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Sevgili Okuyucular, 

Size 5. Milli Türk Ortopedi ve Travmatofoji Kongre kitahımızı 
sunuyoruz. Diğer kongre1erıimizfn kitaplarına bakılırsa bu en geni
şidir, 1000 sahifeye yaklaşmaktadır. Bunda Türk Ortopedi ailesinin 
sayıca çoğalması yanında, üyelerinin Ortopedi ve Travmatoloji Bir
liğinin daha güçlü ve verimli olmasındaki· çabalarının da payı çok
tur. Bunun için hepsine şükrarnmız sonsuzdur. 

Kongrede yayınlanan bildirilerden 29 unu 3 kere rica ettiğimiz 
halde sağlıyamadığımızdan bildirilerin tümünü yayınlıyamadık, 

özür dileriz. 

Bundan sonra şu önlemleri alma zorunluğunda kalabileceğimi
.zi şimdiden bilgilerinize sunanın. 

1 - Kongre kitabında yayınlanmak üzere serbest bildirile~ için 
literatür dahil 4 daktilo sahifesi, panel kon uşmalan için 6 sahife
den uzun yazılar alınmıyacaktır ve her bildiri için en çok üç kli5e ya
yınlanacaktır. Kongre bildirilerinin klasik bilgi ve tekrarlamalarla 
gereğinden fazla U7.Un tutulmaması geleneğine bir kere daha ha
tırlatmak isteriz. 

2 - I\ongreden bir ay öncesine kadar bildirilerini iki nüsha 
olarak 2'Önclormiyenlerin bildirileri gönderecekleri özete göre kong
rede yayrnlanmasınR rağmen kongre kitabında yayınlanamıyacak
tır. Kongreden evvel gönderilen yazılar dilenirse kongreden sonra
ki bir ay içinde yeniden yazılarak değiştirilebilir. 

3 - Kongre kitaplannın ilerde tarihi olguların tarifinde ve 
değerlendirilmeye tabi sayılarında ve gerekse bazı olaylan yansıt
mada gerçeğe ve sağduyuya daha çok uyulması ve konuşulan Türk
çeyle yazılann ele alınması ilerde tarihi bir belge olabilecek kong
re kitabımızın değerini artıracaktır. 
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4 - Size sunduğumuz kongre kitabının 500 adedi 130.000,- TL. 
ya malolmuştur. 500'den az basmanın ekonomi sağlamadığı ve bu
nun ancak 200'ünün 500 TL. dan dağıtılabileceği düşfö:1ülürse en 
iyimser görüşle 30.000,- TL açığımız olacaktır. Şimdilik tüm ldta
bın basılmasını sağhya.n ve mali yükünü üstlenen «Türkiye Sakat
ların Rehabilitasyonu Derneğine» ne teşekkürlerimi sunanın. 

5 - Kongre 15 ay evvel bitti, kitabın yayınlanması için 8 ay
dır uğraşı içindeyiz. İlerdeki kuşakların anımsamaları için bugüne 
kadarki kongre tarih, yer ve panel konularile, kongreyi düzenle
yenlerin ve yaş nedeni]e emekli olan onursal başkanlarımızın isim
lerini yazdık. Hizmeti geçenlere yürek dolusu teşekkürler. 

V. Kongreyi başarıyla düzenleyen Prof. Dr. Alp GÖKSAN ve 
arkaclaş12nna, bu kongre kitabımızın düzenlenmesinde başta Doç. 
Dr. Ertan NIERGEN olmak üzere, Dr. Op. Tank GÜNGÖR ve Dr. 
Op. Osman SEYMEN'e Yargıçoğlu Basımevi ekibine ve Doğan Kli
şe ve diğer emeği geçenlere yürekten teşekkürlerimi sunarken, ku
surlarımız için özür dileriz. 

ı Ağustos 1978 
Saygılarımla. 

Prof. Dr. Rıdvan EGE 
Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji 

Birliği Başkanı 
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ORTOPEDİ VE TRA Vh!fATOLOJİ KONGRELERİ 
YER - TARİH VE YÖNETİCİLERİ 

I. TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

25 - 28 MAYIS 1966, EGRİDİR 

EGRİDİR KEi\1İK HASTALIKLARI HASTANESİ 

(22 Mayıs Alanya, 24 Mayıs Burdur'da Gezici Konferanslardan 
Sonra) 

DERNEK YÖNETİM KURULU: 

Başkan Dr. Rıdvan EGE 

Başkan Yardımcısı Dr. Metin SOYAK 

Genel Sekreter Dr. Ömer ŞARLAK 

Genel Sekreter : Dr. Nisa DURAMAN 

Sayman Dr. Orhan GİRGİN 

Veznedar Dr. Nevzat HEPDOGAN 

DÜZENLEME KOl\ı!İTESİ: 

Başkan Dr. Rıdvan EGE 

2. Başkan Dr. Ali AKÇİÇEK 

KOORDİNASYON KOMİTESİ : 

Dr İsa KÖKLÜ CEğridir) 

Dr. Merih EROGLU C!zmirJ 

Dr. l\1unir Ahmet Sarpyener Cİstanbulr 

Dr. ·Metin SOY AK CAnkara) 

PANEL KONULARI: 

ı - Osteoarta.rit Tüberküloz f·Modera.tör: Dr. Ali AKÇİÇEKJ 

2 -Vertebra Cerrahisindeki Özellikler CModeratör: Dr. Hıdvan EGEJ 

3 - Kırık Tedavisi CModeratör : Dr. M. Ahmet SARPYENERJ 
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t. AKDENİZ VE ORTADOGU ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ 
KONGRESİ 

7 - MAYIS 1970 
ANKARA, BÜYÜK ANKARA OTELİ 

ORGANİZASYON KOMİTESİ : 

Başkan Dr. Rıdvan EGE 

Başkan Y ardırncılan : Dr. Ghani.m AKRA WI Cirak) 
Dr. Nasri ANV AR (Suriye) 

Genel Sekreter 

Gn Sek Yrd.ları 

Arşiv 

Veznedar 

11uhasip 

PANELLER: 

Dr. Orhan ASLANOGLU CTürkiye) 
Dr. Rcbert MerJe D'Aubigne (Fransa) 
Dr. Donal BROOKS (İngiltere) 
Dr. S. BUMBIC CYugosla.vya) 
Dr. Orhan EROGLU CTürkiye) 
Dr. Gerhard KÜNTSCHER (Almanya). 
Dr. Pier Giorgio MARCHETTİ Cİta1ya) 
Dr. Louis NICOD (İsviçre) 
Dr Tevfik ÖZER CKIBRIS) 
Dr. Eduardo Rasada PİNTO (Portekiz) 
Dr. Louis Philippe ROY CKanada) 
Dr. Fouad SALAME CLübnan) 
Dr. Frederick R. THOMPSON CA B.D.) . 
Dr. Kut SARPYENER (Türkiye) 
Dr. Fritz WECHSELBERGER CAvusturva) 
Dr. Mustafa Kemal ZORKANİ CMısır) 

Dr. Ome:;:- ŞARLAK 

Dr. Cemal ERGUN (İstanbul) 
Dr. Veli LÖK (İzmir) 
Dr. Ncjat TOKGÔZOGLU CAnka:cıJ 

Dr. Ziya SEZGİN (İstanbul) 
Dr. Mehmet TİNER Cİzmir) 
Dr. Hüldan GÜRSEL CAnkaral 

Dr. Orhan GİRGİN 

Dr. Ertan MERGEN 

ı - Injuries of the neck CModeratör : Dr. J. VVilliam FIELDING, USA) 
2 - Treatment of congenital hip dislocation C:tvloderatör: Dr . .Sük 

rü BA YINDIRJ (Türkiye) 
3 - Trcatment of the paralytic hand <Moderatör: Dr. E. Rohert 

C:ARROLL CU.S.A.J 
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n. TÜRKİYE MİLLİ ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ BİRLİGİ 

DERNEGİ 

YÖNETİM KURULU : 

Başkan 

2. Başkan 

2. Başkan 

Genel Sekreter 

Muhasip 

Dr. Rıdvan EGE 

Dr Merih EROGLU 

Dr. Kut SAR.PYENER 

Dr. Şükrü BAYINDIR 

Dr. Ali AKÇİÇEK 

KONGR.E YÖNETİM KURULU: 

Onursal Başkan 

Temsili Ba~·kan 

2. Başkan 

Genel Sekreter 
ve Yürütücü 

Genel Sekreter 
Yardı.mc1sı 

Muhasip 

PANELLER: 

Dr. Münir Ahmet SARPYENER 

Dr. Hüsamettin ALTAV 

Dr. Avni DURAMAN 

Dr. 'Kut SARPYENER 

Dr. Yılmaz ÖNEL 

Dr. Atilla ONGAN 

1 - Ceı-ebral Felç (l\!locleratör: Dr. Merih EROCLUJ 

2 - Doğuştcı.n Kalça Çıkığı Sorunu (Moderatör · Dr-. Rıdvan EGE) 

3 - Kalça Osteoartriti ve Cerrahi Tedavisi (l\foderatör : 
Dr. Derviş 1vIANİZADE) 
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HI. MİLLİ TÜRK ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

24 - 27 MAYIS 1973 

İZMİR, BÜYÜK EFES OTELİ 

TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRA VMATOLO.Jİ BİRT.tGi 

DERNEGİ YÖNETİM KURULU 

Yayın Sekreteri 

Muhasip 

Yardımcısı 

Genel Sekreter 

Genel Sekreter 
Yardımcısı 

Muhasip 

Yayın Sekreteri 

Başkan 

Dr. Rıdvan EGE 

Dr. Merih .EROGLU 

Dr. Ayhan ARITAMUR 

Dr. Orhan ASLANOCLU 

Dr. Şükrü BAYINDIR 

Dr. Ali AKÇİÇEK 

Dr. Kut SARPYENER 

KONGRE YÖNETİM KURULU 

Dr. Merih EROGLU 

Başkan Yardımcıları: · Dr. Orhan ASLANOGLU (Ankara) 
Dr. Fethiye AYRAL (İstanbul) 

Genel Sekreter 

Genel Sekreter 
Yardımcısı 

Sayman 

Veznedar 

PANELLER: 

Dr. Orhan EROGLU Cİzmirl 

Dr. Veli LÖK 

Dr. Orhan SÜREN 

Dr. Hakkı ÖNÇAG 

Dr. Güven YÜCETÜRK 

1 - Legg - Calve - Perthes Hastalığı CModeratör: Dr l\1erih 
EROGLU) 

2 - Kalça Displa.zisinin Tedavisi CModera.tör: Dr. Şükrü 
BAYINDIR) 

3 - Açık Kınk.la.rda Tedavi CModeratör: Dr. Rıdvan EGE) 
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TV. ~11İLLİ TÜRK ORTOPEDİ VE TRA V!\1ATOLOJİ KONGRESİ 

13 .- 15 EKİM, 1975 

ANKARA, DEVLET SU İŞLERİ KONGRE SALONU 

TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ BİRLİGİ 

Başkan 

2. Başkan 

Genel Sekreter 

Muhasip 

Veznedar 

Onursal Başkan 

Kongre Başkanı 

Kongre 2. Bşk. lan 

Genel Sekreter 

Genel Sekreter 
Yardımcısı 

Muhasip 

PANELLER: 

YÖNETİM KURULU 

Dr. Rıdvan.EGE 

Dr. Merih EHOGLU 

Dr. Orhan ASLANOGLU 

D:c. Kut SARPYENER 

Dr. Şükrü BA YlNDIR 

KONGRE YÖNETİl\.1 KURULU 

Prof. Dr. Cevat ALPSOY 

Dr. Avni DURAMAN 

Dr. Alp GÖKSAN CİstanbuD 

Dr. Veli LÖK (İzmir) . 

Dr. Nejat TOKGÔZOGLU (Ankara) 

Dr. Ömer ŞA RLAK 

Dr. Orhan GİRGİN 

Dr. Ertan MERGEN 

1 - El Yaralanmaları (Moderatör: Dr. Rıdvan EGEl 

2 - Skolyoz (Moderatör: Dr. Güngör S. ÇAKIRGİU. 

3 - Doğuştan Kalça Çık1ğ1nda Ameliyatta Tedavinin Yeri (Mode
ratör: Dr. Merih EROGLu1· 
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V. MİLLİ TÜRK ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

19 - 21 MAYIS 1977 
İSTANBUL, INTERCONTINENTAL OTELİ 

TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ BİRLİGİ DERNEGİ 
YÖNETİM KURULU 

Başkan 

2. Başkan 

Genel Sekreter 

Muhasip 

Veznedar 

Dr. Rıdvan EGE 

Dr. Merih EROGLU 

Dr. Faham SİPAHİOGLU 

Dr. M. Alp GÖKSAN 

Dr. Şükrü BAYINDIR 

KONGRE YÖNETİM KURULU 

Kongre Başkanı ve 

Yürütücü 

Kongre Asba5kanları 

Genel· Sekreter 

Genel Sekreter 
Yardımcılan 

Muhasip Veznedar 

PANELLER: 

·Ör." M. Alp GÖKSAN 

Dr. Güngör S. ÇAKIRGİL -·cAnkara) 

D.r. Aziz ÇÖL (İstanbul) 

Dr. Necdet TUNCAY (İzmir)· 

Dr. Mişel J. KOKİNO 

Dr. Aziz K. ALTURFAN 
Dr. Ayhan N. KARA 

Dr. Ünal KUZGUN 

Dr. Yunus V. SÖZEN 

Dr. Önder Y AZICIOGLU 

1 -. Artroplastilerde Protezin Yeri nvioderatör: Dr. Fahri SEYHANl 

2 - Kınk İyileşmesi ve Keınikleşme crvrocteratör: Dr. Mehmet 
TİNERJ 

3 - : Yaralanmalarda İlk'. ı Yardım ve Acit -Tedavi l?vloderatör : 
Dr'. Rıdv.an EGE) 1, .... 
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İÇİNDEKİLER 
K O N U Sahife 

Açış Konuşması 

Prof. Dr. Derviş MANİZADE CKongre Onursal Başkanı)' ... ı 

Genç Meslekdaşlarıma }3azı Anıla,r 
Prof. Dr. Münir Ahmet SAP..PYENER CKıdemli Onursal 
Başkanlardan) ............................ ~·.·........................... 5 .. 
Açış Konuşması 

Prof. Dr. Rıdvan EGE 
(Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği Başkanı) J ı 

Kongreyi Açarken 
Prof. Dr, Alp GÖKSAN CKongrt7 Başkanı) :-. 

Sinovyal Rejenerasyon ve Sinovyanın Eklem Dokuları Üze
rine Etkilerinin Deneysel İncelernesi 
Dr. Adil SÜRAT - Dr. Mümtaz ALPARSLAN - Dr. Nejat TOK-

14 

GÖZOGLU - Dr. Turan KUTKAM ...... :............................. 17 

Kortizonun Eklem İçi Dokularına ve Sinovyal Re}enerasyon 
Üzerine Olan Etkilerinin Deneysel İncelemesi - II 
Dr. Adil SURAT - Dr. Mümtaz ALPARSLAN - Dr Nejat TOK-
GÖZOGLU - Dr. Turan KUTKAJv1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. ....... .. 24 

Fötal Asetabuler Derinliğ1n İncelenmesi 
Dr. Yaser "l\1UŞDAL .. ............ .. ...... . 

Fötal Femora I Torsion un İrıcelcn mesi 
Dr. Yaser MUŞ O At .... .... . .. ............ . 

Doğu)tan Kalça Çıkığı . Vah:a!Rrıncla Anomalini:--, Genetik 
Yönünü Aydmlat.mak i\macıyle Yapılan Dermatoglifik Ça
lışmalar 

33 

42 

Dr. Nasır ÔZDF.MtR .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. . . .. .. . . . .. . . .. .. . . . . .52 

D0ğ·uştan KnJça Çıkığında G<:::netik Bir Araşt1rma 
Dr Nasır ÖZDEMİR . .. . .. . . . .. .. .. . . . . .. . .. .. . . .. .. .. .. . . .. .. . . .. .. . .. E15 

A.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Klin.iğintje 197'.2 - 1977 Yıl
lcı;rı Arasında 91 Hastaya. Uygulanan 103 Total Kalça Protezi 
YAKALARI 
Dr. Zeki KOHKUSUZ _ Dr. Önder GÜRAKIN 
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K O N U Sahife 

Yetişkin- D.K.Ç. Vakalannda TotaLKalça.. Uygulamasında 
Yeni Yöntem 
Dr.- Veli J,ÖK· . ... .. .. .. .... ... . .. .. . . . . . .. . .. .. .. . .. .. .. . .. . . ... ....... .. . .. . 70 

Doğuştan Kalça Çıkığının Erken Foksjyonel Tedavisinde .Fe
mur Başının Aseptik Nekroz Olasılığı 
Dr: S. Kemal EROL - Dr. K. BEEMM .. . . . . .. .. .. . .. .. .. . . . .. .. .. .. .. 73 

D.K.Ç. Tedavjsinde Sa1ter Ameliyatının Neticeleri 
Dr. M. ÜZEL - Dr. N. KIR - Dr. N. NİŞAN - Dr N. BİLSEL . . . g7 

Doğuştan ·Kalça Çıkığında Kapalı Redüksiyonun Bir Komp
likasyoıı Olarak Femur Başı Epifizinde Avasküler Nekroz 
Dr. N. TOKGÖZOGLU - Dr. N. ÖZDE1-1İR - Dr. Ümit AKKO-
YTJNLU - Dr. C .. Baki .................................................. . 

Doğuştan Kalça ·Çıkığı Konservatif Tedavinin Geç Sonuçları 
Dr. Celal BAKİ - Dr. Nejat TOKGÖZOGLU - Dr. Ümit AK-
KOYUNLU - Dr. Şakir MEMİKOGLU .. . .. . .. .. .............. .. 

Doğuştan Kalça Çıkığınm Tedavisinde Salter Ameliyatm
dan Alınan Sonuçlar 
Dr. Faha.m SİPAHİOGLU - Dr· Ethem GÜR .............. . 

Eldeki Fleksiyon ve Pronasyon Kontra.ktür Tedavi.sinde 
Cooper Yöntemile Tedavi 
Dr. Rıdvan EGE - Dr. Tuğrul BFRKEL - Dr. Doğar: EKİNCİ -
Dr. Mehmet ÇULHAOGLU ........................................ .. 

25 Kişideki 40 Fazla Parmak Üzerinde Araştırmalar 
Dr. Zeynel A. DEMİREL - Dr Tuğrul BERKEL ........ : ..... .. 

Volkman İskemik Kontraktüründe Uyguladığımız Cerrahi 
Yöntem 
Dr Rıfkı BİLGE - Dr. Mustafa HÜNER - Dr Feridun 
SERTEL - Dr. Muharrem KAPLAN ............................ .. 

Volkmann'ın İskemik Kontraktürü 
Dr. Yunus V. SÖZEN - Dr Or-han BAŞKIR ................... .. 

Volkman İskemik Kontraktüründe ·Tendon Transferi 
Dr Talat GÖGÜŞ .. . .. .. .. . .. . .. . .. .. . . . .. . . . .. .. . ................... .. 

Femur Alt Ucu Kırıkları 
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AÇIŞ KONUŞMASI 

Prof. Dr. Derviş Manizade 

V. Ortopedi ve Travmatoloji kongresinin onursal başkan
lığı şerefini bana bahşeden ve böylece burada konuşma fırsatı 

veren Dernek ve Kongre Başkanları ile tertip ve yönetim kurulla
rına. gönülden teşekJ::ürlerimi bildiririm. 

Bütün dünyada gerek ortopedi, gerekse traumatolojinin kuru
luş tarihi pek eski değildir. Hele bu 2 bilim dalının birleşmesi 
Alrnanya'da bile, ancak ıo yıl önce kabul edilmiş, böylece Alman 
Ortopedi Cemiyeti, Alman Cerrahi Cemiyetinin itiraz gürültüleri 
içerisinc:Ie. 1967 den sonra adını «Ortopedi ve Traumatoloji. Cemi
yeti·' olarak değiştirmiştir. 

Yurdumuzda da bu gelişme ancak bu son 10 yıl içerisinde 
olmuştur. Dünyanın birçok ülkelerinde olduğu gibi bizden de kemik 
C81Tahisi ile yakından ilgiler:ıen genel cerrahi uzmanları bu iki dalın 
bitle~nrnsi ve gelişmesinde esaslı bir rol oynam:şlardır. Fakat buna 
ra,c;;men hôla birçok yerlerde, hatta Almanya'nrn bazı şehirlerinde 

bile. iskelet yaralanmalarının. genel cerrahi kliniklerinde tedavi edil
diği görülmektedir. Viyana, Giesen gibi bazı Tıp Fakültelerinde de 
on:opedi ve traumatoloji herbiri ayrı ve bağımsız kı"i-.::.üler halinde 
çalışmaktadırlar. 

Esasen bu kliniklerin başında bulunanların çoğu; birliğimiz baş
kanı Prof. Dr. Rıdvan Ege, Cerrahpaşa Ortopedi ve Traumatoloji 
kliniği dirsktörü Prof. Dr. Kemal Bayraktar ve yardımcısı Prof. Dr. 
Macit Üzel ve benim gibi, kemik cerrahisine yakın ilgl duyan ve ça
lışmaları ile kendilerini ortopedi ve traumatolojiye vakfeden genel 
cerrahi uzmanlarıdır. 
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_Avrupa'da da bunun sayılı örnekleri vardır. Merl D'Aubigne gi
bi Leipsig'de Almanya'nın ilk ortopedi kliniğini kuran Prof. Schede 
ile 5-6 yıl önce ziyaret ettiğim bu kliniğin direktörü Prof. Matzen 
ve daha birçokları genel cerrahi uzmanlığından kemik cerrahisine 
geçmiş kimselerdir. Bunlar, bu klinikleri ya benim gibi kurmuş ve 
yürütmüş veya yürümekte olan kimselerdir. 

!zin · venseniz bu kısa konuşmamda, yurdumuzun Traumato
loji .tarihine aH bir anımı dile getirmek isterim. 40 yıl önce genel cer
rahi ve traumatoloji uzmanı olarak cerrahpaşaya geldiğim günler
de kınk-çıkık vak'alannın bu çoğu kınkçılar tarafından tedavi edi
lir, bu kısmı da genel cerrahi uzmanlarının elinde idi. Bunlar içe
risinde bu alanda gerçek bilgi sahibi olan iki hocamız vardı. Bugün 
rahmetle anmak istidim ,bu iki hocanın biri Prof. Dr. Akif Şakir 
Şakar, diğeri ise Prof. Dr. Burhaneddin Toker'dir. 

O taıihlerde Traumatolojinin uygulanmasında, yumuşak doku 
traumatolojisinin dışında, keınik ameliyatları oldukça az uygulama 
müdahaleleridi. Kırıklar daha çok alçı vesaire gibi konservatif 
usullerle tedavi edilmekte idi. Zira bu pre-antibiotik devirde cerrah
lar genellikk:: kemik ve ınafsal ameliyatlarından sonra ortaya çıkan 
enfeksiondan korktukları için çekingen davranmakta idiler. Bu çe-
1.-:i.ngenlik, ayni zamanda, o tarihlerde osteosentez teknik ve mater
yelini:n bugüne kıyasla çok yetersiz ve sınırlı olmasından ileri gel
mekte idi. 

Hatta memleketimizde o tarihlerde alçı tesbiti ·bile birçok klinik-· 
brele onbaşılar tarafından yapılırdı. D'oktorlann bazılan bunu yap
mağa tenezzül etmediğinden, çoğu da esasen doğru dürüst bir alçı 
yapm::ı. sını biJc1jklerinden bu iş onbaşıların elinde kalmakta idi. 

Esasen benim Cerrahpaşaya geldiğim 1937 yıllarında kırık vak'a
larının % 80 ninclen fazlasınm önce kırıkçılar tarafından tedavi edil
diğine şahit olmuştum. Silivrikapılı İsmail efendi ile halefi oğlu Os
man 2foncli, tngiliz sefareti kavası Niko ve meşhur Kasımpaşalı Acem 
kansı namı ile tcrnınmış Ba~hane sokak 5 numarada oturan Gülizar 
hanım ile Geclikpaşadaki Şehnaz o günün meşhur kınkçılanndan 
idiler. 

Bugün, çok şü.kür bu karanlık devir sona enniş, yurdumuzda da 
ortopedi ve travmatoloji birleşmiş, bu alanda. çok değerli uzmanlar 
yetişmiştir. Bu ilerlemeyi görmek benim için büyük bir mutluluk
tur. Fa~at yine de yurdumuzda hergün artan trafik ve iş kazaları 

sonunda çoğulan yaralı ve kırık çıkık valcalannı karşılayacak uzman 
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sayısı yetersizdir. Bu yüzden hala birçok kırıkların tedavisi için halk, 
kırıkçıya başvurmaktadır. Ve esefle söylemek gerekir ki kırıkların 
çoğu ya bunlar tarafından veyahut modern kırık çıkık tedavisi hak
kında fazla bilgi sahibi olmayan genel cerrahi uzmanlan tarafından 
tsdavi edilmektedir. Bunun böyle olduğu bize sonradan başvuran ha
talı tedavi görmüş vakalardan anlamaktayız. Her ne kadar eskisine 
oranla bunların sayısı azalmakta ise de, bu hataların hala yapılmakta 
olduğunu görmek üzücüdür. 

İzin verirseniz bir kırıkla ilgili bir anımı daha eklemek isterim. 
30 sene önce idi. Merhum Burhan hoca, Bursa'da bir kırıkçı tara
fından kötü tedavi edilmiş bir humerus kırığı vak'asını, Türk Tıp 
Ceıniyetinde takdim ettikten sonra «Kırık-çıkık vak'alarını, kırıkçıla
nn Blinden kutarmak için radyoda konuşmalar yapmayı, konferans
Jar vermeği» tavsiye etmişti. Buna karşı ben söz alarak «ayni fikir
de olmadığımı, kırık-çıkığı kırıkçıların elinden kurtarmanın tek çare
sinin, kemik cen-ahisi ile meşgul olan cerrahlara kırık tedavi ve ame
liyatlannın iyi öğretilmesi ile mümkün olduğunu» söylemiştim. Bugün 
burada bunu genç ve yaşlı, memleketin değerli ortopedist ve tra
umatologların önünde tekrarlamak isterim. Kanaatimce buna bugün 
dahi kesin bir ihtiyaç vardır. 

Bunu sağlamak için de hatalı tedavi yapanların, Avrupa ve Ame
ri.kada olduğu gibi, kim olursa olsunlar, yaptıklarından s.orumlu tutul-

. malan gerekmektedir. Ancak bu takdirde kırık-çıkık ve trauma vak'
aları Avnıpa ve Amerıka'da olduğu gibi, gerçekten bu bilim dalını bi
lenler tarafından uygulanır ve alandaki kaz:;ı.zedlerin sayısı da azalır. 
Böylece kıngın doktorlar tarafından en ıyı şekilde tedavi 
edileceklerine inanarak boş yere kınkçıların elinde heba olup git
mezler. Aslında kötl.'t tedavi oJ.muş bir kırık vak'asının hastaya çek
tirdiği ısttraplar bir yana milli ekonomimize verdiği zarar da inanın 
ki düşünülenden çok fazladır. 

Benim bu dert yanmarnı gereksiz bulanlarınız olabilir. Fakat be
nim, 40 yıllık cer-rahi hayatım içerisinde gördüklerimi gören ve bilen
lP:r zarrnederimki bana hak vereceklerdir. 

Zira daha beş on gün önce raslaclığım bir vak'a bırakın doğru 
dürüst bir kirık tedavisini, bir yara tedavisinin bile h<:i.18. nasıl yeter
siz yapüdığını, bir kere daha görmeme vesile oldu. 

Ağır bir trafik kazası geçiren bir hasta büyük bir has
t cıi1eye gôtü.;·ülüyor. Kırıklar tesbit ediliyor, omuz başında ve sol cru-
risdeki iki yana dikilip hasta İstanbul'a göndeeriliyor. 
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Basit yara tedavisinin dahi çok defa ne kadar hatalı yapıldığı
nı sık sık görmüş biris·i olarak 4 dikişle tutturulmuş bu yaraları, açıp 
baktığımda omuz mafsaJ.ına ikadar varan, içerisinde nektortik adale 
dokuları ve onun ya.bancı kısımlı büyük bir hematomlakarşılaştım. Ay
ni şey kuruisteki yarada da varitti. Bu yaralar kıllar traş edilmeden, 
yara kenarlarına eksizion yapılmadan ve nektortik dokular temizlen
meden dikilmişti. Konan dikişler sadece kutisi birleştircliiğnden hema
tatik muvakkat bir dikiş de değildi. 

1ki gün önce Cerrahpaşa Ortopedi ve Traumatoloji kliniğinin, 
haftalık n1utad ilmi toplantısında bir vak'a takdim edilmişti. 36 ya
'Şında genç bir adamın ü·afik kazası sonunda sağ önkolunda bir mon
teggia kırığı meydancı; gelmiş. Hasta Tokat Devlet hastanesine götü
rülınüş, burada ortopedist bulunrn.adığından Sivas, Ankara veya ls
tanbul'a gitmesi söylenıniş. Fakat hastaya, oralarda tedavi olursun 
ama, sana 5-6 bin liraya mal olur dediklerinden hasta buraya gitmek
ten vazgeçmiş ve kırıkçı tarafından bir ay müddetle, dirsek ekstan
sion 1.·aziyetinde, yumurtalı sargılarla sarılarak tedavi edilmiş. Ne
tice eksansion vaziyetinde ankiloza yakın, fonksionu sıfır olan bir 
dirsek. 

Memleketimizin ve bilim dalımızın bu dertlerini 40 yıllık bir 
.traumatoloji uzmanı 'Olarak burada dile getirmekten kendimi alama
dığını için özür dilerlın. Fakat maksadım, birliğimizin bu konu üze
rincie .durmasını sağlanrn.k ve mümkünse gelecek kongrede bu konuya 
değer verilmesini dilemektedir. · 

Ayni zamanda bu vesile ile, memleketin sağlıgından sorumlu 
olar:, Sağllk Bakanlığının da dikkatini bu konular üzerine çekmek 
istedırn. 

Kongremize bu çalışmalannda candan başarılar diler, hepinizi 
saygı ve se 11gi ile selamlarım. 



BEŞİNCİ ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

Söyliyen : Prof. Dr. Münir Ahmet SARPYENER 

Sayın Dekan .. Sayın Başkanlar, sevgili arkadaşlarım, 

Bana söz söylemek fırsatını veren kongre yöneticilerine huzuru
nuzda teşekkür etmek isterim. Burada size memleketimizde özgür ola
rak 1933-34 derı bu yana yani 48 yıl Ortopedi Kliğinin geçirdiği saf
haları gözleriniz önünde sern1ek istiyorum. 

1933-1934 Öğretim yılı içinde Üniversite refonnundan sonra kuru
lan ve ilk önce çocuk cerrahi'si ve ortopedi kliniği adı ile Şişli Ço
cuk Hastanesinde faaliyete geçen kliniğin1izin yatak sayısı on'dur 
ve bunların hepsi çocuk yatağı idi. İçlerinde bir tek erişkin yatak.yok
tu. Zat2:·; 'ıerilmi~ olsaydı koyacak yer bulamazdık. Zira klinik dedi
ğiniz yer 80 .lvf tek katlı bir gecekondudan farkı yoktu. Biri iki 
metre diğ·eri 3 m 2 cıda elediğimiz ve hakikatte bir delikten farkı olm1-
yan yerl':'r!e b~.rlikte ufak bir oda kadar ameliyathanesi ve bir ufak 
koği..ışu ~..-ardı. Geri kalanı bir· koridor ayak yolu ve bir servis oda
s::ıd2.:-ı ibaretti. Ameliyathanesinde aseptik ameliyatlar şöyle dursun 
septik ameliyatlar bile korkusuzca. yapılamıyordu. O z::ı.man kadro
muzda asistan yoktu, topu topu bir hemşie ve biri erkek olmak üze
re üç hastabakıcımız vardı. Kırık dökük ve binbir rica ile bir köşe
ye atılrn:ş faküEedon aldığ·ın11z bir daktilo makinesini tamir ettirmek 
sur-etiyle tek parmakla ben ve bazan da hocamız müşahade yazar 
baza n da Dekanlığa yazı yazardık. Şişli Hastanesinde pansiyoner 
durumundaydık ne verirlerse hastalarımıza yedirirdik. Bizim hem
şire ve hastabakıcılarımıza hastane başhekimi ve Alrnan Şivester emir 
verir onlara yani bizim hemşire ve hastabakıcılarımıza izin verirler
di. Klir..:2:in tümü birden gecekonduya benziyen ve sözde klinik diye 
aldandırıJan, Hocamızın değişyle CBas-cour) kümesten ibaretti. 
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Fakülte o zaman özerk değildi, bütün İstanbul Üniversitesi Ma
arif Vekaleti Uv1illi Eğitim Bakanlığı) emrindeydi. Dekan ve Rektö
rü Bakanlık tayin ederdi. Profesörler de öyleydi. Dekan ve Rektör 
bir okul mübasır (gözetleyici olarak) çoğu zaman saat 8, 8.5 klinik
leri denetliyorlardı klinik hernen her zaman kapanma tehlikesindey
di, zira o zaman meşhur bir dahiliye kliniği profesörü olan Akil Muh
tar Özden öyle söylüyordu. Canım Çocuk Cerra.hisi Ortopedi nedir? 
.r2ac-.:d2 ;:~~G yok, bu klinik İsviçre'ye bile lazım değil, lüks efendim 
f.üks diyordu. Beri taraftan Profesör Nissin Almanya'da özgür bir 
çocuk cerrahisi ve bir ortopedi kliniği yoktur. Olsa olsa bir doçent 
başlumlığında cerrahiye bağlı bir servis şeklinde düşünülebilinir. Ve
ribn nedir ve ondan istenilen neden ibarettir. Onu bilen yok. İsteni
len cfoirliğiyle kliniği kapatmaktan ibarettir. Halbuki buna benzer 
klinikler o zaman Fransa'da 15 yıldan beri faaliyet~edir ,müstakildir 
ve 1~ 1:i:rü!-<: klinikler gibi çalışıyordur. Esasen ben Lyon'da klinik ya
bJ.ı1c; 2sistam idim. Fransa'daki kliniğin o zaman yatak sayısı yüz
dü. Hacomız Rahmetli Akif Şakir Şakar, Sudeck kliniğinde bir ser
vis şefiydi ve o klinik hastalarının çoğu Ortopedik ha.stalarda işte 
o zaman ki duyduğumuz endişe ve düşüncemiz klinik ne zaman ka
panacak? 

Beri taraftan çalıştığımız Şişli Çocuk Hastanesinin Başhekimi 
Operatördü ve bizi orada barındırmamak için elin.den gelen bütün 
zorlukları yapıyordu. Bizi ınemlekette, Üniversite çevresinde, hasta
neierde kimse lanımıyordu. Çocuk Cerrahisi Çocukça bir iş sayılı

yordu. Hele Ortopedi nedir? Kırık çıkıktan ibarettir. Onu köşebaşın
daki sırnıkçılar da yapıyordu. Hatta meşhur rahmetli Hocam M. Ke
mal beni gördüğünde yahu Münir sana çok acıdım, ola ola nihayet 
bir şahrazar oldun, diyordu. 

Kendimize hasta ve çalışabilmek için material bulmak için çok 
zor[uk çekiyorduk Yanımızda çalışan erkek bir hastabakıcıyı cerrahi 
polikiir:iğir:e göndererek tedavi edilecek kırık, osteomyelitli, kemik 
tüberkülozlu, eli ayağ·ı çarpık, hastalan yakalı yarak biz getiriyor 
ve bunlarla uğraşıyorduk. MaJforrnasyonlar, kemik ve mafsal tüber
külozları, Empyem pek çoktu ve esefle diyebilirim ki bu gibi has
talan tedavi eden yoktu. İki yıl içinde gerek üniversite muhitinde, 
gerekse halk tarafından tanınmaya başlanmıştık, bunu kıskanan has
tane Başhekimi ile aramız büsbütün bozulmuştu. Ayda bir hastanede 
yapı.im1 Biiim toplantılarında o zaman için duyulmamış tedavisini 
yaptığımız ve sonra muvaffak olduğumuz vak'a.lan gösterdikçe has
~ane Be.:-;;hekimi ifrit kesiliyordu; her yandan muhasara edilmiş du
nırnda idik. Ortopedi ve Çocuk Cerrahisi alanında yanlış teşhis ve 
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tedavi edıien vak'alan keşfedip tedavi etmeye başlayınca bütün ope
ratörler bize düşman kesilmişti. Bir gün Milli Tıp Kongrelerinden 
birinde ortopedi alanında yapılan yanlış teşhis ve tedavi edilen vak'a
ian gösteriEce bana dayak atmadıkları kalmadı. Rahmetli Hocamıza 
Dekan ve Rektöre beni şikayet etmişlerdi. Hatta Hocalarımla beraber 
yaptıg·ımız konsültasyonlarda Hocam Akif Şakir Şakar'm ağzından 
konuşma diyenler bile oldu. Bu söz ve jestlere önem vermiyordum. 
Bir Ortopedi (Cemiyeti) Derneğ·i kurmağı düşünmüştük. 12. hekim 
gerekiyordu, har:gi operatörıJ. kandJrabilirdik, Rahmetli Hocanın eskL 
den beri tanıdığı bir kaç operatör vardı. Benim de tanıdığım birkaç 
doktora yalvararak ve bin.bir zorla onları kandırmaya çalışıyorduk. 
Bize 1.«:ıi·dikleri cevap canım ne olacak haydi bu kağıdı imzalayalım 
bu ne cemiyetidir ne yupabileceksiniz bu cemiyetın akibeti ne ola
cak cliy.::~:!2,rd1, tabialiyle onlardan aidat almayı düşünmiyorduk, 

yazdığımız yazıların posta paralarını ve diğer masraflarını ya ben ya 
hoca veriyordu, böylece on yıl içinde cemiyetimiz yurL iç ve dışında 
tanınmaya başlanmıştı. 

Asistanlarımız olmadığı için lntern gibi çalışabilecek öğrenci arı
yorduk. Bir kaç ögrenci bize başvurmuş onları baş tacı etmiştik. 

Onlara bir miktar para ve yemek teminediyorduk. Niyayet bize acı
yarak bir asistan kadr0su verildi. Çocuk Cerrahisi ve Ortopedi ihti
sas dalı olmadığı için kirnse bize başvurmuyordu. Nihayet bir arka
daş geldi ve onu o zamanki kanuna göre Genel Cerrahi Kliniğine 
staj yapmak üzere göndennıştik. Yine bir asistanımız var diyemezdik, 
zira yarı bize yarı onlara çalışıyordu. Bir müddet sonra bize verilen 
pavyonun kifayet etmixiiğın' anlayınca bize ona benzer bir ikinci 
kümes yaptırmaya karar v0rdiler. o da ~o yataktan ibaret olacaktı. 
Bu sıralarda Haseki Hastahanesindeki İkinci Cerrahi Kliniği için Gu
n1lJa Hastanesinde bir klinik ayrıldığından bize ikinci Cerrahinin yeri 
olan 40 yataklı bir kat üzerinde kliniğe benzer bir yer verdiler. Orada 
ufak bir atelye kurmuşcuk. Bize ikinci bir asistan ve sonradan da bir 
dc:1çe11t verclii8r. u Laman daha önce ben doçent sına· .... ına girmiş ve 
bundan sonra acil şirurji kitabım yazdığım için profesörlüğe yükselmiş 
bulunuyordum. Rahmetli Hocamız da Ordinaryüs Profesör olmuş
tu. Rahmetli Hoca ve ben memleket içinde bir çok makale, bro
şür ve kitap çıkarmıştık. Yabancı memleketlerde, milletlerarası bir 
çok ortopedi kongrelerine bazen yalnız ben, bazen hocamız ve ba
ze11 ele her ikimizde işlirak ediyorduk. Gerek benim, gerek Hocamın 
~oo'e yakın Türkçe ve on, onbeş yabancı dilde yayınlarımız vardı. 
Bu meyanda benim 1944 tarihinde vViener medicinshe vVohenshritft 
dergisinde (Congenitile anke der vVirbels cana}) ve 1945 tarihinde 
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<Congenital structure of the spinal canalJ namı altında the journal 
or bune and join surgery de yayınladıktan sonra 1946 tarihinde aynı 
makale The cyc1opedia of medicine surgery and specialties in 749 un
cü sahifesınde yayınladıktan sonra da dış memleketlerdeki itibarı-
mız büsbütün artmıştı. Rahametli Hocamızın bitmez, tükenmez ısra
rı üzori:rı(: nihayet bize bir doçent kadrosu verdiler, iik talip vardı 
biri Cevat Alpsoy, diğeri de Derviş Manizadeydi. O zaman memle
ketimizdeki Ortoµedi ve Travnıato1oji vak'alarının % 75'i ortopedi ve 
% 25'i Travmatolojiye a,itti. Esasen Manizade Tıp Fakültesi Birinci 
Cerrahi Kliniğinde asistandı. CP.rrahpaşa'nın tanınmış hocalarından 
rahmetli Burhanettin Toker'le travmatolojiye ait vakaları, yatırıyor 
ve tedavi ediyordu Halbuki Dr. Alpsoy askerlikten yenı ayrılmış, öde
vi yoktu. Alpsoy'u veya IV1a11izade'yi almamız söz konusu idi. Mani
zads'nin Cerrahpaşa'da ödevi olduğu ve ilerde orada bır travmatoloji 
ünitesi kurabileceği düşünüldü ve ~ıazdığı tez daha ziyade travma.to
lojiyi andınyırdu. O zaman memlekette travmatoloji vak'alanndan 
7iyade ortopedik vak'alar fazla idi. Bundan ötürü Alpsoy tercih edil
mişti. Bu suretle her iki değerli arkadaş bizim tarafa alınmış oldu. 
Bu tarihlerde hocamız başta olmak üzere Sicot ve bundan sonra 
Fransız Ortopedi ve Travmatoloji cemiyetine bir kaç arkadaşla bir
likte. üye yazılmıştık. Bu suretle yurt dışında sesimizj duyurabiliyor
duk. Bundan biraz önce de Ankara'da bir çocuk cerrahisi ve ortope
di kliniği açılmış ve onun başına rahmetli arkadaşımız izzet Birand 
getirilmişti. Bununla memlekette iki çocuk cerrahisi ve ortopedi kli
rı i iğ kurulmuş oldu ve artık kliniklei"imizin kapanma tc:.•hlikesi de kal.:. 
mamışLı. Bundan sonra Ege'de Hacettepe'de ve yeni açılan Tıp Fakül
telerinde hep arkadaşlarımızı aramaya başlamışlardı. Zaten bundan 
önce de sağlık Başkanlığı çocuk Cerrahisi ve ortopedi'nin değerini 
çoktan anladığı için onu, ihtisas dalı olarak kabul etmişti. Bu suretle 
hir çok arkadaş Saglık Bakanlığına bağlı hastanelerde ve Sigortaya 
yerle~miş bulundu. 

Hocamızın vefatınd~ın sonra ıo yıldan beri Milli Delege olarak 
iştirak ettiğim, Ivfilletleıarası spor hekimliği Kongrelerinde gördüğüm 
gibi çok çalışkan ve ideal sahibi arkadaşlarla, birlikte TCırkiye'de Spot 
Hekimliği Derneği kurmuştuk. Kliniğimizde de spor hekimliği kursu 
da açmış ve buraya clev2.m eden 40 doktor arkadaşa s2rtifika vermiş
~ ık. Bunlar tercihan yurt dışına giden spor kafileleriyle birlikte gi-
cliyor;Eır ve dsğerlı bir çoi.;.. hizmetler yapıyorlardı. Tıbtnn bu dalının 

önemini anlayan arkadaşlar bir müddet sonra önce Ege'de sonradan 

da Ankara'da birer spor Hekimliği Derneği kurmuşlardır. 
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Görülüyor ki klınik kurmak, yeni bir tıp dalını ortaya çıkarmak 
bir savaş eseıid:i.r. Kolay değildir ve bunu bir tek insan ne kadar 
değerli ve kuvvetli olursa olsun yapamaz. 

})jğer sosyal kuruluşlar, dinler ve revolasyonlar bir tek 9ahısla 

meydana konamaz. Aynı ina:11ca sahip bir çok kimselerin elbirliği 
He olur. Kaldı ki iki kişi ile yü.rütülen, bir tıp dalını meydana çıkar-
mak herkesin harcı değildir. Ne der-nek kuru\a.bilir, ne de bir kongre 
yapılabilir. Bu maruzatım size «canım ne yaptılar" diyenlere 
c!:emli bir cevaptır. 

Tarihte dinler, akideler ve diğer sosyal kuruluşiar, çetin bir 
savaş eseri olarak meydana gelrn.iştir. 

Hz. İsa Hirstiyan dinini ancak yanındaki 12 Havari vasıta
siye bütün Dünyaya ycı.mış, kendisinin ve a.nnesi Meryem'in adın
dan başka her bangi bir klisede havarilerin adlarının <?-uvarlara 
yazıldığının, hatte bazen yanlız bir kilisenin adını havarilerden 
birinin adıyle adlandırıldığını görüyoruz. 

!slüm dini:1e gelince Hz. Muhan~med, sahabenin yardımı olma
dan bir şey yapabilirmiydi? Bu ideale inanmış Ebubekir, Ömer, Os
man, Ali ile daha birçok inanan kimseler olmasaydı, İslam dini ta
ha:\:kuk edebilirmiydi? Tabiatiyle hayır. 

Her C2..miin kubbesinde Hz. :tv1uhammed'den başka onlann adla
rını görürsünfız. Bu rnük<:i.fat ve feragatle islam dini yükselmiş ve bü
l'ün dünyaya yayılmıştır. 

Ge1eli.m lsr!kle:ll Harbine, Gazi Mustafa Kemal Paşa, ilk Samsun'a 
çıktığı zaman onu Küz1m Kara_bekir Paşa iyi karşılamamış olsaydı ve 
sonradan Padiscı.h'ın L.utuklarna kararını tatbik etmis olsaydı, acaba 
Atatürk İstiklül Harbini tahakkuk ettirebilirmiydi? Büyük Millet l'v.lec
iisi~dc onu destekleyenler- arkasında l'vfüşür Fevzi Paşa. İsmet Paşa, 
!1efet Paşa ve diğer vatanseverler paşalar olmasaydı, Kuvai Milliye 
galip gelebilirmi idi? Ve bugünkü kudretli Türk.iye meydana gele
bilirmiydi? Bence Ankara'da inşa. edilen Anıt Kakbır'e Fransa'da Les
inv2Jic~es, olduğu gibi Anıt Kabir yapıldığı zaman bu düşündükleri-
. n.-~ı mimarlar düşünmüş ve rahmetli Atatürk' ün mezarının her iki 
yanında 5 er mezar hazırlamışlardı. Buralara milli mücadele esna
sıı!.da hizmeti geçen Kazıın Karabekir, Fevzi Çakmak, İsmet Paşa, 
Hefet Paşa v.s. kimseler oraya defnedilmiş olsaydı daha iyi olurdu 
v·e daha hakperest bir işlem yapılmış olurdu. 
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Saygılı olalım ve herkese layik olduğu mertebeyi verelim; o za
man her alanda, her yerde herkes feragetle çalışır ve memleket 
ilerler büyük Türk milleti daha nice Atatürk, Fevzi Paşa, Kazim Ka
rabekir Paşa ve İsmet Paşa gibi değerli kimseleri yetiştirmeye kud
retlidir ve her zaman, kuvvetli ve kudretli kalacaktır. 

Atatürk gibi eşsiz bir kahraman adının her yerde bir kalkan 
gibi kullanmak acizlerin alıştıkları olumsuz bir müdafaa vasıtasıdır. 
Hele onu haksızlıkları örtn1ek için kullanmak, hem aziz ruhunu in
citir, hem de büyük bir ahlaki zaaftır. 

Yukarıda arzettiğim gibi, herkesin hakkını vermek, hak ettiği 
yere ve mevkii'e yerleştirmek insanlığın en büyük idealidir. İşte 
bugün emekliye ayrılmış olan, arkadaşımız Manizade'ye bir onur ka
zandırmak için topiand1ğımız bu kongrede onursal Başkan olarak, yer 
verilmeside büyük bir hakşinaslıktır ve ona layıktır. 

Manizade arkadaşımız meşhur Böhler'in öğrencisidir. Bilgilidir, 
asildir. Hakiki bir Türk'tür, vatanperverdir, tuttuğunu koparır, Al
manca ve Ingilizce'yi ana dili kadar bilir. Kıbns davasında bizim 
ne kadar haklı olduğumuzu güzel yazılariyle, olağan üstü izah etmiş
tir. Cerrahpaşa'da Nüvesi eskiden beri kurulmuş ve rahmetli Burha
nettin Toker tarafından sürdürülmüş olan davayı ele almış, sürdür
müş ve bu suretle orada kurulan Travmatolojinin sahabelerinden bi
risini saymamız gerekmektedir. Bu vesile ile derin sevgi ve saygı
larınu arzeder, sizleri derin, saygılarımla selamlarım. 
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AÇIŞ KONUŞMASI 

Prof. Dr. Rıdvan EGE 

Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji 
Birliği Derneği Başkanı 

Sayın Konuklarımız, Değerli Meslektaşlanm. 

Ülkemizde son 15-20 senede CerTahide en hızlı gelişmeyi Ortope
di-Travmatoloji, Nöroşirurji ve Göğüs cerrahi bilim dallan göster
nüştir. Aslında bu cerrahi dallarda teşhjs araçları kadarı cerrahi 
girişim araçları hızlı ve değişken aşamalar göstermiştir. Hele Ortope
di ve Travmatoloji ameliyatları için kullanılan alet, malzeme ve özel
likle internal fiksasyon ve rekonstrüktif cerrahi araçları son sene
lerde, gelişen elektronik ve biomekanik uygulamalar nedenile yenj 
atılımı ve uygı.;Jama alanları bulmuştur. Bundan 25 sene evvel Dün
yada femur boynu veya trokanterik kırık için 2-3 değişik çivi .kulla
nılırken, bugün sayıları 25'i a.şan kompresyonlu veya başka tip çivi 
ve plaklar uygulama alanına girmiştir. 

Çeşitlerin artışına rağmen araçlar daha pahalı duruma gelmiş
tir. Çok ülkeli savaşların sonuncusu olan Kore savaşındanberi Sa
vaş Sanayi sfırümdan ziyade, teknolojik yeniliklerle ekonomik olarak 
güçlükle ayakta durabildiğinden endüstrl..'ıcüler uygar insanların sağ
lıklarına gösterdikleri ilgiden faydalanarak ekonomik çıkar neden
lerle sağlık endüstrisi hızla geliştirmeye başlamıştır. Her gün bazı 
değişikli kl0r yapılarak aparey ve araçlarda aşırı fiat artışları olmuş
tur. Bir Ortopedi Kliniğinde birkaç tane bulunması gereken televize 
portatif röntgen cihazının en ucuzunun bugünkü fiatı 800.000 TL. 
dır. Görülüyor ki Ortopedi ve Travmatoioji uygulaması, pahalı bir 
alandır. Buna rağmen ülkemizde gelişimi zorunlu bir gereksinme so
nucu olan belirttiğim 3 cerrahi dal içinde yurdumıızda en çok yay
gmlaş:m Ortopedi ve Tra vmatolojidir. Daha 18 sene evvel, benim Tür
kiye'ye döndüğürnde femur boynu kırıklarından mali gücü yerinde 

11 



olanların hemen hepsi yurt dışında tedavi olur, gücü yetişmeyen
ler hemen daiına kendi akibetlerine bırakılırdı. Bugün ülkemizde en 
uzak yerde ve yetersiz koşullar içinde olan yeni bir Ortopedi ve 
TravıTiııatoloji Uzmanı bile hiç olmazsa açık redüksiyonla bir kalça 
kınğrnı tedavi edebilmektedir. Bu büyük aşamayı ancak bizler gibi 
olaylann ve geçmişi içinıde eskiyenler heyecanla, fakat gururla anım
samaktayız. Özel merak ve uygulama ile yapılan pek iaz gırışım 
dışında bugün ülkemizde her türlü ameliyat ve tedavinin uygulan-
dığını söyliyebilmenin mutluluğu içindeyim. Bu da Ortopedi ve Trav
ınatoloji ailesinin yeniliğe, yenilenıniye ve gelişmeğe olan yatkınlı-
ğındadır. Son iki sene :içinde yapılan Kopenha.gtaki Dünya, Madrit
teki Akdeniz Ortopedi ve Travmatoloji Kongrelerine 40 - 45 kişilik 

guruplar halinde katıldık. Oralarda panel üyesi, tartışm,acı ve ser
best tsbliğci olarak Türk Ortopedjstlerini alkışlamakla gurur duyduk. 
Ingilteı·e'deki Ortopedi kongresinede mesleklaşlarımız ilgiyle izlemiş
lerdir. 

Uluslararası kuruluşlarda Türk Ortopedistlerine yüksek yöneti
ci kadrolarda görev verihnesi uluslararası ilişkiler yönünden mem
nuniyet vericidir. 

Bugün Türkiye'de 27 ilimizde Ortopedi ve Travmatoloji Uzma
nı vardır. Bundan 15 sene evvel yalnız 4 ilimizde bulunduğuna gö
re, bu büyük bir artıştır. fakat henüz 40 ilimiz Ortopedi hizmetlerin
den mahrumdur. Ülkemizde 15 sene evvel osteoartiküler tüberküloz, 
osteomyelit, ve polimiyelit en başlıca uğraşıar ar:f!,sında iken bu
gün bunlar azalmış artan tr'afik ve iş kazalarının travmatolojik so:.. 
runları ağır basar duruma gelmiştir. 15 sene evvel senede 8000 tra
fik kazasında 7900 kişi yaralanmışken, geçen sene 50.000 trafik kaza
sında 30.000 kişi yaralanmıştır. Doğuştan kalça çıkığı daha erken 
yaşlarda başvurmağa başlamış, ~leri çocukluk yaşlarında cerrahi 
girişim uygulamalarına geçilmiştir. El cerrahisine Üniversite ve Ba
kanlık Eğitim Hastaneleı-inde önem verilmiye başlanmıştır. Bunlar 
yeni gereksinmelerin getirdiği gelişmelerden birkaçıdır. 

Tw·kiye Ortopedi ve Tra vmıJtoloj i Biirliği Derneği olarak sizden 
aldığımız güçle ça.lışmalanmizı artırma çabasındayız. Geçen sene do
ğuştan kalça çıkığı kampanyası nedeniyle radyo konuşmaları yapıl
mış, basında röportaj v2 yazılarla konu kamuya yansıtılmıştır. Ge
çen 2 sene sene içinde Bolu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merke
zinde bir günllik, Gaziantep'de üç günlük iki simpozium düzenlene
rc:k n1ezuniyet sonrası eğitim yönünden faydalı çalışmalar yapılmış
tı:ı:. ;\ynca Ege Ortopedi ve Travmatoloji derneğinin düzenlediği iki 
bölgesei simpoziumun başarısını Birliğimizle paylaşmak nezaketinde 
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bulunduklanndan teşekkürü bir borç bilirim. Anka.ra'da Şubat ayın
da düzenlediğimiz Ortopedi ve Trav-ınatoloji Eğitim Semineri Ülke
mizde bir bilim dalının kendi eğitimini denetlemesi yönünden öncü
lüğü yapılan faydalı bir çalışma olınuştur. Lisans, Lisans üstü (Asis
tanlık) ve Uzmanlık sonrası Eğitim Komisyonlan halinde, çalışan ar
kadaşlarımızın raporları 22 Ma.yıs 1977 Pazar günü burada görü
şülerek 18 Haziran 1977 Curnartesi günü Eğridir'deki toplantıda so
nuca varılacaktır. Ondan sonraki uygulama. sorumlulugu başta öğre
tim üyeleri, eğitim sorurnluluları ve yöneticiler olarak hepimize düş
mektedir. Mesleğimizin gelişmesi ve çeşitli yerlerde yetişen veya 
çalışan meslek ınensuplarını müşterek asgarilerde birleştirmek için 
hepimiz çaba göstermeliyiz. Kati tüzük ve kural hükumleri ile veya 
bencil düşüncelerle hiç l;..1msenin Türkiye' de Ortopedi egitiminin stan
dardize edilmesi vebalini taşıyacag;ını sanmıyorum. Hepimizin her 
zamanki anlayış ve destekle biribirimize yarchmcı olmasını dilerim. 

Bu konu sonuçlanınca, gelecek sene sakatlıklann Değerlendiril
ınesi konusu ele alınarak işenecektir. Gene bu sene Eylül 25 - 30 ara
smda Dünya Ortopedi ve Travn1aLoloji Birliğinin uluslararası ko
mitesi ve bir günlük ib.i.Jirnsel toplantısı İstanbul' da yapılacaktır. !lgi 

ve Yardımlannızla başarılı olacağımız inancındayım. Bundan evvelki 
kongrelerde Laşkanlık eden H. Gökay, .?vL Eroğlu, A. Duraman'ın 

başarılı Qalışınalannı şükranla anmak isterim. 

İki. senede bir başka bir ilimizde düzenlenen Milli Ortopedi ve 
Travmatoloji Kongreleıinin 5. inin İstanbul'da başarıyla düzenlen:.. 
mesinde büyük çaba gösteren Kongre Başkanı Sayın Prof. Dr. Alp 
Göksan'a ve yardımcıları.na şükranlarımı sunarım. 

Son sene içinde kaybettiğimiz Ortopedist arkadaşla.nrnızdan 
Bursa·dan Dr. Vedat Ülkü, Abkara·ctan Doç. Dr. Şeref Kömürcüoğlu 
ve bu kongre 2. Başkanle:u-1ndan olması gereken Urladan Dr. Nec
det Tuncay'ın vakitsiz kayıµlanndan üzüntümüz sonsuzdur. Anıla
rını yüreklerimizde saygqla saklıyacağız. 

Bu üzücü haberler yanında Derviş Manizade Hocamızın geçen 
sen2 fiilen emekli olmasına rağmen sağlıkla hızlı yaşantısını sür-
dürmesi sevinç kaynağunızdır. 

Sözlerime son verirken Kurtuluş savaşımızın başlangıcı sayılan 
ve büyük Ata.türk'ün Niilli Bi:rhği şahland1rmak için Anadolu'ya geç
tiği bir günde başlıyan kongremizın ba.;;an'iı olmasını ve hepimizin 
sağlık ve mutluluk dolu yaşamınızı sürdürmenizi diler. Saygılarımı 
amanın. 
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Prof. Alp GÖKSAN 

Saym Başkan, Sayrn. lJekan, Sayın hocalarım ve meslekdaşla
rım, 

Benden evvelki kunuşmalElrında Sayın hocam Sarpyener, sayın 
hocam Ege ve sayın hocam !v1anizade ortopedinin, Türk Ortopedi
sinin tarihçesinden, yaşadıkları. tarih olmuş acı ve tatlı anılardan 

bahsettilGr ve bizlere değerli bilgiler kazandırdılar. Ben burada halen 
başlamış bulunan 5. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi 
(19-20 :Niayıs 1977, İstanbul -İnterkontinental HoteU ile doğrudan il
gili bilgiler sunmak istiyorum . 

. Herşeyden önce, hepinizi saygılarımla selamlanın ve kongre
mize katılmanız, kongremize gösterdiğiniz ilgi nedeniyle sizlere t~-
şekkürlorimi iletirim. · 

Kongre programı sizlere bir kitapçık halinde sunuldu. Ayrıca, 
isimlerinizi taşıyan plastik plaketin içinde, bu programın bir özeti
ni de bulacaksınız. Kongremizi bilimsel ve sosyal olarak ayırırsak, 
bilimsel bölümünde her gün bir pa.nel ve günün geri kalan kısmın 
da serbest bildiriler olduğu ortaya çıkar. Bizleri sevindiren ve gu
rurlandıran .üstün ilgileriniz sonucu, 177 serbest bildiriyi kongre 
programına aldık. Bu bildirilerin gerçekleşebilmesi için. üç ayrı 
salonda çalışmamız gerekecek: A,B ve C salonları. Projeksiyon ya
p1 lan her bilimsel oturumu, görünmez bir tehlike olarak devamlı 
tehdit eden, slayt sıralarının kanşması veya slaytlann ters olması 
gibi huzur kaçıncı olaylardan sakınılmasını amaçladık Kodak Ca
rousel üzerine kurulmuş bir düzenleme yaptık ve bunu kongre ön
cesi bildirilerimizle sizlere duyurduk. Slaytlannı bu düzene uyacak 
karusel (tambur) içinde getirmeyenlerinizden istirhamımız, katıla
cağınız panel veya bilclirilerinizden en az yarım saat evvel, slayt
lannızı, A salonu girişinde bulunan özel masadaki bu amaçla gö-
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rev almış arkadaşlarım1a getirmeniz, doğrulukları konusunda emin 
olunması için, birlikte kontrol etmenizdir. Slayt komplikasyonlarını 
önlemek amacı ile bol miktarda araç ve gereç il~ elemanı hazır bula
caksınız. 

Gerçekten yüklü bir kongre programını sizlerle birlikte ger
çekleştirmek durumundayız. Panel ve bildirilere a.ynlan zamanları
mıza ve titizlikle uymamız gerekmektedir. Bilimsel oturumları yö
netecek başkanlar, kongre, programının da.kik olarak yürütülme
sine özen gösterecek ve bildiri sahipleri de programda kendileri
ne ayrılan zamanlara uymak özeninde geri kıalmayaca.klardır. Her 
bildiri grubunun sonunda., tartışma için gerekli zaman ayrılmış bu
lunmaktadır. 

Bildirilerimiz, bir Kongre Cildi içinde toplanmak üzere, basb
rılacaktır. Kongre cildinin, değerli bildirilerinize layik bir şekilde 
basılabilmesi için, bize bildiri metinlernin ve artık tanına.n bir ku
ral uyarınca 5 sayısını geçmeyen, resim - şema - tablo veya gra
fiklerin mümkün en kısa bir süre içinde iletilmesini hatırlatmak 
isterim. 

Kongrenin sosyal kısmına. birlikte bir göz atmamıza izin verin. 
Akşamları hep birlikte olaca.P,'ız. Kongremizin ilk akşamı, yani bu 
akşam, İstanbul Tıp Fakültesi sayın Dekanı Prof. Dr. Güngör Er
tem'in /davetlisi olarak, Kongreye lütuf buyurdukları kokteyl'1d3 
buluşacağız; İstanbul Üniversitesi Profesörler Evi. Beyazıt'da. ~kin
ci gece, bu otelde, Kongre Kokteyli bizleri bir anıya getirecek. Son 
gece. Boğazdaki müzikli bir gazinoda birlikte yemek yiyeceğiz. Bu 
konularda ayrıntılı bilgi ve davetiyeleri, kongre kaydını takiben. 
kayıt yerine bitişik masadan sağlaya bileceksiniz. 

Bizler bilimsel oturumla.nmızla uğraşırken. eşlerimizin güze1 
İştanbul şehrinde hoşça vakit. geçirebilme1eri amacı ile, şehir gezi
leri ve benzeri sosyal girişimler de düzen len mişt_ir. Kongre A Salo
nu girişindeki bu amaçla düzenlenen özel masadaki arkadaşlarım. 
size hizmete amadedir. 

Kongre ile ilgili olabilecek her konuda, burada aklıma gelme
yen, dolaysiyle size söyleyemediklerim de dahil, salon girişindeki 

özel masada görevli arkadaşlarıma ba:; vurulma.sını öneririm. 

Bir nebze de kendimden sözetmeme izin verin. Hayatımızda 

bazı olaylar vardır ki, birer aşama niteliğini taşırlar ve bunları 

yaşamak, bunlara erişmek kişiye büyük mutluluk verir, bir şeref 
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kazandığını hissettirir. İşte Türk Ortopedistlerine bir kongre hazır
"lamak ve gerçekleştirmek, hele bu bir Milli Kongre olursa, böyle 
bir aşamadır. Ben de, bu mutluluğu yaşan1aı1rn, bu şerefi duyma
nın müstesna kıvancı içindeyim ve bana bu fırsatı verenlere, bü
tün ön tahminleri aşs.n kong-roye katJlma isteklerinizle kıvancımı 
.daha da arttıran sizlere minnet ve şükranlanmı su__rımak isterim. 

Kongremize mali <lestek olan ilaç ve ortopedik :araç-gereç fir
malarına teşekkür ederim. 

Ve nihayet, en ·sonuncu olarak değil fakat sonuncu olarak, bir 
~filli Ortopedi ve Travnıatoloji Kongresi yapmak mutluluk ve şere
fini benimle paylaşan, aylardan beri süregelen gayretli çalışma
lara aksatmadan katılan Kongre Yönetim Kurulu ı;e Kongre'nin di
ğer komitelerinde görev alan arkade.şlanma, - Kliniğimizde sene
lerdir artık bir kavram olarak yerleşmiş bir deyim uyarınca da söy
leyeyim - Sevgili Asistanlarıma., vnları çalışmalarında yalnız bırak
ınayan eşlerine, nişanlılarına, kardeşlerine ve aynca kliniğimizin 
çalışma ailesini oluşturup emeği geçen herkese, huzurlarınızda te
şekkür etmek isterim. Şu a.nda sizlere huzur içinde konuşmam, te
şekkürlerimi yqnettiğim kimselerin şu anda da süregelen gayret
leri ile mümkün olmuştur. 

Evet, sayın meslekdaşlanm, böylece kongrerrüzin açılış kısmı 

tamamlanmış oldu. Yanın saat bir aradan sonra, Bilimsel oturum
lanmız başlayacak. Türk Ortopedisine nice b2vşanlı ve mutlu kong
reler dilerken, kongremizin de bunlardan biri olması ümidi ile, siz
leri saygılarımla selamlarım. 
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SERBEST BİLDİRİLER 
SİNOVYAL REJENERASYON VE SİNOVYANIN EKLEM DOKULA

RI ÜZERİNE ETKİLERİNİN DENEYSEL İNCELEMESİ 

Dr. Adil Sürat (*} 

Dr. I'v1üıntaz Alparslan (**) 

Dr. Nejat Tokgözoğlu (**"') 

Dr. Turan Kutkarn (****J 

Sinovyal membranı ilgilendiren hastalıklarda hastalığa tutulan 
eklemin fonksiyonunu kaybetmemek düşüncesiyle, sinovyal doku
Iann çıkarılması amacına yönelik tedavi şekli pratikte oldukça 
sık kullanılan bir cerrahi işlemdir. Ancak, sinovyal membranı ilgi
lendiren patalojilerin çoğunda sinevektomi ile başarılı klinik so
nuçların değeri kesinlik kazanmamıştır. 

Normal sinovyal membranın eklem boşluğuna bakan yüzeyel 
tabakası Ontimal tabaka) ultrasütrüktürel, A ve B olarak tarif 
edilen iki tip hücreden oluşmuştur. (1,5,9,14, 19). Tip A hücresinin 
fagositik fonksiyon gördüğü ve öncülerinin makrofajlar olduğu or
taya çıkarılmıştır. Bu hücrelerin hiyaloronik asid salgıladıkları ka
bul edilmektedir. (14) 

Barnett'in 1969 da yapmış o1'.:Iuğu bir çalışmada; eklem içine hi
yalorinidase enjeksiyonu ile piyaluronatın kantatif azaltılması veya 
kaldırılması ile eklem kıkırrdağında erozyon meydana geldiği gös
terilmiştir. Bu gözlem sinovyal yl"ızeyel hücrelerden salgılanan hi
yaloriı1 i k asidin eklemde lubrilrnsyonu sa.illayıcı \·e muhtemelen 
de ek.lem kıkırdağına. koruyucu etki yaptığını gösterir. 

Deneysel sinovektomi ilk defa 1913 yılında Segale, 1925 de Key 

(xl Hacettepe Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı Uzman 
Asistanı 

(xxl Hacettepe Ü. Tıp Fakültesi O_rtopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı Oğre

tim Görevlisi 
Cxxxl Hacettepe Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı Oğre

tim Üyesi. 
Cxxxxl Hacettepe Ü. Tıp Fakültesi Pataloji Bilim Dalı Oğretim Üyesi 
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tarafından uygulanmış ve 1929 da Wolkott köpeklerde çıkarılan 
sinovyanın rejenere olduğunu bildirmiştir. 1968 de Mitchell ve 
Blackwell bu bulguyu elektron mikroskobik olarak teyid etmiştir. 
Yeni sinovya rejenere olana kadar hiyaluronat ve diğer sinovyal 
elemanlar geçici de olsa azalacak veya kaybolacaktır. Bu nedenle 
sinovektomiden sonra. sinovyal rejenerasyon olana kadar eklemin 
korunması düşüncesi öne·m kazanmaktadır. 

Sinovektomiden sonra yeni sinovyal membranın gelişimini iz
lemek ve cerrahi sinovektominin eklemi oluşturan dokullara olan 
etkilerini incelemek amacıyla bu çalışma düzenlenmiştir. 

MATERYEL VE METOD: 

Araştırmamızda deney hayvanı olarak erişkin her iki seksten 
~f81:i Zelanda tipi UO) beyaz tav$&D kul:ianıldı. Tav~an1.o::ı.nn 2,§:ır.lık
ları 1900 - 4000 gr. arasında değişiyordu. Ortalama ağırlık 2610 gr. 
idi. Hayvanlar intraperitonal 30 mg/kg nembutal ile uyutuldu ve 
sağ dizleri antero - medial parapatellar insizyonla açıldı. Total si
novektomi, her iki kn1siat liga.mentler çıkarıldı ve bileteral meni
sektomi yapıldı. Parapatellar yağ yastığı çıkartıldı. Karşı dizler 
kontrol için saklandı. Hayvanlar 33, 61, 79, 86 ve 103 üncü günler
de ikişer ikişer aşırı doz nembutal ile öldürüldü. Sinovyadan, ek
~C·in kilordağı ve kemıktsn sposırnc:.i1lar aiınarak lrnmotoksii-:>n.e JL:liı 
ve toluidin mavisiyle boyand.ı Işık mikroskobunda preparatlar ince
lendi. 

BULGULAR: 

Kontrol dizlerdeki normal sinovyal membran ince. damarsal 
yapısı görülebilen. şeffaf bir doku idi. Mikroskobik olarak yüzey
deki intimal tabaka, 1-3 hücre sırasından ibaret. birbirleriyle yakın 
ilişkili hücre diıileri halinde idi. İntimal tabakanın altında fibroz 
veya alveolar yapı gösteren hücreden oldukça fakir damardan zen
gin bir destek dokusu, subintima tabaka vardı. 

Sinovektomiden sonra 33 gü.nde öldfırülen tavşanların sinov
yal membranları ancak femur kandilleri kenarlarında hiperemik 
ufak odacıklar halinde mevcuttu. Diz içi oluşumlar makroskobik 
olarak soluk görünümde idi. Histolojik olarak. gelişen membranda 
gerçek anlamda intimal tabakaya rastlanmadı. 
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Bu grubun 61 günlük tavşanlarında ma.kroskobik olarak diz 
normale nazaran hipertrofik görünümde idi ve kıkırdakta yer yer 
harabiyet vardı. 

MİKROSKOBİK GÖRÜNÜM : Sinovyal dokuda aşın hiperplazi, 
sinovyal membranda hücre sayısında ve dzisinde artma mevcuttu. 
Yer yer fibroz doku vardı. Subintimal doku damardan zengindi. 
Hücrelerin nukleusu hiperkromatik idi. Normal hiyalin kıkırdak 

ve altında normal kemik dokuları izlendi. (Resim 1). 

Sinovektomiden sonra 79 ve 86 ncı günlerde öldü:·ülen hayvanlarda: 

Makroskobik görünüm : Bu gruptaki hayva :1ların kapsülleri 
kalındı, eklem içindeki dokuları soluktu. Gözle görülen bir sinov
yanın mevcudiyeti tesbit edildi. 

.~\iıiu·osi\.GbıL gürünüm· 7H gl'ti,ıUk hayv~u1lc..1rc~a hiperµ:.:ı.ziyi ha.
~i: Lı L:::ı.ıı sıncn va li.ücrs artısı faka~ i1on1ıaı viiLı;: 2.örün<.'u~-.. rı.c :-.;ut 

J • ~ 

İl\.~'!ı. l lt8Sln1 G) LCll11C:1:1H t>İl10Vyan;n ilülnlal gÖ! unürr:..e ge)(_;igı İL:!cr:.C~l 
CResim 3) Subintimal tabakada bütün hayvanlarda damardan zen
ginleşme mevcuttu ve önceleri bol miktarda fibrosit ve fibroblast
lar, daha sonraları ise yer yer fibrosis tesbit edildi. 
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i:'~ıkırdak dokü.su onceierı yer j cı· e.;. 0zyo;ıiar ve haı.1.a b~zı L0i
geierde bu erozyonlar üzerinde fibrozis gösterirken daha sonra nor
mal görünüme geldiği izlendi (103 üncü gün). Bütün hayvanlarda 
kc:t::i.ik duk<L'::Ll normal görünümdeydi (resım) 

Metakromaziyi göstermek için yapılan toluidine 
malarında, 33 günde metakromazide orta derecede 
tekrar metakromazi kazanmaya, 86 günden itibaren 
iakromazi göstermeğe başladı. 

TARTIŞMA: 

mavisi boya
kayıp varken 

de normal me-

Sinovyal rejenerasyon üzerindeki ilk etraflı deneysel çalışma
lar 1925 yılında Key Cll) ve 1927 de vVolcott (20l tarafından yapıl
mıştır. Bu yazarlar. v2 daha sonra cliğerlel"i, sino,:yal rejenerasyo
nun 60 günde oluştuğunu göstermişlerdir C 12). Bu konucl:ı. yapılan 
eJektronmikroskobik çahşmalarda, yeni membranın 30 günde gö
rülmeğe başladığı ve 100 üncü günde olgunlaşarak sinovyanm tam 
rejenere olduğu izlenmiştir (7). Bu çalışmada 61 inci günde sinov
yanm yer yer hiperplastik olarak geli~ti.ği, ?er yer ise hakiki in
timal ta.bakanın gözükmediği izlenmiştir. 80 günden sonra hiperp
lazinin gittikçe azalarak 103 üncü günde normale geldiği tesbit 
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edilmiştir. Bu buldulann ışığında, sinovyal membranın 60 günde 
rejenere olduğu fakat makroskobik olarak tamamen normal hale 
ancak 100 üncü günde gelebildiği yargısına varılmıştır. Fonksiyon 
bakımından normalleşmenin daha sonra tamamlandığı düşünül
mektedir. 

Bilindiği gibi, asit mukopolisakkaritler toluidine mavisi gibi ba
zikanilin boyalarıy1a metakromazi gösterirler. Sinovyal dokunun 
bulunmadığı devrelerde gerek metakromazinin azalması gerekse 
lnkırdakta fibrilizasyon ve yer yer erozyon görülmsi kıkırdaktaki 
asid mukopolisakkarit bileşiminin azalmasına bağlanabilir. Kıkır

daktaki bu değişikliklerin sinovyarnn rejenere olduğu devrede si
novya mayinin besleyici etkisinin kaybolmasıyla (özellikle hiyalu
ronate) oluştuğu düşünülebilir. 

Sonuç olarak varılan neticeler şu şekilde özetlenebilir: 

1. Cerrahi sinovektomiyi takiben rejenere olan sinovyanın ile
ri sürülen bazı görüşlere karşıt olarak sinovektomiden 2 ay 
sonra gelişimini tamamladığı, mikroskobik olarak tamamen 
normal hale ancak 100 üncü günde gelebildiği yargısına 

varılmış; 

2. Ceıj:alıi s!ıw·v-ektoınidsn bil sG.~·e ::,onrc, gelhan kikırci&k mc
takıor~ıaLL<,incleki l<:a 'v ıp v;:: kıkırc\ak üzerıı~d8 belid:;•1;..;11 
fibrilleşme, erozyon· ve fibrozis gibi değişiklikler, sinovya
nm normalde eklem kıkırdağı üzerine oan oumu etkisine 

l\ıJi!WLo:d arlrıt v~: ben.zeri gıbi lJcLl.\.ılCiJ:lenJe CCiT~dıi s;.nr;ve;l'i· 
tomiden sonra geneU.ikle elde edilen 2;eç sonuçlardaki kötü 
neticeler rejenere olan sinovyanın ela hastalıklı olmasına 

bağlanabileceği gitı]. membr.:rn gelişene kadar normal nüt
risyonun kaybı sonucu kıkırdakta gelişen harabiyetten de 
olabileceği düşünülmüştür. 
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KORTİZONUN EKLEM İÇİ DOKULARINA VE SİNOVYAL 
REJENERASYON ÜZERİNE OLAN ETKİLERİNİN 

DENEYSEL İNCELENMSİ - II 

Dr. Adil Surat Cx) 
Dr. Mümtaz Alparslan CxxJ 
Dr. Neja.t Tokgözoğlu Cxxx) 
Dr. T1...Tan Kutkarn Cxxxx) 

GİRİŞ: 

Medikal sinovektomi için kullanılmakta olan kortizonun etkile
rinden esinlenilerek romatoid artiritte, cerrahi sinovektomiden son
ra gelişecek sınovya l rejenAra.syonu ve dolayısiyle hastalığın tekrar 
nnı önlemek düşüncesi ilginçtir. Medikalsinovektomi için bir çok 
ozmik asit, nitrojen mustard, kortizon gibi maddeler kullanılmakta 
ve bu gibi kimyasal ajanların eklem içine enjeksiyonları ile sinov
yal membranın intimal tabakasının nekrozu meydana getirilmekte-. 
clir. Cl,7,15) Bu ajanlar içinde en sık kullanılan kortizonun sistemik 
'1cı:1 etkil8:·ir!de:1 i-:aç;:1ma dı.'.~üncesiyle .:::u-30 ~nician ben alul\ol· o~ ti 
ko1dlerin eklem içi verilmeleri pek çok taraftar bulmuştur. (11,19). 

Fakat bu şekilde tedavi edilen hastaların dikkatli takibi sonucu 
charcot eklemine benzer artropatierin geliştiği gözlenmiş ve bu ek
lem içi steroid verilmesiyle harap olmuş kartilajda ağrının kalkma
sıyla binen yükün artması, kartilajın incelmesi ve stabilliğin bozul
ması gibi sebeplere bağlanmıştır. 4,8,9,25) 

Eld•'t:.ı iç,1 ve[ ılcn gl ulrnkortikcidl~rin rnsyclan~:. ge:-irdii2,"i Erkikr 
bu gözlemlerden sonra ilgi çekci hale gelmiş ve bu konuda birçok 
a caştırma yapllmış tır. (6, 12, 13, 15,21,22,23) . 

(xl Hacettepe U. Tıp Fak. Ortopedi veı:ravmatoloj Bilim Dalc Uzman Asis-

tanı 

(x:d Hacettepe U. Tıp Fak. Ortopedive Travmatoloj Bilim Dalı Oğretim Görev

lisi 
xxxl Hacettepe U. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloj Bilim Dalı Oğretim Üyesi 

(:;;xxxl Hacettepe U. Tıp Fak. Pataloji Bilim Dalı Ogretim Uyesi 
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Normal diz eklemi dokularına ve sinovyal dokular üzerine kor.ı. 
tizon un etkileri.'1i ve cerrahi sinovektomiden sonra verilecek kor
tizon un sinovya rejenerasyonun seyri üzerine etkilerini incelemek 
için bu çalışma düzenlenmiştir. 

Materyel ve Metod : 

Araştırma için, deney hayvanı olarak erişkin, her iki seksten Yeni 
ZG:[~::ciu L1pl beyaz tc. 1::?H~1l0-r 1-::u~l:?,~•ıldı. Iavşanfonr: ağırlıklan 1900 
iJa 4000 gr. arasında değişiyordu. Ortalama ağarlık 2ôl0 gr idi. Çalış
ma kapsamına giren 37 hayvan aşağıdaki şekilde gruplandırıldı. 

1. Kontrol grubu olarak cerrahi sinovektomiden sonra rejene
ra.syonun incelenmesi -amacıyla 10 hayvan ameliyatın 33, 61, 79, 86, 

ve 103 üncü günlerinde öldürüldü. 

2. Normal diz eklemi dokularına ve sinovyal membran üzerine 
kortizonun etkilerini incelemek için 5 hayvana eklem içi kortizon 
enjeksiyonları, 7 hayvana da intramuskuler kortizon verildi. 

3. Cerrahi sinovektomiden sonra verilecek kortizonun, rejene
rasyonun seyri üzerindeki etkilerini incelemek için 8 hayvana intra
nl u:.kuleı· h.orlizun erıjı_:ksıymılan, 7 lıayvana ela ekiem iÇi konizoıı 

enjeksiyonları yapıldı. Bu hayvanlar da benzer günlerde öldürüldü. 

Eklem içi ve adale içi kortizon verilen hayvanlara kortizon, me
tilprednisolon dozları 10 günde bir tekrarlandı. Elde edilen materyel
ler hematoksilen-eozine ve toluidine mavisiyle boyanarak ışık mik
roskobunda incelendi. 

BULGULAR: 

Eklem içi veya kalçadan prednisolon verilen hay>;anlann devam
lı kilo kaybettikleri tesbit edildi. Ortalama kilo kaybı 546 gr olarak 
bulundu. Her gruba ait bulgular şu şekilde idi : 

,___;: ~Ul' l: Scı::..~ece sinovektomı y:.cpılan nayvaıılanı. ait bulgu~ar d2 
\ ı :~. önceki tebliğde bildirilmiştir. 

GRUP II : Ca) Eklem içine kortizon verilen hayvanlar; Bu grubun 
Qrken öldürı'.Uen hayvanlarında Cprot: 463, 274) sağ dizlerde ortak 
!;:Jzuksn u.z:cllik rntinıal tabakc.,da hücı·e sayısıncia ve sinovyal mcnıiJ· 
i·::.:~:: :. <.tpe:1n hL~cre ı.abakalarmcla a.zu~~:·ı_,~ c~ih.k&ti çekti. Sağ dizler1..fa h•
kırclak yapı genel olarak kalınlık kaybı gösterirken yüzeyde, yer yer 
~ruz.yon ve: 8:1Hiann üzerırıde fıbroz cioku tesbıt edildi. CResim 1) Bu 
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grubun iki aylık döneminde, Cprot: 238, 123) mikroskobik olarak ek
lem içi kortizon verilen sağ dizlerin intimal tabakaları normal villöz 
yapı göstermekte ise de intimal hücreler genellikle tek sıra halindeydi 
ve bir intizamsızlık vardı. Sağ dizlerde eklem kıkırdağında bazı sa
halarda· yüzeysel erozyon mevcuttu. Her iki diz kemik yapılarda sağ
da daha fazla olmak üzere ,trabekill incelemesi, kemik iliği hücre
lerinde azalma ve bol eritrosit dikkati çekiyordu. Bu grubun üç aylı~ 
takiplerinde (prot: 115, 687) mikroskobik olarak yaygın intimal ta
baka harabiyeti izlendi. İntimal hücreler tek sıralı idi ve yapıları bo-
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zuktu. Diğer dokulardaki değişiklikler iki aylık takiplerden daha fazla 
idi. Resim 2) 

Sadece ekle:rp. içi kortizon verilen bu hayvanlarda 85 inci gün
den sonra metakromazide hafif kayıp başladı. 

GRUP 2: (b) Sadece kalçadan kortizon verilen hayvanlar: Bu 
gruptaki hayvanlarda bulgular ikinci gruptaki hayvauların bulgu
larından daha hafif idi. 75 inci günde sino-v1al dokunun atrofikleş
meğe başladığı izlendi. Sinovyal hücreler bütün sahalarda tek sıra 
halinde idi. Subintimal tabaka çok gevşekti. Fakat kıkırdakta bir ha
rabiyet yoktu. Sadece bazı kesimlerde minimal incelme vardı. Tra
bekular yapıda incelme izleniyordu. Tr1abekular yapı araları eritro
sit hücreleriyle doluydu. :t-Aetakromazide çok az kayıp vardı. 

Gfl.lJP 3. (a) Sag dızlerin cc-r&h~ :,;inovekton:ü yapılan ve ıo 2;ü11-

de bir eklem içi kortizon verilen hayvanlar: Bu grubun sağ dizlerin
den hazırlanan hematoksilen-eozin preparatlarında 74 üncü güne 
Ladaı ::>inovyal rncmbran rejeilE:ffasyo,ıuna ait bulgu tesbıt edıln:edı. 
Riyalin eklem kıkırdağında ise 50 inci günden itibaren dejenerasyon 
izlendi. 70 inci güne doğru yer yer harabiyet, fırçamsı manzara ve 
harap bölgelere oturmuş fibrinoit çökeltiler görüldü. Subkondral 
bölgedeki spiküler yapı incelmişti ve kemik iliği normal hücre yapı
sı azalırken eritrositlerle doluyordu. 

Toluidine mavisiyle yapılan takiplerde bu grubun ~ütün üyele
rinde sağ dizlerde fazla metakromazi kaybı vardı. Bu grubun ıoo 
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günlük hayvanlannda ise tipik sinovyal membran tesbit edilemedi 
ÇResim 3). Metakromlzide bir önceki takibe nazaran biraz daha dü
zelme mevcuttur. 

GRUP 3 : (b) Sinovektomi yapılıp kalçadan kortizon verilen hay
vanların sinovektomili dizlerinin incelenmesi : 

Bu grubun erken 21, 36 günlük ·tıakiplerinde cerrahi olarak çıka
nlan sinovyanın teşekkül etmediği görüldü. 61 günlük tavşanlarda 
Cprot: 250, 251) ~yrıca kıkırdak eklem yüzeyinde yer yer erozyon ve 
subkondral kemiklerde trabekül incelmesi görüldü. Metakromazide 
ileri derecede kayıp vardı. ıoo üncü günde öldürülen hayvanlarda 
ıse sinovyal hücreler ancak çok az alanda ·belirlenmişti. Trabekular 
yapı yer yer kaybolmuştu. Metakromazi de çok azalma vardı. (Re
sim 4). 

6/ ··- /~ 
!J:.,,.!!'.,_,.z11.~, ~. 

c 
( 
" 

(,-, 
ı 

TARTIŞMA: 

Metilprednisolon asetat enjeksiyonu yapılan bütün hayvanlarda 
kabaca verilen doza bağlı, gittikçe artan ağırlık kayıpları dikkati 
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- çekmektEdir. Ça.Iışmamızda ortalama ağırlık kaybı yüzde 20 kadar
dff ki bu değer Behrens (2

) ve Fısher'in (8) çalışmalarına uygunluk 
göstermektedir. 

Çalışmamızın bir bölümünü teşkil eden ve eklem içi 0.8 mg/kg 
metilprednisolone verilen (10 günde bir) tavşanlarda izlenen sinov
yal membran bulguları Lingström f 15) un bulgularına uymakta
dır. Osmik asit, nitrojen mustard gibi kortizonda medikal sinovekto
mi etkisini, intimal tabakayı destrüksiyona uğratmakla yapmakta
dır. Bizim bulgularımız da ıbu görüşü desteklemektedir. Subintimal 
tabakada fibrozisin · gelişmesi ve kan damarlarının azalması, roma
toid artiritte., ek em içi kortizonun intimal tabakadaki ka.piller özel 
ünitelerde dolaşım azalması sonucu raha.tlamanm olduğu görüşünü 
kısmen doğrular nieliktedir. 

Artikular kartilajda görülen yüzeysel erozyonlar, yumuşama, in
r.~:iın.e, fibnlasyun ve subkondral kemıkte incdme gibi bulgu~ar }/ia11-
kin ve Conger (17) (1966), Sha.w ve La.cey (23) (1973) ve Behrans ve 
arkadaşları (1975) gibi yazarların bulgularını teyid etmektedir. Bu 
~razarların otoradyografik çalışmaları son ucu, belirtilen değişiklikle
rjn eklem içi kortizonun anabolik etkileri neticesi bütün major 
matrix bileşimlerinin sentezinde massif bi düşüşe sebep olduğunu, 
bozulan kartilajda ağırlık etkisiyle kondrosit olumuna yol açtığı ve 
bu ölen hücrelerden açığa çıkan lizozomal enzimlerin prosesi potansi
yelize ettiğini ortaya koydular. 

BL:;m bulgulanmı:La göre kıkırdağın incelmesi ve yüzey:;el eroz
yonlar erken devrelerde ortaya çıktığı halde rnetakromazide düşüş 
daha sonraları belirmektedir. Bu da glukokortikoidlerin anabolik et
kilerinin doza bağlı olduğu yargısını vermektedir. 

Diğer ilginç bir gözlem de· enjekte edilen dizler kadar olmasa bile 
öteki diz eklemlerinde de bazı değişikliklerin gözlenmesidir. Bu bul
gular literatürle de uyumluluk göstermektedir (24). Jacomb ve Wynn 
1967 yılında yaptıkları bir çalışmada eklem içi enjeksiyondan sonra 
pJasma kortisol seviyesinde bir artış izlenmiştir. Metilprednisolon 
asetat enjekte edilen hayvanların karşı dizlerinde gözlediğimiz sinov
val hücre azalması, kıkırdak incelmesi ve tra.bekül kalınlığında 
~zalma gibi bulgular steroid soluble fraksiyonlarının sistemik sirku
lasyona karışmasına ve lokal kl:llla.nırn için hazırlananların dahi sa
rl ı:::c2 lukal Glhlsi o}madıklarmı göstenr.6,15,211. 

Normal diz eklemi dokularına ve sinovya üzerine sistemik veri
l en kortizonun etkilerinin incelendiği hayvanlardan edilen bulgular 
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Sissons ve arkadaşlarının bulgularını teyid etmektedir (5). (Bu ya
zarlar sadece trabekülar yapıyı incelemişlerdir.) Ancak bizim bulgu
larımız Shaw ve Lacey (24) in bulgularına ters düşmektedir. Adı 
geçen yazarlar eklem içi verilen kortizonun lokal etkisi olmadığını, 
sistemik et.ki gösterdiğini ve dolayısıyla her iki dizde görülen - kal
çadan verilenle dizden verilenlerde - morfolojik ve histolojik deği
~ikliklerin benzerliğine işaret etmişlerdir. Biz eklem içi kortizon veri
len hayvanların karşı dizlerindeki değ·işikliklerin kalçadan kortizon 
aJanlardan daha hcı.fif olduğunu gözledik. Ayrıca eklem içi kortizon 
verilen dizlerdeki değişiklikler kalçadan kortizon alan hayvanların 
djzlerine nazaran daha ağırdır. Bu buJguyu eklem içi kortizonun 
konsant:rıasyonuna. bağladı). 

Eklem içi kortizon verilen dizlerde, karşı dizlerde ve kalçadan 
kortizon alan hayvanların her iki dizJerinc1s yapılan mikroskopik ça
lı$malarda., kemik iliği hücrelerinde az::ılma ve zamanla yokluk tes
bit edildi. Bunun yerine bol eritrosit vardı. Bu bulgular Fisher ve 
arkadaşlarının (8) 1972 yılındaki raporlarını onaylar niteliktedir. 
Adı geçen yazarl::ır subkontral kemikte damarlarda yağ embolisi tes
bH etmişlerdir. Kemik ili?:;i boşluklrmda gözlenen bol eritrositlerin 
tılrntuaı; d.:.~rnarJa-::dan esktrcıyaze Jlmasmct bağlanabilir. 

Cerrahi sinovektomiden sonra verilecek kortizonun sinovyal re
jenerasyonun seyri üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla. sinovek
tomiden sonra on günde bir kortizon alan tavşanlar yalnız sino
vc;l.;:tomi uygu1ana:1 kortiZ0'1 aım.8.ya clızlf:rle kaT$Jlaştınlci.~. Sadece si
novektomi yapılan dizlerde sinovya 61 nci günde reienere olmağa 
başlarken eklem içi kortizon alanlarda 76 günde bile sinovyl hüc
relere rastlanm·:ı.dı. Diğer taraftan eklem kıkırdağı denejaritf deği
şiklikleri daha erken ortaya çıkıyordu. Bu gözlemler Bentley, Kwenter 
". ~ I· er&tis:Jn C<!J 'un J 973 y1lmco. yayınlanan yazılarına t!ys:-un luk gös
termektedir. Ancak biz bu yazarların steroidle tedEıvi ol?..rılarda ar
tikular katilajın bütün takip boyunca normal olduğu 1:e dolayısıyla 
kcırlız.cnun kartilaj üzerine bxuyncu ellü yaptığı yoh:~c-lc;ki görü0-
lerine katılmıyoruz. 

Eklem içi dokulannı::ı. kortizonun etkisini, renejere olan sinovya 
üzerine sistemik ve eklem-içi verilen steroidin etkisini incelemek 
amacıyla yapılan bu çalışmada şu yargılara varılmıştır. 
1. Eklem-içi metilprednisolone asetat enjeksiyonları intimal tabakayı 

destrüksiyon?- uğratarak medikal sinovektomi yapmakta. subinti
ınal tabakada fıbrozis ve d<.-<marJ.a.şınada azalmaya seb0p olmakta
dır. 
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2. Eklem-içi kortizon verilmesi doza bağlı olarak kıkırdakta hara
biyete, trabekular yapıda incelmeye sebep olmaktadır. 

3. Lokal olarak eklem içine verilen metilprednisolone asetatın bir 
kısmı enjekte edilen diz kadar olmasa bile diğer dizi de etkile
mektedir. Bu da soluble fraksiyonların sirkulasyona karışarak 
sistemik etki yaptığını gösterir. 

4. Kalçadan verilen steroidlerin sinovyal dokular, kıkırdak ve ke
mik tra,bekülleri üzerine olan etkisi eklem-içi verilenlerden daha 
azdır. 

5. Lokal veya sistemik verilen kortizon kartilajın sulfatlı mukopo
Iısakkaritlerini azaltmaktadır. 

6. Cerrahi sinovektomiden sonra eklem-içi ·kortizon verilmesi belir
gin olarak sinovyal rejenerasyonu geciktirir. Ancak devamlı kul
lanılması eklem dokularındaki harabiyeti ortaya çıkarır. 

7. Cerrahi sinovektomiden sonra sistemik kortizon enjeksiyonu, ek
lem içinden verilen kadar olmas::ı.. bile, sinovyal rejenerasyonu 
geciktirir. 
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FÖTAL ASETABULER DERİNLİGİN İNCELENMESİ 

Dr. Yaser MUŞDAL* 

GİRİŞ VE GENEL BİLGİLER 

Asetabuler derinliğin intrauterin hayattaki gelişimi konusu çok 
karanlık kalmıştır. Bu konuda yapılan çalışmalarda da asetabuler 
derinliğin sadecg gözle bakarak qeğerlendirildiği, derin veya sığ ke
limeleri ile ifade edildiği anlaşılmıştır. 2,4,7,9,13,17 Ancak RALIS ve 
Mc KIBBIN'ın araştırmasının bu konuya daha doğru bir yön verdiği 
görülmüştür. Bu nedenle biz asetabulumun derinlik indeksi değer

lerini araştırmayı uygun bulduk. 

F01'A.L GELİŞME: 

Intrauterin ilk 8 haftalık devre, §mbriyonik periyod olarak isim
lendirilmektedir. Bundan sonraki intrauterin safha ise prenatal saf
ha olarak kabul edilmektedir.5,6,8 Prenatal fötal devrede yapılan ça
lışmalarda, genellikle fetüsün yaşının tayin edilmgsi önem taşımak
t<.~dır. Bu kunuda :,T1-1,EETbi1. (20) U.:J21) 'ın yapmış olduğu araştı.i.mc..
larla ortaya koyduğu bilgiler esas olarak kabul edilmektedir. Daha 
sonra PICE.. ve ur.kad.:ışlan (14) (1944 -ve TROLLE (21) (194.7) ay~11 ko
n.udaki ara~tınrıaları ise SThLETER'iıı bulgularına benzer sonuçlara 
verilmişlerdir. STREETER'in çalışmalarında fetus'ün oturma yüksek
liği ile fütal yaş arasındaki ilgi aşağıdaki Tablo'da verilmiştır: 

OTURMA 
YÜKSEKLİGİ 

TABLO I 

FÖTAL 
YAŞ 

------ ... ·--------------------- -- . --
4 Cm. 8 Hafta 
G " 12 » 

12 » 16 ,, 

16 ,, 20 » 

21 ,. 24 » 

25 " 28 )) 

28 » 32 )) 

.-; ') 
c)r.... ;> 36 » 

36 ,, 40 » CSTREETER.20 

-~------------- -

Cl921) 
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FoLal r8fonnal geli:;nıe koausunda ise FELTS (3) C 1954) iıı yapnıış 
o~duğu çah~nıada STRE:ETER (20) CltJ~l) in bulguları esas alınarak .fe
rn.ur boyu ile föLal yaş arcı,sındakj baglantı yaklaşık olarak aşağıdaki 
Tablo gibi buluıımuştur: 

ff;ii~.~lJH 

Et)YU 

2 mnı... 
...., ,. 
0.(.ı .» 

D.2 " 

18 » 

26 }) 

38 » 

30 )) 

;)J )) 

r ~ 
•;0 " 
iG " 

10 )) 

1G5 :4 

'1 ABLO II 

.FÖTAL 

YAŞ 

~ 

1 

8 
9.5 

12 

--------
Haft-a 

» 

)) 

13 » 

15 )) 
16 » 

19 )) 

20 » 

'27 )) 

2.9 )) 
ıl(] ,, (ı-:-LLT:::.'ı C3J { ·51)_ 

- ------·- -- --·----------------- -·----

ı:..·;')°Tt,I ,,.E.'A"ULI'n DfR'Ntr··-r \_) A L ~ .W ]-)..-.:::::; l LJ <, ~ .J ı, ' 1\. : 

,\s~~te:~tulurn.uıı cJc·il1~i~:inci0n ilk kez bahseden \·e bunun 1J aylık 
r,~~~L•:::t;:ı. (::~ .::.ıg o·ic.luguııı..ı 'ı.:Y~ 1 :rt-:::11 Sı\E.JTON!7 (J892l 0L·1uştur. Erken 
fclcil lı:_:y~:.~takine kc~rşn oJg·un bir fetusun asetabuk:r clerinlıg;inin da
ha s:f~ c.;idl.ıg:unu yapmış olrlu.s?;u aıHropometrik çalışmalada iH~ d~Ja 
LT DAM:· ... r~Ylü-12 (~903 1008, 1912) vrta.ya atmıştır. Daha ~onralan 
I'virXn'tLLCU (193\)J, yeni dog"C:ı.ncie:t aseta.hulun:.un dcrinligi:1i~ azal
cLjtı!t Lehxc:r el.mıştn, VE' bu c.lttrurı:.un bir c:ınornali gibi k«1bul eclil
lTi\.::1rı:::si118 dikkati çekn;.~:;.:.tir. GAHDNEH ve en._-\ Y4 (HJ.30) L:'.ıt<:tl yaş

lnn 0-40 ltai"w olaıı 5~ onbriyo ve ktı...is üz~riı1cl2 kalça eldcc..ıinin ge
L:~rrı::-·s:t:l inccleı:lrnıı 1--:içbir vakD.d.:ı. anomc..li Lesbit crme:ni~ler, ase
Lbder d\'ı·lcli[;in büll.ın f ö!al hayE~t boyunca rııevcu: o!du~:unu, an
r,;;-:k biı· ülç ı:.u-,-ı yaprnaclıklcınnı belirtmişlerdir. Daı1a son~~a HAUPT7 
( ı JU3) <tsf.:~ta bul er derin ligin f em oral torsion arttıkça azaldığını iddia 
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~tmiştir. L.\UREKSON9 (1965), 14-34 haftalık föta1 ya~ları olan 14 

ft.tusta yapmış olduğu 8.rtrografik inceleme sonucu asetabuler derin
liğin relatıf olarak -.iegişmediğini, önceki yazarlann aksine olarak 
~ddia etmiştir. Bu arada DUNN (2) (1969) daha ziyadQ displazik kalça
lar üz8rinC:.e çalışmıştıc Ancak asetabuler derinliğin ilk defa mate
matik ölçüml~rle ifade edilmesi RALIS ve Mc KIBBIN15 Cl973J tara
fından gerçekleştirilmiştir. Bu yazarlar, 15 Ietus ve 29 çocuk spes
rne:nJ.eri ÜLcrlnde yapmış oldukları çalışmalar sonucu, doğuP'l, anında 
ase~abuler derlnligin relatif olarak en az olduğunu göstern1ü,.;lerdir. 

MATERYEL VE METOD 

I3u çalışma içııı Ankara Dogume·vı'nden temin eclil§ıı herhangi 
hır seb,.;plo öiü dogmuş veya do,ğurnclan kısa bir süre sonı a -:.Jmüş, üç 
ile on a.y a~·a~mıda f otal yaşlan (25-110 mm. arasmda femur boyları) 
olan HJO adet. normal fetus kullanıidı. Bunların 46'sı erkek, 54'ü ise 
di?i fetus idi. Fetuslann dış gôrünüş bakımından normal olmalarına, 
eski v3 masere olrnamc:ı.lanna bilhassa önemle dikkat edildi. 

HGr iki taraf f eınur ve koksa kemikleri, kalça eklemi kapsülü ile 
bırlfü.tr:ı çıkarıldı. 

Sade(;e eldem karJsülü ve ligaınentum teres ıle birbirins bağlı 
olc~n fam ur '-'C. koksc-.da kalça ekleminin eile rn uayene.si yapıldı. Bu
r.:ı.d.~i. ~;;dı;:;n,in ')tat:!l veya instabil olup olmadığına bq.kıldı. 

A~ET r\.BUL Ef1 DERİNLİK İNDEKS! l ADl l NİN TA YİNi : 

UuracL::ı i-:.'\L15 ve ~k KlBBlNl.S (1973) ln as~tabuler derinliği ma
tcrna.tik.:;el değerlendirmeleri esas olarak alındı. A~etabulum kürenin 
btr 1-;arçw.ıı g~bi l<::abul edilirse. küre pa.rçasw.'n dennliğinı giriş çapı
ıvı G.rcı.nıar 100 ile çarparscı.k l1er kürede (veya dayirerl?) s.1bit olun 
8~r c!e~er crL.1ya çıkar. Şövle i<i, yanm kürede bu değer 50 dir, kü;e 
prı.n;ası ya~ım lu.ireclen az ise bu değer 50 nin altır..cla, çok ise üsU.üı
c~cclir: (Şel\llJ. i:;ur.un ıçin spina ilic:ıkcJ. anterior infei·ıcr ıle tüber is
ki uı1rni1 o~La nuktasını birleştiren çizgiyi dik kesen asetabuler çe~p 
! k L.ıu çap 'Cız.erindeki en fı:ızla asetabuler derinlik kutnpasla titiz bir 
~.:8kıld8 ölçüldü. (ii.esim 1). Bu~ün vaka.lara ait bu rakamlcı.r elde edil
e! i kten scnra ~lektroııik bir hesap mah.ina.sının da yardımı ile her va
ka.nuı 3seL2,buler '.:lerinl.ik indsksi (J\lJİ) (Şekil 1) deki formü1d8n ya
r::.:r!a1~~1x&k ayrı ayn saptandı. CTablo lJ. 

3.5 

ı:------· ----- ---· 



Aşağıdaki Grafikte bütün fetuslann asetabuler derinlik indeksi 
değ.erleri (ortalarn.a, en küçük ve en büyük) femur boy (fötal yaş) 
gurubu sırasına göre. gösterildi. Düşey çızgiler her fötal yaşta bulu
naı! en küçük ve en büyük değerler arasında çizilmiştir. Çizgilerin 
l.lz.erindeki rakarnlar ise vEı.ka sayılarını vermektBdir Grafik ı. 
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BULGULAR 

KALÇA EKLEi\1İNİN ELLE MUAYENESİ: 

Karça eklemi kapsülü eksize edilmeden önce yapılan bu nıuaye
nedB, koksa kalça eklemi, kapsül ve femurun normal oldukları gö
r~ild ü. Hiçbir vakada kalça ekieminde dislokasyon bulunmadı. 

A~ağıdaki tabloda bütün fetvslara ait asetabuler derinlik indgk
si CAUl) nın ortalama ve standart sapma değerleri ve vaka sayıları 
fomur !Joy lfötal yaş) gurubu sırasına göre verildi. 
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TABLO I 

.f .B A.D.İ . (%) "\/AKA 
Cmm.l ORT. STD. SAPMA SAYISI 

25-30 37.62 3.56 2 
31-35 58.80 1.63 2 
:-s6-40 60.23 6 17 10 
41-45 56.B5 4.98 14 
46-50 55.86 4.89 8 
56-60 49.69 3.78 12 
61-65 47.44 2.68 16 
66-10 48..±8 5.63 24 

71-73 47.83 .S.35 24 
76-80 45.05 G.24 18 
86-90 '±6-19 ~.29 12 
81-80 ·13.23 3.61 10 
93-100 45.18 2.87 4 

1(11-105 39.06 3.87 . 2 • J • 

lOG· LlO 44.42 0.43 2 

8 . 9 10 11 12 13 . 14 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

i~cnJenital kc:üça çıkığı arflştırnıamızın ssas konusu değildi. An
c .. tk :f€Luslarda..n kalça eklemi kapsulü ve ligumentum ter§.s ii1takt fe-
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rr:ur ve koksa modelleri elde edince, eklem1n elle muayene ediJnıosi
ni uygun bulduk. Kalça Qklemi kapsülü ve Jigum0ntum teres eksize 
·edilnıeden koksa ve femur üzerinde kalça ekleminin elle muayGne-
~· 

sinde bicbir \Takada dislokasyon (çıkık) görülmemesi çok ilginçtir. 
Burada ka.lça eklemınin bütün hareketleri (fl.~ksiyon, ekstansiyon, 
abduksiyon, adduksiyon, iç ve dış rotasyon) zorlu bir şekilde yapıl
d1gı halde çıkığın olmayışı ve bu bulgunun bütün vakalarda sabit 
oluşu, araştırnıanın feınur, koksa ve kalça eri.lemi yönünderı normal 
vakalarda yaP.ılrnış olduğ·u izleniinini kuvvetlendirmiştir. STRA
Yi~Hıs (1971), kalça ekleminin enıbriyoloıisiııi inc~lerken, eklem ka-
· .... -Ltcsi olmadan konjenital kalça çıkığı olmıyacağını i~aret etmiştir. 

Anc~ıık STHA ı· Einn çalıştığı en büyük fetus 23.7 cm idi. Bu konuda 
HOBEi.1.TSHi U963), 150 fetus üzeı·.incle yapmış olduğLı çalışmada, 8 
inde femoral cllsplazi ve diğer patolojilerin mevcut olduğunu gör
n.-:üşlür. fakat bu yazarın vakaları içinde anensefa1i v~ akonc1rop]azi 
vRkaları da vardı:t. Bu şekil, vakalar içinde ise femur ve kalça ano
IT:i:üılçrinm daha sık görülc:üğü bilinmektedir.ıs GARDNER ve 
CHA Y .f (1950), G 40 haftalık :-:ı2 fe~u~ta kalç::1 eklf:minin gdişmesini. 
ine elerken h~ç bı rj nele kalça pa toioj isi olrnad1ğ·ını b8-lirtınişlordiı'. 

BAYTOKı (1972), 122 olgun fetusta yapmış olduğu otopsi çalışma
sında çıkığa rastlamamıştır, ancak çıkığı hazırlayıcı faktörlerden 
bahsetmiştir. Bütün bu bulgular normalde intrauterin çıkık olmadı
ğuıı, ancak çevre::ıel faktörleı ın eiJ.cisi ile çıkığın meydana gelubile
ceği kanısını kuvvgtlendirmektedir. 

Asetabu1r:r derinlik indeksi CADİ) ortalama değerlerinin. femur 
boyu ) fütal yaş) küçüldükçe arttığı, femur boyu büyüdükçe ise azal
dığı ilginç şekilde görülmüştür. (Tablo ı, Grafik ı ve Resim 2). Gene 
aynı şekilde as.etabuler derinli.k indeksinin de femoral torsion gibi 
her fötal yaşta femoral torsion kadar olmamakla beraber geniş var
yasyonlar arzettiğ;i izlenmiştir, (Grafik 1). Bu konu ile ilgili yazılaı·
da benzer fikir ve bulgular meşcuttur.4,7,10.13.15,17 

Fakat varyasyondan bahsedene tesadüf edilmemiştir. Yal111z 
LAURENSON,0 (1965) diğerle_rinin aksine asetabulumun derinliğinin 
relatif olarak cleğişmediğ·ini iddia etmiştir. 

Asetabuler derinlik indeksi değerlerinin ortalamalan arası far
kınm 0n0m den2tlm1 bütün vakalc:ircla oldugu gibı erkek ve dişi fe
tuslarcla da ayrı ayrı yapıldı. Ancak her femur boy (fötal yaş) guru
bunda vaka sayısı 6v~ daha fazla olanlar arasındaki önem denetimi 
sonuçlan, bütün vakalarcla erkek fetuslarda ve dişi fetuslarcla ista
tistiki yönden kesin sonuçlar ortaya çıkardı. Bu bulgular asetabuler 
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derinliğin erken fötal yaşta fa:zla olduğunu, fetus büyüdükçe ise bu 
derinliğin azaldığını ke'sin şekilde ispatlamaktadır, CResim 2). Üze
rindf?. az ·çalişma olni.a'sma rağmen var olanlar, asetabuler derinliğin 
de relatif olarak değfşken olduğunu ve ilginç bir eğri çizdiğini gös
termektedir.'!ö Daha önceki güvenilir fikir ve bilgiler ve bizim çalış
m'arnız.la asetabuler derinliğin relatif olarak olgun fetusta en az ol
duğu ke$In Ş.S'kilde gösterilmiştir, CTablo 1 ve Grafik lJ. Erken fötal 
devrede ·:e büyük çocuklarda bu derinliğin fazla olduğu dikkati çek
mektedir.15 Feınoral torsionun tersi gibi seyreden bu degişikliği fö
~al postürle açıklamak da yetersizdir. Sebep ne olursa olsun ilginç 
:..lan, doğum anındaki a.s~t.abuler derinliğin relatjf olarak az oluşu
dur B-~1 şekil bir eklem üzerinde çevresel faktörle.cin daha kolay et
luleyiö oJabiiecekleri tezi daha çok kuvvet kazanmaktadır. 
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FÖT AL FE:tv10RAL TORSİONUN İNCELENMESİ 

Dr. Yaser :rv~UŞDAL* 

GİRİŞ VE GENEL BİLGİLER 

Transvers düzlemde femur boynu (orta. aksı) ile femur diafizi 
Ckondill~ri orta çizelgesi) arasındaki açısal değer f em oral torsion ola -
rak isimlenclirilmektedir.29 Femcral torsion birçok yazarlara araştır
ma konusu olmuştur. Özellikle doğuştan kalça çıkığı vakalarında de
fornıite teşkil edecek ş2kilde (anonnal derecede) oluşu ve bunun 
kalça eklemi instabilH~sinde öneınli oranda rol oynamasına inanıl
ması konunun daha derinliğine incelenmesine sebep olmuştur.2 8,10, 
16,24,26,28 

Öte yandan femoral torsionun bu şekilde, postnatal (doğum.dan 
sonra) sa.yısız ara[?tınlmasına ı·ağmen. prenatal ( ıntrauterin) hayat
taki gelişimi kunusunc~Eı yapılan çalışmalar hudutlu ve yetersiz kal
mıçtır.1,3.<,5,G, 11, 12,_13, 18, 19-21,24,25 

Çok defa, fetuslar üzerinde yapılan anatomik çalışmalarda bu 
konuya da kısaca değinildiği görülmüştür.4,11,13,21 

Bu nedenle biz femoral torsionun prenatal Cintrauterin) değerle
rini araştırmayı uygun bulduk 

FÖTAL GELİ~l.V!E : 

İntrauterin ılk 8 haftalık devre, embriyonik periyod olarak isim
lendirilmekte.dir. Bundan sonrn.ki in trauterin safha ise prenatal saf
ha olarak kabul edilmektedir.13,15 Prenatal fötal devrede yapılan ça
lışmalarda, genellikle fetü.sun yaşını...'l. tayin edilmesi önem taşımak
tadır. Bu konuda STREETER31'in yapmış olduğu araştırmalarla or
taya koyduğu bilgiler esas olarak kabul edilmektedir. STREETER'in 
çalışmalarında f~tus'ün oturma yüksekliği ile fötal yaş arasındaki 

ilgi aşağıdaki Tablo'da verilmiştir: 
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OTURMA 
YUKSEKLİGİ 

.4 cm. 
6 ,, 

12 » 

16 » 

21 » 

25 » 

28 » 

32 » 

36 » 

TABLO l 

FÖTAL 
YAŞ 

8 ·Hafta 
12 » 

16 » 

20 » 

24 » 

28 » 

32 » 

36 » 

40 » CSTREETER,31 1921) 

Jı'OTAL FEWiORAL GELİŞME: 

1'.formalde, fekondasyondan itibaren 8 nci fötal haftanın Ceınbri
yonik periyodun) .sonunda kalça ve diz eklemleri belirlenir ve femur, 
diafizinde boyunun beşte birini teşkil edecek ş~kilde ilk kemikleşme 
bölge8irii arzeder.13,14.15,30 Bu anda fötal femurun görünüşü eriş

kininkine be .. 1zor tarzda ışekillenmiştir. 

Fötal feınoral gelişme konusunda ise FELTSll 0954) in yapmış 
olduğu çalı.7mada STREETER31 in bulguları gsas alınarak femur bo
yu ıle f öt al yaş arasındaki bağlantı yaklaşık olarak aşağıdaki Tablo 
gibi h'Jlunmuştur: · · 

TABLO II 

FEiv1UH FÖTAL 
BOYU YAŞ 

2 mm. 7 Hafta 
3.5 ,, 8 » 

9.2 » 9.5 » 

18 » 12 » 

26 » 13 ,. 

38 » 15 )) 

50 J} 16 » 

58 » 19 .. 
66 » 20 » 

76 » 27 » 

100 )) 29 » 

105 » 40 » CFELTS,11 1954) 
• ~·· • °l." _, • • • 
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FÖTAL FE~10RAL TôRSİON: 
Fötal femoral torsiona geçmeden önce, femoral torsion ve bunun 

yerine kullanılmakta olan bazı terimleri açıklamada ve bu konunun 
tarihçesinden kısa bir şekilde bahsetmede fayda umduk. Transvers 
planda fgmur boynu (orta aksı) ile femur diafizi Ckondillerin orta
sından geçen çizgi) arasında mevcut olan açıya f em oral torsion ve
ya femurun deklinasyon açısı denilmektedir.29 Çok defa femur boy
nu, diafize göre öne doğru durarak bu açıyı oluşturur. Bu takdirde 
anteversion, antetorsion veya pozitif torsiondan bahsedilir, vg bu po
zitif açısal değerle ifade edilir. Nadiran bu durumun tersı olduğu 
t~kdlrde ise retroversion, rf2trotorsion veya negatif torsion terimleri 
kullanılır ve nggatif rakamlarla belirtilir. Femoral orsion konusun
da ilk rapor MIKULTCZ.20 tarafından verilmiştir. Daha sonra bu ko
nunun birçok yazar tarafından incelendiği görülür.7,9,17,18,27 Dunlap 
ve arkadaşlarına ait yaşlara göre torsion değerlerini gösteren Gra
fik aşağıda verilmiştir. Trafik I. 
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Ancak f ötal femoral torsiona "ilk defa dikkati çeken ·· -araştırıcı 
FRIEDLANDER12 olmuştur. Daha sonra ise ayni konu üzerinde araş
tırmalar yapıldığı ve bu çalışmaların günümüzde d.§ devam ettiği 
görülür.l,4,6,11,18,23,24,25 ROBERTS (1962) in sonuçlarını aksettıren 
grafik aşağıda gosterilmişiir. G-rafik Il. 
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MATERYEL VE METOD 

I 

Bu çalışma için Ankara Doğum Evi'nden temin edilen herhangi 
bir sebeple ölü doğmuş veya doğumdan kısa bir süre sonra ölmüş. 
üç ile on ay arasında fötal yaşlan (25-110 mm. arasında femur boy
ları) olan ıoo adet normal fetus kullanıldı. Bunların 46'sı erkek, 54'ü 
isg dişi fetus idi. 
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. FÖTAL FEMUR BOYU <FBJ NUN ÖLÇÜLMESİ: 

Femur başının üst sının iJe femur medial kandilinin alt sınırı 
arasındaki mesafe femur boyu olarak kumpasla milimetre olarak öl
çillerek elde edildi. 

FÖTAL REMORAL TORSION CFTJ UN ÖLÇÜLMESİ: 

Bunun için düz bir zemine dik gelecek bir şekilde ye.rleştirilen 
basit bir açı ölçerden faydalanıldı, Önce femur kandilleri orta çizgi
si ile femur kandilleri arka çizgisi arasında önemsenmiyecek kadar 
bir açısal değerin olduğu görüldü v~. kabul edildi, CResim 1). Sonra 

femur anatomik ekseni açı ölçere dik gelecek ve her iki kandili düz 
zemine değecek bir şekildeyerleştirildi. Burada f§mur kandillerinin 
arka düzlemi ile femurun baş ve boynu orta a.ksı arasındaki açısal 
dcger, i'emond tcırsion olarak kabuı edileli, ölçi.Udu ve dt rece oJ;=ıro.k 

kaydedildi, (Resim 2). 

BULGULAR 

Aşağıdaki tabloda bütün fetuslara ait femoral torsion CfT) nun 
ortalama ve ::;tandart sapma dd,;erkri ve v2.ka sayıları fec.ıur bJy Cfö
tal yaş) gurubu sırasına göre verildi. 
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Aşağıdaki !grafikte .(Grafik 1) Bütün f~tuslann f em oral torsion 
{rleğerleii ·(ortalama: :en .küçük ve en büyük) f em ur boy Cf ötal yaş) 
,gunibu ·sırasına :göre ,gösterildi. Düşey çizgiler her fötal yaşta bulu
iıan ıen iküçük we •en .büyük değerler arasında çizilmiştir. Çizgilerin 
cfüzerind~ki 1nikam]ar Jse -vaika sayılarını vermektedir. 

1 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

Femoral torsionun ilgi çekici bir konu oluşu, anatomik çalışma 
yapanlardan çok ortopedi ile uğraşanların dikkatlerini üzerine çek
miştir. Konu ile ilgili Türk fetusları üzerinde yapılmış herhangi bır 
araştırmanın olmayışı da bizi bu çalışmaya yönelten önemli neden
lerden biri~ olmuştur. 

Fötal f~moral torsionun ortalama değerlerinin, femur boyu Cfö
tal yaşı küçuldükçe azaldığır femur boyu büyüdükçe ise arttığı gö
nilmüştür. Femoral torsionun her fötal yaşta geniş varyasyonlar ar
zett1gi, daha çok negatif ve 0° ye yakın değerlerin erken f5tal hayat
ta olduğu, daha çok pozitif değerlerin ise fetuslar büyüdükç~ arttığı 
::.7:leamiştir, CTablo l ve Grafık 1). Femoral torsionun butün fe~us
larda +-:Hf ilo ·-15°ler arasında, oı talama 19.o93+6.o91 olduğu sap
tan~nıştır. Bütun bu bulgular ilgili yazarların fikir ve bulguları ile 
b~mzerlik arzetmek~edir.1,5,6,11,24 

Femoral torsion konusunda, az da olsa gerek pr§natal Cintrau
terin) ve gerekse sayısız postnatal (doğumdan sonra) devrelerde ya
pılmış olan araştırmalar. bunun büyümekte ve gelişmekte olan or
ganizmada dinamik (değişen) bir değ~r olduğunu ispatlamaktadır.6, 
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· 7,9,11,17,24 Şöyle ki erken fötal hayatta en düşük oı-an bu '""!eğer fe
tus geliştikçe büyümekte ve doğum anında en yüksek değerine ulaş
maktadır. B.undan .~qnra daha yavaş olmak üzer~ bu değerde. azalma 
olmakta ve büyüme yaşı bitince eriiı"!<:inde olan statik Cdeğışmiyen) 
değerine varmaktadır, .CGrafik I,. II ve ll. Bu durumu, femoral tor
sionun norn1al fizyolojik kaderi olarak kabul etmek gerekmektedir. 
Ned~ni konusunda değişik fikirler öne sürülmüştür. ALTMANN,1 
hayvan fetuslannda değişmenin olduğunu fakat doğumdan sonra ise 
torsionda bir azal'ma olmadığını belirtmiştir. W1LKINSON,33 tavşan 
yavrularında femuru içe ve dışa zorlama ile femoral torsionu değiş
tirme denemelerinde başarılı olmuştur. SALTER26 de benzer hulgu
lar ~lde etmiştir. PEARSON ile. BELL,22 MARTIN24 ve. GlUNTINI,29 
ırka bağlı farkların bariz şekilde var olduğundan bahsetmişlerdir. 

Hemen her çalışmada sağ ve sol arasında az da olsa fark dikkati çek
mektedir.1,17,18 Patolojik durumlarda bunun fizyolojik hududun dı
şına çıktığı görülmektedir.2,9 Bütün bunların çevresel faktörlerin et
kisi ile olduğu izlenimi doğmaktadır. Diğer yandan intrauterin dev
redee fötal postürün statik olmayıp dinamik olduğu herkes tarafın
dan bilinırrektedir. Fetuslarda ilk önemli değişiklik, 8-10· haftalarda 
alt ekstremite tomurcuklarının rotasyonudur:3,24 Bunun femoral 
torsion üzerindeki· etkisi düşünülem~z, çünkü bu devrede femur an
cak bl'lirmı~ti.r ve çok küçüktür. Ancak gebeliğin ikinci yansında 

olan fölal postür değişikliği ilginçtir: Kalça eklemleri fleksiyona gel
ndştir ve fen-.. ur ute:rus ı:ıdalesi ile dinamik bir şekilde fle.ksiyon · VP, iç 
rot2.syona zorlanm.aktadır.6, 17.32 Doğumdan sonra ıse bu dinamik 
ku-" vet Oi.tadan ka1kınakta ve· alt ehs1remiteler serbest kalmaktadır, 
v-" fotal po.:-türün zaınan geçtıkç~ kayboldugu ve yerini brı.şha çr:wre
sd faldöderin \·e aclale kuvvetlerin~ıı aldığı görülmektedir.l 7.2f:i Bü
tüı~ l.ru.nlar f·:.:ınural torsior..1111 ciir~arr,ik rl.eğorinde. buvük ölçüdo çev
r2::el faktörlerin etkili bulıınduğu 1.e özellikle fötal femoral torsjo;.ı

da t;ene b::ı:şıca nedenin fötal pnstür olduğunu kanıt.lluna.l;:wdır. 

f SL f .::;, ll bu konuda lJilyü.:ne polarısıye1i nın de sorumlu olabilecegı
ıii oae sürrnGştür. Ancak föral femoraJ ior-siondc:t ge:ıiş vDıya,s-y(ı71la

r.ın gorüLnesinin, sadece fC:.tcıl postü:- ilP açık~anmas1 yetersız gibi gö
rlılnektE::dir ve bu konuda ba~l..:a nsdenlerin de Yar ()labilr;ceğiıii dü
şunciünnekLedir. 
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DOGUŞTAN KALÇA ÇIKIGI VAKALARINDA ANOMALİNİN GENE
TİK YÖNÜNÜ AYDINLATMAK AMACIYLA YAPILAN 

DERMATOGLİFİK ÇALIŞMALAR 

Doç. Dr. Nasır ÖZDEMİR 

Son yıllarda konjenital anomaliü~r üzerihde önemi anlaşılmaya 

başlanmış olan dermatoglifiklerin bu vakalarda gösterebileceği özel
lilder araştınlmış ve böyiece genetik problemelerin etyolojideki öne
mi bakımından arasında bir ilişki kurmanın mümkün olabileceği dü
şünülmüştür.1,2 Dermatoglifikler, kromozom aberasyonlanna bağlı 

sendrornlann teşhisinde büyük önem taşımakla beraber moleküler 
seviyede fakat genetik geçişi belli olmayan anomalilerde t§.şhis ve et
yoloj iyi tayin bakımından faydalı olduğu anlaşılmıştır.1 Bilindiği üze
re embriyogenezis esnasında meydana gelen çeşitli ol~ylar dermatog
lifik örrıeklgri de büyük ölçüde etkilemektedir. 

Elin avuç içi kısımlan ve parmak uçlanndaki epidermal çizgile
rin nıeydana getirdiği örneklere «Dermatoglifik,, veya «Dermal» ör
nekler denir.1,2,3,.1,5 

DERMA'IOGLİFİKLERİN El\1BRİYOLOJİSİ: 

Dermal çizgiler genellikle fötal hayatın 10-18. haftaları arasında 
şeri:illenir. i.iu safhada parmak uçlarında, parmak arası, tenar ve hi
potena r bblg.~lerde· tümsekler meyçl.ana gelir. Sonra tümsekler yu
varlakla~ır ve biı·blnnden kesin olarak aynlır. lJ. haftada tümsek
lerin yüksekliği azalır ve kenarlan belirsiz olur. Bu devred~ tümsek
lerde dermatoglifikler şekillenmeye başlar ve 18. haftada şekillenme 
tamamlanır. Ayaklarda dermal çizgilerin şgkillenmesi eldekilerden 
iki veya üç hafta gecikir. Palmar fleksiyon çizgileri 2-4 ayda gelişir. 
Dermatoglifik örneklerin hacımlarında doğumdan sonra bir büyüme 
olabilirse de ölüme kadar. değişmez.ı Genetik faktörlerde büyük iliş
kisi olduğu belirtil~n DKÇ vakalannda dermatoglifik tetkiklerin ya
pılması, böyle bir çalışmanın literatürde tesbit edilmemesi nedeniyle 
gerçekten büyük bir önem taşıyacağı görüşündeyiz. 

Hacattepe Ü.T.Fak. Ortopedi Bilim Dalı Öğretim Üyesi 
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MATERYAL WE METOD : 

·-goDKÇ'li vaka ve bunların kalça çıkığı tesbit.edilen.21.yakın ak
rabalarında (anne. baba kardeşler) dennatoglifik çalışmalar yapıl
mıştır. Ancak ·go vakanın ·2o'sinde çocukların küçük olması nedeniy
le '70 J)rö band ·ve 1bunların 21 yakın akraba1an olmak üzere toplam 
91 vakanın dermatoglifik örnekieri değerlendirmeye alınmıştır. Kont
rol .gurubu ,olarak; Baoettepe Tıp Fakültesi Geneztik "Bölümünde 282'si 
.erkek, 191'-i kız ·.Olmak üzere toplam ·473 normal vakada yapılan der-
matqglifik -,Çalışmalar ,alınmıştır~5 · 

Dermatoglifikler vakalarımızda Faurotı metoduna göre parmak 
uçları ve el ayasından alındı. Elde edilen örnekler Walkgr'inl,2 uygu-
1adığı ·meioda:göre değerlendirildi CWalker,1,2 metodunu Down send
romlularda 'gözlenen, normalden ayrılan bulguları bir tek değerl~ 

ifade ederek -geliştirdD . 

"BULGULAR .VE TARTIŞMA: 

Genetik araştırmalarda kullanılmaya başlanmış olan dermatog
lifik örnekler, Down. sendromu teşhisinde büyük önem kazanmıştır. 
ı,2,s,0 Bu gelişm§lerin ışığı altında bir çok konjenital anomaliler üze
rinde çalışmalar yapılmış ve genetik yönünden anlamlı sonuçlar alın
mıştır. ~örneğin: '18 ·Trizomi 'Sendromu CEdvard ·sendromu); 13 Trizo
mı sentlromu; cinsiyet kromozomu aberasyonları CTurner .sendro
mu); hir gon çiftine bağlı çeşitli bozukluklar C\Nilson hastalığı); nö
rofibromotczis, genetik intikali belli olmayan vakalar (İdiopatik ze
ka g~dligı, konıenital kalp hastalığı, :artrogripozis M. Konjenita, 
Eııansafali, koııjenltaJ asimetri) ve tümörler:l 

Genetik Jaktörlerle ilişkisi olduğu belirtilen DKÇ vakalannda 
literatürde dermatoglifik çalışmalar yapımamıştır. Bu nedenle biz, 70 
oroband ve 21 birinci derece akrabalarda olmak üzer~ toplam 91 kal· 
ça displazili vakada dermatoglifik çalışmalar yaptık ve bulgularımı
z~ normal kontrol gurubu ile karşılaştırdık. DKÇ'nin genetik etyolo
jı.:ıinı aydırılatacagını sandığımız ilginç sonuçlar buldul\:. Şöyle ki; 
DKÇ'li ve kontrol gurubu olarak alınan normal çocukların sol iki, 
sağ bir ve ikinci parmak uçlarındaki radial ilmek tiplerinin frekans
ları arasında farklar tespit ettik. Diğer bir deyişle, DKÇ vakalarında, 
söz konusu parmak uçlarında raqial ilmek tipi örneklere daha sık 
rastlandığını gördük CTablo D. DKÇ'li kız vakalarının parmak uçla
rındaki çizgi sayı toplamları, kon trol vakalarına nazaran azalma gös
teriyordu. Bu azalmaya erkek çocuklarda rastlanmadı (Tablo ID. 
DKÇ ve kontrol vakalannm sol el ayalanndaki «atd" açılan ortala-

=~==-----·· .~-----
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ma olarak D = 3.550+1.354 idi (Tablo IID . Yan DKÇ vakalarının sol 
el ayalarındaki "atd» açıları daha geniştir. Yukanda belirttiğimiz 

parmak uçlan radial ilmek tiplerinin frekanslan arasındaki farltlar. 
kızların parmak uçlanndaki çizgi sayı toplamlannın azalması. el aya
lanndaki «atd,, açılarının geniş bulunması, istatistiksgl bakımdan an
lamlı sonuçlandır. 

Uzerinde durmak istediğimiz diğer bir husus da kızlarda parmak 
izleri çizgi sayı toplamlarında görülen azalmaya erkeklerde rastlıya
mamış olmamızdır. Zira bunun birden çok genin eklemeli etkisiyle 
bslirdiği, cinsiyetle ilgisi bulunduğu v~ kalıtsal geçiş gösterdiği bili
nen bir husustur.ı Dermatoglifik örneklerdeki bu önemli bulgular, 
DKÇ <:~tyolojisinin genetik etkenlerle ilgisi bulunduğu görüşünü kuv
vetle desteklem~ktedir. Biz dermatoglifik ı;alışmalan anomalinin ge
n.eti~( yönünü aydınlatmak amacıyla yaptık. :Sulgulanmız patoloji ile 
parcılel olarak istatistiksel yönden önemli değişiklikler göstermiştir. 
Arıcak bu çalışmanın daha da ileri götürülerek, eklem laksitesi ile 
de_ı·matoglifik değişiklikler arasındaki ilişkinin aydınlığa kavuşturul

rııası gerekir. 
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DOGUŞTAN KALÇA ÇIKIGINDA GENETİK BİR ARAŞTIRMA 

Doç. Dr. Nasır Özdemir 

GÜÜŞ VE GENEL BİLGİLER : 

Doğuştan kalça çıkığı, biri sık rastlanan tipik, diğeri konjenital 
anomalilerle birlikte görülen ve seyr~k rastlanan teratolojik olmak 
üzere iki ana gurupta incelenmektedir.1,2 Tipik gurubun etyoloji
sini araştırmak amacıyla yapılan klinik ve otopsi çalışmaları; çıkı

ğın doğumda klasik şekliyle mevcut olmadığını, bunun zan1anla 
nuhtemelen ç~vresel faktörlerin etkisiyle geliştiğini ortaya koymak
tadır.3,4,5 Çevresel faktörler aynı olmasına rağmen, bazı ailelerde 
çık:ıgın daha fazla görülmesi predispozan bir faktörün bulunduğu
nu, bunw1 da muhtemelen genetik orijinli olduğu kanaatini arttır
maktadır.G,7,8,9 Bu görüş, patolojinin değişik ırklarda ve ülk.<?.lerde 
farklı dağılım göstermesiyle kuvvet kazanmaktadır.1.2,10,11 

Smı yıllarda .kalça çıkığı gösteren ailelerde yapılan pedigri ça
llşmalan, g-enetık faktörlerin etyolojideki önemini göstermekt~dir.9, 
12 Carter - \ıVilkinson7 ve Wynne-Davies9,13 DKÇ görülen ailelerde 
yaptıkları genetik çalışmala.rla kalıtımın iki ayn gen sistemiyle. geç
tiğiai bildirmjşlerdir. Aynı yazarlar, bu iki gen sisteminden birinin 
poligenik olup asetabulumu etkilediğini, diğerinin ise dominant tek 
gen olup familya! eklem laksıtesini meydana g~tirdiğıni gösterıniş
lerdir. Bunlara ila'i.·eten Wynne-Davies,13 Fs.lconer'inl4 konjeııital 

annmalUeı üz.erinde gelişt.irdigi kalıtım metodunu uygulayarak ka
lıLıınlo. displaziniıı :;, 80, oklem laksitesinin is~ % 100 oranlarında 
gE:çt.i~ini bılclirmıştir. Bu çalışmalara önce kanımızca, asetabl!ler 
displazi ile kapsül ve eklem bağları gevşekliği arasındaki bağlantı 

~am olarak açıklığa kavuşturulamamıştır. Örneğin; son görüşler, ke
r.1ik ve kıkırdak doku değişmelerinin s~koncler v13 adaptif bulgular 
o!dugunu, esas patoloji.nin başta eklem laksitesi olmak üzere yumu
~cı..l\. dukulan ilgilendirdiğini ortaya koymuştur.3,4,5,10,15 

Bu nedenle, kalçada çıkığa z~min ha.zırlayan patoiojinın genetik 
y(·)ııüıüi aydınlatmak amacıyla, çevresel faktörl~ri konuya alme,ya
r.:u\., l;KÇ v.s.luııt1n ıle hLınlarm D.n11e-habaiacı ve kardesıerinde, ik1 

Hacettepe Ü.T. Fak. Ortopedi Bilim Dalı Öğretim Üyesi 
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·ı:..olJ.iude tc)ladıgı~nız -ve aşagıda ana lıatlarırn s1;_1ac:ıg1mız ç,aıış 

r:ı....;.:1 ı ı:: lanı acl... k. 

~.1L'\TER Y AI VE ~1El0f: 

A · - 1.. Aile Pedigri İncelemeleri. 
2. Kalça Radyolojik Tetkikleri. 

B - Eklem Laksitqsinin Familyal Yönden İncelenmesi: 

_\ --- Hac.;ttepe Tı:_:> Fakültesi Ortopedi Bölümüne baş vuran 
klinik vo radyoloJik olarak DKÇ teşhis ·edilen .90 vakada ve bunla
rın birinci der2cs alcrabalanndan olmak üzere -toplam 399 vakada 
pedjgri ve radyolojik tetkikl~r yapılmışt.ır (90 anne, :go baba ve 129 
kı:trdeş). Bu pedigri çalışması, aile ağacı olarak 8518 kişiyi kapsa
rna l·: ts. d.•:r. 

l\:lateryalin bu kısmında. Hacettepe Ortopedi Bölümünde daha 
ö:1c2 normal populasyonda yapılan pedigri ve insidans calışmaları 
aşağıda göst-arildiği şekilde kon.trol gurubu olarak alınmıştır : 

1. Hacettepe Çocuk Hastanesi Polikliniğine DKÇ dışında her 
hangi bir neden le baş vuran 100 hasta ele alınmış ·ve yapılan pedigri 
jnculGmı;leri kullanılmıştır.16 

2. Yeni duğanda DKÇ insidansı yönünden Hacettepe Pediatri 
ve O.r~üpt;>d~. Bölümü tarafmdan Ankara Doğunıevi'nde 10.000 bebek 
t.ıZt·::rir;de y:.ıpılcırı çalışmadan yararlanıln11ştır.17 

3. Ayncr;ı. llaceLtepe T~p Fakultesi Radyoloji DölüIEünd~ 1070 yı
lıi.~da horlı:illı;?;i cir nedenle çcktirilmış olan ve Bölümümüzde daha 
c nc2 yapı.lan bır çalışmaya konu olan .5380 boş batın grafilerinden 
~ran.ı.rl::ı.nılıµ, kalça ~ıiuğınm. prevelansı tesbit edilmiştir.ıs 

1. Hacette.fJ~ Universitesi Toplum Hekimliği Enstitüsl:. ve Or
topedi Bölümü tarafından 2750 kişiyi kapsıyan kalçı çıkığı preve

lc..: n=;1 kuıcu.lu salıa araştırmasından ıstifade eclilmjştir.19 

8 - lVlatery2.lin A bölümünde bahsedilen 90 kaiça çıkığı .rakası 

'-' c; l:JuiJaniı birinci derece akrabalannda toµlam 359 vakacla eklem 
lc.:.:-cslLe~,i a.ra·:t1nlmıştır CAnne-baba ve kardQşler). Eklem laksitesi
r:ın r:urmal populasyondaki dağılımını tesbit etmek amacıyla 6-11 
YR'?t;:,u ı an::.::ım~fa. 4,13 ilkokul öğrencisi incelenmiştfr. 

\l..\:;]\)IJ: 

A -- 90 DKÇ'li vaka ve bunların birinci derece akrabalan önce 
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klinik ve :radyolojik muayeneye tabi :tutulmuş daha sonra anne ve
ya babadan ,ahnan .bilgil~re dayanarak aile pedigrileri alınmıştır. Bu 
pedigrilerin hazırlanmasında uluslararası kurallara dayanılmış, uy
gun şekil ve çizgiler ·kullanilmıştır. Elde edilen bulgular Materyal 
Bölümündeki birind kontrol -gurubu ile karşılaştırılmıştır. 

DKÇ de kalıtım derecesini hesaplamak için Falconer'in14 meto
du materyale uygulanmıştır. 

15 yaşından büyük va.kalarda, kalça grafilQrinde Wiberg'in20 
C.E açısı ölçülmüş tür. 

15 yaşından küçük çocuklann kalça grafileri femur başı ossifi
kasyonu henüz tamamlanmadığı için Hilgenreiner, Perkins çizgile
riniıı teşkil ettiği kadranlsxa göre, Shenton hattı ve asetabuler in
deks'e göre değerl~ndirilmiştir.1,11,21 

B - Eklem laksi.tesinin familyal yönünün incelenmesi vakaları
mız ve birinci derece akrabalannda Wilkinson'un22 alt ve üst ekstre
mitelerde .uyguladığı .m§toda .göre yapılmıştır . 

..BULGULAR VE TARTIŞMA:: 

DKÇ ile ilgili pedigri çahşmaları, displazinin familyal bir kon
santrasyon· -gösterdiğini: açık· ·bir şekilde ispatlamıştır:7,10,12,13 
Woolf,62 \'\Tyrıne-Davies,9,13 Rott23 kalça çıkıklı vakalarda pedigri 
ça1ışmaları yapmış ve hikayeye dayanarak populasyondaki çıkık 

oramnı tesbit etmeğe çalışmışlardır. Fakat yapılan bu Çalışmalarda 
hikayeain gerç~k displazileri tesbit etmek için yetersiz olduğu açık
ça görJlmeh'.tedir. Yazarların kendilerinin de belirttiği gibi, sadece 
hikc:ıys ıle yanl!ş sunuca varmak mümkündür. Nitekim Wynne
Davies,9 lli·i Cyalmz ebeveynlerde), Rott23 is~ 43 ailede rontgen araş
tırntw,;;, yapmışlar ve pedigri çalışmalarında saptanan sonuçlardan 
fa:-h:iı sunu~-lar bulmuşlardır. 

Kanaatimizce yukanda adı geçen yazarların yaptıklan araştır
malar yetersizdir. Çünkü Wynne-Davies9 sadece ebeveynl.§ri almış, 
Root ise23 yetersiz sayıda ve gelişi güzel aile içinde rontgen çalış

ması yapmıştır. 

Biz pedigri çalışmamızda, 90 vakanın hikayesine dayanarak aile 
ağacını inceledik. Toplam 8518 kişide, proband dışında 130 C % 1.52) 
DKÇ tesbit ettik. Diğer taraftan 90 vakanın anne-baba ve kardeş
lerinde röntgen incelem~si yaptık. Proband dışında 309 kişide yapı
lan bu çalışma ile 30 vakada C % 10) kalça displazisi tesbit s;ttik. 
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Yukarıdaki açıklamamızdan anlaşıldığı gibi. sadece hikaye, ger
çek displazie insidansını ortaya koymakta yetersız kalmaktadır. 

Pedigri çalışmamızda, 90 DKÇ'li vaka ailelerinin % 55'inde, ~)ro
band dışında bir veya birden fazla DKÇ'li hasta tesbit ettik. Geri 
kalanların % 45'inde is§, anomali, ilk defa probandta görülü:·::·du. 
Literatürde; Wool,12 500 vakanın °/o 58'ind_e (290 ailede), Salteı· iselO 
vakalarının % 2o'sinde pozitif hikayeli aileyi göstermişlerdir. 

Literatürde konjenital kalça çıkığı insidansı için yayımlanan de
ğerler arasında önemli d_Eiğişiklikler vardır: Rocord ve Edward8 %o 
65, Barlowl5 %0 l.55, Von-Rozen24 %o 1.7, Mc Intosh12 %0 1.6 ve 
Woolf12 ise % o 6.1 oranında :tesbit etmişlerdir. Türkiye'de yapılan 
insidans çahşmalan ise anomalinin % 04-05 arasında olduğunu gös
termiştir.18,19 

Biz, pedirgi ve rönetgen incelemeleri ile çalışmamıza katılan 

ailelerdQ, DKÇ'nin insidansını, probaııdlar dikkate alınmadan pozi
tif hikayeli ailede % 2.59, her iki aile gurubunun teşkil ettiği genel 
populasyonda ise % 1.52 bulduk. <Tablo D. Bu oranlan Hacettepe 
Ortopedi bölüm ünde daha önce yapılıp kontrol gurubu olarak aldığı
nnz çalı.~maiann preve1ans1an ilg ayn ayn karşılaştırdığınıızda, DKÇ 
c;örülen ailolerde familyal bir kqnsantrasyonun bulunduğunu ve 
.i\.hi kare degenııiıı her iki oran için de öııemli olduğunu tesbit ettik 
t Tablcı lI- lılJ. Dıger biJ:" deyişle. vakalann11zın mensup oldukları top
lulukdaki displaL.ı prevglansının normal populasyondaki insidansın 
uç misli; DK~ aıle hikayesi pozitif olan gurupta ise, normal popu
losyun pre-1, elansııun 7 misli daha fazla olması; aşikar fa.milyal kon
sarıtrusyonun me-;,-cut olduğunu göstermektedir. 

Çeşitli ülkelerde, DKÇ vakalannın birinci derece akrabalan ara
sında bu anonıalinin değişik oranlarda tesbit edildiği v~ etyolojide 
heredıtenin rolü iyi bilinmekle beraber bunun basit bir kalıtım şek
linde olmadığı bildirilmektedir.9,12,13 Kardeşler arasında DKÇ'yi 
Record ve Edward8 % 05, Carter ve Wilkinson25 %5.7, vVoolf12 % 4.3, 
vVynne-Davies ise13 % 12 olarak tesbit etmişlerdir. Biz çalışmamız
da, 90 vakanırı toplam ·129 kardeşinde deformiteyi % 16, pozitif hika-

yeli ailedeki 83 kardeşte ise % 25_ tesbit ettik (Tablo D. 
Bulgularımız literatürdeki bulgularla karşılaştırıldığında, bizim 

bulguların yüksek olduğu görülür. Bunun nedenini, radyolojik tet
kiklerin defonnit~yi daha. kat'i olarak ortaya çıkarmasına bağlaya
biliriz. 
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Çalışmamızda deforrniteyi 180 ebeveynin 9'unda ( % 5) tesbit et
tik. Literatürde SalterlO % 1.7, Woolf12 % 1.6, Wynne-Davies9,13 ise 
% 08 olarak tesbit etmişlerdir. Vakalanmızın 81'inin ebev~ynleri fe
notip olarak norm.al görülmektedirler. Söz konusu ebeveynlerin sa
dece• çocuklarında DKÇ'nin görülmesi, kalıtımın resesif olabileceği
ni düşündürmekt~dir. Burada ebeveynleri de DKÇ'li heterozigot bi
reyler olarak nitelendirebiliriz. Diğer taraftan DKÇ'li olan 9 ebe
veynin çocuklarında DKÇ görülmesi ise, dominant kalıtımı hatıra 
getirmektedir. 

Proband d1şında tesbit ettiğimiz DKÇ'li 130 vakanın, değişik 
oranlarda probandlann ·akrabalarında görülmesi deformit~nin akra
balık derecesi ile de doğru orantılı olarak arttığını göstermektedir 
(Tablo D. Yukarıdaki açıklamalardan DKÇ'nin yakın akrabalarda 
daha sık 'göıiilmesi ile de etyolojide genetik bir etkenin var olduğu 
görüşünü dest~klenmektedir. 

~vfodern standartlara uygun genetik çalışmaların çok yeni olma
sı nedeni ile, pedigri çalışınalarımızda elde ettiğimiz bilgiler litera
türle karşılaş tınldığında önem kazanmaktadır. 

Son yıllarda konjenital anomalilerin yakın akrabaları ile ·ilgili 
kalıtım, der~celeri üzE.~riı:ıde çalışmalar geliştirilmiş ve olumlu sonuç
lar elde edilmiştir.13,14 DKÇ'li probandlarm kardeşlerinde Wynne
.Davies,14 f cı.lcoıJerl"! metodu ile % 80 oranına yakın kalıtım dere
cesi tE:sbiL etmiştir. Biz kalıtımın yerini açıklıga kavuşt.uı~mak için 
çalışmamız.da yı.ıkardakinden farklı olarak probandların yakınların
da. ayn ayrı ve kard~şleri de cinsiyetlerine ayıranık aynı metodu 
uyg~l.:..dlk T.ıe benzer sonuçlar akhk. Pı-obandların kardeşlGrinde ka
lıtım d8r0cesini % 91.2+12.0 olarak bulduk (Tablo IV). Ru bulg'.ıla
nL.ız Vv'ynne-Davies'inl3 bulrc.uş oJctu~u kalıtım derecesine çok ya
kın bir dcg~rdir . .Erlrnk probandın kız kardeşinde. ise % 139.1+12.0 
aac.::·ınal derecede yüksek ka1ltım derecesi tcsbit edildi. ancak, nede
ni izah edil·::;mecii lTablo V) . .Ebeveyn1erclen hPsapl2.nan kuhtım de
rı;:;d::si ise 'i<· 49.0+11.t> idi. Bu değerler DKÇ'de kalıtım payının y Jk
se~.ı:: uluştınu desteklen1ektedir. Bun:ı karşılık amca, dayı, hala. tey
ze .;e ye_gen~eruen hesaplanan kalıtın:. dereceleri ise negati.fti. Bu
nu::la lJeralxff, btnılarda da radycı1ojik tetkiklerin yapllma irnkan1 
oha iciı degl~lk sonuçların bulunahileceği kanaatinrl.eyiz. 

Eklem kapsül vG ligar.~ent gevşekliğinin DKÇ etyolojisinde pre
dispozan faktör olarak rol oynadığı ileri sürülmekte,dir.3,4,5,10 Aşın 
eklem lalrnitesinin iki muhtemel sebebi olduğu öne sürülmektedir: 

59 

-r·~-----



Birisi, .fizyolojik laksite .-olup .muhtemelen hormonal :etkene ;bağlıdır. 
Andren v~ Borglin25 bu laksitenin, .kızlarda :görülen çıkığın ·predis
.pozan ·faktörü old-qğunu ileri .sürmüşlerdir. ·Fakat :bu ·.görüşün :daha 
sonra Aorskok;26 Thieme26 tarafından aynı tarz ~çalışma ile ve Rütt 
27'ün eksperimental .yaptığı çalışmalarla :teyid edilmediği bildiril
mektedir. Honnonal faktörün tam ,manası ·ile açıklığa kavuşmadığı, 
Carter-Wilkinson7 :ve Wynne-Davies9 .tarafından :da bildirilmiştir. 

'Ekl~m 1aksitesinin değişik bir şekli ise; familyal olarak rastlanan 
ve genetik etkene bağlanan, bağ dokusu defekti olarak "kabul edilen 
laksitedir.28,29,3,31 Eklem '1.aksltesinin fam.Uyal §ekli hayat boyunca 
kalabilir ve .zaınanla normal .eklem .temayüllerine :dönüş~bilir. -Bu 
-laksitenin her iki cinste :bulunduğu, Ehlers - Danlos, osteogenezis 
imperfakta ve Marfan ·s.endromu ,gibi hastalıklarda aşın derecede 
görüldüğü v~ muhtelif eklemlerde :defonnitelere seb~p olabildiği bi
Jinmektedir.7,30,31 

Wilkinson22 f amil yal ~eklem Jaksitesi -ile DKÇ .arasındaki ilişki
yi bulmak ,amac~yla y~ptığı .çalışmada, _pozitif hikayeli ailelerde .lak
siteyi kızlarda .% 57, -.erkeklerde % 80, kontrol -,vaka.lannda .ise ·her 
iki cins içinde % 7 olarak bulmuştur. Wilkinson,22 familyal eklem 
1J.a1csit~s1nin, •erke"klerde tlaha ~fazla preôispozan faktör 'Olduğunu be-
1irtmiştir. 'Carter,7 kızların ·birinci ·derece akrabalarının 4/7'sinde 
1akslteyi ·tesbit etmiştir. Wynne-Davies;9,13 familya! ·eklem laksite
sjni, yeni ,doğan ;DKÇ'1i va1ca1ann 'Yakın -akrabalarında, geç teşhis 
·edilen DKÇ'lilerden daha yüks~k bulmuştur. Yazar, eklem laksitesi
nin, yalmz. probandlarda değil birinci derece akrabalarında da, kont
:ol gurubwıa nazaran fazla bulunduğunu belirtmiştir. Laksitenin, 
aikde kimde kat't olarak görüleceğini tahmin etmenin güı; olduğu
nu ifade ctmi~ v~ altı yaşına kada.r hızla a.zalabil~cegini, aynı za
manda norma.1 çocuklarda da bulunabileceğini belirtmiştir. Wynne-
1.Javies,lJ eklem laksitesinin kalıtımını, yeni doğan DKÇ'lilerin yakı? 
a'."'rsba1armda ~c ıoe oranında bularak, bunda dominant bir geçişin 
rolü uld.ugu.nu açıklamıştır. 

Biz çalışmamızda, familyal eklem laksi tesini kız pro bandlarda 
% 73, erkeklerd~ ise % 62 oranında bulduk (Tablo Vll. Laksitenin 
kızlarda .daha fazla olmak üzere, her iki cinste de yüksek olduğunu 
tesbit ettik. Khi kare uyguiaması yapıldığında bu önemli bir bulgu 
olarak ortaya çıkmaktadır. Bulgumuz, Wilkinson'un22 bulgusuna 
uymamakta, fakat Wynne-Davies"in9.13. bulguları ile uyuşmaktadır. 
Kontrol :gurubunda cinsler arasında fark olmaksızın laksiteyi % 10 
olarak bulduk (Tablo VID. Probandların toplam 39 yakın akraba-
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larında % 57 oranında familyal eklem- laksi~sini tesbit ettik. Bu ora
nın normal populasyondaki değerin altı katına. yakın olduğu _görül
mektedir CTabfo. VIID .. Bu bulgularla da,. family.al. eklem_ laksitesinin, 
kalça. displazili:· ailelerde. aşın bir konsantrasyon gösterdiği görül
mektedir. 

Sonuç olarak, giriş bölümünde belirtmeğe. çalıştığımız gibi, kal
ça. displazisi etyolojisind~; genetik. faktör iki gen sistemine bağlan
makta, bunlardan birinin asetabulum, diğerinin ise eklem bağlarını 
ve' kapsüfü etkilediği ilen sürülmektedir:7,g,12,13 Bu görüşün doğru
luğuna, aşağıda belirteceeğimiz bazT hususlar yönünden kanaati
mizce- inanmak güÇtür. Çünkü; 

1. Yeni doğ_an be.b_şklerde: yapılarr otopsi çalışmaları genellikle 
asetabulume· ait. klasik. patolojinin mevcut olmadığını; değişikliğin 

daha ziyade yumuşak dokulan ilgilendirdiğini göstermiştir.3,4,5,10 
2. Klinik araş:tırmalar asetabulumdaki. değişikliğin sekonder 

olduğunu, eklem redükte edilirse asetabul~r değişikliklerin kaybol
duğunu. göstermiştir. 1.0,15 Kanaatimizce. as.etabuler indeksdeki art
ma ancak çıRığur. dB\ıam etmesiyle-· mümkündür. Bu ise, çoğu zaman 
çevres~l faktörlerin etkisiyle kalça eklemi' fçin: ilk yaşta fizyolojik 
sayılan pozisyonun bozulmsadır. (Kundak uygulaması). 

3. Asetabulumun ilk gelişmesi sıralarında çok derin oldugu, 
feinur başının asetabulum. içinde iyi bir şekilde yerleştiği. asetabu
lum derinliğinin doguma yakın zamanda azaldığı, daha sonraki yıl
larda da derinliğinin tekrar arttığı :tvfc Kıbbın32 tarafından yapılan 
çalışmalarla gösterilmiştir. · 

4. Embriyolojik gelişme ~snasında kalça ekleminin bir bütün 
olarak geliştiği, bu ııedenle sadece asetabulumu ilgilendiren bir pa
tolojinin söz konusu olmayacağı ortadadır.ıo 

Bu çalışma sonunda hikayeye dayanarak aile ağacı incelemesi, 
proband ve birinci derece akrabalarında radyolojik inceleme, aynı 
gurupta eklem laksitesi yönünden yapılan inceleme, ilginç sonuçlar 
vermiştir. Şöyleki; aile ağacında çıkık (Röntgen dahil) % 1.55 ora
nında bulunmuştur: Bu Türkiye'de normal populasyondaki displazi
nin üç ka tıdir: 

Laksite yönünden yaptığunız· araştı.rmad·a ise % 57 bulunmuş
tur. Bu da normal popufasyondaki oran1n altı katına yakındır. Bu
rada laksitenin çıkığa nazaran. daha. kuvv~tli bir genetik geçiş gös
terdiği anlaşılmaktadır. Bu da bizde, çıkığın, laksitenin bir kompli
kasyonu olarak, çevre faktörlerinin etkisi altında geliştiğı kanaatını 
uyandırmaktadır. 
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A. Ü. T. F. ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KLİNİGİNDE 1972-1977 

YILLARI ARASINDA 91 HASTAYA UYGULANAN 103 TOTAL 
KALÇA PROTEZİ V AKALAR! 

* Dr: Zeki KORKUSUZ 
** Dr. Önder GÜRAKIN 

Vücut yükünü taşıma ve iletmede önemli yeri olan kalça eklemi 
çeşitli patolojilere kıkırdak v~ kemik yapılarıyla direnç göstermekte, 
fakat yükün sürekliliği sonucu aşınma kaçınılmaz olmaktadır. Bu
na subkondral kemik değişiklikleri, kemik içi dolanım bozuklukları, 
osteofitler ve .granülasyon dokusu oluşumu şeklinde cevap vermek
tedir. Bu dejenerasyon sonucu gülçüğü ortaya çıkmaktadır. 

Tüm bu bozukluklann önl?mi için birçok Ortopedist uzun yılla
rını vernıiştir. İlk olarak 1938 de Wiles, total protezi bu amaçla uy
gulamıştır. Asıl total protez çığın jse 1951 yılında az sürtünme esa
sını ilke olarak alan Charnley tarafından açılmıştır. 

Total protez ameliyatı, A.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Klini
ğinde ilk kez 1967 yılında Mc Kee-Farrar tipi olarak yapılmıştır. 1972-
1977 yıllan arasında 91 hastanın 103 kalçasına total kalça protezi 
uygulanmıştır.· 

Ameliyat ~dilen hastalarımızın en genci 17, en ya.şlısı ise 77 ya
şında olup yaş ortalaması 43,3 dir. Vakalanmızın çoğu 41-50 ( % 34,0) 
ve 51-60 ( % 27,5) yaş grupları arasındadır. 

Total protez uygulanan 91 ·hastadan 35 i ( % 38,5) erkek, 56 sı 
( % Gl,5) kadındır. 7 erkek ve 5 kadın hastada uygulama her i~i .Kal
çaya yapılmıştır. 

Endikasyonlar Tablo I de gösterilmiştir. 

Total kalça replasmanmdan önce 10 hastamızdan 6 sına varus 
osteotomisi, 1 ine kap _artroplastisi, 1 ince baş-boyun rezeksiycnu, ı 

ine artrodez ve 1 ine de Voss Ameliyatı gibi müdahal~ler yapılmış
tı. 

x A.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Profesörü. 
xx A.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Klinği Asistanı. 
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Tanı Hasta Sayısı Kalça Sayısı _Yüzde 

Dejenera.tif osteoartrit 72 80 79_,1 
. (· 

Ankilozan spon-dilit 5 9 5,5 

Tra vmatik kalça- çıkığı 4 4 4,4 

DKÇ zemininde osteoartrit 4 4 4.4 

Romatoid artrit 3 3 3,3 

Santral lüksa.syon 1 1 1,1 

Perthes sekeli 1 1 1,1 

İdiopatik f em ur başı nekrozu 1 1 1.1 

TOPLAM 91 103 100,0 

TABLO I : Hasta ve kalça sayısına göre endikasyonlar. 

82 ( % 79,7) kalçada lateral-Watson Jones, 21 ( % 20,3) kalçada 
posterio-lateral-Modifiye Gibson girişimleri yapılmıştır. 

Vakalanmızın 30 unda (% 29,1) büyük trokanter osteoton1ize 
edilmiş olup. 73 ünde ( % 70,9) osteotomi yapılmadan ekspojur sağ
lanmıştır. 

Uyguladığımız total protez tiplg_ri Tablo II de gösterilmiştir. 

TABLO II 

PROTEZ TİPİ KALÇA SAYISI YÜZDE 

Charnley 79 76,8 

Ch::.ı.rnley-IvfüHer 22 21,4 

rvkKee-Farrar 1 0,9 

Lagrange-Letournel 1 0,9 

IOPLA~1 103 100,0 

Vakala_rınıız.L.ıı. tümünde C.M.vV. kemik çimentosu kullanılmış-

tır. 
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Ameliyat sonrası -48. saatte çıkariımak üzere biri intraartiküler, 
diğeri subfasial iki dr§n konmuş ve vakum sağlanmıştır. 

Tcial kalça protezi uygulanan tarafa ayak ucundan kasığa dsk 
elastik bandaj sarılmıştır. Kalça 60 derece fleksiyon ve 30 ·derece ab
duk.::üy011da kalacak şekilde altına ve bacaklar arasına sü..rıger yas
tılr kon ularal<.: cılt traksiyonu yapılmıştır. Quadriceps egzersi.zleri Vt2-
r~liniştir. Lateral girışim yapılanlarda 5. gün, posteİio-lateral girişim 
yaı.:ıılarüarda 21. gün ayağa kaldmlargk çift koltuk değneği ıle yürü
tli.lıi:..üşlerdır. 

Vakalanınızın 14 ünde ( % 13,6) çeşitli komplikasyonlar olmuş
tur. B;.ınlar Tablo HI de gösterilmiştir. 

KomplH:usyonlar 

Serum formasyonu 

Yü?.:~yel ellieksiyon 

Myositi::; ossi.f ikan s 

Trokanter tellerinde kopma 
ve. psödoartroz 

Travma tik çıkık 

Çıkık 

Subtr0kanterik- kırık 

Peroneal paralizi 

İdrar retansıyonu 

TOFLAivl 

DEGEH.LEl\:DİR.ME : 

Kalc,,a Sayısı 

2 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

14 

Yüzde Cİnsidens) 

1,94 

2,91 

·1,94 

1,94 

0,97 

0,97 

0,97 

0,97 

0,97 

13,6 

Hastalarımızın pre ve postoperatif değerlendirilmesi iç,in özel bir 
fc.rm düzen.lener~k Charnley'in M8rle D'Aubigne ve Postel'den de
ği~U;:iye ug.rattığı sayısal kriterler kullanılmıştır. Burada agrı, yürü-
11~0 Icnksiyunu ve hareket derecesi esas olarak alınmıştır. CTablo lVJ 
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AGRI 

TABLO IV 

HAREKET YÜRÜME 

1. Geceleri de devam e-1. Toplam hareket 0-30 1· dy ~lnı~. 
1 

koltuk 
~gnegıy e cok 

d~n şiddetli ağrı derece 

2. 

.3. 

4. 

kısa yürüme 

2. Yalnız koltuk 
Yürüme anında akti-2. Toplam hareket 31-60 değnekleri ile kı

sa mesafe yı2rü

me 
viteyi kısıtlayan ağrı 

Sınırlı aktivite ile da-3. 
yanıla bilir ağrı 

İstirahatle geçen ha-4. 
fif ağrı 

derece 

Toplam harek~t 61-10C3. 
derece 

4. 

Toplam hareket 101 -

160 derece 

Tek bastonla 1 
saat yürüme 

Bastonla uzu.n 
süre, bastonsuz 
kısa süre ve to
pallıyara.k yürü-
me 

5. Ağrı hafif, devamlı ~ 
161 

_ 5. Bastonsuz ve ha-
degy il, normal aktı·vı- ;,. Toplam hareket f f 11 k 

210 derece ı topa ıyara 
te vürüme 

3. Ağrı yok 6. Toplam hareket 211 - 6 . Normal 
260 derec§ 

Resim : 1 
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Bu kriterlere dayanarak kalça sayısına göre: 

Tablo V 

GRUP 1 

GRUP 2 

GhUP 3 

GRUP 4 

GRUP 5 

GRUP 6 

TOPLAM 

Ameliyat Öncesi Ağrı 

33 (% 32,0) 

24 (% 23,3) 

42 (% 40,8) 

4 (% 3,9)_ 

100 ( % 1GO,Gl 

Resim ı 2 

Am~liyat Sonrası Ağrı 

2 (% 1,9) 

5 (% 1,9) 

9 f % 8.8) 

87 ( % 84,4) 



TABI.O VT 

Ameliyat üncesi Hareket Ameliyat Sonr::ısı Hareket 

G.H.U!? 1 

GRLTP 2 

GRCP 3 

GRUP 4 

GRUP 5 

GRPP 6 

TOPLAM 

'30 (% 29,3) 

?fi (% 34,D) 

33 (% 32.0) 

3 (% 2,9) 

1 (% 0,9) 

103 ( % 100,0) 

1ABLO VII 

2 (% 1,S) 

1 (% 0,9) 

9 (% 8.8) 

28 (% 2T,3) 

63 (% 61,1) 

103 (% 100,0:~ 

Ameliyat Öncesi Yürüme Ameliyat Sonrası Yüı~üme 
Fonksiyonları Fonksiyonları 

GRUP 1 42 (% 40,8) 

GH.UP 2 23 (% 22,3) 5 (% 4,9) 

GRUP 0 29 (% 2J,2) 7 (% 6.8) 

GRUP 4 7 (% 6,8) 16 (% 15,6). 

GRUP 5 2 (% 1,9.) 38 (% 36,8) 

GRUP 6 37 (% 35,9) 

'IOPLA~1 103 C%ıoo,ol 103 ( % 100,0} 

\: a.kalarımızın arneliyat sonrası ağrı, hareket ve yururne kabili
yetı bii.lurrımdan GhJP 6 (Çok iyi} olarak yapılan değerleııdirmede 
bulunan ağrı i~'in %· 84,4; hareket _için % 61,1 ve yürüme fonksiyon
ları iç:i.n ·/c 35,9 değerleri mevcut şartlarımıza göre küçU.msenmeye
cGk seınuçlar olup. kaynaklardaki diğer serilerden çok tüyük bir 
f8.rltlıl:.k gosi§rmeınektedir. 
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YE'lİ~Kİ~ D.K.Ç. VAKALARlNDA TOTAL KALÇA UrGULAMA
SE'JDA YENİ YÖNTEt-.1 C*l 

C**J Dr. Veli LÖK 

Total lrnJça protezi uygul&mas1nda tecrübeleı· arttıkça ve iyi so
n<tçbı -:;ogaldıkça ortopedik cerrahlar daha kanşJl.[ proble:rrılerde de 
ı;._.tal ka1(;a ı:u11t:liyatı yapmaya başlamış1ardır. Bı..1 problemlerden, en 
tner..'1.lisı vs zorluklarla do1u olan doğuştan kalça çıkığıdır. 

Doğuştan kalça çıkığında total kalça protezi uygularken görü
i~'lı LeL1ık gLl.çlüki0r tiüylecUr. 

ı - Asetabulumda, asetabular protezin yerleşeği yeterli kemik çu
run olrnayışıl,4. 

2 F2mlff medullasmın dar oluşu, önceden geçirilmiş destek os
teoto mileri ile femoral komponentin bozulmuş olması3. 

3 Femurdaki fazla anteversiyon nedeniyle femoral şafta doğru 
an Leversiyon verilmesind~ki yanı1gıdır. 

4 -· Yumu~ak dokuların anatomik değişiklikleri, özellikle kısalık
lar.4 

Geiiştirilen yeni yöntem, ~ski gelişmelere ek olarak 4 ncü mad
dcdt~ki güçlüğü yenmeye yönelik bir çalışmadır. Bu yöntemde, total 
kalça pı·otezi uygulanmadan önce bir hazırlık ameliyatı ile başın ace
tab'_ılum hizasma indiri1rnesi ve böylecE?_ redüksiyonun kolaylaştırıl
ması v0 damar sinir komplikasyonlarının azaltılması amaçlanmış- · 
tır. 

YÖNTEM 

ıo cm lik medial longitudinal insizyondan adduotor tenaotomi 

uyg'...llandıktan sonra Ludloff yaklaşımında olduğu gibi adduktorlar 
ile t.J·2clineus ara.sın da inf erior kapsüle varılır. Bu arada ilioµc;oas 
tenatoınisi yapılır kapsülün önünden ve arkasından uzun elevatör-

(X ) Milli Ortopedi -Travmetoloji Kongresinde tebliğ edildi 19 - 22 Mayıs 

1977 İstanbul 
Cxx) E.Ü.Tıp Fak. Ortopedi -Travmotoloji Kliniği Profesörü 
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ler yerleştirildikten sonra kapsül öne.§ acetabular tarafından basise 
doğru uzunlama kesilerek eklem açılır. Kapsülün inferior kısmı ek
size edildikten sonra kapsülün ön ve arka kısmı bazal tarafa yakın 
olarak parmakla hissedilip makasla kesilir. Makasla kesmenin zor 
olması nedeniyle son üç vakada Smille' nin meniscus bıçağı kullanıla
rak daha kolay ve daha emin olarak kapsülotomi yapılmıştır. Bazal 
tarafa doğru kapsül collum femorise yaklaştığından bu bölgede da
mar sinir yaralanması olasılığı ortadan kalkmaktadır. Eklem aralığı
na doğru işaret parmağı sokulup kapsülün gerginliği hissedilip, par
mak rehberliğinde kapsül önden ve arkadan kesilmektedir. Kapsül 
önden v~ arkadan iyice kesildikten sonra cilt altı ve cilt dikilir, sup
rakondiler Steinmann teli ve özengisi konur. İlk günü 5 kg asmak 
mümkündür, hergün bir kilo artırarak bir haftada 10 - 12 kg. varıla
rak haftalJk kontrollar yapılıp başın inişi sağlanır. Yöntemi uy
guladığunız7 vak.ada en kısa 2 haf tada en uzun 4 haftada azami iniş 
elde edilmiştir. 42 ve 75 yaşındaki iki vakada acatabulum hizasına 
iniş sağlanamamışsa da 3-4 cm inişler elde edilmiştir. Yaş ilerledik
ç~ başın inişi azalmaktadır. Traksiyonun kalça ekstansiyonda iken 
uygulanması önemlidir. Söz konusu iki yaşlı vakada Thomas ateli 
ile ve kalçalar hafif fleksiyonda traksiyon uygulanmıştı. Son iki va
kada da total protez ameliyatında özellikle kalça ön fleksorlarının 
kısa olduğu görülerek traksiyonun kalçanın tam ekstansiyonu du
rumunda yapılması yanında sartorius uzatılması da uygulandı. Bu 
hazırlık ameliyatından sonra en fazla 4 haftada en az 3 cm en fazla 
5 cm bir iniş sağlandı. 

Protez ameliyatında lateral insizyon kullanıldı ve büyük trokan
ter ost§.otoınize edilerek görüş arttırıldı. Acetabulum küçük sığ, lv.ü 
gitudinal olarak uzamış olarak tesbit edildi. Femur başı rezeke edil
dikten sonra iliumun acetabulum ile birleştiği bölge kemiğe kadar 
çıplakla.ştırıldıktan sonra baş da dekortize edilir .. Hazırlanan bu fe
mur başı bu bölgeye iki adet spongioz vida il~ tesbit edilır. Bu vida
lar başta ili um kanadına kompressiyon sağlar C5. - 6). Böylece bütün 
vakalarda (7 vaka) yeterli tavan oluşturulmuştur. Acetabulum içi 
çok yumuşak okluğundan küretle kolayca ve emin olarak temizle
nip oyulur. En sonunda 44 mm lik cup girecek şekilde acetabulum oyu
cu ile oyulur. Prova yapıldıktan sonra çim§.nto ile tesbit edilir. Şüp
hesiz önceden acetabulum içindeki 3 adet oyuk açılır. Hakiki ace
tabulum'un durumuna göre fe·moral kısımda kısaltma gerekebilir 
(4-5). Bunun iki yararı vardır. Birincisi nöro-vasküler gerilmenin 
azaltılması, ikincisi ise çıkık tarafın ıedüksiyondan sonra daha uzun 
olmasınm önlenmesidir. 7 vakanın 3 ünde kısaltma g§rekmiştir. Kı-
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saltma yapılan· vakalarda tronkanter daha. aşağıya transfer edilir 
(4) .. 

Femoral boynun aşırı anteversiyonu genellikle büyük trokan
terin pöstcrlor pozisyonu He beraberdir. RekonstrUksiyonda anato
mH: anteve;sıycnla bu durum düzeltilm~1idir (1~4). 

Medüler kanal pat§1la ve dizin pozisyonundan faydalanılarak 
gen.:.şleticj yardımJ ile .açılır. Doğuştan kalça çıkığındaki fazla ante
n:3ı.yc::.:ı.a dıkhat edilmeli, genişletrrıede anteversiyon normale in.ecek 
şekilde hareket edilmelidir. Femoral komponent olarak CCharnley -
~ .. ~üller in ·ki.sa şalL VE: kısa boyunlu tıpi kullan;lmıştır .. Prot_ezi:n çi
n~erto He tesbitırıdon sonra onceden yerleştirilen teller yardınııyla 
büyük trukanlor lesbit edilır. 

Yeni yöntemin uyguladığı 7 vakanın sonuçlan diğer çalışmamız 
iç .tnde veriiınıştır. 
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. Doğuştan Kalça Çıkığının Erken Fonksiyonel Tedavisinde Feınur· 
Başının Aseptik Nekroz Olasılığı 

* S. Kemal EROL 
** K. BREMM 

Adolph LOHENZ in septik koşuilo.rda yaptığı operasy:Yn~arda. b:ı:r 

kaç ç0ı:,ugu kaybeLnrnsi sonucu. geçen yüzyılın sonunda Vıycına'da ge
liştirdıği CCit. 20J, (25). l2S) \'e DKÇnın iyileştirilmesinde kansız re,.. 
dütsiyon olarak uyguladığı pc:~sif - ınekanik yöntem, orijin olarak oı
·iukça geriierde kalmasına nıgmen, bu glın hal~n DKÇ LeG.a~ isınde 
ön· planda bii: yer almaktadır. Oğlu Al bert L.JRENZ babasının anıLı
rırn anlattıgı kitabın (25J 151 nci sayfasında acıldı bir ola~,.dan söz 
ac,..maklaclır . Baba Adolph LOi {E~'Z, lstanbuldaki saraydan "\hyana
ya Dı\.Ç teda\Üii _iç.in getirilen bir Türk paşasının güzel kız.un füne
liyat eder. Amelıyat edıleıı kı1 çocuğunun yaşamı, bir kaç gün .son,
ra ortı:ıya çı.kan ve fırtınalı bir gicL.ş gösteren bir septisemi n~deniy
le :.-on bulur. Du kolü sonuçla tıldukr~a sarsılan Adolph LCRI.:NZ, OK'.; 
tedavisı içın ka.rısız bır yöntem arar, aç.ık reduksiyonu bıra.ınr.» 

ı .oRENZ böylece kansız redl.lksiyuıı ıneLOduYıu geliştirmiştir. Ar:.ıa 

IJı.ı pasif mckcıru k yöntemle ft..nıur taşının zvr kullanılar&k asatah'...i
luıa içınde tutulması, femur i.Jaşıı:ın struktüründg tsteniim .;.yon Zd

rctrlara yol a<,:rr.aktal,2,4,5,6,12.26,28,33,36,37 ve tedavi gören o:g1Jar
dc.ı kı .:;onUt)an olumsuz bir yonderı eUcilemektedir. DKÇ'nu! teda~:i 

tarı hinde h• ncu yü::yıl sonunu pariayan Lir yıldız gibi siT:·ıgekyı:: n 
LULEl,;z yc:nt.erni umulan sonuçları veGnedığinden ve pr0F:rtr:Jtik 
d~~· n·ma5'yeınlar da yaratan fumur başı aseptik nekrozuna SikLkla 
yu.i. açnğıncian, zara.rlaı g8tirmeyE-:cek ytmi > onte:::nler aı andı ve bu 
drcı.tla erken ~s.nı27,21,41 ve erirnn luııK.sıyon8l tedavi preıısiµl0rL.·5,6, 
1,.'j,8,10,l l,1.2,i1,15, J '3,2ü,21,22,23,26,28,0tı arJ.am ri.azaıunış 0ldul<:!r. Bu 
m !:sn Lanı ·ve e:::t\.en fonksiyolie1 teGavi içın de, yeryGzunuekl !Jir çele 
u~n.edc:, deği~ · k nıeLcdlar gelişı,ınlnıı~tır. 

Cx ) Doz. Dr. med. S. Kemal EROL, Horionstr. 2, 406 VİERSEN 12, W. GERMANY. 
{xx) Obermedizinaldirektor Dr. med. Kiaus BRENfM, Orthopaedische Landes kli

nik, 406 VİERSEN 12, W. GERMANY. 

-------~--~--·---------·-· .... ,,,.._ 
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DKÇ nın iyileştirilmesinde, konulan erken tanı ve fonksiyonel 
uygulamalar, başarılı sonuçlara götürmektedir. Aynca bu f onksi
yonel uygulamalar klasik yöntemlerdeki 3 ayn travma öğesini orta
dan kaldırmaktadırlar 1,2: AJ Repozisyon manevrasının yaptığı trav
ma, BJ Zorlayıcı pozisyonun travması, CJ Uzun süreli retansiyonun 
yaptığı travma. 

Geç olarak operıa.tif tedavi gören DKÇ olgularında, femur başı
nın nekroz olasılığı BECKER'e göre oldukça yüksek olup, sonuçlar 
konservatif erken tedavi uygulamasındaki kadar yüz güldürücü de
ğildir. 

DEGA operatif olarak tedavi ettiği çocuk kalçalarındaki nikroz 
oranını % 29 olarak vermektedir 3. 

Y AMAGOCHI (40) 1 nci yaş içinde yapılacak bir redüksiy:o
nun yararlarına değinmektedir. 

Operatif uygulamaların bilinen sakıncaları yanında DKÇ"nin 
konvansiyonel ted_avi yönteminde uygulanagelmekte olan LORENZ 
pozisyonunun sayılmayacak kadar çok zararlarının dile getirilme 
zorunluğu vardır. 

· . LORENZ pozisyonunda ruıtetorsion artar, femur başı asetabulu
mun üst dış köşesine dayanarak bir gerilim yaratır. Eğer LORFNZ 
pozisyonunda bir hiperabduksiyon varsa, femur başı asetabulumun 
ön bölümüne basınç yapar ve ıburadan sublükse olur, eklem instabil 
bir duruma gelir, reluksasyon olasılığı doğar, asetabtılumda defekt
ler gelişir 4. LORENZ pozisyonu bir antetorsionun yanında aynca bir 
valgus yaratmaktadır 6. Max BÖHM 44 yıl önce yaptığı anatomik 
araştırmalarla patolojik valgus ve antetorsion durumlarının DKÇ
hastalığında primer bir şekilde bulunmadığını ortaya koymuştur. 
CCıt. 6). Tedavisi gecikmiş olan DKÇ olgularında, femur başının ilia
kal pozisyonuna rağmen, hem ameliyatlarda anatomo - morfolojik 
olarak ve hem de röntgenoloik olarak genellikle normal b_aş - koli um 
açı ilişkilerini bulmaktayız. 

Yeni doğan b~bek alt ekstremitelerini fleksiyon, ort::ı. derPcede 
abduksiyon ve hafif dışa rotasyonda tutar. Bu fizyolojik durum kaba 
kuvvet uygulanarak değiştirilmemelidir 12. 

DKÇ da femur başının asetabular bölgeye zorlanmaksızın indi
rilmesi, sonra redüksiyonu ve fizyolojik koşular içinde kalça eklel'!1i 
sağlamlık kazanıncaya kadar başın asetabular çukur içersindeki re
tansiyonun, fonksiyonel tedavide önem kazanan biyomekanik özel-
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liklerdir. Bu fonksiyonel tedavide özellikle bacakların devrinimlf~rin
den; hem redüksiyon olayı ve hem de· asetabuler gelişme yönünden 
yararlanılmaktadır. · DKÇ da son yıllarda özenle uygulanagelmekte 
olan bu fonksiyonel tedavide hem niekanik ve hem de biyolojik kuv
vetler': önemli bir rol Oynarlar; burada tipik bir biyomekanik pTob
lem_ karşımızda durmaktadır. Böylece bu fonksiyonel tedavi ile, ya
şamın başlangıcı olan ilk ay ve yıllarında, çocuk organizmasında 
uygun bir pozisyonda yaratılacak olan basınç, çekme ve devinim 
stimüJasyonlan. ile büyüme süresince spontan düzeltici bir atkime 
yaratµ.ma.ğa çalışılır. 

P A VLİK · 1944 yılından beri, Çekosla vakyada, sonradan kendi adı 
ile anılagelmekte olan abduksiyon bandajını, DKÇ nın fonksiyonel 
tedavisinde uygulamaktadır 29. P AVLIK 1944 - 1955 yılları arasında 

tedavi ettiği 632 DKÇ olgusunun, 531 inde ( % 84,02) spontan ıepo
zisyon, 101 inde de C % 15,98? pasif - mekanik yöntemle, yani narkoz 
altında menüel olarak redüksiyon sağlayabilmiştir 29. Spontan repb
zisyon sağlanan olgularda femur başı aseptik nekrozuna rastlama
yan PA VLIK, manüel rgdüksiyon yapılan 101 olgunun 18 inde nekroz 
saptamıştır. 

BECKER, külot .şekilli abduksiyon bandajı ile yaptığı fonksiyo
nel tedavi uygulamasında, % 13 oranında manüel redüksiyon gerek
sinimin~ yol açan başansızlık saptamıştır, gördüğü nekroz oranını 
% ıo olarak vermektedir ı. 

BECKER külot şekili abduksiyon bandajı ile yapılan DKÇ teda
visinde nekroz oranını PElC 2.,9, MARQUARDI % 10,4, M1TTELME1ER 
ise % 10,5 olarak bulmuşlardır CCit. 30). 

Aynca BECKER bandajı ile SCHULTHEİSS % 30 ve MİTIEL
MEİER de % 24 oranında bir redüksiyon sağlayamamışlardır CCit. 
30). 

Bu külot şekilli abduksiyon bandajı CBECKER), DKÇ için yeterli 
bir tedavi gereci değildir, asetabuler displazilerde ve nonstabil olan 
kalçalarda belki kullanılabilir. 

1942 de HANAUSEK Çekoslavakyada geliştirilen bir apareyi DKÇ 
tedavisinde uyguladı 20. 1959 da BENESOVA 6000 olguda HANAUSEK 
gereci lıe yapılan tedavide, nekroz oranını % 8 olarak verdi CCit. 20). 

HANAUSEK apareyi içinde ya.tan çocukta, femurun proksimalinde
ki büyüme kıkırdağı bütün noktalarından fizyolojik bir basınç sti
mülasyonu altına girer. KELZ et al. yaptıldarı tedavilerde HANAU
SEK apareyi ile nekroz oranını % 1,61 olarak saptarnışlardır 20 
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Resim ı.- HOFFMANN - DAİMLER bandaj ve ateli. 

DKÇ'nın fonksiyonel tE..da ·...ısinde 1964 yılından boril3 uyguhdı.51 
keııdıno özgu yGnternınin sonuçlaıını HUif MANN - D.-\IMLER ılk 

ular ak 1967 do yayırılandı14. HOFI, MANN - DAHvlLEE o zc.;:ıı~ıı bu 
fo:ıksıyunel teda vınin uygulanması ile, ier;ı ur başındaki sl::-ükLurel 
buzulrnalanıı bıle, atei içersindeki yuk1enm8 ıle, bir reparasyu:na 
r;ittıgi savını ikn sürdü. Bu görü;;uııe ragrııçn otör 1967 yılmdu 24 
olgunun (J,± Dr<.t;l değcrlen(iJrilmesindc', hafif ve agır c.loı ecedeki 
tum nekro.G oral11111 'ic ~-:s olarak V\..,rrn iştir. 

1:;.:-JCH, F. ,, - HOFfMAN - DAHV1LEtl atdrnde çocuh: ayağa kll.1-
ıuµ kurbağa pozisyonunda yürürse, a.setabulum-....ın üst cliş üblı.;,rr ıe.ci 

yü.i\.ten kurtarılm;ş ulur vo böyl§.C8 displan.k asetabulumun dinfon
me durumunda gelişme koşu1ıan cagianmış olur" demEkLeclır21. 

~- PosLııaLal devrede kaiça eldeminin gelişmesi ıçi;ı en güven
celı fızyoloıik pozisyon, kalça, ve dız ekleml§.rindeki orta d8recE:-derl.i 
ojr flekslyondur,,:0 diyen ve pA1vis t.JOZisyonu ile doğan çc.cL.i\:l:ırdahi 
fizyoloJik olr:.ıayan durumun, başla gelen çocuklara craıı.i.a 9 ÇJ.12.:.:a 
dalıa fazla Dh.Ç nedeni c ldu&. unu ıleri ~urcn8 } E TT\ıVE1S, fcmk·)ıyr.:;
nbl t8davi kaı Ş!suıda yer almakta ve DK(,: ulgularında flcl;:siy -J.rı al1,-1 
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s::ı,tgısı uygularn.aiüadır. FETTVVElS pr§.natal fbtcıl olgunıa:;;<nu. cl.eY
resındE,ki, uLsrü.s ıçindeki pozısyonc.;. benzer bır şekilde, kalça vo dız 
eklemleriı}ı fieksiyonda alçıya almaktadır; femur bcı.-?ıiıda ııehruz 

gorillrnediğ.ı. gıti, bu pozisyonua pu..toioj ik antetorsıon ve valgus -du
ı umlannın du geL.şmedigıni i~~ri SLtrınektedir. «Oturma - c,,önıe.iine .. 
ı.uz.isyunu diyebik-,cegiıniz FE ITW.2iS yönte:mi son yıll&rda B. Al
ıı:::ı,nyada, i.Jh .. Ç tedavısi uygula.yalı ortopedistlerin blıyÜ.ı.'i.. ilgısi.~u 

,--:,_. knıeldeclir. 

Resim 2.- HANAUSEK apereyinde yatan çocuğun bacaklarını devinime getire
bilme olanağı vardır. 

MATERYAL VE METOD 

BECK1:'..F~·111 kulol şekılli aoduksıyon betndaiı, kliniğimizde ayak
r an Leda vi gören çoculdarda,, yalnız asetab;_ı_ler displazi gôstcffen kc::.1-
e;alarda. uygulanmaktadır. KlıniğinAi~d~ 19 ı'l yılrna kadar DEÇ nıı1 
fonksiyone~ ıeda\isi olarak P1\..VLiK bct.iıdaJlnı ve G\·eı·h(ad ekstarı
sıfonunu kuJ.Lı.ı~mıştıl\:. 1971 den ıs, G a kada:;: klinıge yatıraı ak tedu
'. ı ettıgimız 100 Dl\.(,. oıgusunca hüyuk bır ç0gunluida HUFF:MANN -
DA llv1LER ın kunı bıne bandaj ve ai:eli kullaıııldı. HUF 1' 1.IAl\JN -
ıJAlMLER' ,;,11 ve1 dığı teknige Laglı :i.'i..alınaraki4 kalçası çıkık o.lan ç.J-
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cukta önce bandaj bacakların fleksiyon durumunda uygulanmış ·ve 
femur başının asetabulum alt kenarına indirilmesi sağlanmıştır. 

Fleksiyon durumundaki kalçada bacak dışa döndürülünce :femur 
başı as.etabulumun alt ken:anndan kurtarılmış olur. Sonradan LQ;.. 
RENZ pozisyonu verilerek femur başının aetabulum içinde yer1e~me
si sağlanmış olur. Önce bandaj 1 hafta kadar takıldıktan sonra,· ban-
daj ve ateli birlJk.te uygulanır, dereceli olarak abduksiyon ı:ırtınlır 
ve klini~ gidişi uygun görünen olgularda, ortalama 2-3 hafta sonra 
radyolojik muayene yapılır ve repozisyon gerçekten sağlanmışsa, ço
cuk ayaktan kontrol edilmek üzere taburcu edilir. 

Erken devrede tedaviye aldığımız bu 180 DKÇ olgusunun 165'i 
fe.mur başında kendini gösteren ve PERTHES hastalığına benzeyen 
aseptik nekroz yönünden incelendi, bazı teknik nedenlerle 15 olgu
nun konrolünü yapamadık ve değerlendirmeye alamadık 165 ço
cuğun 153 ünde HOFFMAN - DAİMLER bandaj ve ateli 7 sinde yal
nız HANAUSEK apareyi, 2 sinde PA VLİK bandajı, 2 sinde yal~ız 
overhead ekstansiyonu ve 1 inde de BECKER'in külot şekill{ abduk
siyon bandajı kullanılmıştır. Bazı olgularda HOFFMAN - DAİMLER 
bandaj ve ateli diğer metodlarla kombine olarak kullanılmıştır; ör
neğini 17 çocuğun kalçası HOFFMANN - DAİMLER bandajı ile reduk
te edildlkten sonra, bu olgular HANAUSEK ıapareyine yatınlmışlar
dır. Ayrıca 6 çocukta redüksiyon overhead yöntemi ile sağlandıktan 
sonra kalçanın retansiyonu HOFFMANN - DAİMLER ateli içinde ya
pılmıştır. J 65 olgunun 10 unda ( % 6.06)' operasyonla açık :edükc;iyon 
yapıldı. 

HANAUSEK apereyinde yatan çocuğun bacaklarını değini_me 

_.q~tjrme oJanağı vardır ve aynca çocuk aparey içinde oturahilir. 
Once 20°lik bir abduksiyon ve 30-40° lık bir fleksiyonla başlanır, gün-
lük olarak açı değerleri arttırılır, genellikle repozisyon bir k~.ç gün 
içinde olmaktadır. 3 hafta içinde repozisyonu sağlanamayan olgu
larda artrografi ile kalça ekleminin kapsül ilişkileri incelenir ve ge
reği varsa kanlı redüksiyon uygulanır. 

DKÇ da uyguladığımız fonksiyonel tedavi sonunda komplikas
yon olarak karşımıza çıkan femur başı aseptik nekrozlannın değer
lendirilmesinde, lüksasyon dereceleri ile nekroz dereceleri arasında
ki ilişkiler incelenmi~tir. Luksasyon derecelerini 3 gruba ayınp in
celerken lHeratürde verilen diğer· ölçü ve kritleri göz önünde tut
mağa çalıştık. Nekroz dereceleri de 3 gruba ayrılıp değerlendirildi. 

I nci derece luksasyon: Baş sublukse, Y-kıkırdağı altında, ama 
belirli bir şekilde lateralizasyonda. 
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Resim 3 Sağda sublukasyon vesol kalçada 2 ci derecede lukasyon 

Il nci derece lukasyon: Femur başı lükse durumda Y-kıkırdağı
nıı-, ustünc::; c;~krl1i~, ama asetabuluınun ust-c:iı~ köşesi yüks~~kliğinde. 

III ncü clercc.e lui\.sasyon: Jlyah.al iut,S<ısyon, femur bası iliunıun 
yü ksehligiııe çıkmış, neaıtroz 0luşL..111u. 

Resim 4 Her iki kalçada. da 3 cü derecede lukasyon 
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.I nci derece nelu oz CN 1) : Röntı;;eıı grafısinde f em ur başı kemik 
Ç':.}kirdcğin.iıı duz.ensı.z; _bir sınır iılık hbstennc.sı, başı çevrgleyeıı l .. er:ar
ıa..rın girinLil.i çıkıı1tılı oluşu, IJaş gurunurnunde .be.şka for .üı degı-:ıik

li~i yok . 

. iI nci derece nekroz CN JIJ : FE:ınur başının ince strüktürü b.:,zul
::nu:;ı olup başın kernık çekirdeginin sınırları düzensiz, baş belli belir
<nz deform~ ve içınde küçük .kistik boşluklar göze çarpmakta . 

l 
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Resim 5 Femur başında · .aseptik nekroz dereceleri; 
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III ncü derecB nekroz CNIID : A tipi : Burada ilerle.mi~ bir asep
tik nekroz var, baş birçok segmentlere ayrılmış ve iyice yassıla-
rak bir plak durumuna gelmiştir, baş içinde büyük defektler gö
zr: ÇE!..rpmakta. 

(B) tipi : IH ncü derecede tanımladığımız bir asgptik femur baş-:. 
nekrozuna, bir de kollum femo:-isin nekroz ve defekti eşlik etmek
tedir. 

1971 - 1976 yıllan arasında kliniğimizde fonksiyonel tedavi uygu
ladığımız 165 DKÇ olgusunun :!.9 u erk~k C% 11,311 ve HG sı (% 88,48) 

dişi cinst~ndi. Bu olguların 42 sinde iki taraflı ( % 25.45). yine 42 de 
yalnız sağ tarafta ve 81 inde ( % 49,09) · solda DKÇ saptanmıştır. 

Resim 6 İki taraflı 3 cü dereceden femur başı aseptik nekroL.u. 

DKÇ OLGULARININ YILLARA GÖRE DAGILII\H : 

Top.lam 1971 197.c.'. lCı.3 1974 1975 19(6 

lF.5 7 35 44 40 27 12 
-------------------------·--·- ---------------- --------------------------------- ·--·--·-------------------------·---------------·- ·-----------------------------

110 100 % 4,25 % 21,21 % 26,Cı6 lo '.~/ı,24 ~'l 16,36 % i',77 

·---------------·-·------···········--·----------- -----------·--·-·------------------.----·-----------------------------------------------------------------

Tedavi. başlaclıgında radyolojik olarak femur baş: kemik çekir
değinin görünüm verdiği olgu sayısı 103 C ~, 62.42) olup, Rontgen 
grafisincle femur başının daha görünmediği .olgu sayısı 62 C% 37,57) 

idi. 
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Resim 7 DKÇ olgularının yıllara dağılımı, bu olgulardaki dişi erkek oranı 
ve çıkık görül.en taraf yüzdeleri. 
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Resim 8 Lukasyon derecelerinin nekrozgörünümü ile olan Iiişkileıiw 
gösteren yüzdeler 



TEDAVİNİN BAŞLANGICIDA RADYOLOJ!K OLARAK FEMUR 
BAŞININ GÖRÜNÜM VERİP VERMEDİGİ: 

Röntgende görüntü veren 103 olguda: 
---·········--·---·-······-·······--·-·--·-·--·-··-··----··--·--············~·······-·····························-·---

foplam Neln-oz yok Nekroz I Nekroz II Nelir0z Hl 

lOJ b3 21 ~1 9 

<,; lüO % 51,45 % 20,30 % 19,41 ?ı:. 18,J5 

Röntgende görüııtu. ve.•:me} en m: olguda : 

'i oplam Nekroz yok Ne,!;.roz I Nekroz II N qkr oz ill 

22 14 14 

</c iuO ~,.; 35,4:3 lfo 22,58 % 22,58 % 19,35 

bu Dlg'J.lardaıı ı inde fern ur bvynuııuu da nekroza katıldığı saptandı. 

ELDE EDİLEN DEGERLERİN BÜTÜN OLGU SAYISI İLE ORANTISI: 

n.tıntgencfo göruııtü vert::n olgı..1ar: 

-·~···········································-··········-··············-············-······-·························-····························· .. -
ioplaın Nc.l-..:n;)Z yok Nekroz J Nekroz II N~kı:cz HI 
-······-············-··-········-····· ... ········-···-···························-···································· .......................................... -
?o ti2,41 % 32·12 %' 12,72 % 12,12 %0,45 

tl.öıngende g0:rüııtü H:•nu8yen olguıar: 

Iuplam Nekroz yok Nekroz 1 Nekroz IJ Nekroz IıI 

% 37,5ô ')o 13,33 % 8,48 % ~.48 % 7.27 
-------------· ·--------------------··-·--··-----------···· 

-165 OLGUDA TÜM NEKROZ YÜZDELERİ: 

'Iuplaw Neh:roz yok Nekro.l 1 Nekroz II Ncl\roz HI 

i65 75 35 34 Jl 
·························-·········--·········-··-································· .. ···-·····················---·-···--····-·········-···-
1o 100 :,;:, 45,45 % 21,21 lO 20,60 % 12,73 

·-·-···-····-······- ............................................................. _ .. _ .. _ ........................................... - .... -........................................... . 

Nekroz saptaııan olgu &ayısı 90 olup, 7G çocukta. nQkroz gorülmt:.
di. l nci, 1! nci ve lil ncu. derece .i.Le.krozlC1rLı yüzde toplauJan: % 
04,53, II ncı ve .ili n(..ü derece ııekn;L.laruı yuzçle lvplamları % 33,02 

dır. 
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YAŞ DUR.U~!f( TNA GÖRE OLGVL.4 RIN DAGILil\11 : Tedavinin 
başlangıcı. - · 

. . . . 

•. ·:· 
. .. . . ··---·-·-·-·---····--······-··-·--····-··-·--··----··-······-·····---·-·-···············-·-···-··· .. ········-···-··--

Toplaın O - 6 ay 6··12 ay 1-1,5 yaş 1,5-2 y. 2-2,5 y. aı,5··3 y. 

163 93 43 20 3 5 1 

:% 100 % 56,36 % 26.06 % 12,12 % 1,81 % 3,03 % 0,06 
----------------- --------- ·-----. ------. -- .. ----- ---------------- -------------- ··7----- ---------·----------------·-------------··- ---------------------------· 

-··-·-----··------·--·-·-·-·-·---------·-···-·---··--··-
C\."orikn yuzclelerde tedavinin ılk ta~ladıgı yaş tem~l almmıştır} 

YAŞ DUF.Ul\1UNA GÖRE NEKROZ DAGILIMI Nekrozun ilk görü-
nuşi.l. 
--------- -

1011lam 0-ü ay 6-12 ay 1-1,5 y. 1,5-2 y. 2-2,5 y. 2,5--3 ~-. 

90 6 30 11 12 7 

'h 100 % ·-6.67 % 33,33 % 26,67 % 12,22 % 13,33 % 7,77 

(Verilen yüLclelerde ı,16kruzu11 ılk ~.a.ı:JLand1ğ1 yaş temel alıurnıştıri 
Nekroz 60 Lllguda ilk 1,5 ya.şına kadar kendını gôstermişr.ır: % 6G,67.' 
Nel~r eızun ilk ortaya çı.ii..ışı ı yRşına kadar 3G olguda saptandı: % 40 . 
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-X~DAV:İNİN İLK BAŞLADIGI y AŞ İLE 'NEKROZ İLİŞKt'LERİ : . _____ .. .;.. .. _ .. _ .. ___ .. ____ .. ,. .............. ___ .................... --- ............................................................... --· ----------.. -............ --- -----.... -.... -.................... ---- ...... -. --·- .. --- .............. --
Top 1 aıu O - 6 ay 6-12 ay 1-1,5 y. 1,5-2 y. 2-2,5 y. _ 2,5-3 y. ~---- ... ---.................................................................................... -- ........................................ -......... ----------··-·- ................................................ -..................................................................... .. 

90 43 29 11 3 3 1 

.ı'.ekroz gürlil~n 72 olgüda tedavi yaşamın 1 nci yılında başlc:;.~1~1:.:.._ı:ı

i,ff, böylece_ nekrozlann % 80 inin ~edavınin başlatıldığı ya;ıaının ılk 
12 ··e~yına denk gelmesi önem kazann1aktadır. 

LUKSASYON DERECELERİ İLE NEKROZ GÖRÜNÜMLERİ ARASIN
.DAKİ İLİŞKİ_·: 

l nd tlerecede luksasyonlar: 

fopiam ~ekroz yok Nekroz I t-.ıekroz II ~fokroz Hl 
............. --·-----··--· --';. ............ ---------- .. ------- ------------ .. ·-------·. ---··--· ---------------..... -------. ___ ,. ________ -. ---------------

li ü 32 7 12 9 . 

/~ 100 <;{ 53,33 % 11,66 % 20,00 % 15,00 

II nci derec,eJ.e luksasyonlar : 
.................. --................................................... ---- ......... --·-----.............................................. ----- .................... -----····---·-··-·- .. ---·-------........ - ................. --- .................. --

!.?. P~.'::~---·········-~~-~~~--~~--.r.9.~---·······-~-~-~-~~-~-!. ...... : ....... ~~~!.~~--!.! ............ ~.S~~~~~--~~~-
d..f 37 23 17 7 _ .................................. -....... ::.. ........ .; ................................................. :-~······---------·····--------------· ... --------------.................... ----······-------· 

'fo 100 ~(ı 44,0·1 % 27,38 % 20,23 ljC 8,.:.3 ------------·--·-· ... _ ...................................... ___ ,. .... --.......... __ .................... -...... _ .. __ ..... _ ... _ ... _ ....................................................................... _ 

l!I ncü derecede luh.sa~yonlar: 

· r o P t ~-~---·-··· ... _ .~!?.~~ro_~. x~~---· ........ ~i~~ re:.~..!. ..... ······---~-~~~ru_~JL ..... -----~~-~-~~:::: ... ~-~L 
21 6 5 5 5 

% 100 'l :28,07 · % 23,8(; % 23,80 7o 2~,80 . . . . .................. ·---- ..... --...... -... . . . -__ ., _______ ........... ----- ............. -. . . . . .............. _ ........ -·. -.. -... ·-. -- -.................................................... -................... -- ................... -
Ne.kroz ve luksasyoı~ derece ılışkilcrınin tunı o:i.gu sayısına oranı: 

J :1ci derece l ul~2i<:ısyonlarda : 

ıo 06,36 % H.ı,39 ''io 1.21 % 5,45 

lı nci der0ce h ... iı::sa~yonlarda: 

!?.P._ıa.~ ............. ~~-~lf ro! .. Y-~-~~-----····---~~kr~:z .. L ............. ~ ~~~ro_~)~-·-·········-~-e~~~~BL}.~-~-
% 50.90 7~ 22,42 % 13,94 % lU,24 

fll ncü derece lu.k.sasyonJarda: 

luplanı r·..:c1uoz yok .Nekroz i. Nekroz II l'üdc.·c:z. I~I ···--··--------.. ·-···--- .... -..................................... .: ........ · .............................................................. _ .. ______ .... _ .................................... -- ........ _ .... ,, ... __ ....................................... __ 
'ır; 12,'72 :-0 :J,64 % 3,03 1o 0,03 % 0,J3 . 

Femur b~1 aseptık nekrozu. _i{alça çıkığı oımayan yani sa.f;lc:.m ola
~-a'n: gürünen taralLa, Hl defa ke:c.:.t.ını gös~ermıştir ( % 11,51). 
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HOFFMAN - DAİMLER BANDAJ VE ATELİ İLE HANAUSER APA
REYİNİN KOMBİNE · ÖLARAK UYGULANDIGI OLGULARDA FE
MUR BAŞI NEKROZ ORANI: 

Toplam 
ı · olgu 

'iv 10() 

f~ ekr en; yok 
8 

lu 02,94 

Nekroz I Nekroz II Nrkroz III 
-·--·----··----·· ... ··---- -·----------------------------------· 

3 4 1 
% 17,04 % 23.52 % 5,88 

Bu şekilde kombine tedavi uyguladığımız 17 olgunun II nci ve IIIncü 
derece nekroz yüzde toplamı % 29.40. olmuştur. 

RELUKSASYONLARDA LUKSASYON VE NEKROZ DERECE İLİŞ
KİLERİ: 

Fonksiyonel tedavi gören 165 olguda 21 defa reluksasyon görüldü 

!tel uksasyon 
2 olc;u % . 8.51 

12 olgu % 5114 
7 olgu % 33.33 . 

Lub..sasyon derecesi 
I nc1 derece luksasyon 

n. nci derece lliksasyoa 
ııi ncu derece luksasyon 

............................. ................................................... ---- -.............................................................................................................. --- ----- .... ------. -------- .. . 

H0luk5::ısyun görülen 1 ncı der~cederl:ı 2 luksasyon olgusundan i ınde 
nokro::i. goı ul:11emiş ve ı dı:;fa da ;11 ncu derecede nekroza ra.st.ıa!1-

'Y.ı~Lır l ~{ 50 şer). 

II nci derecedeki luksasyonlar C 12 reluksasyonJ 

.~.'.?.P.~-~!-~---·········?.~.~-~':E.?.~ .. Y~.~~---··········~-~-~~:~.~-~·-···········-~~~kroz .. ~I--········-~-ekr<?.!: .. ~ı-~. 
12 5 1 5 l. 

·-· . ·-·. -·.. ...... ........... .. . .. . .. ......... . ....... ·-- .... -.......................... -- ...... . . . -·-- ...................................................... -------------------- .... -................................ .. 
ılı 100 >S ·H.66 % 8.33 % 41.66 % 8 . .33 

hi r..~ü dcreccd~)c. lui).sas) onlar (7 ı eluksa.c,yonJ 

~~-~p~~.~~~---···-···_?.J cli:ı:~.~ .. Y..?.~---··-·····-~-~~~.?-~} ........... --~-~~E~.~..!.~---···-~-~~!.?.~-~~!-
7 2 2 2 ı· 

<;; 100 % 23.57 % 2ô 31 % 11.~6 

Yapılacak bir artrografının, imraartiküler basıncı artırarak netroz 
koşullarını kolaylaştırabileceği dY.şünüldüğünden ve literatürde de 
bu noktaya değinildiğinden (22), biz bu ilişkileri de çalışmamızda 

gözönünde bulundurduk. 165 olgunun 20 sinde eklem kapsülü, ase
tabülüm ve kaput femoris arasındaki formal ve struktürel ilişkileri 
incelemek için artrograf i uygulandı. 
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Resim 10 Reluksasyon durumunda artografi ile kapsül ilişkilerinin incelenmesi. 

ARTROGRAFİ YAPILAN OLGULARDA LÜKSASYON DERECELERİ: 

T 0plam: I rLi derece luks. il nci decece luks. 111 ncü derece luks. 
----------------------···--------·------ ·-·. -·-·--------- ---· ----------------··· - . 

20 ( % lU(ı) ·1 \ % ~ü) 10 ( ·;~ 30) 

4 defa artrografl uy guia.t:.an 1 nci deıec8cit:Kı l uhsasyon olguianfü.n 
~ :sinde ( /o :50 J nckruz gönilrııen1i~ 'i.:;, 2 srncl~ ''. 50) Iil ncu derece 
nekroz ortayu çıkmıştır. 

II nci derece luksasyonlarda C ı o artrografil 

1nplam. ~-~ ckroz yok Nekrvz I Nekroz II N~kroz HI --······-····--····-··· .... - ....................................... _ ..................................................................................................... - .................................................................. .. 
lJ 3 2 4 1 
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Jı! neti dsrece luksa~.yon1arda l6 arırvgrı:lfıl 

Topia~···------·--;.~-~~~-~:~.~. yo~ ............ !~~~~!·vz I············--~~k,roz ~-~-----------~~~~! ... ~~ .. Y! 
d 4 2 

er< ı~o % 66,66 10 33,33 
.... -. -. ---·- ----------- -------------- ·--------- ---- -------- ------ -------. ---- ... ----------------------------------------------------------·-----

.Fcnk~iyonel konservatif tedavinin ba.şa:::ı getirmediği 10 olguda 
C % 6,üoJ operatii' açık n::C.ü.ksiyon üygulandı. Açık redüksiyc,n uygu-
13n2.n bu 10 olgunun ı inde I nci -derece luksasyon, ı inde II nci der'2· 
ce ve 8 ınde lll ncü derece luksasyoıı saptandı. 

Sol. 

Resim 11 DKÇ olgularında redüksiyondan sonrafemur başının retansiyonu 
için uygualnan LORENZ pozisyonu aseptik nekroz olasılığım arttırmaktadır. 

Ayrıca 3S olguda % 23,63) bir ek operatif tedavi uygulanmlştır. 
Bunlarda 43 defa intertrokanterik varizasyon derotasyon osteotomi

s.:. C1VDCJ.ı, 25 defe:! SALTEfi'in pelv i.A osteotomisi ve 13 deta da a.seta
bulupbstı yapılmıştır, dem.ek ki t"üm olarak 38 defa a.setabulumda 
düz0ltnıe işlemi yapılmıştır C % 23,03). Yapılan 43 intertrokanterik 
\·anzasyou ckrotasyon osteotomisiniıı CİVDCJ 26 sı yalnız ola.tak ,9 u 
S..:\LTLl-L'in pelvik os~eotoınisi ıle ve 8 i de bL.· asetabuloplasti ile biı
lü~t::~ ayni seunst.a yapılınıştır. 

SONLiÇ; 

DKÇ nin güç olan tedavisi PACİ ve LORENZ ile 19 cu yüzyılın 
sonunc:a sirng2ienmiştir. Ama LOHENZ yöntemi DKÇ tedavisınd.§. 
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umulan sonuçlan getirmeıniştir (12). LORENZ pozisyonunda hem 
~etabulumun gelişmesi pozitif olarak etkilenlliemekte ve hem de 
femurw1 proksiınal ucu zararlara uğramaktadır. DKÇ tedavisinin 
iyi sonuçlannı gölgel.~yen en. önerpli komplikasyonlardan biri, rem ur 
başinın aseptik riektozudur. · 

.t: .. -

Resim 12 DKÇ nın fonksiyonel tedavisinden sonra asetabulum· henüz kendisini 
düzelmemiş olarak gösteriyorsa, böyle olgularda bir asetabuloplasti 

endiksasyonu vardır. 

Literatürde femur lnşı nekroz oranı otörden otöre değişiklik gös
termehte. ':~ 10 elan C:(· DO a kadar varan bir vaıiyasyon sının ver
mektedir CCit 2G). 

Kı':..bEG. 1058 de kansız redüksiyonda.n sonra görülen nekroz ora
nını :SS 46.7 olat·ak vermiştir CCit 20). 

DEÇ nm tc:ela visinde kendini gösteren femur ~aşının aseptık 
nekroz oran.mı, bir çok otör, değişik yaş basamaklarında biribirin
den çok ayn yüzdelerle vermişlerdir. Örneğin M. LANGE (1929), 

HOH.tvlANN cm.su, ASHOFF v.b., en sık nekroz yüzdesinin yaşamın 
ı nci yılında gürmüşler, diğer yaşlarda nekroz oranını daha düşük 
yüzdelerle bulmuşlardır. Bununt ersine SCHEDE, BOSCH ve SCHO-
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BERT 1 nci yaş içe_rsinde daha az nekroz yüzdesi saptamışlar-dır 
CCit 36). 

TÖNNİS et al. 1n verdikleri materyalde yaşın ilerlemesi ile nek
roz yüzdesi de artmaktadır (36). 

ORTOLANİ'ye göre yaşamın 2 nci yılında tedavi görenlerde, nek
roz olasılığı % 20· 30 kadardır (27). Bu yüzden ORTOLANİ erk~n ta
nı için kendi buluşu olan«klik fenomeni» ne büyük önem vermek
tedir. 

1952 yılındaki B. Almanya Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi'n
de HOHMANN'ın yönettiği ortak bildiride, 9 kliniğin ortaklaşa ver
dikleri değerlendirm~de, en yüksek nekroz oranlannın ilk yaşlarda 
görüldüğü açıklanmıştır, örneğin 1 nci yaş içersinde redükte edilen 
kalçalardaki ne}rroz oranı % .30 a ka.clar varmaktadır (17). Bu çalış
mada açıklandığına göre, manüel olarak yapılan bir redüksiyondn 
sonra primGr olarak LORENZ pozisyonunda alçıya alınan hemen he
men bütün olgularda nekroz saptanmıştır (17). 

DKÇ t~davisinde değişik otörler tarafından açıklanan nekroz 
oranlarının düşük· veya yüksek oluşunda, uygulanan metodun da 
önemli bir rolü vardır. DEGA operatif olarak tedavi ettiği çocuk kal
çalarındaki nekroz oranını % 29 olarak vermekte (3), YAMAGUCHİ 
de (40) 1 nci ya.'} içersinde açık redüksiyon yapılmasnı, kalça ekle
minin fizyolojisi yönünden daha yararlı bulmaktadır. 

Repozisyon - retansiyonun oldukça sakınma ve özenle yapıldığı 
ekstansiyon COverhead veya PUTTİJ metodunda 200 DKÇ olgusun
da JANİ, 10 yıl süresince yaptığı gözetlemede, nekroz oranını % 2 

olarak saptamıştır (18). 

LORENZ yöntemindeki gibı zorlamalar ve kaba kuvvet uygula
maları femur başının epifiz ç~ldrdeğinde oldukça zararlara yol aç
maktadır (5). 

Epifizer primordial kıkırdağın enkondral ossifikasyonu ve geliş
mesi, fizyolojik bir şekilde etkime yapan basınç mekaniğine bağlıdır 
(15). Fizyolojik koşulla.r açısından bakan bir gönişle, DKÇ nın kon
servatif tedavisinde «fonksiyonel» denilen metodlar geliştirildi ve bu 
yöntemlerdeki çaba, çıkık femur qaşmın zorlanma olmadan asetabu
luma yerleştirilmesine ve asetabulum içinde tutulmasına yöneltıldi. 

Yukarıda değindiğimiz CPUTTİ ve OverheadJ ekstansiyon me
todları dışındaki diğer fonksiyonel tedavi metodlarında uygulanan 
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HANAUSEJ.): apareyi (20) . ve PA VLİK. bandajı (29) Çekoslavakyada 
geliştirilmiştir. HOFFMANN - DAİMLER bandaj ve ateli B. Alman
yada bilinen bir yöntemdir. P A VLİK kendi adını verdiği bandajla 
531 ·olguda spont~n repozisyoiı sağlamış ve hiç nekroz görmemiştir 
(29). GLAUBER 856 olguda PAVLİK bandajı ile 26 defa f.~mur başı 
nekrozu görmüştür.(% 3.03) (12). 

HANAUSEK apareyi ile yapılan tepavide nekroz oranı 1959 da 
BENESOVA tarafından % 8 olarak verilmiştir CCit 20). KELZ et aı. 
da HANAUSEK ile nekroz oranılarını %· 4,61 olarak vermişlerdir 
(20). 

UENO et al. (38) 168 DKÇ olgusunda PA VLİK bandajı uygula
mışlar ve % l,ü ·oranında nekroz sa:Q_tamışlardır. 

HOFF1v1ANN - DAİMLER 1967 yılında açıklamasını yaptığı ilk 
değerlendirmed~ 24 olgudaki (34 DKÇ) nekroz oranını % 35 olarak 
vermiştir. 

1971 - 1976 yıllan arasında kliniğimizde fonksiyonel yöntemle te.
davi ettiğimiz DKÇ olgularından 165 ini değerlendirmeye aldık. 19 u 
erkek ve 146 sı dişi cinsten olan bu olguların 42 sinde çıkık iki ta
raflı 42 sind.~ sağda ve 81 jnde de yalnızca sol tarafta görüldü. Kalça 
çıkıklarının solda daha sıklıkla görülmesi, çocuğun anne uterusu 
içinde sıklıkla sol pozisyonda ( 1 nci pozisyonda) yatması ile ilişkısi 
olabilir (35). 

Fo~ksiyonel tedavi uyguladığımız ·olgularda büyük bir çoğunluk
la HOFFMANN - DAİ~1LER bandaj ve ateli ve ayrıca HANAUSEK 
apareyi uygulandı. 

LİNDEi\11.ANN'ın 37 nci Alman Ortopedi ve Travmatoloji Kongre
sinde, DKÇ tedavi sonuçlarını· değerlendirmek için önerdiği gruplan
dırmayı, pratik V§ yararlı bulmadığımız için kullanmadık. Çalışma
mızdaki değerlendirmede luksasyonlan, önccu.en de değindiğimi.z: gi
bi, 3 gruba ayırarak nek:coz ilişkilerini inceledik. Nekroz dereceleri 
de 3 gruba ayrılıp incelendi. Bu nekrozların gruplandırılması, OHL 
et al. (26) ile TÔNNİS et al. (37) ın verdikl~ri nekroz derecelerine 
benzemektedir. 

\VEİCKERT'in 1970 de yaptığı açıklamasına göre (39) «eğer fe
mur başı epifiz çekirdeğinin gelişmesi röntgenolojik ola.rak gecikir
se, bu olgularda primer endojen bir bozukluk vardır. ve buı:ı~rda 
intertrokanterik varizasyon derotasyon osteotomisi CIVDO) ıyı so-

nuçlar vermez,.. 
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Bizim. t~davi ettiğimiz DKÇ olgularından 62 sinde, tedavinin. baş~ 
larigıcında femur başı Röntgende görünüm vermiyordu, bunların 22 
sinde (%· 35;48). ·nekroz saptanmamış ve 40 ında (% 64,51) ne.Kroz 
bulunmuştur. Bütü.n olgu sayısına oranla, tedavinin haşlangıcında 
feinur başınin röntgenolojik olarak görülemediği olgula1·da, % 24,23 
Oranında nekroz saptanmıştır. 165 tüm olguda gördüğümüz nekroz 
oranı % 54,53 olduğuna göre, femur başı epifiz çekirdeğinin Rönt
gend~ görüntü verip vermemesi, ;:ıekroz olasılığı yönünden büy'Ll.k 
bir rol ·oynamanıaktadır. 

· Buna karşılık, tedavinin ilk başlatıldığı yaş, nekrozun ortaya çık
ması yani olasılığı yönünden öne.m kazanmaktadır. Örneğin ~'~ptığı
mız bu değerlendirmede. nekrozların %· 80 i tedavinin başlatıldığı 
ı nci yaş içersinde görülmüştür. 

Luksasyonun derecesi arttıkça, nekrozların görülme olasılığı da 
b:urıa paralel olarak artmaktadır. 

III ncü dgrecedeki luksasyonlarda daha sıklıkla reluksasyona 
rastlanmıştır. Reluksasyonlarda nekroz eğilimi, genel olgu sayısına 
qranla. oldukça yüksektir. 

:· ·KRAEt-.1ER {22) yapılacak bir artrografinin, femur başındaki 
aseptik nekrozun gelişmesinde, kesin bir rolünün olup olmadığının 
bilinmediğini yazmaktadır. Bizim araştırmamızda artrografi yapılan 
olgularda, çok yüksek oranlarda nekroz saptanmıştır. Biz bu yüzden 
artrografinln, nekroz oluşumunu kolaylaştıran bir travma olabilece
ğini düşunmekt~yiz. 

As0tabuler displazi olan olgularda, yalnız olarak yapılan bir in
tertrokant~rik va.ci7.asyon derotasyon osteotomisinin CiVDOJ fazla 
bir başarı getirmediği bilindiğinden (32) ve erken bir asetabuloplasti 
uygulamasının yararlanna değinildiğinden (31), bu noktaların bizim 
t.edavi ettigimlz DKÇ olgularında gözönünde bulundurulduğu sap
tanmıştrr. Bizim olgulanmızcia, ek operatif uygulamaların büyük ço
ğunluğunda, yapılan varizasyon dı;zrotasyon osteotomisine, bir ase
tabulum düzeltilmesi işleminin de CSALTER'in pelvik osteotomisi 
veya 8.setabuloplasti) eklendiği görüldü. 

Sunduğum uz sonuçlardan anlaşıldığına göre, uyguladığımız 

fonksiyonel DKÇ tedavisi, HOFFMANN - DAİMLER bandaj ve ateli 
ile, fonı.ur başının aseptik nekroz komplikasyonu nedeniyl52 fazla ba
şarılı olamamış cır . 

. . ·. KOCH, F. (21) ve HOFFMANN - DAİMLER (14) in görüşlerine 
göre, HOFFi'vfANN - DAİMLER bandaj ve atel uygulanması, kalça 
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9i~qm.eka~iğine ve femur başı ile as~tabulumun· geliŞmesirie, ·uygun 
fizyolojik koşullan g€2tirmektedir. Biz bu görüşe; e~nd.iği_mi'.?.:gö:çg'Q-
1.ere. dayanarak ·katılmıyoruz. -HOFFMANN. - DAİMLER banda} ve 
~teli:jçindeki LORENZ ·pozisyÖnuiıdaki bfr ·y:likleİımede ·. Iemurun 

• . . . . . . .. . . " > . . . , .. _. . r . ' ... 

proksımalindeki fizyolojik olan biyomekanik ·koşullar.-: bozularak 
• .. • •. ' . • • • • . •. . • 1 

nekroz ol~sıl~ğı ?rtma~t~dır .. ayrıca fe'mur baş ·ve boynunda artan 
va:lius ·ye· antetorsion .pozisyonları da.·· gelişmektedir.· Bu··yüzdeh 
İ{OFFMANN - DAİMLER bandaj ve at§li artık kliniğimizde· ku.Ilanıl-
marriaktadır. . . . . ... .. ... 

. : . Ama· Çıkik ~ıa_D kalça ekleminde bozukluklara yol· açmadan, re-
düksiyon ve stabilite sağlamak oldukça güçtür:· · 

- .· : ,KR4MEB.'e göre (2.2),. (23) DKÇ tedavisinde, .femur başı asep
tik nekr9zuna yol .açmayan bir yönteın; bu gün için bilinmemekte-
dir. . ... , ~ 

. . .. . ' .. . . . .. . . ~ . . . . .. · ~ 

- · l]yg4lanaçak olan. yöntemin asetabulumun gelişm.§sini .de sağ-
I~ması .gerekmektedir, çünkü ANDREN ve van ROSEN'e göred(1958), 
asetabuler displazi DKÇ nın bir nedeni olmayıp, bir sonuç· s·empto
mudur, .. yani ·nonstabilite '·altında zamanla bir aset"ablııer. displaz·i de 
gelişmekt~dir CCit 11). ·Kalça ekleminqe fen1;Ur bruıı redifkt€- edildik
ten sonra karşımıza çıkan en olumsuz faktör, bir. reluksasyo.ria. olan 
eğilimd.fr ~;a_ni bir instabilit.e durumudur, bu da asetabuler gelişmeyi 
~egatif olarak etkilediği gibi, aseptik nekroz yönünden de indirekt 
bir etkime yaratmaktadır, çünkü böyl§ bir durumda başı asetabu
lum içinde tutmak için fizyolojik olmayan LORENZ _pozisycmu uy
gulanmaktadır. 

Eskiden kliniğimizde yıllar boyu uygulanan PA VLİK bandajı, 
bu gün yine kliniğimizde kullanılmağa başlanmı'ştır, PA VLİK- ban
dajı içinde biz özellikle fleksiyon pozisyonu verip. abduksiyondan 
uzun süre kaçınmaktayız. Ayr1ca intrauterin fötal duruşa_ uyan v_e 
postnatal devrede kalça ekleminin gelişm~si için en güvenceli fiz
yolojik pozisyon olarak kendini gösteren FETIWEİSS metodu (6), 

(7),. (8), (~ıJ, yani «Oturma - çömelme,, . alçısı, modifiye edilerek. kli-: 
niğimizde uygulanmaya başlanmıştır. 
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D.K.Ç. TEDAVİSİNDE SALTER AMELİYATININ NETİCELERİ 

Üzel, 1\1.*, Kır, N.**, Nişan, N.**, Bilsel, N.*** 

Doğuştan kalça çıktığı günümüzde bütü Dünyada ortopedinin 
en güncel konularından biridir. Özellikle ülkemizde erken teşhis açı
sından ileri ülkelerde olduğu kadar geniş olanaklara sahip olmadığı 
için vak'aların büyük bir kısmı yürüm§ sonrası teşhis edilebilmekte 
ve lıu nedenle t.Gdavisi için cerrahi tedavi planları ön planda olmak
tadır. 

DKÇ nin cerrahi yolla tedavisi için pek çok metod ileri sürül
müş ve uygulanmıştır. Bilindiği gibi hastalığının anatomo - patolojik 
açıdan asetabulumu, femur proksimal ucunu, oynak kapsülünü ve 
yürüme sonrası oynak çevresi yumuşak dokuları içermesi te.daviyi 
zorlaştıran başlıca neden olmaktadır. Böyle geniş kapsamlı bir bo
zuklukta iyi planlanmamış veya iyi uygulanmamış bir tedavi - çol{ 
defa - hastayı tedavi öncesi durumu aratacak derecede kötü bir 
noktaya getirebilir. 

Salter innominat p~lvik osteotomisi bu gün için 18 yıllık bir ma
ziye sahiptir. (2,6,8,10) Aradan bu kadar uzun süre geçmiş ve bu 
süre içinde DKÇ konusunda pek çok yeni çalışmalar yapılmış olma
sına rağmen günümüzde en çok uygulanan bir ameliyat şeklidir. 

MATERYEL VE METOD 

Cerrahpaşa Tıp Fal{ültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 
ve içimizden biri tarafından bir öz~l klinikte 1972 başından 1976 so
nuna kadar 31 hastada 37 kalçaya Salter tipi pelvik osteotomi uygu
lanmıştır. 

1 - YAŞ: 37 uygulamanın 9 u 5 yaştan yukarı olup diğerleri 
1-5 yaş arası idi (Tablo : 1). 

x Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Profesörü 
:xx Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzman Asistan 

xxx Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı 
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YAŞ GRUBU KALÇA SAYISI 

1-2 6 
2-3 10 
3-4 6 
4-5 6 
5-6 7 

6 dan yukarı 2 
--.... -............ --.............................. -.......................................................................................................... - ................................ _ .. _______ ., .......................................................... __ _ 

TABLO: I 

2 - CİNS: Vak'alanmızın 8 i erkek (% 26), 23 ü kız (% 74) idi. 

3 - LOKALİZASYON: 14 vak'a tek (% 45), 17 vak'a çift C% 55) 
taraflı idi. 

4 ·-· Ameliyat ÖNCESİ TEDAVİ : 1 kalça.ya açık repozisyon, 4 
kalçaya da kapalı repozisyon ve Lorenz tipi alçılama uygulanmıştı. 

5 - A~fELİY AT ÖNCESİ TRAKSİYON: 3 kalçaya C % 8) trak
siyon uygulanmamış, 34 kalçaya ( % 92) uygulanmıştır. 

6 -- TRAKSİYON TİPİ : 3 ı kalçaya flaster, 3 kalçaya Kirschner 
teli ile traksiyon yapılmıştır. 

7 - TRAKSİYON SÜHESİ : En az 3 gün. ençok 110 gün, orta
lama 31 gündür. 

8 - YILLARA GÖRE SALTER UYGULAMALARI: Uygulama
larımız ilk yıl dışında gen~llikle her yıl artış göstermiştir (Tablo: ID. 

1972 J 973 1974 197.S 1976 TOPLArvI 

7 2 5 11 12 37 

TABLO: II 

9 -- SALTER AMELİYATI UYGULArvIA:tv1IZD.-\Kİ ÖZELLİK-

LER : Özellikle ilk yıllardaki uygulamalarımızda insizyon, adduktor 
tcnotomisi, iliopsoas tenotomisi, .lig. Rotund um ekstirpasyonu, kap
süloplasti gibi Salter uygulamasınin öne.mli yönlerinde bazı sapma
larırnız olmuştur. YH1e bazı vak'alanmızda limbus rezeksiyonl3.n da 
yapılmıştır (Tablo : lIIJ. Daha sonraları bunlar düzeltilmiş ve her 
yönü ıle kL:isik Salt~r uygulamasına geçilmiştir. 
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Ameliyat uygulamasındaki özellikler 
(31 vak'a, 37 kalça) 

...................................................................................................... -.................................... -- ......................... -........ -.......... -...... ---- .......... -........................ . 

İnsizyon 
Salter tipi ------
Chlari tipi 

_....._ .... -----·-·----·------·-··----·----................... _ .. ,. ________________________ .. ____________ ,.. ______ ·-···-· ... . 
Adduktor Yapılan 

--------~· 

-------------~-~::9.~-~~~-----------------·-·····----------·--Y.~?!.~!?.--~~~~-----------------------······ .. ... . ..... 

29 

8 

17 

20 

İliopsoas Yapılan . -····· _____ 1_5_ 
tenotomi Yapılmayan 22 

.... -.......... ---- .................. -- ..................... -- ...... " ......................................... -............ -- -- ...... -- .................................... -.... -----.......................................... -.. -......... ~ ................................... .. 
Yapılan 24 

Lig. Rot. 3 Yapılmayan 
extirp. -------

··················-------------------------------------------------~~-Y.!.! ... Y.9~---·················-·······-········-·-···········-··--~9 ..... 
Çıkanlınan1ış 28 ---- __: ___________ _ 

Limbus Yarı::n ay rezeks. 3 ----
---····································································T.~.~---~~!.~ry~~Y..~~---·············································· 

TABLO: III 

10 -- A!\!ELiYAT SONRASI BAKIM VE TEDAVİ: İlk vak'aları
rnızdaki bazı sapmalar hariç, genel olarak Salt~r'in önerdiği şekil
d8 vaı)ı1mı:-,tır. Eirınci akı ve Kirschner telleri 6 hafta sonunda çı-"' - ~ ... 

k.:ınlrni.~. 4 hafta da abduksiyon alçısı uygulanmıştır. 

11 - IL~LEtv1E. SUHESt: .P.n az 2,5 ay, en çok 60 ay olup, ortala
ma izlc.:me süremiz 24,5 aydır. İzlenen vak'aların izlenme yıllarına 
ghre dağılımı tabio I ·.; ele gösterilmıştir. 

Yıllara göre izleme sCı t·esi 

0-1 yıl 11 kalça 4-5 yıl ı kalça 

1-2 yıl 12 kalça ,:; yıl. fazla 6 kalça 

2-3 yıl 5 kalça 
Kontro1a 

3-4 yıl 1 kalça 
gelmiyen 

TABLO: IV 
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12 - KLİNİK KOMPLİKASYONLAR : 37 uygulamada 6 tekrar 
çıkık, 2 kontraktür, 5 yüzeyel gnfeksiyon oluştu. Derin ve geniş en
feksiyona rastlamadık. 

13 - SONUÇLAnIN KLİNİK DEGERLENDİRİLMESİ: Değerlen
dirmelerimiz 32 kalça üzerinde yapılmıştır. 5 kalça yeni olduğu ve
ya kayıtlarda noksanlıklar bulunduğu için değerlendirilmemiştir. 32 
kalçada 11 çok iyi C % 34), 9 iyi C % 28), 4 orta ( % 13), 2 zayıf ( % 6), 

6 kötü ( % 19) sonuç alınmıştır. Değerlendirmelerimiz D. W. Mc. 
Kay'in krit§rlerine göre yapılmıştır Tablo: V). 

SONUÇLARIN KLİNİK DEGERLENDİRME KRİTERLERİ* 

ÇOK İYİ 

İYİ 

ORTA 

Stabil, ağrısız, topallama yok, Trendel~nburg (-), 
full mobilite. 
Stabil, ağrısız, normal yürüme veya hafif topalla
ına, Trendelenburg (-), hafif mobilite sınırlanma-
sı. 

Stabil, ağrısız, topallama, Trendelenburg ( +), or
ta derecede mobilite sınırlanması. 

-----·-···································································· . .. . . ................... ·················-··-
Stabil değil, ağrısız. topallama, Trendelenburg C +), 

ZAYIF mobilit§de ileri derecede sınırlanma, dislokasyon 
yok. _ ...................................................... ·- ............. ··- ...................................................................................................... ·- -............................. - ........................................ .. 

KÖTÜ 
Stabil değil, ağrı var veya yok, topallama., Trende
lenburg ( +) dislokasyon. 
* : 11c Kay, D.W. den alınmıştır. 

TABLO: V 

TARTIŞMA VE SONUÇ: 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinın 

henüz kısa sayılabilecek bir geçmişi ve total 50 civarında yatağı var
dır. Bu nedenle vak'alanmızın sayısı ve izleme süresi çok fazla de
ğildir. 

Yaşlara göre dağılım tablosunda görüldüğü gibi uygulamaları
mızın yalnızca. 16 sı C % 43) en uygun olan 1-3 yaş a.rasıdır Cl,2,4,5,8). 
12 uygulama 3-5 yaş C % 32), 8 uygulama ise 5 yaşın üstündedir ( % 
24). 

Ame)iyat öncesi ortalama traksiyon süremiz oldukça uzun gö
rülmektedir (3.8,9,10). Buna biraz ileri yaş vak'alanmızın çokluğu 
ve 110 gün gibi gayet uzun süre traksiyonda kalan vak'amız neden 
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olmuştur. Uzun traksiyonlar daha çok eski vak'alanmıza aittir. Son 
uygulamalarımızda prensip olarak 2-3 haftayı geçmiyoruz. 

İlk uygula.malanmızda Salter osteotom.isini tam bir bütünlük ile 
uygulayamadık. Bunda Chiari osteotomisinin ve DKÇ için daha ön
ce kullanılan diğer cerrahi girişimlerin etkisi olmuştur CTablo: IID. 
Ancak bir sür~ sonra bu sapmalar terkedilmiştir. İleride vak'aları
mız çoğaldıkça istatiğimizde bu sapmalann nispeti çok düşecektir. 

İzleyebildiğimiz vak'a ve izleme süremiz yatak ve uygulama sü
remiz dikkate alınırsa oldukça iyidir kanısındayız (1,6,11). Sonuçları 
değerlendirmede de D.W.Mc Kay'ın (7) kriterleri titizlikle uygulan
mıştır. 

Sonuçlarımıza gelince; vak'alanmızın yaşlannın oldukça ileri 
oluşu ve ilk uygulamalarımızdaki teknik eksiklikleri ile hatalanmız 
dikkate alınırsa 20 kalçada ( % 62) çok iyi ve iyi sonuç alışımız 

-buna 4 kalçadaki orta ( % 13) sonuç ta ilave edilirse - kanımız

ca m§.rnnuniyet vericidir Cl,2,4,7,9,10). 
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DOGUŞTAN KALÇA ÇIKIGINDA KAPALI REDÜKSİYONUN BİR 
KOl'vfPLİKASYON OLARAK FEMUR BAŞI EPİFİZİNDE 

AV ASKÜLER NEKROZ 

Dr. N. Tokgözoğlu, Dr. N. Özdemir, Dr. Ümit Akkoyunlu 
Dr. Celül Baki* 

Kalça ekleminin doğuştan displazisi, oldukça sık rastlanan bir 
anomalidir. Hayatın ilk aylarında ve özellikle yeni-doğan peryodun
da teşhis edildiğinde defekt kolayca tedavi ~dilebilir. 

Kalçanın gelişmesi için üniversal bir kaide yoktur. Her kalça çı
kığı olan hasta, karşımıza başka, başka yorumlara yol açacak kadar 
değişik çıkabilir. Tedavide kullanılan n1etodlar; bir takım istenmi
yen gelişmelerle karşılaşmamıza yol açmaktadır. Bunların iç~risin

de en önemlilerinden biride «Femur Başı Epifizinde Avasküler Nek
roz,, gelişmesidir. Avasküler nekroz ve femur proksimal ~pifizinin 
gelişmesinin duraklaması (kesintiye uğraması) konservatif tedavi
nin iki önemli komplikasyonudur (3,4). Yayınlanan serilerde avas
küler nekrozun pı·evalansı, redüksiyondan önce traksiyon yapılmış 
olanlarda <,; 2.5 tan, saclc:~ce kapalı roclüksiyon ve alçı tesbiti ·yapıl
mı;; olanlarda r; GS'e kadar yükselen bir clağtlım göstermektedir. 
Yazarların çoğu, aşırı pozisyonlarda tedavi edilen hastalarda, aves
küler nekroz insiclansının daha yüksek olduğunu belirtmektedir
ler (2,4). 

Tedavi edilmeyen doğuştan kalça çıkığında. avaskül!2.r nekroz 
görülmemekte buna. karşılık; 90° fleksiyon ve 90' abdüksiyon ölçü
leri içindeki heı· tecla vin in (özellikle rigid alçılama) çıkık olan ve 
çıkık olmayan her iki taraftada "Ava.sküler Nekroz,,a sebeb olduğu 
istatistiki bir hakikat olarak bilinme,ktedir C4,8,9). 

Bu incelemede, femur başı avasklUer nekrozu. femur başının,, 

parsiyel a vansküler nekrozu,, ve «geçici düzensiz ossifikasyon,, 
komplikasyonları ayrı ayn değerlendirilmiş ve bu değişikliklere ~t

ki eden faktörlerin, istatistik analizleri yapılmıştır. 

x Hacettepe Üniversitesi 
Dalı Öğretim Görevlisi. 

Tıp Fakültesi Ortepedi ve Travmatoloji Bilim 
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MATERYAL ve METOD 

lü58 - 1973 yıllan arasında, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Ortopedi Bölümünde kapalı rcdüksiyonla tedavi edilmiş 128 doğuş
tan kalça çıkığında femur başı epifizindeki değişiklikler incelenmiş
tir. 

Konservatif tedaviye alınan 130 hastamızdan en küçüğü 12 gün
lük ve E2n büyüğü 30 aylık ve tedaviye başlangıç ya,şı ortalama 11.9 
ay idi. Tedavinin bitiminden itibaren en kısa takip süresi 2 sene, 
en uzun takip süresi 18 sene, ortalama takip süresi 8 senedir. 

Hastalarımızın % 23.4 ü erkek, % 76,6 sı kız ve kız erkek oranı 
3.26/1 idi. Hastalarımızın % 39.5 da tek taraflı, % 60.5 d~ çift taraf
lı kalça çıkığı mevcut idi. Böylece 81 hastanın 130 kalçasında DKÇ 
tesbit edildi. Konservatif tedavi uygulanan hastalanmızın, birınde 

keratolojik kalça çıkığı, üçüncü C.P. birinde pes equino varus tesbıt 
edilmiştir. 

Kapalı redüksiyonla tedavi edilen 128 kalçaya ait değerl~ndir
me; vakalann tedavi öncesi, tedavi sonrası ve en son kontrol grafi
leri incelenerek radyolojik kriterlere göre yapılmıştır. 

Fe_mur başı «total avasküler nekrozu,, için, Salter, Kostuik ve 
Dallas'ın kriterleri esas alınmıştır (4). 

1. Redüksiyondan sonra, bir yıl ve daha fazla süre ile femur 
başı ossifik nkleusunun görülmemesi. 

2. Ossifik nukleusun varlığı halinde, redüksiyondan sonra bır 
yıl ve daha fazla bir süre içerisinde nukleusun gelişm~mesi, 

3. Redüksiyondan sonra bir yıl içinde femur boynunun geniş
lemesi, 

4. Femur başının n:ı.dyografik dansitesincle artma ve bunu ta
kiben raclyografik fragmantasyon görünüşünün ortaya çıkması, 

5. Yeniden kemikleşm~ tamamlandığında femur başı ve boy
nunda residüel defermitelerin görünüşü. CCoxa :Nfa.gna, Coxa Plana, 
Coxa Vara ve Kısa. geniş femur boynu) 

Femur başının kısmi avasküler nekrozu şu kriterlere dayandı
nlmıştır (4)-. 

ı. Kapalı redüksiyondan sonra, femur başının ikı s.ene veya da
ha fazla süren rezidüel detormitesi (Çoğunlukla femur başı epifizi
nin medial tarafının ha.tif düzleşmesi), 
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2. Redüksiyondan sonra 12 ay içerisinde epifizin özel bölgele
rinde röntgenogramlarla tgşhis edilen anormallikler, 

3. Fenıur başının geri kalan kısmının hayatiyetini muhafaza et
tiğinin radyolojik olarak görülüşü. 

Total avasküler nekroz için, beş kriterden birinin varlığı, teşhis 
için yeterlidir. Parsiyel nekroz için bu üç şartın hepsini gözönüne 
almak gerekir (4,6,8). 

Salter, Kostuik vg, Dallas, çıkığın redüksiyonunun meydana ge
tirdiği stimulusa bir cevap olarak, essifikasyonda bir hızlanmayı ve
ya bazen bir tip geçici vasküler harabiyeti ifade eden, «geçici düzen
siz ossifikasyondan'da bahsetmişlerdir. Bu değişiklikler Tip I deği
şiklikleri olarak adlandırılmış ve karakteriktik görünüm şöyle özet
lenmiştir (4,6,8,10). 

1. Femur başının noktalı veya düzensiz ossifikasyonu vardır. 
Dansite artımı yoktur. 

2. Femur başının ossifikasyonu tamamlandığında avasküler 
nekroza ait rezidüel değişikliklerin hiçbiri yoktur (28,41). 

Burada anlatılan radyolojik değişikliklerle, son kontrol grafile
rinde eld~ edilen neticelerin birbiriyle ilgisi ve bu sonuçlara etki 
eden diğer parametreler araştırılmıştır. 

BULGULAR 

Konservatif tedavi uygulanan vakalanmızda, tedaviden ünce 
tnı,ksiyon süresi en az iki gün, en fazla yirmisekiz gün ve ortala
ma 10.25 gündür. Tedavinin bitiminden itibaren .§n kısa takip süresi 
2 sene, en uzun takip süresi 18 sene, ortalama takip süresi ise sekiz 
senedir. 

Tedavi süresince femur başı epifizinde değişiklik göstg,ren ve 
göstermeyen vakaların dağılımı Tablo I de gösterilmiştir. Epifiz de
ğişikliklerinin tedavi sonuçlarına olan etkisinin önemlilik kontroıu 
yapılmış ve Cp <O.Ol) bulunmuştur. Bu, femur başı epifizindeki dg
ğişikliklerin tedavi sonuçlarına etkisinin istatistik yönden önemli 
olduğunu gösterir. 
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Epifiziel Değişiklik İyi Orta Kötü Toplam 

Olanlar 49 ( % 37.7) 17 ( % 13) 9 ( % 6.9) 75 ( % 57.6) 

Olmayanlar 5 (% 40) 3 ( % 2.4) O ( % O) 55 ( % 42.4) 
4 . --.. ·--···----------·----·---_,,...--.. --------·-·-·-· ............ _ ...................... --.. -·····-----.................... _ ............................ .. 
Toplam 101 ( % 15.4) 20 ( % 15.4) (6'9 % ) 6 1,'30 ( % 100) 

G: 20.294 SD: 2 Cp < O.Ol) 

Taulo. I P.cmur başı epifiz değişiklikleri ile tedavi sonuçJarının iliş

kisini gösteren çizelge_. 

Araştırmamıza giren 130 kalçanın bir'i .Frejka ya.stığıyla. biri 
arabeziyle ve J28 i (% 98.6) kapalı redüksiyon tedavi edilmiştir 

Bu l::;:ô vakarını, 7.J'inde ( % 58.5) femur başında, redüksiyondan son
ra ~e;itll derecelerde (Tip I avaskülur ngkroz, total avasküler nek
roz) avaskwer degişıklikler olmuştur. Avasküler değişildik göstaren 
75 vakadan 40 ında ( % 53 .4) geçici düzensiz ossi fikasyon. 35 de C % 
46.E) ise parsiyel veya total a.vaskül~r nekroz gelişmiştir. Bu tot.ıl 

128 vakanııı 'fo 27 si olarak hesaplanır. (35/128 avaskGler :nekroz) 

Vakalarımızda tedaviye başlangıç yaş gnıplan ile, femur başı 
epifizinde avasaküler nekroz· gelişiminin dağılımı Tablo. II de gö~
terilmiştir. 

Tedaviye Başlangıç 
CAy olarak} 

0-6 

7-12 

13-18 

19-24 

Toplam 

*: 4.453 

Geçici Düzensiz Avasküler Nekroz Toplam 
Ossifikasyon 

6 ( % 8) 6 (% 8) 12 (% 16) 

9 ( % 12) 12 (% 16) 21 ( % 28) 

6 (% 8) 11 ( % 14.6) 17 ( % 22.6) 

19 (% 25.4) 6 ( % 8) 25 c c;c 33.4l 

40 (% 53.4) 35 ( % 46.6) 75 ( % 100) 

SD: 3 p 0.21 

Tablo II. Tedaviye başlangıç yaşı ile, epifizyel değişikliklerin ilgisini 
gösteren çizelge . 
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Burada avasküler nekroz gelişmgsi ile değişik yaş grupları ara
. sında istatistiki ilgi bulunamamıştır. 

Kapalı redüksiyon yapılan ve Lorenz pozisyonlannda alçıya alı
nan 128 çıkık ve 30 normal (toplam 158) kalçadan 47'sinde ( % 29.7) 
femur başı medialinde düzleşme görülmüştür. Tek taraflı çıkık do
layısıyle karşı taraf ile birlikte alçıya alınan 30 normal kalçanın 

7'sinde avasküler nekroz gelişmiştir C% 23.3). Kapalı r_ş_düksiyon ya
pılıp, Lorenz pozisyonlarında alçıya alınan 158 kalçadan 14'ünde 
( % 8.8) «acetabulumda avasküler nekroz,, değişiklikleri görülmüş

tür. 

TARTIŞJ\tIA· 

Kapalı redüksişondan sonra femur taşı epifzinde avasküler nek
roz veya metafiziel değişiklikl~r olduğu zaman, hastaların ancak 
% 28'inde iyi sonuç alınabilmiştir. Bu değişikliklerin yokluğunda 
% 40 iyi, % 42.4 nisbetinde i.se yeterli sonuç alınmıştır. 

. V_akalanmızda femur başı epifizindeki değişikliklerin tedavi so
n_uçla:rına . etkisi istatistiki _yönden önemli bulunmuştur. (p O.Ol) 
(Tablo. D 

Avaskül~r nekroz gelişmesin(j tesir edebilecek durumların ba-
şında; 

1. Maniplatif redüksiyonun etkisi, 

2. Tedaviye başlamadan önceki traksiyonun etkisi, 

3. Tedavi pozisyonlarının etkisi CKapalı redüksiyonda) 

4. H::ıstanır.. ya~ının etkisi, gelir. 

Gage ve \Vinter 1'in serisinde, femur başında total a.vasküler 
nekrozu olan 27 hastadan 4'ünde üç veya daha fazla rf2düksiyon de
nemesi yapılmışr.ır. Geçici düzensiz ossifikasyon gösteren 8 vakadan 
ikisinde çok sayıda redüksiyon denemesi yapılmıştır. Bizim vakala
nmızda orta ve kötü netice aldığımız, total avasküler nekroz geçir
miş olanların, redüksiyonlarınm ya zor olduğu, ya bir kaç d~fa de
nendiği kayıtlardan öğrenilmiştir. 

Dr. \/Va ter .. ..,e arkadaşları (6), recll.Uı:siyondan önce traksiyonun 
süresir.iiıı (::i günden az olan vakalarcla % 15.4 oranında avasküler 
nekroz gelıştiği, 21·:27 gün traksiyonda tutulanla.rda ise bu oranın 
% 1.5 oldLığun u bilairmişlerclir. Bizim vakalarımızda da traksiyon 
ınüdcletl az . oia~ıiarda daha yüksek oranda avasküler nekroz geliş-
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tigi göıiilmüştt:.r. Literatürde v~ bizim bulgulanmızda ortalama 2 
hafi.alık traksiy0n süresinin en iki neticeyi vereceği orta.ya çıkmak
tadır. 

Tedavıye başlangıç yaş1 gözönüııe alındığında, bulgulanmız bizi, 
I'r. \'Vali.er ve arkadaşlariyle aynı ortak kanaate ulaştırdı; 

A. Üç aylıgcı altında tedaviye başlanan çocuklarda. avaskülar 
nekroz insidansı yüksektir. 

B. Bir yaşın üz~rınde tedaviye başlanan çocuklarda daha kü
ç'jk yaştakilere gôre a·ıasküler insidansı yüksektir. 

C. Maniplasyondan önceki traksiyon süresinin, yaşla çok fazla 
ilişki göstermeden avasküler nekrozun önlenmesinde çok büyük 
önemi vardır (2.8). 

Massie (1951) (7) kapalı redüksiyondan sonra 62 çıkık kalçadan 
% 75 de anormal epifiz değişiklikl.§ri rapor etmiştir. Massie (7) bu 
değişikliklerin % 72 sinin kötü prognoza yol açacak derecede oldu
ğunu bildirmiştir. Bizim vakalanmızda (57.7 % ) oranında rastla
nan bu anormal epifiz değişikliklerinin % 20 sinin tedavide, yeterli 
olmayan sonuçlara yol açtığı hesaplanmıştır. 

Massie ve Esteve (7) kapalı V.§. açık redüksiyonlann neticeleri 
ni karşılaştırmışlar ve kapalı redüksiyonlann % 45'inin, açık redük
siyonların % 3ü'unun epifiziel değişiklikler gösterdiğini ifade etmiş
lerdir. Judet ise (1958) kapalı redüksiyon yapılmış hastaların % 
22'sinde, bu tabiatta değişiklikleri havi komplikasyonlann geJiştiği
ni açıklamı~tır. Bu farklı yüzdelerin görülüşü, açık redüksiyondan 
sonra yumuşak dokulann gevşetilmiş olması ve konstriktif basıncın 
azaltılmış olmasına bağlanmıştır. Böylece uygun olmayan devreler
de, uygun olmayan tedavi şekjlleri ve tesbitler, f~mur başı epifizin
de avasküler değişikliklere, bu avasküler değişikliklerde, istenrni
yen sonuçların elde edilm~sine yol açmaktadır (12). Bizim vakala
rımız çoğunlukla Lorenz in klasik pozisyonlarında alçıya alınarak te
davi edilmişlerdir. 

Bu bakımdan tedavi pozisyonlannın tartışılmasında da yarar 
vardır. Lorenz ve Frog-Leg pozisyonlannda hem asetabular labrurn 
ve hemde intraepifizeal çukur birbirlerini maksimal olarak sıkıştı
rır (2,4,8,9). Bu sıkıştırma fen1ur başına, daha doğrusu femur üst 
ucu, essifikasyon çekirdeğ·ine giden damarların dolaşımının kesinti
ye uğramasına sebeb olur. İntraepifizyel çul\:urdaki dama.rlara bas
kıya sebeb olan kritik hareket 40°-45° nin ötesinde abdüksiyondur. 
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Bundan başka, bu aşın tedavi pozisyonlarında, iliopsoas adalesi dışa 
trasloke olur v~ iliopsoas'ın fizyolojik kuvveti artmış bir şekilde ase
tabular labrum ile intraepifizyel çukurun kilitlendiği bölgeye yük
lenir. Bu femur üst uç epifizinin dolaşımını dahada bozar Cl,3,8,9). 

Medial sirkumfleks arter,i liopsoas ve pektineus-addüktör grup 
arasından geçerken gerilir ve kısmgn tıkanır. İç rotasyon bu gerilme 
derecesini artırır (8). Eğer addüktör tenotomi, yapılmaz ise; abdük
siyon derin femoral arterin akımını tıkar (8,10). Arteriel tıkanma
nın femur başında avasküler nekroz meydana getirm.§.si için geçen 
zaman köpeklerde 6 saat cıvarında bulunmuştur (5). Daha az aşırı
lık taki tedavi pozisyonlarında. mesela, Salter'in tavsiye ettiği o:Hu
man Position,. unda intraepifiziel çukura yapılan kompresyon, mi
nimale indirilmiştir. Bu sebebten Lorgnz'in aşırı abdüksiyondaki 
o:Frog Leg,. pozisyonunun terkedilmesi ve bunun yerine Salter ve 
arkadaşlarının önerdikleri; fleksiyonu artırılmış, yani 90°den fazla 
ve yalnızca 25° kalça abdüksiyonu verilmiş pozisyonun CHuman 
Pesition) kullanılması uygu:ndur (2,3,10,11). 

Son söz olarak şunu söyley~biliriz: Kalçanın gelişmesi ıçın uni
versal bir kaide yoktur. Her kalça çıkıklı hasta karşımıza başka baş
ka yorumlara yol açacak kadar değişik çıkabilir. Bunun için femur 
üst uç epifizinin nonnal gelişme potansiyelini ve bütünlüğünü koru
yan, uygun ve travma.tık olmayan bir tedavi iyi anatomik netice al
manın anahtarıdır. Eğer bu gelişme potansiyeli zedel.§.nmiş ise, daha 
sonraki müdahalelerin değeri sınırlıdır. 
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DOGUŞTAN KALÇA ÇIKIGI KONSERVATİF TEDAVİNİN 
GEÇ -SONUÇLARI 

Dr. Celal Baki, Prof. Dr. Nejat Tokgözoğlu, Doç. Dr. Ümit Akkoyunlu 

Dr. Şakir Memikoğlu 

Doğuştan kalça çıkığı, ortopedik cerrahinin en çok uğraştığı 

problemlerden biridir. Konjenital deyimi, doğumda V§ya doğumdan 
önce mevcut ola.n bir antiteyi işaret eder. Ekseriya bu antite kalı
tımla geçen veya genetik olarak belirlenmiş pir .gelişim bozukluğu
nu ifadg eder. Bu yüzden ortopedik cerrahlar, DKÇ'nin sadece bı
linmeyen orijiniyle değil, onun önceden tahmin edilemiyen seyri ve 
tedavisinin arzottiği güçlüklerle de daha uzun süre uğraşacaklar
dır. DKÇ ile ilgilenen ortopedi klin.iklgrinin yayınlan gözden geçiril
diğinde, bunun çözüm yolu bekleyen bir halk sağlığı sorunu olduğ·u 
anlaşılır. 

DKÇ'nin tedavisinde, görüş birliğine varılan nokta; doğumdan 
hemen sonra hadisenin teşhis edilmesi ve mümkün olan en erken 
d~vrede tecla vinin başlatılmasıdır. Tedavi metodları çeşitli ve bun
larının önerdikleri; flcksiyo:1u arttırılmış Cyaı:i 90° elen fazla) ve yaı· 
ların geçerliliği münakaşalıclır. Bilhassa sonuçlar hakkında karar 
verebilmek iiçn geç takiplere ihtiyaç vardır. 

Bu nedenle daha önce kliniğ.imizcle konsen·atif metocllarla teda
vi edilmiş hastalarımızın geç takiplerini ve retrograd analizle.rini 
yapmayı, kullandığımız metodun, DXÇ'cleki son aşamalar karşısın
daki yerini tespit bakımından faydalı bulduk. Bu sebeple 1958-1973 
scrneJeri arasında hastanemizde konservatif yön temler le t~davi edil
miş doğuştan kalça çıkığı vakala.rının geç sonuçlannı inceledik. 

Hacettepe Hastanesi Tıp Fakültesi Ortopedi Bölümünde doğuş
tan kalça çıkığı nedeniyl_? 1958 - 1973 yıllan arasında konservatif te
davi uygulannuş 81 hastanın 130 kalçası çalışmamıza konu oldu. H:ıs
talarımızın 19'u ( % 23.4) erkek, 62"si C % 76.6) kız ve kızierkek oranı 
3.26/1 idi. Hastalarımızın 32'sinde C % 39.5) tek t:ı.raflı, 49\mda ( % 
60.5) iki taraflı doğuştan n:alça çıkığı mevcuttu. Böyle.ce 81 hastann1 
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130 kalçasında doğuştan kalça çıkığı tespit edildi. Bunlardan bir ·kal
.. ça Frejka yastığıyla, bir kalça arabeziyle ve geri kalan 128 kalçada 
kapalı redüksiyon ve alçı tfspitiyle tedavi edilmiştir. 

Çalışmamıza giren kalçalardan birine ( % 0.7) varus osteotoml
si, 2'sine ( % 1.5) açık redüksıyon. 4'üne ( % 3) iliak osteotomi ya
pılmıştır. Konservatif tedavi uygulanan hastalarımızın birinde tera
tolojik kalça çıkığı, 3'ündo cerebral palsy, birinde club foot tespit 
edilmiştir. 

METOD 

Metodumuz 130 DKÇ'na uygulanan konservatif tS2.davi sonuçla
rının, klinik ve radyolojik esaslara dayanılarak incelenmesidir. 

Son değerlendirmelar yapılırken, Severin ve Ponseti'nin kriter
leri örnek alınmıştır. Değ<?,rlendirmede gözönüne, sübjektif yorum
lardan ziyade, objektif deliller alınmıştır. 

BULGULAR 

Konservatif tedavi uygulanan 81 hastanın tedaviye başlangıç ya
şı, en küçüğü 12 günlük, en büyüğü 30 aylık olup tedaviye başlan
gıç yaşı ortalama olarak 11.8 ay idi. 81 hastadan 19'u erkek ( % 23.4), 
G2'si kız ( % 7G.6) ve kız/erkek oranı 3.26/1 idi. 

Ko::s2!:" 1:~:tif tedavi uygulanan vakalarımızda. tedavid~n önce 
traksiyon 3ürcsi en az 2 gün, en fazla 28 gün, orta.lama 10.25 ·gün 
olarak t.E'sr;iL edi!di. Tedavinin bitiminden itibaren en kısa takip sü
resi 2sene. en uzun takip süresi 18 sene, ortalama takip süresi ise 
8 senedir. 

130 ;:akur:ııı anatomik v~ · fc,-:ksiyonel durumları birlikte alına

rak yapılc..n det;cr!endirmede 101 vaka iyi C % 77.7), 20 vaka orta 
C ~~ ! S.·il ve 9 vaka kötü ( ~L G.9l olarak ,sınıflandırıldı. 

E;_J~fiz cleğişildilderi gösteren vakalann dağılımı tabloda göste
ı·ib'i~., cpifiz değişikliklerinin sonuçlara etkisinin önemlilik kontrolü 
yapılr:1tş v8 (p < O.OU bı..llunn1uştur. Bu statistik yönden önemliliği 
göster~r. 

128 va.kada kapalı redüksiyon uygulanmış \"§. C-C 27 uranında 

avasküler nekroza ait değişiklikler bulunmuştur. Avasküler nekroz 
gelişmesi ile değişik yaş gnıpları arasında istatistik önemde farklı
lık bulunamamıştır. Bir yaşm altında başlayan tedavi daha etkili 
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bulunmuştur. Doğumdan bir yaşına kadar olan devrede tedavi edi
- len vakala:ı:- bütün İYİ sonuç alınanların % 60'ını t§şkil etn1iştir. Bi

zim serimiz iyi bir tesadüf nümunesini yansıtmadığından gruplar 
arası fark önemsiz çıkmıştır. 

- Cinsiyete göre dağılımda p < 0.05 bulunmuş ve istatistik ola
rak önemli kabul edilmiştir. 

- Tedaviden önce uygulanan traksiyonun sonuçlara etkisi ista
tistik olarak önemli bulunmuştur Cp < 0.10). En iyi netice ortalama 
2 hafta civarında traksiyonda tutulanlarda alınmıştır. 

- Alçıda kalma süresi istatistik yönden önemsiz bulunmuştur. 

- Abdüksiyon cihazıyla - sonuçlar arasında 
nızca 25° kalça abdüksiyonu verilmiş pozisyonun 
TİON) kullanılması uygun olur. 

ilişki bulunama
CHUMAN POS!-

mıştır. 

- T~daviden önceki asetabuler açıyla, sonuçlar arasında ilişki 
bulunamamıştır. 

İncelememize giren ve kapalı konservatif metodlar ile yeterli 
tedavi edilemiyen 30 kalçadan birine varus osteotomisi ( % 0,7), 2'si
ne açık redüksiyon ( % 1.5), 4'ünede iliak ost.§otomi ( % 3) yapılmış

tır. 

İncelememize giren 79 hastaya ait, 128 doğuştan kalça çıkığının 
kapalı redüksiyon ile tedavisi esnasında. aşağıdaki komplikasyon
lara rastlanmıştır: 

ı. Redislokasyon : 3 haftada gbrülmüştür ( % 2.3). 

2. Femur başı epifizinde avasküler değişiklikler: 35 hastada 
görülmüştür ( % 27). 

3. Eklem har~ketlerinin alçı tespiti sonucu kısıtlanması: 5 has-
tada görülmüştür ( % 3.9). 

4. Coxa vara gelişmesi: 5 hastada görülmüştür C % 3.9). 

Coxa plana gelişmesi : 8 haftada görülmüştür. C % 6.2). 

Boyunda kısalık ve kalınla~n1a: 59 hastada görülmüştür ( % :37.7) 
CKapalı redüksiyon için alçıya alınan 158 kalçadan 59 unda). 

5. Erken dejeneratif artrit:. 1 hastada görülmüştür (7.811000). 

6. Sublüksasyon CHipoplazinin devam ettiği vakalar) : 5 hasta
da ( % 3.9). 
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7. Kapalı redüksiyon ve Lorenz pozisyonlannda alçıya ahnan 
(128 çıkık, 30 nonnal=) 158 kalçadan, 47'sinde (% 29.7). Femur başı 
medialinde düzleşm§ görülmüştür. 

8. Kapalı redüksiyon yapılan ve Lorenz pozisyonlannda alçıya 
alınan 158 kalçadan, 14'ünde (% 8.8) asetabulumda avasküler nek
roz değişiklikleri görülmüştür. 

9. Bir kalçada, alçı vuruğuna bağlı cilt yarası meydana gelmiş 
ve cilt grefti ile tedavi edilmiştir. 

SONUÇLAR 

1. Doğuştan kalça çıkığı ve doğuştan sublüksasyon problemi
nin !ZSas ve ~deal çözümü; 

a) Başlangıç displasmamnı doğumdan hemen sonra önlemek, 

b) Anstabil veya disloke - olabilir kalçanın, hayatın ilk birkaç 
gününde erken teşhisi ve 

c) Bunu takiben bu tip anstabil kalçaların stabil pozisyonda, 
astravmatik tedavi edilmesi iledir. 

Önleme, erken teşhis vg erken uygun - atravmatik tedavi anla
yışı pratikte yaygınlaşana kadar problemin yürüme çağmdan son
raki tablosu ile karşılaşacağız. 

2. i)l\Ç'de tedavi; Komplike olmayan bir metod ile başlamalı 

ve lüzum görüldüğü takdirde, daha karmaşık metodlar uygulanma
lıdır. Cihazlama, tralcsiyon, addüktör tenotomi ve kapalı redüksiyon
la tedavi metodlan bu anlayış ile daha iyi neticeler verecektir. Bel
ki de tedavi yönünden en şanslı olanlar bu basit metodlara cevap 
veren vakalardır. 

3. Tedavi ettiğimiz vakaların sonuçları gözönüne alınınca teda
vi metodlarımızdacla bazı değişikliklerin yapılması zorunluluğu or
taya çıkmaktadır. Biz inanıyoruzki bir doğu~tan çıkık kalça, ne ka
dar erken devrecl~. mümkün olan en az travma ile redükte edilirse; 
normale o kadar yakın netice e1de edilecektir. Bu çalışmadan edin
diğimiz kanaate göre, redüksiyondan sonra immobilizasyon için kul
landığımız pozisyonlar, femur başının avasküler nekrozuna oldukça 
yüksek insidansta sebep olmaktadır. Bizim parsiyel nekrozisli vaka
larımızda hemen daima epifizin medial kısmı afetzede olmuştur. Bu 
bulgu alçıdaki pozisyonların, parsiyel nekrozun sebebi oldugunu 
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akla getirir. Bu sebepten, Lorenz'in aşın abdüksiyondaki CFROG
LEG) pozisyonunun terkedilmesi V.§. bunun yerine Salter ve arkadaş-

4. Ümit edilirki, rutin olarak, uygun süre traksiyon, addüktör 
tenotomi genel anestezi altında atravmatik redüksiyon, kapalı redük
siyon için yaş sınırlarına riayet ve yukarıda tavsiye .§.dilen pozisyo
nun kullanılması. DKÇ'de komplikasyonların azalmasına ve daha iyi 
sonuçların eide edilmesine yol a.çacaktır. 

5. Eğer redüksiyon kolaylıkla başarılamamışsa; müteaddit de
nemelerden kaçınılmalı, açık redüksiyon düşünülmelidir. Açık redük
siyon için de; basit, addüktörlerin femur başını asetabuluma iten 
baskısını ortadan kaldıran, iliopsoasın redüksiyona mani olucu et
kisini giderebilen, kapsülün en gergin olan ve redüksiyonu önleyen 
infero-medial kısmına müdahaleyi mümkün kılan ve sonucunda kal
çada sertliğe sebep olmayan metod ve yol t~rcih edilmelidir. 
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DOGUŞTAN KALÇA ÇIKICININ TEDAVİSİNDE 
SALTER AMELİYATINDAN ALINAN SONUÇLAR 

ÖZET: 

Dr. Faham SipahioğJu* 
Dr. Ethem Gür** 

Doğuştan kalça çıkığının cerrahi tedavisinde uyguladığımız Sal
ter ameliyatının sonuçlarını, 1973 yılında gözden geçirmiştik. Bu se
riye 1975 yılı sonuna kadar yapmış olduğumuz 13 vakada, 17 Salter 
ameliyatını.:r.1 sonuçlannı da ekleyerek tekrar gözden geçirmeyi uy
gun bulduk (11). 

Gülhane As. Tıp Akedemis Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 
1967 - 1975 yıllarını kapsayan süre içinde 69 vakada, 85 kalça ekle
mine Salter ameliyatı· yapılmıştır. Bu olgulardan 1 vefat eden hasta 
ile 7 takip ~dilemeyen vaka çıkartılarak 77 vakadan alınan sonuç
lar, rastlanılan değişik kompli~asyonlar gözden geçirilmıştir. 

GİRİŞ: 

Doğuştan kalça çıkıgı ve C:.isplazisi vakalannın tedavi yönü. kli
nikten kliniğe değişen bazı uygulama farkl8n gösterirsede. başlıca 
konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olarak iki kısımda toplanabilir. 

Şüphesiz, tedavinin şeklini çocuğun yaşı tayin ~der (13). Ozel
Iıkle tedavide en önemli rolü oynayan nokta. çocuğun yürüme çağı
na gelmiş olması veya olmamasıdır. Yürüme çağından evvelki te
davi, vaz geçilmez şekilde konservaLif metodlarla yapılmalıdır C9,13, 

14). 

KaJça ~klemi displazilerinde, Salter'in yapmış olduğu bir seri 
hayvan deneylerine dayanarak ifade ettiğine göre cıoı, 18 aydan 
daha yaşlı beb8klerdc asetabulumdaki değişiklikler iffeversibl hale 

x) Gülhane As. Tıp Akd. Ortop. ve Travmat. Kl. Direktörü, Prof. Tbp. AJb. 
xx) Gülhane As. Tıp Akd. Ortop. ve Tramat. Kl. Asistanl, Top. Yzb. 
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·dönüşmektedir. Evvele~ kapalı redüksiyon ile tedavi edilipte bacşan 
sağlanamıyan 18 aylık bebeklerde ve daha yukarı yaşlarda ilk teda
viye alınan kalça çıkıklı veya yan çıkıklı vakalarda, cerrahi girişim
le eklemi yerine yerleştirmek ön görülmekt.sdir (6,7,8,9.10). 

Cerralli girişimle lezyonu düzeltmek veya kalça ekleminin sta
bilitesini iade etmek için ön?._rilen çı.meliyat metodları pek çoktur. 
Bununla beraber, bu ameliyatların hiç biri başlı baışına meseleyi hal 
edecek şekilde geniş kapsamlı değildirler. Bu nedenle bir çok d~f a 
bir va.kaya bir ka_ç ameliyat yapmak zorunluluğu doğmaktadır. Cer
rahi redüksiyon için kullanılan e,meliyat metodlarını genil olarak 
şöyle toplamak mümkündür: ı - Açık redüksiyon, 2 - Şelf ame
liyatı, 3 - F~moral Osteotomi, 4 - Artroplasti, 5 - İnnominat Os
teotomi, 6 - Perikapsüler Osteotomi, Vakaya göre bu ameliyatlar 
veya bunların modifikasyonlarından her hangi biri cerraha kalça 
eklemini normale getireceği kanısını verirse, o ameliyatı seçkin ola
rak uygulayacaktır. 

Salter'e gör~ (10), 18 aylık ile 6 yaş arasındaki çocuklarda uy
gun bir traksiyon devresinden sonra kapalı veya açık redüksiyona 
geçmek kolaydır. Fakat asıl probİem redüksiyon yapmaktan değıl, 
redüksiyonun anstabil kalmasından ileri gelmektedir. Redüksiyon 
yapıldıktan sonra kalça eklemi, abdüks\von ve fleksiyon durumun
da sabit olduğu halde, bacak fonksiyonel pozisyona geçirildiğinde, 
tekrar çıkmakta veya sublükse olmaktadır. Çünkü artık bu yaşlar
da. asetabulumdaki defekt düzelmediği gibi, bu defekte ilave olarak, 
aseta bulum bütünü ile normaldE:ln daha fazla anterolaterale dönmüş 
bulunmaktadır. Bu nedenlede fonksiyonel pozisyonda femur başı 
asetabulum tarafından yeteri kadar desteklenememektedir. Bu va
lua Pemberton tarafından da t_eyid ~dilmiştir (6). 

Yine 1.-1oral (5), 72 vakasında abduksiyon geliştirerek yapmış 
olduğu uzun süreli traksiyondan sonra, kalça ekleminde kapalı re
dül\:siyonun spontan oluşLuğunu, fakat bu vakalarda stabilizasyo
nun temin edilmesinin şart olduğunu ileri sürmektedir. Böyle bir sta
bilizasyonu ancak Salter ameliyatı il§. oluşturduğunu bildirmekte
dir. 

Asetabulumun bu düzensiz gelişimini gözönünde tutarak. femur 
başını ön ve yukarıdan desteki~yecek şekilde, asetabulumun düzel
tilmesini sağlayan innominat osteotomi, yine Salter tarafından ge
liştirilmiş ve son yıllarda gittikçe genişleyen uygulama alanı bul
muştur. Böyle bir gj.rişim, kalça ekleminin Spina bifida veya sereb-
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ral palsi ile birlikte bulunan çıkıklanndada, özellikle 5-6 yaşların
daki çocuklarda iyi sonuçlar vermektedir (2,12). 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

Salter tarafından, doğuştan kalça çıkığı CDKÇJ patolojisinde 
asetabulumdaki anterolaterale dönmenin, 18 aydan daha yaşlılarda 
irreversibl olarak kaldığının ispat edilmesi, bu vakalann tedavisin
de asetabulumdaki bu dönüklüğfm düzeltilmesi icap ettiği prensi
bini de b~raber getirmiştir. Böyle bir tedavi şekli bir çok klinikler
de olduğu gibi kliniğimizce de, 1967 yılından be:rıi benimsenmiş ve 
yaşları 2 ile 8 arasında bulunan DKÇ vakalarında Salterin İnnomi
nat Osteotom1sini uygulamayı medot olarak kabul etmiş bulunmak
tadır. 

1967 yılı Mayıs ayı ile 1975 yılı sonuna kadar olan süre içinde 
69 vakada 85 DKÇ na innominat osteotomi uyguladık. 

Seriye dahil vakalann 12'si erkek, 57'si kız çocuktur. Erk~k ço
cukların 6'nda tek taraflı, 6 sında iki taraflı, kız çocukların 32 nde 
tek taraflı, 25'nde iki taraflı innominat osteotomi yapılmıştır CTab
lo-1}. 

TABLO- 1 V AKALARDAKİ SEKS VE LEZYON DAGILIMI 

...... .......... !.e_ ~- _T ~.~~-~-~-·-············· ............. !~~~ .. T ~-~~-~~- ................ _!9P la.!11 ...... -
Er kek Çocuk 6 6 12 

. Kız Çocuk 32 25 57 
Top lanı 38 31 60 

Hastaların Ameliyata alındıkları zamandaki yaş grupları CT AB
L0-2) de gösterilmiştir: 

TABL0-2 

Yaş1a: 

3-4 

4-5 
5-6 
6-7 
7-8 
11 

AMELİYAT ZAMANINDAKİ YAŞ GRUPLARI 

... _ .... ___ .. _ .......... y ~-~{.~ı ... !.\ ~!.~~~ ~----~.~~~-ıs.~---~!~!.~_!!1~. ~--· ................... :!~----·--··. 
29 % 34.12 

28 % 32.95 

9 % 10.59 

10 % 11.77 
3 % 3,52 

5 % 5.88 

1 % 1.17 
Toplam 85 % ıoo 
------·--------- ----- ---- ------- _,, __ -- -. -----. --- -- -- --------- ---- .. ______ -- ........... --- -- -- -- ----................. ----------- ---· -- ·---. -·- --- -·------ ..... --- -----------· 
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En küçük 2 yaşında, en büyük 11 yaşında bulunmaktadır. Yaş 
konusu gözön üne alınırsa görülecektir ki, 2 il~ 3 yaş arasında ame
liyat edilen 29, 3-4 yaş arasında ameliyat edilen 28 vaka mevcut
tur. Biz innomirıat osteotomiyi uygulamada, ileri sürülen klasik yaş 
hadlerini aşmak isteınedik. Fakat küçük yaş bruplanndan aldığımız 
iyi sonuçlan görerek sublüksasyon gösteren daha yaşlı hastalara 
uygulamak cesaretini zamanla !Zlde ettik. Halen literatürde daha 
yaşlı çocuklarda Salter ameliyatının yapıldığına dair yazılar var
dır (3) . 

Bu s_enye dahJl bulunan çocukların ailevi dispozisyonu araştır
malarımızda DEJ~~ rdn 5 har,Lada baba tarafından, 3 hastada aııne ta
rafında bulunduğunu gördük. Ancak 2 hastanın ana, baba tarafı sağ
lam göründüğü halde, kardeşinde de DKÇ bulunduğu izlenmiştir. 

Seıiye dahil çocuklardf., yürümeye başlama çağı tümü ile gecikmiş 
gö:::-ünüyordu. T~k tara.! \ı olan DKÇ vakala.rında, yrümP.nin 14 - 18 

nci aylarda, iki taraflı DiCÇ olanlarda ise çoğunlukla 17-30 ncu ay-
larda başladığı anlaşılmışt ff. 

85 1nnominat osteotom~ ameliyatı vakasından, 7 vaka ameliyat 
sonrası takip edilememişl§r, 1 vakayada Salter ameliyatından 3 ay 
sonra deterasyon duteotomlsi ilavasi icabetmiş. Fakat ostestomi 
ameliyat1 sonras·ı oluşa.n akciğer kompleksiyonu nedeni ile 
vefat etmiştir. Takibi yapılamayan 7 hasta ile vefat eden 1 hasta dı-
şında kalan 77 vaka 6 ay ile 5 yıl arasında takip edilmişlerdir. 

!3'...ı 77 vakayı başlıca iki gruba ayırmak mümkündür: 

1 -- Hiç bir komplikasyon göstermeden iyi olanlar 

2 - .i\ıneliyaL sonrası ç~şitli komplikasyon gösterenler 

ilk gruba 611 lnnorainat q::;teotoınisi vak~sı girmiştir· ( % 83.12). 

Bu vaklların ameliyat y2cpıldiğı sıradaki yaş grı..:_ı:;larma göre dağı
lırıııar llaLılc 3J de açıklan.mı:,.cır: 

TABLO<~ KOMPLİKASYON GÖS1ERl\1EKSİZİN ŞİFAYA GİDEN 
G4 VAKA 
---·-----------·----·- ------

Yaş Grupları 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8 11 Toplam 

KIZ ÇOCUK 19 15 7 5 3 4 1 54 

ERKEK ÇOCUK 1 5 2 2 10 

Toplam 20 20 9 7 3 4 1 64 
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1 Sonucunu iyi olarak bildirdiğimiz bu vakalarda kriterlerimiz kli-
·nik olarak, bacakta kısalık bulunmaması, kalça ekleminin hareket
lerinde agrı veya herhangi bir kısıtlanma bulunmaması, radyolojik 
olarak, Shenton hattının düzgün olması, asetabular indeksin normal 
derecel.§r içinde olması şeklindedir. Bu kriterler gözönüne alınarak 
yapılan sıralamada, ameliyat sonrası asetabular endeks incelemeleri 
en az 11° ençok 27°, ortalama 21° bulunmuştur. 

İkinci gruba giren vakalar, ameliyat sonrası bir takım kompli
kasyonlar gbsterenlerdir. Bu vakaiann sayısı 13 dür l % 16.88). Bu 
vaJnılanıı ameliyat oldukları sırada yaş gruplarına göre a.r;ıklanma
sı <Tablo-41 te yapıJmıştır. 

TABL0-4 l\:Oı\1PLİJ{ASYON GÖS 1 EREN 13 V AKA 

Yaş Grupları: 2-3 3-4 4-5 Topla.m 

KIZ ÇOCLJK 4 3 2 9 

EHKEK ÇOCUK 2 1 1 4 

Toplam 6 4 3 13 

Başlıca k:..ımµ1ık8.syonlar şi..lnlan..iır. 

Subluksa::.~:on ·,'gya Lüksasyon: 9 vaka, Komplikasyonllı 13 va
h.o) a uranla 'ı~: 6'.:.1.23. Seridekı bütt.in vakalara göre % 11.68 oranm
J.::ı. gbi ülır.ı.iştür. Bu va.kalani1 7'nde gerekli müdahale yapıL-rnştır 

Yc:ıpıl11~1 n1Ll.danal·2ter ve alınan soEuçlar Tablo-s'te açıklanınıştır. 

Enf ekE.ııyon . Şüphesizki bu en agır ve korkulacak kompıikasyorı
-ı.ur. 2 va!\.ada. enfeksiyon görulmüştt.ir. Komplikasyonlu 13 vakaya 
:)ra:ıla % 15 ... fl; ~erideki bütl.in vakaiara göre % 2.60 oranında gö
c.~!!i.:.ü.;Lür. Bu ılü vakada uzun suı e ~tıfeksıyorı tedu.vı.sı yapıLııı.~. 

su!1 unda srıfsksıyun şifa bulın uşsa da. kalça ekleminde c,:ıkık nuk0-
8 Lmiş, bitiııd8 çıl\lğa ilave ten, geni:;ı fı brosıs nedeui ile ankiloz olu.~ -
mu;;Lur. Dıgerınde çıkık redükte edılmiş fakat koksa-vara hal3 ge
lışm iştır. 

Kalça.Ja f l~l.;:sıyon Kontraktün. .. : ı vahada oluşmuştuı. Bu vak::ı
L:a. osleotom.ı ve reduksiyon başarılı vkiı..gil halde, Fasia ı ens('r lata 
vP. kumşu dol\.uıa!da fibrosıs uluşınuştLlr . .i'~omplikasyoıılu. 13 vai. ... aya 
l..'lcmla % 7.70; Sendeki bütün vake:..~ara göre % 1.30 oranuıJa göı ül
mü~tür. 
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Osteotomi hattını tespit eden Kırshner telinin Toraksa migras
y011 u: Sallcr Aırıeliyatı başar..1ı oldugu lıalde, çıvinin Loraka3a, .~a
tlar kc=,yması, çok nadir cJı:..bilt..cek J.u.i umclur. Bununla berab12_r ~eri
r..üzd.e yer alrm;;Lır. Koınplika.~yonlu 13 vaka.ya oranla % 7.70; ~eri
o.Gk~ bütün vak.etla.ra güre % 1.30 oranında görülmüştür ( fablo-5). 

1ABL0-5 hOrv1PI.İKAS YOi\i..ıAR VE TEDAVİLERİ 
-------... -~ .... _............_.._ ...... _~------------------

Vaka % Yapılan 1 cda.vi 

Salter Rcvızyonu 
,·l.çık Reduksiyon 

Vak.:ı ::ıcnu.:; 

.) ş ıfs. 
. ,.....f 
1 ":Yl ~:. 

Koınplikasyon 

Sublüksasyon 
Lü.ksasyon 
Luksasycn 
L..ı.ksasyon 

LJ.ksasyon 

5 
1 

1 

1 
1 

C ~"o 69.23) Kapalı Heduksiyon ı ~ifa 
Blli.i:ınıi yeır 

Biliıı.;:njy.oı.· 

f:<lei{siyon 
h..oritr~ktür ti. 

1 (% 7. 70i 
Campbel Ameliyatı 1 Şifa 

Enfeksiyon Tedavisi ı Anhıloz 
.Cnfeksiyon 
Eu1 eksiyorı 

1 
1 (% u:.:J?) ~nfek. Tgciavisi +Redü~- . . 

3~yu11 ı Kor.:sl.:.·"'I ara 

Çıvi Migra.syonu ı (% 7.7vl furakotomi 1 Şifa 
~~~~--~~~ 

Toplam 13 ( c:; 100) 11 

Gsrek kcınplıkasyon gösb:ffemc.<..lc::n şifa bulan, gerekse, kompli
Kasyoalan 1~edcr1i ile tedavileri uzayan vakaların topl11m tedavile
rinden aJlila.ii. gu:.81 sonuç Tablo-6 ua açıklanmıştır. 

·IABL0-6 Geııe.I Sonuç 

Kumpiıkasyon gö::ıLeımedc Şifa 

Komplikasyon TedC:tvisinclen Sonr:::ı. Şiia 

Enfeksiyon Sonucu. Ankiloz 
Enfel\siyon Sonucu Koksa Vara 
Sonucu Biiiıınıeyeıı 
Takibi Yapılamayan 
VefaL 

Toplam 

120 

Yaka 
Adedi % 

64 

9 

1 
1 
2 

7 
1 

85 

% 75.30 Genel 
% 10.59 Şifa 

%85.89 

% 1.17 

% 1.17 

% 2.36 

% 8.24 

% 1.17 

%100 



TARTIŞMA: 

Yüıi'nne çağına gelmiş veya Salter'in (10) kriterl_ızrine göre 18 
aydan rlaha yaşlı çocuklarda DKÇ nın tedavisi yönünde zorluklar 
vardır. Zaten yeni doğınuşlarda dahi, hemen tedavie alınanlar ara
sında, redüksiyon zorluklan hasıl olabildiği gibi (14). Ponsetiye 
göre (7} kapalı redüksiyonla tedavi edilen bir kısım b~beklerde de, 
tadviden bir çok yıllar sonra sublüksasyon izlenebilmektedir. Yine 
erken tedaviye alınan arasında, redüksiyonun tam yapılamaması 

!ıalinde her zaman eklemin açık redüksiyonuna ~ndikasyon mev
cuttur. Bu şekilde açık redüksiyona ihtiyaç hasıl olan vakalarda 
Ludloff metodunu tavsiye eden Mau, Dorr, Benken ve Lutsche (4), 

33 vakadan ıo'unda sonradan innominat osteotomi yapmak zorun
luğu hasıl olduğunu bildirmişlerdir. 

Asetabulumdaki defektin irr§verzibl hale geldiği çağda yapıla
cak açık redüksiyon ameliyatına, defekti düzeltmek gayesi ile ilave 
bir giri~imde bulunmak prognozu sağlam zemine oturtmak için şart
tır. 

Bu nedenle klasik olarak bilinen 2-6 yaş arasında.l\:i devred~, 
ilaveten kemik yaşı küçük olan daha yaşlılarda da biz Salter ame
liyatı veya diğer bir ismi He İnnominat Osteotomiyi uyguladık. 

Aldığımız sonuçlan altı Tablo içinde takdim etmiş bulunuyoruz. 
Erkek çocuk/Kız çocuk oranı 1/ 4 oranından biraz fazladır. Ameli
yata alınmış olan vakalann 2-6 yaş arasında bulunan bölümü seri
nin % 89.43 nü kapsamaktadır. Bu klasik yaş gruplan dışına çıkma
dığımızı kanıtlamaktadır. Diğer % 10.57 lik bölümd~ki hastalarda 
da, henüz Y kıkırdağı kapanmamış bulunuyordu. Hiç bir kompli
kasyon gö~;rermoksizin, evvelce bildirdiğimiz kriterlere göre şifa gös
teren vaka oranı ':O 83.12 dir. Şifa oranı yönünden yaşın rolü olma
dığı kanısındayız CTablo-3). ·Görülmüş olan komplikasyonlar içinde 
tekrar ~ifaya giden vakalarda ilave edilince Şıfa oranı % 85.89 bu-
1 unmaktadirki. Bu cran bizi tatmin etmiş bulunmaktadır (Tablo-
6). Evvglce t2tkik ettiğimiz 60 vahalık sedr:ıizdeki % 80 olan şifa 

oranını bu cl2fa <;':1 85.89 a yükseltcüılmemiz bizim için bir memnu
niyc~t haynagı olmuştur ( 11). 

Komplikasyonun oluşması, yönünden seksin bir rolü olmadığı 
Tablo-4 de belirmektedir. Görülmektedir ki Salter ameliyatından 

sonra ençok görülen komplikasyon % 69.23 oram ile lüksasyonun 
gelişmesidir. Bunun am~liyatta Asetabulumun iyice temizlenmesine 
ve osteotomiden sonra asetabulumun anterolaterale döndürüime-
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sindeki eksikliklere bağlı olduğurıu yapmış olduğumuz revizyonlar
da izledik. Kalçada fleksiyon kontraktürü, Tespit çivisinin toraksa 
kayması gibi az görülen vakaların tesadüfi komplikasyonlar olduğu
na inanıyoruz. Literatürd~ bunlara ait başka yayına rastlamadık. 
Morel'in (5) üzerinde çok d nrduğu aseptik nekroz hadisesine rast-

Jamad1k. Morel bunun için traksiyon sistemini değiştirmiştir. Çıkı
ğın veya sublüksasyonun nüks etmesi veya aseptik femur başı oluş
ması gibi komplikasyonlann yetersiz traksiyondan ileri geldiğini 

il~ri süren yaymlar mevcuttur Cl,5,9,10). Bizde aynı kanıdayız. Ase
tabulum hizasına inmeyen femur başı. henüz ameliyat içın hazır de
ğildir. Bizim serimizde aıneliyat öncesi traksiyon süresi ortalama 26 
gün olarak tespit edildi. 

Enfeksiyon görülen 2 vak ada komplikasyon ağır sek ellere neden 
olmuştur. Bunlarda ~nfeksiyonun yanı sıra, çıkık nüks etmiş ve bi
rinde ankiloz oluşturmuştur. Diğerinden infeksiyon geçtikten sonra 
yeniden açık redüksiyon, şelf ve derotasyon otseotomisi yapılmışsa 
da, koksa ·vara. çleformitesi ·gelişmiştir. Bizi iyimser olarak düşün
düren bir nokta böyle ağır bir komplikasyonun serimizde ancak % 
2.34 oranında görülmüş olmasıdır. 

SONUÇ: 

1 - Ôz~llikle 2 ile 6 yaş arasındaki DKÇ 1ı çocuklarda, çıkığın 
cerrahi girişimle düzeltilmesi tercih edilmelidir. Bu düzeltme yapı
lırken, a.satc.ı.bulunda..ki laterale döi.1meyi femur başını stabil hale 
getirecek şekilde innominat ost~otomi ile çevirmek prognozu sağlam 
bir temele dayandırır. 

2 - Bu nedenle 1967 yılı ile 1975 yılı arasında 69 DKÇ lı vakada 
85 Salter ameliyatı uygulandı. 77 vaka takip edildi, Takibi yapılan 
hastalara göre şifa oranı % 94.80, genel 85 va.kaya göre % 85.89 dur. 

3 - 13 vakada değişik koriılikasyonlar görülmüştür. Bu vaka
lar hakkmdaki görüşümüz Tartışma bölümünde EZle alınmıştır. 

4 - İnnominat Osteotomiyi 2-6 yaş arasındaki DKÇ vakalann 
tedavisi için seçkin bir ameliyat olarak kabul etmekteyiz. 
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Eldeki Fleksiyon ve Pronasyon Kontraktür Tedavisinde, 
Cooper Yöntemile Tedavi 

GİRİŞ: 

x Prof. Dr. Rıdvan Ege 
xx Op. Dr. Tuğrul Berkel, 
xx Op. Dr. Doğan Ekinci, 
xx Op. Dr. Mehmet Çulhaoğlu, 

Bilindiği gibi serebral paralizi (kasıntılı beyin felci); motor, nö
rolojik, ruhsal sistemlerde veya duygu organlarındaki bozukluklarla 
kendini gösteren bir beyin sendromudur (3,5). Anatomik veya fizik 
gelişmesini bitirmemiş olan beyindeki kalıcı bir harabiyetten ortaya 
çıkar. Fakat ortaya çıkan har~ket bozuklukları ilerleyicidir. Bu iler
de duruş bozukluklarına, kontraktür ve deformasyortJara sebep olur. 
Bu sebepten erken teşhis ve erken tedavi prognozda büyük rol oy
nar. 

Serebral paralizi Amerikan ekolüna göre (5) : 

A1 Spastik 

BJ Atetozik 

CJ Rigit 

DJ Tremorik 

EJ Ataksik şekil 

Topografik olarakta: 

a) :Monopleji 

b) Hemipleji 

c) Parapleji 
d) Tripleji 

diye sınıflandırılmaktadır. 

e) Quadropleji şeklinde ayrılır. 
-x-A-nk_a_r_a Üniversitesi Tıp Fakültesi Otopedi ve Travmatoloji Kliniği Prof. 
xx Eğridir Kemik hastalıkları Hastahanesi Ortopedi ve Travmatoloji Mütehassısian 
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Etyolojik sınıflandırma (5) 

D Prenatal 

Il) Natal 

III> Postnatal olarak belirlenir. 

Spastik paralizide üst ekstremitede fleksör adalel.§.r spastisiteye 
daha meyillidir. Omuz; adduksiyon, fleksiyon ve internal rotasyon· 
da. Dirsek; fleksiyonda. Önkal; pronasyonda. Elbileği ve parmaklar 
fleksiyonda. Başparmak; adduksiyonda (Thumb-in-palm, ba,şparmak 
avuç içinde deformitesD dır. 

Üst ekstremitgde serebral paralizide tedavinin birinci amacı 
fonksiyonu (yakalama, elden bırakma, kolu döndürme) arttırmak

tır (1,3.4,5,6). Üstekstremitede fonksiyon alt ekstremiteye nazaran 
daha konıp~ikedir, tam koordinasyon ve iyi kas kontrolu ister. Bu
nun için ameliyatlar, merkezi sinir sisteminin gelişm~sini tamamla
ması ve yeterli post operatif rehabilitasyon olanağı verme yaşına 
kadar ertelenmelidir. Koordinasyon ve serebral kontrol cerrahi te- · 
davi H~ sağlanamaz (4,5,6). 

Hemiplejik vakarla karşı taraf eli normalse lezyon olan elde cer
rahi tedavi içı:n kontrendikasyon yoktur. Genellikle cerrahi tedavi. 
kozmetik görünüş içinde yap1labilir. Kozmotik amaç için yapılan 
ameliyatta fonk3iyon gelişmesi olmasa bile endikasyon vardır. 

MATERYEL ve l\1ETOT : 

1968 - 1973 yılan arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Or
topedi ve Travmatoloji Kliniğinde 12 vakaya ve Eğridir Kemik Has
talıkları Hastahanesinde 1974 - 1976 yılları arasında 14 vakaya elin 
ve bileğin fleksiyon deformitesini ve pronasyon kontraktürünü dü
zeltmek için fleksör-pronator orijin gevş~tmesi CCOOPER Ameliyatı) 
yapıldı. Toplam 26 vakadır. 

Vakalarımızın 14ü ( % 53,8) kız, 12'si (46,2) erkektir. En küçük 
vakamız 5,5 yaşında, en büyük vakamız ise 30 yaşında idi. 

Tedaviye alınan hastalarda etyolojik % 80 postnata.l sebepler 
tespit edilmiş veya aile bu durumu doğumdan hemen sonra fark ed~
memiştir. 

Bütün vakalara Cooper ameliyatı uygulandı, bunun yanında; 5 
vakaya Adduktor Pollisis'in tenotomisi, 2 vakaya ı.MP eklem artro
dezi, bir vakaya radius başı ll'tksasyonu olduğu için radius başı re-
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zeksiyonu yapıldı. Bunlara ek olarak alt ekstremitede l~zyon olan 
vakalarada daha sonra çeşitli cerrahi tedaviler uygulandı CVulpius, 
triple artrodez, aşil allojmanı ve Stoffel ameliyatı gibi). 

CEHRAHİ TEKNİK : 

V akalarımıza Inglıs ve Cooper'in tekniklerini uyguladık .. 

Vakaya genel an.§stezi veya aksiller regional blok uygulanır. İn
sizyon, medial epikondilin 5 cm. proksimalinden başlayıp, dirsek ek
lemi hizasında radiale doğru eğik, antekubital boşluğu caprazlıya
rak aşağı ulnanm volar yüzüne uzanarak önkolun orta noktasında 
sonlanır. Medial antebrakial kütanöz sinir insizyonun distal parça
sında ve medial brakial kütanöz sinir medial epikondilin posterio
r:undaclır. Bunlar korunmalıdır. Ulnar sinir epikondilin proksimalin
de idantifiye. edilir ve disseke edilerek serbestleştirilir, oluğundan 

çıkarılır. lTlnar sinirin, fleksör karpiulnaris ve fleksör digit.orum pro
fundusw1 iki medlal ba~ına giden motor dallarına kadar diseksiyona 
devam edilir ve uJnara alınır. Böylece kasların gevşetilmesinden son
ra sinirin g~riJ mesi önlenmiş olur. 

Ulnanın orta noktasından başlıyarak rujinle fleksör karpi ulna
ris ve. fleksör digitorum profundus künt olarak ulna ve interössöz 
membrandaki orijinlerinden disseke edilerek serbestleştirilir. İşleme 
medial epikondile kadar devam edilir. Ulnar sinir korunurken bü
tün fleksör adale kitle.sı h umerusun medial epikondilindeki orijinin
den sıyrılır. Bu yapılırken eklem kapsülünü açmamaya dikkat edıl
melidir. 

Median sinir. antekübital boşlukta, pronator teres adalesinin üs
tünde idantiflye edilerek anteriora doğru çekilir. Sonra Lacertus 
Fibrosus ke.silerek fleksör kas .orijinlerinin geri kalanlarıda gevşe
tilir. Eğer dirsekte, fleksiyon deformitesi hala devam ediyorsa bra
kialis adalesinin fasyasıda gevşetilir. Sonra Ulnar sinir öne transp
lante edilir. Ameliyatın bu safhasında parmaklar ve el bileği pa~if 

ekstansiyona getirilir. Fleksör adal~ kitlesi ilk yerine nazaran 3-4 

cm. kadar clistale de plase edilir. Swa.nson C 1), 3-5 cm. kadar deplas
manı kabul eder. Distal deplasman 4 cm.yi geçmemelidir. Fazla dep
lasman pronasyonda ileri derecede kayıp meydana g?tirir. Bu da ön
kokla supinasyon lrnntraktürüne sebep olur ( 1,2,3,4,5). 

Cilt kapatılıp, taraf s 1:ipinasy6nda, dirsek 110° fleksiyoı:.da ve el 
bileği ııötral pozisyonda uzun kol a.lçısına alınır. 3 hafta sonra alçı 
çıkarılır. Taraf aktif ve pasif egzersizlerin haricinde korreksiyon u 
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devam ~ttirmek için çift oluklu alçı tesbitinde 3 hafta daha tutuluı. 
Daha sonra özel aperey verilir. Buna 3 ay devam edilir. 

Ameliyat sonrasında, yara iyileşmesinde ve ulnar sinirin trans
plan te edilmesinden dolayı herhangi bir proble:nimiz olmamıştır. 

Fakültedeki vakalarımız 4-18 ay, ortalama 9 ay takip edilmiş
tir. Eğridir'd~ki vakalarımız ise 3-12 ay, ortalama 6 ay takip edilmiş
lerdir. 

Vakalanmızın hepsinde el fonksiyonlannda düzelme görüldü. 
Görünüm bakımınclanda elde normale yakın bir durum tespit edil
di. 

TARTIŞMA: 

SpasLik paralizide üst ekstremitede parmakların ve bileğin flek
siyon ve pronasyon deformit§si elin fonksiyonlarında ileri derecede 
sinirlerinin kesilmesi (nörektomi), karpal kemiklerin proksimal di
zisinin rezeksiyonu, :tadius ve ulnanm kısaltılması, §l bileği artro
de21, fleksör tendonların uzatılması, fleksör karpi ulnarisin · raqial 
el bileği ekstansörlerine transferi ve fleksör karpi ulnaris ve t1eksör· 
karpi radialis'in interössöz membrandan bilek veya parmak 'ğkstan
sörlerine transferi yapılagelmektedir U,4,5,6). 

Fleksör - pronator orijin gevşetmesini ilk defa Page tarif etmiş
tir. Daha sonra Inglis ve Cooper bunu geliştirerek 18 vakalık bir seri 
yayınladılar (2). 

Bu deformitenin düzeltilmesi için Green ve Banks 1962 de 39 va
kada fleksör karpi ulnarisin ekstansör karpi radialis longus ve bre
vise transferini bildirdi ( 1,3.ö). Fakat nörom usküler denge::,i bozul
muş ~lde bunun sağlıyacağı fayda tartışılabilir. Bunun yanında el 
bileği arLrcdezide yapılabilir. ·Bu ancak seçilmiş vakalarda, atetozik 
hastalarcia en son olarak yapılmalıdır. Bileğin fonksiyonel pozisyon
da stabilize edilmesi ile aktif yaka.lama ve bırakma hareketleri için 
parmak kontrolü sağlanmış olur (6). Swanson gibi bizde seçilmiş 

vakalar haricinde el bileği artrode.zini uygulamıyoruz. 

Tachdjian'ın (6) tarif ettiği fleksörleıin uzatılması (Ön kolun 
orta ve aşağı seviyesinde yapılan fleksör adale gevşetme ameliyatı) 

, bazen geniş nedbeler m~ydana getirmektedir. Ayrıca pronasyon 
kontraktürünüde düzeltememektedir. Bundan dolayı biz vakaları
mızda Cooper'in ta.rif ettiği fieksör - pr.onator orijin gevşetmesıni 
tercih ettik. 
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Cooper'in 18 vakalık kendi s~risinde en küçük yaş 7, en büyük 
yaş 48 idi. Bizim serimizde en küçük yaş 5,5, en büyük yaş 30 dur. 
Cooper'in serisinde kız, erkek oranı % 50, bizim serimizde ise % · 53,8 
kız ve % 46,2 erkekdir. 

Allen, Coopor ve v'lhite gibi bizd~ fonksiyonel düzelme yanında 
cerrahi tedavinin kozmotik olarakda faydalı olacağına inanıyoruz 
(2,5). 
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25 KİŞİDEKİ 40 FAZLA PARMAK ÜZERİNDE ARAŞTIRMALAR 

Dr. Zeynel A. Demirel (*) Dr. Tuğrul Berkel (**) 

Üniversite Kliniklerinde çalıştığımız süre boyunca çok seyrek 
olarak karşılaştığımız doğumsal anomali polydactili (fazla parmakJ' 
ye yedek subay olarak bulunduğumuz Isparta A. Hastahanesinde 
sık olarak rastladık. İlginç olacağı düşüncesiyle bu araştırrnayı yap
mayı uygun bulduk. 

Bu çalışma 1973-75 yıllan arasında Isparta A. Hastahanesi V§. on
dan sonrada Eğridir Kemik· Hastahanesindeki bize baŞ vurmuş va
kalardan derlendi. 

Polydactili üzerindeki klasik bilgilere kısaca eğilmede yarar var. 
Parmaklarda görülen anomaliler arasında en sık görülen deformite 
polydactilizmd i.r (3). 

Fazln :;arm:ü:lcı.rın bulurı.nH-ı.sı li'ctiıs·ıcrs s~grn2ı~tıcrin bir bozuk
! uğu ul:.trak clü~ Cı nü lobi!eceği ,çı;! ')i, u1.u nln mas: :ıa bir yad;.ı, lJirçok ışın -
larııı (~·asyon) geçici bCıyümc cl 1_~raklamasının so:1 1_:cu::l~ı, blr!ik_t.c uÇ 
kısıı:ıla~ın çiftle'7mesi olarakt.a kabul eclilc~bi1ir. 

Polyc.lactili clominant tipte çok yüksek ailevi irsi fakı.ör gös'.Grir. 
Tüm yazarlar ai!Gvi irsi faktör üzerinde önemle durınctk:::ıdırlar (t, 

2.3). 

L-.c rn u~erin he.yatın 6. haftası ı ıc!a gc.1 işen polycl c:lcUI i gcnell ikle 
bir :18i-:sadactiliclir. Raclial bölüm ulııar bölümüne o:·anla claha fa?.la 
geli:?ıni~tir. Sıklıkla ba<;:ka malformasyonla.rda hulunur. 

TiPLEIÜ: 

ı - Parmak Ucu Çift Olması : Po!yclaktiLnin 87. ~.-ö~·ülcn btr 
şekli olup genellıkle bc:Lş parmağı, ender olarakta küçük parmak "e 
işaret parmağını tutar. 

x Eğridir Kemik Hastahnnesi 7. Ortopedi Şefi 

xx: Eğrediri Kemik Hastı:ılrnnesi 1. Ortopedi Şefi 
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2 - Parmağın Kısmı Çift Olması : Az çok tam olan bir ayının 
ve genellikle ayn bir yön gösterir. Çift olma durumu bu falanksın 
hizasında olabileceği gibi Y şeklind.§ aynlmış bir metakarptada ola
bilir. Çift olma durumu simetrik veya as.imetrik olabilir. 

3 - Tam Çift Parmak: Çift olma durumu yalnız parmağın de
ğil aynı zamanda onun met.ak.arp veya metata.rsınında çift olması
dır. Çoğunlukla normal parmakla syndactili halindedir. 

4 - Parmaksı Uzantılar: Bunlar radial yada ulnar kenara ya
pışmış parmak taslaklandır. 

5 - }v1ultipl Şekiller : İki yada daha fazla parmağın bulunması 
enderdir. Bir parmağın üçleşmesi genellikle baş parmakta görülür. 

ORTAK SENDR01\.ı1LAR : 

1 - Aynı gl yada ayakta syndactili, brachidactili, synphalangi
sim, baş parmak hizasında hiperphalangisim. 

2 - Diğer organlarda genellikle simetrik ve iki taraflı olarak 
malformasyonlar bulunabilir. 

Daha Genel Bir Sendromla Birlikte Olanlar: Polydactili ıle birlik
te ekstremite uçlan kraniofasial malformasyonlar görülebilir. Kla
sik olarak tavşan dudağı, kaf~tası deformasyonları CSkafosefali, Tu
risefali) (2). 

MATERYAL: 

1973 - 75 yılları arasında Isparta A. Hastahanesi v~ daha sonra 
Eğridir .Kemik Hastahanesinde rastlanan 25 kişideki 40 fazla parmak 
araştırılmıştır CTablo-D 

Bunlard_an ıo'unda tek elde, A'ünde tek ayakta, 3'ünde her iki 
elde, S'indı.::: her iki ayakta, 2'sinde her iki el ve ayaklarda, ı'inded~ 
aynı tcı.rn.f el ve aycı.gında fazla parmak görülmüş tür CTcı. blo-1 O 

Bu fazla parmaklardan 12'si sağ elde, 9'u sol elde, ıo'u sağ ayak 
ve 0'u sol ayakta bulunmuştur CTablo-IIU. 

Bu fazla parrnaklann tip olarak ayınını Tablo IV te gcsteril
mişUr. Görüldügü gibi toplflm 24 kısmı çift, 12 tam çift, 3 µarmaks1 
u.z.:antı ve ı 1111;,Hiı:ıl şekle rast.lanmıştıi. 

Bu fazla parn:.aklann lokalizasyon u ela Tablo V de gö:.;teril.miş
tir. Buna göre, toplan1 21 fazla parmak baş parmakta, 19'uda 5. par
maklarda bulunn1uştur. 
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Ek anomaii olarak 3 vakada fa:iıa parmakla nOrmal parmağın 
syndactlisi, ı vakada pes planus ve diğer bfr vakada 'tibia · ·aplazisi 
görülmüştür. 

Bu 25 vakanın 9'unda ailevi irsi faktörün varlığı saptaı.ımıştır. 

TEDAVİ: 

Prensip olarak 4 yaşından önce müdahale yapmamalıdff. Adele.· 
lerin yapış~a yerlerinin belirlenmesi buriun nedenidir. Ancak par· 
maksı uzantıJar da.ha erken ameliyatla alınabilirl~r. 

Cerrahi tedavi ·fazla parmağın tipine göre uygulanır. Kısmi ·çift 
parmakta .median açısa.l bir rezeksiyonu takiben parmağın her iki 
lateral kısmı yaklaştırılır. 

Çift olma durumunda tabandaki epifiz radyolojik olarak görül
müyorsa tamamen çıkanlır. Epifiz varsa dikkatli olmak gerekir. 
Açılmış olan eklem kapsülü kapatılmalı ve çıkarılan parmağın adel~ 
yapışma yerleri ve tendonları diğe·r parmağa aktanlmalıdır. 

Tam çift parmakta fazlalık metakarp yada metatars çıkarılma
lıdır. 

Parmaksı uzantılarda, basit biı rezeksiyon yeterlidir. Pediküllü 
olanlar bağlanrr.akla bile dü58rler. 

Eğer bir ki~::inin ayakta 6 oarmağı vars?. ve 5. par.nak 6. parma
ğa oranl:ı d!i!.ha cı.z !ı.orm-.::ılse. S. pannağın ampütas::onı.ı i;-.·i netico 
veri:. E!de dL;rum 1.Ju.nL~n çelic;:iğiclir (1,2,3-4). 

TAHTI~l\!t\; 

Va.lrnlarcla fazlalık parmağın tek veya daha fHzla bulunmasında 
bir özelliğe rast~an.madı. Çünkü. 14 tele fazla parmağa karşın 1 l'i bir
den fazlaydı. Y~dr..ız tek olanların ıo·unun elde. 4'ünün ayakta bu
lunması klc=:.sik bilgileri destekler görünl'ımdeydi. Görüldüğü gibi tek 
fazlalık pcı.rmc-ıklar ayaga. oranI·~l elde çok fazla görüirnekt~dir Cel 
s~·c, 71, a.yal\: % 29). 

Bu fazla parmakların sağ ve sol ta.raflarda buluni..ışu bir özellik 
göstermemektedir Csağ 22, % 55, sol 18, % 45). 

Fazla parmakların lokalizasyonunda da bir özellik görülmedi. 
giler parelelincledir. Tablo I V ete gonilclüğü gıbi bu uran 24 kısmi 
çift C % 60), 12 tam çift C % 30), 3 parmaKsı uzantı C C.C 7,5), 1 multipl 
~ekil C % 2,5) clLll'. Görüldüğü gibi ender olarak rastlandığ1 ifade edi
'en diğ~r tiplere rastlanmamıştır. 

131 



Sıra no. Soyad : Yaş : Cins Taraf Yer Şekil Ek 
Port. Ad Anomiler 

Ailevi ısı f. 

1 65 - 73 M.T 20 E Her iki ay. BP Tam Çift Say 
BP Tam Çift 

2 96- 73 K.Y 20 E Her iki ay KP Ellerkısmi 

Her iki el KP Ayaklar Tam 

3 144 - 73 İ.A 20 E Her iki ay BP Kısmi Çift 
BP Kısmi Çift 

4 205 - 73 M.T 20 E Her iki ay BP Kısmi Çift 
BP Kısmi Çift 

5 82 - 74 Y.B 20 E Sağ el BP Kısmi Çift 

6 163 - 74 A.Ç 20 E Her iki el BP Kısmi Çift 
BP Kısmi Çift 

7 169 - 74 H.Ç 20 E Sağ el BP Parmaksı uza.ntı 

9 194 - 74 M.Y 20 E Her iki ay BP Tam Çift Solda 
BP Tam Çift 

10 212 - 74 K.D 20 E Sağ el KP Kısmi Çift 

11 237 - 74 A.T 20 E Her iki ay KP Ta.m Çift 
KP Tam Çift 

12 262 - 74 M.S 20 E Her iki ay KP Eller Kısmi 
Her iki el KP Ayaklar Tam 

]3 263 - 74 K.K 20 E Sol el KP Tam Çift 

]4 72 - 75 T.B 20 E Sol ay KP Kısmi Çift 
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22 1376 H.E 6 E Sağ ay BP Multipl 

23 Pol. C.B 20 E Her iki el BP Kısmi Çift 
BP Kısmi Çift 

24 Pol. F.Ç 12 E Sol el BP Parmaksı Uzantı 

25 Pol. H.M 19 E S:ığ el BP Tam Çift 

TABLO - I 

GENELTABLO 
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Sağ Sol Toplam 

·Ayak· 10%25. 9%22,5 19%47,5 

-------·---·-----~----

El 12%30 9%22,5 21 %52,5 

-
Toplam 22%55 18%45 40%1000 

·TABLO - III 

Taraflara ve El ve Ayağa göre Dağılım 

- . ·-·-· -·-·-··----· -----·------------·------ ---------------·-- --------
Tok Her İki El Her İki El Aynı Taraf Karşıt Toplam 

El Ayak Her İki Ayak El ve Ayak El ve Ayak 

-------·--------------------------
10 4 3 5 2 1 25 

.. ·--- --·---· --·-·---··--- ---·-- ---- --·--·-------- --------
% 40 % 16 % 12 % 20 %8 % 100 

TABLO-II 
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Parmak Kısmi Tam Par Multipl Toplam 

t Ucu Çift Çift Çift maksı 
1 }eşmesi Uzantı 
~ 
f 
i Sağ 9 1 2 12%'30 
* ~ 
\ 

El ' 

Sol 7 1 2 9%22,5 

Sağ 4 5 1 10%25. 

Ay 

Sol 4 5 9%22,5 

24 12 3 1 40 
Toplam %60 %30 %7,5 %2,5 %100 

TABLO - IV 
Türler ve Dağılımı 

------·-· ---~-
Baş Parmak Küçük Parmak Diğerleri Toplam 

Sağ 9 3 122 

El 

Sol 6 3 g 21 %52, 

Sağ 3 7 10 

Aya 

Sol 3 6 19%47,5 

%52,5 %47,5 %1 
Toplam 21 19 400 

TABLO - V 
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.Fazla parmaklarının rastlanan tinlerinin sıklık oranı klasık bil
fablo v'·de göı~uldüğü gibi b~ oranda '21 baş parmak ( % 52,5) ve 19.5. 
parmak ( % 47,5) şekÜndeydi.. Burda görüıe·n ·ilginç durum klasik 
bilgilerin tarif ettiği 2. parmağın fazlalığına rastlanmamasıdır. 

Klasik bilgilerde ir3i ailevi faktörün üzerinde durulduğu ve bu 
oranın çok yit~~~;ek olclugu halele bizim 25 vakamızın ancak 9'unda 
( % 36) bunu sapta~rabildik. Bunun nedenine g~lince bizim vakala
nmızm kültür düzeylerinin düşük oluşu ve aynntılı olarak ailevi ta
nımlamanın yapılamaması olduğu kanısındayız. 

Tedavide anlutılan tekniklerle fonksiyonel ve kozmotik olarak 
iyi sonuçlar a~ınmıştır. 
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VOLKMAN İSTEMİK KONTRAKTÜRüNDE 
UYGULADIGIMIZ CERRAHİ YÖNTEM 

Dr. Rıfkı Bilge Dr. Feridun Sertel 
Dr. Mustafa Hüner Dr. Muharrem Kaplan 

VOLKMANnin İSKEMİK KONTRAKTüRü. ilk defa 1881'de 
VOLKMAN tarafından kol v~ya bacağa tatbik edilen sıkı banda1lar 
sonucu arteryel kan dola~ımının bozulması ile ortaya çıkan iskemik 
felç ve lrnntraktürler olarak tanımlanmıştır. 

FİZYOPATOLOJİ: EATON ve GREEN'e göre olay, travmatik is
kemi - Ödem sonucu aşağıdaki şekilde gelişmektedir: 

Travma sonucu, Arteryel Lezyon-Spazm-Tıkanma ve bunu taki
b~n adele iskemisi husule gelmektedir. Adele anoxisi ve Histamin 
ve benzeri sübstanslann 8.çığa çıkmasına yol açar ve de kapiller ya
tak dilate olur. Endotelial permeabilite artar. Bunu takiben intra
müsküler plazma transüclasyonu olmakta ve iskemi süresi ile oran
tılı olarak adelenin ağırlığı % 30 veya so'si kadar artmaktadır. Intra
müskülc:;ı- öd~rnin progresif olarak artışı fasial kılıf tarafından sanlı 

bulunan ~delede İntramüsküler basıncın artışına sebep olur. Bu du
rum bir yandan Venöz A.rteriyel ve Lenfatik dolaşıma kompresyon 
diğer tarafla n nde le içinde ~..:i Pressöreseptörleri uyarak Vazospas tik 
Antidromik Reflex ve bunu takiben proximal arterel spazmı ortaya . --
çıkarır. Vent)z i-\rteryel Ler..fatik kompresyon ise 1\1ikrosirkülatuar 
akımın yavaşlamasına ve dol?-yısı ile Arteryel Spazm ve Tıkanmala
ra yol açar. 

Etyolojicte travma haricinde karbonmonoksit. barbiturat, alkol 
zehirlenır~esi sislemik hipoksi ve lokal basınç da rol oynan1aktadır. 

13;:Jyh:cc; fasit daire dElfalarca tamamlananık yavaş yavaş Volk
rr:an Lkmnik kc•ııtraktürü gelışir. Klasik olarak klınikte: 5 sempto
ı:ıu rclevcu.tütr. 1\ğrı, So1ukluk, Parestezi yahut. Paralizi. Nabızsız
lık. 

Erken devrede İskemi ve Ödem daha sonra bilhassa derinde lo
kalize !vI. Flex. Pollicuslong. VQ. IYL Flex. Digitorum Profundus, Şid
detli vakalarcla pronator teres ve Flex. Dig. Süperficialis adelelerin-
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. de nekroza yol açar. SEDDON'a göre: Adele degenerasyonu önko
lun ortasında elipsoid şekild§ inf arktüs sahasıdır. 

Sinir paralizisi, erken devrede iskemi ve ödem sonucu mekanik 
kompresyoı{. :gedkmiŞ' devrelerde' bizzat 's:katris' . dokusunun siniıi 
sıkıştırması ile 6rtaya Çıka·r. · · · · · 

Geç gelen vakalarda glde başparmak Adduksiyonda fixedir. Son 
falan..x fleksiy9İı · durumunctadir. Bu, Flex. Pollicus Longusun koıı
traktürü sonucu olur. Diğer' parmaklann M.P eklemlerinde İnteros
sei adelelerinin kontraktürü sonucu Ekstansiyon, P.İ.P ve D.İ.P ek
lemlerde süperficial v'§ Frofundus ade.Ielerinin kontraktürü ile flexion 
·durumu ortaya çıkar. 

·Hastalığın yaygınlık derecesine göre : KENYA TSUGE · vakaları
ru 3 grupta toplamıştır: 

· 1) Hafif Tip: (Lokalize Tip). Flex. Digitorum Profundusun bi,r 
kısmındaki kontraktür sonucu sadece iki veya üç parmakta kontrak
tür. Nörolojlk belirtileri minumum. 

2) Orta Tip: Adele degenerasyonu hgmen hemen bütün Flex. 
Dig. Profundus ve Flex. Poll. Longusu işgal etmekte ve kısmende sü
pe.rficial adeleleri ilgilendirmektedir. Burada Nörolojik belirtilw da
ha. belirgindir. Median sinir Ulnardan daha fazla afetzede olmuştur. 
yetersizlik yapar. Bu deforrı~iteleri düzeltmek için fleksör adalelerin 

. 3) Ağır Tip : Bütün Flex. adelelerd~ ve değişik derecede ~ks
tensor adelelerde degenerasyon. Sinirsel belirtiler daha şiddetlidir. 
Bu grupta ileri derecede eklem kontraktürleri, deride skatrizasyon, 
Kemikte deformiteler, mevcut olup, tedavisi en güç gruptur. 

KLİNİK MATERYEL: 1975-1976 yıllarında kliniğimize baş vurup 
Volkman İskemik Kontraktürü ·teşhisi konan, 5 hasta üzerinde uy
gruladığımız cerrahi tedavinin erken sonuçlannı araştırdık. 

. Hastalarımızın 5'ide erkekti. En büyük yaş 6, en büyük yaş 9, 

ortalama yaş 7 idi. Geldikleri bölgelere gör~ dağılımı incelendiğinde 
· hastalarınuzın hepsinin kırsal bölgelerden geldiği tespit edildi. 5 

has.tarund.a, tek taraflı olarak önkol ve elleri afetzede idi. 

Hikayeleri incelendiğinde, en az 3 ay, en çok 6 ay önce el bil~ği 
yahut önkol travması geçirdikleri ve kırsal bölgedeki çıkıkçı veya 
sıkınıkçılar tarafından ilkel şekilde sarıldığı tespit edildi . 

. Yukarıdaki klasifikasyona göre vakalanmızın 5'ide Hafif tipte 
·idi.' Buna göre Flex. Dig. Profundustaki degenerasyon sonucu 3 veya 
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4 parmakta fl~xion kontraktürü, özellikle Medianus'a uyan bölgede 
Hipoostezi şeklinde nörolojik defisit görüldü. 

Grafilerde I vakada önkol kemiklerinde, diafizde angulasyon 
kırık sekeli ,görüldü. Diğ?_r vakalarda herhangi bir patolojiye raslan-
madı. 

Uyguladı~nmz Cerrahi Yöntem : Önkol on_. yüzün..e longit~dunal . . . . . ; 

ensizyonla girildi. Skatrisyel dokular eksize edildi. N. Medianus ve 
N. Ulnaris Nörc:lizi yapıldı. N. Ulnaris anterior Transfokasyoriu ya-
ı:-ıldı. Flüxor adek:ıler proximal y~pışma yerinden gevş~tilerek par
maklardaki flexion kontraktüı·ü düzeltildi. Sadece cilt süÜıre edile
rek. Önkol supinasyonda, El bileği dorsu.l flexionda. parmaklar eks
Lansiyoncia 2 ifa, 3 hafta süre ile at~lde tutuldu. Daha sonra rekur
rense mani olniak i.çin 2 i]h 3 ay süre ıle gece ateli· kullanıldı. 

Vs.kalacımızda takıp süresi: En kısa 4 ay, En uzun 18 ay ortala
ma .lI e.yd.ı. '/a~\.a1armıızdarı biıi postoperatif devrede tam koopore 
oliiıad.ığından, n~kürrens gösterdi. DiğP.r vakalanmızda His ve Fonk-
sıy011 yönillıd<zn iyi neticeler alınmıştır. · 

· Sonuca etki eden faktörlerin en önemlisi Travma ile tedaviye 
başlangıç zamanı arasında geçen intervaldir. Bu süre ne kadar kısa 
olursa netice daha iyi olmaktadır. 
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VOLKMANN'IN iSKEMİK KONTRAKTURÜ 

·nr. Yunus V. ·Sözen 
Doç. Dr. Orhan Başkır 

GİRİŞ ;. 1881 yıimda VOLKMANN'ın tarif ettiği bu sendroın, son 
yıllarda klm..ik bulgulara göre sınıflandırılmışlardır. Ted&.vi yönteın
leri bL. buiguların ışığı altında değerlendirilmjş ve sonuçların başa
rılı olduğu saptanmıştır (2,3,7). 

MASSAHT bu sendromun oluşmasına suprakondil~r k1rıklan ve 
ö:r,~wl kırıklannı göstermiştir. Daha sonraki araştırmac1lr..r, bu sen
dromun birçuk üedenlerle ortaya çıktığını bildirmjşlerdir. GfUF
FITH'in bu alandaki yapmış olduğu çalışmalar, sendromun olu~ se
beplerini açıkça orL:ıya koymaktadır. SEDDON, SCAGLIETTI 15·i1Ji 

.yazarlar da tedavi yöntemlerine eğilmişler ve VOLKMA ~N'ın iske
mH~ kon.traktürün~ ışık tutmıı7lardır (2,5,7,9) . 

.1\Jınigımize başvuran ve yatınlarak tedavisi yapılc.:rı 65 VOLK
MANN iskemik kontrakturü olgusu, klinik bulgulara gör? değerlen
dinlrniç, tiplerine e;cre sınıfle nd ırı!ara k ra rıılan teria vi yörı temleri 
de 66zden 5eçirilmiştir. 

IvIATEH.Y Al - METOD · K!iniği.111iz\) ba..şvuran v? yatırılarak te
davısi yapıian Go ol~unun I 7'si ( S~ 26, 1) kadın, 48'i ( '(· "ij,9) be. er
kek hasta idi. h.linik bulgulara 6·öre sınıflandırmada. nafıf tipte, 
5'i (% 7,bJ edrnkti. Kadın hasta. ise hcılunmamakt.qydı. vrta tiot·~ 
7 l% 10,7) si lrndın· 17 cc;i 20.JJ si erkek idi. Ağır tipt.ı:: 26 (<;; 40l 

sı erkek. IC' (':: 154J ise kadın idi (Tablo Il. 

Travmanın şekli ve lokalizasyona göre dağılım CTablo Ir ele) gö
rülmektedir. 

Klinik olgular. travmayla, tedaviy~ başlangıç arasında geçen za
mana göre değ·erlendlrilmiş, en erken 2 gün ve en geç başvum1an1n 
18 yıl olduğu saptanmıştır CTablo IIIJ. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Çapa 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğ·i, Çapa 

L40 



1 

1 
r 
r 
1 

YJinik bulgulara göre hafif, orta ve ağır olgularda· uygu lanai.1 
ameliyat yöntemleri Tablo IV de gösterilmiştir. 

T Al·fri:?t~1A. - SONUÇ : VOLKMANN'ın iskemik kontrak.tü!iinde 
t~davı y0ııtenılerl,. birçok yönleri.ile halen irdeleme konusudur. Bu 
scrıdr( 1mda kas retraksiyonu, vasküler ve sinirs8l lezyonlar ayrıca 
yuleşmitı VOLKivfANN kontrc~ktürı.inde oluşan eklem le?yoı1.1ar{ te
davi yöntGn"}.brinde sorun arzE:der (1,8,9). · · · · , · .: 

Uzun yıllardan beri tedavi .planı olgunun. durumuna gör_e_ plan
laıurdı. 1892 de COLZI örıkol kemiklerini kısaltarak; daha sonraları 
PAPE, SCAGLIETTI ve _SEDDON bu tekniklere yeni katkılarda bulu
narak olumlu sonuçlar. almışlardır C4,5,6,8,9). 

TSUGE son yıllarda yapn1ış olduğu çalışmalarla bu hastalığa 
ışık tutmuştur. VOLK:tvfANN'ın iskemik kontraktürünü klinik bulgu
laı·a göre şöyle sıralamıştır (10) : 

1 - Hafif tip, 2 - Orta tip, 3 - Ağır tip. 

Hafif tipi de üç bölüme ayırmıştır. Bu tipte c1.13 orta) ,"··proksi
mal. distal diye bölümler vardır. Genel olarak bu tipte_, bütün· par
maklarda fleksiyon kontraktürü oluşmuştur. Pronotor teres kontrak-' 
tedir, ayrıca pronotor quadratus ve el bileğinde fleksiyon kontrak
türü vardir. 

Orta tiple, hafif tipe ilci ve olarak in tren sek kaslarda da atrofi 
ve para.lili, ulnar ve m~clian sinir dağılımında his kusuru ve el bile
ği fleksörlerinde de lezyona iştirak vardır . 

. '-\ğu· tipte de)enerasyon çok yaygındır ve kontraktürl~r yerleş
mişlir. 

TSUGE klinik bulguları bu üç tipe göre değerlendirmiş ve olgu
lannın tedavisini buna göre planlamıştır (10). Hafif tipte fleksör 
kaskavdırma orta tiote fleksör lrns-kaYdinırn ile birlikt0 SEDDON 

"" 1 .ı.. .... 

yöntemi v~ nöroliz tekniğini uygulamış, bcı.zılanncla ise kas transferi 
yapmıştır. 

Ciddi tipte ise koşullar uygul ise kas transferi \·eya ciddi yön
temleri uygulamıştır. 

Biz ele TSUG.2'nin esas tedavi prensiplerini benimseyerek olgu
larımızı üç tipe ayırdık v0 sonuçlan literatür ışığı al:ında ince)eclik. 

Klinik olgularımız "Hafif tip,, Tablo I de görüldüğü üzere, 5 ila 
20 yaş arasında 5 olgu saptanmıştır. Bunların içinde ancak ı olgu 
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15 ila 20 yaş arasında idi. Orta tipte ise 5-25 yaş arasında 24 olgu 
bulunmuştur. Ağır tipte 5 ila 35 yaş arasırtda 36 olgu vardrr. Lite
ra.tür ile uyumluluğu da aynı paraleldedir. Zira, aynen .bizim olgu
lanınızda· olduğu gib1, TSUGE'nin araştırmasında da, olguların en 
b.~_Yük bölümüiıü ileri yaşta olanlar teşkil etmekt.§dir . 

. Biziın araştırmalarımızda dirsek bölgesi kmklannda VOLK
MANN'ın iskemik kontraktürüne sık rastlanmaktadır. TSUGE'nin 
araştırması da bu yöndedir (10). Bundan sonra sırasıyla ön kol kı
rıkİan'. ve diğer faktörler gelmektedir . . . 
. · Yaralanma veya lezyonun başlangıcı ile tedavi yönteminin uy
gulanması arasında g~çen zaman, Tablo IH de de görüldüğü üzere, 
literatür ile pek bağdaşmamaktadır. Çünkü ülke koşulları da bu du
ruma ;her zaman elverişli değildir. 65 olguda saptayabildiğimiz bu 
gerçek, diğer hastalıklarda da geçerlidir. TSUGE'nin 71 olgusunda 
benzer bazı durumlar varsa da, ancak olgunun durumu hafif tipi 
göstermektedir. 

65 olguda uyguladığımız tedavi yöntemin.§ gelince; hafif, orta ve 
ağır 36 olguya SCAGLETTI'nin fleksör kasları· kaydırma, yine aynı 
tiplerden 6'sına SEDDON, ıo'una CARPECTOMI, 6'sına el bileği artro
dezi, 3'üne CAHPECTOMI ve artrodez, ı olguya tendon transveri, di
ğer 3'üne değişik yöntemler uygulamıştır (Tablo IV). 

Olguların çoğuna uygulanan SCAGLIETTI yöntemi. h.Qr ameli
yatta olduğu gibi, moda olan yıllarda ağırlık kaznnmaktadır. Değe
ri hakkında geni:j tecr.ibemiz olmasına ragmen bu yöntemin daha 
sunra1\.i yıllarda azaldıgını araştırmalarımızdan görmekl0yiz. 

Sonuç olarak TSUGE'nin ayınını tedavi yöntemi bakımından de
ğer taşımaktadır. Eğer olgular bu ayırıma göre tedavi edilirlerse so
nuçlarının daha iyi olacağı da bir gE)rçektir. Çünkü gerçek tedavi 
planı önceden bilinirse, olgu da bu tedavi şemasına kolaylıkla soku
l ur.· Araştırmamızda sonuçlara değinemedik; çünkü 65 olgun un he
men hepsine kliniğe davet mektubu yazdık. Ancak bunların bir bö
lümü başvurduğundan sonuçlan değerlendirmek olanağına sahip 
olamadık. 
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TABLO - I 



Travma Şekli ve Lokalizasyona Göre Dağılım 

Kırıklar ve Çıkıklar Yumuşak Doku Yaralanmaları 

Dirsek Ön Kol El Bileği Ezikler ve Elektrik 
kesikler Çarpması Toplam 

Ha.fif 5 5 
Derece 

Orta 11 11 1 1 24 

Ağır 16 13 3 3 J 36 

Toplam 27 29 4 4 1 65 

TABLO - 2 

Yaralanmayla Tedaviye B~~langıç Arasında 

Zamana Göre Dağılımın Değerlendirilmesi 

1 - 3 4 - 6 7 - 12 1 - 2 3 - 5 6 - 10 - 11 - 15 12 - 20 

ay ay ay yıl yıl yıl yıl yıl Toplam 

HRfif 4 1 5 

Orta d 8 2 3 24 

Ağır 1 5 5 9 g 3 3 1 36 

Toplam 16 13 8 12 9 3 3 1 65 

TABLO - 3 
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UYGULANAN AMELİYAT TEKNİKLERİNE GÖRE 
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VOLKMAN İSKEMİK KONTRAKTÜRÜNDE 
TENDON TRANSFERİ 

Prof. Dr. Talat Göğüş 

«Volkınan İskemik Kontraktüründen en iyi tedavi, Volkman ls
kemik Kontraktürünü meydana getirmemektir." ifa.desi günümüzde 
olduğu gibi gelecekte d~ en geçerli düsturdur. Bugün gelişmiş ülke
lerde gün geçtikçe azalan volkman istemik Kontraktürü; yurdumuz 
gibi gelişn1ekte olan ülkelerde ortopedistler dışında, ehil oımayan ki
şilerce kırıklara yapılan müdaheleler sonucu hala büyük oranda kar
şılaşmamıza neden olmaktadır. Bugün her ortopedi kliniğinde tedavi 
altına alınmaya çalışı1an bu hastalar yanında; her köy ve mahalle
de tedaviye dahi gelmemiş bir veya birkaç kişiyi bulmak zor olmasa 
gerekir. 

Bu raporda Volkman !skemik Konktraktüründ~ oldukça tasit 
oir tendon transferi yöntemini takdim etmeye çalışacağız. 

Küçük çocuklarda belirli bir alana inhisar eden r,ekrozlar dışın
da, deformitenin geliştiği vak'alarda uzun süreli atel tatbıkl~rı ve
ya diğer alçı yöntem1e.ri başarılı bir tedavi temin edemezler. Prob
lem yalnız cleformitenin yarattığı estetik yön değil, aynı zamanda 
nekrouz yarattığı elin fonksiyonunun yeniden kazanılmasıdır. Akut 
devresi geçmiş vak'alarda s_inir f:enellikle rejen~rasyonla spontan 
iyileşmeye gidebileceğinden rekonstrüksiyon için altı ay beklemekle 
yarar vardır. Bu sün~ sonunda hastanın yeniden değerlendirilmesi 
ve o vak'a için en iyi cerrahi yöntemin ne olacağına karar verilmesi 
gerekir. -Jr=. 

. . ı ıl r :::· :: 
Volkman Iskemik Kontraktüründe derin fleksorlar geırn.llikle 

en fazJa afetzede grubu t~şkil ederler. Superficial fleksorlar ct~i1a a·z 
lezyona katılır. Derin Fleksorlar anterior interosseous dafö'Eiflfı:lrdan 
beslendiğ·inden travma sırasında bu damarların tra vma::t!iz(:fI ~ası 
muhtemeldir. Extensorlar bazan lezyona iştirak edeı\~Bü :{ff.i1.rüth1ar
cla da abduktor pollicis longus V.§ extensor pollicisrbi""E:;ViSJ.ğ.i'bJrderifı 
adaleler daha fazla afetzede olurlar. Jh r:s:-rTğs·t ı;rlud s; 



Deformitenin düzeltilmesi, elin fonksiyonunun yeniden kazanıla
bilmesi iç~n çeşitli ameliyatlar tarif edilmiştir. Bunlar arasında ten
don uzatma, önkol kemiklerinde kısaltma, gl bileğinde eksizyon ile 
birlikte radius ve ulnada kısaltma sayılabilir. Seddon'ın da belirttiği 
gibi bu prosedürlerin kendilerine göre çeşitli dezavantajlan mev
cuttur. 

Parkes 1951 de daha önce Phalen v~ Müler'in (1947) Paralitik 
veya travmatik parmak fleksorlan fonksiyonu kayıplı hastalarda 
extensor carpi radialis longusun fleksor profundusa transferini bu 
vak'alarda uygu.lamıştır. Yalnız böyle bir müdahlenin ya.pılabilmesi 
için parn1ak ve el bileği passif hareketlerinin tam olması gere_kir. 
Nekroz sonucu sert fibröz doku gelişimi bir çok vak'ada sert defor
miteye, dolayısıyle bu prosedürün her vak'ada uygulanamamasına 

1 . . 

yol açar. 

Seddon, bir iş kazasında önkolda geniş yumuşak doku kayıplı 
bir vak'ada sinir grafti, elbileği artodezi ve elbileği extensorlarının 
parmak fleksorlanna transferi ile iyi sonuç almıştır. Bu vak'adan 
hareketle VoJkınan iskemik kontraktüründe aynı yöntemi kullan
mış, bazı vak'alarda başarısızlık elde etmiş. Bu arada çalışma arka
daşı J.I.P. James bir vak'ada nekroze parmak derin fleksor adaleleri 
eksizyonundan sonra, parmak superficial adalelerinin, profundus 
tendonuna transferi ile çok iyi sonuç almıştır. 

Bu yöntem18 tedavi ettiğimiz bir hasta ve cerrahi tekniği takdim 
edeceğim. 

Cerrahi Teknik : 

Elbileğinden dirseğe kadar uzanan longitudinal bir insizyonla 
ön kol volar yüzu ekspozE! edilir. ·Ulnar ve median sinirle:- bulmL up 
etraf dokulardan temizlenerek gözden geçirilir. Pannak yüzeyel 
fleksorlarmın durumu jkinci safhayı teşkil eder. Genellikle daha az 
lezyona iştirak eden bu grup, motor fonksiyon için kullanılac:::ıiüır. 
Deformitenin düzeltilmesin:len sonra tendoa transferüılie: ı:· : ac.,a 
açıklık kalmaması için lendonlar mümkün mertebe elbileğine yakın 
bölgeden kesilerek serbestleştirilir. 

Derin parmak fleksorları en fazi.a afetzed~ oldugundan genellık
le nekrotik, fibröz doku halini almış ve etraf dokulara sıkıca yapış
mıştır. Bu nekrotik dokular tamam-en eksize edilerek tendon müm
kün mertebe proksimal bölg~den kesilerek sorbestle$tirilir. Deformi
te buna rağmen düzelmiyorsa kontrakte olan dokularda gevşetme, 
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eksizyon veya tendon uzatmaları yapılır. Düzeltme temin edildikten 
sonra hazırlanmış olan süperficial adale t_EZndonJan, profundus ten
donlarına sütüre edilir. Yara kapandıktan sonra parmaklan ekstan
siyonda tutacak şekilde alçı tesbitine alınır. Elbileği dorsıfleksorları
nın da afetzede olduğu vakalarda ikinci bir seansta eli fonksiyonel 
pozisyonda tutacak şekilde artrodez uygulanır. 

Bu yönte.mi uyguladığımız vak'a 18 yaşında bir erkek 7 yaşında 

önkol kırığı tanısı ile smıkcı tarafından tedavi edilmiş. Volkman is
kemik kontraktürü gelişen bu hastada bize müraca::ı.tma kadar . ıer
hangi bir tedavı uygulanmamıştı. El ve ~lbileğinde tipik defor.nite
si olan hastanın önkol 113 üst ucundan itibaren atrofi. ynmuşak do
kularda sertlik mevcuttu. Elbileği dorsifleksorları çaiışmı} ordu. 

Yukarda tarif ~dilen yöntemle tendon transferi ve eıbileğı a;:t
ro';!:edi uygulandı. 2 ay sonra rehabilitasyona başlanan :hastanın el 
fonksiyonları çay bardağından başla.yarak kağıt parçasını tutabile
cek duruma kadar gelişme gösterdi. 

Bu ameliyatla hastanın : 

1) Rijit deformite hemen düzelebilmekte, 
2) Estetik yönden el görünüşü düz~lmekte, 
3) El parmak hareketleri volonter olarak çalı~abilmekte, 
4) El, fonksiyon gören hir organa dönüşebilmektedir. 
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FEMUR ALT UCU KIRIKLARI 

* Dr. O. S~iren ** Dr. O. Gürün 

*** Dr. E Alıcı 

1973 - 1976 yılları arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakultesi ürto 
pedi ve Tn:;.vmatoloji Kürsüsünde 17 olguda 18 f~mur alt uç kırığı
nın sağ~tımı yapılmıştır Olguların 4'ü kadın, 13'ü erkektir. Yaş dağı
lırn.ı 13-60 arasında olup, ortalama yaz 27 dir. 12 olguda kırık nedeni 
trafik kazasıdır. Diğerleri düşme ile meydana gelmiştir. 

Olguların11zı kınğır.. durumuna göre iki grupta topladık: 

1 - Femur suprakoı.1diler kırığı, ayrılmamış fissür tipi ınter

kondiler olanlarda bu gruba alınmıştır. 

2 - Suprakondiler kırıkla berab~r kandillerinde ayrıldığı eklem 
içi ve eklem dışı kırıklar. 

ı. grup sağıtımı daha kolay olanlardır. 11 olgu bu gruptandır. 
Eklemi açmaya gerek olmadığı içh sonuçlar daha iyi olmaktadır. 

Bu gruptan ·±'Ü büyüme yaşında olup, kffıkları epifizyoliz şeklinde
dir. Bunlardan l'inin sağıtımı ameliyatla yapıldı ve büyüme kık!rda
ğını yandamamak için minimal osteosentez uygulandı. Konservatif 
yönteml~ sağıtu'nı yapılan cli.ğer 3'ünden biri iskelet traksiyonu ile, 
2'si anestezi altında reoozisyon ve alçılı tesbit ile tedavi edildi. 7 01-. . . 
guda ise CLpla.ğı ile) kompresyon osteosentezi uygulandı. 

2. grup daha agıc olgulcırdır. Sağıtırnı güç, prognozu daha kötü
dür. 7 olgu bu gruptandır. Hepsinde de sa,ğıtım cerrahi yöntemle 
yapıldı. Çok ağır görünümde olan 2 olguda fragmanlara iyi hakim 
olabilme, eklem yapısındaki meniskusların, ligamentlerin yaralan
malarını görmek ve tamir edebilmek için geniş görünüm olasılıgı 
veren dış yandan ge)i.p, diz önünden karşıya geçen CL tipi) geniş 

* E. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma_. Kl. Doçenti. 

** E. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma. Kl. Asistanı. 

*** E. U. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma. Kl. Asistanı. 
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insizyon kullanıldı. Tuberosita tibia kaldırılarak eklem tamamen 
açıldı. Sağıtırnda eklem yüzünün ve kemik eksenin anatomik yapı-
sının tekrar kazandırılması amaçlandı. Parçalanan meniskuslar çı
karıldı ve çapraz bağ tamiri yapıldı. Ameliyat sonrası erken egzer
sizlere izin verebilecek stabil osteosentez uygulanmaya çalışıldı. Fa
kat parçaların küçüklüğü nedeni ile her iki olguda da 4 hafta~ık si
lindirik akı ile eksternal tespit gereği oldu. 

Daha hafif olan diğer 5 olguda osteosentezde yeterli stabilite ol
duğundan yara iyileşmesind(3,n sonra hemen rehabilitasyona geçildi. 
Bütün olgularda stabiliteyi sağlamak için yalnız b~ına (L) plağı ye
terli olmadığından, bazılarında spongioz vidalar ve kondil çivileri 
birlikte kullanıldı. 

Vakalarımızın 2'inde infeksiyon komplikasyon olarak görüldü. 1 
vakamızda paralizi görüldü, 1 vakamızda da ameliyat sonrası 3 cm 
lik kısalık oldu. 

Traksiyonla ve pelvipedal alçılı tesbit ile sağıtımı yapılan ve 
komplikasyon gösterenler dışındaki bütün olgular yara iyil~şmesin
den sonra koltuk değnekleri ile ayağa kaldırıldı. Yüklenmeye ağrı 
sınırlarında kalınmak koşulu ile izin verildi. Tam yüklenme konser
vatif olarak sagıtım yapılanlarda ortalama 12 haftada, ameliyatla 
sağıtım yapılanlarda l 4 haftada oldu. 

Olguların sonuçlarının değerlendirilmesi Neer'e göre yapıldı (3). 

Buna göre ağrı 20 puan, yürüme kapasitesi 20 puan, çalışabilme 10 
puan, anatomik görünüm 15 puan ve radyolojik görünüm 15 puan 
üzerinden değerlendirildi. · 

100-85 puan arasında olanlar iyi, 

85-70 puan arasında olanlar tatminkar, 
70-55 puan arasında olanlar tatminkar olmayan, 
55 den daha az puanda olanlar başarısız olarak kabul edildiler. 
Bu değerle:ıdirmey~ göre 18 femur alt uç kırığının 7·sinde iyi 

C % 38.8}, 4'ünde tatminkar C % 22,2), 3'ünde tatminkar olmayan 
( % 16,8) ve 4'ünde de başarısız C % 22,2) sonuç alındı. 

İyi ve tatminkar olanlar daha çok ı. grupta olan olgulardır. 2. 

grupwki agır tipler ve komplikasyon gösterenler. talmi.;:ıkar olma
yan .,-~ başe.nsız son uçları teşkil ettiler. 

Bizim den~yimlerimize ve ·literatür bilgilerine göre vardığımız 
sonuçlar şunlardır: 
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1 - Femur alt ucu kır1klannda kırığın ağırlık derecesi yanın
da, eklem yapıs!na giren yumuşak dokulannda lezyona uğraması 

2 - Sağıtımda eklem yapısını ve eks.§n düzgünlüğünü kazandı
maktadır f 1,4,5,7,8). . 

prognozu otkilem~ktedir. Ağır tiplerde, sakatlık kesin olarak kal
ncı, erken hareket egzersizlerine olanak verici yöntemler seçilme
lidir (2,3,7). 

3 - Çok parçalı eklem veya suprakondi1er kırıklarda traksiyon
la konservatif sağıtımın bazı sakıncalarına rağmen, daha iyi sonuç 
vereceği kanısına katılıyoruz (2,3,6). 

4 -· Büyüme ya~ı içindekilerde konL'.iervatif yöntem düşünül

melidir. Cerrahi girişim zonınJu olduğunda minimal osteosentez 
uygulanrnalı, alçılı tesbitt_E:ln kaÇınılmamalıdır. 

5 -- Eklem ve eklem ya.kınında infeksiyon söz konusu olduğun
da prognozu çok kötü yönde etkilemektedir. Bu durumda büyük ha
reket kısıtlılığı, sekel olarak kalmaktadır. 

6 - Ağır olgularda geç komplikasyon olarak gona.rtroz kaçınıl
mazdır. 
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İNFEKTE KIRIKLARIN SAGITIMI 

Dr. Orhan Süren* 
Dr. İfüe:r Özsüt** Dr. Tufan Pekin*** 

İnfekt~ kınkların sağıtımı zor ve uzun uğraşıyı gerektirir. Ug
raşı hem infeksiyonu hemde kırığı iyileştirmeye yöneliktir. Sağıtım 
önce infeksiyonu iyileştirmek sonra kırığa yönelik olabildiği gibı iki
sini birlikte götüren uygulamalar vardır. Önce infeksiyonu iyileştir
mek sonra kırığın sağıtımmı yapmak daha güv§nilir bir yöntem ola
rak görülse~ de uzun süreyi gerektirir. Uzun süre tespit ve inaktivi
tenin beraberinde getirdiği sakıncaları taşır. Kemik ve yumuşak do
ku atrofileri, ekiem sertlikl§ri infekte kırığın iyileşmesinden sonra 
iki!lci bir soruıı olarak karşımıza çıkar. Bu sakıncalar neaeni ile her 
iki patolujik oleı.yın ~ağ1Lırnın1 birlihLe yapan yönterııler Cstüıııük Ka

zar..ır. AııtibıoLilderin kullanıln1ası ırrigusyon uyg1.1lam~.=,m1n i;:ı8liş

ti.cilınesi bu· yöntcn1de~ci güvenceyi artLırmış.tır. LıLeratLlı biigısine 
göre infckte kırık alanının iyi debritma,nı infekte bölgenin otojen 
spongioz kemik grefleri ile doldurulmasınm büyük katkısı oldugu 
anlaşılmaktadır. Otojen kemik greOerinin kcllus oluşumunda biyo
lojik aktivasyonu Phemistcr (4) tarafından inandırıcı olarak göste
rilmiştir. Burada kullanılan otojen spongiöz greflenn b.u etkis·i ya
nında infeksiyonu frenleyici olduğu da ortaya çıkmıştır. h.ırık yeri
nin deri il~ kapatılması zorunludur. Deri clefekti olan olgularda deri 
kaydırılmak sureti ile yada Heverdin usulü deri grefi ile deri kapa
tılır. Konulan deri grcfinin al-tında yalnız spongioz g-reflerin bulun
ma:::;) önemlidir. Sağ·ıtınıda lnrıklı bölgenin iyi tesbiti sağlanmaııdır. 
Açık kırıklarda kırık yerinin hareketsizliğinin inf?ksiyona olumlu 
katkısı bilinm~ktedir. Tesbit minimal yada stabil osteosentez, trans
fil-:sasyon ve alçılı tesbit, yalnız alçılı tesbit, traks~yonla tesbit ve 
eksternal fiksatörle.de olabilir. Olguya göre seçim yapılır. Eksternal 
fiksatörlerle tesbiti.n çivi yerlerinde infeksiyon sakıncası olmasına 

*) Ege ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji kürsüsü Doçenti 

**) Ege ü. Tıp Fak. Ortopedi .ve Travmatoloji kürsüsü Asistanı 

(***) Ege U. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji kürsüsü Asistanı 
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rağmen yara v~ hasta bakımını kolaylaştırması eksen eğriliğin . .ı, dü
zeltme olanağını vermesi. egzersizlerin erken yaptırılabilmesi ile di
ğerlerinden üstünlüğü belirtilmektedir. Hatta hastanın yürütüldüğü 
dahi yazılmaktadır ( 1,2,3). 

Biz kliniğimizde infekt~ kınklann sağıtımını aşağıda. belirtilen 
yöntemlerle uyguladık: 

1) İnfeksiyon iyileştikten sonra kınğın sağıtrnıı: Bazı yazarlar 
infeksiyon iyileştikten 3 ay gibi uzun süre geçtikten sonra kırığın sa
ğıtımmın yapılmasını aksi halde infeksiyonun tekrarlayabileceğini 
bildirirler (1). Kırık alanında d~rinin beslenmesi düzelince sağıt~a 
geçilınesi daha yaygın kabul edilir. Kırığın sağıtımı için yöntenı ol
guya göre seçilir. Derinin durumu iyi kırıkta defekte yoksa komp
rinin sağlanı deri ile kapatılmas1 bütün olgularda sağlandı. Derinin 
gerginlik gösterçliği durumlarda yanlardan uzunlamasına şakla gev
şetilip ortaya kaydırıldı. Yanlarda açılan deri defekti primer olarak 
Thiersch usulü deri grefti iJe kapatıldı. Kemik defektinin fazla oi
duğu olgularda bölg~nin spongioz ve kortikal greft parçaları ile dol
durulması, kırık alanının ayni şekilde sağlam deri ile kapatılması 
uygulandı. Bunların tespiti eksternal fiksatörle yapıldı. 

2) İnfeksiyon kontrol altına alındıktan sonra kırığ .n ::;ağıtımı : 
İlk sağıtımda yara bakımı ve antibiograma göre antibic:ik verilmesi 
ile infeksiyon azaltıldı. Fakat tam iyileşmesi beklenmedc_1 kınğııi sa
ğıtımına geçildi. Ameliyata turnike altında başlaııdı. Kemik ve yu
muşak dokulardaki infekle dokular temizlendi. Tı..;rnike açıldı. Kırık. 
fragmanlarında kanayan sa~lam kemik dokusu çıkıncaya kadar bes-

·1enme..si kötü kemik kısımlan temizlendi. Kırık alanı bol küçük sı: on
gioz ve kortikal kemik greftleri ile dolduruldu. Kırıklı bölgenin sağ
lam deri ile kapatılması sağlandJ_. Tesbit oiarak infeksiyon yapıcı, 

yalnız alçılı tesbit yada eksternal fiksatörleri kullanıldı. Bütün olgu
larda irrigasyon uygulandı ve antibiog_qıma göre lokal ve sistemik 
an ti bio tik verildi. 

3) Primer olarak infeksiyon ve kırığın sağıtımının birlikte ya
pıldığı infekte açık kırıklar: Ameliyata turnike altında başlc:mdı. Ke
mlli: ve yumuşak dokularda infekte odakların debritm&.nı yapıldı. 
Turnike açılarak beslenmesi bozuk k§mik kısımlan, periosttan yok
sun dlş atmosferle tc:masda olan kemik yüzleri kana.yan sağlam gö
rünümlü kemik dokusu çıkıncaya kadar esktirpasyonu yapıldı. Kı
rıklı bölge spongioz ve kortıkal kemik greftleri ile dolduruldu. Ame
liyat b\)lge.si~in sağlam deri ile kapanması sağlandı. İrrigasyon uy-
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gulA.nctı. Antibiograma göre lokal yada sistemik antibiotik vr,::ildi. 
Tesbitte ekstemal fiksatörler kullanıldı. Kallus oluşumu iyi olan in
fekte kınklann sağıtımı yara debritmanı ve alçılı yada traksiyonıa 
tesbit ile yapıldı. Bu yöntem daha çok kafa travmalı olgularda kul
lanıldı. 

Bütün olgularda ameliyat süresinde yara sık sık antibiotikh s.e.
rum fizyolojikle yıkandı. İrrigasyon uygulananlarda tüplerin sağlam 
deriden ameliyat yerinin uzağından dışarı alınmasına dikkat edildi. 
Stabil osteosentezler dışında tesbiti eksternal fiksatörle yada diğer 
yönteml~rle yapılanlarda ameliyat yarası iyileştikten yada ameiiyat 
alanındaki infeksiyon lokalize olup azaldıktan, röntgenlerde kırık 
yerinde kallus cluşumunun başladığı saptandıktan sonra tesbit di
rekt deri üzerine' uygulanan yürüme alçısına değiştirildi ve hasta
ların yüklenmesine izin verildi. Olgularımızda bunun için 6-12 haf
talık t:iürg gerekti. 

Bizim 3 grupta özetlediğimiz infekte kırık sağıtımlarından bazı 
uygulamalarımız yenidir. Olgu sayımız çok değil. Deneyimlerimiz 
azdır. Fakat bugüne kadarki olgulanmızın bize öğrettikl0rine göre : 

1) Küç·ük spongioz ve kortikal kemık grefile:Li Lıfvksiyunu fren."'. 
lenmekt9 ve ossifikasyonda biyolojik aktivasvon etkisi yapmakta
dır. 

2) Deri defekti olan olgularda kul!anılan deri greftinin ise in
f eksiyona frenleyici ~tkisi olmaktadır. 

3) Ekstemal fiksalörler bu olgularda üstünlt.ik göstermektedir. 
Lokal ve genel bakım kolaylığı, et,z:ersizlere olanak vermesi yannı
da angulasyonların düzeltilmesini ve kırık y~rinde kompresyon ya
pılmasını da sağlamaktadır. 
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ERİŞKİNDE FEMUR DİAFİZİNİN TAZE KAP ALI KIRIGI 
DIŞINDAKİ KIRIKLARDA KÜNTSCHER UYGULAMASI 

M. A. Gök.san ( *) 

M. J. Kokino (**} 

A. N. Kara (***) 

Y. V. Sözen (****) 

Küntscher çivisiyle intrıamedüller fiksasyon, taze femur kırı...da

nnda olduğu kadar, femurun, gecikmiş kaynama, psödartroz, kötü 
kaynamış kırık. kapalı hale gelmiş açık kınk, yumuşak doku ve ma
jor arteriel yaralannıa il~ birlikte olan kırıklar, patolojik kırıkların
da da geniş bir uygulama alanı bulmuştur. 

Dencker'in. femur ·kırığında intramedüller fiksasyondan sonra 
görülen komplikasyonlar nedeniyle, bu metod hakkındaki kötümser
liğini ifade etmesine karşı, f{üntscher, 1965 teki.t~bliğinde 786 femur 
psbdartrozlu ve kötü kaynamış kırıklı olguya kapalı m0t0dla inLYa
medüll~r. çivile'me uygi..ıladığını ve hiçbirinde lrnmik g!?ftı ve alyl 
ri:ullanmak.s~zın iyi netice aldığını bildirmiştir (4,6). 

1955 de Calmers, KorG ::;ava;;. .;ın. sınc!.1 118 C'g'~da ate~li sbıh a 
oluşan femur açık kıngıncta Küntscher uygulamasının sonuçla.ımı 
bildirmiştir (3). 

Femurun patolojik kırıklarında da plak ıle osteoscnt.eze on:ı.nla 
çok daha emin bir yol olan Küntscher ile intrar..aedüller fiksasyorı 
tercih edilmgktedir Cl,5.7). 

Materyel ve Metocl : 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji kliniğinde 1960 - 1975 yılları arasında 448 femur hrrığı.na Künt
scher çivisiyle osteosentez yapılmıştır. Bunların 408 i C % 91,1) taze 
femur kırığı olup ara-)tırmamızın dışında bırakılmiştır. Geriye kala.il 
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ve araştırmamızı kapsayan 40 ( % 8,9) olgunun ameliyat nedenleri 
ve sekse göre dağılımı Tablo 1 de gösterilmiştir. 

t -· 

Kötü Kaynama Psödartroz Patolojik Kırık Toplam 

Kadın 

Erkek 

Toplam 

3 

24 

27 
( % 67,5) 

4 

7 

11 
27,5) 

2 

2 
(% 5,0) 

TABLO l 

7 (% 17,5) 

33 (% 82,5) 

4G 
( % :i.00,0) 

27 ·(% 67,5) kötü kaynama olgusunun 5 i (% 12,5) aç;k kırık ne
deni ile daha önce konservatif tedavi gönnüştür. 16 ( % 4G,O) 01[,, u 
daha önce kırıkçı tarafından müdahale görmüş, 6 sı da ( % 15.0) da-
ha önce başka hastanelerde konservatif tedavi gönnüşlerdir. 

11 ( % 27,5) psödartroz olgusunun 8 inde (% 2.0,0) önce çivı kuı
lanılmış, çivilerin ince seçilmiş olması psödartrozcta en bı'i.yük et 'l\:er, 
olmuştu. Diger 3 ( % 7,5) psödartroz olgusu konservatif tedavinin 
kötü sonucu nede.niyle ameliyat olmuştur. Olgularımızda Küntscher 
çivisiyle osteosentez yapılmış 2 ( % 5,0) patolojik kınk vc:.rdır. 

Tablo II de olgulann taraf ve bölgeye göre dağılımı görülmek
tedir. 

Sol 

Sağ 

Toplam.·-

113 Üst 

4 

5 

9 

( % 22,5) 

------··---------

Orta 

12 

17 

113 Alt 

2 

Toplam 

16 ( % 40,0) 

24 ( % 60,0) 
41•• tlıO•" 'Y"'l'V•- __ • .,,.,._,._._ •w•·-;----•.,>U',___..._ .. _......,.._,.., _ .............. ~M.r~ 

29 2 40 

% 72,5) ( % 5,0) ( % 100,0) 

TABLO II 
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Olguların 29'u ( % 72,5) dia.fiz ortası kınğıdır. Küntscner çivisiy
le birlikte gref endikasyonu konulan olguların ayırımı tablo III te 
gösterilmiştir. 

Gref + Küntscher ·Küntscher Toplam 

Kötü 
Kaynama 1 26 27 (% 67,5) 

Psödartroz 4 7 11 ( % 27,5) 

Patolojik 
Kırık 2 2 ( % 5,0) 

Toplam 5 35 40 
(%_12,5) (% 87,5) % 100,0) 

TABLO III 

Sadece 5 l % 12,5) olguda gref kullanma gereği duyu.lmuştur. 

Tablo IV te 40 olguda rastlanan komplikasyonlar görülmektedir 6 

( % 15,0) olguda komplikasyon görülmüştür : 

(;İ"V İ KIRILMASI 

ÇİVİ IGİLP,JESl 

ÇİV I.NİN GE~U KAYMASI 

UEHIN İ~fLKSİYON 

ÇİVİNIN ECHTEKSl DELMESİ 
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Tartışma: 

Taze femur kırığı dışındaki olgularda Küntscher uygulaması zor 
bir işlemdir. Açık kınklardan sonra, intramedfüler fiksasyona bazı 
özel urumların varolması halinde karar verilebilir. Major arteriel 
yaralanmanın olduğu geniş yumuşak doku hasarı ile birlikte olan fe
mur kınğı dışardaki açık kırıklarda prensip olarak kon::,ervatif te
davi uygulanmalıdır (1,2,7). 

Wickstrom ve Corban a,çık kırıklarda yeterli inisyal debridman 
yapıldıktan sonra, primer yara iyileşmesini müteakıp, gecikmiş in
ternal fiksasyonun faydalı olacağı karnsındadırlar (7). 

Patolojik kırıkların tedavisinde ise fikirler arasında pek ayrılık 

yoktur (1,5.7). Yetişkinde femurun patolojik kırığının başlıca neden-

leri, Paget hastalığı, primer ve metastatik tümörlerdir. Wickstrom 

patolojik kırıklarda çivinin devamlı bir internal atel görevi yüklE~n

mek üzere bir daha çıkarılmayacak şekilde sokulmasını önermek~ 
tedir (7). 

Albright ve Reinfenstein, patolojik kırıklarda çivilemenin hasta
ya geri kalan aylarda hareket serbestliği kazandırması bakımından 
çok faydalı olacağı fikrindedirler (1). Medüller çivinin tümör için
den geçmesini metastatik yayılmayı arttıracağını söyleyen teorik sa
kıncanın, böyle bir metodun terkedilmesini haklı gösteremiyeceğini . . 

ve· hiçbir kötü tesiri olmadan radyoterapi yapılabileceği savunul-
"maktadır C 1). 

Gecikmiş kaynama ve psöda.rtrozlarda gref kullanma konusun 
da fikirler değişmektedir. Kap~lı çivileme metodunun bu olgularda 
çok iyi son uç verdiğini Kün tschcr'in neşriyatlarından öğreniyoruz 
(6). vVickstrom ve Corba.n ise hu tür olgularda otojen kemik grefi ile 
Küntscher çivisinin en iyi sonucu verdigini iddia etmektedirler (7). 

Biz 3 olguda kapalı çivileme, 5 olguda da gref ile Küntscher çivisini 
birlikte uyguladık, sonuçlar tatminkardır. Olgularımızda komplikas
yon oranı % 15 ile olgu sayısına göre fazla görülmekte isede ikinci 
bir müdahele ile gid§rilmiştir. 

Sonuç olarak femur diafizindeki psödartrozlarda, kötü kayna

mış kırıklarda, açık kırıkların kapalı hale geçtiği ve patolojik kmk
larda Küntscher çivisiyle osteosentezi en geçerli ve emin tedavi me

todu olarak kabul §diyoruz. 
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Olgu . 1 : N. G., 22924. 34 yaşında erkek. 

Resim ı 

Trafik km::ası sonucu sağ fern.ur kırığı başka bir hastanede kon
servatif olarak tedavi edilmiş olan hasta, kliniğirni;-:e Fractura nıale 
sanata ile müu.ı.caat etmiş ve 8.meliyatla kötü lrnynan':.ış odak düzel
tilerek Küntscher ile osteosentez yapılmışrır CR~sim I). 

Üç 2.y füıcesi travma sonucu sol femı..ıru kırılmış ve başkcı bir 
hasta.nede çivi ile osteosentez yapıl--:ıış. sonra çıkarı!n11ş ve yürüme 
alçısı yapılmış, alçı çıkarıldıkta,n sonra hasta yürC~dükçe uylukta de
formite gelişmiş, bunun üzerine kliniğimize mürace::.at eden hasta
nın yapıla.n muayenesinde sol femur psödartrosis görülmüş, Küntsc
h~r He osteosentez yapılıp tibial kemik grefi konmuş~ur CResim ID. 
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Olgu III H.C., ~02'.]3. tıO y<ışııH.la crke:L 
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1,5 sene önce trafik kazasında sağ femur kınlmış ve alçı ile te
davi görmüş. Klinjğimize müracaatında sağ uylukta patolojik hare
ket ve 5 cm kısalık saptanmıştır (Resim IID. Sol tibiadan spongıoz 

ve kortikal gref ile kırık sahası takviye e.dilerek klasik retrograJ 
Kuntscher çivisi çakılmıştır. 

1 sene sonra çivi ve vidalar çıkarılmıştır CResim IVJ. 

Olgu IV: Ş.K, 16400 54 yaşında kadın 

··,O~-•·• ·; 

Düştl.ll\~en sonra sol uylt:l\:tz,, agrı ve fonksion bozulduğu şikaye
ti ile klinigirnize rnüracı:ı.c::t eclen hasta.!1it1 yap:lan rnLıa:.·enesinde sol 
femurda ::cı.l'olojik J\ıl'Ü\: görül.;nüş (F\~sim vı olup m:1.0liy~ttla patolo
jik nesicle:· kürnte eclild.i .. E.ris ta ii :akadan ~>pon,gio:-::: gre: kullanıldı 
ve I\.ün1-scl1er ile osteos2ntez yapılcil (R.esin-1 VIl f Pa;:o,ojik teşhis 

Derrnobb_stik fibromal. 14 &y soni·2 ki kontrolde kınğ·u-ı kayna.clığ·ı 
görl.j!dü. ([~esim vırı. 
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FEMUR KIRIKLARINDA KÜNTSCHER UYGULAMASINDAN 
· SONRA GÖRÜLEN KOMPLİKASYONLAR 

A. N. Kara (*) 

M. A. Göksan (***) 

M. J. Kakino C** 
Y. V. Sözen (****) 

Teknikte yapılan en önemli hata çivi boyunun ve çapının yan
lış ölçülmesidir. Uzun bir çivi gluteal kaslar içine doğru girer :ve uç 
kısmında bursa veya kemikleşmiş bir şişlik meydana getirir. Hasta 
o bölgede devamlı ağrıdan şikayet ed~r ve çivi çıkarılıncaya kadar 
da aksayarak yürür. Daha kötü bir hata da çivinin eliz mafsalına 
sokulmasıdır. Bu duruma engel olmak için çivi tam çıkarılmadan, 
röntgen kontrolu yapılmalıdtr (1). Kısa çivi emniyetsiz bir fiksasyon 
temin eder. Hasta ağırlık taşımaya ve egzersizlere başladığında çıvi 
aşağı veya yukarı doğru ha reke.t edebilir. Korteks, kısa çiviyi tuta
bilme yeteneğini kaybedince, kanal içinde daha distale kaçar, bu 
durumda çiviyi çıkarmak çok zorlaşır. 

Niedüller kanal iyi frczclcnmczse veya frezele.rin çapları, çıvı 
ç_apları ile uyumlu deyilse. çivi medüllaya çakılırken sıkışır ve ne 
ileri nede gqri hareket etti:·ilemez. Bu durum medüller fiksasyonda 
karşılaşılan güçlüklerin en önemliı'erindendir. Biz karşılaştığımız: 
böyle bir durumda, kemikten ıo cm boyunda ince bir kemik bari.clı 

çıkartarak çiviyi geri çekebildik. 

Çivinin gGv~ok olması halinde ele 1-;:ınk fragmanlarda stabilite te
min edilemez ve: rotasyon kusuru, deplasman, çivinin yer değiştir
mesi. psöclartroz gibi komplikasyonlar gelişebilir. 

Ameliyat esnesında meydana ,g-elebilece.k komlilrnsyonlardan iki
si de femur boynu kırığı ve kalça Çlkığıdır. Kemikleri çok osteopo-

(*) I.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji bilim dalı uzman asistanı. 

(* *) İ.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji bilim dalı uzman asistanı. 

(***) I.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji bilim dalı öğretim üyesi. 

(****) I.Ü.T.F. Ortopedi ve travmatoloji bilim dalı uzman asistanı . 
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rotik olan yaslı hastalarda çivinin retrograd çakılması esnasında 
meydana gelen femur boynu kırığının tedavisi hayli güçtür. Bu 
komplikasyona mani olmak için çakma işlemi yapılırkgn çekiç dar
belerinin çok dikkatli yapılrn.ası gerekmektedir. Esasen medüllada 
frezeleme iyı yapıldığında çivi kanalda rahat bir şekilde ilerleme
lidir. 

F0munu1 yapısındaki değişikliğ§ bağlı olarak meydana gelen 
tir diğer komplikasyon, çivinin o.lt fragman korteksini delerek dışa
rı çıkrnasıdır . 

Çivi m2düllaya çakılırken daha önce mevcut olupta farkedilme
yen veya görüldüğü halde tedbir alınmayan bir çatlak büyüyebilir 
ve kemik parçalanabilir (7). 

Fazla oblik kınklarda nu~düllaya çakılan çivi iyi bir tesbit ya
pamadığı gibi mevcut olan diastazıda arttırır. 

Kapalı nrntodla çivilemede başarı, gelişmiş tıbbi malzeme ve cer
rahi maharet ile mümkündür. Elektrikle çalışan frezeler medüllayı 
oynarken eksantrik istikamette giderse korteksin bir tarafı fazla in
celir, buda çivi çakılırken kemiğin kırılmasına sebep olabilir (7). 

Kesiti y0nca yaprE!.ğı şeklinde oları Küntscher çivisi, zorlayıcı 

güçlere bu şekli ile karşı koyar. Çıkarma deliği ve açık ağızdan ge
çen ekse.nde mukavemet, buna dik olan eksenden <;C 18 daha fazla 
dır (2,lU. 

Femurda bükülmeye zorlayıcı kuvvetlere karşı, çıvı, en kuvvet
li eksene.le, yani çivi ağzı antero mcdiale gelecek şekilci~ çakılmalı
dır (ll). 

Çivi ince ise kırık sahası.ndan bükülür veya yukanya çıkar. Eğil
miş çivi çıkarılmalı ve daha kalın bir çivi çakılmalıdır. 

:t-.1edüller çivilenıeden sonra ortaya çıkabilec.t;.k en kötü kompli
kasyon muhakkakki enfeksiondur. Genel kanaat şudurki periostal 
kemik meydana gelip kırık stabil hale gelinceye kadar çivi yerinde 
bırakılmalıdır: Çivi çıkarıldıktan sonra enfeksion geçer veya gere
kirse küretaj ve sekestrektomi yapılır C 1,5,6,8.15). Derin enfeksionla 
mücadele için kapalı irrigasyon uygulanmalıdır. \Yilson, medüller 
çivinin kavitede bulunmasının naturel iyileşmeye mani olduğunu 
ifade sıtmekte ve çivi yolunun ·sterilizasyonundan sonra enfeksionun 
önünü alabilmek için çivinin n1ümkün olduğu kadar kısa zaman 
içinde çıkarılmasını tavsiye et_mektedir. Medüller çi\·iyi çıkarmadan 
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keınik kaynamasını beklemenin lüzumsuz bir gecikme olacağı kanı
sındadır (15). 

Kötü Jrn.ynmnış kırıkların tedavisi esnasında, bacakta aşırı ger
m0ler, fi.bular f~lçlere neden olabilir (15). 

Çtvılenıe esnasında. hekimin rnanipulasyonu sonucu ekstrenüte
cl2 dan:ı::J.r is::ycnu d:;t ıneyclana gslebilir, v\Tatson - Jones bu duru
mun. kap<:ilı çivik·tnenin bir sonucu olabileceği J.:anaatindeclir (9). 

tyfate.ryel ve 1V1etod : 

1960 -1975 yılk,n arasında İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fa-
kültesi Ortopedi ve travrnatoloji Kliniğine müracaat eden 408 femur 
diafiz kırığı o]gusundan 4,1 ünde ( % 10,7) ameliyaL sırasmcicı. ve ame
liyattan sonre" değişik konıplikasyonlar saptanmış Vf'. değerlendir
mesi yap1lm15}tır. 

Tablo 1 de olgularımızda görül~n ko:x.plikasyonlar verilmiştir. 

Enfek.sion 

Psödartroz 

Geçici fibular felç 

:Nferüllada freze kınlrn ası 

Fernur 1:;cynu kınğı 

Çi·v.:nir, c1iafiz korteksini. dclernk 

yaiıliş. yola gitmesi 

Çfvinin dize girmesi 

c;; ·:i kınLrn1sı 

Çivinin med üJlada sıkışması 

Lotas/on kusuru 

TABLO I 

24 

7 

1 

1 

1 

') 
>.) 

1 

3 

1 

2 

(% 5,9) 

(% 1,7) 

(% 0,2) 

(% 0,2) 

r-'. (0,2) ( 

( (' ,,_ 0,8) 

( ,, 
,(' 0,2) 

( ( '. 
l 0,8) 

( (' ,( 0,2) 

( c• ,c 0,5) 

OJ.gc.üa.ı.'ln 2,l ( % 5,9) unda eüfeksion görülmüştür. 13 olgu ( % 

3,1) sath~ t-.-~ü;ksion olup hastan§de yattıkla.n sürede tedaviyle iyi
l2şmişl2niL·. 11 olguda ise ( % 2,7l derin enfeksion yerleşmiştir; Bu 

166 



olgularda çivi çıkarılınca,ya kadar iltihabi akıntı devam etmiştir. 5 

olguda. C(} 1,2) .selrnstrektomi ve küretaj gerekmiştir. diğ~r 6 olguda 
( S;~ 1,5} çivi;:.in ç: i. •TılffıC.1S2 Qi1:fol..:3.~C!lv.i1 g8Çil1GSi için kafi gelmiştir; 
Bu clgu12.rclcm biı i _parçal:i. kırık olur: 3,5 cm kısalık bırakarak iyileş
mişt~r. Bir cliyer olgu ise açık kırık olup yara. iyileştikten ı ay sonra 
kapalı rnetodla çivi.lenmiştir. 

Olgv-1arda en küçük yaş 3, en büyük yc;_ş 78 dir. Yaş ortalanıası 
26 dır. 35 c:rkek ve 9 u kad::.n h2~stadır. Cins ve taraf lolrnlizasyonu 
Tablo lI de gös~erilmiştir. 

SOL 

SAG 

BiLATEREL 

TOPLAi\1 

Kacan 

4 

5 

9 
( % 20,5) 

Erl~el: Toplam 
-------------

16 20 ( [-1 
;( 45,4) 

17 22 ( c-ı 
/C 50,0) 

2 2 ( (•/ 
/J 4,6) 

··-···------ ---------
35 44 
( % 79,5) ( c;~, 100,0) 

TABLO II 

Kınh uoig·;:;si \·e tipir,e göm ayırım tab!u III te görülrn~ktcdir. 

113 Ust Orlc'.. 113 Alt Segrncnler Topı .t:11 

•)< r r•I' 'J G, (J) .:.,.) l // Tran:;fers 5 15 5 

Oblik 7 b ( r, 
,'(• 18, l) 

PEtrç2.lı 2 7 1 t._ ( I ~ 2~~,0) 

Se§;:ı11_2 r: ~e ı~ 1 ( (' /l ı 2,3! 

····-------------------

Toplam 7 29 
( ~~ 1S,9) ( ·~~· 65,J) er~ 2,._;! ( :~ LJO,OJ 

------------

TABLO III 
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Olguların 31 i ( % 70,4} acil olarak müracaat etmiş, diğer 13 u 
( % 29,6) eski kırık sekeli nedeniyl~ yatırılmıştır. 

TARTIŞMA: 

Danis, Kü.:ıtschsr uygulamasından sonra görülen komplikasyon
lann üzerinde; ün8rrıle durr11uş ve <:osteosentez ya vardir ya yoktur, 
yapılınca t~nn yapılmalıdır», demiştir (5). İntramedüller çivilemedg 
teknik yetersizlik ve hatalar, hastalara aıneliyat sonrası devrede çok 
pahalıya maiolmaktadır. Medüllayı frezelemeden kullanılan ince_ çi
vil~r. psöclarlroza. çivi eğilmesine, çivi kınlma.sına ve çivinin yeı~ de
ğiştirmesine neden olarak hastaya yeni bir ameliyat rizki doğurur. 
Palmer, 52 olguluk serisinde 7 teknik hata bildirmiştir (4J. Dencker, 
1964 teki neşriyatında % 14 e varan başarısızlık bildirmiştir (4). 

Bu metod .ile ilgili olarak yazarları kötümserliğe sürükley~n se

beplerin başında nıuhakka1i::ki enfeksion gelmektedir. Bilgili bir cer

rahın elinde, asepsi ve antlsepsiye riayet §dilerek yapılan bir medül

ler çivilemede meydana gelecek komplikasyonda hekim kendini so

rumlu tutmamalıdır; Ancak ameliyat koşullarına son derec~ dikkat 

etmelidiı-. Uütüı.ı şartlann nor111al olmasına karşı, postoperatuvar en
feksionun rneydana gelmesinde, yazarlar, ameliyatın erken yapıI

masır.ı sorumlu tutmakta ve t ravmaclan soııra ıo ilı-ı.. 14 g-ün bekle
menin lüzumu üzerinci? önemle dunnaktQdırlar ( 1, ı O, 13). 24 er~fek

sicn olgl:Sl.ll1daıı ~; 30 unun ilk 4 glın içitıde ameliyat edilmiş olması 

ve hiçbir sebolıc baglanamadan er:l'eksionun ·Jt'taya çıkı::şt, bu görü

şü :Kanıtlar r;-ıahiyc Ltedir. 

Enfeksion dışında görülen. komp1ikasyonbnn çoğ·unun teknik 
hatalara bağlı olduğu gözönüne alınacak olursa, bu tür komplikas

yonlara mani olmada, tecrubenin önemi daha açık bir şekilde orta

ya çıkmaktadır. Son söz olarak Osteosen tez ya vardır ya yoktur, ya

pılınca tam yapılrnalıclır. 

Trafik kazası sonucu kliniğimize müracaat ettirilen hastaya (Re

sim 1) Küntscher çivisiyle osteosentez yapılmıştır. 6 ay sonra tekrar 

müracaat ettirilen hastada ine~ çakılmış olan Küntscher çivisiyle 

birlikte refnıktür görfılmüştür. (Resim 2A) Tekrar ameliyat edilen 

hastada ince kırılmış Küntscher çivisi çıkarılıp 16 mm lik bir çivi 

çakılmıştır CResim 2B). 
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Olgu I : H.T., 34826. 43 yaşında erkek 

o"' 43: 

CD H. ı. {t~ 

Hcsiın ı Ilesim 'l.I J\ 

Tt.!rııöı· nı~~ıasLazı sonucu tJatolojik kırıkla lResin-: :3Al kliniğimi
ze ı~·ı·~.t"acı:.tt ctlirilcn lw.staya Eü11t.sclı0r çivisiyle o;;ico.-;0ntez CRe
sin1 :_a-;ı ~.:~;ıılr:ıı:?. ;1ı;c~1k a.melıyat snııuııc!a ç·,inin fe:~rnr ön yüzünü_ 
de!::·r'.:i.;: ~ıı~:.ıt·; <:ktı~·ı gurCılınu:? (Hosirn :;,cı ~·ı-.i gen çckilernlc düz
g;Cu \':ot/.iy(< 1c t·::,krar çHkılrnışlıc. 

ı ay ö:ice f~mur kınğı olduğu ifadesiyle klinigiı:-:izc rnüracaat 
ettirilen lıa'.:;taya (f1esirn 4) Küntscher çi\·isiyle osteo.sentez yapılmış, 
ancak anıeliyaltan 3 ay sonraki kontrnlcle çivinin rctrograd olarak 
yukarı kayarak kırık hattını serbest bırıkugı göriih1üştür (Resim 
5). Hasta lckrar kliniğ;imize yatırılanü:: eski çi·d çıl~arılmış ve daha 
kalın bir Çi\·i ile ostc=;osente,:. tekrarlanmıştır (Resi nı.Gl. 
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PSEUDOARTOZLARI HAKKINDA 
PSEUDOARTROZLARI HAKKINDA 

Prof. Dr. Derviş Manizade 

İnf ekte kırıklarla def ekt pseudoartrozlan, traumatolojinin. lıer
biri ayn ayn birer önemli geniş bölümünü kapsayan iki konudur. 
Bu iki dev konunun, 10 dakika içerisind~ ele alınıp, incelenerek bir 
sonuca varılmasının imkansız olduğunda şüphe yoktur. Bunun için 
bugün ben, burada sadece bu gibi vak'alarda, 30 yıldan beri Cerrah
paşa'da ve özel hastalanmda uygulayarak, yüz güldürücü sonuçlar 
aldığım bir tedavinin bazı önemli noktalan üzerinde dunnakla yeti
necek ve bu şekilde t.Qdavi edilmiş vak'alardan bir kaç örnek suna
cağım. 

Bu iki konuyu, birbiri ile yakın ilişkileri bulunmasına rağmen, 

ayrı ayr ıele almak isterim. Önce infeksion. Burada infekte kırıklar
dan kasdımız tam manası ile cerahatlanmış, aşikar inf eksıon ve ce-
rahatlanma görülen vak'alardır. (Yani biz burada apriori infekte 
olarak kabul edilmesi gereken açık kırıklardan bahsedecek degıiizJ 

Infekte kırıklar 3 şekilde olur: 

1 ·- Hiç tedavi görmemiş. Yani tedaviye geç gelmiş iltihaplı 

açık kırıklar. 

2 - Ameliyat sonu infekte olmuş geç vak'alar. 

3. -- Osleornyelitli vak'alann patolojik kırıldarı. 

Hangi şekil olursa olsun hem uygulanacak tedavide. şu esaslara 
önem vermekteyim : 

ı - Hastanın genel durünnı, klinik ve labora.tuar muayeneleri 
ile incel~ncliktcıı sonra, gerekli tedaviler yapılır ve hastanın diren
cini artıracak takviye yapılır. Bu gibi hastalar genellikle kronik in-. 
feksion sonucu olarak, anemik ve kaşektik bir halde bulunurlar. Ba
zılarında şeker ve üre yükselmesi görülur. ünce bunlar tedavi edi
lir. Bilin.~n tedavi şekillerinden sonra hastanın infeksiona lı:arşı ko
runma gücünü artırmak için yeterli kan transfüzionu ve bol vitamin
ler vermeğe bilhassa önem vermekteyim. 

2 - İnfcksionla mücadele : .Bunda usulüne göre uygulanan lo
kal ve par~_nteral antibioLikler sayesinde cidden yüz güldürücü neti
celer a.lmak mümkündür. Ben Cerahpaşa'da ve özel ha.staıarımda 30 

yıldan beri ·genellikle şu tedaviyi izliyorum: 
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Hastanın genel ·durumu "dÜzeldikt·e~. ~on~a, önce narkoz altında 
yapılan bır girişi.µ1lq yara 1temizlenir. Aşikar· nekrotik dokular ve ya
bancı cisimler ile nekroze olmuş dokularla se bestre kemik parçaları, 
l~~tt.a kemik uçlan çekilip. çıkarılarak yara teınizlenir. Bütün yara 
poşlannı boşaltabilecek ve yıkayabilecek şekilde yet.§.rli eferent ve 
afferent "çirenler-konur. Dren ucuna hafif devirÜ bir devamlı aspıra
tör. yerleştirmek, .tedaviyi daha etkili bir hal~ koyar. Yapılan mü
dahale esnasında yaradan alınan nekrotik dokulcı.r ve cerahatten 
kültür vo aEtibiogram yap1hr. Bundan sonra, aferent dronler kon
tinü irrigazion için kullanılacak serum şişelerine bağlanır. 

İrrigasion iÇin bjz he.r zanrn..J.1 % 10 oksijenli serum fiziolojik ile . . 

yine serum fizybk,Jlk içerisinde a.ntbiotik ızriyiğir:i alterna olara1-c 
kullanmaktayız. Bu nrntodda önemli olan yaranın heryerinin, en giz-

li köşelerine kadar, daimi surette yıkana.bilmenin sağlanması ve tı

kanıria: ihtimaline karşı drenl_~rin. mutlaka daimi kontrol altında bu
lunmasıdır. Biz be,zı vak'alarda gerekirse kemik iliğini de bu şekil
de d.evamlı. irrigasionla yıkadık. 

Bu irrigasioııa, yara steril oluncaya kadar devam edilir. Yara
nın yeteri kadar temizlendıği. karnsına varılınca. genel vo loka· an
tibiotik uygulamasına iki gün ara VE:Zrilir ve iekrar yara sa!gısından 
kültür yapılır. Bu kez alınan yara salgısı, streli bu1tınmasa, bir ıhti
yadi tedbir olarak, birkaç gün clah8, antıbiotik tatbikinden· sunı a 
irrigasion durdurulur. Bu şekılde 30 ,gün yara, h:ıtta kemik ilgili ir-
rigasionu yaptığımız vak'alar vardır.· 

Bazı çok ağır infekto, fona koJ..:ulu ve anrn1iyatia her köşesınin 
temizlenmesine ve nekrotik dokuların tamam~n çıkarılmasına im
kan olmıyan kötü vak'alaı-da, başlangıçta, bir veya iki cLfaya mah
sus olmak üzere, yine serum fizioloj ik içinde % 10 Dakin solüsionu 
kullanmaktayız. Yani bu vak'alardan önce 500 cc. serum fiyolojik 
üzerinde % 10 Dakin ile yara yi.kandıktan sonra sırasıle % 10 Oksi
jen solusionu v~ antibiotikli solusionla yara nöbetleşe Caltamen) yı
kanır. Çok ağır vak'alarda gerekirse aynı üçlü yıkama bir defa da:ha 
tekrarlanır. Bundan sonra, sadece oksijen ve antibiotikli ile irrigasi
onla alternan olarak yıkamaya devam edilir. Hiç bir vak'a da Dakin 
solusionunu iki defadan fazla kullanmak durumunda kalmadık. 

Böylece kesin olarak yaranın· steril olduğu kanısına varıldıktan 
sonra küçük yaralarda epid~_rmizasionun tarnamlanması beklenir. 
Ge-niş gra..ııülasion dr)ku~ u yaralarda ise, önce bir Ti1iersch plastiği 
yapılır. Böylece kısa bir müddet, yaranın yüzeyi tamamen kapan-
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dıktan sonra, geniş yaralarda thiersch ile kapanmış olan kısımın cil
dı bir rııüdahaleye elve:rü;;li olmayacağından. bu Thiersch'li cilt 11sulü 
veçhiyle çıkarılır v_Q böylece rneydana gelen geniş cilt defekti, full
thickness graft, veya pediküllü lan1bo transµlantasionu ıle yaranın 

sağlıklı bir deri ile örtüln1esi sağ·lanır. Ancak bundan sonra kemik 
defektinin tedavjsine geçilir. Konaca.k kemik grefinin tutması ve 
ka1lus teşekkl.Uün için kırık y~rinin sağlıklı bir deri ile örtülmüş ol
ınasınm rnutlaka gerekli olduğuna inanmaktayım. 

') P-=-L' l .,, ... • ... ~..,. ' - + ,.1 T',,..~ r~ı- ·~r k •. k 'k ..ı - •. .:ı..;uco - °'·' ·' :ı. uLt.11 ._.~,_,;.:ı_ ·1 ·'·~:,: ._,, . .J:\. ne a ne .ı oze emı parça-
lannın çıkarılması sonucc.ı. r1eyc1m--ıa gelen kemık defekti.nin gideril
rn.esi güç bir p~oblem teşki.1 e.der. Burada herşeyden önce infeksio
nun tamanıen bertaraf edildiğine kani olmak ve bunun için bir müd
d~'\ bGl·;1Gm2k ge:rol~ebfür. Bu müddet zarfında, ç01\ d?._fa önceden 
v.zun 7.8.ı-~,an Y8T.'·~lm}ş t~-::bitlenlen dolayı meydana gelmiş olan ada
le at".:"ofilori ile, oynaJ: rodLiıleri ve kemik osleoporoz1anrnn tedavisi 
iJ.e uğre.şılır. Bı..ı.111.u1 jç.ln fizjk teclavj., eksersiz, masaj ve medikal yol
dan mücadele edilir. 

Defekt pseudoartrozlanrnn t~davisinde herşeyden önce konacak 
kortik~J kemik g:-efinin, yetE:r boy, en ve ka;mlıkta seç:i1ınesi ve ye
ter m'.kto.rda kemik spongioscı. ve çlpsi ile takviyesi şarttır. Son za
ma:-:larda. spongiosa grefleı-inin kallus teşel{külüncle daha yaı·arlı 
c1du(s·_ı i](:ı·i sCırülmcktec1i:-. B'.::n. s9ongicsa. grefi il2 birlikte, bir kor
ı·i1·r.ıı .~-,,ı~;., ~, .... 'ir 1 <.ı 1t'·l[-•n;·•c:;;·,,., f;,vı-l·,Jı c11c1:•rrun-l ina•1p·orum. Çok .._.f\ .. c... ... :-•l .,, .ı . 1...t•..,. \. .\..1.L·. ı ... Lı.ı-t .. J .•• ~l. --l,/ "-•'-''" · ....... ,~-=' .. C. • j 

,:;:·,;; l1 i?ı ].:'.~ n1 ~ ~: c: S f :_~ k f.l~'.: j r;cl":~ defe~:;· İ l1 b ! ~- ta rcditla k L: ·:etli bir kon ti kal 
.... 1 ~ • 

rı.,....,..,:-; ro:·r··t''r' :,.c':1~ı·' ""''/;1rr 1··,c;·1 ''ı''"<'f'l"',.; ;j.-- 1\.··'l.'1'Sın:.:ı kon-··n kuvvetli ,4:::JJ.\..:• ._ 1 \,,J, <'~ .: '~I: ·'•.'•._.il JiJ\_._•::: '..,l•,I•. b'·-' l.'\...L..., ~ ... \..., • ...... •,• .... <. (.~ 

ı.~·ll' rf .. 1,-1·1 ~):.->-:ı-ı"ıı•") ,.,.,. 'lY'l".l 1,-,,..,-nı'rr<\ ~rirl~ıl•.1•11c-ıvı \'"' bu!1 1ar arasında-.._. _.,,..,.L. ,\ 1...0... •., ,.o, .... ı.,,. "'•'-' \' Ç C,., L l.._., .._ ... _,,_, l ,:_J'-' v ı.l......l~..,\\ l.·• :LJ ....., .. 1 

ki ccc:l.·.tl·:lcı..:·~, k2ti1ik tala~ı doktTmayı tercih ccliyo:ı.ırn. 

l Çl !1, sadece 

l"ç te~v·.;•.ı,-, -·L'~i:ı•'r1:'.\''C.;';>\- v·-ıl-'.·>s·11a U{)t",CI b;::c;hj1'..J'lct2 b:r müddet tam .::>:_.:ıl .. \,,. .'f-..11 ..... "·./'-',.._.._,,.._, ~ ..... ~\. C.l ı... - Q...J·.'-· .. • . ._ ... C. •. \..'":'1 _,'" ..... 

cı.lçı ve?<::. nıc,:t e.!~;E ile c\;.ş tesbit il<:\vesi.ncl8 frı.yc~a vardır. Bundan son
ra z2rnan ~~.amcrn. ycıp!lacak kont!-ollarla ch:rum ırn:.ısait olur olmaz 
alçı çıkarılarak, adale atrofisi ve mafsal roctörleri iie mücadele için 
mas:::ı.l, aktif ve p::ı.s i f eks~rsi:d2rle t'izi 1: t8cle .. viy8 t 2krnr başlanır. An
c:G.:.:: bLE•da ç-ol-:: lfııj ,:2ı_~lı o]rnak \'8 iı11r-:.1G;')'.!i;:asi:::;:-;u OczaCc.tk müb;ı.ıa-

ğalı harelrnti2rde:1 scı.1-:ır:.rnc:.lldır. 

Suı·adcı. bji." nokt1:ıve:1_ clalıc.ı clildrnti çskmet;. bterim. Hdstayı ulu
uda, fi:::: L tcda vi uy _::;~1l2nn:.s . .s:;1b. b;:re.kme.k. çok defa faydadan çok 
kötü sonuç.Jm· dogura'oilir·. Burıün için hs.stasını fizik. tedaviye gön
cLcrc, n 0;.·Lopccfr;t \:;.. bu •.1 u :.;_:,· '!ı·ule:~ yacc: k r ;L:rnlc:ı.rlc:t. !-:: t.: ~lalç.:ı. has tanın 
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özel durumu hakkında goruşmesi ve uygulanacak Oian fızik ted.avi, 
masaj v~ eksersiz programını birlikte hazırlamaları tavsiye edilir. 
Hatta, ilk seansın ortopedistin kontrolü altında yapılması uygun 
olur. (Bir vak'amda fizik tedavi esnasında plağın kırılmasına şahit 
olmuştum.) 

Ben bu gibi vak'alarda, ameliyattan sonra da hastanın genel 
durumunun takviyesine çok önem verdiğiıni burada bir defa celirt
mek isterim. Anemik hastalarda özellikle anemınin ie.davisine (me
d.ikal ve ger~kirse kan transfüzyonu) önem vermekte olduğum gibi, 
bol vitamin ve hatta gerekJi vak'ala.cda hormon tedavisinden de fay-
dalanmaktayım. Sirkülasionu düzenleyen ve böylece kemiğin daha 
iyi beslenmesini sağlayan ve li::allusu kuvvetlendiren eksersizıeı ve 

güneş banyosunun önemi üzerin.ele de durmak isterim. 

Şimdi bu şekilde tedavi E:ldilen bir çok vak'alar arasıadan, vak
tin müsaadesi oranında örnek bir kaç vak'a göstern~ek isterim: 
Vak'a: ı 

Şekil ı 

176 



H.K. 16 yaşında, erkek hasta. 1 yıl önce yüksek voltajlı elektrik 
çarpması neticesi sol tibiada kırık olmuş, lokal yanık netıcesi cilt de
fekti V8 cerahat içerisinde yüzen siyahlaşmış k§mik uçları görü
lüyor .. Hasta, kaşektik, yüksek ateş ile 28.2.196.{ de yatırıldı. Ameli
yatla sekestrektomi. kontinür irrigasion, 6 ay sonra Küntscher çıvisi 
ile internal fiksasion ve kortikal gref uygulandı 6 ay sonra çivı çı
karıldı. Tam fonksiyon-Şifa. Takip süresi 4 yıl. (Şekil 1-2-3-4) 

•/. 

Şekil: 2 
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Vak'a: 2 

H.K. 35 yaşında çoban. 2 gün önce dumdum kurşunu ile baca
ğından yaralanmış. Tibia başından 5 cm kadar aşağıda çok parçalı 
açık kırık. Çok kirli yaraya tam eksizion (kgmik parçalan dahil) 
primer Thiersch ta.tbiki 23.5.1969 da yapıldı. Bilahare infeksion teda
visi uygulandı. 11 ay sonra Mayıs 1970 de karşı taraf fibulası ile 
Boltzung ve ilave olarak kortikal bir gref ve «L» plağı ile tesbit, ara
ya çips tatbiki. 

.. 
~ l , 
' . . ·- i 

" ' 

ŞekH 3 - 4 
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2 yıl sonra plak çıkarıldı. CŞekil 5-G-7) 

Şekil: 5 
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Şekil 6 
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1 Vak'a: 3 

Ü.T. 26 yaşında, erkek. İnfekte, cilt defektli, ameliyat edilmiş 
açık kırık. 4 ay önce açık cruris kınğı nedeni ile bir hastanede Künt
scher tatbik edilmiş. 10.12.1969 da müracaatında pencereli alçı içeri
sinde bulunan bacakta el ayasından geniş cilt d.§,fekti, ortasında açık 
kalmış çivi görünen siyahlaşnuş, nekroze kemik parçalan. Küntsc
her çıkarıldı. Sekestrler temizlendi. Dakin ve Oksijen ve antibiotik
li kol. la kontinü irrigasyon yapıldı. 40 gün sonra crass-leg lambo 
plastiği ile 1 ay sonra lambo kapatıldı. Karşı tibiadan kortikal gref 
ve plakla ost~sentez yapılıp atel kondu. 8 ay sonra plak çıkarıldı. 

Şekil 7 

181 



CŞgkil 8-9) 

Takip süresi : 8 yıl. 
Vak'a: 4. 

M.K., 50 yaşında, ev kadını açık kınk (femur) dolayısıyla Avus
turya'da Küntscher ve telle serklaj ile ostecsentez yapılmış. 3 ay 
sonra 25.7.1967 de ameliy9.t yerinde abse teşekkülü dolayısıyle mü
racaatında abse drene edileli, teller çıkarıldı. Kanal içi irrigasionu 
yapıldı. (38 gün) Çivi çıkarılmadı. İrrigasion U.K. sondası ile yapıl-

dı. ' ! 1 ; : ; ;; 

2 a~r ut,3Jle tesbitten sonra tekrar küçük bir abse teş~kkülü üze
rine açıI~:.l. Eemiğin kaynadığı görüldüğünden çivi çıkarıldı. Kemik 
iliğine 35 gün irrigasion yapıldı. Tam fonksionla şifa. 

Takip süresi: 9 yıl. (Şekil : 12-13) 

Vak'a: 5. 

Şt: li:il · 8 
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D.U. 19 yaşında, erkek hasta. 6 ay önce tibia alt nihayetinde epi
_ fiz kayması, sonra ost~omyelit teşekkülü nedeni ile başka bir hasta
nede amputasion teklif edilmiş. 12.2.1963 de yatırılarak sekestrekto
mi ve alçı yapıldı. Kon tin ü irrigasion 32 gün uygulandı. 

Ayak bileği artrodezi planlanmıştı. Hasta yürüyüşünün tatmin
kar oluşu nedeni ile kabul etmedi. Neoartrozla tam fonksion. 

Takip süresi: 14 sene. CŞ~kil : 14-15-16-17) 
Vak'a: 6. 

M.C. 24 yaşında erkek hasta. 3 ay önce trafik kazası neticesi 
oruris kmğı. Başka bir şehirde plakla ostesentez yapılmış. O zaman
dan beri akıntı mevcut. 2.1.1976 da müracaat etti. Sağ kruriste plak 
la osteosentezli açık, infekte kırık ve kemik nekrozu. Sekestrektomi 
yapıldı. 25 gün irrigasion uygulandı. Alçılı olarak ta.burcu edildi. 

10 ay sonra plak, karşı tisiadan ve iliumdan kortika.l kemik gre
fi i]e internal tesbit. aralar çipsle dolduruldu. 

Takip süresi 10 ay. CŞekil : 18-19) 

Şekil: 9 
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Teknik Şem' a Şekil ıo. 

Şekil ıo 
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FEMURDA TROKANTERİK BÖLGE KIRIKLARININ 
TEDAVİSİNDE ENDER ELASTİK ÇİVİLERİNİN 

TüRKİYEDE İLK UYGULAMASI 

Prof. Dr. Ayhan Arı tam ur Dr. Yılmaz Akalın 

Dr. Ünal Kuzgun 

GİRİŞ: Genellikle yaşlı şahısların bir travmatik lezyonu o~an fe
mur trokanterik bölge kınkl'.lll, hastanın hayatının normale dön
dürülmesinde takip edilecek tedavi yöntemleri bakimından hala bir 
problem olmaktadır. Klasikl.~şmiş çivi-plak ycntemlerinin gerek tek
nik ve biomekanik stabilite yönünden, gerekse yaşlı hastanın mü
dahaleye tahammülü bakımından yetersiz kalması, yeni yöntemlerin 
ortaya çıkmasına yol açmaktadır. İlk önce 1950 de LEZTUS daha 
sonra 1GG7 de KUNTSCHER tarafından düşünülen ve tatbik ~dilen 
kondilo - scfalik osteosentez fikri. 1968 de J. ENDER tarafından ge
liştirilerek yayıldı (1). 

Metod: 

a) 1-1üdahalenin çok kısa sürede gerçekleştirilmesi, çok .az şo
kan olması, çok yaşlı ve ggnel durumu bozuk hastalarda kolaylıkla 
yapılabilmesi, 

b) Stabil bir osteosentez sağlaması, erken ayağa kalkmaya 
müsaade etmesi. 

c) Enfeksiyon ihtimalinin çok az olması dolayısıyie üstünlük 
göstermektedir. 

Baba J. ENDER'in direktifi altında H. G. ENDER tarafından me
tod daha da geliştirilmiştir. Kollumda çiviledn elastıklik nispeti me
todun uygulanmasında en önemli rolü oynamaktadır. 

METOD: Elastik çiviler femurun iç kandilinden sevkedilmekte
dir. Endikasyon bakımından 45 yaşın altındaki şahıslarda tatbik 
edilmemesi icap eder. Kaputün yapısındaki değişiklikler dolayısıy
le bu yaşın üstündgki hastalarda metod uygulanmamaktadır. 
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Anestezi bakımından genel anestezinin yerine-çok yaşlı, düşkün 
hastalarda, lokal anestezi ile de ameliyat uygulanabılır. J:-:Iasta orto
pedik masaya her iki alt taraf ekstansiyonda olmak üzere yerl~şti
rilir. Sağlam taraf yandan görünüme imkan verecek: şekilde maksı
mum abcluksiyona alınır. İmkan varsa önden arkaya ve profil görü
şe imkan verecek iki aparey kullanılmalıdır. Kanımızca ortopedik 
masaya yerleştirilmiş olan hastanın kırığının redüksiyonu ameliye
nin en önemli noktalarından birini teşkil etmektedir. Rotasyon eks
tem ve abdüksiyonda traksiyondan sonra, taraf rotasyon interne 
alınır ve patella zenith'e bakacak şekilde tespit edilir CResim 1). Va
kala.rın büyük bir ekseriyetinde bu manevra ile iyı bir redüksıyon 
eld~ edilmektedir. % 15 vakacla bir rekurva.tuın ile arkaya deplam
san mevcuttur. Bu durumlarda kırıklar abduksiyonda değil adduk
siyonda redükte edilecek ve rekarvatum halı ve arkaya deplasman 
trokanterien bölgeye aşağıdan yukarı bir tazyikle düzeltilecektir 
CR~sim 1). Burada ameliyat esnasında birincı çivinin sob:ulmasında 
üst fragmanı ilk geçişte, kırıkların daha iyi redüksi;on durumu ala
bileceklerini de hatırlatmak isterim. 

Resim ı 1 

Deri insizyorıu femur iç kondilinin yan:;ından başlıyarak yuka· 
rı, femur boyunca 6-8 cm. kadar olacaktır. i\ponevrozu kesince ve 
vastus intemin akartmanından sonra hemen kemiğe varılacaktır. 

Kemikle kondil insizyonunun 2-3 cm. üstünden Küntscher'in point 

carre'si ile bir delik açılır ve medüller kanal istikametine doğru 

point carre'nin sokulmasından sonra hastanın kondıJ üstü ve femur 

başı dışardan bir çivi ile tahmin edilerek televizyon ekranında kont

rol altında evvela elle özel çivi soku~u aletle, sonrada çekiçle çakı-l !arak çivi, femur başı mafsal aralığından o.s cm. mesafeye kadar 
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sokulur. Bundan sonra ikinci, üçüncü ve stabiiite durumuna göre 
icabında daha çok çivi medüllaya sokulabilir (Resim 2). 

*:. ,. 

t' ~, 
. ı 
' 

Resim , 2 

Burada stabiliteyi tamin ~den elastik çiv~ninu ç istinat noktası
dır (Resim 3). Bunlar kandil üstü, femur k2rşı konikali ve femur 
başındaki istinat noktalandır. B'-'nu iki dağ arasına ::ıtkışrı11ş bir dağ
cının istinaclına benzetmektedirler. Stabilıte kc'tfı goruıunce yara 
katlarına dikiş konur ve bir aspiratif dren konduktan sonra yara 
kapatılır. 

Ameliyat sonrası hastaların kasık bölgesindekı ağrılan tama
men geçm~ktedir. Ve erLesi gün oturur pozısyona sokula.bilmekte
dirler. Haftasında hs.stalar destekle ayağa kaldırılabilmektedirler. 
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Ameliyat esnasında önemli komplikasyonlar: 

1 - Femurda giriş deliğinde meydana gelen fissürıcr: Ekserı
ya. bunlar t.e.knik olarak giriş deliğinjn uygun açılmamasından ileri 
gelir. Fakat önemli ve basmayı geciktiren bir komplikasyon olarak 
sayılmamaktadır. 

2 - Çivinin yanlış istikamette gidişi : Cfuusse route). Bu ameli
yat esnasında gerek tele ekranında takiple, gerekse çgkılecek rad
yografilerle hemen düzeltilmesi icap eden bir komplıkasyondur. 

Bir damar zedel§nmesine bağlı komplikasyona hemen hiç rast
lanmaz. 

Yine teknik h-ata olarak çivinin mafsal içine protrusyonu husu
le gelebilir ve bunun da kontrolla hemen giderilmesi, icabında çivi 
geri çekilerek daha küçük bir elastik çivinin çak1lması 5erekgbilir. 

Bazı vakalarda posfoperatif radyografilerde o:L;- koKsa-valga 
halinin husule geidiği görülebilir. 

Resim ' 5 

Fonksiyon bakımından literatürde. ba:,..·.ı lıasta.larda ağrılı r:.,tas· 
yon inte::-rı 1:e ubdüksiyon sınırlanması bildiı·i!mi;,;se de bunun çok 
yaşlı hastalarda önemi. m~todun avarıtajları ymı:nda azdır. 

Mutudun erı büyük avantajlarından birini c~ıfeksiyon ihtimali
nin hen;.eıı olmaması teşkil ediyor. PAHSL~l'nın ıo~ va.kasında, TRO
JAN'ın üü vaka~ında hiç enfeksiyona rastlaıınwmışur Cı). Yuk:-:ırda 

da bdıı ~tlgiEliz gibi % 5 20 vakacla alL eksLremitenin t.u rotasyon 
ckstrer.ı. dururn.u rneydar:.a geimekLt;ldir, fah:~~t bu yaşlı hastalarda 
yürüm\Jyc engel olma bakımından hi<;bir on~ın 2rzetmemektedi:-. 

Bizimde rnüşahade ettiğimiz diğer bir kornplikasyonda zayıf has
talarda çivinin giriş yerindeki ç§ngelleria sonradan deri altında has-
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tayı raiıalsız eden, ve hatta diz hareketlerine engel teşkil eden bir 
ct un1m yura ta bilmesidir. 

Bu bakımdan sonradan çivi şekillerinde modifikasyona gidil
miştir. 

Biz Türkiye'de 1975 senesinden beri yaşlı hastalarda, trokante
rik ocilge kırıklarında Ender eiastik çivilerini uygulamaktayız. Vaka 
sayısı halen 15 hastadır. Bunların yaş ortalaması 65 dir. 

Biz hastalanmızın ekseriyetinde iki Ender çivisi ile elastikiyeti 
temin ettik. Bir hastamız hemiplejik bir hasta idi, bir hastamızda 
dahiliye kliniğind_e yatan ağır bir kalp hastası idi. Hastaıarımızdan 
hiçbirinde teknik bakımdan instabil bir durum yaratan komplikas
yon görülmemiştir. Bir hastaınızda yarasını elle ka;ııması sonucu, 
tedavi ile iyile~tirdiğimiz sathi bir enfeksiyondan başka hiçbir komp
likasyon görülmemi.ştir. Hastalar ameliyatın ertesi günü oturtulma
ya başlanmış, bir ay sonra koltuk değneği ile yürütıilmüş, 1.5-2 ay 
içinde tam basmışlardır. 2 hastada diz harekE:'.tlennde kısıtlanma ha
ricinde fonksiyonel bakımdan bir komplikasyon görü..imerıı.iştir. 

Resim ! 6 
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Resim ı 3 

Resim ' 4 
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KIRIK İYİLEŞMESİNDEN KOLLAGEN SENTEZi 

* Dr. Kaya ALP AR 
** Dr. Burhan USLU 

*** Dr. Nejat TOKGÖZOGLU 

Kırık iyileşmesi konusunda klinık ve labaratuvarda çok çalışma 
yapılmıştır. Ey.na karşın birkaç temel olay dışında pek çok husus ay
dınlanmamıştır. K1rıks iyileşmesinde başlıca iki tür olc•,y vardır; 

1. Hücresel olaylar. Kırık iyileşmesine katkıda buhrnan hücre
lerin kökeni ve bunların nasıl farklılaştıkları konusunda oir çok ça
lışma yapılmıştır. 

2. Biokimyasal olaylar. Kemiğin inorganik ve orgaııik kısımla
rının meydana gelişindeki olayları kapsar. 

Ost0Gjcnik hücrelerin kalsifiye olabilen organiı\: matriksi nasıl 
m2ydar.a g~UrC.ikler~ çok az bilinen bir lıususdur. Osleoblastların 
kökeni konusunda çok çeşitli iddialar bulunmasına kar!)ın. kemiğin 
organik matriksinin osteoblastlar ts.rafından meydana getirildiği ka
bul edilmektedir. 

Biz bu çalışmada OQteoblastlann, kınk iyileşmesinde kollageni 
nasıl sentez ettiklerini ve histoloj ik yapı ile organik kısımların sen
tezi arasındaki ilişkiyi inceledik. 

Materyal ve Yöntem: 

Çalışma Hacettepe Üniversitesi Ortopedi ve Trc.Lvmatoloji Bilim 
Dalı ile Tıbbi ve C~rrahi Araştırma merkezinde yapıldı. Deneylerde 
Hacettepe Üniversitesi Deney Hayvanları Yeuştirme Labaratuvarın-

. da üretilen % 9 homojen Swiss Albino türü 30 sıçan kuılanıldı. Sı

çanla.nn hepsi dişi, yaşlan 2-3 ay ve ağırlıkları ı 70-200 gr arasında 
idi. Deney hayvanlarının sağ arka bacağının tibia ve fibulası digital 
kompresyon yörıt§mi ile kırıldı. Bunu takiben Radıochemical Center
Amersham İngiltere'den getirttiğimiz (2-3H) Glisini stenl fizyoiojik 
serum ile 1:4 oranında sulandırıp, hayvanların ağırlıklarının beher 

*) H.Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. Bilim Dalı Doçenti 

c **) H.ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. Bilim Dalı Uzman Asistanı 

C***) H.U. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. Bilim Dalı Profesörü 
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gramı için ô.5 mikrocurie radyoaktif madde periton ıçine steril şart-
larda zerk edildi. Deney hay:vanları ıoö mgr N~mbutal zerki ile öl
dürülüp, sağ arka bacaktan biobsi alındı. Biobsi materyali nötral 
ta:qıponlu. formalin -solüsyonunda 24 saat tesbit edildi. Tesbit işlemi
ni takiben'_ biobsj materyali 24 saat normal ısısında akan musluk 
suyu ıle· yıkandı ve % 10 formik asit solüsyonu içine konulup yedi 
gün dekalsifikasyon için beklendi. Beş mikron kalL'1lığmda kesılen 
bloklar subbfog solüsyonuna batırılmış lam üzerine monte edildi. 
Preparatlar A.R. 10 stripping otoradyografi filmine sarıldı ve 30 gün 
süre ile buzd0la bında 4 'C da sayına filmi11 ışmlaınağa bırakıldı Bu 
süre so.nunda pr:epa.ratlar. Kodak D-19 yüksek konLrast ııega.tif de
velopman ilg .develope edildi v~·-sonra .Metafix solusyonunda tesbit 
edildi. Preparatlar 1/3 oranında dilüe Ehrlich hematoksileni ve % 
25 Eosin ile boyanıp ışık mikroskopisi ile incelendı. Kırık yapılma.
yan tibiada kontrol olarak kullanıldı. 

BULGULAR: 

Otoradyografik preparatların incelenmesi sonucu aşağıdaki 
g_ular tespit edil;;li. 

bul-

. {::.. - . 
1. gün : Periostta hücrelerde aşırı proliferasyon olmamasına 

karşın özellikle kortekse yakm hücrelerd~ aşırı kollagen yapımı göze 

çarpıyordu. İşaretli glisin, hücre içi ve dışınc!a bol miktarda tespit 

edildi. Hücreler uzun, ince, iğ ş~klinde olan hücn;lercii CŞekil lJ. 

·Spongioz kemik ve kırmızı kemik iliği hücreleri çevre!erindecle aşırı 

kollajen salınması görüldü. Kırmızı kemik iligi morfolojık olarak ka

rışık olduğundan lrnllajen sentezi ya.pan hücrs vE}ya hücrelerin han

gisi olduğu ke~;inlilde saptanamıyorclu. CŞekı!. 2J 

3. gün: Pcriosl.ta proliferasyonun arttiğı, buna karşıt~ kollajen 

sentezinin azaldığı ,ı:ı:örüldü. 

4. gün : P2rio::;tta prolıferasyonun aşırı arttıj~i ve hücrelerin 
büyük bir çoğunluğunun osteoblaslik yapıya i·~avu:;tuldarı ve çevre_
lerine ileri derecede işaretli kollajen salgıladıkları t1::;::;2it edildi (Şe
kil: 4). 

5. gun: Kollajeıı sentezinin aiRlcl1ğ1, lrnrl\jkse yakın ost~oblast 
lann çevresinde halkalar teşkil ettiği izlendi CŞekil : .S). 

6. gün: Kollajen sentezinde yine artma vardı. İç kalL.ıs tamamen 
osteoid niteliğini kazanmıştı C Ş§kil : 6) . 
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7. gün: Osteoblastlar salgıladıklan kollajen ile çevrelerine laku
na yapmışlardı. Kollajen sentE:.zi azalmıştı. Kullusvn en dış taba.Ka
sını isi kıkırdak hücreleri teşkil ediyordu CŞekil : 7). 

8. gün: Korteks kenannda ygni trabeküller gelişmişti. Osteob
lastlann demetler şeklinde kollajen salgıladıklan görüldu CŞekil: 8). 

9-10. gün : Kallusta kollajen sentezi ileri derecede azalmıştı. Kal
lus hücrelerinin çoğunluğunu osteoblastlar tgşkH ediyordu. 

TARTIŞMA: 

Kırık iyileşmesinde kollajen sagılayan , hücrelerin osteobiast 
kondroblast, fibroblast ve kan hücreleri olduğu il~ri sürülmüştür. An
cak kırık iyileşmesi sırasında bu lıücrelerin hangisinin kollajen sal
gıladığı kesinlikle anlaşılmamıştır. 

Kırık iyileşmesinde hücresel ve biokimyasal olaylar yanyana 
oluşmaktadır. Periostta, spongioz kemikte ve büyük bır olasılıkla 

kırmızı kemik iliğinde bulunan kemik ana hücreleri prulifere olup, 
önce osteoblasta sonuçta ost~osite farklılaşır. Bu farklılaşma olayı 
devam ederken kollajen ve mukopolısakkarıt salgılanır. Organik 
matriI~sin kalsifiye olması ile de kırık iyileşmesi tamamlanır. 

K:rık hadisesinin ha,cılangıç safhasında, mukopolisakkarit sek
resyonu fazladır. Geç fazda ise kollajen sekr0_syonu iazla olur. 
CSchmith, Grnss, highbcrgcr 1955) Mukopolisa!...:karitlerin, kollajen 
teşekkülündeki rolü tam olarak anlaşılamamıştır·, fakat kollajeo te.;;-
kili <ırttıkça mu.kopoli sakkarit miktan azalır. İyilese.n kemiğin ger
ginliğe dayanıklılığı ko!lajsn miktarı ile ilgilidir. Kollajen sentezi 
kesin lik:e osteoblast,J;:ı r tarafından yapılmak~adır . .t1u el urum çalış
malarırn ızla kanıtlanmıştır. 

Osteoblastlar lakur:.a iç·iı:.e girdikleri zaman, ba:;ıla!1g1çta kollajen 
salgılamaktadır. Salgılama faaliyeti bir süre sonra clurmal\tadır. Bu 
sırada, osteoblastların, osteosite farklılaşmasını moıioiojik görünüm 
yerine. hücrenin görevine göre sınırlamanın daha yararlı olacağı gö
rüşünd_e,yiz. 

Perıosteumda bulunan fibroblastlarda da belirli bir işaretlenme 
tespit edilmedi. Esasında, fibroblastlannda kollajen sefüezindeki ro
lü üzertnde çeşitli yazarlar, kemik dışı dokuldı ın iyıleşmesinde fikır 
birliğinde. olduğu bilinmektedir (4,8,14). Bu kadar az hücre işaret

lenmesi ve kollajen salınımı, penostun fibro.l trıbaka.sında meydana 
gelen hafif bir yaralanmanın tamirine kafi gelecektır. 
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Kemik korteksinde, ilk günlerde penostun aksine, yüz~y kısım
da osteoblastlarda otoradyografik tanecik tesbit edildi. Orta kısım
da osteositlerde işaretlenme yoktu. Korteksde yer yer ölü osteositle
re rastlandı. Korteksde aşın bir ·proliferasyona rastlanınadı. 4 ncü 
günden sonra, bu artmağa başlad~, hücrelerin osteoblastlara farklı
laştığı müşahade edildi. Trabeküler yapının m~ydana geld.iği ve 
trityumlu glycine ile işaretli kollajen dokunuı1 osteoblastlar etrafın
da halka ~eşkil ettiği. osteoblastlann lakuna içine gömüldükleri dik
kati çekiyordu. 

Hücrelerin korteksde çok az olmasına karşın, spongiozada çok 
miktarda hücr~ tespit edildi. Spongioza<la kemlk ana hücresi, osteob
lasta dönüşür. Sonra yeterli salgılama yapılır ve meydarja gelen la
meller kenarında osteosite farklılaşır. 

Spongioz kemiğin, kemik hücrelerinden :.:u derecede ZQngin ol
ması, otojen kemik greflerinin en iyi gref oiduğunu kanıtlamakta
dır. · : ı 

Kollajerı te~ekkülüne ait bir klasik teori, kollaı~n fıb;. iller halin
de hücre içinde meydana gelir, sonı a hücre dışına. salınırlar. ;;.cidifı
dedir L2). Bulunan sonuçlar ışaretli materyalın huL-re ıçinde olau
ğunu gösterir, fakat sentral lokalize golgi zanda loh.aiız~ olurlar. 
Elektron mikroskopik çalışmalar, herhangi Lir lif oiuşumu göster
memiştir. 

Kırık uçlarında hareketlilik kaybolciuğunda. hücrelerin buyü.K 
çogunlup-unun lame1ler kemik çevresinde dizili osteoblastiar olduğu 
görüldü. Osteosi te farklıla~ması tamamlanmaınış ost~ublastların çok 
fazla olması, kırık uçlarının birbiriyle birleşmesinde organik kemik 
matriksınin önemli rolü olduğunu göstermektedir. Viı- 1dun derin 
tabakalarının tamiri, doku ne olursa olsun daıma kolıajen ile olur 
(2). Bu bakımdan osteoblastlarm kollajen salgılamaıarı arttırılabi-· 

lirse. kırık uçlarının kaynama hızı muhtemel~n hıı.:1 .. 1naıı ılabilinir. 
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LİSOSOMAL ENZİMLER VE RÖMATOİD ARTRİT PATOGENEZİ 

ARASINDA İLİŞKİ 

Dr. E. Kaya Aipar* 
Dr. İlhan Tuncer** 
Dr. Ekrem Gülmezoğlu*** 

Romatoid artirit pa.togenezi romatolog ve ortopedıstlerin tüm ça
lışmalarına rağmen henüz aydınlanmamıştır. 

195'2 de Fell ve M_§llanby embryoner kıkırü.ağm doh.U kliltüründe 
fazla A vitaminini ilave edilince metakromazisıni kaybetLigini gözle
miştir (1). Thomas ve arkadaşları ise aynı olayı in vivo olarak tav
şanlarda tespit etmiştir (2). Dingle kıkırdakta meydana gelen bu 
değişikliğin lisosomal enzimlersz bağlamış (3), Wui.ssınarı ise lisoso
mal enz~mlerin belirli durumforda antijen niteliğıııı ka~anabileceğı
ni ileri sürmüştür. 

Biz bu çalışmada lisosomal enzimlerden Catlı-::.;·s,n'in r0:nato1ci 
artirit patogenezindeki rolünü inceledik. 

Mat~ryel ve Yöntem : 

Bu çalışma Hacettepe Üniversitesi Deney rfay ;·:ın_arı Laboratu
vannda yapılmıştır. Deneylerimizde ağırlıkları 25CJ - 3000 gm olan 
beyaz Yeni 7-:elanda tavşanlo.rı kullandık. 

Çalışma dört grupta yapılmış ve her gruı->ta döı"ı. heıyvan kulla
nılmıştır: 

Grup ı: Saf katepsın (40 ug·,·5 ml serum lızyoıc;~h:, 
Grup 2: Katepsin :- Freund Adjuvani (Cathepsü~ 1C' ug/5 ml 

CFA), 

Grup 3: Saf Freund Adjuvantı (5 mU, 
Gru~ 4 : 5 ml Fizyolojik serum (kontrol). 

Tavşanların sırtlarında altı ayrı bölge ile sol ay:dklarına 15 gün 
ara ile ıki enjeksiyon yapılmış ve 2: enjeksiyondaıı ~or...ıa nayvanla· 

* Hacettepe Ü. Tıp Fak. Ortopedi Doçenti. 
* * Hacettepe Ü. Tıp Fak. Patoloji Öğretim Üyesi. 

*H Hacettepe Ü. Tıp Fak. Mikrobiyolojik Profesörü 
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rın venasından kan alınarak deep freeze'de ~aklc.ı.Dmıştır. Hayvan 
dördüncü hafta sonunda nembutal inj§ksiyonlan ile: öldürülmüş ve 
gereklı biyopsiler alınmıştır. Biyopsi materyalı 5 % formik asidde 
dekalsifiye edilip H.E. ile boyanıp ışık mikroskobu il~ iııcelenmiştir. 

İmmunofloresan Boyama Tekniği: 

i:Iayvanlar öldürülmeden önce kan numuneleri alınarak bu ör
nekler üzerinde indirekt immunfloresan çalışmalcu: y· pılmıştır. Si
novial dokudan 6 nıikron kalınlıgında hazırlanan p:c0paratlar deney 
ve kontrol grup serumları ile ve sonra antitavşan globuli11 CCaprine 
Flores~in) ile inkube edilmiştir. Prepratlar Ceulzei-~: mercury tamp 
ile incelenmişlerdir. 

Sonuçlar: 

!\1ikroskopik olarak : ·ı grupta, deney hayvanlarım.n her iki arka 
ayağında sinovial proliferasyon, stromada öden1 ve endgr olarak 
lenfo - plasmohistiositik infiltrasyon gözlendi. Oynak ri..•Kırjqgında 

da genel ödem, kistik dejen~rasyon ve nekrozun bulunduğu sap
tandı. Pannus dokusunun çeşitli yeterlerde ekkm kıkırdağını tahrip 
ettiği gorüldü. Bu grupta kemik iligi hiposell ülerdı. 

2. grupta : Periart.iküler yumuşak dokularda kıstik boşluklar ve 
bunların çevrgsinde epiteloid histiositler, pla.;;mJ.)ıLler, ~oliınoı fol
nukleer lökosit ve birkaç multinukleer hücrelenıe.n ibaret tipik ad
juvan gıanuloması srı.ptandı Eklem kırkırdağı bulguları ise pure en
zim grubunun aynı idi. 

3. grupta adjuvan granu~omu ve 4. grupta ı!::ı~ ,·.:;.mal histolojik 
görünılm izlendi. 

İndirckt İmmunfloresan Antikor Çalışmaları: 

ı. grupta sinovial epitelyum ve stromal hı.i.'-1 cieı in sitoplazma
sında aşın floressein boyanma mevcuttu (-). 

Da.i.!larların subintimal ve adeenfisiyal taoui-i..cı.l::.ı..nııda 1Se meni
milal (-) boyama saptandı. 

2. grupta ise birinci gruptaki bulguların vanısıra stromal hücre
lerin nu.Y.leusunda da boyanma vardı. Boyanma bu ın.ci gruba göre 
daha fazla idi (-) . 
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3. grupda da sinoviai epteiid.e (-) stromada (-) vg kan damar
larında _(-) boyanma vardı. 

4. gı·upta nonspesifik boyanma mevcut idi. 

Tartışma: 

Römatoid artirit patogenezinde immunoıoJır;. me.c\.amzmaların 
rolü olduğuna dair çalışmalar artmıştır. Fakat antijenik uyarımın 
nereden köken aldığı ise kesinlikle anlaşılamamı;. tır. Page-Tomas 
(5), W~ismann !4), Dingle (3) lösosomal enzimlerin römatoid arti-

. rifte antijenik rol oynadıklarını iddia etmişlercliı. L..Vaiffer (6,8), Ro
l;>inson (7), kompleman sistemlerininse bu mekanızmada yer aldığ·.1. ~ 
nı bildirmişlerdir. Bu yazarların ortaya koydukları bilgilere göre rö
matoici artirit şu şekilde gelişmektedir. 

Antig~n C?J - antikor: İmmunkompleks 

Kompleman si.3temi aktivite olur 

Polimorfo nukleer invazyonu 

Lisosomal enimleri serbetleştirir 
Roliferatif ve destri.Ll{tif değişiklikler 
<R.A. benzer lezyon) . 

(1) 

(2) 

l3) 

( 4) 

Çalışmalarımıza göre lisosomal enzimh:~rin artiritik değişiklikle
re yol açtığı anlaşılmıştır. Bu değişiklikler nasıl meydana gelir? 

ı. Llr:osomal enzimlerin direkt olarak kıkırdağı tahrip etmesi : 

Hiç şüphesiz Ca~hepsin C injekte edildiği yerdE: artiritik değişik
likl~re yol açar ancak aynı şiddett8 değişikliklerın inıeksiyon yapıl
mayan ayaktada görülmesi bu olayların ancak imrnun bir mekaniz
ma ile meydana gelebileceğini göstermektedir. Rürnatoide benzer 
lezyonların simetrik oynaklarda meydana gelmesirJe ç~;:ıitli bölge
lerde lisosomal enzimlere karşı olı.;.şan antikorların belirli molekül 
ağırlıklara sahip olduğunu düşündürmektedir. 

2. İmmun Kompleks (enzim - anti~nzim) Hareketi: 

Saf Cathepsin C, Cathepsin - CPA karışımıırn göre daha fazla 
antijenik: bir özellik göstermiştir. Oysa ki Cf A. maddelerin antije
nik özeili~eri artrmı bir güce sahi-plir ve kendisi bizzat artiritik de
ğişikliklere yol açar. Fakat bizim çalışmalarımızda enzim - CF A ka
rışımının daha az d§ğişikliklere yol açması enzimin dengeli serbest
leşmesine bağlanabilir. 
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1 
Kemik iliğinde enzim enjeksiyonlarını takiben hlposellülarite ge

lişmeside römatoid artiritde gelişb.n aneminin enzimin oluşturduğu 
immun reaksiyona bağlı olarak g~liştigini göstermektedir. 

İmmunofloresan çalışmalar sınovial epitelde, stromal hücrelerin 
sitoplazmasında boyama göatermiştir. Fakat adjuvan artiritlerinde 
görülen nuklear boyanma görülmemiştir. Bu durum humoral meka
nizmalann yanısıra sellüler mekanizmalannda immunolojik olayda 
yer aldığım göstermektgdir. 

Çalışmamız sonucu Cathepsin C nin R.A. patogenezinde bir: rolü 
olduğu ::ıaptanmıştır. Ancak, Thomas (5), Weissmann (4), Dingle (11) 

görüşlerini kar:?ın biz lisomal enzimlerin iki devreli bir fasit daire
nin ikinci devresinde olaya karışmakta ve antijenik nit§)ik kazan
rnaktad;r. 

Dugün için ilk devrede gelişen ve lisosomal enzimlerin ekstrasel
hüer ortarr. a ç1k1şını sağlıya.n ınekanizma bilınmektedir. 
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NON --: UNİONLARDA KEMİK İLİGİ sjNTİGRAFİSİ 

Dr. KaJ, a Alpar* 
Dr. Ncjat Tokgözoglu** 
Dr. Tansel Ünsaldı*** 
Dr. Yahya Laleli**** 

Non-union (kaynamama), kırığın iyileşme olayının durması ve 
fibröz dokunun veya ya!ancı eklemin teşekkül etmesidir. 

Non-unionlarm gelişmesinde başlıca 3 faktör öne sürülmüştür : 

a) Kırık uçlarının yetersiz tespiti C\ı\Tatson-Jones), 

b) Kırık uçlarının n_e.krozu CMichs), 

c) Kırık uçları arasına yumuşak dokuların girmesi CStrange). 

Bunla'Jn yanısıra açık kırıkların, enfeksiyon, segmental kırıklar, 
parçalı kırıklar, distraksiyon ve gereksiz açık redüksiyonların kay
namamaya yol açtığı bildirilmiştir. 

İnsaflleırda yapılan klinik gözlemlerin yanısıra deney hayvanla
rıncfa ya.pı!Gn çalışmalarda kaynamama fizyopatolojisini a.ydınlata

marnıştır. 

i\.emık iliği hCıcrelerinin transplaııtasyonlarından sor.ra kemik 
clokusLwun gc!ışme;si v~ aplaslık anemili çocuklarda y<lpılan rad
y0ızolüij çalışma:arda kemik iliği aktıvitesi durunca, ostecgenetik 
fc..t.ti!ys: ~nde durduğunu gösterm.iştir. 

Bıı bakımdan kaynamama iıalinde osteogenetik faalıyet ve ke
mik ilıginin dur um unu anlamak ır;in bu çalışma yap!lmıştır. 

l\.1.:ılen el VC: Yün tem : 

Bu çah$ma 1975 - 76 yılannda non-union tanısı ie yatılırıp açık 

redüksiyon-intcrnal fiksasyon-otogref uygulanması ile tedavi edil
miş 15 hasta üzerinde yapılmıştır CTa blo 1). 

* Hacettepe Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi Doçenti. 
** Hacettepe Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi Pı-ofesörü ve Bilim Dalı Başkanı. 

* * * Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi Uzmanı. 
**** Hacettepe Ü. Tıp Fakültesi Radyobiyoloji Doçenti. 
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Tablo 1. 

Adet Yüzde 
Kadın 3 20 
Erkek 12 80 
Toplam 15 ıoo 

Non-union görülen kemiklerin incelem~sinde 6 tibia, 4 femur, 2 
radiusulna, 1 radius, 1 humerus ve 1 klavikula olduğu saptandı.. 

HastaJarın yaş ortalaması 30.2 idi. Kırık tiplerine göre 10 vaka
da kapalı kırık. 4 vakada açık kınk ve 1 vakada osteotomi sonucu 
non-union r,eli:;miştir. 

Onbeş hastaya anısliyat öncesi ve sonrası 9Rm Tc-Polifosfat, 
8Dm.Tc Piroiosfat ve 80nı Tc-Metilen disfosfonat il~ kemik skeni; 99ın 
Tc-S:;.lft.ir ko1loid ile lrnmik iliği retikuloendotelial sistem ske11i ya
pılmı~Lır. 

Bulguiar: 

Değerlendirme, am6liyat öncesi ve sonrası çektirilen kemik· ve 
retikuloendoteiial skerılerin in muakyeseleri ile yapılmıştır. Non-uni
on tanısı kunmuş kemığin simetriği kontrol olarak kullanılmıştır. 

Amelij at üncesi ve sonrası yapılan kemik iliği retikülvendot.elial 
sistem skenlcrine ait bulgular Tablo 2 de gösterilmiştir. 

HASTA TEŞHİS 

Tablo 2. 

AMELİYAT ÖNCESİ AMELİYAT SONRASI 
K.İ., R.E.S. skeni 

ı Sağ tabia non-unionİnhibe ediİmiş R.E.S. fonksi- Kırık tarafta azalmış R.E.S. 

2 Sol tibia " 

3 Sağ humerus " 

4 Sağ femur " 

yonu 

Sol tibiada azalmış ve gayrı 
muntazam R.E.S. aktivitesi 

Sağ ekstremitelerde (kol ba
cak artmış R.E.S. aktivitesi 

Her 2 kol ve bacak ke:;nikle
rinde deprese olmuş R.E.S. ak-
ti vitesi 

5 Sağ tibiada non-unio R.E.S ait akqvite tutulmasına 

6 Sağ tibia 

raslarula.ma.dı. 

R.E.S genel bir süpresyon tes
bi t edildi 

-·------------------·-----~--~ 

fonksiyonu 

Sol tibiada noı-mal .anatomiye 
uyan R.E.S. aktivitesi 

Sağ humerus üst ucunda ha
fif artmış R.E.S. fonksiyonu 

Her 2 femurda deprese ke
mik iliği 

Sağ tibadai azalmış R.E.S. 
aktivitesi 

Sağ tibiada hafif artmış R.E. 
S. aktivitesi 
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7 Sağ racli, U1na ,. 

8 Sağ radius ,. 

9 Sol tibia ,. 

10 Sol Radi. Ulna ,. 

11 Sol femur > 

12 Sol klavi. > 

13 Sağ femur > 

14 Sağ tibia ,. 

15 Sol femur > 

Süpra.syona uğramış R.E.S. Sol ön kolda hafif artmış R. 
aktivitesi E.S. aktivitesi 

Her 2 ön kol kemiklerinde 
aktivite tutulması yok 

Her 2 tibiada R.E.S. aktivite-

Sağ radusda hafif artmış R.E. 
S. aktivitesi 

Sol tibiada hafif artmış R.E.S. 
sine rastlanamadı. aktivitesi 

R.E.S. aktivitesine rastlana- Sol ön kolda hafif artmış R.E. 
madı 

Her 2 femurda simertrik 
R.E.S. fonksiyonu 

Aktivite tutulması yoktu 

Her 2 femurda simetrik 
R.E.S. fonksiyonu 
Her 2 tibiada simertrik R.E.S. 
fonksiyonu 

Her 2 tibiada simertrik R.E.S. 
ak ti vitesi 

S. aktivitesi 

Sol femur kınk uçlannda ha
fif artmış R.E.S. aktivitesi 

Her iki klavikulada eşit akti
vite tutulması mevcuttu 

Sağ femurda R.E.S. aktivite
sinde depresyon 
Sağ tibiada hafif artmış R.E. 
S. ak ti vitesi 

Sol femur kınk sahasında ha
fif artmış R.E.S. aktivitesi 

Ameliyat öncesi ve sonrası yapılan kemik skenlerin~ ait bulgu
lar Tablo 3 de gösterilmiştir. 

HASTA TEŞHİS 

Tablo 3 

AMELİYAT ÖNCESİ 
Kemik Skeni 

AMELİYAT SONRASI 
Kemik Skeni 

1 Sağ tibia non-union Sağlam tamfo nazaran :ı defa Kırık tarafta artmış kemik 
fazla aktivite tutulması nktlvitcsi 

2 Sol tibia Sol tibia non-union sahasında Sol tibia kınk bölge. artmış 

3 Sağ humerus ,. 

4 Sağ femur " 

artmış aktivite tutulması 

Sağ humerusta artmış meta
bolik aktivite, kınk sahada 
ak ti vi te kesilmesi 

Sağ femur kınk sahasında 

artmış osteoblastik aktivite 

5 Sağ tibiada. non-unioSağ tibiada artmış osteoblas
tik aktivite 

6 Sağ tibia ,. Sağ tibiada artnuş aktivite 

7 Sağ radi, Ulna ,. 

8 Sa.ğ radius > 
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tutulması 

Sol ön kolda artmış osteoblas
tik aktivite. 

Sağ radius, Ulna 1/3 distalin
ie artmış osteoblastik aktivi
te 

aktivite tutulması 

Sağ hume111sta artmış kemik 
ak ti vitesi 

Sağ femuı· üst kısmında art
mış osteoblastik aktivite 

Sağ tibiada artmış kemik ak
ti vitesi 

Sağ tibiada artmış osteoblas
._ik ak ti vite 

Sol ön kol orta kısmında art
mış osteoblastik aktivite 

Sağ radius ulnada artmış os
teoblastik aktivite 



~ Sol tibia 

ıo Sol Radi. Ulna ,. 

11 Sol femur ,. 

12 Sol klavi. " 

13 Sağ femur " 

14 Sağ tibia " 

15 Sol femur 

Tartışma: 

Sağlam olan sağ tibiada art
mış aktivite tutulması 

Sol ön kolda artmış aktivite 
tutulması 

Solda artmış aktivite tutul
ması 

Sol tarafta daha düşük akti
vite tutulması 

Sağ femurda fazla rPdyoakti
vite tutulması mevcut 

Sağ tibiada artmış osteoblas
tik aktivite 

Sol tibiada artmış östeoblas
tik aktivite 
Sol ön kolda artını~ osteo
blastik aktivite 

Sol f em urda artmış aktivite 
tutulması 

Sol klavikulada, belirli bir 
artış gösteren aktivite tutul
ması. 

Sağ f em urda sola göre ileri 
derecede artmış radyoaktivite 
tutulması 

Sağ tibiada artmış osteoblas
tik aktivite 

Sol femur non-union sahasın- Sol femurda artmış osteoblas
da artmış osteoblastik aktivite tik aktivite 

Kemigın kaynamaması sık görülen bir kırık komplikasyonudur. 
Kaynamamanın etiyolojisi konusunda pek çok· faktör öne sürülmüş
tür. Kırık uçlarının yetersiz tesbiti, kınk uçlarının nekrozu, yumu
şak dokuların kırık uçları arasına girmesi gibi üç ana faktör üzerin
de durulmuştur. Bu faktörl~re yardımcı olarak açık kırıklar. enfek
siyon, segmental kırıklar, parçalı kırıklar, traksiyon sonucu distrak
siyon ve gereksiz açık redüksiyonlarında kaynamamaya yol açtığı 
klinik gözlemlerden bilinmektedir. Ancak bu mekanik oluy1ar ile 
kaynamamanın fizyopatolojisini izah elmek olanağı yoktur. Çünkü, 
kırık iyileşmesi karışık bazı mekanizmaların ışlem~si ile olmaktadır. 

vVatson-Jones daima m\ltlak immobilizasyon taraftarı olmuş ve 
kırık uçlan oynadığı taktirde kaynamamanın meydana geleceğini 
belirtmiştir. Bu yazara göre kınk uçlarının oynaması yeni gelişen 
narin dokuların harap olmasına ve neticede kaynamamanın g~liş
mesine yol açmaktadır. Halbuki ister alçı tesbiti ister traksiyonlar 
ile mutlak tesbite olanak yoktur. En iyi alçı tespitinde bile altı dere
celik bir oynama olduğu tesbit edilmiştir. Buna rağm.§n bir çok kırık 
no:rmal süre ve pozisyonda kolayca kaynamaktadır. O halde kırık 
uçlarının oynaması kaynamamaya yol açan tek faktör olmamakta
dır. 

Hicks'in ileri sürdüğü gibi kemik uçiannın ölumüde kaynamaya 

yo~ açan tek fal:tür değildir. Çünkü istisnasız bütün kırıkiarda kırık 
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liçlarırnla nekroz mutlaka meydana g8lir. Kaynamama eı.şırı kemik 
uçlar.i~1111 öiümüne bağlı olsa idi basit kınklarda kcı.ynamamanın gö

. illim0111E::sı ger~kirdi. 

,, Strange'in ileri sürdüğü etken ise kırık uçlan arasına yumuşak 
dokuların girmesidir. Bu durum ortopedik cerrahlar tarafından ge
rek konvervatif ge·rekse cerrahi yöntemlerle tedavi edilen kırıklar-. . 
da karşılaşılan bir durumdur. Bu da kınk uçlarının arasına giren 
yumuşak dokuların ka.ynaman1aya yol açan tek faktör olmadığını 
göstermektedir. · 

Bunların yanı sıra enfeksiyonlar sonucunda kaynamama görül- \ 
mektedir. Ancak her enfekt~ kırıkta kaynamama.ya rastlanılmamak
tadır. Wilson enfekte Küntscher vakalarında en az altı ay çivinin 
in situ kalması ile kaynamanın olduğunu görmüştur. Bu durumda 
enfeksiyonun kaynamamanın tek sebebi olmadığını göstermektedir. 

Açık kırıklarda öze1likl~ cilt kaybı olanlarda kaynamama çok 
sık görülen bir durumdur. 

Kaynamamamn meydana gelmesinde yukarda saydığımız etken· 
lerin bir rolü vardır. Ancak bütün bu etkenlerin «Müşterek bir yol
dan,, etki yaparak kaynama.maya sebep olması beklenir. Bu müşte
r~k yolunda kınk iyileşmesinde genel olarak sınıfladığımız hücresel 
ve bıyokır.ıy asal olaylara etkimesi gerekir. 

Biz.m yaptığımız c,.altşrnalann bir IJolümüııde 99m Tc roli fosfat
lar kLı:l:.:ı.nılarai..: kemik skeni yapümıştll". 99m Tc-polifosfcı.t1anı1 fay
dası kemik skeni aracılığı ile osteoblastik faaliyeti ölçmektir. Bizim 
vakalarımızda osteoblastik aktivıte hem ameliyat öncesi hem de ame
liyat sonrası durumlarda artmış o1arak görüldü. Bu durum kırık iyi
leşmesi için gerekli olan hücresel faaliyetin devam ettiğini ve gı eft
leme ile bu faaliy~tin daha da arttığını göstermektedir. O halde kay
namama hücresel faaliyetin durması sonucu olmamaktadır. Osteob
lastik faalı:yetin devam etmesi, kollagen sentezinin yapııdığını gös
termektedir. 

Kırık uçlan arasındaki birleşme kollagen vasıtası il~ olmakta
dır. Osteoblastların salgıladığı organik matriks ileride osteositlerin 
gireceği lakunalann teşekkülüne ve bu osteoid dokunun üzerine Ca-P 
tuzlannın çökmesi ile de normal ki3mik dokusu meydana gelmesi 
sağlanmaktadır. Kırık uçlarında hareketliliğin gittikçe azalması kol
lagen sentezini bozan veya salgılandıktan sonra kınk uçları arasın-
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da kollag-E.p bağların meydana gelip onun üzerine kalsiyum ve fos
for tuzlan11ın çökmesine engel olan h~rhangi bir etken varsa kay
namamaya yol açacaktır. 

Greft:eme ameliyatlndan sonra osteoblastik faaliyetin artması 
kollagen sentezinin artmasını gösteren en iyi delildir. Fakat kayna
mama halınde lrnllagen organizasyonu yet~rli olmamaktadır. 

Kınh iyileşmesinde üç önemli faktörün bir arada işlomesi gere
kir. Bunlar uygun hücre, uygun uyanın ve uygun besleıımedir. Bu 
faktör.itli c...En lıirinin eksiklıgi kaynarnama.yı sağlayacaktır. Uygun 
r.:.ücrolgi- Lulunsa dahi uygun beslenmenin orladan kalkması bu du
ruınun c_ı; i,aya çıkmasına sebep olur. Özellikle açık kınklarda intra
medüller arter yırtılır ve kemiğin içten dışa doğru olan beslenmesi 
bozulur. Bunun yanı sıra yumuşak dokulardaki yaralanma ve cilt 
kayıpları kırık çevresinde fibrosis'e yol açar. Fibrosis çevr~den ke
miğe girer: damarların akımını bozarak kanlanma azalmasına so
n uçta hüc,ıE; faaliyetinin bozulmasına yol açar. Bu görüşümüzü Hol
den'in diaf"t,zal kınklarda hayvanlarda yumuşak doku harabiyeti ile 
kaynamama meydana getirmesi desteklemektgdir. 

Uzun süreden beri kırık iyileşmesi ile uğraşanlar, endosteum'un 
kırık iyile~mesinde çok aktif olup, iç kallusun buradan geliştiğini 
bildirmişleı dir. 

Bizim çalışmalanmızda, nm.~liyat öncesi ve ameliyat sonrası 99m 
Tc sulfokolloid ile retikuloendetclial sistem aktivitesi ölçülm_üştür. 
Bu radyo farmasötik madde, vücuda enıekte edildikten sonra sürat
le retihüloendetelial sist.emcle toplanır. Rqtiküloenclotelial sistem ak
tivitesinin artması hiç şüphesiz 99m TC sülfoh:olloidle yapılan sken
lerde aşırı bir artma gbsterecektir. Oysa biz çalışmalanmız sonucu, 
kaynamama hallerinde ameliyat öncesi V§ ameliyat sonra!:ıı retikulo
endotelıal sistem aktivitesini aynı bulduk. İç kalius teşekkülü aşın 
hücre prcıliferasyon u ile karakterli bir olaydır. Eğer. yukarıda sıra
ladığımız yazarların, iclclia ettiği gibi, kemik iliği hücreleri ve öz_e)
likle retikuloenclotelial sistem hücreleri kemik hücresine farklılaşsa 
idi, ametyat scnrası komik iliği skenlerinde aşırı bir artma b~kle
necektir. Ba.lbuki, gref~leme sonucu, osteoblastik aktivitede aşın bir 
artma gürülmüştür. 
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FEMUR CİSİM KIRIKLARININ CAST - BRACE İLE TEDAVİSİ 

Doç. Dr. YiiceI Tünıer C*J 

Dr. Mahmut Ünal (***) 

Doç. Dr. S~Içuk Atilla C * * l 

Dr. Haluk Kaplan (****) 

Kırılan bir ekstrem1 tenin iyileşmesı yalnız kırılan kemiğin değil 
fonksiyonların da yeniden elde edilmesiyle sağlanır. Bilindiği gibi 
bir femur. cisim kırığının yetişkinlerdeki kemiksel iyil~şme süresi 
ortalama 4 ay olarak kabul edilmektedir. Bu süre içinde kmğın iyi
leşmesi için kullanılan tedavi yöntemine bağlı olarak çeşitli süreler
le tarafın ~ksternal immobilizasyonu ya da fonksiyonların kısıtlan
ması zoru:r.ıJ.uluğu vardır. Bunun sonucu olarak da fonksiyonel iyi
leşme stın.:si kemiksel iyileşme süresinden çok daha uzun olmakta 
ve çoğu zaman da kalıcı olarak fonksıyonlarda önemli kısıtlanma
lara neden olabilmektedir. 

Kuntscher'in 1940 yılında femur cisim kırıklarının intramedüller 
çivileme He tedavisine getirdiği yeni prensipler hastalara daha er
ken olarak fonksiyon verebilme olanağını sağlamış ve böylelikle 
Komplikasyon oranında ön~mli azalmalar meydana getirmiştir. An· 
tak postoµsrı:ı,tif enfek3iyon, teknık ha taiar ve rıjit olarak tesbit edi
Jemiyece'l-ç derecedeki parçalı kırıkların hala traksiyon ve uzun sfr· 
reli immobilizasyon zorunluluğu yeni tedavi yöntemlerinin araştırıl 
masına n~0en olmuştur. 

Kırık tam iyileşmeden ve de internal fiksa.syon kullanılmadan 
tarafa a§:ırlık ve fonksiyon veril~bilme~i için kırık tarafın ekstern~l 
olarak desteklenmesi gerekir. Eskidenberi kullanılan brac~'ler ya 
motor zavıflık için ya rla stabilite bozukluğunu gidermek icin kulla
nılırdı. 

Kırık için özel olarak kullanılan brace ilk defa 1855 yuında Smith 
tarafından yapılmıştır. Son yıllarda özellikle Sarmiento, Connoly ve 
Mooney in tibia ve f.E2mur kınkları.ndakı erken hareket denemeleri 
çok başarılı sonuçlar vermiştir. 

* Gülhane As. Tıp Ak. Ort ve Trv. Ki. Doçenti. 
* * Diyarbakır Tıp Fak. Ort. ve Trv. K. Direktörü./ 

*** Ankara Mevki Hst. Ortopedi Mütehassısı. 
**** Gül. As. Tıp Ak. Ort. ve Trv. Kl. Asistanı. 
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Femur k1nklannda kullanılan brace ekstremiteye total kon takt· 
sağlar, yeterli suspansiyon yaparak aktivite anında kınğın kayma
sına engel olur. Kullanılmasının kolaylığı nedeni ile brace olarak aı-· 
çı kullanılmaktadır. Brace'in iskial ağırlık yüklenm~ etkisi yoktur. 
Buna karşın uyluğun proksima11nde total kontakt destek gereklidir. 
Bunun Eağlanması için alçı ya direkt olarak sıkı bir çorabın üstüne 
ya da çok ince bir pamuk tabakası üzerine sıkı bir şekilde uygulanır. 
Dizde pencere ödemine gngel olmak için diz çevresine elastik ban
daj ya da dizlik kullanılır. 

Bacak ve ayak. suspansiyon için brace'e eklenir. Brace içinde 
kalmaya bağlı olarak ayak bileği ekleminde sertlik görülmemiştir. 

Gülhane AskQri Tıp Akademisi ve Ankara Mevki Hastanesi Or
topecli ve Travmatoloji Kliniklerinde 1975-1976 yıllarında 12 hasta
nın 13 fonıur cisim kırığı için cas>brace uygulaması yapılmış, bütün 
hastalar tam. iyileşme sonunda kontrol edilmi_ş ve sonuçlar sunul
muştur. 

Kırık femur genellikle 3 - 6 haftalık bir iskelet traksiyonu ile 
stabil hale getirildikten sonra cast - brace uygulaması hastanın yata
ğında yapılır. Pelvis altına yüksek bir cisim konularak kalça 15 - 20 
cm. yükseltilir ve brace uygulama anında da traksiyona devam edi
lir. Trafa parmak ucundan kasığa kadar sıkı bir çorap, diz çevresine 
de elastik bir dizlik giydirilir. Fibula ba-?ı ve malleollerin çevresi 
gibi kemik çıkıntısı olan bölgel~re birer kat pamuk sanlır. Uyluğun 
en üst bölgesine de çok ince bir kat keçe sıkı bir şekilde sarıJır. 

Alçının ilk bölümü büyük trokanter ve tüber iskiadikum'un bir
kaç santim üzerinden ve adduktor adelelerin başlangıç yerine iyice 
oturacak şekilde yukarıdan başlanır ve aşağı.da patella üst ucuna 
kadar uzanır. Alçı sıkı bir şekilde sanlmalıdır. Donmadan önce iki 
asistan el ayalan ile adduktor tendonlar, büyük trokanter. tüber 
iskiaclikum ve skarpa üçgeni üz~rine tazyik ederek alçının üst ucu
na quadrilateral şekil verir. Sonra alçının diz altı bölümü uygulanır. 
Alçılar uygulandıktan sonra rontgen kontrolu yapılır ve kınk pozis
yonu uygunsa steinman çivisi çıkarılır ve diz çevresine eklem yer
leştirilir. Eldem tek eks.r;.nli ise eklemin ekseni adduktor tüberkül 
ser, :yesin de ve orta hattın 2 cm. arasında olmalı ve eklem çubuk
ları biribirine paralel olmalıdır. Ayrıca eklemin üst çubuklan sıkı 
bir şekilde alçıya sabit tutulurkBn dize fleksiyon, ekstansiyon yaptı
rılmak surrQti ile eklem ekseninin doğru yerde olup olmadığı kont
rol edilir. Polisentrik eklem kullanıldığı takdirde eklem hareketleri 
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da4a fizyolojik olarak yaptırılabilir ve eklemi yerleştirmedeki teknik 
hat~ dab.a da azaltılabilir. Eklemin yeri tam olarak tesbit ~dlidik
ten sonrı:t. alt ve üst çubuklar alçıya yinA alçı sargılarla tesbit edilir. 

Alçının kuruması için 24 sa.at bekledikten sonra hasta koltuk 
değnekleri ile ayağa kaldınlır ve yürümesine izin verilir. Hastanın 
kırık tarafı üzerine ağırlık vermesi için zorlanmamalıdır. Hastanın 
bunun için cesaret bulması ve diz· hareketlerine başlaması genellik
le birkaç gün SÜ rer. Ağırlık verme miktan da giderek artar. Tam 
ağırlık verilebildiği zaman da değnekl~r terk edilebilir. 

Vakalarımızda kemiksel iyileşme süresi ortalama 3 ay, fonksi
yonel iyileşme süresi 4 aydır. 

Kafa travmasına ve alkolizme bağlı ajitasyonları nedeni ile trak
siyonun arzulanan şekilde uygulanamadığı 2 vakadan birinde kötü 
kal gelişmiş, osteotomi ve KuntScher çivilemesi ile teda~ri edilmiştir. 
Diğer vakada.k ınktan 3 ay sonra kaynama olmadığı için grefleme 
ve plakla intemal fiksasyon yapılmış ve iyileşme sağlanmıştır. Diğer 
bir vakada brace içinde düşme sonucu femur yeniden kırılmış, cast 
- brace'in mini spcai cast - barce'e çevrilmesiyl~ normal zamanda iyi
leşme sağlanmıştır. 

Yalnız 2 vakamızda 1.5 ve 2 cm. lik kısalık olmuş, bunlarında 

fonksiyonel bir etkisi olmamıştır. 

Fonksiyonel iyileşmeleri · tamamlandığında Dencker sınıflandır
masına göre ıı kırığın çok iyi ya da iyig rubunda sonuçlandığı, 

cast - brace tedavisi ile ilk sonuçları çok kötü grubuna giren 2 kırı

ğın da açıkr ~düksiyon sonucu çok iyi grubuna girdiği saptanriuş
tır. 
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Sonuç olarak : 

ı. Açık femur kırıklarında, 

2. Parçalı femur klnklarında. 

3. lokalizasyon olarak intramedüller çivilemenin uygun olma
d!gı kınk tiplerinde, 

4. Klasik intramedüller çivileme için yeterli gereç olmadığı 
hallerde cast - brace uygulamasını öneriyoruz. 
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TİBİA KIRIKLARININ DİZALTI YÜRÜME ALÇISI 

İLE TEDAVİSİ 

Dr. Yücel Tümer (**f Dr. Selçuk ·Atilla (*,) 

Dr. Yüc~l Özeren (***) Dr. 1-fuzaffer Yıldız (****) 

Bütün kırıkların % 20'sini oluşturan tibia kırıkları f!eÇ ve güç 
kaynamaları ve komplikasyonları ile ortopedistler için hala problem
dir. Değişik görüşlere rağmen konse.rvatif tedavinin tibia kınklan 
için en üstün tedavi olduğu kabul edilmektedir. Ancak bugün için 
kullanılmakta olan yöntemlerle tibia kırıkları tedavi edilirken uzun 
süreli immobilizasyona bağlı olarak eklem sertlikleri, kas atrofileri 
v~ Sudeck atrofi.leri hekim için ayrı bir uğraş konusu olmakta, has
ta için zaman ve iş,~cü kaybına neden olmakta ve ekonomik ola
rak da pahalı bir tedavi haline gelmektedir. Bu sakıncaları azalt
mak için kırıkların erken mobilizasyonla tedavileri konusunda çe
şitli deneysel çalışmalar ve klinik uygulamalar yapılmıştır. 

Tibia kırıklarının erken mobilizasyonla tedavisi ilk defa 1791 

yılında Joi111 Hun ter tarafından uygulanmışLı r. 1855 yılında Smi Llı 
ilk defa alt ekstrernite kırıkları için breys uygulc:ı.m:ş, 1910 yılında 

Lucas - Championiere bu konudaki düşüncelerini "Ha::at hareket
tir." cümlecigi ile özeı.Jern i'.?tir .. Bcirne, i.3rown ve özdlik'.c Sarmien
to·J1i_u1 uygulaıııaıa~·ı Ubia kırıklarının dizaU.ı yürüme fllçısı ile tecla
visL.il popüler h;::ıle get.irmi;;;Lir. 

PTB alçısı üygulaması için genellikle anestezi uygulanmaz has
ta bacağında şişlik varsa 1 - 2 haft2lık kısa süreli bir uzun bacak al
çısından sonra, şişlik yc1ksa prim er olarak alçı uyguhnabilir. Hasta, 
kınklı b::ı.cağı diz e.klemi 90 dereceye gelecek şekilde bir masaya 

(*) Doç. Dr. Diyarbakır Tıp Fakültesi Ortop. ve Trav. Kl. Direktörü. 

(*"') Doç. Dr. Gülhane As. Tıp. Ak. Ortop. Ve Trav. Kl. Doçenti. 
C***l Ass. Dr. Gülhane As. Ak. Ortop. ve Trav. Kl. 

C****l Ass. Dr. Gülhane As. Tıp. Ak. Ortop. ve Trav. Kl. 
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oturtulur Ayak pannaklan ucundan uyluk distaline kadar elastik 
çorap giydirilir. Alçı üç bölüm halinde uygulanır; Birinci böh.imde, 
ayak pannaklanndan ayak bileği üstüne kadar alçı sanlır. Daha 
sonra kınk angulasyonu düzeltilip gerekli traksiyonla birlikte tibial 
tüberkülün altına kadar alçının ikinci bölümü uygulanır. Bu bölüm 
henüz ıslakken, minimal angulasyoniar düzeltilir ve alçının bacak 
şekline iyice uyması sağlanır. Alçının son bölümü uygulanırken di
zin 45 derec~· fleksiyona getirilmesi gereklidir. Burada patellar ten
don, yanlarda tibial kondiller ve arkada popliteal kıvrımın bir par
mak altına kadar alçı yapılır. Daha sonra topuk takılır. Hastanın 
bacağı elevasyonda olarak 24 saat kurumaya terkedilir. 

Güllıane As. Tıp. Akademisi ve Ankara Mevki Hastanesi Orto
pedi ve Trav. Kliniklerinde 1973 - 1976 yılları arasında 60 hastanın 
62 kınğı bu yöntemle tedavi edilmiş. hastalar iyileşme süresi sonu
na kadar izlenmiştir. 

Vakalarm 7'si kadın 53'ü erkektiı·. En küçük vaka 4, en büyük 
vaka 56 yaşında olup ortalama yaş 24,2 dir. 

Kırık seviyesi; 8 val\:ada 113 proksimal, 26 vakada 1/3 orta ve 
28 vakada 1/3 distalde idi. 35 vaka.da fibula da kınktı. Bunların 20 
sinde fibula ve tibia kırıkları aynı seviyedeydi. 

Kırıkların ll'i transvers, 13'ü oblik, 7'si spiral ve 31'i de parça
lıydı 

6 vakada uzunbacak alçısı tedavisi sonucu kaynamR ge_cikmesi 
olduğu için, 2 vakada psöcloratroz tamiri sonucu, 1 vakada da an
gulasyonla kaynıyan kırığın osteotomi ile düzeltilmesinden sonra 
PTB alçısı uygulanmıştır. 

Kaynama sürelerinin daha kısa olduğu 7 çocuk vakası hariç 
tutulursa diğer vakalarımızcla ortalama kaynama süresi 14 hafta
dır. Fibulanın sağlam olması ve kırığın 1/3 distalde bulunması kay
namayı 3 h~fta kadar uzatmıştır. Açık kırıkların iyileşmesinde za
man farkı görülmemiştir. Hiçbir vakada psödoartroz gelişmemiştir. 
Açık kırıklarda primer debridman ve .~ksizyondan sonra erken vaka
larda yara kapatılmı~ geç va.kalardfl ise açık bırakılarak üzerine gaz 
taı.o.pon konulduktan sonra PTB uygulanmıştır. Heriki grupta da 
pansuman için alçı açılmamıştır. Hiçbir valcada yara komplikasyonu 
yada enfeksiyon görülmemiştir. 

En fa,zla kısalık 2 cm, ortalan1a kısalık 6 mm olmuştur. 
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3 vakada 12- 15 derecede arasında angulasyon meydana gel
miş, ortalama angulasyon ise 7 derece olmuştur. 

Tibia kırıklarının PTB ilg tedavilerinin üstünlüklerini şu şekil
de özetli ye biliriz : 

1 - Ekonomiktir. 

2 - Uygulanması basittir, her ortamda kolaylıkla uygulanabilir 
ve kullanılan materyel kolaylıkla temin edilebilir. Anesteziye ge
rek yoktur. 

3 - Hasta alçı uygulanmasından kısa bir süre sonra mobil ha
le gelebilmektedir. 

4 - Erk~n ambulasyon sonucu hasta normal günlük aktivite
lerine devam edebilmektedir. Dolayısiyle ruhsal bunalımlar büyük 
ölçüde önlenilmiş ol ur. 

5 - Diğer metodlarda görülen eklem sertlikleri, kas atrofileri 
ve diğer lokal kırık komplikasyonları görülmemiştir. 

6 - En üstün yönü is~ fizik tedavi ve rehabilitasyona ihtiyaç 
göstermemesidir. 

Sonuç olarak tibianın eklem yüzlerini ilgilendirenlerin dışında
ki bütün kınklarırıın PTB alçılan1a yöntemi ile tedavilerini öneri
yoruz. 
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TİBİA KIRIKLARININ PTB ALÇISI İLE TED ı\ VİSİ 

Doç. Dr. Erdoğan Altınel C'"J Op. Dr. Tank Güngör (**) 

Genel bir kaide olarak tibia ve diğer uzun kemik kırıklarının 
ekst§rnal immobilizasyonunda kırık kemiği ve komşu iki eklemi 
tesbit etmek gerekir. 

Bugün bazı uzun kemik kırıklarının komplikasyonsuz iyileşme
si için rijit bir eksternal immobilizasyona mutlaka gerek yoktur. 

Erkenden ağırlık yüklemenin, tibia kırıklarının iyileşmesi üz.e
rine zarar verici bir etkisinin olmadığı ve özellikle bir tesiri oldu
ğu bilinmektedir. Bacak ve uyluk kaslarının kontraksiyonu ve gev
şemesi ile kırık ygrin sirkülasyor:unda artma olmakta, venöz dönü
şüm hızlanmakta, ödem azalmakta, kasların tonusu ve kuvveti ida
me ettirilmiş olmaktadır. Cli (2, 3,4) 

1963 te ilk kez. Sarmiento, tibia kınklannı; ·erken olarak kırık 
taraf ekstremitesine yük vermeyi imkan kılan ve se!·best diz hare
ketlerine müsaade eden «Diz altı fonksiyonel Yürüme alçısı» ile te
davi etmeye haşlamıştır. Diz altı amputelerindc kullanılan patella 
tendonuna oturan protez (PTB Protezi - Patellar Tendon Bearing 
Prosthesis) ile ilgili tecrübeler buna benzer bir alçı vasıtasıyle tibia 
kırıklarının tedavisi yönteminde· ışık tutmuştur. 5. 6l 

Alçı uygulandığı zaman tibianın proksimal kısmında triangüler 
bir ş~kil aldığı görülür. Zira. tibianın proksimal kısmı tersine çev
rilm,iş bir piramicl gibidir. Bu durum fragmanların rotasyonunu ve 
üst üste binmesini önleyici bir etki yapmaktadır. Ayrıca patellar 
tendon hizasında alçı üçerinde yapılan çukurluk ve alçının kandil
ler hizasına kadar çtkan kısmı özellikle tibianın proksimal ı13 üst 
kısmı kırıklarında olmak üzere rotasyonel stahilitenln sağlanmasın
da onemli bir rol oynamaktadır. (5, 7, 8, 9, 10) 

( * l Ankara Üniversitesi Tıp Fak. Ortopedi ve Tra v. Kl. Doçenti. 
(**) Ankara Üniversitesi Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. Kl. Başasistanı. 
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Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortop§.di ve Travmatoloji kli
niğinde J 975 - H-1"16 ytlları arasında 56 tibia kınklı hasta PTB alçısı 

CSarrn.iento Alçısı) ile tedavi edilmiştir. 
Vakalarımızdan 24 ü ( % 42,8) kadın ve 32 si ( % 57,2) erkek 

hasLadır. 

Yaş ortalaması 26 olup vakalanmızın yaş grublanna göre da
gılıını şöyledir. CTABLO - 1) 

lJu duruma göre en sık olarak tibia kırığının görüldüğü yaş 

grulm 11 · 20 arası olup % 33.9 i te'?kil etmektedir. Diğer yaş grubla
rında is•.; vakaların clağılımı h~men hemen ayrıı olup 61 - 70 yaşlar 

ara..sında sadece biı· vakaya ( % 1.7) ras1anmıştır. 

TABLO - 1 

Tiba Kınklarmın Yas Grublarına göre Dağılımı ~ 

YAŞ GRUBU 

o -10 

11 - 20. 
21 -30 

31 -40 

41 - 50 
51 - ı;O 

61 - ~·O 

TOPLAM 

VAKA ADEDİ 

8 

19 
9 

8 
g 

2 
1 

56 

142. 

33.9 
16.0 
14.2 
ı6.0 

3.5 

1.7 
100.00 

PTB alçısı ile tedavi ettiğimiz 56 tibia kırığının 38 i ( % b7.8 

sağ tarafta ve 18 i ( 0' ,(, 32.2) sol taraftadır. 

Tibiadaki kırığın lokalizasyonuna göre durum şöyledir 

Bun q, göre en fazla tibianın 113 alt kısmında olduğu ( % 53.5) 
ve bunu %· 33.9 ile J 13 orta kısım kınklarının takip ettiği görülmüş
tür. 

TABLO - II 
Tibia Kırıklarının Kırık Yeri Lokalizasyonuna Göre Dağılımı 

LOKALİZASYON 

1/3 ÜST KISIM 
113 ORTA KISIM 
1/3 ALT KISIM 
TOPLAM 

VAKA ADEDİ 

6 
19 
31 
56 

10.7 

33.9 
53.5 

100.0 

213 



Vakalanmız arasında 38 vakada ( % 67) tibia kınğı ile birlikte 
fibüla k:nğı da görülmüştür. Fibüla kırığının yeri 9 vakada 
( % 23.7): 1/3 üst kısımda, 13 13 vakada ( % 34.4); orta kısımda ve 
16 vakada ( % 41.9); 113 alt kısımdadır. 

Kırık çizgisinin şekline göre transv_~rs tibia kırığı 18 vakada 
C % 32.1) başta gelmekte ve bunu 16 vaka ( % 28.5) ile oblik kırık 
ve 14 vaka (% 25.0) ile spiral kırıklar takip etmektedir. TABLO- III 

TABLO - IH 

KIRIK ÇIZGİSİNİN ŞEKLİNE GÖRE 

KlRIK ÇİZGİSİ VAKA ADEDİ % 

SPİRAL 14 25.0 
OBLİK 16 28.5 
TRANSVERS 18 32.1 
SEG11ENTAL 1 1.7 
PARÇALI 7 10.7 

TOPLAM 56 100.0 

Vakalanmızdan 21 i (% 37.5) açık kırık olup 35'i (% 62.5) ka
palı kırık halindedir. 

Bilateral tibia kırığı olan iki vakada PTB alçısı ile tedavı edil
miştir. 

3 vakada (% 5.3) kırık intraartikül~r olup bunlardan bir tanesi 
tibianınp roksima.l ekl~m yüzünü ve diğer iki vaka da tibianın alt 
eklem y•jzün.ü içine almakta idi. Frağmanlarda herhangi bir kayma 
ve eklem hareketlerinde bir sınırl.ılık oJmadn PTB alçısr ile tedavi 
edilmiştir. 

PTB alçısı uygulanan 56 vakadan 8 tanesine iki aylık PTB al
çısı tesbitinden sonra ayak bileğini· serb~st bırakıcı ve malleollerin 
hemen üstünde biten ve malleollere iyice oturan alçı «gaiter» uygu
lanmıştır Bunun sonunda ayak bileği hareketlerinde PTB alçısı çı

kanlclıktc.n sonra görülebilen hareket sınırlılığının geçmesi için bek
lenen sürenin çok azaldığı ve tedavi içinde hastanın ayak bileği re
habilitasyonunun sağlanmasının n1ümkün olduğu tesbit edilmiştir 

iki vakada kırık fragmanlarının uçla.rınm ileri derecede parçalı 
olması, ödemin fazla ve redüksiyonun stabil olmaması ned?niyle 



tibia proksimalinden ve calcaneustan geçirilen birer Steinmann çi
visinden çekilerek Albee masasında redüksiyon temin edildikten 
valgus halinde olup hastalarımızın % 89 unda angulatuvar defor
PTB alçısı ile hastanın ambulasyonu sağlanmıştır. 

PTB alçısı ile tedavi edilen vakalarımızdan 10 tanesine (% 17.8) 
ödem ve hema.tomun az olması, redüksiyonu ve redüksiyon sıra

sında fazla manüplasyonu gerektirmemesi nedeniyle geldiği gün 
PTB alçısı yapılmıştır. 44 vakaya ( %· 78.5) 10 - 21 günlük uzun bacak 
alçısı ve ekstremitenin elevasyonu müteakip PTB alçısı uygulanmış
tır. 2 vakanın geç gelmesi nedeniylA redüksiyon ancak iskelet trak
siyonu ile teınin edilmiş ve bunlardan birine 21 gün sonra diğerine 
10 gün sonra PTB alçısı yapılmıştır. Böylelikle uzun bacak alçısı ile 
tesbit sırasında geçen süre traksiyonda g~çmiştir. 

Kırık tiplerine göre kırık yerindeki iyileşme süresi şu şekilde 
tesbit edi]miştir : CTABLO - IV> 

KIRIK TİPİ 
TRANSVERS KIRIK 
OBLİK KIRIK 
PARÇALI KIRIK 
SEGMENTAL KIRIK 

KAYNAMA SÜRESİ 
16 Hafta 
15 Hafta 
15 Hafta 
18 Hafta 

Kırık seviyesine göre kaynama süresi şöyl~dir CT ABLO - V) 

KAYNAMA 
KIRIK SEVİYESİ SÜRESİ 
T!BİANIN l/3 Pl10KSİMAL KffUKLA RI . . . . . .... 15 Hafta 
TİBİANIN 113 OHTA KISIM KIRIKLARI ......... 16 Hafta 
TİBİANIN l/3 ALT KISIM Kif:UKLARf .. .. . . .. . 15 Hafta 
OBLİK KIRIK : .............................. : 15 Hafta 

Açık tibia kırıklarında C21 vaka, Sc 37.5-l ortalcırc:a olarak 16 haf
ta ve kapalı tibia kırıklarında (35 vaka, s;.. 62.5) is: 15 hafta olarak 
kaynama süresi saptanmıştır. 

Bütün grub için ortalama olarak kaynama süresi 15.5 haftadır. 

Vakalanmızda maksimal angulasyon 5 derece nnus, 10 derece 
mite 5 dereced§n azdır. 

Vakalarıınızda ortalama kısalık 7 mm olup bir vakada fragman 
uçlarının lieri derecede parçalı olması nedeniyle 14 mm e kadar kı
salık olmuştur. 
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PTB alçısı ile tedavi ettiğimiz 56 vakada biç birinde kaynama 
yokluğu tesbit edilememişti:z:. Yalnız bir vakada 5 ay g§.çmesine rağ
men kınk yerinde kallus görülmemiş ve PTB alçısı ile ambulasyona 
devam edildiğinde 7. ayda kırık ··yerinin tarn olarak kapandığı ve 
kallüsün meydana g~ldiği tesbit edilmiştir. 

Vakalarımızcia kapa.lı redüksiyon vo uzun bacak alçısı ile tes
biti müteakip elde edilen kemik dizisinin PTB alçısı ile ambulasyon 
yapıldıgmda bozulnıa.dığı, uzun bacak alçısı sırasmd;J. mevcut ang-u
lasyonun PTB alçısı yc-~pılırken düzeltilmeyen vakalarda aynı olarak 
kaldığ·ı görülmüştür. 

Uyluk v;:' bcı.ldır adelelerinde E>.trofi, periferik siiıir komplikasyo
nu d(2kü.biL.r::, Sucleck atrofisi gö:!:ülmemşitir. Yalnız iki vakada kırık 
yerir:c:e ~aın olarak kallus olmasına ve hastanın ambulasyonuna rağ._ 
men ayak kemiklerinde Sudeck atrofisi görülmüştür. 

Açık tibia kırıklannda ilk 8 saatte gelenlerde prinıer yara sütü
rü yapılıp duruma göre ya hemen veya 10 - 21 gün sonra PTB alçısı 
yapılın1Şt1r. 8 saatten sonra gelenl_erde yara Orr metcduna göre te
davi edilmiŞ, hastanın ateşi yükseJ.mcdikçe, yara yerinden koku gel
medikçe, alçmm dışına kadar akıntı çıkmadıkça ve alçı yumuşayıp 

kırılmn.dıkça PTB alçısı çıkarılmamış ve yenisi yapılmamıştır. Böyle
likle bir yandan yumşak dokudaki yara iyi olurken diğer yandan da 
kemik şifası olmakta. n~düksiyonun dsvamlılığı sağlanmakta ·ve am
bulasyon devamlı olarak temin edilerek kırık şifası hızlandırılmak
tadır. 

Ilastalarırııız PTI3 alçısı ile günlük işlerine dev8.m edebilmi~ler 
ve şöför olan bi!· hastamız vasıtasını PTB Rlçısı olmasına rağmen 

kullanılabilmiş tir. 
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TİBİA KIRIKLARI İÇİN KONTROLATERAL HORİZONTAL 
DENGELİ İSKELET TRAKSİYONU 

CCHB TRAKSİYONUJ 

Dr. Rıdvan Ege (*) Dr. Tarık Güngbr (**) 

Genellikle tibia kırıklarının kapalı redüksiyonu ve üz~rine ağır
lık yükleyerek ambulasyona müsaade eden uzun bacak alçısı (1,2) 

ve özellikle dizi serbest bırakan PTB alçısı (Sarmiento alçısı) ile te
davisinden çok iyi sonuçlar alınmaktadır 5. 6. 9. 10. 11. 12. 13. 14). 

Kapalı redüksiyona rağmgn kırığın stabil olmadığı durumlarda, 
kapalı radüksiyon içn geç geleni vakalarda fazla miktarda cilt kayb1 
ile birlikte olan açık kırıklarda ve cruris'in geniş yanığı ile birlikte 
olan tibia kırıklarında yumşak kallus dokusu veya cilt iyi olana 
kadar bu tip iskelet traksiyonunun uygulanmasından faydalanıl

maktadır. 

Sadece calcaneus veya tibia'nın alt ucundan geçirilen Steinmann 
çivisinde.n yapılan direk iskelet trak.siyonu ile kontrolateral bir kuv
vetle çekmeye nazaran fragmanların di:::traksiyonu her vakada sağ
lanamamakta ve proksimal grafmanı dizide tutmak her zaman 
mümkün olamamaktadır. Bu bakımdan tibia kınklannın redüksiyo
nu için uyguladığımız kontrola~eral - horizontal den~eli iskelet 
traksiyonunund aha etkili olacağı kanısı uyanmıştır. Burada Cruris'i 
desteklemek için keç~den yapılmış bir askı kullanılmaktadır. CŞe

kil - 1). 

Tibia kırıklarınm tedavisinde kullanılan traksiyon metodları 

arasında çeşitli uygulamalar bulunmaktadır (7). Fakat uygulanan 
çeşitli metodların kendilerine ait fa.yda ve dezavantailan bulunmak
tadır. 

C*J Ani<.arn Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. Kl. Profesörü 
(**) Ankara Univ. Tıp fak Ortopedi ve Trav. Kl. Başasistanı. 

218 



f 

ı 
! 
1 

1 

1 
l 
1 

1 
l 

i 
1 

MATERYEL VE METOD : 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji kli
niğind.~ 1976 yılında aşağıda tarif ettiğimiz traksiyon metodu 4 
vakada uygulanmıştır. 

Teknik esas itibariyle 90,90 iskelet traksiyonuna benzemek
tedir (3). 

Cruris'in keçeden bir askı He yukarı doğru süspansiyonu diğer 
süspansiyon metodlarına benzemektedir (3, 7). 

Eğer femurda cisin1 kırığı varsa bu traksiyon kolaylıkla dengeli 

iskelet traksiyon sisteınine (15), Russell'ın iskelet traksiyonuna 
4, 8) değiştirilebilınektedir. 

TRAKSİYON İÇİN LAZIM OLAN MALZEMELER : 

1 - İki adet Steinmann çivisi, 
2 - İki adeL traksiyon üzengisi, 
3 - Traksiyon makarası, - 6 adet -
4 - Traksiyon ipi, -
5 -- Keçe askı, - 50 x 60 cm lik -
6 - İki adet ayırıcı dgmir, 
7 - Traksiyon kiloları, 

8 - Traksiyon frame'leri. 

METOD: 
Hasta sırt üzeri yatağa yatırılır. Calcaneus'tan veya tibia'run alt 

ucundan ve tibia'nın tüberositas tibia'sının altından veya· femur'un 
suprakondiler bölgesinden birer Steinmann çivisi geçirilir. Bunlara 
traksiyor. üzengileri ve ipleri takılır. CŞekil - 2). 

Diz ve. kalça eklemi 90 derece fleksiyona getirilir. Baldırın altı

na keçe askı yerleştirilir. Keçenin proksimal ve distal tarafında kar
şılıklı olarak açılan birer delikten ayırıcı demir geçirilir ve her biri
n~ birer traksiyon ipi bağlanır. 

Bu durumda bacak yere horizontal olarak dunnaktadır. Her iki 
traksiyon üzengisine bağlı olan ipler, tibia ile aynı istikamette ve 
yere paralel olacak şekilde ve aksi istikametlerde karyolanın baş ve 
ayak tarafındaki makaralardan geçirilir. Hgr iki ipe eşit olacak şe
kilde 5 - 6 kiloluk ağırlıklar asılır. Gerektiğinde yeterli redüksiyonun 
temin edilebilmesi için ağırlıklar arttırılır. 

Ayırıcı demirlere takılan traksiyon iplerinden biri ayak tarafın
daki diğeri de baş tarafındaki makaradan geçirilerek sadece bacağı 
süspansiyonda tutacak kadar ağırlıklar asılır. 
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Keçe askı yumşak olmalıdır. Keçenin kalınlığı 5 - 7 mm arasın
dadır. Uzuı1luğu her iki traksiyon çivisi arasına uyacak kadar ol
malıdır. 

İNDİKASİYONLAR 

ı - Tedaviye geç gelen redükte edilmemiş tabia kırıklan. 

2 - İleri.derec.§de cilt kaybı ile birlikte olan ve traksiyonu ge
rektiren açık tibia kırıkları, 

3 - Cruris'in ileri derecede yanığı ve tibia kırığının birlikte ol
duğu vakalar, 

4 - Diğer traksiyon metod.lan veya alçı ile kırık fragmanlarını 
stabil olarak tutmanın mümkün olmadığı vakalar. 

BU TRAKSİYON METODUNUN FAYDALARI : 

ı - Diz ve kalça ekleminin 90 derece fleksiyonu ile kafi dere
cede adele gevşemesi olmaktadır. M. Gastrocnemius, Hamstring ade
le grubu, M. Sartorius, M. Quadriceps Femoris gevşemektedir. 

2 - Bu traksiyon m~todµ ile direk olarak ve daha fazla bir 
kuvvetle traksiyon yapılarak fragmanlardaki şövoşman düzeltilebil
mektedir. 

3 - İleri derecede cilt defekti veya yanık ile birlikte olan tibia 
kırıklarının tedavisi daha kolaydır. 

4 - Braun ateli traksiyon için kullanılmamaktadır. 
5 - Perineal lıijgen son d~rece kolay olmaktadır. 
6 ·- Hasta yatağında oturabilmekte, her iki yana doğru döne

bilmekte, traksiyon askısına tutunarak kendisini yukarı doğru çe
kebilmektedir. 

7 -· Hasta bakımı daha kolay olmaktadır. 
8 - Tibia'nın radyolojik kontrolü gayet kolay olmaktadır. 

Cruris'in hemen altına hasta yatağının üzerine konan iki yastığın 
üzerine film kas~ti yere paralel ve sonra dik konarak iki yönlü film 
kontrolleri yapmak mümkün olmaktadır. 

9 - Yaranm ve bacağın inspeksiyonu kolaydır. 

ıo - Kontrolateral traksiyon nedeniyle hastanın yatagında aşağı 
doğru kayma ihtimali olmadıgı gibi hasta kendisini arkaya doğru 
fragmanlarda kayma ihtimali olmadan çekebilmektedir. 
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11 - Baldır altına konan keçe askı ile pragrnanlann yer çekimi 
nedeniyl.~ aşağıya doğru olan kayma ihtjmali de kaldırılmış olmak
tadır. 

12 - Fragmanlarda mevcut olan rotasyon ve angulasyonu maka
raların yerlerini değiştfrmek, cruris askısının ağırlığını azaltıp arttır
mak. traksiyon çivilerinin bir kenarına kurşun ağırlıklar asmak su
retiyle düzeltmek te kabil olmaktadır. 

13 - Ekstremitenin kalb seviyesinin üzerinde tutulması n~deniy
le ödemin geçmesi daha kolay olmaktadır. Resim - 1 CA ve B). 

Bu traksiyon metodunu uyguladığımız hastalardan ikisi 5 gün 
diğeri 10 gün geçtikten sonra kliniğimize müracaat etmiş olup orta
lama 10 güniük traksiyonu müteakip PTB alçısı yapılarak hastala
rın ambulasyonu sağlanmıştır. Diğer hasta tibia kırığı olduktan 21 

gün sonra kliniğimize müracaat !3tmiştir. Bunun yapılan klinik mua
yenesinde kırık yeıinde hareket vardı. Uygulanan kontrolateral -
horizontal dengeli iskelet traksiyonunun 6. günü tam redüksiyon 
elde edilmiştir. Resim - 2, Resim - 3 CA, B, C, D). 

SONUÇ: 

Kliniğimızde 4 hastada uyguladığımız bu traksiyon metodu bah
s~dileni tıdikasyon durumlarında memnuniyetle kullanılmaktadır. 

Hastaya verdiği rahaU ık ve redüksiyon un kolay! ığı ve çabukluğu en 
önemli faydaları arasındadır. 

Şüphesiz ki bugün için tibia kırıklarının kapalı redüksiyonu ve 
ambulasyona müsaade eden PTB alçısından çok iyi sonuçların alın
dığı da unutulmamalıdır. Biz böyle vakalardeı orta.lama 10 günlük 
bir traksiyonu müteakip PTB .aJçısı yapmaktayız. Böylece traksiyon
da geçen süre ödem geç~ne kadar PTB alçısından önce uygulanan 
uzun bacak alçısının yerine geçmiş olmaktadır. 
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MİNİMAL OSTEOSENTEZLER 

Dr. Orhan Süren* Dr. Aıli Türköz** Dr. Ahmet T. Aydın*** 

Kırık sağıtımından amaç yaralıyı en kısa sürede eski sağlıklı 
durumuna getirmek, fonksiyon ve estetk yönden eski durumunu 
kazandırmaktır. Bunun için yönt~m konservatif ve cerrahi uygu
lamalardır. Bu iki sağıtım şekli arasında minimal osteosentezler köp
rü olarak yer alır. Minimal osteosentezleri girişim olarak küçük, 
büyük doku harabiyeti yapmayan, kısa süreli, büyük bir anestezi 
rizikosu yaratmayan, yalnız repozisyonu sağlayan fakat yeterli sta
biliteyi vermeyen bu n~denle eskternal tesbiti de gerektiren giri
şimler olarak tanımlayabiliriz. Ameliyatı zorunlu olan yada mini
mal girişimle sağıtımın daha iyi ve garantili gideceğine inanılan ol
gularda endikasyon düşünülmelidir (2,5). 

Biz kliniğimizde aşağıdaki endikasyonlarda minimal osteosen
ez uyguladık : 

ıı Büyüme yaşı içinde olanların kırıklarında (3): Me~alierin 

büyüme kıkırdaklarına kötü etkileri deneysel olarak bilinmektedir. 
Ayrıca çocuklarda tesbitlere bağlı eklem sertlikleri olmamaktadır. 
Bu nedenlerl§. ameliyatı zorunlu olgularda en az kötü etki yapabi
lecek minimal osteosentezler geniş uygulama olanağı kazanmakta
dır. Kliniğimizde 23 olguda· ( % 13.4) suprakondiler humerus kırı

ğında, 14 o_lguda ( % 8.18) kollum femoris kırığında minimal osteo
sentez uyguladık. 

2ı Açık kırıklarda: Açık kırıkların sağıtımında infeksiyon en 
çok korkulan komplikasyondur. İnfeksiyonu artırıcı önemli n~den
lerden biri de yara içinde yabancı cisim etkisi yapacak maddelerin 
bırakılmasıdır. Diğer yönden kınk yerinde immobilizasyonun sağ

lanmasının i.nfeksiyonu önleyici etkisi bilinmektedir. Açık kırıkla-

---·-----
-

* Ege Ün. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav'111atoloji Kliniği Doçenti. 

** Ege ün. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzman Asistanı. 

*** Ege ün. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzman Asistanı. 
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rın ağır tiplerinde infeksiyon olasılığı büyük olduğundan doku ha
rabiy~tinj arttırıcı büyük girişimlerden kaçınmak gereklidir (4,6,). 
Bu nedenlerle açık kırıklarda immobilizasyona yardımcı etkisi olan, 
yabanci cisim etkisi e.z, uygulanmasında fazla doku zedelenmesi 
olmayan minimeı,l osl.eosentezler endikasyon kazanır. Kliniğimizde 
7 olguya ( % 4.0) bu nedenle minimal osteo_sent~z uygulc:ı,nmıştır. 

3) Ameliyat alanı infekte kırıklarda: Yüzeyel infeksiyonu de
rinlere taşımamak için infekte yerin uzağından osteosentezi sağla
ma olanağı verir. 18 olguda C % 10.fi) bu n_E?,denle minimal osteosen
tez uyguJanm1ştır. Bu konuda tibia kırıklarında Böh1er usulü intra
medilller Kirscher teli ile osteosentez ve Goetze usulü telle serkülaj 
yöntemleri büyük dE:Jğer kazanmaktadır Cl,2,5). 

4) İnf~kte kırıklarda: İnfekte kırıklarda antibiotiklerin koru
yuculuğu altında ve irrigasyon tekniğinin geliştirilmesi ile günü
müzde osteosentez uygulamaları giderek yaygınlaşmaktadır. Bu 
yöndeki tekniklerden biri de minimal osteosentezlerdir. Kliniğimiz
de inf~kte kınkh bir olgumuzun 3 vida ile minimal osteosentez, irri
gasyon ve alçılı sentezle sağıtımı yapılmıştır. 

5) Yaşlı yada genel durumu iyi olmayanların kınklarıda: Ge
nel durumun çok bozuk olması, kalp, böbrek ve kataciğer hastalık
ları nedeni iie uzun süreli anestezi alamayan yada büyük bir ame
liyat.ı kalrlırarnayacak olgularda minimal ostcosentE'.-;:ler ameliyat 
zorunlu olduğunda tok sağıtıcı giı-işim olmaktadır. Lokal anestezi 
altında yapılır. Elek.: edlien osteosen tez olgulara b~kırrı yönünden 
rah2.tiık sağlar. ağnlannı kaldı:ı;ır yada azaltır ve oturur duruma 
gs1mesinl sağlar. Klirı iğim izde 14 C % 8.18) femur üst ucu kırığında 
bu cndikasyunla minimal osteosentez uvgulanmıştır. 

öl Estetik yönden : Tibia kırıklarında bu indikasyonla 16 ( % 

9.13J olgu sagıLıın görmüştür. Böhler u;:;ulü int.nunediller Kirschner 
tslı ile ve Goetze usulü teh serkülaj He osteosenteL: yöntemleri uygu
lanmaktarl.ır. Nedbe dokusu çok küçük olmakta yFtda 1-ıiç kalma
n1aktadır. 

n Amelıyat olanaklarının yet~rs)zlığinde zoruIJ.lU indikasyon 
oln;.u.ktadır. Beklenmedik durumlarda başka olanı:ık olmadığında 
yc..clc;. uzuü süı·eü aıneliyai uygula.ması sakıncalı olduğu durunnar
da bu y:mteme i.~aşvurulmuştnr. 70 olg1 1 ( % 46.03) bu nedenle mi
ninıJ..l ost.eosentezle sağJtım görmüşLür. 

' 
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Mini~.nal osteosı:.:utezlerin kırık sağ1tJ:mında uygulama alanı çok 
genlştiı. i . ..lıniğimızdg l 973-1977 yıJları ar&sında ameliyatla sagnını 
goren 66-~, olgudan 171 ınde ( % 2G 70) hu yöntem uygulanmı~i,ır. 

Sonuç olarak günümüzde giderek uygula.ma ala.nı artan stabil 
osteosentezlerin yanında bazı olgularda minin1al osteosentezlerin 
büyük değeri olduğu kanısındayız. 
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TİBİADA GENİŞ KEMİK DEFEKTİNİN TEDAVİSİNE DAİR 

Doç. Dr. Orhan Aslanoğlu 

Kemik defeklerinin tedavisinde Ç!2.Şitli teknikler mevcuttur. Bu 
teknikler iyi ellerde yapıldığında başarılı neticeler vermektedir. 

Biz senelerden b~rl servisimizde enf ekte olan veya olmayan 
kemik defeklerinin tedavisinde üç önemli nokta üzerinde duruyo
ruz: 

a) Kemik uçlarının canlandınlması 
bl Kortikal ve bol spongiöz gref 
el Osteosentez ve alçı ile immobilizasyon. 

Son üç s~nedirde Judet kardeşlerin adele+perioslu kemik graf
leri tekniğini kullanıyoruz, fakat genede kortikal gref ve osteosen
tezle inmobilizasyonu buna ilave ediyoruz. 

Bu teknıkle yapılan bir çok vak'alanmız varsada uzun takip 
edildigi için bir vak'ayı sizlere takdim etmek istiyorum. 

Hastamız: 

Yılmaz Serdar, <3 yaşında, 1970 s~nesinde sağ tibia.da osteomi
yilicten yattı. Ciltte fıstüler ve daha. önce başka hastahanede yapıl
mış ameliyat n~dbeleri vardı. Bacak 5 cm kısa idi. Hastaya ameliyat 
yaptlarak kemik kürete edildi ve alçıya alındı, uygun antibiyotik 
ile tedaviye başlandı. 

Ameliy&i:tarı 9 ay sonra ikinci d~fa yattı, yarasl kurumuştu bu
nwı üzerine defekti11 tamiri için. ameliyata aiındı. Tibıada kemik 
uçlan temizlendi, sakroiliak bölgede bol spongiöz gref, sol tibiadan
da kortikal gref alındı. Tıbiadakı defekt uçları latı:-ralden venabl 
pla.i.da osto.sent8z, latera.ı k~nara kortikeJ gref kondu. Plak, gref ve 
keniik uçlan arasında spongo grefler konarak kapatıldı ve alçı ile 
inmobilizasyon takviye edildi. 
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1974 de, 3 sene sonra kortikalde groflerin tutmuş olduğu görü
lerek plak çıkarıldı. 

1975 de, 4 sene sonra t.§krar kontroJ edildi. Sağ tibiada grefler 
tutmuş, 100 derce fleksiyon 180 derce ekstansiyon idi. Ayak bileği 
hareketleri iyi bulundu, yalnız bacakta 5 cm kısalık mevcuttu. Ge
çirmiş olduğu _lezyon nedeni ile tibiayı uatmıyacağımız için sol diz
de tibia ve f~mura epifizyodez ·yapılarak- 3 cm ya.kın :kazanıldı. Şim
di hasta 15 yaşındadır. Ve topallamadan yürümekte, jimnastik ders
lerine gir;rnektedir. ~ 

227 



ENDER ÇİVİSİ VE YAKIN NETİCELER.İ 

Dr. Orhan Aslanoğlu 

Yaşlılarda çok görülen trokanterler arası kınğm:n tedavisi bir 
çok güçlükler gösterir. Hastanın il5lri yaşı, dolaşım, akciğer ve böb
reidarin genellikle hastalık yüklü olmaları ve uzun süren ameıiyat
lara dayanamadıkları, bir çok vak'alara narkoz ~.7crilemedigınden 

aıneliyatlardan \'RZ geçıldiğide olu::. Diğ:er bir mesAledç_ jewet, Mc. 
Lauglen ile kırıgm oste0sentezinden sonra hasta.lan ayağa kaldır
makta ekserisi korkar koltuk koltuk doyneğine g~çmez oir çokla
rında ret1abı!atasyon kabiJive;tleri yoktur. t~te ender çivisi ile kın
ğuı cesbirinde bu mahs,ırla.r büyük ölçude ortadan kalkmakLadır. 

BIOMEKANIK : 

Elastik ender çivisi feın urda üç yen=- el ayan ır, 1 -- Fcmur boşı : 
Bu:·uda yelpaze şeklınde dağıla:ak gömulrııüştür. 2 -- Femur dicı.fizi 
dı~ irnrtcı{Sine dayanır. 3 - Fcmurun iç irnndilire c!aycı.r.ır. 

!-iasta aya,S;a kalkmca adele k0ntrah.sjyonu ve, çivin; 11 elastiki
yeli kıns!,a komprcsyon yaparak 1 stabU yapar, ve l·:;rık oarç.alannı 

iç ıçe g2 1.;irerek hareketlerine engel olur. Bu nedenle hasta erken
den kırt~~ kayru.ımaLian üz~rir.c be.sa bilir. Dossa ( 1 ı kırık fem urun 
ôO h.g. at::,ırlıK vHrc~rek emiğkin fleksiyon gücünü ölçmüş Normal ke
mık, ender çıvisi 'i8 plak çivi korRrak ycıptığı tecrübede ender çivi
sinin femurun fleksiyonunu çivi phktan dcı.ha iyi engel.ediğim ı:~ös

termişLır 

1 -·. Klinik ma te,riyal : MAtot 1874 de fransız milli ortopedi ve 
tra·;, ınatrıloji kongresinde trojan (4.) ve kempf (2) tarafından tebliği 

edilmiştiı. 

Ameliyat içi.n gc;;rekli alet ve çivile:-i eylül 1971J da sağlaya.bıl

dik. O zamandan beri servisimizdA 13 hastaya ender çivisi koyduk, 
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yaş vasatimiL: 67 yaştır. Kudemada (3) C8, Dos.sa (1) 80, yaş vasati, 
vennışlerdi. K§mpfl. trojan yaşlJJarda dıyerek ortalA.ma yaş verme
n1işlerdir. Bir vak'amızda çok parçalı femur kınğı idi. ve 25 yaşında 
idi diğerlerinde trokcı.nter bölgesinin her çeşit kmğı va.rdır. 

tv1ETOT: 

GeneJlikle gene anestezi '.lltınd!=t yapJlır, fakat lokal Anestezı il~ 
de ya.pılabillr. 84 yaşmda ola.n bir vak'amızı lokal anestezi ile yap
Lık. Hasta ortopedik masaya s1rt üstü yatırılır, ayaklar operatörün 
aralarına girmesi ıçin yeteri kadar abduksiyon dunm11wa getirtlir. 
Teh:'.vizy:;;ı1lu röntg~n altında trokanter kırığı redükte edilir. Late
ral görü~1umden redliksiyon çok iyi olmalıdır, kırı!{ bacak medial 
taraftan ,?mdıal kandilin hemen üstünde vastus medialisin arka ke
narı boyunca Hı cnı. uzunluğunda açılır. AcGle öne ve arkaya ekar
te t:dilir Peno.s açılarak .kemik ortaya konur, kern~k m~dial kandi
lin diafi;Je lıirir~ştigi yerde ve arka kortekse yakın deEci aleti ile 
delınir. Delik bir gujla istenirse genişletil.Etbilir, sonr2, hastaya uygun 
uzuııluk~a bıı· eflder çivisi seçilir, takım içinden bir çivi alınarak 

clizc~en 'femur başına kadar hacak üstüne konur ve televizyonlu 
röntgen iJe takılarak gerekli çivi seçilir, bundan sınıra ,ender çivisi 
keınikdo1d delikten medülaya sokulur çivi rahatlıkla kemik kanalın
da ilerler, televızyoillu röntgende trokanter bölgesine geline~ ele, 
prı:<.nosyon .supinasyon hareketleri yaptırılarak proksimal kırık par
çaya geçilir ve baş~-t doğru g!clilir. Yandan televizyonlu röntgenle 
baLılarak d1şarı çıkıp çıkmadığı a.nlaşılır. İmaj iyi görülmüyorsa kal· 
çanın lateral grafisi çP.kilm~lidir. Pozisyon iyi ise bir diğer ~nder 
çivı:.ü koı1ur. Femur lJ:;ı,ş1nda çivilerin yelpaze gibi yayılmasına gay
ret Gdılir. 3 çividen Hl olmamak şartı ile 5-ö çivi kon2.bilir, portovak
lı bir d~ren .KOilaruk kcı.patılır, sızıntı halinde bazen kanama olur.sa 
kan verılir. Biz 3 vak'nmızda hem çabuk olmak hemde vak'alar geç 
geldilde:ri içın ayr,;,ca crokc-~nter bolg~sınc ufak bir yan insizyonla 
girore:K redüksiyon yapara1\.., çiviyi gP.çirdik. Zira norm:ı.ldo 20-30 da
kıkalık bir ameliyat d.eniyorsada eğer rectüksiyon ki~·:ğın çok parçalı 
ve dc;pla::=l:: oirna-':-ı ile temin edilememiş i~§.. hasta geç gelmiş ve çı ;;iyi 
tek ensi2yonla yani rner:liai kondilden k0ymaya çalışmak çok vakit 
alıyor bL.· nedenie böyle vak'alarda hemPn ufak bir erısizyonla kınk 
hatt.u:ıa giriyor ve ç;ıvinin proksimai parçaya girmesini kolaylııda 

sagL;.yoruz m.bi buna hizum kalm8dan am~liyatı yapmcık daha ıyi 

Lira bu şekılde kınk hattına girerken enfeksiyonada sebep oiucıa

bilır. Diz.deki yaraya dren koyarak kapı::ı.tıJır ve elas~ik S'irgı ile sa
rılıt. 
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Port0paratif Baknn: 

Dren ·4a saat içinde alınır, bazen kemik iliğinde:rı fazla karüıma 
olaLılir böyle haIIerde kan nakli yapılmalıdır, hasta g~nellikle 3-4 
gün içinde yatakta bacaklannı sarkıtarak oturtulur. bir hafta için
de ctyaga kcıJdınlır. Biz serviste ~ğer durumu iyi ise yan1 gücü var
sa hastanın ertesi günü yatakta orturmayı ve üçüncü günü koltuk 
dey n8gı ile ve kırık tarafı bacağına bastırarak yürütüyoruz hasta-, 
nın ağrısı ulmadığından yürüyor ve emniyet geliyJT, bn iekn;kte 
asıl pr0Uem dizde oluyor, diz hemen fonksi,yonunu kazanamıyor, 
gendlihlc fteedükasyon istiyor hastc:ı 8-10 gün Jçinde tah~ffCU oleıbi-
liy~H'. . . 

. .. 
ı\.ay;ıama : 

Ha!:>ü:ı erken üzerine basıp yür üdü.§;ü için kompresyon sonucu 
kaynamFt erken oluyor genellikle 3-4 ay jçinde kaynama oluyor, biz 
Non-unh.ın görmedik, K:..ıderna. (3) 10-12 haftaca kal belırtileri baş
ladlgmı ve 16-18 lıafta sonrada şif.'3ya erdiğini bildirir. Ender çivi
lerinh1 çıkartılması ger ~kmomekt0dir. Yalnız bazen diıin medial 
kısmmci::ln d!şan çıkarsa o zaman alınması gerekir. 

Vak alanınız : 

19'/tl Eylulünden Şubat 1977 tari.hlerı anı.sırda 13 ve Y.'aya. elas
tik ender çivisi konmu$r ur. Takjp st.:releri en çok 5 ay en az 1,5 ay
dır. Yaş ·;asa.tisi 67 dir en yaşlısı 96 ya.şında idi, ve kornplika.syon
suz bir ~tmelıyat _ı;eçirdı. bu yEışta hast~ yı erken ayağa kalkması ya
~aıJi. Zir& hasta.nın anıeliyata hazırlığı için ger~ken 3 gün ıçinde 
has~anrn dıli kurudu genel durumu dü5tü fakcı.t arn.eliy::tttan sorıra 

erken a.:.raga kcıikınca bütün bunlA.r ge.çti, ve hastd inqnıJmeız bir 
şehıide kendıni topladı. Bir vak'amız 25 yaşında çok parçalı ve açık 
femur d:a.fiz kırığı idi 3 lı.afta ekst.ansivondan sorıra ı:;nder çivisi 
koy. u.uk ve aiçıyc:ı. aldık, netice iyi oldu. 

Po::>Vıparatif Bakım: Hastalar C>rt~si günü ycıtahta bv.cı:ıkları sar
kai c:,.h: oturtuldu, 3 uncü günü ko1tıJk d0yneğine ba.stınJa.rak ayaga 
kaldınldı. 10 uncu ~ünü taburcu edildi, 5 hastanın dizine erken 
Quadriceps zaafı olclı..ı, şişti isede kısa zamanda indi, kalça hareket
kı:irıde sımrlilık olrnadı. 

Kaynama: Kemik fragmanlan impakte olduğu içn kayniama
nın radiolcjik taini güç oluyor, yalnız üç ay sonra hastalardan se-
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_ kizı koltuk deyneğini bıraktılar 5 ide bastonlu idi. Ağrısız yürüm~ 
yi kriter alırsak üç ayda ağnsız yürütülecek kal oluyor demektir. Ve
fat ve enfeksiyon olmadı, kısalık ve kaynamama tarafımızdan rast
la1n.ı.1adı. 

Konıplikasyonlar: Vak'pı,la.nmız az olduğundan biz örn=~mli komp
likasyon[::. rastlamadık, ve vak'a ke,yıp etmedik, Coxa Vara rotation
Extenı .9;6rmedik. 

Doss 9. ( ı) 200 vak'a da şu koD?-plikasyonları sayıyor : 

ı -- Aıncliyat esnasında : 

a) iç kandilin rn~tafiziyer çatlamas1 bu kemiğe açılı:ı.n do~ikte
Ki bir hastadan oluşur, tekniğe dikkat edilirse kolayca önlenel.nıir: 

b) Çivinin yanlış yola, gHmesi, telf'vizyonda görülerek clüzelti
lebilir. 

2 - Postoparatif komplikasyonlar: 

a) Ortalama 80 yaşlı seride 4 v?fat (0/90) Eğer Jewett çakılsa 
idi C % 25-40) arasında olmaktadır. 

b) Bir vak'ada Coxa vara 

c) ;.iv:inin acetabulumdan ileti geçmesi 5 vak'a olarak bildi
rilmiştir. 

TARTIŞMA 

ı - Ayağa kalkınca elastik ender çivi kompresyon yaptığı için 
kırığı stabil duruma gerirerek üzerine yüklenmeyi sağlıyor. çivi -
plakta bending hareketleri fazladır. Evans, çivi plak metodu ile % 
20 coxa vara verir. Kuderna t3) % 10 m~kanik bozukluk, % 16 da 
stabilite eksJkliği verir. 

2 -- Ameliyat stresi çok azdır. 

3 -- Hasta yatakta çok yatmadığı ıçın kendini koyuvermez ve 
fazla rehabilitasyona ihtiyaç göstermez. 

4 - 10 gün içinde kırık tarafa yük vererek koltuk deyneği ile 
ha~tane.den çıkar, 3 ay sonra deynekleri bırakır. 

Sağladığı bu faydalar nedeni iJe elastik ender çivilerinin yaşlı 
hastaların trokanterler arası kınkla.nnda kullanılmasının uygun ol
duğu kanaatini bildiririm. 
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ÇOCUKLARDA FEMUR DİAFIZ J{lRIK.LARININ KONSERVATİF. 
TEDAVİSİ 

Dr. Ü:O:al Küzg"un~(~) · . Dr. Miyel Kokino (**) 

Dr. Önder Yazıcıoğlu (***J Dr. JııTetin Türkmen (****) 

GfHiŞ : Çocuk f_~ruur diafiz kuı.klarırnn teöavisinde kcnservatif 
yoııtem!Grin uygular:mı&sı prensip olarak yerleşn1iştir. Konservatif 
t'edavinin u.ygulctnrrıüsmı engelleyen,' örneğin ·kafa travması ifo bir
likte ·şuur kaybı,' ,konvulzf~~onJa'r gosteren veya ağır toraks, · batın 
t~ a,·111n~· bulunan vakaJarda bazı 0törler cerrahi tsdavinin uygula
nabilecegini blldi!·irler (8). Fakat bu Eneler vakaların dışında rad
yoloıik niarak deplase durumda buiunan çocuk femur diafiz kırık

larında eıişkin femur kırığı tedavisi prı=msipJerine yönelinmesi doğ
ru d8ğildir. 

Konservatif tedavide uygElaEan çok çeşitli metodlar genel ola
rak 2 grup altında toplanabilirkır: 

ı -- Re;:;ozisyon yapılarak veya repozisyonsuz alçılı tespit 
2 - Traksiyon ve primer kaJlüs teşekkül ettikten sonra alçılı 

tespit. 
Konservatif teda·ıiye bağlı kcınplikasyonlar da şöyle sıralana-

bilir: 
ı - - Va::;küler v2 nörolojik komplikasy~nlar 
2 - Kütü kaynama kusurları 
3 -- Ekstremite eşitsizlikleri. 
IGasik olarnk çocuk fom1_ır diafiz kırıklanncla çok büyük bir de

fekt olmadıkça psödartroz n1eydana g~lmemektedir. 
l\ iinigimızd2 19öH-197(-) yılları arasında Jrnnservatif yolla t:eda vi 

edilen çocuk fernur cliafiz kırığı vakalarımızdan 63 tanesi kınktan 
0rtularna :').3 yıl sonra çagırılarak yeniden klinik ve raclyoloj ik mua
yC:J1~2ye tabi LutuJrnuş, hastahane kayıLlarında geç takip sonut;ları 
hu1unan HJ8 v&:h:a ise dosyaları incelenerek. toplam 271 vakanın or
taJ.::,:na ::.ı.9 y.ı.liık takip son-1 ... lçları belırlenmeyr? çalı~ılmıştır. 

* Ist. üniv. !st. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzman Asistanı. 

** Ist. Üniv. !st. Tıp Fak. Ortopedi v.e Travmatoloji Kliniği Uzman Asistanı. 

*** Ist. Üniv. lst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Assistanı. 

**** Ist. Univ. !st. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
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l 
I 
1 

l\ ::::.:)ı 'v1 l. Sa.•'.; 1 ...:ın ur l/J üst uç_ kırığı 

BlJLGULı\H: 

\·"t.1.kc:tlarm c!n:> v0 la raf lokaliz::ı.syonuna göre dağılımı TABLO 1 
cl8cUr. 

SOL SAG TOPLA:t\1 
-----------------·---·----···--------------------------·-·-

IZ 41 ( ('' ,o 15.ll 82 (% 30.3) 182 (% 67.2) 

RKEK 100 ( 9C 36.8) 48 
. c~ 
l ,c 17.7) 89 (% 32.8) 

---·--·-~-

OPLJ\lvl 141 l ('' 
ıC 52.0) 130 ( C' ,o 48.0) 271 c ıe: luO) 

TABLO I. 
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Vakal2.rJl1 % 6"/ si c:rkek, Sio 3'2 si kız bulunmuş, % 52 va.Ka sol. 
% ·1d va.ka ise ~c.ğ femurda görülmüştür. 

Hastalarda en küçüJ; yaş ı günlük, en büyük y~ 13 olup orı,a

larna 5.4 dür. 

Kırık seb~bine göre yapılan da.ğılım ise TABLO II de gösteril-
---------------------- --- ---------

Düşme Trafik Diğerleri Toplam 
kazası 

Kırık Sayısı 140 108 2:3 271 

Yüzde % 51.8 C'' 
ıc 39.8 % 8.4 % 100 

-·---------·-----·----- --------· --
fABLO II. 

nESCv1 2. Husscl trnhsiyrıııcı ile tedaviden 2 ay sonraki görünüm 
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Kırık sebebine göre yapılan da,~ılımda vakalann % 51.8 inin d.uş
me sonucu, % 38.8 inin trafik kazası, % 8.4 ünün ise diğer çeşitli se
beplerden rrıe:ydana g8laigi görümüştür. Diğer ı-:§bepler içine obstet
rikal kırıklar, da.rp olayları v.s. dahil erlılmiştir. 

Kırı!c lokalizasyom..; ve tipine göre dağılım ise 'fablo III de gos
terilmiş1ir. 

Bu i a bloda kınkların % 75.2 sinin femur 113 o:-ta })ölüıııunde, 
% :!.l inin 1/3 üst bölümde, % J 3.8 hin i~-e 1/3 cı.1t bölümrle meydana 
geidığ gjôrülmekt~dir. 1:'.:n fazla transvers. oblik ve spiral kınklar gö
rülıııüş, parçalı ve inkor,1plet kırıkla::a ise daha az rastlanmıştır. 

_13 Üst 

./3 Orta 

113 Alt 

foplam 

Açık 

K r:ıpalı 

Tııplam 

Transvers OhJik Spiral Parçalı İnkomp1et T-1plam 
---·------- ---··· ··---·------·· 

14 JO '± 

50 67 7J 

15 6 4 

79%29.1) 83%30.6) 81 

Poitravma ile 
bi.r!ikte 

8 ( % 2.9) 

1 1 30 (% 11.0) 

-·----··-· 

2 10 37 (% 13.8) 

16 % 5,ÇJ) 12 % 4.6) 271 ( l)l 100) 

TABLO III. 

P0 l i travmasız Toµlaın 

1 (% 0.3) g ( % 3.2) 

--··· ·--· - ·--·---------··- --·-----

44 ( % 16.2) 218 ( % 80.6) 202 ( % 9G.8) 

52 ('/o 19.1) 219 (% 80.8) 2 71 ( <;"c; 100) 

T ı\.BLO IV. 

27 ı \akanın 9 u açık ( % 3.2), 2ö2 si kapalı ( % f16.8 l idi. 52 va
kada % 19.lJ birlikte politravma mevcut, 219 vak.ada (%. 80.9) ise 
poiı~ravnıa mevcut değıldi. Femur kınğı ile birlikte diğer esktre1ni
t~lerde kınk olan, ağ:ır kafa, toraks, batın travması bulunan vakalar 
polil,ravı11atıze olarak kabul edilmi~t,ir. 
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Hastalara uygulanan konservaUf tedavi yöntemlPri 4 grupta in 
cefondi. 

l -- Kapa.lı repozisyon veya repozisyonsuz alçı uygulanaıııar 

C0-13 ya:.,; arası) 

;,.::: -- Bryant traksiyonu ve alçı uygtı lananlar (Q.-:: ya~ arası} 

3 - Hussel traksiyonu ve alçı uygn1ananla.r (2·.t3 yc.ı.ş ara~ı) 

4 

ara::;ı) 

Diğer çeşitli t.ral<.siyo:alar ve oJçı uygulananlar (2-13 yaş 
( 

ı1usse1 Lrak~~yonu crtaJama 3-4 hafta, brya!!t traksi:~<mu be 2-3 
haftcı... uy.guJamnıştır. Prim§.r kallüs meyGana gelince trahsiyon kal
dll'ılmış, solıd kH-ynama elde odilir.r.eyo kadar pelvi-Podalik alç1 uy
gulanııu~ur. 

Ha~tulara ycı.";i ve uvgulanan t0daviye göre ortalama 2-10 hafta 
alçılı tespit yapılmıştır. 

.., 
' 
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Bütı.in hastalarda alçılı tespit sona erdikten sonn:ı, yap1lan kiınik 
ve radyc•lojik muayenede kallüs tespit edilmiş, anc=ı.k J 5 gün süre 
H.<?. &gırlık yüklemeye izin verilme:rcı ~ştir 

SONUÇLAR: 

Hastalarda alınaıı sonuçlar 3 grupt2. değerlendirilmiştir: 
ı - · Çok iyi : .E.Jinik olarak defnrmc:ısyon bulunrrrnye:-:.Y1, yürCıyüş

te aksama tespil. ed1lın0ye11 raclyolojik ola.rakta 5 dereceden az a11-

gulasycın gösteren vakalar çok iyi ola::.~ak değerlendirilmi~tir. 

2 -- Tatn1in.Kür : Klinik o1arak l.5 cm. e kadar kısalık buluı~aı:.. 
yur l.iyÜŞ18 aksama tespit ~dilmeyen rVG 15 dere::::eye kad-8.r angL<Jas
yon buh.ına~1 vFL"kalhr tatnıink{ır clA;:ak değcrlendiriJmiştir . 

.Başarısız.: 1.5 cm. elen fazla kıs'.1 lık, yürürken a!-:sama tesmt edi
len, radyolçıiik olarak l 5 dcrccedeıı fa7.!a angulasynn gösteren ve 
rotasyon defonnıtesi bulunan vakalar kötü olarak değerlenctıril-

t' mı;. tr. 
. •. i1ı:;t 

i. 

RLSlM 4. hl!ssel trcı:\siyon~ı ile tedaviden 3 yıl sonraki görünüm 
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Bu kriterlere güre 4 tip tor:lavirien s=Urnan sonuçlar TABLO 5 de 
gösterilmiştir. 

Kapalı redüksiyon Bryant Tr.ı Russcl Tr. Diğer Tr. 
.+- Alçı + Alçı + Alçı + Alçı Toplam 

Çu~" iyi JJ3 (% 88.8) + Alçı 7.C) (% 83.75) 16 (% 88.8) 246 (% 
--------

Tatrninkar 10 (% G.u) 19 ( ... 
?o 95) 2 (% 2.5) :?. (% 11.2) 14 (% 

-- - -·-------
Başarısı7 7 (% 4.ö) 1 (% 5} :~ (% 3 75) 11 (% 

---------- --~-

1oµlam 153 C s;; 100) 20 (% 100) ::ıo ( 7o 100) 18 (% 100) 271 (% 
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TABT.O V. 

2·11 \'ak:.ıdan toplam 1 ! inde h:-ışansız sonuç al mm ıs. bu nas ta
lardan anguler de:ormasyon ve rc~3syon kusuru göster~nlere çeşıt
ll cE-rrar~ girışiml8rde bulunulmuşt·~ır. Vakalann 246 sınriA (% 90.7) 

::ıonuç çoı\ iyi, 1-1 ünde ı % 5 1) tatminkaı clarak bulunm •.ıştur. 
·1rs.ksiyc.ı11a oağiı iskemik n<!kr<ı7. veya sinir felci gibi homplikas

yc~ıL..trla irniç.a ve diz hareY.etlerinr:le kısıt.lu.nma gibi bir !rnmpiı!m~
Y c:-:;_;_ ras ı lan maıri ı~, tı r 

TAHTIŞMA: 

Agır bıt· yaralanma sonucu meydana gelen çocuk fcmur cliafiz 
kırıkları vas;;!..t hastahn.n~ imkc\nJan olan hcryerde basit mct.odlarla 
ba~anlı bir şekiicle ~ı~cle:ıvi eclilebil:rıer. Konscrvatif tedavi ile alına

ca.h en köcu sorıucurı bile ameliyatla tedaviden :::onra ortaya çıkabi· 
lev:d\: eı-;.feksiyon kadar kötü olamıyacağını kabul etmcl<: gcrQkir. 
Amolıyat tekniğinin kusurlu olma.c:ına bağlı olarak ortcı~·a çıka~ak 

çu']ltli de7orrnasyonla, kayna.ma gecikmesi ve yokluğu gibi kompli
ka::.;yonlar yanında trcıkanter major ve femur alt uç epifizinin zede
le:11n~si riski de vardır U,2,8,9). Bundan başka postoperatuar sepli
ssr;d, yüzeyel ve denn enfeksiyonJa:r}a osteomvelitiıı yerlP,c:mesi, ref
rah~ürle.r husule ge~esi glbi tehlikelerci~ mevcuttur ( ıı. 

BLUui'i 1', 'lACHDJTAN ve MERCER'de konservatif tedavinin 
cerrahi tsdaı;ıye tercih edilmesi yolundaki görü:;;l§.rini bildirmişlerdir 
(2,8.tı). 

90.7) 

5.1) 

4.2J 

100) 



i3izi.::ıı 2'll vak.alık 13erimizde 11 vakada % 4.2) başF.ı.rısız sonuç 
· ~ld8 edişimiz de bu görüşü haklı Çıkanncktadır. Ba.cşansv: olarak de
ge.rlendırHen 11 hastuda.n 2 sinde h.1nk ~onucu ortaya ç1kan enfek
sıyon f,rJrıucu etkilemiş, diger 9 vakn is8 geç olara.k uygulanan kal
loklaz.i veya cerrahi girişimlerle s~kelsiz olarak iy!leştirilmişıerdır. 

Bu bakımdan 15onservatif metodlarm ç0k az olan kf\tü sonuçlannda 
bil.§, defonnasyonun ilerde sakatl1k bırakmadan dü;-:elt!lmesi imk.a
rnn.rn bulunduğu açıktır. 

DA11ERON ve TRO!v1PSON, IRANI ve NICHOLSON kapalı re
pozisyon ve alçılı tespitle çocuk femur diafiz kınklannın tedavisin
de çok iyi sonuç aldıklarını bildirmişlerdir (4,7). 

Bizim kapalı repozisyon ve alçılı tespit uyguladığımız 153 va
kadan 146 sında ( .:,,;; 95.4) ha.şanlı sonuç alışımız, bilhassa yatak 
problemi olan merkezlerde bu nıetcdun alternatif bir tedavi yönte
mi olarak dikkate alınabileceğini göstermiştır. Bu uygularnada has
tanın takibi ı.:ok önemliuir. Kısa aralıklarla yapılan radyolojik kont-
1·01larla kırık La depl&snıan görüldügünde gibsotomil;.;r yapllarak d ü
zeltilme';ı gerekir . 

.J-2. ya~ 5rui.mndaki t;ocukların femur dafiz Yı..ırıklannm t~da.vi
sin::ie uyguladıgımı.l BRYANT traksıyonu birçok ya;rarlcırm cta bıl
dırdıgi !Sibi çok b~anlı sonuçlar vermi~. serimi7.de literntürde bil
dıril~n ~!aksiyona bağ;ı darnar sinfr le3yonlarına rast1Pı.nmaını!)tır 
( 1,2 J.4,ü b,9J. B<-ışrı.rısız ı vakadaki angulfasyon daha sonra kalloklazi 

ıle cı uzc' i.ılmi*tir. 

Mc h.EE.; Eh. Lh )WN \'e A NDT:'f1SON Larafınd~rı başa.nlı st:n uc,
ları 'oıid: rılmiş ulan nuSSEL trakc;i:;onıı n u 80 hastaya uygulaciıls: Ve 

% :Jü.2.S oranında çok iyi veya tatnıiııkö r son uç aldık. Kötü son uç 
alı(.a:ı. J vakadan ı indP enfehsiynrı önPmli rol o~ m1.:nışr.ır. Oldukça 
gar,~::? saJıclaki vakcıria geç olarak ::ı!ınan ou ::ıonuç rnet§d'Jiıu dın .. kat
li bır balrn11lı::1. uygulandı.i;ı takdirdr:.; ço1<:: başanlı s0ruçlar verdıf,irıi 

gbs terrru:k tsuir. 

ıs vak<:tya Braun atelinde traksıyor:ı, iskelet traKsiyonu. Thomas 
aLeliııcle t;raksiyon p;ibi tedavi metodları uygulanmıs ve az sayıdaki 
ou vakalard<:l.. da çol\ ba$arılı sonuç alrnmıştır. 

Gen8l olarak kunservat.if tedavi §d~len 271 çocuk cliafiz kırıgı 
vakasuıdan 250 ~irnJ.0 C % 95.8) ·çok iyi veya tcı tmiııkar sonuç alışı
rrıı.~. cen-ahi gırişirnde bulunmaks1zın çocuk femur kırıklarınm ba
şaclı bi:- şekılde tedavi edilehilecei?;ini göstermPkte0ir. 
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ÇOCUKLARDA FEMUR CİSİM KIRIKLARINDA CER.RAHİ 
TEDAVİDEN SONRAKİ GEÇ NETİCELER 

Op. Dr. Tuğru~ Berkel (*) 

IV. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi'nde, çocuk
larda femur cisım kırıklarında cerrahi tedavinin yerini 147 vakada 
ortaya koymuştuk 

C~rralıi teda\;i ·yapılan 147 vaKadan 108 inde (% 73.5) intrame
dilller çivi (Küntscher), 18 inde ( % 12,1 J plak-vida, 16 sında ( % 10,4) 

vicla ve 6 smda ( % 41 da değişik tespit vasıtaları kullanılmıştı. 

!vlA TER YEL ve METOT : 

C:errahi iedavi şeklini incelediğimiz 147 vakadan 1976 senesi 
içc:rsinde ancak kontrola 23 vaka ( % i 5,ö) gelebildi. 

Vakldarcları l~'i ( % 65,2) erkek, 8'i C % 34,8) kız idi. En h:üçük 
yaş 4, e,1 büyük yc:ı.ş 12, ortalama yaş 7,5 bulundu. 

2.3 v:ıkadan ll'i (% 40) sol f~mur kırığı. 12'si (% 52) sağ fcmur 
kırığı id ı 

18 vakaya ( % 73.2) intramedüller çivi CKüntscher), 3 vakaya 
( % 13) vida ve 2 vakaya ela ·( % 8.8l plak tesbiti yapılmı~tı. 

İnt2rnal tesbit vasıtaları en erken 2 ay, en geç 24 av sonra or
talama 9 ay sonra çılrn..rt1lmıştır. 

Vakalarda her iki femur uzunluğu radyolojik olara.k aynı grafi 
de kai·şılaştınldı . .Femur üst ve alt epifizlerinin aynı grafide olma
sına dikkat edildi. Teknik vetersizlikler nedenivle Teleorontgeno-.- ... "' 
grafi metodu uygulanamadığı için raclyo1ojik ve klinik ölcümler bir-
leştirilemcdi. Ölçümler klinik olarak vücuttaki belli noktalar arasın
da yapıldı CSIAS-içnıalleol, göb°ek-içmalleol, SIAS-patella orta nok
tası, pate1la orta noktası-iç malleolJ. 

* Egndir !\emik I-Ia~laLldarı Hastahanesi ı. Odop.:;cli sen·is şefi. 



23 vakadan birinde her iki femur eşit uzunlukta bulundu. En 
az uzama 1 cm., en fazla 4 cm. (poliomyelitli gkstremitede), orta
lama 1,7 cm. bulundu. Küntscher ile internal tBsbit, yapılan 18 va
kada en az uzama 1 cm., en fazla uzama 4 cm., ortalama 1,8 cm., 
vida He tesbit yapılanlarda; en az uzama 1 cm., en fazla uzama 2 

cm., ortalama 1,7 cın., plak le tesbt yapılanlarida ise en az uzama 
1 cm., en fazla uzama 2 cm., orta.lama 1,5 cm. bulundu. 

Geç komplikasyon olarak; birer vakada adale fıtıfğı ve uylukta 
ı cn:ı. atrofi. 2 va.kada yol yürümf2. ile ağrı m.eydana gelmesi tesbit 
edildi. 

Resim: 1 
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T ARTIŞ1\1A : 

Çocukların femur cısını kınklarında iyileşme sü!"at1idir ve kı

rıkta kaynamama durumu pratik olarak mümkün değildir. Kayna
maya en büyük yardın1c1 çocuklardaki gelişme potansiyelidir. Ger
çek anatomik redüksiyon yetişkinlerden daha az önemlidir. 

1925 de Cole çocuklarda ceıTahi redüksiyon vs; internal fiksas
yonun büyümeyi hızlandırdığı, açılanma ve rotasyonlara sebep ol
duğunu göstermiştir (3.7). Çeşitli kurumlarda interna.ı fiksasyon 
yapıldılüarı sonra bze kontrolei gelen vakalarda femurda karşı ta
rafa göre aşırı büyüıneyi tesbit ettik, fakat aşın açılanma ve rotas-

Resim: 2 
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yon bulamadık. !ntgrnal fiksasyon yapılanlarda normal tarafa göre 
Küntscher konanlarda; 1,8 cm., plak ile yapılanlarda; 1,5 cm., vida 
ile yapılanlarda; 1,7 cm. aşın büyüme görüldü. 

Ailende (1), 34 vakalık serisinde femur kınğı olan tarafta aşırı 
büyün1e olduğunu ve bunun kınğın ilk 2 yılında meydana geldiğini 
bi!.dirmi~t.ir. Oblik kırıklarda, transvers kırıklardan daha fazla aşırı 
büy_üme görmüştür. 

Blount (3), çocuk kmklarında cerrahi girişimlerin esas :uzun
luğu restore ed53_ceğini fakat derhal aşırı büyümenin başlıyacağını, 
kallusun az ve zayıf olacağını kabul eder. 

Plak veya intramedüller çivinin 1-3 cm. den fazla büyüme ;mey
dana getirdiği, bunlann tekrar bir cerrahi girişim] e çıkarılmasının 

Resim: 3 
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. bile yeniden büyümeyi uyandırc~.ığı ve arttırdığı ortaya konmuştur. 
Aynca frıtranı~düller çıvı kullanılan vakalarda kaynama azlığı ve 
yokluğu görülmüştür (3). 

Bazı otörler, geç gelmiş ve deformasyon (3 cm. den fazla kısa
lık, 30 dereceden fazla angulasyon ve dışa rotasyon) olan vakalarda 
cerrahi tedavi yapılabileceğini, fakat bu gecikmiş komplike vaka
larda kınk yerinin yeniden kapalı olarak kırıldıktan sonra traksi
yonla tedavid§ ekstremitenin düzgün olacağını ileri sürerek inter
nal tesbiti önermez, kontraendike sayarlar (3,6,7). 

~~~1111111-1 
,•~> 
"L/ 

Resim: 4 
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Barfod ve Christiansen en az 2 cm. kısalığın, Neer ve Codman 
3 cm. üst üste binmesinin büyümeyi hızlandırarak uzunluğun nor
male geldi~ini bildirdirler (5). Ege f 4), 2 cm. kısalık ve 30 dı=ırece 

açılanmanm zamanla düzeleceğini kabul eder. 

50 seneden beri literatürde çocuk femur cisim kınkJannın te
davisinde bazı tip traksiyonlarda fikir birliği vardır. Geçen kongre
mizde cerrahi girişimle tedavi edilen bazı çocuk femur cisim kırık
laıındal{i aşffı büyüm.e ve diğer deformiteleri dile getirmiştik. Ülke
rnizde rıaslahanE::lerd~ki yatak kapasitesj ve traksiyon olanakları öne 
sürGlerek çcGuk fl~nıur kırıklarında cerrahi tedavi ve internal fik
sasyon yı::ı.~:;8.:i a:,nnlıkuı da olsa bir gurup meslektaşla tartışma açıl
mıştı. .Fak:;:.t bizim bilimsel inancımız ve izlediğimiz vakalar çok 
ola,ğan üstü koşullar ha.rlç çocuk femur kınklarında cerrahi tedavi 
için hiç bir mazeretin kabul edil~rrıiyeceğidir. Bu çalışma ve tartış

madan Eğı·idir Kemik Hastalıkları Hastahanesi 52 yeni traksiyon 
cihazına sahip oldu ve traksiyon cihazı yüzdemiz yAtak oranına gö
re % 2 den% 10,6 ya çıktı. 
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. ÇOCUKLARDA FEMUR KIRIKLARINDA KÜNTSCHER ÇİVİSİYLE 
OSTEOSENTEZ ENDİKASYONLARI 

Y. V. Sözen, A. Göksan, M. Kokino, A. N. Kara 

Tedavi prensipleri açısından çocuklarda femur kırığının erişkin_e 
kıyasla bariz farklar gosterdiği iyi bilinen bir husı1stur; çocuklarda 
tedavi kaide olarak konservatiftir (1,3.7,9). Ancak memleketimiz
de, tedavideki uygulamada, bazı koşullar nedeniyle prensiplerin dı

şına çıkıldığında bir g~rçektir (7). 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji kliniğinden 1960 - 1975 yılları arasında 14 yaşından küçük 153 
çocuk femur kırığı olgusuna Küntscher çivisiyle osteosentez ameli
yatı yapılmıştır. Bunların % 72 si kesin tıbbi endikasyon olmadan, 
daha sonra değineceğimiz nedenlerl§. ameliyat edilmişlerdir. Bu 
orc:.n paramedikal eııdikasyon faktörlerinin ne ölçüde etkili olduğu
nu göstermesi yönünden büyük anlam taşımaktadır. 

Çocuklarda, femurun her seviyesindeki kınklarda, kınğın tipi
ne bakılmaksızın, b~lli kurallar içinde uygulanan konservatif tedavi 
yöntemleriyle iyi sonuç elde· etmek daima mümkündür ( 1,9). · İntra
medüller fik::-,asyon ile tedaviye karşı çılcan yazarlar, neden olarak 
enfeksion riski, aş1n büyüme, trokanter ve medullaya yapılan tah
ribatı göst~rmektedirler (1,2.3,4,5,6.Ç}.ll). 

Fer..nı run beslenmesi, çocuklarda erişkindekind0n farklıdır. Bu 
ko~ül ile ılg-ıli çı-ılı:1rna yapan Anserof (1934) femunm linea aspera 
bölgesir'tden ilci besleyici damar girdiğini, çocuklarda ise çoğu kez 
ikiden fazla besleyici damarın olduğunu iddia ttmiş, buna karşı 
Leig U9fı:J) fornur diafizinin t~k besley1ci da.mc=ın rJlduğunu ve An
se!-.Jf°Lın ceslc:yici d::ımar olanü;: nit.2lediğinin venöz frıramınalar ola
bileceğini bildirmiştir (6). 

Trueta ve Cor::ı..dias (J 953) ise femur I<üntsch~r uygulamasın

dan sonraki daınarsal değişiklikleri incelemişlerdir (11). Araştırma
lannda. uzun kerniklGrin kan -intizamını temin eden periostal, me
tafizo-opifizer ve nıcdüller olmak üzer§. üç ana kaynak olduğunu. 
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b'-.:n1ardan oınrnn veya ikisinin yokolmqsı halinde, diğe::ınin stımu
le clarak. yok olanın görevini yüklendiğini saptamı~lard!r (11}. Bes
leyici arter veya metafizer damarlarda kan akışı kesilince, perios
tal kan akımı artmaktadır. Bu yazarlar, kortexjn dış 1/3 yüz~yinin 

ana kan ihtiyacının periosttan geçerek geldiğini ve periost ile kemik 

arasında ilişki kesildiğinde kortexin dış 1/3 yüzeyinin düzensiz ola

rak iskemiye maruz kaldığını saptamışlardır. Medüller rivini:rı ke

mik dolaşımına §tklsi ise periostun vasküler prolierasyonunun art

ması şekJinde olmaktadır (11). 

Aşın büyüme ile llgili olarak.ta yazarlar genellikle aynı görüş 

etra..fındu Lirleşmektedirler (1,3,8). Castellano (1949) Küntscher çi

visiyle tedavi ettği hastalarda çivilenen tarafta aşlfı büyüme sap

tadığından bu metodu tavsiy§. etmemektedir (8). 

Resiın: ı 
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Edvardsen ve Syversen (1971) bu konu ile ilgili çalışmalarında 
o zamana kadar bilinen bilgilere bazı katkılarda bulunmuşlardır 

(3). Konservatif yöntemlerle tedavi edilen 26 olgunun 7-10 sene son
raki kontrollarında sonuçlann değişik açılardan değerlendirmesini 

yapmışlardır. Griffin, Andersen, Green, Greville, aşırı uzama ile vaş 
arasında bir ilgi olduğunu ve en fazla uzamanın 4-8 yaşlar arasında 

görüldüğünü iddia etmelerine karşı Edvardsen ve Syversen bunu 
teyid §der bulguya rastlamadıklarını bildirmişlerdir. Ancak, tedavi 
esnc:.sında kırık tipinin aşın büyümede etkili faktör olduğunu fakat 
kırık seviyesinin bu yönde bir etkisi olmadığını saptadıklarını bil
dirmişl8rdir (3). Bu değerlendirmenin ışığı altında kırık fragmanla
rının 15-20 mm üstuste binmelerinin, ilerde tam bir ekstremite eşit
liği sağlaması yönünden gerekli olduğunu, tedavide bilhassa bu hu
susa dikkat etmenin zaruretine dikkati çekmişlerdir (3). 

Resim: 2 
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Aşın büyüme, kırığın iyileşme dön~mine rastlamakta ve kalıcı 
olmaktadır ( 1,3). 

Cerrahi endikasyonlar Blount ve Ra.ng'a göre çok kısıtlanmış
tır (1,9). Göğüs ve spinal yaralanmalar, spazm, iki taraflı femur kı
rıg.ında. Dang jntramednllle osteosente7. yapmayı önc:rir. Damar ge
rilmelerine mani olmak içinde erkgn yapılmasının gereğine değin
miştir (g). 

Blaunt ise kötü kaynamış kırıklarda dahi kapalı refraktürden 
sonra traksionla tedaviyi önermekte, ancak. cerrahi tedaviye karar 
verildiğinde intramedü1ler fiksasyon plak-vidaya tercih etmektedir 
(1). Zira plak uygulanmasından sonra, yapılacak alçıya rağmen kı
rılma olasılıgı fazladır. Aynca pla..l{ ile osteosentezden sonra plağı 
çı!·u~.rn1ak i~:in yapıJA.n ikinci ameliyat aş1n büyüme yönünden ıkinci 
bir impuls kabul edilir (1). 

Resim: 3 
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Femur k~rıklarında Küntsch§.r uygulaması için kabul edilmiş 
belli bir yaş kriteri olmamasına rağmen 14 yaş genellikle çocuk eriş
kin ayarımı için bir sınır kabul edilmektedir (4,5,10). 

Materye l Ivf et od : 

İstan1)ul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji kliniğinde H:lô0-1975 yıllan arasında 14 yaşından küçük 153 

f~mtır kırıgı olgusuna Küntscher çivisiyle osteosentez yapılmış ve 
sonuçları sunulm.uştur. 

Tablo i de cins ve taraf lokalizasyonuna göre ayırım gön.ilmek
tedir. 

Taraf Kız Erkek 'T'opl::ım 

R 16 61 77 (% 50,.'3) 

L 16 b8 74 (% 48,3) 

Bil 2 2 (% 1,4) 

Toplam :12 (% 20.9) 121 (% 79,1) 153 (W 100.0) 

TABLO 1 

Taraf yönünden bir özellik olmamasına karşı olguların % 79,1 
in.in erkek oluşu dikkat çekicidir. 

Tabl0 Il de kırık yeri ve tipine göre el.ağılım gösterilmiştir. 

Transfers Oblik Spiral Toplam 

113 üsL 17 6 23 ( 9C 15,U 

--------- -·--··. -----·---- -·-----·-

orta 83 37 2 122 (% 79.7) 

2 6 8 (% 5.2f 

·---------------- ----·---· 

Toplam 102 ( % 66.6) .49 ( % 32.1) 2 ( % 1.3) 153 cvv 100.0) 

TABLO II 
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Olguların (% 79,7) sının diafiz ortası ve % 66,6 sının transfers 
kırık oluşu literatürdeki ve.rilere uymaktadır (1). 

Kmk nedenleri Tablo II de gösterilmiştir. 

Erkek 

Toplam 

Düşme. ve 
Trafik Kazaları Diğer sebepler Toplam 

85 36 121 ( % 79,1) 1 

11 21 32 ( % 20,9) 

96 ( % 67,8) 57 (% 37,2) 153 (% 100.0) 

TABLO III 

Trafık kazaları % 67,8 oranla hariz bır f2,zla1ık g0ster:n.ektedir. 

Ameliyat sebebine göre ayınrrı ise ~·abla IV deki gil:J:dir. 

Konsc:::-vatjf 
Kötü Diğ·e:r 

Taze kirık Tedavinin Topl::tm 
Kötü sonrası 

kRynama sebep 

3-8 ya~ 46 3 6 2 57 ( %37,3) 

8-14 yaş 69 6 20 6 96 (%62,7) 

Toplam 110 (% 71,9) g (<;'(, 5,9) 26 (%16,9) 8 (%5.31 153( 

(% 100.0i 

TAöLO IV 

S'·o 71.8 taze kırık % 28,1 ide d0'.;işik nedenlerle ameliyat edilmiş
tir, bu İıususa tartışmcıda değiniV~cektfr. 

l'ablc.. V de komplikasyonlar g-örülr.ı§ktedir. 
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Geçiri sathi Çivi lnrılma~ · 
Yetersiz Toplam 

E nfGıJı:-si on stabiHtc 

i:~rkE'k 6 1 1 8 ( <?1ı 5,2) 

Kız 2 1 3 (% 1,9) 

Toplam 8 (~ 5,2) 1 ( co 0,6) 2 (% 1,3) 11 (% 7,1) 

TABLO V 

Komplikasyonlar % 7,1 gibi yüksek bir orai1 göstermesine rağ
men % 6.2 si geçici enf_~ksjyonlar o1duğurıdan h8kiki anlarr.da konıp
lika.syon aııc:o.k ~:c. 1.9 olarak hulunmuştur. 

ulgu ı: C.U. 3C.120, 10 yaşında erk'=I<-. 

~ikayeti : Sağ bacakta eğTilik ve topallama ile klini..§;imize mu
raccıat eden ha..<>tanın ifadesine görP, bir yıl fınce trafık l'.~2.ası geçir
mı~. bır hastaneye kaldırılıp trak~ionb. tedaviy~ başlar.mış. 1,5 ay 
su.lira isı.: ameliyatına karar vArilip ulak ile osteosentez yA.pılmış, a.1-
çılı Glarak taburcu edilmiş Alçı bg_h ımsızlıktan kırılmış, ç:Jcuk a~ne
lıyat1ı bci.cagı Üz(~rine basmc2 plak eğilmiş va hasta klini§;imize mü
racaatla yatırılmıştır. 

Muayenede. sağ uylukta açıklığı içeri bakan 25° lik angulasyon 
görülmüş, ~meliyatla alın2.rak plak vida çıkarılmış ve angürasyoiı 
düzeltilerek Küntscher ile osteosenlez yarılmıştır. 45 gftn sonunda 
a!çı açılıp Fizik tedaviye bc:ış1anmış, 2 s0ne sonraki kontrolunda ke
miğin tamamen kaynamış olduğu görülmüştür ve Küntscher çivisi 
çıkanlarak teda.viye s0n verilmiştir. 

üigu 11: \tl.E. 25.938. 6 yaşında erkek 

Sag uyluktaki eğrilık ve sağ ,0~lt e:dreıni tede k• ;alık nedeniyle 
klırı.tğimı?.e müracaat eden hastanın ifadesine göre 2,5 cı.y önce tı-C:t,

fik kaza:..ı gcçinniş, ilk ted:::ı.vi başk::ı. bir hastan~de nı.pılr.ı.ış, arac!an 
1 iıaıta g2çince kliniğimizde pelvi wcda~ alç1 yapılmı::, kontrol gnı.fi
lenııde de durum iyi g:orülmü~. 1.5 ay sonra tekrar kon tr•Jla çağ:rıl
illVi, anccık bu arada alçı evde kırılmış olduğ·undan hasta kırık alçı

sıy~a yürl.1müş. Muayenesinde s-ağ +-emur 1/3 üst uçtcı fractura ır..ale 
sanata, engülasyon ve sağda 6 cm kısalık görülmüş Hasta am~liya
ta alınmış ve Küntscher ile osteosentez yapılmış. 4 yıl sonraki kont
rolde ise her iki alt ekstremite arasında kısalık farkı görülmemiştir. 
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Olgc llL lvl.A L. ::ıo.916. 10 ya~ır:-da <::rkek. 

rrafik kazasına rn aruz kaldı ifadesi ile kliniğimize" sevk edilen 
hastanın yapılan ınuayenesinde: Sol crus açık kırığı, sağ crus ve sağ 
f~mur kapalı kırığı görülmüş (Resim 8) hasta yatınlarak sağ fem-u
ra Küntscher ile osteosentez, her iki bacağı da repozisyon ve alçılı 
tesbit yapılmıştır. Ameliyattan 14 ay sonraki kontrolde kırıkların 
kaynadığı, ancak sa,ğda 0,5 cm. kısalık olduğu görüldü CResim 1-2-3). 

TARTIŞ:MA: 

Çocuk kınklarınd2t tedavide prensip konservatif metodla.r olme
sma karşın yurdumuzdaki olumsuz koşullar ortopedist hekimi, tıbbi 
endikasyon dışına çıkmaya v~ sosyal enclikasyon vermeye zorlamak
tadır. 

Yatak eksikliği, yetersiz ve bilgisiz personel. olgu fazlalığı, ba
kıın güçlüğu, iyi takip noksanlığı hekimi cerrahi tedaviye zorlayan 
sebeplerin buşiıcalandır. Bu nedenlerden dolayı kısa yoldan sonuca 
gitme isteği qsasen tasvip görmeyen bir tutumdur. Bizim olguları
mızm ~{-> 71,9 na yukı::lrıda saydığımız nedenlerle Küntscherle osteo
S(mte:l ameliyatı yapılmıştır. Bu gerekçelerle dahi olsa çor.tık kırıkla
rında csfco.senteıi a3la ta vsiyq etrn iyoruz ve ~nanıyoruzki hastane
lerdGki k.0:5ulıar düzvldikçe aşın uzctma ve diger komplikasyonlara 
sec2p uk'...bıleı1 Lu uyguı.8mn giderek az8.iacaktır 1Jiğ2r ·1:1 olgumuza 
prE1lcı· u~arak Ki.int.';ciıc-r çi1ıisiyle medC•1ler fixrı..sioıı ıçin -=:nclikas:;on 

vcrilını~ ve LGdeıv!dcn sonra iyi sonuç cı.I··nmıştır. 

Hakiki c:ı.nlamda komplikasyon ancak % 1.9 vak'ada görülerek 
ikinci bir müdahele lüzum hasıl· olmuştur. 

Servisimizde ameliyattan sonra kontroller 8 ay ile 5 yıl arasın

da olup bu süre içinde bariz bir Jrnmplikasyon görülme.mesine rağ
men, arzu ettigimiz anlamda geç h:cntrol imk8.nı bulamadlğımız için 
aşın uzama v9 geç komplikasyonlardan bu yazıda bahsetmeyece
ğiz. lviektupla ldiniğimize çağırılan hastaların geç kontrolleri ta
mamlandığında bunu aynca sizlere bildirmeyi düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak çocuk f§.mur kırıklannda konservatif tedaviyi ka
bul etmekle birlikte kötü kaynamış kırıkta, ve konservatif tedavi il8 
iyi sonuç alınmayacağına inanılan durumlarda Küntscher metodu 
ile İnlra medüller fiksasyonun geçerli hir metod olduğuna inanı-

yoruz. 
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ÇOCUKLARDA COLLUM FE!\10RİS KIRiffLARI VE TEDAVISİ 

Op. Dr. Orhan Eroğlu 

Çocukların collum femoris kırıklarının diğer kınklara nazaran 
daha nadir olarak gürülmgsi (% 3), özellikleri ve tedavileri bakımın
dan büyüklerinkinden farklı olması bize bu çalışmanın yararlı ola
cağı inancını verdi. Çocukların collum femoris kırıkları anatomik 
lokalizasyonlarına göre çeşitli şekillerde sınıflandırılmaktadır. Delbet 
tarafından yapılan ve Colonna tarafından genelleştirilgn sınıflandırıl
ma bir çok yazarlar tarafından da kabul edilmektedjr. 1,2 Buna gö
re; 

Tip ı v_~ya transepifizeal kırıklar = Bunlar femur başı epifiz 
plağını kateden kırıldar veya travmatik seperasyonJardır. 

Tip II veya Transservikal kırıklar, femur boynu ortasmı kateden 
kırıklardır. 

Tip HI veya Cervicotrockanteric kırıklar = Bunlar femur boyn~ 
kaidesinde husule gelen kırıklardır 

Tip IV veya İntertrockant~ric (Pertrockanteric) kırıklar = fe
mur boynu kaid8si ile küçük trockantcr arasında meydana gelen 
kırıklardır. 

Yapılan çalışmalar bu kırıklar içinde en sıkı olarak % 50 oranın· 

da Transservikal kınklann görüldüğünü göstermiştir ( 1). 

MATERYEL VE l'vlETOD : 

Bu çalışmamızda 1970·1976 yılları arasında klini.§;imize müracaat 
eden 19 collum femoris kırıklı hastadan tedavisi yapılan ve takip 
edilen 17 tanesini gözdçn geçireceğiz. Bir hastanın ağır batın tra v
ması ve açık pelvis kırıkları sonucu aynı gün vefat etmesi, diğer 
hastanın ise ailesinin tedaviyi kabu: ·etmemesi nedeniyle 2 hasta de
ğerlendirm~ye alınamadı. İncelemeye katılan 17 collum femoris kı
rığı 4-14 yaş gurubu içerisindeki çocuklarda görülmüştü;. Bu yaş 
gurubunda ise en sık olarak 11-13 yaş arasında ve özellikle kızlarda 
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görüldü. Vakaların % 60 ı yüksekten dü;,me, % 30 u trafik kazaları, 
% 10.u ise değişik travmalar son-µnda meydana gelmiştir. Kırıkların 
10 u ~sol ;feinurda, ~·7 si- ise· sağ fe~iurda. gÖrüldü .. · Vakaların hepsi ka
palı 1Unk şeklindg. olup '10 tanesl transservical, 7 tanesi ise. cerirco:
·trockant.erik klrik tipi gösteriyorçlü. Collum femoris kırığı ile birlik
te· ;2 ·vak ada k'af a· tra-&rtıası, ·bir V:akada d!rsek, bir vak ada karşı ta:
rafıİ{ femur diafiz :kırı'~ il~ ··ayni taraf1n b ..ımerus diafiz kırığı ile 
multipl .'.Peivis ·kınk1ap ve :.bfr vakamızda da spastik tipte serebral 
para1izi culunuyordu. 

Bu durumda yakalarımı.zı.n. 11 tane~ine konservatif, 6 tanesine 
isg cerrahi tedav(u'ygulandı._'Vakcı.lanmız uygulanan tedavilerin de
ğ~rle.ndirilmesi yÖnünde.~ ortalamp olarak 3 yıl izlei1di. Konservatif 
tedavi ola.rak kırık ·masasında genel anestezi altında röntgen kont-

. - . . . . - . 

rolu ile kapalı redüksioi:ı yapılçlı. Du teclavide ha.sta kırık masasın-
da uyutulduktan sonra normal .kalçaya tam abduksionda traksion 
tatbik edilir. Bununla p~lvis te~pit edilmış olur. Müteakiben traksion 
altında kı~ik olan tarar'hafifçe a"bduksionn, getirilirken bir elle büyük 
trockanter. aşağıya doğru :ı:mstınlır. Daha sonra 15° -20° kadar iç 
rot.?-syona getirili.r. Rôntgen kontrolünden sonra tarafın pelvi pedal 
alçı ile jmmobiliza$yonu .sağla:r:ur. Cerrahi tedavi olarak da. açık re
düksionu müt.eakip röntgen kontrolu altında uzun vidalar ve Kkno 
Wles pin ile v~ya her ikisi ile internal fiksasyon, müteakiben pelvi 
pedal alçı ile immobilizasyon sağlandı. Bu vakale.rcla ortalama alçı 
süresi 5.7 hafta haslanede kalma süresi 17 gün tespit materyelinin 
çıkartılma zamanı is8 5 ay 2,5 sene arasındadır. 

Yakalarımızda tedaviden önce rutin olarak panwels açısını ölç
tük Bu açı değerlerinin çocuklarda se_çilecek tedavi metodlarında 
sonucu etkileyici bir faktör o·l up olmadığını araştırdık. Tedavi son· 
rası kontrollerd8 ise .vakalarımızı klinik ve raclyolojik bulgulara gö
n: iyi, .crta, ve fona sonuç olarak r.legerlPndirdik. 

Buna göre: 

İYİ SONUÇ: Kalçada tama yakın hareket, kısalık yok, yaşa gö
re normal ineliasyoıi. açısı. 

OR)'A SONÇ : Kalça hare.ketleri % 50 den fazla. kısalık 2 cm ye 
kadar mevcut, inclinasyon açısından 20 ye kadar azalma. 

FENA SONUÇ : Kalçada S{; 50 den az hareket 2 cm nin üzerinde 
kısalık inclinasyon açısında 20° nin üzerinde azalma ve femur baışın· 
da aseptik nekroz gelişmesi. 
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SONUÇLAR: 

Konservatif tedavi uyguladığımız 11 vakadan 7 tanesinde ıyi 
sonuç, 3 ünde orta sonuç a.lınmış, bir ha.stada pelvis açık kmğı ve 
ağır batın travması sonucu aynı gün öldüğü· için değerlendirilmeye 
alınamf~mıştır. İyi sonuç alınan vFLka1arda ·Paü.we1s açısı degerleri 
42° -70 arasında değişmekteydi. Ru açı değerleri alınan neticeler 
üzerindg etkileyici bir faktör olma.clı - CŞEMA 1) Konservatif teda
vi uyguladıgırnız vakalarda ortalama alçı süresi 7 hafta, hastanede 
ya.tış sürGsi ise ö gün olarak bulw1du. 

Cerrahi tedavi uyguladığımız 6 vakanın 3 ünde iyi sonuç birin
de on.::l sonuç, ikisinde ise fena sonuç alınmıştır. Fena sonuç. alınan 
bir vakada spastik serebral felç bulunuvordu. İyi sonuç alınan va
kalard~t pan wels açısı değerleri 52° -73 arasın.da olup, tgdavi sonu 
inclinasyon açısı değerleri normal yaş guruplarına uygun bulundu. 
Fena sonuç alınan vakalarımızda geç komplikasyon olarak; avık re- j 
düksion ve internal fiksa.syon uygulanan spastik serebral felçli bir ! 
vakamız:Ja femur başında· aseptik nekroz gelişt. Cerirahi tcG.a_v: Jy- ·ı 

gulanan vakalarda ortalama alçı süq~si 5,7 hafta ve hasmnede kal-
ma süre:>i 17 gün olarak bulundu. Geç müracaat eden bir vakadada 
cerrahi tedaviden sonra aseptik nekroz coxa vara, YB buna bagıı ~.5. 
cm kısa~ık tespit edildi. Bunların dışında erken veya geç önemli bir 
komp!iknsyona raslanmadı. 

TARTIŞMA: 

Çocuklann femur boynu kırıkları nadir raslanan bir travma 
şe.kli olup bir çok serilerde her yıl için bir veya 2 vaka olarak c;0s

terilmektedir 3 - 4. Bu kırıl:lar rnc::ydana f!eliş mekanizması bakımın

dan en s·k olarak yüksekten düşnie sonucu olm!lktadır. Trafik kaza
ları ve :l.!ğer travmalar daha az rastlanan nedenler arasuıdadır. 

Vakalanmızda diğer kombine travmalardan en sık olarak kafa ve 
pelvis kırıklan görülmüştür. 

Blount'a göre fE?._mur rotasyon halinde iken uyluğun uzun ekse
ni boyunca gelen kuvvetin femur boynu kırıklanna yol açtığı ifade 
edilmektedir 5. Bizde vaka.larımızda çoğunlukla. yüksekten düşme 
neticesinde aynı mekanizma ile kırıkların husule geldiği kanaatına 
varıldı. 

Diğer araştırıcılara gön;.. de femur boynu kırıkları yanısıra kafa 
ve pelvis travmaları dışmda en sık olarak batın yaralanma.lan ve 
n1usab ekstromitede yumuşak doku kaybı görülmüştür 1. 
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Vakalanmzın 10 tanesi kız. 7 tanesi erkek olup çoğunluğu 11 - 13 
yaş gurubu içinde görüldü. Bazı araştırıcılara göre bu kırıklar erkek 
çocuklarında % 75 gibi bir oran _göstermekte ve ~n sık olarak gö
ıiilme yaşının da 11 - 12 olduğu ifade edilmektedir. 1 - 6 Literatürde 
de görüldüğü gibi collum femoris kırıklarının çoğunluğunu transser
vikal kırıklar ( % 50) teşkil etmeıktedir. İkinci sırayı ise cerircot
rokanterik kırıklar t_sşkil eder ( %· 33). Bizimde vakalanmızın hep
si kapalı kırık şeklinde olup 10 tanesini transservikal, 7 tanesini ise 
cervikotr0kanterik kırıklar teşkil etmekteydi. Vakalanm1zdaki kırık 
tiplerinin diger a.raştırıcılarınki ile mukayesesi şema ıı'de gösteril
nuştir. Çocuh kffıldan içind.~ % 3 gibi az bir oranda rastlanan 
ceilum femoris kırıklarının tedavisi büytiklerinkinden farklılık gös
termektedir. 1, 2, '.3. 

Cerralli tcıdavi açısından collum femoris kırıklarında kapalı re
düksionu rntiteakip biribirine paralel olarak konulan 2 veya 3 adet 
Knowl~s pin ile internal fiksasyon sağlanmaktadır. Smitl-ı Petersen 
ve benzeri çivilerin tatbikindeki güçlük ve kırık fragmanlarında 

meydan·:!. getirdigi dıstraksiyon istfmilen redüksion ve fiksiyonu te
min etmez. Bir çok yazarlara göre bunların kullanılması sakıncalı
dır. 1, 2. 5. Buna sgbeb olarakda çocuklarda henüz küçük ve daha 
az mukavim. olan nıedüller kanal ve femur boynu dansitesi göste
rilmektedir. 

Bızd-:ı bu görüş açısından vakalarımızın 6 tanesini redüksiyonu 
müteakip 2 - 3 adet Knowles pin ve vi:ia ilG internal fiksasyon ve 
pelvi pedal alçı ile im mobil izasyon uyguladık. C~rra hi tedavi uygu
ladığımı?: vnlcalarda ortalama alçı süresi 5,7 hafta ve hastanede yat
ma süresi ise ı 7 gün olarak bulundu. Bu vakalarda internal tesbit 
materyelinin çıkartılma zamanı 5 ay ve 2,5 sene olarak bulundu. Bir 
hastaya fizik tedavi gerekti dfğerlerind~ ise tarif edilen aktif hare
ketlerle istenilen fonksiyonlar elde edileli. 

İngram ve Buchnski çocuklann collum femoris kırıklarında ka
palı recliksion ve Knowles pin ile internal fiksasyonun seçkin bir te
davi olduğunu ifade etmektedirler (1). 

G:nTahi t0dC1,vi uyguladığımız vakalar kapalı reküksion sonun
da i.stcnilen neticenin alınamadığı displasman gösteren transservikal 
veya ce;·Tıkor.rokanLrtrik kırıklo.:tdı. 

Lam adlı. ara~tıncıya görede displasman gösteren bu tip kırık
l::ı.rm kapalı redüksion ile başarısızlığı ~onunda açık redüksion ··v-2 
ir;tornal fiksc..::>yon ta,vsiye edilmektedir. 
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Konservatif tedavi uyeuladığımız 1 o hastada ortalama alçı sü
resi 7 hafta, .hastanede yatış süresi ise 6 gün olarak bulundu. Er
ken veya geç önemli bir komplik?.syona rastlanma iı. J\ı,·ık recıük

sion ve internal ile tedavi uyguladığımız spastik serebral paralizili . 
bir hastada fiksasyon femur başı aseptik nekrozu ve Coxavara de
f ormitesi, diğer bir hastada ise sadece ileri dereced§ Coxa vara de
f ormitesi gelişti. Böylece toplam 2 hastadan fena netice alındı. 

Birçok araştırıcılar minimal displasmanlı transsenikal ve cer
vikotrok&.nterik kmklar ile bütün pgrtrnkanterik bnklarda konser
vatf metodları ön görmektedir. ı, 6). 

Barker, Whitman, tayler, selonna gibi araştırıcıların kabul et
tikleri manipulaf redüksion ve pelvi pedal alçı ile irnmobıtızasyonun 
yanısıra Russel, Mitchell, Böhler ve Charnley, ınccLfiyı:; russel tipi 
traksiyon veya alçılı traksion tavsiye etmektedirler. ( ı, 7). Son uçla
rın degerlendrlimesinde klinik olarak kısalık ve kalçadaki hareket 
hududı..mun derecgsi, radyolojik olarak da femur başında aseptik 
nekroz ve ileri derecede Coxa vara gibi geç komplikasyonlar esas 
alındı. Coxa vara için çocuklarda her yaş gurubuna göre değişen 
norm:ı.l inclinasyon açı değerleri ile son kontrolde bt1 lduğumuz 

inclinasyon açısı karşılaştırıldı. 

'Netice. olarak konservatif tecla v i uyguladığımız 10 va kanın 7 sin
de iyi sonuç, üçünde ona sonuç alınmış olup baş1ar.gıçuı bu hasta
lctrlİ·=··. o\ tlıg:uınu,1. 4'~' 1 

- ·ıo' arasınd:1 clcz:şcn Pau\ve!c: cı.çı:-:! dl!gc::·J2ri 
aldıI;ım ı:;: iyi neticeleri etkilemem i:ş Lir. 

Çocukların collum f'J<noris :~ırıkbrında, fernu;- ba~il avaskülcr 
nekro:~u dı!)ıncla en sık rast!rrnan k,)mplikasyonlardu;ı biri olan coxa 
vara def crmit~si büyüme pcriccl u esnasındald yen icicr. şekillenme 

(E2rncc1rlın~) ih:' duzelrnc istldaclı 0;()st.rrmekteclir. (5 sı. Bizde bu gö
rl"ışe dayanarak vakale:ırırnl;,:da inklinc:~syon açısıııdak: 20° ye kadar 
azalmay: normal 1->.abul e;.tik. Bu d;ı o.lclığırnız i:,.-i nc'.:csl"rin ct2.;er
lendirilmesini etkil§medi. 

Toplam vaka sayısının az olduğu nedeniyle alınan neticeler üze
rinde kesinlikle söz sahibi olamamaktayız. Yalnız k::::.naatıınıza göre 
önemli bir husus şudur, ki özellikle çocukların collum femoris kırık
larında rutin olarak kapalı reclüksion ve alçı ilQ imrn.obilizasyon şek
linci.e uygulanacak konservatif tedavi ile alınan iyi ı~eticelerin yanı
sıra. hastabnn hastanede yatış s·ürelerinin kısalması. in ter nal tes
bit. mcıteryeliniG çıkartılması için 2 - bir ameliyata lüzura kalmaması 
ve en üı1.~mlisi ele e!"feksiyon gibi ameliyat komplikasyonlarının 

bulunmamasıdır. 
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Yaşlara göm Tedavi 
Değerlen..:. Müracaat 

Kırık Tipi Pauvvels Tedavi şekli 
Kontrol normal sonu 

Yaşı alçışı yaşı incilasyon İncilasyon dirme 

-
5 y Servikotrokanteı-ik 42° Konservatif 9 y 138° 141° Iyi 

5 y Transservikal 48° Konservatif 9 y 138° 140" Iyi 

7 y Servikotrokanteıik 64° Konservatif 10 y 137° 140° Iyi 

7 y Transservikal 62° Konservatif 11 y 136° 126° Iyi .. 

11 y Servikotrokanterij_{ 84° Konservatif 12 y 135° 118° Orta 

I 1 
Scrvikotrokanterik 50° Konservatif 134°, 136° İyi 11 y 13 y 

--------- --· ---·--- ----- ·-- '-------··--·-
12 Y. Servikotrokanterik 45° Konservatif 13 y 134° 133° - İyi· -

-···----
13 y Transservikal 76° Konservatif 14 y 134° 118° Orta 

13 y Transse rvi kal 65° Konservatif 15 Y. 133° 115° Orta 

12 y Servikotrokantcrik 70° Konservatif 17 y 118° 123° Iyi 
-·--·· 

12 y Transservikal 65° Cerrahi 14 Y. 134° 122° Orta 
--------

11 y Transservikal 73° Cerrahi 14 Y. 134° 137° İyi 

11 Y. Servikotrnkanteı·i k 52° Cerrahi 14 y 134° 135° !yi 

7 Y. Transservikal 60° Cerrahi 10 y 137° 135° Iyi 

7 y Transservikal 55° Cerrahi 12 y 135° 120° Fena 

12 y Transservika.l 75° Cerrahi 13 y 134° 95° Fena 

"' ŞEMA: I. Vakalarımızın kırık tipi ve tedavi şekillerine göre radyoojik değerlendirilmesi. 
O) 

f-.J. 
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[\') 
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(\:> 

Total 
Araştırıcılar vak'a 

sayısı 

Transepi-
fizeal 

-
Lam ( 19711 75 2 

Ratliff ( 1962) 70 2 

Mc Doti gall {196ıl 24 2 

Ingram ( 1953) 24 ô 

Allende { 1951) 8 1 

-------
Carrell {19411 12 -

--
lzmir Çocuk Hastanesi 19 -

ŞEMA: Il. Vak'alarımızın diğer araştırmacılar ile 

... ~ .-~~~"'---·-'"-"-'""'""'-... ~:..,":.".:'....: .. ~~·~. 

Scrviko-
Trans- trokan- Pertro-

versikal kanterik terik 

37 23 13 

38 26 4 

11 8 3 

11 5 2 

5 1 1 

4 8 

10 7 

m ukaycscsi. 

~,\.~\·:.;:,;:;;~;,;.r;_,; .• ;::~;t:~r::!,;~~;.{;~l·~rır.t.:ız1~.:t;ı:-~ .. ~,~i~:f,t.'!f.C:1t~;t°~~~-
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TEDAVI ETTIGIMIZ 213.ÇOCUK SUPRAKONDİLER HUMERUS 
. . . . . KIRICININ ÖZELLİKLERİ . 

Prof. Dr. G. S. Çakırgil (**) 

.Bumerus'un .suprakondiler kuJklan veyı Vf3 komplikasyonları 
yönünden özellikle çocuklarda büyük bir sorun. olmaktadır. 

Çocuklarda humerus'un- suprakondiler kırıklarının tedavi me
todlan bakımından ortopedik cerrahlar arasında tam· bir: ·fikfr birliği 
yoktur .. 'Buda her kırıkta .tamamen yeterli olarak uygulanabilec~k 

bir tedavi metodunun olmadığını gösterir. Bunun· sebebleri ise; De
ğişik tipte lnrıkların m~ydana gelmiş olması ve her bir kırık. tipi 
için uygun bir tedavi metodunun seçilm.esi gerektiği üzerinde yete-
1:i.nce durulmamasıdır, İş.tE'. bu nedenlerle gerek klinik vakalanmızda 
gerekse literatür araştırmalarından edindiklerimize göre humerus'un 
suprakondiler kırıklarında t.,§k bir tedavi metodunun uygulanması
nın dogru olmayacağı ve vakaya göre yön verilmesi gerektiğidir. 

1965 - 1975 yılları arasında 160'1 poliklinikten ve 53'ü kliniğe yatı
rılarak tedavi gören çocuklann suprakondiler humerus kırıklarında 
neticeleri değerlendirirken clirs~k fonksiyonları yanında özellikle. ta
~ıma açısı üzerinde durulmuştur. 

Ta~,~füa açısı (Carrying angl('J 

Bilindiği gibi dirsek ekstansiyona geldiği zaman önkol kol ile 
valgusda olacak, yani açıklığı clişa bakan bir açılanma yapmaktadır. 
Açı ulna ve humerus'un uzun aksları tarafından meydana getirilir 
v8 şahsa. cinse özgü değişiklikler gösterir. Supinasyon ise bu açı

lanmayı barizleştirir. 

Taşıma açısı normalde 5 - 20 derece arasında değişir. Ortalama 
bir değer vermek istersek 15 derece kadardır. 

Çeşitli şekillerd§ yer değiştirmiş olan suprakondiler kırıkların 

taşıma açısı üzerine tesiri SMITH tarafından deneysel olarak göste
rilmiştir. Buna göre distal fragmanın medial ve lateral bükülmeleri 
taşıma açısı üzerine tesir etnıekt~dir. 

* A. ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Kl. Uzman Asistlnı. 

** A. U. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Kl. Profesörü. 
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kırık ucunu Çevreİiyen yumuşak doku eia.stikiyetl ·ve· :normal 
musküler tonüs'ün basınç etkisi ile distal fragman, fragmanın me
~al ye,l_aterale yer değiştirmele.rinde ve kırığın stabil olmadığı h~
lerde'bükillecek neticede cubitis varus ve. valgu·s · defenniteleri ,geli-
şecektir. · 

Aynca taşıma açısına uyan vg BA UMANN açısı olaf~ıJ{ :~dlandı
nlan diğer .bir açıda tedavide dikka~te alınabilir. Burada distal hi.ıme
ral metafizinin lateral kısmının kenarı dirsek eklemi aksına çök 
uyar. Bu alt kenara paralel çizgi iie humerus aksına· dik çizgi·· ara
sındaki açıya ·BAUMANN açısı denir ve bu açı dirseğin ıtaşıma açı-
sına hemen hem.Qn eşittir. · 

MATERYEL ve METOD 

1965 - 1975 yıllan arasında A. Ü. T.F. Ort ve Trav. kliniğin~ mü
racaat eden 1 - 14 yaş arasında~i çocuklara ait dirsek travması sa
yısı 457 olup· 213'ünde ( % 46.6) humerus'un suprakondiler kırığı 

tespit edilmiştir. 

Yaş ve Cins 
. ' 

213 hastanın 68'i kız ( % 32), 145'i erkektir ( % · 68). 

Yaş Grupları 

o -- ı yaş 

2 - 4 yaş 
5 - lü yaş 

11 - 14 yaş 
Toplam 

Hasta Sayısı 

o 
27-

153 
33 

213 

Serimizde 5 - 10 yaş arasında olanlar çoğunluğu oluşturmaktadır. 
Taraf : 

Yakalarımızda hum0nıs'un 

rafta görülmüştür. 

Sağ taraf : 
Sol taraf : 

Kırık tipi : 

suprakondiler kırığı Qn çok sol ta-

91 vaka ( %· 42.7) 

112 vaka C % 57.3) 

Kliniğmiize müracaat eden hastalar ın 206'.sında ( % 96.8) 
ekstansiyon tipi, 7 tanesinde fleksiyon tipi ( %· 3.2) humerus'un sup
rakondiler kınğı tespit edilmiştir. 
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· . Kırık etyoiojisi : 

)ndirekt meka_nizma.,Cdüşme) daha fazla rol oynamış görünmek
t~~ · .·.~%· 98~_2).. Direkt. seb§blerden· trafik kazaları azinlıktadıİ'. 
(% "1.'8) ......... ,.") ·:' 

Müracaat süresi: 

Acil olarak kliniğimize müracaat eden hastalar % 37.7'i teşkil 

etmekte. % 40'ı ise maalesef önce sınıkçıya gidip müteakiben bize 
müracaat eden hastalardır. ·Geri kalan hastalar ise taşrada ilk te
davisi yapıldıktan sonra. kliniğimize müracaat edenlerdir. 

Servisiınizde % 7.5 oranında üst ekstremitede başka travmalar
da tesbg edilmiş ve 9 vakada ( % 4) açık kırık görüJmüştür. Sinir 
lezyonu 3 vaıkada .( % 1.3) nıevcuttu. 

Volkmann'ın iskemik kuntraktürü 4. vakada ( % 1.8) tespit edil
miş olup vakaların' biri açık kınk diğeri ise üç sinir lezyonu ile bir
likte bulunmaktaydı. 

TEDAVİ : 

Poliklinigimizde tedavi gören 160 hastamızda kapalı redüksiyon 
+ alçı tespiti, yatarak tedavi gören 53 vakadan 31'inde traksiyon + 
alçı tespiti, 22'sinde serrahi redüksiyon uygulanmıştır. 

Kapalı redüksiyonun başarısız olması, traksiyonun yetersiz of
ması, dolaşım bozukluğu, nörolojik bozukluk, önk.olda çift kınk bu
lunması cerrahi redüksiyonu gerektirmiştir. 

Cerrahi redlıkt>iyonda çift Kir~chner ve vida ile t~.s.')it yapılmış 

olup vakaya göre lateral, post. ve med:aı ensizyonlar kullanılmış 

olup po~tenor ensızyon tercihiıniL•lir. 

Tespit süresi 3 ila 4 hafta olup bu .'->üre sonunrJa serbest hare
ketlere başlıyoruz. 

Hastalann takip süresi ortalama 3.2 aydır. 

SONUÇLARIMIZ 

Çok iyi iyi kötü Toplam % 
Kapalı redüksiyon 
+ alçı tespiti 89 11 8 108 % 92 
İşkel.et traksiyonu 26 o 5 31 .% 83 
Açık redüksiyon 14 6 2 22 %' 90 
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klinik vaka1arımızı değerlendirirken MITCHEL ve ADAMS'ın 
verilerini esas aldım. 

ÇOK İYİ Taşıma açısında 5° den az değişiklik ve dirsek ek
leminde normal har§ket. 

İYİ Taşıma açısında 5 - 15° arasında değişiklik ve dir
sek hareketlerindel o - 20° arasında sınırlılık. 

KÖTÜ Taşıma açısında 15° derece üzerinde değişiklik ve 
dirsek hareketlerinde 20° üze.rinde sınırlılık. 

Hareket sınırlılığ·ı : 

Kapalı redüksiyon 
+ alçı tespiti 
İskelet traksiyonu 
Açık redüksiyon 

Deforınite 

Normal Hudut. 

96 ( % 88) 

26 ( % 83.7) 

15 ( % 68.2) 

10 - 20° 

arası 

7 (% 6.4) 

6 (% 22.6) 

20° nin 
üstü 

6 ( % 5.6) 

5 (% 16.3) 
2 (% 9.2) 

Cubitis Varus Cubitis Valgus 

Kapalı redüksiyon 
+ alçı tespiti 
İskelet tra k.siyoıı u 
Açık redüksiyon 

6 ( % 5.6) 

Ka9h!ı r·.;;dühsiyoıı ve alçı te_spi tini müteakiben 2 vakada % 1.8 
nisbeLinde damar lı)zyonu görüJmüstür. 

NETiCEDE denılebilirki : 

Yukarıda- aldıgımız memnuniyet vp,rici yüzdele1·cien anla~ıimak
tadır.ıü; vakalann özelliğine göre tedavi seçildiğinde iyi neticel~r 

aluımakls,clır. Kanc.ı,atımız şudurki · nörovasküler durumu müsait 
olan bütü11 humerus't:n suprakondiler kırıklarında önce kapalı re
duksiyon. dGnenmesi ancak mümkün olmadığı hallerde traksiyon de
ner:..nıesi<liı·. C~rrahi redüksiyon ise ancak traksiyonıın başarılı olma
dıgı lıall2ıde ve kırık ile birlikte zörevasküler bir komplikcı,syon nıev
cudiyetinde seçilrnel iclir. Bütün çalışmamız fonksiyon!ann ve taşıma 
açısındaki değişikliklerin r~.storasyonuna yönelmiştir. 
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ÇOCUKLARDA HUMERUS SUPRAKONDİLER KIRIKLARININ 
İSKELET TRAKSİYONU İLE TEDAVİSİ 

Dr. Muzaffer Aykurt C*l 

Dr. Bülent Alpaslan (***) 

ÖZET: 

Dr. Uğur Baydar (**) 

Dr. Ertuğrul L. Erdem (****) 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kli
niğinde Temmuz 1971 - Şubat 1977 tarihleri arasında suprakondiler 
humerus kırığı tanısı He tedavi edilen 49 vak'a takdim edildi. Vak'a
ların tedavi yöntemi vg sonuçları literatür ile karşılaştırılarak tar
tışıldı. 

Çocuklarda s~prakondiler humerus kırıklarının tedavisi toplu
mun geleceğini şekillendirecek bireylerin sağlıklı olmaları yönün
den önemlidır. Dirsek bölgesindeki kınklann % 50 - 60 ını suprakon
diler humerus k1rıklan te,şkil etmektedir. Bölgenin özelliği nedeniy
le sık ve ciddi komplikasyonlar olabileceğinden bu tip kırıkların te
davisi· :-ı.yn ::.ır t! tizlik Jstemektedir. 

Oluş mekanizmalarına ve displasman derecelerine göre çeşitli 

sınıflandırılması yapılan suprakondiler hum~rus kırıklarının zama
nımızda tedaviisnde çeşitl yöntemlier uygulanmaktadır. 

lCılan tlan tedavi metcdlan 

a - Kapalı redüksüyon 
b - Açık redüksüyon ve internal tesbit olarak ikiye ayrılabilir. 

* Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü 

Doçenti. 

"'* Çanakakle Devlet Hastahanesi Ortopedi Mütehassısı. 

*** Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü 

Mütehassısı. 

i<* * * S.S. K. Tepecik İzmir Ortopedi ve Travmatoloji Mütehassısı. 
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Kapalı Redüksüyon Endikasyonlan 

1 - Kıiıktarafta ödem fazla ise 
2 - Damar ve sinir lezyonu yoksa 
3 - Açık ınk ise 
4 - Yara tedavisindg yapılacaksa (1.7.12) 

Açık Redüksiyon Enclikasyonları : 

1 - KıTik :kapalı metodlarla redükte eclilemesse 
2 - Brakial arter lasere ve ya iki fragman arasında sıkışmışsa 
3 - Vak'a .eski ise 
4 -· Kır.ik anstabil ise (1.5.13) 

Suprakondiler kırıklarda fragmalar arasında ayrılma yoksa te
davileri her zaman yüz güldürücü olmaktadır. Fragmanlar arasında 
temas kaybolmuşsa hasta v~ hekim için ortaya çıkabilecek riskli so
nuçlar göz .önüne alınarak en uygun tedavi yöntemi titizlikle seçil
melidr. ı. · : ,· , : 

Kapalı v~. açık redüksiyon yf.ntemlerinden en g~ç8rJi olanları 

kısaca şu şekilde sıralanmaktadır. 

Kapalı Redüksüyon Teknikleri : 

1 - Baş üz~ri dengeli iskelet traksiyonu 
2 - Displase veya andisplase kırıklann manipülasyonla redük

siyonu ve tesbiti 

3 - Dunlop traksiyonu 
4 - Lateral ve medialden perkutan olarak kınğın Kirşner teli 

ile tesbiti 

5 - Kırığın manipülatif redüksüyonundan sonra dirseğin tam 
ekstansiyonda ve ön kolun supinasyonda tesbiti. 

Açık Redüksüyon Tgknikleri : 

1-fedial, 1ateral veya posterior yaklaşım yöntemlerinden birisi 
seçilerek kıngm reciiiksıyon ve Kir:>chne.r teli ile fargmanlarır~ tcsbi
tidir. 

METERYAL VE METOD : 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi v~ Travmatoloji Kli
niğine Temmuz 1971 - Şubat 1977 tarihleri arasında suprakond.iler 
humerus kırıgı nedGniyle baş vuran 49 vak'a ba..<? üzeri dengeli iske
lt:t traksiyonu ile ttıdavi edilmişlerdir. 
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4SJ v~k'anın 37 si. (% ·75,5) !?.rkek, 12 si C% 24,5) kız çocugudur. 
Tedavi .?.d~lenle.rin enJ~üçüğü 2, en büyüğü 13 yaşındadff. 

'." Vak'afarın 43· Uiıde C % ·a7.8) ekstansiyon, 6 sında C % 12.2) ·flek
siy6ri tlpi kirık tes.bit ediln1iş ;olup kırıkların 36 sı Oo 73,5) sol; 13 u 
( % · ~6;5J sag: dirsektedfr. Tablo ı · 

YAŞ GRUBU CİNS TARAF VAK'A ADEDİ 

K. ·E. Sağ Sol 

2-5 4 8 3 9 12 

. ô -8. 3 14 6 11 17 

. 8 - 13 5 15 4 16 20 

TOPLAM .12 37 13 . 36 49 

Tablo ı : Vak'aların yaş, cins ve ;~araf dağılım~ CE : Erkek K:: Kız) 
. . . ~· 

. Kırık oluşu ile vak'alann kliniğimize baş v~rmalan arasında 

geçen zaman ortalaması 2,5 gün olup en erken baş vurma zamanı 
24 saat, en geç ise 10 gündür. 

En uzun takip süresi 68 ay en kısa takip ise 1,5 ay olup ortala
ma takip süresi 31 aydır. 

Suprakondiler _hum.§rus kınğı tanısıyla tedavisine başlanılan 

hastalardan genel muayene ile birlikte öncelikle damar, sinir lez
yonu araştırılır. Açık kırıklar steril şartlan altında yara temizliği 
yapılarak en kısa zamanda kapalı kınk haline getirilir. Gerekli an
tibiotik tedavisine başlanır. 

Hastada sedasyon temin ~dildikten sonra manüpülasyon de
nenmeden lokal anestezik yapılarak olekranonun 2 cm distalinden 
bir Kir~ner ı::eli ulnanın uzun eksenine dik olarak gt'çirilir. T_elın. yö
ulnar sinire dikkat edilmek şartı ile mediald€2n laterale doğrudur. 
Telin serbest uçlarına traksiyon apereyi takılarak ekstremite baş 
üzerine kaldınlır. ô koldan cilt traksiyonu yapılarak dirsek 90 de
recede ve ön kol nötral pozisyonda olacak ş~kilde traksiyona başla
nılır. Dirsek, önkol ve el bölgesinde aşın ödem olduğu hallerde dir
sek fleksiyonu 20 - 30 dereceye kadar indirilebilir. 
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::.ıBaşlarigıçta cilt traksiyonu ;için 0.5 -kg, iskel.§,t traksiyonu., için 
3 - 4 _kg. ağiİ'İık. yeterlidfr.f Sık'sık röhtgen ·tetkikleri yapılarak ·ağırlık 
.Eı;t;JHqr!'.a~ yey~ .aza;ı~:çnak: ,. ~~etiyle ,:q~r;mal. anatomik redµ_k~üyon 
sağlanır. Stabil olarak kabul edilen. kırıklarda bir hafta, anstabil 
~J ... - ı ' "' ' ~ . ' ' < """-" • • • 

kırıklarda ise 15 - 20 gün arasınd_a veya ,rac1yolojik kallus dur;umu 
belli olana kadar traksiyonda beklenir. 

f:Kıi-"ığin; stabilitesiriden emin olunduktan· sonra ektr~inüe 'dirsek 
tam fleksiyonda ve ön kol ·supinasyonda uzun kol alçısına alınır. Al
çı içinde imınobilizasyon süresi bir aydır. Bu süre sonunda alçı çı

karılarak rehabilitasyon çalışmalarına başlanır. 

-BULGULAR: 

Baş üzeri dengeli iskelet traksiyonu ile tedav~i edilen 49 supra
kondiler hurrıerus kırıklı vak'amızın yapılan kontrolQrinde bir ay
ık tasbitten. sonra bütün vak'alarda.n açi'.çıkanldıktan sonra o eks
Bu bulgnlar rehabilita::;yon çalışmalarından sonra geri dönmüştür. 

Vak'alamızın hiç 'birine Krisdmer telinin geçtiği yerde entek-
siy~.m.a ve iılnar sinir yaralanmasın-a rastlanılmamıştır. · 

~",r'· .. ,,; ·.;. :' .. , J~- . ·. ,. 

.,. ·Açlk. k~rık olarak gelen 8 vak' adan hiÇbirinde osteomiyelit konıp-
l:kasyorfr g0rillmerriiştir. ·Myositis Ossifika.iıs ·ve kubit.us · Valgus 
ko.r11plik::..syonlan te3bit edılmemiş1.ir. 

Vakalantmı rn tedavi sonucu değerlendirilmesi LAGRANGE 
ve RIGAULT (3) ün değerlendirme krit8rlerine göre yapılır. Tablo 2 

NETİCELER DİRSEK AÇISI DEGİŞİKLİGİ HAREKET SINIRLILIGI 

Mükemmel Normal Normal 

İyi 10 dereceden az 20 dereceden az 

Kütü ·20 dereceden faz 

Orta 20 dereceden az :?.O dereceden az 

Tal-.;10 : 2 Lagrange ve Rigaaultun değ·erlendirm_E?, kritleri. 

Hastalarımızın ortalama 31 aylık takip süresi sonunda yapılan 

değerlendirilmesinde 49 vak'ada 25 mükemml, 13 iyi 7, orta ve 4 kö
tü sonuç elde edilmiştir. Tablo 3 
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1 

Vak'a Sayısr·Mükemmel İyi Orta Kötü 

49 25 13 7 4 

% 51 % 26,5 % 14,5 % 8 

Tablo 3 : Vak'alann değerlendirme sonuçlan. 

TARTIŞMA: 

-Su:prakondiler humerus kınklannda günümüzde uygulanan pek 
çok tedavi yöntemi vardır. Ortopedistler için ödemi ve displasmanı 
olmayan kırıklar bir problem teşkil etmezler. Tartışmamızda tam 
ayrılma gösteren kınk şekillerindeki tedavi metodları ve neticeleri 
üzerinde durulmuştur. 

EL SHARKAV! ve FATTAH (9)' kırığın redüksiyonunu takiben 
dirseği hiper ekstansiyon ve ön kolu supinasyonda tesbit etmişlerdir 
Bu· yöntemle: 

a - Dirsekteki açı değişikliğinin kolayca anlaşılabileceğini 

b - Fosse kubitaliste damarlara bası olmayacağını 

c -- 1 es bit ekstansiyonda yapıldığır.da ekstansiyon sınırlılığının 
olmayacağını · 

d - Hastahanede kalma sür~lerinin 48 saaten az olduğunu sa
vunmuşlardır. 

67 vak'alık serilerinde % 2.4 mükemmel, % 14 iyi ve % 13.6 kötü 
netice elde etmişlerdir. 

JUCİT ve SWENSON vak'ı:lıannda manipüla.tif redüksüyon yap
tıktan sonra kırığı Kirşner teli ile tesbit etmişlerdir. FOWLES (11), 

JOSEPH C. FL YNN ( 10) ve arkadaşları da aynı metodu kulanmış
lardır. Stabil olmayan kırıklarda, dolanımınbozukve ekstremitenin 
ödemli olduğu hallerde bu yöntemin en uygun yöntem olduğunu, % 

80 iyi sonuç alınabileceğine savunn1uşlardır. 

DODGE (8) ekstansiyon tipi k1rıklarda, dirsekte aşın ödem var
sa ve kırığın displasmanı kemiğin çapının yansından fazla ise Dun
lop traksiyonu ile tedaviyi önermektedir. 48 vak'alık serisinin 47 
sinde ( o/c 97.9) ', başarılı netice elde ettiğini rapor etmiştir. 
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CARCASSONNE (4) ve arkadaşları tam displasmanlı· kırıklarda 
tedavi olarak cerrahi metod uygulamışlardır. Metodların uygunlu
ğunu şu şekilde izah etmektedirler : 

a - Kırık redüksiyonunun daha kolay olduğunu, damar ve- si
nir muayenesinin mümkün ölduğunu 

b - Hasta.hanede kalış süresinin 3,5 günü geçmediğini _ 

c - Tedavi sonunda el ve ön kolda ödemi ve ekstemal kallusun, 
kapalı redüksüyona oranla daha az görüldüğünü bildirmektedir. 

Suprakondiler humerus kırıklarında redüksüyondan sonra eks
tansiyonda tesbitte stabilitenin korunması zordur. Yeniden redüksü
yon gerekebilir. 

Perkutan Krischner teli ile lesbit metodunda median redial ve 
ulııa.rsl nir paralizilerınin çıktığı bildirilrn t;ktedir. 

Duplop traksiyonu ile tedavi ön ·kolda iskemi belirtileri varsa ve 
bu belirtiler dirsek ekstansiyonda iken azalmıyorsa, kınk ansta.bil ise 
ciltten erozyonlar mevcutsa başarısız sonuçlar vermektedir D'AMB
ROSİA (6) 37 vak' alık b.ir seride bu .n1ctod il~ % 9 - 57 arasında ku
bitus varus saptan <lığını bildirmiştir. 

. . . . 

Açık redüksiyon ve internal tesbiti enfeksiyona ve hareket kay-
bına sebep olabileceği bildirilmektedir. (2) 

BLOUNT (3)', LYMAN SMİTH (14) ve FREDERIC M. SMITH .Cl3) 
en etkili ve başarılı yöntemin baş üzeri denğeli iskelet traksiyonu 
olduğunu savunmuşlardır. Yöntemin üstünlükleri şunlardır : 

ı - Displasmanı olan fleksiyon ve ekstansiyon tipi kırıklarda. 
dirsek ve ön kolda fazla ödem mevcudiyetinde ve manipülatif re
düksiyonla stabiiıtesi sa.l;l2,namamı0 kırıklarda. uygula.nabillr. 

2 - Dirsek bölgesindeki açı değişiklikleri kolayca kontrol edile-. , 

bilir. 

3 - Damar, sinir muayeneleri rahatça yapılabilir ve aşın ödemli 
vak'alarda dirseğin fleksiyonu dolaşımı bozmayacak derecelere ayar
la.na.bilir. 

4 - Kırığın redüksiyonu ya.vaş yavaş sağlandığından damar 
ve sinir komplika.syonlan olmaz·. 

5 - Açık yara tedavisi, parmak, elbileği ve dirsek rehabilitas
yonu traksiyonda iken mümkündür. 
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6 - Astabil kırıklarda kayam riski ve traksiyon yerinde enfek
siyon olasılığı yoktur. 

SONUÇ: 

Suprakondiler humerus kırıklarında uygulanan baş üzeri den
geli iskelet traksiyonu tedavi yöntemi ile elde edilen sonuçlar diğer 
tekniklerden daha az komplikasyonlu ve tehlikesizdir. Bu yöntemin 
en seçkin uygulama olduğu kanısındayız. 
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ÇOCUKLARDA SUPRAKONDİLER HUMERUS KIRIKLARI 

Op. Dr. Orhan Eroğlu 

Çocukların suprakondiler h umerus kırıkları, bölgenin anatomik 
yapısı ve tedavisinin özellik taşıması yanında, dolaşım bozukluğu, 
sinir lezyonları, ve defonnite gibi komplikasyonlara yol açması bakı
mından önem taşır {1 - 2). Bu vakalar toplu olarak gözden geçiril
diğinde çok sayıda çocuğun kırıkçı elinde oyalanarak hastane teda
visine geç getirilmesiyle bazı istenmeyen komplikasyonlar husule 
gelmektedir. Bu sayılan nedenlerle çocuk dirsek tramalarıyla ·ilgili 
br çalışma yaparak bu konu ile ilg ili görüşlerimizi. İlk sırayı alan 
suprakondiler humerus kırıklarına dayanarak belirtmek istedik. 

Humerus suprakondiler bölgesinin yassı bir şekilde olması olec
ranon ve coronoıd çukurlarının bulunması bölgeyi tübüler yapıya 
oranla daha da zayıflatmış bulunmaktadır. Aynca radial. ülnar, me
dian sinirler ile brachi al arterin yakın komşuluğu da bu kırıklar 

yönünden önem taşımaktadır. 

Suprakondiler humerus kırıkları en sık olarak 5-8 yaşlarda gö
rülmektedir {3 - 4). Humerus alt epifizinin k9.pandığı 14 yaştan son
ra bu kırıklara nadir olsada rastlanır. Humerus alt uç kırıkları oluş 
mekanizmasına göre extansiyon ve flexsiyon tiplerine ayrılır. Ex
tansiyon tipi dirsek hiperextan~,iyoncla iken, uzatılmış olan kol üze
rine düşmekle olur. Kornp1et kırıklarda distal fragman arkaya ve 
yukarıya do.i?;n.t displas~ olmaktadır. Flexion tipi kırıklarda ı~Lrsek 

flexion halinde iken olan düşmeler esnasında meydana gelmeKt8diı-. 
Burada distal fragman anterior displasman gösterir. Çeşitli serilerde, 
suprakondiler kınklann ters şekli olarak bilinen bu kırıklar diğer 
tipe göre. % 1 - 3 oranında görülmektedir. Suprakondiler humerus 
kırıklarında, klinik olarak ağrı, şişiik ve şekil bozukluğu olup gecik
miş vakalarda şişlik parn1ak uçlarrna kadar uzanır. Büyük deformite 
ve şişlik derin f asianın yırtılmasını gösterir. Radial, ulnar. median si
nirlerin brachial arterin suprakondiler bölgeile olan yakın komşulu-
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ğu; bu oluşumların kırık neticesi yararlanmalarına sebep olmakta
dır. Boyd ve Altenberg 565 vakalık serisinde % 2,4 radial sinir, % 1,5 

media.n sinir, % 0.5 ulnar sinir lezyonlarına rastladıklarını bildirmek
tedirler. (5): 

Dirsek çevresi kırıklarında klinik teşhis radyolojik teşhis ile doğ
rulanmadığı müddetçe değerli olamayacağı ·bir gerçektir. (4) Birçok 
sınıflandırmanın radyolojik görünüme göre düzenlenmesi, ve vaka
lann prognozları hakkında neticeye varılması radyolojinin önemini 
ortaya koyınaktadır. Buna göre humerusun en distal kısmına ait kı
rıklar diakondiler veya transkondiler olarak, biraz daha proksima
line ait olan kırıklarda suprankondiler kırıklar olarak isimlendirilir. 
Dirsek filmlerinin tetkikinde bazı önemli hususlar dikkate alınmalı
dır. Humerus alt uç epifiz çizgisi humerus cismine değil, önkol ek
senine diktir' Dirsek eklemine ise paraleldir. Kırık hattı ekseri vaka
larda oblik, nadirende transfers olarak uzanır. (6-7-8) 

TEDAVİ PRENSİPLERİ : 

Dirsek kırıklarında tedaviye başlamadan önce, dikkatli 
bir muayene ile, eldeki hisiyet ve motor sinirlerin normal fonksiyon
larının tesbiti ile radial nabazanın kontrolu gerekir. Şayet başlan
gıçta nabız mevcut ise kapalı redüksiyon sonunda da bunun alınma
sı grekir. Maniplasyondan önce, nabzınbulu nmayışı yanında şayet 
kapıller dolaşım mevcutsa bu devamlı kontrolu icabettiren bir tehli
keişareti olabilir. Fakat hiçbir zaman tek başına açık redüksiyonu 
icabettiren bir durum değildir. Esasen çocukların suprakondiler hu-
merus kırıklarının açık redüksiyon ve in ternal fiksasyon metodları 
ile tedavisi, enfeksiyon tehlikesinin yanısıra dirsekte yapışıklık ve 
sertlik meydana getirerek daimi bir hareket mahdudiyetine sebep 
olacağından tavsiye edilmen1ektedir. (2) Çocukların suprakondiler 
humerur;; kırıklarında konservatif tedavi açısından başlıca şu teda
viler uygulanmaktadır. 

ı - Haliyle tesbit : Kırık uçlan arasında düzeltilmesi gereken 
bir ayrılma yoksa, dirsek fleksiyon, önkul süpinasyona getirilerek 
yapılacak uzun kol alçısı veya posterior alçı ateli ile 4 - 5 haftalık tes
bit yeterli bir tedavidir. 

. 
2 - Kapalı redüksiyon : Displasmanın hafif veya aşırı dere-

cede bulunduğu henüz şişliğin bariz şekilde olmadığı erken müra
caat eden suprakondiler kırıklarda en iyi netice derhal uygulanan 
kapalı redüksiyon ve 5 - 6 haftalık bir immobilizasyonla sağlanmakta-
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dır. Ekstansiyon tipi dirsek kırıklarında dirsek mümkün olan fleksi
-y:on önkol supinasyonda, fleksiyon tipi kırıklarda ise, dirsek ekstan
si-y:on önkol supinasyonda alçıya alınır. 

3 - Dunlop Traksiyonu : Şayet kırıklardan sonra dirsekte ba
riz bir şişlik meydana gelinceye kadar geçen zaman içinde bu redük
siyon gecikmişse, veya redüksiyona rağmen anguler bir deformite bu
lunuyorsa Dunlop traksiyonu ile tedaviye başlanabilir. Bu durumda 
derhal maniplatif redüksiyon yapmaktansa hastayı yatırıp kol ab
düksiyonda dirsek 120 - 130 ekstansiyonda iken önkola bu pozisyonda 
cilt traksiyonu, humerusa ise dorsa.ıe .doğru bir çektirme yapılarak 
uygulanabilir. Bu traksiyon esnasında önkola yapılan rotasyonel 
değişikliklerle düzgün . bir pozisyonun idamesi sağlamr. Ortalama 
3 haftalık traksiyondan sonra posterior alçı ateli veya sirküler bir al
çı ile 3 hafta daha ammoblizasyon uygulanır. 

4 - İskelet traksiyonu : Kapalı redüksiyon ile netice vermiyen 
veya aşırı derecede displasman gösteren vakalarda olecranondan ge
çirilen kischner tgli vf!ya vida ile önkol yüzün karşısına gelecek şe
kilde pozisyon verilerek bu tedavi uygulanır. Bu traksiyon esnasında 
dirsek 90' fleksiyon.da, kol vücuda gör e 90' abduksiyonda önkol ise 
supinasyonda bulunmalıdır. Redüksiyon çekilen günlük filimlerdeki 
görünüşe göre traksiyon üzerindeki düzenlemelerle sağlanır. Bu trak
siyona 2 - 3 hafta devam edilip, istenilen pozisyon ve kısmi kal te-
şekkül Ü tesbit edildik.ten sonra ortalama 3 hafta daha alçılı · 

edilir. Genellikle yazarlar yukarıda değinilen komplikasyonlardan 
ötürü cerrahi tedaviye taraftar değildir. Watson Jones, kırıklardan 
3 hafta sonra dahi kapalı redüksiyon tavsiye etmekte ancak çok 
gecikmiş ve konservatif tedavi ife düzeltmeye imkan olmayan vaka
larda cerrahi tedaviyi tavsiye etmektedir. (6)1 Kapalı redüksiyonla 
uygun pozisyona getirilmiş, stabil olmıyan kırıklarda bazı araştı

ncılar steril birbiriini çaprazlayarak kateden 2 adet kirschner teli 
ile kör internal tesbiti tavsiye ederler 910. Aynca posterior ensizyon, 
dirseğin ekstansiyon mekanizmasını dozduğu için pek tavsiye edil
memektedir. Birçok araştırıcılar buna dayanarak posteroltcıral ensiz
yonu tavsiye etmektedirler. 

MATERYAL ve l\1ETOD 

Bu çalışmamızda İzmir Çocuk Hastahanesi Ortopedi ve Tra".1ma
toloji kliniğine 1970 - 1977 yılları arasında o - 15 yaş gurubu içinde mü
racaat eden vakalar ile ilgili görüşlerimiz sunulmuştur. 390 vaka illj 
ilk sırayı alan suprakondiler humerus kırıklarıdır. Mektupla son kont-
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rolleri yapılmak üzere çağrılan 390 hastadan ancak 124'ü kontrole 
gelmiş olup bunların son klinik ve radyo1ojik ·bulgularına göre değer
lendirilmesi yapılmıştır. Genel tasnife göre, 479 dirsek çevresi kırık-
larından 8ı:ı tanesi suprakondiler kınklann dışında olup. anatomik 
yerlerine göre tasnifi tablo 1 degösterilmiştir.· Hnmerus suprakondi
ler kırıklı 390 hastamızın 305 tanesi (%78.1), erkek 85 tanesi (%91,9) 

u kız olup, bu klnklann 235 tanesi. ( %61) solda ve 155 tanesi < % 39) 

ise sağda bulundu. Tablo 2. Bu kırıkların gerek kızlarda, gBrekse 
erk.~klerde belli yaş guı-uplan exasında daha sık olarak göriilciüğü 
anJaşılır. VakaJarım1zm %46,5 u 6 - 8 yaş arasında bulundu. Vg_kala
rımız1n yıllara göre dağılışı tablo 4 de gösterilmiştir. Kırığın olciuğu 
andan itibaren· kljniğimize müracaat ettiği güne kadar geçen za
man ise tablo 5 te gösterilmiştir Etyolojik açıdan bu kınklann 254 
tanesinin (%65.l) çeşitli nedenlerle olan düşmeleri§ meydana gel
diği görülmüştür. Bunun dışında 90 vakada ( % 23.2) trafik ka7ası, 
46 vakada ise drekt travma tesbit edilmiştir. Re..dyolojik olarak bıı kı
rıkların tipleri" üzerinde );a.ptığımız araştırmada. toplam 390 valrı:ı.nın 
374 tanesinin ( % 95.4) ekstansiyon, 16 tanesinin ( % 4.1) fleksiyon ti
pinde kırık olduğunu tesbit §ttik Tablo 6. Hastalarımızdan 23 t!l.ne
si ayaktan, 367 tanesi ise yatırılarak tedavi edilmiş olup, klirı.ikte 

konservatif tedavi için ortalama yatış süresi 5, cerrahi tedavi için 
ortalama yatış süresi ı4 gün bulundu Vakalanmızda rutin olarak 
uyguladığımı/.. muayeneler arasında, dolaşım bozukluğıı ve nör?lojik 
bozukluk olup olmadtğı araştınldı. Radyolojik olarak yer deği5tirme 
ve Rngulasyon gösto_rmeyen vakalar olduğu gibi bırakılarak dirsek 
90° fleksiyonda. önkol supinasyonda, 4 · 6 hafta süre ile uzun kol al
çısına a.hndı ilk hafta ve ı. ayın sonunda rontgen kon trolleri ya
pılıp, yeterli kal görülmesi görülmesi halinde alçı açılıp. ılık su ve 
ağn hudutlan içinde aktif egzersizlere başla!ldı Hafif derered~ 
ödemli ve minimal displasmanlı vakalarda, genel anestezi altında 
skopi ve rontgen · kontrolu ile kapalı redüksiyon uygulanıp, rlirsek 
90° fleksivon ve önkol supinasyonda uzun kol nlçısına alınr:lı Kı
rık uçlan~da. displasmarnn il~ri derecede olduğu vakalarda ı - '.3 gün 
arasında değişen süre ile tarafın uzun kol ateli içinde yukarı asıl
mak suretiyle ödem halinin geçn1esi beklendi Bundan s0nra k:-tpalı 
redüksiyon denendi. Eğer istenilen stabil bir re pozisyon .sağlA ~n_1ış 
ise kırık fl~ksiyon tipinde ise ekstansiyonda, kırık ekstansıyon tıpı.n
de ise flek..c;iyonda 4 - 6 haftalık uzun kal alçısı ile tesbit yapnlr. Is
tenilen repozisyo11un elde edilmediği, ileri derecede di.s~l~sm~nlı ~ı
nklarda olekranon medialend~n laterale doğru geçınlıp bır kır-

279 



schner teİi iie traksiyon uygulandı. Bu traksiyona 2 - 3 hafta rlevani 
edilip muhtelif zamanlarda yerinde çekilen grafilerle pozisyon 
kontrolu yapıldL fstenilen pozisyon ve kısmi kal teşekkülü tesbit 
.~dildikten sonra., yine yerinde kirschner teli ÇJkanlarak- diğerlerin
deki gibi uzun kol alçısına ·alındı:· Toplam immobilizasyon süre
si 3 - 4 haftaya tamamlandı. Müteakip tedaviye diğ~rlerinde 
olduğu gibi devam edildi. Konservatif me.todlarla tedavi ettiğimiz 

' -
vakalardan, olduğu gibi tesbit ve· kapalı redüksiyon ve alçılı tesbit 
uyguladığımız· 71 hastanın ortalama alçı süresi 37 gün bulundu. Geç 
g~len (bir hafta ile 40 gün arasd ·~akalarda istenmediği halde açık 
redüksiyon yapıldı. 

Bu vakalann bir kısmında posterior giriş, ekseriyetinde issı pos
t.arolateral giriş tatbik edilmiştir. B·urada yap1lan işlem yumuşak do
kular lravmat.ize etmeden kırığa ulaşmak ve açık redüksüyonu mü
rnakip 2 adet Kirsch:ner teli internals fiksasyonu sağlamaktır. Açık 
redüksüyon ile tedavi edilen hastalarda tesbit süresi 4 il.e 5 hafta 
L'larak bul.ur:ıdu. B1! sürenin sonunda derhal aktif eksersizler1e reha
bi1itasy0nP. ba!Jland1. 

Açık kırıklarda. büyük damar ve sinir kompilikasyonlan yoksa 
steril şartlarda yara temizliği ve müteakip pansumanlarla yaranın 
kapanması sağlanır. kapalı redüksüyon yapıldı. Fragmanların sta
bil olmadığı bazı aÇ'lk kırıldarda redüksionu müt~akiı:-> · kirschner 
telleri ile uygun bir tesbit yı:tpıJıp yara primer olarak kaoatıldı Ya
ra normal zamanda iyileşti ve herhangi bir komplikasyona rastlan
madı. Vakalarımızda tama yakın fonksiyon elde edilrli Bu şekUde 
tedavi edilen vaka sayısı 14 oJA.rak bulundu. 

Hastalarımızın ortalama takip süresi en az 3 ay en fazla. ~ sene 
olup son kontrollan yapılmak üzere çağrılan '390 hast3.dan sadece 
124 tanesi gelmiştir. Bu vakalan tedavi sonuçlarının klinik ve rad
yolojik bulgularına göre iyi orta ve fena sonuç olarak değerlendir
dik' Buna göre, iyi sonuç : Dirseğin harek§t genişliği tam, kub~tus 
vanıs deformitesinin 5 dereceden az olduğu vakalar., 

Orta sonuç : O - JO derece fleksiyon veya ekstansiyoıı mah~udi
yeti, 5 - 10 der~ce kubitus varus d~formitesi veya 15 - 20 derece ku
bitus valgus defonnitesj gösteren vakalar. 

Kötü Sonuç : Fleksiyon, ekstansiyon mcı,hdudivetinin ve kubitus 
varus deformetisinin 10 dereceyi aştığı veya kubitus valgus deformi
tesinin 20 der.~ceden fazla olduğu vakalar. 
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SôNUÇLAlt 

Değerlendirmeye tabi tutulan toplam 124 vakadan 91 tanesinde 
ıyı sonuç alınmış olup, bunlann 13 tanesi olduğu gibi alçılı tesbit 
ile 43 ü kapalı rodüksüyon ve alçılı tesbit ile 28 i iskPlet traksiyo
nu ile 25 i ise açık redüksüyon v~ internal fiksiasyon ile tedavi edil
mişlerdir. Orta sonuç aldığırnız 21 vakaclan 10 tanesi kR"f)!)Jı redük
süyon 5 tanesi iskelet traksiyonu 3 tanesi ise açık redüksüyon ile 
tedavi edilmişlerdir. Fena netice aldığımız toplam 5 vakanın 5 ~ ka
palı. 7 si aç1k rediL1<süyon 3 ü de isk?-let traksiyonu sonunda değer
lendirilmiştir. VakaJanmızda açık kınk oram 14 ( % J.J ,2) oli=lrak 
bulunmuş, bunların 6 tanesine açık redüksüyon ve internal fiksas
yon, 8 tanesine ise kapalı redüksiyon uygulanmıştır. Hepsinde de 
fonksiyonel neticeler iyi olup ancak 8 tanesincle 5 - 10 ctı;rece :!-tubi
tus varus deformitesi tesbit edildi. Hastalarımızın müracaat za ma
nı kaza tarihi ile 40 gün a,re.s1nda değışiyordu. 

Ortalama bir hafta gibi bir süre içinde sinir arazları ile birlik
te geç müracaat eden 3 vakaya açık reclüksüyon, v~ intornı:ı.J fik
sasyon uygulanmı~. bunların 2 tanesinde motor fonksiyonlar klc:men 
geri dönmesine rağmen eklem serilikleri gelişmiş. bir tanesindP ise 
geç ulnar sinir paralizisi g~lişti. Kapalı redi"ıksüyon uygulanmış 

fena netice aldığ1m17. 5 vakadan 2 tanesinde myositis ossifiV.ans 
gelişti. 

Kazadan hemen sonra zamanında müraca::lt eden vakalarırcı.ızın 
hiçbirmde gareh: tedavi sırasmda. gerekse geç olarak clola~ım hozuk
luğu veya sinir 1ezyonla.rı gibi kompilikasyonlara rastlanmadı Böyle
ce müracaat zamanı alman neticeleri etki!P-yen en önemli f::ıktör 

olmuştur. 

TAHTTŞ~1A 

Çocukların suprakondiler kırıkları, cliğer kırık!ar aras1!1cla, özel
likle dirsek çevresi kırıkları içinde önemli bir yer tutmaktadır Ya
kalarımızda suprakond.il~r humerus kırıkları bütün ctirsek çpvresi 
kırıkları içinde % 81 oranında görülmüştür. Henrikson 1579 \Ocuk 
dirsek çevresi kırığı üzerinde yaptığı çalışm2.larda suprakorıdiler 

kırıkların % 53 oranında g~)rüldüğünü bildirmektedir Blaunt ve 
Smith bu oranı % 60 olarak kabul etmektedirler. 39 Ohumerus sup
rakondiler kırıklı vakarnızın 305 tanesi ( ı:-;. 78. U erkek. 85 tB. nesi 
( % 21,9) olup 235 tangsi ( % 61) solda, 155 tanesi ( % 39) sağda bu
lundu. Birçok araştırıcılara görede erkekler predominant olup sol 
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taraf kırıkları sağa nazaarn iki misli fazla görülmektedir. Litenıtür
de, fleksiyon tipi kırıklann nadir olarak görüldüğü bildirilmektedir. 
Vakalanmızda bu tip kırıkların görülme oranının % 4,1 olarak tes
bit ettik. Blaunt (2), bu oranın % ı Sharkavi. Fatta ve Tachdijan 
ise bu oranın % 5 - 6 arasında olduğunu söylerler. 390 humerus sup
rakondil~r lurıklı hastalarımıza çeşitli tedavi metodları tatbik edil
miştir. Bunlardan 97 vakada ( % 24,8) olduğu gibi alçı tesbiti 188 

vakada ( % 48,2) kapalı redfürniyon ve alçılı tesbit. Aş1n derecede 
displasrnan bulunan ve kanalı redüksiyon ile istenilen neticP. alın
mayan 38 vakada ( % 9,7) iskelet traksiyonuu ve açhlı tesbit uy
gulandı 

Literatürün incele.nmesinde çocukların aynlmamış supnı.kon

diler humerus edilmektedir. Kliniğimizde komplikasyonlara yol 
açmaması, uzu_rı süre hastanede yapmaması gibi üstünlükleri sağ
layan kapalı redüksiyon, dirsek 'şişliğinin olmadı.~ı veya çok az ol
duğu vakaJ.arda uygulanmıştır. Watson Jones ve daha bir çok ya
zarlarda bu tedavi şeklini bizim seçtiğimiz özellikt0ki vakalar için 
tavsiye etmektedirler. (G) Şişliğinve displasmanın ileri derecede 
olduğu vakalarda uygulama zorluğu maniplasyon esnasında doğa
bilecek dolaşım bozukluğu gibi komplikasyonlar ve yumuşak do
kulara zarar verme tqhlikesi gibi sakıncalı durumlar göz önüne 
alınarak önce taraf bir uzun kol ateline alınarak ödemin çözülme
si bekiendi. !vfüteakiben kapalı redüksiyon denendi. İstenilen :epe-· 
zisyonun elde edilme.diği durumlarda o;ekranondan geçirilen bir 
kirschner teli ile iskelet traksiycnu uygulandı. iskelet tr:ıksiyonun·· 
da dikkat edılmc:si gereken en önemli husus ulnar sinirin zedelen
mesidir. Bazı yazarlar bunu önlem:-k için daha dikkatli olarak kirs
hner telir:.i ulna:1ın kristasından geçirmeyi tavsiye ederler. ( 14). 

Bizde bu hususa dikkat ederek vakala;-ı:-nızın hiç birinde kemik 
traksiyonum:ı bag·Jı ulnar sinir le;-:yonur.a r2stlamadık Geç gelen 
vakalarda arzu cdilmecligi halele, açık rcciüksüyon ve '2 acle kirs
chner teli ile 1nt.8rnal fiksasyon yap!l!-11:ş~.ir. A .. ç:k redüksiyon uy
gulanan vakalarda tesbit. süre.si 3 veya 4 hafta clarak bulunmuş
tur. Bu sü:renin sonunda derhal aktif hareketlerle rehabilitasyona 
başlanıldı Açık redl.U..:siyon en son çare olarak b;:ı.cş vurulan tıir te
davi ş~kli olup birçok araştırıcılar _tarafından da devamlı eklem 
sertliğine yol aç1nası bakımından tavsiye cc! :ımcrn.~kte:li r. 

Biz bu hususu göz önüne alarak vakalarırr,ızda açı~\: redüksiyon 
esnasmdn mümkün olduğu kadar mafsal kapsı:~ıı:.;nü açmamc:ı.y.:::, ça
lışıyoruz. 
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Bazı araştırıcılar, sabit olmıyan iieri derecede disp1asmaniı sup
rakondfler kırıklarda kapalı redüksiyonu takiben 2 adP.t kirsrhner 
teli ile kör interna.l tesbit yapılmasını tavsiye etmekted.irl.e.r. 

Giannestras ve Hagen ( J 1 - 12) gibi araştıncılar su!'rakondiler 
kırıklarda DunJop traksiyonunu bütün tedavi boyunca tavsiye et
rnektedirler. Kanaatimize göre bu traksiyon !?ekli anrak yardımc1 
bir t~davi metodu olup hastayı uzun süre yatağa bağlamamak gaye
si ile kliniğimizde bazı vakalarda ödemin çöz.ümesi icin tatbik ettik 

De,ğerlendirmeye tabi tutulan toplam 124 '.rakadan 91 tanesinde 
iyi sonuç almmı.ş, hunların 43 ü kapalı redüksiyon, 13 ı_ı olduğu gibi 
tesbit 20 tanesi iskelet traksiyonu ·ne tedavi edilmiştir. 

Hagen kapalı rqdüksiy(')n ile tectavi ettiği 24 vakanın 17'sinde 
iyi 4 ünde orta, ve 8 ünde kötü sonuç olduğunu bildirmektedir 
Sharkawi ~:e Fattah (13. kapalı redüksiyon ile tedavi ettiğimiz 72 

vakadan 52 sinde iyi, 10 unda, orta, 1 Ounda kötü sonuç olduffeunu 
bildirmektedir. Hoyer ise iskelet traksiyonuile tedavi ettiği ~6 va
ka.dan 14 ünd~ iyi, 10 ünde. orta ve 2 sinde kötü sonuç olduğunu 
bildirmiştir. 

Bizim orta srJnuç aldığımız. 18 vakadan 10 tanesi kap3.h re
düksiyon 5 ta nesi iskelet tre.ksiyon u. 3 tanesi ise açık redüksiyon 
ile tedavi edilmi$lerdir Fena s0nuç aldığımız 15 vak::ı.mız bir haf
ta ile 40 gün arasında geç mür-acaat etmi!? olup bunl::ı.nn 7 tı:ıne

sine açık redüksiyon ve inlernal fiksasyon uyg'1lanmı$tı Sinir araz
ları ile birl!kle geç müracaat eden hastanın 3 tanesinde motor 
fonksiyonl;:ı,r kısmen geri dönm8sine rn .. ğmen e!dem sertliği ,?:eliş

miş bir tnaesindede geç ulnar sinir paralizisi görülmüştür. K:ıpalı 

redüksiyon uygulanan 2 vakada miyozitis ossifik::ıns geli~ti. 

Holmberg ise ya.sıtığı 50 açık r-edüksiyondan. ~8 inde iyi, 11 orta 
ve 8 kötü sonuç olduğunu bilcllrmekteclir. 

Bizim ortalama ?. hafta içinde g8c olarak müracaat ecRn 25 

hastamızda uyguladığımız açık P3düksiyon ve internal fikasyon so
nucu 15 iyi, 3 orta, ve 7 fena sonuç alınmıştır 

Açık redl.U<.siyon uygulanan vakalarda kirschner telinin ortala
ma çıkarma zamanı 2 ay ile ı sene bulundu. Açık redüksiyonla te
davisi yapılmış kınkların 3 h?.ftalık açlılı tesbitten sonra, çivinin 
çıkarılıp t~sbite :3 hafta daha devam edilmesini öneren yazarlar var
dır. (15) Kazadan hemen sonra zamanında müracaat eden vakala
rımızın hiçbirinde gerek tedavi sırasında gerekse geç olarak dola-
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Şım bozukluğu ve sınır komplikasyonlarına. rastlanmadı. Böylece 
müracaat zamanı alınan neticeleri iyi yönde etkileyen en önemli 
faktör olmuştur. İkinci bir ön0m1i hususta kır1ğın özelliğine uvgun 
olarak seçilen konservatif tedavinin seçkin bir tedavi oldu?.;u is
tisnai vakalar dışinda, cerrahi tedaviden eklem sertliklNi ve buna 
bağh devamlı bir hareket klsıtlanmasına sebep olacağından sakınıl
malıdır. 

Biz bu konuda daha sıhhatli sonuçların alınabilmesi için hı:ı.1kı
mızm çıkıklardan ve ehli o1mıyan ellerden kurtarılması ve bu ko
nuda yetişmiş hekimler~ bırakılması gerektiğine inanıyoruz. Yıllara 
göre vakalanmız aynldığ·ında her geçen yıl aı·tan kırık sayrnı, bizi 
bu gayeye her gün biraz daha yaklaştırmaktadır. Örneğin Kliniği
mizin 1963 - 1968 yılları arasındaki dirsek çevresi kırığın buJı..ınan 

hasta sayısı 213 iken, son 6 yıl içinde bu sayı 41:2 ye yükselmiştir (16) 
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COLLUM FEMORİS PSÖDARTROZLARI 

Dr. Mişel Kokino {*) 

Dr. Metin Türkmen (**) 

Dr. Ünal Kuzgun-(*) 

Dr. Remzi Tözün (**) 

GİRİŞ : F?m ur boynu kırıklarından sonra psödartrozun geliş
mesinde en önemli etkenler vaskülarizasyonun bozulması ve kırık 
sahasında.ki lıarakettir. Bu etkenlerden birincisini önlemek mümkün 
değildir. Kırık sahasındaki harekete ise tedavide repozisyonun ıyı 

yaplmay_ışı ve osteosent~zin stabil olmaması neden alur. Femur boy
nu kırıklarının önemli komplikasyonlarından birini teşkil eden psö
dartezlar yanında gene kırığa bağlı olarak ortaya çıkan başın ve 
boynun b~slenmesindeki yetersizlik ve bu durumun değerlendirilme
si uygulanacak ted.;winin seçilmesinde büyük deger taşımaktadır 

(l.~,5,6J. 

Dığer bnt!mli bir hususta hastanın y&şı ve:>- gt':nel dur1Jmudur. Fe
rnı..:.r iJoynu kırıkları her ya.c;ta görülebilırse ele 60 yaşın üstündeki 
hastalar çoguntuğu teşkil et.mı:;'.ürclir. Eksc:rıya kardio-vasküler ve 
rccaJ p:·o1Jlı::ı ıı.leri ·=ıla n hu lw.stıJl:ı rda ı 1:.un sCı re i !'1mobilizasyoi1 u 
ı:sc~·0kLir·2n dmelıyat;ardan kaç?nm::lk iC'.:ıp ~-:der. 

1-<emur i;uyııu psöclanc.rdann:n tedavisinde kulla:ııl2n ameııyaL
lar şöyle sın ı~lan dı rılabil ir ( 2,J .4 ,6 .7 .9) . 

1 
-'-

2 

.5 
4 

,)sceosentt;,.,dcr-Grefli vey:ı. gref.siz 
Usteotomıler 

Protez replasmanı 
Hoirnnstrüksiy0n 

0 v·oss a.111eliyc.ı.tı 

G - · ArLrodez 

i3uglinicü 1'.alça ccrrahısindeki i.lcrl 0 rnelsr son 1iç grupta t.)pla
na11 amdiyatlarm kullanılrnı=ısma yer bıra.kmamaktadır. Bu ameli
yaUar ancak nadiren erıdikasyon bulabıhnekt~dirler. 

* isl. uni':. TsL. .i.ıµ l ah. OrtepP.di ve Travmal0loii Klin'.ği Uzman Asistanı. 

** l:.>t. İniv. Isl. Tıp f<llc. Ortc1)edi ve Trct·.-ınatolcı!i F.lırıi,?i Asistrnı. 
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E.iO yaşın üzerindeki hastalann taze femur boynu kmklannın te
davi.sinde bile rutin olarak uygulama a]ı;lnı olan protezle replasman, 
e:i\.~trakJ.µsülGr kmklannda lat.eral epifizeal artBrlı:rcin zedelenme 
olasılıgi 1Jüyu...l\. oldugundan kınk sahasmda kaynamayı beklemek 
olanaksızdır. 

'r aşlı iıastalardct protezle replasmanm di,ğer avantajları şöyie sı

ralanabilir: 

ı - Alışkın bir elle yapıldığı takdirde ameliyat süresi ciltt~n 

cilde ı saat gibi çoki kısa bir süre almaktadır. 

2 -- Hastayı ameliyattan sonra çok kısa bir süre içinde ayağa 
kaldırm3- imkanı ınevcuttur. Böylece embo1i ve pnömoni gibi komp
likasyonlar önlenn1iş olur. 

RESiiVI ı. i\1LB. Sol collum femoris opere kırığı ve psödartroz 
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. 3 -.... Bu ameliyattan sonra psödartroz, avasküler nekroz ve 
travmatik artrit gibi komplikasyonlar söz könusu olmayacağı içiri 
gt:)ç spnuçlarda ınüke..mmel olmaktadır. 

4 - Ameliyat edilen tarafta kalça hareketleri normal kalça ka
dar iyi clmaktadJr. 

De.::.cı.v antajları ise prostetikartroplas1:inin dezavantailandır. Bu
rada. sadece yaş hud.udunun belirlenmesi önem ar:.:etmRktedir. Bu-. . 
nuıı değerl§ncl,.irilnıesi için de hastanın sadece kronolojik yaşı değıl, 
genel durumu da önemlidir. Biz ülke koşulla.nnı da gözönüne ala
rak literatürde 60 o:iarak bildirHen h.uçludu vakalarımızda 50 ye ka
dar indirdik. 

RESiiVI 2. Aynı vahanın Pauwes Y osteotomisi yapıldıktan sonraki görünümü 
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Femur b~ıiıda avasküler nekroz belirti1eri bulunmayan ve fe
rour boynunda minimal abserpsiyon tespit edilen daha genç hasta
larda ise osteotomi ve osteosentez amelıya,Uarı veya bunların }\:omp
binasyonları tercih edilir. 

· üsteosentezler k1nk sahasında foraj yapıldıktan sonra fibular 
gref veya çivi kullaı1arak veya bunların kombinasyonunu kullana
rak yapılabilirler (2,5). 

Bu hastaların t~avisinde seçilecek diğer bif yöntemde kırığın 
valgus pozisyonunda impaksiyonuna imkan ·veren osteotomilerdir. 

1935 yılında Pauwels in ortaya attığı prensipler bu konuda baş
langıçta pek dikkati çekmemişse de daha sonraki uygulamalarda 
alınan sonuçlar bu yöntemin yaygın olarak kullanılmasına neden ol
muştur (5) .. 

RESL\ıf 3. 2 sene sonra kaynama elde ·edilmiş görünüm. Başta avasküler nekroz 
mevcut. 

289 



R ile Kalça ·üzerine binen vücut ağırlığı kuvvetinin f e
m ur· boynuna intikal etmediği görülmektedir. Femur boynunda 
Pauwels 11 veya Pauwels 111 tipi bir kırık husule ~eldiğjnde vücut 
ağırlığı Pe intikal eden kuvvet f.§mur boynunu bükmeye çalışır, ya
ni şekilde görüldü_~ gibi iç.kısım~a bir kompresyon, dış kısımda ise 
traksiyon meydana gelir. Bunun dışında S He gösterilen bir makas
lama kuvvetine sebep olur. Görüldüğü gibi eğer kınk çizgisi R kııv
vetine dik düşerse CPauwe.Is ı tipi kırık): makaslama kuvveti olma 
kınk iyileşmesi çabuk olur. 

Femur boynunda psödartroz tehlike.::i kırık çizgisi düşeye yak
laştıkça artar. Psödartroz iki fragman arasmd.a oluşan ve devam 
eden makaslama kuvvetine bağlıdır. Şayet kalçaya binen.R yükünü 

RESI.\J 1. Z. E. Opere sol collum feınoris lunğı, psödartroz ve çivinin iJunıa mig
rasyonu 
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kırık çizgisine dik D kuvveti ile, kırık çizgısıne paralel S kuvvetine 
- ayırırsak yük kınk çizgisine dik olduğu zaman makaslamanın Ô' oI

d uğun u görürüz 

Kırık çizi;isi yüklenme istikametine yakla.ştıkÇ~' ,, n1akaslama 
kuvvetinin ·arttığı-g•örülü:r:· Fakat bild1gL.ni~ gibi kompresvon kemik 
konsolidasyonunu kolaylaştırır: traksiyon yavaşlatır, makasfa.ma. ise 
önler. Demek oluyorki tedavinin amacı makaslama kuv.veti ortadan 
kaldırarak onu kompresyon kuvvetlerine dönüştürmektir.· Bunun 
içinde şeka görüldüğü gibi tabanı dışarda bir üçgen çıkarılarak os
teotomi yapılabfür ve böylece kırık çizgisi kalçaya intikal eden yük 
istikametine dik bir şekle sokulur. Böylece makaslama kuvveti tam 
olarak ortadan kaldırılarak psödartroz odağinin kısa sürede iyileş
mesi sağlanmış olur. 

Eğ~r femur başı fragmanına. kıyasla diafiz fragmanı vukan doğ
ru kaymışsa, dı~a.n .taşan femur ba~ı kısmına bir destek bulmak ge
rekir. Şayet öyle bir destek bulunmazsa, femur başı R kuvvetinin te
siri altında içe doğru dönecektir. Y şeklinde yapılacak bir osteotomi 
ile ba.şın sarkan, fazla gelen kısmına d§stek sağlandığı gibi gerekli 
açılanma da temjn edilir. Geri kalan· makaslama kuvveti bu destek 
noktası veya osteosei1t8z ma.teryeli ile bertaraf edilir. 

MATEHYEL - METOD : 

Klinigimizde i9CJ yıJındanberi 47 cnllurn fcrrıo:·is psödartrozu 
CGcTahi :ıoila tcd:rıi edilmi~tir. 35 hastanın takibi yc;;::.Jrnı~tır.-

~-lust~Ian;a on l.:ıüyük yc>.ş 85, en küçük yaş 9, Ort<::lama 49.9 dur. 
J-la~te:1larcı. cLüıa iJrıo; uygtılancın ;edPvi TRb!o ~ ele ·.:·::ıriJmiştir. 

TEDA\/İ 

GÖRMEMİ~; 
ALÇILI 
TEDAVİ 
SMİTH
PETEH.SEN 

----
TOPLAM 

----------·--·-----··· -·------ ---
· Psöclartnn sü rcs! TOPLA1v~ 

·::-G c.ı.y 7-~2 av 10-!R ay 18-?A ay 25 V? cı.y 30 

7 3 

1 3 

3 2 
·--- ·-------

9 .. 6 

TABLO I. 

3 

1 

2 

6 

') 
v 

2 

·--------
3 

21 

7 

7 

35 
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35 vakaya uygulanan ameliyatlar ve alınan sonuçlar ise Tablo 
II de verilmiştir. . 

Jygulanan Ameliyat Şifa Başarısız Toplaı 

!\. Moore Protezi ]6 3 . 19 

Smith-Petersen 
veya grefl§ osteosentez 3 2 5 
Osteosen tez-Osteotomi 
(Kaydırma) 4 2 ·6 

Osteosentez-osteotomi 
CPHuwels) 3 3 

Total Artropfasti 1 1 
Rezeksi yon-angulasyon 1 1 

TOPLAM 26 9 35 

TABLO II. 

A. 11oore protezi uygulanan ve yaşlan 50 ila 8.=) arasında deği

şen Hı· hastada.ıı 2 sıı;do postoperatif üremi v.~ kardiyaJ.:: yetersiL.lık 
sonucu Clüm, birine.le ise protezin subluksasyoııu meydana gelmiş, 
dlğ·or va.Jrnlafda şifa elde edilmiştir 

,, 
O.stco.sentez ameliyatı uygulanan 5 vakada·) 3 undc kavnaına 1 

sağlanmış, diğer ikisinde sonuç başarısız olmuştur. Ha~~:!lan tekrar 
arne)iyat etme zorunluluğu ortaya cıkmıştır. 

Pauwels Y osteotomisi yapılan üç vakada da kaynama elde edil
miştir. 

Total artropla.sti yapilan bir· vakada postoperatif üremi sonucu 
ölüm husule gelrn iş, Mi lch-Ba tcheler ameliyatı uygulanan bir vaka
da ise fonksiyonel sonuç iyi olmamıştır. 

Bu bulgular bize hastanın kronolojik ve fizyolojik vaşına göre 
komplike ameliyatı kaldıramıyacak vakalarda protezle artroplasti
nin, dah8, ge.nç ve fomur başı ile boynunda avasküler neJ<roz ve re
zorpsiyonun görülmediği vakalarda ise Pauv,.·f[.ls'in prensiplerine uy
gun olarak yapılacak osteotomi ve osteosent~zlerin ba.;;anlı sonuç 
verdiğini göstermektedir. 

1 
1 
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TİBİA DİAFİZ KIRIKLARINDA KAYMA SORUNU 

Dr. Ünal Kuzgun (*} 

Dr. Reınzi Tözün ( * *) 

Dr. Mişel Kokino (*} 

Dr. Önder Yazıcıoe.-ıu {**) 

GİR.İŞ : Anatomik öz.~lliği nedeniyle tibia diafiz kırıkları bütün 
kırıkların aşağı yukarı 1/3 ünü, alt ekstremite kırıklarının ise yansını 
n1eydana getirmektedir. Tibianın antero - medial bölümünün sadece 
cilt ve ciltaltı dokusu ile örtülü oluşu nedeniyle açık kınklar diğer 
kemiklere oranla daha fazla mgydana gelmekte. travmanın derecesine 
bağlı olarak ortaya çıkan yumuşak doku hasarı kınk iyileşmesini 
olumsuz yönde Btkileyebildiği gibi bazen uzvun hatta hayatın ctahi 
kaybedilmesine nedon olabilmektedir. 

Kırık iyileşmesinde kaynamayı etkil_eyen major faktörler. lo
kal, yani kırık bölgesi ile ilgili olan faktörlerdir. Tibia diafiz klrık
lannda kırığın c:ıçık veya kapalıoluşu, yumuşak dokulardaki hasa
rm d~recesi, enf'?.ksiyonun bulunup bulunmaması, inlerrozisypnun 
m•3\-CUt cı1up olmayışı gibi bizzat travmaya bağlı faktörler yanında 
repozisyonun iyi :va:)ı1nıayışı, aşırı iskelet traksiyonu, ameliyat tek
niğinın uygularım8.sınc1.aki kusurlar. İmrnobilizusyonun yetersi?. olu
şu ve süresinin azl ıL;ı gibi. bizzat tedaviyi uygı.ı la yan he ki ınin kı ıs ur
ları da Jrnyııarna ela gecikmeye ve hatta kaynama yokluğuna neden 
olmaktadır. , 

IvlATLH YAL -- :rvfETOD · 1.971 - JD7.S vıllan cu·n.sındcı. kli niı?-i mize .. . ~ 

8.Ci 1 olarak rn ürar.aat eden 57tJ hastadaki 595 ti bia diafiz kırığ111. rna
t8;·ya.lim izi oluşturmaktadır. Yakalardan 21 tanesi bilateraldir Bu 
has lala nn hepsine de kınğrn ilk tedavisi kliniğimizde uygu12 rımış 
v~ ortalama 5.1 aylık takip süresi sonunda alınan sonuçhr yac;;. kı
rık sebebi, birlikte politravmanın mevcudiyeti, kırığın ı;ı.çık k::ıpalı 
oluşu, lokalizasyonu, tipi, uygulanan tedavi yönteminin kaynama 
ile olan ilişkileri yönünden araştırılmıştır. 

* İst. Jniv. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzman Asistanı 
** İst. Üniv. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı 
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.BULGULAR: 

595 tibia diafiz kırığı püberte ve sonrası vakalar olarak iki gru
ba .ayrılmış ve bu jki gruptaki kınk iyileşmesi Tablo ı de gösteril
miştir. 

--------------------------------
16YAŞ 16 YAŞ Toplam 

Kayna 279 ( % 98.4) 277 ( %89.6) 556 ( % 93.8) 

Psödartroz 3 (% 1.6) 36 (% 11.4) 39 (% 6.2) 

Toplam 282 ( % 100 ) 313 (%!00) 595 ( % 100) 

TABLO I 

595 vakadan 282 si 16 yaşından küçük çocuklarda. 313 ü ise 
erişkinlerd~ meydana gelmiştir. Pübertc öncesi dönemde psöcla::troz 
oranı _% 1.6, erişkinlerde ise % 11.4 olarak bulunmuştur. Total 595 
vakanın % 93.8 inde kaynam~ 8lde edilmiş, <'{ 6 2 vakada ise psö
dartroz gelişmiştir. 

Kırık etyolojisine göre yapılan Dağılım Tablo II de gösterilmiştir 

Düşme Trafik Kazası Darp Diğerleri Toplam 

Kaynama 185 ('/c97.6l 338 C%91.ll 20 C%95.2l 33 C%97l 55G C%93.8l 

Psüdartroz 4 C% 2.4) 33 C% 8.9l 1(% 4.8l C% 3l 39 C% e.2ı 

Toplam 169 C%100) 371 C%ıooı 21 C%ıooı 34 C%1ooı 595 C%100" 

TABLO II 

Kırık sebebi olarak vakahrın büyl'ıl-: bir kısmında trafik kazası 
tespit edilmiş, ikinci sırayı düşrrt§ vakaları almıştır. Psöclartroz en 
fazla trafik kazası sonucu meydanagelen tibia diafiz kınklaPnda 
gelişmiştir. 

Tibia diafiz kırığı vakalarır:cla birlikle politravmanın mevcut 
oluşuna göre k1rık iyileşmesi.!:lin değerlendirilmesi Tabı.o III de gös
terilmiş tir. 
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Birlikte Po'litravma Politravmasız Toplam .. . . • 

Kaynarria Jl7 (%9104) 439 (%91.0) 556 (%93.8) 

Psödartroz Jl (% 8.6) 28 (% 6.0) 39 (% 6.2) 

Toplam J28 ( % 100 ) 467 ( ( % 100 ) ! 595 ( % 100) 

TABLO III 

Politravmatize hastalardaki tibia dia.fiz kınklannda psödartroz 
%8.6 oranında gelişmiş, politravmasız vakalarda ise %6 oramnda 
gelişmiştir. 

Kırığın açık vgya kapalı oluşunun iyileşme üzerine olan etkisi 
ise Tablo IV de gösterilmiştir 

Açık Knık K8palı Kırık Toplam 

Kaynama 115 ( % 89 1) 401 ( % 95 3) 556 ( %93 A) 

Psödartroz 19 (% 10.9) 20 ( % 4.7) 39 ( % 6.2) 

Toplam 171 ( % 100) 421 ( % 1 OO) 595 ( % 1 OO) 

TABLO IV. 

Bu tablorrnn incelenrnesinde açık kırıklarda C:(;-10.9 oranındR ·ka
palı kırıklarda ise % 4.7 oraninda psödartroz gelicıtiği görülmektedir 

Lokalizasyona göre vakalarda alınan sonuçlar Tablo V de gös
terilmiştir. 

113 Üst 113 Orta 113 Alt Toplam. 

Kaynama 84 ( % 85.5) 206 (%91.2) 266 (%94.7) 556 C%93.8) 

Psödartroz 4 (G/o 4.5) 20 .(% 8.8) 15 (% 5.3) 39 (% 6.2)' 

lToplam 88 ( lJ:ı[) 100 ) 226 ( % 100 ) 281 ( % 100 ) ) 595 ( % 110) 

TABLO v. 
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·Burada en fazla kınklann 1 /3 alt böiumcie gorilldüğü ikinci sirayı 
ise yaklaşık olarak aynı sayı ile orta bölüm kırıklarının aldığı befu-.: 
mekt_edir. En fazla psödartroz % 8.8 oranla orta bölüm kınklarllida 
gelişmi, ikinci sırayı ise % 5.3 oranla 1/3 alt bölüm kırıkları almıştır.·· ·-

Kırık tipine göre psödartroz gelişme oranı TablC? VI da gösteril-
miştir. · .. · · 

Transvers Oblik 
Paçalı Kelebek Segmenter İnkompılet 

Kaynama 86 C % 93.5) 
158 (%89) 48 (%98) 12 (%92) 

Psöctartroz 6 ( % 6.5) 

118 ( %90.8) 
41 (% 100) 

12 ( 9.2) 

Spiral 
Toplam 

93 ( % 98.9) 
556 ( % 93.8) 

1 (% ı.1) 

Toplam 
176%100) 1 49(%100) 

92(%100) 

13 ( % 100) 
130 ( % 100) 

41 (%100) 
91 ( % 100) 

595 ( % 100) 

TABLO VI. 

En fazla Psödoatroz % 11 oranla parçalı kınklarda gelişmiş, daha 
sonra % 9.2 oranla oblik ve % 8 oranla segmenter kınklarda psödoar
torz görülmüştür. Kınk tipine göre birinci sırayı parça!ı kınk vaka
ları almakta, daha sonra oblik ve transvers kırık vakaları gelmek-

. tedir. 

Uygulanan tedavi yöntemine göre vakalarda kaynama gecikme
si ve psödart.roz oranı Tablo VII de gösterilmişti; 

Plak 

KAYNA!vfA 
8 ( % 61) 

Kapalı rep. 
+ ·alçı 

Küntscher Vida 

İskelet tr. 
+ alçı 

Diğer 

476 ( % 93,4) 46 ( % 92) 

12 (% 92), 3 (% 100) 2 (% 100) 

Ko~presyon 

osteosentezi 
TOPLAM 

9 ( % 100) 
J 
. 5,55 (% 93,8) 

---- ----- --
PSODARTROZ 29 ( % 5.7) 4 (% 8) 

5 ( % 39) ' 1 ( % 8) 39 ( % 62) 

TOPLAM 
13 ( % 100) 

505 (% 100) 50 (% 100) 9 (% 100) 

13 (% 100) 3 (% 100) 2 (% 100) 595 (% 100) 

TABLO VII 
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- Kompresyon osteosentezi vida ve diğer -ameliy_atlar uygufo.nan 
az sayıdaki vaka ad psödartroz görülme~iş, plak tatbik edile:µ va
kalarda ise % 39 gibi ,ço:k yüksok oranda. psö_dartroz saptanmıştır. 
İskelet tra~siyonu ·ve .Küntscher çiv_isi_ i~e tedavi edilen vakalarda 
%8 er oranda psödartroz g§.lişirken kapalı redüksiyon ve alçı iJe te
davi edilen vaka1arda oran %5.7 buJunhuŞtur · · · 

Kaynama elde edilen 556 vakacla i.yileşme süreleıi GR.AFİK 1 de 
gösterilmiştir. 

.. 
Bu grafiktede. 16 yaşından küçüle olanlarda_ kaynan:a süresinin 

erişkinlere oranla .da.ha kısa oldt1ğu görülmektedir. 

TARTIŞMA: 

M,E?sleki yaşantımızda en fa? la karşımıza ç_ıke,n kihk~ardan biri 
olan tibia diafiz kırıklarında. kaynamanin değerlendirilmesi önem
li bir sorun olarak belirn1ektedir. İnisiyal tedavinin değerlendirilme
si. gerektiğinde cerrahi girişimde bulunmaya ka:rar vermek en tec
rüb~li ortopedistin bile bazen tereddütte kalmasına neden olmaktadır 

Şüphesiz her kınk içinbeUrlenmiş optirr..um kaynRma sil.releri 
kesin bir anlam taşımamaktadır. Tibia diafiz kırıklannda pri.mer 
kallüsün ortaya ;çıkış süresi erişkinler için ortal8.ma 3 - 4 ay olarak 
kabul edilmektedir. ·· 

REStM ı. Sel tibia alt uç oblik kırı?:1 
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CARPENTER, \t\iBİSMANN ve SAKELLERİDES 5 ile 6 aylık 
bir süre sonunda kaynama belirtjsi göstermeyen tibia diafi7. kı
nklcırında kaynama g~oikmesi.njn söz konusu olduğunu bildirirler 
(2, 3, 8) . 

Kaynama gecikmesi tamsı kondukts.n sonra konservatif te0avi-. 
ye devam etme veya greflemeyi tercih etmede he!· cerrah deği5Uı:- gö
rüşe sahip olabilir. Kınk tedavisinin bu d~vresinde kesin krit.erler1 
ortaya koymak mümkün değildir. Cl 4. 6, 9) 

MERLE D'AUBİGNE'nin <'Bir kırık kallus fo~masyonu için nor
mal sayılabilecek bir devrenin sonunda hala oynuyorsa konsolidas
yon gecikmesi mevcuttur, şayet spontan konsolidasyon imkans17m1ş 

gibi gön)nüyorsa. pödartroz vardır,, şeklindeki sözleri kanımızc~ Lu
rada konuya ışık tutmaktadır. (8)'. Ortopedistin bilgi ve tecrü~esi
no göre bu devr~de lorığu1 alçllı tespitle kaynıyacağı clüşünülilyor
sa konservatif tedaviye devam edilecektir, spontan konsolidasyon 
imkansız görülüyorsa cerTahi teclavi tercih edilecektir. Psödartrnzun 
tipik anatomopatoojik ve radyolojik belirtilerinin yerleşmesinin 

uzun süreler alacağını düşünerek hastayı biran önce aktif hayata 
döndürm~k için gerektiğinde cerrahi girişimi geciktirmemenin ya
rarlarım da bilmek Iazmıdır. 

RESİM 2. Kapalı repozisyon ve alçılı tespit ile teda\·i, lyı1 sonraki 
radyolojik görünüm 
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_Bu görüşü belirledikten sonra toplam 595 vakam1z içinde psÖ
dartroz olarak nitelediğimjz 39 vakanın aslrnda MERLE D'AUBİG
NE'ninde söylediği gibi spontan olarak iyileşmesi mümkün olmayan 
vakalar olarak değerlenclirHdiğini belirtmek isteriz. Bu 39 vakaya 
3 ila 12 aylık bir tedavi süresi sonunda cerrahi girişimd~. bnlun
maksızın kırığın iyileşmesinde mümkün 0Jam1yacağma karar veri
lerek rekonstrüktif giri~im uygulanmışt.11. Buna göre vakalarırrnzda 
psödartroz oranı %6.2 'olarak beHrrnektedir. 

Kaynamayı ~tkileyen Gn önemli f <:1.~<:törlerden biri olarak yaş 
yaş görüldü. Püberte öncesi devrede psödartroz oranı % 1.6 olarak 
tedbit edilmişken pübcrte sonrası dönemde ~~ 11.4 olarak buh.mdu. 

Kaynam.ayı etkileyen diğer önBm1i bi!· faktörde yi::l!'~lanm:=tnı:n 

tipidir. Ağır yumuşak doku hasarı ile blrukte ol8.rı vç fra.gıocrnlarrn 
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c~eplase olduğu kırıkları kaynamanın olu~1su::>: yönde etkilendiği bj
linmektedir. Serimizde .~n fazla psödoartroz % 8.9 oranla trafik ka
zalannd~ meydana gelen tibia diafiz kırıklarında görülmüştür ... 

Tibia kırığı ile birlikte vücudun diğer kısımlannda da yaralan
manın bulunuşu bazı yazarlara göre kırığın iyileşmesini oluın:suz 

yönd.~ etkilemektedir. Bizin1 servisim.izde polHravmalı hasta1.-:ırda 

% 8.6 oranında, politravma bulunmayan hastalarda ise % 6 oranın
da psöclartroz gelişmiştir (5). 

Kırığın başlangıçta açık oluşu önemli psödartroz sebeplerinden 
biri olarak görüJ.müştür. Açık lnrıklarda % 10.9 oranında psödart
roz r;eUşirken kapalı kırıklarda bu oran % 4.7 olRrak b11lunm1.1cşt.ur. 

Klasik oJarak tibia 113 al.t bölüm kırıkları:ıın diğer böJgp,lere 

RESİi\1 11. Küntsch;:;r çivisi il8 osteosentez yapıldıktan 2 ay 
scnraki rcı.dyolojik görünl'ım 
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oranla daha geç kaynadığı ve psödartroz orarının da"'1a yüksPlc oJ
duğt~ bildiıiJmektedir. Biz ise ı13 ortc:t bölüm kınklannda % 8.8 
ora.nında 113 alt bölüm bırıklannda ise % 5.3 oranında psödartrozun 
geliştiğini t~spi.t ettik. WEİSI\1ANN bu konuda bölge arasında bir 
fark bulunmadığını, NICOLL ise orta bölümün anlamlı bir şekilde 
daha yüksek psödartroz oranı gösterdiğini bildirmektedir (1 ı 13). 

Kırığın tipi iyileşmeyi etkileyen faktörlerden biri olarak hilin
mektedir. Bizim se:rimizde en fazla % J.l ora.rnnda parçalı kınklar
dt\ psödartroz gelişmiş olup literatür verilerine uymaktadır. _Tr-av-
111anın şiddeti, ağ·ır yumuşak doku hasan ve kemik dokusunun 1:{ay
bı burada kırık iyileşmesini olumsuz yönde etkilemektedir. Daha 
sonra % 9.2 oranla transvers ve % 8 oranla segmenter kırıklarda 
psödartroz gelişmiştir. Transvers kırıklarda lc1nk temas yüzünün az 
oluşu, segment§r kırıklarda ise orta bölüm kanlanmasının bozulu
şu etkili faktörlerdir (5, 6, 11). 

İnisiya.l tedavi olarak c_errahi nıüdahalede bulunan vak'3larda 
kırığın aşın deplasmanı, interpozisyonun ınevcucliyeti rol oynamış
tır, 595 vakadan E05 ine kap::-ıh repozisyon \'e alçılı tes"?it uyfulan
mış oJup bu grupta % 5.7 oranında psöclartroz gelişmiştir Kompres
yon osteosentezi v.~ vida uygulc.nan vakalarda hiç psödartroz ge
lişmemiş olmakla beraber vaka sayısmrn az 01ı.1şu kesin hir yarsrya 
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varmamızı engellemektedir. Plak ta.tb.!k edilen vakalarda % 39 ora
nında psöda.rtroz gelişmesi vaka s:=ı.vıs1 az o1ma.kla bPrRher çok an
lamlı bulunmuştur. İskelet traksiyonu ve alç1 11vgulanan 50 va'Ifarla 
% 8 oranında psödartroz ge)işmesi bu vakalann büyi1k bir lnsm1 .. 

nın açık kırık oluşu ile a.çı1de.na1Ji1ir. 

Kaynama elde edilen vakalarda yaş gnıplı:ı.nna gfrre iyiJı=>ııme 
süresi püberte öncesi dönemde 1 - ıo hafta, eri!3kin dönemrle ise 
16 - 24 hafta olarak. bulunmuştur. 
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HUMERUS PSÖDOARTROZLARININ TEDA VISİNDEN 
ALDIGIMIZ SONUÇLAR 

' . 

Opı-. Dr. Mehmet Çulhaoglu (*) Opr. Dr. Tuğrul Bel'lrnl {;;;*) 
"·. I ._,.. • ·• 

·. Opr. Dr. Doğan Ekinci·(***) 

·~ ... 'GİRİŞ : · 

.. Bilindiği gibi nonünion; yalancı ekJem, kınğın kaynamaması di
xe .dg .adl~ndınlan psödoartroz : Kemik tamirjnin sa?lam bir kayra
ina CUnion) hus~le getirmeyip, tamamen durmasından sonra ı;rörü
Ieı:ı. haldir. Psödoartroz'un kaynarn'a gecikrnesinrlen ay1rt edilmesi 
-gerekir:· Kaynama gecikmesi herryangi bir kınğın bgklP.nilen sün:\ 
içerisinde tam kaynamamasıdır. Burada kemik tamiri geri kalmış 
·fakat kaynama devam etmektedir." Psödoartrozda ise tamir olavı ta
'mamerı durmuştur. Bir kırıkta psödr:ıartroz ,o;ellşmiş rliyebilmemiz 
için özel ve yen:l ko~ullar göz önünde bulundurularak o kff'~-:: jçi.rı 

beklenen süre geçmP:ir.c rPf.rmen ke:-rıı:,· :~ıf9r"1ın 0lm:1m:ısı:ı1 .anlı· 

yoruz. Uzun bir kemiğin cısını kırığı en az altı ayı geçmeden, 
psödoartroz olarak kabul edilmemelidir. Gen~llikle De Palrna (7) 

üç, dört ayı. Schanz (13) alt~ :;:Pkiz ayı psöclsart.roz için =ı.z beldeme 
süresi o1a.rak kabul etme"... ~c·dir19r. 

Her ka:ynamrı. gecikmesi ssr,002rtrozl2. c;rnu(lanmaz Uygun bir 
· kcnservatif tedavi ile cerrahi g!rişime g~rek Y.almadan kay:ıama 

sağlanabilir. Psödoartrnzun teciavisi ise kesinlikle cerrahidir 

Bu çalışmamızda geniş .kemik fragman kayıplı, angulac:yonlu 
ve gecikmiş vakaların cerrahi tedavi sonuçlannı tartışacağız. 

PSÖDOA TROZ SEBEPLERİ 

Psödoartrozun meydana gel~şinde çeşitli seb~pler ortaya c:1irül-

"*, *.*,· *** Eğridri Kemik Hastalıkları Hastahanesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Mütehassısları. 
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müştür. Bun1an-De Palma (7), Ege (S), ·Co1or...n=ı {13) Türek (17). 

Wa.tson - Jones (5)', Sipahioğlu (13) gibi müe1!iflerinde klasifikas
yonlarından faydalanarak aşağıdaki şekilde sffahyabiliriz. 

1 - Anatomik sebepler, 

a) Vasküler yetersizlik. 

b) Yumuşak dokulann fragmanla: arasınra intı?n:ıozis

yonu. 
c) Fragmanların aralık kalması:. . · 

2 - lvI~ta bolik bozukluklar. 

3 - Kemiğin patolojik kırıkları. 

4 - .inf eksiyon. 

5 - Tedavide yapılan hatalar. 

5ddl: 1 
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a) Hayati kıymeti olan yum uşak dokuların ileri derecede 
parçaianması ve kaldırılması. 

b) Kemik nekrozuna sebep olan m.§ta! tesbit vasıtale.r· 

c) Uygun olmaya...11 jmmobilizasyon 

ı - Yetersiz immobilizasyon. 

2 - Rotasyon ve makaslama hareketlerine mani ola
mamak. 

3 -- İntra medüller olarak konulan çivilerin uygun
suzluğu ve kırılması 

Şekil: 2 



De Buren (6) ileri derecede_ üst üste binme ve bilhassa açık nar
çaJı, parçalı kırıkların psöclcartroza n1cyil göst~Y"diğini söylemiştir 

Bizim vakalanmızın % 44 dü açık ve % 22 si ateşli silah yaralan
ması olmesı yazan teyit etmektedir. 

PSÖDOARTHOZUN BELİRTİLERİ 

Bunları kı~.RCB, iki bölümde inceleyebiliriz (7 8, 12 13L 

ı - Klinik Bulgular 

a) Kırık yerinde anormal harqket 

b) Ağrı. 

c) EkstremHode öden:, baz.an lokai isı artm2.sı ciltt: Dar-
1aklık. 

~ekil: 3 
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2 - HEJdyolojik bulgular 

a) Kırık çizgisi açık ve hatta genişlemiştir. 

b) Fragman uçları skleroze ve yuvarlaJ<laşmıştır. 

c) Uçla.:.da medüller kanal kapanmıştır 

d) Kırık çizgisinden itibaren gerilerde osteoporoz vardır. 

~J Kink kenarlarında fazla fazla yalancı kal bulunabilir. 

Psödoartrozlan Bonnine (2) n1akroskopik olarak iki grup a1trn
da toplar : 

ı - Atrofik psödoartrozlar 

2 - Hipertrofik psödoartrozlar 

Şekii · 4 
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Atrofik psödoartrozlar kemik uçlarında yuvarlaklaşma kemik 
iliği boşluğunun kapanması ve fragmanlar arasında ba::iz bir boş
lukla kara.ktarezidir. Hipertrofik psödartrozda ise kemik iliği skle
rotik görünümdedir- Fragmanlar arasındaki boşluk daha da fazla
dır. Kırık uçları aşırı kallusla sarılmış, fakat devamlılık yoktur~ 

· - Iv1üller (ll) 'e göre psödoartrozlar hipervasküler ve avasküler 
diye sınıflandırılır. Burada hipervaskül~r tip hipertrofik tipe, avas
küler tip i~e atrofik psödoartroza tekabül etmektedir. 

1974 - 1976 Seneleri arasında Eğridir Kemik Hastalıkları Hasta
hanesindeki servislerimize hu_n1erus psödoartrozu teşhisiyle yatırılıp 
tedavi gdi1en 18 va.kaya, spongioz ve kortikal otojen kemik grefi 
kullarularak psödoartroz ramiri y8.pıldı. 

Şekil : 5 
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Bizim uyguladığm11z teknikte :el anestezi altında, turnike 
kullanmadan psödoartroz sahasın uygun bir ensizyonla girilir. Kı
rığın bulunduğu seviyenin dunmlEt göre dama: Ye sinirler korunur. 
Sahaya vanlır. Kırık uçlan meycl::ı.na çıkarılır Nedbe dokuları ve 
skleroze kemik uçlan kanayan k_~miğG kadar temizlenir. Kemik· iliği 
açılır. Psödoa'C·troz scı,hasıncla vaskübrizasyonu. artırmak için icap 
eden hallerde matl\apla delikler açılır C7, 8, 13). Kırık redükte edi
lerek ]ntramedüller. çivi, plak. i\O vidası, kortikal gref yardımıyla 
G3ği8.ffl bir ir:..terr.Ecl fiksasyon sağ;lunır. Osleogenizisi stimüle ~tmek 
için şahsın krista iliakasınclan alınan osteojer:ik aktiviteyi haiz kor
tikal ve spongioz greflerle takviye edilir. Hemostaz sağlandıktan 

sonra tabakalar kapatılır. Sonra -U.- şeklinde oluklu alçı tesbi
tine alınır. Ayrıca Velpeau sargısı yapılır. Hasta taburcu edilirken di-

., .. ..:::r-·· 

$ekil: G 
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kişleri alınır. Yeniden -U- şeklinde oluklu alçı ve Velpeau sargısı 
He tesbit yapılarak gönderilir. Ortalama 1.5 ay sonra kontrole ça.ğ
rılır. Kontroldeki radyolojik el uruma göre dış tesbite devam edile
bilir. 

Vakalarımızm en küçüğü 5. en büyüğü 64 yaşında olup, yaş or
talaması 35.5 tur. Vakala-ı:ımızm 3 C% 17)ü kadın, 15 (% 83)i er
kektir. 8 (% 44) i :::<ığ humerus, 10 C% 66) nu sol hurnerus prödo
artrozudur. K1nkların 8 C c;~ .SO) u kapalı, 8 ( % 44) i açık, ı ( % 6)' i 
patolojiktir. Kırık sebebi olarak 11 ( % 61) vaka trafik kazası, 4 ( % 
22) vaka ateşli silah yaraJanması ve 3 C % 17) vakada düşm§ neti
cesi meydana gelmiştir. 

Psödoartroz tamiri yaptığ·ımız vakaların bize geliş tarihi kırık 

olayından en erken 3.5 ay en geç 36 ay arasında olup, ortalama 8 

Sekil : 7 
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ay sonra gelmişlerdir. HastalEn-ın 3 C ~o ı 7) tanesinin ilk müdahalesi 
kırık ve çıkıkçılar taraf ınclan, 15 C % 83) tanesinin ki ise çeşitli has
tahanel~:rde yapılmıştır. 

TARTIŞl'vlA : 

V&.k:.:ılanmız1n 15 C % 83) tanesinin uygulRdızımız cerrahi yön
temle bütün psödoartrozlann kaynadığını tesbit ettjk 3 ( % 17) 
va.kamız.ela psödoa.rtroz tesbit ettik Bunlara ikinci defa psödoartroz 
tamiTi yapılmış olup tedavileri de\.-am etmektedir. HarcJd B Body 
(3) tedavi ettiği 147 Hunıenıs ;ısödcartroz vakasmdan 21 (% 14) 
inde tekrar psöduartroz m~yciana geldiğini bildirmiştir Bu kompli
kasyona sebop olarak % 14 ei1feksiyon, % 29 gref kırılması, % 10 

.:.· ... 
"(<"•' , ~ 
t, . ~·..- ' 

Şekil : 8 
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mekanik, % 17 d2 bjEnmeycn ssbeplui ileri sür:nüştür. Bizim vak
alarımızda enfeksiyon görmedik. Üç. ;;akada gördüğümüz psödoart
rozu ise, ikisinde gref kınlmasm2 birindg ise erken harekete bağ
ladık 

Literatürde açik k1nklarclan sor..ra görülen psödoartroz oranı 
(3. 4. 14) % 43 olanı k beli-cUlmi:;tir. Bizjm vakalanmızda ise bu ora
nı % 44 olarak te.sbH ettik. I-fo.rolc. B. Boyd'un seıisinde kadın er
kek oram % 25 ve c-; 75 o1a~-.:-·.\ bildirimliştir Bizde ise bu oran 
% ı 7 ve % 83 tür. 

Psödoartroz tec1a vis~ :Y apt1ğ·ım:;;: 'iakalar genellikl§. çok parçalı 
açık kırık ve ateşli si!:::th yarnlannrnsı sonucu meydana geldiğj için 
özellik göstermekteyr:!i. Psödcartı·oz yerinde kınğm çok parçalı bir 
dururı.Jdı:ı. olduğur:.lı y~:;,- yeı· bazı ufak fragmanlarm hirbiriyle iliş-

Şekil· 9 
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kisiz ve düzensiz olarak kaynamış olduğunu, yer yer köprüleşme 
yaptığını, çoğunlukla arada büyük kemiJ.: defektinin geli<ştiğini gör
dillL Kınk uçJan tazelendirip aradaki yumuşak dokular dikkatlice 
uzak1aşhrıld1ktan sonra, vaka.1arm özelliğine göre internal tesbit 
aracı seçtik. B:.ı seçin1i yaparkenö zellikl~ cilcl dolaşımını göz önüne 
alm::ık ve eYJfeksiycnu uyandırmaınak için metalik tesbit vasıtala
rını çok az kullanmaya çaba gösterdik Özellikle İliak kemikten blok 
olarak aldığnnız grefi tesbit vasıtası olarak kullandık. Fakat vaka
lanmızdan bu şekilde Gref +Vida ile internal fiksasyon yaptJ_?:ımız 

üç vak.ada t.~krar psödoartroz gelişti Bunlardan iki tanesinin alçı 

tesbiti kaynama yeterli ka.bul edilerek çıkartıldı. Diğeri ise alçıyı 
kendisi ç1kannıştır. Her üçünde de konulan grefin üst ve alt frag
manlarla tamamen kaynadığı, fak at refraktür meydana geldiği. gö
rüldü. D~ha önce ka.yduğumuz kortikal grefler ikinci psödoartroz 
tamirind~ yararlı olmuştur. 

Vakalarımızdan açık k1nk olarak başvuranlarda f.nce enfeksi
yon tedavi edildi. Cilt kapanıp enfeksiyon tamamen geçtikten en 
az üç ay sonra esas psödoartroz tedavisini uyguladık. Ameliyattan 
sonra on gün koruyucu olarak çift antibiyotik uyguladık. 

Vakalarımızda yukarıda açıkladığımız nedenlerle 3 ( % 17) 

intramedüller çivi,· 5 (% 29) kartikal gref +vida, 7 (% 40) plak. 
1 C % 6) AO viclası, 1 C o/ı: 6) otokompr~syon plağı uyguladık. Ayrı

ca bütün vcı.kalanmızda tcsbitten sonra psödcartroz sahasındaki boş
luklar spongioz grefle dolduruldu ve ayrıca kırık çizgisini iyice· ör
tecek ve geçeı::8k şekilde aç!lan gref yataldanna çubuk gTefler, tam 
temas edecek ş~kilde konarak takviye edildi Literatürde jl, 4 R. 12 
13) bu ~ekild8 yerleştirmenin en iyi sonuç verdiği belirtilmiştir 
Aradaki ilişki n!n çek sağlam ".e dayanıklı olm2sı grefin canlılığı 
ve gelecPği bakımınd::m önemlidir (8, 9. 12, 13) Bu aracb.lci öJı:i boş
lu~u minu:nı.ıma indirı:;rek ~traftan gTefin içine ctoğru gelişen kapil
ler dokunun ilerl~yerek dolaşımın artmasına ve aynı zamanda os
teoblastik hücre invasyonunun en yüksek düzeye çıkmasına neden 
olur C 12ı. Bu sobepl8 Jnrık etrafındaki yumuşak dokunun titi?:likle 
korunm2sı v~ tahti~) 2clilmemesi gere!didir (1. 4. 7, 9. 13) Boyd (3) 

vakalannda. homogref ve otcgrefi ayn ayn veya birlikte kullanmış
tır. Biz vakalanmızda yal:r:ız oto gref kullandık Boycl'un ifadesine 
göre, ya 1 nız otogref kullamiığı val\:alarda, homo veya her- iki g-refi 
kombine kullandığı vakalarda.n ·% 18 daha iyi netice aldığ:.nı bil
dilrmiştir. Biz de; Boycl, Hyatt, Butler, Peer'in düşünc~si ile aynı 
paralelde olarak bütün vakala:ımızda taze oto gref kull=ı.ndık 
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·11u11er' Ciı), :-J{~ı:n_presyon pl~l~larıyl.e -t~~a;i>~ttiğf.:.ıoÖ :~~i:acı'~: 
gref kullanmağa ge;re.k gö~~miŞtir. A1dıgı. sonuçlan iyi. ofa:ak ya

- yinlamışt1r: 0 Bizim vakalanmızda. AO vidası ve ,otokoınpresyqn ·plagi 
ile yaptığımız iki vakada da gref ilav~si yaptık. · '-· · · :··,, 

. . . - . . . .. . . . . . .~. .l . ; . : ·.: ··. j· : 

Ameliyat sonu komplikasyonu olarak hiçbir vakada enfe.ksiyon 
gÖrÜJ.medi: Bir .~akada: ( % 6) Tadial sinir paralizisi nı·eyc1ana·;~eldL 
Fakat birbuçuk ay 1-·>"oriraki kbntrol 'muayenesinde. sinfrin>esld fcınk
siyonlarma tekrar kavuştuğu tesbit edildi. Geç ta.kipte "·Kortikal 
gref +vida ·kanan 3 c % 17) vaka.da gref kırılmasına··bağlı psödoart~ 
roz tesbit edildi. Bazı vakalarda görüle.n omuz ve dirse.k eklemle
rindeki hareket sınırlann1alannın geç takiplerde düzeldiği tAsbit 
edileli. 

SONUÇ 

Biz vakalarım1zda uygun internal tesbH vasıtalarına ek olarak 
kortlkal ve spongioz grefleri birlikte .kullandık ~1adeni tesbit vası
talarını asgariye indirm~ye çalıştık. Vakalarımızda kemik defektleri 
olmasına rağmen iyi son uçlar elde ettik. 
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UZUN KEMİK KIRIKLARININ HATALI OSTEOSENTEZLERİ 
':. ' Op. Dr. İsa Köklü 

· tş ve trafik ka.za1an ile biİ-likte- kemik kınklan da --artmakta, 
bunlarla orantılı -olarak kırık tedavisi 'Önem kazanmaktadır. 

Bilindiği fiibi kırıklar, konservatif veya Cerrahi usullerinden 
birisi ile tedavi edilirler. 

Kırık şifası için gerekli olan .tam. repozisyon ve en emin fik
sasyon cerrahi metodla sağlanır. Ayrica hastanın bir an önce· ya
taktan kurtulması daha erıken işine dönebilmesi kırık nahiyesini kı
sa zamanda hareket ettirerek adele ve mafsal sertliklerinin önüne 
geçilmesi gibi avantajları dolayısı ile bir çoklarımız taze bir kı
nğın ameliyatla tedavisini pirensip haline getirmiş bulunuyoruz. 

Hakikaten iyi endikasyon konulduğu, ıameliyatın teknik ve . 
esaslarına en ince tefarruatma kadar uyulduğu takdirde Cerrahi 
tedavi konservatif tedaviden çok üstündür. 

Cerrahi tedavinin pirensiplerine tam uyulmadığı takdirde bir 
çok komlikasyonlar ortaya çıkar. 

Bunların bazılan elde olmayan sebeblerden ileri gelebilir. Me~ 
sela Metallos, vidanın gevşemesi. Hatta bütün iyi niyete rağmen 
bazan hasta için büyük facia olan enfektion dahi önlenemez. Bu 
gibi komplikasyonlarda hekim bir derece mazur sayıla.bilir. 

Fakat bilgi ve Teknik noksanlığından ileri gelen Komplikas
yonlar vardır ki, bu tamamen C€ITahm kusurudur ve ameliyatı ya
panın mazur gprillmesi mümkün değildir. Hekim senelerce ızdırap 
çekmiş hastanın, sakat kalmış uzvun sorumlusudur. 

Işte bu yazımızda yanlış cerrahi teknikle tedavi edilmiş ve Ser
visimize müracaat etmiş kınkların komplikasyonlClnndan bahset
mek istiyoruz. 
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Kırık 'çizgisinin Horizontal olduğu Tibia, Humerus ve ônkol'un 
taze kırıkları ile Fe.mur'un alt uç ikınklarında plak ve vida ile fik
sasyona endikasyo~ vardır. 

Bu ameliyatlarda dikkat edilecek önemli hususlar kısaca şun
lardır: 

En iyi şekilde aseI_?si, konulıacak plak boyunda insizyon yapıl
ması, kemiğe fazla Dporioste etmeden ve adeleleri hırpalı:ımadan kı
rığın repoze . edilmesi, vücud da reaksiyon yapmayan ve aynı cins-

.• .. . : ı . ' r· 
ten plak ile 'vida1 

kullıanılması, plak uzunluğunun uygun olması, Dis-
tal_ ve proksimal'e. ,en az rikişer vida_ konulması, vidal~ aş~ı ol
mamak üzere sıkılması ve ·.kırık sahadan geçirilmemesi. 

En çok femur diafiz kırıkfannda kullanılan künçer fiksasyo
nunun esası ise, uygun uzunluk ve kalınlıkta çişinin seçilmesidir. 

1973. - 1975 yıllan arasında yalnız servisimizde ~9 aqet komp-
likasyonlu kır~k _tedavi edilmiştir. .,, ·, 

Bunlardan 
~~ 

", .... 

- 14 tanesi % 28 Femur 
'. 

- 18 tanesi % 37 Tibia 

- 14 tanesi % 35 On - Kol da idi. 

Bunlardan bazı örnekleri incelersek aşağıdaki neticeyi çıkan-

nz. 

Görülen komplikasyonlar tamamen teknik hata ve bilgi_ nok
sanlığından ileri gelmiştir. Eğer bu hastalar ameliyat edilmeselerdi 
komplikasyon bu kadar ağır olmayacak, hasta bu kadar mdde ve 
mnevi ızdırap çekmiyecekti. Dolayısiyle hekimin yüzüde . bu kadar 
kızarmıyacaktı. 

İyi bir teknik ve bilgiye sahip olmayan hekim hiç değilse has
tasını ameliyat etmemelidir. 

. . Kink tedavisini yapacak hekimler ordusunun en iyi bilgi ve 
teknikle silahlandırılması şarttır. Bu silaha sahip olmayanlar bu 
sa v~a katılmamalıdırlar. 

·.Yazımızın .özü budur. 
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KEMİK THANSPANTASYONUNUN KEMİK CERRAHİSİNDEKİ 
YERİ VE KIRU\LARDA TRANSPLANTASYONDAN 

ALDIGIMIZ NETİCELER 

Dr. İsa KÖKLÜ 

Tebliğimizde taze olmayan kırıklann tedavisinde kullanı1an ke
mik ·greflerinin şifa üzerindeki etkisi Vak'alarım1za dayanılarcı.k in
celene.cek Bu vesile ile debu kınkJarda. kul1andığ1mız metod ve Ma
teryel'e ait istatistiki bir malumat sunulmuş olacaktır. 

Bilindiği gibi Transp9.ntasyon bir kemik parçacığmm başka bir 
kemik üzerine nakli, yani aşılanmasıdır 

Tansplantasyon için kulland 1.~ım1z grefler iki çeşitti.r. 

ı - Kortikal Graflar (Umumiyetle Tibia'da). 

2 - Spongioz Gre:fler (Hemen daima iliac kemikten alınırlar.) 

Kortika.l ve Spcng1oz greflc-rin kqmik cerrcı.!:.isinde haolıca kul-
lanılma yerleri şunlardır. 

al Kaynaması gecikmiş kınklarla Psödoartrozl?..rm tamiri 
b)· Defektlerin doldurulması. 
c) Fuzyon ve Artrodes'ler 
d) Boşlukların doldurulması 

e) Plastik ame1iyatlar ile Artrorisler. 

Bunlar arasında bizim konumuz kaynaması gecikmi5 kınklq,rl2. 
Psöodoartrosların ve Defekt Psödoartrozların tamirinde greflerin 
rolüdür. 

Bu tamirde kort.ikaı grefler ya gör::ıük Cİnlay) veya sathi (Ün
lay) olarak kulla.n ılır. 

Spongioz grefler ise küçük parçacuklara ayrılarak boşluklara 
doldurulur. 

1968 - 1976 yılları arasında yalnız servisimizde bu ş8kil de 667 

hasta tedavi edilmiştir. 
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1) - 287 Tanesi % 44 Kı:ıynaması gecikrrıiş, kırk 
314 )' % 4 7 Psödoa,rtroz. 

66 » % 9 Defekt Psödoartroz 

2) - Kı.."'lklann ExtrQ.mit~ye göre Dağılışı Şöyledi: 

174 Tanesi % 26 Femur'da 
302 » - % 43,5 Tibi'ada 
109 » % 17 Ön - kol'da 

82 )) % 13,5 Humerus'da 

3) Bu kurukların tamirinde ku!Janılan materyal kJrığa, g.örP 
değişmiştir. Her kınkta. aşağıaciki üniteden birisi kullanılmı~tır. 

Yalnız Künçer Çivisi 
Yalnız Plak 
Yalnız Kortikal Gref 
Ya.1rnz Spongioz Gref 
Metal - Kortikal G:ref Kombinasyonn 
Kortikal - Spongioz Gref Kombinasyonu 
Metal - Spongioz Gref Kombinasyorıu 

MATERYAL VE MFTOD 

4) Kaynaması. gecikmiş kı.ı:ıkJarla Psöcloartroz ve Def~kt Psö
döatrozlannın tamirirı_<ie kullarulan bu ünitenin ekstremiteye g-örP 

kullanılma yüzdeleri. 

FEMUR'DA Psödoı:ırtroz Defekt Ps0art 

Kü:."lçer % 65 CJ'/ ') c:; ,o ~v 

Plak % 11 9;) 7 

Kortikal Gref % 1 (/ 
iO 2 

Sponğioz Gref % 5 % 5 

Metal - Kortil{al Gref % 3 % 9 

Me!:al - Sponğioz Gref % 14 % 48 

Kortika.l Gref - S. Gref % 1 .fl? 4 

TİBİA'DA 

Künçer % 1 % 0,5 % 00 

Plak c,:. 69 % 14 % 00 ,. 

Kortikal Gref % 0,5 % 2 % 8 
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Spongioz Gref % 2 % 4 % 9 
Metal - Kortikal Gref % 1,0 % 9 % 3 
Metal - Spongioz Gref % 25 % 60 % 1_7 
Kortikal Gref - S Gref % 1 % 10 (/f 

.'O 6~ 

ÖN-KOL'DA 

Künçer % 00 % 00 % 00 
Plak % 72 % 11 % 00 
Kortikal Gref % 00 % 1,5 % 2. 
Spongioz Grof % 4 % 2 % 7 
Metal - Kortikal Gref % 1 % 4 % 11 
Metal - Spongioz Grez % 20 (d 

/o 76 % 21 
Kortikal G:ref - S, Grcf % 3 % 5,5 % 59 

HUMERUS'TA 

Künç~r % 00 
Plak % 47 % 00 % 00 
Kortikal Gref % 3 % 14 % 00 
Spongioz Gref % 16 c;;, 3 % 00 

.Metal - Kortikal Gref % 4 'lc· ]5 % 2 
Metal - Spongioz Gref % 28 C:-6, GO C.' 

ıv 18 
Kortikal Gref - S. Gref % 2 ('' 5 r' 77 ;c ,(J 

667 Hasta'dan 584 tanesi.nin kontrolu yapılaCil!:-ı.;')t~r. Burada 
görülen şifa ve komplikasyon yüzdeleri ekstremiteye göre şöyledir· 
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CıJ 
[\J 
[\J 

FEMUR 

Künçer 
Plak 
Kortikal G. 
Spongioz G. 
Metal - K.ı G. 
Metal - S. G. 
K. Gref - S. G. 

TİBİA 

Künçer 
Plak 
Kortikal G. 
Spongioz G. 
Metal- K. G. 
Metal- S. G. 
K. Gref - S. G. 

Gecikmiş Kal 
Komplikasyon 

Şifa Psöclo Diğerleri 

C:lcı 88 (~, 5 <;{ 7 

% 86 (,-/ 
,(i 6 % 8 

% 61 % 20 % 19 
% 8,7, % 2 % 11 
% 82 ():' 4 % 14 .'O 

% 89 % 2 % 9 
% 80 ~~. 8 % 12 

% 00 % 00 % 00 
% 94 % 1 % 5 
% 00 % 00 % 00 
% 92 % 3 % 5 
% 81 % 6 % 13 
% 93 % 1 % 6 
% 76 % 10 % 14 

Psödo Dcfekt Psödo 
Komplikasyon Komplikasyon 

Şifa Psödo Diğerleri Şifa Psödo Di. 

% 86 % 8 % 16 -- - -- --
% 76 % 10 % 14 ·-- -- --
% 62 % 11 % 23 - -- -- --
% 88 % 2 % 10 --- -- --

. % 86 % 8 
% 91 % 2,5 % 7,5 -- -- --
% 65 % 17 % 18 --- -- --

% 00 % 00 % 00 % 00 % 00 % 00 
% 79 % 1 % ıc C{, 00 % 00 % 00 
% 73 % 14 % 13 % 55 % 22 % 33 
% 81 % 4 % 15 % 82 % 7 % 11 
% 72 O/o 9 % 19 % 62 % 27 % 11 
% 92 % 2 % 6 % 80 % 5 % 15 
% 71 % 15 % 14 ,3 81 % 12 % 7 



Ü) 
(\J 
CıJ 

ÖN-KOL 
+ 

Künçer 
Pla,k 
Kortigal G. 
Spongioz G. 
Metal K. Gref 
1vietal S. Gref 
K. Gref S. Gn~f 

HU1\/IERUS 

Künçer: 
Plak 
Kortikal G. 
Spongio:z. G. 
Metal K. Gref 
M<~ta.1 S. Grnf 
K. Gref - S. Gref 

% 00 

% 88 
% 00 
% 84 
.% 00 

% 91 
% 00 

% 00 
% 89 
% 00 
% 91 
% 79 
.% 86 

% 00 

% 00 % 00 .. % .00 
% 1 5 % 105, .% 82 
% 00 % 00 ,% 00. 
% 2.5 % 13.5 :% 00 
% 00 % 00 % 78 
% 1 % 8 .% 92 
.% 00 % 00 % 71 

% 00 % 00 .% 00 
.% 3 % 8 % 79 
% 00 % 00 % 72 
% 2 % 7 ,% 81 
% 3 % 19 .% 73 
% 2 % 12 % 90 
% 00 % 00 % 00 

"I" 

. % 00 % 00 % 00 % 00 % 00 
% 5,5 % 12,0 % 00 % 00 % 00 
% 00 % 00 % 61 % 19 % 20 
% 00 % 00 % 86 % 4 % 10 
% 12 % 10 .% 59 % 24 % 17 
% 2,5 % 5,5 % 85 % 9 % 6 
% 16 % 13 % 89 % 4 % 7 

% 00 % 00 % oa % 00 % 00 
% 12 % 9 % 00 % 00 % 00 
% 21 % 17 % 00 % 00 % 00 
% 1,5 % 17,5 % 73 .3 6 % 11 
O/o 9 % 18 % 00 % 00 % 00 
% 3 % 7 % 74 '% 7 % 19 
% 00 % 00 % 90 % 4 % 6 
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TARTIŞMA : 

Malum olduğu üzere ta?.e olmayan kırık tedavisinin esası jyi bir 
internal t~sbH, buna osteojonos sayılacak unsurlann ilavesi sonra 
ela alçı ile durumun muhafazasıdır. 

Biz rle tedavi ele bu prens ipe riayet ettik 

ı - Önce kaynaması gecikmiş kırıklara dönelim. 

Burada aradan zaman geçmesine rağmen kırık çizgisi henüz 
barizdir. Fakat uçlar arasında belirgin bir ayrılma, kırık yüzlerinde 
çukurlaşma, düzleşme ve Sklerozis görülmez. Psödoartroz teşekkül 
etmiştir. Kırık uçlı:ff daha canlJdır. 

Bu uçalnr temiz1endiktr:;n sonra bir metalle tesbit yapılırsa gre
fe yani Osteogenoz ycı!ıacak unsura ihtiyaç ke.lmaclan da tam . şifa 
sağlanabilir. Bizim vakalanm1zda da böyle olmu:::tur. 

Hcsiın 1 

I<:a11ırnızc1 btıracla rntıh~n1 ~lan tcsbit!.c en ;.:~·g:.ın vasıtanı.rı se
çimidir. Bi·!'. gere!\: ta?.~ gerı:::kse eskimis kırıkları tedavi ederken fe
mur ela umumiyetle künçer çivisini, fcı.lrn t tibia. Ön - kol ve Hume
rus'da clRi.:na plak vicüıyı kullanıyoruz 
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İstatistiklerimizin incelenmesinden ya1nız metalle edilerek teda
vi edilmiş hastalardcın aldığm1ız neticel§rle Met.::ı.l Tesbite gref ek
lenmesinden alınan sonuçlar arasında şifa, bakımından değişiklik 
görülmemiştir. Tutmama oranı minimaldir. Tesbit süresinde farklı-

· lık görülmemiştir. 

O halde kaynamçısı g€cikmiş kırıklar iyi bir internal fiksasyon
la tesbit edilir ve kaynayıncaya kadar alçıda tutulursa kemik gref~ 
ihtiyaç kalmadan daima şifa bulurlar Bu kırıkların tedavisinde 
grefin değeri azdır, h.:tt.ta yoktur. 

2 - Psödoartrozlara gelince durum değişiklik gösterir radyo
lojik olarak kırık hattı genişlemiş ve düzleşmişti!". Orads. çukudaş
ma yani Kavite teş~kküJ etmiştir. Uçlarda bariz Sklerozis görülür. 

Selluler aktivHe durmuş ve kırık uçlan sert bir nedbe dokusu 
ile birle~m iştir. 

Burada da tedavinin esasını aradaki nedbe dokusunun temiz
lenmesi. kemik uçlarının tazel~nrnesi \.:e uygun bir metalle tesbit 
teşkil eder. 

Nitekim bizim vakalarım:zda da yalnız kü:ıçer veya plakla tes
bitden iyi neticeler alınmıştır. Fakat Metal tesbite Osteojenes unsu-
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ru olarak bilhassa Srongioz gr.?,f ilave edildiği zaman şifa nisbeti 
çok daha yüksek olmuş Komplikasyon azalmı~. tesbit süresi kısal
mıştır. 

Halbuki rneta1le kortikaJ gref kombinasyonunda başarı aynı de
receyi bulmadığı gibi komplikasyon nisbeti artmıştır. 

Bu farkın izahı mümkündür. Bilindiği gibi bir gref Trans-resite 
edildiği yerde daima ölür. Keınıiğin Havors kanalları ve Trabeküller 
r~serbe edil.erek boşaltılır. Buncan lıemen sonrada reienerasyon 
başlayarak boşalan kanallar tekrar dolmaya yani kemik canlan
maya başlar. Bu ölüm ve tekrar canlanma arasında geçen zFtman 
kanalla.rın Re·sorpsion sürati He orantı!!dır. 

Ko:..·tik2.1 g-refcle yapıya Havcrs kanalları hakimdir. Geniş olan bu 
kanall2.2T1 bcşaltılması ve .sonra Rejenerasyonu uzun zaman a1aca
ğ~nda~~ '!:::..ı gref konulrlugu yerde uzun müdd.~t öEi halde yani sekestr 
h2'.incle kal;r. Osteojenatik rol oynayamaz hatta bu esnada kınl
m2Jar görülür. Yabancı cisim gibi tesirederek akıntı sebebi olabilr. 

Koritkal Grefin tesbit kabiliyeti varsa da bu ozellik metaJlerle 
m:..ıkayes~ eclilemiyecek kadar azdır. 
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O halde Kortika.1 gref hem ideal bir tesbit vasıtası hemde elve
rişli Osteojenetik ayan değildir Onun için kemik cerrahisinde öne
mi azdır. Metalle tesbitin endike olmadığı hastalarda tavsiye edile-
biilr. -· 
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Spongioz gTeflerde durum değişiktir. Burada yapıya ince .Trabe
küler siste1n hakimdir. Bunlarda Resorpsion ve E?.ejenerasyon .suratli 
olur. Gref konulduğu yerd:; hemen ca.nlanarak Ost~ojenatik faali
yete başlar. Her türlü kırıklann tamirinde hatta infekte vakala.rda 
bile başarı ile kullanılır. . 

O hald13 p::?jdoartroz 
Osteojen_E?.Z faktörü olarak 
artar. 

tedavisinde tesbit metalle 
Spongioz gref eklenirse 

yapılır. Buna 
başarı nisbeti 

Psödoartrozla.rda bilhassa Spongioz grefin değeri ve şifa üze-
rindeki etkisi büyüktür. 

3 -- D·3:fekt Psödoartrozlan özellik gösteren kırıklardır. Bunlar 
daima Ostt:)Omyelit veya açık kırık sekeli olarak meydana gelirl~r 
Umumiyetle deri Skastrisleri, yumuşak kısım ve kemik .at.rofileri 
ile beraberdirler onun için Psödoartroz sahasına büyük bir ·metalle 
birlikte J.u~fi miktarda gr§f yerleştirmek için yer bulunmayabilir. 
Aynca :F.n·ıgmanların atrofik Osteoporotik ve birbirinden· Ço~ uzak 
o~·~ .. lğu dunımlarda metalle tasbit imkansız hatta faydasız olabilir. 

. . .:· ~ ... i)ı;:.# 

Esasen burada gaye kemi'k uçlannın iyi bir şekilde .tesblti ka-
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dar araya bol miktarda gref koyarak suçlar an<.sında kemik köprü 
kurulmasınnı sağlanmasıdır. Onun için defekt Psöcloartrozlarının 
tamiri vaka.ya göre özellik gösterir. 
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Tedavi için k~sin kaideler konulamaz. 
Bizim tedavimizde şu prensiplere uyulmuştur 
Küçük boşluklar yalnız Spongioz grefle doldurulmuş neticelE 

daima çok iyi olmuştur. 

Biraz daha büyük defektlerin tamirinde bilhassa kemik fra.§ 
manlan uzunsa ve 0.steoporotik değilse metal vgya Kortikal p.:refl 
tesbit edildikten sonra ara gene Spongioz grefle doldurularak haşa 
rılı neticeler alınmıştır. 

Defektin daha büyük uçların atrofik ve Osteo_porotik olduğu bil 
hassa deri ve yumuşak doku atrofil§r~nin bulunduğu vakalarda teJ. 
veya Çift kortikal gre:'le uçlar tesbit edilerek araya gene Spongio2 
gref yamanmış ve şifa nisbeti yüksek bulunmuştur. 

Yalnız başına kortikal gref kullanılan ameliyatlarımızda en baş
ta grefin sekestrizasyonu, kırılması, Ost_E?onıyelit gibi bir çok komp
likasyonlar görülmüş ve tedavi süresi çok uzamıştır. 

Neticeler yüz güldürücü olmamıştır. O halde defekt Psödoart
rozla.rın tedavisirun grefsiz yapılması düşünülemez. Greflerin en mü
him kullanılma yerleri d~fekt Psödoratrozlarıdır 

Vakaya göre tek başına Spongioz gref, metalle Spongioz gref 
veya Kortikal grefle Spongioz gref en başarılı kullanılma şekilleri
dir. 
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Son olarak bir vakamızla tebliğimizi bitirmek istiyoruz. 
Yaşar Gök'alp ô339 Protokol numarası ile 12/911972 tan.binde 

ha,stanemize yatırıldı. 

F_~mur kondillerinj içine ala.n büyük bir tümör bulunarak ame
liyata alındı ameliyatda tümörün grafide görüldüğünden de büyük 
olduğu, kortikalincle tamamen harap olarak tamirinin hiç bir şekil
de mümkün olmadığı görüldü Amputasyondan başka care yoktu 
fakat ampute edilmedi. 

Aynı gün sonra da bekleyen bürgerli bir hastanın bacağı ke
silip femunrn. alt ucu kandilleri ile birlikte s~rbestleştirildi. Hasta
nın tümörü sağlam kemiğe kadar tamamen çıkarıldı ve buraya 
amputasyondan sağla.nan femur kondileri ile birlikte ek.Jendi 

Ara.dan beş sene geçmesine rağmen kQmik rernrbe olmadı Has
ta baston yardımı ile ve hafif ağrı ile gezmekte hatta dizini az da 
olsa bükebilmekte, halinden ınemnun olduğu için de teklif edil.E?.n 
diz ankilozu cı~meliyatmı kabul etmemektedir. 

Biz bundan başka kesilecek derecede ağır dev hücr~li Tümörü. 
bu zamana kadar bulamadığımız için va.kaları~ızın sayısını arttıra
madık. 

Tek de olsa masif kemik nakli hakkında fikir verir kanısı ile 
huzurunuza getirmeyi uygun bulduk 
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FEMUR CİSİM KIRIKLARI 

Dr. Faham SİPAHİOGI.U C*l Dr. Nnri GÜI TEKİN C**) 

ÖZET: 
,, 

Kliniğimizde 1965 -1976 yılları arasında izlenmiş o1an 246 vaka-
da 252 femur cisim kınğma uygulad1ğımız tedavi yöntemleri seriye 
ginniş olan vakaiar, aç1k kapalı kırık G11:şlanna göre iki gruha ay
rılarak gözden geçirilmiştir. Kapalı kınklarda şifc:ı. ve hafif sakatlık 
oranı yüksek olmasına karşın, açık kırıklarda şifa oranı düşük. sa·· 
katlık bırakarak ka.l teşekkül oranı yüksektir. Bunlarda, yaralan
manın ve yaralanma ile birlikte oluş:tn diğer doku ye.rn.lanmalan
nı:n rolü vardır. 

GİRİŞ : 

1939 yılından önce Küntscher'irı köpekler üzerind_e. kırık sifası
na dair yapmış olduğu deneyler ve intramedüller çivisini· geliştir
mesi" ile Almanya'da savaş içinde femur c:.:;im kırıklarında geni~· bir 
uygtilama alanı bulması, 1916 yılında Hey Grr)Ves tarafında.n ilk 
uygulaması yapılan (10) intramedüllcr çivi il~ osteosentez am~Jiya
tının dünyaya yaygın bir c;;eki1de kullanılmasma yol açmıştır 

..fincak savaş sonrası devrede, bu uygulamanın çeşitli ellerde ve 
değişik ülkelerde geniş tutulmuı endikasyonlar içinde yapılması bir 
çok komplikasyonların ariaya çıkmasına neden olmuştur. Halhuki, 
Knütsch_Elr (6) geliştirmiş olduğu metodun, hastaların hemen kal
kıp yürümesine değil. pelvipedal alçı ve alçının getirmiş olduğu 

komplikasyonlardan kurtuJmas1na yaradığını, ağ1rlık vermeden diz 
ve kalça hareketlerinin serbestçe yapılabilmesine olanak sağl8.rlığı
nı kaydetmekt§dir. 

Bu gün genellikle intra medül.ler çivi ile osteosentez ameliyatı
nın, yaşlılar ve çocuklar dışındaki kapalı femur cisim kınkJanna 

* Gülha.ne As. Tıp Akd. _9rtopedi ve Travmatoloji Kl. Direktörü. Prof. 
** Gülhane As. Tıp Akd. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Asistanı 
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_uygulanması tercih edilmektedir. Gustilo ve Anderson (2), aç1k kı·
nkla.rda, herhangi bir in~rnal fiksasyon materyalinin kullanılma
ma.Smı tavsiye ediyorlar. Yine Gustilo ve Arkadaşlan (3) da 112 
primer metallik fiksasyon yapılmış açık kırık vakasında enfeksiyon 
oranını % 11.6, herhangi primer fiksasyon yapılmamış 229 açık kınk 
vakasında da enfeksiyon oranını % 6 68 olarak saptamışlardır. An
cak damar veya sinir anastomuzu da birlikte yapılan açık kınk 

vakalannda anaBtomozu korumak amacı ile kemiğe osteosente7 ya
pılması ~ndikasyonu önerilmektedir. 

Yaşl1lann femur cisim kırıklarınd::ı da, osteosontez ameliyatları
na büyük zorunluk olmadan girişmemek uygundur. Hubbard (4) de 
65 ve daha yaşlı 51 fem.ur cisim kırığı vakasma ait görüşlerini şöy
le özetlemiştir: 25 vaka tralrniyon, 26 va.ka da ameliyatla tedavi 
edilmiştir. Konservatif tedaviye tabi tutulan ys.şlılarda sonuçlar da
ha ]yidir. Ameliyat yapılanlarda, daha kötüdür Mortalitg ameliyat
larda konservatif tedavi edilenlerden 3 defa daha fazladır. 

Çocuklarda ve .;·131-:ç adultlerde, intra medüller çivi ile osteo
sentezin ancak çok kısıtlı bir endikasyon alam olduğunu bilr:liren 
Rang (7)1, böyle bir girişimin uzun sürg deserebre ve konvulsiyon· 
lan olan yeya gögüs veya spinal yaralanması bulunan çocuklarda 
bakımı kolayla~tırabileceğ\ için uygun bulunmaktadır 

Çocıtklarda, yaşlıla.ı veya açık femur cisi1.1 kınğı olanlarda 
90° - 90° traksiyon. Hussel t.raksiyon, Tomas atoli ve Pecı.rson ilavesi 
ilP balans traksiyon gibi metcdlar ile femur cisim kınklannın ·kon
servatif tedavileri olumlu son:.ıçlar vermekt~dir. Kliniğimizde Ş:ırlak 
ve Güngör (g) tarafından geliştirilmiş olan traksiyon, daha sonra 
\V oolsorı ve Meeks ( ı 2) Larafında.n tarif edilmiştir. Bu tntksiyon bil 
hassa açık kırıklarda yara v~ .hastanın genel bakımını azami şekilde 
kola.vlastırmaktaciır. Şarlak ve Güngör 14 vakada çok iyi sonuç al
mı;;tır. vVoolson \'8 Meek~ bu traksiyor.. şeklir:i ideal olarak tarif et
mektedirler. Hum berger ve F.yring (5), 215 vakalık çocuk femur kı
nğı sergisinde, çeşitli traksiyonları denemişler ve kilosu 18 - 45 ara
sında olan 88 kınk vakasında 80 - 90 traksiyon uygulayarak bu trak
siyonun hiç bir komplikasyon yapmadığını kaydetmişlerdir. Tra.ksi
yon sonrası 1 o haftaya kadar uzayan pelvi p_§clal alçı tavsiye edil
mektedir. 

İntram'":)düller çivi tekniği, -başlıca iki türlü kullanılmaktadır 

Televizycnlu rontgen cihazı altında, rimer ile genişletilen medüller 
kanala trochanterdcm geniş bir çivi sokulması. Bu teknik ke.palJ 
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metod .olarak anıJ.m.aktadır. G.§rek ı-.ı,d':·a!iyatın uzaması, gerek ameli· . . . 

. yat· ekibinin fazla şua alması mahzur teşkil etmektedir. Rascher ve 
arkadaşları (8), 1972 ·yılında bu n1etodla tedavi edilmiş 42 vakayı 
:yay.ınladılar.·' Çabuk ·rehabilitasyon, enfeksiyonun minimuma indi:. 
rli:niesi ve:··va,ka1arrn. % 100 şifa oranı bildirilmi?tir. B!..munla bera
ber .Öslik:kı~kİa~da vey·a log;tüdinal ilave çatlak olan vakı.:ıJard~ 
teknik zor v~ kon trendikedir. 

Açık metodda, kırık hizasından yapılan uygun bir insizyonla 

frag~anlara varılmakta, remer ile genişletilen medüller kanala ön
ce üst fragmana İ:M çivi çakılarak, troohanterden çıkarılan üst ucu 
fragmanlar repoze edildikten sonra aşağı fragmana doğru çekiçle 
çakılmaktadır.· Kanlı ve enfeksiyon tehlikesi olan bu girişim bir çok 
kolaylıklan nedeni ile te.rcih edilmektedir CS, 11). Aynca rıarça 
fragman lan tutturmak için ilave, korteks ten kortekse vida veyı:ı ulak 
ilaveside mümkündür (11). Psödartroz olan vakalarda bu rnetod ile 
fragman uçlarını temjzlerngk, kemik grefi uygulamak o1anağı vardır. 

Berkin ve Marshalı1 113 üst ve 1/3 alt bölüm fernur cisim kırık

larında intramedüller çivi ile fiksasyonun tam stabilite temin ede
mediğini ileri sürerek üç yüzeyli plaklarla fiksasyon yapılmasını tav

siye etmektedir. 

Biz Gülhane As. Tıp Akd. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. de 1965-

1976 yıllarını kapsayan süre içinde 246 vakada 252 femur cisim kı

rığı izledik. Bu vakalarımızı yukandaki kaynaklardan da esinlene
rek sizlere takdim etmek istiyoruz. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

Gillhane As. Tıp Akd. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1965-
1976 yıllarını kapsayan süre içinde, 246 vakada 252 femur cisim kı
rığı izlenmiştir. 6 vakada cisim kırığı bilateraldi. 

Bu vaka.Iarın 208'i erkek C % 82.54), 44 dü Kadındır ( % 17.46). 

Bilateral kırıklar dışında, Erkeklşrin kırık 98 de sağ bacağında, 108 
de sol bacağında yerleşmişti. Kadınların kırık 23 vakada sağ, 17 va

kada sol bacağında bulunuyordu {Tablo: 1). 
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Tablo: 1 ERKEK/KADIN ORANI . 

Sağ Sol Bileteral Topl. 

Erkek 98 (% 38.90) 108 (% 42.85) 2 ·(% 0.79) 208 
(% 82.54): 

Kadın 23 (% 9.12) 17 % 6.74) 4 (% 1.60) 44 
(% 17.46)' 

Toplam 121 ( % 48.02) 125 (% 49.59) 6 (% 2.39) 252 
(% 100): 

Yaş ortalaması 30.75 olan seride en yüksek sa.yıyı 122 vaka ile 
21 - 30 yaş grubu göstermektedir. Bununla beraber, o - 10 yaş gru
bunda 46, 1-20 yaş grubunda 39 vaka vardır ki, çocuklarında önem
li ölçüde femur cisim kırığına uğrayabileceklerini bize göstermek
tedir. 

Seriye dahil vakalarda etiyolojik araştırma (Tablo: 2) de gös
terilmiştir. Buna göre 143 vakada ( % 58.14) trafik kazası, 49 vaka.
da C % 119.92) ateşli silah yaralanması, 47 vakada yüksekten düşme, 
çarpılma v.b., kazalar, 7 vakada da tümöral g§lişmeler etken rol oy
namıştır. 

Tablo: 2 ETİYOLOJİK FAKTÖRLER 

YAKA ADEDİ % 

Trafik Kazası 143 % 58.14 

Ateşli Silahlarla Yaralanma 49 % 19.92 

Diğer Kazalar 47 % 19.10 

Patolojik Kırık· 7 .% 2.84 

---~ 

Toplam: 246 % 100 
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Küçük Trochenterin 5 cm. altından geçen bir hat ile, femur 
kandili adduktor tüberkülüm 6 cm. üstünden geçen hat arasında ka-

• t • " . lan bölüm femur cisıni olarak kabul edilmektedir (4) Femur cismi 
eşit üç parçaya bölünerek 1 ı 3 alt, 1 I 3 orta ve ı / 3 üst bö

lümler 'Olarak nıütalea edilmiştir. Böyle bir bölünme kırığın teda

visi yönünden, oldukça önemlidir. Özellikle J /3 alt bölümün kondile 

yakın kıs1mJannda kemik medullası oldukça geniştir Bu bölgenin 
kriıklannda intrameclill.ler bir çivi ile stabil bir ost~osentez her za
man elde edilemez. Yine 1/3 üst bölüm kırıklarında da. sağlam ola
rak fragmanları tutamayan bir osteosentez, genellikle kırığı angu-

'.' 

lasyona götürür. Bu nedenle k1nğın cisim üzerindeki oluşma bölgesi 
ön~.m kazanmıştır. Biz serimizdeki vakalarda kınkların oluşma oran
lannı Tablo: 3 te açıklamış buJunuyoruz. 

TABLO: 3 

FEMUR CİSTV!İNDE KIRIGIN OLUŞT\1A BÖLGELERİ 

Top.l. J/3 Alt J/3 Orta 1/3 l)st 

PARÇALI 85 25 35 15 

OBLİK 6 5 l 

TRANSVERS 12!5 26 62 37 

SPİRAL :16 10 10 16 

Toplam 252 71 l l '~ 69 

% % 100 l-iô 28.18 % 44.44 % 27.38 

Serim.ize girmiş bulunan 7 pcı.tolojik kırık d:şında kalan 23çı trav
matik kökenli vakanın 41 nden diğer organ veya ekstremite yara 
lanmalan da birlikte bulunuyordu. Bu yaralanmaları Tablo · 4 de 

açıklamış bulunuyoruz. 
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TABLO 4 BİRLİKTE:BULUNAN DİGER YARALANMALAR.CPato
loj -kınklar d17ında) 

VAKA ADEDİ 

Diğer Taraf Diz alt1 An1p~tasyon 1 

Aynı Taraf Diz Altı Amplitasyon 1 
Diğer Taraf Tibia Açık Kırığında Gazlı Gangren ı 

Radi us Kın·gı ı 

Kafa Travması 5 
Vertebra Kırığı ı 

Klavikula Kırığı 3 

Aynı Taraf Tibia FibuJa. ·kırığı 14 (2 Açık, ı 

Aynı Taraf Asetabulum Kırığı 
Karşı Taraf Asetabulum Kırıklı Çıkığı 
İki ·Taraflı Tibia Fi bula Kırığı 
İki Taraflı Tibia Fibia ·Kırığı 

A,ynı Taraf İntertrokanterik Kınk 
Göğüs Travması. ve Hemotoraks 
Aynı Taraf İç MaJleol ve Ta!us Kırığı 
Batın İçi Kanama 

Pelvis Kırığı ve Mesane Yırtılması 
Peroneus Sinir t ~ici 
Siyatik Sinir Kopması 
Parapleji 

TOPLAM 

birlikte yanık) 

1 
1 
1 

Açık) 

2 
·ı 

1 

1 

1 
2 

2 

1 

41 (%17.15 

Şüphesiz ki, multipl yaralanma göster§.n bu \·akalann tedavi sü
rı:31eri uzactığı gibi, femur kırığı tedavisinin istenilen düzeyde yapıl
mamasına neden olmu~. femur tedavisinden alınan sonuçlard3. bu 
vakaların bir çoğunda bir takım arızalar sekel olarak k:ı.lmı~tır 

Tedavi yörı.temi göz önüne alındığ·ında, seriy~ giren hastahr baş
lıca iki gruba ayrılarak incelenmişlerdir. 

l - Kapalı fem ur cisim Kırıkları 

2 - Açık Fem ur Cisim Kırıkları (Tablo 5) 
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TABLO : 5 KIRIK ŞEKLİ 

Vaka Adedi % 
--------- ---··--·-------·-----··---------------·-··---

Açık Kırıklar 67 01026.98 

Kapalı Kırıklar 185 %73.02 

Toplam 252 %100 
--------------------- -·---···---·-·----

1 - Kapalı kırıklar olarak nitelendirdiğimiz 185 vakanın, Kli
niğimize gelişlerinde şüphesizki hepsi taz§ kırık vakaları değildi. 10 
vakada psödartroz, ıo vakada yetersiz kal ve deformite vardı. Di
ğer vakalar taze klrıklar olarak nitelendirilmiş olup kırık he.clisesi · 
ile hastaneye gelişleri arasında ortalama 10 günlük süre. geçmişti. 
Kapalı kınk grubuna uygulanan başlıca tedavi yöntemlerimiz şöy
le sıralıyabiliriz. (Tablo : 6) : 

al TRAKSİYON : Traksiyon uygulanan vakaların içine O - ıo 
yaş grubuna giren bütün femur cisim kapalı kırıkları dahildir. Klinik 
olarak ıo yaşından küçük çocuklara angulasyon dislokasyon ve ro
tasyonları ne derece olursa olsun, bunları Russel Tipi veya 90 - ~o de
rec~lik traksiyonla tedavi etmeyi amaçlamaktayız. Geriye kalacak 
30° lik angulasyon veya 3 sın. ye kadar olan k1salıkların kendiliğin- . 
den, büyüme sürer,i içinde düzeleceğine inanmaktayız. 

Daha yaşlı olupta, k1nğu;da fazla dislokasyon olmayan veya 
genel durumu bir cerrahi müdahaleye olanak vermeyen hasta1arda 
ela traksiyon uygp.ılanmıştır. Traksiyonda, fgmur koncli:inde geçiri
len Steinmann çivisi kullanmaktayız Traksiyon süresi, hastanın 

yaşının ve kırığının elverdiği ölçüde, fibröz kal oluşana kadar 
sürdürülmekte, radyolojik kal oluşana kadar da pelvipedal ı:ı..lçıya 
devam edilmektedir. Bu alçı süresi iki ay kadar sürmekte.dir. 

Serimizde traksiyonla tedavi ettiğimiz 57 vaka mevcuttur. Bu 
• I 

vakalardan 5 inde daha ~vvelce oluşmuş angulasyon ve kötü kal ne-

deni ile narkoz altu1da osteoklazi yapılmış ve traksiyon uygulan

mıştır. 
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b) NARKOZ ALTINDA REDUKSİYON VE PELVİPEDAL ALÇI· 

18 çok taze kJrıkJ.1, genellikle 10 - 20 yaş grubuna giren vakada nar
koz a1Lı:.1da ve rant.gen kontrolü ile redüksiyon yapı1mışLır. Bu vaka

lar, pelvi pedal alçıya alınmışlardır. Genellikle, redüksiyonu iciame 
etmek için, femur kandilinden geçirilen Steinmann çivisi alçıya tes

pit edilmiştir. 

c) PLAK İLE OSTEOSENTEZ - OTOJEN KEMİK GREFİ. VE 

ALÇI : Bu ~ekilde tedavi ettiğimiz 14 vakada, femur cisim kırığı ya 
aşağıda f_e,mur kondillerine yakın seviyede veya yukanda küçük 
trokantere yakın bulunuyordu. Aşağı seviyede olanlara uzun plakh 
L çivisi yukarı seviyede olanlara venable plak konulmuştur. 

dJ iNTRAMEDÜLLER K.ÜNSTCHER ÇİVİSİ : İntramedüller çi

vi ile tedavi edilen 76 vakaya ileri dislokasyon. oblik veya paçalı 

k1nk vGya interpczisyon nedenle,ri ile çivi uygulanmıştır Bu 76 va
kadan 8 nde psödartroz, 1 nde ileri anguJa.syonla kal teşekkülü var
dır. Bu 9 vakada intramedüller çivi ile birlikte otojen kemik grefi uy
gulandı. Patolojik kırıklardan 6 sı da bu 76 vaka içinde bulun

me..ktadır. 

er HİÇBİR TEDAVİ Y APIL:t-.A AY AN : 6 vaka, vardır. Bunlar
dan 4\i ctiğer yaral3.nmaları nedeni vgya çıkan ağır iç organ komp
likasyonlarından do[;an ağır tab~o sonucu vefat etmişlerdir. Diğer 

iki hasta tedaviyi reddederek klinikten ayrılmıştır 

f) YUKARIDA BAHSEDİLENDEN AYRI OLARAK : Ameliyat 
sonucu üremi ve agır diyabet, bronkopnömoni, yaşlılık nedeni ile 
dolaşım yet~rsizliği gibi komplikasyonlarla 3 vefat vakası daha 

mevcuttur. 

Bu komplikasyonların dışında bir vakada yağ ambolisi izlenmiş 

fakat yapılan tedavi ile hasta şifaya kavuşmuştur. 
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TABLO : 6 :KAPALT KIRIKLARDA YAPILAN TEDAVİ VE SONCI 

Yapılan Tedavi Vaka Adedi Alınan sonuç Vak 

Traksiyon ·57 Tam Şifa 138 (%74. 
Redüksjyon + Alçı 18 Yaşantıyı etkilemeyen 
Plak+ Gref ile Octeosentez 14 basit arızalarla şifa 16 ( % 8. 

Künstcher İ!\.1 Çivi 76 sonucu bilinmeyen 10 ( % 5.· 
Tedavi Yapılmayan 6 Vefat 7 (% 3.' 

T_e.daviler sırasında ·Önemli ·sakatlıkla· 
Komplikasyon ·çıkan · J 4 Şifa Bulan 14 ( % 7.l 

Top!am 18!1 118.5 (% 100) 

Yaşantıyı etkileyemeyecek hafif arızalarla iyi olan 16 vaka 
sın. ye kadar kısalık, 20 dereceye kadar angulasyon veya di7 E 

l~mi harakatlannda minimun kısıtlanma olan vakalardir. BE ş::rı 
hastalar ·en az 1..5 ay,· en çok 12 ay olmak üzere ortalama 3.f' • 
takip· edilmişlerdir. 

Biri patolojik kırık olmaJ{ ftzere 14 vakamızda tedavi komp 
kasyon]u seyretmiş ve bu vakalann sonunda k1nklan 7ifa.ya git 
ği halde, di7. ekleminde tam ankiloz veya bacakta 4 sm. üstüne 
kısalık gibi ağır sakatlıklar s~:kel olarak kalmıştır. Bu vakalann t 
davi süreleri en az 4 ay ençok 2 yıl süren bir devreyi kapsamıştı 
Bu vakalarm tedavi1erine ait 3 örnek verelim : 

ı. Künstcher Çivisi--« OsteomiyeJit--« Sekestrektomi-
osteosente 

Pelvi - Pedal alçı--« KıscıJık--« Angulasyon--« Kal Teda\ 
süresi 12 a 

2. Patolojik Kırık--,, Künstcher Çivisi--« Amputasyon--« Sa 
osteosen te: 

lalı : Tedavi süresi 10 ay 

3. Ameliyat--« Kapalı --« Pelvipedal alçı--« Spontan--· 
istemedi Redüksiyon Kırık 

Pelvip~_dal alçı---« Kal--« Dizde Ankilo-z: : Tedavi süresi 9 ay 

2 - AÇIK KIHIK.LAR : Bu bölüme giren 67 vakamız v~rdır. 
Ateşli silahla yaralanma gösteren val·dar bu gruba dahil olduğu 
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gibi, trafik· kazası sonucu yaralanmalarda ortaya çıkan açık femur 
cisim kırıkları da dahildir. Ateşli· silahla deyiminin kapsadığı silahlar. 
Tabanca, piyade tüfeği, makineli tüfek, el bombası, havan topu ve 
obüs gibi ağır silahlara .ait yaralanmalardır. Yine bu gruba men ya
ralılardan bir kısmında. ·muI.tipl .Yaralanmalarda vardı 6 vaka gel
diğinde enf ekte kınk, iki vakada enf ekte psödartroz gösteriyordu 
Bu vakalarda ·başlıca ild tip t~davi ·göz önüne alınmıştır : 

ı - Yara Tedavisi 

2 -- Kırığın tedavisi 

Her iki tedavinin bir arada götürülmesi. yarada enfeksiyon 
uyanmadan kapanması ve kırığın şifasının temini ba5lıca amaçtır. 

Yara şifa bulduğu halde kırığın şifa göstermemesi halinde yara 
kapandıktan sonra en az üç ay bekleyip, osteosentez yapmaktayız. 

Bomba yarası gibi, büyük def~ktler bulunan vakalarda yara şi-

fasını kolaylaştırmak amacı ile yapılan başlıca müdahaleler tablo · 
7 de gösterilmiştir : 

TABLO : 7 YARA ŞİF ASI İÇİN YAPILAN MÜDAHALELER 

Müdahale şekli Vaka Adedi 

Sekonder Debridman 
Trisch 

· Yabancı Cisim Çıkarılması 
Arterio - Venöz fistül disseksiyon 
Sekestrektomi (Birinde 3 dgfa) 

Toplam 

5 

3 
') 

1 

'3 

14 

a) Seriye dahil 48 vaka, dislokasyon, parçalı kırık veya 8nfek
siyon ned2ni. ile balans iskelet traksiyonunda tutulmuş ve bu c:ı.ra

da mevcı..ıt yaralan pansumanlarla tedavi edilmi?lerdir. Bu vakA.lar
clan 7 ne s0nradan Künstcher İM Çivi v~ otojen kemik grefi uygulan
rnıştır. 

b1 1 .s vaka,, fazla parçalanmamış ve disloke olmamış kınk ne-
deni ile. redliksiyon yapılarak doğrudan doğruya pelvipedal alçıya 
cı.11nmışr.ır. Bunlarda alçıdan açılan kapak ile yara pansumanlan
na devam edilmiştir. 
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c) Bu grub vaka.Iar arasında ciddi kom_r.'likasyonlarla ge!m 
bulunanlar Tablo: 8 de gösterilmiştir. 

TABLO : 8 .. AÇIK KIRIKLARDA CİDDİ KOMPLİKASYONLAR 

Komplikasyon 

Peroneu.s Fglci 

Siyatik Kopması 

:tvfa.sene Rüptürü 

Vaka Adedi 

2 

2 

1 .... 

TOPLA:tvf 5 

Aynca yapılan Müda-
hale 

Aşiloplasti (1 vaka) 

Nö::orafi (2 v~ka) 

Mesane Sütürü 
----

d) :Ru gruba giren hastala.rdan ı vaka yapılacak tedaviyi red 
d0tmiş ve klinikten ayrılmıştır. Bu hastamn akibeti bilinmemektedir 

e) Bir vakamız tedavi sırasında, hepatit sonucu,· iki vakamı~ 
d!g~r yara18.nmalarının da ilavesi ile. henüz tedaviye. alınamadar 

vc:tat etmişlerdir. Toplam 3 vefat vakqs1 bulunmaktadır. 

f) Bir Vaka bomba yaralanması sonucu ağır açık yara, siya· 
til<:: koııması v2 dcqfokt gösteren femur kırıtma duçar olmuştu. Bı; 
Yakanın tedavisi çok uzun süre almış V9 büyük sakatlık sekel kala
rrı"K:, kı.rıQ;ı tutmuştur. 

Siya.til-:: sjnlr kopma.sı -- Traksiyon - - Nörornfi --- Künstcher 
Defektli Femur cisim Kırığı 

İr-f Çi\'i O.steosen.tP.z-- Ost~omiyelit· - K(iretaj + Dı·cnaj-- AI
çı--Künstche'in Çıkanlması--Kısalık--·Siyatik felç Sekel--

ve Sekestrekton1i Angulasyon 

Breys : Tetla vi Süresi .1 .5 yıl 

g) Açık kırıklar grubuna giren hastalardan alman sonuçlar 
Tablo : 9 da açıklanmıştır. Açık kırıklı hastalar en az 2.5 ay, ençok 
ıs ay süre ile takip edilmişlerdir. 
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Tablo :9 AÇIK KIRIKLARDA YAPILAN TEDAVİ VE ALINAN 
SONUÇLAR 

Vaka Vaka 

Önemli anza bırakmadan 33 Traksiyonla Tedavi 
şifa (2 sın. kadar kısalık)' ( %49.25) Pelvipedal alçı 
2 sın. den fazla kısalık 

dizde ankiloz. sinir feki 30 Tedavi yapılmayan 
gibi önernli arızalarla kı- C % 44.78) (İkisi Vefat) 
rık şif ası elde edilen 

Vefat '3 Komplikasyonlu seyreden 
(% 4.47) 

Son ucu Bilinmeyen 1 
(% L.OO) 

Toplam 67 

TARTIŞMA: 

48 
15 

1 

67 

252 Femur cisim kırığ1nı kapsayan s§rimizde 208 vaka (%8?..54) 
ile erkekler önemli bir yek:1n tutmaktadır. 44 vakadan oluşan ( % 

17.46) kadmlarda, bilateral kırık oluşması olduk('a yüksektir. 

Etiyolojide, vakaların % 58 14. nü trafik kazaları oluşturmA.kta 
dır. Travma.tik kökenli femur kırığı vakalarının % 17.15 nde diğer 
organ veya. ekstremit.elerdede yaralanma mgvcuttu. Özelliklp, gö
ğüs travması, mesane rüptürü, kafa travması gibi birlikte buJunan 
yaralanmalar, hastalann bak1mını zorlaştırdığı gibi genel sağlık 

durumlarmıda ileri derecede etkilemektedir. \ 1Vickstrom v.e. arkadaş
larının 11,324 va.kalık serilerinde 95 vaka (%29 •!) multipl yarı:tlan
ma göstermektedir. Bu yazarlar da, bu tip yaralanmaların. bakım 
ve şifa koşullarını zorlaştırdıtın.ı kaydediyorlar. 

Biz, tedavi yöntemlfü'i tar:::o.arrıen ayn koşullara bağlı oldu[ıı için. 
femur kırıklarını açık ve kapalı kırık olarak ayırmak zorunlulu
ğunu duyduk. 

Kapalı kinklarda intramedüller çivi ile osteosente::. henüz epi
fizleri kapanmamış çocuk ve ·genç adultler dışında kalan hastalara 
yapılacak seçkin bir tedavidir. Çocuklarda bakiye kalacak angulasyon 
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ve kısalığın büyümg· ile düzeleceği-bilinen bit .hakikattir .. (7) Aynca 
· kırıktan sonra, kırık tarafın f ezla:. uzamas1 az da olsa rastlanılan 
korİıplikasyonJa:rdan olduğu yine bilinme1ktedir 5. Bu nedenlerle ço
cukla.rda sadece multipl yaralanma hallerinde. serebre veya göğüs 
travması gibi vakala.rda, kırığı muhafaza vg bakımı kolayla,ştırm 

nedeni ile intrmedüller çivi .endikasyonu oluşmaktadır 
Yaşlılarda her ne kadar cerrahi girişim mortaliteyi arttırmakta 

ise de (4) biz genel duruınu n1üsait olan vakalarda intramüdeller çivi 
uygulamayı tercih ediyoruz Osteoporotik kemiklerd.§ plak ve vida:
nın stabil bir osteosentezi idame ettiremiyeceği kanaati içindeyiz:. 

Genç, kemiklerinde osteoporoz bulunmayan hastalarda, 11.st 113 
v0ya alt 1/3 bölüm kınklannda · plak v~ vida ile osteosentez stabi
Jizasyon yönünden daha emin bir, çaı~e oJarak görünmektedir. Ge
cikmiş kırıklarda plak veya intramedüller çiviye otojen Jremik !=lTefi 
ilave ~tmek va.kaya göre hekim tarafından verilecek bir karardır. 
Bununla beraber 1.5 aydc:ın eski ve tı:;davi görmemiş vı::ıkalarda ve
ya psödartroz vakcı.larında kemik grefi kullanılması çok lüzumlu
dur. Kapalı kırıklarda uyguladığımız bu tedavi yöntemleri ilg al
mış olduğumuz % 74.60 tam şifa ve buna- eklenebilecek %· 8.65 

oranındaki yaşantıyı etkilemeyecek derecede hasit anzalarla şifa 

oranı (Toplam % 83,25) ile sonuçlanrdan memnunuz. Önemli ~akat
lıklar bırakarak şifa bulan kınklarda önemli etken enfeksiyondur. 
Vefat oranı genel lite.ratüre uymaktadır ( % 7.51). 

67 Açık kırık vakas:nda, tedavimi?de ana p,...ensip yara. k;::ı,pa
nmcaya kadar kırığın uygun şekilde muhafazasını traksiyonla temin 
etmek oJu~muştur. Hasta baknr.,ını kolaylaştırdı.<':;ı için uyluk kor
seli traksiyoiı. metodunu tercih etmekteyiz. (7) Yedi vakada, enfeksi
yondan korunmak için en az üç aylık bird.~vre bekledikten sonra 
intramedüller çivi uygulama olasılığı bulundu. Diğer hiç bir va
kada primer olarak fiksasyon materyali kullanılmadı. Açık kırık

lardaki tutum ve düşüncemiz Gustilo ve And~rson 2 nunkilere ta
mame;:ı uymaktadır. Bu grubtaki % 49.25 oranındaki tam ~ifa önemli 
sakatlıklar bırakarak kırık şi~a.sı elde edilen % 44.78 c:anın::ı. pek 
yakındır. Bunun ba0Iıca nedeni vakalann ön_smli bir bölumünün 
ağır silahlarla yara!.anmış olmalarıdır. Vefat oranı yüks8k de<tiJdir 
(% 4.47). 

SONUÇ 

ı - Fernur Ci!'>im lnrıklannda Erkekler daha çok musabiyet. gös
.termişlerd!r. En çok vaka 20 - 30 yaş devresindeki gerçlerdedir. 
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2·-. ·Etiyolojide Trafik kazaları birincLdereeede-rol cynamaRtadir. 
. ' 

3 - Kapalı kırığı olan genç hastalarda., Küntsciier itıtrmnedill
ler çivi..uygµla.nması: şifa. oranını: yükseltmiştir-· Bununla-. beraber 
çıo.cuklard.a ve.' genç ·adültlerde: konser·vatif. kalmak. terdh!. edilmeli
dir. Ameliyat yapılan gecikmiş kırık-. v~ .psödm-tro?.larda.1\:emik p-refi 
.kullanılması lüzumludur~ 

4. - Aç~k kırıklarda. tedavi. konservatif olmalı,. traksiy_on ıı.Jtın
.~ kırığın. düzelmesi., ve korunması. ol uşturulinalidır .. Prim er. olarak 
fiksasyon materyali kullanılması enfeksiyon yönünden .ko:rk111fwak 
bir gtrişimdir. Yara kapandıktan son!'a kemiğe osteo~eptez yı:ıpıl

·ması. için. emin bir_ süre .. enfek'.siyonun uyanmamas,ını b~klerriek 
uygundur. 

5 - Açık kırıklarda önemli sakatlık bırakarak iyi olma ihtima
li yüksektir. Hiç bir arıza bırakmadan ş~.fa bulmg_ oranına aşağı yu
karı eşit şa.ns verilebilir. 

6 - Vefat oranları literatüre uygunsa da, vefat nedeni gPnel
likle birlikte buluna.n diğer yaralanmaların sebep olduğ'u bir olavdır. 
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İPSİLATERAL KALÇA VE FE~!UR DİAFİ7 KIRIKI ARI 

Dr. Okan YALAMAN. C*J 
Dr .. Orhan BAŞKIR (**) 
Dr. Yunus V. SÖZEN C***J 

GİRİŞ : 

Femur üst uç kırık.lan ile aynı taraf femur diafizindeki kırık 
lar ender karşılaşılan bir kombinasyonu oluştururlar Cı.2r. Bı.ı bile
şik· yaralanmaya yüksek enerjili travmalarda örneğin otomobil ve 
motosiklet kazala.rında rastlanmakta.dır ( 2,4,6) Böyle ağır travma
.lara uğramış hastalarda en önemli ve ivgdi sorun hayatın devamı
nı sağlamak olmaktadır. Diğer bir sorun ise; kalçadaki kırığı erken 
olarak tanıma gereğidir Cl,2,4,6). Çünkü kalça kırığının tanısından 
sonra bu kombine yaralanma için· optimal tedavi seçilebilecektir 
Bazı olgularJ.a ferrıur intramedullar çivileme sırasmdr. veya 0,ia
fizer kırığın stabilizasyonundan sonra hasta ayağa kaldırıldığında 
k:ıJ;:a .kırıgınuı farkına varılmaktadır. !1. 4, 6). Böyle bir durunı ise 
tedavide ki başarıyı kötü olarak etkilemektedir. 

Bu kombine yaralanmanın literatürdeki ilk serisini 1952 cie De
laney ve Street sundular. Bu yazarlann 4 olgusunda~ 2 sinde fe
mur diafizinP- intramedullar çivileme yapılmadan önce :toynn kı

rıgı saptanmamışdı (2). Kimbrough 1961 de 5 olgu bildirdi. Yine 
bu olguların 4 ünde hoyun kırığı erken olarak ortaya konamad1 
(4)' 1968 de Schatzker 6 olgu. Hl71 de Mc Kenzie 8 olp:u, 197.d. de 
Bernetein 15 olgu rapor ettiler ( l). Dancker ise 1000 femur diafiz 
kınğı arasında boyun k1nğı kombinasyonu insidensi.!1i 8 olA.rak 
verdi (3). 

Kliniğimiz materyalinde yaptığımız taram2da ipsilateral kalça 
ve femur diafiz kınğına 1969 - 1974 yılları arasında 4 olguda rast
ladık. Bu bileşik yaralanmayı literatür ışığı 2.ltmda inceleyerek ta
nı ve tedavi sorunlarını ortaya koymayı amaçladık. 

X İ. Ü. 'fıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji kürsüsü r .. sistanı 
XX İ. ü. Tıp Fak. Ortopedi ve .Travmatoloji kürsüsü Doçenti 

XXX İ. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve. Travmatoloji kürsüsü Uzmanı 
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OLGULARIMIZ VE YÖNTEM 

Olgu 1 : Erkek hasta, 50 yaşında 1974 mayısında motosiklet 
kuzası geçiren hastanın tetkikinde; sağ femurda intertrokanterik 
ve diyafizer kırıklar -saptandı. 1 hafta sonra~ femura intramedüller 
çıvıJerne yapıldı. 2,5 ay sonra hasta koltuk değnekleri ile yürüyebilir 
hale geldi. 12 ay sonraki tetkikinde intertrokantorik kınğın varusda 
kaynadığı görüldü. Aynca sağ alt ekstremitede· 3 cm. kısaJık, kalça
da ve dizde ç~şitli. derecelerde hareket kısıtlılığı oldu: 

Olgu 2 : Erkek hasta, 28 yaşında 1969 kasımında otomqbil ka
zası geçiren hastanın tetkikinde, sağ femurda ccJlum vP cliafiz kı

rıklarına ek olarak frontalde, kostalarda, sol femur trokanterler 
bölgesinde, sağ önkolda. vg her iki patellada kırıklar mevcut idi 
ıo gün sonra. femur diafizine plak vida ile,. colluma· plnklı Smith
Petersen çivisi ile osteosentez yapıldı. Dab.a sonraki seanslarda sol 
fenıur iııtgrtrokanterik kırığa ve patei1a kırıklarıP.a osteosentez 
yapıldı. Hasta 3. ay sonra koltuk değnekleri ile· yük. vererek yürür 
hale geldi. Bu.hastamız 19. ·ay. izlendi. Bütün· kınklar tam olarak 
kaynadı., Kısalık. olmadı. Fakat. bu olgumuzda kalça. ve diz here
}\etlerinde özeUikle. fleksiyon hareketinde olmak üzere· hareket, kı
sıtlılıği görüldü .. 

Olgu 3·: Kadın hasta; 42 yaşında, 1972 aralığmda otomobil ka
zası geçiren hastanın tetkikinde: sağ femur diafizi ile. trokanterler 
bölgesind~ kırıklar tespit olundu. 13 gün sonra diafize plak vida, 
kalçaya plaklı Smith-Petersen çivisi ile osteosentez yapıldı. ~· ay 
sonra koltuk değn~kleri ile yük vererek yürür hale geldi. 18 ay 
takip edildi. Kırıklar tam olarak kaynadı ve kısalık olmadı. Sa[! di
de 40 derecelik fleksiyon kaybından başka hareket kusuru ortaya 
çıhıııadı. 

Olgu 4 : Erkek hasta, 27 yaşında, 1974 ağustosunda otomobil 
kazası geçi.ren- hastada sol femur diafiz ve collum kırıklarına ek 
olarak sol bacakta açık kınk ve pelvisde kırıklar tespit edildi. 1 ay 
sonra uzun plaklı Smith-Peterson çivisi ile collum ve diafiz kırık

lan stabilize edildi. 1 ay sonnı, da sol tibiaya intramedullar çivile
me yapıldı. Kazadan 4 ay sonra koltuk değnekleri ile yük vererek tü
rür hal~ geldi. Daha sonra hastayı izleme olanağımız olmadı. 

TARTIŞrv1A YE SONUÇ . 

Delanay-Street, ve- Kirnbrough'nun serilerinde görüldüğÜ. gib~· bu 
bileşik yaralanmada kalça kırığının tanısı büyük oranda gecikerek 
yapılmıştır (2,4). Bernstein ve Dencker'in serileri ile bizim 4 olgu-
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muzda erken tanı rutin olarak ba.5vurma sırasında mümkün ol
mıwturıı.U,3L ıBurada:.ortak ıgtıken ıfemur ıkrriklannüa·:rtitin·iolarak 

bir üsf ·ve ·alt ··eklemin ·TcLdyoloiik araştırısınm yapilma'.sıtlır. 'B1r fe

mırr .1kınğı mlgusuntla eşlik ~aebilecek ~yaralanmalannöa ·-arastırıl

niası ""Zarutilu ·ulmaktadır. 'Bu yaralanma~kalça K.ıqğmdaiı ·JJa_şka kal-
. . . : . ' . . .. . ....... 

ça çıkığı veya pateJla kınğı da olabHmektedir (1,5) :.Bıınlan~da 

kalça kiriğı gibi erken tanısı optimal tedavinin .s~çi_mi .bakım~ndan 
son derece önemlidir. 

·DS;1aney·-Ve tStreet ·-bu kombine _yaralanmanm. tedavisinae .cliafiz 
. . . . . . .• 

için intramedullan çivi, collum için ise 3 adet Knowles _pin kullan-

miŞlartlır (2j. Yazarların ~çoğu.rih+ğu .ise .önce diafizer .kll1ğI!1 .. sta
bilizasyonunu ve ardından kalça kırığının çivilenınesini önermek

tedirler. (1,4,6) Diger bfr ybntem is~ kalça kınğı çivilendikten son

ra diafiz kırığının isk~let traksiyonu ile tedavi edilmesidir. Trokan

terik bölge kırıklarında her iki kırığında iskelet traksiyonu ile te
davisi olasıdır Cl ,4,6). Femur diafizinin plakla tespiti ve collumun 

Moore prot~zi ile reslasmB.nı şeklinde bir uygulamya literatürde 
ve kas pediküllü greft ile berabGr internal fiksc;.syonu önermekte
rastlamadık. B~mstein ise trans seı-vikal kınklarda açık redüksiyon 

dir. Aynı yazar tronkanterik kırıklarda plaklı. çiviyi, diafiz de kom

presyon plağını uygun görmektedir. (1) Kombinasyona ek olarak 

bizim 2. o1gumuzdaki gibi aynı taraf patella k1r 1 ğı var-sa diafiz kı

rığının int.emal tespiti g8rekir. Diafiz traksiyc.n :le tedavi edil~if;in

cte cüzde kötü sonuçlar alındığı bildirilmektedir ( 1). 

Bizim olgularımızdan ·ikisinde kalça kınğına plaklı Smith-Pe

tersen çivisi ile. eli af ize plak vida il~ osteosen tez uygulanın ıştır 

1 olguda her iki kırığın tespiti için uzun plak ve Smith-Petersen 

çivisi kullanılmıştır. Bu hastamızda diafizer kırık 1/3 üst böl2.'ede 

idi. Diğer olgumuzda ise her iki kırığın tespiti intra medullar çivi 

ile yapıldı. Pek iyi olmayan sonuç alındı. Kısalık meydana gŞ.1di. 

Sonuç QJ.arak ına.teryalimizdeki ve literatürdeki olgula:r:a göre 
bu bileşik yaca1anmanın seçkin tedavisini; diafize kırığının komp

resyon plağı ile stabilizasyondan sonra kalça kırığının çivilen

mesi oluşturur kanısındayız. 
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ESKİ MALLEOL KIRIK VAKALARINDA AMELİYATLA TEDAVİ 

Prof. Dr. Fahri Seyhan 

ÖZET: 

Bu çalışmada, medial ve la.teral maÜeol kınğı o1duktan sonra iyi·. 
tedavi edilmeyen, ayak bileği oynağı''mediale veya Jatera1e disloke 
olarak kalan eski vakalar · incelenmişÜr. Bu durumda kaldıkları tak
dirde ayak bileği oyİıağında cı.rtrozun ortaya. çıkması kaçırnlmaz 
olan bu eski vaka.larda Üygulanan ameliyatla. malleolleri ve oyna- . 
ğı antomik durumuna getirmenin mümkün olabildiği gösterilmiştir. 

. . 

Ayak bileği' kırıklarının talusun dislokasyonu ilg beraber olan 
şekill~rinde tam anatomik redül::siyon yapılması c;larttır Bu redüksi
yonun sa.ğlanamad1ğı ve ayak bileği mart.isi diye anılan teJ11q ile 
distal tibia eklem yüzü arasındaki uygunluğun bozulduğu durum:.. 
larda, bu oynakta post travmatik artrozun gelişmesi beklenir. Bu 
bakımdan, stabil olma.yan bimalleoler kırıkların tedavisinde ameli
yatla redüksiyon ve in.t.ernal fiksasyon yapılması gerekir. iyi tedavi 
edilmeyen valrnlarda ise çok defa ayak bileği mortisi bo~ulmuc:; du: 
rumda k1nk iyileşmes.i. olur. · 

Böyle eski vakaların tedavisi y~ni vakalardan daha çok zordur. 
Klasik kitaplarda yeni vakaların tedavisinden ayrıntılı olarak bahse
dildiği halele, kötü kaynamış }2Ski vakalardan hiç söz edilmemekte 
veya pek az yer verilmektedir Bu bakımdan, biri addüksiyon diğeri 
abdüksiyon kınğı olan iki vaka. münasebetiyle edindiğim tecrübeyi 
sunmayı yararlı gördüm. 

Vaka ı : İ.K. 39 yaşında bir çiftçi olan bu hastamız. bize mü
racaatından üç ay önce kamyondan düşmüş, sağ ayak bileği kırılmış 
ve şekil bozukluğu olmuştu. İçeriye doğru dönmüş olan ayağı çe
şitli kırıkçılar tarafından üç defa sarılma.sına. rağmen düzeltileme
mi:;.ti. Bi:.:e g0ld.iğinde sağ ayağında aşikar varus deforrnitesi, Ryağın 

X. İ. Ü. Tıp Fak: Ortopedi ve Travmotolojisi Kürsüsü ProfEsörü 
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dış kenannda lateral malleole aH bir kemik çıkıntısı vardı. Yürürken 
scığ ayak tamamen içeriye dönüyor, dış kenarı yere basıyor ve bu 
durumda zorlukla yürüyebiliyordu. Radyografisinde, eski me
dial malleol kırığında psödoa.rtroz, talusun mediale disloke ol
duğu ve ayak bileği mortisinin bozulmuş olduğu görüldü ameliyat
la tedavisine karar verildi. Ameliyatta, önce medial malle9l tarafı 
açıldı, •kırık:yü.Zleri temizlendi. yerine konmaya çe.hşıldı · fakat tal usu 
lateral tarafa doğru itrnek mümkün olmadığı için tam :redill\siyon 
sağlanamadı. Ancak lateral tarafta ikinci bir ensizyon·yaptlıp 1a.teraJ 
mallE2.0l ile talus aras1ndaki nedbe dokusu çıkarıldıktan sonra redük
siyon sağlanabildi. Medial malJeol vida ile tesbit edildi. :caıcaneus
tan konan kalın bir Stcinman teli. ile .de ,tal us. tibiaya :geçici 01arak 
tutturuldu. Ancak bu şekilde ayak .bileği .oynağınm stabilitesi :sağ
lanabildi. Bir buçuk ay sonra alçısı ve Steinman t~lj . çıkarıldı. Ayak 
bileği hareketlerine başlandı. AmeliyaLtan üç ay sonra kınğı ,kayna
mış ve ayak bileği deformitesi tamamen düzelmiş olarak rahat yü
rüyebiljyordu. Bir yıl sonra media! .malleoldeki vida .çıkanld~ğında 
ayak bileği hareketl~rinin norma.ı olduğu gÖriüdü. 

Vaka 2 : N. C. 18 yaşında bir terzi olan bu hastamı?., bize mü
racaatından 9 a.y önce traktör römorkundan düşmüş sağ ayak 
bileği şişmiş. burkulma olduğunu zannederek kırıkçıya sardırmış 

bir ay sonra sa.rg1 açıldığında ayağının dışarıya doğru eğri olduğunu 
görmüş. Doktora gitmiş, alçı yapılmış ve ·bir ay kalmI?. Bu alçı 

çıl:carıldıktan sonn. ~ravaş ye.vaş yürümeye başlamış, fakat ayağmın 
d1sa dönüktüğü ct8fonnitesi devam etmiş ve ağrı başladığı için 
~'LUn yol yürüyemez olmuştu. Bu durumda bize müraacat etti!Iinde 
sag aya::ı.§;ının vale-us durumunda olduğu görüldü. Radyografis~nde 
sağ ayak bileği eski bimalleoler kırığın kötü durumcta kaynamış ve 
talusun lateraJe disloke olduğu,· mortisi bozulmuş olan avak bileği 
oynağmda artrozun başlamış olduğu görüldü. 

Vakamn 9 ay}ık oluşu, eski kırık yerl0ri?1rl.e kı.ıv\·etli kallus 
bnlunu$u ve ayale bileğinde artrozun baş1am:5 olm8.s~ kar~ısmda 
t12cü1vi konusunda bira?: tereddCt olrnalda beraber ar1v:1iyat.a giri
şildi. Mociial mulle.c.l eski kınk yerinde~ otectomi yapllarak ay.!:"ıldı. 
lateral maleol proksinıalind~ki eski fibula kınğı da osteotomi ile 
ayrıldı. Bundan s,rınra tauls kolaylıkltı yerine getirilebildi, anı:ı.t0mik 
r0dük~ıy0n sağlanmış oldu. Bundan öncek~ vaka üç aylık oldugu 
halde redüksiyonda ve stabilitenin sağlanmasında büy:ük_.giir~ükle 
karşıla.şılmasına rağmen, dokuz aylık olan bu vakada h~ç bir ._güç
lükle karşılaşılınaması dlkkati çekti. Bundan sonra., taze kırik va-
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kalannda yapıldığı gi.bi --internal. fiksasyon yapıldı. Medial mal
leole bir vida, fiLulaya intremedüller çivi uygulandı ve al
çıya alındı. Bir puçuk ay sonra alçı çıkanldı, hareket ekzersizle
rine bcı,şlandı. .Ameliyattan sonraki ikinci ayın som.~nrla .deformitesi 
tamamen düzelmiş olarak yürüyebiliy0rdu. Onuncu ;:ı,yda intRn1al 
tesbit m~teryali ·ç1karlldı. Son. ·muayenesinde ayak bileği ha.reketle
ri nin norm~l oldueu ve artroz :belfrtisi bulunmadığı gcrüld~. 

Tartışma ve Sonuç 

Sunulan iki vakada da aya.k bileği mortisi bozulmuş olduğu için 
artroz komplikasyonu başla.mışken yapılan müdahaleler. deformite
yi düz~ltmek ve artrozu durdurmak ba.'!\:ımından çok faydalı olmuş
tur. İkinci vakarhızda olduğu gibi kötü kayriamış eski ayak bileği 
kırığı vakalannı yurdnmuzda sık olarak· görmekteyiz. Bu gibi eski 
vakaların kaderine terketme ygrine, cesaretle ameliyata girişmek ve 
ayak bileği ·oyna.ğını anatomik durumuna getirmek çok daha fay
dalı olacaktır. 
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COLLES KIRIKLARI 
' ı. 

* Dr. ·Mahmut Berkma.n *** D·~. Alp Göksan · 
** Dr· Metin· Yağcı **** Dr. Aziz Altnrfan 

. i . ~ ;. . ~' ' :' . . 

Jlk fo~z bundan 160 yıl kadar evvel Abraham Colles taraflndan 
tanımı yapılan radius un alt uç kırıklarına erişkinlerde ve· özellik
le belirli yaş gruplarında sıklıkla rastlanır. 

Hala kesin ve üzeıinde tam bir anlaşmaya varılan bir tanımı ol
:pıaması ·ve çeşitli yazarlar. tarafından Colles kınklannın radiusun 
distal ucunun 3,5 cm lik kısmında olan kırıklar diye tanımlanrrıası
na karşın biz memhrana inter ossea yı distal ucundan ancak 1 cm 
Y.El kadar ilgilendiren kırıkları Colles kırığı olarak kabul etmekte ve 
tedavimizi buna göre yapmaktevyız . 

. · Bilindiği gibi el bileği dorsi fleksiyon ve ön kol pronasyonda 
iken el üzenne ·düşmekle olan bu kırıklar 105 ile 440 kg lık bir kuv
vet ile olmakta ise de bu ortalama erkeklerde 282 k.g ·kadınlarda 
195 kg lık kuvvetl.~ meydana gelmektedir. 

Bu güne kadar çok çeşitli sınıflamaları yapılmış isede biz teda
visi yönünden yararlı bulduğumuzdan ötürü FRYKMAN m tasnifi
ni kullanmaktayız. 

MateryaJ ve metod. 

Biz bu serimizde sadece ilk 24 saat içinde müracaat eden olgu
ları teşhis tedavi ve sonuçlan yönünden inc~lemeye çalışt?' !st. 
Üniv. Tıp Fa.k.. Ortopedi ve Travmatoloji kliniğine 1973 - 1976 yılla

rı arasında 362 Colles olgusu müracaat etmiştir. 

TEDAVİ : 

Bilindiği gibi alçı metakarp0 falengeal eklemlerden başlayıp dir
sek altnıa kadar yapılmaktadır v§ ilk günden itibaren hasta par
mak dirsek ve omuz hareketlerine başlatılmaktadır. 

Kliniğimize baş vuran 263 olgunun 34 tane-sinde deplasman ol
madığındarı veya kırık fissür tarzında olduğun dan repozisyona gB" 
rek görülmemiş ve a.lçıli tespit yapılarak 3 - 4 hafta tespit edllmicştir. 

* İ. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji KL Asistanı 

** İ. Ü. Tıp Fak. II. Cerrahi KL Doçenti 
*** İ. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Profesörü 

**** İ. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Uzman Asistanı 
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229 Olg~ kırık uçlannda çeşitli derece!erde deplasman göstermekle 
_ beraber 6 tanesi dışında daima lokal anestezi ile repozisyoİı yapıl
mıştır. Bu 6 o1guda da· geriel. anestezi Colles kıngıyla beraber olan 
-diğer çeşİÜi :·.kırıkfarin repozisyonu ye tedavisi için uygulan
mıştır. Biz klinik ola.rak ilk 24 saat içinde gelen· Colles olgularında 
hem.~n her zaman lokal anesteziyi genele tercih ettik ve· bunda hiç 
bir .zorlu.l{la karşılaşmadık.. Te1spit süresi olarak ortalama 5 haftayı 
kabul ediyoruz. Alçı soıı:ras~ hastayı ertesi gün dolaşıın kontrcıluna 
ve 8. gün R. Grafik kontrol için çağırmaktayız Ödemin fazla oJdu
ğu olgularda ilerde gevşeme durum~ı. göz önüne alınarak 1. hafta 
sonunda alçı değjşimi yapılması bizce gereklidir. 5. haftanın sonun-

. . ~ . ~ . . . . ~ ' " . ~ .. 

Resim ı 

Resim 2 
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-· 
da alçısız grafi çektifilmekte V§ tedavinin müteakip :ekline kı:trar 
verilmektedir. Alçının açılmasından sonra önerilen fizik tedavi ilk 
2 - 3 hafta sonunda hareketlerin % 75 oranında normale dönmesi
ni sağlanmıştır. Resim 1 - 2 - 3 

SONUÇ: 

Biz bu araştırmamızda Colles kınklan içinde radio - karpal ve 
radio ulnar eklemlen ilgil.§ndiren kırıkların çok daha dikkatle ve 
nazik manipülasyonlar ile anatomik repozisyonun sağlanmasırnn ge
rekliliğini anladık. KontF.<?llarıiı daha sık yapılması ve alçı açı1dık
tan sonra ise daha sabırlı ve uzun bir dönemi kapsıyan fizik teda
vinin ypılma.sı :gerektiğini düşüiıriıekteyiz. 
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KOKZAHTROZ TEDAVİSİNDE KOMPRESYON 
TİPİ OSTEOTOMİNİN YERİ 

* Op. Dr Orhan Girgin 1'* Dr. Ceyhun Tekin 

Kokzartroz tedavisinde osteotomi. tüm y~ni tedavi yöntemlerine 
rağmen önemini kaybetmemiştir. Özellikle iyi seçilmiş vak'alarda 
başarı oram çok yüksektir. Total kalça protezinin ortopedik cerra
hid~ki göz kamaştırıcı ilk sonuçları giderek parlaklığını kaybetmek
tedir. Özenti halind.~ her vak'aya total kalça protezi uygulamak 
bugün artlk hatalı bir yöntem olarak görülmektedir. 

Önemini kayb(;tmediğini savunduğumuz osteotominin pek çok 
çeşidi vardır. Bu tebliğde kompresyonlu plaklar yardımı ile yapılan 
trokanterik b 1)lge 0sLeotcmisinin yararları, uygulanışı. üstünlükleri 
ve Ankara Num 1..ıne Hastahan_e_sinde son dört yllda yapılan 27 vak'
c.:nı[l tcı.kip süresi jçinde olduğuna inandığımız 20 sinin sonudarı. 
t'3rt;.şnıF.1.lı olarak incelenecektir. 

Bilindiği gibi o.slectominin tarihçesini I.a:ıge 1900 lere da
yandırır. Bu kadc.r uzun zaman sür8sincle pek çok cerr::ı.h, pek çok 
çeşitli osteoLumi şskiliei·i ve fiksasyon araçları sunmL:.şlardır. Hepsi 
kendi açılanncl2.n oluml 1..ı. clarak cstcotomllerini sa':unmuşlardır. Fa
li.r:.tt pek çoğu rağbet görme.miş.tir. 

Biz ost8otomi şeklimi::::i ve fiksasyon aracımızı seç2rken !)unları 
düşündük. 

(1). Ha'.>:anın ağrısını giderebilmek. (2). Hareket açısını artıra
bilm~k, 

(3). Yürüyüş görüntüsünü güzelleştirebilmek. (4). Sağlam bir 
tesbit elde etmek. 

* Ankara Numune Hastahanesi I. Ortopedi Servısi Şef Muavini 

** Ankara Numune Hastahanesi I. Ortopedi Servisi Asistaru 
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(5). Alçı tesbiUni ka1dffmak (6) yatak süresini kısaltmak (7) 

Reh;ı,bilitasyonunu kolaylaştırmak. 

Tüm bu koJa.ylıklan PAU\\TELS'in varus osteotomisini biraz de
ğis.tir~rek elde edilebiJec.~ğimize inandık ve uygulamaya gGçtik. 

KOŞULLAit ve SEÇİM 

Pıimer veya sekonder olsun, degeneratif osteoartritli CKoksar
troz1u) b]r kalçada osteotomi endikasyonu koyabilmek için 5unlan 
esas ,aldık. 

1 - H>sta.nm Yaşı 
2 - Ha.:.ek~t kabiliyeti (merdiven çıkma) 
3 - Ağn ve yorulma süresi cıo dakika ve 300 metre): 
4 -. Kalçanın 70 dereceye kadar f1eksiyon yapabilmesi. 
5 - Çorabını ve ayakkabısını giyebilme durumu 
6 -· Kalçan1n 20 - 2:5 derecede fazla· external rotasyon yapabil 

m~si. 

Bunlar, esasta birbiri ile ilişkili bulgular olup, seçimimizin kanıt
lanması yönünden önemlidir. 

RADYOLOJİK SEÇİl\1 

Tüm kalç2t hastal1klarında.. olduğu gibi bizo en biiyfık yard'.mcı 
gen2 rac1.yolojik t2tkildordir P.or..tgen tıı...ıJgulan. teşhis:r: en gPçerli 
bulgu olclı..:ğu gibi tedc:winin çeşnlsindede en büyük yardımcı un
surdur. 

Gra fide, her iki ka1ça ve crista iliacal.ann g-örülmec:i gere kJ idir. 

Biz. koksartroz te'.::h'.si lcoych:,~·vmuz bit h::t'.=.taya özel olar=ı.k şu 

3 grafiyi çektiriyoruz. 

ı - Patellal:-:ı..rı önG bakan. dizleri birbirine yakın l\81çalanrı ön 
arka grafisi. 

2 - Kalçaların en geni . .:;; ahdüksiyon dun~mund;;ı.ki 

gir afisi. 

ön-erka 

3 - Kalçaların en dar adc1uksJ.yo11 dur-umundaki ön-arka grafisi 

Bu grafiL~rde frontal planda acetabuluın - kaput uyumunun en 
fazla olduğu po·zisyon bulnnur. Bu hal bizim cerrahi endikasyonu
muzda çok önemli bir faktördür. 
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DÜZELTh1E AtÇISININ ·BULUNMASI 

Klinik ve radyolojik tetkikJerimiz sonucu osteotomi yB.pmaya ka
rar verdikten sonra, sıra trokanterik bölgeden çıkarılacak kemik 
uygulamaktayız. 

ı - İnce, kağıtla patron' _çıkartma. Böylece patronun acetabu
lumdaki uyumuna göre normal grafikdeki açıyı bulmak. 

2 - Nötral ve abdüksiyon pozisyonundaki grafilerde femur ci
sim doğrultularının crista iliacıları birleştiren çizgi il.~ yaptıkları açı-
ların farkı kadar açıda. üçgen ·çıkartma. · 

~ i . 

Tüm bu grafiler ve patron sonucu elde edilen açı yakl9.şık 20 de
rece civannda olmaktadır. 

Biz, acetabulum - caput uyumu nötral grafidede iyi ~-~.e kemik üç
geni çıkartmayıp sadece ·kaydırma osteotomisi yapıyonız. 

TESBİT ARACI : 

Tesbit aracı olarak, kompre.syon yapa~·~·plaklan kullanıyoruz .. 1973 

yılLıda elimizde·: vitalliu"m kompresyon plaklan olduğu için onlan 
kullanmıştık. 1974 - 1975 de A.O.'nın kompresyon plağını, 1975 nm 
yansından sonrada otokompresyon (dinamik veya osteo) kullandık. 

ÜSTÜNLÜKLERİ : 

1 - Ameliyat sonundı:t tam ve saelam bir tesbit eldf ediliyor. 

2 - Hastaların çok sıkıntı çektikleri alçı tesbitine g0rek kalını-
yor. 

3 - Yatakta yatma süresi kısa oluyor. Çünkü 2 - hafta son
ra hasta kolt.uk deyneği ile ayağa kalkabiliyor. 

4 - Rehabilitasyonu kolay cluyor Cyatal-;: bakımı ve tüm hare
ketleri yönünden) 

~IATERYAL: 

1973 yılından beri s~rvisimi7,de 27 kokartrozlu hastEıya compres
yon tipi varus c-steotomisi uygnladık Bunlardan 7 hasta son 8 ay 
içinde cerrahi -tedaviyi gördüğü için inceleme içine alınmadı. 

20 vak'a nın 14 ü kadın 6 -sı erkekti. En ya~lı hastamız 70 en 
genç hastamız 20 yaşında olup yaş ortalaması 33'dir. 
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Çok önemli olmamakla beraber kalça dağuımı şöyledir. s sol 
kalça 7 sağ kalça 5 iki taraflı vak'a 

)-Iastalık yaşı ortalama 8 - 9 yıl kadardır. 

Kullanılan pla.klraın 6 sı kompresyon tipi vitallium, 9 u A.O 
tipi, 5 ide otokoınpresyon tipidir. (Takipte olan 7 vak'ada otokomp
resyon ile tesbit edilmiştir.) 

Sonuçlar agrınm olmaması, yürümenin ağrısız olması, çorap ve 
ayakkabı giyme olanağı111n kazanılması, yürürken aksamanın Ciki 
cn1 1ik topuklu ayakkabı il~~ kalkması ve kalçaya olan itimat esas
larını göz önüne alarak değerlendirdik 

' 
Tür.1 b1ı bulguları uyumlu olan 14 vak'a'm1z çok iyi, Ağrısız 

fakat yürümesi güzel olma.yan 4 vak'a yı iyi, kalça ağrısız, diz ağrılı 
ve çorap giyemeyen iki vak'ayıda orta derece olarak değ·e_rlendirdik 

20 vak'a ve en erken 8 aylık en geç 4 yıllık izlenimini alabildi~ 
ğimiz vak'alarırnızm sayısının 75 - 100 civarında çıkararak 8 - 10 
yılı tamamlayınca daha kesin yargılarla karşınıza çıkacağımızı umu
~.roruz. Fakat ilk ve yakın izlenimler gened~ bize umut vermektedir. 
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KALÇA EKLE1\1İNİN PREARTROTİK DEFORMASYONLARINDA 
KENDİNDEN KOMPRESYONLU PLAKALARLA YAPILAN 

V ARİZASYON OSTEOT01\1İSİ SONUÇLARI . 

* S Kemal EROL ** K. BRE~1M 

GİRİŞ 

Asetabulum displazisi, DKÇ nın konservatif tedavjsinden s0nra. 
bir preartrotik deformasyon olarak, sıklıkla. geriye kahn bir kusur-

' dur ve zamanında düzeltilmesi gerekmektedir. Bu aset~buler dis-
plaziler? aynca çıkık olmayan kalça eklemlerinde de gizli bir bulgu 
olarak kalmakta ve yarattığı uygun olmayan mekanik koşullar, ek
lemde zamanla bozulmaya, yani bir artrotik cll!şuma neden olmak
lad ır; bu artroz dediğimiz strüktürel dejenerasyonla da kalça ekle
mi agclı bir duruma gelmektedir. Gerek ön t~davi gö:müş DKÇ da 
ve gerekse hiç tedavi gönnemiş c:.setabuler displazilerd0, femurun 
proksimalinde kendini gösterer:. bir koksa valr:a pozisyn~u m~kanik 
koşullan daha de. ağırlaştırıp, §klerr1in baş ve çukurundaki strük
türel bozuklukJan çabuklaştırmakte.dır, çünki bir knksa valga du
rumunda olan kn.lça ekleminde kasların yaptığı kuvvet kolu k1sal
makta ve femur başı üstündeki basınç gerginliğini arttıran kaldı

raç yük kolu büyümektedir. Dir koksa valga olm2.s2 bEe aselabulum
dcı.n femur başına basınç kuvveUerini ileten yı:-ıklc:r..me bölye.<Jinin 
küçük oluşu. ba.ş üzQrine biner: yükü defalarca arttırm?..ktachr. Bu 
nedenlede. kalça. ekleminin biyomekanik koşullarını fizyolojik sınır
larına yeniden yaklaştırabilmek için, ön planda bjr variz.asyon oste
otcmisi gerekmektedir. Bazan da \·arizasyon osteotomisi, genç sayı
labilecek kjmselerin kalça artrozlarında bir asetabuler 'iisple.z1 ol
masa bile, bir de!rnmprasyon yaratabilmek jçin uygulanabilir. Ayrı
ca bu op~rasyon femur başı aseptik nekrozlarında, başın bozulmuş 
olarf yüklenme bölgesini daha sağlam kıkırdaklı bir bölge ile değiş
tirebilmek ve kalçanın biyomekaniğini pozitif olarak ştkilemek yö
nünden anlam ·ve endikasyon kazanabilir. 
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Varizasyon osteotornilerinden sonra familyer ve sosyo-ekonomik 
ve ayni zamanda psişjk problemler yaratmamak için, hastanın reha
bilitasyonunun kısa sürede sağlanması gerekm§ktedir. Bu yüzden. 
kendilerini temelde sağlam olarak gören böyle kimselerde, uygula
nan profila.ktik operatif eylemden sonra, osteotomi yerinin çabuk 
kaynayıp kaynamaması ana sorunu oluşturmaktadır. Yanılacak bir 
varizasyon osteotomisinden sonra osteotomi yerinin çabuk kayna
ması, için iyi bir internal fiksasyon, yani iyi bir osteosentez gerek
mektedir; iyi bir osteosentez için de , osteosentez materyalinin 0eklj 
ve kalitesi il~ biyomekanik özeliği yanında, kusursuz bir oper::ı.syon 
tekniği büyük önem kazanmaktadır. 

BÖHLER 1953 de alçısız olarak uygulanan yetersiz b~r osteosen
tezin, ileri derecede bir psödoartroz tehlikesi yarattığına haklı ola
rak değinirken, özellikle kusurlu bir şQkilde kullanılan ;,Jlak ve vida
ların, kınk ve osteotomi yüzlerinde bir adaptasyon bonık1uğu ya
ratarak, kırık iyileşmesini büyük ölçüde negatif olarak etkilediğini 
dile getirmiştir. (5). 

Geride bıraktığımız son çeyrek yüzyılda, travmatolojinln ve or
tope.dik cerrahınin önem kazanan ve büyük ölçüde pratik yararlar 
getiren gelişmelerine tanık olmaktayız, özellikle geçirdiğimiz son 
onbes yılda. Biz 1960 ların ilk yıllarına denk gelen asistanlığ"ımız 
devresinde, yaptığımız rezeksiyon - angulasyon oteotomilerinden 
sonra, k~mik fragmanlarını bazı yetersiz osteotosentez materyali 
lie fikse ederek, hastalan pelvi - pedal alçı sargısı içine alır ve ya
takta inaktif olarak kalan hastalarda aylar boyu k~mik iyileşme

sini beklerdik. Bu gün elimiz altındaki gereçJer VP uyguladıgımız 

yöntemler, başarıyı büyük ölçüd~ simgelemektedirler. 

LAMBOTTE (13), DANİS (7), CAHRNLEY Cl6) ve KROMPECHER 
(11) kompresyon osteosentezinin gelişmesinde rol oynayan otörler
dir. DANİS (7) ve İsviçre' de ki osteosentez çalışma gurubundan f AO) 
M.E. 1v1ÜLLER (15), ( 16) kendilerine özgü olan kompresyon gerecleri 
geliştirimşlerdir. Osteosentezin ar::ıstlrma ve geliştirme çabalarının 

izlerine geçen yüzyılda bile rastlanmaktadır. ROUX'nun daha 1885 
teki histogenatik araştırma sonuçlarına (21) dayanarak, bivom~kanik 
bir ct:kimeye dayanan iııterfrağmanter bir kompresyon uvgulanması 
ile, kırık iyileşmesinin ça.buklaştırılabileceği öne sürülebilir. 

Basınç altında. yaratılan bir stabilizasyon, yani kırık uçların kesi

nlikle oynameıması. kırık iyileşmesjtıin §n ekonomik ve pozitif koşul
larını oluştw·ur. Kırık olan bölged13 en güvenceli bir stabilizasyon, 
yalnız iyi bir internal fiksasyonlar.da s:ağlanabilir (1). 
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ALLGÖ\VER'e gÖre iyi bir kırık iyileşmesi, kallus'un röntgende 
görüntü vermemesiyle paralel gider (1), (2). Röntgende kortikal kemi
ğin rezorpsiyonu, ancak kmk uçlar arasında. bir granülasyon dokusu 
gelişince kendini belli eder, bu granülasyon dokusu olü kemiği yıkıma 

. . . 

uğratır, mekanik instabilite ne kadar bBlirli ise, kemik yıkımı da oka-
dar şiddetli olmaktadır(3). 

BAUER (4) yaptığı kompresyon osteosentezi ile, küçük çocuklar
da bile, çabuklat?an kırık iyilet?mesinin bakım ve r~habilitasyonu ol
dukça kolaylaştırdığını saptamıştır. 

Kırık olayından sonra hematomun organizasyonu, morfolojik 
olarak, travmadan 24 saat sonra başla.maktadır (17). Bir kaç gün son
ra fibrinin yerini granüla.syon dokusu alır, eğer büyük defektler var
sa, bu granülasyon dokusu fr.aıgmanlar arasındaki boşluğu doldura
rak bir bağ ve kıkırdak dokusu modeli oluşturur, yeni kemik dokusu 
da sekonder olarak, endost.:ı.l ve periostal bir kaynaklanma ile, kemik 
yüzeylerde. yayılarak gelişir. Ama her zaman burada olduğu gibi 
filıröz veya fibrokartila.giner bir ön gelişme yani bir pr~f ormasyon 
kesinlikle ·gerekmektedir. Kınk uç1ar arasına · onancı kemik doku 
su, kallus köprüsü olmaksızın. primer kemik dokusu olarak da yer
leşebilir, demek ki primer ossifikasyonda kallus dokusu yoktur. 

W AGNER'e göre bağ dokusu ile fibriler kıkırdak dokusu, kırık 
iyile~mesinde, fragmanların kusurlu olan bir oynama durumunu 
gösternıektedir, kırık uçların kesin dinlenme ve adaptasvon durum
larında böyle kıkırdak dokusu gelişmesi gerekmemektedirC26). 

Sekonder bir kırık iyileşmesi, kallus ara fazı ile kendisi belli eder, 
bunda da 2 .deyre görülür: A) 1 I. ci devrede fiksasyon kallusu n geliş
mesi,B) IIci devrede fiksasyon kallusunun reorganizasyonu (27) pri-
mer kırık iyileşmesi ancak !'öntgenolojik olarak anlaşabilmektedir. 

primer kırık iyileşmesinde, histomorfolojik olarak 2 değişik görünüm 
vardır: A) Geniş değme yüzlerinde gelişen kontakt iyileşmesi, BJ Ya
rıklarda olan iyileşme. Kortikal parçala.nn biribirleri üzerindeki ge
niş yüzeysel ilişkisinde, kan damarları ve diğer doku elemanlan kırık 
aralığı içine giremezler, bu durumda kırık uçları arasında ortaya çı
kan parsiyel devitalizasyonda, şekil değişmelerinin nedeni olabilecek 
ağır bir rezorpsiyon hiç bir zaman gelişemez, 

yıkım ve yapım olayları aynı zamanda ilarleyerek, longitüdinal yer
leşme gösteren ost~onların yaptığı köprillerle rejenerasyon sağlan
mış olur. 
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SCHvVEİBERER et al. kompresyon plaği ile tibiada yaptıkları 
osteosentezcl~n 14 gün sonra, damarların anatom~k olan:ık açılarak 
yeniden işler bir duruma geldik1erini anjiografilerde gösterdiler (22) 

Aynca yaptıklar!_ mikroanjiogramlarla da, ·medülladan kaynaklanan 
damarların plak yakınında g~liştiklsrini; ve ıı"2 gün sonra _morfolojik 
oiarak ·kırık yerinii( tüm kaynama ··gösterdiğjni kar{ıtlamışlardır. 

M. E. MÜLLER'e göre (15) yapılan kompresyon osteogenetik bir 
etkime. gösterınez ama, osteose:ntezjn sta bil olmasmı sağlıyarak, kı
nJc yerinin iyileşmesini çabuklaştırır. StRbil bir osteosentezi d<?, ya
interfra.gment:er ve aksiyal olarak kompresyon yapan bir nöt.raJizas
yon plağı ile, veya intrcı..medüller ·yerleştirilmiş bir taşıyıcı ile (örne
ğin KÜNTSCHER çivlsO .sağlanabilir. 

RESİM ı - Kalça ekleminin Röntgen filminde baş - asetabulum arasındaki 
uyum bozulduğu ile baş örtüsünün azlığı ve yüklenme bölgesinin daral

ması nedeniyle supraasetabuler böglede gelişen kistik oluşumlar 
görülmekte. 
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YAN.l.AGİSHİ et al. (29) 120 tavşan den§mesinde, değişik olarak 
uygulana,n ve yinllenen kırık tedavisinde, hyalin kıkırdağın orta de
recede bir kompresyon altında enkondral bir ossifikasyona ve bu
nun sonucu da çabucak bir osser iyileşmeye yön_E2.ldiğini saptamış

lardır. 
/ 

PERREN et al'.ın · (19) .1969 da yayınladıkları çalışm.atja,. sayfa 
23 de şekil 5 de, operasyondan 12 hafta sonra kınk yerinin primer 
olarak iyileştiği ve kompresyon altında kalan kemiğin rezorbe ol
madığı görülmektedir. Buna rağmen fragman uçları arasında bir ba
sınç atrofisinin gelişmesi sonucu, fraktür çizgisine yakın olarak, os
teositler yaşama yeteneklerini yitirmektedir .. 

RESİM 2 - Ayni olguda yapılan varizasyon osteotomisinclen 7 hafta sonra 
çekilen Röntgen grafisi: Baş ve asetabulum arasındaki uyum düzelmesi 

ile yüklenme bölgesinin genişlemesi ve osteotomi yerinde geçen 
7 haftalık süreye rağmen osser iyileşme görülmekte. 
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A- O metodu ile yaptıklarıı plak ost~osentezlerinde JAEGER et 
al. l9), psödoarlro:;, tedavisinin olumlu bir yönde etkilendiğini gör
rnüşlerdir. 

Biyolojik koşullarda., kırık uçları arasındaki mezenşimden. olu
şan graİıülasyon dokusuna orta derecede bir basınç uygul?-nması, 
bir kıkırdak oluŞumuna yel açar; kırık uçları üzerinde çok fazla bir 
kompresyon uygulanması, bir rezorpsiyonun nedeni olabilir 
CKROrvlP.ECHERl (10), (11). 

1949 yllında DANİS büyük bir sayıdaki hasta materyalinde .ön
kol kemiklerinde yaç.~1ğı stabil osteosentezlerde, iyileşme proçesinin 
prim'3T olarak goljştiğini ka.nıtJ2m1ştır, (7) :· DANİS'ye göre kallus
suz gelişen bir kemj.k kınğı iyileşmesi vardır ve bu adeta spontan 
geli~en bir kaynak sjstemi gibi fra.gmanların biribirleri He kayna-
yı;> bütünleşmesine yol açmaktadır. CSoudur.e ~antogene~: ' 

' . 

Ste.bEite ve vaskülarite koşullan garanti edildiğinde, primer bir 
kınk iyileşmesinin g2Jişebi1eceğini ·scHENK et al (22) 1964 de ka
niıtladılar. Köpek r a.dius'unda enJemesine ost~otomi yapan SCHENK 
s~abili::-asyon-~1 kompresycn plağı ile sağlamış ve araştJrmasında ke
mik d2ğme yüzlerinin, yüksek basınç kuvvetlerini kanşı1adıklannı 
(kırık uçlarda fazla bir rezorpsiyon görülmeden) ortaya koymuştur. 
3 h:ıftalık bir süre içerisinde kınk kemik, HA VERS kanalları vita1 
bölgelerden nekrotik bölgelere ilerlerler. cst.eoklastlar kortikal ke
mil\tc bir kanal açm genişletirler, bunun ardından da mezenşimal 
hücn~ diferansiyasyonu ve damar gelişmesi görülür; proosteohlast
larla osteoblastlar daha. olgun olan kemik hücrelerini yaoarlar. 

19ô5 den beri MİTTELMEİER kompresyon osteosentezine bir ye
nilik get.iııniş (18) ve osteosentezin sağlamlığını büyük ökürle g'.ıı-an

tilemiştir, çünlü verdiğimiz bu bilgilerden kolayca anl:-ı;;ılabileceği 

gibi, iyi bir osteosentezl~ kırık uçların art.ık hiç oynamadan kesin bir 
dinlenme durumuna getirilmesi, primer kırık iyileşmesini garentile
yen bir faktördür. 1viiTTELMEİER'in araştırmaları sonur;u uygulan

maya konulan osteosentez plakları, ayrıca özel bir kompresyon gere
cine gereksinim göstennediklerif!den, opet"asyon süq~sini kısaltmak 

gibi başka yararlar ela getirmişlerdir. Bu pl8kların özelliği, kemiğe 

vidalarla bağla.ntılanırken, ke:·,dinden bir kompresyon yaratmaları

dır. Plak vidalarla. kemiğe fikse edilirk.§n, vida deliklerinin özel bir 
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RESİM 3 - İki taraflı varizasyon osteotomisinden sonra düzelmiş olan 
baş - asetabuulm ilişkileri görülmekte. 

kcnstrüksiyonu sonucu ve bir kaydırma prensibine sağlı olarak, frag

manlar arasında bir kompresyon, bir gerilim doğmaktadır. Bir komp

resyon plağındaki özel delikler, eğik bir düzlem üzerinde konik ola

rak, plak kalınlığı boyunca üst-dış yüzden alt - iç yüze, yani plağın 

kemiğe değme yüzüne doğru inmekte ve bir vida kayma yolu yarat

maktadırlar; böylece deliklerin olukları boyunca kayarak kemik 

içine gömülen vidalar, kemik ve plağın uzun eksenleri boyunca, 

longitüdınal bir irnydırma efekti ::;onucu kompresyon ya.pmc=ıktadırlar. 

MATERYAL VE METOD 

Biz MITTELMEiER'in bu k~ndinden kompresyonlu osteose_ntez 

plaklarını 1971 yılı başından beri kliniğimizde yaptığımız osteoto

milerde ve kırık tedavisinde kullanmaktayız. 
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Varizasyon için kullanılan bir alçılı plakta, kompresyon işlemi 
için etkime yaratan 3 adet eğik oluklı.ı_ özel vida deliği ve aynca 
bir-:adet p.ötral delik yardır .. Bu.nötral·delik uzunv~:oval.·olup,,adap-

.; '[".~ . . . . . :. . . i. . ·. .. . 

ta~y911:· .kayma deliği ·adını .alır .Ne osteotomi yerine· yakın.: :olarak 
yer almıŞtır. Plağın yerleştirme pozisyonuna göre en distaı:·'übun-

f ... 

.. 
. " .. 
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RESİM 4 - Kendinden kompresyonlu osteosentez plağındrı yol 
kayd;rma ve kompresyon yaratan delikler. 



daki özel delik, yol kayma gerilimi yaratmak için yapılmıştır ve 
bu deliğin 27° lik bir kayma oluğu vardır. Bu 27° Jik eğilim olan 

?a: 1 12Z 
ADAPTASYON 

f( .KAYMA TJrLIGİ 

.... 

~ ___ ._, KiRiK AÇ.1Kll6!NI VAPATMA 
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ı@P 
KUVVET GfRİLİM D{LİGİ; .. __ 
fRA&MANLAR~A TAM KOMP~[~YON 

RESİM 5 - 27° lik bir oluk üzerinde kayan vida kınk açıklığını kapatır, 
45° lik bir oluk üzerinde kayan bir vida ise fragmanalr arasında tam 

bir kompresyon yaratnrnktadır. 
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vida kayma oluğu, bütün kendinden kompresyonlu plakların yal
nız en son ucundaki bir tgk delikte vardır. 2 ci ve 3 cü vida ge
rilimi deliğinde, eğik olarak gidiş gösteren kayma oluğu, 45 dere
celik bir eğilim göstermektedir; bu deliklerde vidanın çevrilmesi 
ile kırık yönünde çok az bjr kayma yaratılır, buradaki tem~l et
kime kırık düzlemi üzerinde yaratılan bir aksiyal basınçtır. Frag
manlann maksimal oJarak biribirlerine yaklaşmasını sağlayan 27° 

lik eğilimi olan alttaki ilk deliktir. 

1971 -1976, y1lları arasındaJ yaptığımız 86 varizasyon osteotomi
sinde, MİTTELMEİER'in bu kendinden kompresyonlu plakların COS· 
TEO Firması - İsviçre)' uyguladık. Amelikat .~dilen hasta sayısı 59 

olup bunlann 27 sinde operasyon biletarel olarak yapılmıştır. 

Varizasyoil OstoomilPıinde Yıllara Dağılan Olgu Sayısı 

Toplam 

86 

% 100 

1971 

21 

% 24,42 

1972 

17 

1973 

20 

1974 

14 

1975 1976 

12 2 

% 19,77 % 23,26 % 16,28 % 13,95 % 2,33 

Hastalann yaş ortalaması 26 olup, en genç hasta 12 ve en 
yaşlı olan hasta da 4.9 yaşında idi. 59 olgunun 9 u erkek ve 50 

si de kadındır C % 15,2.5 .Erkek. % 84,75 Dişi) 1 
33 hastadı=ı. önceden 

DKÇ tedavisi uygulandığı saptandı. 7 hastanın anamnszinde, ço
cuklu yaşlarında uygulana!ı bir varizasyon clerotasyon osteotomi
si vardır. 

Bizim va.rizasyon osteotomisi uyguladığımız bu 58 hastanın l 

inde aseptik f~mur başı nekrozu, 2 sinde yeni başl2nmı~ kalça ek
lemi aı-trozu Cbu olgulaı·da eklemin dekomprasyor: u. yani aşırı 

basınç yükleı·inden ku.rtarılması için varizasyon yapıldı) vardı. Ge
ri kalan olgulardaki 83 varizasyon osteotomisi profila.ktik olarak 
uygulanınıştrc. 

Varizasyoi1 Os1.oomilerinde Yıllara Dağılan 

Toplam 

8ö 

% 100 

370 

Aseptik n0kroz 
koksartroz 

CDisplazi yok) 

1 2 

% 1,16 % ?.,33 

Olgu Savısı 

aseta bul~r displazi 
Cprofilaktik olarak) 

83 

o o 96,51 

i 
1 

1 

J 



Bir asetabuler displazi nedeniyl~ ptofilaktik olarak uygulanan 83 
varizasyon osteoto.riıisin 26 sında kalça ekleminde hHfif yakınma ne
deni olabilec~k artrotik değişiklikler saptanmıştır. 3 kalça ekleminde 
femur başında ve 12 kalça ekleminde· de aseabulumda, röntgenolo
jik olarak görülen. kjstik oluşumlar buulnmuştur; preöratif devrede 
kistik görünüm veren bu olguların hepsinde asatabuler displazi 
vardı, ama eklem aralığı daralma göstermiyordu. 

14 hasta varizasyon ek olarak bir CHİARİ osteotomisi yapıl
mıştır: 

Ortalama olarak 8 hafta hastanede kalan bu hastalarda, 1 tek 
teknik komplikasyon dışında, başka her hangi bir komplikasyon 
görillmedi. Kırık iyileşmesi bu hastalarda, postoperatif devr8deki 
12 haftalık süre içinde, röntgenolojik olarak kesinlikle saptanmış
tır. Hiç bir olguda plak kırılnıası, osteotomi yerindeki osser iyileş

mede gecikme V§lya psödoartroz gibi durumlara rastlanmadı. Yal-

1915 
/o 1?>,S5 

12 

19+4 

RESİM 6 _:_ Varizasyon osteotomilerinde yıllara dağılan olgu sayısı. 
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nız ı hastada :Plak, osteotomi .Yerının iyileşmesinden .sonra opera
tif olarak çıkarılırken, 1 tek vidanın başı .kınlarak vida kemik için
de gömülü olarak 'kalmıştır. 

·Olguların hiç :birinde iltihap, kanama. weya eksitus görülmedi. 
Hastalarda .kullanılan .osteosentez ·materyali, veriza 1yo~ :osteo

tomisinden ~orta1an1a ı ·yıl ·sonra, yapılan bir ikinci operasyonla 
çıkarılmıştır, bunun için ;hastanede kalma ·süresi ortalama 15 gün 
kadar olmuştur. 

Çalışmamızda aynca, iyi sonuçları negatif olarak etkileyebi
lecek olan kusurlu teknik ve uygulama olasılıklanna da değinmek 
istiyoruz. 

İyi bir tekniğin uygulanması ve başarı getirebilmesi için önce 
nf.! yapıJacağ·ının iyi bilinmesi ve planlanması gerekmektedir. Fe
mur ba,sının asetabulum deaiğimiz çukur içine iyice yerleştirilmesi 
için belirli bir varizasyon açısı ile intertrdhanterik bölgeden "bir ka
ma şekilli kemik p!irçasının çıkarıJması gerekmektedir. Bu varizas· 
yon açısı n~ katlar olmalıdır? Varizasyon açısının saptanması için, 
bacağın belirli bir abduksiyon derecesl ile Röntgen filimleri hazır

la-rıır. b~ın asetabuium içine en iyi olarak :hangi açı değerinde otu
rup uyum yaptığı araştırılır. Sonra varizasyon açı değerine göre, 
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RESİM 7 - Variza5yon osteotomilerinde endikasyon durumu. 



Höntgen graiileri. · u~n. · kopy.aiar çıkarılarak, kağıt modeli er 
hazırlanır; -bu açı değerinin gerçekten uygun olup olmadığı bir defa 
daha kontrol edilir. Ax bir açı değerinin varizasyonda uygulanma
sı başın displazik asetabulum içine iyice oturması önleyebileceği 

gibi, fuzla bir varizasyon açı değeri ·de bir koksa vara'ya yol aça
rak sakıncalı .ol'abilmgktedir. Açı değerleri genellikle 15~ ile 25° 
arasında vaıiasyon göstermektedir. 86 varizasyon osteotomisinin 
.yaptığımız değerlendiıilmesinde, 25°'hin üstünde de açı değerlerine 
rastland.ık, 25° nin üst.ündeki açı değerleri çok displazik olan ase
tabulumJarda endS1r olarak uygulanmıştır. 

VARİZASYON OSTEOTOMİLEFtİNDE AÇI DEGERLERİ 

Toplam 40° 30° 25° 20° 15° 

86 1 6 54 23 2 

% 100 ~:(ı 1,16 % 6,98 % 62,80 % 26,74 % 2,32 

Postoperatif tedavi başarı yönünd~n büyük önem k9zanmakta
dır. Ameliyatın 3 cü haftasından sonra, koltuk değnekleri ile ve 
ameliyatlı tarafına yüklenmeden yürümesini öğrenen hastalar, 5 ci 
veya 6 cı haftalardan sonra taburcu edilmişlerdir. Hastalann 3 ay 
süre ile ameliyatlı tarafına yüklenmemesi gerekmektedir, erken yük
lenmeier osteosentezi tehlikeye sokup, kemik iyileşmesini geciktire
bildiği gibi vida ve plaklarda gevşeme nedeniyle kırılmalara yol 
açabilir. 

Varizasyon ost§:otomisinin başarısı, intraoperatif olarak uygula
nan tekniğe bağlıdır, iyi bir tBknik başarıyı büyük ölçüdP garantiler. 
Varizasyon osteotomi yapılan bir hastamızda, dikkatsizlik ve yeter
siz tim çaJı~ması nedeniyle kusur işlenmiş, proksimal fragmanın 

aşın rotasyonda fiksasyonu yapılmıştır. Postoperatif devrede hasta 
yürürken bacağını l:l.'?ırı rotasyon durumuna getirdiğinden, 2 ci bir 
operasyonla bu kusurlu durum düzgltilmiştir. Ekstansiyon masasın
da yatan hastada ostetomi yapıldıktan sonra, kemik fragmanlannın 
açılı kompresyon plı::ı,ğı ile fikSe edilip vidalarla bağlantılanması 

sona erinceye kadar, intertrohanterik bölgede osteotomi ile biribir
lerinden ayrılmış ferrıur parçalarının duruşlarının bozulmaması ga
ranti edilmelidir. Ost~otomiden sonrafemur baş ve kollumunun öne 
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·veya arka.ya dönmesi ·(kas çekine kuvvetlerine dikkat!) kusurlu ro
tasyon yaratır, ·osteotoıniden önce üst :ve .alt f~mur fragmanlarınnı 
duruşlannın marke edilmesi, yararlı bir girişim olacaktır. 

. . . . . 
25 yaşın_ albndaki genç ha_stalarda, açılı plağın kama k1lavuzu 

.nun k0Uun1 femoriŞ.in içine çakılmasından önce, 3,2 mm kalın_~ığında 
ki blr mat}:\apla kemlğin delinm.esinin; kollumda kınk ve çatlamala
n önlemesi bakımından yar·arli. olacağını .M.E. MÜLLEH dile getir
nüştir (1), çünkü genç hastalarda baş ve kollumun sponP-ioza strük-
türü oldukça serttir. 'Biz bunun için 6 mm Jik spiral bir matkap ucu 
kullanıyoruz. bunun içjnde longitüdinal. bir kanal olduğundan, oy
mc:. işl2mi yapılırken kılavuz KİRSCHNER telinin üstüne oturtulup, 
bclidi yon verilebilmektedir. ·· 

Açılı plağın kamRsı k~miğe çakılmadan bir klavuz çakıılr, bunun 
için belirli açılarda KİTISCHNER telleri -~~e yön saptanması gerekir. 
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RESİM - 8 Varizasyon osteotomisi yapılan 86 olgudaki 
uygulanan açı değerelri. . 



Açılı plak ka.ınasırnn, trohanter mayor'un çok proksimal veya çok 
clistalinden çakılma~n, veya kusurlu yönde giderek kollumu delme
si oldukça sMıncalıdır. 

Açılı plak kaması il!?. osteotomi yüzü arasında ortalama 2 - 2,5 cm 
kalınlığında bir kemik parçasının bulunması gerekmP-kt~dfr, eğer bu 

~-,.-.. , .• ;~ . ~ .-· ~ < 

~ 

\ 

RESİM 9 - Varizasyon osteotomilerinde uygulanan iyi bir teknik başarıyı 
büyük ölçüde etkiler: Al İyi bir varizasyon BJ Varizasyon açılı plağının 
kaması ile osteotomi yerinin arasında yeterli bir açıklık ve uygun 

bir paralellik CJ Uygun bir -osteotoıni yüksekliği Dl Yeterli bir 
mediyalizasyon El Vidaların biribirleriyle paralel gidişi ve 

plakla 90° lik bir açı yapmaları FJ Kemik fragmlniarının 
biribirlerine adapte olan yüzlerle tam bir kompresyon 

altında tutulmaları. 
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,AÇILI l(OM'PRrıYON PLA6J .IJ.I .. YAPILRH WlzAMW 
U51 l OTOMIJINM Kll5l'i.LU TCK.Nil<. Ol Af/LIKUAI 

RESİM ıo - Al Tekniğe uygun bir osteotomide. uygulanacalc açı değeri göz 
önünde tutularak. Kılavuz KİRSCHNER teli kolllum femoris içine göndeıilir ve 
kama çıkanalcak yere marke edilir. Bl Tekniğe uygun bir varizasyon osteotomisi 
Cl Açılı plağın kaması ile osteotomi yeri arasında dar bir kemik fracimanınm kal
ması ezimlelere yol açabilir Dl Vidaların kusurlu olara.k paralel bir gidjş gös
termemesi El Vidaların kusurlu olarak he·r iki kortikalisi de geçmeleri Fl Üst 
fragmanın kusurlu olarak rotasyon durumunda fiksasyonu GJ Fragmanların iYi 
bir şekilde adaptasyona getirilememesi sonucu, laterale doğru gelişen açıklık os
tesentezin stabilizasyonunu tehlikeye sokar Hl Mediale doğru olan kusurlu açılma. 
Il Açılı plağın kaması ile osteotomi yeri arasında galan kemik parçasının çok bü
yük oluşu kusurludur, bu durum distal fragmanın rnediyalizasyonunu engeller. 
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,...Jstcosentezi tehlikeye sokar, çok geniş olması durumunda da yapı
lacak. mediyalizasyo.ou engeller; çünkü bu durumda açılı kompr§syon 
pla.ğının alttaki bükülme köş~si üst fraRmana tal<.ılı:r vu alt f em oral 
fragmanı ıııediyalizasycna getiremez. 

kemık parçası ç0k ciar veya çok geniş olursa, oldukça zararlı du
nımlara yol açar. Çok dar olması durumunda r.ıu pa;ça ezilebilir ve 

Ôzerıle ve ölçlı.lere uyacak bir $ekilde uygulanmayan osteotomi
ler, osteotomi yüzlerinin ada:!.)tasyonunda ve açılı kompresyon pla
guıı11 fik.sasy0nunda güçlükler yaratır ve osteosent€zi.n sağlamlığı 

da böylece tehlıkeye girmiş olur. 

Plak eksenine dik ve kendi ar;ılarında paralel bir gidiş göster
meyen hompresyon vidalan, h.E:lm iyi bir kompresyon yA.ratmazlar 
ve hem de aşırı bir gerilimle makaslama kuvvetleri atlında kaldıkla
rından, kırılabi!irler. 

Varizasyon osteotomisinden sonra hastalarda bir kaç yıl süre 
iie, uir giuLeA.l kas yetersizliğine bağlı olan, TRENDELF.NDURG to
pallaması ortaya çıkmaktadır, topallama süresinin uzun veya daha 
kısa olu~u yapılan varizasyonun d~rccesine bağlı olrrlaktadır. Za
manla gluteal kaslar egzersizlerle gelışr.ikçe, TRENDELENDURG to
pallaması deı gerilemektedir. 

Ayrıca troha:lLt';rik bölgeden içeri ç81\.ılan açılı komprasyon p1a-
6ırtın dı~a bükülü bfılümü. dı~ rotaı.or k3.slann uzerinde baskı etki
mL;sı yaparal<. IJucc.ığın dışa clönm8sini sınırlı bir duruma getirm~k
tedir; plak gö\·dedcn u?.aklaştırılrıca dışa rotasyon sır-ıırlılığı aa 
ge;·ıieınektedır. 

Dutün bu duc:.;.ı"nlar gö7. önündn bulıındurularah", hast:-lların ame
lıyut üncesı de-ırecl0, SL·nuçlar ve komplikasyonlar konusunda yete
n k;Jdar ı:i-yciınlalılmı~ 0ımcı.ları gerPk~nwktedir. 

TAR'f I:?MA VE SONUÇ : 

Uygun bir mekanik durum VP, vaskülarile hı:-ıli: iyil0~m0sbi et
kılt,yen t:n Öil.emli la.kt.örlerdir (28). Kırılmış \·eya kes;Imiş olan 
korLikal uçlar, biri\J:rleri kar551sıncta oyı:'arlarsa, yani bir instnbilite 
vai·sa, subsLans ücfekt~ne f!Ötüre;ı bir n~zorpsiyon gelisebilir Kon
scl vatıf te:dcı videld st.ahilizasyon yP.terli kallus olşumu ile sağlu,nın

ca, kortika~ist.ehi rezorpsiyon dunı r ve n rtık ilerlemez. 
l'.:ger Höntg~n grafisinde kortikal kAmik forma! olarak değişmC3-k

siz:ın kaynama ve iyileşmr~ gösterirse, bu durum bize iyileşme olay-
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ı 
lannın kesinlikle bir stabilite altında g~liştiğini gösterir, böylece 1 
kallussuz ve prirııer bir kırık iyileşmesinden söz açabiliriz. Eğer ı 
Röntgende kort.ikaı kalınlaşmalar kendini gösterirse, bu durumda 1 
şafnn osteosentez koşullarının bir instabilite altında bulunduğunu 
dLişünmek gerekir CWİLLENEGGER §t al.) (28). 

Oµtimal bir stabilizasyon için, bir interfragmanlar kompresyÔn 
gGrelJ.i olmaktadır, burada aranan koşul yapılan basıncın kırık yüz
len11e esıt ulara.k yay1lmasıdır. 

· Sekoııder bir kırık iyileşmesi kallu.s ara fazı ile kendini gös
termektedir t27 i_. 

1971 yıi11ıdan ~~Eri kliniğimizde MİTTELMEİER.'in kendinden 
.kornpresyonlu plaklarrnı, esteosentez için kırık kemiklerde ve oste
oluı!.lile:tJe kulianmaktcı.y1z. Bu kompresyon plakları ile yapılan osteo
seınezlerd8, kırık iyil~şrnesi primer olarak gelişmekte v0 kallus gö
rillmemektedir. MİTTELMEİER'in kompresyon plakları ayn bir komp
resyon gereğine gereksinim göstermed.iklerinden. operasyon sure
sini kısaltmaktadırlar. Aynca bu plaklar kırık fragmanlann stabili
te koşullarını optima.1 olare.k sağlamaktadırlar. K.~ndinden komp
resyonlu bir açılı plakta, 45') eğilimli k~mpresyon deliğinde gerilim 
100 Kp a kadar çıkmaktadır Cısr. Bir çok kompresyon deliği kom
binasyo!'.uııda kuvvet artımı, delik sayısı ile orantılı olmaktadır, ör
neğin 7 adet kompres yon deliği ile kuvvet birkimi 350 Kp a kadar 
çıkmaktadır. Yarı ve 113 boru kesitli AO - kompresyon plakların
da isq kuvvet getilimleri 40 Kp dan, maksimal olarak 80 Kp a ka
dar Çikabilmektc;dir (I8l. Denemelerle saptanmıştır ki, kendinden 
kompresyonlu plaklar, özel bir gereçle kompresyon yaptınlan plak
~ara oranla, daha fazla basınç gei-ilimi yaratmaJdadırlnr. Ayrıca 
yarı boru kesitli AO - komprasyon plakları, komprasyon yaparken. 
şekil bozukluğu gösterip yassı1maktadırl2.r. 

L\BİTZt\.E, H. ( 12) yaptığı çalışmalarda göstermiştir ki Cl976), 
lın§ıfragmanter ba~ınç kırık iyileşmesini kobylaştırır. buradaki 
kemiksel kaynama ve rejenerasyonda rol oynayan basıncın kendi
si değil, fragmanlraın kesinlikle oynamama durumu yani bir dinle
ıne durumudur. Aynı görüşü destekleyen açıklamayı M. E. :NIÜL
LER de (15) yapmı~tır. 

1976 - 1076 yıllan arasında 86 varizasyon osteotomisinde kulan
dığımız MiTTELMEİER'in kendinden kompr~syonlu açılı plakları, 
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intertrohantedk bölgede yapılan osteotomiden sonra, femoral frag
manlann stabilizasyonu için en opi.imal koşullan yaratc;.:ak, kFtllus
suz primer kemik iyileşmesinin gerçek örneklerini vermiştir. 

ZENE.ER et la. (30)'. verdikl~ri eksperimental çalışma sonuçla-
rında H175), osteosentez plağının hafifçe yaylanmasının yani daha 
esnek oluşunun, hiç esnek olmayan bir ostesontez _plağına 
oranla daha yararlı olduğunu açıklamışlardır. Bizim yaptıpmız 

usteotomilertle kulandığımız materyal, osteosentezin sağlanılığı yö
nünden garantilı görünen sonuçlar yara.ttğından, başka bir osteo
se!.1tez materyali aramak için bir gereksiniln olmadığı kasınsındayız. 

D!EHL et la. (8) ya.ptıklan köpek denemelerinde (1975) metal 
plağın kemik korteksi üzerindeki ::ararlarını azaltabilmek için me
tal plaka kemik arasına silikon kauçuğundan bir tabaka yerle,ştir
mişler ve kortikalisi'in böylece zarara uğramadığını ka.rntlamışlar

dır. varizasyon osteotomilerinden kullandığın11z kompresyon plakla
rını, kemik iyileşmesinden sonra yeniden çıkarırken, kortikaliste 
basınca bağlı zararlar görınedik; ı yıl ka.dar süre ile kortikalis üze
rinde bağlantılanmış olarak duran metal plak, kendine özgü bir yatak 

ş~killenmesi yapmaktadır. 

Küçük gluteal kaslar, uzunluklarının ve yapışma yerlerinin de
ğiştirilme durumlanncta, sınırlı bir adaptasyon özelliği göstermek
tedirler. Orta derecede bir :va.rizasyon açısı, razerve motorik birim
~erin fonksiyon devresine sokulması il~. muskuler olarak iyi bir 
şekilde kompansc olabilmektedir. Kasların kompansasyon yetenek
leri a~ırı bir variza.:;yonla a~ılm1~ olursa, veya hastalarda postope
ratif devrede tonik kas kasıln1alan çok erken olarak yaptınlırsa, 

kalıcı yet~rsizlilder geli~ebihr ve bunlar elektromyografik olarak 
saptamı.bilir. nOSE~v1EYEffe göre erişkin hastalarda genellikle 15'' 

den fazla varizasyon yapmarnak gerekir, varizasyonun en üst sı

nırı ela :30° kadar ulrnalıciır (20). Fazla bir açı değeri ile yapılan va· 
rizasyonlarcb, tonik kasılm2Jann nedeni olan yüklenmelere basla
madan önce, gl ute.al lrn.slann egzersizlerle kuvvetlenc!iril miş olması 
gerekmektedir. Bizim yaptığın11z varizasyon osteotomilerinde yalnız 
ı olguda 30° lik değerin üstüne çıkılmış, 6 olguda 30° lik varizas
yon uygulanmıştır. Bu osteotomile.rde en çok kullandığımız açı de
ğeıi (54 defa ~~· 62,80) 1 25° olmuştur. Bizim olgularımızda kalıcı bir 
gluteal yeter.sizlik görülmedi. Daha önce de değindiğimiz gibi, fonk
siyonel bir gluteal yetersizlik olarak kendini gösteren TRENDELEN-

379 



BURG topallaması, bir kaç ytl da sürse zamanla gerileyip kaybol
maktadır' Doğal olarak burada yapılacak aktif egzersizlerin büyük 
önemi ve rolü vardır. 

Varizasyon osteotomisinde ek olarak yapılan bir m~diyalizas

yonla, kollum - diafiz açısının bükiüme momenti oldukça küçültül
müş olur. Yaptığımız osteotomilerde, kalça eklemi mekaniğine ge
tireceği özel yararlar yönünden, mediyalizasyona ayn bir önem 
vermekt~yiz. Bununla beraber yaptığımız bütün osteotomilerde, 
Röntgen grafiklerinde trohanter minor ile isldon arasındaki açıklığı 
ölçerek ve medial ve lateral kortikalislerin kaydırılma yollannı da mi
limetrik olarak ölçme ile,· çok değişik mediyalizasyon değerleri sap
tadık. Bu varlzasyon ost~otomilerinde her defasında ayn bir tim ça
lıştığından, ölçülerin bu yüzden değişik tutulduğu kanısındayız. Disp
lazik asetabulumu olan bir kalça ekleminde, femur başı üzerindeki 
yüklenme koşullannı birlikte, çıkarılacak intertrohanterik kama yük
sekliğinin de bi..ıyük önemi vardır. Bir varizasyon durumunda üst frag
man dogal olarak lateralizasyona kaydığından, gluteal yetersizliği 

şiddetlendirmemek için yeterli bir mediyalizasyon yapmak gerekir. 
Uyguladığımız bütün variza.syon osteotoınilerinde, medial tabanlı ke
mik kaması çıkarılırken, trohanter minor üst bölümünden osteotomi
ze edilmiş ve iliopsos kasının yapışma y~rinden kayba u~amıştır. 
Medial tabanlı kemik kaması çıkartılırken, kalkcı.r femora!;n üst bölü
müne denk gelen kollum femoris defektlerindo. baş ve kollumun kan 
sirkülasyonu tehlikeye sokularak nekroz olasılığı kolayla.'ltınlmış ola
bilir. Çok distalden yapılacak kemik framası çıkarmalarında da, kalça 
eklemi mekaniği, büyük ölçüde negatif olarak etkilenmekr.edir. En iyi 
olarak hulanılabilecek bir ölçüde, çıkarılan kemik kamasının medial 
tabanının yarısı trohanter minor'a denk gelirse. diğer yansı da bunun 
üstündeki kalkar fomoralden oluşmalıdır, osteotomiden önce bu böl
ge KIRSCHNER telleri ile marke. edilmelidir. 
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KLİNİGİMİZDE HARİNGTON ÇUBUKLAHI İLE TEDAVİ 
EDİLMİŞ SKOLYOZ VAKALARININ ERKEN SONUÇLARI 

Prof. Dr. Mehmet Tiner* Dr. Güven Yücoti.ırk* * 

Skolyoz sağıtımı, gerek eğrinin düzeltilmesi gerek düzgünlüğün 
korunmasındaki zorluklar yönünden henüz amaca erişmiş değildir. 
Her geçen gün yeni yeni sağıtırrı yöntemleri ileri sürülmektedir. Lite
ratürd~ her otör, inandığı yöntemlerin iyi sonuçlarını v~rmekt2clir. 
Aslında bu yöntemlerin birlestikleri nokta kötünün biraz daha iyisi
ni yapabilmektir. Halbuki bir cerrahi girişim ile sonlanan böyle bir 
sağıtım kabullenen hasta için verebildiğimiz şey pek fazla değildir. 

Vakalarımızın 13 ü erkek C % 42), 18 : kız C % 58) idi. Amgliyat 
uyguladıgımız en küçült yaş 10 Ckongenital osteopatik), en büyük 
yaş 26 Cidiopatik) idi. Yaş ortalmaası 17 dir. 

Cohb'un sınıflandırmasına göre : 

İcliopatik ............ 15 vaka C % 51.6) 

Nöropatik 

Postpolio .. 5 vaka C % 16) 

Diğer nör. 2 vaka C % 6.5) 

Myopatik .. .. . .. .. .. . 2 vaka C % 6.5) 

Osteopatik . . . . . . . . . 6 vah::ı C % 19.4) olarak bulduk. 

Vaka.lanmızın ilk müracaatlannda CTABLO U : 

Osteopatik olanlarda en büyük eğri 110°, en küçük 55° ve orta
lama 77° idi. Bu vakalarımızın hepside hemivertebraya bağlı konje
nital osteopatik skolyozlar idi. 

Myopatik olanlarda en büyük eğri .54°, en küçük 4R" orta.lama 
39° olarak bulundu. 

* Sge Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Profesörü. 
** Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Müt. As[staru. 
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. Nöropatik gruptaki vakalarımızdan postpolio'lularda en büyük 
eğri 95°, en küçük 58°, ortalama 81°, diğer nöropatik vakalarda ise 
en büyük eğri 127°, en küçük 79° ortalama 103° bulundu. 

İdiopatik skolyozlu vakalarımızda en büyük eğri 112° en küçük 
32° ortalama 70° idi. 

Primer eğrilerin seviyesi 11 vakada C % 15) dorsal, t5 vakada 
(% •18) dorsol - Jomber, 2 vakada (% 7) lomber olarak bulundu. 13 

vakamızda ( % 42) 1 sol. 18 vakamızrla ( % 58) sağ eğri mevcuttu. Or
talama fleksibilite açısı 15° idi. 

Vakalarımızı, Skolyoz: Araştırma Cemiyetinin standardizasyonuna 
göre sınıflarsak, 6 vaka. 3 üncü (31° - 50°), 11 vaka. 4 üncü (51° - 7S

0

) 

9 vaka 5 inci (76° - 100°), 3 vaka 6 ıncı (101° - 125°), 1 vaka 7 inci 
( (126° üstü) gruba girmektedir. 

t 

Vakalanmızda 3 ay kadar genel vücut egzersizleri, fleksibilite
yi artıncı egzersizler ve asimetrik skolyoz egzersizleri uygulandı. 
Bunlan takiben 24 vakaya Risser'in localizer'li trakisyon masasında 
düzeltici açıları uygulandı. Son iki alçı arasında dgrece farkı kal
mayınca ameliyata hazır kabul edildi Myopatik ve nöropatik grup
taki vakalar diğer gruptaki bazılanna alçı uygulaması yapılmadan 
cerrahi girişim uygulandı. 

AMELİYAT TEKNİGİ : 

Ameliyatta Hari.·iııgcon Enstrüman lan ile ekstraksiyon veya 
kompresyon çubuklan orjinal teknik uygulanarak kullanıldı. Eğri

nin konkav ve konveks tarafını da içine alan posterior flizvon. iliak 
graflar kullanılarak gerçekl8şlirildi. notasyonel deformitesi fazla 
olan dar.sal eğrilercie ve 7 vakamı.zda kostotrcı.nsversal eklemlerin 
hemen rnedialinclen trans\·ere prosesuslar osteotomize .~dildi. 16 va
kc:ı.mızda l adet.. 12 valrn.rnızda 2 adet ekstraksiyon çubuğu, 3 vaka
mızda ise 1 ekslraksiyon, 1 kompresyon çubuğu kullanıldı. 

ı vakada 5, 2 sinde 6, 8 inde 7, 7 sinde 0, 4 ünde 10, 1 inde 
11, ortalama 8 ven~braya füzyon yapıldı. 

Hastalar ameliyat sonra~ı. son alçılannın alçı yatağı haline geti
rilmiş arka parçalan içinde 20 gün ye,ta ffıldıktan sonra dikişleri alı
nıp alçı yatağı önden tamamlandı ve -3,.S ay evinde istirahat etmek 
üzere taburcu edildi !er. Amt:J iya t sonu ikinci günü ekstremite egzer
sizleri verildi, ta burcu edileli kten sunra yatak içinde alçı ile döndü
rülmeleri ve egzersizlere de_vaını Lavsiye edildi. Bu slire s0nlında tek-
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- rar kliruğimize yatmlan hastaların alçıları açıldı ve gerekli rehabili
. tasyonları -yapılarak Milwaukee kors§ içinde yürütüldüler. Hastalar 
-,6-.ay bu.korseyj kullandılar. 

Hastalann tümü.ne ilk n1ürac.aa.tlarında, alçılı düzeltme sonunda, 
-:ameliyat .sonu V§ korse içinde solunum testleri uygulandı. 

SONUÇLAR: 

Alçılı düzeltme uygulanan 24 vakam1zdan bilinde hiç düzelme 
olmadı 23 vak ada. ise (TABLO II) ·birinci alçıda en küçük 5°, en bü 
yük 27°, ortalama 12,9° lik bir ·düzelme elde edildi. AlçıJı korreksi
yon 'sona erdiğinde ise en küçük, 10°, en büyük 42~, ortalama 18. 0 lik 
bir düzelm.E? elde edildi. 

Ameliyat sonunda fTABLO nn· tüm vakalarımızda en büyük dü
zelme 69, 0 en küçük düzelme 10°, ortalama, 22.7° lik bir düzelme el
de ettik. Eğer Coob'un sınıflandırmasına göre değerlen~irirsek, os
teopatik vakalarda en büyük 45°, en k(tçük 10", orta1cı.ına '27, myopa
tik olanlarda en büyük 16°, en küçük 14°, ortalama 1;) 0

, nnrnpatik va
v~kalarııı postpolıo grubunda en büyük 22", r-m küçük 13° ortalama 
18.6°, diğer nöropatiklerde en büyük 69° en küçük 26°, ortalama 47.5° 
ve idiopatik skolyoziu vakalanmız.cla en büyük 32° en küçük 14°, 
ortlama 22.3° lik bir d üzelm2 elde edildi. 

4 valrnmızda ı sqnc sonn<.ki kontroll2rim:zdc ameliyat sonnısı 
dCı-z:clmcnin 7° - ~o' ::uasıncl:.:ı. kaybolduğunu g(irdük. 1\öropatil<' ol~in 
bir valu:~.da ah ve Cı~;t ccngcll8rclc kayma. b!r idiopn,'.k vakarla alL çen
gelde kayma, diğerinde r-ot 1urılma•;ı. 0~:.coi-:a;::L dörclü:-iCÜ vak~1nıız
da is•.-) rot kırılmas1111 lıı.ı 81:~.ılrnaya sebep oL~raJ\. kc:.bul et1ik. 

Vakalannuzcla nöroloik bir komplikasyona raslarnacl ık. Halen 
aynı Ledavi yönLemini uyg:.ıluyoru?,. 

Se.rt egrilerde, alçılı dü7.eltme sftresi ı..~zayc;_n h ~.stala.rcla çengel
lerin yerleştirilmesinde bazı güçlükl8d2 karşılaşı:;onız. Komiklorclo
ki osteoporoz n2dcni ile çengellerin tal{ıldıkl::rı 1.;:_;_sı;ni_arcla kırılma

lar meydana gslebiliyor. Tn:-ı.nsf~r prosesusla:·t:.1 os~cci:orni'G edilme
si ve konkav taraftaki yumu~::ık kısımlann :yi se{be:::.tleşt-irdmesi dü
zeltme rahatlı}: sağlamaktc:tdır. Uzun V8 ileri clerecec!eki eğrilerde 

daima çift eks(raksiyon rctu .kullandık. Bu,§lde edilen clüzelmenin 
azalmasına mani olduğu gibi rotun biri klnlsa d'.1hi cligeri cğrtyi 
emniyete almaktadır. 
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Bunun yanında eğrinin iki uç vertebrasından gerersek, uçlarda
ki aşırı düzeltmeye karşın apekste yete-rli düzeltm~ elde etmek mfun
kün olmamaktadır. Kısa ve sert eğrilerde konveks tarafa bir komp
resyon çubuğu koymayı tercih ediyoruz. 

Klfo:.. skolyozlu vakalarımızda ekstraksiyon rotunu eğmek zo
runda kaldık. Bu vakalanmızdan ikisind.§. postoperatif alçı süresi 
sonunda yapılaıı X - ray kontrol unda çubukların, yivli kısımları ile 
gövde birleşeninden kffıldıklan görüldü. 

Sonuç olarak Harrington enstrümanları, ekstraksiyon ve komp
resyon rotları kullanılarak tedavi ettiğimiz 31 skolyoz vakasının so
n uçlarını sunduk. Alçılı düzeltmenin sakıncalı olduğu vakalarda 
doğrudan ameliyata geçmek, ameliyat sonrası füzyon oluşmasını ve 
düzeltmenin korunmasını gmniyete almak gibi avantajlan olan bu 
girişimin taminkar olduğuna inanıyoruz. 

TEDAVİ ÖNCESİ SCOLİOSE AÇILARI 

Nöropatik 
Osteopatik Myopatik Postpolio Diğer İdi~patik Toplam 

Nör. -----------------·-- ---··------------

En Büyük ı 10° 54° g50 127° 112° 127° 

En Küçük 55° 39° 58° 79° 32° 32° 

Ortalama 77° 46° 81 o 103° 70° 70° 
------------- - .. ·····-·---.... . ... ·--· ... --· ---- -···· -------·-

TOBLO I 

ALÇILI KORREE.SİYON UYGULANAN 24 V AKADA DÜZELME 

( ı vu.kada hiç düzelme olmadığından 23 vaka.yal 
göre yapılan değerlendirme 

I. ALÇI II. ALÇI 

En Büyük 27° 42° 

.En Küçük 50 10° 
-----------------

0 rt alama 12.9° 18 5° 

TABLO II 
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İLK AÇIYA NAZARAN AMELİYAT SONU DÜZELME 

Nöropatik 
Osteopatik Myopatik Postpolio Diğer İdiopatik Toplam 

Nör .. 

En Büyük 45° 16° 20° 69° 32° 69° 

En Küçük 10° 14° 13° 26° 140 10° 
---- ----· - -- -----·-----

Ortalama 27° 15° 18.6° 47.5° 22.3° 22.7° 

TABLO III 
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İDİOPATİK --:sKOLYOZ'UN CERRAHİ 
TEDAVİSİ 

Dr. Coşkun Baloğlu* Prof. Dr. Avni Duraman** 

19oô - HYiö yıllan ·a.rasmda k1inigirnizde 1f1 idopatik Skolyozlu 
has~a yatırılarak tedavi edHmiştir. Bu hastalar 10 - 18 yaş arasında 
olup, 7'81 (%.A7) erk~k, 8 tanesi ( % 53) ·~kadın hastaydı. 

Seks 
Kad.m 
Erkek 

Vaka Adedi 
8 

7 

Yüzde 
% 53 

% 47 

Klinigimizde COBB metoduna göre Skolyotik eğriliğin derecesi 
alçı korreksiyonundan önce yatarak ve ayakta, ameliyattan sonra, 
ameliyat sonrası lokalizer alçıdan sonra ameliyattan 6 av. 1 yıl son
ra ve füzyon tamamlanana kadar çekilen A P grafilerle ölçülmek
tedir. Hastalarımızda en düşük eğrilik 35, en yüksr;;k eğrilik ise 95 

derece olarak bulunmuştur. Derecelerin vakalara göre dağılımı şöy
ledir: 

Cobb metoduna göre açı Vcı.ka Sa~sı Yüzde 
31. 40 1 % 7.5 
41 50 4 % 26 
51 60 4 % 26 
61 70 3 % 20 
71 80 0~ 7.5 

91 100 2 % 13 

İdiopatik Skolyuz lu 1.5 hastanın 6 tanesinde ( ~; 40) Torasik, 
7'sincle ( % 46)' Torako - lomber, 1 tanesinde ( <;(- 7l kombine torasik 
ve lom ber, ı tanesinde de ( )Ç, 7l Lom ber eğrilik rnevcu ttu. 

Eğriliğin tipi Vaka Aderli 

Torasik 7 

Torako - lomber 6 

Lomber 1 

Kem bine tora.sik ve lomber 1 

* A. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Uzman Asistanı 
** A. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Profesörü 

Yüzde 

% 46 
% 40 
% 7 
% 7 



Lomber §>ğriliği .bulunan. hastamız. 10 .yaşında. erken hastaydı.. 
Eğrilik 1 ve 5. lomber vertebralar arasında. ve 35 derece idi. . 

Torako - lomber 'eğriliği olan· 7 ·hastamızdan- ·4 tanesi ( % '57) er-· 
kek, 3 tanesi ise ( % 43) kadın hastaydı. En .düşülceğrilik 45, en şid
detli eğrilik ise 85 d~rece .olarak bulundu., 

Tora.sik eğriliği bulunan ~e:hastamızdan :ikisi (% 33.5). erk~k, 4 · 
tanesi ( % 66.5)! kadın hastaydı:. En düşük .eğrilik' 50,. en şiddetli eğ- · 
rilik ise 80 derece' olarak.bulunmuştu. 

Kombine torasik ve lomber eğriliği olan hastamızda t.orasik eğ
rilik 96, lomber ~ğri}ik ise. 62 derece .idi. 

Bu hastalann \hastanede ya.tma· 1süresi 21:.: 60 gün arasındadır. 
Ortalama yatma •süresi :35 :gün olarak -bulunmuştur. 

15 icliopatik skolyuzlu hastamızdan hiçbirine ameliyat öncesı ıs
kelet traksiyon'u CHalô - pel vik, Hal o - fomoraU uygulamadık. 5 has
tamızca Cotrel traksiyonu, 3 hastamıza Risser lokalize alçısı, 1 has
tamıza da önce Cotrel t.raksiyonu sonra Risser lokaJize alçısını ame
liyattan önce uyguladık. 6 hastamıza.-isg =ameliyat öncesi hiçbir uy
gulama yapmadık. 

Pre. Op. Korreksiyun Sayısı 

Cotrel traksiyonu 5 

Risser lokaliz~ alçısı 3 

CoLrel traksiycnu ve risser· lokalize alçısı ı 

Hiçbir uygulama yapm<:ı,dığımız 6 

Yüzde 

% 33 

% 20 

% 7 
% 40 

İdiopatik skolyoz lu 15 hastamızdan 7 sine C % 46) Posterior füz
yon, 7 sine C % 46) Harrington · instrumantasyonu ve spinal füzyon, 
ı tanesine. ele C S";c 8) AnLerior füzyon uyguladık. 

Yapılan Ameliyat Vaka Sayısı 

Posterior füzyon 7 

1-iarrington instrurnaıı tasyonu ve spinal 
füzyon (HRSfl 7 

Anterior füzyon 1 

Yüzde 

% 46 

% 46 

% 8 

Posterior füzyon ile tedavi ettiğimiz 7 hastadan 4 tanesi kadın 
C % 57), 3 tanesi ( % 43) erkek hastaydı. Bunlardan 4 tanesinde 
C % 57) torasik, 2 tanesinde trokolomber, ı tanesinde dE2 C % sr kom-
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bine torasik ve lomber eğri.lik mevcuttu. 7 hastanın hepsine HIBBS 
füzyon tekniğini uyguladık. Füzyon sırasında major eğrfüğin bir üst 
ve 1 altındaki vertebralanda füzyon sahasına dahil ettik. 

Harrington instrumantasyonu ve spinal füzyon ile tedavi e.tti
ğimiz 7 hastanın 5 tanesi ( % 71) kadın, 2 tanesi ( % 29) erkek has
ta idi. 3 tanesinde C % 43) torasik 4 tanesinde ( % 57) torak o - lom ber 
eğrilik mevcuttu. Harrington çubuklarını uygularken Harrington 
faktörünü ve eğriliğin fleksibHitesini göz önünde bulundurduk. Har
rington faktörünü biz kliniğimizde 7.2 olarak kabul ettik. 7.2 ve 
onun· üstündeki değerlerde ve rijit olmayan eğriliklerdi Harrington 
instrumantf:lsyonu'u tatbik ettik Daima tek çubuk kullandık. Bü
tün vaka.larda dirtraksiyon uyguladık. Hook lan 7 vakadan 6 sında 

laminalara, 1 tanesinde transvers çıkıntılara yerleştirdik. Yaptığı

ınız bütün Harrington instunımantasyonu ve spinal füzyondn.. tora
kal bölgede, JOHN HALL, lomber bölgede ise RİSSER tekniği ile fa
set füzyonu uyguladık. 

15 hastamızdan 1 tanesine antarior füzyon tatbik ettik. Hasta
da 35 derecelik lomber eğrilik mevcuttu. L2 - 3, L3 - 4 arasına füzyon 
yapıldı. 

Amoliya.t sonrası bütün hastalara yüksek doz antibiotik verdik, 
48 - 72 saat ı. v clarn.k besledik bu sürenin son unda barsak sesleri 
rnüsc~t olunca sulu gıdalara başlcıdık. Hastanın ağnsı için 6 saat
le bir 50 mg. dolantin yaptık ve bütün hastalara 72 saat süre ile de
vamli idrar sondası koyduk. 

3 Hastanı ıza ameliyaLtan 3 hafta sonra korse alçı, 2 hastamıza 

ameliyattan 1 hafta sonra tunnbuckle alçısı, geri kalan ıo hasta
mıza amaliyattan sonra 3. ha.fta d8. Risser lokalize alçısı uyguladık. 

Hastaları 3 - ö ay sonra ilk korıtrola çağırdık ve füzyon tamamlana
na kadar 3 er aylil-ı: takiplende lrnlunclulc Füzyon tamamlandıktan 
sonra da Hisser hattı kapaı1ana kcı.clar :i'vfilwaukee korsesi ile teda
viye devanı ettik. 

15 hastamızdan hiçbirinde ameliyat öncesi 
I 

düzeltme anında, 

ameliyat esnasında ve ameliyB.ttan hemen sonra meydana gel~bilen 
komplikasyonlardan hiçbirini görmedik. Sadece ı hastamızda seröz 
akıntı oldu, künür yapıldı, bakteri üremedi ve 2 hafta sonra kesildi. 

Posterior füzyon ile tedavi ettiğimiz 7 hastadan 4 tanesinde kor
reksiyon kaybı gördük. Ameliyattarı sonra ı. yıl sonunda l hasta da 
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10 derecelik, 2 hastamızda 5 derecelik, 1 hastamızda ise 3 derecelik 
korreksiyon kaybı tespit ettik. Diğer 3 hastarnızda korreksiyon kaybı 
t~spit etmedik. 

Harrington instrumantasyonu ve spinal füzyon ile tedavi ettiği
miz 7 hastadan sadece 1 tanesinde korreksiyon kaybı tespit ettik. 
Bu hastamızda 15 derecelik bir kayıb oldu fakat daha sonra yapılan 
grafi kontrollarında da.ha fazla bir kayıp olmadığını gördük. Diğer 
6 hastamızda ise korreksiyon kaybı tesbit etmedik. 

düzelme 
Adı Egriliğin tipi pr~ op. açı post op açı yüzdesi 

L. Y CK) Torako - lom ber 95 30 % 68 

K. Y (E) Torako - lom ber 45 30 % 33 

E. T CK) Torakal 70 50 % 28 

G. D (K) Torako - lomber 75 25 % 66 

A.G CE) Torak al 45 30 % 33 

M.T (!{) Torako - lom ber 60 50 % 16 

H.Ô CKl Torakal 55 ~o % 43 

Anterior füzyon ile tedavi ettiğimiz hastamızda 35 derecelik bir 
skolyo1.'u mevcuttu. Post operatif 6 ay ve ı yıl sonra yapılan kont
rollerde korreksiyon kayl.n tesbit etm~di k. 

OzeL olarak söylemek gerekirse harington insturumantas.yonu 
ve spinal fuzyon yapılan hastalarda psöclo artrozun olmadığı ve 
korreksiyon kaybının çok az olduğu gördük. Uygun vakalarda ön
ce Risser lokalizc alçısı ile korreksiyondan sonra krista iliacadan alı
nan bol miktarda gref ile yapılan faset füzyonu ile birlikte uygula
nan I:--iarrington insturumant.asyonu'nun en etkili tedavi yöntemi ol
duğu inancındayız. 
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SKOL YOZ'UN KONSERV ATİF TEDAVİSİNİN 
ORTOPEDİK YÖNDEN ÖNErvIİ 

Doç. Dr. Bahattin Oğuz T0maçln .,,. 
D:r. i:ker K-:ırataş*** 

Dr. Aziz Alturfan** 
Dr. Yener Ternelli*·k*" 

Vertebralarm lateral planda eğıilmesi ve vertebranın eksQni et
rafında .rotasyonu· deformasyonu olan skoJyoz gelişme çağında.kile
rin öneınli bi.r vlı.cut kusurudur. Ülkemizin koşulları icabı bu tip has
tala.r çcğunlukla envetere safhaya girrniE; vaziyette müracaat et
mekte ve çoğu zaman da teklif edilen tedaviyi kabul etmemekte ve
ya ameliyatsız tedavi arzulamaktadır. Konservatif tedavi edilebile
cek safhadaki hastalar ise fazla bir yekun tutma!"r.a~tadır. Nitekim 
son 5 yılda kliniğimize ba:;vuran konscrvfttif ted8.vi yapılmış 225 
skolyozlu hastayı yıllara ortalarsak her yıla 45 olgu rastlar, bunla
rın da 32 si ( % 1-1) tedavi kabul etmemiştir; Bu durumda. yıllık or
talarr;.a 38 olgudur. 

Slrnlyoz't.m k•)n..:ı·::rvatif t:x~avisini. hastar.ı:.!. yDşrrıı. ve skolyozun 
açı~ın! s·özföıünde tuta-ak; 

F!_::;ı,: 1.cdcı~:i - I<:o!·s~ - 2Ir~!lı cii.~zeltmq 

A!~~:!ı dC.~:c~ .. ı".:.e - lı:crse ·fizik tcdav.i. 

ı~;ldindc kornbi.rıe etm3ktcyiz. 

A!ncl!yat. c 1 am 1 y~1c~1l~ yr:ıştaki küçük has"alnı-. cımeliyatı :':'..8P'.)kti
recek kcıclar ik·rlr-:rniş 0ğd li.~:i olmayanlar ve tc:dif E'dilerı cerrahi te
davivi kaiJu1 ctmey~;nlw-e t::ıtbik edilen bu üç safhalı tedavi yararlı 
clm::ık.:a skclym:.un iled2rncs~ ö:1l2nmektc ve hastalar rhizgüı: bir 
sırta l·~cı.vwlm~! ktadı rlar-. 

Derecesi küc;ük ve fleksibl_ olan skolyozu. sırt aralclr:rini.n ku'l
v~tlendirilmcsi ve vertebral kolunun yumuşa.tılması için fizik ted2,
viy0 t2.bi tutuyoruz. FizLk tE:davi esnasında !v1ihvau.1'.ee korsesinden 
ele y8.r8.rlaıulmaktadır. 

* İ. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmato.loji Kürsüsü Doçenti 
** İ. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kür-süsü Uzman Asistanı 

*** 1. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Asistanı 
**** İ. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Asistanı. 
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Fizik tedavi ve korse ile düzelmeyen veya düzslme ihtimali ol
mayan skolyoz olgularını :ise Rissgr masasında. uyguladığımız Ris
ser alçı korsesi ile tedaviye alıyoruz. Alçılı tedavi 2 - 3 ay devam 
ediyor. Skolyoz eğriliği alçıdan üçgen şeklinde dilim çıkarılmak ve 
konveri'site üzerine vücut devrilm§k suretile gevşetilmektedir. Bila
hare tekrar -ekslansiyon durumuna getirilen alçı içinde klinik ve 
radyoloik kontroller ile skoJyozun düzelmesi incelenir. 

Alçı tedavisi ile hastalarımızda 3 - 6 Cm. arasında boy uzaması 
olduğu da tesbit olundu. 

(Resim : ı J 
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Alçıdan çıkardığımız hastaların yaşı küçüks_~ Milwaukee korse
si ile fizik tedavisine devam ediyoruz. Büyük yaştaki hastalara ise 
üç nokta i_stinacllı Cdrei - punktJ korse vermek suretile kozmetik 
yönden de yardım ediyoruz. 

Radyografide i1yak · apofizlerin iliumJa birleştiğini tesbit ettiği

mizd_~ tedavinin tamamlanmış olduğuna kanaat getiriyor ve has
talan uzun süreli kontrollere tabi tutuyoruz. 

(Resim : 2) 
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Alçılı düzeltme ile tedavi ayaktan uygulanabilir; Bunun için 
hastanın· hastahaneye yatınlma,sı gerekmez. Alçı skolyoz eğrHiğini 
düzelttiği gibi kaburga kamburluğunu da minimale indirir. İlk gün
lerdeki alçıya tahamnıülsüzlük geçicidir. Hastalar tP-davi süresince 
çok raha.t hareket eder vo egzersiz yapabilir. Bu suretle passiv dü
zeltnıe olan alçı tatbiki süresince· hasta aktif kalır ve müteakiben 

CResiın : 3) 
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uygulanacak aktif tedaviye yani fizik tedavisine hazır olurlar. Bu 
hastalara deniz m~vsinıinde ırıürn.kün olduğu kadar uzun süre yüz
melerini de sağlık vern1ekteyiz. 

Milwa:ıkee korse.si gelişıne çağ1ndaki çocuklarda goq;us kafesi
nin ve verteoral kolonun gelişmesine d~:yardıincı olur. Yalnız, Mil
waukee korsesinin çene altı istinadı uzun sürede çene ve dişlArde 

CResim: 4} 
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deformiteler~ sebebiyet vermektedir. Bu sebepten korsenin yene altı 
desteği kaldırılarak mandibulaya tazyik etmeyecek şekilde başın 
öne eğilmesine engel olucu boyun desteği ilave edilmiştir; Gaye ba
şın ekstansiyonda tutulmasının teminidir. 

Kliniğimizde 1970 - 1976 yılları arasında yukarda izah ettiğimiz 
prensipler çerçevesinde tedavi ettiğimiz hastalarlmızı 3 ay ile 5 yıl 
arasında kontrol ve takip ettik: 

' ' 

(Resim : 31 
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225 SKOLYOZ OLGU'SUNUN KONSERVATİF 
TEDAVİ ŞEKLİ 

TEDAVİ 

Fizik tedavi 

Korse - Fizik tedavi 

Alçılı düzeltme - Korse - Fizik 
tedavi 

Tedavi kabul etmey52nler 

Adet 

48 

39 

106 

32 

% 

21,3 

17,3 

47,1 

14,2 

·---------------------
Total 

TABLO I 

YAŞLARA GÖRE SKOL YOZ 
OLGUSU SAYISI 

Yaş grubu Olgu % 

1-10 165 73,3 

10-15 32 14,2 

15-20 18 8 

20 10 4,4 

Total 225 100 

TABLO II 

225 100 

225 SKOLYOZ 
OLGUSUNUN 

CİNSLERE AYIRIM! 

Olgu Kız Erkek 

225 143 82 

% 63,5 36,4 

TABLO III 



OLGULARIMIZDA SKOL YOZUN 
SAPTANDIGI BÖLGELER 

Bölge Adet % 

Dorsal 

Darsa - Lom ber 

Lomber 

Diğerleri 

------------- -·--·------

Total 

TABLO 

DERECELERİNE GÜilE 
SKOL YOZ SA Y1SI 

Skolyoz derecesi Adet % 
(Cobb' 

5° - 10° 

10° - 15° 

15° - 20° 
---· - -- - --

33 14,6 

3 l 13,7 

29 12,8 
-------- ·-- ·------

20° - 25° 26 11,5 

25° - 30° 32 14,2 
- . ---- --· ·- .. - "" 

30° - 35° 24 10,6 
-·----- -·---------

35" -40° 15 6,6 
- ----·----------·-· ------

40° -45° 13 5,3 

45° -50° 7 3,1 

50° -55° 4 1,7 

55° -60° 6 2,6 

60° -65° 5 2,2 

Total 225 100 

Tablo 5 

103 

13 

32 

77 

225 

IV 

45,7 

5,7 

14,2 

34,2 

100 

KONSERVATİF TEDAVİ 
SKOL YOZ DÜZELMESİ 

------------- ----
Düzelen 

Skolyoz derecesi 
---------··-

(Cobbl Olgu . er. 
ıo 

3° - 10° 62 32,4 

10° - 16° 47 24,3 

-·---- -·----------- ---- ----

16° - 20° 44 22,7 

20° - 25° 26 13,5 

25° - 30° J4 7,2 

Total 193 100 

Tablo : 6 
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SKOLYOZUN KONSERVATİF TEDAVİSİNDE. 
MİLWAUKEE KORSESİ 

Prof. Dr. Güngör S. Çakırgil (*) Dr. İlker Çetin (**) 

1954 yµında W. P. Blaunt ve A.C. Schmidt tarafından skolyozun 
ameliyatı~ tedavisind~ distraksiyon alçısının yeri~e yapılmıştır. Fakat 
zamanla esas kullanım sahasını skolyozun konservatif tedavisinde 
bulmuştur. Büyüme çağında 50 derecenin altındaki idyopatik eğri
liklerin korse ile düzeJtUebilP.ceği fikri yavaş yavaş yF!rle~m1ştir. Baş
langıçta occipital kemik ve çeneye dayanarak distraksiyon elde et-
menin çok önemli olduğu üzerinde durulmuştur. :Mal occulusion 
problemlerinin ortaya çıkmasıyla, korsede bazı modifikasyonlar ya-
pılmış ve bugünkü moden1 şekline venlmıştır. 

Milwaukee korsesi aşağıda belirtilen kısımlardan olu$lff. Pelvik 
kısım orthoplast diye adlandmlan termoplastik . malzemeden yapı
lır. Havalandırmanın sağlanabilmesi için birçok yerinden delikler 
açılır. Suya karşı dayanıklıdır. Bası yapan yerler yeniden modele 
edilebilir. Bu kısım .tv1ihvaukee korsesinin başarılı olarak intibakın
da en önemli yeri ta~ır. Ko:·scn!11 alt kenarı hasta s2rt bir 7.emin. l'ızc
rinde oturmuşken 2.5 cm kadar yl.'ıksekte lrnlmalıdır. Önde ise pelvis 
kısmmı_n alt kenarı. pubise kadar uz3.nmaları ve alt abdominal prot
rusyon görülmemelicli~-. Bel kısmı ne kEtburgal<1l"a :"".; ele r·ı·'.c; 1.:ı i1icı.ca

nın lateral kısmına dayanmamalıdır. 

Kaidesine uygun olarak yapılmış ve iyi intibak cclen pelvik kı
sım lomber lordozu düzeltir::i yönde k•_ıvvet icnı. eder. 

Ön· ve arka çubuklar : Ön vertikal çubuk alirninyum alaşımın
dan yapılır ve röntgen ışınlarını geçirir. (raclyoiucenttir.) Arkada 
birbirinden aralıklı duran çift çubuk ise p;:ıslanmaz çelikren yapılır. 
Metal çubuklar tora.ksa iyi intibak ederler fakat derin nefes almayı 
önlemezler. Çubuklar takılmadan önce bacak boyundaki uzunluk 
far klan gideril melidir. 

(* l A.Ü.Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Profösörü 
(**) A.Ü.Tıp Fak. Ortopedi ve Trnvmatoloji Kürsüsü Başasistnnı. 
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Servikal halka : ya boyun ve occipital kısım bağlanmıştır. Baş 
dik dururken, oksipitaJ parça kafanın konturuna uygun şekilde ve 
sıkıca occipital kemiğin altına dayanmalıdır. Oksipita1 k1Sım yüksek 
olursa başı öne iter, distraksiyon kuvveti kaybolur, boğaza fazla 
bası gelir. Boğaz kısmı oksipital parçayla 30 derece açı yapacak tarz
da ve daha -.~~ğıda4:ı,rı~Uygun yapılmış -bir korsede oksipital kısım 

,_.i \. . I' ... l -- . J. I l :.. •. _. J · ... , 

yerinde kalırken, çe~~ ıP'?ğaz parçasından 3 cm. kadar yukarıya 
kaldırılabilir. İnfantlarda boyun halkası kullanılır fakat boyun 

kfsmı~x~~Fur:ii:i _Ji 

n U'.\U ·.J ~~- ~ept~~~~ ,,:: ~al.1:, c:J.este~le_ri kul~anmadan yalnız distraksiyon 
+ ,kuv;veti ile ıfleksibla .eğrjlikler .düzeltilebilir. Blaunt ve Moe torasik 
,ı J.- • , a_, < , , • ; ,- , , • , İ ' ' ~ . / t' '_!; ~ l l ' ,' .-. ; • ; , ~ • • r; : ; , , , • 

.::, ye. l~mbc.ı.r y~ı\ P..est,ek~er~n: .. bel :,keıniğinin gerHmesindş yardımcı 
. ; oldukları ve. rotasyon .yapmış. kısımlar üzerine bası yaparakta kor-
J.~enin 'daha' tesirli. kulianılması~da önemli rol oynadıklarına kuv

.. 1.vetl~ . .inanm.aktadıil~, ·ya:rı• destekie'~ 'eğriliğin apik~l vertebrasına 
.J .J •., , ' ~ J ( • ' •• ; ... - ~ ',; ; • • i • '. • ' ' .. ; ) . .' I _;. • • ! •• , I . 

. yerleştirilirler. Bu durum korse ·giyilmişken çekilen filimlerle ve-
~ ~pf iY~ 1-~~~ı!f. ~ ,/~~ifi.~tj._:.: d 4z.~:ı~e.si:; :Y~ ~hast_~ı;q~ ,.1:>üyümesi · ile destek-

lerin yerini değiştirm~_k_ l_~ımdı~.:: ! > . '· , . " ... 

Ortopedistl.~rin. ortho~isUerin .ve diğer _parel:m.edi!<al çı:ılıı:;macılann 
koopere çabalaİ'ıyla kıyınetli bir tıbbi araç olan' MilwaukP,e Korsesi 
23 yılda geliştirilmiştir. Bugünün korsesi yalnız randımanlı olmayıp, 
rahat ve dıştan en az farkedilir biçimdedir. Orthotistler iyi korse 
yapmayı ortopedistlerde onları kullanmayı öğrenmişlerdir. Bu nok
tada en büyük sorun hastaların bir iki yıl geç müracaat etmeleridir. 

Deformlte başlangıçta elbise altında farkedilmez. Bazan bir dok
tor, okul hemşiresi veya beden eğitim öğretmeni erken skolyozu ya
kalayabilir. Fakat deformite çoğunlukla iyice gelişince farkedilebilir. 

Annelere kızını ve oğlunu büyüme yaşında belli Rralıklarla 
kontrol etmesi öğretilmelidir. Çocuğa ayakta inspeksiyon ya.pıldıktan 
sonra öne eğilmesi söylenmelidir. Hafif eğrilikler postür hastasına 

bağlanır. ilerde düzelir deyip geçilebilir. Fakat çocuk öne eğilince 
bir tarafta kaburgalar çıkıntı ya.parsa anne artık strüktürel bir 
skolyoza baktığını farkeder. Bu asimetri genellikle süratle ilerleyecek 
olan skolyozun erken belirtisidir. Çocuk derhal doktora götürülmelidir 

Gögüs ve gastrointestinal filimleri okuyan radyologlar lateral 
eğrilik var diye rapor etmekle yetinmemeli hasta sahibini ve has
tayı uyarmalıdır. 
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Pediatristlerinde; bu dunımun acil olduğunu bilmeleri icabeder. 
6 aylık bir gecikme .eğrilikte 20 ile 3o derece btr artma anlamına 

' ., .' . . 
g~lir ki bunun bir. kısmı cerrahi metodlar uygulanmadan kazanı
.lamıyabilir. · ·' . .. · · 

Milwaukee Korsesi ile tedavi endikasyonlan : 

Milwaukee korsesi:µin tedavide en çok endike olduğu durum 
büyümekte olan çocukta orta edecerede ve fleksible eğriliktir. Genel 
bir deyimle buna 20 ile 40 derece arası eğrilikler girer. Moe ve 
Kettleson bu dereceler arası eğriliklerin, iliac apofizin görü1!11e-

. sinden önce· korse tedavisine başlandığında ve korse yeteri kadar 
uzun süre" kuJla.ndiktan sonra yavaş yavaş terk edilirse dü~elti
lebile_ceğini ve düzelmenin kaJıcı olacağını bildirdiler. Biz de bu 
sebepl~ bu derecler arası eğriliklerin Milwaukee Korsesi ile tedavi 
edilmesi geerktiğinde inanıyonız. 

40 derece üzerinde Milwaukee Korsesi tedavisinin sonuçlan 
o kadar iyi değildir ve 60 derece üzerindeki eğriliklerinde füzyon
la tedavisi icabeder. Esas problem 40 ile 60 derece arasındaki eğri
liklerin nasıl tedavi edileceğini saptamaktıır. Eğrilik yana eğilme 
filimlerinde en az 50 derec fleksibilite göstermelidir. Deformiteye 
vcrtebralar selcorıdeı:- kamalasma yananı.k iştirak PtmPn;is nlm81ırlır. 
lar. Kaburgaların çıkıntısı keskin olmayıp yuvarlak olmalıdır. Uzun 
eğriliklerin şunsı kısa e .. ğriliklercl8n daha iyidir. 

Milwaukee Korsesi mi? Amelivat mı? Ka:-annrl::ı kror.olojik 
yaştan ziyade kemik yaşı çok önemlidir. buda en iyi şekilde vertebra 
cisimlerinin a.pofizlerinin durumu ile anlaşılır. 'tvfes8la kemik yaşı 

11 ve 5.5 clPrcc0lik eğriliği oları bir- kı? çoClı.ğıı [\filwcııı'h-e.0 knrsnsi ile 
tedavi edilir. Fakat 55 derece eğriliği ve kemik yaşı 15 olan bir 
kız ise cerrahi tedavi için adaydır. 

Özet olarak 40 derecenin altında olan adolesant idyopatik eğ

rilikle!· Mih.,rı:ıııkee knrsesi tAdc=ıvisine iyi cevap v?rirler. 60 dere
cenin üstündeki eğrilikler ise Milwaukee korsesi ted:ıvisi için aday 
kabul edilmezler. 40 ile 60 derece arasında ki eğrilikler karar 
vermeden zorluk çıkarırlar. 40 derecenin üzerindeki e,ğrilikler aşağı
da.ki şartlar sağlanmadıkça Mil·waukee Korsesi ile tedavi e_tme
mek ica.beder. 

1 - Hasta fizyolojik olarak immatür olmalıdır. (henüz mens
rusyon görmemiş olmalıdır.) 
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2 - Hasta ve ailesi koopere değilse 
· 3 - Kaidesine ·uygun korse yapılamıyorsa 
·4 - Aynı ortopedistin takibinde kalmayacaksa 
5 -- Eğrilik 50 derecenin üstünde fleksibilite göstenniyorsa 
6 - Büyük merkezlerden uzak entellektüel olmayan gruplar

da eğrilik az bile olsa koperasyon sağlanamıyacağından 

ameliyat endikasyonu vardır. 

Korse en erken 6 aylık bebekte en geç ise vertebra apofizleri 
kapanıncaya kadar kullanılır. 

Bütün ameliyatlar bir kurtarma ameliyesidir. En iyi tedavi 
erken teşhis, değerlendirme ve Milwaukee korsesi ile birlikte eg-
zersizdir. Sonuç kozmetik olarak ameliyat kadar iyidir. Ve de 
ameliyat riski yoktur Nedbe ve post operatif serlikte yoktur. . . 

Eğer geniş cerrahi girişimleri önlemek ve en iyi sonuçlan 
elde etmek istiyorsak annelere pediatristlere ve radyologlara eriş
meliyiz. Hastalar ortopedistlere henüz eğrilik azken ve büyüme ya
şında gelmelidirler. Böylece Milwaukee Korsesi içinde düzgün ola
rak büyürler. Mil wa ukee Korsesinin başarısı rahat olmasına bağlı-
dır. Ortlıotist hasta büyüdükçe ve eğrilik düzeldikçe ·ı.:orsede ge
rekli değişiklikleri yapabilmelidir. 

Son senelerde hastalar Milwaukee korsesi içinde egzersiz yap
tıklarında eğriliklerinin daha süratli düzeldiği görülmüştür 

Tedaviye zamanında başlanırsa ameliyat icabeder gibi görünen 
vakalanr: ':f· 50 si Milwauk~e Kors8si ve egzersizle. tedavi edilebilir. 
Kozmetik olarak iyi ve normal fonksiyonlu bir belkemiği elde edile-
bilir. 
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1. 

SKOLİOSİS'DE HARRİNGTON JNSTRUMANTASYONU 
İNDİKASYONLARI VE 59 KLİNİK V AKAMIZIN ANALİZİ 

*) Güngör Sami Çakırgil 

ÖZET: 38 İdiopatik, 12 paralitik, 9 konenital orijinli slrnliotik de
formitenin tedavisinde uygulanan Harrington instrumantasyonu ve 
faset füzyonla müterafık Hibb posterior spinal füzyon tekniği ile 
taplam 59 vakaya müdahale edilm}ş. post operatif devret!e Risser lo
kalizer alçı korsası ile erken amb11lasyon verilmiş ve bu korsanın 
9 ay devamı ile eğriliklerde % 65 .oranında koreksiyon sağlanmış, 
Post operatif olarak ortalama 5° koreksiyon kaybı ve % 4,5 oranın
da psödoartroz dışındaki bütün vaka.larda solid ossöz füzyon sağlan
mıştır. 

Harrington Iııstrumanta.syonu Skoliosis tedavisinde ilk defa 
Prof. Dr. Paul Ilarrington tarafından uygulanarak 129 vakalık ilk 
seri 19ô2 yılında neşrecli!mi:;;tir. Bu teknikle: 1) Tatminkar d~rece
de bir koreks!yon sağlanmış, 2)' Eğri 1 ik başarılı tarzda stabilize 
edilmiş, 3) Or~_sani:;.ma I-Iarr-ington Instrumanlarına iyi tolerans 
göstermiştir. 4) Ameliyat, bu sahada iyi yetişmiş bir ekibi gerek
tirir, 5l Başarılı sonuçlar üzerind.J dikkatle uygulanacak ve yaki
nen takib edilecek bir post - op. :tejime ihtiyaç vardır. 

Haı-rington tekniğinde son on beş yıldan buyana esas olarak 
bir değişiklik y.:tpılmarnı~. dncak 8meEyatt2.n sonra:k.i k·xeksiyon 
kaybını azaltmak üzere füzyon Leknigi ve post. operatı:· :·P,iım üze
rinde bazı modifikasyonlar denemiş ve bunlar Harringto:ı ekibi ta
rafından 1500 vakalık bir hasta grubu üzerind~ uygula.nmıştır. 

Bu çalışmaların p;etircliğ·i son yenilikl.E:Zrin ışığı altında 1963-
1977 yıllan arasında A. Ü. Tıp Ortopedi kliniği ile Çankaya Hasta
hanesi ameliyathanelerinde 38 idiopatik, 9 konjenital ve 10 parali
tik orijinli olmak üzere 59 vakaya bizzat müdahale imk::ı.nımız oldu. 

* A. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsü Profesörü 
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Bunlarda pre · operatif eğrilik der.eceleri 30 - 90°, yaş ortalamaları 

4.3, 19,6 olarak kaydedildi. Bütün vakalarda daha önce herhangi 
bir tedavi uygulanmamıştı. 

MATERYAL VE METOD: 

Bu çalışma 1963 - 1977 yılla.n arasında 38 idiopatik, 12 paralitik 
ve 9 konjenital olmak üzere toplam 59 vakayı kapsamaktad·ır. 

Bu vakalarda eğriliğin Jokalizasyonu, ameliyat öncesi ve ame
liyat sonrası gelişmelir. Tablo l'de öz~tlenmiştir: 

(Tablo :O 

Eğrilik Sex.vaka % Vasati Eğrilik Derecesi 
Koreksiyon 

.Bölgesi Pre-op. Post-op . ly Oranı % 
3y 

Post-op. ly 3 yıl 
.. - - . ·--- -- --- ·--- -. ----··- --- -------· -· - --- - ---···· ----·· -·-· 

Torasik K 16 33.8 60 18 24 25 70 60 59 
E 4 63 24 30 32 62 52 49 

Lumbar K 5 11.8 52 15 25. 28 71 51 47 
E 2 51 

'. l 

20 34 35 61 33 91 
Double K Th. 60 28 42 42 53 30 30 
Major K 23 49.1 Lu. 56 25 34 37 56 39 34 
Torako- E 3 5 57 17 24 26 70 57 55 
lumbar E 6 62 21 18 28 66 55 54 

Ortalama: 59° 38° 29° 28° % 64 % 53 % 51 
____ .. __ - ·---------

- 59 vakalık bu serimizd~ follow-up vasati süresi 39.2 ay idi. 
Eğrilik ölçümü pre - op. ort.alama 59° ve post - op. ortalama 21° ol
mak üzere, Harrington irısurumcı..ntasyonu ile vasati koreksivon 
% 64 değerinde kanıtlcındı. Ameliyattan 1 yıl sen vasati 38° korek
siyonun 29° dl.i:;;Lüğ;ü. 3 yıl sonra ise 28° düştüğü görüldü. Ba;şka bir 
deyimle ameliyaLtan sonra kazanılan ortalam;:ı % 64 nisb8tincieki ko· 
reksiyon derecesi 1 yıl sonra % 53 ve 3 yıl sonra da I)~ 51 indiği 

kaydedildi ve bu değerde koreksiyon temadi ettiği izlendi. N e:tice 
olarak şunu söyleyebiliriz ki, Harrington ameliyatı ile kazanılan or
talama % 64 oranında. kazanılan koreksiyon derecesi ı yıl sonra 
% 11, 3 yıl sonra da % 13 oranında tekrar kaybolr4,aktadır. Yani 
ameliyat bize ortalama % 51 oranmda bir koreksiyon kazandırır ve 
bu koreksiyonu hayat boyunca devam ettirir, eğriliğin daha çok 
ilerlemesini de önler. 
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Bütün ameliyatlardaki yönteın ve metodumuzu ş·öyle özetleye-· 
biliriz: 

1 - Pre - op. traksiyon g~rekmez, 

2 - Konkav tarana Do·wel veya Hall ·tipi faset füzyonla kombine 
Hibbs füzyon CEora."'ı:, 

3 - Lumbar bölged8 bilateral f as et füzyonla kombine postero - la-
teral füzyon CTl l - L3,) 

4 - 15 gün sonra Risser Lokalizer Alçı korsa ile ambula.syon, 

5 - 3 ay yatak istirahatı. Ancak ihtiyaç için amhulasyon, 

6 - Risser Alçısı 6 ay sonra ikinci bir alçı veya tam ç13lik kor~a 
ile değiştirilir ve 3 ay daha tesbit devam eder, 

7 - Vertebral maturasyon tamamlanmamış ise, 9 aylık alçı tesbi
tinden sonra maturiteye kadc:ır p.sı.rt - time 11ilwaukee korsası 
uygulanmalıdır. 

TEDAVİ YÖNTEMİ 

Genellikle orta derecedeki eğıilikl~rle fleksibl ileri derecedeki : 
eğriliklerde pre - operatif traksiyon yapılmaz. Ancak ·ç?k rijit tora
sik veya lumbar eğriliklerde pre - opere. tif Hala - femoral traksiyon 
iki hafta süre. ile uygulanır ve gc:ekirse anwliyat sırac;ında aynı 

traksiyon devam ettirilir. 

Dikkatle uygulanan faset füzyondan sonra konkav tarafta Hibbs 
füzyon hım b::ı.r bölgede bilateral faset füzyonla kombıne postero -
latgral füzyon yapılarak Harrington distraksiyon cihaz! tatbik edi
lir. Kompresyon assemble isi? kull.anılmamaktaclır. Tek eğriliklerde 
t~k rod, çift eğriliklerde tek uzun veya. iki kısa rod uygulHnmakta
dır. Bütün vakalarda iliak kr-istada n elde edilen taze otojenöz gref
ler h:ullanılır. Am2liyat tek seanslıdff. 

Bu plan dahilindeki çaiışmalanmızc.la: 

Ameliyat Süresi: GO - 90 dakika O<:i bunun 15 - 20 dk. gref alma 
süresidirJ\ 

Vasati kan kaybı : 370 cc. (il O - ı lOO cc) 

Ameliyatta Kan nakli: Yayılmaz (Ameliyattan sonra kar:ı sayı
mına göre gerekirse ı şişe verilir.)• 

Ameliyatta Harringtod distra.ksiyon alelleri ile latera.l eğrilikte 
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maksimal % 65 nisbetinde bir koreksiyon 8ağlanabilir. Rotasyon 
üzerinde ise ancak 3.9° lik bir koreksiyon sağlanabilir. Pratikte 1° 
rotasyonu düzeltmek için 30 Kg. cm2

• kuvvetin horizontal planda tat
biki g~rekir. 35° lik bir rotasyonun koreksiyonu için· ise ·ıoo Kg./ 
cm2

• lik bir distraksiyona gerek vardır. Ha;rington aıetierl··ile en
çok 8 Kg/cm2

• bir kuvvet yüklendiğine göre, ameliyatlarda vertebral 
rotasyon üzerintle m8-k~imal s.4 ° lik bir derotasyon imkanı s~glanır. 
Fakat hiçbir zaman bü maksimal seviyeye ulaşılmaz, ençok 3.9° lik 
bir dgrotasyon yeterlidir. 

Post operatif devrede hastaya foley sondası konarak sert yatak
ta 6 saat sırtüstü yatmadan sonra her iki saatte bfr yön değiştiri
lir. 48 saat intravenöz besleme ve 4 gün çok kuvvetli sedasyon al
tında tutulur. 7 - 14 gün sonra da Risser masasında Risser - Cotrel 
alçı korsası, maksimum distraksiyon ve Cotrgl lokaliser sargı gergi
si altında tatbik edilir. Alçının kurumasından sonra ambulasyona 
geçilir. İlk üç ay mümkün -olduğu nisbette istirahat verilir. Alçı de
ğişimi 5 - 6 ay sonra _yapılır, ayakt~ röntgen kontrolünden sonra 
ikinci bir alçı korsa uygulanır, bu da 3 ay süre ile kalır. 9. ay so
nunda solid füzyon geÜşmi~tir .. Bütünüyle alçı. çıkartılır. Hastanın 
3,6 ve daha sonra 12 aylık filim ve resim kontrolleri için gelmesi 
istenir. Vgrebral ma ... türitenin tamamlanmadığı devrede yani infan
til veya juvenil çağda yapılan füzyon ameliyatında ise, maturite ta
ma.mlanincaya kadr.r pcı.d - time Milwaukee kocsası indikedir. 

CERRAHİ İNDİKASYON KRİTERLERİ 

Pratik formül Mil wau kue breyz ile başan : O - 20° 

20 - 40° 
30 - 40° 

40 - 50° 

Risser Formülü ayakta iken eğTilik derecesi 75° ise 

(·• 
,( 

(, 
,{ 

('' , ( 
(, 
,c 

Yatarken eğrilik derecesi 60° olur 

100 

50 
25 
o Cerrahi 

Kisser alçı korsasında düzelme 10° g~rçekleşir. 

75° eğrilik 50° iner, yani s>,;. 66 oranında koreksiyon 
scığlanabilir. 

Harrington Formül EğTilik derecesi vertebra sayısı: H faktörü (3°) 

H faktörü :- 7.3 Mihvaukee yeterlidir. 
7.5 Milwauke veya Cerrahi tedavi 
7.7 Cerrahi Tedavi 
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POST OPERATİF ALÇI TEKTİGİ 

Risser Masasında. uygulanır. Çift kat triko üzerine çok ince bir 
pamuk taba.kası sarılır. Baş ve pelvisten distraksiyon uygulandıktan 
sonra süratle alç! bandaj1an sa.nlır. Alçı donarken eriliğin konv~ks 
tarafından geniş bir Amerikan sargısı ile yuka.n doğru Cotrel meto
dunda koreksiyon zorlaması yapılır. Alcı kuruduktıın sonra 5öğus 
kısmı ve arkada konkav tarafta geniş pencere şeklinde açılır. An
kardaki pencede konkav tarafta içeri doğru çökmüş bulunan göğüs 
kafesinin rahatça ekspansiyonuna imkan verir. Hasta günlük derin 
solunum egzersizleri ile bu ekspansiyonu sağlar. 

NETİCELER 

Jüzyon yapılan vertebralann vasati sayısı Torasik eğriliklerde: 
10, torako - lumbar eğriliklerde 12, Lomber eğrilklerde: 7, Double tora
sik ekriliklerde dQ 12 olarak kaydedilmiştir. 

Eğrilik dereceleri ve ameliyat sonrası koreksiyon durumları 

Tablo l'de özetlenmiştir. Ameliyattan sonraki follow-up kayıtlarına 
göre 3 yıl sonra % ıo, 13 oranında koreksiyon kaybının geliştiği ka
nıtlanmıştır. Hastanın üç ay yatak istirahatından sonra ambulasyo
na geçmesi ile, onb~~ gün sonra ambulasyona geçmesi arasında 5° 
bir koreksiyon kaybı farkı olmaktadır, ki bu da önemsizdir. Bundan 
böyle ameliyat sonrası hastanın dolaşması okula gitmesinde bir sa
kınca gönnüyoruz 

KOMPLİKASYONLAR 

Ha-stanede iken görülen Erken. komplikasyonlarla. P-ve çıktık

tan sonra gbrüleıı geç komplikasyonlar söz konusu olabilir. 59 va.ka
lık serimizde am~liya.t sonrası lokal infeksiyon % 1,5, gref donör sa
hasından akıntı r;;._, 17 (bunu kullandığımız Bone wax'a karşı bir reak
siyon olarak kabul ediyorm~:) tıbbi tedavi il~ tamamen ~eçmiştir. 

% 3 oranında sistit görülmüştür. 

Geç komplikasyonlardan Rod kırılması % 2 oranında gelişmiş

tir. Yanlız solid füzyon gelişmesi nede-niyle kınlan çubu.gun çıkar
tılmasm idıkasyonu yoktur. Ancak bir vakada hastanın arz.usu üze
rine ve seröz akıntının devam etmesi - nedeniyle 18 ay ı:;onra kınk 
rod ve hooklar çıkartılmı~tır. Sahada psödortoz izlenmemiştir. An
cak füzyon gelişmesinden önce kırılan rod uçları üst üste biner ya
ni deplasman gösterirse ve röntgen filmlerinde de ciddi bir korek-
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siyons kaybı ·kaydedilirse, bu Psödoa.rtroz delilidir. Psödo tamirinın 
gerektirir. Bizim serimizle herhangi bir psödo vakası kaydedilme
miştir. 

G.~ç koınplikasyon olarak kaburga çıkıntısı (rib hum.p) üzerine 
alçı baskısı ile gelişen dekübitüs yaraları oranı ise % ıo dur. Bunlar 
tedavi ile tamamen iyil~şrnişlerdir Post operatif ölüm ve parapleji 
komplikasyonumuz olmamı~tır. 

MÜNAKAŞA 

Sıhhatli, aktif genç kız çocuklanndaki İdiopatik skolioz 40) üze
rinde ise cerrahi tedavi gerektirir. Ameliyattan 15 gün sonra am
bulasycna geçirmek hastalar üzerinde psikolojik bakımdan çok müs
bet etki yapar. Başarılı bir tedavide am~liyat kadar ameliyat sonra
sı da önem taşır. 

Harrington kancalarının kemiğe oturması nedeniyle ameliyat
tan hemen sonra çekilecek grafiklerde 3 - 5,, lik bir koreksiyon kay
bı normal kabul edilir, ancak daha fazla kayıp, hatalı alçı korsa ya 
bağlıdır. Ôz~llikle konveks tarafı alçı korsa göğüs kafesine iyice inti
bak gtmeleri, orada hiçbir boşluk kalmamaiıdır. Cotrel alçı tekniğinin 
değeri burada kendini gösterir. Alçı gevşerse muhakkak yenilenme· 
li. bol alçı içinde korcksiyon kaybının artmasına imkan verilmeme
lidir. 

59 vakalık serimizd~ Harrington instrumanta~yonu ve spinal 
füzyon tekniği ile Torakal eğri liklcrde ~~· 66, Prim er lumbar egriı.ık
lerde % 68, Double major eğriliklerd8 de <;C: 59 koreksi:von imkanı sağ
lanmı!;itır. 

tnstrumantasyon söz konusu olduğunda D"NYFR instrumantas
ror:.undan da burada söz etmek yerinde olacaktır. 
İndikasyonlar: Posterior elemenllerclen yoksun, Hiperlordozla bir-

likte cid. Sc. İdiopar ik Torako - Lumbar, Lıımbar Sko
liosis 
Konjenital Torako ·· lumbar, Lumbar Skoli0sis 
Ciddi Paralilik Skoliosis 
Ciddi Hiperlordosis ve tvfPnir.gomyelosel 

Kontrindikasyon : Kifosis ve Kifoskoliosis 
Yüksek Torasik Skoliosis 

Sonuçlan: Prof. Hall ve Prof. Yau nun 77 vakalık bir serisine gör~ 
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6 yıl fol - Psödoartroz oranı çok yüksektir. Meningomyleloseldb % 66 

İnf eksiyon : % 5 

Koreksiyon kaybı :, % 23 ~ 

Vida gevşemesi, kablo kopması: % 6.4 

İdiopatik Sko1ios % 33 
Paralitik Skolios .% 29 

Netice olarak ,Dwyer ameliyatı hakkında şu söylenebilir ki, bu 
ameliyat komplikasyonlarının yüks§k oluşu teknik güçlükleri ne
deniyle çok iyj endjkasyon konulmuş vaka1arda ve bu mevzuda 
tecrübesi olan Spinal sen trlerde uygulanması gereken bir ameli
yattır. Harrington instrun1antasyonu ile kombine müdahalelerde ba
şan oranı· yüks.§lir: 

Özetlersek Harrington instrumantasyonu ve nsterior füzyon 
komplike olmayan Skoliotik eğriljklerin tedav:sinde seçilecek yol 
olmalıdır. 
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KONJENİTAL KALÇA ÇIKIGININ KAHİL YASLARDA' 
TOTAL PROTEZ İLE TADAVİSİ 

C*J Prof Dr. Güngör Sarni Çakırgil 

Hadise, konjenital nıenşeli olarak femur başının aseta.bular çukur
dan çıkmış olmasıdır. Displazik veya sublukse durumda olan kalça
nın total protez iie tecla visi problem değildir. ancak komnlet dislo
kasyon, femur ba;:ınııı çok yüksekte ve atrofik oluşu, kalçaların 

fikse ve hareketlerin çok ağnlı oluşu durumlarında probleml§r bü
yüktür. Hastaların seçimi ve değişik cerrahi teknik için farklı kri
terler gerekir. 

Literatürde, kahil ya~larda konjenital kalça çık1ğıriın total pro
tez ile tede:n·isine ait ilk neşriyata 1973 de Prof. John Charnley ve 
Feagin'e. ait olduğunu görüyoruz. Bu makalede komplat dislakas
yonda total kalça pcotezi tatbikindeki zararların, dislakosyonun ver
diği zararlarda.i·ı daha çok clacağı kaydedilmektedir. ve Okin 
subl;,,:ıkasyorı ve luksusyonda total protez tatbikindeki anatomik güç
lüklere deginmişlerdir. Harris ve Lıızansky de aynı teknik güçlük
ı~-:-: tebarüz ettirm i'.?lcrdir. 

MATERYAL VE METOD 

Bu seride ya:;; hudutları 19 - 62 ve ortalama 35.2 olarak kayde
dilen dört bilateral konjenital kalça çık1ğından muzdarin kadın has
tamızda 12 total protez ameliyatı uygulanmıştır. Yakalardan dör
ci.ü dislohı:-ı, ıh.isi sub:ukse kalçaya sahip idi. Hiç:iJir vakada daha ön
ce iıtıdı.aı1gi bir cerrrı.lıi müdaha denenl'ı.1emişti. 

CE·rrnhi İnclilrn.syonlar 

I\.alçe:ı."nın cictdi ağrısı ve hareket mahdudiyeti esas indikasyon 
kriterionlandır. Bel ağrısı ikinci derecede gelen indikasyondur. To

' pa1iama ve beıcak Kısalıği. yani estetik yönden ameliyat indikasyo-
"' nu ! ulaLf de ger taşı:·~. 

L "f AÜ.Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Kürsü Profesörü 
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ANAJ'OMI 
1 

Konjenital kalça çıkığında başın ilium'a tazyikine bağlı olarak 
.gelişen (:yalancı asetabulum,, nedfmiyle Innominat kemik hipop
piastik vasıftadır. Orjinal asetabulum ise. parotik ve siliktir. İçi pul
vinar doku, ön kısım ise pscas tendonunu ittiği hipertrofik kapsul 
ile örtülüdür. ~ 

Femur cismi pelvisa na.zoxan geri planda y§r alır, boynun ink-
linasyon açısı 90° kadar anteversiyondadır. Baş deforme, ufak, bo- · 
yun, kısa., trokanter mnjor geri planda yer almıştır. Femur şaftının 
meduller kanalı dar ve karteks kalın ve çok sert vasıf almıştır. 

TEKNİK 

Burada kulJanıJacak asetabular kompon~ntin dış diametri ufak 
olmalı (44 mm - 32 n1m.), femora.l protez ise 22 mm, baş diametri 
olan streyt ve kısa, inr:a stemli olınalıdır CM ark ~. mini size Teterson' -
un modifie charrley protezi) 

Am.0liyata.· Gluteus. ön kenannı takiben t.rokanter buulnp os
teotom ile kaldırılır. Yalnız burada asteotomi sathı mümkün olduğu 
kadar vertikal planda ·oblik tutularak femur lateral korteksinden 
uzunca bir parçayı içine almalıdır: İlerde femur üst ucundan 
yapılacak re7.~ksiyondan sonra trokonterin femura tesbiti için b~ 
nokta çok önem taşır. Kalın mafsal kapsulünün eksizyonunda.n son
ra haş bulunup uygun görü1erek bir seviyeden rezeke edilir. Psoas
tendon yapıştığı küçük trokanterle birlikte osteotomize edilir. İlerde 
tekrar yerine dikilmek üzere retrakte edilir. Aseta.bulumun içi ge
nış küretle temizlenir. Oyulacak .yeni asetabulum şeviyesindeki ~t 

kalınlığını anlamak üzere, iliak kanadın iç yüzüne gerilerek baş 

ve işaret parmaklan arasında takribi kalmlık ölçümü yapılır ve uy
gun seviye kanıtlanır. Asetabulum üst. kenarı seviyesinde kemiğin 
el. kalınlıgı nıüsc:ı.ittir. Bu bölge rahatlık~ı:ı rem8.merle oy·_ılur. Oyma 
işlemi medialden ziyade kra.nial i.s.tikamette olmalıdır. Zira iç lami
naya çok yaklaşılırsa delinme tehlikesi ortaya çıkar. İlium, pubis 
ve istion istikametlerinde saml:2ntin yerleştiri.lecef!i üç delik çok 
dili:l;:atle oyulur. As0tabular komponent tecrübe eddir. Genellık1e 

superior ve lateral tarafta plastik soket kemik dışında kalır. Bu 
kısımlar sementle kapatılacaktır. Ancak sementin tutunabilmesi 
için asetabulum üst köşesinden ilium iç laminasına kadar kalın 2 - 3 
vida sokularak vida uçlan plastik soketin dışarı taşan kısmını örte
cek tarzda dışarıda kalmalıdır. Vidaların istikameti, aşağıdan yu-
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- kan istikamette olmalıdır.ve ilium'un iki korteksini de delıneUdir. 
Asetabulum yapıştırılırken . sementin fazlası bu Vida başlanın içine 
almabdır. Charnley,. _Feagin Harris ve arkadaşlar, takviye için re
zeke edilen f em ur başından çıkartılan kemik grefinin, bu vidalarla 
birlikte asetabulum üst arka_ kenarının takviyesinde kullanılmasını 
tavsiye ederler. 

Femur meduller kanalı çok dar ve korteks çok sklerotiktir. Rea
merle oyulması güçlük çıkartabilir. Bu nedenle kollum ')n korteksi 

.: kaldırılmalı reamer rahatlıkla içeri sokulmalıdır. Redükı:;iyon güç
lüğü karşısında femur üst ucu küçük trokanter seviyesine kadar 45° 

oblik yönde kesilebilir. Gerekirse Rektus femoris psoas aduktor 
adaleler de kesilebilir. Böylece bacakta 2 .. 5 - 3.5 cm. bir uzunluk 
sağlanabilir. Bickel ve Han·is üniJateral va.kalarda 7 cm. bilateral 
vakalarda 6 cm. r~zeksiyon yapılabileceğini fakat üç vakada siyatik 
palsynin geliştiğini, bunlardan ikisinin iyilsştiği, birisinin kısmen dü
zeldiğini kaydetmişlerdir. Bu nedenle rezeksivonun 5 cm. üstüne çı

kartılmaması daha. doğru olur. 

Trokant~r. bacak 20 - ·30° abduksiyonda iken yerine <"!ikilmelidir . 
. Bu abduksiyon derecesi post operatif devrede balanse traksiyon 
altında 2 - 3 hafta içinde .normale gelir, adalel~rde beklenen gevşe
me ve uzama olur. 

12 vakalık serimizde post operatif dislakasyon görülmemiştir. 
Ancak Mayo Klinikten yapı.lan 33 artropla3ti ameliyatında 4 .nüks 

,, dislalrnsyon kaydedilmiş. redüksiyona rağmen tekrar çıktığı ya
zılmıştır. 

Bunun yanında Siyatik palsy, trokanterik bölgenin psödoart
rozu, düşmeye bağlı aseta.btılflr komponentin gevşemesi, stem alt 
ucu seviyesinden femur diafiz kırıkları gibi komplikasyonlar bekle
nebilir ise de bizim bu ufak serimizde bu komplikesyonlardan hiç
birine rastlanma.mıştır. 

Sathi ve derin infeksiyona ait bir komplike vakamız da olma
mıştır. Bunu. ameliyat sırasındaki çok dikkatli asepsi ve antisepsi 
kaidelerine dikkat etmemiz. hastanın ameliyata çok dikkatli hazır
lanışı ve ameliyathanede ekip dışında kimsenin ameliyat sırasında 
içeri dışarı sirkulasyona izin verilmeyişinde; buluyoruz. 

NETİCELERİMİZ 

Bütün hastalarımızda. follm\T - up süresi ı - 5 yıl vasati 3,3 yıl 
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olmuştur. 12 vakalık serimizde ameliyatt_an beklenen sonuç, yani 
· ağrirıin '·kaybolması; Ve· hareket" serbe'stisiili~':kazanılması oranı: % 

·27· ·oranında. post operatif trencİelenburg -bulunduğundan bu has
talar devamlı ba:ston kullanma. . mecburiyetiiı_de kalmışla~dır. 
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-ADÖLESAN YASLARDAKİ ÇÔCUKLARDA KONJENİTAL 
... KALÇA KIRIGI "PROBLEMİNİN TEK SEANSLI CERRAHİ· 

METODU CRADİKAL REDÜKSİYON İLE TEDAVİSİ 

. Prof .. Dr. Güngör Sami Çakırgil c~l 

Son onyedi yıldan beri özellikıe Konjenital kalça. çıkığmı"'l te
davisi ile uğraşan bir ortopedik cerrah olarak, 1500 vakadan fazla 
ha~.tayı şahsen aıneliyat etmek fır5atını buldum. Bu gruptaki has
taların yaşlan 2 - 13 yıl arasında değişmektedir. 2 - 4 yaşındaki has
taJara 3 haftalık traksiyonu müteakip ·önce· açık redüksiyondan üç 
hafta sonra derotasyon - varus osteotomisinden ibaret iki amel"iyatı 
iki esansta uyguladık. 4 yaşın üzerindeki hastalarda ise önce myo
tomiden sonra iskelet traksiyonunu üç hafta uygu]adıktan sonra 
aynı iki ameliyatı birlikte uyguladık. 

6 ya~mın üzerindeki hastalarda ameliyatta.ki teknik ·zorluklar ve 
post - operatif bakımdaki zorluklar nE?.deniyle Colonna ti9i kausültop 

· lasti ameliyatından t::ı.tminkar sonuçlar alamadık. 

Bu yaş grubundaki hastalarda myotomi, açık redüksiyon ve de
rotasyon - varUS osteotomisinden ibaret ÜÇ seanslr ameliyatın VR.ka
ların büyük bir çoğunlugu nda fibröz ankilnzla sonuçl<ı "ması nclan 
dolayı tatminkar olmayan sonuçlar elde edilmişt:"r. Bu durumlar bi
zi farklı bir metod üzerirde uğra.'?n1amıza yol açmı!'!tır. Bu metodun 
esası; özelikle ileri derecede çıkık ola.n kalçalarda. olmak üzere nö
rovasküler komplikasyon ve femur başı üzerine aşın tazyik olması
nı önleyerek femur başını asetabulum içerisine yerleştirerek ::rada 
retansiyon unu sağlamaktan ibarettir. 

Tecrübelerimize göre asetabular kavitenin muayyen dereceler
de, femur başının tazyikinin olmadı .. ğı durumlarda bile geliştiği tes 
bit edilemiştir. 

. 12 - 13 yaşında ameli:yat edilen hastalarda femur başına uya-
cak. derecede aseta.bulumun derinlik ve genişliğinin kafi olmadığını 

* Ankara Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Profesörü 
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·gördüğümüzden şimdi «Radikal Redüksiyon» dediğimiz tek seanslı 
ameliyat ile yaşlı çocuklardaki konjenital kalça çıkığı sorununu başa
rı ile tedavi etmekteyiz. 

Eğer çıkık nedenı~yle bacakta.ki kısalık 5 cm den daha fazla ise 
o taraftaki tibia'yı Anderson metoduna göre 5 cm uzatmaktayız. Da
ha sonra kontrakte kasla kesilmekte, mafsal kapsülü açılıp içi te
mizlenmekte, f em urun subtrokanterik bö~gesinden 2-5 cm lik kemik 
segmenti eksize edilerek derotasyon düzeltilip ve varus durumu ve
rildikten sonra femur başı aseta.bulum içerisine yerleştirilmektedir. 
Femür cismi ve trokanterik kısım ufak Harris - Müller _plağı veya 4 
delikli Shermann plağı ve vidalarla tesbit edilmektedir. Daha son
ra trans iliak asetabuloplasti uygulamaktayız. 

Son 6 yıldan beri 6 - 13 yaş grupları arasındaki 420 den .. fazla has
taya bu n1etodu uygulaciık. Bu 420 vakanın değ~rlendirilmesinj Kyoto 
da yapılacak olan 14. S. İ. C. O. T Dünya kongresinde sunacağımızı 
ümit etmekteyiz. 

TEKNİK: 

Trokanter major'u ortalayacak şekilde 12 - 14 cm uzunluğunda 
krista iliıaka anterior süperior'dan başlayan ve femur cismi boyun
ca uzanan eğri bir insizyon ile cerrahi girişim yapılır. 

Kr(sta üzerindeki kartilajın 4 - 5 cm lik klsmı ortasından bistüri 
ile uzunlamasına kesilir. M. Tensor Fasya lat:ı elektrokoter ile cilt 
insizyonuna. paralel olarak kesilir. M. Vastus Lat.eralis femur'un üst 
ucundan subperiostal olarak 5 - 6 cm lik kısımda çepeçevre aynlır. 

İliak kanadın iç ve dış tarafını örten kaslar subperiostal olarak sıy
rılır. Kontrakte durumdaki 1adduktor kaslar ve M. Rektus Femoris'in 
asetabular başı da kesilir. 

Eldem kapsülünün aşağıya, asetabulumun üst kenarına kadar 
sıyrılmasından sonnı kapsül T şeklinde bir inzisyon ile antreo -
medial olarak ve tutunduğu yerin 5 mm uzağından açılır. Femur 
başı laterale doğru çekilerek asetabuluma bakılır. Bazan asetabular 
kavite eğer yırtılmcimışsa ligamentum Teres'i takip ederek kolay
lıkla bulunur. 

Gerilmesi ile kum sa.ati şeklinde daralmış olan kapsül makasla 
antero medial istikamette kesilir. Bu safhada Psoas tendonu bulu
narak kesilir. Bu tendon eklem kapsülünün hemen üzerinde bulu-
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nur. Ame1lyatın sonunda kapatılma kolaylığı bakımından kapsülün 
kenarlarına geçirilen. ipek dikişlere birer hemostatik pens tutturu

·1ur . 

. Çok ke~ asetab.uium~n yüzü tamamen pulvinar doku V§ lim
bub ile örtülü durumdadır. Bunlar geniş ağızlı hipofizektomi pensi 
ile asetabulumun kıkirdağı görülene kadar temizlenir. 

.·. 
Trans - iliak asetabuloplasti'y,l yapmak için dar ve ince bir osteo-

tom kullanarak ilium'un dış korteksi proksimalde asetabulumun ke
narına 10 - 15 mm olacak şekilde ·osteotomize edilir ve bu aşağıya 
Y kıkırdağına kadar devam ettirilir. Sonra aşağıya doğru devrilir. 

· Bu safhada eklem üzerine yapılan işlemlere ara verilerek tro
kanterik bölgeden kemik segmenfü çıkarılmasına geçilir. 

Önce femur başı ve boynunu manüple edebilmek için trokan
terik bölgeden femur başına oldukca kalın bir Steinmann çivisi ge
çirilir. Çivi femur boynunun merkezinde olmalı ve boyun nötral po
zisyonda tutulduğunda yere .paralel olmalıdır. Femur boynunda hiç 
anteversiyon veya retroversiyon olmamalıdır. Bu Stei·nmann çivisi
nin sayesinde femur'un proksimal kısmı kolaylıkla manüple edile
bilir ve subtrokanterik bölgeden kemik segmentinin eksizyonundan 
sonra asetabulum içerisine redükte edilebilir. Bunun için ayrıca bı'r 
asistan femur'un üst kısmının redükte cdilmis durumda kalması için 
ayrılır. 

Bund21.n sonra. subtrol\anterik hölgeclc=m lü7um cldufru karlar bir 
kama şeklinde kemik segmenti eksize edilir ve daha önce osteotoml 
yapılmış iliak kanatta.ki yeıjne yerleştirilir. 

Bu ameliyatın son safhası olarak. femur cismi trokanterik böl
ge ile çok ufak bir Harris - Müller plağı veya ufak 4 deliklı· Sher
mann palğı ve vidalarla tesbit edilir. Basit bi: manüplasyon ile re
düksiyon yapılır. Kapsüle kon m U$ olan dikişler bağlanır ve kesilir. 
Mafsal bölgesine Redi - vac dren konduktan sonra doku tabakaları 
kapatılır. 

Post Operatif bakım : 

Ameliyattan sonra 6 haftalık alçı tesbit'nden sonra alçı çıkarılır 
'le genel anestezi altında ka.lçaya manüoiasvon uy,Q"ulantı.rak hare
ket genişliği arttırılır. Daha so'nra rehabilitasyon uygulanır. Hasta 
kalça. eklemini desteksiz olarak hareket ettirmeye alıştıktan sonra 
yürüyebilecektir. 
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~ Sonuç: 1962 -1976 yıllar arasında ·ısoo ·kalça ,çıkığı -ameliyat 
sağ taraftadır. ·Hastaların °/o ·74'ü :'bayan .ve '% 26'sı_ ·erkek hastadır. 
6 vak ada aynı kalça iki defa ve iki vak ada da üç kere ameliyat 
-edilmek zorunluğunda kalmıştır. Vak:alanmız 1 -14 yıl takip edilmiş 
;edilmiş.:olup bunlardan 420'si 6 -13 yaşlan arasında idi. Ortalama 
yaş lO'dur. Bu .çıkık .vakalannın % 65'i sol tarafta olup % '35'·i ise 
olt+P ortalama takip süresi 7 yıldır. 

Radikal redükasyon dediğimiz bu ameliyatın çeşitli tiplerinden 
elde ettiğimiz tecrübelere göre daha az komplikasyonla karşılıaşil
mış olup yaşlı çocuklarda konjential kalça çık1ğının tedavisinde ·ol
dukça tatminkar sonuçlar elde edilmiştir. Bu uyguladığımız metod
la görülen komplikasyonların insidansı şöyledir:· Ossöz ankiloz, % 1.3 
(19); Femur başı epifizitisi, % 4 (60); Fibröz ankiloz, % 11.4 (171); 

-Coxa Plana % 25 (375) . 

Konsantrik redüksiyonu önleyen ve amelı'yatta tesbit edilen pa
tolojik bulgular şunlardır: Kapsülün kum saati şeklinde ·daralması, 
% 97 (1455); Yırtık Ligamentum Teres % 82 (1230); :puJvinar doku 
ve inverte limbus, % 81 (136!1) ve teratolojik tip.t~ k::ıJça çıkığı % 3.3 
(49). 

Vakalann severin'in sınıflandınlmasına göre değerlendirilmiş
tir. Buna göre, Vakaların % 23.7 si (355) mükemmel, % 40'ı (600) 
ıyı, % 19.6'sı (294) orta derecede sonuç alınmış va.kalar ola.rak de
ğerlendir'lmiş olup başansız olan vakaların nisbeti % 16.7 (250) dir. 
Yapılan 1500 ameliyat içinde Uk üç grub birlikte de.~erlendinneye 
alındığında vakalann % 83.3 ( 1249) ünden başarılı sonuçların alın
dığı görülmektedir. Başarısız olarak sonuçlanan vakalar serimizin 
% 16.7 sini teşkil etmektedir. 
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POLİO SEKELİ VAKALARINDA ALT EKSTREMİTEDE 
KISALIK VE DİZ DEFORMİTESt İLİŞ KİT .ERİ 

Dr. Güven Yücetürk * Dr. Merfl1 Eroğ]u *·k 

Alt ekstremiteleri tutan polio sekeli vakalarının büyük bir kıs
mında tutulan tarafta kısalık görülmektedir. Kısalığın miktarı, tu
tulan ekstrem(tedeki kasların diğer ekstremiteye oranla güç kaybı
na, hastalığın tutuluş yaşına ve uygulanmış tedavilerin şekline gö
re değişiklik gösterir. Bu arada kısa ekstremitenin çeşitli oynakla
rında da deformitelerin geliştiği görülmektedir. Deformitelerin ne
deninin kas dengesizliğine bağlı statik ve dinamik problemler ol
duğu bilinmektedir. Ancak deformitenin kısalığı, kısalığın da defor
miteyi artırıcı bir faktör olduğunu düşünmek yanlış olmaz. Çünki 
deformite, statiği bozarak kemik büyi.imesin_deki anormalliklere, di.:. 
ğer taraftan ortaya çıkan yürüme güçlüğü bu ekstremitenin daha az 
kullanılmasına neden olacağından sekonder b"r gelişme kusuruna 
yol açmak suretiyle kıs;ılığın artışı üzerinde etkili olmaktadır. Aynı 
şekilde kısa bir ekstremitede statik bozulacağından gerek oturma 
gerekse yürüme esnasında çeşitli statik faktörler deformite yarata
cak ve art.ıracak şe.kilde e~h:i yapmaktadırlar. Durum bövle ol unca 
ortaya bir fasit daire çıkmaktadır. 

Biz bu yazımızda, kısalık gqsteren ekstremitelerde görülen diz 
deformitelerı:nin kantita tif bir değerlendirmesini yapmağa çalıştık. 

MATERYAL VE METOT : 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği
ne 19c.S- 1973 seneleri arasınclc:=ı. bcı~ vuran •;e tedaviye rlınan 1171 
polio sekeli vakası mektupla davet edildiler. Davete gelen 393 vaka
nın genel kontrolleri ycıpılarEık yeniden değerlendirildiler. Muaye
neler kLniğimizde polio sekelli hastalar için kullanılan alışılmış 
metoUarla yapıldı. 

* Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travm. Kl. Mütehassıs Asistanı 
** Ege Üniversitesi Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Kl. Profesörü ve Kürsü Başkanı 
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Bacak kısalığı, heriki alt ekstremitede spina iliaka anterior su
periorlardan ayak iç malleollerine olan mesafenin ölçülmesi ile bu
lundu. 

Diz muayenesinde bulunan defonniteler, bir goniometre ile öl
çülerek açı değerleri üzerinden tesb:t edilerek kaydedildiler. 

Yeniden muayene edebildiğimiz 393 kontrol vakasının 310 unda 
C % 79) bir ekstremitede diğerine oranla kısalık tesbit edildi. Konu
nun daha iyi incelenebilmesi için kısalık farkları 3 gruba ayrıldı. 

o - 3 Cm. arasın dal. derec~de 
3 - 5 Cm. arasırida 2. derece 

5 Cm. üzerinde 3. derecede kısalık kabul edildi. 

Bundan sonra kısalık olan tarafta diz def ormiteleri araştırıldı. 

Sonuçlar (Tablo 1) de toplu olarak gösterildi. 

TABLO: 1 

Kısalık derecesi Genu valgurn 

Aynı taraf dizde def ormite 

Fleks. def. G. Rekur. G. Varurn 

ı. Derece (147 vaka) 55 C % 37.5) 
II. Derece (106 vaka) 43 C % 41) 
III. Derece (57 vaka) 24 C % 42) 

32 (%22) 

29 (%27) 
23 (%41) 

24 (%16) 
13 (%12) 

5 (%9.5) 

2 (% 1) 

2 (%1.4) 
1 (%2.2) 

TOPLAM (310 vakal 122 C%39.35l 84 C%27l 42 (%13.54) 5 C%1.6l 

Deformite yüzdeleri her derece kısalıkta vaka sayısına naza
ran, toplumda da toplam lnsa ekstremi tc sayı~;ına gör~ 0 Iınm ıştır. 

Gaye kısalık miktannın değişmesi ile belli b:r deformite şeklinde 
çeşitli derecelerdeki vaka sayısına göre olan yüzdeyi hesaplayabil
mektir. 

Bacak kısalığı olan vakaların tümünde, 122 vaka, ( % 39.35) ile 
genu valgum ençok görülen dcformitedir. Bunu 8·! ':aka ( (,'~, 27) ile 
fleksiyon kontraktürü, 42 vak,(% 13.54) ile genu rekurvatum, 5 va
ka, ( % 1.6) ile genu varum deformites: izlemekte idi. 

I. Derece kısalıkta, g~nu valgum, o dereceye ait valrnların 
( % 37.5) inde variken,.U . d.erece kısalıklann ( % 41) 'i, III. der8ce kı
salıkların ( % 42) 'sinde bulunmaktaydı. Yani kısalığın artışı ile de
formitenin görülme sıklığı artmakta idi. 
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I. :derece kısalıkta-fleksiyon deformitesi, aynı dereceye ait va
kalann C % 22) 'si, II. derecede C % 27) 'si, III. derecede. C % 41) 'ini 
kapsıyordu. Fleks:yon derecesinin artışı ile ölçü hatası oranı da art~ 
sa bile, kısalığın artması ile def ormitenin görülmesi arasında büyük 
bir bağlantı o~sa gerektir. 

İ. derece kısalıkta genu rekurvatum o dereceye ait vakalann 
( % 16) 's1. II. derecede ( % 12'sj, lII. derecede vakaJannJ >ı ( % 9.5) 'i 
idi. Görüldüğü gibi kısalığın ıartışı ile genu rekurvatum'un görülme 
sıklığı diğerlerinin aksine azalmaktadır. Rekurvatumun yüklenme 
ile artan bir deform:te olduğu düşünülürse, ileri kısalıklarda has-
12.::ın bıı 1:ac ağını kullanmak için mutlak bir cihaz veya destek kul
lanmaya gerek duyması veya bacağını kullanmaması bu deformite
nin gelişmesini önleyecektir şeklinde düşünülebilir. 

Son olarak I. derece kısalıkta genu varum ( % 1), II. derece kı
salıkta C % 1.4), III. derece kısalıkta da C % 2.2) olarak bulunmuş
tur. Bu def ormitede de görülme sıklığı, kısalığın artışı ile doğru 
orantılıdır. 

Yukarıdaki değerlendirme yapılırken her diz deformitesinin kı
salıkla r\J."l ilj~kPeri tek tek ele almcı..re.k incelendi. Ancak doğerlen
clirmeye aldığımız bir kısım polio sekeli va kalan bJ-den fazla def or
mi tenin bulunduğu hostalar idi. BLuılan da üç gru9ta tcpı3mak müm
kün oldu. Kısalıkla birlikte genu valgum - fleksiyon deformitesi, kı-

. salıkla genu valgum - genu rekurvaturn deformitesi ve kısalıkla ge
nu varum - fleksiyon deformitesinin bir arada bulunduğu vakalar. 
Bunlarında yukarıda olduğLt gih. kısalık derecesine göre bulunuş 
miktarları araştırıldı. Her derece kısalıkta bulunan vaka sayısına 
nazaran yüzdeleri alındı. T2.b1.o : II de toplu o!a:·ak gö:/ erildi. 

CTABLO: Hl 

Kısalık derecesi G. Val - Flel\ G. Val. - G. Rek. G. Var. - Flek. 

I. Derece (147 vaka) 15 (% 10.15) 12 ( % 8.2) 1 ( % 0.8) 

II. Derece (106 vaka) 10 ( % 9.5) 6 ( % 5.9) 1 C%0.9) 

III. Derece (57 vaka) 10 (%17.4) 2 ( % 2.1) o 
·---------· -·--- - .... - - ..... 
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GÖrüldÜğü ·gibi deformitelerin beraber olduğu·.vaka.Ja.:rda çia tek 
tek bulunduğu ; zamanlardakine· eşdeğer sonuçlar elde. edil;mişti~. 
Kısalığın genu valgum ve fleksiyon deformitesi ile birlikte olduğu 
vakaİarda, birfnci. ve ikinci derecede birbirine yakın yüzdeler .. alın
mışken kısalı~ a~ıp üçüncü ··dereceye ulaştığında. yüzde pirden ·Yük-: ~ 
sek bir dereceye. varmaktadır. Bu genu valgum ve fleksiyon defor
mitesi ayrı ayn karşılaştırıldığında elde edilen sonucun benzeridir. 

Kısalıgın genu. valgum ve rekufvatum deformiteleri ile birlikte 
bulunduğu vakalarda. ~se kısalık miktarı arttıkça beraber bulundu
ğu bu deformitelerin ·yüzdelerinde· bir düşüş izlenmektedır. Bu so-. . - . 

nuç da kısalık - genu rekurvatum ilişkilerini doğrulamaktadır: 

Kısalık ile genu varum ve fleksiyon deformitesinin bir arada bu
lunduğu vakalar ise de,ğerlendirmeye alınm:::ı.yacak kadar azdır . 

. ·TARTIŞMA: 

Bacak kısalığının diz deformite şekli üzeıı"nde etkisinin ne oldu
ğu ·konusunda literatürde beUrtHenden çok azdJr. GeneJUkle poliodB; 
kısalık ve genu valgum'un sıklıkla bir arada . bulunduğu şeklinde 
bir ifade kullanılmaktadır C1, 2

, 
3
). Bradard'a göre genu valgum an

cak yerçekimi hattından olan çıkma, ayrılma mesafesi, internal mal
leoller arasındaki mesafenin yansına eşitken olabilir(~). Yerçekı'mi 

hattlnın dizin ortasından 2.5 Cm. uzaklıkta hudutta olduğu kabul 
edilir. Gcnu Va.lgum\ın ortaya çıkı:ıında \ıVolf'a göre tamamen sta- · 
tik esaslar rol oynamaktadır. Grunewald ise genu valgum'u mey
dana getiren etkenin ağırlıktan ziyade kas çekmesi olduğu kanaa
tindedir. Olay ister statik ister dinamı k nedenl8re bağlı olsun, polio
ya bağlı bir kısa ekstremitede heriki etken de ortaya çıkabilmekte
dir (4

, 
5

, 
6
). Kısalık sonucu erekt pozisyonda pelviste ortaya çıkacak 

eğiklik yerçel:cimi hattını laterale kaydırarak kalçayı abduksiyona, 
dizi valgusa zorlayıcı hr etki yaratmakta, kısalığın artması ile bu 
etki çoğalmaktadır. · 

Bi:G vakalarımızda yukandaki düşüncenin paralelinde bir sonuç 
elde ettik. I. de.rece kısalıkta C % 37.5) olan genu valgum görülme 
yüzdesi, 1ikinci derecde C % 41), üçüncü derece kısalıkta ( % 42) ye 
yükselmekte idi. Genu valgum\ın fleksiyon kontraktürü ile bulunduğu 
vakalarda da benzeri bir yükselme elde edildiği hatırlanırsa, genu 
vg,lgum'un ortaya çıkışında kas d~ngesizliği, kemik anormal büvü-
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mesi. gibi diğer bi~ çok faktörün yanında·· kısalığın .da gözden uzak 
tutulamay.acak .. brr -etken olduğu~u kabul ·etmek yanlış olmaz. 

A~ı nedenler fleksiyon kontraktürü - kısalık t:lişl_\:isinct.e· de ·~e
çerlidir. Zira· kısalık nedeni ile ortayıa. çıkan pelvik eğrilik! .YerÇeki~ 
mi hattının laterale. kayması ve ekstansör mekanizması .!elçli bfr 
vik:ada, dizin ekstansiyonda ·kilitlenememesi nedeni ıile vü~t ağı~lı
ğının dizi devamlı fleksiyona zorlayan bir kuvvet olarak etki et~e 
si ·nörmaldır. Aynca kısalık .artttkça yürüme zorluğu_ ile )q:ı..rşıl.aşan 
hastanın daha ziyade oturarak hayatını idame ettirmes(. yine flek
s1yon defonnites::ni artırıcı. yönde bir faktör. olarak karşı!Il~za çıkar: 
Va~alarımızda da kısalığın .artı9ı ile doğru .orantılı olarak fleksiyon 
<ieformitesinin görülme yüzdesinin arttığını tesbit ettik · 

Yukandaki deformitelerin aksine kısalığın artışı ile· genu re
kurvatum'un görülme yüzdesinin düşüş göstermesi anlamlıdır, A'Yni 
şekilde genu valgum ve rekuryatum'un birlikte bulunduğu durum
larda, kısalık arttıkça, görülme yüzdesi azalmaktadır. İleri· derece 
kısalığı olan hastalar cihaz kullanmak zorundadırlar. Aksi halde iş
lerini ot~rarak görürl~r. Her iki durumda da reklirvat•-.m'un geliş
mesi duracak, bu şekilde kısalık sekonder olarak bu deformitenin 
görülme sıklığını azaltacaktır. Yaptığımız ~raştırmada birinci· dere
ce kısalığı.olan 45 va.katla (% 30.6) aynı tarafta uzun bacak cihazı, 
ikı'nci derece kısalığı olan 47 vakada C % 44.3) aynı tarafta uzun ba
cak cihazı, 9 vakada C % 8.5) koltuk değneği, üçüncü derece kısalığı 
olan 12 vakada ( % 21) aynı tarafta uzun bacak cihazı. 15 vakada 
(O/o 26) koltuk değneği kullanılarak yürünebildiği görüldü. Yani kı
salık ·arttıkça cihaz ve koltuk değneğine olan ihtiyaç beklendiği şe
kilde yükselmektedir. 

Polio sekeli vakalannda genu. varum deformitesinin valnız veya 
başka bir deformite ile birlikte görülmesi nadirdir. Bizim serimizde 

de ancak 5 vakaya rasla.nmıştır. Bu miktar bir genelleme yapabil
mek için çok düşük bt:r sayıdır. 

Sonuç olarak polio sekeli. vakalannda kısalık miktarı ile doğru 

oranda genu valgum ve fleksiyon deformitesinin görülüş nisbeti art
makta iken, genu rekurvatumda aksine azalmaktadır. 
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POLİO SEKELİ V AKALARINDA GENU V ALGUM. 
DEFORMİTESİNİN OLUŞ NEDENLERİ 

Dr. Güven YÜCETüRK · Cxl Dr.- Merih EROGLU Cxxl 

· ·Dizde gelişen genu valgum deformitesi,. dii.·ü.zerine etkfli birçok 
dinamik ve statik faktörlerin içinde bulunduğu dengenin, bu yön
de bozulması ile ortaya çıkmaktadır. Dengeyi bozan nedenler çok 
farklı olabilirler. Ancak çoğu zaman birkaçı birarada gelişmekte
dir. _Po1~o sekeli vakalannda ana nedenin kas dengesizliği olduğu bi
linir. Çalışmamızda ıbunu, sayısal değerlerle ifade etmek mümkün 
olmuştur. Bu seriden ya.pt1ğımız diğer bir çalışmada da r.olio sekeli 
vakalannda genu valgum'un gelişmesinde kas dengesizliğinden baş
ka bu hastalıkta sıklıkla ortaya çıkan bacak uzunluğu eşitsizliğinin 
de deformite üzerinde ne denli etkili olduğunu göstermeğe çalış
tık (15). 

MATERYAL VE METOT 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği
ne 1965 -1976 seneleri arasında başvuran ve tedaviye alınan 1171 
polio sekeli va.kası mektupla davet edildiler. Davete gelen 393 va ka
nın genel kontrolleri yapılarak yeniden değerlendirild1. i'vf ua.yeneler 
kliniğimizde polio sekelli hastalar Için uygulanan alışılmış metot
larla yapıldı. 

Diz deformitelerinin gelişmesinde büyük rolü olan kalça kont
raktürleri, alt ekstremite kısalığı, ayak deformiteleri, has~anın ayak
ta durur ve yürürken aldığı pozisyonlar dikkatle izlenerek kayde
dildiler. Bütün alt ekstremite kaslarının güçleri, kliniğim."zde kulla
nılan şekliyle, sıfır, belirsiz, zayıf, orta, iyi ve norm.al olarak değer
lendirildi. Diz muayenesinde bulunan deforrniteler bir R"aniometre 
vasıtası ile açı değerlen: üzerinden tesbit edilerek kaydedildiler. 

* Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Mütehas
sıs Asistanı 

** Aynı Klinik Profesörü ve Kürsü Başkanı. 
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j 

Yeniden muayene edebildiğimiz 393 vakanın 223 inde C % 59) çe-. . 

şitli diz def ormitesi mevcuttu. 'Bunlar yanlız başına veya birlikte 
bulunm.akt~ydılar. Deformitelerin vaka _sayısına göre cdağılımı şu şe-
kildeydi = · · · · · · · · ·· · ·· - · 

Genu valgum 

Genu flexum 

······:··· ........ . 155vaka v.e 212 ekstremite; 

99 vaka ve 123 ekstremite 

76 vaka ve 93 ekstremite Genu rekurvatum 

Genu varum 5 vaka ve 6 ekstrem;'_te. 

. Tesbit edebildiğimiz en yüksek genu valgvm 40 derece idi. 
Gen u va1gum, 

50 - 10° arasında 117 ekstrernitede 

10° - 15° arasında 51 ekstremi tede 

15° - 20° arasında 30 ekstremitede 

20° - (250 arasında 7 ekstremitede 
25° - 30° arasında .3 ekstremitede 
30° üzerinde 4 ekstremitede bul~ndu 

5° - 10° arasında genu valgurn 117 ekstremite ile en yüksek sırayı 
işgal etmekte ve derece yükseldikçe vaka s::ı.yısı azalmaktadır. 

Yukarıda değerlendirmeye alınan, gen u ';R lgum deforrnı".tes~ tes
bit edilmiş 212 ekstremitonin bir kısmında bJ~ka deformiteler de 
mevcut idi. Ancak biz önce, s::ıdece genu valgum - diz kas güçleri ara
sındaki ilişkiyi tesbite çalıştık. Bu şekilde poliova bağlı para1:tik bir 
dizde kas güçlerinin genu valgurn defc;rmitcsinin _gelişmesinde ne 
derece etkili olduğunu sa.yısa! ifadeye dökmüş olduk. 

Değerlendim18de kolaylık sağl2rnak amacı ile ekleme hiçbir 
fonksiyon yaptırmayan ve kas testinde sıfır, belirsiz, zayıf o]a.rak ni
telendirdiğimiz kasları basitçe sıfır güçte. verçekimini yenecek güç
te bir kuvvetten başlayarak normale kadar olan kas kuvetlerinide 
aynı şekilde iyi güçte olarak kabul ettı'k. Orta güçte bir kas karşı
sında norrna.ı güçte bir kasın deforrnite geliştirici bir etkisi o1duğu 
kesindir. Fakat bu, daha düşük güçte bi:r kas karş1sında olan etki
sinden çok da.ha azdır. _Bunu düşünerek bütün kas güçlerini ayn ay
rı hesaplayıp çok fazla ihtimalLi bir sonuca varmaktan kaçındık. 

Bu şekilde kas güçleri ile genu valgum deformıtesi arasındaki 
iFşkileri değerlendirerek CTablo: 1) de toplu -olarak gösterdik. 

~29 



(TABLO :D 

Kuadriseps İç hamstringler Dış· hamstriıigler -Vaka SaYJ.Sl % 

s s s .•. 84 39.7 

s 1 İ 75 35.4 
' 

1 i İ 34 16.2 . •·. 

-----·---- --- ·- ---·---
s 1 s·· 12 5.6 

s s İ 4 1.8 

1 s s 2 1.1 

ı ı s 1 0.54 

ı s t o 

TOPLAM ~12 

Görüldüğü gibi, değerlendirmeden elde ettiğimiz s·ınuca göre, 
genu valgum'un en çok görüldüğü durum. bütün diz kaslarının s1fır 
olduğu yani bütün statik etkilere açık ve hertürlü deformitenin ko
laylıkla gelişebildiği sarsak dizdir ( % 39.7). Bütün kasların sıfır ol
duğu sarsak bir dizde yerçeki.mi ve vücut ağırlığı, gerek yürürken, 
gerekse otururken, çeşitlt'. şekilde deforme edici bir güç olarak or
taya çıkmaktadır. Bunun yanında kalça ve ayak deformiteleri, ba
cak kısalığı, fasia l0ta gerginliği böyle bir dizde rahatlıkla etki ya
pabilmektedirler. 

Quadriseµs .sıfff, iç v.~ dış harnstrirıglerin iyi olciuğu durumlar
da genu valgum yine sık olarak görülmektedir ( % 35.4). Bu durum 
aynı zamanda dizde fleks!'yon deformitesinin en sık geliştiği durum
dur. Çoğunlukla iki deforrnite birlikte bulunmaktadırlar. Genu val
gum'un patome.kaniğinde belirtUen statik nedenler ve Ö7.ı?.llikle fasia 
lata gerginliği bu deformitenin gelişmesinde rol oynamaktadır. 

Bütün kasların iyıi olduğu durumda, genu valgum deformitesi
nin görülmesi üçüncü sırayı almaktadır ( % 16.2). Nedenin ilk za-
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manlarda kas dengesizliğinin bu deformite yönünde gelişmiş olması 
ve sonradan aynı kaslardaki güç değişikliği olarak düşünülebilir. 
Aynca· değerlendirmede dikkate almadığımız ve hepsini gene~ bir 
ifade ile iyi olarak ka;bul ettiğimiz birbirine nazaran az da olsa üs
. tünlüğü ·bulunan kas gÜçlerinin etkisi ola belir. 

Quadriseps ve dış hamstringlerin -sıfır, iç hamstringlerin iyi ol
duğu durumlarda öncelikle bir genu valgum deformitesinin geliş

ı:nesi beklenirken. (% 5 ô) oranında genu valgum geli~miştir. Bu, 
kuadriseps ve iç hamstringlerin sıfır,. dış hamstringlerin iyl olduğu 
durumda ortaya çıkan genu valgumdan. (% 1.8) daha yüksek bir 
yüzde göstermektedir. Nedenin kas dengesizliğinden çok, kalça ve 
ayaktaki deformitelere bağlı bir statik bozukluk zrncirinin etkisine 
bağlı olması muhtemeldir. 

Quadriseps'in iyi, hamstringlerin bir veya ikisinin sıfır güçte ol
duğu durumlarda gunu valgum oranı çok düşüktür. 

· Polio sekeli vakalannda genu valgum ve diğer def ormitelerin be
. raber aynı ekstremı:tede ·buluna.bileceğinden söz etmiştik. Serimiz-. , . 
deki vakalarda diz deformitelerinin beraberce aynı ekstremitede ol-
duğu durumlan arştırdık. · 

58 ekstremitede genu valgum -fleksiyon kontraktürü, 39 vakada 
genu valgum - genu rekurvatum deformitesi birarada bulundu. Bu 
durumda da deformltelerle kas güçleri ilişkisini yukarıdaki metot
larla araştırdık. 

Genu valgum - diz fleksiyon deformrteleri ile kas güçleri ara
sındaki ilişki (Ta:blo: Il)de toplu olarak gösterildi. İzlendiği gibi bü
tün diz kaslannın sıfır olduğu durumda., bu iki deforrnitenin görü
lüşü on yüksek oranda idi (% 35.5). Bunu (!Uadriseps'in sıfır. iç ve 
dış hamstrinQ;ler 110 gastroknemiusun iyi güçte olduğu durum izle
mekteydi (% 29':. Bu durum flexion kontraktürünün en sık görül
düğü durumdur. (Tablo IJ de de benzeri bir sonuç elde etmi:,;tik. 

Bundan sonraki sırayı kuadriseps ile bütün hamstringlerin sı

fır, gastroknemius'un iyi olduğu durumla, aynı oranda. kuadriseps, 
dış hamstringler ve ga~troknemius'un sıfır, ı' ç hamstring1erin iyi ol
duğu durum takip etmektedir ( % 8.3). İlk grup daha çok fleksivon 
kontraktürü için gerekli etkenlerin var olduğu bir dunımdur. İkin
ci de ise, (Tablo : IJ de elde ettiğimiz gibi, daha çok genu varum'un 
beklendiği karşıt bir durum ol_arak ortaya çıkmaktadır. 

Bu gruplan, kuadn·seps ve gastroknemius'un sıfır, hamstring
lerin iyi olduğu yani fleksiyon kontraktürü için gerekli etkenlerin 
bulunduğu durum jzlemektedir (% 6.3). 
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·cTABLO: IU · 
". 

· · '-Quadrlseps .(jç-ıJıams .. 'Dış hams. . Gastroknemius · V aka sayısı % 
. . 
---'---------·-------------

s 
s 

.s 

s 

s 
1 

s 

s s . 
t 1 

s i 

s 
.. 

21 

.. 17 

5 

5 
------ ---·- --------

s İ İ s ·4 

---------- ----'---
İ 1 İ İ 2 . 

----- -----··· ----

35.5 

,29 

7.3 

8.3 

·6.3 

4 

İ 1 İ s 2 4 
...... ·-·----- ------- -

'S i s s 1 2 

s t s ı 1 2 

TOPLAM: 58 
. ., 

CT ABLO : IIIl 

Kuadriseps İç hams. Dış hams. Gastroknemius -·vaka sayısı o/~ 

---- -----·---------·------·------- -------· 
s s s s ' 15 36.4 

s ı t i 12 30.2 
·----------- ----· 

s s s i 6 15 
·-----------·----------------- ---- --------- ----
t ! ! i 2 6 

t i İ s 1 3 
------------·--- -- ---·-

i s İ 1 3 
---·- ·------· 

s i s 1 1 3 
---·---- ----------- --------------- -------·--··--

s s i s 1 3 
----------·-··---------------

TOPLAM: 39 
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Genu valgum - genu rekurvatum deformitelerinin beraber bu
lunduğu durµmlarda def ormite - kas gücü ilişkileri (Tablo. IID de 
toplu olarak' gösterildi. 

' 
Diğerlerinde olduğu gibi en yüksek deformite oranı bütün kas-

ların~ sıfır olduğu sarsak· dizde -idi. Bunu kuadriseps'in sıfır, diğer 

eliz kaslarının iyi oiduğu durum izliyordu. Bu seriden yaptığımız 
diğer bir çalışmada genu .r;ekur:vatum ı]e kas güçleri ilişkisini araş
tınrk~n de aynı ilişlci. hemen aynı oranda ortaya çıkmı$tır (18). 
Orada açıklandığı gibi bu durum, kuadriseps yokluğu nedeni ile yü
rümede kompcı.nsatris rekurvatum deformitesinin geJiştiği dururıdur. 

Üçüncü sırada ise bütün diz kaslarının sıfır, sadAce gastroknemi
us'un iyri olduğu durum görülmektedir. Bu grubu aslında sarsak 
dizler grubundan saymak yanlış olmaz. 

Bu iki karşılaştırmadan nrtaya çıkan müşterek sonuç iki defor
mitenin: birarada bulunduğu dunımlarda genu valgum'un fleksiyon 
deformitesi ve genu rekurvatum'a oranla kas dengesizliğinden daha 
az etkilendiğı", daha çok statik bir deformite olarak ·geliştiği izle
nimi vermesidir. 

Vakalarımızda genu valgum - kalça kontraktürleri ilişkisini de 
araştırdık 212 genu valgum defonniteli ekstremitenin 62 sinde (O/o 29) 

aynı. ta.rafta kalça kontraktürü tesbit edildi. Bunlar 21 fleksiyon (O/o 
(10) · 7 abduksiyon ( % 3 '1:) ve 34 hem abduksiyon, herıı fleksiyon 
kontraktürü (O/o 16) şeklinde. idi. 

Vakalanmızm bir çoğunda, kalça kontraktürü nedeni ile cer
rahi girişim yapılmış olması nedeni ile, kalça kontraktürlerinin ge
nu valgum deformı'tesi ile ilişkisini sayısal olarak belirtmek güçtür. 
Ancak oldukça büyük bir orçı.nda etkili olduğu söylenebilir. 

TARTIŞMA : 

Yeniden muayene edebildiğimiz 393 valrnnııı 228 ınclr· f r;~ 59) diz 
deformitesi vardı. Bunların büyük çoğunluğunu J 55 vaka vo 112 8ks
tremite ile genu valgum deformitesi oluşturmaktaydı. Literatürde 
bir çok yazar bu deformitenı·n sık görüldüğünd:m bahsetmişlerdir 
,1. 2, 0, 7, 9). :fakat hi~:biri bu sıklığı ~ayı olctrak belirtmemiştir. 
Yalnızca Eroğlu, C % 14,2) olarak bildirir (6). Yine kliniğimizde te
davi görmüş 1084 polio sekeli vaka.sının bizdeki kayıtları üzer:nden 
yapılan diğer bir çalışmada da diz deformiteleri içinde öıısırayı 
almaktadır. (5). 
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- · Genu valgum'un ortaya çıkışını yalnız kas dengesizliği ile· beUrt
mek güçtür. Bu yönden yapılacak bir açıklama bizi yanılgılara ite
cektir. Çünkü çalışmala.rımızda da görüldüğü gibi kuadriseps ve dış 
hamstringlerin sıfır, iç hamstringlerin iyi olduğu ·yani gerıu varum 
deformitesinin gelişme ihtimalinin daha akla yakın olduğu durum
da, ortaya çıkan genu valgum'un literatürde genellikle belirlenen 
zayıf bir iç hamstrı:ng karşısında, M. biseps femoris kasının <çek
mesinin neden olduğu genu valgum'a Cl, 3, 4, 8, 9, 11, 12, 13, 14) 
oranla, daha yüksek düzeyde ortaya çıkmasını izah etmek mümkün 
olmaz. Bu nedenle paralitik olsun olmasın, bir dizi genu valgum'a 
iten nedenler üzerinde durmak gerekir. 

Bradard'a göre genu valgum ancak yerçekimi çizgisinden olan 
sapmalar, ayrılma mesafesi, internal maleoller arasındaki mesafe
nin yansına eşit olduğu zaman ortaya çıkar. Yerçekimi çizgisinin 
dizin orta noktasından 2,5 Cm. uza.kta olduğu kabul edilf~hilir. Özel
likle kalça deformiteleri bu hattı laterale kaydırmaktadır. Serimiz
de C% 29) oranında kalça kontraktürü .,ile genu valgum deformite
siin ilişkili olduğu tesb'.t ettik. Yine diğer bir çalışmamızda, ba
cak kısalığının pelvik eğim yapması n~deni ile yerçekimi çizgisini la
tE-r.lle sürüklediği ve kısalığın büyürr.Psi oranında genu valgum 
deformitesinıin görülme sıklığının arttığını kaydettik (15). 

Wolff, genu Valgum'un ta.mıa.men statik esaslarla. meydana 
gelebileceğini ileri sürmü~Lür. Fakat Schmorı kemiktP. örneğ~n 

rahitiste olduğu gibi. brr bozuklukla ilgili olabileceğin( kabul eder. 
Vakalarımızda, deformitenin ençok görüldüğü durum ola.n bütün 
diz kaslarının felçli ve bütün statik faktörlere açık bir diz ile, ikin
di sıklıkta görülen bütün kasların iyi olduğu durumda ortaya çık
ması patomekanikte kas güçlerinden ziyade statik faktörlerin et
kili olduğu izlenimi vermektedir. Doğal olarak kalça ve ayak defor
miteleri, fasia lata gerginliği, bacak kısalığı yürüyen. oturan veya 
erekt pozisyondaki hastada statik üzer"·nde çeşitli bozukluluklara 
yol açabilmektedir .Genu rekurvatum - kas güçleri (18), diz fleksi
yon kontraktürü - kas güçleri ( 17) ilişkileri üzerinde yaptığımız di
ğer çalışmalarda kas dengesizliğinin bu deformitelerl'n ortaya çık

masında genu valgum olduğundan daha çok etkili olduğunu gördük. 

Neden ne olursa olsun, erken -dönemde ortaya çıkan genu val
gum, vücut ağırlığının lateral kandillere binmesi nedeni ile, epi
fiz bı'1yüm2sinin kısıtlB.nmasın::1, dolayısı iJe deformitt:nin artma
sına sebep olmaktadır. 
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Sonuç olarak diyebiliriz ki, polio sekeli vakalannda, genu val
gum deformitesi kas dengesizliğinden ço,.k statik bozukluluk zinci- · 
ıı:nin bir halkası olarak ortaya çıkmakta ve büyüme faktörü ile art
maktadır. Bu nedenle kas güçleri ne olursa olsun, erk~rı çağda dü
zeltilmesi gereken .bir deformitedir. Ancak düzeltme sadece dize yö
nelik bir teda.vi .ile değil, ekS:tremitenin bütün statiğini mümkün oldu
ğunce norni.al sınırlara getirilmesin!! sağlayacak şekilde planlan
malıdır .. 
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POLİO SEKELİ V AKALARINDA DİZ FLEKSİYON 
DEFORJ\.1İTESİNİN OLUŞ NEDENLERi 

Dr. Güven YÜCETÜRK* D. Merih EROGLU** 

Diz defou11it<2lerı içinde 1 hasta' için en ağır handikao yaratanı 
denilebilir ki fleksion kontraktürüdür. Çünkü bu deformite yürüyüşte 
dizin ~kstansion da lcilitlenebilme olasılığını ka'ldırdı.ğ"r gibi ha8tanın 

bir yürüme cihazınıda kulla.rımasını engeller. Sürekli oturma pozis
yonunda: ise, deformiteyi giderek artırıcı bir etken olarak rol oynar. 

Deformitenin gelişmesinde en önemli etken kuşkusuz kas den
gesizliğidı'r. Vücut' ağırlığı ve ·diğer statik faktörler sekonder olarak 
etki göstermektedirler. Çoğunlukla, beraber bulunduğu genu val
gum deformitosi için aynı şey söylenemez. Bir ara~tırnrnm1zda ge
nu valgum patogenizind~ stı=ı.tik faktörlerin kas dengesizliğine oran
la daha etkin rol oynadığını gördük (8). 

MATERYAL VE METOD : 

Gge ÜnıvL:.rsıtcsi Tıp F2küitos~ Ortnpedi VG Trı:ıvmr.t.oloji Klini
ğine 1965 - 1976 senelen[ arasında başvuran ve tedavi ve takipleri ya
pılan ı t 71 pol io sekeli va kası moktu pla dn vet edildiler. Davete cevap 
veren 393 vakanın genel kon trolleri yapıldı ve yeniden değerlendi
rildi . .tv1uayeneler kliniğimizde pol.io sekelli hastalar için kullanılan 
alışiiffii$ metotlarla yapıldı. 

Dizde gelişen deformı".teler bir goniometre yardımı ile ölçülerek 
açı değerleri üzerinden kaydedildi. Kalça ve ayağa ait deformite de 
klasil\: metotlc:ı.rlcı, ölçüldü. Alt ekstremiteye ait kaslar. kas gücü 
yönünden ölçülerek, sıfır belli belirsiz. zayıf. orta, iyi ve normal şek
linde derecelendirHerek değerlendirfldi. 

Yenid0n muay~ne edebildiğimiz vakaların 228 inde C <:" 591 diz de
formitesi me.vcut idi. Bunlar yalnız başına veya birlikte bulunabili-

* Ege Üniversitesi Tip Fak. Ortopedi ve Travrn. Kliniği Mütehass1s Assitanı· 
** Ege Üniversitesi Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Kl. Profesörü ve Kürsü Başkanı 
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. yorl<:irdı. lJiz tlefonnitesi .bulunan ·hastaların .99 ,un!i2. 'Ve 123 ;ekstre
:mftede .·fleksiyon 'deforniitesi .tesbit edildi. Bu· ekstremitelerin 58 -inde 
rfleksiyon •kontraktürü·-~-genu:iValgum :deformitesi ,birarada .idi. 

'<Fleksiyon -deforniitesi 'Vakalarında ~bulab1diğimiz ·en :Yüksek rde
ğer 55° idi. 
5 -10 derece arasında ... : .... .... 39 ekstremitede 

10-15 derece arasında ............ 28 ekstremitede 
15 - 20 derece arasında . . . . . . . . . . . . 19 ekstremitede 
20 - 25 derece arasında ............ '15 ekstremitede 
25 - 30 derece arasında . . . . . . . . . . . . 7 ekstremi tede 
'30 derece .. üzerinde ............ 15 · ekstremitede 

fleksiyon deformitesi ·bulundu. 

Fleksiyon def orrriitenin .ortaya çıkmasındFt .diz kaslarının etkisini 
değer1endirebilmek "için :bu deformitenin _görülebildiği ekstremite
lerde kas güçlerini :a.raştırd1k. .DeğerlendirmQde .kolaylık sağlamak 

-amacı ·ile ekleme :hiçbir ,yararlı fonksiyon .yaptıramayan ve kas .tes
·tinde .. sıfır, .tras, .zayıf -.olarak :nitelendı'.rdiğimiz .kasları basitçe sıfır 

güçte, ~yerçekimini yenecek ,güçte .bir .kuvvetten başlayarak norma
le kadar olan kas kuvvetlerinide .aynı .şekilde iyi güçte olarak ka
bul ettik. Orta _güçte bir kas karşısında normal güçte bir kasın de
formite geliştirici bir etkfsi kesindir. Ancak bu, etkisi daha düşük 
bir kas karşısında olandan daha azdır. Bunu düşünerek bütün kas 
güçlerini ayrı ayrı hesaplayıp çok fazla ihtimalli bir c; 'nuca var
maktan kaçındık. 

Aldığımız sonuçları (Tablo 1) de toplu olarak gösterdik 

Quadriseps Hamstıing Gastro Vaka % 
ler nemi us 

--·-· ··-
s s s 43 35.3 

---- ----- ~--

s İ İ 32 26.1 
-----·---- -- -----------· -· --

! İ İ 17 13.9 
-·- - - - ·---- --··----· ------ -·····--s İ s 15 12.1 

s s İ 11 9.2 
--------- --·- .... ·-

İ 1 s 3 2.3 
-------·- -·-·-----··· 

1 s 1 2 1.4 --------- -----·- "----- ---··-----·---
! s s o o 

TOPLAM 123 
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_ Bütün diz kaslarının sıfır olduğu durumda fleksiyon deformitesl 
en sık görülmektedir. C% 35.3). Bütün statik etkenlerin kolayca etki 
gösterebileceği bir diz olan sarsak dizde fleksiyon deformitesinin 
gelişmesi muhtemelen hastanın uzun süre oturur durumda kalmış 
olmasına bağlıdır. 

( ~f 26.1) ile quadriseps'in sıfır, diz ardı kaslarının iyi olduğu 
durum ikinci sıklıkta görülmektedir. Bu durum bilindi~). gibi :flek 
si yon def ormitesinin tipik nedenidir. 

Bütün dı"z kaslarının iyi olduğu durumda fleksiyon deformite
sinin görülme sıklığı üçüncü sırayı almaktadır. (% 13.9) Nedeni 
ilk zamanlarda fleksiyon deformitesi yönünden bozulan kas gücü
nün zamanla iyileşmiş olması, ancak bu arada diz ardında yumu
şak dokularda ortaya çıkmış yapışıklıklar olduğu düşünülebilir. 

Şüphesiz, diğer def ormiteleri nedeni ile sürekli oturan lir hasta
dada aynı deformite aynı koşullar altında gelişebilecektir. Bu ara
da değerlendirmede dikkate almadığımız ve hepsini genel bir de
yimle iyi olarak kabul ettiğı"miz birbirine göre az da olsa üstünlüğü 
bulunan antagonist kas güçlerinin etkisini unutmamalıdır. 

Quadriseps'in sıfır, diz ardı kaslarının birinin iyi olduğ"u durum
da da fleksiyon defonnitesinin görülme oranı oldukça yüksektir. 
Bunda da neden açıktır. 

Kuadriseps'in iyi, diz ardı kaslarının sıfır olduğu hiçbir vakacl-a 
fleksiyon deformitesi görülmemiştir. Bu çok doğal bir sonuçtur. 

Polio sekeli vakalarında, genu valgum deformitesı"nin gelisn.ıe 

mekanizmasını araştırdığımız bir çalışmamızda (8) genu val.gum 
ile birlikte bulunan fleksiyon defonnitesinin kas güçleri ile ilişkisini 
arn~tırrnı::ştık. Bu durumda cb bütün eliz kaslarının gücünün sıfır 

olduğu durumlcı.rcla cleformitenin görülrrıe oranı en yüksek bulundu 
C % 35.5). Bunun kuadriseps'in sıfır. diğer diz ardı kaslarının iyi ol
du ğ"u el urumu takip ec!i.yordu C % 29). Quardrisep'in sıfır hamstring
lerin sıfır, ga.stroknemius'un iyi olduğu hallerde oran ( % 8.3) idi'. ve 
üçüncü sırayı a1ıvordu. Görüldüğü gibi oranlar hemen hemen birbi
rine yakın değerlerde bulunmuştur. 

Polio sekeL" vakalarında. kısalık - diz deformiteleri ilişkisini anı.<;

tınlığımız diğer bir çalışmada ise (7) fleksiyon deformitesinin, kısa
lık mikta.nnın artması ile doğru orantılı olarak arttığını tesbit ett·ik. 
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TARTIŞMA: 

Diz eklemi' iki uzun kaldıraç kolu arasında yerleştirilmiştir Cô). 
Bunlar uyluk ve bacaktır. İki hareket serbestisi vardır. Bunlardan 
yanlızca sagital düzlen1de olan yerçekimi etkisi altındadır. Diz ana
tomik oJarak sa.dece hiperekstansiyonda kilitlenebilir. Fleksör yolu 
ise yerçekimi streslerine tamamen açıktır C4, 6). Bu n§donle J~kstan
sür m~kanizrnanu1 peıralizisinde denge bozulmuş olacaktır. Qua
drisepsin etkisi, aynı zamanda kiWlenme safhasında yerçekiminin 
fleksör kon1ponentine karşı koymak için de gereklidir. Bu gerçek 
diz kaslarının tamamırn.n felçli olduğu durumda fleksör kasların et
kisi olmaksızın meydana çıkmış fleksiyon def ormi tesinin en yüksek 
oranda bulunma nedenini açıklar. Sürekli olarak oturrıp zorunda 
kalan ağır pa.ralitik vaka.larda bu pozisyonun da deformitenin g~
lişmesinde önemi büyüktür. 

Kas dengesizliği ile açıklayamadığımız fleksiyon deformitesinin 
bir nedeni de tensor fasia lata gerginliğidir. Ancak Yount tarafın
dan gözlendiği gibi ilictibal bandın gerginliği yalnız dizde fleksiyon 
kontratürü değil genu valgum, femurda dışa rotasyon ve kalçada 
fleksiyon kontratürlerinin de sebebidir. 

Yazarların çoğuna göre, fleksiyon deformitesi esas olarak kuad
ris2p'ın fP.lçli. lrnnıstringlerin sağlam olduğu duı·umda geli~mekte

dir. Bıcep3 frrrıoris'in kuvvetli clduğu durumlaxcla ise. genu valgum 
ve ekstemal rotasyon deformiteleri ve tibianın femur üzerinde· geri
ye subluksasyonu beraber bulunur C ı, 2, 3, 5,) 

Vakalanmız literatür bilgisrne parelellik göstermektedir. Sarsak 
dizden sonra fleks'.yon kontr?...ktürCınün en sık _g-öı-ülclüğı"'ı durumlar, 
% 26.1 ile kuadriseps'in sıfır ,diz ardı kaslarının iyi, % 13,9 ile bü
tün diz kaslarının iyi % 12. ı ile kuaclriseps ve gastroknemius'un ~;ı

fır, hamstringlerin 1 ~yi, % 9.2 ile kuadriseps ve hamstringlerin sıfır 

gastroknemius'un iyi olduğu dizlerdir. Bütün eliz kaslarının iyi ol
duğu vakalarda gelişen fleksiyon kontraktürünü daha önce deforıni
te; yönünde uozuJan kas dengesinin. sekel ortaya çıktıktan sonr?. dü
zelmiş olmasını ve bir miktar da değerlendirmede dikkate almadığı
mız ve bas;:tçe iyi güçte kabul ettiğimiz a.ntogonist kaslar arasında 
az da olsa güç fakına bağladık. Gastroknemiusunda oldukça p,tkili 
bir diz fleksörü olduğu kabul edilirse diğer değerler beklediğimiz 
şekilde ortaya. çıkmış oldu. 
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Vakalanıı hiçbirinde quadriseps'in ıyı, diz ardı .ıkaslarının sı
fır olduğu durumda fleks.yon kontraktürünün gelişmemiş olması, 
. diz ardı ·adelelerinin bu deformite üzerindeki etkisini ·:kanıtlayan 

:ikinci -bir bulgu olmaktadır. 

Sonuç olarak fleksiyon deformitesi statik faktörler yanında. kas 
gücü dengesizliği :ae ortaya çıkan dinamik faktörlere kuvvet!e bağ
lı bir deformitedir. Fleksiyon def ormitesi, paralitik dizde ,yerçekim i 
doğrultusunu diz önüne düşürerek yani dizi hiperekstansiyonda ki
litleyerek yürüyebilme olasılığını ortadan kaldırdığı için, yürümeyi 
ir.rikansız kılar. Aynı şekildG ağır deformiteler cihaz kullanmayı da 
engeller, Fleksiyon deformitesine bağlı yürüme bozukluğunda, doğ
rudan dize yapılacak gir· şimler genellikle başarılı sonuÇlar verir. 
İleride deformiteyi düzeltecek ameliyatlara gereksinmeyi önlentek 
için deforrniteyi önleyen cihazların erken kullanlıması uygun ola
caktır. 
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. POLİO.S.EKELİ VAKALARIN~A GENU REKURVATUM'UN 
· ·· · -· :. ·. · · · · · .: ·- · ott1ş· NEri'.E~µ:nt . · · · .. · .. · · , "· · · 

. . ı ·; ~ .. "'" . 

Dr. Güv.en Yti.cetürk * Dr .. Merih Eroğlı:t * * 
.. . .. 

Genu rekurvatum, polio sekeli. vak.alarmda diz .kaslarının, _para-
lizisı'.nde ortaya. çıkabilen, yüksek ·· d.ereceie.rde olmaclığ·ı "taktlrde 
hasta içln faydalı sayılabi.lece_k bir deformite şeklidir. Zira diz ek
leminin anatomik yapısı, onun ancak hiperekstansiyonda k1~litlen

IliE:Sliıi nrümkliı1 kılo.r. Kas güçsüzlüğü nedenj ile nnstabil bir di
ze sahip hastanın cihazsız yürüyebilmesi ise, dizini bu pozı:syonda 
kilitlemesi ile mümkündür. Bu nedenle .bugün sadece 'diz ·proble
mi olan poliolu hastalarda bu def ormite arzulanır veya .ciha~la ya
hutta eli ile dizı:ni destekleyerek yüriİyen hastalarda bizzat ·opera
tör tarafından bu deformiteyi geliştirici operasyonlar uygulanabilir. 

Genu rekurvatum ayrıca karşı ·bacağın kısa olduğu ~Buruinlar
da kompensatris bir deformite olarak da görülür. Bütün bunlara 
rağmen ileri derecelerdeki def ormite diz statiğı:ni geniş ölçüde 'bozar. 

i)iz klıııi.i;ııniz µolio sekeli valmlarınrla, knnt:ol <':-!~ulldigimiz bir 
seride bu deformitenin oluş nedenleri, diz kas güçl~ri ile olnn ılişkisi 
üzerinde durduk. 

MATERYAL VE 1\1ETOD 

Ege Üniversitesi Tıp Fa.kültesi Ortopedi ve Travmatol ...,:i Klıniğine 
1965 - 1976 seneleri arasında· baş vuran, tedaviye alınmış 1171 po
lio sekeli vakası mektupla davet edildiler. Davete gelen ~.:>93 vakanm 
genel kontrolleri yapıldı ve yeniden değerlendirı.ldi. Muayeneler 
kliniğimizde polio sekelli hastalara uygulanan alı~:Jmış metotlarla 
yapıJclı. 

Diz deformitelerinin gelişmesinde .büyük rolü olan kalça ve ayak 
deformiteleri, bacak kısa.lığı, kas güçl~ri bilinen meto{ lada ölçü-

* Eğe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Mütehas
sıs asistanı 

* * Aynı Klinik Profesörü ve Kürsü Başkanı 
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lerek kaydedı:lcli. Hastanın ayakta durur ve yürürken alt ekstremite

lcriııin pozisyunu ızlendi. Di7 eklenıi deformitcleri bir goniometri yar
clımı ile ölçülerek açı değerleri üzerinden kaydedildi. 

Yeniden ıııuayene edflb!lcligimiz 393 vake.r~Jn 228 i.!1de ( % 59) 

diz def onnitesi mevcut idi. Bunlar yarilıi başına veya diğer def or

mitelerle birlikte bulunmaktaydılar. 

Diz deformitesi olan vakaların 76 sında ve 93 ekstremitede genu 

recurvatum deformitesi tesbit edildiL 

Ge:::1u rekurvatu'rn deformit~si için vakalanmı7da bulaoildiğı

miz en yüksek deg8r 60~ idi. 

5° - 10° arasında .. .. .. .. .. . .. .. 43 ekstremitede 

· 10° -15° > ............... 9 > 

15° - 20° > ··············· 23 > 

20° - 25° )> ............... 10 > 

25° - 30• " ··············· 2 " 

30° üzerinde ........ ······· 6 

93 genu rekurvatum defoı·miteli cksremitede. deforrrıite ile dız 

kas güçleri arasındaJd ilişk~ arandı 

Değ~rlendirmede kolaylık saglamak am:tcı ile eklemde hi<,- bir 

fonksion yaptırmayan ve kas testinde sıfır, zayıf. tras olarnk nitelen

dirdiğimiz kasları basitçe sıfır güçte, yerçekimini yenecek güçte bir 

kuvvetten başlayarak norma le kadar olan kas kuvvetlerini de aynı 

düşünce il~ iyi güçte olarak kabul ettik Orta güçte hir kc>.s karşısın

da normal güçte bir kasın deformite geli.5tirici bir etkisi olduğu kesiıı .. 

dir. Ancak bu, daha düşük güçteki kas karşısındaki etkisinden çok 

daha azdır. Bunu düşünerek bütür. _kas güçlerini ayrı ayn hesap1a

yıp çok ihtimali bir sonuca varmakt.an ha.çındık. 

Aldığımız sonuçlar CTalJlo 1) d~ toplu olarak gösterilmiştir. 
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TABLO 1 

Quadriseps· · Hamstringler Gastroknemius Vaka Sayısı % 

s s s 31 33.2 

--· .. ---
s 1 i 27 < 20.8 

i 1 i 15 16 
----

s s 1 10 12.8 

1 s 1 5 5.6 

i s s 2 2.3 

1 İ s 1 f.5 

s 1 s o 

TOPLAM 93 

Görüldüğü gibi genu rekurvatum ençok, bütün kasların sıfır güç
te olduğu durumda ortaya çıkmaktadır ( % 33.2). Bilindıği gibi ne
den, bütün kasların sıfır guçte olduğu durumda yürüyebilme ıçin 
dizin hiperekstansiyonda kilitlenme zorunluğudur. Bu şekilde, yerçe
kiminin diz önüne dü$ürülerek dizi kilitleme yönünden kullanılması 
aynı zamanda diz eklemini bu deformiteye itici bir güç olarak ortaya 
çıkarmasına neden olmaktadff. 

İkinci sırayı es~ 29.8)' ile quadriseps'in sıfır. diz ardı kaslarının 
iyi clduğu grup takip etmektedir. Bu durum ilk bakı~ta çelişkili görü
nebilir. Zira böyle bir kas dengesizliğinde öncelikle bir flı:;ksiyon de
formitesi beklenirdi. Ancak tartışma bölümünde geniş olarak deği
nildiği gibi genu rekurvatumun önemli nedenlerinden biri kuadriseps 
zayıflığıdır v~ çoğu zaman ortaya çıkan genu rekurvatum kemik 
stürüktüründeki değişikliklerle birlikte görülmektedir. Genellikle 
hamst.ringler ve gastroknemius normal güçte ve gergin değildirler. 
Quadriseps zayıflıgı nedeni ile diz hiperekstansiyonunda kilitlenerc:_k 
yürünebilmektedir. Yani orta.ya. çıkan deformite kompansatris bir 

def ormi teclir. 
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· Bütün kasların iyi güçte olduğu· durumda genu rekurvatum 
C % 16) oranında görülmekte ve üçüncü sırayı a~maktadır. Nedenin 
rekurvasyona sebep o1ari kas d.Qngesiz1İğinfrı deformite teşekkül ettik
ten sonra. egzersizlerle bir rriJktar d üzelı1liş olması veya tamannnın 
iyi olarak kabul edildiği antogonist kas güçleri arasında az da olsa 
fark bulunmasıdır. 

Aynı seriden yaptığımız diğer bir çalışmada da gerek genu. val
gum, ·gerekse f_l.§ksiyon deformitesi.nin kas güçleri ile ilgisini araştı
nrken dikkatimizi çeken nokta ilk üç sıranın aynı grup kas denge
sizliği ta.rafından tutulmuş olması idi (9). Bütün deformitelerın en 
sık görüldüğü durum. bütün diz kasJannın sıfır clduğu sarsak dizdir. 
Bütün statik faktörlere açık böyle bir dizde çeşitli deformitelerin ge
lişm~si doğaldır. İkinci sırayı alan ve kuadriseps'in sıfır, diz ardı kas
lannın iyi olduğu durumda deformitelerh1 sık görülmesi ise kuadri
seps kasının diz mekanik ve statiği üzerinde ne denli etkili oidugunu 
gösterınektedir. Deformitenin gelişme yolu farklı olabilir. fakat baş
langıç kuadriseps kasının zayıflığına dayanmaktadır. Üçüncü grup 
yani kasların tamamının iyi olduğu ~~rumda ise açıklamasını yap
mağa çalıştığımız gibi deforman etkenlerin sonradan düzelmiş olma
sı muhtemeldir. Ancak bu grÜbu, 'çok ihtimalli 'bir değerlendirmeye 
gitmekten kaçınarak kısaca iyi veya sıfır güçte kabul ettiğimiz kas 
güçleri arasındaki azda ·ursa farklardan doğduğuna ve tam olarak 
hakiki değerl§.ö vermediğine inanıyoruz. 

G€nu rekurvatum'un görülme oranı, yalnızca gastroknimius'un 
iyi olduğu durumda da yüksektir ( % 12.8) .· Bunu gastroknemius'.un 
etkisinden ziyade diğer pozisyonlardaki nedene bağlamak ve büt.un 
kasların. sıfır güçte oiduğu grupla birlikte düşünmek uygun olur. 

Genu rekurvatum gelişmesine neden olan ikinci bir faktör, diz 
ardı kaslarının sıfır, kuadriseps'!n kuvvetli olduğu durumda, diz ardı 
yumuşak dokulannın gevşemesi ile hiperekstansiyona engel olama
madır. Vakalarır1ıızda Qua.driseps'in iyi, diz ardı kfü;larının sıfır ol
duğu halde ('il.- 2.3J oranında, kuadriseps'in iyi, hamstrinklerin sıfır. 

gastroknemius'un iyi olduğu durumda ( % 5.6l 1 cra.nında. kuadriseps 
ve harnstrinklerin iyi, gastrokn§mi us'un sıfır olduğu d L<rumda ( % 
1.5) oranında genu rekurva.tum tesbit edilmiştir. Bunların hepsinj 
aynı grupta kabul etmek ve genu rekurvatum'un belirttiğimiz ikinci 
oluş nedenine bağlamak. münıkündür. 

-
Genu rekurvatum ile ayaktaki c:kinus deformit§si anısındaki ya-

kın ilişkiyi düşünerek vakalarımızda, dizinde genu rekurvatum tesbit 
edilen ekstremitelerde ekinus deformitesinin nisbetini araştırdık. 



93 genu rekurvatumh.l ekstremiten1n 38 ind~ (% 1.1) ayakta eki
nus deformitesi o!duğu tesbit edildi. Bu vakalann.hiçbirinde gen..ı re
kurvatum def ormitesf Üe ekirius def onnitesi ·arasında büyükJük dere
cesi bakımından bağlılık bula.matlık. Örneğin. 5° derecelik rekurva
tum, 160° lik bir .ekinus deformitesi .ıl.§ birlikte buJunabildiğ'i halde, 60° 

lik bir. ·rekurvatum, 110° .lik bir. ekin usla birlikte olabiliyordu. 

Bu seriden yaptığımız d{ğer bir çalışmada, polio sekeli vakaiarın
da genu valgum defomıitesinin oluş nedenlerini araştı~rken aynı 
ekstremited~ genu valgum - gentı rekurvatum deformitelerinin bera
ber bulunduğU dizlerde ka.s: gÜçlerüii ai~şiırm1Ştı~ (g). Bu. çalıŞınada 
da ( % 36.4) ile en yüksek görü.lme oraril bütün. di7. kaslarının sıfır 
cılduğu durmnda bulundu. Buna quadriseps'in sıfır. diz o.':'dı kasları

nın iyi olduğu durum. ( % 30.2)" ve ·kuadriseps ve hamstringlerin sı
fır, gastroknemius'un iyi olduğu durum ( % (15) takip etmekteydi. 
Görilldüğü gibi d_~ğerler yakındır, yr:ıni deformite yalnız veya birlikte 
bulunsun, oluş mekanizması pek değişmemektedir. 93 ekstremitenin 
39 unda genu valgum - genu· rekurvatum. deformitesi birlikte bulun-
muştur. - · 

Bacak kısalığı, genu rekurvatnrl'). ilişkisi konusundaki ayn bir 
araştırmamızda ise kısalık miktarının artışı ile ters orantılı çılarak 
rekurvatuın d_~fonnitesinin görülme oranınıı1 azaldığını tesbit ettik. 

TARTIŞMA: 

Campbell ve DE::: Palma, polioya bağlı gene rekurvatum'lı ik! 
grupta toplarlar (1, 2). 

ı - Quac.lris0ps kuvvetinin azalmasını takiben ortaya çıkan ve 
kemik strüktüründeki değişikliklerle birlikte görülen. 

2 - Diz ardındaki dokul~nn gevşemesi il.~ ortava çıkan ve ke
miksel değişikliği olma.yan genu rekurvatum. 

Birincinin nedeni olan, quadri:seps gücündeki eksiklik sebebi ile 
yürürken diz ancak tam ekstansiyonda kilitlenebili:-. Genellikle 
hamstringler normal güçtedirler ve gergin değildirler. Triseps surea 
normaldir. Ekstremiteye yük verildiğinde topuk yere değ:->r Ayak bi
leğindeki azami dorsifleksiyon ile aya.k bacak üz~rinde stabilize edi
lir. Bu durumda triseps sure dizi ekstansiyonda stabilize eder ·ıe kıv
rılmasına. mani olur. Fakat yerçekimi ve ağırlık etkisi ile t.ibial kan
dil ve 113 üst tibia diafizinde kemiksel değişiklikler gelişir. Kondi 1ler 
arkaya doğru uzar, ön kenarları çöker ve normalde 90° olan tibia 
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artikuler yüzü ile diafiz açısı önde daha dar bir açı haline gelir. De
formitel~r :zaID:anla.. artar. Bu, «Statik değişiklikler, kemiğin strüktü
rel v.~ · fizyoloik fonksiyon deği'şikliklerinin öncüsüdür,, kaidesine 
uyar (2). · · 

İklnci .Hpüı nedeni, hamstringlerin ve triseps sure'nin zayıflığıdır. 
Bu kaslann gevşemesini kapsülün gevşemesi takip eder ve bu d-urum 
dizde hipereksta.nsiyon ha.reketing jzin verir. Kaide olarak aynı taraf
ta ayakta kalkaneus ve kalkaneovalgus deformitesi beraber bulunur. 
Yürürken bu hastalar, vücut ağıjrlıklarını anormal şekilde eklemin 
posterior yapılan üzerine ver~rek dizi arkada bir yay şeklinde kilit
lemek suretiyle yürürler. Birinci tipe nazaran daha süratle gelişirler. 

Bizim vakalanmızda en büyük yüzde, bütün kaslann sıfır olduğu 
durumda görülmektedir. Bunuda yukanda anlatılan birinci nedene 
bağlı genu rekurvatum izlemektedir. Her ikisinde de nedenin dizi 
hiperekstansiyonda kilitleme zorunluğu olduğu düşünülürse, bu iki 
grubu birleştirmek mümkündür. 

Literatürde belirtilen ikinci nedenle gelişen genu rekurvatum ise 
çok daha düşük oranlarda bulunmuştur. 

Otörler, ~kinus ile birlikte bulunduğu zaman genu rekurvatum'
un sarsak dizli bir hastada, yürümede kolaylık sağladığını belirtirler. 
Cl, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Bu nedenle vakalarımızda bu pozisyona vöneliş olup 
olmadığını anlamak için yaptığımız araştırmada iki defonnıte.nin 
birarada ( % 42) nisbetinde bulunduğunu ancak ağırlık derecesi yö
nünden bir ba,ğlılık göstermediğini tesbit ettik. Ancak vakalanmızın 
bir çogu daha önce çeşitli ayak ameliyatları geçirmiş olduğundan be
lirli bir fikir ileri sürmek mümkün olmadı. 

Ekstremite kısalığının artışı ile rekurvatum deformitesinin gö
rl.Ume sıldığını ters orantılı olarak bulduk. Bunu hastanın bacağı kı
scıJdıkça cihaz giyme veya oturma durumunda kalma mecburiyetine 
bağladık. H~riki durumda rekurvatumu ters yönde etkilem~ktedir. 

Netice olarak genu rekurvatum, sarsak dize sahip polio sekeli va
kalarında hafif olduğu zaman faydalı sayılabilecek, statik etkenlerin 
tesiri ile geliş~n bir deformitedir. Ağır olmayan vakalarda düzeltrr..e 
kararını vermezden önce hastanın iyice evalue edilmesi gerekir. 
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POLİO. SEKELİ V AKALARINDA.DİZ BAG~JNDAKİ . 
G~Y~E.K:LİGİN. DİZ . KAS G.ÜÇLERİ İLE, İLİŞKİLERİ 

Dr. Güven Yücetiirk *1
· · Dı< Merih Eroğ"l u ** · 

Hem menteşe··hem de makara eklem karakterinde olan. diZ ekle-
~~· #. . 

minde, normal dışı hareketler dizin anatomik yapısı kas gü.cü ve diz 
bağlarıdle önlemektedir. Polio sekeli vakalannda zayıflavan kas gıl
cü, statik streslerin bağlara yüklenrrıesine, dolavısı il~ eklem bağların
da. g~vşekliğe yol açacaktlr. Bu ise, kas güçlerinin ortadan kalkması 
ile ortaya çıkan eklem instabilitesini artırır. : · 

.· .Diz::bağlarının:.kas güçleri ile dssteklendiği bilinir. Ancak' bağ~ 
lan desteklC1yen kas gücünün katki miktarını ölÇmek çeşitli kas güç
lerinin ortadan kalktığı durumda, bu bağların durumuna bakmakla 
kabildir. Bu düşünceden giderek, ve bu sayısal değerlerle ifade ede
bilmek üzere, polio sekeli vakalarında diz kaslarının çeşitli ş~kildeki 
zayıflığında, hasta kayıtları üzerinde retrograt bir araştır'Tia yaptık. 

MATERYEL VE METHOT : 

Ege Üniversit~si Tıp fakültesi Ortopedi ve Travnntohii Kliniğine 
1965 - 1976 seneleri arasında başvurarak tedavi ve takibf alınan 1171 
polio sekeli va.kası mektupla davet edildiler. DCl.vete gelen 393 vaka
nın genel kontrolleri yapılarak ·yeniden değerlendiri~di. Muayeneler 
kliniğiınizqe polio sekeli hastalara uygulanan k!c\sik metodlcı.rla ya-
pıldı. i 

Diz kas güçleı-i, ka.s testleri ile saptanarak. sıfır belirsiz. zayıf. 
orta, iyi, normal şeklinde değerlendirildi ve kayd~dildi. 

Ekstansiyondaki dizi vertikal eksen üzerinde içe ve dışa Lorla
yarak lateral ve medial bağlardaki gevşeklik derecesi degerlerıdiril
meye çalışıldı. 5°ye kadar olan laksite normal kabul edildi. 5 - 10' 
arasında orta, 15° den büyük laksite için ağır şeklinde dP,ğerlc:ndir

me yapıldı. 

* E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Mütehassısı Asistanı. 
** Aynı Klinik Profesörü ve Kürsü Başkanı 
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Çapraz bağlar için dg ön çekmece ve arka· çekmece ·bulguları 
-ar:aştırıldı. Derecesine· göre aynı şekilde değerlendirilerek kaydedildi. 

Bağ gevşekliği bulunan ekstremitede kullanılan yürüme ve· d~s
tek _cihazları .arruıtınldı. 

Kontrol edebildiğimiz 393 polio sekeli vakasında 141 ekstremite
de hafif ·ve daha yüksek derecglerde çeşitli bağlara ait gevşekliğe 
rastlandı. Çogu zaman bir dizde her üç bağa ait gevşeklik birara
da bulunabiliyorsada, bunları ayrı ayn saydığımızda. 44 medial yan 
bağda, 56 lateral yan bağda ve 123 çapraz bağda gevşekliğe raslandı. 

Her bağ için diz etrafındaki kas güçleri ayn ayn araştırıldı. 
Değerlendirm~de kolaylık sağlamak amacı ile eklemde hiçbir fonk
siyon yaptırmayan ·ve kas testinde sıfır, belirsiz, zayıf olarak nite
lendirdiğimiz kasları basitçe :Sıfır güçte, yerçekimini yenecek güçten 
başlayarak normale kadar olan kas kuvvetini de aynı düşünce ile 
iyi güçte olarak kabul ettik. Orta güçte bir kas karşısında normal 
güçte bir kasın deformite geliştirici bir etkisi olduğu kesindir. Ancak 
bu, da.ha düşük güçte bir karşısındaki etkisinden çok daha azdır. 
Bunu düşünerek bütün kas güçlerini ayrı ayn hesaplayıp çok olası
lıklı bir sonuca varmaktan kaçındık. 

}.1edial yan bağlar için alınan sonuçlar CTablo D de toplu olarak 
gösterildi. 

TABLO I 

Kuadriseps İç hamstringlcr Dış hamstringler Vaka Sayısı % 

s s s 21 48.4 

s 1 t 12 27.3 

! t İ 6 17.5 

s s ! 1 2.3 

i s s 1 2.3 

i ! s 1 2.3 

s 1 s o 

i s ! o 

TOPLAM 36 
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. Beklendiği gibi. e:ı;ı y~sek. oran bütün diz kaslanrun. sıfır güçte 
olduğu sarsak dizde idi ·c % 1i8.4L Medicµ pağ ·gevşekliğinin heınen 
yansı "böyle -bfr dizd~· gelişmiştir. Bunu .diz eksantörü olan kuadrl
seps'in sıfıı\ diz .fleksörleri olan hamstringlerin 1.yi olduğu·;dizler ta
kip ediyordu. Bu, kuadriseps'in stabilize edici etkisini belirgın olarak 
göstermektedir. Bu grubu b.ütün. kasların iyi olduğu .durum takip 
etmekteydi. Nedeninin· eskiq.§n gelişmiş ve sonradan düzelmiş.· kas 
dengesizliğine, şahsi yapiya,·· iyf bir kas· gücüne sahip, fakat bi:r diz 
deformitesi olan vakaların dizlerind~ki anatomik yapı bozlikıukia-
nn.a bağlama~ ·mümk~dür .. · ·. · ·. · · 

. " 

Diğer kas gücü değişikHklerine ait grupl_a~da belirli. pir özelliğe 
~~~~·· .· . . 

Lateral yan bağlara ait gevşeklik bulunan dizlerde, gevşeklik -
kas gücü ilişki.si CTablo ID.de t_oplu olarak gösterilmiştir. 

Bu bağlardı3, da gevşeklik görülme sıklığı sarsak dizde ( % 52) 
ile birinci, KÜadriseps'in ·sıfır, hamstringlerin iyi olduğu ·durumda 
( % 20) ile ikinci sırayı işgal e.tmiştir. Lateral yan. bağ gevşekliği gÖ
rülen v·akaların {%17.6) ~ında. bütün kaslarda güç iyi idi. Diğer kom
binasyonlarda ise yine özelik mevcut değildi. ( % 7) ilg kuadriseps' in 
iyi, hamstringlerin sıfır olduğu durumu görmekteyiz. 

TABLO il 

Kuadriseps İç hamstıingler ·.·Dış _hamstring~er Vaka Sayısı % 

s s s 29 52 

s 1 ! 11 20 

t 1 i 10 :17.6 

! s s 3 7 

1 s s 2 3.6 

1 ! s o 

s- ! 1 o 

s s 1 o 
" .. - ....... -----···----·---· 

TOPLA~f 46 
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Çapraz ligamanlar ıçın müştereken yaptığımız araştırma da 
(Tablo IID de toplu olarak gösterilmiştir. 

TABLO III 

Kuadriseps İç hamstringler Dış hamstring:i.er V aka Sayısı % 
------· 

s s s 66 54 

1 1 i 29 23.5 
·----~-------~·--- -

s ı ! 26 21 

İ t s 2 1.5 
-----

s 1 s 1 0.8 

s s t o ' 

t s s o 

1 s ! o 

TOPLAM 123 

Aynı şekilde çapraz bağlarda da gevşeklik, bütün diz kaslarının 
sıfır güçte olduğu durumda en yüksek oranda görülmekt~ idi C % 54). 
Nedenini daha önce açıklama.ya çalıştığımız ve bütün kasların iyi ol
duğu durumda C % 21) oranında çapraz bağ gevşekliği tesbit edildi. 
Çok kere her iki çapraz bağda aynı anda laksite 1cu1undu. 

Bu a.ra~tırmamızda clildrn.timi?.i çeken v~ beklerıiiE.:n sonuç, bağ
iarclaki gevşekliğin, heınen vakalann yansında, bütün kasıarın sıfır 
'>lduğu sarsak dizde, ikinci sıklıkta da kuaclriseps'in sıfır olduğu du
ı um da ortaya çıkmış olması idi. 

Diz bağlarındaki gevşeklik ile hastanın kullandığı yürüme ve 
destek cihazının ilgisi araştırıldı. 393 kontrol vakamızın 145 inde ve 
181 ekstremitede uzun bacak cihazı kullanmakta idi. Ç~şitli diz bağ
larında gevşeklik bulunan 141 ekstremi tenin 56 sında C %39.5) uzun 

bacak cihazı mevcuttu. Gevşeklik derecesi 15° üzerinde bulunan 40 
dizin 21 inde ( % 51.7) ise uzun bacak cihazı kullanılmıştı. 
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Görüldüğü gi.bi gevşeklik miktannın artması ile çoğalan oran
da, cihaz kullanan vaka sayısı artmıştır. Araştırmalanmızın da orta
ya çıkardığı gibi gevşekliğin büvük oranda bütün kasların sıfır oldu
ğu sarsak bir dizde ge.Jişmesi nedeni ile böyle bir sonuç doğaldır. 

TARTIŞMA: 

Dizin sagital planda iki harekgti mevcuttur. Fleksiyo nve ekstan
siyon. Bu hareketler, kaslar ve dizin anatomik -kgmik yapısı tarafın
dan olduğu kadar diz bağlan tarafından da kontrol altında tutul
maktadır. Dizin hiperekstansiyonuna engel olan yapılar, her iki kol
leteral ve çapraz bağlar, posterior kapsül, popliteus tendonu, oblik 
ve arkuat bağ, femoral kandilin patellar parçasıdır. Hiperfleksiyon, 
her iki çapraz bağ, fibröz kapsülünün post~rior parçası, gastrokne
mius başlan, meniskus posterior segmentleri ve femornJ kandillerin 
yapısı ile kısıtlanır. 

Dizin antero - posterior harelrnti çok kısıtlıdır. Anterior ça-oraz 
bağ lateral f emoral kandilin, posterior çapraz bağ ise medial ienıoral 
kon6Hin Übia üz~rindeki hareketini kontrol altında tutmu.Kıadır. 

Lateral ve medial diz hareketieri de ayn~ şekilde tibial ve fibu
lar lrnlleteralar bağlarla, çapraz bağlann denetimi altındadır ( 1,2, 
3,4). 

Ancak bilindiği ciibi diz hareketlerini sağlayan antogonist diz 
kaslarının çeşitli hareketlerd~ kasılıp gevşemeleri. ha:·eket yanında, 
bu hareket anında dizin alacağı pozisyon ve stabilizasyonu yönün
de ele et:kilidir. Özellikle kuadriseps'in diz üzerindeki stabilizan et
kisi llteratürde genış olarak tanımlanır. Bu adalelerin paraliziye 
uğTadığı durumda bütün statik g.üçler geriye kalan ve yukarıda be
lirttiğimiz diz elementlerine yüklenir. Gernk deformite oluşumu, 
gerekse yapıla.bilen diz hareketlerinin uygulanması Sirasında b~ı 

y-Cık; diz bağlarında zamanla gelişen bir laksiteye yol açacaktır. 

Yaptığımız araştırmada, laksite tesbit ettiğimiz dizlerde kas güç
lerine baktığımızda, laksitenin büyük kısmının bütün kaslann sıfır 
o!ch . .:.ğu sarsak dizde geliştiğini gördük. lMeclia! % 4? ·!. Jateral </~· 52, 

çaprazlar % 54) :. Bunu kuadriseps'_in sıfır olduğu dizlerdeki laksite 
takip ediyordu. CMedial % 27.3, lateral % 20, çaprazlar % 21). 

Kuadriseps'in iyi, diğer kasların sıfır olduğu durumda ise yüksek 
bir d~ğer bulunamadı. Bu, ckstansör kasın diz instabilitesi üzerin
deki etkisinin kesin ifadesidir. 
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Gevşe,klik derecesinin artması, madem ki kas kuvvetlerinin, 
- özellikle kuadriseps'in zayıf olduğu durumlarda gelişmektedir, o 
halde böyle bir dizde yardımcı cihazların kullanma zorunluluğunun 
da artması doğaldır. Vakalarımızda da aldığımız sonuç böylg ol
muştur. Gevşeklik derecesi 15° üzerinde bulunan 40 dizin 21 inde 
( % 51.7) aynı ekstremitede uzun bacak cihazı kullanılmakta idi. 
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SUBTALAR EKSTRA - ARTİKÜLER ARTRODEZ VE TENDON 
TRANSFERİ KOMBİNASYONU İLE TEDAVİ ETTİGİMİZ 

V AKALAR VE SONUÇLARIMIZ 

Dr. ~-enel' Saglık (.., J Dr. Erdoğan A~tınel c~*) 

S~b~al'ar ekstra - artiküler artrodez, 4 - 12 yaşlarında paraliti.k 
equine valgus · deformitesi için sık uygulanan bir am§liyat metodu
dur. Bu metcd ilk defa 1952'de Grke tarafından yaymlanmıştır. Da
ha: sonra 1955'de Grice ile birlikte Green, bir seri uygulama daha 
bildirmişlerdir. Aynı metodun modifikasyonlarının 196l'dc Batcheler 
ve 1968'd§ Tohen tarafından yayınlandığı görülmektedir. 

Grice, subtalar artrodez yapıld1ktan 6 - 8 hafta sonra pernnoa1 
tendon transferi yapılmasını tasviye etnıektedir. Zachariae, subta
lar artrodoz ile tendon transferinin aynı seansta veya ayn ayrı ya
pılmasının. sadece art.rodez yapılan vakalardan daha iyi neticeler 
verdiğini bildirmiştir. Pollock ve Garrqll, kombine teknik uygulanan 
vakalarda neticelerin iyi olmadığını, Hunt ve Brooks. Mimran ~e 
Picard ise kombine teknik uygulamanın sonuçlar üzerine tesir etme
diğini bildirmişlerdir. Önceleri sadece tendon transferi uygulanan 
Fried ve fiorold ise, sonraki çalışmalannda kombine tekniğin çok 
daha iyi sonuçlar verdiğini belirtmişlerdir. Literatürdeki bu uyuş
mazlık nedeni ile biz kliniğimizde. uyguladığımız bir seri Grice-Green 
tekniği ile subtalar ektra - cırtikübr artrodez ve tendon transferi 
kombine tekniklerini kıyaslamaya çalıştık. Bu tebliğimizde sonuçla
nn kısa bir ka.r~ı1aştırmasını yapmaya çalışacağız. 

l'v1ATER YEL VE METOD 

A.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde 196ô - 1975 yılları 
arasında para.litik ~quine - valgus Lleformitesine sc=ı..hip 68 hastada, 
69 ayak cerrahi olara.k tedavi edilmiştir. Uygulama üç grup halinde 
yapılmıştır. 

(* ) A.U.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistanı 
(**) A.U.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Doçenti 
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Uygulanan Metod Vaka Adedi Yüzdesi 
·GRUP I: 

GRUP 
GRUP III 

Grice - Green tekniği 
ile subtalar artrodez 
Il : Tendon transferi 

Kombine metod 

TOPLAM 

YAŞ VE CİNSİYET 

34 

69 

.% 49 

%100 

Hastalarımız, ~n küçük 4, en büyük 36 yaşında olup, ortalama 
yaş 6,8 yıl olmuŞtur. Yaş gruplarına gö~e vakaların dağılımı şöyledir: 

Yaş Grubu 

4-10 
11-15 

16-20 
21-25. 

26-30 
31-36 

Vaka Sayısı 

52 

15 
1 

1 

TOPLAM: 69 

Yüzdesi 

75 
22 

1,5 

1,5 

%100 

Görüldüğü gibi uygulama en çok 4 - 10 yaş grupları arasında ol
muştur. Toplam 69 vakadan 36 tanesi C % 52)' kadın, 33 tanesi ( % 48) 
erkek hastadır. 

LOKALİZASYON 

Sol : 
Sağ: 

Vaka Adedi 

36 

33 

Yüzdesi 

52 

48 

Sadece ı vakada ( % ı,.5) cerrahi girişim bilateral olarak uygu
lanmıştır. 

GREF YERİ 

Vakaların hepsinde otojen gref uygulanmıştır. Kemik grefi, 
klasiğe uygun olarak ancak 14 vakada ( % 25) tibia'dan alınm1şsa
da, çoğuri.lunkla iliac kanattan sağlanmıştır. Bu uygulama 43 vaka-

da ( % 75) yapılmış, gr~f ilium'ui-ı her iki korteksini içine alacak şe
kilde alınmıştır. 
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TENDON TRANSFERİ 

Transfer, peroneal grup tendonlannda · yapılm1ştir. II. grubta 
bulunan toplam 12 vakanın 6'sında · ( % 50) 11. Peroneus longus, di
ğer sarısında ise lvf. Peroune.s brevis transver ediJmjştir. IlI grupta 
ise mevcut 34 vakanın 20'sinde M. Peroneus longus (% 58)', geriye 
kalan 14'ündg C % 42) ise M. Peroneus brevis transferi yapılmiştır. 

TRA~SFER YERİ 

Gerek grup II'de ve gerekse grup III'de peroneal grupların 
transfer yeri çoğunlukla deformitenin derecesine bağlı olarak a.yak 
orta hattına (35 vaka - % 76) olmuştur. 

POSTOPERATİF BAKIM 

Bütün vakalarda, diz 15 - 20 derece fleksiyonda \e ayak nötral 
pozisyonda iken 6 hafta süreli diz üstü sirküler alçı uygulanmıştır. 
Bu süre sonunda yeterli subtalar füzyon gprülen vakalarda tesbit 
açılmış ve ortopedik bot verilerek r~habHitasyon uygulanmıştır. Füz
yonun yetersiz görüldüğü vakalard.a tesbit süresi, füzyon solit hale 
gelinceye kadar uzatılmıştır. Fakat bu süre genellikle 2 haftay1 geç
memiştir. 

TAKİP SÜRESİ 

Postoperatif takip süresi ~n kıs~ı 4 ay, en uzun J .7 yıl olup, orta
lama 9 aydır. 

KOMPLİKASYONLAR 

Önemli sayılmayıp hiç ölüm olmamlştır. Görülen komplika~yon
lar şunlardır : 

Komplikasyon 

Enfeksiyon 

Gref rezorbsiyonu 

Korreksiyon hatası 

Vaka Sayıs1 

1 

3 

5 

TOPLAM: 9 

Yüzdesi 

% 1,5 

% 4 

% 7,5 

%13 

Görüldüğü gibi bu üç grup vakada toplam komplikasyon oranı % 

13 tür. 
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İYİLEŞME SÜRESİ 

Burada iyileşme süresi olarak grefin füzyonu ve dolayısı ile re
habilitapsyona başlama zamanı alınmıştır. Buna göre toplam 69 
vakarun büyük bir çoğunluğunda füzyon süresi ortalama 6 hafta ol
muştur. 69 va.kanın subtalar artrodez yapılan 57'sind~n ıo'unda ( % 
17,5) tesbit süresi, füzyonun yetersiz olması nedeniyle 2 hafta daha 
uzatılmıştır.· II. grupta tesbit süresi 6 haftayı geçmemiştir. · 

SONUÇLARIMIZ 
Kliıugınıizde toplam G9 ayakta üç grup halinde uygulanan pa-

ralitik pes equino - valgus'u düzeltici ameliyat sonuç1arı gruba göre 
değişiktir. 1. G;ubdaki vaka.lanmız daha çok ilk yıllarda yapılmış 
ve gr~f yeri tibia olmuş.tur. Bu grupta toplam vakada gördüğümüz 
3 gref rezerbsiyonu bulunmaktadır. Yine füzyon süresinin uzaması 
çoğunlukla bu gurupta olmuştur. (10 vakanın 8 adedi) Toplam 
vakalanmızda gördüğümüz ı derin enfeksiyona yine bu grupta 
rastlanılmış olm::ıkla beraber bu grupta herhangi bir korreksiyon 
hatasına bağlı komplikasyon görülmemiştir. II. gruptaki vakalarda 
toplam 5 korreksiyon hatasından 2'si görülmüş, başka bir komplikas
yona rastlapılmamıştır. III. gruptaki kombine metodda ise 3 korrek
siyon hatası görülmüş bunun 2'si yetersiz, diğeri ise aşırı korreksi
yon şeklinde olmuştur. Ayrıca bu gruptaki 34 vakanın ancak 2'sinde 
tesbit süresi 2 hafta daha uzatılmıştır. 

Bu komplikasyonlardan derin enfeksiyon uygun antibiotik tecla
visi ile kontrol altına alındıktan uzun süre sonra ikinci bir operas
yonla düzeHilmiştir. Ayrıca J. gru.rıt.aki 3 gref rezerbsiyonundan bi
rinde spontan düzelme görülmüş, diğer ikisine is~ ileri ya~larda trip
le artrodez _uygulanmak zorunda kalınmıştır. II. ve IIL gruplardaki 
hastalardan 5 vakada görülen korreksiyon hatasından sadece ikisi
ni düzeltme imkanımı?, olabUmiştir. Diğer üçü teklif edilen tedaviyi 
kabul etmemislerdir. İlk iki vakada, transfer venilenmişti r. . - . 

Sonuç olarak denilebilir ki, her üç grup vaka sa vıları eşit olma
makla beraber kombine metoddaki vaka adedinin en çok olması 
karşısında komplikasyon azlığı bir tercih nedeni olabilir. Aynca bu 
metodla hast::ının ikinci bi:r ameliyattan ve dolayısı ile postopcratif 
tesbit yan ~tkilerinden kurtarılmış olması diğer bir tercih nedeni ola
rak ileri sürülebilir. Böylelikle hasta daha erken rehabilite edilebil
mektedir. Bütün bunların ise hasta üzerinde yapacağı psikolojik et
kivi de dikkate almak gerekir:. Ayrıca subtalar artrodElz için iliac 
k~ynaklı gref kullanılması, füzyonun zamanında gerçekleşmesi yö
nünden tavsiye edilir. 
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ALT EKSTREMİTET_,ERDEKİ UZUNLUK FAHKLARTNIN 
KEMİK UZATILMASI İLE GİDERİLMESİ YÖNTEMİ 

· Doç. Dr. Bahattin Oğuz TEMOÇİN 

Alt .~kstrernitelerde çoğunl:ukla poliomyelitte olmak üzere, kon
jf}nital sebeplerle, post - koksaljik, post - osteıJmyelitik ve post - trav
matik aşın derecede uzuriluk farkları meyd~ma çıkmaktadır. 

Normal anatomik yapıda, eşit uzunluktaki heriki bacak, pelvis, 
dolayısile kolon vertebral dengeli kalmaktadır. Bu vücut dengesinin 
özellikle gelişme çağındakilerde bozulması, vücutta öngmli defonni
telere neden -olmaktadır. 

·· Kısalığın dengelenn1esi için genellikle uyg~lanan kısalığı telafi 
yöntemi; Yüksek tabanlı, ta.şnıması vg estetiği her hasta tarafından 
arzu edilmeyen ortopedik bot'tur. 

Bu bilgilerin ışığı altında. bacakları arasındaki k1salık farkı faz
!a olan hasta için en emin metod, kısa olan bacağı uzatmak, dlğer 
bacağın seviyesine getirmek, hiç değilse. yaklaştırmaktır. 

Bacağın uza.tılması kısalı_ğın bulunduğu kemikten yapılmakta
dır. Bacağın uzatılması dem~k. bacağı oluşturan kemik ve yumuşak 
kısımların da birlikte uzatılması demektir. Bu bakımdan uzatma, ge
rek kemik ve gerekse yumuşak kısımlan içeren adale. tendon, da
mar ve sinirlerin hayatiyetini bozmayacak şekilde yapılmalıdır. 

Alt ekstre.mitedeki kısalığı gidermek için kemik uzatması giri
şiminden önce ekstremitenin kısalığı ra.dyolojik olarak saptanır. 

Tibia uzatmaları çoğunlukla tibia diafizinden ve daha nadir ola
rak tibia üst metafizinden yapılmaktadır. Anderson, Collement, 
Green, Copere, Stader metodları ile yapılan kemik uzatmasında ~.sas 
prensip; kemik diafizinin Z şeklindeki osteotomisidir. Bu uzatmaya 
Judet'nin osteomüsküler dekortika,syonu kombine edilirse uzama
nın mükemmelliği yanında kallus formasyonunun zenginliği de gö
rülür. Osteotomize edilmiş kemiği uzatmak için güçlü bir traksiyon 
gerekir ki, böyle bir tra.ksi:yon ancak Steinmann çivileri aracılığı ile 
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kemiği etkiler. Proksimal ve distal fragmanlardan geçirilen Stein
·mann çivileri arasına gt:ffici a.l~t yerleştirilir. Tibia ile fibula distalde 
uzun bir vida ile biribirine .vidalanarak fiske edilir. Osteotomi trans
vers ve oblik te yapılabilir. 

Kemik günde 1,5 mn1. uzatılarak 4 - 5 hafta zarfında 5 - 6 Cm. lik 
uzatma yapılabiilr. Başlang1çta hastanın tahammülü fazla, olduğun
dan uzatma fazı~ yapılabilir. Tahammül gittikçe azalır, germ~ ı mm. 
ye indirilir, hatta buna bHe hastanın tahammülü zorlaşabilir. İste
nirse hududa ulaşınca osteotomi bir kırık t§davisi gibi tedavi edilir. 

(Resim 1l 

Alçı ortalama 18 hafta sonra uzaklaştırılır. Bütün tedavi süresi or
talama 36 haftadır. 

Bacağa ait uzatmayı tibia üst metafizi hizasından yapmak ta 
mümkündür. Bu osteoton1i teleskopik vE:ya Z şeklinde yapılır. 

Kemikte 5 Cm. lik. uzatma_ ile yetinilmelidir. Daha sonraki bir 
zamanda tekrar bir uzatma am§liyatı yapılabilir. Germe sistemi ile 
uzatılan bacak sapasağlam olmakta.dır. 
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_ Bu tedavi esnasında sak1nı]n1az fakat ciddi olmayan komplikas
yonlar görülebilir: Traksiyonda. acele edilen vak'alarda ayak sırtın
da hiperestezi görülür; Bu bir tehlike işaretidir. traksiyon ı - 2 gün 
ertelenmelidir. Ayak nabzı kontrol edilrr..§.li, gerekirse genci alet ge
ri döndürülüp gevşetilnıelidir. Çukurtabanla kombine ekinizm defor
mitesi gelişebilir, aşilloplasti ile düzeltilir. Uzatılan kemik uçlarında 
konsolidasyon gecikmesi, psödartroz, interossöz zarın gerginliği nE)
deni ile genu valgurri, topuk ve ayağın valgus deformasyonu, Stein
mann çivilerinin giriş ve çıkış yerlerinde enfeksiyon ve cilt nekrozu 
görülebilir. Çok osteoporotik k.~mikte Steinmann çivisi kemiği keser 
ve kemiği uzatma imkanı ortadan kalkar. Kum ·sa.ati şekli bir kallüs 
formasyonu da sıklıkla görülebilir. Kemik uzatmaları esnasında da
mar ve sinir lezyonlarına rastlanmadığı . gibi, tibia epifizi stimüle 
olup büyümeyi de arttınr. 

Resim 2 
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Femura ait kısalıklarda bacağı femurdan uzatmak çok daha ko
laydır. ·Bunun için adale ve a.ponevrozlann gevşetilm~i gereklidir; 
Quadıiceps adalesi femurda.n dezensere edilir <yalnız ön kısım kru
ral :siniri korumak baknnından hariç), büyük add.uktor femur kan
dili üstünden ve aponevrozlar da transvers olarak kesilir. Syatik si
nir uzatma deva.nıı esnasında dizi 90° bükülü tutmak surgtiyle ko
runur, Femoral arter bir problem yaratmaz. Böylece ilk anda 4 - 4,5 

Cm. lik bir uzatma kolaylıkla sağlanır. 

Bacağı yan yatırılmış hastanın krista ilikasının d1ş taba.kasından 
4,5 x 2 Cm. 2 kortiko - sponjioz gref alınır. Femur bütün uzunluğun
ca açılıp ortaya konur. İki kalın Steinmann çivisinden biri kondiller
üstü bölgeden transversal, diğer trokanter altı bölgede antreo - pos
torior olarak fgmura çakılır. Ameliyathanenin duvarlarına mon.te 
edilmiş gerici aletin steril kablola.n Steinmann çivilerine bağlana
rak femurun orta kısmından frontal planda 8 Cm. uzunluğunda 7 
şekli osteotomi yapılır. Diz fleksiyonda olarak ve 20 Cm. uzunluğun-

CR~sim 3) 
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da- bir vitalyum plak posterior yüzde fikse edilerek uzatma yavaş ve 
tedrici olarak g§rçekleştirilir. İstenilen sınıra gelinc:Uğinde osteosen
tez bitirilip k_azanılan mesafe greflerle beslenir. Postoperatuva.r dizin 
reedükasyonuna ·tedrici olarak başlanır ve ekstansiyon maksimum 
i ayda ulaşılır. · 

Veya resim s'de görüldüğü gibi femur intrarri§düller özel bir 
gerici aletle günde 1 - 2 mm. lik uzatmalarla tedrici olarak uzatılır. 
Aletin üst ucuna glutea cildi dışında bırakılan fleksibl bir gerici mon
te edilir, alt uç ise alt fra.gmanı lt~ce.k özel bir parça ihtiva eder. Uzat
ma t~drici olarak gerçekleştirilir. Aletin fleksibl üst ucu uzaklaştırı
larak ya.ra kapatılır. Şifa 4 ayda oluşur. 

Kliniğimizde son 5 yılda 29 bacak kısalığı olgusu cerrahi olarak 
tedavi edilmiştir; 

· O!guı1anmızın Kısalık Sebepleri : 
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D.K.Ç. 

Tibia hipoplazisi 

Poliomyelit 

TOPLAM 

TA:3LO I 

Uygulanan Cerrahi Girişim 

Epifizycdez 

Femister 

Kısal tına os teo tomisi 

Uzatma ost.e.otomisi 

TOPLAM 

TABLO II 

1 olgu ... ' •;\ :~· 

ı ·olgu 

26 olgu 

29 olgu 

9 olgu 

13 olgu 

2 olgu 

5 olgu 

29 olgu 

% 3,4 

% 613 

% 89,6 

%100 

% 31 

Cl 
ıO 44,8 

% 6,3 

% 17 

%100 
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D.K.Ç. 

Hipoplazi 

Toplam 

Adet 

1 

1 

1 

1 

1 

5 

Yaş Cins Taraf 

15 Erkek Sağ 

14 Kız Sağ 

14 Kız Sol 

14 Kız Sağ 

7 Kız Sağ 

7 - 15 
4 Kız 4 Sağ 
1 Erkek ı Sol 

Kısalı~.t 

cm. 

9 

.6 

6 

6 

2,5 

2,5-9 

Uzatma · Şifa Şekli 
cm. 

5 

5 

5,5 

r· .., 

2_.) 

2,5 - 5,5 

Gref ve 
vida ile 

tesbjt 

dış tesbit 
(Alçı) 

•. dıs tesbit 
(Alçı) 

dış tesbit 
(Alçı) 

dış tesbit 
(Alçı) 

4 Alçı 
1 Vida 

· gref ile tesbit 



ÖZET 

Alt ekstrem~telerde ;bazı hallerde aşın derecede ·uzunluk farklı
laşnjalan olmaktadır.· Gelişme çağındaki kısalıklann epifizyodez ile 
tedavi edilm§.sine :mukabil. yetişkinlerdeki ve aşın kısalık gösteren 
gelişme çağındakilerdeki uzunluk farkları femur bir yol alan bu 
yöntem olgu'la.rım1zla değerlendirilmiştir. 
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KONJENİTAL PES EKİNO Vl~llUS "'i/:S KONSERVATİF TEDAVİSİ 

.Op. Dr. Orhan EROGLü 

Her 1000 canlı doğumda bir oranında ·görülen Pes Equino Varus 
Congenitus .ayağın en önemi konj~riital · deformitelerinden biridir. 
Genel anlamda ayağın fonksiyon ve şekil bozukluğu· göstermesidir. 
Birçok ·araştırıcılara göre bü def ormite doğumdan hemen ~onra veya 

. erken yaşlarda konsarvatif tedavi iJe kolayca düzeltilmektedir. Aile
. vi ilgisizlik, eğitim noksanlığı ve hekimlerimizin bu konuyu yeterin
ce önemsememeleri başlangıçta düzeltilmesi kolay olan olan bu de
formit~yi bir problem haline :getirmektedir. Ortopedinin hiç bir de
formitesinde konservatif tedavi pes ekino varustaki kadar önemli 
ve etkin değildir. Hippocrates zamanından beri önemini kaybetmi
yen bu görüş zamanımızdada geçerliliğini muhafaza etmektedir. 
(1, 2, 3). Biz bu çalışmamızda kliniğimiz~ müracaat eden pes ekino 
varuslu hastaların özellikleri ile bunlara uyguladığ1mız konservatif 
teda·ıi sonuçlarını göstermeye çalıştık. 

MATERYEL VE METOD 

İzmir Çocuk Hastanesi O:topedi ve Travmatoloji Servisine 1970 

- 1976 yılları arasında 412 Konjenital pes ekino varuslu hasta müra
caat etmiştir. Hastalarımızın 217 (% 52,6) sı tek taraflı, 195 (% 47,4) 

lki taraflı olup en küçüğünün. bir günlük, en büyüğünün is_e 14 ya
şında olduğu tesbit edildi. Bunlardan 312 hastada konservatif teda
vi uygulanmış, 89 hastaya ise cerrahi tedavi gerekmiştir. l\onuyu da
ha iyi aydınlatmak için cerrahi teda.vi uyguladığımız hastalann özel
likleri birlikte verilecektir. Buna göre cinslerin tasnifind~ 255 vaka
nın ( % 61,9J erkek, 157 vakanın C % 38,U ise kız olduğu görüldü. 
Vakalanmızın 217 tanesi ( % 52,6) tek taraflı olup 112 si sağ 105 ta
nesi ise sol tarafta bulunmuştur. Pes ekinovarus deformitesi ile bir
likte ıı hastada doğuştan kalça çıkığı, 12 hastada kalça displazisi, 6 

hastada amniotik bant, 6 hastada ise ~kstremitelerin fleksion ve 
ekstansion kontraktürleri tesbit edilmiştir. TabJo 2. Daha az sıklıkla 
rasUadigımız cUğer ilave malformasyodar ise şöyle sıralanabilir . 
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Kısmi parmak yokluğu (3)·, genu rekurvatum (3), spina bifida 
occulta (2), syndaktili (2), hemangioma (2), şaşılık (1,) yarık da
mak Cı,r polidaktili (1) olup toplam ek deformiteli hasta sayısı 52 
( % 12,6) olara~ bulundu. Polikliniğimize müracaat eden konjenital 
pes ~kinovaruslu hastalarımızda konservatif tedaviyi doğumu mütea
kip ve erken çocukluk yaşlarında uyguladık. Bu tedavi alçı içinde 
ayağın tedrici manipulasyonu olup şu şekilde uygulandı. Bir. yardım 
cı tarafından ayak kon~eksion pozisyonunda tutulurken pamuk sanl
masmı müteakip ayak sırtından dıştan içe olmak üzere dize kadar 
sirküler alçı sarıldı. Yardımcı tarafından diz 90 derece fl?ksionda tu-

. tutulurken ayak fazla zorlanmadan modele edildi. Daha sonra diz 
fleksionda olmak üzere uzun bacak alçısına tamamlandı. Genellikle 
ilk üç açıda ve,ı·us ve adduksiyon, müteakip alçılarda da ekinizmi dü
zeltmeye çalıştık. o - 2 yaş gurubu içind§ki hastalanmıza effektif bir 
tedavi olarak uyguladJğımız konservatif tedaviyi 2 yaşın üzerindeki 
vakalarımızda cerrahi tedaviye hazırlık olmak üzere uyguladık. 

Vakalarımızda ortalama alçı sayısı 8 olup ortalama korreksion süre
si 4 ay olarak bulundu. Ayaktaki deformitenin ciddiyetine göre en 
az 4, §n çok 12 alçı korreksionu ile düzelmeyi sağladık. Cildin çok in-

-?ekil:1-Normal ve Kon~enıtae pes ekıno varuslu ayağın 
on-arlı~ grafisindeki görünüm. 
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ce, _turgor ve .tonüsünün azalmış oldığı doğuştan pes ekinovaruslu 
yeni doğni.uş bebeklerde ilk ı - 2 hnfta düzeltici manipulasyonlar ta
rif edildi. Henüz yürüme_ yaşına gelmemiş ve ;alçı korreksionlan ile 

·t.am düzeltilmiş ayaklar.için .tam ters kalıplı, topuk ve ayak tabanı 
. dıştan kamal+, baldır ,pilotlu topuk çgktirmeli sürüme öncesi botu 
. veya tam . ters kalıplı Dennis Browne atelleri verildi. Bunların gece 

-. gündüz kullanılmasını ve aynca günde üç defa ıs er dakika pas sif 
egzersizlerin yaptırılması tarif edildi.- Yürüme yaşındak hastaları
mızda konserva.tif tedavi ile tam korrQksion sağlandıktan sonra tam 
ters kalıplı, topuk dış kamalı ortopedik yürüme botu verildi. Yürüme 
öncesi bot veya cihaz verdiğimiz hastalan ilk üç ay, ayda bir defa, 
sonra uç aylık periodlarla yürüme botu verdiğimiz hastaları ise ilk 
6 ay ayda bir, daha sonra altı aylık periodlarla ortalama iki yıl olmak 
üzere takip ettik. Hastalarımızın son kontrollerini yapabilmek için 

CLUB FOOT 

LJ c:=:::;· 

FORCEO OORSIFLEXION 

FORCEO EOUINUS 

Şekil:2-Norrnal 'Ve kong. pes e~dno v aruslu ayaklarda 
t a l o - k a l k a n e 2 l a ç· ı ri ı n y _? n g r a f i l e r le t e s L1 i t 
edilmesi. 
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:kendilerine çağrı. mektubu yazıldı: Toplam 312 hastadan sadece 64 
:=.tanesi bu çağnya uyarak kontrole :geldiler. Kontrole. gelen hastaların 
:i değerlendirilmesr:aşağıdaki bulgulara··gör.§ y~pıldı. ·Buna göre; İyi 

: -so'nuç ·: Ayak bileği ve ;-kalkaneus nötral pozisyonda, plan ter fleksion 
· eri az 30 - 35 derece, ayağ~n ön kısmının adduksionu en çok 10 dere

'; ·ce normal ayakkabı giyebilme. Orta sonuç: 10 derec.~ ekinizm, topuk-
. t~ :iO derece varus, :ayağır:ı. ön kısmının adduksiyonu en çok 10 - 25 de
rece. Kötü· sonuç: Bariz topallama, ·ekinizm ıo dereceden fazla, to
puğun varusu 15 dereceden fazla, ayağın ön· kısmının adduksionu 
?O d§receden fazla. Bu değerlendirmeye göre; -64 hastadan ·40 tane
sinde iyi, 15 tanesinde ·orta 9 tanesinde ise kötü sonuç alındı. 

TARTIŞMA 

Pes ekino varuslu hastalarımızın taraflarına göre görülme sık
lığı ve erkek kız oranı diğer yazarların verdikleri orana uygunluk 
göstermektedir. (4 - 5). Hastalarıınızı 12 tanesinde kalça displazisi, 
11 tangsinde ise doğuştan kalça çıkığı olmak üzere 52 lıastada ( % 
12,6) pes eldno varus ile birlikte diğer ilave malformasyonlarda bu
lunmuştur. Şu bulgu da diğer yazarların buldukları oranlar için
dedir ve embriolojik. teoıiyi destekler niteliktedir. 4, 6. 7. 8) Kanaatı

mızca genetik ve embriolojik teorilClr ctiopatogenezi daha iyi izah 
eder görülmektedir. Zira kayıtlarımızın tetkikinde vaka1arın % 20 
sinde familyzr hikaye tesbit ettik. Ko.::ıservat.if tedavi uyguladıi?;ımız 
hasta sayısı .312 olup % 70'i ilk mür2caa.tlannı bir y'.1şın alt;nda yap
mışlardır. o - 2 yaş gurubu içindeki bu hasteJarın 6-1 t<:ı nesinfr, son 
kontrolleri yapılmış olup 50 tan~siııde dcformitcnin dLtzclcliği, bu.:ıeı. 

karşılı}~ 14 tanesinde rocker - bottom deforrnitcsinin L~cssüs ettiği 

görüldü. Bir çok araştırıcılara gbre önden arkaya dcğT;..i sırasıyle dü
zeitilmelidir. Buna göre en son. ekinizm düzeltilir. ( ı. 9. 10, llJ. Ka
ne.atimıza göre ayağın varus, adcluksio11 ve kalkaneL:sun ~kiniz!:Tli
nin düzeltilmesi sağlanmaclcı,:-ı <tyağFt tatbik edilen forsc dorsiflcksion 
manevTaları midtarsal sahachn tran.sfers kırılmaya. yol ar.arak Roc
ker - bottum deformitesine sebep olmaktadır. Tedavı sonucu alınail 
klinik neticeleri % 62,5 iyi, % 23,4 orta, c;;_. 14,6 kötü olarak d~ğerlen
dirildi. Kite konservatif tedavi ile % 90, Blumenfeld, Kaplan ve Hicks 
S~· 80 i.yi sonuç aldıklarını bildirmişlerdir, (2, 11, 12, 13). Hersh'e göre 
bu tedavide başarı oranı % 50 olarak verilmiştir. Aldığımız nettcele
rin düşük olmasmda; Hastalarımızın tedaviy§ muntazam devam et
memeleri, tedavinin başından sonuna kadar bir elden çıkmaması, 
verilen l~ot veya cihazların ·vaJ\:tinde alınıp gerekli süre kullanılma
ması, kontrollere vaktinde gelinmemesi gibi nedenleri söyliyebiliriz . 
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Doğumdan he~1en so~ra teda~iye başlad~ğımız ve bu nedaviye :mun-
tazam· deva.nı:· :eden ~-va:kala.raa·' alınan netic'eforde bat? arı nranı · % · ao i: 
nin:ıüz~rine "çıkmaktadır:· Birçok araştırıcılara· göre korreksionun~so-· 
nunda ayağın alçıdan çıkartıln1asın1 müteakip St. Germain 'atelinde 
veya rDennis .Browne atelinde korunması_,tavsiye :edilir .. Çocuk_.yürü-. 
me yaşına girince de topuk dış kan1alı ters kalıplı ortopedik .bot ve
rilir. Her iki devrede d.§. ayağın passif ve aktif egzersizleri uygulana
rak pronatorların supinatörlerden daha kuvvetli duruma getirilmesi 
öneriln1ektedir. Biz de bu görüşe dayanarak yürüme ya~ına kadar 
gece gündüz kullanılınak üzere tam ters kalıplı Dennis Bro-wne atel
leri, yürüme yaşında olanlarda ise tam ters kalıplı, topuk dış kamalı 
ortopedik yürüıne botu kullanılmasını tavsiye etmekteyiz. Tedavi sü
resi olarakta deformitenin nüksü görülmed.§.n çocuğun normal bir 
şekilde yürüyünceye kadar geçen zamanı kabul etmekteyiz. Bu za
man ela konservatif yolla tedavisi yapılan hastalarımızda ortalama 3 

yıl olarak kabul edilıniştir. 

Özen ve sabır isteyen pes gkino varus'un tedavisinde hekimlere 
ve ailelere büyük görevler düsmektedir. Ancak bu görevlerin yerin
de ve zamanında uygulanması halinde bu cleformitc bir probl~m ol-
maktan çıkabilir. ' 
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SPASTİK COCUKLARDA PES EQUİNUS DEFORMİTESİNİN 
VULPİUS AMELİYATI İLE TEDAVİSİ VE SONUÇLARI 

Mustafa YÜCEL C*l 

ÖZET 

Kliniğimizde spastik pes equinusun düzeltilmesinde ç~şitli me
todlar kullanılmaktadır. 1956 - 1976 yılları arasında toplam 410 spas
tik pes equinusun 296'sı achillotenetomi ile tedavi edilirken, 114 ta
nesi ve VULPİUS ameliyatı ile tedavi görmüşlerdir. 

Bu çalışmada, spastik pes ~quinusun cerrahi tedavisinin tarihi 
gelişmesi incelenmiş, bizim kliniğimizde uygulanan VULPİUS ame
liyatının indikasyon sınırlan, ameliyat tekniği ve sonuçları hakkında 
bilgi venniştir. Bulduğumuz % 3,5 rezidiv oranı, ameliyatın kolaylı
ğının yanısıra güvenilir bir metod oldugunu rJa ortaya koymaktadır. 

GİRİŞ VE PROBLEMİN Sl'NULMASI 

PHELPS'e göre her 100.000 doğumun 7 si spasUk felçli olarak 
dünyaya gelmekt~dirler. caı Spastik çocukların zekü seviyesinin de
ğerlendirmesi otörlere göre değişmektedir. Bu çocukların % 50 ile 
% 70 inin normal sayılabilecek zeka seviyesinde olduğu söylene
bilir. (4, 14) 

Birçok ker~ler konuşma. güçlüğü zeka geriliği olarak değerlen· 
dirilmekte, çocuğun rehabiiltasyonuna önem verilmemektedir. (4) 

Spastik çocuğun tuvalet ihtiyacını kendin kendine görebilmesi aile
nin yükünü yarı yarıya azaltır. Bu nedenden aile ile işbirliği kura
rak d§fonnitelerin düzeltilmesi ve çocuğun rehabilitasyonu gGrekir. 
Spastik çocuğun tedavisi üçe ayrılabilir : 

1 - Fizikoterapist tarafından yürütl..~en tedavi. 
2 - Ortopedik konservatif tedavi, 
3 - Cerrahi tedavi, 

* Dr. med. M. YÜCEL, Rheinische orthopaedische Landesklinlk, 406 Viersen 
12. Horison str. 2. W. Germany 
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Biz burada, spastik felçli hasta] arda sık olarak kendini gösteren 
pes equinus deformitesi.nin cerrahi tedavisinden söz açmak istiyoruz. 

Morbus Littl§'ı 1853'de ilk olarak tanımlayıp bu hastalık ta.blo
sunun kendi adı ile anılmasını sağlayan LITTLE'ın da ayağında equin 
deicrrnite:::i varCll. Bazı otbrlerş_ göre bu equin cieforµıitesi .polio. se-
keli, bazı otörlere ·göre ise spastik felç sonucu idi. Cl, 10) . 

r . 

O sıralarda STROMEYER subkutan tenotomi yaparak equin de
foun~tesıııı tedavi etmekteydi . LİTTLE de 1832 vılmda, 26 
yaşaıda iken ayağındaki equin deformitesini STROMEYER'e ameli
yat ettirerek düzelttirdi. 

Daha sonraki yayınında ameliyat sonucundan memnun olduğu

nu bi2dirdi (?) STROrv1EYER'in subkutan tenotomisi birçok otör ta

raf1üdan değişik yorumlandı. Kısaca özetlemek gerekirse çocuklar

da pes calc~neus'a sebeb olmakla beraber, erişkinlerde bazan iyi 
sonuç. alınmaktadır. (5, 10) 1897'de Prag Üniversitesi Profesörlerin

den CA RL BAYER, Aşil kirişini enine kesmek yerine Z harfi biçimin

de uzatmayı önerdi. (10,15) Asepsi - antisepsi probleminin çözül

mesi üzerine VOLK~v1AN bugün uyguladığımız frontal ve sagittal 
achiliotenotomiyi ortaya attı. (G) 

19 t2 yılında STOFFEL spastisiteye neden olan kas grubunun 

motor sinirini kesmeyi önerdi. Burada n. tiblalis'den ayn

lıp m. gastrocıiemius'a giren motor dallar kesilir. Bazı otörlcr spas
tisitenin m. soleus'da fazla olduğu olgularda m. triceps sunıe'ya gi

de~• butun dalicırda nö:-oktonıiyi· ur'gul::ırlar. (15)' 

Anatomo - mekanik bilgilerin gelişmesi daha başka ameliyat 

metodlarmın ortaya çıkmasını sağ·Iadı. Örneğin VULPİUS 1913 yılın

da gastrocnemius kas - kiriş kılıfını kesmeyi önerdi. VULÜİ

US ' un hareket noktası şuydu : Gastrocnemius iki eklemli kas

lardarı.dır, çoğunlukla. pes equinusun oluşumunda tek başına rcl oy

nar. Bu olgularda kas - kiriş kılıfının kesilrn~si kasın eth:in uzunlu
ğunu arttırır, deformiteyi düzeltir. _(15) 1923'de SILFVERSKİOLD iki 

eklemli kasların bir eklemli kaslr:ı.ra dönüştürülmesini uyguladı. 

( 11)' Örneğin, m. gastrocnemius fam ur kandilleri arka yüzün

den başlayıp, diz ve ayal\: bileğ·i eklemlerini aşıp. topuğa yap1Şır. (g) 
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. Bu. kasın. gerginliğinin .azaltılması için proksimald~ki yapışma 
yeri daha distale yani tibia . ·?-rka yüzüne ·alınmalıdır. SILFVERS
KİOLD, bu ameliyat! yapmadan önce diz bükük iken ayağın normal 
duruma getfrpip .getirilemiy~ceğinin araştırılmasını ister. Eğer diz 

.. . ' 
;:. : 

.. ;-

' 

' . 

j i 
l 

\ 

CResim ll 

·(: 
' . ' -·.« 

.':: :-:-... ~ ' " ». ,;~.~· 
"' ... ·. .. ., 

bükük iken ayak normal durumuna getirilebiliyorsa o zaman pes 
equinus'dan daha çok m. gastrocnemius ve amsıliyat indikedir. 

Bu sayılan girişimleri çeşitli otörler tek tek veya kombine ede

rek uyguladılar. Bir kısmı ufak bir de,2jişiklik yaparak kendi adını 
verdi. (2, 3, 12, 1:3) CBAKER ameliyatı). Fakat yumuşak doku 

ameliyatı olarak bu girişimler temS2.l olarak kaldı. Tedavinin derin-
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liğine girmeden önce pes equinus'un m8kanizrnası ve tedavi olanak
ları hakkında bir şemayı beraberce gözden geçirelim. (3, 14) (Şema 1) 

. • 1 . . . 

1- Spastik plan tef fleksorlara karşı spastik dorsal fleksorlar. Bu 
durumda cerrahi tedavi kontrindikedir, haşka deformitelerin 
oluşmasına yol açar. Bu nedenle konservat.if tedavi He yetinil
melidir. 

2- Spastik planter fleksorlara karşı normal dorsaJ fleksorlar. P~s 
equinus'un bu türünde parsiyel nörektomi, SJLFVERSKİOLD 
ameliyatı veya tendon uzatma.,ameliyatlan tek tek veya kombi-
ne olarak uygulanır. · 

3- Spastik planter fleksorlara karşı gevşek felçli dorsa1 fleks0rlar. 
K~rnik ameliyatlanna veya parsiyel :nörektomiye başvurulabilir. 

4- Normal plantar fleksorlara karşi gevşek felçli dorsaJ fleksorlar. 
Bu tür deformitelerde de çeşitli kemik ameliyatlan uygulanır. 

<·, 

5- Gevşek felçli planter fleksorlara karşı gevşek felçli dorsal fl~k
sorlar. Bu durmda ancak hir panta18r artrodezrl.en söz edilebiiir. 

Bu ameliyat metodlanndan ikinci gruba giren yumu~ak doku 
ameliyatlarının sonuçlarını BASSET ve BAKER 1966 yılında yayınla- . 
dılar. Bu otörler nörektomiler-de % 26, SILFVERSKİOLD am~liyatın
da % 16, VULPİVS - BAKER ameliyatında ise %4 r&zidive rastladı
lar. (3) 

MATERYEL VE METOD 

VULPİUS ameliyatı, kolaylığı, sonuçlarının iyi oluşu ve hastayı 
az travma.tize etmesi nedeniyle kliniğimizde sık sık kulaııılmakta

dır. Burada sizler~ indika.syon sınırlan, ameliyat tekniği ve son 20 

yıllık sonuçlar hakkında bilgi vermek istiyorum. 

VULPİUS ameliyatının indikasyon sınırlannı şöyle belirleyebili

riz. Yatar durumdaki bir hastada diz _bükük iken equin deformitesi 
düzeltile.biliyorsa bu ameliyat indikedir. CResim 2 - 3) Çünkü diz bü
kük iken gastrocneınius kasının proksirnal ve distal yapışma yer
Ie,ri birbiıine yaklaşır. Kasctaki gerginlik azalır. Bu durumda pes 
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(Resim 2ı 

equinus düzeliyorsc m. soleus'un deformiteye fazla bir etkisi yok
tur. M. gastrocııemius kas - kiriş kılıfı üzerinde yapılacak bir ame
liyatla sonuca ulaşılabilir. 

Ameliyat teknii2;i ; 

Hasta yüzükoyun yatırılır. L-ruris arka yüzünde. taf orta çizgi
de, gastrocırnmius kas - kiriş sınırında uzunlamasına 4 - 5 cm kadar 
bir deri kes isi yapılır. Deri altı geçilir. N. suralis Ye v. saphena par
va, fascia cruris açılırken kenara çekilirler. Gastrocnemius kas -
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CResim 3) 

kiriş sınırı ortaya çıkarılır. Aşağı yukarı bu sır..ırın bir parmak altın
dan, kiriş üzerinde ters V harfi biçiminde bisturi ile kesdir. (Resim 
1). Bu kesinin altıncla.n soleus kasının lifl~ri görünür. Bu sırada asis
tan ayağı dorsal fleksiyona getirir. Kesilen kiriş kılıfının dudakları 

biribirinden cı.ynlır. Yani gastrocnemius kasının uzunluğu artmış
tır. Kesi yerin.in proksimal ve distalinde kalan parçalar soleus kası
nın köprü vazifesilG bütün1ülüğünü kaybetmezler. Ameliyat sahası
nın iç ta.rafında kaytan gibi gergin m. plantaris longus kirişine rast
lanır. Bunun da kesilmesi gerekir. (10.15) Daha sonra derialtı ve deri 
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dikilir. Hastaya, ayak __ doksa,n _der-ecede, .diz ekstansiyonda olarak 
- femur alçıs! yapılır. "CResim ·4). Bu alçı kiri$inİn nedbele5me zamanı 

. . . ' .~ . . ( . . ; 

olan 6 hafta>muhıifaza'-'edilir. 6;ıhafta sonra yürüme .·eksersizlerine 
başlanır.· CR0sim S) ·.,,Çocilk-:.::büyüyünceye kadar.ayEl,ğın' durumu ge-
ce konulan :atellerle~kor:unur. ·(3) ' -=--

·.· " .. ' ' 

CResim 4) 

BULGULAR VE OBSERVASYONLAR 

1956 - 1976 yıllan arasında kliniğimizde 410 defa pes e_quinus 
deformitesi düzeltildi. 296 defa achillotenotomi'ye bcışvurulurken, 114 
kere de VULPİUS ameliyatı uygulandı. VULPİUS ameliyatının so
nuçlan şöyleydi: 55'i erkek. 59'u kız çocukda yaş ortalaması 5 5/14 
idi. 28 defa sol, 56 defa sağ ayak düzeltilirkgn, 30 defa da iki taraflı 
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<Resim sJ 

girişimde bulunuldu. 2 ı olguda ise kombine Rmeliyat olarak adduk
tor tenotomisi uygulandı. 

Spastik pes equinus'u oluşturan hastalık tablol::ı.nnı tanı yönün
den şöyle sıralıya.biliriz : 

Tetraplegica spastica 25 olgu % 22 
Hemiplegica spastica dextra 21 olgu % 18 
Hemiplegica spastica sinistra 11 olgu % 9 

Diplegica spasl'.ica 19 olgu % 17 
Spastik p51s equinus dextra 25 olgu % 22 

Spast]k pes equinus sinistra 13 olgu % 12 
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Olgulanmızın hiçbirinde kirişin fazla uzamasına ba{slı komnli
kasyon görülm~di. İltihaba rastlamadık. 114 olgunun 4 tanesinde 
r~~ddiv.görül,d~.':.Y:a~f_rezi~~~<.-'oraiı( % 3,5 civanndadır. Bu olgulann 
üç. tanesi daha ·evvel achil1Ôt€no'torrıi ile tedavi edilmişti.. Bir tanesin-

. de "ise. primer :olarak· VULPİUS ·ameliyatı uygulanmıştı. Kayıtlarımı
za gör_~ bu~·o1gulardari ikisine' ameliyat sonrası dönemde gece ateli 

. verilmemişti. Spastik pes equi.nus'da kemik büyümesi durana kadar 
gece ateü verilmelidir.· K~ büyÜmesi, kemik büyüm2sini takip etti
ğinden spas~i~. pes equinus'da büyüme durana kadar rezidiv t~hli
kesi vardır-. 

·SONUÇ 

Spastik pes. equinus'un .c~rrahi tedavisinde VULPİUS ameliyatı
nın önemli bir yeri .vardır. İndikasvon dikkatli konulduğu takdirde 
%· 3,5 gi.bi az bir rezidive rastlanır Bütün ameliyat 10 - 15 dakika 
sürer, hastayı az travnıatize gder ve yeni başlayan bir ac;1stan tara-

. fından yapılabilecek kadar da ·basittir. Bu nedenlerden, spastik pes 
equinus'un cerrahi tedavisinde VULPİUS ameliyatı da hatırda tut
manın yaran olacağı kruusıp.c1ayız 

SPASTİK PES EQUİNUSUN OLUŞ MEKANİZMASINA GÖRE 
TEDAVİ OLANAKLAHJ 

KAS DENGESİ TEDAVİ YOLU 

SPASTIK P~ANTAR FLEKSORLAR X KONSERVATİF TEDAVİ 
SPASTIK DORSAL FLEKSORLAR 

PARSIYEL NÖREKTOl'vIİ 
SPASTIK PLANT AR FLEKSORLAR X ;ILFVERSKİOLD AMELİYATI 
NORMAL PLANTAR FLEKSORLAR X TENDON A~1ELİYATLARI 

SPASTIK PLANTAR FLEKSORLAR X PARSIYEL NÖREKTOMİ 
GEVŞEK FELÇLİ PLANTAR FLEKSOR KEMİK AMELİYATLARI 

NORMAL DORSAL FLEKSORLAR 
GEVŞEK FELÇLİ DORSAL FLEKSORLAR 

KEMİK AMELİYATLARI 

GEVŞEK FELÇLİ DORSAL FLEKSORLAR 
LAR X GEVŞEK FELÇLI DORLAR FLEKSORLAR 

PANTALAR ARTRODEZ 
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>DOGUŞTAN :PES EKİNOV ARUS VE CERRAHİ TEDAVİSİ 

Op. Dr. Orhan EROGLU 

Vücut ağırlığını taşımakla- görevli ayağın en önemli doğuştan 
şekil bo~ukluğu pes gkinovarustur. Doğumdg, ıııooo oranında görü
len bu def ormite doğumdan hemen sonra ve erken yaşlarda konser
vatif tedavi ile kolayca düzeltilmektedir. Ailevi ilgisizlik ve hekimle
rimizin bu konuya yetgrince eğilmemeleri bu deformiteyi bir prob
lem haline getirmektedir. Konservatif tedavi ilA düzeltilemiyen, tek
rarlıyan-veya geç olarak ileri derecede şekil bozukluğu ile. müracaat 
eden pes ekinovaruslu hastalarda cerrahi tedavinin gereği kabul 
edilmiş, ayak f_on}{siyonu, deformite ve yaş faktörüne göre çeşitli cer
rahi teknikleri geliştirilmiştir. Bu çalışmamızda kliniğimize baş vu
ran pes ekinovaruslu hastaların özellikleri ve ameliyat yapılan yaka
ların sonuçları incelenmiştir. 

MATERYEI. VE METOD 

İzmir . Çocuk Hastanesi Ort0pecli ve Travmatoloji Servisinp 
1970 - 1976 yılları arasında -112 konjc::nital pes ekinovcı.luslu hasta ·Plü
racaat etmiştir. Hastalarımızın 2 ı 7 C % 52,6) sı tek taraflı, 19.5 C % 
47,4) iki taraflı olup en küçüğünün bir günlük, en büyüğünün ise 14 

yaşında olduğu t.esbit edildi. Bunlardan 312 hastada kon~ervatif te
davi uygulanmış, 89 hastaya ise c~rrahi tedavi gerekmiştir. Toplam 
158 ameliyat yapılmıştır. Uygulanan ameliyatlar sırasıyla: Aşiloplas
tie (71), aşiloplastie + plantcı.r fasciektomie (431°, Plcıntar fasciekto
mie (8), posterior kapsülotomie (9), posterior kapsülotomie + plan
tarve medial release (81, posterioı-. medial ve plant_şrrelease ile kal
caneo - küboid a.rtrodez (8)', tibialis anterior transferi 2, Dorsolateral 
tarsal rezeksiyon ve artrocl~z (G), triple artrodez (2), Tablo J. 

Konuyu daha iyi aydınlatmak konservatif tedavi uyguladığımız 
hastaların öz~llikleri birlikte verilecektir. Buna göre cinslerin tas
nifinde 255 va.kanın (S:~ 61,9) e-rkek, 157 vakanın CS~· 38.1) ise kız 
olduğu görüldü .. Vakalarımızın 217 tanesi (% 52,6)' tek taraflı olup 
112 si. sağ, .105 .. tanesi .ise -sol. ~~raJta b.ulı.,1nmuştur. P.E.V. deformitesi 



ile birlikte 11 hastada doğuştan kalça ÇL°kığı 12 hastada kalça disp1a
zisi, 6 hastada amniotik bant, 6 hastada ise ekstremitelerin fleksion 
ve gkstansion kontraktürleri tesbit edilmiştir. Tablo 2. Daha az sık
lıkla rastladığımız diğer ilave malformasyonlar ise şöyle sıralanabi
lir. Kısmi parmak yokluğu (3), genu rekurvatum (3), Spina bifida 
occulta 2 sindaktili (,2), Hemangioma (2), Umblikal hemi (2)', şa

şılık (1), Yank damak (1). Polidaktili (1). olup, toplam ek deformi

teli hasta sayısı 52 C % 12,6) olarak bulundu. Konservatif metodla 
düzelme sağlanamıyan, çeşitli n~enlerle nükseden ve kliniğimize 
geç olarak müracaat eden hastalarda düzeltme cerrahi yoldan sağ
landı. Bu vakalarda öncellikle yun1uşak doku amelivatlarını .strük-. ' 
türel değişiklikler meydana gelmiş geç müracaat eden (4 - 14) yaş-

lan arası vakalarda bu ameliyatların yanısıra yaşa uygun k~n1ik 
ameliyatlannı tatbik ettik. Cerrahi tedavi uyguladığımız hastaları

mızın ortalama hastanede yatış süresi 10 gün olup, yumuşak doku 
ameliyatı yapılanlarda ortalama alçı süresi 6-8 ha.fta olup, Kemik 
ameliyatları ile kombine edilenlerde bu süre 8-10 hafta olarak bu
lundu. Yumuşak doku ameliyatı yapılanlarda 12 gün, kemik am.e.
liyatı yapılanlarda ise 3 hafta sonra dikişlerin alınmasını müteakip 
alçı korreksionuna devam edildi. Takip süresi 3 ayı geçen hastalar 
değ~rlendirilmeye alındı. Buna göre takip süresi en az 3 ay, en çok 
5 yıl, ar.talama 32 ay olarak bulundu. Hastalarımızın· son kontrolle

rini yapabilm~k için kendilerine çağrı mektubu ya.zıldı. Toplam 89 

hastadan sadece 67 tanesi bu ça.ğrıya uys,rak kontrole geldiler. Kont
role gelen hastaların değerlendirilmesi aşağıdaki bulgulara göre 

yapıldı. 

İYİ SONUÇ: Ayak bileği dorsal fleksionu en az 90 derece, plan

tar fleksionu issz en az 30 - 35 derec::e. Kalkaneus nötral pozisyonda, 
Ayağın ön kısmının adduksionu en çok 10 derece. Nonnal ayakkabı 

giyebilme. 

ORTA SONUÇ: Hafif topallama, 10 derece ekinizm, topukta 10 

derece varus veya valgus, ayağın öri k1smmın adduksionu en çok 

10 - 25 derece. 

KÖTÜ SONUÇ : Topallama bariz, ekinizm ıo der~eden fazla, 
topuktaki varus 15 dereceden fazla, ayağın ön kısmının adduksionu 
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30 dereceden fazla. Bu değerlendirmelere göre 67 hastadan 37 tane
sinde· iyi, 22 tanesinde orta v~ 8 tanesinde ise kötü sonuç alındı. 

_TARTIŞMA: 

Pes ekino varuslu hastalarımızın taraflarındaki görülme sıklığı 
ve erkek kız oranı diğer yazaı:-}ann verdikleri oranlara uygunluk 
·göstermektedir. · (1 - 2) 1 12 hasta.da kalça displazisi ve 11 hastada do
ğuştan kalça çıkığı olmak üzere 52 hastada ( % 12,6) pes ekinova
rusla birlikte diğgr ilave malforn1asyonlarda bulunmuştur. Bu bul
guda diğer yazarların buldukları oranlar içindedir ve embriolojik 
teoriyi destekler niteliktedir. Cl - 3 - 4 - 5) Kan8,atım1zca genetik ve 
embriolojik teoriler etiopatogenezi daha iyi izah ed~r görülmektedir. 
Zira kayıtlarımızın tetkikinde vakaların % 2o'sinde familyer hikaye 
(anne baba arasında yakın akrabalık, kardeşler ve yakın akrabalar 
arasında deformitenin sık görülmesi) tesbit ettik. C~rrahi tedavi uy
gulanmasını gerektiren hasta sayımız 89 olup cerrahi endikasyon 
yönünden tek veya iki taraflı P. E. V.'lu hastalar arasında bir ayırım 
görülmemiştir. Cerrahi tedavi uyguladığımız hastaların % 59,3'ü 1 
yaşın üstünde olup, bir yaşın altında tedaviye başlanılanlann büyük 
bir kısmının konservatif tedaviy~ gerektiği şekilde devam etmiyen
ler olduğu kaydedilmiştir. Gerektiği şekilde konservatif tedavi yapıl
dığı halde cerrahi tedaviye ihtiyaç duyulan hasta sayısı 20 (% 10,1) 
olarak bulunmuştur. Konservatif tedavi esnasında korreksion çok az 
veya hiç yapılamamışsa bu tedaviye cl~vam edilmemelidir. Bu durum
da çok defa ekinizmin direnç gösterdiği görülür. Bilhassa şişman 
ayaklı bebeklerde topuk yeterince kavranmad1ğırıdan düzeltme· tam 
sağlanamaz. Aşil tendonun~ın uzatılması ile ekinizm düzeltilir. Bu 
suretl~ topuğun daha iyi kavranmasına imkan verilir. Servisimizde 
yapılan P. E.V. ameliyatlarının 71'i yalrnz aşil kirişi uzatılması şek

linde yapılmıştır. Ekinizm deformitesinin tam olarak düzeltilemedi
ği durumlarda ayak bileği eklemi.:ıden posterior kapsülotomi endi-
kasyonu vardır. Kliniğimizde bu durumda 9 vakaya aşil kirişi uza
tılması posterior ka.psülotomi ile bi:likte yapılmıştır. P. E. V.'un bü
tün deforme ~dici komponentlerinin geliştiği 4 yaşına kadar olan ço-
cuklarda çok defa aşiloplasti, posterim· kapsülotomi, plantar fo.scio
tomi ve medial release ameliyatlarmı birlikte yapmaktayız. Bu vaka
larda tibialis posterior tendonu gergin ve kalın durumdA bulundu
ğunda uzatılmış veya kesilmiştir. Bazı vakalarımızda ise M. fleksor , 
hallusis longus tendonunun uzatılması ger§kmiştir. Dört yaşından 
büyük, kemiklerde strüktürel değişiklikler meydana gelmiş, yumu
şak doku ameliyatları ile ayağıu orta ve ön kısmının varus, ekinizm 
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v.e adduksionu düzeltilemiyen vakalarda dorsolateral wadge .rez~k-
-sionu -ve artrodez ameliyatı uygulamaktayız. JO ya.şına kad~ kalka
neo -güboid artrodez şeklinde uyguladJğımız bu ameliyatla tedavi 
ettiğimiz hasta sayısı 6 olarak bulundu. 10 ya..5ından sonra . .ayak de
f ormit~lerini düzeltmek için birden fazla eklemi içine alan _kemik 
ameliyatları gerekmektedir. :Burada subtalar, kalkaneoküboid, talo
·kalkaneal, talonaviküler ·eklem yüzleri meydana _çıkanlarak" varus, 
·ekinus ve kavus deformiteleri -düzeltilerek artrodez sağlanır. (6 7) 
Bizd~ bu açıdan hareket ·ederek 12 -14 yaşlarındaki iki hastamıza 
tripl artrociez uyguladık. 

Cerrahi .tedavi .uygulanıp alçı süresini de tamamlıyan hastaları
mızda yürüyebilenlerde tam ters kalıplı, -topuk dış kanamalı ortope
dik botlar, henüz yürüyemiyen çocuklarda ise gece gündüz devamlı 
kullanılmak üzere Dennis - Browng atelleri verildi. 

Vakalanmızın 2 tanesinde tibialis anterior tendonunun dışa 
transferi, bir tanesinde ise tibialis posterior tendonunun öne trans
feri uygulanmıştır. Birçok yazar tibialis anterior yerine esas deforme 
gdici ·faktör olarak kabul edilen ve insersion anomalisi gösteren 
tibialis posteriorun naklini ·tercih etmekteclirler. (4 - 8 - 8) Tendon 
transferi ile ilgili vaka sayımızın az olması bizi bu konuda bir neti
ceye .götürmemektedir. Sonuç olarak P. E. V. çe~itli tedavi .şekilleri
ne ihtiyaç göster§n çok yönlü bir deformitedir. Bunun için uygula
nacak ameliyatlar ayağın fonksion ve clefonnite durumu değPrlen
dirildikten sonra yaş faktörüne göre yapılmalıdır. 
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YAŞ GRUPLARINA GÖRE KONG. PES EKİNO VARUS'UN 
TEDAVİSİ 

TABLO . 1 . 
-

TEDAVİ METOTLARI 
ı gün 3-9 10 - 18 1,5 -3 4-8 
2 ay ay ay yaş yaş 

KONSERVATİF TEDAVI 

Manipulasyon - pasif g~nne· ezger. + :+ + :+: + 
Bantlama metodu + 
Düzeltici alçı tesbiti + + + :+ +. 
Düzeltilmiş durumun. alçı kapağı veya gece 
cihazı ile korunması - .+ + ı + T 

Dinamik diz altı cihazları (dorsiflexsiyonu 
sağlayan, ayağı valgusta tutan, ters kalıp 
ayakkabı) - - - .+. + 

Özel ayakkabılar 
Yürüme öncesi ayakkabılar - _+_ ~+~ - -
Tarsal pronator ayakkabı (Thomas topuklu, 
dıştan 0,3 cm yüksek) 
Düzgün son ayakkabı (ayak tabanı ve topuk :+: l+. - - -
dıştan 0,5 cm yüksek)' - - - ·+· .+~ ' , 

9-11 12 yaşın 
yaş üstü 

,+. + 

L+_. + 

:+: 
- ' -

'+' . -~ l J 

~+~ 



. ıP>. 

' OJ m. 

YUMUŞAK DOKU AMELİYATLARI 
Posterior release 

Aşil t~ndonunun uzatılması - + + + + + + 
Post, tibial tend. uzatılmas1 - + +. .+. + .+_ _+_ 
Kapsülotomi (ayak bileği ve. subtalar ek-
lemlerde)' - + + :+: + .. + .+. 
Deltoid ve fib. lig. kesilmesi 

Medial release - + + + + + + 
Medio - dorsal release CTarsometatars.al ek-
lemlerde) - + + + + +, + 
Planter release - - - .+. + :+. 

/ 
Posterior tibial tendo. öne transf: + +· +· + + + -
Anterior tib. tend. dışa transfe. - - - - r+· ~+~ ~-' L . 

KEMİK AMELİYATLARI 

Küboidin içinin boşaltılması - - - + + 
Kalkaneo - küboid rezek. ve artrodez - - - - :+. :.+. j-_ 
Dwyer ostsotomileri - - - - - + + 
Triple artrodez - - - - - + + 
Metatars kaidel~rinden osteotomi - - - - - .+. ~+ 
Astragalektomi - - - - '.+' ·+· .:+ı L ' ı. .; 

Tibia ve fibulada dor, angul. osteo. - - - - ~+~ :+· ,+; ı. ' 

Tibia derotasyon osteotomisi - - - - - +_ ·ı:t~ 

~ 



TABLO: 2 

İlave malformasyonun adı Sayısı Görülme sıklığı C % l 

Do~tan kalça çıkığı 11 2,66 

Doğuştan kalça displazisi 12 2,91 

Amniyotik Ckonstriktif) bant 6 1,45 

Diz ve dirsekte fleksiyon veya 
ekstansiyon sınırlılığı 6 1,45 

Kısmi parmak yokluğu 3 0,72 

.Genu rgcuvartum 3 0,72 

Spina bifida occulta 2 0,48 

Sindaktili 2 0,48 

Hemangiom 2 0,48 

Umblikal h.§rni 2 0,48 

Şaşılık 1 0,24 

Yarık damak 1 0,24 

Polidaktili 1 0,24 

TOPLAM 52 12,6 
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.ı:s. TABLO : 3 
co 
co 

YAŞ Top 

YAPILAN AMELİYAT ÇEŞİTLERI o-ı 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8 8-9 9-11 lam 

Aşiloplasti 32 12 6 10 6 - - 2 - 3 71 

Aşiloplasti ve planter fasiyetami 9 8 7 10 5 2 - 1 - 1 43 

Planter fasiyetomi - 2 1 1 2 2 - - - - 8 

Aşiloplasti ve posterior kapsüloto-
mi (Post. release) '. 1 1 3 2 2 - - - - - 9 

/ Posterior, medial ve plan ter release 
(gevşetme) - 2 2 2 1 - 1 - - - 8 

Post~rior, medial ve plan.ter 
release + küboit evidmanı - 1 2 2 - - - - - - 5 

release + kalkaneo küboid rezek. 
ve artredoz - -- - 2 1 - - - - - 3 -

Tibialis arterior tendonunun dışa 
transferi - - - - - 1 1 - - - 2 

Dorso - lateral tarsal rez~ksiyon ve 
artrodez - - - 2 2 - - - - 2 ö 

Triple artrod~ - - - - - - - - - 2 2 

GENEL TOPLAM: 157 
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ro 
CD 

TEDAVİ METODU 

Konserva tif 
tedavi 

Cerrahi 
tedavi 

o-ı 

!yi 23 

Orta 10 

Kötü 1 

iyi 2 

Orta 1 

Kötü 

·' --~ 

TABLO: 4 

1-2 2-3 3-4 

11 4 2 

4 1 2 

2 3 3 

4 6 4 

5 2 -

1 1 1 

YAŞ Tgp 

4-5 5-6 6-7 7-8 8-9 9-14 lam 

:ta - - . . .. . - ... 

- - - - - - 15 

- - - - - - 9 

2 3 4 2 3 7 37 

3 1 1 2 3 4 22 

1 - 2 1 1 - 8 
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RAŞİTİZM VE OPERATİF TEDAVİSİ 

Dr. Alp GÖKSAN (*) 

Dr. Önder YAZICIOGLU C**J 
Dr. Aziz ALTURFAN C***l 

Dr. Metin YAGCI (****) · 

Batı ülkeleri için Ortopedik operatif tedaviyi içeren literatürü 
dahi zor elde edil§n ve çoğu klasik ldtaplarda kısa bahisler şeklinde 
yer alan raşitizimin ortopedik problemleri, memleketimiz koşulla
rında halen önemini korumakta ve polikliniğimize müracaat eden 
çocuk hastalar içinde ekstremite deformit§leri yönünden oldukça 
önemli bir yer tutrnaktııdır. İşte bu nedenler ile konuya operatif te
davi açısından, bir kez daha bakmayı uygun görerek 1966 - 1976 Y.ıl
lan arasında kliniğimizde yatırılarak tedavi gören 35 olguyu incelg
dik. 

Bilindiği üzere raşitizim, kemik matriksinin yetersiz kalsifikas
yonu ile karakterize kalsiyum ve fosfor metabolizmasındaki bir bo
zukluğun sebep o_lduğu büyüyen iskelet sisteminin bir hastalığıdır. 
Çocuklarda kemikl§rin epifizeal uçlarının en aktif osteogenez bölge
leri olması nedeni ilede hastalık ençok bu kısımlarda görülür. (6, 10) 1 

Raşitizimin 4 ana nedeni vardır. Cs, 10) 

I - D vitamini eksikliğine bağlı raşitizm. 

II - Renal tubuler yetmezliğe bağlı raşitizim. 

III - Kronik renal insufizansa bağlı raşitizim. 

IV - Hipofosfataziye bağlı raşitizim. 

Raşitizimde primer bozukluk kıkırdak ve osteoid dokunun kalsi
mikasyon yetmezliğidir. Ayrıca matüre kıkırdak hücreleri kolonları 
boyunca kalsiyum depozisyonunda da yetmezlik vardır. Makrosko
bik olarak raşitik kemik aktif fazda yumuşaktır. Diğer stresler v§ 



vücut ağırlığının yükü altında kemiklerin şekillerinde bozukluklar 
meyd.ana gelir. Ve eğer hastalık tedavi edilmeyip bırakılırsa özel
likle femur ve tibia k.§miklerinde angüler deformiteler gelişir. (10) 
İşte bildirimiziQ esasınıda bu tür olgular oluşturmaktadır. 

MATERYAL VE METOD : 

1966 -1976 yılları arasında kliniğimizde yatırılarak tedavi edilen 
22· kız (% 62,8)\ 13 erkek ( % 37,2) hasta bildirimizin materyalini teş
kil etmektedir. Hastalarımızın yaş gruplarına v~. cinse göre dağılım
lan Tablo l'de özetlenrniştir. 

TABI.O I 

1-3 3-5 5-7 7-9 9 ve 
YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YUKARI TOPLAM 

KIZ 9 6 ı 2 4 22 (% 62,8) 

ERKEK 6 5 1 1 13 ( %' 37,2) 

TOPLAM 15 11 2 2 5 35 (% 100) 

(% 42,8) (% 31,4) (% 5,8 (% 5,8) (% 14,2) (% 100) 

% 74,2 % 20,8 

Geç takipleri yapılamıyan ve fakat ortalama 8,4 ay olmak tizere 
erken takipleri gerçekleştirilmiş olan düzeltici osteotomiy? tabi tu
tulmuş bu olgularda ı nüks ve ı .de hafif o bacağın devam etmesi 
dışında önemli başka bir komplikasyon ile karşılaşılmamış ve 33 

vak.ada tam şifa elde edilmiştir. Vakalarımızın tarafa göre dağılım
ları ise şöylg olmuştur. 2 vaka sağ C% 5,8l 2 vaka sol (% 5,8) ve 31 

vaka bilateral (%' 88,4)\. Bilateral o bein olan 31 olgunun dördünde 
Bohr tipi osteotomi yalnız bir ekstremiteye uygulanmış ve diğer ta
raf başka tip düzeltici osteotomilere tabi tutulmuştur. 

Lange ekolünden öğrendiğimiz bu metodun kliniğimizd~ uygu
lanışı ise şu şekilde olmuştur. (6) Biz Bohr kelimesini Türkçe'ye çe
virmeden olduğu gibi bırakarak tekniğin ifadesinin Bobr Osteotomi 
- Osteoklazi tarzında olmasını tercih ettik. Bohr ostgotomisinin pren
sipleri oldUkça;' uzun bir süre önce, Albee; Brandes ve Erler. tarafın
dan c;'evrilmiştir. (1, 2, 4, 6, ıır Bizimde üstün tuttuğumuz şekline gö-
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re osteo.tomi alanı, birçok yerinden dril ile delinir y~ -bu :delikler 
arası kemikte istenmiyen bir kırık şeklinden sakınmak amacı He ince 
bir taşcı kalemi veya özel tesicisi ile kesilir. Cl, 6) Bizi_m -uygulama 
şeltlimiz deformitenin konveks tarafından daha ·çok delik açmak ve 
böylece delinen alanı tabanı tabanı konverks ·tarafta bir·üçgen-şek-
linde yapmak ve konkav ta.raf korteksini sağlam bırakmak modifi-. . 
kasyonundan oluşmaktadır. Arası birleştirilen delikler ise. daha -çök 
deformitenin konveks tarafında bulunur. Böylece iyic~ zaYı'flayan 
alan lege artis 'bir kuvvet· uygulaması ile, defonnitenin ·düzeleceği 
anlamda kırılır. Uygulamadanda anlaşılacağı gibi Bohr osteotomisi 
bir anlamda BC?.hr osteoklazi niteI~ğide ·:göstermektedir. (2,6,11) Ost~
otomi yeri olarak birbiri üstüne getirilen tibialann -çakıştığı yer veya 
konveks bölgenin tepesi alınrr. C6;9,11l'.·yeteri .kadar:-elastik olmıyan 
kemiklerd?_ fibula osteotomiside yapılmalıdır. U;>;9,11) 

(Resim 1) 



·TARTIŞMA : 

Olgularımızda osteotomi indikasyonu konulurken, klasik lite
ratür bilgilerine çoğu .kez memleketimiz koşullan açısından bağlı 

kalınamamıştır. Bilindiği üzere cerrahi tedavi epifizler radyolojik 
nornıal strüktürlerini kazanana kadar geciktirilmelidir. (8) Hasta
lığın aktivitesini sürdürdüğü dön.§mde deformiteleri cerrahi yoldan 
düzeltmek bir yarar sağlamıyacağı gibi, aksine deformitenin ·nüksü
ne sebep olabilecektir. Bu nedenle operatif tedavi için 3-4 yaşlan 

(Resim : 2) 



_ başlangıç yaşları olarak alınmalıdır. (6, 7, 8) Bu hususta Lovett'nin 
yaptığı hastalığın radyolojik dönemlerine göre ayrılmasıda yardım
cı olmaktadır. Lcv~tt raşitizmi radyolojik 4 devreye ayırmış ve bu 
devrelerden 3. devreye gel:memiş olan bir raşitizmin operatif tedavi
ye tabi tutulması'nın uygun olmadJğını söylemiştir. (8)1 

İşte kliniğimizde daha erken yaşlarda ailelerin ısrarı ve çeşitli
m~İnleket koşulları nedeni ile operatif bir müd.ahale yolunÜn seçil
mesi halinde biz Bohr osteotomisinin 

(Resim 3) 



I - Minimal bir operasyon olması, 

·JI - :Herhangi .. bir osteosen tez . materyaline .gerek bırakma.m~ı. 

III -··Kemik.korteksinin yalnız· bir tarafına uygulanması, 

IV - Kolay kaynaması, 

. .. N ·-. Pe~o(miteyi ıh er. zaman ·.düzeltmesi nedenlgri ile seçilmesi 
gerektiğine inandık. Uygulamamızda .1 nüks .dışında önemli bir 
komplikasyon ilede karşılaşmadık. Netice olarak yukarıda söylenen 
avantajları ile ~Bp~ ,;osteotomisi ;qperatif ;.tedavi :sınmnın altındaki 
yaş gruplannda;tlüzgltic~ ;.roSteötom:i ?:olarak ~en :uygun olanıdır kanı-

". . : 
sındayız. , . ;. . · . . : . 

· ... • 

,,: " 

. ... 

· . 
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. OSTEOCHONDİRİTİS .DİSSECANS VE TEDAVİ YÖNTEMLERİ 

Dr. Tufan Pekin *** 
Dr. İlker Ôksüt * Dr. Orhan Süren ** 

Hastalık ilk kez Sir James Paget tarafından 1870 y11Jnda tanım
lanmış, 1887 de König O. D. 'ismini ilk olarak kullanmıştır. 

ETYOLOJİ 

Hastalığın etyolojisi konusunda çeşitli görüşler vardır. 

I - KALITIMSAL : C 12 - 13 - 14) 

Stougaard 1964 de bir ailenin 2.' ve 3. cü jenerasyonunda 10 fer
dinin O. D'lı olduğu bildirilmiştir. 

II - TRAVMA: 

O.D.'ı ilk tanımlayanlardan Paget ve König travmanın en önem
li etken olduğunu öne sürmü~l~rdir. (14)' Fairbank eminensiyal çı-. 

kıntının uzaması nedeniyk~ iç konctilin dış kısmına sürP.kli basıyla 
O.D.'ın oluştuğunu öne sürmüştür. (2 - 13 - 14) SmilJe bu görüşe ka
tılmış ve genu rekurvcıtum. dizin instabil durumları. meniskus ya
ralanmaları, ön ve arka çapraz bağ yaralanmalarında ve t:ıklem ara
lığının azaldığı durumlarda Crnenisektomi, osteoartrit) O. D.'nın orta
ya çıktığını savunmuştur. Smille Juvenil 0.D.'da iskemik kemiğe 
travmanın etkisiyle O.D.'ın ol u.7tuğu n u erişkinlerde ise travmanın 
iskemi yaptığını buna lıağlı olaral\ta 0. D.'111 ortaya çıktı.~ını süy
lemektedir. ( 13) 

1v1c. Neur travma ile av.sı.skülaritenin O.D.'a ned.Sln olduğunu öne 
sürmektedir. Aynı yazara göre travmaya uğTayan hölgerle avaskü
larite ortaya çıkmakta, bu bölge çevre dokulRrdan mayi emilimi ile 

* E. Ü. T. F. Ortopedi Uzmanı 
** E. Ü. T. F. Ortopedi Kliniği Doçenti 

*** E. Ü. T. F. Ortopedi Kliniği Asistanı 
<O. D.) Osteochhondiritls dissecans 
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şişmektedir. Bu olay kaynamayı engellemekt~ böylelikle O.D.'ın olu
şumu ortaya çıkmaktadır. (10) Lan~eskiold, kıkırdak kınklannın za
manla O.D.'a neden olduğunu savunmaktadır. (3)

1 

III - İSKEMİYE BAGI.I OLARAK : 

Subcondral kemik bölgesine çeşitli nedenlerden ötürü kan git
n1emesini neden olarak göst.~nniştir. (14) 

Gisger, Axhausen, \Natson Jon11s iskemi sonucu O.D. ortaya çık
tığını belirlemişlerdir. (2) Bu görüf?e karşıt olarak Roger ve Glads
tone femu~ distal ucu kanseJloz yapısında bol anostonoz olduğunu 
ve subcondral bölgenin beslenm~sinin terminal arter1erle olmadığını, 
bu nedenle yukandaki savın geçersiz olacağını savunmu~lardır. (14) 

IV - YAPISAL : 

Genu recurvatum sonucu O.D. ortaya çıkmaktadır. Yüksek to
puklu ayakkabı giyen ve epifizi kapanmamış kızlarda dizin tam eks
tansiona gelrrıesi için proksimal tibia ön yüzüne aşın yük binmekte, 
bu da epifiz hattının önde erken kapanmasına yol açmaktadır. Sonuç
ta genu recurvatum oluşmaktadır. Aynı mekanizma pat.ellanm fe
mur alt yüzüne bası ile 8Ürekli travmaya neden olmakta bunun .sonu
cuda O.D. oluşmaktadır. Aynca 0-Baın ve x-Baın gibi durumlar
da O. D. görüldüğünü bildiren yazarlar hulunmaktadır. (1 I)' 

V - İNTRAARTİKÜLEFt HİDROI<ORTİZON ENJEI\SİONU: 

Milgram intraartiküleı· hidrokortızoı;. injeksionu sonucu O.D. 
ortaya çıktığını bildirmi~tir. (1) 

vr - METABİLİZMA BOZUKLUGU 

Hip~rlipoproteinemidc O.O. ort<ıya çıktığı bildirilmiştir. Elektro
forezcle beta lipoproteinler aşırı artrnıştıı-. (16) 

VII - OSSİFİI(ASYON ANOMALİLERİ ' 

Ossifikasyon anomalileri sonucu O.D.'nin ortaya çıktı~ı bazı ya
zarlar tarafından ileri sürülmüştür. C13l 

VIII - LEGG PERTES CAL VE : 

Bu hastalık sonucu O.D.ın ortM.ya çıktığı savunulmustur. (9). 
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KLİNİK BULGULARI: 

1 - Ağn : Önceleri uzun aktlt eylem1erdc;n sonra, ilerltjd.ik'ı(8 
dinlenmede de ortaya çıkaı 

2 - Sertlik 

3 - Tekrarlıyan şişlik Egze~·sizle artar, ~inle:1me ile 11sr:'.len 
geçeı. 

4 - Klik sesi 

5 - Kilitlenme enderde olsa lrnsin ve dramatik bir beln üdir. 

6 - Wilson testi pozitifliği : Tlbia dış rdasyonda yürüy.§n has
talarda Wilson testinin pozitif olması yürüme şekli mediai kondilin 
lateral kenarını emininsiaya değmı:;sind51n ötün} bu pozısyondadır. 

Wilson testi : Sırt üstü yRtan hastada, hasta diz 90° flexiona ve 
içe rotasyona getirildıkten sonra yavaş yavaş extansıorıa getirilir. 
30° de ağn ortaya çıkıyorsa ve bu ağrı dizin d:.şa rotasyonu ile ge
çiyorsa test tanı için pozitiftir. C13 14 - 15) lat_gral k0ndil O. D. unda 
işaretin tersi Ciç rotasyonda) meyC:ana gelmez. Lezyonun geçmesiy
le test negatif olur. Fragmanın çLl{anlması ile rotasycnda yD.rf:me 
kaybc,!ur. 

7 - Dizde boşalma veya bu hissinin olması. 

8 - Atrofi : . Genellikle uzun süren vakaJ.arda ortaya çık3.r. 

9 - Antaljik yürüme. 

Klinik bakı: 

1 - Wilson testini pozitif bulunması. 

2 - Lokal duyarlılık : Dizi 90° biraz fazla flexiona getirip femo
ral kondiJe palpasyon uyguiandığmda lokal 2{~n ortaya çıkar. (13). 

3 - Radyoloji : Röntgen bulguları O. D. da tanıya kesinlik ka
zandırır. Normal grafilerde her zaman görülmeyebilir. Grafi ön - ar
ka yan tunel ve tanjansiyel pozisyonlarda ve daime, karşılaştınlma
lt çekilmelidir. Grafıde leze kemil\ çevre dokudan da ha kesif görü
lebilir. (13J 

Lachmann U93ö) lmm den daha az oları O. D iann röntgende 
görünüm vern1E:diğ~ni belirtmiştir. Yerini değiştirmiş O. D. lann dı
şın~fa ı mm lik bir ayrılmanın dahi tanjansiy~.1 ışınlar vermedikçe 
go.:-~lmcyecegi bir çok araştırmacı tarafından bildirilmiştir. (13). 
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Bu nedenle çeşitli tanjansiyel grafilerin çekimi gereklid_ir. 

Tomoğrafi: Şüpheli vakalarda gereklidir. (9 -11-13 - 14) 

Artrografi: Artroskopi ve ay1ncı tanı bakımından sintigrafi uy-
gulanan yöntemlerdir. (1 - 5) 

İNSİDANS : 

SEX: Erkeklerde kadınlara oranla 3 - 4 kat daha çok görül
mekte. (11 - 13 - 14) 

YAŞ : % 60 vaka 10 - 20 yaş arasında görülmekte 4 yaşın altın
da rastlanmaz. (4 - 13 -14) 

Yerleşme yerleri: Sıklıkla ( % 85)' medial kondild~; bunun .% 
69 u klasik medial kondilin lateral yüzünde, yüzde onu eklem yü
zünün ağırlık taşıyan merkezinde; % 6 sı klasik yerleşme yerinden 
farklıdır, %' 15 i lateral kondill~rde (2) Dirsekte kapitulumda, ayak 
bileğinde talusun üst· köşesinde, femur başında iç yüzde yerleşme 
gösterir. (14) 

AYIRICI TANI : 

1 - Kemikleşme merkezi anomalilerinden bu anomalileri O.D. 
dan ayırmak zordur. Sorunlar daha çok 10 yaş dolayında ortaya çık
maktadır. Eğer 10 yaştan ileriki yaşlarda dgvam ediyorsa juvenil 
O.D. düşünülmelidir. (13) · 

2 - Menisküs yaralanmalarınctan : 15 ya~ın altınd,q, menisküs 
lezyonu pek enderdir. 15 yaşın üstündeki vakalarda rön~gen tetkik
leri ayırıcı tanıya yardımcı olurlar. Menisküs lezyonu ile birlikte 
0.D. görülebilmesi olasıdır. (1:1) 

3 - Rekürran patella çıkığından: Ostgokandral kır1kla karışa

bilir. Tanjansiel radyogramda tanıyı ortaya koyma olasılığı var
dır. (13) 1 

4 - Hidrokortizon 0.D.'ı: Lokal veya ağızdan hidrokortizon 
alanlarda O.D.'ya benzer yapısal bozukluk görülür. Bu tip vakalara 
orta yaşın üzerinde olanlarda rastlanır. 

5 - Spontan osteonekroz '. Ağrının ani başlaması ve ileri yaş
Iarda· görülmesi ile karakterizedir. O.D. ·ise· yavaş ~elişen bir s-eyir 
gösterir. Sintigrafi aymcı tanıda çok yararlıdır. (1) 
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6 -- Tüb.E?,rküloz: Ülkemizde sık görüldüğünden dikkatle göz
lenmesi· gereklidir. (13) 

SAGITIM YÖNTEl\tILERİ 

1 - Konservatif, 2 - Cgrrahi olara.k iki grupta toplana.bilir. 

1 - Konservatif sağıtın1 yöntemleri: Bir ç0k ye:ı~ar çocuklarda 
eğer O.D. ayrılmamışsa bu yöntenıle yüzde yüz iyi sonuç alınır de
mektedir. (14)'. 

Bu yöntemle amaç dizi yükten kurtarmaktadır. Bazı yazarlar 
quadriceps egzersizleri önerirler. :(11) Yazarlann büyük bir kısmı 
isg diz 30° flexıonda uzun bacak alçısı önermektedirler. Genellikle 3 
aylık bir sağıtım süresi ye:erlidir.- 7 - 1 ı ay içinde O.D.'ı röntgende 
görmek olanaksızdır. (7 - 14) Wilber genç yaşlarda spontan iyileşme 
olduğunu bildirn1iştir. (13) Bir kısım otörler ise 16 - 18 yasdan sonra 
spontan iyileşme şansının · olmadığını bildfrınektedirler. (11 - 14) 
Smille eklemi yüktgn kurtarma veya alçı ile dizi eylemsiz bırakma
nın yarardan çok zarar getireceği savını öne sürmüştür. (13) 

2 - Cerrahi sağıtım yöntemleri : Farklı sağıtım yöntemleri uy
gulanmaktadır. Otörlerin bir çoğu eklemin ağırlık taşımıvan yüzün
deki O.D. çıkarıp traşlamayı önermektedir. Bir kısım otörler ise traş
lanan bölg§.nin drille bir kaç kez delinmesinin uygun olacağını bil
dirmektedirler. (2) İleri sürdükleri görüş bölgede dolaşımın arttığı 

·böylelikle fibro kartiloj in öz dokunun oluşmasının sağlandığını s'öyle
mektedirler.,. O.D.'da eğer kı.kırdak devamlılığı bozulmamışda rönt
genografilerde kaynamamış kınk görünümü verir. 

Eklem açıldığında kıkırdağın dfvamlılığını koruduğu veya hafif 
bir çökmenin olduğu ve nidisün çevresinde fibröz bic dokunun oluş
tuğu izlenir. Bu şekilde uygıı1anan dirilleme ile iyi bir şekilde sonuç
landığı bildirilmiştir. C 13) Litetarilrcle Breitner - Lang ve Rutsc
heit - trepgnasyonla iyileşmenin sağlandığını bildirmis!P.rdir. (11) 

Hauberg ise çivileme ile iyileşmenin hızlcı.ndığını ileri sürmüştür. (11) 

Operasyon tekniği : 

4 Grupla incelenen O.D.'n1n tedavisinde her gnıba !?.'Öre özellik 
taşımaktadır. 

ı. Grup: Eklen1 yüzünün bozulmam1ş olduğu durumlardır. Ek
l§.m açıldığında O.D. bölgesi bulunmayabilir. Böyle durumda şüpheli 
bölgeye ince bir kırchner teli veya iğne konarak röntgen çekilir. 

502 



0.D. hafif çökme veya kabarıklık gösterebilr .. Eklem kıkırdağının de
vamlılığınıri bozulmadığı bu gibi durumlarda :O.'.D.'ın bulunduğu böl
·geiıin :tam arkasından drille' 6 mm çapındail)irıtune1 açılır. Yine bu 
bölge çeşitli doğrultularda (arka taraftan olmak üzere)· :drille ·deli
nir. Böylelikle kanlanma sağ-lanmış olur. O.D.'de çökme varsa açılan 
tünelden bir küret yardımı ile itme yapılır. Bu ve 0.D.'nin desteksiz 
olduğu durumlarda açılan bu delikten spongioz kemik grefleri konu
lur. Bu tür drilleme ilg eklem kıkırdağının zedelenmediğj aksine da
ha yarariı. ve .sonuçlarının iyi olduğu bir çok ö-tör tarafından bildiril
miştir. C13) Vakalanmızın hiç birinde bu yÔntem uygulanmamıştır. 

J 

II. Grup: O.D.'nin henüz ayrılmamış oİduğu, ancak eklem kıbr
dağında ileri devrede oluşan fissürden fibröz dokunun d1şan çıktığı 
durlimlardır. O.D.'ın gövdesi bir tarafta ·cLateraJde) arka çapraz bağ 
tutunmaktadır:. veya bir boyun aracılığı ile 'normal eklem kıkırdağı 
ile bağlantıdadır. Bu gibi durumlarda sadgce drillemek veya O.D. la
teral veya medial bağlantı yerinden ayırıp uygun bir şekilde kaldırı
larak kraterin küretajla temizlenm§si önerilmektedir. (13) Klinjği

mlzde vakayı bu yöntemle tedavi ~ttik. Tam şifa edilmiştir. · 

III. Grup : O.D.'ın tamamen ayrılmış olduğu veya parçanın bir 
sapla posterior kurusiat ligamente veya eklem kıkırdağına bağlı olan 
durumlarda O. D.'ın krateri fibröz doku ve kanlanması azalmış ke
mik dokudan küretle temizlenir. Bu işlemin yapılması çok öngmlidir. 
Bunu takiben krater 2 mm. lik bir matkapla muhtelif yönlerde per
fore edilir. b(Jylece kanlanmanın artması sağlanır. Bu kratere yorleş
tirilgn O.D.-parçası seviye farkı verecektir. Şayet bu seviye farkı faz
la değilse kraterdeki spongiöz kemjk hafifçe kaldırılarak bu g~deri
lebilir. Seviye farkı fazla ise proksimal tibiadan küçük kortikal bir 
parça çıkarılarak bu bölgeden alınan spongiöz kemik ile seviye ayar
lanır. Parçanın büyüklüğüne göre bir veya iki vida ile tgsbit yapılır. 
Vida başının kortikal dokuya hafifçe girmesi gereklidir. (13) Bu şe
kilde sağıtım yaptığimız 2 vakamız var olup her ikisinde de tam şifa 
elde edilmiştir. 

IV. Grup: Onanlmayan lezyonlardır. O.D. çok küçük parçacık
lar halindedir. Burada yapılan işlem O.D.'nin temizlenmgsi ve krate
rin drille delinmesidir. Böylece bu bölgede hematomun birikmesine 
ve fibrokartHlaianöz dokunun oiuşumuna yol açar. Yeni gelişen bu 
doku O.D.'nın ç~vresindeki gklem k1kırdağın1n harabiyetini önlemek
tedir. (4 - 10) Kliniğimizde 6 vaka bu yöntemle tedavi edilmiştir. 2 

tanesinde gonarbroz bulguları saptanmıştır. 

-----~ -------- ---~-
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Sonuç : EeklerrıJn ağırlık taşıyan yüzünde vida ile tesbit edilebi
lecek büyüklükteki O.D.'ları intgrnal tesbit, bu sahadaki küçük par
.çalarla sahanın dışındaki 0.D.'lar çıkartılıp kıkırdak seviyesi traş 
· edilrnelidir. 
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KEMİK TÜMÖRLERİNİN. SJNJF,LANDIRILMASI VE 
KLİNİK SONUÇLAR . . 

Dr. Ayhan N.§dim Kara * . Dr. Orpan_ Başkır ** 
Dr. Yunus Vehbi. Sözen *** 

Ortopedik patolojiyi ilgilendiren en önemli. konul~rdan blri de 
~emik tümörlerini kapsayan bölümdür. ·:Kemik tümörlerinin etraf
_.hca bilinmesi _g.§:t:ekir .. zira, lokal .kemik harabiyetine seb8p olan lei
y~nl~rçla, her. zaman tümörlerle· .. ayırıcı ·teşhis problemi 0rta·ya çık-
.maktadır. Cı> · ._ 

Primer kemik tümörü deyimi tam olarak tarif edilememiştir. 
Ancak genel anlamda bu deyimle, iskeleti teşkil eden Ç'?,Şitli doku-
ların birinden doğan tümör anlaşılır. · · 

Aegerter ve Kırkpatrick tümör deyimi altında üç tin patolojik 
teşekkül olduğunu ifade etmektedirl.~r. (1)

1 

A) Reaktif proçesler, 
B) Kemik taklid eden hamarLomalar, . 
CJ Neoplazm. 

Neoplazm kategorisine progressiv olan lezyonlar girmektedir. 

Bir gurup hücreyg habis diye hüküm veren kriterler artan çe-
kirdek stoplazma oranı, çekirdek sınırlarının düzensizliği aşın kro
matin, nukleolusun beJirginleşmesi, mitoz sayısında artıştlr. Şunuda 
unutulmamalıdır ki iskelet dokularındaki yaralanma ve tamir, habis 
tümörün her özelliğini taklid ede bilir. C ı J 

Habis tümörü selim tümörden ayıran çizgi karanlıktır. Modern 
bir ekolün kanaatine gör~ değişken habaset dereceleri göstermeleri
ne rağmen bütün gerçek türnör1er habistir ve selim tümör diye bir
şey yoktur; Bu ekol selim tümörlerinin bazılarını hiperplazi diye sı

nıflandınr. 

* İstanbul Ü i. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim dalı Uzman Asistanı 
** İstanbul Ü: i. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bılim Dalı Öğretim Üyesi 

*** İstanbul Ü'. i. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı Uzman Asistanı 

;;, ": 
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Pıimer kemik tümörleri kaynaklarına göre fibroblast ve r~tiku
lumdan oluşurlar ve 4 guruba ayrılırlar; Osteojenik, Kondrojenik, 
Kollajenik ve Miyelojenik gurup. Bunlardan Miyelojenik gunıp reti
kulumdan oluşur, diğer 3 gurup ise fibrcblastlardan kaynak alır. 

Neterland kemik ·tümörl~ri kurulu a~ağıdaki şekilde sınıflandır-
ma yapmıştır. (4)~ 

1) İskeletin maling lezyonları 

2) İskeletin benign lezyonları 

3) Tüp:ıöre benzer lezyonlar 

4) Metastazlar ve Diğer kemik tümörleri 

Bu guruplandınnayı örnek alarak 1960 -1975 yıllan arasında 124 
kemik tümörü diyQ tanımladığınıız olgunun ayırımını yaptık ve te
tedavilerini de gözönüne alarak bir değerlencliniıe yaptık. Yayınlar
daki kriterler ve bulgularla bizim olgular arasındaki uyumluluk 
oranını saptamaya çalıştık. ., . 

MATERYEL VE ~IETOD 

İstanbul Üniver:sitesi İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji Kliniğinde 1960 - 1975 yılları arasında 124 olguya kemik tümörü 
teşhisiyle tQdavi uygulanmıştır. 124 olgunun 48'i ( % 38,7) habis tü
mör, 60'ı ( %· 48,) selim tümör. 8'i ( % 6,4) neoplastik olmayan t'Qmöre 
benzer lezyon ve B'i ( % 6,4)

1 
metastazdır CTablo 1) Tabloda görüldü

ğü gibi 48 habis tümör olgusunun büyük bir oranını 24 (% 50) olgu 
il~ osteosarkom teşkil etmektedir. 60 selim tümör olgusunda pa baş 
sıraları 19 ( % 31,6) olgu ile exostosis ve 16 ( % 26,6) olgu ile d§V 
hücreli tümör almaktadır. 

Neoplastik olmayan tün1öre benzer 8 lezyondan 6'sı soliter ke
mik kisti, 2'si fibröz displazJdir. 

48 habis kemik tümörünün iskeletteki dağılımı şekil 1 de görül
mektedir. 
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TABLO 1 

İSKELER SİSTEMİNDE GÖRÜLEN 124 TÜMÖR OLGUSU 

48 MALİGN LEZYONUN AYIRIM!; 

OSTEOSARKOM .. . . . . . .. . . . . . . . . . . .. 24 

EWİNG SARK OMU . . . . . . .. . . . . .. . . . . . .. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . ıo 

KONDROSARKOM .. . .. . . .. . . . . . . .. . . . . .. . . . . .. . . . . .. . .. . 7 

P AROSTEAL SARKOM .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . . . . . . . .. .. . . .. 2 

RETİKULUM HÜCRELİ SARKOM . . . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. .. . 2 

PLAZMOSTİOM . .. . . . . .. . .. . . . . .. . . . .. . .. . . .. .. . .. . .. . . .. . .. 1 

LENFOSARKOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

FUZİFORM HÜCRELİ SARKOM . . . . . . . . . . . . . .. .. . .. . .. . . .. . .. 1 

60 SELİM LEZYONUN AYIRIMI; 

EXOSTOSİS ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... .. 19 

DEV HÜCRELİ TÜMÖR .. . . . . .. . .. . .. . . .. .. . . .. .. . .. . .. . . . . . .. 16 

ANEVR.!ZMAL KEMİK KİSTİ . . . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .. . . . . .. . .. 9 

KONDROM ... ... .... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... · 9 

OSTEOM ... ·... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 2 

NONôSSİFYİNG Fİ BROMA .. . . .. .. . .. . .. . . .. .. . .. . .. . . .. .. . 2 

OSTEOBLi\STOtvI ............. : . .. . . .. .. . .. . .. . .. . .. . . .. .. . .. . 1 

OSTEOİD OSTEOMA .. . . . . .. . . . . .. . .. . . . . .. . .. . .. . . . . . .. . .. .. . 1 

GLO:lvIUS T(JMÖRÜ . . . . . . ... ... ... ... . . . . .. ... ... ... ... ... ... 1 

SOLİTER KEMİK KİSTİ . . . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . . . . . .. . .. . .. . .. . 6 

FİBRÔZ DİSPLAZİ . .. . .. .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. .. . . .. . .. 2 

NEOPLASTİK OLMAYAN TÜlvIÖRE BENZER LEZYONLAR 8 

~fET AST ATİK TÜMÖRLER .. .. : .. . .. . . .. .. . .. . . .. . . . .. . .. . 8 
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ŞEKİL: 1. 48 Primer habis 
kemik tümörü 

ŞEKlL : 2. 68 Selim tüınör ve tümöre 
benz~r lezyon 

FemurÜn 22 C% 45,8) olgu ile. ı ci, uoıar:ında lf1 cc;, 33,3J olgu 
ile ikinci tibia 13 C ~o hl,2) olgu ile üçüncü sıradadır. 

Şekil 2 -de selim tümörler ve tümöre benzr-r lezyordann daj:!ılı
mında femur 22 C % 32,3) olgu ile başta humerus 16 C % 23,5) olgu 
ile ikinci tibia 13 C % 19,2) olgu ile üçüncü sıradadır. 
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ŞEKİL: 4 124 Kemik tümöcü olgusunun 
iskeletteki dağılığı 

Şekil 3 te gl'.·i·ülen metastazların iskEllett<?ki dağılımı, olgu sayısı 
az olduğu için bir özelUk arzetmemektedir. 

Şekil 4 te 124 olgunun dağılımında dikk~ ti çekici husus fenıu
run başta oluşu, lJunu tibia ve humerusun izleyişidir. 
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Tablo 2 de, metastatik tümörleride içer~n 56 habis kemik tümö-
rünün dekadıara-·göre dağılmı gösterilmiştir. 

'V/ 
-; 

TABLO 2 
- --- ' 

Osteo- Ewing Kondro- Metastaz Diğer T. TOPLAM 
Dek ad sarkom Sarkomu sarkom 

I 3 4 2 1 10 (% 17,9) 

II 12 6 1 1 3 23 (%' 41,1) 

III 5 1 6 (% 10,7) 

IV 2 1 1 4 (% 7,1) 

v 1 2 3 (%' 5,3) 

VI 1 1 2 4 (/O 7,1)_ 

VII 1 3 4 (% 7,1)' 

VIII 1 1 2 (%' 3,7) 

TOPLAM 24 10 7 8 7 56 

510 

C% 42,8:1 (% 17,8) (% 12,5) ( % 14,4) (% 12,5) (% 100.0) 

Osteosarkom en çok ikinci dekadda, Ewing sarkomu bir ve ikin
ci dekadda fazla olduğunu görmekteyiz. Şekil 5 tgki grafikte osteo
sarkom ve Ewing sarkomunun dekadlardaki olgu sayısına göre an
lamlı eğrisi görülmektedir. 

OLviJ 
14 

12 

10 

8 

4 

2 

l 2 

~- ! - • 

. 
" 

4 

ŞEKİL: 5 

OSTEOSARKOM 
EN INC~ SAR.KOMU 
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Tablo 3 te selim tömür ve tümöre benzer lezyonların dekadlara 
göre dağılımı görülmektedir. 

TOBLO 3 

Anevrizınal 

Dek ad 
Dev. Hüc. Kemik Kondrom Diğer T. TOPLAM 

Exostosis Tümör Kisti 

I 
. II 
III 
IV 
V. 

IV 
IlV 

12 
3 
2 

1 

1 

TOPLAM 19 
<% 31,6) 

2 
3 

7 
2 

2 

4 
3 
2 

2 

1 
4 
1 
1 
1 
1 

16 9 9 
( % 26,8) ( % 15,0'). ( % 15,0) 

7 (%' 11,8) 

2 24 ( %' 40,0) 

1 14 (% 23,3) 

3 8 (% 13,3) 

1 2 (%' 3,3) 

2 (% 3,3) 

3 .C%' 5,0) 

7 60 
(% 11,6) (% 100.0l 

İkinci ve uçüncü dekadlarda Exostosis, Dev hücreli tümör ve 
kondromun fazla olduğu dikkati çekiyor. 

Tedavi ile ilgili bulgular tablo 4 te gösterilmiştir. 

TABLO 4 

Osteo- Ewing Kondro- Metastatik 
sarkom Sarkomu sarkom Tümörler Diğer T. TOPLAM 

Amputasyon 10 1 3 1 3 18 ( %' 32,2) 

Dezartikü-
lasyon 3 3 (% 5,4) 

Lokal Rezek_ 
siyon 1 1 2 (% 3,5). 

Radiot~rapi 11 8 4 7 3 33 (% 58,9) 

TOPLAM 24 10 7 8 7 56 
{% 42,9) {% 17,9) ( % 12,5) ( % 14,2) ( % 12,5) ( % 100.0) 
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' ' · .. · 

... _ '.Ta,bloda .. gö,rü,l,qt'.,iği,;l, __ gibi hı;ıbi;:> .. tümörlerde. redioterapi ve 
anl.putasyon en· bÜyük oraiu kapsamaktad~r. .,. 

Selim tümör ve tümöre benz~r ,.lezyonlarda tedavi planı tablo 
5 te v.~rilmiştir. 

Exostosis 

', 

TABLO : . 5 
~ ·' . 

Anevdzmal 
Dev Hüc. Keinlk 
Tümör Kisti Kondrom Diğer T. 

Küretaj 
Küretaj + 
Grefonaj 
Lokal Ekstir-

10 

l 

7 

' ') 
<.) 

2 

2 

10 

TOPLAM 

6 (% 8,8) 

29 ( % 42,7) 

pasyon 19 1 4. 3 27 (% 39,7) 
Parsiyel Rezek
siyon 3 

2 
1 4 (% 5,9) 

; 2 :.(% 2,9) Raclioterapi ,'. ., - ·-:-
. ' >. •. ~· . 

TOPLA!vf 19 16 9 9 15 68 

5I2 

cı;o 27,9) C% 23,sı c~c 13,21 (% 13,21 r% 22,21 C% 100.01 

Bütliıı cxcstosis ol ~·ı.ı1arıııa lokal ekst.irpasyon uygulanmıştır. 29 
olguya k·~'itı:..'~aj + gretunaj \!8 27 olguya ela lokal ekstirpasyon ameli
yatı yapd:ıustır. 

TARTIŞi',JA ı 

Tümörlerle ilgili en geni'? ·çalışmayı Dahlin (197:1) yapmıştır (2). 
Dahlin'in bi;:iın bulgularımı;: kar.)ılaştırılclığ;ıncia, olgu .sayımız az 
olmakla birli~-:.te, anlamlı bir .sonuç ortaya çıknrnktnclır. 

En çok karşılaştığımız ostcrJs::ı.rkom, ha'Jis tümö!erin ~;7 50 .sını 

.t8-::kil ecL.yor; Dahlin'e gör~ bu oran % 16 dır CiguJarın:_ızda cısteo

s2.tkorn. ya.ş ola.rak iki vo ·ü~üncü dt:kacllarcla '.: 70 oranında rastla,n
l'c•s. Va,lıLn· in <:l(~:ı·~:·ırrnasıyla bu yö".'~'.t'n benzerlık görülmüştür. 

Lolrn.~izc·l.5Y·Jn .yönC~nc1 en çl.e vei·ilcr·J0 uygunluk saptanmıştır. 

· · - 43 he::lJ.:s' fl.imorü.n ·10 u "(% 20.sı E 1• 1ıing ·sarkomudur. Dahlin E\.v

i;ıg .:Ofl.'.k.:;r.;_:..!iıcla ;.; 5,2 l'.k l.:.iı- o~-cı.ı-ı bil:lirrnekteclir. cinsiyet kontlsLm
c~a bir Luk bulw1maı11ı:~tır. Ev\·ing s·:uk:JmLm bir ve ikinci dekadlarcla 
fazla rastlanması Dahli.n' irı verilerin.Et uymaktadır. 

__ :_ .ı 



Kemiklerin tutulma ensidansıns, göre yaptığ1mız değerlendjrme
de en çok femur tibianın tutulduğunu saptadık. 

Tedavi konusunda habis tümörlerde, radyoterapi ve amputas
yonun s~çkin bir yeri olduğu görülmektedir. Pitcock radikal ampu
tasyonlardan sonra 5 yıl sürvinin %· 5 ile % 10 arasında olduğunu 
belirtmektedir. (3) Ewing sq,rkomu tedavisinde büyük etkinliği ka
bul edilen radioterapi olgularıınızın % so inde uygul.anmıştır. Ewing 
sarkomunda. Tachdjian, 5 sene üzerindeki sürvinin % 10 un altında 
olduğunu qildinriiştir (3). Bizim olgulanmızın amputasyon -ve radi
oterapiden sonra n~ yazık.ki takibf yapılmadığından sürvi konusun
da. bir değerlendirme yauılamamıştır. 

Selim tümör v0 tümöre benzer lezyonların tedavisinden sonra 
alınan sonuçlar şöyledir; 3 dev hücreli tümör olgusu, küretaj + gref 
c)naj 'ameliya.tmdan sonra üstelgm.iş ve sonunda her üç olguyada 
amputasyon yapılmıştır. Diğer selim tümör olguları tedaviden sonra 
şifa bulmu~tur . 

.. Sonuç olarak 124 olguyu içeren bu çalışma, olgu sayısı az olmas1 
sınıflama vo tedavi konusunda yeni bir görüş getirmemekle birlikte 
cerrahi yöntemlerin seçilmesi konusunda bizg ışık tutmuştur. 

LİTERATÜR: 

. ı. AEGERTER. E.; KIRKPA TRICK J. A.: Orföopedic Diseases. Fourth edition. W. 
B. Saunders Co. Philadelphia, Landon Toronto, 1975. · 

2. DAHLİN, D. C.: Bone Tumors: General Aspects and Date on 3987 cases. 
Secood edition, Third Printing. Charles C. Thomas Publ.. Springfield 
and İllinois, 1973. 

3. PİTCOCK, J. A.: Campbell's Operative Orthopaedics. Vol. 2. The C. V. Mosby 
Co. St. Louis 1971. 

4. RADİOLOGİCAL ATLAS OF BONE TUMOURS. By The Netherlands Cornmi
tee on Bone Tumours. The Williams and Wilkins Co. Baltimore. 1973. 

5. TACHDJIAN, M. O. : Pediatric Orthopedics. W. B. Saunders Co. Philadelp
hia - Landon - Toronto. 1972. 
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KALKANEUM'DA KA VERNÖZ HEMANGİOM 

Ali Sönmezler C i;J Gayyur Kurap (**) 

Ertan Destan C * * *) 

ÖZET 

Kalkaneum'da ender rastlanılan bir kavernöz hemangiom va.k
ası nedeniyle iskelet sisteminde yerl§lşen hemangiomlarm klinik, pa
tolojik ve radiolojik özellikleri inceJenmiştir. Son on yıllık yayınlar 
içinde kalkeneumda ka vernöz hemangiom hakkında bir yayına rast
lanmamıştır. Ka.vernözhemangiom çoğunlukla yassı kemikleri, bil
hassa v~rtebralan tercih eder. Fakat uzun kemiklerde 'de yerleşir. 
Etyopatogenezi hakkında kongenital olduğu ileri sürülmektedir. 
Radiolojik tanısı, yassı kemiklerde merkezden parifere doğru yayılan 
güneş ışını şekJinde trabekülasyon, sağlam kemik tarafında sklerotik 
bir doku ile çe_vrilidir. Uzun kemiklerde esteosarkoma benzer görü
nümdedirler. Tedavisi. salim olanlarda, total cerrahi eksizyon, Ha
bis olanlarda, radioterapi ve ~imiot~rapi uygulanmaktadır. Biz kal
kaneuın'daki lezyonu Gaenslen tekniği ile açarak eksize ettik Ga
enslen tekniğinin geniş bir görüş sahası ve tam eksizyon imkanı 
verdiğinden kalkaneum osteomyeliUnde olduğu gibi bu tip vakalar
da da Gaenslen tekniğinin uyg~lanması faydalıdır. 

GİR İş 

Gampbell ve Leupoyd tarafından 1973 de son 25 s~ne içinde kaJ
kaneumda y~rleşen tümör ve tümöre benzer hastalıklar içinde he
mangioma hiç rastlanmadığı görülmektedir. (8)'_ jaffe otopsilerinin 
% 10 da vertebralarda ve yaşlı kadınların % 1 semptom venneyen 
hemangjomalara rastlamıştır. (29). İskel§t sisteminin hemangioma
ları bütün kemik tümörlerinin % 7 sini kapsar. (18). Hitzrot 1917 (21) 

de, Anspach 1937 (2) de, Sherma.n- ve wildner l 961 (39) de, Teynbee 

* Bursa Üniv. Bursa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsy Başkanı. 
** Bursa ü. Bursa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Uz. Asist. 

*** Bursa Ü. Bursa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Asist. 
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- 1~45 :(43) :de parieta kemikte. Mazzini ve Brachette 1935 de. frontal 
kemikte, (29), BenII?-_enalıem 1974 de el'de (3), Bonsol 19.74 de patel
laqa (4i~, Rosenberg 1967 de ayak ta (35) ve daha birçok yazarlar 
ma:Ksillada,· mandibulada, femurda, tibiada yerlgşen soliter vakalar 
haklnnda yayınlarda bulunmuşlardnr. (1, 2, 3, 4, 5, f?, 7, ·8, 9, 11, 12, 
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26. 27, 28, 29. 30, 31, 35 

~ - ' ' 
39, 41.· 42, 43, 44, 45, 46) 

H(7mangiomalann meydana gelişi hakkında fikirler konjenital 
olmasıytda birleşmektedir. (1, 5; 8, 9, ıo, 12, 18, 19, 21, 25, 27, 28, 30, 
41, 42) .Çünkü hemangiomlar yalnız kemikte değil, daha yaygın ola
rak çeşitli yumuşak dokularda (deri, derialtı dokusu adAle, retina, 

' . ·-
karaciğer, glomus hücre1~ıi ve diğer iç organların değişik yerlerin-
de) meydana gelebilmektedir. (41, 42,). Bunların bir kısmı daha do
·ğumda dahi mevcut olabilmektedir. Mesela yüzde, boyunda ve göv
denin üst t(\rafında kırmızı renkte lekeler lg belirlenir. 

PATOLOJİ: 

H.~mangiom\ln gelişmesi evveh damar endotinden burjonlaşa
rak çoğalması solid kordonlar teşkil etmesi, sonra kordonların ka
nallaşarak birbirleriyle-'birleşmesi scnucu mgydana gelir Genellikle 
bir afferent, birde efferent damarla dolaşım sistemin bağlıdırlar. 
Aynca diger doku tümörleriyle beraber de gelişebilirler. Mes~la, 
Angiolipom, anjiofibrom gibi (42}. Damar endotelinin gelişmesi so
nucu etrafındaki kemik dokunun rezorbe olmasına sebeb olurlar. 
Periostu petfore etmezler. Arteriol ve venül seviyesinde meydana ge
tirdikleri patolojik değişiklikler ve lokalizasyonlara göre değişik 
isimler alırlar : 

KAPİLLER TİP: Kapiller şebekenin arterial kısmından çıkar. 
Ençok baş - boyun derisinde bulunur. Doğuştan itibaren mevcuttur. 
-Kırmızı şarap renginde bir görünüme sahiptirler. S~limdirler. Ömür 

boyunca kaybolmazlar. (3, 5, 6, 9, 11, 12, 25, 30, 41, 42) 
KA VERNÔZ TİP : Daha ziyade venüllerden kaynağını alırlar. 

Deride submüköz dokuda, kemikte, karaciğerde yerleşir. Koyu ınavi 
renktedir. Kanla dolu endotel boşluklarının genişlemesi sonucu kis
tik anjiomlar CKA VERNOM) meydana gelir. Dudak ve dil ·le sık rast
la,.nır. Kemiklerde de en sık bu -hernangiom tipine rastlarımaktadır. 
(28, 20, 21, 24, 28, 35, 41, 42) 

RASEMÖZ TİP : Peleksiform şeklinde adalelQr aras_ndaki yağ 
dokusunda ileri derecede kıvnmlı arter ve venlerden meydana gelir. 
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Mavimtırak mor renktedir. Selim olmasına rağmen zamanla buyir .. 
m_(?,ye devanı .eder. (10, 42) 

'· 

SKLEROZAN TİP: İntraderrnal ve subküta~~dokulania .:infiltra-
tif plarak gelişir. ·Oldukça seyrektir (42) t . 

[ 

VON -·HİPPEL LİNDAU HASTALIGI: Retirlanın anjionıu ola
rak tanınır. Serebellun1u çift veya tek taraflı t{ıtan kistle~·den: ibaret
tir. Karaciğerde, böbrekte ve kemiklerd~ görülür.:,(42) 

HEMANGİOMATOZİS : Genellikle adultlarda, İ.şkelet sistemind~ 
yavaş ilerleyen, kemiklerinde eriyerek tamamen· kaybolmasına.sebep 
olan CVanishin:g bone syndrome), arteriografi .ile herhangi bir damar 
ilişkisi göstermeyen, lomber vertebralarQ.a pelvis y~ kaburgalarda 
habis ilerlgme. gösteren bir lezyon yapar. R~iotP.rapiye ra·ğmen gide-
rilemez. (28; 39, 41, 4·2) · 

MAFUCCİ SENDROMU : Yumuşak dokunun kay~möz tipli bir 
hemangiomudur. Komşu kemik dokuda diskondroolazr ve enkond
romatozla beraber bulunur. Yumuşak dokuda yaygın flebolitler ya
par. Diz, el ve ayak bileği çevresinde sıkra.stlanır.·C11>42l 

KAPOSİNİN ANGİOSARKOMU : Habis, ölümle sonu.danan, de
ride, bütün organlarda, santral sinir sisteminde, bağ ve ;damar do
kunun müşterek blastomüköz bir hastalığıdır. Lenfatik lösemi. hodg
kin, lenfosarkom, mikozis fungoides gibi habis lenfoma1arla ilişkisi 

olduğunu belirten yayınlar yapılmıştır. (28, 42)· · 
• 1 

GLOMUS TÜi\ılÔRÜ : Derinin koryum tabakasında arteriovenöz 
anastomoz yerinden kaynağını. alan daha çok tırnak vq.tagında ve 
mafsal etrafındaki deride, dil ucunda rastlanan retikülo kollagen lif
l~r arasında damar gEmişleme1eri ile sinir ve adale liflerini ihtiva 
8der. CGlomangioma) (42) 

İNTERNAL GLOMUS TÜMÖRLERİ: Glomus karotikum. glo· 
mus jugulare, ganlion nodosum, aort cisimciğinden kaynağını a1an 
nonkromafin paragaııglionlar olup, adrenalin jfrazetmeyen kemore
septör, nöroepitelyal bir lezyondur. (42) 

HEMANGİOPERİSİTOMA : Kapillerin 1Jazal membranının etra
fında.ki Zimmermann perisitlerinden ç1kan, glOmus hücreJeri gibi 
kasılabilen, deride nodüller şeklinde çözükebilen lezyonlardır. 

(13, 15) 
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Aı~EVRİZMAL CSOL!TER)· KEMİK KİSTİ: Dev hücreli tümörle 
-bir yakınlığı olduğu söylenir. Uzun kemiklerin meta.fizer bölgesind~ 
:yerleşir. ·vertebralanda olqukça sık tutar. Kanla dolu kistik boş
..Tuklar gösterir. Periost reakslyoni{ görülebilir. Dar ve· geniş damar 
kanallan teşkil eder. Osteid doku ihtiva eden fibrö7 bantlarla kist
ler birbirtnden aynlır. Hemosiderinli ve vak;lollü dAv hücreler ihti-
v:a eder. (14, 38) ' · 

KLİNİK 

İSKELET· SİSTEMİNİN HEMANGİOMLARI-, ya başka sebebler
den çekllen grafil.~rde tesadüfen veya etraf dokuların basınç altında 
kalmasiyle ortaya çıkan ağrı ve şişlik gibi semptomlarle, teşhis edi
lirler. Vertabral hemangiomlar basit bir· travma ile çökme kırıklan
na sebeb olurlar. Kozalji tipinde ağrılar hatta paraplejiye varan. du-· 
rumlar yaratırlar. Vert.ebra cisminjn büyük bir kısmını içine aldığı. 
gibi ırnrpustin arkasına, vertebral arkusa doğru ilerler. Doğumla hl.l
likte semptomlar daha ağ;r seiredebili~ler;. H~r yaşta görülebilmesi
ne rağmeri' yaşlıiarda ve kadınlard.a sıktJr . 
. .. :) .. 

Basit bir travmadan sonra ortaya çıkabileceği gibi travma olma
danda teşekkül edebilirler. Parietal ve frontal k~miklerde gözle gö
rülebilen çıkıntılar teşkil ederler. Maxillada, mandibulada, patella
da, pelviste, dorsolomber vortebralarda, kalkaneumda ve diğer uzun· 
kemiklerde yerleştikleri bölgeye göre semptom verirler. Adale .içinde 
y§rleşon hemangiomlar korr:şu eklemde hareket azalmasına s·ebebi
yet verriler. _( 10) Biz ı biri vastus lateraJis, diğeri gastrocnemius ada
lesi içinde yerle~en 14 - 16 yaşlarında biri kız. diğeri erkAk olan iki 
vak.aya rastladık. Gastroc.;nemius ta yerleşen hernangiorn ayak bile
ğinde ~kstansiyona engel olmuş ve hatta ayağın ekinizm de kalması
na sebeb olmuştur. Total eksizyondan sonra ayak bileği hareketleri 
normale döndü. Patolojik te$hisi kapiller hemangiomdu. Vastus late
raliste yerleşen hernangiom dizde Pkstarısiyon esnasında ağrıya se
beb oluyordu. Total eksize edildi. Patolojik teşhisi kapilier hE:mcı.n

giom oldu. 

RADYOLOJİ; 

KRANİUlvfDA Merkezi bir koyuluk ihtiva eder. (18) Buna 
«spoke \vhe~h veya «Sunburst" denen, merkezden perifere doğru gu
neş ışını tarzında bir trabekülasyon gösterir. CPleksiform anjioma 
gibi). 
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· VERTEBRADA: Kaba, enine çizgili, vertebral arküsa doğru ilen
.leme gösterir. Pagetin aksine vertebrayı genişletmez. (28) Bazan ha
fif bir travma sonucunda çökm.~ kınklcırı m.eydana gelir. Bilhass~ 
dorsal bölgedeki çökmeler paraplejilere sebeb olur. Vertebranın k.or~ 
tikal bölgesinde bfr ·değişikUk olmaz. Trabekü_ller seyrekleşmiştir._,; 

. UZlJN.·KEMİK~~R~E: Değişik. büyüklükte kistik. odaklar halin-
d~dir. Korteksi inceltmiştir. Dev hücreli tümöre benzer duzensiz ke
narları vardır. Metafizer bölgede ve eksantriktir. Hemangion1atozis
te kortika.1 bölgenin eriyip tamamen kaybolmasına sebeb olur CVa
nisrung .bone syndrome) · (28) ·Bazan osteolotik ·osteosarkomla.rla ka-
rışabilecek görünümlerde olabilirler. (45) ·. · 

. AYIRICI TEŞHİŞ : 

PlasmositomJarla, paget ile, osteosarkomlann bazı tipleri ile, .dev 
hücreli tümör ile, ünlkameral fibröz dizplazi ile, kanşabilir. Page.t te 
verteb:::alar .enine genişl.§me gösterir. Osteosarkomlar bulundu~ları 
bölgede cilt,· ciltaltında da patolojik bazı değişikliklere sebeb olurlar. 
Dev fücreli tümörler genellikle 'uzun kemik met8..rizlf~rini t.~rcih eder
ler. 

TEDAVİ 

SELİrvI olanlarda, tümörün total ekzisyonu, habis olanlarda, ra
dioterapi ve şimio terapi tavsiye edilir. Radioterapi lezyonun .iletle
mesini yavaşlatır ve ağrının azalmasına yardım ~der. (28) Kortikos
teroidler ve çeşitli sitostatlkler df'meyen yayın!ar vapılmıştır. (13l' 
Ancak sonuçlan tatrninke:lr olrnakta.n çok uzaktır. Nükse ve ilerleme
ye engel olunamamıştır~ Habis olanlar kısa zamanda metastaz ya-
parlar. 

MATERYAL VE METOD 

1953 Doğumlu bir kız, sağ topukta ayakkabı giymesini eng~lle
yecek kadar artmış bir şişlik ve ağrı nedeniyle müracaat etti. Şişlik 
5 sene önce başlamı~ ve yavaş yavaş büyümüs. Bir ara topuğunda 
bir yara açılmış ve bir müddet akıntıya sebeb olmuş. Muavene esna
sında, sağ topukta cilt altında sert, basmakla ağrılı, fikse. ceviz ce
sametinde bir kitle mevcut. Lokal hareket biraz artmış. Venöz dol
gunluk mevcut ve cilt portakal kabuğu şeklinde pürüzlü bir yüzey 
almış. Her iki ayakta longütidinal ve transvers kavisler çökük, kon
genital bir pes planusu mevcut olup, ya;;ına göre iri ayaklı. Ayak bi-
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le_ğinin hareket~eri, + Fleksiyon 40 - 45 derece, ekstansivon 10 - 15 
- derece k~~r. J::. ·norsalis ;pedis, a. Tibiaİis :ı:ıost~İi9r paİpasyonla nor

mal alınıyör. Şişlik;.üzerinde:pUlsasyon :yok.--Ekstremitede solukluk ve 
siyanoz, ö'deni. ve i;ıgülriaı ~denÇ.>pati yok. CResin:i :· i) .. ·. 

:~~'~Ft~. . .~'::;. ·:~ i:.~. ". -

Resim ı 1 - Hastanın ameliyattan önceki topuklarının mukayeseli 
dış görünüşü. 

Labratuar tetkikleri : Kan gurubu - A Rh ( +), Kans:ıma rnüd
deti-,1'30", Pıhtılaşma zamı::ı.n- 7'. Eritrosit. -- 3.920.000, Lökosit 
-- 11.200, Hemoglobin -- % 40. Sedimentasyon --11 mm/bir 
saatte, 30 n:-mliki saatte, Kanda glikoz - % 83, Kanda üre - % 26, 

Alkali fosfataz - 1,2 BÜ, Asit fosfataz - 0,2 BÜ. İdrar: Açık sarı, 
berrak. dansite -1011, glikoz, albumin, bilirubin, urobilinojen nega
tif. İdrar mikrosko1Jik muayenesinde : 2 - 3 epitel, 2 - 3 lakosit, 2 - 3 
eritrosit mevcut. 

Mukayeseli ayak grafileriııde, sağ kaikaneum hariç kemik do
kuların kondansasyonu ve trabekülasyonu normal, kortikal bölgeler-

d~ genişlik normal, sağ ayak kemiklerinde hafif osteoporoz, sağ kal

kaneumda korpusun arka alt kısmında yerleşmiş ve arkaya doğru 
genişleme gösteren içten dışa doğru trabeküller arasındaki aralığı 

genişleyen şuavari bir dağılım_ gösteren ve kalkaneum ortasında 

sklerotik bir saha ile ç~vrHi bir lezyon görülmektedir. (Resim : 2) 

Diğer sistem muayenelerinde patolojik bulgu tesbit edilmedi. 
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·."' , . . . 
:~liesfo1::' 12 - Ameliyattaı:ı' ~nc.01· her ikl ayak mukayeseli· graf;si. ,· .. -:... . . . . . . ·~,. . ~ . . . . ' , " 

'r .. \.:;· 

r;0..:•.. , . . • . . ·- . 

A!\~~r~T TEKNİGİ: ~~NŞ~~N GİRİŞ_ YOLl! .:·· . .. 
.. .. . . .. . . 

Hasta genel anestezi altmda ·uyutulup garrot tatbik edilip ame

liyat sahası iodalkolle Iıazr:rland1ktan sonra, aşil tendonunun yapış

ma yerinin 3 cm kadar yuJrnnsından ve tam orta hattan başlayan 

~nsizyon kalkaneumun orta ve arkasından aşağı doğru devam ede-· 

rek topuğun altında yeteri kadar uzatılarak sonlanır. Ciltaltı dokµsu, 
cilt ensizyonuna paralel olarak kalkancumdaki lezyona kadar derin

leştirilir. P~riost altındaki kemik dokudan iki yana doğru kaldırıılr. 
Kalkaneumdaki lezyon çepeçevre tc-1,rtıamen ortaya çrtaya çıkarılır. 

Geniş bir sizo ile tam ort~ hattan kalkaneum ikiye ayrılır. Kemikteki 

lezycn ile sağlam doku arasındaki ve sağ1am dokudan bir miktar alı
narak enine olarak eksiz:e edilir. Evvela kalkaneumu ortadan yarıp 

sonradan eksize etmek lezyonun hududunu görmek bakımından da

ha elverişli olup bir d_E;,fada tümörün çıkarılmasına imkan verir. Son

ra garrot açılıp kanan1a. kontrolü yapılıp kalkaneum arka yüzüne 
spongel konulup kapatılır. Cilt anatomik plana uygun olaralc primer 

olarak dikilir. r\..yağa bot alçısı yapılır. 
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R:esim.i 3 - Ameliyatta; e~~e edilen tümör, parça~n 
~;:;:·>. ' !:··~.- ·, . ·, _. ·,, .. 
I~-\ \." . ·: ·.L..... : . J. ·.;. 

Ameliyat ,So:g.rası komplikasyonsuz geçti. ıo gün dıikişleri alındı. 
- . ... • . . . . . . . ''i. 

Ensizyon ye~irıd~ 20. güne kadar seröz bir akıntı ·devam etti. Bir ay 
sonra alçı çıka:rudı. 

Bir ay sonraki grafid~ ossifikasyon henüz teşekkül etmediğı için 
alçıya bir ay daha yürüme alçısı yapılarak devam edildL Bilahare 

alçı çıkarılarak ortopedik ayakkabı verildi. Üç ay sonunda k~kane
umdaki deİ'ektin dol~aya başladığı göriildü. Topuk diğer ayak gibi 

normal haİini almıştı. CResiın: 4) Ayak bileğinin aktif fleksiyonu 
40 - 45 derece, Ekstansiyonu : 30 - 40 derece idi. Ağrı kaybolmuştu. . . 
Hasta normal· yürüyüşünü k.a,zanmıştı. 

"·--- ~----------------·--·-· ---·-·-·--



Resim ı 4 - Ameliyat sonrası her iki ayak mukayeseli görilnilmü. · 

-
TARTIŞMA VE SONUÇ 

İskelet sist~minin tümörlerinin % 7 sini hema.ngiomlar teşKil 

eder. Hemangiomlar iskelet sisteminde yassı kemiklerde daha sıktır. 

Kalkaneumda rastlanması çok nadirdir. Kalkaneumdaki bu tip lez

yonların Gaenslen tekniği ile ortaya çıkarılması lezyonun eksiz~ edi

lebilmesi için büyük kolaylık sağlar. Kalkaneumdaki hemangiomun 

radiolojik görünümü oldukça tipiktir. Erken total eksizyon en iyı te

davi yoludur. 
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,, -; , .. KRONİK OSTEOMİYELİTLERDE , · .. · · -.; . 
·· · · .. sPôr~iciaz· cREFLE:TEDAvi soNui;t·~ı-., ·: :: ... 

:\•, 
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. ) · Ost.eo~iyelit _k~nıik -iliğtnin Htlha.bı.-.oı~r~k ta~ii ·.~ciii~·~kt~dİr C3, 
6, 12) -~·:· .. . · . . .. ::: :· :.:::. 

· · ·.Kronik .ostecmiyelitler- ·01w1ma türlerine göre .şf\vlece· sınıflandı-
rılırlar : ' ··· · ' · 

ı - Akut Hematojen Osteoıniyelitin devamı, 

2 - Travmatik Kronik Osteomiyelitler: Açık kınk tedavi koşul
larına uyulmazsa, (4) yada dışardaki bir yaradan yine ameliyat ya
rasındaki drene edilmeyen ve biriken h0matomdan geli~ır, (13) 

3 - Kontakt yolla oluşan kronik osteomyielitler, 
4 - Primer Kronik Osteomiyelit: a) Brodie Aps~si, b) Garre'

nin Sklerozan Osteomiyeliti, c) Plnsmasellüler Osteomiyelit. 

Bir kemik enfeksiyonunda onarım başlamış fakat tamamlan
ı~ıam1şsa, bu enfeksiyonun kronikleşmeye yüz tutuşudur. (12) Peri
ost, adele;, fasia ve deride tahrip c:tfü·ı:ıi: ı~.~:d,~iy .. ~:,: 1 ı::.:;l11:rıa.~\.3.· 

dır. (g) 

Kronik osteomiyelitlerde multipl kavitelcr ve sekestrler vardır. 
Sekestr çıkarıldıktan sonra kavite ve sinusler yeni kemik dokusuyla 
dolarak kapanır. Bu daha ç.ok çocuklarda görülür. Erişkinlerdeyse, 

kapanmaz v_e bir enfeksiyon odağı olarak kalır. 

Nüksler genellikle tedaT,·!dP.n sonraki bir yıl içinde olmaktadır. 

TEDAVİ: 

Tedavide ana koşul canlılığını yitirmiş dokulann çıkarılması, 

dolaşımın düzeltilmesi ve cerrahi drenajdır. (8) Cerrahi tedavide 
vakaya göre en iyi müdahaJeyi s·ecm~lc gerekir. Ameliyat nekrotik 
kısımları iyi görebilmek için turnike altında yapılmalıdır. (9) 

* Eğridir Kemik Hasta.hanesi 7. ortopedi şefi 
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Bugüne değin çok değişik cerrahi Leknikler uy~la:rımıştu:; Ka
palı inigasyon ve venöz perfüzyon teknikleriyle antibiotiklerin en

f~ksiyon odağına daha kolay ulaşmasi sağlanmaya çalıŞıi_miştır . . C5l 
. . .. - , ··.» '.._. . 

.... : , · Kro:q.ik. · ostepmiyeli t · tedavisinde .en büyük soITuılardan biride 
büyük kemik yıkımı ve bunle,rın çıkarılmasından doğan defekt ve 
kavitelerdir. Enfeksiyon tehlikesi tamamen geçtikten sonra buralar 
greflerl~ doldurulmaya çalış1Jır. Küretaj, sekestrektomi, rezeksiyon 
sonucu ortaya çıkan defektlerin doldurulmasında şimdiye değin ak
rilik, steril kum, çelik parçalan ve alçı düşünülmüş fakat uygulama 
sah.ası. bulamamıştır. Bugün def ektlerin doldurulmasında dolaşımı 

canlandırmak iiçn saplı adele, cild, bol spongioz gref kullanıJmak
tadır. 

KULLANILAN TEKNİK : 

~-.Turnike altında çalışılır. Ensizvon olduğunca geniş yapılmalıdır. 
Fistül ağzı, enfekte olmuş, dolaşı~ı bozulmuş ~ndure skatris doku
laı ile sonradan nekroze olma olasılığ: bulunan tüm yumuşak doku
lar periosta değin çıkanlır diğerlerinde olduğu gibi. (2, 3. 7, 8, 10, 12) 
Neden olarak, bırakıldıkları zaman bu dokular sürekli bir enfeksi
yon kaynağı olarak kalırlar. Diğ;er bir nedenle, veril§n antibiotikler 
skatris dokularındaki dolaşım yetersizliğine bağlı olarak enfeksiyon 
kaynağına ya ulaşamaz. ya de, yeterli olarak ulaşamadığı için mikro 
- organizmada rezistans oluşumuna neden 0Jur. (9) 

Periost olduğunca korunarak kemiğe ı.:arılır. Sekestr varsa çıka
rıJır, canlı kemiğ~ varıncaya dek skleroz3 kısımlar eksize edilr. Dola
şımın normale döndüğü yere değin küretaj yapılır. (1) Tüm diğer 

cerrahi tekniklerde yapıldığı gibi. 

Bundan sonra saha bol serum ve etherle yıkanır. Olanağı varsa, 
hastanın kendinden alınan, yoksa, başka birinden alman taze ve bol 
spongioz gr~fle ortaya çıkan defektli saha Lamamen doldurulur, dren 
konur ve yara dutla.klan gergin olmayacak tarzda kapatılır. Gereki
yorsa, cild kaydırılır. Eğer patolojik bir kırık yoksa, a.tele alınan 
ekstremite yatağında yüksekte tutulur. lO gün çevresinde diKişleri 
alınır. Hastaya iki yada. üç hafta değin antibiotik verilir. Patolojik 
kırığı olmayanlarda ekstremite 1,5 e.y, olanlarda radyolojik kaynama 
saptanıncaya d~ğin (yeterli o1arak) fonksiyon dışı bırakılır. 
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· :. : . MATERYAL·.:· 
,. • ... • ,,; l ~ ! • 1· . • , . . ' . \ . . . . 

. .- · · ~ Bu· Y.oriteni l976 yıı'µıda Eğridir-Kemik. Hastahanesinde. trafım-
; ı , 'f . .,. ..,. - , .a, · ~. ; ... :.. r ı-.· • ,·, 111 ,' •, • • ' • ! - , · 

. dan 16 hastaya uygulandı.. - . . " . . 

: -Qrt~ama _yaş 24, ~en::küçüğü ıo, :en büyüğü 39 y~ında ·olan· has
taların -J.4 erkeğe karşın· 2'si kadındı. Tablo·- I · 

. :Yer olaı;-ak 7'~i Übia, ·4·u. fen1ur, ı'i aynı taraf tibia ve fibula ı'i 
humei:us", "1'(radil.İs ve c?.iğer_ ] 'i de l. metatars ve .fa]anksındaydı. 

: . . . .. ~. ' . . 

.Kronik . .Osteomiyelitlerin 4'ü akut ·h.§.matojen osteomivelitin kro
nikleşmesi,· 6'sı kırık yada travma komplikasyonu, 2'si primer ·kro
nik .osteon1iyelH CBrodie Apsesi) olarak.· oluşmuştu. Geriye kalan· 4 

vakada cluşum nedeni kesin olarak saptanamadı. Tablo - II 

Hastalık süresi ortalama 2,8 sene, en kJSa ı ay, en uzun 13 yıl 

şeklind~ydi. 

Kulla.D;ılan spongioz ,greflerin 16'sı da otojendi. Yalnız bir hasta-
.. . •'. •' 1. . • . ! . 

da oto ·ve hoinogrefler beraberce ·kullaruldi. Bunlann 14'ü tibiı:ıdan, 
2'si Üumdan alınmış sp.onjiöz. eirgflerdi. Tabl.o - tII. . - .. 

Hastahanede orta.lama yatış süresi 28 gün, en kısa 12, en uzun 
68 gün olara.'.{ saptandı. Aynca ortalaması 8,1 ay olan takip süreside 
en kısa 2 ay, .~n uzun 13 ay durumundaydı. 

8 vakada sekestr varlığı sapta.nan ve bun !ara.da sckestrektomi 
de yapılan toplam hastalarımızın takip sl.ir"elei-i boyt~nc:ı l tanesinde 
müdahaleden 5 ay sonra nüks göriildü. Diğer birinde ameliyattan 1 

sene sonra, o zama.na değin hiçbir yankısı yokken, ansızın olu~an 
a.yak bilqğinde şişlik ve ağrı nedeniyle bize ba$ vurdu. Bir haftalık 
istirahat ve antibiotik tedEJ,visiy12 yankıları kayboldu. Yine, daha 
önce başka yerlerde plak-vidayla tesbit edilmiş açık kınk komplikas
yonu üzerinde gelişmiş ve geldiklerinde akıntılı. ayrıca geniş ci1d 
defektleri olan v~ osteosentez materyallerinin açıkta bulunduğu 3 
hastamızın yaralarının kapanması haliyle uzunca zaman aldı. 

Ve bu belirlenen özelliklerden daha ilginç olan hastalarımızın 

hepsinde ameliyat. öncesi aktif fistülleri vardı. 

TARTIŞMA VE SONUÇ : . 

Bu çalışmada 1976 yılında Eğridir Kemik Hastahanesinde tara

fımdan müdahale görmÜş değişik türd~ki 16 aktlf fistüllü kronik os

teomiyelitlerden alınan sonuçlar anlatılnnştır. 
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· 'Bu çalışmaya;· değin, asistanlık .. yıllarımızda ·bize öğret.ilen 'yada 
arada tercüme edilmiş dıŞ kaynaklı yayııilardan okuduğumuz yö
nüyle.blı' gibi aktif va·kalarda gref konulmasının sakıncalı yada doğ
ru olmadığı yönündeydi düşünüm. Ortopedinin en a.ğır has.talıkla
rından biri sayılanı hem hastayı hemde tgda vi eden cerrahı· yıldıran 
kronik osteomiyelitlerde en· ·önemli nüks nedeninin hastalık sonucu 
oluşan yada ameliyat sonrası kalan defekt ve kaviteler olduğu bu 
hastalıkla uzun süre uğraşm1ş ve incelemiş çoğu bilim adamları ta
rafından k~bul .~dilmektedir. Ve bu sahaların doldurulması için tür
iü yöntemler düşünülmüş ve denenmiştir. cı, 8) 

Yine bilinnıektedir ki, nüksler bu saha:Jardaki dolaşım bozuk
luğu son.ucu oluşmaktadır. (1, 5, 9, 11)·; 

Sürekli enfeksiyon kaynağı olarak kalan bu defekt ve kavitele
rin doldurulması, hemde kemik dolaşımını canlandıncı bir n:ıater

yall~. akılcı bir düşünüştür. 

Eniekte bir saha.ya .spongioz gref koymanın komplıkasyonları 
ne olabilirdi. Konan spongioz gref ·ya ·rezorbe olacak :yada vücut dı
şına atılacaktı. Böylece hastayı geçici yöntemlerle oyalamak, yada 
bunlardan belli bir süre sonra enfeksiyon tehlikesinin sönmesini 
bekl~mektense, ayn1 seansta. var olan ve hastaya ueni bir felaket 
yüklemeyecek spongioz gref koymayı denemede yarar gördüm. 

Erken hiç nüks görm~dim bu yöntemde. Uygulamadan 5 ay son
ra ortaya çıkan bir nükste konan sporıgioz gref neden olamazdı. 

Kaldı ki, bu hastam kesinlikle tedavi koşullarına uymamıstı. Ame.Ii
yat öncesi patôlojik kırığı vardı ve 13 senedir bu illeti çekmekteydi. 

Nükslerin genellikle bir yıl içinde oluştuğu göz önüne alınırsa, 
16 serilik bu uygulamada çok iyi bir sonuç alınd!ğı ortadA.clır. 
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20 yaştan 20 yaş ve 
küçük büyüğü Toplam 

Erkek 5 g 14 

Kadın 1 1 ...., 
G 

Toplam 6 10 16 

TABLO-I 

Kırık veya Kon takt 
Akut H.0. 1ravma Yolla Prim er 
devamı Komp. Oluşan Kr. O. Belirsiz Toplam 

Tibia 2 3 2 7 
Fi bula 1 1 
Femur 2 1 1 4 
Radi us 1 1 
Humerus 1 1 
Tib. +Fib. 1 1 .... 

1. metatars 
+ı. Falanks 1 1 

TOPLAM 4 6 2 2 1€ 

TABLO - II 

------------- -------- --------
Oto Oto + Homo Homo 

Tibia 13 1 
İle um 2 
Dierleri 
TOPLAM 15 1 

TABLO - III 

TOPLAM 

:."\ 

14 
2 

16 
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CALCANEUM OSTEOMYELİTLER1 

Prof. Dr. Ayhan Arıtamur Dr. Ünal Kuzgun 
' 

Dr. Yllmaz Akalın (*) 

GİRİŞ 

Calceneum osteomyelitleri gerek klinik seyir ve gereksg tadavi 
bakımından özellikler gösterirler. Nonspesifik mikroorganizmaların 
bu kemikte oluşturduğu enfeksiyon sonucu gengllikle kortikaliste 
fazla yapışık olduğundan s1ıbperiostal apse oluşum 1 1 yoktur, bunun 
yerine konteks delinerek fistül meydana gelir. Totanlade teşekkülü 
hafif derecededir. ( ı) 

Akut calcaneum osteomyelitlerinin tedavisinde kemikteki cera
hati tam olarak boşaltmak amacıyla ye:1pılan · lateral veya rnedial 
ensizyonlar _başarılı sonuç verirler. Bu şekilde sponiiöz yapıdaki ke
rnikt~n cerahati ve diğer enfokte dokuları kaldırmak mümkün olur. 
(1. 2) Ancak calcaneumun kronik enfeksiyonlan, küretajın tam ya
pılamadığı ve sekestrlerin çıkanlamadığı hallerde tedavide çok güç
lük arzederler ve residivler sık olarak meydana gelir. Kronik cal
caneum ostEı,omyelitlerinde enfektP dokuları çıkarmak için lateral 
veya medial ensizyonlar çoğu zamcı,n yetersiz kalır. Burada aynca 
topukta meydana gelecek nedbenin, hastayı yürürken rahatsız et
miyecek şekilde olması da ön~mli bir sorun olarak belirmekte
dir. Cl, 4) 

1931 yılında. GAENSLEN tarafından tarif edlmiş olan calcane
umu plantar yüzde ortasından yararak yapılan bir ensi?.von tedavi 
ile sonuca varan ameliyat daha tercih edilen metod olarak belir
miştir. 

* t ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. 
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MATERYEL VE METOD : 

Klinik materyelimizd§ 1956 - 1976 yılları arasında, 20 sene -için
de 31 kronik calcaneuın osteomyeliti vakasına cerrahi girişimde bu
lunulmuştur. 

Hastalann 19 tanesi erkek. 12 tanesi kadın idi. En küçük yaş 5, 
en bt'.iyük yaş 66 olup yaş ortalaması 19 olarak bulunmuştur. Lezyon 
hastalardan 20 sinde sağda, 11 inde sol calcaneumda idi. 

Bu 31 kronik calcaneum osteomyeliti vakasından 7 tanesine, kli-. . 

niğimize rnüracat eimeden önce ·muhtelif tarihlerde 10 değişik ame-
liyq.tın uygulanmış olduğu anamnezlerinde tespit edilmiştir. 

Sadece b.ir vakada, l~zyonun Brodie apsesi şeklinde olduğu, di
ğerlerinde ise klinik olarak aktif veya durmuş fistülün, radyolojik 
olarak ise sekestr ve kemik harabiyetinin bulunduğu görülmüştür. 

Hastaların tümünde de ortak şikayet ağrı ve yürürken aksama idi. 

Tablo 1 de 31 vaka~a uygulanan ameliyatların tipleri v~ alınan 
sonuçlar belirlenmiştir. 

Sekestrektomi + küretajGAENSL.t.N· Parsiyel TOP-
Lateral - medial ensiz. Teknigi rezeksiyon Artrodez LAM 

ŞİFA 20 5 1 1 '26 

---· 
NUKS 17 

TOPLA1'1 37 5 1 1 43 

TABLO ı. 

31 hastaya toplam 43 am~liyat uygulanmıştır. 25 hastaya uygu
lanan 37 ameliyatta lateral veya medial ensizyonlar kullanılmış ve 
sonuçta 20 vakada şifa sağlanmıştır. 

ı er vakaya parsiyel rezeksiyon ve artrodez uygulanmış ve bu 
vakalarda da nüks görülmemiştfr. 

GAENSLEN tekniği ise son 5 yıl içinde 5 vakaya uygulanmıştır. 
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GAENSLEN TEKNİGİ : 

Hasta g~nE;ıl anestezi· ilg uyutulduktan sonra bacağa turnike ko
nur ve pron~ pozisyona getirilir Sagittal plan üzerinde, Achil ten
donunun 2 - 3 cm. kadar altından başlayıp 5. metatars k~desinde 

RESİM: girşimi 

RESİM: 2 - Ameliyattan sonra meydana gelen nedbe 
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sonlanan bir ensizyonla cilt ciltaltı açılır, abductor digiti quinti ve 
feleksor digitorum brevis adaleleri arasındaki düzlemde plantar 
aponevroz kesilir. N. Plantaris lateralis ve A ·Plantaris lateralis bu
lunarak mediale doğru ekarte edilirler. Quadratus plantae adalesi 
bulunarak kesilir, bundan başka uzun plantar ligamanda kesilir. Ka
lın bir sizayla calcan~um tam orta sından sagittal planda osteoto
mize edilir. (Resim 1) Kemiğin her iki yarısı latgrale ve mediale ekar
te edilerek «fant" hasıl olan yarıktan calcaneumun tam olarak eks
pojuru sağlanır. Eğer subtala.r ekleminde görülmesi isteniyorsa cal
caneumun her iki yansı daha kuvvetli olarak ekarte edilir, böylece 
subtalar eklemde ortaya konulmuş olur. Bundan sonra kemiğin için
deki bütün enf ekte dokular kürete edilir, sekestrler çıkarılır, yara 
serumla yıkandıktan sonra içine steril yağlı gaz doldurularak sekon
der olarak kapanmaya bıralnlır. (3) 

Hastaya eliz altına kadar sirküler alçı uygulanır ve alçıdan ka
pak açılarak hergün pansumana başlanır. Yaranın kapanmaması 

için hergün kemiğin ·içindeki yağlı gaz biraz çekilir, silkelenir vg az 
bir kısmı kesilir. Bu şekilde yaranın zemininden başlayan reparas
yon proçesi, kemik enfeksiyonu ortadan kaldırıldıktan sonra, plan
tar bölgedeki yumuşak dokuların ve cildjn orta hatta katlanarak ag-

RESİM: 3 - Calcaneum osteonıyeliti, ameliyattan önce 
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rısız bir nedbe m_~ydana getirmesiyle sonlanır. (Resim 2) Meydana 
gelen nedbe dokusu genellikle ağrısızdır veya gerekirse nastaya bir 
destek verilerek rahatça yürümesi sağlanır. 

TARTIŞMA: 

Literatürde calcaneum osteomyelitleri hakkında geniş bir araş
tırma yapacak vakayı kapsayan bir yazıya rastlıyamadık. Calaneu
mun akut osteomyelitlerinde gene kemik enf~ksiyonu tedavisi pren
siplerinin geçerli olduğu kabul edilmektedir. Kronik vakalarda is~ 
lezyonun tam olarak kürete edilmesi gereklidir. Kemiğe late:ralden 
veya n1edialden yapılan ensizyonlada gnfekte dokulı:ın kürete etmek 
ve sekestrleri kaldırmak vakaların bir kısmında mümkün olmamak
tadır. 

Nitekim bizim cerrahi olarak tedaviye aldığımız 3- hastadan 7 
sine daha önce 10 ameliyat uygulanmıştı ve enfeksiyon geçmemişti. 
Bu hastalarda girişimin lateral vgya medial yollardan yapılmış oldu
ğunu saptadık. 1957 - 1976 yılları arasında tedaviye alınan bu vaka
ların 25 ine de kliniğimizde lateral veya medial girişimler uygulan
mış ancak toplam 37 ameliyattan 12 sinde nüks görülmüştür ki %· 35 
gibi yüksek bir oran teşkil etmektedir. Buna karşılık cilt defekti gös
teren bir vakada uygulanan parsiy§l rezeksiyon ve diğer kemiklerde 

RESİM: 4 - Aynı vaka ameliyattan sonra 
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de destrük.siyonun tespit edildiği bir vakaya uyguJa.nan artrodez a
meliyatı hariç tutulursa, Gaenslen tekniği ile ameliyat edilen kalan 
5 vakada uzun süren tedavi sonunda enfeksiyonun tam olarak orta
dan kaldınlması müınkün olmuştur. 

Ameliyattan sonra alçıdan kapak açılarak hergün pansumanın 
uygulanması. v~ yaranın k8;.panmasını ör:ıleme·k için içeri konmuş 
tülgrelerni silkelenmesi ggreklidir. Bu şekilde ·etraftan başlayan 

burjonman orta hatta doğru ilerlemekte ve sonuçta her iki taraftaki 
yara dudaklarının içeri doğru kıvrılarak ağrısız bir nedbe mey~ana 
getirm~leri ile sonlanmaktadır. Kuşkusuz yaranın sekonder kapan
ması uzun bir süre almaktadır. Nitekim bizim 5 vakamızda hastaha
nede en kısa kalış süresi 7 hafta en uzun 15 hafta o]ara:k tespit edil
miştir. Bu 5 vakadan 3 ünün daha önce toplam 5 ameEvat geçirip 
şifa bulmaınış olmaları karşısında tedavi süresinin uzun olmasına 
rağmen enfeksiyonun kesin olarak ortadan kaldırılma.sına imkan 
sağlayan. bu girişimin üstünlük gösterdiği kanısındayız. 

Vakalardan örnekl~r. <Resinı 3, 4). 
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OSTEİTLERİN. TEDAVİSİNDE .PAPİNEAU 
ROY-CA1'1ILLE METODUNUN UYGULANMASI 

Prof. Dr. Ayhan Arıtamur Dr. Ünal Kuzgun 

Dr. Yıln1az Akalın (*J 

GİRİŞ 

Osteitlerin tedavisi ortopedist . 'cerrahların yenmeğe çalışmak 
zorunda olduğu, güç bir konu olmakta devam ediyor. BL· osteit te
davisinde üç e·sas konunun halledilm~si icap eder. Birincisi, mikro
bik enfeksiyonun iyil~ştirilmesi, ikincisi kemik konsoldasyonunun 
sağlanması, üçüncüsü derinin kapann1asının teminidır. Bu üçlü mü
cadele için, çeşitli yöntemler denenegelmiştir. Enfeksiyonla mücadele · 
için ölü kemik kısımlarının ·çıkan1ma.Sı. aspiratif dr-enaj veya ırrı
gasyon drenajı şeklind§ yapılan drenaj uyg·..ılanmaktadır. Avnı şe

kilde son otuz SP-ne içinde, kemik kı1nsoliclasyonunun temin için araş
tırıcılar, kemik boşluıkla.rının sponjiöz kemikle doldurulması ve cil
din hemen kapatılması şeklincle denemeler yapmı~lardır. Pepin~au 

tekniğinin klasik osteit tedavisinden farkı, iki ana prensibe dayanır. 
Bu iki ana konu eksizyon ve drenajdır. 

Burada, yaşayan kemiğe kadar yap11.an bir eksizyonln, boşlukla
rın sponjioza il~ doldurulması ve bunlann havaya ı:ıçık bırakılması 
tekniin esasını teşkil etmektedir. Burada sponjiö greflerin yaşadığı, 
kenar kemiklere yapıştığı ve sekonder olarak kortikalize olduğu ~ö
rülmektedir. 

Pepineau metodu il~ enfeksiyonun uzaklaştırılması, cildin ned
beleşmesi ve kemik konsolidasyonu elde edilmektedir. 

!vietodun tarihçesi hakkında geniş bir bilgı yoktur. Kanada'da 
Papineau 1960 sen~sinden beri bu metodu tatbik etmektedir (1). Da
ha sonr::ı, Roy Camille Fra.nsa'da metodun yayılması için çalışmala.rı 
sürdürmüş ve çeşitli yayınlar yapmıştır. C 1968) (2, 3, 4) 

* İst. Üniv. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, 
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TEKNİK: 

Hastanın haz.:ırlanması uzun .değildir, sadece genel bir diyet te
davisi ile, akıntıdan antibiogram yapılması ve ameliyattan en geç 
24 saat önc~sinden bir antibiotiğin hastaya tatbiki icap eder. 

RESİM : ı - 2 Eksizyon safhası 

539 



Ameliyatın ilk kısmı eksizyondur CŞema ı - 2). Genel anestezi 
ile garrot altında, ölü dokuyu canlı ·dokudan .ayırmak· - lazımdır. 

RESİM ı 3 - Buıionlann görülmesi 

RESİM: 4 ..::_ Sponjiöz grefle doldurma 

54D 



Eğer ·nir osteosente:z··materyeli zemininde· bir osteft-.durunıü· bahis 
konusu ise, bu materyel çıkarıldık.tan, serb~st · sekestr ve· iltihabi ,do:: 

. . 
,ı 

•• 1 

RESİM ı 5 - Sponjioza arasında burjonlaşma 

RESİM: 6 "'--'- Glınilctiğinde oilt greftinin konulması 
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kular temizlendikten, . vida ·.delikleri· küre_te edildikten sonra ner ·nok~ 
- tada .t:&t!lı doku ·b.uln~ak::gerek~t'.: B.Uhun içinde seklerotik rkısırn.~~rın 

kan golincey~ kadar eksize edlmesi gerekir. Böyie bır hareket}') ke
mikte geniş bir defekt meydana gelebilir, fakat buna katlanmak icap 

RESİM ı 7 - Radyolojik konsoidlasyonun ortaya ·çıkması 

RESİM : B - . ·Kortikalizasyon 
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eder. Garrot'nun gevşetilmesi ile yerinde. bırakılan dokuların can
lılığı kontrol edilebilir. Bundan ba.ııka, boşluk serum ·fizyolojik ile 
yıkanır v.~ yağlı gazla C.tül gre ilo) doldurulur. Bu ameliye esna.--:ında 
üç durum meydana çıkabilir; ya kemiğin devamlılığı muhafaza. edi
lebilnıiştir, iki keınik ucu kısmen temas J:_ıali.İıdedir, iki -kemik ara
sında gGniş b_ir defekt meydana gelmiştir. 

Bu kadar aşırı eksizyon bazılarına lüzumsuz gibi gelehilir. Fakat 
kanımızca Papineau metodunun başarı kazanmasında ·esas nokta., 
bu canlı d~kuya h(1r_ noktada kavuşmak jçin yapılan eksjzyondur. 

RESİM: 9 - Enfekte tibia psödartrozu, ameliyattan önce 

RESIM: ıo - Ameliyattan hemen sonra 
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• : ~ .: . • .. r : ::;~~ - • 

·._.- ..JBurjonlanma safhası CŞema 3) 
1

: Eğer eksizyon yuka-rda bahset-
tiğimiz g_ibj. doğru olarak_ tatbik ·edilmişse, kısa sürede eksizyon boş
fü.ğunu U:niform şekilde kapla.yan; bir· burjori teşekkülü ortaya çıkar. 
Eğer- burj orilaşmamış ·bir ·.bölge göriil ürse bunun ikinci bir eksizyo-

. nü_'ge~~eklidir:'İlk.·müda:.haleden b§ş gün ·sonra tülgre çıkarılarak ilk 
. ·pansuman serum lavajı ve :tekrar ·:ti.Ugre··-ile doldurma· şeklinde ya

:.: /.:cJ?ılır: ye bundan sonra her jki günqe bir burjon örtüs1:i yeterli görü-
. ;p· J.ünceye. kadar· nansuİnanlara devan1 edilir. ·. ·; . .. . ..... ' - . . . . . 

Pap.frıeaı1 ·t~kİıiginin:ikirici .de"'.i·esi, ilk müdahaleden ıs gün son
ra CŞema 4) tüberositas ·.· tibia;\:ia~ trokan:ter bölg~sinden daha az 
olarak crista rna.ca posterior'dan ·alınan sponjiö7 greflerin osteit boş
luğundaki burjon/bölümü serum. fizyolojik ile temizlendikten sonra, 
deri seviyesine ~dar doldurulması. hafif sıkıştırılmasıdır. Bu dol
durmanın tam oıa:rak yapılmas{dcap eder. Daha sonra üst yüz bir 
v~ya iki .kat tülgfe::ile örtülü~. 

RESİM: ıı - Ameliyattan 5 ay sonra 
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, . Sikatrizasyon devri CŞema 5 - 6) : İkinci müdahaleden sonra, ilk 
pansuman beşinci. ·:günde yapılır. Henüz labil olan spongiozayı oy=
:11atmaya gayr~t . edilir v~ serbest kalan herhangi bir parça :olursa 
dikkatle· :yerine yerleştirilir. Burada Papineau'nunda bildirdiği gibi 
spoııjiozanın üstü -kahver.§ngi. bir p.ıhtı ile kapalıdır. Bu pıhtının -.. bir 
pansurna.nda, ·eğer ınevcutsa serum fizyolojik ile yıkana.rak gideril
rnesi icap eder. Çünkü, bu yönte·m bölgenin drenajını sağlar. Pan
sumanlardan sonra ya.ra yine tülgre ile örtülür. Üçüncü aya. doğru 
p_eriferde baş~ayaıı canlı, lnrmızı burjon dokusu dokusu tüm spon
jiozayı istila ed~r ·ve spaıntari 'bi:r epiderm oluşumu ile tam bir ned
beleşme nieydancı gelebilir. Gerekli ;olduğu zaman nedbeleşmeyi 
sağlıyacak bir deri grefi konur CŞema 6). 

Radyolojik gelişme CŞerna 7 - 8) : de görüldüğü gibi sponjioz 
kemikle kortikal birleşir, önemli ra.dyolojik değişiklikler husule ge
lir, fakat burada bu iyileşıneye rağmen kemiğin üstüne basacak ka
dar ·solid oln1ac;lıgını belirtelim. Burada icabında bir fiksatör ekstern 
yardımı ile ayağa kalkmak mümkün olmaktadır, yahut ortopedik 
cihaziar kulianmak icap etmektedir. Dayanak olanağı ancak 9. ay 
ile 12. ay arası ınümkündür. 

RESİM; 12 - Tfbai O$t~omyeliti, ameliyattan önce 
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Biz Papineau metodunu servisimi7.de, os~titlerin tedavisinde 
1974 senesinden beri, uygulamaktayız. Değişik sebeplerden meydana 
gelmiş, ümit kmcı gibi görülen osteitlerin tedavisinde bu metodu 
uyguladık. Çaba sür§miz yukarda da belirttiğimiz gibi oldukça uzun 
olmakla beraber, sonuçlar hayret verici ş~kilde yüz güldürücü ol
maktadır. 

Mesela, 49 yaşında bu hastanın daha önce üç defa müdahale 
geçirmiş ayak bileği enfekte psödartrozu mevcuttu. Papineau me
todunun tatbiki ile altı aylık bir süred§ enfeksiyon bakımından, ke
mik: konsolidasyonu ba.kımından ve deri sikartrizasyonu bakımın
dan sonuç alınmıştır. 

Yine başka bir misal, iki seneden beri tibia kınğına konan os
teosentez materye1i zemininde meydana gelen enf ekt~ psödartroz 
daha önce klasik metodlarla osteosentez materyelinin çıkarılması, 
drenaj, fiksatör ekst§rnle kompresyon metodlarından bir sonuç alın
mamış, Papineau metodunun tatbiki .ile 6 ay içinde hasta iyiliğe 
kavuşturulmuştur. 

Yine kronik fistüllü bir tibia osteitinde, yedi yaşında bir çocuk
ta iki ay içinde Papineau metodu ile sonuç alınmıştır. 

RESİM: 13 - Ameliyattan 2 ay sonra 
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Sonuç olarak, Papineau tekniği osteitlerin tedavisinde, .~rıfek
siyonun geçirilmesi, nedbeleşme vcı konsolidasyonun temini bakı

. m'ırıda.n üstünlüklere sahip görülüyor. Tekniğin basit görülmesine 
r~ğmen (Tablo 1) : 

ı - Tam ve bir s_©.f erde yapılan eksizyon 

2 - Defekti tam dolduran bir bponjiöz tabakası ile örtme 

3 - Hergün serum fizyolojik ile ınikroplan arıtma 

4 - Tedrici olarak ayağa kaldırma prensipleri uy~ulanmadı

ğı takdirde sonuca varrna olanağı yoktur. 

ı. PAPINEAU. L. J.: L'excision greffe avec permeture cutane retardee deliberee 
l'osteomyelite chronique. Nouv. Pressa MM. 2. 2753- 2755, 1973. 

2. ROY CAMMILLE, GAILLESMAN. J. L., SAILLANT. G.: Traitement de l'oste 
ite par l'excision greff e a methore de Papineau. Mem. Acad. Chir. ıoo, 

480 - 487, 1974. 

3. ROY CAMLILLE., REIGNIER. B., SAILLANT. G.: Technique et histoire natu
relle de l'intervation de Papineau. Revue de Chir. Orthop. 62, 337, 345, 1976. 

4. R. ROY CAMILLE, REIGNLER. B .. SAILLANT. G.: Resultats da l'intervontion 
de Papineau. CA propas de 46 casl. Rev. de Chir. Orthop. 62, 347 - 362, 1976. 
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AMELİYATLA TEDAVİ EDİL1'IİŞ LOMBER DİSK HERNİLERİ 

Prof. Dr. Fahri Seyhan ( *) Dr. Mustafa Aksoy (**.) 

ÖZET: 

Bu çalışmada 1964 - 1976 yılları arasında ameliyatla tedavi edil
miş 26 lomber disk hernisi vakası inc.§lenmiş, a.yni yıllcı.rda konser
vatif olarak tedavi edilıniş olan vakalara oranla bu sayının az olu
şunun nedenleri üzerinde durulmuştur. Bu vakaların her birindeki 
ameliyat endikasyonlan, uygulanan ameliyat tekniği incelenmiş ve 
alınan sonuçlar tartışılmıştır. 

İntervertebral diskus h~rnisinin konservatif tedavisi .daha :çok 
fizik tedavi uzmanları, cerrahi tedavisi ise nöroşirurji uzmanları ta
rafından yapıldığı halde, ortopedi uzmanları çok defa her iki teda
viyi de yapmak durumundadırlar. Bu bakımdan her iki tedavi ·şek
lini de uygulama imkanı bulan ortopedi uzmanlarının vakaJarı takip 
ve her iki tedavi metodunu değerlendirme şansı daha fazladır. Bu 
nedenle İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 
1964 - 1976 yıllan arasında ameliyatla tedavi edilmis lomber inter
vertebral diskus hernisi vakalarını incelemeyi yararlı bulduk · 

Kliniğimizde 12 yıllık bu sür~ içinde 26 lomber diskus hemisi 
ameliyatla tedavi edilmiştir. Bunların 15'i erkek, ı l'i kadındır. En 
genci 19, en yaşlısı 55 yaşındadır, ortalama yaş 36 dır. 12 yıllık bir 
sürede sadece 26 vakanın ameliyatla tedavi edilmiş olması, yüzlerce 
intervertebral diskus hernisi vakalannın t~şlıis Ye tr:;davi edildiği bir 
klinikte bu metodun pek az va.kaya uygula.nchğını göstermektedir. 

Ameliyatla tedavi edilen vakaJarda cerrahi endikasvon şu kri
terlere dayanılarak konulmuştur. 

ı. İntervertebral diskus hernisL bulguları arasında, çok akut de
recede a,ğrı ile beraber syatik skolyoz, adele kuvveti kaybı, refleks 
kaybı gibi objektif bulguların ön planda olması. 

* lst. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Profesörii 
** İst Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Asistanı 
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2. Uzun süren konservatif tedaviye rağmen hastanın şikayetle
. rind~ bir düzelme olmaması. 

3. Yapılan myelografide tipik medulla bas1sının ortaya çıkması. 

4. Klasik olan bu endikasyonlara ek olarak: Daha önce ameli
yatla tedavi edilmiş ol~.rı hastanın bu ameliyattan istif a<i.e etmemiş 
alınası. 

Vakalqnm1zdan örnekler vererek bu endikasyonlanmızı daha 
iyi açıklamak istiyoruz. 

Vaka 1 : 50 ya.şında bi.r çiftçi olan bu erkek hastamızda, ağır 
kaldırdıktan sonra anid.~n başlayan şiddetli bel ağnsı ve sağ siya
talji vardır. 8 aydan beri ağrımn şiddetind52 en ufak bir azalma ol
mamış, aksırma ve öksürmeye tahammülü kalmamıştı. Muayenesin
de syatik skolyoz durumu, şi.ddetli paravertebral adele spazmı, lom
ber lordozun düzelmesi, Lasegue beJ.irtisini:cı 20 d§receden sonra müs
bet olması, sa.ğ tarafta aşil tendonu refleksinin tam kaybı ve sağ ba
cakta adele atrofisi bulguları· vardJ. Bu objektif bulgular karşısında, 
myelografiye dahi gerek duyulmadan hasta ameliyat edildi. Sa.ğ ta
rafta L l - Sı vert§braJarı arasında patlamış disk hemisi bulundu ve 
çıkarıldı, bundan sonra hastanın ağn şikayetleri hemen ortadan 
kalktı. 

RESİM: ı A - Üçüncü vakamızda, ilk ameliyatın L3 - L4 arasından 
yapılmış o.Ir.Juğu 
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Vaka 2 : 39 yaşında bir bankacı. olan bu erkek hastamızda 4 
ı:ı.ydan beri şiddetli bel ağnsı ve sol siyatalji vardı .. Bjr aydan beri 
bir hastanede ya.tmlarak bütün konservatif tedavi metodlan denı:;n
miş olmasına ragmgn ·en ufak bir düzelme olmamıştı Bu hastamızda 
da yukarda saydığırnız objektif buJgulann varlığı karşısında ameli
yata. karar verildi. L4 -L5 vertebre.Jan arasında p~tlam1ş olan bir 
disk hernisi bulundu, çıkarıldıktan sonra hastanın şikayetleri tama
men geçti. 

Diğer bir cerrahi endlka.syon olarak hastanın d3.ha önce ameli
yat gaçirmiş ve düzelnıemiş olmasını ileri sürmüştük. Klasik olarak, 
bir seviy~de intervertebral rl!skus hernisi ameliyatı geçiren hasta
da, daha sonra başka bir seviyede yenjden benzer lezyonun ortaya 
çıkabildi2;i bilinir. Fakat bizim vakalarımızda durum bundan farl;:
lıdır. 

Vaka 3: 36 yaşında bir ev kadını olan hastamıza, L4 - L5 ara
sında disk hernisi teşhisiyle bir başka klinikte ameliyat yapılmlş fa
kat hastanın şikayetleri geçmenıişti. Yaptığımız inceleme, myelog
rafide danlğın L4 - L5 arasında görülmesine rağmen, CResim ı: B) 
direkt AP grafi hemilaminaktomi ameliyatının L3 - L4 arasında yapıl
mış olduğunu güsterdi. Bizim ameliyatımızda L4 - L5 mesafesi açılıp 
buradaki diskus çıkarıldıktan sonra, hastanın şikayetleri geçti. 
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Vaka 4: Bu hastanuzda isg durum çok daha değişiktir. 33 ya
şında bir şöför olan hastam1z, lomber disk hernisi teşhisiyle özel bir 
klinikte ameliyat edilmiş fakat şikayetlerinde en ufak bir değişme 
olmamıştrr. Myelografisinde CRe1sim 2) ayni seviyede darlık görül
mesi karşısında t§krar ameliyata karar verileli. Açıldığında nükse
den ·bir disk hernisi değil, ilk ameliyatta hiç dokunulmamış olan bir 
bir disk hernisi bulundu ve çıkanldı. Bundan sonra hastanın şika
yetleri geçti. 

Bu iki ön1eık, daha önce ameliyatla tedavi edilmiş ve düzelme
miş disk hernisi vakalannın değerlendirilmesinde dikkatli olunması
nı göstermesi bakımından değerlidir. Ameliyattan sonra şikayetJeri 
geçmeyen bir hasta görüldüğünde, genel olarak ameliyatla tedavi 
metodunu suçlama yerine, amgliya.tın nerede ve nasıl yapılmış 8ldu
ğunu araştırmak faydalı ola,caktır. 

SONUÇ: 

Her intervertebral disıkus hemi.si vakasını c:ı.meliyatla tedavi et
mek gerekmez. Fakat cerrahi endikasyon olan vakalar iyi seçilir ve 
tekniğine uygun olarak a.nı.§.liyat edilirse sonucun iyi olduğunu, 
vak.alanınızın incelenmesi göstermektedir. 
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TRAFİK KAZALARININ ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİJ)E ONEMİ 

Doç. Dr. Bahattin Oğuz Temoçin 
Dr. :Niehmet Gökmen 

Dr. Aziz Alturfan 
Dr. İlker Karataş 

, ·Travma denince çağımız icabı· akla ilk gelen trafik kazaları ve 
bundan sonra sırasiyle sanayi ka.zalan, yetersiz b?.1ediye hizmetleri 
(açılan çukurların hiçbir tedbir alınmadan meydanda bırakılması 
v.s. gibi), bilhassa çocuklann maruz kaldığı muhtelif kazalar, belli 
başlı travmatik vakaları teşkil etınektedirler. 

Travma. vücudun bir veya birden fazla ekstremitesini ilgilendir
diği gibi iskeletin diğer bölümlerini ve ka.nn - göğüs - kafa içini de il
gilendirmektedir. 'Biz konumuzda iskelet sisteminin v·e alt - üst ekst
remitelerin travmalarını inceleyeceğiz. 

Basında hemen hergün bird~n fazla trafik kazası haberi yeral
makta, ya ölüm veya eh:seriya yaralanma meydana geldiği bildiril
mektedir. Biz, trafik kazalannın nedenini ilgililere bırakarak, bu ka
zalarda meydana gelen ağır yara.Ianmalan ve bu suretle merrih~keti
mizin müstahsil kütlesinin gördüğü zararları açıklamaya çalışacağız. 

Şüphesiz çok açıktır ki, kaza cerrahisi he·men kazanın olduğu 
yerde veya ç:mun yakınındaki bir merkezde olmalıdır. Memleketimi
zin koşulları h~nüz bu imkanı sağlayamamakta ve varalı çok uzak
ta bir kaza cerrahisi merkezine nakledilmek zorunluluğunda bıra

kılmaktadır. Neticede, a:zu edilmeyen komplikasyonlar ortaya çık
maktadır. 

Travma geçiren hastaların ekstremitelerinde yumuşak kısım ya
ralanmaları yanında kemik kınklan ve ç1kıklar meydana gelebilir. 
Bu arızaların tedavileri öı:E'llik arzeder. Bununla beraber halkımızın 
daha çok kınkçı ve çıkıkçılar gibl ehliyetsiz kimselere rağbet etmesi 
sakatlık durumunu ağırlaştırmakta ve çoğalmaktadır. 

Trafik kaza.sına uğramı~ bir hastanın tedavisinde şu sıra il~ ha
reket edilmelidir: 
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ar İlk yardım, 
b) Nakletme; 
c) Arrıeliyat hazırlığı; 
d) .·J Ameliyat, 

; 
). 

e~. J\rne1iyattan so:ı;ıraki tedavi, ,. 

·ffk.yardımda; kananıanın ·kontrolu ve ~~ieyi~i·t~~birle~.: ş~~~~ 
has,talann ha:v..a. yollarının açık bulundurulması, gerekirs§. trakeos
tomi yapılması, kırıkların derha.l atelle tesbiti, ağrı şokunu önlemek 
için kuvvetli analjezikler tatbiki gereklidir. 

Bu suretle kontrol altında tutulan hastalar en yakın bir hasta-
neye nakledilmelidir. ·· ' 

Hastaned~ ilk ya:pJlacak vardım hipovolemik şokla mücadeledir 

Hasta ameliyat salorı.una ·alındığında önc:e müJtipl yaralar ele 
alınma.lı ve gerekirse iki ekiple çal~ş_ılıp anıeliyat süratle ·bitiril
melidir. ·· , 

Ameliyat sonu bakım, ;:ı,rrieliya.t öncesi bakım kadar önemlidir. 
Büyük yaralanma veya ameliyat· sonu renal iflas unutulmamalıdır. 

Bilhassa ~kstremite ve vertebral kolon travmalarına uğramış 

hastaların teda vjsi uzun sürmekte _ve onları inaktif bulundurmakta, 
dolayısiyle iş - güçlerinden yararlanılamamakt~dır. TPdavi sonu dev
rede ise aktif yaşamlarını önemli derecede aksatacak· sakatlıklara 
maruz kalmalan memlek~tin müstahsil kitlesini negatif. yönde etki
lemektedir. 

Kliniğimize son 2 yılda müracaat eden 2262 trafik kazası bu 
yönden tetkik edilmiştir. 

-
CTablo 1) · CTablo 2) 

(Tablo 5)' CTablo 6) 

. CTablo 10) · CTablo 1U 

CTablo 3) (Tablo 4) CTablo 5) 

(Tablo 7) CTablo S) CTablo 9) · 

CTablo 12) CTablo 13) 

ı. GIBSON J. M. C.: Multiple injuries, the management of the Patient \vith a 
·rractured femur and head injury. J. Bone Jt. surg., 1000. 42B, 425 . 

. 2. PIZZI i;V. F.: The management of multiple injuries. J. Trauma, 1968, 8. 91. 

3. WADE P. A.: The accident surgery of motorways. J. Bone Jt surg., 1961, 
43B, 634. 



1974 - 1975 YILLARI ARASINDA KLİNİGİMİZE 
MÜRACAAT ETMİŞ VAKALAR 

KIRIKLI ÇIKIKLI ŞAHIS SAYISI 
YUMUŞAK DOKU YARALANMASI 

1237 %• 54,68 

GEÇİRMİŞ ŞAHIS SAYISI 1025 % 45,32 
~~--~--------~------~--------------------~~~ 

TOTAL 2262 % 100,00 

TABLO 1 

KLİNİGİMİZE VAKA MÜRACAAT ŞEKLİ 

İLK OLARAK MÜRACAAT 2177 %• 96,24 

BAŞKA KLİNİK_ HASTANE - ŞEHİR 
DIŞI DEVK EDİLENLER 85 % 3,76 

~------------------------------------~-------------T 0 TAL 2262 % 100,00 

TABLO 2 

AYLARA GÖRE V AKA DAGILIMI 

AYLAR 1974 

OcAk 135 

Şubat 60 66 

Mart 80 90 

Nisa.n 50 99 

Mayıs 100 103 

Haziran 120 147 

Temmuz 129 

Ağustos 105 
-

Eylül 95 121 
--·· 

Ekim 141 161 

Kasım 45 95 

Aralık. 66 124 

YEK ÜN 1126 1136 ~ 

TABLO 3 
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;,;: y. 
r 

1 

1 
~' 

~ 
~ 

ı 
1 

.cit 
CJı; 
c.n 

YAŞ VAKA MÜRACAAT SAATLER! 

MİNİMUM OMTİMUM MAKSIMU?\1 06/oo - İ8/oo 13100 - 06100. 

. . . 
1,5 42 82 % 60 %' :40 

CİNS 
' ·~:" . 

ERKEK 1850 % 82 ... 

KADIN 412 %" 18 

TOTAL 2262 % 100 

·TABLO 4 

KAZA OLUŞ ŞEKLİ VE VASITA CİNSLERİNE GÖRE VAKA DACILIMI· 

Oto Otobüs Kamyon Traktör Motosiklet At .. 

Tren Bisiklet Arabası TOPLAM 

' 
2172 18 28 13 3 17 11 2262 

-
% 96,06 % 0,78 % 1,23 % 0,58 % 0,1 %' 0,76 % 0,49 % ıbo.: ::·;,. 

TABLO 5 
.... 



MESLEK DAGILIMI 

ŞOFÖR 300 % 13.26 

ÇİFTÇİ 250 % :.ll',05 

.. 

.· SANATKAR 417 % ·18,43; 
' .; 

.. ., 
1 

MEMUR 360 % 15 91 
' , : 

işçt 280 % 12,37 
; : 
· . . . 

ÇOC.UK 210 % 9.28 

;TALEBE 445 % ·19,70 

·TOTAL 2262 % 100,00 

TABLO 6 

·. 

TEŞHİS 

BAŞ BOYUN BÖLGESİ 65 % 3,69 

OMUZ VE ÇEVRESİ 109 % 6,20 

KOLON VERTEBHAL 28 % 1 59 

GÖGÜS BÖLGES! 115 % 6,54 

ÜST EKSTREMİTF.LER 462 C" 
/G 26.27 

PEL VİS BÖLGESİ 249 '% 14 .16 

ALT EKSTRE:tvIİTELER 730 % 41.55 

TOTAL TEŞHİS SAYISI 1758 c;o 100.00 

-
TABLO 7 
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TEbA VİYE ALINIŞ ŞEKLİ 

MÜRACAATINDA YATIRILAN HASTA E?AJISI 

BAŞKA HASTANELERE SEVK OLANLAR 

AYAKTAN TEDAVİ~EDİLENLER 

TOTAL 

. TABLO 8 

' ·.. ·. : ... : . 

·. . " ·· .. 
KTRIK - ÇIKIKLT V AKALAR 

339 

131 

1792 

'?,262 

% .~. 14,98 

%·~ 5,79 

~~ ~ .. 

% . 79,23 

% roo,oo 

vücut BÖLGELERİNE GÖRE KIRIK.SAYISI TOPLAMI 1758 
' 

BİRDEN FAZLA KIRIGf OLAN VAKA SAYISI TOPLAMI :248 
I 

TABLO 9 

TEDAVİ .ş EKLİ 

KONSERVATİF 1630 .. % 72.06 

CERRAHİ 632 % 27.94 

TOTAL 2262 o/o 100,00 

TABLO 10 
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.. ' -·· _ ... 
GENEL KOPLIKASYONLAR · 

- ... > •••• , • • -1. • 
.. • ...... • ...... f! ....... 

·~ · · < a) · Crush ~sendromu 

.. b) .: Şok .~ 

c) Tetanoz 
. " 

d) Gazlı gangren 

TABLO 11 

LOKAL KOMPLİKASYONLAR . . 

· .. :. 

.. ,"/t' ". ·, · •• \ . 

......... _,_..........,..__.....,._....._,_... ____________________ _ 
A - KAZA SONU 

a) Enf~ksiyon 

b) Sinir 

c) Deri 

d) Ten don 

el Kontraktür 

B - TEDAVİ SONU 

a) Kemik ·komplikasyonu 

ı - Enf ek siy on 

2 -- Kaynama gecikmesi 

3 - Psödoartroz 

4 - Fraktüra. ma.le sanata 

5 - Kısalık 

6 - Deformiteler 

7 - Osteoporoz 
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b) Yumuşak kısım 

ı - Enfeksiyon 

2 - Sinir 

3 - Deri 

4 - Tendon 

5- Kontraktür 

TABLO 12 



·ÖLÜM 

İLK MÜRACAATINDA VEYA 
BİRKAÇ SAAT ZARFINDA 

TEDAVİ ESNASINDA 

TOTAL 

TABLO 13 

4 % 26,66 

11 % 73,34 

15 % 100,00 
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REDÜKTE EDİLMEMİŞ ESKİ ÖNE OMUZ ÇIKIKLARI · ., 

· Dr. Ömer Şarlak f*J Dr. Haluk Kaplan {**) 
,,.~. ·t • 

GİRİŞ 

Çok yönlü hareket kapa.sitesi ve gleno - humeral anatomik iliş

kinin daha çok yumuşak doku d~steğinde olması nedeni ile bücün 
çıkıkların % 50 si omuz ekleminde görülmektedir. Omuz çıkıkları 
genç, atletik ve fonksiyonel aktiyitesi yüksek olan insanlarda görül
mektedir. Çıkıkların redükte edilmeden uzun süre kalmala.rı, sağ

lık sorunlarını düzenlemiş ülk~lerde çok azalmıştır. Bu nedenle son 
yılların ortopedi - travmatoloji literatüründe redükte edilmemiş. eski 
omumz çıkıkları konusunda çok az yayın vardır. 

Ülkemizde kırıkçı ve ç:k:kçılann :':la.la çalışmala:-:nı sı.lrdürmele
ri nedeni ile redükte ~dilmemiş eski omuz çıkıklarına rastlamaktayız. 
Bu kadar bariz deformitenin, bu şahıslarca nasıl kendi haline bıra
kılabild.iğıni an~amak çok güçtür. 

Hedükte edilnwrniş eski, öne om uz çıkıklarının '. cdavisi hak)ka
ten güçtür. Hastaci.~t Ç:ok belirgin bir deformite, for:ksiyonlarıı ileri 
derecede boz.an sa.katlık, az veya çok ağrı vardır. Brakia lph=ıksus 
kompresyon belirtileri buluna.bilir. Bu durumda ceı nıh semptomla
rı a"Z.aıtnıak, omuz fonksiyonlarını re::ıtore etmek zcrundadır. 

Gecikmiş ön~ omuz çıkıklannda, taze çıkıklarc1 aki doku trav
malarına ilave olarak, kzycn un eksikliği oranında artan bir şekilde 
patolojik değişiklikler vard1r. HOBART ve GARRISON (6), CON
\VELL ve HEYNOLDS (2) daha çok muskulo - tendinöz kılıfta olmak 
üzere omuz çevresindeki bütün yumuşak dokularda fihrozıs, konL
raktür ve kısrumalara dikkati çekerler. Bu durum anatomik yerinde 
olmayan humerus başını çevredeki yumuşc:k dckula-:a sıkıca gömer. 
Eklem kapsülü. sinovia ve muskola - tendinöz kılıf biribirilerine ve 
kemiklere ileri cierecede yapışınıştır. Humerus başı ve bu kemigin 

* Gülhane As. Tıp Akd. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Profesörü 
** Gülhane As. Tıp Akd. Ortopedi ve Trı:ı,vmatoloji Kl. Asistanı 
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üst yan_sıncia, gknoid ,k_avitede. ~elirgin O?te()po,~oz v~rclır. · .?,u ·por_oz 
omuz çıkığını redükte etmek için. uygulanan manevralarda cerraha 
korkulu dakilrn.la~· ·y.aşatır. ·çünkü çıkığa· ilave· ulabiiecek ."bi;. :krrık'. . - . . . . . ' . . . :~ '• . .... ,, 
mevcut klinik tabloyu .daha da dramatik hale .g~tirlr. . .' : .. ~· 

• . • . ~ . • - . • : • • • . '• ;ı . : - ....... 

GEREÇ ve YÖNTEM 

1867 ·· 1076 yıllari arasinda- · Gülhane Askeri Tıp Aka.demisf::ve 
Eğitim Hastahanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde yaş ortala
ın~sı 2ç;;,8 olan lıepsı erkek 13 redükLe edilıneıniş öne omı~z. çıkığı 
vakası tedavi ve takip gdi_ldi. Vakalanmıza ait bilgiler .-'tablo : de 
gösterilmektedir. · 

Bu vakalanmızın yıllara göre dağılımı aşağıdadır. 

Yıl Vaka Sayısı 
---
J.961 3 

1968 1 

1969 3 
1972 2 
1974 1 

1975 3 

Toplanı 13 

Er~ az: l yıl, en çok 8 yıl kontıol edılen v0 takibi sürdürüleıı bu 
\·akalarıı~ızclaıı 2 si sadece iik 6 ay içın takıp cdilebilmi:7lerc;ır: Bu 
periyodumuzun sonunda anketl~rimize cevap al:!namamış ve kontrol 
!'luayenesinc gelmeını~lerdir. Bu nedenle lrn ._,akalar gene.l dE:::gc!·Icn
~ırme:,·o alınıriamı~larciır. CVaka 9 ve 10) 

VakalarımEca c,:ıkık sGbebi 6 vakada l c;; 40) el üzerine c1üşme-
1~r. 4 ·:cıkada ( 'f(.. J l) atletık aktivite,, ve 3 va.1rnr::ızdcı. ( % 23) trafi[\ 
l;.,azalan olarak l.JUlu.:1du. Çıkıidarcian 9 u cı:~ 69.3! sa; omuzd<-i., 4 Cı 

ı % 30,7) sol omuzdaydı. 

Tedaviye en geç sonuçlara çok etkili olan, ortalama çıkık perivo
.-.~u l1astalaru11ı;:da 3,3 aydı. En uzun süıel~ çıh.ıi\. 12 aylik lVa.h.<.ı ıo: 
r.ıı kısa sürehli ç:kıh ise 1,3 aylıklı CVa.ka g;. 

K111kçı vG c;~kıkç,ılarca genelliide LedC't ı;ı ecUldiği söyicıı.:;ı·f;K ha
Lıı_e bırah:ılnıış ve g€ç olarak klınigıııııze cıaşı·urmuş vaha~an~rıı.zr:lan 
'.? u g~0noid allı, 4 ü kurakoid allı çıkıklı. T(ıplarn 13 \·aı,a.mızdarı 8 
inde ı '.:,ç 61,5) tuberhu.ium n1aJorda kırık vardı. 



lJ vakamızdan 2 sinde CVaka N. 1 Ove 11.) ortopedik tedavi uy
guıanmadı. Bunlardan Vaka N. 10, 12 aylık gec,, çıkık olarak asker
liğe elverışJı olup olın~dıgının sa:ı_::,tanması içın bjze gÖUQCrilen oir 
vaka 1di. Hasta arıza.sının düzeltilmesiııi ıstemiyordu. Sadece sıhhi" 
!;.ienı \'€?. çurü1: karan isteyen bu hasta tedavisinin bu.şanlı oldugu 
takdirde a.3kerilk gcrevinı yapacağını düşünüyordu. Bütün ugraşı-
mıza rağmen ortopedik tedaviye ikna edilemedi. 

Diger vakaınız 75 yaşında olup, 2 ayi·k çıkıkla üaşvurmuştu 

ı. Yaka N. 11) Minirrıa1 omuz haJ"eketlerl olan hastada gerek at\:ıivi:.~, 
gerek istjralıa1. esnasında ağn yoktu. Rehabilitasyon için fizık. i;eJa._ 
vı klirügıne gönderildi. Bir yıl sonunda yap1lan kontrollerde hasta. 
:;1kayetsizdı v·e uın uz hareketleri tatmiakardı. 

Hastalanınızı:n 10 unda 8 - 15 gün süreli iskelet traksiyonu u:ı

~ulanışı ile tedaviye başiandı Olekr~nondan geçiril~n Kirsclın0r teli 
yardırnı ile lı~ınerus dugrultusunda. uygulanan traksiyonun açık ve
) a kapalı n.~uük.siyonu büyük oranda kolaylaştırdığı ıi1ancuıdc..yı:.~ 

Bu iraksiyon hun~erus başmm çevredeki yap1ş1klıklardan kurtulma
sma ağrınııı azalınasına vE: kısa: mış adalele.:in tızamasına neden 
olmaktadır. 

Uygulanan iskelet traksiyonunun 8 - 15 gün arasında kısıtlan

ması manalıdır. Hedükt~ edilf'1emı:;; bütun vakai&.rcla az veya çoit 
osteoporoz gelışmesi va.ı-dır. Traksi ''on v ukand::ı ~ayılan fayd;:ılarına 
ilcı.vete11 zal~n mevcut olan osteop0:azı1 artırıcı etk!de yupabünıek
Ledir. Bu porozun uzL:r. traksiyo:.-1 ~üresince clahr:ı.da artrrırsı, cerra11i 
veya kapalı red üks!yon esnasında k1nk ola.sı1ığın:n c::rtmqsına nedE'._n 
olmakt:ıdır. Bu sebepls- hütun vaka1?nrr ı:?da kısa süreli ve aktif «has
Laıım G'Jlt:rc~. ccl8bilf'ceği mak~iınum ağirlığa kıscı. ~ünxl·.:1 ulaşı1~ah. 
üzere" bır traksiyu:1 uygulcı,nm1ştff 

Urtopecl1h Le.daY i g0ren bütün vakalarımızda ameliyu Uıant: şart
lannda reduksıyoıı df'nemesi yapılmıştır. Bu rectüksiyon rleneıne.sın

de uaşarılı olurıarno.clığı takdirde derhRl açık redüksiyo·,.a geçebil
mek ıçin her::ıey ha7ı:: bulundurulmuştur. RedCıksi·:on de.nemGsinJe 
tam adale gGVŞC1110Sl :;ağlayan gG:.,Pl a::ı.estezi uygul&nmı~t,ır. ~\.apalı 

redüksiyon metodlarından sadece D§ Palma (4) 1 manevras1 en uygun 
kaoul ~dılerek yapılmış, kınğa seb.~p olma. endişe.:;i i1~ hi\ Lir zaman 
aş1rı zorla.mada bulunulmamı;:;tır. ı.ı::.ec;im 1) 

2 vakamızda CVaka N. 9 ve 1~) bv tedavi yöntemi i]P, reduksı

yon sağlaıırrııştır. Bunlardan vaka N. 9; 1,5 aylık ve vcı.k::ı.. N. 12; ~ 
aylık redukı,e olmamı~ bize haşvu-rmuşlarclır. Bunlardan. da reaük-
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· siy011 sonu tedavi olarak akut çık_1klaJ:daki redüksiy0n t0davi planı-. 
mu aynE.n uygulanmıştır. (3 ~ 4 hflftalılç Vdpau sargısmrb, imınobı
lizasyon., sonunda Akaderrti Fizik .T~davi VE:: R.~habilitasynn)Ginigffı
de yetei111ce tedavı, harek:ıtlerde, kısıtlanma devam edEmlerde .Lu.csa 
Askeri· · Hasta.fıanesinde .rehabÜitac;yon vg .kaplıca. tedavlsı), Bu iki 
ha~tamızda tama yakın hare-P:et fcı:tıksiyonel kapasite. gelis~nıntir. 
Her ıkisindede ı~tırahat ve hareket esnasında ağrı yokt~r. . ·· · · 

Geri kalan R \:akamızda ka.pall ;eduksiyon metodu ·ne l:laşa.n sa.g
lanam?--m1ş ve t.~davi girişimine açık rech.iksiyonla devam edilmiştir. 
Bu hastalarda çıkıklı omu:? altına konulan bir yastıkla hafif yu.K...: 
seı1:ilmiş ve CUBBINS ve arka.J.aşl:qrı (:i) tarafından öne"'i.len ekE'po-
1urla girişimde bulunulmuştur .. CRPsim 2) Bu insizvon geniş e!ffpo
JU!" .saglanması, vital doku!ann zarar s-urmeyecek şekilde; göruşüncı 
uygun olması VE' kötü .rıedhe bırakmarrıası ndeni ile seçilmiştir. 

, 

Operasyonda humerus başı, çevresindeki yapışıklardan dikkatle 
clisseke edilmiş, glenoid boşluktaki dokular temizlenmiş, labrum gle
noidale her vakada korunmuştur. Biceps uzun başının hem-~n her 
vakada redüksiyonu engelleyecek şekilde gergin olarak humerus 
başını aşağıya doğru bastırdığı görülmüştür. ı vakada Biceps kasının 
uzun başı CVaka N.I) ve 2 vakada Subscapularis tendonu kesilmesi 
CVaka N. 5 ve 8) redüksiyonu sağlamak için gE2rekmistir. Redüksiyon 
başın yapışıklıklardan aynlması ve Biceps tendonunun oluğundan 
disloke edilmesi ile direkt görüş a Hında dikkatli manüplasyonlarla 
yapılmıştır. 

Redüksiyondan sonra b0şı glenoid kavitede tutabilmek için 7 va
kamızda NEVİASER tarafından (7) tavsiye edildiği şeklinde tek 
uzun vida tesbiti uygulanmıştır. Vida hum§2rus başı lateralinden ge
çirilmekte ve başı glenoide tesbit etmektedir. Bu tespit için 2 vaka
mızda CVaka N. 4 ve ,5) 2 Kirschner telinden yararlanılmıştır. 

Humerus başının glenoide nıetalik araçlarla tesbitinden sonra, 
yumuşak doku yara.lanmalan tamir ~dilmi~tir. Subscapulc=ıris normal 
yerine stüre edilmiş, Biceps uzun ba.şı tenden oluğuna yerleştirilmiş, 
varsa tuberculum majordah:i kırık parça uçlan tazelendirilere.k ye
rine oturtU.lmuş ve yumuşak doku Ve kemikten geçen kromik kat
gütlgrle yerine dikilmiştir. 

Vak.alanınızda kapsülü tamir etmek ıçın aşın gayrette bulun
madık, uygun olan vakalarda kapsül yırtığını diktik. bulamadığımız 
vakalarda olduğu gibi bıraktık. 
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Elektrokoterle hemostaz tam olarak sağlandıktan sonra tabak-
lar sıra il~ kapatılmış ve bölgeye dren konmuştur. 

Redükte edilen omuz, koltuk altı pamuk desteklerinin yerl§Şt1-
rilmesinden sonra Velpau sargısına alınmıştır. 3 haftan1n sonunda 
Velpau sargısı açılmış ve küçük bir insizyonla vida veya Kirschner 
telleri çıkarılmış, hasta rehabilitasyona gönderilmiştir. 

TARTIŞMA: 

Son 20 ytlda itiyadi omuz çıkıklarının tedavisi konusunda başa
rılı pek çok ortopgdik ameliyat tekniği geliştirildiği halde akut ve 
eski çıkılarda, omuz bölgesi çıkıklarında tedavi yönünden pek önem
li bir değişme ve gelişme olmamıştır. 

Bu yazımızda eski, redükte edilmeden bırakılmış öne omuz çı
kıklarında redüksiyon sağlamak ve fonksiyonlan normal~ yaklaştı
rabilmek için yapılabilecekleri inceleyeceğiz. 

Redükte edilmemiş eski omuz çıkığı olan bir hastanın tedavisin
de ortopedist:n, ğöz önünde bulundurması gerek~n önemli hususlar 
şunl_ardır : 

ı - Redüksiyonu sağlamak, 

2 - Redüksiyon sonunda humerus başı ile glenoid kavite ara
sındaki norm=tl anatomik gelişmeyi devam ettirebilmek, 

3 - Omuz fonksiyonlarını normal hale getirecek am©,liyat sonu 
tedaviyi planlamaktır. 

Bu vakalarda redüksiyonu sağlamak daima zordur. Primer çıkık 
anında yumuşak dokularda, ye çoğu zaman eklemi oluşturan kemik
lerde önemli yaralar.. malar meydana gelmektedir. Bu yaralanmalann 
sonucu olarak bölgede geniş bir fibrozis g~lişir. 

NEVIASER (7), CONWELL ve REYNOLDS (2). De PALMA (4), 
ve HOBART (6) ·gerek açık, gerek kapalı redüksiyonu engelleyen pa
tolojik oluşumun humerus başı çevresindeki fibrosis olduğunu, ayn
ca glenoid kavitenin d~ bu fibröz doku ile dolu olduğuna dikkati çe
kerler. Bütün bunlara ek olarak De PALMA (4) Biceps adalesinin 
uzun başı tendonunun arkaya displase olmasını, BENNETT Cl) 
Subscapularis tendonu kısalmasını, CONWELL ve REYNOLDS (2) 

ise pectoral adalenin kısalrrıasının önemini ve böylece bu patolojik 
oluşumlann ortadan kaldınlmadan redüksiyonun sağlanamC}yacağı
nı belirtirl~r. 

564 



Biz vakalanmızda yöntem bölümünde de belirtt.iğimiz gibi her 
hastamızda kısa süreli aktif jskelet traks_iyonu uyguladık.· 

Kapalı redüksiyon denemesinden sonuç alınamadığında hemen 
-açık redüksiyona ·geçilmelidir. Ameliyatta fibröz dokuların temizl~n
mesi, gerektiğinde biceps uzun ba-]ınm dislokasyonu ve subsca.pula
ris tendonunun yapışma yerine yakın olarak kesilmesinden sonra hu
merus başı içi temizlenen gl~noide yerleştirilir. 

Redükte edilen eklemiD; normal anatomik pozisyonda muhafaza
sıda en az redüksiyon kadar zordur. İtiyadi omuz çıkıklannın teda
visinde NICOLA tekniği bu amaçla kullanılmıştır. Humerus başında 
açılan bir tunelden geçirilen biceps uzun başı ~ndonu genellikle de
jener~ olarak NEVIASER'in (7) vakalannda tekrar çıkıklara neden 
olmuştur. Günümüzde NICOLA tekniğinin kullanılmasını savunan 
yoktur. 

•.• 

. ·. CUBBINS (3) i redüksiyon un devamlılığını sa,ğlamak için hazırla
nan kapsül şeridi veya: biceps teridominun. 8.kromiona. sıkıca tuttu
tul.~asını öneJ'.ir. :Su.,durunıun sağlam bir fiksasyon yap!lcağı şüphg

.Udiı,-. ·Aynca bu şekildeki bir tesbitin omuz eklemi hareketlerine en
gel olucu bir durum yaratacağı kanısındayız. 

Redüksiyonun devamlılığı için CONWELL ve REYNOLDS (2) 

humerus başının glenoide 2 Kirschnerle tutturulması ve ROCKWOOD 
(8) herhangi geçici bir tesbit arac.ını önermektedirl~r. Biz· 2 Kirsch
ner metodunu 2 vakamızda uyguladık. Bu tür bir tesbitten sonra 
redüksiyonun bozulacağı korkusu ile hastalanmızda alçı tesbiti yap-
·mak gereğini· duyduk. Bu sakıncalan ortadan kaldırmak amacı ile 
NEVlASER'in (7) önerdiği şe~ülde tek vida ile hum~rus başının g'le
noide, omuzun fonksiyonel pozisyonunda fikse edilmesinin en uygun 
metod olduğu kanısına vardık. Bu amaçla kullanılan vida ameliyat 3 
üncü haftada çıkanldığı için eklem fonksiyonlarını hozacak harabi
yetlere sebep olmaktadır. 

Ağrılı fakat hareketli bir om uz. ağnsız ve hareketsiz bir om uz
dan da.ha kötüdür bu nedenle gençlerde, redükte edilmemiş eski 
öne omuz çıkığı ile ba.ş vuranlarcla omuz artrodezi De PALMA (4) 

ve STEWART- (g) tarafında,n önerilmektedir. Biz artrodezl~ tedavi 
edilmiş vakalarla ilgili bir yayına rastlamadık. Omuzda hareketlerin
fonksiyonel hudutlara dönmesi düşünülmeyen genç insanlarda belki 
yapılabilecek bir tedavi şeklidir. 
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Sonuç olarak ; 

1 - 6 haftaya hatta 12 haftaya kadar gecikmiş vakala_rda kapa
lı.redüksiyon d.~nenmelidir. (2, 4, 5, 8)' 

2· - Gençlerde kontrendikasyon yoksa açık redüksiyon . uygu
lanmalıdır. 

3 - Yaşlılarda ağrı yoksa açık redüksiyona gerek yoktur. ·Bu 
vakalarda fizik tedavi ve rehabilitasyonla omuz hareketle
ri kazanılmaya çalışılmalıdır. Ağrı olan vakalarda hume
n1s başı rezeksiyonu yapılabilir. 

4 -- Gerek konservatif, g~rek operatif tedaviden sonra .sabırlı, 
bilgili v-·e uzun süreli bir rehabilitasyona gerek vardır. 
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YERİNE KONMAMIŞ ESKİ DİRSEK ÇIKIKLARI 

Dr. M. Çakmak (*) 

Dr. A. N. Kara (**) 

GİRİŞ : 

Dr. O. Yalaman (***) 

Dr. Y. Akalın (****) 

Yerine konmamış eski dirsek Ç!kıklan günümüz şartlannda, ya
ni teşhis ve tedavide büyük ilerlemeler dolayısıyla nadir olması ge
r~kirken, bilhassa ülkemizde sık olarak karşımıza çıkmaktadır. Dir
s~k çıkıklan omuzdan sonra. en sık görülen çıkık tipidir (2) Hayatın 

birinci on yılının sonlanndan ihtiyarlı kdevresine kadar yaşları de
ğişen geniş bir hasta grubunda görülür ve nadir bir olay değildir 
(7) ,Bu kadar geniş bir hc:sta grubunu kapsavan ve sıklıkla karşıla
şılan dirsek çıkıklannın gecikme sebepleri şöyle özetl~nebilir: 

ı - Hasta veya ebeveyninin tıbbi tedavi aramaması ve bu su
retle hiçbir tedavi görmemesi. 

2 - Hastanın ülkemizde n1§Vcut olan .sınıkçılara müracaatı ve 
onların elinde hastanın oyalanması. 

3 - Başlangıçta hastaya bakan doktorun redüksiyonu elde et
medeki başans.ızlığı. 

4 - Yeni olgularda redüksiyona engel olan tendon, kas ve sinir 
gibi bir patoloji mevcut olması. 

Yeni olgularda tedavi oldukça basit ve hem.fin hemen tam fonk
siyonel iyileşme ile sonuçlanmasına karşılık, eski dirsek çı.kıklannda 
tedavi sonuçları, muhtelif derecelerde kalıcı fonksiyon bozukluğu 
bırakarak zayıf olmaktadır. Cl, 2, 3, 4, 5, 6)< EğRr çıkık travmadan son
ra ı hafta içinde görülürse, gen§l anestezi ve tam kas gevşeme.si al
tında ka,palı redüksiyon denenir. Çıkık ı ile 3 hafta arasında görü-

* İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma:toloji Kl. Asistanı. 

** İst. Tıp Fak. Orto.eedi ve Trav. Kl. Uzman Asistanı. 
*** İst. T1pFak. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Asistanı. 

**** İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. Kl. Uzman Assitanı. 

567 



lürse bir süre traksiyonu takiben kapalı redüksiyon denenir. Yalnız 
manipülasyon nazik ve dikkatli olarak yaptlmalı, redüksiyon elde 
edilemiyorsa ısrar etmemglidir. Çünkü zorlu maniDillasyon teşeb

büsleri humerus kandillerinin ezici kmklanna sebep olabilir. Çıkık 3 
haftadan sonra görülürse kapalı redüksiyona teşebbüs edilmemeli
dir. Çünkü 3 haftadan daha eski çıkıklar jrredüktföl kabül edilir 
ve bunlarqa seçkin tedavinin açık redüksiyon olduğu hususunda fıkir 
birliğine vanlmıştır. Açık redüksiyon 2 aya kadar olan çıkıklarda 
başartlı olmaktadır. Bu süre 6 aya kadar uzatılabilir 6 ·aydan sonra 
eklem yüzlerinde ve:eklem civarı yuınuşak dokularda öyle büyük de
ğişiklikler olmaktadır ki, bu süreden sonra açık redüksiyonun yapıl
ması doğru bir yöntem değildir. Bunlarda artroplasti, art.rodez veya 
y§.ni gelişmekte ol2n totcı..1 dirsek protezi ameliyatlanndan biri yapı-
12.bilir.· ü, 2, 3, 4, s, 6): · " 

MATERYEL -· !vIETOD 

_. Yer~ne konmamış eski dirsek çıkıklannda· cerrahi tedavi ile alı
nan geç sonuçlan araştırmak amacıyla, İstanbul Tıp Fakültesi Orto
pedi. ·ve· Travmatoloji kliniğinde 1965 - 1975 yıllan arasında cerrahi 

RESİM: 1-A 
-

M. G., 31192, 35 yaşında, erkek, 
Gecikme sCu·esi 3 ay, miyositis ossificans görüülyor. 30 - 45 dereceerl arasında. · 

15 derecelik bir hareket açıklığı var. · 

56.8. 



.yöntemle tedavi edilnıiş 1G hastaya mektup yazıldı. Bunlardan kont
rola gelen 10 hasta klinik ve radyografik olarak d§ğerlendirildi. 

Olgularımızda en küçük yaş 9. en büyük yaş 37 olup ortalama 
yaş 22 dir.· Çıkık oluşundan itibaren en erken müra<::aat 3 hafta, en 
geç müracaat· ı yıl olup, ortalariıa gecikme süresi 2,5 aydır. Gecikme 
süresi· boyunca hastaların hepsi sınıkçılard::ı tedavi görmüşlerdir. 
Ameliyattan· öncg 6 olguda miyositis ossificans vardı ve 4 olguda ise 
yoktu. Ameliyattan önce dirsek hareketleri ortalama 13 - 32 dereceler· 
arasında idi ve 19 derecelik bir hareket açıklığı gösteriyordu. 

Uygulanan cen~ahi tedavi yönteml.8-ri 

ı - Açık redüksiyon (5 olguda) 

2 - Açık redüksiyon + mafsal tuvaleti (3 olguda)· 

... ·3 - Açık redüksiyon + radius başı eksizyonu (2 olguda) şek

linde ;idL Alınan sonuçlar şu kriterlere göre değerlendirilmiştir : 

ÇOKİYİ - Fleksiyon - ekstansiyon kaybı 30 <ierec~den· az . 
· Pronasyon - supinasyon kaybı yok 

Ağrı, instabilite ve hastanın şikayeti yek 

RESİM·ı 1-B 
Aynı hastanın açık redüksiyon ve mafsal tuvaleti amliyatı yapıldıktan 5 sene 

sonra çekilen dirseğinin fonksiyonel grafisi : Dirsek hareketlerinin ıs -140 
derece olduğu miyositis ossifcans bulunmadığı görülüyor, sonuç: Çokiyi. 
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İYİ - Fleksiyon - ekstansiyon kaybı 60 der~ceden az 
Pronasyon - supinasyon kayb1 30 dereceden az 
Ağrı ve instabilite yok, fonksiyonlarını yapabiliyor 

ORTA - Fleksiyon -- ~kstansiyon kaybı 90 dereceden a7 
Pronasyon - supiı:ıasyon kaybı 60 dereceden az 
Hafif ile orta derecede rahatsızlık şikayetleri var 

KÖTÜ - Fleksiyon -. ekstansiyon kaybı 90 dereceden fazla 
Pronasyon - supinasyon kaybı 60 derec~den fazla 
Fonksiyonlarda güçlük, ağrı ve instabilite var. (7). 

Bu değerlendirmeye göre ortalama 7,5 yıl takip edilen ıo olgu
nun 3 ünde çokiyi, 1 inde iy], 2 sinde ortD, ve 4 ünde kötü sonuç alın
mıştır. Alınan bu sonuçlarm. uygulanan cerrahi tedavi yöntemleri 
ile ilgisi .tablo ı de gösterilmiştir. En iyi sonuçlar açıl( redüksiyon ve 
mafsal tuvaleti ile elde edilmiştir. Sonuçlann gecikme süresi ile ilgisi 
tablo 2 de gösterilıniştir. En iyi sonuçlar 3 hafta - 2 ay grubunda 
alınmıştır. Sonuçların yaşla ilgisi tablo 3 de göstgrilnüştir. En iyi so
nuçlar yaşları 2ü'nin üstündP olan hastalarda elde edilmiştir. Sonuç
ların ameliyattan önce mevcut olan miyositis ossificans ile ilgisi tab
lo 4 de gösterilmiştir. Sonuçların ameliyattan önce mevcut miyositis 
ossificans ile bir ilgisi görülmemektedir. 
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RESİM:- 2-A 
N. B.. 22132, 28 yaşında, kadın, 

Gecikme süresi 1,5 ay, miyositis ossificans mevcut, o -15 dereceler 
arasında ıs derecelik bir hareket açıklığı var. 



1 

1 
. './ .... . . 

.Cerrahi tepavi yöntemi 

·Açık redÜksiyon 
·Açık redüksiyon + maf
sal tuvaleti 
Açık redüksiyon 1 radius 
'başı eksizyonu 

Toplam 

Çokiyi 

1 

2 

3 

~)' . 

So~uçlar 
, iyi Orta 

ı· 1 

i ,_ 
1 2 

-

..-. ,, . 

.ı:· Q~gu 
Kötü .,; S~yısı 

!f > 5 

i 3 

1 ;;:.. 

4 10 

Tablo ı : Sonuçların cerrahi tedavi yöntemi ile olan ilgisi 

Sonuçlar :Olgu 
Gecikme Süresi Çok iyi iyi Orta Kötü Sayısı 

3 hafta - 2 ay 2 1 1 1 5 
2.ay- 6 ay. 1 1 ·~ 4 
6 ay·- ı yıl 

' -- . .ı 1 
Toplam 3 1 , -2 4 10 

TablJo 2: Sonuçların gecikme süresi ile. olan ilgisj 

Yaş Grubu 
o - 10 

10 - 20 

20 den fazla 
Toplam 

Çokiyi 

1 
2 
3 

,> 

Sonuçlar 
iyi .Orta 

l' 

1 
;ı 1 

1 2 

Tablo 3 : Sonuçların y_aş ile olan ilgisi. 

Miyositis ossificans 
Var 
Yok 

Çokiyi 
2 

1 

Sonuçlar 
Iyi Orta 

1 4 

Olgu 
Kötü Sayısı 

1 1 
2 4 

1 5 
4 10 

Olgu 
Kötü Sayı.:ı 

4 6 

4 

Tablo 4: Sonuçların ameliyattan önce mevcut miyositis 
ossifiçansla ilgisi. 
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Olgularımızda ameliyattan evv~l dirsek hareketleri ortalama 13 
ile 32 dereceler arasında iken amelıyattan sonra dirsek hareketleri 
:0rlalama 46 ile 127 ·dereceler arasında idi, ameliyattan evvel 19 d~
recelik biİ- hareket sahası varken . a'meliyattari sonra. aı ·.derecelik 
bif hare~et sahası vardı. Diğer bir deyiml~ cerrahi tedavi ile hare
ket sahası fonksiyonel pozisyona getirilmiş ,.ve 62 derecelik de bir 
h.a,reket ~ışı elde edilmişti. · 

Araştırmamızda enteresan bulduğumuz bir bulguya rastladık. 

RMyografilerini mukay.§.seli olarak çektirdiğimiz 6 hastada radius 
ba.Şında büyüme tesbit ettik. Geri kalan 4 hastada ise radyografile
rin mukayeseli çekilmemesi yüzünden radius başında büvüme olup 
olmadığı· tesbit edilemedi.·· · · 

'TARTIŞMA :, 

Smith, Stewart, Eppright, Corıwell gibi yazarlar dirsek ~ski çı
kiklarında çoğunltlkla iyi ·sonuçlar elde edilemediğini ve kalıcı fonk
siyon boiukluğu ile kötü neticelerin sıklıkla görüldüğünü bildirmek
tedirler (1, 2, 3, 4) .. ~Bizim ara.5tırmamızda ortalama 7.5 yıl takip edi-

RESİM : 3 

A. G., 29117, 11 yaşında erkek, 
Gecikme süresi 40 gün, Açık redüksiyon ameliyatı yapıldıktan 6,5 sene sonra. 

çekilen her iki dirseğin mukayeseli AP grafisinde çıkık olun sağ dirsekte 
radius başında büyüme görülüyor. 



len ıo olgunun 3 ünde çokiyi, ı irtde iyi, 7 2 sinde orta, 4 ünde kötü 
ŞOJ?..~Çl?-r.. ~elçJ~ eçli.l diğigi ,gÇ)rçl. ük. Ancak kötü. olarak. değer:1endirilen 
nastaıar ·'büe ·0rıceCieri e·kstansiyon. d~rumu~da-s~ri-'oi~h~dirs~ki~:tiriin 
~8:~a s.o!1ra fo~ksiy_on~ı· pÖ~isyona ·gelmesi Üe 2i.urumfanl1.daii' mem-., •, . ~· 4... ... . . .. .. . . . ·- - .......... . .. .. . . .. - .. .. ... :r-: ,,.. .• • . • 

hun· öldüklanrıdan ·bu ·müda:haj~~ler:-den :tüm l?~st~tard~ :'iyi .soiiüç:~ eı::.: 
de edildiği kanaatine vardık: · "· · :· · .. ~ ·' · - · .. : · ·: · / ·,;~~;.;:·:· .ı :· .::.1: 

- "' - . ....... . '. ~ ··. '.. . - . :.· .-·· . ·.. .. .~ . ;. ~ . . .. ' ' 
,..... . .. 

.: ... !'. 

Dirsek eski çıkıklarında en büyük problemlerden· biff mutlaka 
cerrah.t:f:,>ir.işim ger.ekti.ı;en .. epki çıklğıı1 .. c~n:abi ~:girişim~ J~o;ntrJp.dk 
kasyon teşkil ed0n rrıiyositis ossificans ile beraber . .:.:-lrulunmasıdır. 
}?ö~l~-.8:.1:101.1.P-f.?.-!:92: 1~~ı_p;h_:.o-v~·eJ1: .. J'J.:ıpmas .djşseğin .90 .dereceqen.XazlE!> 
fleksiyona getirHer~k 3 ·hafta tesbi'tinq~n" ipase~t~~lcı~n. s~]?;te.~JshamY 
redüksiyonunu tavsive etmektedir (6)'. Amelivattan önce miyositis 
.. - - . ·--~ .... -·ı•. . : - ..•... ~ ...• ~ ··. . . -· ı. ~ . • ... , •. • •• .- ..... 7- • . • 

os.şifiçans plan 6.·ol_gtinl)iY 2.s1nde çqkiyf, 4 .. ühde .kötü sonuç ·.alıhdığı-
i1i· ğördük:··-y~likari'C:ia ·d-a.:·bah~edÜdfği gibi kötu· sortuç aJına.n hastalar 
bile dirseklerinin fonksiyonel pozisyona gelmesinden :rrieriihun ol
duklarından .vg:".z.:olguda .. da çokiyf som1ç elde ectildit?:indert:.biz .. :miyo-;,. 
sitis ossificansa rağmen cerrahi girişim :ya'pıJm:asmın :'uygun':01acağı 
kanaatine vardık. 

Stewart cerrahi girişimle elde edilecek sonuçlann, çıkığı oluştu
ran travma anıı:clan itilJaren cerrahi girişime kadar geçen süre ile 
ilgili olduğunu ve bu süre ne kadar az is~ iyi sonuç elde etme olası
lığının o kaclc:t r çok olcl ı.ıgu~ u, bu süre ne kadar fazla ise iyi sonuç 
elde etme olasılığının o .kadar az olduğunu bildirmektedir (4)" Araş

tırmamızda çukiyi V8 iyi sonuçlann çoğunluğunun 3 haft.a ile 2 ay 
arasında hir gecikme süresi ile müracaat etmiş olan hastalarda elde 
.e.dildigini ve. 2 aydan daha fazla biı· gecikme süresi ile müracaat eden 
hastalarda sonw;lann genellikle kötü olduğunu gördük. 

Yine Stewart çocuklarda iyi sonuç elde etme olasılığının fazla 
olduğunu, eri;,kin~crde ise ivi sonuç elde etme olc:sılığının daha az 
olduğu.:-nı bildirnıektedir- (4). Biz araştırmamızda bunun aksine, 20 

yaş üzerindeki hastalarda çoğunlukla iyi sonuc elde ~dildiğini, O - 20 

yaşları arasındaki hastalarda ise genellikle kötü sornıç e1de edUdiği· 
ni tes bit ettik. 

Yerine konrcıamış eski dirsek çıkıklarında bir ömür boyu sakat 
kalmamak amacı ile mümkün olduğu kadar erken cerrahi girisim 
yapılmasının ge.rekli olduğu ve elde edilecek sonuçların beklenen

den çok daha iyi olacağı kanısındayız. 
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ESKİ DİRSEl{ LUKAS YON FRAKTÜRLERİ 

Y. Akalın (*) 

A. N. Kara (**) 

GİRİŞ : 

M. Çakmak (***) 

O. Yalaman (****) 

Taze dirsek luksasyon fraktür1erinin tedavi prensiplerinin 
belirli olmasına karşılık, eski dirsek luksasyon fraktürlerinin tedavi 
prensipleri aydınlığa kavuşmamıştJr. Dirsek luksasvon fraktürlerin
d~ her zaman ileri derecede yumuşak doku hasaxı olur ve bol miktar
da hematoın kınk sahasında ve yurnuşak dokular arasında toplanır. 
Mükerrer pasif germelAr veya eforlu hareketler, lıomatomu arttı
rarak anormal ossifikasyona sebep olur. Bu nedenl~. eski dirsek luk
sasyon fraktürlerinin büyük bir oranında tedaviye başlamadan ev
vel bir miyositis ossifica ns problemi ile de karşı karşıya kalınır. Aktif 
devredeki bir miyositis ossificans aktif bir cerrahi müdahaleyi ve 
cerrahiden sonra yapılacak <!.ktif ekz~rsizleri kontrindiko yapar.. Bu
na karşılık gecikmiş dirsek luksasyon fraktürlerinin tedavisinde baş
lıca prensip~ mümkün olduğu kadar erken ce;-rahi müdahaleye ve 
dirsek hareketlerini kazanmak için yapılacak aktif ekzersizlerclır. 

(1,2,3,4,5, 6, 7,8). 

MATERYEL - 1\1ETOD 

Bu çalışmada; 1965 - 1975 yıllan arasında İstanbul Tın Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde, cerrahi tedavi yöntemi ile te
davi edilmiş eski dirsek luksasyon fraktürü olan ve ortalama 6,5 yıl 
takip edilmiş 20 vakada; gedkm~ süresinin, yaşın, ameliyattan önce 
mevcut miyositis ossificansın ve cerrahi tedavi yöntemlerinin sonuç
lar üzerindeki etkileri araştınlmıştır. 

* İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoolii Kl. Uz. Asistanı. 
** İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Uz. Asistanı. 

*** İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Asistanı. 
**** İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloii Kl. Asistanı. 
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Vakalarımızda en küçük yaş 2 5, en büyük yaş 60 olup, ortalama 
yaş 13,4 dür. ı haftadan daha evvel müracaat eden vakalar çalışma
ya dahil edilmemiştir. En geç müracaat 6 yıl olup, ortalama g~cikme 
süresi 2,8 aydır. 20 vakamızdan 17 ( % 85) sinin ilk tedavileri sıruk
çılar tarafından yapılmıştı ve bu dururrı vakalann en büyük gecik
me nedeni idi. 6 vakada ameliyattcı.n önce miyositis ossificans vardı. 
Hastaneye müracaatlarında vakalann büyük bir çoğunluğunda dir
sek semiekstansiyon durumunda fikse idi VB ortalama 21 derecelik 
bir: hareket açıklığı gösteriyordu. 

Dirsek çıkığı ile beraber bulunan kırıklar tablo ı de gösteril
miştir. 

57.6 

Müşterek Kırıklar Vaka sayısı 

Dış kondil 3 

İç kondil 2 

Dış epikondiI 5 

İç epikonciil 4 

Suprakondiler kırık 3 

Hadius bfü31 1 

Olecranon 3 

Kotokoid çıkırıt ı 3 

TAŞLO: ı Çıkıkla birlikte bulunan Kınk tipleri 

Uygulanan Leda vi yön tQmlel'i : 

ı - Açık redüksiyon + ·[\/Ü1fsal tuvaleti (g vakadal 

2 - Açık reclük.;iyon , mafsal tun1ler.i + ekstirpasyon (4 

vakadal 

3 - Açık redüksiyon + osteoscntez (7 vakadal 
Alınan sonuçlar şu kriterlere göre değerlendirilmiştir 

ÇOKİYi -- Fleksiyon - ekstansiyon lrnybı 30 derec_E3.den az 
Pronasyon - supinasyon kaybı yok 
Ağrı, instabilite ve l:rn.stcrnın şikayeti yok __ . 

İYİ - Fleksivot1 -- ekstarisivon kaybı 60 dereceden 'az" 
Pronc{.syon - supinn~yon ka vbı 30 ctereceden ıi~. '· 
Ağrı ve. insta bil it~ yok, f~0ks!ycrn~ann'. yapabiliy_o,(,. 



ORTA - Fleksiyon -. ekstansiyon kaybı 90 dgreceden az 
Pronasyon - supjnasyon kaybı 60 dereceden az 
Hafif ile orta derecede rahatsızlık şikayetleri var 

KÖTÜ - Fleksiyon - ekstansiyon kaybı 90 dereceden f a;zla 
Pronasyon - supinasyon kaybı 60 derec-~den fazla 
Fonksiyonlarda guçlük, ağrı ve instabilite · mev
cut. (8): · 

Bu değerlendirnıeye. göre ortalama 6,5 yıl takip edilen 20 vaka
nın 3 ünd~ çok.iyi, 3 ünde iyi, 5 inde orta, 9 unda kötü sonuç alın
mıştır. Alınan sonuçların cerrahi tedavi yöntemi ile ilgisi. tablo 2 de 
göst~rilmiştir. En iyi sonuçlar açık redüksiyon ve osteosentez yapı
lan ·hastalarda elde edilmiştir. Sonuçlann gecikme süresi He olan il
gisi de tablo 3 de görüldüğü gibidir. Gecikme süresi azaldıkça so
nuçlar o nisbette iyi idi. Sonuçların ya_ş ile ilgisi tahJo 4 de gösteril
miştir. En iyi sonuçlar a·;. ı:o :ya'ş :giu:bÜnda :ılıJiriinıştır :.ı ı :1. · 

. . ......... 

Cerr~hi ted~vi yönteıni Çokiyi .. 
Açık redüksiyon + Mafsal 

tuvaleti 1 

Açık redüksiyon + Mafsal 

tuvaleti + .e.kstirpasyon 

Sonuçlar 
İyi Orta 

1 2 

2 

. \ 

Vaka 
K0tü s~.yısı 

5 9 

2 4 

---------·--------------·---------
Açık redüksiyon + Osteo-

----- ---------
sentez 2 2 1 2 7 

Toplam 3 3 5 9 20 

TABLO: 2 Sonuçların cerrahi tedavi yöntemi ile ilgisi 

En iyi sonuçlar açık redüksiyon ve osteo.sentez yapılan hastalarda 
elde edilmiştir. Sonuçların gecik!Jl.G süresi ile olan ilgisi de tablo 
3 de görüldüğü gibidir:. G0cikme sürest azaldıkça sonuçlr-ır o nis
bette iyi idi. Sonuçların yaş ile ilgisi tablo 4 de gösterilmiştir. En 
iyi sonuçlar O - 10 yaş grubunda almmıştır. 
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Sonuçlar Vaka 
Gecikme süresi Çokiyi İyi Orta Kötü Sayısı 

1 hafta - 3 hafta 1 1 1 1 4 

3 hafta - 2 ay 1 3 1 5 

2 ay - 6 ay 1 2 6 9 

6 aydan fazla 1 1 2 

T0plam 3 3 5 9 20 

----
TABLO: 3 Sonuçların gecikme süresi ile ilgisi 

RESİM: ı - A A .. O. C., 27416, 11 yaşında, erkek, Gecikme süresi 2,5 ay, 
arasında 20 derece hareket mevcut. 

· s1a 

RESİM: ı - B Aynı hastanm açık redüksiyon ve osteosentez 
sonraki radyo grafisi. 



Sonuçlar Yaka 
Yaş Grubu Çokiyi iyi Orta Kötü Sayısj 

o - 10 2 l 3 1 7 

10 - 20 1 2 6 9 

20 den fazla 2 2 4 

Toplam 3 3 5 9 20 

T .A.BLO : 5 Sonuçların yaşla ilgisi 

Tablo 5 de sonuçların ameliyattan önce mevcut olan miyositis 
ossificans ilg ilgisi gösterilmiştir. Ameliyattan önce mevcut miyositis 
ossificansın ameliyat sonuçlarını büyük ölçüde etkilemediği görül
müştür. 

··-~-···-- -------·--------·-·-----------·---
Sonuçlar Vaka 

Miyositis ossificans Çokiyi iyi Orta Kötü Sayısı 

Yok 3 1 2 8 14 

Var 2 3 1 6 

Toplam 3 3 5 9 20 

TABLO: 5 Sonuçların ameliyattan önce mevcut olan miyositis ossificans 
ile ilgisi 

Araştırmamızda dikkati çeken bir bulguya daha rast1ad1k. Dir
sek fraktür luksasyonlannın cerrahi tedavisinden sonra radius. ba
şında bir hipertrofi meydana geldiğini saptadık. Litetatürde rastla
dığımız bu bulguyu dirsek 8s.ki fr§3.ktür luksasyonu dolayıs.ıyla ame
liyat edilen ve uzun sür~ takip ed.ilen ve diğer sağlam dirseği ile 
mukayeseli radyografi çekgbilme imkanı bulduğumuz 13 vakamızın 
13 ünde de tesbit ettik. 
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TARTIŞMA: 

Gecikmiş dirsek luksasyon fre.ktürlerinin tedavi sonuçlarını et
'kileyen bir .. çok faktör vardır. B~rçok yazar, iravma ile cerrahi giri
şirp arasında geçen sürenin alınacak sonuçlarla ters orantılı olduğu
nu yani bu süre arttıkça iyi sonuç .~.lde etme imkanının ·azaldığını 
·bildirmektedir. (2, 4, 5). Gerçekten bizim ·vakeJanm1zda da gecikme 
süresinin 'sonuÇlara etki eden en önemli faktör olduğunu:. saptadık. 
Yaptığımız literatür araştırmasında son 10 yll içinde, eski dffsek 
luksasyon fraktürleri kon'usuncla yabancı neşriyat bulamamamızı, 

gelişmiş ülk~ierde böyle vakalara gecikmeden müdahale etme imka
nının daha fazla olmasına bağladık. 

Gecikmiş dirsek luksasyon fraktürleıinde cerrahi ·tedavi ile ço
cuklarda daha iyi sonuçlar alınabileceği .bildirilmektedir (5). Bizim . . . . . . . ' 

vakalanmızcl2 da iyi sonuçların o - ıo yaş gTubu arasnclıa daha faz-
la olduğunu görciC:l:':. 

Vakalanınıza uygulanan cerrahi tedavi yönteminin sonuçlarla 
ilgisi mevcuttu. En·· iyi sonuçların ··açik redüksiyon ve osteosentez ya
pılan hastalc.:·da elde edildiğini gördük. Bunu~ nedenini inraartikü
ler bir kırıkta tam anatomik repozi.syonun şart olması yanında, bu 
vakalann nisbetcn daha erkC'~1 r:.1üracaat etmiş olmalarına bagladık. 

RESİfvl: 2 - A H. A .. 26309, 14 yaşında. erlrnk, Gecikme süresi 5 ay, 
- · dış kandil kırığı ve dirsek luk~asyonu ·mevn;t. -· 
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-RESİM :·~2 - ·B' Aynı ·hastanın açık reduksiyon ve mafsal tuvaleti 
ameliyatı yapıldıktan 8 sene sonra çekilen her iki dirseğin 

lateral radyografisi. 

Dirsek travmalannda, luksasyon miyositis ossificans teşekkülü
nü arttınr. (8). Basit çıkıklara nazaran kırıklı çıkıkla:da bu insjdans 
5 misli daha fazladır. Miyositis ossificans ile dirsek luksasyon frak
türünün tedavi prensipleri birbirine zıddır. Aktif devredeki bir miyo
sitis ossificans aktif bir cerrahi müclahal.Qyi ve cerrahiden sonra ya
pılması garekeıı. aktif ~gzersizlcri kontrendike yapar. Buna karşılık 
eski dirsek luksasyon fraktürlerinde prensip, mümkün olduğu kadar 
erken cerrahi müdahale ve dirsek hareketlerini kazanmak için yapı
lacak aktif egzersizlerdir. Bi?:im 20 vakamızclan 6 sında ameliyattan 
önce miyositis ossificans vardı .. Yapılan cerrahi müdahaleler sonucu 
bu vakalarda, miyositis olmayan vakalara nazaran farklı bir sonuç 
alınamamıştır. Bu dunlrn şunu kanıtlamaktadır ki, n-:_eı:cut bir miyo
sitis ossificansa rağmen eski dirsek l uksasyon fraktürlerinde, riüyo
sitis ossific~ns §kstirpasyom ına gidilmeden, dirsek ekleminin re
konstrul\:siyoi1U yapılmalı ve clirse~e fo11ksiyonel pozisyon kazandı
rılmalıdır. 

Ameliyattan önce 21 derecelik bir hareket açıklığı gösteren ve 
semiekstansiyon pozisyonunda olan dirsekler, ameliyattan sonra 46 -

116 derec~ler arasında ortalama ?o derecelik bir hareket açıklığı ka
zandığından ve dirsekler fonksiyonel pozisyona g:eldiğ·inden vakala
nn çoğunda iyi neticeler eicle ecFlcli31 görüldü. 
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LOMBER VERTEBRALARDA TRAVMATİK TAM 
DİSLOKASYON 

Prof. Dr. Fahri Seyhan (*ı) Dr. Mahmut Mustafa (**) 

ÖZET: 

Bu çalışmada lomber vertebralarda travmatik tam dislokasyon 
olan üç vaka incelenmiştir. Bunlann nörolojik komplikasyonları üze
rind~ durulmuştur. Açık redüksiyon ve füzyon ameliyatı yapılarak 

tedavi edilen bu vakalardan alınan sonuçlar tartış1lmıştır. Yapılan 
anatomik redüksiyonun omurganın stabitesini kısa sürede sağlama 
bakımından çok yararlı olduğu savunulmuştur. 

Vertebralar arası dislokasyon servikal bölgede sık görilimesine 
rağmen loınber bölgede oldukça ender görülür. Lomber ve,rtebralar 
arasında tam d islokasyon ancak ağJr travmaya uğrayan kimselerd~. 
fraktürlG beraber olabilir. Çok defa aşın fleksiyon nedenıyle verteb
ra korpusunda kompresyon kırığı, post~rior tarafta ise lamina kinğı 
ile berab0r dislolrnsyon görülür. Beraberinde intervertebral ligaman
ların kopması, hatta. paravertebral adelelerin yırtılması olduğu için, 
bu şekildeki fraktür dislokasyonlardan sonra omurganın stabilitesi 
ileri derece.de bl)zulmustur. Lomber vertebrala.rda posterior eleman
ların fraktürü olmadan faset12rin birbirinden ayrılması ve buna bağ
lı tam vertebra dislokasyonu olması ise çok enderdir. Bu bakımdan 
son yıllarda görüp tedavi ettiğimiz üç vakayı sunmayı uygun bulduk. 

Vaka ı : H.G. 30 yaşında bir çiftçi olan bu hastamız acilen bize 
getiriJdjgi günün sabahında. traktörü ile .. beraber devnilmiş, kendisi 
traktörün altında kalarak bel bölgesi ezilmişti. Belinde şiddetli ağrı 
bacaklarında hareket kaybı ve his kusuru vardı. Nörolojik muayene
de aşil tendonu ve patella refleksh:ri yoktu. Radyografisinde lomber 
4 üncü vertehranın lornber 5 inci vertebradan ayrılarak öne ve sol 
taraf disluke olduğu görüldü. CResim ı, A ve B) Kendisine önce lom-

* 1st. Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Pravmatoloji kürsüsü, Çapa - İstanbul 
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RESİM: ı A ve B Birinci vakamızda L4 - L5 vertebralan arasında 
Travmatik tam dislokasyonun AP ve Lateral Görünümü 

ber traksiyon uygulandı. ikinci haftanın sonunda nöroloj ik bulgular
da hafif düzelme olmasına rağm_s:n vertebra dislokasyonunda blr de
ğişiklik olmadı. Bunun üzerine ameliyatla tedaviye karar verildi. 
Ameliyatta ciislokasyon salıası. açıldığrnda, 14 ve Ls vertebraların 
spinal çıkıntı, lcı.ınine ve fasetlerinde kırık olmadığı. fasetlerin tam 
dislokasyon ve ters kitl~nme durumunda oldukları görüldü. Açık ma
nipülasyonla bu clislokasyon yerin0 kondu. Fasetler arası anatomik 
durum sağlandıktan sonra 14 ve Ls vertebraların spinal çıkıntıları 
telle birbirine bağLmdı. (Hesim 2, A ve B) Bundan sonra iliumdan 
alınan spcnjiö kernik grefti kullanılarak, fü7.yon yapıldı. Bu ameli
yattan sonra nörolojik bulgularda süratle bir düzelme görüldü. Sırt 
üstü iki ay yatınlan hasta, bundan sonra ayağa kaldınldı Adel~ kuv
veti ve hissiyeti normale yakın duruma gelen hasta yardımsız yürü
yebilir halde hastaneden çıka nldı~ 

Vaka 2: R K. 14 yaşında bir seyyar satıcı olan bu hastamız, öne 
eğilmiş dünnrida sebz'e satış arabasını iterken bir otomobil kendisfrıe 

584 ~ 



Resim ;2 · A ve B: Ayni vaJrnmızda ameliyatla redi.iksiyondan sonraki görünüm. 

çarpmı şve y~re düşmü:j, bar.cıJdannı harnket ettiremez durumda kli
niğimize getirilmiştir. Klinik n1uayenesinde tam par::ı.pleji, radyogra
fisinde L 1 v;e L 2 inci vertebralar arasında tam dislokasvon olduğu 
görüldü. CHesim 3, A ve B) Kendisine üç lıafta süre ile lomber trak.
siyon uygulandı, lombor dislokasyonda bir değişiklik olmadı, ameli
yata karar v~rildi, Ameli ya f'.ta L ı - L 2 vertebralar aras1nd.a kırık 
olmadan dislokasyon olduğu görüldü, yerine kondu, telle serklaj ya
pıldı, sponjiö kemik grefti ilı3 füzyon tamamlandı. CBesim 4, A ve B) 
Bundan sonra hastanın nörolojik bulgularında düzelme olmadı. Üç 
ay yatak istirahatinde kalan hasta, üçüncü ayın sonunda ayağa kal
dırıldı, omurga stabilitesi sağ·lanmış olarak, iki tarflı yürüme cihzı 
yardımiyle yürütl.Uebildi. 

Vaka 3 : Ş. D. 35 yaşında bir mermerci olan bu hastamız kam
yonun altına düşmüş, arka tekerl~klerin üzerinden gı;;çmesiyle sağ 

femur diyafiz kırığı ile beraber D J 2 - L 1 vertebralar arasmda clislo
kasyon olmuştu. Her iki alt ekstremitede tam o~mayan paralizi Jnev
cuttu. Bu hastamıza öuce ameliyatla torakolomber dislokasyonun 
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RESİM 3 A ve B lkinci vakamtzda LI - L2 vertebraları arasında-
Travmatik tam clislokas:yonun AP ve Lateral ~örünümü 

,,....;;.ı .. -·- ,,, .. ~.--·-- :----·-· ~-,.,~ .. ~~ 
~~" . . -~ . -~ -~ ~ 
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redüksiyonu, telle serklaj vg füzyon yapıldı. Sonra femur: kn_-ığının 
intranıedüller fiksasyonu yapıldı.· Paraliz~si yavaş yava.ı::; düzelen 
hastamn rehabilitasyonu tamanllandıktan sonra 5 inci ayın sonunda 
yürüyerek hastaneden çıkarıldı. · · ·· · 

TARTIŞMA: 

Vertebra fraktür dislokasyonu ile 1Jeraber medulla basısı olan du
rumlarda laminektoıni yapılmE!.s1, her zaman basıyı crtadan kaldıra
maz. Vert§bra1ar arası tam redüksiyon yapıJması basıyı kaldırma yo
n.ünden daha fazla \-!ikilidir. Lomber vertebralannda fraktür dislo
kasyon veya dislokasyon olan hastaların, parapleji olsun veya olma
sın, ayağa kaldırılabilmesi için omurganın stabil duruma getirilme
si geı·ekir. Yatak istirahati, traksiyon ve alçı ile yapılan konservatif 
tedavi süresi daha uzun olduğu gibi, stabiliteyi de her zaman sağ!a
yamamaktadır. Bu bakımdan am§'liyatla redüksiyon ve füzyon, daha 
J.-...ısa sürede ve daha emin stabilizasyon sağladığı için tercih edilmek-
tedir. , 

Frakcür dislokasyon olan vakalarda stabilitenin sağlanabilmesi 
iiçn füzyon ameliyatı esnasında plakla internal fiksasyon yapılması 
gerekebilir, Fraktür olmadan fasetler arası dislokasyon olan, bizim 
vakalarımız gibi, vakalarda ise fasetlerin anatomik duruma g~üril
mesi. staüilitenin saglcı,nabilmesi için en etkili olan faktördür. Kul
landıgın11z telle :st::rkl.aj ise, kopmuş olan ligamanların yerini tutarak 
stabilitenin sağlanj:nasında yardımcı olnr. (Resim 5! Bu bakımdan 

B 
Resim :5 Uyguladığımız açık redüksiyon ve telle serklaj 

tekniğinin şematik görünümü. · !587 



- biz, takdiın ettiğimiz vakaJ,arda alçı yapma gereğini duymadan. sa
dece yatak. istirahati. ile · fü~yon , v~ "insa süre.de omurganın stabili..; 
tesini sağlamayı başardık. Vakalanmızın birinde parapleji düzelme
di, fakat diğer ikisinin yardımsız yÜrüyebilir duriıma gelmesi, uygu
ladığımız tedavinin başarılı olduğunu gösterdi. 
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SANTRAL LUKASYONLAR 

K. Bayraktar M. Üzel N. Nişan R. Tezcan 

Cerrahpaşa Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğin'de 1970 - 1976 se
neleri arasında 14 santral lnkasyon vak'ası yatırılarak tedavi edildi. 
Bu vak'aiann sonuçlarını takdim etmeyi uygun gördük. 

Oluş Mekanizması : Santral Luksasyonlar, genellikle femur: ba
şına yandan etki yapa:ı;ı. kuvvetli traumalarla hasıl olur. T~auma es
nasında kalçanın abduksiyonda olması lezyonun oluşunu kolaylaş
tırır. F~mur başı v·e asetebulum arasındaki büyüklük farkı, trauma 
e.snaşında bacağıµ. çlur:u.mu, trau~arun şiddeti ve devam!ılığı, tra
urrı'anın istikameti gibi etkenler lukasyon' derece.sini etkiler. (3, 4, 6). 

Resim: ı 
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Epileptiklerde de konvülsiyonlar esnasında görülebilmekt~dir 

(5). 

Klinik: Genellikle bacakta, hafif bir kısalık vardır. Adale spaz
mı sonucu hareketler kısıtlıdır ve hareket sırasında ağrı vardır. Ba
zan başa ait de kırıklar bulunabilir. 

Pelvjs içine retrop_eritonea.ı kanama bazan 6 - 12 şişe kan ver
~ıeyi gerektirecek kadar fazla olabilir. Böyle ileri derecede retrope:
r+toneal kanama olan vak'alarda ürografi yapılırsa üreteriıı orta 
h.'atta doğru deplase olduğ;u görülür C2. 4). 

Sınıflan<lırnıa: 

ı. As.~tabulum tavanında kırık yoktur. 

2. Tav2mda [Jaı·siel kınk ha.tlan görülür. 

0. Tavanda parçalı VG deplase kırıklar mevcuttur. 

Tedavi: Tedavi. kırığın tabi olduğ_u sınıflandırma derecesine gö
re değişir cı, 7, 8). 

Resim: 2 
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Resim: 3 

! Tavanın sağlam olduğu vak'alar: 

Bunlar, en basi~· vr,ık'alardır. Bı..m:arda yalnızca bir iskelet trak
siyonu yeterlidir. İnsiya1 traksiyon için, vücıü., ağırl1ğnın %· 20 si 
kullanılır. BiLilıarn, her iki sa2..Ltc bil· filim çekilc;:ek repnzisyon sağ
lanana kaga.r ağirlıl\: tedricen ar~tınlır. E'3pı·,z:syordan sonrr: ise, 
aö-ırlık VÜCU" o::ıü·ıriıi':ı;ıın % 5-10 ll'la 1·:-.;-i~-.-1·11".' Tı·:ıı,.-1."0'1 8 n· ::fr::> Ü !-' <..:. .. t'ı .... ...h ... .. ... ., . -· J - ~ ·• • .... • c.~ - . ') y ) . " .... , _ .. 

devam eder. Bu ti·a.ksiyon si~temi iJ.e, tcd.:ı,vi edilemeyen vak'alar, 2'~ 

sa'atin scrıunda arneliyat edilir. Brızı yazadar trnksiyon clenem~sine 
giriş:ncclen hei· vak'a için açık repozisyon ve oste033ntezi tGrcih et
mektedi.rler. 

Bu vak'a.larda, traksiyon tedavi~.i ile % 42 iy.i sonuç alınmaktadır. 
' 

2 - Tavanda parsiyel kırık hatları görülen vak'alar · Bu vak'-
ale.rd::ı. qırrahi olarak iyi sonuç alınma ihtimaline inanı1ıyorsa, ye
tişmiş bir ekip tarafmdRn yaoıJacak müdahale ile, en olumlu netice
lere ulaşılır. Buna rağmen, am·eliyattan sonrcı. ela kalça ;:ı ğnlan ka
labilir. Bu metodla., stabil bir tavan yapıbmıyorsr 6 - 1:2 haftalık 
tr2kslyondan sonra, total k=ı.lça prcrtezi hirçok yazar taraimdan ter
cih edilmektedir. 
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Resim: 4 

3 Tavanda p2.rç:::lı 'ıC d2plnse kınkfrırl:=t b:!J.ber olan vcıJ(-

alar: 

Bu vak'alar için ~ek tedavi Vi..'tc:ut cc~ırlığ;irıın 'c 5 - ıo i~e yap.la 
cak traksiyonclur. 8 HaHalılc traks:yon st1resınce, 112.stay:ı adale jiın
.lastiği yaptırılır. Daha. sonra J-;: ırık 1rnyriayınca t~-a \·si yon çıkartı [ır 

ve total olarak 3 - 6 ayclan ön('e, ağırlıh rnşırnasnıa izin v='rilmez. Bu 
vak'alarda lclinik fonksiyonlar rad!olojil: görııni:~e nrs cUisecek ka
dar iyidir. 

E:oc11)lilwsyur:i<tr: ı ·· Artro.-~ :~ - ~-..iiro:/lti:3 .Jsifik~rns ~:ı - Enfeksi
yon 4 - Tromboflcbit 5 - Siatik sini 1•• l2.~yonu. 
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Vak'alarİmız :. 1970" - 1976 Seneleri arasında 14 santral luksasyon 
vak'ası tedavi edildi. Hastaların 10 u erkek, 3 ü kadır:l:dı. Bir _vak'a, 
çift.~.taraflı idi. Tablo (1) ~ de va.k'a1ann sınıflandın1mel;sı gÖrÜlmek
tedir. Bir hasta, kazadan 2 ay sonra müracaat gtmişti. 2 ·Hasta .. ·te~ 
daviyi kabul etmiyerek taburcu oldu. .· . .ı 

Yaş dağtlımına göre, 10 - 20 ya,şında l, 20 - 3o yaşıiıda· 4 ·30 - 4o 
yaşında 2, 40 - 50 yaşında 3 ve daha yukarı yaşlarda ise 2 :vak'amız 
mevcuttu .... · · 

Meslek dağılışına göre, 5 hastanın· çiftçi, 3 hastanın ışç( 1 has~ 
tanın öğrenci ·ve 3 hastanın da ev kadmı olduğu saptandı. 

Oluş. sebebine göre ise. 8 _vak'a trafik kazası, 4 vak'a yüksekten 
düşm~. ve ı vak'a da trenle peron arasında stlcışmak sonucu ha~ıl 
olmuştur. 

Refakat yaralanma olarak, 3 vak'ada pubis kırığı, 1 vak'ada 
olekrenon, ı vak'ada radius alt uc kırığı ve bir vak'Rda ise tibia pla-
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to kırığı tesbit- edileli. Yine ı vak'a.da ince bağırsak perfarasyonu ve 
miyadına g~belik tesbit edildi. 

Bil;tüp. ,vak'alar, traksiyonla tedavi edildi. ı Vak'aya total kalça 
protezi uygulandı. 

Tablo (2) de· traksiyon süreleri görülmgktedir. Vak'alann seki
zinde ..sadece suprakondiler femur traksiyonu, diğerlerinde 'ise, ila
veten trokanterik lateral traksiyonla uygulandi. Bir hastam12da, te
davi sonucu fonksiyonlar kötü idi. Hastanın şjddetli ağrılan mev
cuttu. Bu vak'aya daha sonra Charnley tipi total kalça artroplastisi 
yapıldı. Tablo (3) de t§davi sonrası fonksiyonel durum görülmek
tedir. 

Resirn ı - 6 vak'alanmızın bir kısmına ait tedavi öncesi ve son
ras:r radiolojik durumu gösterir grafilere aittir. 
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HABİTÜEL OLMASI MUHTEMEL BİR TRAVMATİK DİZ 
ÇIKICI VAKASI 

Doç. Dr. Gürbüz Baytok * Dr. Talat Kutsal * * 

Travnıatik diz çıkığı; yaygın yumuşak doku hasan, nörolojik ve 
vasküler komplikasyon tehlikesi ile birlikte olan ciddi bir klinik 
taplodur U, 2, 3, 4). 

Travn1atik diz çıkığı hakkında en eski yayın 1743 de Heister ta
rafından yapılnııştır. Daha sonra CSir Astley Coo~r 1821, Williarn 
Gibson 1825, Birkett 1850) gibi yazarlar iravmatik diz çıkığının te
davisi için deği~ik fikirler ileri sürmüşlerdir (1). 

Gerek }:a.bancı, gerekse yerli yayır.lanı araştırdığımızda, trav
n1nt1k eliz çıkığı vakalarının oldukça sık görüldüğünü t0sbit etme
mize rağmen, lıabituel diz çıkığı vaka3ma rastlayaYfiadıl\. 

Klinigiınizcte gorctüğüpıüz vakf.lnın hikaye V§. bulgulannın ha
bıtuel tliz çıkıgını düşündürmesi necleniyıe tebliğ etmeyi uygun bul
duk 

Bize habitüel diz çıkığmı düşl'ındüro'ı bulgu, hikayesini aynı di
zinin daha Ünceleri sayısını hatırlıyam2dığ1 kadar sık s?k çıkl.ıgını, 
-,:o{;unu kenaı.sinin redi.ikte ettiğini V8 birkaç defa çılpkçıya veya 
mahalli dokr.orlara redükLe ettirdiğinin ifade edilm2si ve vakctmı.lın 

çıh1k hadısesinden 3,S saat sonra nııiracaacına ragmen. rlizde heına
torüun olmarnası:lır. 

VAKA ; 

j\1. L. 5v yaşında, Erkek, Prot. No: 5355/664 

Hasta sol dizindeki ağn, şeki1 bozukluğu ve yü: üy~meme şıka
yel.i ile klinigirnlze müracaat et.t:i. Fizik ınua.yenede, sol cıiz ekstan
si:rcnda olup, dizde hematom yoktu. Fenıur alt uç arkada, tibıa ust 

* Ç. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Başkanı 
** Ç. Ü. Tıp Fakültesi. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Asistanı 



---------

_uç önda kolaylıkla palpe edilebiliyordu. Norolojik ve vaskulor bazuk
luk tesbit §dılmedL 

Resim: ı 

Resim: 2 
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Sol diz iki yönlü radyografisinin incelen1nesinde tibi!l.'nın femur 
alt ·ucuna. gbre örıe ve ınedial ç1k1k olçluğu göruldü. Kerrıik yapısın
da kınği düşündüren patolojik bir görünüm tesbit edilmedi (Slayt 
1,.2,,3). 

Hasta, acil olarak ameliyathaneye alınarak, genel anestezi al
tında kapalı ola:rak çıkığı yerine konuldu. Reduksiyon kolayca başa
nldı'. Anestezi devaın ederken, diz hafif fleksiyonda uzun bacak al
çısı yapıldı (Slayt 4, .5) .. · 

HedÜksiyo:i:ı 'sonrası dewede, ekstr~mite yüksek tutularak, he
mE::ıı quadr.ic'.:'eps · ekzers.izlerlne başlandı ve 5: .gün ta.burcu edilerek. 
6 hafla öOiıra kontrole gelmesi önerildi Fakat hasta, 4 ay sonra 
kontrole ·geldi. 1\.lcıyı 8 hafta sorıra ç1kard1.ğı öğr§nildı. Yapılan 
koli Lrol rnliayeiıesırıde; sol uylukta 2,5 mn. atrofi mevcuttu. Diz ha
reketleri ağn~ız oluµ, sol diz aktif fleksiyon v~ ekstansiyonu tamdı. 
Anierior Çekmece testi ile anterior cruciate li~amer~tjn yırtık olduğu 
ve ";arusa. zorlamakla late.ral instabilitenin mevcudiyeti klinik ve 
r;dyolopk olarak görüldü. :A. ynca femu: media'.1 ve latenıJ ko.adilieı i 

Resim: 3 
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l~ızasında kapsülde -kalsifikasyon · \,-e eklem yüzeylerindo .dejeııera
tif değişlklikler mevcuttu (Slayt 6; 7, 8. 9). 

Hastamız, .günlük akt.ivitesine. ·hafif şika.yetlgrle devam ettiğin
den ve tam bir hareket dizisine sahip olduğundan, dizi fonksıyoııel 
yönden ıyi olarak değerlen:iirilmesine rağmE::n, stabilite ve ağrı Jak
törleri göz önüne alındığından, vasat bir dize sahip idi. 

. A 
.~: :ı 

Resim: 4 

T Ai1T I~ı\ıfA 

Iravmarik eliz ç-ıkığınm tfc~avisi konusunda ya?arlan!l fikir 'Jir
lıgi ettikicri nokta; teşhis konıır konmaz genel anestezi altında ka
palı redül\.siycmun yapılmasırlır (1, 3, 4, 5, 6, 7). 

Konıplü;:::; olmamış tr::ıvmatik di/. çıkığının tedavisi hakkında ıkı 
gün.iş rnevcuti·ur. Biri; iyi neticeler- venm konservatif tı:·davi U, 2, 

:3, 5):, digen ıse bütün yırtık ligarr13ntl~riri erken tamiıiJir c;:;, 7). 

iZeıpalı ı.-edüksiyon, 6 hafta karlar diz hafif fleksiyoncla iken bir 
uzu.n buak ı-ılçismda imm0bilizasycın ve erken baş1t.ınan y_uaauc.,eps 
ekzersizlerinci.Em ibaret olan kcınservatif tedaviye; teda•:inin seçkın 
bır metodu olarak bak1lrnaktadır. Ayrıca, bacağın vaskül.§r duı u
mun un ciik};:cı.tle takip edilmesinin önemi Ü?:erinde durulmuştur. 
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Meyers t::n, Racine (5), Kenırndy (13), Hughston (8) ligamanlar 
erken tamir edildiginde, hastanın daha stabil bir dize sa1:11p olma
sının mümkün oldu?nnu bildirdiler. Genç kahillerde. özpllikle atıet
lerdo, ligamanların erken tamiri tavsiye edilmiştir (5) .• 

Konservatif tedaviyle, bazı vakalardaki hafif ligamentöz insta
biliteye rağmen· normal fonksiyon ve faydalı bir elde gdilmiştir (4, 
6 ) . Komplike olmamış travma tik diz çıkığınıri teda\'isinde ameliyat 
la elde edilecek faydanın, ameliyatın rizkine değmemesi sebgbi ile 
konservatif tedavi, ameliyata tercih edilmiştir C 1, 2, 3, 5, 9). 

Dizin travmatik çıkığının komplikasyonları sıktır. popli~al ar
terin yırtılması, ciddi bir komplikasyondur ve hemen tedaviyi ge
rektirir. Dolaşımın geri dönmediği hallerde eksplorasyon gereklidir 
( 1, 2, 4, 5, 6 ) ·. 

Sinir yaralanması ve eklem kapsülünün interpozisyona bağlı 
olarak kapalı redüksiyorida zorluk olabileceği bildirilmiştir (2, 4ı 5). 

Sık olarak, tibial spinalann kopması. osteoknodral kırıklar trav
matik diz çıkığına eşlik eder. Diz bölgesindeki ligamen yırtıkları
nın çeşitli kombinasyonları, meniksler ve kapsül gibi diğer yapıla
rın da yırtılması mümkündür (3). 

Hastamızda, daha önce sık sık çık1k olduğunun ifade edilmesi, 
ve kolayca yerine konulduğunun öğrenilmesi, hastanın sadec~ çıkı
ğının yerine konmasını fatemesi ve ligament yırtığının tamirini ka
bul etmemesi' nedeniyle sadece kapalı rgdüksiyonla yetinilmiştir. 

Hastanın, 4 ay sonra kontrole gelişinde dizin stabilitesini sağ
lamak için, fizik muayenede tesbit edilen anterior cruciate ligaman 
yırtığı v~ lateral collateral ligaman yırtığının tamirinin önerilmiş 

olmasına rağmen, hasta· tarafından kabul edilmemiştir. 

Literaty.rde, vaka.mızla mukayese edilebilecek yayın bulamadı
ğımızdan, karşılaştırma yapmamız mümkün olmamıştır. 

Sonuç olarak; konservatif tedavi uyguladığımız habitüel diz çı

kığı vakasının dört ay sonraki kontrolünde, fonksiyonel yönden iyi; 
stabilite ve ağrı faktörleri göz önün~ alındığında vasat bir dize sa
hip olduB;u görülmüştür. 
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VAKA Iv1ÜNASEBETİYLE KONJENİTAL PROKSİ~1AL 
RADİO - ULNAR SİNOZTOZ 

Doç. Dr. Gürbüz Baytok * Dr.· Gönen Çayhan ** 

Özet : Bu yazırn.ızda Ç. Ü. Tıp Fa.kültesi :·Ortopedi. ve Travma
toloji Kürsüsünde 1974 - 1977 yıllan arasında tesbit edilen konjenital 
proksimal radio - ulnar sinoztoz vakaları takdim edildi ve literatür 
gözden geçirildi. 

Konjenital proksimal radio - ulnar sinoztoz ilk defa Sandifort 
tarafından 1793 de tesbit ve tarif edilmiştir. Literatürde bu güne 
kadar 260 vaka bildirilmiştir (5). Vakalann % 60 dan fazlasında 
konjenital p;:oksimal radio - ulnar sinoztozun bilateral olduğu ve 
her iki cinste do eşit oranda görüldüğü tesbit ~dilmiştir. Bazı araş
tırıcılar anomalin erkeklerde iki misli daha sıklıkla görüldüğünü bil
dirmişlerdir C l). Aynca annmglinin bir ailenin çeşitli fertlerinde ve 
birkaç jenerasyonda tesbit edildiğine ve anomalinin geçişinde ge
netik faktörlerin rol oynadığına dair neşriyat oldukça fazladır cı. 2, 
5, 7)'_ 

Embriyolojik olarak, konjenital proksimal radio - ulnar sinoztoz 
longitudmal segmentasyon anomalisi olarak kabul edilmektedir. İnt
ra llterin hayatrn /'. ci haftasında kartilaj radius ve ulna taslağı ara
sındaki interzonal rnezenşimin dissolüsyonunu in.hibe eden bazı fak
törle_rin konjenital proksimal radio - ulnar sirı0ztoza sebep olduğu 
bildinlrniştir ( :. 5, ô, 7). 

XonıeniLal proksimal radio - ulnar sinoztoz tek başına buluna
bildiği gibi, bazen birlikte diğer iskelet anomalileri de bulunabilir 
cı, 5). Konj8nital kalça çıkığ·ı, çarpık ayak Cclub fott), multibl ek
sozt0z, ~i ve µarmak anomalileri, diz eklemi anomalileri birlikte gö
rülen diger anornaliJeri teşkil eder. Bazen konjenital proksimal ra
dio - ulnar sinozloz acrocephalosyndactyly, arthrogryposis. mandibu-
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1ofacial dyostosis, Klinofelter Sendromu gibi çeşitli sendromlarla 
birlikte görülebilir (5). 

· Konıenital proksimal radio - ulnar sinoztozu bazı araştırıcılar 
(5) iki, bazı araştırıcılar (1, 6) ise üç tip olarak sınıf.1.andırmışlardır. 

Mohindgr'e göre anomali jki tiptir (5) : 

A - Proksimal veya hakiki radio .. ulnar sınoztcz ki bunda ra
dıus ve ulna proksimal uçta düzgün bir şekilde 2 - 6 cm. lik bir kı
srrn.da kaynamıştır. 

B - Sekonder veya ratlius başnrun konjenital ç1kığ1 ile birlıkte 
görülen ıadio - ulnar sinoztoz. Burada sinoztoz hemen proksimal ra
dial epifizin distalindedir. 

Da vE:.npoıt ve arkadaşlanna göre ise anoma.li üç tiptir (1) : 

A - Radial bovv:i.ng göster~n konjenital proksimal radio - ulnar 
siıwztoz. 

B - Radius başının yokluğuyla birlikte görülen konjenital 
proksimal radio - ulnar sinoztoz. Bu en sık rastlanantiptir. 

C - Radius başının çıkığı ile birlikte görülen konjenital prok
simal radio - ulnar sinoztoz. 

Klasik kitaplarda ise anomali üç tip olarak tarif edilmektedir 
(6, 7) : 

A - Radiusun proksirnal ucunun tamamen yokJuğuyla birllkte 
görülen konjenital radio - ulnc=ı r sinoztoz. Burs.ela radius cismi prok
simalde ulna ile kaynanııştır. 

B - Radius başı vardır, fakat malformedir. Radius v~ ulna 1/3 
proksimalde kaynamıştır. 

C - Radius ba<şı malforrne ve yer değiştirmiştir. Radius ulnaya 
kalın bir interosseoz biğ ile tesbit edilmiştir. Bu hakiki bir sinoztoz 
değildir. Fakat klinik bulgulan aynıdır. 

Konjenital proksimal radjo - ulnar sinoztozu olan hastalarda ra
dius hareketleri hiç yoktur. Önkol değişik derecelerdi2. pronasyon 
durumundadır. El bileği ve dirsek hareketleri genellikle normaldir. 
Bilateral vakalarda fonksiyon bozukluğu daha fazladır. Tek taraflı 

vakalarda afetzed~ taraf daha incedir (1, 2, 3, 5, 6, 7). 

Çeşitli cerrahi tedavi şekilleri denenmiş, fakat henüz standart 
bir tedavi şekli tesbit edilememiştir. Radius ve ulnayı birbirinden ayı-
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. ! 

rıcı cerrahi girişimler gengllikle başarısız olmaktadır. Bunlarda re
füzyonlar meydana gelrnektedir es, 6, 7)

1
•. Aşırı pronasyon deformi

tesi mevcudiyetinde derotasyon osteotomileri tavsiye edilmektedir 
(4, 5, 7). Bilateral vakalarda yazı yazan el fonksiyongl pozisyonda 
olmadığı takdirde 35 - 45 derecede pronasyona getirilmelidir. Diğer 
taraf ise 25 - 35 derece supinasyona getirilmelidir (5). Tek ta.raflı 
vakalarda i;e deformite ileri dgrecede olduğunda önkol derotasyon 
ile 10 - 20 derece supinasyona getirilmeli ve bu işlem 6 yaşında ya
pılmalıdır. Böylece büyüme dönemi içinde şahıs daha kolay adaptas
yon temin edecektir (5, 7). 

V AKA I: N. Ç. 18 yaşında, Kadın. Prot No: 74/J 9349 

H~r iki kolunu dış9,n çevirememekten şikayetçi olan bu kadın 
hasta, ıo. 1. 1974 tarihinde müraccı.at etti. Fizik muayenesinde her 
iki önkolun supinasyona gelmediği, dirsek fleksiyon ve ekstansiyo
nunun tam olduğu tesbit edÜdi. İskelet sistemini ilgilendiren ba5ka 
bir anomali görülmedi. Soy geçmişiind~ bu tip bir anomali-ye rast
lanilmadı. Çekilen grafilerinde radius başının yokluğuyla birlikte 
görülen bilateral konjenital proksimal radio - ulnar sinoztoz tesbit 
edildi. Aynca her iki distal radio - ulnar eklemde dislok::ı~syan tesbit 
edildi CResim I - ID. 

V AKA II: B. A. 7 yaşında,· kız çocuğu, Dosya No: 3332 

Sağ dirseğindeki ağrı n~deniyle, 20. 12. 1976 tarihinde poli1dini
ğimize müraçaat eden hastanın bir gün önce sağ dirseği üzerine 
düştüğü ve ağrı nedeniyle müracaat ettiği öğr9nildi Öz geçm.lşinde 
bir sene önce yine aynı taraf üz~rine düştüğü ve suprakondiler hu
merus kırığı olduğu öğrenildi. . 

Fizik muayenede, sağ dirsekte hafif ödem ve hassasiyet· tesbit 
edildi. Ayrıca sol önkolun pronasyonda olduğu, tam supinasyona 
getirilemediği tesbit edildi CR~sim III - IVJ '. Sol dirsekte fleksiyon 
ve ekstansiyon tam idi. İskelet sistemini ilgilendiren başka bir ano
mali yoktu. Çekilen gra.filerde sağda tam konsolide olmuş, eski sup
rakondiler humerus kırığı, solda ise radius başmın yokluğuyla bir
likt~ görülen konjenital proksimal radio - ulnar sino3toz tesbit edil
di CResim V - VIJ. Soy geçmişi araştırıldığında hastanın babasırıın
da solda, büyük babasınında bilateral, büyük babasının babasınrnda 
solda konjenital proksimal radio - ulnar sinoztoz oldu&u tesbit edildi 

b 

CVaka III - IVJ. Hastamızın aile ağacı çıkanldığında dört jenerasyon-
da konjenital proksimal radio - ulnar sinoztoz olduğu tesbit t>dildi 



(Resim VID. Burada anomalinin autozomal dominant geçiş göster
.diği tesbit edildi. 

V AKA III : K. A. 32 yaşında, Erkek, Dosya N o : ·416 · 

. İkinci. vakamızın baba.sı. Kızını ameliyat ettirmek için 20. 12. 
1976 tarihind_~ müqwaatında sol önkolun tam olarak döndüreme·
diğini ifade etti. Bu halin küçllklüğünden beri bulunduğunu, · şim
diye kadar bu nedenle doktora gitmediğini ve durumun büylik bir 
fonksiyonel bozukluk yapmadığını ifade etti. Soy geçmişinde, 5 er
kek kardeşi olduğu, hepsinin de sağlam olduğu,. sadece kenG.isinde 
bu anomalinin olduğu, babasında her iki kolunda ve büyük baba
sında sol ön kolda bu durumun olduğunu ifade etti. 

Fizik muayenede,. sol önkolun pronasyon durumda ·olduğu, su
pinasyona getirilemediği, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonun tam ol
duğu, tesbit ecUldi CR~sim VIII - IX). İskelet sistemini ilgilendiren 
bişka bir anomali tesbit edilmedi. Çekilen önkol grafilerinde solda 
radius başının malformasyonuyle birlikte görülen konjenital prok
simal radio - ulnar sinoztoz olduğu tesbÜ edildi CResiin X - XIL 

V AKA IV: H. A. A. 56 yaşında, Erkf.k Dosya No: 49 

ikinci hastanın büyük babası, üçüncü hastanın babası. Vaka 
dolayısıyla davet edilen hasta. 12. ı. 1977 tarihinde polikliğinimize 
müracaat §ttiğinde, sol önkolunu dışa, sağ önkolunu içe çevireme
diğini, durumdan şikayetçi olmadığını, aynı durumun çocukluğun
dan beri mevcut olduğunu, babası ve büyük babasında da solda ay
nı halin olduğunu ifade etti. 3 kız, 3 erkek olmak üzere 6 kardeş 

oldukları, sadece hastamızda bu durumun mevcut olduğu öğrenildi. 

Fizik muayenede; sol önkolun pronasyonda olduğu, supinasyo
na gelmediği, dirsek fl~ksiyon ve ekstansiyonunun tam olduğu, sol 
el başparmak distalinde eski yara izi ve osteomyelit sekeline ait de
formiLe tesbit edildi. Sağ önkolun supinasyonda olduğ~.ı ve 10 - 15 

derece kadaı pronasyon yapabildiği tesbit gdildi. Sağ dirsek flek
siyon ve ekstansiyonunun tam olduğu te.sbit edildi (Resim XII - XIIl). 

Çekilen önkol grafilerinde solda radius başının malformasyo
nuyla birlikte görülen konjenital proksimal radio - ulnar sinoztoz, 
sağda ise radius başının malfornie olduğu, hakiki bir sinoztoz olma
dığı tesbit edildi CResim XIV - XV). 
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V AKA V : H. A. ıo yaşında, Kız çocuğu, Dosya No: 313 

Sağ ~lini dışa döndürememe şikayetiyle 11. 2. 1977 tarihinde po
likiniğimize müracaa.t eden hastanın, bu durumunun 3 yaşında 
farkedildiği ve bugüne kadar doktora götürülmediği öğrenildi. İki 
erkek kardeşinde ve soy ;geçmişinde 3 jenerasyona kadar araştırıl
dığında, bu tip bir anomali tesbit edilmedi. 

Fizik muayengde; sağ önkolda supinasyon yapılamadığı dirsek 
fleksiyon ve ekstansiyonunun tam olduğu tesbit edildi (Resim XVI 
- XVID. Iskelet sistemini ilgilendiren başka bir anomali tesbit edil
medi. Çekilen grafilerde sağ önkolda konjenital proksimal radio - ul
nar sinoztoz tesbit E2dildi (Resim XVIII - XIX), Burada radius başı

nın mevcut, fakat malforme olduğu tesbib edildi. 

·1. Vak.a müracaatında henüz kliniğimiz faaliyete geçmediğin

den, herhangi bir müdahale yapılmadı. Klinik açıldığında müraca
at tavsiye edilen hasta, tekrar müracaat etmedi. 

II. vaka cerrahi müdahaleyi kabul etmedi. III., IV. ve V. vaka
larda ileri derecede fonksiyon bozukluğu olmadığı için, ameliyat 
edilmedi. 

SONUÇ 

Bu tebliğde Ç. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kür
süsünde P.Y14 .. J 877 yılları arasında tesbit ettiğimz, konjenital prok
simal radio - ulnar sinoztoz vakalan takdim edilmiş ve literatür 
taraması yapılmı~tır. Anomalinin literatürde tesbitt edildiği kadar 
aL. olmadığı kanaatine varılmıştır. 

L İ T ·E R A T Ü R : 

ı. Davenport, C. B .. Taylor, H. L. and Nelson, L. A,: Radio - ulnar synostosis. Arch. 
Surg. 8: 705, 1924. 

2. Sever, J. W: Congen.ita radio - ulnar synostosis. Surg. Gynec. Obstet., 29: 203, 
1919. 

3. Kelikian, H. and Doumanian, A.: Swivel for proksimal radio - ulnar synostosis. 
J. Bone Joınt Curg., 39: 945, 1957. 

4. Green, Vv. T. and Mital, M. : Radio - unlar synostosis - its surgucal treatrnent. 
J. Bone Joınt Surg., 51 - A : 1042, 1969. 

5. Mohinder, A. Mital: Congenita raldio - ulnar synostosis. Orthopedic Clinics of 
North America. Vol. 7, No: 2, 375 Apnl 1976. 

6, Sharrlrd, W. J vV., Paediatric Orthopaedics and Fractures. 136, 1973. 

7. Tachdjian, O. Mihran: Paediatric Orthopedics. Vol. I., 102, 1972. 
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AŞİL TENDONU RÜPTÜRLERİ 

Dr. Ömer Şarlak * 

GİR.İŞ 

Yürüıne, koşma ve sıçrama esnasında vücut ağırlığını taşıyan 
ve gövçl.enin ön& v~ yukarıya itilmesini sağlayan triseps sure kası 
çok önemli .fonksiyonlar üslenmiştir. Ayrıca soleus kası vücut den
gec..inin korunmasında özel postüral göreve sahiptir. 

Gençlerde ve orta yaşlılarda aşil tendonu kopmaları seyrek de
gildir. Bu kopmalar ba;~en ka.sın 9.Şın gerilm~sıne sebEıp olan zorlu 
hareketlerle, bazen de normal fonksiyonlar yapılırken oluşur. · 

Aşil tendonu kopmaları, gençle:-de muskulo - te11dinöz birleşme 
bölgesine yakın, orta yaşlılarda ise kalkaneüse yapışma y~Iinin he
men üzerinde görülür. Her iki lokalizasyonda da klinik belirtiler 
aynıdır. Hasta sıklıkla ayak bileğinde şiddetli ağn hisseder. Bu ağ
rı tendonun kopması ile ilgili bir sesle başlar. Böylece hasta ayak - ' 

bileğinin tamanı.en gevşediğini hisseder. Bcı,zer.. de klinik bulgular 
ve hastanın yakınmaları minimaldir. 

Aşil ten donu kopmalarında, erken devrede hastayı ilk gören 
h~h:in1 çoğu kez klinik tabloyu yanlış olarak değerlendirebilir. An
cak bölgedeki travmat.ik belirtilerin kaybolmasınde.n sonra karak
teristik depresyon f gap).r belirgin hale gelir ve kolaylıkla palpe edi
lebilir. Bu nedenle tcı.nıyı kolaylaşt.ıracak aşağıdaki testler gelişti

rilmiştir: 

1 - Ayakları masadan sarkacak şekild~ prone pozisyonda ya
tan hastada baldır arka bölgesi kaslannın sıkılması planter fleksi
yona sebep olur. Bu hareketin görülmemesi tendonria kopma oldu
ğwnı gösterir. CThorn pson testi) (2, 5, 7, 8). 

* Gillhane As. Tıp Ak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Profesörü. 
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2 - Şüpheli ve ağrılı ayak üzerinde duran hastaya topuğuıi 
y~rden, yükseltilmesi söylendi~nde bu h~ketin yapıla,ma.rna;sı aşil 
t.endonu kopmasını gösterir (g). 

Tendondaki kopnıalar her yaş gurubunda ve çeşitli mesleklerde 
görülebilirse de, çoğunlukla büro hizm~tlerinde çalışan, atletik: ak
tivitesi az orta yaşlı erkeklerde görülür. Dejeneratif hastalıklar ve 
romatoid. artritis görülme oranını aşikar olarak artınr. 

ODEN ve SWEARINGEN ClO) ski'de giyilen özel ayakkabının 
tendonda bir bölgeyi sıkarak lokal iskemiye s§'bep olduğunu, bu ne
denle tendon kopmalannın ski yapanlarda daha sık görüldüğünü 
bildirmektedirler. 

MATERYAL VE :N1ETOD 

1969 - 1976 yıllan arasında Gülhane Askeri Tıp Akademisi Orto
pedi ve Travmatoloji Kliniğinde 2 si kadın 9 aşil tendonu kopması 
vakası tedavi edilmiştir. 7 ay ile7 yıl arasında izlen~.P- vakalan
mızdan en gen~i 20 enyaşlısı 59 yaşında idi. Vakalanmızda yaş or
talaması 33. ı dir. 

9 vakamızdan ikisi direk travma ile, 7 si değişik atletik akti
vite sonucu meydana gelmişti. H&stamızdan hiçbirinde romatoid 
artritis veya başka dejeneratif hastalıklar yoktur. 

TABLO I 

9 V akam ıza ait Ayrıntılı Bilgiler 

Sıra Yılı Adı Yaşı Cinsi- Kopma 
No Soy- yeti s~bebi 

adı 

Taraf Baş Hast. Komp- Sonuç 
vur- yatma likasyon 
ma süresi 

(gün)' Cgün) 



3 vakamızda· tanı geç olarak konulabilmişti. Bunlardan ikisin
d~ . Cvaka .no. 5. ve 7) ayak bileği sinovitisi düşünülerek bir süre fi
zik tedavi uygulanmış, topailamadaki artma. ve ayak bileği şişliği 
ngden~ .ile kliniğimizce .kesin tanı konularak cerrahi tedavi uygu
lanmıştır. 

BeŞ ·hastamızda sol, dört ıiasta,mızda sağ tendon kopma vardı. 
HOOKER (6) sol tendonda ko.pİ:ua.lann daha sıklıkla, görüldÜğü ne..: 
den göstenneden bildirmektedir. Bizim vaka1anmız bio -istatistik 
değerlendirmeler~ ulaşacak sayıda olmadığı için bu konuda kesin 
bir -fikir ileri sünne olanağımız .yoktur. 

9 Vakamızda da Lindholm tekniği ile cerrahi tedavi uygulan
mıştır. Ameliyat bölgesinin rutin hazırlığından sonra hastalar pro
ne pozisyonda yatırılmış ve pnömotik turnike ile ameliya.t sahasının 
tam kansizlığı temin edilmistir. 

Sural sinirin yaralanması söz kon usu olabilec§ği için lateral in
sizyon kullanılmamış, bütün vakalanmızda tendon üzerinde orta 
hat veya medialde yukarıdan aşağıya, uygun ekspojur sağlayacak 
uzı~nlu~ta ens~zyonla cerrahi girişime başl8.nmıştır. Tendonda kop
ma bölgesindeki çok harap olmuş uç~arda debridman yapılmış ve 
ayak yer çekimi ekinüs pozisvonunda iken kopuk tendon uçlanı kar
şılaştınlarak ı mm. kalınlıktaki t~lle pull - out sütur konmuştur. Bu 
işlemden sonra tendonun rıroksimalinde medial ve lateral tarafta 
uygun uzunluk ve ge:-ıişlikte iki şerit hazırlanmıştır. Hazırlanan bu 
şeritler distate kopuk kısım üzerinden daha aşağıya çevrilerek ·tek 
sütürlerl3 zayıf bölge kuvvetlendirilmiştir. CŞekil 1) 

Tabakaların kapatılmasından sonra dizi hafif fleksiyonda, aya
ğı yer çekimi ekinüs po:dsyonunda tutan uzun bacak alçısı uygulan
mıştır. Altı hafta sonunda bü alçı çıkarılarak, ayak bileğinin aynı 
pozisyonda muhafaza eden diz altı yürüme alçısı yapılmış ve bu po
zisyonda 4 hafta beklcnmi.ştir. Ameliyat sonu. onuncu haftada al
çılar çıkarılmış ve yüksek topuklu ayakkabı ile hasta yürütülmüştür. 

Alçı tesbiLi sonunda. ayak bileği harcketlerind~ kısıtlanma olan 
hastalarda fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulanmış ve vüksek to
puldu ayakkabınm 3 ay kadar giyilmesi önerilmiştir. 

VakaJarıınızın anıeliyatla tedavi sonuçları HOOKER (6) tara
fından önerilen değerlendirilmeye gör~ çok iyi, iyi ve başarısız ola
rak 3 guruba ayrıldı. Bir vakanın çok iyi sonuçla guruba girebil-
mesi için : ... 
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Şekil ·1. Vakalarımızda uyguladığımız Lindholm tekniği 

a - Hasta semptomsuz olmalı, 

b -:- Ameliyat nedbesi tam olarak iyileşmesi, 

c - AşıJ tendonu kon.türü profilden normal görülmeli, dikkati 
çelrnn !<alrnlaşma olmamalı, 

d ·- Ayak bileğinin aktif _v~ pasif hareketleri normal olmalı, 

e - Ay~klarda plantar fleksiyon kuvveti eşit olmalı, 

f - Ayak parmakhn ucuna kalkabilme her iki tarafta eşit yük
sehlikte olmalıdır. 

Bir vakanın iyi· sonuçlu guruba girebilmesi için 

a - Çok iyi sonuçlu vakalarda aranacak şartlara ek olarak, 
eğer baldır kaslarında atrofi varsa, 

b - Ayak bileği pasif dorsofleksiyonundnda artma varsa has
talar iyi .sonuçlu guruba girerler. 
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Başarısız sonuç ise : 
a - Hastada ayak bileği zayıflığı hissi varsa, 

b - Ameliyat nedbesi üzerinde cilt defekti veya akıntılı sinüs 
varsa, 

c - Hasta topallayarak yürüyorsa, 

d - Aşil tendonu üzerinde veya çevresinde ağrı his?~iliyorsa, 
vaka başarısız olarak değerlendirilmelidir. 

Llndholm tekniği ile tedavi edilen 9 vakamızdan biri başarısız, 
biri de başarılı sonuçlu .iki vakaınızı özetleyeceğiz : 

Vaka I : ·(Tablo 1.vaka. no. g)', Y.D., 26 yaşında, y~deksubay, 
erkek. 9. 3. 1976 günü. voleybol oynarken sol aşil bölgesinde k0pma
sesi ile birlikte şiddetli ağrı hissetmiş, Hemen Hastahanemize baş
vuran hastaya yapılan muayenelerde aşil rüptürü tanısı konularak 
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Şekil 2. vaka No. 9. Topuk yükseltme testi. Ar:ıeliyatlı 

tarafta fonksiyon eksikliği çok belirgindir 



aynı gün ameliyata alınmıştır. Ameliyatta t~ndonun kalkaneusa. ya
pışma yerinin· 4 - 5 .cm. üzerinden kopma, tendon uçlarında aşırı 

liflenme ve bu bö.lgede aşın ödem saptanm.ıştır. Metod bölümünde 
ayrıntılı olarak ·açıklanan teknikle tendon tamir edilmiş ve uzun 
bacak alçısı uygulanmıştır. Post operatif 6 ınc1 gün ameliyat §nsiz
yonu ortasın.da 4 x 3 cm. büyüklüğünde cilt nekrozu görülmüş ve 
pansumanlarla birlikte ıo haftalık alçı immobilizasyonu ta.mamla
mıştır. Ciltte pansumanlarla kapatılamayan defekt için iki defa cer
rahi girişimde bulunulmuştur. 

Hasta halen topH1layarak yürümeki,e, aşil kirişi ortı:ı böllımün

de 2 x ı cm. büyüklügünde bir cilt defekti buluıımaktactrr. 

Vaka il: {Tablo 1, vaka no. 4), E Ç., 41 yaşında, erkek. Pilot 
subay. 6. 5. 1972 günü futbol oynarkgn sol aşil üzerinden şidctetli ağ
n ile birlikte ayak bileği boşa.lınaı:n hissetmiş. Bir gün sonra klini
ğimize başvura.n hastaya tendon kopmasının 3 üncü günü ameliyat 
yapılmıştır. Post operatif 8 ·inci günü taburcu edilen hastaya ıo haf-

··' 
;''. 

. '..ı . ~ 

. Şekil 3 Vaka No. 4. Planter flexionda aşil te:ıdonu 

kontGrü normal kalınlıktadır. 
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Şekil 4. Aynı hastada <Vak'a No. 4) 

Topuk yükseltme testi. Her iki topuk aynı yüksekliktedir. 

ta metod bölümünde bildirilen şekilde alçı immobilizasyonu ve 3 
aylık yüksek topuk] u ayakkabı giydiril:rniştir. 

Halen pilot subay olarak orduda görev yapan hastada tam şifa 
tesbit edilmiştir. 

TARTIŞ~fA VE SONUÇ 

Aşil tgndonu kopmalannın tedavisi konusunda bugün iki öneri 
vc=ıvrdır. 1 - Cerrahi tedavi yö.:::.temi. 2 - Konservatif tedavi yön
temi. 

Cerrahi tedaviyi. önerenler, tanının erken veya geç olarak ko
nulmasına göre değişik ameliyat ·tekniklerini salık vermektedirler. 
Erken vakalarda kopuk uçlann _ debridman ve eksi7yonundan son
ra uçlaryn karşılaştınlarak dikilmesi ve bu dikişin emniyet alt1na 
alınabilmesi için tendon şeritleri ile takviye edilm~sinin şifa için 
yeterlj olduğunu bilbildirmektedirler. Bizim de uyguladığımız Lind-
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- holm. tekniğinde proksimal tendonda hazırlanan iki tendon şeriti, dis-· 
tale, kopuk kısmı da örtec§.k şekilde çevrilerek dikilmektedir. 
NISSEN (g) hazırlanan iki proksimal şeritin distal ucun içi_nden 
dikiş materyali· olarak geçfrilmesini önermektedir. · 

Tanının geç konduğu vakalarda, kopuk uçlar arasındaki defek
ti kapamak için fasia lata, plantaris tendonu, proneus brevis veya· 
tendonun proksimalinde hazırlanan şeritlgr kulanılmaktadır. 

RALSTON ve SCHMIDT (11) tanının geç olarak konduğu vaka
larda kopuk uçların karşılaştırılarak dikilmesinin çok güç olduğunu
bildirmektedir. Bu nedGnle 1875 te ABRAHAM ve PANKOVICH · (1) 

tarafından önerilen, proksimal tendonun ters V şeklinde kesil~rek 

distale kaydınlrnası ·ve proksimalde n1eydana geln yeni def ektin Y 
şeklinde dikilerek kapatılması özellikl52 eski ve çok büyük defektli 
vakalarda uygulanabilecek bir teknik olarak görülmektedir . 

' • : .t• ' • 
. ,,_ ~. : 

A? 

Şekil 5. Eski ve büyük defektli aşil tendonu kopmalaruun tamiri lçin 

ABRAHAM ve PANKOVICH tekniği 

Dikkatli ve titiz teknikle cerrahi yöntemin başarılı sonuçlar ve
receği ANDERSEN (2), HOOKER (6) 1

, NISSEN C9l ve ODEN - SWE
ARINGEN ıoı tarafından öne s_ürülm~ktedir. 

LEA ve SMITH C8) LIPISCOlvfB - vVAK11vf, DORNER, ZUCKNER 
ve NIEBAUER'e atfen fareler, tavşanlar ve köpekle:-de yapılan de
neysel çalışma.lcırla aşil tendonun koptuğu veya bir bölümünün rezeke 
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edildiği dururi:ıiarcia bil~ tam rekonstrüksiyonurı geliş~ceğini bildii- · 
mektedirler. 

···cerrahi tekriikle tedavi edilen vakalarda yara enfeksiyonu, cilt 
nekrozu, fistül, tendonun cilde yapışması, süral sinir yaralanmasına 
bağlı his kursları ve tekrar rüptürler görülebilmektedir. LEA V§ 

SMITH (7) literatürden topladıkları 255 ameliyatlı vakada l05.komp
likasyon C % 41f meydana geldiğini bildirmektedirler. 

· GILLIES ve CHAL:M"ERS (5) 13 vakalarından 7 sinde konserva
tif 6 sında cerrahi tedavi uygulayarak sonuçlarını karşılaştırmaya· 
çalıştılar. Hastalarındaki yaş ve izlem~ periyodu farklılığı neden( 
ile ideal bu karşılaştırma yapma olanağı olmamasına rağmen kon-· 
servatif tedavinin daha üstün olabileceği sonucunu bildirdiler. 

PÖRSTE ve arkadaşlan (4) konservatif olarak tedavi edilmiş. 
bir atlette tekrar kopma görüldüğünü ve cerrahi tedaviden &onra 
bu hastanın normal atlgtik aktivitesine kavuştuğunu bildirmişlerdir. 

FISHER ve WOODS (3) aşil tendonunda görülen parsiyel kop
maların heterotopik ossifikasyonlara neden olduğunu ve klinik şi

kayetleri olan vakalardct cerrahi tedavi gerektiğini bildinnektedirier. 

Konservatif yöntemle tQdavi edilen vakalardan bir kısmında ay
nı tendondan tekrar kopmalar görülmüştür. Metodun başansını sa
vunan LEA ve SMITH (7, 8) ten başka bu konuda yayın yapılma
mıştir. Belli sayıda vaka toplanması ve bunların sonuçlarının· ke
sinleşmesi Qe metodun hakiki değeri anlaşılacaktır. 

Cerrahi tedavi yönteminde is.©, komplikasyonlar çok ~azladır. 

Bizim 9 vakainızdan 4 ünde ( % 44)' başansız sonuç alınmıştır. Bu 
başarısız vakalann hepsinde cilt defekti meydana gelmiş ve bu de
fektlerin kapatılması için çeşitli plastik müdahaleler uygulanmıştır. 
Böylece hastalarda zaten var olan te_ndonun cilde yapışması daha 
da artmış ve tendonun fonksiyonlarına kötü yönde etki yapmıştır. 
Bu nedenle : 

ı - Atletik aktivitenin yüksek olduğu genç yaş g·urubunda 
meydana gelen aşil tendonu kopmaları cerrahi teknikle tı:ıdav.i edil
melidir. 

2 - Ameliyatta, tendon cerrahisinde uyulması zorunlu olan. 
prensiplere titizlikle uygulanmalıdır. 

3 - Sütur materyali olarak absorbe edilmeyen madd§leri .kul-
lan.mamalıdır. 
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4 - Post operatif devrede ilk 8 haftada uygun alçı immobiİi
za.Syonu yapılmalı, alçı sonu devrede yüksek topuklu ayakkabı gi
yilmesi ile birlikte fizik tedavi ve rehabilitasyon yapılmalıdır. 
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ÜST EKSTREMİTE PERİFERİK SİNİR YARALANMALARI 

· Dr. Tarık Güngör (*) Dr. Rıdvan Ege C*~J · 

Üst ekstremite yaralanmaları ile birlikte görülebilen periferik 
sinir yaralanmaları şüphesizki ortopedinin de ayrılmaz bir konusu
dur. Savaşan ve endüstrileşen Dünyamızda sivil hayatta v~ savaşta 
çeşitli nedenlerle bu tip yaralanmalar meydana gel~ektedir. Trav
mad.an sonra böyle bir yaralanmanın olup olmadığının tesbiti hem· 
yaralanmanın prognozu hem de adli yönden önem taşımaktadır . 

. . Perifgri_.k sinir yaralanmaları, ortopedist, nöroşirurji uzmanı ve 
fizyoterapistin birlikte bir takın1 halinde çalışmasını gerektirmekte 
olup zamanında ve titiz olarak yapılan sinir tamiri ve rekonstrüktif 
cerrahi ile meydana gelen sakatlıklar ileri derecede azaltılabilm§k
tedir. 

MATERYEL VE METOD: 

1969 - 1975 yillan arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji kliniğimize periferik sinir yaralanması 
teşhisi ile 25_ hasta yatırılarak t~davi edilmiştir. 

Görülme sıklığı: Vakalann büyük bir çoğunluğunun nöroşirur
ji kliniklerinde. tedavi edilmesinden dolayı görülme oranı düşük çık
maktadır. Trafik kazası sonucu kliniğimize yatınlarak tedavi edilen 
257 vakalık serimizde % 2.3 (6 vaka) nisbetinde rastlanmış olup bun
ların ise 4 ünü N. Radialis yaralanmaları teşkil etm~ktedir. 

Yaş durumu: En genç hasta 5 yaşında erkek ve en yaşlısı 50 ya
şında kadın olup yaş ortalaması 32 dir. 20 - 40 yacılar~ ~~asında 2~ 
hasta üst ekstnmıite periferik sinir yaralanması teşhisı ıle cerrahi 
olarak t-edavi edilmiştir. 

Cinsiyet: Yatırılarak t0davi _edilen 25 hastanın 15 i ( % 60) ı er
kek ve 10 u ( % 40) kadın hastadır. 

* Ankara Üniversitesi Tıp Fak. OrtopBdi ve Trav. Kl. Baş~i:ta.nı. 
** Ankara Üniversitesi Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. Kl. Profesoru.. 



Yaralanma sebebfori: Kliniğin1izde cerrahi olarak tedavi edilen 
üst ekstremite periferik sinir yaralanması olan hastalarda1d yaralan
ma sebebleri incelendiğinde yüksek bir yerden düşme sonucu kon
tüzyon, gerilme, avülsiyon ve kırık nedeniyle 9 vakada yaralanma 
görülmüş olup bu nisbet % 36 dır. 

Trafik kazası sonucu ise 7 vakada ( % 28) ggrilme ve -kırık ne
deniyle sinir yaralanması olmuştur. 

Bıçak ve cam gibi kesici aletlerle bilek veya dirsek bölgesinde 
görülen yaralanma nisbeti % 24 (6 vaka) tür. 

Sadece direk çarpma sonucu olan kontüzvonla bir vakada N~ 
Ulnaris (% 4), ateş'Ii silahlar sonucu bir vakada N. Radialis (% 4) 
ve el~ktrik çarpması sonucu da bir vakada N. Medianus ( % 4l: ya
ralanması olmuştur. 

Yaralanma Sebepleri Vaka Sayısı % 

DÜŞME 9 36 

TRAFİK KAZASI 7 28 

CAM KESMESl 6 24 

DİREK ÇARP.NIA 1 4 

ATEŞLİ SİLAH YAnALANMASI 1 4 

ELEKTRİK ÇARPMASI 1 4 

TOPLAM 25 100 % 

Yaralanmanın olu~ mekanizmasına göre yaralanmaların büyük 
bir çoğunluğu laserasyon ve kırık sonucu olmuştur. Yakaların % 48 

inde N. Ulnaris, % 28 inde N. Raclialis, % 4 ünd~ N. Medianus, % 12 
sinde Kombine N. :tv1edianus ve Ulnaris ve ~·o 8 vakada da Pleksus 
Brakialis yaralanması görülmüştür. Pleksus Brakialis yaralanması 
olan iki vaka trafik kazası sonucu traksiyon meka~izması ile meyda
na gelmiştir. 

Serimizde 25 vakanın 14 üııde kırık nedeniyle sinirde ezilm§., ani 
gerilme, sinirin kırık fragmanları arasına sıkışması. kopma olmuş 
ve iki \'.akada da meydana gelen cu.bitus valgus nedeniyle gerilmeye 
ve sürtünmeye bağlı geç sinfr (N. Ulnarjs)' yaralanması 0lmuştur. 
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Yaralanma Mekanizması · Vaka Sayısı % 

AVULSİYON 1 4 

GERİLME 1 4 

LASERASYON 6 24 

KIRIK 14 52 

ATEŞLİ SİLAH YARALANMASI 1 4 

ELEKTRİK ÇARPMASI 1 4 

DİREK KONTÜZYON 1 4 

TOPLAM 25 100 % 

Buna göre vakalanmızda humerus cisim kınğı yaralanma nede
ni olarak % 33.3 ile başta gelmekte ve bunu % 28.5 ile hume:r:us iç 
epikondil kınğ! ve % 20 ile humerus kandil kırıkları takip etmek
tedir. 

Yaralanan Perifeıik Sinir Vaka Sayısı .%. 

N. ULNARİS 12 48 

N. RADİALİS 7 28 

N. MEDİANUS 1 4 

KOMBİNE.N. ULNARİS VE MEDİANUS 3 12 

PLEKSUS BRAKİALİS 2 8 

TOPLAM 25 100 % 

N. Ulnaris yaralanmalarımn % 25 i laserasyon nedeniyle olmuş 
olup Humerus kmğı sonucu olan N. Hadialis yaralanmaları % 71.4 
nisbetindedir. 

Vakalanmızda tedavi olarak_ nöroliz, nörorafi, sinir transpozis
yonu ve ten don transferleri uygulanmiştır. 

Transpozisyon yapılan 9 vakadan (% 36)' klinik ve ENMG olarak 
7 sinde çok iyi sonuçlar alınmışt,r. Yalnız iki vakada çocuklukta ge-
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lişen cubitus valgus ngdeniyle his bozukluğunda düzelme az olmuş
tur. Özellikle henüz semptomları başlamış durumlarda, iç epikondil 
kınklanndan sonra görülen his bozukluğu durumlannda N. Ulnaris'
i.n öne transpozisyonundan iyi sonuçlar ( % 77.7) alınmıştır. 

Nöroliz yapılan 5 vakadan ikisinde N. Radialis'in kırık fragman
ları araSlna SJkışmış olduğu tesbit edilmiştir. Nörofü'.: kmktan. sonra 
ilk 4 hafta içinde. yapılmıştır. Her iki vakada da ameliyattan 6 ay 
sonra klinik ve ENMG olarak motor ve his fonksiyonun tam olarak 
döndüğü tesbit edilmiştir. Elektrik yaralanması sonucu N. Medianus 
yaralanması olan bir vakada sinirde olan ilgri derecedeki degeneras
yon nedeniyle nörolize rağmen fonksiyonlarda düzelme olma.mıştır. 

Düşük el nedeniyle 4 vakada yapılan tendon transferlerinden 
hepsinde eldeki düşük el dgformitesinin kaybolduğu, e1 bileğinde 
ıo - 20 derece kadar dorsifleksiyonun kazanıldığı tesbit edilmiştjr. 

Nörorafi yapılan 5 vakada bir yol içe.risinde fonksiy.onlarda % 

40 nisbetinde düzelnıe olmuştur. 

SONUÇ: 

Üst ekstremite yaralanmaları sonucu görülebil~n periferik sinir 
yaralanmalarının büyük bir çoğunluğu ( % 52) kırık sonucu olma~
tadır. Nöroprakt:;i olan vakalarda :fizyolojik olarak kısa olan fonksı
yon kaybı bir kaç gl.in - biı kaç hafta içerisinde düzeltmekte oldu~n
dan bir tedaviyi gerGktirn1emektedir. 

Vakalarm değerlendirilmesi klinik ve ENMG olarak yapılrnak~.a 
ve 4 - 6 hafta iç~risinde düzelme olmayan vakalarda nöroliz ve no
rorafi yapılmaktadır. Kliniğimizde epineuriuma sütür konmA.k su
retiyle sinir tamiri yapılmaktadır. Bununla beraber mi~o~ko·p· altın
da yapılan fascicular sütürden daha iyi sonuçlar alındıgı bıldırılmek
tedir. Bir seneden fazla gecikmiş vakalar_da ise gerekli tendon trans-

ferlerini yapmaktayız. 

., . ; 

•. :. '. ·; 

619 



TAM KOPMUŞ BIB ELİN REPLANTASYONUNDAN BİR YTL 
SONRAKİ FONKSİYONEL SONUÇLARI 

Dr. Ayhan N. Kara C*J, Dr. Alaattin Vardar (***) 
Dr. M~hmet Nane (**) Dr. Göksel Kalaycı {****} 

Dr. Can Özkarrleşler {*****J 

ÖZET: 

Bu yazımızda yurdumuzda ilk kez kliniğimizde ortopedik ve da
mar cerrahlarının ortaklaşa çalışması sonucu gerçekleştirilen tam 
kopmuş bir elin başanh replantasyonu olgusu sunulmuştur. Olgunun 
ameliyattan bir yll sonraki estetik, his ve fonksiyon yönünden değer
lendirilm~si yapılarak sonuçları bildiıilmişti:r. 

GİRİŞ : 

İnsanda replantasyon, yani tam kopmuş bir ekstremitenin y8ri
ne takılması 15 yıllık bir geçmişe dayanır. ( 1 O, 12, 13, 14, J 5) B.u ko
nuda deney hayvanları üzerindeki çalışmalar ise 1903'e değin uzanır. 
Bu tarihte HÔPFNER köpeklerde ampule ~kstremiterıin yerine kon
masında ha.şanlı deneysel girişimlerde bulunarak replantasyon te
rimini ilk kez kullanmıştır (12)'. Bunu izleyen yıllarda GUTHRIE ve 
CARRELL 0912) yaptıkları çalışmalarla bu konunun gerçek öncü
leri sayılmışlardır ( 12). 

İnsan üzerindeki ilk. başarılı replantasyon tam kop:nus bir kol
da MALT ve McKHANN tarafından 1962 de gerçekleştirilmiş ve so
nuçları 1964 te tebliğ edilmiştir (5, 10, 12. 13, 14, 15). Dünya üzerinde 
1974 yılı sonuna kadar yapılan 100 ün üzeıinde ekstremite replanta.s-

'* Ist. Unlv, Ist. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Uzm. A%itanı. 

** İst Ünlv. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Asistam. 
*** İst.. Ünlv. İst. Tıp Fak. Gögüs ve Kalp Damar Cerrahi Kürsüsü Profesörü. 

**** 1st. Üniv. İst. Tıp Fak. Göğüs ve Kalp Damar Cerrahi Kürsüsü Uzman 
Asistanı. 

***"'* İst. Ünlv. !st. Tıp Fak. Cerrahi Kürsüsü Asistanı. 



- yonu bildirilmiştir. (2) Bize göre Çin Halk Cumhuriy~ti Pekin 
Chishu.~it Hastahane'sinde 40 replantasyon olguyu içeren yayın, bu 
;konuda en ilginç olanıdır. Bu 40 olguda % 67,5 başan oranı bildiril
mekte .ve daha başarılı sonuçlar elde etmede yeni bazı prensipler or
taya atılmaktadır. c21r 

İstanbul Üniversi~si İstanbul Tıp Fakültesi Ortonedi ve Travma
toloji Kliniğinde ortopedik ve damar cerrahlarının ortak çalışması 
sonucunda ülkemizde ilk kez tam kopmuş bir ekstremitenin replan
tasyonu başarı ile gerçekleştirilmiştir. Yazımızda bu olgunun ameli
yattan bir yıl sonra estetik, his ve fonksiyon aç1sından değ~rlendiril
;rnesi yapılmakta v.~ sonuçları sunulmaktadır. 

OLGU: 

1-1. S. 17 yaşında. Erkek. Matbaa işçisi. Klinik No. 36990. Protokol 
No. 377. 6.4.1976 tarihinde çalıştığı matbaa makinası giyotininin sol 
önkolu üzerine düşmesi sonucu sol eli, bilekten 10 cm .. kadar yukarı
dan ampute olmuştur. Amputasyondan yanın sa.at sonra ampute eli 
bir beze sarılı olduğu hald8 kliniğimize müracaat gden hastaya ka
nama kontrolu yapılarak ampute eli Laktatlı Ringer sölusyonuna ko
nuldu ve ekip çalışması için gerekli girişimlere geçilciı Ortalama 
amputasyondan ı saat sonra ameliyata haşlandı. (Resim : 1 - 2). Bir 

.. _, 
;- . 
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RESİM 1 _ Hasta ile birlikte getirilen ampute eli 



RESIM 2 - Hasta geldiği zaman sol amplute uç 

ekip ampute elde diğer skipte kesik güdükte çalışmağa yöneldi. Vi
talitesini kaybetmiş dokuların debridmanı, arter, ven, kemik uçları,_ 
sinir ve tendonlann ortaya konmasından sonra yumıışak dokuiarda 
gerginliği ortadan kalclırmcı,k amacıyla radius ve ulna kemikleri 2 
cm. kısaltıldı. Kopan el.in arterlerine v~nalarından berrak serum ge
linceye dek heparinli senırn fizyolojik verildi. lJ1na Rush çivisi. radius 
ta Steinmann çivisiyle intr:amedüller olarak tesbit edildikten sonra 
vasküler anestomozlara geçildi. Önce iki artQr ve yandaş venleri, 
sonra el sırtındaki bir ven anastomoze edildi. Cerrahi girişimin 3 
üncü bölümünde ulnar ve median sinirlAr primer olarak sütüre edil
di. BuJ1u önkolun fleksör ve ekstar:sör tendonlannın dikilmesi izl~

cli. Cilt primer olarak kapatıldı. Amsliyat süresi 6,5 sa::ı.tti Ameliyat 
öncesi hastaya serum anti tetanik, ~erum anti gangTen yapıldı. Ame
liyattan sonra yüksek doz antibiotiğe başlandı. 1-Iastanın ön kolu al
çı oluk içine konuldu ; dolaşın:1 bozukluğu olasıllğına karşı heran ye
ni bir ameliyat girişimi yönünd~n ilk 12 saat çok ya.kın ve dikkatli 
olarak izlendi. (Besim: 3) 3 üncü günde beklenenden çok daha az 
ödem oluştu ve 1 nci hafta sonunda ödem geriledi. 1 nci haftadan iti
baren 4 ncü pr.trrnak clistal uçta 1,5 cm. Uk kuru gangT~n gelişti. Baş
ka bir komplikasyona· rastla.n.n"1adı. ·2. nci haftada yarad8.ki dikişler 
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RESİM 3 - Roplantasyondan 1 gün sonra elin görünümü 

alındı; 3. ncü h;aftadan itibaren alçı oluk içinde aktif ,pasif parmak 
hareketlerine başlatıldı. ı ay S?nra.ki E.M.G. de median ve ulnar si
nirlerde tam ileti kusuru saptandı. f' nci haftada yapılan brak,ia1 ar
teriografi de ulnar ve radial arter ~valaklannın dolduğu ve osteosı:ın
tgz yapılan kınk uçlarında kallusun başladığı görüldü. (R.esim: 4) 

2 ay sonunda hasta taburcu o1mazcian önce elin ycı.pılaıı fonk.c:iyon 
muayenesinde intrinsik adelelerin fonksiyon görmeme.sine hağlı pen
çe eli mevcuttu. (Resim: 5): Bundan sonra rehabilitasyona ayaktan 
devam edildi. 

3 ncü ayın sonunda yap1Jan E M.G. de median v~ ulnar sinfrler
de tam ileti kusuru devam ediyortlu. El ve parmak fonksiyonlarında 
henüz hiçbir değişiklik yoktu; son clört parmağın PIP ve DIP eklem
lerinde blok halinde f1eksiyon ve ekstansiyon çok az olarak müm
kündü. MP mafsallarda ise e.ktif hareket yoktu. Baş parmakta .jsg iı:ı-

·:623 



RESİM 4~<::- Replantasyondan 5 hafta sonra yapılan arteriografi 

terfalangial eklemde sadece fl.:)ksiyon ha.reketi cıktif olarak mevcut
tu. Herhangi bir cisim tutamıvordu. 4 ncü ay sonunda radyo graf!de 
kallusun tam oluştuğu görülerek çiviler çıakrıldı. (Resim· 6 - 7) 

5 nci ayın sonundaki k1lnik muayeneci~ baş parmak dışındaki 
parmaklarda MP eklemler d11hil bütün eklemlerde b!0k halinde flek
siyon, eksta.nsiyon mevcuttu. Tam yumruk yapma fonksiyonu yoktu. 
Kaba hafif cisimleri tutma. Kaldırma fonksiyonu vardı. Oppozisvon 
henüz yoktu. His muayenesinde el sırtında 7 cm. karelik alan d1:?ın
da ağrı, sıcak ve soğuğu ayırt~tme hissi n1evcuttu. El bileğinde aktif 
fleksiyon, ekstansiyon hareketleri nordıaıe yakındı. Rehabilitasyına 
devam edildi. 

9 ncu ayda yapılan nıu?.yerı.edP. başparmakta sadece interfalan
gial eklemde fleksiyon, ekstansiyon har~keti vardı. Aktif opponens, 
abduksiyon, adduksiyon hareketleri henüz geri dönmemi"?ti. Di.i{er 
.parmaklarda blok halinde fleksiyon. ekstansiyon tama yakındı. Ka-
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RESİM 6 - Repalntasyondan 2 ay sonra radyografik görünüm. 

ba ve küçük cisimleri başpannak y:ırclımı olmaksızın rahatlıkla tuta
biliyordu. Hissiyet tam olarak geri dönmüştü. E.M.G. ele meclian VE,? 

ulnar sinirlerde kısmi ileti kusuru tesbit edildi. 

II nci ayda. baş parmakta % 20 kayıpla opponens fonksiyonu 
mevcuttu. E.M.G. de bir evvelki ileti kusurlannda gerileme olduğu 
saptandı. 

13 ncü ayda yapılan muayenede, hasta ~l bileği ve parmakları
nın abduksiyon, adduksiyon hareketlerini % 10 eksikle. yumruğunu 
% 15 eksikle yapabiliyordu. Hasta baş pannağının ucunu rahatlıkla 
2, 3, 4. parrnaklarının ucu ile tem_a..s ettirebiliyordu. Aktif karşı koy
ma, tefrik edici ince duyarlı.f;-1 ınevcuttu. İki nokta arasındaki mesafe 
tayini 3 - 4 mm. idi. Sıcak ile soğuğu kolaylıkla ayırt edebiliyordu. 
Kulplu olan herhangi bir cismi ku1pundan tutarak rahatlıkla kaldı-i 
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RESİM 7 - Reolantasvondan ı vıl sonra radyografik görünüm. 

RESİM s c:...., Hastarun II nci ayda. yumruk yapma fonksironunun ?.ö~ü~:ı:ı;µ.: 



rabiliyor, bardak v.s. yi tuta.biliyor, çata.1, kaşık, çekiç v.s. yi kolay
lıkla kullanabiliyordtı~ .. (Resim : 9_) 

RESIM 9 - Hastanın II nci ayda kaba bir cismi ka\Tayabilme 

fonksiyonunun görünümü. 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

,·. 

Kopmuş bir ekstremitenin reolantasyonunda başarılı olmada 
hasta yönünden bazi koşullcı,rın bulunması paralelinde planlanmış 
bir ekip çabşmasıda gerekir. Amputas} onu::. oluş sekli. yeri, doku 
harabiyeti, hastanın ya.şı, amputasyonun dışında başka bir yaralan
masının varbgı, genel durumundaki bozukl1.Lk veya diğer bir sist~
mik hastalığı ve hastaneye varış süresi ::. eplantcı,syon sonucuna etki
li olduğu kadar replantasyon işl~rrline kara,r vermede dP. etkilidir. 
(1, 5, 12, 20, 21J Olgumuz: genç, amputasyon yerinin hilekte. ve giyo
tinle olması, kliniğimize yannı saatlik bir sürede getirilmesi ve rep
lantasyonun başarılı olmasında gerekli diğer koşulların bulunmaBıy
lada çok elverişli. bir olgu niteliğini t~şıyordu. 



Genellikle ilk 8 saat içind~ yapılan rgplantasyon girişimlerinin 
başarı oranının daha yüksek olduğu bildirilmektedir. (6, 9, 11, 18, 21, 
23) Bunun yanında amputasyondan 33 saat sonra yapılan replantas
yonda başarılı sonucunda alındığı bildirilmiştir. (21) 1 

' ": . ,, . . 

Adele gruplaruiın fazla olduğu bölgelerde replantasy.on şansı 
daha azdır. En fazla başarılı olunan bölge sırasıyla bilek avuç içi, 
kol ve enaz önkol üst bölümüdür. (2, 21). 

Amputasyondan sonra ampute kısmın dondurulmaması, dQzen
fekte edilmemesi, ve hiçbir müdahalede bulunulmadan derhal rep
lantasyon yapılacak hastahaneye yetişt.irilmesi genellikle tavsiye 
edilmekt.Q.dir. (12, 20, 21) Cerrahi girişim beIIi kurallar içinde, belli 
bir sıra ile yapılır. +4 C. derecedeki Laktatlı Ringer solüsyonunda 
bekletilen ampute ekstremitenin ve ampute güdüğün debridmanı 
yapılır; dokular ortaya çıkarılır. Osteosentez işlgmi olgunun uygun
luğuna göre in_tn1ı:nedü1ler çivi veya plak - vidalarla yapılır. Daha 
çok tercih edileii"intramedü.Jler fiksasyondur . ..-Cı, 10, 20) Bu arada 
yumuşak dokuI.arın kolaylıkle~ karşılaşmasi içi~ kemikler ı - 2 cm. 
kısaltılır. Osteosentez tamamlandıktan sonra arterler ve yandaş ven
l~ri aynca iki adet yüzeysel ven anastomoze . edilir. Bu girişimden 
önce damarlar heparinli serum rizyolojikle yıkanır. Bunu sinirlerin 
primer tamiri izler. Da.ha sonrada tendonların ta.miri yapılır. Bilek 
bölgesi amputasyon1annc.laki tendon tamirlerinde basıncı azaltnıak 
amacıyla prensip olarak yüzeyel fleksör tendonlann distalleri kesi
lip çıkanlır; yüzeye.1 fleksör tendonlarm proksimalleri derinlerin dis
tal uçlanna dikilir veya yüzeyel fleksör tendonlar tamamen çıkanla
rak yalnız derinler dikilir. (10, 20, '.21) Biz olgumuzda bütün tendon
ları primer olarak diktik. Sonuçta parmaklardaki blok halindeki ha
reketi bu tür girişimin neticesi ola.rak kabul ettik. Bu konu ile ilgi
lenen yazarlar bütün dokuların primer olarak tamir ~dilmesi üzerin
de hemen, hemen aynı fikirdedirler.. ( 12, 17. 18, 20) 1 Sinirlerin daha 
sonra tamir edilmesini öneren fikirlere karşı, )kinci bir müdahalenin 
komplikasyonlara neden olacağı görü~ü eg51mendir (1, 14. 18, 20, 21, 

25) Ameliyattan sonra en fazla venöz dolaşım bozukluğundan korku
lur; infeksiyon ikinci büyük tehlik0yi ·~ıuşturur (4, 6, 7. 9, 1.1, 16, 22) 

Replantasyon dolaşim ve diğer yönlerden başan1ı olmuşsa ekstremi
tenin fonksiyon ve his yönünden takibi yapılır. Bir değ"erI~ndirme 
yapmak için enaz 1 yıl beklemek uygundur. 

Hiçbir üst ekstremite protezi hi.ssiyeti ola.n, tutan, kavrayan bir 
elden iyi olamaz; (S, 18) kaldı ki fonksiyonu olmıyan sadece estetik 
olarak canlı bir el görünümü taşıyan ~I dahi başarılı bir sonuç ola-
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_ rak :bildirilmiş ve bu durumun hasta tarafından memnuniyetle kabul 
edildiği belirtilmiştir. (1) Anlaşılıyorki hiçbir şekilde ve her, zaman 
tam ve mutlak bir şifa beklenmemelidir. (3, 8, 10, 18, 19, 24) !, :- - . 

:,_-;,. 

··Olgumuz, literatürde belirtilen başarı nedgnleri ile ·değerlendi
ıildiğinde en iyi sonuç alınmış olgulardan biri olduğu ı:;örülmekte
dir. 

LİTERATÜR: 

1. BILOS, Z. J., LABINSKY, H. C., KHAZIE, H.: Foreann replantation. A case 
report of a two - year follow - up. İllinois Medical Joumal. Vol. 145, No. 
4 : 315, 1974. 

2. BRITISH MEDİCAL .JOURNAL. 722 1975. 
3. CLOSE, M. R., GILBERT, R. R.: Replantation of completly amputated tig:h 

with recovery. Anı. J. Surg. 118: 623, 1969. 
A. COLLINS, R. E., DOUGLAS, F. M. : Small vein anastomosis wiLh or without 

operative rnicroscope, Surg 88 : 740 1964. 
5. EGER, M., SCHMIDT, B., TÖRÖK, G., KHODADADI, J., GOICMAN, L.; Replan

tation of upper extremities, Am J. Surg,, Vol. 9: 3 1969. 
6. EİKEN, O., NABSETH, D. C., MA YER, R. F., DETERJING, R. A.: Llmb rep

Iantation II. The pathophysiological effect. Arch Surg .. 88: 54 1964. 
7. EİKEN, O., NABSETH, D. C., MA YER, R. F,. D6TERLING, R. A.: Llmb rep

lantation III. Long - terrn evaluation, Arch Surg., 88: 66 1964. 
8. ENGBER, W. D., HARDIN, C. A. : Replantation of extremities, Surg Gynocol 

Obstet., 132: 901 1971. 
9. HALL, R. H.: Whole upper extremity transplant for human beeings. Gene

ral plans of procedure and operation technic, Ann Surg., 1200 12 1944. 
ıo. HARRIS, W. H., MALT, R. A.: Late results hurnan limb replantation, ·The 

Journa Tlrauma., 14 : 44 1974. 
n. INOUE, T., .Jf'OYOSHLMA, Y., FUKUSUMİ, H., HEl\.1İCHI, A., INEU, KAV ADA, 

K., HIROHASHI, K.. KOT ANI, T.: Factors necessary for succesful rep
lantation of upper extremities, Ann Surg., 185: 225 1967. 

12. JAFFE, S., EARLE, A. S., FLEEGLER. E. J., HUSNI, E. A.; Replantation of 
amputated extremities. Report of five cases, The Oruo State Medtcal Jo
urnal., 381, June 1975. 

13. MALT, R. A., McKHANN, C. F.; Replantation of severed arms, JAMA., 189: 

716 1964. 
14. MALT, R.A., REMENSNYDER, J. P., HARRIS, W.H.: Long-term utility of 

replanted arms, Ann Surg., 176: 3; 334 1972. 
15. MALT, R. A.; Clinical aspects restoring limbs.: Advances in surgery, Vol: 2 

Chicago 1966. 
16. MEHL, R. L., PAUL, H. A., SHOREY, W. D., SCHNEEWİND, J. H., BEATIE, 

E. J.: Patency of the microcircualtion in the traumatically amputated 
limb: a comparison of common perfusate, J. Trauma., 4: 495 1964. 

17. MEYER, V., MAILLARD, G., MAASS, D,. and AZZONI, Z.: Successful rep
lanta.tion of a hand amputated through the metacarpus, J Bone Joint 
Surg., 58 - B; 4 : 474 1976. 



. is .. MÖRTÔN, J. H., McREYNôLDS, D. C., STRATFORD. H. T.: Repla.ntatlon ·of 
· a.rms: Possibilites and probelms. The Journa lof Trauma., 9: 3 1969. 

19. NASS~I, M., VOSS, H.: Late results of sucessful replantation of upper 
and lower extrimities, Ann Sur., 177: 121 1973. 

·20 .. O'BRIEN, B., McC., MACLEOD, A. M., HA YHURST, J. Vl., MORRISSON, W. 
· 'A., and .ISHIDA, H.: Majör Replantation Surgery in the upper limb, The 

Hand., Vol. 6: 3: 217 1974. 
21. PEKİNG Chishueit'an Hospital, Department of Traumatology and Orthope

dics, Peking: Replantation of severed limbs. Analysis of 40 cases, Chinese 
Medical Journal., I (4) : 265 - 275 July 1975. 

22. SALE$SE? •. M., AMPECLE, A.: Deu.x observations (princeps) de section tra.
. unıatique quasi complet du bra.ssaivie, d'operation restauratrice de con

servation de membre, Mem Acad Chir., 88: 930 1962. 
23. SHOREY, W.D., SCHNEEWIND, J.H .. PAUL. H.A.2: Signi-ficant factorff 

. in the repalntation of an amputated hand, Buil Soc Int Chir., 24: 45 1965. 
24. SNYDER; C. C.,· KNOWLES. R. A., . MA YER. P. W., and HOBBS, J. C. III : 

Extremity replantation, Plast Reconst Surg .. 26., 251 1960. 
25. · WILLIAMS, G. R., FRANK, G. R.; Functional resutl after extremity replanta

tion, Bull Soc Int Chir., 28: 30 1969 . 

. · 

.630 



SUDECK A TROFİSİNİN TEDAVİSİNDE DİADİNAMİK AKIM 
UYGULAMASINDA ALINAN SONUÇLAR 

Doç. Dr. Orhan ·Ertem (*) Dr. l\tietin Ertürk C**J 
Dr. Gürbüz Yamanel (***J 

GİRİŞ VE AMAÇ : 

· Çağımızda trafik kaza.lan, İş kazalan, spor travmaları, yaralan
malar v.b. gibi travmatizanlar giderek artmaktadır. Buna koşut olarak 
travmatizmalardan sonra ortaya çıkan ve ikinci bir hastalık şeklin
de gelişen post - travmatik osteopati.ler df:. çoğalmaktadır. Post - trav
matik osteopati çerçevesi içinde incelenen hastalıklardan birisi de 
..cSudeck Kemik Atrofisi,, dir. Hastalık trofik kare diye adlanclınlan
ağn - sertlik - ödem - osteoporozdan oluşan vg değişik bir travmatiz
mi (burkulma, kınk, kontüzyon) iz]eyen klinik ve radyolojik bir an
tite şeklinde kendini göstermektedir. 

Son yıllarda tra vmatizmalar el ı.~ında. etyo!cjiye değin p~kçok 

yeni olay rapor edilmiştir. Örneğin; merkszi ve çevrelik sinir sistemi 
hastalıklan, k.ardiak ve pulmoner hastalıklar, ilaç entoksikasyonlan, 
hipertiroidi, konstitüsyonel ve psişik etmenler. serviko - bra.şial nev
raljiler ve idiopatik formlar. 

Sudeck atrofisinin sıklıkla görülmesinin yanı şıra bir diğer 
önemli nokta da, t~davinin erkenden oluşturulmaması yüzunden 
önemli eklemsel sakatlıkların ve fonksiyonel kayıpların ortaya cık
masıdır. 

Bu araştırmaya girişte P. P. RAV AULT'un Sudeck atrofileri için 
ileri sürdüğü tanımı ansımak yerinde olacaktır. 

«Enflematuar, vazo - motor ve distrofik gidişli, tutulan ekstre
mitenin nöro - vejetatif ]nnervasyon bozukluklarıyla nöro - trofik m~ 

* G. A. T. A. Fiziktedavi ve Rehabilitasyon Kljniği Direktörü. 
** G. A.T. A. Fizik tedavi ve Rehabilitasyon kliniği Baş Asistanı. 

*** G. A. T. A. Fiziktedavi ve Rehabilitasyon Kliniği Asistanı. 
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kanizmalı; bir veya birkaç eklemi ilgilendiren, kendiliğinden veya 
bir neden sonucu ortaya çıkan; devri, muhtemelen reversibl gelişim
li «AGRILI SENDROM,, RAVA ULT'un bu tanımı önQmlidir Zira ger
çekte söz konusu olan semptomatik amaçlı bir terapötiktir ve yukar
daki tanımda tarif edilen her bir unsura ya ilaçla, ya fizik tedavi ile 
veya her ikisinin birlikte verilmesiyle karşı konulacaktır. 

Amacımız; Sudeck atrofili olgularda, en önemli etkileri anaJje_zik, 
trofik, eksitomotor, vazodilatator ve sempatikoloitik olan diadinamik 
akım~~rın ~yguJanmasından alınan sonuçların irdelemesi olacaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Çalışmamız 1974 - 1976 yılları arasında G.A.T.A. Fiziktedavi ve 
Reha bili tas yon kliniğinde teda.vi edilen 14 olguyu ka:rısamaktadır. 

Olguların 5'i kadın ( % 35.7), 9'u erkek ( % 64.3) olup, 21 - 75 yaş
lan arasında idi. Ortalama ya~ 41 olarak bulundu. 

14 olgunun etyolojik §tn1enlere göre dağılımı tablo ı de; yerleşim 
v~ gelişim yerleri tablo lI de görülmektedir. 

TABLO I 

ETYOLOJİK DAGILI~H 

POST - TRA VMATİK 

NÖROLOJİK 

İDİOPATİK primer 

Kınk 

BurY.:uJma 

Pleksus Brahalis 
parezisi 

VASKÜLER CVari~. FlebitJ 

TOPLAM 
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Adet 

9 

2 

1 

1 

1 

14 

Yüzde 

64.3 
14.3 
78.6 

7.1 

7.1 

7.1 

100 



LOKALİZASYON 

El bil~ği 
Ayak bileği 
Diz 
El bileği - Omuz 

TOPLAM 

TABLO II 

................. ····· ········ 
••• ••••••• •••••••• 1 ••••••••••• 

...... ····· ........... ········ 
·········· ................... . 

Adet Yüzde 

4 "28.6 
6 42.8 
3 21.4 
l 7.1 

14 100 

Olgul_anmızda Sudeck atrofisinin gelişim gvrelerine tröre dağı
lımı şöyle idi: Eksüdatif evre (2), Distrofik evre (11), Skleroatrofik 
evre (1). 

Sklero - atrofik evredeki olgularımızda. eklem sertliği, osteoporoz 
saptamamıza karşılık; diğer evr~lgrdeki olgularda bunlara ek olarak 
ağrı ve öd~m vardı. 

Tedavide esas itibarıyla diadinamik CDD)' akım uyguladık. An
cak sadece DD akım uygulama olanağı bulamadık. Buna hidrotera
pi ve masaj seansları ekledik; eklem fonksiyonlarını rehabilite ettik. 

DD akımJann sempatikolotik et.kiye sahio DifazP fik.se mo'dillas
yonurıu, sempatik blokaj yapmak amacıyla, üst ekstremiteierinde 
Sudeck atrofisi olan olgularımızda steller ganglion blokajı, alt ekst
remiteleri tu.tulu olgulanmızda lomber sempatik blokaj şeklinde uy
guladık. Uygulama toplam 8 : 10 seans olmak üzere, gün aşırı yapıldı. 

Y!-3.rel olarak DD akımların antienflamatuar özelliği olan CP 
CCourte Periode) dunu. analijezik özelliği olan I P CLongue Periode) 
unu uyguladık. Uygulama toplam 10 seans oldu. 

Elde edilen sonuçların değerlendirilmesinde kişinin normal ya
şantısına ve faaliyetlerine dönüşünü şifa, günlük aktivitS!ler sıra
sında hafif ağrı ve· ödem olmasına salah, ağn v~ şişliğin azalması 
ancak ekl~m fonksiyonlarının kısmen kısıtlamasına tedaviden ya
rarlandı, eklem fonksiyonlarınqa hiçbir düzelme olmama.sına da te
daviden yararlanmadı şeklinde kabul ettik. Bu.na gör§ uygulamadan 
yaklaşık iki hafta sonra aldığımız· sonuçlar yüz güldlirücü oldu. 
2 olgu dışın.da tilin olgularımızda ağrı ve ödem azaldı eklemlerin ha~ 

633 



- reket genliği arttı, eklem fonksiyonları büyük ölçüde düzeldi. Kont
rol grafilerinde hafif rekaJsifikasyon bulguları saptandı. Tedavi bi
tiıni son uçlar şu şekilde idi. 

Şifa ........... . ... ... ... .. . ... ... ... . .... 
Salah ....... .. ....................... 
Tedaviden Yararlandı ... .................. 
Tedaviden Yararlanmad1 ............. . 

AÇIKLAMALAR VE YORUMLAR : 

3 

4 

5 

2 

% 21,4 

% -28.6 

% 35.7 

% 14.3 

Sudeck atrofisinin patojenisi henüz tam olarak bilinmemektedir. 
Yaralanmalardan sonra sempatik innervasyonJu vazo - spazm, üze
rinde en çok durulan hususlardan birisidir. 

Bu durum 1900 yılında ilk kez Sudeck tarafından tarıımlanmış 
olup, refleks sempatik distrofi, post - travmatik ağrılı ost~oporoz, 
trofik, osteitis ve refleks - algo - nörodistrofi adlarıyla da anıl
maktadır. Sudeck atrofisinin patojensini açıklamak için Tureck, ter
minal arteriollerde sürekli vazospazm yapan refleks bir irritatif 
stimulustan bahsetmektedir. Daha büyükç~ damarlar, bu durumdan 
etkilenmemektedir. Arteriollerden ge.len propulsif nabazan gücünün 
azlığından dolayı kapiller damarlar ve venüller genişlemi5 bir dunun 
alırlar. Kanın.bu keşilde hareketinin yavaşlaması ortamdı:ıki asidite
nin artmasına buda kemiklerde demineralizasyona neden olmaktadır. 

Ekstremitenin hareket sırasında ağrı ortaya çıkmasının yanı sı
ra, ödem ve immobilizasyon sorununun ortaya çıkması ve giderek ha
reketin daha da. kısıtlanması husule g~lir. Vasküler spazm sonucu 
ortaya çıkan bu atroi'ik durum giderek ilerlemeye ba?lar. 

Ağn ve ödem en önde gelen belirtilerdir. İlkin yaralanma yerin
de lokalize olurken, gid~rek bütün ekstremiteye yayılır. Yaralanma
nın şiddeti ile Sudeck atrofisi arasında direkt bir paralellik yoktur. 
Ağrı ve fonksiyon kaybı da yine yaralanman1n şiddetiyle orantılı de
ğildir. Bu durum progressif olarak daha şiddetli bir hal alır ve yara
lanmadan 4 hafta sonra maksimal boyutlara erişir. 

Tedaviye gelince, sorun çoğu k~z güçtür, zira: 

- Sudeck atrofisi, teşhis edilemediği veya pek ciddi olmayan bir 
şekilde geliştiği için ihmal edilmiş tir; 
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- Tedavi çok geç olarak, ileri distrofik evrede v~ya skleroz ev
·resinde oluşturulmuştur. 

Hastalığın gelişim evrelerine göre· terapÖtik endikasyo:rilar 
ayırtedilmektedir. Bunları şu şekilde ŞQmatize edebiliriz·: 

- Ensüdatif evre : Medikal tedavi; 

- Distrofik evre Fiziktedavi ve Rehabilitasyon, ve destekleyi-
ci ilaçlar; 

-. Sklero - atrofik evre: SadQce Fiziktedavi .ve Rehabilitasycn ve 
muhtemelen en son olarak cerrahiye baş vurma. 

Bununla birlikte Sudeck Atrofisinde tedavinin esas~ı doğrudan 
doğruya sempatik sinir sistemine yönelik tedaviler oluşturur. 

Örneğin ; ganglionektomi, periferik sinir blokajları. Ayrıca sem
patikolitik ve vazomotris t~davi ajanları, örneğin; Hydergin 60 - 90 
d_amla/günde ya da üst ekstremiteler için stellar ganglion. alt ekstre
miteler için Jomber sempatik ganglioniarın prokainiki enfiltrasyon
lan periarteriel §nfiltrasyonlar ve nihayet cerrahi sempatektomi uy
gulanmaktadır.' Hastanın yürümeye teşviki ve kol fonks!yonlannı 
yapma çalışmaları, ayrıca fizik tedavi yöntemleri tedaviye eklenir. 

Yukardaki bilgilerin ışığında, gereç ve yöntem bölümünde belir
tilQn tedavi ile şifa, sEıJah ve tedavjden yararlanmayı toplam olarak 
değerlendirirsek, iyileşme oranını % 85,7 olarak saptamış oluy.oruz. 
Bu veri de göstermektedir ki, DD akımlar, Sudeck atrofisinin tedavi
sinde oldukça değerli bir ajandır. 

SONUÇLAR: 

ı. Önceden cerrahi, medikal veya iatrojen bi! neden bulunabil
diği taktirde Sudeck Sendromunun ortaya ç1kmasını önlemek, 

2. İmmobilizasyon gereken eklemlerin bir alt ve bir üstündeki 
eklemler~ aktif ve pasif hareket tedavisi vermek ve hastayı ister sta
tik, ister dinamik aktif harekete teşvik etmek; örneğin kol fonksi
yonları veya yürüme gibi.. 

3. 1edavıyi ınümkün olduğu kadar erken ve iyi doze ederek, 
uzun sür~ izlemek, 

4. Tedavide sempatikolitik ajanlara ve bu arada DD akımları
nın kullanılmasına özen göstermek. 
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5. Eklem fonksiyonlarını rehab:lite ederken zorlayıcı ve ·ne olur
ı:>a olsun, tam eklem genli_ğini kazanına amacıyla ·yap11acak aşın 
kineziterapiden kaçınmak. 

Nihay~t ~tiopatolojik plana göre. kullanılan terapötiklerin Sudeck 
atrofileri üzerindeki çeşitli rea.ksiyonlannı açıklamak denenmelidir. 
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SAKATLARIN REHABİLİTASYONU YÖNÜNDEN HAREKET VE 
ÇALIŞMALARINA MANİ OLAN MİMARİ ENGELLER 

Doç. Dr. Orhan Ertenı (*) Dr. Doğan Alaloğ~u (**J 

Dr. Suat Berzeg (***'J 

AMACIMIZ 

Ülkemizde gerek motorJu araç sayısının artması, gerekse en
düstrinin gelişmesi sonucu ç~sitli kazalar ve hastalıklarla beraber 
sakatlıklar da giderek çoğalmaktadır. Ancak karşılıklı büyük sabır, 
gayret ve mali külfetlerle ulaşılabilen rehabilitasyon aşamaları sonu
cu kendine güven, bağımsız hareket şansı ve çalışma gücü kazanmış 
olan sakatlar, hastaneden çıktıktan sonra evlerindg nlsun, kamu ku
ruluşlarında olsun pekçok mimari engellerle karşılaşmaktadırlar. Bu 
nedenle çalışma ve ya:_;antılarında başarısızlığa uğramakta, gün geç
tikçe kendilerine olan güvenlerini yitirmekt~ yavaş yavaş üretici du
rumundan tüketici durumuna. geçmekte ve bunca emekle gerçekleş
tirilmiş olan rehabilitasyon. büyük ölçüde boşa gitmektgdir. 

Günlük yaşantıda bütün bina ve araçlar sağlam insanlar düşü
nlilerek yapıl.dığı için bunlardan faydalanmaları dolaylı olarak ya
saklanmış olan birçok sakat, _karşılaştığı mimari eni?:'eller yüzünden 
emellerini gerçekleştirme, çalışma ve yetenekl~rini geliştirn:ıe cesa
·cetini kaybetm~ktedir. Bu nedenle problemin hallinde doktorlar kadar 
mimarlara, rnühendislete, t.B,knisy8nlere dekoratörlere, inşaatçılara, 
fabrikatörlere, Belediye Başkanlarına, idarecilere ve tüm topluma 
görevler düşmektedir. 

, 

Bugüne kadar yurduınuzda hiç ele alınmamış olan sakatların 
rehabilitasyonu yönunden mimari ~ngelleri, Ankara Belediyesi sınır
lan içindeki kamu kuruluşlannda saptadık ve bu konuda bazı basit 
öneriler getirmeğe çalıştık. 

* Gülhane As. Tıp A. Fiziktedavi ve Reh. Kl. Direktörü. 
* * · Haydarpaşa As. Hast. Fizikteda vi ve Reh. Uzmanı. 

*** Gülhane As. Tıp. A. Fiziktedavi ve Reh. KI. Asistanı. 
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SAKATLARIN KARŞILAŞTIGI ENGELLER 

Başlıca : 

1 - Taşıt ve ulaşıın engelleri, 

2 - Ev şartlarındaki mimari engeller, 

3 - Halk hizıneti gören kuruluşlardaki mimari engeller, 
Ş§klinde sinıflandırıla.bilir. 

Uluslararası Sakatlar Federasyonu CFİMİTİCJ, mimari engelle
rin giderilmesi konusuyla ilgili kongrelerinde. mimari engellerin, 
sakatların sosyal düzenlerini yoluna koyma CReinteg-rasyonl, çevre
ye yeniden uyabilme CReadaptasyon) şartlarını kırdığı gerçeğini or
taya koymuştur. Aynca bu kongrelerde sakat, yaşlı ve hatta çocuk 
arabası süren ennenin kolayca girebileceği yeni yapılarla ilgili ta
sarılar da hazırlandı. 

SAKATLARIN HAREKETLERİNE MANİ OLAN 
MİMARİ ENGELLER : 

İki gurupta toplanabilir : 

A) İÇ ENGELLER : Asansörler, eşikler, koridorlar tuvaletler, 
lavabolar, banyolar ve ınutfakJar. 

B)' DIŞ ENGELLER: Dış v.e iç merdiv~nler( bina girişleri, kal
dırımlar, geçitler, garajlar, araba park verleri. 

Sakatların hareket imlü'mlarını kısıtlayan bütün bu iç ve d,ş en
geller sakatlara hareket imkAnı verecek şekilde tertip ve inşa ~dil
melidir. Bu mimari engeller l:;ıelli ölçülerde, belirli kolaylık ve imkan
lara sahip ola.rak inşa eclilm~kle sakat kişilere sağlamlar kadar ha
reket imkanı sağlayabilirler. 

MİMARİ ENGELLER KONUSUNDA ÖNERİLERÜv1İZ : 

Sakatların hareket in1kanlannı kolaylaştırmada mimari engelle
rin giderilmesi için basit bazı yapı değfşiklikleri ve tedbirler önerile
bilir : 

- Asansör kapıları en az 8() cnı. genişlikte, gşiksiz, komuta düğ
meleri 100 - 140 cm. yükseklikte olmalıdır. 

- Kapılar eşiksiz olmalı, ef?ik şart ise yuvarlak eşikler kullan1l
malıdff. 



- Koridorlar en a.%ından 120 - 130 cm. genişlikte tutulmalı, kapı
lar hem içeri, hem de dışan açılabilen tipte olmalıdır. 

-· Elgktrik anahtarları, prizler, kapı ve pencere mandallan gibi 
manevra gerektiren yerler 90 - ıoo cm. yükseklikte olmalı. 

- W. C. küveti tekerlekli iskemlenin oturulacak kısmıyla aynı 
yükseklikte olmalıdır. Sakatların uzun zaman ihtiyaçları olduğun
dan mümkünse W.C., banyo odalanndan ayn olmalıdır . 

. - La va.bol8x en fazla 85 cm. yükseklikte olmalı, ayna, tek~rlekli 
iskenılede ot.uranın yüzünü görebileceği yere yerleştirilmeli. 

- Banyo küvet~eri dıştan en fazla 50 cn1. kenar yükı:-ekliğinde, 

g~niş, destek çubuklu olmalıdır. 

- Mutfaklar tekerlekli iskemleli kişinin hareket edebileceği bü
yüklükte ve düzende olmalı, boruların termik izolasyonu yapılma
lıdır. 

- Merdiven basamaklan çıkıntısız olmalı, merdiven kenarına 
ranpa yapılarak m~yilli girişi sağlamalıdır. 

- Bina girişlerinde en iyi basamaksız girişlerdir. Kapılar içe 
açılmalı, giriş ranpalannda korkuluk mı:.tlaka bulunmalıdır. 

- Kaldınm kenarları vüksek cılmamalı, bazı bölümlerde yatık 
veya yontulmuş bir kısım olmalıdır. 

- Geçitler yolla. aynı hizada o1malı. 

- Garajlar en az 3.30 cm. geni~likte, eşiksiz, basamaksız olmalı. 

- Araba park yerleri sakcı.tların arabayı park ederek te.kerlekli 
iskemleyi arabadan çıkardıktan sonra tekerlekli iskemle ile manevra 
yapabilmesi için en az :3.30 cm. olmalıdır 

Sakatların hareketlerine yardımcı araç ve gereçler 
.. 

Özellikle gövde ve alt ekstremiteleri sakat olanların yürümele
rinde yardımcı olmak ·üzere sakatlık derecel,2rine göre de.§:işik araç 
ve gereçlere ihtiyaçları va~·dır. Sakatların rehabilita.syonu için. bu 
araç ve gereçleri tammak, sakatlann günlük yaşam ve çalı$ma.lan 
için gerekli fizik faaliyetin yapılmasında aynı zamanda mimari en
g~Jleri kaldırırken nelere dikkat etmek gerektiğini anlamakta yar
dımcı olacaktır. 
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Sakatların kullandığı başlıca e.raç ve gereç1er : 

1 - Koltuk değnekleri. 

2 - ·Bresler. 

3 - Tekerlekli iskeın1edir. 

Koltuk değnekleri sakatlığın çeşitlerine göre ggçici .bir zaman 
için, veya ömür boyu kullanılır. Her iki halde de günlük yaşam için 
lüzumlu olan bu araçları sakat kimsenin ustalıkla kullanmasını bil
mesi icap eder. Bunun için yeterli bir eğitim ve sistemli bir prog
ram ger~klidir. 

Bresler, sakatları yürütebilmek. günlük yaşam için gerekli fa
aliy!2.ti normale en yakın şekilde başarabilmek için faydalanılan at"aç
lardandır. \(ücut yükünü desteklemek, şekil bozukluklarını düzelt
mek ve önlemek, istem dışı hareketleri kontrol gibi Hkeler için kul
lanı11ı'. 

Tekerlekli iskemle sakatın kişisel özellike.rine göre seçilmeli, ay
rıca kullanılacak :yer ile buradaki engellerin dunımu hesaba katıl
malıdır 

DİGER ÜLK.ELERDE YAPILAN ÇALIŞMALAR 

Diğer birçok ülkede sakatların günlük hayata uyumunu sağla
yan yasalar ve olanaklar düşünülmüştür. Birçok kuruluşlar. bu ko
nuda öncülük etmekte, incel~mekr yapmakta. kongreler düzenle
mekte ve_ elde edilen sonuçların uygulanması için büyük çaba sarf
etmektedirler. 

A. B. D: de kamu hizmeti gören büyük binelarda, sakatlara ko
laylık sağlayacak bazı mimari özelliklerin bı.!lunma.sı zorunlu kılın
mıştır. Tek~rlekli is kem leli şahısların başkasının vı=ı rdım1 olmaksı
zın hidrolojik ranpalar aracılığıylq otobüse binme olanağı sağlan

mıştır. 

Danimarka'da ve Relçika'da tekerlekli iskemle ve hasta karyo
lasının koridor, asan-sör, odalarda rahatça dolaşmasına olanak ve
ren merkezler yapılmıştır. 

İsveç'de model olarak iki_ apartman yapılmış, bu binaların sa
katlar için her türlü kolaylık uygulanmıştır. İnşaat firmaları sakat
ların özellik~lerine göre pla.n kullandıkl<ırı takdirde hükümet ve si
gorta şirketleri 1400 dolar civarında ek ödenek sağlamaktadır. 
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. !ngeltere'de sakatlara uygun konutlar için standart a.lçüJer. kon
~uştur. s~~parın konut problen1foe. büyük önem vermektedir. . 

.... İrlanda' da, sakatların kolayca girip kalabileceği otel ve pansi
yonlar yapılmıştır. Buralarda saka,tların kendi işlerini görebilmele
rini ·sağlayan; mima_ri engelleri olmayan lokanta ve satış yerleri bu,-
1 unmaktadır. 

Norveç'de, İsviçre'de tekerlekli iskemleli sakatı.arın rahatlıkla 
kalabilecekleri otel ve pansiyonların listelerini veren rehberler ba
sılmaktadır. Sakatlık derecesine gbre üç kategoriye ayTılmış bu otel
lerde sakatlar hiçbir zorluğa uğrmnadan tatil geçirebilmektedirler. 
!sviÇ.r~ sakatlar cemiyeti tarafından mjmari ez::ıgellerin. giderilme
sinde standart ölçüler saptanmış ve yayılanmıştır. 

ANKARA'NIN DURUMU : 

Ankara'da s~]<atların kamu kuruluşlarına rahatlıkla girebilme:
lerini sağlamak yönünden, iç ve dış engelleri ortada.n kaldınnak için 
herhan.gi bir çalışma yapılmamış, bu problemin hall~nde hiçbir adım 
atılmamışt~. 

Ankara Belediye sınırları içindeki kamu kuruluslarım kapsaya
cak şekilde 658 binada yapılan araştırmg, sonucu : 

Dış eng_~ller bakımından uygun bina 58 C % 8,8), 

İç engeller bakınımndan uygun bina 52 ( % 7,9) 

bulunmuştur. -Taramalar sonucu 658 binadan, tekerlekli iskemleli 
bir sakatın rahatca girip çıkabileceği, işlerin kısmen de olsa göre
bileceği iki hasfahane, bir Belediye kuruluşu, bir banka bir gazino, 
bir de. otel olmak üzere altl bina saptanmıştır. 

Kanımızca bu altı bina da. sakatlann her türlü ihtiyacını karşı
layabilmekten uzak, sakatlar düşünülmeden yapılmış ve bir tesa
düf eseridir. 

SONUÇ; 

Ankara'da yapılan çalışmalar, şehircilik uzmanlarıyla yapılan 

görüşmeler ülkemizde kamu kuruluşlarında sakatlann karşılaştığı 
mımari engeller konusunda hiçbir çalışma yapılmadığını ortaya koy
muştur. 
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i. 

Sakatların hareketlerini kısıtlayan enggllerin _ortadan kaldır 
masında gereken önlemler eri kısa· zamanda alınmalıdır.· Koordiw 
bir çalışmayla binaların sakatın yaşamında yeni ufuklar. açilabİ1il 

. . 
Dünya Çapında genellik kazanmış bu .. problemin çöz~-Q_. i9 

ülkemizde de bazı önl~mlerin anlınmasını, en azmda·n kamu. }cuf 
luşu yapıtlar için yasal hükümlgr getirilmesinin uygun· olaca;ğı k 
nısındayız. 
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.SPİNAL YARALI HASTALARDA GÖRÜLEN 
· MYOSİTİS OSSTFİKANSLAR 

Doç. Dr. Orhan Ertenı (*) Dr. Aydemir S. Öztürk (**) 

Dr. Tunç Kalyon (***) 

Parapleji rehabilitasyonunu ·kötü yönde etkileyen nedenlerden 
birisi de eklem çevresi kireçlenmel.§ridir. Çeşitli otorler tarafından, 
para - ·articular ossification, para - osteoexthropathie osteosis neuro
tiC~ para - articularis, heterotopic ossification, dystrophic ossificati():ri, 
neurogenic ossifying fibromyopathy, neurog:enic ossifying fibroni
yositis ve myositis ossificans circumscripta traumatica. gibi terim-
1erl~ adlandınlan bu kireçlenmelere biz kıscı.ccı myositis ossifikans 
demekteyiz. · 

. Dekübitis ülserleri, üriner enfeksiyonlar ya. da zorunlu cerrahi 
girişimler gibi nedenlerle hareketlendirilmeleri gSlciken spinal yarB..lı 
hastaların genellikle diz ve kalça gibi büyük eklemlerinin pasif ha
reketlendirilmelQri geciken spinal yaralı hastctlann genellikle diz ve 
kalça gibi büyük eklemlerinin pasif hareketlerinde güçlük, eklem
lerde enflematuar şişlikler ya da tromboflebit bulgulannclan sonra 
ortaya myos-itis ossifikanslar görülebilir. Başlangıçta sınırlı harek.~t 
azlıklarına neden olan bu olu~umlar, zamanla eklem çevresinde ele 
gelen sertliklere dönüşür ve eklem hareketl~rini daha da kısıtlar

lar. Bu son evrelerinde ise, o eklemin hareketleri son der~ce güçleş
tiğinden, kalçalanndaki ya da. dizlerindeki pasif hareketlerin 'yapıla
madığı bir paraplejilinin rehabilitasyon potansiyeli de son d.~.rece 
azalmış olur. 

Yumuşak dokularda oluşan anormaJ lokalizasyonlu bu ossifi
kasyonlar genefökle üç şekilde incelenrn:ektedir : 

1. Şiddetli nörojenik bo7.ukluklarclan sonra ortaya çıkan cnöro
jenik heterotopik ossifikasyon,,, 

* Gül.hane As. Tıp Ak. Fizik Ted. ve Reh. K. Direktörü. 
** Gülhane As. Tıp Ak. Fizik Ted. ve Reh. Kl. Uzmanı. 

*** Gülha.ne As.. :TJp Ak . . Fizik Ted.' v.e Re'h. Kl. Asistanı. 
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2. Kaslann uğrR.dığı direkt ya da endirtıkt travmalardan sonra 
oluşan «travmatik myositis ossifikans,., 

3. Ngdeni bilinmeyen ve konjenital bir hastalık olan «Progres
sif myositis ossifikans». 

Son 17 yıl içinde kliniğimizde yatmış olan 192 spinal yaralı has
ta bu konuda inceh=ınmiş ve 21 hastada M.0. saptanarak, çıkan so
nuçlar çeşitli yönlerden araştınlmıştır. 

Spinal yaralı hastalardaki M.O. ensidansı hakkında değişik oran
lar bildirilmektedir. Dejerine ve Ceillier % 48,7; Semle % 37; Abram
son .%41; Freghafer ve Yuıick % 17 oranlannı bildirirken bizim has
talarımızda bu oran % 11 olarak belirlenmiştir. 

Etiolojisi ve tedavisi kesinlikle açığa çıkarılamamış olan bu du-:
rum, kural olarak lezyon düzeyinin altında oluşmakta. genellikle 
bilateral gelişmektedir. (21 olgudan 17 si bilateral, 4 ü ünilateraldir). 

Ençok üzerinde durulan etiolojik faktÖrlgrin başında. yumuŞ8:k 
dokuların sürekli travmaya uğradığı düşüncesi gelmektedir. Parali
tik kasların sürekli travmaya uğraması ve örneğin yüzüstü yatan 
hastalarda kuadrisepslerin sürekli basısı, kas liflerinin arasındaki 

konnektif dokunun lamelli kemikleşmeğe doğru d~ğişmesine neden 
olmakta ve bunun sonucunda da myositis ossifikans gelişmektedir. 

Diğer taraftan transvers lezyonların erken devrelerinde yapı

lan zorlu eks2rsizl~r. hilhassa kalça fleksionu ve bacağın abdüksi
yonu, küçük kanamalara neden olmakta ve buradan ossffikasyon 
proçesi gelişmektedir. 

Benassy ve arkadaşları 1960 ve 1963 de. proksimal k.ı:ın dola.nı

mındaki 02 ve C02 alışverişinin değişime uğramasının M.O. pato
genezinde çok önemli bir rolü olduğu üzerind~ durmuşlardır. Bu du
rumun konjenital M.O. ile ne clerec8 etiolojik yakınlığı olduğu bilin
memektedir. 

Bu düşünceden hareketle, het.§rotopik ossifikasyonlann dekübi
tis ülserleriyle, daha doğrusu, bu ülserlerin neden olduğu hareket
sizlikle ilgili olabileceği hesaplanarak, M.O. ile dekübitis üls~rleri 
arasındaki ilişki· ortaya çıkanlmağa çalışılmıştır. Arkansas Hot 
Springs rehabilitasyon Merkezinde 131 hastada alınan sonuçlarda 
heterotopik ossifikasyon He -ülserasyonlar arasında yük.sek bfr ... kor
relasycn ortaya çıkarılmıştır. CP « 0,001). Ülserasyonunun olma
dığı olgularda, ise M.O. lara ancak % 1 oranında rastlanmıştır. 

-------------------- -------------------------



Bizim 21 olgtimuzdan i tanesi dışında diğer 20 hastada dekübi
tis · üls§rleri saptanmış olup, literatürdeki bu görüşü destekler nite
liktedir: 

·. Basınç yaralan nedeniyle uzun süre aynı pozisyonda, örneğin 
yüzüstü yatmak zorunda kalan hastalarda, pasif hareketlerin ihmal 
edilmemesine karşın, bu durumun hızla ortaya çıktığı ve matüras
yon başlangıcından, solid ossifikasyon evresine kadar yapılan her 
türlü tedaviye karşın gerilemediği görülmektedir. 

21 Hastamızdan 20 tanesinde üriner enfeksiyon saptanmış olma
sına karşın, n1edülla yaralanmalarından sonra üriner enfeksiyonla
rın kaçınılmaz oluşu, bu enfeksiyonların heterotopik ossifikasyon 
proçesi üzerine olumsuz etkisi olup olmadığı hususunda, anlamlı bir 
·fark ortaya konmasını eng~llemektedir. 

Spastisite, flaksite ve mass refleks gibi etmenlerin, bu gelişim
lerle bir ilgisi olmadığı saptanmıştır. 

21 olgu içinde lezyon düzeyi C5 den 13 e kadar çeşitli hastalar 
yer almakta ve bu oluşumun lezyon düz§yi ile bir ilgisi olmadığı gö
rülmektedir. 

Son üç yılda, bti' konudaki literatürün ağırlık noktalanndan biri 
olan truınbofiebit tarzı akut başlangıç 9 olgudan 5 inde saptann1ış, 
ancak bu akut başL:nıgıç gelişimi ile serum alkalen fosfataz düzey
leri areısında bir paraleHik bulunamamıstır. Seri allc:ı.len fosfataz ta
yrnlerinin ancak s1Sri kemik scanning'leri il~ birlikte yaptldığı tak
tire.le:, de.ğerli olabilece 1c<;i ve proçes1n m?..türasyonu hakkında yoterli 
bilgi verebileceği bt-dirtilmektedir. 

Bunu karşıük o1gularımızda ortaya çıkan bir durum, akut a~ak 
sıra..;ıncla, tümunde sadimantasyorı artı51 olurk§n, a1kalen fosfataz 
düzeyi düzensiz artma VG eksilme1et gö~termekteclir 

Lokcı..lizasyon sıklığı bakımından diz ve kalça eklemi çevresi 
başta gelnıektedir. Olgularımızda ortaya çıkan sıklık sırası başta 

dizler olmak üzere (16)
1
, kalçalar (7), Uyluk (6), ayak bilszği (2) ve 

perine bölgesi (1) şeklindedir. 

M.O. larda ortaya çıkan bir diğer ilginç nokta da proçesin ekle
mi tutmaması. peıiartiküler kısfmlara lokalize olmasıdır. Bu nokta, 
son zamanlarda ortaya atılan «spinal yaralı hastaların selim. hid
rartrozu,, tablosundan akut atakların ayırt edilmesi bakımından 

önemlidir. 
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- · · M.0. ın tedavisi konusu da açıklığa kavuşturulamamıf?tıt. · 

. · ·Fizlk ve kingzitBrapinin bazı yazarlar tarafından: Öhimsuz et;ki~·i 
olabileceği ileri sürülmekte ise de genel olarak akut ataklar ·<lıŞında, 
~.prlayıcı .:0LrDayan hareket tede,vilerinin ·bu ·gelişimi frenlediği kabul 
~dilrp._~ktedir .. KIJniğimizde de kabul edilen. tedavi prensibi budur . 

.... ... ... · 
· , ., ·Radyoterapi uygulanan 2 hastadan yeterlj sonuc alınamamıştır . 

... . ,. . ... . . ·~ . . . . . . 

Cerrahi girişimlerin sonucu da kesin değildir. Operasyonlardan 
son:ı;a yüksek oranda reküra.nslar olmaktadır Bu reküranslan önle
·~e a~ac!yle .1976 dan itibaren «Disodium EtidronatP.» kullanılnı_ağa 
'bağlanmıştır. Henüz çalışmalar d_0vam etmektedir. · 

· · · Bugün için en geçerli tedavi, prevantif yöntPmlı;r olnp, bunların 
başında da lezyon düzeyinin altınd::ı kalan ktsımlann sürekJi basınç
tan korunması ve tüm eklemlere düzenli ROM eks~rsizleri yaptırı
litken, zorlayıcı har!?.ketlerden kaçınılması gelmektedir. 

~- . Ancak bilinen bir gerçek de, tüm önlemlerin titizlik.le uygulan
masına ka,rşın bazı olgularda bu ge'ıişimin kaçın1lmaz olduğu ve asıl 
patoİojik mekanizmanın henüz açıklığa kavuşturulamamış olmasıdır. 
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SAKATLARIN TASIT KULLANMA SORUNLARI 

Doç. Dr. Orhan Ertem (*) Dr. Hüseyin Tekin (**) 

Dr. Tunç Alp Kalyon (***J 

Rehabilitasyon tıbbındaki büyük aşamalara karşın. sakat kişi 
çoğu kez eski harek~t özgürlüğüne kavuşamamaktadır. Onun bu öz
gürlüğü kazanabilm§si, gerek psikolojik, gerekse sosyal ve ekonomik 
yönlerden sağlamlardan daha da ör:emlidir. Tek başına araba kulla
nıp dilediği yere gidebilen bir sake,tın hayata. bağlılığı artmakta, tü
keticilikten üreticiliğe geçerek, aile ve ü1ke P-konomisine katkılarda 
bulunabilmgktedir. Bu amaçla 1920 yılında A.B.D.'de baı)latılan ça
lışmalar, zamanla başta İngiltere olmak üzere diğer ülkelere de ya
yılmış, teknik olanakların da gelişmesine pg,ralel olarak, bugünkü 
yüksek düzeyine ulaşmıştır. Artık sakatların taşıt kullanması mo
dem rehabilitasyon programlarının vazgeçilmez bir bölümü haling 
gelmiştir. Bugün için !ngiltere'de yaklaşık 30.000 sakat sürücü var
dır ve ortalama her 425 sürücüden birinin sakat olduğu anlaşılmak
tadır. 

Yaptlan araştırmalar, sakatların neden oldukları kazaların .nü
fusun diğer bölümlerinden daha fazla olmadığını ve bu kazalarda da 
sakatlığın rolünün son derece küçük olduğunu ortaya koymaktadır. 
Sakatlık ned.~ni ile kaza oranı üzerine Almanya'da yapıJan araştır
malarda % 0,3 - % 0,4 arasında. bulunmuştur. 

«Görülebilen sakatlıklar,, adlı altında to9ladığunız durumlarda, 
sakat kişinin taşıt kullanabilmesinin bazı özellikler gerektirdiği 

açıktır. Bu amaçla, çoğu basit es::ı.slara dayanarak hazırlanmış ek 
kontrol· sistemleri arabalara yerleştirilmekte, gereken durumlarda 
transfer aktivitelgrini arttırıcı önlemler alınmı=ı.ktadır. 

· • Sakatların tanımı ve ·ayırımı çok çeşitli olmakla birlikte, konu
muza uygunluğu · bakımından, , görülebilen sakatlık çeşit1erini 13 

grupta topladık : 

.. * ... Gülhane. As. Tıp. Ak .. fizik Ted. ve Reh. KL. Direktörü . 

. ~~ ".cdÜiane A~ ·Tıp .. Ak. 'Fizik Ted: ve ·Reh. K) .. Asistanı. 
*"w·;,:: ·İznilı.·,·.H~va·:H~t. Fizik "red. ·...;e· Reh. Kl. Uzmanı.· · 
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1. Dirsek altındaki sol kol sakatlığı. 

2. Dirsek üstündeki sol kol sakatlığı, 

3. Dirsek altındaki sağ kol sakatlığı, 

4. Dirsek üstündeki sağ kol sakatlığı, 

5. Zayıf kollar, 
6. Diz ··altındaki sol baca.le sakatlıği, 
7. Diz üstündeki sol bacak sakatlığı, 
8. · Diz altındaki sağ b·acak sakatlığı, 
9. Diz üstündeki sağ bacak sakatlığı, 

10. İki bacağın birden sakatlığı, 
11. İki kolun birde.n sakatlJğİ, 
12. Fonksiyonsuz üst ekstremit~ler, 
13. Görüş kısıtlamaları. 

Daha önce yaptığımız araştırmalarda, ülkemizdeki sakat oranı 
% 2,5 olarak ortaya çıkmıştır. Özellikle 10 yaşın üzerinde sakatlık 
yüzdesi artış göstermektedir. ı 1.-filyon civannidaki bu sayı içinde 
gö~ebilen sakatlıkların oranı % 43 kadar olup bu büyük öra~a kar
şın ülkemizdeki sakatların taşıt kullanma sorunu ile ilgili bir tek ku
rum yoktur. 

5 Mart 1977 tarihli resmi gaz~tede yayınlanan yönetmelikle sa
katlara özel arabaların gümrüksüz ithaJi için gerekli koşullar sıra
lanmakta, bu yönetmelik içinde pekçok hüküm yer almaktadır. Ül
kemizde sakatların taşıt kullanmalanna değin bir çalışmanın ya
pılmış olması nedeniyle, sakatların ve sakat sürücülerin bu konuda
ki sorunlan tahminlerimizin üzerindedir. 

-
Sakatların taşıt kullanabilmel~rinin sağlanmasında ilk aşama, 

hastanın değerlendirilmesidir. Değerlendirmede ilk evre, hastaya 
sağlanan tüm olanakların v'<3 hastaya değgin tüm bilgilerin birleşti
rilmesidir. Bundan sonra otomobile girip çıkma, taşıt içinde denge 
.~klem hareket genişliği ve geri kalan ekstremitelerin kas güçlen 
saptanır. Daha sonra yardımcı araçların ve eklerin saptanmasına sı
ra gelir. Gerekli adaptasyon1an içeren bir model üzerinde durum 
değerlendirmesi yapılır, reaksiyonları!} cinsi ve zamanı araştırılır. 

Sakat sürücülerde bir takım psişik faktörler de ön§m kazanır. 
Bunla.r bellek, vizio - motor işlev ve vücut imajıdır. Vücut imajı ta
şıt kullanmadc:ı önemli bir etmendir. Bir kişinin iyi bir sürücü ola
bilmesi için kullandığı aracın, kendi vücut imajının bir parçası hali
ne gelmesi zorunludur. Travına.tik sakatlığı olan kimselerin yapması 
gereken tgme1 uyumlardan biri de vücut imı:ı-jlarında_ki deği_~ikliktfr, 
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SAKAT TAŞ!TLARINDAKİ EK KONTROL SİSTEMLERİ : 

Sakat sürücülerinde taşıt kullanırken, en az sağlam kişiler ·ka-
dar emniyet ve güvenlik içinde olmaları gerekir. · 

Otomatik vitesli arabaların çıkmasıyla birlikte, sakatların so
nınlarının büyük bir kısmı giderilebilmiştir. Debriyajm aradan çıka
rılması sayesind~ basit bir levyenin ileri - geri ya da çekme -itme ha
reketi fren ve gaz verme f onksiyonlannın çok basit şekilde yap1la
bilmesini mümkün kılm1ştır. 

Son yıllarda sayı.s1z örnekleri geliştirilen el kontrolleri .de :vücu
dun doğal hareketleriyle işl~rliği sağlamaktadır. Pekçok elden kont
rollu levyeler, fren, .gaz, far ve sinyal kontrollerini üzerinde bulun
dururlar. 

Taşıtlara yapılacak ekler çok değişik olmakla birlikte seçimde 
esas olan sakatlığın türü ve sakat kişinin durumudur. Dikkate alın
ması ·gereken esaslar .şöyl~ .sıralanabilir : 

ı. Seçilen kontrol aracı, vücudun normal hareketleriyle çalışa-
biliyor mu, 

2. Arabanın modeline uygun olarak monte edilebiliyor mu, 
3. Bu sistem başka bir arabaya takılabilir mi, 

4. Bu donatım, arabanın normal şekilde kullanılmasını gngel
liyor mu? gibi. .. 

Ülkemizde sakat sürücüleri kapsayan düzenli bir kayıt olmadı
ğından, asıl -sayılan daha fazla olmakla birlikte, Ankara ve İstan
bul'da yaptığımız araştırmalarda ı:: sakat sürücü saptayabildik ve 
bunları bir form çerçevesinde değerlendirdik. 

11 olgu içinde 6 parapleji, 1 polio sekeli, 1 sol dizüstü,· 1 sağ 
dizüstü, ı iki taraflı dizüstü anıputasyonu, ı N. tschiadicus paralizisi 
yer alıyordu. 

Paraplejik hastalarda ortak kontrol sistemleri, çeşitli dizayn ve 
montajlarla hazırlanmış olan elden kontrollü fren, gaz, debriyaj ve 
selektör düzenleriydi .. 

· 2 olguda yalnızca otomatik vitesle sorun çözümlenmiş, başka 

bir ek kontrole gerek kalmamıştır_:. 

Olgulannuzın azlığı nedeniyle gerıe1 bir istatistik d~ğerlendir

meyi yapamamaktayız. Bw::.ınla biı likte, tür;:ı olgularda pekçok or
tak sorun saptanmıştır. 
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Bu 11 kişiden biri dışındaki diğer ıo tanesi. sürücülük. eğitin: 
ni kendi olanaklarıyle yürütmüşlerdir. Önce taşıtı almaktn ·ve dHb 
sonra· bu yeni duruma kendilerini uydurİnağa· çalışmaktadırlar. B 
konuda kendil~rine en güçlü yardımcı, yine b~r başka sağlam '-ya· d 
sakat sürücü olmaktadJr. 

· · · · ·sakatların ehliyet alabilme.leri, sakat.lığın türüne göre, bazı ya 
sal zorunluluklara bağlıdır. 

Özetlediğimiz bu çalışman:ın amacı, Türkiye'de hiç değiriilm.e;mi~ 
bir konuda sorunlarına çözüm bekleyen sakatların, ne gibi ek kon:
rol siste.mleriy]e taşıt kullanabilgcekleri ve ihtiyaçlarının neler oldu
ğu konusunda aydınlatılmalannı sağlamak, ilerde daha geniş grup
lar üzerinde yapılacak araştırmalara ışık tutabilmektir. 
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GAZLI GANG REN VE TEDAVİSİ 

. Dr. Muzaffer A·ykurt (*)' 

Dr. :Bülent Alpaslan (**) 

ÖZET 

Dr. iv1ustafa Ökten (*:**·} 

Dr. Ataman Tomruk(****) .. 

:: . 

Ağustos 1969 - Şubat 1977 tarihleri arasında Atatürk Üniversi
tesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde gazlı gang
ren tanısı iie tedavi gdilen 24 v aka takdim· edildi. 

Yakaların etyolojik nedenleri, tedavi ve sonuçları literatür ile 
karşılaştırılarak tartışıldı. 

GİRİŞ : 
Gazlı gangren sivil hayatta oldukça nadir görülen, travma ve 

cerrahi müdahalelerin komplikasyonu olarak gelişen, dokuların blok 
halinde erimQsine, ödem ve gaz teşekkülüne sebep olan bir enfeksi
yon.dur.· 

Etkeni .Kloslridiumlar olup en çok görülen üç klostridium türü 
~unlardır: (8) 

a - Cl. peri'ringens CvVelchii), 
b - Cl. Septicum 
c - Cl. Novyi COedematiens) 

c % 80)' 
(% 15) 

( % 10) 

Kuluçka devri 18 - 36 sattir. Canlılığı kaybolmuş veya kanlanma
sı bozulmuş dokularda anaerobik basiller 6 saat gibi kısa bir süre 
içinde de kuluçka devrini tamamlayabilirler. (5) 

Kontamin~ bir yaradaki mikroorganizmalar uygun ortam bul
duklarında çoğalarak dokuda bulunan karbonhidratları ferrnante 
edip gaz yaparlar. Dokulardaki kan akımının bozulması, aynı zaınan-

* Atatürk Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Kürsü Doçenti Kl. Yöneticisi. 
** Atatürk Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Tram. Kürsü 1-Iütehassısı. 

*** Atatürk Üni. Tıp .Fak. Ortop~di y~ -Trn:vn+cı.tol_oji'. :K\irsü .'fyfüt~]ıc_ıssısı. 
**** Sivas S. S. K. Hastahanesi Ortopedi ve Travmatoloji Müt. 

... ·":. '•'. 
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da nekroz yapan toksin ve hyaluronidazın salgılanması enfeksiyo
- nun yayılmasını kolayla.ştınr. Doku nekrozu genişler, hemolitik ane

mi ve en son şiddetli toksemi ile ölüm meydana gelir. (1) 

Klostridyal enfeksiyonlar patolojilgri, klinik belirtileri ve mor
taliteleri öneınli farklılıklar gösteren iki değişik klinik tablo oluştu
rurlar. 

a - Klostridyal myonekrozis : 

Travmaya uğramış kaslar yanında nonnal kasla.rıda ıçıne alan 
yaygın bir nekroz gelişir. Hastalığın ilk belirtisi şiddetli ağrıdır. Bu
;nu hastanın genel durumunun toksik bir tablo içinde hızla bozulma
sı izler. Yaradan seröz - kanlı bir sJvı akar. Hastalar çok toksik bir 
görünümde olmalarına rağmen yaralarında hiç vgya çok az miktar
da gaz bulunur. Resim 1 

b - Klostridyal selülitis 

Yara ve çevresindeki adeleler arasında bol miktarda gaz geliş
mesine rağmen klostridyal myonekrozisten farklı olarak hastada 
adele nekrozu ve §rken gelişen toksik tablo görülmez. Genel durum 
çok bozuk değildir. (9) 

RESİM: ı Klostridyal miyonekrozisli vaka 
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RESIM: 2 - Debridmandan sonra yeterli granülasyon teşekkül 
etmiş bir vakanın cilt grefi ile kapatılmış görünümü 

MATERYEL VE METOD : 

··Gazlı gangren tanısı ile tedavi edilen 24 vakanın 3 tanesi kadın 
( % 12,5), 21 tanesi ( % 87,5) erk~ktir. En genç hasta 5 yaşında en 
yaşlı hasta 65 yaşında olup yaş ortalaması 26.5 dur. 

Vakalarda enfeksivonun gelişmesine zemin hazırlayan sebepler 
aşağıda gösterilmiştir: 

Trafik lç-azası 7 vaka 
Ateşli silah yarası :) vaka 
Düşme 4 vaka 
Harman makinasında yar?-lan rna 2 vaka 
Elektrik çarpması :? vaka. 
Kesici alet yaralanması '.; vaka 
Ayı ısırması 1 vaka 
Gluteal İ. M. enjeksiyon 1 vaka 

Vakalarda ilk yaralanma ile kliniğimize baş vurmaları arasın

daki süren en erken .bir gün e.n geç 90 g-ün olup ortalama 11,5. 

Vakaların ortalama hastahanede kalış süresi 34.6 gündür. 

lvlikrobiyolojik ve klinik olarak gazlı gangren tanısı konulan 
vakalarda, medikal ve cerrahi tedavi beraberce uygulanır. Enfeksi
yon toksisitesi süratle ilcrlediğindgn öncelikle elektrolit asit gaz den
gesi kontrol altında tutulmaya çalışılır. Gereken vakalarda: kan 
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transfüzyonu yapılır. Kemoterapi olarak kristalize penisilin günde 
- 29 - 40 milyon ünite İ.V. verilir. Teramisin 2 gram İ.M. tatbik edilir. 

Vakalar ·acilen ameliyata alınırlar. Enfeksiyon tek bir adgle grubun
da lokalize ise geniş yara de bridmanı yapılır. Demerkasyon hattı 
teşek~ül eden vakalarda ise açık amputasyon uygulanır. Yara pan
sumanları sık değiştiıilir ve her. pansumanda H2 02 Lavajı tatbik 
edilir. Debridriıan yapılan · vakalarda enf~ksiyon kaybolup yeterli 
granülasyon teŞekkül ettikten sonra greft nakli uygulanır. Açık am
putasyOJ?. yapılan vakalarda ise amputasyon revizyonu yap1Jarak ya
ralar kapatılır. 

BULGULAR 
. :, ~. ,. 

Gazlı gah~i~n. tanısı konulan 24 vak.ada 26 lokalizasyon tesbit 
. . 

edilmiş olup, lezyonla.r111 lokalizasyonu, enfeksiyonun tipleri ve uy-
gulanan cerrahi tedavi çeşitlsıri Tablo ı de gösterilmiştir. 

Enfeksiyon tipi olarak ( % · 11,5) 1 klostridyal selüÜtis. C %. 46.2) 
klostridyal tnyoriekr6zi3 ve·· C % 42.3) demarkasyon hattı gelişmiş 
gangren tesbH edilmiştir. 

· · ·. Cerrahi fodavi olarak demarkasyon hattı gelişmiş gangrene 
vakalarda başka tedavi şansı olmadığından amputasyon, diğerlerin
d~ ise geniş ve yeterli debridman uygulanmıştır. Debıidman ve am
putasyondan sonra gereken vakalarda greft nakledilmi5tir. 

Vakaların % 57.7 sinde debridmar.. ve % 61.5 inde amputasyon 
tatbik edilmiştir. % 19,2 va~ada d8bridmandan sonra amputasyon 
gerekmiştir. Grufl nakledilen 9 vakanın 5 i ( % 55,6) debridmandan 
sonra, 4 ü E~· 44.) amputasyondan sonradır. 

Vakalarda en kısa takip süresi 3 ay, en uzun takip süresi is~ 90 

ay olup ortalama takip sürem iz 29, l aydır. 

Vakaların hiç birinde klostriclya ı toksemi sonucu ölüm meydana 
gelmemiştir. Debridmandan sonra 21nputasyon gereken % J9,2 vaka 
hariç olmak üzere % 80.8 oranında başarılı netice elde edilmiştir. 

TARTIŞMA: .· 

Gazlı garigrE?.n günü'inüzcle sivil ha.yatta oldukça nadir rastlanan bir 
enfeksiyon olup, insidensi kesin olarak bilinmemektedir. Son beş yıl
lık periyot içerisinde Londra' dc.ı. 40 va.ka tesbit edilmiştir. 

Kliniğimizde Ağustos 1969 - Şubat 1977 tarihleri arasında 25 

.11akada .gazlı· gangren tan ısı .. kon ulınasın a rağmen gerç8k ra.kamlq.r 
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ENFEKSİYONUN TİPİ CERRAHİ TEDAVİ 
Enfeksiyonun Kl. Sellülitis Kl. Myonek. Demark. Hattı Debiritman Amputasyon Greft 
Lokalizasyonu Geliş. Gangr. 

Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol ·Sağ Sol 

Ayak .1 - - 1 - 1 1 1 - 2 - 1 

Bacak 2 - 2 3 2 2 4 3 1 4 1 3 

Uyluk ·- - 1 1 - - 1 1 1 

-
Ön Kol - - 2 - 1 - 2 - 2 - 2 -

Kol - ·- 1 - 1 4 1 - 2 4 - 1 

------· 
Gluteru ve 
Lumb'o Sakral -- - 1 - - - 1 - - - 1 

Bölge 
--r----·- ·---·- ----------·-----

TABLO : ı - Vakaların enfeksiyon, lokalizasyonu, enfeksiyon tipi ve cerrahi tedavi dağılımı.. 

\ 
' 



bu değerin üzgrindedir. Bölgemizin sosyo - ekonomik yönden ger. 
kalışı ve ulaşım zorlukları nede.ni ile travmalı her vaka hastahaneyE 
müracaat etmemektedir. 

II nci Dünya Sava~ı esn~..sında Libya'da yapılan bir çalışma so
nunda oldukca doğru insidens neticeleri elde edilmiştir. Buna gör~ 
bütün yaralanmaların % 46'sı klostridyal kontaminasyon, % 5'i 
klostridyal selülitis, % 1 - 6'SJ ise klostriclyal myonekrozis· olarak ra
por edilmiştir. (7) 

Colwill 17 vak'alık serisinde % 29,4 klostridyal selülitis ve 
% 70,6 klostridyal myonekrozis tesbit etmiştir. Vak' alannın travma
nın oluşu ile hastahaneye müracaatları arasmdaki zaman ortala
ması 1. 8 gündür. Bizim vak'alanmızda ilk yaralanma ile hastaha
ney~ baş vurma:lan arasındaki süre en erken ı gün, en geç 90 gün 
olup ortalama J 1,5 gündür. Serimizde % 11,5 klostridyal selillitis, 
% 46.2 klostridyal myonekrozis ve % 42.3 demarkasyon hattı ge
lişmiş gangren tesbit edilmiştir. Vak' alanınızın hastahaneye geç baş 
vurmaları nedeniyle ilk yaralanmadan sonra gazlı gangren enfek
siyonunun ne zaman g~liştiğini tesbit edememekteyiz. Aynı zaman
da % 42.3 oranında domarkasyon hattı gelişmiş gangren görülme
sinin nedenide budur. 

1943 senesinde Jvlac. Farlane tarafından 139 vak' alık geniş bir 
seride yapılan çalışmalardan sonra gazlı gangren tedavisinin esas 
ilkeleri L§sbiL edilmiştir. Erken cerrahi tedavi, antibiotik, polivalan 
antitoksin ve kan transfüzyonu önerilmiştir. Kombine tedavi uygu
lanmayan hastalarda mortalite oranı % 87, kombine tedavi erken 
uygulanan hastc=tlardR bu oran % 45 olarak bulunmuştur. 

Jeffrey ve Thomson (1944) 1
, Altemeier ve Furste {1947) gazlı 

gangre.n tedavisinde en et.kili antibiotiğin penicilline olduğunu ve 
hastalığın yayılmasını inhibe ettğini tesbit etmişlerdir. (3) Antitok
sinin etkin olması için erken ve yüksek dozda (50.000 ünite) veril
mesi gerekti,ği ve hayat kurtarmada son umut olarak verilmesinin 
yaran olmıyacağı ile sürülmüştür. Günümüzde antitoksinin erken 
verilse dahi etkili olmadığı ve allerjik reaksiyonlant sebep olabile
ceği gerekçesiyle ga:r.lı gangren tedavisinde kullanılmamaktadır. (2) 

Gazlı gangrend.~ 02 tedavisi yeni olmayıp aşağıdaki metodlar 
kullanılmıştır: 
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ı - Ma~ke ile normal basınçta 02 inha.lasyon u 
2 - Lokal olarak çinko oksit tatbiki 
3 - H202 iJe lavaj 



4 - ·:Doku .iç.ine )a5ınç aJ~ihtı~n 92 ·\~iijek_sfiqnu · ·;: :. '~ ~ 
s - Hiperbarik -CJ2 tedavisi · · · .<' · ',!.·~ 

1878 de ·Paüı Bert··~~~~ bas~~Iı::g~-~i{~~~:;~nae~91?~k-~.o-~ia1;ıiz: 
m~lş,rının üremesin,i durdurduğunu göstermiştir,, Haldone (1895) 
nıP.eroank · "02· tectaviMrti. · fiiiüiojÜ{ J~m~i >8-Ş'a~4tnni :aÇJki~İ#fütfr '.·:~ı:k· 

• • • • .• • • • • . • . , • • • , : ·~ • • • * . r_ . -' !. . , ._ . ., • ,. . ~ . 

defa gazlı gangrende hiperbarik 02 Ozorio da-.<Almeida ;ve .. l'acheco •' . .... . . . ... .. . ~ .• . . ~ .. 
(19~1) tarafından kullanılmıştır. Brururıel~amp \'.~ ,arkadB.:-Şlan 

• • ., • ~ • • • • : • ~ ... " . . • • • • c * . . • . : • . • J J • '. •• • • •. • ~ 

(1963) hip.erbarik .o!! 'ile. tedavi ,edilmiş .'2ff'klöstrid.Yiıt..'~rıfeK~i:Y61ı11:i· 
hasia yayınlan;mıŞtır. Tedavi so:rlu~cu % 19;24 m6İia1it8 ·0:r·ah~ veren 
bu. o'tôrfor :tedaviye ·erkeiı ö~Iarnatiui'"Ö:li~tlıli oidügUrttl, ·iicll: ıte·hiş: 
debridinan· ve a.mputas'yöinih ger~krtliyece{ğ(rı( ·~·avirillnuŞ1h!'tfır. (6) 

colwiu ·c7l, tripp·~J. ·c3) .·ve_ fe:~·~v.ı·s·--.c4.).{. 'lirrl~;~·~!j:~ .. :62 · ~·~-davisl 
uygulamış olup % 5.9 il~ % 26,1 arasında mortalite oranları ver
mişlerdir. 

Hiperbarik 02 tedavisi barotravmaya, dekompresyon hastalığın
da görülen eklem ağnlc1nnı ve nörolojik krizlere sebep olabilir. Nö
rolojik krizler ölünı veya kalıcı nörolojik arazların nedenidir. 

Hiperbarik. oksijen toksinin yay1lmasını önlemesine rağmen nek
roze uğramış adel13 üzerinde etkisizdir. Bu nedenle gazlı gangren
dc hipcroari~ 02 tedavisi ancak seçilmiş vak'alarda uygulandığın
d~. iyi sonuç verebı1ir. (2) 

SONUÇ: 

Gazlı gangren tedavisinde en etkin V.§ başanlı yöntem erken cer
rahi debridman, gerekiyorsa amputasyon, antibiotik kar. transfüz
yoı:u v_~ yaraıarııı H202 ile L=tvajıdır. Ant.itoksin kul!afülma3ının ya
rar ... yokLur. 

Acil cerrahi girişim yapmadan hiperbarik 02 tedavisi ancak se
çilmiş vak'alarda başanJı sonuç verir. 

LİTERATÜR: 

ı. Akman, M., Gülmezoğlu, E. : Gazlı gangren etkeni Clostridium'lar, Tıbbi Mik
robiyoloji. 230- 231, Ankara Üniversitesi Basımevi, Ankara 1966. 

2. Alexander, J. V., Robert, F. V. : Gas Gangrene, Managemcnt of trauma, 115, 
Philadelphia, 1975. · 

3. Anderson, L. D. : Treatment of gas gangrene, Camphell's operative orthopae
dics, 494 - 495, C. V. Mokby Company, Saint Louis, 1971. 
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4. Beavis. J. P., et al. : HypeJ:'.!Jaric oxygen therapy in the treatment of gas 
gangrene, J. Royılı Nov Med. Serv., 56: 26 - 38, Spring., 1970. 

5. Bedir, ô.: Gazlı Gangren, Tibbi Cerrahi El Kitabı, Cilt 1., 171- 75, Ôzışık 
·Matbaası, ·İstanbul 1966. · . , · 

6. · Briımmelkamp, · W. H., .Boerema, I., an dHoogendyk, L.: Treatment of clost
" ıidial lnfections with · hyperbarjc oxygen drenching. A report on 26 Cases, 
· · La.ncet 1 : 235, 1963. · · 

,.; 

7. Colwill, M. R., Maudsley, R. H. : Management of gas gangrene ·with hyperbaric 
· oxy_gen therapy, J. Bone Joint Surg., 50 B: 732, 1968. 

'. . .· . . 

B. Kayabalı, İ.: Cerrahi enfeksiyonlar, Gene Cerrahi, Ankara ·Üniversitesi Tıp 
. Fakütesi yayınlan, Sayı : · 331, 51 - 64, Y argıçoğlu Matbaası, Ankara 1967; 

9. Topuzlu, C. : Kolstridyum Enfeksiyonları, Dahili ve Cerrahi acil hastaılklar, 
· . . II. Baskı, lll - 115, Yenilik Basımevi, İstanbul 1976. 
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EKSTREMİTE DONMALARI 

Dr. Muzaffer Aykuı-t (*) Dr. Süleyman Korkmaz_(***). 
Dr. M. Adnan Abbasoğlu (**) Dr. E. Lütfü Erdem C****l· 

GİRİŞ : 

Uzun süre soğuğa maruz kalındığında ekstremitelerde gangre
ne kadar varan değişik patolojiler ıneydana geJmektedir. Bu arada 
ortamdaki rütübet, rüzgar, venöz staz, malnutrüsyon ve okluziv ·ar.:. 
ter hastalıkları patolo}iyi menfi yönde etkilemektedir Donmada er
ken devrede vazokonstrüksiyon, şayet bu devre sürerse f5eç devrede 
vasküler trombosise bağlı doku hara.biyeti görülür. Klinikte öncelik
le gritem göze batar. bunu t.akiben ödem vezikül ve cilt nekrozu ge
lişir. 

Klinik bulgulara göre donma 3 grupta incelenir. 

1- Hafif şekil CPernio) 

Kısa sure ile soğuğa maruz k:ı..lmış olup cilt kırmız! renkte ve 
kaşıntıl ıciır. İla-veten iğnelenme vardır. Hafif ısıtma ile renk geri dö
ner, doku hasarı. yoktur. 

2 - Orta şekil : 

Daha uzun müdd~t soğuğa maruz kalmış olup etraf dokularda 
şiddetli reaktif hiperem! meydana gelir İskemiye bağlı ciltte solukluk 
vardır. Aynca yanma tarzında ağn ve parestezi görülür. Dende so
yulmalar vardır. 

3 - GangTen~ şekil : Genellikle süperfisiel bazen de derin do
kuda nekroz vardır. 

* Atatürk Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve -Travm. Kür. Doçenti ve K.1. Yöneticisi. 
** Atatürk Üni. Tıp. Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Uzman Asistanı 

*** Atatürk Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Uzmı:ı.n Asistanı. 
**** S. S. K. İzmir Tepecik Hastahanesi Ortopedi Uzri:ıanı. . ·· 
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MATERYEL VE METOD : 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji kli
niğinde 1972 -1976 yıllan arasında 18 ekstremite donma vak'asına 
medikal ve cerrahi t~davi uygulandı. 

Vakalarımızın tamama yakınında hikayede tipide yollarını kay
bettikleri ve uzun süre lastik ayakkabı ile yol yürüdükleri tesbit 
edildi. 

10 vakada heriki alt ekstremitede, 1 vakada 4 ekstremitede . \ . 

1 vak~d~ 4 ek~tremite-yre ~laveten kulakla_rda, 4 vakada bir ay9'kta 
1 vakada, 1 elde ve 1 vakada 2 alt ve üst ekstremitecle donma vardı. 

Vakalann 16 sı grkek 2 si kadındı. En genç vakamız 15 en Y.B:slısı 
60 olup yaş ortalaması 31,8 dir. · · 

~osp~taliz?-Syon süresi en kısa 8, en uz.µn 94 gü!l olun orta~cıma 

2q,5 günq_ür. 

M~TQP: 

1 vakamızda donma 2° olduğundan ve ilk 12 saat içerisinde mü
racat ettiğinden 12 günlük medikal tedaviden sonra amputasyona 
gerek duyulmadan şifa ile taburcu edildi. 

... · .... 

, ; r·~.t-ı .· ·#- : : .~ 
"· 

:"! ~~; 

~~ . . 

RESIM: ı - Mı..µnifikas).'qn nekrozu gelişmiş donma. '!a.k'M,ı 



1 vakamızda birlikte olduğu· arkadaşı donarak öldüğili:ıden: post 
travmatik nekroz gelişti. 3° donma olmasına rağmen amputasjon 
-teklifimizi kabul ~tmedi ve taburcu edildi. 

Bunlann haricindeki 16 vakamızdciri 3ô )dônma ile niüt~6aat eden 
hastalar demerkasyon ·hattının tam belirlenmesi içih ·niedikal fodavj 
uygulanırken bekletildiler. MedikeJ tedavide hasta hospitalize. edilir 
§dilmez antibiotikle birlikte· traıikilizan prepetatla.:r verildi. Ayin :aiı
da yapılan antibiogranıa göre uygun antibiotiklerle order yenılendi 

Bunlara ilaveten hemokinatör ve vazodilA.ta:.töt preperatlar ve· 
rildi. 

BULGULAR 

Ekstremitelerin fonksiyonlarını kaybetmemeleri için güdüğün 
mümkün olduğu kadar uzun bırakılmasına hassasiyet göst~rildi. 1 
vaka peroperatuar amputasyondan sonra cilt flabı yumuşak dokuları 
kapatacak kadar yeterli değildi. Bu vakada aÇık amblitasyOn uygu
landı, pôstoperatif yapilaii % 1 lik r1va:no1 pansüiri:aiıİaii ve yai"arlıiı 
devamlı serum fizyolojikle ıslak tutulmasıyla" granllıüsyôiı cioHtisu
nun yükselmesi ve yeniden ameliyata alınarak cteri grefti kondu. Di
ğer 15 vakamızda amputasyondan ı:,onra cilt vet~rli olduğundan tel 
sütürle kapatıldı. 

.. ·, 
,~ .... ~ 

' .. 

/ .• 

RESlM: 2. Cilt Grefti konmuş bir doruna vak'ası 
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2 vakamızda gangrene ilaveten müracaDtlannda büyük bir en
feksiyon vardı. Hikayeleri sorulduğunda soğuğa maruz kaJdıktan 
sonra ayaklarını hayvan dışkısıyla sardıklarmı ve hemen akabinde 
akıntı. başladığını ifade ettiler. 

Bu vakalarda mumifikasyon nekrozu tam teşekkül ~tmeınesine 
·rağmen HastahanemizB müracaatlarında Acilen ameliy::ıta alınıp 

debridement yapıldı. Bütün nekrotik dokular eksize edild~. Aynı za
manda 10,000 unite S.A.T tatbik edildi. 

J. vakam1z. ilk 12 saat içerisind0 müracaat ettiğinden kı=ınarna v~ 
pı.htılaşma zamanı kontrol edilerek heparin tatbik edildi. 

Gerek hastahanede gerekse taburcu olduktan sonra ortalama 
ı - 2 ay müddetle ekstroınitel.§.r alçı yada atelle immobilize edildiğin
den yaraların şifasından sonra mafsallarda sertlikler ıneydana gel
mişti. Kısa süreli rehabilitasyondan sonra sertlikler giderildi. 

Ortalama 21 aylık takip ettiğimiz vakalarcla. güdüklerin fonksi
yonel olduğu ve yaptırılan ortopedik ayakkabılarla yaşam1annı sür-
1düidükleri tgsbit edildi. 
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MYOSİ'İ'İS OSSİFİCANS PROGRESSİV A 
(Bir vaka nıünasebeti ilel 

Dr. Veli Lök C*J Dr. A, Turan Aydın (***l 

Dr. A. Rıza Türköz (****) Dr. Fikri Öztop (**') 

ÖZET: 

Myositis Ossifica.ns Progressiva CMünchmeyer hastalığı) nadir 
bir hastalıktır. Peri ve intramuskuler bağ dokusunun pro~essif os
sifikasyonu ve konjenital simetrik !)armak anomalileriyle karekteri
zedir. Hastalık ileri döngmcte büyük deformiteler ve ileri derecede 
hareket sınırlılığı oluşturmaktadır. M.0.P .. lı hasta kliniğimizde gö
rü len ilk, Türkçe ortopedi literatüründe .. göruleri ikinci vaka olup; 
hastalığm da nadir olması nedeniyle takdimi yapılmış ve literatür 
gözden geçirilmiştir. 

GİRİŞ : 

Hastalık ilk defa J692'de Guy PATIN tarafmd2.rı kadın bır has
tada tanımlanmıştır. «Elle deven:ıe dure comme du bois" Cl, 2). 1741 
de John Coppling bir vaka bildirmlştir. MyosHıs Ossific:ı.ns Progres
siva CMOPS terimi i1k defa J 868'de Von Dusch adlı yazar tarafın

dan kullanılmıstır. (1) 1869'da da 1v!ünchmeyer 12 vakayı' kapsayan 
bir çalışma yayınladı ve ha~talığa kendi adını verdi. (1) Hastalığa, 

Mc Kusick Fibrodysplasia Ossificans Progressiva, Mair adlı yazarda 
Fibrositis Ossificans Progressiva adını vermi~tir. (Sl · 

Literatürden toplanılmı~ vaka sayısı yazHr1?r t::ırafıncian farklı 
şekillerde bildirilmekt~dir. Hosenstirn (J 918), kendi vakasını da ila
ve ederek 119 vaka (2); L. Lutwak çoğunluğ:u cocuk olı::ı.n 260 vaka 
(1964) (12)°; G. J. Delanote ve ark. (1974.) heınen hemen 400 va.kabil
dirmektedir. (1) 

* Ege Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Öğretim Üyesi. 
** Ege Üni. Tıp Fak. Patoloji Kürsüsü Öğretim Üyesi. 

*** Ege Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Asistaru, 
**** Ege Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Başasistaru. 
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Bu nadir hastalık, fasya, aponevroz. Iigamentler, tendonlar ve 
kasların interstisyel bağ dokusunun progressif ossifikasyonu ve kor~~ 
jenital simetrik pannak anomalileiiyle karekterizedir. Cl, 2, 3, 4 .. .J 
Myositis Ossificans Progressiva. terimi yanlış olarak patolojiyi kas 
dokusun.a bağlamaktadır. 

Aslında iske)eJ. kası. temelde normaldir ve esas defekt mesenki
mal orijinli ba·ğ dokuiündadır. Bu nedenle hastalığın adlandınlma
sında MOP teriminin kullanılması terminoloiik bir yanhşlık olarak 
kabul edilm~ktedir. (2) Hastalığı daha iyi tanımlayan terim Fib
rody~p1asia Ossificans. Progressiva dır. CMc Kusick),. (2, 8) 

Myositis Ossificans Progressiva genetik kökenli, olasılıkla, oto
somal dominant geçen ve irregüler penetraııs gösteren bir hastalık
tır. (J, 2, 8, 10, 13) Homozigotik ikiz1erde de hastalık hildirilmektedir. 
cı, 2, 8) ·Erkek sğkste hastalık yÖnünden bir hakimivet mevcuttur. 
Gyan'a gö°re erkek/kadın oranı 4/1 dir. Bu oran Fa.irbanks tarafın
dan 3/2 olarak bildirilmektedir. Rosenstrin ise vakalannda erkek 
oranını % 62 olarak vermektedir. (2) Hastalıktaki kromosomal :çaliş
malar henüz negatlfdir. (10) 

ETİOLOJİ VE PATOJENEZ 

Hastalığın etiopatojanezi kesin olarak aydmlatılmarn1!1tır. Cı, 2. 
<t, 5)

1 Genetik olarak otcsomal dominant geçişli olduğu ve irregüler 
penetrans gösterdiği bildirilmektedir. (1. 2, 8. 10 13) Temel patogen.E?
dik defektin, bağ dokusunun bazı elementlerinin :!-lederite:r defektin
de olması olasıdır. Hastaltğ1n patolojisinde ka.Jsifikasyon ve ossifi
kasyon bir sonuçdur. Hasta] ığrn etiopatojenezini açıklamaya çalışan 
görüşler çeşitlidir: 

Vakala-rın çoğu sporadik olarak görüldüğü için anne veya ba
badan birinde ge,n n1utasyonuna bağlı bir kondisyon olabileceği or
taya atılmıştır. Baba genellikle yaşlıdır. (1) Gen mutasyonu genel bir 
mezenklm hastalıgına sebep olmaktadır Bu yazarlar ayni zamanda 
dennatomyozitis ve sistemik skleroz gibi hastalıklarla MOP arasın
da bazı benzerlikler ileri sürmüşlerdir CCit D 

Bazı yazarlar ise, y~ni doğanda metaboiik bir defekti temel pato
loji olarak ileri sürmektedirler. Todd'un adlandırdığı, genetik orijinli 
kalsiyum,. fosfor meLabolizması ve kemik yapı.nuyla ilgili hastalıklar
la C Pseudohypoparathyroiclispı. pseudopseudohypopaFathyroidism, 
idiopaLhic epiphys.eal dys.plasia, familial brachydactyly ve basal 
ganglionların faınUlaJ kalsifi.kasyonu gibi.l myositis ossificaıns prog-
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ressiva anısında da ilişki kurulmaktadır. Bu ilişki yakın zamanda 
MOP ve pseudohypoparathyroidism semptomlarının bir vakada be
rabgr bulunmasıyla dAstek1ennıiştir. 

PATOLOJİ: 

1. Ektopik Kemik Oluşumu : 

Temel pa.toloıi, peri ve intramuskuler bağ dokusunun (Perimysi
um, aponeurosis, Ia0cia)' proliferasyonu ile kas hücıelerinin sekon
der atroflsini ve gnmfüasyon dokusunun 2 - 3 .aylık bir .:ıeriod.da os
sifikasyonuııu kapsa.maktadır. lJ.) Histolojik olarak. :i.nisiı:ıl enflama
tuar cevaptan sunra fibröz bağ dok usunda yavgın µroli.f~rasyon gö
rülLlr. Kemikleşmız ~lirekt olarak bu proliferasyon dokusundan veya 
kıkırdak olu-?umundaı"l son:::-a olur. Histoiojik ve kimyasu~ olarak, bu 
pat~l0jik kalsihkasyon normal kemikte-kine - ben7emc-ktedir. (9J 

lvfunchmeyer lıastabkte, pato1oiiyi ı'.1ç saf haya ayırır: (1) 

1. Enflamasyun, 
2. Endürasyon, 
3. Ossifıkasyon, 

Boyun, sırt, omuz, kol, uyluk ve karın kaslannda plaklar, spikül
ler tarzında ektopik kemik oluşınnla.rı mevcuttur. Bu yeni kemik olu
şumlan iki veya dahcı, fazla kot ile; kot ve crista iliaca arasında si
nostozlara neden oJabiJir. Hastalığın ileri dönemlerinde bu ekstra
artiküler ektopik kemik oluşumları nedeniyle bir çok eklemde anki
loz· meydana gelir. Sinosi.ozu nearthrosgs'i veya fraktürü oluşabilir. 
Distal kas gurupları ve eklemleri genellikle sağlam kalır. Primer so
lunum kası Ôlan diafrağma hastalığına nadir yakalanmaktadır. (3) 

Göz, dil, larinks farinks, kalb, Jçaburga kaslanyh sfinkterler hasta
lıktan etkHenmezler. ( ı. 2, 3, 8, g)' 

Yeni kemik oluşumu vert_~bralann ligamantöz yapılannda özel
hkle latern.l ligamentlerde; kosto - vertebral eklemlerin kapsüllerinde 
de olı..ışur. Servikal vertebra J ar erken ~tkiienmiştir. CÔzellikle atlan
to - oksipital eklcn1) Kemik oluşum·u kasdan tendona, tendondan 
kemiğe geçiş sonunda oluşabilir. Kalkaqear spur erken olarak gö
rülür. İlerlemiş vakal~rda iskelett~ disuse osteoporoz mevcuttur. 

2. KonjenHal Parmak Anomalileri : 

Vakalann % 90 dı::ı, ayak başparmaklarının mikrodaktilisi ve 
Hallux Valgus deformitesi mevcuttur. El baş parma.§;ının mikrodak
tilisi % 50 oranında bulunur. Cı, 2, 13) Bu simetrik parmak anomali-
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leri hastalık için patognonı~nik olarak kabul edilmektedjr. Mikr 1 

daktili falanks anomalUerinB bağlıdır. Fa.lanksJar olmayabilir. G 
nellikle ayak baş pa.rnls .. ğında bir hüyük Falanks mevcuttur. Ve_y 
falankslar arasında sinostozJa bir kısalma olabilir. 

El başparmağının anomalileri falangeal kısalıga bağlı olduğ 

gfoi metakarpal kısalJğg, da bağlı olabilir. Metakarp ve proksimc 
falanksın sinostozu görülebilir faka.t fa1anks1ar arasında siııosto 
yaygın değildir. Diğer isk_elet anon"1_alileti de nadir oJarak buluna bi 
lir. Femur boynunun genişlemesi, rıksesuar epifizl~r, geniş epifizya 
ossifikasyon merkezlerinin bulunması bu nadir iskelet anomalilP. 
rindendir. 

SEMPTOM~AR 

Hastalığın be1irgh1leşmesi genellikle ilk on yılda olur. Yeni do
ğanda da görüldüğü bildirilmekt~dir. (2_ 13) Yjrml yaşından sonra 
görülmesi çok nadirdir. Klinik belirtiler ortaya çıktığında hastaların 
% 43'ü 2 yaşın altında; % 90'ı 11 yaşın altmda % 98'i ise 20 yaşın 
altındadır. (1) 

Tipik bir vakada şişlikler önce enseden ba~lar. Sonra gövdPnin 
dorsal bölgesi, omuz çevresi ve daha sonrada ekstremitelerin proksi
mallerinde olu~ur. Spontan vgya travmayla bern.ber başlayan sınırlı. 
'başlangıçcl::ı. yumuşak kıvamda ağrılı mnvimsi r0nkte şişliklerdir. (1) 

Genell!kle küçük ölçüc1ecLirler fakat bir yumurta veya elma büyük
lüğünü de lrnzanabilirl.er. Os3ifikac;yon ?. - 3 ay içinde clusmaktadll'. 
Hastalarda spontan total gerileme:!e gözlenmiştir. ( lJ Akut fazda 
ağrı, lokgl hassasiyet, hafif ısı art!rr~ı yanında çocukta huzursuzluk, 
ast~ni ve subfebril bir ateş gibi genel septomlar da bulunabilir. Has
talıkda progr2syon kı-aniokaudal ve simetriktir. Büyümeden sonra 
duru::n değişm8den kal:r. ('l} 

Tortikolis genel bir yakınmadır. Sternokleidomastoid adelede ki 
patoloji sonucu oluşur Lig. Nuclıae'nın tutulmasıyla boyun fleksivo
nu; masseter kaslann etkilenmesiyle de C % 2C cranrndr,,) temporo
mandibuler hareketler sınırlanır. Cl, 9) Hastalikt·a ekstn~mitelerin 

distalinin tutulması nadirdir. Dil, kalb, larinks farink:::, kasları ve 
sfinkterler h!;;l.stalığa yakalanmazlar. Progre.ssif ekstraartikiller ek
tonik cssifikasvonlar sonucu eklern harP-ketleri ileri derAcede ~ınır-

, o -

lanır ve büyük defo:rmiteler olv.şur. Thoraks çevresi kaslannm pato-
lajiye iştirakiyle göğsün ekc;pansiyonu sınırlanır. 

Hastalıl\:da prenatal orijinli simetrik parmak anumalilerj önc·m-
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.li bulgudur ve patognomonikti.r. Erken safhada ta.nıC.ın k·c·'·;..:" 1 <:: , 
. . . .ı:U r.ıı:ı.s .na 

vardımcı olabılır. Parmaklann ·mikrcdaktilisi en c::k go··ru;··ı·'en.,,·ii···irnc'-r · ·. . . .. .. - ..... aner.ı.a-

lıd1r. .~aha nadır 019.rak gorulen parmak. a~on_;alilP.ri: l?f:t:rma~;,le,nn 
~ı~l~~ısı, ın~ta~arp. ve metatars1ann proksım.al ıa1anks1aracfüz~-{?Jnı, 
kuçuk parmagın dıstal falanks:nm voler radml deviP:syonudur. :.B:~ıi.
Iar yanında daha az sıklıkla. aberr::ın djş1enme, jşitme kaybı ClleÜ.d 
olduğu kadar alıcı tipde) n1avi skL:-ra, sert kulak memeleri, genHal 
organ. anomalileri de bulunabilir. Hastalar n0rma[ zekaya sahio-
tir. qr -

Radyolojik bulgulaı· belirgindir ve diag!10s'.5k özellik taşır.Rad
yograınlarda ekstraartikül~r düzen.siz kitleler veya sütünler halinde 
ektopik kemik oluşumları görülür. Bu ekte.pik kemik olu:~umlan 

kotlarla veya kot -ile krista iliaka arasında sinostozlara neden ola
bilir. Tüm iskelette disuse atrofi görülür. İVP de bazen böreklerin 
r•Jtasyon anornililerine rastlana bilinir. 

Ha,stalıkda rutin kan ve idrar bulguları normaldir. Literatürd~ 
serum albuminlerinin azalması ve gamına globulinlerinin artmasın
dan bahsediln1ektedir. (1) Lezyon bölgesind...,ki kas dokusunda yük
sek alkalen fostataz a.ktivitesi buhınmuştur. · (1, 2) Günlük idrarla 
hydroxyprolin atılımı yaş normallerinin üstJndedir. Hastalarda, ak
ciğer fonksiyonl.arı incel~ndiğinde. vital kapasitede ve maksimal so
lunum kapasitesinde azalma saptanır. Ektopik kemik dokusunun 
histopatolojik incelemesi matür bir kerr..ik yapısını vermekdec~ir 

Ayırıcı tanıda birkaç antite göz önüne alınmalıdır. Enfa;ı~ii ve 
erken çocukluk döneminde konjenFal muskuler tortikolisd52n dol"tyı 
tanısal yanh$lığa düşüle bilinir. Fakat progressif seyri ve mikı" :drtk
tili MOP'yı belirlemektedir. İlerlemiş ossifikasyonda önce MOf- ':iŞ
likler nedeniyle vV~beı- - Christian sendro:nu. RP-1tı.psing neıri: !er 
nonsuppu.catif pannikulitten ayırt edilmelidir. Son hastalığın. eti~Jo
jisi bilinmemektedir ve tedavisi de yoktur. Gı)vde, kalça. ve koi~a·-da 
dejeneratif enflame, o.ğnlı subkutanöz nodull~riyle karakterizedir. 

Sıkhkla ate$, lökopeni, sedimantasyon yükselmesiyle birlikte
dir. Ossifikasyon döneminde ayırıcı tanıda şu hastalık~ar göz önüne 
3.lınmalıdır : 

ı. :Nfyositis Ossificans Localiseıta : CCircumscripta et trauma
tica) Ektopik kemik oluşuınu travmadan sonra ve genç adultlerde 
görülür. Bir kas gurubunu için2 alır. Ya?, travma anamne?i. ve par
mak anomalilerinin olmayışı ayırıc1. tanıda yardımcı olur 
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2. Nörojenik kalsifikasyon veya ossifikasyon: Geniş f~kat tinik 
nörolojik hastalık gurubunda görülür. 

3. Calcin.osis Universalis: Göğüs ve ekst,remitede deri ve deri 
altında granüler nodüler kalsifikasyonlarla karekterizedir. Kusla:.c, 
kafa derisi ve servikal bölge tutulmamıştır. KRİsifikasyon1arla kemik
ler arasında bir bağlantı yoktur. Bu bulgular ve parmak anomalile
rinin yokluğu tanıya götürür. 

4. Dermatomyositisli vakalarrn % 25'de caJcinosis univetŞalise 
benzer görünümde cilt altı kalsifikasyonu vardır. cıır 

PROGNOZ: 

Hastalığın seyri eksaserbasyon ve remisyonlarla bitlikte munta
zam bir progresyon gösterir. İl§ri dönemde gelişen l:'ıı'iyük deformlte
ler nedeniyle hastalar önemli ölçüde sakat kalırlar. HastaUi.rin büyük 
çoğunluğu 30 - 40 yaşına varmazlar. Genellikle pulmoner enfeksiyon 
ve kor pulmonale den kaybedilirler. (lf 2) Çiğneme .kaslannrn tutul
ması halind~ beslenme süratle bozulur. 

V AKA TAKDİMİ : 

F.T Prot. No. 18098/714 22 aylık erkek Ço<::t.ık hasta, 

Kliniğimize ense ve sırtındaki !3işlikler, her iki omuz ve sağ dir
seğindeki hareketsizlik yakınmasıyla yatırıldı. 

Şişlikler, annesi tarafınd::ın hasta bir yaşındayken önce· ensAde 
farkedilmiş. Daha sonra. sırtında V'2 he!:' iki omuz çevrec::inde oluş
muş. Başlangıçda yumuşak kıvamda oluyor ve zamanla sertleşiyor
muş. Hastalığın başlangıcında travma veya enfeksiyon tarif edilme
mekte. Hastalık yönünden hir pozitif aile anamnezi elds edilemedi. 

Hastanın ortopedik bakısı ııda: Ba.şta hafif sağa bakan· tortikolis 
mevcuttu. Boyunun hafif rotasyon har§.ketleri dışında Lüm haı eket
leri ileri derecede sınırlıydı. Ensede Lig. Nucha sert bir kitle halinde 
uzanıyordu. 

Sağ omuz 30 derece Abd. 15 d8rece fleksiyorıda. sol omuzda: 45 
derece Abd. ankiloze durumda bulundu. Sağ dirsek 130 derece flek
siyonda ankilozeycli. Sol dirsekte ise 30/ ıöo derece arasında ho reket 
mevcuttu. Her iki elde interfalangeal eklem hareketlB,rindP hi.pcrmo
biJite, birinci web te derinleşme v2 semender eli görünümü tespit edii
di. Her iki kalça eklemi hareketleri normal sınırlardaydı ve l-i'astahk 
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_yönünden bir patolojiye rastJanılmad1. İki ayakta baş parmaklarda 
mikrodaktili ve halluks vt;.ı.Jgtıs qeforrnitesl t~şpit ~dildi, .Klinikteld 
takip süresinde sağ oksipital bölgeyle, sağ paras;kap.ıder .bölgede y~
ni şişlikler saptandı. 

Direkt radyogra.mlarda ensede, her jki omuz çevresinrl.e V!2, sırt
ta pl~~lar, şpiküller tarzda ektopE< kemik oluşumları gnrülmüştür. 
(Şekil: ı', ~! Kalça çevr$sinde ise ektopik kemik oluşumları tespit 
eçl)l~n;ıemiştir. <Şeldl: 3) Kçırdiak seride k-fl..lb teki hafif büyüme dı
şında bir patolojiye; IVJ?'q~ .. OA nadird.e olsa literatürde. bild.irilen böb
r_eklerirı rotasyoner anomalilerine rastlp,.nılınamıştır 

·Histopatolojik inceleme <Prot. No. 11229176) : 

$.ı:r.tta parasl<;çı.p,\J.ler böJgedeki :->işlikten alınçın biyopsi matery_~
linin incelenmesi sonucu: Travmatik myositis oss1fikanstan tama
men farklı, yer yer olgun lameller kemik ve ver yerde kernik iliğinin 
öncüsü olan bgl O:~ına.rlı g~v0ek mf2zenşimal doku ihtiva eden ekto
pik kemik oll,l_şumı:ın.ıı . .s-östermiştir. 

Laboratuvar inoelemeslnde, rutin kan ve idrar hulgulan normal 
sınırlarda bulwunı.ışt\lf. Asit fosfataz (4.65 KAÜ), alkalı:'n fosfataz 
17.1 KAÜl ve ~e.n,ını }\~lşjynm, fosfor değerlAri normal sırıırlardaydı. 

Şekil. I : Anterio - posterior grafi. Ensede ve her iki omuz 
çe~esin.de ektQpik. kemilQeşı:ne göıiUtn('kte 
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Günlük idrarla. total hidroksiprolin atılımı yaş normalleri sırnrların
da tespit edilmiştir. (31.36 n1gl24 saatte,· Nor. 1 - 10 yaş gurubunda 
24 - 102 mg/24 saatte) · 

TARTIŞMA: 

Myositis Ossificans PrugressivR CMünchm~yer Ha.st.) perı ve 
intramuskuler bağ dokusunun pro ... ~ressif osstfikasynnu ve sır:;:;et.Ji.k 

konjenital parmak anomalHeriyle karekterizedir. Ayak b'ıs ,ıı:ırmagı
rnn mikrodaktilisi ve haJluks valgus deformitesi hastalarda /o tıv 

oranında bulunur. Hastalığın otozornal dominant geçışli ve irn ~,C ~er 
penentrans göstere,n he:cediter karekterli olr'!-. P;u ~rnnell.i.xle Y.abul 
etmektedir. Homozigotik ikizlerde de görüldugü bildirilmPkteciir. (1) 

val~a!rnzda lıastabk yönünden pozHif bir aile anamnezi elde edileme
miştir. 

Şekil. 2 : Her iki üst ekstremitenin anterioposterior grafisi. 
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Hastamıza, tipik klinik seyri, radyolojik ·görünümü ve parmak 
anoinalil~riyle MOP tanısı ko1ayc.a konulmuştur, Klinikte yattığı bir 
aylık sürede hastalık progr~syon göstererek: sağ paraskaı;mler böl
gede yeni şişlikler oluşmuştur. Vakamız bu süratli progressif sey
riyle bir özellik. göstem1ektedir. Hasta.lığın üst solunum yolu enfek
siyonları, gripal enfe.ksiyonlar ve Jokal travn1ayla aktivasyon gös
terdiği bildirilmektedir. (l, 2)'. Hastamızda has~alığm ha5langıcına 
dair açık bir anamnez elde . edilememiştir. 

MOP'nın en önemli karekteristik özelliklerinden biri pn:matal 
orijinli simetrik pa.rmak anomalileridir. Nitek{m vakamızın h~::: iki 
ayak baş parmağında mikrodaktili ve halluks vaJgus deforınitesi 

mevcuttu. Ayrıca iki· elin interialangeal eklemlerinde hipermobi1ite 
ile birlikte derin birinci web ve S§nıender eli görünümü gözlenmiştir. 

Klasik bilgilere uygun olarak kalb. göz, larinks, farinks kasla
rıyla sfiİıkterlerde ossifikasyon görülmAmiştir (1, 2. 3, 15) Hastalıkta 
daha az sıklıkla görülen nadir pcı.rmak anomalileri işitme kaybı, 

mavi sklera, ·sert kulak memesi ve genital organ anomalneri d_s ~es
pit edilememiştir. 

Şekil. 3 : Her iki kalça ekleminin anterio - posterioı· grafisi. 
Ektopik kemik oluşumları izlenmemekte. 
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Önemli bir solunum kası olan diafragma nadir tutulmaktadır. 
(3) Fakat toraks çevrenindeki sekonder E:olunum kasıannm tutulma
sı :sonucu pulmoner fonksiyonlarda restrüktif bozukluklar gelişmek
tedir. ;Bland ·v.~ ark. (4) inceledikleri bir vakalannda vitaJ kapasite 
ve maksimal solunum kapasitesinde ki azalmayı bildirmektedirler. 
Weiss :ve ark. inceledik.1eri vak alarmda. VC ve 1-1BC de ki azalmanın 
difosfanat tedavisiyle düzeldiğini bi.ldirdiler. (14) Solunum fonksi
yonlarındaki bozukluk prognozda rol oynamakta ve hastaların ço
ğunlugu solunum yolu enfeksiyonlanndan kayb§.dilmektedir. Hasta
mız çok Rüçük olduğundan akciğer fonksiyonlan değerlendirileme
miştir. 

·Yapılan d1rekt radyolojik tetkiklerde ens~. sırt ve her iki omuz
la sağ kol çevr~sinde ektopik kemik oluşumları görülmüş; her iki 
ayak baş parma .. ğında da mikrodaktili ve halluks valgus defornıitesi 
tespit edilmiştir. Kardiak sı::;:riyle IVP'de bir patoloji saptanamamış
tır. 

Histopatolojik tetkik sonucu matür kemik dokusu olarak bildi
rilmiştir. 

Yapılan rutin laboratuvar tetkikleri literatüre uvar şekilde nor
m.al sınırlarda bulunmuştur. Bağ dokusunun yıkım ürünlerinocn o-
12.n total hidroksiprolinin idrarla atılım değeri yaş normalleri sının 
içinde tespit edilmiştir. 

Hastalığın spesifik tedav1si yoktur. Fizikoterapi, kalsivumdan 
fakir diyet, kortikosteroidler, Vit - B, E, Beryllium, paratiroid ekstrak
tının enjeksiyon tedavide denenmiş fakat olumlu bir sarnıç elde ~di
lememiştir. John H. Bland ve ark. Cl973) (4) · paratü·oid ekstrak
tm MOP'da ·bağ dokusu komponentlerinin atılımına etkileri ve 
terapötik değerleri üze:rine yaptıkJan çalışmada yararlı bir sonuç 
elde edememişlerdir. Kemik oluşumlarının pür cerrahi eksizyonu 
yararlı olmaınaktadır. Cerrahi travma hastalığı alevlendirebilir ve 
dah:ı yaygın kemik yapılan oluşabilir. EDTA tedavisiyle hastalığın 
progr_Qsyonu durdurulruuamıştır. 

Son zamanlarda Diplıosphona.te'la.FJn hastalığın tedavisinde o
lumlu et.kileri olduğu gözlenmiştir. (2, 3, 4, 5. 6, 7, 9, 15) Diohoshona
te'lar patolojik kalsifi.kasyonda kalsiyum depozisyonunu inhibe et
mekte ve hidroksiapatit. formasyon hızını azaltmaktadır EHDP'nin 
(disodiumethane - I Hydroxy · I I - Diphosphonate) ilk rlefa 1969 da 
yumuşak doku kalsifikasyonunur.. inhibisyonunda terapfıtik ajı=ı.n ola
rak kullanılabilec§ği bildirilmiştir. (5) 
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.. Ba:Sset v§ ark T1969) 1 <src:EHDP 'ile tedavi ettikı'erf üç· vaka biI-
.dirmekteler. ''Akut' §arhacia:·'.olan 'ikr'~v~kala'.nnda 10 mg/Kgn}/Günde 
EHDP .. tedavisjyle,' birincisir.ı:de · 18, ikincisinde :ise )12 ay sonra hasta
lıkta görqnü:ç, şekgcle .duraklama gözle_mişler .. Hastalarda eklem ha
reketleri serb8~üğŞı;nXŞ, ,, Aaha'.' 6n~eden mev'cu t ;OSSifikasyon. '.sahala-
rında da r,egresyon,~~ptamışlar. Her iki hastada tedavinin .l\esil
pıesiyle· .~k'uf eıC~S:§~'tb~syôn oluşinüş. Diğer 'uçiincü hastaiar'ıfida da 
tedaviyle lezyonların 8tabilize' olduğu ve ilacında bir ·ya.n etkisinin 
olmadigı b.12lirtilmekte. 'EDHP ile tedaviye kadar· MOP'un prognozu 
kötüydü. Patolojik kalsifiye dokudı:ı ki öne'rrili etkileriylr:ı · EHDP nin 
MOP tedavisinde bugün· .önemli. bir yeri :vardır. Uzun süreli EHDP 
tedavisinde kemiklerde· demineralizasyon . ve' kemik büyümesinde 
disorganizasyon gözlenmektedir. (6) 

Hastamıza kalsiyumdan fakir bir diyet verilmiş; literatür biJgi
si ışığında kortikosteroid tedavi uygulanmıştır. EDHP'de temııi edi
lemediğinden etkin bir sağıtımı yapılamamıştır. 
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l\AFA TRAVMASINDAN SONRA HETEROTOPİK 
KE.MİI<:LEŞME GELİŞMESİ VE TEDAVİSİ 

(x) Dr.Veli Lök 
Cxxx) Dr. Ahmet Sebik 

(xx) Dr. İlker Özsüt 
(xxxx) Dr. Tufan Pekin 

Büyük eklemler çevresinde, özellikle kalça ekl.~minde kafa ve 
omurilik travmalarından sonra heterotopik kemikleşm8 birçok ya 
zar tarafından bildirilmiştir. (1, 2, 3, 4, 5, 6,). 

Biz de, kliniğimizde tedavi edilen, kafa travmasından sonra sağ 
kalça eklgminde lıeterotopik kemikleşme gelişmesi olan vakayı il
ginçliği ve ameliyat özellikleri nedeni ile takdim etmeyi uygun bul-
duk. . 

Vaka: A. T, 18 yaşında kız, Eğitim Enstitüsü öğrencisi, Kliniği
mize başvurusundan 6 ay önce Yugoslavya'da trafik kazası geçirmiş 
ve orada yatınldıgı hastanede 17 gün şuursuz kalmış. Solunumunu 
kolaylaştırmak amacı ile trakeostomi uygulanmış. Şuuru açıldığın

da sag kalçasının hareke.tsizliği farke_dilmiş. Hastanede iki ay ka
dar yattıktan sonra Türkiye'ye gönderilmiş. 

25.12. W75 -tarihinde Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Trs.vrnatoloji Kl~niğine yatırıldı. Muayenesinde sağ kalcFt.sında 80° 

abduk~iyon. 80° fleksiyon, 45° dışa rotasyonda ankiloz, sağ dizinde 
25° fleksiyon kontraktüı-ü saptaridı. Nörolojik muayeneslnde patolo
jik bir bulgu yoktu. Trakeostominin olcukçFl A..'?ağı sevi.;ode yapıl
mış olduğu gözlendi. Kan ve idrar bulguları normaldi. Serum alka
len fosfataz seviyesi 13.8 K. A. Ünitesi olarak bulunctu. Radyografi
de sağ kalçada küçük trokante,rden asetabulum arka ve alt kıs

mına ve iskiuma doğru uzanA.n hı=:terotopik kemildeş~18 görüldü. 
Hastanın trakeasında ileri derecede granülasyon dokusu geliştiğin
den ameliyattan öncek1 devrede iki defa asfiksi nöbeti .2·örüldü ve 

* E. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Profesörü. 
** E. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Uzman Asistanı. 

*** E. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Uzman Asistanı. 
**** E. Ü. Tıp Fak Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Asistanı 
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K. B. B. kliniğinde bu granülasyon dokusu kürete edilerek uzun 
borulu trakeal tüp yerleştirildi ve solunum zorluğu düzeltildi. 
21.1.1976 tarihinde sağ kalçasında yapılan 20 cm. lik poc;tero - la
teral insizyon ile kitleye ulaşıldı. Heteropik kemik kitlesinin glu
teus ınaximus ile kalça kısa dış rotatorlan arasında küçük trokan
terden asetabulum arka ve alt kısrnına ve iskiuma doğtu ilerlediği 
görüldü . .Bpongioz~:kemjk/özell1giridek1 kitle 'bütünü ile' ~-5-tkarılmaya 
çalışıldı. Kitlenin-iç-tarafındaki bölümüne adduktor' bÔlgede yapılan 
10 cm. lik insizyon ile ulaşıldı ve tama yakın çıkarıldı.. Kapsül salim
di, kontrakte olduğu -arka ve üst bölümlerinden kesildi: Gergin olan 
tensor fascia :feniôris· 1 kesiler~k gevqetildi. Kalça eklem. kıkırdağının 
normal olduğu gör:üldü. N . .İschiadicus salimdi. Kalça eklemi hare
ketlerinin istenil,on genişlikte elde edilmiş olduğu görüldü. Yaralara 
biter hemovak diren konarak kap::ı.tii<lı · · 

Ameliyat sonrasında hasta Pearson ekli Thomas at:::linde Buck 
trak~iyonuna. alındı. ·Kalça t!klemi ·pasif; diz eklemi .~ktif hareketle
rine ameliyattan. sonra ilk günden. başlandı. AmeÜyat. sonrası komp-

·-- • • ' •! > 
likasyonsuz seyretti. Ameliyattan 10 gün sonra kalça aktif hare1cet~ 
lerine başlandı. Onbeşinci günde ayağa kaldırılarak walker yardımı 
ile yürütüldü. Ameliyattan bir· ay sonra ·hasta normal yürüyüşüne 
kavuştu. 

Ameliyattan 6 ay sonra yapılan kontrolda sağ kalça hareketleri 
normale yakın genişlikteydi, hastanın herhangi bir şik~~yeti yoktu. 
Serum alkalen fosfataz seviyesi normal bulundu. Radyr.~,e-rafido ka
lan kemik kitl8sinde önemli bir deği~iklik görülmedi. 

TARTIŞMA: 

HetP-rotopik kemikleşme vakalan literatürde üç grı1p altında 
toplanmıştır : ı) Cideli nöroloj ik travmalarda orta ya cıl<anlar, 2) 
Travmatlk nı yo::-ıitis ossificans. 3)

1 Myositis ossificians progressiva. 
Bazı tetanus vakalarında görülen heterotopik kemikleşt'leyi, kasıl
malant baglı oldu;undan. travmatik grup içinde dü~ünüvoruz. 

Heterotopik kemikleşmenin etiyoloj isi ve pa togeDezi halen bilin
memektedir. Benas.sy ve ark.'ları (1963), bu normal dışı k0mikleşme
nin semµatik sinir sistemi ile ilgili olabileceğini ileri sürmüşlerdir 
( ı). Calandri8llo'ya göre beyin fonksiyonlarının ortadan kcı lkması ile 
osteogenez mekanizması etkilenmekte ve bilinmeyen bir şekilde 
osteogenez regülasyonu bozularak kallus oluşumu h 1zl9.nmakta
dır. (2). 

676-



·. Kafa travmalarından sonra· heterotopik kemikleşme birçok .. ya-
·~~/. ta~a.fır;ı.dan bildfrilmiştir. CJ, 3, 4·. s, ~) .. · . . . . · . • 
• ;. ,;, t .,, • ! . . ,o ' , ~ • - • 

j.20?iCalandrıello CJ965)1, ·uzun sürefi' şuur kavbı ·göstereiı ağır ·icara 
travmalı 13 vakada taraf kinklannın çabuk ve fazla ka1lus 1 ile iyi
Ieştiğirıi ,bildirmiştir. (2). Benassy ve ark. lan (1963} da ayni .olayı 
)rafa ~tra~malı üç .vakada görmüşlerdir. c.ıl. Ayni yazarlar kafa trav 
·rrias!ndan ·sonra uzun· koma gösteren· ı 7 vakada değişik eklemlerde 
osteomlar görn1üşlerdir Cll. D'Aubigne (1963), iki buçuk ay .komada 
k~lan ağır kafa ·travmalı hfr vakada dirsek eklemlerindo osteom v~ 
buna bağlı olarak ta ankiloz meydana geldiğini bildirmiştir (3) . 

.. 
. . . :Omurilik travmalarından sonra % 16 - 53 hastada heterotopik . , ' .. 
k~mikleşme bildirilmiştir Cı, 4, 5). Erkek parapJ.ejik hast.alarda ih-
s.idensin _.yüksek olmasından hormonal tesir üzerinde durulmuşsa 

da hormonal deng~slzliği teyid edecek veya. reddedecek biokimyasal 
araştırma yapılmamıştır (6) . · 

; .. 
.. . .. 

Radyolojik ara,ştırmalar kalça eklemlerinin en sık olarak.· yaka
landığını göstermiştir. Diz, omuz, dirsekler ve omurga dP. yakalana
bilir (6). 

Hastalık daha sık olarak yakalanmadan ı - 4 ay sonra görülür 
(5)'. Erken olarak travmadan 19 gün sonra, geç olarak ta birkaç yıl 
sonra görüldüğü bildirUmistir (3, Cit. S). Yakamız erken teşekkül 
edenlere uymaktadır. 

Heterolopik ks:mikleşme görülen haslalarda kitlenin büyüklllgu
ne veya büyük ·eklemle olan ilgisine göre % 8 - 20 oranında ankiloz 
geli$ebileceği Hardy ve Dicksorr ve Wharton ve Morgan taraf!ndaıı 
blidirilmiştir CCit. S). 

İlk klinik belirti şişme, lokal sıcaklık. ateş, kalça hareketle.rinde 
kısıtlanma olarak bildirilmiştir 3,5). Birkaç gün sonra bdem bölge
sinde daha sert bir kitle palpe edilebilir ,(5). 

Erkek devrede radyografilercte bulgu yoktur' veya bulı.ıtums:u bir 
görünüş vardır Cs, 6). 

Serum alkalen fosfa taz seviyesinin yüksekliği üst oı:-te yapılan 
tayinlerde bulunmuşsa heterotopik kemikleşmeyi diğer inflama.tuar 
olaylardan ayırmada değerli bir bulgu olabileceği bildirilmiştir (3, 
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5 .. 6J. Rossier ve. ark. lan senlm alkalen fosfataz seviyeı::indeki yt: 
sekliğin amQliyat için kontrendikasyon olduğunu bildirmişlerd 
CClt. 5.) Bununla l>irlikte normal serum alkalen fosfataz seviyE 

lezyonun olgunlaştığını ispatlan1amıştır. (5)'. 

·· Heterotopik kemikleşmenin erken ayırıcı tanısında tek l& ~<lrc 
tuar -muay~nesinin Technetium Diphosphanate ile yapılan kenı, 

-sintigrafisi olduğu bildirilmiştir. (3, 5, 6L İzotop tutulmasındaki aza 
inanın ve normale dönmenin sintigrafik olarak tayini önemlidi: 
·CCit. 5}. 

Cerrahi gırışım ıçın haterotopik kemikleşmenin olgunluğa eri~ 
mesi gerektiği. ve bunun da ortalama 14 ayda olduğu bi~dirilmiştir 

. (6). Olgunlaşmanın tayini için radyografi, iğne biopsisi. serum al 
_kalen fosfataz seviyesinin tayini ve k~mik sintigrafileri 5nerilmiştir 
(3~ 5, 6). Vakamızda grafide oldukça şekillenmiş kemik yapısı görül
müştür. Serum alkalen fosfataz seviyesi normalin üst sınırlarında 
idi ve ameliyat kazadan 7 ay sonra yapılmıştır. Vakamızda iğne 

biopsisi ve kemik sintigrafisi ·yapılmamıştır. 

Heterotopik kemik oluşumu başladıktan sonra geliş>n~sinı dur
durmak veya bunu önlemek bugün için bilinmemektedi:. (6). Bir 
diphosphonate bileşiği olan Di~odium etidronate bazı par apleji nıer
kezlerinde heterotopik k€2mikleşmeyi önlemek için kullanılmakta
dır (6). Stover ve ark. lan ( 1976), kalçalarında heterotopil:c kemik
leşmesi. olan paraplejili 7 vakedan 4 ünde bu ilacı kullg nmışlar ve 
ilaç verildiği sürece nüks sörmerntşlerdir (S). Russel v.s Smith ila
cın myositis ossificans progres.siva'r:la cerrahi eksizyondu n sonra ek· 
topik kemik matriksincle mineralizasyonda gecikmeyi sağladıgını 

bildirdiler ·(Cilt. 5). Bijvoet. ve arkac~aşları disodium etidrona.te almış 
hastalarda total kalça artropJastisirden sonra h§.terotop:i< kemikleş
mede gecikme, ameliyattan sonra c!aha az ağn ve daha fazla hare
ket genişliği elde ettiklerini biJdirnıişlerdir CCit. 5)' 

Yzarlann çoğu heterotopik kemik kitlesinin kalça eklemi ön 
tarafında g~liştiğini görm üşlt~r ve aı}J.eliyat için anterior iliofemoral 
ulaşımı önermişlerdir (4, 5, 6). Yakamızda kitle daha çok ::=trkada ol
duğundan posterolateral ve Ludloff insizyonlanm kulla,ıdık. 

Hardy ve Dickson kalç-:ı. l].arekdlerinin düzeltilmesi ve nüksleri 
önlemek için sınırlı kama rezeksiy0nu önermişlerdir._ (Cit. 6). 

Yakamızda. ektopik kQmik, arkada yerleşmiş olmasrndan tüme 
yakın çıkarılmıştır. \'Vharton ve ark lan ameliyat Ö.)cesi v:~ sonrası 
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geniş spektrumlu bir antibiotiğin kullanılma.sırrı önerirler (fi). Vaka
mızda Sodium cephalotin günde 4 Gm. 1. V. olarak v~rilmiş ve bu 
ilaca bir hafta devam edilmiştir. 

Ameliyattan sonra rezeksiyonun yapıldığı yerde kafan ölü boş
lukta kan birikmesi olduğu vg komplikasyonlardan sa!onmak için 
vakumlu. diren gerektiği bildirilmiştir. (4, 5, 6). Biz, yer1estiriniş ol
duğumuz hemovak direnleri amell::attan sonra 4. günde çektık ve 
daha sonraki devrede hematoın oluşmadı. 

Vakamızdaki trakeostomi yerinde trakea içind~ cok fıt?la granü
lasyon dokusunun gelişmesi ilginçtir ve kanımızca ektopik kemik 
oluşturan kafa trav:µıası ile ilişkilidir. 

SONUÇ VE ÖZET : 

Omurilik yaralanmalarında olduğu gibi kafa travmalarından 

sonra da kalça eklemlerinde heterot.opik kemikleşme görülebilir. Va
kamızda kafa travmasından sonra erkgn olarak sağ kalçasında he
terotopik kemikleşme gelişmiş, lite:ratüre göre oldukça erken bir 
devrede ameliyat edilmesine karşın iyi sonuç alınmış ve 13 sonra ya
pılan kontrolda nüks görülmemiştir. 

Kemik sintigrafisi hakkında h~nüz tecrübemiz yoktı~r. Ameli
yat endikasyonu için serum alkalen fosfataz seviyesinin bize yol 
gösterebileceği kanısındayız. 
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-f:.vERTEBRA'.TÜBERKÜLOZUNDA ANTERİOR SPİNAL FÜZYON 
• , • ' : ~ ·.J ' ' . • • -· 

{*) Dr. Muzaffer Aykurt (**) Dr. Bülent Alpaslan 

GİRİŞ: 

Tüberküloz sosyoekonomik yönden tam gelişm~_mi.ş ülkelerde 
mortalite oranının yüksek olması ve ciddi komplikasyonlara sebep 
olması,.nedeni ile mücadele edilen enf§ksiyon hastalıklarının başın
da gelmektedir. 

· - I)ercival "Pott'dan günümüze kadar vertebra tüberkÜlozÜnun 
tedavisinde çeşiü'i yöntemler uyg~lanmış vg bunların ·üstünlükleri 
s!a\runulmuştur. Gü.nümüzde ise en seçkin ve başarılı sc:nuç veren 
metod etkili bir kemoterapinin yanında radikal eksizyonal cerrahi 
tedavidir. (2. 3. 4. 8. ıo)t. 

:NIATERYEL VE METOD 

Ocak 1871 - Ocak 1977 yılları arasında k iniğirnizde vertebra. 
tübt:rkülozu tanısı ile cerrahi yöntemlerle teeıa vi edilen 52 hasta
dan 13 ta;rıesinde anterior vertebral füzyo1. uygulandı. 

13 Vak'.a.nın 2' si erkek ( % 15.4), 11 'i kadındı ( S(. '34 .6). yaşlarına 
göre~ cla~ıl1n1 irıceliginrle ~n genç hasta 20 ya~mda. en ya.şlı hasta 
G:.i yaşında idi. \'aş ortalaması 34 'dür. 

Hastahıhıed~-' kalış süreleri en az 30 gün. en uzun 11 '.) gün olup 
ort~lama sure 46.8 gündür. Hastalr.r m ?:kay8tlerin; n ba•;:.aması 24.l 

ay olara!\. bulumnuşLur. En erken başvurma zamanı 3 ay erı geç 
ise 60 ı:ı .. ydır 

, En uzun takip süresi 64 A.Y, en kısa takip ise 2 av oh:p ortalama 
takip süresi 20.5 aydır. <Tabl0 1) 

* Atatürk Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Doçenti. 
** Atatürk Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Mütehassısı. 
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. Tablo 1 : Hastalann hasta.hangde kalış süreleri, ameliyata al1nış 
süreleri, baş vurma süreleri ve takip sürelerinin dagılim1ı · · '· 

Sıra Vaka 
,:; ' 

1 S.C. 

2 H.Y. 

3 N.A. 

4 N.Y. 

5 S.A. 

6 A.Ç. 

7 M.A. 

8 H.E. 

9 Ş.S. 

10 K.H. 

11 G.H. 

12 H.K. 

13 H.A. 

H~~tahatıede 

Kalış Süresi 
tLı.JnJ 

42 

46 

40 

30 

30 

42 

64 

16 

·~,. 
.. l 

i j r. 

34 

69 

35 

'. . . 

Preoperatif 
Süre 
CGün'l 

26 

19 

23 

15 

15 

26 

45 

22 

12 

86 

15 

58 

13 

Takip 
Süresi 

CAyl 

64 

36 

25 

24 

18 

17 

17 

16 

15 

13 

13 

7 

2 

Başviırına 
Süresi 
rAyl 

4 

15 

3 

32 

·12 

; ' 
8 

14 

3 

12 

42 

60 

42 

Vak'alarımızda toplam 34 vertebrada lezyon vardı. En az 2. en 
çok vertebra lezyona iştirak etmişti. Ortalama lezyon olq.n vertebra 
sayısı 2.7 idi. 12 vak'ada scığ:uk abse radyolojik olarak görüldü. 
C.% 92.3)'. ·~ 

-
11 vak'ada gibbosite tesbit §dilmiştir. Radyolojik ~larak ölçü-

len kifoz aç1larmda11 en küçüğü 12°, en büyüğü 90° olc'trnk bulun
muştur. Ortalama kifoz açısı 44.6° dir. (Tablo 2) 
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Tablo 2: Hasta vertebraların, soğuk abselerin ve kifoz açıları
nın dağılıını. 

SOGUK ABSE 
Pscas · .i\ifoz 

Sıra Vaka Hasta Vertebra Paravertebral Açışı 

1 S.C. 

2 H.Y. 
3 N.A. 
1 N.Y. 
5 Ş.A. 

6 A.Ç. 

7 M.A. 

8 H.E. 

9 Ş.S. 

10 K.H. 

11 G.H. 

12 H.K. 

13 H.A. 

Lomber Dorsal Fusiform Globüler CDerecel 
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5 vak' ada ( ı;. 38,5) preopera tif dönemde nörolojik bo7.ukl uk gö

rillmüştür. ·Bunlardan 3'ü birinci derecede paraplejiyl·~. 2'si ikinci 

der~cede paraplejiye uymaJÜ::ı.dır. 

Vertebra tü!JerkGlozu tanısı ile kliniğimize yatırılan vak'al_arda 
rutin laboratuvar ve radyolojik tetkikleri yapıldıktan s:::ınra vak'a
nın durumuna gôre cilt traksiyonu, anterior veya posterior alçı ya
tağı yapılarak mutlak immobilizasyoµ sağlanır. Ant.itüherkülo ilaç 
tedavisine başlanır. 3 - 4 haftalık pre operatif döneminden sonra 
hastanın hazırlıkla·rı tamamla.narak ameliyata alınır. Do::--sal bölg~
deki lezyonlarda ekstra - plevrcı.l, Iomber bölge lezyonlarında ise 
ekstra _ peıitoneal yaklaşımla- hasta vert~bralara ulaşılır. Lezyonun 
radikal eksizyonundan sonra kemik greftleri kullanılarak anterior 
spinal füzyon uygulanır. (Resim 1). 
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Resim 1 : Kürete edilen Lezyon yerind~ki kavite 

BULGULAR: 

13 vak'aıı!.11 4 ünde ( <)(, 30:8) anterior spinal füzycındr.::ı önce kos
u:ttransversehtomi uygulanmıcıtır. f\nterıor vertebrnl füzvon esna
sında lezyon sahasında. : 

a -- Kaz8ÖZ doku ( 10 \'ak'a) i % 76.9 
b - Dejenere disk (G vak'a) % 46.1 
c - Granülasyon dokasu (5 v::ık'a) % 38.5 
d -- Kemik sekestir ( 4. vak'a) % 30.8 
8 - Kemik köprü~ü l2 vak'a) c;{ 15.4 

oranında. tesbit edilmiştir. 13 vak'anın ı'i henüz post operatif 2'inci 
ayında olduğundan füzyon yönünden değerlendirilmerni$tir. Di~er 
12 vak'anın 10 unda (% 83.3)\ solid füzyon, 2 sinde (% 16.7). stabil 
osseöz ve fibröz füzyon birlikte görülmüştür. 
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13 vak'ada uygulanan 17 opgra.syonda_ve sonrasında vak'aları
mızın hiçbirinde -eksitus olmamıştır. Komplikasyon olarak 2 vak'a
da (% 11.8) plevra delinmesi, ı vakada (% 5.9) ameliyat yarasında 
yüzeyel enfeksiyon, 1 vak'ada ise geçici paralitik Heus meydana 
gelmiştir. · 

Vak'aların dek;:erlenclirilmesi Malawski'nin., (11) .değerl~ndirme 

kriterlerine göre iyi, yeterli ve yetersiz şeklintle · yapılm1ştır. Son 
ameliyat olan vak'a takip sür~miz çok kısa olduğu için değerlendir
me dışı bırakılmıştır. 12 vak'amızın ıo'u ( % 83.3) iyi, 2'si % 16.7 
yeterli şeklinde değerlendirilmiştir. Yetersiz neticemiz yoktur. (Re
sim 2) '. 

RESi:tv1 2 Ossöz. Solid füzyon teşekkülü 

TARTIŞMA: 

Cerrahi m~todların kullanılmasından önce pott hastq,lığının te
davisinde alçı yatağı immobilizasyonu ile konservatif tedavi uzun 
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yiliar yaygın -olarak kuÜanılmıştır. Kaplan (1959), · -Stevenson 
(H)62), ·Dickson ve Tuli (1971) Literatürde daha önceki senelerde 
konserva.tif tedavi uygulamalanndaki başarı nisbetinin di1şük, mor
talite nisbetinin yüksek oluşunu anti - tübgrkülo ilaçların olmayı
şına bağlaını~lar ve kendilerinin başanlı konservatif tedq,vj sonuçla
nuı yayınlamışlardır. (16) . 

1v1ironski \ 13J konservatif tedavi süresinin çok uzun olduğunu 
ve ha.sta.lığın yeniden nüks ettiğini ileri sürmüştür . 

. Yertt:.bra tübe!'külozu tedavisinde sın bcı,şanlı ybnter.:ıin radikal 
cerrahi nıotodlar olduğu bildirmiştir. 

... ._ J t-.1alawski (Ü) fott hastalJğınm komplikasyonu olaa parapleji 
koıısen'atif olarc:ı.k tedavi erl.ikliğinde ( % 50) vcık'adr. dö;ıüşü olma
yan bozukluklar ·Yaya ölüm meydcı.rıa g0ldiğlni Der~ süreı-ek yegane 
tedavi ~~klinin dikkcıı,lice .seçilmiş radikal cArrahi rrı8toc!ar olduğu
nu açıklamıştir. 

"Baıley 've Hodgson (2) kifozun _düzeltilmesi, tüberkuloz lezyo
n~nu_~ı ~ebridmanı v8 anterior füzyon şeklindeki tathikatı:ı en etkili 
yönten-i ·oldtiguna inar.rn.akt adırlar. 

.'· 

Literatür taraması yapılarak M.ironski (13), Baıley (2):, Arct (1), 

Çakırgil (4), Goel (5), Guirguis (6), Hodgson (7)'. Koh;i_ (8), Lan
genskıöld (9), ıvfalawski, c1r)J', Tv!arl:in CJ2l, Nand C14l, Stock (15l ve 
Tuli (16), ile vcık'alarıınızın karşı!11.ştınlrn.as1 yapılmıştı: 

Vak'alanmızda ya.ş, cins ve_ 18;.o:yon sev!yelerinin da.ğılımı, pa
raplej i insidensi, opı:)rasyon zcı man ı ve ameliyat esnasıncia ki bulgu
lar literatür ite tam uyum gösten'1ektedir. Vcı.k'aların 8 rneliyat ve 
sonrası komplikasyoıılcı n ilf0 ortalama 20 aylık takip sür,_•m iz sonun
da yapılan cleğerlenclirilme:::iııcle les·bit ~ttiğimil-: oranlar yayınlanan 
başarılı neticelerle uyuşınaktad ı c 

SONUÇ: 

VerLebra tüberkülozu t2da visincle redikal eksizyonaı cerrahi 
ve anterior vertebral ·füzyon en seçkin tedavi yönt.Amidir. 

Konservatif tedavi süresi çok uzun olup rekürens ve komplikas
yon nisbeti yüksektir. 

Diğer cerrahi tedavi rneı·odlan, palyatif bir yöntemi 0)up konser
vatif tedaviye göre bir üstünleri yoktur. 
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L~zyonun eksizyonu ve anterior spinal füzyon hastanın hasta
hktan tamamen kurtulır.asına yöneliktir. Bu metod ile d.alıa fazla 
harabiyet, kifoz artışı, parapJeji. ve kardiyovasküler bozukluklar ön
lenir. KomplikasyonJar az oJup tedavi sonuçları çok iyirl.ir. 

LİTERATÜR: 

1. Arct, W.: Operative Treatment of Tuberculosjs of the Spine in old People. 
J. Bone Joint Surg. 50: 255, 1968. 

2. Bailey, H. L., Gabriel, M., Hodgson. A. R., and Shin, J. S. : Tuberculosis of 
the Spine in Children, J. Bone Joint Surgs., 54 : 1633 - 57, 1972. 

3. Chu, C. B.: Traatment of spinal Tuberculosis in Korea, Using Focal Deb
ridement and Interbody Fusion. ·elin. Orthop., 50 : 235 - 57, 1967. 

4. Çakırgil, G. s.: Vertebral Tüberkülozun Tedavisinde cVertebrektomi ve An
terjor Spinal Füzyon,. Uyguladığımız 50 vak'anın değerlendirilmesi. Tür
kiye Ortopedi ve Travmatoloji Dergisi, 3 - 4: 9 - 24, Ankara Basın ve Ciltevi, 
Ankara, 1975. 

5. Goel, M. K.: Treatment of Pott's Paraplegia by Operation. J. Bone Joint Surg. 
49-B: 674 - 82, November, 1967. 

6. Guirguis, A. R.: Pott's Paraplegia, J. Bone Joint Surg., 49 - B: 658 - 68, No
vember, 1967. 

. ' 
7. Hodgson, A. R. and Stock. F. E. : Anterior Spine Fusion for the Traatment 

of Tuberculosis of the Spine. J. Bone Joint Surg., 42 - A: 205 - 310, March, 
1960. 

8. Kohli. S. B.: Radical Surgica !Approach to Spinal Tuberculosis. J. Bone Joint 
Surg., 49 - B: 668 - 74, November. 1967. 

9. La.ngenskiöld, A .. and Rıska. E. B.: Pott's Paruplegia · Treated by Antero La
teral Decompression in the Thoracic and Lumbar Spine. Acta Orthop. 
Scand., 38 : 181 - 92. 1967. 

10. Malawski. S., Kubica. P .. and Lakomski. M.: Results of Surgical Treatment 
of Tuberculous Spondyljtis in Aclu!Ls by Excision of the Lesion. Pol. Med. 
J., 10 : 1142 - 8, 1971. 

11. Malawski, S.: Results of Surgical Treatment of Tuberculous Spondylitis by 
Pott's Parnplegia. Pol. Mecl. J.. ıo: 1 l49 - 56. 1971. 

12. Martin, N. S.: Pott's Paraplegia. A. Repoı-t on 120 Cases. J. Bone Joint 
Sung., 53: 576-608. 1971. 

13. Mironski, E., Czaykowski, L. E.. Donılczuk I.. and Gorzkowska, A. : Results 
of Surgncal Treatment of Tubercuolus' Spondylitis. İn Childrerı by Ex
cision of the Lesi on. Pol. Med. J.. rn : 1157 - 60. 1971. 

14 Nand, S.: Excisional Surgery in Pott's Spine. Acta Orthop .. 38: 209 - 16, 1972. 

15. Stock, F. E.: Anterjor Spinal f<usion 2. Aradical Appı-oach to the Treatment 
of Tuberculous Disease of the- Spine. Nurs Times .. 65: 564 - 6. 

16. Tuli. S. M. and Kumar. S. : Earyl Results of Treatment nf Spinal Tubercolosis 
By Triple Drug Therapy. Clin. Octhop., 81: 56 - 70, 1971. 

6BG 

--'----------------------·-----· ----- .... _ .. ____ _ ---



İLİOİNGUİNAL SENDROM 

(x) Dr. Muzaffer A ykurt Cxx) Dr. Mehmet Ôztopçular 

ÖZET : Temmuz '1974 - Subat 1977 tarihleri arasınd::ı. Atatürk 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Ort~pedi ve Travmatoloji klini~inde İlioin
guinal S.~ndrom tesbit edilen 6 vaka sunulmuştur. Bu vakalardaki 
etiyolojik neden ve tedavi yöntemleri belirtilmeye çrılışılmış olup li
teratür bulgulan dikkate alınarak tartışılmıştır. 

GİRİŞ : İlk defa Magee (1942)' ve Lyon (J.945), apandisit ame
liyatlarından sonra kasık bölgesinde ortaya çıkan ağnlc.rın nedeni
ni ilioinguinal sinirin sıkışmasına l:.ıağlamışlardır. Kopı:ll ve arka
daşları (1962) kalça travmalannda, koksartroz ve koksa vara'dan 
sonra kasık kanalı boyunca yayıla.::ı. ağrıJar tesbit etmişlerdir. Konell 
kalça eklemi biomekaniğinin bozuk olduğu hallerde ağnnm meka
nizmasını iki nedene dayandırmıştır. 

ı - Femur başının yıpranmasına bağlı olarak o tarafta kalça 
biraz aşağıya düşer. Bı ı sebe.ple ilioinguinel sinir gerilir ve ağrı 

ortaya çıkar. 

2 - Femlır başı normal ş8klini kaybederse rotasyor ve abduk
siyon hareketlerindı:; sınırlılık olur. Bu nedenle oblik ke:ınn adale
leri gerilir v~ aşırı fonksiyon gösterirler. J\ıeticedo bu.i:neıan geçen 
ilioi nguinal sinir bası altında kalar'ak ağrı ı.ıusule .gelir. 

ANATOMİ: İlioinguinal sinir Lornber - ı bazan da L ı - 2 radik
sinden çıkar. Sinir böbreğin alt hududunu çaprazlıyaral\ M. Quad
ratus Lumborum ve i\1. İliacus adalelerinin önünden a.şağ!va ve dışa 
doğru ilerler. M. Transvcrsus Abdominus ~-e tvI. Obliquus Abdominus 
arasında seyreder. M. Obliquus Abdominus adalesini delRrek S. I. 
A. S. hizasında 90° kıvrılarak kasık kanalına girer. Bu si;ı:.r adaleler 
arasında seyrederken karın adalelerine motor lifler veri.r His da
ğılımı ise iki şekildedir. Bunlardan Rr. Cutanei V.~ntra 1 ı;s pubis ve 

* Atatüi·k Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travrng,toloji Kürsü Doçenti. Ki. Yöneticisi 
** Atatürk Üniv. Tıp Fak. Nöroloji Kürsü Doçenti, Klinik Yöneticisi. 



scrotumun, kadılarda labium majorlann hissiyetini verit::. Hr. Cuta
nei Lateralis ise Lig. İnguinale boyunca ilerliyerek uyluk proksi
malinin iç bölgesinin hissiyetirıi verir. 

KLİNİK BULGULAR : De.ha önce kalça travması g-eçirmiş ve kal
ça eklemind.~ biomekanik bozuklukları olan hastalarda kasık böl
gesinde ağrı olur. S. ,J. A. S.· ön ,kısmı bastırıldığında kaslk kanalı 
boyunca yayılan şiddetli ağn duyulur. Ağrının çok şiddA,tli olduğu 

durumlarda kalça eklemi fleksiyondadır. Kalça eklemin~n ekstansi
yona zorlandığında ağrılar şirldetlerıir. Muayenede : Kalça ekleminin 
rotasyon ve ekstansiyon har~ketler;nde. ağn, sinirin inArve ettiği 

cilt sahalarında hiperestezi veya hipoestezi bulunur. 

AYIRICI TANI : En çok N. İliohypogastricus ve N. Gepjtofemo
ralis lezyonları ile karışabilir. N. İliohypogastricus lezyonlarının yü
zeyel duyu bozııkluklan dağılımı farklıdır. N. Genitofemoralis lez
yonlarında ise kremast§r refleksi alınamaz. Nörolojik muayenede 
tereddütlere düşilldüğünde lezyon tarafındaki S. I. A. S. o lokal 
anestezik enje~siyonu ile ilioinguinal sendromda semptomlar kaybo
:ıur.: Böylece tanı da kesinleşmiş oulr. 

"MATERYAL VE METOD 

Vaka - l : F. S .. 11 ya$ında, Erk~k, Öğrenci, Erzincan 

Şikayeti : Sol kasıkla cı.ğn ve yürüme güçlüğü. 

Hikayesi : 3 ay öncesine kadar hiçbir· şikayeti yokmıı,s. 3. ay ön
ce arkada~lan ile top oynamı:]. Bir gün sonra da yokuş çıkarken sol 
kasıgına bir ağrı girrn iş ve bu ağrı nedeniyle yürümekte ESüçlük çe
kiyormu;;. 

Oz ve Soy Geçmi~i : Özellik yok. 

rv1uayene el<;; : Hasta öne E2ğilerek sol bacak hafif fleksiyonda 
yürüyor. l\alça ekleminin rotasyon hareketlerinde sınırlılık mevcut. 
E:alça ekleminin rotasyon ve ekstarısiyon hareketlerinde a~rılar ar
tıyor. Sol taraf S. I. A. S. dan pubise kadar uzanan baııd şeklind~ 

hiparnstezi rnevcut. 

Laboratuvar Bulguları Hb., B. K., İdrar. Sedimentasyon Nor-
mal. 

R.Jntg0n Bulgu.lan Pel vis grafisinde solda kalça eklemi aralı-
iq n.-ı.1 2·t.ni$lernl'.::, fsrnur başında sklerotik g·örünürn ve fragmantas-o. 1.1.1...tc. ... ...._, - -
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yon odaklan tesbit edildi. Bu bulgular Perthgs - Calve - Legg hasta
lıgını göstermektedir. 

Vaka -- 2: A. 0 .. 46 yaşında, Kadın, Erzurum 

Şikayeti. : S0l 1<n1ça eklenündeki kasık kFtnalı bovuıwa yayılan 
ağrıdan. 

Hikayesi : 20 sene evvel sol kalçasında ağn husule gelmiş. Bir 
sene evvelin~ kadar bu ağrılar yürümesine engel teşkil etmiyormuş. 

·.Bir seneden· beri ağrı nedeni ·ile yürümekte güçlük çekı:-ıeye ba:Şla
mış. 

Öz ve Soy Geçmişi : Özellik Yek. 

Muayened_E?. : Sol kalça eklemi 10° - 15° kadar fleksiyon yapabili
·.:yor.··Diğer kalça hareketlerini hiç y8pamıyor. Nörolojik tr'iayenesin

de sol S. I. A. S.'dan 1Ft.bium majora kadar uzanan sahada hiperes
tezi tes bit edildi. 

Resim : ı Bilateral koksartrozu olan hastamızın ameliyattan önceki grafisi 

Laboratuvar Bulgulan : Hb .. .B. K., İdrar, Sedimantasyon Normal 

Röntgen Bulgulan : Pelvis grafü,inde sol kalça eklem; aralığında 
·.daralma, femur başında deformite ve skler·Jtik göriinürn acetabu

. Jumda · vff ·femur· başında dejeneratıf de.Q-işiklik!er mevcliT. 



Vaka - 3: A. T., 28 yaşında, Erkek, Artvin 

Şikayeti : Her iki kalça.da.ki ağrı ve hareket sınırlılığl. 

Hikayesi : 10 sene önce travma geçirn1iş Travmadan 6 ay son
ra her iki kalçada ağrı ba.şla.mış v.~ giderek artmış. 

Ôz ve Soy Geçmi9i ı Özellik Yok. 

Muayenede: Her iki kalça ekleminin bütün hareketleri Slnırlı. 
Sağ kalça eklemi rot~syon ve ekstansiyon he,re!rntlerinde ağrılar ar
tıyor. Sağ tarafta daha bglirgin olmak üzere iki taraflı S. T. A. S.'dan 
scrotuma kadar uzanan hiperestezi mevcut. 

Laboratuvar .Bulgulan : Hb .. B. K., İdrar, Sedimantasy()n Normal 

Röntgen BuJgulan : Her iki kalça ekleminde femur başlarında 
yer yer dekalsifikasyon, büyük kısmında ise skleroz mevcut. Femur 
başlarında def ormite, eklgm aralığında daralma tesbit edHdi. 

Vaka -· 4 : Z. E., ·45 ya~ında, Kadın, Kars 

şikayeti /Sağ ingui~al bölged8 ağn 

Hikayesi : Bir ay önce trafik kazası geçirerek bilataraJ iskium 
pubis kolu kırığı olmuş. O zamandan beri sağ kasık kanall ·boyunca 
uzanan ağrılar oluyormuş. 

Ôz ve Soy Geçmişi : Ôzell ik Yok. 

Muayenede : Sağ kalça ekleminin rotasyon harElketlerinde ağn
lar artıyar. İrıguinal kanal boyunca uzanan hiperestezi mevcut. 

Laboratuvar Bulguları : Normal 

Röntgen Bulguları : Pelvis grafisinde bilateral iskium pubis 
kolu eski kınğı mevcut . 

Vaka - 5 : H. S., 16 yaşında, Erkek, Kars. 

Şikayeti : Sol kalçadaki şişlik, deformite ve ağn. 

Hıkayesi : 10 saat evvel traktördE3_n düşerek yaralanmış. Sol 
kalçasında şiddetli ağrı, deformite, şişlik, olmuş, 

Öz ve Soy Geçmi~i : ÖzeTlik yok . 

.rvıuayened0 : Sol kalça ekleminde yaygın ağrı ve de~ormite tes
blt edildi. Sol bacak abduksiyon, dış rotasyon ve fl~ksiyortda idi. Fe-

: 8$0 . . . . 



. .. - •'· . . • i•"t, • 

Resim: 2 Ischior Pubis kolu kırığı c lr.h ·hastanın grafisi 

n11..~r başı i11guinal bı51gede paJp0 ediliyordu. Hir gün sonra yapılan 
nö!·oloji kor.~rnltasyonunda sol ilioinguinal sinir bölgesin~..ıe hipoes
tez:.l tt.:.sbıt adild~. 

Labora.tı...ıvur Bulguları · Normal 

Röntgen- Bulguları : Pe!v!s grafisinde sol femur baş•rıın obtura
tor delik hizasında olduğu ve sol bacağın full abduksiyoııctcı oldugu 
tesbit edildi. · 

Vaka - 6: S. C, 18 ya$ınrla e:·k~k. Erzurum. 

Şikayeti : Sol kakı:ısıncla skrotuma kadar uzamm ağrı. 

Hikayesi : Bir g .. Lın önce beden eğitimi dorsinde kasa.dan atlar
ken sol kalçasında ağn husule gelmiş. Bu ag~·1lcı.r yürümı:ıkle artıyor
muş. 

Öz ve Soy Geçmiş Özellik yok 

Muayenede : Sol kalça eklgmi ileksiyonda rotasyon ve ekstansi
yon hareketlerinde ağn artıyor. Sol S. I. A. S.'dan skrotuma kadar 
hipen~stezi mevcut. 



Laboratuvar Bulguları : Nonnal. 

Röntgen Bulguları : Lombo - sakral ve pelvis grafileıinde pato
loji tesbit 'edilemedi. 

Resim 3: Anterior kalça çıkığı olan hastamızın redüksiyondan önceki grafisi 

~1ETOD: 

Kalça bölgElsine gelen direkt travmaya bağlı kalca bölgesindeki 
ortopedik patolojiler.e ilave olarak ilioinguinal sendrom t13sbit etti
miz vak'al~rda medikal ve c:errahi tedavi yöntemi uyguladık. Direkt 
travmaya bağlı kalça bölg2si11de yumuşak doku yaralanması, isc
hion - pubis kolu kınğı ve travmatik anterior kalça çıkı,i?:ı olan 3 
hastamızda ortopedik tedavi yanında S. İ. A. S.':-a 2 cm"3 % 4'lük 
Novovain enjeksiyonu uygulayarak ilioinguinal sinir blol<"aiı yaptık. 
Bu uygulamayı gün a.şırı olmak üz~re 5 seans tatbik ett1k Tedavi
den sonra hastalarımızın şikayetleri tamamen geçti. 

Diğer 3 vak'a1n1zın 2 tcı.nesinde primer etiyolojik faktörün kok
sartroz, birinde ise Pe:rthe.s - Calve. - Legg hastalıfrı olduğu teshtt 
edildi. Kalça eklemi biomekanlği bozuk olan 2 vak'amızda total kal
ça prot~zi uygulayarak kalça biomekaniği düzeltildi. ve S İ. A. S.'ra 
gün aşın 5 seans lo1\:al ancstezik ınadde infiltrasyonu yapıldı. Teda
viden sonra şikayetleri tamamen geçti. Parthes Calve - Legg h~stalığı 
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tesbit edilen vak'amızda sadece sinir blokajı yaptık, tedavi esnasın
da şikaygtleri geçti fak at medikal tedaviye ara verildiğin.de semp
tomlar tekrarladı. Biz bu vak'amızı tatminkar olmayan vak'a ola
rak kabul ettik. 

TARTIŞMA: 

Diğer ortopedi ve Travmatoloji kliniklerinde oldt.lğU gibi. yukar
d.a bahsettiğimiz ortopedi ve Travmatoloji vak'alannın hepsinde ilio
inguinal sendrom tesbit edilemedi. Bu sendromun tesbit ~dildiği va
kaların şikayetlerinin özellik gösteı·mg_si nedeniyle üzerine .eğilmek 
gereksimini duyduk. Bu konuda ortopedik vak'aların h8ngi oranda 
ilioinguinal sendrom gösterdiğini söylemek zordur. AncAk yeni bir 
sendrom olduğu kanısı He bu sendromun belirtilerini dü17ünerek ora
nın daha yüksek oldıığu kanısındayız. Dış memleketler 1it~ratürün
de son yıllarda artmağa başlayan neşriyat bizi bu konuda daha dik
katli araştırmağa yöneltti. Yüze yakın ortopedik değişil'. vak'a üze
rinde ancak 6 vak'ada ilioinguinal sendrom tesbit ettik 

~ONUÇ: 

Bu sendromun kalça biomekaniğinin bozulma olayları dışında 

lokal anestezik madde infltrasyonları il.~ geç8hileceği kanısındayız. 

Ancak bu bölgedeki ameliyatlar nedeniyle skatris dokusu içinde sı
kışan sinirin serbestleştirilmesi önerilmektedir. Böyle bir sendromun 
olabileceği ve. yukarda belir ti len tedavi yöntemleri ile tP.davi edile-

. bileceğini sanmaktayız. 
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RLİNİGİMİZE BAŞVUR.AN D. K. Ç. V AKALARINDA 
UYGULADIGJMIZ AMELİYAT METOTLARI VE ERKEN 

SONUÇLARI 

· Dr. Rıfkı BHge. '. <'~l Dr. Feridun Sertel (*.**} 

Dr. Mustafa Hüner (*"·) Dr. Gündüz Atasoylu (****). 

: Şişli Çocuk Hastahanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğine 
1975 - 1976 yılları arasında baş vurup D. K. Ç. tanısı konan 27 hasta 
ve 28 kalça üzerinde uygulad ığırnız çeşitli cgrrahi girişimlerin er
ken sonuçlarını araştırdık. Hastalann 4' ü erkek, 23' ü kız olup, erkek 
- Kız oranı 1 / 6 dır. 

En küçük yaş 7 ay, En büyük 17 olup, yaş ortale.,ması 8 bulundu 
Vakaların bölgelere göre dağılunı şöyledir : 

Vaka Sayısı % 

·Karadeniz Bölegesi 14 51,9 
Maramara Bölgesi 6 22 2 

Orta Anadolu Bölg~si 4 14,8 

Doğ·u Anadolu Bölgesi 3 11,1 

TOPLAM 27 100. 

Vakalarımızın g' u C 7;, 33,3) Bilateral, 18' i ise Tek Taraflı idi. 
( % 66,6) İlave deformite 2 . vakada C % 7,4) mevcuttu. Bunlardan 
birinde P. E. '\/. diğerinde Kunjenita.l Tibia Agenezisi varct-:. 

Sadoce 2 va kamız ( <;;~ 11. l) de ha önceden k.mservcı.tif (Alçı ve 
Abduksiyon at~li) ile tedavi görmüş, olduğu .buna mukabil çoğun
luğun önceden hiç bir tedavi görmecliğ·t tesbit edilmiştir. 

Uyguladığımız Cerrahi Girişim:ler Vaka Sayısı % Orta Yaş. 

ı. SALTER OSTEOTOMİSİ 18 66.66 4.94 

2. AÇIK REDÜKSİYON 3 11,11 18 ay 
3. STEEL 7 7.42 15 
4. CHİARİ 4 14,81 10,75 

·TOPLAM: 27 100 

694 



1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
i 

1 

Takip süresi en kısa 4 ay en uzun 2 sene olup, ortalama takip 
süresi: 15,7 aydır. 

Neticelerin değerlendirilın~sinde SEVERİN metoduna göre 
anatomik sınıflandırma kullanılmıştır. (1941). Burada WİBERG'in 
(1939) C. E. açısı dikkate alındı. 

TİP I : Kalça Mükemmel + Yuvarlak baş + NormaJ boyun 
ve Acetabulum Normal C.E. açısı CC. E. 15-19 veya daha fazla) : 
6-13 yaş arası CÇOK İYİ) 

TİP II : Femur. başında hafif deformasyon + Normal C.E. 
açısı CİYİ) \ 

TİP II CÖZEU : Fömu:r başında Orta derecede deformasyon 
+ Normal CE CORTA) 

TİP III : Residual Kalça Displazisi + Sublux. yok + C.E. 15'den 
küçük. CORTA) 

TİP IV : Baş subluxe + Aq~tabulum sığ + C.E. sıfıra yakın 
veya negatif CKÔTÜ) 

TİP V : Baş skonder acetabulumda CKÔTÜ) 
TİP VI : Baş tam disloke CKÔTÜ) 

SEVERİN KLASİFİKASYONUNA GÖRE ANATOMİK 
DEGERLENDİRMEMİZ 

D~rece Açık. Rep. 

TİP I 2 

T!P IT 3 8 

IT ö-IH .6 

IV, V, VI 3 

Toplam Kalca (3) 

Salter 

l t0,5J 

(42,3) 

( 31 ,5) 

( 15,7) 

(19) 

Steel 

2 

Chiari 

1 (25) 

3 (75) 

(2) . (4) 

Toplam Kalça 

2 ( 7,14) 

12 (42 85) 

11 (39,3 ) 

3 c ıo,~ı u 

Açık repozisyon yapılanlarda yaş ortalaması 18,3 aydır. 3 vaka
nın 2'sinde daha önce dışarıda yapılan konservatif tedavi başarısız 
görüldü. Bunlarda önden girilerek açık repozisyon yapılmıştır. 7 
aylık olan 3'üncü vakada ise yapılan Artrografi sonucu HipE:-rtrofik 
dokuların acetabulum içini doldurduğu görülerek LUDLOF açık re
pozisyonu yapıldı. SALTER vakalarında yaş ortalamaları: 
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hd-·· _,__ ___ _ 

VAKA SAYISI 
1 

% YAŞ ORTALAMASI TIP 

2 I 10,5 16 ay 

8 II 42,3 4,3 yaş 

6 II ô, III 31.5 7 yaş 

3 TV-V:.VI 15,7 3,6 yaş 

Tabloda görüldüğü gibi yaş ilerledikçe elde edilen sonuçların . . .• 

değiştiği küçük yaşlarda ·daha müsait olduğu anlaşılmaktadır. 

(3) vakadaki ilk başarısız girişjm daha sonra yapılan kısaltma 
Varus ve Derotasyon Osteotomileri ile düzeltilmiştir 

SALTER 1961 ilk raporunda: 

KALÇA SAYISI 

Disk. 19 

Sub. Lux. 6 

TOPLAM: 25 

ÇOK İYİ 

16 

4 

~o C% soı 

İYİ 

3 

2 

5 ( % 20) 

ORTA KÖTÜ 

Daha sonra SALTER ve JEAN - PİERRE - DUBOS 1974 deki ra
porunda 

1,5 - 4 yaş arasındaki vakalarda: 4-10 yaş arası ise: 

% 65,4 ÇOK İYİ ()Jf 
ır 13,3 ÇOK İYİ 

r;, ,r 28,2 İYİ ('/ 
.c 43,4 İYİ 

çı 4,5 ORTA (;/, 26,6 ORTA /Ç ,(' 

% 1,8 KÖTÜ % 16,6 KÖTÜ veya tam 
disloke 

bildirmişlerJir. 

Bundan da anlaşıldığı gibi hastalarda büyük yaş gnıplannda 
başarısızlık oranı artmaktadır. 
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SEGMENTAL REZEKSİYON VE REKONSTRÜKTİF CERRAHİ: ILE 
TEDAVİ EDİLEN İKİ DEV HÜCRELİ KEMİK TÜMÖRÜ V AKASI 

Dr. Muzaffer Aykurt (*) 

ÖZET 

Atatürk Üniversitesi TJp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
kliniğinde, lvlart 1973 -·Temmuz 1973 tarihleri arasında dev hücre
li kemik tümörü tanısı konularak, segmental rezeksiyon ve rekonst
rüktif cerrahi ile tE?,da v i edilen iki vaka takdim edidli. Yakaların 

sonuçlan literatür bilgisi ışığı altında tartışıldı. 

GİRİ~ : 

Kemiğin dev hücreli tümörünün etyolojisi. orijini, histopatolo
jik karakteri, teşhisi ve tedavisi üzerindeki tartışmalar halen de
vam etmektedir. Yapılan çalışmalar tüm kemik tümörlerinin % 3 - 5 

ini teşkil §ttiğini rapor etmektedir (8). En çok 20 - 35 yaşlar ara
sında görülen tümörün 20 ya~ın altında ve 50 yaşın üzerinde görül
mesi nadirdir (~). I3ir çok otör tümörün kadınlarda daha fazla gö
rülüğü hususunda hem fikirclirle!· ( ı, 8). Dev hücreli tümör % 80 - 85 

oranında uzuü kemiklerin ucunda görülür. En sık lokalizasyon diz 
eklemi çevresindedir (5). Histopatolojik çalışmalar, tümörün % 50 

benign seyrettiğini, r1r 30 rekürre.n~ gösterdiğ·ini ve <X 10 - 15 ora
nında da malign olduğunu gösterir (8). Tümör. primer olarak ma
lign olabileceği gibi, tedavi yetersizliği neticesi rekürre:ısler göste
rebilir veya malignite kazanabilir. Örneğin. radyoterapi veya kü
retaj tedavisi uygulanan vakalarda malign değişimler sıklıkla gö
rülür (4). 

Kemiğin dev ·hücreli tümörl'ınde teşhise. klinik radyoloJik ve 
histopatolojik bulguların birlikte değerlendirilmesi ile gıdilir. T~

da vi yöntemi, lezyonun oJdukça ciddi bir tümör oldugu hatırda 

tutularak titizlikle seçilmelidir. 

* Atatürk Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Kürsüsü Doçenti ve Kl. 'Yöneticisi. 
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MATERYEL VE ~1ETOD : 

Vaka No: l -- T.H., Erzurun1, 18 y., Kadın hasta, Prot. No; 
4152/4110. 

Bir sene önce sol ayak bileği Iateralinde ağrı başlamış, zaman
la aynı bölge şişmiş ve ağrı gittikÇ~ artmış. Son iki aydır sol ayağı
nın üzerine basamaz olmuş. Mevc.ut şikayetlerle 30.3.197:3 tarihinde 
servisimize müracaat eden hasta, teşhis ve tedavi için ya.tırıldı. 

Ortopedik muayene : Sol ayak bileği lateralind~. dış malieol 
bölgesinde ödem, lokal hararet ve hassasiyet tesbit edildi. Ayak bi
lgği hareketleri ağrılı ve sımrlı idi. 

Röntgen: Sol fibula clistaJincle radyoluse.nt görünüm.__.korteksde 
ekspansiyon ve harabiyet görüldü lResim: ır. Akciğer ve· diğer is
kelet grafilerinde patoloji tesbit edilmedi. 

Laboratuar: Hb: 12,6 gr., BK: 7000, sedimantasyo nhızı, kanda 
Ca, P, alkalen fosfataz normal d~ğerlerde, idrar. normal. 

RESİM: 1 Vaka No: 1 - Preoperatif grafisi. 

On biyopsi: Lokal anestezi altındcı. sol fi bula distal ucundan 
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kemik ve yumuşak doku materyeli alınarak histopatolojik tetkike 
gönderildi. Tetkik neticesi, kemiğin dev hücreli tümörü olarak ra
por· edildi. 

Kliniğimize yattığı günden itibaren hem52n tetkiklerine başla
nan ve sol alt ekstremitesi uzun bacak alçı ateli içerisinde immobi
lize edilen hasta, klinik, radyolojik ve histopatolojik tetkikleri neti~ 
cesi, sol fibula distal uçta· dev hücreli tümör t52şhisiyle 7 ci günde 
ameliyata alındı. Ameliyatta,, sol fibula distaline lateral insizyonla 
girilerek tümöral doku total olarak rezeke edildi. 

·Aynı fibulanın proksin1alde kalan sağlam parçasından alınan 
7 cm uzunluğundaki kemik grefti dış malleol vazifesi görecek şe

kildg distale kaydmlarak iki adet vida Jle tibiaya tesbit P-dildi. Ekst
remite uzun bac·a.k alçısına alınarak postoperatif 14 cü günde ileri
de kontrole gelmek üzere taburcu edildi (Resim: 2). Takip süresi 
içinde yapılan kontrollerde. greftin dış malleol vazifesini görec~k 

Resim: 2 



şekilde modele olduğu ve ayak bileğinin tam fonksiyonel hale gel
diği görüldü (Resim: 3). 

,. 

RESİM: 3 

Vaka No: 2 - Y.A., Erzurum, 20 y., Erkek hasta Prot. No: 
10330/10434. 

Altı ay önce sol dirseğinde ağn V_Q şişlik başlamış, 7:amanla şi

kayetleri artarak sol dirse,ğini h:ullanamaz olmuş. rvfevcut şikayet

lerle 28.7.1973 tarihinde teşhis ve tedavi için servisimize yatırıldı. 

Ortopedik muayene : Sol dirsek posteriorunda şişlik, hafif lo
kal harar_~t ve ağTı m.evcut. Dir.sek hB.reketleri çok az yapılabil
mekte. 

Röntgen: Sol ulna proksimalinde, bütün olokranonu istila eden, 
radyolusent görünümde ve hafif bir trcı,bekülasyon içeren tümöral 
hadise tesbit edileli (fü~sim: 4). Akciğ·er ve di.~·er iskelszt grafilerin
clE? patoloji yok. 
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Resim ı 4 

Laboratuar: Hb: 18 gr., BK: :~ooo. sedimantasyon hızı, kanda 

Ca, P. alkalen fosfat.az normal cleğ;erıercle, idrar, normal. 

Ön biyopsi : Lokal cı.nes te:'.'.:i altında sol olekranond!:'ln yapılan 

kemik ve yumu::;ak doku histopatolojik tetkik n~ticesi. kemiğin dev 

hücreli tümörü olarak rapor edileli. 

Hasta, kliniğimize yatı~ınrn 3 cü gününde. sol olekranonda dev 

hücreli tümör t.anısı ile ameliyata alındı. Ameliyatta, ulnar sinir 

cUkkatlice ayırılarak tümör dokusu total olarak çıkanldı. Daha son

ra, sol tibia proksimalincle uygun uzunlukta alman kortikal greft 

ulnanın medullasına çakıldı. Grefti11. proksinrnld8 kalan serbest 

ucuna tris_E3-ps tendonu tGl ile serl\ilr edildi. Ameliyat sonu uzun kol 
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-alçısı yapılarak, hasta postoperatif 17 ci günde ileride kontrole gel
mek üzere taburcu edildi CResim : .5) . 

Resim: 5 

Takip süresi içinde yapılan kontrollerde, greftin distalden ul
naya kaynadığı ve proksimalden kısmen rezorpsiyona uğrayarak 

ol~kranon vazifesini görecek şekilde modele olduğu görüldü CRe
si:rn, : 6) 1• 

Son kontrolünde, hastanın dirseği % 80 oranında fonksiyon 
görmekte idi CResim: 7). 
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Resim: 6 

TARTIŞMA: 

Kem1ğin dev hücreli. tümörünün tedavisinde, radyoterapi tek 
başına veya cerrahi tedavi ile birlihte bir süre clenenm!ştir (2). Fa
kat bu gün, raclyoterapicl~;1 sonra sarkomatÖ?.: değişimlerin gelişti
ği bir gerçektir (4). Bu nedenle ancak, cerrahi yönden ulaşılamaya
cak lokalizasyonlarcla önerilmektedir. 

Cerrahi tedavide, tüınörün lok~lizasyonuna göre çeşitli yön~~µı
ler denenmiştir. Bunlar: Total rez.§ksiyon, total rezeksiyon + re
konstrüksiyon, küretaj + greft, artrodez, artroplasti ve amputas
yonclur C3, 7. 10). Müsait lokalizasyonlarda Cpatellcı. veya fibulanın 
proksimal ucu gibi)· total rezeksiyon ısrarla tavsiye edilmektedir. 
Küretaj + greftleme yönteminin, büyük bir ~klemin (diz eklemi gi
bi) fonksiyonunun konııunası gerPken lokalizasyonlarda kullanıl-
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Resim ı 7 

mas.r uygun görülmektedir, Parker (6). küretai ve greftleme ile te
davi edilen vakalarda % 70 oranmda rekürr!ZnS görülebilecegini 
söylediğinden, bu işlemin tazı prensiplere dikkat edilerek yapılması 
gerekmektedir. Kemiğin dev hücreli tümöründe amputasyon ancak, 
ma!ignite yönünd~n kesinlik kazanan vakalarda düşünülıir ki bun
ların oranı oldukça düşük rapor edilmektedir (2. 4}. 

Uygun lokalizasyonlarda, segnıental · kemik re:ı:eksiyoriu yapa
rak tümörü total olarak uzaklaştırıp, ko.~şu eklemin kaybolan fonk
siyonlarını kemiksel replô.sm"'.nla tGlfıfi etmek mümkündür. Böyle
likle, rezeksiyon artroplasti;:;i veya amputasyon gibi daha radikal 
bir cerrahi girişime gerek duymaksızın iyi nAticeler alınabilir. Biz, 
birisi fibula distal tıcunda, diğeri_ olekranonrl.a 1okalize olan iki dev
hücreli kemik tümörü val-::a.sn1da bu yöntemi uygulayarak iyi neti
celer elde. ettik. Ortalama li.c senedir takibimizde olan vakalarda 
rekürrens görülmemiş olup fonksiyon kaybı minimaldir. 

705 



SONUÇ: 

Kemiğin dev hücreli tümöründe tedavi yöntemi titizlikle seçil 
melidir. 

Uygun lokalizasyonlarda., segmental rezeksiyon ve rekonstrük 
tif cerrahi tedavi uygulaması ile iyi sonuçlar alınabilir. 
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TAZE, SPONGİÖZ HOMOGREFLE YAPTIGIMIZ 
SUBTALAR EXTRA - ARTICULAR ARTHRODESIS 4 

Dr. Adil Altunay C *I) 

Subtalar ekstra - artiküler artrodez ilk defa 1945'te Willıam T. 
GREEN tarafından yapıldı. 1952'de GRICE (8) neşrettikten sonra 
tatbikatı yaygınlaştı. PALUSKA CH1) 1

, POLLOCK (18) ve SEYMOUR 
(22) genel olarak iyi netice alındığını bildirdiler. 

GREEN - GRICE operasyonunun neıicelgrini 1962'de Mc. 
MURRAY, 1974'te POLLOCK ve CARRELL, 1968'de SMlTH ve 
QESTİN, 1974'te ENGSTROM( ERIKSON ve HJELMSTEDT, 1976 da 
HUNT ve BROOKS, PALUSKA ve BLOUNT geniş çalışmaları ile 
gösterdiler ki; tatminkar netice % 60 - 70 aras.ındadır. Metod zor
luğu ve netic~lerin % 60 - 70 olması dolayısiyle değişik metodlar 
aranmıştır. 

İlk metod değişikliği 1955'te BATCHELOR tarafından yapıldı. 
Subtalar ekstra - artiküler artrodez için fibula distal 1/3'i, epifiz 
hattı üzerinden gref allp, talus boynu ile kalkaneus arasında açı
lan tünele koymak suretiyle füzyonu sağladı. 

T. ARIKAN, K. SARPYENER, K. GEDİK. M. HÜNER ve A. ON
GAN (2) 1969 - 1971 yıllan arasında yaptıkları 79 ekstra - artikliler 
subtalar artrod§zin 37 sinde, kortikal grefi, fibuladan değil tibiadan 
alarak talus boynundan kalkapeusa, ayak tabanına dik ve tibiaya 
paralel açılan tünele yerleştirdiler. 

1968'de SEYMOUR, EV ANS (22) ve BROWN (3), 1976 da 
RICHARD H. GROSS (20) · Batchelor tekniği ile yaptıkları vakaları 
yayınladılar. 

W. G. DENNYSON ve G. E. FULFORD (27) 1970 - 1975 yılları 

arasında 48 vakada krista iliyaka'dan aldıkları sponjiyö otogrefi 
sinüs tarsiye yerleştirip talus boynu - kalkaneus arasını vida ile 
fiske ettiler. Metalik intemal fikzasyonun kullanılması 1959'da 
GRICE tarafından söylendi. Grefln kırılmasına mani olmak ve psö
do - artrozu azaltmak için ENGSTROM ve diğerleri (J 974) staple 
ve vida ile internal fikzasyonu şart koştular. 

* Eğridir Kemik Hastalıkları Hastanesi Ortopedi ve Tra vroatoloji Mütehassısı 
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Görülüyor ki ekstra - artiküler subtalar artrodez teknik zorluk
larının ve komplikasyonların azaltılması v.e. iyi netice oranının yük-

RESİM: ı 

RESİM: 2 
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_ seltilmesi gayesiyle değişik metodlar ortaya konmuştur. Bizde bu 
gaye ile 1969 - 1976 yıllan arasında, servisimizde . yaptığımız 147 
vakanın takdimine geçeceğiz. 

MATERYAL VE METOD : 

Servisimizde, 1968 - 1976 yılları arasında 196 subtalar ekstra 
- artiküler artrodez yapildı. Bunlardan 28 tan~sinde, tibiadan. alınan 
otogrefle ·Grke - Green metodu tatbik edildi. 168 tanesinde homog
ref kullanıldı. Bunun 2L tanesine sponjiyö banka grefi, 147 tanesine 
de taze sponjiyö. homogref kullanıldı. 11 tanesi bilat~ral 136 hasta
da 147 ayağa bu.: tatbik edildi. Vakalarımızın heps·:nde de paralitik 
pes plano valgus deformitesi mevcuttu. Biri 13 diğeri 14 yaşında 2 
vaka dışında, diğerleri 3 - 12 yaş arasında, · yaş ortalaması 6,1 dir. 
86 tanesi erkek l % · 58,22), 61 tanesi kızlarda ( % 41,78), 81 tanesi 
sağ taraf ( % 54,B) ·, 66 sı sol tarafta ( % 45,2) yapıldı. 
w~m .,..........._, .. 

-----~---·---------- -----------
Cins Adet % Taraf Adet % 

----~----

Erkek 86 58,22 Sağ 81 54,,8 
----

Kız 61 41,78 Sol 66 45,2 

OPEfiASYON TEKNİGİ: 
Dış malleol'ün alt köşesinden başlayıp, sınus tarsi'den geçen, 

ayağın uzunlamasına eksenine paralel, 4 - 5 cm. uzunlukta, eğri en
sizyonla girilip, cild altı ve Ligamentum Talocalcan§um Laterale 
kesiliyor. Sinüs Tarsi'ye girilip içerisindeki yağ dokusu çık~rılır. 
Talus boynunun altındaki ve Calcan~us'un üstündeki artiküler ol
mıyan yüzdeki kortikal tabaka kaldırılarak sponjiyö tabakaya varı
lır. CKortikal .tabakanın tam kaldırılmadığı vakalarda psöydoartroz 
görüldü.) Sinus Tarsi içerisine, aynı gün ameliyat olan başka bir 
hastadan çıkan sponjiyö gref ·doldurulur. Ayak supinasvonda tutu
larak plombaj yapıldıktan sonra tabakalar dikilir. Ayak hiperkor
reksiyonda, dizaltı alç1 tesbitine alınır. 8 hafta tesbitte kalır. Bu sü
re zarfında yara yeri açılmaz ve pansuman yapılmaz. 

Şemada görüldüğü gibi; Oto,sryef konan 28 vakanın 19 u, taz~ 

homogref konan 147 vakanın 56 sı, banka grefi konan 21 vakanın 
da 9 u kontrola geldi. Radyolojik olarak füzyonun teşekkülüne gö
re değerlendirme yapıldı. Çok iyi ve iyi netice oranı Otogrefte % 
85,71; Banka gre.finde ise% 77,77 bulundu. Spongiöz taze homogı ef
le bulduğumuz değer vV. G. DENNYSON ve G. E. FULFORD'un ça
lışmaları ile buldukları ·3 93,7 ye yakındır. Hiçbir vakada iltiha:e
lanma ve sekestrizasyon görmedik. 
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OTOGREF 
Yapılan Kontrola Kontrola NETİCE 

Yıl Op. Gelen Gelmiyen Çok iyi İyi Zayıf Köti 

2 1 2 1 

1968 7 6 1 1 1 ·2 1 

]969 10 5 5 1 1 

J.970 4 2 2 1 2 

J.971 3 3 1 1 

1972 2 2 

1973 

1974 1 

1975 1 1 

1976 1 1 6 6 4 3 

Toplam 28 19 9 31.58 31.58 21.04 15.8 

63.16 36.84 

% 

TAZE SPONJİYÖ HOMOGREF 

Yapılan Kontrola Kontrola NETİCE 
Yıl Op. Gelen Gelmiyen Çok iyi İyi Zayıf Kötü 

1968 1 

1969 1 1 2 1 1 

1970 7 4 3 4 1 1 

1971 14 6 8 7 5 1 1 

1972 26 14 12 2 2 

1973 21 4 17 3 3 1 
,• 

1974 19 7 12 8 5 1 2 

1975 35 16 19 3 1 

1976 24 4 20 30 18 3 5 

Toplam 147 5(1 9~ 53.57 32.14 5.6 9.93 

% 85.71 14.29 

710 



KEMİK BANKASI GREFİ 
Yapılan Kontrola Kontrola NETİCE· 

Yıl Op. Gelen Gelıniyen Çok iyi İyi Zayıf Kötü 

1968 3 1 2 1 

1969 
1970 2 

1971 
1972 2 2 
1973 4 1 3 1 
1974 2 1 1 1 

1975 6 4 2 2 ·ı 1 

1975 4 4 
Toplam 21 9 12 4 3 2 

44.44 33.33 22.23 
% . ~ i. : 77.77 22.23 

Bu çalışmamızla, subtalar ekstra artiküler artrodezde sağladı
ğımız faydalar aşağıda sıralanmıştır: . 
1 -· Gref almak için ayrıca operasyon gerekm~z. Hastada ikinci 

bir yara açılmaz ve operasyon süresi kısalır. 
2 - İntemal fikzasyon· materyeline ihtiyaç duyulmaz ve buna ait 

komplikasyona fırsat verilmez 
3 - Pansuman için yara sahası açılmadığından hospitalizasyon 

süresi kısalır. 
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HUMERUS'UN SUPRAKONDİLLER KIRIKLARINDA 
FONKSİYONEL DEGERLENDİRME 

Dr. M. Alp Göksan *) 

Dr. M~tin Yağcı {***) 

Dr. Aziz Alturfaıı (**) 

Dr. Mahmut Berkman (**""*) 

Dirsekteki deformiteler.in ensidansı ve ortaya çıkan nörovaskü-. 
ler komplikasyonlar ·suprakondiler kırıkları ciddi yaralanmala::'.' ara
sına sokmaktadır. 

Suprakondiler kırıklarda biceps brachii adalesi humerustaki kı
rık nedeni ile supinasyon yapıcı etkisini kaybeder. Kerşıt kuvveti or
tadan kalkan kuvvetli nronator teres adal§si proksimal radio-ulnar 
eklemi pronasyona sokar. Bu eklem pronatorlar tarafından ·etkilen
diği için kırık sahasında varus deformitesi ortaya çıkar. Kırık mey
dana geldikten sonra distal fragmanın ilk yer değiştirmesi. alçı ya
pılırken ön kolun hangi pozisyonda tutulması gereği, başlangıçta 

gözönüne alınmalıdır. Şayet distal fragman media1 tarafa kaymış
sa ön kol pronasyon durumuna getirilir. Bu şekilde medial taraftaki 
periostal menteşe gerginleştirilir. Lateral taraftaki kırık çizgisi ka-

. panır ve böylece olabilecek cubitus varus d_~formitesi önlenir < 5,' 8). 

Şayeı: dıstaI (ragman lateral tarafa disloke olmu.şsa ön kolun supi
nasyonu lateral periostal menteşeyi gerginleştirir ve medial tarafta
ki kırık çizgisini kapatır. Böylece cubitus valgus deforrnitesi önlE~n
miş olur (8) '. 

Bundan sonra redüksiyonun yeterliliğini s2.ptaraak için antero 
- posterior ve lateral yönlerde radyografiler ::ı..lınır. H8r türlü latera1e 
meyletme tamamile düz~ltilmelidir. Fragmanlar karşı karşıya geldi
ğinde orlaya çıkan hafif deplasmanlar önemsizdir. Zira bu durum 
remodülasyonla kendiliğinden düz81ecektir cı, 8). Taşıma açısının 

fizyolojik açı = carrying ang1e; tam supinasyon halindeki ön kolun, 

* 1. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Öğretim Üyesi. 
** 1. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzman Asistanı. 

*** 1. Ü. İst. Tıp Fak II. Cerrahi Kliniği Öğretim Üyesi. 
**** 1. ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
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dirsek tam.amile ekstansiyo.nda olduğu zaman kolun logitudinal ek
- seni ile m.~ydana geldiği lateral açıdır) dirseğin hareket sınırı üze

rinde hiçbir etkisi olmayacaktır. 

Smith yapmış olduğu deneysel çalışmada şu sonuca varmıştır. 
Sadece distal fragmanın medial ve laterale eğilmesi. taşıma açısını 
değtiştirmektedir (1, 6, 8). 

Cubitus varus basit alçılı tespit ile tedavi §.dilen minimal şekilde 
deplase olmuş kırıkların ardından çıkabilir. Böyle iki vaka Fahey 
tarafından rapor edilmiştir (3). Gene Fahey'in uyansına göre dep
lasmanın redüksiy'Jna gerek gösterecek kadar büyük olmadığı vaka
larda bile böylesin.§ elverişsiz sonuç ihtimaline dikkatli olunmalıdır. 
Şayet medial tarafta kompresyon varsa kırık manipule edilmeli ve 
distal fragmanın mediale meyillenmesi düzeltilmelidir. Dirseğin ta
şıma açısı normal tarafla daima uyum halinde olmalıdır. 

Cubitus varus veya valgus deformitesi kötü kaynamadan doğar. 
Buna .§.Pifiziea] büyüme bozukluğu sebep olmaz (5, 4, 8) '. 

Defonnite hafif olduğu zaman g~nellikle kabul edilebilir. Angülas
yon belirgin ise humerusa suprakondiler bölgede bir osteotomi ya
pılarak düzeltilebilir. Bu cerrahi girişim dirsek tam hareketi kazan
dıktan sonra yapılmalıdır <ı, 5, 8). 

Suprakondiler kırıkların. iyileşmE2_si hızlıdır. Alçı daima üç hafta 
sonra çıkarılmalıdır. Daha uzun süre yapılan alçılı t.P,spit yaygın_ yu
muşak doku hasarından dolayı çocuklarda bile uzun süren dirsek 
eklemi sertliğine sebep olur. Bu kınklar üçüncü haftadan sonra dep
lase olmazlar (4, 5). 

Distal fragmanın rotasyonu remodelasyonla düzelmez. Fakat 
omuzdaki rotasyonla klinik olarak iyi kompanse olur. Distal frag
manın posterior angüla.syonu dirs§.kto hiperekstansivon. ve anterior 
angülasyon flcksiyon defomlitesini doğuracaktır. Mamafih bu defor
miteler dirseğin hareket düzlemi içindedir ve spontan olarak düze
lir (2, 7). 

Takdim edeceğimiz bildiride kliniğimizde uyguladığımız konser
vatif ve cgrrahi tedavileri müteakip dirsek bölgesindeki değışiklik

leri fonksiyonel açıda.n ele alarak değerlendirmey~ çalıştık. 

MATERYEL VE METOD : 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav-
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matoloji Kliniğinde 1972 - 1976 yılları arasında. tedavi edilen 192 sup
- rakondiler kırıklı vakanın fonksiyonel sonuçları bildirilmiştir. 

Vakalanınızın 178'i (% 92,7) kons§rvatif, 14'ü (% 7,3) açık repo-

zisyonu içeren kırıklardan olu~maktadır. 
Takip süresi 4 ay ile 4 sene arasında değişmektedir. 
V AKALARIN İNCELENMESİ : 

Toplam 192 vakanın 188'i ( % 97,9) ekstansiyon tipi, 4'ü (% 2,1) 
fleksiyon tipi olup 19 tanesi C% 9,8) açık. 173'ü (% 90,2)" kapalı kı
rıktır. 1972 vakanın 58'i ( % 30,3) kadın, 134'ü C % 69,7) erkektir. 

192 olgunun travma olduktan sonra kliniğimize müracaat za
manlarını 4 grupta inceledik. 

I. Grup CAciD 150 (% 78,2) 
II. Grup 1 ay içinde 23 (% 12) 

III. Grup 1 ay- 2 ay 11 (% 5.7) 
IV. Grup 2 aydan sonra '8 (% 4,1) 

Vakaların değerlendirilmg:si Tablo ı'de gösterilmiştir. 

TABLO 1 
Vak!t 

Netice Tarif Sayısı % 

Çok iyi 10° flex. veya ext. kaybından daha az bir 
kayıp varsa pron. sup., belirgin. kayıp yok 
şikayeti yok. ıı2 5Ş,4 

İyi 30° _den az flex., ext. kaybı 30° den daha 
fazla olmayan, pron.. sup. kaybı var. 5J 26,6 

Orta 60° lik fl~x. ext. veya pron. ve sup. kaybın
dan daha fazla olmayan bir kayıp var, 
kalıcı insta.bllitcdon sikayet var. 18 · 9,3 

Köyü 60° flex. ve ext. dahı;ı, fazla bir kayıp veya 
60 derece pron., veya .. sup. kaybından da
ha fazla bir kayıp, dirsGk kullanılırken 

bir rahatsızlıktan şikaye ı;, cubitus vanıs. ı ı 5,7 

Şayet 10° fleksiyon veya ekstaıısiyon kaybından daha az bır ka
yıp varsa pronasyon veya supinasyonun hiçbir belirgin kayLı yok
sa ve dirs~kle ilgili hiçbir şikayeti yoksa sonuçlar çuk iyi olatak sı
nıflandınlmıştır. 
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Eğer 30 dereceden daha az flekbiyon ve ekstansıvon kaybı varsa 
ve 30 dereceden daha fa.zla olmayan pronasyon veya suphasyon kay
bı varsa sonuçlar iyi diye sınıflandırılmıştır. 

60 derecelik fleksiyon ve §kstansiyon veya pronasyon ve supi
nasyon kaybından daha fazla olmayan bir kayıp varsa snnuçlar orta 
derece diye sınıflandırılmıştır. Hastalar aynı zamanda dirsekte ha
fiften orta dereceye seyreden rahatsizJık veya kalıcı instabilitede_n 
de şikayet ediyorlardı. Şayet 60 derece fleksiyon ve ekstansiyondan 
daha fazla bir kayıp oluyorsa veye, 60 d52rece ·pronasyon yahut su
pinasyon kaybından daha fazla bir kayıp varsa. ve hasta dirsefrini 
kullanırken orta derecedeki rahatsızlık şikayetinde bulunuyorsa ve 
cubitus" varus veya valgus def ormiteleri gelişmişse sonuçları kötü 
diye sınıflandırdık. Re~im I. II. III, IV de olgulanmızdan birinin çe

~~ 

RESIM ı. : Ekstansiyon tipi suprakondilcr bir kırık 

RESİM 2. : Kırıktan 4 ay sonraki kallus formasyonu 
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RESİM 3. : Knıktan ı sene sonra dirseğin ekstansiy0nu 

RESİM 4. : Kınktan 1 sene sonra dirseğin fleksiyonu 

şitli pozisyonları görülm~ktedir. Ekstansiyon, fleksiyon ve çeşitli de
recelerdeki hareket mEJ.hducliyetini, alçının 4 üncü hafU:ıdan sonra 
çıkarılmasına, dolayısiyle diı·sekte ıneydana gelen sertliğe bağladık. 
Tablo l'de değerlendirilmesini yaptığımız ve kötü ne.ticeler grubuna 
soktuğumuz 1 vakada, Fahey'in de işaret ettiği gibi, deplasmanı re
düksiyona gerek göstermeyen ı vr.ı.kada cubitus vsrus deformitesi 
gelişmiş ve bir izah tarzı bularnan11ştık. Yapmış olduğumuz litç_ratür 
araştırmasında bu gibi kırıklarda- nıeclia l tarn.fta bas~nç varsa kffıgın 
manipu.le edilmesi ve distal fragmanın mediale meyillenmesinin dü-

. __ zeltilmesi gereğini gözledik. 
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İki vakamızda konservaiif tedaviden sonra distal fragmanın ro
tasyon deforniit§Sini tespit ettik ve son yapılan klinik kontrolünde 
omuzdaki rotasyonla. bu duruınun kompanse edildiğini görerek çok 
iyi sonuçlar sınıfına soktuk. 

Sonuç olarak literatür ışığı altında dirseğin suprakondiler kırık
~arının ekstansiyon tipinde, distal fragmanın mediale ve laterale 
deplasmanında önkolun yukarda izah edildiği gibi pronasyon ve 
supinasyon pozisyonlarında dikkat edilmesini, ayrıca dirsekte mey
dana gelecek sertlikten dolayı üçüncü haftadan sonra alçılı tespite 
son verilmesini ve aktif hareketlere başlanılmasını önermekteyiz. 
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HUMERUS'UN SUPRAKONDİLER KIRIKLARINDA 
TEDAVİ YÖNTEMİ 

Dr. Aziz Alturf an C * J Dr. Metin Yağcı (**) 

Dr. M. Alp Göksan (***) Dr. Mahmut Berkman (****) 

«Vah o genç cerraha ki ilk vaJ{aSı dirsek çevresindeki bir kırık
tır.» Bu söz 200 sene evvel söylenmiş olmasına rağmen hala gerçe
ği ifade etmekt~dir. Çünkü bu kırıklar her safhada teşhis ve redük
siyon güçlükleri, vasküJer ve nörolojik problemler, alçı içinde kay
ma, kötü kaynama, diısekte 'Sertlik gibi sorunları içermektedir. (4) 
Skiagraflann belirsiz gölgeler verdiği günlerde dirsQk kırıkları sevi
yelerine göre guruplara ayrılmıştı: Dista1 olanlarına diakondiler veya 
transkondiler adı verilmiş ve «suprakondiler,. terimi hafifçe daha 
proksimalde olanlar için kullanılmıştır. (2) Smith'e göre. suprakon
dil§r kınklar, anatomik olarak kandillerin içinden veya kandillerin 
en geniş .olduğu kısmın heme::ı üstünde meydana gelmektedir. (5) 

Body ve Altenberg çocuklacdaki dirsek kınklannın yarıdan faz
lasının suprakondiler kınk olduğunu vr. 5 ila 8 yaşları arasınöaki 

çocuklarda kızlara oranla çok sık görüldüğünü ifade etmektedir (3). 

Erkek çocuklarda kızlara oranla çok sık görülür ve sol dirsek sag 
dirsekten yaJüaşık iki defa daha fazla lezyona uğrar. (6) 

Suprakondil~r kınğın iki tipi distal fragmanın deplasman dere
cesine göre ayrılmaktadır. Da.ha yaygın olan ekstansiyon tipi·, vaka
lannın yaklaşık olarak % 95'ini kapsamaktadır. Bu tipe dirsek hipe
rekstansiyonda olduğu halde iyice açılmış el üzerine düsme sonucu 
rastlanır, ve distal fragman öne kaymıştır. CRef'im: I, ITJ Fleksiyon 
tipi nadirdir, vakalann sadece % 5'jnde .'m§ydana gelir. (Resim : III, 
IV, VJ Bu durum genellikle dirsek fleksiyonda iken meydana gelen 
düşme olayının ardından ortaya çıkar ve dista.l fragmanın öne dep
lasmanı sonucunu doğurur. 

* İ. Ü. İ. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı Uzman Asistanı. 
** İ. Ü. İ. Tıp Fak. 11. Cerrahi Kliniği Bilim Dalı Öğretim Üyesi. 

*** İ. Ü. İ. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı Öğretim Üyesi. 
**** İ. Ü. İ. Tıp Fak. Ortopedl ve Travmatoloji Bilim Dalı Asistanı. 

719 



Fragmanların deplasınan derecesine gör!Z humerus suprakondi
ler kırıklarının 3 sınıfı tanınmaktadır. 

1) Deplasmansız kırıklar, 

2)' Minimal veya orta derecede deplasmanlı kırıklar, 

3) Deplasmanlı kırıklar. (3, 6) 

Tedavi metodu, kırık fragmanlarının deplasman derecesine, yu
muşak dokudaki şişkinlik mi.ktanna VS1 nörovasküler fonksiyonda 
her hangi bir lezyon olup olmad1ğu1a bağlıdır. 

Çocuklarda suprakondiler kırıklar acil olarak tedavi edilmeli
dir. Lokal şişkinliği 'önlemenin en etkili metodu derhal redüksiyonu 

RESİM: ı Ekstansiyon tipi suprakondiler kırık 

RESİM~ 2 Aynı kırığın ı sene sonraki şifa _bulmuş radyografi.si 
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sağlamaktır. Ödem, hematoma eklenmeden önce redüksiyon· daha 
kolay olur. C5, 6) Dşplase olmuş suprakondiler kınklar da repozis
yondan evvel şişkinliğin inmesini beklemek affedilmez bir hatadır 
ve çok yere Volkmann paralizisinin sebebi olmuştur. (5) 

Hastanın ilk müracaatında klinik muayene yapıldıktan sonra 
röntgen servisine gönderilme sırasında ekstrgmitenin yeterli atellen
mesi çok önemlidir. Ekstansjyon tipi kırıklarda dirsek fleksiyonun
dan kaçınılmalıdır. Böyle bir hareket nörovasküler strüktürde daha 
da fazla hasara sebebiyet verebilir. EkstremitEl tercihan dirsek eks
tansiyonda ve önkol pronasyonda olmak üzere tesbit edilmelidir. 
Atelin uygulanmasından evvel ve sonra sirkülasyon daima kontrol 
ediln1e!idir. · 

Depla:se olmamış suprc:.kondiler- kır1k1arm alçı içinde üç hafta 
tesbiti kafidir. Dista! fragman eksremit~ üzerinde longitudinal ~rak
siyonla.· ve dirsek 90 da rece veya daha fazla fleksiyona sokularak 
olekranon arkasından direkt basmı;Ia eski yerine g~tirilir. · Distal 
fra&manın her türlü m~dial ve latsral depla3manın düzeltilmesi şar
tıyla mükemmel anatomik repozisyon gerekli olmayabilir. Kemik 
büyükdükçe yeniden ş~killenme, orta derecede bir deplasmanı ka
demeli olarak ortadan kaldıra.bilir. Redüksiyondan sonra. dirsek dik 
açıdan biraz daha dar biçimde fleksiyona sokularak ekstremite ~Jçı 
içinde tesbit edilir. Redüksiyonun devam edip etmediğini kontrol et
m~k için yaralanmayı takiben .onuncu günde ve dördüncü haftada 
radyografiler alınmalıdır. C 1) 1 

RESİM: 3 Fleksiyon tipi suprakondiler kırık 
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Dirseğin 90 dereceden fazla fleksiyona sokulamıyacağı kadar 
şişkinliğin belirgin olduğu hallerde redüksiyon zordur ve stabil de
ğildir. Bu gibi durumlarda üç türlü tedavi metodu uygulanır. 

ı - Dunlop veya Lyrria.n Smith'in anlattığı şekilde bir traksi
yon metodu, 

2 - Kirschner tellsri ile perkutan çivileme, 
3 - .Açık redüksiyon ve Kirschner telleri ile h-ıternal fiksas

yon. (3) 

RESİM: 4 Kırığın ekstansiyonda tespiti 

. .r 
' ' 

RESİM: 5 Aynı kırığın ı sene sonra şifa bulmuş radyografisi 
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Humerusun tamamiyle deplase· olmuş suprakondiler kınklann
da kapalı manüpülatif redüksiyondan sonra iskelet traksiyonu ile 
tedaviye dev~ :!Zdilir>Traksiyon metodu :Bradford, Lyffia~ ·smith.>V:~ 
Fahey tarafından benimsenmiş olmasına·Tağmen; Staples tarafından 
da dezavantajları bildirilmiştir. .. · 

Açık redüksiyonun endike olduğu durum.Jar şunlardır: 

1 - Dirsek ekstansiyona sokulsa bile yakın zamanda vuku bu
lacak Volkmann kontraktürü belirtileri geliştiği zaman. 

2 - Arter kink fragrnanlan arasına sıkıştığında. (3) 
' 

Takdim edec~k olduğumuz bildiride. dirsek bölgesinde, oltlşan 
suprakondiler kırıkların tedavi yöntemlerini inceliyeceğiz. 

MATERYEL VE METOD : 

1972 -1976 yılları arasında İstanbuf: Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji kUniğinde takip etmiş olduğumuz 192·sup
rakondiler kırıkl{ · Ôlgu materyelimizi oltışturmaktadır. Bu vakalar
daki çeşitli bulgular ortaya konarak incelen§cektir. 

Vakalann incelenmesi : 

Toplam 192 vakanın 188'i ( % 9'/,9) ekstansiyon tipi 4 tanesi ( % 

2,1) fleksiyon tipi olup, 19 tanesi ( % 9,8) açık 1973'ü ( % 90,2j) });apa
lı kırıktır. 192 vakanın 58'i ka.dın 134'ü erkektir. 

Hastalanmız konservatif ve operatif olarak tedavi !=!dilmiş olup 
Tablo 1'de gö~terilmiştir. 

TABLO: I 

feda vi Şekli Olgu sayısı % 

Kapalı repozisyon 178 92,7 

Açık repozisyon 14 ...... 7,3 . 

Topla:m 192 100 

178 vakada kapalı repozisyon, 14 vakada cerrahi yöntem .uygu
lanmıştır. VaJcalann yaş grupları, olgu sayısı Tablo II, III te göste:... 
rilmiştir. ·· · 
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TABLO: Il 

Yaş ·G:unıpian Olgu _Sayısı. Yüzde Değeri 

2 yaş 10 ·% 5,5 
3 » 6 % 3,4 
4 > 9 % 5,1 
5 > 8 % 4,5 
6 > l2 :% 6,7 
7 > 22 % 12,3 
8 • 18 % 10,l 
9· • 21 % 11,8 

10 > 20 % 11,2 

11 > 16 % 9,1 

12 ,. 12 % 6,7 

13' lP 8 % 4,5 

14 )it 9 % 5,1 
.. ' 

15 » 7 .% 3,9 

Toplam 178 %100 

TABLO: m 

Yaş Gurupları Olgu Savısı Yüzde Değeri 

2. Dekat 3 % 21,5 

3, ,. 2 % 14,2 

-4. ,. 3 % 21,5 

5. ,. 2 % 14,2 

6. ,. 1 % 7,2 

7. ,. 1 % 7,2 

8. ,. 2 % 14,2 
/ 

Toplam 14 %100 

Tablo II de 2 yaş ile 15 Ya.? arası ı 78 vaka C % 92,7) (çocuk kırık
ları), Tablo HI de ise 2. Dekat ile 8. dekat arası (Erişkin kırıkları) 
14: vaka C% 7,3J• sergil§nmektedir. 

Kırıkların oluş şekli Tablo IV de gösterilmiştir. 
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.DOGUŞTAN KALÇA ÇIKIGI KONSERVATİF TEDAVİSİNİN 
GEÇ SONUÇLARI 

Dr. Şakir Memikoğlu C*J 

Dr. Ceıaı Baki C***J 

Doç. Dr. Ümit Akkoyunlu (**) 

Doç. Dr. Nasır Özdenıir (****) 

Doğuştan kalça çıkığı, ortopecUk cerrahinin en çok uğraştığı 
problemlerden biridir. Konjenital deyimi. doğumda veya doğumdan 
önce mevcut olan bir aııtiteyi işaret eder. Ekseriya bu antite kalıtım
la geçen veya genetik olarak belirlenmiş bir gelişim bozukluğunu 
ifade eder. Bu yüzden ortopedik cerrahlar, DKC'nin sadec~ bilinme
yen orijiniyle değil', onun önceden tahmin edilemeyen s~yri ve teda
visinin arzettiği güçlüklerlf. de daha uzun süre uğraşacaklardır. 
DKÇ ile ilgilenen ortopedi kliniklerinin yayınları gözden geçirildi
ğinde, bunun çözüm yolu bekleyen bir halk sağlığı sorunu olduğu 
anlaşılır. 

DKÇ'nin tedavisinde, görüş birliğine varılan nokta, doğumdan 

hemen sonra hadisenin teşhis edilm§Si ve mümkün olan en erken 
devrede tedavinin başlatılmasıdır. Tedavi metodlan çeşitli ve bunla
nn geçerliliği münaka.5alıdır. Bilhassa sonuçlar hakkında karar ve
rebilmek için geç takiplere ihtiyaç vardır. 

Bu n~denle daha öııce kliniğimizde konsGrvatif metodlarla teda
vi edilmiş hastalarımızın geç takiplerini ve Tetrograd analizlerini 
yapmayı, kullandığımı?: mel.odun, DKÇ'deki son aşamalar karşısın
daki yerini" tespit bakırnınd~n faydalı bulduk. Bu sebeple 1958 - 1973 
seneleri arasında hastanemizde konservcıtif yöntemlerle tedavi edil
miş doğuştan kalça çıkığı vakalannın geç sonuçlarını inceledik. 

Hacettepe Hastanesi Tıp Fakültesi Ortopedi Bölümünde doğuş
tan kalça çıkığı nedeniyle 1958 - 1973 yılları arasında kons~rvatif te
davi uygulanmış 81 hastanın 130 kalçası çalışmamıza konu oldu. 

Hastalarımızın 19\ı ( % 23,4) erkek. 62'si C % 76,6) kız ve k1z/er
kek oranı 3,2ü/l idi. Hastalarımızın 32'sinde C SC 39,5) tek taraflı, 

49'uncla C % 60,SJ' iki taraflı doğuşte.n kalça çıkığı tespit edildi. Böy
lece 81 hastanın 130 kalçasında doğuştan kalça çıkığı görüldü .Bun-

* H.Ü. Tıp. Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı uzman asistanı 
** H.Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı Doçenti 

*** H.Ü. Tıp. Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı Asistanı 
**** H.Ü. Tıp. Fak. Ortepedi ve Travmatoloji Bil!m Dalı Doçenti. 
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-ıardan bir kalça Frejka yas~1ğıyla, bir kalça arabeziyle ve geri kalan 
128 kalçada kapalı redüksiyon ve alçı t~spitiyle tedavi edilmiştir. 

Çalışmamıza gin~n kalçalardan birine % 0,71 varus osteoco
misi, 2'sine (% 1,5) açık redüksiyon, 4'üne (% 3) iUnk osteotomi ya
pılmıŞtır. Konservatif tedavi uygulanan hastalanmızm birinde tera
tolojik kalça çıkığı, ::s'ünde C.P., birinde club - foot tospit edilmiştir. 

METOD: 

Metodumuz 130 DKÇ'na uygulanan konservatif tedavi sonuçla
rının. klinik vg radyolojik esaslara cayanılarak incelenmesidir. 

Son değerlendirmeler yapılırken, Severin ·ıe Ponseti'nin kriter
leri örnek alınmıştır. Değerlendirmede gözönüne, sübjektif yorum
lardan ziyade, obj~ktif deliller alınmıştır. 

BULGULAR: 

Konservatif tedavi uygulanan 81 hastamızın tedaviye başlangıç 
yaşı, en küçüğü 12 günlük, on büyüğü 30 aylık olup tedaviye başlan-· 
gıç yaşı ortalama olarak 11,9 ay idi. 81 hastanın 19'u erkek C % 23 4); 
62'si kız C % 76,6) ve kızierkek oranı 3,26/ 1 idi. 

Konservatif tedavi uygulanan vakalanmızda, tedaviden önce 
traksiyon süresi en az 2 gün, ~n fazla 28 gün, ortalama 10,25 gün 
olarak tespit edildi. Tedavinin bitiminden itibaren en kısa takip ·sü
resi 2 sene, en uzun takip süresi 18 sene, ortalama takip süresi ise 
8 senedir. 

130 vakanın anatomik ve fonksiyonel durumları birlikte alına
rak yapılan değerlendirmede .ıoı vaka iyi ( % 77,7), 20 vaka orta 
( % 15,4) ve 9 vcı.ka kötü ( % 6,9J olarak sınıflandırıldı. 

Epifiz değişiklikleri gösteren vakalann dağılımı tabl0da gösteril
miş, epifiz değişikliklerinin sonuçlara etkisinin önemlilik kontrolü 
yapıJmış ve (p « o,oıı bulunmuştur. Bu istatistik yünden önemliliği 
göst~rir. 

128 vakacla kapalı redüksiyon uygulanmı~ ve % 27 oranında 
a vaskü1er nekroza ait değişiklikler bulunmuştur. Avasküler nekroz 
gelişmesi ile değışik ya:? grupları arasında isl.atistik önemde farklılık 
bulunamamıştır. 

Bir yaşın altında bRşlayan tedavi daha etkili bulunmuştur. Do
ğumdan bir yaşına kadar olan devrede tedavi edilgn vakalar bütün 
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TABLO: IV 

Düşme '11ra '% 95;3 

Trafik kazas1 7 _% 3;6 

Darp 2 7% 1,1 

Toplam 192 '%. 100 

183 vaka düşme, 7 vaka trafik kazası, 2 vaka d9.rp sonucu mey
dana gelmiştir. 

. 192 suprakondiler . kırıkla birlikte meydana g~len 8 ayrı kırık 
Tablo V te gösterilmiştir. 

Colles kırığı 
Radlus ulna kmğı 

Sağ femur kırığı 

TABLO: V 

Sağ 1schlon pubis kolu kırığı 

TOPLAM 

3 

3 

1 

1 

8 

3 vakada colles kırığı, 3 vakada radius uJna k~. ı vakada sağ 
femur kırığı ve 1 vakada sağ inchion pubis kınf'ı tesbit !Zdllmi~tir. 

Materyelimizdeki suprakondiler ,filnklaniı 132'si sol ( % -68,7) · 60'ı 
sağ C % 31,3)_ cinsiyet yönünden 143· ü :srkekl~rde < % e9,8) 58'i kadın
larda ( % 30,2) olup bu durumda literatür ile uyumluluk göstermek
tedir. 

Vakalarımızı fragmanlanrı deslasman dereces.in~ göre 3 guruba 
ayırdık. CTablo : VIJ · 

TABLO: VI 

1. Grup Deplasmanlı kırıklar 132 .% 68,8 

2. Grup lvlinimal veya orta derecede dep-
lasmanlı kınklar 43 % 22,4 

3. Grup Deplasmansız kırıklar 17 % 8,8 

TOPLAM 19~ % 100 

Kliniğmizde acilen ve sonradan müracaat eden 192 vakaya uy
gulanan tedavi Tablo VII de gösterilmiştir. 
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TABLO: VII 

Kapalı. repozisyon Cacill 147 

Kirschn~r teli ile trak. ve alçılı tesbit 7 
% 76,6 

.% 3,6 
1 gün ile 1 hafta arasında uygulanan 
kapalı repozisyon 24 
Acu' cerrahi tedavi 3 

%· 12,5 
% . 1,6 

J O. günden sonra uygulanan cerrahi tedavi 11 % 5,7 

TOPLAM 192 % 100 

147 vakaya kapalı repozisyon uygulanmış 7 vakaycı.' dirsekteki 
~leri derecede ödemden dola.y1 Kirschner teli traksiyonu yapılmıştır. 
1 gün ile 1 hafta arasında müracaat edgri 24 vakanın yansından 

azında, deplasmansız kırık tesbit edilerek kap~lı repozisyon uygu
lanmıştır. 3 vakanın l'inde Brachial arter kesiği 2 vakada Volkmann 
iskemisi başlangıcı belirtileri görülerek acilen müdahale edilmi$tir, 
11 vaka 10. günden ·sonra müracaat etmiş vg osteosentez uygulan
mıştır. 

LİTERATÜR 
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iyi sonuç alınanların % 60'ını teşkil etmiştir. Bizim serimiz iyi bir te
sadüf nümunesini yansıtmadığından. gruplar arası fark önemsiz çık
mıştır. 

- Cinsiyete göı;e dağılımda p « 0.05 bulunmuş ve istatistik 
olarak önemli kabul edHmiştir. 

- Tedaviden önce uygulanan traksiyonun sonuçlara etkisi ista
tistik olarak ön~mli bulunmuştur. p « 0,10 En iyi netice ortalama 
2 hafta civarında traksiyonda. tutulanlarda alımmştır. 

- Alçıda kalma süresi önemsiz olarak bulunmuştur. 
- Abdüksiyon cihazıyla - sonuçlar arasında ilişki bulunamamış 

ve 

- Tedaviden önceki asetabular açıyla - sonuçlar arasında ilişki 
tespit edilememiştir. 

İncelememize giren ve kapalı konservatif metodlar ile yet~rli 
tedavi edilmeyen 30 kalçadan ı'ine varus osteotomisi (% 0,7), 2'sine 
açık redüksiyon C % 1,5) 4'üne d~ iliak osteotomi C % 3) yapılmıştır. 

İncelememize giren 79 hastaya ait, 128 doğuştan kalça çıkığının 
kapalı redüksiyon ile tedavisi esnasında, aşağıdaki komplika.c:yon
lara rastlanmıştır. 

1. Redislokasyon: 3 hastada görülmüştür C % 2,3). 

2. Femur başı epifizinde avasküler degişiklikler: 35 hastada 
görülmüştür ( % 27) . 

. 
3. Eklem hareketlerinin alçı tespiti ı-:onucu kısıtlanması: 5 has-

tada görülmüştür C % 3,9),. 

4. Coxa Vara gelişmesi:· 5 hastada görülmüştiir (% 3,9). 
Coxa Plana gelişmesi : 8 hastada görülmüştür C % 6,21. 
Boyunda kısalık ve kalınlaşma: 59 hastada görülmüştür 

C % 37,7). CKapalı redüksiyon için alçıya alınan 158 kalçaC.an, 59 

unda). 

5. Erken dejeneratif artrit : ı hastada görülmüstür C7,8/1000) '. 

6. Sublüksasyon CHipoplazinin devam at.tiği vakalar) : 5 hasta
da C% 3,9). 

7. Kapalı redüksiyon ve Lorenz pozisyonJ:trında al.çıya alınan 

(128 çıkık, 30 normalJ - 158 kalçadan, 47'sinde (% 29,7) Fe1nur başı 
meclialinde düzleşme görülmüştür. 
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· 8. ~apalı redüksiyon yapılan ve Lorenz pozisyonlarında alçıya 
alınan 158 kalçadan, 14'ünde ( % 8,8)' acetabulumda avasküler nek
roz değişiklikleri görülmüştür. 

9. Bir kalçada, alçı vuruğuna bağlı cilt ya:ra.sı meydana gelmiş 
ve cilt gref ti ile tedavi edilmiştir. 

SONUÇLAR: 

1. Doğuştan kalça çıl--Jğı ve doğuştan sublüksasyon orobleminin 
esas ve id.©,al çözümü; · 

a) Başlangıç displasmanını doğumdan hemen sonra önle
mek, 

b) Anstabil' veya disloke - olabilir kalçanın. hayatın ilk bir 
kaç gününde erken teşhisi ve . 

c) Bunu takiben bu tip anstabil kalçalarırı stabil pozisyon
da, atravmatik tedavi P-dilmesi iledir. 

Önleme, erkgn teşhis ve erken uygun - atravmatik tedavi anlayı
şı pratikte yaygınlaşana kadar problemin yürüme çağından sonraki 
tablosu ile karşılaşacağız. 

2. DKÇ'nin tedavi; Komplike olmayan bir metod ile başlamalı 
ve lüzum görüldüğü takdirde, daha karmaşık metodlar uygulanma
lıdır. Cihazlama, traksiyon, addüktor tenotomi ve kapalı redüksıyon
la tedavi metodları ve cı nlayış ile daha iyi n~ticeler verecektir. Belki 
de tedavi yönünden en şanslı olanlar bu basit metodlara. cevap ve
ren vakalardır. 

3. Tedavi ettiğimiz vakalann sonuçları gözönürıe alınınca teda
vi metodlarımızda da bazı değişikliklerin yapılması zorunluğu orta
ya çıkmaktadır. Biz inanıyoruzki bir doğuştan çıkık kalça, ne kadar 
erken devrede, mümkün olan en az travma ile redükte edilirse, nor
male o kadar yakın netice eldo edilecek1.ir. Bu çalışmadan edindiği
miz kanaate göre, redüksiyondan sonra immobilizasvon için kullan
dığımız posizyonlar, famur başının avasküler nekmzuna oldukça 
yüksek insidansta sebep olmaktadır. Bizim parsiyel nekrozisli vaka
lanmızda henrnn da.ima epif izin medial kısmı af§.tzecie olmuştur. Bu 
bulgu alçıdaki pozisyonların, parsiyel nekrozun sebehi olduğunu ak
la getirir. Bu sebepten, Lorenz'in aşırı abdüksiyond?.ki CFROGLEG) 
pozisyonunun terkedilmesi ve bunun yerine Salter -:e arkadaşl:::ın
nın önerdikleri; fleksiyonu arttırılmış, yani 90° d~n fazla ve yalnızca 
25° kalça abdüksiyonu vel'ilmiş pozisyonun CHUMAN POSITİON) 
kullanılması uygun olur. 
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4. Ümit edilir ki, rutin olarak, uygun süre traksiyon, addüktör 
tenotomi,. genel anestezi altında a.travmatik redüksiyon kapalı re
düksiyon için yaş sınırlarına riayet ve yukarıda tavsiye Adilen pozis
yonun kullanılması, DKÇ'de komplikasyonların azalmasına ve daha 
iyi sonuçların eldg edilmesine yol açacaktır. 

5. Eğer redüksiyon kolaylıkla başarılamamışsa; müteaddit de
nemelerden kaçınılmalı, açık redüksiyon düşünülmesi uygundur. 
Açık redüksiyon içinde; basit, H.ddüktörlerin ferrıur başını asetabulu
ma iten baskısını ortadan kaldıran. iliopsoasın mani olucu etkisini 
giderebilen, kapsülün .§n gergin olan ve redüksiyonu önleyen infero 
- medial kısmına müdahaleyi mümkün kılan ve son ucunda kalçada 
sertliğe sebep olmayan metod ve yol tercih edilmelidir. 
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DEGİŞİK KALÇA LF.Z.YONLARINDA TOTAL PROTEZ 
UYGULANMASI 

Prof. Dr Ayhan Antamur (*) 

Kalça maf salında endoprotezlerin kullanılmaya bg,şlaması bu 
mafsalın cerrahisinde büyük bir aşama yaptı. 1948'lerde JUDET kar
deşler tarafından düşÜnülen ve tatbik edilen Acrylique-protezin tat
bikinden sonra protezler birçok gelişmeler göstererek günümüze ka
dar g~lişmiştir. Günümüzde sementsiz protezleri geliştirmeye yöne
len çalışmalar kanımca bu konuda daha da ileri gitmemizi sağlaya
caktır. 

Total protez materyel olarak bu evalüsyonu geçirirken teknik 
bakımdan ve endikasyon bakımından büyük değişiklikler ortaya 
atılmıştır. Hiç şüphesiz kalça nıa.f salında total protezin en büyük tat
bik sahasını, mafsal konstrüksiyonllnu süratle bozar~k hastalan ağır 
bir kalça problemi ile karşı karşıyp, bırakan Coxatrhrosis teşkil ~t
mektedir. Fakat bu coxarthroslu vakaların total protez endikasyonu 
koyacağımız devri hangisidir? Bunun, bugür.. brtışılacak. olan t~tal 
protezin gerek intraoperatif komplikasyonlan gerekse postoperata
sı komplikasyonları göz önüne alınarak daha iyi dAğerlendirilmesi 
g~rektiği kanaatindeyim. 

Coxarthrose'lu hastalarda . bazı müellifler yacı hududu olarak 
bir endikasyon sınırlaması yaparlar. Bana göre endikasyonda yaş 

hududunun önemi olabilir fakat esas olan kalçadaki patolojik ana
tomik ilerl~medir. Buda bilindiği gibi hasta kalçanın hareketlerinin 
değerlendirilmesi ve radyolojik bulguların buna eklenmf2si ile ola
caktır. Burada hemen şunu belirteyim; radyolojik bulguları ön pla
na almak bızi büyük yanıl~ılara götürebilir. Bu bakımdan önce ha
reket muayenesinin değerlendirilmesi icap eder. Kalçaca fleksiyon 
ve abduksiyon hareket dereceleri bir translasyona müsaade edecek 
kadar olan vakalarda radyolojik_görünüm kötü de olsa total protez 
d~ğil bir translasyon osteotomisine gitmekten kaçınmamak lazımdır. 

* 1st. Ün!v. 1st. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Kl. Öğretim Üyesi. 
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hastahaned.~ konservatif tedavi görmüş. TopaUama, ağn ve hare
ket mahdudiyeti şikayetleri He total protez tatbik· edildi. 

.. 
Ameliyat esnasında, asetabuluın tavanının kaput femoristen te

min edilen greflerle takviye etm~k zorunda kalınmıştır. 

İyi tedavi edilmeyen ve iyi takip edilmeyen spondyla~thritis 
ankllo poetica'da gittikçe irredüktibl hale gelen deformasyonlar g~
lişir. Bunlar sonuç olarak ağır bir fonksiyonel maluliyete yol açarlar. 
Ortopedik cerrahinin görevj bu deformasyonların gelişmesine mani 
olmak, eğer bunlar meydana. gelmişse düzeltmek için çaba harca
maktır. Bilindiği gibi sponclHartritis ankylopoetica'na iki esas teh
likeli deformasyon ortaya ç1kar. Bunlardan birincisi beıkenıiğinin 
kifoz durumu alması, diğeri kalça mafsalınm kötü durumda .ankli
ozudur. Günümüzde romatizmal hastalıklarda postoperatif evolu
tif pusselere gerek ilaç tedavisi gerek postoperatif reeducation yar
dımı il§ mani olunması sayesinde ortopedik cerrahi geniş olarak tat
bik edilebilmektedir. 

Osteotomiler kötü durumları ortadan kaldırabilirler, fakat her 
iki kalçası ankilozlu bir genç adamda bunları oynar duruma sok
mak ancak bir total artroplasti ile mümkün olacaktır. Total prote
zin sağladığı faydalar yaş endikasyonunun ikinci planda bıraka

caktır. 

Başka bir problemde adale kuvveti çok azalmış eski vakalarda 
2.rtroplastiden so.nra a 1 ı nacak fonksiyonel son uçların tartışması ola
bilir. 

Ankiloze v~ adale kuvveti çok azalmış b!r kalçada total protezle 
yapılan bir artroplastiden sonra yapılan kuvvetli bir redükasyon 
sayesinde hastanın fonksiyonları tahmin edildiğinden çok daha iyi 
olmaktadJr. 

İşte bir örnek; 26 yaçında erkek, 8 senedenberi hasta, son iki 
senedir her iki kalçada hiçbir hareket kalmamış. 14 ay ara ile her 
iki kalçaya total protezle artroplasti yapılmıştır. T~knikte herhan
gibir güçlükle karş1laşmamıştır. 

Bazen kalça ve pelvisL~ geçiril~n bir travma, buna enfeksiyonun 
ilave olması, çok ağır ağrılı büyük bir fonksiyonel kay1plı hastalan 
karşımıza çıkarıbilmektedir. Böyle ağrı1ı, deforme kalçR.larda total 
protez tatbiki fonksiyonu ileri derecede düzelttiği gibi hastanın sos
yal yaşantısmı da etkilemektedir. 
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İşt~ bir örnek ; 40 yaşında bir hanım. Deforme ve asimetrik bir 
pelvisle topallama. ve yürüme bozukluğu ile başvurmuş. Kalçaya 
total protez tatbikinden sonra hastanın yürümesi düzelmiş, hare
ketler ve fonksiyonları. normale dönmüştür. Ameliyat esnasında ase
tabulumun hazırlanması bjraz güçJük çıkarmış, başka bir güçıük 
ve komplikasyon olmamıştır. 

Bugünkü kalça cerrahi::;irıde kanımızca Arthrodes hangi tipt~ 
olursa olsun, çok sınırlı bir endikasyon sahaElında kalmıştır. Bunun 
sebebi olarak diğer kalça cerrahisi tekniklerinin ilerlemesi gösteri
lebilir. akat artrodez yapllan hastalarda kalça şikayetlerinin de bü
yük bir ekseriy~tle geçmediğini, tam bir artrodezinde her zaman 
temin edilemediğini itiraf etmek lazımdır. 

İşte böyle ağrılı eski artrodez zem.ininde bir total protez tatbiki 
her zaman hekimi ve hastayı rahata kavuşturabilir. Burada teknik 
bakımdan birçok güçlüklerle karşılaşılmasının olağan olduğunu ha
tırlatnıak ist~rim. Bir kere yeni bir asetabulum teşkili için yorucu 
bir çaba lazım geleceği. gibi f em oral protez yolunun hazırlanması 
da meydana gehniş skleroze durumlar dolayısıyla çok güçlükler çı
karabilir. 

Size böyle bir örn8k ; 33 yaşında sekiz sene evvel kalçada art
rodez tatbik edilmiş, enf~ksiyon dolayLSıyla altı ay . sonra kürtaJ 
yapılmış. Hastaya ilk ameliyatından 9 !"':ene çok ağnlı kalça, topal
lama şikayetleri dolayısıyla total protez tatbik· edildi. Hasta ağrısız 
rahat bir yürüyüşe sahip olmuştur. 

Diğer bir örnek; 18 sene önce sağ kalçaya artrodez vapılan has
taya. ağrılı bir sekel bırakması dolayısıyla totRl protez tatbik edil
miştir. 

Am~liyat tekniğinde asetabulumun hazırlamşı biraz güçlµk arz
etmiş başkada bir komplikasyonla karşılaşıJmamışt1r. 

Özetlersek değişik kalça problemlerinde total protezle artroplasti 
günümüzde birçok problemleri halledecek gibi görünüyor. Fakat 
böyle vakalarda endik,qsyon koyarken elde §dilecek fonksiyonel ve 
statik iyiliğin yanında teknik güçlükleri de hesaba katmak ve ön
ceden teknik tatbikatın provasını yapmak lazım geldiği kanısın

dayım. 
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Coxarthrose'lu hastalarda total protez tatbiki, primer ve sublu
xation zemini üzerinde gelişmiş vakalarda teknik bakımdan bir 
problem yaratmaz. Fakat sizlere burada belirtmek istediğim husus 
(iaba önce coxarthrosis için ·değişik ameliyatlar geçirmiş olan hasta
larda bir total protez endikasyonu konulduğu zaman takip gdilecek 
yoldur. · · · 

Bunların başında hiç şÜphesiz seneler evvel bir jntertrokanterik 
varizasyon veya valgizftsyon veya translasyon osteotomisi geçirmiş 
hastalar gelmektedir. 

Mesela, 60 yaşındaki bu vakamızın sağ kalçasına. 1970 senesind~ 
translasyon osteotomisi yapılmıştır. 4 sene sonra osteosentez mater
yeli çıkarılmış, bir sene sonra total protez tatbik edılmiştir. Opeı as
yonda femoral tij yuvası açılmasında büyük güçlük çıkmış ve özel 
aletlgrle açılabilmiştir. 

Bu hastalarda teknik bakımdan güçlük sadece femoral tijin vu
vasmın açılmasında olabilir. Bu güçlükler ilave bir osteotomiyle or
tadan kaldırılabilir. Mesela daha önce bir translasyon veya bifurca
tion ameliyatı geçirıniş kalçada, teknik bakımdan önce kaputun re
zeksiyonu, osteotomi yerinin rezeksiyonu ve nihayet total protezin 
tatbiki rahatlıkla yapılabilir. 

Aynı şekilde daha önce bir Milch arr.eliyatı geçirmiş kalçada to
tal protez tatbikinde diafize tatbik edilen bu çeşit hir osteotomi ile 
kolay bir düzeye gelmek mümkün olmaktadır. 

Bizim meml~ketimizde ortopedist cerrahları daha cok meşgul 
eden bir konuyu burada arzetmek istiyorum, Q da invetere doğuşta 
kalça çıkıklarında total protez tatbikidir. Bizim de uyguladığımız tek
nik bu yüksekte invetere kalçalarda total protez tatbikini imkan da
hiline sokmaktadır. 

Burada önemli husus başlangıçta asetabulumun yerind~ hazır
lanması gerekmektedir. Bu esnada kifayetsiz bir durum, alabilen 
asetabulum üst kenarına bir vida ile tespit edilen bir gref ilavesi 
stabilite bakımından zaruri olabilir. 

,. 

Diğer bir hususta. env~tere yüksekteki kalçalarrl.a kansüler ele
manların arkada siyatik sinirle bir takım yapısıklıkJar yapmış ola
bilmesidir. Bu elemanların kesilip çıkanlması esnasında siyatik si
nirin zedelenmemesin~ çok dikkat etmek lazımdır. 

Hasta yan yatmış bir durumda postero - extem bir sakla girilip 
büyük trokanter k~sildikten sonra yukarı alınıp kapsül bir az önce-
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- de söylediğimiz şekilde siyatik sınıre dikkat edilerek kesilip temiz
lendikten sonra şemada görüldüğü gibi küçük trokanter ayn oste-
01 onıize edilerek kaput ve kollumun büyük bir kısmı rezek§ dilir. üste-: 
otomi küçük trokanterin üBtünden veya altından yapılabilir, fakat 
daima küçük trokanterd§n bir osteotomi yapılmasına dikkat etmeli
dir. Umumiyetle rezeksiyon küçük troke.nterin üst kenan hizasında 
ve yukan ve dışa oblik olarak proteze uyacak şekilde yapılmaktadır. 
Bu rezeksiyon yerinde .. displazik femurda protez tijine göre kanal 
açmak durumu rol oynamaktadır. 

Bundan sonra asetabulum kavit~sinin hazırlanmasın~ geçilir ve 
yukarda. da be1irttigim gibi bir gref ilavesi icap edebilir. Asetabuler 
ve femoral protezin yerleştjrilmesinden sonra büyük trokantor ve 
küçük trokanter femura tespH edilir. Bu hastRlarda reeducationa 
biraz daha geç başlamak icap eder. 

Bu teknikle yapılmış iki taraflı total protezli bir örneğimiz; 

Hastamız 54 yaşında bir hanım. solda subluxation zemininde ağ
rılı ağır bir coxarthrosis, sağda posterior yüksek agnlı bir kalça çı
kığı. Önce sol kalçaya yerinde bir total protez tatbik edildi. Üç ay 
sonra biraz önce bahsedilen teknikle sağ kalça.ya asetabulum gref 
takviyesi ile birlikte total protez tatbik edildi. Hasta üç buçuk sene
dir takip edilmektedir. Fonksiyonel bakımdan durum tatmin edici 
gitmektedir. 

Asetabulum kırıklarının tedavisinde tam redüksiyon bilındiği 

gibi büyük önem taşımaktadır. Bu redülcsiyonun tam yapılmamiş ol
ması bunun üzerine bir nekroz durumunun eklenmesi ağrılı bir kal-, . -
ça ve total protez endikasyonunu ortaya çıkarır. Burada yaş hududu 
20 - 30 yaşa kadar düşmektedir. Mesela Judet'nin bir istatistiğinde 
20 - 30 yaş arasında 7 vaka, 30.- 40 yaş arasında 9 vaka, 50 - 60 ~aş 

arasında 8 vaka, 60 - 70 ya~ Rrasındc:<. 8 vaka hilCUrilmiştir 
Ekseriya yetersiz tedavi veya tedavi olmasına rağmen muvaftak 

olunamamış asetabulum kırıklarında total protez endik:ısyonu, ha
rekotl~rdeki sınırlılık ve topallama durumuna göre ortcıva çıkm.ı:ık

tadır. 

Teknik bakımdan güçlük asetabulurriun hazırlanması esnasında. 
mevcut asetabuJumun tam olarak hazırlanmasının imkanının olma
vabilmesidir. Bunun için femurdan veya iliak kemikten alınan vida 
İıe tutu-~uian greflerle bir asetabulumun yeniden teşkil edilm~si du
rurau ortaya çıkabUir. 

İşte bir örnek; 63 ya.şında erkek, bize başvurmasından 2.5 sene 
evvel düşme sonucu ağır bir santral luksasyon geçirmiş, başka bir 
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KALÇA EKLEMİ TOTAL PROTEZLERİNİN KOMPLİKASYOT'ı7 IBI : 
GEVŞEME VE ENFEKSİYON 

S. Kemal EROL * 

Kalça eklemin§ yerleşt.irilen total endprotezlerin gArek uygu
lanmaları süresinde ve gerekse postoperatif devrede gelişebı1E.L-ek 
say1sız komplikasyon olasılığı vardır. İntraoperatif olarak. orteyb. çı
kabilecek olan büyük sinir ve damar yaralanmaları ope:-asyon timi
nin Y.~tersizliğine bağlıdır ve kesinlikle önlenmeliciır. Biz 1916 yılı 

sonuna kadar yerleştird]ğimiz 461 TEP de bir kaba ırnsura baglı da
mar ve sinir yaralanması görmedik. İııtra - ve postoperatif kornpli
kasyonların diskusyonunu yapabilmek için yeterli ve uzun bir ko
nuşma süresi gerekli. Örneğin yalnız paraartiküler ossifikasyonla
rın gelişmesi, lokalizasyon yerleri (11', (23). (27) ve önleme yun
temlcri ile tedavilerini konuşmak için başlı başına bir konu olarak 
düşünülmeleri gerekmektedir. Bu yüzden kalça eklemi alloartrop
lastisinde postoperatif dQvT0de karşımıza çıkabilecek olan bazı önem
li sorunlara burada değinmek istiyoruz. Bu komplikasyon ola.sılık

lannı şöyle sıralayabiliriz: J. - Aşınma, 2. - Aşınrnanın dogurdu
ğu komplikasyonlar 3. -- İltihap tehlikesi 4. - Ba_ğlantılanma sağ
lamlığının zayıflığı, yani p::-otezin kemik yatağındaki gevşemesidir. 

Protez gevşemesi kötü sonuçlar yaratan a.§.'ff bir komplikasyon
dur; böyle postoperatif dev.ı:ede k~ndini gösteren ı;sevşeme. durum
larında, protezin uzaklaştırılarak bir yenisi ile değiştirilmesi gerek
tiğinden, uygulanacak olan bu yeni opçratif eylemden önce bilgili 
ve görgülü bir ekibin koyacağı iyi bir endikasyon ve hazırlayacağı 
uygulama planı gerekrn.ektedir (35). 

Alloartroplasti ile yerle:;;tirilen yapay kalça ekleminin sürekli 
olması gereken başarısı, buradaki implantasyon komponentlerinin 
kemik - çimento sınırındaki gevşemelerinde veya ortaya çıkan bir 
enfeksiyon durumunda oldukça -gölgelenir. Bu he·r ikisi rle çok kötü 
sonuçlar yaratan komplikasyonlar. çok kere biribirilerinden ayırt-

* Doç. Dr. S. Kemal EROL, Horionstr. 2, 406 Viersen 12, W. Germany. 
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edilemezler (32), bir gevşeme durumunda bir enf.§ksiyo!l gelişebile
ceği gibi, bir enfeksiyonun sonunda protez yatağında gevşeme or
taya çıkar. 

Bir yabancı madde olan kemik çimentosu vital olan kemi.k; do
kusu tarafından ancak sıkı bir şekilde, yani oynamaz bir durumda 
iç iç§ oturdukları sürece toleransla karşılanır, eğer bir gevşeme or
taya çıkarsa tolerans da ortadan kalkar ve gelişen irritasyon pro
çesi progressif bir karakter kazanır ve artık durdurulamaz. 

Protezin iyi ve güvenceli olarak oynamadan kemik içinde du
ruşu, kusursuz bir bağlantılanma tekniğine bağlıdır (45) . İyi bir 
bağlantılanmayı etkileyen kuvvetlerden aksiyal yüklenme basıncı 
yanında, medial bölgede konsantre olan kuvvetler sayılabilir. Prok
simaldeki bütün kuvvetler direkt olarak protez başına yöneltildiği 
hald.~. distalde zararlar yaratabilecek olan kuvvetlerin protezin ~af
tından femurun şaftına geçirilmeleri gerekmektedir (53). 

Protez yerleştirilirken verilebilecek bir varus durumunun önem
li sakıncalar yaratacağı sıklıkla dile getirilmektedir, ama burada 
ön~mle üzerinde dunılması gereken bir nokta vardır, o da uzun 
şaftlı bir St. GEORG protezinjn bir varus pozisyonunda yerleştiril
mesi olanağı ve olasılığının bulunrPamasıdır. çünki uzun şaftla fe
murun medüller kanalı içine oturan protez, kendili?nnden bir fizyo
lojik form ve bağlantılanma pozisyonu kazanır. Kısa şartlı olan. ya
ni şaftı ile femurun medüller kanalı içine yeteri kadar bir uzunlukta 
oturmayan protezler gövde ağırlığmın, yani düşey yükLnme kuvve
tin.in etkinrnst ilo aşağı doğru itilir v~ protez yakast ve medial ke
narı ile, spongiozanın ezilmeleri sonucu kalkar femorcıle dayanır. 

Varusa zorlanan protez bu durumda şaftı ile dış kortikalise yas
lanmıştır, protez şaftının distalinde dış kortikal!s bnlgesind~ bir ge
rilim ort8-ya çıkar, çimentoda ve spongiozada gelişen pltı.stik defor
masyonlarla artan bir :;;iddetle itme ve çevirme momen~Jeri altında 
kalan protez varusa yatar, en sonunda gelişen bu kısır döngü içe
risinde ya protez şaftında veya femur şaftında bir kırık ortaya çı

kar. Uzun şaftlı ve iki vanı oll~klu olan yani k8siti H şeklinde olan, 
St. GEORGE tipi protezlerin şaft uzunlukları iyi bir bağla.ntılanma 
için çok kere yeterli olmayan MÜLLER - CHARNLEY ve THOMPSON 
tipi kısa şaftlı protezlere oranla daha iyi bir yüklenebilme sağlam
lığı göstermektedirler. AmE2liyattan. bir c:;üre sorıra. kendini gösteren 
protez gevşemelerin~'. MC l\EE - FAHRAR morlelınde ıı.setabuler r.ar
çada ve kısa saplı olan femoral komponentlerde de femurun m~dul
ler kanalında rastlandığına !zmirdeki III cü Ortopedi ve Travnıa-

738 



toloji Kongresinde 1973 yılında değinmiştim. Uzun şaft1ı olan pro
tezlerin daha iyi bir yiıklenerHme sağlamlığı gösterdiklerini yaptı:
ğımız dQneysel çalışmalarla saptam;ş bulunuyoruz. Bu deneysel ça
lışmalarda, sağ ve sol karşıla~tırmalı olarak femurlara çımel1to ıle 
bağlantılanan St. GEORGE, THOMPSON ve MÜLLER - CHAhNLEY 
protezleri, 1974 yılı içedsinde HANNOVER Teknik Üniversitesı Sta
tik Kürsüsü Ölçme Laboratuarlarllıd.a Üniversal TESTOR- Ma'kinesi 
ile maksimal yöndeki vertikal bir yüklenme altında muayene edildi 
(18). Bu denemelerde, vertikal yöndeki yüklenmeye karsı ilginç so
nuçlar alındı; Uzun şaftlı olan protezler, di?-er kısa şaftlı olanlara 
göre dikkati çek~cek şekilde dahg, yükeek değerlerle dayanıkl11ılk 

gösterdiler. Ayrıca kaza veya akut nedenlerle ölen kimselerden çı

kardığımız bu femurfarda, ba.ğlantıladığımız uzun V8 kısa şaftlı pro
tezlere, maksimal çeknrn kuvvetlQrini de uyguladık. Çekme kuvve
tinin maksimal olarak vertikal bir yönde uygulandığı bu deneme
lerde, kısa ı;;aftiı protezler 100 ve 110 Kp sınırında femurdaki çi
mento yatağından dışarı çıktıkları halde. uzun şaftlı olan St. GFORG 
modeli protezl~r 410 Kp dan 565 Kp a kadar varan bir dayanıklılık 
göstermişlerdir. Kısa şaftlı protezlerin çekme kuvvetlerine karşı çok 
az bir direnç göstermeleri, belki protez değiştirme eylemlerinde pra-
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Resim ı - Protezi varusa zorlayan kuvvetler ve protez ~aftınm 

distalinde, dış kortikalis bölgesinde, gelişen gerilim. 
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tik bir yarar sağlayabilir, ama ayağın bir yere takılmasından sonra 
düşmeler gibi kalça eklemini zorlayan aşın çekme kuvvetleri kar
.şısında; kalçaya artroplasti ile. y~rleştirilmi5i bulunan bu ·tıp kısa 
şaftlı protezler gevşeme yönünden sakıncalar yaratabilirler (18). Kı

sa ve uzun şaflı :protezlerin bağlantılanma koşullarını bir sistem 
üzerinde inceleyip hesapladığımızda, kısa şaftlı bir protez. kuJlanıl
ması durumunda. çimentoda doğacak olan gerilimlerin, uzun şaftlı 
bir prot..§z kullanılmasında gelişebilecek olan gerilimlerden hemen 
hemen 2 kat daha fazla ·olabileceği gerçeği ortaya çıkmıştır. Pro
tezlerin kalınlıkları da göz önünde tutulursa, bu değerler 2,5 - 3 kat
larına kadar ç1kabilmektedjr. O halde uzun şaftlı bir protez kulla
nılması durumunda kemik çjmentosunun zorlanması, kısa şaftlı pro
tez kullanılmasına oranla çok daha az olacaktır (18). 

Aynca burada bilininesi gergkli olan nokta, protez komponent
lerinin geoınetrisinin, protez parçalarının gevşemesinde başlı ba
şına bir rol .oynamadığıdır (40). 

Total kalça endoprotezlerinde, metal + polietilen az sürtünme 
prensibinde, aşınma çok az olduğundan, protezlerin çabuk aşınarak 
yerlerine bir ·yenisinin yerleştirilmesi yönünden fazla bir problem 
doğmamaktadır (26). 
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Resim 2 - Kısa ve uzun şaftlı protezlerin bağlantılarıma 

koşullannnın bir sistem üzerinde incelenmesi 



Protez gevşemelerini kabaca A) septik gevşemeler BJ aseptik 
gevşemeler olarak 2 gurup altında toplayabiliriz. Gevşeme kompli
kasyonunun nedenl~rinde de şu noktalar göze çarpmaktadır: En
feksiyon, tekniğe bağlı nedenler ve materyale bağlı nedenler. Tek
niğe ve materyale bağlı nedenle_r aseptik ve septik gevşemelerin 
ortaya çıkmasında önemli bir rol oynamaktadırlar. 

Protez gevşemelerinin en önemli nedenlerinden biri olan -enfek
siyon problemin~ değinmeden önce, tekniğe bağlı nedenleri gözden 
geçirelim. Burada kusurlu bir teknik uygulaması ile yetersiz bir: ma
teryal protez gevşemesini işin başlangıcında rayına oturtur, bundan 
sonra semptomların ortaya çıkışına kadar her şey çabucak gelişir. 
Örneğin kemik çiınentosunun çok yumuşak ve yapışan bir duru
munda yerl~ştirilmesi zararlı olabileceği gibi, sertlesme fazına doğ
ru giderken çok kıvamlı olarak da kullanılması oldukça sakıncalı
dır. Femurun medüller kanalı protez yerleştirilmesi için törpülerle 
genişletildikten .sonra, içine sokulacak bir lastik boru ile iyice yı

kanmalı ve ezilmiş kemik artıkları ilg yağlı ilik parçalan yıkama 
altı;-ı.da uzaklaşt.lr1lmalıdır. ;Çimento kgmik ilik boşluğuna tıkılma
dan önce, bi.r dren yerleştirilerek ·aspiratöre bağlanır, böylece hem 
ilik boşluğu yüksek bir basınçtan kurtarılmış olur ve hem de çimen
tonun uf alanmış kemik parçalan v~. kanlı ilik ile karışması önle-

Resim - Elektron - mikroskopisi ile saptanan kollagE>nden zengin 

olan bağ dokusu arasında temal partiküllerinin birikimi (okla gösicrilmiştır) 
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nerek mekanik dayanıklılığı için gerekli homojenitesi bir ölçüde ko
runmuş olur. --

İçinde poröz boşluklar bulunan çimentonun mekanik sağlamlığı 
azalmıştır, bu poröz boşluklar hava ve gaz kanşması nedeniyle or
taya çıkarlar. Çimento karıştınlırken henüz akıcı olduğu devred~ 
2 dak. karıştırıldıktan sonra karı)tırmaya devam etmek sakıncalı
dır. Dinlenmeye bırakılan çimentodan hava kabarcıklarının. dı~arı 
çıktığı görülür, kanşt)fma sürüp giderse hava habbecikleri çimento 
içinde kalırlar. Ayrıca polimerin içine inisyatör olarak karıştırılmış 
bulunan dibenzoilp§.roksid, monomer içinde homojen olarak dağıl
mazsa. çok· konsantre oldnfru yerlerde polimerizasyon çabuk olur, 
buralarda ısı yükselir. bu da monomeri kaynatarak gaz hale geti
rir ve habbecik oluşumunu böylece kolaylaştırır (14). 
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Bu gün piyasadan alınıp kullanılan çimentolar .ıırasında polime-

Hesım 6 - .Ele!(tron - mih:ros!rnbuna bağlanan KEV.E:X aygıtı 

ile metal partikülleri tipinin elektronik olarak saptar.ması Resimde 

c rom elementinin (üst sağ köşede) saptandıgı &örülmekte. 



Yaşlı kimselerin kcllum femoris kırıklarında (43)' aseptik nek
roz ·ve diğer komplikasyon durumları ile bu yaşlı hastanın çabuk 
rehabilitasyon g§reği göz önünde tutulduğunda, asetabnlumsuz bir 
baş endoprotezinin yerleştirme endikasyonu (örneğin bir MOORE 
protezinin) kendiliğinden ortaya çıkar. Ama bir MOORE protezini 
ileride bir total endroprotez ile değiştirmek için yerinden söküp çı
karmak oldukça;·z-ordur (30). bunun için endikasyon koyarken dik
katli olmalı ve gelecekteki yan eylemleri de düşünmelidir. 

Aseptjk ve septik gevşeme durumlarına bu güne kadar yapılan 
bir çok çalışmalarda değinilmiştir (7, 9, 10, 11, 12, 16 25, 26, 27, 
29, 30, 31. 33, 34, 35, 38, 39 41, 42, 52, 53, 55, 56, 59, 61). 

En çok gevş~me durumu Mc KEE - FARRAR ve WEBER - HUG
LER (50), (59) ve sonra da MÜLLER - CHARNLEY protezlerinde gö
n1lmektedir Cöu). WEBER - HUGGLER protezlerinde poliester aşın

ma partikülieri, ilk ınodellgrde bir yabancı cisim reaksiyonu ile pro
tez yatağında bir gevşemeye yol açarken (50), diğer taraftan da pri
nıer olarak bu protoz tiplerinin femurun medüller boşluğuna iyice 

Resim 3 - LEITZ - AMR raster elektron - mikroskobu ve KEVEX 

enerji dispersiyonlu Röntgen mikroanaliz aygıtı (okla gösterilmiştir). 
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oturmayan kı3a şaftları, mekanik etkimeler altında, bir gevş~meye 
temel hazırlaınaktadırlar. 

KlENZL et al. (36)' tavşanlarda yaptıkları denemelerle, polies
ter teflon ve hostaf orma kaı·şı polietilenin daha iyi bir doku uyuşma 
özelliği gösterdiğini saptamışlardır. CHARNLEY'in ~ski teflon ase
tabi.ücı koınponenilerinde ortalama dayanına süresi 3 yıl kadar ol
muştur. Ayrıca delinmiş ve aşınmış teflon asetabuler komponentle
rinin ·değiştirilme operasyonlarında görülen enfeksiyon oranı, pri
mer olarak y§rleştirilen TEP oper9syonlarında saptanan enfeksiyon 
oranının 2 katı olmuştur. 

Resim 4 - Elektron - mikroskopisi ile gevşemiş total endoprotez olgusunda 

doku araştırılması: Aşırı pigment birikmeleri g:.Jsteren yı.ı.bancı cisim dev 

hücreleri CAl, histiyositler <Bl ve çevrede ko!lagenden zengin bağ dokusu CCl 

görülmekte. 
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rizasyon ısısının zararları yönünden her hang~ bir ayrıntı yoktur, 
ortaya çıkan ısılar karşılaştırıldığında, en çok ısı değerinj SİMPLEX 
d~ buluruz (31). 

İyi bjr teknik ile yerleştirilmiş çirnentonun kemik dokusunda ö
nemsenebilecek bir tennonekroz yaratmıyacdğına başka bir çalışma
mızda değinmiştik (18)'.. 

. 
Çimentonun sıvı bir şekil gösteren monomer fraksiyonu toksik 

bir maddedir. Eğer çimgnto karıştırıldıktan sonra hemen çok sıvı bir 
durumda kemik dokusu içine yerleştirilirse değişik zararlar yara
tabilir. ı paket kemik çimentosunun implantasyonunda kan yoluna 
farmakolojik etkimesi olan 222 mg. monomerin geçtiği sanılmakta
dır. Bu monomerin. açığa çıkışı, çimentonun kemik medüller kanalı 
içine yQ.rleştirilmesinden sonra, 2,5 ve 22,5 d.ak. lan arasında geliş
rnektedir (40) . 

Çimentoyu kontrast yapa.bilmek ıçın ıçıne karıştınlan Ba S04 
çimentonun poliınerizasyon ısısında düşmeler yapar {54), bu termo
ne krozları hafifletmek yönünden yararlıdır. Ama Ba ve S04 iyon-

Resim 7 - Gevşemiş olan total prote_zde, asetabuler bölgedeki çimento ile kemik 

yatak ara.sında görünen gölge açıklığı, rezorpsiyona ve bağ dokusu mernbranına 

bağlıdır. 
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lan çevre dokuda_ serbest bir_ duruma geçtiklerinde toksik bir etki
me yaparlar, bu da ken1ik lamelier sisteminin nekrozu ile kendini 
gösterir. Gevşeme olmayan durumlarda Ba iyonları serbest duruma 
geçemezler ve toksik bir etkim.eleri yoktur. Demek ki protezin gev
şememesinin sağlanması baştan 'itibaren garanti edilmelidir. 

Gevşemiş olan protezlerin çevresinde elektrogalvanik bir il~ihap 
olayı ortaya çıkar Cl3) Burada doku sıv1sı bir elektrolit gibi etkime 
yapar, elektrolit içinde bulunan ve korozyona uğramış olan metal 
elektrod olur, bir galvanlk elenıent kendini gösterir, bu galvanik 
elementin anodunun çözülm~si ile metal iyonları elektrolit içine ge
çerler ve çevre dokularda birikme yaparak bir katod yaratmış olur
lar. Böyle galvanik enfeksiyon durumları çok hızlanmış bir sedimen-

Resim 8 -A- Enfeksiyon sonucu gevşemiş protezde fıstl:lografi denemesi. 
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tasyon ve çinıentoyu çevreleyen kemik dokusurıda r§.zorbisyona bağ
lı kistik oluşumlarla kendini gösterirler (7) 1, (13). Kesinlikle korroz
yon sağlamlığ1 olan metal bir protez primer olarak iyi bir şekilde 
bağlant.ılanırsa, böyle elektrolize bağlı galvanik bir _enfeksiyon ola
sılığı ortadan kalkmış olur . 

. Protez yerleştirilmiş olgularda, a~ınmaya bağlı metal partikül
lerinin çevre dokulardaki muayenesi, geliştirilmiş spesifik bir yön
temden yararlanılarak, değiştirn1esi yapılan gevşemiş protez mater- · 
ylilind8 uygulanat.ılir. Metal işçilerjnin sertlef]miş 2.kciger dokula
rında, biyopsiye dayanan bir muayene yöntemi ile metal partikül
lerinin saptanrrıası, Bochum Üniversitesi Tıp Fakültesi TI ci Patoloji 
enstitüsünde Prof. :tvfORGENROTB (44) taraiından geliştirilmiştir. 

Resim 8 - B - Bu olguda protez uzaklaştırılclıktan sonra 

ayni seansta yeniden komponentler yerle.ştirildi. 
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Biz adı gp,çen enstitüde, gevşemiş olan total kalça protezlerini çıkar
dığınıız olgulardan aldığımız doku ve çimento materyalini değişik 

yöntemlerle araştırdık. Enerji dHğılımlı Röntgen mikroana.lizin
de, elektronların enetjisinden yani röntgen ışınlannm dispersi
yonundan yararlanılır. Histolojik muayeneleri yapılacak materyal 
kesitleri konvansiyonel histolojik muayenelerd.eki gibi yapılır, ke
sitler ya.pay ınadde lamları üzerine yerleştirildikt§n sonra parafin
lerinden arınır, bu peraparatlar sonra raster - elektrornikroskobunda 
muayene edilir. Bir fotoğraf dökümentasyonu için preparatların al
tın banyosuna yatırılması gerekir. Bu muayenelerde LEİTZ firması
nın AMR tipi raster - elektromikroskobu kullanıldı. Enerji dispersi
yonlu Röntgen mikroanalizleri için de KEVEX gereci elektronmik
roskobuna ·bağlanmıştır. Gevşeme semptomları veren kısa şaftlı pro
t.§.zleri bir uygun urofezi yerlestjrn:ıAk üzere çıkardığımızda, eıde 

Resim 9 - A - Septik gevşeme gösteren bir total .k.alça protezi 
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ettiğimiz bozulmuş doku p-:ırçalan ile çimentoyu araştırma mater
yali olarak kuIJandık. Histoloiik olarak bağ dokusu hölümlerinde bir 
proliferasyonla birlikte, perivasküler kronik bir iltihap entiltrasyonu 
bulunmuştur. Nedbe ile sınırlı yabancı cisim granulomları, makro
f ajlar yani histiyositler ve daha sonra ortaya çıkan yabancı cisim 
dev hücreleri aşın pigment birikimleri il~ kendini gösterrriiştir. Bu
rada bir kısır döngü vardır önce histiyosithff fagositoz işlemine gi
rişirler, çok sayıda ölen histiyositlerden sonra iltihap alanlarnıın 
.temizlenn1.(lsi için yabancı cisim dev hücreleri ortaya çıl<ar ve çevre 
kollagenden zengin bir bağ dokusu ile ç~vrilir, bu böyle sürüp gi
der, ta ki doku operasyonla uza.Klaştırılıncaya kadar. Raster -
elektronmikroskobu ile yapılı::m bu muayenelerde, birikme göste
ren pigment bölgelerind~ yüksek miktarda Crom ve diğer element
lere rastlanmıştır. Bu konuyu yapacağ1mız bir yayında ayrıntıları 
ile ayrıca açıklayacağız. 

Total kalça endroprotezlerlnde. ortaya çıkan enfeksiyon bir sep
tik gevşeme nedeni olarak daha kötü sonuçlara götürmektedir (7, 
.9, 10, 11, 12, 16, 25, 29, 38, 39, 47, 51, 52, 58, 64). Enfeksiyon profi
laksisi için sterli bir boksta, yani ultrasterli bir ameliyat odasında 
çalışmayı öner§nler olduğu gibi (2, 7, 15, 29, 63) 1 gentamycin'li ke
mik çimentosunun kullanılmasını salık verenler de vardır (9, 10, 

16, 25, 39, 51, 58). Biz kliniğimizde enfeksiyon profilaksisi içni ke
mik çimentosunun lıer bir porsiyonuna ı g. hesabı ile Nebacetin 
- siccum CBYK - GULDEN firması B. Almanya) katmaktayız {Neba
cetin: Neomycin + Ba.citracinl. Aynca ameliyat süresince dokular 
%0,1 lik Nebacetin li fizyoloiik serumla yıkanmaktadır. Buna rağ
men bazı otörler (47) CPLAU.E et nl.1' Ftmeliyat yarasının antibiotik 
karıştırılmış fizyolojik serurµ ile yıkanmasının bir yarar getirebile
ceğini şüphe ile karşılamaktadırlar. İlk planda asepsi ve. antisepsi 
koşullarının düzene konması ile enfeksiyon yolu kesilmelidir ve böy
lece enfeksiyon baştan itibaren elimine eclilmş,lidir; bu arada yapı
lacak bir kemoterapi profiiaksisi ikinci sırayı alır. etkili olup ol
madığı da şüphelidir (38) dernektedirler. Biz postoperatif antibio
tik uygulamasını tehlikede gördüğümüz olgulara. uygulamaktayız. 

BUCHHOLZ kalça total endoprcıt~zlerinin enfeksiyon profilaksi
sinde ve enfekte olan prot~zl8rin büyük bir ölçüde kurtarılmasın
da önderlik etmiştir. H372 yılındaki Ortopedi ve Travmatoloji kong
reslnde. Berlinde.k.i total endroprotezler eksperler toolantısında, bir 
enfekte olmuş protezin çıkarılıp ayni seansta bir diğerinin yerleş
tirilmesi, cerrahi prensiplere uymayan bir eylQm olarak damgalan-
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ciı: BUCHHOLZ'un öncülük yaptığı ve önceden yadsınan bu yol, son
radan birçok otür tarafından yararlı bir mgtod olarak uygulanma
ya konulmuştur. 1975 yılı sonw1a kadar BUCHHOLZ 439 değiştirme 
operasyonunu uygularken bakteriolojik olarak çok deği5ik iltihap 
ajanları saptanmıştır, bunlardı:m %47,6 oranı ile baş sffayı stafılokok
lar almaktadır, 209 stafilokok enfeksiyonu gösteren TEP olgusunda 
yapılan değiştirm§ eylerninden sonra başarısızlık oranı % 11,5 olmuş
tur (10). TEP değiştirrne operasyonlarında en çok başarısızlığa gö
türen mikroorganizmalar ender olarak saptanabilen psöydomonas, 
enterokok, proteus, koli ve klebsiella gibi iltihap ajanlarıdır .. 

YaP,ılan yayınlarda total kalça protezi yerleştirme işleminden 
sonra ortaya çıkan enfe.ksiyonları, erken ve geç diye ayırdıkları gi
bi (29, 48), akut, subakut ve kronik gidişli (51)) diye ayıranlar da 
var:dır. Aynca bu enfekte olmuş olgularda yüzeyel ve derin· enfek
siyon ayırımı da yapılmaktadır. 

1976 yılı sonuna kadar kliniğimizde 461 olguda kalça total endo
protezi uygulanmıştır. Uygulanmaya başladıktan sonra ilk 2 yıl için
de 4 olguda enfeksiyon görüldü C % ,8) Bu 4 olgudan ı inde TEP 
uzaklaştırıldı, diğer 3 olguda da pretgzin çık=ı.rıldığı ve dokuların te
mizlendiği ayni seanste, yine yerleştirilmE' yapıldı. 1973 yılında 1zmir
de toplanan III cü Ortopedi ve Travmatoloji kongresinde değiştirme 
yaptığımız ilk 2 olgudan söz açmıştım. Bu hastalar bu güne kadar 
sübjektif, fonksiyonel ve klinik olarak sevindirici bir du:-umda kal
mışlar ve tam bir iyileşme göstermişlerdir. Bir kaç yıl enfekte bir 
durumda doJa~an 82 yaşındaki erkek hcı.stada geçen yıl içinde pro
tezi çıkardık, dokuları temizleyip yenisini yerleştirdik, 6 aydan faz
la bir süre geçtiği haJdG bu 3 cü enfekte olguda da kalça eklemi böl
gı;sinde her hangi bir enfeksiyoD belirtisi görülmedi. Bu 4 olgunun 
hepsinde de enfeksiyon baştan beri kendini belli etmiştir. Biz geç 
enfeksiyonlara. yani gevşeme olmcı,ksızın kendini gösterı=ın geç 'dev
re enfeksiyonlarına inanmıyoruz:. Karnınıza göre geç devre en
feksiyonlannın hepsinde önce gevşemiş bir protez vardır ve bu 
gevşeme iltihabın yerleşmesi için mikroorganizmalcı.ra ivi bir yatak 
hazırlamaktadır, koşulların elverişli olmcısı,nQdeniyle de belki hema
tojen yolla gelen iltihap. ajanları aseptik 1ltihap bölgesine yerleşmek
tedirler. 

Başka bir klinikte önced~n 2 defa protez değiştirme işlemi uygu
lanmış bir .~rkek hastada biz 3 cü bir operasyonla 2"evşemiş protezi 
çıkardık ve 2 yıi kadar önce yeniden bir TEP yerleştirdik. Ne yazrk 
ki bu hastada yeniden gevşeme ve aseptik bir iltiha.p gelişti, hasta 
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bu günlerde yapılacak olan ameliyatını bekl~mektedir. Primer ola
rak TEP yerleştirdiğimiz diğer olgularda bir gevşeme durumuna bu 
güne kadar rastlamadık. 

Gevşeme ve enfeksiyon durumlarında TEP'lerin değiştirilmesi 
için konuıa·cak endikasyonun krit~rleri neler olacaktır? Endikasyon 
kriterlerini önemle dile getiren bir çok yayın yap~mıştır (6, 12, 20, 
21, 22, 37, 64). Gevşemiş ve enfekte olan protezlerde bir değiştirme 
işlemine girişirkgn göz önünde tutulması gereken noktalar genellik
le şunlar olmalıdır. Bir veya iki protez komponentinjn gevşemiş bir 
durumda olması, iltihaplı kemik bölümlerinde yeterli bir temizleme 
yapılabilme şansın:µı büyük oluşu, iltihap ve gevşemeye rağmen çi
mento yerleştirilecek kemik yatağının halen iyi bir taşıma ve yük
lenebilme yeteneği göstermesi. 

M§tal protez aşınmaları He metal partiküllerinin çevre dokular
da yarattığı metallozlara bağlı gevşemelerde BLİETZ (3)! adlı otör 
D-Penicillamin ile tedavide iyi sonuçlar aldığını bildirmektedir. 
Ama bir gevşeme durumunda en iyisi komponentleri çıkarıp yeni
den sağlam bir şekild~ bağlantılamaktır. 

Protez komponentlerini değiştirmek ıçın önce gevşeme ve en
feksiyonun tanısını koymak gerekmektedir. Gevşeme olayını göst~
ren bir takım bulgular .olduğu gibi, gevşemeyi ortaya çıkarmak üze.
re uygulanabilecek yöntemler vardır. Komponentlerden birinin gey
şemiş olması prote~:: yerle~tirilmiş hastada ağrılar yaratabiilr. Bazan 
da gevşemeye rağmen hasta ağrısız olabilir ( l8i. A setcı buler parça 
gevşemEZsinde ağrılar kasıkta.. ortaya çıkarken, femoral komponentin 
gevşemiş olduğu durumlarda ağrılar uykk bölümünde duyulurlar 
ve hastalar ağrılı uyluk bölümünü elleri ile kavrayarak gösterirler 
(18). Osteoporozun Röntgen ·gıafisincle görülmesi, k~sinlikle ve yal
nız başına bir gevşeme bulgusu olarak kabul §dilemez, osteoporoz 
başka nedenlerle de ortaya çıkabilir. Gevşeme durumlarında klinik
te ağrılı bir devinim güçlüğü, basma ve rotasyon ağrısı ,yüklenmede 
güçsüzlük ve yetersizlik kendini göst~rebilir. Kısa şaftlı olan ve ileri 
derecede gevşeme gösteren protez olgularında abcluksiyon ve adduk
siyon pozisyonunda çekilen Röntgen grafilerinde protez şaftının oy
nayıı: yer değiştirdiği 5özc çarpabilir. Gevşemeyi gösteren röntgen 
grafilerinde, femoral komponentin lateralinde uzanan bir gölge açık
lığı, önemli bir bulgudur. H11Jc5 - Efekt: Encloprotez 1 - 2 mm genişli
ğindeki bir gölge açıklJğı bölgesi ile çevrilir ve bu da Röntgen filmin
de sklerotik bir alanla sınırlı olarak görünür CCit 18). RENOİR -
Efekt: Çim~nto ile kemik arasında ortaya çıkan gölge açıklığı şeri-
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di bulanık bir görünüm alırsa, buna RENOİR - Efekt denir CCOT'I'A
et al.J (Cit. 18):. Aynca protez şaftının ucunda takke gibi sklerotik 
bir görünüm veren oluşum i.le protezin bir varus durumu ve protezi 
çevreleyen intramedüller boşluğa yayılan gölge açıklığı ve protez 
boynunun femoral şaft içine göçmesi gevşemeye ait olan belirli bul-
gulardır. ~ 

TEP uygulanan olgularda postoperatif olarak sedimentasyon 
hızlanır. 6 ay ile 1 yıl kadar hızlı olarak kalır ve sonra yine normale 
döner (52). Bu yüzden sedimentasyonun ·hızlı olması TEP olguların
da gevşeme' ve erifeksjyon yönünden patognomonik değildir. Ama 
buna rağmen enfekte olan olgularda sedimentasyon çok daha fazla 
bir hızlanma gösterm~ktedir. Ekidansitometri (42) ve ayr1ca Xerora
diographie ile de (18) gevşenıeler ortaya çıkanla.bileceği gibi, stereos
kopik gı-afiler de septik ve aseplik gevşeme tanısında işe yarayabılir. 
Ayrıca tam yönünden sintigrafiler oldukça sıklıkla kullanılmakta

dır (34) 1
• Septik ve aseptik gevşemeleri ortaya çıkarabilmek için 

artrografi de (33, 35) kulla.nılabilecek bir yöntemdir, kontrast mad
denin çimento ile kemik arasında toplanması bir gevşeme bulgusu
dur. SCHULİTZ et al (56). HEİDELBERG Üniversltg kliniğinde yap
tıkları bir araştırmada. gevşemiş olan protez olgularında, geli5en 
ôssilasyonlann bir ossi1<Jgram1a saptanıp, patolojik diagramlarla gö
rülebileceğini kanıtladılar. Gevşemiş olan protezlerde. kemik çimen
tosu ile kemik yatak arasında bir yumuşak doku membranı gelışir 
ve bu membra.n vibrasyonları yani ossilasyon enerjisini abso'rbe 
eder. Bu yöntemde lokal anestezi ile femurun distali ile peivise birer 
KİRSCHNEI1 ~teli takılarak yaratılan sinüs ossilasyonlan bir diag
rama geçirilmeJ\:te ve normal olan diagramlarla karşılaştırma yapıl
maktadır. 

Septik gevşeme durumlarında bir fistül varsa. fıstülogramla da, 
~nfeksiyonun derinliği ortaya çıkarılmağa çalısılır. Ama bir fistül 
durumu lıer zaman için bir enfeksiyonu göstermediğinden ve fistül
ler bazan aseptik gevşemelerde de geliş(~bileceğinden. derindeki ke
mik dokularda iatrogen bir enfeksiyona yol açmamak için, çok dik
kalti olmak gerekm~ktedir ve bir fistülogram hazırJarnaya girişme
den önce, bakteriolojil{ olarak bir iltihap ajanınnı bulunup bulunma
dığı araştırılmalıdır. 

Enfekte ola.n tota.l kalça protezlerinde femoral lrnmponentin 
uzaklaştırılması için, ventralden uygun büyüklükte bir kortikal pen
cere açılarak, medüller boşluk enf~kte doku ve çimentodan temiz
lenir. 
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1 . 

KOM.PLİKASYONA UGRAMJ$ TOTAL PROTEZLEIÜN 
KURTARILMASI 

. Doç~ Dr. E. Kar~ Alpar C*) 

Total protezler her ne kadar artroplasti cerrahlsinde btr çığır 
açtı ise de komplikasyonlan az olmasına rağmen önemli bir sorun 
teşkil etmektedir. TÇ>tal protezlerin cerrahi ve tekniğe bağlı çeşitli 
komplikasyonları vardir. Ben bunlardan protezin mekanik oynaması 
ile -infeksiyona değinm0k istiyorum. 

Protezin Oynaması: Protezin oynaması iki sebepten ileri gelir, 

a) 

b) 
Sement .fiksasyonunu iyi olmaması, 

İnfeksiyon. 

S~ment fiksasyonunun intra - operatif devrede iyi olmadığı ·ase
tabuler komponentin. oynam·ası ile gösterilgbilir. Genellikle oda ısısı 
yüksek ameliyathanelerde bu soruna sıklıkla rastlanır. Bu gibi du
rumlarda sement tespitinin iyi bir ~ekilde yapılması gerekir. 

Postoperatif devrede as~tabuler komponentin oynaması ~asık 

ağnsına sebep olur ama semptomlar hafifdir. Bazı vakalarda radyo
lojik olarak Jranslusent biz çizginin komponent etrafında belirdiği 

görülür. Femoral komponentirı gevşemesi ise daha gürültülü seyre
der. Dizin iç ·tarafına yayıl!:tn ağn vardır. Radyoloiik olarak tam 
çevr~inde bir halo meydana· gelir. 

Gevşeme tamamen mekanik sebepten iİGri geliyor ve infeksiyon 
yok ise protez çıkarılıp daha iyi fiksasyon ile yerine tekrar konma
lıdır. 

İnfeksiyona bağlı oynam·a tedavisi aşağıda anlatılmıştır: 
.J 

İnf~ksiyon : Protezin infekte olması, protezin çıkarılmasına ve 
hastanın Girdlestone artroplasti ile kalmasına sebep olıff. Protezin 
infekte olması literatüre göre 'lı.· _o - 5.7 arasında değişmektedir. 

Ivfayo Kliniği ekolu infeksiyonun tabii seyrini ı:eşitli devreler~ 

göre inceleyip tedavi önermektedir. 

tt H.Ü. Tıp. Fak. Ortopeclive Travmatoloji Bilim Dalı Doçenti ' . ... 
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· ·· ·. ·nevre 1 a: Akut süpüratif artiritis; İlk üç haftada görülür ve 
·büyük bii şans ·eseri az· görülür. Klasik infeksiyon bulguları ile ·k~n
dirJ belli eder.· Apse drenajı, kültür ve uygun antibiyotiğin verilmesi 
ve d~bride.ment faydalıdır. Enfeksiyon yüzeyel_ .olduğu için çok defa 
protez çıkarılmadan infQksiyon kontrol altına alınabilmektedir. 

. Devre ı "b: İlk üç hafta içinde. görillen h~matom teşekkülüdür. 
İki ·tfulü. hematom geUşir, a) Derin - Subfasyal, b) Yüzeyel - Supra
fasyal. Hematom postoperatif devrede antikoagulan kullanmağa bağ
lı olarak gelişir. 

Derin heınatom kendini ani ağrı, Hb değerinin düşmesi, uyluk
ta sert şişkinliğin b'elirmesi ile gösterir. Kitle radyolojık olarak da gö
rülebilir. Tedavide.· protrombin zamanının normale dönmesi, istira
hat ve buz uygulaması ile beş - yedi gün içinde semptomlar geçer. 
DQrin. hematoma sıklıkla infekte değildir. B1~ bakımdan drene edil
memelidir ama profilaktif antibiyotik verilir: Eğer hastaiuri ateşi 
yükseliyorsa hematom aspire edilip materyel kültüre yollanır. Üre
me olursa cerrahi drenaj uygulanı:nalıdır .. 

. . . YJizeyel hematomlar ile sıklıkla cerrahi ola~ak d.rene edilm\'lidir. 

Devre 2, : Bu devre post•:)penı tıf 8 hafta ile bir yıl arası değı- · 
şir. Evvelce ağrı olmayan kqlçqda ,::ğn başlaması ve sedimantasyon 
hızının 50 mm/saat üzerine çıkması ile l{arakt~rlidir. Ateş ol~az ye 
hastalık ilerledikçe protezde ge;vşcıııe m~ydana gd!r. Aspire edılen 
materyelde_ genellik!~ üreme olur. 

Mayo kliniği ekolu bu tür inferisiyonda, 

a) Uzun süre uygun antibiyotık verilmesini eğer başarılı olun
maz ise, 

b) Debridement - yıkama - Aspirasyon yöntemi ile tedavi 
önernıekt~dir. Buna göre cerrahi olarak infokte dokular ve özellik
le pseudo - kapsül çıkanlmakta ve yara postcıperatif devrede uygun 
antibiyotik ihtiva eden antiseptik solusyonlar ile yıkanmaktadır. 

Kanımızca a ve b kısımlarında belirtilen tedavilerin j!lfekte pro
tezdg uygulanmasının yeri yoktur. Çünkü bu tür tedavi infeksiyonu 
geçirmiyecektir. Nitekim Mayo- kliniğinde bu tür tedavi uygulanan 
tilin vakalar protezin çıkarıln1ası ile sonuçlanmıştır. Bu bakımdan 
protez jnfekte olunca her iki komponenti de çıkarılmalı ve Girdles
tone artroplasti meydana getirilmelidir. 



. ·Birinci yilda sonra da inf~ksiyon meydana gelebilir. Bu hemato
Jeh .kokenli · bfr infe~siyondur. Parsons buna metastatik infeksiyon 
a.dmı --v~rrnJştfr: Bu tür infeksiyo~İarda protez çıkanlmalıdır . 

• ·~ ~. ~ ... ... - ~ ~~- ~---- .. •i· .• ' 

Devre: 3 İnf~ksiyon sonucu· Girdlestone artroplasti haline getiril
miş kalça'ya tekrar protez· konmasıdır. 'Bu konu Buchholz ve :Gart
inann tarafından ortaya atılmıştır. Debıide.menti takib~n aynı seans
ta yeni protez yerine konulmaktadır. Kanımızca bu tür bir uygula
ma osteomyelitis tedavi ilkelerine aykırıdır. Birçok araştırıcı bu ko
nuyu incelemektedir. 

Biz infekte protezde prot~zin çıkarılmasını ve Girdlestne artrop
lasti yapılmasını savunuyoruz. Girdlestone artroplastide femur baş 
ve boyunun çıkarılmasının yaıu sıra' ase~abulumun üst tavanında re
zeke edilmesi gerekir. Böylelikle ileride m~ydana gelecek ağrı önle
nir. İnfeksiyon fibrosisi uyardığından· hastalar tek taraflı Girdlesto
ne kalça ile rahat etmektedir. 
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DİZ .EKLEMİNDE P ARSİYEL VE TOTAL ENDOPROTEZ 
UYGULAMALARI 

S. Kemal Erol (*) 

GİRİŞ: 

Alloartroplasti operasyonlan, kalça ekl~minden sonra diz ekle
.minde de, çabuk gelişen bir hızla. bir uygulama yeri bulmuşlardır. 
Artroz dediğimiz dejenerasyon, diz ekleminde kalçadan daha sıklık
la görülmektedir (26). Geçen yüz yılın sonlarında, daha 1890 yıllann
da GLUCK adlı otör, fildişinden yapılmış protezlerl§. diz ekleminde 
alloartroplasti uygulamalarına başlamıştı (62). Bütün dünyada ge
liştirilen diz. protez modellerinin çeşitleri, kalça enrloprotez model
lerini sayi bakımından çok gerilerde bırakmaktadır. Bütün bu nok
talar göz önünde tutulunca, haklı olarak sormak gerekmektgdir: 
«Neden diz endoprotez uygu1amalannda açıklanan . olgu sayıları, 
kalça endoprotezlerine oranla çok daha düşük bir sınırda kalmakta
dır?.• Bu sorunun yanıtını gerçekçi bir görüşle -verebilmek için, diz 
ekleminin a!1atomik ve biyom~kanik özelliklerini yeteri kadar bir 
ilgi ile gözden geçirmek gerekmektedir. 

Kalça eklemindeki küresel konstrüksiyon ve form, başarıyı bu 
uygulamalarda oldukça etkilemektedir. Diz ~klemi ise fonksiyonel 
olarak, olağanüstü kompleks bir sistemdir; özellikle bu durum ken
dini eklem yüzkrinin total bir asimetrisi ve bağ ;pisteminin de çok 
değişik oluşu ilG göstermektedir. F.E2mur kandilleri büyüklükleri ve 
aynca yüzeylerinin eğiklik çaplan ile de asimetrik bir durumdadır
lar. 11edial ve laterald8ki bu asimetrik durumu, tibianın proksima-

" tindeki eklem yüzlerinde de görmekteyiz; örneğin medial platonun . ~ 

konkav ve daha büyük olmasına karşılık, dış plato konveks ve daha 
küçüktür. Bu asimetrik durum bağ sisteminde de göze çarpmakta
dır. Çapraz bağların her birj yapışma yerleri, gidiş yönleri ve uzun
luklarına göre oldukça değişiktir. 

* Doz. Dr. S. ·Kemal EROL, HoriOnstr'. 2, 406 Viersen 12, \V. Gernıany. 
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Dizin fleksiyon V§ ekstansiyondaki kompleks bir olay olan devi
nim gelişmesini 3 kas sistemi kontrol altında tutarlar: Bunlardan 
kuadriseps sistern.i :(ieksiyon ile dışa rotasyonu kontrol altında tutar
ken, ınectial ve lateral kas sisteml~ride varus ve valgus pozisyonları 
ile iç ve dış rotasyonları frenlerler. Dizin ~kstansiyon yani destek po
zisyonunda rotasyoi1 olanağı kalkar, buna karşılık gevşek tutulan 
diz ekleminde bacak femura karşı 26 - 30°lik bir rotasyon olanağı 
verir (12L Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon devinimleri poli
sentrik bir formda gelişirl~r. 

Bu güne kadar geliştirilmiş olan· diz protezlerinin oldukça fazla 
olan sayılan göstE.rmektedir ki. diz ekleminin anatomik özellikleri, . ' 

jdeal bir diz protezinin geliştirilmesinde büyük güçlükler yaratmak-
tad_ır (19). 

Dız eklemlf:riniri, yaşamın ilerlemiş yaşlEtnnda daha sıklıkla bo
zulup dejenere oldukları ve bu bozukluklara bir bacak eksen kusu
runun da eşiik elLifP bilinen bir gerçektir. Bozulmuş diz anatomi
sınde biY.omeka.nik olarak büyük önem kazanan, traktus iliotibia
lisin destek fonksiyonunun yitirilmesidir, çünki traktus iliotibialis 
normal koşullarda, g·övde ağırlığının dizi bükmg etkimesine karşı 
koymaktadır. Yürüme olayında, bir ayak üzerinde durma fazında, 
gövde ağırlığı dizi va.rusa zorlar. Diz ekleminin fizyolojik koşulların
da muskuler ve llgamenter bir denge vardır: tvfedial ve lateral bağ
larla, traktus iliotibialis ve kuadriseps mekanizması arasındaki den
ge: Buradaki d~ngede bir bozulma ortaya çıkaİ· ve bir eksen kusuru 
gelişirse, bu durumda yava~ yavaş varus veya valgusa bükülür. Ay
nca eksen kusu-ru ve denge bozukluğunun ba~langıcı olarak, bir yan
lı gelişen mcmiskus dejenerasyonun u v8ya operatif menıskus çıka
nlmasmı gösterebiliriz. 

Diz. ekl~mini operatif eylemlere zorlayan hastalik faktörlerin
den biri de, bildiğimiz gibi ağır strüktürel bozukluklar yaratan ro
matoid artrittir. 

Tedavi yöntemleri gözden geçirilirken·' unutulmaması gereken 
nokta, form değiştirici, yani ekseri.· deği~tirici osteotomf uygulamala
rin1n önemli ve yararlı oiuşudur (32) 1• Ayrıca artrodezl.~r de akla ge
lebilir. Ama bozulmuş olan bir diz ekleminde endikasyon koymak, 
yani yararlı olabilecek bir operatif- iyileştirme yöntemini seçmek 
oldukça zordur. Eksen bozukluğu olmadan bir artroz gelişmişse, bu
rada yapılacak osteotomi bir yarar getirm~z. Düzeltici osteotorrii bir 
baş"arı şansı getirmeyecekse, ·aı-tr.odez veya alloartroplasti endikas-
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Yonu konur. Bir diz ekleminin .sağlamlık yoksunluğu ve etkileneme
yen;ağnlı durumlarında, artrodezler bu gün halen bir .Qndikasyon 
alanı bulabilmektedirler (53) ~ Homoplastik eylemlerle eklemin kemi
ğe bağlı kıkırdak yüzlerinin ·değiştirilmesi,· yani transplantasyonlar 
b.~yük başarı getirınemekt§dirler. Bu çalışmalar Sovyet -Rusya'da 
U:i3) v·e Çekoslovakya'da yeniden aktü~l bir duruma gelmişlerdir. 

Yapılan bir diz artrodezi ileriki yıllarda komşu eklemlerd~ bazı 
zararlara yol açnrn..lüaıiır. HAMACHER (24) 19L.!8 - 1968 arası yapılan 
276 diz artrodezinin llO'unu kontrol etmiş, komşu eklemlerde görü
len ve ayni zamanda Röntgende saptanabilen zararların, artrodez 
eyleminden 12 - 15 yıl sonra en yüks§k noktasına çıktığını bulmuştur. 
Bu zararlar artrotik değişiklikler olarak % 68 oranında kalça ekle
minde, % 76 oranında talofibular eklemde ve % 57 oranında da 
CHOPART ve talo - kalkanea1 eklemlerde saptanmıştir. STEİNER (51) 
ise dizdeki artrod_~zden 15 yıl :::.onraki kontrol araştırmasında, tibio 
- talar eklemde gelişen artrotik değişmelerden söz açmaktadır. Ay
nca JANSSEN (31) · artrodez ameliyatı yapılan hastalarda 14 yıl 

sonra. bel ve sırt ağrıları ile kalça eklemi yakınmaları, kalça devinim 
güçlüğü, kontrlateral dizin bozulup instabil duruma gelm~sini, % 25 
oranında ayak eklen1inden yakınmalar, ·takılıp düşmelere bağlı frak
tür tehlikesi ve yürümede ortaya çıkan belirli bir güvensizlik duy
gusu saptamıştır 

Resim ı __:_ Artroz de.-Jiğimiz dejenı<>rasyon diz Pkleminde 

kalçadan daha sıklıkla görülmektedir 
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Diz artrodezi yapılan bir ankilozlu eklemde, devinim en~rjisi 
muskuler olarak karşılanıp kompanse edilemediğinden, tampon sis
teminin ortadan kalkması sonucu, impulslar daha yumuşatılmadan 
komşu eklemlere geçerler ve bu gklemler böylece fizyolojik olmayan 
me~nik koşulların etkime alanına girmiş olurlar. 

· Diz ekleminin bozulmuş ağrılı durumlarında, devinim olanağı
nın kaybolmaması istemiyle parsiyel veya total endoprotezler y~r
leştirilmektedir. 

e 
.... ... ,m 

. , • •• •• ""8(} • 

ff MURU·N .T/BIA .PJJZLU.G!l#!JlKI 
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· ( 13L! 9 .tv J ON )' 
Resim 2 - Diz ekleminin fleksiyon ve ekstanBiyon 

devinimleri polisentrik bir foı rrda gelişirlı>r. 



Diz total protezlerinin gelişmesi için ilk stimülasyon WALLDİUS 
ve YOUNG (1951) il~ SHİERS'den (1954) gelmiştir C59, 60, 61). Bun
lardan W ALLDIUS başlangıçta pleksi camından yapılmıE? protezlerl~ 
çalışmıştır (59)1, Bu otörlerin sonradan yapıp uyguladıkları total diz 
protez modelleri tüm metalden yapılınış olup, komponentleri men
teşe prensibine göre bir aksla biribirlerine bağlanır. Bu otörlerdgn 
SHİERS menteşe prensibi ile işleyen protezinde aksı tibial kompo
nentin arka bölümüne kaydırarak, implantasyondan sonra dizde, 
adı geç~n diğer endoprotezlere oranla daha iyi bir devinim olanağı 
sağlayabilmiştir, ayrıca protezlerini yerleştirirken sistemli bir şekil
de çimento kullanmıştır (23). V\T ALLDİUS dizinde intramodüller otu
ran protez sapları· ayni uzunl uktadırlar. 

- ' ---- -· -._::::~. 
,,,,,,~ - . 

:··r -ı -

Resim 3 - W ALLDIUS - DEBERYE total diz protezi 
(menteşe prensibil 
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Resim 4 - Total BLAUTH protezi (WALLDIUS 

ınodifilrnsyonu, menteşe P:ensibi 

Mentese prensibi ile işleyen qk!P-mler. çimento aracıl!ğı ile i.ntra
medüller olarak bağlan rılanc!ıklarından, ağır deformitelerr!e, bağ ye
tersizliklerinde ve luksasyonlarda kullanılabilirler. BLı menteşE2 pren
flipli eklemlerde, komponenUeı-i birihirlerine bağlayan bir aks bulun
du§;undan, bir rotasyon olanai:!:t çok kere ortadan kalkmıştır. İlk uy
gulamalardan sonra. bu men tcşe prensipli' prot§zler üzerine, teknik 
detaylannı açıklayan bir çok yavınlar yapıldı (16 17. 18, 21, 22, 23, 

30. 33, 37, 38, 39. 40, 43, 44, 45, 48, 54, 55, 56, 60. 61). 

-
Diz ekleminde aynca bu mente~e prensibinin dışında yer alan 

parsiyel protez uygulamaları ela vardır; bu parsiyel protezler büyük 
çoğ·uıı l ukla kızak prensibine güre yapılmışlardll' v§ düny8da en cok 
kullanılan tipleri St. GEORG, POLİSENTRİI\:, MARMOR Ye GEOME-
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DİC olup metal karşısınaa polietilen bir parçaları bulunmaktadır 
.. 

Bu menteşe ve kızak prensiplerine uyan konstrüksiyondaki pro-
(11, 16, 17;53,54;56). . 
tezlerin bir çok modifikasyonları bulunduğu gibi, bu iki prensip ara
sında yer alan değişik protez mod~lleri de yapılmıştır. 

Diz protezl_şrinin gelişme sü.recinde yer alan Mc INTOSH ve Mc 
KE.EVER adli tibia platosuna yerleşLirilen metal protez parçalan ile 
(42), Mc KEEVER adlı ) 35) patella. protezini unutmamak gerekir. 

1950 yılında Max I.ANGE pl~ksi camından yapılmış· protezlerle 
çalışmıştır. Max LANGE 2 adet tibial eklem parçası kullandı, birini 
enfeksiyon nedeni ile çıkardı, bu protez materyali termoc;tabil olma
dığından sterilizasyon güçlükleri veriyordu (32) . 
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Resim 5_ - Menteşe .tipi .GUEPAR total ~iz protezi 
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Resim 6 Diz ekleminde menteşe prensiblnln dışında 
yer alan parsiyel veya total prote-z 

uygulamaları da v1.1rdır 

Kızak prensibi ile i~leyen protPzlerı:i.e m~talden yapılmış bir kı
zak polietilenden yapılmış bir blok üzerinde kaymakta olup, eklemin 
devinimleri fizyolojik sınırlar içersinde yürütülmektedir. Bt.İ şekild~
ki kızak protezleri POLİSENTR!K tipinde oldnğu gibi ya femurun 
kandilleri içine gömülüp bağlantılanır veya MARMÔR ve St. GEORG 
tiplerinde olduğu gibi bir ölçüde femur kondilleri üzeri.n~ yerleşti
rilirler. 

Menteşe prensibi ile yapılmış diğer protezler şuniardır: St. 
GEORG (17), GSB CGschwend, Scheier, Baehler) (22), GUEPAR (1), 

CGeoupe poul I'Utilisation et I'Etude d~s Prothesec; AR.ticulaires). 
BLAUTH C\N ALLDİUS'un modifikasyonu) (2, 3, 4. 5)', Mac AUSLAND 
(34), MOEYS (39), DADURİAN Rotasyon Protezı CI2). SEİDEL 
CGUEPAR modifikasyonu)\ (48), v.b. 

Bu saydığımız modellerden B. Almcınya'da en çok GUEPAR ve 
Sr. GEORG protezleri uygulcı,nmakt?-dır. 

Diz parsiyel ve total protezleri olarak bu modellerden ba-$ka 
AUFRANC (femoral protez komponenti)' (21, 57): FREEMANN -
SW ANSON (23) total protezi, SFEROSENTRİK total protezi (3B), 
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v.b. sayılabilir. Aynca kürg gibi iç içe geçerek biribirlerini kapsayan 
· femoral ve tibial parçalar :BREMEN dizinde vardır (6, 7, 8). BLİETZ 
adlı otör küre şekilli protezinin fazla bir kemik rezeksiyonunu gerek
tirmediğini öne sürerek, yaptığı operasyonların sonuçlannı 1975 yı
lında açıkladı (8). 
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Resim 7 - Interkondiler tibiofemoral tek parçalarla 
yerleştirilen kızak prensipli MORC·10R MODULAR 

diz protezi 



. : .. ·· 

H.esıın 8 ·- St. GEORG modeli parslycl krı:ak protezi 

Görüldüğü gibi eliz prote:?, uygulame.larında. parsiyel olarak fe
moral ve tibial kornponentle;r ve q,ynca. patolla yallıız basianna kul
lanılabildikleri gi;~1 i, uni!ateral ve bılateral olarak kı:;:ak prensibi. ile 
2 parçalı olarak ela yerle~tirilebilirler, veya mente~A prensipli total 
protezler endikasyonda ön planda yer alabilirl§r. Bı)tün bu uygula
maların herhirinin ayrt enc~ikasyon kriterleri veya degisik biyome
kanik ölçüleri olmalıdır. İ~~e bu n0ktayı saptamak oldukça güçtür. 
Biyomekanik yararlar çerç8vesincle az sürtühme prensibi de y\1r al
dığından ve aynca binı.z. sonra değinec2ğimiz fizyolojik rotasyon 
olanağı önem kazanaca.~mchuı., bu noktalar göz ön'jnde tutularak 
yapılmış SHEEHAN ve ATTENBOHOYGH dizlerini de burada say
mak yerinde olacaktır. 

Biz kliniğimizde J 972 yıl rndan 1:.ıeri ::ıarsiy§l model olarak unıla
teral ve bilatenı.l yerle,:ıtinT:t~ ile S't. GEORG bzak protezini kullan-
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maktayız. Aynca total prptez ··dlarak, menteşeli eklemlerden Avrupa
da en çok kullanılan G1)EP AR ·modeli '.klinjğimizde uygulama ygri 
bulmuştur. Ama biz en son blarak GVEPARmodelini bırakıp. DADU-
RİAN .rotasyon protezi ile ~alıŞmağ·~· :ba$ladık. · 

. ',P~tello - fen1oral eklein de protez. uygulamalarında son yıllarda 
gittJkçe önem kazanan b~r eliz bölümüdür. Eskiden Vitallium'dan ya
pılmış Mc KEEVER pate1lası kullanıJıyordu (21, 25, 35); Bu metal pro
tez.'. paı:-çasıİıın, diğer metald.§n. yapılmış total protezlerle kombine 
olarak kullanılma olanağı bulunmadığından, GROENEVELD (21) 
polietilenden yapılmış MÜNSTER -. Patellasını GUEPAR protezi ile 
birleştirip kullandı. Son yıllarda. LUBINUŞ.- Patellofemoral ·-Eklemi 
ile RICHARDS firmasınııi Patellefomeral - Eklemi endoprotez piya
sasında kendini göst§rdi. Biz"3~ yıldan beri. hem GUEP AR dizi ile kom
bine olarak ve hem de tüm patellcifemoral komponetlerle kendi pro
tezimizi uygulamaktayız. HOWMEDİCA·- İnten1ational firmasının 
İrlanda'.daki fabri.kası~da yaptırdığımız bu patello - femoral eklem, 
bir polie.tilenden yarı :P~tglla ile femoral interkondiler metal kompo-

.. ' • ~ ; ! • 

Resim 9 - GEOMEDIC diz protezi az sürtünme 
prensibine uyan metal Vf' ı.;olietilen 

parçalardan yapılm•şi:r 

ı.,.. 
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Resim ıo - Dizin medialinde parsiyel protez uygulaması 
<St. GEORG kızak protezi). 

Resim ıı EROL. - Patellofemornı eklemi 
(Howmeclica Intern:ıti:mal firm.l 



neritlerden oluşur. Vitalliumdan yapılmış olan bu patello - femoral 
eklenı implantasyonunda çimento kullantlmasırn gerektirmemekte
dir~ 

DİZ PROTEZLERİNDE ENDİKASYON KOŞULLARI 

Diz ekleminde protez yerl~ştirme işleminde kar_şımıza çıkan has
talık faktörleri romatoid artrjt. idiopatik olan veya bacak eksen 'ku
suruna bağlı gonartrozlar, travmalara bağlı artrozla.r, aseptik -nek
rozlar ve bunlar içinde özel!ikle osteokondrozis dissekanstır. 

Osteomyelit, tüb.e.rküloz enfeksiyonu, enfı:ıkte artropatiler, para
lizilere bağlı diz bozuklukları, anomaliler ve nöropatik artropatiler
de dizde bir protez koyma endikasyonu yoktur. bu gün_ için yalnız 
bir artrodez endii{asyonu vardır. 

MOHİNG'in olgularında % 30 gonartroz, % 70 romatoid artrit 
bulunmuştur (40)'. MOHİNG 12 kızak protezi, 61 .GUEPAR total pro
tezi ve 21 defa .da artrodez uygularken 239 defa düzeltici ost_e.otomi 

, . 
.... ·•• : ,,. ·"·...t-·;lf;., 
~ .. . . 

Resim. 12 - EROL - Patelofelmoral ekleminde 
aksiyal görünü? 
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yapmıştır (40). Diz hastalıkia.rırun iyileştiriirneslnde uyguianan ôpe
ratif ey~emlerde, suprakoncliler ve infrakondiler osteotomilerin öne
mini burada öz~llikle dile getirn1ek istiyorum. Supra - ve infrakon
diler osteotomilerde operasyondan önce, düzeltme açısının hesapla
nabilmesi için, ayakta ve olanak varsa hasta bacak üzerinde durarak 
Röntgen grafisinin çeki1n1esi gerekmektedir (41). B1r artrodez am~
liyatının endikasyonu konulurken, yapılan eklem ankilozunun ileri
ki yıllarda komşu eklemlerde de zararlı bazı etkime18r doğurabil?ce
ğini unutmamak gerekmektedir, bu zararları biraz öncP, dile getir
miştik. 
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Resim 13 - Tibiofenıoral olarak medial ve Iaternl 
yerleştirilmiş St. GEORG kızuk protezi ilf' 

EROL - Pnte!Iofemoral proteziııln kombinas)'onu 



.Endoprotez endikasyonu konulan hastaltı.r. çoğunlukla .uô .. cı ·ya
şin ·üz~.rindeki kimselerdir. Bizim uygulamalarımızda. ya~. ortalama.sı 
J35'in üstünd~ olmuştur.<Yaş ortalaması BRUSSATİS'e-göre ·(9) 66'nın 
üzerinde bulu.iımuştur. DEBEYRE'in ·açıklamasında (13) protez konu
lan ·J:l,astaıa:rda yaş Ç~ğunulkla .70 - 80 arası~da kalrr:ııştır. ERBAN'1n 
ç~lışmasında cısr en genç hasta 47 ve en yaşı{ olanıda 77'dir.;·KÖNİG 
(33) yaş ortalamasını 63,5 olarak vermiştir. MOHİNG'i.n yayınında 
ise yaş .ortalaınası 65 dir (40). POTTEH'iıı hastaları (42) 82 ci ve 76.:cı 
ya~l.ar. arasında kalıp, ortalama yaş 53 dür .. 

TEKNİK: > .~ '.'. . .. 

: · Hepı parsiyel ve hem de total endoprotez uygulame.ları iÇi~:·' d.lz 
ekleminde, turnike altında kansız koşullarda, diğ§r bir çok otör gi
bi .(J9, 43, 54) medial parapatellar PA YR kesisini kullanıyor.üz. St. 

:. : .•. &~!'!im. 11 ~ ÇUE;{>A,R .Illenteş~· ~lcl~m.l .ile-EROL· . .o:·.:. : 
·; ·· ·patella komponentinin kombinasyonü · 



GEORG kızak protezini geliştiren ENGELBftECHT, benim birlikt.§ ça
lıştığını 1970 ve 1972 yıllarında. bilateral olarak protez komponent
lerini yerleştirmek için, hem m§dial ve hem de lateral· parapatellar 
kesi ile dizi her iki yanından açıyordu. Biz dizin arterle! sistemini 

. tüm olarak bozan bir dolaşım bozukluğu tehlikesi yaratmamak için, 
bu··gtrişimi uygun bulmadık. Par8:patellar medial girişle 32 ·olguda 
3t kızak prote:zJe~i pa.tello - femor~l ekl.§mle kombine olarak, 5 olgu
da GUEP AR mente~e eklemleri kendimizin hazırladığı polietil~n pa
tella ile kombine olarak yerlBştirilmiştir. Pa.tellofemoral artrozu ·olan 
1 olguda yalnız patello - femoral protez uygulandı 8 olguda 2 şer 
kızak protezi yerleştirildi. ı olguda sağda GUEPAR menteşe protezi 
uygulanmış ve sol d~zde de pat52llo -femoral protezle kombine olarak 
medial ve lateral St. GEORG kızak protezi yerleştirilmi5tir. 

Bazı otörler enlemesine TEXTOR kesisi ile girip tuberozitastaki 
patellar bağın yapışma yerini osteotomize gderek (2, 3, 4, 5, 33) ope
rasyonun sonunda yine bir veya iki vida ile fikse etmektedirler. Bu 
dizin postoperatif rehabilitasyonu ve aktivitesi yönünden oldukça 
sakıncalı bir girişimdir.· '" 

P A YR kesi si ile girişt§. ~edialdeki retinakulum kesilerek diz 
kapağı laterale lükse edılir, sinoviadaki patolojik d~ğişmeler gözden 
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Resim 15 ~ SPHEROCENTRIC total diz protezi ·tek akslı 
olnıadığınıian rotasyon ola.na~t vermekt~rHr 



_geçirilir, bozuk kısımlar çıkarılıp atılır, özellik1e · ekstirpasyo"n sirto
vianın primer olarak hasta ·olduğu romatoid artritte uygulanır;· bir 
gereksinme olmadan· ölçüsüz olarak yapılan kapsül ~kstirpasyoiıları, 
romatizma! iltihap bulunmayan. artroz durumlarında oldukça 'sakın
calıdır, böyle aşırı doku ekstirpasyonları gelişe bilecek yapışıklıklarıh 
nedeni olarak .ekl~min devinim olanaklarını sınırlı .bir duruma geti
rirler. Aynca dizde total endoprotez yerleştirilm§sinde,. bazan deri
nin hemen altında kalan metal protez komponentleri aşın bir ger
ginlik yaratarak der1 nekrozlanna yol açabilirler, dokuların ne,k.roza 
uğramaması için daha iyi bir doku örtüsünün bırakılması gerekir, 
bu durumda doğal olarak postoperatif enf§ksiyon orani da düşürül
müş olur {17). Diz ·eklemi açılıp patella. dışa. doğru lükse edildikten 
sonra yumuşak kısımlar tibianın platosuna yakın olarak kemikten 
a~ağı doğru sıyrılırlar, diz 90° lik bir fleksiyona gPtirilerek femur 
kandillerinin üzerindeki kıkırdak örtülerin kalıntıları özel bir keski 
il~ uzaklaştırılır, meniskuslar çıkarılır, medial ve lateral olarak bi
rer HOHMANN ekartörü tibianın proksimaline takılır. Parsiyel pro
tez uygulamalarında çapraz ve yan bağ1ann bozulmadan korunma
sı gerekmektedir. Parsiyel ve total protezledn deği5en mo.dellerine 
göre kemik r~zeksiyon ölçüleri özel şablonlarla yapılmaktadır.· Örne
ğin St. GEORG kızak protezi için ayrı ayn f~moral ve tihial kompo
nent şablonları kullanılır. GUI;:PAR total protezinde femoral ı ezek
siyon yüksekliği 10 - 15 mm kadardır, tibia platosundan uzaklaştırı
lan kemik parçasının kalınlığı da 5 mm kadardır; r~zeksivon işlemi 
için kullanıfan şablonun arka bölümü, protez aksının 9turduğu yeri 
marke etmek için d~ işe yaramaktadır. 

Postoper-atif olarak 1 ci günden itibaren kıtadriseps kasına izo
metrik kontraksiyonlar yaptınlması (18) bizim uygulamamızda da 
vardır. 14 gün sonra dikişleri alınan hasta ayağa kaldırılır postope
ratif iyileşme koşullannın uygun olduğu durum1ardq hasta· 6 vAya 8 
hafta sonra evine gönclerilebil ir. 

KOMPLİKASYONLAR : 

P.rotez uygulamaları sonucu diz ekleminde kE:_ndini gösteren 
komplikasyonlarla ilgili olcı,rak gittikçe artan sayıda yayınlar yapıl
maktadır. Bu komplikasyonları önceden göz önünde bulundurur ve 
bunları azaltmak için 0zenle Çalışır, iyi bir teknik uygulanması ya
nında endikasyonu da iyi kovarsak, başarılı sonuçlann fölgelenme
sini büyük ölçüde etkilemiş oluruz. Tüm olarak etil~ getirmek gere
kirse, yapılan ya.yınlarda şu komplikasyonlara değinilmiştir; .·Deri-
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·d~ görülen yara kenar nekrozları, enfeksiyon, fibularis paralizısi, 
paraş.rtiküler ossifikasyonlar, materyal k1nğ1, diafizer ko!i.ikalin pro
tezin sapı ile perfqrasyonu. damar yaralanması, tibia veya femu
run yarılması, protez komp~nentlerinin kılsurlu yerleştirilmesi, 
kuadriseps veya ligamentum patella rüptürü, dizin subluksasyonu, 
postoperatif kuaddseps yetersizliği,· patella luksasyon veya subluk
sasyonu, patella sendromu yani ağnlı patella, sertlikler yani ekle
min devinim güçlüğü, protez gevşE2mesi (9, ıo, 13, 17. ?.7, 28, 28, 32, 
.40, 54). .. 

HUKE adlı otör (28) arteria poplitgarun HOHMANN ekartörü
nün ucu ile yırtılmasından söz açmıştır. Aynca bu otör başka bir bil
dirisinde (28)

1 Würzburg Ünive~·sitesi Ortopedi Kliniğinde enfekte 
olan bir total endoprotezi, teknik güçlükler nedeniyl§ dizden uzak
laştlramadıklanndan, bacağı ampute etmek zorunda kaldıklarını di
le getirmiştir. Burada düşünülmesi gereken bir gerçek vardır; bu 
operasyonlarda kaba kusurlarla hastalara büyük zarnrlar vermemek 
için teknik bilgi ve görgLUeri zamanında kazanıp, operasyonlara baş
lamadan önce hazırlıkları iyi yapmak zorunluluğu vardır. Bu durum 
yalnız deontolojik moral yönünden anlam ka;.~anmakla kalmaz, hu
kuksal yönden de oldukça önemlidir. 

Literatürde verilen komplikasyon yüzdelerine bir göz atalım : 
BRUSSATİS, 1l adet GUEPAR dizindeki komplikasvonlan % 19,30 
olarak vermiştir (9). GUEPAR gurubundan DEBEYRE ( t 3) 126 has
tadaki menteşe prensipli total endoprot~z sonuçlarını verirken % 15 
ağır komplikasyonlar ve (Xı 6 da mortalite açıklarnıstır. DİETSCHİ 
et al. (14) menteşe eklemlerdeki kötü sonuçları 'X 21,74 olarak ve 
FREErvfANN - SvV ANSON protezi yerleştirdikleri 20 olgudaki kötü 

· sonuçlan % 5 olarak verdiler. ERBAN (18) 48 GUEP . ..\R olgusunda 
% 23,68 oranında komplikasyona rastlamıştır. Kötü sonuçlan 
GROENEVELD (21) 'X 18 olarak vermektedir. KÔNİG (33) enfeksi
yon oranını % 15,79 olarak verirken, toplam komplikasyon oranını 
da % 48,15 olarak açıklamıştır. MİEHLKE'nin çalışmasında (38) gev
şeme komplikasyonu romatoid artrit olgu1arında ~~ ı 7'e çıkarken, 
idiopatik artrozlarda % 4 sınırında kalmaktadır. MOHİNG'in yayı
nında (40) tüm komplikasyon oranı % 29,51 e varmaktadır. 
SCHÖLLER adlı otör (54) WALLDİUS ve GUEPAR tipi menteşeli ek
lemlerd~ % :38 oranında koplikasyön görmüş ve % 24 e varan bir 
olgu sayısında reopera.syon yapmak zorunda kalmıştır. TİLLMANN 
St. GEORG tipi kızak protezlerinde % 14 oranında komplikasyona 
rastlam~ş. St. GEORG tipi menteşeli total protezlerd_e bu oran ··% .. 9 
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Sınırında kalmıştır. TÔNNİS et al. gevşeme komplikasyonunu, 
WALLDİUS tipi menteşeli ekl~mlerde 1/5 oranında bulmuşlardır. 
YOUNG '(61) kendi protezleri ile ilk uygulamalarında · % ; 37. kötü 
sonuç almıştır. 

·Bizim olgularımızdaki komplikasyonlar: ı olguda mediaf olarak 
yerleştirilmiş k1zak tipi Sr. GEORG modeli' protezde gevşehie. ·yine 
başka bir olguda GUEP AR total protezinde femoral · ltömponQnt gev
şemesi görüldü, bu her iki olguda da protez parçalan çıkarılarak 

artrodez uygulandı. ı kadın h8.stada, GUEPAR dizi + poiietilen pa
tella kombinasyonunda, operasyondan 6 ay sonra, a,i!.ır bir bronkop
nömoni enfeksiyonun gidişinde iltihap proçesi diz bölgesind§ de be
lirtiler verdi. Bu, oİguda polietilen patella. çıkarıldı, cirenlerle yıkama 
yapıldı, GUEPAH protezi çıkarılmadığı halde iyileşme sağlandı ve yü
rüme yeten§ğini yeniden kazanan hasta fazla sübjektif yal<_ınmaları 
olmadan evine gönderildi. Bir roınatoid artrit olgusunda, haitanın 
kendi patellasına dokunulmadan GUEPAR dizi yerlestirildi, postope
ratif devrede bir patel1a luksasyonu geliştiğinden, polietilen patella 
ikinci bir opeı~asyonla Y.~rleştirildi, bu girişimde ligamentum patella 
yapışma yeri yani tuberozitas nrndiale alınıp vidalarla fikse .edildi. 
Bu olguda yeterli bir fleksiyona rağmen, kuadriseps mekanizması
nın yetersizliği nedeni ile, son 20° lik ekstansiyrın aktif ohrak yapıla
mamakta. 3 olguda postoperatif olarak SUDECK distrofisine be,n
zer yerel sirkülatuar bozukluk görüldü. Bu olgular sonrı:ı.dan sevin
tiridi bir iyileşme durumu gösterdiler. 

TARTİŞMA : 

Gorülüyor ki, diz protez uygulamalarında başarıya götürecek 
olan yol, yürünmesi güç olan bir yoldur. ··'Karmaşıklık yq::atmamak 
ve güvensizliğe düşmemek için, bolirll~·prensipl~re bağlı ~alınarak, 
her bir olguda ayn bir özen ve titizlikle hastalık tablosu g;öz önünde 
bul.undurulmalı ve endikasyon iyice değerlendirilmeiJdir 

Hastalar preoperatif olarak iyi bii· ş~kilde ı1azırlanmalı ve ope
rasyon sonuçlan üzerinde yeteri kadar aydınlatılmaiıdırlar. Preope
ratif lıazırlık devresinde eklemin klinikle gösterdigi durum sapta
nır: Eklemde eksen kusuru. stabilite Cyan ve çapraz bağlarda) araş
tırılır. He,r iki diz için kar~ılaştırmalı olarak, bacak eksenlerini de 
gösterecek bir şekilde, Röntgen filimleri hazırlamr. Düzeltici osteoto
mi, artrodez. parsiyel veya total protez endikasyonunun araştırma 

ve tartışması yapılarak operasyon metodu saptanır, prenperatif kas 
ve hasta cimnastiğine başlanır. 



Diz alloartroplasti ~ndikasyonu oldukça sınırlı olarak konmalı 
ve ön planda ağır destı:·üksiyon olgulannı ·kapsamalıdır. Hemen he
men ar:trodez enclikasyonu .konulan olgularda da TEP düşünmelidir. 
Eğer yaşlılık nedeniyle artrodez kabul edilmiyorsa ve gecikecek olan 
bir kemik kaynaması yani ankiloz ned~niyle yaşlı olan h~stanın re
habilitasyon~ da gecikecekse, böyle .durumlarda . kaçınılmaz olarak 
bir TEP en~~kasyonu. vardır~ 

BOUİLLET ve GRAVER jstatistik araştırmalan ile diz eklemin
dekj kusurlu eksen pozisyonlarından . varusun valgus' a oranla daha 
sık .bir artroz nedeni olduğunu saptamışlardır. · CCit. ?6). Burada 
traktus Hiotibialisin zayıflamasının büyük bir rol oynadı§-ına değin-
miştik. · 

Diz ekleminde alloartroplasti ıC'ırı bir §ndikasyon .konulduğun
da .. artık diz eklemi ya.kınında yapılacak bir. osteotominin, her hangi 
bir yarar getirip getirmiyeceğinden emin olmak gerekir. RICHTER 4_4) 

gonartroz durumlarında pandül osteotomisi yaparak KİRSCHNER 
telleri ile bir osteosentfz önermektedir. Pandül osteotomisı için de 
dizde instabilite olmamalı, ekstansiyon güçlüğü 30° nin altında· ol
malı, varus veya valgus gibi eksen kusurlan da 256 den fazla olma
malıdır. Valgus eğriliklerinde osteotominin yeri bazan suprakonclller 
bölgedir. 

Parsiyel olarak yerlf?_Ştirlen kızak prenisipli protezlerd_e ısı: d~n 

fazla olan eksen bozuklukları ile 2.'1° den fazla fleksiyon ve ekst::ın

siyon kontrakt9rleri, bir kontrendikasyon yaratmaktadır. 

Normal bir ~liz aktivitesinde, gövde ağırlıgın ın 4 katına kadar 
varan kuvvetler, diz ekleminde ışelişip strüktürü etkilemektedirler 
(48). Bu yüzden basılma sağlamlığı düşük olan spongiozada ezilme
ler gelişip, kızak protezlerinde bir gevşeme nedeni yaratA.bilirler. Bu 
yüzdgn menteşeli veya kızak prensipli bir protozi yı~rlestirme endi
kasyonu koyarken, protez komponentlerini gevşemeye götürebile
cek koşullan da birlikte düşünn1ek gerekir. Tek akslı olarak kendini 
gösteren bütün menteşg prensipli protezlerde, çevirme momentinin 
etkimesi ile protez sapı boyunca yayılı reaksiyonlar doğarlar ve bun
lar sapı çevreleyen- çimento boyunca, kemik - çimento yB.tağında çe
virme momentlerini karşılarlar. Eğ~_r spongiozada kffılmalar· ve ezil
meler gelişirse, protezin .sapı medüller boşluğa göçer. ~ger -protez 
sapının ucunda yetersiz çimento olursa, kaldıracın vük kolu büyür 
ve.protez sapının ucunda ·oynamalar baslar, .kemi.4te mikrofraktür
ler artar, protgz sapı yer değiştirir ve iltihap irritasyonu için koşul-
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lar hazırlanmış olur. Kızak protezlerinde ise durum ba,5kadır, sert 
ve .esnek olmayan bir akslan bulunmadığından, yüklen1e kuvvetle
r-Ldoğı;udan doğruya kemik - çimento yatağına geçemez Bu dunlm 
ancak çapraz bağlar stabil olduğu sürece geç~rli olur. ~ıfenteşe ek
lemlerinin çoğunda fizyolojik rotasyon devinimi yoktur. bu bir. gev
·şeme nedeni olabilir (23). Menteşe tipi eklemler geniş kemik r_~zek
siyonunu gerektirirler. Eğer protez yerl§.ştirildikten sonra, ileride 
gelişen bir komplikasyon sonucu a.rtrodez yapmak gerekirse, kaçı-. . 

nılmaz olarak bir bacak kısalmasına .Yol açarlar. Bu protezler geniş 
yüzleri ile spongioza içi.nde otururlar, protez yerleştirilm~sinden son
ra geçen zaman ilerledikçe, protez komporienti spongioza içine daha 
çok çöker ve ağnlı bir durumda ilerİeymı. bir kemik rezorbsiyonu 
asqptik iltihap proçesi ile birlikte bir: kısır döngü yaratır. Bir men
teşe. prensibi i.le yapılmış olan GUEPAR protezlerinde, fizyolojik de
vinim yaratabilmek içn aks oldukça dorsal bölgeye kaydırılmıştır, 

bu durum oldukça sakıncalıdır, öne doğru açı19.n bir kitap gibi, ar
kadan geçen bir aks üzerinde yapılan bu devinimlerde, kuadriseps 
mekanizmasında zorunlu olarak aşırı bir g§r?"inlik yara~ılmış olur, 
bu yüzden bu menteşe eklemler! ile fleksiyon sınırlı olarak yapılabil
mektedir, ayrıca patellanın eklem yüzleri aşırı bir gerginlik altında 
kalmış olurlar. Ayni zamanda il~ri ·derecedeki uç yüklenme güçleri, 
bu menteşe eklemlerin arkasında konsantre olmakta ve böylece bir 
aks aşınması gelişerek çevre dokulara kronik bir irritasyonun ko
şullarını da getirmektedir. RiLinı yerle$tirdiğimiz bir GUEP~ -
mente.şe total protezinden ;3 yıl sonra hastada ağnlı ~işlikler ve irri
tasyonlar gelişerek fernoral kompenenti bir gevşemeye ?,"ötürdü, bu 
hastada total eli:;: prı;L0zin i uzaklaştırarak bir artrodez yapmak zo
runda kaldık 

Diz ekleminde parsiyel kıl'Jak !)rotezleri Lir femoro - pa~ellar ~k
lemle kombine olarak yerle:?tirilmezlerse, patellada ağn!ı bozulma
lar gelişebilirler, çünki clizin biyomekaniğindsn bildi~imi?: gibi patel
la kandiller üzerine de taşan kaymalar göstermekteclir, böyle kayma 
devinimlerinde patella metal olan kızak protezinin ucuna ve kenar-
lanna çarpar. ·' 

Diz ekl~rni nele kayma yüzlerine yerleştirilen parsiyel protezlerin 
operasyon tekniği, intramedüller bir sapla yerleştirilen topal protez
lere oranla daha kompliked.ir -bu parsiyel protezlerde di7in bağlan 
ve huadriseps mekanizınast çoğunlukla fazla bozuk olmadığından 
ve ayrıca deviniml~r h0r yöne doğru protez komponentleri ile sınır
landınlmadıklannclan, bu parsiyel protezlerde postoperatif devinim 
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geruşliği oldukça yüz gilldürücüdür. Eğer bir komplikasyon ortaya 
çıkıp artrodez gerekirse, ı · ci operasyonda rezeksiyon az yapılmış 
olduğundan. artrodezin b~e.nsı için yeterli kompresvon vüzl.Qri kal
maktadır. · 

-2 parçalı olan parsiyel bir diz protezi, dört parçalı olandan daha 
kolaylıkla yerleştirilebilir. Bu durum görünüş ha.kımından tekıiik bir 
avantajdir, örneğin St. GEORG kızak protezi ~le GEOMEDİC dizde 
olduğu gibi. Ama· GEOMEDİC diz protezi monosentrik yapıdadır, 
fazla kemik rez~ksiyonu ·gerektirir ve dizin fleksiyonunda çapraz 
diz bağlan aşın bir şekilde gerilirler ve kızakla.n biribirlerine bağ
layan 'ara metal p'arça, diz çapraz bağlan üzerine dayanarak zarar
lar yaratmaktadır. 

Bu gün piyasada kullanılabilecek ideal yapıda bir diz protezi 
yoktur. 

MENSCH ve AMSTUTZ 30 kadar kadavrada karşı1a,5tırmalı ola
ral{, diz eklgmlerini bir çok yönleri ile inceleyerek optimal protez 
yedeştirme olanak ve koşullA.rını araştırdılar (37)'. 

Amerika Birleşik Devletlerinde uzun araştırmalardan sonra ge
liştirilen SFEROSENTHİK diz protezinin geniş teknik bilgilerini 
MATTEWS et a.l. (36) 1973 yılında açıkladılar. Verilen yayınaa gö
rüldüğü kadarı ile (sayfa 239, ş~kil 7. - ve 8. -) protez geniş bir ke
mik l·ezeksiyonunu gen~ktirmekte, femoral sap kısa göründüğünden 
tir i.Ja.ğlantılanma yetP.rsizliğini ·dü5ündürmektedir. · 

GUEPAR menteşe dizin tek aks üzerinde bir devinim göster~rek 
metal aşınma partiküllerini yaratması ve bu partiküllerin de çevre 
dokularda meta:lloz dediğimiz doku iıritasyonuna yol a~ması nede
niyle, biz ment~şe eklemlerle ofan uygulamalarımızı hemen hemen 
durdurduk. Bu menteşe eklemlerdeki gevşemelere yol açan en önem
li faktör, bu protezlerde bir rotasyon olanağının bulunmayış1d1r. Son 
olarak bir rotasyon olanağı veren DADURİAN rotasvon prot~zi ile 
çalışmağa başladık. DADURfAN rotasyon protezi üzerine 1976 yılı 

içinde bir kongre bildirisi yapıldı ve ilk açıklama yazısı bu yılın ocak 
ayında çıktı (12). DADURİAN protezinde ... femoral komponent inter
kondiler fossaya gömüiür; protezin 2 parçası vardır. Femoral parça
daki femur kondillen.ni d~stekleyen yan kanatlar, interkondiler ola
rak yerleştirilen protez sapının, baglantılanma. işleminden sonra 
yüldenmeler altında, intermeclüller boşluğa daha fazla göçüp yer 
değiştirmesini önler. Bu kusur St. GEORG menteşe .~klemincle olası
dır, çünki yan destekleyici kanatlan yoktur. DADURİAN protezinde 
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-tibial parçada bir rotasyon ekseni vardır, bütün değme yüzlerinjn 
poli~tilenle kaplı olduğu yayınlanmış ise de (12). f.§nıoral komponent 
içi.ne sok.ulan rotasyon ekseni, frenleyici bir rol oynayan horizontal 
eksenle, metal - metal ilişkisindedir. 

İdeal bir diz endoprote7,inde şu özellikler aramr (30) : 

1. - Az kemik rezeksiyonu ve iyi bir bağla.ntılanına. 

2. - Fizyolojik smırlarda bir devinim genişliği, 

3. - Kemik yüzlerinin tüın olarak örtülmesi, 

4. - Bfr patellektomiyi gerektirmemesi. 

5. - İmplE_tntasyonu için kemik çim~ntosu ile bağlantılanmayı 
gerektirmemesi, 

6. - En az sürtünme prensibi ile yapılmış olması. 

İdeal bir diz endoprotezine bu güne kadar rastlamadığımızı dile 
getirmek istiyorum, çünkü var olan protezlerden hiç biri optimal bir 
bağlaıitılanma olanağını verem§mektedirler ve gevşeme olasılığını 
daha operatif işleme girişmeden önce göstermektedirler. Burada 
Kristof Koloİnbusun yumurtası gibi ortada apaçık duran, fakat pro
tez yapımcılarınca görünmeyen bir gerçek vardır; bu anatomik bir 
gerçektir. Kalça eklemind~ bir total endoprotez yerleştirirken, femo
ral komponentin bağlantılarıma koşulları, yapay diz ekleminin femo
ral komponentin bağlanma koşullarından daha elverişlidir. Anato
mik olarak femurun proksimalinde daha uygun bir konstrüksiyon 
vardır ve femur, intramedüller boşluğu yarcı.tan kalın kortikal bö
lümlerle yukarıdan a!)ağı doğru bir huni gibi dfl.ralmaktadır ve son
radan da uzun bir yolu fazla b.ir çap de.ğişmesi göstE2rmeden giderek, 
distale doğru bu daral.ma ile ilerlemektedir. Bu vüzden f~murun 
intramedüller boşluğuna iyice otunm uzun saplı bir protez, optimal 
olarak bağlantılanmcı. olanağını yaratacaktır. Ama diz bölgesinde 
durum başkadır; femur dista1 bölümünde a,şırı bir ıreni~leme göste.
ren~k kandillere açılrnakLadır. Bu genişlemiş bölgeye uyacak çok ka
lın saplı uzun bir protez bu gün piyasada yoktur, pivasada var olan 
modellerle çalışırkeri, l-\emil<' çimenfosu intramedüll~r boşluğa ne 
kadar fazla tıkılırsa tıkılsın.· kalça Pklemindeki gibi iyi bir baglantı
lanma sağlanamamaktadır. 
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OMUZ EK~Mİ.PROTEZLERİ 

D.r. Mümtaz Alparslan (*) 

Glenohum~ral eklemi ilgilendiren patolqjilerin ı:ekonstriktif te
davisi tarih boyunca cerrahların -üzerinde .,düşündükleri koıiulann 
başında gelir. Bu eklemin .anatomik ve mekanik özelliğinden dolayı 
eklemde veya eklem~ yapan kemik yapılarda ortaya çıkan patalojiler 
omuz ekl~minin fonksiyonlarının ileri derecede kaybına sebep ol
maktadır. Omuz eklemini ilgilendiren patolojilerden sonra hastaya 
ağrısız ve nisbeten fonksiyonel bir eklem sağlayan en eski uygula
malardan biri glenoh umera.l ·artrodezdir. · Om uz eklemi artrodezi 
ağrıyı kaldırmakta, v~ fonksiyonları belli bir ölçüde düzAltmekle be
raber hastaları ve cerrahları zaman zaman tatmin etmekteydi. 

Glenohumeral eklemin cerrahi rekonstriksiyon uygulamaların
dan biri 1921 yılında Albee tarafından yapılmıştır. Albee proximal 
humerusta kemik eksikliği rlurumunda eklemi r~konstrikte edebil
mek için, rota tor cuff adaleleri serbestleştirerek, proximal. fibulayı 
prox~mal humerusa transplante ederek destek noktcısı oluşturmağa 
çalışmıştır. Ancak, bu yöntem başarılı olamamıştır. · 

Bilindiği gibi, gl~nohumeral eklemin ileri derecede bozulmasına 
ve neticede omuz eklemleri fonksiyonlarının kısıtlanmasına ve ağrı
ya sepep olan·patalojilerin başında kırıkJar ve çıkıklar gelmektedir. 
1933 yılında Lawrence Jones humerus başı parçalı kırıklarının tamiri 
için· değişik bir yöntem ileri sürmüştür. Bu yöntemde humeral baş çı
karılmış ve proximal şaft yuvarlak bir yüzey ha.line getirilmiştir. Bu 
işlemden sonra rotator cuff e.daleleıi proximal humeral cisme tuttu
rulmuştur. Geç takiplerde bu metodun da iyi sonuç vermediği görül
müştür . 

. Unimpakle kırık- çıkıkların açık veya kapalı redüksiyonu, hu
m~rus başı rezeksiyonu, artrodezis gibi yöntemlerle tedavisinin- geç· 
sonuçlarının başarısız olması, hurnerus. başının yumuşak doku irti
batının bozulması sonucu redilksiyc:n sonrası avaskwer nekroz ge
lişmesi gibi gözlemler bu konuya ilgiyi çekmiştir. 

* H:ü~ Tıp. f~ .. ·Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı Uzman 'Mi~tuo~· · 
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Bilindiği gibi humerus üst uç kırıkları bütün kınkler içersinde 
% 4 - 5 oranında görülür. Kliniğimizde yapılan bir çalışmada yaş 
insidansı 46.7, Santee'nin çalışmasında 50.4, Neer'e şröre 55.6 ve 
Drapanas'a göre is~ 66 olarak belirlenmiştir. Humerus üst uç kırık
ları değişik yönleriyle farklı tasniflare tabi tutulmuştur. Şimdiye dek 
yapılan sınıflandırmalar bfr "Çok yÖnl~riyle ye.tersiz kalmakta ve tar
tışma konusu olmakta idi. Son yıllarda oldukca ·tatminkar görülen 
ve. benimsenen sırnflandırm·a N·e~r· ta:ra:f.in .. da~ ortava atılmıştır. Bu 
sınıflandırmanın esası hum~rus üsı ·ucundaki dört anAto.mik kısmın 
birbirlerinden. ayrılmasına dayatıinaktadir: ''Bü kısımlar· · (1) · Hume
rus başı; Anatomik boyun .. seviyesinden ··artikülar segme'rit (2) Bü:.. 
yük tüberkül (3) Küçük tüberkül (4) ·Anatomik boyun seviyesirtdeİı 
humerus. Bu tip kırıkların kapalı veya,: açık yöntemlerle tedavisi, ve
ya .~klem- artrodezinin.;başarisızlığı,' teridon transplantasyonu yapıl
sın. veya .yapılmasın, baş rezeksiyon unun· flaff bir ekiem meydana 
getirmesi ve neticede omuz· =eklemföin fibroz "ankilbza,. daha· sonra 
da kemiksel ankiloza gitmesi. ayrıca 4 segment.li kırık veya kırıklı 
çıkıklarda· yüksek oranda avasküler nekro·z gôrulm~~i bulguları i953 
yılında Neer ve ar~adaşlann.ı. humerus başını .protezlemeye itmiştir. 
1955 yılında Neer'ln humeral baş protezlerinin ilk sonuçlarını verdi
ğini görmekteyiz. B~ prote'z sadece h.umerusun. artikular ·yüz~yini . . .· . 

kaplamak üzere düşünülmüştür . 

. Omuz eklemi protAZ tekniğinden birkaç cümleyle SÖ?'. etmek f58-

rekirse: Protez konacak· omuz eklemine anterior yaklaşım uygulanır. 
Gerektiğinde deltoid adalesinin cla.vicular kısmı k8silerek laterale 
devrilir. 4 segmentli kırık veya krrıklı çıkıklarda· kırık hatlarından 

küçük ve büyü.k tüberklılumlar aynldıktan sonra humerus başı re
zek~ edilir. Humenıs başı aseptik. nekroz vakalannda anatomik 
boyun hiza::;ındaıı bu1nerus. ba..cşı kesilerek çıkarılır. Biceps adalesi
nin uzun başı r~zeke edilir ve cisme tutturulur. Uygun ölçüdekı pro
tez daha sonra hazırlanan m<>dullar kanala sokulL;r. Protez kubbe
sinin altına gelecek şekilde tüberklUumlar yerlerine. yerleştirilir. Bu 
parçaların tutturulma işlemi esnasında protez sapınclaki deliklerden 
yararlanılır. Teknikte dikkat edilecek iki büyük işlem vardır. Bunlar
dan biri protezin 20 derecelik rettoversiyoncta yerleştirilmesi; ikin
cisi ise, rota tor cuff'un restorasyon udur.-·.Post operarif tedavi olarak 
bir iki gün sonra pendulum egzerSizleri ·başla.mi~ üÇ hafta sonra da 
egzersiz tedavisi tedrici arttırılır . 

. -. 

Hum~rus üst uç protez1eınesinin endikasycmlarını Şü"Şek'ilde sı.-
rala:ya.biliriz: " · '° .··:: • · ·: ~--· · · -· ···-
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·1 - 4 segmentli depla.se humerus üst liç kırıklan; 

2- 3 yeya 4 segmentli humerus üst uç· kırıklı çıkıklar; 

3 -· Hum·erus artikular yüzün-Cm % 50 sini içine alan çökme in-. 
·nk1an; · · ' · 

4 - Artikular yüzün tamamen ayrılmasına sebep olan durum
lar· . ) 

5 - Travmayı takiben gelişen aseptik nekroz vakalqrı; 

6 - Humerus üst ucunun pata,lojik kırıklan; 

·7 - Diğe.r avasküler nekroz vakaları . 
. . 

Kontra - endikasyonları da şu şekilde özetleyebibriz · 

1 - Omuz çevresinin paralitik olduğu durumlar; 

2 - Enfeksiyon şüphesi olan ve rotatör cuff'ın tamir ediln:ıesi

nin olanaksız görüldüğü ctu.rumlar; 

3 - Intramadullar protez sapını oturtacak yeterli kemik şaftı

nın olmadığı durumlar. 

Omuz ekleminin hemiartroplastisi başka modell~r halinde Krue
ger, ve diğer bir tipte akrili~ protez halinde Judet karde~ler tarafın
dan da yapılmıs ve uyısulanmıştır. Simdilik en başanlısı ve popüler 
olanı Neer protezidir. Ne~r protezinde başarı, humerus ve ro~ator 
cuff'ın kesin anatomik rekonstrüksiyonuna bağlıdır. Diğer taraftan 
bu yöntemin başarısı büyük çapta subacromial kayma mekanizması
nın tekrar ten:ıini için yapılan geniş çaptaki rehabilitasyon progra
mına dayanmaktadır. 

1974 yılında Neer proximal hurneral artikular vüzey prôtezleri
nin endikasyonuna dej~neratif artritisli hastalc=ı.n da katmıştır. Bu 
uygulamasında da nisbeten norn1al rotator cuff fonksiyonlu ve 
glenoid eklem yüzünün minimal bozulduğu seçilmiş vakalar kullan
mış ve başarı derecesi yüksek olmuştur .. · 

Buraya kadar göruldüğü gibi, bu ekleme ait hemiartropla?tiler 
humerus artikular yüzünün replasmanı ş_~klinde düşünl.Umüştür. Ba
şan, normal rotator cuff fonksiyonuna düzgün subakromial kayma 
mekanizmasına bağlıdır. Tabii ki glenoid kavite de nisbı:>ten· normal 
olmalıd;ır. Protezli eklemin stabilizasyonu- normal eklemde'-.olduğu 

gibi rotator cuff'a ba$"lıdır. 
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Muskulotendinöz cuff C;oraco acromial ark altından optimal 
fonksiyon için serbestçe· kaymalıdır. Bir Bursa ile korunmuş olan 
subacromial ·mesaf§de ·ortaya. çıkabilecek minor anatomik bozukluk 
omu_z ekleminde belirgin bir disabiiiteye sebep olur. Şüphesiz kayma 
mekanizmasını bozan yaygın büyü,k problemlerden biri de rotator 
cuff dejenerasyonu veya kısmi yırtığıdır. Acromion veya büyük tu
berkülumdaki ~ksoztozlar kayma nrnkanizmasını bozabilirler. Ayrı
ca romatoid artrit gibi diffüz inflamatuar proçeslerde de kayma me
kanizması bozul ur. 

Neer son yıllarda kendi sistemine ayrıca polietilen glenoid arti
killar komponent eklemiştir. Böylece glenoid yüz_ün tutulduğu: vaka
larda da· iyi sonuç a:Ima olanağı doğmuştur. Fakat bu tip total omuz 
protezind~ de başarı normal rotator cuff fonksiyonuna bağlıdır. Bu 
tip protezlemede hemiartroplastil.erden sonra tesbit edilen kompli
kasyonlardan bazılarınuı dfıha sıklıhla görülmesine yol açacağı mut
laktır. Omuz eklemi protezlerinden sonra görülen komplikasyonlar 
şu şekilde sıralanabilir: 

.A - G~nel Komplikasyonlar : 
Şimdiye kadar sistemik bir komplikasyon bildirılmemiştir. 

B - Lokal komplikasyonlar 

1. Enfeksiyon 

2. Dislokasyon 

3. Miyoıitis Ossifikans 

4. Adale atrofisi ile gelişen eklem sertliği 

Son ı- 2 yıldır rotator cuff fonhsiyonunun bozulduğu, iler.i dere
cedeki dejeneratif artrit, romatoid artirit gibi vakalarda cta başarılı 
sonuçlar verebil~cek total protezler üzerinde durulmaktadır. Bu ye
ni sistemlerde protez b<J..11 and socket olarak stabil bir destek nokta
sı olarak düşünülmekte ve böylece rotator cuff çalışmasa bile yalnız 
başına deltoid humerusu eleve ed~bilmektedir. Aynca, bu sistemler
de humerus kısmı yuva. şeklinde hazırlanmış glenoide oturan protez 
parçası ise top şeklinde olmaktadır. Bu tip protezlerin klinik uygula~ 
ması şimdilik çok az olduğundan,_ başarısı hakkında: konuşmak için 
vakit erkendir. 

Kliniğimizde çok tı.z •:eıkada huın~rus başı hE>toııi - ~rtroplastisi 
uyg·ulanmıştır. 
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Vakalanmızclan Örnekler : 

Vaka 1 - F. ô. prot no. 620871 - .1915 doğumlu ev kadını olan 60 ya
şındaki hastamızcta 31.5.1975 tarihinde, yen=) düşme so
nucu sol omuzunda kınklı - çıkık husule. gelmiştir. 

3.6.1975 te hastanemize yatırıldı. 6.6.1975 tarihinde sol 
humerus başı protezi knndu. Sonuç iyL 

Vaka 2 - A. H. prot no. 482350 - 38 yaşında. erkek hasta 2.1.1974 te 
hastanemize müracaatından 8 ay önce trafik kazası ge
çirmiş. Sol omuz kırıklı - çıktığı, radial sinir arazı. Aynı 
tarafta humeru::; alt uç kırığı meydana {!elmiş. Müraca
atında .humerus alt uç kırığında non - union mevcuttu 
ve omuz kırıklı çıkığı redükte edilmemişti. ?.5.2.1974 ta
rihinde sol omuza Jud~t humerus protezi kondu. Fizik 
tedavi programına alındı. 14.6.1974 te humerus internal 
tesbiti ve grefleme ameliyatı yapıldı. Sonuç kötü. 

Vaka 3 -· S. A. prot no. 445103 - 45 yaşında ev kadını olan hastamız 
15.8.1973 tarihinde düşmüş. Sağ omuzunda :;iddetli ağrı 
mevcut idi, aynt gün hastanemize yatırıldı Sağ omuz
da şiddetli ağrı mevcut idi, aynı gün hastanemize. yatı
nldı. Sağ omuzda kırıklı - çıkık mevcut idi. 24.8.1973 ta
rihinde. sol omuza. Neer protezi kondu. Sonuç çok iyi. 

Sonuç olarak 4 segmentli humerus üst uç kınklannda veya kı
rıklı çık1kların<la yüksek oranda görülen eklem sertliği, mal - union. 
avasküler nekroz, miyositis ossifikans gibi komplikasyonlar göz önü
ne alınacak olursa diğer t~davi yöntemlerine baş vurmadan primer 
protezlemenhı daha g~çerli bir tedavi yöntemi olacağı düşüncesin
deyiz. Unutulmaması gereken durum normal veya normale yakın 
rotator cuff fonksiyonunu alması ve glenoid eklemde fazla 8ozukluk 
olmaması hususdur. Glenoid eklemi da ilgilendiren dejeneratif arti
rit vakalarmda uygun hasta seçilerek (normal veya normale yakın 
rota tor cuff fonksiyonu}' hemiartroplastiden yararlana bilinir. Rota
tor cuff fonksiyonlarının bozulduğu ile_ri derecedeki dejensıratif arti
rit ve romatoid arti:çit vakalarında ise total omuz protezi henüz araş'" 
tırma safhasındadır. 
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DİRSEK PROTEZİ 

Dr. Veli Lök (*} 

Dirsek ekleminde artroplastinin iyi olarak nitelendirilebilmesi 
için ekl~min hareketinin re~tore edilmesi, ağrının kaybolması ve ön
kolun stabil olması .gerekir. Tüberkülozdan ve nadıren travmadan 
sonra uygulanan non - prostetik artropalstilerden değişik dereceler
de başarı elde edilmiştir (Oilier 1885, Defontaine 1887, Campb.?.11 1924 

Mac Ausland 1947, Kirkaldy - Willis 1948, Knight ve Zı:ındt 19521 

Romatoid artritte ise bu tür bir artroplastinin sonuçlan başarısı. 
olarak bildirilmiştir CHurri, Pulkki ve Vainio 1964, Kirkaldy - Willis, 
Dee 1969) (3, 9). 

Geçmiş yıllarda dirsek eklemi artrop1asti1er için en iyi sonuç ve
rici ekl§m olarak ilan edilmiş protezsiz artroplastiler oldukça fazla 
uygulanmakla beraber, protezli artroplastilerin fazla uygulanmadığı 
dikkati çekmiştir. Street ve arkada~ları (8)' ı 974 yılına kadar litera
türde 11 yayında 30 vaka bilcifrildiğini tesbit etmişlerdir (8). Biz. bu 
yazarın bUdirdiği 10 vaka dı~mda Dunn ve Carson'un 12, Engelbrecht 
ve Zippel'in 44 vakası ile berab.~r 9G vaka tesoit ettik. Diz ve kalça 
artroplastileri- yanında oldukça az bir sayı olduğundan kuşku yok .. 

Dirsek ekleı;nine uygulanan protezler şöyle tanımlanabilir : 

ı. Menteşeli total protezler, 
2. Mente~esiz total protezl§r, 
3. Yalnız humerus alt uç protezi, 
4. Yalnız ulna üst uç protezi. 

ı. Menteşeli Total Protezler: En çok kullanılandır. Çeşitli tip
leri bildirilmiştir. İki esas tip'e aynlmaktadır. 

. . 
A. Low - friction prensipine göre metal - polietilen. Bu prensipe 

göre Engelbrecht (1) ve Zippel (5) _v~ De Puy'ün (2) protezleri sa.yı
labilir. Burada humerus parçası polietilen, ulna parçası metalden 
yapılmıştır. 

* E. 'O. Tıp Fak. Ortopedi -Travmatoloji Kürsüsü Profesörü. 
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· B. Metal - Metal tip. Bunlar ic;inde Dee'nin (3) protezi başta 
gelmekteclir. Chrom - Cobalt'tan yapılmıştır. Hunıeral parça yeterin
ce rezeksiyondan sonra yerleştirilir. Bu nedenle oldukça fazla kemik 
dokusu kaybı vardır . Ulnar pa.r:ça ise olecranon'un eklem yüzü 
düzleştirildikten sonra özel raspa ile ulna kanalı oyulduktan sonra 
yerleştirilir. HumeraJ ve Ulnar parçalar dorsale ve ulnar parça la
terale konvekstir. Her iki dirsek iç!n ayrı yapımı vardır. Menteşenin 
pimi özel bir mengene ile perçin. gibi sıkılır. Standart ve küçük 
boylan vardır. 

Coonrad Protezi Dee' total protezine biraz benzemek-
tedir. Farklı olarak .humeral narça kondiller ar.asında acılan girin
tiye yerleştirilebilmekt~dir. Ulnar parça olecranon kesilerek d.e uy
gulanabilmektedir. sa·ğ ve sol protez ayrıdır. Standart ve küçük tip
leri vardır. Menteşe pimi küçük bir çelik yanın halka ile tesbit edilir. 

Shiers Protezi : Yukarıdakilere bBnzerliği çoktur. Humerus 
alt parçası rezeksiyonunu gerektirir ve kemik dokusu kaybı olur. 
Chrom - Cobalt a.lışımıdır. 

Schlein Protezi : Yukarıdakilerden farklı olarak humeral par
ça ulnar parça içine girerek· eklem yapar. 

Menteş~ protezlerin hepsi posterior yolla girilerek konur. Hasta 
çoğunlukla sırtüstü yatcır. Engelbrecht yüzükoyun yatıp önkolun. sar
kıtılmasını tercih ec!er. 

2. Menteşesiz total protezler: Fazla k!?_mik dokusu zaran ver
memek için geliştirilmiştir. L. Lowe tarafından geliştirilen bu protez
de hum~rus alt ucuna ve indsura semilunaris içine yerleştirilen 
metal parçalar cement ile t.tı tturul ur. Yeni geliştirilmiş bu protezin 
sonuçları henüz alınmamıştır. 

3. Humerus alt uç protezi Stree ve arkadaşları tara-
fından geliştirilen bu protez Vitalliumdan yapılmıştır. Medial epikon
dil tarafından bir Ki:r-schner teli rehb~rliğinde sevkedilir. Çeşitli boy
larını (T boy) temin etmek mümkündür. Bu boylara uyan bir şeffaf 
model.: çizgi, röntgen üzerine konarak boy seçimi yapılır. Çimento 
ku1lanı1maz. Diğer bir tip Ban· -ve arkadaşlan tarafından geliştiri

len ve humerus alt eklem yüz~yine aynen uyan ve saplı olup hume
rus şaftı içinden sap gerildikten sonra 2 Rdet vida· ile tPsbit e<lilen 
tiptir. Bir va~ada kullanılını; ve özt-1 ole.rak yapılmıştır. 
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4. Ulna üst uç protezi · J 0hnson ve arkaduşlan tarafından tek 
.vakada uygulanmı~tır. Olecranon ile birlikte ulna üst· bölümü res.: 
tore ·edilmiştir. Çiment'J kuJJanılmamıştır. Ö~el ;rapımdır: 

SONUÇLAR VE KOMPLİKASYONLAR : 

Pirsek protezlerin çok fazla uvgulanmamıs olmasmdan dolayı 
s.onuçlar ve komplikasyonlar hakkında kesin konuşmak 0lanağı yok
tur:. Dirsek total protezınin henüz E;n uygun ti.pinin bulunduğu ileri 
sürülemez. 

Street v~ a.rkadaşlan (81 ', dirsekte .ideal bir ı)rotezin Şu özellik-
leri taşıması gerektiği belirtilmiştir: · 

1. Az kemik kesilmesi (gereğinde artrod0z veya riiğer artro-
plastiler yapılabilsin) 

2. İyi fiksasyon yapılahilmeli 

3. Çok parçadan oluşmarnalı 

4. Dayanıklı olmalı 

5. İnert materyelden yapılmalı (reaksiyon olmasın) 

6. Minimum ölü mesafe olmalı 

7. Yerleştirme kolay olmalı 
8. Kolay Bağlanmalı . 

9. Ağrıyı ortadan kaldırmalı 

10. İyi hareket sağlamalı 

Dirsek eklemi gibi yüzeyel bir o.klemde bu koşulların sağlanma
sı için herhalde daha. çok tipler geliştirmek gerekecektir. En'gelbrecht 
ve Zippel'in geliştirdiği S. G~orge tipi protez ve De Puy protezinde 
humeral parçayı humerus alt yüzeyindeki bir girintiye yerleştinnek 
ve böylece hem fazla kemik kesmeme, hem de kondillere yapışan 
kasları koruma olanağı ortaya çıkmaktadır. Protezin ulnar parçası 
da olecranon içi oyularak yerleştirilmektedir. Bu protezin uygulan
dığı 37 hastanın % 84'ü ameliyat.tan ortBJanıa 12 ay '.·Onra (4 - 36 ay) 
sonra kontrol edilmiş. CJ{. 64 hCi.sta ağnsız, ye 27 ağrıda 0nemli a-;.;al
ma % g istirahat ve lıar~ket.t.e ağrılı imiş. Özellikle fleksivon hareke
ti iyi restore olmuş. Komplikasyon olarak: l ulna porforasyonu,. iki 
vak.ada enfeksiyon görülmüş. Biri değiştirilmiş fakat yine enfeksi-· 
yon çıkmış, 3 vakada ulna.r parça gevşemiş. İkisi tekrar ameliyat 
edilerek düzeltilmiş. Dee'nin (3)·' 12 hastası romatoid artrite bağh 
lezyonla başvurµıuş. Ortalanrn. izlQme.-14. ay . .<en kısa .8 - .err uzyn 24. 

ay) .--mükemmel· sor.-ı.uç .. 10 vaka .orta l vaka; fena t vaka: · · · · · · 
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.. : 

Mükemmel sonuç olarak · 90 dereceye kadar hareket, kas gücü 
en az «iyi», ağrısız. 

Orta sonuç: 90 dereceden az hareket, ağrısız, kas gücü iyi, 

·:Fena sonuç: Ağrı, harekgt az. . 
Dunn ve Carson (4), 4 kınk sekeli ve 8 romatoid artritli" hastada 

Dee protezini kullanmışlar, 10 ınükemmel sonuç, 2 si orta sonuç al
mışlar. Street ve arkadaşları (8). 9 hastanın ıo dirseğinde posttra.v
matik 4 vakada iyi sonuç almışlar, romatoid artrit (3 vaka) ve hemo
filik 2 vaka ve posttravmatik l va.katla fena sonuç almışlardır. Saplı 
olarak distal humerus prot~zi. uygulanan ı vaka 4 yıl sonra mükem
mel bulunmuştur. 

Biz, 60 yaşında ve 3 yıl önce geçirdiği kırığa bağlı dirsek ağnsı 
ve hareket kısıtlığı bulunan bir hastaya Dee total protezi uyguladık. 
Ameliyattan önce dirsek hareketi 30 - 60 derece arasında (30°) bulu
nuyordu. Ameliyattan 8 ay sonra yaptığımız kontrolda dirsgk ağnlı 
idi ve hareket 10 - 30 derece arasında (70) derece idi. Sonuç fena ola
rak kabul edildi. 

İkinci vakamız 40 yaşında erkek idi. Küçüklüğünde (20) geçir
diği travma sonucu dirsek ı 10° de ankiloze imiş. Son olarak geçirdiği 
trafik kazasında dirsek kınlm1ş. Coonrad tipi total dirs~k protezi 
uygulandı .. Ameliyattan 6 ay sonra yapılan kontrolda ağn yoktu ve 
hareket 10 - 120 derece arasında idi ve sonuç mükemmel olarak ka
kul edildi. 
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KIRIK İYİLEŞMESİNDE MORFOLOJİK OLAYLAR 

Doç. Dr. E. Kaya Alpar (*) 

Vücudda dokular yaralanınca iyile~ir ve bazıları rejenere olur. 
~emik rejen§re olabilen bir dokudur. K1nk meydana gelince çeşitli 

hücresel olaylar oluşur. Bugün klasik kitaplara bile geçen bazı bil
giler nesilden nesil~ aktarılan ve değeri olmıyan bilgilerdir. 

· Kınk iyileşmesincte hücre köksni olarak çeşitli dokıı lar bildiril
miştir. Bunlar, periosteum hücreleri, kapiller damar endotdi, ke
mik iliği hücreleri, endomyosiuın hücn~leri. endosteum, Havers ve 
Volkman kanallarında bulunan hücreler olarak belirtilmiştir. Trit-

·yumlu tiroidin kullanarak yaptığımız otoradyografik çalışmalarda 
kınk iyileşmesine periostun kambiyum tabaka.Sında bulunan ince, 
uzun, iğ şeklindeki hücrelerin bölünüp, çoğald1ğı ve sonra osteoblas
ta diferansiye olduğunu sa_ntad1k. Osteoblastlar salgılama fonksiyo
nunu bitirince çevrelerine hir lakuna yap1p osteosite diferansiye 
oluyordu. Kemik dokusu rejenere olduğunda .. n, bu olayın gerçekleş
mesi için bir ana hücre (st.em cell) gereklidir. ine~. uzun iğ şeklin
deki hücrelerin kemik ana hüccesi ulduğu ve reienerasyon olaq.ların 
katkısı ile olustuğu içinde terrninolojik olarak - pre - osteoblast - diye 
adlandınnağı uygun bulduk. Çünkü DNA pr§kürsonı olan timidinin 
yalnız bu tür. hücrelerin çekirdeğine girdiği ve çekirdeklerinde rad
yoaktif. işaret taşıyan hücrelerin osteoblasta farklılaştığı tespit edil
miştir. 

İç kallus adı verilerı. dokunun ise kemik iliği hücrelE?._ri 
bulunan kemik ana hücrelerinden geliştiği, endosteumun 
olayına hiçbir katkıda bulunmadığı da saptanmıştır. 

arasında 

iyileşme 

Kallus doku içinde kıkırdak hücrelerine de rastla,nılmıştır. Kond
rositlerin belirli ana hücrE3.den geliştiği ve hiçbir zaman l•ernik doku
ya dönüşmediği saptanmıştır. Kıkırdak doku ortam 02 tansiyonu dü
şük olunca gelişmekte. damarlanma g9liştikçe dejenere olup rezor
be olmaktadır. 

* }!.U. Tıp. Fak. Fak. OrtoI?~di 'le :1~ravmatoloji Bilin1 Dalı Doçenti .. 
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Morfolojik görünüme göre yaze.rlar prokallus, geçici kallus, fib
rokartilajinöz kallus, devamlı kallus gibi çeşitli devrel§r tarif etmiş
lerdir. Bu durum kınk iyileşirken çeşitli hücre orijinli de~şik kallus
ların gelip sonra bir diğeri ile yer değiştirdiği anlamın! vermekte
dir. Halbuki kınk ·iyileşirken bir tek kallus gelişir ve yukanda belir
tilen terimler karışıklığa yol açtığı için de kullanılmamaktadır. 

Kırık iyileşmesi klasik olarak, kırık sonucu meydana g§len he
.matomun fibroz doku ile istilası ve organizasyonu sonucu oluştuğu 
belirtilmiştir. Kınk Hematomu kırık iyileşmesine hiç bir katkısı yok
tur. organizasyonu oln1amaktadır. Hematomun iyileşmede tek gör~
vi iyileşme olayını biraz geçiktirmektir. 

Klinik iyileşme m~ydana geldiğinde kırık uçlan çevresinde bol 
osteoblast bulunmaktadır. Bu durum hücrelerin büyük bir çoğunlu
ğunun osteosite diferansiye olmadan iyileşmenin gerçekleştiğini 

göstermektedir. 

İnsanda da kırık iyileşmesi aynı yoldan .meydana gelir. H§rneka
.·dar çalışmalar deney hayvanlarında yapılmışsa da bunlar memeli 
hayvaplardır ve hücre türleri ve büyüklükleri insanınkinin aynıdır. 
İnsanda iyileşmenin deney hqyvanlanna göre daha geç olması insan 
.kemiğinin daha kalın, büyük ve aradaki açıklığın da.ha fazla olma
. sından ilgri gelir. 

Sonuç olarak; kırık iyileşmesi kırılma ile başlar ve morfolojik 
olarak klinik iyileşmeden çok sonra biter. İyileşme yalnız kemik yö
nüne diferansiye olan kemik ana hücreleri sayesinde olmaktadır. 
Hücresel olay şu sırayı takip e.der : 

Diferansiyasyon 
Kemik ana hücresi · ~ Osteoblast 

i Difera nsiyasyon 
Ost.eosit 

Kemik ana hücresi periostun kambiyum, kemik iliği ve Havers 
kanallarında ve sponı~?,'ioz kAmikte bulunmaktadır. 

Bu çalışma ile Young'un ortaya koyduğu modulasycn teorisinin 
gerçek olmadığı, oste,ositlerin kırık iyileşmesinin hiçbir devrinde rol 
almadıkla_rı. da kan~tlanm1ştır. , 

Kırık iyileşmesi yaln.ız kırık yön üne diferansiye olan kemik ana 
hücrelerinin proliferasyonu ve diferansiyasyonu ile olmaktadır. 
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KIRIK İYİLEŞMESİNDE FİZYOLOJİK VE 
BİOKİMYASAL OLAYLAR 

Doç. Dr. E. Kaya Alpar (*) 

Kınk iyileşmesinde iki önemli olay rol oynar. 
1. Morfolojik olaylar, 
II. Biyokimyasal olaylar. 

Bu olaylar birbirini taman1layarak iyileşmenin gerc~kleşmesini 
sağlar. Kemik ana hücreleri bölünmeğe başlar, çoıtalan hücrelerin 
bölünme görevi durunca bunlar osteob1astta diferansiye olur. Oste
oblastların görevi kemik kollagenini salg1lamaktır. Kollagen salgılan
masından önce kondro V§ osteoblast.lar mukopolisakkarid salgılarlar 
Fakat iyileşme tamamlanınca organik matriksin % 95' ini kollagen 
teşkil eder. Kondroplastla.r nıukopolisakkariti takiben kollagen 
salgılamaya başlarlar. Kondroplast kollagenın iyileşmede rolü 
olmadığı fakat osteoplastlann kollagen salgılamasını uyardıgı 

belirtilmektedir. Tri tynml u glisin kuJlanarak yaptığımız oto-
ra.dyografi araştırrnaya göre kınk iyHeşmesinde kollagen 
sentez ve salgılanması şu şekilde olmaktadır. Glisin kollagen 
mol~külünde her 26 ıncı amino asiti meydana gr.:tirdiğincten trityum
la işaretli glisin kullanılmıştır. Kınk iyileşmesinin .ilk günlerinde 
hücrelerin kollagen salgılaması fevkalade azalır, 4. pünrlen itibaren 
aşırı bir kollagen sentezi basladığı saptanmıştır. Kollagen sentezi 
yal.rıız osteoblastlar tarafından yapılmaktadır. Kemik ana hücrel~ri 
ile osteositlerin kolla.gen salgılamadığı da çalışmada izlenmi~t.ir. 
Otoradyografik tanecik adetlerine göre kolla.gen salgılanmasının 

periodik bir düzen içinde seyreLtUri ve gün aşın arttığı göni.lmuş
tür. Osteoblastlar kollag~ni çevrelerine salgılayıp kAndi~erine la~u
na yaptıkları tespit edilmiştir. Kemik iliği hücrelerirıin de kollag-en 
sentez ettiği ve endosteumun 1se inaktif olduğu saptanmıştır. Kırık 
uçlan arasında sert manipulasyona r_çığmen oynamcıma aşırı kolla
gen sentezinin son_una doğru olmaktadır. Bu sırada morfolojik ola
rak lıücrell:2rin büyük bir çoğunluğunun osteohlast vapısmda olduğu 
gösterilmiştir. Bu durum klirıik iyileşmenin hücre diferansiyasyonu 
tamamlanmadan olduğunu kanıtlamaktadır. 

· Kollagen sentezi içinde çeşitli enzimatik olaylar geE5mektedir. 

"' H.ü. Tıp Fak. Ortopedi \re :ravrı:uı.0loji Bilim Dalı Doçenti. 
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İster morfolojik ister biyokimyasal olaylar fizyolojik bazı meka
nizmalann işlemesi ile oluşur. Bir doku yaralanınca mgzanşimal fak
tör denilen ve nonspesifik bir orgartik madde ortama çıkar. Bu mad
denin görevi hücrelerin mitozunu sağlamaktır. Eğer travma dokusu
nu ,% 10 nundan fazlasını ilginlendiriyorsa bütün vücud dokuları 
me.zanşimal faktörü salgılar. Son zamanlarda bir de serum faktö
ründen bahsedilmektedir. Ancak bu faktörün mitozu nasıl ~tkiledi
ği kesinlikle bilinmemektedir. Kırık iyileşmesi bir rejenerasyondur, 
yani yalnız kemik yönüne diferansiye olan stem cell'e g~reksinme 
gösterir. Kemik ana hücreleri mezanşimal faktörün etkisi ile çoğa
lırlar. Mezanşimal faktör ıo. güne doğru iyice çoğalır. Bu devrede 
yapılan ameliyat iyilgş-ıne için optimum şartlan hazırlar. Hücre ço~ 
ğalması arttıkça bu defa mezanşima1 faktörün aksine hücre için 
spesifik olan Chalone (kolon) denilen başka bfr madde ortama çı

kar. Chalone mitozu durduran bir maddedir. Chalone - mezanşimal 
faktör aktivitesi dengede olunca iyileşme normal olarak gelişir v~ 
neoplasma gelişmez. 

Sonuç olarak. yaralanmayı takiben mezanşima.l faktör ortama 
çıkar, kemik ana hücrelerinin mitozun u uyarır, çoğalan hücreler 
osteoblasta diferansiye olur ve ost.§oblastlar kolla.geni sal.ısılar. Hücre 
çoğalması chalone'lar tarafından durdurulur. Kollagen lakuna içine 
giren osteoblastlar kollagen salgılama görevini durdurup osteosite 
cliferansiye olur. Ko11agen üzerine de Ca-P tuzlan cökünce bildiğ~
miz nonnal kemik doku g§lişir. Remodelling (yeniden sekillenme-J 
ise biomekanik olaylar ile izah edilmeğe çalışıJma3ma karşın bazı 
metabolik olaylar sonu oluşur. 
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KONSERVATİF TEDA VjNİN KIRIK İYİLEŞMESlNE ETKİSİ 

Doç. Dr. Yücel Tümer C*l 

Kırık olayı yalnız kırılan kemi~in anatomik devamlılığının kay
bolması değildir. Bµ nedenle kırık iyileşmesi söz konusu edildiğinde 
yalnız kırık bölgesind~ki biokiınyasal olaylan değil taraf kaslarının, 
eklemlerinin ve bağlarının da iyileşmesi göz önünde bulundurulma
lıdır. Bu bakımdan kınkların tedavisini de klasik ohrak: 

ı. Kemiğin ana.ton1ik bütünlüğünün sağlanması ya da formatif 
tedavi, 

2. Taraf fonksiyonlarının hatta vücut fonksiyonlarının yeniden 
kazanılması ya da fonksiyonel tedavi diye ayırmaktayız. 

Kırıkların fonksiyonel tedavisinde bilindiği gibi kırık fragmcın
lan ya manipulasyonla ya da traksiyonla yerine konuldııktan soııra 
kaynama sağlanıncaya kadar taraf eksterna1 immobiliz.:ı.syonda t,u

tulur. Bazı otörler, femur kırıklannda olduğu gibi kınğı ivile$i_nCf~ye 
kadar traksiyonda tutmayı tercih ederler. Bu tedavi yön~emleıinde 
kınkla.r internal olarak tesbit edilrrediğinden ivil~şrne tı,mamlanın
caya kadar tarafa fonksiyon verilemezd1, ve bir ve bir üst eklemin 
alçı içinde tu'tulma gerekliliği belirtilirdi Anca'k ha~talarr.la uzun te
daviyG bağlı eklem sertlikl~ri. kas ~ıe Sudeck atrofileri tedavi süre
sini uzatmakta, uzun süre rehabilitasyonu gerektirmekte ·Ve kalıcı 
fonksiyonel bozuklukl:::ı.ra neden olmaktaydı. Hast81arm hastanede 
kalma süreleri ve hast::tlann i0lerine dön§bilm8 süreleri açık reduk
siyon uygulanan hastalardan daha uzun sürmekte ve daha fazla 
oranda psödoartroza neden olrnaktA.yd~. 

Konservatif kırık tedavisinin kırık iyileşmPsi Ü?'.erine olan etki
sine geçmedE2n önce kısaca neden konservatif tedavinin kırık teda
visinde seçilmesi gerektiğine dE".ğinmek istiyorum. 

·Robert Leach bu hususta şöyle ~öylemektedir: «Maalesef bir çok 
cerrahlar kapalı redüksiyoo.ctan sonra acaba kırık y~rinde nıi diye 

* Gülhane Askeri Tıp Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Doçenti. 
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enclişelenmektense kolay yolu tercih ederek kırıklar ı a~1k redüksi
yonla yerine koyup çeşitli mPtallerh~ tesl:ıit ed.§rler.> 

Sir Robert Jones ise 1913 yılında şöyle yazmıştır: 

«Kırıklann konservatif teci.avisınde geniş t&crübe ve p-üvene sa
hip olanlar, kons.§rvatif tedavi ile aynı oranda başarılı 0Jamıyacak
lanna inandıklan an cerrahi müdahale yapmayı hak ederıer.» 

Konum olmadığı için değinmeyeceğim bazı kırıklar vardır kike
sin cerrahi endikasyonu taşır. Bu tip kırıkların dışındakilerde uygu
lanacak tedavinin avantaj ve dezavantajlannı bilm~k gerekir. Kırık
ların konservatif tedE!-vilerinin dezavantajlarına konuşmamın başın
da değinmiştim. Yani eskiden uygulanan ,konservatif tedavi yöntem
leri gerek formatif ve gerekse fonksiyone1 tedavi süresini uzatmakta 
ve kalıcı dgformitelere neten olabilmekteydi. 

Son yıllarda internal fiksasyon araçlarındaki gelişmeler kırıkla
nn çok gmin bir şekilde tesbit. edilmesini sağlamakta böylelikle eks
ternal fiksasyonu ya ıninimalize ederek ya da tamamen ortadan kal
dırarak kırığın fonksiyonel tedavisini büyük ölçüde kolaylaştırmak
tadır. Ancak bu yöntemlerin getirdiği üstünlükleri yanı sıra bir ta
kım kaçınılmaz koplikasyonları da vardır. Bunların en önemlilerin
den biri de enfeksiyondur. 

Literatürd~ kapalı kırıkların açık redüksiyonlanndan sonra .çe
şitli enfeksiyon oranları bildirilmiştir. Tibia kırıklcı.nndaki açık re
düksiyondan ~onra Veliskakis % 2.1, Burwell % 3.9, Blnckey % 12 

oranında enfeksiyon gördüklerini bildirmektedirler. 

Kapalı intramedüller çivilemede ve kompresyon plaklamalann
dan sonra görülen ~nfeksiyon oranı daha azdır. Ancak enfel\sivon 
oranı % ı dahi olsa % O dan daha fazladır ve kap2.lı kırıklarda en
feksiyon diye bir sorun konservatif tedavide görülmcme1\tedir. 

Açık kırıklarda her iki gnıpta da enfeksiyon görülebilir ancak 
açık redüksiyon yapılanlarda enfeksiyon ·'oranı çok daha yüksektir. 

Kırık tedavisinde karşılaşılan diğ~r önemli bır komplikasyon 
kaynama gecikmesi ya da psödoartrozdur. Açık redüksiyonun uygu
lama tekniğine bağlı olarak endost8al ve periosteal kanlanma daha 
da bozulacağından kaynama sorunu açık redüksiyonlardan sonra 
daha büyüktür. Açık redüksiyonlann kaçınılmaz koplikasyonlanndan 
enfeksiyonun da kaynama üzerine direkt olumsuz bir etkisi vardır. 
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Boyd ve Lipinsky 1959 yılında Campb~ll klinikte yapt1kları 842 
· vakanın takibinde primer olarak açık redüksiyonla tedavi edılen ti
bia kırıklarında psödoartroz oranını % 35 olarak saptam1şlardır. 

Daha sonra Body ve arkadaşları 1959 -1964 yıllan arasında yap
tıkları bir başka araştınnadA. bu oram % 20 olarak bulmuşlar ve bunu 
açık redüksiyonun daha az oranda uygulanmaya baş1am!lsına: bağla
mışlardır. Bu iki araştırmadan sonra açık redüksiyonu ka.l gecikme
sinin ya da olmamasının başlıca nedeni olduğunu ileri sürmüşler
dir. 

Bu serilerde kompresyon yapmayan plak ve vidalar kullanılmış
tır. Uygun intramedüller çivileme ve kompresyon plak.lama ile teda
vi edilen kırıklardaH;i psödoartroz oranı ise :daha azdır. 

Eskiden uygulanan konservatif tedavilerin kırıkların formatif 
ve fonksiyonel t!2davilerine olan olumsuz etkilerini ve cerrahi teda
vilerin kaçınılmaz olan yan etkilerini ortadan kaldırabilecek bi~ kon
servatif tedavi yöntemi yokmudur? 

Burada güncel konu olan. fonksiyonel konservatif tedavi yöntem
lerinden ve bunların kırıklann iyileşmesi üzerine olan etkilerinden 
bahsetmek istiyorum. 

Kırıkların formatif iyileşmeleri tamamlanmadan önr.e hastalara 
mümkün olan en erken zamanda fonksiyon vermeğe olanak veren 
tedavi ş~kline fonksiyonel kırik tedavisi diyoruz. 

Kırık çevresine tahta ya da buna benzer sert cisimler koyarak 
kırığı tesbit amacını taşıyan tedavi şekilleri en ilkel devrelerde dahi 
uygulanmıştır. Kırık iyileşmesi için brace ilk d~fa 1855 yılında Smith 
tarafından kullanılmıştır. Smith bu brace'leri iyileşmesinden ümit 
kesilen femur kınklannda kalıç;ı bir cihaz olarak kullanmış ancak 
kendisinin de hayretle karşıladığı gibi kendi serisindeki bütün kı

rıklarda iyileşme eld~ etmiştir. Tibia kınklannın aln içinde ambu
lasyonla tedavi edilebil8ceğini ilk defa 1910 yılında Lucas Champion
niere göstermiştir ve bunun sonucu yazar «Hayat Harekettir,, diye 
fonksiyonların kırık iyileşmesi üzerine ne kadar olumlu etki göster
diğini vurgulamıştır. 

Fonksiyonel kırık tedavileri 1960'lara kadar seyrek olarak uygu
lanmaya devam etmiş, bu tarih ten sonra uygulama alanında büyük 
bir artış olmuştur. 

Samıiento diz altı ampütasyonlannda kullanılan patellar ten
dona dayalı protezlerin, ağırlığı tibia kandilleri ve pcı. tellar ligam.~nt 
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aracılığı ile güdük ucuna intikal ettirmeden distale nakli prensibin
den hareket ederek PTB alçılarını 100 tane tibia kınğına uyguladı 

ve hiç bir vakada psödoartroz görmeyer~k ortalama 14.5 haftada iyi
leşme elde -etti Bu süre içinde de hastalar f onksiyonlanna devam et
tiklerinden ı.-e esasen diz eklemi alçı dışında tutulduğundan ekl_~m 

sertliği,"'. kas 've Sudeck atrofisi gibi sorunlarla da karşılaşmadı. 

Aynı prensipten hareket ederek Mooney ve Connolly femur. kı
rıklarında Cast - Bra.cg uygulamasına başladılar ve son derece başa
rılı sonuçlar elde ettiler. Da.ha sonra Sa.rmiento alçıyı da kaldırarak 
crtoplasttan yapılan ve diz eklemine olduğu kadar ayak bileği ek
lemine de ha,reket veren diz altı brace'leri ile tibia kırıklarını t_~da
viye başladı ve 135 tibia kırığında vine hiç psödoartroz görmeyerek 
ortalama 15.5 haftad'a iyileşme elde etti. 

Sa.:.:miento daha sonra önkol çift kemik kırıklannda dirsek ve 
el bileği eklemleri ha.reket]erine olanak veren brace,lerle fonksiyo
nel olarak çok başarılı sonuçlar aldığını yayınladı ve en son olarak 
da ulna kırıklarında dirseği ve el bileğini içine almayan, hastanın 

pronasyon ve supinasycn yapmasına olanak veren ve hatta günlük 
temizlik için çıkarlabilen ön kol broce'i uyguladı ve 72 vakada orta
lama 10 haftada iyile~ıne sağlayarak hiç psödoartroz görmediğini 

yayınladı. 

Bu yazarların düşüncesine göre kırık çevıesindeki kasların fonk
siyonu lokal doku m~tabolizmasını ve kollajen tamir organizasyonu
nu stımüle ederek iyilesmeyi hızlandırır. · Erken adele aktı vites1 ve 
ağırlık yüklemenin yaptığı internlittant stress osteogPnez için gerek
li olan mekanik, fizyolojik, t~rmik ve metabolik koşullan yaratır. 

Fonksiyonl'arın ve ağırlık yüklemenin kırıklarda kaymaya ve 
kısalmaya neden olmaması hidrodinamik pren.:;iplerle acıklanabilir. 
Kınk fragmanlarının çevresi basınca dirençli mayi dnlu kP.selere ben
zeyen adel~lerle çevrilidir ve bu dokular da sert brac~ ya da alçı 
içindedir. Kırık çevresindeki mayi dolu dokuların yaptığı basınç kı

rığı yerinde tutar. 

Bu uygulama şekilleri ile formatif ve fonksiyon~l tedavi aynı 
anda yapılmaktadır. Hastaların iyileşnıe süreleri çok kısa zamanda 
sağlanmakta, kırık iyileşirken dahi bir kısım hc-,stalar işlerini yapeı
bildiklerinden ekonomik olarak çok ucuz bir tedavıye dönüşmekte
dir. 
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CERH.AHİ GİRİŞİMİN 
CAÇIK REDÜKSİYON VE İNTERNAL FİKSASYONl 

KIRIK İYİLEŞMESİ ÜZERİNE ETKİSİ 

Dr. Tarık Güngör (*) 

Kırık iyileşmes~ ile Hgili anatomik ve fizyolojik f:ıktörlere ait bil
giler açık redüksiyon ile yapılan tedavide önem taşır. 

Bugünün kınk t§davisi metodlarındaki gaye; kınk olan ekstre
mitenin bütün fonksiyonlarını tam olarak sağlamaktır. Bu ise bir 
yandan redüksiyondan sonra kırığın çabuk ossifikcısyonunu sağla

mak ve diğer yandan da etrafındaki yumuşak dokuların bütünlüğü
nü temin etmekle elde edilir (8).'. 

Kapalı redüksiyonun başarısız olduğu durumlarda açık redük
siyon düşünülmelidir. İnterpozisyon, fragmanların kayması, rijit tes
bitin yapılamadığı ve redüksiyonun eldfZ edilemediği durumlar bun
lar arasındadır. Bununla beraber kaynamayı hızlandırmak, murtali
te ve morbiditeyi azaltmak kabul edilebilir bir redüksiyon elde et
mek, da.ha sonra olabilecek kayma, angulasyon ve deformiteyi .önle
m~k maksadı ile ve başanlı olan bazı kapalı redüksiyon metodlaT'ının 
başarısız olduğu durumlarda açık redüksiyon yapmak gerekir (2). 

Fonksiyo:t).el olarak yapılan stabil bir internal fiksasyon frag
manları rijit olarak tesbit eder. Travmaya uğramış ekstremitenin 
kas ve eklemleri ameliyattan sonra bir engel olmadan hareket etti
rilebilir. İnaktivite necteniyle yumuşak dokulara olan ya~alanma 
minimuma indirilmiş olur. Aynca hastahanede yatıs süresi ve sakat
lık süresi kısaltılmış olmaktadır csı 

Operatif girişimle fragmanlann os.teogenik akth·itesinde azal
ma olmakta, kapalı ~ınk açık kınk haline getirilmekte, kemik frag
manla.Tından yumuşak dokuların sıyrılması ve iskemL~ kemik mik
tarlarında artma oln1aktadır. Aynca meydana gel§n nedbe dokusu. 
kas ve eklem fonksiyonlannı bozabilmekte ve metc:ıllozis gelişebil

mektedir (2). 

* Ankara, Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistanı. 
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Bu gün ıçın uygulanan intemal fiksasyon vasıtaları arasında 

plak ve vida ile. intramedilller çivi ile internal fiksasyon ,tell.~ serklaj 
ve protez uygulamaları bulunmaktadır. 

Şimdi, açık redüksiyon ve her bir internal fiksasyon vasıtaları
nın kırık şif ası üzerine olan etkilerini inceliyelim. 

AÇIK REDÜKSİYONUNDA PE.RİOST SIYRILMASININ ÖNEMİ : 

Çocuklarda periosteal damarlar kort§ksin 1/3 dı." kısmını besle
diği halde erişkinlerde ise aııcak % 10 unu besler. Bunun % 90'ı 

endosteal yolla sağlanır. Periosteal damarlar kemiği.rı uzun eksenınE? 
elik olarak uzandığından periostun kanla beslerıınesi kırık çizgisinin 
her iki ta:afında devanı ettirilir. Canlı kalan periost hipertrofiye uğ
rayarak kırık aralığını çabucak kapatabilir. Periostta yapılan ka
çınılmaz harabiyet distal fragmanın kanla beslenm~sini bozarak 
kayn.ama gecikmesi yapabilir (21). 

İntramedüller çivileme metodunda ise çivi endosteuma yerleşti
rildiği için bütün kemik içi damarlar harab 0lctuğu halde periost ze
delenmemektedir 09). 

Periost sıyrıldığı ve kemikle arasına polietilen bir membran kon
duğunda bu kez dolaşım A. Nütrisia ile sağlanır Kemiğin 1/3 dış kıs· 
mı irregüler olarak iskemiye uğrar (34). 

İNTRAMEDÜLLER ÇİVİLEMENİN KIRIK 
İYİLEŞMESİNE ETKİSİ : 

İntramedüller çivilemenin kırık iyileşmesindeki ~tkisinin müna
kaşalı olmasıııa rağmen hepsinde müşterek olan taraflar bulunmak
tadır (37). 

KÜNTSCHER'in; İntramedüller çivinin 1\al teşekkülünü stimüle 
ettiğini ve iyileşme olayını hızlandırdığını bildirmesine rağmen (18), 

BÔHLER ise kal teşekkülnü çoğunlukla. inhibe ettiğini bildirmiş

tir (5). 

RHİNELANDER ve arkadaşları; intramedüller çivilemenin kal 
teşekl\:illünü inhibe ederek iyileşm~yi geci~tirdiğini. ve kırık iyileş
mesinin aşın derecede periosteal kal teşekkülü ile tamamlandığını 
bildirmişlerdir (28)'. 

SLATİS ve ROKKONEN; açık reclüksiyonun uygulanması ile bir
likt~ intramedüller çivileme sunucu nıedüller sistemin yanı sıra pe-
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riosteal sisteminde aynı zamanda zarar gördüğü, fa21a tbu tip osteo
sentezin fragmanların stabil olarak tesbitini sağlay8rak kaynamayı 
arttırdığı görü$ündedir (30). 

İntramedilller çivi konulduğunda A. Nütrisia'nın kalıntıları an
jiografik olarak gösterilmiştir (14). TRUETA ve CAV ADİAS; ise tav
şanların kırık radiuslarında medüller damarların pratik ola:ı;-ak ta
mamen harab olduğunu anjiografik olarak göstermiştir (35). 

GUSTİLO ve arkadaşları, ise köpek femurlannın osteotomi son
rası mikroanjiografik tetkikinde periosteal damarların korteksi pe
netre etmediğini görmüşlerdir (15). 

Endosteal sirkülasyonun bozulmasına kar$ın periosteal damar
ların dolmasında artma görülmekte, proliferasyon olmakta ve peri
osteal kemik reaksiyonu görülmektedir (14, 35). 

İntramedüller çivileme yapılan vakalarda medüller ve intrakor
tikal sirkülasyonun ileri derecede harab olduğu sahalar üzerinde çok 
fazla kemik teşekkülü tesbit edilmiştir (1, 15, 22, 23, 34). 

ANDERSON, intramedüller çivilemenin medülla ve korteksin 
kanla beslenmesinin büyük bir kısmını harab ~derek endosteal kal 
teşekkülünü önlediğini, bu kırıkların periferik ka:Husun teşekkülü 

ile iyi olduklarını, avasküler kortikal uçlardan yeni kemiğin geliş
mediğini bildirmektedir (2). 

FİTTS ve arkadaşları; köpeklerd~ intramedüller çivileme yapılan 
vakalarda kallusun çok süratli olarak geliştiğini, daha süratli ola
rak kaynamayı sağlayan faktörün stabilitenin derecesi olduğunu tes
bit etmişlerdir. Sağlam femura intramedüller çivi konduğunda kor
teksin iç tarafında telin temc=ı.s ettiği noktalarda periostea.l. kal gö
rülmüş olup bu da periost§al kalin bir tazyik fenomeni sonucu ol
duğunu göstermektedir l ı 1). 

TRUETA ve CAV ADİAS. bunu nekrotik kemik üztzrindcki peri
osteal hi.peremiye, ~üntscher, asidoza atfetmiştir (34). 

Stabil olantk intrar:ıedüller çivileme ile fiksasyon ya!Jılan kırık
ların pgk az periferik kal teşekkülü ile erkenden ivi olduğu halda 
gevşek fiksasyon sonucu enkoridral kemik teşekkülü ile birlikte çok 
faz~a miktarda periferik kallusun geç olarak geliştiği tesbit ectil
miştir (14). 
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Nitekim intramedüller telin gevşemiş olduğu durumlarda taz
yik stimulusunun kalkması ile p.§riosteal reaksiyonun gerilediği gö
rülmüştür (11). 

PLAK VE VİDA İLE YAPILAN İNTERNAL FİKSASYON:t.JN 
KIRIK İYİLEŞMESİNE ETKİSİ 

Plak ve vida ile yapılan internal fiksasyonun yegane ·biolojik 
fay dası medülla ve kortikal kısmın kanla beslenmesinin pek az za
rar görmesidir. Kaynamanın en erken safhasmda endosteal kallus 
gelişir. Medüller kanaldan ggli9en kallus ile kortikal uçlar arasında
ki aralık doldurulur. Eğer fiksasyon stabil ise perioı:;ttan gelişen pe
riforik kemik teşekkülü ve k1nk hematomunda.n kalln meydana gel
mesi çok fazla değildir (1). Plak ve vida. ile yapılan intş_rnal fiksas
yonda intramedüller çivilemeye nazaran pek az bozukluk olmakta
dır (28). 

KOMPRESYONUN KIRTK İYİLEŞMESİ ÜZERİNE ETKİSİ 
Kemik iyU~şmesi ve kemik teşekkülü üzerine mekanik kuv1et

l~rin etkileri hususundaki bilgiler kırıkların tedavisine yeni görüş
ler kazandırmıştır ( 12). Kırık yerine etki eden mekanik faktörlerin 
pek çoğu komponentleri vardır. Bunlardan intemal olanlar kas fonk
siyonları ve eksternal olanlar ise uygulanan fiksasyon tipine bağlı 
olarak meydana gelir (40)'. 

KROMPECHER. kırık yerindeki m.§kanik kuvvetleri; kompres
sif ye tensil kuvvetler olarak ayırmaktadır (17). Y Aı\ıf AGİSHİ ve 
YOSHİMURA'ya göre kırık iyileşmesinde kallusun differansiyasyo
nu üzerine btomekaniğin etkisi kimyasal maddelerden daha fazla
dır (40). 

Vv'OLEF; kötü kaynamış olan tibiaların konkav veya kompresyo
na maruz kalan kısımlannda kortikal hip§rtrofinin olduğunu bildir
miştir (39). 

KEY, pozltif tazyik uygulanan diz artrodezini takiben çok ça
buk kemik kaynamasını tesbit etmiştir. Bu durumun rijit fiksasyon, 
yüzlerin iyi bir şekilde temas etmesi veya bu faktörlerin hepsinin 
birlikte tesir etmesi He meydana geldiğini bildirmiştir (16). 

CHAHl'.fLEY'd~ kemik yüzlerini komprese ederek diz artrodez.in
de çabuk ve iyi bir füzyon elde etmiştir ve burada p.rimer kemik şi
fası olmuştur (6). 
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Kırık aralığına devamlı bir tazyik uygulandığında. radyolojik ola
rak görülebilir periosteal kallus olmaksızın kırık aralığının yavaş 

yavaş kaybolduğu ve primer kemik kaynamasının olduğu tesbit edil
miştir (9). 

FHIEDENBERG ve FRENCH, kompresyon ile iyi bir stabilite t~
min edilirse fragmanların daha çabuk kaynayacaklannı bildirmişler
dir (12) 

AO ekolüne bağlı olan müellifler şu sonuca varmışlardır (25) : 

Stabil olarak tesbit edilen iki fragman doğrudan d()ğruya lameller 
kemiksel yoldan kaynayabilir. Primer kaynama Havers sisteml~ri
nin direk regenerasyonu ile olur. Her diafizer k1nktan sonra kortek
sin Havers sistemlerinde ileri bir regenerasyon b§lirtisi görülür. Kö
pek radiusu diafizlerinde yapılan kırıklarda osteonlann takribe:p 

I 

2/3 ünün iki ay içinde bu regenerasyonu gösterdiği tesbit edilmiştfr. 

SAVİLLE ve S:tvllTH artmış yükün quadrip.§dlerin arka ayakla
rında iskelet kitlesinin artmasına yol açtığını ve bunları bipedal yap
tıklarını göstermiştir (29). 

SCHENK ve WİLLENEGGER. iskeletin yenilenme süratinin kö
pek radiusunda osteotomiyi tesbit için kullanılan komp"'esyon plağı 
altında kontrol grubunı:;ı göre hayli arttığını tesbit etmişlerdir (31J'. 

Kompr~syon ile tesbit edilı::m kırık ve osteotorriilerin nisbeten da
ha çabuk ve iyi bir şekilde kaynadığı tesbit edilmistir. Travma ve 
cerrahi müdahale ile bozulan kemik vaskülaritesine rR.ğmen frag
man uçlarının rijit tesbiti ile revaskülerizasyon hızlanmaktadır (13, 
28). 

SCHENK ve WİLLENEGGEH'in yaptığı incelemel~re göre peri
ost ve medüller kanaldan hücrelerin çoğalması önlenildiğinde granü
lasyon dokusu muhtemelen. açık Havers Kanallannda.n prolifere 
olur. Kemik regenerasyonu bu granülasyon dokusundan çıkar V§ Ha
vers kanallarından dışa doğru büyüyen kapillerlerin yakınında ke
mik regenerasyonu olur. Böylece radyolojik olarak kallus görül
meksizin Primer Kemik İyileşmesi meydana gelir (32). 

Eğ~.r periosteaJ kallus göriilürse bu sıklıkla uygun olmayan bir 
stabUizasyonun belirtisidir (38). Rijit plak kullanıldığı zaman perios
tun yaptığı kalin manşon fonksiyonunu plak üzerine alır ve perıos
teal kal ve bu kez az olarak gelişir (26). 

W ARMA ve 1v1EHTA, da kırık olayında kondrogenezise iyi ola
rak etki eden faktörün kırık yeıindeki mobilite olduğunu ve mobilitg 
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ne kadar fazla ise o kadar fazla olarak kartilai teşekkülünde artma 
olduğunu bildirmektedirler (37). 

BASSETI'in yaptığ1 tetkiklerde doku kültürlerinde yüksek oksi
j.§n konsentrasyonlan ve fazla miktarda kompresyor a maruz kalan 
mezanşim hücrelerinden osteoblastlann geliştiği, dü~ük oksijen kon
santrasyonu ve d.üşük derecedeki kompresyonun kondroblastların 
gelişmesine yol açtığı tesbit e<Hlmiştfr. Halbuki gerilme ise fibroblast
lann oluşmasına yol açar. Mobilite kırık yertndeki kapillerlerin ~ü
yümesine bozarak uzun süre avaskilleriteye yol açar. Relatif iskemi 
ile meydana getirilen düşük oksijen konsantrasyonu nedeniyle pri
mer fibrokarLilaginöz kallus gelişir ve mobilite azalana kadar bura
daki kapillernöz kallus g§lişir ve n1obilite azalana kadar buradaki 
kapillerlerde gelişme olmaz (4). 

BAGBY ve JANES kompresyorıun kırık üzerine olan etkilerini 
şu şekilde özetlemiştir (3) 

1 - FAYDALARI : 

A - DİREK ETKİ 

a - Yalnız kompresyonun etkisi, 

B - !NDİREK ETKİ 

ı - Fragmanların iyice birbirine yaklaştırılması 

a - Kınk ara.lığının minumuma indirilme.si ile gereken ta
mir olayını azaltma 

b - İndtŞksiyonla osteogenezisin slimülasyonu 

2 - Daha iyi ve stabil te"sbit 

2 - ZARARLARI : 

A - Tazyik nekrozu 

Fazla kompresyon sonucu kemiğin kortikal uçlarında nekroz ve 
hücre aktivitesinde azalma olmaktadır (12). 

Optimum iyilik için organize olan dokunun kırık yüzeyinde or
ta derecede ve intennit.anL olarak kas- kontraksiyonu ile olan komp
resyona ihtiyaç vardır. Aşın kompresyon doku nekrozu yapar (4). 

Optimum kompresyon kuvveti hususunda. PRIEDENBERG ve 
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FRENCH, bu kuvvetin kas tonusu tarafından normalde uygulanan
dan biraz daha fazla olduğunu bildirmiştir (J 2). 

SERKLAJIN KIRIK .İYİLEŞMESİNE ETKİSİ 

1914 - 1918 savaşından beri PerJıam ban<llan ile kemığin· serkla
jının etkileri iyicg tanınmıştır. Periost s1ynlması kırık verini saran 
kallusun gelişmesini yavaşlatır. Metal serklaj, kırık yerinin perios
teal manşon ile sarılmasına karşı bir engel teşkil eder. Kemik frag
manlarını devitalize eder ve pgriosteal kalin ilerlemesini önler (8). 

Parham bandla.rı genişliği nedeniyle çepe çevre venöz kan akı
mını bloke ederek kortikal sirkülasyonu azaltmaktadır (28L 

ERKEN VE GEÇ OLARAK YAPILAN AÇIK REDÜKSİYON VE 
İNTERNAL FİKSASYONUN ETKİSİ 

MURRAY, kırıkların açık redüksiyon ve internal fiksasyonunun 
yaralanmadan sonra §n kısa zamanda yapılması görüşündedir. Eks
pojur ve redüksiyon kolay olmaktadır (24). 

SMITH, erken olarak in ternal fiksasyon yapılan vakalarda % 
21.8 nisbetinde kaynama yokluğu tesbit etmiştir. Bir hafta gecikme 
ile kaynama yokluğu görülmemiştir (33). 

CHARNLEY ve GUINDY, erken ameliyat edilen grubta % 25 

ve geç grubta is~ % 7 nisbctinde kaynama· yokluğu teshit etmişler
dir (7). 

Kırığın ilk bir kaç günü uçlar kortikal kemik bP.yazlığı gösterir. 
Yaralanmadan bir kaç hafta sı)nra kınk uçlan penbe ve daha koyu 
renge kadar değişen hir renk gösterir. Buna sebeb Havers kanalla
rındaki genişlemedir. Kemik uçlan hip~remik olayda rol almaya baş
layana kadar ameliyat geciktirilirse kırık uçlan aynı iskemiden za
rar görmez ( 7) . 

URIST, MAZET ve McLEA N, de erken olarak yanılan cerrahi gi
rişimin yeni olan kırıkta iskemik kortikal kemik miktarını arttırdığı 
kanaatindedir (36)1.-

Geç olarak yapılan girişimin bir faydası da hastanın genel du
rumunun düzeltilmesi için kafi. bir sürenin elde edilmiş olması, öde
mi.n azalması ve dolayısıyle insizyonun kısa olmasıdır (33). 

PIEKARSKÖ. de bir bekleme peryodunclan sonra yapılan açık 
redüksiyon ve internal fiksasyonun kaynama yokluğu insidansını 

hayli düşürdüğünü bildirmektedir (27). 
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Bu durum ç~şitli yazarlann çalışmaları ile de saptanmıştır (8, 

10, 20, 33). 
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ÖZELLİKLERİ OLAN KIRIKLARDA İYİLEŞME, KAYNAMA 
GECİKMESİ KAYNAMAMA VE YALANCI EKLEM 

Doç. Dr, Yaser Muşdal (*) 

Pratik olarak, hastanın yaşı, kırığın yeri ve tipi, kınk uçlarının 
kan dolaşımı ve uygulanan tedavi yöntemi gibi önemli faktörler kı
rık iyileşmesini kolay veya zor (hızlı veya yavaş) hsle sokarlar. B·u.
tün özellikler dikkate alındığında, beklediğimiz iyilesmeyi (kayna
mayı) bulamadığımız zaman iyileşm§de geci.kme (delayed union) 
den bahsederiz. Bu durumda iki sonuç ortaya çıkabilir: 

ı - İyileşme (kaynama = union), 

2 - iyileşmeme Ckayn!:Lmama = nonunion) 1
• 

İyileşmeme, osteoblastlardan ziyade kırığın karakterinin ve te
davi sanatının (genellikle hep lokal faktörlerin) ortaya çıkardığı V'e 
kırık iyileşme hadisesinin Costeogenezisin) durduğu, yeni bir girişim 
olmadığı takdirde muhtemelen tamamlanamıyacağı önemli bir 
komplikasyondur. Klinik ve radyolojik olarak teşhü; edilir. Atroiik 
Costeoporotik) V§ hipertrofik Csklerotik) iki tipi vaı:-dır Bir eklemi 
taklit ederse. yalancı oynak (psödoartroz) dan bahsedilir. Kırıklar, 
özellikle aşağıdaki hallerde olduğunda bu şekil komplikasyonları da
ha çok görmekteyiz : 

1 - Bazı Kemiklerin Kırık1arı 

1) Femur boynu kırığı: Kırığın yeri ayrılmanın derecesi, peri
ost.~al ossifikasyo.nuıı yetrrnYdiği, sinovial mayai'in ossifikasyonu in
hibisyonu, proksimal fragmanın kan ak1mın1n zedelenmesi veya ta
mamen kaybolmasi, redüksiyon ve internal fiksasyon yetmezliği gibi 
nedenlerle, 

2) Tibia diafiz kınğı : Anatomik özellikleri, iskeletteki y§rive kı
rıkların genellikle çok kötü şekilde oluşu gibi nedenlerle, 

* Hacettepe Üniversitesi Ortopedl ve Travmatoloji Bilim Dalı Öğretim Üyesi . 
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3) lı1na alt diafiz kırığı. gene benzer nedenlerl§, 

II - Kırık Uçlarındaki Kan Dolaşımının Bozulduğu Kırıklar : 

1) Bir fragmanın kan ak1mm1n zedelenmesi: 113 alt tibia diafiz 
kırığında alt fragman, 1./3 eJlt humerus diafiz k1nğında alt fragm6.n, 
113 alt ulna diafiz kırığında alt fragman. femur boynu k1rığında üst 
fragman ve karpal skafoid kınğında üst fragman da olduğu gibi, 

2) İki fragmamn kan akımının zedelenmesi : Uzun kemiklerin 
segmant~r kınklarında olduğu gibi, 

3)' ·Bir fragmanın kan akımının tamamen bozuıması: Subkapi
te femur boynu kırığında femur "başında, karpal skafoid kınğında 
proksimal fragmanda, ameliyat edilmiş segmanter kırıklarda orta 
fragmanda olduğu gibi. 

III - İnterpozisyon: Media1 malleol kırığında perinst ve femur dia
fiz kırıklarında adale dokusunun kırık uçlan arasında yer alabildiği 
gibi, 

IV - Distraksiyon : Aşırı traksiyon, ha.talı plaklama, angulasyon 
(fibulası intakt tibianın ob1ik kınğı gibi), transfiksiyon ve patella
nın indirekt kınklarında olduğu gibi, 

V - Gereksiz Operasyon: Çok parçalı diafiz ve segmental diafiz kı
rıklarında erken cerrahi girişimlerinde olduğu gibi, 

VI - Hatalı Operasyon: Periost ve diğer yumuşak dokıılann fazla
ca zedelenme_si, fragmanlann periost ve diğer yumu:;ak dokulardan 
sıynlması, implantlarm kötü seçilmesi, kötü şekilde kullanılması ve 
gereksiz yerde .(açık ve enfekte kmklarda) kullanılması gibi, 

VII - Gerekli Operasyonun Yapılmadığı Zaman : Femur boypu kı
rıklarında, medial malleol J.:opma kınklarınd::ı, çocuklarda ayrı1m1ş 
ve takla atmış humerus lat8ral kandil kırıklarında ve bazı intraarti
kl.Uer kırıklarda olduğu gibi. 

vrrr - Enfekte Kırıklarda: Açık kırık SOJ1UCU veya ameliyat komp
likasyonu olduğu gibi, 

IX - Tesbit Yetmezliğinde: Gerek ekstemal ve g§rekse interna1 tes
bitin kusurlu veya kısa süreli yap_ıldığı hallord8 olduğu gibi, 

X - Kötü Şekildeki Kınldarda: Çok parçalı, segmanter şekilli, 

açık - yumuşak doku lezyonu çok olan ve fazla displase kırıklarda 
olduğu gibi, 
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XI - Kemik Dokusu Defekti Olduğunda: Şiddetli travma, enJeksi
yon, ameliyat, radyasyon ve tümör sonucu olduğu gibi. 

Genel olarak. erken ve daha iyi reduksiyon, daha iyi tesbit, daha 
iyi sterilizasyon şartlarının temini, uygun bir tedavi yönteminin ti
tizlikle seçilmesi,· sadece kemiğe değil yumuşak~ doknlare. da hürm~t 
edilmesi ve nihayet kırık cerrahisinde kemik transnlantasyonunun 
(greftlerinin) öneminin de bilinmesi gibi bazı köklü tedbirlerle bu 
şekil komplikasyonların daha az olacağı inancındayım. 
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CKAZALARDA İLK YARDIM PANELİl 
YARALININ DEGERLENDİRİLMESİ VE TEDAVİ İLKELERİ 

Prof. Dr. Rıdvan Ege (*) 

İlk Yardım: Yaralanma veya bayılma öksüii1k, nefes darlığı, 
allerji, böcek sokması, ishal ve besiden zehirlenme ve benz~ri ani has
talığa uğrayan kişiyi eldeki olanaklarla kazanm olduğu veya hasta
,lığın başladığı··yerde, yani kcıza yerinde, evde, sokakta veya hem~n 
götürüldügü bir sağlık merkezinde yapılan hayat kurtarıcı ve ani 
ruhsal çöküntüyü gidermek ve azaltmak amaciyle vapılan girişim
lerdir. Biz burada yaralanmalardan ve özellilde trafik kazalanndaki 
ilk yardıma değin.§ceğiz. 

Yaralıyı muayene eden kişinin ilk yardım olarak görevi; hasta
.yı yaşatmak ve 'Sonra onu daha örgütlü ve bilgili sağlık elemanla
nnın bulunduğu Sağlık kuruluşlarına ulaştırmaktır. Kazalardan 
sonra yaralının durumunu kavnyarak ona tezelden yardımcı olmak 
ve onu yaşatmak gerekir. Arnauld,un araştırmalarına göre kazalar
da ölenlerin % ıo.u kaza yerinde, % 20'si 4 saat içind~. % 35'i kaza
dan 48 saat sonraki sürede ölmektedir. Görülüyor ki ölümlerin % 35'i 
yani üçte biri ilk 4 saatte olmaktadır. 

Eğer sütatle ve gerekli ilk yardım zamanında yn.pılmazsa yaralı 
ölebilir, ağır ~omplikasyonla.r gelişir veya iyileşec~k. hastalar sakat 
kalabilir. Bu nedenle yararlanmalarda eğitim görmüş bilgili sağlık 
personelinin gecikmeden yaralanmaya ait kısa öyküyü dinle_Yip, sü
ratle muayeneyi yapması, eldeki olanaklarda ve önem sırasına göre 
gecikilmeden gerekli tedaviyi yapması ve koşullar uygun olunca ya
ralıyı olanakları daha yeterli sağlık merkezine göndermesi ger~kir. 
Biz bu yapılan işleri 3. T ilA özetliyoruz. 

ı - Teşhis <Tanı) 

2 - Tedavi (öncelik durumuna göre) 
3 - Taşıma CTransportasyon) 

Yaralının ve yaralanmanın durumuna göre teşhis, tedavi ve ta
şıma işl~ri çabuk yapılmalıdır. İlk yardımda temel amaç hastayı ko-
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rumak, yani hastayı yaşatmak olduğuna göre, bu nedenle ileride 
açıklıyacağımız solunum yavaşlama ve durması, kalp durması, kana
ma, şok ve yaralanmalardan ilk üçünü teşhis eder etmez tedaviye 
girişilmelidir. 

1. T. CTaru, Teşhis) 

Kısaca yaralı veya çevresindekil§.rin olay hakkkındaki öyküsü 
dinlenir. 

Yaralanma şekli hakkında bilgi edinebilmek ic;in kazanın oluş 
şekli ve kaza anından itibaren hastanın durumunu bilmek çok fay
dalıdır. Trafik kazasında araç hangi süratle gidiyordu, kaza nasıl 
ve nerede oldu, yaralılar araçtan veya makinadan fırlatılmışlar 
mı, kaza anında yolcu. şoför veya diğer yaralının başı cadd~ veya 
sokağa, araba ön tablosuna çarpmış mı. ani duruş esnasında şofö
rün göğsü direksiyon simidine. dizi ön tablaya çarpmış mı, yaralılar 
kazayı ne dereceye kadar hatırlıyabiliyorlar sorularım araştırmak 

gerekir. 

Kaza bir kurşunla yaralanma ise : Ateşli silahın hangi pıesafe
den. ve ne cins bir vasıta ile yapıldığı, kurşun isabeti gsna.sında has-

. tanın aldığı pozisyon, kurşunun çıkıp çıkmadığı araştırılır. Kesik ve 
ezik yaralarda; yaralanmayı yapan aracın keskinlik ve lrJrlilik dere
cesi ile, bunun bir kısmının vücutta kalıp kalmadığı araştırılır. İş ka
zalarında; yaralanmanın nasıl ve nerede olduğunun araştırılması 

tıbbi ve hukuksal yönden önemlidir. 

Kazadan sonra hasta bilincini kayb~tmişmi, ~f,er kaybetmişse 

bu sürenin devamı beyin sarsılması veya kanaması yönünden önem 
taşır. Bir omurga travmasından sonra felç gelmişse bunun hemen 
kazadan sonramı, yoksa geçrni geliştiğinin bilinmesi önem taşır. Ka
zanın oluş saati ile ilk yardım yapanın muayene zamAnı ara~ında ge
çen süre çok ön~mlidir. Eğer bu zaman çok uzamışsq primer yara te
davisi ve debridman zamanı gecikmiş olabilir. Aynca yaralının al
kol veya sedatif ve uyuşturuc'...l ilaçlar alıp almadığı araştırılır. Yara
lının bilinci yerinde ve akrabaları yanında ise yara tedavisini etkili
yebilecek olan diabet, kalp hastalığ.ı, karaciğer ve höbn~kte bir bo
zukluk var mı soruŞturulur. Tetanoz aşısı yapılmış mı veya herhan
mi bir ilaca karşı allerj isi var mı araştırılır. 

Yaralıyı iyice muayene ederek onun durumunu değerlendirme
lidir. Baz§.n ağrılı bir bacak sıyrığı veya ufak bir kırık, ciddi bir karın 
veya göğüs travmasını maskeler. Bazen kol ve bacaktaki kan sızan 
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bir yara, önemli bir beyin in1ürisini unutturabilir. Gene bazen ağır 
şoktaki ve ölüme giden tra vınalının hiç sesi çıkmadığı için ilgi çekmez 
de~.ufak yarası olan yaygaracı biri bütün dikkati üzerine çeker .Bü
tün bu'nJara rağm~n ys;ıralının bilinç durumu ve ai!n ifadesi bizim 
için gene en önemli kriteryumdur. 

Eğer yaralının solunumu veya kalbi durmuş ve kanama yarsa 
soruşturma yapılmadan tezelden bunlann tedavisiPe geçilir. 

Solunum fonksiyonu solunum hareketlerinden anlaşılır. 

Yaradan veya ağız. bunın veya rektal yoldan dışarıya olan ka
nama görÜlürse büna aÜ tedaviye hemen başlanır. Fakı:ıt organlar
daki iç kanamayı te-şhi::i etnıek bazen çok güçtür. Bilinç yokluğu ve
ya bulanıklığı, ciltte solukluk, soğukluk, yüzde terleme ve endişeli 
durum, nabız sayısının artması ve silikleşmesi ve kan basıncının dü
şük olması şok'u düşündürür. 

Bunları değerlendirdikten veya olmadığını saptadıktan sonra 
vücut muayenesi yapılarak yaralanmalar araştırılır. 

, Baş; saçlı deri ve yüzde yara varsa genişlik ve d~rinliği, şişme, 
kemikte çöküntü araştırılır. Kulak ve burundan sıvı gelivorsa kana
ma ve sıvı miktarı izlenir. Kafa perif erik sinirleri,· çene hareketleri. 
Sklerada kanama, pupilla genişlikl§ri ve eşitliği araştırılır. 

Göğüs: göğüs duvarında göğüs boşluğu ile ilgili olan veya olmı
yan yara, çöküntü, cilt altı anfizeml araştırılır, solunum sıvı ve dü
zeni ·izlenir. Gözlemle. elle ve dinlenmekle solunum sistemi kontrolü 
yapılır. 

Omurga : Omurga hareketlerinde sınırlılık veya ağrı, bu bölge
de şişlik, gerginlik, duyarlılık. şekil bozukluğu, reflel<'sler, kol, bacak 
hareketleri ve his bozukluklan araştırılır. Boyunda.ki ağrı ve har~
ket sınırlılığına özel. önem verilir. 

Karın: Karın duvarında ezik. sıyrık, duyarlılık şiş. ağrı, yara 
varsa derinlik ve geni~liği araştırılır. Karında şişme gerginlik, ma.
tite ve barsak sesleri dinleuir. organlar muayen§ e<iiilr. Pelvis ka
natlarından ba.stırılarak kırık araştırılır. 

Kol ve bacaklar: İlkin yaralının kol ve bacaklarını hareket ettir
me:;,i söylenil'. Hareket ettiriJmiyen ~ölgt2 elbise üzerinden nazik ola
rak elle muayene edilir. Bu muayeıtede ağrılı bölge harnket gücü ve 
yara araştırılır. Kınk vr:; yaradan şüphelenilirs§ kırık ve yarayı daha 
kötü duruma sokmadan ve ağrı uyandırmadan bu kısım elbisesi çı-
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karılarak kontrol edilir. İlldn sağlam taraftaki ceket kolu veya pan
tolon ayağı çıkarılır veya elbise kesilerek çıkarılır. Ağn. şişlik, eki
moz ve hareket güçlüğü gibi her travmada gqrül§n belirtiler ve kırık 
yerinde kıtırtı sesr CKrepit~syon) '. .. :Anormal :·hareket, şekil bozukluğu 
Caçılanma, dönme, uzunlı_;ğuna kayma) gibi asıl kmğa ait belirtiler 
araştırılır. Kırık veya :tr.avma şüpheli kol ve· bacağın rengi, ısısı ve 
hareketl~ri karŞı kol ve bacağtnki ile karşılaştırılır. 

Bütün bu muayeneler tezelden değerlendirilerek terlaviye geçi-
. lir. Fakat solunum durması varsa hemen bu değerlendiril§rek önce
likle tedaviye başlanır. İkinci önceUk kalp durması, üçüncü öncelik 
kanamaya verilir. Diğer yaralanmaların t§.~his ve tedavisi bunlar 
giderildikten sonra 'yapılır. 

2. T. CTedavi) 

ı - Solunum Durması veya Güçlüğü: 

Solunum adelelerinin beyinden, düze.nli uyarıcı (stimulD alama
maları veya akciğerler veya toraksın uyumunun Ccompliance) azal
ması V§ya havaya direncini artması sonucu ·beyindeki bu uyarının 
yetersizliği sonucu olarak solunum durur veya yetersiz duruma 
gelir. 

Royster solunum durması iki dakikayı geçerse ancak % ıo'nun 

kurtulabil~ceğini, Ballinger beş dakikayı aşan solunum durmaları
nın beyindeki anoksiyle bozukluğun irreversibl olduğunu belirtmek
tedirler. Bu nedenle solunumu durduran veya yetersiz k1lan neaen
lerin ilk birkaç dakike.da girlerilerek solunum dgvam ettirilmesi ge
rekir. 

Bilinçsiz ve apneik yarahlarda farenkste yumuşak <loku gevşe
mesi veya çene kınğı sonucu dilin arkaya sarkması veva kırık d_ış, 
kan pıhtısı, mukus ve kusmuğun yukarı solunum yollarını tıkaması 
solunum yolunu tama men bloke ecter, tıkar. Bu durumda hemen 
hastanın başı ekstansiyon durumda geriye çekilir, çene öne ve yu
karı gelir. Ağız boşluğundaki kan pıhtısı, mukus kusmuk ve kırık 
dişler hemen dışari çıkarılır. Gazlı bez Csponge) veya mendill§. ağız 
boşluğu temizlenir. Ba~ ekstansiyon durumuna getirilip ve çene yu
karı çekilince dil normal yerizı.e gelir. Yaralı bilincini kaybetmışse 
dild~n mendille tutularak çekilir veya çengelli iğne geçirilerek igne 
yaralının gömlek yakasına tesbit edilir. Böylece hava yolu açılmış 
olu,r. 
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Bu manevra ile hava yo]u açılmazsı:t yapılacak en faydalı iş ya" 
pay Csun'i) solunumdur. 

5 - 6 yapay solunum yöntemi .varsa da en iyisi ağız - ağıza veya 
ağ17dan buruna uygulamadir. İlk iş ağız boşluğundaki kan, salgı ve 
yabancı cisimlerin arınmasıdır. İkinci iş yukarı solunum yolunu açık 
tutabilmek için boyun ve başın hiperekstansiyonudur, ·çene yukan 
ve öne g~lir. Üçüncü iŞ yarRlının dudaklarına rıo0 ccıprazlıyacak şe
kilde yapay solunumu yapacak olanın dudakları yerleştirilmesi ve 
ya:~aıının burun deliklerinin tıkanmasıdır. Dördüncii olarak solunu
mu yaptıran göğsündeki havayı yaralının ağzına üfürür. Doktorun 
akciğerJerindeki hava yaralının dişleri arasından yaralının solunuın 
yollarına girer. Yukan solunum yolları yıkalı değilcıe yaralı göğüs 

duvarı hareket e.der. B~şinci olarak doktor ha vayı varalı ağzından 
üfleyince başını yana çevirerek havanın dönüş ~esiri dinler. Bu sesi 
duyması hava değişiminin belirtisidir. Bu hava üfleme hareketleri 
tekrarlanır. Bu han:~ket dakikada çocuklarda yüzeyel olarak 20, ye
tişkinlerde 12 kere tekrarlanır. Bu ağız ağıza yapay solunum etkili 
olmuyorsa midede hava birikimini önlemek için zaman zaman epi
gastriumdan bastınlır. Hasta kendiliğinden soluk alıp verinceye ka
dar yapay solunuma devam edilir. Çeneyi kaldırmak, boyunda hipe
rekstansiyon, ağız içi temizliği ve yapay solunum yapıldığı halde 
apne ve siyanoz durumu devam ederse. solunum efforlannda göğüs 
duvarı retrakte olur veya yetersiz ve yüz~yel Cskallow) solunum ha
reketleri gösterikse bu basit bir yukan solunum yolu tıkanması ola-
rak kabul edilemez. · · 

Bu durum.da ağır nörolojik bozukluklar yapan kafa travması, 
boyun vertebra kınğı, glottisin aşağısındaki trake:,, tıkanması, la
rinks kmğı, yelken göğüs (flail chest). Pnomotoraks ve h~motoraks, 
kalp tamponandı sebep olarak düşünülebilir. Acil ola,...ak kısa zaman
da bunların teşhis ve tedavisi çok kez olanak dışıdır. Yalnız boyun 
omurga kırığı düşünülüyorsa baştan çekilerek boyun iki tarafına 

destek konur. Göğüs duvannda açık yara varsa temiz ıslak pansu
manla kapatılır. Birçok kaburga kırılarak yelken _göğüse sebep ol
muşsa kırıklı bölge üzerine ağırlık koyara~ veya başka yöntemlerle 
tesbit edenler vardır. 

AğızC.an ağıza pozitif basınçlı havayla yapılan yapay solunum 
fayda vermiyorsa glottis seviyesi ~ltında kan, kusmuk, yabancı ci
simle tıkanma veya larinks trakea kırığı düşünülür. Bu durumda di
r~kt olarak trakeadan hava vermek gerekir. Çok süratle boynun 
orta çizgisi üzerinden cricothyroid ligamentten deri altında geçici 
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bir delik açılır ve ağız ve trakea ortasına yerleştirilerek direkt solu
num yaptmlır. Bu ligamentten geniş ve özel bir iğne g§çirerek te bu 
iş yapılırsa da her zaman özel iğne bulunamaz Elimizde 15 -16 no. 
iğne varsa üçüncü trctkea halkasından geçirilerek hava yolu açılma
ya çalışılır. 

Çok acil durumlarda cricothyroid ligament aşağısınd~ klasik 
trakeostomı yapmak zaman alır ve çok kez de eldE?.. yetP.rli alet ve 
ma1zanıe yoktur. Rafa travmasile birlikte gögüs travması ola.n vaka
larda, Maksilofasiyal yaralanmalarda, kontrol. altına alınamıyan 
yelken göğüs durumlarında. epiglotun altında giderilmeyen yıkan
malarda trakeostomi gerekir. Buna karar ver:rnede h§m çok çekin
gen ve dikkatli, hemde süra.tli olmamız gerekir. 

Yapay solunum apareyleri sağlanıncaya kadar bu yöntemlerden 
biri uygulanır. Farenks, burun ve ağız aspire edildikt§n sonra böy
lece ya ağızdan hava yolu tüpü (ainvay) yerleştirilir veya en iyisi 
endotrakeal tüp yerleştirilerek uygun aralıklarla maske veya lastik 
balon CReservoir bağ)' ile pozitif basınçlı hava v~ rutubetli oksiien 
verilir. 

2 - Dolanım Durması CKalp Durması) : 

Bu genellikle kalp durması olarak anılır. Kalbi hasta olmıyanlar
da kalp asistolisi veya ventrikuler fibrilasyon geliştifinde miyokarda 
anoksis injürisi veya vagus uyarılma..sı ile olan aritmi sorumludui. 
Bunlar daha çok yüksek voltajlı elektrik akımı ile olc:i uğun dan trafik 
kazalarında az görülür. 

Dolanım ·durması nabız alınmaması ile anlaşılır. P§riferik nabız 
en iyi olarak subinguinal böler~de femoral veya boyunda carotis ar
terinde araştırılır. Buralarda nabız alınmazsa kan basıncı· ölçmek 
veya kalp sesleri dinlemek gib[ zaman alıcı muayenelere girişmeden 
göğüs duvarı üzerinden clışardan masaja başlanır. Kalbin çalı:-;.maya 
baş1atıiması kadar, d~)ıanırn clurm:~sı ile birlikte obn solunum dur
ması veya yet~rsizliği ağızd::tn ağıza solunumla düzeltilmeğe çalışı
lırken her 4 üflemeçle bir bu göğüs duvarına basıı:.c yapılır. Göğüs 

duvarı masajını ayn bir kişi y::ıpacaksa sırt üstü yatan hastanın ya
nın çökerek sternum aşağı ucuna. arkaya omurgaya doğru ritmik 
olarak dakikada 60 defa kadar iter ve bu nabız almıncaya kadar 
devam edilir. Kalb durması da birlikte ise 15 yapay solunumda bir 
sternumun alt kısmını geı·iye bastırarak kalb masajı da eklenir. İki 
taraflı tansiyon pnomotoraksı ve göğüs duvarındaki ağır yaralanma-

825 



larda yukarki uygulama başa.rısız olacağından acil olarak torakotomi 
veya elle direkt kalb masajı yapılır. 

Dolanım durması ve solunum düzensizliği, kaza yeri, yaralı ta
şınmasında veya acil serviste nerede olursa olsun hemen acil tedavi
ye başlamalıdır. Ağızdan ağıza solunum ve göğüs duvanndan ma
saja devam ed.f?rken hasta ela.ha yeterli hastanelere taşınmalıdır .. 

Kalb durması halinde hastaya trendelenburg durumuna getirme, 
her 4 - 5 kalb masajında akciğeri şişirıne, damardan % 5 lik dektrose 
ve hatta dan1ardan vru,okonstruktor ilaç verilme yöntemleri uygula
nabilir. 

3 - Kanama: 

Dış kanama denilen yaradan kan akması yaralı ve Çf2Vresindeki
leri korkutur ve telaşlandırır Bazen birkaç santimAtre küplük ka
nama abartılarak kovalarla kan kaybedildiği şeklinde dile getirilir. 
Bilindiği gibi insan vücudunnn 1115 kadar kandır ve ortalama ola
rak bunun 113 inin birden kaybedilmesi kanamaya bağlı önemli so
runları, hipovolemik şoku geUştirir. 

Dış kanama yanında bird§ organların yaralanmalanna ait iç 
kanama vardır ki bu hipovolemik şok olarak· incelenmelidir ve kaza 
ye.:-inde acil tedavisi çok sınırlıdır. 

Yaradan olan kanama fışkırır şekilde arteriel veya akar şekilde 
venöz olsun acele olare,k durdurulmalidır. İlk yardım olarak dış ka
namanın durdurulmasında ::5 değişik yöntem vardır. 

1) Basınçlı Pansuman, 

2) Yarada parmak basıncı. 

3) Damar köklerin~ parmakla basınç, 

4) Kol veya bacağın fleksiyonu, 

5) Sıkıştırıcı bandaj veya tüp (garrot, tourniquet, Esmark ban
dı) sarılması. 

Hafif ve orta derecedeki kanamalar basınçlı pansuman veya par
nıakla 5 - ıo da.kika basınçla bastırılarak durdurulur. Kol veya baca
ğın kontrol edilemiyen büyük kanamalB,rında kanavc:.n yerin daha 
yukarısına elastik band veya tüp ile geriler~k. sıkıca sarılarak kana
ma durdurulur. Bazen turnike kanıyan yerin proksimaline konursa 
kanama duracağı yerde artar. Kola band, bacağa ise tüp sarılır. Tek 
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kemikli olan uyluk ve kol bölgesine bunlar gerilerek sarıldığında 
ven v~ arter duvarı iy.lce tıkanmalı.dır. Yalnız ven duvarı tıkanır, ar
ter duvarlan sıkıştınlmazsa, kol ve bacağa arterle kan gelmeye de
vam edecek, fakat kan buraJardan venle dönemiyeceğinden kan ·bi
rikir ve kanama duracağı yerde artar. Elastik band v§ya tüp bulu
namazsa kaza yerinde ·hastı=ı ve etrafındakilerin kıra.vat, başörtüsü, 
atkı,_ kuşak, mendil ve bel kenıeri gibi bir eşyas1 da gerilerek kol ve 
bacakta. sargı gibi kullanılabilir. Bıınlar bir elbise üzerined§. sarıla
bilir. Pa.ralizi, toksik şok, aneorobik infeksiyon ve gangren gibi ağır 
komplikasyonlar yaptığ1ndan band veya tüp zorunlu olmadıkça kul
lanılmaz veya kullanılsa da 2 - 2.5 saatten fazla devamlı olarak kul
lanılmaz. Daha uzu~ süre kullanılması gerekirse 5 - 15 d~1kika kadar 
gevşetilerek kanın hafif akması sağlanır. Sonra gen12 ı - 1.5 saatte de 
sarılarak kanama durdurulabilir. 

4 - Şok: 

Periferik dolanımın iflası olarak bilinen Şok'u tam olarak ta
nımlamak zordur. Fakat ciddi bir sorun olduğu tartısılmaz. Travma
lardan sonra gelişen şokta hem eskiden primer veya nörojenik deni
len şok, hemde kanamaya bağlJ sek0nd!2,r veya oligemik şok bulunur. 
Bugün için hipovolem.ik şok deyimi ile hepsini kapsıyoruz. 

Nörojenik, emotional (heyecanı) veya primer şok ani bir korku, 
üzüntü veya yaralanmadan sonra bilinç bulanıklığı, baygınlık ve so
luklukla karekterizedir. 

Hipovolemik şok vücuttaki s1v1 bulunan y~rlerd.:.n srvı kaybı ile 
olur. Kazalarda sıvı kaybı dokular arasına veya dışarıya kan kaybı 
ile olur. Böylece kan damarlan hacmiyle. içindeki az<ılan kan hacmi 
arasında uygunsuzluk olur ve bu kan basıncının düşm~sine neden 
olur. Kan basıncı düşünce beyin ve kalbe az kan gittiğinden travma
larda.ki şokta hipovolemiden sonra 2. aşama, kompanset•Jvar (düzel
tici) m~kanizma gelisir. Aorta kavsindeki karotis sinusindaki ba
sınç reseptörleri medüller vasomotor sis.temi uyarak sempatik sinir 
etkisi ile arteriollerde vasokonstruksionu sağlar. Kalb kontraksion
lannın ve savısının artışı kalbten damarlara pompalanan kanın artışı
na sebep olur. Aynca venöz kontrüksiyon ekstremite. barsak gibi kan 
depolarından ka,n dolanıma katılarak ka.lb V§. beyin için yeterli ha
yat kurtarıcı miktar sağlanır Bu vasokonstrüksiyon döneminde kan 
basıncı artar, oksijen dl.'ışer Bu işe aorta ve karotis8kti kimyasal re
septörleri etkileyerek hiperpne yapar. 
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Hipovolemi düzeltilmezse, kompansatuvar d_eği~iklikler devamlı 
kalırsa irreversibl şok dönemi başlar ve düzeltilemiyen bozukluklar 
gelişir. Bu dönemde arterlerde vasomotor felçle_ genişlemg olur. Hal
buki venlerde hala vasokonstruksiyon devam ettiği görüşü nedeni 
ile, kan basıncının tekrar düştüğü görülür ve sıvı verilmgsine rağ
men kan basıncı düşük kalır. Bu şok dönemlerinin katakolamin sal
gısı ile düzenlendiği görüşü yanında fosfolipid etkisiyle de yorumlı
yanlar vardır. 

Şok'a ait en önemli belirti bilincin bulanıklaşması veya kaybol
masıdır. Durum ağır olduğu halde hasta sakindir. Çevresi ile. ilgisi 
azdır kan basıncı düş§r. Yaralanmadan evvelki kan basıncının yi.ık
self olabileceği de göz önündp, bulundurulursa kan basıncı düşmesi
ne rağmen maxiumum'u 100 mm hg. üzerindedir. Çek sıvı veya kan 
kaybında daha çok vasokonstruksiyon olacağından ~ene basınç yük
sek alınabilir. Fakat genellikle kan basıncı ıoo mm Hg. altındadır ve 
sıfıra kadar düşer. Kan basıncı devamlı olarak her 15 dakikada ölçü
l~rek kaydedilmelidir. 

Sempatik aktivite artışı kompansantris (düzeltici) mekanizma
nın ilk belirtisi olduğundan bunlann görülmesi ile hipovolemik şok 
teşhisine varılır. Bunlar; ciltte ve mukozalarda solukJuk, ekstremHe
lerde soğukluk, soğuk ter, huzursuzluk, boyun venlerinde kolaps, 
taşikardi v~ filiform nabızdır. Özellikle taşikardinin azalması ve fi
liform nabız yerine dolgun nabız alınışı şok'un tedavi belirtileriilir. 
Nabız devamlı olarak kaydedilrnelidir. Merkezi ven basıncı düşer, 

serum verilince bunu boyun ven dolgunluğu ile değerlendirebiliriz. 
Diperpnev meLÜbolik asıdoz sonucu olur. 

Oliguri genel vasokonstru.k.siyon ned~ni ile böbrek vasokonst
ruksiyonundan olur. Devamlı olarak idrar miktarı ve yo~unlugu iz
lenir ve kaydedilir. 

Hipovolemik şokta kayctAriilen kan veya sıvı damar yoluyle ve
rildikçe nabız sayı ve basıncı düzelir, idrar miktarı artar, kan ba
sıncı yükselir, huzursuzluk, solukluk. soğukluk düz~1ir. 

Hipovolemik Şokta .Tedavi Şeması: 

1 - Solunum yo]unu tıkayan ~ebebJer varsa ortadan kaldınlır. 
Ağız içi temizlenir, varsa ağız. farenks a.spire edilir. dil çekilır, bo
yun hipeı"ekstansıyona getirilir, ağızdan ağıza yapay solunuma geçı
lir. Olanak varsa hava yolu Cair way) yerleştirilir, entübasyonla 
oksijen v§rilir. Göğüste yara varsa kapatılır yelken göğüste positif 
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basınçlı solunum, pnönıotoraksa bağlı siyanozda iğneyle boşaltma, 
epiglot altı engellerde trakeostomi yapılabilir. 

· 2 - Kalb durması da birlikte varsa bu tedaviye çalışılır. Ster
num üzerinden başparmakla. masaj veya avuç gerisi ile dakikada 60 

, kadar sternumu geriye itm§kle kalb masajı yapılır. Trendelenburg 
vaziyeti ve vasokonstrüktörlerin taraflısı ve karşı gelenleri vardır. 

3 - Dış kanama varsa durdurulur. En iyi yöntem pansumanla 
basınç yapmak veya sarmaktır. Kol veya bacağı yükseltmek fay da
lıdır. Çok seyrek olarak kan durdurucu band veya tüp kullanılır. 
L. 

4 - Damara kalın bir jğne ile girilir. Kan tran~füzyonu en se.ç-
kin tedavidir. Bu yoksa plazma, o da yoksa makrodeks vAya Dextran 
gibi yüksek moleküllü sıvıfarla kan daman dolduruJaral• kan basın
cı artırıJmıya çalışılır. Bazen birkaç damardan birden pompalıyarak 
sıvı verilir. Kan basıncı 100 mm hg. ya yükselir, nabız düzelirse sıvı 
yavaş verilmiye başlanır. 

5 - Refleks uyandıran dürtüler ortadan kaldır1lır. Yaka, süt
ygn,, kemer, çorap, ayakkabı gevşetilir veya çıkarılır. 

6 - Trendelenburg durumu ototransfüzyonu sağlar. Fakat ka
fa, göğüs ve karın tra vmalcınnda yapılmaz. 

7 - Ağrı dindirici ilaçlarla hem ağrının vasomotor ~tkisi orta
dan kaldırılır, hem hasta rahata kavuşturulur. Normaldeki O.Ol veya 
0.02 gr lık_ morfinin J ı 4 kadarı azaltılmış doz olarak dam~rdan veri
lir. Bazen adaleden verilirse de periferik kolaps nedeni ile e_tkisizliği 
yüzünden deri altına asla ya9ılmaz. Kalb, göğüs travmı:ılan ile. ka
rın travması ekarte ed ilemiy~nlerde V§ çok küçük çocuklarda morfin 
yapılmaz. 

8 - Kortikosterioidler CSolucort v.bJ 100 mgr gibi vüksek doz
da şok için ve hele kafa travması ile birlikteyse yapılır. Septik şoklar
da daha fazla kullanılır. 

9 - Yara varsa pansuman yapılır. Yaraya antiseptik solusyon 
konamaz. Serbest cisim ve kırık uçları varsa bunlan ilk yardım Ye.
rinde dokunmadan (kanama ve enfeksiyon yayılması) olduğu gibi 
sarılır. Bunlar ancak ameliyathanede açılır. 

10 - Kırık varsa geçici tesbiti yapılır (ilerde değinilecektjr). 

Şoklu yaralılardan en çok kaburga kırığı (pnömotoraks. emici gö
ğüs yarası)', femur trokanterik bölg~ ve tibia cisim k1rığı pibi yumu
şak doku parçalanması ve kanama fazla olan kırıklardlr. 
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11 - Hasta ısıtılmalıdır .. Battaniye, palto vb. şeylerle örtülür. 
Yanık yapmamak için bilinci yerindeyse tennof arla ısıtılabilir.· Sin
dirim sistemi travması yoksa sıcak çay vb. şeyler verilir, alkol ve
rilmez. 

12 - Mesaneye sonda koymalıdır. Elde varsa fol!3Y veya kalıcı 
sonda koyarak idrar durumu kontrol altında bulundurulmalıdır. 

13 - Acil girişim gerekiyorsa hasta damanndan kan veya sıv1 
ile tamamlayıcı ve asıl tedavinin yapılacağı bir hasta.neye ulaştırılır. 

4 - Yaralı ve Kınklann Geçici olarak Tesbiti : 

Yaralı ve kınklı bölgeyi hareketsiz hale gE-ti:mek için vücudun 
sağlam kısınma veya desteklerle tesbit etmek 9"erekir Ruracln asıl 
sorun kırıkların geçici olarak tesbitidtr. 

Kırık tesbitindeki ana kural kırığın bulunduğu yerde, eldeki 
olanaklara ve kırık düşünülen kemiğ).n aşağı ve yukarı eklemlerini 
de içine alacak şekilde kırıklı kemiği hareketsiz durnmda tutmak
tır. Kınk tesbit ~dildiğinde hem ağrı ve şok uyandıran ~ebepler or
tadan kaldırılır ve hemde kırık uçlarının istem dı~1 harı:;t~er- veya ya
ralının taşmmasmda etrafta.ki komşu yumuşak dokuların parça
lanması veya c.i.lcli delmesi gibi kötü sonuçlardan koru;ıulmuş olu
nur. Muayene amacı ile düzensiz ve aşın hareketler k•r:k uçlarının 
daha fazla kaymasma ve fragmanların damar \'e sinirleri ·veya kom
şu organları ya.ra1amasına hatta cildi delerek basit bir kapaJı kırı

ğın prob1emli bir açık krnk durumuna gelmesine ned~n olabilir. Bu 
bakımdan ilkin dışa kanama ve şok varsa bunlara karcı~ gerekli var
dım ve tedavi yapıldıktan sonra hemen kırıkların h:ı.reketsi7 hale 
getirme.k. yani tesbit. gerekir Eğer ilk yardım yerinde varsa Cramer, 
Volkmann veya Thomas ateli gibi pratik ve faydalı P,~ellerdl?n biri 
ku1lanılır. Atel ekstremiteye destek olaraJ{ kullanılan v:=:rdımcı tes
bi t aracıdır. 

Cramer, Volkmann Thoır.as ve Abduksiycrı atelleri yoksa el al
tında bulunabilen uydtffma d§steklerle ı?kstremite atclle:ı.ir. Bunlar; 
tahta, ağaç dalı, şemsiye, baston. mukavva, s?.vaşta ı:>~irı tüfel!i ile 
veva iki bacak arasma ceket v. Q. yumuşak eşya kny2.rak y:.:ıralı 

bacak sağlam bacağa sarılır. 

Kırıkları geçici de olsa tesbit ederken deformit~1eri olanak var 
ise lokal veya g~nel anestezide veya ağn dindiriciler2Pn sonra dü
zelterek sarmalıdır. Atel yerine kol ·veya bacağ1 yastık ve battani-
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yede sarmak veya elde alçı plakları varsa on~arla geçici olarak sar-· 
mak hp,m ta,cşmmasma hem de ilk radyolojik incelemQnin yapılma
SJna yardım eder. 

Eğer açık yara varsa, bunu bulaşmış (ir:fekte) olarak kabul et
tiğimizden asıl tedavisi bir hastahanede yap-;.lmak üzere yarayı hiç
bir. suretle karıştırmadan ve antiseptik solusyon sürmeden veya an
tibiotik eklemeden temiz bir pansumanla kapatmalıdır. Geniş cilt 
flapları aynldığı eski yerine yerleştirilerek sarılmalıdır. dışan çık
mış barsak v. b. organlar içeriye itilmeden üz~ri temiz pansuman
la kapatıhr. Serbest kemik cisimleri veya yab::tncı cisim görülüyorsa 
bunları ilk yardım· yerinde çıkarmaya çalışmamalıdır ('ünkü bun
ların altmda kana:van bir damar varsa, bunlarla sık158xak durdu
rulmuştur. Bunlar kaldırılırsa büyük kanama olA.bilir. Fragmanların 
etrafı kabaca gazlı pansuman malzemesiyle be.:lenir vr: böylecA sa
nlır. 

Kırıklarda ilk yardım olarak geçici tesbit . 

ı - Çene kırığı : 

Çene altından başın tepe.sine doğru bir sargı veya bu yoksa ke
mer ile veya kravatla sarılır ve bu, aJmdan çember gibi dolanarak 
bağlanır. 

2 - Klavikula Klrığı : 

Çok kere yaralının sağlam elini kırıklı taraf dirseği altından tu
tarak hafifçe kaldırması ye.terlidir. Bazen kol gövdeyr-> sıkıc;:ı, san
labilir veya üçgen sargı ile sıkıca. sanlır. 

3 - Kaburga ve Sternum : 

Çoğunlukla hiçbirşey gerekmez. Ağrı yoksa göğsü tamamen çev
reliyen sargılar dolanarak bunlar kırıl\: ol mayan tar;;ı.fta düğümlenir. 
Bazen soluk vermenin sonuna doğru göğüs duvarı sargılarla dairevi 
olarak sanlır. Eskiden çok kullanılan flasterl~rle göğsün tesbiti so
lunumu inhibe ettiğ_inden, bugün hemen hemen kullanılmamakta
dır. Eter çok say1da kaburga kınlm1ş ve yelken gö§;üs sakıncası 

varsa, bu kırık kaburgalar üzerine ağırca bir taş konarF.tk veya ya
ralı bu tarafı üzerine yatırılarak tesbit edilmiş olur. 

4 - Pelvis Kırığı : 

Bacaklar arasına pamuk v.§ya bez yastıkçıklar, ceket koyarak 
Gluteuslardan geçmek üzere bütün pelvis dairevi olarak sarılır. Has-
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tanın hastaneye ulaşması için 6 - 8 saat geçecekse ve elde varsa mEı.
. saneye bir so11da koymak faydalıdır. 

5 ·- Üst Ekstremite Kırıkları: 

. Burada kol vg elin tesbiti oldukça kolaydır. Kol ve ön kol kırık
larında eğer dirsekte kınk ve çıkık yoksa, yani dirsek bükülebiliyor

. sa koltuk altına mendil veya pamuktan bir yastıkçık konularak kı
rıklı taraftaki el, karşı omuza varacak şekilde kol ve ön kol göğüs 
duvarı üzerine yaslatJlır. Bu durumda iken bunun üzerinden kol, 
gövdeye üçgen sargı, kravat, atkı, vb. bezlerle sarılır. Dirsek altın
daki kırıklar için ön kol tahta veya mukavva üzerine konularak sa
rılabilir. Cramer ve \7olkmann atelleri üst ekstremite tesbitlerinde 
çok iyidir. Kol ve ön kolun üçgen şeklinde bir kumaş içinde kundak 
gibi sarılıp boynuna asılması, yani üçgen sargı tipinde tesbitte çok 
.faydalıdır. 

6 - Alt Eksterime Kınklan : 

Elimizde varsa alt ekstremite kırıkları için en uygun tesbit Tho
mas ateli ile yapılanıdır. Bununla aynı zamanda kırıklarda çekme de 
yapılabilir. Bu yoksa Volkmann veya Cramer atellerinden faydala
nabiliriz. Atellerin bulunmadığı yerlerde kırık baca.tın dış ve iç ta
raflarına tahta, ağaç, baston, şemsiye, silah, v.b. araçlar kullanarak 
kırıklı bacak bunlara destek edilerek sargılarla tesbit edilir. Bunlar
da yoksa iki bacak arasına yaralının: gömlek veya ceketi konularak 
kırıklı bacak ..sağlam bacağa bağlanır.Bu sargılar kalça, uyluk, diz, 
diz altı, topuk ve ayaktan geçmelidic Diz altı kınklan için elde varsa 
bir yastıkla da ·ayak sarılabilir. İlk yardım yapılan y~rde alçı varsa 
g~çici tesbit aracı olarak bunlar: plak, atel veya dairevi alçı şeklinde 
kullanılır. Bunlara ait bilgi asıl kırık tedavisinin immobilizasyon bö-
lümünde verilecektir. · 

Burada yaralılarda hangi belirti veya durumların öncelikle te
davisi gerektiğini ve hangi koşullarda neler yapılabilece~ini özetle
miye çalıştık. Burada amaç, yaralı ve çevredekileri tela~ ve paniğe 
kaptırmadan gereken ·acil tedaviyi süratle ve gereğince yapmaktır. 
Fakat yaralı birden fazla olunca bir sorun da hangi varalıyı önce1ik
le değerlendirip öncelikle tedaviye almaktadır. Bu bilgi. tecrübe ve 
~ğitim istiyen bir iştir. İç kanama, kafa travması veya şoktan sessiz 
sedasız bir yaralının yanında ufak sıyrık veya k.ınklannın ağrısı ile 
haykıran veya ağrılarını abartan basit yaralı bir hastanın bağırma
ları değerlendirme ve tedavide bizi yanıltabiilr. 
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Yaralılarda ı ve 2. T ler yani Tanı ve Acil Tedavi yapıldığında 
bunlar hasta kartına yazılacak asıl tedavi için hasta gönderilirken 
eklenmelidir. Aynca kaza ygri, zamanı, oluş şekli, ilk görüldüğılnaen 
beriki nabız, solunum, bilinç, genel durum, kan b-:ısıncı, idrar du
rumu ve verilen kan veya sıvı hakkındaki gözlemle!:' yazılarak gön
derilmelidir. Trafik kazaları için bizim hazırladığımız formlar gıbi 

anket kağıdı veya rapor özetleri de doldurulabilir. 

3. T olan yaralının taşınması başka bir konuşmacı arkadaşının 

olduğu için burada değinilmiyecekti_r. Şimdi sizlere taşınmadan ev
velki çeşitli sistem travmalarının değerlendirme, ilk yardım ve reani
masyon konularını yetkili arkadaşlarım açıklıyacaklardır. 

Yaralının taşınması süresinde yapılacak olan ve hastanedeki 
asıl tedavinin başlamasına kadarki acil tedavi de ilk yardım olarak 
incel€2nirse de biz genel olarak kaza yerindeki ilk yardımı incelemiye 
çalıştık. 
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DAMAR YARALANMALARI VE İLK YARDIM 

Dr. Alaattin Vardar (*) 

Ayırım kolaylığı yönünden damar travmalan ayn bir grup için
de sıralanmaıktadır. Aslında genel travmanın bir parçasıclır. Bu trav
ma damarın bir kıymıkla yaralanmasından, infilak sonucu tarafın 

parçalanmasına, kıyma makinası içinde parçalanmaya kadar her 
şekli olabilir. 

Damardaki Yaralanmaların Tipleri : 

Damar, basıya uğnyabilir, gerilip kopabilir, penetre olabilir, vır
tılabilir, parçalanabilir veya ezilebilir. 

Travma kimyasal veya termal, hatta iyonize radiyasyonla ola
bilir. 

Oluş mekanisn!.:ıına göre p~k çok çeşit damar yaralanması sayı
labilir. Fakat genel manada penetre yaarlardan oluşan veya künt 
travmalarla olan yaralanmalar diye iki büyük grup ayrılabilir. 

Penetre Yaralanmalar, ufak ponksiyon yarası, lateral veya delip 
geçici bıçak yarası, düşük hızlı mermi yaralanmalan şeklinde ola
bilir. 

Yüksek hız'ıı mermiler. yolu üstünd§ki damarı ikive bölebilir. 
yakınından geçerkende eksplozif enerjisi ile parçalayabilir. 

Künt travmalarda ise arteri yel spazm, in tramürn l hematom, in
tima yırtılması ve· (kapak gibi kalkması) husule gelebilir·. 

Geç komplikasyon olarak ta yalancı anevrizmal3r ve travmatik 
arteriyo venöz fistülleri görülebilir. 

Hatırda tutulması· gereken hususu damar yaralanmasının izole 
bir l~zyon olmadığıdır. Komşı ı vena ve sinirlerin yaarlanması, iske
let sisteminde kırık ve çıkıkları, çeşitli şekil ve derecede kas ve yu
muşak doku haraplığı. yaranının bakteri ve yabancı maddelerle bu
laşmış olması durumu komplike hale koyar. 

* 1.ü, Tp Fak. Cerrahi Kl. Profesörü 
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Bu sonuca etki yapan diğer hususlar da yaralı:ı.nan arterin se
viyesi damarın daha önceki durumu ve kollateral dolaşımın varıığı 
ve;zya harabiyete uğramasıdır. 

Arteriyel Yaralanmanın ·Değerlendirilmesi 

Bir travmadan sonra yaralanma yerinden pülzatil kanama var
sa, tarafta belirli akut bir iskemi duruınu varsa teşhiste problem yok
tur. Bu her zaman bu kadar açık seçik olamamaktadır. 

Ana damarlarda yaralanma olduğu halde durum okult kalabilir. 
İskemi olmaz veya çok yavaş teş§kkül edebilir. Dışa kanama yok ve
veya pek az olabilir. 

Bu takdirde damar yaralanması çok aciJ tedbir alınması gere
ken gruba sokulmaz. 

Cerrahi imkan ve tekniğin gelişmesi nedeni ile damar yaralan
malarının erken teşhisi V§ tam olarak gün geçtikçe değer kazanm::ık
tadır. Dolaşım tam olarak sağlanmalıdır. 

Pülzatil ve aşırı kanamalar ameliyathane şartlan sağlanıncaya 
kadar lokal bası ile kon trol altında tutulmalıdır. 

Ana damarlar tamir edilebilir, bunları hiç bir zaman körleme 
olarak klampe etmiye uğraşmamalıdır. 

Dışa pülzatil kanama yoksa büyük damar yaralanmalarının di
ğer önemli belirtisi nabız yokluğudur. Bu bak1mdan bir yaralıda inısi
yal muayenede boyun damarlan ile h~r dört ekstremitP.deki nabız
ları, karşılıklı. olarak aramak lazımdır. 

Daha önce bir arteriyel hastalığı olmıyan kimsede nabızların 

travmadan sonra kaybolması damar yaralanması için yeterli belir
tidir. Arter yaralanmasına halta tam c.ılarak kopmasına rağmen dis
tal nabız alınabilir. Daima karşı ta.raf ile karşılaştınlmalıdır. 

Tarafta iskemi v.eycı, solukluk veya pallid siyan 1JZ, ısı değişmesi 

olabilil'. O taraf daha soğuktıJr. Şuuru yerinde olan yaralıda iskeıni
nin önemli belirtilerincien biri de uğndır. Nörolojik iskemiye bağlı 
olarak zamanla parestezi, ve hatta anestezi gelişebilir. Motor deği
şiklikler, zafiyet hatta paralizi husule gol~bilir 

Şoklu hastada ekstremite muayenesi yanıltıcı olabilir. Şok bul
gulan gizliyebilir. Eski ve subklinik bir arteriyoskleroz varsa ayırım-
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da zorluk olabilir. Anemnezde klodikasyon, trofik bozuklukları, kıl
ların dökülüp· dökülmediğine dikkat etmelidir. 

Tarafın mükerr~r muayenesi önemlidir. Daha sonra oluşan bir 
oklüzyon da, ·pülzatil hematomlarda V§ AV fistüllerde m.ürmür du
yulabilir. 

Arteriyografi yapılabilir, yalnız fay dasını gözde fazla büyütme
melidir. Tıkama yerini, seviyesini kollaterallerin durumunu göste
rir, stenoz, yaJancı anevrizma.yı ve AV fistülü orüı.ya koyar ama tıkan
manın arteriyel spazma veya başkA.. n?denle oluşunu ayırt ettirmek
te yaran olmaz. Ayrıca. peznetre bir yara ve pülza til kanama varsa 
anjiyoya gerek duyuIİnıyabilir. 

Yaralıda Öncel Tutum : 

Cerrahinin en zor önemli bölünılerinden biri de travmaya uğra
mış bir kimsenin, bir yaralu11n öncel evalüasyonudur. 

Burada teşhis ve . tedavi yöntemleri birlikte yürür. Birbirinden 
ayırmıya gerekte yoktur imkan da. 

Akut yaralıda bakım hususunda hekim zaman faktörii yönün
den çok kısıtlıdır. Bir yandan mutad tanı değerlenctinnelerinıı. ya
parken bir yandan da yaralı için acil tedbirlere de başlaması gerekir. 

Teşhiste fizik bulgular ön planda tutulacaktır. İnisiyal muaye
neler ajite, kooperasyonu olmıyan kimselerde de yapmak zorluğu. 

olayın ne kadar müşkül olduğunu gösterir. 

Akut yaralı· da öğrenilmesi gereken acil durumlar ve tedbirler 
vardır. 

Solunum yollarının açık bulundurulması ger~kir bu maksatla 
endotrakeal tüp konmalıdır. 

Santral bir venöz yol sağlanmalıdır. Bu suretle santral venöz ba
sınç ölçülür, bol miktarda ve süratle sıvı veya kan vermek mümkün 
olur. 

Bunlardan sonra medülla yarş.lanması, kırık veya çıkık variığı, 
torasik veya akut intraabdominal yaralanma aranır. Bunu uriner 
sistemin tetkiki ve nfrıayet perfierik sinirlerin durumunu tespiti izler. 

Hayatı tehdit eden acil durumlar kontrol altına alınır alınmaz 

yaralının durumu ve travmanın şekil ve genişUği yönünden hasta-



nın iyi bir şekilde evalue edilmesi gerekir. Yaralının :travmadan ön
C.§ki durumunu da bilmek ve .tesbit etmekde fayda vardır. J3elki :gB
nel tutumu değiştirmiye sebep olabilecektir. 

Ağır bir travmadan sonra bazı durumlar vardır ki ufak tedbir
lerde normale ç~vrilebHir. Kendi haline .terkedilirse öldürücü ·olabi
lir. Bunların başında ventilasyonu yeterli olmayışı gelir. Bunu do
laşım yetersizliği ve buna bağlı bipoksiya izler. Üçüncüsü :ve hatta 
bazen en başta geleni süratli ve davamlı kanamadır. 

Bunların dışındakiler hastanın genel durumunu tedrici olarak 
bozar v.~ acil tedavi bakımından öncelik alamazlar. 

Yetersiz solunum ve dolaşım toraks travmalarında konu edile
cektir. 

Damar Yaralannıalarında Tutunı ıve Genel Prensipler 
Kanama Kontrolu : 

Öldürücü olabilecek bir kanamanın kontrol altma alınması bü
tün tedavilerin önündedir. En basit ve en ·-çabuk alınabilen tedbir
lerl~ kanama durdurulmalıdır. Müşahade almıya, zabıt tutmaya, hat
ta sterilite temini için zaman kaybına dahi zaman olmıyabilir. 

Lokal Basınç : 

Toraks veya batın dışındaki yaralanmalarda en basit ve etken 
metod lokal tazyiktir. Steril bir gazlı bezle, temiz bir mendille ·veya 
steril olmıyan parmakla bası yapılır. Hayat kurtarmak için enfeksi
yondan korkmamalıdır. Ekstermited§ bası ile birlikte tarafın yukan 
kaldırılmasrnın da faydası vardır. Lokal tazyik yalınızca kanama 
olan yere olduğu ve kollaterallere etki yapmadığı için turnike tatbi
kine tercih edilir. 

Turnike ratbiki harp şartlarında hayat kurtancıdır. Günlük ya
şantı içindeki yaralanmalarda tehlikeli olabilmektedir. Usulüne gö
re konmadığı t.akdirdEZ sadece venayı sıkıştırarak kanamanın artma
sına neden olabilir, çok sıkı olunca da tarafın bütün dolaşımını dur
durarak yaygın trombozlara sebep olabilir. Gangrene dönüşebilir. 

Dikkatli bir lokal bası ile eksLermite saatlerce hayatiyetini Ko
rur. Turnike tatbikinde 3 - 4 saş.t sonra taraf kaybedilebilir. 

Ayrıca bir süre tunnke tatbikind§.n sonra ga.ro kald1nlınca ana
erobik metabolizina artıkları dolaşıma ani geçerek 0 ..ni absorsiyc,nu 
ile ölümlere neden olabiilr. 
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Turnike tatbik edilmişse belli sürelerde açıp kapamak gerekir. 
·Bu zaman sür~si sık sık olursa lüzumsuz kan kayıplA.nna neden ola
bilir. 

Acil servise getirilıniş yaralılarda da hemostatla ve hele kö!'le
me olarak kanama kontro11arı yerine pannakla b!>..sı yapılmalıdır. 
İlk fırsatta hasta ameliyathaneye alınır, iyice hazırlanıp örtülür ve 

. proksima.l kontrol sağlandıktan sonra tamir yapılır. 

Acil odada yanın yamalEl.k şartlarda f ors§ps tatbiki veya tamir 
.işlemleri durumu daha da kötü yapabilir. 

Proksimal ve distal kontrol damar cerrahisinin en belli başlı 

prensibidir. Böylece kanama ihtimali ortadan kaldırıldıktan sonra 
yara'anma yerinde definitif tedaviye girişilir. Her vaka için geçerli 
olmıyabilir. Örneğin kanayan büyük bir pelvik venada proksimaJ ve 
distal kontrol mümkün olmaz. Bu takdirde parmak basarak ve lokal 
basılarla dikiş konmıya çalışılır. 

Ekstremite Kanamalarında Tutum 

Kol ve bacaktaki masif kanama önce.. lokal baskı veya turnike 
ile kontrol edilir. Venöz kanama basitçe venanm bağlanması ile dur
durulur. Arteriyel kanamalarda ise daman tamir t8rcih edilir. Her 
vakada mümkün olmaz veya gerek duyulmaz. KolletP.ral dolaşım ye
terli ise çok harabiye..te uğramış üst taraf arterleri bağlanabilir. Do
ku harabiyeti fazla ise kollateral dolaşım bozulmuşsa daman ta.mi
re gayret etmelidir. 

Alt tarafta popiteanın distalindeki arterler tek tek b:ı.ğlanabilir. 
Pop~itea ve femoral arter yaralanmalarında tamir yapılmalıdır. 

Abdominal Kanamalarda Tutum : 

Karın içindeki ana arter ve.ya vena kanamalarında acil ckplo
rasyon gerekir. Aorta veya vena kavanın laserasyonunda yaralı has
taneye erişmeden ölmüştür. Yaralı hastaneye kadar erişebilmiş ise 
(masif intraaodominal kanamalı) tutum rüptüre a.bdominal anevriz
malardakinin aynidir.· Hatta naha çabuk hareket zorun1 1_ığu vardır. 

Yaralı hemen ameliyat masasına alınır bir yandan hazırlanır
ken bir yandan serumlara başla·nır ve kan tı:::min edilir. İki kalın 
aspıratör hazırlanır. Karın orta hattan açılır. Kanama aorta veya 
kollarından ise hem~n aorta kolon vertebral üzerine bastırarak kana
ma durdurulur, aortada.ki klanıp seviyesi diseksiyon ilerledikçe daha 
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aşağı seviyelerde indirilir. Masjf venöz kanamalar daha güç kontrol 
altında tutulur. Direkt basınç yapmak gereklidir. Birikmis kan ru:;pi
re edilip saha temizlendikten sonra zaman za.man parma~ı veya tam
pon monteyi kaldırarak .kanamanın yeri tam olarak saptanır V§ di
kilir. Pel visten ven öz kanamalarda. bazen arteri kesmek gerek~ bilir 
sahayı görebilmek için. Dalaktan olan kanamalarda önce hilus par
makla sıkıştırıhr. KC içinde ayni işlem yapılabilir. KC deki yaralan
ma geniş ise geniş tamponlarla baskı yapılabilir. 

P~lvisteki uf ak venalardan olan masif kanamalarda, postpartum 
kanamalarda sıklıkla başvurulduğu gibi arteriya iliyaka internal 
bağlanır. 

Boyun Kanamalarında tutum 

Boyundaki arterlerjn yaralanmalarında hem morbidite ve hem 
de mortaUte yüksektir. Aktif kanama en iyisi lokal baskı ile kont
rol edilir. Hava yolları açık tutulmalıdır. Acil odada kanamayı kont
rol için pens tatbiki denemeleri çok tehlikgli olabilir. Acil cerrahi 
eksplorasyon şarttır. Yaralı obzerve edilecekse bu observasyon ak
tif olmalıdır. 

Boyundaki venalar bağlanabilir. Dikkat edilecek husus hava 
ambolisine neden olmamaktır. Yaralı başı aşağı g~lecek şekilde ya
tırılmalıdır. 

A. Kar9tis yaralanmışsa ta.mir edilmelidir. 
şant konacaktır. Vertebral arter yaralanmaları 
basitçe bağlanmak yeterli olmaktadır. 

Bu sırada internal 
olrlukça seyrektir, 

Boyun alt bölümünde oluşan vasküler travmaların bazı bzelıik-
leri vardır. 

1) Dışta görünür bir arıza olmadan da damar yaralanmış ola
bilir. 

2) Bir yandan kan kaybı vardır ve bir yandan aa süratle büvü
yen hgmatom solunum yollarına. bası yapal;;Jir veya toraks 
boşluğuna açılabilir. 

3) Proksimal kontrol zordur:. Önden olan yaralanmalarda boyun
daki ensizyonu toraksa doğru uzatıp sternum kesilir. Yan 
ve arkadaki yaralanmalarda lateral torakotomi ilave edil
melidir. 
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Subklavıan arteri veya veni yaralanmışsa ilk yapılacak ·şey kla
viküla rezeksiyonudur. Çıkarılan klavikülayı yeıine koymak ge 
rekli ·değildir. 

T<>raksın Vaskül~r Travmalarında Tutum : 

Toraks travmaları genellikle künt ve penetran travmalar .olarak 
ayrılır.' ·Son yıllarda tam iınkanlannın artması fkateterizasyon gıbi) 
iyatrojenik travmaları da kategoriye sokmaktadır. 

İskemide Tutum : 

I3i:· ana damar yaralanması olmuşsa ve tare..fta iskemi veya teh
:i:. ·:si. b:this konusu ise damar eksplore edilmelidir. Bu esas kaidedir. 
l ravmaC.an sonra oluşan iskemide öğrenilen ders şudur: Erkenden 
ekspore et. 

Yaralı için trajik olan sonuçlar getiren tutum kararsız olmakta
dır. Kollaterallerin teşekkülünü beklszmek, vazodilatör ilaçlar ver
mek, sempatektomi vs. gibi tedbirlerle, spinal anestez! ile oyalanmak 
hatal:dır. Böyle bir tutumla hem zaman kaybedilmekte ve hem d~ 
tedavinin esas prensibi gözden kaçmaktadır. Arter eksplore etme1:\:le 
tıkanmanın nedeni ortaya konur ve tashih edilir. 

Arte.r parçalanmış olabilir, yırtılmış, kesilmiş c:labilir, spazma 
uğramıştır., tromboze olmuştur. Veya bası altında kalmıştır. Kati 
tedavi tesbit edilen arızaya yöneliktir .. 

Bası varsa ortadan kaldırılır. Bası varsa fa.siyotomi yapılır. 

Spozm ~timine edilir. Trombektomi yapılır, veya arızalı damar seg
menti rezeke e.dilip yerine gerft konur. 

Se.mpatektomi kronik arter'iyel tıkanmalarda belli etkısi olan bir 
tedavi yöntemidir. Ama akut tıkanmalarda bunlara güvenmemeli
dir. 20 yıl evvel LİNTON akut arteri yel okluzyooJarda sempatektomi
nin kati bir fayda sağlamadığını bildirmişti. O zamandan beri olu
şan deneyler ve bizim de tecrübelerimiz aynı kanıyı vermiştir. 

Damar yaralanmala,rının çeşitliliği nedeni ile tedavide kati hu
dlltlar içinde kalınmaz. 

En önemli genel prensip şudur : 

Mümkün olan her halde daınan tamire gayret etmelidir. Radial. 
ulnar gibi ufak arterler dahi taınir edilmelidir. Tek tek ipek. nyl0n 
veya dacron dikiş matery~li kullanılmalıdır. 
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ceği şekilde idi. Esas, tarafın hayatiyetinin muhafaza idi. Bu gün 
yanlızca hayatiyet değil tam fonksiyonunun da sağlanması gerek
tJği düşüncesi hakimdir. 

Daha önceki neşriyatta major ·olmayan arterlerin bağlanabile
teral kaybı ile oluşan yaralanmalarda ta..tafın beslenm_?si için ana 
artgrin tamiri şarttır. 

Harp yaralanmalannda olduğu gibi geniş doku haraplığı kolla
folik 2 vaka ve posttra vınatik 1 vakada fena sonuç almışlardır. Saplı 

Venöz kanamaJann çoğu basitce bağlanarak kontrol altına alı
nır. Ufak venalar tamir edilirse de büyük olasılıkla tıkanırlar. 

İlyak veya kava gibi büyük venalar ise tamir edilmelidir. Yal
nız venada harapl;ık fazla ise veya sütürle darlık yaratmakta ise ta
mir y_ezrine bağlamayı tercih etmelidir .. (Divide and ligate) 

TEDAVİ: 

Damar yaralanması teşhis edilir, edilmez han&;i yaralanmanı:rı 
öncelik alaca.gı tartışılır. Kararda etki yapan husus hangisinin baya
ti tehlike yarattığıdır. 

Kanama kontrol altına alındığı anda dama:r yarasının aciliyeti 
bir an için ortadan 'kalkar. Heı· ne kadar (en .kısa zamanda tamir) 
prensip ise de yaralardaki diğer arızaları gözden geçirmek ıçin za
man vardır. Karar için acele etmemelidir. 

Genellikle damar yaralanması ile dolaşımın sa~!lanması .arasın
da 6 - 12 ~aat.lik (golden period) vurclır CEdwards ve Lyons) 'a göre 
ilk 6 saat içinde tamir yapılırsa gangren nadirdir. l? saatten sonra 
% 50'ye çıkabilir. Uahrıke) 'nin Kore Savaşı tecrüh~lerinde 12 saat 
içinde yapılan tamirl~rcle hiç a mputasyon yoktur. 12 saatten sonra 
% 29'a kadar çıkmaktadır. (Makin) 'in rr...ponına göre kınk ve çıkık
la birlikte olan damar yaralannıalanııda geçen zaman 12 saatten az
sa geç amputasyon oranı 0/o 20'clir. 12 saatten fazla ise ~o 80'dir. Geri 
kalan % 20'cle devamlı kahn sekeller görülmektedir. 

Tamir hususunda aciliyet kararında etkili oJan bir başka husus 
cildin durumudur: Cildin canlılığı bazen yanıltıcı olahilir. Aynca kas 
v~ sinirlerin iskemiye dayanıkları daha sınırlıdır. 

CMalan ve Tattonil 'ye göre yaralanmanın ilk 4 - 6 saati içinde 
sinirlerde miyelin dejenerasarisı ve aksoi1 retraksiyon başlar. Kaslar 
da ise 12 saat içinde diskoid dejenerans oluşur. Kasın kasılma ye
teneği progresif bir ~E'kildg kaybolur. 

841 



Ciltte anestetik alanlar, parmak paralizisi veya düşük ayak alt 
taraf iskemisinin geç kalındığını gösteren işaretlerdir. Bu bakımdan 
CLavenson) palpe edilemiyen tibiyalis posterior nabızlannın Dopp
ler il~ tesbiti üzerinde durmuştur. Tarafın hayatiyeti ile sistolik se
sin duyulması arasında paralellik vardır. 

Bazı şartlar tamiri bir süre geciktirmeyi gerekli kılıyorsa ve ta
rafın o an için görünüşü tehlikeli rl.§ğilse bu halde dikkat edilecek 
hususlar vardır: 

Beklemeden ötürü oluşan troınboz djstale kadar uzanabilir. Yeni 
kollateralleri de tıkayarak tarafın huduttaki ha.yatiyetini bozabilir. 

Beklemeye karar verilmiş ise ya.ralı çok iyi takiu edilmeli ve du
rumdaki en ufak değişiklik. bozulma görüldüğü anda karar değiştir
m~lidir. 

(Eisema.n) ın da işaret ettiği yapılan diğer bir hata da ufak, 
kritik önemli olmıyan arterlerin tamir gayretleridir. (Acil şartlarda.). 
Örneğin genç ve sağlıklı kimselerde brakial arterjn profunda ko
lu ile dirsek arasındaki yaralanınasında tarafın hayatiyeti üzerinde 
büyük önemi yoktur. Ön kolda rad.iyel veya ulnar arterler her sevi
yede tek tek bağlanabilir. Alt tarafda profunda femoris, femoralis 
süperfisiyalis geniküler kollateraller üzerinde yaralanmışsa. tibiya
lis arteriyor veya posteriyor tek tek her seviyed§ bağlanabilir. 

Çok önemli nöromüsküler ve iskelet yarala.nma.sı ve harabiyeti 
olanlarda damar tamiri için karar verirken kalacak ~kstremiten·ın 

işe yarayıp yaramıyacağı iyic~ düşünülmelidir. · 

Şartlar uy~unsa. yani önemli bir ba.şka yaralanma yoksa, bek
lemeyi gerektirir durum yoksa potansiyel bile olsa damar yaralan
ması eksplore edilmelidir. Bövleı::;e yaralanan arter bulunur. bilinir. 
Tarafın hayatiyeti ön planda olmasa bile geç safharl.aki anevrizma, 
AV fistül ihtimali ortadan ka.lk::ır, varsa erk~nden tamir edilir. 

Damar yaralanmalarının en acil endikasyonu dışa kanan1adır 

(exsanguinatıc hemorrhage) dır. İlk yapılacak şey kanayan yeri ve
ya arterin proksimalinin loka.1 taziyikidir. :rumike tatbiki ancak za
ruri şartlarda yapılır. Zira knllaterg,Jleri de damarla birlikte kapatır. 
İyi tatbik edilmezse sadece venaya haskı yapar VS). kanamayı arttınr. 

Yüzeysel arterlerde geniş ve g9rünüşü iyi olan bir yara ala.nı 
varsa direkt olarak klamp koyınakla kanama kontrol altına alına
bilir. Drendeki kanamalarda körleme klamp tatbikinden katiyetle 
kaçınmak lazımdır. 
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Kanama kontrol altına alınınca r51süsita.syon giri~imlerine ba.sla
nır: Kaybedilen kan yeıine konur. Nihai eksplorasyon için de yedek 
kan sağlanır. Tetanus profila.ksisi yapılır. Geniş sp9ktrumlu antioı
yotiklere başlanır. (Özellikle şok, geniş doku harapbğ;ı ve gross kon
taminasyon varsa). 

Cerrahi girişiminde yaralanmasının şekline göre hareket edııır. 
Yine de bazı genel preıısipler vardır. Örneğin girişimde genel anes
tezi kullanılır. Ancak kafa travmas1, alkol intoksikasyonu, varsa ve
ya toraks veya abdominal yara.Janına varsa ve devamlı takip ge_re
kiyorsa rejiyona.l an_E7.steziye başvurulur. Cerrahların çoğu vazodilas
yon yaptığı dü$üncesi ile (belki teorik) rejiyonel anesteziyi tercih et
mektedir. Alt tarafta yaralanmalarda kontinu kaudal an§stezi gün 
geçtikçe rağbet bulmaktadır. 

Bütün o taraf ve gövdenin yakın bölümü, safena vena.sının üst 
tarafı hazırlanır. Ve steril ha.le sokulur İntruoperatif arteriografi 
yapılacakmış gibi hazırlık yapılır. 

1) Yaralı arterin proksimali hazırlanır. En iyisi ufak ayrı bir 
ensizyon yapılır. Arter diseke edilir ve tap§ ile askıya alınır. Penet
re yaralanmalarda proksimal kontrol için giriş, çıkış deliklerini ge
'11.işleterek kullanmak hatalı bir tutumdur. Ancak iyi bir görünüm 
varsa iktifa edilebilir. 

2)' Ekstremitenin basit arterivel kanamalarında acil tarrıir ge
rekıniyEtbilir. Kanama kontrol altına alındıktan itibaren (geçici in
ternal shunt) konabilir. CEger) taı·afınctan tavsiye edilen bu tekni
ğin bazı avant2.jlan vardır. Dolaşım sağlar, ve iskerrıinin ilerlemP.si
ni önler, vitalitesi kaybolmuş dokular ile canlı dokuların ayrılması
na yardımcı olur. Daha önce yapılması öngörülbn ic;lemleri için (ve
na. tamiri, kemik Lespiti gibt) emniyetle ve rahatlıkla zaman sağlar. 

3) Distal taraftaki trombuslar için CFOGARTY) baıonlu kal-e
teri kullanılmalıdır. 

4) Sistemik hepariniz2.syon CI mg/Kg. - her 2 - 3 sa<-ı.tte tekrar) 
ancak elektif şartlarda yapılır. Yaralanma nedeni ile tehlıkeli olaoi
lir. Bu takdirde kİampı açmakla veya rejiyonel heparinizasyon 1 50 

mg) ile pıhtılaşma önl~nir. 

Damar yara1anmalannın yeri ve tabiatı iyice aydmlatılmalıdıı. 
Ufak bir segmentteki stazi spazm diye kabul etm~melidir. Belki spaz
mın yanısıra organik lezyon da vardır. yJrtılmış olabilir, cidar içi he-
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rnatom bulunabilir. Spazm açılacak diye beklemeS:tense eksplor~ 

e.tmeliclir. 

Eksplorasyon veya iyi bfr arte :·yografi il8 olayın sadece spazm
dan oluştuğu anlaşılırsa bazı mar..lpüla.syonlar denenebilir. Örnegin 
segmenter p~ri arteriyel nörektomj tadventisiyayı ç1kararak) topihal 
olarak ılık serumlar, xylocaıne solusyonları, sodyum nitrit, papave
rin, priskolin kullanılabilir. CDamat· duvarını infiltre ederek veya 
üzerine ıslak tamponlar koymakla) hiç biri mekanik dilatasyonun 
yerini tutamaz. Eğer damar aç1ksa. klamp sokarak forse dilatasyon 
veya balonla genişletme yapılabilir Damar açılmam1şsa iki tarafına 
klamp konduktan sonra içini s.§rumla doldurup geniş)etmek denenir. 

Sekonder, yaygın arteriel spazmlar regiona.l sempatik blokajlar 
veya intraarteriel vazodiJatatörle ö0fenebflir. Segmenter spazmalEff
da ise olay miyojenik reflekslerdQn 0türüdür ve tamamen lokal bir 
olaydır. Yuke,rda konu edilen bloka; v.s. nin hiçbir etkisi olmaz. Lo
kal tedbirler fayda sağlamadığı tak c1irde bu kısmı Tezeke edip ven 
grofi koymak dahi tavsiye edilir. 

Yapılan başka bir hata da arterlAri yaralama .alanının g~nişliği
nj tayinde yapılmaktadır. Özellikle yüksek hızlı mermi yaralanmala
rında hataya düşülmektedir. Gözle görülebilen alandan ~n az 1- -1.5 
cm. lik bir damar bölgesi hayatiyetirf kaybetmistir ve bu gözden ka
çabilmektedir. 

Yaralanmaların direkt tamirl~ti .:::ıelli genel kallpla:a gitmekte
dir. (Temiz, muntazam kesik prirner uutürle, temiz, munt;:ı.zam defekt 
vena yaması ileJamir edilir. Geniş defekt kopma yırtılma hallerinde 
rezeksiyon ve vena ile r~plasman ;,:cı.pılır. Sütür sentetiktir. Ufak 
damarlarda interrupted, büyük dan.ı.urlarda basit kontinü diki$ler 
konur). 

Venöz yönden yeni tehlikel8r yac :ıtmaması için safenayı, karşı 
bacaktan almaya gayret edilmelidir. Safena mümkün değilse s~falik 
vP.ya bazilik vende kullanılabilir. Enfeksiyon ihtimali nedeni ile sen
tetik greflerden kaçınmalıdır. 

Yaralanma yanı sıra kırıkta varsa kemik tesbiti ger~kebilir. Do
laşımı sağlamak için çok. acil bir durum varsa önce Cİnternal tem
porary arterial shunt) yapılır. Bunu kemik tesbiti izler. Burada da 
enfeksiyon endişesi ile yabancı maddelerden mümkün olduğu kadar 
kaçınır.ak lazımdır. Vietnam Savaşında edinilen bilgil~r göstermiş
ti ki kemik tesbiti daha ziyade dıştan yapılmalıdır, takviye için de 
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Cst~ınmann veya kirchner) çıvısıne başvurulabilir. Konan alçı he
men yanlır ki ödem nedeni ile sıkma yapmasın. 

Venalar ve sinirl§..rde arterle birlikte yaralanabilir. Distal motor 
ve hissi sinir muayenesi ameliyattan evvel muhakkak yapılmalıdır. 
Yanlız, iskemiye bağlı olarak zafiyet ve uyuşukluk olabilir, kanştı
rılmamalıdır. 

Sinir yaralanmalannın geç tamiri, zor, komplike veya çok kırli 
yaralarda düşünülür. Bu takdirde dahi sonraki ameliyata kolaylık 
olmak üzere sinir uçla.nna radiopak klipsler koymalıdır. Bugün da
hi acil tamir veya s~konder nörorafi (3 hafta ile 3 ay arasında) hu
susunda tam bir fikir birliği yoktur. 

Vena yaralamaları (daha sonra da değinilecektir) Aynı seaıısu 
tamfr edilmelidir. 

Yaranın irigasyonu ve debridmanı yapılır. Cilt haraplığı varsa 
genellikle yandaki doku mobilize edilir. Flep gerekiyorsa split thick
ness graft tercih edilmelidir. Damarın sad~ce ince bir ciltle örtülme
si o an için yeterli olabilir. Ama Herdeki emniyet yönünden mahzur
lu olabilir. 

Yara çok enfekte ise primer kapamak mahzurlu olabilir. Daman 
doku ile kapamak için otoj8n macideler kullanılır. Örneğin kasıkta 
sarforius kasının kullanılması gibi. 

Zamanında ve tam tamir yapılmışsa bütün m~s~1e halledilmiş
tir. Zaman aşımı olmuş veya tamirde tereddüt bulunmakta ise fasio
tomi gerekecEZktir. Venöz tıkanmada. olmuşsa cruriste veya ön kol
da kaslar şişer kapalı kutu 'içinde kaldığı için kapiler dolaşımı etki
liyerek nekroza ve. sonra da fibrozise dönüşme sebep olur. · 

CPatman ve shires) fasiotorni endikasycnlarını şöyle sırala
maktadır : 

Gecikme, uzun süre şok hali, geniş yumu~ak doku haraplığı, 
komşu venanın da yaralanması ve tıkanması, yaralanmadan evvel 
de bacağın şiş olması yani kronik venöz yetmezlik veya lenfe.dema 
varlığı.. 

Ampütasyon ihtimali azdır ( % 3,8)'. 

Pekçok vasküler ceıTah fasiotomiyi savunur ama pek azı profi
laktik olarak kullanmayı düşünür. 
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Standart teknikte ufak ensizyonlar yeterlicür. U<:u biraz açılmış 
makas veya varsa özel fasictomi aleti sokulur ve fasia boydan boya 
kesilir. Şişmiş olan kas adeta dışarı pırtlar. Üzgrindeki cildin dahi 
sıkıştırıcı etkisi olabileceği düşüncesi ile daha radikal fasiotomilere 
başvurulabilir. CFibülektomi ve fasiotomD ... Gerekçe olarak ta: Stan
dart fasiotomi ile derin kompartmanlara etkili olunamamaktadır. 
Fibulanın üst 3/5'i çıkarılacak olursa bütün kompı:ı.rtmanlara J.e
kompresyon yapılabilir. Fibulanın üst ucunun çıkan1 mas1nın fonksi
yon yönünden hiçbir etkisi olınamaktadır. Ancak, çok il~rlemiş. geç 
kalınmış vak'alarda tavsiye olunmaktadır. Diğer hallerde standart 
f asiotomi yeterlidir. 

Sempatektomi de ·yardımcı bir tedbirdir. Etkisi tartışılabilir. 

Özellikle arteriel spazmın ön planda olduğu hallerde. Burada lokal 
nervöz faktör gözönüne alınırsa lokal tedbirl~rin daha etkin olacağı 
meydandadır. 

Bilindiği gibi sempatektomi istirahe.tle iskelet kaslanndaki akı
mı akut olarak arttırır. Ekstremitenin distal tarafından fazla olmak 
üzere cilt ve kemik 1kan dola.şımında etkili olur. Bu istifade proksimal 
artel tıkanmaJannda da mümkün olur. FJowmeter çalışmalarında ta
rafa. akımın belli ş~kilde arttığı saptanmıştır, taraf ıc-ınır. Ancak bu 
artışın çoğu, açılan A - V şartlara aittir. Besleyici clamarlarda kan 
akımının artması azdır. 

Bu halde bile, akım artması nedeni ile ilk safhada, konan grefin 
açık kalmasını sağlayacağı için faydası vardır. Makalenin yazan 
sempatektomi için o kadar iyimser değildir. :Nfademki sempateJ.:tcmı 
geçici bir süre yukarda anlatılan faydayı sağlamaktadır. O halde 
ikinci bir ameliyat y~rine fkontini'ı epidüral lidokain anestezi yetin
mek daha iyidir. Konan ince bir ·kateter ile bu maksat sağlanmak
tadır. 

Daha önce de bel irtildi[ri gibi tatmin edici bir akır:ı sağlanma
mışsa veya akım sa,ğ1andıktan bir süre sonra yine lıozurmuşsa yar
dımcı tedbirlere de başvurmakta fayda. vardır. Eu ara tamir yapılan 
bölgeden de emin olmak gerekir. Anjiyografi ve re'Jksp1orasyondan 
çekinmemelidir. 

Peroperatucır anjiyogTafi yapılabilmesi ameliycı tın emniyetini 
sağlar. 

VEN ÖZ YARALANMALAR 

V~naların yanlız başına yaralanmaları mümkündür. Fakat ge-
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nellikle arter yaralanması ile birlikte görülür. Veya venadaki yara
lanma arter eksplorasyonu sırasında tesbit edtlebilir. Derin vena ok
lüzyonu kolaylıkla gözden kaçabilir. Tarafta erkenden şişme, .siya
noz venanın da yaralandığına delildir. 

Basit temiz vena yarasında teşekkül etmiş olan sekonder trom
bus çıkarılır ve primer sütür konur. Geniş haraplıklarda yapılan ta
mire rağmen vgnanın açık kcı_lma şansı azdır. Buna karşm tronıbem
bolik karışımlara da neden olabilir. 

Vietnam' savaşlarında Rrterle birlikte vena yarala.nması olan
ların 1/3 ünde veı:ıa tamiri de yapılmıştır. Bundan ötürü embolik 
olayların arttığını gösterir hiç bir veri yoktur. Ayrıca arter tamir 
edilip vena bırakılırsa arteri de tehlik~ye sokabilir. O halde erken 
devrede bir kaç bile açık kalsa vena tamirinin büyük faydas1 olmak
tadır. 

Yaralanma geniş bir alanda ise ve bir çok kollaternJi tahrip et
mişse venöz tamir şarttır. Tabi akım yalnızca burac1an olacagı için 
tamir edilen venanın açık kalma şansı da yüksek olmaktadır. 

Eğ~r yaralanan vena, ana toplayını damarlardan biri (örneğin 

partal veya sistemik) değil ise, hA.rabiyette fazla jse venayı çifte 
bağlama ile devre dışı bırakmakla yetinmelidir. Burada proksimal 
bağlamanın yeri önemlidir. Proksimal bağlama son yankolun hemen 
altından olmalıdır. Bu tarz bağlanmanın yapı:tcağı maluliyet .azdır 
ve geçicidir;.. CPostfl~bltik bacalarda olduğu gibi Rekanalizasyon ve 
valvül yetmezlikleri pek olmaz. 

Elastik çorap, ayağı yukan kaldırmak tavsiye edilir. Husule ge
len ödem kollateraller geliştfüçe azalır hatta kaybolabilir. 
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TORAKS TRAVMALARI VE İLK YARDIM 

Prof. Dr .A. Y ilkse 1 Bozer C *) 

Medeniyetin ilgrlemesi ile arta;ı taşıt araçlan ve büyük bir sü
ratle çoğalan nüfus .. karayollannın yetersizliği, eğitim bozukluğunun 
doğurduğu ihmaller trafik kazalannın artışını önemli ölçtide etkıle.
mekte, özellikle beyin ve toraks travmaları sonucu cok sayıda ölüm
lere sebw olmaktadır. Bu ölüınleri.n nedenleri genellikle dolaşım ve 
solunum yetersizlikleri olduğundan hekim adaylarının eğitilmelerin
de bu konulara önem verilmesinin gereğine inanmaktayız. Erken, 
süratli ve bilgili müdahalelerin çok Payıda insar. hayatını kurtaraca-. . 

ğı şüphgsizdir. Nitekim ı. Cihan Savaşır.da toraks travmaları sonu-
cu ölüm oranı % 24 iken ilerleyen teknik ve bilgilerle 2. Cihan Sava
şında bu oran % 9'a, Kore Savaşlarında ise % 5'e bu oran düşmüş
tür. Trafik kazalarında ise kaza anında ölüm olmadığı takdirde % 2 

civanndadır. 

Trafik kazalarında ölüm nedenlerinin çoğunluğunu kafa tr:3.v
maları teşkil eder. Ancak kazadan canlı kurtulanlarda ençok tor:ıks · 
travmaları ·ve ~kstremite kınkları görülür. 

Toraks travmaları delici Cpenetran) ve delici olmayan yani non 
- penetran olmak üzere ikiye ayrılır. Bu kişinin araç içinde veya dı
şında bulunması ile ele ilgHidir. Delici olanlar genellikle daha ağır ve 
kişinin aracın içinden fırlatılması v~ya aracın kişiye çarpması ile 
sonuçlanan kazalarda görülür. Ayrıca cam kesikleri, metal parçala
rının göğüs boşluğuna saplanma.lan delici yaralara sebep olur. Hafif 
çarpmalar veya tekerlek altır~da kalmalar ise non - penetran trav
malara yol açar. 

Belirti ve bulgular yönünden toraks travmaları dört gurupta 
toplana bilir : 

1 - Solunum sistemine ait belirti ve bulgular 

* Hacettepe Üni. Tıp Fakültesi Erişkin Toraks ve Kalp - Damar ·Cerrahisi Bilim 
Dalı Başkanı 
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2 - Kalp v~ dolaşım sistemine ait belirti ve bu!gular 

3 - Diğer doku harabiyetine ait semptomlar 

4 - Metabolik değişiklikler 

Ancak, bu belirtilerin bir veya bir kaçı değişik ağırlıkta bir_ ara
da bulunabileceği gibi toraks travmaları diğer organ yaralanmaları 
ile birlikte de görülebilir. 

SOLUNUM SİSTEMİNE AİT BELİRTİ VE BULGULAR 

ı - Kan, müküs vs. ile trakea ve bronşlann tıkanması sonucu 
atelektazi, pulmoner ödem, yaş akciğer (wet lung) 

2 - Akciğerlerin kompresyon altmda kalması veya yaralan
ması: Kapalı, açık, tansiyon pnömotoraks. hemotoraks 

3 - Nörolojik sebeplerden solunum bozulması: Ağn 

Travma sonucu göğüs duvan, diafram, bronşlar ve akciğer pa
rankimindeki harabiyetlerle solunum düz~nsizliği VA yetmezliği or
taya çıkar. Kan oksjien seviyesi düşer, karbon dioksit artar. Hipoksi, 
hiperkapne, respiratuar asidoz belirtileri olan hu7.ursuzluk; şuur 

kaybı, terleme, konfüzyon, seyirmeler, taşikardi dikkati çeker. Ge
nellikle P02 nın 50 mm Hg nın altında ve pC02 nın 50 mm Hg nın 
üstünde bulunduğu hallerdA solunum yetersizliğinden söz edilir. 

Bron~lann tıkanması, yırtılması il~ akciğerlerin tamamen veya 
kısmen kollebe .olması sonucu atelektazi gelişir. Travma sonucu ağn 
sebebi ile derin nefes alamayan özellikle yaslı hastalarda sekres
yonla bronşların tıkanması atelektaziye yol açar. 

Şok akciğ~ri. erişkinlerde respiratı..ıar distres c;r:ındrom u, pcst
tra vmatik pulmoner yetmezlik de deniler. yaş akciğer (wet 1ung) ka
zadan bir veya beş gün sonra orta~ra çıkar. Solunum sıkmtısı, terle
me, korku, hiperkapne, respiratuar asidoz, hipoksi, siyanoz, taşikar
di, hınltılı solunum en belirgin beliı tileridir. Hastaya c;c ıoo oksiien 
d~ verilse hipoksi düzelmez Alveollerde kan, müküs. serum ve yağ 
hücreleri toplanmıştır. Ödem vardır. Hasta öksürükle bunları dı$arı 
atamaz. 

Trakea ve bronşların yırtılması, yahut göğiis duvarındaki delici 
bir yara sonucu toraks içi negatif basmrın kaybolması ile pnömoto
raks meydana gelir. Kapalı. açık, veya tansiyon pnömotoraks olarak 
kendini gösterir. Toraks içine kanama nedeni ile de hematoraks ge-
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lişif. Ying, solunum 'güçlüğü· akciğ~r kollapsı, terleme, korku: medi~ 
asten çekilmesi, veya flatteri, vena cavaların torsiyonu en belirgin: 
bu1gu1andır. 

Kasta kınklan. sonucu gelişen ağrı ile solunum vüzeyelleşir, hi
poksi ortaya çıkar ... 

KALP VE DOLAŞIM SİSTEMİNE AİT BELİRTİ VE BULGULAR : 

ı - Şok 

2 - Kalbjn yaralanması: Hemoperi.kardium - Tamponat 

3 - Büyük damarların yırtılması - Yalancı anevrizmalar veya 
disseksiyon 

4 - Vena kavaların torsiyonu, baskı altında kalması 

5 - Duktus torasikus yırtıln1ası 

6 - Pu1moner gmboli 

Şok, kanama, ağrı veya psişik nedenlerle ortaya çıkar. Metabcıik 
bozukluklar da şoku doğurur. 

Kalbin ve büyük damarların delici cisimlerle yaralanmaları so
nucu hemoperikardium. tamponat, yalancı anevrizmalar, dissekan 
anevrizmalar, duktus torasikus kesici sonucu şilotoraks oldukça sık 
görülür. Özellikle otomobil kazalarında direksiyonun stgrnuma· b'.'.ls
kısı ile kemik kmkları yanında aortanın yalancı anevri7.maları, dis
seksiyonu ve hemoperikardium nadir değildir. 

Perikard tamponadı gelişi.nce arteryel basınç dü~Pr, venöz bas;nç 
yükselir, kalp sesleri d~rinden duyulur. 

DİGER DOKU HARABİYETLERİNE AİT SEMPTOMLAR : 

1 - Toraksda yumuşak rloku kontüzyonu, laserasyonları : Cilt, 
kas yırtıkları, ödem, hematom ve nekroz ciltaltl amfizemi, mediasti
nal amfizem çok görülen bulgulardandır. 

2 - Göğüs duvarının sta.bilitesinin bozulması: Trafik kazala
rında ençok görülen kaburga ve sternum kırıkları. flail chest (yel
ken göğüs) V§. paradoksal solunumun ortaya çıkmasına neden olur. 
İnspiryumda toraks ekspanse olurken kırıklı segment içeri çöker ve 
hasta taraftaki CO:.ı dan zengin hava sağlam ta.rafa geçer. Ekspir
yumda ise kırıklı segment dışa kabarır ve sağlam taraftan çıkan bol 



C02 li hava hasta akciğere geçer, dışarı atılamaz. Kan C02 seviyesi 
süratle yükselir. 

Künt travmalar ile karıniçi basıncının ani artmasına bağlı ola
rak ortaya ·çıkan diy.afram yırtıklarında solunum düzensizlikleri, bir
likte dalak ve karaciğer yırtıkları en çok görillen bulgulardır. Yine 
künt travmalar sonucu gelişen özofagus yırtıkJarında pnömotoraks 
dikkati (eker. 

MET ABOLİK DEGİŞİKLİKLER 

1 - Respiratuar asidoz 

2 - M~ta!Jolik asidoz şekıınde ortaya çıkar. 

TEDAVİ 

Toraks travmaları yönünden kazanın hemen akabinde yapılacak 
solunum ve dolaşımı düzeltici girişimlerden sonra hastcrn1n derhal 
ilk yardım merkezin.e taşınması gerekir. 
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A - Kaza yerinde yapılacaklar: 

ı - Göğüs duvarında açık yara varsa üzeri kabilse steril, de
ğilse temiz bezle örtülür. 

~ - Tansıyon pnömotoraks mevcutsa o tarafı derhal kalın bir 
enjektör iğnesi sokularak açık pnömotoraks haline geti
ril.i_r. 

~ - Yelken göğüs (flail chest) tespit edilirse o tarafa kum tor
bası konur, yoksa hasta o taraf üzerine yatırılarak nakle
dilir. 

4 - Elde mevcutsa hastaya oksijPn verilerek derhal en yakın 
sağl1k ırı0rke~ine sevkediJir. 

B - Sı:ıgü~\ merkezinde yapılacaklar: 

i - Şokla mücadele ve ağrının giderilmesi: Sık ar:ılarla arter
yel ve venöz basınc ölçülmesi, intravenöz mayi takılm.::ı.sı, 

derhaJ. kan--m&.yi verilmesi, idrar s::mdası kunareık saat
lik idrar tayıni, korkunun girl.erı1mesi, ::ek Rğ"nlı ise ka
burgaların kırık yerlE2rine lokal anestetiklerin enjeksıyo
nu. hastanın sıcak tutulması ilk tedbirler olarak yapılma
lıdır. 



1 

1 

1 

ı 

2 - Solunumun düzeltilmesi: 

a Nazal oksijen verilir, gerekirse hemen entübe edilir, 

b. Trakeal aspirasyon yapılır. İcabında, 

c. Pozitif basınçlı respiratörle solutma, 

d. Trakeotomi yapılır. 

3 - Kapalı göğüs drenajı ile pnömo V.§. hemotoraks giderilme~ 
lidir. 

4- Yaraları pansuman edilmeli ve dikilmelidir. 

:5 - Kırık varsa kostalar flasi.er]P. tespit edilehilir 

6 - Ö.z.ofagu.s, trakea, diafram, akciğer yırtıklan mevcutsa der
hal müdahal§ edilerek dikilir 

7 - Kalp, büyük damarlar ve d. torasikusun yırtıkları tamır 
edilir 

o - Cilt altı amfizemi varss;ı. :traV.-eot.0mi yarJ1}ır. Düzelmedıği 
takclirdc veya büyük bronşial 1ezyonlar v'lrsa cerrahi oia
rak müdc1.hale edilir. , 

3 - Yatan hastalarda fazla sayıda kaburga kın[rı yoksa tes
pit gereknrnz. Ancak aya..ğa kalkan ha.stalarcla kaburga 
kırıklan fazla ve ağrılı ise flaster tespiti gerekir. 

ıo - .Yaş akciğerin tedavisi : 
İntermıttant pozitif bas·.nçlı respiratörle ~oıu:ma yapılır, 
sık aspire edilir. Gerekirse trakeotomi yapılır, antibiot.ik, 
insan alburnini, st<:roid trasylol v~rilir. 

11 -· Tıbbi müdahalelerle tarısion art~ryel kontrol allına alı

na!ı1.az, vı:möz basınç yükseli: snlunum hozulursa erhen 
cerrahi müdahale düşün:.lmelidir. 
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KAFA TRAVMALARI VE İLK YARDIM 

Doç. Dr. Teoman Cordan C * J Dr. Ender Korfalı C**J 

Kafa travmaları çok ·eskiden beri, hem · riıedikal hemde sosyal 
yönleriyle hekimleri uğraştırmaktadır. 

İlk defa Hipokrat kafa travmalarını sınıflandırmaya çalışmış fa
kat klasik olarak Kommozyo, Kontüzyo ve Kompresyon Serebri olara.1;: 
uyırımı, 17 inci yüzyılda Petit tarafından yapılmıştır. Buna rağmen, 
ıs uncu yüzyıla kadar bu konuda fazla bir ilerleme kaydedilmemiş, 
bu devirde Ritter ve Strebel adlı yazarlar anatomo - patalojik ola 
ntk l~orrelesyon kunnaya çalışmışlarsada muvaffak olamamışlardır. 
Daha sonralan ·Tönılis ve Loew pato fizyolojik mekanizmaları ince
lE.'ni.işlur, RusseE, Syıno:nd ve Cairs g.ihj yazarlar jse çalışmalannı 
claha Ciiyade kafa LravmaJan sonucu husule gelen klinik sentlromlar 
uzerinde tek::;ıf etmişlerdir. 20 inci yüzyıJın ikinci yansından sonra 
Tut:lieı" Luria., Hec2_>.:lll gibi yazarların yaptığı nörofi7yclojik aı aştır

nıal:::ı.r, kafa travmcıJannda beyin f( nk!)i,:onlanndakı esas bozllkluk-
ların anJ:::ı.şılrnasındc:ı büyük katkıbrda bulunmuştur · 

hafa travn~alurı. sivil ve 8.Skeri ha~rı:ıtta her yaş ve cinste götü
lur. Harp!erd8 olünılerin büyük bir yü'?desini kafa ı.~a\·mcdarı te:ikil 
ede(. fJogunıoan .ılı IJa.ren insan kaf :ı tn:ıvmalannu rrıaruz kala . ..Jo
ğu1:.:;, e:-,nasında forseps takhiki, · .ç.beleTin veya heki;nın eiierı, y:.:ni 
dogund::l beşikten veya kucaktan düşmeh~r hafif +ravmadan çıddi 
kafa tı nvınalanna kadar neden olabilirler. Gençlik çağlarıı~da ısJ 

spor k:izalan ve tnı.fik kazaları .; oğun!uktadır Y8.c:ın ilerler..ıdsıyle 
buna iş kazalanda eklenir. Almanvada yapılan bir ist.atıstıkde, iıer 
sem, 150,0CJU - 200.coo insanın kafa travmasına man:z ka!dığı göste
l'ilmıştır. I3u travm::ı.Jarın en büyük nedenini tr2.fik k:ı..zalan C /o 70)', 

sonra .:;ırasıyla is kazaları, ev kazaları V'J spor kazaLtn teşkil emek
tsdir. Yine bu istatistiğe g0re. kazaya l~Sı-rayan.ların 3Cl.O\-.o - 50.00G i 
hastahu.ne t~c.iav~sine ihtiyaç göste:-mehte. bunlardar. ıo.ono inide c:,.c-

* Bursa Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji Bölümü Başkanı 
** Bursa Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji Bölümü. uzrrırın as_c;l,,~11 
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Şitlı nedenlerle ameliyat edilmektGdir.· Alrnanyada kaf;;:ı. ·vt · • · .:.. -· 1-··, . v •• ravma a-
~ı~~an sen~de 14.00~ kişi ölmektedir. Mortalite, ·AnıP-rilüt~~ ı:;:30·:oo6, r Ul .Kiyt:ıde ıse 5000 cı vanndadır. ~; ; '] 1 fh;' ·ı ~ı (. :: . 

Kafa travmal~rında, saçlı deri kemik, meninksler ve-beyı~ ~·~~~- ~, 
yonJarı :husuie gelir. Saçlı deri ve ~\emik 1ezyonlan l<omplika.syo.tila- , 
n yönünden önem kaz;;ınırlar. Geniş arteriyeJ kanq,malari" sa;:lı :de
ri yaraları müdahal~ edilmediği taktirde fatal seyredebileceği gıbi .. 
kırık olmaksızın saçlı deri erifeksivcınlarıda, osteomyelit veya epidu-
ral ampiyenıe neden olabilir · 

Kafa travmaları 

A> Açık 

B> Kapalı olarak sınıflandırabfüriz 

Kafatası kırıkları· 

1) I.inear kmkla.r· Menengeal a;:ter veya sinüsl0 n çaprazlayarak 
ö1:1emli komplıkasycm!arın meydana geJmgs!ne sebet olabilirler. 

2) Dıastatjk kırıklar: Kemik kenarlarında aynlma göste.ı:en kı
rıklardır. Durada ve hatta beyindP- yırtığa nedPn olabilirler. 

3)'. Çökme kırıkları: Beyin zarlarında yırtıklar ve beyin dokusun
da, laserasyonlara n€2den olabi!irle-r 

Beyin dokusunda. husule gelen lezyonlara göre: 

Al Kommosyo Serebbi : Beyin dokusunun devamlı ha.rabiye_tine 
sebep olmayan durumlar için kulan ılır. Beyinde anatomo - patoloi ik 
bozukluk yokLur. Denny Brown vP. arkcı.daşları, bu hadisenin beyin 
dokusundaki O:.! nin azalmasına bcı.ğlı olduğunu ileri sürerler. Diğer 
baz;. yazarlar ise, retik.Jler formasyondaki geçici bir fonksiyon bo
zukiugıı cldugunu düşünürler 

Bl Kontuzyo Sl?relJri: Travma. beyin dokusunun devamlılığını 
bozmadan k0rt0;\:ste dt-ıgişiklik husule getirir. Darr.:u-lann çevresin
de ve oeyrun yüzuyel h.1s1mlannda çarrmanın h~men alt.ında icana
malar uiLir. Ciddi kontuzycnJarda, beyin sa"!:)ındada kanamalar hu
sule gelebilr. Tamporal. oksipital ve fronta - bazal bölgelerde, sp
heııvıd k&.na.Lın, terrtori ~ın1 ve falksın serbest kr::ınarlan hi?asırnla be
yın dokusunda lezyonlar olur. Nöropatolojik değişiklikler ağır kon
tüzyonlan:ia, irreveısıble o1R hilir. Likörrle kanamay=ı ait renk degj
şiklikleri ve bu neden.lede meningea1 arazlar görülebilir. Contre -
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Coup Jezyonla.r, kaı~şı taraftaki menynlerin çekilmesi ilg olurlar. 
Mesela o~şipital bölgeye olan travma frontal bölgede lezyonlar ya
yonlar yapabilir. 

C) Laserasypn Serebri CKompr§syon) : Beyin dokusunda ve be
. yin sapında :~rrev~rsible l~zyonlar görülür. Korteks ve subkortikal 
.bölgede damarlar yırtılır, kanamalar oluşur. Kanama subarachnoid 
nıesafeye geçebilir. Beyin ödemlidir. Kan dolaş1mı bozulmuştur,· se
keller kalır. Burada husule gelen lezyonlar glial nedbe dokusu il~ 

tamir edilir. 

KLİl'~İK Bu"LGUl,AR: Kafa travmaJannda en çok görülen semp
tom, travmanın şidcl2-tine göre husule gelen şuur kaybıdır. Kısa sü
ren ~uur kayl.n ba.:.:it konınıozyolarda olur. 

P1um şuur kaybına göre, 20 dakikaya kadar post travmatik _çım
ııeziyi CPTA) kı.;ııunozyo olarak, 20 dakikadan faztcı.sını ise kontuz
yon ola.:rak smıfiaııdırır. 

· Hastaı~1iı $UUr durumu, klinik tabloyu en iY! gösteren bulgudur. 
Şuuru açık oian biı hastanın bir müddet sonra şuur bulfı.nıklığı gös
te:-lr;esi kafa içinde yer işgal eden lıir kıtle yüzünden öneınli.:lir. 

l:)a;; agrısı, baş döı::.mesi bulantı, knsma kafa tİ'3.vm&lannda E"ık
lıklı:ı göruleıı diger semptomlardır. BazGn bu sempt0mlar uzun bir 
süre dpvam edE:nilirler. CPcst - Travmatik Sendrnm). Şuur duru
mu;.ıun yanıııdı:t, nabız kan basıncı te teneffüs değişiklikleride çok 
bııcmlıdir. 

Krania.l sinir fı:;lçleı·ide sıklıkla göriilür. Bunlar içinde iokı:ıli

Zl!Sj O:d baJummdan en önemlisi rn. sinir plasy'sidir. Sin1rın tazyıke 
uğ!"urJığı taraftaki pııpilde midriazis olabilir ve ışık refleksi kaybo
lur. Bu durum tempc-1ra1 lobun un kusun un. tentorium insisuradan 
hr.::_rnia o;a.ı·ak IT l ü11cü sinire direkt. ol~rak baskı ya_µmasındandır. 

En ;,;uk eoıduraJ veya subdural hematomlar da görülür. P.. yrıca kon
tuzy-u serebrı ve intraserebral herr.atomalardHda görüleuılir. 

Kafa içincl~ yer işgal eden kitle yönünden en önemli klinik bul
gL':i.ct.rdan birisıd0 papılôdema.nın teş_rkkülüdür. Stazn tesekla!lü 
için 24 -- 48 saat kac.L:.r zam8.rıın g8çmPsi lazımdır 

Cozün kon1ug8 hqreketlerinci.eki hozukluk, lezyonun lokalizas
yoııu. ve hasta .. nın prognosu yönfrnden önem arzedcr. Kmtlh.al lez
yonlarda gözlflr lezyon yarafına çevrilir, beyin sapırıa ait olanletı da 
ıs~ güzler karşı tarafa doğnı döns-r. H?.stanın prognosu vönündcn 

856 



6n'3mli testler. Okulosefalik . (Doll's eye ·'phenomeni) ve Okulovesli
bükr reflekslerdir. Okulosefalik reflekste, başın yanlara aoğ.::u ha
reket ettirilın~siyle, seı·ebraı.. hadi~elen~e göz bir oyuncak bebeğın 
gözu"gibı yave . .s hir şekilde önce ters ta.rafa,"onra 8.ynı tArafa doğru 
hareket eder. ·Böyin sapın! tutan h·1diselerde ise bu reffok s kaybolur . 

. Okulovestibulfir refi§kste -ise, dış kıtlak.volunun ı - 2cc kadar buz
lu su' ıle irriğe edilme3iyle; · gözlerc1e normalde karşı tarafa dogru 
nyslagmus olur. Serebral lezyonlarda gözlerde, irrige edilen tarafa 
doğru tonik <leviasyon husule geliı. Beyin sapı hadiselerinde ise, bu 
refleks kaybolur. Bu refleksh:'rin kayb1 _hadisenin jrreversıble oldu. 
ğun.u gösterir. 

Kafa kaidesin~ tutan kınklard:-ı. kı:ığın petroz kemiği aietzede 
etmesine bağlı olarcı.k pczriferik faciül palsy ve sağırlık U:şekhlil ede
bilir. Serebıal menseli hadiselerde ::entral tipte fasial pa1s·;.r tG~ekküJ 
eder ve karşı taraftarla hemiparezia görülür. 

!v1otor foaksiyonlı::ıx:ın kontrolu, hastanın değerl~ndirılmesınde 

hadısenin. lokalizasyonu yönünden değcılidir. Vücuciun bir tarafın
daki paralyzi veya parezi karşı t~ra.ftaki lezyonu gösterir. Bu hadi
senin travnüıdan daha soi·irı;;,, artan bir şekilde gelişmesi muhtemel 
bir ÜGinatoına delalet edç_r. 

Travmadan sonra teşekkül eden Jacksonian tarzda bir epilepsi
de, nıuhtemel bır yer işgal eden kitle yönünden ön~mlidir. 

KAFA TRAVMALARININ KOMPLİKASYONLARI 

Bu kotnplikasyonları; 

Al V AS.KÜLER 

1) EPİDURAL HEtvfATOM : Dural arterlerin yırtılmasıyla kanın 
dura ve kemik arasındaki sıkışmasıyla. husule gelir. Epidural hema
tom kafa travmalarının % 2 sinde görülür. Hastaların % 12 sinde 
latent periyod (Lucid İnterval) 1 mevcuttur. Torküler Herofilinin yır
tılmasıyla, çok nadir olarak posterior fossadada extradural hematom 
teşekkül ede bilir. 

Latent periyodu ve kraniumda menengeal arterleri çaprazlayan 
kınğı olan ha;:;talarda düşünül_mesi, acil tanı ve c~rrahi tedaviye gi
dilmesi zorunludur. Zamanında teşhis ve tedavi edilen edilen vaka
lann prognosu çok iyidir. Mortalite teşhis ve tedavideki gecikmeler
den dolayı halen r;u 50 civarındadır. 
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2) SUBDUR.AL HEMATOM: Büyük çoğunlukla venöz orijinli 
olup ya, kortikal v~ya subdural mesafedeki küçük köprü venlerinin 
yırtılnıasıyla husule gelir. Subdural hematomlar akut veya kronik. 
olarak ikiye ayrılırlar. Akut subdural hematomlar, extradural hema
tomlar gibi nöroşirürjinin en acil vakalanndan biridir. Lokalizasyon 
bulguları mevcutsa, nöroradyolojik tetkikl~re gidilmeksizin acil cer
rahj müdahale yapılması g~reklidir. Kronik subdural hematomlar 
·çoğunlukla yaşlı şahıslarda ufak bir travma neticesi husule gelebi
liı ve ?ahıs travma geçirdiğini bile hatırlamaz. Hematom durduk
ça, etrafında ınembra.n teşekkül eder. Buradaki esas hadise, damar 
pernıeabilitesınd§ husule gelen bozukluk netic8sindeCÜr. 

Araknoid zf:trda yırtık husule gelmişse subdural mesafeye likor
de şızabiiir, bunada «Subdura.l Hygromaı. denilir. 

0) iNTRA.St,REBRAL HE:tvfATOM: Umumiyetle beyin laserasyo
nuyla birliktcdh·. Nadiren so1iter olarak görülür. 

4) KAROTİKO KAVERNÖZ FİSTUL: İnternal karotid art~rin 
kavernöz sinus. IÇ.§rsindeki kısmırnn kafa kaidesi knklannda veya 
peuetre edici ci.simlerlo yırtılması ile olur. Travmad~n tı:men sonra 
hasta nabızla senkrone ufürüm duyar ve pulse eden eksoftalmus 
teşcri:kül eder. liI, IV. VI v.~ V ı-2 inci kranial sinirlere ait ielçlerde 
hu;,ule gelebılir. 

5) SİNUS TH;R0tARUSLER: Si;ıuslar üzerincieki çökTYte htrıkiı:ır: 
ve ciiastaük kırıklar nedeniyl 0 olur Venoz sirkülasyon buzuıduğun
dan, intrakranial basıncının hızla artmasına bağlı semptomlar olu
şur. 

ü) İNTERNAL KAROTİD ARTER THROMBUSU: Bilhassa kunt 
boyun travmalarından sonra intimada defekt ns:deniyle thrombus 
teşekkül ede bilir. 

7) SUBARACHNOİD KANAMALAR: Travmadan dolayı suba
rachnoid n1esafeye kanama olmasındandır. Meningeal arazlar orta
ya çıkar. Subaraçhoid kanamaların en büyük nedeni travmalardır. 

BJ ENFEKSİYON: Açık kafa travmalan tedavi edilmediği tak
dirde menenjit, intraser~bral abse, östeomelit ve epidural ampiye·m 
teşekkül edebilir. Tanı, ateş, pupilb. stazı, meningeal arazların mev
cudiyeti, epiJepsi ile koyulur. 
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Cl DURAL YIRTIGA BAGLI: , . 

1) OTORRHEA VE RHİNORHEALAR : Otorrhealara, petrosal 
kemikleri kınk neticesindgn kulaktan likör akmasıdır. Hemen hemen 
tamamı sponto.n ole..rak durur. 
• I, 

. Rhinorhealar, lami.na Cribriformadaki kırıklar neticesinde .Cıu
rada v.e ara.knoidde yırtık olur ve likör burun boşluğuna akar Me
nengite sebeb olabHir. Çoğunlukla kendiliğinden durur. 

2) PNEUMOCEL: Frontal sinüs kınkla.rından sonra görülür. 
Hastanın hapşırması veya burun silmesi ile hava aniden subdural 
mesafey~ girer ve KIBAS'a a.i.t senıptomlar verir. 

3) LEPTOMENENGEAL KİST: Linear ve özellikle diastatik kı
rıklardan sonra duranında yırtılmasıyla. araknoid ve pia arasında 
beyin pulsasyonu ile likörün girerek kist teşekkül etmesidir. 

D) KRANİAL SİNİR PARAL YZİLERİ: Kafa kaidesi kırıklarında 
.sıklıkla görülür. l, III, V ine~ kraniyel sinirlere ait paralizler en çok 
~görülür. 

Kafa travmalarında husul~ gelen sRkelleri epilepsi, posttravnıa 
tik sendrom ve motor paraziler olarak sayabiliriz. 

A) EPİLEPSİ: Bütün kafa travmalarırida, post travmatik epi
lepsi % 2.5 arasında görülür. Pene~re yaral:;ı.nmalarda ve ciddi kon
tuzyon vakalannda % 50 vakada, epilepsi husule gelebilir. Bu tip 
vakalarda EEG deki bozukluk oranına göre, 1-2 sene süre ile koru
yucu anti_ epilE~ptik ilaç verilmesi gerekir. 

B)' POST TRA VMATİK SENDROM: Travmanın cıiddetiyle direkt 
ilgili olmaksızın hastalarda ba~ağnsı, ba~ dönmesi. huzursuzluk, uy
kusuzluk, depresyonla ve şahsiyet değişiklikleriyle karekterize bir 
durumdur. 

CJ N10TOR P ARAZİLERİ : Lezyon un yerine göre motor parali
zileri, his kusurları ve konuşma bozuklukları görülebilir. 

Kafa travn1alarında, nörolojik muayene ve radyolojik tetkikler 
önem Laşır. Kafa travması geçirenler her hastada 4 yönlü kafa gra
fisi çektirilmesi zorunludur. Bilinç kaybı ile gel~n hastalarda ise bu 
grafilere ilaveten hiç olmassa 2 yönlü servikal Cön - arka, yan) ve 
akciğer grafısi eklenilmesi gerekmektedir. Karotid angiografi, kafa 
travmalarında. ameliyat endikasyonu yönünden gn önemli teşhis 
vasıtas2dır. Echo ensefalografi, orta. hattın değerlendirilmesinde ko
lay bir tanı metodudur. 



Kafa travmalı hastalarda alışılmış olan Lumber ponksiyon gü
nfunllzde geçerliliğini kaybetmiştir ve hernia~yona neden olabilec~
ğinden kontraindikedir. 

Kafa travmalarının tedavisinde son yıllarda önemli gelişmeler 
oln-ıusına rağn1en ölüm ~ranı daima yüksek seviyel~rde kalmıştır. 
Kafa travrnalarnıdak~ ölüm nedenleri araŞtınldığında olay yerinde 
vakalann r,(, 14 ünün SlSpirasyona bağlı üst teneffüs yeılları tıkanık
lıgı::.1dan % 2a sır;ın ise tıkanıkla birlikte diğer neder.lerle ölduğü gö
rülmüştür. Yani yaklaşık olarak, kafa travmalı hastaların % 40 baş
langıçta üst teneffüs yolları tıkanıklığından ölmektedir. Bu nödenle. 
ilk yardımın kaza yerinden başlayıp hastahane tedavisine kadar bi
linçli ve bilimsel olarak yapı 1ması bir çok hastanın kurtarılabilmesi 
yönünden önemlidir. 

Kafa travmalı hastaya, kaza yerinde yapılacak ilk yardımın 
esas gayesi solunum yolunu açık tutmak ve kanama varsa durdur
maktadır. Solunum yolunun açık tutulması için ağız, nazofaryx ve 
trakeada biriken kan ve. sekresyon temizlenmeH, h".tSta kusarak as
pire etmesini önlemek için, yana yatar vaziyette ağzı aşağıya dönük 
bir şekilde en kısa zamanda hastahaneye nakledilmelidir. 

Hastahaned~ki tedavinin Hk prensibide yine hava yolunun açık 
tutulmasıdır. Bunun içln ağız kanülü CAir Way) koymalı veya en
dotrakeal entubasyon ve hatta trakeostomi yapılmalıdır. 

İkinci önemli nokta kanamanın kontrolü ve me-vcutsa şokun t~
. davisidir. Kanama kontrol altına alınmalı saçlı deriden gelen kana
malar yara yeri temizlendikLen ve traş edildikten sonra dikilmelidir. 

Travmalı ha.s.taların çoğu destekleyici olarak intravenöz mayi
ye ihtiyaç gösterirler. İntravenöz· tQdaviye en ideal bir şekilde va
ka yerinde başlanılmalı ve hu hast.ahaneye gczlinceye ve geldi~ten 

sonrada devam edilnıelidir. Başlangıç mayi olarak dengeli mayi so
lusyonlan CHinger Laktate gibi) verilmeli hemorajik şok mevcutsa 
en kısa zamanda kan verilmeye başlanılmalıdır. 

Kafa travmalarına bağlı şok nadirdir ve şokun kafa travması
na baglı olduğunu söyl§meden önce mutlaka diğer nedenler ekarte 
edilmelidir. N&dir olarak saçlı kafa derisindeki geniş kesiler ciddi 
kanamalara ve hemorojik şoka neden olabilir. 

Komadaki hastanın midesi doluysa Nazogastrik sonda koyula
rak mide muhtevası boşaltılmalıdır. İdrar çıkardığı zamanda mut-
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laka rutin muayenesi yapılarak kanama olup· olmadığı kontrol edü
melidir. 

. ~~madaki kafa travmalı hastada kafa içi basınç artmasına ne
den olabilecgk sebebler gözden geçirilmeli mevcutsa hasta yakınla
rından veya hastayı getirenlerden geniş bir hikaye alınmalıdır. Bu 
bilhassa extra - dural hematomun tanısında latent devre varsa bu
nun ortaya çıkarılmasında ve gerekli cerrahi tedaviye nöroradyolo
jik tetkik]gr yapmak için vakit kaybedilmeksizin başlanılması vö
nünden. önemlidjr. 

Kafa tra vmalaTında tedavi esas olarak iki bölümde incelenilir. 
l) MEDİKAL TEDAVİ: Vital · fonksiyonların fizyolojik sınırlar 

içe:rsmde , tutulmas~ tıbbi tedavinin esasını teşkil eder. 

Hastanın şuur durumu pupilla ışık reaksiyonları ateş, nabız, 

kan basıncı v.e ekstermite ha.rgketlerinin kısa aralar]a (15 -. 30 da
kH:a aralarla) kontrol edilmesi, takip yönünden çok önernJidir. 

:Komadaki, normal vücut ölçülerindeki bir erişkin hastanın gıln
lük mayi ihtiyacı eğer mayi kaybına neden olabilecek bir sebeb yok
sa, günde 2500 - 3000cc arasındadır. Çocuklarda ise 80 ccl kg dan 
mayi verilebilir. Eğer bir kontrindikasyonu yoksa hastaya 2 inci 3 
üncü günden sonra nazogastrik sonda takılarak beslenmeye geçiri
lebilir. Verilecek diyet diyetisyenle birlikte ayarlanılabilir. Eğe_r Ji
yetisyen yoksa normal hcıstahcı.ne y8meği mixEZrcie sıvı h::ıline getiril
dikten sonra sondadan veril8bilir. 

Ağızdan. alan hastalar ise başlangıçta sadece suJu gıdalar veri-
lir. 

İntrakraniyal basıncı azaltmak için Dexamethazone 10 ·mgr baş
langıç dozu intravenöz olaı·ak verilir, sonra 6 saatte bir 4-6 r.ıgr 
bu doz tekrarlanır. 3 günden fazla kortizon kullanıldığı hallerde kor
tizon yavaş bir şekilde azaltılarak kesilmelidir. 

Komadaki kafa travmalı hastalar başka bir nedı::ın yoksa .incon
tinent tirler. Sonda takmak yerine erkek hastalarda enfeksiyona 
mani olmak için penise eldiven parmağı tavsiye edilir. Kadın hasta
larda ise sonda kullanılır. Sık .sık idrar kültürü alınmalı ve üreme 
olursa hassa::; antibiotik tedavisine başlanılmahdır 

Komadaki hasta başı hafifce yüksek (12° kadar) sgmi - fonter 
pozisyonunda yatırılması ve en aşa.f;ı 2 saatte bir p0zisyon değiştire
rek decubites ulsgrlerine mani olunmalıdır. 
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Açık kafa travmalı hastalarda enfeksiyona mani olmak içiıı an
tibiotik başlanılmalıdır. 

Analgezikler kafa.. travmaJarında klinik tabloyu mı:ıskeleyebile 

ceği için kullanılmaz. 

Epilepsi ortaya çıkan vakalarda Epdantoin ve Phenobarbit0nEJ 
gibi antikonvulsif ilaçlara başlanılmalıdır. 

Komadaki hastalarda bron:kopneumoniye mani olmak için ak
ciğer eksersizleri paralyzileri mevcutsa passif ekstremite harek~tle
rine en kısa zamanda· başlanılmalıdır. 

2) CERRAHİ TEDAVİ 

Bl AÇIK KAFA TRAVMALARINDA CERRAHİ TEDAVİ: Yalnız 
saçlı deriye ait lezyonlarda yara temiz bir şekilde debride edildik
ten sonra sütüre edilmelidir. Yabancı cisimlerin içerde kalmamasına 
dikkat gdilmelidir. 

Tetanoz yönünden Tetanoz aşısı rapeli yapılmalıdır. Saçlı deri
de leserasyon ve kemikten cdume olduğu hallerde acil cerrahi müda
hale yapılmalı. cdume kaldırılmalı ve buradaki defekt tamir edilme
lidir. 

Kurşun gibi penetrn edici cisimlerle husule gelen kafa travmala 
rında angiografi yapılarak intraserebraI hematom veya arterlerde 
yaralanma olup olmadığına bakılmalı, hematom varsa boşaltılmaJı, 
kurşun giriş ve çıkış delikleri debride edilmeli, çöken kemik P.arça
lan çıkarılmalı ve dura tamir edilmelidir. Kurşun beyin içinde is~ 

C'karmak için çalışılmamalıdır. 

B) 1 KAPALI KAFA TRAVtv1ALARI: Subgaleal hematomlar ken
diliklerinden .rezorbe olurlar. Enfeksiyona sebeb olmamak için insiz
yonla veya enjektörle hematom boşaltılmamalıdır. 

Komadaki bir kafa travmalı hastada nöroradyolojik t~şhis me
todları kullanılarak kafa içinde yer işgal eden bir kitle olup olmadı
ğına bakılmalıdlr. Yer işgal eden bir kitle yoksa medika.1 tedaviye 
başlanılmalıdır. Yer i~gal eden bir kitle mevcutsa acil ameliyata. alı
narak tedavi edilm8lidir. 
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KAZA VE YARALANMALARDA RE ANİMASYON 

Prof. Dr. CEMAL ÖNER* 

Kaza ve ya.ralanmaJarda kurtulma şansı reanimasyon metotları
nın acil bir şek1lde uygulanabilmesine bağlıdır. Sorı. yıllardı;ı, mem
leketimizds ozelJikle trafik kazalarının büyük artışlar göstermesi
ne ragmen, tedavl olanaklarının bu oranda arttığı söylenemez. Yo
ğun bakım üniteleri de gerek sayı ve gerekse yatak kapasitesi 
yönünden ge:ı:eksinmeleri karşılamaktan çok uzaktır. 

Travmaları aşagıdaki şekilde bölmek olana.klıdır. 

1 - Polıtravmat.izm 

il - B6lgesc:.d travmalar 

KaiA travmaları 

:tvfeuuJla tre...vmalan 

Toraks travrr.alan 

Atdoman travrnalan 

Büyük drıma:-- yırtıklan 

V i~ser yaralanma 1 an 

Etraf travma.lan 

Oııemli brıkJar 

Yanıklar 

Elektrık çapmalan 

Suda. boğulmalar v.s. 

Travmalardan sonra reanimatörleri özellikle ilgU~r..dirE.ıı başlı
ca hususlar şunlardır: 

- .:::)olunum problemleri 

-- Hipovolemik şok!ar 

* I.U. Tıp Fak. Ar.cısteziyoloji ve Reanimasyo;ı Kürsüsü Profesörü 
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- Kalb durması 

- .Komalar 

SOLUNUM PROBLEMLERİ· 

· Travmalarda gÖrülen solunum yet1?rsizliklerinin n0denV~ri: 
ı - Santral nedenler: 

·Kafa travınalarında görüldüğ:.·~ gibi solunum merkezlerini iı:ı.hi

be ~den faktorler ön plandadır. Kafa -·içi basıncı arLtırara} .. solu
num merkezlerini baskıda tutan hadiselerden kanamaları ve ödemi 
örnek 'Jlarak vereqıliriz. Diğer öne·:nli bir neden dcku hrı.rabi;y eödir. 

Vertebral kolunun özellikle SO' 'likal bölgede tra\'ma'.ya ugranıa
sı medulla spinahs'i etkiliyerek to:aks solunum adaJelerirıde parcdi
zilar yapabili·c. Bu takdirde de yaralı y2teri11ce solunum yap;::ı-luaz. 

2 - Penferik nede11l52r: 

Yaralının komaya girmesi ve kon1!1ma reflekslerinin kalknıa

sı nedeni ile üst solunum yolJan dilin arkaya kayması, kusmuk, kan 
. ve sekresyonla tıkanabilir. 

Toraks yaralanmaları da f.olurtum yetersizliğine neden olur. 

Çok sayıda kot ve st~~·num kırıgı, toraks duvarının plevra boş
lut:runu koruyamadığı yaralanmaları, Flail Chesfler yaygın cilt 
alt.:. anfizemleri. 

Plevra ·Epenşman lan (Hemotoraks, pnömotoraks v.d. 

Akciger dokusunun veya hava voE?nnın yırtılrı.aları, 

h.alb yanwanma.lan ve kalb ta.mpocrndı 

::Jarıtral V:8ycı pE::;rifrrik nedenli bütün hipovantilasyonlar sonuç
ta Hipoksi ve beraberinde hiperkapniye n.~den olurlar. Genellikle cır
ter hanında PO:.! nirı 60 Hg rıin altına inrrıesi ve PCO 2 nin öO rr..r.ılig 

nin üstüne çıkmasında hipoksi ve hiperkapnjden bahsedilir. Hipok
side solunum sino - aortik uyarım nedeni ile önce sıklaşır ve derin
le~ir, bunu asfiksiyei Ga.sps ve apn§. izler. Serebral korteks hipoksiye 
çok duyarlı olduğundan birkaç dakikalık solunum veya kalp durma
sı sonucunda hücreler ölür. Orta beyin korteksten daha çok direnç
lidir. 

1-Iipok~iJe ke.nda lahtat. pirüvö. t, fcsfat ve sülfatlar Rttas, b~n u 
nıc;tabolik asidoz izler, Yaralıda aynca hiperkapniye bağlı olarak 
solunumsal asidoz meydana gelir. 
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Hipoksi ilerlediği takdirde şuur bozulur, konvülsiyonları koma 
izler, pupillalar dilatedirler, Kornea ve ışık refleksi kaybolur. 

Tedavi: 

Ani solunum durmR.Sı veya yet§rsizliği ile hastane dışı veya has
tane koşullarında kar71laşılabilir. Yani böyle bir durumda elimizde su
ni solunum araçları ve oksijen vardff. Veya elimizde hiçbir araç ola
nağı yoktur. Fakat olanaksızlıklara rağmen de hipoksi önlenerek 
kalbin durması önlenmelidir. Eğer kalb de durmuşsa biolojik ölüm 
kardio .. ..:... respiratuar rganimasyonla önlenmelidir. 

Ağız - ağıza direkt suni solunum: 

Kurtarıcının ekspirasyon havasını, kurtarılacak olanın akciğer
ler vantilasyonunu sağlamak için, ağız - ağıza ensüflasyon yapma
sıdır. Oksijenasyon kurtarıcının ekspirasyon havasındaki % 16 ora
nındaki oksijenden sağlanır. 

- Kurtarılacak kişi sert ·bir yere arka üstü yatırılır. 

- Omuzlarının altına çamaşır vs. konarak yükseltilir. 

- Ağız boşluğundaki kusmuk, kan ve sekresyon gibi yabancı 
maddeler bir respiratör aractlığı ile, yoksa bir mgndil ve parmakla 
temizlenir. 

- Kurtarılacak kişinin başı ensesinden itibaren ekstansiyon .ha
line getirilir. 

- Ağız aÇılır, alt çene öne ve yukan doğru çekilir. 

-- Kurtancı derin bir inspirasyondan sonra, ekspirasyon hava-
sını, kurtarılacak olanın ağzından akciğerlerine doğru ensüfle eder. 
Bu sırada burun kapatılmalıdır. 

- Suni solunum genellikle dakikada 12 - 18 kere tekrarlanır. 

Yaralının kendi solunumu başladığı takdirde başı yan yatırılır 
ve dilinin üst solunum yollannı kapaması önlenir. 

Ağız - ağıza iııdirekt solunum: 

Bunun için iki taraflı bir hava. - yolu veya kurtarıcının ekspi
rasyon havasmı ensüfle edebileceği bir maske kullanılır. 

Ağız - burun suni solunumu: 

Ağız yolunun kullanılmadığı durumlarda kurtancının ~kspiras
yon havasının, kurtarılacak olanını burnundan ensüfle etmesidir. 
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Elle çalışır basit respiratörle suni solunum.: 

Örnek olarak Ambu tipi bir respiratör gösterehilinz:i Bir mas
kesi, entübasyonlu vakalar için kon~ktörü. non - re}?rea - thi.ng 
valvi ve bir balonu vardır. Maske hastanın ağız ve bµrnunu içi.ne 
alacak şekild§ uygulandıktan sonra. balonun ritmik şekilde .sıkılma
sı ile balondaki hava, yaralının ·akciğerlerine geçer. Daha yüksek yo
ğunlukta oksijen verilmesi zorunluğunda Ambu respiratörüne oksi
jen katılması olanaklıdır. 

Entra - trakeal entübasyon: 

Oral veya naza) yoldan uygun ölçüde özel bir tüpün trakeaya 
yerl~ştirilmesidir. UyguJams,nın E?;erçekleşebilmesi için farinks ve 
larinks refllekslerinin kaldınlması ve alt çene adele1erinin gevşetil
mesi gereklidir. Bunun için hastanelerde uygun koşuJlarda lokal ve
ya genel an~stezikler ve kürar kullanılabilir. Buna karşılık kişi ko
mada ve adaleleri gevşekse hiçbir iJaç gerekmeden entübasyon ent
ratrakeal yapılabilir. 

Bu entübasyonun faydası üst solunum yollarının açık tutulması
nı, bu yollarda biriken sekresyonların aspirasyonunu sağlaması. 
kusmuk, kan vs. nin solunum yollarına geçmesini önlemesi, oksi1e
noterapinin kolaylaştırılması ve suni solunum cihazlarının uygulan 
masına olanak vermesidir. 

Bu tüplerin 2 - 3 günden fazla tutulmaları sakıncalıdır .. Sure 
uzaması hqlinde trakentoıni yapılmalıdır. 

Trakeotomi: 

Entra - trakeal entühayon süresının uzamasında veya 1eter
sizlerinde, uzun süreli komaiarda, sekresyonlann artması ve atıla
mamasında, sunisolunum uzamalarında trakeotomi öneri~ir: 

Başlıca avantajları solunum ölüm mesafesinde, solunum çalış

ma ve direncinde azalma sağlamasıdır. 

Buna karşılık kanama, kanül tıkanması, nemlenmenin azalma
sı, mukoza ülserasyonlan, trakea dilatasyonu, enfeksiyon, granülo
ma, fistül ve kapannıayı izliyerek stenoz gibi komplikasyonlan var
dır. 

Trakeobronşiyal aspirasyon: 

Solunum yollarındaki sekresyonların aspin~ edilmesi için hava, 
oksij~n veya elektrikle çalışır aspiratörler kullanılmaktadır. Hasta-
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ne dışında kullanılmak üzere ayakla pompalanarak çalıştırılan aspi-
ratörler de vardır. . i • 

Trakeobronşiyal aspirasyon için solunum yollA,rına sokulacak 
katater steril, yumuşak ve ince olmalıdır. Sekresyonlann viskositesi 
fazla ve ·aspiras.yonlan olanaksızsa aspirasyondan önce bu sekres
yonlar çeşitli Haçlarla yumuşatılabHir. Komplikasyon olarak muko
za travmalan, enfeksiyon, bronkospazm v.e kalb aritmileri söz konu
sudur. 

Aspirasyonun yetersiz kaldığı sol un um yollan tıkanmalarında 
bronkosko pi uygulanmalıdır. 

Otomatik Respiratörler: 

Bu amaçla kullanılan respiratörler özelliklerine göre başlıca iki 
gruba ayrılır. 

A - Volümetrik respiratörler - Örnek olarak Fngström vg Spi
romat'ı gösterebiliriz. Hiç solunumu olmıyanlarda kontrollü solunu
mu sağlar. ·Buna karşılık yardımcı solunumda yaralının solunumuna 
adaptasyonunda zorluklar olabilir 

B - Manometrik Respiratörler - Örnek Bird ve Bennett'tir Ok
sijen ve hava ile çalışırlar. Yardımcı solunuma da kolayca uyarlar. 
Fakat özellikle şişmanlarda volümetrik. respiratörler kadar etkiU 
değildirl~r. 

KANAMA ŞOKU 

Travmalarda çok görülen şok şekli kanamaya bağlı hipovole
mik şekildir. 

Bu gün ~okun tüm çeşitlerinde ortak noktanın yetersiz doku 
perfüzyonu ve genel hipoksisi olduğu kabul edHmektedic Laktik asi
doz bunun kaçınılmaz sonucudur. Diürez doku perfüzyonunun iyili
ğini göstermekte olup hastanın durumunun değerlendirilmesinde 

kan basıncından dahR önemlidir. 

Klinik görünüş: 

Genellikle şok arter kan basıncında düşme. taşıkardi ekstremi
telerde soguma, solgun renk, soğuk ter. oligo - anüri ve genel kol
lapsla karaktarizedir. Konfüzyon ve dalgınlLl\: görülebilir. Solunum 
öne~ artar, sonra yüzP-yel olur. Adale kuvveti azalmış, refleksler can
lıl1klannı kaybetmişlerdir. 
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Laboratuar bulguları: 

: Önce hiperglise_mi, sonra hipoglisemi, oksijen tüketiminde azal
ına, kan organik asid yoğunluğunda Clastik, pirüvik, nitrik asidler), 
laktat / pirüvat oranında, üre ve kraatininde artma , hiperkaliemi, 
hiponatreıni, PH da düşme ve metabolik asidoz görülür. Daha sonra 
hiperkapni ıle solunumsal asidoz görülür. Oksij§n satürasyonu dü
şer, he.moglooin ycğunluğu azalır. KaraGiğer fonksivonlan bakımın
dan. BSP klirerısinde, pia.zma albümın, fibrinojen ve proLrombin sen
tezinde düşme olur. Arnino - asidlerin deaminasyonunda, üre sen
tezinde, glikojen birikiminde azaJma vardır. 

Bazı ön§mli semptomlar: 

Hipovolemi: 

Kanama şok.unun en karakterjstik hemodinamik elemanıdır. 

Hipovolemi metabolik ve selüler reaksiyonları kolaylaştınr. Vena 
dönüşü ve dolayısı ile kalb output'u azalır. Bunun sonucu kapiler 
perfüzyon yetersizliğidir. 

Vazokonstriksiyon: 

Stres hipofize - medullo - sürr§nal ve kortiko - sürrenal ara
cılığı ile vazomotor aktiviteyi uyarır. Periferik vazokonstriksiyon 
kompansasyon reaksiyonudur. Kalb ve beyin gibi hayati merkezler 
korunınalıdır. Buna karşılık splanknik bölgelerde vazodilatasyon 
vardır. 

Mikro -· sirkülasyonun bozulması: 

Mikro -. sirkülasyon şokun derecesinde ve g~lişmesinde büyük 
bir rol oynamaktadır. Kan akımına başlıca üç direnç vardır. Arteri
ol, pre - kapiler ve post - kapiler sfinkterler. Bunlar sempatik ak
tivite, lokal meı:abolitler. pH ve hipoksi ile etkilenirler. Ayni kateko
lamin yoğunluğunda pre - kapiler sfinkter kasılması, post - kapi
lerden daha fazladır. Metabolitler, asidoz. ve hipoksi pre - kapiler
lere, post - kapiler sfinkter1E2_rden daha çok etki yaparak gevqetir. 
Şok gibi patoloiik koşullarda eritrositler kümeleşerek kapiler geçişi 
tıkarlar. 

Arter kan basıncı: 

Bu gün de önemini korun1akla b~raber, diğer semptomlarla be
raber d§ğerlendirilmektedir. Kan a.kımı, doku perfüzyonu ve doku 
oksijenlemnesi hald\.lnda tek başına yeterli bilgi vermez. 
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Santral venöz basınç: 

Kan volümünü kesin bir şekilde gösternı~mekle beraber kalbin 
dönen kanı alabilme ve atabilıne yeteneğini gösterir. Bu da kaybedi
len kanın yerine konulmasında eınin bir yol göstericidir. 

Diürez: 

Şokun ağırlık derecgsi hakkında bir fikir verir. Diürezin yeter
li şekilde sürınesi vakanın iyi gittiğini gösterir. 

İdrarın dakikada 0.5 ml veya saatte 30 ml nin altına inmesinde 
oJigüriden bahsedilir. 

Şoklu hasta akciğerleri: 

Congestion pulmonaire, kanamalar, atektaziler, ödem kapiler 
trombusler v~ aktif yüzeyin azalması ile karakterizedir, Pulmoııer 
tromboplastin sekresyoau ıırtar, pulmoner heparin sekresyonu aza
lır. Histamin liberasyonu ile birleşen kininler liberasyonu bronko -
konstriksiyon, ödem ve hipertansiyondan mesuldür. 

Tedavi: 

Önce olanak varsa kanama durdurulmalı ve neden ortadan kal
dırılmalıdır. Dışa olan görülür kanamaJarda bu g~nellikle büyük 
zorluklar göstermezse de içe olan kanamalarda problemler vardır. 
Bu ikinci şekilde genellikle kabul edilen replasman tedavisi ile ka
namanın kompansasyonuna çalışılması, bundan ·iyi sonuç alındı

ğında per - operatuar reanimasyon tedbirleri altında cerrahi girışi
me geçilmesidir. Ancak uygulanan reanimasyon metotlarına ve şok 
tedavisine rağm~n kanama kompanse edilemez ve hastanın durumu 
gittikçe ağırlaşırsa gene p§r - ~peratuar· tedavi altında cerrahi gi
rişime geçilmeli ve çok geç kalınmamalıdır. 

Replasman tedavisi - Bu gün genellikle kabul edilen kanarna 
ş 1 • ku rı a bağlı hipovolemini n kı=ı..n ve Jikidlerl~ kcmpanse edilmesidir 

Sıvı olarak küçük mol52küllü dekstran CRheomacrodex) modifiye 
jelatinli sülüsyonlar (BaemaccelJ ,.e laktatlı Ringer ön planı ü,,gal 
etmektedir. 

Dextran ve jelatinli sülü~yonlar ayrıca oııkotik basınç sağlarl:::ı.r. 
laktatlı Ringor'de bu öz~lllk yoktur. Fal:at yüksek miktarda verıle
bilir ve kan viskositesini dt.i.şürdüğl.:nden de mikrosirkülasyonu dü
zeltir. Ayrıca ihtiva ettiği laktat karaciğerde bikarbonata dönüştü-

870 



ğünden metabolik asidoza karş1 gelir. Arıcak büLün bu sıvılar kulla
nılırken hematokritin 30 .un altına düşmemesine özen göstermelidir. 

' 

Büyük kanamalarda kan g~linceye kadar dextran veya jelatin-
li sülüsyonlarla başlamak ve laktatlı Ringer'le devam etmek uygun
dur. Kan sağlanırsa kaybın yarısı kanla, diğer yansı ise k1Smen dext
ran veya jelatinli sülüsyonl~rla ve laktatlı Ringer'le kar~ılanmalıdır. 

Vazopresörler - Kanama şoku tedavisinde önemlerini kayb~t
tiklerinden burada ayrıca bahsedilmeyecektir. 

Kortikosterodiler - Periferik direnci azaltır ve kalb output'unu 
arttırırlar. 

KALB DURMASI 

Anoksiye neden olan tüm olaylar kalb ve dolaşımın da durma
sına neden olurlar. Diğer önemli nedenler arasında vagus'un stimü
lasyonu, büyük kanan1alar, emboliJer, anüriler ve kalb yaralanma
ları vardır. 

Tanım - Aşağıda yazılan önemli belirtiler kalbin durduğunu 

gösterir. 

- Kalb seslszrinin kaybı 

- Büyük damarlarda nabzın alınamaması 

- Pupillaların genişlemesi 

- Solunumun durması 

- Siyanoz veya rengin solması 

- Şuurun kaybı (7 - 8 saniyede)' 

- Arteryel kanamasının yokluğu 

- İlk saniyede elektroda degişiklikler ve sonra da elektrik 
aktivitesinin kaybı. 

Tedavi: 

Suni solunum ve kalb masajına dayanır (içten veya dıştan). Va
ka arkaüstü sert ve düz bir ye_re yatırılır. Olanak varsa Trendelen
burg durumu verilir. İki el ayası birbirine transversal şekilde geti
rilir ve sternum orta kısmından dakikada 50 - 60 kısa ve sert darbe 
uygulanarak dolaşım sağlanmaya çalışılır. Her 4 - 5 darbeden son
ra bir enfüslasyon uygulanır 
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Büyük toraks travmalannda hemotoraksta, pnömotoraksta 
kalb tamponadına vs. de dıştan kalb masajı yerini içten kalb masa
jına bırakmalıdJr. 

' 

Metabolik asidoza karşı sodyum bikarbonat < 44.6 mEq 4.75 
g=50 mD İV olarak verilir. Gerekirse 10 dakikada bir tekrarlarnr. 

Kalb kasılmalarını arttırmak için adrenalin (5 - 10 mD glukoz 
solüsyonu içinde 0.5 - ı mg direkt olarak kalb veya l/J o.ooo söıtis

yonundan 10 ml (1 mgJ iv olarak uygulanabi.lir. 

Hipotansiyona kar;.ı nor - adrenalin kullanılır. 500 ml glükoz 
p~riüzyonu içine 16 - 40 mg verilir. Bu amaçtt lvfetaraminol CAra
mine) kulanılabilir. 500 ml glükoz solüsyonu içine 15 - 100 mg. kul
lanılabilir. 

Kalsiyum tuzlan kalb adalesinjn duyarlık ve kas!lmalannı ço
ğaltır. Glükonatlı solüsyonundan kalb içjne veya iv olarak 10 - 15 
ml yapılır. 

Ventrikül fibrilasyonu veya taşikardilerinde lidokain Cxylocai
ne) uygulanır. Doz önce direkt iv 1 - 2 mglkg olup 20 dakike.da bir 
tekrarlanabilir. Maksima doz 500 - 750 mg dur. 

Hipoksiye bağlı olarak serebral ödem gelişebil~.ceğinden deksa
metazon kullanılmalıdır. Önce 8 mg ve sonra 6 saatte 4 mg. yapılır. 
3 - 5 gün kadar devam edilebilir. 

TRAVMATİK KOMALAR 

Şuurun ve dış hayatla ilginin u.zun sürede kayhı şeklinde tarif 
edebiliriz. Ağır -şekillerinde vejetatif ve metabolik bozukluklar da 
vardır. 

Koma derecelerinin saptanmasında büyÜ.k önem vardır. Biz aşa
ğıdaki bölümlemeyi uygulamaktayız. 

/ı. -- Somnolans - Hasta kendi haline bırakılırsa uyur. I"ak&.t 
hafif bir uy::ı,rma ile uvanır. gözlerini açar ve basit sorııları iyi 1J:r 
şekilde cevaplandırır. :Refleksleri normaldır. 

B - Torpör -. Uyarma ancak çok şidd~tli bir uyarma ile ve in

sa bir süre için elde edilebilse de, bu uyanma geçicidir. Tektük k·~ 1 ı

meler söyleyebilir ve basit emirleri (gözlerinizi açınız, kapatınız gi
bi) yerine g~tirilebilir. 
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·;::Yutma normaldir. fakat süratle yorulur. Sfinkter düzensız ul 1
.• 

şekilde kısmen kontroldedir, idrar retansiyonu sıktır. 

C ·-·Koma - Dış hayat]a İlginin ve uyandırılabilme olanagı
nın kaybı ile karakterizedir. Vejetativ hayat iyi korunmuştur. Klinı.K. 
belirtiler fonksiyonel V§ reversibl olabilir. Ağn ve uyarılara kooı G.i
ne olmıyan hareketlerle cevap verir. Pupilla ve kornea refleksleri 
h~nüz kaybolmamıştır. Buna karşılık yutkunma ve sfinkter reileksle
ri total olarak kaybolmuştur. Babinski genellikle pozitiftir. 

D - Cama Carus - Santral sinir si~teminin çok ağır anatorni.h. 
lezyonlara uğradığını gösterir. Genellikle bu lezyonlar artık in evEff
sibldir. Pupilla refleksi de kaybolur. Uyarılara rijidit§ ile cevap ve
rir. Bazen de genel arefleksi ile bera.ber adale gevşemesi olur. 

E - Coma Depasse - Total a.refleksi vardır, bütün motris c~
vaplar abolidir. Vejetat]f ha,yat fonksiyonları kesilir Önce solunum 
ve terino .·_. regülasyon, sonra d.olaşım bozulur. Refleksiz bilateral 
midı'iyaz vardır. Beyin fizyolojik olarak ölüdür. Hayatta suni solu
num ve .semptominimetikler vs ile kalırlar. 

Travmadan sonra bu koma şeklinin 24 - 48 saattgn fazla sti.r
mesi reV§Sifebilite Ümidini kaldırır. 

Solunum: 

Ciddi kranyo - serebral travma geçirenlerde :::olunum· bozuk
lukları gelişir. Bu bozukluklar travmatik komanın ağırlık derecesi 
hakkında bir fikir verir. Deneyler solunum bozukluklarının kafa -
içi basıncı ·arttırdığını göstermekt~dir. 

Solunum ve hipoksiniri. düzeltilmesi için daha önce bahsettıği

miz solunum tedavisi metotları uygulanır. 

Diğer Problemler: 

Kalb ve damar bozuklukları -- Arteryel hipertansiyon ve bradi
kardi kafa - içi. basınç artmasının klasik be]irtileridir. Bradikardi
yi taşikardinin izlemesi ağırlaşma işar~tleridir. 

Hipotansiyon ve taşikardinin oluşması kollapsa f5·ötürür. 

Kra.nyo - serebral travmalarda şok, abdomen ve ekstremite 
travınalarına göre daha az gör1.Uür. Hipovolemik karakterde olma
dığı durunılarda sempatomin1etikler kullanılabilir.. 
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Kafa - içi hipertansiyon ve serebral ödem - En tehlikeli belırti

lerdendir. Serebral ödem v~ kafa - içi basıncın azalt1Jmasında osma 
tik maddelerden faydalanmak olanaklı ise de rebound tehlikesi var
dır. 

Bugün en çok kullanılan Mannitol'dür. Yüksek dozda (500 - 600 

mD bir gün veya düşük dozda. iki gün verilebilir. 

Kortikosteroidler de ödem tedavisinde kulla:r:ıılmaktadır. V akanın 
ağırlık durumuna göre deksametazon günde lô m.z kadar ve 3 - 5 

gün süre ile verilebilir. Yaralıda mide - barsak şikayetleri mevcutsa 
stres kanamalarını provoke edebileceği unutulmamalıdır. 

Su - elektrolit deııgEJ~i ve beslenme - Lezyonlar hipotalamo - hipo
fizer bölgede ise su metabolizması da bozulur. Elektrolitler ve kayb~
dilen su dikkatle ve günlük gereksinme oranında karşılanır. Tedavi
de glükozlu ve elektrolitli solüsyonlar kullanılır. İlk günlerde yalnız 
iv pervüzyonlar kullanılır, daha sonralan ağır komalarda nazogA.s
trik sonda ile beslenm.E2ye geçilir. 

Hipertermide soğutma metotlanndan faydalanıhr. Konvülsiyon
lara ve rijiditeye karşı diazepam ve barbitürik1er kullanılır. Eskar
lardan korumak üzere anti - dekübitör yatak ve fizik tedaviden isti
fadg edilir. 

Cerrahi bir girişim endikasyonu konulabilmesi ic:in lokalizasyon 
belirtileri çok dikkatle araştınlmalıdır. 

Bu Konudaki ÇaJışmalanmız : 

1954 - 1960 yıllan arasında. kıs::ı süreli solu!1umsal reanimasyon 
çalışmalarımız olmuştur. Fakat bu sıı·aıarda elimizde ne yeterince 
otomatik respiratörler. ne kompeta"n bir ekip ve nede yataklı bir ser
visimiz yoktu. Fakat 1960 yılından it.ibaren bu konudaki çalışmalan
mız önce bir yatak ve hir respiratörJe başlamış ve daha sonra H . .f.Ja
şa Numune Hastanesinde 30 yataklı yeni bir pavyona ka:vuşturmuş
tur. 1971 yılından itibaren de Tıp Fakültesinde bu çalışmalar başlc..tıl
mıştır. Hal~n burada 10 hastaya aynı anda suni solunum uygularıa
bilme kapasitesi vardır. 

İlk uzun süreli otomatik respiraı,ör uygulamBml?.: 1960 yılında bir 
kranyo - sereoral travma VEtkasında olup 3 hafta kaciar sürmüştür. 

Kranyo - serebral travma vakalanmız 

CH .. Paşa Numune Hastanesi Reanimasyon çalışmalarımız, 19ô6 - 18 /2) 
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Vaka adedi Şifa Vefat 
496 144 352 

Cİst. Tıp Fakültesi, Reaninıasyon çalışmalarımız 1971 - 1976) 

256 48 208 

Toplam 752 192 560 

TABLO 1 

Tor aks travması vakalarımız. 

Cİst. Tıp Fakültesi, Reanimasyon çalışmalarımız 1971 - 1976) 

Vaka adedi 
9 

Şifa 

8 

TABW 2 

Toraks travması ile beraber olan 
politravmatize vakalar 

Vefat 
1 

Cİst. Tıp Fakültesi, Reanimasyon çalışmalarımız 1971 - 1976) 

Vaka adedi 
17 

Şifa 

7 

TABLO 3 

Flail Chest vakaları. Saf şekill~r 

Vefat 
10 

Cist. Tıp Fakültesi, Reanimasyon çalışmalarımız 1971 - 1976) 

Vaka adedi 
24 

Şifa 

19 

TABLO 4 

Flail Chest ile beraber politravmatizm 
gösteren vakalar 

V:efat 
5 

Cİst. Tıp Fakültesi, Reanimasyon çalışmalarımız 1971 - 1976) 

Vaka adedi 
23 

Şifa 

11 

TABLO 5 

Vefat 
12 
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PANEL SONU SORULAR. CEVAPLAR VE AÇIKLAMALAR: 

Soru: Ağız - ağıza solunumda baş - boyun rlurumu, solunum sa
yısı kalb durması varsa masaj sayısı? 

Cevap: Ağız - ağıza suni solunumda travma.tize kişinin başı ar
kaya doğru boyundan itibaren ekstansiyon duruma getirilir. Bu sı

rada servikal fraktür olmadığından emin olunmak gereklidir. Yapı
lacak ensüflasyon adedi genellikl~ 12 - 18 kadardır. 

Soru: Kalb durması da varsa masaj sayısı? 

Cevap : Dakikada 50 - 60 darbe uygundur. 

Soru: Şokta ağrı diridiriciler 

Cevap: Şokta ağrının dondurulması önemli ve gereklidir. An
cak ilk anlarda ınoriin gibi kuvvetli bir analjezik yapıldığı takdirde 
henüz teşhis edilmemiş bazı önemli l_Slzyonların gözden kaçması teh
likesi vardır. Bunun için önce novaljin gibi nisbeten klinik tabloyu 
örtmiyecek olan analiezikler kullanılabilir. Kesin teşhisten sonra 
morfin kullanılabilir. Ancak özellikle solunum depresyonuna karşı 
da t_Sldbirli olmalıdır. 

Soru: Şokta kortizon uygulaması: 

Cevap: Hipovolemik şoklar da kortizon kullanılması uygundur. 
Çünkü vazokontıiksiyona uğramış damarlarda direnci düşünerek
dolaşımı iyileştirirler. AncaL hipovolemik şoktaki do7ları, endotoksik 
ve anaflaktik şoklardaki kadar yüksek tutulma.malıdır. 

Soru : Şokta buyük moleküllü sıvıların yeri? 

Cevap: Bu yönde iki tip sıvı kullanılmaktadır. Dextran 40 CReo
macrodex) ve modifiye jelatinli sıvı CHa.~macceU. Kuilanılma neden
leri plazma volümünü arttırarak hipovolemiyi düzeltmeleri, dolaşımı 
iyileştirmeleri, onkotik basınçlı olmaları vs. d ir. A vrıca dextrane 
perfüzyonu total kan vislrnsitesini düşürür. Modifiye je'.atinli solus
yonlar la.ktatlı ringer solüsyonlarının sürşarja varabilen aşın doz
.larını ela aza.ltm1ş olmaktadır. Bazı.lanna göre dextran ı litreden faz-
la verildiği takdirde antijenik etki €·österir. ve koagü1 as yon faktörle
rini bozalbilir. Buna karşılık ma.ssiv kanan1ala.rda ı -5 litre verilme
sine rağmen modifiye jelatinli solüsyonlann bu sakıncayı gösterme
dikleri bildirilmektedir. Eliminasyonu da oldukça süratlidir. 24 saat
te 60 - 70 si idrarla atılır. 
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"J''Soru: Flail Ch§st vakalannda cerrahi bir stabilhasyon mu yok
sa suni solunum cihazları He gerçekleştirilen 'Stabilisation pneuma
que' :nü kullanılmaktadır?. 

CevaiJ 
1

:. Literatür bilgim.iz ve şahsi klinik sonuçlarımız bizi 
'Stabilisation pneumatique interne'ni tercihe götürmektedir. Bu me
totla ve hiçbfr carrahi girişimde bulunamadan toraks dJŞl lrnmpÜ
ka~yonu olmıyan 24 flcıJl chest'ten 19'u tedavi ile şifa bulmuştur. Flail 
·chest ve aynı zamanda politravmatize 23 vakada da bu metotla ll'i 
kurtarılmıştır. 

Ancak özellikle bunun kompetan bir ekip çalışması sonucu olcin
ğunu, koşullar iyi olmadığı takdirde bu sonuçlara varılamıyacagını 
söylemek isterim. Trakeotomili olan bu yaralılarda suni solunum sü
resi 3 haf ta kadar sürmektedir. 
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AÇIK KIRIKLAR VE TEDA vtsi 

Dr. Orhan Süren {*) 

Kırık bölgesinde deri ve diğgr dokuları yaralanmış, mikroorga
nizmaların girmesi için kapı açılınış ise açık kırıktan söz edilir. Böh
ler (1} açık kırıkları 2 gruba ayırır: Deri ile birlikte kemiğe kadar 
bütün yumuşak dokular lezyona uğrarn1ş kırık atmosferle temasa 
gelmiş ise direkt açık kırık; deri açılmış fakat k§mik ile deri arasın
daki dokular lezyona. uğraman1ış veya az uğramış i. se indirekt açık 
kırık olarak kabul eder. Açık kmklann sağıtımmda inf eksiyondan 
korunma en bru;ta gelen sorundur. Her yaraya yaralanma sırasında 
yada sonradan mikrop girer Yapılan kültür çalışmalarında % 70.3 
oranında pozitif bulunmuştur (3). Önceleri yüzeye! yerl~şen mikro
organizmalar 8 -10 saat sonra derinlere geçer. Açık kırıklarda mik
robun cinsine ve miktarına. virulasına, yaranın tipine, yaranın yeri
ne, ameliyatta dokuların zedelenmesine, int~rr.al fiksasvon yapıldı
ğında nitelik ve stabilitesine, yaralının genel durumuna göre infek
siyon gelişir (1, 8). 

Literatür bilgisine göre infeksiyon % 3 - 33 arasında değişm~k
tedir (3, -4) . 

Açık kırıkların prognozunda yaranın durumu ve sağıtımı en 
önemii etken olmaktadır eş, 4). Bu nedenle yaranın cteğvrlendırilrne
si iyi yapılmalıdır. Mililer ve arkadaşlarının yaptığı sını~lama prog
nozu ve sağıtım ş~klinl belirleme yönünden yaygın 1'-abul görmekte
dir (5, 8 ı. Buna göre : 

ı. derecede açık kınkla.r : Deri fragmanlar tarafından içerden 
dglinmiştir. 

2. derece açık kınk.lar : Deri kazaya bağlı etkili kuvvetle dışar
dan laserasyorıa uğramıştır. 

3. derece açık kınklar: Yumuşak kısım yaralanmalanna gk ola
rak damar, sinir ve tendonlarında ağır lezyona u§:radığı komplike 
olgulardır. 

* E~e Ün. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Doçenti 
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Yazarlar yaralanmanın şiddeti ile iyileşme aras1nda ilişkiye de 
dikkat çekmektedirler. Yüksek e,nerji ile olan açık kırıklarda düşük 
gnerji ile olanlara göre iyileşme süresinde % 50 uzama olduğu bildi
rilmektedir (4). 

Genel kanı ilk 6 - 8. saate giren olguların sağıtımında 1. derece
de açık kırıklarda stabil oste0sentezler gibi büyük cerrahi girişimle
rin uygulanabileceği şeklindedir. 2. ve 3. d§recedeki açık kırıklarda 
konservatif yönte·mler yada küçük cerrahi girişimler claha uygun 
görülmektedir. Fakat açık kırıklarde. geçen süre ne olursa olsun pri
nıer olarak osteosentez uygulayanlar da vardır (1, 2. 3, 8). 

Açık kırıkların sağıtımı yaranın ve kırığın sağıt1mı olarak 2. bö
lümde. düşünülür. Yara infeksiyonL1ndan korunma en başta gelen 
önlemdir ve acil olarak sağıtımı yapılmalıdır (3) 1

• Yaranın iyi sağıtı
mı için şu uygulamalar yerine getirilmelidir: 

Debritn1an ve yaranın yıkanmAsı: Yaranın etrafı ~eniş olarak 
dezenfektan solüsyonla temizlenir ve işlemler gı:mel yada lokal anes
t§zi altında steril koşullarda yapılır Bazı yazarlar yarayı da Phjso
hex yada Bethadin ile temizlerler (6). Fakat genel kanı y;:ı.ra içine de
zenfektanların sürülmernesidir. Aksi halde canlı dokulannda etkile
neceği bildirilmektedir cı, 2). 

Yara sağıtımında ~n etkili işlem debritmanm ivi yapılmasıdı~. 

Dış atmosferle temas et.miş hütüh dokular dilim hali!1de l\:esilip çıka
nlır. Kemiğin atmosferle temas etti,ği olgularda rezeksiyonu gerek
lidir. Böh1er C 1) 'e göre kortekste 0.5 - ı mm, spongioz kemikt~ ve me
düllada ı cm ye kadar mikroorganiznı8-lar nüfuz etmiştir. Bu ne
denle yeterli eksizyon kemikten de ~'apılmalıdır. El yaralanmaları dı
şında debritman turnikesiz yapılmalı kanayan dokular belirlenince
ye kadar ölü, ezik ve kirll kısımlaı· temizlenmelicUr. Yara cok kirli ıse 
ilk insizyondan sonra alet dAğiştirilerok eksizyona d8vam edilir. Ge
rekiyorsa bütün yara alanı görülec~k şekilde insizyon genişletilme
lidir. Önemli bir nokta da eksizyonun vücud kısmına göre ölçülü ya
pılmasıdır. Aksi halcie d?rinin kapatılması zorlaşır yada olanak dışı 
olur (1, 2). 

İrıfeksiyon ve grangüla.syon doküsu başlamış gecikmiş yaralarda 
kirli, ezik ve ölü dokuların e·ksizyonu yapılır. Eksizyon ~eniş tutul
maz. Başlamış granülasyon dokusunun korumasına d[kka.t edilir. Ya
ra temizlendikten sonra sekonder dikiş konur. 

880 



Yaranın yıkanması debritmana yardımcı olarak yada zorunlu 
olduğu durunılarda t§k başına uygulanır. Yara yalnız yıkanarak te
mizlendiğinde litrelerce serum fizyolojik kullanılmalıdır. Bazı yazar
lar içine· antibiotik konınasınJ.· önerirler (3, 8) 1

• 
. . ' . . 

Açık kırıkların sağıtımında derinin kapanması yada açık ·bırakı
lıp sekonder kapatılma.sının sonucu değiştirmediğini kabul edenler 
varsa da genel kanı olguya göre de~işik tgkniklerle kapatılması şek
lindedir. Açık kalan kemiğin dışardan gelecek infeksiyona direnci 
kalmaz, böylece yüzeye1 nekroz gelişir (7). Bu da sekonder infeksiyo
nu kolaylaştırır. Sekond~r infeks.iyonlan daha çok pyocvaneus gTu
bu mikropların yaptığı ve sağıtırnlarının güç olduğu bildirilmektedir. 
Derinin kapatılması kırık bölgesinin beslenmesi için de gereklidir. 
Hatta def ektli olgularda kas translokasyonları ile beslenmenin des
teklenrn~si önerilmektedir (2, 5). 6 - 8 saati geçmemiş olgularda deri 
dikilir. Fakat bazı yazarlar saate göre değil bulguya göre davranışı 

önerirler. İnfeksiyon bulguları varsa derinin dikilmemesini, 6 - 8 sa
ati geçmiş olsa. da infeksiyon kanıtı olmayanlarda dikmeyi önerirler 
(1, 3). Derinin kapatılmasında gerginlik olmaması önemlidir. Aksi 
halde yara içind§ bası olacağından dolaşım bozulur. infeksiyon olası
lığı artar. Bazen de deri nekrozları oluşur. Zorunlu olmadıkça deri 
dışındaki yumuşak dokulara dikiş konmama.lıdır. Kanayan damar
larda tampone edilmek yada. pensle ezilerek durdurulmalıdır. Yara 
içinde katküt ipek dahil her türlü yabancı. cismi bırakmaktan sakı
nılmalıdır cı, 2, 6). 

Açık kırıklarda sağıtımda drenaj ve irrigasyonun da büyük ye
ri vardır. Drenaj yara boşluğundaki toplantıları dışan alacağından 

dolaşımı kötü ~tkileyecek yar.a içi basıyı önler. Ayrıca bu toplantıla
rın kültür ortamı olasılığını da kaldırır. Son zamanlarda hem drena
jı sağlayan, hem de kırıklı bölgenin antibiotikli sıvı ile yıkanmasına 
yarayan irrigasyon tekniğinin geliştirilmesinin sağıtımda büyük kat
kısı olmuştur. Sık sık tıkanması, bozulması nedeni ile çok iyi gözlen
mesi gereklidir. Tüpleri sağlam deriden dışarı çıkarılmalıdır. Dolaşı
mı zedel~memek için irrigasyonda yara boşluğuna verilen sıvının 
yaptığı basının ven.Üz basıncın üstü.ne çıkmaması önemle bildirilmeK
tedir (3, 6) . 

Yaranın bakımı özellik gösterir ve dikkat ister. Yara üzerinde 
maserasyon yapabilecek ve mikroorganizmaların üremesine yardım
cı olacak ıslak pe . .nsumanların bırakılmaması üz§rinde önemle durul
maktadır. Ya yara açık bırakılmalı, yada ilk günler pansuman sık 
sık değiştirilmelidir. Sargının dolaşımı bozmayacak şekilde g~vşek 
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olması, yara.lı bölgenin yukarda ve sıcak tutulması, erken hareket 
egzersizleri infeksiyonlara karşı önerilmektedir (1, 8). 

İnfeksiyon şüph~si olan yaralarda aritibiotik verilmesi genel ola
rak önerilmektedir. Debritman yapılırken kültür de yapılmalı ve bu
na göre. antibiotik' uygulanmalıdır. 

Açık ·kırıklarda kınğıiı sağıtımı üzerinde görüşler değişiktir. Ol
gulara göre uygulamalar çeşitlendiği gibi yazarlara göre de değiş
mektedir. Aşağıdaki ş~kilde özetleyebiliriz: . 

1) Konservatif sağıtım: Anıeliyatı zorunlu olmayan olgular içın 
düşünülebilir. Yara sağıtımından sonra kırık alçılı yada traksiyonla 
tesbitle iyileştirilir. · 

2) Cerrahi sağıtın1 : Antibiotiklerin koruyuculuğu, irrigasyon 
ve cerrahi tekniklerin gelişmesi ile giderek ağırlık kazanmaktamr. 
Bazı yazarlar yara iyileŞtikten sonra CQrrahi uygulamayı öneririer. 
Fakat bu sağıtım süresini uzatır. Eklem sertlikleri. dekübitisler, pnö
moni gibi komplikasyonlar ortaya çıkabilir (6). Bu nedenlerle primer 
olarak kırığın da cerrahi yönden sağıtımı giderek ağırlık ıkazan
maktadır. Burada yaranın. derecesi ve g~çen süre cerrahi yöntemin 
seçilmesinde etkili olur. Stabil osteo.sentezler 1. derecedeki ve 6 - 8 
saati gçmemiş açık kırıklarda daha çok uygulanır. 2. ve 3. derece
deki açık kırıklarda, 6 - 8 saati geçmiş infeksiyon ba~lamış olgularda 
infekte kırık sa.gıtımı . uygulanmalıdır. Bunun içinde olguya göre şu 
yöntemlerden biri seçilir : 

a) Transflksasyon ve alçılı tesbit: İnfekte yad;1 henüz infeksi
yon başlamış 2. ~ada 3. d~rece kırıklar için dü~ünülebilir. Proksimal 
ve distal eklemlerin tesbite dahil edilmesi uzun sürdüğünde eklem 
sertliklerine ve atrofilerine neden olur (5). 

b) İntemal osteose.ntezler: ı. derect:.deki açık kınklarda uygun 
olgularda stabil osteosentezler uygulanır. Kemikte defekt olan olgu
larda buna greftleme dd eklenir. Erken egzersiz olanağı verdiğinden 
ı;klem vertliği, atrofi ve diğer komplikasyonlar önlenmiş olur (8, d). 

c) Minimal osteosentezler: Yara durumu ve geçen süre büyuk 
cerrahi girişim için sakınca yaratıyorsa düşünülmelidir. Alçı yada 
traksiyonla eksternal tesbitte gereklidir (1, 2, 5, 9)'. 

d) Eksternal fiksatörlerle tesbit: 2. ve 3. d.EZrece.deki açık kırık
larda ve büyük enerji He oluşan olgularda uygulanır. Çivi yerlerin
de infeksiyon sakıncası dışında yara bakımını kolaylaştırması egzer-
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siz yaptırılabilmesi, k1nk yerindeki angulasyonlan düzeltme ve 
kompresyon uygulayabilme olasılıkları ile üstünlüğü vardır. Bu yön
tem son zamanlarda gider~k yaygınlık kazanmaktadır (5). 
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KAZA YARALANMALARINDA HUKUKİ SORUNLAR 

Prof. Dr. Adnan Öztürel (*) 

Travma sonucu· meydana gelen yaralarda .Adli Tıp ve Hukuksal 
ba~ımdan. hekimler için önemli problemleri bir veya birkaç maka
lede yorumlamak mümkün de.ğildir . 

.Bu etüdde hekimler. için, yaralanma sonucu husul§ gelen prob
lemleri ve Adli Tıp özelliklerini daha ziyade hukuks~l konulara agır
lık vererek, özet şeklinde anJatmaya çalışacağım. 

Travma ile ilgili olan genel hususları izah ettikten sonra şahısla
ra karşı ist.§.İıen müessir fiiller hakkındaki Türk Ceza Kanununun, 
Adli Tıp ve Hekimlik yönünden önemli hususları yorumlanacak~ır. 

Maddi, ruhsal ve manevi travmalar Türk Ceza:•:Kanununun «Şa
hıslara karşı işlenen cürümler,. faslına konmuş ve ceza müeyyide
leri bildirilİniştfr. Bu maddelerin öneİn.lilen 448 - 457 - 450 uncu mad
delerdir. 

Adli Tıp anlamında travma sonucu husul.EZ gelen yaralar şinirji 
anlamındaki yaralardan farklıdır. Adli Tıp, kanun ruhuna sadık ka
larak; yarayı, müessir veya etk8n fiiller sonucu insan vücudunda hu
suJe gelen anatomik, fizyolojik ve ruhsal belirtiler olarak kabul et
mektedir. Buna hazaran, örneğin, zehirlenme sonucu husule gelen, 
insa.n sağlığını bozan b~lirtiler, ruhsal uyanın sonucu görülebilen 
belirtiler yara konusu içinde mütala.a edilirler. 

Maddi veya manevi travma sonucu husule gelen belirtilerin ağır
lıklarına göre cezai müeyyidelerin tatbiki gerekmekt~dir Ölüml§ ne
ticelenen hallerde etgen fiilin doğrudan doğruya ölümü oluşturma
sı veya evvele~ mevcut bir hastalığın veya sonradan husule gelen 
hastalığnı etgen fiil ile ilgisi nazan itibare alınmıştır. Ölüm husulün
de. kasıt ve kasıtsız etgen fiilin icrası veya dikkatsizlik tedbirsiziık 
kanun ve nizamlara riayetsizlik gibi hususla.r büyük önem taşır. 

Ölümle sonuçlanmayan insan vücudunda ruhsal ve bedens§.l belirti
ler husule gelmiş ise, bunlar ağırlık derecesine, fizyolojik durumdaki 

* A.U. Tıp Fak. Adli Tıp Kürsü<:·-ı Profesörü 
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. değişikliklere, bazı halde yalnız anatomik ve estetik durumun bozul
masına, çok hafif olan. fizyolojik ve anatomik durumda dgğişiklik yok 
denecek hallerde ise, şahsın şikayet edip etmemesine göre cezai mü
eyyideler tatbjk olunur. Bu cezalann ağırlaşmasına travmayı husule 

-ggtiren alet ve vasıtanın cinsi,· şekli,··:huku}fi bakımdan önem derece
si de tesir eder. Kanunun silah kabul ettiği araçlarla müessir fiil ya
pılırs!1 ceza artar. 

Bazı hastalıklarda, travma çok hafif ve önemsizdir. Fakat şansa 
karşı işlenmiş, kanunun çok ağır cezayı verdiği bir fiilin delili olabi
lir. Genital bölgedeki basit yırtık, sıynk, gayri ahlakLfiil işlendiğıni; 
boyundaki ekimoz, erozyon bir boğmayı gösteq~bilir. 

ı - TRAVMA SONUCU ÖLMİYENLERİN HUKUKSAL 
DURUMLARI: 

Travma sonucu ölmiyenlerde genellikle T.C.K. 456 ve 459. madde
leri tatbik edHir. Travma sonucu yaralanmış kişilere verilecek rapor
larda bu maddelerin göz önünd~ bulundurulmaları gerekir. 

A - TÜRK CEZA KANUNU 456. 'MADDESİ ; 

Her kim katil kastıyla olmaksızın, bir kimseye cismen eza verir 
veya sıhhatini ihlale yahut akli melekelerinde teşevvüş husulüne se
bep olursa, altı aydan hir s~neye kadar hapsolunur. 

Fiil, havastan veya üzadan birinin devamlı zaafını yahut söz 
söylemekte devamlı müşkilatı veya çehrede sabit bir eseri yahut yir
mi gün ve daha ziyade akli veya bedeni hastalıklardan birini veya 
bu kadar müddet muta.t iştigall~rine devam edemem.esinı mucip ol
mu~ veya hayatını tehlikeye maruz kılmış veya gebe bir kadın aley
hine işlenip de vaktinden evvel çocuk doğurmasını intaç etmjş ıse 
ceza iki sened~n beş seneye kadar hapistir. (Asliye). 

Fiil, kat'i veya muhtemel sürette iyileşmesi kabil olmıyacak de
recede akıl veya beden hastalıklarından birini yahut havastan veya 
el yahut ayaklarından birinin veya söyl~mek kudretini yahut çocu.K 
yapmak kabiliyetinin ziyanı mucip olmuş veya azadan birinin tati
lini yahut çehrenin daimi değişikliğini veya gebe kadına karşı ika 
olunup da çocuğun düşmesiı1i intar; eylemiş ise ceza beş seneden on 
sene.ye kadar ağır hapistir. CAğır Ceza)i. 

Eger fiil, hiçbir hastalığı veya mutat iştigallerden mahrumiyeti 
mucip olmamış yahut bu haller on günden ziycı.de uzamamış ise ha-
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ki kat· icrası mutazamn şikayetine bağlı olmak şartiyle fail hakkın
. da iki aydan altı aya kadar hapis veya 200 liradan 2 500 liraya kadar 
ağır para cezası.hükmolunur (Sulh). 

·Bu fiil, 547 nci maddedA yazılı vasıtalarla işlenirse takibat icra
sı şikayet§ bağlı .. d_eğildir. 

456 ıncı madde ölümle neticelenmeyen müessir fiillerin cezai mü
eyyidelerini bfldirmektcdir. Bu maddeye nazare,n ~ağıdaki husus

. lar nazarı itibare alınmıştır. 

1 - MÜESSİR FİİL GEÇİCİ BELİRTİ HUSULE GETİRMİŞ 
VEYA HİÇBİR HASTALIGA SEBEP OLMAMIŞ İSE: 

A - MTJT AT İŞTİGAL : 

4 üncü fıkrada tasrih edildiğin~ nazaran; Fiil bir hastalığa veya 
mutat olan iştigallerden mahrumiyeti mucip olmamış ise takibat şi-

' ' kayete bağlı o~ma~ üzere cezai müstelzimdir. Müessir fiili müteakıp 
verilen raporda; 'kanunen nazan itibare alınan en hafif ceza unsuru 
müessir fiilin m~vcudiyeti, şahısta herhangi bir hastalık husule ge
tirınediğinin belir:tilmesi halinde· şikayete bağlı olmak üzere verilir 
(Fıkra 4). Eğer husule gelerı hasar ~al1s1n ıo günden fazla mutat iş
tigaline mani olmuşsa şikayete bağlı değildir. Mevcut hasarın iyi ol
ma nıüdd~ti ehemmiyeti haiz değildir. ı ayda geçecek bir yara şah
sın mutad iştigaline, işine yedi gün mani olmuşsa yukarıdaki fıkra
ya girer. Kanuncia iş ve güçe mani olma nazara alınmamış, mutat 
iştigale mani olma tedbiri kabul edilmiştir. Pratikte. mahkemelerce 
çoğunlukla ne kadar süre iş ve güce mani olunduğu sorulmaktadır. 
rviutat iştigal Ciş .ve güç) şeklind~ cevap verilse yerinde olur kanı
sındayım. 

Ankara Üniver-sitesi Tıp Fakültesinde 1960 - 1975 ylllannda 12108 
mi..ıayene ve otopsi yapılmıştır. Bunlardan ı 177 muayene ( % 9) mu
tat iştigal muayenelerini oluşturmaktadır. Anlamı pek iyi bilinmiyen 
bu konuda % 35 hatalı rapor verildiği gözlenmiştir. 

:Mutat iştigal, kişinin yaşamak için yapması gerek§n fizyolojik 
hareketlerin tümünü kapsar. Bu kapsam, yaşa, cinse, mesleğe v.b. 
koşullara göre değişebilir. Bu sebeple bir çocuğun mutat iştigale ma
ni olma süresi tayini ile, önemli bir işte çalışan bir kişinin mutat iş
tigal~ mani olma süresi tespitinde birbirinden farklı kriterlere da
yanmak gerekebilir. Hekim1~r tarafından verilen raporlardaki hata
lar da, bu durum nazara alınmadığından yapılmakt:ıdır. 
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Hastanede yatma süresi, her vakada mutat işttgale mani olma 
süresi kabul edilmez. Çünkü bazı hallerde yaralının. ha,stalık seoe
biyle d~ğil, sahibi tarafındarı°'hastahaneden alınmad1ğı için yatınıdı
ğı veya başka bir sebeple yatırma süresinin uzatıldığı görülme.Ktedir. 
·Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp Kürsüsünde, 1960 - 1915 
yıllarında yapılan 1177 mutat iştigal muayenesinden 7 sinde (% 0,61" 
yaralının hastahanede yatması gerekgnden daha uzun süre yatmı
dığı tespit ol:unınuştur. 

Mutat iştigale mani olma süresi tayininde hudut rakam yerine, 
hudutdan biraz aralıldı adet kullanmalıdır. 10 gün yerine 7 gün mu
tat iştigale mani olur demek, bu konuda ·yapılacak itirazları önler. 
Çok defa hangt gerçeğe daycınarak 10 ila 11 güıı mu.tat iştigale mani 
olunduğunun tespit edildiği sorulur. Bu soruya cevap vermek ise ko
lay değildir. Mutat iştigal cezai müeyyideleri aşağıda gösterilmiştir: 

Mutat İşti~al Süresi 

0-10 gün 

11 -19 gün 

20 gün veya daha 
fazla 

o - 10 gün 
11 - 19 gün 

20 gün veya daha 
fazla 

Hapis Cezası TCK. Madde ve Fıkrası 

2 aydan 6 aya .TCK. 456 Fıkra 4 

6 aydan 1 seneyg TCK. 456 Fıkra 1 

2 - 5 yıl TCK. 45l3 Fıkra· 2 

3 aya kadar TCK. 459 Fıkra 1 

----------- -----------

3 aydan 20 aya 
kadar 

TCK. 459 Fıkra 2 

İş ve güce mani olma müddetirı.ın tayini bcı.zı va1i:larC.a mü~kulat 
arz eder. 

İş ve güce mani olma müddeti j ı ve ıı günden fazla ise tatbi._a.
tı mecburidir (Fıkra l). 11 - 19 gün mutat iştigale mqni olma halinde 
6 ay ila 1 yıl hapis cezası verilir. 

G~çici hastalık husulü veya iş güçten 20 gün veya 20 f!Ünden da
ha fazla kalma halinde ise 456 ıncı maddenin ikinci fıkrasında «F'iıl 
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20 gün iş ve gücüne ve daha ziyade akli ve bedeni hastalıklardan bi
rini veya bu kadar müddet mutat iştigale devam etmemeye sebep 
·olmuş d~mektir. Şu halde gerek 2o gün işe mani olmak veya ruhsaı 
ve organik bir hastalığın 20 gün devam edip iyileşmesi halinde bu 
madde tatbik edilecektir. Bu maddeye nazaran verilecek ceza iki se
neden bgş seneye kadar hapistir (Fıkra 2). 

Mutat iştigale mani olma hali, 20 ve daha fazla gün ise cezai 
müeyyide çok değişmekte, .5 seneye kadar hapi.c:: cez~sı verilebilm~k~ 
tedir. Bu süreyi tayindg çok dikkatli olmalıdır. 

Genellikle kemik kırıklarında, mesela, Humerus kırığı, basit ka
palı kırıksa 30 gün, basit açık kırıksa 45 - 60 gün, parçalı kırıksa 60 

gün; Kafa kemiğindeki fissür. çatlaklar 25 gün; çöküntülü kafa kınk
lan 25 - 45 gün, basit açık ve parçalı ulna veya radius kırıkları 26 

gün; basit açık parmak falanksı kırığı 15 gün mutat iştigale engel 
olur. 

B - HAYATİ TEHLİKE 

Fiil hastalık husule getirmiş veya getirm~miş olabilir: Eğer ha
yati tehlike tevlit etmişse şahsın iş gücüne n1ani olması veya husule 
gelen hastalık 20 gün devam etmezse de cezayi müst~lzimdir (2 -5 
sene hapis). Yüzme bilmeyen bir. şarus suya atılırsa hayati tehlike 
mevcuttur. Tesadüfen ağır yara.lı bir şahıs, bir hastane civarında ya
ralanmış, derhal hastan~ye kaldırılmış, kurtarılmış olal:ıilir burada 
da hayati tehlike kabulü doğru olur. Baş, göğüs, k'.11p v.b. yaraıan 
hayati tehlike tevlit edecek yaralar claralc kabul edilebilir CFıkra 2J. 

C - GEBELİK HALİNDE MÜ~SSİR FİİL : 

456 ıncı madde 2. fıkrasında «:Lvfüessir fiil gebe biı· kadın aleyhi
ne işlenip de çocuğun vakdinden öne~ doğmasını intaç ederse 2 - 5 

sene hapis verilir,, denmektedir. Burada kadının sa§;lık durumunda 
herhangi bir bozukluk düşünülmemiş yalnız çocuğun vaktinden ev
vel doğumu nazarı itibare alınmıştır. Hakikı;ı,t halde vaktinden önce 
çocuğun doğumu annenin sıhhatini bozabil~ceği gibi çocuğunda va· 
şama kabiliyeti ve neşvı:.inemesına tesir edebilir. Bu cezai müeyyjde 
gebe kadını ve çocuğu koruma bakımından çok mühimdir (fıkra 2r: 

456 mcı maddenin üçüncü fıknısında ise gebe 1rndı:-ıın, müessir 

fiil neticesi çocuğunu düşürmesi mütalci.a edilmektedir. Suçun tahak
kuku için müessir fiili yapan şahsın gebeliği bilmesi lazımdır. Ço-
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cuk düşürmede toplumun bir kişiniı1 kaybı ve kadın hayatının daha 
fazla tehlikeye düşeceği nazarı itibare alınarak cezai müyyide agır'
laştırılmış, 5 - ıo sene hapis verilmiştir (Fıkra 3). 

2 - MÜESSİR FİİL DEV A:l\.1LI BELİRTİ MEYDANA GETİRMİŞ 
İSE 

A - HAV AS VEYA AZADAN BİRİNİN DEVAMLI ZAAFI: 

Havas, görıne, işitm~, duyına, tad alına duygularından birinin 
zaafıdır. İki göz birlikte görme uzvu olarak kabul -edilir. Bir gözde
ki görme kaybı derecesi nazarı itibare alınarak, bu hali görme uzvu
nun devamlı zaafı olarak kabul etmek lazımdır. İşitme için de avnı 
şekilde karar verilir. Azadan birinin d§vamlı zaafı tayini oldukça 
güç bir meseledir. Bir veya birkaç hücre veya hücreler tarafından 
teşkil olunan vücudun herhangi bir kısmı uzuv veya aza kabul edi
lebilir. Tırnak, bir parmak uzvudur. Uzuv zaafı çerçevesi dahilind~, 
vücuduri herhangi bir yerinin fizyolojik ve anatomilJ bakımdan vü
cuttaki arızanın beden gücünü eksiltme nisbetinin nazarı itibare 
alınması doğru olur. Genellikle % 10 ila % 25 - 30 sakatlık, uzuv 
zaafı olarak kabul edilınektedir (Fıkra 2) . Sakatlık tayini için, işçi 

sigortalan sakatlık bar~mi ve yabancı memleketlerin sakatlık ba
rE:mlerinden yararlarulır. 

B ·- AZADAN BİRİNİN TATİLİ: 

Azadan birinin tatili, beden kudretinden eksilme nisbeti nazarı 
itibare alınarak yapılmalıdır. Uzvun tatilinden beden gücü, uzvun 
zaafına nazaran daha fazla eksilir. Buradaki hudut müşkülütla ta
yin edilir. Genellikle % 25 - 30 dan fazla sakatlık tatili uzuv kabul 
e_dilmektedir (Fıkra 3). 

C - ÇEHREDE SABİT ESER VE ÇEHRENİN DAİl\!lİ 
DEGİŞİKLİGİ: 

Çehrede sabit eser tayininde, çok defa ihtilaflar olmaktadır. Ya
ra neticesi yuzde bir nedbe kalabilir. Bu nedbe her zaman kanunda 
mevcut sabit eser mahiyetini haiz olmaz. Şahsın durumuna göre ka
rar verilmesi doğru olur. Çiçek geçirmiş bir şahsın vüzünde nedbe
ler bulunabilir. Bu nedenier arasına, müessir fiil net.icesi küçük bir 
nedbe,nin ilavesi halinde sabit eser kabul edilmez CFıkrı 2). Bura.da 
esas olan güzelliğin bozulmasıdır. 
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Çehrenin daimi değişikliği halinde ise yüzde husule gelen arı
Zünın devamlı bir anatomik değişikliğe sebep olması ve bu değişik
ligin ilk nazarda göz§ çarpması lazımdJr <Fıkra 3):. 

D - HAVAS VEYA EL YAHUT AYAK'.J'AN BİRİNİN KAYBI: 

456 ıncı maddenin üçüncü fıkrasına konmuştur. iki gözün bir
den kör veya iki kulağın bird~n sai:;,'1.r olması bu fıkra şumulüne gi
rer. Kanun vazıı el veya ayaktan birinin kaybmı beden gücünde hu
sul~ getirecegi kaybın ehemmiyetini nazarı itibare alarak 3 üncü 
fıkraya koymuştur. 

E - SÖZ SÖYLEMEDE DEVAMLI MÜŞKÜLAT - SÖZ 
SÖYLEME KUORETİNİN ZİY AI: 

Söz söyl~ınede devamlı müşkülat ikinci. söz söyleme kudretinin 
ziyaı üçüncü fıkraya girmektedir. Söz söylemede devamlı müşkülat 
iddiası halinde rrıuayene dikkatle yapılmalıdır. Temaruz olması dai
ma mümkündür. 

F - ÇOCUK YAPMA KABİLİYETİNİN ZİY AI: 

456 ncı madde üçüncü fıkrasında bulunmaktadır. Bu maddenin 
nüfus siyaseti bakimından ehemmiyeti büyüktür. 

G - KATİ VE MUHTEMEL ŞEKİLDE İYİLEŞMESİ KABİL 
OLACAK ŞEKİLDE AKIL VE BEDEN HASTALIGI HUSULÜ: 

3 üncü fıkraya girmektedir. Mü~ssir fiil neticesi, akıl hastalığı 

Glan sara, amnezi CurıutmaJ veya beden hastalıklarından travma ile 
diyabet husule gelebilir. Bu hastalık husulü halinde 456 ncı madde 
3 üncü fıkrası tatbik olunmaktadır. 
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ANKARA ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ, ADLİ TlP KÜRSÜSÜN
DE 1960 - 1975 YILLARINDA YAPILAN - 12108 MUAYENE, Dosya 
TETKİKİ OTOPSİ İÇİNDE - TRAVMA SONUCU HUSULE GELEN, 
YARA. VE ÖLÜ11LERİN ADET VE ORANLARI 

Yapılan Mua. Çeşitleı·i Adet 

1 - Mutad iştigal (iş ve güç) 1177 

2 - Hayati tehlike 400 

3 - Çehred_~ sabit eser 545 

4 - Çehrenin değişikliği 9 

---.. 
5 - Uzvun zaafı 258 

6 - Uzvun tatili 186 

7 - Yarayı yapan aletin tanımı 320 

8 - Diğer muayeneler 228 

TOPLAM 1960 - 1975 yılı. 3123 % 

9 - OTOPSİ 
(1946 - 1970 yılla) 1066 

Verilen 
12108 Travma Raporlar 

Vakanın vakası · Hata 
Oranlan 

37,68 1160 (% 36)'. % 30 
-··--- -·-··. -

12,80 360 (% 80) % 28 

17,45 545 (% 100) % 14 

2,80 9 (% 100) 

8,26 258 (% 100) % 17 

5,78 186 (% 100) 1 % 8 

10,24 

7.30 

25.92 B vak 2419 (%77) 

548 (% 51) 

38 vakada ( % 7) ölüm travmqdan olmamıştır 

B - TÜRK CEZA KANUNUN 459 MADDESİ 

Bu madde, tedbirsizlik, dikkatsizlik, emir ve nizamlara riayet et
meme sonucund.a, husule gelen. ölümle neticel§nmıyen, T.C~K. 4,55 
maddesinde bildirilen belirtilerin oluşumunda, tatbik edilecek cezai 
nı ü eyyideleri gö::ıt§.rmek tedir. 

Bu maddeye göre: 

I -- T.C.K. 456 Maddesinin bir ve dördüncü fıkralarında meyda
na gelen müessir fiil hallerinde üç aya kadar hapis cezası verilir. 

891 



l! - T.C.K. 456 Maddesi iki ve üçüncü fıkralarındaki belirtiler 
husule. geldiği takdirde, üç aydan yirmi aya kadar hapis cezası veri
lir. 

T.C.K. 459 Maddesi tatbikatında kusur oranı tesoit edilir.· Kusur 
oranına göre ceza 1/8 oranına kadar azaltılabilir. 

' .• ~ 

0 •• Travma sonucunda, mensubu olduğun1 Arikara Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Adli Tıp Kürsüsünce saptanan, başkalarınca verilen ra
porlardaki hata oranları tabloda gösterilmiştir. 

Kürsümüze sorulan, travma sonuçları husule gelen yaraların, 

. hukuksal durumları üzerindeki soruların başında 1160 kişi C % 36) 

olarak çoğunlukla, mutac:i iştigal Ciş ve güç) durumu ge.lmektedir. 
Bu hususta verilen raporların % 30 unun bize göre hatalı verilmiş 
bulduğumu belirtmek jsterim. Diğer yara raporlanr.daki hata ora
nı, .% ö ila % 28 dir. 

n - TRA vrvIA SONUCU ÖLÜMLERDE HUKUKSAL 
DURUNILAR T.C.K. 448 MADDESİ, 

Kasıtlı adam öldürme halinde 24 - 30 sene hapis verileceğini 
bildiriyor. · 

Klinikte tespit edil§n belirtilerin cinayet, intihar. kaza oluşum
larının ayırımında, büyük faydası olacağını hatırdan çıkarmamak, 
en küçük belirtileri müşahade kağıdına kaydetmek gereklidir. Dış . 
ve jç belirtilerin şekilleri çizilirse çok daha iyi olur. Mümkün olduğu 
takdirde fotoğraf çek iler~k dosyaya koymak çok faydalıdır. Klinik 
muayene çok dikkatli yapılmalıdır. 1975 yılında gö-z:lediğim bir va
kada; Alkol zehirlenmesi şüphesiyle otopsisi istenen bir kişinin, .l!u
bis bölgesi uzun kıliarla kaplı idi. Bu bölgeden kann boşluğuna gi
ren bü· kurşunla yaralanmış olduğu. girif} deliği ve elbis~lerde kan~
ma olmadığı, iç kanama ile ölümün meydana geldiği, vakanın bir 
cinayet olgusu bulunduğu tespit edilmiştir. Komada olan bu şahısta 
ate~li silah yarası görülmemi1. tedavi için yatırıldığı hastahanede, 
yara tespit edilmemiş, alkol zehirlenm~ tedavisi yapılmıştır. 

177 ( % 1(3.69) cinayeL olgusu tespit edilen, 1060 otopside, her 
hangi bir hast,ane de, bir süre yatınldıkta.n sonra ölen 68 vakadır. 68 

vakanın hastane gözlem kağıtlarından 28 inde yeterli bilgi alına

madı. 1.060 otopsid.§n % 10 unda, klinikten tespit olunan belirtilerle, 
intihar, ciııayet. kaza ayırımının yapma imkanı sağlandı. 1946 - 1970 
yıllan arasında ya.p11an bu 1060 otopsiden, 548 ( % 5lJ vakada trav-
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ma belirtisi tespit olundu. Bu vakalardan yani 548 vakanın 38 ki~i
nirı ( % 7) travmadan başka sebeple öldüğü tespit edildi. 

T.C.'K. 449 - 450 İNCİ MADDELERİNDE: Adam öldürmenin ba
zı koşullarda cezasının ağırlaşacağını idama kadar ceza verilebile
ceği kaydedilmiştir. 

Türk Ceza Kanunun 451 ve 552 inci maddelgrinde ölümle neti
celenen fiillerde hafifletici sebepler nazarı itibare 8.lınmaktadır. 

451 .inci ·-MADDE: «Ôlünı failin fiilinden evvel mevcut olupda fa
ilce bilinıneyen ahvalin birl~şmesi» halinde ceza hafiflemektedir. 
Failce bilinmeyen ahval maktulde mevcut kan, kalp, damar hasta
lıkları, diyabet (şeker hastalJğı) 

1 
v.lJ. olabilir. Hemo+'ilide yaralanma 

husule gelirse çok fazla kanama husule gelir, şahıs ölebilir. Keza Ş€2-
ker hastalığında yaralar ağır ihtilatlara sebep olarak ölümü t.E?.vlit 
edebilir. 

451 inci maddenin ikinci bendi «Failin idaresinden hariç ve gay
nmelhuz esbanın iznizamı yüzünd.sn ölüm vukua gelmişse» cezayı 

hafifletmektedir. Bu bende nazaran öldürücü olmayan müessir fıil

den sonra beklenilmeyen sebep, bakımsızlık ihtilat husülü neticesi 
ölüm vuku kasdedilmektedir. Yara iltihapları. tgtanoz alınır, septi
semi husulü ile ölüm olabilir. Teda,visi mümkün yaralar kasden te
davi ettirilmez veya yara büyütülür. Bütün bu hal1er ölümü tevlit 
eden fillerden sonra husule gelen failin irad~sinden hariç ve gayri
melhuz esbap olarak kabul edilir. 

452 NCİ MADDE: Katil olmadan icra edilen fiillerden sonra ölüm 
husule geldi,i?;i hallerde aynen 451 inci madded~ki htısuslar mevcudi 
yeti hafifletici sebepler olarak kabul edilmektedir. 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp Kürsüsünde 1946 -
1970 yıllan arasında yapılan 1060 otopsiden 110 tanesınd~. T.C.K. 451 
v:eya 452 ye giren bir dunım oldu~u. otopsiden ör:r,e iddia edilmiş, 
bu olgulardan ancak, onbir adedinde yapılan iddianın mümkün ola
bileceği tespit edilmi~tic Bu 11 adetlik vaka bütün vakalann % 1 idi. 

T.C.K. 454 MADDESİNDE, bir kimseyi intihara teşvik ile ölümü· 
ne sebep olan kişiye 3 ila 10 yıl hapis cezası verilebilmekte olduğu 
kaydedilmiştir. 

İlk bakışta kaza gibi gorunen bu vakalann intihar olduğunu 
tespit ettiğim olgular bulunmaktadır . 



455 !NCİ MADDE: «Tedbirsizlik veya dikkatsizlik veya meslek 
ve sanatta acemilik veya nizan1a ve emir, talimata riayetsizlik ile 
bir kimsenin ölümüne &§bebiyet» veren şahıslar na'Z.an itibarc alın
mıştır. Cezai l\.1üeyyidesi 2 - 5 sene hapistir. 

455 ince madde, her türlü meslek sahiplerini ve emirlere .. nizam
lara talimata riayet etıney§nleri ilgilendirmektedir Bu maddenin 
tatbiki için ölüınü yalnız ka.nunda mevcut hususlar tesiri ile vukuu 
lazımdır. Tedbir ve dikkat mevcut lmka.nlara göre kıyaslanmalıdır. 
Bazı vakalarda. tedbir daha ideal bir şekilde olabilirse de vakalann 
şartları bu imka.nı vermeyebilir .. 

Önemli bir husus, bu. madde tatbi.Katında kusur oranı t§spit za
ruretidir. Yapılan kusura göre ceza ııs aranma karlar indiril~bilir. 

Yukarıda yapıldığını bildirdiğim, 1060 otopsiden. 160 C % 15,07) 
vakanın T.C. Kanununun 455 inci Maddesi şumulüne gireceği kana
atına varıldı. Bunlar 97 ( % 61,25) Trafik kazası, 19 iş kazası ( % 11. 
87), 7 tren kazası (% 4,37) ıı uçak kazası ( % 6,89), 25 diğer kazaıar 
( % 15,62). idi. 

Türk Ceza Kanununun 455 inci Maddesi şumulüne giren 160 va
kanın · 45'i hastahanede bir süre yattıktan sonra ölmüşl~rdi. Diğerle
ri vaka yerinde ölmüşlerdi. Hastahanede yatan 45 vakadan 5 inde 
hekin1 hatasının, ölümde rolü olduğu kanaatına varılmıştır. 

Bir trafik kazası vakasında, kol kırığı teşhisi konan bir kadın, 
20 gün bir hastahanede yatmış ve ölmüştü. Otopside dalak yırtılma
sı nedeniyle kann 1çi kanama saptandı. 

III - TAZMİNAT DAVALARI: 

Gene11ikle, travmaya uğrayan kişiler ceza davasını müteakıp 
tazminat davası açmaktadırlar. Bu davalarda en önemli husus sa
katlık halinin meydana gelmesi ve sakatlığın b~den gücünden ne 
oranda kaybettiğidir. Sakatlık tayininde işçiler için hazırlanmış olan 
sakatlık baremi ve dığer yabancı memleketlere ait baremlerden isti
fade edilir. 
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SAV AŞ YARALARI VE İLK YARDIM KURALLARI 

Dr. Faham SİP AHİOGLU 

Savaş yaraları konusu, cerrahi filozofi yönünd~n çok geniş sı

nırlara ulaşır. Savaş alanının koşullan insan vücuduna etken ola
cak her türlü travma, yakıcı n1adde, kimyasal madde, radyasyon, ın
feksiyon gibi zararlan kapsar. Bütün bu tehlikelerin içinde bulunan 
insanların çoğu kez. heyecanlı, yorgun ve uykusuz olma.lan ve ya
ralandıkları yerden bir tıbbi bakım yerine götürülünceye kadar, bel
ki çok soğukta, bazende çok sıcak bir ortamda saatlerce terk edil
nıiş durumda kalmaları genel vücut dirençlerinin kmlmasına yol 
açar. 

Savaş yaralılarında, yanıkla birlikte bir kurşun veya bom
ba yarası bulunması; bir iç organ yarası ile bir kınğın birlikte bu
lunması veya donukla birlikte bir iç organ infeksiyonunun görülme
si olağan sayılmalıdır. 

Burda bütün bu komplike yaralanmaların incel0mesini yapma
ya imkün yoktur. Konuyu sadece konvansiyonel sil.A.hların. vucutta 
oluşturduğu yaralanmalarla sınırlamak istiyorum. 

SİLAHLARIN TARİFİ 

Bu günkü silah sanayi, silahların daha etkin olması için n~ la
zımsa yapmaya çalışmaktadır. Gaye, daha çok öldürmek, o müm
kün olmazsa. da.ha çok insanı daha büyük yaralanmalarla saf dışı 
etrri~ktir. Tabiiki insancıl bir çalışma değildir. Örneğin 22 kalibrelik, 
daha çok sivil teşkilatta kullanılan, bir tabanca mermisinin hızı sa
niyede 308.6 metre olduğu halde, 30 kalibrelik bir piyade tüfeğinin 
mermi hızı saniy€de 867 metredir (7). 

Genel olarak silahları dört ana p.:ruba toplamak mümkündür (1). 

1 - Mekanik tesir yapmak suretiyl~ harabiyet meydana geti
ren silühlar. 

'* Gülhane As. Tıp Akd. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Direktrü Prof. 
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a) Ateşsiz Silahlar (Süngü, Kasatura, Hançer, Bıçak, Kılıç, 

Mızrak, Dipçik gibi) 

b) Ateşli silahlar veya bizzat kendi enerjileri ile tesir meydana 
geliren silahlar. 

1 -- Küi;:ük çaplı mermiler·, Tabanca; Tüfek, hafif ve ağır maki
n~li Tüf ek V .B. mermileri 

2 - Büyük çaplı mermiler, Tank, Antitank. Obüs, Uçak, Elbom
baları, 'Havan Mermileri, Mayınlar gibi, 

2 -~ Alev çıkaran, yangın oluşturan silahlar (Alev makineleri, 
Fosfor bombalan v.1J) 

3 - Hem w.eka.nik hemde Radyoaktif tesir yaratmak suretiyle 
harabiyet oluşturan silahlar. CAtom Bombası gibD 1 

4 - Tahriş edici ve kostik tesirlerle harablık oluşturan silah 
lar ~KiınyasnJ ~tken gösteren her türlü· bomba ve maddeler, le
r.ıirJ.1 gazlar)' 

Görillnıektedir ki, çeşitli silahlar yara açmaktan, parçalayıcı 
tesırli olanlara, yanık yapanlardan zehjrleyici etkenleni kaaar ge
nış 'uir spektrum ic,;inde bulunmaktadırlar. 

YARALARIN T AHİFİ 

Çoğunlukla kesici, delici tipteki ateşsiz silahlarla oluşan yara
lan: 1 - Abra.i:.yön, ~ - laserasyon, 3 - Pe.netrasyon, 4 - Avul
siyon, 5 -- Açık ezilpıe yaraJan olarak sınıflandırm;:ık mümkündür. 
ABRAZYON k1saca cildin üst epider:-m tabakasının sıyrılması şeklin 
de görl.Uür ve derinliği. cilt üst tabakasının açılmasıdır. Senım ve 
kan ka.n~ık olarak yaranın üst yüzeyini kaplar-. Eğer infeksiyondaiı. 
korunursa bir kaç güniçindc ycı.ra süratle kabuk bağlayarak epider
mizasyona gider. Eğer enf~kte olursa derin sellulitis hali gelişebilir2. 

LASERASYON, bıçak. kılıç, v.b. keskin kenarlı silahlar tarafın
da.rı oluşan cilt kesikleridir .. Bu tip yaralarda cilt ve cilt altı dokuları 
kesilmiş ve birbirinden ayrıJmıştır. Daha derinleri fasia ve adale ile 
civar organların kesilmeleri şeklinde oluşur. KONTÜZYON, cildin 
kan dolanımınıda bozarak d~stekleyici dokularını ezen yaralanma
lardır. Burada cildin devamlJlığı bozulmamıştır, Ya[: dokusu ve fib
röz dokular zarar görmüştür. En hafif şekli ekimoz oluşmasıdır. Ge
nellikle, geniş ala.na yayılabilen hematom, yaralı bölge altında olu-
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şur. Bazı hallerde dolanımı bozulan cild dokusu sonradan nekroza 
dönüşerek, yaranın üstünde siyah bir bölge oluşturur. 

A VULSİYON, cildin, cilt altı dokuları ne bağlantısını yırtan bir 
nevi cild dekolmanıclır. Cildin üzgnirde laserasyon· var veya yok
tur. Yaralayan otken genellikle sıkıştırıcı ve döndüriicü kuvveti olan 
travmadır. Yapıştığı yerden ayrılan cildte dolanım bozukluğu geli
şerek, oldukça geniş cild nekrozlannın oluşmasına yol açar. 

· PENERASYON yaralan, kılıç, kasatura, kama, bıçak_ gibi ateş
siz silahlarla oluştuğu gibi, mermi yaralarıda penetran .riit§lik gös
terdiklerinden, bu .yaralanmaları menni yaralanmalarının tarifi içi
ne almış bulunuyorum. 

AÇIK EZİLME YARALANMALARI genellikle kaha kuvvetler al
tında yıkıntı, lağın1 patlaması, tank altında ezilme gibi hallerde olu
şan geniş doku kaybı, derin organ yaralanmaları. multipl kırıklarla 
birlikte görülen öl_c:lürücü v~ komplike yaralardJr. 

Hemen kaydetmek icab eder .·ki, savaş yaraları açık yaralardır. 
Böyle bir yara vücudun koruyucu .örtüsü olan cildin derece derece 
yırtıkları. ezilmeleri, ·delinme ve kgsilmeleri ile bir kısım cild kaybı 
gösterebilen· yaralar olarak ortaya çıkarlar. 

Cildin altındaki doku ve organlar yaralanmayı yapan etkenin 
şidd0t, devc.ımlılık ve derinliğine göre değişik derec~de yaralanırlar. 
Ayrıca açık yaralar, hem yarayı oluşturan cisimle hem de bunun ya
ra içine sürüklediği yabancı cisimler tarafından bak'teriel kontami
nasyona uğr:amışlardır. Yara tıbbi bir yardım yapılmcıya kadar da 
ilche kontaminasyonlara açıktır. 

Ateşli silahlarla oluşan yaralar gen~llikle penetran veya parça
layıcı tipte açık yaralardır. 

Küçük çaplı mermilerin yara.lama gücü az gibi düşünülürse de, 
ilk hızlarının fazla olması ve dönerek gitmeleri nedeni ile delici ve 
kemik gibi sert organlarda büyük yaralar açıcı etkileri vardır. Vü
cuda dir~kt olarak gelmeyipte sekerek isabet eden mermiler, düzen
leri bozulmuş olarak çarptıkları için dokularda düzensiz fakat ha
rap edici yaralar açadar. Yine, büyük bombalar infilak ettikleri yer
de düzensiz birçok parçalara ayrılırlar. Bu parçaların yakın yerlerde
ki hedeflere çok büyük tesirl~ri vardır. Geniş yaralar açtıkları gibi, 
küçük bir giriş deliğinin altında. iç organlarda geniş bir parçalayıcı 
yara oluşturabilirler. 
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Mermi yaralarında ba:şlıca üç bölgg görülür:: 

ı - Mermi geçiş kanalı 

2 - Tr~.vmatik nekroz bölgesi . . ~ . . 

3 -· · Moleküler sarsıntı bölgesi 

Birincisi merminin vücuttan geçerken açtığı ka:ıaldır. Eğer bir 
çıkış deliği yoksa bu kanalın dibinde mermi parçası bulunur. Kana~ 
lın içi kanJ.a karışmış elbise ve toprak parçaları, harab olmuş doku 
parçaları ile 'doludur. Kontamine olmuş bu kanal hakterilerin ·üre
mesi için iyi bir ortamdlf. 

İkinci bölge bu kanalın çevresindeki dokuları kapsar. Mermi ne 
kadar şiddetli ve yüksek enerjiye sahipse o kadar geniş alana yayı
lır. Merminin çarpma basıncı ve bunun oluşturduğu dalgalar ve sı

caklJğından etraf dokular hayatiyetlerini kaybederler. 

Üçüncü bölge yaranın en dışkrnmını oluşturur. Bu bölgedeki do
kular hayatiyetlerini kaybetmenıiş olmakla birlikte, kapiller kana
malar, ödem, gerginlik ·göst§rirler. Bu bölgenin dış sınırları sağlam 
dokularla devam ·eder. Merminin çarpma dalgalarının sarsıntısın

dan oluştuğu düşünülmektedir. 

Mermiler vücutta açmış oldukları yaralarda klinik bir kaç te
rim vardır ki burada kısaca hatırlatmak uygun olacaktır: 

ı - Mermi çarpma yarası: Kon tuzyon, ezik, tra vmatik deri de
kolmanı 

2 - Mermi dış çarpma yarası: Mermi delik açmış fakat vücuda 
girememiştir. 

3 - Mermi iç çarpma ya-rası: M~rmi geçiş kanalı açmış, fakat 
çıkış yerinde gücü kesilerek deri altında kalmıştır. 

4 - Yalama mermi yarası CTanjansiel mermi varası): Cildi sı

yırarak geçen mermi, ciltte sıyrık veya basit bir karıal açmıştır. 

5 - Delip geçen mermi yarası: 
al Seton Yara: Küçük mermil§r ta.rafından açılmış, giriş çı

kış deliği bulunan, ds.r kanallı yara 
b) Transfiksiant yara: Büy-Cık mermilerin açmış olduğu, par
çalanmış kanal gösteren yara 

Bu sonuncu tip yaralar, genellikle ağır yaralanmalar olarak dü
şünülmelidir. EkstremitelGrde olanlar geniş kırıklara sebep olurlar. 
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Mermi :kemiğin diyafiz :bölgesin~ isabet ederse kemikte çok parçalı 
ve. _ya defekt oluşturan kırık g~lişir. Trabeküler .yapıdaki kemiklerde 
veya uzun. kemiklerin !lletafiz bölgelerinde, mermi kemiği kırsa da, 
Çoğunlukla kgn1iği delip ·geçer. ve büyük parçalanmalar sık görül
mez .. 

Bazen büyük bir tahrip tanesi. kol veya bacak Mbi organlardan 
~irini koparabilir. Başlangıçta, böyle bir yaralanma sırasında gü
dük.te fazla bir kanama görülmez. Bu ağn, sempatik irrit::ı.syon, tan
siyon düşmesi ve arter intimasının içeri kıvrılması ile aldatıcı bir 
kanamas1zlıktır. B~r zarria...n. sonra yaralının tıbbi tedavisi yapılıp, 
tansiyon yükselir, ağn azaltılır ve hasta sakinleşirse, birden 
abondan kanaına başlıyabilir. Bu nokta ilk yardım konusunda 
önem kazanır. 

DİGER TARAFTAN, ekstr~miteleri ilgilendiren yaralarda, Si
nir, adale, tendon ve damarlardaki harabiyet derecesi, yaranın dis
tal bolümündeki fonksiyonlarında, kayıpların ortaya konması ile 
teşhi5 edilebilir. Aynoı Toraks, boyun, karın, perine gibi bölgelerin 
peuetran yaralarının derinliği ancak cerrahi §ksplorasyonla anlaş1 
labilir. Aslında her:hangi bir bölgedeki taze yaranın derinlik vo ge
n1:;.l1ğini 'oır peıısin ur;u veya bir stile ile arılamayD çalışmak hata
dır. Böyle bir hareket tarzının önemli bilgi verec~gini zannetmek 
yanlış oldugu gibi, yaranın kanamasına veya daha fazla kontami
nasyonun derinlere gitmesine sebep olur.5

• 

İLK YARDIM 

Savaş yara.lannın tadavisi ateş hattından baş1ıyarak kademe ka
deme memqleket içi hastanelerine kadar uzanır. Her kademenin 
kendi alacağt tedbirler mevcuttur. Savaş yaralılarını haf.if yaralı, 
ağır yaralı olarak ayırmak bugün için önemini kaybetmiş bir konu
dur. 

İlk yardım yerindeki CKıta sargı yeri)' hekimler yaranın şekline 
göre bir prioritE; tespit etmeli ve tedavisi geri bölgelerde yapılması 
icap edenleri buna· göre, acilen geriye gönderme veya kıtasına gön
derme işlemlerüli sıralarnalıdırlar. 

Yara.lann prioritesi Bowers v~ Hughes3 e göre söyledir: 

ı 0 
- Debridmana ihtiyaç gösteren yaralar, debridman kadar hayat 

kurtarıcı olan, solunum yollarını açıcı tra.keostomi icab edenler, Ka
naması kontrol altına alınması icab eden derin yaralar veya açık 
göğüs yaraları. 
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2° -· Basit amputasyona ihtiyaç gösteren. masere, ezik yaralar ve

y_a debridmana ihtiyaç göst~ren, türnike ile kontrol altında tutula
tiilen ·vasküler yaralanmalar: Bunlarda damarın bağlanması ve tur
nikenin çıkarılması icap eder. Pulsasyon gösteren hematomlar. , 
3° - Yumuşak doku ya.ralanmalan, bunlar arasında sırt ve gluteal 
bölgede olanlar. 

4 ° - Basit yaralar, bu yaralılar yürüyerek gelen ve basit pansuma
na ihtiyaç gösterenl~rdir. Kıtalanna. geri gönderilebilirler. 

Böyle bir derecelendirmeden sonra, kıta sargı yerlerindeki he-
kimlerin bu yaralar için alabilecekleri tedbirleri şöylP- sıralıyabiliriz1 : 

ı - Ağn He mücad~le. 

2 - Kanamayı muvakkat tedbirlerlede olsa durdurmak. 

3 - Şokun meydana gelmesini önlemek. Yaralı şokta ise, onun
la mücadele etmek. 

,4 ·-· ·Yaraya ilk revizyonu yapmak, temiz bir pansuman tabik 
etmek. 

5 - Enfeksiyonla mücadel~ etmek 

6 - Yaralı kısmı. özelikle kırık da varsa tesp'.t etmek. 

Ağn ile mücadele: ağrının şiddeti yaralının mo:-al ve psişik d1:1-
rumu ile oranlıdır. Morali çökmüş, yorgun şahıslarda ağn şikayeti 
daha fazladır. Bununla beraber ağn duygusunun oluşunda ve belir
tilmesinde şahsın terbiyesi, davranışı, iradesi ırkı hasletlerinin de 
rol oynadığı gibi; yaranın dE}rinliği, harabiyeti ve etken silahında ro
lü vardır. 

Ağn kesici ilüçlar, başta Morfin olmak üzere, II Dünya savaşın
da Almanların kullandığı SEE CScopolamin, Eucodal, Ephetonin). 
Dolantin vs. savaş yaralılarında esirgemeden kullanılmalıdır. İlaç
larla ağnsı kesilmeyen hastalarda blok anestezi kullanılabilir. Yara 
revizyonu ve debridmandan sonra genellikle ağn hafifler. 

Kanamalar klasik olarak iç kanamalar ve dış kanamalar olarak 
aynldığı gibi, prim~r, reaksiyonel ve sekonder kanamalan da akıl
da tutmak lüzurrüudur. Ayrıca arteriel, venöz ve kapiller kanama 
şekilleri vardır. Sayılan her tip kanamaya harp yaralannda rastla
mak mümkündür. 

Kanan1anın durdurulmasında kıta sargı yerinde alınacak ted
birler kısaca: 



1 - Yaralının sakinleştirilmesi 

2 - Yaralı bölgenin yüksek tutulması -ve tespiti 

·3 - Yaralı bölgenin az hareket ~ttirilmesi, lüzumu olmadan sargıla
ru1 ve pansumanın aÇllmarnası olarak kaydedilebilir. 

-~~zyolojik olarak yaralıda zaten kanın durmasına yardım edici 
reaksiyonlar oluşur: 1 - Derin ve harabiyet gösteren yaralar için
de bir çok küçük arterler trcınboze olurlar'. 2 - Yaralıda oluşan 

hipotansjyon kanamayı kısm~n yavaşlatır. 

İlk yardlin yerinde, yaranın pansumanı sırasında yüzeys_el da
marlar tutulabilir. Ekstremitelerdeki büyük kanamalarda türnike 
ile kanama kontrol altına alınır. İç kanamalarda yaranın sıkı tam
ponn1an ve kan replasrnanı yapılarak acilen bir ameliyathaneye ye
tiştirilmesi zaruridir. 

Kanamanın. ağrının, ruhi gerginliğin devamı hastayı şoka soka
bilir. Şok ve şokla mücadele. ayrı bir konu olduğu için burada bahse·
dilmemiştir. 

Önemli olan kıt'a sargı yerinde yaraya yapılacak muamele ne 
olmalıdır? Kore sava~ında, bir yıl kıt'a Sargı yerinde çalışmış bir 
hekim olarak hemen belirtmek isterim ki, Kıt'a sargı yerinin koşul
ları, debridman yapılmasına imkan v§recek sterilit.eye hiç bir za
man olanak vermez. İlk yardım yerinde yaranın debridmanına kal
kışmak hatalıdır. Debridman ancak bir ameliyatharı.ede yap.ılabilir. 

Kıt'a _sargı yerinde yara, cerrahi sabun, fizyolojik serum ile yı

kanmalı, yüzey~l nekrotik clokular, yüzeye! yRbancı cisimler ve kir
li maddeler: kaldırılmalıdır. Parenteral antibiyotik kullanılmalıdır. 

Yara steril bir pansumanla; örtülmelidir. 

Debridmana ihtiyaç gösteren yaralar, ilk 8 saat içinde. ameliyat
haneye yelişecQk şekilde geri kademelere tahliye edilmelidir. 

CERRAHİ DEBRİDMANIN GENEL PRENSİPLERİ 

Cen·alıi debridman devitalize dokuların, kan artıklarının va
bancı cisimlerin yaradan çıkartılması, temizlenmesi ve kanamanın 
kontrolü için yapılan müdahaledir. Genellikle üst ekstremite için 
aksiler v~ya subklaviya blok anestezi, alt ekstremite için lomber 
anestezi tercih edilir. İlk olarak yaralı bölge traş edilir, ıo dakika sü
re ile cerrahi sabun, steril su veya serum fiziyolojikle yıkanır, fırça
lanır. Hexachiorophen ihtiva eden cerrahi sa.bunlar bu iş için çok 
ııygundur. Yıkama bitince yaralı bölge r.ivan boyanır. Bundan son-
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ra ~ldi ven ve ceıTahi gömlekler değiştirilir. Steril kom presle yaralı 
örtülür .. 

. . Ekstr~rr~.ıte yaralannda icab ediyorsa, ekstremitenin eksenine 
uyan insizyoular yapılabilir. El vakaları için böyle Have insizyonıar 
cildin normal kat yerlerine paralel yapılmalıdır. Yaranın içi iyice ay
dınlatılmalı ve derinliklerine kadar rahat bir ·görüş eld§ edilmelidir. 
Önce yaranın içi sterH ·s~rum fizyolojikİe bol miktarda yıkanmalı
dır. Gustilo ve aJ·kadaşları6 böyle bir yıkama için 14 litre serum fiz
yolojik kullandıklarını kaydediyorlar. Yara yıkandıkça içindeki st
rüktürler daha iyi tanınır hale gelir. Yara içindeki devitalize doku
lar !2.ksize edilir, yabancı cisimler çıkarılır. Kirlenmi~ serbest kalmış 
kemik parçalarıda. çıkartılmalıdır. Sağlam dokular2- nazik davran-- . 
malı,. hemostaz temin edilmelidir. İnce damarlar katgüt veya ipek-
le taglailmal:!.dır. Eğer kırık varsa redüksiyon yapılır. Metalik fik
se:tsyonla kırık tespiti tehlikeli bir girişimdir. Gustilo ve arkadaşlan6 , 
primer osteosent~z yapılan .112 açık kırıkta infeksivon oranını % 

11.6, Osteosentez 'yapılmayan 228 açık kırıkta ise infeksiyon oranını 
% 6.68 olarak kanıtlamışlardır. Birde, Seelenfreund ve arkadaşu .ın. 
·1973 İsrail savaşında yaptıkları gibi, primer olarak cilt flabı veya 
Tirsh konulması, kırıklara .internal fiksasyon yapılması tavsip gö
recek bir görüş tarzı değildir. Bizim 1974 yılı Kıbrıs yaralılarımızdan 
birinde, m~vcut kırığa, ilk kademe hastanesinde uy~ulanmış kemik 
plağı nedeni ile oluşan osteomiyeliti iyi etmek için bir buçuk yıl uğ
raşmamız icab etmiştir. 

BAZI ÖZEL. DOKULARIN DEBRİDMANI 

Cilt: Uygun inzisyon ve eksizyonlar lazımdır. Bıınunla beraber 
el, ayak, önkol gibi böhı;elerin cildinde cildin canlı kısımlanndan aza
mi istifade etmek, geniş cilt kaybına SEZbep olmamak gereklidir. Eks
tremitelerde uzunluğuna, eklem bölgelerinde Z veya S insizyonlar 
tercih edilmelidir. Eğer dren koymak lüzumu his~edilirse, drenın 

ucu Step - vVound'dan çıkanlmalıdır. Cild yaranın bazı bölümle
rinde sütüre edilmeden bırakılabilirse de, kemik uçlan, sinir, ten
don ve damarlar mutlaka cilt ile örtülü bırakılmalıd.ır. 

Cilt altı dokusu: Bütün ctevitaliz§. subkutan doku eksize edih=ıbı-
lir. 

Pasia: Kanlanması zay1f olan bu dokuların haycı tiyetinin ne de
rece olduğunu tahmin etmek zordur. Bütün kirli görülen. liflenmiş 
fasia kısımları eksize edilmelidir. Drenajı sağlamak yaralanmadan 
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sonra gelişecek ~işmeye karşı mesafe bırakmak gayesiyle fasyalann 
geniş alanda eksize edilmeleri uygundur. Eksizyon sırasında f8..'::iıa 

lifl~ri hattına paralel kesme yapmalıdrr. 

Eksteritelerin kontüzyonuna bağlı geniş hem.atom vakalann
da da, fasiotomi endikasyonu vardır. Bu' su~etle ekktremitenin kan 
dolanımı düzeltilebilir. 

Adale: Adalelerin debridmanı hem zor, hem de önemli bir konu
dur. Nonnal adal~ler 1) Bütünlük, 2) Kontraksiyon kabiliyeti, 3) 
Renkleri, 4), Kanama kabiliyetleri ile ayırt 'edilirler. Adaledeki hara
biyetin tehlikeli yönü Clostridyal enfeksiyon potansiyeli taşımalan
drr. Bu -~edenle qebridman çok dikkatli yapılmalıdır. Bacağın, kal
çanın ve sırtın geniş adal~lerinin büyük yaralanmaları en tehlikeli 
olanlardır. 

Adale yara.lan. fasiadakinden çok daha geniştir. Bu nedenle fa
sianın normal kısınılanndan da, geniş insizyonlar yaparak, adale
deki devitalize kısımlan iyice ortaya koymak lazımdır. Adalelerin 
bütün devitalize, kopmuş, rengideğişmiş, kanamayan, kontrakte ol
mayan kısımlan .§ksıze edilmelidir. Hemostazis dikkı:üli olarak kont
rol edilmelidir. 

Kemik: Periost ve adale ile irtibatı olan kemik fragmanları yer
lerinde bırakılmalıdır. Defekt hasıl etmemek için azami gayret veril
mekle beraber kirl~nmiş serbest kemik parçaları 1-ıerşeye rağmen 
yaradan çıkarılmalıdır. Kırık repoze edilmeli ve alçıya alınmalıdır. 

Eklemler: Eklemlerin erken debridma.nı çok önernlidir. Bu doku
larda zaman faktörünün çok kıyme·tli olduğunu belirtmeliyim. 

Ekl~m içindeki serbest .ve kirli bütün kemik ve kıkırdak parça
lan. yabancı cisimlel'in çık:ırılması lazımdır. Eklem içi serum fizyo
lojikle bol ve en dip köşelerin~ kadar yıkanmalı. antibiyotik solusyo
nu eklem içine dökülmelidir. Eklem kapsülü kapatılmalı, gerekli dre
naj sağlam dokulardan Step - wow1d ile dren konularak yapılma
lıdır. Ekl~mler alçı veya alçı ateli ile tespit edilmelidir. 

Tendonlar: Ezilmiş veya yırtık yaralar ]çinde bulunan tendon
ların debridrnanı çok iktisadi yapılmalıdır. İcab edecek tendon ta.
miri temiz ve korıtamine olmamış bir ortamda yapılması gerektiğin
den ilerideki plastik müdahaleye kadar tendon uçları yumuşak do
kular içine gömülerek korunmalıdır. Kontamine olmadığına inanı

lan kesik yaralarda pı inıcr tendon tamiri yapılabilir 
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Sinirler: Periferal sınır yaralanrnalarınır.., yara teıııizlenır.ırnn 
çolc dikkatli ulB.rak incelenmesi ve muayeneleri lazımdır. Yaralanmı'.J 
sinirler, tendonJar gibi çok koruyucu olarak debride edilmelidirler 
Ko~ımu~ sinirletj.n uçları kapatılmalı, .geri çekilmelarini önlemek 
için uçlar sağlam ~dokular ·içine gönülergk Herdeki tamirleri için sak-
lanmalıdır. · · · 

Damarlar.13üyiU~ arteI'. yaralanmaları prognoz yönünden önem 
taşır. Kopan damar uçları iktisadi olarak debiidm.:ı.n yapılmalı ve 
anostomoz yapılmalıdır. Basit damar laserasyonları sütüre edilerek 
damarın temadiyeti sağlanmalıdır. Geniş damar defektlerinde oto
Jel'ı. ven r:;refleri, homolog arter grefleri, çok lazıın olursa damar pro
tezleri kullanılabilir: Arterlerin beslenmeleri için yaı:anın adipoz do
kuları veya sağlam adaleli bölgeleri içine yeıleştirilmesine dikkat 
edilmelidir. Damar üzgrine getirilen sadece fasia örtüsü beslenmeyi 
sağlayamaz. 

Mermi parçalarının çıkarılması: Yaradaki mermi parçalarının 
çıkarJması konusu debridmanla yakın ilgilidir. Debridman sırasın
da nıut~aka ~ıkarılıııası icab eden mermi veya parç?.ları ~ıınlardır: 

1) Gözle görülen, veya elle hissedilen ve herhangi bir ilave bü
yük rn.üdahaleyi icab §ttirrneyeıı yabancı cisimler .. 

2j Eklem içinde bulunan yabancı cisimler. Eklem içinde kalan 
kurşun maddesi, sinoviyal mayi tarafından eritilir ~·e eklemde su b
sinr;vıal Uıbaka.da depo olur. Bu eıdemin periartiki"Jer fibrozisine. 
eh.~cn1 kıkırdc:ı..l:(utm ·kurşunun toksik ctk:si ile bozulmasına, hipertro'
fik artritise yol §tçar10

• 

3) Beyin içinde kalan yabancı cisimler. 

4) Boyun, kol. bacak arter cidarlannı tahriş edecek kadar da
marlara yakın mermi ve bomba parçalan. 

5) Kann içinde kalmış mermi, lapa:atomi sırasında el altına ge
lirse çıkanlmalıdır. 

6) Kınk fragınanların karşılaşmasına mani elan büyük mermi 
parçaları 

İlk 8 saat ile 24 saatlik süred~ debridmanın ktvmeti büyüktür. 
Yine de, Kinmann ve arkadaşlarına göre (8), enfek~iyon oram % 
14 e kadar yükselmektedir. 
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Enfeksiyon ile yara kohtaminasyonunu bir birinden ayırmak 
icap eder .. Ya:ra kontaminasyonu bütün savaş yaralannda % 100 dür. 
Bu kontarİıinasyon· primer olarak mermi ve ınermininbirlikt~ sürük
lediği yabancı cisimlerden, sekonder olarak açıkta hırakılmış yara
larda havadan, kirli ellerle ellenmekten, steril olmayan sargıların 
uygulanmasından oluşur. 

İyi yapılmı$ bir.debridmanuan sonra % :100 kontamine yaralar
dan·% 14 ·gibi .bir enfeksiyon g~lişmesi, başarı sayılmalıdır. Bu kon
tamine yaralarda;ço.i?;unlukla gazlı gangren basilleri. tetanus basili, 
.piyojenik köküsler ve koli basilleri vardır 

Steriliteye riayet edilmeden, dikkatsizce ya.pılını$ ve primer ka
.patılnıış debridın·anlardan sonra gn çok korkulan gazlı gangren ve
ya tetanos enfeksiyonlarının gelişmesidir. 

- -· ·Debridman yapılmış, derin olınayan yaralarda primer sütür 
konulabilir. Derin dokularda her hangi bir kavite kalmış ve cilt ger
:giu .olarak kapaWmak icap /ediyorsa, bu tip yaraların s§konder ·şifa
ya bırakılması uygund"Lır. ·Ciltte .get:ginlik yapan dikişler .cilt kenar
larının beslenn1esinin bozulmasına ,ve nekroz oluşn:ı.asına yol açar. 

• " • J • • • ' 1 • . ' • . . • .• ~ ' 

Derin dokularda kavite kalacağı . .görülen yaralarda enfeksiyonun 
gelişme olasılığı vardır. Bu nedenlerle sgkonder kapanmaya bırak-
mak ihtiyatlı bir tulumdur. . . . . ... 

Gazlı gangren: Yaralanmadan sonraki ilk 24 -. 96 saat arasın
da miyonekrozis şekiinde gt~lişir. Toksemi, yaygın yara nekrozu ve 
doku iskemisi ve dokuda gaz infiltrasyonu ·görülür. Bütün. debrıd
manlardan sonra 3000 ü! polivalan gazlı gangren serumunun yara
lıya tabik edilmesi uygtındur. Coush (4), 54 gazlı g::ı.ngr~n vakasın

da, hiperbarik oksijenizasyona rağmen ölüm oranını % 37 olarak be· 
lirtmektedir. 

Tetanos: Bütün savaşa giden birliklerde tetanos aşısı yapılmas1 
mecburidir. Bununla biriikte, gözden kaçmış aşısız vakalar olabilir. 
Aşılı olan yaralılara. son aşıdan sonra 5 yıl geçmişsı:ı tetanos toxoid 
!:rvf bir doz yapılmalıdır. Eğer yaralının aşılı olup olmadığı bilinmi
yorsa ve yara d~rin ve kirli ise, 250 ünite tetanos immun globulin 
1M verilmelidir .. Eğer globulin eld8 bulunmuyorsa serum hassasi
yet testi yapıldıktan sonra 3000 - 5000 ünite tetanos antitoksin kul
lanılmalıdır9. 

Yaralıda oluşabilecek diğer ~nfeksiyonları baskı altında tutmak 
için koruyucu lokal ve parenteraJ antibiyotik verilebilir. Fakat bunu 
48 - 72 saatten fazla uygulamak tavsiye edilmemekterl.ir." En ufak bir 
yara enfeksiyonu şüphesinde kültür yaptırılması ic8.p eder. 
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KİTLE YARALANMALARI ve KAPALI KIRIKTA İLK YARDIM 

Doç. Dr .. ORHAN ASLANOGLU C*l 

Kitle yaralanmalarının özelliği çok sayıda yaralının bir anda 
hastahanelere gelmesi v~ gerekli acil tedavi istemesindedir. Yapıla
cak acil tedavi yaralanma yeri ve şekline göre tek tek gelen yaralı
ların tedavisinin. aynisidir. Tek fark kitle yaralanmasında acil yar
dımın bir çok hastaya birden yapılması zorunluluğu olmasıdır. Bu
nun için gerekli p~rsonel, doktor hemşire ile süratl"' bu hastahane
lere yardım gerekir. Onun için genel kitle yaralanmaları olmadan 
önce bu yardımların nereden ve ne şekilde yapılaca.ğı planlanmalı
dır. Başı ve sorumları olan bi.c organizasyon gereklidir. Kitle yara
lanmaları d~prem, yangın, sel basması gibi olaylarla olur. Memle
ketimizde en çok kitle yaralanmalarını yapan neden depremdır. 

Böyle bir durumda öncelikle yaralıların enkaz altınrl.an çıkarılmala
rı ger~kir. Bu çalışmalar başlarken, mahalli sağlık ekipleri de göçük 
altından çıkan yaralıları muaye·ne ed~r. Ölülerle, komada olan ve 
hayatlannda.n ümit kesiienlerle zaman kaybedilmernelirlir. Önem
li olan yaşayabilecek yaralılara yetişmek onların tedavilerini yapa
rak daha kötü durumlara düşürmemektir. Öncelikle kanamalı olan
ların kana.malan durdurulur, hava yolunun açık olmasına dikkat 
edilir. Göğüs travmalan, sonra karın yaralanmalan daha organize 
hastahanelere gönderilir. Açık kırıklar üzerine temiz bir pansuman 
yapıldıktan sonra ve kap~lı kınklar eldeki imkan1ara göre tesbit 
edilerek geri hastahanelere yollanır. Hastahanelerde gere.kli kan, se
rumlar, antitetanik serurn &ntibiyotik gibi ilaçlar yeteri kadar sağ
lanmalıdır. Yaralılann nakil işlemi de önemlidir. Yaralıların yol du
rumu, sağlık tesislerine uzaklığı da önemlidir. Uzak olan mesafeler
de helikopterden, uçaklardan istifadg_ edilmelidir. Zira acil yardım
da zamanın önemi hepimizce bilinmektedir. 

KAPALI KIRIK TEDAVİSİ: 

Kapalı kırık üvey evlat muamelesi gorur. Fazla alaka gösteril
mez. Kapalı kırık tedavisi açık kınğa oranla daha basit gibi görülür-

* Ank. Numune Hast. I. Orto.gedi Serı.·i Şefi. 
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se de gerçekte kapalı kırık t~davisi de güçlüklerle yüklüdür. Kapalı 
klnğın altından nelerin çıkacağı önceden belli değildir. Ancak tet
kiklerle ortaya çıkarılabilir. Bunun güzel bir örneğini servisimizden 
verelim. 1976 yılında Ankara Numune hastaha.n~si 1. ortopedi ser
visine 947 kırık vakası yatmıştır. Bunun 176 tanesi açıkkırık ve i 71 
tanesi kapalı kırıktır. Açık kırıkta 7 vefat varken kapalı kırıkta 20 
vefat vakası vardır. Bunlardan 6 ta.nesi yattıklannda.n sonra 24 sa
at içinde gerekli kan nakli, oksijen verme, genel takviyeler~ rağmen 
kurtarılamamıştır. Diğerleri akciğer ambolisi, Cru.sh sendromu ve 
ameliyat sonu komplikasyonlarla vefat etmişlerdir. Bu veriler ka
palı kmğın da tghlikeli olduğu ve iyi tetkik ve tedavi edilmesi gerek
tiğini göstermeye yeterlidir. Bunlar nelerdir: 

I - Kaza yerinde acil yardım 

II - Hastahanede ilk yardım 

1 - Kaza yerine hemen yetişen bir doktorun veya ilk yardım 
kur:su görmüş halktan birinin yapması gereken ilk ışl~mler şunlar
dır: 

a)' Hava yolunun açık olması 

b) Kırığın geçici tesbiti 

c) Yaralının usulüne uygun olarak nakli. 
a) Hava yolunun açık olması: Bir yaralıya yapılacak en acil müdaha 
le hava yolunun açık olup olmadığı:ııı anlamak, eğer yaralı kan, kus
muk, çamur gibi şeylerle ağzı burnu tıkalı ise önce ağız ve burunun 
bu pisliklerden temizlener.~k yaralının rahat solumasını temin et
mektir. Ağız burun temizlenmesine rağmen solunum başlamış ise 
ağız ağıza solunum yaptınlmalıdır. Eğer solunum yolunun tıkalı ol
duğu yaralı araba içinde iken fark edilirse, yaralı arabadan çıkarıl
madan solunum yolunun açıJmasma başlanmalıdır. Zira bir insan 
solunumsuz ancak iki dakika yaşayabilir. 

Eğer yaralırnn solunum yolu açık, fakat solunumunda güçlük 
varsa göğüs kafesi. a.kciğer lezyonu düşünülm~lidir Elbise, gömlek 
açılarak açık veya kapalı pnömotoraks durumu aranmalıdır. Açık, 
ventil pnömotoraks varsa· bir mendil ile kapatılmalı ve sıkıca bastı
rılmalıdır. 

b) Kırığın geçici tesbiti: Yaralının ekstremiteleri elbise üstünde mu
ayene edilir. Kırık varsa geçici t.Qsbit ya.pılır. Üst ekstremite kırığın
da kol dirsek bükülerek el karşı om uza getirilir, sargı varsa sarılır, 
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yoksa elbise kolu iğne ile cek.§.te, gömleğe tutturulur. Alt. ekstremi
te kırıklarincta iki ba.cak bir tahta parçası il.§. deste§"e alınır. Tahta, 
değnek bulunmaz ise iki bacak birbirine sanlır veya bağlanır. Ver
tebra kınklannda yaralı sert bir sedyeye veya yüzükoyun yatınlır. 
Açık .kırık varsa, bu geçici tesbitler yapılmadan önce yara varsa te
miz pansuman malzemesi ile yoksa tgmiz mendil, yırtılan çamaşır 
parçalan ile sarılır. Kanama, eğer büyük damar yarıklan ise kana
manın üst tarafına band konur, band yoksa sargı gibi bir şeyle bağ
lanır. Kapiller kanamalar ise tazyikli bir sargı ile önlenir. Asıl 

önemli kanama kapalı kırıkta adele ve kapiller yırt1klan, kemik ili
ği kanaması ile olur. Bu da hastahaned~ telafi edilir. 

c) Hasta nakli: Usulüne uygun yapılmalıdır. Yani yaralı geçen bir 
kamyona, otomobile rastgele şekilde, hele kucaklayıp karga tulum
ba şeklinde naldedilmemelidir. Tek başına üst ekstremit§ kırıldann
da kırık geçici tesbit yapıldıktan sonra yatırılarak nakle
dilir. Alt okstremite kırıkları geçıcı tgsbitten sonra gene 
yatar.ak nakledilmelidir. Vertebra kırıklarında yaralı bir sedye, tah
ta gibi sert bir. zemin. üzerinde yatarak nakledilir. Vertebra kırığl 
şüpheli hasta sedyeye dört kişi tarafından alınmalıdır. İki kişi baş 
ve ayaklardan çekerken diğer iki kişi omuz ve havsala altına ~lleri
ni koyarak destek olurlar. Zir::ı. nörojen komplikasyon olmayan ver
tebra kırığı uygun nakledilmez ise paraplejiye sebep olur. 

II - HasLcı.hanedeki işıBmler: Yaralı bir hastahaneye· gelince 
varsa fôntg2n çekilebilen, üzerinde serim askıları olan bir sedyeye 
alınır. Doktor muayenesine başlarken hemşire damarına serum {ter
cihan miks serum) tcı kar ve tansiyonunu alır. ağnsı için analjezik 
yapılır. Tetanos serumu tatbik ~dilir. Doktor muayenesinde şun

ları arar: 

ı) Hastada ElOk durumu varını? 

2) Ba.ş, göğüs, karın lezyonları var mı? 

3) Kırıl..;. var nıf? Tek mi, mültipl mi? Diafizde mi, eklem ve
ya ekleme yakın bir kırık mı? 

4J Kırık açık mı? kapalı mı? Açıksa steril pa.nsuman yapar
ken revizyon lstt3r nü? İsten1ez mi? kararını da verir. 

5l Kınğa bağlı damar, sinir lezyonları var mı? (ayak el ha
rşketleri ile ı:<ya,kta ve elde nabazan aranır) 
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6) Kınk ekstremitede ise kompartıman ·sendromu var mı? 
Klinik muayeneden sonra laboratuar · istemleıine başlar. Bunlar te-
daviye yön verecektir. · 

a - Hemogram ve hematokrit (an~mi ve kan nakli kararını 
verdirecektir) 

b - Kanda. üre miktarı istenmelidir. Vaka bir crush sendromu
na gidebilir veya hasta daha evvel bir böbrek hastasıdır. 

c -. Kanda şeker miktarı istenmelidir. Vaka bir diabetiks~ te
davi şekline te.si.c eder. 

d - Kırılc yerlerin radyolojik tetkikini ister. Eğer: 

-) Vaka bir pelvis kırığı ise, 

--) V aka verto bra kırığı ise. 

Ağır bir klinik tablo gösteriyorsa yaralıya bir idrar sonda
sı ~wııur. l-Icı.vsaia kıngında sonda geçmez ise zorlanmamalıdır, bir 
üretra rüptürü olab;Iir: Sonda ile alınan idrar tahlile gönderilir ve 
reııgine dıkkat edıliı. Lüzum varsa bevliye müteha">sısı istenir. 

. Sonda çıkan idnır ·ile verilecek mayi durumuna da hesaba . ya
rar. Yaralının kınt;ı :.ıçık ise vg revizyon istiyorsa, hastanın genel 
durumu ameliyata almaya müsait. jse hemen, değil ise e:enel duru
nıu di.ızeldikL8ı1 !-'Onrcı. debridrnar. ~çin am8liyata a.!ınır. Yaralı ılk 

6 - 8 saat arası gelmi~ ise ve yara temiz ise yara per priman dren 
konarak kapatılabil.ir, fakat. çok kirli is~ veya tam temizlendiğine 

operatör kanaat getirmiyorsa per sekonclem yani yara açık bırakıla
rak, kapatılmaz. 

Kıngı tedc..vl için ost€2_osenteze gidilmemelidir. Literatürde osteo-. 
sentez yapılan vaka.lar varsa da, biz açık kırıklann erken osteosen
tezindcn iyi rıeticelsr almadık. Kanaatıma göre bizclP. yollar daha pis, 
dt-ı.1:1u çamurlu oJdugundan ve bir de he.valar deha sıcak oldu,gundaLı 
açık kırığın osteosent.ezinden iyi netice alınamıyor. 

Kapalı kırığın tedavisi: Hastan~ye yatmış ve dunımu iyileşmiş 

bir kırık hastada, kırığın tedavisine sıra gelmiştir. Kapalı kırık teda 
visi konservatif ve cerrahi olarak yapılır. Konservatif tedavi en iyi
sidir, fakat her znman kınk uçlan karşı karşıya gelmesi ve anato
mik durunıun sağlanması elde edilemediğindQn cerrahi tedaviye ih
tiyaç vardır. Konservatif tedavi aşağıdaki şart ve usulde yapılır: 

a) Kırıkta ka.yma. yoksa 
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b) Redüksiyon iyi sağlanmışsa, ekstremite usulüne uygun alçı
ya alınarak tesbit edilir, kaynama sağlanır. 

Eğer 

a) · Redüksiyon iyi değilse, VQ 

b) Çocuk kınklannda kemik traksiyonu ile anatomik du
rum restore edilir, 25 - 30 gün sonra alçı ile tesbit edilir. 

Kapalı k1nğın cerrahi tedavisi: Kırığın cerrahi tedavisine geç
meden önce iyi dfüıünülmE21idir. Ekip, aseptik ameliya.thane ve ge
rekli malzeme yqksa kırığın cerrahi tedavisine geçilmemelidir. En
feksiyon kötü osteosentez hastayı müşkül duruma sol\:.ar ve zarar ve
rir: 

Cerrahi müdahale şu hall§rde yapılmalıdır: 

a) Redüksiyonda iyi sonuç alınamamış ise, 

bl Redüksiyonu ile netjce vermiyeceği önceden bilinen femur 
boynu kırıkları, ekleme yakın kınklar ve ekl~m içi kınklar usulüne 
uygun osteosentez yap11ır. 




