilerletilerek d:s. 
tal fragmana sokulup yerleştirilir. Kapalı 

Küntscher çivi!emesinin en zor safhası olan 
bu işlem gerçekleştiğind·c, klavuza uyan ve 
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klavuz üzerinden kayıp ilerleyen, hareketi 
elektrik motom ile sağlanan fleksibl freze
ler milimetrik büyültülerek kemik kanalı. 

rıın dar bölgesi genişletilir, böylece kum sa
ati görünümünde olan kanala boru formu 
vcnlir. Frezeleme esnasında hasıl olan ince 
kemik yongası fragmanlar arasında ve bura
dan çıkıp kırık etrafında yerleşir. Periosta 
dokunulmadığınclan kınk şifasında büyük 
rolü olan periost kırık ucu dışında sağlam 
kalır. Klavuz tel aracılığı ile kanal uzunlu
ğu ölçülür. Fokus uzaklığı 1 m. den çekil
miş radyogramdaki kemik uzunluğu sapta
nıp, <}·iı 10 röntgen büyütme payı çıkarılarak 
kullanılacak çivinin uzunluğu hesaplanır. 

Uygun uzunlukta ve son kullanılan freze ça
pından 1 mm. düşük kalınlıktaki Küntscher 
çivisi klavuz üzerinden ölçülü çekiç darbe
leri ile kemik kanalı içerisine çakılmak su
retiyle sağlam ve yeterli bir osteosentez 
trchanterin üst ucu hizasındaki 1,5 cm. lik 
bir ensizyondan sağlanmış olur. Çivinin alt 
fragman girişi sırasında •.:!kstremitc distali
rıin anatomik durumu kontrol edilip, koru
nur. Kesin hir osteosentez İçin çivi kemik 
kanalına içten bir elastiki kavrama yapmalı 
Ye ci\·inin alt ucu alt fragmanın distalindckı 
spongios dokuya saplanmalıdır. Ameliyatı 

ır.üteakip diskr;.>ktör ekstrcmitedcn uzaklaş
tırılır. 

Tibia ıçın gırış bölg~si tüberasitas tibia 
üzeridir, aynı fcmurclaki işlemle kapalı Künt
schcr ostcoscntcz'i uygulanır. 

Fcmur ve tibia'nın 1/3 alt uç kınkların
da, kemik k<malınm anatomik özelliği nede
nilc Künscher çivisi yct·2rli bir stabilite sağ
layamamaktadır. Bu nedenle son 10 yılda 

Küntscher çivisi daha çok geliştirilmiş ve 
kemiğin distal fragmanmın proksimalc 
komprcsyonla stabil hale sokulması imkfmı 
~ağlanmıştır. Bu teknik bilhassa uzun yuvar-

lak kemiklerin distalinc yakın olan ve nor

mal Küntsch2r çivisi ile stabil osteoscntc· 

zine imkan olmay<m kırıklarında önem ka

zanmıştır. Bu teknikteki prensip, resimde 
görüldüğü gibi çivi içinden geçirilen ve ucun

da bir vidanın geçebileceği genişlikte deliği 

2i0 

olan, özel gerici aletle gerilebilen ve gergin
liği sabit tutulabilen özel madeni bir çubuğu 
kullanmaktır. Bu çubuk, ucundaki d·clikten 
bir vida yardımı ile distal fragmana tesbit 
edilir. Çubuk üst ucundan gerildikçe clistal 
fragmanı proksimal fragmana yaklaştınr ve 
stabil hale gelen kırık yüzeylerine 80-90 Kg. 
lık bir tazyik bindirilmiş olur. 
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FEMUR OİAFİZ , KIRIKLARINDA KAPALI YÖNTEMDE 

İNTRAMEDÜLLER OSTEOSENTEZ 
Dr. O. SÜREN1 Dr. A. R. TÜRKÖZ2 Dr. T. BÜYÜKDAGLl3 

Femur dfafiz kırıklarında kapalı yön
temde intrnmedüller ostecsentcz 1940 yılın

cl::ı. ilk defa Küntscher tarafından kullanıl· 

nııştır. Kliniğimizde Ti.irkiy~dc yaptırdığı

mız Wittmoscr masası ile 1978 yılından beri 
13 hastanın bu yöntem ile sağıtımını yap
tık (Resim - 1). 

Resim - 1 

Wittmuser masası 
Fcımır diafiz kırıklarında kapalı yöntemde 

intramedüller osteosentez 

Biz yöntemi troh:mtcr tepesinden 15 cm 
clistal, fcmur alt yüzünden 8 cm proksimal 
kırıklar için uyguladık. Transvcrs kırıklar, 

eblik kırıklar, rck keleh2k parçalı frakrr.an
tc kırıklar ve kısa torsiyon kırıkları bizim 
cm:ikasyon sahamıza girmektedir. Uçlara ya· 
kın kırıklarda yöntem daha çok transvers 
kırıklar için geçerli olmaktadır. 

Yöntemi uyguladığımız 13 femur kırı

ğının 2'si kelebek parçalı kırık, 3'ü oblik, 
7'si transvers kırık, 1 'i kısa torsi:y;on kırığı

dır. Bir olgumuz clış:trda hatalı uygulanmış 

intramedliller osteoscntcze bağlı hipcrtrofik 
tipclc psödcartrozdur. Olgularımızın en gen
ci 17, en :v~şlısı 51 yaşıncb olup yaş ortala
ması 29 dur. Ameliyatı 4.5 gün sonra yap
mayı yeğledik. Bu süre içinde yaralının ge
nel durumu kontrol altına alındı. Prcope
ratif klinik ve malzeme bakımından gerekli 
hazırlığı yapıldı. Dalıa ilk günden itibaren 
tibia üst ucundan traksiyon uygulandı ve 
fragmanların repozisyon durumuna getiril
n;esine önem verildi. Ameliyat öncesi 24 sar.t 
traksiycn ağırlığı 2 Kg. arttırılarak ameliyat 
masasında repozisyonda kolaylık sağlandı. 

J\meliyat genel an es tezi al tında yapıldı. 

YÖNTEM: 

WUmoser masası alt tarafı çıkanlmış 

klasik ameliyat masasına birleştirilir. Hasta 
sağlam tarafına yan yatırılır. Sağlam kalça 
iyice fleksiyone getirilir. Kırık ekstremite 
kalçadan 45 derece kadar fleksiyona getir!-

ı E,Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Doçenti. 
2 Aynı Kürsü Uzrrıruıı. 
3 Aynı Kürsü Asistanı. 
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lir. Wittmoser masasının ayak tesbit kısmı
na hastanın vunık olmaması için yeterince 
pamukla b-cslenmiş ayağı bağlanır. Masanın 
tahtadan 2 kumanda halkaları biri üst frag
mana diğer alt fragmana gelecek şekilde 

yerleştirilir. Önce traksiyon uygulanarak ba
cak ekseni düzgün durumda kısalık düzelti
lir. Her 3 düzlemde hareket edebilen halka
lar gerektiği şekilde çalıştırılarak skopi kont
rolünde kemik ekseni düzgün durumda ana
tomik repozisyon sağlanır. 

Trohanter bölgesi steril hazırlanır. Tro
hant·cr . tepesinden 2 cm proksimal konka
vi tesi aŞağıya bakan hafif eğri 4-6 cm lik in
sizyonla kemiğe varılır. Otomatik ekartör 
yerleştirilerek ameliyat sahası görülür dunı
ma getirilir. Trohanter tepesinin biraz medi
alinden Friem veya dirille korteks medül
laya kadar oyulur. Açılan delikten ucu künt 
ve hafif büyük tel klavuz intramedüller ola
rak aşağıya doğru sevkedilir. Bu işlem için 
klavuz telin tepesinden çekiçle hafif vurmak 
g..;rekir. Biz bu işlem için özel hazırladığı

mız, biraz daha kalın ve dayanıklı bir klavuz 
kullnnmakta,vız. Meclül laya girildikten sonra 
açılan yoldan AO'nun esas klavuzu sevk edi
lır. Kırık yerinden klavuz telinin geçişi skopi 
ile her iki yönde kontrol edilir. Alt fragmana ' . . 

girildiğir.den en:in olunduktan sonra AO'nun 
spiral dirilleri ile m.~dü!lanın oyulma işle

mine başlanır. Mcdüllada belirgin direnç 
oluncaya kadar oyulma işlemi devam eder 
Özel plastik tüp medüllada alt uca kadar 
sevk edilir ve klavuz tel çıkarılır. Plastik tüp 
yardımı ile mcclülla içi antibiotikli s·cnım 

f izyolo.i il\k yıkanarak kemik çamurundan ve 
yağlardan temizlenir. Plastik tüpden bu kez 
ucu künt olmay<m biraz daha kalın klavuz 
tel kemik alt ucuna kadar sevk edilir ve 
plastik tüp çıkarılır. Daha önce boyu saptan
mış, üst ucu trohanterden 1-2 cm dışarda 

kalacak, alt ucu fcmur ·~klem yüzünden 1 
cm 1.tzaklığa kadar uzanacak ölçüdeki çivi
nin çakılmasına başlamr. Küntschcr çivisi 
için oyuiandan 1 nım daha dannı, Müller çi
vısı için O 5 mm daha dar olanı. kalınlık ola
rak kullanıyoruz. Ameliyat yara.sı yıkandık· 
Hm sonra deri altı, deri dikişi ile dren ko· 
nı+liımk kı;ıpntılır. 
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Komplikasyon gösteren 1 olgumuz dışın
da bütün kırıklılarda klinik ve radioloj ik 
iyileşme oldu. Konfüzio mentalli olan ve 
postoperatif hakim olamadığımız komplikas
yonlu olgumuzda üst fragmanda ayrılma ol-

... du. Psikiyatriye yatırılan hastamızın sağıtı

mı alçılı t·..;sbitli olarak devam etti ve 3 cm 
lik kısalıkla kırığı iyileşti. Normal seyreden 
diğer olgularımızda s;:ığıtım süresi ortalarr.a 
2 ay devam etti. Son uygulamalarımızcb has
tanede kalma süresi 5 güne düşürüldü. Kısa
lıkla iyileşen komplikasyonlu kırıklıcla çiviyi 
Müller yöntemine göre trohant·cr dış yüzün
den uyguladık. Çiviyi meclüllayı oyduğumuz 

kalınlıkda seçtik. Ameliyat masasından iyi 
durumda yatağına kaldırılan hastamı:.-·da 

postoperatif 2. ci günü üst fragmandzn ay
rılma oldu. Bu komplikasyondan sonra 
Küntscher'in verdiği tekniği uyE,rulamayı yeğ
ledik. 

Kapall intramedüllcr osteosent·~zin belir
gin üstünlükleri vardır: 

1 - Kırık yeri açılmadığından ve ameli
yat ya:·ası küçük o!cluğundan infeksiyon ola
sılığı ır.inimaldir. Biz olgularımızda hiç in
feksiyon görmedik. 

2- Estetik yönden büyük değeri vardır. 
4-6 cm lik ameliyat yarası bikini mayo al
tında bile göıiilmey~cek yerdedir. 

3 - Erken hareket olanağı vermektedir. 
Eklem sertlikleri, kas atrofileri ve osteopo
roz olmaz yada minimaldir. Biz hastalarımı
zı 2. ci günü koltuk de!;,rneklcri ile ayağa 

kaldırıyoruz. 3. cü haftada t·ck koltuk dei1"
neğine geçiyor. 6. cı haftad:ı bastonla yürü
tülüyor. 2 ay sonra ela herhangi bir desteğe 
gerek kalmıyor. 

4 - Ameliyat biri cksperirnantör 2 kişi 

tarafından yapılır. Bu şekilde insan gücün
den kazanılma olanağı verir. 

5 - Çok önemli üstünlüklerinden biri 
ossöz iyileşmenin erken olmasıdır. Kınk ye
ri açılmadığından, ostcoblastik aktivitc gös
teren pcrimıt vw kemik, bunları besleyen ela· 
m•1rlı:ır zc,klcnn;.cz. 



6-Açık intramedüller osteoscntczlcrde 
görülebilen damar v::: sinir yaralanmaları ol
maz. 

7 - Hastanede kalış süresi kısalır. 

Sayılan· üstünlükleri yanında yöntemin 
bazı sakıncaları da vardır : 

1 -Ameliyatda ve post o:pcratif dönem
de torsiyon hataları olasılığı büyük sakm
calardandır. Önlemek için yöntemin çok iyi 
bilinmesi ve uygulanması gereklidir. Posto
perntif torsiyon hatalarından koıunabilme:.l<. 

için osteosentezin stabilitesi söz konusudur. 
İyi bir stabilite için şu noktalar önemlidir: 

a) Wittmos·er masasında redüksiyon sağ
lanır iken rotasyon hatası yapmamaya bi.iyük 
özen gösterilmelidir. 

b) Çivi medüller kanalı dolduracak ka
dar kalın seçilmeli, rr..edüller kanal korteks 
belirgin direnç gösterinceye kadar iyi oyul
malıdır. 

c) Çivi trohanter tepesinden 1-2 cm clı

şarcla kalacak, femur eklem yüzünden 1 cm 
uzaklıkta sonlanacak şekilde yeterli uzun
lukta olmalıdır. 

d) ,Çivi kas kuvvetlerinin, yüklenmenin 
ve hareketliliğin getireceği bükücü, torsiyo
ne edici kuvvetleri karşılayacak ölçüde da
yanıklı olmalıdır. 

e) Çivinin elastikiyeti olmalıdır. Bunun 
sayesinde medüller kanalın dar kısımların

da komprese, geniş kısımlarında genişleye

rek kanalın büyük kısmında adaptasyon sJğ
lamalıdır. 

[) Bilindiği gibi bütün metallerin kemik
le temas eden yüzünde rezorpsiyon olmak
tadır. Bu zamanla gevşemeye neden olur. Çi
vinin içi boş ve elastikiyeti olduğundan ge
nişleyerek kemik metal sıkı temasını devam 
ettirir. 

g) Çiviler yonca yaprağı şeklinde oldu
ğundan metal kompresyonuna bağlı nekroz 
ve rczorpsiyomı minimale indirirler. M.:ıt::ı.. 

lin yonca yapruğı şekline uyan mcdilllcr kC· 

mik yüzünde değişiklikler clrnakta bu da 
torsiyona karşı direnci arttırmaktadır. 

Bütün bu söylenenlere rağmen yöntem 
ıyı uygulanmadığında, özellikle uçlara yalan 
.kırıkların internal osteosentezlerinde torsi
yon hatası olasılığı geçerli kalmaktadır. Bu 
durum gereği Herzog çivileri uygulamaya 
girmiştir. 

2- Skopi ile çalışıldığı için şua alır._

ması hekim ve hasta için sakıncalıdır. Bu
nun için mümkün olduğu keıdar skopi az: 
kullanılm:ılı ve şuaya karşı koruyucu kur
şun yeleklerin giyilmesi ihmal edilmemeli. 
dir. 

3 -Önemli olmamakla bcraba pelvıs 
spor y~rindc, kumanda halkaları bölgesine 
rastlayan yerlerde yumuşak doku ezilmesine 
bağlı birkaç gün devam eden yakınmalar 
olmaktadır. 

4 -·Yöntemin uygul:ınması ıçın skopi, 
özel masa ve gereçlere ihtiyaç vardır. Bu da 
metodun her yerde uygulanrr..a olasılığını 

kaldınr. 

5 - Oyma \·e yıbma işlemi esnasında 

kırık yerinden kemik çamuru çıkararak yu
muşak doku içine kanşabilir. Bilindiği gibi 
myosi tis ossificans nedenlerinden biri olarak 
kırıktan ayrılan kemik parçalarının yumu
şak doku içine karışm::ısı gösterilmektedir. 
Bu n~denlc yöntemde myositis ossific~ns 

olasılığı tartışmay::ı açıktır. Bizim 1 olgumuz
da rnyositis ossificans göriildü. Fakat has
tanın kafa travmalı oluşu, bu olguyu myosi
~if ossificans için örnek göstermeyi güçleş

tirn~cktcdir. 

6- Kapalı olsun, açık olsun intramcclül
ler osteoscntczclc medüllcr dolaşımının 7C

dclcndiği yadsınamaz. Küntscher kapalı yön
t·emclc pcriostal dolaşımın korunduğunu ve 
sonuçların daha iyi oldui;;runu bildirmekte
dir. Danckwandt-Lillieström köpeklerde mc· 
düller kanalı yok etmişler, periostal beslen
menin yeterli olduğunu deneysel olarak gös
termişlerdir. Rhinelandcr yöntemde mcdül· 
lcr dolaşımının bozulduğunu fakat d::ılrn son· 

nı tekrar düzcldiğifli bildirmiştir. Yıllardır 
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intramedüller osteosentezin kullanılır alına· 

sı da bu sakıncanın önemli olmadığını gös
terir en büyük delil olması gerekir. 

Sonuç olarak biz kapalı yöntemde intra
medüller osteosentezin femur diafiz kırık

ları için seçkin bir yöntem olduğuna inanı
yonız. 

KAYNAKLAR 

1. Böhlcr, J.: Closed intramedullary nailing 
of thc fcmur, Clin. Orthop., 60: 51, 1968. 

2. Böhler, L.: Die Tcchnik der Knochen
bruchbehandlung im Frieden und im 
Kricg:::, 9-11. Auflage, Band III, Verlag 
Wilhelm Mauclrich, Wi·cn, 1945, S. 1631. 

3. Dcncker, H.: Mortality rclated various 
mcthods of treatment of femoral shaft 
fractures, Acta Chir. Scand. 130: 449, 
1965. 

4. Gross, H.P. and Giebink, R.R. : Blind 
nailling of femur. A tcchniquc for clo
scd intramcdullary nailling of thc fc
mur using polaroicl racliography, J. Tra
uma, 7: 591, 1967. 

5. Jonasch. E.: Unfall-Chiıurgischc Opcra
tion, Waltcr de Gruyten Vcrlag, Bcrlin, 
1965, S. 74. 

C·. Rchın, J. und Uebing, D.: Dic Behand
lur'.g \·on Frakturcn langcr Röhrcnknoc
hr::l mit elem Marknagcl nach Küntschcr, 
A:\.lı. Ortlwp. Unfall-Clıir., 55: 82, 1963. 

214 

7. Rokkanen, :r., Slatis, P. and Vankka, J 
Closed or epen intramellary nailling 
femoral shaft fractures? A comparisı 

with conservatively treated cases, J. Bo 
and Joint Surg., 51-B: 313, 1969. 

8. Rothwell, A.G., Fitzpatrick, C.B. (197 
Closed Küntscher nailling of fcrr;.or 
shaft fractures. Journal of iBonc ar 
Joint Surgery, 60-B: 504. 

9. Süren, O.: Femur korpus kırıklarının k 
palı intramedüller Küntscher çivileme~ 
İzmir Devlet Hastanesi Mecmuası, IX-
634, 1973. 

10. Wcigert, M. ancl Vicrstein, K.: Dic Au 
sendrehfchlstellung nach Oberschenk 
marknagelung, Z. Orthop., 104: 567, 196 

11. Wickstrom, J. and Corban, M.S.: Intr: 
mcdullary fixation for fracturcs of tl: 
fcmoral shaft. A study of complicatior: 
in 298 opcration, J. Trauma, 7: 551, 196' 

12. Winquist, R.A., Hanscn, S . .T., Clavsor 
D.K. (1977) Closed intramedullaı)' fcrnc 
ral nailing. Jomal of Bone and Join 
Surgcry, 59-B. 126. 

13. Winquist, R.A .. Hanscn, S.T.: Trcalmcn 
of scgmcntal fcmoral fraclurcs witJ 
closccl intramcdullary nailling. Journal o 
Bone ant Joint Surg2ry, 60-A: 934, 1978 

14. Zittcll, R-X. : Komplikationcn bci ele 
M:ırknagclung \'On Frnkturcn und ihr< 
Vcrhi.ituııg, Zbl. Chir .. 87: 1481, 1962. 



OSTEOSARKOM'DA KEMOTERAPİ UYBULAMASI 

Dr. Haluk KAPLANt 

Osteosarkom, myelom dışında en sık gö
rülen ır.align kemik tümörüdür 2. Son yıl. 
lara kJdar uygulanan değişik tedavi yöntcm
Ieriii'~ rağmen bu tümöre ilişkin sonuçlar is· 
tenilen düzeye ulaşamamıştır. Osteosarko
rnacia temel tecbvi yöntemi tümörün hasla
cl"n arnputasyon veya radikal rezeksiyonla 
uzaklaştırılmasıdır. Bunun dışında kalanlar
sa yardımcı tedavi yöntemleri olarak adlan· 
clırılırlar. Bunlar: 1) Kemoterapi, 2) Radyo
h:rapi \'c 3) İmmunoterapi olmak üzere üç 
gurupta toplanır. Günümüzde osteosarkoma 
tedavisi yalnızca bu tedavi yöntemlcı·inden 
y~•.rarlanılmasıyla sağlanamamaktadır. Sade
ce ::ımputas\'on yapılmasının veya radyote
rapi ik birlikte uygu!an::m arnputasyonun oı·
tay;ı. koyduğu sonuçlarda tek başına yeterli 
değildir. LewislS. 1974 yılında ç~şitli mer·. 
kc7lercc yayınlanan serileri incelemiş ve beş 
yıllık hayatta kalma oranını yalnız cerrahi 
girişimle tedavi edilen hastalarda % 20, pre
opcratif' radyasyon sonrası amputasyon uy
gulanan hastalarda ela % 19 olarak bulmuş
tur. fvforcC\'\!17, Ccırtcr ve Friedman4 da be.5 
yıl hayatta kalabilen hasta oranını yaklaşık 
1% 20 olarak bildirmişlerdir. Bu oran günü
mi.izcle artık değişmez bir sayı olarak kabul 
edilmekte ve yardımcı tedavi yöntemlerin
den yararlanıldığında karşılaştırma için kul
lanılmaktadır. 

Osteosarkomalı hastalarda metastazlar 
herr;atojcn yolla ve % 95 oranında akciğvcr

lercle oluşur. Hastanın ölümü de bu nedenle 
meydana gclir4, 9, 16, 24. Osteosarkom ta-

nısı konan hastalann ortalama % 85 inde 

12 ay içinde akciğer metastazlan oluşur, 18 

ayda bu oran % 95'e ve 24 ayda da % 100\~ 

ulaşır4, 9, 14. Bundan sonra ortaya çıkan 

metastazlaraysa «geç metastazlar» adı veri

Iir14. Akciğer metastazı saptanruı hastalarda 

hayatta kalma süresi ortalama 2,9 aydır9. 

Yapılan araştırmalar primer türnör sapta. 

nan h:ıstaların % 80'inde mikroskobik odak

lar halinde akciğerlerde de hastalığın bulun· 

cluğunu ortaya koymuştur. Bu odaklar günü

mi.izde kullanılan yöntemlerle ortaya çıka

rılaınarnaktadır. Hastalığın ilk teşhisi ile ak
ciğl'r metastazlarının radyolojik olarak be
lirli hale gelişi arasında geçen süre hasta. 

lığın akciğerlere yayıldığını değil, fakat ak· 

ciğcrlercL~ önceden mevcut olan bu mikros

kobik odakların belirgin hale geldiğini gös· 

!erir. İlk tanı konulduğu zaman uygulanan 

cerrahi girişimle primer tümör ortadan kal

clırılab!lir fakat akciğerlerde yerleşen hücre 

topluluklarının ortadan kaldırılabilmesi için 

diğer bir t·cdavi yöntemine gerek vardır. Bu 

gayeyle kemoterapiden yararlanılmakta ve 

malign hücrelerin en duyarlı oldukları ilk 

devrede adı geçen tedavi uygulanrnaktadır14. 

Ortopetidc kullanılan h.\:!moterapik ilaç
ları aşağıdaki şekilde gunıplandırmak müm· 
künclür8, 27. 

1 400 Yataklı Hava Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı, Ankara. 
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1 - Alkile Edici Maddeler : 

a) Phenylalanine Mustard (PAM) 
b) Cycolophosphamidc (CYT) 

2-Antimetabolitler: 

a) Methohtrexatc (MTX) 
b) 5-Fluorourcil (5-FU) 

3 - Antibiyotikler : 

a) Adriamycin (ADR) 
b) Mitomycin-C 
c) Actinomycin-D (ACT-D) 

4 - Bitki Alkaloidlcri : 

a) Vinciristine (VCR) 

Bu ilaçlar tek başına veya çeşitli kom
binasyonlar halinde kullanılmaktadır. Tek 
bir ilaçla uygulanan tedaviye «Monokcmo
terapi», birden fazla ilaçla uygulanan tedavi
ye ise «Polikemoterapi» adı verilmcktedirl. 

1960-1970 yıllan arasında kemoterapi mc
tastatik ostcosarkom tedavisi için kullanıl

mış fakat iyi sonuçlar elde edilememiştir. 

Bu gaye ile cyclophosphamide, melphalan, 
mitomycin-C, Actinomycin-D ve vincristine 
uygulamaları yapılmışsa da yeterli sonuçbr 
sağlanamamış ve ancak hastalıkta kısmi ge
rilemeler sağlanabilmiştir 4. 

L970 yılından sonra iki ayn yönlen~ te
davi alanına girmiştir. Bunlardan birincisi 
rncthotrcxatin (MTX) Citrov~ırurn faklöt· 
(Cf) ile birlikle yüzsek dozbrda kullanımı
dır. Citrovarum fakfrır etkisi azaltılmış bir 
fo12.ttır ve methotrexatın oluşturduğu bio
kimyasal bloku ortac!<ın kaldırmaya yardım

cı olur. Böylece methotrexatın sistcmik yan 
etkiler meydana getirm~ksizin tümör hücre
leri içinde. yühck dozl::ı.rda bulunabilmesini 
s::ı.ğbr. Bu durum 1954 yılında deneysel ola
r<'k Gold:n Ye arkad;:ışlarınca gösterilmiştir. 

Klinik olarak ilk uygulama Djerassi ve ar
kadaşlannca 1971 yılında akciğer kanserle
rinin t·.2davisi için h.Lı11anıldı ve bundan son
rada metastatik osteosarkom tedavisinde 
kullanılarak ortopedi alanına sokuldulü. İkin
ci yöntcrr.in esasını antibiyotik sınıfından 

bir kemotcrapik ajan olan adriamycin oluş
turur. İlk defa İtalyac1aki Farmitalia labora-
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tuarlarında geliştirilmiş olup insanlardaki · 
bir çok malign tümörlerde etkilidir. 

Ostcsarkoma tedavisi ile ilgilem~n mer
kezler bu iki ana ilacı esas alarak yöntem
lerini kurmuş ve geliştirmişlerdir. Çeşitli 

tedavilerin uygulanabileceği yeterli hasta sa
yısının her zaman sağlanamaması bu konu
daki ilerlemelerin yavaş ve kısıtlı olmasına 

neden olmuştur. Burada tüm dünyaca tanın
mış 5 ayrı merkezdeki çalışmaları esas ola
rak alacağız ve bunlara ait sonuçları v~ı·e

ceğiz. 

Siclney Farber Kanser Merkezinde (Bos
ton-A.B.D.) Jaffe ve arkad::ı.şları n-;.ctbotrcxat 
ve citrovanım faktöıii belirli aralarla kulb
narak 1973 yılında akciğer metastazlarının 

tedavisini yayınladılar 10. 1974 yılında bu 
ilaçlara mcthotrexatın hücre içine girişini 

kolaylaştıran vincristinc eklendi 11. 1977 yı

lında da tedavi aralan birer haftaya indiril
di ve yüksek methotrexate dozuna daha ça
buk erişildi 12. Aynı merkez tarafından vin
cristine, bethotrcxatc '~ citrovarum faktöı· 

tedavisine aclriamycin ilavesi ile oluşan yön
temle ilgili sonuçlar 1975 yılında yayınlan

mıştır. Bu tedavi 18 a:; sl'ırnıektcdir 13. 

Cortes ve arkacbşlarının oluşturduğu 

Akut Lösemi Gurup B. ( Ncw York-A.B.D.) 
adrianıycin teda\·isi konusunda g~niş dene
yime sahiptir. Bu merkezin ilk yayını 19~2 

yılında ve akciğer metaslaz.ların.'ırı tcda\·j. 
siyle ilgiliydi 5. 1974 \·e 1978 yılında ampu
tasyonu takiben adrjarnycin uygul~ınmasıııa 

ilişkin sonuçlar yayınlanmış ve bu konuda 
beş yıllık takibi içeren ilk ciddi araştırma

nın sonuçları ortaya konmuş oldu6. 7. Adri
an::v·cin 3 gün ~ırka arkaya 30 mg/1111 İ .V. 
gi.inlük doz halinde uygı.ılanıı·. Bu işlem 4 
hafta ara ile t~krarlanır. Toplam aclriamycin 
dozu 540 mg/m2 olana kadar tedaviye devam 
edilir. Buda yaklaşık olarak 5-7 <ıy sürmek
tedir. 

Güneybatı Onkoloji gurubu (Houston-
A.B.D.) ostcos::ırkorn kcınotcı·::ıp:si konusun
da geniş yayınbrı obn diğer bir merkeze.lir. 
Bu merkez A.B.D. de onkoloji alanında bir 
çok araştırmayı sağlayan M.D. Anclcrson Tü-



mör merkezinin yapısında oluşturulmuştur. 
Sutow ve arkadaşlarının çalıştığı gurubun 
incelemeleri iki ana bölüm halindedir. Bi. 
rinciyi Compadn·l adlı tedavi yöntemi oluş· 
turur. Burada cyclophosphamide, phenylala. 
nine mustard, adriamycin ve vincristinden 
meydana gelen 4 ilaç toplam 75 hafta s~n 
bir devre boyunca değişik defalarda uygu. 
}anmaktadır. Compadrı-1 yöntemine ilişkin 

!'omıçlar 1974 yılında yayınlanm1ştır 25. 1976 
yılındaysa bir önceki tedaviye yüksek doz 
mcthotrexatc ve citrovarum faktör ekh:nme
siyle oluşan Cornpacln-2 yönteminin sonuç
ları gine Sutow ve arkadaşl<ı.rınca yayınlan
miştir 26. Bu gurubun ikinci tedavi bölümü
nü oluşturur. 

Rosen ve arkadaşlarının çalıştıkları di
ğer önemli bir merkezde Sloan Kettering 
Kanser Merkezidir (New York-A.B.D.). Os
teosarkoma metastazlarını kapsayan ilk ya
ym araştırıcılar tarafından 1974 yılında ya
pılmıştır. Gurup tedaviye methotrexate ve 
adriamycin kullanırrdyla. başlamış 19 v.: 1975 
yılında da bu iki ilaca ilave olarak cyclop
hospham iclc ve radyasyon uygulayarak elde 
ettikleri sonuçlan bildirrnişlerclir20, 21. Am· 
putasyon sonrası kemoterapi tatbikatı vinc
ristine, methotrexate, citrovarum faktör, ad· 
riamycin ve cyclophosphamide ile yaklaşık 

iki yılı kapsayan bir sürede yapılmaktadır. 
İlaçlar iki haftalık dinlenme aralarından son· 
ra tekrar belirli bir uygulama şeması halin
de verilmektedir. Araştırıcıların bu konuda
ki ilk yayınlan 1975 yılında yapılmıştır 22. 
Bir yıl sonrada aynı yöntem ve ilaçların uy
gulanmasından sonra osteosarkomalı kemi
ğin u en bloc» tarzda çıkarılması ve yerine 
protez uygulanışını. içeren sonuçlar yazar
larca duyurulmuştur 23. 

Rizzoli Ortopedi Enstitüsünün bir bölü
rr.ünü oluşturan Tümör merkezinde (Bolog
na-1 talya) osteosarkom tedavisiyle ilgili ta
kip çalışmaları 1960 yılından beri yapılmak
tadır. 1960-1971 yılını oluşturan devredeki 
hastalara kemoterapi uygulanmaksızın yal
nız cerrahi tedavi yapılmıştır. Bu guruptaki 
94 hastanın ortalama takip süreleri 60 ay
dır. 94 hastadan ancak 6 tanesi (% 7) 5 yıl 
hayatta kalabilmişlerdir. Elde edilen oran 

diğer dünya merkezlerinin sonuçlarından çok 
düşüktür. 1972 yılında vincristine, methotrc· 
xate ve adrinmycineden oluşun ve 18 ny sii· 
ren Protokol·A uygulaması başlatılmıştır. Bu 
gurubun hasta sayısı 55 dir ve takip süre
leri 30..84 ay arasında değişmekte olup, or· 
talama 4 yılı bulmaktadır. Protokol-B uygu. 
laması 1976-1977 yıllarını içeren devrede ya
pılmıştır. Toplam hasta sayısı 35 olup, te. 
claviclc yalnız ADR kullanılmıştır. Hastaların 
takip süresi ortalama 24 aydırl, 2, 3, 18. 

Araştırn:a ve yayınlarıyla osteosarkom 
kemoterapisindc ün yapan bu beş merkezin 
yöntemlerini kısaca özetledikten sonra elde 
ettikleri sonuçlan da toplu halde incelemek 
~rinde olur. 

Tablo - 1 de: A.B.D. bulunan 4 merkezin 
sonuçları göriilmektedir. Burada çeşitli te
davi yöntemlerinin sonuçlarını karşılaştır

mak mümkündür. 

. 
18 ay belirtisiz 

Hasta k;:ılan hasta 
sayısı sr,yısı 

Sutow: Compadri-1 43 
VCR, CYT, PAM,ADR 
Sutow: Compadri-2 30 
VCR, CYT, PAM, ADR, MTX 
Jaffe: 12 
MTX 
Jaffe: 22 
MTX, VCR,ADR 
Cortes 88 
ADR 
Rosen 60 
VCR, CYT, ADR, MTX 

24/43 
% 56 

20/30 
% 67 
5/12 

% 58 
16/22 
% 60 
45/88 
% 51 
38/60 
% 63 

Tablo - 1: A.B.D. de bulunan dört merkezd·~ 
ostcosarkom tedavisi ile elde edilen sonuçlar. 

Bu tablonun incelenmesinden anlaşıla

cağt üzere 18 ay belirtisiz kalan hasta sayısı 
esas alınmıştır. Bunun nedeni adı geçen mer
kezlerde değişik takip sürelerine göre sonuç
larını bildirmiş olmalarıdır. Böylece tedavi 
yöntemleri arasında karşılaştırma yapmak 
mümkün olabilme:kJedir. En iyi sonuç Rosen 
ve arkadaşlarınca elde edilmiştir. Bunu Jaffc 
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takip etmektedir. Görüldüğü gibi takip sü
releri oldukça . kısadır. Elimizde, gerçek 5 
yıllık takip sonuçlarını veren tek yayın var
dır. Bu da Cortes ve arkadaşlarına aittir?. 
5 yıllık takip sonucu % 39 hastanın belirti
~iz halde kaldığını ortaya koyn:uştur, 46 ay
lık diğer uzun takip devresi olan Jaffe ve 
arkadaşlarına görcl2 bu oran % 41, Sutow 
ve arkadaşlarının Compadri-1 uygulamaları 

sonundaki 37 aylık takiplerine göre de % 50 
clir 25. 

Rizzoli Ortopedi Enstitüsünün Protokol· 
A \'C B uygulamaları ile ulaştıkları sonuçlar 
Tablo - 2 de gösterilmiştir. 

Protokol-A 
VCR, MTX, ADR 
1972-1976 
Hasta sayısı : 55 
Protokol-B 
ADR 
1976-1977 
Hasta sayısı : 35 
Yalnız Cerrahi Teda\'i 
1960-1971 

. 
Hasta sayısı : 94 

Takip Belirtisiz kalan 
süresi 

48 ay 
( 3C-84) 

24 ay 
(15/33) 

60 ay 

hasta sayısı 

27/55 
% 45 

16/35 
% 45 

6/94 
~·u 7 

Tablo - 2: Rizzoli Ortopedi Enstiti.isi.inck 
1960-1977 yıllan arasmda tedavi gören has
taların dökümü. 

Tablodan görüldüğü gibi ~ıdı geçen mer
kezde gittikçe daha olumlu sonuçlar ckL~ 

edilmektedir. Yalnız cerrahi tedavi uygul::ın

mış hastalardan elde edilen oran dikkate 
alındığında, kemoterapi uygulamasının yak
laşık 6 defa daha iyi sonuç sağladığı ortaya 
çıkar. 

Bu bölüme kadar anlatılanlar kemote
rapi ile osteosarkom tedavisinde yeni boyut
lara ulaşıldığını göstermektedir.· Bu durum 
tüm soninların birdenbire ·çözi.hnlendiği ··an· 
lamına gelmez. Bu konudaki ilerlemeler ya
nıtlan şimdilik verilemeyen sorunların or. 
taya çıkmasına neden olmuştur. 
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1 - Hangi kemoterapi yöntemi en iyi 
olanıdır? Bu sorunun cevabını vermek şiin

dilik güçtür. Çünkü Kemoterapötik ilaçlarm 
uygulanışt sırasında yaklaşık % 6 mortalite 
tehlikesi vardır. Bacci 1 monokemoterapinin 
mi ycksa polikcmotcrapinin mi daha etkin 
olduğunu incelem!ştir. Bununla ilgili sonuç
lar Tablo - 3 de göıiilmektedir. Çok belirgin 
bir fark olmamakla birlikte buradan çıkan 
sonuç monokcmot·2rapinin biraz daha etkin 
olduğudur. 

Yalnız Cerrahi Tedavi 

Monokemoterapj 
ADR-4 Merkez 
CYT - 1 Merkez 
MTX - 1 Merkez 

Poli.kernoterapi 
ADR. MTX, VCR-6 

Merkez 
ADR, MTX. 2 Merkez 
COi\\PADRİ 1 ve 2 

tki yıllık takih_; göre 
Jelirtisiz kalan hasta 

oranı 

% 20 
( % 8 - % 32) 

% 69 
( 0 iı50-%95) 

% 62 
( u () 54. o iı 83 ı 

Tablo - 3: Pclikcmoıcrapi ve monokeıno
terapinin Lı rşı !aşlı rı ~ ması. 

2- Çeşitli merkezlerde aynı ilaçlarla eş 
yöntemler uygulanmasına karşın değişik so
mıçlar elde cdilm;;ktcdir. Ostcosarkomda 5 
yıllık lıayatta kalmayı etkileyen faktörler 
(yaş, cins, histolojik özellik, lokalizasyon, 
tümörün yaygınlığı) eşitlenmiş guruplarda 
ortay::ı. çıkan sonuçlar a:ı-Tı ayn değerlendi

rilmediği sürece kcn:otcrapi komıstmcla k~

sin bir _yargLya ,·arm:ık mümkün değildir. 

3 - Osteosarkom kcmotcrapisinde orta
ya çıkan asıl sonın geç metastazlardır. Önce
den anlatıldığı gibi % 95 hastada 18 ay için
de akciğer mctastazlaıi. oluşmaktadır: Bu 
dovr.:dcn soma ortaya çıkan· metastazlarsa 
geç metastaz olarnk adlandırılmaktadır. Riz
wli ·ortopedi Enstiti.islince cerrahi tedavi ve 
kemoterapi y<ıpıbn hasta guruplanna ilişkin 



geç metastaz oranları araştırılmıştır. Litc. 
ruti.lr araştırması enstitünün. sonuçlarıyla 

birlcştirildiği~dcn Tablo - 4 deki durum or
taya çıkmaktadır. Buradan anlaşılacağı gibi 
kcmot·crapi ile tedavi. edilen hastalarda geç 
metastaz meydana gelme oranı daha yük
sektir. Bacci kemoterapi süresince akciğer
lerdeki mikroskobik odaklarin baskı altında 
tutulduğunu ve tedavinin bitimiyle bu baskı 
ortadan kalktığından metastazların görünür 

Cerrahi tedavi ve kemoterapi) 

Geç 
Metastaz 

Jaffe 
Hasta sayısı : 65 2 
Takip süresi 5 yıl (% 3) 

Marcove 
Hasta sayısı 120 4 
Takip süresi 5 yıl (% 3) 

Price 
Hasta sayısı 77 6 
Takip süresi 5 yıl (% 7) 

Rizzoli 
Hasta sayısı 88 
Takip süresi 5 yıl 

h::ı.lc "·;.-!ldi!ıini ifade etmektedir. Bu nedenle 
araştıncı kemoterapinin bittiği tarihin 5 yıl· 
]ık değerlendirme için başlangıç noktası ola

rak kr.bul edilmesi gerektiğini ileri sUrmek
tcdir. 

Büti.in bu somlara kesin yanıtlar elde 
edildiğinde belkide ostesarkom kemoterapi· 
sinde yeni aşamalara ulaşılacak ve hastalar 
ic;in ümit ışıkları belirecektir. 

Cerrahi Tedavi 

Jaffc 
Hasta sayısı : 7 
Takip süresi : 46 ay 

Sutow 
Hasta s:ıyısı : 30 
Takip süresi : 21 ay 

Ectubanas 
Hasta sayısı : 14 
Takip süresi : 21 ay 

Rizzoli (Protokol-A) 
Hasta sayısı : 27 
Takip süresi : 42 ay 

Geç 
Metastaz 

4 
(% 57) 

12 
(% 4Q) 

4 
(% 28) 

Tablo. 4: CcıTahi tedavi ve kemoterapide geç metastazlar. 
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ALT EKSTREMİTE UZUN KEMİK KIRIKLARINDA KOMPRESYON OSTEOSENTEZİ 
Dr. Bahattin Oğuz TEMOÇiNt 

Kırık tedavisind·ç gunumüzün . modern 
düşüncesi, kırık yerindeki yeni kemik geli
şiminin kompresyon ile aktive edilmesini ön 
plana almıştır. Kırıkta iyi bir kallus gelişimi 
kırığın kompresyonla tam tesbit edilm.esi ile 
mümkündür. Kırık bölgesinde kazanılan 

kompresyonlu tesbitle kırık şifasının çabuk
laşması yanında hastaya alçı· gibi bir dış 
tcsbit uygulamasına gerek kalmamakta ve 
ekstrcmite eklemleri hemen harekete g..:çi
rilip, eklem sertlikleri ve kemiklerd·c geli
şebilecek inaktivite osteoporozundan da ka
çınılmış olunmaktadır. 

Fragmanlar arasındaki kompresyon; kı

rı klarcla, psödartros, düzeltici osteotomilcr 
Ycya artradezlerde kullanılır..aıktadır. Frag
manların doğru uyumunun tazyike karşıtlı

ğı, diğer yönden metal traksiyon tazyiki bir
likte olarak kırık yüzeyindeki kompresyonu 
sağlar; böylece minimum bir rnateryellc 
maksimum bir stabilite sağlanmış olur. Frag. 

manbrarası kompresyon kemiğe kendine has 

özel kalitede bir stab:lizasyon beraberliği ve

rir. Aksiyal kompresyonun prensibi kullanı

J an teknik yönünden t)nemlidir. Bu yönden 
kırıkların cerrahi tedavilerindeki komprcs

yon tekniği ile beraber birçok önemli pren

s ipler de gereklidir. Bu prensipleri başlıca 

şu noktalarda incelemek mün-:.kündür : 

a) Kemiğin metale karşı reaksiyonu 
oluşmamalı, metalin kemiğe toksik etkisi ol
mamalıdır. 

ı Çapa Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. 

b) Kompresyonla yapılan iç tesbitte ke
mik uçlan makaslama ve torsiyon kuvvet
lerini yok edecek tarzda hareketsizleşir. Böy
lece, kınk bölgesinde resorbsiyon olmaz ve 
radyolojik olarak belirli olmayan primer ke
mik kaynaması gelişir. 

c) Keır..ik geniş bir alanda 
edilmeden, sağlam bir fiksasyon 
yeni kemik formasyonu oluşur. 

" devitalizc 
sağlanırsa 

d) Uygun mekanik ve biyolojik şartlar
da kompresyonla hareketsizliği sağlanmış 

fragmanlar arasındaki basınç yavaş azalır. 

Bu basınç azalması kemik resorbsiyonu ne
ticesi olmayıp, Havcrsiycn sistemdeki rcmo
dclasyon sonucudur. Kemiğin birbirine te
ması çok içten (komprcsyon) olduğunda, 

damarlar kemik kanalları arasından pcrpan
cli küler olarak kırık çizgisine ve karşıt ke
narlara doğru sür'atle ilerlerler. 

Kemiğin kırık bölgesinin kompresyonla 
osteoscntezi, aksiyal ve fragmanlar arası 

korr"presyonu sağlayan AO plakları, intra 
mcduller Küntscher çivisi ve iki veya daha 
fazla S teinman teli kullanarak yapılan Charn
Jcy tipi kompresyonlu tesbit araçları ile sağ
lanmaktadır (Resim - 1). Femur ve tibia gibi 
alt ekstremitenin uzun kemiklerinin kırıkla
rında medüller çivileme tercih e~ilmektedir. 

Femur kırıkları için elastiki kompresyon 
yapan 9-10-11 mm çapında medüller kllllanı
lan Küntscher çivileri vardır. Çivi kırığa 

termino-terminal adaptasyon yaparak aksi-
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Resim -
Üç çift Steinman teli ile yapılmış Charnlcy 

Kompresyon Osteoscntezi. 

yal kompresyonlu ostcosentczi sağlamakta

dır. Çivi metalik bir rrazrak sapllll andırır, 
dolu ve silindiriktir, transvers olarak 
birçok delikli ve ucu burguludur. Tü
büler scgment sistemi ile fonksiyon eder ki 
böylece uzun kemikteki iki veya daha fa?Ja 
l'raijnrnı tesbit eder. Bu fragmanlar bir 
t2r:.siyon çıkıntısı ile çivi üzerine bağlarnr. 

Ç:vidcn ve kemikten transvcrs olarak bir 
vida geçirilir ve bir somun yardımı ile çi
\'İnin boyu kısaltılır. Anatomik bir redük
siyon olmakla birlikte termino-terminal 
k:::ımprcsyon sebebi ile farklı scgmcntlcr 
traksiyonda fikse olur (Resim - 2). 

Femunm özellikle şaft kırıklarında plak
la osteos~nte?., aşırı ostcoporoz'a neden ol
duğu ve bu suretle yeni kırıklara sebep ola
cağından, en son düşünülecek bir yöntem
dir (Resim - 3). Bilhassa iki plak kul
lanıldığında bu tehlikeler daha belirgin hale 
gQiir. Tam kırıklarda, Çift kompresyon plağı 
kullanımı sa.dece tibia şaftmın parçalı kırık
landır. Femur kırıklarında plakla yapılan 
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fiks:::syonda tam ağırlık yüklemeye 2-3 ay 

sonra izin verilmelidir. Kısmi ağırlık yük

lenmesi ise 10-15 kgr. ı geçmemelidir, bLı 

durum iki koltuk def;rncği ile ayarlanmalı

dır. Raclyografik o1arak korl\:.-ksin homojen 

bir şekilde kayn;:ıclığı göri.ilclüktcn sonra plak 

çıkarılır. 

Femurdaki kompresyon p1akları'mn en 
yaygın kullanım sahaları fcmurun üst ve alt 
uç kırıklarıdır. 

Suprakondiller kırıkta kamalı bir plak 
kullanılır. Plağın kama.sı kondillerin eklem 
yüzün{: paralel olarak çakılır (R.;sim - 4) 
~aft ile eliz eklemi aksı arasındaki ana
tomik açı 81° <lir. Kandiller plaktakı 

açı 95° dir. Plak gerilim altında yerleş

tirildiğinde açı 98°-l()()o arasında bir artmaya 
uğrar. Bu nedenle fcmur şaftı ile diz eklemi 
arasındaki açı fizyolojik koşullarda 99 ola
rak ölçülür. Femurun tek kondil kırıkların

cb spongios vida ile kompresyon yeterlidir. 

(" . 
ı' , 

I ··· 
ı' 

Resim - 2 

Femur diafiz kırığı. 



Resim - 3 

Fcmur kondillcrüstü kırığı. 

Kcnclik~r plak, kalkarın bütünlüğünü 

kcruduğu pertrohantcrik bir kırıkta kulla
nılması esnasında spongios bir vidanın kal
kara gönderilmesi ile komprcsyon sağlanır. 

BL:ııa iltı\·e olarak plağın gerilim altında 

yerleştirilmesi ile de komprcsyon meydana 
gelir. 

Uzun şaftlı kondilk~r plak femw· üst 
ucunun parçalı kırıklannda kullanılır (Re
sim - 5). Bu kırıklarda kondileı: plağ1ri ka
ması proksimal fragm~ma sevkedilir ve 2 
spo!!gios ,·icla ile emniyete alınır. Sonra kı· 

nklar rcdüktc ecli.lerek plağa fiksc edilir. 
Eğer esas k.:mik fragn:anları arasındaki .h.-ii
çi.ik fragmanlar yaşayacak gibi görünüyorsa, 
otojen kemik grefi kullanılmalıdır. 

Tibia kırıklarında aksiyal koınpresyon 

nötralizasyon plağı olarak isimlendirilen plak 
ile gerçekleştirilir. Mittelmeyer'in geliştirdi. 

ği kendiliğinden kompn;!syon yapan 27 ve 45° 
meyilli· oval delikli nötralizasyon plağı, kor
teksin uzun spiral ve oblik kırıklarında, vi-

~hı ıı~ frf:\tıttıı:ınhıt< ~rı:ııı.ıntll\ ~~uıxu•cııy~ı;, 1J:ıt• 

gulnynrnl\1 . lmıl\ yiiıeylcrincle etkili ohm 
bUkrnu t.·~yıa torıı1>1rı>rt ııtıı:laı•h'ı.l tfl.i')jcnncf1 ~8t. 

nılirn od\ibiliı'ı Bu ·pluk pnr~ulı 8ühflyft bir 
köprü görevi yaparak iki .ana fragmanı tu· 
tar Ye fikse eder ve böylece bütün torsiyo
nel ve bükücü güçleri proksimal fragmandan 
clistal fragmana geçirerek bu güçlerin kırık 
yüzcyl·2rinde etkili olmasını önler (Resim -
6, 7). 

Nötralizasyon plağı tibianın mcdial ke
narına gerilerek uygulandığından dar olanı 

tercih cdilır.elidir. 

Çok parçalı bir kırıkta nötralizasyon pla
ğının uygulanmasınd:m önce fragmanlar re
di.iktc edilip vidalarla fikse edilmelidir. 

Gerilim altındaki plak, kemikte aksiyal 
kompresyon meydana getirir. Buna ilave ola-

Resim - 4: 

Fcmurda interköndiler kırığmda kompresyon 
osteosentezi :tekniği. 

} 
1 
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rak fragmanlara yerleştirilmiş vidalarda 
kompresyon temin eder. Böyiecc aksiyal 
kompresyon kemiğin her iki yanında oluşur 
ki bu durum internal, fiksasyonun sağlamlı
ğını büyük ölçüde arttırır. Plakta kerilme
nin çok aşın olmamasına dikkat edilmeli
dir. Aksi halde aksiyal deformite gelişir. 

Tibia şaftının üst bölüffiündcki kısa ob

lik veya transvcrs kırığı en iyi olarak 2 

plakla fikse edilebilir. Bu çift plaktan biri 

örneğin yarı yuvarlak bir plak tibianın ön, 

diğeri arka-iç kenarına kompresyon altında 

yerleştirilir. 

Resim - 5 
Femur intcrkondilcr kırığında komprcsyon 

osteosentezi. 

Şaftın spiral ve ufalarunış tipteki kın

!::rında, kelebek fragman lokalizasyonuna gö
re ön1 arka iç ve arka-yan olabilir. 

Ön veya ön-yan kelebek fragmanların 
fiksasyonu nisbetcn kolaydır. Eğer iki a11a 
fragman arasında 3 cm den fazla temas var
sa fiksasyon için yalnızca vida yeterlidir. 
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Eğer temas 3 cm den uzun ise, 2 ana frzıg

manı tesbit edecek vida veya vidalar yeterli 
stabilite sağlamaz ve nötralizasyon plağı He 
desteklenmelidir. 

Resim - 6 

Tibia kırığının plakla komprcsyon 
ostcosentczi. 

Tespit edilmesinde en çok güçlük çeki
len kelebek fragman arka ve arka.yanda ola
nıdır. Bu tür kırıklarda· vida ile fjksasyon 
güçtür ve yeterli değildir, plak kullanmak 
~rekir. 

Fragmanları az deplasc olan çok ki.içlik 
parçalı kırıkların tedavisinde genel kaide 
konscr-vatif yöntemlerin uygulanmasıdır. 

Eğer konscrvatif tedavi uygulamasının 10. 
haftasının sonunda tek bir kınk bölgesinde 
kaynama gecikrr..csi görülürse, burası iyileş

meyi hızla sağlayabilecek bir plakla başarılı 
bir şekilde tedavi edilir. 

Tibia şaftının yüksek hızla seyreden ta
şıtların çarpması ile oluşan kısa çok parçalı 



kırıklarında tek bir plak nadiren gerekli sta
bili teyi sağlar, çünkü kemikte defekt vardır 
ve karşı korteksteki destek, plağın gevşeme
sine neden olur. Zira plak büyük bir bükme 
stresine m~ruz kalır. Bu yönden en . uygun 
yöntem 2 yarı-yuvarlak plağın tibianın ön ve 
iç kenarlarına uygulanması ve defektin oto
j cn spongios greflc doldurulmasıdır. 

Resim - 7 
Alçı içinde stabil olmayan tibia parçalı kırığı 

Sesmantal kırıklarcb orta fragman'ın <ır

k:t \'C yan bölümlerindeki yumuşak dokular
la otan bağlantısı asla kop:ırılmamalıdır. Ke
miğin yumuşak dokulardan gereksiz yere sıy
rıl m2.masına azami dikkat gösterilrr:elidir. 

Bu tür kınklcırda iyi sonuç, uzun bir 
nötralizasyon plağı ile kombine edilen intcr
fragmanter kompresyon vidaları ile elde edi
lebilir. Nötralizasyon plağı ile aksiyal komp
resyon elde edilebilirse çok yardımcı olur. 
Orta fragmana sadece bir veya iki uzun vida 
sevkedilmelidir, diğer vidalar sadece tek kor
tekse tutturulmalıdır. 

Tibia'nın üst ucundaki yarık tarzındaki 
kırıkların intcmal fiksasyonu genç hastalar-

da, spongioz kemik ku\'vetli olduğu için, yal
nızca spongioz vidalarla yapılır. Vidalara ek 
olarak nötralizasyon plakları uygulanabilir. 

İmpakte tibia üst uç kırıkları, eklem yü
zünün 5-6 cm altından açılan bir delikten 
yerlerine. doğru itilerek düzeltilir, arada ka
lan boşluk spongioz grefle desteklenir \'C 

kompresyon uzun spongioz vidalar ve «T» 
şeklindeki nötrzılizasyon plağı ile sağlanır. 

Tibia i.ist ucunun ufalanmış kırıklarının 
int·2rnal fiksasycnu son derece zor bir iştir. 
Bir veya daha fazla sayıda tel'in tibianın 

etrafını çevirmesi gerekir. Tellerin yaı ıtığı 

fiksasyon sonradan herbiri kırığın bir tara
fında olan çift T plağı ile sağlanır. Bu plak
larında Bolt'larb desteklenmesi ı gerekebilir 
(R·esim - 24). 

Tibia~nın 1/3 alt uç kırığının tedavisi 
yapılıyorsa, kullanılan plağın tibia'nın bu 
kesimine uyması için bükülmesi gerekir zir:ı 
tibianm alt mcdial kenarı üst-iç 'kenarına 
paralel değildir. Bu plak bükülmesi ile, ke
mikle plak arasında bir boşluk meydana ge
lir ve vicbnm konulması ik: de ihl.ve bir ak
siyal komprcsyon oluşur ki bu ilave aksiyal 
kompresyon fiksasyonunun daha sağlam 

oluşmasını sağlar (Resim - 25, 26). 

Tibia alt ucunun ayak bileği eklemini 

de içine alan kırıklarında ayak bileği ek

lemini tam görebilmek için medial ve latc

ral cnsizyon yapmzık gereklidir. Metafizdeki 

bir defckt büyük trohanterden sağlanacak 

otojen spongios bir grefle beslenmelidir (Re

sim - 27). 

Bir tibia alt uç kırığının internal fiksas

ycr..undan veya bir malleol kırığından sonra 

ay;>.k, 2.ktif dorsi-fleksiyon egzersizleri baş. 

layıncaya kadar, yaklaşık 4-7 gün 90° de tu
tulmalıdır. 

Tibianın bütün kırıkları internal fiksas

yomı müteakip bir Braun veya Böhler ate

Iinde, bir yastıkçık üzerinde yüksek tutul
malıdır. 
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Oval delikleri olan yarı yuvarlak 1 mm 
kalmlığindaki plaklar ;fibula ·kırıklarında ke
miğe vidalandığında sağlam bir fiksasyon 
sağlamakla beraber rotasyona karşı da di
renç temin ed·crler. Redüksiyon iyi sağlanır· 
sa, oval delikler plağın kemiğe gergin olarak 
yerleşmesini sağlarlar. Bu plaklar oval başlı 
standart AO korteks vidalan ile kemiğe tut
turulabilir (Resim - 28, 29)~: · 

Vücuttaki multipl kırıklarda hastanın 

erken aktif hale getirilmes için kompresyon 
ostecscntezi son derece yardımcıdır. 

Komplike kırıklarda internal fiksasyon 
6-8 saat içinde veya yumuşak dokularda iyi
l-.!şmenin meydana geldiği 2-3 haftanın içinde 
yapılır. Acil internal fiksasyon · yapılacaksa 
mümkün olduğu kadar az rr..ctal implant 
kullnnılmalı ve metal zarar görmüş doku· 
iarın içine sokulmamalıdır. Bir kaç gün 
sonra yapılacak intemal fiksasyon için ame-
1 iya t cnsiryonu sağlam ciltten yapılmalıdır. 

Kliniğimizde son bir yıl içinde plakla 
ostcoscntczi yapılan 22 femur kırığının iki
sine (% 9), 19 tibia kırığının ise 5'ine (O.O 
26,3) \'-.! iki fibula kırığına plakla komprcs
yon ostcosentczi yapılmış ve iyi neticeler 
alınmış.tır. 
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OİAFİZER OSTEOSENTEZLEROE OTOKOMPRESYON PLAKLARININ YERİ 
Dr. S. Kemal EROL1 

Sağıtım. yönterr.Ierinin biribirleri ile y::t· 
rışmakta oldukları ortopedi ve travmatoloji 
abnında, cliafiz kırıklarının osteos·-?ntezi yö
nl'ır:clcn, intramedüller çivilere ve diğer uy
gulamalara oranla otokompresyon plakları 

artık <ıçık seçik ön sıradaki yerlerini almış
lardır. 

Bütünlüğü bir kırık veya osteotomi ile 
bozulan bir uzun kemikte, gelişen fragman
br ::ır<'sı ckvinimler, ağrı ve çevre doku rc
::ıbiyonbrınır:ın nedeni olurlar. Eğer bu lo
rık olan yer spontan olarak veya tam immo
İ)İliı.L' olnıacbn iyileşme gösterirse, bir kal
Ius duşumu ortaya çık::tr. Ama bir şaft kı

rıği up~imal bir ostcoscntez ve frnt,rmanbr 
~!r~·sı bir b:1sınçb tam in-..mobilizc edilirse, 
l: ir k2llus olm:1ksızın ela bir frak tür iyileş· 

nıc< kendini gösterecektir. Biz huna primer 
kırıl~ iyil·.:şmcsi cli:vonız. Primer bir kırık 

iyileşmesi ostcun köpri.ilcri ile direkt obrak 
gd işnıc ktecli r(2). 

Kemik kırıklarının \'C ostectomilcrinin 
up~iın,ıl olnı::ıy;:ın fiksasyonlarında, ender o!
ın~>.\·an bir sıklıkla psöclc:ırtroz, ve fiksas
ycn elcn'.cntlerinin kırılıp gevşemesi gibi 
Lcmplibsyonl2r kendilerini göstercbiln:.t.:k
tcdir. 

Crnlı dokunun kun·ct ve devinim gibi 
mekanik tahrişler-~ karşı olan biyolojik re
aksiyonu kırık iyileşmesi yönünden büyük 
önem kazanmaktadır. Fragmanlar arasında 

veya \'ida yatağında kendini gösterebilecek 
olan en küçük rezorpsiyonlar, osteoscntczin 

stabilitcsir.i t-.;hlikcye sokarlar. Bu yüzden 
bir komprcsyon osteosentezinclc ana pren
sip, ı~emikte olumsuz etki yapabilecek olan 
bir reaksiyonun gelişmesini önlemek olma
lıdır. Osteosentez yapıldıktan sonra, primer 
bir kırık iyileşmesini.n başlıca kriteri, çeki
len radyografilerde kallusa rast!anmaması

dır. 

Yukarıda değindiğimiz osteoscntez pren
sipkrirıi göz öni..inde bulunduran birçok otör
ler bugüne kadar çok s::ıyıda gcr..?çkr \'C 

yöntemler geliştirmişlerdir. 

İlk internal plak uygubmasını 1886 da 
Hansrr.ann yapmıştır(3, 10,), (Resim). 

19-~9 da D:.:nis bir plak aracılığı ile 
vaptığ: komprcsyon ostciscntczini açık

ladı \'C interfragmcntcr bir stabilitc sağ
ladığını ela deneysel clarak kanıtlaclı(2, 3, 5, 
10, 23, 26, 27). 

... ·' 

Resim - 1 

VENABLE Plağı 

~· . .ı 
. .. \ 

1 Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Öğretim Üyesi. 
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1952 de Vcnablc komprcsyon ostcoscn. 
tczir;i, kendisinin adı verilen başka şekildeki 
bir plakla açıklarken, Danis'nin yöntemini 
modifiyc ettiğine tanık olm::ı.ktayız(3, 5, 26). 
(fü~sirn - 1). 

1957 ele Bagby ve Janes bir otokomprcs
yon plağı gdişlircliklcrini açıklaclılar(3). Bu 
otörlcr·dc Collisoiı'un (Resim -2) 1950 yılında 
geliştirdiği otokomprcsyon plağını rnodifiyc 
etmişlerdir. Bugün İsviçre AO-Gurubum.m 
Dinamik Komp:·csyon pbğı (DCP) ve Japon
yacl::ı Tam;ıi v.:::: Hoshiko'mın uygulaclıU::ırı 

otokorr.prcsyon plakları yine Collison plağı

nın bir mcdifikasyonudur. 

Resim - 2 
COLLİSON P!:ığı 

1958 ek İ:-.:\·içrcclc AO Gurubu kuruldu. 
Bu AO-Gunıbu tarafından ostcoscntcz tek
niği gdiştirilirkcn, önce yuvarlak delildi nöt
ral bir plak kullanıldı (Rcsim-3). 1969 yılında 
yine AO-Gurubundan Pcrrcn, Allgriwcr V·~ 

Russcnbcrgcr tarafından biraz önce değin

diğimiz ve rcsirnclc görülen DCP yayınlan

clı(3). Yuvarlak delikli eski plakla yeni DCP 
yerleştirilirken, özel bir komprcsyon gereci 
ek olarak kullanılabilir. 

1964 de Matcln:cicr kendine özgü oto
komprcsyon plaklarını uygulamağa başladı 

,.c 401 olgunun sonuçlarını (Resim -4) 1969 da 
~•.çıklaciı(5). Bu resimde görüldüğü gibi Mit· 
t.clmciı.::r'in otokomprcsyon plağının (OKP) 
bir yarısında yuvarlak delikler ve diğer yarı
sında da komprcsyon efektli oval delikler 
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Resim - 3 

İs\·içre AO - Gurubunun dino.mik k:.rnıprcsyon 
plağı (DCP) 

\·ardır. Ayrıca pbğın orto.sına denk gelen bö
li.imdc ele yine oval olan (Resim - 5) bir adap
t::ısyc.n kayma deliği \·ardır. Bu deliğin komp
rcsyc.n efekti, y~mi c~ik düzlemde bir k::ıy

ına oluğu yoktur. Pb~ın en ucunda 27•> lik 
bir yol k::ı.ydırma deliği \'c sonra sır<ısı ile 
45•> lik kumprcsycn delikleri v;:ırdır. Bu ek· 
lıkkrck \'İcbl~1 nıı sıkılnı~1sı frc.:grnanl<ır ara
~;ıncb tıir bısınç ctbmcsi yar<1tnwktadır. 

1967 de Japonyad;ı T:ıın<ıi \'C Ifoshiko da 
İ)İra1. önce d·..:gindiğiıniı. gibi 16'' lik kayıı~a 

olukları oları koıııpr..:syon pbkbrıııı y<ıyııı

laclılaq5). 

Resim - 4 
J\1İTTELMEİER'in değişik otokompresyon 

plakları (OKP) 



:Bir plak ostcoscntczindc intcrfragıncn. 

tcı· biı' komprcsyon, stnbilite için en önemli 
f!~1< ıoıılut'<,hm. blı•ldlı'( 17). Uft!i!t' · ft•ı:ı.gmıuılaı•m 

uclf1n kc:nıittin bütlin kcs!tindıe bidbiııierine , ;::, 

dayan::ıcak bir şekilde bir basınç altında tU· 
tulur!arsa, bu durumda bi.iki.ilme zorlama
larına. yüzey sürtünmelerine, torsiyon ve 
m0kas!ama kuvvetlerine karşı iyi bir sağ

lamlık yaratılmış olacaktır. Bu durum bize 
klinikte istediğimiz ve bekl-.=diğimiz fonksi
yonel bir egzersiz stabilitesini verebilecek
tir. Bu şekilde. eklem sertlikleri, . akut ~ 
kronik ödemler, Suc!eck distrofisi veya; ame
li\·atlının uzun süre hospitalizasyonu önlen
n:iş olacaktır. 

NÔTR.AL 'IUVAR.LAK ~ELİ ı<.Lb:RDEN 
ÔflU: BİP.. J<.IA.11< 'FP.ACIMANJNA 

PLAK \/İOALAN/~ 

OVAL OLAN u_NÖTAAL D!LİK 
~-~- ..c..::>- -·r ı:~·--===ı _ __:... _____ __..,. -1 ~-. 

j8f_. ___ _ 
--..,-0.,,.---<:::<:>r--~v.-

PLA !< i Kİ NC..İ FP.A 6/\1ANA 
ADAPTE E.DiLiP 

i 
Bu Vİl>A TAM .SIJ<ILMAL 

'P>İPJ\7.._ 6f.V-$E.K. TuTUUJR.. 

Resim - 5 

Otokompresyon plağının yerleştirme prensibi 

Otokompresyon plakları ile yapılan os
teosen1 czh~rde plakların kalınlıkları ve kuv-

vet :etkime ; yönleri bir stabilite için önem 
knzrınırlnr. ·Modern bir osteosentcz, bir ann
t"'mlli: J:!l:!~a~hıyon. ytuııBda,, gc:u·9~k ttftlarmyta 

tnm blr egzersi~ mobiliztrnyon olunnğun dn 
verebilmelidir. Bu da ancak kemik parçnla· 
rının tam bir yüzeysel ilişkide kalarak, sta· 
bil olan· durumları ile garanti edilebilir. Os
tcosentez stabilitesi şu faktörlere bağlıdır: 

A) Kemik fragmanlarının sağlamlığına, B) 
Kemik uçlan arasındaki sürtünme ve devi
nimlerin tam olarak ortadan kaldırılabilme
sine, C) İnterfragrr..enter bir kompresyon de· 
ğerine, D) Osteosentez için kullanılan. metal 
materyalin biyomekanik özelliklerine( 13). 

Kompresyon vidaları ile yapılan bir plak 
osteosentezinde fragmanların yüzeysel değ

me ilişkileri, kullanılan plağın delik sayısına 
ve özelliğine göre, örneğin bir otokompres· 
yon plağında 300 kp a varabilen bir frag. 
manlar arası sıkışma ile garanti edilebilir. 
Transvers bir şaft kırığında uygulanan bir 
Küntschcr çivisi ile fragman uçlan bir 
komprcsyon altında tutulamaz ve yüzeysel 
ch~ğme ilişkileri tam olarak sağlanamaz. Bu
rada intramedüllcr boşluğun frezelerle oyu
lup oyulm<ımasınm ela sonucu etkileyecek 
bi.iyi..ik bir önemi yoktur(12). !ntrameclüllcr 
bir çivi ile y:ıpılan osteosentez torsiyon kuv
veth~rini tam olarak karşılayamaz ve büki.i
ci.i olan kuvvet etkimelcri kemik fragman
larını clistraksiyona getirir. Bu distraksiyon 
da ancak btr yüklenme altında yeniden or
tad~ın kaldırılabilir. Bu durum da bize os
ıco:;cntez bölgesinin, intramedüllcr çivileme· 
ele, yeterli bir şekilde stabil olmadığını ka
nıtlamaktadır. Kompresyon yapan intramc· 
düllcr çiviler de vardır (Herzog, Viemstein, 
Kaesm~ı.nn). Bu intrameclüller çiviler bükme 
dkimeleri sonucu ortaya çıkan distraksiyo
nu bir dereceye kadar önleyebilirler. Bu uy
gulama şekillerinde, çivinin rotasyon ve bük
me momentlerini karşılayabilmesi için, en
lemesine veya oblik olarak sürgü parç,;1.ları 
kullanılır ve çivi stabilize edilmcğe çalışı

lır. Ama bu modifikasyonda, fragmanlar arası 
kompresyon yaratılamayıp kanımızca tam ter
~ine, fragmanlar arası kompresyon tehlikeye 
girmektedir, böylece gelişecek bir distraksion 
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da tam olarak ekarte edilememektedir. İntra
meclüller ·çivi osteosentezinde, rotasyon sağ
lamlığı için yapılan; denemelerle kanıtlandı

ğına göre, çevirme kuvvetleri daha 20 kp/cm 
de bil·~ ÖJumsuz etkiler yaratmaktadırlar, 
bunun sonucu olarak da kırık fragm;:ınlan 
biril)irkri üzerinde dönrncktcdirlcr(l3, 14 ). 
ı\ma sunac::1ğımız otokompresyon plakları, 

c--tco:.2ntcz yerir:de gelişen bu çcvi nrn.~ mo
mcntl-..!rini iyi bir şekilde karşılayabilrnekte
clirlcr. Burada fragmanlar ilk olarak 30-50 
kp-cm lik güçteki bir rotasyon kuv\•et etki· 
mcsi altına girerler ama, 300 kp/cm e varan 
bu ctkimelerclc b!Je irreverzib! olabilecek 
c'.·:~!:.:'.kliklcr gelişenıcn:ckteclirler( 13, 14). 

Ot•.:kcmpresycn plağı ile yapılan bir os
lc·~~.cntczcle, p1:1ğın oturduğu kortikaliste, 
büi~mc m:Jmen~ine karşı olan sağlamlık uy
lukta 2000-2200 kp/cm, bacakta ise 1700-1900 
kp/cm dir. Bir fiksatör ckstem ile yapılan 
osteoscntczdc bükme sağlamlığı, ancak 120 
k.p/cm c varabilmektedir. 

Kapalı bir intramedüller çivilcmenin 
fraktür ckspozisyonumı ortadan kaldırma

sıyl<ı., plak osteosentezinden daha yararlı ol
duğu savı ileri siiri.ili.irken, bir ~nfcksiyon 
obsılığının da böylece elimine edilebileceği 

ı;·::.~ öni.incie lulu!rnakLldır. Bir intramccli.iller 
..;i\·;kmcc.k, kapalı dcnilrn yönt·~mlc dc ilik 
b::.~;luğu bcycbn bcya enfektc edilebilir ve 
r 1,ü,: cs;cc~cnll'!Zİllckn dJ.ha ela zararlı SO

:n-;J;:ı;· gdişebilir. Ktir.tscheı.-in ih .. ~ri siircli.i
:·C: ,,!niramcdüllcr çivilcrr.e biyolojik olarak 
ri:·I: cstcosente?indcn dahJ. iyidir, çünkü pe
r;,.c st;-1 cbmar sistemi bozlllmaclan kalırı> 

~ 0 '.;rLi~ü ıcmcldcn yanlıştır. Bur:ıcla tam tcr
~;inin söylcnm~si ger:.·!rnıektedir bizce, çün
kü birçok araştırıcının yanı sıra Schwcibe
rer, Dambc ve Bcrglı yaptıkları hayvan clc
r:emclcrindc mikroanjiyogramlarla göster
mişlerdir ki, tibia şaflının kortikalisi, orta
lama % 70 oranda, medüller kanaldaki ar
tcri::ı nütrisya'dan beslenmektedir ve yalnız 

küçük bir kcrtikalis tabakas1. periyostal da
marlardan kanlanmaktadır(27). Böylece int
ranıedüller bir çivileme, önce kortikaliste 
sonucu etkileyebilecek bir dcvitalizasyomı 
'j;ol ıaç~biimckt\'..i vg bir tınt!lksiyon s""kınGA· 
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smı da beraberinde getirebilmektedir. Ayn
ca intramedüller çivilemede, ilik boşluğunun 
sık sık oyulması ·gerekmektedir. Bu da, en
feksiyon olasılığı yönünden, daha az sakın

calı değildir. Bir kompresyon-plak ostcosen
tezinde, özenli bir çalışma ve yerel bir yıka
;na ile, enfeksiyon olasılığı minimumda tu
tulabilir. Ayrıca kapalı intramedüllcr çivi
lcmcdc Rönt~n gereci kullanma zorunlulu
ğu da vardır. Bu uygulamanın ameliyatıyla 
operatörlere yaptığı zararları gözden uzak 
tutmamak greekir. Plak osteosentezi uygu
lanırken, · intraoperatif olarak, bir Röntgen 
gerecine hiç bir gereksinme olamaz. 

Uyguladığımız osteosenlezcle, fragmanlar 
ması kompresyonun ve fiksasyon potansi
yelinin sürekli olabilmesi için, biyomekanik 
görüş açısından, longitüdinal basınç etkime 
değerlerinin oldukça yüksek olmaları ~rek
mektedir( 18). Alçak değerdeki kompresyon 
kuvvetlerinde, bükme zorlamaları zamanla 
bu intcrfragmcntcr basıncın azalmasına yol 
<;çrnaktac!ır. Özcllik.k bu durum, plağa uzak 
olan karşı kortikalis bölgesinde gelişmekte
cl i r. 

AO Gunıbunun DCP c.b ,·icb kayma olu-. 

('.unun eğilimi 60° clir. Tamai \'C Hoslıiko'nuıı 

konıprcsyon plaklarında ise, cla!ıa iinn· de 

dcğincliğimiz gibi, 16'> lik bir kayma oluğu 

\'ardır. Geometrik csasbr~l giirc, d;ıh~ı dik 

bir eğilin-, açısı olan k;lyma olukları, tblıa 

kısa bir kaydırma yolu oL·nağı v·~rirlcr. AO

Curubınun DCP daki delikler lıer iki yarı:va 

dağılmış olup, her biri ayni özelliği gi.istc

;·irlcr. Bizim uygu!amasını sunduğumuz OKP 

cb !sc plağın y~~pı'.-.ı başk~ıdır. Plak önce ııüt

ral \'iclalarla kemiğe f iksc edilir Ye diğer ya

nsıncbki clclikkrdcn, 4, 5 mm lik kortikalis 

\'icbb.rı il-.:~ kcmpn~syon yapılır (Resim). 

27° lik eğilim olan bir \'İcla kayma dcli
ğinc!c longitüdinal basınç clcğcrj 63 kp/cm, 
4'.:0 lik eğilimli bir kompresyon deliğinde ise 
bu ckl;cr (Resim) 100 kp/cm dir. Tarnai'nin 
16° lik pl~:ğımln fragımmım· ilrnsı busmç 20 
kp/cm olıTuıkt~ı vo AOGunıbumın DCl? dn bı.ı 



interfragmenter ,basınç değeri ancak 60 kp/ 
cm e ulaşabilmektedir. Cok delikli bir OKP 
da bu değerler, örneğin 7 delikli bir plakta, 
350 kp/crn e varabilrnektedir(23, 26. OKP nın 
yalnız· 27° lik ve 45° lik '2 deliği ile AO-Guru
bun:.m bir DCP·rdaki ;tüm kompresyon de· 
i~erinden de fazla bir basınç efekti sağlana· 
biJ,;1cktedır. 

AÜ-Gurubunun DCP lan 4 ayrı uygula
ma ol:rnağı verirler: A) Kon~'ansiyonel ostc
oscntcz' plağı olarak, B) Kompresyon g~re
cl ile birlikte '<Res.im) '·ama bir konvansiyo
nel osteosentcz plağı gibi, C), .Destek plağı 
o!arzık, D) Otokompresyon plağı olarak. Di
nZ!.mik k~n1p'resyon plağının karakteristiği, 
özel y:.ı.pıclaki b,ir vida deliğidir. OKP da d;-ı 

bulunan bu özdlik sf·.:rik kaydırma prensi
biı:c uymaktadır. Bir plak deliğinde, yatay 
duran bir silindirle diğer bir s.Üindir, dar 
bir açı ile oirL~ştirilmekteclir. Bunu şu ör
llckk cbhzı iyi belirtebiliriz: 

Eğik duran bir silindir borudan bir kü
reyi yuvarlars'ak, bu küre tabana geldiğin

cie, hoı-izontal olan bir ikinci silindire rast
for ve kayar. Sfcrik ba~lı olan vidanın çev
rilmesi, kemik fragmanını kaydırıp kırık 

aralığını ortadan kalclırır ve bir basınç et
kimesi yaratff.ış ollir, çünkü vida silindir 
gibi olan olukta kayarken, kendine bağlı 
cbn kemik fragmanını da 1stenilen yöne 
çekip b.ydırtmaktadır. Böylece longitüdinal 
bir kaydırma ve kompresyon sağlanmış ol
maktadır. 

Bir DCP, konvansiyonel bir plak gibi 
kullanılacaksa (Resim), bu durumda özel 
bir tekniğin uygubnması gerekmemektedir. 
Karşılıklı getirilen V<! penslerle fikse edilen 
kemik fragmanları vidalanırken .yeşil renkli 
matkap klavuzu kı.ıl~anılır. Burada çok mi· 
nimal bir kompresyon efekti oluşur, çünkü 
0,1 mm kadar bir kayma yaratılmış olur. 

Kırık fragmc:ınlarının arasındaki yarık 

oblik bir gidiş gösteriyorsa (Resim) komp
resyon önce tek bir vida ile sağlanır, yani 
oblik gidişli bir vida ile kırık yeri fikse edi~ 
lir, · sonradan , diğer vidalar nötral matkap 
klavuzti ile yerleştirilirler. 

Komprcsyon gereci kullanılarak y.z:pılan 

DCP osteosentezindeki teknik, eskiden kul. 
lamlan . yuvarlak delikli plaklardaki gibidir. 
Kompresyon gereci takılıp gerilim sağlan
dıktan sonra, vidalar yeşil renkli, matkap 
klavuzu ile yerleştirilerler, '(Resim). 

Resim . 6 

Femurun distalindc parçalı diafiz kırığı 

Eğer DCP bir destek plağı olarak kul
bnılacaksa özel bir matkap klavuzu kulla
Dılmaktadır, bunun rengi kırmızıdır (Re
simj. Bu klavuzla yerleştirih~n vidanın deli
ği açıldığında, delik kayma oluğunun sonu
na denk geldiğinden (Resim) kırık yönüne 
doğru olan bir kayma gelişememektedir. Bu 
klavuz çok ender olarak kullanılır. DCP, ti
öia başı kırıklarında olduğu gibi, yalnız des
tek for..ksiyonu görecekse ve parçalanmış kı
rık bölgesinin ufalanıp ayrılmasına neden 
olmak istenmiyorsa, plak delikleri AO-Guru
bunun önerisine göre kırmızı renkli matkap 
klavuzu ile delinmelidir: Burada 1,9 mm 
uzaklıkta eksantrik bir· delik açıldığından, 
vida horizontal olan kayma deliğinin en so
mına denk gelir ve plağı kırık yerine destek 
yapar. . 
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DCP bir otokompresyon plağı gibi kul
lanılmak : isteniyorsa, delikler· • sarı renk
teki matkap · ı klavuzu ik~ açılır. Bir 
vida, bu kılavuzla yerleştirildiğinde,'' ,.eğik 

olan silindir yatağında son pozisyon 1,0 
mm uzaklıkta oturur ve böylece 1,0 mm lik 
bir yolu kayarak aldığında 60 kp/cm lik in· 
tcrfragmcnter . bir gerilim sağlanmış ·,9_Imak-
1 ad;r. Kırık. yerinde önce repozisyoh,.uygu
l~nır \'e ;plak kemik yüzlere . adapte . edilir, 
s0nra; bir"'~ida ile fraktüre en" .yakın' olan 
~'erde. fiksc. edilir. Önce nötr9:1 matkap kla
vu:;ı:ı" k'~iıaiulır, sonra da 'öteki·~ fragmanın 
br1k'. .. yerine en yakın.' olan deÜği sarı .renk-

~ ... '' ,. . .. , . ' . ' . 
1cki<nıatkap Jcı!avuzu ile açılıp 'vida yerleş-
1 iriİir. Gcı{ kalan vidalar da '<Resim) yine 
nötral_ olan, ;yani ·yeşil renkli ma'tkap kıla 
\·~zi/.ile oturtulurlar. Bu uygulamayı AO-Gu
r~ıbu. citörlc.r.i yalnız belirli olan :durumla~da, 
örneğin önkol · kırıklarında ·önermektedirler 
(2). Bazı anatomik koşullarda' kemiğin ge
niş bir ekspozisyonu yapılamıyorsa ve dar
lık nedeniyle kompresyon gereci monte edi
lemiyorsa bu uygulama şekli verilmcktc
dir(2). 

Görülüyor ki AO-Gurubunun geliştirdiği 
bu DCP çok kompleks bir tekniği gerektir
mekte ve bu ar;:ıda bir çok yardımcı gerece 
rcrcksimiıc doğmakt<.!clır. Mittdrr .. cier'in ge
liş.tirmiş olduğu OKP lan yerleştirilirken bu 
kad;.ır fazla yardımcı gerece gereksinme ol
mamaktadır. Üstelik yöntem oldukça b:1sit
t ir. daha önce de değindiğimiz gibi fragman 
q,~bilitcsi yönünden oldukça garantilidir. 

PJ;:ık cstcosentczlcrin<lc interfragmenter 
bir kompresyon, stabilitc yönünden çok 
önemlidir, özellikle postoperatif dev~de bir 
ronksiycncl egzersiz sağbmlığı yaratabilmek 
yönünden. Eğer fragman uçları kemiğin bü
tiin kesitinde, biribirlerinc yüzeysel olarak 
dayandınlıp bir basınç altında tutulurlarsa, 
bu. durumda büh."iilme zorlanmalarına, yüzey 
sürtünmelerine torsiyon ve makaslama kuv
vetlerine karşı en iyi sağlamlık yaratılmış 

olur. Bunun için bir kompresyon plağı yer· 
leştirilirken aynca konkav · olarak 'bü-
1.i.ilmesi de gerekmektedir (2, 10, 13, 17. 
Schenk (1964) yaptığı hayvan denemelerin-
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de, plağa yakın olan kortikal kemikte pri
mer bir iyileşme gördüğü halde, plağa uzak 
olan kortikaldc bir açılma v·c bunun sonu· 
cu da kallus!a birlikte gidiş gösteren sekon
der bir iyileşme gözlcmlemiştir(lO). Perrcn, 
Brenwald, Diehl ve Mittelrncier d-c yaptık

ları biyomekanik anıştırmalarla, otokoıT.p

resyon plak osteosentczindc, fcmw· ve tibia' 
ela, kemik yüzeyine tam olarak adapte olan 
bir komprcsyon plağı ile, plağa uzak olan 
yani karşı kortikaliste bir açılma ve plağa 
yakın ·olan kemik bölgesinde de bir sıkış

ma ile tam bir .yüzeysel bütünleşme sapta
dılar(lO). Düzenli olarak bir kompresyon 
ctkimesinin bi.itün fr:.ıgrnan yi.izlerincle gcli
ş·cbilrncsi için ayrıı şekilde Bagby(3), plağın 
konkav bir şekilde bükülerek bir yay gibi 
kortikalis üzerine oturtulmasını önermiştir. 

Böylece vidalann tümü sıkıldıktan sonra. 
bir yaylanma etkimesi ile, plağa uzak olan 
kortikalistc bir sıkışma ve yaklaşrrıa gelişe
bilecektir. Bu bükülm.:- derecesi için otörlcr 
önce bir açı değer~ vermemişlerdi. Sonradan 
Diehl ve Mittclmcier(lü), yaptıkları biyoıne
karıik dencnıelerd·c, fernur osteosentezlerin
cle, iirneğin 12 delikli bir pbk ile 3,5° lik 
bir <'cı ve 5 mm lik bir lepe noktası uzak
lığı ile optimal b!r rra~nıan adapt<ısyonu 

sağlanıışbrdır. 

Bir ostcoscntezin k::ılitcsi yalnız ycrkş

tiriicn metal implantasyonun stabilitesi ile 
değil, a)ııi zamanda tüm sistemin biyoınc

kanik fonksivonu ile de ölçi.ilmclidir(35). 
Bmada kemiğin biyoITıckanik özellikleri, el· 

kime yapan kLivvetlcrin metalden kemiğe ge
çiş yerinde önem kazanmaktadır. Stabil bir 
ostcosentcz için kullanılan metal plaklar. 
hayvan denemelerindeki klinik ve radyolojik 
gözlemlerde, bir genel ostcoporoz yanında, 

keskin sınırlı bir kortikalis spongiozlaşması' 
nın nedeni ile olmaktadırlar. Metal plak ke
miğin biyolojik fonksiyonun~ın yitirilmesine 
yol açmaktadır. Burada yan yana duran ke
mik ve metalin değişik esneklik modülleri 
vardır. Metalin esneklik modülü kemikten 
çok daha fa1ladır, yani plak kemik kadar 
esnek değildir. Fizyolojik olan kas çekme 
ve yüklenrr..eye bağlı basınç gerilimleri, ya-



şanı .boyunca sürekli olarak ostcoblastik ak
tiviteyi stimüle etmektedirler. Biyolojik ola
rak bir gereksinme olan hu özelliğin, yani 
elastik deformasyon yeteneğinin o kemik 
bölgesinde osteosentez yani yerleştirilmiş 

metal plak nedeniyle yitirilmesi, bir stıiik

ti.ir çözülmesine yol açmaktadır. Çünki o böl
gede osteob!astik aktivitc azalırken, ostco. 
klasik aktivite üstünlük kazanmaktadır. Bu 
durum kortikalisin bölgesel bir spongiozlaş· 
masını yaratm;;ıkt;::dır(6, 7, 9, 30). Bu spongi
oz!aşmada histolojik olı:ırnk, kollagen lif de
rrıctlerinin normal gidiş yönlerinin yitirildi
ği saptanmıştır(30). Aynca Havers kanalları 
da genişlem~ktc ve kortikalisin esas subs· 
tansı ileri derecede yitirilip, bir atrofi geliş. 

n:cktcdir. Bu durum doğal olarak bir stali
lite zayıflığına yol açmaktadır. Plakla yapı
bn ostcosentezden sonra kırık iyileşip, me
tal plak çıkarıldığında, hazan tam olan ke
mik ka.ynamasına rağmen bu atrofi nedeniy
le refraktürkr oluşabilmektedir. Bunun için 
bir süre daha dikkat!; olunması ve aşın zor
bmalarla tnwma olasılıklarından kaçınıl

ması f!Crckmektedir. Sonradan yapılan göz
lcmlcrlc, bt~ spongiozlaşmanın çok çabuk 
g:.;rilcciiğ:i s:'ptanmıştır. 

I3lt· cgzcrsi;: sağlamlığı yaratılmak iste
nen O;JLim~:l b:r osteoscntez, pasif ve aktif 
cbr. :rorlama k.uvvctlcı-ini iyi bir şekilde 

karşılayabilmelidir. Bunun için ele, bir ostc
oscnlc/. plzığının dayanıklı olarak yapı!rr.ış 

ulm2sı gerekmektedir. Komprcsyoıı plakla
rının ince olanları 3 mm kalınlıktaclır ve 
k~lın clecliklcrimizin de 4,2 mm lik bir kalın
lıkbn vardır(6). 

Kcmprcsyon ostcoscntczindcn sonra, pa
sif \'C aktif olan zorlamaların zararlar ya
ratmrıması ıçin. dikkatli olunması gerek
mektedir. Ancst·.::zi altında iken, ameliyat
lının postopcratif derin uyku durumlarında, 
veya bilinç kaybı ile birlikte gelişen travma 
olgularında, kas kanıma etkisi tüm olarak 
ostcoscntcz alanında ortadan knlkmış bu
lunduğundan, uygun olmayan ekstremite po
zisyonlarında, yüksek değerlere varan bük
me momentleri ortaya çıkabilirler ve oste
cscn tc:t.i tehlikeye sokabilirler( 11). Ayrıca 

erken mobilize edilen ostcosentezlcrdeki ak
tif olan bükme ve torsiyon zorlanmaları, bir 
yük taşınması, bazı cisimlerin iıilmcsi, kapı 

kolunun sıkı bir şekilde tutulup çevrilmesi, 
bir çcmkeccnin zorlanarnk açılması, kalça 
ve bacağa yük verik~rek yüıiinmesi vb. du
nmıl arda daha da artrnaktachr. •Osteosen
tczlcrden sonra y?pılan erken mobilizasyon
larc!rı., kemikleşme tam oluşuncaya kadar, ek 
oları zorlanmalardan kaçınılması gerekmek
tedir. Yalr:F frnksiycncl olan aktif egzcr
~izL:rk yetinilmelidir. 

Resim - 7 

fcmuruıı distalindeki parçalı diafiz kırığının 
OKP ile osteos·~ntezindcn sonra primer 

kırık lyilcşmesi 

UYGULAMALAR : 

Kbvikula kınklannda genellikle bir kon
servatiJ sağı tını uygulanmaktadır (Resim), 
ama psödoartrozlarda kesinlikle ve bazı kı
n k larda rclatif olan bir cndikasyonla oste
osentez yapılırken otokompresyon plakları 
kullanılabilir. Bunlar 3 mm lik ince plaklar 
olup, kortikalis vidalan ile: ,yerleştirilirler. 
Burada çalışma alanı dar olduğundan AO-
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Gurubunun geliştirmiş olduğu : komprcsyon 
gerecini monte edebilme olanağı bulunma· 
maktadır. 

Humerus cisiin kırıklarında aynı 

şekilde konscrvatif .. sağıtım prensipleri 
ör::cm kazansa da lıer zarr.an için iyi bir so
nuca gidilemediğinden ve b<.1.zan diğer uygu. 
!elmalar da bir başarı getirmediğinden, bir 
komprcsyon efr..!ktli plak osteoscntczi ·.:::neli· 
k<lsycn ·kazanır. 

Resim - 8 

[cır.urda diarizer kırıktan sonra uygulanaıı 
OKP - csteosentczi ka!lussuz bir primcr 

kırık iyileşmesi sağlamıştır. Bu primer kırık 
iyilcşıncsincL: medi.illcr kanal açık kalmakta 
y·~ ostcogcncLislc olan iyileşme, kortikal uçlar 
arasında, ostcon köprüleri. ile gclişıncklcclir. 

·Komple olan · önkol kırıklarında 3 
mm lik kalınlıktaki 2 adet kompı~s

yon plağı · ih:: iyi 'bir egzersiz sağl;_unlığı 

elde edilebilir. 'önkôl 'k~miklcrinin ostcoscn
tezlerindc, bazan nıcmbrana intcrossca'da 
bir kallus köprüsü oluşarak pro. ve supinas
yonu ·sınırlayan fonksiyonel bir bozukluk 
yaratmaktadıİ·: Monticelli ve Patrick bu 
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komplikasyonu % 5-10 oranında vermekte
dirler (Cit. '33). Ama bu otörler plakla ça
lışırken interfragmentcr bir kompresyon 
y8.prr.amışlardır. 

Meta tars, mctakarp ve falanks kınkl<t

rıncia, silindrik kesitli yani konkav olan in
ce, özel plaklar kullanılmaktadır. 

Sublrohanterik kırıklarda uzun olan açı

lı plaklar. kullanılabileceği gibi (Resim), bu 
şekildeki bir kompı'-2syon plağı ve vidalarla 
ela iyi bir ostcoscntcz sağlan::ıbilir. 

Femcral bölgenin diyafiz kırıklarında ve 
düzeltme ostcotomiltTinde, ilcriki yaşlarda 

bile uygulan.1cak olan \'anis. veya \'<:ılgus os
tcctcmilerindc (Resim - 6- 7 - 8) osscr bü
tünlük ve. slabiliz~:syon İ~'in en uygun olam 
otokomprcsyon plaklarıdır. 

Di1. ckkrnirıc yakın obr;ık gelişen par
çalı kırıkl~u-. b~ız~·.n eklemin yüzlerini de bo-
1.ar~ık dcj·.:ncrasyona :-·ol açmaktadır (Re
sim). Bir diz arlrudc1.i. baz~ın iyi· ;ıdaptc 
olıııu~ bir otokoınprcsyon plağı ile, optim~ıl 

bir şekilde uygulaııabilir. 

R:L·~ık kırıkLınnd:ıki tibia \'C l'ibıılanm 

oslcus1...nlc1.krind .. :, yin.._· olcıkon•prcsyon pbk
ları ik iyi bir fonbiyoncl cg;:.:rsız sağlaııı

lığı yaratılabilir. 

Tibia'ııın düzeltme ostcotomikrinde ele 
otokomprcsyon plakları ile, iyi bir uy1::-ıula

ma \'C sonu~· sağ'bn:ıbilmckteclir. 
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UZUN KEMİK DİAFİZ: KIRIKLARINDA. KOMPRESYON OSTEOSENTEZİ 
Modern tör : Dr. O. SÜRENl 

Uzun kemik clia[iz kırıklarında komp
rcsyon osteos;;ntezi, tam yada tama yakın 

anatomik repozisyonu sağlayan, kırık yerin
de mikroskopik hareketlere dahi izin verme
yen ve erken fonksiyon olanağı veren kemik
t-.:;n tutunmuş intcrnal yada eksternal tesb~

tin uygulanclı!?;ı, tesbitin frakmanlar arası 

ossöz birleşme oluncaya kadar sürekliliğinin 
~ağlandığı, kas kuvvetleri, yüklenme, hare
ket egzersizkrin:n oluşturduğu bükücü ve 
torsiyonc edici kuvvetlen:~ karşı koyma gü
cünü yalnız tesbit matcrydinc değil kemiğe 
de ka?~~ndıran cc:Tahi bir yöntemdir. 

Koınprcsyon osteosentezl·~ri sayesinde 
günümüzde kırıkl<1rın ossöz iyileşme soru
ıtu aşılmış, iyilcşıııc süresi kişiyi tam yada 
t2ma yakın fonksiyGncl duruma getirme aşa
ma::,ına varılmıştır. Ancak, gerekli bilgi yok
sa, cerrahın beceri kusuru varsa, yeterli 
alet ve malzeme yoksa, ameliyathane koşul
ları y-.:tcrsiz ise ve yardımcı personel yetiş
kin değil ise başarıya ulaşılamaz. Bu neden
lerle, modern ortopedi ,.c travmatolojinin 
vazgeçilmez yöntemi olan kompresyon os 1c
osentezlcri o ülçücfc cerraha sorumluluk yük
leyen si..iç bir uygulamadır. 

Korr.presyon osteosentczlerinin tari:hçesi 
1909-1910 yıllanndan başlamaktadır. Lambot
te, Lane, Eggers gibi ynarlarda osteosentc· 
zin başladığı n: ::ığırlık kazandığı görülmek-

tedir. Fakat, uygulanan daha çok intcrnal ve 
cksternal osteosentezclir. Kompresyon ostc· 

osentezlerinin esas kurucusu Bıükscl'~!t:ı. 
Danis'dir. Müller'in bir konuşmasında be:.irt. 
tiği gibi bu yazar ne kadar övülse azdır. Gi.i. 
11ürrıüzde bir çok firmanın kompresyon ostc· 
oscntezleri için yaptığı alet ve malzemenin, 
uygulam::ı ögelerinin özü Danis'in 1949 ela 
,·erdiği bilgilere dayanır. Ancak bu yazarın 
ortaya koydukbnndan sonra uygulamanm 
çok yaygınlaştığı göri.ilmcktedir. 1958 yılın

cla Müller'in öncülüğünde AO kurulmuş, mo
dern komprcsyon ostcosent·2z!erinin hepimi
zin bildiği aşamaya ul:ışması sağlanrrııştıı-. 

Fak::>.t uygulamanın yaygınlık kazanrr.~l aşa

masına karşın, yöntemin eksperimental his
tokjik incelenmesi biraz daha gecikmiş, ~n
cak 1963 yılında Schcnk ve Willcncggcr bu 
eksikliği ilk olarak tamamlamışlar, bildı!;!:

miz artık bugün kabul edilmiş primcr ke
mik iyileşmesi kavramını ortaya koymuşlar
dır. 

Yöntem jçin henüz bir çok yönleri Ue 

son söz söylenmemiştir. Başta AO, Mittd

meier olmak üzere, birçok araştırıcı odaklar 

kcnuya değişik yönlerden daha iyi çözüm 

getirmek gayreti içindedirler. 

Konuya ilişkin değişik yönlcıiylc bilgiyi 
sizlere arkadaşlarım sunacaklar. 

ı E.Ü. Tıp Fak. Ortopedi ,.e Travmatoloji Kürsüsü Doçenti. 



EKSTERNAL FİKSATÖRLERLE KOMPRESYON OSTEOSENTEZİ 
~. ı ' 

Dr. Ali Rtza ,TÜRKÖZ' Dr. Orhan Sürcn2 

Kırık ve psödcıartroz sağıtımından komp
rcsyon osteosentez!erinin yeri bilindiği gibi 
<;ok büyüktür. Fakat bazı olgularda, örneğin; 
cnh.-kt~ kırık v·c psödoartrozlarda. cnfc K.:,i

yon olasılığı yüks2k 2-3. dereceden ağır açık 
kırıklarda. ameliyat sahasındaki deri enfek
siyonu y:ıda defekti nedeni ile ameliyat edi
lemeyen olgularda kırığın yeri nedeni ile 
intcrnal ostccscntczde damar ve sinir komp
likasyon riski büyük olan olgularda, yaş w
ya dahili bir hastalık nedeni ile genel du
rumu büyük cerrahi girişimi kaldıramaya

cak olgularda, genel ancs tezi alması sakın

calı cbnlarda, ckcnomik gücü internal ostc
osentez için gerekli rnaterycli sağlamada ye
tersiz clanlarda internal ostcosentczi uygu
k;1n clanaği yoktur. Bu tip olgubnn sağı· 
tırnınd:t seçilecek yöntem ·~ksternal fiksatör
krk kcmpresyon osleosentczidir. Vurgula
:n:-k gerekirse. ancak intcrnal korr..presyon 
v;tc:.~ıcn~cz uygulamasının olanağı olmayan 
c· ~_,,ular için, cksternal [iksatörlcrlc komprcs
:--cn ostecscntezi zon.ınlu bir cndikasyonclur. 
Eu görüşte olan yazarlar olar:lk Bahumıd. 
J;:ckson, Jacobs, Ncfl, Boltze, Hcgglin, VicL.ll, 
Iv1ü!lcr \·e arkacb.şları gibi isimleri saya-oi
liriz. Yazarlar cnf ckte Yeya enfeksiyon ola
~ılığı yüksek kırıkbrda \ .. ~ psödoartrozlarcla 
;·ıncliyat sahasına plak, vida, intramedüllcr 
t_:i\·i gibi ınatcrycllcrin sokulmasının yabancı 
cisim etkisi problemini ele beraberinde gc!i· 
rcceğine dikkati çekmektedirler ve böyle ol. 
gularda ekstemal ifksatör ile sağıtımı öner· 
mcktcdirler. 

Enfekte kırık veya psödoartroz sahasın
da kemik clcfckti olan veya dcbritman sı

rasında kemik clefckti ortaya çıkan olgular
da yanj kemik oluşumunun güçlüğü bilin
mek teclir. Biz bu nedenle biyolojik yoldan 
da kallusu aktive etmek için yöntcrr:e kemik 
grcftlcmcsiııi ele ila\·c ettik. Grcft olar«k 
o~anak ölçüsünde spongioz kemiği yeğkdik 
\"c grdt!-. . .:ri de ki.içlik parçalar halinde uy
guladık. Bunun için gerekçemiz spongioz ke
miğin cnfı.:biyona daha clayanıklı olması ve 
grcftkr ne kadar çıkıntılı geniş yüz gihıcrir 
ve kemik spong.ioz ise ostcoblastik aktivit·~

nin o ölçi.ick fazla olacağıdır. Aynı şekilde. 

bilinen üsti.inlü[~ü nedeni ile zorunlu olııı:ı

dıkça otojcn grcfti ku!Lıııdık. Uygubdığıın!Z 

sağıtım yönıcmi aşağıda belirtildiği şekilde· 

diı·: 

1 - Debritınan: Kırık \»:.::ya psöcloartroz 
sahasındaki en(ckte \-c beslenmesi kötü sk<ıt· 

ris yı ınıuşak doku !ar ll'm izlene! i. Kemik lL' ki 
sekes:r, enfekte ve h..:slcnmesi kötü sklcnl!l..: 
kl'mik kısımbrı çıkarıldı. Kanay;.ın kemik 
yüzleri çıkıııc::-·ya kacbı- clckcrtikasyoıı y<.ıpıl

clı. Grani.il2syon dokusu çok dikkatli cl;n-;.1k 
kcrunclu. Bu nl'clenlc anatomik repozisyoııun 
sağlaı;n:<.ısında ısrar etmedik, f~ıkat tesbitlc 
k-2rnik ekseninin cli.izgün olmasın::ı. rot;ısyon 

hatası olmaınz:sına dikkat ettik. Dcbritrn;:m 
::ınında ameliyat ~;ıhasını sık sık ;.~ntibiyotikli 
serumla yıkadık. 

2 - Ekslcn1al fiksatörlc tcsbit: Amel iv~ıt 
Sc'k•sır:dan uzak, s:ı.~lam kemik ve deri kıs-

1 Ege Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğı Uzmanı. 
2 Ege Üniversitesi OrLopı~di ve Travmatoloji Kliniği Doçenti. 
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mındun ckstcrnal fiksatör çivileri . geçirildi. 
Genellikle fragmanlardan üçer· çivi geçirdik, 
ancak bu şekilde stabil tesbi t sağlayabildik. 

Kırık J:ıölgesi gözle göriilür durumda, konl· 
ıol altında, rotasyon olmamasına ve ekse
nin düzgün olmasına dikkat ederek komp
resycn claırnğı veren rotlarla h~sbiti tamam
ladık. 

3- Kemik grcfti: Kırıklı bölge, kemik 
clefekti, daha önce hastanın iliumundan alı· 

r:an, küçi.ik p2'rçalar haline getirilmiş grcft· 
lede dolduruldu. · 

4- Kırık yerinin sağlam deri ya ela gref· 
ti· ile kapatılması : Kırıklı bölgenin sağlam 
deri ile kapatılmasına büyük özen gösterdii.;:. 
BL:nun için gerekiyorsa yanlardan uzunluğu
na insizyc.~n yaptık, deriyi subkutan serbest
leştirdik, kaydırarak yara' sahasının kapatıl

masını s:ığbdık. Yanlarda; uzunluğuna :,(.ırı

br: ;ak yerlcr!nü.: oluşan dcfekt Thi\-rsch 
yöntemi dLTi ~!l'efti ik kapatıldı. Arn.~1.yat 

~:<.'lwsının s<.~ğbın deri ile kapatılma ol.ııı:ıg:ı 

olmayan olgulard~ı. dcfektli so.ha Rcverclın 

}Önlenıi deri grcl'ti ile kapatıldı. 

5 - Drenaj \'e l'nf·~ksiyon sağı tımı : Dre· 
n~'..İ uygubnmasıru büyük önem wrdik. Tı

L'.nrna olmam::tsı için kalın drenleri yeğ tut
tuk. Emici dren bulamadığımız clurun:larda 
yer çekimini dikkate abrak ve yeterli mik· 
tZ?.rda vcrleştir·dik. Ameliyat sonrası antibi· 
ograrna göre lok<ll \'L' g:2nel antibiyotik ve
rildi. 

6 - Komprcsvun uygulaması : Fragman
larda biribirine temas eden yeterli kemik 
yüzü Yar ise komprcsyona ameliyat masa
sında b~1.şlandı. İzleme dönemindeki kontr::ıl. 
larda değişik aralıklarla kompr~syon yeni· 
lendi. Daima klinik ve radyolojik kontrollaı·
la kompresyonun yeterli olmasına dikkaL 
edildi. Kon:presyon rotlarının vidalan döiı
düri.ilclüğüncle ·cıiı·enç gösteriyor ise bu klı

nik olarak kompresyomın yeterli olduğuı;ıa 

'ı.;ulgu olarak kabul edileli. Ayrıca hem eks-cn 
1~atüsı olasılı~ı, hem de koİnpresyonu kohtrc.l 
için her komp:r-esyon uygulamasından sonra 
röntgen kontrolu yapıldı. · 

Fragmanlar arası temas eden kemik yüz· 
lerinin az olduğu, kemik greftinin çok kui. 
lanılması gerekli olanlarda .kompresyona da
ha geç, olgusuna göre 4-6 hafta sonra baş
landı.· Kompresyonun takibi ve yenilenmesi 
yi.ıkarıda ·belirtildiği şekilde sürdürüldü. 

' ·ı, '· ., ' 

7- Hareket eksersizleri: Yaraya hakim 
olduktan sonra mümkün olduğu kadar has· 
taları erken hareketli duruma getirdik. Frag
man · yi.izlerinde yeterli temas olan, komp. 
resyonun iyi uygulandığı . olguları desteksiz 
yi.iklcndirrr.e olanağı dahi oldu: ·Fakat ted
birli olmayı yeğlediğinıizden hastaları kol. 
ıuk clegricği ile yüri.im-:lcrinc izin verdik. 

Tcsbit si.iresi 3-4 ay arası değişti. Olgu
~una göre ha.stalar bu sürenin bir bölümü· 
nü evlerinde geçirdiler. Ossöz iyileşmeden 

sonra hastaların rchabilitı.~syonu kliniğimiz 

rcl!.lbilitasyon bölümüncl·c sürdürüldü. 

Ekstern::ıl fiksatörlerlc yapılan. kompres
yon osteosente?lcrinin intcrnal tesbitli yön
teme güre şu sakıncalan vardır: 

i - Yöntemde belirtildiği gibi her za
m::ıı: anatomik r.;pozisyon sağlanamaz. Ba. 
zan, yenilenen koınpresyonlarla sağlanmış 

rer:czisyon da bozulabilir. 

2 - Vücut dı~ıncla kabn çivi kısımları. 

rotlar· ve bağlantı materyelleri hareketlerde 
,.e gi.inli.ik yaşamda rahatsızlık n.'.rir. 

3 - Bizim olgubrımızda hiç olmadı, fa. 
kat çivi ycrlcrinclc ·~nfcksiyon olasılığı ·var
dır. Bunun için sık sık çivi ve rotları. gerck
~iz hareket ettirici işlerrJcrdcn kaçınmalıdır. 
Sistem ne kadar sabit kalırsa o oranda en
feksiyon olasılığı azdır. Çivi yerlerini eh~ 
açıkta bırakmalıdır. Gözle kontrolda enfek
siyon ccfirlisi saptandığında gerekli önlem 
alııımalı veya sistem çıkarılmalıdır. 

. 4- Yenilenen kornprcsyonlarda frontal 
ve. sagital planda eğrilik olabilir. Fron.tal 
plandaki kolaylıkla düzeltilebilir. Fakat sa
gital planda· ·fueydana ·gelen eğriliklere ha-
1dm: olmak ve düzeltmek güçtür. Bizce yön
temin en büyük sakıncalarından biri budur. 
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Bunu önlemede çivilerin kemiğin merkez ek
seninden geçirilmesi çok önem kazanır, bu 
kolay olmamaktadır. 

5 - B.a,ş.ta damar ve sinir ·almak üzere yu
n.:uşak d~kulann · yaralanması söz konusu
dur. An::ıtomik bilgiye iyi dikkat edildiğinde 
damar ve sinir yaralanma olasılığı azdır. Biz 
hiç görmedik. Fakat kaçınılmaz yaralanma 
tenden ve kas için söz konusudur. Hareket 
ckscrsizlcrindc güçlük ve ağrı verir. Bizde 
olmaclı, fakat literatürde tendon kopması 
bildirilmiştir. 

Sakıncalanna karşın üstünlüklerine ge
lince: 

1 - Kırık )\:rinde yabancı cisim etkisi 
:v·::ı.pabilccek meta1 kull<:ınılmasına gereksinim 
yo\:tur. BöylL'C.? metal için sayılan kompli
kasyon olasılıkları ortadan kalkmış olur. 

2 - Enfcktc ya da enfeksiyon olasılığı 
yüksek kırıklarda, enfekte psödoartrozlarda, 
deri yarası ya da deri ddcktli kırık ve psö
doartr.nlan.ia sağıtım olanağı verir. 

3 - İstendiği zaman kompresyon ola

nağı vermcği en büyük üstünlüklerindendir. 

Bilindiği gibi kompresyon osteosentczlcrindc 

f :·;>.5ır::ır1lar ar::ı.sı konıprcsyon zaman ile 

azalmakta, Pcrren ve arkadaşlarına göre 2 

aylık süre sonunda yarıya düşmektedir. İn

tcrnal kompresyon ostcoscntezlerinin iyi uy

~ulanmadığı durumlarda fragmanlar arası 

kompresyon kalkar, milimetrik de olsa frag

manlar arası diastaz oluşursa bu psödoart

roz ve plak komplikasyonlarının başta gelen 

nedeni olur. Eksternal fiksatörlcr ile uygu

lan.rn koınpresyon ostcosentezinde her za

;n;:ıı komprcsyonun yenilenme olanağı oldu

ğundan bu sakıncayı tümüyle ortadan kal

dırmıştır. Buna rağmen eksternal fiksatör

lcr hiçbir zaman mikroskobik hareketleri 

önleyecek ölçüde stabilitc sağlayamaz. Bu 

nedenle prim.er kemik iyileşmesi sağlanamaz, 
iyileşme sckonder yani· kallus oluşumu ile 
olur.· 
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4- Kırık yen ıçın metal, vida gibi hiç 
bir sarf malzemesi gerektirmediğinden bazı 
hastalar için ekonomik soruna da bir çözüm 
getirm~ktedir. 

Biz normal olgular için ekstcmal fik
satör ile komprcsyon ostcosentezinin intcr
nal tesbit yöntemine göre sakıncalarının da· 
ha ağır bastığı düşüncesine katılıyoruz ve 
bu nedenledir ki yöntemi ancak zorunlu 
cndikasyon olarak görüyoruz. 

26.10.1976 tarihinden bu yana 7 olgunun 
bu yör.tem ile sağıtımını yaptık. S'i tibia, 2' 
si fcmura ait olan lezyonu olan hastaları

mızdan 3 ünde psödoartroz, 4 ünde taze ya 
da iyileşmesi gecikmiş kırık var idi. Tüm 
clgulanmız enfcktc idi. Bütün hastalann::u:
kırık ya da psödoartroz yönünden iyileşti. 3 
olgumuzda kınk iyileşmesinden sonra da en
f·~ksiyon, yani osteomiyclit sağıtımı devam 
etti. Bunbrdan birinde halen de devam et
mektedir. 
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KOMPRESYON OSTEOSENTEZLERİNOE TEMEL PRENSİPLER 
Dr. Ömer ŞARLAK 1 

Günümüzde klrık h:davisinin am::cı, ya
ralı ckstrcmiteyi ·tüm fonksiyonları ile res
tore etmektir. Bu da anatomik .bir redüksi
yon ve çok hızlı ve güvenli bir _ossifikaşyonla 
elde edilebilir. 

. . . 
Kırık çevresinde ve uzağındaki yurr..uşak 

dckular bu tedavi sürecinde çok büyük 
önem taşırlar. E'.ıer İnternal fiksasyon kı
rığı nöt ralizc..: edebilirse o takdirde çevredeki 
yumuşak doku ve o:vnaklan erkenden hare
ket ettirmek olan:1ğı vardır. Bu olanak sağ
lanabilirse kırık hastalığı olarak tanımlanan 
«K<:1slar, kartibj ve subkutan yağ dokusun
da zıtrufi, kemiklerde dekalsifikasyon, kap
sükr kon lraksiyon, oynak sertliği ve dola-

' şımda yavaşlama görülmeyecektir( 12). 

Bir kırıkta iyih::~şme slirecinde 
bir fiksasyon dele edebilmek ve 
fonksiyonları tekrar kazanabilmek 
ş<:ırl gLTçeklcştirilmclidir. 

sağlam 

nor·mal 
için 3 

I. Kırık kcmikt c orijinal şekli restore 
cckbllccck anatomik bir redüksiyon sağlaıı

maJıdır: Ö1.dlikle artikülcr kırıklarda mey
dana gelebilecek ufak bir ayrılık bile geç 
dönemde osteo-8rtritislcre neden olabilir. Alt 
"-'kstn:ınitc kırıklarına bağlı aks dcviasyon
lan İs·.:: eşit olmayan yük bimnc!crinc sebep 
ulurlar. Örneğin 10° lik internal rotasyon ve
~·a 5° den fazla varus dcfonnitcsi suptalar 
uynakta tedavi edilmemiş pcs-equin0-vams 
~ibi etki yapar. Diğer yandaki ayaktaki lQ<> 

lik \'ulgus daimn kompanco edilir. 

11. Kınk. fragınaıı;arda kan akmu korun
malıdır: Nekrotik iki kemik ucu intemal 
(iksasyonla bir 2rada tutul ursa, iyileşmede 

dunna veya geri kalm:ı görülür. Bu duruma 
dcvitalizc kemik tragrrıanlı avaskülcr psödo
artroz' adı verilir ve çoğunlukla kusurlu bir 
intanal · 'fiksasyondan kaynaklanır. 

Klinik obrak frmur boynu kırıklarında 
kan akımı bozulduğunda, f-2mur başı ascptik 
nekrozu meydana geldiği halde, doğru yapıl
mış bir internal fiksa~yonla boyun kınğı 

kaynayabilmektedi r. 

Kırık f rag:nıanlarda dolaşımı kötü yön
de ctkikyeıı olaylar pcrioslun geniş olarak 
çıkz.rılması, sıcak clki~i. ıncdlillcr kanalır--.. 

uıun ~üre rimeriz·~ edilmesi olarak özetle
nebilir. Yanlış uygulanmış plaklarla yapılan 
tcsbitlcrdc periostal veya cndosteal dolaşım 
bozulabilmektedir. Bu nedenle kııık tedavi
sinde kan akımını bozac.ı.k girişirnlerd(:n ka
çınmak gerekmelidir( 12). 

III. Kınk fragınanlar sağlam olarak bir 
arada tutulabilmelidir: Eğeı· bu sağlamlık 

kırıktaki iyileşme pcriyodunda devam etli
rilcbilirse hasta o.vnak n: kaslannı ağnsız 

\'e güvenli olarak harck..::t cttiı·ebilecektiı·. 

Kırık bölgesindeki hafif hareketlerin bile ağ
rıl0ra \'e oynak sertliklerine neden olabile
ceği göz önüne alınırsa konunun ön·cmi da
ha açık olar ak ortaya çıkmaktadır. 

Sağlam intemal fiksasyon kırık kemiğin 
eskisi gibi sağ[um hale geldiğini göstcnncı. 

1 Gülhanc Askeri Tıp Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Profesörü. 
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Bir kınk olayında k'cmiğin normal histolo· 
jlsinl kazanması 12 ay k'adar sürebilmekte· 

dir. Sn~lrım fiksnsyonu pdst.openıtif devred~ 
nkt!r mobilizasyona olanak tanıyan' bir' du. 
rum olarak ta~ımlayabiliriz. 1 

· ' . ; ' 

Kmklarda yeterli stabilizasyon, kırık 
f ragmanlann birbirine kompresyonla otur
tulması ve medüller çivileme ile elde edile
bilir. Medüller çivileme S<ldece bazı tip kı
rıklarda kullanılabilmektedir. . , 

İlk kez Key ve daha sonra Chamley(S), 
kankalöz kemik :yüzlerde kompresyonun ça
buk ossifikasyona neden olduğunu öne sür
düler. Charnley diz artrodezlerindcn aldığı 
başarılı sonuçları 1 şaft kırıklarında alamadı. 

Bu kırıklarda eksternal klempler!e yaptığı 

kcn-.presyonun başansızlıklannı deneysel 
c!arn.k da araştırmadı. 

Belçikalı Danis, 1947 ele her cins kırıkta 
aksiyal kcmpresyonun osteogenesis ~e kırık 
iyileşm..:sini o.rltırdığını sapt::ı.dı. Özel bir 
kcmpr-..:syon plai}ı cb geliştiren ya?ar, özel
likle ön kel kırıklarında bu plağı kullandı. 

Sonuub bu kırıklarda konservatif tedavide 
olduğu gibi kallus gelişmesi olmadan, yaza
rın Scudurc autogcne (Primo.ry bone hea-
1 irıg) olarak isimlendirdiği şekild·2 ideal bir 
iyilqrne görülmcktedir(12). 

Wagner, kemiklere uygulanan sabit 
k.cmpresyonla Iisis değil, osteogenesisin gc
l iştiğir.i, köpeklerde tibia başına konkalöz 
vida yerleştirerek deneysel olarak gösterdi. 
Bu araştımıada kemiklerde doku kondan
sasyonu ve histolojik olarak fonksiyonel 
ad2ptasyon saptadı. Artan tazyik bölgesin 
ele kemik lam2Ilerinde genişleme ve kuvvete 
p<:>.ralel hale gelerek basınç yüzüne dik hale 
geldiği görülmesi çok anlamlıdır. 

Kemik dokusunun vida kcrr:presyonuna 
adaptcısyonu : 

Kankalöz AO vidası köpekte tibia üst 
ucuna yerleştirilmiştir. Devamlı kompresyon 
vid2mn düz bölgesinde kemikte değişiklik 

yapmamış, dişli vida bölgesinde ise sabit 
kompresyon skleroza (fonksiyonel adaptas
y.'.)!10.) neden olmuştur. 

Şekil · 1 
Wagrier'in deneysel çalışmalan 

Yandaki keside vidanın dişli kısmında, 

kompresyonla kemikte sağdan sola doğru 
kankalöz kemikte kondansasyon · · gelişimini 
göstermektedir(12). 

Willenegger ve Schcnk(15) 1 köpek ve ko
yunh1rda yaptıkları deneysel çalıışmalarcla 

kompresyon plakları ile fikse edilen ostcoto
milerdc interfragmant~r basıncı bir yıl bo
yunca ölçtüler. Deneylerinin sonuda kırık 

fragmanlu rijit olarak fikse edilirse ve bu 
operasyon csnosında bölgedeki kan akımı 
çok az bozulurs;:ı., bölgede rezorpsiyon V\! 

yeni ken:ik formasyonu birbirini takip et
mekte ve kınk iyileşmesi primcr olarak 
oluşmaktadır. 

Basctt ve Rucdi(3, 4), invitro olarak kı· 

rık bölgedeki çok potansiyelli m-czanşirnal 

hücrelerin komprcsyonla ve yüksek oksijen 
tansiyonu v::ı.rlığında, osteoblastlara değişti

~ini deneysel olarak gösterdiler. Bu çalış.. 

m~.l::·rında kınk uçlarda distraksiyon yapıl

dıfında ve alçak 0 2 tansiyonunda mezcnşi
mal lıücreler kartilaj veya fibröz dokuya dö
nüşmektedir. 

Basett, araştırmalarında köpek radiusun
da 20x5 ·mm. lik bir defekt yaparak, def ekte, 
civarındaki bölgelerden cndostcurn ve pcri
ostcum hücreleri giremeden iyileşme olabi
leceğini göstermek istedi. Endosteal hücre
ler keskin bir küretle bölgeden uzaklaştırıl· 
dı. Defektin her iki vanına vertikal oluklar . -
açıldı ve bu oluklara rnilipore filitresi yer-



leş tirildi. Bövlece defckt tam anlamı. ile izo
le edildi. 30 .-gün sonra .yapılan _ıtj,stol9jik. in· 
celemelerde defekte y;;!ni oluşmuş kemik do
k-usu ve bu 'ôssöz doku ·için4.~ haversiye'n 
kanallar saptandı. Bu araştırmalar göster
mektedir ki, :bir kemik. dcfekti. veya, 'kınk 
aralığının kapanması içiİı end9~teal veya pc
riosteal hücrelere gerek , yoktur. Ossifikas
yon heversiyen kanallardan orijine olmakta
dır. Bu erken kallus rijit internal fiksasyon
Ja konulursa mezenşimal hücreler iyi oksi· 
jenlcnen ortamda osteoblastlara dönüşmek
tedirler. 

Bu deneysel araştırmaların ışığı altında 

şunu kesinlikle söylemek mümkündür ki, 
kcmpresyona rağmen kalan defektler kallus
la dolm2.ktadır. Bu kallus ister kan element
lerinden.). ister haversiycn kanallar veya pc· 
riost ve endosteumdan orijine olsun gerçek· 
te önemli değildir. Önemli olan kırık kemik· 
teki primcr iyileşm;:!dir. Bu durum klinik 
\'e hbtolojik olarak gözlenebilmektedir. Da
nis'in kemik keloidi adını verdiği a~ırı kal
lus olm:ıdan, yani visibl kallus görülmeden 
primer iyileşme gcrçekh~şmcktedir. 

Teorik olarak kırığa etki yapan bir 
kompresyon uçlarcb ıwkrozlara sebep olur, 
fakz:t' pratikte, gerek deney hayvanlannda, 
ger-::kse insanda nekroz olayı görülmemiştir. 
Kırık uçlardaki mikroskobik girinti ve çı

kıntılar bütün satıhta aşırı komprcsyonu ön
lemektedir. 

Komprcsyonun olumlu etkilerini kabul 
ctn:eycn otörlcr arasında Watson . Joncs ve 
Kuntscher( 12), komprcsyonla stabilitcnin 
arttığını kabul dmekle birlikte kırık uçlann
da destriksiyona neden olduğunu ileri sü
rerler. Bu düşüncelerini kanıtlamak içinde 
aortik anevrezma ile erode olmuş vcrtcbra· 
lan örnek olarak gösterirler. Bohler(12), kı

rıkta uçların 2-3 mm. lik bir bölümün nek· 
rotik hale geleceğini. bu nedenle yapılacak 

kompresyonun birkaç saat veya gün sonra 
kaybolacağını savunur. Bu Iisis olayının ka
çınılmaz olduğunu savunan Bohlcr'c Müller 
ve arkadaşlarının cevapları Baset'in d-cney
sel çalışmaları_ ile olmaktadır,(3, 12). 
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Lange vidalarla komprcsyon yapılamıya
cağını öne sürer. Lange'ye göre konulan vi
dalar ,bir sür.e sonra etraftaki kemik doku
sunun rezorbe olması ile g.:;vşemektedir. Bu 
iddialara W;ıgncr'in deneysel çalışmaları ile 
karşıt verilmiştir. Wagncr'in çalışmaları AO 
vidal:ırında gevşemenin sadece enfeksiyon 
veya dış dkilcrlc o!ahilcceği gösterilmiştir. 

Klasik vidalarda, :verleştirilrne esnasında 90' 
ye yakın sıcaklık oluşmaktadır. Bu hararet
le y:rnan kemik hücreleri konnektif dokuya 
clönüşehiln~ckteclir. AO vidalan ise yavaş ve 
özel aL~tLrlc yerleştirilmekte, ayrıca vida 
ciişkrindcki keski;ıliklc minimum sıcaklık 

ort;,ı,ya çıkmaktaclır(l2). 

Hess( 10). 1972 ek kompresyon yapan vi
daların kanallarında yaptığı histolojik ince
lemelerde, basır:ca bağlı rczorpsiyon ve ke· 
mik nekrozu oluşmadığını uzun süre yerinde 
bırakılan vidalarda bile yatakta bağ dokusu 
bulunmadığını deneysel olarak saptamıştır. 

Bir kırık çizgisi şaft cliarnetrinin, 2 kaıı 
uzunlukta İSl' vidaL:ırla sağlam bir fiksasyon 
sağlama o!aııağı vardır. Kırık çizgisinin da
lıa kıs:\ olduğu durumlarda vidaların yeterli 
::-ağ:lanı tcsbit ;apaınadıiJı göı·üldüği.i için 
plakbr kull<mıln:aktadır. 

1 ki tip hoınpresyon plağı gelişi irilıniştir. 

1 - A:.Tı bir \'icla \'l')'<\ konıpresyon ya
pan gcn:çlcr kullaııarak aksial yönde komp
ıesyon geliştir~n plaklar. Bu grupta: 

a) Daııis'in 1949 da geliştirdiği ve plağa 
monte edilmiş bir vida ile aksial kompres· 
yon yapan Danis Plağı (Şekil . 2). 

Şekil . 2 
Danis Plağı 



b) Venablc, 1951 de Danis Plağını modi· 
fiyc ·..)dcrck kompresyon yapacak vidayı ob· 
lik ob.rak yerleştirmiş ve tornavida ile dön
dürülebilecek şekilde daha pratik hale getir· 
mi~t!r (Şekil • 3). 

Şekil 3 

Vcnabk Pbğı 

c) 1952 d·c Boreau \'C Hermann, üç par
ç:::d;ın oluşan bir plak g'eliştirrniştir. Kınk 

fragmanlara yerleşebilecek plak kısımlarının 
ortasında turn-buckle monte edilmiştir. Frag
m:::nlara ycr:cştirilcn plak kısımlan vidalan
ciıktan s:mra turn-buckle vidası döndüriile· 
rck komprcsyon yapılabilm2ktcdir (Şekil -4). 

Şekil - 4 

Boreau ve Herrnann Plağı 

el) Müller, Danis'lc başlayan komprcs
ycn plakların uygulamasında 1961 de en bü
yük aşam::ı..yı gerçekleştirmiştir. Kınk uçla-

nm 200-250 kp. lık bir komprcsyonla rijit 
olarak fikse c dcbih~cek AO plakları ve 
kornpresyon cihazını keşfeden Müller ve ar
kadaştan ilk başınlı sonuçlarını hayvan de
neyleri ile aldılar. Bu deneysel çalışmalar 
daha 5onra Campbeli kliniğinde tekrarlan. 
dı ve aynı başanlı sonuçlar alındı (Şekil- 5). 

Şekil . 5 

Müllcr Plağı 

Hess(lO), 1972 de yaptığı deneysel ar:ış~ 

tırrnal.1rcla cksternal kompresyon aletleri ile 

intcrr~al fiksasyon yapılan ost·;;::oscntezlcrdc 

kırık fragmanları arasına uygulanabilen 

kompn!syonu ölçtü. Deneylerinde Müllcr, 

Karpf ve ıMittclmcicr'in geliştirdiği dhr)T.

Iarda karşılaştırma y;:ıpan araştırmacı, Mül

lcr ciha?Jnın en başarılı ve etkili komprcs

yonu ·~ide edebildiğini saptadı. 

Kompresyon A1eti : Kp. 
Minimum Maksimum 

Müllcr 

Karpf 

Mit tclrr~cier 

196 

144 

172 

237 
150 

186 

e) Hirschorn Plağı, Müller plağının bir 

moclifikasyonudur. Bu plakta kompresyon 

cihazı plağın bir· ucu yerine ortaya ycrlcş

ti rilm<?kte ve böylece kornprcsyon elde edil

mektedir (Şekil -6). 

2- Kendi kendine (Self-Compressing) 
ko'mprcsyon yapabilen plaklar: 
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Şekil- 6 
Hirschorn Plağı 

B~ı grupta, plaktaki özel olarak yapılmış 
delikler-.~ e~santrik olarak yerleştirilen vida
ların· f.ıkıldıkça k>yarak birbirin~ .Yaklaşma· 
si scnucu kınk fragmanlarda komprcsyon 
meydana gelmektedir. 

c.ı.) Bagby Plağı: Bagby(2), tarafından 

düşünülen ve uygulamaya 1956 da başlanan 
bu plakta. iki tarafta da vida yuvaları oluk
lu ve kırık hattın::ı doğru eğimli olarak ya.
pılmıştır. Oluklu olan vida bu yuvada sıkıl· 

dıkça plaktaki deliklerde cluk içinde eğim 
boyunca kayacak, fragmanları yaklaştıracak 
ve komprcsyon meydana getirecektir (Şe

kil. 7). 1 

Şekil. 7 
Bagby Plağı 

b) Dcnham Plağı: Plaktaki bir yarıda 
bulunan özel vida delikleri kırık fragrr:an
lardan birinde hareket ve kompresyon yapa· 
bilmektedir (Şekil. 8). 
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Şekil. 8 

Denham Plağı 

. , .. c) Kondo \'C Marumo Plağı: Bu plakta 

vid~!lc.ı.r dclikkrde dar bölgeden genişe doğru 

kayacak şekilde yapılmıştır (Şekil. 9). 

itbtido and Marumo (Japan) 
--J.~1~~:3 ·, 

A 

·. ı·: 

Şekil. 9 

Kondo ve Marumo Plağı 

d) ASIF -Üniversal Compression- Us
Icnghi Plağı: Bu plaklar Bagby plağındaki 
mekanik prensiplere uygun olarak yapılmış
tır. Aradaki faık materyal v~ vidaların şek

lindedir (Şekil· 10). 

Sclf komprcsyon plaklarda, kcmprcsyon 
od~sı adı verilen özel yuvalardaki eğimin 
önemi Hcss( 10) tarafından deneysel olarak 
ortaya konmuştur. Bu eğimin 45° olduğu du· 
rumlarda interfragmantcr komprcsyonun 101 

kp. y:ı kadar ulaştığı görülmüştür. Eğimin 

d2!1a çek örneğin, (()o olduğu hallerde 45° de 
elde edilen komprcsyonun % 60 ı kadar bir 
tcmprcsyon elde edilmiştir. 16° Iik ~ğimli 



Şekil - 10 

Asıf, Ünh·~ı~sal Ccmpress'iC'.n-Usl~ngi •Plağı · 

T~mai ve H~shiko Plaklai;n~da en az kornp-
r~syon ( 43° lik pbktakinin % 20 si) elde cdi~ 
!"Cbilmcktcdir (Şckil-11). 

; ıoo 
Kp 

50 

o 

Şekil-1'1 ·: 
(Değişik eğimdeki korr:pi·esyon· plaklarında 
· · elde edilen. komprcsyon kuvveti) 

SONUÇ 

Komprcsyonla rijit intcrnal fi~sasyon 

elde edildiği ve kemiksel iy'ileşmc olayının 

hızbr.klığı pek çok: otör . tarafından . kabw.l 
cdilm.iştir(l, 6, 7, 8, 10, 12, 13,· .14). ·Bununla 
_bi;liktc -lrnmpr~~yo.n pJa.0.~-r~,; t~e .~f.lard~ 

ve. non-unionlarda h~r derde deva değildir. 

~ir "kırıkta. tedavi için. açık . redüksiyon g~-.... .. ' ' ' ' 

rektiğinde en iyi metod olduğu da bilinmek-
tedir.' . . . . 

Uzun kemiklerin diafiz kırıklarında, özel
likle radius-ulna kırıklarında uygulanmaları 
.. ı - ·I . , :. 

çok· başarılı sonuçlara ulaşmamızı sağlamış-
tır. Gerektiğinde tibia cisim kırıkları ve hu
merusta başarılı bfr şekilde kullarniabilir. 

. • f 

Kompresyon ·osteosentez'. tekniğinin fe. 
muı"' cisim ·kırıkları· için kullanılma lan tar
tışmalıdır. Ferr.ur cisim kırıklarında kesin
likle kullanılmamcısını savunan ve başarısız 
sonuçbn yayınlayan y::ızarlar yanmda( 4, 7) 
başarılı·. olarak "kullanılabileceğini bildiren
ler de vardır( 12). 'Bizim . kanımızca fernur 
cisim kırıklarind;:ı. açık · n:::düksiyon gerekti
ğinde :ı.M. çivilcrnekr daha başarılı sonuç· 
lar VermCkİcdir~ .. · · . · · · 

.. 
Humcrus · ve tibiada kompresyon plak

brı k.Lıllanıldığında 8 delikli kompresyon 
plaklarından daha küçükleri kullanılmam:ı

Iıdır(7, 8). 4 delikli plaklar s·adc.cc: ön· kold:ı 
,.c transvers ldrıklarda· kuııa·nıı~·nalıdir: · · 

Kompr-csyon uygulamasinda ·daha küçük 

cksroJurlatla gcrÇck!cştidlebilen · sclf-koınp
i·csyon plakİafı · daha uygun gb'ri:ilmektcdiı:. 
B~nunla birlikte her cins komprcsyon .u·y

gul:ımasında titi:·Jiklc uyulması gereken şart

br Ö7'.etl-.'!!niı·sc :' 
... ~ . . 

ı.· Dikkats.izcc yerleştirilen .v~dal<.~r im-
paksiyona c~gcl olurlar. Bu nedenle seli' 
kompresyon plaklarında impaksiyon yap<:~n 

jlk 2 viçla kmk hattından uzak olmc:ılıdır. 

2. K.ı.~k hat.fon geçen ·~:ida ·konulacaksa 
bu vida ~;,_ 

1

~on ·):·crlcştiri1~eİidir. ,. ' 
. ·:., .. 

3. An~tomik. t,abakaların kapamasına 

bcı.şlanmadap.ı' _vidalar. t~J<:rar. s~kılır~alıdır. . ~ 

·· · 4 ... KonÜÜri ''~i~İalar· ö;ı:~'°ka· ... ~6 .. ·ya~: ~_yo; 
zisyonda. hirb'irleririe. paralel' olrnalıditIC:ı'r:· ... 

.:; ·: ~< _Kajt~~~:~n:: _vidalpr~::ke~15_:.·~~ni1_Ii~~; 
deri 1/8 daha uzun olmal!~!"~a.r:. ·,. . ,:,·:.; .. ~ 



6. Oblik, buttcıfly ve parçalı kırıklarda 

azami dikkat gereklidir. Bunlarda esas prob
lem vidalar yerleştirilinceye ·kadar plağı yc
r ind·~ tutmak ve redüksiyonu bozmamaktır. 

.. i 

, AMELİYAT İÇİN TEMEL PRENSİPLER: 

a) Asepsi : Bir organizasyon . problemi 
clar:ık kabul edilebilir ve preoperJtif peri
yctla. başlayarak operatif yara iyileşmesi ta
m:ı.mlanıncaya kadar eksiksiz devam . etme
lidir. 

En ideal şartlarda b:le bir yara steril 
cbrak tutulamaz. Bakteriyel yayılma genel
likle vardır. Ameliyat bölgesinde oluşan be 
matom ve dckulardaki mekanik ezilmeler 
b:ı.~terilere çek esaslı bir ü~me' vasatı ya. 
ratır. Bu nedenle atravmatik teknik, hemo
tomun aspirasyonu ve bunlara · eklenecek 
ciddi bir asepsi operatif kırık ;tedavisinde 
şarttır. 

b) Am.::liyat Salonu : Cerrahi kırık teda
visinin yapıldığı ameliyathanelerin özellikicri 
Vardır. Karın ve Ürogcnital sistem ameli
yatlarının yapıldığı salonlarda kırık ameli
yatlarının yapılması hatalıdır. Salonu steril 
y~.pan' aletler, örneğin ionizasyon aletleri 
bakteri sayısını azalttıkları için kullanılmaJı. 
clırlar. 

Toz parçaları en iyi mikrop taşıyıcı ola· 
ı ~.k kabul edilmektedirler. Bu nedenle ame
liyathane ve yardımcı odalar çok ciddi şe· 

kilde, periyodik olarak temizlenmelidir. Ay
rıca hasta ile birlikte yatak, yastık ve çar· 
şaf gibi eşyalar w hasta dosyalan ameliyat
haneye girmemelidir. Hastalar ameliyatha
neye özel araçlarla taşınmalıdırlar. 

c) Ameliyathane Personeli: İnsanlann 
l/J'ü mikrop taşıyıcıdırlar. Bu nedenle ame
liyat salonuna maskesiz ve takkesiz olarak 
girilmesi önlenmeli ve maskelerin ağız ve 
buruna tam adaptasyonu sağlanmalıdır. 

Ameliyat ekibinin ve operatörün yapıla
cak nmcliyatn tam konsantrasyonu da çok 
önemli bir konudur. 

248 

d) Ellerin dczenfcksiyonu : Eller genel 
cerrahi prensiplere göre temizlenmelidir. 
Phisohcx kullanan hastanelerde bu madde
nin muntazam periyotlarla sterilite kontro· 
lü yapılmalıdıı: . 

Kemik ::ımcliyatlarında cerrahın koton 
eldiven giym.;:sindc yararlar vardır. Bu eldi
ven madeni aletlerin tutulmasınsa emniyet 
hissi sağlamakta ve lastik eldivenin delin
mclerini önlemektedir. 

e) Ameliyat bölgesinin hazırlanması: 

Acil. ameliyatlarda cilt sabun ve fırça !le yı
kanmalı Ye steril makina ile traş edilmeli· 
dir. Seçilmiş vak'alarda ameliyat bölgesi ha
t.ırlığı 24 saat önce yapılmalı ve temizlik ko
runmalıdır. 

Ameliyathaneden rutin hazırlamalardan 

sonra . bölg\!nin ·steril drape ile kapatılması 
çok faydalıdır. 

f) Ameliyat Tekniği: Operasyona doğru 
bir cerrahi girişimle, anatomiye tam uyula
rak başlanmalıdır. Parmağın ameliyat saha
sına sokulması yasaklanmalı, madeni alet
lere en az şekilde dokunarak kullanmaya 
titizlikle dikkat edilmelidir. 

Ameliyat esnasında dokuları zedeleyen 
h:-.reketlerdcn kaçınmalı, her yarım saatt~ 

bir. ~aha antibiotikli ringer solüsyonu ile 
yıkanmalıdır. Bu yıkamalarla bakteri sayısı 

azaltılmakta, nekrotik dokulann mekanik 
temizliği sağlanmakta \'C doku nemliliği ko
runmaktadır. 

g) Drenaj : Ameliyat bi.ilgesindc kemik 
fızcrine ve yumuşak dokul~~r arasına emici 
drcnlerin yerleştirilmesi hcmatom gelişmesi
ni önleyerek ·~nfcksiyon potansiyelini azal
tır. 24 saat yerinde hırakılarcık sakşın yapan 
bir sisteme bağlanan drcnlcr ameliyat en
sizyonundan 10 15 cm. uzakta olarak yerlcş

tirilmclidirlcr. 
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MALİBN KEMİK TÜMÖRLERİ PANELİNİN AÇIŞ KONUŞMASI 
Dr. Rıdvan EGE· 

Kemik tümörlerinin ayırımı veya tasnif

lcnmesindc birçok öneriler ileri sunulmu5. 

tur. 

Jaifc Bening (iyi huylu) ve Malign (kö· 

tü huylu) urları ost-eojcnik, kondroma kay· 

naklı, dev hücreler, kemik iliği kaynaklı, da· 

ma;- kaynaklı, rcticulum celi ve lenfos:.ır

komlarla, liposarkomlar olarak ayırmıştır. 

Phernistcr ise yukard~ki sınıflandırmayı 

bcnim~iya1.:k undifcransiyelcri ayınrnş ve 

g·~nc Malign ve Bcning olarak olarak ayır-

' 
mışur. 

Acgcrtcr tümörleri 3 gurupta özetler. 

Birincisi Rcaktif kemik kzyonlandır ostcid 

ostccn:a ve osteobbstoma gibi ostcojcnik, 

1100.osleojenik fibroma gibi kollagcn köken· 

liler bu guruptadır. İkinci gurup olgunlu

[~unu tamamlıyarnayan Hamartoma'lardır. 

Ostccma \'C ostcokondroma gibi osteojenik, 

cnckond.roma gibi kondrojenik, angıorna \'C 

anen-izmal kemik kisti gibi kollajenik olan

l:ır bu ikinci gurupt::ıdır. Üçüncü gurup ha

kiki k<:'nük urlandır. Ostcosarkom, paros

ıeal ost·~osarkom v~ ostcoklastom ostcoje

nik başlıkta toplanır. Selim kondrobbstom, 

kondromiksoicl fibron~ ve kondrosarkom 

kondrojenik gurupta toplanır. Fibro ve an

jiosarkomlar kollajenik gurupta toplanır. 

Plazma hücreli miyeloma, Ewing tümoru, 
rcticulum hücreli sarkom ve Hodgkin has-

talığı rnyclojcnik gurupta toplanır. 

Dahlin ise Lichtcnstcin sınıflandırmasını 

esas olarak Bcning w Malign olarak ayır

mıştır. Burada Hem;:ı.poetik gurupta Malign · 

olarak rnyclome ve rctikulum hücreli urlar 

alınmıştır. İkinci grup olan konc!rojcn:ktc 

Bcning olarak osteokondrom, kondrom. kon

c!rnblastoın. krındrorr.iksoid fibrom, Ma
lign olarak la primcr ve sckondcr k<·ndro-

sarkom bulLınur. 3. grup ostL'oj·-.:niktir B,-. 

ning olarak osteoid oslcoma, Bcrıing o~tc,ı· 

blastoma, M;ılign obrakta cstcojcnik v~ p:1-

rostcal s;:ı.rkom vardır. 4. gurup sebebi biliıı

mcycnlcrdir. Bcning olarak dev hücreli ~?r. 

Malign olarak Ewing, Malign dev hi.icrdi ı i.i

mörlcr ve adomantiom;:ı. bu gunıpt;:ı.clır. :-;. 

gurup fibrnjeniktir. Fibroma ve fibrosarko

ma bu gunıptadır. 6. gun.ıp Malign olaıı 

clıorcioma'nın bulunduğu Notochordal gunıp

tur. 7. gurup \·asküler olup, Bening ob:·.:ı.k 

Jıcmangiorna, Malign olarak hemangiocncb

tclyoma, 8 .gurupta Bcning lipomaların ı-u

luncluğu lipojcnik, 8. gurupta Bcning ncv

rilcmmona'nın bulunduğu norojenik kemik 

tün-.örkTi toplanmıştır. 1972'dc Dünya Sa~Hık 

Örgütü de bir sınıflandırma yapmıştır. 

(Ekli Tablo) 



DÜNYA SAGLIK ÖRGÜTÜNCE ·KABCL EDİLEN 1972 TASNİFİ 

KEMİK TUMÖRLER.İ 

1 - KEMİK OLUŞTURAN URLAR: 
A) BENİGN 
1-0steoma 

B) MALİGN 
1-0steosarkom (Osteojeniksar). 

2 - Osteoid Ostcoma ve Ostcoblastoma .2- JLL'\tace;rtikal (Parosteal) .Osteosa: 
kom. 

II - KIKIRDAKTA~1 KÖKENLİ URLAR. 
A) BEN1GN B) MALİGN 
1-Kondrom, 
2 - Osteokondrom, 
3 - Kondroblastom / 
4 - Kondromikoid Fibrom. 

1 - Kondrosarkom, 
2 - J uxtacortikal Kondrosarkom, 
3 - Mezcnkimal Kondrosarkom. 

III - DEV HÜCREL! URLAR (OSTEO-KLASTOM) : 
IV-KEMİK İLİGİ URLARI : B) MALİGN 

V - DAJ\tARDAN KÖKENLİ URLAR: 

1-Ewing Sarkomu, 
2 - Kemiğin Retikulo Sarkomu, 
3 - Kemiğin Lenfosarkomu, 
4-Myelom. 

A) BENİGN C) BENİNG-MAL1GN ARASI B) MALJGK 
1-Anjiosarkum 1 - Hcmangiom, 

2- Lcnfangiom, 
3-Glomüs Tümörü. 

1 - Hemangiocndotclyoma, 
2 - Hcmangioperisitoma. 

vr - D!GER MFZF.NŞİMAL DOKU 
A) BENİGN 

UR-1.ARI: 

1 - Dcsnıoplastik Fibrom, 
2-Lipom. 

VII - DİGER URLAR 
A) BENİGN 
1 -- Kordoma, 
2- Uzun Kcrr:ik Adaınantioması, 

3- Ncvrilcmmoma (Shwannoma), 
4 - Nör.ofibroma (nörinonn). 
VIII - SINIFLANDIRMASIZ URLAR: 
IX- TÜMÖRE BENZER LEZYONLAR: 
1 - Sol iter Kemik Kisti (Ünikameral) 
2-Ancvrizmal Kemik Kisti, 
3-Juxta-Articular Kemik Kisti, 
4 - Mctafizcr Fibroz Dcfckt (non ossif-

ying Fibroma) 
5- Eozinofilik Granulorna, 
6 - Fibroz Displazi, 
7 - Miyositiz Ossifikan, 
8 - Hipcrparatiroidizm (Brown Uru). 

B) MALİGN 
1 - Fibrosarkom, 
2 - Liposarkom, 
3 - Malign Mezcnkimoma, 
4 - Farklılcışmamış Sarkom. 

2::, 
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Malign kemik urları 

kadar çoktur ve teşhis ve 
olmaya devam etmektedir. 

azımsanmayacak 

tedavileri sorun 

Dahlin'in Mayo Kliniğine ait incelediği 

3987 kemik tün:öründc 2962 (% 75)'i Malign 
tümörlcrdir (Tablo -1). Bu Malign kemik 
tümörlerinden 1286 (% 43) myeloma, 195'i 
(% 6.5) Reticulum cell sarkom, 444'ü (% 15) 
kondrosarkoma. 650'si (% 21.9) Ostcojenik 
sarkoma, 25'i (% 0.8) parostial osteojenik 
sarkom, 210'u (% 7) Ewing tümörü, 14'ü 
( % 0.4) malign dev hücreli kemik tümörü, 
lCO'ü (% 3.3) fibrosarkom, 122'si (% 4) chor
cloma ve ?'si (% 0.2) hemangiodendotclioma' 
dır. 650 osteojcnik sarkomun 343 (tüm ma· 
lign kemik urlannm % 11, ostcojeniklcrin 
(% 52)'si osteoblastik sarkom veya ostc0-
sarkom, lSS'i (tüm malignlerin % 8,1), osteo
jcnik sarkomların (% 24 )'ü chondrobbstic 
veya kondrosarkom, 152'si (tüm malignlerin 
qiı 8, osteojcnik saı·komların % 24'ü) fibrob
l::ıstic n~ya fibrosarkom olarak ayırmıştır. 

Görüti.iyorki malign kemik tümörlerinin beş. 
h~ birinden çoğu osteojenik yani kemik kö
kenli kötü urlardır. 

i\1aeyonıa, Japonya'cb M!!li Kemik Tü
mörü kaycktn:e sisteminin uygubndığı 1963' 
ten 197~·~ kadar ülkede 20.000 kemik tümörü 
sap~~rndığını bclirlmiştir. Bunlardan % 65,9' 
unun ( 13180) Bening, l!iı 34 l'inin (6820) Ma
lıgn olduğu aıılaşılıyor. Tüm kemik ti.imör
lcrinin % 26.8 kanser metastazı ve % 7,3 
i\1Jlign k·..:mik urbnclır. Kanser metastazı 
lıanç l480 malign kemik urunun % 41 "i os. 
teos.:ırkom, % 16 myclom. % 11,6 sarkom
Jarın kemik metastazı, l)iı 10 kondrosarkom, 
0 iı 6.4 fibrosarkom, % 5,8 Ewing sarkomu, 
eiı 5,8'i rcticulum hücreli s::lrkom, % 1.7 an
jiosarkom Ye o,ıı 1,7 kordomadır. Bcning ve 
l\falign tii.rn kemik tümörlerine göre ise os
tcosarkom % 7,1, Myelom % 2,8, Sarkom 
kemik metastazı o,;ı 2, kondrosarkom % 1,7. 
fibrnsarkom % 1,1, Ewing ve rctikulum hüc
reliler 0 iı l'cr, anjiosarkom ve kordoma % 
0,3'cr or::ınındadır. 

İngiltere'de her yıl milyonda 2-3 kişide 
cısteosarkom görüldüğü belirtilmektedir (Pri-
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ce 197 4). 20fJ.000.000 nüfuslu Amerika' da ise 
her sene 2.000 ( 1/100.000) kişi malign kemik 
tümöründen ölüyor ve bunların % 60'tan 
fazlasının osteojenik sarkom (senede 1.200 
üstünde) olduğu belirtiliyor (Moorc 1973). 

Yukarıdaki istatistiki bilgi ülkemizde 
uygulanırsa scP..edc 880 kişinin malign kemik 
tümöründen ölmesi ve bunun 200'1.inün os tc:
ojcn ik: sarkom olabileceği varsayımı üzerinde 
durulabilir. Sağlık Bakanlığının 1977 istatis
tiklerine göre geçen sene Türkiye"deki has· 
tanelere 2.521 malign kemik tümörlü hasta 
yatırılmıştır Ye bunların 56'sı h::lstancde öl
müştür. Ölüm oranının di.işi.ik oluşu hast:ı-

ların terminal dönemi kendi evlerinde gc~·ir. 

mcsiylc açıklanabilir. 2.521 malign kemik ti.i· 

mörlünün 1731 ('hı 70) erkek, ölen 56 hasta· 

nın 28 (!hı 50;'si erkektir. Bunların bazan 

biı·kaç hastanede yattığı için sayı yüks('.k 

görülüyor. Bu <l::ı gösteriyor ki ülkemizde 

ır,aligr; kemik tümörünün azımsanmayacak 

kadar çok oldugunu gösh.~rmektcdir. 

İsvc</tc 10 sendik malign tümöı· taı·a

masıncla m~ıl;gn kemik ti.imöı-lerinin ti.im 

rn~dign tümörlerin llo 0,4'i.inü oluşturduğu 

göri.ilrniiştür (Larsson). Ostcojcnik sarkom· 

lar içinde Osteos::lrkorn oranı Aınerika'da 

% 22, ls\·eç'tc %ı 29, lngiltere'de % 40, Ja

ponya'da % 41 ve Kc:ı.nada'da % 50 olarak 

saptanmıştır. Kondrosarkorn ise Amcrika'cb 

% 23, Japony;:ı°cla ~iı 10 ve diğer ülkelerde 
0 iı 11, Ewing sarkomu Japoııya'da <~o 6 di

ğer i.ilkclercle 0 iı 8 oranında· gösterilıniş(ir 

(Tablo-Il). 

Bunlar lıcr ülkenin milli kanser kayıl 

instill"ılcri (N:ıtional Cancer Rcgistry) tara
fından ve 1972'dc Dünya Sağlık Örgüti.ino: 
kabul edilen kriterlere göre düzenlenmekte
dir. Bun ela her h::ıs tanın yaşı, cinsi, tek ve· 
ya ikiz oluşu, görüldüğü hastane, biopsi ya
pılmışsa tarih ve sonucu, iskeletteki görül
me yeri, tcd;wi aş<ırnalıırı ve _sonuç kaydedil. 
rncktcclir. Ülkemizde de böyle bir sistemin 
kunılmzısr gerekmek tcclir. 



MALiBN KEMİK URLARI ve BUNLARDA OSTEOJENİK SARKOMUN YERİ 
Dr. Rıdvan EGEt 

Kemik tümörlerinin ayırımı v~ya tasnif
lcnmesindc birçok öneriler ileri sunulmuştur 

Jaffe Bening (iyi huylu) ve Malign (kö
tü huylu) urları osteojenik, kondroma kay
naklı, Dev hücreler, kem.jk iliği kaynaklı, 

damar. kaynaklı, Reticulum cell ve lenfosar
kornlarla, liposarkomlar olarak ayırmıştır. 

Phemis ter ise yukardaki sınıflandırmay:ı 
uhcliferansiyeleri ayırmış ve gene Malign ve 
Bening olarak ayırmıştır. 

Aepertcr tümörleri 3 gurupta özetler. 
Biı-inci~i R\!aktif kemik lczyonlandır Oste
id osleorna \·e osteobl:ıstorna gibi osteoje
nik, non-ostcojenik fibroma gibi kollagen 
ki)kcııliler bu gnıptadır. 1kinc;i gurup ol
gunluğunu tamamlıyamıyan Hamartoma'Iar
dır. Ü!>tcoma ve osteokonclroma gibi osteo
jcnik, eııkoııdroma gibi kondrojenik, angi
oma w ::m~vrizmal kemik kisti gibi kolla
jcnik ubılar bu ikinc! guruptaclır. Üçilncü 
gurup hakiki kemik urlarıclır. Ostcosarkom, 
p.ırostcal ostcos~tt-kom \'C ostcokl::ısıom os
teCJcnik başlıkta topbnır. Selim konclrob
lastorn, konclromiksoic! fibrom ve kondrosar
kom kondrojenik gurupta toplanır. Fibro \'e 
angios:ırkomlar kolla.ienik gurnpta toplanır. 

Plarnıa hücreli miyeloma. Ewing tümöıii. 

rcticulum hi.icreli sarkom ve Hodgkin has
talığı myelojcnik gurupta toplanır. 

Dahlin ise Lichtenstein sınıflandırması

nı esas alarak Bcning ve Malign olarak ayır
JY.1ştır. Burada Hcmapoetik gurupta Malign 
olarak myelorne ·ve reti.kulum hücreli urlar 
~ılınmıştır. ·İkinci gurup olan kondrojenikte 

Bening olarak -0steokondrom, kondrom, kon
droblastom, kondromiksoid fibrom, Malign 
olarakta primer ve sekondcr kondrosarkorn 
bulunur. 3. gurup osteojeniktir. Bening ola
r::ık osteoid osteorna, bening osteoblastoma, 
ınalign olarakta osteojenik ve parosteal sar
kom vardır. 4. gurup sebebi ··bilinmeyenler
dir. Bening olarak Dev hücreli ur, maligil 
olarak Ewing, malign dev hücreli tümörler 
''e ~don:ıantioma bu guruptadır. 5. gurup fib. 
rojcniktir. Fibrorr.a ve fibrosarkoII1a bu gu
tuptadır. 6. gurup malign olan chordoma'nın 
bulunduğu Notochordal guruptur. 7. gurup 
vaski.il<:-r olup, bcning olarak heman.gioma, 
malign olarak hcman~iocndote1yoma, 8. gu
rupta b-~ning lipoma.lann bulunduğu lipo
mabrın bulunduğu lipogenic, 8. gurupta be
ning ncvrilcmnJ.ona'nın bulunduğu norojenlk 
kcn-;.ik tümörleri toplanmıştır . .1972'clc Dün
ya Sağlık Örgütü de bir sınıflandırma yap
mıştır. 

OSTEOSARKOM : 

Malign kemik urları azımsarunıyacak ka
dar çoktur ve teşhis ve tedavileri sorun ol
maya devam etmektedir. 

Dahlin'in Mayo Kliniğine ait incelediği 

2987 kemik türnöründe 2%2 (% 7S)'i malign 
tümörlerdir. Bu malign kemik tümörlerinden 
1286 (o/o. 43) myeloma, 195 (<l·'iı 6.5) Rcticu
'ltım cell sarkom, 444 (Çiı 15) kondrosarko
ni.a; 650 (% 21.9) Osteojenik sarkoma, 25 
(% 0.8) parostial osteojenik sarkom, 210 
(% 7) Ewing·tümörü, 14 (% 0.4) malign dev 

ı A.Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsi.isLi Profosörü. 
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· 1ıi..icreli kemik tümörü, 100 ( % 3.3) fibrosar
.kcm, 122 (% 4) chordoına, 7 (% 0.2) hc
mzı.ngioendotclioma'dır. 650 osteojenik sarko
mun 343 (tüm malign kemik urlarının % 11, 
cstccjcniklcrin % 52'si osteoblastik sarkom 
veya osteosarkom, 155 (tüm malignlerin % 
8,1, osteojenik sarkomların % 24'ü) chondrob~ 
bstic \'eya kondrosarkom, 152 (tilin rrialign
J,·rin <hı 8, ostcojcnik sarkomların % 24'ü 
fibroblastic veya fibrosarkom olarak ayır

mış. göri'ılüyorki malign kemik tümörlerinin 
beşte birinden çoğu osteojenik yani kemik 
kökenli kötü urlardır. 

Tablo-1 

Dahlin'in Malign Kemik Tümörleri 

Miyeloma 1286 43% 
Retikülüm hücrdi sarkom 195 6.5% 
Osteosarkom (Parosteal dahil) 675 22.7% 
Kondrosarkom 334 11 % 
Fibrosarkom 122 4% 
Ewing tümörü 210 7% 
Malign dev hücreli kemik tümörü 14 0.4 <}(ı 

Adaman ti oma 9 0.3 % 
Chordoma K. 122 4% 
Hcmangiocndotelyum 7 02% 

. ---- ·---· - -
Malign kemik tümörleri 2962 75 % 

Bcnign kemik tümörleri 1025 25% 

Kemik kökenli olduğu ıçın ostcojcnik 
!·<'.:·kem veya genellikle osteosarkom diye aru

ı~'.r: kemiğin primer, hızlı büyüyen ve çok 
kötü huylu urudur. Anaplastik, ostcoblasta 
L~nzer hücrelcrd·~n direkt olarak oluşan ne
' :pl2stik osteoid dokwmn kemik dokusuyla 
tcrabeı-ce bulunuşudur. Bu ur türü birçok 
değişik <loku oluşturma gücü olan mezcnsi
mal vcy.:ı bağ dokusundan oluştuğu için os
tcoid, ekonciroid veya fibromatoid differen
sasyona göre osteojcnik sarkom ostcoblas
tik, kondroblastik ve fibroblastik tipler diye 
de ayrılabilir. Bu nedenle guruplandınnada 
içindeki egemen dokuya göre özellikle ba~
langıçta osteosklerotik sarkom, kondrosar. 
kom ve fibrosarkom gibi bazı değişik ta
mmkma yapılabilir. Ayrı tanımlama yapıl-
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dığında Malign kerr..ik tümörleri içinde os

teojenik sarkom oranı % 28.8 <lir. (Larsson, 

İsveç). Dahlin'in 650 osteojenik sarkomu 

tüm malign kemik urlarının % 21.9'unu oluş

turmaktadır. 

İngiltere'de her yıl milyonda 2-3 kişide 
ostcosarkom göıiilclüğü belirtilmektedir (Pri
cc 1974). 200.000 nüfuslu Amcrika'da ise her 
sene 2.000 ( 1/1000) kişi malign kemik tümö
ründen ölüyor ve bunların %60'tan fazlası

nın osteojenik sarkom (senede 1.200) üstün
de) olduğu belirtiliyor (Moore 1973). 

!sve<;'te 10 sendik rnalign tümör tar;:ı
rnasında malign kemik tümörlerinin tüm 
malign tümörlerin % 0,4 ünü oluşturduğu 
görülmüştür (Larsson). Ostcojenik sarkom
lar içinde Osteosarkom oranı Amerika'd:ı 

% 22, !sveç'te % 29, İngiltere'de % 40 ve 
Kanada'da % 50 olarak. saptanmıştır. Kond
sarkom ise Arnerika'da % 23, diğer ülkeler
de % J 1, Ewing sarkomu % 8 oranında gös
terilmiştir. Dahlin incelediği 3987 kemik tü
möründen. 

Tablo - II 

.Malign kemik tümörlerinin göıiilme oranı : 

Osteo- Kondro- Fibro-

sarkom sarkom sarkom Toplam 
-· ··----·-- -------

Amerika 22 % 15 % 3 o/ô 40 % 

İsveç 29 O,(ı 11 % 4 ~.10 44 °iı 

İngiltere 40 o.lı 

Kanada 50 \!.o 

Japonya 4l o· .o 10 % 6 % 51 o.;, 

Bunlar her ülkenin Milli Kanser Kayıt 
instilüleri (National Cangcr Rcgistry) tara
fından ve 1972'dc Dünya Sağlık Örgütünce 
kabul edilen kriterlere göre düzenlenmek
tedir. Bunda her hastanın yaşı, cinsi, tek 
veya ikiz oluşu, göriildüğü hastane, biopsi 
yapılmışsa tarih ve sonucu, iskeletteki gö
rülme yeri, tedavi aşamaları ve sonuç kay
dedilmektedir . 



Yukarıdaki istatistiki bilgi ülkemize uy
gulanırsa senede 880 kişi malign kemik tü
möründen ölmesi ve bunun 200'ünü osteo
jenik sarkom olabileceği varsayımı üzerin
de clumlabilir. Sağlık Bakanlığının 1977 is
tatistiklerine göre geçen sene Türkiye'de has
tanelere 2.521 malign kemik tümörlü hasta 
yntırılmıştır ve bunların 56'sı hastanede öl
müştür. Ölüm oranının düşük oluşu has.ta
hmn terminal dönemi kendi evlerinde ge
çirmesiyle açıklanabilir. 2.521 malign kemik 
tümörlünlin 1731 (% 70) ·.:!rkek, ölen 56 has
tar:ın 28 (% 50) si erkektir. Bu da gösteri
yorki ülkemizde malign kemik tümörünün 
::ı.-:-ımsanmayacak kadar çok olduğunu gös-
1crmcktcdir. 

Yaş 1-75 yaşlar arasında görülürse de 
ençok 10-20 yaşlar arasında görülür. Yaş iler
lcdi kçe az görülür. Westminster (İng.) 160, 
D::hlin (ABD)'nin 450 ve Çekovlavakya'nın 
71 olgusunda oranl2.r aynıdır. Moore orta
lama yaşı 28 olarak göstenTdştir. 

Çocukluk çağında osteosarkom kondro

!"arK:cma göre 3 kat çok görülür, 30 yaşın 

üstünde her ikisinin görülme oranı aynıdır. 

E\,·ing sarkomu ise 25 yaş iistünde görül

mez (Laı sson). Ençok kızlarda 12, erkek

knk 14 yaşla g(jıi.ilüşi.i. büyüme hızlanma 

~-ağına n1stlnr. 

CİNSİYET 

Erkckkrd·~ biraz çok görülür. Pricc er

kdlerdc görülme oranını <Viı 53 olarak sap-

1aclığı halele Larsson erkek/kadın oranını 

1, 4/1 olarak bulrnuşlarclir. Dahlin erkekler

cic görülme oranını flô 62 olarak o bulmuş

nır. 

Tablo - III 

Görülme yaşı : 

Ostcokondrom 

Kondrosarkom 

Fibr.osarkom 

10-20 

20-60 
,9 30 Üzeri 

YERLEŞME YERİ : 

Çoğunluğu uzun kemiklerde bulunur. 
Dahlin % 75, Aegerter % 80, Douglas % 84, 
Turek % 90, Price % 96, Dahlin'e göre uzun 
kemik eklem yüzü 5 cm. uzağına kadar ya
yılır. Bunlar arasında da en çok alt ekst
remitede ve çoğunluğu diz çevresinde (pi
ercc % 68, Dougbs llo 48, Dahlin % 47 gö
ri.ili.ir. Price'in İngiltere, Almanya ve Çekos
lavakya'daki olgulara ait bir araştırmasında 
üst ekstremitede görülme oranı % 79, alt 
ckstrcn:itede ise % 17 olarak saptanmıştır. 
Görülme yerine göre femur distali % 44, ti
bia proksimali % 24, Humerus proksimali 
cıo 14, fcmur proksimdi % 8, tibia distali 
% 2.4, Humcnıs cismi, lumbal vertebra, ön
kol clistalinin herbiri % 1,6, fenıur cismi, sa.k
rum, ilium ve kaburganın herbiri % 0,8 ola
ı~ak . saptanmıştır. Görülüyor ki, 125 osteo
jenik sarkomdan 85 (% 68)'i diz çevresinde 
verkşmiştir. Moor'un 100 olguluk 'serisinde 
S'i kafada, 41 (% 41) femur, 25 (% 25) ba
cak olmak i.izere % 66'1 alt ekslremitedc, 14'U 
humcrus, 2'si önkol, 1 'i elde olmak üzere 
% 17'si üst ekstrcrnitedc, 6 ilium, 5 kafa
tası, 3 omurga, 1 skapula, 1 klavikulc olmak 
üzere % 16 ekstrcmitc dışı yerleşme gör
müşli.ir. Douglas'ın 70 hastalık serisinde fl1ı 51 
(% 72) alt, 8 (% 16) diğer kemiklerde yer
leşim bulunmuş, eliz ÇC\TCSİ yerleşim 34 ( % 

48) 'clir. Yerleşim sırasma göre fcınur dis
t.'.lli 21, tibia proksimali 13, distali 9, femur 
proksirnali 7, humerns ve iliumda al~1ş~r, 
vüzclc 4. radius \'e tarsal kemiklerde bırdır. 
İ~arsson'un 832 olguyu toplayan serisinde alt 
ekstr.:mitedc osteosarkorr. i.ist ckstrcmiteyc 
göre 6 kat çok görülmüş. (Price'tc 5 kat). 
mayo oran 5/0,9 olarak güri.iimüştür. 65? os~ 
tcojenik sarkomun 214 (% 33) femur dıstalı 
ve 93 (<Hı 14)'ü tibia proksimali 274 (% 64) 
alt ckstrcmite, 55 (% 8,4) humerus proksi
mali olmak üzere 75 (% 11,S)'i i.ist ckstrc
mitecle, 55 pelvis, 63 kafatası, 14'ü omurga 
olmak Ü?ere değişik yerlerde görülmüştür. 

. . Alt· ekstremitede çok yerleşme gösterme... 
si ile vÜcut ağırlığım taşıyıcı ekstremite olu
şu arasında ilişki aranm~ştır. Köpekler 4 
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bacağını da kullandığı halde arka bacakta 
daha çok görülmüş, arka bacak ile ön b~· 

cakta görülme oranı 6/1 olarak saptanmış
tır. Alt ekstrcm.itede çok göıiilmesini Moore 
(1971) virus ,gibi etkenlerle ilgili görmüş ve 
bu çalışmada sark.oma antibadi göstermiş

tir. 

düğü için ilişkisi tartışılabilinir. Ayrıca ke
miğe yönelik radyoizotoplar kemik uru ge

liştirilerek \\:: özellikle güçlü beta ışınlan \'C 

yarı ömrü uzun olan çekirdek ışınlan daha 
çok onkojcniktir. Büyiik kemikler, özellikle 
genç kemikler radyasyona daha duyarlıdır. 

Tablo-IV 

Ostcosarkom 
----·------· --~ --- --

Yassı kemik <Vo 15 
Uzun kemik % 85 

Alt ekstremitc % 70 
Üst ekstrem ite % 15 
Diz çevresi · % 60 

Oluş Nedeni : 

Deney hayvanlarında sistemik veya lokal 
olarak içindi.! RNA veya DNA bulunan on
kojenik virüs verilmesiyle osteosarkom oluş
turulabilir. J aff c ve Schner'e göre kemik tü
mörü oluşturan daha çok RNA bulunan Har
\\.!Y veya Moloney'in fare virüsleridir. M0-

loney'in Murine sarkom viıiisü fare tibia
sından enjekte edildiğinde metastazda yapan 
morfoloji ve yayılma yönünden insan ostco
~.::rko~larına benzer tümör gelişir. Poliyoma 
~'I.! SV 40 gibi DNA virüsleri de ostcosarkom 
oluşturabilir. Fc.kat virüslerin insanlarda os
tcos~rkoma neden oldu6ru saptanmamıştır. 

RADYASYON : 

Lichtcnstcin'e göre, aktif olarak prolifcrc 
c. 1zm \'C ostcobla~tlara yönelik farklılaşma 

gösteren hücn::lcrin (osteoprogenitör hücrc
kr) radyasyona çok duyarlıdır. Kemiğin bü
yüm\.! gi.icü <1rttıkça bu duyarlılıkta artar. 
ncn,..:y!:.cl olarak radyasyonla osteosarkom ve 
fibrns;,ırkoın geliştirilebilir. Dahlin'in 650 os
teojcnik sarkoi:n serisinde 43 (% 6.6)'sı rad~ 
yasyon sonu görülmwştür. Bunlann yansı 
kemik dev hücreli uru veya kaynağı bilin
meyen urlar, diğer yansı fibröz displası, ke
mik kisti, meme uteru kanseri nedeni ile 
ışın ·tedavisi yapılanlardı. Fakat Osteojenik 
sarkom ışmlamadan · 10.30 sene sonra görül· 

Kondrosarkom Fib rosarkorrı: 

% 54 % 46 
% 46 % 54 
% T7 (% 4 ayak) % 46 
Ü' ,o 16 (% 7 el) C!/iı 8 
% 11 % 40 

KİMYASAL lv!ADDELER : 

Bcliryum, bakırla birleşmiş N-hidroksil-2-
asetilaminofluoren ve 20-metilkolantren gibi 
kimyasal maddelerle osteosarkom gelişebilir. 

Travma : 

Trannanın ostcosarkoında hazırlayıcı ne
den olduğunu soyleycnı~r olmuştur. Moorc' 
un 100 ostcojcnik s;ırkomlu hastasının % 33' 
ünde öyküsünde travma belirtilmiştir. Bun
lardan ancak üçünde tümör görülmeden 6-9 
ay cv\·cl tümör yerinde kuvvetli travma ol
duğu ~öyknıniştir. % I5'i burkulma ve di
ğer tanılarla radyografi yapmaksızın 2-3 ay 
tedaviye alınmıştır. Fakat tra\·mayla oslc0-
jenik s;:trkoır: arasında direkt bir ilişki ~ap

tanamamıştır. 

Pi\TOLOJ1 

Dahlin aslında ostcoicl oluşturan ostco
jenik ~arhomdaki egemen olan dokuya göre 
prognozlan birbirinden farklı olan osteob
lastik, kondroblasıik ye fibroblastik olarak 
alt guruplara ayırmaktadır. Fakat chondrob
lastik m<ılign tümörlerde neoplastik hücr~

lcrcc kesin bir ostcoid gelişimi görülmemiş 
ve konclrt'sarkom olarak tanımlanmıştır. Fib
rcblastik yapıdaki tümörde de osteoid geli
şim olmadığmdan Fibrosarkom olarak ta-



nımlarnr. Bazan kemik yapıda · osteoid tam 
iyi boyanamazsa ·bağ dokusu ve kıkırdak ya
takta '.ayırd eclil-cmez. Dahlin osteojenik sar
komların makroskopik görüntülerine göre 
pcriostal, sklerotik, litik, merkezi ve telenji
aktazik olarak ayırmanın pek anlam taşıma
dığını belirtir. Gesehicter ve Copeland ise 
genel özelliklerine göre bu tümörleri skle
rozan · (osteoblastik) ve osteolitik osteosar
kcm clarak guruplara ayınr. Fakat bunların 
prcgno?da özel bir değeri yoktur. 

!v12.kroskopik olarak csteojenik sarkom
lar ençok femur distal, tibia proksimalinde 
olmak üzere alt ekstremite ve daha az ola
rak üst ekstremitc büyük ve uzun kemikle
rinin mctafizinde, çok daha az olarakta yas
sı ve küçük kemiklerde bulunur. Tümör bü
yüklüğü ve kıvamı değişiktir çok sert ola
bildiği· gibi gergin fakat yumuşak ta olabi
lir. Fibröz daha çok olduğunda beyaz, kıkır
ck.ksal oluşunda mavimsi beyaz, kemiksel 
ise sarımsı beyaz renktedir. Tümör dokusu 
pcriost '1.ltında çok olarak ~lişip biriktikçe 
bunun ynyılmasına set gibi engel olmak is
teyen pcriost kemikten ayrılır, periost altın
da reaktif kemik dokusu gelişir. Periost ya
yılma ve itilmeye dayanamazsa periost deli
nir ve tümör yumuşak dokuya yayılır. Tü
mür meciullcr kanala yavaş olarak yayılır. 

Tümörün en çok hi.icı eli ve en az farklılaşma 
gösteren bölümü medullcr kanala yayılan ve 
pcricstu itip kaldıran, kısımlardaclır. Tümör 
kistleri yumuşak, ~vşek, beyaz, bol hücrc
lidir, içinde çizgiler bulunur ve kemik diren
cini azaltır. Sklerozun egemen oluşunda bu 
cbha çok merkezdedir. Giderek periostu 
aşındırarak çevredeki yumuşak dokulara 
clcğru ilerler. Büyüme döneminde epifiz bü
yüme kıkırdağı tümörün epifi? içine yayıl

rnasın2. engel olur. Bazan hastalık ilk teşhis 
konduğunda bile akciğerde mikroemboliler 
bulunur. Mikroskopik olarak osteojenik sar
kom diyebilmek için tümörde malign mezen
simal dokudan direkt olarak osteoblastlara 
benzer hücrelerden oluşan n-coplastik osteoid 
bölgelerin ve kemik dokusunun görünmesi 
gerekir. Licktensein Osreojenik sarkom için 
s8.rkomatiz stroma malign bağ dokLısundan 
di:·ckt olarak gcliş·2n ostcoid ve kemik doku 

görülmesi üzerinde durur. 5 yıl yaşama fib
rosarkonıda ostcosarkom 2. defa (Henders
son-Koloclny, kondrosarkomdan Tümörde 
malign kıkırdak ve fibröz doku bulunmasl 
kondrosarkom ve fibrosarkomu düşündürür
se de az da olsa rıeoplastik osteoid doku ve 
kemik dokusu bulunması osteosarkomu doğ
rular. Dahlin'in serisinde 343'ü osteoblastik, 
155'i kondroblastik ve 152'sj fibroblastik tip· 
te bulunmuştur, csteojenik sarkomların % 
üS'inde lıücrcler grade -III ve IV olarak 
bulunmuştur. 

Strcma hücreleri büyüktür osteoblastla
ra beı:zer. Malign özdlik olarak poliheclral 
kenarlı, anizositoz, poikilositoz, pleomorfizm, 
çekirdek piknozu ve çok mitoz gösterir. 
Anaplastik hücreler yayılarak trabekülleri 
parçalar veya trabekül aralarında . ostcoid 
doku bulunur. J'i.imörün orta bölümü en 
sklero~iktir. Anaplastik bölgeler yeni kemik
le çcvrelendikçe küçülür, yuvarlaklaşır. Bu 
nedenle tanı için en uygun olan periferik bö
lümlerdir. Hızlı büyüyen tümörlerde nckro
tik odaklar ~ kiste ben?er boşluklar, vas
küler gölcükler ve içinde tümör embolileri 
bulunur. Osteojcnik sarkomda osteoid doku
mın egemen olması gerekirken aynı bağ do
kusu hlicrelcrinden oluşan v~ daha az ma
lign ol'.'n fibrosarkom ve kondrosarkomla 
~ynı histolojik yapı görülebilir, dikkatle 
anaplastik osteoblaslar araştırılmalıdır. Kı
kırdak dokusu daima kalsifiye olma ve me
taplazi ile kemik dokusuna dönüşebilme eği
t;m ve gücündedir. Malign kıkırdak dokusu 
ile bu tip cssifikasyon görülme daha az ma
lign konclrosarkom düşünülür. Banda ve fib
ros0 rkom tanısına varmadan osteojenik sar
kom için önemli olan osteoid yapılara c.it 
odakl::ı.rı dikkatle. araştırmak gerekir. 

Prcgnoz bakımından pek ayrıcalık olma
masına karşın ·yapısal gelişimi özellik gös
teren osteoklerotik ve osteolitik osteosarkom 
yapıları şöyle özetlenebilir. 

Osteosklerotik Osteosarkom : Oldukç::ı 

serttir, sertliği fibröz doku ile kemik doku
su arasında gri beyazdır. Tümörü ilkin me
tafizde yerleşir, trabeküller parçalar, ilik bo-

r . 2s? 



yunca yayılır. Korteks iç kısmını harab ede
rek .,subperiostal aralığa ve oradan yumu
şak dokulara yayılır. Perfostu ittikçe pe
riost iç tarafında reaktif yeni kemik doku 
g~riilür. Akciğerlerde küçük metastazlar ya

par. Mikroskopik olarak trabckülalar arasın· 
da ve bazan onun yerinde, ilikte genişlediği 

yerlerde yeni ostcoid .ve kemik tabakaları 

görülür. Yuvarlak v.e küçük olan hücreler 

anaplastik stroma hücrel-erine benzemez. Pe

riferde yeni gelişen stroma üzerinde osteoid 

doku daha iyi görüleceğinden biopsi oralar

dan alınmalıdır. 

Osteolitik Osteosarkom (Telenjccktazik 
sarkom, malign kemik an<Cvrizması) daha 
hızla büyür ve metafizi süratle harab ederek 
kırıklara neden olur. · · :Makroskopik olarak 
asıl tümör kitleri korteks 'altında olup yu
muşak, vasküler, yeni kanamalar bulunan 
kolay parçalanabilir nitelikte fibröz dokuyla 
çevrili nckrotik ve yumuşak boşluklar halin
de göı·ülür. Korteks güve yeniği gibi delin
miştir. Böylece periost altına gelen tümör yu
muşak dokulara yayılır, düzensiz, yumuşak 
ve kanlı bir doku kitlesi ortaya çıkar. Kemik 
genellikle enine ol<.rak metafizdc kırılır. Mik
roskôpik olarak vasküler, vcsikülcr hipcr
krurn:ltik çekirdekli, çok fazla mitoz dolgun, 
donuk iğ şeklinde hücreler ve anaplastik os
teobbstların çevrdecliği kan dolu boşluk.ar 
vardır. Az sayıda, küçük, çekirdekleri lS'ten 
az olan dev hücreler vardJr. 

FJ.kat bu ayn iki tipi arasında her iki
sinin de özelliklerini gösterenler vardJr. 

BELİRTİLER 

Görülme yaşı ve yerleşme ycıi hakkın

da daha evvel bilgi. sunulmuştu. Daha. çok 
genç yaşlarda, alt eksıremitede daha çok ol
mak üzere ekstremite uzun kemikleri meta
f izlerinde ve en çok diz bölgesinde görüldü
günü belirtmiştik. Dahlin belirtilerin başlan
r;ıct il~ tedaviye başlay1ş arasında birkaç 
lmf ta ile ay geçerse de genellikle şikayetler 
bir sehcclcn fazla· süredir bulunduğunu yaz
maktadır. 
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AGRI : Başlangıçta aralıklarla gelip ge
çer zamanla devamlı ve dayanılmaz olur. 
Ağn çok kez ilk belirti ise de hazan ağrı 
hissedildiğinde şişliğir.. 2-3 aydır olduğu an
laşılır. Moorc 100 hastalık serisinde 8 % 85 
olguda agrı ve şişliğin ilk belirti oldub'llilli 
gösLermiştir. 

ŞİŞLİK : İlk görüldüğünde _ele gelen ağ
rılı şişlik küçüktür, üzerindeki cilt normal 
göri.intüdcdir, daha çok uzun kemik uçlarına 
yakın bulunan kitlenin kıvamı yumuşaktaıı 
kemik kıv2mına kadar gider. Türr..ör yumu
şak dokulara yayıldıkça büyür, sabitleşir, 

i.izerindeki deri in~lir, parlaklaşır, genişle
miş damarlar göri.ilür. Eklemi hareket etti
ren adelclerde irıfiltre olursa eklem hare
ketlerini sınırlar. Ost·colitik veya telenji::ık

tazik tipicrinde derinin üzerindeki genişle
miş venler çoğalır, pulzasyon alınırsa anev
rizmayı düşündürür. Tümöral kitle üzerinde 
lokal ısı artmıştır. 

PATOl,:~tK KIRIK: Tümör bir yandan 
t rabeki.ilaları ve korteksi lıarab ederek, di
ğer yandan medullacla yayılarak uzun kemik 
direncini azaltır ve patolojik kırıklara neden 
olur. Moore'un gurubunda patolojik kırık 

ora111 ili> 3'Li.ir. 

Tablo - V 

H..:lirtiler: 

Ağrı qiı 85 

Lokal şişlik 

Patolojik kırık % 3 

RADYOLO.TİK İNCELEME 

% 60 

% 51 
0ıo 8 

Osteojenetik sarkomda radyolojik görün· 
ti.i cssifikasyon ve kaJsifikasyon miktarına 

tabidir. Osteojcnain yani kemikleşmenin 

oluşturclugu radyopak bölgelerle, kemik ha
rabiycti ,.e osteoid dokunun yer alması so
nucu görülen radyolusen, saydam alanların 

karışımından oluşur. Sharma'ya göre kemik 
lczyonunun görülebilmesi için o bölge minc
rulh~rinin· · % 50, Lumbal vcrtcbrnlarda % 50-
75 :ızalması gerekir. 



Ostcojcnik s::ı.rkomdu ;ı:ndyolojik değişik· 

lik başlangıçta mcctullada olmaz1 bir kor~ 
tekse dnhn ;yakındır, haı:abi)ıeı aıırtıt'l~n b~" 
llrsizdir, korıeks iç duvarı ıışımrsa ·gt~ve ye~ 
tıi~l gckU.ntUsU oİlt.1". Ost~olitik d<:ıfektler 
arasında mineralleşen osteoid dokuya ait 
çizgi veya benek halinden çok koyu yoğun-
1 uğa kadar varan oluşumlar görülür. Osteoid 
doku mincralize olmazsa radyopak olmadı
ğından görülmez. 

Tümör kortekse doğru ilerledikçe onu 
ilkir; yayılarak perforc eder sonra yaygın 
olarak harab ettiğinden korteks kaybolur. 
En periferdeki yeni oluşmakta olan tümör
ler henüz osteojenetik güce sahib olmadığın
dan radyografide görülmez ancak periostu 
yükselttiği ve kabarttığı izlenebilir. Tümör 
pcriost al tmda çok olarak gelişip biriktikçe 
periost bunun yayılmasına engel olur, kemik
ten ayrılır. Periostun iç tarafında bulunan 
reaktif yeni kemik oluşumu gelişir. Reaktif 
kemik dokusu en iyi şekilde periost altı ara
] ığın alt \'C üst köşelerinde üçgen şeklinde 

r~dyopak gölge görülür ve bunlara Codman 
üçg~ni denir. Periost tabakaları arasında 

necplastik clm~.yan kemik birikimi soğan 

zarları gibi bmeller yapı oluştunır. Periosta 
ait bu belirtiler neoplazmalardan başka ilti
h2.rlarcla ve özellikle Ewing sarkomunda gö
rülür. Korteks dışına doğru eksene dik ola
r;:ı.lc uzanan neoplastik kemiğin oluşturduğu 
radial çizgiler radyografidc güneş ışığı (sun
burst) görüntüsü verir. 

Wcllaucr ostcojenik sarkomlardaki özel
likleri 4 gurupta özetlemiştir: 

1) Tümör Büyüklüğü: Osteosarkom, kon
drosarkom, dev hücreli urlar ve fibrosarkom
lar ortalama 5-10 cm. kondroblastom 2-3 crr., 
konclromiksofibromlar 3-6 cm. çapındadır. 

2) Kemik Yoğunluğu: Tümör dokusu ve 
aktif yeni kemik g~lişimini ayırmak zordur. 

3) Pcriost reaksiyonu: Şekli, görüntüsü, 
periostal reaksiyonun kalınlık ve sınırlan 

tümör hızı~a bağlıdır. Agresif urlarda tipik 
Codman üçgeniyle birlikte lameller kemik 
gelişimi için zaman vardır. 

4) Ycrlct~m-:? Yeri : Mallgn urlnr çokkcz 

boy .uzamasının hızlı t::lJuğu yerlerde olur. 
Möttı.C!~ vu aıyaH~ f\t'f;l~ifida ti1ıH'SfllJ., fi'bt·~-

sarkornı yuvnriak hücreli urinr mntriks ro· 
jcsn bölgolurincle görülUr. 

Ostcoparkomun Radyolojik .göriintüsil
_nün özelliği kçmik dcstrUksiyonu ve yeni 
kemik prc.liferasycmınun birlikte göriilme
sidir. Esas patolojinin bulunduğu kemikten 
başb. her l'astada akciğer grafisi ve hatta 
tomografisi, yayılma alanının kesin olarak 
saptanabilmesi için kemiğin tümünün te
mogral'isi veya iskelet taraması yapılmalıdır. 

SİNTİGRAFİ . : 

Tümörlerde kemik harabiyeti ve yeni ke
mik gelişimi görülür. 45 Calcimn, 18 Fluori
ne ve 99 m Tcchnetium polyphosphate gibi 
izotoplar yeni kemik dokusunda birikir. Bun
lar tümör hücreleri tarafından alınmaz (Ar
nold, fee, Johnson 1956, Charckes, • Sklaroff 
ve Young 1966): Bu nedenle radyoaktif mad
deler, izotoplar, fazla yeni kemik bulunan 
yerde toplandığından özellikle metastazların 
yayılma yerleri ve tümör yerleşme yerleri· 
nin saptanmasında çok faydalıdır, başanlt 

tedaviyle tümörlerde yeni kemik gelişimi 
durur, osteoklast ve osteoblastlar görülmez, 
radyoaktif madde tutucu yoğunluk azalır. 

Radyoterapi veya kemoterapi başarısızsa ye
ni kemik oluşumu devam ettiğinden radyo
aktif birikimi de artar. Böylece sintigrafiylc 
1 ümöriin veya metastazmdaki tedavinin et
kinliği değerlendirilir (gynning, Langelwıd, 

Lindberg ve Waldeshog 1961, Galasko ve 
Deyle 1972). Yüksek photon, kemik kristal
leri çevreleyen kabuğa 18 Piyonu kolay gir
diğinden ve vücuttan da kolay itrah cdildi
l>inden 18 F kullanılır. Kahvaltıdan sonra 
~? 

aç bırakılan kişiye öğleyin damar yoluylc 3-
10 milikuri 18 F verilir. Radyoaktif yoğun
luğu azaltm:.ımak için 4 saat idrar yaptırıl
maz. Vücut ön ve arkasından 2 adet 5 inçlik 
dedcctor scanner ile ay.11ı anda radyoaktif 
madde ölçülür. 

Skerrna tümörlü 160 hastada 
yapmış, bunlann ancak 90'ında 

skenning 
(% 56.4) 

2::9 
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anormal kemik skenningi bulunmuş, 70'indc 
( % 43.6) normal skenning bulunmuştur. 

Skenning müsbet olanlann % 65 inde alka
len fosfataz artması, % 76 sında kemik ağ
rısı bulunduğu halde normal skcnning bulu
Danl.arda alkalcn fosfataz artışı % 29, kemik 
ağrısı % 39 bulunmuştur. Sklaroff ve Cha
rns müsbet skenning ve kemik ağrısının ay
Jll oranda olduğunu ileri sürerler. Skenning' 
jn tfünörlcrde bir ölçüde yararlı olduğunu 
bununfa beraber kırık, ostcokondrit, trav
ı_natik artrit ve sklerotik kemik lezyonların
da da müsbet olaca~ı unutulmamalıdır. 

Fakat bunlar radyografiyle ayırd edilebi
lir Buna karşın galasko ve Doyle'ye. göre is
kium ve pübir hariç sintigrafi, rutin radyo
grafid·çn daha hassastır. 

DiGER LABORATUVAR BULGULARI 

Alkalen fosfataz artışı diğer durumlarda 
da olrı.bilir. Alkalen fosfataz seviyesi tümö
rün pcrifer kısmında yükselir, nekrotik kı

sımda düşüktür. Serum anzimi, elcktrolitik 
saptama, ck:ktroforez incelemeleri, sedimen
tasycn ve bnı.ciğer fonksiyon tesitlcrinden 
bir ölçüde Lıydalanılabilinir. 

TEDAVİ : 

Tedavinin tarihi gelişiminde ostcojenik 
sarkomlarcla lokal· eksizyon, tümörlü kısmın 
yukarısından amputasyon \'\: ekstremitenin 
prnksimalinden dczartikalasyon ve amputas
yon girişimleri tartışılmış ve uygulanrnışllr. 
İlk uyg.ulamabrc.la faydasızlığı benimsenen 
röntgen ışınlan veya yüksek voltajlı ışınla
ma ile tedavinin etkinliğinin anlaşılması ve 
sonra hemoterapinin bu alanda da etkinliği
nin görülm.?si ve bu koşullarda en sık ycr
kşmc yeri olarak görülen akciğer metastaz
lariııd~lki radikal girişimler ted<ıvi zam::ını 

Ye biçimi üzerindeki tartışmaları giderek ar
tırmıştır. 

: Bilindiği gibi rnalign tümörlerde başa
rı 1ı soııuç hastaların teşhis ve tedaviden son
ra beş yıl mctastazsız olarak yuşamasıd1r. 
:Dahlin,: Mayo ·Kliniğine ait incelediği 650 
l1astadan uzun süre takip edilen 408'nindc 
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beş sene yaşıyan 20.3 %, 10 sene yaşıyan ise 
5 sene sonunda hayatta kalanların % 17 ,3 
dür. Bu yalnız' cerrahi tedavi ve biraz da 
r2.dyoteraji yapılan 1967 öncesi hastalarına 
aittir. 

Price'iı1 incelcJiği 128 osteosarkomluda 
yalnız amputasyoıı yapılanların yarısından 

çoğu akciğerde olmak üzere beş ayda mc
tas taz görülmüştür. Moore"un serisinde pri
mcr tedavi ile metastaz görülmesi arası or
talama 4 aydr. Hiçbir tedavi yapılmıyanlar
c.la akciğer metastazı görüldükt·~n sonra ya
şama süresi ortalama 2,9 ay olarak bulun
muştur. Sut.:ıw ve S\\'cetnam ise 8,5 ay için
de akciğer metastazı görüldü~rüni.i hastaL.l
nn ortalaın;:ı olarak bundan 6 ay sonra i.)J
düklcrini ileri sürmüşlerdir. 

Bu duruma göre hastalığın tanımlanma
sı ile ölüm arasındaki ortalama süre 14,5 ay
dır. Jaffo v·..! Lichtcnstcin değişik otörlerin 
serilerinde metastazlı da olsa 5 yıl yaşıyan

Iann % 5 -23 olduğunu belirtirler. Bunu, Le~ 
% 22, Marcove % 17 olarak bulmuştur. Radi
~al cerrahi girişim yapılanlarda başarı cra
nını .M~ore iOO hastada ve Dahlin 650 h:.ıs

tada 0 <ı 20 ol2.rak bulınuştuı-. Yapılan 90.3 
ostcojcnik .sarkoınlunun l1iı 2l ( 19)'nun be.-;; 
yıl yaş:tdığır.ı sapL:m:ışlardır Aynı otödcı-. 

1ngiltel\ .. ', Westminskr yüııtcınj denilen ilkin 
radyoterapi ve ondan 6 ay sonra amputas
yon yapılan 501 ostcosarkomdan % 23 3 
( 119) nun beş yıl yaşadığını göstcrmişlercliı·. 

Görülüyorki osteosarkomlarcb beş sene lı;ı

yatta kalanlar yaklaşık olarak O,,iı 20 kadar
dır. Price ve arkaclaşlan ise primcr ol;:ırak 

yapılan amputasyon ile ilk aşamada r;ıdyo

ter;~pi n.' Lıuncbn 6 ay sonra amputasyon ya
pıl;'nlzır arasıncb b.·:;; yıllık y:ışama süresi 
ar:'~ınc!a L~rh: olmadığını ancak prirner ola
rak erken amputas\·on yapıLın 1 arcla lokal 
nüks or<.:nı c!.üşük olc!u;;uncbn ışınlama yap· 
m;~dar~ erken arnputasyonu önerir. Gene ay
nı rı:unıbun araştırmal:1 rında yalnız radyote
rapi v;:ı.nılan 21 lıastzının hepsi (% 100) me
tastaz Ye öli.imlc sonlandığı halde, yalnız 

anwutasydn y'1pılan 60 hastanın 44 (% 73) 'U 
füümlc sonuçlandığı göri.ilrnüşti.ir. Moorc'un 
serisinde bu oranla~r l!o 100 ve % 53 tür. 



Marcova 121 akciğer metastazlı hastad1 
nmeliynt ve kcnıoterupi uygulnnmıyanlard..'l 

ölümLin birkaç ayda olduğunu belirtmiştir. 
Sptıı·wı; oE.ıttıöMtıt'kom 111ottı.~Htı~ı .nedeniyle 30 

lınstada 52 ameliyatla 124 akciğer mctasta. 
zına 1-4 totakot'omi yaparak ameliyat yap
mıştır. Bu hastalann 20 sinde kısmı ampu
ta~::on, 4'ündc lokal eksi?yon, 4'ünde prok
sirnd dczartikül::'syon ve birinde hcmipd
Ycktcmi yapılmıştı, birinde ele akciğer me-
1 astX1.iylc tümör teşhis ·edilcbilm~'Ştir. Bir 
sen·.:: içinde akciğer metastazı görülenlerde 
ölüm oranı da yüksek bulunmuştur. Bu se
ride hastaların % 93 ünün bir sene yaşadığı, 
% 65 inin 3 sene ve 0ı\ı 28 inin beş sene ya
~2.clığı görülmüş. Böylece akciğer rezeksiyo
n~lc birlikte kemoterapi yapılan hastalarda 
ya~ama süresinin uzadığı anlaşılm8.ktadır. 

Winkler polikemoterapi ile beş yıldan 

çek yaşayan ostcosarkomlan % 5-20 arasın

da olduğunu belirtir. 

Osteosarkom tedavi alanına katılan ke
moterapi ile metastaz görülme ve yaşama 

süresinin uzadığı ileri sürülmüştür. Winkler 
kemoterapi uygulananlarda 5 seneden uzun 
yaşıy~nların çeşitli merkezlerde <ıo 5-20 ara
sında olduğunu ileri sürmüştür. Kemoterapi 
y~pılanlarda metastazsız dönemini Jaffe 2-23 
ay (% 95), Cortcs 18 ay (% 60) olarak bul
muşlardır. Bazı otörl-cr kemoterapinin akci
ğLT metastazlarını l~iı (ıO oranında önlediği 

k~'.nısıncbclır. Sutmv'un 3 kemotcrapik ajan 
kullandığı, 18 ( 0 ü 4 l) inde önceden ampu
t?syon yapıLın 43 hastadan 24 (% 56)'u or
tal;:~ma 30 ay, \T bu tccl::n-iyc ek obr::ık mc
tc:rcks~ıt ckliyerck kcmot·~rapi uygulaclık

bn 25 ( % 83) "tinde önceden amputa;;yt111 ya
pılan 30 ostcosarkomc.bıı 20 (%1 67)'sindL or
tabma 19 tıy sonra metastaz görülmi.i.,.·tür. 
Böylece kemotcrnpinin metastazsız yn.~aır 

süresini özellikle amputasyon yapıbnl:.ırda 

uzattığı sonucuna varılmıştır. Moore y<ılnız 

kemoterapiyi veya yalnız radyoterapi yapı
lanlarda 5 yıldan uzun yaşıyan hiç bulunma
dığını. y3lnız ameliyat yapılanlarda % 53'ü, 
ameliyatla birlikte radyoter2.pi yapılanlarda 
% 20, ameliyatla. birlikte kemoterapi yapı

lanlarda % 33 ünün· beş yı.l yaşadığını izle-

miş ve h:~k bnşına kcmotcrapl veya raclyotc. 
rupinin yettır.sizliltini vurgulamıştır. 

. Bu girişten sonra birazda cerrahi tedavi, 
tflft teclnvtıııi \lö kömoteı•ı:ı.plye lmaıca (l(;lğinc· 

lim. · , . 
... 

CERRAHİ TEDAVİ 

Tümöral kitlenin bulunduğu kısmın ra
.dlkal olabk tezelden ameliyatla çıkarılması 
·c..:!r~ahi teda\•inin ana kura1ıchr. F~ı.kat tümö
ri.in kesin tanısı için yapılan biopside bu bö
li.imdc in'celcnebilir. 

BİOPSİ : Biopsi yapılırken tümör· ·yayı
lımı olabilir mi, acaba biopsi ve radikal cer
rahi girişimir. aynı amcliyatt:l yapılmasının 
üstün taraflnı varmıc!ır sorusu cerrahları 

düşündüregc!miştir. · Biopsiyle tümör hücre
lerinin vücuda yayılabileceği düşünCX!siyle 
Hoeffken biopsiden hemen evvel 1000 ·rad'lık 
telecobalt uygulamasının faydalı olacağını 

önermiştir (1974). · 

Price'nin 1975'de çocuk osteosarkomla
rına ait bir araştırmasında biopsi, hemen 
dondurularak inceleme ( frczen sect ion) ve 
sonuca göre aynı seansta ameliyatla ampu
tasyon veya dezartikulasyon yapıbn 40 has
tadan 6 (% 15), biopsi yapıldıktan ve mik
roskopÜc inceleme normal koşullarda yapıl
dıktan bir süre sonra cerrahi tedavi yapılan 
·20 hastadan 3 (% lS'i) beş seneden uzun sü
re yaşamıştır. Görülüyor ki biopsi yapılırken 
ti.iİnörün yayılma sorunu ve hatta Dahlin'in 
önerdiği gibi çift turnike altında biopsi ve 
rad(kal cerrahf girişim <ıynı seansta yapma
nın üstünlüğü yoktur. Dahlin kendi . serisin
de fro~en section yöntemiyle % 90 oranında 
'ctorrn.t ve süratli teşhise vardığını belirtir. 

b '. 

Fakat tümörün·. pc;riferik kısmı en son 
oluşan tümör böli.irr.ü olduğundan, iç bölüm
deki "gibi· henüz osteoid doku ve yeni kemik 
clohlSU ·gelişmediğinden hücreleri ve dolayı

·sile tümörü tanımak hakımından biopsi tü
'morün· periferik kısmından yapılmalıdır .. 

. ' 

. ·:.: B?t.ztl?,rı. iğne biopsisini yeterli bulurlar. 
.Bu be~k~ omurga için doğru olabilir. 
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Amputasyon : 

Tümör saptanan yer, örnegın ençok gö
rüldüğü gibi diz çevresinde ·.de .olsa fcmur 
cismi amputasyonu yerine kalça dezartiku
Jasyonu gibi çok radikal girişim önerenler 
olmuştur. Fakat ışın tedavisi ve kemoterapi 
uygulamalariic alınan daha hayat uzatıcı so
nuçlardan sonra dezartikulasyondan sonra 
protc?. sorunu çıkması da düşünülerek ve 
osteosarkombrın medullada çok az yayıldı

ğı gözönündc> bulundurularak tümör yuka
rısında amputasyon yeterli görülmüktedir. 
Douglas 70 osteosarkomlu hastanın tedavisi
ni tartışırken diz altındaki tümörlerin prok
simaldekilere göre , amputasyonla daha ıyi 

tedavi· edildiğini, femur distalindeki ti.imôr
krde bile bütün feınuru çıkarmağa g:;rck 
görmiycrck tümörün yetermcc. proksimalin
den amputasyonu yeterli bulmuştur. Sutt w 
ise aınputasyon yapmadan yalnız kemotcr~~
pinin tartışılabileceğine değinmektedir. lc
mur ve humerus yukan bölge osteosarkom
laıında bile primer olarak hemipelvektomi 
\'eya skapulokumeral d-ezartikulasyon yerine 
ilkin radyoterapi ve kemoterapi uygularuna
sına ve ancak altı ay beklenerek akciğer me
tastazı görülmeyenlcrdc bu amcliyatlann 
yapılması gerektiği savunulmaktadır. 

AHen ise cerrahi girişimden hemen önce 
.ıooo r şeklinde radyasyon ;-Veril~rsc ışınlan
m15 tümör hücrelerinin dolanıma girse de 
mct:.ıstcıza r.eden olaınıyacağını ileri sürmüş
:.e de ~örüşü desteklenmemiş.tir. Radyote
rapi \'t: kerr:oterapiden hemen sonra ameli
yat yapılırsa güdükte yumuşak dokuların 

ivih:~şıncsi bozulur. Bu nedenle ameliyat bu 
tür tedaviden birkaç hafta geçmeden yapıl
mamalı ve bu tedavilere ameliyattan sonra 
da yara iyileşmeden başlanmamalıdır. 

AKCİCER REZEKSİYONU : 

Primcr tümörün ilk görüldüğü dönem
lerde bile akciğerde metastatik mikroemboli
lerin bulunacağı bilindiğine göre daha önce 
belirtildiği gibi sık radyolojik ve radyoaktif 
incelemelerle bu izlenmelidir. Akciğer metas
tazı saptanınca kemoterapi ve radikal akci
ğer rczcksiyonuna başvurulur. Akciğer re-
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zeksiyonu yapı1an hastalarda her ay radyo
lojik olarak posteroanterior steroskopik gö
rüntü ve her üç ayda Tomografik incclcrr.c 
yapılmalıdır. Skcnning daha az değerli<..li::. 

RADYASYON (IŞIN) TEDAVİSİ : 

İlkin radyoterapi yapılarak altı ay içinde 
metastaz görülmiycnierdc amputasyonu ÖnC:'-· 
ren Wcstminster Hz.stanesi yöntemi veya 
amputasyond:m h~men önce 1000 r lik ışın 

tedavisi uygulayan Alle yönteminin ted::ıvi

deki üstüıılüğünün saptanamadığını daha_~v
vel değinmiştik. 

Işınlama kemiğin tümüne güı1de 200 r 
veya haftada 1000 r olarak 6000 r-7000 r ve 
hatta 8000. r ye kadar yüksek voltaj ışınla

ma tedavisi kısa sürede uygulanır. Bu kısa 
sürede tedaviyle doku harabiyeti az olur. 
Genellikle tedaviye başlandıktan birkaç haf
ta içinde tümör büyüklüğü ve ağrılan artar, 
genel durumu bozulur. Tedavi bittikten bir
kaç hafta sonra da ağn ve şişlik giderek 
azalır. Radyolojik olarak tümör kitlesi kü
çülür, yoğunluğu artar, periost altında yeni
den ossifikasyon görülür. Kemoterapi yapı

lanlar radvasyona daha duyarlıdır. Bu ne
dcnk~ kemoterapi ile ışın tedavisi yapılacak
sa claha az doz yeterlidir. 

Rady~syondan sonra uzun kemiklerin 
dayanıklılığı azabcağrndan patolojik kmk
lardan korumalıdır. 

Omurga gibi derinde bulunan kemik os
tcosarkomları için ışınlama pek etkili değil

dir. 

KEMOTERAPİ 

Kemoterapi sağlıyan bileşimler esas vü
cut hücreleri için toksik olmadığı veya çok 
az toksik oldubru halde ti.imör hücreleri için 
toksik olan ve bunların çoğalmasına engel 
olan maddelerdir. 

Sarkomlarda 18S4"cle Cooley streptokok 
ve prodigious basili toksinini kullanarak ilk 
sitc~oksik tcd.a;viyi uygulamıştır\.. Sonraları 

bu giderek yaygınlaşmış Hırsbcrg 1945-1958 



ar2.sında kemoterapiyle ilgili 2000 yazıyı göz
den geçirmiştir. Bugüne kadar kullanılan ke
motcrapik ajanlar : 

1 - Alkali yapıcılar ( cyclophosphamicle 
ve phenilalanine mastard). 

2 - Antimetabolitler (5-fluoracil, methot
rex<.ıte) 

3-Antibiotikler (l\ı1iton:ycin, Actinonıy

cin-D-Adriomycin) 

Bunla~· sori zamanlarda uygun dozlar ve 
bdirli sürelerle ve sırayla verildiğinde za
rarlı yan etkileri daha düşük oluyor. Cylop
hosphamide gibi alkaliler eklenirse il<ıç daha 
etkili ve az zararlı olmaktadır. Kemoterapik 
ilaçlar lösemi geçici saç dökülmesi, bulantı, 
kusma, ateş, stomatit ve kalpte adcle bozuk
lukları yapar. Bu nedenle kemoterapi uygu
lananlarda birkaç gün içinde kan sayımı ve 
EKG yapılmalıdır. Ençok kullanılan adri
amiycin ve methotrexate'dir. Adriamycin bir 
tür streptomiçesden elde edilir, glikozidli 
bir antibiotiktir. Tümör hücresinde DNA ile 
birleşik RNA sentezini önliyerek anti-neop
Jastik etki y2.par. Cortes tedavi dozu olarak 
vi.icut yüzeyine göre 30 mg/m2 den toplam 
500 rng/m2 önerir. Cortcs'in adriamycin uy
guladığı 44 hastanın % 65'i 18 ay metastaz
sız olarak yaşıyabilmiştir. 

Methotrcxate i.se :rntimetaboliktir, folik 
asit antogonistidir, Dihydrofobte redüke 
edici enzimine b8ğlanarak, DNA sent'~zine 

vardım eden thymidylate anziminin yapısını 
~lurduruL Mcthctrexatc'in hi.icre duvannclaıı · 
crecişini bu ilaçtan evvel verilecek vincris
~·irı'.2 kolaylaştırır. Methotrexatc ile hücre 
DNA sen.tezi yüni.indcn duyarlı devreye gir
diO-inde artık dayanamıyarak ölür. Goldic 
ila~ın toksik etkisini azaltmak için şiddeti 
azalmış bir pholat olan ve metotreksan'ın 
anzimlerce tutulmasını sağlıyan citrovarıun

faktör kullanmıştır. 

Methotrexate'den bir saat evvel 2 mg/m'.! 
vincristinc damar yoluyla verilir. Başlangıç
ta 1500 mg/m2 olarak damar yoluyle 6 sa~ 
atte verilir, bundan 2 saat sonra 9-15 mg~m
citrovarum faktöıii daha verilir. Tedavı 3 

hafta anılarda iki yıl ktıdar sürebilir .. Top
lam doz 7500 mg/m2 dır. 

Jnffö yalnız mcthotrc~nte'la tedav1 cttl~i 
20 hastanın 19 unda 2-23 uy arasında metas

taz görmemiştir. Douglas 1975'teki bir ara<ş

tırmasında 70 . osteojenik .. sarkomda ampu

tasyon ve adriamycine'le iyi somıç aldığını 
belirtmiş tir. 

Kcmoterapik ajanların değişik olarak ve 
aralıklarla verilmesinin daha az toksik ve 

_\,;,. 

etkili olacağı ve ilaçlara direnç oluşmasırur. 
daha az olması göıiişi.iyh~ bir düzen içinde 
birden fazla ilaç kullamln:aktaclır. Suto\v 
1963'te plcnylalanine mustard'la rneta.stazsız 
14 hastayı tedavi etti ve bunların 2'si (% 14) 
u?un süre yaşad1. 

Rosen birinci gün vincristine (1,5 rng/ 
m2), ikinci gün methotrexate (200-300 rng/ 
kg) ve ·citrovarum faktör (9 mg) 6 saatte 
bir· 12 dozda vermekte sonra cylophospha
mide (40 mg/kg) damar yolu ile ve 2 hafta 
sonra adriamycin'in ( 1,5 rng/kg) arka arka
ya iki kere uygulanmasını ve 2 hafta sonra 
cyclc:phcsphamid tekrarlanmasını önerir. 
Aradan 56 gün geçince yeni bir tedavi döne
mine başlanır. Böylece 5 yıl yaşayanlann sa
yısının arttığı v~ metastazların geç görüldü
ğü izlenmiştir. 

1976"da yayınlanan Sutow'tın l::ir araş

tırmasında kullanılan birçok kemoterapik 
ajanların baş harflerine göre Comprandi-1 
( Cyloplwsphamide + Vinesistinc + phenylaninc 
musclar+aclriamycine) uygulanmış ve sonra 
Cornpr:rndi-II (Comprandi-I dekilere ek ola
rak ci t rovarum fak törü le birlikte rnethotre
xatc) kullanılmıştır. Comprandi-I uygulanan 
43 hastanın 24'ü (% 56) 12-36 ay metastazsız 
kalmıs ve bu 24 hastanın da lO'unda (% 41) 
3 sen~ metastaz göıiilmcmiştir. Citrovarum 
faktörlü methotrexatc'la tedavi edilen 30 
hastanın 20 (% 67) metastazsız kalmıştır. 

Comprandi-I tipi ile birden fazla kemot<:ra
pi kullanılan 43 hastanm 18'inde daha evvel 
2mputasyon yapılmış ve bunların . ı~·~ (% 
56) sı · 12-6 ay ortalama 30 ay behrtısız ve 
metastazsız yaşamıştır. 
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Comprandi-II tipi methotrexate'li birden 
fazla kcmotcr2.pik ajan kullariılaiı ·30 has
tanın 20 ( 0/~ 67) si )2-26 <:ıy ortalama (19 ay) 
belirtisiz ~e m·~tastazsız geçirmişl~rdir. 

Kemotcrapik ilaçların metastazları önle
diği veya azalttığı, ilerlemiş olgularda has
tayı ·daha ekonomik bir ameliyata hazırla
dığı \;c yaşam süresini uzattığı çoğunlukça 
benimsenmektedir. Aynca impla'İıt-(Protez) 
kullanılaca klarda bu yapılıncay~ . kadarki 
b:!klcrr.ıe sürecinde de ken-ıotcrapiden fayda
lanılır. 

F2..kat diğer yandan kcmotcrapik ajan
brm ölüme kadar vardıran ağır ve ciddi 
kcmplikasyonları olduğu unutulmamalıdır. 

Ostcojcr:ik sarkom tedavisinde.: biopsi, 
amput<lsyon: akciğer rezeksiyonu, radyotcra· 
pi, immunoterapi ve kemoterapinin uygula
nL..1. incelikleri, fayda ve· zararları gözden ge
çirildi. Aslında radyoterapi, immunoterapi ve 
kemoterapi büyük merkezlerde ve bu işte 

yetişmiş yetkililerce uygulanmalı ve izlenme
lidir. Bu nedenle osteosarkom tedavi prog
ramı yapılırken ortopedist, onkoloji uzmanı, 
çocuk hastalıkları uzmanı, röntgen ve rad· 
yoterapi uzmanı ve göğüs cerrahından olu
şan .. Tümör Kons.:?yi» veya «Tümör gurubu» 
nca yapılması yararlı ve gereklidir. 

SEKONDER OSTEOSARKOM 

İ ~;k-ckt sisteminde iyi huylu bu kemik 
tiiınörü veya genel iskelet hastalığı olanlar
cl". gelişen osteosarkomdur. Böyle bir lezyo
nun zamanla büyüme göstermesi ve giderek 
ai!:rılı olması sekonder osteosarkomu di.işün

dürür. 

PAGET HASTALIGINDA SEKONDER 
OSTEOSARKOM (PAGET SARKOMU) 

Pagct hastalığında malign değişme olur. 
Dahlin'in 650 osteojenik sarkomundan 20 
( % 3,1) si paget hastalığı üzerinde oluşmuş
tur. Bu 20 hastanın 9'u humerustur. Çok kez 
patolojik kırıkla dikkati çeker. Diğer uzun 
ve yassı kemiklerde de olur. Çoğunluğu ileri 
yaştadır. Schatzki çoğunun 3 senede öldüğü. 
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nü belirtir, Dahlin'in 20 hastadan 3'ü 7 yıl
dan fazla yaşamıştır. 

Klinik olarak var olan tümör bölgesin
de ağrının giderek artması, şişliğin artması. 

ve hatta patolojik kınk yerinde kal gelişimi 
hissedilir. Radyografide korteks harabiyeti 
dikkati Ç\:!ker. Patolojik incelemede osteob· 
lastik ve fibroblastik doku, birçok mitoz 
gösteren atipik hücreler \'e osteoklast görü
lür. Çok süratlc ölüme götürdüğünden, pal
yatif amput<.syon ve radyoterapiden fayda
lanılır. . -::ı-

POST İRRADYASYON (IŞINLAMADAN 
SONRAKİ) SARKOM 

Genellikle 300 r'yi aşan ışınlama uygula
masında genetik sisteme direkt veya genler 
dışında indirekt etkiyle nekroz ve sarkomo
toz değişiklik olabilir. Bu sklerozan ve os
teojenik bir sarkomdan, yeni kemik dokusu 
görülür. Bu konuyu osteojcnik sarkomun 
oluş nedenk~ri bölümünde değinildi. DahUn' 
in 650 osteojenik sarkomluk serisinde 43 (% 
6.6) sinin radyasyona bağlı olduğuna dah.a. 
evvel değinmiştik. Yalnız bunlarda radyas. 
yon 10-32 sene evvel yapıldığından osteojc
nik sarkom oluştunnacl;:ıki yeri tartışılabi

Jiı·. Yalnız yaşlılarda osteojcnik sarkom gö
ri.ili.inc..--c bunlarda Pagct hastalığı veya evvel
ce yapılan ışınlaıua tedavisi düşünülmelidir. 
Bunlarda 5 yıllık yaşama süresi % 30 kadar
dır. 

KONDROSARKOM 

Phcmistcr, Jaffe Ye Lischcnstcin ostco
sarkcımlann olGun kıkırdak dokusundan ge
liştiğini. Gesehicktcr ve Copcl.-:-nd ise bunun 
osteojenik sarkomların bir gurubu olduğu

nu ileri sürer. Aslında bu tümör, tümör hüc
relerinin osteosarkomda olduğu gibi kemik 
değil kıkırdak geliştimıcsi sonucudur. Dah
lin'e göre bu tümörlerin büyük kısmı mik
s2.matoz veya kalsifiye olur, hatta kemikle
şir. Bazen lobi.il çevresinde fibrosarkoma öz~ 
gü iiJ: şeklinde hücreler bulunur. Dünya Sağ
lık Örgütü kitabında osteoid gelişim görü
lünce onun osteosarkom olduğunu vurgular. 



Dahlin ve Larsson ise priıner sekoncler ve 
mezcnkimal osteos::ı.rkom olarak, Dünya Sağ· 
lık Örgütü kondrosarkon:, Juxtnkortikal v~ 
mczcnkimal kondrosarkom olarak ayırır. 
Kondosarkom klinik seyri yavaştır. Metas
taz daha az ve daha geç göriilür. Bu nedenle 
lckal eksizyon yöntemleriyle tedavisi daha 
başanlıdır. 

Tablo- VI 

-------·--· -----Osteo- Kondro- Fibro-
sarkom sarkom sarkom 

--------- -- -
Sekonder sarkom qiı 9 

Işın tedavi sonu 0/o 6 
Paget % 3 

% 10.6 %ı 25 

% 2 

görülür. Sekonder olanlar daha gençlerde 
görülebilir. 

YERLEŞME YERİ : 

Yandan çoğu yassı kemiklerde olur. 

Larsson'un s·2risinde % 28'i pelvis, % 10 fe

rnur prcksirnali, % 10 kaburgalar, % 6 hu

merus proksimali, % 6 skapula, % 6 kafa

t~sı ve % 6 falankslarda yerleşmiştir. 70 

uzun kemik yerleşiminin % 70'i metafizcli~ 

Kıkırdak yapımının bütün yaşam boyu sür

düğü, kasların eklemlere yakın yapışma yer

lerinde olur. 

Tablo- VII 

5 sene yaşıyan (ameliyat) 
5 sene yaşayan (Kemoterapi) 
7 sene yaşayan (Kemo.+Ameliyat) 
7 s·2ne yaşayan yalnız ışın 
8 sene 
10 sene yaşayan 
Metastaz görülme 
Tedavi edilmiy~ncle metastaz 
sonrası yaşama 

Teşhis-Ölüm arası 

PRİMER KONDROSARKOM 

Konclromiksosarkomda denilen bu kon
drosarkom pcriost altında başlıyan oldukça 
malign bir urdur. Görülme sıklığı. Dahlin'in 
3987 kemik tümörünün 344 'i.i ( CJ,(ı 8,6), 2962 
malik kemik tümörünün (CJ,(ı 11) kondrosar
komdur. Larsson ise incelediği 832 malign 
kemik tümöründen 193 (%ı 22,9) ostcos::ır

komdur. Larsson'a göre İsveç'te her milyon 
kişiye 2,26 kondrosarkom düşmektedir. Bu
na göre yurdumuzda yılda 100 kondrosar
kom görülmesi gerekir. 

Cins: Erkekte biraz fazla görülür (Dah
lin ~'o 62, Larsson % 56) 

Yaş: 20-60 yaş arasında çok görülür. 
0:-tcojcnik ~arkoma göre daha ileri yaşta 

Osteosarkom 

% 20 
% 28 
% 33 
% o 

% 17 
5-8 ay 

2-9 ay 
14 ay 

Kondrosarkorn 

% 59 

% 53 

% 7 

KLİNİK BULGULAR 

Fibrosarkom 

% 26.8 
l 

Başlıca şikayet giderek artan ağrı ve 
şişliktir. Larsson'un 193 osteosarkomlu has
tasının % 60 lokal ağrı, %51'i lokal şişlik, 
o,0 41 'i eklem hareketlerinde sınırlılık, % 9 
norolojik belirti, % 8 patolojik kırık, % 9 
cstcomabsi ile % 9'u tesadüfen gelmiştir. 
Haytaların şikayetleri hastaneye gelmeden 
cv,·cl % 45 inde 6 aydan kısa, % 30'u 6-12 
av, oO 12 si 12-24 ay, % 13'ü 24 aydan uzun 
süredir varmış. 

RÖNTGEN BULGULARI 

Korteks ve medullaya yakın fakat onları 
işgal etmiycn yuv;u-lak saydam bir gölge 
şeklinde göriilür. Lezyonda ·kemik destruk-
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siyQnu ile birlikte kalsifikasyon ve ossiflkM· 

yonn alt benekli yo~Ltnluk t?Örllllliı. Uzun kC· 
mlkte merkezi olanlar korteksi kahn1aştu'a-
rıık clsm! fiıılform olnt•ak gcnlşletlı'. Pelvi~~ 
tc özellikle asetabuluma yakın olanları rad
yolojik olarak tanımak gerekir. Bening lez
yonların yüzü düzensiz ve dumanlı olur ve 
komşu dokulardan belirli olan sınırı silinir
se malign değişme düşünülür. Larsson, 49 
kondrosarkomda yapılan angiograficlc % 7 
çok vasküler, <!,iı 9 az vasküler ve % 84 orta 
vaskülcr nitelikte bulmuştur. 

Tablo. VIII 

Kondrosarkom belirtileri : 

Lokal ağrı 0' , o 60 

Lokal şişlik % 51 

Eklem sınırlılığı ~o 41 

Nörolojik belirti o. ,o 9 

Patolojik kırık % 8 

Ostcon:alası o.o 9 

PATOLOJİ 

Makroskopik clarak periost altında b;r. 
kaç mm ik: cm arasında loblan olan lobükr. 
parlak \·cya san saydam kıkırdak gt.irünti.i
li.i, l:azcn içinde bL'yaz kalsifikasyon bölgeleri 
ile n~ıksam:lloz doku görl.illir. 11cr!emiş ol
ı.:;ularda pcriost delinir. Yumuşak dokuya 
~:ciyılm::ı 0 iı 23 kad::ırdır. 

L-ırsson'un serisinde tümür büyüklüğü; 

20 cm. elen büyük % 10, 10-20 cm. % 23, 5-10 
cm % 33, 2-5 cm. 0 u 26 ve 2 cm. den az qi.ı 8 
clir. Tümör kitleleri i.i;·;?rindcki kıkırdak ta
baka 1 cm. den fazlaysa kondrosarkom dü
şünülür, bu kıkırdak takke 3-4 cm. ise gcnel-
1 iklc konclrosarkom kabul edilir. 

Mjkrnskopik olarak: Kondrom ve kon
drusarkoınu ayırd etmek çok zorduı·. Hiya-
1 in matı·ikstc kapsi.illi.i, küçük, iki ve dörtlü 
cJlarak dizili n~ya kolonlar şeklinde ki.içlik 
\·e koyu çekirdekli hücreler vardır. Bütün 
hunlar bcning olgularda da bulunabilir. Hüc
re sayı ve çekirdekli oluşu ve bunun fazla 
boya alması maligniteyi düşündürür. 
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Çok az. mitoz görülUr. Hücrelerden % 6 

sı grnda III; % 37 si grndc II, % S3'il gNtdc 
1, ı;,tı:u:ak tnrı.ın'lhmnu~tu•. K.tinJk: ve J"f\ctyoto~ 

Jlk bulgulnr teşhise ynrdım ed~r. 

PROGNOZ 

Larsson'un iyi izlenen 163 konclrosarkom
luda 5 sene yaşıyanlar % 59, 7 sene yaşıyan
lar % 53 dir. 38 ( % 23) ünde akciğer me
ta~ tazı gelişmiş olup 2l'i ilk sene içindeydi. 
3'ü ilk sened·c olmak üzere 4 hastada regi
onal lenf· nodlülü metastazı gelişmiştir. 11 ..-.. 
(% 7) hastada diğer organlarda metastaz 
r:clişmiş, 3 hastada ameliyat yerinde nüks 
göri.ilmüştür. 

Büyük tümörlerde ya.5ama süresi daha 
kısndır. Korteksi delenler yaşama süresini 
etkilemez. Tümörlerin % 20 si diz ve el bi
lcğt distalinde yani perifc rdedir. Bunların 
% 89'u beş seneden faşla yaşamıştır. ;Femur, 
humcrus, skapula osteosarkomlannda 5 yıl 

yaşıyan % 50, pelvistc llo 24 <lir. 

TEDAVİ : 

Cerrahi olarak tün-,örün lokal olarak çı
karı lın~~sı veya tümörlü lx'dcn kısmının uzak
laşt ırılınası önerilir. Bu tümörün yerleşim 

yeıfoe, eskiliğine, büyüklüğüne ve yapısına 
göre uygulanır. Lcirsson'un 133 kondrosarko
munun 47 (% 29) inopere bulunmuştur. 

KÜRETAJ : Lokal olarak tümörlü yerin 
kazınması ile 6 hastada % 83 nüks göıiil

mliştiir, biri iyileşmiştir. 

LOKAL EKSİZYON : Çoğu kaburga, 
sternuın, omurga olmak üzere 52 kondrosar
komcla lokcil eksizyoncbn sonra % 54 nüks 
görülmüştür. Bunlardan °o 66 sı 5, % 57 si 8 
sene ycişamıştır. Lokal cksi7yondan sonra 
kcnıiğin üzdliğine göre implant-protez koy
mak veya rekonstrüktif destek ·ameliyatlar
la hayatı devam ettirmek denenebilir. 

Bingold femur proksimcilini eksize ede
rek uzun stemli protez kulbnmış 18 . sene
lik takibi yayınlamıştır. 



Stecl 1978~de yayınladığı bir yazıda pe
riasetabülcr 'pelvis' kondrosarkomu için he· 
mipelvis eksizyonu yap!Ian 5 hastanın 3-6 yıl 
takibinde nüksetmeden· .desteksiz yürüdükle
rini göstermiştir. 

Johnson'un 1978'dc yayınladığı iki pcri
asetabüler kondroınlu 2 hastada loknl pro
tez ve pelviste çimento dolguyla tedavi et
miş bunlardan biri 5 sene yaşamış, diğeri 2 
ser.ede metastazla ölmüştür. 

G~ne 1978'de Ennekimig'in pelviste re
zeksiyon ve rckonstruksiyon yöntemi somıç-
larım yayınladı. · 

AMPUTASYON: Kondrosarkomlarda lcz
yone yeterli uzaklığında amputasyon ve dc
zartikulasyon yapılır. Larsson ameliyat ya
pılan 57 osteosarkomda aşağıdaki sonuçlan 
bulmuştur. Amputasyon yapılan 26 hastadan 
5 sene hayatta kalanların oranı alçak ampu
tasyonlarda, % 78, yüksekte amputasyonda 
% 88, 8 sene yaşayan alçak amputasyonlubr 
q.o 50 yüks·-2ktc amputasyonlarda % 88 <lir. 
Dczartikulasyon yapılanlarda bu oran % 77 
ve % 73 tür. 5 sene hayatta kalanların oranı 
hindquartcr amputasyon yapılanlarda % 60, 
Forcquarter yapılanlarda % 63, 8 sene ya
şıyanl~r % 60 ve % 50 dir. 

. Tablo- IX 

Kondrosarkomck1. cerrahi t~davi 

5 sene yaşayan 8 sene yaşayan 

Alç<ikta amputasyon % 78 50 
Yüksekte » O/(ı 88 88 
Dez::ırtikülasyon % 77 73 
Hindquartcs % 60 60 
Forcquartes C}(J 63 50 

SEKONDER KONDROSARKOM 

Dahlin'in serisinde 334 kondrosarkomun 
35'i ('hı 10.6) sckonder kondrosarkomdur. 
Bunlar 17'si mültipl ckzostos, lYü solitcr 
ckzostoz. ve S'i mültipl kondromadır. Cer
rahi tedavi yapılan 67 multipl kondromonun 
17'i (% 22), 427 solitcr ekostozun 13'ü (% 
.3.3), 24 multipl kondroma (olllcr lu:ı.stnlığı) 

nın 5'i (% 20) konclrosarkomatöz değişme

ye uğrarr<1ştır. Bu 35 hastadan 14'ü (% 40) 
pclvistedir. 

Larsson'un 193 kondrosarkomluk sensın
de 2'si Ollicr hastalığından, 22 enkondroma
toz veya diskondroplazi tanısıylc küret~ 

edilmiş veya lokal cksizyon yapılmış hasta
lardır. Çckkcz metafizde yerleşir. % 35'i diz 
ve dirsek clistalindc. perifcrde, % 42'si femur 
\"~ humcnısta, % 16 pclvis ve % 7 kaburga
larclaclır. Euncla beş sene yaşama süresi % 
64, 8 sene yaşama oranı % 58 dir. Bütlliı. 

ostcosarkomlarda bu oranlar % 59 ve % S3 
olduğuna göre sekonder kondrosarkomlar 
daha az maligndir ve geç metastaz yaparl::ır. 

MEZENKİMAL KONDROSARKOM : 

Amıplastik küçük hücreler ve kalsifiye 

olabilen ve hatta kemikleşmeye uğrayabilen 

bcning görünüşte kondroid maddeden ada
lardan oluşan paradoksal histolojik yapı 

gösterir. 

1959'da Lichenstein'in tanımladığı bu tip 
ostcosarkomdan Dahlin'in serisinde 10, Lars
son'un serisinde 4 olguya ras tlarunıştır. 

l II - FİBROSARKOM ; 

Yazarların çoğu fibrosarkomun pcrios
tun fibröz tabakasından oluştuğu görüşün

dedir. Diğerleri ise kemik iliğindeki fibröz 
dokudan da oluşacağı fikrindedirler (Budd, 
Coley, Ewing). Diğer bir gurupta fibrosar
korr.un ostcosarkomların son kemikleşme 

safbasına ulaşmamış şekli olarak kabul eder. 
Kemik fibrosarkomu, değişik derecelerde 
~mapbzi gösteren fibroblastlann egemen ol
duğu kötü huylu urdur. Dahlin'e göre bu 
hücreler hiçbir zaman primer lezyon veya 
sekonder birikimde osteoid materyel oluş

turmaz. Bazıları fibrosarkom ile fibroblastik 
osteojcnik sarkomu ayn ayn tartışırlar. Yu
muşak dokulardan oluşan fibrosarkomla ay
nı histolojik yapıyı gösterir. Bu da fibroz 
displazı gibi iyi huylu lezyonlarla karışabi· 
lir. 

267 



Dalılin'ln 2962 malig kemik tümöründen 

lOO'ü ( % 3) fibrosnrkomdur. Miyclomlnr hn· 
.riç ostcosnrkom ve kondrosnrkom.dnn so11rn 

cnçok görülen rr:align kemik tümörüdUr. Os
teosarkomlarm 1/6'i kadar görülür. Dahlin' 
in 100 fibrosarkomunun 25'i (%ı 25) s·ckon
der fibrosarkomdur. 18'i ışın tedavisinden, 
3'ü dev hücreli ur, 2'si Paget, l'i kronik os
teomyelit ve biri kronik bir kemik hastalı

ğından sonra görülmüştür. 

Tablo-X 

25. Sckonclcr fibrosarkom % 25 

18 J şın tedavisi sonu 
3 Dev hücreli ur 
2 Paget 
1 Kronik osteomy~lit 
1 Kronik kemik hastalığı 

Klinik : Genellikle 30 yaş üzerinde gö
rüiür. Dahlin'in SO'si erkek (<1'iı 50) olan 
hast~.larının çoğunluğu 10-70 yaş arasında

dır. 

Hastaların °u 50 den çoğunda başta f·...!
mur olmak üzere uzun kemik mdafizinde 
bulunur. Mayo Kliniği serisinde 0 iı 27 fe
mur, 0 u 19 tibia, (}iı 5 humcrus, (!iı 3 önkol 
olmak üzere 0 iı 54 uzun kemiklerdedir ve 
% 40'ı diz çcvrcsinch:dir. 

Bu oran ostcosarkorna benzer. % 10 man· 
dibula, % 11 saknım dahil omurgalar, gerisi 
kafa ve kaburgaciadır. Kemik iliğinden baş

l ıy~1rak mctafiz \·eya diafizin pcriost altı bö
llimi.ine yerleşir. Lezyon korteksi delerek pe
riost altına ulaşır. Yavaş başlayan ağrı gide
rek geceleri artar ve dcvarr..lı hal alır. Tü
mör bulunan yer giderek düz, sert ve lastik 
·kı\'arründa olur. Altındaki kemikle sıkıca 

ilişkidedir, bazen cildide içine alır, hareket
leri. sınırlar. Patolojik kink gelişebilir. Ak
ciğ-::'r metastazı yapabilir. 

Röntgen Bulguları : 

. . Radyolc)ik olarak Pugh'a göre osteosar
komdan· ayrıcalığı yokttll". Fakat uzun kemik 
korteksine komşu olarak yumuşak do.kıt göl-
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gcsi halind·e görülUr. Tümör gölgesinin al

tında tnbnk şekline bcnıeyen korteks nşın .. 
m::ı.sı görillilr. Özellikte yavaş bilyilyen tip-

lerinde üçgen şeklinde reaktif kemik dokusu 
(Codman üçgeni) görülür. Tümör kitlesi ke
mik harabiyetinden fazladır. Korteks deli
nirse harabiyet bölgeleri görülür, giderek 
iliğe yayılarak erime bölgeleri görülür hale 
gelir. 

Patoloji 

Makroskopik görüntü: Genellikle uzu.n.... 
kemik periostu altında sert, fibroz doku kit
lesi veya yumuşak, gevrek ve bazen kemiğe 
düzensiz olarak yayılan miksoid doku halin
de bulunur. İçinde nekroz ve kanama var
dır. Merkezi yçrleşimdekiler korteksi dele
rek yurr..uşak dokuya yayılır. Eğer tümör 
korteksi tutmamışsa kolay sıyrılır, tutmuş

sa altındaki kemikte tabak şeklinde bir çö
kün tü bırakır. 

Mikrcskopi : Daha Malign tiplerde; me
zerışim hi.icrclerc benzeyen fibroblast deği
şimi sonucu görülen yulaf şeklindeki hücre
lerdir. Stoplazmalar azdır, çekirdekler uzun, 
silinc.liı· \'eya ov::ll olabilir, koyu renktedir ve 
aşildr mitoz vardır. Hücr.:ler çok sıkı bir 
düzenek cli?i!mişlerdir ve aralarında çok az 
hücrclcrarası doku vardır. 

Daha az malign olanlarda hücreler bü
yük, iğ şeklinde, bol stoplazmalıdır, fazla 
hücrclerarası madde vardır. Hücreler ve lif
ler demet halindedir. Bunlar bening tümör
lerden dikkatle ayırd edilmelidir. 

TEDAVt : 
.. 

Osteosarkombrcb olduğu gibi tedavinin 
ana kuralı fibrosarkomlu kemik bölgesini 
vücuttan · i..ızakl2 ş tı rmaktır. IŞm tedavisine 
dirençlidir .. BazıL 1')kal eksizyonu dene
mişlerse de en başarılı tedavi amputasyon 
vey<1 clezartikülcısyonc1ur. Mc leod'un seri -
sinde beş sene yaşıyanlar %ı 26,8 <lir .. Bu oran 
fibrosarkomların osteojcnik · sarkoİnlardan 
claha az, kondrosarkomlardan. daha malign 
olduğunu düşündürür. 
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KEMİBİN PRİMER MALİGN ve METASTATİK TÜMÖRLERİNDE KLİNİK 
Dr. Erdoğan ALTINELt 

. Kemik tümörlerinin. klini_kic başlıca bul
gulari Ağrı, şişlik ve· hareket sımrlanması

dır. Kemik tö.mürlü bir I1astanm doktorn 
başvurusu ağrı ve palpc cdilebile~ek bir kit
lenin hı,ılunması. nedeni ih~ olur,. Ağrı genel
likle malignite veya p~tolojik ·bir kırığın 

belirtisidir. Malign tümörlerde ~ğrı aralıklı 
veya sürekli olsun tipik olarak ısrarlıdır. 

Aktivite ile artar ve her ağrıda olduğu· gibi 
gccderi kötüh~ş.ir. Tümörün genişlemesine 

engel olacak bir bölgede yer aldığından özel
likle <lşın şiddetli olur. T_ümörün hızla bü
yümesi ve tümör içinde olan kanamalar ağ
rının şiddetini artırır. 

Kjtleııin palpasyonu fizik muayenenin ~n 
önemli böli.irr,i.idi.ir. Lokal duyarlılık genellik
le malignite veya patolojik kırık belirtisidir. 
P~·tolojik kırık sekoncler veya primer. bir tü
mörün komplikasyonu obbileceği gibi bc
niı:g ti.imörkrcl·...: ele (Solitcr kemik kisti gi
bi) göı-ülcbilir. Malign tümörlerin sınırl;n 
dü:rcnsiz, kn«.11111 sert tümöıiin cins'ine ba~lı b 

olarak kitle geniş. yer yeı· yumuşak doku 
içine infiltredir ve iskelet sistemi ile kemi
ğin G'\.~lirli bölümlcmcle yer alır. . 

Malign tümörlerde ağn erken ortaya çı

}:ar ve çok kez :sürekli artma gösterir. Tu
n1efaksiyon erken bir belirtidir, şişme cli.i
zcnli ve çok kez hızla art::ır. 

Fonksiyon bozukluğu ve harek~t kısıt
lanması kas spazmı. veya mekanik bozukluğa 
bağlıdır. Bu durum erken devrelerde ortaya 

..... 
konulabilirse de her zamzın belirgin bir bul
gu cleğildir(6, 8). 

Kemiğin sekonder tümörh:ri kan yolu 
veya direkt iıwazyon biçiminde görülürler. 
Direkt invazyon klinikte önemli değillerdir. 

Bir kural olarak bu tümörler .kolay tanınır
lar ve tedavi ölçülerinin dışında kalırlar. 

Semptomları primer tümörün yeri, büyüme
si ve yayıldığı stıiiktüre bağlıdır. Meningi
oın~ı, kraniofaringioma, naza! -mukoza kan
scrlcı-i, gözde mcbnoma,. meme, akciğer ve
ya öz.afagus kanserleri, korcloma gibi tümör
ler komşu kcrr:ikkri invazyon yoluyla harap 
ederek ülserasyon ve kansöröz yapılarda en
feksiyona yol açabilirler. 

Asıl · sekondcr tümör met::ıstatik olarak 
klipiktc bir çok problemlerle karşımıza çı

kar. Bunların belirti \·e bulguları geldiği or
gan kanserine göre oldukça değişik olmakla 
birlikle bcn7cr özellikleri vardır(4, 5). 

Bütün bunların dikkate alınıp .iyi bir ı~:
boraı m·aı- incelemesine (özellikle röntcren) o . 

gidilmesi taııı yönünden büyük önem taşır. 

KONDROiV1A 

Önemi; özellikle uzun kemikler v-eya peJ .. 
,·iste ycrlcştiğinclc maligniteyc dönüşme eği

limindedir. 

Klinik Tablo 

Yaş : 10-50 yaşlar arasında, 

Ankara Üniv. Tıp Fak. Or~.opecli ve .. Jravrirntoloji _KürsüsU .Doçenti: 
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Yeri : Ayak ve el falanksları, end·~r ola
rak innominate ve uzun kemikler. 

Tek lezyon ktlincle, ender olarak çok 
sayıda. 

Belirtiler : Yoktur veya bölge hafif du
yarlıdır. Ağrı akut olarak patolojik kırık ve 
yavaş olarak maligni tcye dönüşme sonucu 
ortaya çıkar. 

Bulgular : Falanks incelmiş, korteksin 
genişlemesi sonucu büyümüştür. Uzun ke
mikte görüldüğünde tümör ilik içi ~aldığın
dan deformite gözlenmez. 

Gidiş : Çocukluk çağında yavaş gelişir, 

eğer malign dönüşüm olmazsa bu yaştan 
~onra ilerlemez. 

KONDROSARKOMA : 

1 - Primer Kondrosarkoma 

Yaş : 14-20 yaşlar arası. 

Yeri: Diz, Omuz ve Pelvis. 

Konum (Pozisyon): Kıkırdak yapımının 
ömür boyu devam ettiği eklem bölümlerinin 
yakınındı:ı.ki kemiklerin kas yapışma yerle
rinde ( adduktor rr:agnus kasının linea as
pcra'ya yapışma yeri örnek verilebilir). 

Belirtiler : Ağrı vardır ve gittikçe artar 
Dizele fleksiyon kontraktürii gelişir. Ağrı 

geceleri daha da artar. 

Bulgular : Tümörün ekl-~mc yakın oldu
ğu durumlarda bstik kıvamında elastisitc 
gösterir. 

Gidiş Çok hızlı olarak fatal sonuçla-
rnr. 

2 - Sekondcr Kondrosarkoma 

Enkonclroma veya kartillaginöz cg.'os
tozun malign clcjcncrasyonuclur. 

Klinik Tablo : 

Yaş : 30 yaş veya daha sonrası. 

Yeri: Özellikle humerus üst ucu olmak 
üzere uzun kemikler, kaburgalar ve innomi-

272 

nate kemik. El ve ayakların ki.içlik kemikle
rinde görülmezler. 

Konum : Merkezi kondroma daha uy
gundur. 

Öykü Önemli rol göstermez. Aralıklı 
ağrı ve şişme belirtilebilir. 

İlk Lezyon : Uzun kemiklerin merkezi 
kondromaları, multip herediter kartilaginöz 
egzostozlar, tek egzostos, Paget hastalığı( 4, 
5, 6, 8). 

..... 
Belirtilerin birden değişmesi : Ağn ve 

şişlik artar, daha sürekli dunım gösterir. 
Gece saptanır, venöz ve lenfatik engele bağlı 
ödem gelişir. 

Gidiş : Çok yavaştır. Uzun süre (2-25 yıl) 
lokal olarak yayılır. 

PAROSTEAL OSTEOJENİK SARKOMA: 

(Juxtakortikal Osteojenik Sarkoma, pa
rosteal osteoma) 

Yaş : 20-40 yaşlar arası. 

Yeri: Femur distalinin arka yüzü. Ender 
olarak tibia, humcrus veya diğer bir uzun 
kemik. 

İsmine uygun olmıyarak çoğunlukla bc
nigndir. 

EWING SARKOMU 

Klinik Tablo : 

Yaş : 4-25 yaşlar arası. Kafkasyalılarda 

hemen hiç görülmez(?, 8). 

Yeri : Uzun kemikler. Öteki kemiklerde 
de göriilcbiHr. Kemiklerin diafizini seçer. 

Belirtiler : Ağrı; aralıklı ortaya çıkar, 

tckr:wları daha şiddetli ve inatçıdır, geceleri 
daha da kötüleşir. 

Bulgular : Tümör palpe edilebilir, cndu
rasyon ve duyarlılık gösterir, altındaki ke
miğe kuvvetle fiksedir. Deri kınnızı, ödemli 
v2 genişlemiş veriler görülür. Ateş, lökositoz 
ve anemi gibi genel bulgular ortaya çıkar. 



Gidiş : Tümörde büyümenin azaldığı rc
mlsyon ve artt1ğı alevlenme ( ekzaserbasyon) 
devreleri vardır, bu devreler . bir aydan bir
kaç yıla kadar sürebilir. Öze1likle kafatası, 
kaburga ve vertebralar olmak üzere erken 
metastaz yapar. Akciğerlerde metastnı geç
tir. Ve göğüs ağrısı ile hemoptiziye neden 
olur. Metastazını lenf ve kan yoluyla birlikte 
yapar(2, 3, 7). 

FİBROSARKOMA 

Klinlk 1 Tablo : 

Yaş : 30 yaştan sonra. 

Yeri : Özellikle fcmurda olmak üzere 
uzun kemikler. Kaburga, kafatası1 vertebra 
ve mandibulada da görülür. 

Konum : Diafiz veya metafizin subpc
riostal bölgesi veya ilikten başlayıp subpcri
o:>td aralığa penctr:ısyon. 

Lezyon tektir. 

Belirti \'C Bulgul8r Ağrı süreklidir, ya
·,'aş y~'.vaş artar. Geceleri kötüleşir. Tümör 
(ii.Lzt~nli sınır gösterir, ebstiki, katı, attıııd<:ki 
kcmi~,c kunct le y::ıpışrnıştır ve şişlik y:.waş 

y2\·z-:;, artar. Ti.imör b8zan infiltrntiftir, ç12v
re yumuşak dokulara yapışarak eklem hare
kcl lerin i kısıtlar. 

Patolojik Kırı!\: : Eneler görülür. 

Met::ıstaz Akciğer ve diğer subperios-
ta l boşluklara. 

RETİCULUM CELL SARKOMA 

Y::ış : Genellikle 20-50 yaşlar arasında 

clır.ak üzere her yaşta. 

Y·cri : Başlıca uzun kemikler. 

Komım : i\kclullada veya epifiz yahut 
metafizde. 

Belirtiler : Aslında hastanın genel duru

mumı ctc~iştirmeı, Başlangıç semptomu gc· 
m:lliklo hnfif v12y;ı ortı;ı derecede bir ~sndır. 
liLln hiçbir z~rmm nşırı değildir, 

Şişlik yumuşaktır. Ateş ve lökositoz gö
rülmez. Metastaz enderdir; olduğunda akci
ğer] ere, ender olarak diğer k~miklere gider. 

Gidiş : Başlangıcı sinsidir, çok y::ı\·aş 

iierlcr metastaz geç görülür. 

Patolojik Kırık : Sıktır. 

MULTİPL MYELOMA 

Klinik Tablo : 

H 
...... 

Yaş : 40 ilfı 60 yaşlar ;:ırası. er iki cıns-
te eşit olarak göıiilür(2, 4, 8). 

Belirtiler : Erken ortaya çıkar sessizdir, 
ağrı başlangıçta hafif aralıklı ve farkcd il
mez. Gittikçe artar. Sıklıkla Lomber ve sak
ral bölgeler ile göğüs ve kaburgalarda orta
ya çıkar. Ara devrelerde çok kez bir zor
lanma sonucu keskin ve şiddetli ağn orta
ya çıkar. Bu ağn göğüs bölgesinde sinir ağ
rısı ve kuşak şck!indcdir, genellikle bir ka
burg;.' veya clorsal veı-tebra kırığını gösteriı-. 

Bazc.ın ağrı belde gelişir ve alt ekstremiteyc 
yayılır; bu durumda bir lomber vcrtebra kt
rı;~ı \-c:\'a nçcpbstik c!okunuı~ caucL.ı cqui;,a' 
yı, intras!pinal obrak basıya aldığı clü5ü11üf
meliclir. Bu keskin a!}:rı gittikçe azalır ve 
kaybcl;ıbilir. Fakat bu biçimdeki akut ağrı 

t·2krarlam<.tlan gittikçe ısıklaşır. Belde sü
rekli yaygın bir a.ğrıya sık rastlanılır vo 
çek kez seni! osteoporoz ağnsiylc karıştın· 

!ır. Eu tip <:ığrı süreklidir. Belde görüldü-. 
/':inde \·c alt ekslrcn~itcdc racliküler tiple 
~ığrı ile birlikte olduğundan klinik olarak 
eh!: hernisi ağnsiylc k::ınşır. Bununla bir
iiki:c rn:.;clornatöz hastalığın ağr:sı krizler b~
c.:iıı~;,-.-:c olmakt~ın çok süreklidir. 

Sıi:Iıkla hurnen.ısun üst ucunda görülen 
üst t;va[ <:!ğrıl::>rı lokal hastalığı veya scrvi
k;~I y::ı. 1~t 1 ı üst dorsal Yertcbrabrdan birinin 
hastabncit[tını gösterir. Zamanla intraspi~1al 

basınm bir ~omıcu oiarak alt taraflarda git
tikçe artan kaş gücünde zayıflama ve sa
mında paralizi gelişebilir. 

B~ıJ~ıJm· : Erken d~virlerdc bulgu yuk· 
t'ıır, Hnstnlıfjın ilk bclirtİRi pntolojik kı:rık~ 

IL1.ilişkili olabilir. Vortcbrnlnrın çölrn1csi so· 
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nucu lombcr bölge düzleşir ve <lorsalde ki
foz cluşur. Sternum, kaburgalar gibi yüze. 
yel kemiklerde yavaş yavaş diffüs, palpe edi
lebilen duyarlı şişlikler gelişir. Servikal, dor
sal veya lomber bölgelerin lokal duyarlılık 

ve bazan Nörol:;jik defisit ile birlikte olan 
ağrı ve hareket kısıtlanması omurgalann 
hastalığa uğradığını gösterir. 

Gidiş : Başlangıcı romatizma! ağrılara 

benzer, biçimde sinsidir. Bel ve sırtta sene
lc-~ce süren aralıkİı ve gittikçe artan bir gi 
diş gösterdikten sonr2, sürekli bir biçim 
2lır. Son·.mcla yaygın kemik iliği replasmanı, 

ağır anemi, trorr:bositopeni ve hemoraji so. 
nucu fatal neticelenir. Ayrıca protein silin
di rlcrinin tubulüsleri tıkaması sonucu renal 
yc_:mezlik sık görülür (myeloma böbreği). 

Komplikasyonlar : Özellikle kaburgalar
da olmak Ü7.Cf'c sık görülür. Kaynama geç
tir. Öteki komplikasyonlar omurilik veya 
sinir basısı, ilerleyici ağır anemi, geç dev
ıc!crclc lökopeni, böbrek yetmezliği, ağır 

b~:Ytcriy~l enfeksiyonlara sık yol açan im
rni.in yeh.:ı-sizlik(2, 4, 5, 6, 8). 

Lİ POSARKOMA : 

Eneler bir kemik tümöıiidür. Göıiinüşte 
fil:ı c~s~:rkomaya benzer. Klinikte osteolitik 
dı.:stri.iksiyon ile kendini gösterir. Kortik~l 

harabiyet sonucu komşu yunıuşak dokulara 
:-·ayılır. Ekstremi tc ]erin uzun kemiklerini se 
çer, gidişi yavaştır. Sonunda diğer kemik
J.;rL' yayılar:Jk organ metastazları ile netice
k'nir. Radyosensitiftir. 

ADAMANTİNOMA 

Uzun kemiklerin ender göri..ih:~n bir tü
ınöıiiclür. Manclibulada sık göıiilcnlcrine 

benzer, en çok 10-35. yaşlarında görülür. En 
c;c:k görl.ildüğü kemik tibiadır. Siyak ırkta 
<.~aha çok göriilür(61 7, 8). 

Klinik Tablo : 

Seneler boyunca sinsi gelişir. İlk belir
t ılcr ağrı, şişme, duyarlılık ve patolojik kı

rık şeklinde olup değişik olarak kendini 
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gösterir. Lckal invazyon gösterme özelliği 
vardır, yavaş fakat gittikçe artan bir yayıl
ma gösterir. Yetersiz cerrahi çıkarılmadan 
sonr::ı. bile metastaz yapmaz(l, 8). 

CHORDOMA 

Notokord'un embriyonik artıklarından 

kaynakb.nan kafat3c;ı \ .. c omurgalarda goru
lcn bir tümördür. Ender rastlanılır(2, 4, 8). 

Krnik Tablo : 

(Sakrokoksigeal chordorna ile ilişkili 

olarak). 

Belirtiler Tümöri.in ekspansiyonu ve 

kemiği destrüksiyomı sonucu ortaya çıkar. 

B<ı_ş!angıçta görülen ağı~ rektal ve an~ 1 böl

gelerde olur. Orta şiddetle \~.:! aralıklıdır. 

İnatçı bir kabızlık ve idrar yapma güçlüğü 

vardır. Daha sonr::ı. inkcntinans ilc
1 

birlikte 

alt taraflarda, gluteal bölgede ve dış gcni

t::ıl o;·ganbrda moto;· \'e duyu bozuklukbn 

gelişir. Sonuncb ~\~rı dayanılmaz hal alır, 

alt ekstremitci-~rde kas gi.ici.indc azalma gi)

ri.ili.ir \·c fckal ve ürir~cr inkontinans ileri 

ckreceyi bulur. Gidişi y~n·aştır. Fakat sürekli 

artar, ilerler. 

Muayenede saknımun arka veya ön, ya
hut h.::-r iki yüzünde ::ığrılı, yumuş::ık, Üleri 
düzgün fiksc bir kitle sartanır. 

HEMANGİOENDOTHELİOMA 

Klinik Tablo ; 

(Angioendothclioma, lıemangiosarcoma : 
Enclotcliyomatöz görünümdedir, Eı.ving Sar
komunun bir vary::>syonu'dur. Tanıdan önce 
genellikle kan yoluylc yayım gösterir). 

Yaş : Yalnızca yetişkinlerde. 

Yeri : Uzun k~mikler ve ilium. Vücut 
yüzeyinde yumuşak, mavimsi kınmzı renkte 
ve birlikte şatellit nodüller biçiminde daha 
sık görülür(2, 4, 5). 



Belirtiler : Ağrı vardır. Ağrının özelliği 
künt ağrıdan şiddetli bıçak saplanır ağrı bi
çim.ine kadar değişmesidir. 

Bulgular ·: Derin ·şişlik, yumuşak, duyar
lı, pulsasyon gösterir. Tümör deriye kadar 
uzanırsa· mavimsi renk gözle görülür ve os
kül!asyonda üfüıiim alınır. 

Patolojik Kırık : Sıklıkla görülür(l, 3, 4, 

SEKONDER (METASTATİK) KEMİK 
TÜMÖRLERt : 

Klinik olarak ağrı, patolojik kırık ve 
anemi önemli belirtilerdir. Ağrının yeri, sık
lıit!, yayılması ve diğer özellikleri metastaza 
uğr<.ıyan kemiğ·2 bağhdır. Kafatasındaki me
tas tazlarcla baş ağrısı görülür. Omurgalar. 
claki metastatik büyümeler, sinir köklerini 
veya medulla spinalis'in bası altına alarak 
kuşak şeklinde ağrılara ve nörolojik belir
tilerin ortaya çıkmasına neden olurlar. Bu 
d~ırumda bacak_ veya kollarda uyuşma, ob
jektif duyu kaybı, spastik paralizi veya eks
tı~mitelcrc!e zayıflık, mesane kontrolunun 
kaybı ve rektal sfinkter de zayıflama ortaya 
çık2r. Ekstrcmitelcrdcki metastatik birikim
ler ağrı, şişme ve duyarlılığa neden olurlar. 
K~burga ve sternum metastazları genel ola
rak belirti vermezler. Buralardaki küçük bü
yümeler c:ısemptomatik olabileceği gibi orta 
şiddctlle veya geçici ağn krizlerine yol aça. 
bilirler. Bu tip durumlar çoğunlukla başka 
bir hastalık nedenile :vapılan röntgenlerde 
ortaya s:ıkar. Bu;ılann dışında metastazla
rın büyük olduğu veya bası yapabileceği bir 
höli.iındc yer aldığı zaman başlangıç birden 
olur ve şiddetli ağrı ile karakterizedir. 

Patolojik kırıl_.;: özellikle fcmur metastaz
Ianr.:da sık görülüı·, fakat kaburgalardaki pa
tolojik kırıklar da aynı orandadır. Hastalık 
ilerledikçe ve iskelet sistemi daha yaygın bir 
metastaza uğrayınca vertebra cisimlerindeki 
dcstrüksiyon impaksiyon ve kollapsa neden 
olur. Bumınb birlikte osteoplastik metas
tazlar daha yavaş bir gidiş gösterirler ve pa· 
tolojik kırık yapma olasılıkları düşüktür. 

Hı.u;talığın terminal devresinde kilo kaybı, 

anemi ve şiddetli ağn ile birlikte patolojik 
kırık asıl tabloyu oluşturur. 

PRİMER TÜMÖRLER{l, 3, 4, 6, 8). 
Meme kanserleri : En fazla, % 50. 
Prostat kanserleri : % 50 ye yakın. 
Böbrek kanserleri : % 30-50, 
Tiroicl kanserleri : % 25-30, 
Akciğer kanserkr! : % 40. 

Diğer Organ Kanserleri : Klinikte önem
li değillerdir, çünı:-ü diğer organlarda yaygın 
mctastazlarl2. birlikte görülürler. Bununla 
birlikte midenin prımer küçük aseptomatJ..k 
kar1scrkri kemiğe metastaz yapabilirler. Rck
tLim ve pankrcas'tan gelen metastazlar pri
mcr kemik Iczyonunu taklit ederler. Karaci
ğer ve mesane k<rnscrkrinin k~miğe mctas
t«~zı sıktır. Utcnıs kanserlerinin % 5 kadarı 
kemiğe metastaz yaparlarsa da çok kez bw1-
dan önce tanı konulabilmektedir. Nöroblas
tomalar öz-~llikle kafatasında, fırça görünü
münde ır.etastaz yaparlar. Diğer tümörlerin 
kemiğe metastazlan çok azdır. Bunlar öze. 
fagus, kalın bağırs:'.lk, ağız \'cya farcnks, tes
tis scminoması ( omurgay~. rctinoblastoma, 
koriyon cpitclyoma, melanoma, over kans~:ri, 
rctroperitcP.cal kanserler, tükrük bezlerinin 
mikst tümörleri, üreter kanseri, Ewing Sar
kcmu Ye hatta ostcojenik sarkomlardır(l, 2, 
8)_._ 

Yunrnşc:ı.k dokuların sarkomlan kemiğe 

ender metastm: yaparlar. Hodgkin hastalığı

nın lcnfositik c.zalma ile birlikte olan tipi 
s;:ı.dece ilerlemiş olgularda kemiğe yayılabi

lir. Lenfosarkon~ genellikle osteolitik tipte 
met;>staz yapc:ı.r. Fakat bunların büyük ço~ 

.i!:unlui!:unda kemikte fazla h<ır~,biyet yerine 
ilik dokusunun rcplasmanı görülür. 

Kemikte m·2tastaz çokluk sırasına göre 
~·.;ağıva çıkarılmıştır : 

f3G'.l olguda. Turck) (8). 
Omurgalar O/o 40.6, 
Kaburgalar Ü' '0 29J, 
Kafatası % 70, 
Pelvis 'ıQ 6.0, 
Stemum % 6.0, 
Femur % 4.3, 
Humerus % 2.7, 
Diğerleri % 4.1. 
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MEME KANSERLERİ : 

Kemiğe en çok metastaz yapan kanser
lerdir (% 50). En ·çok 'omurga, pelvis, femur 
(üst 1/3), Kafatası, kaburgalar ve hurnenıs'a 
(Üst ve orla 1/3 birleşme yeri). Metastaz 
yapar. Radikal mastektomi ve kemik metas
tnmır. röntgende görülmesi arasında 15-30 
ay (ortal::ıma 19.8 ay) geçer. Kemik metas-
1azından önce bölgesel lenf düği.imlerinde ve 
olguların 1/3 ünde birlikte akciğerlerde me
tastaz görülür(2, 4, 5, 6, 8). 

Klinik olarak metastaz yerine bağlı ol
mak üzere şiddetli ağrıyla kendisini göste
rir. Olguların yansında genellikle omurga, 
k;:ı,,burgalar \'c femurda olmak üzere patolo
jik kırıklar görülür. Röntgende metastazla
rın ihı 80-90'1 osteolitiktir. 

PROSTAT KANSERLERİ 

Bu kanserlerin % 50 kadarı iskelet me
tastazı yapar. En çok omurga, femur, pelvis, 
kafatası, kal'urgalar ve stcrnuma yayılır(S,8). 

Klinik olarak birlikte gittikçe artan kilo 
kaybı, anemi \'C metastazın olduğu kemikte 
şiddetli ağrı rnrclir. i\lctastaz ostcoplastik 
tipdedir. 

BÖBREK KANSERİ 

Olguların °iı 30-50 sinde kemiğe metas
taz görülür. En çok humerus, omurga, fe
m~ır, peh·is, k<:tburgalar, ayak, kafatası ve 
sternuma yayılır. Klinikte ağrı ve patolojik 
kırık bJşlıca lx~lirtilcrdir. Olguların yansın

dan çoğunda metastatik kitle tek bir fokus 
Jıal!nclc bulunur. Kemik metastazları primer 
tümör çıkarıldıktan sonra uzun süreli gö-
1iilcbilmcktcclir ( 10 yıl kadar). Genellikle os
tcolitik metastaz yapar. Kemikten yumuşak 
doku içerisine yayılma gösterdiği durumlar
da pulsasyon veren bir kitle tesbit edilebilir. 

TİROİD KANSERİ : 

lJ,iı 25-30 olguda metastaz yaptığı bildiri
miştir. En çok kafatası, kaburgalar, sternum, 
omurga ve humenısa yayılır(2, 5, 8). 
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Böbrek kanserinde olduğu gibi primcr 
1Ümör belirlenmed~n 1Önce kemikte tek bir 
rnc1asu· z halinde ortaya cıkabWr. Bunımla 
birlikte primer tümörün cerrahi çıkanlrna
smdan uzun yıllar sonra tek bir kemik me
tastazı yapabilir. Metastazları kural olarak 
osteolitik veya kistiktir. 

AKCİGER KANSERİ : 

Olguların % 40 ında kemik metastazı 
görülür . .13ronkojen ve alnolar hücreli kan
serlerinin her ikisi de kemiğe metastnz Y"l: 
parlarsa da çokkez diğer organ metastazı ile 
birliktedirler. Çoğunlukla torakal omurga ve 
kaburgalara yayılırlar. Sıklıkla ufak bir ak
ciğer kanser odağı ilk d·çfa kemikte metas
tazla <;>rtaya çıkar. Metastazları osteolitiktir. 

Kemik metastazları primer kemik tümör
lerinden daha çok göıillür. Özellikle 40 yaşın 
üstündeki kişilerde görülen her tümör aksi 
h:ı.nıtlc.ınıncaya kadar rr.etastatik sayılmalı

cl ır. Diğ~r organ tümörlerinin kemiğe metas
taz oranlan % 27-70 arasında bildirilmiş.. 

ti~~(6). Kemiğe sıklıkla metastaz yapan ma
lign tümörlü hastaların yapılan otopsilerin
cic oranın % 85'e ulaştığı görülmi.iştür(8). 

Kemikte metastaz iskelet sisteminin herhan
gi bir bölümünde ve hatta heterotopik ke
mikte görülür. Metastaz kemiği harabedcr 
veya yeni kemik oluşmasına yol açar. Bunun 
nedeni bilinmemektedir. Bir kurama. göre 
kemik harabiyeti tümörün ekspansiyonu ve 
tümörün salgıladığı clcstrüktif bir madde ne
denilc olabilir. Yeni kemik oluşumu ise ta
mir yapılması için reaktif bir cevap olarak 
ve tümör hi.icrclcrinclen gelen diffuzibil ar
tıkların birikmesine b:ı.ğlanmıştır (Willis) 
(6, 8 ). 

Metastazın iskelet sisteminde her k~mik
te olacağı bildirilmişse de kırmızı iliğin (ye
tişkinlerde) çok olduğu kemikler yayıma uğ
rarlar. Yapılan incelemeler dirsek ve dizle
rin clistalincleki kemiklerde metastazın olma
dısını fakat ender olarak el ve ayakların kü
çük kemiklerinin yayıma uğradığını göster
miştir. Bir akciğer kanseri terminal falank
rn, meme kanseri ayağın küçük kemiklerine, 
utcrus'un servix kanserinin tibia alt ucuna 



ve kolon kanserinin el ve ayak kemiklerinin 
her ikisin-.:! metastaz yaptığı bildirilmiştir. 
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EGRİDİR KEMİK HASTALIKLARI HASTAHANESİNE BAŞVURAN KÖTÜ 
HUYLU 187 KEMİK TÜMÖRÜNÜN İNCELENMESİ 

Dr. Tuğrul BERKEL! 

Ülkemizin çeşitli bölgelerinin iskelet sis
,ıcrni hastalıklarını y2ygın ve kapsamlı ola-
11 ak cc\'~·plandırmaya çalışan 600 yataklı has
tanem'.zdc yalnız iskelet sistemi hastalıkla

rının tedavi olması, gerek halkuruzJn ve ge
rcbc mcslektaşbnmızm hastanemize olan 
!!İ.ivenlcrinin yüksek düz·çyde oluşu hasta akı
mını daima arttırmaktadır. Bu nedenle sene
de 20 OOO'e yaklaş;:m hasta sirkülasyonumuz 
İl;incie tümörlerinde özel bir yeri vardır. Bi7.
öc kemoterapi ve radyoterapi olanaklanmn 
olmamasına karşın cerrahi tedavi için baş
nıranların sayısı azımsanamaz. 

1974-1978 seneleri ~ırasında histopatolojik 
:ıl::rak kanıtlanan 187 kötü huylu kemik uru
ı:~ın yerleşme yeri, gidişi ve sonucu hakkın
J:ı sizlere bilgi ~unmaya çalışacağım. Gönül 
. d: isterdi ki i.ilkemizcL~ de kanser veya kötü 
ıuylu urlar arzıştırma ve izleme h.'llrum ve 
.'.stcrnleri clsun \'C bunları daha gerçekçi 
. c bilimsel olarak izleyebilelim. 

MATERYEL VE METOD : 

1974-1978 yılları arasında Eğridir Kemik 
[astalıkları Jhstanesinin ~....-:şitli servislerin· 
k kemik ti.ımöri.i teşhisi ile tetkik ve tedavi 
.l tına alınan olgulardan kötü huylu kemik 
linıörü tanısı histopatolojik olnrak konan 
87 olgu incelenmiştir. 

Bunbrc!an 46'sı (% 24,5) Osteosarkom, 
5'i ( % 13,5) Konclrosarkom, 25'i (% 13,5) 

Ewing sarkomu, 12"si ( % 6,4) Fibrosarkorr:, 
13'i.i ( % 6.9) İndiferan Mezankimal Malign 
Ti.imör (Mcrnnşimal Mikst Tümör), 6'sı (% 
3,2) Liposarkom ve 60'ı (% 32) Metastazlar 
idi. Tablo - L 

Tablo I. 

Olgu Cins Yaş 

Orta-
Sayı o iı E K <> lama 

-------- ... 
üs tı.:os~<rkom 46 24,5 30 16 9-65 23,S 
Koııdrosarkom 25 l3,5 13 12 11-65 40,2 
Ewiııg Sarkomu 25 13,5 14 11 4-73 20,."i 
Fibro Sarkom 12 6.4 4 8 18-70 39,5 
İndif eran Mczanki. 
Mal ign Tümör 13 6,9 11 2 2-78 38,1 
Liposarkom 6 3,2 3 3 13-65 33,3 
Met~1stazlar 60 32 39 21 15-81 41,7 

TOPLAM 187 100 114 73 

TÜMÖRLERİN YAŞ-CİNS \'e YERLERİ
NE GÖRE DAGILIMI : 

Osh~osarkom : 46 olgn (2 olgu Parosteal 
ostcoszırkom). En nfak yzış 9, en büyük yaş 
65, yaş ortalaması 23,8 id!. 16'sı kadın ve 30' 
u ed;:ck. 21 olgu fcmuru, 14 tibiayı, 5 iliak 
kemikleri, 3 humcrusu. 1 fibulayı, kotu ve 
radius-ulnayı tutmuştur. 

Eğr~dir Kemik Has.talıkları Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Mütehassısı. 
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Kondrosarkom : 25 olgu. En ufak ynş 
11. uıı. bUyUI-: ynş 6.5, yaş ortalarntısı 40,2 cltr. 
12's( kadın, 13'ü crkekdir. 8 olgu femuru, 4 
tibiayı, 2 fibulayı, 2 vertebrayı, 2 iliak ke
mikleri, 2 kotu, 2 m-çtakarpları, birer olgu
cia kalkaneus, sternum ve skapulayı tutmuş
tur. 

Ewing Sarkonıu : 25 olgu. En ufak yaş 
4, en bi.iyük y'1Ş 73, yaş ortalan--.ası 20 5 dir. 
11 kadın ,.e 14 erkek ele tesbit edildi. 8 olgu 
femurda, 10 tibiacla, 3 fibilucla, 2 iliak ke
rniklcrclc, l skapula ve Jıumcruscla görüldü. 

Fibrosarkom : 12 olgu. En ufak yaş 18, 
en büyük yaş 70 \'2 yaş ortalaması 39,5 idi. 
::ı. kadın. 4 erkek hastada, 4 olgu femurda, 4 
iibi::ıda, 2 iliak k::rniklcrde, birer mctakarp 
ve falanksta tcsbit edileli. 

İntliferarı Mezankimal Malif,ın Tümör : 
13 olgLı. 2'si kadın. 11 'i erkek. En ufak yaş 
2, _en büyük yaş 78, ortalama 38,1 idi. 2 olgu 
f cm urda, 4 tibi:ıc!a, bil."2r olguda falanks, me
takarp, vcrtcbra, fibula, iliak kemik, hume
nıs \'C stcrnumda tesbit edildi. 

Liposarkom : 6 olgu. En ufak yaş 13, en 
bi.iyi.ik yaş 65 ve yaş ortalaması 33,3 idi. 3'ü 
J;;ıclın 3'i.i l'rkck. 2 olgu fcmurcla, tibiada, 
~~1 kntrnda iliak kemikte \'C intcrkostal na
lıi\·~·ck birer olgu. 

i'vfctastazlar : fO olgu tesbit edildi. En 
ur~ü;: yaş 15, en büyük yaş Si ve ortalarr.a 
y<lŞ 41.7 ciir. 22 olgu fcmurda, 10 tibiada, 15 
\'Crtcbracb, 6 iliak k1.?miklerdc, 3 humenısta 
birer olguda folanks, rnaksilla, kalkaneus ve 
uln<~da tcsbit edileli. Tablo - II. 

Spinosclli.ikr Karsinom : 20 olgu, 13 er
KL' k \'C 7 kacl ın. 

Aclcnokarsinom : 10 olgu, 8 erkek ve 2 
kadın. 

Lenfoma : 1 olgu, erkek. 

Tiroidin Follikiiler Karsinoma Metastazı: 
4 olgu, 1 erkek ve 3 kadın. 

Kaposi Sarkomu : 1 olgu, erkek. 

Retikulum Hücreli Sarkom : 1 olgu, er
kek. 

Mukocpldcrmoit Karsinoma : 1 olgu, er· 
kok:. 

Folliküler Karsinoma : 1 olgu, erkek. 

İndifcran Karsinom Metastazı : 12 olgu, 
8 erkek ve 4 kadın. 

Şeffaf Hücreli Karsinom : 8 olgu, 4 er
kek \'C 4 kadın. 

Melanoblastom : 2 olgu, erkek. 

TARTIŞMA : 

. Bizim serimizde 187 kemiğin kötü huylu 
ti.imörü incelenrr.iştir. % 24,5 osteosarkom, 
<!·iı 13,5 kondrosarkom, % 13,5 Ewing sarko
mu, % 6,4 fibrosarkom, %ı 6,9 İndiferan me
zankimal malign ti.imör, 0·-0 3,2 Liposarkom ve 
% 32 metastazkr bulunmuştur. Larsson (5-
6) 'un 832 olguluk serisinde, Osteosarkom 
% 28,8, Kondrosarkom % 22,9, Ewing sar
korrıu % 8,8, Fibrosarkom % 4,8,. İndiferan 
M·..?Lankimal Malign Tümör % 0,4, Liposar
kom 0·iı 0,8 olarak bildirilmiştir. 

Osteosarkom : Bizim olgularımızda, yaş 
ortalaması 23,8, en ufak yaş 9 ve en büyük 
yaş 65 idi. Ohno(9) 'mın 135 olguluk seri
sinc!e, erkekte ortalama yaş 17, kadında 16 
ve en ki.içü!-c yaş 5, en büyük yaş 72 olarak 
bildirilmiştir. Olguların 3/5 i ikinci clekatcla 
bulunuyordu. Egc(4) ve Liclıtcnstcin(7), en 
çok görülme yaşını 10-25 arası bbul eder. 
Larsson(6), 15-20 yaş arasında 65 yaştan bü
yüklere nazaran .) kere fazlalık görmüştüı-. 

Dahlin(2)'in 650 olgusunda. 402'si erkek ve 
248'i kadındır. Erkeklerde kadınlardan daha 
sık göıiilmektcclir(6, 7, 9). Bizim serimizde 
30 erkek ve 16 kadın bulunmuştur. En çok 
!!Örülme vcrleri olarak uzun kemikler kabul -· . 
edilir (Fcmunm alt, tibia ve humcrusun üs~ 
ucu) (4, 6, 9). Bizim serimizde 46 olgudan 
21 femur, 14 tibia ve 3 tanesi ele hurncnı.sd:ı 
göri.ilmüştür. 

Juxta Cortical (Parostcal) Osteogenic 
Sarkom : 20 ve 35 yaşlannda 2 kaclın hasta
mızda görüldü. Biri tibia ve biri fibulada 
tesbit edildi. Ahuja(l)'nın 24 olguluk serisin
de 12 kadın ve 12 erkek bulunuyordu. Olgıı
ların yaşlan 12-43 arasında idi. 
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Tablo - II 

...x: 
"§ Vl ro B E ~ (!) 2 "' E ...x: h 

"' 
Vl 

"' ;:ı ,.D ...x: :/l .-< ı.... (!) ...x: :::ı r::: 2 - :::ı (tj E ~ ;:ı ro 8 
O) ro r:: r..ı.. r::: ...x: ~ ro ;:ı :-'. Vl o... 8 ·- ı.... +-' ...... 

"' ..!-<: "O r:: :..... (!) ,.D ("j :::ı o (!) ..o CT: "' .µ o ·- (!) "' ~ c-:ı "' (jJ 
-~ ::r:; ~ ~ i.L; ...... er:: ;::ı (/) µ.. - > µ.. (/) (/) -< f-< f-< •H 

·---- ------ - --
Ostccsarkom 21 13 5 3 1 1 44 
Parcstcl Sarkom 1 1 2 
Kondrcsarkom 8 4 2 2 2 2 2 1 2 1 1 25 
Ev,:ing Sar komu 8 10 2 1 
Fibrcsarkom 4 4 2 1 1 3 12 
İndiferan M. 
Malign Tümör 2 4 1 1 l 1 1 l l 1-ı 

_.) 

Liposarkcm 2 1 1 1 1 6 
Jı.::·..: tas tazlar 22 10 6 3 15 1 1 1 1 60 
--·-- - ··-- ··- --- ------ - ·-· -- - ----· ·--------- -

TOPLAM 67 47 19 8 18 4 
% 35,8 25,7 10,2 4,3 9,7 2,1 

Dahlin(2)'in 25 olgusundan 19'u kadın, 
6'sı erkekti. 

Kondrosarkom : Bizim scrimizdcki olgu
ların yaş ortalamasını 40,2, en ufak yaşı 11. 
en büyük yaşı 65 olarak tesbit ettik. Lars
son(6), en çok güıi.ilmc yaşını 70-75 olanık 

bildirmiştir. Ege( 4), primerlerin 15-20, sckon
clcrlcrin i6e 20 yaştan sonra göıi.ildüğünü 

!~<.'.!::ı:..ıl eder. Liclıt·..:nccliH(7), 30-60 yaş arası

nı sıklıkla görülme y<.l:;;ı ol<:lrak alır. Konclro
:-~lr!:cm da sıklıkla erkeklerde göri.ilmekte
d·:·( t-7). Dahlin(2)'in 2,34 olgusundan 208'i 
l r~(:k, !26'sı kadın ve (;oğunluğu adul t ve 
::='·~·.ıı idi. Bız 13 olguyu erkekte, 12 olguyu 
kıdınd~l tcsbit ettik. Bulunma y.:ri olarak 
(~!;ı: ve cmuz çevresi, p~lvis k0.bul ec!ilir(4-6-7). 
J.?.ii'. 8 clgu fcmurd~ı. 4 tibiada ve 2 olguda 
i!::'l: kcmiklcrcfc f:Ürclük. 

Cwing s:ırkornu : Y~ı.ş ortabmasın1 20,5, 
en ki.i'.~!.;: v~:.: 4 ve en büyük yaşı 73 olarak 
:c'..bi~ ctU:. Eg.._'(4) , .. ..; Lichtcnsiein(7), 10-25 
yaş arasını sıklıkla görülme yaşı olarak ka
bul ederler. Larsson(6), 25 yaştan sonra na
dir olarak görülür, der. Dahlin(3), serisinde 
18 ay ve 59 yaş arasmda 165 olgu incelemiş· 
tir. Olgulardan % 90'ı 30 yaşın altında bu
lunuyordu. Macin1osh(8), 3-45 yaş arasında 
47 olcu incelemiş ve yaş ortalamasını 17 bul-
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muştur. Erkckler<l~ kadınlara nazaran daha 
sık görülmcktcclir(2-3-7-8). Fakat bunun her 
zaman geçerli olmadığını bildiren araştırıcı

brda vardır(6-7). 210 olguluk serisinde Dah
lin(2) 121 erkekte ve 89 kadında bilclimıiştir. 
Bizim serimizde 14 erkek, 11 kadın olgu v~11·

ciıı-. Eıı fa·,b uzun k..:ınikkrck bulunur(3-4-
6-7-8). Biz 8 fcnıur, JO tibia \'C 3 fibul~~cla 

tesbit ettik. 

Fibrosarkom : Y<:lş ort;ı!am~1sı serimizde 
39,5 c!ir. En ki.içi.ik yaş 18 \-C en büyük ya) 
70 clir. Egc(4), 30 yaşın i.istiincle göıi.ili.ir der. 
Larsson(S), i5zel bir yaşın bulunmadığı ya1:ar. 
Dahlin(2), :;o kadın ,.c 50 erkekte işleri yaş· 

!arda tcsbit dmiştir. Bizde 8 bclın \'e 4 er
kek olguda gijri.ilmi.işti.ir. En çok göıi.ilrnc 

~'eri fenıur <llt. tibi<ı \'L' fibula i.ist ucuclur(4-
7). 

LipcsarJ.:onı : Serimizde yaş ortabrnası 
33,3, en ufak yaş 13 ,.c en büyük yaş 65 bu
lunmuştur. 3 k~:c!•n ,.c 3 erkek olgumuz v:·: 1:· 

dır. 20 yaştan sonra görülme orc::nı artmak
tadır(?). Primcr obrak kemikten başlayan 

nadir v~kabr yayınlanmıştır, bizim olgub

nıpızcla !!"c primer ba-;;lamcı. yerinin kemik 

ili~:: olt·p o~n-:zıdığı tam olarak ayrılamamış. 

tır. 



187 olgudan 40'ma tümörün proksim::ılin

dcn amputasyon yapılmış, 60 olgu daha ileri 

tedavi için Onkoloji I-fastanesine gönderilmiş, 

15 olguda ise tümör lokal olarak çıkarılmış

tır. 2 olgu tedavi süresinde ölmüştür. Geri 

kalan 70 hasta tedaviyi .kabul etmedikl~rin

clcn kendi istekleri üzerine taburcu edilmiş· 

!erdir. 
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TÜMÖR İMMÜNOLOJİSİ ve KEMİK TÜMÖRLERİNDE IMMÜNOTERAPİ YÖNTEMLERİ 
Dr. Öner GEDİKOGLU1 

Kötü huylu kemik tümörlerinin ve özel· 
likle osteojenik sarkomların tedavisinde bu
gün için ideal bir tedavi yöntemi geliştirile

memiştir. Son yıllarda, cerrahi ve redyote
rapi yöntemlerindeki gelişmelere karşın bu 
hastaların yaşama süreçlerini uzatma yönün
den elde edilen tedavi sonuçları başarılı de
ğildir. Örneğin; sackce radikal cerrahi tedavi 
veya bununla birlikte radyoterapi uygulanan 
hastal'1rın beş yıllık yaşama süreç oranı % 20 
olarak saptanmıştır 5. Bu tedavi sonuçların
daki başarısızlığın en önemli nedeni hasta
larda gdişen akciğer metastazlarıdır 4, l 1. 
Bu durun:., bugün için en emin ve etkili ola
rak kabul edilen radikal cerrahi yöntemle
rinin yanıncl~ı lnızı sistemik tedavi yöntem
lerinin uygulanma gereğini crlaya çıkarmış-
tır. 1 

z~:manımızcb sistemik olarak iki türlü 
tedavi yöntem; uygulanır bunlar kemoh~rapi 
ve imınünoterapi'dir. Bugün için sistemik 
olarak etkili ol•~bilccek ideal bir kemcteı·api 
:vüntemi geliştirilememiştir 1, 2, 6, 13. Bu ne
denk sislemik \·e tümöre özel olan imrnüno
terapi yönteır.Icri araştırılmaya başlanmıştır. 

Tl'MÖR İMMÜNOLOJ İSİ : 

Bazı klinik gö?Jcm ve bulgular, tümör 
cluşumu ik· immün sistem arasında ilişki 

olabileceğini ortaya koymuştur. Örneğin: 

1 - Ag~.mm:.1globuluncmi gibi primcr 
immün ydmczlik h.:ıstalıklannda kötü huylu 
tümör gelişim oranlarının normallere oranla 
b.:Jirgin olarak arttığ"ı gözlenmiştir. 

2 - Kanserlerin en sık görüldüğü yaş-. 

lar, immün sistemin zayıf olduğu çocukluk 
\·c ileri yaşlardır. 

3 - Uzun süreli in-.münosupresif teda
vilerin konser oluşumuna yol açtıkı saptzın

mıştır. 

Bu gözlemlere dayan<:.1.rak tümörlerde, 
«İmmi.inolojik Denetim» varsayımı ileri sü
rülmüştür 9. Buna göre, konakçıda hc:rgün 
birçok kötü huylu hücreler oluşur fakat özel
lik.le hücresd immünitl' yöni.indcn sağl<ım hiı 
immi.in savunma sistemine sahip o:aıı!,ırcıa 

bu hücreler etkisiz duruma getirilir. Duna 
karşılık, ımmün sist~mdeki bczuJ...:l~ık ~oııu· 

cu bu denetimden kaçan hücreler ~;o~.tl~!r<tk 

şahısda kanserin ortay.t çıkrr.asın,1 neden 
olur. Bugün iç!n bu ,·arsayım çok g·~n:~ kap
~amlı olup aydınlatılm:ıyı gcrektirrn•:ktccliı·. 

Org2nizmanın bütün hücrelerinin yüze
yinde normal transplantasyon antijenleri 
bulunur 8. Bu antijenler, hücre için özel olup 
transplantas:von yarılması durumunda trans
plante edilen dokunun atılımı olayını baş

!alırlar. Normal hücn.', vinıslar veya kimya
s;1l k•~rsinojenik m:ıcldc!crlc karşılanırsa. 

hücrenin ONA yapısında \'e kod sistcminck 
dcğ;şiklikkr ortaya çık<:ır::ık kötü huylu ta
biat kazanır. Hücrcck bir seri biokimyasal 
dcğışikliklcr ortaya çıkarak mcmbranlann
da farklı özellik ı,:,i)steren yeni tümör anti
jenleri gelişir 3, 8, 9. G-:::rek deneysel ve ge
rekse insanlarda gelişen tümörlerde, tümör<.: 
özel antijenler saptanmıştır 8. Vira! kökenli 
tümörlerde ortak \'eva brnz·-:::r antijenlerin 
bulunn~asına karşın kimyasal ve fiziksel 

1 Ondokuz Mayıs Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. Bilim Dalı Doç. ve Başkanı. 
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ajanlnrlu oluştun~lı::uı tün1öı•lt:ıı•clc:ı bircysc:ıl 

antijenler saptanmıştır. 

Hareket sistemini tutan farklı sarkom 
tiplerinde ortak .tümör antijenleri gözlenmiş
tir 5, 13. Örneğin; ·SA -1 Liposarkom doku 
kültürlerinde elde edilen antijenlerin,· osteo
sarkom, kondrosarkom, fibrosarkom ve lipo
sarkomlu hastalarda yüksek oranda antikor 
litresi verdiği S3ptanmıştır. Bu antikorların 

I gM ve IgG oldukları \"~ hasta yakınlarının 
% 79 unda da hastalardan daha dl.işlik tit
rclcrdc bulunduğu gözlenmiştir 13. Bu bul
gu, diğer ins2n tümörlerinde olduğu gibi ha
reket sistemini tutan · sarkcmların etyoloji-., 
sinde de vira! aj2nların rol oynayabileceğini· .. 
düşündürmüştür. Doku kültürlerindeki lipo-. 
sarkom hücr.:: duvarlarında tip "C» \'İrüs 

partiküllerinin bulünması ve bu varsayımı . 
dc~:teklcmckteclir~ Bunlzı.ra ek olar:'k oste
ojcnik sarkorr:.Ju hastalarda. hasta yakınla

rında gözlenmeyen 1 ve diğer sarkomlarla 
çapraz reaksiyon vermeyen özel spesifik an
tijenler szıptanmış ve bu antijenlerin lenfo
sit blastogcnezini uyardıkları gözlenmiştir 5. 

KONAKÇININ 1ÜMÖRE CEVABI 

Tlimö:- hücre membranlarındaki tümöre 
özel antijenler, herhangi bir antijen gibi ko
r:::ıkçıda hi.icresel ve hümoral immün sistem
lcrir.i uyarır. Bugün, tümör atılımının büyük 
hir obsılıkla hücresel immün cevap yolu ile 
olduğu kabul edilir 3, 8, 16, 17. Bu nedenle, 
hücresel immünitcyi oluşturan T Jenfcsitler 
ve makrofajlar tümör immünolojisinde 
önemli rol oynarlar. Tümöre karşı gelişen 
hümoral immünitenin rolü kesin olarak ay
dınlatılamamıştır. 

T ve B lenfositler, antijen ile karşılaşın
ca birbirinden farklı olaylar zinciri gelişir 
(Şekil - 1) : 

T k~nfositleri. antijen ile karşılaşınca 
lenf esi t şekline dönüşür. Lenfoblast, Ienfo
kinaz gibi direkt veya indirekt olarak hedef 
hücreleri öldüren klmy<ısal mediatörler sal~ 
gılar. Ayrıca, prolifere olarak iki yavru hüc
reye böİünürler. Bu yavru hücrelerden biri 
efektör hücre olarak rol oynay1p hedef hüc-

ı·ı:ılcl'l UtclllrUeH eıtıds! vnrdır. Ol~cı· yıwı·u 

hücre ise gelişerek duynrh duruma gelir ve 
· immünolojik hnfıznyı taşıyan hafıza hücre~ 

k~ri olarak ;kan dolaşımına geçer. Bu hafıza 
hücreleri a~tijcnle ikinci bir temasta Şekil -
2 ·de Şematik olar~k verilen cevap ve olay

lar ortaya çıkar : 

Buna göre, antijenle karşılaşan duyarlı 

T lenfositleri immünoblast hücrelerine dö
.. nüşür ve bu hücreden forklı maddeler açığa 
çıkar: .... 

l - Transfer Faktör: Antijene duyarlı 

olmayım lenfositleri duyarlı duruma sokar. 
RNA ve polipeptid karışımında. bir madde 
oiup antijene özel bir faktördür:·~ 

2 - Lenfotoksin : Hedef hücrelerin öli.i
müne ve lokal dcku zedelenmesine neden 
olur. · 

3 - İnterferon 
vira! ajandır. 

Spesifik olmayan anti-

4-MİF : Makrofajları antijenin bulun
duğu bölgelerde lokalize eder. 

5- MAF : Makrofajı aktive ederek spe

sifik olmayan hücre ölümü ve lokal doku 

zedeh:-nmesine neden olur (Şekil - 2). 

Makrofajlar. Jcnfcsitlcrin bu immün ce-

vaplarının baş!atılm::ısında önemli bir rol 

cynar 8. Antijenlerin immün cevapta önce 

mzıkrofajlarla temas ettiği ve antijeni lenfo

sitlere hazırladığı ileri sürülür. Aync3, dü

şük moh~kül ağırlıklı RNA gibi ba7ı l:imya

sal mediatör!cr salgılayarak lcnfosi t lıücre

Icı·i uyardığı ileri sürülür. 

B lenfositler ise. antijenin önce ma ho

faj ve duyarlı T lenfositler ile terr.asınchn 

(Tanıma Olayı) sonra lcnfob!asta döni.işifr 

(Şekil - 2). Lcnfoblast gelişerek iki lıiicrcyc 

bölünür. Birisi plazma hücreleri olup arı< ı

kor sa!zılayarnk antikora bağımlı lenfosit 

sjtotoksitcsine neden olur. Diğeri ise, du

yarlı kılınan hafıza hücreleridir. 
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İMMÜNOTERAPİNİN İLKELERİ · VE 
UYKULAMA YÖNTEMLERİ : 

Bu bilgilerin lŞığı altında, gerek iskelet 
sistemini tutan ve gerekse diğer kötü huylu 
tümörlerde immün sisteme yönelik değişik 

immünoterapi yaklaşımları ıönerilmiiştir 7-9. 
Bu tedavi yaklaşımlarındaki amaçlar a-;;ağı
da kısaca özetlenmiştir: 

1 - Hastanın genel immün sistemini ve 
özellikle hücr.2scl immüni tcyi aktive cdeı ek 
tümör· hücrelerinin harabiyetini sağlarrı.ak ve 
:inc'uı.stazların gelişmesini önlemek. 

2- Ortak tümör antijenleri taşıyan tü
mörlerde bu antijenlerin değişik tümörk~r

cL~ uygulanması ile tümör irnmünitesini art
tırmak. 

3 - Tümör hücre yüzeylerind·c değişik

likler yapılarak bunları daha fazla immüno
jenik duruma sokmak. 

Belirtilen bu amaçlara karşm bazı ko
mılar dikkate alınmalıdır: 

l - !mmünoh~rapi bazen an1acının clı
şıncia zararlı olabilir. Örneğin tümörün bü
yümesini arttırabilir. Bu olayda, dolaşıma 

Bloke Edici Faktörlerin geçmesi sorumlu 
tutulur. Bu faktörler, tümör hücresinin aşırı 
cranda antijen salgılaması sonucu dolaşımda 
bulunan antijen-anl'ikor kompleksleridir An
tijen-antikor kompleksleri, hedef hücre yü
z·-.?yindc lenfosit k::ı.vnaklı sitotoksitcyi b.ok~ 
cdcrler3, 17. 

2 - Hastanın immi.in sistemi b'l'>Kı ~ıl

tında, örneğin immünosupresif tedavi ait ın
da ise immi..inoterapi etkisiz kalır. Bu ııcden
k her iki tedavi yöntemi birlikte kullanıla

caksa, belirli zaman aralıklarında kullanıl

maları _gerekir. 

3 - İmmünoterapi, kemoterapi ile bir-
1 i ktc kullanılırsa bir takım etkileşmeler or
taya çıkabilir. Kemoterapi, immün sistemi 
haskılayabileceği gibi immün mocfülac;yona 
da yol açabilir. İmmünoterapi ise, kcmotc
rapotik ilaçların metabolize edildiği karaci
i'!cr mikrozoma1 enzimlerini etkileyebilir.· Bu 
;~edenlerle, tedavide her iki yöntem birlikte 
kullanılacaksa karş'ılıklı etkileşimler dikkate 
~ilınrr...alıdıi: 8, ·9, '· · · 1 

• 

4 - Tümörün klinik durumuna uygun 
immünoterapi yöntemi uygulamak gerekir. 
Örneğin';·' lokal tümör nodüllerinde lokal ola· 
rak, metastazların geliştiği vakalarda ise sis-
temik · uygulanmasi ·gibi. · · 

l • .• 

5 - Tedaviden önce hastaların irnrnün 

sistemlerini çeşitli yöntemlerle 7, 13, 14 araş

tırınak ve hastanm tedavi ajanına gösterdiği 

imrrıi.in cevabı İ71emek gerekir. 

Son on yıl içinde yukarda belirtikn 
am::-ç.lara yönelik farklı immünoterapi yo1t
terrJeri 7, 8 ileri sürülmüştür. Bunların bir
çoğu, den·cysel seviyede olup klinik uygula
maları oldukça kısıtlıdır. Uygulanan tedavi 
yöntemleri Tablo - 1 de özctlenmi.ştir. 

Tablo - 1 

İmrnünoterapi Yaklaşımları 

Yaklaşım · ... 

l - Aktif Nonspesıfık 

2 - Aktif Spesifik 

3 - Adoptif 

4 - Pasif 

5 - Lok:ıl 

Uygulanan Maddeler 

BCG, DNCB, C. Parvum 
Lernmi?ol 

Tümör hücreleri 
» antijenleri 

Transfer faktör 
!mmün RNA 
Tirnozin 
İnterL~ron 
Lenfokinler 

Antitümör antikorları 

BCG, DNCB 
Antijenler 
Lenfositler 
i\fakrofajlar 

1 _.:_Aktif Nonspesifik İmmünotcrapi : 

Bu yaklaşımın esası; bakteriyel ajan ve· 
ya mikrobik ürünlerin uygulanmaları ile T 
lenfosit havuzunun arttırılması, lenfoid sis
temdi proliferasyonun başlatılması, makro
fajların aktive edilmesi ve büyük bir olası
lıkla lenfokin, interferon · aktivasyonudur. Bu 
amaçla çeşitli maddeler uygulanmaktadır: 
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A-BCG: 

Yaklaşık '6.Iarak SxlOS .organizma .dozun
da kol veya uyluk derisine· _çizilerek verilir. 
İntradermnl v\~ SC olaral< da. verilebilir fo
k'.'.t yan etkilere neden olabilir. Ateş,· lokal 
ülscrasyon, lcnfadenopati, anaflaksi, Tbc os
ıeomyeliti ve tübeı:-küloz a1'.tivasyonu . gibi 
:v:'tı etkileri bildirilmiştir. 

B-MER : 

BCG ııin metanol ekstn:ıktıdır. İntrad~r
m:.l olarak 0.5-1 mg dozunda· uygulanır. Ateş. 
lckcıl ülserasyon, lokal nodül geFşimi gibi 
y--n etkileri bildirilmiş~ir. 

C - C. Parvum : 

SC veya 1V verilir. Kemotarapotiklerk 
yan etkileşimleri olabilir. 1V uygulanması 
sır<lsında, ateş, bu14lntı, titreme, başağrısL, 

bronkospazrr: "ve hipotansiyon gibi önemli 
yan etkiler sıklıkla gözlenir. Bu nedenlerle, 
özellikle kalp hast:-ılığı olan yaşlı şahıslarda 

kull::rnılması kontraendikedir. 

D - Lcvarnlzo: 

Antib.clmentik olan sentetik kimyasal 
b:r !'1l''c.ldedir. Ask::trisdc ad·.:lc paralizisi ya
r-ar. T lenfosit ve makrofa ilan uyardığı bil
c!i:·ilmi~tir. Or~' l yold::rn kullanılır. 

2 - Aktif Spesifik İrnmiinotcrapi 

Yaklaşımın esası; tümör hücreleri, burı

I-·i·ır: nöraminidaz. iccloasctat ile cleğiştiril

n-:iş şekilleri veya törnür antijen preparat
larının uygulanması ile hücresel veya hümo
ı·al immüniteyi arttırmaktır. 

Bu yöntem ile bloke edici faktörlerin 
gelişme olasılığı vardır. Bu nedenle de tcda· 
vi sonuçlan başarılı olamamaktadır. Deney. 
sel çalı~malar, sadece · T. lenfositleri uyaran 
antijenlerin varlığını göstermektedir 8. Bu 
bulgu tedavi yönünden ilerisi için ümit ta
şımaktadır. 

3 -Adoptif İmmünoterapi 
münitcsinin Aktarılması : 
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Türr.ör İm· 

A - Lenfosit Transferi : 

Kross immünite gösteren hastalar ara
!_:mdcı. birinin lenfositL::rinin diğerine akt<ı

rılması yöntemidir. Deneysel olarak bu yön· 
temin tümör büyümesini önlediği gösteri~

mişsc de, bu immün lenfositler diğer şahıs 

için yabancı olup kobylıkla atılabilir. 

B - Tr.:ınsfer Faktörü Transferi : 

Etki mekanizrr:ası kesinlik kazanmamı~ 
olup hücresel immünitcyi. arttırma amacıyla 
uygulanmaktadır. Bu yöntemin, tümör içi,.Q. 
spesifik olup olmadığı kesinlikle aydınlatı

lamamıştır. Deneysel olarak lcnfoid hücre
leri uycırdığı saptanmıştır. Normal insan do· 
ni)rlerindcn veya tedavi olmuş tümörlü has· 
talardan sağlanır. 

C ·- İmmün RNA : 
Transfer faktöriinc · ben?cr etki meka-

nizm::ısına sahip olup kullanıl:mı deneysel 
seviyededir. 

4 - Pasif İmrr.ünoterapi : 

En eski yöntem olup ti.imör hücrelcrı

nin deney hayvanlarına \'crilm~si ile elek 
edilen serumun (antiscrum) hastalara uyg'.:
lar:m:::ısıdır. Ayrıca, h.:1st~1 ti.imör lıi.icrclcri ile 
ba_ğışık kılınan bir başb normal kişinin len· 
lc~:itlcrinin h::ıstaya aktarılması şeklinde ele 
u~t;tılanabilir. Klinik olar;ık bazı tümörlerde 
olumlu sonuçlar vermesine karşın bugün için 
:.t>_'~ınlatılması gereken bir yöntemdir. 

5-.. Lclrnl İmmi.inotcr:::ıpi : 

Lokal li.irnör nodüllerindc \'C özcllikk 1 
cm çapından daha ki.içtik ti.imör nodüllcri 
için uygulanan yöntem olup bu am«ıçla BCG, 
DNCB ve C. Panunı kullanılır. 

KEMİK TÜMÖRLERİNDE UYGULANAN 
İMMÜNOTERAPİ YÖNTEMLERİ : 

Kötü huylu kemik tümörlerinde uygula
nan immünoteı-.ıpi yönt1.:mlcri l, 2, 4, 6. 10, 11. 
14, 15, iskelet dışı tümörlerde uygulanan te
davi yöntemlerine oranla cı!dukça kısıtlıdır. 

Örneğin, melanorn, lösemi gibi. tümörlerde 
cidukça fazla sayıda çalışmaların olm2sına 

karşın iskelet sistemini tutan tümörlerde uy
gulanan tedavi yöntemlerine oranla oldukça 
kısıtlıdır. Örneğin, mclancm ,lösemi gibi tü-



m.örlerdc oldukça fazla sayıda çalışmaların 
olmasına karşın iskelet sistemini tutan tü
mörler ile ilgili uygulnnan . immilnoterapi 
yöntem ve sonuçlan aşağıda özetlenmiştir: 

1 - Pasif İrnrnünoterapi ·: 
Marsh ve arkadaşları 12 tarafından· uy

gubnan yöntemde; tavşanlara, tümör doku 
ckstrcfcri in~r::ı-dcrrnal olarak verilerek 6-7 
lı~fta sonra bu hay\·anların serumlarında 
yüksek oranda antikor titrcsi saptanmış ve 
bu antiscnım, özel olarak hazırlanarak, 18-
400 cc 7-s cıntitürnör globulin fraksiyonları, 

h:-ıstalara İV olarak uygulanmış. 

Diz çevresi osteo_ienik sarkomu olan ve 
<ımputasyon yapılan 4 hastada uygulann:ış. 

Bu hastalarda baş1rılı sonuç alınamamış ve 
• hastaların hepsi pulmoncr metastazlarla kay-

bcc!ilmiş. 5; 

Arrı_:;;tıncılaı başansızlık nedenini; immü
noterapivc geç b;ışlanması, tavŞandaiı. elde 
·~dilen hümoral antikorların sitotoksik akti· 
vite yönünden yetersiz kalması ve bloke edi
ci faktörlerin gelişmesi ile açıklamaya çalış
mışlardır. 

2--Aktif İmmünoterapi : 

Bu vöntcmde 12; hastalann kendi tümör 
l'ht rak tları, ini rackrmal yolla OJ-3.8-0.3-8 
m!j m ti.irr.ör dozunda uygulanmış. 

Dört lıastacla den-cnmiş ve hastaların 

hepsi, sür~1tl; ve bi.\t~in vücuda yayılan yay
gın metcıstnlarla kaybedilmiş. Bu başarısız 
som1ç, dolaşım2 bloke edici f?ktörlerin geç
mesi ile açıklanmıştır. 

3- BCG-1-Allojcnik S:.nkom Tümör Hi.ic
rc Aşıları : 

Eilber n~ Morton 4, 11 tarafından öneri
len bu yöntemci·~. BCG, haftada bir sefer ak
silla ve bsı~a intraderm;:ıl olarak verilmiş. 
Tümör aşısı iSt', ostcosarkomlulardan elde 
edilen doku kültürlerinden sağlanmış ve 
J x!O doku kültür hücresi dozunda uygulan
mış. 

Amputasyon yapılmış 29 ostcojenik sar
komlu hastaya, ameliyattan 2-8 hafta sonra 
bu yönt-.:~rr: uygulanmış. Tedavi sonuçları in
celendiğinde, sadece cerrahi tedaviye oranla 
cerrahi tedavi ve irnmünoterapi yönteminin 

belirgin olmamakla beraber daha b:ı..şarılı 
olacağı ortaya çıkmıştır. Bu çalışmada orta
ya çıkan ilginç bir husus da amputasyondnn 
sonra hastaların % 80 ninde 3-4 ay gibi kısa 
bir. 7arnan süreci içinde akciğer metastazla
rının gelişmesidir. Bu bulgu, günümüzde, 
tam yöntemlerinin yetersiz olduğunu ve irn
münoterapiye başlamadan önce hastalarda 
subklinik uzak metastazların var olduğu ger
çeğini ortaya çıkarmaktadır. 

Araştmcılar, elde ettikh~ri bulgulara ch
yanarak ostcojerdk s<'.rkorn tedavisinde, aiirl
putc:syomı takiben kemoterapi (Aclriaır.isin + 
Vi:ı kristin + Methotr;1 :xa tc) uygulanmasın~. bu 
yöntemlerle tümör hacminin ki.içi.ilti.ilmcsin
clcn sonra önerdik\~ri jmmünotcrapinin uy
gulanmasını tcıvsiye etmişlerdir. 

4-Adoptif İmmünoterapi: Lenfosit 
Transferi : .. 

Neff ve . Enneking 5, 15 tarafından ön~

rilen yöntemdir. Bu yöntemde, daha öne~ 
adoptif immi.inoterapi uygulanan v~ metas
tazları olmayan vakalara, tümör dokus•.ı 

irrıplantc edilir ve bu kişilerden özel yön
temlerle elde edilen lenfositler irr:plant alı

nan kişilere transfüzt.' edilir. 

Bu yöntem, 33 osteojenik sarkomlu has
tada uygulanmış, 28 ay sonra hastalann % 48 
inde (16 hasta), 99 Tc polifosfat tot::l vücut 
skanningi ve iki ayda bir akciğer tomogra
fileri yapılarak metastazların olmadığı sap
t~!Jmıştır. 

Bu yöntemin başarılı olabilmesi 
<'raştırıcıl2r bazı koşullara gereksinme 
b,'l.ınu ileri sürmüşlerdir. Bunlar : 

için 
oldu-

1 - İmplant, tümör için özel antijenler 
kapsamalıdır. 

2- Yeterli miktarda tümör dokusu imp
lantc edilmelidir. 

3-Alıcı, irnmünolojik yönelen yeterli 
olrr.alıdır. 

5 - Dialize Trarısfcr Faktöri.i Transferi : 

Lcvin 10 tarafından önerilen yöntem olup 
esası, osteojenik sarkomlu donörlerden elde 
edilen dialize transfer faktörünün hastalara 
aylik enjeksiyonlardır. Sadece iki hastada 
el enenmiş ve başarılı olmamıştır. 

t 2s1 



. Bu bilgi1crin ışığı aitmda şu sonuç ve 
yagılar ortaya çıkmaktadır. Oldukça yakın 
bir geçmişi· olan ve zamanımızda üzerinde 
yoğun araşt1nnaların yapılmakta olduğu im
münoterapinin ana ainacı, tümör hücreleri
nin .yok edilmesi ve erken metastazların ön
lenmesidir. Bu amaca karşın tedavi yönün~ 
den bugün için pratik değeri oldukça kısıt

lıdır. Yapılan çalışmalar 7, 13, 14, tümör kit
l·.c::.;!nin küçük olrr:ası ve immünolo.iik tedavi 
~·janlarının bu kitleye kolayca ulaşmaları 

durumunda, immün cevabın çok daha fazla 
ve c~kili olacağını göstermiştir. Bu nedenle 
immünoterapi ile beraber. diğer 'tedavi yön
temleri (radikal cer~ahi h:davi, kemoterapi) 
u:;gulc..nm2.lı ve tümör dokusu olanaklar için
de küçültülmeye ç2 lışılm.~lıclır. 
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